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Gebelikte optimal kan basincinin idame edilmesi saglikli fetiis gelisimi i¢in vazgecilmez bir unsurdur. Gebeligin 20. haftasindan sonra
proteiniiri benzeri sistemik bulgularin eslik etmedigi, kan basincinin 140/90 mmHg ve iizerinde olmasina ‘gestasyonel hipertansiyon’ denir.
Hamilelik sirasindaki hipertansif bozukluklar, uzun vadede kardiyovaskiiler hastalik riskini attirdig1 i¢in bu hastalara 6miir boyu takip
onerilmelidir. Anne dliimlerine iliskin aragtirmalar preeklampsi ve eklampsiye bu konuda g6z ard1 edilmemesi gereken nedenler oldugunu
ortaya koymustur. Gebelik doneminde tedavi edilmeyen hipertansiyon hem anne hem de bebek i¢in maternal kardiyovaskiiler gesitli
morbiditelere yol agabilir. Ilave olarak gebelik sonrasi yasamda kardiyovaskiiler hastaliklar da gestasyonel hipertansiyon tanisi konulmus
annelerde daha sik goriiliir. Bu derlemede gestasyonel hipertansiyon ve yeni tedavi yaklagimlar: ele alinmuistir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel hipertansiyon, gebelikte hipertansiyon, preeklampsi, gebelikte antihipertansifler

ABSTRACT

Maintaining optimal blood pressure during pregnancy is an essential element for healthy fetal development. Gestational hypertension is
defined as a blood pressure of 140/90 mmHg and above without accompanying systemic findings such as proteinuria after the 20th week of
pregnancy. Because hypertensive disorders during pregnancy increase the long-term risk of cardiovascular disease, these patients should be
offered lifelong follow-up. Studies on maternal deaths have revealed that preeclampsia and eclampsia are causes that should not be ignored in
this regard. Untreated hypertension during pregnancy can lead to various maternal cardiovascular morbidities for both mother and baby. In
addition, cardiovascular diseases are more common in mothers diagnosed with gestational hypertension in the post-pregnancy life. In this
review, gestational hypertension and new treatment approaches are discussed.
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GEBELIK VE HIPERTANSiYON

Gebeligin 20. haftasindan sonra proteiniiri benzeri sis-
temik bulgularin eslik etmedigi, kan basincinin 140/90
mmHg ve tizerinde olmasina ‘gestasyonel hipertansiyon’
denir. Kronik hipertansiyon ise gebeligin 20. haftasindan
once ortaya c¢ikan hipertansiyondur. Vakalarin ¢ogu ai-
lede hipertansiyon oykiisii ile iliskili olabilen esansiyel
hipertansiyona atfedilebilir (2). Sekonder nedenler ge-
nellikle daha azdir. 24 saat boyunca ayaktan kan basinci
izlenmesi kronik hipertansiyonu dogrulayabilir. Beyaz
onlitkk hipertansiyonu (hastane ortaminda tansiyonu
yitksek oOlgiilen, ancak evdeki ol¢timleri normal) olan
kadinlarin yarisinda gestasyonel hipertansiyon veya pre-
eklampsi gelisir (1,2).

Gestasyonel hipertansiyon, preeklampsinin herhangi
bir ozelligi olmaksizin 20. gebelik haftasindan sonra
gelisen yeni baslangich hipertansiyondur. Kan basinci
yiksekligi 6zellikle 33. gebelik haftasindan 6nce tespit
edilmigse, gestasyonel hipertansiyon veya preeklampsi
gelisme riski %40 civarindadir (2). Gergek gebelik hi-
pertansiyonu veya kronik hipertansiyonu olan kadinla-
rin %25’inde preeklampsi gelisir. Bu nedenle, bu hasta-
lar gebelikleri boyunca takip edilmelidir (3).

Preeklampsi

Uluslararas: Gebelikte Hipertansiyon Calismasi Der-
negi (ISSHP), preeklampsiyi, 20. gebelik haftasindan
sonra asagidaki ozelliklerden bir veya daha fazlasinin
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eslik ettigi yeni baslangicli hipertansiyon (TA>140/90
mmHg) olarak tanimlamistir (4).

1. Proteiniiri varhig1 (ciddi proteiniiri idrar proteini/
kreatinin oraninin >30 mg/mmol, albimin/kreati-
nin oraninin >8 mg/mmol veya her ikisinin birlikte
olmas1) olarak tanimlanmistir. Preeklampsi, protei-
niiri olmadan da ortaya ¢ikabilir) (5).

2. Uteroplasental disfonksiyon (umblikal arteryal
Doppler ultrasonografi incelemesinde anormal dal-
ga formu analizi, fetal bitylimede gerilik veya 6lii do-

gum) (3).

3. Diger organlarda disfonksiyon (akut bobrek hasari,
karaciger tutulumu, nérolojik komplikasyonlar (ek-
lamptik nobetler, siddetli bas agrilari, gorme bozuk-
luklari, klonus, mental durum degisikligi veya inme),
hematolojik komplikasyonlar (hemoliz, DIK, trom-
bositopeni) (3).

Preeklampsi, potansiyel olarak ilerleyici bir klinik duru-
mu temsil eder. ACOG, preeklampsiyi siddetli 6zellikleri
olan veya olmayan olarak tanimlar (Tablo 1) (6).

Tablo 1. Siddetli preeklampsi bulgular:

Kan basincinin>160/110 mmHg olmasi
Trombositopeni (<100.000 ul™")

Karaciger fonksiyon bozuklugu (Aspartat aminotransferaz veya
alanin aminotransferazin normal iist sinirin 2 kat ve tizerinde
olmasi veya agiklanamayan sag ist kadran agrisi, epigastrik agr1)

Bobrek yetmezligi (bagka neden olmaksizin kreatinin 2 kat artist)
Pulmoner 6dem varlig
Gorme bozuklugu

Yeni baslayan, baska sebeplerle agiklanamayan, medikal tedaviye
yanutsiz bag agrist

ISSHP tani kriterleri klonusu igerir ancak hiperrefleksiyi
icermez; ¢linkii bu oldukga siibjektif bir bulgudur ve sag-
likli kadinlarda da bulunabilir (4,7). HELLP sendromu
(hemoliz, karaciger enzimlerinde yiikseklik ve trombo-
sitopeni) hem anne hem de bebek i¢in potansiyel olarak
yasamui tehdit eder ve siddetli preeklampsiyi gosterir. Pla-
sental abruption veya DIK ile bagvuran hastalarin duru-
mu kritik seyredebilir (8).

Preeklampsi gelisimi i¢in ¢ok sayida risk faktorii tanim-
lanmistir (Tablo 2) (9). Plasental biyobelirtegler, uterin
arteryal doppler 6l¢timleri ve maternal risk faktorleri da-
hil olmak tizere birden fazla 6zelligi iceren risk tahminle-
ri, daha erken taniya ve daha iyi sonuglara katk: saglaya-
bilir. Plasental biiyiime faktorii (PIGF), 26. ve 30. gebelik
haftalar1 arasinda pik yapan ve terme dogru seviyesi aza-
lan plasental bir biyobelirtectir. PIGE, ozellikle siddetli
preeklampside azalir (10). PIGF testi %96 sensitivite ve
%98 spesifiteye sahiptir (10,11).

Tablo 2. Preeklampsi gelisimi i¢in giiglii ve orta risk faktorleri

Orta Risk Faktorleri
Primiparite

Giiglii Risk Faktorleri
Preeklampsi oykiisii

Iki gebelik arasinin 5 yildan fazla
olmasi

Kronik hipertansiyon

Viicut kitle indeksi >30 kg/m*
Pregestasyonel diabetes mellitus

Anne yag1 240 y1l
Ailede preeklampsi oykiisii

Antifosfolipid antikor Multipl gebelik

sendromu/SLE

Yardimci iireme tedavileri Kronik bobrek yetmezligi

Diger bir plasental biyobelirte¢ olan, soluble fms-like
tirozin kinaz 1 (sFlt-1), vazokonstriksiyona ve endotel-
yal hasara neden olan ve preeklampside artan bir PIGF
antagonistidir. sFlt-1/PIGF orani yiiksek olan kadinlarda
preeklampsi riski yiiksektir. sFlt-1/PIGF oran1 %80 sensi-
tivite ve %99,3 negatif predictivite oranina sahiptir (12).
Genel olarak, anjiyojenik biyobelirtecler preeklampsiyi
ekarte etmeye ve preeklampsili kadinlarda taniy1 hizlan-
dirmaya yardimei olabilir (12). NICE, 20. hafta ile 35. ge-
belik haftas: arasinda preeklampsi olan kadinlarin ekarte
edilmesine yardimci olmak igin standart klinik deger-
lendirmeyle birlikte PIGF testi ve Elecsys immiinoassay
sFlt-1:PIGF oraninin kullanilmasini onermektedir (13).

Siddetli preeklampsili hastalarda oksidatif stres paramet-
releri ve seruloplazmin seviyelerinin incelendigi calis-
mada, preeklampsili hastalarda hem oksidatif stres hem
de seruloplazmin diizeylerinin arttig1 ve artan serulop-
lazmin diizeylerinin oksidatif stresin bir sonucu oldu-
gu gosterilmistir(14). Notrofil jelatinaz iligkili lipokalin
ve prokalsitonin diizeylerinin preeklampsinin varlig1 ve
siddeti ile iliskisi incelendiginde, preeklampside seviye-
lerinin arttig1 ve hastaligin siddeti ile iliskili oldugu gos-
terilmis(15).

Hem PREP-S (erken baslangicli pre-eklampsi [hayatta
kalma analizi modeli])'de hem de fullPIERS (pre-eklam-
psi entegre risk tahmini)‘de gebelik yasi, vital bulgular
ve biyokimyasal belirtegler risk tahmin modelleridir.
PREP-S gebeligin 34. haftasina kadar kullanilabilirken,
fullPIERS gebeligin herhangi bir déneminde kullanila-
bilir. Bu risk tahmin modelleri NICE tarafindan tavsiye
edilmektedir ve 6zellikle bir hastanin hospitalizasyonuy-
la ilgili karar vermede yol gosterici olabilir; fakat bu mo-
dellerin hicbirisi fetal sonuglari tahmin edemez (13,16).

Preeklempsi Ayirici Tanisi

Kronik hipertansiyon, kronik bobrek yetmezligi, primer
nobet bozukluklar: (epilepsi), safra kesesi ve pankreas
hastaliklar;, immiin trombositopeni, trombotik trom-
bositopenik purpura ve hemolitik sendrom ayiric1 tani-
da yer almalidir. Tedaviye direngli hipertansif semptom
ve bulgularin oldugu 20 hafta {stii her gebede oncelikle
preeklampsi akla gelmelidir. Cogunlukla 3.trimesterda
ortaya ¢iksa da kronik hipertansiyon, bobrek hastaligi ve
sistemik lupus eritematozus gibi eslik eden hastaliklari
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olanlarda daha erken gelisebilir. Persistan bir hipertan-
siyon varliginda tani koymak gercekten gii¢ olabilir (17).

Preeklempsi Onleme

Tiim gebelere saglikl bir diyet ve egzersizin siirdiiriilme-
siyle ilgili genel yasam tarzi tavsiyeleri verilmelidir. Ge-
belik sirasinda diizenli aerobik egzersiz yapan kadinlar-
da hipertansif bozukluklar ve gestasyonel diyabet orani
daha disiiktiir (18). ASPRE (Kanita Dayali Preeklampsi
Onleme Aspirin) Denemesi, 11-14 haftadan 36 haftaya
kadar giinde 150 mg aspirin alan kadinlarda plaseboya
kiyasla daha diigiik preterm- preeklampsi orani oldugu
sonucuna varmigtir (%1,6’ya karst %4,3) (19). NICE, pre-
eklampsi riski yiiksek olan gebelere 12 haftadan bebegin
dogumuna kadar, giinde 75-150 mg aspirin verilmesini
onerir (13). Iki veya daha fazla orta risk faktérii olan
gebelere de aspirin Onerilmelidir (13,19). Kalsiyumun
diyetle aliminin disiik oldugu durumlarda, takviye alin-
mas1 (>1 gr/giin) preeklampsi gelisme riskini azaltabilir
ancak etkinligi kanitlanmamustir (20). Folik asit etkinli-
gi ise kanitlanmamistir. Yakin zamanda yayinlanan pre-
eklampsi (FACT) caligmasinda yiiksek riskli hastalarda
ilk trimesterden sonra yiiksek doz folik asit (4 mg/giin)
takviyesinin preeklampsiyi onlemedigi gosterilmistir
(20,21).

Gestasyonel Hipertansiyona Yaklasim

Gebelikte tiim hipertansif bozukluklar i¢in antihipertansif
tedaviye baslama esigi diisiirtilmiistiir 2019 NICE Klavuzu-
na gore kan basinci 140/90 mmHg ve tizerinde tedavi veri-
lir, 135/85 mmHg ve altina diisiirmek hedeflenir (5) 2017
AHA/ACC Klavuzuna gore gebelikte kan basinci 140/90
mmHg ve tizerinde tedavi baslanmasi 6nerilmis olup, kan
basinct 130/80 mmHg iken tedavi baglanmasinin siddetli
hipertansiyona ilerlemeyi 6nledigi fakat anne ve bebek so-
nuglarina etkisi olmadig bildirilmistir.

Maternal tansiyonu kontrol etmenin temel amaci, intra-
serebral kanama ve inmenin 6nlenmesidir. Preeklampsili
kadinlarda peripartum dénemde inme orani 100.000de
133’tir ve hemorajik inme, iskemik inmeden daha yay-
gindir (22). NICE, baslangig tedavisi olarak oral labetalol,
ardindan alternatif olarak nifedipin ve ardindan metildopa
onermektedir (5). Ikinci ve figiincii sira ajanlar arasinda
hidralazin ve prazosin bulunur (4). Siddetli hipertansiyonu
olan preeklampsili kadinlar (>160/110 mmHg), takip ve
tedavi i¢in hastaneye yatirilmalidir. Hastaya antihipertansif
tedavi ve profilaktik antikonviilsan tedavi (magnezyum siil-
fat) baslanmalidir.Labetalol, non-selective bir beta bloker-
dir ve gebelikte en sik kullanilan beta blokerdir. Bisoprolol
ve metoprolol gibi diger B1 selektif ilaglar da kullanilabilir
ancak atenololden ka¢inilmalidir. Beta bloker kullanirken
astimi olan hastalarda dikkatli olunmalidir (23).

Nifedipin gibi dihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri
de hamilelik sirasinda kullanilabilir. Dogrudan salinan
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oral nifedipin, magnezyum siilfat ile birlikte kullanimin-
da derin hipotansiyona neden olabilir. Sinerjik etki gos-
tererek dogabilecek fetal risklerinden dolay1 bu iki ilag
birlikte kullanilmamalidir. Bu durumda modifiye sali-
niml nifedipin daha uygun olabilir. Tiyazid diiiretikle-
ri, anjiyotensin donistiiriici enzim (ACE) inhibitorleri
veya anjiyotensin II reseptor blokerleri (ARB’ler) kulla-
nanlarda gebe kaldiklarinda konjenital anomali riski ne-
deniyle bu ilaglar kesilip, daha giivenli bir antihipertansif
ilag baglanmalidir (5,23).

Hastalar, belirli siklikta kan basinci takibi, idrar tahlili
ve kan tetkikleri yaptirmalidir. Ultrason ile fetal deger-
lendirme, klinik olarak belirtildigi gibi her 2-4 haftada
bir yapilmalidir (5). Siddetli preeklampsili kadinlar-
da 37.haftadan 6nce dogum planlanmalidir (Tablo 3).
37.haftadan sonra 24-48 saat iginde dogum baslatilma-
Lidir (5).

Tablo 3. 37. gebelik haftasindan 6nce erken dogumun

Maternal kan basinicinin, uygun dozlarda 3 veya daha fazla sinif
antihipertansif kullanilmasina ragmen kontrol altina alinamamasi

Karaciger fonksiyonu, bobrek fonksiyonu, hemoliz veya trombosit
sayisinda progresif bozulma

Maternal spO2 <90% (oda havasinda)

Siddetli bas agris, tekrarlayan gorme bozuklugu veya eklampsi gibi
devam eden nérolojik hadiseler

Plasental abrupsiyon

Umbilikal arter dopplerde ters diyastol sonu akis1, giiven vermeyen
bir kardiyotokograf (Non Stress Test) veya 6lii dogum

Kisaltmalar: spO2: Puls oksimetre ile lgiilen oksijen saturasyonu

Dogumdan sonra hipertansiyon devam eden hastalarda
beta blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri kullanila-
bilir. Bu ilaglar anne siitiine geger ancak bebek i¢in gii-
venlidir(24). Propranolol , metoprolol ve labetalol ,beta
blokerler icinde anne siitiine en diisiik gegise sahiptir.
Bebeklerde advers olaylarla iliskilendirilmemistir. Buna
karsilik, atenolol ve asebutolol anne siitiine daha fazla
gecer ve bebeklerde beta blokaji1 bildirilmistir(25,26). Bu
nedenle, bu ilaglar yiiksek dozda alan, ti¢ ayliktan kiigiik
bir bebegi veya erken dogmus bir bebegi emziren hasta-
lar igin diger beta blokerler tercih edilmelidir. Emzirme
sirasinda karvedilol veya bisoprolol ile ilgili ¢caligmalar
yeterli olmadigi i¢in kullanimi 6nerilmemektedir. Kalsi-
yum kanal blokerlerinden diltiazem , nifedipin , nikardi-
pin ve verapamil , kabul edilebilir olan ytizde 2'den daha
az siite gecis orani nedeniyle tedavinin devaminda tercih
edilebilir. ACE inhibitorleri ¢ok diisiik seviyelerde siite
gecer. Emziren hastalarda kaptopril ve enalapril kulla-
nilabilir. Ancak yenidoganlar, bu ilaglarin hipotansiyon
gibi hemodinamik etkilerine, oligiiri ve nobet gibi sekel-
lere daha duyarli olabilir. Bu nedenle, bu ilaglar tercih
edilmeden once bebegin hemodinamik durumunun goz
oniinde bulundurulmas: 6nerilmektedir. Emzirme déne-



] Med Palliat Care 2022; 3(2): 122-127

Karahan et al. Gestasyonel hipertansiyon

minde anjiyotensin II reseptor blokerlerinin (ARB’ler)
kullanimina iligkin bilgi yoktur. Diiiretikler, siit hacmini
azaltabilir. Hidroklorotiyazid <50 mg/giin emzirme do-
neminde yenidogan i¢in giivenli kabul edilir. Metildopa
ve hidralazin yenidogan i¢in giivenlidir. Metildopa uygu-
lamasini takiben maternal depresyon rapor edildiginden
ve hastalar zaten dogum sonrasi depresyon riski altinda
oldugundan, ACOG dogum sonras1 hastalarda metildo-
pa kullanimindan kag¢inilmasini 6nermektedir(27).

HiPERTANSIF ACIL DURUMLAR

Siddetli hipertansiyon; akut baslangich kan basinc yiik-
sekligi ve kan basincinin >160/110 mmHg olarak 15 da-
kika boyunca devam etmesi olarak tanimlanmistir (6).
Hipertansif acil durum, miyokard enfarktiisii, pulmoner
6dem, solunum yetmezIligi veya stroke gibi u¢ organ hasa-
r1 ile ortaya ¢ikabilir. Gebelikte hipertansif acil durumlar
i¢in risk faktorleri Tablo 4’te listelenmistir (28).

Tablo 4. Gebelikte hipertansif acil durumlar i¢in risk faktorleri

Preeklampsi

Kronik bobrek yetmezligi

Kardiyak hastaliklar
Antihipertansif ilaglara uyumsuzluk

Dogum sonu kanamanin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in uterotonik
ilaclarin kullanimi

Bagimlilik yapan madde kullanimi
Diisiik sosyoekonomik durum
Non-Hispanik siyahi niifus

Gebelikte siipheli hipertansif acil durumlar igin ilk tet-
kikler; kan testleri (tam kan, tire, kreatinin, elektrolitler,
laktat dehidrojenaz, fibrinojen, haptoglobin), tam idrar
tetkiki, EKG ve fundoskopiyi igermelidir. Klinik tabloya
bagli olarak ek spesifik testler diigtiniilebilir ve bunlar
arasinda ekokardiyografi (iskemi veya kalp yetmezligi);
beyin veya toraks goriintiileme (stroke veya aort disek-
siyonu); bobrek ultrasonu (bobrek parankimal hastali-
g1); idrarda uyusturucu taramasi (siipheli kokain veya
amfetamin kullanimi); serum kardiyak troponin (akut
miyokardiyal iskemi), B tipi natriiiretik peptit (kalp yet-
mezligi) bakilabilir. Fetal iyilik halinin ve fetal biiytime-
nin degerlendirilmesi yapilmalidir. Bunun i¢in ultrason
muayenesi, doppler usg ve kardiyotokografi (NST) yapi-
labilir (23).

Hipertansif acil durumlar, invaziv kardiyak monitorizas-
yona gerek kalmadan intravendz labetalol, hidralazin ve
hizli salinimli oral nifedipin ile tedavi edilebilir. Labetalol
20 mg IV olarak 2 dakikada uygulanabilir ve kademeli
olarak 80 mg’ye kadar arttirilabilir (29). Kan basinci yiik-
sek kalirsa hidralazin gibi baska bir antihipertansif ajan
eklenebilir.(Labetalol ve hidralazin tilkemizde bulunma-

maktadir fakat liizum halinde yurt disindan temini ya-
pilmaktadir, oral nifedipin tilkemizde mevcuttur.) Hid-
ralazin direkt bir vazodilatordiir ve titrasyon yapilmadan
biiyiik bolus dozlarinda kullanildiginda yan etkilere ne-
den olabilir. Bunlar, annede hipotansiyon, artan acil se-
zaryen riski, plasenta dekolmani ve fetal tagikardiyi ige-
rir. Akut baslangicli siddetli hipertansiyonu olan hastalar
i¢in dogru sivi uygulamasi onerilir, ancak IV hidralazin
ile birlikte 500 ml'ye kadar kristalloid siv1 infiizyonu ge-
rekebilir. Kan basinci yiiksek kalirsa, 2 dakika boyunca
5-10 mg hidralazin IV verilebilir, baslangi¢c dozunu taki-
ben 20 dakika sonra 10 mg daha IV uygulanabilir (30).
Hizli saliniml oral nifedipin i¢in 6nerilen baglangi¢ dozu
10 mgdir, 20 dakika sonra kan basinci hala yiiksekse 20
mg daha uygulanir (30,31). Gliserol trinitrat (GTN) in-
fiizyonu, siddetli hipertansiyon ve preeklampsi ile iligkili
akut pulmoner 6dem i¢in kullanilabilir (32). Furosemid
(20-60 mg IV) gibi diiiretikler de giivenli kabul edilir
(33). ilave olarak siddetli preeklampsi hastalarinda, de-
vam eden bagka siv1 kayiplar1 yoksa idame sivilar1 80 ml/
saat ile sinirlandirilmali ve sivi dengesinin takip edilmesi
gerekir (5,34,35).

Eklampsi

Eklamptik nobetler genellikle kendi kendini sinirlar
ancak pulmoner aspirasyona ve maternal hipoksiye
neden olabilir. Eklampsili kadinlarda stroke riski pre-
eklampsili kadinlara gore yaklasik 10 kat daha fazladir
(22).Preeklampsili bir kadin kalic1 nérolojik semptom-
lar veya belirtiler (siddetli inat¢1 bag agrisi, serebral ir-
ritabilite, klonus veya gorme bozuklugu belirtileri) ile
bagvurdugunda, eklamptik nobetlerin 6nlenmesi igin
magnezyum siilfat birinci basamak tedavi olarak kul-
lanilmalidir (36). Genellikle 4-6 gr IV 20-30 dakikada
yikleme dozu olarak verilir, ardindan 24 saat boyunca
doguma kadar 1-2 gr/saat siirekli IV infiizyon yapilir
(6). Tekrarlayan nobetler icin ayrica 2-4 gr bolus verile-
bilir. Magnezyum siilfat ayrica bilateral gluteal kas igine
IM uygulanabilir (6). Magnezyum toksisitesi nedeniyle
derin tendon refleksleri azaldig1 icin tedavi boyunca iz-
lenmelidir. Yetersiz bobrek fonksiyonunda magnezyum
toksisitesi riski artar ve solunum frekansinin azalma-
sina, spO2 disiisiine ve progresif kas paralizisine yol
agabilir (37). Hedeflenen serum magnezyum terapo-
tik araligi 2-4 mmol/Ldir. Magnezyum toksisitesi,
kalsiyum glukonat ile tedavi edilir (10 mI'lik %10’luk
Ca-glukonat 10 dakika boyunca IV verilir) (37). NICE,
eklamptik nobetleri olan gebelerde magnezyum siilfata
alternatif olarak benzodiazepinler veya diger standart
antikonvilzanlarin kullanilmasini 6nermez (5).

Analjezi ve Anestezi I¢in Akilda Tutulmasi Gerekenler
Siddetli preeklampsili kadinlar, agriy1 azaltmaya ve kardi-
yovaskiiler stabiliteyi kolaylagtirmaya yardimci olabilece-
ginden dogum sirasinda noroaksiyel analjeziden fayda go-
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rebilir (38). Epidural hematom riskinin artmasi nedeniyle
koagiilopati veya trombositopeni varliginda néroaksiyel
teknikler kontrendikedir. Noroaksiyel blok uygulamadan
once yeni bir trombosit sayim1 ve koagiilasyon faktorle-
ri ¢alistimalidir (38,39). Siddetli preeklampsili gebelerde
trombositopeni ve daha nadiren DIK aniden ortaya gika-
bilir. Trombosit sayimi, bolgesel analjezi uygulandiktan
sonraki 6 saat icinde veya daha erken alinmalidir (39).
Trombosit sayis1 >70x10° ise epidural hematom riski son
derece diisiiktiir (<%0,2) (40). Bolgesel analjezi kontrendi-
ke oldugunda inhalasyon ve parenteral analjezi kullanila-
bilir. Remifentanil hasta kontrollii analjezi (PCA), bolgesel
analjeziye iyi bir alternatiftir (41,42).

Ameliyatla dogum gerektiginde, preeklampsili gogu has-
ta igin genel anestezi yerine noroaksiyel anestezi tercih
edilir. Spinal, epidural veya kombine spinal/epidural
anestezi uygulanabilir. Genel anestezi, laringoskopi sira-
sinda serebrovaskiiler kanamaya yol agabilen hava yolu
problemleri ve artan sistemik ve serebral kan basinglari
ile iliskilidir. Laringoskopiye verilen hipertansif yanit, IV
alfentanil 25 mg/kg veya remifentanil 1 mg/kg gibi opi-
oidler veya labetalol 0,25 mg/kg veya esmolol 500 mg/
kg IV bolus olarak uygulanabilecek diger antihipertansif
ilaglardir (43). Kan basincini indiiksiyon dncesi degerler-
de tutmay1 ve ortalama arter basinglarinin 110 mmHg nin
altinda tutmay1 hedefleyin. Anesteziye bagli gelisen her-
hangi bir hipotansiyon, fenilefrin veya metaraminol gibi
bir alfa agonistinin etki gosterecek sekilde titre edilmis
intravenoz boluslar1 veya inflizyonlari ile tedavi edilebilir
(38). Nobet riskini azaltmak igin magnezyum siilfat in-
fizyonlarina devam etmek 6nemlidir ve laringoskopiye
hipertansif yaniti azaltmak i¢in oran gegici olarak arti-
rilabilir. Magnezyum siilfat, depolarizan olmayan tiim
noromiiskiiler bloke edici ajanlarin etkisini giiglendirir,
bu nedenle daha kiigiik dozlar gerekir (36,38). Alterna-
tif olarak, entiibasyon dozunda 1,2 mg/kg rokiironyum
kullanilabilir ve sugammadeks kullanilarak rezidiiel blok
tersine ¢evrilebilir. Magnezyum, suksametonyumu ve su-
gammadeksi etkilemez (38).

Preeklempside Takip

Preeklampsili hastalarda oksijen satiirasyonlari, solunum
frekansi, kalp hiz1 ve noninvaziv arter basinci diizenli olarak
izlenmelidir. Invaziv arteriyel ve santral venoz basing takibi
rutin olarak gerekli degildir ancak direngli hipertansiyonu
ve kalp yetmezligi olan yiiksek riskli hastalarda diistiniilme-
lidir. Dogru sivi dengesi degerlendirmesinin bir pargasi ola-
rak ve pulmoner 6dem riskini azaltmak icin, bobrek fonk-
siyonunda akut bozulma meydana gelebileceginden idrar
cikist siirekli olarak izlenmelidir. Preeklampsili kadinlar,
semptomlarin siddetine bagh olarak dogum veya dogum
sonrast serviste veya yogun bakim {initesinde yonetilebilir
ve alinacak kararlar multidisipliner bir ekip tarafindan ve-
rilmelidir (28,44).
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Olas:t solunum destegi ihtiyaci (entiibasyon dahil), ta-
sipne (>35 nefes/dk), bradikardi (<40 atim/dk) veya
tasikardi (>150 atim/dk), vazopressor ihtiyaci, invaziv
monitorizasyon ihtiyaci, daha fazla miidahale gerektiren
anormal EKG (6rn; kardiyoversiyon), ilave IV antihiper-
tansif ila¢ ihtiyaci, asit baz bozuklugu veya ciddi elekt-
rolit anormallikleri durumunda hastanin yogun bakim
initesine transfer disiinilmelidir (28).

Dogum sonrasi hipertansiyon 6-8 haftaya kadar devam
edebilir, bu nedenle tiim hastalara dogumdan sonra 6-8
hafta boyunca takip onerilmelidir (45). Hamilelik sira-
sindaki hipertansif hastaligin etiyolojisi ne olursa olsun,
dogum sonrasi tiim hastalar, normotansif gebelikleri
olan kadinlara kiyasla, dogum sonrasi kardiyovaskiiler
hastalik, inme, diyabet, kronik bobrek hastalig1 ve venoz
tromboembolizm riskinde artiga sahiptir. Bu nedenle,
tiim hastalarin aile hekimleri tarafindan yasam boyu ta-
kipleri yapilmalidir (45,46).

SONUC

Gebelikte hipertansiyon, hem anne hem de fetiis icin
onemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam
etmektedir. Kilavuzlar son yillarda giincellenmistir ve
preeklampsili gebelerde karar vermede yol gostermek
i¢in kullanilabilecek yeni risk tahmin araglar: bulunmak-
tadir. Erken tani, tedavi ve komplikasyonlarin yonetimi,
saglikli anneler ve saglikli bebekler i¢in hayati 6nem ta-
simaktadir.
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