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Ozet

Summary

Preterm dogum, perinatal morbidite ve mortalitenin en
6nemli nedenidir. Preterm dogumun sekelleri giiniimiizde ¢ok
6nemli bir problemdir. Preterm eylemin erken saptanmasi ve
uygun tedavisi komplikasyonlari azaltmak i¢in gereklidir. Hala
tahmininde ve yOnetiminde kesin kriterler yoktur. Fakat bu
konuda cesitli ¢aligmalar yapilmig ve bazi gelismeler olmustur.
Bu makalede risk faktorleri, tani testleri ve preterm eylemin
yonetimi gézden gecirilmistir.
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Preterm birth is the major cause of perinatal mobidity
and mortality. Sequelae of preterm birth are very important
problems in recent years. Early detection and favorable treat-
ment of preterm labor are necessary in order to reduce the
complications. Unfortunately, there aren’t still definite crite-
rion for the prediction and management of preterm labour.
However numerous studies have been performed and some
developments occured on this issue. This article rewievs risk
factors, tests of diagnosis and the management of preterm
labor.
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Preterm eylem gestasyonun 37. haftasindan
once servikal degisiklige yol acan regiiler
kontraksiyonlarin mevcudiyeti olarak tanimlanir.
Spontan  preterm dogum; preterm eylem,
membranlarin spontan preterm riiptiirii ve servikal
yetmezligi igerir, maternal veya fetal nedenlerle
indiiklenen preterm dogumu igermez. Preterm
eylemi tetikleyen patofizyolojik olaylar tam olarak
bilinmemekle birlikte, desidual hemoraji, servikal
yetmezlik ve uterin asir1 distansiyon gibi mekanik
nedenler, inflamasyon, hormonal degisiklikler ve
normal fizyolojik dogum baslangicinin prematiir
aktivasyonu sorumlu tutulmaktadir. En sik bulunan
mikroorganizmalar ~ Ureoplasma  urealyticum,
Mycoplasma hominis, Gardnerella vaginalis,
Peptostreptoklar ve Bacteriodes tiirleridir. Bu
bakteriler diisiik virulansta olduklar i¢in gercekte
etyolojide yer alip almadiklart veya diger bir
etyolojiye cevap olarak akut inflamasyonla birlikte
bulunup bulunmadiklar1 tam olarak anlagilabilmis
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degildir (1). Enfeksiyonun, preterm eylem
vakalarmin %40’mma kadar sorumlu olabilecegi
bildirilmistir (2). Sahin ve arkadaglar1 preterm
eylem ve prematiir membran riiptiri ile alt
tirogenital sistem enfeksiyonlar1 arasinda anlamli
bir iliski oldugunu savunmuslardir (3). 20.232
hastay1 igeren bir metaanalizde gebeligin erken
doneminde bakterial vaginozis saptanmasi preterm
eylem icin giicli bir risk faktorii olarak
tanimlanmustir (4). Enfeksiyona bagli durumlarda
monosit aktivasyonuna bagh olarak IL-1, IL-6 ve
tiimor nekrozis faktor gibi sitokinlerin salindigi ve
bunlarin prostoglandinlerin {iretiminde rol aldig:
boylece  uterin  kontraksiyonlar1  baglattig
disiiniiliir (5). Glger ve arkadaslarinin yaymladigi
bir calismada klinik koryoamniyonitli hastalarda
hastanede takip edilip dogum yapmayan preterm
eylemi olan hastalara gore daha yiiksek IL-6
seviyesi  bildirilmigtir  (6). Goldenberg ve
arkadaslar1 30 haftadan oOnce olan dogumlarda,
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amniyotik sivida ve membranlarda %80 oraninda
bakteriel infeksiyon delilleri bulurken 37 haftadan
sonraki dogumlarda sadece %30 oraninda bu
bulgulan izlemislerdir (7). inflamasyon daha ¢ok
32 haftadan oOnce olan preterm dogumlarla
iligkilidir; desidual hemoraji ise herhangi bir
zamanda goriilebilir. Uterin asir1 distansiyon; ¢ogul
gebelik, polihidramniyos veya uterin anomalilerle
birliktelik gosterebilir. Normal fetal hipotalamo-
pitliiter-adrenal aksimin prematiir aktivasyonu 32-
34 haftadan sonra preterm eylemle sonuglanir (8).
Ulkemizde 5128 dogum vakas1 arasinda 312 erken
dogum iizerinde yapilan bir klinik arastirmada
vakalarin %39.1’inde sebep bulunamazken, makat
gelisi, cogul gebelik ve gebelik toksikozu preterm
dogumdan en sik sorumlu olan faktdrler olarak
bulunmustur (9).

Preterm dogumun risk faktorleri demografik
ozellikleri, davranigsal faktorleri ve obstetrik hika-
yeyi igermektedir. Siyah 1k, 17 yasin alt1, 35 yasin
iistil, diislik sosyoekonomik durum, gebelik 6ncesi
diisiik kilo risk tasiyan demografik o6zelliklerdir.
Annenin Ozellikle ikinci trimesterde preterm do-
gum hikayesi varsa riski alti- sekiz kat daha arttirir.
Asin fiziksel stresi olan mesleklerin erken doguma
yol acip agmadigi tartismalidir ama bir ¢aligmada
uzun siire ayakta kalmanin (>40 saat/hafta) spontan
preterm dogum riskini arttirdigi gosterilmistir (10).
Sigara icmek preterm dogum ve diisikk dogum
agirhig riskini arttirir. Beta 2 adrenerjik reseptor
fonksiyonunda degisiklige yol acabilen
polimorfizmlerin pretem eylem acisindan risk fak-
torii olabilecegi savunulmustur (11).

Preterm eylemin geleneksel kriterleri saatte al-
t1 veya daha fazla siklikta kontraksiyonlarin olma-
s1, servikal dilatasyonun 3cm veya daha fazla, si-
linmenin %80 veya daha fazla olmasi, riiptiire
membranlar ya da vaginal kanamanin bulunmasi-
dir. Kontraksiyon sikligi, servikal dilatasyon ve
silinme i¢in daha diisiik esik degerleri kullanildi-
ginda gergek preterm eylem icin sensitivite ve
pozitif prediktif deger azalir ve yanlis pozitif tani
oran1 %40’a kadar yiikselir (12). Prematuriteye
bagli komplikasyonlar1 azaltmak i¢in preterm do-
gum yapmasi olasi olan kadinlar1 erken saptamak,
arastirilan bir konu olmustur. Bu amagla, pelvik
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muayene, ultrasound, evde uterin kontraksiyon
monitorleri, preterm eylemin kan, tiikriik ve
servikovaginal  sekresyonlardaki  biyokimyasal
markerlarinin tespiti kullanilmstir.

Evde tokodinamometreyle kontraksiyonlarin
tespiti ve giinliik olarak saglik merkezine bildiril-
mesi preterm eylemin erken saptanmasi igin de-
nenmis bir yontemdir. Pek ¢ok c¢aligma yayimlan-
makla birlikte, riskli kadinlar1 i¢eren genis bir ¢a-
ligmada, tek fetusu olan kadinlarda sonuglarda
diizelme gosterilmemistir (13). Yine bagka bir
calismada monitorizasyonlu ya da monitorizasyon-
suz gilinliik veya haftalik iletisim karsilastirilmas,
giinliik takipte haftalik takibe gore gebelik sonugla-
rinda bir {istlinliik saglanmamistir (14). Evde uterin
aktivite monitdrizasyonun yararin1 destekleyecek
yeterli bilgi olmadigindan bu sistem onerilmez (1).

Fetal hipotalamo-pitiiiter-adrenal aksin akti-
vasyonu preterm eyleme neden olabilir.
DHEAS’un adrenal {iretimi plasental estrojen sen-
tezinin artigiyla sonuglanir. Multisentrik bir ¢alig-
mada tiikriikte estriol diizeyinin bakilmasi etkin
bulunmustur. Bununla birlikte %71 sensitivite,
%77 spesivite ve %23 yanlis pozitif oran hesap-
lanmustir (15). Bu test yiiksek yanlis pozitif oran
tagir ve belirgin olarak prenatal takibin maliyetini
arttirir. Su  anda  arastirma  amacli  olarak
kulanilmaktadir, preterm eylemin tespiti i¢in kulla-
nim1 kesinlik kazanmamustir (1).

Bakteriel vaginozis taramasi ve tedavisinin
pretem dogum riskini azaltmasi konusunda farkli
sonuglar bulunmustur. Bazi yayimlar azalttigim
(16,17) savunurken digerleri bunu desteklememis-
tir (18,19). 4249 kadim iceren 10 galigmalik bir
meta analizde antibiyotik tedavisinin, gebelikte
bakteriel vaginozisi eradike ettigi ama preterm
dogum riskini azaltmadigi ama Onceden preterm
dogum Oykiisli olanlarda diisiik dogum agirligim
ve membranlarin erken riiptiiriinii azalttig1 yayim-
lanmustir (20). 1994-2001 yillarindaki ¢aligmalari
kapsayan bir diger metaanalizde yiiksek risk altin-
da olan gebelerde veya gonore klamidya gibi diger
risk faktorleri olan nulliparda tedavi 6nerilmesine
ragmen dusiik riskli topluluklarda rutin taramanin
gerekmedigi sonucuna varilmistir (21).
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Gebelikte serviksin ultrason goriintiisii, do-
gumdan Onceki haftalarda, term dogumlar igin 32
hafta civarinda ve preterm dogumlar i¢in 16-24
hafta kadar erken donemlerde servikal silinmeyi
gosterir. Silinme internal servikal os seviyesinde
baglar ve funneling olarak adlandirilarak bir proses
boyunca distale dogru ilerler. Bu proses, siklikla
cksternal os dilate olmadan oOnce iyi bir sekilde
saptanir.  Zilianti ve arkadaslari, transvaginal
ultrasonografi ile alt uterin segment ve servikal
kanal arasindaki iliskiyi gostermek igin servikal
silinmenin goriintiisiiniin T, Y, V,U seklinde iler-
leme gosterdigini tamimlanuslardir (22). Ikinci ve
erken l¢iincli trimesterde servikal kanalin uzunlu-
gu 10-50 mm arasinda degigir. Ortalama uzunluk
35mm (50.persentil) kabul edilir ve 25 mm
10.persentile, 45 mm 90.persentile denk gelir.
Serviks uzunlugu azaldik¢a spontan preterm dogum
riski artar (8). Semptomatik kadinlarda, preterm
eylem tanisini ekarte etmek icin optimal esik dege-
ri 30mm’dir (23). Servikal uzunlugun 20 mm’den
kisa olmasi her zaman preterm eylem varligin
yansitmasa da 30 mm’den uzun olmasi preterm
eylemi ekarte ettirmektedir. Vaginal probun asiri
bastirilmasi, maternal mesanenin bos olmamasi ve
transabdominal ultrasonografi kullanimi, 6l¢limii
yanlig olarak uzun gosterebilir ve bunlardan kagi-
nilmalidir (8). Ultrasononografik olarak kisa 6l¢ii-
len servikslere servikal serklaj uygulamanin yarari
ile ilgili yapilan g¢aligmalar1 inceleyen bir meta-
analizde belirgin bir yarar1 olmadigi bildirilmistir
(24).

Bir ekstraseliiler matriks proteini  olan
fibronektin, fetal membranlarin altta bulunan uterin
desiduaya yapismasini saglayan bir yapistirict go-
revini istlenir. Gebeligin 16-18 haftasindan 6nce
ve gebeligin sonunda servikovaginal sekresyonlarda
bulunur. 22 ve 37 haftalar arasinda servikovaginal
sekresyonlarda  bulunmasi  normal  degildir.
Fibronektinin desidual-koryonik yiizeyin ayrilma-
sinin bir marker1 olarak 22. haftadan sonra bulun-
dugunda, 35 haftadan 6nce 6 kat ve 28 haftadan
once 14 kat preterm dogum riskini arttirdigi ya-
yimlanmistir (8,25). Semptomlu hastada pozitif
fibronektin testi (50 ng/mL veya lstli) preterm
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dogum olasiligini arttirir. Fibronektin testi kullani-
larak yapilan ¢aligmalar gézden gecirildiginde 34
hafta Oncesinde sadece negatif test sonuglarinin
yararli oldugu izlenmistir. Gereksiz tedavi ve has-
tay1 tersiyer merkeze gonderme olasiligini azalt-
mustir ama pozitif sonucun klinik yonetimi nasil
etkiledigi net olarak belirlenmemistir (8). 40 ¢a-
lismanin incelendigi bir metaanalizde <37 hafta ve
<34 haftalik gebelikler i¢in sirasiyla sensitivite
%53 ve %53 spesivite %85 ve %89 olarak bulun-
mugstur. Preterm eylem semptomu olan kadinlarda
<37 ve <34 haftada dogum i¢in veya 7, 14, 21 giin-
de dogum i¢in sensitivite sirastyla %54, %63, %77,
%74 ve %70 bulunurken, spesivite oranlar ise %85,
%86, %87, %87 ve %90 hesaplanmstir (26).
Fibronektin testi, semptomlar 24-34 hafta arasinda
goriiliiyorsa, membranlar intakt ve servikal
dilatasyon 3cm altindaysa, sonuca c¢abuk ulagmak
istendiginde ve klinisyen tedaviye baslamamak igin
negatif bir teste giivenmek isteniyorsa yararli olabilir.

Bu testlerin, pretem eylem olasiligini azaltmak
veya Onlemek amaciyla hangi grubun tedavi edilebi-
lecegini saptamak igin kullanilmasi yeterince etkili
degildir. Prospektif randomize ¢aligmalarda preterm
dogum orammi azaltmak i¢in kullamlmalar1 yeterli
destek bulamanmustir. Semptomlart olan kadinlarda
fibronektin ve/veya ultrasonografik degerlendirme
tammin dogruluguna yardime1 olarak uygun girisimin,
antenatal steroid uygulanmasiin ve tersiyer bir mer-
keze transferin uygulanmasini saglayabilir.

Preterm eylemin nonfarmakolojik tedavisinde
yatak istirahati, cinsel iliski yasagi, oral veya
parenteral hidrasyon denenmistir ama bu uygulama-
larm etkisi belirsizdir. Myometrial kontraksiyonlar
inhibe etmek igin tokolitik ilaglar kullanilmaktadir.
Tokolitik ajanlar arasinda etanol, magnezyum siilfat,
kalsiyum kanal blokérleri, oksitosin antagonistleri,
nonsteroid antienflamatuar ilaglar ve beta-
mimetikler sayilabilir. Bu ilaglar steroid uygulama-
s1 ve yogun bakim iinitesine transferi saglamak i¢in
gestasyonun 2-7 giinlik uzamasimi saglarlar.
Tokolizin kontrendikasyonlar1 ciddi preeklempsi,
ablasyo plasenta, intrauterin enfeksiyon, letal
konjenital anomaliler, asir1 servikal dilatasyon,
fetal hasarin veya plasental yetmezligin olmasidir.
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Tokolitik tedavi, akut atak doneminde uterin
kontraksiyonlar1 durduran ilk tedavi ve bu dénem-
den sonra uterusun kasilmasini 6nleyecek devam
tedavisi olarak incelenebilir. 1966 ve 1999 yillar
arasinda -mimetikler, magnezyum, kalsiyum ka-
nal blokorleri, NSAID ve etanoliin akut donem ve
devam tedavisi hakkindaki makaleler degerlendiri-
lerek yapilmig bir metaanalizde etanol disindaki
tiim tokolitiklerin plasebo veya tedavi yapilmama-
sima gore dogum siiresini uzattigi, B-mimetiklerin
diger ilaclardan iistiin olmadig1 ve akut donemden
sonra yapilan devam tedavisinin etkin olmadigi
gosterilmistir (27). Meirowitz ve arkadaslarinin
sundugu diger bir sistematik derlemede devam
tedavisinin yarar1 gosterilememistir (28).

Beta-mimetikler: Ritodrin gibi selektif -
mimetikler 1980’lerde klinik uygulamaya girmistir
ve diinyada yaygimn olarak ilk basamak tedavide
kullanilmaktadir. Terbutalin i¢in 6nerilen doz, her
20dk-3saatte bir 25 mg s.c.’dir. Ritodrinin baslan-
gi¢ dozu 50-100 pg/dk’dir ve kontraksiyonlar kesi-
lene kadar ya da yan etkiler gelisene kadar her 10
dakikada bir 50 ug/dk arttirilir. Maksimum dozu
350 pg/dk’dir. Kontrendikasyonlar kardiyak arit-
mi, kotii kontrollii tiroid hastalig ve kotii kontrollii
diabetes mellitustur. Maternal yan etkileri kardiyak
ve kardiyopulmoner aritmi, pulmoner 6dem, myo-
kardial iskemi, hipotansiyon, tasikardi, metabolik
hiperglisemi, hiperinsiilinemi, hipokalemi, antidii-
rez, tiroid fonksiyonlarinda degisiklik, fizyolojik
tremor, carpinti, sinirlilik, bulanti ve kusma, ates,
haliisinasyonlar olarak sayilabilir. Pulmoner 6dem
ciddi bir yan etkidir. %0.3-3 olarak bildirilse de ikiz
gebelerde bu oran %9’a kadar c¢ikmaktadir (29).
Fetal tasikardi, hiperinsiilinemi, myokardial ve
septal hipertrofi, myokardial iskemi, neonatal
tasikardi, hipoglisemi, hipokalsemi, hiperbilirubi-
nemi, hipotansiyon, intraventrikiiler hemoraji bebe-
ge olan yan etkileridir. Tokolitik ajanlar1 karsilasti-
ran bir metaanalizde bu grupta digerlerine gore
daha fazla yan etki oldugu bildirilmistir ama yo-
rumunda 6zellikle B-mimetiklerin kardiyak etkile-
rinin tedavi boyunca daha fazla takip edilmesinin
etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir (27). 16 randomi-
ze kontrollii ¢alismanin meta analizinde [3-
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mimetiklerin pretem eylemi 48 saate kadar gecikti-
rebildikleri ama perinatal mortalite ve morbidite
tizerine etkili olmadig1 gosterilmistir (30). Bu siire
annenin yenidogan {nitesi Bu silire annenin
yenidogan {initesi olan bir merkeze transferi ya da
akciger maturasyonu igin kortikosteroid etkisinin
goriilebilmesi i¢in kullanilabilir.

Magnezyum Siilfat: B agonistlerin giivenlik
profili ¢ok uygun olmamasi sonucunda eylemin
yonetiminde magnezyum siilfat tedavisi alternatif
olarak yerini almistir. Yikleme dozu 20 dakikada
4-6gr olarak verildikten sonra 2-3 gr/saat olarak
devam eder. Mg dozunun artttirilarak etkisinin
incelendigi bir ¢alismada (2gr-5gr) Yiiksek Dozun
daha fazla yan etki gostermesine ragmen daha hizli
tokolize ulastirdig1 bildirilmistir (31). Magnezyum
stilfatin tokolitik etkisini non spesifik bir meka-
nizmayla, Ca kanallar1 yoluyla myometrial hiicre-
lere giren Ca ile yarisarak sagladigina inanilir. Bu
etki diger bolgelerde de goriildiigi i¢in yan etkiler
acisindan iyi bilinmelidir. Myanstenia Graviste
kontrendikedir. Yiizde kizarma, bulanti, gogiiste
sitkisma, letarji, yiiksek serum magnezyum kon-
santrasyonlariyla direk iliskili yan etkilerdir. Ayri-
ca annede kas gli¢siizliigli, diplopi, agiz kurulugu,
pulmoner 6dem ve kardiyak arreste sebep olabilir.
Uzamus tokoliz 6zellikle nifedipinle birlikte verilir-
se noromuskuler blokaja neden olabilir. Uzamus
tedavide osteoporozis goriilebilir ve nadiren {iriner
sistemde tas olusabilir. Magnezyum konsantrasyo-
nu 6 - 8 mg/dl’ye ulastig1 zaman fetal kalp hiz1 ve
variabilitesinde bozulma olabilir (32). Neonatal
donemde letarji, hipotoni ve respiratuar depresyon
goriilebilir.

Ayrica risk faktorii olmayan gebelerde oral
magnezyumun profilaktik olarak verilmesinin
kontrol grubuna gore erken dogum nedeniyle
hospitalizasyonu azalttig1 bildirilmistir (33).

Kalsiyum Kanal Blokérleri: Ug kalsiyum ka-
nal blokoriiniin uterin gevseme lizerine giiclii etkisi
oldugu gosterilmistir: nifedipine, nikardipine ve
verapamil (34). Etki mekanizmas1 oOzellikle kas
kontraksiyonu i¢in gerekli Ca’un hiicre i¢ine alin-
masini, myometrial hiicre duvarindaki voltaj ba-
gimli Ca kanallarini bloke ederek engellemesidir.
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Kardiyak hastalik, maternal hipotansiyonda
kontrendikedir. Renal hastalikta dikkatli kullanil-
malidir ve magnezyum siilfatla birlikte kullanmak-
tan kaginmalidir. 30 mg yiikleme dozundan sonra
her 4-6 satte bir 10-20mg idame dozu gerekmekte-
dir. Prospektif, randomize yapilan multisentrik bir
calismada dogumu geciktirme acisindan -
mimetiklerden farkliligi izlenmemistir (35). Diger
bir prospektif, randomize nifedipin ve ritodrini
karsilastiran ¢alismada iki grup arasinda tedavinin
etkinligi acisindan fark bulunamamigtir ama
maternal yan etkiler agisindan nifedipinin daha az
yan etkili oldugu bildirilmistir (36). Bu konuda
yapilan bir metaanalizde akut tokolizde nifedipin
ve P-mimetikler karsilastirildiginda nifedipinin
gebelik siiresini uzatma ve yan etki profili agisin-
dan istiin oldugu sonucuna varilmistir (37). B-
mimetiklere gore daha iyi bir giivenlik profili gos-
termesine ragmen nifedipin kullammmiyla ilgili
hemodiliisyonel degisiklikler hakkinda endiseler
vardir. Yiizde kizariklik, basagrisi, bag donmesi,
bulanti, kusma ve gecici hipotansiyona neden ola-
bilir. Sistemik hipotansiyona baghi refleks
tasikardi, atrioventrikiiler iletimde azalma ve
pulmoner &deme yatkinlia sebep olabilirler.
Uteroplasental akimda azalmaya neden olarak fetal
distress gelisebilir.

Prostoglandin sentetaz inhibitorleri  (PSI):
Prostoglandinler =~ dogum  sirasindaki  uterus
kontraksiyonlarinin stimiilasyonunda énemli bir rol
oynarlar. Prostoglandin sentetaz inhibitorleri (PSI)
siklooksijenaz (COX) enzim sistemi izerine etki
ederek aragidonik asitten prostoglandin sentezini
engellerler. COX-2 dogum eylemi sirasinda belir-
gin artar ve yaygin olarak fetal membranlar ve
myometriumda bulunur. En sik kullanilan PSI
indometazindir. Her iki COX enzimini inhibe et-
mesine ragmen COX2 {izerine daha spesifiktir .
Indometazin rektal olarak 50 mg veya oral 50-100
mg yiikleme dozunu takiben her 6 saatte bir 25-50
mg oral olarak, 48 saat verilir. Belirgin renal ve
hepatik yetmezlikte kontrendikedir. Yapilan ¢alis-
malarda preterm eylemi durdurmak i¢in efektif ve
iyi tolere edilebilir oldugu bildirilmistir. Maternal
yan etkileri azdir ve en ¢ok gastrointestinal ve hip-
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ersensitivite reaksiyonlariyla ilgilidir. indometa-
zine maruz kalan vakalarda tedavinin kesilmesin-
den sonra diizelen oligohidramniyosun olabilecegi
bilinmektedir. Gebelik yasiyla ilgili olarak fetusda
%20-50 fetal duktus arteriozusda konstruksiyon
gelisebilir (34). Bu etki 32. haftadan sonra daha
belirgindir. Selektif bir COX2 inhibitérii olan
celecoxib ile yapilan 24 hastalik bir calismada
duktus arteriozus akimini etkilemeden gebelik
siiresini uzattig1 gosterilmistir (38). Fetal yan etki-
leri arasinda ayrica pulmoner hipertansiyon,
intraventrikiiler hemoraji, hiperbiluribinemi ve
nekrotizan enterokolit sayilabilir.

Nitrik oxid vericileri: Diiz kas iizerine giiclii
inhibitor etkiyle tokolitik bir ajan olarak rol oyna-
dig1 disiiniiliir. Gliseril trinitrat, daha az maternal
yan etkiyle, dogumun uzamasina ritodrin kadar
etkili olabilir. Basagrisi daha fazla bildirilmistir.
Hem anne hem de fetusta vazodilatator etkilidir ve
belirgin maternal hipotansiyon yapabilir. Fetus ve
neonatal tizerine etkisi belirgin degildir, invitro
caligmalarda akciger hasarma katkisi1 oldugu bildi-
rilmistir(39). Sadece deneysel bir tokolitik oldugu
bilinmelidir ayrica servikal ripeninge neden olabilir.
Oksitosin Antagonistleri: Oksitosin antagonistleri
oksitosin reseptorlerine spesifik olarak gelistirildigi
icin diger organlara siirl ve az yan etkisi olacag
diistiniiliir. B-mimetiklerle yapilan karsilastirmali
caligmalar atosibanin en az bu grup kadar etkili
oldugunu ve yan etkilerinin daha az goriildiigiini
gostermistir (40). Atosibanin hem akut hem de
devam tedavisinde etkili oldugu ve yan etkisinin az
oldugu yine bazi ¢calismalarda bildirilmistir(41,42).

Etanol: Gilinlimiizde kullanilan bir tokolitik
degildir. Etki mekanizmasini antidiiiretik hormon ve
oksitosinin salinimini azaltarak gerceklesmektedir.

Preterm Eylem Tedavisinde Antibiyotik Kul-
lammiin Yeri: Infeksiyon veya inflamasyonun
kontraksiyonlarla iligkili oldugu ve antibiyotik
tedavisinin preterm eylemi Onleyebilecegi ©ne
stiriilmiistiir. Bu konuda yapilan c¢aligmalarin so-
nuclar tartismalidir. Antibiyotik kullanimiin 6-
zellikle erken haftalarda yukari ¢ikip desiduada
kolonize olmadan Once uygulanmasi gerektigi,
calismalarin ¢ogunda ge¢ haftalarda baslandig
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ayrica tam ve tedavi kriterlerinde farkliliklar oldu-
gu bildirilmistir. Lamont’a gore erken haftalarda
ve yiiksek riskli kadinlarda antibiyotik kullanim
yararli olabilir (2). Kontrollii randomize ¢aligsmala-
11 igeren bir metaanalizde plasebo ile karsilagtiril-
mis gebelik siiresini uzatma respiratuar distress
sendromu ve neonatal sepsis acisindan fark izle-
nememistir (43).

Antenatal Kortikosteroid Kullanimi: Neonatal
distress sendromunun antenatal kortikosteroid tedavi-
siyle azaltildig1 bir metaanalizde gosterilmistir.(44).
Ayrica intraventrikiiler hemoraji ve nekrotizan
enterokolit riski de antenatal Kortikosteroid kullani-
miyla azalmaktadir. 24-34 hafta arasi preterm eylem
riski olan biitiin kadmlar kortikosteroid tedavisi ada-
yidirlar (45). Tedavi ya iki doz betametazonu ya da
dort doz deksametazonu igerir.

Hangi ilacin ilk basamak tedavisi olarak kul-
lanilacagi net degildir. Eger tokolitik bir preparat
kullanilacaksa ilag se¢imi maternal durum, ilacin
potansiyel yan etkisi ve gestasyonel yas gézoniinde
bulundurularak yapilmalidir. Tokolitik ajanlarin
kombine kullanim1 maternal morbiditeyi arttirir bu
ylizden dikkat edilmelidir. Preterm eylem riski
olan asemptomatik hastalarda tokolitik ilag, yatak
istirahati, hidrasyon ve sedasyonu igeren
profilaktik tedavinin efektif oldugu gosterileme-
mistir (46). Ayrica servikal degisiklik olmadan
preterm eylem semptomlar1 gosteren kadinlarda da
bu tedavilerin etkisi tam olarak bilinmemektedir.
Akut tokolitik tedaviden sonra tokolizin siirdiiriil-
mesi ya da tekrarlayan akut tokolitik tedavinin
yararim gosterilmemistir (45). Amniyosentez fetal
akciger matiiritesini degerlendirmek ve intraamni-
yotik infeksiyondan siiphelenildiginde tani konul-
masi i¢in yapilabilir.

Sonug

Gliniimiizde ¢ok Onemli bir problem olan
preterm dogum ve bunun sonucunda olusacak
sekellerin Onlenmesi i¢in dogru ve erken taninin
konulmasi ve en uygun sekilde tedavisi gereklidir.
Servikal USG ve fetal fibronektin Ol¢iimiiniin
kombinasyonu erken tanida yararli olarak goriin-
mekle birlikte kesin sonug¢ veren bir yontem yok-
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tur. Ilk basamak tedavisi de net olarak belirlenmis
degildir. Hekimin tecriibesi ve hastanin durumuna
gore tedavi secilmektedir. Tokolitik tedavi akciger
maturasyonunun gelisimi ve transfer agisindan
zaman kazanmak bakimindan 6nemlidir. Bu konu-
da yapilacak daha fazla klinik ¢aligmalara ihtiyag
vardir.
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