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Ozet

Gebelik sirasinda annenin tibbi ve cerrahi durumu prenatal morbidite ve

mortalite {izerinde etkili olabilir. Hekim, gebeligin hastaligin seyri iizerindeki
etkilerinin yani sira hastaligin gebeligin sonucu iizerindeki etkileri ve gebelik

sirasinda hastaligin tedavisi hakkinda bilgi sahibi olmalidir.

Hipertansiyon, gebelikte sik goriilen ve hastaneye yatiga neden olan
zorluklardan ve komplikasyonlardan biridir. Kan basinci bozukluklart Amerika

Birlegik Devletleri’ndeki gebeliklerin yaklagik %10™unda goriiliir ve anne
oliimlerinin %12,3%inden sorumludur. Gebelikte hipertansiyon hem anne

hem de fetiis i¢in riskler tagtyan 6nemli bir alarmdir. Bazi durumlarda, bu

komplikasyonlar her ikisi igin de yagamu tehdit eden riskler olabilir. Ornegin,
preeklampsi anne Oliimlerinin 6nde gelen dort nedeni arasinda yer alir,

dogru teshis ve tedavi edildiginde olumsuz sonuglart 6nlemek miimkiindiir.

Gebelikte yiiksek tansiyonun gebelikle ilgili olan veya olmayan farkli tipleri
vardir ve her birinin tani ve yonetimi birbirinden farklidir. Bu ¢alismanin

amaci, en son Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Kilavuzlarina ve Beckman ve

Ling’in Obstetrik ve Jinekoloji kitabinin en son baskisina dayanarak gebelikte

gesitli hipertansiyon tiirlerinin tanimlari, tan1 yontemleri, risk faktorleri,

semptomlari, yan etkileri, ilag ve ilag dis1 tedavileri ve 6nlenmesi hakkinda

kisa bir genel bakig saglamaktir.
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GIRIS

Gebelikte yaygin bir bozukluk olan hipertansiyon, Amerika Birlegik
Devletleri’'nde gebeliklerin %10’unda rapor edilmigtir)2, 1). Gebelikte
en yaygin yiiksek tansiyon tiirii gebelik hipertansiyonudur. Bu hastalik,
ilk dogum yapanlarin %6-17’sinde ve ¢ok dogum yapanlarin %2-4’tinde
goriilmektedir(3). Gebe bir annede yiiksek tansiyon, anne ve fetiis igin
tehlikeli komplikasyonlar dogurabilir. 2017-2019 yillar1 arasinda Amerika
Birlesik Devletler’nde yapilan aragtirmalarda, gebe kadmnlarin 6liim
nedenlerinin yaklagik dortte birinin gebelik ile iligkili yiiksek tansiyon
(gebelik hipertansiyonu, preeklampsi, eklampsi, kronik hipertansiyon
tizerine eklenmig preeklampsi) ile baglantili oldugu bulunmustur (5, 4).

Diinya genelinde yapilan sistematik bir incelemede, gebeliklerin
%4,6’sinin preeklampsi ile iligkili oldugu tespit edilmistir (6). Amerika
Birlesik Devletleri’nde preeklampsi insidans: yaklagik %5tir ve preeklampsi
hastalar1, yasami tehdit eden obstetrik veya tibbi komplikasyonlar igin
daha yiiksek risk altindadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde preeklampsi ve
eklampsi, kanama, kardiyovaskiiler hastaliklar ve tromboemboli ile birlikte
anne 6liimiiniin dort ana nedeninden biridir (8, 7). Ayrica preeklampsi,DVT
ve pulmoner emboli riskiyi artirmaktadir (9). Diisiik ve orta gelirli iilkelerde
precklampsiden kaynaklanan anne Olim oram daha yiksektir (yaklagik
100.000 canli dogumda 40 vaka).(10)

Gebelikte hipe Gebelikte hipertansiyon tiirleri

1) Gebelik hipertansiyonu: Normal kan basinct olan bir kadinda,
20. Haftadan sonra 4 saat arayla yapilan 2 ol¢iimde 90/140 mmhg veya
daha yiiksek kan basinci tespit edilmesi durumudur. Hasta proteiniiri
gostermiyorsa ve preeklampsi kriterlerinden higbiri mevcut degilse (11).

Fizyolojik olarak gebeligin 12 ile 19. Haftalar1 arasinda sistolik ve diastolik
kan basincinin 5 ile 10 mmhg arasinda diistiigii goz oniine alindiginda,
yiksek tansiyon tanisi konulamayabilir (11). Bu nedenle hastaligin
taninmamasi veya uygun tedavi edilmemesi, hem anne hem de fetiis igin
bircok komplikasyona yol agabilir. Ornegin, anneye ait komplikasyonlar
arasinda diigiik yapma riskinin 3.2 kat artmasi ve dogum sonras1 kanama

sayilabilir.

Gebelikteki yiiksek tansiyon tiirleri arasinda, Gestasyonel hipertansiyon
en yaygin olanidir. Bu tiir yiiksek tansiyonun sikligy, ilk kez dogum yapan
kadinlarda %6 ile %13, ¢ok dogum yapmis kadinlarda ise %2 ile %4
arasindadir (1). Ayrica, obez kadinlar, ¢oklu gebelik yagayanlar ve daha 6nce
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preeklampsi Oykiisii olan kadinlarda gebelikte yiiksek tansiyon sikliginin
daha fazla oldugu da belirtilmelidir (13, 12).

2) Preeklampsi: 20 haftadan sonra kan basinci ve proteiniiri olusumuna
denir. Odem genellikle preeklampsi ile birlikte gortiliir; ancak tanisal bir
ozellik olarak kabul edilmez ¢iinkii gebelikte 6demin bazi dereceleri normal
kabul edilir. 20 haftadan sonra normal kan basinci olan bir kadinda, 4 saat
arayla yapilan 2 ol¢iimde 90/140 mmhg veya daha yiiksek bir kan basinci
baslangici, ya da normal kan basinci olan bir kadinda 15 dakika arayla yapilan
2 Olgiimde 110/160 mmhg veya daha yiiksek bir kan basinci baglangicr.

Ayrica, 24 saatlik idrarda 300 miligramdan fazla proteiniiri veya protein-
kreatinin oran1 0.3 veya daha fazla veya Dipstick ile 2+ veya daha fazla veya
agagidaki durumlardan herhangi birinin varlig::

A) Trombositopeni (trombosit sayis1 100.000’den az)

B)Bobrek yetmezligi (>1.1 mg/dl kreatinin veya diger bobrek hastaliklar:
yoklugunda serum kreatininin iki katina ¢ikmasi)

C) Karaciger transaminazlarinin en az iki kat artigt
D) Akciger 6demi
E)Siirekli beyin semptomlari, 6rnegin bag agrist

Siirekli gorme semptomlari, 6rnegin skotom (gérme alaninda kararma)

(11)

3) Kronik hipertansiyon: Kan basinci, 4 saat arayla 2 kez olgtildiigiinde
90/140 mmhg veya daha yiiksek oldugunda (siddetli hipertansiyon
durumlarinda tedaviye baglamak i¢in kan basincinin daha kisa araliklarla
Olgiilmesi miimkiindiir) ve bu durum gebelik 6ncesinde veya gebeligin
20. Haftasindan 6nce teshis edilmigse ya da gebelik sirasinda ilk kez teghis
edilmig ve gebelikten sonraki 12 hafta boyunca devam ediyorsa (11).

4)Kronik hipertansiyon iizerine eklenmis preeklampsi:Eger yiiksek
tansiyonu olan bir hastada agagidaki bulgulardan herhangi birini gortirsek:

1)Kontrol altinda olan bir hastada ani tansiyon artis1 veya yliksek tansiyonu
kontrol etmek igin antihipertansif ilag dozunun artirilmasi gerekliligi.

2) Gebelik 6ncesinde proteiniiri olan bir hastada yeni bir proteiniiri
baglangici veya proteiniiri miktarinda artig.

5) Dogum sonrast hipertansiyon (Postpartum hipertansiyon): gebelikten
kaynaklanan yiiksek tansiyonun bir diger tiirtidiir. Gebelik doneminde
yiiksek tansiyonu olmayan kadinlarin yaklagik %8’inin dogumdan 48 saat
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ile 6 hafta sonra bu duruma maruz kalabilecegi gz Oniine alindiginda,
dogumdan sonra 6 hafta boyunca gebe kadinlarin tansiyonlarinin kontrol
edilmesi gerekmektedir (14, 11).

Ayrica, gebelik doneminde hipertansiyon yasayan kadinlarin %50si,
dogumdan sonraki 12 hafta boyunca yiiksek tansiyon yasayabilir. Bu
nedenle, bu grup hastalarin dogumdan sonraki 12 hafta boyunca izlenmesi
zorunludur. Bazi hastalarda yiiksek tansiyonun dogumdan 6 ay sonra da
devam edebilecegi dikkate alinmalidir. Ancak, eger yiiksek tansiyon 6 aydan
fazla siirerse, bu durumda gebe olmayan bireyler gibi davranmilmalidir.)11,
14, 15)

Dogum sonrast kan basinci, yeni bir durum olarak ya da gebelikteki
yiiksek kan basincinin devami olarak ortaya gikabilir. Bazi faktorler, dogum
sonrast annede kan basincinin yiikselmesine neden olabilir. Bu faktorler
arasinda, sezaryen veya spinal anestezi uygulanan hastalarda biiyiik miktarda
sivi alimi, dogum sonrasi gebelikten kaynaklanan damar geniglemesinin
(vazodilatasyon) kaybu, sivi hacminin damar dig1 alanda kaymasi, kanamay1
onlemek igin ergot bilesenlerinin verilmesi ve yiiksek dozda nonsteroid
antiinflamatuar ilaglarin (NSAID’ler) kullanimi sayilabilir.(11)

Patofizyoloji

Mevcut verilere gore, gebelik hipertansiyonu ve preeklampsi iki bagimsiz
olgudur (16). Bu iki olgu arasinda kargilagtirma yaparken, gebelikte
tizyolojik olarak kan hacminin, plazmanmn, kalp debisinin, bobrek kan
akimimin (RBF) ve glomeriiler filtrasyonun (GFR) yaklagik %50 oraninda
arttigini, vaskiiler direncin ve kan basmncinin azaldigim bilmek gerekir.
Gebelikte yiiksek tansiyon durumunda kan hacmi ve plazma daha yiiksektir,
oysa preeklampside plazma hacmi azalmakta ve GFR yaklagik %30 oraninda
diigmektedir ki bu da bobrek kan akiminin azalmasina neden olmaktadir Ve
plazma rezonans aktivitesinin baskilanmasi, kan basincinin artmasina ve sik
stk 6dem olugmasina neden olur.(11 , 17)

Preeklampsi risk faktorleri hakkinda: Preeklampsi ve gebelik
hipertansiyonu risk faktorleri arasinda ilk gebelik, ¢oklu gebelik ve diyabet
sayilabilir. Tlk gebelik, preeklampsi igin daha giiglii bir risk faktoriidiir, oysa
goklu gebelik ve diyabet gebelik hipertansiyonu igin giiglii risk faktorleridir
(16). Sonraki gebeliklerde gebelik hipertansiyonu riski %20 iken, preeklampsi
riski %5°tir (18, 16). Preeklampsi, gebelikte yiliksek tansiyonun devaminda
ortaya ¢ikabilir. Gebe annede bazi faktorlerin varligi, preeklampsiye ilerleme
olasiligini artirmaktadir. Bu faktorler arasinda gebelik yagi, 24 saatlik ortalama
sistolik kan basinci, serum {irik asit seviyesi, uterin damarlarin Doppler
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incelemesi, serum anti-anjiyojenik faktor seviyeleri ve toplam vaskiiler direng
sayilabilir (23-20).

Tedavi: Oncelikle, hastalarin kan basincim tedavi etmeye baglamadan
once hastahigin tan1 ve tedavisi igin dort agama izlenmelidir. Ilk agamada kan
basincinin dogrulanmasi gerekmektedir.

Ikinci adimda gebelik hipertansiyonu ve preeklampsinin birbirinden
ayrilmast  gerekmektedir. Ugiincli adimda ise hipertansiyonun  siddeti
degerlendirilir ve onceki {i¢ adimin uygulanmas: durumunda hipertansiyon
tedavisine gegilir. Yiiksek tansiyon tedavisi, yasam tarzi degigiklikleri (kilo
verme, saglikli beslenme ve fiziksel aktivite gibi) igeren ila¢ dig1 miidahaleler
ve ilag tedavisi ile yapilmaktadir. Tavsiyelere uyulmamasi durumunda yiiksek
tansiyonun niiksetmesi, hastaneye yatig ve komplikasyonlara yol agabilir(26).
Cogu hasta, ideal yiiksek tansiyon kontrolii i¢in yagam tarzi degisikliklerinin
yanu sira ilag tedavisi de almalidir.

1)Kronik hafif hipertansiyonu olan hastalar( Patients with non
-severe chronic hypertension): Kronik hafif hipertansiyonu olan hastalarin
tedavi faydalar1 ve yan etkileri tam olarak belirgin olmasa da, “Kronik
Hipertansiyon ve Gebelik” (CHAP deneyi) baglikli bir galigmaya gore, kronik
hatif hipertansiyon tedavisinin gebelik sonuglarini iyilestirdigi gosterilmistir
(tedavi, 140/105 mm civa yerine 140/90 mm civa veya daha yiiksek tansiyon
esigine dayanmaktadir). Bu ¢alismaya gore, kronik hafif hipertansiyonu olan
hastalara antihipertansif ilag verilmesi 6nerilmig ve karar verme siireci, organ
hasar1 kanitlarina dayanmaktadir.(27)

2)Gebelik ile iliskili hafif hipertansiyonu olan hastalar( Patients
with pregnancy-related non-severe hypertension): Bu hastalarda, eger
sistolik kan basinct 159-150 mmHg veya diastolik kan basinc1 109-100
mmHg arasinda ise ve bu kan basinci klinik ve evde yapilan 6lgtimlerde stabil
kaliyorsa, dogum yakin bir zamanda gergeklesmeyecekse antihipertansif
tedaviye baglanmasi 6nerilmektedir.(27)

3)Gebelik sonras1 hipertansiyonu olan hastalar: Bu hasta grubunda,
ozellikle bag agrisi, nefes darhigi ve gogiis agris1 gibi belirtilerle birlikte
siddetli durumlarda hastanin 30-60 dakika iginde acil tedaviye ihtiyaci
vardir. Eger taburcu olduktan sonra kan basinct 90/140 mmHg’den
fazla devam ederse, gebelik donemindeki tedaviye benzer bir ilag tedavisi
onerilmelidir (28, 11). Dogum sonrast depresyon riski nedeniyle metil
dopayr kullanmaktan kaginilmast énerilmektedir. Ozellikle siddetli 6dem
veya NSAID’lerden kaynaklanan durumlarda, furosemid (giinde bir veya iki
kez 20 mg, 5 giin boyunca) kullanimi, dogum sonras1 hipertansiyon geligim
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stiresini azaltabilir. Ayrica, dogum sonrasi agr1 kesici olarak asetaminofen
kullanilmasi 6nerilmektedir.

4)Siddetli hipertansiyonu olan hastalar(Severe hypertension): Tiim
siddetli hipertansiyon hastalar1 (kan basinct 110/160 mmHg veya daha
yiiksek olan ve 15 dakika iginde 6lglimle dogrulanan) inme, kalp yetmezligi
ve maternal komplikasyon riskini azaltmak i¢in miimkiin olan en kisa
stirede tedavi edilmelidir (1). Amerikan Kadin Dogum ve Jinekologlar
Koleji kilavuzuna gore, siddetli hipertansiyon tanist 30 ila 60 dakika iginde
dogrulanmali ve tedaviye baglanmalidir (29). Ancak bu 6nlemin eklampsiyi
onlemeyecegidikkate alinmalidir (1). Akut siddetli hipertansiyon hastalarinda
hedef kan basinc1 80/130-100/150 mmHg olarak belirlenir. Kan basincinin
80/120 mmHg’nin altina diigmesi, plasentanin uterin kan akigini azaltabilir
(11). Eger dogum yakin bir zamanda gergeklegsmeyecekse, hasta agizdan
alinan antihipertansif ilaglarla koruyucu tedavi altina alinmalidir.

5) Tedavi edilmeyen ve organ yetmezligi olmayan hipertansiyon
hastalarinda ( Nonsevere hypertension Patients not on antihypertensive
therapy and with no end-organ disease):

Kan basinar 90/140 mmHg’nin iizerinde oldugunda, antihipertansif
tedaviye en az sayida ilag ve en diisiik etkili doz ile baglanmas1 6nerilmektedir.
Hedef kan basinc1 89-80/139-120 mmHg olarak kabul edilmektedir (27).
Kronik kontrol altindaki hipertansiyon hastalarinin ¢ogu igin, ilag tedavisinin
siddetli hipertansiyon gelisme olasiigini azaltma amaciyla devam etmesi
onerilmektedir. Ancak, gebeligin ilk ti¢ ayinda kan basincinda diigiis olasilig1
nedeniyle, bireyin dozunu azaltmasi veya ilaci kesmesi gerekebilir; bu durum,
bireyin evde diizenli kan basincini kontrol etmesini zorunlu kilar.

6) Organ yetmezligi olan hastalarda(Patients with end-organ
disease): tedaviye baglanmali ve tedavi bagladiktan sonra kan basincinin 89-
80/139-120 mmHg araliginda tutulmasi hedeflenmelidir (27).

Tlaglar: Gebe kadinlar igin segilen hipertansiyon ilaglar1 arasinda labetalol,
hidralazin, nifedipin ve metildopa bulunmaktadir )11 ,30).

Beta blokerler: Gebelikte tercih edilen beta bloker labetaloldur.
Karvedilol de labetalol ile benzer etkilere sahiptir; ancak bu konuda yeterli
aragtirma olmamasi nedeniyle gebelikte labetalol kullanimi daha yaygindir
ve karvedilol yerine labetalol kullanilmasi onerilmektedir. Beta blokerler
arasinda atenolol ve metoprolol de kullamilabilir; ancak alternatif bir ilag
mevcutsa bu iki ilacin kullanimindan kaginilmas: daha iyidir.

Onemle belirtmek gerekir ki, metoprolol, atenololun aksine fetal agirlig:
azaltmamaktadir ve bu nedenle bu iki ila¢ arasinda tercih edilen ilagtir (31,
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11). Propanolol ve diger spesifik olmayan beta blokerlerin gebelik doneminde
kullanimu, uterin kasilmalari tetikleyebileceginden kaginilmalidir (11).

Kalsiyum blokerleri: Bu ilag grubunda segici kalsiyum blokeri
nifedipin’dir (31). Nikardipin veya amlodipin kullanimi da gebelik
doneminde giivenlidir (31, 11).

Metil dopa: Metil dopa ilact hakkinda da sunu soylemek gerekir ki, bu
ilacin gebelikte giivenli olmasina ragmen, Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Dernegi, bu ilacin kullanimimnin dogum sonrasi depresyon riskini
artirdigr nedeniyle, gebelik doneminde metil dopanin regete edilmesinden
kaginilmasini 6nermektedir.(11 ,32 ,33)

Hidralazin: Bu ilacin gebelik doneminde kullanimi giivenlidir.)11)

Diiiretikler: Aslinda bu ilaglarin teratojen olduguna dair bir kanit yoktur;
ancak diiiretiklerin dollenmeden 6nce veya gebeligin erken donemlerinde
kesilmesi Onerilmektedir. Tiazid diiiretiklerine ihtiyag¢ duyan hastalarda,
ditiretikler diigiik dozda regete edilmeli ve hasta yakin araliklarla izlenmelidir.
Ancak tuz hassasiyeti olan kronik hipertansiyon veya bobrek yetmezligi olan
hastalarda ditiretik regete etmek daha kolaydir. Plasma hacminde azalma olan
preeklampsi hastalarinda ditiretik kullanimi durumu daha da kotiilegtirecektir
(11).

Siddetli hipertansiyon tedavisi: Gebelikte siddetli hipertansiyonun ana
tedavisi ilag tedavisidir ve acil durumlarda genellikle labetalol, hidralazin ve
nitrogliserin gibi ilaglar kullanilir.

Labetalol: Tlk basamak tedavi labetaloldur giinkii hizl etkisi ve gebelikte
yan etkisiz olmasi nedeniyle tercih edilmektedir (11). Bu ilacin etkisi 5 dakika
veya daha kisa siirede baglar ve etkisi 3-6 saat siirer. Gebe bir annede yiiksek
tansiyon tedavisinde 6nce 20 miligram dozu 2 dakika iginde intravenoz
olarak infiize ediyoruz, ardindan 10 dakika sonra tansiyonu tekrar dlgiiyoruz
ve eger tansiyon hala hedef seviyenin iizerindeyse, 40 miligrami 2 dakika
iginde infiize ediyoruz. Daha sonra her 10 dakikada bir hastanin tansiyonunu
izliyoruz ve eger tansiyon hedef seviyenin {iizerindeyse, her seferinde 80
miligram bu ilact 2 dakika iginde inflize ediyoruz. Maksimum regete
edilebilecek dozun 300 miligram oldugunu unutmayin. Labetalol, stirekli
inflizyon geklinde 1-2 mg/dakika dozunda uygulanabilir. Bu ilacin astim ve
kalp atig hiz1 dakikada 50°nin altinda oldugunda kullanim: kontrendikedir.

Hidralazin: Bu ilacin etkisi 10-30 dakika i¢inde baglar ve etkisi 2-4 saat
stirer. Bu ilacin uygulanma sekli hakkinda, baglangigta 5 mg1t 1-2 dakika
iginde intravenoz inflizyon seklinde uyguladigimizi soyleyebiliriz. Daha
sonra her 20 dakikada bir hastanin kan basincini izleriz ve eger kan basinci
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hedef seviyenin tizerindeyse, 10-5 mg’t 2 dakika iginde intravenoz olarak
infiizyon ederiz.

Dikkat edilmelidir ki, bu ilacin maksimum regete edilebilecek dozu her
tedavi dongiisiinde 30 miligramdir. (11) 5 mikrogram/dakika ve her 3 ila
5 dakikada bir kademeli artig ile maksimum doz 100 mikrogram/dakikaya
kadar ¢ikilabilir (11).

Nitrogliserin: Nitrogliserin de (6zellikle diiiretiklere direngli akciger
O0demi durumlarinda) kullamlmaktadir; uygulanma sekli 5 mikrogram/
dakika inflizyon ve her 3 ila 5 dakikada bir kademeli artig ile maksimum doz
100 mikrogram/dakikadir (11).

ACE inhibitorleri ve anjiyotensin reseptor blokorleri (ARB): Bu
ilaglarin gebelik doneminde kullanimi yasaktir (34). Kisaca, gebelikte
kullanilmamasi gereken ilaglar gunlardir:

Renin-anjiyotensin sistemi inhibitorleri (ACEi-ARB-dogrudan renin
inhibitorleri ve aldosteron inhibitorleri), atenolol, propranolol ve nitroprussid
(fetiisiin siyanid ile zehirlenme olasilig1 nedeniyle) (11).

Emzirme doneminde uygun ilaglar: Beta blokerler, kalsiyum kanal
blokorleri ve ACE inhibitorleri kullanilabilir. Beta blokerler arasinda
propranolol, metoprolol ve labetalol tercih edilebilir. Ancak atenolol, siitle
yiiksek miktarda salgilanir ve kullanilmasi 6nerilmez. ACE inhibitorlerinin
stitle salgilanma miktar1 ok diigiiktiir ve kaptopril ile enalapril kullanilabilir.
Ditiretiklerin siit miktarini azaltmast ve metildopa’nin dogum sonrasi
depresyon riskini artirmast nedeniyle kullanilmamasi daha iyidir (11).

Dogum zamani: Gebe kadinlarda, preeklampsinin ana tedavisi dogumun
sonlandirilmasidir. 37 haftadan daha fazla gebelik siiresi olan preeklampsi
hastalar1 i¢in dogumun sonlandirilmas1 endikasyon tegkil etmektedir
ve siddetli preeklampsi hastalar1 igin de gebelik siiresine bakilmaksizin
dogum sonlandirilmaktadir (11). 90/140 mmHg’dan yiiksek ve 110/160
mmHg’dan diigiik kan basinci olan, herhangi bir komplikasyonu bulunmayan
hastalar igin dogumun sonlandirilmas: zamani 38 ile 39 hafta arasindadur.
Ancak bu hastalar yiiksek tansiyon komplikasyonlar1 yasiyorsa veya bu
komplikasyonlara yakalanma riski tagiyorsa, gebeligin sona erme zamani 37

Haftadir (37-35, 11).

Hafif preeklampsi hastalarimnin takibi: Hafif preeklampsi hastas:
annelerin, su anda gebeligin sonlandirilmast igin bir endikasyon bulunmayan
durumlarda, agagidaki hususlar belirli araliklarla takip edilmelidir (11).
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- Kan testleri (trombosit sayimi, karaciger ve bobrek testleri) haftada en
az iki kez yapilmalidir.

- Kan basinc giinde en az iki kez ol¢tilmelidir.
- Hastaya risk belirtilerinin egitimi verilmelidir.

- Fetiisiin biiylimesi degerlendirilmelidir ve gebelik yas1 i¢in uygun agirlik
varsa her 3-4 haftada bir ultrason tekrarlanmalidir.

Giinliik fetal hareketlerin sayilmasi ve haftada iki kez NST yapilmast ile
amniyotik sivi hacminin degerlendirilmesi veya haftada iki kez biyofizik

profil yapilmast.

Gebelik hipertansiyonunu 6nleme: Gebelik 6ncesi ve sirasinda yagam
tarzi degisiklikleri, anne ve fetal riskleri ve komplikasyonlar1 azaltabilir.
Fiziksel aktivite, gebelik hipertansiyonu ve preeklampsi riskini %30 ila %40
oraninda azaltir. 2019 yilinda yayimlanan ilk Kanada kilavuzu, spor yapma
konusunda herhangi bir kontraendikasyonu olmayan tiim gebe kadinlar igin
fiziksel aktiviteyi (haftada en az 140 dakika orta giddette) 6nermektedir.

12 ile 16 haftalar arasinda baglayan diigiik doz aspirin, preeklampsi ve
buna bagl sonuglarin riskini %10 ila %20 oraninda azaltir.Diyette tuz
kisitlamasi, omega-3 yag asitleri veya tiazid diiiretikleri ile preeklampsiyi
onleme konusunda yeterli kanit bulunmamaktadir. Aspirin, ideal olarak
gebeligin 12 ile 16 haftalar1 arasinda baglanmalidir (37-35, 28). 16 haftadan
sonra aspirin baglamak da etkili olabilir, ancak mutlaka 28 haftadan 6nce
regete edilmelidir(37-35, 28).

Aspirin’in kesilme zamani hakkinda bilinmesi gereken, aspirin’in dogum
anina kadar verildigidir; ancak bazilari, dogumdan 5 ila 10 giin 6nce
veya 36 haftada kesilmesini, dogum sonrasi kanamay azaltmak amaciyla
onermektedir.

Son kilavuzun 0Ozeti:

1. Gebelikte hipertansiyonu olan kadinlar i¢in kan basincinin kisisel
yonetimi igin gebelik danigmanhigr 6nerilmektedir.

2. Gebelik durumunda ACE inhibitorlerive AR Blerin diger antihipertansif
ilaglarla degistirilmesi 6nerilmektedir. Gebeligin erken donemlerinde kadinlar,
preeklampsi risk belirtileri agisindan en azindan taranmalidir.

3. Gebeligin baglarinda kadinlar, preeklampsi risk belirtilerinin varlig
acisindan en azindan taranmalidir.
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4. Mimkiinse, kadinlar 11-14. haftalarda klinik belirtiler, uterin arter
nabiz indeksi ve plasenta biiytime faktorii (PIGF) kombinasyonu kullanilarak
preeklampsi riskinin belirlenmesi igin taranmalidir.

5. Preeklampsi riski altinda olan kadinlara, gece yatmadan 6nce 81 mg
veya 162 mg aspirin 6nerilmektedir. Aspirin, tercthen 12-16 haftalar arasinda
baglanmali ve 36 haftaya kadar devam edilmelidir.

6. Diger gebe kadinlar i¢in aspirin kullanimi 6nerilmez.

7. Kalsiyum alimi diigiik olan kadinlar igin (giinde 900 mg’dan az) giinde
en az 500 mg kalsiyum takviyesi, preeklampsiyi onlemek igin 6nerilmektedir.

8. Tim kadinlar igin, preeklampsiyi onlemek amaciyla giinde onerilen
miktardan (600 IU) fazla D vitamini takviyesi onerilmez.

9. Tim kadmnlar igin, preeklampsiyi 6nlemek amaciyla, kendileri igin
rahat ve uygulanabilir olan her tiirlii spor 6nerilmektedir.

10. Preeklampsi riski altinda olan ve fazla kilolu veya obez olan kadinlar
i¢in beslenme Onerileri arasinda kalori aliminin azaltilmasi, diigiik glisemik
indeksli gidalarin titketimi ve egzersiz onerilmektedir.

11. Siddetli hipertansiyonu ve preeklampsisi olan kadinlarin hastaneye
yatirilmasi gerekmektedir.

12. Preeklampsi olan kadinlara yatak istirahati 6nerilmemektedir.

13. Sistolik kan basinc1 140 mmHg veya daha yiiksek veya diastolik kan
basinct 90 mmHg veya daha yiiksek olan gebe kadinlarda antihipertansif
tedavi Onerilmektedir.

14. Gebe kadinlar igin, kronik hipertansiyon, gebelik hipertansiyonu ve
preeklampsi hastalarinda antihipertansif tedavi gorenlerin hedef diyastolik
kan basinci 85 mmHg dur.

15.Gebelikte veya dogum sonrasi giddetli hipertansiyonu olan kadinlara
derhal antihipertansif tedavi baglanmalidir.

16.Magnezyum siilfat, preeklampsi ve giddetli hipertansiyonu olan
hastalarda eklampsi tedavisinin birinci basamak tedavisi ve preeklampsinin
onlenmesi igin Onerilmektedir.

17 Emziren kadimnlar igin labetalol, nifedipin, metildopa, enalapril ve
kaptopril antihipertansif ilaglar 6nerilmektedir.

18.Eger dogumdan o6nce kadinlarin trombosit sayist mikrolitre bagina
20.000°nin altinda veya sezaryen 6ncesinde 50.000’in altinda ise ve kanama
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veya bilinen trombosit fonksiyon bozuklugu varsa, trombosit transfiizyonu
diistiniilmelidir.

19.Kronik hipertansiyonu olan kadinlar igin, 37 haftadan 6nce giddetli
semptomlar olmadan tedavi Onerilmektedir; aksi takdirde dogumu
sonlandirmak i¢in bir endikasyon yoksa. Dogumun 38 ile 39 haftalarda
yapilmasi onerilmektedir.

20. Eger gebelik hipertansiyonu 37haftadan sonra siddetli semptomlar
olmadan geligirse, dogumun indiiklenmesi igin acilen karar verilmelidir.

21. 34 haftadan once preeklampsi hastas: kadinlar igin, tehlikeli ve ciddi
durumlar yoksa, koruyucu tedavi diistintilebilir. 34 ile 35 hafta arasinda
dogumun baglatilmas1 hakkinda tartigma ve karar verilmesi gerekmektedir;
clinkii bu, anneye ait riskleri azaltirken, fetiise ait riskleri artirir, 6zellikle
kortikosteroid regete edilmemigse. 36 haftadan sonra dogumun baglatilmasi
onerilmektedir.

22. Hipertansiyonu olan kadmnlarda dogumun ilk iki haftasinda kan
basinci diizenli olarak ol¢iilmelidir.

23. Kadinlar dogumdan sonra ilk kez preeklampsiye ilerleyebileceginden,
dogumdan sonra yiiksek tansiyon yasayan veya daha onceki tansiyonu
kontrol digina ¢ikan bireyler ile precklampsi belirtileri gosteren bireylerin
degerlendirilmesi gerekmektedir.

24. Gebelik hipertansiyonu ve preeklampsi gegiren kadinlar, dogumdan
sonra kan basincinin normale donmesi, klinik ve laboratuvar bulgularinin
ortadan kalkmasi agisindan izlenmelidir.

25. Gebelik hipertansiyonu ve preeklampsi gegiren kadinlar, gelecekte
gebelik hipertansiyonu riskini azaltmak ve kardiyovaskiiler taramalardan
faydalanmak i¢in miidahalelerden yararlanabilirler.

Sonug: Gebelikte hipertansiyon, gebe kadinlar ve fetiis igin yaygin 6liim
ve hastalik nedenlerinden biri olup, hastaneye yatig vakalarinin artmasina yol
a¢maktadir.

Hastaligin 6nemi goz Oniine alindiginda, bu alanda gesitli kilavuzlar
yazilmugtir ve bu kilavuzlar ile kadin hastaliklar1 ve dogum referans kitaplar
diizenli olarak birkag yilda bir giincellenmektedir; bu nedenle tiim doktorlarin
bu hastaligin tani ve tedavisi konusundaki bilgilerini giincel tutmalar:
gerekmektedir. Gebelikte yiiksek tansiyonun gesitli tiirleri vardir ve en
tehlikeli tiirti preeklampsi olarak bilinir. Preeklampsinin tedavisi nihayetinde
gebeligin sonlanmasidir, ancak dogum zamani preeklampsinin siddetine ve
gebelik yagina bagli olarak degisiklik gostermektedir
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