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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

ÖZET

Amaç: Erken doğum eylemi tedavisinde kullanılan mag-
nezyum sülfat ve ritodrinin etkinlik, maternal ve fetal so-
nuçlarının karşılaştırılmasını amaçladık.

Gereç ve yöntem: Erken doğum eylemi tanısı ile yatırılan 
28-36. gebelik haftaları arasında 80 gebe kadın rastgele 
iki gruba ayrıldı. Bir gruba magnezyum sülfat, ikinci gru-
ba ritodrin hidroklorür tedavisi uygulandı. Erken doğum 
eylemi, servikal değişikliklerle birlikte 10 dakikada en az 
iki kontraksiyon olması şeklinde tanımlandı. Magnezyum 
sülfat 4,5 gr/saat bolus verildi ve 1-2gr/saat infüzyon hı-
zında devam edildi. Ritodrin hidroklorür, 50 mcg/dakika 
infüzyon şeklinde başlanıldı ve kontraksiyonlar durunca-
ya veya ciddi yan etkiler oluşana kadar 15-20 dakikada 
bir 50 mcg/dakika arttırıldı. Tokolitik etki ve maternal-fetal 
sonuçlar istatistiksel olarak karşılaştırıldı.

Bulgular: Her iki tokolitik tedavi grubu arasında doğu-
mun ≥48 saat ve ≥7 gün uzatılması, gebeliğin 36. gebelik 
haftasından sonra sonlanması, kazanılan gün sayısı ve 
doğumdaki gebelik haftası açısından anlamlı fark buluna-
madı. Her iki grupta yaşamı tehdit edici ciddi yan etki sap-
tanmadı. Yan etkiler magnezyum sülfat grubunda ritodrin 
grubuna göre daha az gözlendi. Her iki grubun ortalama 
yenidoğan ağırlık ve apgar skorları arasında anlamlı fark 
saptanmadı.

Sonuç: Magnezyum sülfat ve ritodrin hidroklorür, tedavi-
lerinin etkinlik, fetal ve yenidoğan sonuçları arasında fark 
bulunmadı. Ancak maternal yan etkiler dikkate alındığın-
da magnezyum sülfat tedavisi ritodrin hidroklorüre göre 
daha üstün bulundu.

Anahtar kelimeler: Erken doğum eylemi, magnezyum 
sülfat, ritodrin hidroklorür, tokoliz
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GİRİŞ

Erken doğum, 20. gestasyonel haftadan 37. gestas-
yonel haftanın sonuna kadar herhangi bir dönemde 
doğum ağrılarının başlaması ve doğumun sonlan-
ması olarak tanımlanmaktadır.1 İnsidensi, populas-
yona ve risk faktörlerinin varlığına göre değişme-
sine rağmen, 2005’de tüm doğumların %12,7’sini 
oluşturduğu bulundu.2 Etyolojisi kesin olarak bilin-
memekle birlikte birtakım risk faktörlerinin erken 
doğum oluşumunda etkili olduğu saptanmıştır. Bu 
risk faktörleri arasında daha önce erken doğum öy-
küsü, maternal yaş, aile öyküsü, servikal kısalık, 
uterin anomaliler, düşük sosyoekonomik düzey, si-
gara-alkol kullanımı, polihidramnios, çoğul gebelik, 
maternal enfeksiyonlar sayılabilir.3-7 Erken doğum 
eyleminin tanısı zor olmakla birlikte düzenli uterin 
kontraksiyonlara servikal silinme ve açılmanın eşlik 
etmesiyle konulmaktadır.8 Tedavide yatak istiraha-
ti ve hidrasyon yanında tokolotik olarak kullanılan 
çeşitli ajanlar mevcuttur. Progesteron ve deriveleri, 
etanol, diazoksid, prostaglandin inhibitörleri ve ok-
sitosin antagonistleri tokolitik olarak kullanılmakla 
birlikte daha yaygın olarak kalsiyum kanal bloker-
leri, beta sempatomimetikler ve magnezyum sülfat 
tercih edilmektedir.

Günümüzde erken doğum, perinatal mortalite 
ve morbiditenin en önemli nedenini oluşturmak-
tadır. Perinatal mortalite etyolojisinin %85’inden 
sorumludur. Bu kötü sonucun oluşmasını sağlayan, 
kuşkusuz preterm yenidoğanı bekleyen respiratu-
ar, gastrointestinal, nörolojik ve renal sistemleri 
ilgilendiren çeşitli ciddi komplikasyonlardır.9,10 Bu 
nedenle gebelerin ve sağlık çalışanlarının biliçlen-
dirilmesi, sinsi ve belirtisiz başlayabilen erken do-
ğumun tanısı ve irreversibl olmadan tedavi edilmesi 
çok önemlidir.

Yaptığımız çalışmada, erken doğum eylemi ta-
nısı konmuş olgularda magnezyum sülfat ve ritodrin 
hidroklorür tedavilerinin etkinlik, maternal ve fetal 
yan etki ve sonuçlarını karşılaştırmayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışma, Sosyal Sigortalar Kurumu Bakırköy 
Doğumevi Çocuk ve Kadın Hastalıkları Eğitim 
Hastanesi’ne erken doğum eylemi tanısıyla yatırılan 
28-36. gebelik haftaları arasındaki 80 gebe üzerin-
de yapıldı. Erken doğum eylemi tanısı alan hastalar 
servise yatış sırasına göre randomize edildi. Rast-
lantısal olarak bir olgu magnezyum sülfat, bir olgu 

ritodrin hidroklorür grubuna alındı. Örneklem bü-
yüklüğünü belirlemek için Cohen tarafından bildi-
rilen power analiz formülü kullanıldı.11 %95 güven 
aralığında α=0,05 ve β=0,20 ve d=0,80 kabul edil-
diğinde her grup için örneklem büyüklüğünün 26 
olması yeterli bulundu. Ancak, başvuran hasta po-
pülasyonu ve çalışma süresi göz önüne alındığında 
her iki grup için örneklem büyüklüğü 40 olarak be-
lirlendi. Çalışma için lokal etik kurul raporu alındı.

Erken doğum eylemi belirtileriyle başvuran 
gebelere öncelikle pelvik muayene uygulandı. Spe-
kulum muayenesi ile amnios sıvısı geliş kontrolü, 
dijital muayene ile servikal açıklık değerlendirilme-
si yapıldı. Uterin kontraksiyonları belirlemek için 
eksternal monitörizasyon ve palpasyon; gestasyo-
nel hafta, ölü fetus, fetal anomali, ablasyo plasenta, 
gelişme geriliği gibi patolojileri tanımak için rutin 
ultrasonografi yapıldı. Erken doğum eylemi, 37. 
gebelik haftasından önce, 30-60 dakikalık izleme 
süresinde, her 10 dakikada en az iki kez olan ve en 
az 30 saniye süren, düzenli, ağrılı ve palpabl uterus 
kontraksiyonlarıyla birlikte, artan servikal açıklık 
ve silinme olması şeklinde tanımlandı.8 Erken do-
ğum eylemi ile birlikte ölü fetus, fetal distres, ha-
yatla bağdaşmayan anomali, intrauterin gelişme ge-
riliği, preeklampsi, eklampsi, ablasyo plasenta ve 4 
cm’den fazla servikal açıklık, erken membran rüp-
türü ve koryoamnioniti olan gebeler çalışma kapsa-
mı dışında bırakıldı.

Erken doğum eylemi tanısıyla yatırılan tüm 
hastalar yatak istirahatine alındı. Rutin tetkik olarak 
tam kan sayımı, biyokimya, tam idrar tahlili yapıldı. 
Üriner enfeksiyon saptananlara antibiyotik tedavisi, 
28-32. gestasyonel hafta arasındaki gebelere beta-
metazon (12mg/gün) yapıldı. Gebeler tedavi boyun-
ca tansiyon ve nabız, ateş, solunum sayısı gibi vital 
bulgular, kardiak açıdan EKG, uterin kontraksiyon-
lar için non-stres test (NST) ve yan etkiler açısından 
takip edildi. Ayrıca magnezyum sülfat grubunda de-
rin tendon refleksi ve diürez açısından izlendi.

Magnezyum Sülfat ile tokolitik tedavi8

Başlangıçta 3 ampul magnezyum sülfat (1 ampul 
1,5 gr) 20 dakikada intravenöz infüzyola verilerek 
bolus doz uygulandı. Takiben infüzyon pompasıyla 
1-2 gr/saat dozunda idame tedavisine geçildi. Kon-
traksiyonlar duruncaya kadar veya ciddi yan etkiler 
oluşana kadar 30 dakikada bir 0,5gr/saat şeklinde 
doz arttırıldı. Maksimum doz 3 gr/saat olarak belir-
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lendi. Oniki saatlik kontraksiyonsuz süreyi takiben 
infüzyon tedavisi kesilmeden 30 dakika önce 4 saat-
te bir 300mg dozunda magnezyum sitrat ile oral te-
daviye geçildi. Oral tedaviye 36. gebelik haftasının 
bitimine kadar devam edildi.

Ritodrin hidroklorür ile tokolitik tedavi8

Başlangıçta 500 cc %5 dekstroz içine 2 ampul ritod-
rin hidroklorid (1 ampul 50 mg) konularak, infüz-
yon pompasıyla 50 mcg/dakika dozunda uygulandı. 
Kontraksiyonlar duruncaya kadar veya ciddi yan et-
kiler oluşana kadar doz 15-20 dakikada bir 50 mcg/
dakika arttırıldı. Maksimum doz 350 mcg/dakika 
olarak belirlendi. Oniki saatlik kontraksiyonsuz sü-
reyi takiben infüzyon tedavisi kesilmeden 30 dakika 
önce 2 saatte bir 10 mg oral tedaviye geçildi. Daha 
sonra ağrılar olmadığı takdirde doz 4 saatte bir 10 
mg’a düşüldü. Oral tedaviye 36. gebelik haftasının 
bitimine kadar devam edildi.

Tokolitik tedavinin kesilmesi, dozun azaltılması 
ve değiştirilmesi
Tedavi sırasında, membran rüptürü, maksimum 
dozlara rağmen kontraksiyonların devam etmesiyle 
birlikte servikal açıklığın 4 cm’i aşması durumunda 
tedavi kesildi. Anne nabzının 130 atım/dakikanın 
üzerine çıkması, tansiyonun 80/40 mmHg’nın altı-
na düşmesi, göğüs ağrısı, göğüs sıkışma hissi, letar-
ji, şiddetli bulantı-kusma, daire gelişmesi gibi yan 
etkilerin oluşması durumunda doz azaltılması veya 
tedavi kesilmesi yapıldı. İnfüzyon tedavisi sırasında 
maksimum doza rağmen ağrıların devam etmesi ve 
servikal açıklığın 4 cm’in altında olması durumun-
da çalışmadaki diğer tokolitik ajanla infüzyon teda-
visine geçilirken, oral tedavi sırasında uterin kon-
traksiyonları tekrar başlayan gebelere aynı ajanla 
infüzyon şeklinde tokolitik tedaviye başlandı.

İstatistiksel analiz
Çalışmada elde edilen veriler EPI INFO 6,04 istatis-
tik paket programına girilerek değerlendirildi. Kar-
şılaştırılmalarda Student’s t, Mann Whitney U, Ki-
kare, Fisher exact test ve eşli t testi (paired samples t 
test) kullanılmıştır. İstatistiksel farklılık için P<0,05 
anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Erken doğum eylemi tanısı ile magnezyum sülfat 
(MS) ve ritodrin hidroklorür (RH) ile tedavi edilen 

iki gruptaki gebelerin, başvuru sırasındaki yaş, pa-
rite, gestasyonel hafta, servikal açılma ve silinme 
özellikleri benzerdi (Tablo 1). Her iki grup arasında 
erken doğum tehdidinde rol oynayan üriner enfek-
siyon, erken doğum öyküsü, çoğul gebelik, polihid-
ramnios, abortus, plasenta previa gibi predispozan 
faktörler açısından önemli bir fark saptanmadı. 
Magnezyum sülfat grubunda ortalama 1,5 ±9 g; Ri-
todrin Hidroklorür grubunda 250 ±11 mcg dozların-
da tokolitik etki sağlandı.

Servikal muayene bulguları dikkate alınma-
dan, tokolitik tedaviyle kazanılan süre ≥2 gün (MS 
grubunda %92,5; RH grubunda %95 [p>0,05]) ve 
≥7 gün (MS grubunda %77,5; RH grubunda %77,5 
[p>0,05]) olarak sınıflandırıldığında her iki grup 
arasında anlamlı fark bulunmadı. Ayrıca her iki 
grup servikal muayene bulgularına göre servikal 
açıklığı ≤2cm ve >2cm; servikal silinme <0,50 ve 
≥0,50 olarak sınıflandırıldığında kazanılan gün sa-
yısı açısından anlamlı fark saptanmadı (Tablo 2). 
Gebeliğin 36. gebelik haftasından sonra sonlanma 
oranları, doğumdaki gebelik haftası ve tokolitik te-
davi sırasında kazanılan gün sayısı açısından MS ve 
RH grupları arasında anlamlı fark yoktu (Tablo 3).

Magnezyum sulfat grubunda erken membran 
rüptürü (1 olgu), fetal distres (1 olgu) ve kontraksi-
yonların durmaması (4 olgu) nedeniyle; RH grubun-
da ise erken membran rüptürü (1 olgu) ve kontrak-
siyonların durmaması (5 olgu) nedeniyle başarısız 
tedavi ortaya çıktı. Magnezyum sülfat grubundaki 
3 olguda oral tedavi sırasında kontraksiyonların 
başlaması üzerine, tekrar intravenöz (İV) tedaviye 
geçilirken, RH grubunda 4 olguda oral tedavide ba-
şarısızlık nedeniyle İV tedaviye geçildi.

Her iki grupta intravenöz (İV) tedavi sırasında 
ortaya çıkan yan etkiler farklıydı. RH grubunda tit-
reme, taşikardi, çarpıntı ve taşipne; MS grubunda 
ise sıcak basması ve gözlerde yanma hissi anlamlı 
derecede daha fazla bulundu. Ritodrin Hidroklorür 
grubunda bu yan etkilerden dolayı doz azaltılması 
gerekirken, MS grubunda herhangi bir müdahale-
ye gerek kalmadı. İntravenöz MS tedavisi sırasın-
da maternal sistolik kan basıncı (SKB) ve diastolik 
kan basıncının (DKB) anlamlı olarak düştüğü, ma-
ternal nabız dakika sayısı (NDS) ve fetal kalp hızı-
nın (FKH) anlamlı olarak arttığı bulundu (p<0,05). 
İntravenöz RH tedavisi sırasında SKB ve DKB’nın 
anlamlı düştüğü (sırasıyla p<0,05 ve p<0,001), NDS 
ve FKH’nın anlamlı arttığı saptandı (p<0,001). MS 
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ve RH grupları karşılaştırıldığında SKB, DKB, ye-
nidoğan apgar skorları ve kiloları açısından anlamlı 
fark bulunmazken; RH grubunda NDS ve FKH an-
lamlı olarak yüksek bulundu (Tablo 4). Oral tedavi 
sırasında yan etki olarak MS grubunda bulantı, kus-
ma, yumuşak dışkılama, daire, yorgunluk hissi; RH 
grubunda bulantı, kusma, çarpıntı ve baş ağrısı göz-
lendi. RH grubunda gözlenen çarpıntı dışında her 
iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı (χ2=1,15). 
RH grubunda doz değişikliği gerekmezken, MS 
grubunda iki olguda aşırı bulantı ve kusma nedeniy-
le doz azaltılmasına gidildi.

Tablo 1. Grupların demografik özellikleri

MgSO4 Ritodrin HCl p

Yaş 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 açılma 2,20±0,79 2,00±0,90 0,296

Servikal silinme 0,42±0,13 0,42±0,13 -

Tablo 2. Servikal muayene bulgularına göre kazanılan 
gün sayısının karşılaştırılması

Kazanılan
gün sayısı MgSO4

Ritodrin
HCl p

Servikal açıklık ≤2 <2 gün - -

2-7 gün 2 3 0,520

≥7 gün 21 21

Servikal açıklık >2 <2 gün 3 2

2-7 gün 4 4 0,828

≥7 gün 10 10

Servikal silinme <0,50 <2 gün - -

2-7 gün 1 2 0,517

≥7 gün 20 20

Servikal silinme ≥0,50 <2 gün 3 2

2-7 gün 5 5 0,842

≥7 gün 11 11

Tablo 3. Grupların kazanılan gün sayısı, doğumdaki ge-
belik haftası ve 36 gebelik haftasını aşan olgu sayısına 
göre karşılaştırılması

MgSO4 Ritodrin HCl p

Kazanılan gün
 sayısı 19,9±13,6 16,12±11,8 0,191

Doğumdaki 
 gebelik haftası 35,5±2,6 35,22±1,9 0,596

>36 hafta gebelik
 sayısı n (%) 12/40 (30) 16/40 (40) 0,348

Tablo 4. Grupların maternal kan basıncı, nabız dakika 
sayısı, fetal kalp hızı, yenidoğan apgar ve kilolarının kar-
şılaştırılması

MgSO4 Ritodrin HCl *p

TÖ TS TÖ TS

SKB 112±10 109±11 116±10 114±11 0,067

DKB 66±9 63±9 67±8 65±6 0,247

NDS 83±5 84±6 83±6 108±8 0,001

FKH 133±7 134±7 134±7 143±8 0,001

Apgar 5.dk - 8,65 - 8,3 0,072

Yenidoğan
 ağırlığı(gr) - 2460 - 2784 0,778

TÖ: tedavi öncesi; TS: tedavi sonrası; SKB: sistolik kan 
basıncı; DKB: diastolik kan basıncı; NDS: nabız dakika 
sayısı; FKH: fetal kalp hızı. *p: her iki grup arasında tedavi 
sonrasındaki verilerin “p” değeri.

TARTIŞMA

Preterm doğum, gelişmiş ülkelerde dahi perinatal 
mortalite ve morbiditenin en önemli sebeplerinden 
biridir.12 Preterm doğum eylemi, gerçek teşhisi zor 
ve tedavisinde yan etkileri yüksek olan ilaçların 
kullanıldığı yüksek riskli gebelik durumudur. Teda-
vide yaygın olarak kalsiyum kanal blokerleri, beta 
sempatomimetikler ve magnezyum sülfat kullanıl-
maktadır. Amaç, gebeliği terme kadar ulaştırmak 
veya gestasyonel haftayı ilerleterek bebeğin doğum 
kilosunu arttırmak veya en azından fetal akciğer 
matürasyonuna katkıda bulunan kortikosteroid uy-
gulanmasına zaman kazanmaktır.13 Ancak bu ilaç-
ların etkinliği yanında çeşitli potansiyel yan etkileri 
mevcuttur. Bu nedenle etkinliği yüksek ancak yan 
etki potansiyeli düşük olan tedavinin tercih edilmesi 
önem taşımaktadır. Çalışmamızda tokolitik tedavi-
de yaygın olarak kullanılan magnezyum sülfat ve 
ritodrin hidroklorürün etkinlik, maternal, fetal ve 
neonatal etkilerini karşılaştırarak hangi tedavi pro-
tokolünün tercih edilebileceğine ışık tutmaya çalış-
tık.

Preterm doğum eyleminde amaç, uterin kon-
traksiyonları azaltarak gebelik süresini uzatmaktır. 
Magnezyumun, kalsiyum ile kompetetif antagonist 
etkileşime girerek intrasellüler kalsiyumu azalttığı, 
sinir dokusunda kalsiyumla yer değiştirerek impuls-
ların geçişinin yavaşlattığı ve direk sellüler etkiyle 
myometrial kontraktiliteyi azalttığı bildirilmekte-
dir.14,15 Myometrial kontraktilite serum magnezyum 
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düzeyleri 5-8mg/dl iken inhibe olmaktadır.14,16 Beta 
2 adrenerjik reseptör uyaranı olan ritodrin, uterusta-
ki beta 2 adrenerjik reseptörleri uyararak hem siklik 
adenozin monofosfat (cAMP) oluşumu ve hücre içi-
ne kalsiyum girişini, hem de aktin myozin komp-
leksinin oluşumunu engelleyerek uterus düz kasla-
rında gevşeme meydana getirmektedir. Bu etki me-
kanizmalarıyla her iki ajanın tokolitik olarak etkili 
olduğu kabul edilmektedir.17-19 Tokolitik tedavinin 
başarısı, doğumu ne kadar süreyle geciktirdiğinin 
değerlendirilmesiyle yapılmaktadır. Spisso ve ark. 
MS’ın primer tokolitik ajan olarak başarı sağladı-
ğını, Madden ve ark. ise 48 saat için %80, 7 gün ve 
üzeri için %61 oranında doğumu geciktirdiklerini 
bildirdiler.20,21 Leveno ve ark yaptıkları çalışmada 
tokolitik tedavide ritodrinin kısa süre için etkili ol-
duğunu, uzun süre için bir yararı olmadığını göster-
di.22 Tokolitik olarak MS ve RH’ün kullanıldığı ça-
lışmalarda her ikisinin başarılı olduğu saptandı.23,24 
Son yıllarda yapılan çalışmalar ise MS’ın tokolitik 
olarak etkinliği oladığı yönündedir. Mercer ve Mer-
lino, 19 randomize klinik çalışmayı değerlendirdik-
leri çalışmalarında MS’ın doğumu 48 saat ve 7 gün 
geciktirmede başarılı olmadığını bildiririken, başka 
bir meta analizde de MS’ın erken doğumu önleme-
de veya geciktirmede etkili olmadığı yayınlandı.14,25 
Başka bir çalışmada ise tokolitik olarak RH’ün ba-
şarısız olduğu durumlarda MS ile destekleyici te-
davinin doğumu geciktirmede etkili olduğu yayın-
landı.15 Çalışmamızda, MS grubunda %92,5; RH 
grubunda %95 olguda doğumun 2 günden fazla ge-
ciktirildiği gözlendi. Doğumun 7 günden fazla ge-
ciktirilme oranı ise her iki grupta aynı idi (%77,5). 
Tokolitik tedavide kullanılan her iki ajanın birbiri-
ne üstünlüğü saptanmadı. İntravenöz MS veya RH 
tedavisinin oral tedavi ile sürdürülmesine ilişkin 
yapılan çalışmalarda, her iki tokolitik tedavinin, 
birbirine üstünlüğünü arttırmada katkı sağlamadığı-
dığı gibi, ilaç kullanılmayan kontrol grubuyla karşı-
laştırıldığında da doğum süresini uzatma açısından 
anlamlı bir fark bulunmadı.26,27 Çalışmamızda, her 
iki grupta da intravenöz tedavi sonrası oral tokolitik 
tedavi sürdürüldü ve başarı oranları benzerdi.

MS ve RH’ün doğumu geciktirmede başarılı 
olmalarına rağmen çeşitli istenmeyen yan etkile-
ri mevcuttur. MS tedavisi sırasında sıcak basması, 
güçsüzlük, bulantı, kusma, baş dönmesi, gözlerde 
yanma şikayetlerine rastlanmaktadır.24,28-30 RH ile 
bulantı, kusma, baş ağrısı, titreme, çarpıntı, taşikar-
di, taşipne ortaya çıkmaktadır.24,28,30 Çalışmamızda 

İV tedavi sırasında MS grubunda sıcak basması ve 
gözlerde yanma; RH grubunda çarpıntı, taşikardi, 
titreme ve solunumun hızlanması anlamlı fazla idi. 
İV tedavi sırasında MS grubunda doz ayarlaması 
gerekmezken, RH grubunda 8 olguda aşırı taşikardi 
nedeniyle doz azaltıldı. İV tedavi sonrasında başla-
nan oral tedavi ile gözlenen semptomlar hafifti, an-
cak, oral magnezyun tedavisi sırasında oluşan aşırı 
bulantı kusma nedeniyle doz azaltılması gerekti.

Her iki ilaç tedavisinin maternal kardiyovaskü-
ler sistem üzerine etkileri bulunmaktadır. Thiaga-
rajah ve ark’ı çalışmalarında MS’ın SKB’ı anlam-
lı düşürdüğünü, DKB’ı değiştirmediğini; RH’ün 
SKB’ı değiştirmeyip DKB’ı düşürdüğünü buldu-
lar.24 Çalışmamızda hem MS hem de RH’ün SKB 
ve DKB’ı düşürdüğü, NDS’nın arttırdığı saptandı. 
Her iki tedavi grubu karşılaştırdığında NDS’nın RH 
ile anlamlı derecede daha yüksek olduğu gözlendi.

Magnezyum sülfat ve RH tedavisinin fetüs kar-
diyovasküler sistemi üzerine de istenmeyen etkileri 
mevcuttur. Her iki ilaç tedavisi ile de fetal kalp hızı-
nı artrmaktadır.24 Çalışmamızda da benzer sonuçlar 
bulundu. Özellikle RH grubunda MS grubuna göre 
FKH’nın anlamlı derecede yüksek olduğu gözlendi. 
Yapılan çalışmalar MS ve RH’ün yenidoğan ağırlı-
ğı, apgar skorları ve perinatal sonuçlar üzerine ya-
rarlı etkileri olmadığını gösterdi.19,25,26 Ancak, son 
zamanlarda MS’ın yenidoğan da nöroprotektif etki-
si olduğuna ilişkin kanıtlar sunuldu.31,32 Erken do-
ğum tehdidi için MS tedavisi alan kadınların 6145 
bebeğinin incelendiği bir çalışmada, MS’ın yenido-
ğan mortalitesi üzerine anlamlı etkisinin olmadığı, 
serebral palsi ve motor disfonksiyonu azalttığı bil-
dirildi.31 Çalışmamızda sadece perinatal sonuçlar 
değerlendirilmiş olup, her iki tedavi grubu arasında 
yenidoğan apgar skoru ve kiloları açısından anlamlı 
bir fark saptanmadı.

Bu çalışma sadece MS ve RH’ün etkinliği, yan 
etki potansiyeli ve fetal sonuçlarını karşılaştırmak 
için yapılması dolayısıyla kontrol grubu oluşturul-
madı. Ancak kontrol grubunun oluşturulması, her 
iki ajanla hem İV, hem de oral tedavinin karşılaştı-
rılması açısından önemli katkıda bulunabilirdi.

Sonuç olarak, erken doğum tehdidi tanısında 
kullanılan MS ve RH arasında başarılı tokolitik te-
davi, tokolitik tedavinin kesilmesi veya değiştiril-
mesi açısından anlamlı bir fark saptanmadı. Ancak, 
intravenöz tedavide MS ile tedavi edilen grupta ma-
ternal yan etkilerin daha az olduğu saptandı. Her iki 
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grupta oral tedaviye uyum benzerdi. Fetal kalp hızı 
RH tedavisiyle belirgin artarken, yenidoğan apgar 
ve kiloları arasında anlamlı bir fark saptanmadı. 
Maternal ve fetal yan etkiler göze alındığında, erken 
doğum tehdidinde MS tedavisinin öncelikle uygula-
nabileceği söylenebilir.
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