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OZET

Amag: Bu ¢alismamizda oral nifedipini, preterm eylemin durdurulmasinda magnezyum siilfat ve rekiirren eylemin
onlenmesinde de terbutalin ile, etki giicii ve yan etkiler acisindan karsilastirmayr amagladik.

Ortam: Agri Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar: Hastanesi

Gereg ve yontem: Bu ¢calismada 20-36. gebelik hafialar: arasindaki tekiz gebelere randomize olarak sirayla nifedipin
ve magnezyum silfat verildi. Eylem durdurulduktan sonra nifedipin grubundaki hastalar oral nifedipin,
magnezyum stilfat grubundaki hastalar ise oral terbutalin ile 36. haftaya kadar tedavi edildi.

Sonug¢: Calismamizdaki 77 hastanin 39 na nifedipin ve 38 'ne magnezyum siilfat randomize olarak verildi. Her 2
grup servikal muayene, kontraksiyon sikligi ve gebelik haftasini da iceren ¢esitli parametreler agisindan karsilastirilds.
Sonug olarak her 2 tedavi protokoliiniin de eylemi durdurmada ve rekiirren eylemi énlemede esit derecede etkili
oldugu bulundu. Her iki ¢calisma grubunda da benzer yan etki insidansi izlendi.

Yorum: Bu ¢alismada karsilastirilan her 2 tedavi protokolii de preterm eylemi durdurmada ve rekiirren eylemi

onlemede esit derecede etkili oldugu bulunmustur.
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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: Agr1 Maternity and Children Hospital, Agr

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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Preterm eylem tedavisinde nifedipin ile magnezyum siilfat ve terbutalinin etkilerinin karsilagtirilmasi

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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GIRIS GEREC VE YONTEM

Preterm dogum neonatal mortalitenin ve Calismamizi, Agri Kadin Dogum ve Cocuk
prematiiriteligin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Hastaliklar1 biinyesinde, Mart 2000 tarihinden itibaren
Prematiirelik de perinatal mortalite ve morbiditenin en erken dogum tehdidi tanistyla tokolitik tedavi uygulanan
biiyiik sebebidir(!). Son 40 yil icerisinde tip teknoloji- ve gebelikleri Kasim 2000 tarihine kadar sonlanan
sindeki ilerlemelere ragmen, preterm dogum hizinda gebeler lizerinde gergeklestirdik.
ciddi bir diisiis kaydedilmemistir. Bunun sebepleri 30-60 dakikalik izleme stiresince, her on dakikada
karmagiktir ve preterm eylemin multifaktoriyel yapida en az bir kere olan ve en az otuz saniye siiren, diizenli,
olmasina baglanmaktadir(), agrili ve palpabl uterus kontraksiyonlari ile birlikte

Preterm olarak dogmasina ragmen yasama sansina servikal agiklig1 ve silinmesi olan veya olmayan, son
sahip olan bebeklerin 6nemli bir boliimiinde fiziksel adet tarihine gore ve real-time ultrasonografi ile
ve mental agidan ciddi problemler gelismektedir. belirlenen 20.-36. gebelik haftalart arasindaki gebeleri
Komplikasyonlarin giderilmesi ya da rehabilite edilmesi ¢alisma grubumuza aldik.
sirasinda olusan tibbi bakim masraflar1 da oldukga Erken dogum tehdidi ile birlikte, preeklampsi,
yiiklii miktarlara ulasmaktadir®). Bu bebeklerin ideal eklampsi, ablatio plasenta, plasenta previa, 4cm’in
sartlardaki bakim hizmetleri genellikle kanser tedavisi, iizerinde servikal agiklik, su kesesinin erken agilmasi,
koroner by pass tedavileri ve organ transplantasyonlari koryoamniyonit, fetal 6liim, fetal distress, yasamla
gibi komplike tedavilerden daha pahaliya mal bagdasmayan fetal anomaly, intrauterin gelisme geriligi,
olmaktadir. Belirtilen nedenler yiiziinden preterm diabetes mellitus, hipertiroidi, kardiovaskiiler sistem
dogum hizinin diistiriilmesi, dogum hekimlerinin basta hastalig1, myoma uteri, gogul gebelik, polihidramnios
gelen gorevleri arasindadir. ya da oligohidramnios varliginda olgular ¢aligma

Preterm eylem tanisinin belirsiz olusu, erken kapsami diginda birakildi.
taninin konmasini giiglestirir. Bu konuda gebelerin ve Erken dogum tehdidi tansi igin, uterus kontrak-
saglik personelinin egitilmesi hig siiphesiz, tedavini siyonlar1 eksternal monitdrizasyon ve palpasyonla
basarisini artiracaktir. Boylece gebeligin siiresini degerlendirildi. Takiben yapilan vaginal muayenede
uzatmak miimkiin olacaktir(4). serviksin agikligi ve silinmesi degerlendirildi, Modifiye

Erken dogum tehdidini durdurmak amaciyla Bishop skorlamasina gore de puanlama yapildi. Caligma
uygulanan tedavi islemine “tokoliz”, kullanilan ilaglara grubumuzu uterin kontraksiyonlar1 olup, %80 ve
da “tokolitik ilaglar” denir. Yapilan pek ¢ok caligmada iizerinde servikal silinme, 2 cm ve lizerinde servikal
servikal dilatasyonun 4 cm ve servikal effasmanin da aciklik bulunan hastalar olusturuyordu.
%80’1 gegtigi olgularda tokolitik ilaclara ¢ok az yanit Erken dogum tehdidi nedeniyle kabul edilen
almmakta ya da hi¢ alinamamaktadir. Bu yiizden, olgulara gebelerin tlimiinden tam idrar tahlili, tam kan sayimi,
erken dénemde tan1 koymanin 6nemi biiyiiktiir(). C-reaktif protein, aglik kan sekeri elektrokardiyografi,

Bu caligmada, preterm eylemin tedavisinde yaygin transaminazlar, kan elektrolitleri, tire, kreatinin, laktik
olarak kullanilan 2 ajan olan magnezyum siilfat ve dehidrogenaz, idrar kiiltiirii ve serviko-vaginal kiiltiir
nifedipin etki gii¢leri ve yan etkileri bakimindan tetkikleri yapildi.
karsilagtirilmiglardir. Calismada 77 olgudan 39 tanesinde nifedipin ve
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38 tanesinde tedavisi MgSO4 uygulandi. Tokolitik ajan
se¢imi, kabul edilen olgulara sirayla ve rastgele
yapildi.Calismamizda fetal akciger matiirasyonu igin
steroid tedavisi uygulanmadi.

Magnezyum siilfat grubuna 150c Medifleks igine
4 ampiil(6 gr) koyularak 20 dakika iginde bolus seklinde
gidecek sekilde tedaviye baslandi. Daha sonra 1000cc
%35 Dekstroz igine 16 ampiil MgSOs4 koyularak 30
damla/dk seklinde (saatte 2gr olacak sekilde) idame
tedavisi yapildi. Takiben uterin kontraksiyonlar
duruncaya ya da ciddi yan etkiler goriiliinceye kadar
maksimum doz olan 4gr/saate kadar artirildi. Kontrak-
siyonlar durduktan sonra bu tedaviye 24 saat daha
devam edildi. 24 saatin sonunda oral terbutalin
tedavisine gegildi. 5Smg’lik Terbutalin tabletleri oral
yoldan 4-6 saatte bir verilerek tedaviye 36.gebelik
haftasina kadar devam edildi.

Nifedipin grubuna baslangigta sublingual yoldan
10mg Nifedipin verildi (1 kapsiil: 10 mg). Hasta NST
altinda takip edildi. 20 dakika sonunda kontraksiyonlar
durmadiginda 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 ¢ikildi (Maksimal
doz). 1 saat sonunda kontraksiyonlar durmadiginda,
olgu nifedipine rezistan kabul edilerek bir baska
tedaviye gegildi. Kontraksiyonlar durduktan sonra 4
saatte bir 20mg nifedipin oral olarak verildi ve tedaviye
48 saat daha devam edildi. idame tedavisi 8 saatte bir
10mg oral nifedipin ile 36. gebelik haftasi sonuna kadar
strdiirtildi.

Her 2 gruptaki olgular saatlik ates, nabiz, tansiyon
ve solunumun sayis1 gibi vital bulgular ve yan etkiler
agisindan izlendi. Tokolitik tedavi sonrasinda taburcu
edilen hastalar 2 haftada bir kontrole ¢agrildi. Bu
kontroller sirasinda rutin incelemelerin yanisira uterus
aktiviteleri de palpasyon, nonreaktif stress test ve
gerekirse tuse ile degerlendirildi. Gebelerin oral
tedavileri 36. haftada sonlandirildu.

Tokolitik tedavi sirasinda su kesesinin agilmasi,
maksimal dozlara ragmen kontraksiyonlarin devam
etmesi, servikal agiklik ve silinmenin ilerlemesi, ciddi
yan etkilerin goriilmesi “basarisizlik” olarak kabul
edildi. Su kesesinin agilmasi yada servikal agikligin
4cm’yi gegmesi halinde tokolitik tedaviye son verildi.

Erken dogum tehdidinin en az 48 saat siire igin
durdurulmasi “kisa siireli basarili tokolitik tedavi”
olarak kabul edildi. 48 saatten daha az geciktirilmesi
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ya da yan etki nedeniyle tedaviye son verilmesi
“basarisizlik” olarak degerlendirildi. Yedi giin ve daha
uzun siireli basarili tokolitik tedavi oranlari dogumdaki
ortalama gebelik haftalari, gebeligin 36.haftasindan
sonra sonlanma oranlar1 degerlendirildi.

Tokolitik tedavi sirasinda anne nabzinin 140
atim/dk’nin tlizerine ¢ikmasi, fetal kalp hizinin 200
atim/dk’nin tizerine ¢ikmasi, gogis agrisi, gogiiste
stkigma hissi, letarji, siddetli bulanti, kusma, diare doz
azaltilmasi ya da tedavinin kesilmesini gerektiren yan
etkiler olarak belirlendi.

Her 2 gruptaki tokolitik tedavinin basart oranlari,
anne ve fetus iizerine olan etkileri, yeni dogan agirliklari,
APGAR skorlari, 6lii dogum ve neonatal 6liim oranlari
belirlendi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 7.0 programi
kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanim-
layic istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
t Student testi, Mann Whitney U test kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare
testi ve Fisher Exact Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar
%095’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.

SONUCLAR

Erken dogum tehdidi tanis1 konulup, nifedipin ve
MgSOs ile tedavi edilen iki gruptaki gebelerin,
klinigimize bagvurduklarindaki 6zellikleri Tablo I’de
gosterilmistir. iki tedavi grubu, arasinda ortalama yas,
gebelik haftasi, servikal agiklik ve modifiye Bishop
skorlar1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo I: Iki tedavi grubundaki gebelerin ozellikleri.

Nifedipin MgSO4 t P

Yas 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

Haftasi 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

Servikal degisiklikler, modifiye Bishop
skorlamasina gore degerlendirildiginde iki tedavi
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grubunda da degerler 0-6 arasinda degismekteydi ve
ortalama degerlerler nifedipin grubunda 3,15+1,30,
MgSOs4 grubunda 3,05+1,65 idi.

Servikal muayene bulgulari dikkate alinmaksizin,
basarili tokolitik tedavi agisindan iki grup kiyaslan-
diginda, [ 48 saat igin basarih tokolitik tedavi oranlari,
nifedipin ile tedavi edilen grupta %84,2 (32/38), MgSO4
ile tedavi edilen grupta %87,2 (34/39), U 7 giin igin
basarili tokolitik tedavi oranlari da nifedipin ile tedavi
edilen grupta %78,9 (30/38), MgSOs ile tedavi edilen
grupta ise %87,2 (34/39) olarak saptandi. Iki gruptaki
oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05) (Tablo II).

Tablo II: Iki tedavi grubundaki basarili tokolitik tedavi oranlar.

[ 48 saat icin 07 giin icin
Oran % Oran %
Nifedipin ~ 32/38 84,2 30/38 78,9
MgSO4 34/29 87,5 34/29 87,2

Modifiye Bishop skorlamasina gore servikal
degisiklikler degerlendirilip, basarili tokolitik tedavi
oranlart iki grup icin karsilastirildiginda, 4 ve altinda
puanlama yapilan olgularda, 48 saat igin basarili
tokolitik tedavi oranlari nifedipin grubunda %97
(26/28), MgSOs grubunda %92,9 (32/33) olarak, [ 7
glin icin oranlari nifedipin grubunda %97 (24/25),
MgSOs4 grubunda %89,3 (25/26) olarak bulunmustur
(Tablo III). Iki tedavi grubu arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo I11: Modifive Bishop skorlamasina gore basari oranlari.

[1 48 saat [ 7 giin
Puanlama Tokolitik ajan n % n %
04 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 2/6 333 2/6 33,3
p= 0,608 p=0,790

*Ki kare ve Fisher exact ki kare testi kullanild.

Skorlamada 4’lin lizerinde puan alan ve nifedipin
ile tedavi edilen 10 olgunun 4°de (%40), [ 48 saat igin
basarili sonuglar alinirken, MgSOs ile tedavi edilen 6
olgunun ise 2’sinde (%33,3) [ 48 saat i¢cin basarili
sonu¢ alinmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak da
anlamli bulunmamuistir (p>0,05). Yedi giin ve daha

uzun siireli basarili sonug nifedipin ile tedavi edilen
10 olgunun 4’de elde edilirken, MgSOs ile tedavi edilen
6 olgunun 2’de goriilmiistiir.

Nifedipin ile tedavi edilen grupta, gebeligin 36.
haftasinin bitiminden sonra sonlanma orani %39,5
(15/38) olarak saptandi.

MgSOs ile tedavi edilen grupta, gebeligin 36.
haftasindan sonra sonlanma orani %33,3 (13/39)
saptandi.

Gebeligin, 36. gebelik haftasinin bitiminden sonra
sonlanma oranlar1 agisindan iki grup arasinda anlaml
fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 1V).

Tablo 1V: Her iki tedavi grubunda, gebeligin 36. gebelik haftasinin
bitiminden sonra sonlanma oranlari, dogumdaki ortalama gebelik

haftalar: ve kazanilan ortalama giin sayilari.

Nifedipin MgSOs4 Test degeri p

> 36 gebelik haftast  15/38 (%39,5)  13/39 (%33,3) X*=0,314 p>0,05*
Dogumdaki geb.haf. 34,36+3,73 34,20+ 3,05 t=0210  p>0,05**
Kazamilan giin sayist 21,36+14,04  24,20+12,44  t=0,939 p>0,05%*

* x2 testi; **t student testi kullanildi

Dogumdaki gebelik haftasi ortalama olarak
nifedipin ile tedavi edilen grupta 34,36+3,73 hafta,
MgSOs ile tedavi edilen grupta 34,20+3,05 hafta
saptandi. Her iki ortalama arasinda anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).

Nifedipin ile tokolitik tedavi yapilan grupta
ortalama 21,36 + 14,04 giin, MgSOs ile tedavi edilen
grupta da ortalama 24,20 + 12,44 giin kazanilmistir.
Bu iki sonug arasinda anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05)(Sekil 1).

24,2
25 21,36
20
15
10+
Nifedipin MgS0O4
[ Kazanilan giin ortalamalari

Sekil 1: Kazanilan giin ortalamalarina gore dagilim grafigi.

Yenidogan agirligi ortalama olarak, nifedipin
grubundaki 38 yeni doganda 2492,10 + 759,31 gr,
MgSOs4 grubundaki 39 yenidoganda 2550 + 669,5 gr
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saptandi. Ortalama degerler arasindaki farklar anlaml
bulunmadi (p>0,05) (Tablo V).

Tablo V: Yenidogan Agirhigi, boy ve Apgar Skorlarina Gére Dagilim.

Nifedipin MgSO4 Test degeri p
Yenidogan
agirhgi 2492,10+£759,31 2550,0+£669,54 0,355 p>0,05%
Yenidogan
boyu 43,52 £5,39 43,12+6,22 0,296 p>0,05%
Apgar Skoru 7,59 £+ 1,57 7,44 £ 1,44 637,50 p>0,05%*

* t student test, ** Mann Whitney U test

Yenidogan Apgar skorlar1 ortalama olarak
nifedipinin grubunda 7,59+1,57, MgSOs grubunda
7,44+1,44 saptand1. Ortalama Apgar skorlar1 agisindan
iki tedavi grubu karsilastirlldiginda  aralarmda anlamli
fark bulunmadi (p>0,05).

Gruplara gore yan etkiler karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklihik goriildii (p<0,001).
Yan etkiler nifedipin grubunda %76,9. MgSOa4
grubunda ise  %44,7 oraninda goriilmektedir (Tablo-
VI).

Tablo VI: Yan etkilere gore dagilim.

Nifedipin MgSOs«
Flushing 14 (%35,8) -
Bulanti 7(% 17,9) 6 (%15,7)
Basagrisi 9 (%23,1) -

Ki-Kare testi, p<0,001 Anlaml

TARTISMA

Bu ¢alisma, tokolitik ajanlardan MgSOs ile
nifedipinin erken dogum tehdidi tanis1 almig olgulardaki
etki giiglerini karsilagtirmaktadir. Erken dogum tehdidi
tanisi, tokolitik ajanlarin etkisinin az oldugu donemde,
yani ilerlemis servikal agiklik ile birlikte etkin ve giiglii
uterus kontraksiyonlarinin varliginda kolayca
konmaktadir. Gergek erken dogum tehdidi ise tani
kriterlerindeki farkliliklardan otiirii erken donemde
taninamamaktadir(+-5).

Tanida ¢ok farkli kriterler one siiriilmektedir.
Uterus kontraksiyonlaranin sikligi agisindan siire
vermeyenlerin yanisira 10 dakikada en az 1 kez, 10
dakikada en az 2 kez veya 20 dakikada ii¢ kez, 1 saatte
8 kez veya servikal agiklik ve silinmeye eslik edecek
sekilde herhangi bir siklikta olabilecegini 6ne siirenler
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vardir(6-8),

Tokolitik ajanlarin etkinligini arastirmak igin
yapilan kontrollii caligmalarda, plasebo ile 48 saat igin
%44-73 arasinda degisen oranlarda basarili tokolitik
tedavi sonuglar1 alinmasi yanlis tan1 nedeniyle erken
dogum tehdidi tanisi konan vakalarin sayisinin ne denli
¢ok oldugunu gostermektedir.

Tanida kontraksiyonlarin yanisira servikal
muayene bulgularinin tanimlart da ¢ok farklidir. Tam
i¢in progresif servikal degisikligi yeterli gorenlerin
yanisira en az 2 cm servikal agiklik ve en az %50-80
arasinda servikal silinme sarti1 kosanlar da vardir.

Biz ¢aligmamiza 30-60 dakikalik izleme siiresince
her 10 dakikada en az 1 kere olan ve en az 30 saniye
siiren, diizenli ve palpabl kontraksiyonlarla birlikte
olan ya da olmayan servikal aciklik ve silinmesi olan
hastalar1 aldik. Bizim ¢alisma grubumuzdakilerin
¢ogunda kontraksiyonlarin siklig1 5-6 dakikada bir ve
amplitiidi de 50-60 mmHg idi.

Preeklampsi, eklampsi, ablatio plasenta, plasenta
previa, servikal agikligin 4cm’in tizerinde olmasi, erken
membran riiptiirii, yasamla bagdasmayan fetal anomali
varligi, fetal distress, intrauterin gelisme genligi
varliginda gebelere tokolitik tedavi uygulanmamasi
genel kabul goren bir goriistiir ve bu ¢aligmada bu
durumlarin mevcut oldugu olgular ¢alisma diginda
tutulmustur(8:9).

Cesitli ¢alismalarda erken dogum tehdidi
olgularinda modifiye Bishop skoru ortalamasi 2.4+2
ile 5.2+1.3 arasindadir. Bu ¢aligmada ortalama modifiye
Bishop skoru nifedipin ile tedavi edilen grupta
3.15+1.30, magnezyum siilfat ile tedavi edilen grupta
3.05£1.65 olarak bulunmustur(6:8:10),

Bir tokolitik tedavinin basarisi, o tedavinin dogumu
ne kadar siire ile geciktirdiginin degerlendirilmesi
suretiyle yapilmaktadir. Bu siire birgok ¢alismada 24
saat, 36 saat, 48 saat, 72 saat olarak belirlenmigse de
ozellikle 48 saat ve 7 giin esas almmustir. Bu uygulanan
tokolitik tedavinin dogumu 48 saat ve 7 giine kadar
geciktirmesi kisa ve daha uzun vadeli basar kriterleri
olarak ele alinmistir. Ayrica gebeligin 36. haftaya
ulagip ulagmamasi, dogumdaki gebelik haftasi,
kazanilan giin sayis1 diger basari kriterleri arasinda yer
almustir.

Ulmsten 1980°de preterm eylemi dnlemek igin
nifedipin kullandiginda 3 giinliik basar1 oranint %80
olarak bildirmistir(!). Glock ve arkadaslari oral

nifedipinin preterm eylemin durdurulmasi ve
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onlenmesinde magnezyum siilfat kadar etkili oldugunu
one stirmislerdir. Yapilan galismada ilk 48-72 saat
i¢in nifedipini %92, magnezyum siilfat1 ise %93
oraninda etkili bulmuglardir. Glock ve arkadaglari
gebeligi 34. haftaya kadar ulastirmada nifedipini %62,
magnezyum siilfati ise %68 oraninda basarili
bulmuslardir(12).

Bizim galigmamizda [ 48 saat, I 7 giin ve 36.
hafta sonu itibariyle elde ettigimiz sonuglar Glock ve
arkadaslarminkine benzerdir (p>0.05). Bizde [ 48 saat
stire ile dogumu geciktirmede nifedipin %84.2, MgSO4
ise %87.5 oraninda; dogumu 0 7 giin siire ile
geciktirmede nifedipin %78.9, MgSOs ise %87.2
oraninda etkili bulunmustur. Kisacasi, servikal muayene
bulgulari dikkate alinmaksizin yapilan kiyaslamada 2
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0.05).

Modifiye Bishop skorlamasina gore servikal
degisiklik degerlendirilip basarili tokolitik tedavi
oranlar1 2 grup i¢in karsilagtirildiginda, 4 ve altinda
puanlama yapilan olgularda, 48 saat igin basarili
tokolitik tedavi oranlari nifedipin grubunda %97.0,
MgSOs grubunda %92.9 olarak; [ 7 giin igin oranlar
nifedipin grubunda %97, MgSO4 grubunda %89.3
olarak bulunmustur (p>0.05). Skorlamada 4’{in tizerinde
puan alan ve nifedipin ile tedavi edilen 10 olgunun
4’iinde (%40) [ 48 saat i¢in basarili sonuglar almnirken,
MgSO:s ile tedavi edilen 6 olgunun 2’sinde (%33.3) [I
48 saat i¢in basarili sonug alinmistir. Yedi giin ve daha
uzun siireli basarili sonug nifedipin ile tedavi edilen
10 olgunun 4’de (%40), MgSOs ile tedavi edilen 6
olgunun da 2’de (%33.32) goriilmiistiir.

Son yillarda kabul gdren bir goriis olan akut
tokoliz kadar idame tedavinin etkinligini de savunan
caligmalar literatiirde yer almaktadir. Parilla ve ark.’nin
yaptig1 ¢aligmada 28-35. gebelik haftalari arasinda
magnezyum siilfat ile tokoliz uygulanan hastalarin
sonuglari, terbutalin idame tedavisi ve plasebo grubu
ile kargilagtirilmis , idame tedavisi uygulanan hastalarda
sonuglarin plasebo grubuna gére anlamli olarak daha
iyi oldugu saptanmugtir(13),

Benzer sekilde Guinn ve ark.’nin yaptigi diger
bir calismada, preterm eylem tanisi alan hasta
gruplarinda terbutalin ile idame tedavisinin akut tokoliz
sonrasi plasebo tedavi uygulanan hasta grubuna gore
preterm eylemi onlemede daha etkili oldugunu
gdstermislerdir(14).

Uzun siireli tokolitik tedavinin etkinligini en iyi
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ortaya koyan ¢aligmalardan birisi de Kosasa ve ark.’nin
1000 hasta grubu tizerinde yaptiklari galismadir. Preterm
eylem tanisi alan 1000 hasta grubunda akut tokoliz
sonrasi uzun siireli intravendz terbutalin tedavisi
uygulanan hastalarda preterm eylem orani belirgin
olarak daha diisiik olarak saptanmigtir(15),

Calismamizda tokolitik tedavi sirasinda goriilen
yan etkiler nifedipin ile tedavide %76.9 (30/39) ve
MgSOs4 ile tedavide %44.7 (17/38) idi. Nifedipin
kullanimt sirasinda en sik goriilen yan etki %35.8 ile
flushing (gegici sicak basmast) idi. MgSOs grubundaki
en sik yan etki ise bas agristydi (%28.9). Glock ve ark.
caligmasinda da nifedipin kullanimi sirasinda en sik
gortilen yan etki flushing (%75.8) ve MgSOs4 kullanimi
sirasindaki en sik yan etki gogiis ve bas agris1 (%48)
olmustur(12),

Sonug olarak, her iki grupta da tedavinin etkinligi
benzer bulundugu ancak nifedipin grubunda daha fazla
yan etki gozlendigi icin  MgSOs + terbutalin protokolii
tedavide tercih edilebilir.
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