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ERKEN MEMBRAN RUPTURU VE BAKIM

Dr. Ogr. Uyesi Aynur KIZILIRMAK

Giris

Erken membran riiptiirii (EMR), tip ve teknolojideki gelismelere ragmen, obstetri biliminde
halen 6nemli bir yer tutmakta ve perinatal mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenleri arasinda
olma ozelligini devam ettirmektedir. EMR’nin nedenlerinin tam agik olmamasi, tanisinin zor olmast,
yaklasim stratejilerinin ¢ok cesitli ve farkli olmasi ve 6zellikle prematiir dogumlara neden olmasi
nedeniyle 6nemli bir obstetrik problemdir.

Fetal Membranlar

Fetal membranlar, ince ve igte olan amniyon (0.02-0.5 mm) ile kalin ve dista olan koriondan
olusur. Korion ve amniyon membranlari anatomik olarak farkli orijinlidirler. Korion membran
hiicreleri, blastosist olusumundan hemen sonra, amniyon membran hiicreleri ise 7-8. giinlerde
sekillenmis embriyonun dorsal yiiziinde sekillenir. Fetal hayatin baglangicinda bu iki membran
birbirinden ayridir. Amniyotik kavite gelistikge membranlar arasi mesafe azalir. Ancak tamamen
birbirine yapigmaz, birbirinin tizerinden kayar ve mekanik olarak kolayca ayrilabilirler. Membranlar
arasinda kollajenden zengin bag dokusu vardir. Amniyon membran fetusa en yakin olan i¢ amniyotik
epitel tabaka, basal membran, kompakt tabaka, fibroblast tabaka ve koryon ile temas halinde olan ara
tabaka olmak tizere 5 tabakadan olugmaktadir. Amniyon membraninda kan damarlar1 ve sinir yoktur.
Amniyonun en i¢ tabakasi olan epitel tabaka kendinden bir sonra gelen bazal membranda bulunan
glikoproteinler laminin, fibronektinin, kollejen tip III ve IV’ii salgilar. Kompakt tabaka mezenkimal
hiicreleri ve makrofajlari igeren fibroblast tabakadan (dordiincii) salgilanan kollajen tip I ve [II’den
olusur ve amniyon membranin en kalin tabakasidir. En dis tabaka zona spongiosa olarak adlandirilir.
Bu tabaka amniyon ve koryon membranlar arasindaki baglantiyr olusturur ve kollajen tip IlI,
proteoglikanlar ve glikoproteinlerden olusur. Koryon, kolajen tip I, III, IV, V ve VI, bazal membran
ve dogrudan maternal desiduaya dogru kutuplasan trofoblast hiicreleri ile ag seklinde bir tabakadan
olusur. Amniyon ve koryon membranlardaki biiyiime mitotik aktivite ile 28. gebelik haftasina kadar
devam eder ve bundan sonra kesenin biiyiimesi, gerilmesiyle gergeklesir. 28. gebelik haftasindan
sonra amniyon tek kath kiibiodal hiicreden olusur, korion ise 4-6 sirali poligonal hiicrelerden
olusmustur. Koryon, amniyondan daha kalindir, fakat daha az gerilme kuvvetine sahiptir ve iKisi

birlikte daha fazla basinca karsi koyarlar. Ancak gebelik ilerledikge, biyokimyasal ve biyofiziksel
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degisikliklere bagli olarak membranlarda zayiflama olusur. Membranlarin arasindaki kollajen icerigi
azalir. Kapal bir servikste membranlarin yirtilmasi igin gereken basing, 3-4 cm agikligi olan servikste
membranlarin yirtilmasi i¢in gereken basingtan azdir. Membranlarin riiptiirinde temel mekanizma,
icerigindeki kollajen miktarinda azalma ve kompozisyonunun degismesidir.

Tanm

Gebelikte koryoamniyon membranlarin spontan riiptiirii fizyolojik olarak dogumun ilk evresinin
sonunda olusur. Erken Membran Riiptiri (EMR) koryoamniyotik membranlarin uterin
kontraksiyonlar baslamadan 6nce ag¢ilip amniyon sivisinin gelmesidir. EMR gebeligin herhangi bir
haftasinda gelisebilir. EMR’de kullanilan tanimlar asagidaki gibidir.

Term EMR (T-EMR): Gebeligin 37. haftasindan sonra membranlarin agilmasidir.

Preterm EMR (P-EMR): Gebeligin 37. haftasindan 6nce membranlarin agilmasidir. P-EMR
gebelik haftasina gére term yakin, preterm ve termden uzak olarak siniflandirilir.

Terme yakin preterm EMR: Gebeligin 34-37 haftalar arasinda membranlarin agilmasidir.

Preterm EMR: Gebeligin 24 hafta -33 hafta+6 giin arasinda membranlarin agilmasidir.

Termden uzak EMR (erken—viabilite oncesi (fetusun uterus disinda gelisimini saglayacak
kapasiteye ulasma sinir1)): 24. haftadan 6énce membranlarin agilmasina termden uzak preterm EMR
olarak tanimlanir.

Latent Donem: Amniyotik membranlarin agilmasi ile uterus kasilmalarinin baslangici
arasindaki zaman araligidir.

Uzamis erken membran riiptiirii: Amniyotik membranlari agilmasinin iizerinden 24 saat ve
daha fazla zaman ge¢mis ve uterin kontraksiyonlarin baglamamasidir.

Gebeligin 37. haftasindan 6nce gelismis ise P-EMR olarak literatiirde kullanilmaktadir. Latent
donem gebelik haftasina gore degisiklik gostermektedir. Bu donem EMR'de 0-12 saat iken gebelik
haftasinin erken doneminde goriildiigiinde bu siireg uzamaktadir. Uterus kontraksiyonlari, term
gebeliklerin %90°’ninda membran riiptiiriinii takiben 24 saat i¢inde, 28-34 haftasindaki gebeliklerin
%50’sinde membran riiptiiriinii takiben 24 saat igcinde ve 24-26 haftadan kiiciik gebeliklerin %50'sinde
ise bir hafta i¢cinde baslamaktadir. P-EMR gelisen olgularin, incelendigi bir ¢alismada; membran
rliptiiriiniin gerceklestigi ortalama gebelik haftast 32.543.3 (min.: 26.0 — maks.: 36.0), ortalama dogum
haftasi ise 33.543.19 (min.: 27.0 — maks.: 37.0), olgularin izlem siire ortalamalar1 da 5.8+2.6 (min:
3.0- maks: 15.0) giin olarak tespit edilmistir. 36-42 haftalik gebeler iizerinde yapilan bir ¢alismada ise
latent donem 14 + 5.1 saat olarak belirlenmistir.

Erken Membran Riiptiirii Goriilme Sikhig1

Erken membran riiptiiriiniin goriilme siklig1 gegmisten giiniimiize ¢ok farklilik gdstermemekle
birlikte tiim gebeliklerde %2 ile %18’arasinda degismekte ve bu vakalarin biiyiik bir kismi (%70-80)
term gebeliklerde meydana gelmektedir. Termde gebeler tizerinde yapilan bir calismada EMR g6riilme
sikligi %10 olarak bildirilmektedir. P-EMR orani ise %1-4 arasinda degismekle birlikte preterm
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dogumlarin yaklasik %30-40’dan sorumlu tutulmaktadir. P-EMR, ABD'de her y1l 120.000 gebe kadini
etkiledigi bildirilmektedir.

Erken Membran Riiptiiriiniin Etiyolojisi

Histolojik ¢aligmalar, T-EMR de membranin riiptiirii oldugu kisimda bag dokusu bilesenlerinde
kalinlasma, sitotrofoblast tabaka ve desiduada incelme, amniyon ve koryon arasindaki baglantilarda
bozulma ile karakterize edilen degistirilmis bir morfoloji bolgesi gostermistir. Bunlar termde dogumlar
icin servikal olgunlagmaya eslik eden normal fizyolojik degisikliklerdir ve bu degisiklikler internal
servikal os bolgesinde fokal zayiflamaya neden olmaktadir. Hiicresel diizeyde bu degisiklikler,
fizyolojik veya patolojik bir uyarana yanit olarak fosfolipazlar, eikosanoidler (6zellikle prostaglandin
E2), sitokinler, elastazlar, matris metaloproteinazlar ve/veya diger proteazlarin salinmasindan
kaynaklanir. Hiicresel diizeyde degisiklikler benzer olsa da, P-EMR' deki etiyoloji termdeki EMR’den
farkl1 olabilir.

EMR’ye neden olan birgok faktér bulunmaktadir. T-EMR’de en sik neden, uterin
kontraksiyonlara bagli olarak membranlarda meydana gelen fizyolojik degisikliklerdir (farkedilmemis
dogum baslangict). P-EMR genis bir patolojik mekanizmalar dizisine ait faktorlerin tek tek veya bir
arada etki etmesi ile gelisebilir (Tablo 1).

Intraamniyotik enfeksiyon

Prematiire erken membran riiptiiriinde enfeksiyonlar énemli bir yer alir. Ozellikle erken
haftalarda baglayan P-EMR olgularinda, intraamniyotik enfeksiyonlarin siklikla eslik ettigi goriiliir.
Ornegin, termden uzak olarak meydana gelen intraamniyotik enfeksiyon ve plasental ayrilma, kordoid
dokulara ve amniyon sivisina proteazlar birakarak membranlarin yirtilmasina neden olabilir. P-
EMR’de membranlarin yirtilmasinda asil rol oynayan etkenin koriyodesidual bolgedeki enfeksiyon
oldugu disiliniilir. Membran riiptiiriinden hemen sonra yapilan calismalar, patolojik
mikroorganizmalarin vajinal floradan izole edilmesinden dolayi, bakteriyel enfeksiyonlarin EMR
patogenezinde rol oynayabilecegini gostermistir. Grup B streptokoklar (GBS), neisseria gonore,
klamidya trakomatis, stafilokok aureus, trikomonas vaginalis ve bakteriyel vajinoz gibi bazi
organizmalar proteaz salgilayarak kollajeni pargalayabilir. Proteazlar eksojen (enfeksiyon yapan
mikroorganizmalar) veya endojen (mekonyum, amniyon sivisi veya maternal doku) kaynakl olabilir.
Proteazlarin membranlar1 zayiflatarak EMR'ye neden oldugu disiinilir. Yapilan bir meta-analiz
calismasinda P-EMR olgularinda intraamniyotik infeksiyon goriilme orani yaklasik %15-25 arasinda
bulunmustur. Vajinal infeksiyon etkeni olarak saptanan mikroorganizmalarin erken membran riiptiiri,
erken dogum eylemi, prematiir dogum, diisiik dogum agirligi, fetal ve neonatal infeksiyon ve puerperal
sepsis gibi komplikasyonlara neden olabilecegi belirtilmektedir. EMR bakteriyel vajinozisli gebelerde
7.3 kat daha fazla olustugu saptanmistir. EMR degerlendirmesi yapilan tiim kadinlarda vajinal kiiltiir

alinmalidir.
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EMR'li olgularda fetal kord immiinglobulinleri olan IgA ve IgM seviyeleri kontrol grubundan
anlamli diizeyde yiksek bulunmustur. EMR'li olgularda imminglobulinler, riiptiirden sonra ilk 12
saat iginde veya riiptiirii izleyen ilk 72 saat iginde pik yapmaktadir. immiinglobulinlerin ilk 12 saat
icinde pik yapmas: riiptiirden 6nce enfeksiyon varligin1 géstermektedir.

Giliniimiizde preterm EMR hastalarinda akciger maturasyonu agisindan bekleme yaklasiminda,
halen rutin kullanilan subklinik infeksiyonu tespit edebilecek bir tanisal yontem bulunmamaktadir.
Kliniklerde bugiin i¢in kullanilan CRP (c-reaktif protein), 16kosit, ProCT (prokalsitonin) gibi testlerin
subklinik infeksiyonlar1 erken ve dogru tani agisindan yeri tartismalidir.

Vajinal pH

EMR ile ilgili goriilen nieseria gonore, B grubu streptokoklar ve anaeroblar vajen pH'sini
yiikseltirler. Yapilan c¢alismalarda vajinal pH'nin 4.5'den yiiksek olan olgularda P-EMR riskinin
vajinal pH'nin 4.5 veya altinda olan olgulara gore arttig1 bildirilmistir.

Katii beslenme

Kotii beslenmede membran defektleri gériilebilir. Ozellikle kollajen formasyonunun esas: olan
vitamin C yetersizliginde EMR sikhig1 artar. Amniyotik sivida antimikrobial ve antiviral rolii oldugu
diistiniilen ¢inko eksikliginde, EMR riskinde artis oldugu ileri siiriilmektedir. Pek ¢ok enzim
sisteminde onemli rol oynayan bakirin eksikliginde kollajen matiirasyonu engellenebilir ve elastin
tiretimi azalarak EMR'ye neden olabilir.

Sigara ve kanama

Sigara icen gebelerde EMR ve P-EMR daha sik goriiliir. Bu durum doza bagimli olup giinde 10
taneden fazla sigara igmenin P-EMR ig¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu bildirilmektedir. Gebeligin
34. haftasindan once goriilen EMR’lerin sigara i¢enlerde igmeyenlere gore 3 kat daha fazla oldugu
bildirilmektedir. Sigara kisinin genel beslenme ve protein metabolizmasini bozdugu ve aminoasit,
vitamin B13 ve askorbik asit diizeylerini azalttigi, fetal memmbranlarda tip III kollejen miktarini
azaltarak etki gosterdigi diistiiniilmektedir. Nikotin, arteriolar konstriiksiyona neden olarak desidual
iskemi olusturur. Ayrica sigara, maternal immiin cevabi bozarak ve proteaz inhibitorlerinin
fonksiyonel yetersizligine sebep olarak da fetal membranlarin enfeksiyona karsi daha hassas
olmalarina yol agar. Gebeliginin herhangi bir déneminde vajinal kanama geciren gebelerde sigara
icimi de varsa P-EMR riski daha da artmaktadir.

Servikal degisiklikler ve invaziv islemler

Servikal yetmezlik varliginda membranlar daha fazla vajinal bakteri ile karsilagabilmektedir.
Boylece, enfeksiyon ve P-EMR riski artar. Ayrica, serklaj sonrast da EMR goriilebilir. Ozellikle acil
yapilan serklajda, korioamniyonitis ve P-EMR riski artmaktadir. ikinci trimesterde serviksin
transvajinal USG ile degerlendirildigi ve servikal uzunlugun < 25mm oldugu olgularda, preterm

dogum ve EMR riskinde artis oldugu ileri siiriilmektedir.
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Gebelikte uygulanan invaziv uterus islemleri (amniyosentez, koryonik villus 6rneklemesi,
fetoskopi ve servikal serklaj gibi) membranlara zarar verebilir ve amniyon mayinin sizmasina neden
olabilir, ancak bunlar P-EMR'in nadir nedenleridir.

Plesental dekolman

Plesenta dekolmani, goriilme sikligi P-EMR’li gebeliklerde %4-12 arasindadir. 28. gebelik
haftasindan onceki P-EMR’li gebeliklerde daha yaygindir. Ancak, bunun EMR’nin nedeni mi yoksa
akut plesental dekolmanin bir sonucu mu oldugu bilinmemektedir.

Daha énce P-EMR olma

Prematiire erken membran riiptiiriinlin tekrarlama riski, daha onceki komplikasyonsuz term
dogumlarda yaklasik %4 iken daha once P-EMR olan dogumlarda %16 ila %32 arasindadir. Ikinci
trimesterde servikal kisalma veya uterus kasilmalarina dair kanit varsa bu oran artabilir.

Cogu erken P-EMR vakasi saglikli kadinlarda tanimlanabilir risk faktdrleri olmadan ortaya
cikar. P-EMR ile iliskili olmadig1 bilinen epidemiyolojik ve gecmis faktdrler arasinda cinsel iligki,

spekulum muayeneleri, anne egzersizi ve parite vardir.
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Tablo 1. P-EMR Risk Faktorleri

Sistemik
Cevresel Beslenme Genetik
» Bir onceki gebelikte P- » Diistik viicut kitle indeksi » Kolajen vaskiiler bozukluklar
EMR (BMI< 19.8 kg / m?) (Ehlers-Danlos sendromu,
» Sigara icme » Malniitrisyon (kotii sistemik lupus eritematozus gibi)
» Yasadisi ila¢ kullanma beslenme) » Kronik steroid tedavisi
(kokain) » Beslenmede bakir ve » Fibrilin-1'1 igeren hyaluronik asit
> Anemi askorbik asitin yetersizligi bozuklugu
» Diistik sosyoekonomik (Marfan sendromu)
durum > Enflamatuar
» Evlilik dig1 gebelik > Enfeksiyon (bogaz agrisi, ¢liriik,
siniizit, idrar yolu enfeksiyonu)
Uterin
> Intraamniyotik enfeksiyon (korioamniyonit)
» Antepartum vajinal kanama
» Dogrudan karin travmasi
» Sservikal yetmezlik
> llerlemis servikal dilatasyon
> Onceden servikal konizasyon
» Uterin anomaliler (uterin septum gibi)
» 2. trimesterde servikal kisalma (<2.5 cm)
Fetal ve Uteroplesental
» Plasental dekolman (P-EMR’ nin % 10-15'i olusturur)
» Uterusun asir1 gerilmesi (polihidramniyos, ¢ogul gebelik)
» Coklu gebelik (P-EMR ikiz gebeliklerin % 7-% 10'unda goriilmektedir)
» Erken dogum eylemi
» Vajinal muayenelerin ¢ok sayida yapilmasi (ancak steril spekulum veya transvajinal ultrason

muayeneleri degil)

Uterusa invaziv islemler

e Amniyosentez
e Koryon villus 6rneklemesi

e Kordosentez

Kaynak: ACOG Committee on Practice Bulletins-Obstetrics, Tchirikov. 2018
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Erken Membran Riiptiiriiniin Maternal, Fetal ve Neonatal Sonuc¢lari

Fetal membranlar yiikselen enfeksiyonlara bariyer gorevi goriir. Membranlar riiptiir oldugunda,
hem anne hem de fetus enfeksiyon ve diger komplikasyonlar yoniinden risk altindadir.

Maternal sonuclart

Maternal komplikasyonlar klinik olarak belirgin intraamniyotik enfeksiyonlar1 igerir ve P-
EMR’li kadimlarin %13 ile %60'1nda bulunurken, termdeki kadinlarin %1 nde gériiliir. intraamniyotik
enfeksiyonlarin gelismesi maternal enfeksiyonlara neden olabilir ve uygun sekilde tedavi edilmezse
septisemi ve Oliime yol agabilir. P-EMR’li kadinlarin %2 ila %13"linde dogum sonrasi endometrit
meydana gelmektedir. Koryoamniyonitis, daha ¢ok uzamis P-EMR’de goriilirken, ciddi
oligohidramniyos, tekrarlayan vajinal muayene ve disiik gestesyonel yaglarda gelisen EMR
enfeksiyon riskini artirmaktadir. Ayrica maternal riskler arasinda sezaryan oraninda artma ve plasental
dekolman yer almaktadir.

Fetal ve neonatal sonuclart

P-EMR’nde mortalite ve morbiditeyi belirleyen en 6nemli unsur gestasyonel yastir. Perinatal
mortalite, 25-28. gebelik haftalari arasindaki gebeliklerde %50°’ye ulasirken, gestasyonel yas ilerledikge
terme dogru mortalite hiz1 %2.5’e diismektedir. Gestasyonel yasa bagl olarak premetiirite en basta
gelen problemler arasindadir. Gestasyonel yasi 34 haftanin altindaki olgularda prematiiriteye baglt
komplikasyonlara sik rastlamir. Respiratuar distress sendromu, P-EMR sonrasi goriilen en yaygin ciddi
fetal komplikasyonudur. Bunun disinda, nekrotizan enterekolit, intraventrikiiler kanama ve sepsis
ozellikle gebelik yasinin daha kiigiik oldugu gebeliklerde siklikla akut morbidite ile iligkili olmaktadir.
Gestasyonel yas ile mortalite arasindaki iliskinin goriildiigt, ozellikle 23.-32. gebelik haftalari arasinda
gebelik yasinda bir haftalik artisin bile mortalite oranlarinda olduk¢a anlamli azalmalara neden
olmaktadir.

P-EMR’li anne bebeklerinin %10-40’inda goriilen respiratuvar distres sendromu, %15-30’unda
goriilen ve neonatal dliimlerin %40-70’dan sorumlu olan polimikrobial intraamniyotik enfeksiyonlar
ve neonatal Oliimlerin %3-20’sini olugturan intraventrikiiler hemoraji perinatal mortaliteyi 4 kat ve
neonatal morbititeyi 3 kat artirmaktadir. Literatiirdeki kanitlar daha ¢ok P-EMR'nin pulmoner
olgunlasmayi etkilemedigi iizerinedir. Diger neonatal komplikasyonlar arasinda P-EMR ’nin siiresi ve
siddeti iliskili olarak fetal pulmoner hipoplazi (22. gebelik haftasindan 6nce olusan P-EMR’li
olgularin %26 gelisiyor), iskelet deformiteleri (P-EMR %12), 6zellikle nonverteks prezentasyonlu
gebelerde kord prolapsusu ve malprezentasyon nedeni ile sezaryan dogumundaki artiglar yer alir. P-
EMR’de goriilen ciddi oligohidroamniyos dogum eyleminde fetal distresse ve kord basisina neden
olmasindan dolay1 sezaryan dogum riskini artirmaktadir.

P-EMR ve intrauterin inflamasyon/enfeksiyona maruz kalma, artan bir ndrogelisimsel bozulma

riski ile iliskilendirilmistir. Enfeksiyon, kord prolapsusu, kord sikismasi ve diger faktorler, P-EMR
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sonrast intrauterin fetal 6liim (61l dogum) riskini %1-2 oraninda artirmaktadir. Calismalarda P-EMR
olan olgularda neonatal sepsis oran1 %2-4 arasinda degistigi bildirilmektedir.

Erken Membran Riiptiiriinde Tan

Membranlarin riiptiirii tipik olarak biiyiik bir berrak vajinal sivinin figkirmasi veya sabit bir
damlama seklinde ortaya ¢ikar. Ancak bazi vakalar ¢cok az veya intermittent sivi akisi veya perineal
1slaklik tariflemektedir. Gelen akintinin amniyon sivist mi yoksa idrar kagirmami, fizyolojik ya da
bakterial vajinozise bagli asir1 vajinal akintimi, dogumun yaklastigini ifade eden servikal miikiisiin
atilmast m1 oldugu ayirt edilmelidir. EMR’de dogru klinik tan1 koymak gestasyonel yasa yonelik
tedavi yaklasimi1 agisindan olduk¢a dnemlidir.

EMR 'nin klinik tanisindaki genel yaklasim sulu vajinal akinti ve kuru spekulum muayenesi ile konur.
P-EMR tanist i¢in geleneksel minimal invaziv standart, steril spekulum muayenesinde 3 klinik
belirtiye dayanir:
> Posterior vajinal forniksde berrak sivinin gorsel olarak toplanmasi veya sivinin servikal ostan
aktif olarak sizmas1

»  Servikovajinal sivinin pH’nin alkalen olmasi (Nitrazine testi ile bakilir. Sar1 nitrazin kagidinin

mavi renk almasi, 4.5-6.0 olan vajen pH’s1 ile 7.1-7.3 pH olan amniyon mainin karsilastirilmasi)

» Servikovajinal sivinin mikroskop altinda incelenmesinde ferning (egrelti) goriintiisii olmasi

(amniyotik sivinin lamel iizerinde kurutulmasinda kristalize goriintii almasi) (Sekil 1).

Tamda diger bir yaklagim ise amniyotik sivi miktarinin azalmasidir ki tek basina taniyi
dogrulamaz ancak uygun klinik ortamda taniya yardimeci olur.

Servikal ostan figkirir tarzda gelen amniyotik sivinin dogrudan goériilmesi digindaki bu klinik
bulgularin hepsinin tanisal dogruluk, maliyet ve teknik kolaylik acisindan sinirliklart vardir. Ayrica,
bu tiir testler, membranlar riiptiire olduktan sonra 1 saatten daha fazla siire gectiginde giderek daha az
dogru sonug verir. Bu nedenle, yalnizca klinik degerlendirmeye baglilik, hem yanlis pozitif hem de
yanls negatif sonuglara yol acabilir. Ornegin, nitrazin testi sadece servikovajinal sekresyonlarda
alkalin bir pH"1 dogrulamak i¢in tasarlanmistir (vajinal sekresyonlarin pH's1 genellikle 4.5-6.0'dir, oysa
amniyotik sivinin genellikle 7.1-7.3 pH'1 vardir) bu test EMR tanisinda en yaygin kullanilan testtir. Bu
teste servisit, vajinit (bakteriyel vajinozis) durumlarinda ve kan, idrar, semen veya antiseptik ajanlarla
kontaminasyonla iligkili olarak yiiksek yanlis pozitif oranlar ¢ikabilir. Dolayisiyla, bu testin EMR
tanisindaki duyarliligi %90-97 ve 6zgiilliigii % 16 -70 arasinda degismektedir.

Egrelti testi (fern testi) (sekil:1) lam flizerine aliman amniyotik sivinin kuruduktan sonraki
mikroskop altindaki goriintiisliniin kristallesmesini ifade eder ve parmak izleri veya semen ve servikal
mukus ile kontaminasyonundan dolayr yalanci pozitif ya da teknik hata ve kan ile
kontaminasyonundan dolay1 yanlis negatif sonu¢ verebilir. Egrelti testi i¢in bildirilen duyarlilik ve
ozgiilliik, eylemde olmayan hastalarda sirasiyla % 51 ve % 70, eylemde olan hastalarda sirasiyla % 98

ve % 88'dir.
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Sekil 1. Lam {izerinde egrelti otu gériiniimii
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(A) Kurutulmug amniyon sivisinin tipik egrelti goériiniimii.

(B,C) Kuru bir mikroskop lam1 {izerine bir miktar sivi damlatip yayarak mikroskop incelemesi ile idrar ya da
amniyotik sivi oldugu ayirtedilebilir.

(B) Amniyotik sividaki proteinler egrelti gériiniimii verir

(C) Idrarda egrelti gériiniimii olugmaz.

(D) Amniyotik sivisindan olusan egrelti goriiniimdl.

Kaynak:https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=0BGY N%2F78666&topicKey=OBGYN%2F67
54&search=ferning%20test&rank=1~150&source=see_link&sp=0

Geleneksel tanidaki bu sorunlar ve P-EMR dogru tanilanmasinin anne, fetus ve yenidogan
mortalite ve morbititesi acisindan 6nemi nedeni ile ¢aligmalar altin bir standart arayisina girmistir. Bu
baglamda bircok biyokimyasal yontemler iizerinde caligmalar yapilmistir. Bunlar arasinda vajinal
sivida alfa-fetoprotein (AFP), B-hCG, prolaktin, fetal fibronektin, insiilin benzeri biiyiime faktorii
baglayict protein-1 ve plasenta alfa mikroglobiilin-1 (PAMG-1) testleri mevcuttur. Ayrica,
ultrasonografi esliginde indigo karmininin intra-amniyotik enjeksiyonu etkili bir test olmasina ragmen,
plasental dekolman, enfeksiyon, iyatrojenik EMR ve fetal kayip gibi risk faktorleriyle iliskisi
kullanimini sinirlamistir.

Son yillarda, P-EMR tanisinda invazif olmayan tani yontemleri arasinda AmniSure testi

(PAMG-1) 6n plana ¢ikmustir. Ciinkii amniyotik sivida yiiksek konsantrasyonda ve kanda disiik
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konsantrasyonda ve fetal membranlar intact iken servikovajinal sivida diisiik konsantrasyonda
bulunmaktadir. Su anda en degerli tan1 yontemlerinden biri olmasina ragmen, diisiik popiilaritesi ve
maliyeti dezavantajlar1 olarak kabul edilmektedir.

AmniSure® ROM  (AmniSure® International LLC, Cambridge, MA) testi, hem Amerika
Birlesik Devletlerinde hem de diger iilkelerde giderek daha sik kullanilan ve P-EMR teshisi i¢in
Amerika Birlesik Devletler'inde Gida ve Ilag idaresi (FDA- Food ans Drug administration) tarafindan
onaylanan bir testtir. Bu test, basit, ger¢eklestirmesi kolay, hizli (5-10 dakika) ve minimal invazivdir
(spekulum muayenesi gerektirmez). Test, amniyotik sivida bol miktarda bulunan (2000-25.000 ng /
mL) 34-kd plasental glikoproteini olan PAMG-1'in diisiik miktarlarini tanimlar. PAMG-1, plasentanin
desidual kismindaki hiicreyle tarif edilen bir proteindir. Gebelik sirasinda PAMG-1 amniyon sivisi
icinde bulunur. Amniyotik sivi ve servikovajinal sekresyonlar arasindaki konsantrasyondaki bu 1000
ila 10.000 katlik fark PAMG-1'i preterm P-EMR igin ¢ok ¢ekici bir marker yapmaktadir. AmniSure
immiinolojik testinin minimum tespit esigi 5 ng/ml'dir. Bu esik P-EMR’yi yaklasik % 99 dogrulukla
saptamak i¢in yeterince duyarli oldugunu gostermektedir.

AmniSure testi, tek basamakli immunoassay testtir. Test servikovajinal sivi ornegi alinarak
yapilmaktadir. Ornek spekulum olmadan steril bir gubukla vajene 5-7 cm kadar girilerek aliir ve bu
cubuk 1 dakika boyunca icinde ¢oziicii igeren bir sise de yikanir. Daha sonra test seridi bu ¢oziicii
icerisine yerlestirilir. Test seridinin ped kismi 2 boliime sahiptir, birinde anti-PAMG-1 antikorlar1 (test
bolgesi) ve digeri ise anti-IgG (pozitif kontrol bolgesi)’dir. Eger 6rnekte PAMG-1 varsa, antijen-
konjugat kompleksleri olusturan yakalama antikoru ile etkilesime girmesiyle goriiniir bir ¢izgi
olusacaktir. Antijenin yoklugunda, goriinlir bir ¢izgi olusmayacaktir. Gorliniir bir ¢izginin olmasi

membranin riiptiir oldugunu gosterir ( Sekil 2).

« Mer=iaan nopliry viw
-v Membran Ut yob
.
8 Test gecena
yenden dereyin

WAl Bunh numunes Sienl Cubuk, D 1p Kinde sovent  Test (ubugu bu lipe sokur  Test cubugu tuplen
W pamukh cubeida almr e dundamnr ve aadir ve Il cegl gonidugunce ya  crkanidikian sonea sonuciar
SPehuum Qerekme2 da 10 dakka sonra cihanle. Qoruletily

Sekil 2: AmniSure testi
Kaynak:http://multikan.com.tr/wp-content/uploads/2017/10/prod_uygulama_amnisure.jpg.  Erisim  Tarihi:
29.11.2019
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Erken Membran Riiptiiriinde Tedavi Yaklasim

EMR’de tedavi yaklasim tanty1 dogrulamakla baglar. Fetal gestasyonel yas, fetal prezentasyon
ve fetal iyilik hali belirlenmelidir. Intrauterin enfeksiyon, plasental dekolman ve fetal distres bulgulari
arastirilmalidir. izlem uygulanacak olgularda hali hazirda bir antibiyotik tedavisi endikasyonu yok ise,
Grup B Streptokok (GBS) Kkiiltiirleri alinmalidir. P-EMR olgularmmin takibinde NST uterin
kontraksiyonlarin ve fetal durumun degerlendirilmesinde 6énemli yer tutar. EMR olgularinda vajinal
kanama, dekolman agisindan uyarici olmalidir, gestasyonel yasi, fetal durumu ve kanama miktarini da
hesaba katilarak dogum karar1 gdozden gecirilmelidir. Membranlar acildiginda, artan enfeksiyon riski
prematiirite riskinden daha agir basarsa dogum 6nerilmelidir.

EMR term de gergeklestiginde, dogum genellikle kendiliginden ortaya cikar ve 12 ila 24 saat
icinde gerceklesir. P-EMR olan gebeliklerin yonetimi daha zordur. Bu tiir gebeliklerin yonetimi
bireysellestirilmelidir.

Stipheli P-EMR ile basvuran bir kadinin ilk tedavisi, teshisi onaylama, gestasyonel yasi
dogrulama, fetal iyilik halini belirleme ve dogum sekline karar vermeye odaklanmalidir (sirayla
gebelik yagi, fetal prezentasyon ve servikal muayene). Kontrendikasyonlar diglanarak bekleme
yonetimi i¢in her tiirlii ¢aba gosterilmelidir. Mutlak kontrendikasyonlar intra-amniyotik enfeksiyon
(korio-amniyonit), fetal iyilik halinde bozulma ve aktif dogum eylemini igermektedir. Korioamniyonit
tanisi, klinik olarak fetal tagikardi, maternal tagikardi, maternal ates (38°C olarak tanimlanir) ve / veya
uterin hassasiyetin kanitlanmasi ile konulmaktadir. Steril spekulum incelemesinde serviksten sizinti
olduguna dair kanitlar da taniy1 dogrulayabilir. Teshis de, 16kosit sayist ve laktat dehidrojenaz diizeyi
yiksek ve azalmig glukoz konsantrasyonu var ise amniyosentez Onerilebilir. Amniyosentez
intraamniyotik enfeksiyon varligini (gram pozitif boyasi veya amniyotik siv1 kiiltiirii ile) kesin olarak
dogrulayabilir. Fakat P-EMR ile bagvuran tiim kadinlarda standart olarak kabul edilmemektedir.

Gestasyonel yasin belirlenmesinde, gebenin emin oldugu son adet tarihi ile birlikte
ultrasonografi ile belirlenen biparyatel ¢ap, femur uzunlugu ve karin ¢evresi kullanilarak
degerlendirilir. Basin pelvisten asag1 dogru indigi ve biparietal ¢apin dlgiilemedigi durumlarda femur
uzunlugu ve karin g¢evresinden yararlanilir. Ayrica gebenin Onceki takiplerindeki ultrasonografi
degerlendirmeleri de, 6zellikle ilk trimestir degerlendirmeleri yasin belirlenmesinde 6nemli katki
saglar.

Fetal iyilik halinin belirlenmesinde, NST (Non Stres Test), biyofizik profil ve ultrasonografi
degerlendirmelerini igerir. NST’ de, variablitede bozulma ve ge¢ deselerasyonlar varsa, plesental
dekolman, uteroplasental yetmezlik, kord basisi, nonreaktif NST ve tagikardik NST durumunda fetal
Sepsis yoniinden degerlendirilmelidir. Biyofizik profil skoru < 6 olmasi, amniyon sivi kiltiiri
pozitifligi ve perinatal enfeksiyon ile iligkili olabilir. Ultrasonda da amniyon sivi miktar

degerlendirilmelidir.
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Amerikan Kadin Hastaliklart ve Dogum Uzmanlart Dernegi’nin (American College of
Obstetricans and Gynecologists -ACOG) gebelik haftalarina gore dnerdigi tedavi yaklagimlari asagida
verilmisgtir.

T-EMR olgularinda optimal tedavi yaklasimi

Gebelik yasi, fetal prezentasyon ve fetal iyilik hali belirlenmelidir. Kiiltiir sonuglarina
dayanarak veya kiiltiir sonuglar1 alinmadi ise intrapartum risk faktdrlerine istinaden GBS profilaksisi
verilmelidir. Yapilan bir meta-analiz c¢aligmasi (on iki randomize kontrollii ¢alisma) T-EMR
olgularinda dogumda indiiksiyonu uygulanmasinin sezaryen dogum ve operatif vajinal dogum
oranlarini arttirmadigini, doguma kadar gegen siireyi kisalttigini, koryoamniyonit ve endometritis
oranlarini ve yenidoganin yogun bakima alinma oranlarini azalttigin1 gostermistir. Prostaglandinler ile
yapilan dogum indiiksiyonu, oksitosin ile yapilan kadar etkili oldugu bulunmus ancak koryoamniyonit
oranlarmi artirdig1 tespit edilmistir. T-EMR olgularinda enfeksiyon riski servikal olgunlagsma igin
kullanilan mekanik ydntemler i¢in de mevcuttur. Iki caligmanmn meta-analizi, profilaktik antibiyotik
kullaniminin enfeksiyonlara bagli morbiditeyi azaltacagin1 diistindliirmektedir. Ancak, GBS ig¢in
antibiyotik profilaksisine gerek yok ise, T-EMR olgularinda rutin profilaktik antibiyotik kullanimini
destekleyecek yeterli kanit bulunmamaktadir.

T-EMR olgularinda 37+0-7 haftalik olgularda, dogum eylemi spontan olarak baglamadi ve
herhangi bir kontrendikasyon yok ise, ilk tercih olarak oksitosin infiizyonu ile dogum indiiksiyonu
yapilmalidir. Bu grupta dogum indiiksiyonunun izlem tedavisine istiinligii bir meta-analiz ile
gosterilmistir. Dogum indiiksiyonunu reddeden olgularda fetal bulgular ve klinik parametreler
miisaade ettigi kadarlik bir silire icin izlem yapilabilir. Anne uzamis EMR riskleri hakkinda
bilgilendirilmelidir. Oksitosin indiiksiyonu siirecinde, ilerlemeyen travay ve basarisiz dogum
indiiksiyonu gerekgeleri ile sezaryen dogum karari vermeden oOnce yeterli giicte ve siklikta
kontraksiyonlar elde edildikten sonra latent fazdan aktif faza gegis i¢in yeterli siire (en az 12-18 saat)
beklenmelidir.

P-EMR olgularinda optimal tedavi yaklasimi

Fetal iyilik hali degerlendirmelerinde giiven vermeyen durum, klinik koryoamniyonit ve énemli
diizeyde plasenta dekolmani dogum i¢in agik ve net endikasyonlardir. Diger tiim durumlarda dogum
karar1 verilirken gestasyonel yas temel kriterdir (Tablo 2). P-EMR olgularinda dogum kararinda
secilecek optimal gebelik yagi tartigmalidir. Koryoamniyonit, uzamis EMR ve oligohidramniyos P-
EMR olgularinda neonatal sonuglar i¢in olumsuz risk faktorleridir. 34. gebelik haftasi ve iizerindeki
tim EMR olgularinda dogum oOnerilmelidir. Eger izlem tedavisi onerilecek ise risk ve fayda dengesi
iyi diisiiniilmeli ve aile ile tartistimalidir. izlem 37 hafta + 0/7 giin Stesine uzamamalidir. 34 + 0/7
gebelik haftasinin 6ncesindeki P-EMR olgular1 maternal veya fetal bir kontrendikasyon yok ise izlem

tedavisine alinmalidir.
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Tablo 2. EMR olgulariin Kronolojik Yonetimi

Erken term ve Term Olgular (37 hafta + 0/7 giin ve iizeri)
» Dogum karar1 ver

» GBS profilaksisi diigiin

Gec Preterm (34 hafta + 0/7 giin - 36 hafta + 0/7 giin

» Erken term ve term olgulardaki gibi karar verilir

Preterm Olgular (24 hafta + 0/7 giin - 33 hafta + 0/7 giin)
» Eger fetal akciger maturasyonu biyokimyasal yontemlerle gosterilmedi ise; Beklemeyi diigiin
» Kontrendikasyon yok ise doguma kadar gegen siireyi uzatabilmek igin antibiyotik oner
» Tek kiir kortikosteroid uygula
» GBS profilaksisi diisiin
Bu grupta magnezyum siilfatin néroprotektif amagli kullanimini destekleyen ‘biiyiikk’ bir ¢alisma

bulunmamaktadir.

24. hafta oncesi (Viabilite Oncesi) Olgular
[Viabilite ile ilgili karari, tahmini dogum agirlig1, gestasyonel yas ve cinsiyet kombinasyonunu
birlikte diistinerek vermek sagkalim Ongoriisiinde en iyi tahmini saglar ve olgu bazinda
degerlendirme yapilmalidir]
» Aileye danismanlik verilmeli ve goriileri alinmalidir
» lIzlem tedavisi veya dogum indiiksiyonu karari verilir
» Antibiyotik tedavisi 20 hafta + 0/7 giin haftalik asamadan itibaren diistiniilmelidir
» GBS profilaksisi her olguda Onerilmemektedir [23 hafta + 0/7 giin ve sonrasinda
diisiiniilebilir]
» Kortikosteroid uygulamasi her olguda onerilmemektedir [23 hafta + 0/7 giin ve sonrasinda
diisiintilebilir]
» Tokoliz her olguda dnerilmemektedir [23 hafta + 0/7 giin ve sonrasinda diisiiniilebilir]
» Magnezyum siilfat noroprotektif amag ile her olguda 6nerilmemektedir [23 hafta + 0/7 giin

ve sonrasinda diigtiniilebilir]

Kaynak: Periviable Birth. Obstetric Care Consensus No. 3. American College of Obstetricians and
Gynecologists. Obstet Gynecol 2015;126:e82-94. Periviable birth. Obstetric Care Consensus No. 6. American College of
Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2017;130: e187-99.
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Prematiire erken membran riiptiirii tedavisinde genel yaklasimlar
Prematiire erken membran riiptiirii tedavisinde genel yaklagimlar agagida tartigilmistir.
v' Maternal kortikosteroid kullanimi
v' Magnezyum Siilfat (MgS04) kullanimi
v Tokolotiklerin kullanimi
v" Antibiyotik kullanimi
v Hospitilizasyon

Maternal kortikosteroid kullanimi;

1960’11 yillarda hayvan arastirmalar1 seklinde baslayan preterm dogumlarda kortikosteroid
kullanim1 neonatal mortalite, respiratuvar distres sendromu, nekrotizan enterokolit ve intra ventrikiiler
kanamay1 azaltmak i¢in kullanilmasini Oneren saglam kanitlar vardir. Gilincel verilere gore,
(gestasyonel yastan bagimsiz olarak) antenatal kortikosteroid kullaniminin maternal veya neonatal
enfeksiyonu arttirmadig: bildirilmektedir. Ayrica ¢ok biiylik merkezli ve katilimcilarmin ¢ocukluk
cagmin ortalarma kadar izlendigi calismada, gebelikte kortikosteroid kullaniminin ¢ocuklarda
ndrogelisim veya biiylime iizerinde bir etki gostermedigi ve yapilan daha detayli fizyolojik bir
calismada da, kardiyovaskiiler ve metabolik risk faktorleri iizerinde higbir etki gostermedigi
bildirilmektedir.

Cochrane 24-34 haftalik gebeliklerde membran durumuna bakilmaksizin preterm dogumlarda
tek kiir antenatal kortikosteroidlerin rutin uygulanmasini 6nermektedir. Viabilite siniri altindakilere
onerilmemektedir. Her ne kadar azami faydali etki, ilk dozdan 24 ila 48 saat sonra elde edilse ve bu
etki en az 7 giin silirse de, uygulamanin 4 ila 6 saat arasinda yapilmasinda elde edilen bazi klinik
yararlarinin da oldugu bildirilmektedir. Antenatal glukokortikoidlerin kullaniminda betametazan 12
mg intramuskular 24 saatte 2 doz veya deksametazon 6 mg intramuskular 12 saat ara ile 4 doz
seklinde yapilabilir.

MgSO04 kullanin

Randomize kontrollii ¢aligmalar, dogumun 32+0-7 haftadan 6nce gergeklesmesi beklendiginde
fetal noroprotektif amac¢ icin kullanilan maternal magnezyum siilfat uygulamasinin yasayan
bebeklerde serabral palsi riskini azalttigimi gostermistir. Ideal tedavi uygulamasi konusunda ise netlik
bulunmamaktadir. Farkli merkezlerde farkli uygulamalar yapilmaktadir. 32. gebelik haftasindan
onceki tiim P-EMR olgularinda kisa siire igerisinde dogum olacag: dngoériiliiyor ise fetal ndroprotektif
etki amaghi Magnezyum Siilfat uygulamasi diistiniilmelidir.

Tokolotiklerin kullanimi

P-EMR’de tokolitik ajanlarin kullanimi tartigmalidir. Meta-analiz ¢alismalarinda giiglii kanitlar
yoktur. Tokoliz kullanimi obstetrik veya yenidogan sonuglarla iliskili bulunamamis ve yarar
kanmtlanmamistir. Tokoliz dogumu 24 ila 28 saat geciktirebilse de bu siirenin &tesinde dogumu

geciktirebilecegi konusunda ikna edici bir kanit bulunamamakta ve uzun vadeli perinatal morbidite
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veya mortaliteyi artirabileceklerine dairde kesin kanit yoktur. Bu nedenle, P-EMR tedavisinde
tokolizin faydalari sinirli goriinmekte ve sadece kortikosteroid kiiriiniin tamamlanmasina izin vermek
ve / veya hastay1 {igiincli basamak saglik merkezine transfer etmek i¢in kullanilmalidir. P-EMR
olgularinda aktif travay hali ve diizenli uterin kontraksiyon birlikteligi mevcut ise tokoliz gebelik
siiresini uzatmaz ve yenidogan sonuclarini iyilestirmede etkisiz kalir. Bu nedenle terapdtik amaclh
tokoliz 6nerilmemektedir.
Antibiyotik kullaninm
ACOG (2018) bildirimine gore genis spektrumlu antibiyotiklerin uygulanmasinin gebelik
siiresini uzattig1, maternal ve yenidogan enfeksiyonlarini azalttig1 ve gebelik yasina bagli morbiditeyi
azalttig1 bildirilmektedir. Ideal antibiyotik uygulamasi agik degildir. Farkli birgok antibiyotigin aym
diizeyde etkili oldugu goriilmiistiir. Mevcut bilgilere dayanarak, gebeligin 34+ 0-7 haftanin altinda
olan P-EMR’lerde maternal ve neonatal enfeksiyonlari ve gestasyonel yasa bagli morbiditeyi azaltmak
icin, intravendz ampisilin ve eritromisin ve ardindan oral amoksisilin ve eritromisin ile kombinasyon
halinde 7 giinliik bir tedavi kiirii Onerilmektedir. Amoksisilin-klavulanik asit kullanimi, artan
nekrotizan enterokolit oranlari ile iligkilendirilmistir ve onerilmemektedir. B-laktam antibiyotiklere
alerjisi olan kadmlar i¢in iyi ¢alisilmis alternatif uygulamalar olmamasina ragmen, sadece eritromisin
uygulanmasi1 makul olabilir. Viabilitesi olan fetuslu P-EMR olgularinda, gebe GBS profilaksisi aday1
ise dikey gecisi onlemek amaci ile dnceki antibiyotik tedavisine bakilmaksizin GBS profilaksisi de
uygulanmalidir.
Hastaneye yatis
Viabilitesi olan fetuslarda P-EMR durumunda ayaktan izlem yaklasimi konusunda yeterli
caligma bulunmamaktadir. Membranlarin agilmasi ile dogumun gerceklesmesi arasi latent donemin
gorece kisa olmasi, enfeksiyon ve kord prolapsusu gibi komplikasyonlarin ani ve sessizce
gelisebilmesi gibi nedenlerle viabilite agamasina gelmis fetuslarda hastanede izlem 6nerilmektedir.
Eylem ve dogum
EMR varliginda eylem baglarsa yakin takip ve monitorizasyan yapilmalidir. Eger eylem preterm
ise gebe uygun neonatal bakim alacagi bir hastaneye sevk edilmelidir. Herhangi bir sezaryan
endikasyonu yok ise dogum vajinal olarak tercih edilmelidir. Normal vajinal dogum izlem ve takibi
yapilmalidir. Ancak enfeksiyon gelisimi, plasenta dekolmani, kord prolapsusu ve basisi ve fetal distres
acisindan gebe dikkatli tekip edilmelidir.
Erken membran riiptiiriiniin 6nlenmesine yonelik girisimler
Her ne kadar erken membran riiptiiriiniin gercek nedenleri bilinmesede risk faktorlerinin
bilinmesi 6nlemede faydali olabilir.
v Gebelikte kot beslenmenin EMR igin risk faktorii olmasindan dolay1 gebenin beslenme
durumu degerlendirilmeli ve gebeligin erken doneminde saglikli beslenme ve bunun neden

o6nemli olduguna iligkin bilgi verilmelidir.
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v" EMR’ye neden olan faktorlerden biri olan vajinal enfeksiyonlardan korunmak i¢in uygun
perine hijyeninin 6nemi vurgulanir, dogru perineal hijyen davraniglari kazandirilir ve vajinal
dus yapmaktan kaginilmasi konusunda dikkat gekilir.

v’ Enfeksiyonlara kars1 direncin artirilmasi 6nemlidir. Bunun i¢in giindiiz saatlerinde her saatte
yaklagik 200 ml siv1 alimi, yeterli dinlenme, yorgunluktan ka¢inma, giinliik egzersiz yapma,
yeterli uyku, protein ve ¢inkodan zengin yeterli diyet ve temizlige dikkat edilmesi konusunda
bilgilendirilir.

v Sigara i¢imi ile EMR gelisimi arasinda iliski olmasindan dolay: sigara kullanan gebelere
sigaranin gebelik iizerine olan olumsuz etkileri agiklanir ve sigarayr birakmasi konusunda
desteklenir.

v Tiim gebelik izlem ve takipleri EMR y6niinden degerlendirilir.

\

Vajinal akint1 miktar1 ve 6zelligi yoniinden degerlendirilir.
v" Gebelerin diizenli antenatal bakim almasi saglanir.
T-EMR’de izlem ve bakim
T-EMR’lerde dogum onerilir. Herhangi bir sezaryan endikasyonu yoksa vajinal dogum tercih
edilir. Normal vajinal dogum izlem, takibi bakim1 yapilir.
v" EMR’nin en biiyiik komplikasyonu olan enfeksiyon yoniinden izlem yapilir.
Enfeksiyon izleminde;
» Maternal yasam bulgular1 degerlendirilir. Tagikardi enfeksiyonun en erken
bulgusudur. Ates enfeksiyonun ¢ok giivenilir ancak daha ge¢ bir bulgusudur.
Fetal kalp hiz1 degerlendirilir (fetal tasikardi enfeksiyonun en erken bulgusudur).
Vajinal akintinin kokusu ve rengi degerlendirilir.

Uterin hassasiyet degerlendirilir

YV V V V

C-Reaktif protein ve 16kosit sayisi1 gebelikte onemli enfeksiyon belirtisidir.

(18.000/mm?3 iizerinde olmast)

A\

Uriner enfeksiyon bulgular1 degerlendirilir

A\

EMR’den sonraki aktiviteler degerlendirilir
» Eylemin aktif fazina kadar vajinal muayeneden sakinilir. Gereksiz vajinal muayeneler
yapilmaz.
» Viicut 1sismin 38° C’nin {istiinde ve amniyon sivisinin pis kokulu olmasi ve renginin
degismesi, fetal ve maternal tagikardinin olmasi1 durumunda doktora bilgi verilir.
> Istemlenen ilaglar uygulanir ( antibiyotik tedavisi)
v" Dogum eyleminin baslatilmas1 ve siiresinin kisaltilmasi i¢in dogum indiiksiyonu baslanir.
Indiiksiyonun takip ve izlemi yapilmaldir. Ozellikle indiiksiyon uygulanmasimin

komplikasyonu olarak gelisen hipertonik kontraksiyon gelisme durumuna dikkat edilir. Uygun
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araliklara NST c¢ekimi yapilarak uterin kontraksiyonlar ve fetusun kalp atim hizt

degerlendirilir.

Fetal kalp hizindaki degisiklikleri erken saptayabilmek icin siirekli fetal moniterizasyon

yapilir.

Fetal distres belirtileri takip edilir.

Anneye fetal hareketleri takip etmesi 6gretilir.

Fetal distres gelismis ise durum doktora haber verilir. Gebeye sol yan pozisyon, oksijen

tedavisi ve intavendz sivi takviyesi yapilir.

Plasenta dekolmanini belirlemek i¢in vajinal kanama, fetal kalp atimi, NST’de ge¢ yavaslama

bulgular1 siki takip edilir.

Umplikal kord prolapsusu yoniinden gebe degerlendirilir.

Gebe yatak istirahatine alinir (6zellikle bas pelvise yerlesmemisse) Perine hijyeni konusunda

bilgilendirilir.

Fiziksel bakim gereksinimleri karsilanir.

Gebenin ve ailesinin anksiyetesi degerlendirilir ve durumu hakkinda agiklayici bilgi verilir.
P-EMR’de izlem ve bakim

P-EMR’de fetal distres, agiklanamayan vajinal kanama, eylemde gebelik, koryoamniyonit varsa

acil dogum gerekir yoksa izlem tedavisi tercih edilir. izlem tedavisi siiresince gelisebilecek

komplikasyonlar yoniinden takip, izlem ve 6nlemler alinmalidir.

v
v
v

<

AN

Gebenin hastaneye yatis1 yapilir

Yasam bulgulari takibi yapilir.

Fetal saglik ve matiirasyon durumu ile ilgili yapilacak olan islemler i¢in hasta hazirlanir.
(NST, ultrasonografi, biyofizik profil, vajinal spekulum muayenesi vb.)

Diizenli olarak fetal kalp atim hiz1 degerlendirilir.

Gebe fetal haraketleri degerlendirme konusunda bilgilendirilir ve takip etmesi istenir. Fetal
hareketlerde azalma ya da artma oldugunda bildirmesi istenir.

Uriner enfeksiyon ve asemtomatik bakteriiiri agisindan degerlendirmek icin idrar tahlili ve
idrar kiltirt, klamidya ve neisseria gonore agisindan servikal kiiltiir, bakteriyel vajinozis ve
trikomonas i¢in vajinal kiiltiir, GBS i¢in rektal kiiltiir alinir.

Vajinal muayeneden kagimilir. Steril spekulum muayenesi yapilir.

Vajinal akinti miktar1 yoniinden degerlendirilir ve gebeden de takip etmesi ve vajinal
akintisinin artmas1 durumunda haber vermesi istenir.

Perine hijyeni konusunda bilgilendirilir. Ozellikle pedlerini sik araliklarla degistirmesi istenir.
Enfeksiyon bulgular1 yoniinden izlenir ( T-EMR de oldugu gibi)

Istemlenen antibiyotik tedavisi protokole uygun olarak yapilir.

Istemlenen kortikosteroid tedavisi protokole uygun olarak yapilir.
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v’ Aktivite kisitlanip yatak istirahatine alinir, fiziksel bakim gereksinimleri yatak iginde
kargilanir.

Yapilan iglemler konusunda bilgi verilir

Gebe ve ailesine korku ve endiselerini ifade etmeleri i¢in firsat verilir

Gebe ve ailesine gebeligin gidisati ile ilgili agiklayict bilgi verilir.

AN

Gebenin hastaneye ve yatak istirahatine uyumu saglanir
Fetal distres, agiklanamayan vajinal kanama, koryoamniyonitis gelisirse ve gebelik 34. haftaya
ulagsmissa dogum gerceklestirilir. P-EMR’lerde dogum eylemi T-EMR’deki gibi izlenir. Ancak dogum

aninda neonatal destek ekibinin varlig1 perinatal sonuglarin optimizasyonu agisindan énemlidir.
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