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Ozet

Amag: Preterm prematiir membran riiptiri(PPROM) tanisiyla bek-
leme tedavisi planlanan gebelerde membran riiptiiriinden dogu-
ma kadar devamli antibiyotik profilaksisi ile daha kisa siireli ve
aralikli antibiyotik profilaksisi uygulamalarinin feto-maternal
enfeksiyon ve maliyet yoniinden karsilastirilmasi.

Materyel ve Metod: Kasim 1997- Aralik 1998 tarihleri arasinda Zekai
Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Yiiksek Riskli Gebelikler Servisi'nde gergeklestirilen bu prospek-
tif randomize caligmada PPROM tanisiyla yatirilan ve
yatisinda enfeksiyon belirti ve bulgusu bulunmayan, 26-35 gebe-
lik haftasindaki 105 gebe ¢alismaya alindi. 54 hastanin olusg-
turdugu 1. Grup'a membran riiptiiriinden doguma kadar 4 gr/giin
dozunda ampisilin ile devamli antibiyotik profilaksisi uygu-
lanirken; 51 hastanin olusturdugu 2. Grup'a 4 gr/giin dozunda
ampisilin ile profilaksi, membran riiptiiriinden sonraki ilk 48 saat
boyunca verildi ve dogum olmadig: takdirde haftalik olarak 24
mg dort esit dozda verilen steroid uygulamalariyla birlikte 48
saatlik periyodlar halinde antibiyotik profilaksisi tekrarlandi.
Hastalar ve yenidoganlari enfeksiyoz komplikasyonlar, perinatal
morbidite ve mortalite, sezaryen oranlar1 ve maliyet yoniinden
degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grup arasinda neonatal enfeksiyon ve perinatal mor-
bidite ve mortalite yoniinden anlamli bir fark gézlenmedi.
Maternal enfeksiyon yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmamakla birlikte, devamli antibiyotik alan
grupta firsat¢1 mikroorganizmalarla siiperenfeksiyonlarin daha
sik goriildiigii ve bu grupta sezaryen oraninin daha yiiksek
oldugu tespit edildi (p<0.05). Maliyet yoniinden deger-
lendirildiginde, devamli antibiyotik profilaksisinin, kisa stireli ve
aralikli profilaksiye gore maliyeti 3 kattan fazla artirdigi go-
zlendi (p<0.001).

Sonu¢: Doguma kadar devamli antibiyotik profilaksisi uygula-
masinin PPROM'de gebelik sonuglarini iyilestirmedigi ve te-
davi maliyetini arttirdigt sonucuna varildi. PPROM olan
gebelerde kisa siireli ve aralikli antibiyotik tedavisi tercih
edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Preterm prematiir membran riiptiiri,
Antibiyotik profilaksisi
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Summary

Objective: To compare the differences in feto-maternal infection rates
and cost-effectivity of different administration of antibiotic pro-
phylaxis in patients with premature rupture of membranes.

Materials and Methods: We randomly selected two group of patients
with premature rupture of membranes whose gestational ages
ranged between 26-35 weeks. Group 1 (n=54) received 4 gram
of ampicillin until delivery. Group 2 (n=51) received 4 gram of
ampicillin only for 48 hours and if there was no delivery, antibi-
otic prophylaxis was repeated for a 48 hour period with 7 day in-
tervals at the same time with the dexamethasone (24 mg in 4 di-
vided doses for 48 hours) administration. During the expectant
management in the hospital and after delivery, both mothers and
newborns were evaluated in aspects of infectious complications,
perinatal morbidity and mortality, cesarean rates and cost effec-
tivity of the treatment.

Results: We observed no differences in neonatal infection rates and
perinatal morbidity and mortality between two groups. There
was an increased percentage of maternal infections, especially
with opportunistic microorganisms in the continuous antibiotic
prophylaxis group and cesarean rate was significantly higher in
this group (p<0.05). Moreover, the cost of continuous antibiotic
prophylaxis was three folds higher than the intermittant antibi-
otic prophylaxis (p<0.001).

Conclusion: We conclude that continuous antibiotic prophylaxis in
PPROM does not improve the outcome and it is cost ineffective.
Intermittant and short-term antibiotic prophylaxis is preferable
than the continuous antibiotic prophylaxis in PPROM patients.

Key Words: Preterm premature rupture of membranes,
Antibiotic prophylaxis
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Fetal membranlarin dogum eyleminin baglangicin-
dan once riiptiire olmasi seklinde tanimlanan prematiir
memb-ran riiptiiri (PROM), gebeliklerin %38-10'unda
goriiliirken; 37. gebelik haftasindan 6nce gelisen membran
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rliptiirii yani preterm prematiir membran riiptiirii (PPROM),
preterm gebeliklerin %2-4'inde izlenen bir obstetrik komp-
likasyon olup, preterm dogumlarin %30-40'indan sorum-
ludur (1,2). Preterm membran riiptiirlii hastalarin biiyiik bir
kisminda 24-48 saat igerisinde spontan eylem baslarken
(3,4), diger bir kisminda ise gebeligin viabilitesi yoniinden
konservatif takip ve tedavi alternatifleri giindeme gelmistir.
Bununla beraber PPROM tanisi almis hastalarda uygu-
lanabilecek optimal tedaviler konusunda bir goriis birligi
yoktur. Konservatif tedaviler, ancak ilerlemis eylem, fetal
distress veya enfeksiyonu olmayan hasta grubunda fetal ak-
ciger maturasyonu i¢in zaman kazanmak ve perinatal mor-
taliteyi azaltmak amaciyla giivenli bir tedavi alternatifi ola-
bilir (6,9).

Konservatif tedavi planlanan membran riiptiirlii hasta-
larda feto-maternal enfeksiyonun ve fetal iyilik halinin
yakin takibi ve en uygun dogum zamani ile seklinin plan-
lanmasi her hasta i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gereken
noktalardir. Son yillardaki bir ¢ok calismada bu hasta
grubunda enfeksiy6z komplikasyonlarin azaltilmasi ve
membran riiptiiriinden doguma kadarki latent periyodun
azaltilmasinda antibiyotik profilaksisinin olumlu etki-
lerinden bahsedilmektedir (5-11). Fakat onerilen antibiyo-
tik profilaksisi uygulamalarinin sekli ve uygulama siireleri
konusundaki tartigmalar devam etmektedir.

Bu calismada, PPROM tanisiyla konservatif tedavi
planlanan gebelerde membran riiptiiriinden doguma kadar
devamli antibiyotik profilaksisi uygulamasi ile aym
donemde antibiyotik profilaksisinin daha kisa siireli ve ara-
likl1 uygulamasinin feto-maternal enfeksiyon ve de
maliyet yoniinden kargilastirilmasi amaglanmistir.

Materyel ve Metod

Kasim 1997-Aralik 1998 tarihleri arasinda Zekai
Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Yiiksek Riskli Gebelikler Servisi'ne preterm pre-
matiir membran riiptiirii tanistyla yatirilan, eylemde ol-
mayan, fetal distress bulunmayan, klinik ve laboratuvar
olarak enfeksiyon bulgusu tasimayan 26-35 gebelik haf-
tasindaki 105 gebe konservatif tedavi planlanarak calis-
maya dahil edildi. Hastalarin yapilacak takip ve tedaviler
konusunda bilgilendirilip onaylar1 alindiktan sonra ¢alis-
ma gruplar1 olusturuldu.

Yatisinda feto-maternal enfeksiyon bulgulari, fetal
distress, vajinal kanama tespit edilenler; gebeligin indiik-
ledigi hipertansiyon, diabet, intrauterin gelisme geriligi
(IUGR) ve fetal anomaliler gibi diger obstetrik problemleri
olanlar; hospitalizasyon 6ncesi tedavi gormiis olanlar ve
membran riiptiiriinden sonraki 48 saat i¢inde dogum yapan-
lar calisma dis1 tutuldu.

Hastalarda bimanuel pelvik muayeneden kaginildi
ve membran riiptiirii tanisi, steril spekulum muayenesi ile
ferning testi, nitrazine testi ve valsalva manevrasi sirasin-
da amniyon akisinin gozlenmesiyle kondu. Bu ilk
muayene sirasinda serviko-vajinal kiiltiirler ve idrar
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kiltiirleri alind1, servikal akintidan alinan fresh preparat-
larin mikroskopik incelemesi yapildi. Vital bulgular, ko-
ryoamniyonit yoniinden klinik muayene, uterin aktivite ve
fetal distressin tespiti i¢in elektronik fetal kalp atim
monitdrizasyonu, gestas-yon yasinin teyidi ve amniyon
mayi voliimiiniin degerlendirilmesi igin ultrasonografi
hastalarin yatiginda yapildi. Gebelik haftasinin tayini
icin Naegele formiilii ile birlikte ultrasonografide bi-
pariyetal cap (BPD), femur uzunlugu (FL), abdominal
cevre (AC) Olglimlerinden yararlanildi. Amniyon sivi
miktar1, amniyotik s1v1 indeksi yontemi ile degerlendiril-
di. Laboratuvar testleri igerisinde idrar ve serviko-vajinal
kiiltiirlere ek olarak tam idrar analizi, beyaz kiire, C-reaktif
protein (CRP) tetkikleri yapildi.

Ik muayene ve tetkiklerinde enfeksiyona ait semp-
tom ve bulgulari olmayan, yeterli amniyon mayi voliimiine
sahip ve nonstress testinde (NST) kontraksiyonu olmayan
105 preterm prematiir membran riiptiirli (PPROM) hasta
randomize olarak iki gruba ayrilip ekspektan tedavi plani
icerisinde izleme alindi. Her iki gruba da mutlak yatak is-
tirahati, giinliik 3000 cc hidrasyon, fetal akciger matiiras-
yonunun hizlandirilmasi1 amaciyla 48 saat siireyle 2X6
mg/giin deksametazon ve uterin aktivite gozlenen hastalar-
da ritodrin veya nifedipin ile tokolitik tedavi uygulandi.

Hastalar dosya numaralarinin tek veya cift olusuna
gore randomize olarak iki gruba ayrildi. 54 hastadan
olusan Grup 1'e klinigimize gelisinden doguma kadar amp-
isilin 4X1 gr/glin oral olmak {izere "devamli antibiyotik
profilaksisi" uygulanirken; 51 hastanin olusturdugu Grup
2'e antibiyotik profilaksi, "kisa siireli ve aralikli" olarak
uygulandi ve PPROM sonrasi sadece ilk 48 saat boyunca
ayni doz ampisilin ile verildi. Bu grupta dogum olmadig:
takdirde 35. gebelik haftasina kadar, fetal akciger matu-
rasyonunu hizlandirmak amaciyla devam edilen haftalik
steroid tedavileri sirasinda da sadece 48 saatlik periyotlar
halinde ayni antibiyotik profilaksisi tekrarlandi.

Her iki grup, maternal enfeksiyon yoniinden giinliik
klinik muayene (uterin hassasiyet ve irritabilite, kokulu ve
renkli 16kore, kosto-vertebral agi hassasiyeti, >38°C ak-
siller ates, >120 atim/dakika maternal tasikardi ve >160
atim/dakika fetal tasikardi bulgularina dikkat edilerek), 6
saat arayla vital bulgularin tespiti, giinliikk beyaz kiire, fetal
hareketlerin sayim1 ve NST ile takibe alindi. Elektronik
fetal kalp atim traseleri her defasinda 20 dakika boyunca
yazdirilip bu siire igerisinde en az 15 saniye siiren ve
base-line atimdan 15 atim/dakika fazla olan en az iki ak-
seleras-yonun varliginda NST reaktif kabul edildi. Bu
kriterler disinda siddetli variable deselerasyonlarin ve geg
desele-rasyonlarin varlig1 veya baslangi¢ traseleri nor-
malken 160 atim/ dakika ve {iizerinde devamli fetal
tagikardinin gelismesi nonreaktif NST ve fetal distress
olarak degerlendirildi.

Basta koryoamnionit olmak {izere maternal enfeksi-
yon tanist su kriterlerden 2 yada daha fazlasinin var-
ligryla kondu: >20.000/mm3 16kositoz, uterin hassasiyet
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ve irritabilite, kotli kokulu vajinal 16kore, 2120 atim/daki-
ka maternal tasikardi ve >160 atim/dakika fetal tasikardi.

Izlemi sirasinda enfeksiyéz komplikasyon gelisen
hastalarda kiiltiirler tekrarlandi ve antibiyogramlarina goére
spesifik tedavi baslandi. Dogum zamani ve sekli, fetal iy-
ilik hali, akciger matiirasyonu, ciddi maternal enfeksiyon,
durdurulamayan, ilerlemis eylem veya >37 hafta gestasyon
yasina erismis olma kriterlerine gore her hasta icin ayri
ayri1 planlandi. Dogum sonras: 1. ve 5. dakika Apgar sko-
rlari, dogum agirliklari, dogum sirasindaki gestasyon
yas1 ve latensi periyodu kaydedildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yenidoganlari,
neonatal sepsis, respiratuvar distress sendromu (RDS), pno-
moni ve nekrotizan enterokolit (NEK) gibi neonatal komp-
likasyonlar ve perinatal mortalite yoniinden hastanemiz
yenidogan servisinde klinik ve vital bulgular, 16kosit
sayisi, 16kosit formiilii, gastrik sivi ve kan kiiltiirleriyle
takip edildi.

Her iki grup i¢in maternal yas, parite, dogumdaki ges-
tasyon yasi, latensi periyodu, NST takipleri, maternal en-
feksiyon oranlar1 ve enfeksiyon ajanlari, yenidoganlarin
dogum agirliklar, 1. ve 5. dakika Apgar skorlari,
yenidoganlardaki enfeksiyon oranlar1 ve enfeksiyon ajan-
lar1 ile perinatal mortalite oranlar tespit edildi.

Elde edilen veriler, SPSS bilgisayar programi kul-
lanilarak istatistiksel anlamlilik yoniinden " Student t-
testi" ve "Ki-kare testi" ile degerlendirildi. Ayrica uygu-
lanan antibiyotik profilaksisi yontemlerinin "maliyet anali-
zleri (cost-effectivity)" Mann-Whitney U testi kullanilarak
yapildi. 0.05'den kii¢iik p degerleri anlamli kabul edildi.
Veriler tablo ve grafiklerde ortalama + SD olarak gosterildi.

Bulgular

Caligmaya alinan hasta gruplarinin 6zellikleri Tablo
1 ve 2'de gosterilmistir.

Calisma gruplar1 maternal yas, PPROM'deki gestas-
yon yas1 ve parite yoniinden benzerdir.

Gruplardaki ortalama anne yasi 26 olup en kiigiik
anne yast 17, en biiyiik anne yas1 42'dir. En fazla 20-30
yas dilimi i¢inde EMR'ne rastlanmigtir ki bu yas dilimi
seksuel aktivite yast ve en sik dogum yasi donemidir,
anamnez de bunu desteklemektedir.

Tablo 2'de goriildiigii gibi her iki grupta hastalarin
%40'indan fazlas1 multipardir.

Devamli antibiyotik profilaksisi alan grupta ve ar-
alikli antibiyotik profilaksisi alan gruptaki hastalarin
membran riiptiiriinden doguma kadarki latensi periyodlar
arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark bulunamadi.
Her iki grubun dogumdaki gestasyon yaslari sirasiyla
33.8 &+ 2.9 hafta ve 34.0 £ 3.0 hafta olarak saptandu.

Maternal enfeksiyon yoniinden gruplar incelendiginde
aralikli antibiyotik profilaksisi alan grupta maternal enfek-
siyon oran1 %20' iken devamli antibiyotik profilaksisi
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Tablo 1. Hasta gruplarinin 6zellikleri

Grup 1 (n: 54)
(ortalama + SD)

Grup 2 (n: 51)
(ortalama + SD) P

Maternal yas (yil) 26,5 + 5,8 26,0 +5,7 AAD
Gebelik yas1 (hafta)
- Yatisinda 312+2,6 313+2,0 AD
- Dogumda 33,8+29 34,0+3,0 AD
Latensi Periodu (giin) 17,8 £2,7 19,0 £ 3,2 AD

A AD : Anlamli degil

Tablo 2. Olgularin parite dagilimlari

Parite Grup 1(n:54) Grup (n:51) P

Nullipar %35 %27,4 *AD
Multipar %40,7 %47 AD
Grandmultipar %24 %25,4 AD

*AD: Anlamli degil

m..____.

and, yok anl. war.

Sekil 1. Maternal enfeksiyon oranlari.

uygulanan grupta bu oran %31 gibi daha yiiksek olarak
gozlendi (Sekil 1).

Her iki grupta maternal enfeksiyon oranlari, genel
olarak degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmemekle birlikte (p>0.05), doguma kadar devaml
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intermitan antib. grp.

devami antib. grp.

Sekil 2. Maternal enfeksiyon ajanlarinin dagilimi.

spontan vaginal dojum  induksiyon vaginal dogum cesarian section

Sekil 3. Hastalarin dogum sekline gore dagilimi.
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intermitient
D continuous

antibiyotik verilen grupta 6zellikle candida tiirleri ve gard-
neralla vaginalis gibi firsatgr mikroorganizmalar ile
siiperenfeksiyonlarin onemli Ol¢lide arttigr goézlenmistir
(Sekil 2).

Her iki grupta da %8 oraninda serviko-vajinal enfek-
siyona eslik eden iiriner traktus enfeksiyonu gézlendi.

Hastalarin dogum sekillerine gore dagilimi ince-
lendiginde, devamli antibiyotik alan grupta sezaryen orani
%41, aralikli antibiyotik alan grupta %20 olarak tespit
edildi (p<0.05). Devamli antibiyotik alan gruptaki
sezaryen oraninin istatistiksel olarak anlamli bir bi¢imde
yiliksek olmasinin, bu grupta maternal enfeksiyonun daha
sik goz-lenip daha fazla dogum indiiksiyonuna gidilme-
sine; daha fazla fetal distress endikasyonuyla sezaryen
planlanmasina bagli olabilecegi diisliniildii. Bu bulgu da
devamli antibi-yotik profilaksisi verilen grupta maliyeti
arttiran nedenlerdendir. Dogum sekillerine gore dagilim
Sekil 3'de goste-rilmistir.

Yenidogan parametreleri incelendiginde dogum agir-
liklar1 ve 7'nin altinda 1. ve 5. dakika Apgar skorlar
yoniinden gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(Tablo 3).

Her iki gruptaki yenidogan enfeksiyon oranlar1 benz-
er olup, devaml antibiyotik profilaksisi alan grupta %5.5,
aralikli antibiyotik profilaksisi alan grupta %35.8 olarak
tespit edildi (Sekil 4). Yenidoganlarda tespit edilen enfek-
siyonlar, her iki grupta da kan kiiltiirleriyle tan1 alan basta
E.coli ve Klebsiella olmak {izere gram negatif bakterilerin
neden oldugu sepsis vakalaridir. Sadece bir yenidoganda
(aralikli antibiyotik profilaksisi alan grupta) nekrotizan
enterokolit de klinik tabloya eslik etmistir. Bu yenidogan-
larin tedavileri uygun parenteral antibiyotiklerle yenidogan
iinitesinde yapilmigtir.

Gruplardaki perinatal mortaliteye bakildiginda
sadece aralikli antibiyotik profilaksisi alan grupta bir
neonatal 6lim gozlendi. Bu hastada 26.gestasyon haftasin-
da memb-ran riiptiirii sonras1 maternal enfeksiyon ve fetal
distress tanilartyla dogum indiiksiyonu yapilmis, vajinal
yolla dogum agirlig1 750 gram ve 1. dakika Apgar skoru
1 olan bir kiz bebek dogurtulmus ve yenidogan, erken
neonatal donemde immatiirite nedeniyle kaybedilmistir.
Her iki grupta da neonatal enfeksiyéz komplikasyonlar ne-
deniyle mortaliteye rastlanmamistir.

Her iki grupda uygulanan antibiyotik profilaksisi yon-
temleri i¢cin maliyet analizi yapildi (Tablo 4) (Sekil 5).

Devamli antibiyotik profilaksisi uygulanan grupta an-
tibiyotik tedavisinin maliyeti, aralikli ve kisa siireli antibi-
yotik profilaksisi verilen gruptaki maliyetten anlamli
olarak yiiksek bulundu (p<0.001).

Tartisma ve Sonuc¢

Erken membran riiptiirii, biiyiik klinik 6nemi olan obs-
tetrik problemlerin baginda gelmektedir. EMR'nin miadin-

T Klin Jinekol Obst 2001, 11
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Tablo 3. Yenidogan parametreleri

Apgar <7 Enfeksiyon Perinatal
Dogum A girligi 1. dakika 5. dakika Oranlari Mortalite
Gruplar (ortalama + SD) No. % No. % No % No %
Grup 1 (n:54) 2327 + 672gr 24 % 44 5 % 9,3 3 % 5,5 0 0
Grup 2 (n:51) 2395 + 660gr 18 % 35 3 % 5.8 3 % 5,8 1 % 2
P *AD AD AD AD AD

*AD: Anlaml1 degil

intermittan antib. grp.

enfeksiyon yok enfaksiyon var

Sekil 4. Yenidogan enfeksiyon oranlariin dagilimi.

da veya miada yakin gebelerde oldugunda komplikasyon
oran1 azaldigi halde prematiire gebeliklerde daha agir
seyrettigi, daha ¢ok fetal 6liimle ve maternal morbiditeyle
sonuglandig1r goriilmektedir. PPROM'de maternal mor-
biditenin basinda koryoamniyonit gibi enfeksiyéz komp-
likasyonlar gelirken, perinatal morbidite ve mortalitenin ne-
deni genellikle RDS ve neonatal sepsistir. Lubchenco ve
arkadaslari, komplike olmamis PPROM'li gebelerin
yenidoganlarinda neonatal sepsisin diger yenidoganlara
gore 10 kez arttigini tespit etmislerdir (9 -16). Benzer
sekilde PPROM gelisen gebelerde, 6zellikle de gestasyonel
yas kiiciildiikge ve latensi periyodu uzadik¢a koryoamniy-
onit insidansi artmaktadir. Koryoamniyonit tiim gebelik-
lerde %0.5-1 oraninda goriilitken, PPROM'de koryoam-
niyonit siklig1 %71'e kadar ¢ikabilmektedir (23).

Son yillarda yapilan prospektif randomize g¢alig-
malar ve metaanalizler PPROM tanili gebelerde konser-
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devamh antib. grp.

10

enfeksiyon yok enfeksiyon var

vatif tedavi plani i¢inde antibiyotik kullaniminin, mater-
nal ve neo-natal enfeksiyonu, respiratuvar distress sendro-
munu, intraventrikiiler kanamay1 ve perinatal mortaliteyi
azalttig1 yoniinde veriler sunmaktadir (10,11,17,24).

Preterm prematiir membran riiptiiriinde reprodiiktif
traktus enfeksiyonu, bu obstetrik problemin primer nedeni
olabilecegi gibi, PPROM'ne sekonder de gelisebilir.
Serviko-vajinal enfeksiyona iiriner sistem enfeksiyonu da
eklenerek enfeksiydz morbiditeyi artirabilir. Caliymamiz-
da da serviko-vajinal enfeksiyonlu hastalarin %8'inde alt
ve/veya list Uriner sistem enfeksiyonlarin tabloya eslik
ettigini gozledik. Bu nedenle konservatif tedavi planlanan
bu tiir hastalarin genital enfeksiyonlar yoniinden oldugu
kadar iriner enfeksiyonlar yoniinden de iyi monitdrize
edilmesi gerektigi kanisindayiz.

PPROM tanil1 gebelerde maternal antibiyotik profi-
laksisi hakkinda son yillarin en genis ¢alismasi, Cocuk
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Tablo 4. Maliyet analizi (Cost- Effectivity)

PRETERM PREMATUR MEMBRAN RUPTURU OLAN HASTALARDA DOGUMA KADAR DEVAMLI

Grup 1 (ortalama + SD)

Grup 2 (ortalama + SD) p

*Maliyet 7.118.519 + 54 TL (29.6 + 33.9%)

2.227.451 £ 51 TL (9.28 £ 10.35%) 0.001

*1998 yil1 ilag fiyatlarina gore maliyet hesaplanmistir.

Saglig1 ve insan Gelisimi Ulusal Enstitiisii'niin (NICHD)
finanse ettigi, 24-32 gestasyon haftasindaki PPROM tanili
gebelerde intravendz ve oral ampisilin/eritromisin tedavi-
sine iligkin ¢ok merkezli bir ¢aligmadir. Bu g¢alismada,
PPROM sonrasi ilk 48 saat intravendz ampisilin ve eritro-
misin tedavisi sonrasit 5 giin siireyle devam edilen oral
amoksisilin ve eritromisin kombinasyonu, plasebo ile
karsilastirilmigtir. Calismanin sonuglari, antibiyotik
tedavisinin hem Grup B Streptokok pozitif hem de negatif
olan hastalarda latent periyodu uzattigi, koryoamnionit,
kompozit infant morbiditesi ve gestasyonel yasa bagh
diger morbiditeleri azalttigini gostermektedir (24).

Literatiirlerde, preterm prematiir membran riiptiiriinde
antibiyotikler, steroidler ve tokolitik ajanlarla yapilacak ad-
juvan tedavilerin basarisindan s6z edilmekle birlikte bu te-
davilerin, 6zellikle de antibiyotik profilaksisinin siiresi ve
sekli hakkinda goriis birligi yoktur. Bu gebelerde ideal an-
tibiyotikler, dozlar1 ve kullanim siireleri ile ilgili, son lite-
ratiirlerde Brian M. Mercer ve arkadaslarinin ¢alismalari
ilgi cekicidir. PPROM'de oral antibiyotik tedavilerinin
yetersiz oldugunu, maternal enfeksiyon ve dogumu gecik-
tirdigi halde maternal ve infant morbiditesini azalt-
madigini, ayn1 sekilde ¢ok kisa siireli intravendz tedavi-
lerin de yetersiz kalabilecegini bildirmislerdir (14).
Ampisilin ve genis spektrumlu penisilinlerle yapilan kisa
siireli antibiyotik profilaksileri de mukayese edilmis olup
genis spektrumlu antibiyotiklerle yapilan tedavinin, laten-
si periyodunun uzatilmas: ve neonatal komplikasyonlarin
azaltilmasinda daha etkin oldugunu gostermislerdir
(18,20). Bu g¢alismalarina dayanarak Mercer ve
arkadaslari, PPROM sonrasi ilk 48 saat boyunca parenter-
al ampisilin ve eritromisin tedavisini takiben oral amok-
sisilin ve eritromisinle 5 giinliik idame tedavisini, bu hasta-
larda optimal antibiyotik kullanim sekli olarak onermekte-
dirler (19,20). Bu amagla, PPROM sonras1 ilk 48 saat
boyunca intravendz ampisilin (4x2 gr. doz) ve eritromisin
(4x250 mg. doz) kullanimini takiben oral amoksisilin
(3x250 mg. doz) ve oral eritromisin baz (3x333 mg. doz) ile
5 giinliik idame tedavisi uygulanmistir. Bu se-kilde agre-
sif intravendz tedaviyle baslayip genis spektrumlu oral te-
daviyle devam edilen kisa siireli maternal antibi-yotik pro-
filaksisiyle infantlarda respiratuvar distress, nekrotizan en-
terokolit, pnomoni ve diger morbiditelerde istatistiksel
olarak anlamli azalma oldugu ve gebeligin anlamli bir
bi¢imde uzatilabildigini bildirmislerdir (21).

PPROM'de kisa ve uzun siireli antibiyotik profilaksi-
lerini kargilagtiran diger bir ¢alismada, Spitzer ve
arkadaslari, bizim ¢alismamiza benzer sekilde bir grup
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Sekil 5. Maliyet dagilimi.

hastaya PPROM'den doguma kadar devamli antibiyotik
verirken; diger bir gruba PPROM sonrast ilk 3 giin boyun-
ca ve haftalik kortikosteroid uygulamalar1 sirasinda 3
giinlik periyodlar halinde antibiyotik profilaksisi ver-
mislerdir. Kisa siireli ve periyodik antibiyotik uygulanan
grupta neonatal enfeksiyon riskinin, devamli antibiyotik
alan gruba oranla artmadigimmi ve devamli antibiyotik
uygulamasinin PPROM'de cost-ineffective oldugunu
gostermiglerdir (25). Bizim ¢aligmamizin sonuglar1 da bu
bulgularla uyumlu olup PPROM'den doguma kadar uzun
donemli maternal antibi-yotik kullaniminin, kisa siireli
antibiyotik profilaksisine bir iistiinligii olmadigin1 ve bu
uygulamanin tedavi maliyetini yiikselttigini desteklemek-
tedir.

Antibiyotik tedavisi verilecek hastalarin uygun
secilmemesi,direngli mikroorganizmalarla siiperenfeksi-
yonlar1 ortaya ¢ikarabilir. Bu gebelerde antibiyotik kulla-
nimi, febril cevabi baskilayarak daha az siklikta klinik
kor-yoamniyonit tanisi konmasina neden olabilir. Bu du-
rumda klinik spektrum degistigi halde patolojik proges
degis-memistir. Yenidogan yoniinden bakildiginda, ma-
ternal antibiyotik uygulamasina bagl kalici neonatal an-
tibiyotik seviyeleri, negatif neonatal kiiltiirlere neden olarak
neonatal sepsis tanisini giiglestirebilir (20,21). Uygunsuz
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antibiyotik kullanimi1 hem annede hem de yenidoganda iy-
atrojenik morbiditeyi artirabilecegi gibi tedavi maliyetinin
de artmasina neden olacaktir (3,4,14,25). Benzer sekilde
¢alismamizda da doguma kadar devamli antibiyotik kul-
lanilan hasta grubunda firsat¢i mikroorganizmalarla
stiperenfeksi-yonlarin gelistigini ve antibiyotik tedavisi
maliyetinin diger gruba gore 3 kattan fazla arttigin1 go-
zledik. Elde ettigimiz sonuclar, PPROM'den doguma kadar
devamli antibiyotik profilaksisinin, kisa donemli ve inter-
mittan profilaksiye maternal ve neonatal enfeksiydz mor-
biditeler yoniinden bir distiinliigii olmadigin1 gdstermis
olup, bu yontemin "cost-effective” olmadigr sonucuna
varilmistir.

Preterm prematiir membran riiptiiriiniin izlem ve te-
davisinde ana amag, Oncelikle taniy1 hastada enfeksiyon
riskini artirmadan koymak ve hastay: enfeksiyon, fetal dis-
tress ve dogum zamani agisindan degerlendirmektir.
Mevcut ve olas1 komplikasyonlari dikkatli kollamak, kom-
plikasyonlarin varliginda takibi gebelik yasina gore
kisisellestirmek ve tedavi maliyetini de gz Oniine alarak
antibiyotikler, steroidler ve tokolitik ajanlarla uygun adju-
van tedavileri planlamak kanimizca PPROM'de en uygun
yaklasim olacaktir.
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