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Preterm Eylem 
Preterm Labor 
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ÖZET 
Preterm eylem gebeliğin 37. Haftasında  önce başlayan doğum eylemini tanımlamaktadır. Doğumun gerçekleştiği haftaya göre  erken ve geç preterm eylem olarak 
sınıflandırılmaktadır. Preterm doğum fetal morbidite, mortaliteye sebep olan, antenatal dönemde  hastaneye yatış gerektiren en sık  durumdur. Preterm doğum etiyo-
lojisinde sırası ile spontan preterm doğum, preterm erken membran rüptürü, çoğul gebelikler, preeklampsi/eklampsi, antepartum kanama, fetal büyüme geriliği yer 
almaktadır. Preterm doğum etiyolojisinde yer alan önemli durumlardan birisi olan  servikal yetmezlik tanısında  ağrısız servikal dilatasyon mevcut iken preterm ey-
lemde uterin kontraksiyonların varlığı  dikkat çekicidir. Preterm eylemin önlenmesinde  progesteron etkili bir  ajan olarak görülmektedir. Hasta bazlı karar verilerek; 
vaginal veya  intramusküler olarak progesteron desteği uygulanabilir. Preterm eylem tedavisindeki en önemli amaç; fetusa en az 48 saat daha zaman kazandırarak pre-
maturitenin oluşturacağı riskleri azaltmaktır. Tedavide kullanılabilecek tokolitik ilaç seçenekleri; siklooksijenaz inhibitörleri, beta-agonistler, kalsiyum kanal blo-
kerleri, magnezyum sülfat, oksitosin reseptör antagonistleridir. Tedaviler bireyselleştirilmeli ilaçların etki ve yan etki değerlendirilmeleri dikkatle  yapılmalıdır. 
 
Anah tar Ke li me ler: Preterm eylem; tokoliz; önleme ve kontrol; servikal uzunluk ölçümü 
 
 

ABS TRACT 

Preterm labor defines the labor that starts before the 37th week of pregnancy. It is classified as early and late preterm labor.. Preterm birth is the most common con-
dition that causes fetal morbidity and mortality and requires hospitalization in the antenatal period. In the etiology of preterm birth, there are spontaneous preterm birth, 
preterm premature rupture of membranes, multiple pregnancies, preeclampsia/eclampsia, antepartum hemorrhage, fetal growth retardation, respectively. The presence 
of uterine contractions is remarkable. Progesterone is seen as an effective agent in the prevention of preterm labor The most important goal in the treatment of preterm 
labor; It is to reduce the risks of prematurity by giving the fetus at least 48 hours more time. Tocolytic drug can be used in treatment; cyclooxygenase inhibitors, beta-
agonists, calcium channel blockers, magnesium sulfate, oxytocin receptor antagonists. Treatments should be individualized and the effects and side effects of drugs 
should be evaluated carefully. 
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Termde  normal doğum tanımı 37 ile  42. Gebelik 
haftaları arasında spontan olarak gerçekleşen, sonra-
sında anne ve bebeğin genel durumunun iyi olduğu 
doğum eylemidir.1 Preterm doğum fetal morbidite, mor-
taliteye sebep olan ve  antenatal dönemde  hastaneye 
yatış gerektiren en sık  durumdur.2 Centers for  Disease 
Control and Prevention (CDC), American Colege of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG)’ e göre  pre-
term gebelik 37hafta+0 günden önceki süreci tanımla-
maktadır. Bu grubu da kendi içerisinde  ikiye ayırarak 
34+0 ile 36+6 gün arası gebelikler geç preterm, 34 hafta 
öncesi ise erken preterm olarak belirtilmiştir. Viabilite 
sınırı çoğu ülkede 20 ile 22. Haftalar arası kabul ediliyor 
olsa da bu durum hastanın bulunduğu yer ve hastanenin 
şartlarına göre de değişkenlik gösterebilmektedir.3 

Dünya  genelinde  preterm doğum oranları orta-
lama %11 olarak belirlenmiş olmakla birlikte  bu oran 
Avrupa’ da %5, Afrika’ da  ise %18 oranında görül-
mektedir. Bu preterm doğumların %84’ü 32 hafta ile 36 
hafta +6 gün arasında,%10’u 28 hafta ile 31 hafta+6 gün 
arasında, %5’i ise 28 haftadan daha erken dönemde ger-
çekleşmiştir.Preterm doğum etiyolojisinde sırası ile 
spontan preterm doğum (%30-50), preterm erken mem-
bran rüptürü (%5-40), çoğul gebelikler (%10-30), pre-
eklampsi/eklampsi (%12), antepartum kanama (%6-9), 
fetal büyüme geriliği (%2-4) yer almaktadır.4 

 PATOGENEZ 
Spontan preterm doğum eylemi patogenezinde  dört 
ayrı patojenik süreç yer almaktadır. Fetal hipotalamo-
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hipofizer- adrenal aksın premature aktivasyonu, sis-
temik veya alt üriner sistem enfeksiyonlarına aşırı in-
flamatuar yanıt, desidual hemoraji ve  patolojik uterin 
kasılmalar yer almaktadır. 

Fetal hipotalamo-hipofizer- adrenal aksın prema-
ture aktivasyonu; daha çok fetal stres kaynaklı olmakta 
bunun da en sık sebebi uteroplasental yetmezlik olarak 
bilinmekte ayrıca bu durum ilerleyen süreçte preek-
lampsi/eklampsi gelişimine yol açmaktadır.5 Gebelik 
sürecinde yaşanan depresyon, anksiyete, stres bozuk-
luğu gibi durumlarda bu aksın aktivasyonu ile  preterm 
doğuma  sebep olabilmekte ama bu oran fetal strese 
göre  daha düşük olarak görülmektedir.6 

Kortikotropin salgılatıcı hormonun (CRH) plasen-
tal üretimi ve salgılanmasındaki stres kaynaklı artışlar 
preterm eylem ve doğum için plasental saati program-
lıyor gibi görünmektedir.7 

Gebeliğin 30. Haftasından önce gerçekleşen pre-
term doğumların yaklaşık %50 sinde subklinik ya da 
klinik koryoamnionit görülebilmektedir.8 

Yapılan çalışmalarda hastaların %2,5’inde sapta-
nan asemptomatik bakteriürinin preterm doğum ile iliş-
kili olduğu gösterilmiştir. Bir başka çalışmada ise tedavi 
edilen asemptomatik bakteriüri sonrasında preterm do-
ğumlarda azalma olduğu izlenmiştir.9,10  

Desidual kanama; gebelki endometriyumunda 
hasar gören damarlara bağlı olarak kliniğe yansıyan va-
ginal kanama ya da retroplasental hematom oluşması-
dır. Bu durumlara bağlı olarak artan oranlarda preterm 
eylem ve preterm erken membran rüptürü görülebil-
mektedir.11 

Uterusun aşırı gerilmesi; çoğul gebelik ve polihid-
roamniosa bağlı uterusun haftasından büyük olması 
veya uterin boyutların haftasına göre küçük kalmasına  
sebep olacak uterin anomali olması durumunda mey-
dana gelebilir.Bu durumda preterm eylem için önemli 
bir risk faktörüdür. Artan myometrial gerilim ile gap 
junction oluşumu ve oksitosin reseptör sayısı da yükse-
lir ve prostoglandin üretimi tetiklenir.12,13 

 ETİYOLOJİ VE RİSK FAKTÖRLERİ 
Preterm eylem etiyolojisinde yer alan bir diğer durum 
servikal yetmezliktir. Ağrısız olarak gerçekleşen ser-
vikal dilatasyon sonucu gerçekleşen ikinci trimester 

gebelik kaybına sebep olur. ACOG’ un servikal yet-
mezlik tanımı; aktif uterin kasılma ve doğum eylemi 
olmadan ikinci trimester esnasında serviksin gebeliği 
devam ettirecek kapasiteye  sahip olmamasıdır.14 Ge-
çirilmiş cerrahi ya da var olan konjenital uterin ano-
maliler servikal yetmezliğe sebep olabilmektedir. En 
önemli risk faktörü ise servikal yetmezliğe bağlı ge-
belik kaybı öyküsünün var olmasıdır. 

Preterm eylem için risk faktörlerini sınıflayarak 
sıralayacak olursak öykü bağımlı faktörler; önceki 
gebeliklerde erken doğum varlğı, servikal hücresel 
değişikliklere bağlı geçirilmiş servikal cerrahi hatta 
Human Papilloma Virus pozitifliği, geçirilmiş küre-
tajlar, uterin anomaliler iken maternal  demografik 
bilgilerden; maternal yaşın 17 den küçük 35 ten 
büyük olması, iki gebelik arası sürenin 18 aydan kısa 
olması, siyah ırk (İspanyol olmayan) , bekar  olmak, 
düşük sosyoekonomik seviye, düşük eğitim seviyesi, 
gebeliğe ait risk faktörleri ise gebelik sorasında va-
ginal kanama öyküsü, çoğul gebelik, polihidroam-
nios, yardımcı üreme  teknikleri ile sağlanan gebelik, 
gebelikte cerrahi geçirilmesi, sigara- madde kulla-
nımı, enfeksiyonlar, kısa serviks varlığı, 34. Hafta-
dan önce saptanan fetal fibronektin pozitifliği, uterin 
kontraksiyonların varlığıdır.15 

 TANI 
Preterm eylem tanısında karşımıza çıkan bazı klinik 
bulgular mevcuttur. Servikal açılma ve efasmana 
sebep olan, sıklığı ve amplitüdleri zamanla artan uterin 
kasılmalar gerçek doğum eyleminin işaretidir.Ama yine 
de yapılan çalışmalarda erken doğuma sebep olabile-
cekkasılmalar için eşik olarak belirlenebilen bir kasılma 
sıklık ve amplitüdü olmamıştır. 34 haftadan önce erken 
doğum eylemi öntanısı ile yatırılan hastaların sadece 
%13 ünde preterm doğum gerçekleşmiştir.16 

Ancak preterm eylem tanısı koyarken klinik kriter 
olarak ağrılı uterin kasılmalara bağlı servikal açılma ve 
efasman oluşması kullanılmaktadır. Bu durumlara va-
ginal kanama ve membran rüptürü de eşlik ettiği tak-
tirde tanı kesinleşmektedir. Düzenli uterin kasılmalara 
ek olarak saptanan 3 cm servikal açıklık veya servikal 
uzunluk 20-30 mm ilken buna eşlik eden fetal fibro-
nektin test pozitifliği veya servikal uzunluğu20 mm den 
küçük olması ile tanı netleştirilir.17,18 



Servikal yetmezlik;tekrarlayan ikinci trimester ge-
belik kayıpları, minimal hafif semptomlar, fizik mua-
yenede kasılmaların olmaması ya da çok az olması, 
transvaginal ultrasonografi ile servikal uzunluğun ≤25 
mm den kısa olması veya  muayenede servikal geniş-
leme ve silinmenin saptanması ile konmaktadır.Tüm bu 
bulgularile Servikal yetmezlik tanısı üç ana alt grupta 
incelenmektedir;obstetrik öyküye dayalı tanı, ultrasona 
dayalı tanı, fizik muayeneye dayalı tanıdır. 

Obstetrik öyküye dayalı tanı, şiddetli semptomları 
olmayan 2 ve daha  fazla ardışık ikinci trimester gebe-
lik kaybı öyküsü olan hastalara konmaktadır. 

Ultrasona dayalı tanı;daha  önceden bir tane ikinci 
trimester gebelik kaybıolan hastalarda  14. Hafta  itibari 
ile  tvusg  ile  servikal uzunluk ölçümü yapılarak  bu es-
nada  servikal uzunluğun 24. Haftadan önce  25 mm 
den kısa  saptanması ile  konmaktadır.  

Fizik muayeneye dayalı tanı;daha önceden servikal 
yetmezlik öyküsü olmayan hastalarda servikal muaye-
nede silinme ve açılmanın saptanması ile  konmakta-
dır.14 

 ÖNLEME 
Preterm eylemin önlenmesinde özellikle öyküsü olan 
riskli hastalarda progesteron kullanılabilmekte  ve pre-
term doğum oranlarını yaklaşık olarak %20 oranında  
azaltabilmektedir. Ancak tüm preterm doğumlarda  et-
kili olamayabilir çünkü spontan preterm doğumlar 
büyük oranda ilk kez yaşanmaktadır.19-22 Erken doğumu 
önlemede  progesteron takviyesinin etkinliği uygun 
hasta  seçimine bağlıdır ve aynı zamanda  erken do-
ğuma  sebep olan altta yatan sebep de önemlidir.23 

ACOG;tekil gebeliği ile birlikte  erken doğum öy-
küsü olan hastalara progesteron desteğini intramusküler 
17- hidroksi progesteron kaproat (OHPC) veya vaginal 
progesteron olarak önerirken, erken doğum öyküsü ol-
mayan  tekil gebelikte  asemptomatik kısa serviksi olan 
hastalara vaginal progesteron önermektedir.24 The So-
ciety for Maternal-Fetal Medicine (SMFM) ise 20hafta  
ile 36 hafta 6 gün gebeliği olan hastalarda  tekil gebelik 
ve  kısa serviks olan hastalara  vaginal progesteron, tekil 
gebelik ve preterm doğum öyküsü olan hastalara  ise in-
tramuscular 17-OHPC önermektedir.25 Kısa  serviks  
saptanan ikiz gebeliklerde te ise servikal uzunluğun 25 

mm’ den kısa olduğu durumda vaginal progesteron te-
davisinin 33. Haftadan önce gerçekleşen erken doğum 
oranlarını azalttığı gösterilmiş ancak intramuscular 17-
OHPC nin doğum zamanını geciktirmede belirgin bir 
etkisi saptanmamıştır.26  

 Ultrason endikasyonlu  servikal serklajın yerleşti-
rilmesinden sonraki  postoperatif  süreçte erken doğumu 
azalttığı net olarak henüz gösterilememiş olsa da intra-
muscular 17-OHPC kullanımı bazı uzmanlar tarafından 
önerilmektedir. 

 TEDAVİ 
Akut  preterm eylem tedavisinin üç ana amacı bu-
lunmaktadır. Bunlardan ilki doğum eylemini en azın-
dan 48 saat süre ile geciktirmektir. Eğer preterm 
eylem durdurulamaz ve doğum gerçekleşir ise bu 
süre içerisinde uygulanacak olan antenatal kortikos-
teroidler, preterm yenidoğanlarda neonatal ölüm, in-
traventriküler kanama, respiratuar distres sendromu 
ve nekrotizan enterokolit riskini azaltır.İkincisi henüz 
doğum gerçekleşmeden maternal stabilizasyon sağ-
landıktan sonra transport işlemi gerçekleştirilerek do-
ğumun daha üst seviye merkezlerde gerçekleşmesinin 
sağlanmasıdır. Üçüncüsü ise gebelik süresinin uzatı-
larak hem maternal hem fetal komplikasyonları azalt-
mak aynı zamanda doğumu gerçekleştirecek olan 
ekibe zaman kazandırmaktır.27 

Tokolitik tedavi çin en uygun adaylar  akut pre-
term eylemin başladığı ancak servikal dilatasyonun 
henüz oluşmadığı hastalardır. Servikal dilatasyonun 3 
cm’ i geçtiği hastalarda tokolizin başarı şansı azal-
maktadır. Tokoliz tedavisi etki ve yan etki durumları 
karşılaştırması yapıldığından olumlu sonuç elde et-
menin yüksek olasılıklı olduğu hastalarda tercih edil-
meli ve her hasta için ayrı değerlendirme 
yapılmalıdır.28 

Tokolitik tedavi için alt sınır  antenatal kortikoste-
roidlerin etki süresi düşünüldüğünde 22 hafta olarak 
kabul edilmekte ancak ACOG ve SMFM ise 24. hafta-
dan önce tokolitik tedavi önermemektedir.29,30 Tokolitik 
tedavi için üstü sınır ise 34 hafta olarak kabul edilmek-
tedir.  

Tokolitik tedavinin kontraendikasyonları; fetal 
ölüm, ölümcül fetal anomali, güven vermeyen fetal 
durum, şiddetli preeklampsi veya eklampsi, hemo-
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dinamik instabiliteye sebep olan maternal kanama, 
intraamniyotik enfeksiyon, tokolitik ilaçlara konren-
dikasyonlar, erken membran rüptürü.3 

Preterm eylem tedavisinde sıkça kullanılan ilaç-
ların (siklooksijenaz inhibitörleri, beta-agonistler, 
kalsiyum kanal blokerleri, magnezyum sülfat, oksi-
tosin reseptör antagonistleri) doğumu 48 saat süre ile 
geciktirmek için plasebodan daha etkin olduğu gös-
terilmiş. Bu ilaçlar arasında da indometazin ve nife-
dipinin en yüksek başarıya sahip olduğu 
gözlenmiştir.31 

Tokolitik tedavide  öcelikli olarak tek ajan de-
nenmeli eğer kontaksiyonlar kontrol altına alınamaz 
ise yan etkileri de göz önünde bulundurularak çoklu 
tedavilere geçilebilmektedir.32 

Siklooksijenaz inhibitörleri;Spesifik olmayan 
COX inhibitörleri, hem COX-1 hem de 2’nin inhi-
bisyonu yoluyla prostaglandin üretimini azaltır.33 
Erken doğum eyleminin tedavisi için indometazin, 
spesifik olmayan bir COX inhibitörü olarak kullanı-
labilir.İndometazin ile tedavi edilen kadınlarda en 
sık görülen yan etkiler; mide bulantısı, kusma, özo-
fageal reflü, gastrittir ayrıca trombosit disfonksiyonu 
oluşabilir. 

COX inhibitörlerinin kontrendikasyonları: Böb-
rek fonksiyon bozukluğu, peptik ülser hastalığı, 
trombositopeni, kanama bozukluğudur.34 

32 hafta sonra indometasin uygulandığında duk-
tus arteriozus daralması meydana gelebilir. Bu etki-
ler geri dönüşümlüdür ancak riskler 48 saatten fazla 
kullanımda artar.35,36 

İndometasinin tedavi dozu; 50 ila 100 mg yük-
leme dozu (ağızdan veya rektum başına), ardından 
günde dört kez ağızdan 25 mg idame olarak verile-
bilmektedir.  

KALSİYuM KANAL BLOKERLERİ 
Hücre zarından kalsiyum iyonlarının akışını doğru-
dan bloke eder. Ayrıca sarkoplazmik retikulumdan 
hücre içi kalsiyum salınımını engellerler ve hücreden 
kalsiyum çıkışını arttırırlar. Hücre içi serbest kalsi-
yumda meydana gelen azalma, kalsiyuma bağımlı 
miyozin hafif zincir kinaz fosforilasyonunu inhibe 
ederek miyometriyal gevşemeye yol açar.37 

 Nifedipin, erken doğumu önlemede en etkili 
kalsiyum kanal blokeridir. Periferik bir vazodilatör-
dür; mide bulantısı, yüz kızarması, baş ağrısı, baş 
dönmesi, çarpıntı ve şiddetli hipotansiyon gibi semp-
tomlara ve yan etkilere neden olabilir. 

Kalsiyum kanal blokerlerinin kontrendikasyon-
ları: Hipotansiyon, ön yüke bağlı kalp hastalığı, mag-
nezyumun birlikte uygulanması.34 

Nifedipin tedavi dozu; ilk olarak oral olarak 20 
ila 30 mg’lık yükleme dozu, ardından maksimum doz 
180 mg/gün olmak üzere 48 saate kadar her 3 ila 8 
saatte bir oral olarak 10 ila 20 mg’lık ilave bir doz. 26 
çalışmayı içeren bir meta-analizde, nifedipin doz re-
jimleri, 10 ila 30 mg’lık yükleme dozlarını içermiştir. 
24 ila 72 saat boyunca her 4 ila 8 saatte bir 10 ila 20 
mg; kasılmalar devam ederse, tedavinin ilk saatinde 
maksimum 40 mg’a kadar her 15 ila 20 dakikada bir 
yükleme dozunu tekrarlanabilmektedir.38 

Nicardipin: çok sık kullanılmayan oral veya in-
travenöz olarak verilebilen bir başka kalsiyum kanal 
blokörüdür. Oral olarak 20 mg günde 3 kez veya in-
travenöz olarak 500 ml glukoz çözeltisinde 50 mg sa-
atte 3mg infuzyon şeklinde verilebilir.39 Nİkardipin 
kullanımı ile  akut  pulmoner ödem meydana  gele-
bilmektedir. Patofizyolojisi net olarak açıklanamamış 
olsa da çoğul gebelik, kardiyovasküler hastalık öy-
küsü, diğer tokolitiklerle birlikte kullanım akut  pul-
moner ödem riskini artırmaktadır.40 Bilinen daha 
etkili ve güvenli bir kalsiyum kanal blokörü varlığı 
nedeniyle literatürde ve kliniğimizde kullanımı ilk 
basamakta tercih edilmemektedir.  

BETA-AGONİSTLER 
Beta-2 reseptör agonistleri, beta-2-adrenerjik reseptör-
lere bağlanır ve hücre içi adenil siklazı arttırır, bunun so-
nucunda miyometriyal gevşeme meydana gelir. 
Hedef hücreler sonunda beta agonistlerin etkisine 
karşı duyarsızlaşır, bu nedenle uzun süreli kulla-
nımda etkinliği azalır.41 Ritodrin erken doğum te-
davisi için en çok kullanılan beta-2 reseptör 
agonistidir. 

Semptomlar ve yan etkiler; periferik vazodila-
tasyon, diyastolik hipotansiyon ve bronşiyal gevşe-
medir. Bu iki kardiyovasküler etkinin 
kombinasyonu taşikardi, çarpıntı ve şiddetli hipo-
tansiyona  yol açar. Titreme, çarpıntı, nefes darlığı 
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ve göğüste rahatsızlık, baş ağrısı, kardiyotoksisite 
pulmoner ödem görülebilen diğer yan etkilerdir.42 

Betamimetiklerin Kontrendikasyonları: Hiperti-
roidi, aritmi, kalp yetmezliği, Kötü kontrollü diyabettir.34 
Terbutalin, erken doğum eylemi için en sık kullanılan 
beta-agonisttir. 

Beta-2 reseptör agonistlerinin tedavi dozu 0.25 mg, 
dört doza kadar veya tokoliz sağlanana kadar her 20 ila 
30 dakikada bir deri altından uygulanabilir. Doğum ey-
lemi engellendiğinde, 24 saat boyunca uterin kontraksi-
yonların izlenmediği süreye kadar her üç ila dört saatte 
bir 0.25 mg deri altından uygulanabilir. Sürekli intrave-
nöz infüzyon 2,5 ila 5 mcg/dk’da başlatılmasını ve her 20 
ila 30 dakikada bir 2,5 ila 5 mcg/dk artırılarak maksi-
mum 25 mcg/dk’ya veya kontraksiyonlar azalıncaya 
kadar artırılması önerilmektedir. Bu noktada infüzyon, 
uterus sessizliğini koruyan en düşük doza kadar 2.5 ila 5 
mcg/dk’lık artışlarla azaltılır. 

Tokolitik tedavide kullanılabilen daha farklı ilaçlar 
da mevcuttur. Bunlar  Oksitocin reseptor antagonistleri 
(eg, atosiban), magnezyum sülfat, nitrik oksit donörleri 
(nitrogliserin)dir. Bu grupta yer alan ilaçların etkinlikleri 
daha önce bahsedilen ilaçlara göre daha düşüktür.  

Oksitocin reseptor antagonistleri (atosiban) Oksito-
sin reseptör antagonistleri; myometrium ve desiduadaki 
oksitosin reseptörlerine bağlanmak için oksitosin ile re-
kabet eder, böylece oksitosin reseptörüne bağlandığında 
meydana gelen hücre içi serbest kalsiyum artışını önler.42 

Bu ilaçların kullanımı ile preterm doğumda belir-
gin bir azalma saptanmamıştır.43 Oksitosin reseptör an-
tagonislerinin maternal yan etkileri beta agonist ilaçlara  
göre  çok daha azdır.44 

Atosiban, 6.75 mg bolus ile başlanarak intravenöz 
olarak verilir, ardından üç saat boyunca 300 mcg/dk in-
füzyon, ardından 45 saate kadar 100 mcg/dk.45 

Magnezyum sülfat: Magnezyum muhtemelen 
plazma zarındaki voltaj kapılı kanallar seviyesinde kal-
siyum ile rekabet eder. Plazma zarını hiperpolarize eder 
ve bu bölgede hücre içi kalsiyum ile rekabet ederek mi-
yozin hafif zincir kinaz aktivitesini inhibe eder. Miyozin 
hafif zincir kinaz aktivitesine müdahale, miyometriyal 
kontraktiliteyi azaltır.46 

Magnezyum sülfat uygulaması <48 saat doğumda 
istatistiksel bir azalmaya neden olduğu izlenmemiştir. 

Magnezyum erken doğum için etkili olmayabilir ancak 
nöroproteksiyon için kullanılabilir.33 Magnezyum sülfat 
tedavisi öncelikli olarak 20 dakika içerisinde intrave-
nöz olarak 6 gram yükleme sonrası, saatte 2 gram olmak 
üzere devamlı intravenöz infüzyon şeklinde verilebilir. 
Bu tedavi miyastenia gravis hastalarında  kontraendi-
kedir. Maternal yanetkileri; terleme, mide bulantısı, 
derin tendon reflekslerinin kaybı, solunum depresyonu 
ve kalp arrest; hipotansiyon ve kalsiyum kanal bloker-
leri ile birlikte kullanıldığında nöromüsküler blokaj 
oluşturmasıdır. Normal böbrek fonsiyon testlerine sahip 
olan kadınlarda rutin olarak laboratuar takibi gerekme-
mekle birlikte, magnezyum toksisitesinin takibi öyküde 
nefes darlığının ortaya çıkması ve fizik muayene ile 
derin tendon reflekslerinde azalma olması ile yapılabil-
mektedir.47 

Özetle söylenecekler: Erken doğum, 37 haftadan 
önce başlayan doğumdur. 

 En önemli risk faktörü erken doğum öyküsüdür. 
 Rahim ağzı muayenesindeki değişiklik tanı için 

önemlidir. 
 Vajinal progesteron tedavisi, serviksi kısa olan 

kadınlarda etkili olabilir. 
 Nedeni ve risk faktörleri titizlikle araştırılmalı-

dır. 
 Tedavi anne ve fetüs için zaman kazanmayı 

amaçlar. 
 Tedavide kullanılacak preparat özenle seçilmeli 

ve yan etkileri dikkatle izlenmelidir. 
 Nifedipin erken doğum için en etkili ilaçtır. 
 Erken doğum öyküsü olan kadınlar dikkatli bir 

şekilde bilgilendirilmelidir. Bir sonraki gebelikte takip 
ve tedavi yönetimini etkileyeceğinden hasta kayıtları 
detaylı olarak tutulmalıdır. 

Finansal Kaynak 

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili 
doğrudan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi 
alet, gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya 
herhangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme 
sürecinde, çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebile-
cek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin çıkar 
çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üyeliği veya 
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üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir firmada 
çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 
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