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GIRIS ve AMAC

Preterm eylem, 37. gebelik haftasindan 6nce diizenli uterin kontraksiyonlarla
birlikte ilerleyici servikal dilatasyon ve silinmenin olugmasidir.

Preterm dogumun baslangicini genellikle preterm eylem olugturur. Prematiirite,
perinatal mortalite ve morbiditenin yaklagik %75-80’inden sorumludur. Perinatal bakim
konusundaki onemli ilerlemelere ragmen preterm dogum, tim dogumlarm % 7-
10’unu olusturmaktadir (1). Tiim yenidoganlarin %9’u 37. gebelik haftasindan once,
%6’s1 ise 36. gebelik haftasindan 6nce dogmaktadir. Prematiir bebekler; termde
doganlara oranla, enfeksiyonlara, respiratuar ve gastrointestinal sorunlara, nérolojik
hasarlara daha aciktir. Prematiir bebeklerin énemli bir boliimiinde ise fiziksel ve mental
ciddi problemler gelismekte, komplikasyonlarin giderilmesi ve rehabilite edilmesi
esnasinda olusan tibbi bakim masraflart da yiiksek miktarlara ulagmaktadir.

Spontan preterm dogumun Snlenmesi, var olan tokolitik yontemlerle bagariimasi
giic bir amag oldugundan, preterm eylemin erken teshisi esas hedef olarak
belirlenmelidir. Bu nedenledir ki, cesitli arastirmacilar tarafindan yaygm olarak preterm
dogumu onleme programlari gelistirilmistir. Programlarm temel ozellikleri; anemi,
enfeksiyon gibi preterm eyleme predispozan olan faktorlerin diizeltilmesi, gebelere
preterm eylem semptomlarinin ve kontraksiyon takiplerinin 6gretilmesi ve periyodik
poliklinik kontrolleri ile serviks &zelliklerinin degerlendirilmesidir. Bu ¢aligmalar
sonucunda &zellikle sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan toplumlarda iyi sonuglar
almmistir.  Risk skorlama sistemleri ve serviksin ultrasonografik olarak
degerlendirilmesinin yaninda pretermk eylem erken teshisi icin son zamanlarda

biyokimyasal belirteglerin etkinligi de halen tartigilmaktadr.




Perinatoloji kliniklerinin bugiin i¢gin en dnemli problemlerinden biri olan preterm
dogumun 6nlenebilmesi i¢in etkinlikleri kamtlanmis olan; yatak istirahati, hidrasyon,
sedasyon, evde uterin aktivite monitorizasyonu ve tokolitik tedavilerin her biri
maternal-fetal tibbin ana prensiplerine gore uygulamir. Tokolitik ajanlarin ciddi yan
etkilerinin oldugunun bilinmesinden hareketle ¢aligmamizda; preterm eylemde direkt
tokolitik ajanlar ile yatak istirahati, hidrasyon, sedasyon ve etkene yonelik tedavinin
karsilastirlmas: yapilmis olup, endikasyonu olmayan hastalara gereksiz yere tokoﬁz

uygulanmasindan kaginilmasi vurgulanmaya c¢aligilmistir.

GENEL BILGILER

Preterm dogum, 37. gebelik haftasindan énce matiiritesini heniiz tamamlamamig
bir fetusun dogmasidir. 37. gebelik haftasindan 6nce dogum agrilarinin baslamasina ise
preterm eylem adi verilmektedir. Gegmiste prematiirite deyimi 37. gebelik haftasim
tamamlamamig ve 2500 gramin altinda olan dogumlar i¢in kullamlmaktaydi. Ancak
2500 gramun altinda dogan bebeklerin %40 gibi bir orammin 37 haftanin {izerinde
olduklar anlasilinca, kavram kargasasina yol agmamak i¢in bu deyim yerine, bebekler;
dogum haftasi ve dogum agirliklarina gére ayr ayr tammlanmaya baglandilar. WHO
(Diinya Saglik Orgiitii) son adet tarihinin ilk glintinden itibaren 37 gebelik haftasim
(<259 giin) tamamlamadan olusan dogumlara preterm dogum, 2500 gramin altinda
agirliga sahip bebekleri de LBW (Low Birth Weight) = Diisiik Dogum Agirlikh olarak
siniflandirdi. Ayrica 1500 gramdan az agirhiga sahip olarak dogan bebekler ise VLBW
(Very Low Birth Weight) = Cok Diisiik Dogum Agulikhi olarak adlandinldi. LBW
bebekler erken dogumla diinyaya gelmis olabilecekleri gibi, miadinda fakat gebelik

yasina gbre ufak “SGA = Small for gestational age” dogmus olabilirler.
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Preterm dogum, neonatal morbiditenin O6nde gelen sebeplerinden olmaya
giinimiizde de devam etmektedir ve tiim dogumlarla iliskili kisa ve uzun dénem
morbiditenin  6nemli bir kismuni  olugturmaktadir.  Obstetri-Perinatoloji”  deki
ilerlemelere ragmen son 40 yildir prematiirite oran: diismemistir. Aksine, ¢ogu endiistri
ve sanayisi ilerlemis {ilkelerde bu oran hafif¢e artmistir. Tiim dogumlarin A.B.D’de
%11°1, Avrupa’da %5-7’si preterm dogumdur. Konjenital anomaliler hari¢ tutuldugunda
yenidogan 6liimlerinin  %60-80’inden sorumlu oldugundan prematiirite, geligr‘nig
iilkelerde neonatal mortalite ve mobiditenin 6nde gelen nedenidir. Terme yakin neonatal
morbidite ve mortalite riskinin diisik olmasindan &tiirli, dikkatler 32. gebelik
haftasindan 6nce gergeklesen dogumlara ¢ekilmistir. Ciinkdl tiim dogumlarin % 1-2’sini
olusturan bu grupta uzun dénemdeki norolojik morbidite % 50’nin iizerinde, perinatal
mortalite ise %60 civarindadir. Neonatal yogun bakim tekniklerindeki gelismeler
sonucunda, son yillarda neonatal mortalite oranlarinda azalma oldugu da bilinen bir
gercektir.

Preterm infantlarin yasama sansi 6ncelikle dogum agirligi ve gestasyonel yasla
ilgilidir. Yasama sansi 24. gestasyonel haftadan 6énce % 10’nun altinda iken, 30. gebelik
hafta dolaylarinda % 90°dir. Benzer olarak 500 gram agirhginda bir bebegin yagam
olasihgr %10 dolaylarinda iken, 1500 gramlik bebeklerin yasam sanslart % 90’lara
¢ikmaktadir (2). Gebelik haftast ve dogum agirliklarina gére prematiirlerin sag kalim

oranlar sekil 1 ve 2 ‘de gosterilmigtir (3,4,5,6).
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Preterm Dogumla Iliskili Kisa Dénem Morbiditeler

. Respiratuar Distress Sendromu (RDS)

. Bronkopulmoner Displazi

. Intraventrikiiler Hemoraji

. Patent Duktus Arteriozus

. Nekrotizan Enterokolit

. Neonatal Sepsis

. Periventrikiiler Lokomalasi

Preterm Dogumla lliskili Uzun Donem Morbiditeler

.

.

Serebral Palsi
Mental Retardasyon

Prematiirite Retinopatisi

Preterm eylem, membranlan intakt bir gebede 24. gebelik haftasindan sonra 37.

gebelik haftasindan 6nce on dakikada iki kez veya otuz dakikada ti¢ veya dort kez gelen




ve en az otuz saniye siliren uterus kontraksiyonlar ile birlikte servikal silinme ve
dilatasyonun olusmasidir.

Spontan preterm dogumlar, tiim preterm dogumlarin %40-50’sini olusturur. Geri
kalanin %25-40°’m1 PPROM’dan (preterm prematiir membran riiptiirli) sonra olusan
preterm dogumlar, %20-25’ini de tibbi ve obstetrik komplikasyonlar nedeniyle

indiiklenmis preterm dogumlar olusturur (3).

PRETERM DOGUMU BASLATAN MEKANIZMALAR

Preterm dogumun patogenezi ¢ok iyi aydmlatilamamustir. Dogumu baglattig:
ileri stiriilen fakt6rlerden hangisinin hangi mekanizma ile buna sebep oldugu kesin
olarak bilinmemektedir. Bu faktorler :

1- PROGESTERON CEKILME TEORISI : Dopum eylemi yaklastikca fetal

adrenal aks ACTH’ya daha duyarli hale gelmekte ve fetal kortizol sekresyonu
artmaktadir. Fetal kortizol, progesteron sekresyonunu azaltan ve estrogen {iretimini
arttiran  trofoblastlardaki 17-hidroxylase aktivitesini uyanr. Estrogen/Progesterone
oraninin artmasi ile prostoglandin sentezinde artis ve dolayisiyla da dogum eyleminin
baslamasi gerceklesir.

2- OKSITOSIN TEORISI : Oksitosin uterin kontraksiyonlarin yogunlugunu ve

sikhigm arttinir. Ancak, kan oksitosin diizeylerinin dogum Oncesi sabit kalmasi ve
gebelik boyunca oksitosin klirensininin degismemesi nedeniyle oksitosinin dogumu
baslatic1 bir faktér olarak termde veya pretermde rolii ispatlanamamastir.

3- PREMATUR DESIDUAL AKTIVASYON : Desidual aktivasyon fetal desidual

parakrin sistem aracilifiyla veya intrauterin kanama sonrasi meydana gelmektedir.




Erken doénemlerdeki alt genital sistem enfeksiyonu da desidual aktivasyona neden

olarak preterm dogumu baslatabilir.

ENFEKSIYON ILE PRETERM DOGUM ILISKISI

Desidua, fetal membranlar ve amniyon sivisinin enfeksiyonlarinin preterm
dogumla iligkisi olduguna dair kanitlar giderek artmaktadir (7). Klinik koryoamniyonit,
term gebeliklerin % 1-5°ini, preterm gebeliklerin %20-25"ini komplike eder. Guzick ve
Winn (8) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, histolojik koryoamniyonit term dogumlarda
%10 oraninda, preterm dogumlarda %32 oraninda bulunmustur. Watts ve ark. (9)
preterm dofum yapan kadmnlari incelemisler ve klinik olarak intrauterin enfeksiyonu
olmayan intakt membranli kadinlarin %19’unda pozitif amniyon mayi kiiltiirleri
bulmuslardir. Histolojik korioamnionit ile iligkili mikroorganizmalar; Ureaplasma
urealyticum, Mycoplasma hominis, Gardneralla vaginalis, Peptostreptococci ve

Bacteroides tirleridir.

ETYOLOJI

Yapilan ¢alismalar, insanlarda dogum eylemini baslatan faktbrleri tam olarak
ortaya koyamasa da, preterm eylemin birden fazla sebebi oldugu ve birden fazla
mekanizma ile bagladigi kabul edilmektedir. Bazi preterm eylem olgularinda neden ¢ok
acikken, bazi olgularda nedeni aydinlatmak her zaman miimkiin olamamaktadir.
Preterm dogum nedenleri olarak su faktdrler sayilabilir :

- Uriner sistem enfeksiyonlari
- Konjenital uterus anomalileri

- Konjenital fetal anomaliler
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- Maternal sigara — alkol kullanimi

- Maternal sistemik hastaliklar ( Hipertansiyon, kalp, bobrek, tiroid hastaliklar )
- Servikal yetmezlik

- Erken membran riiptiirii

- Cogul gebelikler

- Amnionitis

- Alt genital sistem enfeksiyonlar

- Maternal orgazm

- Plasenta previa — Plasenta dekolmani

- Hidramnios

- Situs anomalileri ( Amniyon kesesinin erken agilmasina sebep olarak )
- Abdominal cerrahi girisimler ( iatrojenik )

- Idiopatik

Preterm dogumlarin yaklagik iigte biri zarlamn erken yirtilmasiyla
(premature rupture of membranes= PROM) iliskilidir. PROM , daha sik
sosyoekonomik kosullarin kotli oldugu, beslenme yetersizligi olan kadinlarda
o6riiliir. Uterusun erken aktivitesi sonucu mu PROM olustugu, yoksa PROM’un mu
heniiz bilinmeyen bir mekanizmayla preterm doguma yol actigy agtk degildir (10).

Uterusun asin gerilmesine yol agan ¢ogul gebelik veya polihidramnios
gibi sebeplerin de pretrem eylem etyolojisinde yer aldif: bilinse de, bunu baslatan
mekanizma bilinmemektedir.

Plasenta dekolmam, gebelik haftasindan bagimsiz olarak kuvvetli uterus

kontraksiyonlarina ve preterm doguma yol agabilir.




Servikal yetmezlik, serviksin bir intrauterin gebeligi terme kadar
tutamamasi sonucu agrisiz ikinci trimester servikal dilatasyonuna ve abortusa yol
agabilen durum olarak tammlanabilir. Ikinci trimester gebelik kayiplarinin Snemli
nedenlerindendir. Erken {iciincii trimester kayiplarinin %20 kadarn da servikal
yetmezlik nedeniyledir. Tamsal kriterlere gore, servikal yetmezlik preterm
dogumlarm % 0,1-2’sinden sorumlu tutulmaktadir. Gebe olmayanlarda serviksten 8
no’lu Hegar bujisinin krampsiz gegisi, histerosalpingografide 8 mm olan ser;fikal
aciklik, lateral cul de sac’a uzanan servikal laserasyon, DES’e (Diethylstil besterol)
maruziyet Sykiisii sonucu ortaya ¢ikabilen servikal anomaliler servikal yetmezligi
tamimlamak icin objektif kriterlerdir (11). Gebe kadinlarda ise bu kriterler; servikste
bir parmak girisine izin veren agiklik, USG’de uterin isthmusun hunilesmesi,
servikal uzunlugun 20 mm’den kisa olarak ol¢iilmesi ve internal os dilatasyonunun
gdzlenmesidir. Servikal yetmezlik tedavisinde serklaj uygulamir. McDonald ve
Shrodkar teknikleri en sik kullamlan yontemlerdir. Her iki yontemin de basarn
oranlar1 birbirine yakindir (12).

Baz1 genital patojenlerin subklinik ya da klinik enfeksiyonlarla preterm
eylem ve PROM’a yol agtign 8ne siiriilmektedir. Klinik belirti vermeyen intrauterin
enfeksiyonlar % 15-25 oraminda preterm eylemden sorumlu tutulmaktadir (13).

Maternal dolagimdan intrauterin kaviteye transplasental yolla gecen
mikroorganizmalarin preterm eyleme yol agmasinin yam sira endoservikste kolonize
bakteriler de asendan yolla membranlart dogrudan etkileyip 6nce erken membran
ritptiiriine daha sonra da preterm eyleme yol agarlar. Erken membran riiptiir’li

hastalarda anaeroblar iki kat daha fazla oranda kiiltiirlerde izole edilmistir (14).




Multipar bir serviksin daha fazla bakteri barindirip fetal membranlara
yayilmast yoluyla preterm eyleme yol a¢tifi samlmaktadir. Yapilan caligmalarda
multiparlar da erken membran riiptiirii insidansi daha yiiksek olarak bulunmustur.

Gebeliklerinde B grubu streptokokla kolonize kadinlarda preterm eylem
riski artmaktadir (15). Onceki caligmalann aksine, son caligmalar Ureaplasma
urealyticum kolonizasyonunun da preterm eylemle iliskili oldugu bulunmustur (16).

Etyoloji de 6nemli bir yere sahip olmas: sebebiyle preterm eylen{ ile
bagvuran hastalarda idrar analizi ve kiiltiirii yapilarak tiriner sistem enfeksiyonlart

ekarte edilmelidir.

RISK FAKTORLERI

1-DEMOGRAFIK RISKLER :

YAS VE IRK : 20 yas altinda ve 35 yas iizerinde olmak ve siyah irktan olmak
preterm eylem icin risk yaratmaktadir. Siyah kadinlarda preterm dogum oram %18,9
iken beyazlarda bu oran % 8,8°e diismektedir (17). Diisik dogum agirhifi, geng
yastaki gebelerde daha fazla goriilmektedir, bu dogumlarin % 24,6” s1 geng annelere
aittir (18).

SOSYOEKONOMIK DURUM : Yapilan bir ¢ok calisma sonucunda, diisiik
sosyoekonomik diizeyin diisitk dogum agirlikli bebekler dogmasina sebep oldugu
bulunmugtur. Diisiik dogum a@irlifi hem intrauterin gelisme geriligi hem de gergek
preterm dogumlardan kaynaklanmaktadir. Yapilan ¢aligmalar sonucunda kadmlar 5
ayr1 sosyoekonomik smifa ayrilmig, birinci simftaki (en iist simuf) kadinlarla besinci
siniftaki (en alt sinif) kadimlar arasi preterm dogum hizlar arasinda Snemli fark

bulunmus ve besinci sinifta 5.5 kat fazla preterm dogum riski tespit edilmigtir (19).
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2-DAVRANIS ve CEVREYE AIT RISKLER :

SIGARA ICIMI : Intrauterin gelisme geriligine yol agmasimin yam sira sigara
iciminin preterm eylemi tetikledigi belirtilmektedir. Kadmlarn %30°nun sigara
ictigi A.B.D.’de tiim preterm dogumlarm %13-20’si maternal sigara i¢imine
baglanmigtir. Bu risk i¢ilen sigara sayist ile orantilidir. Sigara igmeyenlerde preterm
dogum hizi %12.5 iken giinde 20 veya daha fazla sigara igenlerde ise %29.7’ye
cikmaktadir (20).

YETERSIZ BESLENME, AZ KiLO ALIMI VE FAZLA KiLO ALIMI: Asin
beslenme bozuklugu ve aglik diisitk dogum agirliina sebep olmaktadir. Gebelikte
vetersiz kilo alimi, preterm eylem riskini %50-60 oraninda arttirir. Disiik viicut-
kitle indeksine (19.8 kg/m’den az) sahip kadinlarda erken dogum riski daha
yiiksektir (21). Gebelik baslangicinda 50 kg’dan az agirhifa sahip anne, 57 kg veya
daha fazla agirhifi olan anneden 3 kat daha fazla preterm eylem riski tasimaktadir.
Fazla kilo alimi da preterm dogum riskiyle birliktedir.

ASIRI FIZIKSEL AKTIVITE : Preterm dogumlarm, daha uzun calisma
siiresinde, bazi meslek gruplarinda ve ayakta durmay: gerektiren islerde
calisanlarda, yogun fiziksel yorgunluga sebep olan mesleklerde ¢alisanlarda daha
fazla oldugu gorilmiistir (22). Ancak gebelikte calisan ve calismayan kadmnlarin
bulunduklar1 ortamlar birbirinden ¢ok farklidir ve tim bu faktérleri birlikte
degerlendiren ¢ok az ¢alisma yapilmistir.

SEKSUEL AKTIVITE : Literatiirde preterm eylem ve PROM ile cinsel aktivite
arasmda iliski oldugunu belirten ¢cok sayida calisma vardir. Dogumdan 6nceki ayda
koitus sayisi ile amniyotik sivi enfeksiyonu varlii ve prenatal mortalite hizi

arasinda pozitif bir iliski oldugu bildirilmistir. Koitusla birlikte koryoamniyonit

-
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varliginda, bu ikisinin olmadigi duruma gére erken membran riiptiir nedenli preterm
dogumlarm 11 kat fazla oldugu gdriilmiistiir. Sonug olarak koitusun preterm dogum
insidans! {izerine etkisi tartismalidir. Ancak koitusla seminal prostoglandinin uterin
aktiviteyi uyarabilecei konusunda siiphe yoktur (23).

PRENATAL BAKIM EKSIKLIGI : Bir ¢ok davramigsal risk faktorleri gibi
prenatal bakim yoklugu ya da yetersizligi olan kadimnlar, preterm eylem ve diiiik
dogum agirhig1 acisindan riskli grupta yer alirlar. Prenatal bakimda amag mumkun
oldugunca komplikasyonsuz bir gebelik saglamak ve bu stireci canli bir bebegin
dogmasi ile sonuglandirmaktir. Prekonsepsiyonel dénemde anne adaynin sigara
icimi, alkol, ilag kullanimu, teratojenlere maruz kalma konusunda uyanlmas: preterm

eylem riskini azalatacaktir.

3-GEBELIK ONCESI MEDIKAL RISKLER :

KOTU OBSTETRIK OYKU : Onceki preterm dogum &ykiisii %17-40 oraninda
rekiirrens riski tasimaktadir. Mercer ve arkadagslari (24), daha 6nce bir tane erken
dogum 6ykdisii olan kadinlarin bir sonraki gebeliginde erken dogurma riskinin 2.5
kat arttigimi bildirmislerdir. Bir veya daha fazla ikinci trimester abortus Sykist
kadmlar daha sonraki gebeliklerinde belirgin olarak artmis preterm eylem riski
tasimaktadirlar (25). Birinci trimester abortuslart olan kadinlar da yiiksek preterm
dogum riskine sahiptirler. Bazi aragtirmacilar bununla uyumlu sonuglar bildirmekle
beraber, bazilar1 boyle bir iligki olmadigmi vurgulamaktadirlar.

UTERUSA AIT KONJENITAL YA DA AKKIZ MALFORMASYONLAR :
Uterin malformasyonu olan gebeler %3-16 oraminda preterm dogum riski

gésterirler. Unicornuat veya bicornuat uterus, komplet uterin septuma sahip kadmlar




daha kotii gebelik sonuglarma sahiptirler (26). Uterin septum varliginda %4-17,
diger anomalilerde ise %20-80 preterm eylem riski vardir. Bazi hastalarda
metroplasti ile gebelik sonuglart  diizeltilebilmektedir. Diethylstilbesterol’e
maruziyet % 15-28 oraninda pretrem dogumu, %20-40 oraminda da spontan abortus
riskini beraberinde getirir (27). Gebeliklerin %0.3-7.2°sinde mevcut olan uterin
leiomyomlarin biiyiimesi ve ardindan yikimi estrogen tarafindan uyarildikca uterin
irritabilite artar. Bu nedenle de leiomyomlarla komplike olmus gebeliklerde ge;belik

kayb1 ve preterm dogumlarin insidansi artiy gdstermektedir (28).

4-GEBELIKLE BIRLIKTE OLAN RISKLER :

COGUL GEBELIKLER : Preterm dogum i¢in 8nemli bir risk faktérii olan ¢ogul
gebelikler, tiim preterm dogumlarin %8.7’sini olusturmaktadir. Ortalama gestasyon
uzunlugu tekil gebelikler igin 39 hafta, ikiz gebelikler igin 36 hafta, iigliz gebelikler
icin 33 hafta ve dordiiz gebelikler igin 31 haftadir. Ttim gogul gebeliklerin %30-
50’si 37. gebelik haftasindan 6nce sona ermektedir (29).

AMNIYOTIK SIVI VOLUM ANOMALILERI : Polihidramniosla birlikte
anensefali veya oligohidramniosla birlikte olan renal ageneziste preterm eylem riski
artmaktadir.

VAGINAL KANAMA : Birinci ve ikinci trimester vaginal kanama &ykiisti
bulunmas: preterm eylem riskini iki katina arttirmaktadir. Plasenta previa veya
ablatio plasenta’ya bagh olarak gelisen vaginal kanama da yiiksek preterm dogum
riskiyle iligkilidir.

FETAL ANOMALILER : Anensefali, renal agenezis ve diger fetal anomalilerde

preterm eylem riski artmaktadir.




AGIR ENFEKSIYONLAR ve SISTEMIK HASTALIKLAR : Sistemik hastalig1
bulunan gebeler daha yiiksek oranda preterm dogum riskine sahiptirler. Diabetik
nefropati, kollojen vaskiiler hastaliklar, hipertiroidizm, kalp hastaliklari, gebelik
kolestazi, hepatit ve anemi gibi sistemik hastaliklarin varhifinda, fetal bilylime
geriligi ve fetal distrese bagli olarak preterm dogum riski artmaktadir.
Asemptomatik bakteriliri de artmus prematiirite riskiyle birliktedir. Bakteriyel
pndmoni, pyelonefrit, akut apandisit gibi sistemik enfeksiyonlar siklikla ar;tm1§
uterin aktivite ile potansiyel olarak preterm doguma yol acarlar.

ABDOMINAL CERRAHI : Son iki trimesterde uygulanan abdominal cerrahi,

uterin aktivite artist ile preterm eyleme neden olabilir.

YUKSEK RISKLI HASTALARDA PRENATAL TAKIP

Diisitk sosyoekonomik statiisii bulunan, daha 6nce erken dogum yapan,
cogul gebeligi bulunan, uterin anomalisi veya servikal yetmezligi bulunan, {iriner
sistem enfeksiyonu veya bakteriyel vaginozisi bulunan hastalar yiiksek risk grubunu
olustururlar ki bu gruba erken dogum belirtileri 6gretilmelidir;

- Vaginal akintida artma ve sekil degisikligi,
- Uterin kasilmalar,

- Vaginal kanama ve sivi gelmesi,

- Pelvik basing veya bel agrisidir.

Hastaya bu belirtilerle karsilagirsa doktoruna bagvurmasi 6giitlenmelidir.
Perinatal perivotta en énemli dénem 22 ile 32. gebelik haftalar arasidir. Bu 10
haftalik dénemde vitksek riskli gruptaki hastalar 1-2 hafta ara ile kontrole ¢agrilip

kilo 8lgtimii, kan basinei, idrarda glukoz ve albumin tayini, uterus fundus Sl¢limii ve




fetal kalp atim hzi 8lgiilmelidir. Bakteriyel vaginozisin erken tayini i¢in vaginal
muayene yapilmalidir. Gerekirse uterin monitdrizasyon uygulanmalidir. Digiik
amplitiid ve diizensiz frekanstaki Braxton-Hicks kontraksiyonlar: fizyolojiktir. Fakat
yiiksek amplitiidlii ve 20 dakikada ii¢ veya daha fazla sayida kontraksiyon varligs

patolojiktir.

BIYOKIMYASAL BELIRTECLER

Son zamanlarda spontan preterm dogum patofizyolojisine artan egilim,
biyokimyasal markerlarin, preterm dofumu tahmin edebilecegini gdstermistir.
Bugiin i¢in en gii¢lii biyokimyasal marker fetal fibronektin’dir. Fibronektin hiicresel
adezyonda etkili olan, plazma ve ekstraselliiler matrikste bulunan 440.000 dalton
molekiil agirliginda bir glikoproteindir. Fetal fibronektin plasental doku, desidua
parietalis ile koryon arasindaki aralikta ve daha fazla miktarda olmak lizere
amniyotik sivida bulunur. Membranlarin mekanik veya enflamasyonuna bagh
koriodesidual hasar, preterm eylemden 6nce bu proteinin serviks yada vaginaya
sizmasina neden olabilir. Gebeligin ilk yarisinda gebelik kesesinin uterus igine
implante olmasr ile fibronektin normal olarak servikovaginal sivida bulunur. Ancak
20. haftadan sonra bulunmasi patolojik olup membranlarin desidudan aynldigim
gosterir.  Ilk olarak Lockwood ve arkadaslanmin ¢alismasinda, preterm
kontraksiyonlar1 olan hastalardan serviko-vaginal fibronektini pozitif olanlann
negatif olanlara gére daha erken haftalarda dogum yaptiklan bildirilmistir. Bir bagka
Lockwood c¢alismasinda, 24-36 hafta arasindaki gebelerde tek bir servikal
fibronektin Sl¢timii ile 50 ng/ml iistiindeki degerlerde preterm eylem tahminindeki

sensivite %68, spesifite %80, pozitif prediktif deger %30, negatif prediktif deger
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%95 olarak bulunmugstur. Klinik agidan fetal fibronektin testinin en Onemli
karakteristigi negatif prediktif degeridir. Preterm eylem soru igareti olan gebelerde,
eger test negatif ise bu gebelerin % 1°den az, test pozitif ise % 20’si 1 veya 2 hafta
i¢cinde doguracaktir (30-31).

Maternal serum alfa fetoprotein degerlerinin gebeligin ilk yarisinda artig
gostermesi ile preterm dogum arasinda iligki bulunmugtur. 3 MoM degerinin
tistlindeki degerlerin preterm dogum riskini 4 kat arttirmis oldugu bulunmustur,
ancak bu testin spesifite ve sensivitesi diisiiktiir (32).

Preterm veya term dogumlar 6ncesinde anne plazmasinda artis gosteren
plasental proteinlerden olan Corticotropin Releasing Hormone (CRH) dogum
eyleminin potansiyel diizenleyicisi olarak goriilmektedir. Preterm dogum ile ilgili
olarak prediktivitesi yiiksek olan yararli bir testtir, ancak preterm dogumlarla
birlikte intrauterin enfeksiyonlar, prematiir membran riiptiirii, idiopatik preterm
eylem gibi birgok durumda da yiikselmesi marker olarak kullanimim kisitlar. CRH
ile ilgili klinik etkinlifin saptanmasi i¢in daha genis prospektif ¢alismalara ihtiyag
vardir.

Intrauterin enfeksiyonlarla birlikte olan preterm dogumlarda ise amniotik
sivida Interlokin-1 ve Interlokin-6, TNF gibi sitokinler, fosfolipaz-A2 ve glicolipid
ceronide lactaside gibi fagositoz lirlinlerinin yiikselmeleri, bunlarin preterm eylem
tanisinda kullamlabilecegini diistindiirmiistiir. Ancak literatiirde bu markerlarla ilgili

yeterli ¢alisma yoktur.
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SERVIKAL MATURASYONUN DEGERLENDIRILMESI

Serviks esas olarak fibréz doku igerir. Istmus ise kas dokusu igerir.
Serviks 3 boliime ayrildifinda alt 1/3’iinde kas dokusu oram %6.5, orta 1/3’tinde
%18, ist 1/3’iinde ise %25°dir. Gebeligin 3. ayindan itibaren istmus, uterin
kavitenin alt kismim olusturmak {izere uzar ve genisler. Gebelik boyunca sewﬂ{§m
uzunlugu ortalama 3.5 cm’dir. Dogum yaklastik¢a, serviks kisalir, yumugar,
anteriora déner ve sonra dilate olur. Bu degisiklikler gestasyonel yasa bakmaksizin
dogumdan haftalar 6nce baglar. Digital muayene servikal matiirasyonu anlamak i¢in
geleneksel metotdur. Eger eksternal os kapali ise, internal osu digital muayene ile
degerlendirmek  imkansizdir. Internal os  geniglemesi  multigravidlerde
primigravidlere oranla daha erken gelisir. Sonug olarak serviksin olgunlagma
mekanizmas: tam olarak anlagilamamakla birlikte bag dokusunun biyokimyasal ve

morfolojik yeniden organizasyonu ile gergeklestigi sanilmaktadir.

SERVIKSIN ULTRASONOGRAFIK DEGERLENDIRILMESI

Servikal uzunlugun ultrasonografik Slglimii preterm eylem ve dogumu
belirlemede objektif ve non-invaziv bir yontem olarak Snemli bir yere sahiptir.
Servikal sonografi digital muayeneye oranla daha {istiin bulunmustur. Servikal kanal
uzunlugu, eksternal-internal os aras1 Slgiilerek yapilir. Abdominal USG ile yapilan
lciimler transvaginal USG ile yapilan Slglimlere oranla daha uzun bir serviks boyu
rapor etmektedir (33). Ayrica abdominal USG’de anne mesanesinin orta miktarda
dolu olmas:1 gibi bir zorunluluk vardir. Mesane bos oldugunda servikal kanalin

taninmast giiglesmekte, asirt dolu oldugunda ise servikal kanal baski altinda kalarak
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uzunlugun daha fazla 6lgiilmesine neden olur. Bu nedenlerden otiirii serviksin
degerlendirmesinde tercih edilen vaginal ultrasonografidir.

Serviksin 30 mm’den kisa 6l¢iilmesinin preterm eylemi belirlemedeki
pozitif prediktif degeri %65’tir. Serviksin uzunlugunun 30 mm’den kisa olmasi
preterm dogum riskini 4 kat arttirmaktadir. Bu smir esik alindiinda preterm
dogumlarin %76’simn 6nceden taninmas1 miimkiin olmaktadir (34).

Preterm dogum riski, servikal uzunlugun kisalmasi kadar internal os;un 5
mm’ den yiiksek olmasiyla da artar. Okitsu ve arkadaslan (35) dogumdan yaklasik
10 hafta o6nce servikal uzunluktaki degisikliklerin olugmaya basladigim
bildirmislerdir. Transvaginal USG ile yapilan bir ¢aligma da gebeligin 20-25
haftasina kadar servikal uzunlugun progresif bir bigimde arttii daha sonraki
haftalarda ise azaldig1 gosterilmistir (36).

Bir obstetrisyen i¢in preterm eylem tamsim koymak kimi zaman zor
olabilir. Bir ¢ok ¢alisma bu taniy1 alan gebelerin % 50-75°nin tedavisiz terme yakin
dogurdugunu dogrulamaktadir. Bu nedenle geleneksel olarak, hastalar tokolitik
tedavi baslamadan, kortikosteroid verilmeden veya taburcu edilmeden 6nce birkag
saat servikal degisiklikler agisindan izlenmelidir. Ciinkii son yillarda yapilan bir ¢ok
¢alisma sunu gostermigtir ki; servikal veya vaginal fetal fibronektin saptanmasi ve
de USG ile kisa serviks saptanmasi gergek preterm eylemdeki gebelerle,
olmayanlarin ayrimini net bir gekilde ortaya koyabilmektedir. Fetal fibronektini
negatif olan ve servikal uzunlugu 30 mm’den uzun olan gebelerin dogumunun 1
hafta i¢inde olabilirligi %1°den az bulunmustur. Bu yiizden de bu tip hastalarin

tedavi uygulanmadan giivenle eve génderilebilecegi bildirilmistir.
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KORUNMA

Preterm dogumdan korunmak igin risk faktorlerini azaltmak, emosyonel ve
fiziksel stresi azaltarak beslenme destegini arttirmayr kapsayan hayat kalitesini
iyilestirmek amaglanmalidir. Preterm dogumu o6nlemek i¢in difer cabalar, erken
kontraksiyonlan veya servikal degisiklikleri dogum baslangicindan 6nce saptayabilmek

icin yapilacak taramalara odaklanmistir. Bu yaklagimlan gu sekilde siralayabiliriz ; .

1- Erken kasilmalan anlayacak gekilde hasta egitimi,
2- Servikal degisiklikleri erkenden saptamak i¢in vaginal muayene,

3- Evde uterin aktivite monitorizasyonu.

Egitim programlar1 genel olarak; erken dogum kasilmalarim, pelvik basi ve
vaginal de@isimler gibi preterm dogum semptomlarimi algilama konusunda gebeleri
efitmeyi amaglar. Buna ek olarak, dogum baslangicindan dnce servikal degisiklikleri
erkenden yakalamak i¢in haftalik vaginal muayeneyi kapsar. Newmon ve arkadaglan
(37) tarafindan yapilan bir ¢alisma da elle palpasyonla uterin aktivite takibi konusunda
egitilen gebelerin sadece %15’inde monitdrle kontraksiyon saptanmigtir. Evde uterin
aktivite monitorizasyonu bu probleme yo6nelik ¢éziim i¢in 6nemini korumaktadir (38).
Ancak bu konuyla ilgili genis ¢apli galigmalara ihtiya¢ vardir.

Sonug olarak, riskleri azaltmak ve erken tam gibi korunma ve tedaviye yonelik

¢abalar hala tam olarak preterm dogum insidansim azaltmada ¢ok etkili degildir.
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TEDAVI

Preterm eylemin onlenmesi ile dogumun term gestasyona kadar ertelenmesi
yerine, prematiirite ve gestasyonun uzatilmasiyla gelisebilecek fetal ve maternal
risklerin dengelenmesi tercih edilmektedir. Amaclar ;
1-Hastay1 daha iyi bir neonatal bakim igin tersiyer saglik kurulusuna transfer edebilmek,
2-Fetiisiin inutero geligimi i¢in yeterli zaman saglayabilmek,
3-Mortalite ve morbidite riskini azaltmak,
4-Hastanede kalis siiresini kisaltmak,
5-Rekiirren preterm eylem nedeniyle hastaneye basvuru sayisini azaltmaktir.

Preterm dogumun engellenmesi su kriterler bulunmahdir ;

1- Preterm eylem tanisi konmali,

2- > 15 hafta ve <34 hafta gestasyonel yas olmali,

3- Dogumun engellenmesi i¢in tibbi veya obstetrik bir kontrendikasyon bulunmamals,
4- Spesifik ajanlarn kullanimu ile ilgili kontrendikasyon bulunmamal.

Preterm eylemin engellenmesi icin kontrendikasyonlar ise soyle siralanabilir ;

1- Intra-uterin morte fetalis (IUMF),

2- Hayatla bagdasmayan fetal anomali,

3- Fetal disstres,

4- Ciddi IUGR,

5- Koryoamniyonit,

6- Plasenta previa veya plasenta dekolmani’na bagli ciddi vaginal kanama varliginda,
7- Maternal kalp hastaliklan, hipeﬁirodizm, travma, diabetik ketoasidoz, atesli
enfeksiy6z hastaliklar gibi kontrol altina alinamayan durumlarda,

8- Eklampsi veya ciddi preeklampsi.
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YATAK ISTIRAHATI

Preterm eylem’den korunmada veya tedavisinde en ¢ok kullanilan yéntemlerden
birisi de yatak istirahatidir. Maalesef, preterm dogumun engellenmesinde ve tek
gebeliklerde tedavisinde yatak istirahatinin etkinlifini degerlendiren prospektif
randomize ¢aligmalar yoktur. Ikiz gebelerde yapilan dért randomize ¢aligmadan ikisinde
yatak istirahatinin higbir yarar olmadig1 gibi preterm dofum insidansim da arttlrdlgl
goriilmistiir. Bununla beraber fiziksel aktivite kisitlamasinin preterm dogum riski olan
bazi kadinlarda uygun oldugu, dzellikle de kesin yatak istirahatinin preterm dogumu
azalttipy goriilmistiir. A.B.D.’de gebeliklerin % 20’sine en az 1 hafta yatak istirahati
regete edildigi bildirilmektedir.

Ikizlerde zararli olup preterm dogumu arttirabilecegi belirtilen bu yontemin
sonug olarak, preterm dogum tedavisinde ve dnlenmesinde heniiz standart bir yontem

olmadi, ¢iinkii hakkinda yeterli kanitin olmadig: s6ylenebilir (39).

HIDRASYON ve SEDASYON

Bu tedavinin amaci uterusa giden kan akimini arttinp intrauterin ortami
iyilestirmek ve uterus kontraksiyonlarini durdurmaktir. Bu amagla hasta sol yan tarafina
yatirilarak 30-60 dakika i¢inde 500-1000 ml (500 cc % 5 dekstroz ve 500 cc ringer
laktat) IV mayi ile hidrate edilir. Bunu takiben de saatte en az 125 ml gidecek sekilde
tedaviye devam edilmelidir. Sedasyon amaciyla 100 mg fenobarbital PO veya IM
verilebilir.

Baz klinisyenler ger¢ek ve yalanci preterm eylemi birbirinden ayut etmek i¢in
bu yéntemi kullanirlar. Hidrasyonun preterm eylemi nasil tedavi ettifine dair birkag

teori vardir. Ilki; hayvanlarda gosterilen hidrasyonun ADH iiretimini Henry-Gauer
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reflexi tizerinden inhibe etmesidir. Ikincisi; preterm eylemdeki kadinlarin plazma
voliimiiniin normalin altinda oldugu ve hidrasyonun bu aci1g1 kapatarak etkili oldugudur
(39).

Pircon ve arkadaslar1 (40), 48 hastada yaptiklar randomize prospektif ¢alismada
hidrasyonun hi¢bir fayda saglamadifini saptamiglardir. Guinn ve arkadaglar1 da (41)
179 preterm kontraksiyonu olan hastada yaptiklar1 ¢alismada benzer sonuglar elde
etmiglerdir. Bu aragtirmada hastalarin bir grubuna sadece gézlem, bir grubuna IV
hidrasyon ve diger bir grubuna da sadece tek doz SC terbutalin verilmistir. Sonuglar
degerlendirildiginde, her {i¢ grup arasinda doguma kadar gegen ortalama giin ve
preterm dofum insidansi arasinda fark goriilmemistir. Bu nedenle bugiin igin IV
hidrasyon tedavisinin rutin kullanimi veya ger¢ek—yalanci preterm dogumu ayumak igin
kullanimi &nerilmemektedir.

Sedasyonun klinik uygulamada etkinligini gosteren veriler smirhidir. Helfgott ve
arkadaglar1 (42) 119 preterm eylemdeki hastada prospektif kompetatif bir ¢alisma
yapmuglardir. Gebelerin bir grubuna hidrasyon ve sedasyon uygulanirken, diger gruba
sadece yatak istirahati uygulanmigtir. Sedasyon olarak IM 8-12 mg. morfin siilfat
uygulanmustir. Her iki grup arasinda preterm dogum ve kontraksiyonlarin durmasi
arasinda belirgin bir fark bulunmamustir. Literatiir, hidrasyon ve/veya sedasyonun
preterm dofumun baglangi¢ tedavisi i¢in kullamlmasini desteklemese de, bugtin i¢in bir
¢ok klinikte preterm eylemle bagvuran hastalara tokolitik uygulamadan once IV

hidrasyon-sedasyon tedavisi uygulanmaktadir.

22




PROGESTERON

Dogumun baglamasinda progesteron ¢ekilme hipotezine dayamilarak preterm
dogum o6nlenmesinde ve/veya tedavisinde progesteron ve progestinlerin kullanilmasi
yillardir diigtiniilmektedir. Preterm eylemin engellenmesi i¢in profilaktik olarak 17-alfa
hidroksi progesteron kaproatin kullamildifi randomize kontrolli alti ¢alismanin meta
analizinde preterm dogum insidansinda belirgin bir diisiis gdzlenmistir (43). Bununla
beraber; progestinlerin  kullammui aktif preterm eylemi bagarih bir gekilde

durduramamaktadir.

BETA ADRENERJIK RESEPTOR AGONISTLERI
Insanlarda bilinen ti¢ tip B-adrenerjik reseptor vardir. B; reseptdrleri primer
olarak kalp, ince barsak ve yag dokusunda, B, reseptorleri uterus, kan damarlar,
brongioller ve karacigerde, B3 reseptorleri ise baskin olarak beyaz ve kahverengi yag
hiicrelerinde bulunur. B-adrenerjik ajanlar uygulandiginda viicuttaki tiim B-adrenerjik
reseptérleri stimiile olur. B; adrenejik reseptorlerin stimiilasyonu; kalp hizi ve atim
hacmini arttirir, lipolize neden olur ve ince barsak diiz kas relaksasyonuna yol agar. B,
adrenerjik reseptérlerin  stimiilasyonu; uterin relaksasyonu, kas glikonejolizi,
vazodilatasyon ve bronkodilatasyona yol agar. 8-adrenerjik ilaglar myometrial hiicrede
c-AMP konsantrasyonunu arttirarak kalsiyumun intraselliiler sarkoplazmik retikuluma
baglanmasina, dolayisiyla da intraselliler serbest kalsiyum konsantrasyonunun
diismesine neden olarak myometrial hiicrenin elektriksel potansiyelinin azalmasiyla
uterin kontraksiyonlarin durmasina yol agar.
Ritodrin; preterm eylemin engellenmesi igin FDA (United States Food and Drug

Administration) tarafindan onaylanan tek ilagtir. IV (Intravensz), IM (Intramuskuler)
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veya oral olarak uygulanabilir. Maksimum bioyararlanim i¢in akut tokolizde IV olarak
kullamilmas1 Snerilmektedir. Ancak IM olarak 2-4 saatte bir 5-10 mg uygulandiginda
cok az yan etki goriilmektedir. IV uygulama icin 6nerilen doz semasi; 50 mg/dk ile
inflizyona baslanmasim, 20 dk’da bir uterin sessizlik saglamncaya, kabul edilemez yan
etkiler goriiliinceye veya 350 mg/dk doza ulagincaya kadar arttinlmasi seklindedir.
Eylem &nlendiginde, inflizyon dozu 60 dk daha stirdiirtilmeli ve 30 dk’da bir doz
azaltilarak en diisiik efektif doza inilmelidir ve 12 saat devam edilmelidir. Ancz;k
baglangig dozu olan 50 mg/dk’mn altina inilmemelidir. Eger 12 saatlik periyotta eylem
tekrar baslarsa isleme devam edilir (44). Ritodrin ile plasebonun karsilastirildigi ¢ok
merkezli genis bir ¢alismada ritodrin’in dogumu 24 saat geciktirdigi ancak perinatal
sonuglara pek fazla bir katkida bulunmadig) saptanmustir. King ve arkadaglar (45), 16
klinik calismay: igeren (890 gebe) metaanaliz yapmuglar ve sonugta ritodrin alan
gebelerin tedavi baslangicindan 24-48 saat sonra hala dogurmadiklarim bulmuslardir.
Bununla birlikte RDS, <2500 gram dogum afirlig1 ve perinatal §liim insidanslannda
istatiksel olarak anlamli bir diisiis saptanmamustir. Ancak bilinmesi gereken, bu
calismalarin antenatal steroid tedavisi yayginlasmadan yapilmis olmasidir. Ritodrin
AB.D.de yan etki profili, perinatal sonuglara etkisindeki yetersizlik ve pahalilif:

yiiziinden artik eskisi kadar ¢ok kullamlmamaktadir.

Maternal Yan Etkileri :

Cogu maternal yan etkiler viicuttaki B-reseptdr uyarmmma baghdir. Ciddi
kardiopulmoner yan etkiler; hipotansiyon, tasikardi ve kardiak aritmileri igerir. B,
adrenerjik  reseptdrlerin  aktivasyonu  diastolik  hipotansiyonla  sonuglanan

vazodilatasyona yol agar. Bu da kalp iz, atim hacmi, kardiyak out put ve sistolik kan




basincinda kompansatuvar artisa sebep olur. Hemodinamik bozuklukla birliktelik
gostermeyen supraventrikiiler tasikardi en stk goriilen aritmidir. Myokardiyal iskemi
diger bir yan etkidir. Diger maternal semptomlar g6giis agrisi, nefes darhg, carpinty,
titreme, bulanti, kusma, basagrisi, sinirlilik ve anksiyetedir. Bu semptomlar infiizyon
hiz: artarken veya maksimumda iken en fazla goriiliir. Gegmiste en ciddi yan etkilerden
olan pulmoner 6demin, parenteral ritodrin alan gebelerin % 4’linde gbriildiigii rapor
edilmigtir. Pulmoner 6deme predispozisyon yaratan faktdrler olarak; ¢ogul gebelik,
pozitif s1v1 dengesi, kan transflizyonu, anemi, enfeksiyon, polihidramnios ve altta yatan
kardiak hastaliktir. Sivi alimi, ilag dozu ve betamimetik tedavi siiresi minimumda
tutuldugu siirece pulmoner 6dem insidansi son derece diisiiktiir. Ritodrin’le ilgili
bildirilmis maternal mortalite genellikle pulmoner 6dem veya kardiak aritmilerle
iligkilidir. Bu nedenlerden o6tiiri, IV ritodrin alan gebeler nabiz, kan basinci ve
respiratuar durum yoniinden yakin takip edilmeli ve respiratuar distress veya dakikada
130°u gegen kardiak atimda tedavi kesilmelidir. Beta agonistlerin parenteral uygulamasi
plazma glukoz konsantrasyonlarinda akut artiga neden olur. Buna neden olarak,
maternal pankreasin beta adrenerjiklerce stimiilasyonunun glukagon sekresyonunda
artisa yol agmasi, bununda glukoneogenez ve glikojenolizle sonuglanmas
gosterilmistir. Diabetik olmayan gebelerde bu durum aym anda insiilin salgilanmasi
artigina bagl olarak kan glukoz seviyelerini normale dondiiriir. Diabetik olgularda ise

kan insiilin seviyesi arttirlamadig i¢in ciddi hiperglisemik ketoasidoz gelisebilir.

Fetal Yan Etkileri :

Beta agonistler plasentay: gegerek fetus ve yenidoganda annede goriilene benzer

degisikliklere neden olabilir. Maternal B-mimetik tedavi sirasinda, fetal kalp hizimn
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preinflizyon diizeyinin {izerine ¢ikmasi nadir degildir. Supraventrikiiler tagikardi ve
atrial flatter gibi ritm bozukluklar: fetal kardiak komplikasyonlar olarak tammlanmustir.
Bu durum tedavinin sona ermesinden sonraki birkag giin ile 2 hafta arasinda diizelir.
Vine maternal ritodrin tedavisiyle fetal kardiak septal hipertrofi bildirilmistir.
Hipertrofinin derecesi tedavinin stiresi ile korreledir ve 3 ay iginde genellikle diizelir.
Diger 6nemli fetal yan etkiler; hidrops, pulmoner ddem ve kardiak yetmezliktir.
Histolojik olarak kamitlanmig myokard iskemisi nedeniyle fetal veya neonatal §lim d-e
bildirilmistir. Beta sempatomimetiklerin diger potansiyel komplikasyonu, neonatal
hipoglisemidir ve dogum tedaviden 2 giin sonra gerceklestiginde ortaya ¢ikar.
Hipoglisemi gegicidir ve hiperinsilinemi ile sonuglanir. Yine B-sempatomimetik
tedaviyle neonatal periventrikiiler-intraventrikiiler hemoraji olabilir. 2827 preterm
dogum yapan kadimi igeren retrospektif caligmada, B-mimetik alan annelerin
bebeklerinde 2 kat fazla intraventrikiiler hemeoraji saptanmistir (46). Ancak bu bulgu
diger ¢alismalarda dogrulanmamugtir.

B,-spesifik agonistler uteroplasental kan akimu, fetal kan gazlari, asit-baz dengesi

veya neonatal Apgar skorlarinin belirgin olarak degistirmez.

Kontrendikasyonlar :

B-agonistler; kardiak hastalik, tedavi edilmemis hipertiroidi ve kontrolsiiz diabeti
bulunan kadinlarda kullanilmamali ya da son derece dikkatli kullanilmahdur.

Terbutalin ; IV (Intravendz), SC (subkutan) ve oral formlarda
uygulanabilmektedir. Preterm eylem igin spesifik kullamm: FDA tarafindan
onaylanmamis olmasina ragmen giivenligine ve etkinligine iligkin gliglii kanitlar

bulunmaktadir. Son yillarda daha sik tercih edilen terbutalin inflizyonuna 3.5-5 mg/dk
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ile baglamir ve 20 dk’da bir maksimum 25 mg/dk olacak sekilde 5 mg/dk arttinlir.
Eylem engellenirse efektif doza 1 saat devam edilir ve 30 dk’da bir en diistik efektif
doza kadar 2.5 mg/dk azaltilir. Bu doza 12 saat boyunca devam edilir. Daha yiiksek
dozda kullanimlar da bildirilmistir. SC olarak her 1-6 saatte bir 0.25 mgr doz akut
tokoliz i¢in kullamlmustir. Uterin aktivite ve maternal yan etkilere gore dozlar tekrar
edilebilir. Oral doz ise, rekiirren preterm eylemin engellenmesi igin onerilmektedir. 4
saatte bir 5 mg verildiginde rekiirren preterm eylemi engelleme ve gebeligi uzatmadz;
oral ritodrine iistiin oldugu gdsterilmistir (47). Lam ve arkadaglar: oral ve IV kullanimi
kargilastirmiglar, Guinn ve arkadaslan da prospektif ¢ift kor randomize cahigmada IV ile
plasebo kullanimi karsilagtirmiglardir. Sonugta IV terbutalin ile preterm dogum

oranlarinin diismedigi, neonatal sonuglarin iyilesmedigi gdsterilmistir (39).

MAGNEZYUM SULFAT (MgSOy)

Magnezyum siilfatin plasma membranindaki voltaj bagimh kalsiyum
kanallarinda, kalsiyumla kompetatif inhibisyona girerek etki ettigi diistiniilmekte olup,
intraselliiler kalsiyumla da direkt yarigabilecegi bilinmektedir.

Kullanimi : IV , IM ve oral olarak kullanilabilir. Onerilen doz baslangig olarak 6 gram
IV 20 dakikada ve takiben 3-4 gram /saat devamli inflizyondur. Maternal toksisite klinik
olarak (Derin tendon refleksi kaybi) veya serum magnezyum konsantrasybnlan
takibiyle belirlenebilir. Magnezyum kullamlan gebelerde sivi kisitlamasi ve sivi
durumunun yakin monitérizasyonu Onerilir. Oral preparatlar akut tokoliz igin
kullamlmalidir (44). MgSO, tokolitik ajan olarak ilk kez Steer ve Petrie tarafindan
preterm eylemi olan 71 kadinda uygulanan randomize bir ¢aligmada kullamlmugtir.

Hastalardan bir gruba IV MgSO, ( 4 gram bolus, idame olarak 2 gram/saat ), bir gruba
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etanol, bir gruba plasebo i¢in dekstroz verilmigtir. Bagar1 24 saat icinde
kontraksiyonlarm ortadan kalkmas olarak tanimlanmis ve bagar1 oram plaseboda %44,
etanolde %45, MgSO4 grubunda %77 olarak bulunmustur (48). Miller ve arkadaslar
~ MgSOs ve terbutalini randomize olarak karsilagtirmiglar ve magnezyum siilfatin
terbutalinle benzer etkinlikte oldugunu, yan etkisinin ise terbutaline gbre daha az
oldugunu bildirmislerdir (49). Ricci ve arkadaglan ise, enterik kapli magnezyum
kloriiniin oral tokolitik ajan olarak etkinlifini randomize prospektif bir ¢alisma ile _
aragtirmuglardir.  Ritodrinle karsilagtirildifinda magnezyumun gebeligi uzatma ve
rekiirren preterm eylemi ¢nlemede en az ritodrin kadar etkili oldugunu gérmislerdir
(50).

Maternal Yan Etkileri : Magnezyum siilfat inflizyonu ardindan; sicak basmasi,

bulants, bulamk gérme, nistagmus ve letarji goriilebilir. 5-8 mg/dl’lik serum Mg
diizeyleri myometrial aktiviteyi inhibe etmek i¢in terapétik doz olarak kabul edilirler.
Terapotik dozlarm biraz iizerindeki degerlerde, ciddi maternal toksik etkiler olusabilir.
Derin tendon refleksinin kayb: serum Mg diizeyi 12 mg/dl’yi (10mEq/L) aginca goriliir.
Ciddi respiratuar baskilanma serum Mg diizeyleri 14-18 mg/dl’ye (12-14mEq/L)
ulaginca goriilebilir. Kardiak arrest ise serum Mg diizeyi 18 mg/dl'yi (15mEq/L)
gecince goriiliir. Hastalar vital bulgu, idrar ¢ikisi, refleks ve pulmoner status agisindan
siki bir takip ile izlenmelidir. Ca-glukonat (1 gr IV) antidot olarak uygulanabilir. Ciddi
durumlarda ventilatdr destegi gerekebilir. Ciddi yan etkilerden olan pulmoner ddem,
magnezyum siilfatla tedavi edilen kadmlarn %]1’inde rapor edilmistir. Cogul
gebeliklerde ve kombine tokolitik tedavi alanlarda pulmoner &dem goriilme siklif1

artabilmektedir.
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Fetal van etkileri : Magnezyum siilfatin transplasental gegisi ile fetusta non-reaktif

kalp hizi ve azalmig solunum hareketleri, yenidoganda ise hipotoni ve letarji goriilebilir.
Uzun siireli kullanim, kemiklerin demineralizasyonuna neden olabilir.

Kontrendikasyonlar: : Kardiopulmoner depresyon riskine bagli olarak, magnezyum

sillfat inflizyonu myastenia gravis, kalp blogu ve myokardiyal hasar bulunan hastalara
uygulanmamalidir. Renal yetmezligi bulunan hastalar toksisite agisindan yakin

monitorize edilmelidir.

PROSTOGLANDIN SENTETAZ INHIBITORLERI

Prostoglandinler, membran fosfolipidlerinden (primer olarak aragidonik asit)
fosfolipaz A, ve siklooksijenaz (prostogandin sentetaz) araciiftyla meydana gelen 20-
carboncyclopentane carboxylic acids deriveleridir. Asetilsalisilik asit, indometazin,
ibuprofen, sulindak prostoglandin sentetaz inhibitérlerindendir. Bu farmakolojik
ajanlarla prostoglandin diizeyini diiglirlip myometriyal kontraktiliteyi azaltmak
amaglanir.

Preterm eylem tedavisinde daha fazla tercih edilen prostoglandin sentetaz
inhibitorii indometazindir. Oral veya rektal yolla uygulanabilir. 50-100 mg’lik yiikleme
dozu ve her 4-6 saatte bir 25 mg seklinde kullanilir. Giinliikk maksimum doz 200 mg’dir.
Oral kullanimdan 1-2 saat sonra indometazinin kan konsantrasyonu en yiiksek diizeyine
ulagir. Bu siire rektal uygulamada daha kisadur.

Birgok ¢alisma preterm eylem tedavisinde indometazin kullaniminin 24-48 saat
siireyle kisitlanmasim  Onermektedir (44). Buna neden olarak, indometazinin
oligohidramnios ve duktus arteriozus konstrikksiyonu gibi istenmeyen yan etkileri

gosterilmektedir. Indometazin kullamilan gebeler amniotik sivi indeksi ve fetal kardiak
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fonksiyon agisindan stk deferlendirilmelidir. 34 haftamin altindaki kisa donem
indometazin alan 500 kadinin infantlarinda, prematiir duktus kapanmasi veya persistan
fetal dolasim vakasi goriilmemistir. Ancak bu komplikasyonlar, indometazine yiiksek
maruziyet oldugunda bildirilmistir. Duktal konstritkksiyon gestasyonel yasa bagimh
gorinmektedir. Bu nedenle indometazinin 32 haftanin altindaki preterm eylem tamisi
alan gebelere uygulanmasi Onerilmektedir. 32 haftanin {izerinde indometazin
kullanildiginda  fetiislerin = %50’sinin  duktal Kkonstritksiyon —gelistirdigi tahmm
edilmektedir.

Maternal yan etkileri : Indometazinle maternal yan etkiler minimaldir. Bulant,

dispepsi ve kusma tedavi edilen kadnlarm %4’tnde goritliir. Hemodinamik
- degisiklikler minimaldir.

Fetal yan etkiler : Uzun siireli indometazin tedavisi oligohidramnios gelisimi ile

sonuglanabilir. Bu nedenle amniotik siv1 indeksi (AFI) 5 cm’in altinda diiserse tedavi
kesilmelidir. Genellikle tedavinin kesilmesinden sonraki 48 saat i¢inde oligohidramnios
diizelir. Bunun yaru sira persistan aniiri, renal mikrokistik lezyonlar ve neonatal 8lim
prenatal indometazin tedavisiyle bildirilmistir. Bu hastalann gogu yeterli AFI takibi
yapilmadan, 48 saatten uzun siire ve 200 mg/giin dozundan daha yiiksek dozlara maruz
kalmiglardir. indometazine maruz kalan fetuslarda bildirilen bir diger komplikasyon
artmus nekrotizan enterokolit riskidir. Norton ve arkadaglarinin yaptiklar bir ¢alismada
dogumdan hemen 6nce indometazine maruz kalan ve en az 30 hafta ve lzerinde
dogurtulan 57 fetus, kontrol grubuna ait 57 fetusla karsilagtinlmugtir. Indometazin
grubunda nekrotizan enterokolit %29, kontrol grubunda ise bu oran %8 bulunmugtur.
Ek olarak indometazine maruz kalan fetuslarda, intraventrikiiler hemoraji ve patent

duktus arteriozus insidans: yiiksek bulunmustur (51).
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Maternal kontrendikasyonlar : Fetal kontrendikastonlar :

- Koagiilasyon bozukluklari, - Oligohidramnios,

- GIS’de tilseratif hastalik, - Konjenital kalp hastalig.
- Hepatik disfonksiyon,

- Renal disfonksiyon,

- Aspirin duyarli hastalarda astim.

Indometazin ilk olarak Zukerman tarafindan tokolitik olarak kullanilmistir (52). ;
48 saat i¢inde 50 hastanin 40’1nda tokoliz bagarili olmustur. Niebly ve arkadaglannin
yaptig1 ilk prospektif ¢ift kér plasebo kontrollii ¢alismada; 30 gebeden 15°1 plasebo
grubu, 15’1 de indometazin alan grup olarak belirlenmis. Indometazin alan 15 gebeden
sadece 1’inde 24 saatin sonunda basarisiz olunmustur (53). Morales yaptig1 ¢alismada
indometazinle ritodrini karsilastumus ve dogumu 2 ile 7 giin arasinda geciktirmede
benzer oranda etkileri oldugunu gostermistir. Ritodrin alan grupta maternal yan etkiler
daha fazla goriilmiistiir (54). Bu galigmaya benzer bir ¢aligmada, indometazinle MgSO4
karsilagtinlmig ve benzer etkinlikleri oldugu gosterilmistir.

Sonugta, indometazin uygun sekilde ve dikkatli kullamldiginda (32 haftann
altinda ve 48 saat siireden kisa) rolatif olarak giivenli ve etkili tokolitik ajan olarak
goriilmektedir.

Sulindak yapisi indometazine yakin olan diger bir prostoglandin sentetaz
inhibitériidiir. Preterm eylemi inhibe etmede indometazinle benzer etkinligi vardir.
Tokolitik olarak kullamldiginda, indometazine oranla daha fazla yan etkisi oldugu
bildirilmistir. Kramer ve arkadaglari, sulindak ve terbutalini karsilastirdiklar
caligmalarinda, sulindak uygulanan grupta fetal idrar akiminda ve amniyotik sivi

voliimiinde ciddi azalma oldugunu gostermislerdir. Yine bu ¢ahigmada sulindak
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uygulanan gruptaki 2 fetusta ciddi duktal konstriksiyon geligtigi goriilmiistiic (55).
Sulindak indometazinin cogu fetal yan etkisini paylasan ve giivenilirligi ¢ok belirgin

olmayan bir ajan olarak, tokoliz igin pek tercih edilmez.

KALSIYUM KANAL ANTAGONISTLERI

Voltaj bagimh kalsiyum kanallarini bloke edip, sarkolemmal depolardan hﬁcreA
icine kalsiyum salimimint dnleyerek ve hiicre digina kalsiyum salinimini arttirarak etki
ederler. Nifedipin tokoliz igin kullanilan en sik kalsiyum kanal antagonistidir. Oral veya
sublingual yolla uygulanabilir. Tamamuna yakini gastrointestinal kanaldan emilir.
Sublingual uygulama ile 5 dakika igerisinde kandaki diizeyleri &l¢iilebilir hale gelir.
Plasentay1 hizlica geger ve fetal-maternal serum konsantrasyonlan karsilastinlabilir.
Tokoliz igin 6nerilen uygulama; her 20 dakikada bir 10 mg 4 doza kadar oral uygulama
ve takiben 4-8 saatte bir 20 mg seklindedir (44). Akut hipotansiyona oral formdan daha

stk yol agabilmesi nedeniyle tokoliz amaciyla sublingual form onerilmemektedir.

Maternal van etkiler : Nifedipin periferal vazodilatatdrdiir. Bulanti, flushing,

sersemlik, bas agnsi, carpintt gibi semptomlar goriilebilir. Arteriel diiz kas
relaksasyonuna bagli olarak ortalama arteriel kan basincinda diisme ve kalp hizinda
refleks artiga sebep olur. Bu yan etkilerin insidansi yaklagik %17°dir. %2-5 hastada ise
ciddi yan etkiler nedeniyle tedavi kesilmek zorunda kalmabilir.

Fetal yan etkiler : Kalsiyum kanal antagonistlerinin fetal etkilerini inceleyen ¢aligmalar

kisithdir. Nifedipinin uterin ve umblikal kan akimi {izerine olumsuz etkileri oldugu ve
uterin kan akimmi ve fetal O, satiirasyonunu azalttifi yoniinde goriisler vardir. Ancak

bazi raporlar bu goriislerin aksine, nifedipin alan hastalarda fetal veya uteroplasental
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kan akiminda tedavi boyunca énemli bir yan etki olmadifim gostermislerdir. Ancak
diger tokolitik ajanlarda oldugu gibi bu konuda da daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardur.
Ulmsten ve arkadaslan ilk olarak 10 hastada nifedipin ile kontraksiyonlarn 3
giin iginde durduklarint rapor etmislerdir (56). Read ve Wellby ise nifedipin alanlarda
ritodrin ve plaseboya gére belirgin olarak dogum siiresinin ertelendigini bildirmislerdir
(57). Ferguson, nifedipinin, ritodrin kadar gebeligi etkili bir sekilde uzattigimi ve
tedavinin kesilmesine yol agan yan etkilerin daha az oldugunu gostermistir (58). KlSltil
Jiteratiire gore; kalsiyum kanal antagonistleri, preterm eylem tedavisinde magnezyum
siilfattan daha iyi etkinlige sahiptir. Bunun yam s1ra, tedavi edilen preterm eylemli
gebelerde oral nifedipinin gebeligi uzatma orani, tedavisiz grupla ya da kontrol grubuyla

esit bulunmustur.

OKSITOSIN RESEPTOR ANTAGONISTLERI

Atosiban, oksitosine bagli myometrial kontraksiyonlar1 inhibe edebilen selektif
bir oksitosin-vazopressin reseptér antagonistidir. Mekanizmas); myometrium ve
desiduadaki oksitosin reseptorlerinin  kompetetif inhibisyonudur. Atosibanin,
myometrium ve fetal membranlar iizerine olduk¢a yiiksek organ spesifitesi mevcut
olmasi, yan etkisini minimale indirir.

Atosiban, FDA tarafindan onaylanmadifn i¢in A.B.D’de bugiin igin
kullanilmamaktadir. Ancak Avrupa iilkelerinde kullamilmaktadir. Akut tokolizde IV
olarak kullamlan nanopeptiddir. En genis randomize galigmalar; 6.75 mg IV bolusu
takiben 3 saat boyunca 300 mikrogram /dakika inflizyon seklinde uygulanmasini 6nerir.

Idame tedavisi 18 saat boyunca 100 mikrogram/dakika seklinde olmalidir (39).
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@trendikasvonlarn : Kesin bir maternal kontrendikasyon bildirilmemistir.

Kullaniminin 28 haftanin tizerindeki gebelerle simirlandirilmasi 6nerilmigtir (44).

Maternal yan etkiler : Atosiban alan kadinlarda, plasebo kontrolli yapilan galigmalar

sonunda enjeksiyon yeri reaksiyonlarimn yiiksekligi diginda yan etkiler atosiban ve
plasebo igin benzer bulunmustur.

Fetal van etkiler : Yapilan bir calismada atosiban alan bir grupta fetal-infant

slimlerinin fazla oldugu bildirilmistir. Atosibana baglh olumsuz etkiler ekartek.
edilemezken, bu fetal-infant oliimlerinin enfeksiyon ve asiri prematiirite nedeniyle
oldugu agirlik kazanmugtir.

Akerlund ve arkadaglar1, 13 hastada kisa dénemli atosiban inflizyonuyla preterm
eylemi durdurduklarm bildirmislerdir. Bununla beraber, bu kadinlarin 10’unda daha
sonra B-agonistlerle tokoliz gerekmistir (59). Benzer sekilde Anderson ve arkadaglar
da, 12 hastay atosiban ile tedavi etmisler ve dokuzunda kontraksiyonlarin durdugunu
belirtmislerdir (60). Goodwin ve arkadaglari, 2 saatlik atosiban infiizyonu ile plaseboya
gore kasiima sikhigiun azaldigim belirtmislerdir (61). Romero ve arkadaslari, 501
preterm eylemdeki kadinda atosibanin dogumu 24-48 saat geciktirmede plasebodan ¢ok
daha basarill oldugunu gostermislerdir. Ancak perinatal sonug¢larda iyilesme
goriilmemistir (62). Moutquin ve arkadaglari, atosibam, ritodrinle 212 kadim igeren
randomize kontrollii ¢alismada karsilastirnmslardir. Atosibamin etkilerinin ritodrin kadar
iyi oldugunu ve atosibamin yan etkilerinin daha az oldugunu bulmuglardir. Fakat iki
grup arasinda neonatal sonuglar bakimindan fark bulunmamustir (63). Valenzuela ve
arkadaslari, daha dnce preterm eylemi durdurulan 513 kadmu igeren ¢ift kor kontrolli

multi-merkezli ¢aligmada idame igin plasebo ve atosibami kargilastirmislardir. Preterm
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eylem rekiirrensine kadar gecen siire atosibanda, plaseboya gére anlaml olarak daha

uzun bulunmustur (64). Yine de atosibanla ilgili daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

NIiTRIK OKSIiT DONORLERI

Nitrik oksit (NO) damarlarda, barsaklarda ve uterustaki diiz kaslarda relaksasyon
saglayan potent endojen bir hormondur. Nitrogliserin gebelikte hizli uterin relaksasyon
icin makat gelis, uterus inversiyonu, plasenta retansiyonu ve versiyonda
kullanilmaktadir.

Nitrik oksit donérleri IV ve transdermal bantlarla uygulanmaktadir. Doz, normal

kan basincim saglama ve kontraksiyonlarin durdurulmasimna gére ayarlanir. En yogun
sekilde ok merkezli galismalarda kullamlan transdermal uygulama rejimi; 10 mg
transdermal  Glisero-trinitrat uygulamas: seklinde olup, efer 1 saat iginde
kontraksiyonlarin sikhgi ve kuvvetinde azalma yoksa ek bir bant daha yapistiriimasi
seklindedir. Aym: anda ikiden fazla bant yapistinlmaz ve yapigtinldiktan 24 sonra
¢ikarihir (44).
Yan etkiler : Primer yan etki, kan damarlarindaki diiz kas gevsemesine bagli maternal
hipotansiyondur. Semptomlar; bag agrisi, bas dénmesi, sersemlik, bulant1 ve kusmadir.
Nitrik oksit donérlerinin santral ve periferik dolasimdaki potansiyel hemodinamik yan
etkileri g6z Oniine alindifinda bu ajanlarin gebelerde ¢ok dikkatli kullamlmalar:
kagimlmazdir. Nitrik oksit dondrlerinin ﬁreterm eylem tedavisinde kullanmimlan
deneysel olarak kalmigtir.

Lees ve arkadaslar, preterm eylem tamsi alan 24-34 haftalik gebelikleri olan
245 kadinda transdermal Gliserol-trinitrat ile ritodrini tokoliz agisindan

karsilastirmislardir. Tokolitik etki ve neonatal sonuglar agisindan ikisi arasinda fark
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pulunamamustir (65). Clavin ve arkadaglari, 34 preterm eylem tanili kadina tokoliz igin
IV nitrogliserin veya MgSQ, vermisler ve iki tedavi arasinda etkinlik agisindan farklilik
pulmamuslardir (66). El-Sayed ise, yaptif1 benzer bir ¢aligmada, nitrogliserinle tedavi
edilenlerde magnezyum siilfata gore basansizlik oranmmn daha fazla oldugunu

gdrmiigtiir (67).

TOKOLITIK AJANLAR - OZET

Cogu gebede tokolitikler gegici olarak uterin kasilmalar durdurmakta, ama
nadiren preterm dogumu &nleyebilmektedir. En 6nemlisi de yalniz kullamldiginda, fetal
veya neonatal sonuglara katkisinin ¢ok az veya hig¢ yok gibi gériinmesidir.

Tokolitiklerin kadinlar iizerinde saglikla ilgili yan etkilere sahip oldugu da
bilinmektedir. Tokolitiklerden, en azindan basarili bir kortikosteroid uygulamas: igin
yeterli siireyi saglayacak kadar dogumu geciktirmesi beklenir. Bu nedenle, genel kural
olarak eger tokolitikler verilirse, birlikte kortikosteroid de verilmelidir.

Tokolizin uygulandi1 gestasyonel yas sinin tartigmaya agiktir. 34. hafta ve
lizerinde steroidler uygulanmazlar. Clinkii ileri gestasyonel haftalarda preterm
yenidoganlar igin perinatal sonuglar genelde iyidir. Cogu yazarlar, 34. hafta ve
sonrasinda tokolitik kullanimini 6nermezler. Tokolitik kullanimi igin gestasyonel yasin

alt sinir1 konusunda ise konsensus yoktur.

PRETERM EYLEM ve ANTIBIOTIKLER

Preterm dogum 6zellikle 30. gestasyonel hafta oncesinde siklikla okkiilt iist
genital traktus enfeksiyonu ile ilgilidir. Bu nedenle de antibiotiklerin potansiyel preterm

dogumu tehdidini 6nlemede 6nemi olabilir (39). Sekiz randomize kontrollii calismay1
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gzetleyen Cochrane meta-analizi, antibiotik ile plaseboyu preterm dogumu olan
kadinlarda karsilagtirmus, iki grup arasinda gebeligin devamu, preterm dogum, RDS,
neonatal sepsis agisindan fark bulamamugtir (68). Preterm eylemi olan kadinlarda
yapilan 2 randomize ¢alismada metronidazol ve ampisilin kombinasyonunun 6-8 giin
verildigi kadinlarda dogumun belirgin sekilde ertelendigi, dofum agirhfimn arttig,
nekrotizan enterokolit ve sepsis gibi neonatal sonuglarda belirgin diizelme oldugu
bildirilmigtir (69-70).

Intakt membranli preterm dogum eyleminde, ¢esitli antibiotik tedavilerinin
degerlendirilmesi igin ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Ancak su an, preterm dogumdan

korunmak i¢in antibiotik kullammi genellikle 6nerilmemektedir.

PRETERM EYLEMDE KORTIKOSTEROID KULLANIMI

Neonatal RDS’nin 6nlenmesi igin antenatal kortikosteroid kullanmiminin temelleri
Liggins ve Howie tarafindan 1960’larin sonlarinda yapilan hayvan deneylerine
dayanmaktadir. Cowley’in meta-analizinde, antenatal glukokortikoidin belirgin sekilde
RDS’nin siklign ve siddetini, neonatal mortalite, nekrotizan enterokolit ve
intraventrikiiler hemorajiyi de azalttigi bildirilmistir. Bu faydalarmn, dogum,
uygulamadan 24 saat sonra ve 7 giin i¢inde olursa, maksimum oldugu da gosterilmistir
(71). Biitiin bu sonuglara gire 24-34. gestasyonel hafta arasinda olup da preterm eylem
riski olan hastalarda antenatal kortikosteroid tedavisi kesinlikle 6nerilmektedir. Tek doz
kullamlan kortikosteroidlerin giivenli ve etkili oldufu, herhangi bir ters etkisinin
olmadid1 s6ylenebilir. Fetal matiirite igin sik olarak kullamlan steroidler, betametazone
- (12mg IM 24 saat arayla 2 doz) ve deksametazone’ (6 mg IV 6 saate bir 4 doz)

dur. Her ikisi de uzun yari 6miirlii, plasentay: kolayca gecen, stirll mineralokortikoid
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etkisi olan, en uygun preparatlardir (39). Yapilan bir calisma, betametazonun
intraventrikiiler hemoraji ve periventrikiiler lokomalakiyi engellemekte daha etkili
oldugunu gostermistir. Bu nedenle preterm eylemli gebelerde betametazone daha gok
tercih e&lmeﬁedh (72).

Antenatal kortikosteroid kullanim protokolii 2001 yilinda Avrupa Perinatal Tip
Birligi (European Association of Perinatal Medicine) @aﬁndan da onaylanarak
yayimlanmigtir. ‘"
1- Preterm dogum riski olan 26-34 gebelik haftasindaki tiim gebeler tek doz
(betametazon) antenatal kortikosteroid tedavisine adaydirlar.

2- 34-37. gebelik haftalarindakilere fetal akcifer matiirite testleri ile immatiirite
saptanmug ise tedavi verilmesi 6nerilmistir.

3- 24-26. gebelik haftalan1 belirsiz alan olarak tammlanmustir. 26. gebelik haftast
oncesinde yapilan antenatal kortikosteroid tedavisinin yararh olmadifina dair 6n
sonuglar bildirilmigtir.

4- Tekrarlayan kiir kortikosteroid tedavisi Snerilmemistir.

5- TUGR tams1 konan gebelere kortikosteroid tedavisinden once fetal akciger matiirite
testleri yapilmas: uygun gériilmiistiir.

6- Perinatal mortalite ve morbidite agisindan betametazon’un deksametazon’dan daha

etkili oldugu saptanmistir.
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MATERYAL VE YONTEM

Bu c¢alisma Ocak 2003 ile Ocak 2004 tarihleri arasinda Izmir SSK Ege
Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesinde yapildi. Caligmaya 24-35 gebelik
haftalarmnda preterm dogum eylemi 6n tamstyla hospitalize edilen tekil veya ¢ogul
gebeligi olan toplam 190 gebe dahil edildi. Membran riiptiirt olan, ekstrauterin yasamla
bagdasmayan anomalisi olan ve tokoliz igin kontrendikasyonu olan hastalar g¢aligma
grubuna dahil edilmediler. Membran riiptiiri, dncelikli olarak iyi bir anamnez ve
spekulum muayenesinde vaginal gollenmenin olmamasi ile ekarte edildi. Siipheli
durumlarda Nitrazin testi uygulanda.

Creasy kriterlerine gore, servikal efasmam %80 ve {izerinde, servikal
dilatasyonu 2 cm fizerinde ve diizenli kontraksiyonlar1 hastalar preterm dofum eylemi
tanist aldilar. Creasy kriterleri olmaksizin diizenli uterin aktivitesi olan hastalar ise
preterm dogum tehditi olarak degerlendirildiler.

Hospitalize edilen gebeler éncelikle litotomi pozisyonunda vaginal muayeneye
alindilar ve dilatasyon, efasman, prezentasyon ve su kesesinin agilip agilmamasi
yoniinden vaginal tuse ile degerlendirildiler. Daha sonra fetal kalp hareketleri (FHR) ve
uterin kontraksiyonlarin tespiti i¢in kardiotokografi aletine baglandilar. Daha sonra da
tiim gebelere servikal agiklik ve uzunluk incelemesi igin hep aymi hekim tarafindan
olmak tizere Aloka® SSD-1700 ultrasonografi cihaziyla 5 MHz frekansinda vaginal
ultrasonografi yapildi.

Tiim gebelere tam kan sayimu, tam idrar tetkiki, idrar kiiltiirii incelemesi yapildi.
Klinik olarak alt genital sistem enfeksiyonu semptomlar: olan gebelere, vaginal
muayene yaninda, akintidan alinan Smeklerin mikroskopik incelemesi ve serviko-

vaginal kiiltir icin 6mek alinmasi iglemleri yapildi. Gebelerde &zellikle anemiye,
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l5kositoza, iiriner sistem ve alt genital sistem enfeksiyonu olup olmamasma dikkat
edildi.

Calismaya dahil edilen 190 gebeye tedavi amaciyla uygulanan, hidrasyon-
sedasyon-yatak istirahati veya tokolitik ajanlarin kullanilma endikasyonlar hastalan
izleyen hekimlerin insiyatifine birakildi. Preterm dogum eylemi veya preterm dogum
tehditi ile basvuran gebelerin 70 tanesine tedavi amaciyla hidrasyon-sedasyon-yatak
istirahati uygulandi ve Grup 1 olarak tanimlandi. 60 gebeye hidrasyon-sedasyon—yatakA
istirahati sonrasi yapilan vaginal muayenede efasman ve dilatasjron miktarinin artmasi
veya uterin kontraksiyonlarin durmamasi sonucu tokoliz tedavisi uygulandi ve Grup 2
olarak tanimlandi. 60 gebeye de direkt tokoliz tedavisi uygulandi ve Grup 3 olarak
tanimlandi.

Hidrasyon i¢in; 500 cc % 5 Dekstroz ve 500 cc Ringer laktat olmak {izere
toplam 1000 cc mayi 60 dakika da. gidecek sekilde IV uygulandi. Sedasyon igin;
Diazepam 10 mg amp. IV uygulandi ve gebeler sol yan pozisyonda yatak istirahatine
alindilar.

Tokolitik ajanlar olarak Nifedipin (Nidilat® 10 mg caps., Sanofi-Dogu-Fransa)
veya Ritodrin (Pre-par® 50 mg/5ml amp ve 10 mg tbl., Eczacibasi-Tiirkiye) kullanildi.
Nifedipin 20 mg PO ve 10 mg SL olarak uygulanan ylikleme dozundan 4 saat sonra ilk
giin i¢in 4 x 2, ikinci giin 3 x 2, tiglincti ve sonraki giinler 3 x 1 dozunda devam
edildi.Verapamil HCI (Isoptin® 5 mg amp , Knoll-Almanya) tasikardiyi onlemek igin
ritodrin’le birlikte verildi. Ritodrin’e 50 mcg / dk (4 damla/dk) ile baslandi (500 cc % 5
dekstroz igerisine 2 amp. Pre-par® ve 2 amp. Isoptin®). Uterin kontraksiyonlar
duruncaya kadar her 15 dakika da bir 50 mcg/dk arttinldi. Maksimum 350 mcg/dk’ya

¢ikildi. Eger yan etkiler ortaya ¢ikarsa verilmekte olan dozun yarisina distildi. Uterin
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Kkontraksiyonlar1 kontrol altina alan diizeyde 12 saat infiizyona devam edildikten sonra
her iki saatte bir 50 mcg/dk. distilerek en son 100 mcg/dk.’da kalindi. Oral tedaviye
infiizyon kesilmeden 30 dakika 6nce baglandi ve 2 saat arayla 10 mg tbl. seklinde
devam edilerek, daha sonraki giinler tedrici olarak azaltild1.

Fk tedavi olarak, {iriner sistem enfeksiyonu saptanan gebelere ampisilin
(Giinlikk doz; Ampisina® Mustafa Nevzat-Tiirkiye,1 gram tbl.’den her 6 saatte bir) ve
nitrofurantoin (Giinliik doz; Pyeloseptyl® , Biofarma-Tiirkiye 50 mg caps.’den her 6
saatte bir) uygulandi. Alt genital sistem enfeksiyonu saptanan gebelere ise etkene
yonelik olarak, kandida enfeksiyonu i¢in; Pimarisin vaginal tbl. her giin bir tane 20 giin
( Pimafucin® 25 mg tbl, Santa Farma-Italya) ve pomad giinde {ig kez (Pimafucin® %2
lik) kullanildi. Bakteriel vaginozis i¢in; 5 giin siireyle gilinde bir kez %0,75
Metronidazol vaginal jel (Roza® %0,75 jel, Orva-Tiirkiye) veya 7 giin siireyle giinde bir
kez %2 Clindamysin krem intravaginal uygulandi. Trikomanas vaginiti i¢in; Ornidazole
(Biteral® , Roche-Isvigre 500 vaginal tbl.) her giin bir vaginal tablet seklinde uygulandi.

Tiim gebeler doguma kadar takip edilerek, dogum sekilleri ve dogum kilolar:
kaydedildi. Bagvuru sirasindaki gebelik haftalariyla uygulanan tedaviler sonrast doguma
kadar gecen siireler (latent period) kaydedildi ve tedavi basarilani gruplar arasinda
kargilagtirild.

Istatiksel olarak analizlerin hesaplanmasinda Chi-square, student’s f-test, Mc
Nemar testi, Varyans analizi, Bonferroni yontemi kullanildi. Tiim verilerde ortalama
deger, standart sapma, minumum ve maksimum degerler hesaplandi. Efasman-
dilatasyon, servikal a¢iklik, servikal uzunluk ve uterin kontraksiyonlarin birbirleriyle
Ve tedaviler sonrasi doguma kadar gegen siire ve dogum kilolarinin gruplar arasindaki

karsilastirilmasinda ki istatistiksel anlamlilik p<0,005 ile tanimlandi.
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BULGULAR

Calismaya preterm eylem 6n tanisiyla hospitalize edilen toplam 190 gebe dahil
edildi. Yapilan vajinal muayene, vajinal ultrasonografi ve kardiotokografi sonuglarma
gore hastalan takip eden hekimlerin insiyatifinde 70 hastaya tedavi amagl hidrasyon,
sedasyon, yatak istirahati uygulandi ve Grup 1 olarak tamimlandi. 60 hastaya yine
hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati uygulandi, ancak vaginal muayene bulgularinin
ilerlemesi ve uterin kontraksiyonlarin durmamasi sonucu tokoliz tedavisi uyguland: ve
Grup 2 olarak tammlandi. 60 hastaya ise, direkt tokoliz tedavisi uyguland1 ve Grup 3
olarak tamimlandu.

Tiim hastalarin yas ortalamasi 26.1 (min:18, max:38) olarak bulundu. Grup
1°deki hastalarin yas ortalamasi 26.4, Grup 2’deki hastalarin yag ortalamasi 26.6, Grup
3’deki hastalarin yas ortalamasi 25.1 olarak bulundu. Gruplar arasinda yas ortalamasi
acisindan Chi-Square testine gore istatistiki fark saptanmadi (p< 0.487).

Tiim hastalarin median gravidalann 2, pariteleri 0.5, abortuslari 0.0, tahliye
kiiretajlar1 0.0 olarak bulundu. Gruplar arasinda median gravidalan (p<0.499), pariteleri
(p<0.755), abortuslan (p<0.317) ve tahliye kiiretajlart (p<0.285) agisindan Chi-Square
testine gore istatistiksel fark saptanmadi.

Toplam 190 hastamin bagvuru sirasindaki gestasyonel yas ortalamasi 31.9 hafta
idi. Grup 1°deki hastalarin gestasyonel yas ortalamast 32.1 , Grup 2’deki hastalarin
gestasyonel yag ortalamasi 31.7 , Grup 3°deki hastalarin gestasyonel yas ortalamasi ise
31.8 olarak bulundu. Gruplar arasinda bagvuru sirasindaki gestasyonel yaslar agisindan
Chi-Square testine gore istatistiki fark anlamli bulunmadi (p<0.195).

Toplam 190 hastanin %49.5’i multipar, %50.5°’1 primipar idi. 190 hastanin

%350.5’nin 6nceden dogumu yoktu. %35.3{iniin énceki dogumu normal spontan vaginal
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dogum ile, %14.2°sinin ise dnceki dogumu sezeryan ile ger¢eklesmisti. Gruplar arasinda
snceki dogumlar agisindan Chi-Square testine gore istatistiki fark anlamli bulunmad:
(p<0.957).

Toplam 190 hastaya uygulanan tedaviler sonras1 doguma kadar gegen stire 31.2
giin olarak bulundu. Grup 1°de bu siire 35.8 giin, Grup 2’de bu stire 31.8 giin, Grup 3°de
~ ise bu siire 25.4 olarak bulundu. 190 hastanin ortalama dogum kilosu 2790 gram olarak

bulundu. Grup 1°de 2970 gr. , Grup’de 2780 gr. , Grup 3°de 2580 gr. olarak bulundu.

Ortalama Degisimler Toplam 190 Hastanin

Yas (yil) 26.1

Evlilik stiresi (y1l) 4.5

Gravida 2.17

Parite 0.77

Yasayan 0.68

Abortus 0.30

T/C 0.10
Dogum yapmayanlarin orani % 50.5
Onceki dogumu NSVD olanlarin orani % 35.3
Onceki dogumu C/S olanlarin orani % 14.2
Multipar olanlarin oram % 49.5
Primipar olanlarin oram % 50.5

Tablo 1. Tiim hastalarin yas, evlilik siiresi, gravida, parite, yasayan, abortus ve

tahliye kiiretaj ortalamalar, 6nceki dogum sekilleri ve multipar-primipar oranlan
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3 Ortalama Degisimler Toplam 190 Hastanin Max | Min |
“Basvuru sirasindaki gebelik haftas: 31.9 (hafta) 35 (hafta) | 24 (hafta) ‘|
Doguma kadar gegen stire 31.2 (giin) 96 (giin) 1 (giin) i
Dogum agirhit 2790 (gr) 4000 (gr) 650 (gr) |

Tablo 2. Tiim hastalarm basvuru sirasindaki gestasyonel yas ortalamalan ve

tedaviler sonrasi doguma kadar gecen siire ve dogum agirhiklarimn ortalamas.

Gruplar Ortalama Dogum kilosu Ortalama Dogum Siiresi
Grup 1 (70 hasta) 2970 (gr) 35.8 (giin)
Grup 2 (60 hasta) 2780 (gr) 31.8 (giin)
Grup 3 (60 hasta) 2580 (gr) 25.4 (giin)

Tablo 3. Uygulanan tedaviler sonras1 dogum aZirhiklar ve doguma kadar gecen

siirelerin ortalamasa.

Tiim hastalanin dzgecmisleri incelendiginde; %5 nin medikal bir hastalik i¢in

ilag kullandif1, %19’nun gebeliginde sigara icicisi oldugu belirlendi. Hastalarm

%30°nun sistemik bir hastalifimin oldugu, %46’smmn ise herhangi bir 6zelliginin

olmadips goriildil. Gruplar arasinda 6zgegmis dagilimi bakimindan Chi-Square testine

gore istatistiki farklilik anlamli bulunmadi (p<0.948) (Grafik 1).
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B Sigara

2 llag kullanimi

B maternal sist. hast. _

B Ozeliipi olmayan

Grafik 1. Tiim hastalarin 6zge¢mislerindeki faktorlerin dagilim,

EFASMAN GRUP 1 Tedavi | GRUP 2 Tedavi | GRUP 3 Tedavi Toplam
45 35 21 101
Yok
% 44 .6 % 34.1 % 20.8 %100
17 19 17 53
% 0-40
% 32.1 % 358 % 32.1 % 100
6 5 20 31
% 50-60
% 194 % 16.1 % 64.5 % 100
2 1 2 5
% 70 ve usti
% 40.0 % 20.0 % 40.0 %100

Tablo 4. Hastalara ilk vaginal muayenede saptanan efasman oranlarina gore

uygulanan tedavi sekilleri.
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Tablo 4’de de goriildiigii gibi, efasman oranlar arttik¢a tokoliz tedavisi daha gok

tercih edilirken, efasman oranlan azaldikg¢a hidrasyon, sedasyon, yatak istirabati tedavisi

daha cok tercih edilmigtir. Efasman oranlarmna gére uygulanan tedavi sekilleri agisindan

jstatistiki farklilik Chi-Square testine gére anlamli bulunmustur (p<0.001).

DILATASYON | GRUP 1 Tedavi | GRUP 2 Tedavi | GRUP 3 Tedavi | Toplam
43 35 21 99
Kapah
% 43.4 % 35.4 % 21.2 %100
21 23 27 71
1-2 cm
% 29.6 % 32.4 % 38.0 % 100
5 2 11 18
3-4cm
% 27.8 % 11.1 % 61.1 % 100
1 - 1 2
5 cm ve iistii
% 50.0 - % 50.0 %100

Tablo 5. Hastalara ilk vaginal muayenede saptanan dilatasyon oranlarma gire

uygulanan tedavi sekilleri.

Tablo 5°de de goriildiigii gibi, dilatasyon oranlar1 azaldik¢a Grup 1 tedavi, Grup

2 ve 3’e gore daha fazla tercih edilmistir. Aksine dilatasyon oranlan arttik¢a Grup 3

tedavi, Grup 1 ve 2’ ye gore daha fazla tercih dilmistir. Dilatasyon oranlarina gore

uygulanan tedavi sekilleri agisindan istatistiki farklilik Chi-Square testine gdre anlamli

bulunmugtur (p<0.016).
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SERVIKAL

GRUP 1 Tedavi | GRUP 2 Tedavi | GRUP 3 Tedavi Toplam
UZUNLUK
- 2 2 4
15-19 mm
- % 50.0 % 50.0 %100
4 10 18 32
20-25 mm
% 12.5 % 31.3 % 56.3 % 100
27 29 26 82
26-30 mm
% 32.9 % 35.4 % 31.7 % 100
36 16 14 66
31-35 mm
% 54.5 % 24.2 % 21.2 % 100
3 3 - 6
36-40 mm
% 50.0 % 50.0 - % 100

Tablo 6. Vaginal ultrasonografide saptanan servikal uzunluk oranlarina gore

uygulananan tedavi sekilleri.

Tablo 6’da da goriildiigii tizere, servikal uzunluk miktan arttikga Grup 1 tedavi,

Grup 2 ve 3 tedavilerine oranla daha ¢ok tercih edilmis. Servikal uzunluk miktan

azaldifinda ise Grup 3 tedavi, Grup 1 ve 2 tedavilerine oranla daha fazla tercih

edilmistir. Servikal uzunluk oranlanna goére uygulanan tedavi sekilleri agisindan

istatistiki farklilik Chi-Square testine gére anlamli bulunmugtur (p<0.001).
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SERVIKAL
GRUP 1 Tedavi | GRUP 2 Tedavi | GRUP 3 Tedavi | Toplam
ACIKLIK
40 27 19 86
yok
% 46.5 % 31.4 % 22.1 %100
11 13 8 32
1-5 mm
% 34.4 % 40.6 % 25.0 % 100
17 18 25 60
6-10 mm
% 28.3 % 30.0 % 41.7 % 100
2 2 8 12
11-15 mm
% 16.7 % 16.7 % 66.6 % 100

Tablo 7. Vaginal ultrasonografide saptanan servikal acikhk oranlarma gore

uygulananan tedavi sekilleri.

Tablo 7°de de gorilldiigii gibi, servikal agiklik miktari azaldik¢a Grup 1 ve 2
tedaviler, Grup 3 tedavisine oranla daha fazla tercih edilmislerdir. Servikal agiklik
miktar: arttik¢a Grup 3 tedavi, Grup 1 ve 2 tedavilere oranla daha fazla tercih edilmisgtir.
Servikal agiklik oranlarina gore uygulanan tedavi sekilleri agisindan istatistiki farklilik

Chi-Square testine gére anlamli bulunmustur (p<0.014).
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Kon[tj::ll::yon GRUP 1 Tedavi | GRUP 2 Tedavi | GRUP 3 Tedavi Toplam
Kontraksiyon 4 - 5 9
yok % 44.4 - % 55.6 %100
" Diizensiz 32 23 23 78
Kontraksiyon % 41.0 % 29.5 % 29.5 % 100
Diizenli 34 37 32 103
Kontraksiyon % 33.0 % 35.9 % 31.5 % 100

Tablo 8. Hastalarm ilk kardiotokografisindeki uterin kontraksiyonlarmm durumuna

gore secilen tedavi seklinin karsilastinimasi.

Tablo 8’de de goruldigi gibi, basvuru sirasindaki uterin kontraksiyonlarin

durumu segilecek tedavi seklini etkilememektedir. Uterin kontraksiyonlara gore secilen

tedavi sekillert arasinda istatistiki farkhlik Chi-Square testine gore anlamli

bulunmamistir (p<0.182).

8 Hi¢ Risk Faktdri olmayan

6% 2% 1%

W 1 Risk Faktbrii olan

M 2 Risk Faktorii olan

B 3 Risk Faktbri olan
M 4 Risk Faktdrii olan

035 Risk Faktérii olan

W 6 Risk Faktdrii olan

Grafik 2. Hi¢ risk faktorii olmayan ve birden fazla risk faktorii olan hastalarn

yiizdeleri.

49




Risk Faktorleri 190 hastanm
Agrr is yliikil 23
Gebelikte gecirilmis operasyon 1
Travma 7
Az kilo alm 22
Cok kilo alim1 6
Vaginal kanama 6ykiisii 61
Yardmmei tireme teknikleri ile gebelik 9
Diisiik sosyo-ekonomik diizey 82
Erken dogum 6ykiisii 38
Cogul gebelik 14
Multiparite 38
Fetal anomali 6
Uterin anomali 8
Servikal yetmezlik 8
Alt genital sistem enfeksiyonu 37
Idrar yolu enfeksiyonu 67
Hidramniyoz 14
Plasenta patolojisi 19
Anemi 53

Tablo 9. 190 hastadaki risk faktorlerinin sayisal dagihmu

190 hastanin sadece birinde (%0.5) gebelikte gecirilmis operasyon &ykiisii
mevcuttu. Bu operasyon; orak hiicreli anemisi bulunan 28 haftalik gebeye tekrarlayan
akut kolesistit ataklar1 nedeniyle uygulanan kolesistektomi operasyonu idi. Hastaya
intraoperatif ve postoperatif dénemde tokoliz uygulandi ve dogumu 44 giin geciktirildi.

Preterm dogum 6ykiisii bulunan 38 olgunun 4’tintin onceki gebeligi 28-30.

gebelik haftalaninda, 19’unun 30-32. gebelik haftalarinda, 10’unun 32-34. gebelik
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haftalarinda ve 5’inin de 34-36. gebelik haftalarinda sonlandify bulundu. Preterm
dogum ykiisii bulunan 38 hastadan 11’ine Grup 1 tedavi, 12’sine Grup 2 tedavi, 15’ine
Grup 3 tedavi uygulanmistir. Preterm dogum &ykiisti bulunan hastalara segilen tedaviler
arasinda Chi-Square testine gore istatistiki farklilik anlamli bulunmadi (p<0.419).

Uterin anomali olarak degerlendirilen 8 hastanin 5’inde leiomyom, 2’sinde
uterus subseptus, 1’inde de bicornus unikollis uterus saptandi. Leiomyom saptanan 5
hastanin bagvuru sirasindaki gestasyonel yas ortalamasi 31.6 hafta iken, uterus
subseptus saptanan 2 hastanin bagvuru sirasindaki gestasyonel yas ortalamasi 31.5 hafta
idi. Uterus bicornis unikollis saptanan tek hasta ise 29. gestasyonel haftada
basvurmustu. Risk faktdrii olarak uterin anomali saptanan 8 hastadan; 1’ine Grup 1
tedavi , 4’line Grup 2 tedavi , 3’iine de Grup 3 tedavi uyguland:. Bu hastalara segilen
tedaviler arasinda Chi-Square testine gore istatistiki farklihk anlamb bulunmadi
(p<0.311).

Fetal anomali saptanan 6 olgudan 2’sinde gastrointestinal sistem obstriiksiyonu,
I’inde omfalosel, 3’linde {iriner sistem anomalisi (fetal bobrek pelvisleri 10 mm
tizerinde olan) saptandi. Bu 6 olgudan 2’sine Grup 1 tedavi, 3’tine Grup 2 tedavi, 1’ine
Grup 3 tedavi uygulanmustir. Fetal anomali olarak degerlendirilen hastalara segilen
tedaviler arasinda Chi-Square testine goére istatistiki farklihk anlamh bulunmad:
(p<0.497).

Cogul gebelik ile bagvuran 14 olgudan 131 ikiz gebelik, biri licliz gebelikti.
Ortalama gestasyonel yas 31.5 haftaydi. 14 hastanin 3’1 Grupl ile tedavi, 5’1 Grup 2 ile
tedavi, 6’s1 Grup 3 ile tedavi edilmiglerdir. Cogul gebeliklerde secilen tedaviler

arasinda Chi-Square testine gore istatistiki farklilik anlamli bulunmadi (p<0.435).
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Uriner sistem enfeksiyonu saptanan 67 hastadan 33’tinde Grup 1 tedavi ,
20’sinde Grup 2 tedavi , 14’tinde Grup 3 tedavi uygulanmistir. Grup 1 tedavi , Grup 2
ve 3 tedavilere gore daha fazla tercih edildigi i¢in tiriner sistem enfeksiyonu bulunan
hastalara secilen tedavi sekilleri arasinda Chi-Square testine gore istatistiki farklilik
anlamli bulundu (p<0.17).

Gebeligin herhangi bir doneminde vaginal kanama gegiren toplam 61 hastanin

44’iinde (%72.1) plasenta patolojisi yokken, 17°sinde ise (%27.9) USG ile saptanan
plasenta patolojisi mevcuttu. Chi-Square testine gore vaginal kanama o&ykiisii ile
plasenta patolojisi arasindaki iliski antaml bulundu (p<0.005).

Agir is yiikii, travma, gebelikte az veya ¢ok kilo alimi,yardimei {ireme teknikleri
ile olusan gebelik, diisiik sosyoekonomik diizey, multiparite, servikal yetmezlik, vaginit,
hidramnios, anemi gibi risk faktorlerinin bulundugu hastalarla segilen tedavi sekilleri

arasinda Chi-Square testine gore istatistiksel anlamda farklilik bulunmamustur.

tFASMAN SERVIKAL UZUNLUK Toplam
15-19 mm | 20-25mm | 26-30 mm | 31-35mm | 36-40 mm
_ - 1 35 59 6 101
- % 1.0 % 34.7 % 58.4 % 5.9 % 100
% 0.40 1 14 31 7 - 53
% 1.9 % 26.4 % 58.5 % 13.2 - % 100
AT 1 14 16 - - 31
% 3.2 % 45.2 % 51.6 - - % 100
0 70 ve iistii ? > ) ) ) >
% 40.0 % 60.0 - - - % 100

Tablo 10. Efasman yiizdesi ile servikal uzunluk arasindaki iliski.
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Tablo 10°dan anlasilacag: tizere, hastalarin ilk vaginal muayenelerindeki
efasman yiizdesi arttikga ultrasonografiyle saptanan servikal uzunluk miktart
azalmaktadir. Tersine, efasman yiizdesi azaldik¢a servikal uzunluk miktar artmaktadir.
Efasman yiizdesiyle, servikal uzunluk arasinda negatif korelasyon anlamli bulundu. Rs

(korelasyon katsayis1) = 0.675 , p<0.001

SERVIKAL ACIKLIK
EFASMAN TOPLAM
yok 1-5 mm 6-10 mm | 11-15 mm
o 76 14 11 . 101
0
% 75.2 % 13.9 % 10.9 ] % 100
e oto 9 16 37 1 53
° % 17.0 % 30.2 % 50.9 %1.9 % 100
v 5060 1 2 21 7 31
° % 3.2 % 6.5 % 67.7 % 22.6 % 100
5 . 1 4 5
% 70 ve iistii
] ; % 20.0 % 80.0 % 100

Tablo 11. Efasman yiizdesi ile servikal ac;ﬂihk arasmdaki iliski.

Tablo 11°dan anlagilacadi iizere, hastalarin ilk vaginal muayenelerindeki
efasman yiizdesi arttikga ultrasonografiyle saptanan servikal agiklik miktan
artmaktadir. Efasman yiizdesi azaldik¢a servikal agiklik miktan da azalmaktadir.
Efasman yiizdesiyle, servikal agiklik arasinda pozitif korelasyon anlamli bulundu.

(Rs"=0.717 , p<0.001)
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Tablo 12. Dilatasyon ile servikal uzunluk arasmdaki iligki.

DILATASYON SERVIKAL UZUNLUK (mm)
TOPLAM
(cm) 15-19 | 20-25 | 26-30 31-35 36-40
. 1 35 57 6 99
Kapah
. %10 | %354 57.6 % 6.1 % 100
2 2 18 42 9 - 53
%28 | %254 | %592 | %127 - % 100
1 12 5 - . 18
3-4
%56 | %66.7 | %27.8 - - % 100
1 1 - - - 5
5 ve iistii
% 50.0 | % 50.0 - - - % 100
L—

Tablo 12°den anlasilacagi {lizere, hastalarin ilk vaginal muayenelerindeki

dilatasyon miktar1 arttikga ultrasonografiyle saptanan servikal uzunluk miktan

azalmaktadir. Dilatasyon miktar1 azaldik¢a servikal uzunluk miktari artmaktadir.

Dilatasyon miktar1 ile servikal uzunluk arasinda negatif korelasyon anlamli bulundu

(Rs" = 0.659, p<0.000).
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DILATASYON SERVIKAL ACIKLIK
TOPLAM
(cm) yok 1-5 mm 6-10 mm | 11-15 mm
75 14 10 - 99
Kapal:

% 75.8 % 14.1 % 10.1 - % 100

» 11 18 40 2 71
% 15.5 %254 % 56.3 % 2.8 % 100

- - 10 8 18

3-4

- - % 55.6 % 44.4 % 100

- - - 2 2

§ ve iistii

- - - % 100 % 100

Tablo 13. Dilatasyon ile servikal acikhik arasindaki iliski.

Tablo 13’den de anlasilacag: tlizere, hastalarin ilk vaginal muayenelerindeki
dilatasyon miktar1 arttikca ultrasonografiyle saptanan servikal agiklik miktar
artmaktadir. Dilatasyon miktar1 azaldik¢a servikal agiklik miktarn da azalmaktadir.

Dilatasyon miktan ile servikal uzunluk arasinda pozitif korelasyon anlamli bulundu.

(Rs"=0.717 , p<0.000)
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iLK UTERIN KONTRAKSIYON
EFASMAN | Kontraksiyon Diizensiz Diizenli TOPLAM
yok kontraksiyon | kontraksiyon
1 45 55 101
Yok
% 1.0 % 44.6 % 54.5 % 100
5 19 29 53
% 0-40
% 9.4 % 35.8 % 54.7 % 100
3 12 16 31
% 50-60
% 9.7 % 38.7 % 51.6 % 100
- 2 3 5
% 70 ve iistii
- % 40 % 60.0 % 100

Tablo 14. Efasman yiizdesi ile ilk uterin kontraksiyonlarin karsilastirilmasi.
Tablo 14’ deki bulgulann esliginde hastalarin ilk vaginal muayenelerindeki
efasman yiizdesi ile ilk uterin kontraksiyonlarin sekilleri arasindaki iligki Chi-Square

testine gore anlamli bulunmadi (p<0.234).

, ILK UTERIN KONTRAKSIYON
DILATASYON
(cm) Kontraksiyon Diizensiz Diizenli TOPLAM
cm
yok kontraksiyon | kontraksiyon
1 45 53 99
Kapah
% 1.0 % 44.5 % 53.5 % 100
- 6 26 39 71
% 8.5 % 36.6 % 54.9 % 100
2 6 10 18
3-4
% 11.1 %333 % 55.6 % 100
- 1 1 2
S ve iistit
- % 50.0 % 50.0 % 100

Tablo 15. Dilatasyon miktar ile ilk uterin kontraksiyonlarin karsilastirilmas:.
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Tablo 15° deki bulgularin esliginde hastalarin ilk vaginal muayenelerindeki

dilatasyon miktar ile ilk uterin kontraksiyonlarin sekilleri arasindaki iliski Chi-Square

testine gore anlamli bulunmadi (p<0.257).

SERVIKAL ILK UTERIN KONTRAKSIYON
UZUNLUK | Kontraksiyon Diizensiz Diizenli TOPLAM
(mm) yok kontraksiyon | kontraksiyon
- 3 1 4
15-19
- % 75.0 % 25.0 % 100
1 12 19 32
20-25
% 3.1 % 37.5 % 59.4 % 100
7 26 49 31
26-30
% 8.5 % 31.7 % 59.8 % 100
1 33 32 66
31-35
% 1.5 % 50.0 % 48.5 % 100
- 4 2 6
36-40
- % 66.7 % 33.3 % 100

Tablo 16. Servikal uzunlugun ilk uterin kontraksiyonlarla karsilagtiriimasi.

Tablo 16’ deki bulgulann eglifinde hastalarin vaginal ultrasonografide saptanan
servikal uzunluk miktari ile ilk uterin kontraksiyonlann sekilleri arasindaki iliski Chi-

Square testine gore anlamli bulunmadi (p<0.154).
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SERVIKAL ILK UTERIN KONTRAKSIYON
ACIKLIK | Kontraksiyon Diizensiz Diizenli TOPLAM
(mm) yok kontraksiyon | kontraksiyon
1 41 44 86
yok
% 1.2 % 47.7 % 51.2 % 100
- 12 20 32
1-5
- % 37.5 % 62.5 % 100
7 22 31 60
6-10
% 11.7 % 36.7 % 51.7 % 100
1 3 8 12
11-15
% 8.3 % 25.0 % 66.7 % 100

Tablo 17. Servikal acikh@m ilk uterin kontraksiyonlarla karsilagtirilmasi.
Tablo 17’ deki bulgularin esliginde hastalarn vaginal ultrasonografide saptanan
servikal agiklik miktar ile ilk uterin kontraksiyonlarin sekilleri arasindaki iligki Chi-

Square testine gére anlamli bulunmad: (p<0.309).

ILK UTERIN Alt Genital Sistem Enf. |
. Toplam
KONTRAKSIYON Yok Var
8 1 9
kontraksiyon yok
% 88.9 % 11.1 % 100
68 10 78
diizensiz kontraksiyon
% 87.2 % 12.8 % 100
77 26 103
diizenli kontraksiyon
% 74.8 % 25.2 % 100
153 37 190
Toplam
% 80.5 % 19.5 % 100

Tablo 18. Alt genital sistem enfeksiyonu ile ilk uterin kontraksiyon sekilleri

arasmdaki iliski.
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Tablo 18’e goére alt genital sistem enfeksiyonu varolan gebelerin ilk uterin
kontraksiyonlarmmn diizenli kontraksiyon olma oram artmaktadir. Chi-Square testine
gore bu iliski anlamldir (p<0.037). Ancak alt genital sistem enfeksiyonu olan ve
olmayanlar arasinda ilk uterin kontraksiyonlarin sekilleri bakimindan farklilik anlamlh

bulunmamustir (p<0.910).

[LK UTERIN Uriner Sistem Enfeksiyonu
. Toplam
KONTRAKSIYON Yok Var
8 1 9
kontraksiyon yok
% 88.9 % 11.1 % 100
53 25 78
diizensiz kontraksiyon
‘ % 67.9 % 32.9 % 100
62 41 103
diizenli kontraksiyon
% 60.2 % 39.8 % 100
123 67 190
Toplam
% 64.7 % 35.3 % 100

Tablo 19. Uriner sistem enfeksiyonu ile ilk uterin kontraksiyon sekilleri

arasindaki iliski.

Tablo 19°a gdre iiriner sistem enfeksiyonu varolan gebelerin ilk uterin
kontraksiyonlarinin diizenli kontraksiyon olma oram artmaktadir. Chi-Square testine
gére bu iliski anlamhdir (p<0.077). Ancak driner sistem enfeksiyonu olan ve
olmayanlar arasinda ilk uterin kontraksiyonlarin sekilleri bakimindan farkhihik anlamli

bulunmamusgtir (p<0.167).
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TEDAVI SONRASI KONTRAKSIYONLAR
ILK UTERIN kontraksiyon diizensiz diizenli Toplam
KONTRAKSIYON yok kontraksiyon kontraksiyon
9 - - 9
kontraksiyon yok
% 100 - - % 100
diizensiz 63 14 1 78
kontraksiyon % 80.8 % 17.9 % 1.3 % 100
diizenli 65 31 7 103
kontraksiyon % 63.1 % 30.1 % 6.8 % 100
137 45 8 190
Toplam
% 72.1 % 23.7 %4.2 % 100

Tablo 20. 190 hastann ilk ve son uterin kontraksiyonlarmin karsilastiriimasi.

Tablo 20°deki bulgulara gore; tim gruplar birlikte ele alindiginda bagvuru
sirasinda kontraksiyonu olmayan 9 hastanin tiimiinde tedavi sonrasi da kontraksiyon
yoktur. [k kontraksiyonlar1 diizensiz olan 78 hastanin tedavi sonrasi 63’linde
kontraksiyon kalmazken, 14’tinde diizensiz sekilde kontraksiyonlar devam etmis, 1
hastada ise diizenli kontraksiyonlar baslamustir. ilk kontraksiyonlan diizenli olan 103
hastamin tedavi sonrasi 65’inde kontraksiyon kalmazken, 31°inde kontraksiyonlar
diizensiz hale doniigmiis, 7 ‘sinde ise diizenli kontraksiyonlar devam etmistir. 190
hastanin tedavi éncesindeki uterin kontraksiyonlar ile tedavi sonrasindaki kontraksiyon
sekilleri arasinda istatistiki farkliik Mc Nemar testine gére anlamli bulunmugtur

(p<0.000).
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TEDAVI SONRASI KONTRAKSIYONLAR
LK UTERIN
KONTRAKSIYON kontraksiyon | diizensiz diizenli Toplam
yok kontraksiyon | Kontraksiyon
4 - g 4
kontraksiyon yok
% 100 - - % 100
32 - - 32
diizensiz kontraksiyon
% 100 - - % 100
29 3 2 34
diizenli kontraksiyon
% 85.3 % 8.8 % 5.9 % 100
65 3 2 70
Toplam
% 92.9 % 4.3 %2.9 % 100

Tablo 21. Grup 1 i¢in ilk ve son uterin kontraksiyonlarmin karsilastiriimas.

Grup 1°deki toplam 70 hastamn ilk ve tedavi sonrasindaki uterin kontraksiyon

sekilleri arasmnda Mc Nemar testine gore istatistiki farkliik anlamli bulundu

(p<0.000).Bir baska sekilde ifade etmek gerekirse, basvuru sirasinda diizenli veya

diizensiz kontraksiyonlari olan toplam 66 hastanin 61°inde hidrasyon, sedasyon ve yatak

istirahati tedavisinden sonra uterin kontraksiyon kalmamistir.

TEDAVI SONRASI KONTRAKSIYONLAR

LK UTERIN
. kontraksiyon diizensiz diizenli Toplam
KONTRAKSIYON
yok kontraksiyon kontraksiyon
diizensiz 17 5 1 23
kontraksiyon % 73.9 %21.7 % 4.3 % 100
19 15 3 37
diizenli kontraksiyon
% 51.4 % 40.5 % 8.1 % 100
36 20 4 60
Toplam
% 60.0 % 33.3 % 6.7 % 100

Tablo 22. Grup 2 i¢in ilk ve son uterin kontraksiyonlariin karsilastirilmasi.
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Grup 2’deki toplam 60 hastann ilk ve tedavi sonrasindaki uterin kontraksiyon
sekilleri arasinda Mc Nemar testine gore istatistiki farklilik anlamli bulundu (p<0.000).
Basvuru esnasinda ki ilk uterin kontraksiyonlar: diizenli veya diizensiz olan toplam 60
hastanin 36’sinda hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati sonrasi uygulanan tokoliz
tedavisinden sonra kontraksiyon kalmazken, 20’sinde diizensiz, 4’linde diizenli

kontraksiyonlar devam etmistir.

TEDAVI SONRASI KONTRAKSIYONLAR
LK UTERIN kontraksiyon diizensiz diizenli
. Toplam
KONTRAKSIYON yok kontraksiyon | kontraksiyon
5 - - 5
kontraksiyon yok
% 100 - - % 100
diizensiz 14 9 - 23
kontraksiyon % 60.9 % 39.1 - % 100
diizenli 17 13 2 32
kontraksiyon % 53.1 % 40.6 % 6.3 % 100
36 22 2 60
Toplam
% 60.0 % 36.7 % 3.3 % 100

Tablo 23. Grup 3 i¢in ilk ve son uterin kontraksiyonlarinin karsilastinimasi.
Grup 3’deki toplam 60 hastanin ilk ve tedavi sonrasindaki uterin kontraksiyon
sekilleri arasinda Mc Nemar testine gore istatistiki farklilik anlamli bulundu (p<0.000).
Bir bagka ifadeyle; basvuru esnasindaki uterin kontraksiyonlar diizenli veya diizensiz
olan toplam 55 hastamin 31°nde direkt tokoliz tedavisi sonrasi uterin kontraksiyon

kalmazken, 24’iinde diizensiz veya diizenli uterin kontraksiyon devam etmistir.
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Toplam
Standart
Gruplar | Hasta Minimum | Maximum
Ortalama | Sapma
Sayisi
Grup 1 70 35.8 213 1.0 96.0
Dogum siiresi Grup 2 60 31.8 17.8 3.0 76.0
(giin) Grup 3 60 25.4 17.2 1.0 71.0
Toplam 190 31.2 19.4 1.0 96.0
Grup 1 70 2977.1 598.5 650.0 3900.0
Dogum kilosu | Grup 2 60 2781.6 714.0 1200.0 3950.0
(gr.) Grup 3 60 2580.8 686.0 800.0 4000.0
Toplam 190 2790.2 681.0 650.0 4000.0

Tablo 24. Gruplarm dogum agirhfn ve doguma kadar gecen siirelerinin

ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum deZerleri.

Hidrasyon, sedasyon ve yatak istirahati tedavisi alan 70 hastanin bagvuru
esnasindan doguma kadar gegen siireleri ortalama 35.8 giin, ortalama dogum agirliklan
2977.1 gram iken, direkt tokoliz tedavisi alan 60 hastada bu stire 25.4 giin ve 2580 gram

olarak bulundu.

63




Ortalama Dogum
Toplam
Grup | Ek Tedavi Siiresi
. (hasta sayisi)
(giin)
yok 29.7 24
1 var 383 46
toplam 35.8 70
yok 27.1 67
2veya3
var 314 53
toplam 28.6 120
yok 27.8 91
Toplam var 345 99
toplam 31.2 190

Tablo 25. Grup 1 + ek tedavi ile Grup 2 veya 3 + ek tedavi sonrasi doguma

kadar gegen siirelerinin karsilastirlmas

Tedavi olarak hidrasyon, sedasyon ve yatak istirahati uygulanan hastalara ek
tedavi uygulanmadiginda doguma kadar gegen siire 29.7 giin iken, ek tedavi (alt genital
sistem enfeksiyonu ve tiriner sistem enfeksiyonu tedavisi) uygulandiginda bu stire 38.9
giine cikmaktadir. Tokoliz tedavisi alan ve ek bir tedavi uygulanmayan hastalarda
doguma kadar gegen siire 27.1 giin iken, ek tedavi uygulandifinda bu stire 31.4 giine
¢ikmaktadir. Yapilan varyans analizine gore; sadece hidrasyon, sedasyon, yatak
istirahati tedavisi alan hastalarla, sadece tokoliz tedavisi alan hastalar arasinda doguma
kadar gecen siireler agisindan istatistiki farklihk anlamli bulunmamistir (p<0.80) .
Hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati ve ek tedavi alan hastalarla, tokoliz ve ek tedavi
alan hastalar arasmda doguma kadar gegen siireler agisindan istatistiki farklilik anlamh

bulunmamagtir (p<0.95).
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Ortalama Dogum
Toplam
Grup | Ek Tedavi Kilosu
(hasta sayisi)
(gr.)

yok 2743.7 24

1 var 3110.6 46
toplam 29717.1 70

yok 2691.7 67

2veya3

var 2713.6 53
toplam 2681.2 120

yok 2705.4 91

Toplam var 2899.2 99
toplam 2790.2 190

Tablo 26. Grup 1 % ek tedavi ile Grup 2 veya 3 + ek tedavi sonrasi ortalama dogum
agirhginin karsilastiriimasi.

Tedavi olarak hidrasyon, sedasyon ve yatak istirahati uygulanan hastalara ek
tedavi uygulanmadiginda ortalama dogum agirligs 2743.7 gram iken, ilave olarak ek
tedavi (alt genital sistem enfeksiyonu ve driner sistem enfeksiyonu tedavisi)
uygulandiginda bu agirlik 3110.6 gram’a gikmaktadir. Tokoliz tedavisi alan ve ek bir
tedavi uygulanmayan hastalarda ortalama dogum agirligs 2691.7 gram iken, tokolize
ilave ek tedavi uygulandiginda bu agirlik 2713.6 gram’a gikmaktadir. Yapilan varyans
analizine gore; sadece hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati tedavisi alan hastalarla,
sadece tokoliz tedavisi alan hastalar arasinda ortalama dogum agirliklant agisindan
istatistiki farklilik anlamh bulunmamustir (p<0.110). Hidrasyon, sedasyon, yatak
istirahati ve ek tedavi alan hastalarla, tokoliz ve ek tedavi alan hastalar arasinda
ortalama dogum agirhklart agisindan istatistiki farklilk anlamli bulunmamstir

(p<0.129).
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Ortalama Dogum
Toplam
Grup | Ek Tedavi Siiresi
. (hasta sayis1)

(giin)
yok 29.7 24
1 var 38.3 46
toplam 35.8 70
» yok 32.5 28
var 32.6 32
toplam 31.8 60
yok 23.4 39
3 var 29.6 21
toplam 25.4 60

Tablo 27. U¢ grubun ek tedavili ve ek tedavisiz birbirleriyle ortalama dogum

siireleri ag:1smdan karsilagtirilmasi.

Ek tedavi uygulanmadan hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati tedavisi alan
hastalarla, bu tedavi sonras: tokoliz tedavisi alan hastalar ve direkt tokoliz tedavisi alan
hastalar arasinda yapilan varyans analizine gore; doguma kadar gegen siireler agisindan
istatistiki farklilik anlaml bulunmamistir (p<0.133). Hastalar bu tedavilere ilave olarak
ek tedavi aldiginda da, varyans analizine gore; doguma kadar gecen siireler agisindan

istatistiki farklilik anlamli bulunmamigtir (p<0.230).
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Ortalama Dogum
Toplam
Grup | Ek Tedavi Kilosu
(hasta sayisi)
(gr.)

yok 2743.7 24

1 var 3111.1 46
toplam 2977.1 70

5 yok 2848.2 28
var 2836.5 32

toplam 2781.6 60

yok 2579.4 39

3 var 2607.1 21
toplam 2580.8 60

Tablo 28. U¢ grubun ek tedavili ve ek tedavisiz birbirleriyle ortalama dogum

agirhklan acisindan karsilastirilmasa.

Hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati tedavisi alan hastalarla, bu tedavi sonras:
tokoliz tedavisi alan hastalar ve direkt tokoliz tedavisi alan hastalar arasinda yapilan
varyans analizine gore; ortalama dogum agirliklar agisindan istatistiki farklilik anlaml
bulunmugtur (p<0.16). Hangi gruplar arasinda farklilik oldugunu anlamak icin
Bonferroni yontemi ile bakildiginda, hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati tedavisi alan
hastalarla, direkt tokoliz tedavisi alan hastalar arsindaki farklihik anlamli bulunmustur.
Hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati tedavisi alan hastalar, direkt tokoliz tedavisi alan

hastalardan ortalama 396.3 gram daha fazla dogum agirlikli bebek dogurmuslardir.

67




Ortalama Dogum

Grup Efasman SN Toplam
(%) (hasta sayis1)
(giin)

Yok 41.2 45
0-40 324 17
1 50-60 16.5 6
70 ve iistii 1.0 2
Toplam 35.8 70
Yok 40.9 35
0-40 21.3 19
? 50-60 13.6 5
70 ve iistii 5.0 1
Toplam 31.8 60
Yok 36.8 21
0-40 26.0 17
3 50-60 14.3 20
70 ve iistii 12.0 2
Toplam 254 60

Bagvuru sirasinda efasmam olmayan hastalara daha gok hidrasyon, sedasyon ve

karsilastiriimasi,
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Tablo 29. Bagvuru esnasinda vaginal tusedeki efasman oranlarina gore

hastalara uygulanan tedaviler sonrasi doguma kadar gecen ortalama siirelerin

vatak istirahati tedavisi tercih edilirken, efasmam %30 ve iizerinde olan hastalara
hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati sonrasi tokoliz veya direkt tokoliz tedavisi daha
¢ok tercih edilmistir. Efasmani olmayan veya diisiik olan hastalarda, dogumu geciktirme
stiresi, uygulanan her tig tedavi sekliyle de, benzer oranda yiiksek bulunurken, efasman
ylizdesi yiiksek olan hastalarda ise, direkt tokoliz tedavisi ile dogumu geciktirme stiresi

diger tedavilere oranla daha yiiksek bulunmugtur. Tablo 29°dan da anlasilacag: gibi,




bagvuru sirasindaki efasmam % 70 ve {izerinde olan hastalarda direkt tokoliz tedavisiyle
dogum ortalama 12 giin geciktirilirken, bu stire hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati
uygulanan hastalarda ortalama 1 giin ile sinurlt kalmistir.

Bonferroni yontemi ile yapilan ikili analizlerde; efasman: olmayan hastalarla,
efasman1 % 0-40 , % 50-60 veya % 70 ve iizerinde olan hastalar arasinda uygulanan

tedavilerden sonra doguma kadar gegen ortalama stireler agisindan istatistiki farkliik

anlamli bulundu (p<0.05) .
Ortalama Dogum
Grup Efasman . Toplam
(%) - (hasta sayis1)
(gr)

Yok 3108.8 45
0-40 2811.7 17

1 50-60 2683.3 6
70 ve iistii 2300.0 2
Toplam 2977.1 70
Yok 3027.1 35
0-40 2494.7 19

: 50-60 2470.0 5
70 ve iistii 1200.0 1
Toplam 2781.6 60

Yok 2973.8 21
0-40 2667.6 17
3 50-60 2202.5 20
70 ve iistii 1500.0 2
Toplam 2580.8 60

Tablo 30. Basvuru esnasinda vaginal tusedeki efasman oranlarma gore
hastalara wuygulanan tedaviler sonrasi1 ortalama dogum agirbklarmin

karsilastirilmasi.
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Bagvuru sirasinda efasmam olmayan hastalarda uygulanan her ii¢ tedavi
sonrasinda da benzer oranda ve yiiksek dogum agirliklar elde edilirken, efasman
oranlar1 artmis hastalarda ortalama dogum agirliklart diismektedir. Efasmant % 70 ve
tizerinde olan 5 hastadan 2’sine hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati tedavisi
uygulanmig ve ortalama dogum agirligi 2300 gr olarak bulunmusken, bu agirlik direkt
tokoliz uygulanan 2 hastada 1500 gr, hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati sonras;
tokoliz uygulanan 1 hastada 1200 gr bulunmustur.

Bonferroni yontemi ile yapilan ikili analizlerde; efasmani olmayan hastalarla,
efasmam % 0-40 , % 50-60 veya % 70 ve tizerinde olan hastalar arasinda uygulanan
tedavilerden sonra ortalama dogum agirhklar1 agisindan istatistiki farklilik anlamli

bulundu (p<0.05).
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Ortalama Dogum
Grup Dilatasyon — Toplam
(cm) (hasta sayis1)
(giin)
Kapah 41.2 43
1-2 31.9 21
1 34 12.6 5
S ve iistii 1.0 1
Toplam 35.8 70
Kapalh 40.9 35
2 1-2 20.3 23
34 5.5 2
Toplam 31.8 60
Kapah 36.8 21
1-2 25.3 27
3 3-4 59 11
§ ve iistii 3.0 1
Toplam 25.4 60

Tablo 31. Basvuru esnasinda vaginal tusedeki dilatasyon miktarlarina gore
hastalara uygulanan tedaviler sonrasi doguma kadar gecen ortalama siirelerin

karsilagtirimasi.

Bagvuru sirasinda dilatasyonu olmayan hastalara daha gok hidrasyon, sedasyon,
yatak istirahati tedavisi tercih edilirken, dilatasyonu 1-2 cm olan hastalara her ii¢ tedavi
sekli de benzer oranlarda tercih edilmigtir. Dilatasyonu 3-4 cm olan hastalara direkt
tokoliz tedavisi, diger tedavilere oranla daha ¢ok tercih edilmistir. Dilatasyonu 5 cm ve

tizerindeki iki hastadan birine hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati tedavisi uygulanmisg
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ve dogum 1 giin geciktirilebilmisken, diger hastaya direkt tokoliz tedavisi uygulanmig

ve dogum 3 giin geciktirilebilmistir.

Bonferroni yontemi ile yapilan ikili analizlerde; dilatasyonu olmayan hastalarla,

dilatasyonu 1-2 cm, 3-4 cm veya 5 cm ve iizerinde olan hastalar arasinda ve dilatasyonu

1-2 cm olan hastalarla 3-4 cm olan hastalar arasinda uygulanan tedavilerden sonra

doguma kadar gegen siireler agisindan istatistiki farklilik anlamli bulundu (p<0.05).

Ortalama Dogum
Grup Dilatasyon I Toplam
(cm) (hasta sayis1)
(gr.)

Kapali 3116.2 43

1-2 2766.6 21

3-4 2820.0 5

S ve iistii 2200.0 1
Toplam 2977.1 70
Kapah 3027.1 35

2 1-2 24934 23
34 1800.0 2
Toplam 2781.6 60
Kapah 2973.8 21
1-2 2553.7 27

3 34 2040.9 11
5 ve iistii 1000.0 1
Toplam 2580.8 60

Tablo 32. Basvuru esnasinda vaginal tusedeki dilatasyon miktarlarina gore

hastalara

uygulanan

karsilastirilmas:.

tedaviler sonrasi

ortalama

dogum

agirhklarinin



Dilatasyonu olmayan hastalarda her ii¢ tedavi sonrasi da, dogumdaki ortalama
agirliklar birbirine benzer ve yiiksek bulunmugtur. Dilatasyon miktar: arttik¢a ortalama
dogum agirliklar azalmaktadir. Dilatasyonu 5 c¢cm ve tizerindeki iki hastadan birine
hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati tedavisi uygulanmis ve bu hasta 2200 gr
dogurmusken, diger hastaya direkt tokoliz tedavisi uygulanmis ve bu hasta da 1000 gr
dogurmustur.

Bonferroni yontemi ile yapilan ikili analizlerde; dilatasyonu olmayan hastalaria’
dilatasyonu 1-2 cm, 3-4 ¢cm veya 5 cm ve {izerinde olan hastalar arasinda uygulanan
tedavilerden sonra ortalama dogum airliklar acisindan istatistiki farklilik anlamh

bulundu (p<0.05) .
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Grup Servikal Uzunluk | Ortalama Dogum Toplam
(mm) Siiresi (giin) (hasta sayisi)
20-25 9.7 4
26-30 32.8 27
1 31-35 40.6 36
36-40 38.6 3
Toplam 35.8 70
15-19 25.0 2
20-25 20.1 10
2 26-30 28.5 29
31-35 40.6 16
36-40 61.0 3
Toplam 31.8 60
15-19 4.5 2
20-25 14.6 18
3 26-30 27.1 26
31-35 39.2 14
Toplam 25.4 60

Tablo 33. Basvuru sirasinda yapilan vaginal USG’deki servikal uzunluk

miktarlarina gire hastalara uygulanan tedaviler sonrasi doguma kadar gecen

ortalama siirelerin karsilagtiriimasi.

Servikal uzunlugun 30 mm’den fazla oldugu durumlarda hidrasyon, sedasyon,
yatak istirahati tedavisi diger tedavi sekillerine gére daha fazla tercih edilmistir.
Servikal uzunlugun 26 mm’den kisa oldugu durumlarda ise tokoliz tedavisi, hidrasyon,
sedasyon, yatak istirahati tedavisine gére daha fazla tercih edilmistir. 26-30 mm servikal

uzunluga sahip olan hastalar biyiik ¢ogunlugu olugturmustur ve bu servikal uzunluga
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sahip hastalara her ii¢ tedavi sekli de benzer oranlarda uygulanmgtir. Servikal uzunlugu
36 ile 40 mm arasinda olan hastalarda direkt tokoliz tedavisi hig tercih edilmezken, 15-
19 mm arasindaki hastalarda hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati tedavisi hi¢ tercih
edilmemistir. Servikal uzunlufun yiiksek oldugu durumlarda her ¢ tedavi seklinin
uygulanmas: benzer oranlarda dogumu geciktirirken, servikal uzunlugun azaldif
durumlarda tokoliz uygulamas: hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati tedavisine gore
dogumu daha fazla geciktirmistir. ~
Bonferroni yéntemi ile yapilan ikili analizlerde; servikal uzunlugu 15-19 mm
olan hastalarla, 31-35 mm veya 36-40 mm olan hastalar arasinda, yine servikal
uzunlufu  20-25 mm olan hastalarla, 26-30mm, 31-35 mm veya 36-40 mm olan
hastalar arasinda ve son olarak, servikal uzunlugu 26-30 mm olan hastalarla, 31-35 mm
olan hastalar arasinda uygulanan tedaviler sonrast doguma kadar gegen ortalama siireler

acisindan istatistiki farklilik anlamh bulundu (p<0.05) .
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Ortalama Dogum

Grup Servikal Agikhik S Toplam
(mm) (hasta sayisi)
(giin)
Yok 42.5 40
1-5 36.0 11
1 6-10 24.0 17
11-15 1.0 2
Toplam 35.8 70
Yok 42.0 27
1-5 28.5 13
? 6-10 21.6 8
11-15 8.5 2
Toplam 31.8 60
Yok 37.5 19
1-5 29.6 8
3 6-10 21.3 25
11-15 52 8
Toplam 254 60

Servikal acikligin olmadigi durumlarda hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati

siirelerin karsilastirilmasi.
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Tablo 34. Bagvuru sirasinda yapilan vaginal USG’deki servikal aciklik oranlarina

gére hastalara uygulanan tedaviler sonrasi doguma kadar gecen ortalama

tedavisi diger tedavi sekillerine gére daha fazla tercih edilmistir. Servikal agikligin 5
mm’den fazla oldugu durumlarda ise tokoliz tedavisi, hidrasyon, sedasyon, yatak
istirahati tedavisine gére daha fazla tercih edilmigtir. 6-10 mm servikal agikliga sahip
olan hastalar biiylik ¢ogunlugu olusturmustur ve bu servikal uzunluga sahip hastalara

her ti¢ tedavi sekli de, direkt tokoliz tedavisi biraz daha fazla olmak tiizere, benzer




oranlarda uygulanmistir. Servikal agikligin arttii durumlarda her ii¢ tedavi seklinin
uygulanmas1 benzer oranlarda dogumu geciktirirken, servikal ag¢ikligim azaldifi
durumlarda hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati tedavisi, hidrasyon sonrasi tokoliz
tedavisiyle birlikte direkt tokoliz tedavisine gére dogumu daha fazla geciktirmistir.
Bonferroni yoéntemi ile yapilan ikili analizlerde; servikal a¢iklifn olmayan
hastalarla, servikal a¢ikligi 1-5 mm, 6-10 mm veya 11-15 mm olan hastalar arasmfia,
servikal acikligi 1-5 mm olan hastalarla, 11-15 mm olan hastalar arasinda ve servikal
acikliga 6-10 mm olan hastalarla, 11-15 mm olan hastalar arasinda uygulanan
tedaviler sonrasi doguma kadar gegen ortalama siireler agisindan istatistiki farklilik

anlaml bulundu (p<0.05) .
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TARTISMA

Preterm dogum, tiim gebeliklerin % 5-10’unda goriilen, neonatal morbidite ve
mortalitenin 6nde gelen sebeplerinden biridir. Preterm eylem etyolojisi ile iligkili birgok
etken olmasina ragmen, cogu vakada etyoloji belli degildir. Preterm dogum yapacak
kadinlan belirlemek zordur. Risk faktérleri, biyolojik markerler ve ultrasonografi
preterm dogumun simrh prediktorleridir. Preterm eylemi onlemedeki ¢abalarin ¢ogu
etkili bulunmamustir ve bir ¢ogu da bagansizlikla sonuglanmigtir. Preterm eylem
tedavisi, yatak istirahati, sedasyon, hidrasyon, farmakolojik miidahaleler ve bunlarin
kombinasyonunu igerir. Deneyimli bir ekibin ve yenidogan yogun bakim {initesinin
bulundugu medikal merkezlerde gergeklesen preterm dogumlar neonatal sonuglar
iyilestirecektir.

Preterm eylem tedavisinde kullarulan tokolitik ajanlar maternal ve fetal yan
etkilere yol agabilir. Ozellikle de dikkatsiz ve gereksiz kullanimlar1 bu yan etkilerin
daha siddetli olmasina neden olur. Bu noktadan hareketle, ¢alismamizda preterm eylem
on tanisiyla basvuran hastalarda hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati ve etkene ydnelik
tedaviyle, tokoliz tedavisini dogum agirliklar ve doguma kadar gegen stireler agisindan
basarilarim  karsilastirdk ve  tokolitik  ajanlarin  endikasyonu  olmadiginda
kullamilmamasini vurgulamay1 amagladik.

Berkman ve arkadaslarnt (73) 1966-1999 yillar1 arasinda preterm dogumlu
kadinlar {izerindeki retrospektif ¢ahismalarinda uterin kontraksiyonlari sona erdirmek
icin kullamlan tokolitik ajanlari (beta-mimetikler, kalsiyum kanal blokerleri,
magnezyum siilfat, nonsteroidal antienflamatuarlar ve etanol) plaseboyla yarar ve
zararlart agismndan karsilastirmislar ve sonugta termde dogum agisindan tokolitik

ajanlarin plaseboya az bir ustiinlikk gosterdigini bulmuslardir. Neonatal mortalite veya
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morbidite {izerine yararli etkiyi g&steren yeterli veri bulunamamistir. Etanol’iin diger
ajanlara oranla daha az yararli bulundugu, beta-mimetiklerin ise diger tokolitiklere
istiinliigii olmadig1 ve diger ajanlara oranla maternal potansiyel zararlara neden
olabilecegi belirtilmistir. Yine s6z konusu ¢alismaya gére idame tedavisinin degerinin
olmadig1 sonucu elde edilmistir.

Preterm eylem tehdidinde intravendz hidrasyon tedavisinin ilk adim olup
olamayacagim belirlemek i¢in Freda ve arkadagslari (74) literatiirii incelemisler ve
preterm dogumu durdurmada hidrasyonun etkisini inceleyen az sayida yayin oldugunu,
hidrasyonun etkisinin yatak istirahati veya tokolitik ajanlardan anlamli derecede farkli
olmadigimi, hipervoleminin uterin kontraksiyonlar1 durdurabilecegi beklentisine
ragmen, hidrasyon kullaniminin gebeligi uzattifina dair kanit olmadigim belirtmislerdir.
Aynica IV hidrasyon tedavisinin dikkat gerektirdigini, fazla miktarlarda siv1
yiklenmesinden sonra tokolitik ajanlarin uygulanmasiyla pulmoner 6dem gelisme
riskinin arttigim belirtmislerdir.

Guinn ve arkadaglar1 (41), 20-34 haftalik tekil gebelikleri, intakt membranlari,
30 dakikada 3 veya daha fazla kontraksiyonu ve efasmanmi % 80°den dilatasyonu 1
cm’den az olan 179 hasta iizerinde yaptiklart ¢alismada; hastalarin 56°sina sadece
gdzlem uygulanmig, 62°sine IV hidrasyon, 61°ine ise tek doz SC terbutalin verilmigtir
ve sonuglar degerlendirilmigtir. Ortalama gebelik yasi 30.3 haftaydi. Doguma kadar
gecen siire ortalama 58 * 28 giindii. Hastalarin %7°si 34. haftadan 6nce %241 37.
haftadan 6nce dogurmuslardi. Her ti¢ grup arasinda doguma kadar gecen ortalama giin
ve preterm dogum insidans: arasinda fark gérillmemistir.

Valenzuela ve ark. (75) regiiler uterin kontraksiyonlart olan 184 gebeyi

hidrasyon ve sedasyonla tedavi ettikten sonra degerlendirmislerdir. Hastalarm 101’1
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(%055) hidrasyon-sadasyon tedavisine yanit vermigtir. 101 hastamn da 15°i (%15) daha
sonra ilerlemis erken doguma donmiistiir (4 cm’den fazla servikal dilatasyon veya
membran riiptiirii) ve 37. haftadan 6nce dogum yapmuglardir. 101 hastanin 9’una (%9)
tokolitik tedavi uygulanmus, 6 (%6) hasta ise ikinci bir kiir hidrasyon-sedasyon
tedavisine cevap vermistir. Geriye kalan 71 (%70) hasta olaysiz bir sekilde terme kadar
gebeliklerini devam ettirmislerdir. Hidrasyon-sedasyon tedavisine yanit vermeyen 83
(%45) hasta tokolitik ajanlarla tedavi edilmistir ve bu 83 hastanmin 31°i (%37) 37.
haftadan once, 52°si (%63) 37. haftadan sonra dogurmustur. Valenzuela ve arkadaslan
sonu¢ olarak; progresif servikal degisiklikler g6z Oniine alinmadiginda hidrasyon-
sedasyon tedavisine yamt veren hastalarin gergek preterm doguma sahip hastalardan
ayirdedilemedigini belirtmislerdir. Hidrasyon-sedasyon tedavisine yanit veren hastalarin
normal popiilasyona gore 2.6 kat daha fazla erken dogurma sans1 ve tokolitik tedaviye
gereksinim duyabilecegini belirterek bu grup hastalarin preterm dogum igin yiiksek
riskli kabul edilip yakin takibe alinmalar1 gerektigini vurgulamiglardir.

Pircon ve arkadaglan (40) yaptiklar1 galismada, 48 hastadan 28’ine hidrasyon,
20°sine sadece yatak istirahati uygulayip (kontrol grubu) tedavi sonuglarm
karsilagtrmiglardir.  Yas, parite, gravida, Onceki preterm dogumlar ve basvuru
sirasindaki gestasyonel yag agisindan gruplar arasinda anlamh fark bulamamaislardir. Ek
olarak servikal dilatasyon, efasman ve uterin kontraksiyon siklig1 ve siiresi agisindan da
fark bulamamislardir. Hidrasyon alan 28 hastadan 15’inde (%53.6), kontrol grubundaki
20 hastadan 7’sinde (%35) kontraksiyonlar durmustur. Preterm kontraksiyonlarin
sonlanmas: agisindan iki grup arasinda anlaml fark bulunmamustir. Kontraksiyonlar
durmayan kontrol grubundaki 13 hastadan 12’si sonradan IV hidrasyonla tedavi edilmis

ve sadece 1 hastanin kontraksiyonlari durmugtur. Diger 11 hastada ise, tokolitik
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tedaviye ihtiyag duyulmustur. Ik tedavi periyodu sirasinda kontraksiyonlari duran 22
hastanin 7’sinde 36. haftadan 6nce tekrar kontraksiyonlar izlenmis ve bu 7 hastanin 2’si
yatak istirahati 5°i hidrasyon ve yatak istirahati ile tedavi edilmislerdir. Tedavi sonuglari
degerlendirildiginde, toplam 48 hastadan 17°si (%35) preterm dofum yapnustir.
Bunlarin 6’sinin kontrol grubundan 11’inin hidrasyon grubundan oldugu bulunmugtur.
Pircon ve arkadaslari yaptiklan bu randomize prospektif ¢alismaya gore, hidrasyon
tedavisinin preterm dogum tedavisinde hi¢bir fayda saglamadigim belirtmiglerdir. A
Stan ve arkadaslar1 (76), preterm eylem tedavisinde kullanilan hidrasyonla ilgili
calismalar incelemisler ve sonuglarit yaymlamslardir. Membranlar intakt olan
preterm dogumlu 228 kadin ele alinmug ve 37. haftadan 6nce preterm dogum hidrasyon
ve kontrol gruplarinda benzer bulunmustur. Her iki grupta yenidoganlar neonatal yogun
bakim initesine gonderme aym siklikta bulunmustur. Istatistiksel olarak anlaml
olmamasina ragmen hidrasyon grubunda tedavi ticreti biraz daha yiiksek bulunmustur.
Hidrasyon grubunda daha az tokolitik ilag kullanimi rapor edilmistir, ancak bu da
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Stan ve arkadaglanmin inceledikleri
¢alismalar sonucunda; preterm eylem tamsimm zor oldufunu ve bu galigmalarda
incelenen kadmlarin %30’ undan azimin preterm dogum yaptigimi, bunun yam sira %30
hastanin hidrasyon veya yatak istirahati sonrasi tokoliz tedavisi aldigimi belirtmiglerdir.
Terapttik olarak tokolitik ilag uygulanmadan 6nce bir siire hastay: yatak istirahati veya
hidrasyonla degerlendirmenin dogrulugunu belirterek, bu sekilde gereksiz tedavi ve yan
etkilerin neden oldugu risklerden kaginilabilecegini vurgulamiglardir. Bunun diginda
dehidratasyonlu kadinlar harig, IV hidrasyon kullanmamn yararli olmadifim
belirtmislerdir. Son olarak da yapilan incelemelerde hidrasyonun ekonomik yararim

gosteren kanita da rastlanmamustir.
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Sedasyonun klinik uygulamada etkinligini gosteren veriler simirhdir. Helfgott ve
arkadaslar1 (42), 119 preterm eylemdeki hastada prospektif bir ¢alisma yapmislardir.
Randomize olarak hastalarin bir grubuna hidrasyon ve sedasyon uygulanirken, diger
gruba sadece yatak istirahati uygulanmigtir. Hidrasyon-sedasyon grubuna IV 30 dk’da
500 cc ringer laktat verilmis ve IM 8-12 mg morfin sitilfat uygulanmstir. Her iki grup
arasinda preterm dogum ve kontraksiyonlarin durmasi agisindan belirgin  fark
bulunamamistir. |

Bizim ¢alismamizda, tiim hastalar ele alindifinda basvuru sirasindaki
gestasyonel yag ortalamast 31.9 hafta, tedaviler sonrasi doguma kadar gegen siire
ortalama 31.2 giin, ortalama dogum agirlig1 2790 gramdi. Hidrasyon, sedasyon ve yatak
istirahati tedavisi alan 70 hastanin (Grup 1) basvuru esnasindan doguma kadar gegen
siireleri ortalama 35.8 giin, ortalama dogum agirliklann 2977 gram iken hidrasyon,
sedasyon, yatak istirahati sonrasi tokolize ihtiyag duyan 60 hastanin (Grup 2) basvuru
es\nasmdan doguma kadar gegen stireleri ortalama 31.8 giin, ortalama dogum agirhig1
2780 gram olarak bulunmusgtur. Direkt tokoliz tedavisi alan 60 hastada (Grup 3) ise bu
siire 25.4 giin ve ortalama agirlik 2580 gram idi. Grup 1 ile Grup 3 arasindaki yaklagik
10 giinlik ve 400 gram’lik agirlik farkinin, dilatasyon ve efasmam diisiik, servikal
agikhigin az veya olmadif, servikal uzunlugun ise 30 mm’nin lizerinde oldugu, bir
baska deyisle gercek preterm eylem’de olmayip preterm eylem tehditi altinda olan
hastalarda daha g¢ok hidrasyon, sedasyon ve yatak istirahati tedavisinin tercih
edilmesinden, aksine dilatasyon ve efasman oranlarinin yiiksek oldugu, servikal
agiklilifin arttii, servikal uzunlugun azaldifi yani gergek preterm eylem’deki

hastalarda direkt tokoliz tedavisinin kullanilmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.
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Hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati uygulanan 70 hastanin ek tedavi (alt genital
sistem enfeksiyonu veya tiriner sistem enfeksiyonu tedavisi) uygulanmadiginda
baglangi¢tan doguma kadar gegen ortalama siireleri 29.7 giin, ortalama dogum agirhig
2743 gram iken, bu stire ek tedavi uygulandifinda 38.3 giine ve dogum agirligi 3110
gram’a ¢ikmig olarak bulunmustur. Hem doguma kadar gegen siire hem de ortalama
dogum agirliklarindaki bu belirgin artiglar alt genital sistem ve triner sistem
enfeksiyonlarinin zamaninda tam ve tedavisinin Snemini ortaya koymaktadir.

Hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati tedavisi sonras: tokolize ihtiya¢ duyulan 60
hasta ve direkt tokoliz uygulanan 60 hasta birlikte ele alindiginda, toplam 120 tokoliz
tedavisi alan hastalann ek tedavi uygulanmadiginda baglangigtan doguma kadar gecen
ortalama siireleri 27.1 giin, ortalama dogum agirlig1 2691 gram iken , bu siire ek tedavi
uygulandifinda 31.4 giine ve dogum agirhif ortalama 2713 grama ¢ikmugtir. Tokoliz
alan hastalarda, doguma kadar gegen siire ve ortalama dogum agirliklarinda ek tedavi
uygulandiginda ¢ok belirgin bir artis olmamasia ragmen, preterm eylemdeki hastalarda
dogumun geciktirilmesinde bir giiniin bile gok deger tasimasi, iiriner ve alt genital
sistem enfeksiyonlarimin tant ve tedavisinin Snemini ortaya koymaktadir.

Yaptifimiz bu caligmada yiiksek efasman oranlariyla bagvuran hastalarda
hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati tedavisinin dogum agirhg agisindan diger
tedavilere gore basarth oldugu bulundu, ancak yiiksek efasman oranlarindaki hasta
sayilarinin az olmasi ve o andaki gestasyonel yasin hesaba katilmamasi cok net bir
degerlendirme yapilmasini engellemektedir.

Yine, dilatasyonu 3-4 cm olan hastalara tercih edilen hidrasyon, sedasyon, yatak

istirahati tedavisinin, diger tedavilere gére dogumu daha fazla giin geciktirmis olmasi
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bu tedavinin bir bagarisi olarak goriilebilir, ancak 3-4 cm dilatasyonu olan hastalarin
gruplardaki sayilarinin esit olmamast net bir degerlendirme yapilmasini engellemektedir
Calismamizdaki yiiksek dilatasyon oranlarinda basvuran hastalara uygulanan
hidrasyon, sedasyon, yatak istirahati tedavisinin dogum agirlif1 agisindan direkt tokoliz
tedavisine gére basarili oldugu belirtilebilir, ancak hasta sayilarinin az olmasi ve o
andaki gestasyonel yasin hesaba katilmamasi ¢ok net bir degerlendirme yapilmasim
engellemektedir. |
Sonug olarak, litaratiirde preterm eylem’li hastalarda IV hidrasyon, sedasyon ve
yatak istirahati tedavisinin basarisim degerlendiren az sayida yayin vardir. Preterm
eylem tedavisinde bagarili olduguna dair, kesin bir kanit olmamasina ragmen bugiin i¢in
bir ¢ok klinikte preterm eylem ile bagvuran hastalara oncelikle yatak istirahati,
hidrasyon ve sedasyon ile tedaviye basglanmaktadir. Baz1 klinikler ger¢ek ve yalanci
preterm eylemi birbirinden ayirt etmek igin hidrasyon tedavisini kullanmaktadirlar.
Yapilan c;ahsnﬁalar, preterm eylemdeki hastalara tokoliz uygulamadan &nce bir siire
beklemeyi ve bu siire igerisinde hastalara yatak istirahati esliginde IV hidrasyon ve
sedasyon uygulanmasini ve sonraki donemde uterin kontraksiyonlarin devam edip
etmemesine goére tokoliz baslanmasim Onermektedirler. Boylece tokolitik ajanlarin
gereksiz kullanimindan ve yan etkilerinden korunulmus olunacaktir.Ancak hidrasyon,

tedavisiyle ilgili saglikli yorum yapmak i¢in daha ¢ok ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.
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