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Ozet

Amac: Preeklampsi tanisi almis gebelerde metoprolol ve nifedipin ile kisa dénemli konservatif tedavinin etkinligi ile maternal ve fetal
sonuglarini degerlendirmek.

Yoéntem: Calismada preeklampsi tanisi almis ve 50 mg, oral metoprolol suksinat (Beloc Zok®, Astra Zeneca) ve nifedipin (Adalat Cro-
no® kontrollt salinim tableti, Bayer) ile konservatif yaklasim uygulanmis toplam 73 gebenin sonuclari retrospektif olarak degerlendi-
rildi.Calismaya alinan gebelerin genel karakteristik 6zellikleri, yatis esnasindaki ve metoprolol ile nifedipin tedavisinden 48 saat sonra-
ki kan basinclari, dogum sekli, dogum agirligi, yenidoganin 1. dakika apgar skoru, eklampsi gelisimi ve ablasyo plasenta oranlari ret-
rospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 73 gebeden 43'0 metoprolol, 30°'u nifedipin ile konservatif olarak takip edildi. Metoprolol ve nife-
dipin gruplari arasinda pozitif 6yki ve nulliparite oranlari arasinda istatistiksel fark izlenmedi. Gruplar tani esnasinda gebelik haftasi
acisindan benzer olarak gézlendi (metoprolol grubunda 33.3+3.3, nifedipin grubunda 33.1+3.5). Metoprolol tedavisi ile gebelik st-
resindeki ortalama uzama 6.9+8.7 gln iken nifedipin grubunda 6.2+7.4 giin uzadi ve bu fark istatistiksel olarak benzer idi. Tedavi
gruplari arasinda dogum sekli agisindan fark goézlenmedi. Her iki tedavi grubunda da ilag uygulamasinin 48. saatinde sistolik ve dias-
tolik kan basinglarinda anlamli bir dists 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 6ncesi ve 48.saat kan basinci 6lctim-
leri arasinda 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 arasinda tedavi &ncesi ve 48.saatteki sistolik ve diasto-
lik mutlak kan basinci farklari istatistiksel olarak benzerdi.

Sonug: Metoprolol ile konservatif takip edilen preeklamptik gebelerde nifedipin ile konservatif takibe benzer sekilde etkin kan basin-
ci kontroltinlin saglandigi, gebelik stresinde yaklasik 7 gtin gibi bir uzama saglanabildigi ve metoprolol ile konservatif tedavinin nife-
dipine oranla maternal ve fetal komplikasyon oranlarini arttirmadigi saptandi.

Anahtar Sézciikler: Preeklampsi, metoprolol, nifedipin, konservatif yaklasim.

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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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.

Giris

Preeklampsi gebeliklerin %3’tnt etkileyen,
yiksek kan basinci, proteiniiri ve yaygin vazo-
konstriksiyon ile karakterize bir durumdur .2
Gebelikte hipertansiyon, gelismis tlkelerde em-
bolik olaylardan sonra ikinci siklikla maternal
mortalite sebebidir ve perinatal morbidite ile
mortalitenin de 6nemli sebeplerinden biridir.?
Ulkemizde 2005 yilinda Hacettepe Niifus Etiid-
leri tarafindan yuritilmiis olan ¢alismada anne
olim nedenleri icinde tokseminin %18.4 paya
sahip oldugu saptanmistir.' Preeklampsinin et-
yolojisi hentiz aydinlatilamamis olmasina rag-
men son veriler gore tromboksan A2, prostasik-
lin (PGI2) dengesinin tromboksan A2 lehine
donmesinin, sempatik aktivitede belirgin bir ar-
tis ve yiksek periferal vaskiler diren¢ olusmasi-
na ve sonuc olarak kan basincinin yiikselmesi-
ne neden oldugu bildirilmektedir.>* Preeklamp-
sinin kesin tedavisi gebeligin sonlandirilmasidir
ancak viabilite sinirinin Gzerindeki immatir fe-
tuslerin maturasyonunu saglamak veya akciger
maturasyonunu hizlandirmak amaciyla antihi-
pertansif ajanlar kullanilarak konservatif yakla-
stm uygulanabilir” Nifedipin preeklampsinin
konservatif tedavisinde en yaygin kullanilan,

kalsiyum kanal blokaji etkisine sahip bir ajan-
dir® Son yillarda sempatik aktivite artisini den-
gelemek icin p-blokerler de preeklampsi tedavi-
sinde nifedipine alternatif olarak klinikte kulla-
nilmaktadir. Ikinci jenerasyon bir beta bloker
olan metoprolol, selektif pl-adrenerjik-reseptor
blokeridir. Katekolaminlerin vazokonstriktif et-
kisini notralize eder ve periferal vaskiler rezis-
tanst azaltarak kan basincinin diismesini saglar.
Metoprolol preeklampside gebenin stabilles-
mesini ve fetusun matlirasyonunu saglamak
amactyla kisa donem konservatif tedavide kulla-
nilan B-blokerlerden biridir."

Bu calismanin amaci klinigimize basvuran
preeklampsi tanist almis gebelerde retrospektif
olarak metoprolol ve nifedipin ile kisa donemli
konservatif tedavinin etkinligini karsilastirmak
ve konservatif tedavinin maternal ve fetal so-
nuclarinin degerlendirilmesidir.

Yontem

Calismaya Ocak 2003-Aralik 2006 tarihleri
arasinda klinigimize basvuran, preeklampsi ta-
nist almis ve 50mg/giin, oral metoprolol suksi-
nat (Beloc Zok®, Astra Zeneca) ve nifedipin
(Adalat Crono® kontrolli salinim tableti, Ba-
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yer) ile konservatif yaklasim uygulanmis top-
lam 73 kadin dahil edildi. Nifedipin tedavisi
glinde 30 mg ile basland: ve klinik yanita gore
doz 60 mg'a cikildi. Klinik belirtileri 20. gebelik
haftasindan 6nce ortaya c¢ikan kadinlar, kronik
hipertansiyon, mol hidatiform veya hidrops fe-
talisi olan gebeler, intrauterin fetal gelisme geri-
ligi, oligohidramnios ve cogul gebeligi olan ka-
dinlar calisma dist birakild:.

Ayrica klinige kabul esnasinda metoprolol
disinda baska bir antihipertansif veya profilak-
tik MgSO4 tedavisi baslanan kadinlar da deger-
lendirme dist birakildi. Preeklampsi tanist en az
6 saat ara ile yapilan iki 6lcimde sol yana yatar
pozisyonda sistolik kan basincinin >140 mmHg
veya diastolik kan basincinin 290mmHg olmast
ve eslik eden proteintri (>0.3 gr/24 saat) varligt
ile konuldu. Antihipertansif tedavi baslanirken
asagidaki kriterler esas alindt:

1. En az 6 saatlik ara ile yapilan iki dlcimde ya-
tar pozisyonda sistolik kan basincinin >160
mmHg veya diastolik kan basincinin
>110mmHg olmast

2. Proteintri (>5gr/24saat)

3. Trombosit sayisinin 100.000/mm3’den az ol-
mast veya mikroanjiyopatik hemolitik anemi
bulgularinin olmast

4. Karaciger enzimlerinin ytikselmesi (ALT,
AST)

5. Oligtri < 400 ml/giin

6. Basagrisi veya diger serebral ve gorme bo-
zukluklart

7. Epigastrik agri

8. Gozdibinde eksiida, hemoraji veya papilla
odemi

9. Akciger 6demi veya siyanoz

10.Artmis serum kreatinin seviyesi (>1.2 mg/dl)

11.Artmis LDH seviyesi (>600 1U/1).

Calismaya alinan gebelerin genel karakteris-
tik ozellikleri, yatis esnasindaki ve metoprolol
ile nifedipin tedavisinden 48 saat sonraki kan

basinclari, dogum sekli, dogum agirligs, yenido-
ganin 1. dakika apgar skoru, eklampsi gelisimi
ve ablasyo plasenta oranlari retrospektif olarak
degerlendirildi.

Gruplar arasinda oranlarin karsilastirilmast
icin ki-kare testi, beklenen degerlerden en az bi-
rinin 5’den kiiciik olmas1 halinde Fisher’in kesin
testi, bagimsiz grup ortalamalarinin karsilastiril-
masi icin Mann-Whitney U testi, bagimli (esli)
grup ortalamalarinin karsilastirilmasi icin Wilco-
xon isaretli sira testi kullanilds. Istatistiksel he-
saplamalar icin SPSS 11.5 (SPSS, Inc, Chicago, IL,
AB.D.) programi kullanildi ve P < 0.05 degeri
anlamli kabul edildi.

Bulgular

Tanimlanan kriterlere uygun olarak calisma-
ya dahil edilen 73 gebeden 430 metoprolol,
30u ise nifedipin ile konservatif olarak takip
edildi. Butin calisma populasyonunun ve iki
grubun genel karakteristik 6zellikleri Tablo
1’de gosterildi. Hastalarin %12.3’tinde (n=9) da-
ha énceden preeklampsi veya gebelige bagli hi-
pertansiyon oykist oldugu gozlendi. Gebele-
rin %65.8’1 (n=48) nullipar, %34.2’si (n=25) ise
multipardi. Metoprolol ve nifedipin gruplari
arasinda pozitif 6yki ve nulliparite oranlari ara-
sinda istatistiksel fark izlenmedi. Klinige kabul
esnasinda gebelik stresi ortalama 33.2+3.4 haf-
ta idi ve gruplar tani esnasinda gebelik haftasi
acisindan benzer olarak goézlendi (metoprolol
grubunda 33.3+3.3, nifedipin grubunda
33.1£3.5). Metoprolol tedavisi ile gebelik siire-
sindeki ortalama uzama 6.9£8.7 giin iken nifedi-
pin grubunda 6.2+7.4 giin uzadi ve bu fark ista-
tistiksel olarak benzer idi. Bitin ¢alisma popiu-
lasyonunun dogum esnasindaki ortalama gebe-
lik stiresi 34.243.4 hafta, dogum kilosu ortalama
2005.1+764.,0 gr, 1. dakika apgar skorlari ortala-
ma 6.3+2.3 olarak tespit edildi. Calisma gruplart
arasinda gebelik stresi, dogum kilosu ve 1. da-
kika apgar skorlart benzerdi (Tablo 1). Hastala-
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Tablo 1. Tedavi gruplarinin hastaneye yatis esnasindaki
karakteristik ozellikleri.

Metoprolol (n=43) Nifedipin (n=30)

Ortalama£SD OrtalamaxSD
Yas (yil) 28.7+4.3 27.1£3.2
Gebelik haftasi 33.3+3.3 32.7+3.4
Dogum haftasi 34.3+3.3 34.2+2.5
Kazanilan gin 6.9+8.7 6.0+£7.0
Dogum agirhdr (gr) 2011.6+741.1 1995.7+808.5
Apgar 1. dakika 6.3+2.2 6.0£2.1

* SD: standart sapma
** (+) 6yku: daha dnceki gebeliklerde preeklampsi veya gebelige bagli hipertansiyon
Gykdsandn varligi

rin sadece %9.6’sinda (n=7) normal spontan do-
gum gerceklestirildi. Diger %90.4tnde (n=66)
sezaryen uygulandi. Tedavi gruplart arasinda
dogum sekli acisindan fark gozlenmedi. Intra-
uterin 6l fetus tim calisma popiilasyonunda 6
(%8.2) hastada goruldi. Bu hastalarin klinige ya-
tis esnasinda gestasyon sureleri ortalama
28.1+1.1 hafta (min 26.5 hafta - max 29.6 hafta)
olarak kayit edildi. Hastalarin hicbirinde dekol-
man gelismezken, 3 hastada eklampsi gelisti.

Tum calisma popilasyonunda ve tedavi
gruplarinda gebelerin tedavi Oncesi ve 48. saat
sonraki kan basinct degerleri ve mutlak farklar
Tablo 2’de gosterildi. Her iki tedavi grubunda
da ilac uygulamasinin 48. saatinde sistolik ve di-

Tablo 2. Tedavi gruplarinda hastaneye yatis ve tedavi
sonrasl tansiyon arteryel (TA) degerleri.

Metoprolol (n=43) Nifedipin (n=30)

Ortalama+SD Ortalama+SD
TA Sistolik
Tanida 152.8+14.4 154,7£14,3
48.saat 131.1+11.3 131.1£9.4
P degeri p<0.0001 p<0.0003
Mutlak fark 19.6+£12.6 21.0 + 141 p:fark yok
TA Diastolik
Tanida 97.4+9.5 97.09.1
48.saat 85.5+8.9 85.8+7.6
P degeri p<0.0001 p<0.0004
Mutlak fark 12.3£9.9 11.6+£10.7 p:fark yok

astolik kan basinclarinda anlamlt bir dists 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 85.817.6
mmHg’a, p=0.004). Tedavi 6ncesi ve 48.saat kan
basinct 6lcimleri arasinda metoprolol grubun-
da 19.6£12.6 mmHg sistolik ve 12.39.9 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 arasin-
da tedavi 6ncesi ve 48.saatteki sistolik ve diasto-
lik mutlak kan basinct farklari istatistiksel olarak
benzerdi (Tablo 2).

Tartisma

Bu calismada metoprolol ve nifedipin ile
konservatif gbzlem uygulanan preeklamptik ge-
belerin cogunlugunun nullipar oldugu, konser-
vatif gozlem ile gebeligin ortalama 7 giin uzadi-
g1, preeklamptik gebelerde sistolik ve diastolik
kan basincinin tedavi 6ncesine goére anlaml
olarak dustigu ve iki tedavi yontemi arasinda
mutlak sistolik ve diastolik kan basinci farkinin,
maternal ve perinatal komplikasyon oranlarinin
benzer oldugu gézlendi.

Preeklampside tedavinin amaci gelismis tl-
kelerde maternal morbidite ve mortalitenin en
sik sebebi olan potansiyel serebrovaskiiler ve
kardiovaskuler komplikasyonlarin uteroplasen-
tal perflizyonu bozmadan engellenmesidir.” Ni-
fedipinin konservatif tedavide kullanimi ve gi-
venilirligi bircok calisma ile gosterilmistir.”® an-
cak metoprolol gibi selektif etkili p-bloker ajan-
larin kullanimi, metabolik etkileri, tedavi sonuc-
lart ve etkinligine dair kisitlt sayida calisma mev-
cuttur. B-blokerlerin gebelikte kullanimi intra-
uterin gelisme geriligi, neonatal bradikardi ve
hipoglisemi,”? neonatal solunum depresyonu'
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ve artmis perinatal mortalite gibi' ciddi yan et-
kiler nedeniyle tartismalidir. Bunun yaninda
son zamanlarda preeklampside instlin rezistan-
st, hiperinsillinemi, disik HDL ve yikselmis
trigliserid seviyelerini gosteren calismalar," kul-
lanilan antihipertansiflerin metabolik etkileri-
nin 6nemine isaret etmektedir. Gebe olmayan
kadinlar ve erkekler tzerindeki calismalarda 3
aylik metoprolol tedavisi ile instilin sensitivite-
sinde yaklasik %141tk bir azalma gosterilmis'®”
olmasina ragmen kisa stireli metoprolol tedavi-
si alan preeklamptik gebelerde insilin sensitivi-
tesi ve lipid profili izerine olumsuz bir etki yap-
madigt tespit edilmistir.’” Son yillarda yapilan
bir ¢alismada, gebelikte p-blokerlerin hafif ve
orta siddetli hipertansiyon tedavisinde uzun
kullaniminin siddetli hipertansiyon riskini ve
diger antihipertansif ilac ihtiyacint anlamli ola-
rak dusirdigi gosterilmistir. Ayrica metildopa
tedavisi ile B-blokerler kiyaslandiginda, benzer
etkinlikte ve SGA oranint anlamli olarak arttir-
masina ragmen muhtemelen esit giivenirlikte
oldugu bildirilmistir.** Kisa donem metoprolol
kullaniminin gtvenilirliginin arastirildigi bir ca-
lismada gebelerde umblikal arter rezistan in-
dekslerinde ve dolayistyla uteroplasental kan
akiminda degisiklik izlenmemistir.” Bitin bu
bilgilerin 1s1ginda hali hazirda p-bloker ajanlarin
gebelikte kullanim: bu calismada oldugu gibi
dogum 6ncesi kisa streli kullanimla kisitlidir.
Bu calismada metoprolol ile etkin kan basinct
kontrolt saglanmus, ek bir antihipertansif ihtiya-
¢t olmamistir ve konservatif tedavide yaygin
kullanilan ve etkinligi bircok calismada arastiril-
mis nifedipin™ ile benzer kan basinct kontrolt
saglamistir. Preeklampsinin predominant ola-
rak nulliparlart ve treme caginin uclarindaki
(yas1 < 20 veya > 35 olan) kadinlart etkileyen bir
gebelik komplikasyonu oldugu bilinmekte-
dir.* Preeklampsi etyolojisinin arastirildigi bir
calismada Caritis ve ark.,? nulliparitenin preek-
lampsi riskini 1.5 kat arttirdigini gostermistir.

Vaka kontrollii calismalarda, Eskanazi ve ark.,*
ile Mittendorf ve ark.,? cok degiskenli analiz so-
nucu multipar kadinlara oranla nulliparlarda
preeklampsi gelismesi icin Odds oranini sirasty-
la 5.4 ve 3.8 olarak bildirmislerdir. Ayrica Ches-
ley® preeklamptik kadinlarin %75’inin nullipar
oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde bu calis-
maya dahil edilen preeklamptik hastalarin
%66’sinin nullipar oldugu gézlenmistir. Preek-
lampsinin seyrinin ve komplikasyonlarin 6ngo-
rilemedigi, postnatal komplikasyonlar acisin-
dan ise en 6nemli parametrenin hastaneye ka-
bul esnasindaki gestasyonel yas oldugu bilin-
mektedir.* Bu calismada agir preeklampsi gru-
bundaki kadinlarin hastaneye yatis ve gebeligin
terminasyonu esnasindaki gebelik haftalarinin
hafif preeklamptik gruba oranla dustk olmasi
beklenen bir sonuctur.

Gunumuzde girisimci ve konservatif yakla-
sim arasinda bir gorus birligi hentiz mevcut de-
gildir® Bunun yaninda konservatif yaklasimla
fetal kisa donem morbiditenin azaltilabilecegi
gorust son veriler 1s1ginda hakim goérinmekte-
dir? Konservatif takipte uygulanan antihiper-
tansif tedavi zaten bozuk uteroplasental perfiiz-
yonu daha da olumsuz etkileyip intauterin gelis-
me geriligi, ablasyo plasenta, oligohidramnios
ve intrauterin 6lim gibi komplikasyonlara ne-
den olabilir."" Agir preeklampsi olgularinda 26-
32. gestasyon haftalarinda olumsuz neonatal so-
nuclarin yalniz preterm dogumdan kaynakla-
nan orandan daha fazla oldugu gosterilmistir.>
1990’dan bu yana, 24 haftadan biytk 1766 pre-
eklamptik gebenin konservatif tedavisi esnasin-
da sadece 1 tane maternal 6lim goruldugi.” go-
zonlne alindiginda, 33 haftanin altinda agir
preeklamptik gebelerde konservatif yaklasimin
annede minimal bir risk ile perinatal sonuclari
olumlu etkiledigi goriastu yayginlasmaktadir.?
Literatirde iki yaklasim bicimini karsilastiran sa-
dece 2 tane randomize kontrollu calisma mev-
cuttur. Odendaal ve ark.” ile Sibai ve ark.* ca-
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lismalarinda ablasyo plasenta oranini sirastyla
%22 ve %4,1, intrauterin Olim oranint ise sira-
styla %16.6 ve %0 olarak bildirmislerdir. Mevcut
gozlemsel calismalarda ise ablasyo plasenta ora-
n1 %5,1-20, fetal 6lim ise %5,4-13,6 arasinda ra-
por edilmistir.?’?

Bu farklar ¢calismaya alinan gestasyonel haf-
talarin farkliligindan, fetal gelisme geriligi,
HELLP veya eklampsi varligindan kaynaklanabi-
lir.

Bu calismada hic ablasyo plasenta olgusu
olusmazken fetal 6lim, timi <30 hafta gebelik-
lerde olmak tizere, %9 oraninda gerceklesmis-
tir. Burada 6zellikle vurgulanmast gereken, agir
preeklampside antihipertansif tedavinin tibbi
olanaklar1 kisitlt merkezlerde uygulanmasindan
kacinilmast ve bu hastalarin eriskin ve yenido-
gan yogun bakim olanaklari olan merkezlere re-
fere edilerek tedavilerinin o merkezlerde plan-
lanmasinin uygun olacagidir.

Preeklampsinin bir diger komplikasyonu da
sezaryen ile dogum oranlarinin artmasidir.” In-
diiksiyon basarili olsa bile %45’inde fetlstin bu-
nu tolere edemedigi ve gebeligin acil sezaryen
ile sonlandirildigt bildirilmistir."” Bizim c¢alisma-
mizda bu bulgu bir kez daha dogrulanmis ve ge-
beliklerin %90 oraninda sezaryen ile sonlandi-
rildig1 tespit edilmistir.

Bu calismanin bulgulari retrospektif verilere
dayanmaktadir ve retrospektif calismalarin ye-
tersizlikleri bu calisma icinde gecerlidir.

Sonu¢

Bu calisma metoprolol ile konservatif takip
edilen preeklamptik gebelerde nifedipin ile
konservatif takibe benzer sekilde etkin kan ba-
sinct kontrolintin saglandigini, gebelik stiresin-
de yaklasik 7 glin gibi bir uzama saglanabildigi-
ni ve metoprolol ile konservatif tedavinin nife-
dipine oranla maternal ve fetal komplikasyon
oranlarini arttirmadigint gostermistir.
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