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ARAÞTIRMA

Özet

Amaç: Erken membran rüptürü (EMR) perinatal sonuçlarý etkileyen önemli bir obstetrik durumdur. Bu
çalýþmada EMR nedeniyle takip edilen 36-42 haftalýk gebelerde maternal ve fetal sonuçlar incelendi.
Gereç ve Yöntem: Çalýþmaya 36-42 haftalar arasýnda EMR geliþen 42 hasta dahil edildi. Hastalarýn ultrason,
lökosit, ateþ, CRP, sedimentasyon takipleri yapýldý. Maternal ve fetal faktörler deðerlendirilerek hastalar
sezaryen  yada vajinal yolla doðurtuldu. Bulgular: 36-42 haftalýk gebelerde EMR oraný %38,1 olarak tespit
edildi. Ortalama yaþ 28,2 yýl olarak bulundu. Etiyolojide hastalarda birden fazla neden tesbit edildi. Hastalarda
tesbit edilen nedenlerden en belirgin olanlarý vakalarýn 19 (%45,2)�unda farkedilmemiþ doðum baþlangýcý,
4 (%9,5)�ünde makat geliþ, 3 (%7,1)�ünde ikiz gebelik, 3 (%7,1)�ünde enfeksiyon bulgularý þeklinde idi. 3
hastada intrauterin geliþme geriliði (IUGG), 2 hastada geçirilmiþ sezaryen, 2 hastada fetal anomali, birer
hastada polihidramnios, grandmultiparite, plasenta dekolmaný öne çýkan nedenler olarak tesbit edildi. 3
hastada neden tesbit edilemedi. Hastalarýn ortalama doðum süresi 37,5 hafta idi. Hastalarýn 22 (%52,3)�si
ilk 12 saat içinde, 13 (%30,9)�ü ilk 24 saatte, 7 (%16,6)�si ilk 1 hafta içinde doðumunu yaptý. 28 (%66,6) hasta
vajinal yolla doðurtuldu. Bu hastalarýn 16 (%57,1) tanesine indüksiyon uygulandý. 14 (%33,4) hastaya sezaryen
uygulandý. Hiçbir annede ciddi morbidite yada mortalite geliþmedi. Bebeklerin ortalama doðum kilosu 2509
gr idi. En küçük bebek 1800 gr, en büyük bebek 4300 gr idi. Spontan takip edilen hastalardan birinde bebek
mekonyum aspirasyonuna baðlý olarak inutero eks oldu.  Bebek 39 haftalýk olup 3700 gr aðýrlýðýndaydý.
Sonuç: Termde EMR�si olan gebelerde spontan takip esnasýnda bebekle ilgili morbidite ve mortalite riski
artabilir. Bu riskleri engellemek amacýyla hastalarýn travayda dikkatli bir þekilde takip edilmesi ve beklemeden
doðum indüksiyonuna baþlanmasý önemlidir.

Anahtar Sözcükler: Term Gebelik, Erken Membran Rüptürü, Etiyoloji, Tedavi, Perinatal sonuçlar

Abstract

Maternal and fetal outcomes ýn premature rupture of membranes between 36-42 weeks

Objectives: Premature rupture of membranes (PROM) effect neonatal mortality and morbidity. Maternal
and perinatal outcomes of women with PROM between 36-42 weeks were examined in this study. Material-
Methods: Fourty-two women with PROM between 36-42 weeks were taken into the study. Patients were
followed by ultrasound, leukocyte count, erythrocyte sedimentation rate (ESR), presence of fever, C-Reactive
Protein (CRP). Patients were delivered vaginally or by C-section after evaluation of maternal and fetal factors.
Results: Percentage of PROM between 36-42 weeks was found 38.1 %. Mean age was 28.2 years. More than
one cause were detected in etiology. The most frequent causes were; unexpected beginning of labour in 19
(45.2%) cases, breech presentation in 4 (9.5%), twin pregnancy in 3 (7.1%) and infection in 3 (7.1%) cases.
Three cases had intrauterine growth retardation, 2 had previous C-section, 2 had fetal abnormality, 1 had
polyhydramnios, 1 case with grandmultiparity and 1 had decolman  placenta. There wasn�t any cause in
three cases. Mean delivery week was 37.5 weeks. Delivery was occured in 12 hours in 22 (52.3%) cases,  in
24 hours in 13 (30.9%) and in a week in 7 (16.6%) patients. 28 (%66,6) patients were delivered vaginally.
Induction of labour with oxytocin was applied to 16 (%57.1) cases. Fourteen (%33.4) patients were delivered
by cesarean section. PROM related any maternal morbidity and mortality weren�t seen .Mean birthweight
was 2509 grams. Minimum and maximum birthweight were 1800 g and 4300 g respectively. During
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Giriþ

Erken membran rüptürü (EMR), fetal membranlarýn
doðum eylemi baþlamadan açýlmasýdýr. Membranlarýn
rüptürü ile travayýn baþlangýcý arasýndaki süre 24
saati geçerse bu uzamýþ EMR adýný alýr.
Fetal membranlardan ince ve içte olaný amnion, kalýn
ve dýþta olaný ise koryondur. Her ikisi arasýnda
kol la jenden zengin bað dokusu vardýr.
Membranlardaki  aktivite mitotik büyüme ile 28.
gebelik haftasýna kadar devam eder ve sonra
gerilemeye baþlar. Amnion koryona göre daha fazla
gerilme kuvvetine sahiptir. Ancak gebelik ilerledikçe,
biyokimyasal ve biyofiziksel deðiþikliklere baðlý
olarak membranlarda zayýflama meydana gelir.
Kollajen miktarý azalýr. Membranlarýn rüptüründe
temel mekanizma membranlarýn yapýsýndaki kollajen
miktarýnýn azalmasý ve kompozisyonunun
deðiþmesidir.
Membran rüptürüne neden olan pek çok etken vardýr.
Termde en sýk neden, uterin kontraksiyonlara baðlý
olarak membranlarda meydana gelen fizyolojik
deðiþikliklerdir (farkedilmemiþ doðum baþlangýcý)
(1,2).
Pek çok çalýþmada gebelik haftasýnýn, yenidoðanýn
morbidite ve mortalitesini önemli derecede etkilediði
gösterilmiþtir. Bu nedenle neonatolojistler ve
obstetrisyenler beraber çalýþarak anne ve fetüs için
en uygun tedavi yöntemini belirlemelidir.
Bu çalýþmada kliniðimizde EMR nedeniyle takip
edilen 36-42 haftalýk gebeliklerde, maternal ve fetal
sonuçlar incelendi.

Gereç Ve Yöntem

Bu çalýþma kesitsel tanýmlayýcý tipte bir araþtýrma
olarak  planlandý. Kliniðimize 1 yýl içerisinde suyunun
geldiðini ifade ederek gelen ve muayenesi sonucunda
EMR olduðu tesbit edilen 110 hastadan 36-42 haftalar
arasýndaki 42 hasta çalýþmaya dahil edildi. Hastalarýn
yaþý, gebelik sayýlarý, meslekleri, daha önceki düþük
ve erken doðum hikayesi sorgulandý. Öncelikle
hastalar ultrasonografi ile deðerlendirildi. Amnion
mayisinin miktarý, bebeðin pozisyonu ve kilosu
incelendi. Steril ve kuru spekulum ile yapýlan vajinal
muayenelerinde amnion mayisinin gelip gelmediðine

bakýldý. Valsalva manevrasý uygulandý. Þüphe olan
vakalar nitrazin testi ile deðerlendirildi. Hastalar
yatak istirahati ve pet takibi amacýyla kliniðe yatýrýldý.
Tüm hastalarýn ultrason, lökosit sayýsý, sedimentasyon
hýzý, ateþ, CRP düzeyi takipleri yapýldý. Tüm hastalara
profilaktik antibiyotik tedavisi baþlandý. Hastalardan
�bilgilendirilmiþ olur� belgesi alýndý.
Hastalar kliniðimizde takip altýna alýndý. On iki saatlik
takip sonucunda kontraksiyonlarý baþlayan, baþ-pelvis
uygunsuzluðu olmayan hastalar vajinal doðum
amacýyla spontan takibe alýndý. Ultrason takibinde
amnion mayisi kalmayanlar, enfeksiyon bulgularý
tesbit edilenler yada 12 saatlik takip sonucunda
kontraksiyonlarý baþlamayan hastalara indüksiyon
baþlandý. Takip esnasýnda problem çýkan hastalar
sezaryene alýndý. Tüm bebekler doðum  sonrasý
pediatrist tarafýndan deðerlendirildi. Bebeklerin bir
kýsmý yenidoðan servisinde takip altýna alýndý.
Ýstatistiksel deðerlendirme amacýyla SPSS 10.0
programý kullanýldý. Gruplara göre parametrelerin
aritmetik ortalamalarý standart sapmalarý ile birlikte
hesaplandý.

Bulgular

Kliniðimize 1 yýl içerisinde 110 hasta EMR nedeniyle
baþvurdu. Bu hastalardan 36-42 haftalar arasýnda
baþvurarak EMR tanýsý konan 42 hasta çalýþmaya
dahil edildi. Bu haftalar arasýndaki EMR oraný  %38,1
olarak tesbit edildi. Hastalarýn ortalama yaþ, gebelik
sayýsý, doðum sayýsý, düþük sayýlarý, bebeklerin doðum
aðýrlýklarý, latent periyod, CRP, sedimentasyon hýzý,
ateþ, lökosit sayýsý Tablo 1�de görülmektedir.
Hastalarýn %85,7� si ev hanýmý, %11,9�u öðretmen
olup, %26,1�inin kýrsal kesimden geldiði tesbit edildi.

Tablo 1. EMR olan 36-42 haftalýk gebelerde deðerlendirilen parametrelerin
ortalamalarý.

spontaneous follow-up one baby was died in utero due to meconium aspiration. The baby was at 39 weeks
gestational age and 3700 g. Conclusion: Expectant management in term pregnants having PROM can increase
fetal morbidity and mortality. To prevent these, careful follow up of patients during labor and induction
of labor without any delay is important.
Key words: Term pregnancy, Premature rupture of membranes, Etiology, Treatment, Perinatal outcomes.

Yaþ (yýl) 28.2 ± 4.1
Gebelik 2.8 ± 1.5
Parite 1.1 ± 0.7
Önceki düþük 0.6± 0.6
Bebek doðum kilolarý (gr) 2509 ± 433
Latent period (saat) 14 ± 5.1
CRP (mg/l) 16.8 ± 7.5
Sedimentasyon (mm/saat) 39.2 ± 9.02
Ateþ (° C) 37.1 ± 7.7
Lökosit sayýsý ( /mm3) 10600 ± 3228
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Hastalarda etiyolojide birden fazla neden tesbit edildi
(ikiz gebelik ve makat geliþ, fetal anomali ve
polihidramnios, geçirilmiþ sezeryan ve makat geliþ
gibi) Bu nedenlerden en belirgin olanlarý vakalarýn
19 (%45,2)�unda etiyolojide farkedilmemiþ doðum
baþlangýcý, 4 (%9,5)�ünde makat geliþ, 3 (%7,1)�ünde
ikiz gebelik, 3 (%7,1)�ünde enfeksiyon bulgularý
þeklinde idi. 3 hastada IUGG, 2 hastada geçirilmiþ
sezaryen, 2 hastada fetal anomali, birer hastada
polihidramniyoz, grandmultiparite, plasenta
dekolmaný öne çýkan nedenler olarak tesbit edildi. 3
hastada neden tesbit edilemedi.
Tüm hastalara profilaktik olarak ampisilin 1 gr. günde
3 doz þeklinde baþlandý. Hastalarýn 3�ünde enfeksiyon
bulgularý görüldü. Bir hastada koltuk altýndan ölçülen
ateþ 38 °C�nin üzerinde idi. Takipte ateþleri normale
döndü. Bir hastada idrar yolu enfeksiyonu bulgularý
tesbit edildi.
Hastalar ilk baþvurduðunda yapýlan ultrasonda 23
(%54,7) hastada amnion mayisi 50  mm�nin üzerinde,
19 (%45,3) hastada 50 mm�nin altýnda tesbit edildi.
Hastalarýn ortalama doðum süresi 37,5 hafta idi.
Hastalarýn 22 (%52,3)�si ilk 12 saat içinde, 13
(%30,9)�ü ilk 24 saatte, 7 (%16,6)�si ilk 1 hafta içinde
doðumunu yaptý. 28 (%66,6) hasta vajinal yolla
doðurtuldu. Vajinal doðum yapan hastalarýn 16
(%57,1) tanesine indüksiyon uygulandý. 14 (%33,4)
hasta sezaryen ile doðurtuldu. Annelerin hiçbirinde
ciddi morbidite ve mortalite geliþmedi. Sezaryen
endikasyonlarý Tablo 2�de gösterilmektedir.
Bebeklerin sadece 2 tanesinde fetal anomali tesbit
edildi. 1 bebekte hafif hidrosefali tesbit edilirken bir
bebekte de duodonal atrezi tesbit edildi. Hidrosefali
olan bebek beyin cerrahisi tarafýndan takip altýna
alýndý. Duodenal atrezisi olan bebek ise doðum sonrasý
çocuk cerrahisi servisinde opere edildi.

Tablo 2. EMR olan 36-42 haftalýk gebelerde sezaryen endikasyonlarý.

Bebeklerin ortalama doðum kilosu 2509 gr idi. En
küçük bebek 1800 gr, en büyük bebek 4300 gr idi.
Bebeklerden bir tanesi inutero ölü fetüs idi. 40 haftalýk
gebelik olup 3400 gr aðýrlýðý vardý. Bir bebek ise

mekonyum aspirasyonuna baðlý olarak eksitus oldu.
39 haftalýk gebelik olup 3700 gr aðýrlýðý mevcuttu.

Tartýþma

EMR tüm gebeliklerin %10�unda görülmekle birlikte
%80�i termde meydana gelmektedir. Gebeliklerin
%2-3�ünde 37. haftadan önce oluþmaktadýr. Bu
çalýþmada 36-42 hafta arasýnda EMR oraný %38,1
olup literatürle kýyaslandýðýnda düþük olarak tespit
edildi. Hastanemiz referans hastanesi  olduðundan
daha çok prematür gebeler kabul edilmektedir. Bundan
dolayý bu çalýþmada elde edilen termde EMR oraný
tüm popülasyona genellenemez.
EMR�nin patofizyolojisinin multifaktöriyel olduðu
bugün kabul edilen bir gerçektir. Termde EMR�nin
en önemli nedeni membranlarda meydana gelen
fizyolojik deðiþikliklerdir (3,4). EMR ile iliþkili
olduðu düþünülen diðer faktörler arasýnda düþük
sosyoekonomik düzey, sigara içimi, seksüel geçiþli
hastalýklar, konizasyon öyküsü, erken doðum yada
EMR öyküsü, uterin distansiyon (çoðul gebelikler,
polihidramniyoz), servikal serklaj, amniosentez,
gebelikte kanama, koitus, bazý vitamin ve mineral
eksiklikleri sayýlabilir (5,6). Bu çalýþmada da
hastalarda birden fazla neden mevcuttu. Etiyolojide
en belirgin nedenler fark edilmemiþ doðum baþlangýcý,
prezentasyon anomalileri, enfeksiyon ve çoðul
gebelikler olarak tesbit edildi.
EMR vakalarýnda sýklýkla karþýlaþýlan durum aniden
oluþan devamlý yada aralýklý, az yada çok miktarda
vajenden sývý gelmesidir. Sadece anamnez ile taný
koymak  çok kolay deðildir. Hastanýn steril spekulum
ile muayene, valsalva manevrasý ve nitrazin testi
uygulamalarý yapýlarak teþhise yardýmcý olunabilir.
Mümkün olduðunca digi tal  muayeneden
kaçýnýlmalýdýr.(7,8,9)
Membran yýrtýlmasý ile doðumun baþlamasý arasýnda
latent bir periyod vardýr. Bu periyod term EMR�de
0-12 saat arasýnda iken gebelik yaþý küçüldükçe bu
süre de gittikçe artar. Termde doðum  membran
rüptürünü takiben ilk 24 saat içinde %90 oranýnda
baþlar (6,10). Bu çalýþmada hastalarýn 22 (%52,3)�si
ilk 12 saat içinde, 13 (%30,9)�ü ilk 24 saatte, 7
(%16,6)�si ilk 1 hafta içinde doðumunu yaptý.
EMR�de perinatal komplikasyonlarýn artmasýna neden
olan en önemli faktör gebelik haftasý olmasý nedeniyle
tedavi yaklaþýmý gebelik haftasýna göre belirlenir.
Tedavi yaklaþýmýnda diðer önemli bir faktör ise
enfeksiyon varlýðýdýr. Tüm hastalar muhakkak yatak
istirahati ve pet takibine alýnmalýdýr. Takip esnasýnda
özellikle koryoamniyonit geliþimi açýsýndan dikkatli

Endikasyon Sayý

Ýlerlemeyen Eylem 4
Akut Fetal Distress 3
Mükerrer Sezaryen 1
Ýkiz Gebelik 1
Makat Geliþ 1
Ýsteðe Baðlý 1
Hidrosefali 1
Baþ pelvis uygunsuzluðu 1
Polihidramnios (Duodenal Atrezi) 1
Toplam 14
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olunmalýdýr. Bu amaçla olgular lökosit sayýlarý,
sedimentasyon, CRP gibi laboratuar testleriyle
enfeksiyon açýsýndan deðerlendirilmelidir. Maternal
ve fetal taþikardi, uterin hassasiyet ve kötü kokulu
akýntý gibi bulgular koryoamnionit açýsýndan þüphe
uyandýrmalýdýr.
EMR tanýsý kesinleþtikten sonra acil doðum
endikasyonu gerektiren maternal ve fetal nedenler
araþtýrýlmalýdýr. Gebelik haftasý, latent periyodun
uzunluðu, eþlik eden maternal ve obstetrik
komplikasyonlar, enfeksiyon ve mekonyum
mevcudiyeti, pozitif vajen kültürü, nonreaktif NST,
variable deselerasyonlar, serviks olgunluðu ve
prezentasyon þekli gibi faktörler deðerlendirilerek
acil doðum yada takip kararý verilmelidir (10).
36. gebelik haftasýndan sonra geliþen EMR�de açýklýk
3 cm�nin üzerindeyse, koryoamnionit bulgularý varsa,
nonreaktif NST veya kötü biyofizik profil,
oligohidramnios, mekonyumlu anmiyon mayisi,
IUGG ve preeklampsi gibi durumlar söz konusu ise
derhal doðum gerçekleþtirilmelidir. Bunun dýþýndaki
hastalarda 12 saat beklenmesi, 12 saatten sonra doðum
eylemi kendiliðinden baþlamazsa doðumun
indüklenmesi önerilmektedir (11). Alcalay ve
arkadaþlarýnýn yaptýklarý çalýþmada termde EMR olan
hastalarda spontan takip ile erken indüksiyonu
kýyaslamýþlar. Erken indüksiyonun fetal distres ve
buna baðlý operatif vajinal  doðum oranýnýn arttýðýný
tesbit etmiþler. Sezeryan oranlarýnda, neonatal ve
maternal morbidite açýsýndan gruplar arasýnda fark
tesbit etmemiþler (12). Akyol ve arkadaþlarý yaptýklarý
çalýþmada erken indüksiyon ile spontan takip
tedavisini perinatal sonuçlar açýsýndan kýyaslamýþlar.
Spontan takip tedavisi alan grupta fetal distres
geliþimi,yoðun bakým ünitesinde kalma, bebeðin
antibiyotik ihtiyacý oranlarýnda belirgin artýþ tesbit
etmiþler. Bu nedenle konservatif tedavi yerine erken
doðum indüksiyonunu önermiþlerdir (13). Bu
çalýþmada termde EMR olan gebelerde perinatal
mortalite oraný %0,24 olarak tesbit edilmiþ olup bu
oldukça yüksek bir orandýr. Bu nedenle spontan takip
tedavisinin bu hastalarda riskli olduðu görünmektedir.
EMR�de antibiyotik kullanýlmasý neonatal enfeksiyonu
azaltýr (14). Yapýlan bir çalýþmada EMR�de antibiyotik
alan grupta postpartum endometrit, korioamnionit,
neonatal sepsis, neonatal pnömoni ve intraventriküler
kanama antibiyotik almayan gruba göre daha az
görüldü (15). Pek çok antibiyotik rejimi kullanýlabilir.
Ulusal Çocuk Saðlýðý Enstütüsü tarafýndan tavsiye
edilen tedavi rejimi 2 gr ampisilin veya 250 mg
eritromisin 6 saatte bir 48 saat, devamýnda 250 mg

amoksisilin veya 250 mg eritromisin 8 saatte bir 5
gün þeklindedir (16). Bu çalýþmada ampisilin 1 gr 8
saatte bir uygulandý. Hastalarda ciddi bir enfeksiyon
tesbit edilmedi. Sadece 1 hastada ateþ 38 °C�nin
üzerine çýktý.Takipte ateþleri normale döndü. Anne
ve bebekle ilgili problem yaþanmadý.
Term EMR�de en önemli fetal riskler azalan amnion
mayisine baðlý olarak geliþebilecek umblikal kord
basýsý ile koryoamnionite baðlý bebekte oluþabilecek
çeþitli derecelerde enfeksiyondur. Bunlara baðlý
yenidoðan mortalitesi ve morbiditesi artar (17).
Yapýlan bir çalýþmada termde EMR olan gebeler
neonatal problenler açýsýndan incelenmiþ. EMR olan
grupta septisemi, pnömoni, omfalit, deri enfeksiyonu
ve mekonyum aspirasyonu sendromunun kontrol
grubundan daha sýk görüldüðü ancak istatistiksel
olarak anlamlý farklýlýk olmadýðý tesbit edilmiþ. Ancak
her iki gruptada fetal mortalite geliþmemiþ (18).  Bu
çalýþmada bir hastada  kliniðimize baþvurduðunda
bebek inutero eksitus olmuþtu. Bir hastada ise spontan
takip esnasýnda bir bebek mekonyum aspirasyonuna
baðlý olarak inutero eks oldu. Bu vakadaki bebek
ölümünün travay esnasýndaki yetersiz monitörizasyon
ve yetersiz takip nedeniyle oluþtuðu düþünülmektedir.
Ancak EMR�nin  bebek ile ilgili  riskleri arttýrdýðý
da bir gerçektir.
Sonuç olarak termde EMR�si olan gebelerde spontan
takip tedavisinin pek akýlcý bir yaklaþým olmadýðý
kanýsýndayýz. Fetal mortalite ve morbiditeyi
engellemek amacýyla bu hastalarýn travayda dikkatli
bir þekilde takip edilmesi ve beklemeden doðum
indüksiyonuna baþlanmasý önemlidir.
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