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‘ACOG DIYOR KiV’

PRETERM EYLEMIN YONETIMI

Ozeti yapan: Dr. Yasemin Dogan

Erken dogum yenidogan mortalitesinin 6nde gelen nedenlerindendir ve antenatal
donemde hastahane yatislarinin en sik sebebidir. Birlesik Devletler’de tiim canli
dogumlarin %12’si miadindan 6nce gergeklesir ve erken dogumlarin yaklasik

%>50’sinden 6nce preterm eylem onciiliik eder. Preterm eylemin nedenleri tam olarak
anlasilmamis olsa da, erken dogumlarin yiikii nettir - erken dogumlar yenidogan
olimlerinin %70’inden ve bebek dliimlerinin %36’sindan, ¢ocuklardaki uzun dénem
norolojik bozukluklarin %25-50’sinden sorumludur. Tip Enstitisu’'nin 2006
raporuna gore Birlesik Devletler'de erken dogumun tahmini yillik maliyeti 26.2
milyar dolardir ve prematiir bir bebek icin 51,000 dolardan fazladir. Bununla
beraber, hangi kadinlarin erken dogum yapacagi kesin olarak belirlenememektedir.
Bu belgenin amaci preterm eylem yonetiminde kullanilan farkli yontemleri sunmak
ve bu yontemlerin klinik pratikteki rollerinin kanitlarini derlemektir. Bu belgede

preterm eylemin risk etkenlerinin belirlenmesine ve yonetimine deginilmemistir.

GIRIS

20 0/7 ile 36 6/7 gebelik haftalar1 arasindaki dogumlar erken dogum olarak
tanimlanir. Preterm eylemin tanisi, diizenli uterus kontraksiyonlarina eslik eden
servikal dilatasyon veya silinmede degisiklik, ya da ilk basvuruda diizenli
kontraksiyonlar ve 2 cm’den fazla servikal dilatasyon gibi klinik kriterlere
dayanmaktadir. Klinik olarak preterm eylem tanisi koyulan kadinlarin %10’undan az1
7 gln icinde dogum yapar. Erken dogumun tek sebebi membranlarin saglam oldugu
preterm eylem degildir; erken dogumlarin bircogu membranlarin riiptiiriinden sonra
veya dogumu gerektiren tibbi sorunlar nedeniyle gerceklesmektedir.

Tarihsel olarak, preterm eylemde olan kadinlarda erken dogumu 6nlemek icin tedavi

olarak yatak istirahati, iliski yasagi ve hidrasyon oneriliyordu. Bu girisimlerin
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etkinligini gosteren kanit yoktur ve olumsuz etkileri bildirilmistir. Gebeligi uzatmak
icin Onerilen farmakolojik tedaviler; uterus kontraksiyonlarini engellemek igin
tokolitik ila¢ kullanimi ve intrauterin bakteriyel enfeksiyonlarin tedavisi i¢in
antibiyotik kullanimidir. Giiniimiizde yenidogan sonuglarini net olarak iyilestirdigi
diisiintlen tedaviler, fetal akciger ve diger organlarin gelisimi i¢in kortikosteroidler

ve fetal néroprotektif amacgh kullanilan magnezyum stilfattir.

Klinik Diisiinceler ve Oneriler

» Preterm kontraksiyonlarla basvuran hastalarda erken dogum riskini

degerlendirmek icin hangi testler kulllanilabilir?

Fetal fibronektin varligi ya da kisa serviks erken dogumla iliskili oldugundan,
semptomu olan kadinlarda, preterm eylem tanisi ve erken dogum 6ngoriisiinde fetal
fibronektin testi ve servikal uzunluk o6l¢iimiiniin tek basina ya da birlikte
kullanilmasinin yarar1 arastirilmistir. Goézlemsel c¢alismalar, fetal fibronektin ve
servikal uzunluk o6l¢limiiniin, mali kaynaklarin gereksiz kullanimini azaltmaya
yardimct  oldugunu gosterse de, bu bulgular randomize ¢alismalarla
dogrulanmamustir. Pozitif fetal fibronektin testi ya da kisa serviksin pozitif belirleyici
degeri dusiiktir ve akut semptomlar varsa yonetimin planlanmasinda tek basina

kullanilmamalidir.

» Preterm eylemdeki hangi hastalar miidahaleye uygun adaylardir?

Erken dogum yapacak olan preterm eylemdeki kadinlarin belirlenmesi zordur.
Preterm eylemin yaklasik %30’u kendiliginden gecer ve preterm eylem nedeniyle
yatirilan hastalarin %50’si miadinda dogum yapar. Dogum olasiligin1 azaltan
girisimler, dogumun geciktirilmesinin yenidogana yarar saglayacagl gebelik
haftalarinda olan preterm eylemdeki kadinlara uygulanmalidir. Tokolitik tedavi
genellikle 48 saate kadar etkili oldugundan, dogumun 48 saat geciktirilmesinden

fayda gorecek fetiislere sahip gebeler tokolitik tedavi almalhidir.
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Genellikle, yenidoganin yasayabilirlik sinirindan 6nce tokolitik kullanimi endike
degildir. Bu haftalarda, tokolitik tedavi ile iligkili maternal riskleri kabul etmek i¢in
perinatal mortalite ve morbidite riski ¢ok yiiksektir. Benzer sekilde, viabilite 6ncesi
kortikosteroid kullaniminin etkinligini gosteren veri bulunmamaktadir. Fakat bazi
durumlarda viabilite éncesi tokolitik verilmesi uygun olabilir. Ornegin, etkinligi
kanitlanmamis olsa da, viabilite 6ncesi gebelik haftalarinda intraabdominal cerrahi
gibi preterm eyleme neden oldugu bilinen bir olaydan sonra kontraksiyonlarin
engellenmesi mantikli olabilir. Erken dogumun 6nlenmesi i¢in tokolitik kullaniminin
ist sinir1 genellikle 34 haftadir. Tokolitik ve steroid tedavisi ile iliskili olasi riskler
nedeniyle, bu ilaglarin kullanimi spontan erken dogum riski ytliksek olan preterm
eylemdeki kadinlarla sinirli olmahdir. Gebeligin uzamasina bagl maternal ve fetal
riskler ya da ilaglarin riskleri, erken dogumun risklerinden daha fazlaysa tokoliz

kontraendikedir (Tablo 1).

Tablo 1 Tokolizin kontraendikasyonlari

e Intrauterin fetal 6liim

e Yasamla bagdasmayan fetal anomali

e Giiven vermeyen fetal iyilik hali

e Agir preeklampsi veya eklampsi

e Maternal kanama ve hemodinamik bozukluk

e Koryoamniyonit

e Preterm erken membran riiptiri”

e Maternal kontraendikasyonlar (ilaca 6zel kontraendikasyonlar)
*Maternal enfeksiyon yoksa tokolitikler sevk ve steroid yapilmasi amaciyla

diistiniilebilir

» Servikal degisikligi olmayan preterm kontraksiyonu olan kadinlar

tedavi edilmeli midir?

Diizenli preterm kontraksiyonlar siktir; bununla beraber, bu kontraksiyonlar hangi
kadinlarda ilerleyici servikal degisiklik olacagini giivenilir bir sekilde dngoremez.
Preterm eylem belirtileri olan 763 kadinin degerlendirildigi calismada sadece %18’

37. gebelik haftasindan 6nce dogum yapmistir ve sadece %3’ iki hafta icinde dogum
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yapmistir. Servikal degisikligin eslik etmedigi kontraksiyonu olan kadinlarda erken
dogumun Onlenmesi i¢in profilaktik tokolitik tedavi kullanimini, evde uterus
aktivitesi monitorizasyonunu, serklaji veya narkotik analjezik kullanimim
destekleyen kanit bulunmamaktadir. Bu nedenle, servikal degisikligin eslik etmedigi
preterm kontraksiyonu olan kadinlar, 6zellikle serviks dilatasyonu 2 cm’den az ise,

tokolitiklerle tedavi edilmemelidir.

» Antenatal kortikosteroid verilmesi yenidogan sonuc¢larim iyilestirir mi?

Erken dogum yapanlarda yenidogan sonuglarinin iyilestirilmesi i¢in en faydal girisim
antenatal kortikosteroid verilmesidir. Yedi giin icinde dogum riski olan 24 ile 34.
haftalar arasindaki gebelere tek kiir kortikosteroid onerilir. Membran riiptiirii ya da
cogul gebelik olup 7 giin icinde dogum riski olan hastalara, 24 ile 34. haftalar arasinda
tek kiir kortikosteroid onerilir. Membranlarin durumuna bakilmaksizin 23. gebelik
haftasindan itibaren, 7 giin icinde erken dogum riski olan gebelere tek kiir
kortikosteroid yapilmasi dustniilmelidir. Yeni veriler, 34 0/7 ile 36 6/7. gebelik
haftalar1 arasindaki ge¢ preterm déonemde 7 giin icinde dogum riski olan ve énceden
kortikosteroid almamis gebelere verilen betametazonun yenidoganin solunum

morbiditesini azalttigini gostermektedir.

Yasam sinirindaki dénemde 7 giin icinde erken dogum riski olan kadinlara
kortikosteroid verilirken ailenin resusitasyon karar1 goz éniinde bulundurulmalidir.
Cochrane metaanalizi, membranlarin durumundan bagimsiz olarak 34. gebelik
haftasindan 6nce kortikosteroid tedavisinin yararh etkisini desteklemektedir ve tiim
erken dogumlarda rutin olarak tek kir kortikosteroid tedavisinin diisiiniilmesi
gerektigi sonucuna varmaktadir. Erken dogum olasilig1 yakin olan kadinlara antenatal
kortikosteroid verilmesi ile yenidogan morbidite ve mortalitesinde azalma giiclii
sekilde iligkilidir. Annesi kortikosteroid alan yenidoganlarda, respiratuar distres
sendromu (rolatif risk [RR], 0.66; %95 giiven araligi [CI], 0.59-0. 73), intrakraniyal
kanama (RR, 0.54; %95 CI, 0.43-0. 69), nekrotizan enterokolit (RR, 0.46; %95 CI, 0.29-
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0.74) sikhig1 ve siddeti ve o6lim (RR, 0.69; %95 CI, 0.58-0. 81) kortikosteroid
almayanlara gore daha azdir.

Bir randomize ¢alisma tek doz kortikosteroid kurtarma tedavisi ile yenidogana daha
fazla yarar saglanabilecegini kanitlamistir. Aragtirmacilar bu girisimi membranlari
intakt, ilk tedavi lizerinden en az iki hafta ge¢mis olan 33. gebelik haftasindan kiiglik
ve o hafta icerisinde dogum yapacagi tahmin edilen hastalarda uygulamislardir. Tek
doz antenatal kortikosteroid tekrari, 7 giin icinde erken dogum riski olan ve ilk
kortikosteroid dozu yapildiktan sonra 14 giinden fazla ge¢mis olan 34. gebelik
haftasindan kii¢ciik gebelerde diistiniilmelidir. Klinik seyre gore, en erken
kortikosteroid kurtarma dozu ilk dozdan 7 giin sonra yapilabilir. Ge¢ preterm donem
betametazon c¢alismasinda erken gebelik doneminde kortikosteroid alanlar
cikarilmistir, bu kadinlarda betametazon tekrarlanmasinin faydasi net degildir.
Preterm erken membran riptiriinde Kkortikosteroid kurtarma dozu yapilmasi
tartismalidir, 6neride bulunmak icin kanitlar yetersizdir.

Betametazon ve deksametazon en yaygin calisilmis olan ve fetal organ gelisimini
hizlandirmak i¢in antenatal tedavilerde tercih edilen Kkortikosteroidlerdir.
Betametazon veya deksametazon verilmesinin yenidogan mortalitesini azalttig
gosterilmistir. Birincil tedavi ve kurtarma dozu, 24 saat ara ile intramitisktler olarak
verilen 2 doz 12 mg betametazon veya 12 saatte bir verilen 4 doz 6 mg
deksametazondan olusmaktadir. 24 saatten kisa olan Kkortikosteroid tedavisi de
yenidogan morbidite ve mortalitesinde anlaml diisisle iligkili oldugundan, klinik
seyre gore ikinci dozu vermek miimkiin olmayacaksa bile ilk doz verilmelidir. Dogum
yakinda gerceklesecek olsa bile, bahsedilen doz araliklarindan daha kisa siirede

verilen antenatal steroid dozlarinin ek faydasinin olmadig kanitlanmistir.

» Fetal noroproteksiyonda magnezyum siilfatin rolii nedir?

Erken gozlemsel calismalar prenatal magnezyum siilfat maruziyeti ile noérolojik
morbidite sikliginda azalma oldugunu 6ne stirmistiir. Ardindan bir¢ok biiyiik klinik
calisma, magnezyum stlfat, néroproteksiyon ve erken dogum ile ilgili bulgular

degerlendirmistir. 2009’da yapilan bir metaanalizde néroproteksiyon amacl verilen
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magnezyum siilfatla ilgili klinik ¢alismalarin sonuglar1 derlenmistir. Noroproteksiyon
amagcl verilen magnezyum siilfatla ilgili mevcut klinik c¢alismalarin sonuglari
toplandiginda, dogum 6ncesi magnezyum siilfat verilmesinin serebral palsi olasiligini
azalttig1 diisiiniilmektedir (RR,0.71; %95 CI,0.55-0.91). Benzer sekilde tasarlanmis

iki metaanaliz bu sonuglar1 dogrulamaktadir.

Bu ¢alismalarin hi¢biri néroproteksiyon amagli magnezyum verildiginde gebelik
siiresinde anlamli uzama oldugunu kanmitlayamamistir. Uc¢ biiyiilk calismada,
magnezyum siilfatla 6nemsiz maternal komplikasyonlar daha sik olsa da, bu
calismalarda ve metaanalizlerde ciddi maternal komplikasyonlar (kardiyak arrest,

solunum yetmezligi ve 61iim) seyrektir.

Her ii¢ biiyiik randomize Kklinik ¢alismanin amaci magnezyum siilfat tedavisinin
norogelisimsel akibet ve 6liim tUzerine etkisini degerlendirmek olsa da, calismalarin
karsilastirilmasi, ¢alismaya alma ve dislama Kriterleri, magnezyum siilfat dozlari,
tedavinin uygulandig1 gebelik haftasi ve degerlendirilen sonlanim degiskenleri farkl
oldugundan zordur. Mevcut kamitlar, 32. gebelik haftasindan 6nce dogum
beklendiginde verilen magnezyum siilfatin yasayan bebeklerde serebral palsi riskini
ve agirligini azalttigini ortaya koymaktadir. Fetal noroproteksiyon amacgli magnezyum
sulfat kullanmay1 tercih eden hastaneler, hangi gebelerde kullanilacagi, tedavi dozu,
tokolizle birlikte kullanilip kullanilmayacagi ve monitorizasyon ile ilgili kendi

protokollerini biiytik calismalardan birine uygun sekilde olusturmahdir.

» Tokolitik tedavi yenidogan sonuc¢larini iyilestirir mi?

Tokolitik tedavi, antenatal kortikosteroid ve noéroproteksiyon amac¢li magnezyum
sulfat verilmesi veya hastanin tersiyer merkeze sevk edilmesine olanak tanimak icin
gebeligin kisa stireli olarak uzamasimi saglayabilir. Tokoliz tedavisinin yenidogan
sonuglar: lUzerine dogrudan olumlu etkisi oldugunu goésteren kanit yoktur ve tokoliz

ile gebeligin uzatilmasi yenidogan i¢in istatistiki olarak anlamli fayda saglamaz.
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Kontraksiyonlar erken dogumun en sik farkedilen onciisiidiir. Bu nedenle, uterus
kontraksiyonlarinin durdurulmasi tedavinin en 6nemli odak noktasidir. Miyometriyal
kontraksiyonlarin engellenmesi i¢cin magnezyum siilfat, kalsiyum kanal blokerleri,
oksitosin antagonistleri, nonsteroid antienflamatuar ilaclar (NSAII) ve beta adrenerjik
reseptor agonistleri gibi birgok ila¢ kullanilmaktadir (Tablo 2). Kanitlar, antenatal
steroid uygulanmasina olanak saglamak amaciyla gebeligin kisa siireli olarak (48
saate kadar) uzatilmasi icin ilk basamak tokolitik tedavi olarak beta adrenerjik
reseptor agonistleri, kalsiyum kanal blokerleri veya nonsteroid antienflamatuarlarin
kullanilmasini desteklemektedir. Bir randomize c¢alisma, oOzellikle 28. gebelik
haftasindan 6nce gebeligi kisa siireli olarak uzatmada transdermal nitrogliserinin
olas1 etkisini ortaya koymaktadir. Fakat kullanimi ciddi maternal yan etkilerle
iliskilidir. Kullanim o6nerisi i¢in etkinligini ve giivenirligini kanitlayan ek verilere

ihtiyac vardir.

Akut preterm eylemi 6nlemek icin magnezyum stlfat kullanimi, gebeligi uzatmak icin
kullanimi ile benzer kisitlamalara sahiptir. Magnezyum siilfat preterm eylemde fetal
noroproteksiyon i¢in kullaniliyorsa ve eylem devam ediyorsa, kisa stireli tokoliz i¢in
baska bir ila¢ kullanilmalidir. Ciddi maternal komplikasyon olasilig1 sebebiyle, beta
adrenerjik reseptor agonistleri ve kalsiyum kanal blokerleri magnezyum siilfat ile
birlikte kullanildiklarinda dikkatli olunmalidir. Otuzikinci gebelik haftasindan 6nce
magnezyum sulfat ile kullanilabilecek seceneklerden biri indometazindir. Bir¢ok
retrospektif vaka kontrol ve kohort galismalari, antenatal kisa stireli indometazin
tedavisi sonrasi nekrotizan enterokolit gibi yenidogan komplikasyonlarini
degerlendirmistir. Calismalar, tedavi stiresi, maruziyetin oldugu gebelik haftasi ve
maruziyetle dogum haftasi arasindaki stre ile ilgili celiskili sonuclar gostermistir.
Diger tokolitiklerde oldugu gibi, preterm eylemin kisa siireli tedavisinde

indometazinin olasi faydalar ve riskleri tartildiktan sonra kullanilmalidir.
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ilag

Maternal yan etkiler

Fetal ya da yenidogan
yan etkileri

Kontraendikasyonlar

Kalsiyum kanal
blokerleri

Bas dénmesi, yliz
kizarikhgi,
hipotansiyon;
magnezyum ile birlikte
kullanildiginda kalp
kontraktilitesinin ve
hizinin baskilanmasi,
karaciger
transaminazlarinda
artis

Bilinen yan etki yok

Hipotansiyon ve aort
yetmezIligi gibi 6nyiik
bagiml kalp hastaliklari

Nonsteroid
antienflamatuar ilaglar

Bulanti, 6zofagusta
refli, gastrit ve kusma;
altta yatan kanama
diyatezi olmayan
hastalarda trombosit
fonksiyon bozuklugu
nadiren klinik 6neme
sahiptir

Duktus arteriozusta
konstriksiyon*,
oligohidramniyos¥*,
preterm
yenidoganlarda
nekrotizan enterokolit
ve yenidoganda patent
duktus arteriozust

Trombosit fonksiyon
bozuklugu veya
kanama diyatezi,
karaciger hastaliklari,
gastointestinal tlserler,
bobrek hastaliklar ve
astim (aspirin
hipersensitivitesi olan
kadinlarda)

Beta adrenerjik Tasikardi, Fetal tasikardi Tasikardiye duyarh
reseptor agonistleri hipotansiyon, titreme, maternal kalp hastaligi
nefes darhigy, gogiis ve kontrolstiz diyabet
agrisi, pulmoner 6dem,
hipokalemi ve
hiperglisemi
Magnezyum siilfat Yiz kizarikligy, terleme, | Baskilanmis Miyastenia gravis
bulanti, derin tendon yenidogani

reflekslerinin kaybi,
solunumun
baskilanmasi, kardiyak
arrest; kalsiyum kanal
blokerleri ile birlikte
kullanildiginda kalp
kontraktilitesinin ve
hizinin baskilanmasi ve
noromiiskiiler blokaj

*48 saaten uzun slren kullaniminda risk daha fazladir.
1 Bu konuda veriler ¢eligkilidir.
} Sadece fetal néroproteksiyon amacglh doz ve siirelerde kullanilan magnezyum stilfat kordon kani ile
dogrulandiginda, baskilanmis yenidogan ile iliskili gibi goziikmemektedir.

FDA, bildirilen ciddi maternal yan etkiler nedeniyle, 2011'de, preterm eylem

tedavisinde terbutalin kullanimu ile ilgili uyar1 yayinlamistir. Bagka bir derleme, beta

adrenerjik reseptor agonistlerine intrauterin donemde maruz kalan ¢ocuklarda

olumsuz davranigsal etkiler bildirmistir. Bu veriler, terbutalinin yatan hastalarda kisa
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stireli tokolitik amach veya tasisistolinin akut antepartum tedavisinde kullanimu ile

sinirlanmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

» Akut tedaviden sonra tokolitikler kullanilmali midir?

Erken dogumun onlenmesinde ve yenidogan sonuglarinin iyilestirilmesinde
tokolitiklerle idame tedavisi etkili degildir ve bu amagla kullanilmasi 6nerilmez. Bir
metaanaliz, erken dogum tehdidinin ilk tedavisinden sonra magnezyum siilfat idame
tedavisi ile plasebo veya beta adrenerjik reseptor agonistleri arasinda fark
gostermemistir. Benzer sekilde, beta agonistlerle idamenin gebeligi uzattig1 ya da
erken dogumu oOnledigi kanitlanmamistir ve bu amagla kullanilmamalidir. FDA,
ozellikle gebelikte oral terbutalinin idame olarak kullanimi ile ilgili uyarilar
yayinlamistir. Etkinliginin olmamasi ve olas1 maternal riskler nedeniyle, FDA erken
dogum tehdidinin tedavisinde oral terbutalinin kullanilmamasi1 gerektigini
bildirmistir. Parenteral terbutalin, yatan hastada, monitorize edilerek ve 48-72
saatten uzun olmayacak sekilde kullanilabilir. Plasebo ile karsilastirildiginda
nifedipin ile idame tokoliz erken dogumda azalmaya ya da yenidogan sonuglarinda
iyilesmeye yol agmamaktadir. Idame tedavi olarak gebeligi uzatmada plaseboya
ustinligi kanitlanan tek tokolitik atosibandir ancak Birlesik Devletler’de atosiban

yoktur.

» Preterm eylemde antibiyotiklerin rolii var midir?

Ozellikle 32. gebelik haftasindan once intrauterin bakteriyel enfeksiyon preterm
eylemin 6nemli bir nedenidir. Enfeksiyonun veya enflamasyonun kontraksiyonlarla
iliskili oldugu one sirilmistir. Buna dayanarak, preterm eylemde membranlari
intakt olan kadinlarda gebeligin uzatilmasinda ve yenidogan morbiditesinin
azaltilmasinda antibiyotiklerin yarar1 bircok randomize klinik ¢alisma tarafindan
degerlendirilmistir. Cogu, antibiyotiklerin yararin1 kanitlayamamistir; sekiz
randomize kontrollii ¢alismanin metaanalizi, preterm eylemde olan hastalarda,

gebeligin uzatilmasi, erken dogumun engellenmesi, respiratuar distres sendromu
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veya neonatal sepsis acgisindan antibiyotik tedavisi ve plasebo arasinda fark
bulmamistir. Antibiyotik kullanimi uzun vadede zarara yol agabilir. Membranlari
intakt olan preterm eylem olgularinda antibiyotikler gebeligi uzatmak veya
yenidogan sonuglarim iyilestirmek i¢in kullanilmamalidir. Bu oneri, preterm erken
membran riptiri ve grup B streptokok tasiyicilarinin profilaksisi 6nerilerinden

farklidir.

» Preterm kontraksiyonu olan veya preterm eylemdeki

kadinlardafarmakolojikolmayanyoénetimin rolii var midir?

Erken dogum riski degerlendirmesinin sadece semptomlara ve fizik muayeneye
dayali olarak yapilmasi dogru degildir. Eskiden, hekimler preterm eylem belirtileri
oldugunda uterin aktiviteyi azaltmak amaciyla sedatiflerle birlikte veya tek basina
aktivite kisitlamasi ve hidrasyon onermektediydi. Bir¢ok uzman tokolitik ilaglarin
baslanmasi i¢in servikal dilatasyon ve efasmanin beklenmesini énermekteydi. Ancak,
erken dogum riski olan asemptomatik kadinlarda profilaktik tedavinin (tokolitik
ilaglar, yatak istirahati, hidrasyon ve sedasyon) etkin oldugu kanitlanamamistir.
Preterm eylem belirtileri olan kadinlarda yatak istirahati ve hidrasyon onerilse de, bu
onerilerin erken dogumun onlenmesinde etkin oldugu gosterilememistir ve rutin
olarak onerilmemelidir. Ayrica, vendz tromboemboli, kemik demineralizasyonu ve

kondisyon kaybi gibi olasi zararlar hafife alinmamalidir.

» Cogul gebeliklerde preterm eylem yonetimi farkli midir?

Cogul gebeliklerde preterm eylemin onlenmesi icin tokolitik kullanilmasi, pulmoner
odem gibi daha fazla maternal komplikasyon riski ile iligkilidir. Profilaktik
tokolitiklerin ¢ogul gebeliklerde erken dogumu azalttig1 veya yenidogan sonuglarini
iyilestirdigi gosterilememistir. Antenatal kortikosteroid kullaniminin faydasini
kanitlayan ¢cogul gebelige 6zel yeterli veri yoktur. Ancak, tekil gebeliklerde antenatal

kortikosteroid kullanimin faydasinin agik olmasi sebebiyle ¢ogu uzman preterm ¢ogul
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gebelikte de kullanimini 6nermektedir. Cogul gebeliklerde fetal néroproteksiyon
amaciyla magnezyum siilfat kullanimi i¢in de benzer bir ¢ikarim yapilabilir.
Onerilerin Ozeti

Saglam ve Tutarh Bilimsel Kanitlara Dayanan Oneriler (Diizey A)

» Yedigilnicinde dogum riskiolan 24 ile 34. haftalar arasindaki gebelere tek kr
kortikosteroid onerilir.

» Mevcut kanitlar 32. gebelik haftasindan 6nce dogum beklendiginde
verilen magnezyum siilfatin yasayan bebeklerde serebral palsi riskini ve
agirhigini  azalttigini ortaya koymaktadir. Fetal noroproteksiyon amach
magnezyum sulfat kullanmay1 tercih eden hastaneler, hangi gebelerde
kullanilacagi, tedavi dozu, tokolizle birlikte kullanilip kullanilmayacag ve
monitorizasyon ile ilgili kendi protokollerini biiyiik calismalardan birine
uygun sekilde olusturmalidir.

» Kanitlar, antenatal steroid uygulanmasina olanak saglamak amaciyla gebeligin
kisa stireli (48 saate kadar) uzatilmasi i¢in ilk basamak tokolitik tedavi olarak
beta adrenerjik reseptor agonistleri, kalsiyum kanal blokerleri veya
nonsteroid antienflamatuarlarin kullanilmasini desteklemektedir.

» Erken dogumun Onlenmesinde ve yenidogan sonug¢larinin
iyilestirilmesinde tokolitiklerle idame tedavisi etkili degildir ve bu
amagcla kullanilmasi 6énerilmez.

» Membranlar: intakt olan preterm eylem olgularinda antibiyotikler gebeligi

uzatmak veya yenidogan sonuclarini iyilestirmek icin kullanilmamalidir.

Sinirh ya da Celiskili Bilimsel Kanitlara Dayanan Oneriler (Diizey B):

» Membran riiptiri ya da ¢ogul gebelik olup 7 gin icinde dogum riski &
hastalara 24 ile 34. haftalar arasinda tek kiir kortikosteroid onerilir.

» Membranlarin durumunabakilmaksizin 23. gebelikhaftasindan itibaren, 7 gn
icinde erken dogum riski olan gebelere tek kiir kortikosteroid yapilmasi
distintilmelidir.

» Tek doz antenatal kortikosteroid kurtarma, 7 giin icinde erken dogum rHdolan
ve ilk kortikosteroid dozu yapilmasinin iizerinden 14 giinden fazla ge¢mis olan

34. gebelik haftasindan kiiciik gebelerde diisiiniilmelidir. Klinik seyre
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gore, en erken kortikosteroid kurtarma dozu ilk dozdan 7 giin sonra yapilabilir.

> Yatak istirahati ve hidrasyonun erken dogumun 6nlenmesinde etkin oldugu
gosterilememistir ve rutin olarak 6nerilmemelidir.

» Pozitif fetal fibronektin testi ya da kisa serviksin pozitif prediktif ¢
diistiktiir ve akut semptomlar varsa yonetimin planlanmasinda tek basina

kullanilmamalidir.

KAYNAK
1. Management of preterm labor. Practice Bulletin No. 171. American College of

Obstetrics and Gynecology. Obstet Gynecol 2016;128:e155-64
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