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SUNUM PLANI

* GEBELIKTE KARDIYOVASKULER SISTEMDEKI HEMODINAMIK
DEGISIKLIKLER

e GEBELIKTE HIPERTANSIYON TANIMI,SINIFLAMASI
* GEBELIKTE TEDAVIYE BASLAMA KRITERLERI
* TEDAVI




GEBELIKTE KARDIYOVASKULER SISTEMDEKI
HEMODINAMIK DEGISIKLIKLER

T e e o

Kalp debisi Artar Artar (%30-40) Artar, Normal
Kan hacmi Artar Artar (%40-50) Artar, Normal
Periferik vaskiiler direng Azalir Azalir (%20)  Azalir, Normal
Kan basinci Azalir Azalir (10 Azalir, Normal

mmHg)



HIPERTANSIYON

* Gebelikte en cok gorilen medikal komplikasyondur (%8 - 15).

 Maternal, fetal ve neonatal morbidite ve mortalitesinin en onemli
nedenlerinden biridir.

 Tium dinyada yilda 50,000°den fazla anne 6limune neden olmaktadir.



GEBELIKTE HIPERTANSIYON

Maternal riskler

* Akut bobrek hasari (5.9/1000 dogum)

Preeklampsi (%13-40)

Pulmoner 6dem (1.5/1000 dogum)
Inme

Ablasyo plasenta

Postpartum kanama

Coklu organ yetmeazligi

DIK

Mortalite artisi

Fetal/neonatal riskler

* Intrauterin gelisme geriligi
* Erken dogum

* Dusuk dogum agirlig

* Konjenital malformasyonlar

Perinatal mortalite artisi



TANI

* Gebeligin herhangi bir doneminde
* Sistolik KB 2 140 mmHg
ve/veya

* Diyastolik KB 2 90 mmHg olmasi

* Tani, en az 4 saat arayla alinan en az 2 yuksek kan basinci élcimu

* Gebelikte Ambulatuar Kan Basinci Monitorizasyonu (ABPM) ile kan
basinci tanisinin konmasi, rutin kan basinci 6lcimune gore Gstundur.

ACOG Committee Opinion No. 767 Summary: Emergent Therapy for Acute-Onset, Severe Hypertension During Pregnancy and the Postpartum Period.
Obstet Gynecol 2019; 133:4009.



SINIFLAMA

* Hafif hipertansiyon
SKB 140-149 mmHg ve/veya DKB 90-99 mmHg

* Orta derecede hipertansiyon
SKB 150-159 mmHg ve/veya DKB 100-109 mmHg

* Siddetli hipertansiyon
SKB > 160 mmHg ve/veya DKB > 110 mmHg



GEBELIKTE HIPERTANSIF BOZUKLUKLAR

Gestasyonel hipertansiyon
Pre-eklampsi

Siddetli pre-eklampsi
Eklampsi

Kronik hipertansiyon

Kronik hipertansiyona eklenmis pre-eklampsi

N o U oA DN PE

Kronik hipertansiyona eklenmis siddetli pre-eklampsi



1. GESTASYONEL HIPERTANSIYON

* Daha dnce normotansif olan bir bireyde gebeligin 20. haftasindan
sonra sistolik kan basincinin 2140 mmHg ve/veya diyastolik kan
basincinin 290 mmHg olmasi

VE
* Proteinurinin olmamasi
VE

* Pre-eklampsi ile iliskili u¢ organ hasarina ait belirti veya bulgularin
olmamasi (6rn. trombositopeni, bobrek yetmezligi, yliksek karaciger
transaminazlari, pulmoner 6dem, serebral veya gorsel semptomlar)




1. GESTASYONEL HIPERTANSIYON

* Prevalansi %5-7.
* Gecicidir (Postpartum en gec¢ 12. haftada kan basinci normale doner).

* Pre-eklampsi dykusu, cogul gebelik, obezite varligl gestasyonel
hipertansiyon riskini artirir.

* Prognoz genel olarak iyidir.

* Gestasyonel hipertansiyon, pre-eklampsi gelisimi acisindan yakin
izlem gerektirir.



2. PRE-EKLAMPSI

* Gestasyonel HT + Proteinduri

* GESTASYONEL HIPERTANSIYON: Daha dnce normotansif olan bir bireyde
gebeligin 20. haftasindan sonra sistolik kan basincinin 2140 mmHg ve/veya
diyastolik kan basincinin 290 mmHg olmasi veya kisa stireli SKB 2160 mmHg
ve/veya DKB 2110 mmHg olmasi

VE

* PROTEINURI
* 24 saatlik idrarda > 300 mg veya
* Spot idrarda protein/kreatinin orani = 0,3 mg/mg (30 mg/mmol) veya
* |drar stribi >2+ (diger kantitatif yontemler mevcut degilse)




2. PRE-EKLAMPSI

* Erken baslangicli pre-eklampsi - gebeligin 34. haftasindan 6nce
baslar.

* Gec¢ baslangicli pre-eklampsi - gebeligin 34. haftasindan sonra baslar.



3. SIDDETLI PRE-EKLAMPSI

Preeklampsili bir hastada asagidaki bulgulardan herhangi birinin varlig siddetli hastalik

belirtisidir.

* En az 4 saat arayla 2 kez sistolik kan basincinin 2160 mmHg ve/veya diyastolik kan
basincinin 2110 mmHg (bu stireden 6nce antihipertansif tedavi baslanmamissa).

* Trombositopeni (trombosit sayisi <100.000/pL).

* Normal konsantrasyonun en az iki kati karaciger transaminaz seviyeleri ile gosterilen
bozulmus karaciger fonksiyonu veya ilaca yanit vermeyen ve alternatif tanilarla
aciklanamayan siddetli, kalici sag Gst kadran veya epigastrik agri veya her ikisi.

* Progresif bobrek yetmezligi (serum kreatinin konsantrasyonu >1,1 mg/dL [97 umol/L] veya
diger bobrek hastaligi yoklugunda serum kreatinin konsantrasyonunun iki katina citkmasi)

* Akciger 6demi
* Kalici serebral veya gorsel bozukluklar



HELLP SENDROMU

* Gebelikte HELLP sendromu bulgulari + HT, Pre-eklampsi varyanti

* HELLP sendromu
H (Hemolitic anemia)
EL (Elevated Liver enzymes)
LP (Low Platelet)



4. EKLAMPSI

* Pre-eklampsi + Konvdlsiyonlar

* Pre-eklampsi gelismis kadinlarda eklampsinin sikligi %2,4 kadardir.

* Konviilsiyonlar;
* Baska nedene bagli degildir.
* Generalize tonik-klonik tiptedir.
* Antenatal, peripartum veya postpartum donemde gorulebilir.



5. KRONIiK HIPERTANSIYON

* Gebelikten 6nce mevcut olan
VEYA

* Gebeligin 20. haftasindan dnce tani konup dogumdan sonra
en az 12. haftaya kadar devam eden hipertansiyondur.



6. KRONiK HIPERTANSiYONA EKLENMIS
PRE-EKLAMPSI

* Kronik hipertansiyonu olan bir hastada asagidaki bulgulardan
herhangi birinin olmasi;

* Daha once iyi kontrol edilen kan basincinda ani bir artis olmasi veya
kan basincini kontrol altina almak icin antihipertansif tedavinin
artmasi.

* Hamilelikten once veya erken gebelikte proteindrisi oldugu bilinen bir
hastada yeni proteiniri baslangici veya proteintride ani bir artis
olmasi.

* 20. gebelik haftasindan sonra veya dogum sonrasi pre-eklampsi ile
uyumlu 6nemli yeni u¢ organ disfonksiyonu olmasi.



7. KRONIK HIPERTANSIYONA EKLENMIS
SIDDETLI PRE-EKLAMPSI

*Kronik hipertansiyona eklenmis pre-eklampsisi olan bir hastada
asagidaki bulgulardan herhangi birinin olmasi;

*Artan antihipertansif tedaviye ragmen sistolik kan basincinin 2160 mmHg
ve/veya diyastolik kan basincinin 2110 mmHg olmasi.

‘Trombositopeni (trombosit sayisi <puransaminaz seviyeleri ile gosterilen
bozulmus karaciger fonksiyonu veya ilaca yanit vermeyen ve alternatif
tanilarla aciklanamayan siddetli, kalici sag Gst kadran veya epigastrik agri
veya her ikisi.

*Yeni baslayan veya kotulesen bobrek yetmezligi.

*Akciger 6demi.

*Kalici serebral veya gorsel bozukluklar.



GEBELIK HIPERTANSIYONU TEDAVISINDE

* Ne zaman tedaviye
baslanmalidir?

* Hedef kan basinci degerleri ne
olmalidir?




GEBE HiI?ERTANSi!:.HASTADA KILAVUZLARA GQRE .
FARMAKOLOIJIK TEDAVI ICIN KAN BASINCI SINIR DEGERLERI

KILAVUZ KAN BASINCI

Turk Hipertansiyon Uzlasi raporu 2019 >150/95 mmHg
Tuark Endokrin Metabolizma Dernegi 2022 >150/95 mmHg
ESC-ESH 2018 >150/95 mmHg
JNC 8 >159/90-99 mmHg
NICE 2019 >140/90 mmHg

AHA/ACC 2017 >140/90 mmHg



TEDAVI YAKLASIMI NASIL OLMALI?

Hafif Hipertansiyon Orta derecede Hipertansiyon Siddetli Hipertansiyon

140-149/90-99 mmHg 150-159/100-109 mmHg >160/110 mmHg

Ayaktan izlem Ayaktan izlem Hastaneye yatis

Non-farmakolojik tedavi Non-farmakolojik tedavi Non-farmakolojik tedavi

Farmakolojik tedavi Farmakolojik tedavi

Turk Hipertansiyon Uzlasi Raporu 2019 - KB >150/95 ise ila¢ tedavisi baslanmalidir.



GEBELIKTE HAFIF-ORTA SIDDETTE
HIPERTANSIYONDA FARMAKOLOIJIK TEDAVI

* Kan basinci 2150/95 mmHg
VEYA
* Kan basinci >140/90 mmHg
VE
* Kronik hipertansiyonun eslik ettigi gebelik HT veya
* Subklinik hedef organ hasari olan hipertansiyonlu gebelerde veya
* Hipertansiyon ile birlikte semptom ve/veya uc organ hasari bulunmasi



GEBE HT HASTADA HEDEF KAN BASINCI NE
OLMALI?

* Ciddi hipertansiyonu olmayan , eslik eden kardiyak veya renal hastalik
gibi hedef organ hasari olan gebe HT hastalarda KB 120-140 mmHg/
80-90 mmHg arasinda tutulmasi 6nerilmektedir.

* ADA kilavuzunda DM mevcut olan gebe HT hastada hedef kan
basincint 110-135/ 85 mmHg’dir.



KRONIK HIPERTANSIYONU OLAN GEBELERDE TEDAVI
HEDEFI NE OLMALI?

* American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG);
gebelikte kronik hipertansiyon icin tibbi tedavinin baslatilmasi veya
titrasyonu icin daha 6nce 6nerilen 160/110 mmHg esik degeri yerine
140/90 mmHg esik degerinin kullanilmasini 6nermistir. ACOG, uc
organ disfonksiyonu olan hastalar icin 6zel onerilerde bulunmamaistur.

* National Institute for Health and Care Excellence (NICE); sistolik kan
basinci 2140 mmHg veya diyastolik kan basinci 290 mmHg icin, hedef
kan basinci <135/85 mmHg olacak sekilde tedavi baslanmasini
dnermektedir.



KRONIK HIPERTANSIYONU OLAN GEBELERDE TEDAVI
HEDEFI NE OLMALI?

* International Society for the Study of Hypertension in Preghancy
(ISSHP); gebelik sirasinda kan basinclarini 140-110 /80-85 mmHg
araliginda tutmak icin farmakolojik tedavi onermektedir.



NON-FARMAKOLOJIK TEDAVI

 Etkisi sinirlidir.
* Sigara ve alkol birakilmalidir.
* Duzenli egzersiz kontrollu sekilde yapilabilir.

* Obez annelerde (230 kg/m?) 6,8 kg'dan fazla kilo alinmasi
engellenmelidir.

* Tuz kisitlamasi onerilmez.

* Tuz kisitlamas1 damar ici kan hacminin azalmasina neden
olabildiginden ozellikle doguma yakin donemde tuz
kisitlamasi olmaksizin normal bir diyet onerilir!!!



FARMAKOLOIJIK TEDAVI

* Beta-blokerler (6zellikle labetalol)
* Kalsiyum antagonistleri (0zellikle nifedipin)

* Metildopa



BETA-BLOKERLER

* Beta blokerler, kalsiyum antagonistlerinden daha az etkili
gorunmektedir.

* Fetal bradikardi, fetal hipoglisemiye, fetal hipotansiyon ve dusuk
dogum agirligina neden olabilirler.

* |lac ve doz dikkatli bir sekilde secilmelidir.
* Atenololden kacinilmalidir. Fetal buyume geriligi yapar.

* Ulkemizde bulunmayan labetololiin yerine diger beta-bloker ilaclar
kullanilabilir.



LABETALOL

* Kombine alfa ve beta blokerdir.

* Dozu 2x100 mg - 2x400 mg, maksimum doz : 2400 mg/glin
* Akut tedavide: 20 mg-1V /2 dk 80 mg-iV/ 2 dk

* Bronkokonstriksiyon ve bradikardi yapabilir.

* Astim, KOAH, KKY ve 2-3 derece AV bloklu hastalarda kaciniimalidir.



NIFEDIPIN

* Kalsiyum kanal blokeridir.

* Sublingual olarak kullanilmamahdir.

* Dozu: uzun etkili formu icin 1x30-60 mg, maksimum doz 120 mg/glin.
* Akut tedavide: kisa etkili formu 10 mg, 20 dk arayla tekrarlanabilir.

* Magnezyum sulfat ile potansiyel sinerjistik etki gosterir. Birlikte kullaniminda
annede hipotansiyon ve fetal hipoksiye neden olabilir.



METIL DOPA

* Santral etkili alfa agonistdir.

* Dozu: 2-3x250 mg - 2-3x250-1000 mg, maksimum doz 3000 mg’dr.

* Sedasyon yaygin yan etkisidir.



TEDAVIDE KACINILMASI GEREKEN ILACLAR

* ACE inh/ARB/Direkt renin inhibitorleri: Fetal renal anomaliler, ilk
trimesterde alinirsa; KV ve MSS malformasyonlari.

* Mineralokortikoid reseptor antagonistleri: Feminizasyon belirtileri,
Ambiguous genitalia.

* Nitroprussid: Fetal siyanid toksisitesi yapabilir. Ciddi refrakter KB
yuksekliginde kisa siireli < 2 pg/kg/dk dozunda kullanilabilir.



GEBELIKTE SIDDETLI HIPERTANSIYONUN
TEDAVISI

* Genellikle siddetli hipertansiyon icin kabul gérmds bir sinir deger olmamakla
birlikte SKB 160-180 mmHg veya DKB >110 mmHg sinir degerler olarak kabul
edilir.

* SKB 2160 mmHg veya DKB 2110 mmHg, gebelerde acil durum olarak kabul
edilebilir ve hastaneye yatis gerektirir.

* Tedavide;
* |V Labetolol
* Oral Metildopa
* Oral Nifedipin
* |V Hidralazin
* |V Urapidil (a1-adrenoseptor antagonisti)
* IV Sodyum Nitroprussid (son secenek)



GEBELIKTE ACIL KAN. BASINCI KQNTROLUNDE KULLANILAN
ANTIHIPERTANSIF ILACLAR

2 dakika boyunca kademeli olarak 20 mg IV. Kimdulatif maksimum doz 300 mg'dur.
Aralkl tedavi yerine 1-2 mg/dk sirekli IV
inflizyon kullanilabilir veya 20 mg IV

prEAelkoL dozundan sonra baslanabilir.
1 ila 2 dakikada kademeli olarak 5 mg IV Kimulatif maksimum doz, tedavi olayi
HiDRALAZIN basina 20 ila 30 mg'dir.
Hedef kan basincina ulasmak icin 15 Hedef kan basincina ulasmak icin dozu bu
. o mg/saat'e kadar titre edilen surekli aralik icinde ayarlayin.
NIKARDIPIN inflizyon yoluyla 5 mg/saat.

NIiFEDIPIN (Kisa etkili) 10 mgpo

NIiFEDIPIN (Uzatilmis 30 mg po Hedef kan basincina 1-2 saat icinde
salinim) ulasilamazsa, baska bir doz uygulanabilir.



PRE-EKLAMPSI/EKLAMPSI TEDAVISI

* Pulmoner o6dem gelisen pre-eklampsili hastalarin tedavisinde intravenoz
nitrogliserin uygulamasi tavsiye edilir Kan basinci monitorizasyonu ile
nitrogliserin dakikada 100 mikrogrami asiimayacak sekilde, 5 mikrogram/dakika
hizindan baslanarak ve 3-5 dk'da bir doz arttirilarak intraven6z olarak

kullaniimalidir.

* Eklampsinin ©6nlenmesi ve nobetlerin tedavisi icin IV Magnezyum sulfat
kullanilmalidir.

* Gorme bozulmalari, hemostatik bozukluklar veya 37. haftadan sonraki
gebeliklerde acil dogum endikasyonu bildirilmektedir.



* Preeklampsi riski orta-yuksek olan gebelere 12 haftadan 36-37.
haftaya kadar diisiik doz aspirin (100-150 mg/glin) verilmelidir.

Yiiksek pre-eklampsi riski Orta derece pre-eklampsi riski

Asagidaki risk faktorlerinden herhangi birinin Asagidaki risk faktorlerinden birden fazlasinin
bulunmasi bulunmasi

* Onceki gebelikte hipertansiyon * ilk gebelik
* Kronik bobrek hastaligi * >40vyas
* Otoimmun hastaliklar (SLE, * >10 yil gebelik aralig

Antifosfolipid sendrom)
* Tip 1 veya tip 2 DM

* Kronik hipertansiyon

Ik vizitte > 35 kg/m?2 VKI

* Pre-eklampsi aile 6ykusu bulunmasi

Cogul gebelik



LAKTASYONDA KULLANILAN
ANTIHIPERTANSIF iLACLAR

* Beta blokerler * ACE inhibitérleri
Metoprolol, Labetolal, Kaptopril ve Lisinoprilin stte gecisi azdr,
Atenolol ve Asebutolol siite gecis coktur, kullanilabilir.
onerilmez. * Diuretikler
Propronolol onerilmez. Sat miktarini azaltabilirler.
e Kalsivum kanal blokerleri Scljcijlzcr)klorotlyamd: <50 mg guvenli kabul
Diltiazem, Nikardipin, Verapamil siite ' .
* Metildopa

gecis azdir, kullanilabilir.
Postpartum depresyon riskini artirir, bu
nedenle laktasyonda onerilmez.

Nifedipin onerilmez.




GEBELIKTE HIPERTANSIYONU OLAN HASTANIN
IZLEMI

* HAFiF-ORTA DERECEDE HIPERTANSIYONDA
* Yakin kan basinci izlemi
* Pre-eklampsi bulgulari acisindan dikkat

* 1-2 haftada bir Hemogram, KCFT, TIT (idrarda protein + ise 24 saatlik idrarda protein
Olcimi)

* Fetus izlemi: Agirlik, amniyon sivi izlemi, haftalik NST

* SIDDETLI HIPERTANSIYONDA
* Hospitalizasyon
* Siddetli pre-eklampsi agisindan yakin izlem

* Gerekirse terminasyon



DOGUM SONRASI TAKIP

* Gebelikte veya dogum sonrasi donemde siddetli hipertansiyonu olan
hastalarda taburcu olduktan sonraki 72 saat icinde,

* Siddetli olmayan hipertansiyonu olan hastalarda dogum sonrasi en
gec 7 ila 10 gun icinde kan basinci kontrol edilmelidir.

* Gebe HT hastalar dogumdan sonra 6-8 hafta boyunca kan basinci
takibine devam etmeleri 6nerilmelidir.



UZUN DONEM PROGNOZ

* Hamilelik sirasindaki hipertansif hastaligin etiyolojisi ne olursa olsun,
dogum sonrasi tium hastalar, normotansif gebelikleri olan kadinlara
kiyasla, dogum sonrasi kardiyovaskuler hastalik, inme, diyabet, kronik
bobrek hastaligi ve vendz tromboembolizm riskinde artisa sahiptir. Bu

nedenle tim hastalarin hekimleri tarafindan yasam boyu takipleri
yvapilmaldir.



Aizanoi Antik
Kentl —
Kutahyadan

Sevgilerle
TESEKKURLER
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