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TANIM VE iNSIDANS

Herhangi bir gebelik haftasinda dogum eylemininin
baslamasindan &énce amniyokoriyonik zarda spontan
acilan bir defektten amnion sivisinin sizmasina Erken
Membran Rdptird (EMR) denir (1).

Insidansi, farkli arastirmacilarin verdigi sonugclara
gore %2 ile %18 arasinda degisir (2). Gebelerin
%10'unda gbzlenen 6nemli bir problemdir (Tablo 1)
(1). Prematir dogumlarda spesifik etyolojik faktor ince-
lendiginde EMR'nin %35 orani ile en sik rastlanan ne-
den oldugu goérulmekledir (3). EMR, 37 haftadan 6nce
olursa preterm erken membran riptird (PEMR), sonra
ise term de erken membran riptiri (TEMR) denir (1).
EMR vakalarinin %60-80'i term gebelerde gorilirken
37 haftanin altindaki gebeliklerde %20-40 oraninda iz-
lenen PEMR'nIn klinik 6nemi perinatal 6limlerin
%10'undan bu olayin sorumlu tutulmasindan ileri gel-
mektedir (4).

Amnion sivi sizintisinin baslamasiyla dogum eyle-
minin baslangici arasinda gegen slre olan latent pe-
riyod preterm gebeliklerde uzun olmaya meyilli iken,
term gebelerde genellikle 24-48 saati gegmez (1). La-
tent periyod 37 haftanin Gzerindeki %4 ve 37 haftanin
altindaki %19 hastada bir haftadir. Astrat ve Garite'ye
gore; PEMR vakalarinin yariya yakin kismi ilk 24 saatte
ve %90 1 hafta icinde dogum eylemine girerler (5).
1984 yilinda yapilan bir arastirmada EMR basladigi an-
da gestasyonel yas ortalamasi 22 hafta olan hasta
grubunda latent period ortalamasi 60 giin olarak veril-
mistir (6)

Bircok gebelik icin EMR sorun yaratan bir olaydir.
Ornegin dogum indiiksiyonu icin misait serviksi ol-
mayan bir hastada EMR eger iyi ve uygun bir sekilde
ele alinmazsa, disfonksiyonel dogum eylemi insidansi
artar, koryoamnionit, sezeryanla dogum, postpartum ka-
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nama, endomyometrit ve neonatal enfeksiyonla kompli-
ke hale gelir (6). PEMR'de bir yandan prematirite,
diger yandan maternal ve fetal enfeksiyon, obstet-
risyenin kararini guglestiren iki dnemli risk faktéradir

@)
ETYOLOJi

EMR'nin etyolojisi fam olarak aydinlatiilmamis ol-
masina ragmen bu olay! indikleyen birgok faktorin ol-
dugu (murtifaktoryel) kabul edilmektedir. EMR Biyoloji-
sinde rol oynayan bu faktérlerden en 6nemlisinin en-
feksiyon oldugu ileri surtlmektedir (Tablo2) (8).

Genellikle normal seyreden gebeliklerde aniden
ortaya c¢ikmaktadir. Amniotik membranin saglamhgini
amnion epiteli altindaki bag dokusu tabakasi olustur-
maktadir. EMR ya bu tabakadaki zayif bir bélgeden ya
da serviks veya baska bir kaynaktan gelen ajanlarin
bu tabakay! etkilemesinden kaynaklanmaktadir. Ayni
etyolojileri arastiran degisik arastirmacilar farkli sonug-
lar ortaya koymuslardir. Bu ylzden iyi desteklenmis bir
etyoloji hala yoktur (8). Ortaya atillan etyolojiler sunlar-
dir

1. Amnion Zari Yapisi: Skinner ve arkadaslari
EMR olanlarda amnion zari kollajen dokusunda be-
lirgin olarak azalma tesbit etmisler. Bu azalmanin
servikai olgunlagsmaya neden olan faktorler tarafin-
dan yapildigini savunmuslardir (9). Al-Zaid ve arka-
daslari ise bu gérisin dogru olmadigini ileri sur-
muslerdir (10).

Kanayama ve arkadaslari EMR'de 6zellikle amnio-
tik zar tip Il kollojeninde azalma oldugunu belirtmisler-
dir (11). Vadillo-Ortega ve arkadaslari buna ek olarak
EMR'de artmis kollajenolitik aktivite tesbit etmisler. O-
zellikle tip Il koilajeni yikan ve amniotik sivida mevcut
olan Tripsin ve bunun anti faktorii olari alfa-1 antitrip-
sin ile yapilan calismalar bu maddelerin amniotik sivi
seviyeleri ile EMR arasinda anlamli bir iligki ortaya
koyamamislardir (12). Hills ve Cotton PEMR'lllerde
membranlarin ylzeyel enerjisinin kontrol grubundan da-
ha yuksek oldugunu, amniotik sividaki stirfaktanin bunu
dislrdigunu tesbit etmisler. Siirfaktanin yapimi ile ilgili

1



ERSAN ve Ark.

2 ERKEN MEMBRAN RUPTUfIUNDE YENi GORUSLER
Tabiol Degisik calismalara gére erken membran riptlirinin Insidansi
Table 1. The incidence of premature rupture of membranes according to various states
Referans Calisma Dogum EMR'li Arastirmanin latent

Yillan aylsi Hasta insidans Tipi sure Gebelik

(saat) Yasi

Lebherz ve Ark. 1960'dan 6nce 13,383 945 7.08 Prospektif 1 miad
Lebherzve Ark. 7/1/60-6/30/61 25,427 2934 11.54 Prospekt« 1 miad
Gunn ve Ark. 7/1/56-6/30/66 17,562 1884 10.73 Retrospe ktif 0 miad
Eastman ve Ark. 26,038 3155 12.11 Retrospektif B B
Lanier ve Ark. 1/11/60-11/1/64 7637 473 6.19 Retrospektif 1 miad
Burchel! ve Ark. 1/1/56-12/31/62 18,138 1788 9.86 Retrospektif 1 miad
Breese ve Ark. 1950-1959 44,723 2887 6,46 Retrospektif 1 miad
Druzin ve Ark. 1980-1981 7102 698 9.83 Retrospektif 0 25-36
Bourgeois ve Ark. 1980-1985 8952 658 7.35 Retrospektif 0 <38hf
Fayez ve Ark. 14 ay 1696 127 7.49 Prospektif 0 miad
Rovinsky 1961-1966 30,336 3800 12.53 Retrospektif 0 >2000g
Sacks ve Baker 1/1/65-3/10/66 6269 415 6.6 Retrospektif 2 miad
Embrey 1949-1950 7587 1052 13.9 Retrospektif 0 miad
Flowers ve Ark. 1954-1956 7511 1185 15.8 Retrospektif B >400g
Toplam 1954-1985 222,361 22.001 9.89 retrospektif

Kisaltmalar: 0-EMR tanimini yapmak igin minimal, latent siire, B-belirtiimemis

(ObsteL Gynecol. Clin. North. Am. 19:2,243:1992)'den alinmistir.

Tablo 2, Term ve Preterm erken membran riptirine
eslik eden Mikroorganizmalar ve tesbit eden otérler
Table 2. Microorganism associated with term and pe-
term membrane rupture and related authors.

Organizma Referans
Staphylococcus aureus Schoonmaker ve Ark
McGregor ve Ark.
Chlamydia Gravenve Ark.
Sweet ve Ark.
Cohenve Ar.k
McGregor ve Ark.
Grup B Streptokok Regan ve Ark.
Sbarra ve Ark.
Thomsen ve Ark.
Schoonmaker ve Ark
Neisseria Gonore Elliott ve Ark.
Bacteroides sp Minkoff ve Ark.

(Obstet Gynecol Clin North Am 19 (2) 254,1992'den alinmistir)

olarak ylizeyel enerjinin 32. gebelik haftasinda maksi-
mum olup termde distuguni gostermislerdir (13).

2. Vajinal Muayene: Termden bir ay énce basla-
nan haftalik vajinal muayenenin EMR insidansini artirdi-
g1 bildirilmistir (14,15).

3. Enfeksiyon: 1984'de Minkoff ve arkadaslar™"

vajinada T.Vajinalis ve bakteroides suslari gibi patojen-
lerin bulunmasi ile EMR arasinda pozitif iliski bul-
muslar ve risk altindaki hastalarin erken tesbit edilebi-
lecegini yayinlamiglardir (16). Regan ve arkadaslarr B

grubu beta streptokok kolonizasyonu olan hastalarda
EMR riskinin arttigini belirtmislerdir (17).

Servikovajinal mikroorganizmalarin Urettigi kollaje-
naz ve diger proteazlarin I6kositlerden Uretilen elastaz-
larin membranlari zayiflattigi bilinmektedir Bakteriler ta-
rafindan da salgilanan ve potent bir kemotaktik madde
olan platelet aktive edici faktér (PAF) veya bakteriyel
invazyona cevap olarak fetal akcigerden salinan PAF'in
vlcut yanitini dizenledigi tesbit edilmistir. Desidual eks-
plantlarin bakteriyel endotoksinlere cevap olarak inter-
16kin 1 i Urettikleri ve interlékin 1 'in T ve B lenfositleri
uyararak kollajenaz sentezini ve amnion, desidua ve
myometriumda prostoglandin sentezini arttirdigi tesbit
edilmistir. Bunun yanisira amniotik kavitenin mikrobial
invazyonunda makrofajlarin salgiladigi interlokin 8'In de
arttigi ve bunun da daha Once belirtilen nétrofil elastaz
tretimine katkisi oldugu bildirilmistir (18).

Bakteroides frajilis, peptostreptokok, fusobakterium
ve laktobasil ile stafilokokkus epidermitisi de icine alan,
stk gorilen vajinal bakteriler 6nemli oranda fosfolipaz
A2 ve C aktivitesine sahiptirler. Bu maddeler memb-
ranlardaki arasidonik asitin prekulrsérleri olan fosfoli-
pidleri kullanarak PGF2 ve PGE2 sentezlerine yol
acarlar, bu arada korioamniotik membranda lubrika-
syon gOrevi yapan fosfolipidleride bitirirler. PGF2 ve
PGE2 baslangicta hasta tarafindan hissedilmeyen ute-
rin aktiviteye yol agcarak membranlarin direng gucini
kirar ve EMR'ye yol agar, bunlara ilave olarak lokal
tromboz ve nekroza yol acgarak fetal membranlari zayif-
latir. Tromboksan bu aktivasyonun Urini olarak ortaya
cikar (19)
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Diger faktorler ise sunlardir
Cogul gebelikler
Hidramnlos

Makat gelis

Karin travmasi

® N o o~

Koltus

9. Vitamin, mineral (C vit, Zn) yetmezIigi
10. Servikal yetmezlik

11. Farkedilmemis dogum baslangici
12. Presentasyon anomalileri

13. Sigara

14. Maternai enfeksiyon

15. Korioamnionlt

16. Ailesel EMR anamnezi

17. Kanama

18. Uriner enfeksiyon

19. Multiparite
KOMPLIKASYONLAR:

1. Preterm Dogum: EMR sonrasindaki périnatal
O6lumlerin 6nemli nedeni preterm dogumdur.1980-81 'de
Tejani ve Verma 2500 gr. altinda dogan bebeklerde
yaptiklari ¢alismada 2000 gramin altinda olanlarin
%29'unda EMR tesbit etmiglerdir (20). Verber ve arka-
daslarina gére EMR insidansi, 32 haftadan sonra
doganlarda %3, 28-31 hafta arasinda %28,28 haftanin
altinda %31 oranindadir (21).

2. Korioamnionit: Bugln, korioamnionitin serviko-
vajinal florada bulunan mikroorganizmalarin assendan
yolla ilerlemesiyle olustugu konusunda fikir birligine va-
rilmigtir. Tam gebeliklerin %0.5-1 'inde geligsebilmektedir.
EMR'lilerde yaklagsik %9 korioamnionitis goériliurse de
maternai enfeksiyon sosyo-ekonomik yapiya, gebelik
haftasina, latent periyoda ve amniotik sivi miktarina
gore degisir. Duslik sosyo-ekonomik yapidaki hastalar-
da %27 gibi yuksek, tersine orta duzeydekilerde %5
oraninda tesbit edilmistir (22-25). 37 hafta ile term ara-
sindaki hastalarda latent periyodu 24 saatten uzun
olanlarda korioamnionitis riski artarsa da invaziv mane-
vralar (vajinal muayene, invaziv fetal monitarizasyon)
yapilanlarda daha sik gordlir (26,27). 36 haftanin altin-
daki preterm hastalarda PEMR'den 24 saat sonra am-
nionitis riski artar (28). Ancak Taylor ve Garitenin yap-
tig1 calismada 25 haftanin altinda ilk 72 saati gectikten
sonra, membran ruptlr slresinin uzamasi ile enfeksi-
yon riskinin artmadidr gorudlmuistar (29). Oligo-
hidramniosun EMR ile beraber olmasi korioamnionitis
riskini artirir (30,31). Maternai enfeksiyon insidansi ile
oligohidramnios derecesi arasinda iligki vardir (31).

Johnson ve arkadaslari 34 haftanin altinda périna-
tal sepsis ile membran ruptiri siresi arasinda pozitif
iliski olmadigini, oysa termde 72 saatten uzun latent
peryodu olanlarda périnatal mortalité de belirgin artis
oldugunu tesbit etmislerdir (32)
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Korioamnionitiste, buyuk korionik damarlarda ve
gobek kordonunda baslayan ekzudatif reaksiyon fleg-
mon tarzinda yayilarak plasenta, kordon ve amnion za-
rint kaplar. Amnion zarinda nekroza bagl olarak agilan
defektlerden enfekte materyalin amnion sivisina ve as-
pirasyonla fetusa ulasabildigi séylenmektedir (22). Fetu-
sa mikroorganizmalar ayni zamanda fetal damarlardan
ilerleyerek hematojen yolla fetal primer septisemi
seklinde de ulasabilir. Korioamnionit halinde ciddi ma-
ternai komplikasyonlar ortaya c¢ikabilir (31). Gibbs ve
arkadaslari 10 tane korioamnionitis sonrasi 6lim vaka-
s1 bildirmistir (33,34). Korioamnionitisli vakada sezer-
yandan sonra ates ylukselmesi ve yara enfeksiyonu
daha sik olmaktadir. Pelvik abse %4.7, yara enfeksi-
yonu %6,8 olarak bildirilmistir Ayrica jinekolojik enfeksi-
yonlar (endometrit salpenjlt, PID) ve fertilité problemi
ortaya cikarabilir.

3. Oligohidramnios: EMR'de her zaman ortaya
¢itkmasa da ihmal edilmemelidir. Porter, kraniosynosto-
zis talipes gibi deformiteler, pulmoner hipoplazi 6n
planda olmak uzere, amnion ile fetus arasindaki adez-
yon gelisimine bagli amputasyonlar (amniotik bant
sendromu) ortaya c¢ikabilir. Bir arastirmada ortalama 22
haftalik gebeligi olan 30 vakada konservatif tedavi son-
rasi 8 fetusda iskelet deformitesi, 8 fetusda hipoplazi
bulunmustur (31)

TANI

Dikkatli bir anamnez ve fizik muayene lle taniya
gidilebilse de bazi vakalarda taniya ulasmak gug¢ olabi-
lir. Anamnezde ani bir sivi bosalmasi seklinde tarifedi-
lir. Genellikle idrar kagirma ile karigabilir. Vajinal
muayenede hala sivi sizintisi varsa tani koymak kolay-
dir. Sizinti az ve aralikli ise sadece spekilim muaye-
nesi bile bazan dogru teshis koymaya yeterli olmakta-
dir. Servikal ostiumdan amnion mayinin akisinin goril-
mesi en gulvenilir bulgudur. Eger direk akis gorul-
mezse, arka fomikste géllenmenin olmasi, 1kindirtma,
Oksurtme, fundal basi, valsalva manevrasi ile sivinin
gelmesi saglanabilir, ilk muayenede hastaneye yatirilir-
ken vajinal tuse yapilmasi konusu tartismalidir. Birinci
muayenede sonu¢ tatminkar degilse 1-2 saat istirahat
ettirildikten sonra tekrar muayene edilir. Yine gorul-
mezse laboratuvar testlerinden birini yapmak uygundur:
(6,35-43).

1. En sik kullanilan test Nitrazin testidir. Bu test
vakalarin %90'inda dogru sonug verir. Ancak ruptar
saatler 6nce olmussa yalnis negatif sonug¢ alinabilir.
Ayrica vajinal sekresyonlar maternai kan, idrar veya
antiseptik solusyonlarla kontamine olursa yanlis pozitif
sonug da alinabilir

Vajenin asidik ortami Turnusol testi olarak da bili-
nen bu testte alkali amniotik mayinin etkisi ile degisir.
Vajen sekresyonunda pH bakilmasi esasina dayanir.

2. Ferning Testi: Lam uzerine yayilan vajendeki
sivinin kuruyunca tipik bir arborizasyon goérinumua var-
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dir. Rlpturdn Gzerinden saatler gegmesi, idrar, antisep-
tik solusyonlar testin dogrulugunu azaltir. Bu test tek
basina %75 dogru sonug verir (44).

Anamnez, arborizasyon ve nitrazin testinin kom-
bine kullaniimasi ile vakalarin %90'nina dogru teshis
koymak mumkindur. Teshisin sipheli oldugu durumlar-
da hastayi sivinin toplanmasini saglamak amaciyla yari
oturur pozisyonda tutmak faydali olabilir.

3. Nil Blue Testi %98 dogru sonug verir. Fetal
squamoz hucrelerin portakal rengine boyanmasi prensi-
bine dayanir, teknik kolaydir. Fetal prematurite de yan-
lis sonug verebilir. Cunkl fetal squamoz hiicreler mik-
roskopta 36 haftadan sonra gérilir (%1'lik nil mavisi
ile).

4. Diamin oksidaz testi: Nadiren yanlis sonug ve-
rir. Materyal ve zaman gerektirir.

5. Amnion mayiinde alfa feto protein (AFP) veya
onkofetal fibronektin 6lgumu gibi c¢esitli biokimyasal
testler henuz yaygin kullanilmamaktadir. AFP 35 hafta-
nin altinda bakilir.

6. Teshise yardimci bir diger metod ise ultraso-
nografi ile amniotik mayii hacminin degerlendirilmesidir.
Nonspesifik olmakla beraber oligohidromniosun varligi
EMR dykusunu destekler.

7 Akan amniotik mayiden alinan preparatta mik-
roskop altinda fetal squam ve lanugolarin gérulmesi de
taniya yardimcidir.

EMR'DE YAKLASIM:

Koryoamnionit, fetal pulmoéner maturite ve gestas-
yon yasi EMR'de tedavi yaklagimimizi etkiler (6,26, 27,
30, 45).

I. Korioamnionitiste yaklagsim

Korioamnionitis slphesi varsa hasta hospitalize
edilir. Vajinal muayene tartismalidir. Kord prolapsusu
nu ekarte etmek ig¢in yapanlar oldudu gibi, patojen
mikroorganizmalarin tasinmasi ve serviksin manupla-
syonu ile prostaglandinlerin artmasi sonucu dogumun
induklenebilecegdini ileri sirerek uygulamayanlarda
vardir. Genel egilim vajinal muayenenin yapilmamasi
yonindedir

Infeksiyonun varhig: klinik ve laboratuar olarak
arastirilmali ve hastayr dogum acgisindan deger-
lendirebilmek icin obstetrik ultrasonografi yapilmali, fetal
biofizik profil degerlendirilmeli, fetal akciger maturitesi
tespit edilmelidir

Obstetrik ultrasonografi gestasyonel yas hakkinda
bilgi verir. Miad tayini erken dénemde yapilmamissa,
ileri haftalarda EMR ile gelen vakada gebelik yasini
tam olarak belirlemek mimkidn olmayabilir. Ultraso-
nografi ile major fetal anomalilerin tespiti, rezidi am-
niotik sivi miktari fetal prezentasyon tayini de yapilmali-
dir.

ERSAN ve Ark.
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Korioamnionitisin klinik bulgulari

"l.Maternal ates (38°C'nin ustliindedir, ge¢ bir bul-
gu oldugu sdylenmektedir.) 2.Maternal tasikardi (100
atim/dk dan fazla) 3.Fetal tasikardi (180 atim/dk dan
fazla) 4. Uterusta hassasiyet 5.K6tu kokulu purilan va-
jinal akinti

Korioamnionitisin laboratuar olarak arastirilma-
sl

1. Arka fornikste goél(enen amnion sivisindan, ser-
viksten ve kandan kiltir alinir. Amnion sivisi kiltu-
riinde 10 koloni forming Gnit (CFU) intraamniotik enfek-
siyonu gosterir (38)

2. Amnion sivirindan smear alinarak gram ile
boyanir (6,45)

3. Amniotik sividan I6kosit sayimi ve glikoz se-
viyesi tayini yapilir

4. Kandan |6kosit sayimi yapilir 15.000 Uzeri I6ko-
sitoz olarak kabul edilir

5. C-reaktif protein (CRP) l6kosit ve sedimanta-
syon hizindan daha énce yiikselir. Ozellikle konservatif
yaklagsimda en gecerli takip kriteri olan CRP doku ze-
delenmesi ve enfeksiyon sonucu karacigerde yapilan
ve kisa slrede 1000 katina ¢ikabilen bir proteindir.
CRP artisinin amnionitis gelisecek vakalarin tespitinde
etkin oldugu gdsterilmistir. Gunlik CRP artisinin
%30'un Ustiinde olmasi aktif enfeksiyonu goésterir

6. Biofizik profil (BFP): Bircok arastirmaci amnio-
sentezdeki kismi zorluk ve yuksek yanlis negatiflik ne-
deniyle fetusun enfeksiyon ag¢isindan incelenmesinde
biofizik profili kullanmiglardir. Burada enfekte ortamda
bulunan fetusun normale goére degisik hareket edecegi
dlisinulmektedir. Bazi arastirmalarda BFP skoru 7'nin
altinda oldugu durumlarda %94 oraninda fetal enfeksi-
yon tesbit edilmistir. (31,46) Goldstein ve arkadaslari
tarafindan yapilan prospektif bir calismada 30 dakikalik
go6zlemde 30 saniye veya daha uzun slren fetal vicut
ve solunum hareketinin tespit edildigi vakalarda amnio-
nitisin %100 olmadigi, buna karsilik 30 dakikalik sirede
solunum hareketinin olmamasi ve gros viicut hareketle-
rinin 50 saniyeden az olmasi durumunda kiltirde
%100 Ureme oldugu ortaya koyulmustur (40). Arastir-
macilar, iyi fetal fiziksel aktivitenin amniosentez yapma
ihtiyacini azaltabilecegini ve 3 gliinde bir kontrol edilebi-
lecegini 6ne surmduslerdir (Tablo 3) (39).

7. Gaz sivi kromotografisi: Enfeksiyonun klinik bul-
gular1 gelismeden 06nce mikroorganizmalarin organik
metabolitlerinin amnion sivisinda hizli ve oldukg¢a spesi-
fik bir sekilde bu metodla tespit edilebilecegi bildiril-
mistir. Bu test ile 1 saat iginde sonug¢ alinabilir (47).

8. Amniotik sividaki fibronektin miktari ile enfeksi-
yon iligkisi celiskilidir
9. Bakteriel urunlere cevap olarak fetus tarafindan

salgilanan interldkin I'in fetal hareketlerin azaldigi EMR
vakalarinda arttigi tespit edilmistir.

T Klin Jinekol Obst 1995. 5
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Tablo 3. Prematir membran riapturinde yaklasim icin 6énerilen Protokol

Table 3. Decision tree (algorithm) for premeature rupture of membrane.
TERM (>37 hf) PRETERM (<37 hf)
Uygun olmayan Clgun Serviks BS:8 BS<7
Sarvi 1 I
BS28 BSL7? Dodum Konservatil Doduitutur
Takip {NST-Nonreaktif ve
FEM D ise}
Dogum 24 saaf sonra

24 saat sonraya birakihip
spontan dogum beklenabilir,

BS-Biofizik skor
NST-Non stress test

BS tekran

FBM-Fetal solunum hareketi (Vintzileos AM, Compbell WA, Nochimson DJ, etal: The fetal biophysical profile in patients with prema-
ture rupture of the membranes an early predictor of fetal infection Am J Obstet Gynec 152:510,1985'den alinmistir).

10. Amnion sivisinda |6kosit esteraz bakilmasi bir
diger arastirma metodudur

1. Pulmoner Maturitenin Arastirilmasi

EMR'U ve intrauterin gelisme geriligi (IUGG-IUGR)
olanlarda akciger matlirasyonunun beklenen tarihlerden
erken oldugu bilinmektedir. Fetal pulmoner maturité
(FPM), EMR'nun degerlendiriimesi ve takibinde oldukga
onemlidir. Respiratuar distres sendromu (RDS) preterm
dogumlara bagli komplikasyonlarin buylk bir kismini
olusturdugu igin FPM icin gesitli testlerden faydalanila-
bilir:

1-Amniosentez yada transvajinal yolla elde edilen
amnion sivisinda L/S orani (lesitin /sfingomyelln) veya
fosfotidil gliserol (PG) tayini. PG varligi matiriteyi goés-
terirken yoklugu immaturiteyi géstermez. Perineal ped
ile toplanan amnion sivisinda fosfolipid miktari a) p6 26
slide test b) Fs1 (foam stabilité index testi) olmak
Uzere 2 test ile tespit edilebilir.

Cotton, amniosentezin 32.haftadan 6nce gerekli
olmadigini, 32-34 hafta arasinda ise amniosentez yolu
ile L/S oranina bakilmasi gerektigini belirtmistir (37).
34.haftadan sonra diabet hipertansiyon gibi riskli du-
rumlar digsinda anlami slphelidir. 34 haftanin lzerinde
genellikle fetal akcigerler matirdir. Matir olmasa bile
genellikle RDS, tedaviye iyi cevap verir. Ve siddetli
degildir. 32.haftadan 6nce amniosentez yapildiginda, so-
nu¢ matur gelse bile bu donemde bagka etkenler peri-
natal mortalité ve morbiditede de etkili oldudu igin tav-
siye edilmez.

ll. Gestasyonel Yasin Tayini: Yeni doganin
yasama sansini belirleyen 6nemli etkenlerden biridir.
Yeni doganin yasama sansi 36 haftanin lzerinde gok
iyi, 36-34 haftalarda iyi, 34 haftanin altinda ortadan ko-
tilye dogru degisir. Bunun nedeni yeni doganin kilosu-
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nun, bakildigi servisin teknik imkanlarina gére prognoz-
da etkili olmasidir.

500-699 gr.lik bebeklerin neonotal mortalite orani-
nin % 100-97 olmasi dolayisi ile 25 haftanin altindaki
bebeklerin uzun sireli yakin takibi genellikle tenkide
maruz kalmaktadir. 700-999 gr. arasindaki bebeklerde
neonatal moirtalite orani %76-40 arasinda degismekte,
komplikasyon orani %26-3 arasinda olmakta ve hospi-
talizasyon suresi icinde de masraflari yaklasik 60.000
dolari bulmaktadir. 500-699 gr.lik bebeklerin hastane
masraflari 443.000 dolarken, daha ylksek kilodaki be-
beklerde masrafin azalmasi, gebelik haftasi ilerledikge,
bebeklerin yasama sansi ve yapilan masraflarin buna
degmesi acisindan énem arzetmektedir.

TEDAVI YAKLASIMI
EMRTilerde Klinik Yaklagim

1- 25 hafta ve altinda gebeligin sonlandiriimasi
klasik olarak kabul edilmektedir. Bu gruptaki hastalarda
neonatal mortalitenin iyi sartlarda bile %80 nin uzerin-
de oldugu, bunun yanisira yasatilabilen bebeklerde
sensorimotor degisiklik olabilecegi, maternal risklerin
fazla oldugu, uzun sireli oligohidramnioslu olgularda
pulmoner hipoplazinin gelisebilecegi uygun bir dille izah
edilmeli, ailenin karsi ¢ikmamasi halinde gebelik son-
landiriimahdir (45,47).

2- 25-34 hafta arasinda konservatif yada agressiv
tedavi olarak iki turli uygulama yapilabilir

3- 34-37 haftalar arasinda korioamnionitis ge-
lisimine bagl olarak konservatif veya aktif takibe alinir

4- 37 haftadan sonraki gebeliklerde genellikle 24
saat iginde travay baslar. Baglamayanlarda travay in-
duksiyonu yapilir. 5 saatte indiksiyona cevap alina-
mazsa C/S disundliur. Servikal prostaglandin uygula-
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malari da etkili olabilir. Antibiotigin bulunmadigi dénem-
lerde ¢ogu klinigin politikasi EMR'li hastalarin Gzerine
dogum yapmadan 6nce gunesin 2 kere batmamasi ge-
rektigi seklindeydi.

1- Konservatif Takip

Konservatif takibin amaci intrauterin kalis siresini
uzun tutarak preterm dodumun ciddi komplikasyonlarini
azaltmaya calismaktir. Konservatif takibe alinan hasta-
larin %83'U ilk 7 giin iginde dogum yapmaktadir. Latent
periyod hastalarin %45'inde 24 saat, %70'inde 48 saat,
%5- 7'sinde 1 haftadan uzundur (25).

Mekanizmasi ve kesin oldugu tam olarak bilinme-
mekle beraber 16-24 saatten fazla devam eden latent
periyodun fetal pulmoner matiriteyi arttirdigi diasinul-
mektedir. Ayrica latent periyodun uzamasi neonatal ba-
kim masraflarini da azaltmaktadir

Puerperal febril morbiditenin fazla oldugu hastane-
lerde 24 saat Iginde dojumu tavsiye edenler vardir.
Yakin zamanda yapilan literatir taramasinda latent pe-
riyod uzamasinin 11 arastirmada RDS'unu azaltma-
dig1,14 arastirmada azalttigi gosterilmistir (47).

Konservatif takipte yatak istirahatinin 6énemli bir
yeri vardir. Aktif sivi sizintisi oldugu siirece hastanin ya-
tirllmasi gerekir.

Takipte

Gunde 4 kez ates, CKS, nabiz.1 kez CRP ve 16-
kosit sayimi, 3 glinde bir vajinal kultur yapilir. FBP ve
amniotik indeks tespiti icin haftada 2 kez USG, 1-3
gun ara ile NST yapilir. Haftada bir kez amniosentez
yapilmasi konusu tartismalidir

Amnion sivi akisinin durdugu, USG ile sivi toplan-
digl gorilurse ve hastanede daha fazla yatmasinin artik
fazla yarar saglamadigi kanisina varilirsa hasta taburcu
edilip, evde istirahate devam ettirilir. Koit, vajinal tam-
pon yasaklanir (47). Hasta evde glinde 3 kez atesini
olger, 2 glinde bir I6kosit baktirir. Hastaya ates yuksel-
mesi kokulu akinti, fetal hareketlerinin azalmasi, agrilari-
nin baslamasi halinde haber vermesi sdylenir, haftalik
takip yapilir.

Sivi sizintisi devam etmekteyse FPM testleri igin 3
glinde bir amniotik sividan 6rnekler alinip, test yapilir.

Konservatif Tedavinin Birakilmasi Endikas-
yonlari

1- Koryoamnionitis belirtileri

2- Fetal distres

3- Akciger matiurasyonunun yeterli oldugunun tes-
piti

4- 36 haftadan blyuk, 26 haftadan kiglik gebe-
likler

5- Aktif dogum eylemi ve kollumda 4 cm'nin Us-
tinde dilatasyon

6- Hemoraji

ERSAN ve Ark.
ERKEN MEMBRAN RUPTURUNOE YENi GORUSLER

Konservatif Takipte Tartismali Durumlar

a) Tokoliz: Latent dénemin uzamasi ile akciger
matirasyonunun arttiyi ve neticede RDS'nin azaldigi
tesblt edilmistir. Tokolizin amaci latent periyodu uzata-
rak tartismali olan steroid tedavisine zemin hazirlamak-
tir. Uterin kontraksiyonlarin enfeksiyonun 6ncl belirtisi
olabilecedi duslnulerek tokolizin erken korioamnionitisi
maskeleyebilecedi iddia edilmektedir (42)

Kesin Tokoliz Kontrendikasyonlan

1- Fetal 6lim

2- Korioamnionit

3- Fetal akciger matiritesinin tamamlanmasi
4- Diiatasyonun 4 cm'den fazla olmasi

5- Amnion mayii kulturinde Ureme olmasi

6- Servikal kultirde B grubu streptokok tespit
edilmesi

7- Maternal kontrendikasyonlar
b) Profilaktik Antibiyotik Kullanimi:

Yapilan galismalar farkli sonuglar vermektedir. Ya-
pilan bir ¢alismada piperasillin ile belirgin olarak latent
periyodun uzatildidi tesbit edilmistir. Bir baska litera-
tirde ampisillin ile ayni sonu¢ elde edilmistir. Fakat
fark olmadigini ileri slren c¢alismalarda vardir. Antibi-
yotik kullaniminin yeni dogandaki bakteriel kuiltir ca-
lismalarini bozdugu da iddia edilmistir (47). Eger amnio-
nitis gelisirse derhal uygun antibiotik baslanir. N.Go-
nore ve B gurubu Beta Hemolitik Streptokok varsa pro-
filaktik antibiyotik sarttir. Annede Beta Hemolitik Strep-
tokok varsa bebek %60 sepsisle dogacaktir. Bu durum-
da hemen Ampisillin baslanmalidir. Latent periyodun
24 saati gectigi bebeklerden postpartum kan ve idrar
kultird alinmalidir. Ayrica antibiotik enfeksiyonu maske-
leyerek ciddi maternal enfeksiyonlarin ¢gikmasina da ne-
den olabilir.

c) Steroid: 30-33 haftalarda uygulanir, yapilan ga-
lismalarin gogunda uygulanan fetuslarda RDS'de azal-
ma tesbit edilememis. Steroid verilmesi ile korioarnnio-
nitis, neonatal sepsis insidensi artar. Betametazon
veya deksametazon 12 mg 12 saat ara ile 2 doz ola-
rak verilebilir. 48-72 saat devam edilmesi gerektigini bil-
diren yayinlarda vardir (41). Annede preeklampsi ve
Diabet olmasi kontrendikasyon olusturur. Ayrica tokoli-
tiklerle birlikte alindiginda postpartum pulmoner 6dem
ve sok olusabilir (6,41,47).

d) Antibiotikli Salin Amnioninfiizyonu: Fetal en-
feksiyon ve korioamnionitisden korunmak igin trans-
plasental veya transservikal antibiotikli artifisiel amnion
sivisi inflizyonu yapilabilir (48). Genel olarak lokal anti-
biotik konsantrasyonunun artiriimasi gerekmektedir. Bu
nedenle 1 gr ampisillin 50 ml normal salin solisyonu
icinde transabdominal veya 1 gr. ampisillin 500 ml nor-
mal salin sollsyonu ile transservikal infliize edilir (48).
Ayrica amniotik sivi volumund artirmak amaci ile intrau-
terin salin amnioinflizyonu yapilabilir. Bu sekilde oligo-
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hidraminos gelismis vakalarda kord basisi ortadan kal-
dirthr, fetal deselerasyonlarin siddeti ve sayisi azalir
(49). Sonugta sezeryan ylizdesi %22'den %3'e dusuru-
lur (48,49,50).

e) Vajen ve Serviksin Devamli Dezenfeksiyonu:
25-50 ml/gin dozda antiseptik solisyon (PVP-iodine)
ile vajen ve serviks dezenfeksiyonunun faydasi oldugu
ve bu dozda fetus Uzerine PVP-iodine soliisyonunun
yol actig tiroid disfonksiyonunun olmadigi belirtiimekte-
dir (51).

2. Aktif Takip (Agressiv Takip)

intraamniotik enfeksiyon teshisi konur konmaz
antibiyotik tedavisine baslanmali ve 8 saat icinde
dogurtulmalidir. Penisilin Kristalize (5 milyon U/6 saat
ara ile), gentamisin (80 mg 8 saat ara ile), sezeryan
gerekirse postpartum Cleocin, antibiyotik olarak tercih
edilmelidir. Erken gebeliklerde antibiyotik birka¢c dakika-
da anneden bebede gecer. Dogum hem enfekte kavite-
nin bosaltiimasina hemde yeni dodanin tedavisine im-
kan verecegi icin elzemdir (43,47).

Servikal olgunlagsma varsa enfekte vakalarda
dogumun hizla ilerledigi yoksa sezeryana gitme olasiligi-
nin %35 gibi yliksek oranlarda oldugu gorulmustar.

Termde serviks musait ise dogum hemen basglati-
lir. Termde serviks musait degilse durum tartismaldir.
Hemen indlUksiyon uygulananlarda sezeryan orani
%39'dur. Konservatif davranilan grupta bu oran %12
bulunmustur.

Obstetrikte sezeryan sonrasi endometrit orani
%40 iken normal dogum sonrasi %1,2'dir. Bu nedenle
indiklemeden 6nce dikkatli muayene gerekir. Serviksin
durumu ve fetal aktivite, enfeksiyon hali, gebelik hafta-
sI dikkatle gézden gegirilir.

EMR'de fetusun enfekte amnion sivisini yutmasi
sonucu yenidoganin nasal kavite ve farinksinden bakte-
ri izole edilebildigi, bunun pndmoni, sepsis ve menen-
jite yol acabilecegi belirtiimektedir. Sepsis ve menenijitin
nadir oldugu ve pndmoninin tedaviye iyi cevap verdigi
gOsterilmistir (15, 37).

Klinikte enfeksiyonun mu membran riptirine yol
actigi, yoksa membran ruptirinden sonra mi enfeksi-
yonun ortaya cikti§gi sorusu halen tartisma konusu olan
bir durumdur.

SONUGC
Konservatif tedavi esnasinda seri kontrollerde;
1) Fetal pulmoner matirite saglanmissa:

a) 32-33 haftada ise yogun bakim hizmeti verebi-
len merkezde dogurtulur.

b) 32 haftanin altinda; enfeksiyon, fetal distres,
anormal situs varsa gelismis bir merkezde dogurtulur,
yoksa konservatif tedaviye devam edilir

2) Iimmatir ise; Konservatif gidilir. Gebenin bir
Ust merkeze refere edilmesi ¢ok dnemlidir. Steroid de-
nenebilir. Infertilite problemi olanlarda bu konu gok
6nem tasir
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3) 37 hf Ustinde konservatif takibin fetusa yarari
yoktur, bazi literatirlere gére dogum eylemi 48 saatte
baslarsa da, daha erken yani 2-4 saat beklendikten
sonra serviksin durumuna goére serviprost veya oksito-
sin ile induklenebilir. Oksitosin indlksiyonu ile etkin
kontraksiyonlar saglanamiyorsa, ya da servikal aciklikta
bir degisiklik saglanamamigssa sezeryan dusunulebilir.
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