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Erken Dogum (ED) tiim dogumlarin %12 kadarinda gortliir ve perinatal morbidite ve
mortalitenin en 6nemli nedenlerindendir. Preterm Erken Membran Riiptiirii (P-EMR) ise
tiim gebeliklerin yaklasik %3’iinii etkiler. Term ve Preterm EMR olgularinin klinik
degerlendirmelerine ve tedavisine yonelik optimal yaklasimlar halen tartismalidir.

Bu olgularin yénetimi iki bilgi tizerine dayanmaktadir;

(1) Gestasyonel Yas (Gebelik Haftasi)

(2) Dogum kararina ait riskler (Prematurite) ile izlem tedavisine ait riskler (
Enfeksiyon, Plasenta Dekolmani ve Umbilikal Kord Komplikasyonlari) arasinda
kurulan denge

Bu raporun amaci EMR konusundaki giincel bilgileri gézden gecirmek ve uygulayicilara
gliciinli ‘Yenidogan sonuc¢larr’ temelli calismalardan alan yonetim rehberleri
sunmaktir. Uygun klinik calismalarin olmadigi durumlar i¢in yaygin kabul géren ve
uzman goriisleri lizerine dayanan izlem secenekleri de sunulmaktadir.

Temel bilgiler

Erken Membran Riiptiirii (EMR) tanimi dogum eyleminin baslamasindan 6nce
membranlarin riiptiire olmasini ifade eder. Gebeligin 37. Haftasindan 6nce oldugunda
ise Preterm-EMR (P-EMR) olarak tarif edilir. Yonetimin temelini tan1 anindaki gebelik
haftasi ve eslik eden diger klinik faktorler (6rnek olarak; enfeksiyon, plasenta
dekolmani, uterin kontraksiyonlar veya Giiven vermeyen Fetal saglik durumu)
olusturur. Gebelik haftasinin dogru tespiti ve maternal, fetal ve neonatal risklerin dogru
analizi bu olgularin uygun bir sekilde degerlendirilmesi, ailenin bilgilendirilmesi ve
tedavi secimi icin temel 6neme sahiptir.

Etyoloji

Membran riiptiirti birgok nedenle meydana gelebilir. Termde membran riiptiirii
fizyolojik bir sonuc¢ olarak kabul edilebilir; membranlarin dogal bir siire¢ sonunda
zayiflamasi ve uterin kontraksiyonlarin olusturdugu gerilim giicii ile olusabilir. P-EMR
ise genis bir patolojik mekanizmalar dizisine ait faktorlerin tek tek veya birarada etki
etmesi ile ortaya cikabilir. Ozellikle erken haftalarda baslayan P-EMR olgularinda olmak
lizere, intraamniyotik enfeksiyonlarin siklikla eslik ettigi gosterilmistir. P-EMR 6ykiisii
sonraki gebelikte yine P-EMR veya ED icin major risk faktoriidir. Spontan erken dogum
icin gecerli risk faktorleri olan kisa serviks, 2.veya 3.trimester kanamalari, diisiik viicut
kitle indeksi, diisiik sosyoekonomik diizey, sigara iciciligi ve madde bagimlilig1 P-EMR
gelisimine neden olabilir. Bir¢cok risk faktoriintin varligi tanimlanmis olsa da P-EMR
siklikla herhangi bir risk faktorii yok iken ortaya ¢ikmakta ve belirgin bir sebep
gostermek miimkiin olmamaktadir.
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Termde EMR (T-EMR)

Termde gebeliklerin %8 kadarinda EMR gelisir ve su gelisini siklikla kontraksiyonlarin
baslamasi ve dogum eylemi takip eder. Genis randomize calismalarda, T-EMR
olgularinda sadece izlem uygulandiginda gebelerin %50’si ilk 5 saatte, %95’i de ilk
28 saatte dogum yapmistir. T- EMR’'nin en 6nemli komplikasyonu intrauterin
enfeksiyondur, risk stirenin uzamasi ile birlikte artar.

Preterm olgularda EMR (P-EMR)

Olgunun tani anindaki durumu, eslik eden risk faktorleri ve uygulanan yonetim bicimi
ne olursa olsun, P-EMR olgularinin en az yarisinda ilk 1 hafta icinde dogum
gerceklesir. Su gelisi sonras1 doguma kadar gecgen siire (latent periyod) membran
riiptirinin gergeklestigi gebelik haftasi ile ters orantilidir. Spontan P-EMR
olgularininda bazen amniyotik sivi akisi1 durur, amniyotik sivi miktar1 normale déner
ve olumlu sonuglar elde edilebilir.

P-EMR olgularinda, klinik kanitlar ile gosterilebilen intrauterin enfeksiyon olgularin
% 15-25 kadarinda meydana gelir, postpartum enfeksiyon sikligi da %15-20
diizeyindedir; erken gebelik haftalarinda enfeksiyon siklig1 daha yiiksektir. Dekolman
plasenta P-EMR olgularinin %2-5’inde gelisebilir.

P-EMR gelisen bir olguda fetus acisindan en 6nemli risk prematuritedir. Respiratuar
distres ise erken dogumun en 6nemli komplikasyonudur. Sepsis, intraventrikiiler
kanama ve nekrotizan enterokolit prematuriteye eslik edebilen diger sorunlardir,
sikliklar1 terme yaklasildikca azalir. P-EMR ye eslik eden intrauterin inflamasyon,
norogelisimsel sorunlar ile birliktedir ve erken haftalardaki membran riiptiirii artmis
neonatal beyaz cevher hasar riskKi ile birliktedir.

P-EMR olgularinda tani sonrasi acil dogum uygulanmasinin bu riskleri
onleyebilecegine dair bilimsel kanit yoktur. Enfeksiyonlar ve umblikal kord
komplikasyonlar1 P-EMR olgularinda izlenen antenatal fetal 61tim olgularinin %1-2
kadarindan sorumludur.

Fetal Viabilite éncesi EMR (VO-EMR)

Viabilite 6ncesi EMR (VO-EMR) tiim gebeliklerin %1’den azinda goriiliir. VO-EMR iligkili
neonatal 61iim ve morbiditeler uzamis latent periyot ve gebelik haftalarinin ilerlemesi ile
birlikte azalir. Gebeligin 14-24.haftalar arasinda goriilen VO-EMR olgularinda,
intrauterin 6liim ve neonatal 6ltiimler yaklasik olarak ayni oranlardadir. Gebeligin
22.haftasindan onceye gore 22.haftasindan sonra izlem tedavisi, sagkalimda daha
yliksek oranlarda diizelme saglamaktadir (%14.4’e kars1 %57.7'lik diizelme). VO-EMR
calismalarinin ¢ogu retrospektif calismalaridir ve yalnizca izlem tedavisi uygulanan
olgular1 kapsamaktadir. Sagkalim oranlarindaki iyilesmeler olgu se¢imindeki taraflilik
nedeni ile abartih olabilir. Merkezler arasinda da biiyiik farkliliklar gosterebilir. VO-EMR
olgularinda maternal komplikasyonlar daha ciddi olabilir. Nadir goriilmekle birlikte
hayati tehlike olusturan maternal komplikasyonlar VO-EMR olgularinin izlem
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tedavisi siirecinde goriilebilir. Maternal sepsis olgularin %1 kadarinda
bildirilmistir, ve enfeksiyonlara sekonder anne 6liimleri yagsanabilmektedir.

Ikinci iicay’da baslayan ¢ok erken EMR olgularinda doguma kadar gegen siire uzun
olabilir. Ancak VO-EMR olgularinin yaklasik yarisi ilk haftada, %70-80 kadar: da ilk
2-5 haftada dogum yapar.

VO-EMR sonras1 pulmoner hipoplazi oranlari %10-20 diizeylerindedir. Pulmoner
hipoplazi neonatal mortalite de artis ile birliktedir, alveolar biiylimenin postnatal
gelisimi destekleyecek diizeye ulasmis olmasi nedeni ile 23-24.haftalardan sonra gelisen
EMR olgularinda pulmoner hipoplazi nadiren letal diizeydedir. EMR’nin erken gebelik
haftalarinda ortaya ¢ikmasi ve rezidiiel amniyotik sivi miktarinin diisiik olmasi
pulmoner hipoplazi insidansinin temel belirleyicileridir.

Uzamis oligohidramnios varligi, Potter benzeri yliz ve ekstremite kontraktiirleri gibi
fetal deformasyonlara neden olabilir. Iskelet deformiteleri (%1.5-%38) dogum sonrasi
kendiliginden veya fizik tedavi ile siklikla diizelir.

Klinik uygulamalarda dikkat edilmesi gereken konular ve Oneriler
Membran riiptiirii tanisi nasil konur?

EMR olgularinin ¢ogunda hastadan alinacak anamnez ve fizik muayene bulgulari ile
tan1 konulabilir. Spekulum muayenesi enfeksiyon riskini en aza indirecek sekilde
uygulanmalidir. Enfeksiyon riski tasidigindan ve steril spekulum muayenesinin sagladigi
bilgilere ¢ok az katki sagladigindan vajinal tuselerden genel olarak kacinilmahdir,
yalnizca aktif travay hali olan ve kisa siirede dogum yapmasi beklenen olgularda servikal
aciklik degerlendirilmesine basvurulabilir. Steril spekulum muayenesinde serviks
enfeksiyonlari, umbilikal kord prolapsusu, fetal yapilarin vajene prolapsusu, servikal
aciklik ve efasman degerlendirmesi yapilabilir ve servikal-vajinal kilttirler alinabilir.
Servikal kanaldan gelen sivinin vajende géllenmesinin izlenmesi, vajen sivisinin basit
bir pH incelemesi; veya mikroskobik bakida vajinal preparatlarda arborizasyonun
gorilmesi (ferning) taniy1 dogrular. Normal vajen pH’s1 4.5-6.0’dir, amniyotik sivi pH’s1
ise 7.1-7.3’tlir. Vajende kan veya semen varliginda, alkali antiseptik kullaniminda veya
bakteryel vajinozis mevcudiyetinde yalanci pozitif sonuclar elde edilebilir. Uzamis EMR
olgularinda rezidiiel amniyotik sivi cok azaldiginda yalanci negatif sonuclar olabilir.
Ultrason muayenesi yardimcidir, tanisal degildir. Fetal fibronektin duyarlidir ancak
nonspesifiktir, negatif sonu¢ membranlarin intakt oldugunun kuvvetli bir kamitidir,
ancak pozitif sonu¢ EMR icin tanisal degildir.

EMR tanisi icin medikal marketlerde satilan ¢ok sayida ticari liriin mevcuttur, ancak
pozitif sonuglar tanisal degildir. Dogum eylemi semptomlar1 gosteren ve membranlari
intakt olan olgularin %19-30’unda yalanci pozitiflik bildirilmistir. Bu kitler standart
klinik yontemlere yardimci olarak goriilmelidir. Tiim ¢abalara ragmen EMR tanisinin
hala tartismali oldugu olgularda amniyotik siviya USG rehberliginde indigo carmine
boyasi verilerek vajene mavi boyali sivinin gecisi gosterilerek konulabilir. idrar
rengininde maviye boyanacagi ve amniyotik sivi ile karistirilmamasi gerektigi
hatirlanmalidir.
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EMR tanisi dogrulandiktan sonra ilk yaklasim nasil olmahdir?

Gebelik yas), fetal prezentasyon ve fetal iyilik hali belirlenmelidir. intrauterin
enfeksiyon, plasental dekolman ve fetal distres bulgulari arastirilmalidir. izlem
uygulanacak olgularda halihazirda bir antibiyotik tedavisi endikasyonu yok ise, Grup B
Streptokok (GBS) kilttirleri alinmalidir. P-EMR olgularinin takibinde NST uterin
kontraksiyonlarin ve fetal durumun degerlendirilmesinde 6nemli yer tutar. EMR
olgularinda vajinal kanama, dekolman acisindan uyarici olmalidir; gestasyonel yasi,
fetal durumu ve kanama miktarini da hesaba katarak dogum karari gézden
gecirilmelidir.

T-EMR olgularinda optimal ilk yaklasim metodu nedir?

Gebelik yasi, fetal prezentasyon ve fetal iyilik hali belirlenmelidir. Kiiltiir sonuglarina
dayanarak veya kiltiir sonuglari1 alinmadi ise intrapartum risk faktérlerine istinaden
GBS profilaksisi verilmelidir.

On iki RKC'nin metaanalizi (6.814 kadin), T-EMR olgularinda dogum indiiksiyonunun,
sezaryen dogum ve operatif vajinal dogum oranlarini arttirmadan, doguma kadar gecen
streyi kisalttigini, koryoamniyonit ve endometritis oranlarini azalttigini ve Yenidogan
Yogun Bakima alinma oranlarini azalttigini géstermistir. Bu calismalardan en genis
olaninda gebelerin dogum indiiksiyonuna izlemden daha olumlu baktig1 da rapor
edilmistir. Prostaglandinler ile dogum indiiksiyonu oksitosin kadar etkilidir ancak
koryoamniyonit oranlarinda artis ile iliskili bulunmustur. T-EMR olgularinda enfeksiyon
riski servikal olgunlasma icin kullanilan mekanik yontemler i¢cin de mevcuttur. Foley
balon gibi mekanik yontemlerle servikal olgunlasma yapilmasini destekleyecek yeterli
data mevcut degildir. iki calismanin metaanalizi, profilaktik antibiyotik kullaniminin
enfeksiyonlara bagh morbiditeleri azaltacagini diisiindiirmektedir. Ancak, GBS
profilaksisi endikasyonu yok ise, T-EMR olgularinda rutin profilaktik antibiyotik
kullanimini destekleyecek yeterli kanit yoktur.

T-EMR olgularinda 37 0/7 haftalik olgularda, prezentasyon siirecinde kisa stirede
dogum eylemi spontan olarak baslamadi ise ve herhangi bir kontrendikasyon yok ise, ilk
tercih olarak Oksitosin infiizyonu ile dogum indiiksiyonu yapilmalidir. Bu grupta
dogum indiiksiyonunun izlem tedavisine listlinliigi bir metaanaliz ile gosterilmistir.
Dogum indiiksiyonunu reddeden olgularda fetal bulgular ve klinik parametreler
miisaade ettigi kadarlik bir siire icin izlem yapilabilir. Anne uzamis EMR riskleri
hakkinda bilgilendirilmelidir. Oksitosin indiiksiyonu stirecinde, ilerlemeyen travay ve
basarisiz dogum indiiksiyonu gerekceleri ile sezaryen dogum karari1 vermeden 6nce
yeterli giicte ve siklikta kontraksiyonlar elde edildikten sonra latent fazdan aktif faza
gecis icin yeterli siire (en az 12-18 saat) beklenmelidir.

P-EMR olgularinda ne zaman dogum oénerilmelidir?

Fetal iyilik hali degerlendirmelerinde giiven vermeyen durum, klinik koryoamniyonit ve
onemli diizeyde plasenta dekolmani dogum icin acik ve net endikasyonlardir. Diger tiim
durumlarda dogum karari verilirken gestasyonel yas temel kriterdir (Tablo 1).
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Tablo 1. EMR olgularinin Kronolojik Yonetimi

Erken term ve Term Olgular (37 0/7 hafta ve iizeri)

Dogum karari ver
GBS profilaksisi diisiin

Ge¢ Preterm (34 0/7 -36 0/7 hafta)

Erken term ve term olgulardaki gibi karar verilir

Preterm Olgular (24 0/7 -33 6/7 hafta)
[Bu gruptaki dneriler fetal akciger maturasyonu biyokimyasal yontemlerle
gosterilmedigi miiddetge gecerlidir |

Bu grupta magnezyum siilfatin néroprotektif amach kullanimi ‘biiytik’ calismalardan
biri ile uyumludur.

[zlem tedavisi diisiin

Kontrendikasyon yok ise doguma kadar gecen siireyi uzatabilmek icin
antibiyotik onerilir

Tek kiir kortikosteroid uygula

GBS profilaksisi diisiin

Viabilite Oncesi ( 24.hafta 6ncesi) Olgular*

[Viabilite ile ilgili karari, tahmini dogum agirligi, gestasyonel yas ve cinsiyet
kombinasyonunu birlikte diisiinerek vermek sagkalim 6ngoriisiinde en iyi tahmini
saglar ve olgu bazinda degerlendirme yapilmalidir]

*Periviable Birth. Obstetric Care Consensus No. 3. American College of Obstetricians
and Gynecologists. Obstet Gynecol 2015;126:e82-94.

Aileye danismanlik ver ve gortslerini al

Izlem tedavisi veya dogum indiiksiyonu karar verilir

Antibiyotik tedavisi 20 0/7 haftalik asamadan itibaren diisiiniilmelidir
GBS profilaksisi her olguda 6nerilmemektedir [23 0/7 hafta ve sonrasinda
diistiniilebilir]

Kortikosteroid uygulamasi her olguda 6nerilmemektedir [23 0/7 hafta ve
sonrasinda diistiniilebilir]

Tokoliz her olguda 6nerilmemektedir [23 0/7 hafta ve sonrasinda
diistiniilebilir]

Magnezyum stilfat néroprotektif amacg ile her olguda 6nerilmemektedir [23 0/7
hafta ve sonrasinda diisiiniilebilir]
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P-EMR olgularinda dogum kararinda secilecek optimal gebelik yas1 tartismalidir. Bir
meta analizde (690 kadin), P-EMR olgularinda izlem tedavisinin risk ve faydalari
konusunda tedavileri yonlendirecek giigte kanit bulunamamistir. Yakin zamanl iki
calisma (736 kadin) 34 0/7-37 0/7 haftalar1 arasinda izlem-dogum kararlarini
karsilastirmistir. Dogum indiiksiyonu neonatal sepsis oranlarinda ciddi azalma
saglayamamis (34.haftada %2.7 ye karsilik 37.haftada %4.1, RR,0.66 %95 CI,0.3-1.5),
koryoamniyonit riskini ise anlaml olarak azaltmistir ( 34.haftada %1.6 ya karsilik
37.haftada %5.3, RR,0.31 %95 CI,0.1-0.8). Bu calismalar ¢ok diisiik insidans nedeni ile
neonatal sepsis oranlari konusunda bilgi verememistir. Bu sonuglar daha evvel ki kiiciik
calismalara ve termde yapilan calismalara benzer sonuclar vermistir.

Son yillarda ge¢ preterm dogumlara ait kisa donem ve uzun dénem riskler merak
konusu olmustur. Ancak bu sonuglarin tedavi tercihleri ile iliskilerini kurmak zordur
zira P-EMR ile komplike gebeliklere ait yenidoganlar da ayni gestasyonel yastaki
kontrollere gore daha yiiksek komplikasyon oranlari oldugu bilinmektedir.
Koryoamniyonit, uzamis EMR ve oligohidramnios P-EMR olgularinda kétii neonatal
sonuclar icin ek risk faktorleridir.

34.gebelik haftasi ve iizerindeki tiim EMR olgularinda dogum énerilmelidir. Eger
izlem tedavisi 6nerilecek ise risk ve fayda dengesi iyi diisiiniilmeli ve aile ile
tartisiimalidir. izlem 37 0/7 gebelik haftasinin étesine uzamamalidir.

34 0/7 gebelik haftasinin 6ncesindeki P-EMR olgular1 maternal veya fetal bir
kontrendikasyon yok ise izlem tedavisine alinmahidir.

P-EMR olgularinin izleminde uygulanan genel yaklasimlar nelerdir?

Hastaneye yatis yapilmalhdir. Periyodik muayeneler ile enfeksiyon, dekolman, umbilikal
kord kompresyonu, fetal iyilik hali ve dogum baslangici degerlendirmeleri yapilmalidir.
Muayene siklig1 konusunda fikir birligi yoktur. Koryoamniyonit tanisi i¢in siipheci olmak
iyidir ciinkii erken belirti ve bulgular ¢ok belirsiz olabilir. Ates takibi 6nemlidir. Ozellikle
kortikosteroid uygulanan olgular basta olmak lizere, seri hemogramlar ile l16kosit
sayim1 takibi yararsizdir, klinik bulgu yoklugunda yol gosterici degildir.

P-EMR olgularinda tokoliz diisiiniilebilir mi?

P-EMR olgularinda tokoliz uygulamasi tartismalidir. Meta analizlerde de gii¢lii kanitlar
elde edilememistir. 34.haftadan 6nce tokoliz kullanimi ilk 48 saatte daha az dogum
oranlari ile birliktedir, bu anlamda gebelik siiresini bir miktar uzatabilir ancak
koryoamniyonit riski de artmaktadir. Gebelik siiresinde elde edilen uzamanin
koryoamniyonit riskleri ile dengelenmesi anlamli maternal ve neonatal fayda
saglanabilmesini engellemektedir. Bu olgulara antibiyotik ve kortikosteroid uygulaniyor
olmasi tokolizin etkisini ayristirarak degerlendirmeyi zorlastirir. P-EMR olgularinda
aktif travay hali-diizenli uterin kontraksiyon birlikteligi de mevcut ise tokoliz
gebelik siiresini uzatma ve yenidogan sonuclarini iyilestirmede etkisiz kalir. Bu
nendenle terapotik amach tokoliz 6nerilmemektedir.
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P-EMR olgularinda antenatal kortikosteroidler uygulanmali midir?

P-EMR olgularinda antenatal kortikosteroid uygulanmasi yenidogan 6liimii, solunum
distresi sendromu, ventrikiil ici kanama ve nekrotizan enterokolit gelisme risklerini
azaltir. Glincel bilgiler antenatal kortikosterodilerin gestasyonel yasa bakilmaksizin
maternal ve neonatal enfeksiyon risklerini arttirmadiklarini diisiindtiirmektedir. 24 0/7-
34 0/7 haftalar arasinda tek kiir kortikosteroid uygulamasi 6nerilmektedir ve bu
uygulama erken dogum riskine sahip 23 0/7 hafta kadar erken gebeliklerde de
disiintilebilir.

Cochrane metaanalizi de tiim preterm dogumlarda tek kiir antenatal kortikosteroid
uygulamasinin yararligini desteklemis ve rutin olarak -membranlarin riiptiire
olup olmadigina bakilmaksizin- diisiiniilmesi gerektigini bildirmistir. Viabilite
Oncesi olgularda ise yarari tartismahdir ve giincel olarak énerilmemektedir.

P-EMR olgularinda magnezyum siilfat noroprotektif amac ile uygulanmali midir?
Randomize kontrollii calismalar 32 0/7 haftadan 6nce dogum 6ngoriildiigiinde
uygulanan magnezyum siilfatin yasayan bebeklerde serebral palsi riskini azalttigini
gostermistir (RR,0,71 %95 CI,0.55-0,91). Optimum tedavi rejimi konusunda ise netlik
yoktur ve farkli merkezlerde farkli uygulamalar yapilmaktadir.

32.gebelik haftasindan 6nceki tiitm P-EMR olgularinda kisa siire icerisinde dogum
olacagi 6ngoriiltyor ise fetal noroprotektif etki amaclh Magnezyum Siilfat
uygulamasi diistiiniilmelidir.

P-EMR olgularinda antibiyotik uygulanmali midir?

Genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanimi gebelik stiresini uzatir, maternal ve
neonatal enfeksiyonlar: azaltir ve gestasyonel yas temelli morbiditeleri azaltir. ideal
antibiyotik rejimi konusu netlik kazanmamistir. Farkl bircok antibiyotigin ayni diizeyde
etkili oldugu gorilmistir. 34 0/7 gebelik haftasindan 6nce ortaya ¢ikan P-EMR
olgularinda izlem tedavisinde, 7 giinliik intravenéz (IV) ampisilin (6 saatte bir 2
gram) ve eritromisin (6 saatte bir 250 mg) uygulamasini takiben oral amoksisilin
(8 saatte bir 250 mg) ve eritromisin (8 saatte bir 333 mg) ile devam edilmesi
onerilir. Gebelikte bu olgularda amoksisilin klavulonik asit kombinasyonu artmis
Nekrotizan Enterokolit riski ile birliktedir ve 6nerilmemektedir. Beta laktam antibiyotik
alerjisi olan kadinlarda eritromisinin tek basina kullanimi bir se¢enek olabilir. Viabilitesi
olan fetuslarda P-EMR olgularinda gebe GBS profilaksisi aday1 ise vertikal gecisi
onlemek amaci ile 6nceki antibiyotik tedavisine bakilmaksizin GBS profilaksisi de
uygulanmalidir.

P-EMR olgularinda evde bakim-ayaktan izlem uygulanabilir mi?

Viabilitesi olan fetuslarda P-EMR durumunda ayaktan izlem yaklasimi konusunda yeterli
calisma yoktur. Iki kii¢iik calismada anlamli sonuglar saglayamamustir. Su gelisi ile
dogumun gergeklesmesi arasi latent donemin gorece kisa olmasi, enfeksiyon ve kord
prolapsusu gibi komplikasyonlarin ani ve sessizce gelisebilmesi gibi nedenlerle viabilite
asamasina gelmis fetuslarda hospitalizasyon ile izlem énerilmektedir.
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Serklajhi olgularda P-EMR yonetimi nasil olmalidir?

Serklajli olgularda P-EMR durumlarinda yaklasimlara 1sik tutacak prospektif ¢alisma
yoktur. Retrospektif calisma sonuclar geliskili olmakla birlikte serklaj iplerinin 24
saatten uzun siire birakilmasinin gebelik siiresini uzattigi rapor edilmektedir. Bu
bilginin giivenilirligi tarafli olgu se¢ilme ihtimali nedeni ile tartismalidir. Bazi
calismalarda P-EMR gelisen olgularda serklaj iplerinin kesilmemesi neonatal sepsis ve
RDS nedenli neonatal mortalite ve maternal koryoamniyonit riskinde artis ile iligkili
bulunmustur. P-EMR olgularinda serklaj iplerinin kesilmesinin mi yoksa yerinde
birakilmasinin mi1 daha iyi sonuc¢lar doguracagi konusunda a¢ik énerilerde
bulunulamamaktadir. iplerin kesilmemesi halinde P-EMR olgularinda antibiyotik
profilaksisini 7 glinden daha fazla uzatmak ise 6nerilmemektedir.

HSV veya HIV pozitif olgularda P-EMR’nin optimal y6netimi nasil olmalidir?
Neonatal herpes simpleks viriis (HSV) enfeksiyonu genellikle dogum sirasinda maternal-
fetal gecis ile olmaktadir. Vertikal bulas oranlar1 primer HSV enfeksiyonlarinda %30-50,
rekiirren enfeksiyonlarda ise sadece %3 diizeyindedir. Aktif maternal HSV enfeksiyonu
mevcut gebede P-EMR olgularina ait izlem calismalari kiigtik olgu serilerinden ibarettir.
Bu calismalarda tiim gebelere asiklovir tedavisi verilmis ve dogum sirasinda aktif
genital lezyonu olanlarda sezaryen dogum uygulanmistir. Bu yonetim ile hi¢bir
olguda vertikal gecise rastlanmamistir.

HSV enfeksiyonu varliginda P-EMR gelistiginde, neonatal HSV enfeksiyonu ile
prematurite riskleri arasindaki tercih 6nemlidir. Rekiirren aktif HSV enfeksiyonu
varliginda P-EMR gelistiginde 34 0/7 haftadan dnce izlem 6nerilir. HSV’ye yonelik
antiviral tedavi baslanmalidir. Dogum eylemi basladiginda aktif genital lezyon izleniyor
ise veya prodromal bulgular mevcut ise sezaryen dogum onerilir. Primer HSV
enfeksiyonu varliginda P-EMR gelistiginde optimal yonetim konusu acik degildir ¢iinkii
bu olgularda vertikal gecis riski yiiksektir. HSV’ye yonelik antiviral tedavi onerilir,
dogum eylemi basladiginda aktif genital lezyon mevcut ise sezaryen dogum Onerilir.
HIV pozitif olgularda P-EMR gelistiginde uzamis membran riiptiiriiniin nasil sonuclara
yol acabilecegi konusunda veriler azdur. ilk gézlemler uzamis membran riiptiirii
slresinin yenidoagana gecis riskini arttirdigini géstermistir. Ancak antiretroviral tedavi
alan, diistiik viral yiikse sahip ve hem antepartum hem de intrapartum zidovudin alan
grupta ise vertikal gecis riski memran riiptiiri siiresi ile iligkili degildir. Tiim hastalarda
sezaryen dogum uygulanan 10 hastalik kii¢iik bir calismada P-EMR olgularinda izlem
uygulandiginda (izlem siiresi 4 saat ile 4 giin arasinda) antiretroviral tedavi alan hicbir
olguda yenidogana HIV gecisi olmamistir.

HIV pozitif olgularda P-EMR gelistiginde uygulanacak tedavi bireysellestirilmelidir.
Gestasyonel yas, antiretroviral tedavi ve viral yiik hesaba katilarak bir karar
verilmelidir. HIV pozitif olgularin tedavisinde uzman hekimlerle konsiiltasyon uygun
olacaktir. Genel olarak standart antepartum ve intrapartum tedavi rehberleri bu olgular
icin de gecerlidir.
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Viabilite Oncesi VO-EMR olgularinda bakim hangi acilardan farkhliklar gosterir?

VO-EMR olgularinda ebeveyn, izlem ve acil dogum seceneklerinin art1 ve eksileri
konusunda bilgilendirilmelidir. Aileye dogacak bebegi bekleyen sonuglar gercekgi bir dil
ile anlatilmalidir. En gilincel ve en dogru rakamlar ile mevcut durum
degerlendirilmelidir.

Gebe izlem tedavisini sectiginde, enfeksiyon bulgulari yok ve klinik olarak stabil ise,
VO-EMR olgusu ayaktan takip edilebilir. Gebeye enfeksiyon, plasenta dekolmani ve
dogumun belirtileri konusunda bilgi verilmeli ve bu isaretler ortaya ¢ciktiginda
hastaneye basvurmasi gerekecegi anlatilmalidir. Evde viicut sicakligi takibi-ates 6l¢ciimii
yapmasi yararhdir. Takiplere fetusun viabilite kazanmasindan sonra
hospitalizasyon ile devam edilmelidir. Fetus viabilite kazandiktan sonra antenatal
kortikosteroid ve antibiyotik profilaksisi baslanmalidir. Akciger gelisimini sonografik
olarak degerlendiren yontemler mevcuttur ( toraks ¢ap ve ¢cevre 6l¢timleri, pulmoner
damarlarda akim hiz1 6l¢iimleri ve 3D USG ile akciger hacim 6l¢limleri gibi ), ancak klinik
yonetimi etkileyecek 6l¢lide giivenilir bilgi sunamazlar. P-EMR olgularinda antibiyotik
profilaksisinin etkinligini degerlendiren ¢alismalarin ¢ogu 24 0/7 haftadan sonraya ait
olgular icerdiginden, cok erken gebelik haftalarinda antibiyotik tedavisinin yarar ve
zararlarin degerlendirmeye yetecek veri yoktur. Yine de, VO-EMR olgularinda izlem
tedavisi secildiginde bir antibiyotik kiirii uygulanmasi1 mantikh géoriinmektedir.
VO-EMR olgularinda tokolitik kullanimini destekleyen kanit yoktur ve bu grupta
tokoliz 6nerilmemektedir.

ikinci trimester amniyosentez uygulamalar: sonrasi gelisen EMR olgularinda
beklenen sonug¢ nedir?

Ikinci trimesterde genetik hastaliklarin prenatal tanisi i¢cin amniyosentez uygulanan
kadinlarda EMR riski %1 civarindadir. Spontan EMR olgularinin aksine bu olgularda
amniyotik sivinin tekrar birikimi ve gebelikte iyi sonuclar elde edilmesi ¢cok daha
muhtemeldir. Genetik amniyosentez sonrasi EMR gelisen 11 olguluk kii¢tik bir seride bir
olguda abortus meydana gelmis, amniyotik sivinin normal seviyelere kadar birikimi
olgularin %72’sinde ilk 1 ayda gerceklesmis ve perinatal yasam oranlar1 %91 olarak
bildirilmistir. Genetik amniyosentez sonrasi EMR gelisen olgular ayaktan takip
seklinde yonetilir. Gebeye enfeksiyon ve diisiik belirtileri hakkinda bilgi verilmelidir.

Onceki gebeliginde P-EMR 6yKiisii olan gebede izlem nasil olmalidir?

Onceki gebeliginde P-EMR 6ykiisii olan gebelerde hem erken dogum hem de EMR
gelisme riski artmistir. Bu nedenle her gebede mutlaka ayrintili anamnez alinmahdir. P-
EMR rekiirrensini dnlemeye yonelik calisma sayisi azdir. Genellikle erken dogumu
onlemek amaci ile progesteron destegi verilen ¢alismalarda bir alt grup olarak P-EMR
oykiisi olan olgular yer almaktadir. Progesteronun potansiyel olumlu etkileri nedeni
ile, 6nceki gebeliginde erken dogum 6ykiisii (membran riiptiirii sonrasi olsun
veya olmasin) olan kadinlara, spontan erken dogumun tekrarlamasini 6nlemek



Maternal - Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi
W’ ° oo e
Maternal - Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi

7;/»4/:7 e

amaci ile, 16-24.haftalara arasi baslanmak iizere progesteron destegi
onerilmelidir.
EMR 6ykiisi olan gebelerde servikal uzunluk 6l¢timii ile takip konusunda yeterli ¢calisma
yoktur. P-EMR o6ykiisii sonrasi gebeliklere ait sonuclar, progesteron destegi, serklaj veya
servikal uzunluk muayenesi ¢calismalarinda alt grup olarak yer almaktadir. P-EMR
oykiisi olan olgularda spontan erken dogum 6yktisii olan olgulardaki gibi servikal
uzunluk 6l¢tim ve takipleri 6nerilmesi mantikli olacaktir. Serklaj uygulamasi se¢ilmis
olgularda erken dogum risklerini azaltir, perinatal faydalar sunabilir.

* Tekil gebelik

* Onceki gebelikte 34.haftadan 6nce spontan erken dogum

* 24 gebelik haftasindan 6nce kisa serviks (<25 mm)

Bu ozellikler sahip olgularda profilaktik serklaj uygulamasi fayda saglayabilir ve
onerilebilir.

Bu olgularin yakin takibi gereklidir, ancak optimum takip siklig1 konusunda yeterli veri
yoktur.

OZET
Kanit Diizeyi ‘A’ olan tavsiyeler

® 34 0/7 gebelik haftasindan 6nce EMR gelisen olgular, maternal veya fetal
bir kontrendikasyon yok ise izlem tedavisine alinmalidir.

® P-EMR olgularinda maternal ve neonatal enfeksiyonlari ve gestasyonel yas
iligkili morbiditeleri azaltmak amaci ile 7 giinliik bir antibiyotik Kiirtii
uygulanmalidir. Bu rejimde ampisilin ve eritromisin kombinasyonu
secilmesi Onerilir.

® P-EMR olgularinda fetus viabilite diizeyinde ise ve gebe GBS profilaksisi i¢in
aday ise 6nceki antibiyotik tedavilerine bakilmaksizin vertikal gecisi
onlemek icin intrapartum GBS profilaksisi uygulanmalidir.

® 24 0/7 - 34 0/7 haftalar1 arasinda tek Kiir antenatal kortikosteroid tedavisi
uygulanmalidir. Bu tedavi Kkisa siire i¢cerisinde dogum beklenen 23 0/7
haftalik gebelerde de diisiiniilebilir.

® 32 0/7 gebelik haftasindan 6nce P-EMR gelistiren ve Kisa siire icerisinde
dogum yapma ihtimali olan gebelerde fetal néroprotektif etki amaci ile
intraven6z magnezyum siilfat uygulamasi 6nerilir.

Kanit Diizeyi ‘B’ olan tavsiyeler

® 37 0/7 gebelik haftasindan sonra EMR gelisen olgularda spontan dogum eylemi
kisa siire igerisinde baslamadi ise ve dogum i¢in bir kontrendikasyon yok ise
dogum indiiksiyonu baslanmalidir.
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® 34 0/7 gebelik haftasi ve sonrasinda gelisen tiim EMR olgulari icin dogum
onerilmektedir.

® Membran riiptiri olgularinda aktif uterin kontraksiyonlar var ise tokolitik
ajanlarin gebeligi uzatabildigi veya yenidogan sonuglarini diizelttigi yoniinde
kanit yoktur. Bu grupta terapotik amach tokoliz 6nerilmemektedir.

Kanit Diizeyi ‘C’ olan tavsiyeler

® Viabilite asamasina gelmis fetuslarda P-EMR gelistiginde bu olgularin ayaktan
takip edilebilecegine dair calisma sayisi azdir ve bu yontemin giivenligi
tartismalidir, bu nedenle bu grupta ayaktan takip énerilmemektedir.

Kaynak:
1. ACOG Practice Bulletin No. 160: Premature Rupture of Membranes. Obstet
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