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GIRIS

Gebelikte hipertansif hastaliklar diinya genelin-
de maternal ve perinatal mortalitenin 6nde gelen
nedenlerinden birini olusturur. Preeklampsinin,
diinya genelinde gebeliklerin %2-8’ini komplike
hale getirdigi tahmin edilmektedir. Latin Ameri-
ka ve Karayiplerde, hipertansif hastaliklar anne
olimlerinin neredeyse %26’sindan sorumluyken
Afrika ve Asyada %9’una katkida bulunurlar. Ge-
ligmis tilkelerde anne o6liimleri gelismekte olan iil-
kelere gore ¢cok daha diisitk oranda olmasina rag-
men gelismis tlkelerde anne dliimlerinin biytik
bir kism1 hipertansif bozukluklara baghdir.

1. PREEKLAMPSI

Preeklampsi, daha 6nce normotansif bir kadinda
gebeligin 20. haftasindan sonra yeni baslangich
hipertansiyon (sistolik >140 veya diyastolik >90
mmHg en az 6 saat ara ile iki kez) ve proteiniiri
(=0.3 g 24 saat idrar 6rnegi veya spot idrarda pro-
tein/kreatinin oran1 >0.3 (mg/mg) veya dipstick-
te >2+ kantitatif 6l¢im kullanilamiyorsa) VEYA
yeni baslangi¢chi hipertansiyona proteiniiri olsun
veya olmasin su bulgulardan birinin eslik etmesi
olarak tanimlanir: trombosit <100,000 /mm?, bob-
rek hastalig1 yoklugunda serum kreatinin seviyesi
>1.1 mg/dL veya onceki kreatinin seviyesinin iki
katina ¢tkmasi, AST ve/veya ALT degerlerinin re-
ferans seviyesinin iki kat1 olmasi, pulmoner 6dem,
persistan bag agrisi veya gorme bozukluklari.
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Siddetli Preeklampsi tanisi agsagidaki bulgular-
dan herhangi birinin var olmasina dayanir:

« Sistolik kan basincinin 2160 mmHg ya da di-
yastolik kan basincinin 2110 mmHg olmasi
durumu

« Trombositopeni olmast (trombosit
<100,000/mikrolitre)

« AST ve/veya ALT degerlerinin referans seviye-
sinin iki kat1 olmasi, bagka bir tani ile agiklana-
mayan siddetli sag iist kadran agris1 veya teda-

viye yanit vermeyen epigastrik agrinin olmasi

say1s1

« Serum kreatinin seviyesinin >1.1mg/dL olmasi
veya bagka bir bobrek hastaliginin yoklugun-
da serum kreatinin konsantrasyonunun iki kat
artmasi

o Pulmoner Odem

« Yeni baslangicli serebral ve gérme bozuklukla-
rinin olmasi

1.1. insidans ve Risk Faktorleri

Saglikli nullipar kadinlarda insidans, yaklasik
%7 olup ¢ogu termde ortaya ¢ikmaktadir. Nulli-
parite, 6nceki gebelikte preeklampsi, >40 yas veya
<18 yas, ailede preeklampsi oykiisii, kronik hi-
pertansiyon, kronik boébrek hastaligi, otoimmiin
hastalik (6rn, antifosfolipid sendromu, sistemik
lupus eritematozus), vaskiiler hastalik, diabetes
mellitus (pregestasyonel ve gestasyonel), cogul ge-
belik, obezite, siyah 1rk, hidrops fetalis, maternal
diisiik dogum agirligs, IVF gebeligi, yeni partner,
artmig ¢6ziinlir fms-benzeri tirozin kinaz 1 (sFlt-
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maternal ve perinatal morbidite siddetli preek-
lampsideki gibi yliksektir (24).

Sistolik kan basinc1 2160 mmHg veya diastolik
kan basinci 2110 mmHg olan gebelere antihiper-
tansif tedavi onerilmektedir.

ACOG, komplike olmayan gestasyonel hiper-
tansiyonu olan kadinlarda >37 + 0 haftada dogum
onermektedir (23). Hastalar postpartum preek-
lampsi gelisme riskine karsin yakindan takip edil-
melidir.

Hipertansiyon, sonraki gebeliklerin yaklagik
%22’sinde tekrar eder (25) ve uzun vadede hastada
hipertansiyon gelisme riski bulunmaktadir.

SONUC

Preeklampsi, kronik hipertansiyon, siiperempoze
preeklampsi ve gestasyonel hipertansiyon gebe-
likle iliskili dort major hipertansif hastaliktir. Pre-
eklampsi icin yiiksek risk (preeklampsi oykiisi,
cogul gebelik, renal hastalik, otoimmun hastalik,
pregestasyonel diabet ve kronik hipertansiyon) ve
birden fazla orta derecede risk faktoriine (ilk ge-
belik, 35 yas tsti gebelik, BMI>30, aile 6ykiisii)
sahip gebeler 16.gebelik haftasindan 6nce diisiik
doz aspirin tedavisine baslamalidirlar. Gestasyo-
nel hipertansiyonu olan ve siddetli 6zelliklere sa-
hip olmayan preeklamptik gebelerde, 37.gebelik
haftasi itibariyle bekleme tedavisi yerine gebeligin
sonlandirilmasi 6nerilmektedir. Siddetli ozellik-
lere sahip preeklamptik ve gestasyonel hipertan-
siyona sahip gebelere profilaksi ve tedavi amagh
magnezyum siilfat tedavisi baslanmalidir. Anti-
hipertansif tedavi, akut baslangich siddetli hiper-
tansiyonda (sistolik kan basinci 2160 mmHg ve
diastolik kan basinc1 2110 mmHg) baglanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Preeklampsi, gestasyonel
hipertansiyon, eklampsi.
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