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Ozet

Amag: Erken membran riuptiirtt (EMR) perinatal sonuglari etkileyen énemli bir obstetrik durumdur. Bu
calismada EMR nedeniyle takip edilen 36-42 haftalik gebelerde maternal ve fetal sonuglar incelendi.
Gereg ve Yontem: Calismaya 36-42 haftalar arasinda EMR gelisen 42 hasta dahil edildi. Hastalarin ultrason,
lokosit, ates, CRP, sedimentasyon takipleri yapildi. Maternal ve fetal faktorler degerlendirilerek hastalar
sezaryen yada vajinal yolla dogurtuldu. Bulgular: 36-42 haftalik gebelerde EMR orani %38,1 olarak tespit
edildi. Ortalama yas 28,2 y1l olarak bulundu. Etiyolojide hastalarda birden fazla neden tesbit edildi. Hastalarda
tesbit edilen nedenlerden en belirgin olanlar1 vakalarin 19 (%45,2) unda farkedilmemis dogum baslangici,
4 (%9,5) tinde makat gelis, 3 (%7,1)’tinde ikiz gebelik, 3 (%7,1) tinde enfeksiyon bulgular: seklinde idi. 3
hastada intrauterin gelisme geriligi (IUGG), 2 hastada gecirilmis sezaryen, 2 hastada fetal anomali, birer
hastada polihidramnios, grandmultiparite, plasenta dekolmani 6ne ¢ikan nedenler olarak tesbit edildi. 3
hastada neden tesbit edilemedi. Hastalarin ortalama dogum stiresi 37,5 hafta idi. Hastalarin 22 (%52,3)’si
ilk 12 saat igcinde, 13 (%30,9)"ti ilk 24 saatte, 7 (%16,6)’si ilk 1 hafta i¢cinde dogumunu yapt1. 28 (%66,6) hasta
vajinal yolla dogurtuldu. Bu hastalarmn 16 (%57,1) tanesine indiiksiyon uyguland. 14 (%33,4) hastaya sezaryen
uygulandi. Higbir annede ciddi morbidite yada mortalite gelismedi. Bebeklerin ortalama dogum kilosu 2509
gr idi. En kiiciik bebek 1800 gr, en biiytik bebek 4300 gr idi. Spontan takip edilen hastalardan birinde bebek
mekonyum aspirasyonuna bagl olarak inutero eks oldu. Bebek 39 haftalik olup 3700 gr agirligindaydi.
Sonug: Termde EMR’si olan gebelerde spontan takip esnasinda bebekle ilgili morbidite ve mortalite riski
artabilir. Bu riskleri engellemek amaciyla hastalarin travayda dikkatli bir sekilde takip edilmesi ve beklemeden
dogum indiiksiyonuna baslanmas1 énemlidir.

Anahtar Sozciikler: Term Gebelik, Erken Membran Riiptiirii, Etiyoloji, Tedavi, Perinatal sonuglar

Abstract
Maternal and fetal outcomes 1n 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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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.

Girig

Erken membran riiptiirii (EMR), fetal membranlarin
dogum eylemi baslamadan agilmasidir. Membranlarin
riiptiirdi ile travayin baslangici arasindaki siire 24
saati gecerse bu uzamis EMR adint alir.
Fetal membranlardan ince ve icte olan1 amnion, kalin
ve dista olani ise koryondur. Her ikisi arasinda
kollajenden zengin bag dokusu wvardir.
Membranlardaki aktivite mitotik biiylime ile 28.
gebelik haftasina kadar devam eder ve sonra
gerilemeye baslar. Amnion koryona gore daha fazla
gerilme kuvvetine sahiptir. Ancak gebelik ilerledikgce,
biyokimyasal ve biyofiziksel degisikliklere bagl
olarak membranlarda zayiflama meydana gelir.
Kollajen miktar1 azalir. Membranlarin riiptiiriinde
temel mekanizma membranlarin yapisindaki kollajen
miktarinin azalmasi ve kompozisyonunun
degismesidir.

Membran riiptiiriine neden olan pek ¢ok etken vardir.
Termde en sik neden, uterin kontraksiyonlara bagli
olarak membranlarda meydana gelen fizyolojik
degisikliklerdir (farkedilmemis dogum baslangic1)
(1,2).

Pek ¢ok ¢alismada gebelik haftasinin, yenidoganin
morbidite ve mortalitesini onemli derecede etkiledigi
gosterilmistir. Bu nedenle neonatolojistler ve
obstetrisyenler beraber ¢alisarak anne ve fetiis i¢in
en uygun tedavi yontemini belirlemelidir.

Bu ¢alismada klinigimizde EMR nedeniyle takip
edilen 36-42 haftalik gebeliklerde, maternal ve fetal
sonugclar incelendi.

Gereg Ve Yontem

Bu ¢alisma kesitsel tanimlayici tipte bir aragtirma
olarak planlandi. Klinigimize 1 y1l igerisinde suyunun
geldigini ifade ederek gelen ve muayenesi sonucunda
EMR oldugu tesbit edilen 110 hastadan 36-42 haftalar
arasindaki 42 hasta caligmaya dahil edildi. Hastalarin
yas1, gebelik sayilar1, meslekleri, daha dnceki diigiik
ve erken dogum hikayesi sorguland1. Oncelikle
hastalar ultrasonografi ile degerlendirildi. Amnion
mayisinin miktari, bebegin pozisyonu ve kilosu
incelendi. Steril ve kuru spekulum ile yapilan vajinal
muayenelerinde amnion mayisinin gelip gelmedigine

bakildi. Valsalva manevrasi uygulandi. Siiphe olan
vakalar nitrazin testi ile degerlendirildi. Hastalar
yatak istirahati ve pet takibi amaciyla klinige yatirildi.
Tiim hastalarn ultrason, 16kosit say1si, sedimentasyon
hiz1, ates, CRP diizeyi takipleri yapildi. Tiim hastalara
profilaktik antibiyotik tedavisi baglandi. Hastalardan
‘bilgilendirilmis olur’ belgesi alind:.

Hastalar klinigimizde takip altina alindi. On iki saatlik
takip sonucunda kontraksiyonlar baglayan, bas-pelvis
uygunsuzlugu olmayan hastalar vajinal dogum
amactyla spontan takibe alindi. Ultrason takibinde
amnion mayisi kalmayanlar, enfeksiyon bulgular
tesbit edilenler yada 12 saatlik takip sonucunda
kontraksiyonlar1 baglamayan hastalara indiiksiyon
baslandi. Takip esnasinda problem ¢ikan hastalar
sezaryene alindi. Tiim bebekler dogum sonrasi
pediatrist tarafindan degerlendirildi. Bebeklerin bir
kismi yenidogan servisinde takip altina alind1.
Istatistiksel degerlendirme amaciyla SPSS 10.0
programi kullanildi. Gruplara gore parametrelerin
aritmetik ortalamalar standart sapmalari ile birlikte
hesaplandi.

Bulgular

Klinigimize 1 yil i¢erisinde 110 hasta EMR nedeniyle
basvurdu. Bu hastalardan 36-42 haftalar arasinda
bagvurarak EMR tanisi1 konan 42 hasta calismaya
dahil edildi. Bu haftalar arasindaki EMR oran1 %38,1
olarak tesbit edildi. Hastalarin ortalama yas, gebelik
say1s1, dogum sayisi, diisiik sayilari, bebeklerin dogum
agirliklar, latent periyod, CRP, sedimentasyon hizi,
ates, lokosit sayist Tablo 1°de goriilmektedir.
Hastalarin %85,7’ si ev hanimi, %11,9’u 6gretmen
olup, %26,1inin kirsal kesimden geldigi tesbit edildi.

Tablo 1. EMR olan 36-42 haftalik gebelerde degerlendirilen parametrelerin
ortalamalari.

Yas (y11) 28.2+4.1
Gebelik 28+1.5
Parite 1.1£0.7
Onceki diisiik 0.6+ 0.6
Bebek dogum kilolari (gr) 2509 +433
Latent period (saat) 14+5.1

CRP (mg/l) 16.8+7.5
Sedimentasyon (mm/saat) 39.2+9.02
Ates (° C) 37.1+7.7
Lokosit sayis1 (/mm3) 10600 + 3228
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Hastalarda etiyolojide birden fazla neden tesbit edildi
(ikiz gebelik ve makat gelis, fetal anomali ve
polihidramnios, gecirilmis sezeryan ve makat gelis
gibi) Bu nedenlerden en belirgin olanlar1 vakalarin
19 (%45,2)’unda etiyolojide farkedilmemis dogum
baslangici, 4 (%9,5)’tinde makat gelis, 3 (%7,1)’linde
ikiz gebelik, 3 (%7,1)’linde enfeksiyon bulgulari
seklinde idi. 3 hastada IUGG, 2 hastada gecirilmis
sezaryen, 2 hastada fetal anomali, birer hastada
polihidramniyoz, grandmultiparite, plasenta
dekolmani 6ne ¢ikan nedenler olarak tesbit edildi. 3
hastada neden tesbit edilemedi.

Tiim hastalara profilaktik olarak ampisilin 1 gr. giinde
3 doz seklinde baslandi. Hastalarin 3’{inde enfeksiyon
bulgulari goriildii. Bir hastada koltuk altindan 6l¢iilen
ates 38 °C’nin tizerinde idi. Takipte atesleri normale
dondii. Bir hastada idrar yolu enfeksiyonu bulgular
tesbit edildi.

Hastalar ilk bagvurdugunda yapilan ultrasonda 23
(%54,7) hastada amnion mayisi 50 mm’nin {lizerinde,
19 (%45,3) hastada 50 mm’nin altinda tesbit edildi.
Hastalarin ortalama dogum siiresi 37,5 hafta idi.
Hastalarin 22 (%52,3)’si ilk 12 saat i¢inde, 13
(%30,9)1i ilk 24 saatte, 7 (%16,6)’si ilk 1 hafta icinde
dogumunu yapti. 28 (%66,6) hasta vajinal yolla
dogurtuldu. Vajinal dogum yapan hastalarin 16
(%57,1) tanesine indiiksiyon uygulandi. 14 (%33,4)
hasta sezaryen ile dogurtuldu. Annelerin higbirinde
ciddi morbidite ve mortalite gelismedi. Sezaryen
endikasyonlar1 Tablo 2’de gosterilmektedir.
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 tarafindan takip altina
alindi. Duodenal atrezisi olan bebek ise dogum sonrast
cocuk cerrahisi servisinde opere edildi.

Tablo 2. EMR olan 36-42 haftalik gebelerde sezaryen endikasyonlari.

Endikasyon

&
=

ilerlemeyen Eylem

Akut Fetal Distress

Miikerrer Sezaryen

Ikiz Gebelik

Makat Gelis

Istege Bagl

Hidrosefali

Bas pelvis uygunsuzlugu
Polihidramnios (Duodenal Atrezi)
Toplam

— U

Bebeklerin ortalama dogum kilosu 2509 gr idi. En
kiiciik bebek 1800 gr, en biiyiik bebek 4300 gr idi.
Bebeklerden bir tanesi inutero olii fetiis idi. 40 haftalik
gebelik olup 3400 gr agirlig1 vardi. Bir bebek ise

mekonyum aspirasyonuna bagli olarak eksitus oldu.
39 haftalik gebelik olup 3700 gr agirligi mevcuttu.

Tartigma

EMR tiim gebeliklerin %10’unda goriilmekle birlikte
%80’1 termde meydana gelmektedir. Gebeliklerin
%2-3’iinde 37. haftadan dnce olusmaktadir. Bu
calismada 36-42 hafta arasinda EMR oran1 %38, 1
olup literatiirle kiyaslandiginda diisiik olarak tespit
edildi. Hastanemiz referans hastanesi oldugundan
daha gok prematiir gebeler kabul edilmektedir. Bundan
dolay1 bu ¢alismada elde edilen termde EMR orani
tiim popiilasyona genellenemez.

EMR ’nin patofizyolojisinin multifaktoriyel oldugu
bugiin kabul edilen bir gergektir. Termde EMR 'nin
en onemli nedeni membranlarda meydana gelen
fizyolojik degisikliklerdir (3,4). EMR ile iliskili
oldugu disiiniilen diger faktorler arasinda diisiik
sosyoekonomik diizey, sigara i¢imi, seksiiel gecisli
hastaliklar, konizasyon 0ykiisii, erken dogum yada
EMR o6ykiisti, uterin distansiyon (¢cogul gebelikler,
polihidramniyoz), servikal serklaj, amniosentez,
gebelikte kanama, koitus, bazi vitamin ve mineral
eksiklikleri sayilabilir (5,6). Bu calismada da
hastalarda birden fazla neden mevcuttu. Etiyolojide
en belirgin nedenler fark edilmemis dogum baslangici,
prezentasyon anomalileri, enfeksiyon ve cogul
gebelikler olarak tesbit edildi.

EMR vakalarinda siklikla karsilasilan durum aniden
olusan devamli yada aralikli, az yada ¢ok miktarda
vajenden s1vi gelmesidir. Sadece anamnez ile tani
koymak ¢ok kolay degildir. Hastanin steril spekulum
ile muayene, valsalva manevrasi ve nitrazin testi
uygulamalar1 yapilarak teshise yardimct olunabilir.
Miimkiin oldugunca digital muayeneden
kac¢inilmalidir.(7,8,9)

Membran yirtilmast ile dogumun baslamasi arasinda
latent bir periyod vardir. Bu periyod term EMR’de
0-12 saat arasinda iken gebelik yas1 kiiciildiikge bu
siire de gittikce artar. Termde dogum membran
riptiirtinii takiben ilk 24 saat i¢inde %90 oraninda
bagslar (6,10). Bu ¢alismada hastalarin 22 (%52,3)’si
ilk 12 saat i¢inde, 13 (%30,9)’1 ilk 24 saatte, 7
(%16,6)’si ilk 1 hafta i¢inde dogumunu yapti.
EMR’de perinatal komplikasyonlarin artmasina neden
olan en 6nemli faktor gebelik haftasi olmasi nedeniyle
tedavi yaklasimi gebelik haftasina gore belirlenir.
Tedavi yaklasiminda diger 6nemli bir faktor ise
enfeksiyon varligidir. Tiim hastalar muhakkak yatak
istirahati ve pet takibine alinmalidir. Takip esnasinda
ozellikle koryoamniyonit gelisimi agisindan dikkatli
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olunmalidir. Bu amagcla olgular 16kosit sayilari,
sedimentasyon, CRP gibi laboratuar testleriyle
enfeksiyon agisindan degerlendirilmelidir. Maternal
ve fetal tagikardi, uterin hassasiyet ve kotii kokulu
akint1 gibi bulgular koryoamnionit agisindan siiphe
uyandirmalidir.

EMR tanis1 kesinlestikten sonra acil dogum
endikasyonu gerektiren maternal ve fetal nedenler
aragtirilmalidir. Gebelik haftasi, latent periyodun
uzunlugu, eslik eden maternal ve obstetrik
komplikasyonlar, enfeksiyon ve mekonyum
mevcudiyeti, pozitif vajen kiiltiirii, nonreaktif NST,
variable deselerasyonlar, serviks olgunlugu ve
prezentasyon sekli gibi faktorler degerlendirilerek
acil dogum yada takip karart verilmelidir (10).
36. gebelik haftasindan sonra gelisen EMR’de agiklik
3 cm’nin lizerindeyse, koryoamnionit bulgulari varsa,
nonreaktif NST veya kotii biyofizik profil,
oligohidramnios, mekonyumlu anmiyon mayisi,
IUGG ve preeklampsi gibi durumlar s6z konusu ise
derhal dogum gergeklestirilmelidir. Bunun digindaki
hastalarda 12 saat beklenmesi, 12 saatten sonra dogum
eylemi kendiliginden baslamazsa dogumun
indiiklenmesi Onerilmektedir (11). Alcalay ve
arkadaslarinin yaptiklari galismada termde EMR olan
hastalarda spontan takip ile erken indiiksiyonu
kiyaslamislar. Erken indiiksiyonun fetal distres ve
buna bagli operatif vajinal dogum oraninin arttigini
tesbit etmisler. Sezeryan oranlarinda, neonatal ve
maternal morbidite agisindan gruplar arasinda fark
tesbit etmemisler (12). Akyol ve arkadaslar1 yaptiklart
calismada erken indiiksiyon ile spontan takip
tedavisini perinatal sonuglar agisindan kiyaslamislar.
Spontan takip tedavisi alan grupta fetal distres
gelisimi,yogun bakim iinitesinde kalma, bebegin
antibiyotik ihtiyaci oranlarinda belirgin artis tesbit
etmisler. Bu nedenle konservatif tedavi yerine erken
dogum indiiksiyonunu &nermislerdir (13). Bu
caligmada termde EMR olan gebelerde perinatal
mortalite orani %0,24 olarak tesbit edilmis olup bu
oldukga yiiksek bir orandir. Bu nedenle spontan takip
tedavisinin bu hastalarda riskli oldugu gériinmektedir.
EMR’de antibiyotik kullanilmasi neonatal enfeksiyonu
azaltir (14). Yapilan bir ¢calismada EMR’de antibiyotik
alan grupta postpartum endometrit, korioamnionit,
neonatal sepsis, neonatal pnémoni ve intraventrikiiler
kanama antibiyotik almayan gruba gore daha az
goriildii (15). Pek ¢ok antibiyotik rejimi kullanilabilir.
Ulusal Cocuk Saglig1 Enstiitiisii tarafindan tavsiye
edilen tedavi rejimi 2 gr ampisilin veya 250 mg
eritromisin 6 saatte bir 48 saat, devaminda 250 mg

amoksisilin veya 250 mg eritromisin 8 saatte bir 5
giin seklindedir (16). Bu ¢alismada ampisilin 1 gr 8
saatte bir uygulandi. Hastalarda ciddi bir enfeksiyon
tesbit edilmedi. Sadece 1 hastada ates 38 °C’nin
iizerine ¢ikti. Takipte atesleri normale dondii. Anne
ve bebekle ilgili problem yaganmadi.

Term EMR’de en 6nemli fetal riskler azalan amnion
mayisine bagl olarak gelisebilecek umblikal kord
basist ile koryoamnionite bagl bebekte olusabilecek
cesitli derecelerde enfeksiyondur. Bunlara bagl
yenidogan mortalitesi ve morbiditesi artar (17).
Yapilan bir ¢calismada termde EMR olan gebeler
neonatal problenler agisindan incelenmis. EMR olan
grupta septisemi, pndmoni, omfalit, deri enfeksiyonu
ve mekonyum aspirasyonu sendromunun kontrol
grubundan daha sik goriildiigii ancak istatistiksel
olarak anlaml farklilik olmadig: tesbit edilmis. Ancak
her iki gruptada fetal mortalite gelismemis (18). Bu
calismada bir hastada klinigimize bagvurdugunda
bebek inutero eksitus olmustu. Bir hastada ise spontan
takip esnasinda bir bebek mekonyum aspirasyonuna
bagli olarak inutero eks oldu. Bu vakadaki bebek
Olimiiniin travay esnasindaki yetersiz monitorizasyon
ve yetersiz takip nedeniyle olustugu diistiniilmektedir.
Ancak EMR’nin bebek ile ilgili riskleri arttirdigi
da bir gergektir.

Sonug olarak termde EMR ’si olan gebelerde spontan
takip tedavisinin pek akilci bir yaklagim olmadigi
kanisindayiz. Fetal mortalite ve morbiditeyi
engellemek amaciyla bu hastalarin travayda dikkatli
bir sekilde takip edilmesi ve beklemeden dogum
indiiksiyonuna baglanmasi énemlidir.
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