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PRETERM EYLEM TEDAV‹S‹NDE N‹FED‹P‹N ‹LE MAGNEZYUM SÜLFAT
VE TERBUTAL‹N‹N ETK‹LER‹N‹N KARfiILAfiTIRILMASI

Mustafa KARA, Ercan YILMAZ, ‹brahim AVCI, Tufan ÖGE

A¤r› Kad›n Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› Hastanesi, A¤r›

ÖZET

Amaç: Bu çal›flmam›zda oral nifedipini, preterm eylemin durdurulmas›nda magnezyum sülfat ve rekürren eylemin

önlenmesinde de terbutalin ile, etki gücü ve yan etkiler aç›s›ndan karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Ortam: A¤r› Kad›n Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› Hastanesi

Gereç ve yöntem: Bu çal›flmada 20-36. gebelik haftalar› aras›ndaki tekiz gebelere randomize olarak s›rayla nifedipin

ve magnezyum sülfat verildi. Eylem durdurulduktan sonra nifedipin grubundaki hastalar oral nifedipin,

magnezyum sülfat grubundaki hastalar ise oral terbutalin ile 36. haftaya kadar tedavi edildi.

Sonuç: Çal›flmam›zdaki 77 hastan›n 39’na nifedipin ve 38’ne  magnezyum sülfat randomize olarak verildi. Her 2

grup servikal muayene, kontraksiyon s›kl›¤› ve gebelik haftas›n› da içeren çeflitli parametreler aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›.

Sonuç olarak her 2 tedavi protokolünün de eylemi durdurmada ve rekürren eylemi önlemede eflit derecede etkili

oldu¤u bulundu. Her iki çal›flma grubunda da benzer yan etki insidans› izlendi.

Yorum: Bu çal›flmada karfl›laflt›r›lan her 2 tedavi protokolü de preterm eylemi durdurmada ve rekürren eylemi

önlemede eflit derecede etkili oldu¤u bulunmufltur.
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SUMMARY

COMPARISON OF NIFEDIPINE WITH MAGNESIUM SULPHATE PLUS TERBUTALINE FOR THE

TREATMENT OF PRETERM LABOR

Objective: We aimed to compare oral nifedipine with magnesium sulphate to cease preterm labor and with terbutalin

for preventing recurrent preterm labor, with respect to the efficacy and adverse effects.

Setting: A¤r› Maternity and Children Hospital, A¤r›

Materials and method: In this study,the woman with singleton pregnancies at 20-36 weeks were randomized and

given nifedipine and magnesium sulphate, consecutively. After cessation of the labor, the patients in nifedipine group

were treated with oral nifedipine and the patients in magnesium sulphate group were treated with oral terbutaline

until the 36th gestational week, if delivery did not occur.
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G‹R‹fi

Preterm do¤um neonatal mortalitenin ve

prematüriteli¤in önde gelen nedenlerinden biridir.

Prematürelik de perinatal mortalite ve morbiditenin en

büyük sebebidir(1). Son 40 y›l içerisinde t›p teknoloji-

sindeki ilerlemelere ra¤men, preterm do¤um h›z›nda

ciddi bir düflüfl kaydedilmemifltir. Bunun sebepleri

karmafl›kt›r ve preterm eylemin multifaktöriyel yap›da

olmas›na ba¤lanmaktad›r(2).

Preterm olarak do¤mas›na ra¤men yaflama flans›na

sahip olan bebeklerin önemli bir bölümünde fiziksel

ve mental aç›dan ciddi problemler geliflmektedir.

Komplikasyonlar›n giderilmesi ya da rehabilite edilmesi

s›ras›nda oluflan t›bbi bak›m masraflar› da oldukça

yüklü miktarlara ulaflmaktad›r(3). Bu bebeklerin ideal

flartlardaki bak›m hizmetleri genellikle kanser tedavisi,

koroner by pass tedavileri ve organ transplantasyonlar›

gibi komplike tedavilerden daha pahal›ya mal

olmaktad›r. Belirtilen nedenler yüzünden preterm

do¤um h›z›n›n düflürülmesi, do¤um hekimlerinin baflta

gelen görevleri aras›ndad›r.

Preterm eylem tan›s›n›n belirsiz oluflu, erken

tan›n›n konmas›n› güçlefltirir. Bu konuda gebelerin ve

sa¤l›k personelinin e¤itilmesi hiç flüphesiz, tedavini

baflar›s›n› art›racakt›r. Böylece gebeli¤in süresini

uzatmak mümkün olacakt›r(4).

Erken do¤um tehdidini durdurmak amac›yla

uygulanan tedavi ifllemine “tokoliz”, kullan›lan ilaçlara

da “tokolitik ilaçlar” denir. Yap›lan pek çok çal›flmada

servikal dilatasyonun 4 cm ve servikal effasman›n da

%80’i geçti¤i olgularda tokolitik ilaçlara çok az yan›t

al›nmakta ya da hiç al›namamaktad›r. Bu yüzden, olgulara

erken dönemde tan› koyman›n önemi büyüktür(5).

Bu çal›flmada, preterm eylemin tedavisinde yayg›n

olarak kullan›lan 2 ajan olan magnezyum sülfat ve

nifedipin etki güçleri ve yan etkileri bak›m›ndan

karfl›laflt›r›lm›fllard›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çal›flmam›z›, A¤r› Kad›n Do¤um ve Çocuk

Hastal›klar› bünyesinde, Mart 2000 tarihinden itibaren

erken do¤um tehdidi tan›s›yla tokolitik tedavi uygulanan

ve gebelikleri Kas›m 2000 tarihine kadar sonlanan

gebeler üzerinde gerçeklefltirdik.

30-60 dakikal›k izleme süresince, her on dakikada

en az bir kere olan ve en az otuz saniye süren, düzenli,

a¤r›l› ve palpabl uterus kontraksiyonlar› ile birlikte

servikal aç›kl›¤› ve silinmesi olan veya olmayan, son

adet tarihine göre ve real-time ultrasonografi ile

belirlenen 20.-36. gebelik haftalar› aras›ndaki gebeleri

çal›flma grubumuza ald›k.

Erken do¤um tehdidi ile birlikte, preeklampsi,

eklampsi, ablatio plasenta, plasenta previa, 4cm’in

üzerinde servikal aç›kl›k, su kesesinin erken aç›lmas›,

koryoamniyonit, fetal ölüm, fetal distress, yaflamla

ba¤daflmayan fetal anomal›, intrauterin geliflme gerili¤i,

diabetes mellitus, hipertiroidi, kardiovasküler sistem

hastal›¤›, myoma uteri, ço¤ul gebelik, polihidramnios

ya da oligohidramnios varl›¤›nda olgular çal›flma

kapsam› d›fl›nda b›rak›ld›.

Erken do¤um tehdidi tans› için, uterus kontrak-

siyonlar› eksternal monitörizasyon ve palpasyonla

de¤erlendirildi. Takiben yap›lan vaginal muayenede

serviksin aç›kl›¤› ve silinmesi de¤erlendirildi, Modifiye

Bishop skorlamas›na göre de puanlama yap›ld›. Çal›flma

grubumuzu uterin kontraksiyonlar› olup, %80 ve

üzerinde servikal silinme, 2 cm ve üzerinde servikal

aç›kl›k bulunan hastalar oluflturuyordu.

Erken do¤um tehdidi nedeniyle kabul edilen

gebelerin tümünden tam idrar tahlili, tam kan say›m›,

C-reaktif protein, açl›k kan flekeri elektrokardiyografi,

transaminazlar, kan elektrolitleri, üre, kreatinin, laktik

dehidrogenaz, idrar kültürü ve serviko-vaginal kültür

tetkikleri yap›ld›.

Çal›flmada 77 olgudan 39 tanesinde nifedipin ve

Results: In our study, out of 77 patients 39 were given nifedipine and 38 were given magnesium sulphate randomly.

The two groups were compared according to the parameters such as cervical dilatation, contraction frequency and

gestational weeks. Consequencely, both protocols were found equally effective in ceasing the labor and preventing

recurrent preterm labor. Both study groups showed similar incidence of adverse affects.

Conclusion: In conclusion,both of the treatment protocols ceased preterm labor and prevented recurrent preterm

labor with similar efficacy.

Key words: cervical dilatation, magnesium sulphate, nifedipine, preterm labor
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38 tanesinde tedavisi MgSO4 uyguland›. Tokolitik ajan

seçimi, kabul edilen olgulara s›rayla ve rastgele

yap›ld›.Çal›flmam›zda fetal akci¤er matürasyonu için

steroid tedavisi uygulanmad›.

Magnezyum sülfat grubuna 150c Medifleks içine

4 ampül(6 gr) koyularak 20 dakika içinde bolus fleklinde

gidecek flekilde tedaviye baflland›. Daha sonra 1000cc

%5 Dekstroz içine 16 ampül MgSO4 koyularak 30

damla/dk fleklinde (saatte 2gr olacak flekilde) idame

tedavisi yap›ld›. Takiben uterin kontraksiyonlar

duruncaya ya da ciddi yan etkiler görülünceye kadar

maksimum doz olan 4gr/saate kadar art›r›ld›. Kontrak-

siyonlar durduktan sonra bu tedaviye 24 saat daha

devam edildi. 24 saatin sonunda oral terbutalin

tedavisine geçildi. 5mg’l›k Terbutalin tabletleri oral

yoldan 4-6 saatte bir verilerek tedaviye 36.gebelik

haftas›na kadar devam edildi.

Nifedipin grubuna bafllang›çta sublingual yoldan

10mg Nifedipin verildi (1 kapsül: 10 mg). Hasta NST

alt›nda takip edildi. 20 dakika sonunda kontraksiyonlar

durmad›¤›nda sublingual yoldan 10mg daha nifedipin

verildi. Takipte kontraksiyonlar kaybolana kadar her

20 dakikada bir sublingual yoldan 10mg nifedipin

verildi. 1 saatte toplam 40mgr’a kadar ç›k›ld› (Maksimal

doz). 1 saat sonunda kontraksiyonlar durmad›¤›nda,

olgu nifedipine rezistan kabul edilerek bir baflka

tedaviye geçildi. Kontraksiyonlar durduktan sonra 4

saatte bir 20mg nifedipin oral olarak verildi ve tedaviye

48 saat daha devam edildi. ‹dame tedavisi 8 saatte bir

10mg oral nifedipin ile 36. gebelik haftas› sonuna kadar

sürdürüldü.

Her 2 gruptaki olgular saatlik atefl, nab›z, tansiyon

ve solunumun say›s› gibi vital bulgular ve yan etkiler

aç›s›ndan izlendi. Tokolitik tedavi sonras›nda taburcu

edilen hastalar 2 haftada bir kontrole ça¤r›ld›. Bu

kontroller s›ras›nda rutin incelemelerin yan›s›ra uterus

aktiviteleri de palpasyon, nonreaktif stress test ve

gerekirse tufle ile de¤erlendirildi. Gebelerin oral

tedavileri 36. haftada sonland›r›ld›.

Tokolitik tedavi s›ras›nda su kesesinin aç›lmas›,

maksimal dozlara ra¤men kontraksiyonlar›n devam

etmesi, servikal aç›kl›k ve silinmenin ilerlemesi, ciddi

yan etkilerin görülmesi “baflar›s›zl›k” olarak kabul

edildi. Su kesesinin aç›lmas› yada servikal aç›kl›¤›n

4cm’yi geçmesi halinde tokolitik tedaviye son verildi.

Erken do¤um tehdidinin en az 48 saat süre için

durdurulmas› “k›sa süreli baflar›l› tokolitik tedavi”

olarak kabul edildi. 48 saatten daha az geciktirilmesi

ya da yan etki nedeniyle tedaviye son verilmesi

“baflar›s›zl›k” olarak de¤erlendirildi. Yedi gün ve daha

uzun süreli baflar›l› tokolitik tedavi oranlar› do¤umdaki

ortalama gebelik haftalar›, gebeli¤in 36.haftas›ndan

sonra sonlanma oranlar› de¤erlendirildi.

Tokolitik tedavi s›ras›nda anne nabz›n›n 140

at›m/dk’n›n üzerine ç›kmas›, fetal kalp h›z›n›n 200

at›m/dk’n›n üzerine ç›kmas›, gö¤üs a¤r›s›, gö¤üste

s›k›flma hissi, letarji, fliddetli bulant›, kusma, diare doz

azalt›lmas› ya da tedavinin kesilmesini gerektiren yan

etkiler olarak belirlendi.

Her 2 gruptaki tokolitik tedavinin baflar› oranlar›,

anne ve fetus üzerine olan etkileri, yeni do¤an a¤›rl›klar›,

APGAR skorlar›, ölü do¤um ve neonatal ölüm oranlar›

belirlendi.

Çal›flmada elde edilen bulgular de¤erlendirilirken,

istatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package

for Social Sciences) for Windows 7.0 program›

kullan›ld›. Çal›flma verileri de¤erlendirilirken tan›m-

lay›c› istatistiksel metodlar›n (Ortalama, Standart

sapma) yan›s›ra niceliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda 

t Student testi, Mann Whitney U test kullan›ld›.

Niteliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise Ki-Kare

testi ve Fisher Exact Ki-Kare testi kullan›ld›. Sonuçlar

%95’lik güven aral›¤›nda, anlaml›l›k p<0,05 düzeyinde

de¤erlendirildi.

SONUÇLAR

Erken do¤um tehdidi tan›s› konulup, nifedipin ve

MgSO4 ile tedavi edilen iki gruptaki gebelerin,

klini¤imize baflvurduklar›ndaki özellikleri Tablo I’de

gösterilmifltir. ‹ki tedavi grubu, aras›nda ortalama yafl,

gebelik haftas›, servikal aç›kl›k ve modifiye Bishop

skorlar› aç›s›ndan anlaml› fark saptanmad› (p>0,05).

Tablo I: ‹ki tedavi grubundaki gebelerin özellikleri.

Servikal de¤ifliklikler, modifiye Bishop

skorlamas›na göre de¤erlendirildi¤inde iki tedavi

Nifedipin MgSO4 t p

Yafl 26,05±5,40 24,76±4,91 1,09 0,28

Parite 0,97±0,97 0,46±0,64 1,91 0,06

Gebelik

Haftas› 31,13±2,63 30,76±2,59 0,60 0,54

Modifiye

Bishop

Skoru 3,15±1,30 3,05±1,65 0,29 0,76

TJOD Derg 2009; 6: 250- 6
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grubunda da de¤erler 0-6 aras›nda de¤iflmekteydi ve

ortalama de¤erlerler nifedipin grubunda 3,15±1,30,

MgSO4 grubunda 3,05±1,65 idi.

Servikal muayene bulgular› dikkate al›nmaks›z›n,

baflar›l› tokolitik tedavi aç›s›ndan iki grup k›yaslan-

d›¤›nda, ³ 48 saat için baflar›l› tokolitik tedavi oranlar›,

nifedipin ile tedavi edilen grupta %84,2 (32/38), MgSO4

ile tedavi edilen grupta %87,2 (34/39), ³ 7 gün için

baflar›l› tokolitik tedavi oranlar› da nifedipin ile tedavi

edilen grupta %78,9 (30/38), MgSO4 ile tedavi edilen

grupta ise %87,2 (34/39) olarak saptand›. ‹ki gruptaki

oranlar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark

bulunmam›flt›r (p>0,05) (Tablo II).

Tablo II: ‹ki tedavi grubundaki baflar›l› tokolitik tedavi oranlar›.

Modifiye Bishop skorlamas›na göre servikal

de¤ifliklikler de¤erlendirilip, baflar›l› tokolitik tedavi

oranlar› iki grup için karfl›laflt›r›ld›¤›nda, 4 ve alt›nda

puanlama yap›lan olgularda, 48 saat için baflar›l›

tokolitik tedavi oranlar› nifedipin grubunda %97

(26/28), MgSO4 grubunda %92,9 (32/33) olarak, ³ 7

gün için oranlar› nifedipin grubunda %97 (24/25),

MgSO4 grubunda %89,3 (25/26) olarak bulunmufltur

(Tablo III). ‹ki tedavi grubu aras›ndaki farklar

istatistiksel olarak anlaml› bulunmad› (p>0,05).

Tablo III: Modifiye  Bishop skorlamas›na göre baflar› oranlar›.

*Ki kare ve Fisher exact ki kare testi kullan›ld›.

Skorlamada 4’ün üzerinde puan alan ve nifedipin

ile tedavi edilen 10 olgunun 4’de (%40), ³ 48 saat için

baflar›l› sonuçlar al›n›rken, MgSO4 ile tedavi edilen 6

olgunun ise 2’sinde (%33,3) ³ 48 saat için baflar›l›

sonuç al›nm›flt›r. Aradaki fark istatistiksel olarak da

anlaml› bulunmam›flt›r (p>0,05). Yedi gün ve daha

uzun süreli baflar›l› sonuç nifedipin ile tedavi edilen

10 olgunun 4’de elde edilirken, MgSO4 ile tedavi edilen

6 olgunun 2’de görülmüfltür.

Nifedipin ile tedavi edilen grupta, gebeli¤in 36.

haftas›n›n bitiminden sonra sonlanma oran› %39,5

(15/38) olarak saptand›.

MgSO4 ile tedavi edilen grupta, gebeli¤in 36.

haftas›ndan sonra sonlanma oran› %33,3 (13/39)

saptand›.

Gebeli¤in, 36. gebelik haftas›n›n bitiminden sonra

sonlanma oranlar› aç›s›ndan iki grup aras›nda anlaml›

fark bulunmam›flt›r (p>0,05) (Tablo IV).

Tablo IV: Her iki tedavi grubunda, gebeli¤in 36. gebelik haftas›n›n

bitiminden sonra sonlanma oranlar›, do¤umdaki ortalama gebelik

haftalar› ve kazan›lan ortalama gün say›lar›.

* X2 testi;   ** t  student testi kullan›ld›

Do¤umdaki gebelik haftas› ortalama olarak

nifedipin ile tedavi edilen grupta 34,36±3,73 hafta,

MgSO4 ile tedavi edilen grupta 34,20±3,05 hafta

saptand›. Her iki ortalama aras›nda anlaml› fark

bulunmad› (p>0,05).

Nifedipin ile tokolitik tedavi yap›lan grupta

ortalama 21,36 ± 14,04 gün, MgSO4 ile tedavi edilen

grupta da ortalama 24,20 ± 12,44 gün kazan›lm›flt›r.

Bu iki sonuç aras›nda anlaml› fark bulunmam›flt›r

(p>0,05)(fiekil 1).

fiekil 1: Kazan›lan gün ortalamalar›na göre da¤›l›m grafi¤i.

Yenido¤an a¤›rl›¤› ortalama olarak, nifedipin

grubundaki 38 yeni do¤anda 2492,10 ± 759,31 gr,

MgSO4 grubundaki 39 yenido¤anda 2550 ± 669,5 gr

   ³ 48 saat için   ³ 7 gün için

Oran % Oran %

Nifedipin 32/38 84,2 30/38 78,9

MgSO4 34/29 87,5 34/29 87,2

     ³ 48 saat       ³ 7 gün

Puanlama Tokolitik ajan n % n %

² 4 Nifedipin 32/33 97,0 32/33 97,0

MgSO4 26/28 92,9 25/28 89,3

       p=0,589        p=0,325

> 4 Nifedipin 6/10 60,0 4/10 40,0

MgSO4 2/6 33,3 2/6 33,3

         p= 0,608       p=0,790    

Nifedipin MgSO4 Test de¤eri p

> 36 gebelik haftas› 15/38 (%39,5) 13/39 (%33,3) X2 = 0,314 p>0,05*

Do¤umdaki geb.haf. 34,36±3,73 34,20± 3,05 t= 0,210 p>0,05**

Kazan›lan gün say›s› 21,36±14,04 24,20±12,44 t=0,939 p>0,05**

Kazan›lan gün ortalamalar›

TJOD Derg 2009; 6: 250- 6
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saptand›. Ortalama de¤erler aras›ndaki farklar anlaml›

bulunmad› (p>0,05) (Tablo V).

Tablo V: Yenido¤an A¤›rl›¤›, boy ve Apgar Skorlar›na Göre Da¤›l›m.

*  t student test, ** Mann Whitney U test

Yenido¤an Apgar skorlar› ortalama olarak

nifedipinin grubunda 7,59±1,57, MgSO4 grubunda

7,44±1,44 saptand›. Ortalama Apgar skorlar› aç›s›ndan

iki tedavi grubu karfl›laflt›r›ld›¤›nda  aralar›nda anlaml›

fark bulunmad› (p>0,05).

Gruplara göre yan etkiler karfl›laflt›r›ld›¤›nda

istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k görüldü (p<0,001).

Yan etkiler nifedipin grubunda %76,9. MgSO4

grubunda ise  %44,7 oran›nda görülmektedir (Tablo-

VI).

Tablo VI: Yan etkilere göre da¤›l›m.

Ki-Kare testi,  p<0,001 Anlaml›

TARTIfiMA

Bu çal›flma, tokolitik ajanlardan MgSO4 ile

nifedipinin erken do¤um tehdidi tan›s› alm›fl olgulardaki

etki güçlerini karfl›laflt›rmaktad›r. Erken do¤um tehdidi

tan›s›, tokolitik ajanlar›n etkisinin az oldu¤u dönemde,

yani ilerlemifl servikal aç›kl›k ile birlikte etkin ve güçlü

uterus kontraksiyonlar›n›n varl›¤›nda kolayca

konmaktad›r. Gerçek erken do¤um tehdidi ise tan›

kriterlerindeki farkl›l›klardan ötürü erken dönemde

tan›namamaktad›r(4,5).

Tan›da çok farkl› kriterler öne sürülmektedir.

Uterus kontraksiyonlaran›n s›kl›¤› aç›s›ndan süre

vermeyenlerin yan›s›ra 10 dakikada en az 1 kez, 10

dakikada en az 2 kez veya 20 dakikada üç kez, 1 saatte

8 kez veya servikal aç›kl›k ve silinmeye efllik edecek

flekilde herhangi bir s›kl›kta olabilece¤ini öne sürenler

vard›r(6-8).

Tokolitik ajanlar›n etkinli¤ini araflt›rmak için

yap›lan kontrollü çal›flmalarda, plasebo ile 48 saat için

%44-73 aras›nda de¤iflen oranlarda baflar›l› tokolitik

tedavi sonuçlar› al›nmas› yanl›fl tan› nedeniyle erken

do¤um tehdidi tan›s› konan vakalar›n say›s›n›n ne denli

çok oldu¤unu göstermektedir.

Tan›da kontraksiyonlar›n yan›s›ra servikal

muayene bulgular›n›n tan›mlar› da çok farkl›d›r. Tan›

için progresif servikal de¤iflikli¤i yeterli görenlerin

yan›s›ra en az 2 cm servikal aç›kl›k ve en az %50-80

aras›nda servikal silinme flart› koflanlar da vard›r.

Biz çal›flmam›za 30-60 dakikal›k izleme süresince

her 10 dakikada en az 1 kere olan ve en az 30 saniye

süren, düzenli ve palpabl kontraksiyonlarla birlikte

olan ya da olmayan servikal aç›kl›k ve silinmesi olan

hastalar› ald›k. Bizim çal›flma grubumuzdakilerin

ço¤unda kontraksiyonlar›n s›kl›¤› 5-6 dakikada bir ve

amplitüdü de 50-60 mmHg idi.

Preeklampsi, eklampsi, ablatio plasenta, plasenta

previa, servikal aç›kl›¤›n 4cm’in üzerinde olmas›, erken

membran rüptürü, yaflamla ba¤daflmayan fetal anomali

varl›¤›, fetal distress, intrauterin geliflme genli¤i

varl›¤›nda gebelere tokolitik tedavi uygulanmamas›

genel kabul gören bir görüfltür ve bu çal›flmada bu

durumlar›n mevcut oldu¤u olgular çal›flma d›fl›nda

tutulmufltur(8,9).

Çeflitli çal›flmalarda erken do¤um tehdidi

olgular›nda modifiye Bishop skoru ortalamas› 2.4±2

ile 5.2±1.3 aras›ndad›r. Bu çal›flmada ortalama modifiye

Bishop skoru nifedipin ile tedavi edilen grupta

3.15±1.30, magnezyum sülfat ile tedavi edilen grupta

3.05±1.65 olarak bulunmufltur(6,8,10).

Bir tokolitik tedavinin baflar›s›, o tedavinin do¤umu

ne kadar süre ile geciktirdi¤inin de¤erlendirilmesi

suretiyle yap›lmaktad›r. Bu süre birçok çal›flmada 24

saat, 36 saat, 48 saat, 72 saat olarak belirlenmiflse de

özellikle 48 saat ve 7 gün esas al›nm›flt›r. Bu uygulanan

tokolitik tedavinin do¤umu 48 saat ve 7 güne kadar

geciktirmesi k›sa ve daha uzun vadeli baflar› kriterleri

olarak ele al›nm›flt›r. Ayr›ca gebeli¤in 36. haftaya

ulafl›p ulaflmamas›, do¤umdaki gebelik haftas›,

kazan›lan gün say›s› di¤er baflar› kriterleri aras›nda yer

alm›flt›r.

Ulmsten 1980’de preterm eylemi önlemek için

nifedipin kulland›¤›nda 3 günlük baflar› oran›n› %80

olarak bildirmifltir(11). Glock ve arkadafllar› oral

nifedipinin preterm eylemin durdurulmas› ve

Nifedipin MgSO4 Test de¤eri p

Yenido¤an

a¤›rl›¤› 2492,10±759,31 2550,0±669,54 0,355 p > 0 , 0 5 *

Yenido¤an

boyu 43,52 ± 5,39 43,12 ± 6,22 0,296 p > 0 , 0 5 *

Apgar Skoru 7,59 ± 1,57 7,44 ± 1,44 637,50 p>0,05** 

Nifedipin M g S O 4

Flushing 14 (%35,8) -

Bulant› 7(% 17,9) 6 (%15,7)

Bafla¤r›s› 9 (%23,1) - 
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önlenmesinde magnezyum sülfat kadar etkili oldu¤unu

öne sürmüfllerdir. Yap›lan çal›flmada ilk 48-72 saat

için nifedipini %92, magnezyum sülfat› ise %93

oran›nda etkili bulmufllard›r. Glock ve arkadafllar›

gebeli¤i 34. haftaya kadar ulaflt›rmada nifedipini %62,

magnezyum sülfat› ise %68 oran›nda baflar›l›

bulmufllard›r(12).

Bizim çal›flmam›zda ³ 48 saat, ³ 7 gün ve 36.

hafta sonu itibariyle elde etti¤imiz sonuçlar Glock ve

arkadafllar›n›nkine benzerdir (p>0.05). Bizde ³ 48 saat

süre ile do¤umu geciktirmede nifedipin %84.2, MgSO4

ise %87.5 oran›nda; do¤umu ³ 7 gün süre ile

geciktirmede nifedipin %78.9, MgSO4 ise %87.2

oran›nda etkili bulunmufltur. K›sacas›, servikal muayene

bulgular› dikkate al›nmaks›z›n yap›lan k›yaslamada 2

grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark

saptanmam›flt›r (p>0.05).

Modifiye Bishop skorlamas›na göre servikal

de¤ifliklik de¤erlendirilip baflar›l› tokolitik tedavi

oranlar› 2 grup için karfl›laflt›r›ld›¤›nda, 4 ve alt›nda

puanlama yap›lan olgularda, 48 saat için baflar›l›

tokolitik tedavi oranlar› nifedipin grubunda %97.0,

MgSO4 grubunda %92.9 olarak; ³ 7 gün için oranlar

nifedipin grubunda %97, MgSO4 grubunda %89.3

olarak bulunmufltur (p>0.05). Skorlamada 4’ün üzerinde

puan alan ve nifedipin ile tedavi edilen 10 olgunun

4’ünde (%40) ³ 48 saat için baflar›l› sonuçlar al›n›rken,

MgSO4 ile tedavi edilen 6 olgunun 2’sinde (%33.3) ³

48 saat için baflar›l› sonuç al›nm›flt›r. Yedi gün ve daha

uzun süreli baflar›l› sonuç nifedipin ile tedavi edilen

10 olgunun 4’de (%40), MgSO4 ile tedavi edilen 6

olgunun da 2’de (%33.32) görülmüfltür.

Son y›llarda kabul gören bir görüfl olan akut

tokoliz kadar idame tedavinin etkinli¤ini de savunan

çal›flmalar literatürde yer almaktad›r. Parilla ve ark.’n›n

yapt›¤› çal›flmada  28-35. gebelik haftalar› aras›nda

magnezyum sülfat ile tokoliz uygulanan hastalar›n

sonuçlar›, terbutalin idame tedavisi ve plasebo grubu

ile karfl›laflt›r›lm›fl , idame tedavisi uygulanan hastalarda

sonuçlar›n plasebo grubuna göre anlaml› olarak daha

iyi oldu¤u saptanm›flt›r(13).

Benzer flekilde Guinn ve ark.’n›n yapt›¤› di¤er

bir çal›flmada, preterm eylem tan›s› alan hasta

gruplar›nda terbutalin ile idame tedavisinin akut tokoliz

sonras› plasebo tedavi uygulanan hasta grubuna göre

preterm eylemi önlemede daha etkili oldu¤unu

göstermifllerdir(14).

Uzun süreli tokolitik tedavinin etkinli¤ini en iyi

ortaya koyan çal›flmalardan birisi de Kosasa ve ark.’n›n

1000 hasta grubu üzerinde yapt›klar› çal›flmad›r. Preterm

eylem tan›s› alan 1000 hasta grubunda akut tokoliz

sonras› uzun süreli intravenöz terbutalin tedavisi

uygulanan hastalarda preterm eylem oran› belirgin

olarak daha düflük olarak saptanm›flt›r(15).

Çal›flmam›zda tokolitik tedavi s›ras›nda görülen

yan etkiler nifedipin ile tedavide %76.9 (30/39) ve

MgSO4 ile tedavide %44.7 (17/38) idi. Nifedipin

kullan›m› s›ras›nda en s›k görülen yan etki %35.8 ile

flushing (geçici s›cak basmas›) idi. MgSO4 grubundaki

en s›k yan etki ise bafl a¤r›s›yd› (%28.9). Glock ve ark.

çal›flmas›nda da nifedipin kullan›m› s›ras›nda en s›k

görülen yan etki flushing (%75.8) ve MgSO4 kullan›m›

s›ras›ndaki en s›k yan etki gö¤üs ve bafl a¤r›s› (%48)

olmufltur(12).

Sonuç olarak, her iki grupta da tedavinin etkinli¤i

benzer bulundu¤u ancak nifedipin grubunda daha fazla

yan etki gözlendi¤i için  MgSO4 + terbutalin protokolü

tedavide tercih edilebilir.
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