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I- Girig ve Genel Bilgiler

Preterm eylem (PTE), gebeligin 20%7 — 36% haftalari arasinda, servikte silinme ve agilmaya yol acacak
kuvvet ve siklikta uterin kasilmalarin varhigidir. Gebeligin 20%7 — 36%7 hafta araliginda sonlanmasi
preterm dogum (PTD) olarak tanimlanir (1-3). Bazi otoriteler dogum sinirini 222 hafta ya da =500 g
yenidogan agirhgi olarak da alabilmektedir (2).

PTD yaklasik %10 oraninda gorulir (1,2). Tirkiye’'de, gesitli merkezlerden yapilan yayinlarda PTD
prevalansi %10-15 araliginda degismekte ve Tirkiye genelinde %12 civarinda oldugu bildirilmektedir
(2,4-7). PTD perinatal mortalite ve morbiditenin 6nde gelen nedenlerinden olup, konjenital anomalisi
olmayan yenidogan o6limlerinin yaklasik %75’inden sorumludur (8).

Gebelik yasina gore preterm dogumilar:

- 20%7 - 27%7 hafta: ileri derecede erken PTD (tiim preterm dogumlarin %5,3’(i),
- 28%7 - 31%7 hafta: cok erken PTD (tiim preterm dogumlarin %10,4°(),

- 32%7_335/7 hafta: orta derecede erken PTD,

- 34%7 _ 36%7 hafta: ge¢ PTD olarak siniflandirilir (1,2).

Gebelik yasinin dogru bilinmesi tani ve yonetimde son derece 6nemlidir. Gestasyonel yas son adet
tarihine (SAT) gore hesaplanir. Gebeligin ilk 8 haftasi icerisinde yapilan ultrasonografik dl¢ciimlerde >5
glin, 9-15 haftalarda ise 27 glin fark varsa, ultrasonografik 6lglimlere gore SAT dizeltilmelidir (9).



Preterm dogumlar nedenlerine gore spontan ve endike PTD olarak gruplandirilir. Endike preterm
dogumlar yaklasik %20-30 oraninda olup, preeklampsi, fetal biiyiime kisithligi gibi maternal veya fetal
endikasyonlarla gerceklesirtirilen dogumlardir. Geri kalan spontan preterm dogumlarin da yaklagik
yarisi spontan PTE, yarisi da preterm erken membran riiptiirii (PEMR) sonucunda gergeklesir (10).

Spontan PTD nedenleri tam olarak ortaya konulmamis olmakla birlikte patogenezde dort ana
mekanizmadan bahsedilir (Tablo I) (1). Bu mekanizmalar, PTE, PEMR veya servikste kisalmaya yol
acarak PTD ile sonuglanirlar.

TABLO I: SPONTAN PRETERM DOGUMLARIN PATOGENEZINDE ROL OYNAYAN MEKANIZMALAR (1)
» Maternal/fetal stres nedeniyle maternal veya fetal hipotalamo-hipofizer-adrenal aksin erken
aktivasyonu (%30)
> Enfeksiyon/inflamasyon (%40)
» Dekolman/desidual kanama (%20)
» Uterusta mekanik gerilme (%10)

Il- Preterm Dogum Risk Faktorleri

Gebelik 6ncesinde veya gebelikte, oyki ve antenatal muayene bulgularina gore preterm doguma
iliskin birtakim risk faktorleri saptanabilir (Tablo 1) (11-13). Tekil gebeliler igin ‘PTD 6ykisi’ ve ‘22-24.
haftalarda servikal uzunlugun <25 mm olmasi’ en 6nemli risk faktorleri olarak belirlenmistir (12,14).
Son yillarda vajinal mikrobiyota ve genetik yatkinliklar Gzerinde de arastirmalar yogunlasmistir.

TABLO II: PRETERM DOGUM RiSK FAKTORLERI (11-13)

OYKU VE MATERNAL OZELLIKLER

ileri anne yasi (IAY) (>35 yas)

Adolesan gebelikler (<18 yas)

iki gebelik arasinda 6 aydan kisa siire olmasi

Geg disiik (ikinci trimesterde diisiik: 14%7 — 19%/7)/PTD (20%7 — 36%7 hafta) dykiisi
34 hafta altinda PTD ile sonuglanmis ikiz gebelik 6ykiisu

Annenin kendisinin preterm dogmus olmasi

Maternal kronik bobrek veya karaciger hastaligi

Sigara kullanimi

Uterin anomaliler

Gegirilmis servikal operasyonlar

Endoservikal polip

Vajinal disbiyozis (vajinal mikrobiyotada degisiklikler)

Distik sosyoekonomik diizey

Yetersiz maternal beslenme

Gebelik 6ncesi maternal agirligin <50 kg olmasi

Maternal stres

MEVCUT GEBELIK OZELLIKLERI

Gebelikte anemi (birinci/lglinct trimesterde Hb<11 g/dL, ikinci trimesterde Hb<10,5 g/dL)
Antenatal kanamalar (6zellikle ikinci veya Uglincil trimester kanamasi)
in vitro fertilizasyon (IVF) gebelikleri

Cogul gebelikler

Plasental yetmezlik

Plasenta previa

Erken (birinci trimester) ikiz-esi kaybi

Polihidramniyos

Oligohidramniyos

Enfeksiyonlar

Preterm eylem (PTE)

Kisa serviks (32 haftadan dnce serviksin <25 mm olmasi)
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Ill- Preterm Dogum Ongériisii

Risk faktorlerinden yola c¢ikarak gelistirilen gesitli skorlama sistemlerinin PTD 6ngorisiinde yarari
gosterilememistir (11). Ote yandan, cok merkezli ve genis capli bir arastirma olan Preterm Ongérii
Calismasinda (The Preterm Prediction Study), spontan PTD 6ykisu olup, 22-24. haftalarda servikal
uzunluk 6l¢limi <25 mm ve servikovajinal fetal fibronektin (fFN) testi pozitif olan gebelerde 32 hafta
oncesi dogum riski %50 olarak saptanmis ve bu risk faktorlerinin 6nemli oldugu bildirilmistir (12).

Mimkinse tim gebelere, 6zellikle de risk grubunda olanlara (Tablo Il), detayh fetal anatomik
incelemenin yapildigi 18-24. haftalarda transvajinal ultrasonografi (TV USG) ile servikal uzunluk
6lctimi yapilmasi dnerilir (Sekil 1). Olgiimiin <25 mm olmasi kisa serviks olarak degerlendirilir. TV USG
ile 6lcim yapilamiyorsa, transabdominal USG ile serviksin degerlendirilmesi de kabaca bir fikir
verebilir.

SEKIL I: TRANSVAJINAL ULTRASONOGRAFi (TV USG) ILE SERVIKAL UZUNLUK OLCUMU

» 14 hafta sonrasi,

» Mesane bos olmal,

» TV USG ile servikse dayanmadan internal servikal ostan eksternal osa olan mesafe 6lgilir.

» Ozellikle uzun servikslerde servikal kanal egri bir gériintli verebilir. Bu durumda da egrilik gdzardi
edilerek, yine direkt internal ostan eksternal osa olan mesafe 6lgulebilir.

» Ug élciim yapilip en kisasi esas alinir.

» 50 mm Uzerindeki 6lcimler alt segmentin kontraksiyonu ile iliskili olabilir; gercek servikal uzunlugu

gostermeyebilir.
IV- Preterm Dogumlarin Onlenmesi

Preterm dogum patogenezinde farkli mekanizmalar mevcut olup, bazen ayni olguda birden fazla
mekanizma rol oynayabilmektedir (Tablo 1). Dolayisiyla, preterm dogumu onlemeye vyonelik
uygulamalar, risk tasiyan gebelerin hepsinde basari gosteremeyebilir (15-18). Tum dinyada vyillar
icerisinde bu uygulamalara ragmen PTD oranlarinda bir azalma s6z konusu olmamistir (16).

A- Genel Onlemler

e Cogul gebeliklerin 6nlenmesi.

eAddblesan gebeliklerin 6nlenmesi.

eiki gebelik arasinda tercihen 12 aydan fazla siire olmasi.

eUygun beslenme ile ideal viicut agirhginin saglanmasi: Gebelik dncesi viicut kitle indeksinin (VKi)
18,5-24,9 kg/m2 araliginda olmasi ve tekil gebeliklerde 11,5-16 kg araliginda - daha az kilolu olanlar
daha fazla, daha fazla kilolu olanlar daha az olacak sekilde - kilo alimi idealdir (19).

eGebelikte bakteriyel vajinozise yonelik tarama 6nerilmez ancak saptanirsa tedavi edilir.

e Asemptomatik bakteriiiriye yonelik olarak ilk antenatal vizite idrar kiltiri yapilmasi 6nerilir.

eUciiz ve lizeri cogul gebeliklerde multifetal gebelik rediiksiyonu secenegi ailelere sunulmalidir.



B- Oykiiye Dayali Onlemler

i. Gec diisiik/Preterm Dogum Oykiisii Varliinda Onlemler

eOnceki gebeliklerin herhangi birinde gec diisiik/PTD dykiisii varsa:

- Gebeligin 16. haftasindan itibaren progesteron kullanilmasi 6nerilir ve 36. haftaya kadar devam
edilir (20,21). 17 OH progesteron kaproat (170HPK) ile yapilan calismalar 37 hafta alti preterm
dogumlarin %34 oraninda onlenebildigini géstermistir (21). Hangi preparatin nasil kullanilacagina
olgu bazinda karar verilebilir (Tablo Ill). Mikronize progesteron, dogal progesterona yakinligindan
dolayi ve vajinal kullanimda sistemik yan etkilerin daha az, biyoyararlanimin daha yiliksek olmasi
nedeniyle tercih edilebilir.

- Bu olgularda ayrica 16. haftadan itibaren iki haftada bir servikal uzunluk takibi yapilir. Kisalma
saptanirsa ek dnlemler gerekir (bakiniz: Kisa Serviks Varliginda (Ultrasonografiye Dayali) Onlemler).

TABLO Ill: PROGESTERON PREPARATLARI VE DOZLARI (20,21)

» 17 OH progesteron kaproat (170HPK): 250 mg, haftada bir kez, intramuskuler (im).
> Progesteron 90 mg jel: giinde bir kez, vajinal.
> Progesteron 100 veya 200 mg kapsul: glinde bir kez vajinal supozituvar veya oral (po).

e Onceki gebeliklerin iki veya daha fazlasinda ge¢ diisiik/PTD &ykiisii varsa, ve dzellikle de diisiik ya
da 28 hafta alti preterm dogumlar agrisiz servikal agilma ile gergeklesmisse (tipik servikal yetmezlik
oykusi):

-12-14. haftalarda, fetal anomali ve andploidi tarama testleri yapildiktan sonra proflaktik servikal
serklaj onerilir; ancak obstetrik 6ykiiye gore daha gec¢ haftalarda da uygulanabilir.

-McDonald (Sekil 11) veya Shirodkar tipi serklajin birbirine Gstlinligi gosterilememistir (22).

-Serklaj operasyonlarinda rutin antibiyotik proflaksisi tartismaldir (ancak servikal acikhgin oldugu
muayene endike olgularda onerilir); gerekli durumlarda sefalosporin grubu tercih edilir (22).
-Proflaktik servikal serklaj olgularinda preoperatif-postoperatif progesteron kullaniminin yarari
kanitlanamamistir (22). Serklaj 6ncesinde kanama veya baska bir nedenle zaten progesteron
kullanmakta olan olgularda tedaviye devam edilebilir.

-Satarler, dogum eylemi baslamaz veya herhangi bir nedenle dogum karari alinmaz ise, 36-37.
haftaya kadar tutulur.

-McDonald veya Shirodkar tipi serklaj basarisiz olursa, bir sonraki gebelik dncesinde ya da gebelik
sirasinda laparoskopi veya laparotomi ile transabdominal servikoistmik serklaj o6nerilir.
Transabdominal serklaji olan gebelerin mutlaka sezaryen ile dogum yapmasi gerekir.

SEKIL Il: MCDONALD SERVIKAL SERKLAJ

Ovykii, ultrasonografi veya muayene endike olarak, genellikle 12-14. gebelik haftasindan 24-26. haftalara kadar
uygulanir. Hangi haftaya kadar uygulanacagi, her merkezin kendi yenidogan sonuglari ve yasayabilirlik sinirina
gére belirlenir; 28 hafta ve {zerinde serklaj dnerilmez. islem icin polyester veya mersilen tape sitir
kullanilabilir. (22,23)



ii. Servikal Operasyon Oykiisii Varliginda Gnlemler

-Radikal trakelektomi, konizasyon veya derin LEEP (loop electrosurgical excision procedure) gibi
servikal operasyonlar gecirmis olan hastalarda 12-14. haftalarda serklaj dnerilir.

-Yeterli serviks dokusu yoksa (serviks <15 mm ise), gebelik dncesinde transabdominal servikoistmik
serklaj uygulanabilir.

C- Kisa Serviks Varliginda (Ultrasonografiye Dayali) Onlemler

i. Asemptomatik gebeler (agrili uterin kontraksiyonlar yok, pelvik muayenede servikal aciklik yok)

eoGeg dusuk/PTD oykusi yok:

18-24 hafta taramasinda veya rastlantisal olarak 32. gebelik haftasindan 6nce TVUSG ile
yapilan 6lciimlerde serviks <25 mm ise vajinal progesteron preparatlari 6nerilir ve 36 haftaya
kadar devam edilir. Servikal uzunlugun <25 mm olmasi, 16-22 haftalar i¢in 3 persentilin, 22-
32 haftalar i¢in 10 persentilin altina isaret eder (24).

24-26 hafta oncesinde serviks <10 mm Olciliirse vajinal progesteron ile birlikte servikal
serklaj onerilebilir (25).

Serviks <15 mm ve gebelik 224-26 hafta ise vajinal progesteron ile birlikte servikal pesser
denenebilir (26,27) (Sekil 111). 32 hafta ve lizerinde pesser 6nerilmez.

eGec diisuk/PTD o6ykisl var ve progesteron zaten baslanmis:

16. haftadan itibaren TVUSG ile iki haftada bir servikal uzunluk él¢imii yapilir. Olgiim
sonuclarina gore yonetim diizenlenir.

24-26. gebelik haftasindan 6nce serviks <25 mm saptanirsa progesterona ek olarak servikal
serklaj onerilir. Serklaj sonrasi progesteron kullanimina vajinal preparatlar ile devam edilmesi
tercih edilir.

24-26 haftadan 32 haftaya kadar serviste kisalma (<25 mm) saptanirsa serklaj 6nerilmez
ancak servikal pesser uygulanabilir (Sekil 1ll). Progesteron kullaniminin vajinal preparatlar ile
surdirilmesi tercih edilir.

intramiskiiler 1770HPK kullanmakta olan olgularda 24-26 hafta altinda servikste kisalma (<25
mm) tespit edildiginde klasik olarak servikal serklaj onerilse de, mevcut tedavi kesilerek
vajinal progesteron baslanmasinin serklaj kadar etkili olabilecegi ileri strtlmustur (20,28).

SEKIL I11: SERVIKAL PESSER

Etki mekanizmalari (26,27):

>
>
>

Uteroservikal aclyi daraltir.
Membranlarin internal osa olan basing etkisini uterus alt segment 6n duvarina yansitir.
internal servikal osu daraltarak asendan enfeksiyon riskini azaltir.

Sikhkla vajinal akintida artisa neden olur.



ii. Semptomatik gebeler (agril uterin kontraksiyonlar var, pelvik muayenede servikal aciklik yok)

Bu durum preterm eylem tehditi (PTET) olarak adlandirilir. Yapilmasi gerekenler ‘Preterm Eylem
Tanisi ve Yonetimi’ kisminda detayli olarak anlatiimistir.

D- Servikal Agiklik Varliginda (Pelvik Muayeneye Dayali) Onlemler

Uterin kontraksiyonlar olmaksizin pelvik muayenede servikal aciklik saptanan gebelere muayene
endike servikal serklaj uygulanmasi (acil serklaj) onerilir.

* Letal fetal anomaliler, koryoamniyonit, membran riptir, aktif kanama, plasenta dekolmani,
preterm eylem ve servikal agikligin 4 cm ve lzerinde olmasi durumunda serklaj uygulanmaz.

e Ozellikle 2 cm ve uzerinde servikal agiklik varliginda intraamniyotik enfeksiyon olasiligi
yuksektir. Serklaj operasyonu 6ncesinde subklinik intraamniyotik enfeksiyonu ekarte etmek
icin, yarar-zarar gozetilerek amniyosentez vyapilabilir (22). Ancak, amniyosentezin bu
olgularda daha riskli oldugu, membran riptiiriine yol acabilecegi ve enfeksiyon riskini
arttirabilecegi dikkate alindiginda, diger bir secenek de amniyosentez yapmadan ampirik
genis spektrumlu antibiyotik tedavisi altinda serklaj uygulanmasidir. Ampirik tedavide
PEMR’de kullanilan antibiyotik tedavi rejimleri kullanilabilir (bakiniz sayfa 10).

*  McDonald tipi serklaj kolaylik agisindan tercih edilebilir (Sekil I).

* Serklaj operasyonlarinda rutin antibiyotik proflaksisi tartismali olsa da, muayene endike
olgularda yararli olabilir (29). Proflaksi icin sefalosporin grubu antibiyotikler kullanilabilir.

* Serklaj 6ncesinde ve/veya sonrasinda progesteron kullaniminin yarari gésterilememistir (22).

* Muayene endike serklaj olgularinda, serklaj islemi prostaglandin sentezini daha da
arttirabilecegi icin, operasyon oncesinde 100 mg rektal supozituvar tek doz ve sonrasinda 48
saat slire ile 4x25 mg /glin po seklinde indometazin kullanilabilir (29).

* Yenidogan sonuglari cogu zaman olumlu oldugundan, 28 hafta ve lzerinde serklaj 6nerilmez.
24-28. haftalar arasi tartismalidir. Genellikle 24 hafta olarak kabul edilen yasayabilirlik siniri
sonrasinda serklaj uygulamasi tercih edilmemektedir.

* Sitdrler, dogum eylemi baslamaz veya herhangi bir nedenle dogum karari alinmaz ise, 36-37.
haftaya kadar tutulur.

E- ikiz Gebeliklerde Onlemler

-Sadece ¢ogul gebelik endikasyonu ile progesteron, servikal serklaj veya pesser uygulamasi 6nerilmez.
-PTD 6ykusi olanlarda 170HPK kullaniminin yarari tartismahdir (30,31).

-Tipik servikal yetmezlik 6ykisi varliginda proflaktik serklaj 6nerilebilir (32).

-32 hafta altinda kisa serviks (<25 mm) saptanan ikiz gebelere vajinal progesteron onerilebilir (33).
Son vyillarda yapilan calismalara dayanarak pesser uygulamasi da bir secenek olarak sunulabilir
(34,35). Serklaj 6nerilmez.

-Servikal acikhk varsa pelvik muayeneye dayal acil serklaj 6nerilir (32).

V- Preterm Eylem Tanisi ve Yonetimi

PTE: 20%7 — 36%7 gebelik haftalari araliginda, 20 dakika icerisinde en az 4 ya da bir saat icerisinde en
az 8 kez gelen dizenli ve agrili uterin kontraksiyonlar ile birlikte pelvik muayenede servikal silinme ve
acikhgin ilerlemesi, preterm eylem olarak tanimlanir. Diizenli uterin kontraksiyonlar ile birlikte >1 cm
servikal agikhk ve >2%80 servikal silinme varliginda, tani direkt olarak konulur. PTE tanisi konulan
gebelikler <24 hafta veya 234 hafta ise genel olarak kontraksiyonlari durdurmaya yonelik tokolitik
tedavi 6nerilmez.

PTE Tehditi (PTET): Duzenli ve agrili uterin kontraksiyonlar mevcuttur ancak servikal agiklik yoktur. Bu
durumda TV USG ile servikal uzunlugun olgllmesi, preterm dogumun 6ngorilmesine iliskin bilgi verir.
Serviks ne kadar kisa ise PTD olasiligi da o kadar yliksektir:

-Serviks <20 mm ise PTE olarak kabul edilir.

-Serviks >30 mm ise bir slre takip 6nerilir. Takip siiresince Ringer Laktat inflizyonu ile intravenoz
hidrasyon yapilabilir. Servikal degisiklikler olmaz ve semptomlar gerilerse, gebe evine gonderilebilir.




-20-30 mm arasinda servikal uzunlugu olan semptomatik kadinlarda fFN testi 6nerilmektedir. Test
pozitif ise PTE tanisi konularak gerekli miidahaleler yapilir; negatif ise yine Ringer Laktat inflizyonu
yapilarak takip onerilir. Ancak bu test lilkemizde yaygin olarak kullanilmamaktadir. Bu nedenle
literatlirdeki calismalara dayanarak servikal uzunlugu <25 mm olan olgularin PTE olarak kabul
edilmesi ve gerekli tetkik, miidahale ve tedavilerin yapilmasi uygun olur.

PTE YOnetimi:

®PTE olgularinin bazilarinda dogum endikedir ve engellenmemelidir. Olgu bazinda acil sezaryen de
gerekebilir (Tablo V).

TABLO IV: PRETERM EYLEM iLE BASVURAN GEBELERDE DOGUMUN ENDIKE OLDUGU DURUMLAR

> intrauterin 6lii fetus

» Yasamla bagdasmayan fetal anomaliler

> Fetal distres

> Erken membran riptiri (olgu bazinda, tersiyer merkeze sevk veya antenatal steroid
uygulamasi surecinde tokoliz yapilabilir)

» Klinik koryoamniyonit (ates, uterin hassasiyet, agri, kot kokulu akinti)

» Plasenta dekolmani

» Hemodinamiyi bozan maternal kanama

» Agir preeklampsi/eklampsi

®PTE ile basvuran gebelere su laboratuvar tetkikleri yapilmalidir:

-Tam kan sayimi

-CRP

-Tam idrar tetkiki

-Urogenital enfeksiyonlarin (miimkiinse, gonore, klamidya ve mikoplazma enfeksiyonlari dahil)
taramasina yonelik olarak idrar kiltird, servikovajinal ve anal kiltirler ve testler.

eHastaneye yatirilarak aktiviteler kisitlanir (ancak, mutlak yatak istirahati 6nerilmez).

eTokolitik tedavi: 24%7 — 33%7 haftalar arasinda dogumu geciktirmek icin 48-72 saat siire ile dnerilir.
Antenatal steroidlerin etki etmesi veya gebenin tersiyer bir merkeze sevki icin zaman kazandirir.
Nadiren, olgu bazinda, 23 haftalik veya >34 haftalik gebeliklerde kullanimi da s6z konusu olabilir.
Tokolizin amaci gebeligi terme ulastirmak degildir; dolayisiyla uzun sireli tokolitik kullanimi
Onerilmez.

Tokolitik ajanlarin dogumu geciktirme acisindan etkinlikleri genellikle benzer olup, birinin digerine
GstlnlGgu gosterilememistir (3). Kullanim kolaylhigi ve yan etki profilleri tercihleri belirler (Tablo V).
eAntenatal steroid: Antenatal steroid uygulamasi fetal akciger matilirasyonunu hizlandirir.
Betametazon veya deksametazon kullanilabilir (Tablo VI) (37). Betametazon, deksametazona goére
daha etkili oldugu icin, genellikle tercih edilir. Klasik olarak 24%7 — 33%7 gebelik haftalarinda &nerilir.
23. haftada veya ge¢ preterm dénemde (34%7 — 36%7 hafta) olgu bazinda uygulanabilir. Maksimum
etki ilk uygulamadan 48 saat sonra baslar ve 2 hafta kadar sirebilir. Gebelikte diyabet olmasi
kontrendikasyon teskil etmez; ancak bu uygulamanin 5-7 gline kadar kan sekeri regilasyonunu
bozabilecegi bilinmeli ve gerekli tedbirler alinmaldir. Cogul gebeliklerde uygulama sekli ve dozunda
farkhlik yoktur.



TABLO V: TOKOLITIK AJANLAR

Tokolitik Ajan
Grubu

Maternal Yan
Etkiler

Fetus/Yenidoganda
Yan Etkiler

Diger Ozellikler

Sikhkla Kullanilan
Ajanlar ve Dozlan

Non-selektif
siklo-oksijenaz
(COX)
inhibitorleri
(indometazin,
sulindak,
nimesulid)

Bulanti, gastrit,
platelet fonksiyon
bozuklugu,
serebrovaskiiler
olaylar

>32 haftada ve 48
saatten uzun sireli
kullanimlarda duktus
arteriozusun gegici
olarak kapanmasi ve
triklspid regirjidasyon
(bazen kalici da olabilir),
oligohidramniyos,
yenidoganda patent
duktus arteriozus ve
bronkopulmoner
displazi

Maternal akciger
enfeksiyonlarinda
(COVID-19 gibi),
hipoksiye karsi
koruyucu mekanizmayi
bozarak hipoksik
pulmoner hipertansiyon
tablosunu
agirlastirabilecekleri
icin, bu grup ilaglarin
kullanilmasi 6nerilmez.

indometazin: 50-100 mg
po/rektal yiikleme dozunu
takiben, 4-6 saatte bir 25
mg po. Maksimum doz:
200 mg/giin, 48 saat
lizerinde kullanim
onerilmez.

<32 haftada tokoliz igin ilk
tercih olabilir, 232 haftada
kullanim 6nerilmez.

Kalsiyum kanal
blokerleri

Periferik
vazodilatasyona
bagli yuzde kizarma,
bas agrisi, garpinti,
hipotansiyon

Genellikle izlenmez.

Yan etki profili diistk
oldugu igin tercih
edilirler.

Nifedipin: 15-20 dakikada
bir 10 mg po seklinde 1
saat icinde toplam 30-40
mg yikleme yapilir.
Sonrasinda 3-8 saatte bir
10-20 mg po. Maksimum
doz 180 mg/giin. 232
haftada genellikle ilk
tercihtir.

Beta agonistler

Tasikardi, titreme,

Fetal tasikardi,

Terbutalin: 0,25 mg sc,

(ritodrin, nefes darhgi, neonatal hipoglisemi gerekli hallerde 20-30
terbutalin, pulmoner 6dem, dakikada bir doz tekrari,
salbutamol, hipokalemi, maksimum 4 doz.
heksoprenalin) hiperglisemi
Oksitosin Hipersensitivite, Bazi ¢alismalarda Atosiban: 6,75 mg iv.
reseptor enjeksiyon fetal/neonatal 6lim bolus, takiben ilk 3 saat
antagonistleri bélgesinde oranlarinda bir miktar 300 pg /dk ve 3 saatten
reaksiyon artis olabilecegi sonra 45. saate kadar 100

bildirilmistir (36).

pg /dk iv inflizyon

Magnezyum Terleme, bulanti, Kardiyotokografide Myastenia gravisli Magnezyum siilfat: 4-6 g
stlfat kusma, ylizde fetal kalp atim hizi hastalarda 15-20 dakikada yavas iv
kizarma, serum degiskenliginde azalma kullanilmamalhdir. yuklemeyi takiben 2
dizeylerinde artig ve beraberinde fetal Bobrek fonksiyon gr/saat ividame. Eklampsi
ile birlikte toksisite biyofizik profil testi bozuklugunda dikkatli proflaksisinde onerilen
(refleks kaybi, skorunda azalma kullanimi gerekir. dozlardan daha yuksek
solunum arresti ve izlenebilir. Serum kreatinin duzeyi dozlarda tokolitik etki daha
kardiak arrest). >1 mg/dL ise idame belirgindir. Kalsiyumu
Toksisite tedavisi: 1 dozu azaltilir, >2,5 antagonize ederek etki
gr kalsiyum- mg/dL ise idame dozu gosterdigi
glukonat, 5-10 verilmez. distnilmektedir.
dk’da iv.
Nitrik oksit Bas agrisi, Maternal hipotansiyona Gliseril trinitrat: 10 mg
donorleri hipotansiyon, yizde | bagh biyofizik profil transdermal formu karin

kizarma, garpinti

testi skorunda azalma

cildine yapistirilir, gerekirse
1 saat sonra bir tane daha
yapistirilir, 24 saat sonra
ikisi de gikarilir; veya 20
pg/dk iv inflzyon seklinde
de uygulanabilir.




TABLO VI: ANTENATAL STEROID UYGULAMASI (37)

» Betametazon: 1x12 mgim/gin, 2 gln
» Deksametazon: 2x6 mg im/gin, 2 giin

Bir kir (iki glinliik tedavi) uygulandiktan sonra iki haftadan fazla siire gegtiyse, gebelik <34 hafta ise ve PTD s6z
konusu ise kurtarma kuru onerilir.

oGrup B streptokok (GBS) proflaksisi:

-PTE olgularinda, herhangi bir enfeksiyon saptanmadigl takdirde, Grup B Streptokok proflaksisi
disinda rutin antibiyotik kullaniminin yeri yoktur.

-GBS kultlrd i¢in vajinal ve rektal 6rnek alinir.

-PTE tanisi konulan gebelere, kiltir alindiktan sonra GBS proflaksisi baslanmasi 6nerilir (TABLO VII)
(38). Kultlr sonucu negatif gelirse proflaksi kesilir. PTE durdurulursa proflaksi yine kesilir. PTE
durdurulamazsa ve kiltir sonucu pozitif ise, doguma kadar proflaksiye devam edilir.

TABLO VII: GRUP B STREPTOKOK PROFLAKSISINDE KULLANILABILECEK ANTIBIYOTIKLER (38)

» Ampisilin 2 g iv ve sonrasinda 6x1 g veya 4x2 g iv
» Penisilin alerjisi var ancak anaflaksi riski yoksa: Sefazolin 2 g iv ve sonrasinda 3x1 g iv
> Penisilin alerjisi var ve anaflaksi riski varsa: Klindamisin 3x900 mg iv veya Vankomisin 2x1 g iv

oMgS04 ile noroproflaksi: Preterm dogan bebeklerde serebral palsi riskini azaltmaya yonelik olarak
24%7 — 31%7 hafta araliginda 6nerilir. Ozellikle 28 hafta altindaki gebeliklerde néroprotektif etki daha
belirgindir. 24 saat icerisinde dogumun gerceklesmesi bekleniyorsa eklampsi proflaksisine benzer
sekilde uygulanir (4-6 g 15-20 dk icerisinde yavas iv ylUklemeyi takiben 1-2 g/sa iv inflizyon) (39).
Dogum gerceklesmez ise 48 saat sonra kesilir.

VI- Preterm Erken Membran Riiptiirii (PEMR) Tanisi ve Yonetimi

Tanim ve Genel Bilgiler:

Dogum eylemi baslamadan 6nce koryon ve amniyon zarlarinin yirtilmasi erken membran riptiri
(EMR), gebelik 37 hafta altinda ise preterm EMR (PEMR) olarak adlandirilir.

PEMR risk faktorleri preterm eylem ve dogum ile benzerdir (Tablo Il). Ancak, 6zellike de erken gebelik
haftalarinda, etiyolojide intraamniyotik enfeksiyon daha 6n plandadir. PEMR olgularinda postpartum
enfeksiyon riski de yiiksek olup, %15-20 civarindadir (40). intrauterin enfeksiyon ve inflamasyonun
etkisiyle yenidoganda norolojik hasar riski daha fazladir. Ciddi ve uzun sireli oligohidramniyos
varliginda, ozellikle 24 hafta altinda pulmoner hipoplazi, Potter sendromu (atipik yliz gorinim,
disuk kulaklar) ve ekstremite deformiteleri gelisebilir (41).

Latent slire, membran riptiriinden doguma kadar gegen siredir. Gebelik yasi kiiclikse genellikle
latent slire daha uzun, ileri haftalarda ise daha kisadir.

PEMR - Tani:

-Oykii: Aniden ve normal vajinal akintidan daha fazla miktarda su gelisi 8ykiisi.

-Steril eldivenle muayene: Servikal silinme ve aciklik degerlendirilirken ayni zamanda su gelisi
saptanabilir.

-Steril spekulum muayenesi: Vajende amniyotik sivi géllenmesi varligl ya da Valsalva manevrasi ile
eksternal servikal ostan su gelisinin gbzlenmesi, direkt olarak PEMR tanisini koydurabilir.

-Vajinal pH: Normalde 4,5-6 arasi olmasi gereken vajinal pH, PEMR’de bazik degerlere kayar ¢inki
amniyotik sivi pH’si 7,1-7,3 arasindadir. Kan, semen, alkali antiseptikler, bakteriyel vajinozis yalanci
pozitiflige neden olabilir. Uzun siireli PEMR ve ciddi oligohidramniyos varliginda ise, yalanci negatif
olarak, vajinal pH asidik 6lctlebilir.

-Transabdominal ultrasonografi: Amniyotik sivi miktarinin degerlendirilmesi icin vertikal tek cep
Olcimi en pratik yontemdir. Amniyotik sivinin en derin oldugu ve kordon veya fetal kisimlari
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icermedigi bir cep bulunur ve vertikal olarak derinlik &lcimi yapilir. Olgim 2 cm altinda ise
oligohidramniyos olarak kabul edilir. Hi¢ amniyotik cep izlenmiyorsa anhidramniyos s6z konusudur.
Oligohidramniyos/anhidramniyos PEMR tanisini destekler.

-PAMG-1 (plasental alfa mikroglobulin-1) testi (Amnisure, QIAGEN): Bu test, amniyotik sivida bulunan
PAMG-1 proteinini vajende tespit etme esasina dayanir ve ¢ok diisiik miktarlari bile %99’lara varan
duyarlilikla saptayabilmektedir (sensitivite %94,4-98,9, spesifisite %87,5-100) (42). IGFBP-1 (insulin
like growth factor binding protein-1) testi de benzer sekilde PEMR tanisini destekleyen yiiksek
sensitivite ve spesifisiteye sahip bir testtir ancak Tirkiye’de kullanimi yaygin degildir.

-Amniyosentez ve boya testi: Amniyotik svi icerisine indigo-karmin enjekte edilerek vajenden mavi
boya gelisinin gozlenmesi direkt tani koydurucudur ancak invaziv bir test oldugu igin rutin pratikte
kullanilmamaktadir.

PEMR- Yénetim:

eDogum endikasyonlari:
-PTE olgulari ile benzerdir (Tablo IV).
-PEMR ile birlikte PTE varliginda dogum endikedir. Ancak olgu bazinda, tersiyer merkeze sevk veya
antenatal steroid uygulamasi siirecinde tokoliz yapilabilir.
-<23 hafta: Ciddi oligohidramniyos/anhidramniyos varliginda gebeligi sonlandirma secenegi aileye
sunulmalidir. Dikoryonik diamniyotik ikiz gebelikte boyle bir durum s6z konusu oldugunda selektif
fetosit uygulanarak membranlari saglam olan diger fetusa gebeligin devami agisindan sans verilebilir.
-234 hafta: Yenidogan yogun bakim (YDYB) kosullarina gére dogum o&nerilir. YDYB kosullari uygun
degilse hasta sevk edilmelidir. 37 hafta ve lizerinde dogum kesinlikle 6nerilir.
eHastaneye yatirarak takip:
-PEMR olgularinin hastanede takip edilmeleri uygundur; aktiviteler kisitlanir, ancak mutlak yatak
istirahati 6nerilmez.
-Tam kan sayimi, CRP, tam idrar tetkiki, Grogenital enfeksiyonlarin taramasina yonelik idrar kaltirg,
servikovajinal ve anal kiltir ve testler, ilk yatista yapilmasi 6nerilen tetkiklerdir. Sonrasinda, olgu
bazinda, glinlik, glin asiri, ya da haftalik beyaz kiire ve CRP takibi yapilir. Amniyon sivisi ileri derecede
azalmis, servikal acikhigl ve uterin kontraksiyonlari olan olgularda enfeksiyon riski daha yiiksek oldugu
icin daha yakin takip gerekebilir. Ancak beyaz kiire ve CRP’nin non-spesifik inflamasyon belirtecleri
oldugu unutulmamaldir.
-23%7 — 3357 hafta araliginda dogum icin beklenecek olan olgular klinik koryoamniyonit bulgulari
(ates, uterin hassasiyet, agri, koti kokulu akinti) agisindan yakin takip edilmelidir.
-Fetal buiyime iki haftada bir ultrasonografik fetal biyometrik dlciimler ile takip edilir.
-Fetal iyilik hali non-stres test (NST) ve fetal biyofizik profil ile degerlendirilir. NST 28 hafta ve
sonrasinda daha degerlidir. Bu testler durumu stabil olan PEMR olgularinda haftada iki kez yapilabilir.
Ancak, 6zellikle ciddi oligohidramniyos/anhidramniyos varliginda gtinliik takip gerekir. Amniyon sivi
miktarinin azalmasina bagli olarak kord basisi nedeniyle NST'de fetal kalp atim hizinda degisken
deselerasyonlar izlenebilir. Fetal hareketlerin azalmasi ve NST'de fetal distres bulgulari
koryoamniyonite isaret edebilir.
e Antibiyotik tedavisi: PEMR’de genis spektrumlu antibiyotik tedavisi koryoamniyonit riskini azaltir ve
perinatal sonuglari iyilestirir. Literatlirdeki ¢alismalar 1siginda gesitli antibiyotik rejimleri dnerilebilir
(1,43-45):

* Eritromisin 4x250 mg po 10 glin

» Sefazolin 4x1 g iv + Klaritromisin 2x500 mg po kombinasyonu, 7 giin veya doguma kadar

* Ampisilin 4x2g iv 48 sa ve sonrasinda Amoksisilin 3x500mg po 5 glin + Azitromisin 1g po tek doz

» Sefazolin 3x1g iv 48 sa ve sonrasinda Sefaleksin 4x500mg po 5 glin + Azitromisin 1g po tek doz

» Seftriakson 1x1 g iv, doguma kadar + Klaritromisin 2x500 mg po, doguma kadar + Metronidazol

3x500 mg iv, maksimum 4 hf

Penisilin tlrevleri veya sefalosporinler ile birlikte makrolid grubu antibiyotiklerin kombinasyonu
siklikla tercih edilmektedir. Ancak, yenidoganlarda nekrotizan enterokolite yol actigl gosterildigi icin,
Amoksisilin+Klavulanik asit 6nerilmez (43).
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eAntenatal steroid: PEMR varliginda antenatal steroid uygulanmasi maternal ve/veya fetal
enfeksiyon riskini arttirmaz dolayisiyla kontrendikasyon olusturmaz. Uygulama kosullari ve dozlari
PTE olgularindaki ile aynidir (Tablo V).

oGrup B streptokok (GBS) proflaksisi: GBS kiltiirt icin vajinal ve rektal 6rnek alinir. Kiltir alindiktan
sonra, kisa slire icerisinde dogum yapacagi dislintlen gebelere GBS proflaksisi baslanir (TABLO VII)
(38). PEMR nedeniyle zaten antibiyotik tedavisi onerildigi icin, GBS proflaksisi bu tedaviye entegre
edilir. Kaltir sonucu negatif gelirse proflaksi kesilir. Dogum eylemi durursa ve dogum icin beklenmesi
planlaniyorsa proflaksi yine kesilir. Kiltlir sonucu pozitif olan ve dogum eylemi devam eden ya da
dogum karari alinan olgularda, dogum olana kadar proflaktik tedavi verilir.

oMgS04 ile néroproflaksi: Uygulama kosullari ve dozlari PTE olgularindaki ile aynidir.

eTokoliz (Tablo V): 23%7 — 33%7 haftalar arasinda antenatal steroidlerin etki etmesi veya gebenin
tersiyer bir merkeze sevki icin dogumu geciktirmek amaciyla kullanilabilir. Tokolitik ajanlarin kullanimi
ile latent slire uzar ancak koryoamniyonit riski artabilir.

VII- Preterm Gebeliklerde Dogum Sekli

Dogum sekli icin su parametreler dikkate alinmalidir:
1) Gestasyonel yas

2) Tahmini fetal agirhik (TFA)

2) Dogum eyleminin varlig

3) Servikal silinme ve agiklik

4) Fetal prezentasyon

5) Tekil/cogul gebelik

6) Akut/kronik fetal distres varlig

7) Koryoamniyonit varligi

_— — — — ~— ~—

eVerteks prezentasyon: Sezaryen icin obstetrik bir endikasyon yoksa, vajinal dogum tercih edilir.
Gebelik haftasindan bagimsiz olarak tekil gebeliklerde, verteks prezentasyonunda, perinatal
morbidite ve mortalite acisindan sezaryen ile vajinal dogum arasinda fark yoktur (46).

e Makat prezentasyon: TFA <1500 g ise sezaryen onerilir (47).

oFetal biiyiime kisithhgi (FBK): Fetal prezentasyondan bagimsiz olarak, FBK olan prematirelerde,
ozellikle 34 hafta altinda, sezaryen ile dogum tercih edilir (48).

eikiz gebelik (49,50):

-Birinci fetus nonsefalik prezentasyonda ise sezaryen onerilir.

-Birinci fetus sefalik prezentasyonda olsa da, ikinci fetusun tahmini agirhg <1500 g ise sezaryen
Onerilir.

-Monoamniyotik ikiz gebeliklerde sezaryen onerilir.

e Uciiz ve iizeri cogul gebelikler: Sezaryen énerilir.

e Koryoamniyonit varligi: Sezaryen ile dogumlarda enfeksiyonun batin igine yayillma riski daha yiiksek
oldugundan, fetus agisindan ciddi bir risk olusturmayacaksa vajinal dogum tercih edilir.

Preterm dogumlarda, 6zellikle de 32 hafta altinda yenidogan sonuglarini iyilestirdigi icin, umbilikal
kordonun ge¢ klemplenmesi (bebek dogduktan en az 30 sn sonra, maksimum 3 dk igerisinde
klemplenmesi) onerilir. Annede kanama, hemodinamik bozukluk, FBK, yenidoganin acil resusitasyon
gerekliligi gibi durumlarda ge¢ klempleme oOnerilmez. Cogul gebeliklerde calismalar yetersizdir.
(51,52)
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