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OZET

Amag: Erken dogum eylemi tedavisinde kullanilan mag-
nezyum sulfat ve ritodrinin etkinlik, maternal ve fetal so-
nuclarinin karsilastiriimasini amacladik.

Gereg ve yontem: Erken dogum eylemi tanisi ile yatirilan
28-36. gebelik haftalari arasinda 80 gebe kadin rastgele
iki gruba ayrildi. Bir gruba magnezyum siilfat, ikinci gru-
ba ritodrin hidroklorlr tedavisi uygulandi. Erken dogum
eylemi, servikal degisikliklerle birlikte 10 dakikada en az
iki kontraksiyon olmasi seklinde tanimlandi. Magnezyum
sulfat 4,5 gr/saat bolus verildi ve 1-2gr/saat infizyon hi-
zinda devam edildi. Ritodrin hidroklortr, 50 mcg/dakika
inflizyon seklinde baslanildi ve kontraksiyonlar durunca-
ya veya ciddi yan etkiler olugana kadar 15-20 dakikada
bir 50 mcg/dakika arttirildi. Tokolitik etki ve maternal-fetal
sonuglar istatistiksel olarak karsilastinidi.

Bulgular: Her iki tokolitik tedavi grubu arasinda dogu-
mun 248 saat ve 27 glin uzatiimasi, gebeligin 36. gebelik
haftasindan sonra sonlanmasi, kazanilan giin sayisi ve
dogumdaki gebelik haftasi agisindan anlamli fark buluna-
madi. Her iki grupta yasami tehdit edici ciddi yan etki sap-
tanmadi. Yan etkiler magnezyum silfat grubunda ritodrin
grubuna gore daha az gézlendi. Her iki grubun ortalama
yenidogan agirlik ve apgar skorlari arasinda anlamli fark
saptanmadi.

Sonug¢: Magnezyum silfat ve ritodrin hidroklorur, tedavi-
lerinin etkinlik, fetal ve yenidogan sonuglar arasinda fark
bulunmadi. Ancak maternal yan etkiler dikkate alindigin-
da magnezyum stlfat tedavisi ritodrin hidroklortire gére
daha Ustun bulundu.

Anahtar kelimeler: Erken dogum eylemi, magnezyum
sUlfat, ritodrin hidroklortir, tokoliz

ABSTRACT

Objectives: We aimed to compare the efficacy, and ma-
ternal and fetal outcomes of magnesium sulfate and rito-
drine hydrochloride treatments in preterm labor.

Materials and methods: Eighty pregnant women with
premature labor between 28 and 36 weeks of pregnancy
were divided into two groups randomly. One group re-
ceived magnesium sulfate and the other received rito-
drine hydrochloride. Preterm labor was defined as the
occurrence of at least two contractions in 10 minutes ac-
companied by cervical changes. Magnesium sulfate was
administered as a 4,5 gram bolus, then continued 1-2 gr/h
infusion rate. Ritodrine hydrochloride was started 50 mcg/
minute infusion, and was increased to 50 mcg/minute ev-
ery 15-20 minutes until the contractions stops or occurs
the serious side effects. The intravenous treatments with
both agents were continued with oral maintenance ther-
apy. Tocolytic effect and maternal-fetal outcomes were
statistically compared.

Results: There was no significant difference between
both tocolytic treatment groups in terms of the prolonga-
tion of pregnancy = 48 hours and = 7 days, termination
of pregnancy after 36 weeks, the delayed the number of
days after onset of preterm labor and gestational weeks
at the birth. Life-threatening serious adverse effects were
not observed in both groups. Side effects were less ob-
served in magnesium sulfate group. No significant dif-
ference was found in newborn weight and apgar scores
between two groups.

Conclusion: There is no difference between these two
treatments for efficacy, fetal and neonatal outcomes.
However, considering the maternal adverse effects, mag-
nesium sulfate treatment is superior to ritodrine hydro-
chloride.

Keywords: Preterm labor, Magnesium sulfate, Ritodrine
hydrochloride, Tocolysis
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GIRIS

Erken dogum, 20. gestasyonel haftadan 37. gestas-
yonel haftanin sonuna kadar herhangi bir donemde
dogum agrilarinin baslamasi ve dogumun sonlan-
masi olarak tanmimlanmaktadir.! insidensi, populas-
yona ve risk faktorlerinin varligina gore degisme-
sine ragmen, 2005’de tim dogumlarin %12,7’sini
olusturdugu bulundu.? Etyolojisi kesin olarak bilin-
memekle birlikte birtakim risk faktorlerinin erken
dogum olusumunda etkili oldugu saptanmistir. Bu
risk faktorleri arasinda daha dnce erken dogum dy-
kiisti, maternal yas, aile Oykiisii, servikal kisalik,
uterin anomaliler, diigiik sosyoekonomik diizey, si-
gara-alkol kullanimi, polihidramnios, cogul gebelik,
maternal enfeksiyonlar sayilabilir.*” Erken dogum
eyleminin tanis1 zor olmakla birlikte diizenli uterin
kontraksiyonlara servikal silinme ve a¢ilmanin eglik
etmesiyle konulmaktadir.* Tedavide yatak istiraha-
ti ve hidrasyon yaninda tokolotik olarak kullanilan
cesitli ajanlar mevcuttur. Progesteron ve deriveleri,
etanol, diazoksid, prostaglandin inhibitorleri ve ok-
sitosin antagonistleri tokolitik olarak kullanilmakla
birlikte daha yaygin olarak kalsiyum kanal bloker-
leri, beta sempatomimetikler ve magnezyum siilfat
tercih edilmektedir.

Giliniimiizde erken dogum, perinatal mortalite
ve morbiditenin en 6nemli nedenini olusturmak-
tadir. Perinatal mortalite etyolojisinin %85’inden
sorumludur. Bu koétii sonucun olusmasini saglayan,
kuskusuz preterm yenidogani bekleyen respiratu-
ar, gastrointestinal, norolojik ve renal sistemleri
ilgilendiren ¢esitli ciddi komplikasyonlardir.”!° Bu
nedenle gebelerin ve saglik calisanlarinin biliglen-
dirilmesi, sinsi ve belirtisiz baslayabilen erken do-
gumun tanisi ve irreversibl olmadan tedavi edilmesi
¢ok onemlidir.

Yaptigimiz ¢alismada, erken dogum eylemi ta-
nist konmus olgularda magnezyum siilfat ve ritodrin
hidrokloriir tedavilerinin etkinlik, maternal ve fetal
yan etki ve sonuglarini karsilagtirmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Sosyal Sigortalar Kurumu Bakirkdy
Dogumevi Cocuk ve Kadin Hastaliklar1 Egitim
Hastanesi’ne erken dogum eylemi tanistyla yatirilan
28-36. gebelik haftalar1 arasindaki 80 gebe lizerin-
de yapildi. Erken dogum eylemi tanis1 alan hastalar
servise yatis sirasina gore randomize edildi. Rast-
lantisal olarak bir olgu magnezyum siilfat, bir olgu

ritodrin hidrokloriir grubuna alindi. Orneklem bii-
yiikliglinti belirlemek i¢cin Cohen tarafindan bildi-
rilen power analiz formiilii kullanildi."' %95 giiven
araliginda a=0,05 ve $=0,20 ve d=0,80 kabul edil-
diginde her grup i¢in 6rneklem biiytikliglinin 26
olmasi yeterli bulundu. Ancak, basvuran hasta po-
piilasyonu ve ¢alisma siiresi géz oniine alindiginda
her iki grup i¢in drneklem biiyiikliigii 40 olarak be-
lirlendi. Calisma i¢in lokal etik kurul raporu alind1.

Erken dogum eylemi belirtileriyle bagvuran
gebelere oncelikle pelvik muayene uygulandi. Spe-
kulum muayenesi ile amnios sivist gelis kontroli,
dijital muayene ile servikal a¢iklik degerlendirilme-
si yapildi. Uterin kontraksiyonlar1 belirlemek i¢in
eksternal monitdrizasyon ve palpasyon; gestasyo-
nel hafta, 6li fetus, fetal anomali, ablasyo plasenta,
gelisme geriligi gibi patolojileri tanimak icin rutin
ultrasonografi yapildi. Erken dogum eylemi, 37.
gebelik haftasindan once, 30-60 dakikalik izleme
siiresinde, her 10 dakikada en az iki kez olan ve en
az 30 saniye stiren, diizenli, agrili ve palpabl uterus
kontraksiyonlariyla birlikte, artan servikal agiklik
ve silinme olmasi seklinde tanimlandi.® Erken do-
gum eylemi ile birlikte 6lii fetus, fetal distres, ha-
yatla bagdasmayan anomali, intrauterin gelisme ge-
riligi, preeklampsi, eklampsi, ablasyo plasenta ve 4
cm’den fazla servikal agiklik, erken membran riip-
tiirli ve koryoamnioniti olan gebeler ¢calisma kapsa-
mi1 disinda birakildi.

Erken dogum eylemi tanisiyla yatirilan tiim
hastalar yatak istirahatine alindi. Rutin tetkik olarak
tam kan sayimi, biyokimya, tam idrar tahlili yapildi.
Uriner enfeksiyon saptananlara antibiyotik tedavisi,
28-32. gestasyonel hafta arasindaki gebelere beta-
metazon (12mg/giin) yapildi. Gebeler tedavi boyun-
ca tansiyon ve nabiz, ates, solunum sayis1 gibi vital
bulgular, kardiak agidan EKG, uterin kontraksiyon-
lar igin non-stres test (NST) ve yan etkiler agisindan
takip edildi. Ayrica magnezyum siilfat grubunda de-
rin tendon refleksi ve dilirez agisindan izlendi.

Magnezyum Siilfat ile tokolitik tedavi®

Baglangicta 3 ampul magnezyum siilfat (1 ampul
1,5 gr) 20 dakikada intravendz infiizyola verilerek
bolus doz uygulandi. Takiben infiizyon pompasiyla
1-2 gr/saat dozunda idame tedavisine gegildi. Kon-
traksiyonlar duruncaya kadar veya ciddi yan etkiler
olusana kadar 30 dakikada bir 0,5gr/saat seklinde
doz arttirildi. Maksimum doz 3 gr/saat olarak belir-
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lendi. Oniki saatlik kontraksiyonsuz siireyi takiben
infiizyon tedavisi kesilmeden 30 dakika 6nce 4 saat-
te bir 300mg dozunda magnezyum sitrat ile oral te-
daviye gecildi. Oral tedaviye 36. gebelik haftasinin
bitimine kadar devam edildi.

Ritodrin hidrokloriir ile tokolitik tedavi®

Baslangicta 500 cc %S5 dekstroz igine 2 ampul ritod-
rin hidroklorid (1 ampul 50 mg) konularak, infiiz-
yon pompasiyla 50 mcg/dakika dozunda uygulandi.
Kontraksiyonlar duruncaya kadar veya ciddi yan et-
kiler olusana kadar doz 15-20 dakikada bir 50 mcg/
dakika arttirildi. Maksimum doz 350 mcg/dakika
olarak belirlendi. Oniki saatlik kontraksiyonsuz sii-
reyi takiben infiizyon tedavisi kesilmeden 30 dakika
once 2 saatte bir 10 mg oral tedaviye ge¢ildi. Daha
sonra agrilar olmadigi takdirde doz 4 saatte bir 10
mg’a disiildi. Oral tedaviye 36. gebelik haftasinin
bitimine kadar devam edildi.

Tokolitik tedavinin kesilmesi, dozun azaltilmasi
ve degistirilmesi

Tedavi sirasinda, membran riiptiirii, maksimum
dozlara ragmen kontraksiyonlarin devam etmesiyle
birlikte servikal agikligin 4 cm’i agmast durumunda
tedavi kesildi. Anne nabzinin 130 atim/dakikanin
iizerine ¢ikmasi, tansiyonun 80/40 mmHg nin alti-
na diismesi, gogiis agrisi, gogis sikigma hissi, letar-
ji, siddetli bulanti-kusma, daire gelismesi gibi yan
etkilerin olugmasi durumunda doz azaltilmasi veya
tedavi kesilmesi yapildi. infiizyon tedavisi sirasinda
maksimum doza ragmen agrilarin devam etmesi ve
servikal acikligi 4 ¢cm’in altinda olmast durumun-
da galismadaki diger tokolitik ajanla inflizyon teda-
visine gegilirken, oral tedavi sirasinda uterin kon-
traksiyonlar1 tekrar baslayan gebelere ayni ajanla
infiizyon seklinde tokolitik tedaviye baglandi.

istatistiksel analiz

Calismada elde edilen veriler EPI INFO 6,04 istatis-
tik paket programina girilerek degerlendirildi. Kar-
silagtiritlmalarda Student’s t, Mann Whitney U, Ki-
kare, Fisher exact test ve esli t testi (paired samples t
test) kullamlmustur. Istatistiksel farklilik icin P<0,05
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Erken dogum eylemi tanisi ile magnezyum siilfat
(MS) ve ritodrin hidrokloriir (RH) ile tedavi edilen

iki gruptaki gebelerin, bagvuru sirasindaki yas, pa-
rite, gestasyonel hafta, servikal agilma ve silinme
ozellikleri benzerdi (Tablo 1). Her iki grup arasinda
erken dogum tehdidinde rol oynayan tiriner enfek-
siyon, erken dogum 6ykiisii, cogul gebelik, polihid-
ramnios, abortus, plasenta previa gibi predispozan
faktorler agisindan Onemli bir fark saptanmadi.
Magnezyum siilfat grubunda ortalama 1,5 +9 g; Ri-
todrin Hidrokloriir grubunda 250 =11 mcg dozlarin-
da tokolitik etki saglandi.

Servikal muayene bulgular1 dikkate alinma-
dan, tokolitik tedaviyle kazanilan siire >2 giin (MS
grubunda %92,5; RH grubunda %95 [p>0,05]) ve
>7 glin (MS grubunda %77,5; RH grubunda %77,5
[p>0,05]) olarak siniflandirildiginda her iki grup
arasinda anlamli fark bulunmadi. Ayrica her iki
grup servikal muayene bulgularma gore servikal
acikligt <2cm ve >2cm; servikal silinme <0,50 ve
>0,50 olarak siniflandirildiginda kazanilan giin sa-
yist acisindan anlamli fark saptanmadi (Tablo 2).
Gebeligin 36. gebelik haftasindan sonra sonlanma
oranlar1, dogumdaki gebelik haftas1 ve tokolitik te-
davi sirasinda kazanilan giin sayisi agisindan MS ve
RH gruplari arasinda anlamli fark yoktu (Tablo 3).

Magnezyum sulfat grubunda erken membran
riptiirii (1 olgu), fetal distres (1 olgu) ve kontraksi-
yonlarin durmamasi (4 olgu) nedeniyle; RH grubun-
da ise erken membran riiptiirii (1 olgu) ve kontrak-
siyonlarin durmamasi (5 olgu) nedeniyle basarisiz
tedavi ortaya c¢ikti. Magnezyum siilfat grubundaki
3 olguda oral tedavi sirasinda kontraksiyonlarin
baslamas iizerine, tekrar intravendz (I1V) tedaviye
gegilirken, RH grubunda 4 olguda oral tedavide ba-
sar1sizlik nedeniyle IV tedaviye gegildi.

Her iki grupta intravendz (IV) tedavi sirasinda
ortaya ¢ikan yan etkiler farkliydi. RH grubunda tit-
reme, tagikardi, carpinti ve tasipne; MS grubunda
ise sicak basmasi ve gozlerde yanma hissi anlamh
derecede daha fazla bulundu. Ritodrin Hidrokloriir
grubunda bu yan etkilerden dolay1 doz azaltilmasi
gerekirken, MS grubunda herhangi bir miidahale-
ye gerek kalmadi. Intravenéz MS tedavisi sirasin-
da maternal sistolik kan basinci (SKB) ve diastolik
kan basincinin (DKB) anlamli olarak diistiigii, ma-
ternal nabiz dakika sayis1 (NDS) ve fetal kalp hizi-
nin (FKH) anlamli olarak arttig1 bulundu (p<0,05).
Intravendz RH tedavisi sirasinda SKB ve DKB’nin
anlaml1 distiigii (sirastyla p<0,05 ve p<0,001), NDS
ve FKH’nin anlaml arttig1 saptandi (p<0,001). MS
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ve RH gruplar karsilastirildiginda SKB, DKB, ye-
nidogan apgar skorlar1 ve kilolar1 agisindan anlamh
fark bulunmazken; RH grubunda NDS ve FKH an-
laml olarak yiiksek bulundu (Tablo 4). Oral tedavi
sirasinda yan etki olarak MS grubunda bulanti, kus-
ma, yumusak diskilama, daire, yorgunluk hissi; RH
grubunda bulanti, kusma, ¢arpint1 ve bag agris1 goz-
lendi. RH grubunda goézlenen carpinti disinda her
iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (y>=1,15).
RH grubunda doz degisikligi gerekmezken, MS
grubunda iki olguda asir1 bulanti ve kusma nedeniy-
le doz azaltilmasina gidildi.

Tablo 1. Gruplarin demografik 6zellikleri

MgSO, Ritodrin HCI p
Yas 24,72+4,79 25,07+4,13 0,728
Parite 0,75+1,21 0,52+0,78 0,854
Gestasyonel hafta 32,77+1,67 33,02+1,65 0,504
Servikal agilma 2,20+0,79 2,00+0,90 0,296
Servikal silinme 0,42+0,13 0,42+0,13 -

Tablo 2. Servikal muayene bulgularina gore kazanilan
gln sayisinin kargilastiriimasi

Servikal agiklik <2 <2 gun - -
2-7 glin 2 3 0,520
27 gln 21 21

Servikal agiklik >2 <2 gun
2-7 glin 4 0,828
27 glin 10 10

Servikal silinme <0,50 <2 gun - -
2-7 gun 1 2 0,517
27 gin 20 20

Servikal silinme 20,50 <2 gun 3 2
2-7 glin 0,842
27 glin 1 1

Tablo 3. Gruplarin kazanilan giin sayisi, dogumdaki ge-
belik haftasi ve 36 gebelik haftasini asan olgu sayisina
gore karsilagtiriimasi

MgSO, Ritodrin HCI P
Kazanilan gtin 19,9136  16,12+11,8 0,191
sayisi
%‘;%Z?kdﬁ‘:ﬂw 35526 3522419 0,596
>36 hafta gebelik 4540 (30)  16/40 (40) 0,348

sayisi n (%)

Tablo 4. Gruplarin maternal kan basinci, nabiz dakika
sayisl, fetal kalp hizi, yenidodan apgar ve kilolarinin kar-
silastiriimasi

MgSO, Ritodrin HCI *

T0 TS T6 TS

SKB 112£10 10911 11610 114x11 0,067
DKB 66:9 639 678  65:6 0,247
NDS 83t5 8416  83:6 108t8 0,001
FKH 133:7 13417 134t7 143:8 0,001
Apgar 5.dk - 8,65 - 83 0,072
g?ir?é%?) - 2460 - 2784 0,778

TO: tedavi 6ncesi; TS: tedavi sonrasi; SKB: sistolik kan
basinci; DKB: diastolik kan basinci; NDS: nabiz dakika
sayisl; FKH: fetal kalp hizi. *p: her iki grup arasinda tedavi

“an

sonrasindaki verilerin “p” degeri.

TARTISMA

Preterm dogum, gelismis {ilkelerde dahi perinatal
mortalite ve morbiditenin en dnemli sebeplerinden
biridir.'”? Preterm dogum eylemi, gergek teshisi zor
ve tedavisinde yan etkileri yiiksek olan ilaglarin
kullanildig1 yiiksek riskli gebelik durumudur. Teda-
vide yaygin olarak kalsiyum kanal blokerleri, beta
sempatomimetikler ve magnezyum siilfat kullanil-
maktadir. Amag, gebeligi terme kadar ulagtirmak
veya gestasyonel haftayi ilerleterek bebegin dogum
kilosunu arttirmak veya en azindan fetal akciger
matiirasyonuna katkida bulunan kortikosteroid uy-
gulanmasina zaman kazanmaktir.'”> Ancak bu ilag-
larn etkinligi yaninda gesitli potansiyel yan etkileri
mevcuttur. Bu nedenle etkinligi yiiksek ancak yan
etki potansiyeli diisiik olan tedavinin tercih edilmesi
Onem tasimaktadir. Calismamizda tokolitik tedavi-
de yaygin olarak kullanilan magnezyum stilfat ve
ritodrin hidrokloriiriin etkinlik, maternal, fetal ve
neonatal etkilerini karsilagtirarak hangi tedavi pro-
tokoliiniin tercih edilebilecegine 151k tutmaya ¢alis-
tik.

Preterm dogum eyleminde amag, uterin kon-
traksiyonlar azaltarak gebelik siiresini uzatmaktir.
Magnezyumun, kalsiyum ile kompetetif antagonist
etkilesime girerek intraselliiler kalsiyumu azalttigi,
sinir dokusunda kalsiyumla yer degistirerek impuls-
larin gegisinin yavaslattigi ve direk selliiler etkiyle
myometrial kontraktiliteyi azalttig1 bildirilmekte-
dir."*!5 Myometrial kontraktilite serum magnezyum
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diizeyleri 5-8mg/dl iken inhibe olmaktadir.'*'® Beta
2 adrenerjik reseptor uyarani olan ritodrin, uterusta-
ki beta 2 adrenerjik reseptorleri uyararak hem siklik
adenozin monofosfat (cAMP) olusumu ve hiicre igi-
ne kalsiyum girisini, hem de aktin myozin komp-
leksinin olusumunu engelleyerek uterus diiz kasla-
rinda gevseme meydana getirmektedir. Bu etki me-
kanizmalartyla her iki ajanin tokolitik olarak etkili
oldugu kabul edilmektedir.!”!* Tokolitik tedavinin
basarisi, dogumu ne kadar siireyle geciktirdiginin
degerlendirilmesiyle yapilmaktadir. Spisso ve ark.
MS’1n primer tokolitik ajan olarak basar1 sagladi-
gin1, Madden ve ark. ise 48 saat i¢in %80, 7 giin ve
iizeri i¢in %61 oraninda dogumu geciktirdiklerini
bildirdiler.***" Leveno ve ark yaptiklar1 caligmada
tokolitik tedavide ritodrinin kisa siire i¢in etkili ol-
dugunu, uzun siire i¢in bir yarar1 olmadigini goster-
di.?? Tokolitik olarak MS ve RH’lin kullanildig: ¢a-
lismalarda her ikisinin bagarili oldugu saptandi.?**
Son yillarda yapilan ¢aligsmalar ise MS’1n tokolitik
olarak etkinligi oladig1 yoniindedir. Mercer ve Mer-
lino, 19 randomize klinik ¢alismay1 degerlendirdik-
leri ¢aligmalarinda MS’1n dogumu 48 saat ve 7 giin
geciktirmede basarili olmadigin bildiririken, bagka
bir meta analizde de MS’mn erken dogumu 6nleme-
de veya geciktirmede etkili olmadig1 yayinlandi.'**
Baska bir ¢calismada ise tokolitik olarak RH’{in ba-
sarisiz oldugu durumlarda MS ile destekleyici te-
davinin dogumu geciktirmede etkili oldugu yayin-
landi."® Calismamizda, MS grubunda %92,5; RH
grubunda %95 olguda dogumun 2 giinden fazla ge-
ciktirildigi gozlendi. Dogumun 7 giinden fazla ge-
ciktirilme orani ise her iki grupta ayni idi (%77.,5).
Tokolitik tedavide kullanilan her iki ajanin birbiri-
ne iistiinl{igii saptanmadi. Intravendz MS veya RH
tedavisinin oral tedavi ile siirdiiriilmesine iliskin
yapilan caligmalarda, her iki tokolitik tedavinin,
birbirine Ustiinliigiini arttirmada katki saglamadigi-
dig1 gibi, ilag kullanilmayan kontrol grubuyla karsi-
lastirildiginda da dogum siiresini uzatma agisindan
anlamli bir fark bulunmadi.?**” Caligmamizda, her
iki grupta da intravendz tedavi sonrasi oral tokolitik
tedavi siirdiiriildii ve basar1 oranlar1 benzerdi.

MS ve RH’iin dogumu geciktirmede basarili
olmalarina ragmen cesitli istenmeyen yan etkile-
ri mevcuttur. MS tedavisi sirasinda sicak basmasi,
giicsiizliik, bulanti, kusma, bas dénmesi, gozlerde
yanma sikayetlerine rastlanmaktadir.?***3° RH ile
bulanti, kusma, bag agrisi, titreme, ¢carpinti, tagikar-
di, tagipne ortaya ¢ikmaktadir.?*?%3 Caligmamizda

IV tedavi sirasinda MS grubunda sicak basmasi ve
gozlerde yanma; RH grubunda c¢arpinti, tasikardi,
titreme ve solunumun hizlanmas1 anlamli fazla idi.
IV tedavi sirasinda MS grubunda doz ayarlamasi
gerekmezken, RH grubunda 8 olguda asir1 tagikardi
nedeniyle doz azaltildi. IV tedavi sonrasinda basla-
nan oral tedavi ile gozlenen semptomlar hafifti, an-
cak, oral magnezyun tedavisi sirasinda olugan asir
bulant1 kusma nedeniyle doz azaltilmas1 gerekti.

Her iki ila¢ tedavisinin maternal kardiyovaskii-
ler sistem {izerine etkileri bulunmaktadir. Thiaga-
rajah ve ark’1 ¢alismalarinda MS’1in SKB’1 anlam-
It diistirdiigiinii, DKB’1 degistirmedigini; RH’iin
SKB’1 degistirmeyip DKB’1 diistirdiglinii buldu-
lar.?* Calismamizda hem MS hem de RH’iin SKB
ve DKB’1 diisiirdiigii, NDS’nin arttirdigi saptandi.
Her iki tedavi grubu karsilastirdiginda NDS’ nin RH
ile anlaml1 derecede daha yiiksek oldugu gozlendi.

Magnezyum siilfat ve RH tedavisinin fetiis kar-
diyovaskiiler sistemi iizerine de istenmeyen etkileri
mevcuttur. Her iki ilag tedavisi ile de fetal kalp hizi-
n1 artrmaktadir.?* Calismamizda da benzer sonuglar
bulundu. Ozellikle RH grubunda MS grubuna gore
FKH’nin anlamli derecede yiiksek oldugu gozlendi.
Yapilan ¢aligmalar MS ve RH’iin yenidogan agirli-
&1, apgar skorlar1 ve perinatal sonuclar iizerine ya-
rarlt etkileri olmadigini gosterdi.'”*2¢ Ancak, son
zamanlarda MS’1n yenidogan da ndroprotektif etki-
si olduguna iligskin kamtlar sunuldu.’'? Erken do-
gum tehdidi i¢in MS tedavisi alan kadinlarin 6145
bebeginin incelendigi bir ¢alismada, MS’1n yenido-
gan mortalitesi lizerine anlamli etkisinin olmadigi,
serebral palsi ve motor disfonksiyonu azalttig1 bil-
dirildi.*' Calismamizda sadece perinatal sonuglar
degerlendirilmis olup, her iki tedavi grubu arasinda
yenidogan apgar skoru ve kilolar1 agisindan anlaml
bir fark saptanmadi.

Bu ¢alisma sadece MS ve RH’iin etkinligi, yan
etki potansiyeli ve fetal sonuglarini karsilastirmak
icin yapilmasi dolayisiyla kontrol grubu olusturul-
madi. Ancak kontrol grubunun olusturulmasi, her
iki ajanla hem 1V, hem de oral tedavinin karsilasti-
rilmasi agisindan 6nemli katkida bulunabilirdi.

Sonug olarak, erken dogum tehdidi tanisinda
kullanilan MS ve RH arasinda basarili tokolitik te-
davi, tokolitik tedavinin kesilmesi veya degistiril-
mesi acisindan anlamli bir fark saptanmadi. Ancak,
intravendz tedavide MS ile tedavi edilen grupta ma-
ternal yan etkilerin daha az oldugu saptandi. Her iki
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H. E. Soyding ve ark. Erken dogum eylemi tedavisi

grupta oral tedaviye uyum benzerdi. Fetal kalp hizi
RH tedavisiyle belirgin artarken, yenidogan apgar
ve kilolar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
Maternal ve fetal yan etkiler géze alindiginda, erken
dogum tehdidinde MS tedavisinin dncelikle uygula-
nabilecegi sdylenebilir.
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