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Degerli meslektaslarim,

2017-2018 dbneminin ikinci bélge toplantisi 30 Kasim
2017 tarihinde gerceklestirilecektir. Kasim 2017
toplantisinda obstetrikacillerin en 6nemli konularindan
birisi olan postpartum hemorajiler ve son zamanlar da
stkca karsilasmaya basladigimiz plasenta yapisma
bozukluklarinda  yénetim  tartisilacaktir. ~ Gebelik
takibinde vitamin destegi ne kadar gerekli ve dogum
ybnetiminde 6nemli bir komplikasyon olarak éne ¢ikan akut anal sfinkter yaralanmalarinda ydnetim

konulari diger konu basliklari olacaktir. Ankara’dan degerli meslektaslarimiz Prof. Dr. Polat Dursun ve Manisa’dan
Prof. Dr. Faik Miimtaz Koyuncu bizlerle olacaktir. Kasim biilteninde degerli arkadaglarimiz Burcu Artung Ulkiimen
ve Glilnaz Sahin tarafindan hazirlanan Prematiir membran riiptiirii ve Dogal yolla fertilitenin optimize edilmesi
makalelerine ulasabilirsiniz. Uzerimizde emegi olan tiim égretmenlerimizin ve ilkemizin aydinlik yarinlarina
cocuklarimizi hazirlayan tiim 6gretmenlerimizin 24 kasim égretmenler glintinii en icten dileklerimizle kutlariz.
Zaman gectikce daha ¢ok idrak ettigimizi anladigimiz, gelecegi genclere, gencleri de bilim ve aklin kilavuzluguna
emanet eden, cumhuriyetimizin kurucusu, ilkeleri ile yolumuzu aydinlatan ulu 6nder Gazi Mustafa Kemal
Atatlirk’i 79. 6liim yil déniimiinde, saygi, minnet ve siikran ile anmak istiyoruz.

TJOD izmir Yénetim Kurulu adina
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TJOD iZMiR KASIM 2017 BOLGE TOPLANTISI
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18:00- 18:15

18:15-18:30

18:30-18:45

18:45-19:00

19:00-19:30

Postpartum Kanama,
gebelikte suplementasyon

Kayit

Postpartum kanama, plasenta yapisma bozukluklari

Oturum Baskani: Teksin Cirpan

Plasenta yapisma bozukluklari 6ngoriilebilir mi ?
Mete Ergenoglu
Postpartum kanama yonetimi

Polat Dursun

Gebelikte suplementasyon gerekli mi?
Kime, ne zaman, nasil? vitamin, omega-3

Oturum Baskani: Umur Yensel

Evet, tiim gebelere verelim
Faik Miimtaz Koyuncu

Hayir,gerekli oldugunda verelim

Clineyt Eftal Taner

Tartisma

19:30-20:30

20:30-21:00

Kokteyl ./
Ben nasil yapiyorum ?

Oturum Baskani: ismail Mete Itil

Obstetrik Anal Sfinkter Yaralanmalarinda Yonetim

Ozgiir Yeniel
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Burcu Artung Ulkiimen Prematiir Membran Riiptiirii ile ‘
ilgili literatuirii yazdu...

PREMATUR MEMBRAN RUPTURU

Burcu Artung Ulkiimen

Preterm dogum, Amerika’ da olan tim dogumlarin %12’sini olusturmaktadir (1). Preterm erken membran
rlpturd ise, tim gebeliklerin yaklasik %3’tini olusturmaktadir. Ozellikle yardimci Greme tekniklerinde
kaydedilen gelismelere bagli olarak artan ikiz gebeliklerde bu oran %7-20 arasindadir. Term ve preterm erken
membran ripturd olan hastalarda optimal klinik yaklasim ve tedavi hala tartismalidir. Gestasyonel hafta ve
eslik eden komplikasyonlarin varhigi (dekolman, klinik enfeksiyon, fetal distres gibi) yonetimde temel belirleyici
unsurdur. Bu derleme, klinik yaklasimda kanita dayali tip perspektifinde konu ile ilgili glincel verileri sunmak
amaci ile ACOG Practice Bulletin n.172’den (2) uyarlanarak hazirlanmistir.

TANIM

Erken membran riptirt (EMR), dogumun baslamasindan 6nce koryoamniyotik membranlarin yirtilmasidir.
Eger bu durum 37 gebelik haftasindan 6nce olusursa preterm erken membran riiptiiri (P-EMR) olarak
tanimlanir. Uygulanacak tedavi, gebelik haftasi ve dekolman, klinik enfeksiyon ya da gliven vermeyen fetal
iyilik hali gibi eslik eden komplikasyonlarin varligina baghdir. Gestasyonel haftanin dogru bir sekilde tespit
edilmesi, maternal-fetal ve neonatal risklerin bilinmesi bu hastalarin uygun bir sekilde degerlendirilmesi ve
yonetilmesi agisindan ¢ok onemlidir.

ETiYOLOJi

Membran ruptird, pek cok nedene bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Term donemde uterin kontraksiyonlara bagli
olarak membran butunliginin fizyolojik olarak zayiflamasi sonucu membran riiptiru olsa da, preterm EMR
tek basina ya da senkronize olarak ortaya ¢ikan pek ¢ok patolojik durumun sonucu olarak meydana gelir (3).
Ozellikle erken gebelik haftalarinda, intra-amniyotik enfeksiyon, P-EMR ile siklikla iliskilidir (4). Amniyokoryonik
desidual ya da sistemik inflamasyon varligi, TNF/IL-1 yolagi ile proteaz aktivitesini arttirmaktadir. Boylece
membran kollajen iceriginde bozulma meydana gelmekte ve membran riptirt olusmaktadir (5). P-EMR
oykusu olmasi, sonraki gebelikte preterm eylem ve ayni zamanda P-EMR icin major risk faktorleri arasindadir
(6). Diger risk faktorleri, preterm eylem risk faktorleri ile benzerdir; kisa serviks, ikinci yada Gglncu trimester
kanama, disuk vicut kitle indeksi, duisiik sosyilekonomik durum, sigara, ilag bagimliligi gibi faktorler P-EMR igin
risk faktorudur (7). Ayrica uterin distansiyon (polihidramniyos, cogul gebelik), gebelik sirasinda yapilan invaziv
girisimler (amniyosentez, koryon villiis biyopsisi, serklaj gibi), LEEP/konizasyon oykusi de risk faktorleri
arasindadir (5). Tanimlanmis risk faktorleri olmasina karsin, P-EMR olgularinin yarisindan fazlasinda gorinar
yada tanimlanir bir sebep tespit edilemez (2,5).

TARTISMALI KONULAR

P-EMR olgularinda 6zellikle

1. tokolitik tedavinin faydasi olup olmadigi

2. steroid tedavisinin ne zaman ve nasil yapilmasi gerektigi

3. antibiyoterapi uygulamasinda hangi rejimin verilecegi

4. dogumun zamanlamasinin nasil planlanmasi gerektigi konular tartismalidir.
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TERM ERKEN MEMBRAN RUPTURU
Termde EMR, tiim gebeliklerin yaklasik %8'ni komplike eder ve genellikle de spontan dogumun baslamasi ile
sonuclanir. Blylik randomize bir calismada, konservatif olarak takip edilmis EMR gebelerin yarisi 5 saat icinde,
%095'i ise 28 saat icinde dogum yapmislardir (8). Term EMR’nin en 6énemli maternal sonucu intrauterin
enfeksiyondur ve bu risk, membran rlptirinin siresi ile orantilidir.

PRETERM ERKEN MEMBRAN RUPTURU

Obstetrik yonetimden ve klinik prezentasyondan bagimsiz olarak, P-EMR olan gebeleliklerin yaklasik yarisinda
1 hafta icerisinde dogum gerceklesmektedir (2). Membran riiptiirii sonrasi latent period, gebelik haftasi ile ters
orantilidir (9). Yani gebelik haftasi ne kadar kicuk ise, latent donem o kadar uzun olmasi beklenir. Amniyotik
sivinin akisinin durmasi ve normal amniyotik volimin restorasyonu, spontan P-EMR olgularinda olabilir ve bu
gebeliklerde sonuclar da umut vericidir (5).

P-EMR olgularinin yaklasik %15-25'de klinik olarak tespit edilebilir bir enfeksiyon mevcuttur (10), ayrica
olgularin %15-20'de postpartum enfeksiyon gelismektediir; enfeksiyon riski, erken gebelik haftalarinda daha
fazladir (11). Dekolman plasenta, P-EMR olgularinin %2-5'ini komplike etmektedir (11).

P-EMR olgularinda fetus ile ilgili temel riskler aslinda prenatirite ile ilgilidir. Respiratuvar distress, preterm
dogumlarda en sik tespit edilen komplikasyondur (12). Sepsis, intraventrikiiler kanama, ve nekrotizan
enterokolit prematiirite ile ilgilidir, ve terme dogru gériilme sikliklari azalmaktadir. intrauterin inflamasyon ile
birlikte P-EMR, artmis noérogelisimsel bozukluk riski ile iliskilidir (13,14), ve erken haftada membran riptird,
neonatal beyaz cevher hasari icin artmis risk tasimaktadir (15). Ancak, P-EMR olusumundan hemen sonra
dogumun bu riskleri 6nledigine dair herhangi bir veri bulunmamaktadir. Enfeksiyon ve umbilikal kord
sarkmasi, P-EMR sonrasi antenatal fetal kayiplarin %1-2'sini olusturmaktadir (16).

VIiABILITE ONCESINDE PRETERM ERKEN MEMBRAN RUPTURU

Viabilite 6ncesinde P-EMR, tiim gebeliklerin %1’den daha azinda meydana gelmektedir. P-EMR ile iliskili
neonatal morbidite ve mortalite olasiligi, latent donem uzadikca ve gebelik haftasi biiylidiikce azalmaktadir
(5). 14-24 haftalar arasinda P-EMR olgularinin yer aldigi bir derlemede, perinatal 6limler, 614 dogum ve
neonatal 6limler arasinda neredeyse esit bir dagilima sahip oldugu izlenmistir. 22 gebelik haftasindan sonra
olan P-EMR olgularinda, 22 haftadan kiciik olan olgulara gore konservatif tedavi ile stirvi hizlari belirgin olarak
artmistir (sirasi ile %57.7 ve %14.4) (17).

Gebeligin ikinci donemi ve pre-viabl doneminde meydana gelen P-EMR olgulari ile ilgili calismalarin tamamina
yakini retrospektif 6zellikte olup sadece konservatif olarak izlenen olgulari icermektedir. Bu nedenle de,
secimdeki bias nedeni ile survi oanlarini gergek degerin lizerinde tahmin etmektedirler. Ayrica survi ile ilgili
veriler kliniklere gore de degisim gosterecegdi akilda tutulmahdir.

Bu donemde olan P-EMR sonrasinda intra-amniyotik enfeksiyon, endometrit, dekolman, plasentanin tam
¢ikarilamamasi gibi 6nemli maternal komplikasyonlar olusabilir (17). Sik olmasa da, hayati tehdit edici
maternal enfeksiyonlar, P-EMR'nin konservatif yonetimi sirasinda karsimiza cikabilir. Olgularin yaklasik %1'de
maternal sepsis olusmaktadir (17), ve bu durumda enfeksiyona bagh maternal 6lim olabilir.

Olgularin yaklasik olarak %40-50'sinde, bir hafta icerisinde , yaklasik olarak %70-80'inde ise 2-5 hafta icerisinde
dogum gerceklesecektir (17).

24.gebelik haftasindan 6nce olan P-EMR olgularinin yaklasik %10-20'de pulmoner hipoplazi gelismektedir.
Pulmoner hipolazi, yiiksek mortalite hizi ile iligkilidir (17), 23-24 hafta sonrasi olan membran riptirlerinin letal
olmasi ¢cok nadirdir (18). Bu durum muhtemelen, postnatal gelisimi saglayacak kadar alveolar gelisimin
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tamamlanmis olmasi ile iliskilidir. Membran riptirintn gerceklestigi erken gebelik haftasi ve dusiik residual 4
amniyotik hacim, pulmoner hipoplazi icin temel belirleyiciilerdir (19).

Uzamis oligohidramniyos, Potter ylzu (duslk kulak, epikantal katlantilar), ekstremite kontrakttirleri ya da diger
pozisyonel anomaliler gibi cesitli fetal deformasyonlara neden olabilir. Literatiirde iskelet deformasyonlari
%1.5 ile %38 arasinda genis bir aralikta bildirilmektedir, ancak bunlarin cogu, postnatal bliyiime déneminde ve

fizik tedavi ile gerilemektedir (17).

EMR tanisi

EMR olgularinin ¢cogu, hasta hikayesi ve fizik muayene bulgularina gére kolayca tani almaktadir. Fizik muay-
enede dikkat edilmesi gereken nokta, enfeksiyon riskini arttirmayacak sekilde davranmaktir. Hasta aktif dogum
eyleminde olmadigi muddetce dijital muayeneden kaginilmalidir (2). Steril spekulim muayenesi ile, olasi
servisit, kord sarkmasi yada fetal uzuv prolapsusu gérmek acisindan da firsat yaratmaktadir, ayni zamanda
servikal dilatasyonu degerlendirmek mimkiin olmaktadir, ayrica gerekli durumlarda kiiltir de alinabilmektedir
(2).

Membran riptlra tanisi tipik olarak servikal kanaldan amniyotik sivi kacaginin direk goériilmesi ve vajinal
fornikslerde sivi géllenmesinin gorilmesiile yapilmaktadir. Vajinal sivinin bazik pH testi ve mikroskop incelem-
esinde kurumus vajinal sivinin ferning goériinimini almasi EMR lehine bulgulardir. Normalde vajinal
sekresyonlarin pH dederi 4.5-6.0 arasindadir, amniyotik sivi pH degeri ise 7.1-7.3 arasindadir. Kan, semen
varliginda, alkalin antiseptiklerin kullanimi ya da bakteriyel vajinozis, testin yanls pozitif olmasina neden olabil-
mektedir. Ayrica, uzamis EMR olgularinda ve minimal residual sivi kalmasi durumunda yanlis negatif sonuglarin
da olabilecedi unutulmamalidir (2).

Taninin tam olmadigi durumlarda ek testler gerekebilir. Amniyotik sivinin ultrasonografik olarak degerlendiril-
mesi faydali olabilir ancak tanisal degildir. Fetal fibronektin, membran riiptilri icin sensitif bir testtir ancak
spesifik degildir. Negatif sonug, membranlarin intakt oldugunun kuvvetli bir isaretidir, fakat pozitif sonu¢ EMR
icin tanisal degildir (20). Amniyotik proteinlerin degerlendirildigi pekcok ticari test mevcuttur ve EMR icin bu
testlerin ylksek sensitivitesi mevcuttur (21). Ancak, klinik olarak intakt membranlarda ve dogum semptomlari
olan hanimlarda %19 ile %30 kadar yanlis pozitif sonuclar bildirilmistir (22). Tam bir degerlendirme sonrasinda
tani halen kesin degilse, ultrasonografi esliginde indigo karmin boyasinin transabdominal yol ile verilmesini
takiben, boyanin vajinaya yerlestirilen kuru bir tamponda gorilmesi ile membran riptiriinin dékimante
edilmesi yoluna basvurulabilinir. Ancak bu sirada maternal idrarin da maviye dénecegi ve dolayisi ile amniyon
sivist ile karistirlmamasi gerektigi akilda tutulmahdir.

EMR tanisi sonrasi ilk yapilmasi gerekenler

EMR tespit edilen her hastada 6ncelikle gestasyonel hafta, fetal prezentasyon ve fetal iyilik hali degerlendiril-
melidir. Muayenede intrauterin enfeksiyon varligi, dekolman plasenta ve fetal iyiik halinin bozulmasi olup
olmadigi tespit edilmelidir. E§er konservatif yaklasim planlaniyorsa, Grup B Streptokoklar icin kilttr alinmalidir
(2).

Fetal iyilik halinde bozukluk olmasi yada klinik koryoamniyonit bulgulari dogum endikasyonlardir. Vajinal
kanama, dekolman plasenta icin uyarici olabilir, ayrica kanamanin miktar, fetal iyilik halinin durumu ve gebelik
haftasina gére dogum planlanabilir.

Term EMR olgularinda ilk optimal yaklasim nasil olmahdir?
Gebelik haftasi ve fetal pozisyon konfirme edildikten sonra fetal durum degerlendirmesi icin fetal kalp
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hizi monitdrizasyonu yapilmahdir. Onceki kiltiir sonuclarina gére yada daha dnce kiltir alinmadiysa
intrapartum risk faktorlerine gére Grup B Streptokok proflaksisi yapiimaldir (23).

Dogumun indiiklenmesi durumunda, 12 randomize kontrolli ¢calismanin yer aldigi bir meta-analiz sonuclarina
gore (6814 kadin) doguma kadar gegen suire ve neonatal yogun balim ihtiyaci, sezaryen hizinda ya da operatif
dogum hizinda artis olmaksizin azalmaktadir (24). Bu calismalardan en biiytik 6lcekli olaninda ayrica, kadinlarin
dogumun indiiklenmesinin konservatif yaklasima tercih ettiklerini géstermektedir. Dogumun prostoglandinler
ile uyarnilmasi, oksitosin indiiksionu ile benzer etkide bulunmustur, ancak daha yiiksek oranda koryoamniyonit
riski ile iliskilidir (8). Foley kateter kullanimi gibi mekanik yontemlerde de enfeksiyon bir sorun olarak karsimiza
¢ikabilir, ancak EMR olgularinda mekanik yontemlerin kullanimi ile ilgili olarak klinik tavsiye karari ¢ikarilacak
yeterli veri bulunmamaktadir. iki calismanin yer aldigi bir meta-analizde proflaktik antibiyotik kullaniminin
enfeksiydoz morbiditeyi azaltabilecegi belirtilse de, s6z konusu olan her iki caismada da dogum hemen
indiklenmemisti. Bu nedenle, term EMR olgularinda GBS proflaksisi icin bir endikasyon yoklugunda hemen
rutin proflaktik antibiyotik baslanmasi icin yeterince kanit bulunmamaktadir (25-27).

Meta-analiz sonuglarina gore 37 gebelik haftasi ve lizerinde olan EMR olgulari, eger vajinal dogum icin
herhangi bir kontrendikasyon tasimiyorlarsa, konservatif yaklasimla kiyaslandiginda dogum indiiksiyonundan
(tercihen oksitosin ile) fayda goreceklerdir. Ancak indiiksiyonu istemeyen hastalarda beklemek, eger fetal iyilik
halinden eminsek ve uzamis EMR riskleri hakkinda hastayi etraflica bilgilendirebildiysek kabul edilebilir bir
yontem olabilir. Oksitosin ile dogum indiiksiyonunda, latent fazin ilerlemesi icin yeterli stire verilmelidir (en az
12-18 saat), ancak ve ancak bu slireden sonra basarisiz indiiksiyon distintliip sezaryene gecilmelidir (2).

Preterm fetuslerde P-EMR varliginda dogum ne zaman duistnulmelidir?

Her gebelik haftasinda, bozulmus fetal iyilik hali, klinik koryoamniyonit, dekolman plasenta bulgularinin
saptanmas! kesin dogum endikasyonlaridir. Dogum icin optimal gebelik haftasi belirsizdir. Ancak genel
yaklasim, belirgin enfeksiyon bulgusu olmayan, fetal iyilik halinin iyi oldugu durumlarda ekspektan yaklasimin
uygulanmasidir. 34 haftanin lzerinde, ancak 37 haftanin altinda olan P-EMR olgularinda da artik ekspektan
yaklasim tercih edilmektedir. Ancak 37 haftaya ulastiktan sonra artik dogum indiiksiyonu mutlaktir. 736
kadinin yer aldigi iki randomize ¢alismada 34-37 haftalar arasindaki P-EMR olgulari indiiksiyon ve konservatif
yaklasim acisindan kiyaslanmis ve dogumun indiiklenmesinin neonatal sepsis hizinda anlamli bir azalma
meydana getirmedigi tespit edilmistir (28,29). Ancak bu calismalarin istatistiksel anlamda sonug ¢ikarmak icin
yeterli bliytklikte olmadigini hatirlamakta fayda vardir.

Eger konservatif yaklasim planlaniyorsa, hastane kosullarinda yatarak ve belirli araliklarla enfeksiyon agisindan
kontrol edilerek takip planlanmalidir. Degerlendirme sikligi konusunda bir fikir birligi mevcut degildir. Preterm
gebelikte koryoamniyonit tanisi icin ylksek oranda siiphe duymak gereklidir, cinkii baslangi¢ bulgulari sessiz
olabilir. Maternal ates 6nemli bulgulardandir. Diger bulgularin degisik oranlarda duyarliigi mevcuttur.

Bu hasta grubunda tokolitik tedavi uygulanip uygulanmamasi da ayr bir tartisma konusudur (30). Ancak genel
gorus proflaktik tokolitiik tedavinin gebeligin uzamasi sonucunda yeterli maternal ve fetal fayda olmaksizin
koryoamniyonit riskinde artis meydana getirdigi yonundedir. Aktif dogum eylemi baslamis bir kadinda ise,
terapotik amacl kullanilacak tokolizin latent periyodu uzatmada hig bir etkisi olmadigindan kullanimi
onerilmemektedir (31) (Kanit Diizeyi B). Ancak buna ragmen klinisyen tokoliz uygulamayi tercih ediyorsa, 34
hafta altindaki gebeliklerde, 48 saat ile sinirflandirarak, steroid icin zaman kazanmak amaci ile uygulanabilir (5).
Antibiyotik kullanimr ile ilgili olarak hangi rajimin hangi doz ve ne kadar siire ile kullanilmasi konusunda da fikir
birligi bulunmamaktadir. Ancak nekrotizan enterokolit sikhgini arttirdigi icin amoksisilin klavulonat
kullaniimasi dnerilmemektedir. Ornek bir antibiyoterapi semasi olarak:
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- ilk 48 saat icin Ampicillin 4 x 2 g intravendz, takiben 5 giin boyunca Amoxicillin 3 x 500 mg veya 2 x 875 mg 4;
oral tedavi uygulanabilir.

Ayrica tedaviye ek olarak oral 1 gr azitromisin tek doz uygulanabilir. Kimi kliniklerde 1 hafta sonra tek doz
azitromisin tekrari uygulamaktadir. Hayvan calismalarinda tek doz azitromisinin histolojik akciger hasarini

azalttig1 gosterilmistir. Bu da P-EMR etiyolojisinde floranin normal Uyesi olan mycoplasma tirlerinin roli
olacagini distindirmektedir (5).

Diger bir 6rnek rejim:

- ilk 48 saatte intraven6z amoksisilin 4x2 gr ve eritromisin 4x250 mg kombinasyonu verilmesi ardindan oral
amoksisilin 3x250 mg ve eritromisin 3x333 mg tedavisi verilmesidir (2).

P-EMR olgularinda kortikosteroid kullanimina iliskin olarak mevcut veriler steroid kullaniminin maternal yada
neonatal artmis enfeksiyon riski ile iliskili olmadigi ve steroid kullaniminin neonatal mortalite, respiratuvar
distres, inraventrikiiler kanama ve nekrotizan enterokolit riskini azalttigi yonindedir. 24-34 gebelik haftasi
arasinda olan gebelerde tek kiir kortikosteroid kullanimi dnerilmektedir. Ayrica eger 7 glin icerisinde dogum
yapacagi duslinllen yuksek riskli hastalarda 23 gebelik haftasi sonrasinda steroid uygulamasi planlanabilir
(32-33).

Ayrica yeni veriler artik 34-37 gebelik haftasinda olan ge¢ preterm gebeliklerde de betametazon
uygulamasinin respiratuvar morbiditeyi azalttigini gdstermektedir. Ozellikle bu bilgiyi vurgulamak icin yeni
versiyonu yayimlanan ACOG pratik kilavuzunda (N.172, ekim 2016), subgrup analizi yapilmamis olsa da bu
hastalarin yaklasik %20'nin P-EMR oldugu tahmin edimektedir. Benzer sekilde ge¢ preterm olan P-EMR
olgularinin betametazondan fayda gérecegi 6ngorilmektedir. Calisma daha 6nce antenatal steroid uygulanan
gebelikleri disladigi icin bu donemde ikinci steroid kiirii uygulanmasinin faydasi net degildir. Ancak daha 6nce
steroid uygulanmamissa, ge¢ preterm EMR olgularinda steroid 6nerilmektedir (34).

Magnezyum siilfat tedavisinin 32 gebelik haftasindan 6énceki gebeliklerde noroprotektif amach kullaniminin
serebral palsi riskini azalttigi bilinmektedir (35). Ancak tedavinin dozu ve siiresi ile ilgili fikir birligi yoktur. Buna
ragmen 32 haftanin altinda P-EMR olgularinda yakin zamanda dogum suiphesi var ise, magnezyum siilfat ile
noroproteksiyon tedavisi planlanmlalidir.

Konu ile bir diger tartismali nokta bu olgularin evde mi yoksa hastanede mi izlenmesi gerektigidir. 2010 yilinda
yayimlanan Cochrane derlemesinde 116 olgunun hastanede izleminde sezaryen oranlarinin arttigi, evde
izlemde maliyet ve tedavi memnuniyetinin daha fazla oldugu tespit edilmistir (36). Neonatal morbidite,
koryoamniyonit, dogumdaki gebelik haftasi, dogum kilosu ve yeni dogan yogun bakim tnitesi ihtiyacinda ise
iki grup arasinda fark izlenmemis. Bu konuda kesin bir sonuca varmak icin hasta sayilan yetersizdir (37). Biz
kendi klinigimizde, amniyotik sivi hacmi yeterli, ti¢ glindir su gelisi olmayan, secili hasta grubunda (tedaviye
uyumlu, hastaneye ulasimi kolay gibi) evde izlem yapiyoruz. Ancak ACOG, viabilite sinirini gecen bir gebelikte
evde izlem sonugclari ile net veri olmadigindan evde izlemi 6nermemektedir (Kanit diizeyi C) (2).

Sonuc olarak, P-EMR preterm eylemin yaklasik olarak %30’dan sorumlu bir klinik tanidir. Tedavi plani temel
olarak gebelik haftasina ve eslik eden komplikasyonlara baglidir. Ozetle genel yaklasim asagidaki gibi planla-
nabilir (2):

0 37 hafta ve Uzerinde,
o dogum disunulmelidir (Kanit diizeyi B).
o GBS proflaksisi (Kanit diizeyi A).
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o Geg preterm (34-37 hafta arasi)
o Term gebelik gibi distinelim. Dogum (Kanit diizeyi B).

o Preterm (24-34 hafta)

o Konservatif tedavi

o Antibiyoterapi (Kanit diizeyi A).

o Tek kur kortikosteroid (Kanit diizeyi A).

o GBS proflaksisi (Kanit dlizeyi A).

o 32 hafta altinda hemen dogum olacaksa noroprotektif etki amacli magnezyum siilfat (Kanit dlizeyi A).

0 24 hafta alti

o ciftin bilgilendirilmesi

o konservatif / terminasyon?

o Antibiyoterapi (Kanit diizeyi A).

o Viabilite 6ncesinde GBS proflaksisi, kortikosteroid, tokoliz, magnezyumsiilfat dnerilmemektir.
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Giilnaz Sahin Dogal yolla fertilitenin optimize edilmesindeﬂ
ASRM komite gorisiinii yazdi...

DOGAL YOLLA FERTILITENIN OPTIMIiZE EDILMESI
ASRM KOMITE GORUSU (2017)

Giilnaz Sahin
Klinisyenlerden gebelige ulasma ile ilgili sekstiel ve yasam bicimi konularinda dnerilerde bulunmasi
istenebilmektedir. Giinimuzde konuyla ilgili danismanlikta kullanilabilecek kilavuzlar veya kanita dayah
oneriler bulunmamaktadir. Bu yazida, bilinen bir infertilitesi veya fertilite potansiyelinin sorgulanmasini
gerektiren bir durumu olmayan ciftlerde gebelige ulasma olasiligini artirmak lizere uzman gorislerine dayali
Oneriler saglanmasi amaclanmis.

Dogurganlik ve yaslanma

Gebelik olasihg, sikluslar arasinda goreceli olarak stabil olmakla birilkte korunmasiz iliskide bulunulan ilk
aylarda en fazladir. Ciftlerin yaklasik %80'i ilk 6 ay icinde gebelige ulasirlar. Aylik fekundabilite hizi ilk 3 ayda en
fazladir. Otuzlarinin sonundaki kadinlarda yirmilerinin basindakilere gére dogurganlik daha distktir. Yasla
birlikte hem kadinlarda hem de erkeklerde fertilite azalir ancak yasin etkisi kadinlarda daha belirgindir.
Kadinlarda 35 yas Gzerinde gebe kalma sansi anlamli olarak daha azdir. Semen parametreleri erkeklerde 35
yasin lzerinde azalmaya baslasa da 50 yasindan énce dogurganlik etkilenmis géziikmemektedir. infertilite,
ciftlerin 12 ay veya daha fazla korunmasiz iliskiye ragmen gebelik elde edememesi olarak tanimlanan bir
hastaliktir. Anamnez ve fizik muayeneye gore daha erken degerlendirme ve tedavi diistintlebilir. 35 yasin
Uzerindeki kadinlarda yasa bagh dogurganlikta azalma nedeniyle korunmasiz 6 aydan sonra degerlendirme
yapiimalidir.

iliski siklign
Bes guiinden daha uzun abstinans siireleri sperm sayimini olumsuz etkileyebilecekken, 2 gtin gibi kisa
araliklarda normal sperm yogunluguyla iliskili bulunmustur. Sik ejekulasyonlarin erkek fertilitesinde azalma
yapacagina dair yaygin bir yanlis algi bulunmaktadir. 10000 semen analizinin retrospektif
degerlendiriimesinde, semen parametreleri normal olan erkeklerde giinluk ejekulasyonlarla bile
parametrelerin normal kaldigi izlenmistir. ilging olarak, oligospermili erkeklerde sperm sayi ve motilitesi giinliik
ejekulasyonla en yiliksek olabilecegi 6ne surllmustlr. Abstinans araliklari genellikle sperm morfolojisini
etkilemiyor gézikmektedir. Fakat 10 giinden daha uzun abstinanslarda semen parametreleri kotlilesmeye
baslamaktadir. Eldeki bulgular gunlik iliskinin biraz daha avantajli oldugunu distindurse de, konuyla ilgili
Oneriler ciftler Gzerinde stresi artirabilir. 221 olasi fertil ¢iftin ele alindidi bir calismada en yuiksek fekundabilite
hizi (%37) gunluk iliski grubunda bulundu. Ayni calismada gunasiri iliskide bulunan grupta aylik gebelik hizi
%33 iken, iliski sikhgr hastada bire indiginde gebelik sansinin %15’e dustigi bildirildi. Gebe kalmaya
calismanin getirdigi stres, 6zellikle ovulasyona goére zamanlama vb. cinsel memnuniyeti ve iliski sikligini
azaltabilir.
Giftelere, glinlik veya guinasiri iliskide en fazla olmak tzere, iliski sikligi ile Greme performansinda artis oldugu
bilgisi verilmelidir fakat en optimal iliski sikliginin da kendilerince belirlenen sekilde olmasi 6nerilmelidir.

Fertil Pencere
Ovulasyonla biten 6 gilin ‘fertil pencere’ olarak tanimlanir. Ovulasyonla biten lc¢ giin icindeki cinsel iliski en
siklikla gebelik sansi saglamaktadir. 221 kadini iceren calismada en yulksek fekundabilite ovulasyon oncesi iki
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gun icindeki koitte gdzlendi. Bir baska calismada ovulasyon giinii tahmin edilerek (BBT, hormon tetkileriile) en ~ 4
yuksek gebelik sansinin ovulasyondan 6nceki giindeki iliskiyle oldugu, ovulasyon gliniiyle birlikte sansin
azalmaya basladigi gosterildi.

Yaslanma fertil pencerenin genisligini etkilemez ancak yaslanmaya birlikte sans azalir. Ek olarak, fertil pencere
donemindeki koit sikligiyla gebelik olasiligi artar. Ovulasyonun dogru olarak tahmin edilmesi zor olabilir.
Konsepsiyon sansi, diizenli menstuiel siklusu olan kadinlarda menstruasyonun bitiminin hemen ardindan
ovulasyona kadarki donemde iliski sikligr artirilarak maksimalize edilebilinir. Kadinlar arasinda fertil pencere
doéneminin suresi degisken olabilir.

Ovulasyonun takibi

Diizenli adet sikluslari olan kadinlarda bile pik fertilite zamani degisken olabilir. Servikal mukus, ovulasyon icin
ucuz bir gostergedir. Servikal sekresyonlarin karakteristigi agisindan en yuksek gebelik olasiligi servikal
mukusun akiskan ve berrak oldugu zamandir, fakat gebelik olusumu icin boyle bir mukus varligi sart degildir.
Ovulasyon dncesi 5-6 giin boyunca plazma Ostrojen miktarinin artmasiyla birlikte mukus volumi artar ve en
yUksek miktara ovulasyona yakin 2-3 giin icinde ulasir. 1681 siklusu iceren bir retrospektif calismada en yiiksek
gebelik oranlari mukusun pik yaptigi glinde iliski oldugunda gozlenmis. Bir baska ¢alismada, servikal mukus
ozelliklerinin bazal viicut isisi ile korele oldugu ve menstiel takvimden daha dogru sekilde fertilite icin uygun
zamani 6ngorebildigi gdzlenmis.

Uriner LH kitleri gibi ovulasyon tayininde kullanilan araclar, ciftlerin fertil zamanlarini belirlemeye yardimci
araclar olarak yaygin sekilde kullanilmiglardir. Midsiklusta Griner LH pikinin saptanmasinin etkinligi cesitli
calismalarda gosterilmisse de, ovulasyon test pozitifliginden sonraki iki giin icinde herhangi bir zamanda
olabilir ve sikluslarin yaklasik %7’sinde yanlis pozitif sonug alinir. Sik iliskide bulunmayan ciftlerde triner LH
tayini gebelige ulasma zamanini kisaltmaya yardimci olsa da servikal mukus degisiklerinin daha etkili oldugu
bildirilmistir.

Koital uygulamalar

Sperm transportu icin postkoital supin pozisyonunda bir siire uzanmanin bilimsel bir dayanagi yoktur.
Midsiklusta spermlerin servikden 15 dk. icinde fallop tlplerine ulastigi gosterilmistir. Calismalarda siklusun
degisik zamanlarinda posterior vaginal fornikse yerlestirilen isaretli partikullerin folikiiler fazda 2 dk.gibi kisa bir
stirede fallop tiiplerine transportu gézlenmistir. ilging olarak bu partikiillerin sadece dominant folikiiliin
oldugu taraftaki tliipte oldugu, ek olarak dominant folikil capi arttikca ve oksitosin uygulamasiyla transport
edilen partikillerin arttigi gozlenmis.

Koital pozisyondan bagimsiz olarak, spermler ejekulasyondan saniyeler icinde servikal kanalda bulunabilirler.
Kadin orgazmi sperm transportunu artiriyor olabilir ancak orgazm ile fertilite arasinda bilinen bir iliski
bulunmamaktadir.

Bazi vaginal lubrikanlar spermler Uzerine etkiyle fertiliteyi azaltabilirler. Bazi su bazl lubrikanlarin invitro
inkibasyonla 60 dk.da %60-100 oraninda sperm motilitesini inhibe ettikleri gosterilmis, kanola yaginin bu tarz
bir etkisi gosterilmemis. Her ne kadar bazi lubrikanlar invitro sperm parametrelerini olumsuz etkileseler de
klinikte etkileri net gosterilmemis. Gereginde mineral yagi, kanola yagi veya hidroksietilselltiloz tabanli
lubrikanlarin 6nerilmesinin mantikh olacag bildirilmis.

Diyet ve yasam stili
Asin zayif veya obez kadinlarda fertilite oranlar azalmistir. Fakat diyetteki normal varyasyonlarin fertiliteye
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etkileri ile ilgili bulgu nadir. Ovulatuar disfonksiyonu olan kadinlarda saglkli yasam stili fertilitede iyilesmeye ~ 4
yardimci olabilirken diyet varyasyonlarinin (vejeteryan diyet, diistk kalorili diyet, vitamin zengin diyet,
antioksidanlar vb) fertiliteye olumlu etkisi ile ilgili cok az bulgu vardir. Yogun deniz Urlni tiketimi sonucu
artan serum civa ile infertilite iliskilendirilmistir. Gebe kalmaya calisan kadinlara NTD riskini azaltmak icin folik
asid takviyesi(en az 400pgm/guin) 6nerilmelidir.

Sigara i¢imi

Fertile Gzerine belirgin olumsuz etkilidir. Sigara icen 10,928 kadinla icmeyen 19,128 kadini iceren metaanalizde,
sigara icen kadinlarin anlamli olarak daha fazla infertil olduklar (OR:1.6, %95 Cl:1.34-1.91) bulunmustur. Sigara
icenlerde, akselere folikil kaybi ile menapoz yasi 1-4 yil 6ne kaymaktadir. Ayrica sigara icimi dusik riskinde
artisla da iliskilidir. Sigara icen erkeklerde sperm sayisi, motilitesinde azalma ve anormal morfolojide artma
go6zlenmis olmakla birlikte eldeki veriler erkek fertilitesinde azalmayi kesin olarak gdsterememistir.

Alkol

Kadin fertilitesi (izerine etkisi net olarak belirlenmemistir. Karsit gorisler vardir. 7,393 kadini iceren prospektif
bir arastirmada, glinliik 2 alkolll icecek tiiketen kadinlarda infertilite riskinin anlamli olarak arttigi (RR:1.59 %95
Cl:1,09-2.31), guinde 1 icecekten daha az alanlarda ise azaldigi (RR:0.64 Cl:0.46-0.90) g6zlendi. Diger
calismalarda alkol kullanimi artisi ile gebe kalmada azalma gosterildi. Yiiksek miktarda alkol kullanimindan
gebe kalmaya calisilirken kacinilmahdir. Gebelik sirasinda alkol alimi tamamen birakilmalidir, fetal gelisim
Uzerine olumsuz etkileri iyi dokiimante edilmistir ve guivenli limit yoktur.

Kafein

Yiiksek diizeyde kafein kullanimi (500 mg; >5 6l¢l/giin) fertilitede azalmayla iliskili bulunmustur. Gebelikte
200-300 mg/glin lzerinde dustk riskini artirabilir, fakat konjenital anomalilerle iliski bulunmamistir. Erkekte
kafein kullaniminin semen parametrelerine etkisi bulunmamaktadir.

Digerleri

Marihuana vb. gelismekte olan fetus lzerine zararli etkileri net olarak ortaya konmustur ve kadinlarda da
erkeklerde de kacinilmalidir. Cevresel toksinler fertilitede azalmanin olasi nedenlerinden biri olarak goriilmeye
baslamistir. Konuyla ilgili bilgiler glinimuzde sinirli olmakla birlikte hizla artmaktadir. Kuru temizleme, basim
vb. alanlarda kullanilan bazi toksinlere maruz kalimda fekundite azalabilir, erkeklerde agir metallere maruz
kalimla anormal semen parametreleri daha sik gortlebilir. Tarim alaninda calisanlarda pestisidlere maruziyet
onemli olabilir. Pestisidlerin sprem parametreleri izerine etkileri giderek daha fazla calismayla
degerlendirmekte. Ek olarak hayvan calismalari, cevresel maruziyetlerin 5nemli reprodiiktif sonuglar d
ogurabilecegini acikca gostermistir.

Ozet

*'Fertil pencere donemi’ ovulasyon giini ile biten 6 gunluk periyodu icerir ve servikal mukusun volimu ve
karakteriyle iliskilidir.

* Fertil pencerede sik iliski (her 1-2 gtinde bir) en yuksek gebelik orani saglar ancak daha az siklikta iliskilerde
(haftada 2-3 kez)alinan sonuglar da neredeyse esdegerdir.

*Koit pozisyonu ve postkoital supin pozisyonda uzanmanin fertilite tizerine anlamli bir etkisi yoktur.

* Ovulasyon 6ngorisu icin kullanilan araglar seyrek olarak iliskide bulunan ciftlerde faydali olabilir.
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*Orta dlizeyde alkol (1-2 icki/glin) veya orta dlizeyde kafein tiketimi fertilite Gizerine olumsuz etkili olabilir. 4
Oneriler

*Gebelige ulasmak icin gereken zaman yasla birlikte artar. 35 yasini gecen kadinlarin 6 aylik stireden sonra
gebelik olusmadiysa bir ireme uzmaninca konsilte edilmesi distintlmelidir.

*Diizenli menstriel sikluslari olan kadinlarda, fertil pencere 6ncesinden baslayarak 1-2 glinde bir iliski,
fekundabilite sansini maksimalize etmeye yardimci olabilir.

* sigara icimi, yuksek miktarda alkol tiketimi (>2 icecek/gun), baziilaglar ve ticari olarak yaygin bulunan vaginal

lubrikanlarin kullanimi, gebe kalmaya calisan ciftlerde vazgecirilmelidir.
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