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ERKEN MEMBRAN 
RÜPTÜRÜ

GİRİŞ

Erken membran rüptürü (EMR), fetal memb-
ranların doğum eyleminden önce rüptüre olma-
sı olarak tanımlanır. Tüm gebeliklerin yaklaşık 
%10’unda, term gebeliklerin %8’inde görülür, 
artmış koryoamnionit, prematürite, perinatal/ma-
ternal morbidite ve mortalite ile ilişkilidir (1, 2).

Preterm erken membran rüptürü (P-EMR) 
ise, viable bir fetus (≥24 hafta) varlığında ve ge-
beliğin 37. haftası tamamlanmadan, doğum eyle-
minin başlamasından en az 1 saat öncesinde fetal 
membranların spontan rüptürü olarak tanımla-
nır. P-EMR tüm gebeliklerin yaklaşık %2-3’ünde 
gelişir ve tüm preterm doğumların 1/3’ünden 
sorumludur (1, 3). Viabilite öncesi EMR (VÖ-
EMR, < 24 hafta) gebeliklerin %1’inden azında 
olmaktadır (4).

Etyoloji

EMR’nin sebebi tam olarak bilinmemektedir 
(5). EMR’ye neden olabilecek birçok mekaniz-
ma mevcuttur, etyoloji multifaktöryeldir. EMR 
term’de membranların fizyolojik olarak zayıf-
laması sonrasında uterus kontraksiyonları ne-
deniyle oluşabilir (6). İntraamniotik enfeksiyon 
bir diğer sebep olarak değerlendirilebilir (P-EM-

R’lerinin yaklaşık %70 ile ilişkilidir). Ancak, en-
feksiyon bir sebep mi, yoksa bir sonuç mu konu-
su tartışmalıdır (7, 8).

P-EMR için risk faktörü olarak; P-EMR öy-
küsü, ikiz gebelik, kısa servikal uzunluk, 2-3. 
trimester vajinal kanama, uterusun aşırı distan-
siyonu, beslenmede bakır ve askorbik asit yeter-
sizliği, bağ doku hastalıkları, düşük vücut kitle 
indeksi, düşük sosyo-ekonomik durum, sigara 
içimi ve yasadışı ilaç kullanımı sayılabilir (7, 9, 
10, 11). Liu L ve ark. gestasyonel hipertansiyon 
ve pre-eklampsi’nin de EMR açısından risk fak-
törü olabileceğini belirtmişler ancak bu durum-
ların rolünün daha iyi anlaşılması ve validasyonu 
için ek çalışmalara ihtiyaç duyulduğunu belirt-
mişlerdir (5).

VÖ-EMR etyolojisi multifaktöriyeldir, 
membran gerilmesi veya ekstrasellüler matriks-
teki bir bozulma neticesinde koryoamniotik 
membranda oluşan bir zayıflamadan dolayı olu-
şabileceği düşünülmüştür. VÖ-EMR için önemli 
risk faktörleri olarak; preterm doğum geçmişi, 
serklaj, EMR öyküsü, önceki gebelikte serklaj, tü-
tün kullanımı olarak bildirilmiştir. Gonore veya 
klamidyal enfeksiyon öyküsü veya güncel enfek-
siyonu, bakteriyel vajinozis VE-EMR ile ilişkili 
bulunmamıştır (4).
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kolman plasenta varlığında uygulanmamalıdır 
(33). P-EMR olgularında aktif travay ve düzenli 
uterin kontraksiyonlar mevcut ise; tokoliz gebe-
lik süresini uzatma ve yenidoğan sonuçlarını iyi-
leştirmede etkisizdir bu nedenle terapötik amaçlı 
tokoliz önerilmemektedir (35).

32 haftadan önce, doğumun yakın olması ha-
linde ve kontrendikasyon yoksa nöroproteksiyon 
için magnezyum sülfat kullanılmalıdır (35).

Gebelik süresini uzatmada 17-hidroksi 
progesteron kaproat etkisiz olarak saptanmış ve 
kullanımı önerilmemektedir (35).

VÖ-EMR (< 24 gestasyonel hafta) 
Tedavi ve Yönetimi
VÖ-EMR’de tokoliz kullanımının yeri bu-

lunmamaktadır (35). Fetal viabilite öncesinde 
GBS profilaksisi, tokoliz, kortikosteroid ve mag-
nezyum sülfat uygulaması önerilmez. Klinik 
duruma göre ve tedavi seçenekleri aile paylaşı-
lıp görüşleri alınarak doğum indüksiyonu plan-
lanabilir veya izlem tedavisi uygulanabilir. Eğer 
hasta klinik olarak stabil durumda ve enfeksiyon 
belirtileri yoksa, ayaktan takip edilebilir. Gebelik 
haftası viabilite sınırını geçmiş ise hasta hospita-
lize edilip kortikosteroid ve antibiyotik tedavisi 
uygulanır (30).

Genital herpes simpleks virüs 
enfeksiyonunda P-EMR yönetimi
Gebe kadınların yaklaşık %22’si daha önce-

den herpes simpleks virüs tip 2 (HSV 2) ile kar-
şılaşmış durumdadırlar, buna ek olarak gebele-
rin %2’si de gebelik sırasında karşılaşmaktadır. 
EMR’de HSV 2 enfeksiyonunda prematürite 
riski ile vertikal transmisyon riski iyi dengelen-
melidir. Neonatal enfeksiyon, yenidoğanlarda 
1:3200 oranında görülmektedir ve ciddi morbi-
dite veya fetal ölümle ilişkilidir. İyi kontrol altı-
na alınmış ve rekürren HSV 2 enfeksiyonlarında 
(vertikal transmisyon riski %3) izlem tedavisi 
önerilir. Primer HSV enfeksiyonunda transmis-
yon riski daha yüksektir (%30-50). Bu nedenlerle 
prodromal belirtileri veya genital lezyonları olan 

gebelerde doğum yönteminin sezaryen olma-
sı önerilir. Profilaksi veya tedavi için asiklovir 
kullanımının, minimal bir risk ile gebelerde iyi 
tolere edildiği ve kullanılabileceği bildirilmiştir. 
Rekürren enfeksiyonlarda, 32-34 gebelik hafta-
larından öncesinde izlem tedavisi tercih edilir, 
asiklovir tedavisi başlanır, kortikosteroid, anti-
biyotik ve magnezyum sülfat gibi uygulamalar 
klinik duruma göre uygulanır (39).

Serklaj uygulanmış gebelerde P-EMR 
yönetimi
Serklaj sütürü alınmadığında doğumu gecik-

tirebilmekte, ancak maternal/fetal enfeksiyon 
riski de artabilmektedir. P-EMR’de serklaj sütü-
rünün alınıp alınmayacağı konusunda bir görüş 
birliği bulunmamaktadır (40).

EMR’de yönetim gestasyonel yaşa göre belir-
lenir.

34. gebelik haftası öncesi P-EMR’de çoğun-
lukla izlem yaklaşımı uygundur.

P-EMR’de amoksisilin-klavulanik asit, 
nekrotizan enterokolit riskini arttırdığı için kul-
lanılmamalıdır

24-34. gebelik haftaları arasında tek kür kor-
tikosteroid önerilir.

32 hafta öncesi P-EMR vakalarında fetal 
nöroprotektif etki için”magnezyum sülfat tedavi-
si” değerlendirilmelidir.
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