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OZET

Preterm eylem gebeligin 37. Haftasinda once baslayan dogum eylemini tanimlamaktadir. Dogumun gergeklestigi haftaya gore erken ve geg preterm eylem olarak
siniflandirilmaktadir. Preterm dogum fetal morbidite, mortaliteye sebep olan, antenatal donemde hastaneye yatis gerektiren en sik durumdur. Preterm dogum etiyo-
lojisinde sirasi ile spontan preterm dogum, preterm erken membran riiptiirii, ¢ogul gebelikler, preeklampsi/eklampsi, antepartum kanama, fetal biiyiime geriligi yer
almaktadir. Preterm dogum etiyolojisinde yer alan 6nemli durumlardan birisi olan servikal yetmezlik tanisinda agrisiz servikal dilatasyon mevcut iken preterm ey-
lemde uterin kontraksiyonlarm varlig1 dikkat ¢ekicidir. Preterm eylemin énlenmesinde progesteron etkili bir ajan olarak goriilmektedir. Hasta bazli karar verilerek;
vaginal veya intramuskiiler olarak progesteron destegi uygulanabilir. Preterm eylem tedavisindeki en 6nemli amag; fetusa en az 48 saat daha zaman kazandirarak pre-
maturitenin olusturacag riskleri azaltmaktir. Tedavide kullanilabilecek tokolitik ilag segenekleri; siklooksijenaz inhibitorleri, beta-agonistler, kalsiyum kanal blo-
kerleri, magnezyum siilfat, oksitosin reseptor antagonistleridir. Tedaviler bireysellestirilmeli ilaglarin etki ve yan etki degerlendirilmeleri dikkatle yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Preterm eylem; tokoliz; 6nleme ve kontrol; servikal uzunluk dl¢timii

ABSTRACT

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.

Keywords: Preterm labor; tocolysis; prevention and control; cervical length measurement

Termde normal dogum tanimi 37 ile 42. Gebelik Diinya genelinde preterm dogum oranlar1 orta-
haftalar1 arasinda spontan olarak ger¢eklesen, sonra- lama %11 olarak belirlenmis olmakla birlikte bu oran
sinda anne ve bebegin genel durumunun iyi oldugu Avrupa’ da %5, Afrika’ da ise %18 oraninda goriil-
dogum eylemidir.! Preterm dogum fetal morbidite, mor- mektedir. Bu preterm dogumlarin %841 32 hafta ile 36
taliteye sebep olan ve antenatal donemde hastaneye hafta +6 giin arasinda,%10’u 28 hafta ile 31 hafta+6 giin
yatig gerektiren en stk durumdur.? Centers for Disease arasinda, %51 ise 28 haftadan daha erken donemde ger-
Control and Prevention (CDC), American Colege of ceklesmistir.Preterm dogum etiyolojisinde sirasi ile
Obstetricians and Gynecologists (ACOG)’ e gore pre- spontan preterm dogum (%30-50), preterm erken mem-
term gebelik 37hafta+0 giinden 6nceki siireci tammla- ~ bran riiptiirii (%5-40), cogul gebelikler (%10-30), pre-
maktadir. Bu grubu da kendi ierisinde ikiye aywrarak  eklampsi/eklampsi (%12), antepartum kanama (%6-9),
34+0 ile 36+6 giin aras1 gebelikler geg preterm, 34 hafta  fetal biiytime geriligi (%2-4) yer almaktadir.’
oncesi ise erken preterm olarak belirtilmistir. Viabilite I
sinir1 gogu tilkede 20 ile 22. Haftalar arasi kabul ediliyor PATOGENEZ

olsa da bu durum hastanin bulundugu yerve hastanenin Spontan preterm dogum eylemi pato genezinde dort

sartlarma gore de degiskenlik gosterebilmektedir. ayr1 patojenik siire¢ yer almaktadir. Fetal hipotalamo-
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hipofizer- adrenal aksin premature aktivasyonu, sis-
temik veya alt iiriner sistem enfeksiyonlarina asir1 in-
flamatuar yanit, desidual hemoraji ve patolojik uterin
kasilmalar yer almaktadir.

Fetal hipotalamo-hipofizer- adrenal aksin prema-
ture aktivasyonu; daha cok fetal stres kaynakli olmakta
bunun da en sik sebebi uteroplasental yetmezlik olarak
bilinmekte ayrica bu durum ilerleyen siiregte preek-
lampsi/eklampsi gelisimine yol agmaktadir.’ Gebelik
stirecinde yasanan depresyon, anksiyete, stres bozuk-
lugu gibi durumlarda bu aksin aktivasyonu ile preterm
doguma sebep olabilmekte ama bu oran fetal strese
gore daha diisiik olarak goriilmektedir.®

Kortikotropin salgilatict hormonun (CRH) plasen-
tal tiretimi ve salgilanmasindaki stres kaynakl artislar
preterm eylem ve dogum ig¢in plasental saati program-
liyor gibi gériinmektedir.’

Gebeligin 30. Haftasindan o6nce gerceklesen pre-
term dogumlarin yaklasik %50 sinde subklinik ya da
klinik koryoamnionit goriilebilmektedir.®

Yapilan ¢alismalarda hastalarin %2,5’inde sapta-
nan asemptomatik bakteriiirinin preterm dogum ile ilig-
kili oldugu gosterilmistir. Bir bagka calismada ise tedavi
edilen asemptomatik bakteriiiri sonrasinda preterm do-
gumlarda azalma oldugu izlenmistir.>!0

Desidual kanama; gebelki endometriyumunda
hasar goren damarlara bagl olarak klinige yansiyan va-
ginal kanama ya da retroplasental hematom olugmasi-
dir. Bu durumlara bagl olarak artan oranlarda preterm
eylem ve preterm erken membran riiptiirii goriilebil-
mektedir.!!

Uterusun asir1 gerilmesi; cogul gebelik ve polihid-
roamniosa bagli uterusun haftasindan biiylik olmasi
veya uterin boyutlarin haftasina gore kiigiik kalmasina
sebep olacak uterin anomali olmas1 durumunda mey-
dana gelebilir.Bu durumda preterm eylem i¢in 6nemli
bir risk faktoriidiir. Artan myometrial gerilim ile gap
junction olusumu ve oksitosin reseptor sayisi da ytikse-
lir ve prostoglandin tiretimi tetiklenir.!>!?

I ETIYOLOJi VE RISK FAKTORLERI

Preterm eylem etiyolojisinde yer alan bir diger durum
servikal yetmezliktir. Agrisiz olarak ger¢eklesen ser-
vikal dilatasyon sonucu gergeklesen ikinci trimester
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gebelik kaybina sebep olur. ACOG’ un servikal yet-
mezlik tanimi; aktif uterin kasilma ve dogum eylemi
olmadan ikinci trimester esnasinda serviksin gebeligi
devam ettirecek kapasiteye sahip olmamasidir.'* Ge-
cirilmig cerrahi ya da var olan konjenital uterin ano-
maliler servikal yetmezlige sebep olabilmektedir. En
onemli risk faktori ise servikal yetmezlige bagl ge-
belik kayb1 0ykiisiiniin var olmasidir.

Preterm eylem i¢in risk faktorlerini siniflayarak
siralayacak olursak oykil bagimli faktorler; onceki
gebeliklerde erken dogum varlgi, servikal hiicresel
degisikliklere bagl gecirilmis servikal cerrahi hatta
Human Papilloma Virus pozitifligi, gecirilmis kiire-
tajlar, uterin anomaliler iken maternal demografik
bilgilerden; maternal yasin 17 den kiigiik 35 ten
biiylik olmasi, iki gebelik arasi siirenin 18 aydan kisa
olmasi, siyah 1rk (Ispanyol olmayan) , bekar olmak,
diisiik sosyoekonomik seviye, diisiik egitim seviyesi,
gebelige ait risk faktorleri ise gebelik sorasinda va-
ginal kanama &ykiist, ¢ogul gebelik, polihidroam-
nios, yardime1 iireme teknikleri ile saglanan gebelik,
gebelikte cerrahi gecirilmesi, sigara- madde kulla-
nimi, enfeksiyonlar, kisa serviks varligi, 34. Hafta-
dan dnce saptanan fetal fibronektin pozitifligi, uterin
kontraksiyonlarin varligidir. '

I TANI

Preterm eylem tanisinda karsimiza ¢ikan bazi klinik
bulgular mevcuttur. Servikal agilma ve efasmana
sebep olan, siklig1 ve amplitiidleri zamanla artan uterin
kasilmalar ger¢ek dogum eyleminin isaretidir. Ama yine
de yapilan ¢alismalarda erken doguma sebep olabile-
cekkasilmalar icin esik olarak belirlenebilen bir kasilma
siklik ve amplitiidii olmamustir. 34 haftadan dnce erken
dogum eylemi dntanisi ile yatirilan hastalarin sadece
%13 linde preterm dogum gergeklesmistir.'®

Ancak preterm eylem tanis1 koyarken klinik kriter
olarak agrili uterin kasilmalara bagl servikal agilma ve
efasman olusmasi kullanilmaktadir. Bu durumlara va-
ginal kanama ve membran riiptiirii de eslik ettigi tak-
tirde tan1 kesinlesmektedir. Diizenli uterin kasilmalara
ek olarak saptanan 3 cm servikal agiklik veya servikal
uzunluk 20-30 mm ilken buna eslik eden fetal fibro-
nektin test pozitifligi veya servikal uzunlugu20 mm den
kiiciik olmasi ile tan1 netlestirilir.!”-'®
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Servikal yetmezlik;tekrarlayan ikinci trimester ge-
belik kayiplari, minimal hafif semptomlar, fizik mua-
yenede kasilmalarin olmamasi ya da ¢ok az olmasi,
transvaginal ultrasonografi ile servikal uzunlugun <25
mm den kisa olmasi veya muayenede servikal genis-
leme ve silinmenin saptanmasi ile konmaktadir. Tiim bu
bulgularile Servikal yetmezlik tanisi ii¢ ana alt grupta
incelenmektedir;obstetrik dykiiye dayali tani, ultrasona
dayali tan, fizik muayeneye dayali tamidir.

Obstetrik Oykiiye dayali tani, siddetli semptomlari
olmayan 2 ve daha fazla ardisik ikinci trimester gebe-
lik kayb1 dykiisii olan hastalara konmaktadir.

Ultrasona dayali tani;daha 6nceden bir tane ikinci
trimester gebelik kaybiolan hastalarda 14. Hafta itibari
ile tvusg ile servikal uzunluk 6l¢timii yapilarak bu es-
nada servikal uzunlugun 24. Haftadan 6nce 25 mm
den kisa saptanmasi ile konmaktadir.

Fizik muayeneye dayali tan1;daha 6nceden servikal
yetmezlik dykiisii olmayan hastalarda servikal muaye-
nede silinme ve acilmanin saptanmasi ile konmakta-
dir.™

I ONLEME

Preterm eylemin 6nlenmesinde 6zellikle dykiisii olan
riskli hastalarda progesteron kullanilabilmekte ve pre-
term dogum oranlarimi yaklasik olarak %20 oraninda
azaltabilmektedir. Ancak tiim preterm dogumlarda et-
kili olamayabilir ¢linkii spontan preterm dogumlar
biiyiik oranda ilk kez yasanmaktadir.'”** Erken dogumu
Onlemede progesteron takviyesinin etkinligi uygun
hasta secimine baglidir ve ayn1 zamanda erken do-
guma sebep olan altta yatan sebep de 6nemlidir.”

ACOG;tekil gebeligi ile birlikte erken dogum &y-
kiisii olan hastalara progesteron destegini intramuskiiler
17- hidroksi progesteron kaproat (OHPC) veya vaginal
progesteron olarak dnerirken, erken dogum &ykiisii ol-
mayan tekil gebelikte asemptomatik kisa serviksi olan
hastalara vaginal progesteron énermektedir.* The So-
ciety for Maternal-Fetal Medicine (SMFM) ise 20hafta
ile 36 hafta 6 giin gebeligi olan hastalarda tekil gebelik
ve kisa serviks olan hastalara vaginal progesteron, tekil
gebelik ve preterm dogum Oykiisii olan hastalara ise in-
tramuscular 17-OHPC 6nermektedir.® Kisa serviks
saptanan ikiz gebeliklerde te ise servikal uzunlugun 25
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mm’ den kisa oldugu durumda vaginal progesteron te-
davisinin 33. Haftadan 6nce gergeklesen erken dogum
oranlarim azalttig1 gdsterilmis ancak intramuscular 17-
OHPC nin dogum zamanini geciktirmede belirgin bir
etkisi saptanmamustir.”®

Ultrason endikasyonlu servikal serklajin yerlesti-
rilmesinden sonraki postoperatif siirecte erken dogumu
azalttig1 net olarak heniiz gosterilememis olsa da intra-
muscular 17-OHPC kullanimi1 bazi uzmanlar tarafindan
onerilmektedir.

I TEDAVI

Akut preterm eylem tedavisinin {i¢ ana amaci bu-
lunmaktadir. Bunlardan ilki dogum eylemini en azin-
dan 48 saat siire ile geciktirmektir. Eger preterm
eylem durdurulamaz ve dogum gerceklesir ise bu
siire igerisinde uygulanacak olan antenatal kortikos-
teroidler, preterm yenidoganlarda neonatal 6liim, in-
traventrikiiler kanama, respiratuar distres sendromu
ve nekrotizan enterokolit riskini azaltir.Ikincisi heniiz
dogum gerceklesmeden maternal stabilizasyon sag-
landiktan sonra transport islemi gerceklestirilerek do-
gumun daha iist seviye merkezlerde ger¢eklesmesinin
saglanmasidir. Ugiinciisii ise gebelik siiresinin uzati-
larak hem maternal hem fetal komplikasyonlar1 azalt-
mak ayni zamanda dogumu gerceklestirecek olan
ekibe zaman kazandirmaktir.?’

Tokolitik tedavi ¢in en uygun adaylar akut pre-
term eylemin basladig1 ancak servikal dilatasyonun
heniiz olugmadig1 hastalardir. Servikal dilatasyonun 3
cm’ 1 gectigi hastalarda tokolizin bagari sans1 azal-
maktadir. Tokoliz tedavisi etki ve yan etki durumlari
karsilastirmasi yapildigindan olumlu sonug elde et-
menin yiiksek olasilikli oldugu hastalarda tercih edil-
hasta

meli ve her

yapilmalidir.?®

icin ayr1 degerlendirme

Tokolitik tedavi i¢in alt sinir antenatal kortikoste-
roidlerin etki siiresi digiiniildiigiinde 22 hafta olarak
kabul edilmekte ancak ACOG ve SMFM ise 24. hafta-
dan once tokolitik tedavi 6nermemektedir.*° Tokolitik
tedavi icin Uistii sinir ise 34 hafta olarak kabul edilmek-
tedir.

Tokolitik tedavinin kontraendikasyonlari; fetal
6liim, 6liimciil fetal anomali, gliven vermeyen fetal
durum, giddetli preeklampsi veya eklampsi, hemo-
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dinamik instabiliteye sebep olan maternal kanama,
intraamniyotik enfeksiyon, tokolitik ilaglara konren-
dikasyonlar, erken membran riiptiiri.’

Preterm eylem tedavisinde sik¢a kullanilan ilag-
larin (siklooksijenaz inhibitorleri, beta-agonistler,
kalsiyum kanal blokerleri, magnezyum siilfat, oksi-
tosin reseptor antagonistleri) dogumu 48 saat stire ile
geciktirmek i¢in plasebodan daha etkin oldugu gos-
terilmis. Bu ilaglar arasinda da indometazin ve nife-
dipinin oldugu
gbzlenmistir.’!

en yiksek basariya sahip

Tokolitik tedavide ocelikli olarak tek ajan de-
nenmeli eger kontaksiyonlar kontrol altina alinamaz
ise yan etkileri de goz 6niinde bulundurularak ¢oklu
tedavilere gecilebilmektedir.*

Siklooksijenaz inhibitorleri;Spesifik olmayan
COX inhibitorleri, hem COX-1 hem de 2’nin inhi-
bisyonu yoluyla prostaglandin iiretimini azaltir.’
Erken dogum eyleminin tedavisi i¢in indometazin,
spesifik olmayan bir COX inhibitorii olarak kullani-
labilir.iIndometazin ile tedavi edilen kadinlarda en
sik goriilen yan etkiler; mide bulantisi, kusma, 6zo-
fageal reflii, gastrittir ayrica trombosit disfonksiyonu
olusabilir.

COX inhibitorlerinin kontrendikasyonlari: Bob-
rek fonksiyon bozuklugu, peptik iilser hastaligi,
trombositopeni, kanama bozuklugudur.**

32 hafta sonra indometasin uygulandiginda duk-
tus arteriozus daralmasi meydana gelebilir. Bu etki-
ler geri donlistimliidiir ancak riskler 48 saatten fazla
kullanimda artar,?5-3¢

Indometasinin tedavi dozu; 50 ila 100 mg yiik-
leme dozu (agizdan veya rektum basina), ardindan
giinde dort kez agizdan 25 mg idame olarak verile-
bilmektedir.

KALSIYUM KANAL BLOKERLERI

Hiicre zarindan kalsiyum iyonlarinin akisini1 dogru-
dan bloke eder. Ayrica sarkoplazmik retikulumdan
hiicre i¢i kalsiyum salinimini engellerler ve hiicreden
kalsiyum ¢ikisini arttirirlar. Hiicre i¢i serbest kalsi-
yumda meydana gelen azalma, kalsiyuma bagimli
miyozin hafif zincir kinaz fosforilasyonunu inhibe
ederek miyometriyal gevsemeye yol agar.*’
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Nifedipin, erken dogumu 6nlemede en etkili
kalsiyum kanal blokeridir. Periferik bir vazodilator-
diir; mide bulantisi, yliz kizarmasi, bas agrisi, bas
donmesi, carpint1 ve siddetli hipotansiyon gibi semp-
tomlara ve yan etkilere neden olabilir.

Kalsiyum kanal blokerlerinin kontrendikasyon-
lart: Hipotansiyon, 6n yiike bagl kalp hastaligi, mag-
nezyumun birlikte uygulanmasi.**

Nifedipin tedavi dozu; ilk olarak oral olarak 20
ila 30 mg’lik yiikleme dozu, ardindan maksimum doz
180 mg/giin olmak tlizere 48 saate kadar her 3 ila 8
saatte bir oral olarak 10 ila 20 mg’lik ilave bir doz. 26
calismayi iceren bir meta-analizde, nifedipin doz re-
jimleri, 10 ila 30 mg’lik yiikleme dozlarmi icermistir.
24 ila 72 saat boyunca her 4 ila 8 saatte bir 10 ila 20
mg; kasilmalar devam ederse, tedavinin ilk saatinde
maksimum 40 mg’a kadar her 15 ila 20 dakikada bir
yiikleme dozunu tekrarlanabilmektedir.*®

Nicardipin: ¢ok sik kullanilmayan oral veya in-
travendz olarak verilebilen bir baska kalsiyum kanal
blokériidiir. Oral olarak 20 mg giinde 3 kez veya in-
travenoz olarak 500 ml glukoz ¢6zeltisinde 50 mg sa-
atte 3mg infuzyon seklinde verilebilir.*® Nikardipin
kullanimi ile akut pulmoner 6dem meydana gele-
bilmektedir. Patofizyolojisi net olarak agiklanamamis
olsa da ¢ogul gebelik, kardiyovaskiiler hastalik 0y-
kiisti, diger tokolitiklerle birlikte kullanim akut pul-
moner 6dem riskini artirmaktadir.*® Bilinen daha
etkili ve giivenli bir kalsiyum kanal blokorii varligi
nedeniyle literatiirde ve klinigimizde kullanimi ilk
basamakta tercih edilmemektedir.

BETA-AGONISTLER

Beta-2 reseptor agonistleri, beta-2-adrenerjik reseptor-
lere baglanir ve hiicre i¢i adenil siklaz arttirir, bunun so-
nucunda miyometriyal gevseme meydana gelir.
Hedef hiicreler sonunda beta agonistlerin etkisine
kars1 duyarsizlasir, bu nedenle uzun siireli kulla-
nimda etkinligi azalir.*! Ritodrin erken dogum te-
davisi i¢in en c¢ok kullanilan beta-2 reseptor
agonistidir.

Semptomlar ve yan etkiler; periferik vazodila-
tasyon, diyastolik hipotansiyon ve bronsiyal gevse-
Bu iki  kardiyovaskiiler
kombinasyonu tasgikardi, ¢carpint1 ve siddetli hipo-

medir. etkinin

tansiyona yol agar. Titreme, ¢arpinti, nefes darligi
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ve gdgiiste rahatsizlik, bas agrisi, kardiyotoksisite
pulmoner ddem goriilebilen diger yan etkilerdir.*

Betamimetiklerin Kontrendikasyonlari: Hiperti-
roidi, aritmi, kalp yetmezligi, K6tii kontrollii diyabettir.**
Terbutalin, erken dogum eylemi i¢in en sik kullanilan
beta-agonisttir.

Beta-2 reseptor agonistlerinin tedavi dozu 0.25 mg,
dort doza kadar veya tokoliz saglanana kadar her 20 ila
30 dakikada bir deri altindan uygulanabilir. Dogum ey-
lemi engellendiginde, 24 saat boyunca uterin kontraksi-
yonlarin izlenmedigi siireye kadar her {i¢ ila dort saatte
bir 0.25 mg deri altindan uygulanabilir. Siirekli intrave-
ndz infiizyon 2,5 ila 5 meg/dk’da bagslatilmasini ve her 20
ila 30 dakikada bir 2,5 ila 5 mcg/dk artirilarak maksi-
mum 25 mcg/dk’ya veya kontraksiyonlar azalincaya
kadar artirilmas1 6nerilmektedir. Bu noktada inflizyon,
uterus sessizligini koruyan en diisiik doza kadar 2.5 ila 5
mcg/dk’lik artislarla azaltilir.

Tokolitik tedavide kullanilabilen daha farkli ilaglar
da mevcuttur. Bunlar Oksitocin reseptor antagonistleri
(eg, atosiban), magnezyum siilfat, nitrik oksit dondrleri
(nitrogliserin)dir. Bu grupta yer alan ilaclarm etkinlikleri
daha 6nce bahsedilen ilaglara gore daha diisiiktir.

Oksitocin reseptor antagonistleri (atosiban) Oksito-
sin reseptor antagonistleri; myometrium ve desiduadaki
oksitosin reseptdrlerine baglanmak igin oksitosin ile re-
kabet eder, boylece oksitosin reseptdriine baglandiginda
meydana gelen hiicre igi serbest kalsiyum artigin1 onler.*

Bu ilaglarm kullanimi ile preterm dogumda belir-
gin bir azalma saptanmamustir.* Oksitosin reseptor an-
tagonislerinin maternal yan etkileri beta agonist ilaglara
gore ¢ok daha azdir.*

Atosiban, 6.75 mg bolus ile baslanarak intraventz
olarak verilir, ardindan ii¢ saat boyunca 300 mcg/dk in-
fizyon, ardindan 45 saate kadar 100 mcg/dk.*

Magnezyum siilfat: Magnezyum muhtemelen
plazma zarindaki voltaj kapili kanallar seviyesinde kal-
siyum ile rekabet eder. Plazma zarm1 hiperpolarize eder
ve bu bolgede hiicre i¢i kalsiyum ile rekabet ederek mi-
yozin hafif zincir kinaz aktivitesini inhibe eder. Miyozin
hafif zincir kinaz aktivitesine miidahale, miyometriyal
kontraktiliteyi azaltir.*®

Magnezyum siilfat uygulamasi <48 saat dogumda
istatistiksel bir azalmaya neden oldugu izlenmemistir.
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Magnezyum erken dogum i¢in etkili olmayabilir ancak
noroproteksiyon igin kullanilabilir.** Magnezyum siilfat
tedavisi Oncelikli olarak 20 dakika icerisinde intrave-
noz olarak 6 gram yiikleme sonrasi, saatte 2 gram olmak
iizere devamli intravendz inflizyon seklinde verilebilir.
Bu tedavi miyastenia gravis hastalarinda kontraendi-
kedir. Maternal yanetkileri; terleme, mide bulantisi,
derin tendon reflekslerinin kaybi, solunum depresyonu
ve kalp arrest; hipotansiyon ve kalsiyum kanal bloker-
leri ile birlikte kullanildiginda néromiiskiiler blokaj
olusturmasidir. Normal bobrek fonsiyon testlerine sahip
olan kadinlarda rutin olarak laboratuar takibi gerekme-
mekle birlikte, magnezyum toksisitesinin takibi dykiide
nefes darliginin ortaya ¢ikmasi ve fizik muayene ile
derin tendon reflekslerinde azalma olmasi ile yapilabil-
mektedir.*’

Ozetle sdylenecekler: Erken dogum, 37 haftadan
once baglayan dogumdur.

B En 6nemli risk faktori erken dogum oykiistidiir.
B Rahim agz1 muayenesindeki degisiklik tan1 i¢in
onemlidir.

B Vajinal progesteron tedavisi, serviksi kisa olan
kadimlarda etkili olabilir.

B Nedeni ve risk faktorleri titizlikle arastirilmali-
dir.

B Tedavi anne ve fetiis i¢in zaman kazanmay1
amaglar.

B Tedavide kullanilacak preparat 6zenle segilmeli
ve yan etkileri dikkatle izlenmelidir.

B Nifedipin erken dogum igin en etkili ilagtir.

B Erken dogum 0Oykiisii olan kadinlar dikkatli bir
sekilde bilgilendirilmelidir. Bir sonraki gebelikte takip
ve tedavi yonetimini etkileyeceginden hasta kayitlart
detayli olarak tutulmalidir.

Finansal Kaynak

Bu c¢aliyma swrasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili
dogrudan baglantisi bulunan herhangi bir ilag firmasindan, tibbi
alet, gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya
herhangi bir ticari firmadan, ¢alismanmin degerlendirme
stirecinde, ¢calisma ile ilgili verilecek karari olumsuz etkileyebile-

cek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamustir.

Cikar Catismasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin ¢ikar

catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite iiyeligi veya
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iiveleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, herhangi bir firmada

calisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlart yoktur:
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