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BÖLÜM 34

PRETERM ERKEN MEMBRAN RÜPTÜRÜ

Alaattin KARABULUT 1

GİRİŞ

Erken membran rüptürü; gebeliğin 37. haftasından sonra doğum eylemi ve do-
layısıyla uterin kontraksiyonlar başlamadan önce membranların rüptüre olması-
dır. Membran rüptürü 37. gebelik haftasından önce gerçekleşti ise buna preterm 
erken membran rüptürü (Preterm Premature Rupture of Membranes - PPROM) 
denilmektedir. PPROM, gebeliklerin yüzde 3’ünde ortaya çıkar(1, 2).

PATOGENEZ

Spontan membran rüptürünün tam anlamıyla açıklanabilen bir patogenezi yok-
tur. Fetal membranlarda yer alan kollajenler, laminin ve fibronektin gibi hücre dışı 
membran proteinleri membranların gücünü ve bütünlüğünü sağlar. Matriks metal-
loproteazlar(MMP) ise kollajen yıkımını artırıp membranların gücünü azaltırlar(3). 
Bu dengenin bozulması halinde membran rüptürü ile sonuçlanacak bir süreç başlar.

RİSK FAKTÖRLERİ

Maternal fizyolojik, genetik ve çevresel faktörler PPROM gelişimine zemin hazır-
lamaktadır. Hastaların önemli bir kısmının ise belirgin bir risk faktörünün olma-
dığı bilinmektedir, etyoloji en sık idiopatik faktörlerdir.
• Genital Sistem Enfeksiyonları

Preterm erken membran rüptürü için genital sistem enfeksiyonları en sık rast-
lanılan risk faktörüdür. Bu bölgede kolonize olan mikroorganizmaların önemli 
bir kısmı, prostaglandin sentezini tetikleyen ve bu nedenle uterin kasılmaların 
oluşmasına yol açabilecek enzimleri üretme yetisine sahiptir. Ayrıca endoservik-
sin ve/veya fetal membranların bakteriyel invazyona verdiği immün yanıt, fetal 
membranların lokalize zayıflamasına ve PPROM ile sonuçlanabilecek çoklu infla-
matuar mediatörlerin üretimine yol açar(4).
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• Geçirilmiş PPROM
Geçirilmiş prematür erken membran rüptürü öyküsü nüks için kuvvetli bir 

risk faktörüdür. Ulusal Çocuk Sağlığı ve İnsani Gelişme Enstitüsü (NICHD) Ma-
ternal-Fetal Tıp Birimleri (MFMU) Ağı tarafından yürütülen geniş bir prospektif 
çalışma olan Preterm Tahmin Çalışmasında, preterm eyleme neden olan PPROM 
hikayesi bulunan olgularda böyle bir geçmişi bulunmayanlara göre bir sonraki 
gebelikte üç kat daha yüksek PPROM sıklığı (yüzde 13,5’e karşı yüzde 4,1, bağıl 
risk [RR] 3,3, %95 GA 2,1-5,2) tespit edilmiştir(5).
• Antepartum Kanama

Birinci trimesterdeki vajinal hemorajiler, PPROM riskinde ufak ama istatis-
tiksel olarak anlamlı olan bir artış ile ilişkilidir(6). PPROM riski, iki veya üç tri-
mesterde birden antepartum hemoraji olması durumunda üç ila yedi kat artmak-
tadır(7, 8).
• Sigara

Sigara kullanımı, PPROM riskini iki ila dört kat artırır(8, 9).
• Polihidramnioz
• Akut Travma

KLİNİK BULGULAR

Preterm erken membran rüptüründe çoğu hasta giysilerden sızacak şekilde vaji-
nadan aniden berrak veya soluk sarı sıvının fışkırır tarzda gelmesini veya sürekli 
devam eden bir sızıntı şeklinde ıslaklık hissettiğini tarifleyerek başvurur.

Aktif eylemde olmayan hastalarda steril spekulum kullanılarak serviks ve vaji-
na muayenesi yapılmalıdır. Dijital muayeneden; latent süreyi (PPROM’dan doğu-
ma kadar geçen süre) kısaltabileceği ve koryoamniyonit riskini artırabileceği için 
olabildiğince uzak durulmalıdır(10–12). Serviksten gelen amniyon sıvısının direk 
görülmesi veyahut amniyon sıvısının posterior fornikste birikmiş olarak görül-
mesi PPROM için tanısaldır. Drenajdan emin olunamadığında, hastadan ıkınma-
sı veya öksürmesi istenebilir.

Ultrasonografik incelemede hastaların önemli bir kısmında oligohidramnioz 
saptanır(13).

TANI

Tanı amniyotik drenajın doğrudan gözle görülmesi ile konur. Lakin eğer drenaj 
tarifleyen hastada göz ile görülememişse ultrasonografik inceleme yapılır. Eğer 
oligohidramniozis tespit edilirse (amniyon sıvı indeksi (AFI)≤ 5cm ya da en derin 
cepte (DVP)<2 cm) PPROM teşhisi konulur.
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Eğer amniyon sıvı indeksi düşük normal ya da normal ise PPROM tanısını 
dışlamak için bazı testler kullanılır. Nitrazin kağıdı vajinal akıntının pH’sını be-
lirlemek için kullanılabilir. Vajinal sekresyonlar genelde asidik iken amniyon sıvı-
sının pH değeri 7.0-7.3 aralığındadır, PPROM varlığında nitrazin kağıdı maviye 
döner(14, 15). Mikroskobik ferning paterni ise kurutulan amniyotik sıvının kris-
talize görüntüsüdür; posterior forniksten lam üzerine alınan sıvı örneği 10 da-
kika kurumaya bırakıldıktan sonra mikroskop altında incelendiğinde eğrelti otu 
modeli oluşturuyorsa PPROM lehinedir. Ayrıca plasental alfa mikroglobulin-1 
protein (PAMG-1 [AmniSure]) ve insulin-like growth factor binding protein 1 
(IGFBP-1 [Actim PROM]) saptayan bazı ticari testler de bulunmaktadır(16, 17). 
Bunların dışında pratikte kullanımı olmasa da amniyotik kaviteye verilen indigo 
karmen boyasının seviksten gelişini görmek de tanısaldır(18).

Eğer amniyon sıvı endeksi fazla ise (AFI>24 cm ya da DVP≥8 cm) PPROM 
tanısı dışlanır, hasta bilgilendirip semptomların tekrarında başvurusu önerilir.

KOMPLİKASYONLAR

Latent periyodun uzunluğu gebelik yaşı ile ters orantılıdır ve oligohidramnioz 
varlığında daha kısadır. Bununla birlikte genellikle membran rüptüründen son-
raki ilk bir hafta içinde doğum gerçekleşir(19, 20). Neonatal komplikasyonlar ge-
nellikle prematürite ile ilintilidir. Respiratuvar distres sendromu, intraventriküler 
kanama, periventriküler lökomalazi, sepsis, kord prolapsusu, plasenta dekolmanı, 
pulmoner hipoplazi (özellikle 23. gebelik haftasından önce gerçekleşen olgular-
da), ekstremite deformiteleri(oligohidramnioza bağlı) başlıca fetal komplikasyon-
lar arasında sayılabilir(20, 21).

Maternal komplikasyonlar ise koryoamniyonit ile postpartum endometrittir. 
Koryoamniyonit bulguları ise şunlardır(22, 23):
• 38°C üzerinde ateş
• Maternal lökositoz
• Uterin hassasiyet
• Pürülan ve/veya kötü kokulu vajinal akıntı
• Maternal ve/veya fetal taşikardi

TEDAVİ

Tedavide ana karar doğum başlatılıp başlatılmayacağı veya gebeliğin devamı/bek-
leme ile yönetilip yönetilemeyeceğidir. Erken preterm fetuslar(<34+0) için fetal 
durum stabil seyrettiği sürece uterusta kaldığı süreyi uzatmak fayda sağlar(24–26). 
Geç preterm fetus (34+0 ila 36+6 hafta) da fayda görebilir, ancak bu haftalar için 
daha az fikir birliği vardır. Ancak bu yararın, erken membran rüptürünün komp-
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like olması ile gelişebilecek koryoamniyonit, kord prolapsusu, plasental dekolman 
ve bunların sekellerinin riskleri ile kar-zarar dengesi gözetilerek değerlendirilmesi 
doğru olacaktır. PPROM’lu kadınların acil doğumu; intrauterin enfeksiyon, pla-
senta dekolmanı veya güven verici olmayan fetal testler durumunda uygundur. Bu 
komplikasyonlar geliştiğinde doğum endikedir ve tek terapötik yöntemdir; aksi 
takdirde ekspektan yaklaşım ile fetal durum hızla bozulur(27). Komplikasyon ol-
maması durumunda, 34+0’dan önce PPROM olan hastaların yakından izlenmesi 
ve en az 34+0’a kadar beklenerek tedavi edilmesi gerektiği konusunda fikir birliği 
vardır. Çoğu klinisyen ekspektan yaklaşım uygulanarak tedavi edilen PPROM’lu 
gebeliklerde 34. hafta tamamlandığında doğurtulması gerektiğini düşünse de 37. 
haftaya kadar bekleme yönetimine devam etmek de makul bir yaklaşımdır.

EKSPEKTAN YAKLAŞIMDA BAZI KONULARIN YÖNETİMİ

• Antenatal Kortikosteroidler:
23+0 ile 33+6 gebelik haftaları arasında PPROM ile başvuran gebeliklerdee 

kortikosteroid uygulanmalıdır. Neonatal ölüm, respiratuar distres sendromu, int-
raventriküler kanama, nekrotizan enterokolit ve neonatal solunum desteği süre-
sinin antenatal kortikosteroid tedavisi ile maternal veya neonatal enfeksiyonda 
bir artış olmaksızın önemli ölçüde azaldığını gösteren randomize çalışmaların 
sistematik incelemeleri mevcuttur(28, 29). Gebeliğin 22. haftasında PPROM ile 
başvuran gebelikler için antenatal steroid uygulaması, sonraki yedi gün içinde do-
ğum bekleniyorsa ve aile, maternal-fetal tıp ve neonatoloji uzmanlarıyla kapsamlı 
konsültasyondan sonra agresif neonatal müdahale istiyorsa mantıklıdır.
• Enfeksiyon Taraması:

Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC), cinsel yolla bulaşan hastalık kap-
ma risk faktörleri olan kadınlarda üçüncü trimesterde bunların (örn. HIV, sifiliz, 
klamidya, gonore) taramasının yapılmasını önerir(30). PPROM’lu kadınlarda, bu 
gebelikler yüksek erken doğum riski taşıdığından, bu taramanın yanı sıra grup 
B Streptokok (GBS) taraması başvuru esnasında yapılır ve pozitif sonuçları olan 
kadınlar uygun şekilde tedavi edilir. Latent periyodu uzatma amaçlı profilaktik 
antibiyoterapi genellikle yeterli tedaviyi sağlar. Bakteriyel vajinozis ve trichomo-
nas vaginalis için tarama ise tartışmalıdır(31).
• Profilaktik Antibiyoterapi:

Enfeksiyon, PPROM’un bir nedeni de bir sonucu da olabilir. Hedef, antibi-
yotik tedavisi ile maternal ve fetal enfeksiyon oluşum riskini azaltıp latent süreyi 
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uzatarak preterm eylemin başlamasını olabildiğince geciktirmektir. ACOG, gebe-
lik haftası <34+0 olan PPROM olgularında latent süreyi uzatmak için antibiyotik 
profilaksisini tavsiye etmektedir(32). Antibiyoterapinin önemi; koryoamniyonit, 
membran rüptürü süresi ve serebral palsi veya nörogelişimsel bozukluk gelişimi 
arasında bir ilişki olduğunu öne süren çalışmalarla vurgulanmaktadır(33). Anti-
biyotik seçimi tam netlik kazanmamakla bereber ACOG’a göre 1 gram oral azit-
romisin + ilk 48 saatte 4x2 gram intravenöz ampisilin tedavisinin ardından 5 gün 
2x1 875 mg oral amoksisilin veya 5 gün 3x1 500 mg oral amoksisilin önerilmek-
tedir. Penisilin alerjisi olan olgularda ise azitromisin+klindamisin+gentamisin 
kombinasyonu önerilmektedir.

• Tokoliz Endikasyonları:

Tokolizin preterm erken membran rüptüründeki yeri fetal akciğer matüras-
yonunu sağlayabilmek amacıyla uygulanacak bir kortikosteroid kürüne 48 saat-
lik zaman kazandırmak amacıyla doğumu geciktirmektir. Bununla birlikte, hasta 
daha yüksek düzeyde yenidoğan bakımı olan bir merkeze transfer edilirken do-
ğum riskini azaltmak için de kullanılabilirler. Tokoliz uygulamasının kontren-
dike olduğu başlıca durumlar; ileri doğum eyleminde (>4 cm dilatasyon) olan 
olgular ve subklinik ya da belirgin koryoamniyoniti bulguları olan hastalardır. 
Ayrıca tokoliz uygulaması 48 saati aşmamalıdır. Tokolize diğer potansiyel kont-
rendikasyonlar arasında güven vermeyen fetal testler (örn. Nonreaktif non stres 
test [NST]), ablasyo plansenta ve önemli kord prolapsusu riski (örn. dilate serviks 
ve fetal malprezentasyon) yer alır(34).

• Hospitalizasyon Kararı:

Pratik uygulamada preterm erken membran rüptürü tanısı alan gebeler has-
tanede izlenmekte olup mobilizasyonları kısıtlanmış durumdadırlar. Sedanter 
hastanede yatan hastalarda derin ven trombozu ve pulmoner emboli potansiyeli 
nedeniyle tromboprofilaksi uygulaması akılda bulundurulmalıdır. Yapılan çalış-
malarda ise takibin evde veya hastanede yapılması arasında neonatal sonuçlar 
açısından anlamlı fark bulunmamıştır ancak bu çalışmalar yeterli büyüklükte de-
ğildir(35, 36). Hastaların ayaktan yönetiminin güvenliğini destekleyen kesin ka-
nıtlar elde edilene kadar şu an genel pratikte olduğu gibi hospitalizasyon daha az 
riskli bir karar olarak ele alınabilir.
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