Giris

Gebelikte hipertansiyon, maternal ve fetal
morbidite / mortalitenin 6nemli nedenlerinden
birisidir. Gelismis tilkelerde anne limlerinin en
sik ikinci nedeni olmakla birlikte gelismekte olan
tilkelerde gebelikteki mortalitenin %10’undan
sorumludur (1, 2).

Gebelikte hipertansif hastaliklar 4 grupta in-
celenir (3):

1) Gestasyonel Hipertansiyon

Normotansif bir gebede, gebeligin 20. Hat-
tasindan sonra ortaya ¢ikan tansiyon yiiksek-
ligi (sistolik>140 mmHg ve/veya diastolik>90
mmHg, en az 2 kere 6l¢tim) ile beraber proteiniiri
(24 saat idrar proteini<300 mg) ya da diger or-
ganlarda fonksiyon bozuklugu bulunmamasidir.

2) Preeklampsi / Eklampsi

 Hafif preeklampsi: Normotansif bir gebede,
gebeligin 20. Haftasindan sonra ortaya ¢ikan
tansiyon yiiksekligi (sistolik > 140 mmHg ve/
veya diastolik > 90 mmHg, en az 2 kere 6l-
¢lim) ile beraber proteiniiri (24 saatte idrar
proteini >300mg) varlig1. (*proteiniiri varhigi
tartigmalidir.)
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o Siddetli preeklampsi: Sistolik kan basinc1 2160
mmHg ve/veya diastolik kan basinc1 >110
mmHg oldugunda proteiniiri olmasa bile,
trombositopeni (< 100. 000), karaciger fonk-
siyon testlerinde bozulma (2 kat artis), bobrek
fonksiyon testlerinde bozulma (serum kreati-
nin > 1 mg/dl), pulmoner 6dem, gorsel semp-
tomlarin varhig1.

o Eklampsi: Tonik klonik konviilziyonlarla

komplike olan preeklampsi.

3) Kronik Hipertansiyon

Gebelikten 6nce veya gebeligin 20. Haftasin-
dan 6nce tansiyon yiiksekligi olmasi ve / veya an-
tihipertansif kullanilmasidur.

4) Kronik Hipertansiyon zemininde gelisen
preeklampsi

Kronik hipertansiyonu olan gebenin tansiyo-
nunun daha da ytikselmesi ve proteiniiri olsun ya
da olmasin trombositopeni, karaciger - bobrek
fonksiyon testlerinde bozulma, 6dem ve gorsel
semptomlarin olusmasidir.

Hipertansiyon nasil tespit edilir?

Hastanin tansiyonu 6lgiilmeden en az 15 da-
kika dinlendirilmesi gerekir. Ondan sonra 4 saat
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Sistolik kan basmci > 180 mmHg ve /veya
diastolik kan basinct > 110 olan hastalar, vas-
kiiler organ hasar1 olan hastalar1 daha 6nceden
perinatal kayb1 olanlar yiiksek risk sinifinda de-
gerlendirilir. Bu hastalarda preeklampsi, dekola-
man plasenta, preterm dogum ve diisiik dogum
agirlikli dogum olma ihtimaki disiik risk sinifina
gore yaklasik 5 kat artis gostermektedir (21).

Gebelikte yasanan hipertansif durumlar uzun
donemde kronik hipertansiyon, koroner arter
hastalig1, serebrovaskiiler olay, tromboemboli,
konjestif kalp yetmezligi, kardiomyopati, retino-
pati, tip 2 diabetes mellitus, renal yetmezlik, me-
tabolik sendrom, kognitif bozukluk riskini artirir

(8).

HELLP Sendromu

Siddetli preeklampsinin ilerlemis bir tiiriidiir.
Yiiksek karaciger fonksiyon testleri, trombosito-
peni ile beraber mikroanjiopatik hemolizin go-
rillmesi durumu olarak tanimlanabilir. Eklampsi
gelisen hastalrin yaklasik %20’sinde gelisebilir
maternal ve fetal morbidite ve mortaliteyi artirir.

Preeklampsi bulgularinin yaninda sag tist kad-
randa ve epigastrik bolgede agr1 (karaciger kapsiil
gerilmesine bagli), bulanti ve kusma ile kendini
gosterebilir. Bu durum bazi olgularda giindiizleri
azalir, geceleri artabilir (22).

Karaciger kapsiil riiptiiriine, dekolman pla-
sentaya ve dissemine intravaskiiler koagiilasyona
(DIC) sebep olabilir.

Tanida sag st kadran ve epigastrik bolgede
agr1 yaninda (23);

« Hemoliz bulgular:

+ Laktat dehidrogenaz (LDH) > 600 U/L
« Total bilirtibin > 1. 2 mg/DI

o Aspartat transaminaz (AST) > 70 U/L
o Platelet < 100. 000

Baz1 olgularda radyolojik goriintiilemede ka-
raciger subkapsiiller bolgede agriya neden olabi-
len kanama alani izlenebilir.

Tedavisi siddetli preeklampsi ile benzerdir.
Steroid kullanilmas1 trombositopeniyi gegici ola-
rak diizeltebilir ama kalic etkisi yoktur (24). An-
cak HELLP sendromu varliginda kan transfiizyo-
nu ihtiyaci, dekolman plasenta, DIC, pulmoner
6dem, renal yetmezlik ve serebrovaskiiler olay
gelisme ihtimali artar. Dolayisiyla maternal mor-
bidite ve mortalite olasilig1 yiikselir (25).

Sonuc¢

Sonug olarak gebelikte hipertansif hastalik-
lar klinik pratigimizde siklikla karsimiza ¢ikabi-
lir. Maternal ve fetal mortalite ve morbiditenin
onemli nedenleri arasindadirlar. $iipheli durum-
daki hastalar mutlaka yenidogan ve eriskin yogun
bakimi olan tersiyer merkezlerde takip edilmeli-
dir. Erken teshis ve gerektiginde yakin takip pro-
tokoliine gecilerek zamaninda tedavi ile morbidi-
te ve mortalitenin oniine gecilebilir.
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