BOLUM 32

GEBELIGIN HiPERTANSIF HASTALIKLARI VE
PREEKLAMPSI

Rukiye KIZILIRMAK!

GIRIS

Gebeligin hipertansif hastaliklarinin teshisi, maternal ve perinatal mortalite ve
morbidite riski nedeniyle 6nemlidir. Sistolik kan basincinin > 140mmHg ve/veya
diyastolik kan basincinin 290mmHg 6l¢iilmesi ile taninir. Hipertansiyon gebe-
ligin en sik komplikasyonudur, insidans: yaklasik %2-8 olsa da siklig1 artmak-
tadir (1). Hipertansif hastalik 6nceden var olabilir veya gebelige bagh gelisebilir.
Gebelikte tanimlanan dért major hipertansif hastalik; gestasyonel hipertansiyon,
preeklampsi, kronik hipertansiyon ve kronik hipertansiyon iizerine eklenen pre-
eklampsi (stiperempoze preeklampsi).

1. GESTASYONEL HiPERTANSiYON

Gebeligin en sik hipertansif hastalig1 gestasyonel hipertansiyondur (2). Preeklam-
psi Oykiisii olan, ¢ogul gebelikler ve obezlerde daha sik karsilasilir. Gestasyonel hi-
pertansiyon ile preeklampsinin risk faktorleriyle iligkilerinin farkliliklarini ortaya
koyan ¢alismalar olmakla beraber pek ¢ok risk faktorii benzerdir (3-5).

Oncesinde normotansif oldugu bilinen bir hastanin gebeligin 20.haftasindan
sonra en az 4 saat arayla yapilan iki 6l¢timde sistolik kan basinci 2140 mmHg ve/
veya diyastolik kan basinc1 290 mmHg olmast ile tani alir. Gestasyonel hipertan-
siyona (GHT) proteiniiri veya herhangi bir organ hasari eslik etmez, postpartum
donemde 12.haftaya kadar normale doner (1).

Hastalar ¢ogunlukla terme yakin tani alir. Gebelik sonuglar1 genelde iyidir
ancak yaklasik %50’sinde preeklampsi gelisme riski vardir, bu risk tani konulan
gebelik haftasi ile ters orantilidir. Preeklampsi gelisim riski nedeniyle organ hasari
semptomlarinin baslangici ve anormal laboratuvar testlerinin tespiti i¢in haftada
bir veya iki kez yakin antenatal takip planlanir (1,6).
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Siddetli 6zellikleri olmayan gestasyonel hipertansiyonda preeklampsi semp-
tomlar1 (siddetli bas agrisi, gérme degisiklileri, epigastrik agri, bulanti kusma, ne-
fes darlig1 vs.) sorgulanmali akciger 6demini degerlendirmek igin gogiis oskiilte
edilmelidir. Haftalik tam kan tahlili (trombosit sayis1), serum kreatinin, karaciger
enzim diizeyleri, proteiniiri ve kan basinci 6l¢timii ile degerlendirilmelidir. Fetal
bitylimenin takibi i¢in seri ultrasonografi, haftalik amniyon siv1 izlemi ve ante-
partum testler yapilmalidir. Giinliik fetal hareket takibi onerilir ayrica evde kan
basinci takibi de hastanin yonetiminde faydali olabilir (1,7).

Hastalarda fiziksel aktivite kisitlamasi maternal fetal sonuglar1 degistirmez,
preeklampsiye ilerleyisi 6nlemez (8). Aspirin profilaksisi, preeklampsi gelisme
riski yiiksek kadinlarda gebeligin erken déneminde anormal plasenta gelisimine
etki ederek preeklampsiye ilerleyisi engellediginden kilavuzlar riskli hastalarda
diisitk doz aspirinin erken gebelik haftalarinda baglanmasini 6nermektedir. Ges-
tasyonel hipertansiyon tanisi alan gebelerde aspirin profilaksisinin preeklampsi
gelisimini onleyip 6nlemedigi kanitlarla ortaya konmamistir bu nedenle kilavuz
onerilerinde yoktur. (9).

Sistolik kan basinci 2160 mmHg ve/veya diyastolik kan basinc1 >110 mmHg
oldugunda gestasyonel hipertansiyon siddetli kabul edilir hastanede yatarak takip
onerilir, bu durum siddetli preeklampsi gibi yonetilmelidir (1).

Kan basinc1 2160/110 mmHg olan ve gebelik haftasi >34.hafta olan gestasyo-
nel hipertansiyonda antihipertansif tedavi verilir maternal stabilizasyondan sonra
dogum onerilir. Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (ACOG), siddetli 6zel-
likler gostermeyen gestasyonel hipertansiyonlu hastalarda 37+0 gebelik haftasin-
da dogum o6nermektedir. Bununla birlikte dogum zamanlamasini kisisellestiren
farkli yaklagimlar da bulunmaktadir. Kan basinc1 <160/110 mmHg ve ¢ogu kan
basinct 2140/90 mmHg veya olumsuz sonuglar igin risk faktorii olan gebelerde
37+0 gebelik haftasinda dogum. Kan basinci <160/110 mmHg ve ¢ogu kan basin-
c1 <140/90 mmHg komorbiditeleri ve ek risk faktorleri olamayan gebelerde 37+0
ile 39+0 gebelik haftasinda dogum. Dogum zamanlamasi hastanin mevcut duru-
mu ve kliniklerin yaklagimina gore farklilik gosterse de siddetli 6zellik gosterme-
yen GHT'nin 37.gebelik haftasina tasinmasi planlanir. (10).

Siddetli hipertansiyon, preeklampsi iligkili semptomlar gelismedik¢e magnez-
yum siilfat ile nobet profilaksisi onerilmemektedir. Dogum sonrasi takipte hasta-
larin ¢ogunlugu ilk bir hafta i¢inde normotansif olurlar. Postpartum 12.haftada
kan basinci normale donmezse tani kronik hipertansiyon olarak degistirilir (GHT
tanisi alanlarin %151). Bir metaanalizde GHT oOykiisii olan kadinlarin sonraki ge-
beliklerinde hipertansif hastalik gelisme riski %22 olarak bildirildi, bu nedenle bu
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hastalara sonraki gebeliklerinde diisitk doz aspirin profilaksisi 6nerilebilir. GHT
oykiisii olan kadinlarin hayatinin ilerleyen yillarinda hipertansiyon gelisimi, kar-
diyovaskiiler hastalik, hiperlipidemi, kronik bobrek hastaligi, diyabetes mellitus
riski artmustir (1,11).

2. PREEKLAMPSI

Oncesinde normotansif olan bir gebede 20.gebelik haftasindan sonra veya do-
gumdan sonra yeni baglayan hipertansiyona proteiniiri eslik etmesi ve/veya
onemli organ disfonksiyonlarinin eslik etmesi ile tani alir (Tablo1). 20.gebelik
haftasindan 6nce preeklampsi tanisi alan vakalar ¢ogunlukla ¢cogul gebelik, an-
tifosfolipid sendromu (AFAS) ve molar gebelik ile iliskilidir. Preeklampsi 34.ge-
belik haftasindan 6nce meydana gelmisse erken baslangicli preeklampsi olarak
adlandirilir (1,2).

Preeklampsi bir¢ok organi etkileyen progresif bir hastaliktir. Maternal endo-
tel hasarina bagli hematolojik, nérolojik, kardiyak, hepatik, pulmoner ve renal
disfonksiyon meydana gelebilir. Etiyopatogenezi muhtemelen hem maternal hem
plasental faktorlere bagldur, literatiirde ¢esitli mekanizmalarla agiklanmaya cali-
silmistir. Kronik uteroplasental iskemi, anormal immiinolojik yanit, genetik im-
printing, anjiojenik ve antianjiojenik faktorlerin dengesizligi gibi etkenlerin biri
veya birkaginin birlikte olusuna bagli meydana geldigi diistintilmektedir (1).

Bazi risk faktorleri preeklampsi gelisimi ile iliskilendirilse de hastalarin ¢ogu
ek risk faktorii olmayan nullipar gebelerdir. Onceki gebelikte preeklampsi dykii-
sii, kronik hipertansiyon, pregestasyonel diyabet, gestasyonel diyabet, nulliparite,
cogul gebelik, AFAS, sistemik lupus eritomatozus (SLE), ileri anne yas1 (=35 yas),
bobrek hastaligi, obezite (gebelik 6ncesi viicut kitle indeksi >30), yardimei tireme
teknolojisi kullanimi, obstriiktif uyku apnesi preeklampsi riskini artiran faktor-
lerdendir. Bunun yaninda sigara i¢en kadinlarda i¢meyenlere gore daha diisiik
preeklampsi riski bulunmaktadir (1).

Tiim gebelere antenatal ilk vizite kan basinci 6l¢timii yapilmali, proteiniiri aras-
tirilmali ve preeklampsi risk faktorleri sorgulanmalidir. Preeklampsi riski yiiksek
hastalarda diisiik doz aspirin kullanimi erken baslangigli preeklampsi gelisimini
%62 azaltir. Yiiksek risk kriterlerinden en az birinin orta risk kriterlerinden bir-
kaginin varliginda profilaksi i¢in gebeligin 12.haftasi ile 28.haftas1 arasinda (ideali
16.haftadan dnce) giinliik 81-150mg diisiik doz aspirin baslanmasi ve 36.haftaya
kadar devam edilmesi onerilir. Yiiksek risk kriterleri; preeklampsi oykiisii, cogul
gebelik, kronik hipertansiyon, pregestasyonel diyabet tip1 ve tip2, bobrek hastali-
g1, otoimmiin hastalik (AFAS, SLE). Orta risk kriterleri; nulliparite, obezite, ailede

- 345 -



Giincel Kadin Hastaliklart ve Dogum Calismalart V

preeklampsi Oykiisii (anne, kiz kardes), diisiik sosyoekonomik diizey, ileri anne
yas1 (=35 yas), yardimc iireme teknigi ile gebelik, kisisel dykiide ozellik (disiik
dogum agirlig1 veya gebelik yasina gore kiigiik bebek dogumu, 10 yildan fazla
gebelik araligi, kotii obstetrik oykii), siyah 1rk (12,13).

Preeklampsiden siiphelenilen bir hastada dogru kan basinci 6lgiimii yapildi-
gindan emin olunmalidir. Kan basinc 6l¢timiinden dnce hasta dinlenmis olmali,
kafein ve nikotin titketmemis olmalidir. Oturur veya yar1 yatar pozisyonda, ayak-
lar yerde, bacaklar1 ¢aprazlamadan, sirt desteklenmis ve kol kalp ile ayn1 hizada
olmalidir. Yatan hastalarda hasta sol yan yatar pozisyonda iken kolu kalp hiza-
sindayken 6l¢iim yapilabilir. Ust kola uygun manset se¢imi yapilmali ve kalibre
edilmis bir cihaz kullanilmalidir. Yapilan 6l¢iim 2160/110 mmHg ise 15 dk sonra
olgiim tekrarlanmali antihipertansif ajan ile miidahale agisindan degerlendiril-
melidir. Siddetli olmayan yiiksek kan basinci 6l¢timii not edilmeli ve en az 4 saat
sonra tekrarlanmalidir (1, 14).

Yiiksek tansiyonu olan hastanin ilk degerlendirmesinde serum kreatinin, LDH,
karaciger enzimleri, idrarda proteiniiri ve tam kan sayimi bakilmalidir. Fetal de-
gerlendirme igin antepartum testler, amniyon sivi degerlendirmesi ve biyomet-
rik ol¢timler yapilmalidir. Diger hipertansif hastaliklarla ayirici tanist yapilmali
ve tablol'deki kriterleri karsilayan preeklampsi hastalar1 hastaligin siddetlenme
bulgular1 degerlendirilerek maternal ve fetal stabilizasyon durumuna gore yone-
tilmelidir.

Tablo 1. Preeklampsi tani kriterleri (1).

o Normotansif bir gebede 20.haftadan sonra 4 saat arayla yapilan 2 kez 6l¢iimde
sistolik kan basinci 2140 mmHg ve/veya diyastolik kan basinc1 290 mmHg olmasi ve
asagidakilerden en az birinin eglik etmesi

Proteiniiri (24 saatlik idrarda >300mg/dL protein veya spot idrarda protein/
kreatinin orani 0.3 veya kantitatif 6l¢tim yapilamryorsa dipstick test >2+)

o Trombosit sayis1 <100.000 mikroL

o Serum kreatinin >1.1 mg/dl veya baska bobrek patolojisi olmaksizin kreatinin
konsantrasyonunun iki kat artmasi

Karaciger transaminazlarinda en az iki kat artis

o Akciger 6demi

Yeni baslayan ve siirekli bag agris1 (analjezik yanitsiz, bagka patolojiden veya
gorsel semptomdan kaynaklanmayan)
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Siddetli 6zellikli preeklampsi kriterleri;

o Enaziki 6l¢imde sistolik kan basincinin > 160mmHg ve/veya diyastolik kan
basincinin 2110mmHg dl¢iilmesi,

« Santral sinir sistemi disfonksiyonu semptomlari; analjezikle gegmeyen, bagka
patolojilerle a¢iklanamayan siirekli bas agrisi, visiiel bulgular (skotom, fotop-
si, kortikal korliik vs.),

o Hepatik bulgular; serum transaminazlarin en az 2 kat artisiyla beraber karaci-
ger disfonksiyonu ve/veya siddetli sag iist kadran veya epigastrik agr1 (glison
kapsiilii gerilimine bagl),

« Trombositopeni (trombosit sayis1 <100.000/mikroL),

o Bobrek yetmezligi (serum kreatinin>1.1 mg/dl veya bobrek hastaligi olmaksi-
zin serum kreatinin iki katina ¢ikmasi),

o Akciger 6demi (1)

Bu kriterlerden bir veya daha fazlasinin varliginda hastalik siddetli preeklam-
psi olarak adlandirilir. Progresif bir hastalik olan preeklampside siddetlenme bul-
gular1 ¢ciktiginda maternal ve fetal komplikasyon riski daha da artar. Annede pul-
moner ddem, akut solunum sikintisi sendromu (ARDS), bobrek hasari, myokard
enfarktiisii, inme, koagiilopati ve retina hasari gibi komplikasyonlara yol agar.

Siddetli preeklampsili hasta >34.gebelik haftasinda ise maternal stabilizasyon-
dan sonra dogum planlanir. <34.gebelik haftasinda olan siddetli preeklampsili
hastalarda steroid kiiriiniin tamamlanmasi ve yenidoganin sonuglarini iyilestir-
mek i¢in konservatif yonetim tercih edilebilir. Hasta yatarak takip edilmeli ve ya-
kin maternal fetal izlem ile seri laboratuvar test degerlendirmesi ve antepartum
testler yapilmalidir. Maternal ve fetal bakimin uygun oldugu merkezlerde stero-
id kiirtiiniin tamamlanmasindan sonra ¢ok iyi se¢ilmis hastalarda takibe devam
edilebilecegine dair alternatif yaklagimlar bulunmaktadir, konservatif yonetimle
gebelik siiresi 1-2 hafta uzatilabilse de neonatal sonuglari iyilestirdigine dair lite-
ratiirde farkli sonuglar bulunmaktadir (15,16).

Siddetli ozellik gostermeyen preeklampside sik fetal maternal degerlendirme
ile 37+0 da dogum onerilir. Literatiirde randomize ¢alismalarda optimal mater-
nal fetal takip siklig1 ve testleri bildirilmemistir. Kilavuzlarda haftada bir veya iki
kez tam kan tahlili (trombosit sayis1), serum kreatinin, karaciger enzim diizeyleri,
antenatal testler degerlendirilmesi onerilir. Haftalik amniyon sivis1 ve seri ultra-
sonografi ile fetal bityiime takibi yapilir. Yetersiz plasental perfiizyon nedeniyle
ozellikle erken baslangich preeklampside fetuslarda intrauterin gelisim kisitlilig
ve oligohidramniyoz gelisebilmektedir. Tan1 konulduktan sonraki vizitlerde rutin
proteiniiri takibi yapilmasi gerekmez. Vizitlerde kan basinci 6l¢timleri ve hastali-
gin siddetlenme bulgular1 sorgulanarak hastaligin progresyonu degerlendirilir (1).
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Eklampsi

Gebeligin hipertansif bozukluklarindan birine sahip olan hastanin herhangi bir
norolojik patoloji olmaksizin konviilziyon gegirmesidir, hastaligin siddetlenme
bulgularindandir. Yeni baglayan tonik-klonik, fokal veya multifokal nobetle ka-
rakterizedir. Gebelikte goriilebildigi gibi dogum sirasinda veya sonrasinda da
meydana gelebilir.

Eklampsi, maternal mortalite ve morbiditeyi artiran ciddi bir bulgudur. N6-
betler anne dliimiiniin yani sira iskemik hasar, aspirasyon pnomonisi, kranial
kanama, 6dem, travma ve plasenta dekolmani gibi komplikasyonlarla iligkilidir.
Eklamptik nébet sonrasi tekrarlayan nobetleri engellemek i¢cin magnezyum siilfat
verilir. $Siddetli preeklampsili gebelerde magnezyum siilfat profilaksisi eklampsiye
ilerleme riskini azaltmaktadir, siddetli olmayan preeklampside rutin magnezyum
siilfat profilaksisinin yararina iliskin fikir birligi yoktur bu nedenle kullanimi has-
tanin klinigi, klinisyenin kisisel deneyimine gore belirlenebilir. Eklampsi gelisen
gebede maternal stabilizasyondan sonra dogum planlanir (17,18).

HELLP Sendromu

HELLP, yiiksek karaciger transaminazlar1 (en az 2 kati artis), disiik trombosit
sayist (<100.000 mikroL) ve hemolizle (periferik yaymada hemoliz bulgular,
LDH=>600 IU/L) karakterize preeklampsinin agir bir formu gibidir. Siklikla hi-
pertansiyon eslik etse de vakalarin %15’ine hipertansiyon veya proteiniiri yoktur.
Spesifik klinik semptomlar1 yoktur hastalarin %90’1nda sag iist kadran agris1 ve
halsizlik, %50’sinde bulant1 ve kusma yakinmasi vardir. HELLP sendromu siddetli
preeklampsi gibi yonetilir (19).

Preeklampsinin kesin tedavisi dogumdur. Akut baslangicli siddetli tansiyon
varliginda 15dk arayla (=160/110 mmHg) 30-60 dk iginde antihipertansif tedavi
verilmelidir. Tedavide en sik kullanilan {i¢ ajan intravenoz hidralazin veya labeto-
lol ve oral nifedipindir (1).

3. KRONIK HIPERTANSiYON

Gebelikten 6nce var olan veya gebeligin 20.haftasindan once ilk kez tani alan ya
da gebelikte gestasyonel hipertansiyon tanisi almis dogum sonrasi 12.haftada dii-
zelmemis tansiyon kronik hipertansiyondur. Kronik hipertansiyonu olup gebelik
oncesi tan1 almamus hasta sistemik vaskiiler direncin fizyolojik olarak azaldig: er-
ken ikinci trimesterde (en diisiik 16.-18.haftalarda) ilk kez muayene edildiginde
tan1 alamayabilir. Kan basinci genelde {iglincii trimesterde gebelik oncesi deger-
lere ulagir bu nedenle hastalarin hipertansiyonu geg tani alabilmektedir. Hiper-
tansiyon tanisi kan basincinin 4 saat arayla en az 2 kez 2140/90 mmHg 6l¢iilmesi,
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siddetli hipertansiyon tanis1 ise kan basincinin >160/110 mmHg dogrulanmis
6lctimii ile konulur (20).

Kronik hipertansiyonu olan hastalar gebelik planladiklarinda hamilelikte olas:
komplikasyon riskleri hakkinda danigsmanlik almalidir. Kullandig1 antihipertansif
ilaglar fetiis i¢in teratojenite riski (ACE inhibitorleri, anjiotensin reseptor blokor-
leri gibi) tagiyorsa gebelige uygun ajanlarla degistirilmelidir (20).

Kronik hipertansiyonu olan gebenin ilk muayenesinde tam kan sayimi, karaci-
ger enzimleri, serum kreatinin, kan iire azotu, serum elektrolitleri, proteiniiri (24
saatlik idrarda protein veya spot idrar protein/kreatinin) ve elektrokardiyografi
(EKG) bakilmalidir. Dért yildan uzun kontrolsiiz hipertansiyonu olan ve anor-
mal EKG’si olan hastalara kardiyoloji muayenesi ve ekokardiyografi 6nerilmelidir
(20).

Kronik hipertansiyon iizerine eklenmis preeklampsi (siiperempoze preeklam-
psi), akut bobrek yetmezligi, akciger demi, serebrovaskiiler olaylar/inme, gestas-
yonel diyabet, postpartum kanama, plasenta dekolmanyi, intrauterin gelisme kisit-
liligy, diisiik dogum agirlig, preterm dogum gibi komplikasyonlarin riskinde artis
acisindan aileye danigmanlik verilmelidir. Siddetli sistolik hipertansiyon, diyasto-
lik hipertansiyona gore serebrovaskiiler olaylarla daha fazla iliskilidir (21,22). Pre-
eklampsi profilaksisi i¢in gebeligin 12. haftasinda diisiik doz aspirin baglanmasi
Onerilir (13).

Gebelikte kronik hipertansiyon tanisi alan hastalarda sistolik kan basinci1 2160
mmHg ve/veya diyastolik kan basinc1 2110 mmHg ise antihipertansif tedavi 6ne-
rilir. Kan basincinin uteroplasental perfiizyonu etkileyecek kadar agresif diisii-
riilmesi 6nerilmez. En diisiik kan basinci hedefi sistolik 120 mmHg diyastolik 80
mmHg olmalidir. Acil antihipertansif tedavi i¢in intravenéz hidralazin, intrave-
noz labetolol ve oral nifedipin kullanilir. idame tedavi igin oral labetolol, metil-
dopa ve nifedipinin ilk asamada tercih edilirken ikinci basamak tedavide hidrok-
lortiazid yer alir.

flagla kontrol altina alinamayan siddetli hipertansiyon ve siiperempoze pre-
eklampside >34.haftada dogum planlanir. Siddetli hipertansiyon ve siiperempoze
preeklampsi <34.haftada ise steroid kiirii tamamlanana kadar konservatif takip
i¢cin degerlendirilmelidir. $iddetli 6zellikleri olmayan, maternal ve fetal komp-
likasyon olmayan gebeliklerin 37.haftaya taginmasi onerilir. Literatiirde ilagsiz
takip edilen komplike olmamis kronik hipertansiyonu olan hastalarda 38+0 ile
39+6 arasinda, ilag tedavisiyle iyi kontrollii komplike olmamis kronik hipertan-
sif hastalarda 37+0 ile 39+6 arasinda dogum planlamasini 6neren yayinlar vardir
(23,24).
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4. SUPEREMPOZE PREEKLAMPSI

Onceden var olan kronik hipertansiyona preeklampsi klinigin eklenmesi duru-
mudur. Kronik hipertansiyonu olan gebelerde preeklampsi riski yaklagik %20
-50dir, hipertansiyonu olmayanlara gore insidansi 5 kat artmistir. Bu gebelerde
preeklampsi daha erken baslama ve daha fazla siddetlenme riskine sahiptir. Kro-
nik hipertansiyona preeklampsinin eklenmesi maternal ve fetal mortalite morbi-
dite riskini tek basina kronik hipertansiyon varligina gore daha fazla artirir. Yone-
timi preeklampsi gibi yapilir (23).

SONUC

Gebeligin en sik komplikasyonu olan hipertansiyon hem maternal hem de fetal
mortalite ve morbiditelere neden olmaktadir. Bu hastalarda yasamuin ileri yillarin-
da hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik, hiperlipidemi, kronik bobrek hastali-
g1, diyabetes mellitus gibi komorbidite risklerinde artis vardir. Maternal ve fetal
iyilik durumunu degerlendirme siklig1, optimum dogum zamanlamasi, tedavi ih-
tiyac1 ve profilaksi verilmesi i¢in hipertansif hastaliklarin ayirici tanist mutlaka
yapilmalidir.
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