GiRiS

%6-
10’unu komplike eder. Maternal morbidite ve

Hipertansif hastaliklar gebeliklerin
mortalitesi yiiksektir. Hipertansiyonla birlik-
te kanama ve enfeksiyon maternal mortalite ve
morbidite riskini daha ¢ok arttirir. Hafif kan
basinc1 yiiksekliginden organ yetmezligine ne-
den olan siddetli hipertansiyona kadar genis bir
yelpazeye sahiptir. Gelismis tilkelerde maternal
olumlerin %16’sindan hipertansif hastaliklar so-
rumludur. Hipertansiyona bagli gelisen maternal
mortalitenin yarisindan fazlasi onlenebilir (1).
Tablo 1’de gebelikte goriilen hipertansif hasta-
liklarin siniflandirilmasi gosterilmistir.

GESTASYONEL HIPERTANSIYON

Onceden normotensif olan gebelerin 20. ge-
belik haftasindan sonra 4 saat ara ile en az iki
kez sistolik kan basincinin 140mmHg’dan, dias-
tolik kan basincinin 90mmHg’dan daha yiiksek
¢ikmasidir. Kan basinci dogum sonrasi en geg
6. haftadan sonra normale doner. Gestasyonel
hipertansiyon proteiniiri olmadan preeklamp-
si semptomlarinin ve/veya anormal laboratuvar
bulgularinin oldugu durumdur (2). Proteiniiri
olmadan preeklampsi tablosu olusabilir (Tablo
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3). Gestasyonel hipertansiyon igin risk faktorleri
Tablo 2’de verilmistir.

Gestasyonel hipertansiyonu olan hastala-
rin %25-50’sinde preeklampsi gelisebilir (3).
Gestasyonel hipertansiyon vakalarin yaklasik
%50’sinde 32. gebelik haftasindan 6nce ortaya
¢ikar. Gestasyonel hipertansiyonu olan vakala-
rin gogu preterm eylem veya fetal gelisim geriligi
ile sonuglanir. Bu nedenle bu hastalarin yakin
takibi ve belli araliklarla laboratuvar testlerinin
yapilmasi uygun olacaktir. Ozellikle gestasyonel
hipertansiyonun ciddi oldugu vakalarda bu has-
talarin preeklampsi agisindan dikkat edilmesi ge-
rekir. Ciinki bu hastalarda maternal ve perinatal
sonuglar kotii olabilir (4). Semptomlar1 olmayan
tansiyonlar: yiiksek olan hastalar kan basinglari
kontrol altina alinincaya kadar hastanede takip
edilmeli, 34. gebelik haftasin1 dolduran gebeler-
de ciddi hipertansiyon varsa ya da semptomlar:
devam ediyorda bu hastalarda dogum diistiniil-
melidir (5).

PREEKLAMPSI

Preeklampsi 20. gebelik haftasindan sonra
kan basinc yiiksekligi (>140/90mmHg) ile pro-
teintirinin (>300mg/24saat) birlikteligi olarak
tanimlanan gestasyonel bir patolojidir (6). Pre-
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ultrasonda gelisme anomalileri varsa 34. hafta-
da veya daha erken seri olarak fetal gelisim i¢in
ultrasonlar yapilmali, eger gelisim geriligi tespit
edilirse haftalik antenatal testler (NST, biyofizik
profil) yapilmalidir. Hastaya fetal riskleri (fetal
olum gibi) hakkinda bilgi verilmeli. Bagka bir
endikasyon sz konusu degilse 38-39 haftalar
arasinda dogum planlanmalidir (40).

Yiiksek riskli kronik hipertansiyonda: End
organ bozuklugu, maternal ve fetal kotii sonug
risklerinin fazla olmasindan dolayr daha yakin
takip edilmelidir. Bu bahsedilen riskleri azaltmak
i¢in sistolik kan basincini 140mmHg altinda, di-
astolik kan basincin1 90mmHg altinda tutulma-
lidir. 28. haftada gelisimsel ultrason yapilmal,
eger gelisme geriligi varsa ti¢ hafta bir ultrasonla
gelismesi takip edilmelidir. 28-30 haftadan sonra
haftalik NST ve biyofizik skorlama ile 37. haftaya
yani doguma kadar takip edilmelidir (40).
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KRONIK HIPERTANSIiYON
ZEMININDE GELISEN PREEKLAMPSI
(SUPEREMPOZE PREEKLAMPSI)

20. gebelik haftasindan sonra kronik hiper-
tansiyonu olan hastada kan basincinin aniden
artmasit veya antihipertansif ilaglarla kontrol
edilemeyen kan basincinin olmasi ve yeni bas-
layan proteiniiri ya da mevcut prteiniirinin artig
gostermesi siipreempoze preeklampsinin gelis-
tigi anlamina gelir (37). Kronik hipertansiyon-
da stiperempoze preeklampsinin goriilme riski
9%25’dir. Bu kadinlarda preterm eylem, intraute-
rin gelisme geriligi, intrauterin ex fetiis, ablasyo
plasenta, konjestif kalp yetmezligi, renal yetmez-
lik riski artar. Ayrinca normal preeklampsiye
gore kotii maternal ve fetal sonuglar siiperem-
poze preeklampside daha fazla artmistir (41).
Kronik hipertansiyonun hafif ve siddetli olusuna
gore stiperempoze preeklampsinin tani kriterleri
tablo 6’da ayrintili verilmistir. Stiperempoze pre-
eklampsinin tanisi, yonetimi, tedavisi preeklam-

pside oldugu gibidir.

1. Preeklampsinin asil tedavisi dogumdur.

No

Eklampsi sezaryen endikasyonu degildir.

N e o

postpartum 6.haftadan sonra yapilabilir.

Preeklampside antihipertasif tedavi preeklampsiyi tedavi etmek icin degil hipertansiyona
sekonder olusabilecek end organ yaralanmalarini engellemek icindir.

Eklamptik nébet esnasinda NST’de deselerasyon, fetal bradikardi goriilebilir.
Eklampsinin tedavisi 6ncelikli olarak destek tedavisidir.
Magnezyum nébetlerin durmasini saglamaz, rekirren nébet olusumunu engeller.

Gebeliginden 6nce tansiyon arteriel yiiksekligi bilinmeyen proteiniirisiz gebelerde
kronik hipertansiyon ve gestasyonel hipertansiyon tanilari karigir. Ayrimi ancak
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