GiRiS

Erken membran riiptiirii (EMR), fetal memb-
ranlarin dogum eyleminden 6nce riiptiire olma-
s1 olarak tanimlanir. Tiim gebeliklerin yaklagik
%10’unda, term gebeliklerin %8’inde goriiliir,
artmis koryoamnionit, prematiirite, perinatal/ma-
ternal morbidite ve mortalite ile iligkilidir (1, 2).

Preterm erken membran riptiri (P-EMR)
ise, viable bir fetus (=24 hafta) varliginda ve ge-
beligin 37. haftas: tamamlanmadan, dogum eyle-
minin baslamasindan en az 1 saat 6ncesinde fetal
membranlarin spontan riptiri olarak tanimla-
nir. P-EMR tiim gebeliklerin yaklagik %2-3’iinde
gelisir ve tim preterm dogumlarin 1/3’tinden
sorumludur (1, 3). Viabilite 6ncesi EMR (VO-
EMR, < 24 hafta) gebeliklerin %1’inden azinda
olmaktadir (4).

Etyoloji

EMR’nin sebebi tam olarak bilinmemektedir
(5). EMR’ye neden olabilecek bir¢cok mekaniz-
ma mevcuttur, etyoloji multifaktoryeldir. EMR
term’de membranlarin fizyolojik olarak zayif-
lamasi sonrasinda uterus kontraksiyonlar: ne-
deniyle olusabilir (6). Intraamniotik enfeksiyon
bir diger sebep olarak degerlendirilebilir (P-EM-
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R’lerinin yaklasik %70 ile iliskilidir). Ancak, en-
teksiyon bir sebep mi, yoksa bir sonu¢ mu konu-
su tartigmalidir (7, 8).

P-EMR igin risk faktorii olarak; P-EMR 6y-
kiisti, ikiz gebelik, kisa servikal uzunluk, 2-3.
trimester vajinal kanama, uterusun asir1 distan-
siyonu, beslenmede bakir ve askorbik asit yeter-
sizligi, bag doku hastaliklari, diisiik viicut kitle
indeksi, diisiik sosyo-ekonomik durum, sigara
icimi ve yasadist ilag kullanimi sayilabilir (7, 9,
10, 11). Liu L ve ark. gestasyonel hipertansiyon
ve pre-eklampsi’nin de EMR acisindan risk fak-
torii olabilecegini belirtmisler ancak bu durum-
larin roliiniin daha iyi anlagilmasi ve validasyonu
icin ek caligmalara ihtiya¢ duyuldugunu belirt-
mislerdir (5).

VO-EMR
membran gerilmesi veya ekstraselliiler matriks-

etyolojisi ~ multifaktoriyeldir,
teki bir bozulma neticesinde koryoamniotik
membranda olugan bir zayiflamadan dolay: olu-
sabilecegi diistiniilmiistii. VO-EMR i¢in énemli
risk faktorleri olarak; preterm dogum ge¢misi,
serklaj, EMR oykiisti, onceki gebelikte serklaj, tii-
tiin kullanimi olarak bildirilmistir. Gonore veya
klamidyal enfeksiyon oykiisii veya giincel enfek-
siyonu, bakteriyel vajinozis VE-EMR ile iliskili
bulunmamuistir (4).
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kolman plasenta varliginda uygulanmamalidir
(33). P-EMR olgularinda aktif travay ve diizenli
uterin kontraksiyonlar mevcut ise; tokoliz gebe-
lik stiresini uzatma ve yenidogan sonuglarini iyi-
lestirmede etkisizdir bu nedenle terap6tik amaglh
tokoliz 6nerilmemektedir (35).

32 haftadan 6nce, dogumun yakin olmasi ha-
linde ve kontrendikasyon yoksa néroproteksiyon
i¢cin magnezyum siilfat kullanilmalidir (35).

Gebelik 17-hidroksi
progesteron kaproat etkisiz olarak saptanmis ve

siiresini  uzatmada

kullanimi 6nerilmemektedir (35).

VO-EMR (< 24 gestasyonel hafta)
Tedavi ve Yonetimi

VO-EMR’de tokoliz kullaniminin yeri bu-
lunmamaktadir (35). Fetal viabilite oncesinde
GBS profilaksisi, tokoliz, kortikosteroid ve mag-
nezyum siilfat uygulamasi onerilmez. Klinik
duruma gore ve tedavi secenekleri aile paylasi-
lip gorisleri alinarak dogum indiiksiyonu plan-
lanabilir veya izlem tedavisi uygulanabilir. Eger
hasta klinik olarak stabil durumda ve enfeksiyon
belirtileri yoksa, ayaktan takip edilebilir. Gebelik
haftas: viabilite sinirini gegmis ise hasta hospita-
lize edilip kortikosteroid ve antibiyotik tedavisi
uygulanir (30).

Genital herpes simpleks viriis
enfeksiyonunda P-EMR yonetimi

Gebe kadinlarin yaklasik %22°si daha 6nce-
den herpes simpleks viriis tip 2 (HSV 2) ile kar-
stlasmis durumdadirlar, buna ek olarak gebele-
rin %2’si de gebelik sirasinda karsilasmaktadir.
EMR’de HSV 2 enfeksiyonunda prematiirite
riski ile vertikal transmisyon riski iyi dengelen-
melidir. Neonatal enfeksiyon, yenidoganlarda
1:3200 oraninda goriilmektedir ve ciddi morbi-
dite veya fetal 6liimle iligkilidir. Iyi kontrol alti-
na alinmis ve rekiirren HSV 2 enfeksiyonlarinda
(vertikal transmisyon riski %3) izlem tedavisi
onerilir. Primer HSV enfeksiyonunda transmis-
yon riski daha yiiksektir (%30-50). Bu nedenlerle
prodromal belirtileri veya genital lezyonlar1 olan

gebelerde dogum yonteminin sezaryen olma-
s1 onerilir. Profilaksi veya tedavi igin asiklovir
kullaniminin, minimal bir risk ile gebelerde iyi
tolere edildigi ve kullanilabilecegi bildirilmistir.
Rekiirren enfeksiyonlarda, 32-34 gebelik hafta-
larindan Oncesinde izlem tedavisi tercih edilir,
asiklovir tedavisi baglanir, kortikosteroid, anti-
biyotik ve magnezyum siilfat gibi uygulamalar
klinik duruma gore uygulanir (39).

Serklaj uygulanmis gebelerde P-EMR

yonetimi

Serklaj siitiirii alinmadiginda dogumu gecik-
tirebilmekte, ancak maternal/fetal enfeksiyon
riski de artabilmektedir. P-EMR’de serklaj siitii-
riniin alinip alinmayacagi konusunda bir goriis
birligi bulunmamaktadir (40).

EMR’de yonetim gestasyonel yasa gore belir-
lenir.

34. gebelik haftasi 6ncesi P-EMR’de ¢ogun-
lukla izlem yaklagimi uygundur.

P-EMR’de
nekrotizan enterokolit riskini arttirdig1 i¢in kul-

amoksisilin-klavulanik  asit,

lanilmamalidir

24-34. gebelik haftalar1 arasinda tek kiir kor-
tikosteroid Onerilir.

32 hafta oncesi P-EMR vakalarinda fetal
noroprotektif etki icin’magnezyum siilfat tedavi-
si” degerlendirilmelidir.
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