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Amag:  IThi  ¢alismada  bir licia-adrencrjik — agouist  olan  ritodrin

tle Setlasvon  ¢'s I hdrusvon 'un preteriu eviamn durdurul-

mast tizerindeki etkilerini  karsilastirmayi amagladik.

Caligmanin Yapildig Yer:  Sulevinuniyc  Dogani ve  Kadin
I hiswuliklart  Thisin nesi.

Yéntem: Calisimi  hastanemizde yatarak tedavi yéren 174 has-
larla  Yapilmistir,  (kekelik vasi 20-J6.ha/kilar arasimla. 20
dakikada en az d avn agri uyandiran ve 30 saniyeden
wzim  siiren  koulraksivoidar: alan ;  serrikal di/atayyoun 4
em ve c/asmamr 1hi "uSOten az alan hastalar ¢alismaya
alindi.  Sedasvon + Hidrasvon grubuna 1000 ec %5
Dextraz I sualle imravenéz ve 5 mg/giin IM diaze/itim
verilirken  .diger gruba 50 mikragram/dakika  intruyené:
ninninin  baslanip  kowrukslyonlar — durana kadar  hipotan-
sivon  gelismemesi  ve nakzin  dakikada  140) asmamast
sanli  ile arttirilarak verdik.  Kownraksivoular durduktan

12 satl sonra amil ritodrinc gegildi ve oral ritodrin le-

davhi 5.baklaya kanhn git/erek azaluhui dozlarda devam

elnri/di.  Sedasyim Hidrasvon vcva ritodrin  ile merin
komriiksivoniar 4s  sautlcu  /azla  dimdurulahiling  /ve  re-
li/lif basarih gebelik  37.haftaya  kadar ulastirdabilmis

ise mudak kasardi kabul edilmistir.

Bulgular: Sedasyou e Hidrasvon tedavisi alan hastalarda
uunltk  kasart  ",2<.V, relaiil kusari v,451 alarak tespit
edilmigtir. Ritodrin tedavisi alan hastalarda ise mutlak
kasan servikal dilaiasvomi 2 em ve allinda olan olgular-
da "k'S0.2 , 2em ile 4 em arasindaki olgularda ise %33.3
olarak  kulunmusun: Ritodrin  grubumla  kazamlan  giin

sayist - Sctlasyou e llidrasyon grubuna gore istatistiksel
olarak anlaml acreceile yiikseklin (/> 0.05).

Sonu¢:  Calismamiz  ritodrin in ~ Sedasvon t  Hidrasvoua gore
¢ok daha etkili oldugunu onaya kovmustur. Ancak
Sedasvon t Hidrasyon ile elde edilen basar: kiigiimsene-

nle) eeek onandadir

Anahtar Kelimeler: Erken Dogum Tehdidi.
Sedasvon - Hidrasvon. Ritodrin
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Summary:

Objective: In litis study we aimed to compare die effect of ritn-
drine, a Bcia-adrenegic agonist drug ami Sedation <
Hidration therapy in the treatment ofpreterm labor.

Institution:  Sitlevtiianive — Maternity Hospital

Study Design: Study was conducted on [ 74 paiienl admitted to

our clinic . Characteristics ofthe patients included in this
group weir gestational age between 20-36 weeks with
contractions ok less or ciiual to 3 per 20 minutes anil
more than 30 seconds cervical dilatation less than 4 cm.
and eljaccment of less than SO"/,. Sedation | ,Hidratlini
group were given 1000 cc 5% dextrose/l hour 1 5 mg./dav
diazepam .M. The other gruop ok patients were started
ritodnnc SI) pg/min. 1LY and the dose was increased till
the contractions disappeared as long as finlsc less than
140/irun. and tension was normal. 12 hours after con-
tractions stopped oral ritodrin was administered unci this
was continued until 37th week with gradually reduced
doses. II menine contractions ceased more than 45 hours
It is assumed that relative success was achieved. On the
other hand. it can. easily be said thai it is eonifdeiciv suc-

cess full ifpregnancy reached 37th week.

Results: It was found that 23.<S% absolute success (45. 1"i, re-
lative success) was achieved tor Sedation > Hidraiion ad-
ministered flattens. On die other hand, on ritodrin ad-
ministered  patients, SO.2% absolute success was

achieved if cervical dilatation was less than 2 cm. where

as it was only 33.3% if'cervieul dilatation was between

2 ami 4 em. The number of days won on ritodrin grouifi

was statistically wicaningpillyv higher than sedation groufi

(p<0.05).

Conclusion: Qur work showed lhat ritodnnc is more effective
than  Sediition+Hidration.However success achieved by

the usage ok Sedation + Hidraiion can not he ignored.

Key Words: Preterm Labor, Sedationt+Hidratiom Ritodnnc
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Prematiir travay gebeligin 36. haftasindan Once
uterus kontraksiyonlarinin baglamasi olarak tanim-
lanir. Prematiir travay diyebilmek ig¢in; kasilmalar
diizenli olmali, 20 dakikada cn tiz 3 ayr1 kontrak-
siyon gelmeli, 30 saniyeden uzun siirmeli ve agri
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uyandirmalidir. Agrilar gittikge artan scrvikal silin-
me ve ag¢ilmaya yol a¢gmali ve membranlar saglam
olmalidir. Prematiir dogumlarin tim dogumlara
orani %9, agirligt 2500 gramin altinda olanlarin

orani ise %7 olarak bildirilmistir ( 1 ).

Prematiir bebekler organlarinin immaturitesine
sekonder olarak dis ortama adaptasyonda bir takim
giigliikklerle dogarlar. Dogum agirligi azaldikca
mortalité artar. Morlalitenin en 6nemli nedenleri,
yenidogan respiratuar distress sendromu ve inlck-
siyonlardir. Ayrica prematiir ve immatur infautlar
6zel bakim ve donanima ihtiya¢ gdstermeleri ne-
deniyle, ekonomik bir yiike de neden olmaktadirlar.
Prematiireligin kisa ve wuzun donemde ortaya
¢ikardigr problemler erken dogumun Onlenmesini
gerekli kilmakla olup . bu amag igin arastirmacilar
yogun bir ¢aba igerisindedirler (2-4). Erken dogum
maternai, plasenta!, c¢evresel, medikal, 1rksal gibi
bircok nedene bagli olabilirse de kesin neden
genellikle tespit edilememektedir. Bugiin prematiir
dogumlarin Onlenmesinde wutérus kontraksiyon-
lanin1 durdurmaya yoénelik farmakolojik ajanlar ii-
zerinde durulmaktadir. Erken Dogum Tehditlerinde
(EDT) kullanilan farmakolojik ajanlar; Beta adre-
nerjik agonistler nifedipin, magnezyum tuzlari, in-
dometazm, progesteron ve etanoldur (3-10). Yine
yatak istirahati, Sedasyon ve Hidrasyon gibi ilagsiz
tedavi yontemleri tek basina veya ilag tedavisi ile
birlikte kullanilmaktadir. Ritodrin 6zellikle preterm
dogumlarin O6nlenmesinde kullanilan bir Beta
1980 yilinda Food and

Druig Administration tarafindan bu endikasyonla

adrenerjik agonist olup,

kabul edilmistir. Bazi g¢aligmalar ise ritodrinin bu
konuda yeteri kadar etkili olmadigini bildirmekte-
dir (5.11 ). Daha Once magnezyum siilfat ile nifedi-
pini, ritodrin ile magnezyum siilfati, ritodrin ile
nifedipini karsilagtiran arastirmalar yapilmistir
(3,12,13).

Bizim bu c¢aligmadaki amacimiz , ilagsiz bir te-
davi yontemi olan Sedasyon + Hidrasyon ile Bela
adrenerjik agonist olan ritodrinin erken dogum
tehditlcrindeki etkinliklerini mukayese etmek ve bu
konuda yapilan Onceki ¢alismalara ve uygula-
malara bu sekilde bir katki saglamaktir. Ciinki
FDT'lerin tedavisinde standart bir protokol halen

olusturulamamistir.
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Tablo 1. Vakalara ait klinik 6zellikler

Vaka Sayis1 174
32.657+ 3.530
25.62 + 6.40

Ortalama Yas
Ortalama Gebelik Haftas:

Materyel ve Metod

Bu c¢aliyma kapsamina Siileymaniye Dogum
ve Kadin Hastaliklar1 Hastanesi ve biinyesindeki
Semiha Sakir Hastaliklari
Hastanesinde 6 Mart 1995 ile 1 Haziran 1996 tarih-

leri arasinda EDT nedeniyle yatarak tedavi goéren

Dogum ve Kadin

174 gebe alinmistir. Hastalarin 6zellikleri Tablo

I 'de goriilmektedir.

Caligsmaya alma kriterlerimiz; gebelik yasinin
20. ile 36.haftalar arasinda olmasi, 20 dakikada en
az 3 tane kontraksiyon olmasi ve herbirinin 30
saniyeden uzun silirmesi, meydana gelen kasil-
malarin agrt uyandirmasi, servikal ag¢ilmanin 4
cm'den, silinmenin de %80'den az olmasi1 ve mem-
branlarin saglam olmasiydi. Olgulardan ac¢ilma 2-3
cm, silinme %60'in altinda olanlara Sedasyon k
Hidrasyon. digerlerine direkt ritodrin uygulandi.
Olgular baslica 3 gruba ayrildi: Sedasyon +
Hidrasyon grubuna (Grup 1, n= 99), 1000 ec %5
Dextroz 1 saatte 1.V verildi ve 5 mg/giin diazepam
uygulandi. Ritodrin grubuna (Grup 2, n=75), 80
mikrogram/dakikada ritodrin 1.V bagslandi ve kon-
140/dakika
iizerine ¢ikmamasi, hipotansiyon gelismemesi sarti
ile 20 dakikada bir 40 mikrogran: /dakika art-

tirtlarak verildi. Sedasyon + Hidrasyon grubundaki

traksiyonlar duruncaya kadar nabzin

gebeler tedaviyi takiben 2 saat sonra elle ve ekster-
nal kardiotokografi ile degerlendirildi. Eger kor1i-
traksiyonlar durmus ise hasta 48 saat sonra gerekli
onerilerde bulunarak evine génderildi. Sedasyon -i-
Hidrasyon ile kontraksiyonlar: durmayanlar ayri bir
grup olarak nitelendirildi (Grup3, n=54).

Bu 3. gruba 1.V ritodrin aymi sekilde baslandi.
Grup 2 ve Grup 3'deki gebeler 12 saatte bir elle ve
cksternal kardiotokografi ile degerlendirildi (I.V ri-
todrin baslandiktan sonra kontraksiyonlari duran
gebelere kontraksiyonlar durduktan 12 saat sonra,
I.V ritodrinin ¢ekilmesinden 30 dakika 6nce oral ri-

todrine gec¢ildi). Oral ritodrin biitiin gebelere stan-
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darl olarak 12x2 mg (2 mg. 2 saat ) basland: Bu doz
ilc kontraksiyonlar1 durmayanlarda tekrar 1.V ri-
todrme gegilmesi kararlastirildi. Oral ritodrine
gecilenler 24 saat sonra bala kontraksiyonlar: yok
ise, gerekli Oneriler ile evine gonderildi. 24 saat
sonra doz azaltildi, 8x2 mg, sonraki giin 6x2 mg ve
daha sonraki giin ise 4x2 mg'ye indirilerek 37.
gebelik  haftasina kadar siirdirildi.Sedasyon +
Hidrasyon veya ritodrin ile kontraksiyonlar1 48
saatten fazla durdurulabilen gebeler relatif basarili,
gebeligi 37. haftaya kadar ulastirilan olgular ise
edildi.

Hidrasyon'la kontraksiyonlari durmayan ve 1.V ri-

mutlak  basarili  kabul Sedasyon  +
todrin tedavisine gegilen gebeler ise Sedasyon +
Hidrasyon tedavisi acisindan basarisiz kabul edildi.
Gerek Sedasyon 'e Hidrasyon sonrasi, gerekse di-
rekt 1.V ritodrin tedavisi uygulanan gebeler kon-
traksivonlar durdurulamayarak doguma birakilmis
ise ritodrin tedavisi ag¢isindan basarisiz kabul
edildiler. Daha 6nce IDI nedeniyle tedavi gormiis
ve tekrar ayni sikayetlerle basvurmus gebelere
Sedasyon + Hidrasyon tedavisi uygulamaksizin di-
rekt 1.V ritodrin uygulanmis olup bunlara ilk gelis-
lerinde Sedasyon r Hidrasyon yapilmis ise bu te-
davi yoniinden basarisiz kabul edilmislerdir. Tim
tedavilere ragmen kontraksiyonlari durmayan ve
doguma Dbirakilmak zorunda kalman gebeler
basarisiz kabul edildi (n=I18). Tedaviye baslandigi
andaki gebelik haftasi ne olursa olsun dogumu 37
haftadan sonraya ertelenen ve tekrar kontraksiyon-
lar1 baslamayanlar ise basarili kabul edildi. Tekrar
ayni sikayetlerle bagvuran olursa onlara yukarida
dahilinde

Hidrasyon yerine direkt 1.V ritodrin baslanmas1

belirttigimiz, protokol Sedasyon +

kararlastirildi.  Sayet bunlar ilk gelislerinde
Sedasyon -r Hidrasyon uygulanmis ise bunlar
Sedasyon + Hidrasyon tedavisi yoniinden basarisiz

kabul edildi.
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Bulgular

Grup 1 'de 99 olgudan 30 tanesinde Sedasyon -t
Hidrasyon tedavisiyle mutlak basar1 (%30.3), 9 ol-
guda ise relatif basart saglandi (%9.09). Basarisiz
olunan 60 hastadan 6 tanesi ritodrin baslamak igin
belirttigimiz kriterlere uymamas: nedeniyle doguma
birakildi. Grup 2'deki olgularin hepsinde (n=75)
prematiir eylem durduruldu. Bunlarin "»6.66'sinda
relatif, %93.33"liiidc mutlak basar1 saglandi. Grup
3'deki olgularin (n=54) 42 tanesinde kontraksiyon-
la1" uygulanan intravendz ritodrin tedavisiyle durdu-
ruldu ve 37 hafta sonrasina kadar stabilité saglandi
(%77.7). 5 olguda ise relatif basart elde edildi
(%9.26). Basarisiz olan 7 gebe doguma birakildi.
Elde edilen bulgular Tablo 2'de gosterilmistir.

Gaip 2'yc uygulanan ritodrin tedavisinin mut-
lak veya relatif basaris1 grup I'e uygulanan
Sedasyon + Hidrasyon tedavisinin mutlak veya re-
latif basarisindan istatistiksel olarak anlamli dere-
cede yiiksekti (p<0.001). Sedasyon + Hidrasyon
uygulanmadan direkt ritodrin uygulanan grup 2'de-
ki basari, Sedasyon + Hidrasyon'u takiben ritodrin
uygulanan olgulara goére istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksekti (p<0.05).

Grup 1 vc Grup 2'de tekrarlayan vakalarin her
ikisinde de tekrar baslanan 1.V ritodrin tedavisi ile
kontraksiyonlar durduruldu ve ait olduklari grupta
edildi. Tedavi
sirasinda gruplarin higbirinde 6nemli bir komp-

basarili sayilan vakalara dahil
likasyon gelismedi. Ritodrin uygulanan gebelerde,
ritodrine bagli olarak nabiz hizlanmasi ve bulant:
gibi beklenen yan etkiler hastalarin g¢ogunda
goriildii. Ritodrin uygulananlarda annede lagikardi
%11.6, bulant1 kusma %28.6, ¢arpint1 %34.8, dias-
tolik hipotansiyon %13.9 oraninda gorildi. %30,2
olguda ise fetal tasikardi gelisti. Hayati tehdit eden
vc tedavinin kesilmesine neden olacak siddette bir
komplikasyon saptanmadi.

Tablo 2. Gruplara gére basart ve komplikasyon degerlendirilmesi

Grup 2 Grup 3

Grup 1
Basarili 30(%30.3)
Basarisiz ot) (%60.7)

Relatif Bagarili 9 (%9.09)
Tekrarlayan EDT Vakasi -
Ciddi bir komp.

goriilmedi.

Tedaviye Bagli Komplikasyonlar

70 (%93.33)
0 (%0) 7 ("A, 12.9)

5 (%6.6) 5 (%9.26)

1 1

Ciddi bir komp. Ciddi bir komp.
goriilmedi. gorilmedi.

42 (%77.7)
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Tartisina
Premalurite, perinalal mortalifc ve mor-
buklenin en onemli nedenlermdendir.

Ilasianemizde ! yilda 1551 8 dogum olmakla, bun-
larin 966 tanesi preierin tanimina uymaktadir
EE>71 h Pretenr1 dogumun Onlenmesi igin elor
sarfedilniesinc ragmen pretcrnt dogumlarin engel-
lenmesi ve buna bagli mortalitenin minimuma in-
dirilmesi heniiz lam olarak basaniamainistir. Bu
amagla bircok farmakolojik ajan denenmis ve bun-
larin  etkinlikleri tartisilmistir. Cogu arastirmact
grubu gibi bizde Beta 2 agonistlcrinn preterm dogu-
mun Onlenmesinde en Onemli farmakolojik ajanlar
olduguna inanmaktayiz. Ancak Beta 2 agonistlcrin
disindaki farmakolojik ajanlar ile de basarili klinik
caligsmalar mevcuttur (8.9,12,13). Bunlardan en
o6nemlileri 111lcdipm ve magnezyum tuzlandir.
Sedasyon < Hidrasyo11 uygulama ve takip ac¢isindan
en kolay yontemdir. Bugiin tokolizden o6nce bir
preterapi olarak uygulanmakladir. Sedasyon -
Hidrasyon erken dogum eylemini suprese etmekte
basar1 gdsterebilmekledir.

Yaptigimiz bu ¢alisma ile ritodrin tedavisi ile
Sedasyon - Hidrasyon tedavisini mukayese ederek
erken dogum tehdidi ile basvuran gebelere yak-
lasimda bir katki sagladigimiz inancindayiz. Bizim
calismamizda ntodnnin basaris1 daha Once yayin-
lanan ¢aligmalardan daha yiiksek bulunmustur
(11.12.13). Direki ritodrin uygulanan grup 2'deki
(n=75) ntodnnin %93.33'lik mutlak basariy1 ihti-
yatla karsilamaktayiz. Cilinkii bizim g¢alisma grubu
75 gebeden olusmaktadir. Olgu sayisi arttikga bu
%93.33'liik oran asagilara inecektir. Sedasyon e
Hidrasyon tedavisini takiben uygulanan 1.V ritod-
rin ile %77.7'lik bir mutlak basar1 elde edilmistir.
Rilodrmin 1.V yolla baglanmasiyla elde edilen plaz-
ma seviyelerinin oral yolla baslanmasina gore daha
yiksek oldugu ve bunun tedavideki Onemi daha
o6nce bildirilmisti (3).Bizim basarimizda tedaviye
1.V olarak baslamanin katkis1 olabilir. Bizim
verdigimiz diisiik doz oral ritodrinin tedaviye olan
etkisini de ihtiyatla karsilamaklayiz.Muhtemelen
FDTnu1 tedavisinde verdigimiz IV. Ritodrin te-
davisi koiitraksiyonlan suprese etmekte ve daha
sonra verilen oral tedavinin dogumun geciktiril-
mesinde fazla bir katkist olmamaktadir. IV ritod-
rine tedavisini takiben oral idame tedavisi verilen

ve IV ntodrm tedavisini takiben oral ritodrin idame

HI
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tedavisinin verilmedigi olgu gruplarindan olusan
prospektif c¢aligsmalarla bu durum ortaya konula-
bilir., EDT'nm Onlenmesinde prenatal bakim da
6nemlidir, F.DT
gebelere biitiin - saglik personelinin  yaklasimi ve

nedeniyle hospitalize edilen
yardimlarini da tedavinin bir parcasi olarak diisiin-

mekteyiz. Calismamiz ritodrinin Sedasyon >
Hidrasyona gore ¢ok daha etkili oldugunu ortaya
koymiistur.Aneak Sedasyon - Hidrasyon ile elde
edilen mutlak basart (%30.3) kiigiimsenemeyecek
orandadir. Sedasyon ~ Hidrasyon uygulanimmi
takiben uygulanan ntodnnin basarisi direkt ritodrin
uygulanan gruptaki basaridan daha diistktiir.
Bunun iki nedeni olabilir: Birincisi Sedasyon e
Hidrasyon uygulammi icin gegen siirenin daha son-
ra uygulanan ritodrinin basarisint olumsuz yoénde
etkilemesi, ikincisi ise Sedasyon + Hidrasyon te-
davisine cevap vermeyenlerin relatif olarak daha
zor durdurtilabilen erken dogum eylemi olmasina
bagli olabilir. Ancak bunun daha net anlasilabilme-

si icin daha genis olgu sayilarina ihtiyac¢ vardir.

Sonug¢ olarak; ¢aligsmamizda kontraksiyonlann
oldugu fakat servikal dilatasyon ve silinmenin ol-
madigr EDT'lcrde Sedasyon + Hidrasyon ile te-
daviye baslanmasi, basari saglanamazsa 1.V rito-
drine gec¢ilmesinin; eger servikal dilatasyon ve si-
linme var ise direkt ritodrin uygulanmasinin dalia

dogru olacag: kanaatine varildi.
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