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Gebelikte en sik karsilasilan medikal komplikasyon hipertansiyondur. Gebelikte hipertansif hastaliklarin gérilme insidansi tim diinyada
giderek artmaktadir. Hipertansiyon maternal morbidite ve mortaliteyi anlaml derecede etkiler. Hipertansif gebe hastanin yonetiminde
maternal uc organlan koruyacak diizeyde bir kan basinci saglamak anahtar rol oynayacaktir. Bu amagla makalemizde gebelikteki
hipertansif hastlaliklarin siniflandiriimasi tanisi ve yonetim stratejilerini giincel klavuzlar esliginde tanimladik.
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Kelimeler:

Abstract

The most common medical complication of pregnancy is hypertension. The incidence of hypertensive disorders in pregnancy is
increasing all over the world. Hypertension significantly affects maternal morbidity and mortality. Provide enough blood pressure for
protecting maternal end organ will play a key role in management of hypertensive pregnant patients. To this end, in this paper we
describe the classification of the hypertensive disorders, diagnosis and management in pregnancy in the light of current guidelines.
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Giris

Hipertansiyon, maternal acidan iskemik ve hemorajik inme, miyokard infarktiisi, kalp yetmezligj ve
kronik bobrek hastaliklari icin major risk faktéridir. Gelismis ilkelerde anne 6limlerinin en dnemli
sebeplerinden ikincisidir. Fetal acidan da prematiir morbidite ve mortalite nedenleri arasinda en
cok dnlenebilir olanidir 2. Az gelismis ve gelismekte olan Glkelerde maternal 6limlerin % 10-15 i
preeklampsi ve eklampsi ile iligkilidir3.

Gebelikte Hipertansif Hastaliklarin Siniflandirilmasi

Gebelikte hipertansiyon, preeklampsi-eklampsi, kronik hipertansiyon, kronik hipertansiyon zemi-
ninde gelisen preeklampsi ve gestasyonel hipertansiyon olarak dort baslik altinda siniflandirilirt.
Preeklampsi gebeligin 20. Haftasindan sonra ortaya ¢ikan hipertansiyona proteinirinin (24 saatte
300 mg'dan fazla) veya preeklampsiye bagli klinik durumlarin eslik etmesidir. Son dénemde pre-
eklampsi tanisinda dnemli bir degjsiklik yapilmis ve proteiniri varligi tani icin sart olmaktan ¢ikaril-
mistir. ProteinGrinin olmadig) hastalarda trombositopeni (platelet sayisi mikrolitrede 100.000’den
az), karaciger fonksiyonlarinda bozulma (AST ALT normalin iki katina yiikselmis), yeni ortaya ¢ikan
bobrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatininin 1,1 den fazla veya bagka bir renal hastalik ol-
maksizin serum kreatin diizeyinin 2 katina ¢ikmasi), pulmoner 6dem, yeni baslayan serebral ve
visual bozukluklar gibi klinik durumlardan biri mevcutsa (proteiniiri olsun veya olmasin) klinik tablo
preeklampsi olarak tanimlanmustir. Preeklamptik bir hastada Tablo 1°de verilen bulgulardan herhan-
gi biri varsa o zaman siddetli preeklampsi olarak tanimlanir. Kronik hipertansiyon, gebeligin 20.
haftasindan dnce kan basincinin 140/90 mmHg ve daha yiiksek olmasi ya da gebelik dncesi anti-
hipertansif ila¢ kullaniimasidir®. Gestasyonel hipertansiyon ise 20. gebelik haftasindan sonra tespit
edilen proteindri veya siddetli preeklampsiye bagli klinik 6zelliklerden biri olmaksizin ortaya cikar.
Bu hastalarda kan basinci en az 6 saat arayla 2 kez 140/90 mmHg ve zerinde oldugu tespit edilir
ve postpartum 12. haftada normale doners. Kronik hipertansiyon zemininde gelisen preeklampsi
onceden kronik hipertansiyonu olan hastanin tansiyonunun daha da yiikselmesi beraberinde pro-
teiniri (24 saatte 300 mg/dl'den fazla), trombositopeni veya siddetli preeklampsi sendromunun
herhangi bir sistemik bileseninin tabloya eslik etmesidir®.

Tablo 1: Siddetli preeklampsinin dzellikleri*

istirahat halindeki bir hastada 4 saat ara ile iki kez &lciilen kan basinc, sistolik160 mmHg veya daha yiiksek ya da
diyastolik 110 mmHg veya daha yiksek

Trombositopeni (<100.000/mikrolitre)

Karaciger enzimlerinde anormal yikseklik ile kendini belli eden karaciger fonksiyonlarinda bozulma, sag tst
kadranda veya epigastrik bolgede medikal tedaviye cevap vermeyen ve/veya baska bir nedene baglanamayan
siddetli persistan agri

ilerleyici bobrek yetmezligi (serum kreatin > 1,1 mg/dL ya da renal yetmezlik olmaksizin serum kreatinin
duzeyinin iki katina ¢ikmast)

Pulmoner 6dem

Yeni baslayan serebral ya da visual bozukluklar

*Hypertension in pregnancy: Report of the American College of Obstetricians and Gynecologists’ Task Force on Hypertension in
Pregnancy, 2013.

Hipertansiyonun ve Proteiniirinin Belirlenmesi
Gebelikte hipertansiyon, sistolik kan basincinin 140 mm Hg veya daha yiksek, diyastolik kan ba-




sincinin 90 mm Hg veya daha yiksek oldugu durumlar olarak tanimlanmaktadir. Ancak kan basin-
cini dlgmeden 6nce hasta mutlaka dinlendirilmeli ve uygun biyiklukte kaf kullanilarak st koldan
dlciilmelidir”. Hasta 45 derece aglyla oturmali ve kol kalp hizasinda olmalidir®. istirahat halindeki bir
hastada 4 saat ara ile ayni koldan dlciilen sistolik 140 mm Hg, diyastolik 90 mmHg Gzerindeki kan
basinci degerleri gebelikteki hipertansif hastalik tanisini koydurur. Bunun yani sira iki ayr élcimde
sistolik kan basincinin 160 mmHg veya daha yiksek, diyastolik kan basincinin 110 mmHg. ve Uzeri
ise bu hastada ciddi hipertansiyon olduguna dair fikir birligi vardir °. Bu hastalarda ilk 6lcimden en
fazla 15 dakika sonra ikinci 6lciim yapilarak siddetli hipertansiyon dogrulanir 8.

Proteiniri, idrarla 24 saatte 300 mg ve Uzerinde protein kaybi olarak tanimlanir. 24 saatlik idrar
toplanmasina alternatif olarak sinirli bir zamanda idrarla atilan protein miktarindan yola gikilarak 24
saatlik proteiniri tahmin edilebilir veya idrarda protein/kreatinin orani (proteiniiride en az 0,3) kul-
lanilabilir (her iki deger de mg/dl cinsinden olmalidir). Proteiniirinin belirlenmesinde dipstick test
kullaniimasi giivenilir olmamakla birlikte diger yontemlerin kullanilamadig) durumlarda proteiniri
tanisinda 1 + ve Uzerindeki degerler proteiniiri olarak kabul edilmelidir *.

Klinik

Preeklampsili hastalar hafif klinik bulgulardan hayati tehdit eden klinik bulgulara kadar uzanabilen
belirti ve semptomlarla karsimiza cikabilirler. Ayni sekilde fetiis minimal etkilenebilecegi gibi ciddi
olarak da etkilenmis olabilir. Preeklampsinin erken dénemlerinde ¢ogu kadin asemptomatiktir'®. Bu
nedenle siipheli olgular sik obstetrik vizit yapilarak takip edilmelidir. Preeklampsi semptomlari, se-
rebral (basagrisi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, halsizlik, solunum sayisinda artma, tasikardi, ates),
visual (ift gérme, skotom, bulanik gérme, gecici gorme kaybi), gastrointestinal (bulanti, kusma,
epigastrik agri, hematemez) ve renal (oligiiri, aniiri, hematiiri, hemoglobiniiri) olabilir .

Siddetli preeklampsinin akut ve uzun dénem komplikasyonlari hem anneyi hem fetusu etkiler ™15,
Siddetli preeklampsinin maternal komplikasyonlari; pulmoner 6dem, myokard infarktiist, inme,
akut respiratuar distres sendromu, koagiilopati, ciddi bobrek yetmezligi ve retinal hasardir. Bu
komplikasyonlar daha 6nceden hastalig) olan kadinlarda preeklampsiyle ilisili akut maternal organ
disfonksiyonuna bagl olarak ortaya cikar. Siddetli preeklampsinin fetal ve yenidogan komplikas-
yonlari ise preterm dogum, uteroplasental yetmezlik veya her ikisine bagli olabilir 41475,

Preeklampsi generalize tonik klonik konvilzyon ile komplike oldugunda eklampsi olarak tanimlanir
ve hem anne hem de fetiis icin belirgin risk artisina neden olur. Eklampsi antepartum, intrapartum
ya da postpartum gorilebilir. Genel olarak 20. gebelik haftasi ile postpartum 48. saat arasinda
gorllmekle birlikte gec postpartum eklampsi olarak tanimlanan az sayida vakada postpartum 48.
saat ile 4. hafta arasinda da eklampsi ortaya cikabilir'®'®. Son calismalarda eklampsili olgularin
neredeyse tamaminda tabloya PRES (posterior reversible ensefalopati sendromu) eslik ettigi goste-
rilmistir’®. PRES semptomlari nonspesifiktir. Siddetli bas agrisi, kusma, gérme bozukluklari, mental
durum degisiklikleri, ndbet, suur kaybi gorilebilir. Bas agnsi ve ndbet en siktir?2. Semptomlar
akut olarak veya birkag giin icinde yavas gelisebilir?2. Bu hastalarda derin tendon refleksleri aktif
fakat ekstremitelerde kuvvet kaybi veya asimetrik kas tonusu olabilir 242

Kronik ve gestasyonel hipertansiyonda maternal intraserebral hemoraji ve kot gebelik sonuglari
artar. Kronik hipertansiyonu olan bir cok hastada gebelik sonuclari genellikle iyidir. Ancak bu kadin-
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lar genel popilasyon ile kiyaslandiginda gebelik komplikasyonlari icin artmus risk tasirlar 26. Kronik
hipertansiyonlu olgularin yaklasik dortte birinde siperimpoze preeklampsi gelisir 2”. Preeklempsi
gelismese bile preterm dogum olasilig) bes kat artmistir. Kronik hipertansiyonlu kadinlar SGA (small
for gestational age) icin % 50 artmus risk tagirlar 8. Gebeligin erken doneminde hipertansif olan
olgularda diyabet gorilme riski de artar ?°. Gestasyonel hipertansiyon gebelerde gegici olmasina
ragmen gelecekte bu hastalarda olusabilecek hipertansiyonun habercisi olabilir ve hastalar bu yon-
den takip edilmelidirler *.

Preeklamptik Hastanin Yonetimi

1. Gestasyonel Hipertansiyonda ve Siddetli olmayan Preeklampside yaklasim

Annede siddetli preeklampsi bulgularn olmadigindan emin olmak icin kan basinci 6l¢iimi, tam kan
sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyonlar ve siddetli preeklampsinin klinik bulgular degerlendirilir.
Fetiste ultrasonografi ile tahmini fetal agirlik ve amniotik sivi indeksi 6lciliir. NST ve gerekirse bio-
fizik profil yapilir. Bu degerlendirme neticesinde 37 0/7 hafta veya daha biyiik gestasyonel haftada
olan ve ablasyo plasenta siiphesi olan olgular hospitalizasyon ve dogum gerektirir. Gestasyonel
hipertansiyon ve siddetli olmayan preeklampside 37 haftadan sonra dogum eylemi indiksiyonu
yapildiginda neonatal sonuglarin degismedigi sezeryan oranlarinin artmadig) bununla birlikte kot
maternal sonuglarin azaldigini gosteren calismalar vardir . Gebelik yasi 34 0/7 hafta ile 37 0/7
hafta arasinda olan hastalarda da membranlar riiptire veya ilerleyen dogum eylemi varliginda, ultra-
sonografi ile degerlendirilen fetal agirlik 5 persentilin altinda, oligohidramnios (amniotik sivi indeksi
5 cm den az), biofizik profil 6/10 veya daha az ise bu hastalar da hospitalize edilip dogum planlan-
malidir. Maternal ve fetal durum stabil ve dogum endikasyonu olmayan hastalar hastaligin siddetine
gore haftada bir veya iki kez degerlendirilerek izlenebilir. Siddetli preeklampsi 6zelliklerini goster-
meyen hastalarda klinik, giinler i¢inde siddetli preeklampsiye ilerleyebilir +3'. Takip sirasinda siddetli
preeklampsiyi disiindiiren bulgu veya belirtiler ortaya cikarsa, bu olgular hospitalizasyon gerektirir®.

Hafif gestasyonel hipertansiyon ve siddetli olmayan preeklampside antihipertansif ilag kullaniminin
yarari gosterilememistir. Antihipertansif tedavi nin siddetli hipertansiyona ilerleyisi azalttig1 ancak
fetal biyUime yetersizligine sebep oldugunu gdsteren calismalar mevcuttur #3238, Orta dizeyde
tansiyon yiksekligi olan hastalarda cesitli giincel antihipertansif tedavi yaklasimlari bulunmaktadir.
Labetolol, metildopa, nifedipin (sublingual kullanimdan kacinilmali oral verilmeli) kullanilmaktadir.
ilaglardan birinin digerinden daha iistiin oldugunu gdsteren yeterli kanit yoktur 8.

Labetolol Gebelikte hipertansiyon tedavisinde en sik kullanilan ilactir 4. Fetiisi etkilemeksizin ma-
ternal kan basincini kayda deger oranda disiren alfa ve beta adrenerjik blokérdir. Baslangic dozu
100 mg/gindir. Gunliik doz 2-3’e boliinebilir ve giinlik doz 2,4 gr gecmemelidir. Labetolol astimda
kontrendikedir.

Metildopa uteroplasental dolasimi etkilemeyen santral etkili antihipertansif ajandir. Giinde 3 kez 250
mg verilebilir. Maksimum doz giinde 3 kez 1 gramdir. Metildopanin teropatik doza ulagsmasi icin 24
saat gerekir bu sebeple kan basinci yiksekliginin hizla kontrol edilmesi gereken olgularda uygun bir
ilag degildir.

Nifedipin kalsiyum kanal blokdriidir. Oral olarak kullanilabilir. Sublingual olarak kullaniimamalidir.
Sublingual uygulama fetal distrese sebep olabilen ani tansiyon disiikligiine yol acabilir. Bunun-




la birlikte uzun etkili Nifedipin (Adalat LA) uteropasental dolasimi bozmuyor gibi gériinmektedir.
Tansiyon yiksekliginin kontrolinde nifedipin 30 mg uygulanabilir. Ginlik maksimum doz 120 mg
kadar cikilabilir 8.

2. Siddetli Preeklampside Yaklasim

Siddetli preeklampside 34 0/7 hafta ve daha ileri gebelik haftalarinda dogum yaptinlmasi 6neril-
mektedir. Dogum yaptirlmamasi maternal fetal komplikasyonlarin gelismesine yol agabilir. 34 0/7
hafta ve daha erken gestasyonel haftalarda da pulmoner 6dem, renal yetmezlik, ablasyo plasenta,
thrombositopeni, dissemine intravaskiler koagilasyon, persiste serebral semptomlar, giiven ver-
meyen fetal iyilik hali degerlendirilmesi ve fetal 6lim varliginda maternal durum stabilize edildikten
sonra beklenmeksizin dogum yaptirilir #1314,

Siddetli preeklampside kan basinci sistolik 160 mm Hg, diastolik 110 mm Hg Uzerinde olan hasta-
larda maternal uc organ hasarini engellemek icin zaman kaybedilmeksizin acil antihipertansif tedavi
baslanmalidir 3. Tedavide amag kan basincini normal diizeye cekmek degildir. Kan basinci agamali
olarak kontrol altina alinmaya calisiimali ortalama arteriyel basing (diastolik basing + 1/3 (sistolik-
diastolik basing)) 125 mm Hg altina distriilmeli sonrasinda da bu seviye veya altinda tutulmalidir
8. Tedavide intravendz labetalol ve veya hidralazin ilk segenek olarak kullanilabilir. Oral nifedipinin
de kullanilabilecegini gosteren kanitlar mevcuttur ve hastalar ilacin birine degil digerine cevap ve-
rebilirsé-38,

Labetalol baslangicta 20 mg inrtavenoz (IV) yoldan uygulanir. Cevap alinamaz ise 10 dakika sonra
40 mg labetalol tekrar IV olarak uygulanir. 10 dakika ara ile kan basinci 6l¢ilip sonuglan kaydedilir.
Eger yine cevap alinamaz ise 80 mg labetalol IV uygulanir. Halen kan basinci esik degerin Gizerinde
ise 10 mg hidralazine IV uygulanir *.

Eger tedaviye hidralazin ile baslanacak ise ilk doz olarak 5-10 mg hidralazin IV uygulanir. 20 dakika
icerisinde kan basinci 6l¢ilip kaydedilir. Kan basinci halen esik degerin iizerinde ise 10 mg hidra-
lazin IV uygulanir. Buna ragmen kan basinci konrtrol altina alinamiyorsa tedaviye labetalol ile devam
edilmelidir 3.

Nifedipin tercih edilen hastalarda 10 mg oral yoldan uygulanmalidir. 20 dakika sonra 6lgiilen kan
basinci degeri halen esik deger iizerinde ise 20 mg oral nifedipin uygulanabilir. 20 dakika sonra-
sinda kan basinci halen yiiksek seyrederse tekrar 20 mg oral nifedipin uygulanabilir. Ancak toplam
50 mg nifedipine ragmen kan basinci yiksek olursa 40 mg intravenoz labetalol uygulanabilir. Tim
bu tedavilere ragmen kan basinci halen esik degerin Uzerinde ise labetalol veya nikardipin infiizyon
pompasi ile uygulanabilir. Cok acil durumlarda ¢ok kisa siireli olarak sodyum nitropurisid intravendz
yoldan uygulanabilir 365

Her Uc¢ tedavide de kan basinci kontrol altina alindiktan sonra ilk 1 saat, 10 dakika ara ile, sonraki
1 saat 15 dakika ara ile, sonraki 1 saat 30 dakikada bir ve sonraki 4 saat boyunca da 1 saat ara ile
kontrol edilmelidir3¢.

Magnezyum silfat siddetli preeklampside ndbet proflaksisi icin kullanilir 640, Nobet profilaksisi igin
kullanilabilecek tek ajandir. 4 gr magnesyum silfat IV 5-10 dakikadan uzun siirede yikleme yapilip
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ardindan saatte 1 gram IV idame tedavisine gecilir. Dogum sonrasi 24 saati de kapsayacak sekilde
verilerek tedavi tamamlanir 8. Tedavi boyunca hasta yakindan izlenmeli motor paralizi, derin tendon
refleksleri kaybi, solunum depresyonu ve kardiyak aritmi (iletim zamani uzar) yoniinden dikkatli olun-
malidr.

3. Eklampside Yaklasim

Eklampsi, nobet gecirme dykisi olmayan preeklamptik bir hastada “grand mal” ngbet gorilmesidir.
Bu hastalarda kan basinci normal, hafif veya ¢ok yiiksek olabilir. Eklampside hasta stabil hale getiril-
dikten sonra dogum yaptirilir. Kan basinci sistolik 160 mmHg, diastolik 110 mmHg ve zerinde ise
maternal u¢ organ hasarini dnlemek icin zaman kaybedilmeksizin acil antihipertansif tedavi baslanma-
Iidir +41. Nobet gecirmekte olan hastaya 4 gr magnezyum siilfat 5-10 dakikada IV infizyonla verilmeli,
yikleme tamamlandiktan sonra 1 gr/saat olacak sekilde strekli infiizyona gegilmelidir. Tekrarlayan
nébet durumunda 2 gr magnezyum siilfat yiikleme yapilip, idame dozu 1,5gr/saat olacak sekilde
devam edilmelidir. Kanda magnezyum seviyesi kontrol edilmeli 4,8-8,4 mg/dl arasinda tutulmalidir.

Kronik Hipertansiyonda Yaklasim

Uc organ hasari olmayan hafif hipertansiyonun tedavisi ile ilgili olarak ciddi tartismalar mevcuttur.
Hafif-orta derecede hipertansiyonu olan hastalarda yapilan ¢alismada tedavinin superimpoze pre-
eklampsiyi, preterm dogumu, SGA ya da perinatal mortaliteyi azaltmadig) gosterilmistir. Ancak ciddi
hipertansiyona ilerlemeyi % 50 oraninda azaltmistir 1242,

Gebelerin cogunda superimpose preeklampsi gelismez ve ug organ hasar gorilmez. Bu durumda
gebeligin basinda normotansif olan ve herhangi bir antihipertansif tedavi almayan hastaya antihiper-
tansif ilag vermemek uygun secenek olacaktir. Antihipertansif tedavi ile kontrol altinda olan hiper-
tansif gebelerde tedaviye gebelik boyuncada devam edilebilir. Kan basinci140/90 mmHg altinda olan
hastalarda medikal tedavi kesilip hasta izleme alinabilir. Kronik hipertansiyonda sistolik kan basinci
160 mmHg ve Uzeri*® diastolik kan basinci 105 mmHg ve Gizerinde ise antihipertansif tedavi onerilir.
Gebelerde kronik hipertansiyon tedavisinde oral antihipertansif ajanlar tercih edilir*4. Oral ajanlardan
labetalol ve metildopa ile randomize klinik calismalar yapilmistir 44546, Labetalol, gebelikte hipertansi-
yon tedavisinde iyi tolere edilebilen, giivenli oldugu disiiniilen ve yaygin kullanilan bir antihipertansif
ajandir. Onerilen doz giinliik iki veya ii¢c doza béliinmiis olarak 200-2400 mg'dir. Astim ve kalp yet-
mezligi olan hastalarda kullanilmamalidir 4.

Metildopa santral etkili alfa-2 adrenerjik agonisttir. Cok uzun zamandir kullaniimaktadir ve gebelikte
giivenli oldugu dissiinilmektedir. Onerilen doz giinliik iki veya ii¢ doza bélinmiis olarak 0,5-3 grdir.
Ancak bulanti ve agiz kurulugu gibi yan etkileri kullanimini simirlar 42,

Uzun etkili kalsiyum kanal blokdrleri ile deneyim labetalole gére daha sinirli olmakla birlilkte gebe-
lerde kullanimi giivenli oldugu diisiinilmektedir 2¢. Diiretikler volim deplesyonu yapmalari nedeni
ile gebelikte kullaniminin kontrendike oldugu disinilmekteydi. Ancak gebelik siresince giivenli
oldugunu destekleyen yayinlar da mevcuttur 4. ACE inhibitorlerinin gebelikte kullanimi kontren-
dikedir*s8,

Sonug olarak hipertansiyon gebelikte en sik karsilasilan komplikasyondur. Uygun tedavi saglanmad-
£ durumlarda anne icin mortal seyrebilecegj gibi bebek icin de ciddi morbidite ve mortaliteye sebeb




olabilir. Bu nedenle hipertansif gebelerde erken tani, tedavi ve potansiyel tehlikeli durumlarin 6gre-
nilmesi maternal ve fetal morbidite ve mortalitenin azaltlmasinda énemli rol oynayacaktir.
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