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Preterm Eylemlerde Nifedipin ile
Ritodrin Tedavisinin

Karfl›laflt›r›lmas›

H.Güler fiAH‹N, fiahin ZETERO⁄LU, Mansur KAMACI, Ramazan SÜRÜCÜ, ‹hsan KAHRAMANO⁄LU
Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n  Hastal›klar› ve Do¤um A.D.  - VAN

ÖÖZZEETT
PPRREETTEERRMM  EEYYLLEEMMLLEERRDDEE  NN‹‹FFEEDD‹‹PP‹‹NN  ‹‹LLEE  RR‹‹TTOODDRR‹‹NN  TTEEDDAAVV‹‹SS‹‹NN‹‹NN  KKAARRfifiIILLAAfifiTTIIRRIILLMMAASSII
AAmmaaçç:: Bu çal›flmada bir kalsiyum kanal blokeri olan nifedipin ile beta-adrenerjik agonist olan ritodrinin preterm ey-
lem tedavisindeki etkinliklerinin ve yan etkilerinin karfl›laflt›r›lmas› amaçland›.
YYöönntteemm:: Bu çal›flma randomize prospektif olarak planland›.fiubat 1999- Nisan 2002 tarihleri aras›nda klini¤imizde
yatarak tedavi gören preterm eylem tan›s› alm›fl 60  olgu de¤erlendirildi. 30 olguya (grup1) Nifedipin (Nidilat 10 mg
kapsül, Do¤u ‹laç®), di¤er 30 olguya (grup2) ise ‹V Ritodrin (Prepar 50 mg ampül Eczac›bafl›®) tedavisi uygulan-
d›. Do¤umun 37.haftaya kadar önlenebildi¤i olgular mutlak baflar›l›, 48 saatten fazla zaman kazan›lan ancak
37.haftaya ulafl›lamayan olgular rölatif baflar›l› ve 48 saatten daha az zaman kazan›lan olgular da ise tedavi ba-
flar›s›z kabul edildi. 
BBuullgguullaarr:: Gruplar aras›nda yafl, gravida, parite, bishops skorlar› aç›s›ndan anlaml› fark yoktu. Birinci grupta mut-
lak baflar›, rölatif baflar› ve baflar›s›zl›k oranlar› s›ras›yla; 20 (%66.70), 5 (%16.70) ve 5(%16.70) olarak saptan›r-
ken, ayn› de¤erler ikinci grupta s›ras›yla 16 (%53.30), 6(%20) ve 8 (%26.70) olarak saptand›. Tedavi ile kazan›lan
gün ise birinci ve ikinci grupta s›ras›yla; 23.66±21.15 ve 16.83±14.83 gün olarak tespit edildi. Aralar›nda istatistik-
sel olarak anlaml› fark olmamakla birlikte, tedavi baflar›s› ve kazan›lan gün say›s› birinci grupta daha yüksekti. Yan
etkiler ikinci grupta daha fazla gözlendi.
SSoonnuuçç:: Nifedipin hem kullan›m kolayl›¤› aç›s›ndan hem de yan etkilerinin daha az olmas› nedeniyle preterm ey-
lem tedavisinde, ritodrin yerine kullan›labilecek iyi bir alternatiftir. 
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Preterm eylem, nifedipin, ritodrin.

SSUUMMMMAARRYY
CCOOMMPPAARRIISSOONN  OOFF  NNIIFFEEDDIIPPIINNEE  AANNDD  RRIITTOODDRRIINNEE  IINN  TTHHEE  TTRREEAATTMMEENNTT  OOFF  PPRREETTEERRMM  LLAABBOORR
OObbjjeeccttiivvee::  Comparison of efficacy and side-effects of nifedipine, a calcium channel blocker and ritodrine, a beta-
adrenergik agonist in treatment of preterm labor is aimed.
MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss:: The study was prospectively randomized. Between February-1999 and April-2002, 60
subjects diagnosed as preterm labor and treated as inpatients in our clinic were included. Nifedipine (Nidilat 10 mg
capsul, Do¤u Ilaç) was given to 30 cases (group 1), the other 30 cases (group 2) were treated with intravenous
Ritodrine (Pre-par 50 mg ampul, Eczac›bafl›). 
Cases whose delivery is prevented until 37th week were regarded as absolute success, more than 48 hours pro-
longation of pregnancy when it didn’t reach 37th week was described as relatively successful and if delay of deli-
very was less than 48 hours the treatment was accepted as failed.
RReessuullttss::  There were no significant differences between mean age, gravidity, parity and Bishop scores of the two
groups. In the first group, the absolute success, relative success and failure rates were 20(%66.70), 5(%16.70),
5(%16.70) respectively. The same rates were determined as 16(%53.30), 6(%20) and 8(%26.70) respectively in
the second group. The number of days gained by treatment in the first and second group was 23.66±21.15 and
16.83 ±14.83 respectively. Despite the difference was not statistically significant, the absolute success rate of the
treatment and the number of days gained were higher in the first group. More side effects were observed in the
second group. 
CCoonncclluussiioonn:: Nifedipine is a good alternative to Ritodrine in the treatment of preterm labor because of both it’s easy-
usage and less side effects.
KKeeyy  wwoorrddss::  Preterm labor, nifedipin, ritodrin.

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Yrd. Doç. Dr. Güler fiahin, Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um A.D.  Van-
Türkiye
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reterm eylem  gebeli¤in 36. haftas›ndan önce
uterus kontraksiyonlar›n›n bafllamas› olarak

tan›mlan›r. Preterm eylem diyebilmek için; kas›l-
malar düzenli olmal›, 20 dakikada en az 3 ayr›
kontraksiyon gelmeli, 30 saniyeden uzun sürmeli
ve a¤r› uyand›rmal›d›r. A¤r›lar gittikçe artan servi-
kal silinme ve aç›lmaya yol açmal› ve membranlar
sa¤lam olmal›d›r (1). ‹nsidans %9 - %10 olarak bil-
dirilmektedir (2).

Prematür do¤umlar hala neonatal ölümlerin en
önemli sebebi olmaya devam etmektedir. Son ya-
p›lan araflt›rmalar preterm do¤umlar›n neonatal
ölümlerin %69-83’üne sebep oldu¤unu ortaya koy-
mufltur (3). Do¤um a¤›rl›¤› azald›kça mortalite ar-
tar. Mortalitenin en önemli nedenleri, yeni do¤an
respiratuar distress sendromu, intraventriküler ka-
nama, nekrotizan enterokolit ve infek-siyonlard›r
(4). Ayr›ca prematür ve immatür infantlar özel ba-
k›m ve donan›ma ihtiyaç göstermeleri ne-deniyle,
ekonomik bir yüke de neden olmaktad›rlar. Pre-
matüreli¤in k›sa ve uzun dönemde ortaya ç›kard›-
¤› problemler erken do¤umun önlenmesini gerek-
li k›lmakta olup  bu amaç için araflt›rmac›lar yo¤un
bir çaba içerisindedirler ve birçok farmakolojik
ajan üzerinde çal›flmalar yap›lm›flt›r (5-9). Preterm
eylemin nedeni günümüzde tam olarak saptana-
mam›flt›r.  Maternal, plasental, çevresel, medikal ve
›rksal birçok neden suçlanmaktad›r. 

Günümüzde preterm eylem inhibisyonu için;
Beta adre-nerjik agonistler (terbütalin ve ritodrin
gibi), nifedipin, magnezyum tuzlar›, indometazin,
progesteron, etanol ve son y›llarda da oksitosin re-
septör antagonistleri (atosiban) kullan›lmaktad›r
(6-7,10-17). Yatak istirahati, sedasyon ve hidrasyon
gibi ilaçs›z tedavi yöntemleri tek bafl›na veya ilaç
tedavisi ile birlikte kullan›lmaktad›r. Food and
Drug Administration (FDA) 1980 y›l›nda Ritodrin
için preterm eylem tedavisinde kullan›m onay› ver-
mifltir. Baz› çal›flmalar ise ritodrinin bu konuda ye-
teri kadar etkili olmad›¤›n› bildirmekte-dir (10,18).
Ritodrin kullan›m› s›ras›nda s›kl›kla çarp›nt›, tre-
mor, flushing, bulant› ve kusma gibi yan etkiler gö-
rülebilmektedir. Kardiak aritmi, kan bas›nc› de¤i-
fliklikleri ve pulmoner ödeme yol açarak bazen le-
tal olabilmektedir. (19,20)

Nifedipin bir kalsiyum kanal blokeri olup, oral
uygulamadan 20 dakika, sublingual uygulamadan
sonra ise 3-5 dakika içinde etkisi bafllar. Bir saatte
plasma tepe konsantrasyonuna ulafl›r. Ya-r›lanma
ömrü 2-3 saattir. Nifedipin uterus kas›nda relaksas-
yona, arteriollerinde de vasodilatasyona sebep o-
lur. Uterus bazal tonusunu düflürür. Birkaç non
randomize ve randomize çal›flma sonucunda nife-
dipinin pretem eylemi efektif olarak süprese etti¤i
ve anne ile fetusta yan etkilerinin minimal oldu¤u
saptanm›flt›r(21-24).

Ça1›flmam›zda, nifedipin ile ritodrin’in preterm
eylem tedavisindeki etkinliklerinin ve yan etkileri-
nin karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

MMAATTEERRYYAALL  vvee  MMEETTOODD      

Bu çal›flma Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakül-
tesi Kad›n  Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤inde ran-
domize prospektif olarak planland›. fiubat 1999-
Nisan 2002 tarihleri aras›nda klini¤imizde yat›r›la-
rak takip ve tedavileri yap›lan  preterm eylem tan›-
s› alm›fl 60  olgu çal›flmaya al›nd›.

Preterm eylem kriteri olarak; 24. ile 36. gebelik
haftas›nda (son adet tarihine göre hesaplanan
ve/veya  ultrasonografi ile saptanan), 20 dakikada
en az 3 tane ve her biri 30 saniyeden uzun süren
kontraksiyonlar›n varl›¤› kabul edildi. Muayenede
servikal aç›kl›¤› 4 cm ve silinmesi %80’den fazla
olanlar, membranlar› rüptüre olanlar çal›flmaya
al›nmad›. Di¤er d›fllama kriterleri; ço¤ul gebelikler,
koryoamnionit, majör konjenital anomalili fetus,
klinik olarak ablasyo plasenta, annede diabetes
mellitus, hipertiroidi, kardiovasküler hastal›k ve
a¤›r preeklampsi varl›¤› idi. Preterm eylem tan›s›
konulan olgular; monitörize edilerek uterus kont-
raksiyonlar› ve fetal kardiak aktivite gözlem alt›na
al›nd›. Önce yatak istirahati uyguland› ve 2000 cc
%5 Dextroz ile 120 dakika süreyle hidrate edildi.
Ayn› zaman-da 10 mg diazem intramusküler (‹M)
uygulanarak sedasyon sa¤land›. Bu uygulamaya
yan›t al›namayan hastalarda ise tesadüfi say›lar tab-
losuyla randomize olarak iki farkl› tedavi protoko-
lünden biri olgu s›ras›na göre uyguland›. 

Nifedipin kullan›m protokolü flöyle idi (grup 1):
‹lk 1 saat içinde 15 dakikada bir 10 mg kapsül sub-
lingual olarak baflland› ve 4 saatte bir 10 mg kap-
sül ile devam edildi. Kontraksiyonlar durduktan
sonrada tedavi bir hafta süreyle uyguland›. Ritod-
rin kullan›m protokolü flöyle idi (grup 2): ‹ki am-
pül prepar 1000 cc %5 Dekstroz’a konuldu. Teda-
viye 0.05 mg/dakika (10 damla/dak.) dozla bafllan-
d› ve  kontraksiyonlar durana kadar her 15 dakika-
da bir 0.05 mg artt›r›larak infüzyona devam edildi.
Maternal taflikardi gözlendi¤inde (maternal na-
b›z>140/dk.) infüzyon h›z› bir önceki doza düflü-
rüldü. Uterus kontraksiyonlar›n›n durdu¤u dozla
infüzyona 12 saat devam edildi. ‹ntravenöz (‹V) ri-
todrin kesilmeden 30 dakika önce 1 tablet  pre-
par(10mg) oral verildi ve 12.saatte ‹V ritodrin kesi-
lerek, oral prepara standart olarak iki saatte (12x1
tablet) bir devam edildi. Bu doz ile kontraksiyon-
lar› durmayanlarda tekrar ‹V prepara geçildi. Oral
ritodrine geçilenlerde 24 saat sonra hala kontraksi-
yonlar yok ise azalt›larak kesildi. 

Do¤umun 37.haftaya kadar önlenebildi¤i olgu-
lar mutlak baflar›l›, 48 saatten fazla zaman kazan›-
lan ancak 37.haftaya ulafl›lamayan olgular rölatif
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baflar›l› ve 48 saatten daha az zaman kazan›lan ol-
gular da ise tedavi baflar›s›z kabul edildi.

Hastalar›n hepsinde rutin hemogram ve biyo-
kimyasal testler çal›fl›ld›.

Tedavi s›ras›nda hastalar›n tümüne fetal moni-
törizasyon uyguland›, hastalar›n vital bulgular› ya-
k›ndan takip edildi. Hastalar›n sosyo-demografik
verileri, fizik ve pelvik muayene bulgular› (Bishops
skorlar›), laboratuar verileri, tedavi sonuçlar› ve ge-
liflen yan etkiler haz›rlanm›fl olan formlara kayde-
dildi.

Çal›flman›n sonunda  tedavileri Nifedipin (Nidi-
lat 10 mg kapsül, Do¤u ‹laç®) ile yap›lan 30 olgu
(grup 1) ile  ‹V Ritodrin (Prepar 50 mg  ampül Ec-
zac›bafl›®) kullan›lan 30 olgu (grup 2) tedavi bafla-
r›s› ve yan etkiler aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›.

‹statiksel analizler SPSS 11.0 paket program kul-
lan›ld›. Gruplar aras› karfl›laflt›rma için Grup Stu-
dent T test ve Mann Whitney-U testleri kullan›ld›. 

BBUULLGGUULLAARR

Gruplar›n yafl, gravida, parite ve gebelik yafllar›
s›ras›yla birinci grupta; 25.63±6.63 (y›l), 2.93±2.21,
1.50±1.94 ve 32.10±2.74 hafta iken ikinci grupta
26.40±6.30 (y›l), 3.50±2.86, 1.90±2.55 ve 32.11±2.03
hafta olarak saptand›. ‹ki grup aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› fark yoktu (Tablo 1).

Gruplar aras›nda Bishops skorlar› aç›s›ndan da
anlaml› farkl›l›k saptanmad›. Her iki grubun he-
mogram ve biyokimyasal tetkik sonuçlar› normal
s›n›rlar içerisindeydi ve aralar›nda anlaml› fark
yoktu.

Birinci grupta mutlak baflar›, rölatif baflar› ve
baflar›s›zl›k oranlar› s›ras›yla; 20 olguda (%66.70), 5
olguda (%16.70) ve 5 olguda (%16.70) olarak sap-
tan›rken, ayn› de¤erler ikinci grupta s›ras›yla; 16
olguda (%53.30), 6 olguda (%20) ve 8 olguda
(%26.70) olarak saptand›. Tedavi baflar›s› aç›s›ndan
istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k olmamas›na ra¤-
men birinci grupta mutlak baflar› oran› daha yük-
sek ve baflar›s›zl›k oran› ise daha düflük olarak sap-
tand› (Tablo 2).

Tedavi ile kazan›lan gün ise birinci ve ikinci
grupta s›ras›yla; 23.66±21.15 ve 16.83±14.83  gün
olarak tespit edildi. Aralar›nda istatistiksel olarak
anlaml› fark olmamakla birlikte kazan›lan gün sa-
y›s› birinci grupta daha yüksekti (Tablo 2).

Yan etkilerin da¤›l›m›; birinci grupta bafl a¤r›s›
10 olguda (%33.33), flushing 3 olguda (%9.9) ve hi-
potansiyon 2 olguda (%6.66) saptand›. ‹kinci grup-
ta çarp›nt› 12 olguda (%40.0), bulant› 5 olguda
(%16.66), bafl a¤r›s› 7 olguda (% 23.33), fetal tafli-
kardi 4 olguda (%13.33) ve tremor 6 olguda (%20)
saptand›. (P=0.171)

TTAARRTTIIfifiMMAA

Son 40 y›ld›r birçok farmakolojik ajan tek bafl›-
na veya birlikte tokoliz amac› ile kullan›lm›flt›r.
Hastalar›n yaklafl›k %30’unda hiçbir tedavi yap›l-
madan uterus kontraksiyon-lar› kaybolabilmektedir
(25). Çal›flmam›zda bu tip vakalar› ay›rt edebilme-
si amac›yla bafllang›ç olarak hidrasyon ve sedasyon
uygulanm›flt›r. 

Kanada’da ritodrin’le yap›lan bir çal›flmada (708
vakal›k) do¤umun 27.8±1.6 gün geciktirilebildi¤i
saptanm›flt›r (26).

Papatsoni DNM ve arkadafllar› (27), nifedipin
ile ritodrinin etkinliklerini karfl›laflt›rd›klar› çal›flma-
lar›nda kazan›lan gün say›s›n› s›ras›yla, 39.2 ve 22.1
olarak saptam›fllard›r (p<0.05). Steroid uygulama-
s›yla fetal akci¤er maturasyonu için gerekli 48 saat-
lik süre baz al›nd›¤›nda baflar› oranlar› nifedipin
uygulanan grupta %77.9 ve ritodrin grubunda ise
%62.8 olarak tespit edilmifltir. Nifedipin ile ritodri-
nin karfl›laflt›r›ld›¤› di¤er çal›flmalarda, tokolitik et-
kinli¤in benzer oldu¤u ancak yan etkilerin ritodrin
kullan›lanlarda  daha fazla oldu¤u belirtilmektedir
(9,22,28). Çal›flmam›zda kazan›lan gün ve steroid
etkinli¤i için gerekli 48 saat süre göz önüne al›nd›-
¤›nda (baflar› oran›) s›ras›yla; nifedipin grubunda
23.66±21.15 gün ve %83.4, ritodrin grubunda  ise
16.83±14.83  gün ve %73.3 olarak saptanm›flt›r.Bi-
zim çal›flmam›zda da ritodrin grubunda yan etkiler
daha fazla görülmüfl ancak tedaviyi b›rakt›racak
fliddette bir olumsuzluk gözlenmemifltir. Sonuçlar›-
m›z genel olarak uyumludur.

Aydemir ve arkadafllar›n›n (29), 41 olgu üzerin-
de yapt›klar› çal›flmada, kazan›lan gün say›s› nife-
dipin grubunda 33, ritodrin grubunda ise 23 gün
olarak saptanm›fl ve nifedipinin do¤um a¤r›lar›n›
önlemede ritodrinden daha üstün oldu¤u vurgu-
lanm›flt›r. 

Tekin ve arkadafllar›n›n (30) 32 olguya oral yol-
dan nifedipin, 34 olguya ‹V ritodrin vererek yapt›k-

Tablo 1. Hastalar›n Özellikleri

Grup 1 Grup 2 P
(Mean ± sd) (Mean ± sd)

Yafl (y›l) 25.63±6.63 26.40±6.30 0.648
Gravida 2.93±2.21 3.50±2.86 0.414
Parite 1.50±1.94 1.90±2.55 0.689
Gebelik yafl› (hafta) 32.10±2.74 32.11±2.03 0.983

Tablo 2. Tedavide Baflar› Göstergeleri

Grup 1 Grup 2 P
n - % n - %

Mutlak baflar› 20/30 - 66.70 16/30 - 53.30 0.273
Rölatif baflar› 5/30 - 16.70 6/30 - 20 0.455
Baflar›s›zl›k 5/30 - 16.70 8/30 - 26.70 0.210
Kazan›lan gün 23.66±21.15 16.83±14.83 0.265
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lar› çal›flmada, nifedipin ile ritodrinin tokolitik ba-
flar› oranlar› s›ras›yla;%65.6 ve %85.2, kazan›lan
gün say›s› 16.6±4.6 ve 23.4±3.4 gün olarak saptan-
m›flt›r

Yap›lan bir çal›flmada nifedipin ile ritodrin ara-
s›nda etkinlik aç›s›ndan anlaml› fark saptanmam›fl
ancak ritodrinde yan etkilerin daha fazla oldu¤u,
do¤umun ortalama 12-14 gün geciktirilebildi¤i ifa-
de edilerek, baflar› oran› %80-100 olarak verilmifltir
(31).  Nifedipin ile tokoliz yap›lan 102 hastada ge-
belik süresi ortalama 4.9 hafta uzat›labilmifltir (20).
Bir baflka çal›flmada ise nifedipin, ritodrin ve plase-
bo ile karfl›laflt›r›lm›fl, do¤umun 48 saatten fazla ge-
ciktirilmesi nifedipinde %75, ritodrinde %45, plase-
boda ise %29 olarak saptanm›flt›r (32). MgSO4, ri-
todrin, terbutalin ve nifedipinin karfl›laflt›r›ld›¤›  bir
çal›flmada preterm eylemin bask›lanmas›nda  nife-
dipinin di¤erlerinden daha etkili oldu¤u gösteril-
mifltir (33). J.A. Garcia Velasco ve arkadafllar›n›n
çal›flmalar›nda (31); do¤umun 48 saat geciktirilme-
si nifedipin ile %88.46 ve ritodrinle %92.31 olarak
gerçekleflmifl ancak nifedipin grubunda maternal
yan etkiler daha nadir ve daha az fliddetli olarak
saptanm›flt›r. Çal›flman›n sonunda nifedipinin ritod-
rinle k›yaslanacak de¤erde bir tokolitik ajan oldu-
¤u, daha iyi tolere edilebildi¤i ve di¤er tokolitik
ajanlar kadar etkin oldu¤u vurgusu yap›lm›flt›r. Ri-
todrin ile hastalarda gözlenen yan etkiler; sinirlilik
(%96), tremor (%96), çarp›nt› (%92.3), bafl a¤r›s›
(%42.3), gö¤üs a¤r›s› (%30.76), bafl dönmesi
(%30.76) oran›nda görülmüfltür. Çal›flmam›zda; ni-
dilat grubunda bafl a¤r›s› %33.33, flushing %9.9 ve
hipotansiyon %6.66, ritodrin grubunda ise çarp›nt›
%40.0, bulant› %16.66, bafl a¤r›s› % 23.33 ve  fetal
taflikardi %13.33 oran›nda saptand›. 

Tsatsaris ve ark.lar›n›n yapt›¤› bir meta analiz-
de (34) do¤um eylemini 48 saat geciktirmede, ni-
fedipinin beta adrenerjik ajanlara göre daha etkin
oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r.

Ritodrinin potansiyel olarak fliddetli yan etkileri
oldu¤u ve çok say›da kontrendikasyonlar› oldu¤u-
nu gösteren çal›flmalar mevcuttur (26,35). Bu ilaç-
lar›n kullan›m›ndaki en ciddi yan etki,hastalar›n
1/350’si ile 1/400’ü aras›nda görülen ve maternal
ölüm ile sonuçlanabilen pulmoner ödemdir
(20,36). Literatürde betamimetik tokolitiklerin kul-
lan›m› ile iliflkili 25’ten fazla maternal ölüm bildiril-
mifltir (36). Çal›flmam›zda herhangi bir ciddi yan et-
ki gözlenmemifltir.

SSOONNUUÇÇ

Çal›flmalar nifedipinin preterm eylem tedavisin-
deki etkinli¤ini ortaya koymufltur. Dünyada pre-
term eylem tedavisinde s›kl›kla tercih edilen ritod-
rinin kullan›m›na ba¤l› yan etkiler (maternal ölüm,
miyokardial iskemi, hipotansiyon, taflikardi, pul-

moner ödem, glukoz, laktik asit insülin, potasyum
düzeylerinde de¤iflimler) göz önüne al›nd›¤›n-da
bu ilac›n kullan›m›nda daha tutucu davranmak ge-
rek-ti¤i ortaya ç›kmaktad›r. Nifedipinin yan etki
profili çok genifl olmay›p çal›flmam›zda da ne fetal
ne de maternal önemli bir yan etki gözlenmemifl-
tir. 

Sonuç olarak; nifedipin etkinlik, kullan›m ko-
layl›¤›, yüksek hasta uyumu, maliyet ve potansiyel
yan etkilerinin azl›¤› nedeniyle preterm eylem te-
davisinde ritodrine iyi bir alternatiftir. 
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