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Özet

Amaç: Preeklampsi tan›s› alm›fl gebelerde metoprolol ve nifedipin ile k›sa dönemli konservatif tedavinin etkinli¤i ile maternal ve fetal
sonuçlar›n› de¤erlendirmek. 

Yöntem: Çal›flmada preeklampsi tan›s› alm›fl ve 50 mg, oral metoprolol suksinat (Beloc Zok®, Astra Zeneca) ve nifedipin (Adalat Cro-
no® kontrollü sal›n›m tableti, Bayer) ile konservatif yaklafl›m uygulanm›fl toplam 73 gebenin sonuçlar› retrospektif olarak de¤erlendi-
rildi.Çal›flmaya al›nan gebelerin genel karakteristik özellikleri, yat›fl esnas›ndaki ve metoprolol ile nifedipin tedavisinden 48 saat sonra-
ki kan bas›nçlar›, do¤um flekli, do¤um a¤›rl›¤›, yenido¤an›n 1. dakika apgar skoru, eklampsi geliflimi ve ablasyo plasenta oranlar› ret-
rospektif olarak de¤erlendirildi. 

Bulgular: Çal›flmaya dahil edilen 73 gebeden 43`ü metoprolol, 30`u nifedipin ile konservatif olarak takip edildi. Metoprolol ve nife-
dipin gruplar› aras›nda pozitif öykü ve nulliparite oranlar› aras›nda istatistiksel fark izlenmedi. Gruplar tan› esnas›nda gebelik haftas›
aç›s›ndan benzer olarak gözlendi (metoprolol grubunda 33.3±3.3, nifedipin grubunda 33.1±3.5). Metoprolol tedavisi ile gebelik sü-
resindeki ortalama uzama 6.9±8.7 gün iken nifedipin grubunda 6.2±7.4 gün uzad› ve bu fark istatistiksel olarak benzer idi. Tedavi
gruplar› aras›nda do¤um flekli aç›s›ndan fark gözlenmedi. Her iki tedavi grubunda da ilaç uygulamas›n›n 48. saatinde sistolik ve dias-
tolik kan bas›nçlar›nda anlaml› bir düflüfl izlendi (metoprolol grubunda sistolik 152.8±14.4 mmHg’dan 131.1±11.3mmHg’a,
p=0.0001, diastolik 97.4±9.5 mmHg’dan 85.5±8.9 mmHg’a, p=0.0001; nifedipin grubunda sistolik 154.7±14.3 mmHg’dan
131.1±9.4 mmHg’a, p=0.003, diastolik 97±9.1 mmHg’dan 85.8±7.6 mmHg’a, p=0.004). Tedavi öncesi ve 48.saat kan bas›nc› ölçüm-
leri aras›nda metoprolol grubunda 19.6±12.6 mmHg sistolik ve 12.3±9.9 mmHg diastolik, nifedipin grubunda ise 21.1±14.1 mmHg
sistolik ve 11.5±10.7 mmHg diastolik mutlak fark izlendi. Her iki tedavi grubu aras›nda tedavi öncesi ve 48.saatteki sistolik ve diasto-
lik mutlak kan bas›nc› farklar› istatistiksel olarak benzerdi. 

Sonuç: Metoprolol ile konservatif takip edilen preeklamptik gebelerde nifedipin ile konservatif takibe benzer flekilde etkin kan bas›n-
c› kontrolünün sa¤land›¤›, gebelik süresinde yaklafl›k 7 gün gibi bir uzama sa¤lanabildi¤i ve metoprolol ile konservatif tedavinin nife-
dipine oranla maternal ve fetal komplikasyon oranlar›n› artt›rmad›¤› saptand›. 

Anahtar Sözcükler: Preeklampsi, metoprolol, nifedipin, konservatif yaklafl›m.

Comparison of treatment with metoprolol and nifedipine in conservative management of

preeclampsia

Objective: The aim of this study was to investigate the efficiency of the short-term treatment with metoprolol and nifedipine in
women with preeclampsia and to evaluate the maternal and fetal outcomes.

Methods: Seventy three preeclamptic women treated conservatively with metoprolol suucinate 50 mg po (Beloc Zok®, Astra Zeneca)
or nifedipine (Nidilat®, Sanofi-Synthelabo) were included in the study. Clinical characteristics, the mean blood pressure on admission
and 48 hours after antihypertensive therapy, mode of delivery, birth weight, 1-minute Apgar score, and the rates of eclampsia and
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Girifl 
Preeklampsi gebeliklerin %3’ünü etkileyen,

yüksek kan bas›nc›, proteinüri ve yayg›n vazo-

konstriksiyon ile karakterize bir durumdur .1,2

Gebelikte hipertansiyon, geliflmifl ülkelerde em-

bolik olaylardan sonra ikinci s›kl›kla maternal

mortalite sebebidir ve perinatal morbidite ile

mortalitenin de önemli sebeplerinden biridir.3

Ülkemizde 2005 y›l›nda Hacettepe Nüfus Etüd-

leri taraf›ndan yürütülmüfl olan çal›flmada anne

ölüm nedenleri içinde tokseminin %18.4 paya

sahip oldu¤u saptanm›flt›r.4 Preeklampsinin et-

yolojisi henüz ayd›nlat›lamam›fl olmas›na ra¤-

men son veriler göre tromboksan A2, prostasik-

lin (PGI2) dengesinin tromboksan A2 lehine

dönmesinin, sempatik aktivitede belirgin bir ar-

t›fl ve yüksek periferal vasküler direnç oluflmas›-

na ve sonuç olarak kan bas›nc›n›n yükselmesi-

ne neden oldu¤u bildirilmektedir.5,6 Preeklamp-

sinin kesin tedavisi gebeli¤in sonland›r›lmas›d›r

ancak viabilite s›n›r›n›n üzerindeki immatür fe-

tüslerin maturasyonunu sa¤lamak veya akci¤er

maturasyonunu h›zland›rmak amac›yla antihi-

pertansif ajanlar kullan›larak konservatif yakla-

fl›m uygulanabilir.7 Nifedipin preeklampsinin

konservatif tedavisinde en yayg›n kullan›lan,

kalsiyum kanal blokaj› etkisine sahip bir ajan-

d›r.8,9 Son y›llarda sempatik aktivite art›fl›n› den-

gelemek için β-blokerler de preeklampsi tedavi-

sinde nifedipine alternatif olarak klinikte kulla-

n›lmaktad›r.10 ‹kinci jenerasyon bir beta bloker

olan metoprolol, selektif β1-adrenerjik-reseptör

blokeridir. Katekolaminlerin vazokonstriktif et-

kisini nötralize eder ve periferal vasküler rezis-

tans› azaltarak kan bas›nc›n›n düflmesini sa¤lar.

Metoprolol preeklampside gebenin stabillefl-

mesini ve fetusun matürasyonunu sa¤lamak

amac›yla k›sa dönem konservatif tedavide kulla-

n›lan β-blokerlerden biridir.11

Bu çal›flman›n amac› klini¤imize baflvuran

preeklampsi tan›s› alm›fl gebelerde retrospektif

olarak metoprolol ve nifedipin ile k›sa dönemli

konservatif tedavinin etkinli¤ini karfl›laflt›rmak

ve konservatif tedavinin maternal ve fetal so-

nuçlar›n›n de¤erlendirilmesidir. 

Yöntem
Çal›flmaya Ocak 2003-Aral›k 2006 tarihleri

aras›nda klini¤imize baflvuran, preeklampsi ta-

n›s› alm›fl ve 50mg/gün, oral metoprolol suksi-

nat (Beloc Zok®, Astra Zeneca) ve nifedipin

(Adalat Crono® kontrollü sal›n›m tableti, Ba-
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ablatio placenta were compared between preeclamptic women treated with metoprolol and those treated with nifedipine.

Results: Fourty three of 73 preeclamptic women were conservatively treated with metoprolol and 30 with nifedipine. There was no
statistically significant difference between groups in the rate of nulliparity, past history of preeclampsia and mode of delivery.
Metoprolol and nifedipine grups were comparable with respect to gestational age at diagnosis (33.3±3.3 weeks in metoprolol group,
33.1±3.5 weeks in nifedipine group). The mean prolongation of pregnancy was 6.9±8.7 days in preeclamptic women treated with
metoprolol, and 6.2±7.4 days in those treated with nifedipine; the difference was not statistically significant. There was significant
decrease in both systolic and diastolic blood pressures 48 hours after the initiation of the antihypertensive therapy in both groups
(systolic blood pressure from 152.8±14.4 mmHg to 131.1±11.3 mmHg, p=0.0001, diastolic blood pressure from 97.4±9.5 mmHg to
85.5±8.9 mmHg, p=0.0001 in metoprolol group; systolic blood pressure from 154.7±14.3 mmHg to 131.1±9.4 mmHg, p=0.003,
diastolic blood pressure from 97±9.1 mmHg to 85.8±7.6 mmHg, p=0.004 in nifedipine group). In metoprolol group, the difference
between the mean systolic blood pressure on admission and that measured 48 hours after antihypertensive therapy was 19.6±12.6
mmHg and the difference between diastolic blood pressures 12.3±9.9 mmHg; in nifedipine group these systolic and diastolic blood
pressure differences were 21.1±14.1 mmHg and 11.5±10.7 mmHg, respectively. Both groups were comparable with respect to both
systolic and diastolic blood pressure differences between pre- and post-treatment recordings. 

Conclusion: Conservative management using metoprolol in preeclamptic women provides blood pressure control comparable to
nifedipine, with a prolongation of pregnancy by 7 days. Maternal and fetal complications accompanying metoprolol treatment are
comparable to those of nifedipine.

Keywords: Preeclampsia, metoprolol, nifedipine, conservative management.
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yer) ile konservatif yaklafl›m uygulanm›fl top-

lam 73 kad›n dahil edildi. Nifedipin tedavisi

günde 30 mg ile baflland› ve klinik yan›ta göre

doz 60 mg'a ç›k›ld›. Klinik belirtileri 20. gebelik

haftas›ndan önce ortaya ç›kan kad›nlar, kronik

hipertansiyon, mol hidatiform veya hidrops fe-

talisi olan gebeler, intrauterin fetal geliflme geri-

li¤i, oligohidramnios ve ço¤ul gebeli¤i olan ka-

d›nlar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. 

Ayr›ca klini¤e kabul esnas›nda metoprolol

d›fl›nda baflka bir antihipertansif veya profilak-

tik MgSO4 tedavisi bafllanan kad›nlar da de¤er-

lendirme d›fl› b›rak›ld›. Preeklampsi tan›s› en az

6 saat ara ile yap›lan iki ölçümde sol yana yatar

pozisyonda sistolik kan bas›nc›n›n >140 mmHg

veya diastolik kan bas›nc›n›n ≥90mmHg olmas›

ve efllik eden proteinüri (>0.3 gr/24 saat) varl›¤›

ile konuldu. Antihipertansif tedavi bafllan›rken

afla¤›daki kriterler esas al›nd›: 

1. En az 6 saatlik ara ile yap›lan iki ölçümde ya-

tar pozisyonda sistolik kan bas›nc›n›n ≥160

mmHg veya diastolik kan bas›nc›n›n

≥110mmHg olmas› 

2. Proteinüri (>5gr/24saat) 

3. Trombosit say›s›n›n 100.000/mm3’den az ol-

mas› veya mikroanjiyopatik hemolitik anemi

bulgular›n›n olmas› 

4. Karaci¤er enzimlerinin yükselmesi (ALT,

AST) 

5. Oligüri < 400 ml/gün 

6. Bafla¤r›s› veya di¤er serebral ve görme bo-

zukluklar› 

7. Epigastrik a¤r› 

8. Gözdibinde eksüda, hemoraji veya papilla

ödemi 

9. Akci¤er ödemi veya siyanoz 

10.Artm›fl serum kreatinin seviyesi (>1.2 mg/dl) 

11.Artm›fl LDH seviyesi (>600 IU/l). 

Çal›flmaya al›nan gebelerin genel karakteris-

tik özellikleri, yat›fl esnas›ndaki ve metoprolol

ile nifedipin tedavisinden 48 saat sonraki kan

bas›nçlar›, do¤um flekli, do¤um a¤›rl›¤›, yenido-

¤an›n 1. dakika apgar skoru, eklampsi geliflimi

ve ablasyo plasenta oranlar› retrospektif olarak

de¤erlendirildi. 

Gruplar aras›nda oranlar›n karfl›laflt›r›lmas›

için ki-kare testi, beklenen de¤erlerden en az bi-

rinin 5’den küçük olmas› halinde Fisher’in kesin

testi, ba¤›ms›z grup ortalamalar›n›n karfl›laflt›r›l-

mas› için Mann-Whitney U testi, ba¤›ml› (eflli)

grup ortalamalar›n›n karfl›laflt›r›lmas› için Wilco-

xon iflaretli s›ra testi kullan›ld›. ‹statistiksel he-

saplamalar için SPSS 11.5 (SPSS, Inc, Chicago, IL,

A.B.D.) program› kullan›ld› ve P < 0.05 de¤eri

anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Tan›mlanan kriterlere uygun olarak çal›flma-

ya dahil edilen 73 gebeden 43'ü metoprolol,

30'u ise nifedipin ile konservatif olarak takip

edildi. Bütün çal›flma popülasyonunun ve iki

grubun genel karakteristik özellikleri Tablo

1’de gösterildi. Hastalar›n %12.3’ünde (n=9) da-

ha önceden preeklampsi veya gebeli¤e ba¤l› hi-

pertansiyon öyküsü oldu¤u gözlendi. Gebele-

rin %65.8’i (n=48) nullipar, %34.2’si (n=25) ise

multipard›. Metoprolol ve nifedipin gruplar›

aras›nda pozitif öykü ve nulliparite oranlar› ara-

s›nda istatistiksel fark izlenmedi. Klini¤e kabul

esnas›nda gebelik süresi ortalama 33.2±3.4 haf-

ta idi ve gruplar tan› esnas›nda gebelik haftas›

aç›s›ndan benzer olarak gözlendi (metoprolol

grubunda 33.3±3.3, nifedipin grubunda

33.1±3.5). Metoprolol tedavisi ile gebelik süre-

sindeki ortalama uzama 6.9±8.7 gün iken nifedi-

pin grubunda 6.2±7.4 gün uzad› ve bu fark ista-

tistiksel olarak benzer idi. Bütün çal›flma popü-

lasyonunun do¤um esnas›ndaki ortalama gebe-

lik süresi 34.2±3.4 hafta, do¤um kilosu ortalama

2005.1±764.,0 gr, 1. dakika apgar skorlar› ortala-

ma 6.3+2.3 olarak tespit edildi. Çal›flma gruplar›

aras›nda gebelik süresi, do¤um kilosu ve 1. da-

kika apgar skorlar› benzerdi (Tablo 1). Hastala-
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r›n sadece %9.6’s›nda (n=7) normal spontan do-

¤um gerçeklefltirildi. Di¤er %90.4’ünde (n=66)

sezaryen uyguland›. Tedavi gruplar› aras›nda

do¤um flekli aç›s›ndan fark gözlenmedi. Intra-

uterin ölü fetus tüm çal›flma popülasyonunda 6

(%8.2) hastada görüldü. Bu hastalar›n klini¤e ya-

t›fl esnas›nda gestasyon süreleri ortalama

28.1±1.1 hafta (min 26.5 hafta - max 29.6 hafta)

olarak kay›t edildi. Hastalar›n hiçbirinde dekol-

man geliflmezken, 3 hastada eklampsi geliflti.

Tüm çal›flma popülasyonunda ve tedavi

gruplar›nda gebelerin tedavi öncesi ve 48. saat

sonraki kan bas›nc› de¤erleri ve mutlak farklar

Tablo 2’de gösterildi. Her iki tedavi grubunda

da ilaç uygulamas›n›n 48. saatinde sistolik ve di-

astolik kan bas›nçlar›nda anlaml› bir düflüfl iz-

lendi (metoprolol grubunda sistolik 152.8±14.4

mmHg’dan 131.1±11.3 mmHg’a, p=0.0001, dias-

tolik 97.4±9.5 mmHg’dan 85.5±8.9 mmHg’a,

p=0.0001; nifedipin grubunda sistolik

154.7±14.3 mmHg’dan 131.1±9.4 mmHg’a,

p=0.003, diastolik 97±9.1 mmHg’dan 85.8±7.6

mmHg’a, p=0.004). Tedavi öncesi ve 48.saat kan

bas›nc› ölçümleri aras›nda metoprolol grubun-

da 19.6±12.6 mmHg sistolik ve 12.3±9.9 mmHg

diastolik, nifedipin grubunda ise 21.1±14.1

mmHg sistolik ve 11.5±10.7 mmHg diastolik

mutlak fark izlendi. Her iki tedavi grubu aras›n-

da tedavi öncesi ve 48.saatteki sistolik ve diasto-

lik mutlak kan bas›nc› farklar› istatistiksel olarak

benzerdi (Tablo 2). 

Tart›flma

Bu çal›flmada metoprolol ve nifedipin ile

konservatif gözlem uygulanan preeklamptik ge-

belerin ço¤unlu¤unun nullipar oldu¤u, konser-

vatif gözlem ile gebeli¤in ortalama 7 gün uzad›-

¤›, preeklamptik gebelerde sistolik ve diastolik

kan bas›nc›n›n tedavi öncesine göre anlaml›

olarak düfltü¤ü ve iki tedavi yöntemi aras›nda

mutlak sistolik ve diastolik kan bas›nc› fark›n›n,

maternal ve perinatal komplikasyon oranlar›n›n

benzer oldu¤u gözlendi. 

Preeklampside tedavinin amac› geliflmifl ül-

kelerde maternal morbidite ve mortalitenin en

s›k sebebi olan potansiyel serebrovasküler ve

kardiovasküler komplikasyonlar›n uteroplasen-

tal perfüzyonu bozmadan engellenmesidir.9 Ni-

fedipinin konservatif tedavide kullan›m› ve gü-

venilirli¤i birçok çal›flma ile gösterilmifltir.7,8 an-

cak metoprolol gibi selektif etkili β-bloker ajan-

lar›n kullan›m›, metabolik etkileri, tedavi sonuç-

lar› ve etkinli¤ine dair k›s›tl› say›da çal›flma mev-

cuttur. β-blokerlerin gebelikte kullan›m› intra-

uterin geliflme gerili¤i, neonatal bradikardi ve

hipoglisemi,12 neonatal solunum depresyonu13

Metoprolol (n=43) Nifedipin (n=30)
Ortalama±SD Ortalama±SD

Yafl (y›l) 28.7±4.3 27.1±3.2

Gebelik haftas› 33.3±3.3 32.7±3.4

Do¤um haftas› 34.3±3.3 34.2±2.5

Kazan›lan gün 6.9±8.7 6.0±7.0

Do¤um a¤›rl›¤› (gr) 2011.6±741.1 1995.7±808.5

Apgar 1. dakika 6.3±2.2 6.0±2.1

Tablo 1. Tedavi gruplar›n›n hastaneye yat›fl esnas›ndaki
karakteristik özellikleri.

* SD: standart sapma
** (+) öykü: daha önceki gebeliklerde preeklampsi veya gebeli¤e ba¤l› hipertansiyon
öyküsünün varl›¤›

Metoprolol (n=43) Nifedipin (n=30)
Ortalama±SD Ortalama±SD

TA Sistolik

Tan›da 152.8±14.4 154,7±14,3

48.saat 131.1±11.3 131.1±9.4

P de¤eri p<0.0001 p<0.0003

Mutlak fark 19.6±12.6 21.0 ± 14.1 p:fark yok

TA Diastolik

Tan›da 97.4±9.5 97.0±9.1

48.saat 85.5±8.9 85.8±7.6

P de¤eri p<0.0001 p<0.0004

Mutlak fark 12.3±9.9 11.6±10.7 p:fark yok

Tablo 2. Tedavi gruplar›nda hastaneye yat›fl ve tedavi
sonras› tansiyon arteryel (TA) de¤erleri.



ve artm›fl perinatal mortalite gibi14 ciddi yan et-

kiler nedeniyle tart›flmal›d›r. Bunun yan›nda

son zamanlarda preeklampside insülin rezistan-

s›, hiperinsülinemi, düflük HDL ve yükselmifl

trigliserid seviyelerini gösteren çal›flmalar,15 kul-

lan›lan antihipertansiflerin metabolik etkileri-

nin önemine iflaret etmektedir. Gebe olmayan

kad›nlar ve erkekler üzerindeki çal›flmalarda 3

ayl›k metoprolol tedavisi ile insülin sensitivite-

sinde yaklafl›k %14’lük bir azalma gösterilmifl16,17

olmas›na ra¤men k›sa süreli metoprolol tedavi-

si alan preeklamptik gebelerde insülin sensitivi-

tesi ve lipid profili üzerine olumsuz bir etki yap-

mad›¤› tespit edilmifltir.15 Son y›llarda yap›lan

bir çal›flmada,18 gebelikte β-blokerlerin hafif ve

orta fliddetli hipertansiyon tedavisinde uzun

kullan›m›n›n fliddetli hipertansiyon riskini ve

di¤er antihipertansif ilaç ihtiyac›n› anlaml› ola-

rak düflürdü¤ü gösterilmifltir. Ayr›ca metildopa

tedavisi ile β-blokerler k›yasland›¤›nda, benzer

etkinlikte ve SGA oran›n› anlaml› olarak artt›r-

mas›na ra¤men muhtemelen eflit güvenirlikte

oldu¤u bildirilmifltir.18 K›sa dönem metoprolol

kullan›m›n›n güvenilirli¤inin araflt›r›ld›¤› bir ça-

l›flmada gebelerde umblikal arter rezistan in-

dekslerinde ve dolay›s›yla uteroplasental kan

ak›m›nda de¤ifliklik izlenmemifltir.15 Bütün bu

bilgilerin ›fl›¤›nda hali haz›rda β-bloker ajanlar›n

gebelikte kullan›m› bu çal›flmada oldu¤u gibi

do¤um öncesi k›sa süreli kullan›mla k›s›tl›d›r.11

Bu çal›flmada metoprolol ile etkin kan bas›nc›

kontrolü sa¤lanm›fl, ek bir antihipertansif ihtiya-

c› olmam›flt›r ve konservatif tedavide yayg›n

kullan›lan ve etkinli¤i birçok çal›flmada araflt›r›l-

m›fl nifedipin7,11 ile benzer kan bas›nc› kontrolü

sa¤lam›flt›r. Preeklampsinin predominant ola-

rak nulliparlar› ve üreme ça¤›n›n uçlar›ndaki

(yafl› < 20 veya > 35 olan) kad›nlar› etkileyen bir

gebelik komplikasyonu oldu¤u bilinmekte-

dir.19,20 Preeklampsi etyolojisinin araflt›r›ld›¤› bir

çal›flmada Caritis ve ark.,21 nulliparitenin preek-

lampsi riskini 1.5 kat artt›rd›¤›n› göstermifltir.

Vaka kontrollü çal›flmalarda, Eskanazi ve ark.,22

ile Mittendorf ve ark.,23 çok de¤iflkenli analiz so-

nucu multipar kad›nlara oranla nulliparlarda

preeklampsi geliflmesi için Odds oran›n› s›ras›y-

la 5.4 ve 3.8 olarak bildirmifllerdir. Ayr›ca Ches-

ley20 preeklamptik kad›nlar›n %75’inin nullipar

oldu¤unu bildirmifltir. Benzer flekilde bu çal›fl-

maya dahil edilen preeklamptik hastalar›n

%66’s›n›n nullipar oldu¤u gözlenmifltir. Preek-

lampsinin seyrinin ve komplikasyonlar›n öngö-

rülemedi¤i, postnatal komplikasyonlar aç›s›n-

dan ise en önemli parametrenin hastaneye ka-

bul esnas›ndaki gestasyonel yafl oldu¤u bilin-

mektedir.24 Bu çal›flmada a¤›r preeklampsi gru-

bundaki kad›nlar›n hastaneye yat›fl ve gebeli¤in

terminasyonu esnas›ndaki gebelik haftalar›n›n

hafif preeklamptik gruba oranla düflük olmas›

beklenen bir sonuçtur. 

Günümüzde giriflimci ve konservatif yakla-

fl›m aras›nda bir görüfl birli¤i henüz mevcut de-

¤ildir.9 Bunun yan›nda konservatif yaklafl›mla

fetal k›sa dönem morbiditenin azalt›labilece¤i

görüflü son veriler ›fl›¤›nda hakim görünmekte-

dir.9 Konservatif takipte uygulanan antihiper-

tansif tedavi zaten bozuk uteroplasental perfüz-

yonu daha da olumsuz etkileyip intauterin gelifl-

me gerili¤i, ablasyo plasenta, oligohidramnios

ve intrauterin ölüm gibi komplikasyonlara ne-

den olabilir.11 A¤›r preeklampsi olgular›nda 26-

32. gestasyon haftalar›nda olumsuz neonatal so-

nuçlar›n yaln›z preterm do¤umdan kaynakla-

nan orandan daha fazla oldu¤u gösterilmifltir.25

1990’dan bu yana, 24 haftadan büyük 1766 pre-

eklamptik gebenin konservatif tedavisi esnas›n-

da sadece 1 tane maternal ölüm görüldü¤ü.7 gö-

zönüne al›nd›¤›nda, 33 haftan›n alt›nda a¤›r

preeklamptik gebelerde konservatif yaklafl›m›n

annede minimal bir risk ile perinatal sonuçlar›

olumlu etkiledi¤i görüflü yayg›nlaflmaktad›r.26

Literatürde iki yaklafl›m biçimini karfl›laflt›ran sa-

dece 2 tane randomize kontrollu çal›flma mev-

cuttur. Odendaal ve ark.,27 ile Sibai ve ark.,26 ça-
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l›flmalar›nda ablasyo plasenta oran›n› s›ras›yla

%22 ve %4,1, intrauterin ölüm oran›n› ise s›ra-

s›yla %16.6 ve %0 olarak bildirmifllerdir. Mevcut

gözlemsel çal›flmalarda ise ablasyo plasenta ora-

n› %5,1-20, fetal ölüm ise %5,4-13,6 aras›nda ra-

por edilmifltir.27,28

Bu farklar çal›flmaya al›nan gestasyonel haf-

talar›n farkl›l›¤›ndan, fetal geliflme gerili¤i,

HELLP veya eklampsi varl›¤›ndan kaynaklanabi-

lir. 

Bu çal›flmada hiç ablasyo plasenta olgusu

oluflmazken fetal ölüm, tümü <30 hafta gebelik-

lerde olmak üzere, %9 oran›nda gerçekleflmifl-

tir. Burada özellikle vurgulanmas› gereken, a¤›r

preeklampside antihipertansif tedavinin t›bbi

olanaklar› k›s›tl› merkezlerde uygulanmas›ndan

kaç›n›lmas› ve bu hastalar›n eriflkin ve yenido-

¤an yo¤un bak›m olanaklar› olan merkezlere re-

fere edilerek tedavilerinin o merkezlerde plan-

lanmas›n›n uygun olaca¤›d›r.

Preeklampsinin bir di¤er komplikasyonu da

sezaryen ile do¤um oranlar›n›n artmas›d›r.19 ‹n-

düksiyon baflar›l› olsa bile %45’inde fetüsün bu-

nu tolere edemedi¤i ve gebeli¤in acil sezaryen

ile sonland›r›ld›¤› bildirilmifltir.19 Bizim çal›flma-

m›zda bu bulgu bir kez daha do¤rulanm›fl ve ge-

beliklerin %90 oran›nda sezaryen ile sonland›-

r›ld›¤› tespit edilmifltir. 

Bu çal›flman›n bulgular› retrospektif verilere

dayanmaktad›r ve retrospektif çal›flmalar›n ye-

tersizlikleri bu çal›flma içinde geçerlidir. 

Sonuç

Bu çal›flma metoprolol ile konservatif takip

edilen preeklamptik gebelerde nifedipin ile

konservatif takibe benzer flekilde etkin kan ba-

s›nc› kontrolünün sa¤land›¤›n›, gebelik süresin-

de yaklafl›k 7 gün gibi bir uzama sa¤lanabildi¤i-

ni ve metoprolol ile konservatif tedavinin nife-

dipine oranla maternal ve fetal komplikasyon

oranlar›n› artt›rmad›¤›n› göstermifltir. 
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