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Gebeligi komplike eden hipertansiyon (HT)
anne 6limlerinin %18'ini olusturmaktadir.
HT, kan basincinin >=140,/90 olmasi ya da
sistolik kan basincimin 20 mmHg, diyastolik
kan basincinin 10 mmHg artmasidir.’ Bu
ylizden normal goriilen kan basinci hasta
icin preeklampsi sinirinda olabilir. Gebeligin
tetikledigi HT, gebelik sonucu gelisen ve
post-partum donemde kaybolan artmis kan
basincidir. Bu gebelik sirasinda olan gecici
hipertansiyondan retrospektif bakis haricin-
de ayirt edilemez. Amerikan Obstetrisyen ve
Jinekolog Kolejine (American College of
Obstetricians and Gynecologists)* gore gebe-
ligin tetikledigi HT deyimi yerine asagidaki
siniflamanin kullanilmasi daha uygun bu-
lunmustur.
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Su an kullanilan siniflama’*:

+ Kronik hipertansiyon

+ Kronik hipertansiyon tizerine preeklamp-
si

» Gegici hipertansiyon (Transient HT)

« Preeklampsi veya eklampsi

Gegcici HT, 2. trimester sonrasi olusur, hafif-

tir ve hamileligi tehdit etmez. Gebelik sonra-

st normale doner. Bir sonraki gebelikte tek-

rar edebilir.

Preeklampsi; HT, patolojik 6dem, proteinti-

ri kombinasyonudur. Preeklampsinin nede-

ni belli degildir.

Eklampsi, preeklampsi tizerine ya da siddet-

li HT tizerine eklenen nébettir. Bir nébet

eger gebeligin 20. haftasi ile dogum sonra-

s1 7 guin icinde oluyorsa eklamptik olarak
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kabul edilir. Biittin kronik hipertansif has-
taliklar preeklampsi ya da eklampsi icin
predispozandir. Kan basinci tek basina has-
taligin siddetinin belirleyicisi degildir ve di-
ger semptom ile bulgular esliginde deger-
lendirilmelidir.

Bir hastanin preeklamptik mi oldugu, kro-
nik hipertansiyonunun mu oldugu ya da
kronik hipertansiyon tizerine preeklampsi
mi oldugunun ayrimi genellikle cok zordur.
Kan basinci 2. trimesterde gebelerde nor-
malde diisttigu icin, bu dusts kronik hiper-
tansiyon varligini gizleyebilir. Yapilan renal
biyopsi ¢aligmalarinda 6dem, hipertansiyon
ve proteintiri tigltst olan 25 yas alti primig-
ravidalarmn %70’inde preeklampsinin karak-
teristik lezyonu olan glomeruloendoteliyo-
zis bulgusu saptanmistir. Hastalarin %25’
inde stiphelenilmeyen bobrek hastalig: tes-
pit edilmistir. Preeklampsi ile gortilen kro-
nik hipertansif multiparalarda %3 glomeru-
loendoteliyozis, %21’inde altta yatan bob-
rek hastaligi tespit edilmistir. Renal biyopsi,
yarari genelde riske etmeye degmediginden
gebelerde yapilmamaktadir.’

Gebelikte hipertansiyon gelismesi i¢in risk
faktorleri*

« Nulliparite

+ Yag>40

+ Gebelik 6ncesi HT

+ Kronik bébrek yetmezligi

« Afrikali olma

« Diyabet

+ Cogul gebelik

+ Gestasyonel trofoblastik hastalik

Acil servise basvuran preeklamptik hasta-
larda olabilecek sikayetler; bas agrisi, gor-
me bozukluklari, 6dem, karin agris1 olabilir.
Preeklampsi her zaman 20 haftadan sonra
olur. Preeklampsi, erken dogum ve prema-
turiteden dolay: olan fetal komplikasyonlar
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ile birlikte olabilir. Fetal riskler icinde akut
ya da kronik uteroplasental yetmezlik var-
dir. Siddetli vakalarda intrapartum fetal
strese neden olabilir. Kronik uteroplasental
yetmezlik asimetrik ya da simetrik SGA be-
bek riskini artirir.

HT, preeklampsi ve eklampsi icin kriterler®
+ Hipertansiyon
- En az 6 saat ara ile 2 defa élctilen
KB >140/90
- Gegici hipertansiyon
- Baska bulgular olmadan
KB >140/90
* Preeklampsi
- KB >140/90, sistolik >20 mmHg,
diyastolik >10mmHg artis
- Proteintiri (300 mg/24 saat veya 1 g/ml)
- Genel ya da pedal 6dem veya
1 haftada >5 kg alimi
+ Eklampsi
- Yukaridaki bulgular+generalize nébet

HELLP Sendromu®

(Hemoliz Elevated Liver Enzymes, Low Pla-
telets)

Preeklampsinin multigravidalarda gértilen
klinik bir varyantidir. Bu sendrom hemoliz,
artmis karaciger enzimleri ve distik trom-
bosit sayisi ile beraberdir. Kan basinci de-
giskendir, baslangicta ytiksek olmayabilir.
Hastalarin genel sikayeti olan epigastrik ve-
ya sag Ust kadran agrisi, karin agrisinin di-
ger sebepleri ile rahatlikla karistirilabilir.
Acil servise karin agrisi sikayeti ile bagvu-
ran her hamile ya da postpartum hastada
HELLP sendromu 6n tani olarak dustindil-
meli, laboratuvar testleri ve klinik ile tani
ekarte edilmelidir. 2140,/90 mmHg kan ba-
sinct devam eden ya da herhangi hipertan-
sif semptomu olan hastalar yatirilmalidir.
KB >140/90 olan, epigastrik ya da karaci-
ger enzimleri artan, gorme bozuklugu ya
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da siddetli bas agrisi olan hastalar tedavi
edilmelidir.

HELLP sendromu veya preeklampsi
distintilen hastada laboratuvar bulgular

baslandiginda ya da doz arttimldiginda se-
dasyon olabilir ama bu durum gecicidir. Te-
daviye baslanan hastalar yakin takibe alin-
malidir.

R . 7]
HELLP sendromunda Antihipertansif tedavi
Test bulgular flac Doz Oneri
Hemogrative Sistositler Na_gnezyum 46 g iv/15 dk nén‘omﬁskﬁl?r .
periferik yayma sulfat sonra 12 ¢/'s depresyon riski
Trombosit sayisi <100000, <150000 ise Hydralazin 2.5 mg iv, sonra 5- iv dozlar arasinda
stiphelen 10 mg iv/20 dk, 20 dk beklenmelidir,
titre edilerek 5-10  maternal
Karaciger fonksiyon  Artmis fakat <500 1U/1 mg/s inf hipotansiyon riski
testleri
Labetolol 20 mg iv, iv inf 12 az refleks tasikardi

Babrek fonksiyon BUN ve kreatinin normal -T

testleri

Koagulasyon testleri ~ Anormal

Tedavi’

Magnezyum Sulfat, 46 g iv/15 dk baslanir,
sonra 1-2 g/saat inflizyon ile devam edilir.
Refleksler ve serum magnezyum seviyeleri
kontrol edilmelidir (néromtiskiiler depres-
yon riski vardir). Antihipertansiflerden ACE
inhibitorleri kesinlikle kullanilamaz. Fetal
yan etkileri vardir. Kullanilabilecek antihi-
pertansifler asagida listelenmistir. Bebegin
miimkiin oldugunca erken dogurtulmasi ge-
rekmektedir.

Komplikasyonlar® arasinda spontan karaci-
ger ve dalak riipttrd, son organ yetmezligi,
abruptio plasenta, intrakraniyel kanama, fe-
tusun 6ltimd bulunmaktadir. Hastalar mut-
laka (gtinctil bir merkeze transfer edilmeli
ve acil kadin dogum konstiltasyonu istenme-
lidir.

Kronik hipertansiyonu olan gebelerde bebe-
ge yan etkisi olmayan, en sik kullanilan an-
tihipertansif Metildopa'dir. Metildopa 250
mg/6 saat baslanarak titre edilir. Tedaviye
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mg,/dk riski

devamli kan basinci
monitérizasyonu

Nitrogliserin 5 pg/dk inf, 5 dk

da bir iki kat:
Sodyum Sivanid toksisitesi
nitroprussid

0.25 pg kg dk inf
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