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PRETERM ERKEN MEMBRAN RUPTURU

Alaattin KARABULUT*

GIRIS

Erken membran riiptiirii; gebeligin 37. haftasindan sonra dogum eylemi ve do-
layisiyla uterin kontraksiyonlar baslamadan 6nce membranlarin riiptiire olmasi-
dir. Membran riiptiirii 37. gebelik haftasindan 6nce gergeklesti ise buna preterm

erken membran riiptiirii (Preterm Premature Rupture of Membranes - PPROM)
denilmektedir. PPROM, gebeliklerin yiizde 3’tinde ortaya ¢ikar(1, 2).

PATOGENEZ

Spontan membran riiptiiriiniin tam anlamiyla agiklanabilen bir patogenezi yok-
tur. Fetal membranlarda yer alan kollajenler, laminin ve fibronektin gibi hiicre dist
membran proteinleri membranlarin giiclinii ve biitiinliigiint saglar. Matriks metal-
loproteazlar(MMP) ise kollajen yikimini artirip membranlarin giictinii azaltirlar(3).
Bu dengenin bozulmasi halinde membran riiptiirii ile sonuglanacak bir siire¢ baslar.

RiSK FAKTORLERI

Maternal fizyolojik, genetik ve ¢evresel faktorler PPROM gelisimine zemin hazir-
lamaktadir. Hastalarin 6nemli bir kisminin ise belirgin bir risk faktoriiniin olma-
dig1 bilinmektedir, etyoloji en sik idiopatik faktorlerdir.

« Genital Sistem Enfeksiyonlar:

Preterm erken membran riiptiirii i¢in genital sistem enfeksiyonlari en sik rast-
lanilan risk faktoriidiir. Bu bolgede kolonize olan mikroorganizmalarin 6énemli
bir kismi, prostaglandin sentezini tetikleyen ve bu nedenle uterin kasilmalarin
olusmasina yol agabilecek enzimleri tiretme yetisine sahiptir. Ayrica endoservik-
sin ve/veya fetal membranlarin bakteriyel invazyona verdigi immiin yanat, fetal
membranlarin lokalize zayiflamasina ve PPROM ile sonuglanabilecek ¢oklu infla-
matuar mediatérlerin iiretimine yol agar(4).
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+ Gegirilmis PPROM

Gegirilmis prematiir erken membran riiptiirii 6ykiisii niiks i¢in kuvvetli bir
risk faktoriidiir. Ulusal Cocuk Sagligi ve Insani Gelisme Enstitiisii (NICHD) Ma-
ternal-Fetal Tip Birimleri (MFMU) Ag:1 tarafindan yiiriitiilen genis bir prospektif
calisma olan Preterm Tahmin Caligmasinda, preterm eyleme neden olan PPROM
hikayesi bulunan olgularda béyle bir ge¢misi bulunmayanlara gére bir sonraki
gebelikte ti¢ kat daha yiiksek PPROM siklig1 (yiizde 13,5% kars: ylizde 4,1, bagil
risk [RR] 3,3, %95 GA 2,1-5,2) tespit edilmistir(5).
e Antepartum Kanama

Birinci trimesterdeki vajinal hemorajiler, PPROM riskinde ufak ama istatis-
tiksel olarak anlamli olan bir artis ile iligkilidir(6). PPROM riski, iki veya ii¢ tri-
mesterde birden antepartum hemoraji olmas: durumunda iig ila yedi kat artmak-
tadir(7, 8).

o Sigara
Sigara kullanimi, PPROM riskini iki ila d6rt kat artirir(8, 9).

o Polihidramnioz
o Akut Travma

KLINIK BULGULAR

Preterm erken membran riiptiiriinde ¢ogu hasta giysilerden sizacak sekilde vaji-
nadan aniden berrak veya soluk sar1 stvinin figkirir tarzda gelmesini veya siirekli
devam eden bir sizint1 seklinde 1slaklik hissettigini tarifleyerek basvurur.

Aktif eylemde olmayan hastalarda steril spekulum kullanilarak serviks ve vaji-
na muayenesi yapilmalidir. Dijital muayeneden; latent siireyi (PPROMdan dogu-
ma kadar gegen siire) kisaltabilecegi ve koryoamniyonit riskini artirabilecegi i¢in
olabildigince uzak durulmalidir(10-12). Serviksten gelen amniyon sivisinin direk
goriilmesi veyahut amniyon sivisinin posterior fornikste birikmis olarak goriil-
mesi PPROM i¢in tanisaldir. Drenajdan emin olunamadiginda, hastadan ikinma-
s1 veya Oksilirmesi istenebilir.

Ultrasonografik incelemede hastalarin 6nemli bir kisminda oligohidramnioz
saptanir(13).

TANI

Tan1 amniyotik drenajin dogrudan gozle goriilmesi ile konur. Lakin eger drenaj
tarifleyen hastada goz ile goriilememisse ultrasonografik inceleme yapilir. Eger
oligohidramniozis tespit edilirse (amniyon siv1 indeksi (AFI)< 5cm ya da en derin
cepte (DVP)<2 cm) PPROM teshisi konulur.
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Eger amniyon siv1 indeksi diisiik normal ya da normal ise PPROM tanisini
dislamak i¢in bazi testler kullanilir. Nitrazin kagidi vajinal akintinin pH’sin1 be-
lirlemek i¢in kullanilabilir. Vajinal sekresyonlar genelde asidik iken amniyon siv1-
sinin pH degeri 7.0-7.3 araligindadir, PPROM varliginda nitrazin kagidi maviye
doner(14, 15). Mikroskobik ferning paterni ise kurutulan amniyotik sivinin kris-
talize goriintiistidiir; posterior forniksten lam tizerine alinan sivi 6rnegi 10 da-
kika kurumaya birakildiktan sonra mikroskop altinda incelendiginde egrelti otu
modeli olusturuyorsa PPROM lehinedir. Ayrica plasental alfa mikroglobulin-1
protein (PAMG-1 [AmniSure]) ve insulin-like growth factor binding protein 1
(IGFBP-1 [Actim PROM]) saptayan bazi ticari testler de bulunmaktadir(16, 17).
Bunlarin disinda pratikte kullanimi olmasa da amniyotik kaviteye verilen indigo
karmen boyasinin seviksten gelisini gormek de tanisaldir(18).

Eger amniyon siv1 endeksi fazla ise (AFI>24 cm ya da DVP>8 cm) PPROM
tanis1 dislanir, hasta bilgilendirip semptomlarin tekrarinda bagvurusu 6nerilir.

KOMPLIKASYONLAR

Latent periyodun uzunlugu gebelik yasi ile ters orantilidir ve oligohidramnioz
varliginda daha kisadir. Bununla birlikte genellikle membran riiptiiriinden son-
raki ilk bir hafta icinde dogum gergeklesir(19, 20). Neonatal komplikasyonlar ge-
nellikle prematiirite ile ilintilidir. Respiratuvar distres sendromu, intraventrikiiler
kanama, periventrikiiler lckomalazi, sepsis, kord prolapsusu, plasenta dekolmani,
pulmoner hipoplazi (6zellikle 23. gebelik haftasindan 6nce gergeklesen olgular-
da), ekstremite deformiteleri(oligohidramnioza bagli) baslica fetal komplikasyon-
lar arasinda sayilabilir(20, 21).

Maternal komplikasyonlar ise koryoamniyonit ile postpartum endometrittir.
Koryoamniyonit bulgulari ise sunlardir(22, 23):

o 38°C iizerinde ates

« Maternal 16kositoz

o Uterin hassasiyet

« Piiriilan ve/veya kotii kokulu vajinal akint1
« Maternal ve/veya fetal tasikardi

TEDAVi

Tedavide ana karar dogum baslatilip baslatilmayacag: veya gebeligin devami/bek-
leme ile yonetilip yonetilemeyecegidir. Erken preterm fetuslar(<34+0) icin fetal
durum stabil seyrettigi siirece uterusta kaldigi siireyi uzatmak fayda saglar(24-26).
Geg preterm fetus (34+0 ila 36+6 hafta) da fayda gorebilir, ancak bu haftalar igin
daha az fikir birligi vardir. Ancak bu yararin, erken membran riiptiiriiniin komp-
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like olmast ile gelisebilecek koryoamniyonit, kord prolapsusu, plasental dekolman
ve bunlarin sekellerinin riskleri ile kar-zarar dengesi gozetilerek degerlendirilmesi
dogru olacaktir. PPROM’lu kadinlarin acil dogumu; intrauterin enfeksiyon, pla-
senta dekolmani veya giiven verici olmayan fetal testler durumunda uygundur. Bu
komplikasyonlar gelistiginde dogum endikedir ve tek terapétik yontemdir; aksi
takdirde ekspektan yaklasim ile fetal durum hizla bozulur(27). Komplikasyon ol-
mamasi durumunda, 34+0dan 6nce PPROM olan hastalarin yakindan izlenmesi
ve en az 34+0’a kadar beklenerek tedavi edilmesi gerektigi konusunda fikir birligi
vardir. Cogu klinisyen ekspektan yaklasim uygulanarak tedavi edilen PPROM’lu
gebeliklerde 34. hafta tamamlandiginda dogurtulmasi gerektigini diisiinse de 37.
haftaya kadar bekleme yonetimine devam etmek de makul bir yaklagimdir.

EKSPEKTAN YAKLASIMDA BAZI KONULARIN YONETIMi

o Antenatal Kortikosteroidler:

23+0 ile 33+6 gebelik haftalar1 arasinda PPROM ile bagvuran gebeliklerdee
kortikosteroid uygulanmalidir. Neonatal 6liim, respiratuar distres sendromu, int-
raventrikiiler kanama, nekrotizan enterokolit ve neonatal solunum destegi siire-
sinin antenatal kortikosteroid tedavisi ile maternal veya neonatal enfeksiyonda
bir artis olmaksizin 6nemli 6l¢iide azaldigini gosteren randomize galismalarin
sistematik incelemeleri mevcuttur(28, 29). Gebeligin 22. haftasinda PPROM ile
bagvuran gebelikler i¢in antenatal steroid uygulamasi, sonraki yedi giin i¢inde do-
gum bekleniyorsa ve aile, maternal-fetal tip ve neonatoloji uzmanlariyla kapsaml
konsiiltasyondan sonra agresif neonatal miidahale istiyorsa mantiklidir.

« Enfeksiyon Taramasi:

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC), cinsel yolla bulasan hastalik kap-
ma risk faktorleri olan kadinlarda ti¢iincii trimesterde bunlarin (6rn. HIV; sifiliz,
klamidya, gonore) taramasinin yapilmasini 6nerir(30). PPROM’lu kadinlarda, bu
gebelikler yiiksek erken dogum riski tasidigindan, bu taramanin yani sira grup
B Streptokok (GBS) taramasi bagvuru esnasinda yapilir ve pozitif sonuglar: olan
kadinlar uygun sekilde tedavi edilir. Latent periyodu uzatma amach profilaktik
antibiyoterapi genellikle yeterli tedaviyi saglar. Bakteriyel vajinozis ve trichomo-
nas vaginalis i¢in tarama ise tartismalidir(31).

« Profilaktik Antibiyoterapi:

Enfeksiyon, PPROM’un bir nedeni de bir sonucu da olabilir. Hedef, antibi-
yotik tedavisi ile maternal ve fetal enfeksiyon olusum riskini azaltip latent siireyi
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uzatarak preterm eylemin baslamasini olabildigince geciktirmektir. ACOG, gebe-
lik haftas1 <34+0 olan PPROM olgularinda latent siireyi uzatmak i¢in antibiyotik
profilaksisini tavsiye etmektedir(32). Antibiyoterapinin 6nemi; koryoamniyonit,
membran riiptiirii siiresi ve serebral palsi veya norogelisimsel bozukluk gelisimi
arasinda bir iligki oldugunu 6ne siiren ¢alismalarla vurgulanmaktadir(33). Anti-
biyotik se¢imi tam netlik kazanmamakla bereber ACOG’a gére 1 gram oral azit-
romisin + ilk 48 saatte 4x2 gram intraven6z ampisilin tedavisinin ardindan 5 giin
2x1 875 mg oral amoksisilin veya 5 giin 3x1 500 mg oral amoksisilin énerilmek-
tedir. Penisilin alerjisi olan olgularda ise azitromisin+klindamisin+gentamisin
kombinasyonu énerilmektedir.

o Tokoliz Endikasyonlar::

Tokolizin preterm erken membran riiptiiriindeki yeri fetal akciger matiiras-
yonunu saglayabilmek amaciyla uygulanacak bir kortikosteroid kiiriine 48 saat-
lik zaman kazandirmak amaciyla dogumu geciktirmektir. Bununla birlikte, hasta
daha yiiksek diizeyde yenidogan bakimi olan bir merkeze transfer edilirken do-
gum riskini azaltmak i¢in de kullanilabilirler. Tokoliz uygulamasinin kontren-
dike oldugu baslica durumlar; ileri dogum eyleminde (>4 cm dilatasyon) olan
olgular ve subklinik ya da belirgin koryoamniyoniti bulgular1 olan hastalardur.
Ayrica tokoliz uygulamasi 48 saati agmamalidir. Tokolize diger potansiyel kont-
rendikasyonlar arasinda giiven vermeyen fetal testler (6rn. Nonreaktif non stres
test [NST]), ablasyo plansenta ve dnemli kord prolapsusu riski (6rn. dilate serviks
ve fetal malprezentasyon) yer alir(34).

« Hospitalizasyon Karar:

Pratik uygulamada preterm erken membran riiptiirii tanis1 alan gebeler has-
tanede izlenmekte olup mobilizasyonlar1 kisitlanmis durumdadirlar. Sedanter
hastanede yatan hastalarda derin ven trombozu ve pulmoner emboli potansiyeli
nedeniyle tromboprofilaksi uygulamasi akilda bulundurulmalidir. Yapilan ¢alis-
malarda ise takibin evde veya hastanede yapilmasi arasinda neonatal sonuglar
acisindan anlaml fark bulunmamistir ancak bu ¢alismalar yeterli bitytiklikte de-
gildir(35, 36). Hastalarin ayaktan yonetiminin giivenligini destekleyen kesin ka-
nitlar elde edilene kadar su an genel pratikte oldugu gibi hospitalizasyon daha az
riskli bir karar olarak ele alinabilir.
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