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Postpartum Hipertansiyon Tedavisinde Alfametildopa
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Abstract
Efficacy of Alpha-methyldopa and Nifedipine in the Treatment of Postpartum Hypertension

Objective: To evaluate the efficacy of alpha-methyldopa and nifedipine on postpartum hypertension in women who had va-
rious hypertensive disorders of pregnancy.

Materials and Methods: A total of 83 women with preeclampsia, eclampsia and superimposed preeclampsia on chronic
hypertension who had delivered in our department and also exhibited persistent hypertension over 160/110 mmHg after the
postpartum 24™ hours were included in the study. The patients were randomly divided into two groups. The patients in Gro-
up 1 (n=41) received alpha-methyldopa (750 mg/d) and in Group 2 (n=42) nifedipine (40 mg/d) in divided doses. Another
antihypertensive drug was added to the therapy if the therapy was insufficient, and a third if needed. Antihypertensive the-
rapy was discontinued after normotensive values were observed after 48 hours during therapy. The number of drugs were les-
sened and then discontinued in women taking two or more antihypertensive drugs. Mann-Whitney U and “Chi-square” tests
were applied for statistical analysis.

Results: The patients were 17 to 41 years old, and the mean+SD age was similar between two groups (28.1+5.9 vs. 27.1£5.9
years, P=0.48). Women in Group 1 required antihypertensive therapy for 8.6+5.5 days, whereas Group 2 patients required
therapy for 6.7+2.5 days (P=0.13). Twenty-one patients (51.2%) taking alpha-methyldopa did not need another antihyper-
tensive drug, however 19 women (46.3%) received two and one patient (2.4%) received three different antihypertensive
drug combinations. Twenty-nine patients (69%) taking nifedipine did not need another antihypertensive drug, however 11
women (26.1%) received two and two patients (4.7%) received three different antihypertensive drug combinations. There
was no significant difference in single agent (P=0.15), double agent (P=0.09) or triple agent (P=1) antihypertensive therapy
between two groups.

Conclusion: Nifedipine and alpha-methyldopa treatment had similar effectiveness on postpartum hypertension in women
with various hypertensive disorders of pregnancy. Also, the required duration of antihypertensive therapy was short.
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Ozet

Amag: Postpartum dénemde gebelige bagli geligen farkli hipertansiyon sekillerinde alfametildopa ve nifedipinin etkinligini
karstlagtirmak.

Materyal ve Metot: Klinigimizde preeklampsi, eklampsi ve kronik hipertansiyon siiperimpoze preeklampsi tanilariyla do-
gum yapan ve tansiyon degerleri postpartum 24. saatten sonra 160/110 mmHg'nin iizerinde seyrederek antihipertansif te-
davi ihtiyaci gosteren 83 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar rasgele iki gruba ayrilarak birinci gruptaki hastalara (n=41) al-
fametildopa (750 mg/giin), 2. gruba (n=42) nifedipin (40 mg/giin) boliinmiig dozlarda basglandi. Tek antihipertansif ila-
cin yetersiz kaldigi durumlarda ikinci ve hatta ticiincii antihipertansif ilag tedaviye eklendi. Tedavi altinda tansiyon de-
gerleri 48 saat normal siirlarda seyrettigi takdirde tedavi kesildi. Uclii ve ikili antihipertansif ilac alan hastalarda ise 6n-
ce ilag sayist azaltildi, tedavi daha sonra kesildi. Sonuglarin incelenmesinde Mann-Whitney U ve Ki-kare testleri kulla-
nildi.

Sonuglar: Hastalarimiz 17-41 yaslarinda olup 2 grup arasinda ortalama+SD yas acisindan fark yoktu (28.1+£5.9 kargilik
27.1£5.9 yil, P=0.48). Antihipertansif tedaviye ihtiyag duyulan ortalama siire 1. grupta 8.6%5.5, ikinci grupta 6.7+2.5 giin
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olarak saptandi (P=0.13). Postpartum dénemde alfametildopa alan 41 hastanin 21’i (%51.2) ek bir antihipertansif ilaca ih-
tiyag duymamis; 19’unda (%46.3) ikili, birinde (%2.4) ise ii¢lii antihipertansif tedavi kombinasyonu gerekmistir. Nifedipin
baglanan 42 hastanin 29’u (%69) ek bir antihipertansif ilaca ihtiyag duymamig; 11’inde (%26.1) ikili, ticiinde (%4.7) ise ii¢-
li antihipertansif tedavi kombinasyonu gerekmistir. Her iki grupta tekli (P=0.15), ikili (P=0.09) ve iiclii (P=1) ilag kullani-

mi1 yoniinden fark izlenmemistir.

Tartisma: Gebelige bagl gelisen farkli hipertansiyon etiyolojilerinde postpartum antihipertansif tedavide nifedipin ve alfa-

metildopa esit derecede etkin bulunmustur ve postpartum antihipertansif tedavinin kisa siireli verilmesinin yeterli oldugu

sonucuna vartlmigtir.

Anahtar sézciikler: postpartum hipertansiyon, nifedipin, metildopa

Giris

Gebelige bagl hipertansif hastaliklarin maternal ve perina-
tal morbidite ve mortalitede belirgin artisa neden olmala-
riin yani sira hipertansiyonun postpartum donemde de de-
vam etmesi sik izlenen bir olaydir (1). Kan basicinin
(KB) ani yiikselmesi maternal mortalite ve morbiditeyi
arttirtr ve boyle akut epizotlarda intraserebral kanama,
akut bobrek yetmezligi, pulmoner 6dem ve dissemine int-
ravaskiiler koagiilopati gibi komplikasyonlar geligebilir
(2). Ayrica eklamptik konviilsiyonlarin %44’ii erken post-
partum donemde goriilebilir (1). Bu nedenlerle postpartum
donemde devam eden tansiyon yiiksekliginin mutlak taki-
bi ve tedavisi gerekir. Postpartum antihipertansif tedavinin
temel hedefi, basta maternal serebral kanama olmak iizere
ani KB artisina ait geligebilecek diger riskleri azaltmak-
tir (1).

Gebelikle birlikte olusan hipertansiyonun énemine ragmen,
bu hastalarin postpartum yonetimi ve tedavisiyle ilgili aras-
tirmalar azdir. Bilindigi gibi gebelikle birlikte olusan hiper-
tansiyon etiyopatogenezi karmagiktir. Bir kismi1 “sistemik lu-
pus eritematosus” (SLE) gibi ¢ok ciddi hastaliklarla birlikte
olabildigi gibi, bir kism1 da sadece preeklampsi zemininde
geligir. Diger yandan, postpartum hipertansiyonun puerperi-
umun ilk birkag¢ giiniinde normale donmesi beklenebilirse de
agir olgularda bu 2-4 hafta kadar zaman alabilir (3). Boylece
postpartum donemde hipertansiyonun yonetimi hem hasta
hem de altta yatan olast hastalifin prognozu a¢isindan 6nem-
li olaylara 11k tutacaktir.

Postpartum hipertansiyon tedavisi icin ¢ok ¢esitli tedavi mo-
daliteleri onerilmistir. Biz de ¢alismamizda, “gebeligin in-
diikledigi hipertansiyon” tanist alip postpartum donemde
yiiksek KB degerleri sergileyen hastalarda alfametildopa ve
nifedipinin etkinligini arastirmay1 hedefledik ve bu iki teda-
vi segeneginin basarisini karsilagtirdik.

Materyal ve Metot

Ocak 1999 ile Haziran 2004 tarihleri arasinda klinigimizde
preeklampsi, eklampsi ve kronik hipertansiyon siiperimpoze
preeklampsi tanilariyla dogum yapan ve tansiyon degerleri
postpartum 24. saatten sonra 160/110 mmHg nin iizerinde
seyreden 83 hasta caligmaya alindi. Preeklampsi, siddetli
preeklampsi, eklampsi ve kronik hipertansiyon siiperimpoze

preeklampsi tanilar1 “National High Blood Pressure Educati-
on Program Working Group on High Blood Pressure in Preg-
nancy” tarafindan yayimlanan kriterlerine gore konuldu (4).
Bu donemde toplam 196 hasta “gebeligin indiikledigi hiper-
tansif hastalik” tanisiyla klinigimize yatirilmis; ancak 83
hastada (%42.3) kan basinci degerleri postpartum 24. saatten
sonra 160/110 mmHg’ nin iizerinde seyrederek antihipertan-
sif tedavi ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Gestasyonel hipertansi-
yon ve kronik hipertansiyon siiperimpoze preeklampsi tanisi
alan gebeler ¢alismaya alinmadilar. Hastalar rasgele iki gru-
ba ayrilarak birinci gruptaki hastalara (n=41) giinde 3 kez
250 mg olmak iizere alfametildopa (Alfamet, I.E. Ulagay, Is-
tanbul) baslandi. Ikinci gruba (n=42) giinde 4 kez 10 mg ol-
mak iizere nifedipin (Nidilat, Sanofi-Synthelabo, Istanbul)
baslandi. Grup 1’deki hastalarin 19’u preeklampsi, 15’1 sid-
detli preeklampsi, 5’1 eklampsi ve 2’si HELLP Sendromu ta-
nist almigken; Grup 2’deki hastalarin 20’si preeklampsi,
16’s1 siddetli preeklampsi, 4’ii eklampsi ve 2’si HELLP
Sendromu tanisi aldi. Preeklampsi-eklampsi olgularinda he-
moliz, karaciger enzimlerinde yiikselme ve trombosit sayi-
sinda azalma saptanmastyla HELLP Sendromu tanis1 konul-
du (5).

Baglanan antihipertansif tedaviye ragmen tansiyon arteryel
degerleri 140/90 mmHg nin iizerine ¢iktiginda tedaviye 6n-
ce bir beta-bloker olan metoprolol (Beloc-ZOK, AstraZe-
neca, Istanbul) (100 mg/giin) eklendi. Tedavinin yine yeter-
siz kaldig1 ve tansiyon arteryel diizeylerinin ikili ila¢ kom-
binasyonuna ragmen >140/90 mmHg oldugu durumlarda
ise Kardiyoloji konsiiltasyonu istenerek hastanin refrakter
hipertansiyon acisindan degerlendirilmesi yapildi ve 3. an-
tihipertansif ila¢ tedaviye eklendi. Bu amagla baska bir kal-
siyum kanal blokeri olan amlodipin (Norvasc, Pfizer, Istan-
bul) (5 mg/giin) veya bir “angiotensin-converting enzyme”’
(ACE) inhibitorii olan Perindopril (Coversyl, Servier, Is-
tanbul) (4 mg/giin) kullanildi. Tedavi altinda 48 saat siirey-
le sistolik KB <150 ve diyastolik KB <100 mmHg
diizeyinde seyrettigi takdirde tedavi kesildi. Uclii veya iki-
li antihipertansif alan hastalarda ise ilag sayis1 oncelikle son
baglanan ila¢ kesilerek azaltildi, daha sonra tedavinin kesil-
mesi yoluna gidildi. Hastalar servisimizde antihipertansif
tedavinin kesilmesini takiben 1 giin izlenip normotansif de-
gerlere (sistolik KB <140 ve diyastolik KB <90 mmHg)
ulagsmuslarsa taburcu edildiler. ikili veya iiclii tedavi alan-
larda ise postpartum 7. giinden sonra hala ila¢ ihtiyaci var-
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sa hasta taburcu edilip haftalik kontrollere ¢agrildi. Hasta-
nin bu arada tansiyonlarim giinliik olctiiriip kaydettirmesi
istendi ve tedavinin kesilmesi bu tansiyon ¢izelgesine gore
degerlendirildi.

Ayrica gruplarda hastalarin tedavi 6ncesi hemoglobin, hema-
tokrit aspartat transaminaz (AST), alanin transaminaz (ALT)
diizeyleri ve trombosit sayilari 6lgiilerek gruplar karsilagtirildi.

Verilerin degerlendirilmesinde degiskenlerin normal dagi-
Iima uygunluklart Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlen-
dirildi. Degiskenler normal dagilima uygunluk gostermedi-
8i icin analizde nonparametrik Mann-Whitney U testi kul-
lanildi; nominal parametrelerin kargilastirilmasi igin ise
“ki-kare testi” yapildi. Sonuclar p <0.05 ise anlamli kabul
edildi.

Sonuclar

Calismaya alman gebelerin genel 6zellikleri, hipertansiyon
etiyolojilerine gore gruplardaki hastalarin dagilimi, hemog-
ram ve karaciger test degerleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Hastalarimiz 17-41 yaslarinda olup 2 grubun ortalama yas-
lar1 arasinda fark yoktu (28.1+5.9 karsihik 27.1+5.9 yil,

p=0.48). Her iki grubun hipertansiyon etiyolojileri ve labo-
ratuvar degerleri arasinda da fark izlenmedi (P>0.05). Ma-
ternal mortalite hi¢bir hastamizda gelismedi. Birinci grup-
ta 23 hasta (%56), ikinci grupta 20 hasta (%47.6) gebelik

takiplerine daha once hi¢ gitmedigini ifade etti. Grup 1’de-
ki 41 hastanin 10’u (%24.4) prepartum déonemde de antihi-
pertansif ila¢g kullandigimi bildirdi. Hastalarin tiimii, alfa-
metildopa (250-750 mg/giin dozlarinda) kullanmis ve pre-
eklampsi tanist almig hastalardi. Grup 2’deki 42 hastanin
10’u (%23.8) prepartum donemde antihipertansif tedaviye
ihtiya¢c duydugunu belirtti. Bu hastalardan 8’i (%72.7) al-
fametildopa (500-750 mg/giin doz araliginda), geri kalan
iki hasta ise (%27.3) nifedipin (20-40 mg/giin) kullanmis-
t1 ve tiimii preeklampsi tanist almigti.

Grup 1’de goz dibi incelemesinde hipertansif retinopati bul-
gusu 10 hastada (%24.3), Grup 2’de ise 9 hastada (%21.4)
bulundu (P>0.05).

Gruplarda antihipertansif tedavinin etkinligi Tablo 2’de
gosterilmigtir. Antihipertansif tedaviye ihtiya¢ duyulan
ortalama siire Grup 1’de 8.6+5.5, Grup 2’de ise 6.7+2.5
giin olarak saptandi (P=0.13). Postpartum dénemde alfa-
metildopa alan 41 hastanin 21°i (%51.2) ek bir antihiper-
tansif tedaviye ihtiyac duymamis; 19’unda (%46.3) ikili,
birinde (%2.4) ise li¢lii antihipertansif tedavi kombinasyo-
nu gerekmistir. Nifedipin baglanan hastalarin %69’u
(29/42) ek bir antihipertansif tedaviye ihtiya¢ duymamus;
%?26.1’inde (11/42) ikili, %4.7’sinde (2/42) ise ti¢lii antihi-
pertansif tedavi kombinasyonu gerekmigstir. Her iki grupta
tekli (P=0.15), ikili (P=0.09) ve ii¢lii (P=1) ilag kullanimi
yoniinden fark izlenmemistir.

Tablo 1. Olgularin genel 6zellikleri, hipertansiyon etiyolojileri ve laboratuvar degerleri

Grup 1 (n=41) Grup 2 (n=42) P
Yas (yil, ortalama+SD) 28.1+5.9 27.145.9 <0.05
Gebelik haftasi (ortalama+SD) 33.214.1 33.5+4.3 <0.05
Primigravid (%) 21 (51.2) 23 (54.7) <0.05
Takipsiz gebelik (%) 23 (56) 20 (47.6) <0.05
Preeklampsi (%) 19 (46.3) 20 (47.6) <0.05
Siddetli preeklampsi (%) 15 (36.5) 16 (38) <0.05
Eklampsi (%) 5(12.2) 4 (9.5) <0.05
HELLP Sendromu (%) 2 (4.8) 2 (4.7) <0.05
Hemoglobin (gr/dL, ortalama+SD) 11.7x2 12+1.8 <0.05
Hematokrit (%, ortalama+SD) 35.5+5.9 35.8+4.7 <0.05
Trombosit (UL, ortalama+SD) 238414.6+85418.3 218309.5+95097.2 <0.05
AST (U/L, ortalama+SD) 58.7+118.4 63.7+159.2 <0.05
ALT (U/L, ortalama+SD) 46.5+89.8 39+126.7 <0.05

Tablo 2. Gruplarda antihipertansif tedavinin etkinligi

Grup 1 (n=41) Grup 2 (n=43) P
Tedaviye ihtiyag suresi (giin, ortalama+SD) 8.6+£5.5 6.7+2.5 0.13
Tekli antihipertansif tedavi (%) 21 (561.2) 29 (69) 0.15
ikili antihipertansif tedavi ihtiyaci (%) 19 (46.3) 11 (26.1) 0.09
Uglii antihipertansif tedavi ihtiyaci (%) 1(2.4) 2 (4.7) 1
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Tartisma

Postpartum donemde hem sistolik hem de diyastolik kan
basin¢larinin ilk dort giin yiikseldigi ve puerperium done-
minde tansiyon artiginin beklenmesi gereken bir olay oldu-
gu ileri siiriilmiistiir (6). Postpartum donemdeki bu tansi-
yon yiikselmesi, puerperiumda ekstravaskiiler sivinin mo-
bilize olmasina bagh intravaskiiler voliimdeki artisa bag-
lanmugtir (7).

Postpartum ilk 4 giinde sistolik KB >150 mmHg ve diyastolik
KB >100 mmHg olursa, antihipertansif tedaviye baslanmasi
onerilmistir (1). Bir bagka arastirmaci, postpartum dénemde sis-
tolik KB’ nin >155 mmHg veya diyastolik KB nin >105 mmHg
saptanmas1 halinde antihipertansif tedavi baglatilmasin tavsiye
etmigtir (8). Calismamizda postpartum 1. giin KB 160/110
mmHg’y1 gecince tedavi baglatilmasinin nedeni KB nin takip
eden giinlerde daha da yiikselebilecegi ve tansiyon yiiksekligi-
nin ciddi komplikasyonlarinin her an ortaya ¢ikabilecegi gerge-
gidir. Postpartum tansiyon yiiksekligindeki bu hasta yoneti-
minin gereksiz antihipertansif ila¢ kullanimina yol agabilmesine
karsin, bu yaklasimin olas1 komplikasyonlarin riskini azalttig1
diislincesindeyiz.

Beardmore ve ark. (9) calismalarinda gebelikte ortaya cikan
hipertansiyon tanis1 alan hastalarda postpartum dénemde an-
tihipertansif tedavi gereken hasta oranimi %34 olarak bul-
muglardir. Calismamizda da bu oran %42.3 hesaplandi. Ca-
lismamizin yapildig1 hasta popiilasyonunun %51.8’inin daha
once antenatal bakim almayan kisilerden olugmasi, gestasyo-
nel hipertansiyon ve kronik hipertansiyon siiperimpoze pre-
eklampsi tanist alan hastalarin calismaya alinmamis olmasi,
hastanemizin “referans hastanesi” olmasi gibi faktorler post-
partum tedavi gereken hasta oraninin literatiirden biraz daha
yiiksek olmasini agiklayabilir.

Antihipertansif tedavi gerekliligi ortaya ¢iktig1 zaman kulla-
nilacak ideal ilag; tansiyon diizeyini hizla ve kontrollii olarak
istenilen diizeye getirebilecek, kardiyak veri iizerine olum-
suz etki gostermeyecek ve maternal ve fetal yan etkisi olma-
yacak bir ila¢ olmalidir. Postpartum hipertansiyon tedavisin-
de hangi ilacin kullanilacagi, hekimin segimine gore degis-
mektedir (10). Kalsiyum kanal blokerleri, beta-blokerler ve-
ya ACE inhibitorleri tercih edilebilecegi gibi hangi ila¢ gru-
bunun 6nce verilmesi gerektigine dair de net bir siralama bu-
lunmamaktadir (1). Nifedipinin siddetli preeklamptik hasta-
larda postpartum kullanimiyla ortalama KB ve idrar ¢ikimi
tizerine olumlu etkiler sergiledigi bildirilmistir (11). Tedavi-
de nifedipin ilk secenek olabilecegi gibi (8,12), baz1 hekim-
ler beta-bloker ilaglar: tercih etmektedir (1). Calismamizda
boyle bir yan etkisi izlenmemekle beraber, alfametildopanin
postpartum antihipertansif tedavide annede depresyona ne-
den olabilecegi icin kullanilmas1 ¢ok onerilmemistir (13).
Calismamizin bir kolunda alfametildopanin kullanilmasinin
nedeni, olas1 etkileri bilinen eski, ucuz ve laktasyonda gii-
venli bir tedavi secenegi olmasidir. Postpartum hipertansi-
yon iizerine nifedipin ve alfametildopanin etkinligi esit bu-
lundugundan alfametildopanin kullanilmamasi 6zellikle psi-
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kolojik durumu smirda olan ve postpartum depresyon riski
tasiyan hastalarda bu depresyonu alevlendirecegi i¢in daha
uygun olacaktir (14). Diger yandan, nifedipinin gebelikte hi-
pertansiyon kontrolii amaciyla dogum sirasinda kullanimi
postpartum kanamayi artirabilirse de (15) yine nifedipin
HELLP ile komplike olmus gebeliklerde postpartum iyiles-
meyi hizlandirma amaciyla basartyla kullanilmistir (12).

Preeklamptik olarak siniflandirilan hastalarin daha sonra esan-
siyel hipertansiyon veya renal kaynakli bir hastalig1 olabilece-
gi saptanmustir (16). Postpartum hipertansiyonu kétiilestiren
nedenlerden biri zemininde antifosfolipid antikor pozitifligi ol-
masidir. Gebelikle goriilen SLE’nin maternal ve fetal sonugla-
r1 net degildir (17). Oral antihipertansif tedavinin 3-4 hafta son-
ra kesilip kan basincina takip eden 1 ay boyunca 1-2 haftalik,
daha sonra 1 yil boyunca 3-6 aylik aralarla bakilmasi en uygun
yaklagimdir. Yine, gebelik sirasinda hipertansiyon gelisen ka-
dinlar postpartum ilk aylarda hemen tekrar degerlendirilerek,
gelecekteki gebelikleri ve kardiyovaskiiler riskleri acisindan
onlara danismanlik verilmelidir (3). Calismamizda hastalarin
bircogu puerperium sonu kontrollerine gelmedigi i¢in bu hasta-
larda hipertansiyonun etiyolojisi a¢isindan altta yatan baska bir
neden olup olmadig1 konusunda yorum yapilamamastir.

Postpartum hipertansiyonun en korkulan komplikasyonlar1
intrakraniyal kanama ve postpartum eklampsi olmasina rag-
men hipertansiyona bagli maternal 6liim nadirdir (1). Bizim
serimizde de maternal dliime rastlanilmamuistir. Yine komp-
likasyonlarin goriilme riski postpartum 3. giin sonrasi ¢ok az
oldugundan antihipertansif ilaclara 3. giinden sonra daha az
ihtiya¢ duyulmasi postpartum hipertansiyon tedavisinde he-
kime takip agisindan rahatlik saglamaktadir (1). Calismamiz-
da da bu veri 1s181inda hastalarin takibi postpartum 7. giin
sonrasi poliklinikte haftalik olarak gerceklestirilmistir.

Postpartum hipertansiyon kontrolii amaciyla alinan antihiper-
tansiflerin anne siitii agisindan da 6nemi biiyiiktiir. ACE inhi-
bitorleri, alfametildopa, proteine yiiksek oranda baglanan be-
ta blokerler, kalsiyum kanal blokeri kullanilmas1 anne siitii
acisindan giivenlidir (3,9). Metildopa anne siitiine az miktar-
da gecer ve “The American Academy of Pediatrics” tarafin-
dan emzirme ile uyumlu kabul edilmigtir (18). Nifedipinin an-
ne siitiine gecen miktar1 terapotik dozun %5’inden azdir ve
bebek i¢in herhangi bir risk yaratmaz (19). Bir kalsiyum ka-
nal blokeri olan amlodipinin emzirme déneminde kullanimi
ile ilgili literatiirde tam yeterli bilgi bulunmamaktadir (20).
Metoprolol anne siitiinde konsantre oldugu icin beta-bloker
ila¢ seciminde bu anlamda labetolol, oksprenolol veya prop-
ranolol tercih edilebilir (3,9). Bir ilacin anne siitiine gecisini
gostermek amaciyla anne siitiiniin maternal plazma ila¢ kon-
santrasyon oranina (M/P oran1) bakilir. Her ne kadar bazi be-
ta-blokerler anne siitiine gecebiliyorsa da bebege gecen beta-
bloker dozu bebekteki tedavi dozunun altindadir (21). Ulke-
mizde M/P orani diisiik beta-blokerlerden olan labetolol veya
oksprenolol preparati ¢aligmay1 yaptigimiz dénemde yoktu ve
halen bulunmamaktadir. Bir diger secenek olabilecek propra-
nolol anne siitii acisindan giivenli bir ila¢ olmakla beraber di-
ger birgok yan etkisi nedeniyle bugiin i¢in ¢ok tercih edilen
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bir beta-bloker degildir. Metoprolol kullanan annelerin be-
beklerinde herhangi bir yan etki bildirilmemistir ve “The
American Academy of Pediatrics” tarafindan emzirme ile
uyumlu kabul edilmistir (22). ACE inhibitorlerinin de M/P
oranlar ¢ok diisiiktiir ve bu ilaclar anne siitiine ¢ok az geger-
ler (21).

Sonug olarak, postpartum antihipertansif tedavide nifedipin
veya alfametildopa kullanimiyla benzer sonucglar alinmistir
ve gebeligin indiikledigi hipertansiyon tanisi alan hastalarda
postpartum antihipertansif tedavinin kisa stireli verilmesi ye-
terli goriinmektedir.
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