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Hipertansiyon bozukluklari diinya ¢capinda gebeliklerin neredeyse %10'unu etkiler ve anne, fetus veya yenidogan morbidite
ve mortalitesinin baslica nedenidir. Anneye ydnelik riskler sunlari igerir: plasentanin ayrilmasi, inme, akciger 6demi,
tromboembolik olaylar, coklu organ yetmezligi ve yaygin damar i¢i pthtilagsma. FetUs, intrauterin gelisme geriligi (preeklampsi
vakalarinin %25'i), prematurite (preeklampsi vakalarinin %27'si) ve intrauterin élim (preeklampsi vakalarinin %4'0)
acisindan yuksek risk altindadir. Yenidoganlar, distk dogum agirligi, uzun sireli ylksek-diizeyde yenidogan bakimi ve
dogum sonrasi 6limle birlikte erken doguma maruz kalmaktadir. Gebelikte hipertansiyon bozukluklarinin tanimi ve
siniflandinimasi Tablo 1'de 6zetlenmis ve agagida ayrintili olarak ele alinmigtir.

| Tablo 1. Gebelikte Hipertansif Bozukluklarin Siniflandiriimasi
A. Onceden var olan (kronik) hipertansiyon

Hipertansiyon, énceki gebelikte veya 20. gebelik haftasindan énce geligir, genellikle dogum sonrasi 42 giinden fazla surer
ve protein(ri ile birlikte olabilir.

1. Primer hipertansiyon

2. Sekonder hipertansiyon

3. Beyaz 6nlik hipertansiyonu
4. Maskelenmis hipertansiyon

B. Gebelik hipertansiyonu
Hipertansiyon, 20. gebelik haftasindan sonra gelisir ve genellikle dogum sonrasi 42 glin icinde dizelir.
Gegcici gebelik hipertansiyonu

« Genellikle klinikte tespit edilir ancak daha sonra birkag saat iginde tekrarlanan KB &lciimlerinde diizelir; Gebeligin geri
kalan kisminda %40 oraninda gercek gestasyonel hipertansiyon veya preeklampsi gelisme riskiyle iligkilidir, bu
nedenle dikkatli takip gerekir.

Preeklampsi, 20. gebelik haftasinda veya sonrasinda asagidaki yeni-baslangi¢li durumlardan bir veya daha fazlasinin eglik
ettigi gebelik hipertansiyonudur:

o Proteindri (24 saatlik idrar 6rneginde idrar albumin atihmi >0,3 g/giin veya rastgele spot idrar érneginde Uriner
albdmin/kreatinin orani >30 mg/mmol (0,3 mg/gln)

« Diger anne organ fonksiyon bozukluklari

o Akut bébrek hasari (serum kreatinin 90 pmol/l; 1 mg/dL)

o Karaciger tutulumu (yiksek ALT veya AST >40 1U/l; 0,67 >pkat/l, sad Ust kadran veya epigastrik karin agrisiyla
birlikte veya bunlar olmadan)

o Norolojik komplikasyonlar (6rn. eklampsi, mental durum degisikligi, korlik, felg, klonus, siddetli bas agdrilari, kalici
gbrsel skotom)

« Hematolojik komplikasyonlar (trombosit sayisi <150000/ul, DIC, hemoliz)

« Uteroplasental disfonksiyon (fetal biytime kisithhgi, anormal umblikal arter Doppler dalga formu analizi veya 61U
dogum)

C. Onceden var olan hipertansiyon + tizerine eklenmis preeklampsi

Preeklampsi ile uyumlu yukaridaki anne organ fonksiyon bozukluklarindan herhangi biriyle birlikte veya yeni baslangicli
protein(ri ile birlikte kan basincinda daha fazla artish énceden var olan hipertansiyon

D. Dogum éncesi siniflandirilamayan hipertansiyon

Kan basinci ilk kez 20. gebelik haftasindan sonra kaydedildiginde ve hipertansiyon tanisi konuldugunda, postpartum 42.
glnde veya sonrasinda yeniden degerlendirme yapilmasi gerekir. Hipertansiyon dlizelirse gebelik hipertansiyonu olarak
yeniden siniflandiriimali, hipertansiyon devam ederse énceden var olan hipertansiyon olarak yeniden siniflandiriimalidir.




1.1.1 Gebelikte hipertansiyonun tanimi ve siniflandiriimasi

Gebelikte hipertansiyon tanimi ofis kan basinci degerlerine dayanmaktadir, yani SKB > 140 mmHg ve/veya DKB > 90
mmHg ve genel hipertansiyon derecelendirmesinden farkli olarak hafif (140-159/90-109 mmHg) veya siddetli (> 160/110
mmHg) olarak siniflandirilir. Gebelikte hipertansif bozukluklar; ayrica gebelikte hipertansiyonun baslangicina gére
siniflandinlir. Gebelik 6ncesi bilinen veya ilk 20 haftada mevcut olan hipertansiyon, dnceden var olan (kronik) hipertansiyon
(primer veya sekonder), beyaz 6nliik hipertansiyonu (BOH) (yiiksek ofis ve normal ofis disi kan basinci) ve maskeli
hipertansiyon (MH) (normal ofis ve yiiksek ofis digi kan basinci) olarak ayirt edilebilir. Gebeligin 20. haftasinda veya
sonrasinda gelisen hipertansiyon, gestasyonel hipertansiyon, gegici gestasyonel hipertansiyon veya de novo veya énceden
var olan hipertansiyonun Uizerine eklenmig preeklampsi olarak siniflandirilir. Gebelikte hipertansif bozukluklarin yanhs
siniflandinimasini énlemek igin gebelik 6ncesi veya erken ilk-trimester KB él¢iimleri mevcut olmalidir. Daha énce kan
basinci él¢cima yapilmamig kadinlarda erken ikinci-trimester kan basinci élgimleri, ikinci trimesterdeki fizyolojik kan basinci
dis0s0 nedeniyle dikkatle yorumlanmalidir. Bununla birlikte, 20. haftadan sonra hipertansif kan basinci dizeyleri olan ve 20.
haftadan 6nce kan basinci dizeyleri bilinmeyen kadinlar, gestasyonel hipertansiyonlu kadinlar gibi tedavi edilmelidir. Dogum
oncesi gebelik siniflandirilamayan hipertansiyonlu bu kadinlarda, dogumdan 6 hafta sonra kan basincinin yeniden
degerlendirilmesi, 6nceden var olan hipertansiyonu gebelik hipertansiyonundan ayirmaya yardimci olacaktir. Gegici
gestasyonel hipertansiyon (klinikte 20. haftadan sonra tani konulan), birka¢ saat boyunca ardisik KB élgimlerinden sonra
KB'nin normallesmesi ile karakterizedir. Bununla birlikte, gegici gebelik hipertansiyonlu kadinlarin neredeyse %40'inda kalici
gebelik hipertansiyonu gelisir.

Mevcut kilavuzlar, daha 6nce Uluslararasi Gebelikte Hipertansiyon Arastirmalari Dernegi tarafindan onaylanan daha genis
preeklampsi tanimini benimsemistir. Buna gore preeklampsi, 20. gebelik haftasinda veya sonrasinda asagidaki yeni
baglangi¢ch durumlardan bir veya daha fazlasinin varliginda ortaya ¢ikan gebelik hipertansiyonudur: (i) 6nemli proteinuri
(albdman/kreatinin orani = 30 mg/g veya albumindri >300 mg/24 saat), (i) anneye ait organ disfonksiyonu, [6r. akut bdbrek
hasari (serum kreatinin > 1 mg/dl; 90 wl); sag Ust kadran veya epigastrik agri ile birlikte veya bunlar olmaksizin karaciger
hasar (yUksek transaminazlar >40 Ul/l; 67 pkat/l); ndrolojik belirtiler (konvulsiyonlar, mental durum degisikligi, kérlik, skotom
veya bag agrisi); hematolojik belirtiler (trombosit sayisi <150 000/pl, yaygin intravaskuler pihtilasma, hemoliz)] ve (iii)
uteroplasental disfonksiyon (yani fetal biyime kisithhgi, anormal umblikal arter Doppler dalgalari veya 6l dogum). Hemoliz,
trombositopeni ve ylksek transaminazlarin kombinasyonu HELLP sendromunu tanimlar ve bu nedenle preeklampsinin ek
Ozellikleri de degerlendirilmelidir. Klinisyenler preeklampsiyi her zaman éngérilemeyen sonuglari olan ciddi bir hastalik
olarak gérmelidir. Klinik pratikte, preeklampsinin klinik 6zelliklerine gére hafif veya siddetli gibi daha énce yapilan
siniflandirmanin kullanilmasi artik énerilmemektedir.

Onceden hipertansiyonu olan kadinlarin neredeyse %25'inde siiperimpoze preeklampsi gelisecektir. Bu kadinlarda tani, 20.
haftadan sonra yeni bir de novo proteindiri gelisimi tespit edildiginde veya diger anne organ disfonksiyonlari gelistijinde
konur. Bu genellikle ani veya ilerleyici bir KB ytikselmesiyle birliktedir.

1.1.2 Gebelikte kan basinci dl¢ciimii

Gebelik sirasinda KB, oturur pozisyonda (veya dogum sirasinda sol yan yatar pozisyonda), manuel oskiltasyon yéntemi ve
DKB i¢in Korotkoff faz V kullanilarak kalp hizasinda uygun boyutta bir kol mangonu ile él¢timelidir.

Manuel oskiltasyon, gebelikte KB 6lgimi igin altin standart olmaya devam etmektedir, ¢liinkii otomatik cihazlar KB'yi diistik
kaydetme egilimindedir ve siddetli preeklampside glvenilmezdir. Yalnizca hamilelik i¢in 6zel olarak onaylanmis cihazlar
kullaniimahdir. AKBM, gebelik sonuglarini tahmin etme agisindan ofis KB élgimiin cihazlarindan daha tstindir ve gebelikte
kullaniimasi &nerilen AKBM cihazlarl, ofis 8lglimii veya EKBM igin kullanilanlardan daha dogrudur. AKBM, BOH'de gereksiz
tedavinin dnlenmesine yardimci olur ve hipertansiyonu olan yuksek-riskli gebelerin ve diyabetik veya hipertansif nefropatisi
olan gebelerin tedavisinde faydalidir. BUMP-1 ¢alismasina gére, preeklampsi riski yiiksek olan gebe kadinlar arasinda
EKBM, hipertansiyonun daha erken klinik temelli tespit edilmesine yol agmadi. Bununla birlikte, BUMP-1 ¢alismasi EKBM ve
ofis KB élgumlerinin, preeklampsi riski tagiyan kadinlarda gebelik sirasindaki hipertansif bozukluklarin teghisinde alternatif
veya tamamlayici olarak kullanilabilecegini 6ne siirmektedir. BUMP-2 g¢alismasinda, dnceden var olan veya gestasyonel
hipertansiyonu olan gebelerde, planli ofis KB élgumleriyle karsilagtiriidiginda, EKBM daha iyi KB kontrolu ile iligkili degildi.
Yine BUMP-2 galismasi, her iki ydntemin de benzer KB kontroll oranlari saglamasi nedeniyle, EKBM'ye gére KB
kontroltinlin, ofis KB dlgiimlerine alternatif veya tamamlayici olarak kullanilabilecegini 6nermistir.

1.1.3 Gebelikte laboratuvar incelemeleri

Gebe hipertansif kadinlarin izlenmesi igin idrar analizi, kan sayimi, hematokrit, karaciger enzimleri, serum kreatinin ve serum
Urik asit (klinik olarak belirgin preeklampside artis) dahil olmak Gzere temel laboratuvar arastirmalari dnerilir. Hipertansif
gebelerde hiperlrisemi, olumsuz anne ve fetus sonuglari agisindan yiksek risk altinda olan kadinlari tanimlar. Tim gebe
kadinlar, dnceden var olan renal hastaligi saptamak igin hamileligin erken déneminde proteinlri agisindan degerlendirilmeli
ve hamileligin ikinci yarisinda preeklampsi taramasi yapiimalidir. Ancak proteindri varligi artik preeklampsi tanisi igin
'olmazsa olmaz' bir kriter degildir. Bazen proteindri, preeklampsinin dogal seyrinde ardisik kan basinci artisini dngdérebilir.
Tek bir spot idrar numunesinde en az 1+ degerindeki bir seviye cubugu testi ile ACR acilen degerlendirilmelidir ve 30
mg/g'nin altindaki bir deder proteindriyi glvenilir bir sekilde ekarte edebilir. G6z éniinde bulundurulmasi gereken diger
arastirmalar sunlardir: (i) serum kreatinin veya idrar testlerinden herhangi biri anormalse renal ultrason ve (ii) gebelik
hipertansiyonu, preeklampsi ve intrauterin blyime gerili§i agisindan yiksek riskli gebeleri tespit etmek igin uterin ve umblikal
arterlerinin Doppler ultrasonu (gebelidin 20. haftasindan sonra yapilan).

1.1.4 Preeklampsinin 6ngériilmesi ve énlenmesi



Yiksek veya orta derecede preeklampsi riski tasiyan kadinlara, tercihen 16. haftadan énce ve ideal olarak 11. ila 14.
haftalardan 36. haftaya kadar giinde 100-150 mg aspirin (yatmadan énce) almalari énerilmelidir.

Yiiksek preeklampsi riski asagidakilerden herhangi birini icerir:

1. Onceki gebelikte sirasinda hipertansif bozukluklar

2. Kronik hipertansiyon

3. Kronik bébrek hastaligi

4. Tip 1 veya tip 2 diabetes mellitus

5. Sistemik lupus eritematozus veya antifosfolipid sendromu gibi otoimmiin hastaliklar
6. Mevcut gebelikte yardimci Greme tedavisi

Orta derecede preeklampsi riski asagidaki risk faktorlerinden iki veya daha fazlasini icerir:
1. Nulliparite

2. 40 yas ve Uzeri

3. Gebelik arahginin 10 yildan fazla olmasi

4. ik vizitte BMI'nin 35 kg/m 2 veya daha fazla olmasi

5. Ailede preeklampsi dykisi

6. Cogul gebelik

Klinik ve ultrasonografik parametrelerin étesinde, preeklampsi tahmini icin erken gebelik sirasinda gesitli laboratuvar
belirtecleri test edilmistir:

1. Anjiyojenik faktorler [endoglin, PIGF, soluble fms-like tirozin kinaz-1 (sFlt-1) ve sFlt- 1/PIGF orani]
1. Anjiyojenik faktorler [endoglin, PIGF, soluble fms-like tirozin kinaz-1 (sFlt-1) ve sFlt- 1/PIGF orani]
1. Anjiyojenik faktorler [endoglin, PIGF, soluble fms-like tirozin kinaz-1 (sFlt-1) ve sFlt- 1/PIGF orani]
1. Anjiyojenik faktorler [endoglin, PIGF, soluble fms-like tirozin kinaz-1 (sFlt-1) ve sFlt- 1/PIGF orani]

Kontrendikasyon olmadigi slrece, ideal vicut agirigini korumak ve hipertansif bozukluklar da dahil olmak tzere olumsuz
gebelik sonuglarini azaltmak igin gebe kadinlara aerobik egzersiz (doguma kadar haftada 3-4 kez, 30-60 dakikalik seanslar)
Onerilmelidir. Ayrica kalsiyum almi diiguk olan (yani <600 mg/giin) kadinlarda preeklampsi riskini azaltmak i¢in en az 1
g/gun kalsiyum takviyesi distinllebilir. Son olarak, gebelikte hipertansif bozukluklari azaltmak i¢in tuz kisittamasi énerilmese
de, énceden hipertansiyonu olan kadinlarin sinirli tuz alim diyetine devam etmeleri mantiklidir.

1.1.6 Gebelikte hipertansiyonun klinik yonetimi 1.1.6.1 Onceden mevcut olan hafif esansiyel hipertansiyon

ilk Gic aylik ddnemde tiim RAS blokerleri, yani ACEl'ler, ARB'ler veya dogrudan renin inhibitérleri durdurulmalidir.
Klinisyenler, fetal organogenez sirasinda (16. haftaya kadar) ila¢ tedavisinin fetal ilag etkisi riskine agir basip basmadigina
bireysel olarak karar vermelidir ¢iinkl alfa-metildopa da dahil olmak Gizere herhangi bir ilag ilk trimesterde potansiyel olarak
tehlikeli olabilir. Birinci trimesterde ve ikinci trimesterin baglarinda antihipertansif tedaviyi kullanma veya birakma karari, (i)
gebelik 6ncesi tedavi edilmemis KB diizeylerine, (ii) tedavinin erken dénemindeki ilk trimester KB degerlerine, (iii) HMOD
varligina ve (iv) secilmis vakalarda kisa slreli antihipertansif tedaviyi birakma denemesinden sonraki KB degerleri temel
alinarak bireysellestirilebilir. ik trimesterin baslarinda, ofis kan basinci diizeyi <130/80 mmHg olan bir kadin icin, 16. haftaya
kadar kan basinci diizeyleri dikkatli bir sekilde takip edilerek kan basinci disirici tedavi kesilebilir veya dozu azaltilabilir.
Herhangi bir gebelik déneminde kan basincinin >140/90 mmHg olmasi durumunda antihipertansif tedaviye yeniden
baslanmalidir. Onceden var olan hipertansiyonda, ikinci trimesterin baslarinda antihipertansif tedavinin olmamasi, bu gebelik
dénemindeki fizyolojik kan basinci diistist nedeniyle potansiyel olarak disusle birlikte gérilen asirn kan basinci distsini
Onleyebilir.

Buyik CHIPS ve CHAP calismalarinda, dnceden hipertansiyonu olan kadinlarda siki DBP kontroliine karsi daha az siki DBP
kontrol veya ilag tedavisine karsi plasebo daha faydaliydi ve higbir zarari yoktu. Dahasi, CHIPS ¢alismasinin post-hoc
analizinde kan basincini dusiriicl etki, CHAP ¢alismasinin birincil sonucu (yani siddetli zellikler, 35. gebelik haftasindan
daha 6nce medikal olarak baglatilan erken dojum, plasental abrupsiyon veya fetal/neonatal 6liim) agisindan faydal
olmustur. Gebelikle iligkili bilesik sonu¢ CHIPS'de %35, CHAP c¢alismasinda ise %18 oraninda azaldi; her iki galisma da
siddetli preeklampsinin azaldigini gésteriyordu. Ancak, CHAP ¢alismasinda bulunmamasina ragmen, CHIP ¢alismasinda,
gebelik haftasina gére yenidogan sonugclarinda kigtk bir artis gdzlendi. Bu, daha disik KB degerlerinin garanti ettigi
glvenlik marji sorununu canh tutar. CHIPS ve CHAP calismalarinda tedavi sirasinda gézlenen KB degerleri (sirasiyla 133/85
ve 129/79 mmHg) 1siginda, KB disuricu tedavinin baglatiimasi veya glglendiriimesi i¢in esigin = 140/90 mmHg olabilecegi



Oneriliyor ve bunu yaparken, fetal hipoperflizyon riski nedeniyle yogun kan basinci disirilmesinden kaginiimalidir. Labetalol
ve alfa-metildopa, énceden hipertansiyonu olan kadinlarda kan basincinin kontroll igin ilk tercih edilen ilaglardir.
Kullanilacak alternatif bir ajan, uzatilmig-salinimh nifedipindir. Su an igin labetalol kullanimi tartismalidir ve gebelikte
kullanildijinda da ortaya ¢ikabilen hepatotoksisite nedeniyle 30 yil énce piyasadan kaldinldidi birgok ilkede bir segenek
degildir.

1.1.6.2 Hafif gebelik hipertansiyonu

CHIPS c¢aligmasi sinirli sayida gestasyonel hipertansiyonlu kadini igermesine ragmen, ikincil analizler, hem birincil hem de
ikincil sonuglar agisindan, gestasyonel ve 6nceden hipertansiyonu olan kadinlar arasinda farkli bir sonug etkisi gdstermedi.
Tedavinin = 140/90 mmHg degerlerinde baglatiimasi makul gérindrken, DKB'nin <80 mmHg'ye dugurtlmesi énerilmez.
Onceden var olan hipertansiyon igin énerilen ilaglarin aynisi (yukariya bakin), gebelik hipertansiyonu olan kadinlarda da
kullanilabilir.

1.1.6.3 Preeklampsi

Preeklampsili tim kadinlar ilk tani aninda hastaneye yatiriimal ve dikkatle izlenmelidir. Gebeligin 37. haftasinda veya
sonrasinda preeklampsi tanisi, hipertansiyon kontroll ve hizli dogum ihtiyacini vurgulamaktadir. 37. gebelik haftasindan
6nce Klinik olarak stabil preeklampsi tanili kadinlarin tedavisi ayakta tedavi bazinda yapilabilir. Bununla birlikte, optimal
antihipertansif tedaviye ragmen, hipertansiyon siddetli kaldiginda 37. haftadan énce bile dogum endikedir. Ayrica (i) ortaya
¢tkan maternal (nérolojik, hematolojik veya KV) bulgular veya (ii) gliven verici olmayan fetal durum durumunda da 37.
haftadan 6nce dogum indiksiyonu énerilir.

Kanitlar sinirli olmasina ragmen, hafif veya siddetli hipertansiyonu olan preeklamptik kadinlarda hipertansiyon tedavisi,
preeklampsisi olmayan kadinlardan farkh degildir (yukaridaki bolimlere bakiniz). Siddetli 6zelliklere sahip preeklampsi
(proteinlri ile birlikte veya proteiniri olmadan siddetli hipertansiyon, nérolojik, hematolojik veya kardiyovaskiler
komplikasyonlari olan herhangi bir hipertansiyon derecesi, karaciger fonksiyon bozuklugu veya bdbrek fonksiyon
bozuklugu), eklampsiyi 6nlemek icin MgSO4 inflizyonu (ve dogum) ile tedavi edilmelidir. Koruma amagli dogum sonrasi 24
saat boyunca MgSO4 inflizyonu makul gérinmektedir ve eklamptik ndbetler igcin MgSO4 tercih edilen tedavi olmaya devam
etmektedir. Hipertansiyon kontroll, tek basina labetalol (kontrendike olmadikga) veya labetalol, nifedipin uzatilmig salinimli
ve/veya alfa-metildopa kombinasyonu ile saglanabilir.

1.1.6.4 Siddetli hipertansiyon

Siddetli hipertansiyonda, kan basincinin kademeli olarak <160/105 mmHg'ye diisirilmesine izin vermek ve preeklampsiyi
dislamak igin hastaneye yatis zorunludur. Strekli kardiyotokografik monitérizasyon da zorunludur. Antihipertansif ilaglarin
se¢imi ve uygulama yolu; (i) ilk taniya, (ii) beklenen dogum zamanina ve (iii) preeklampsinin varligi veya yoklugu ve ayrica
ilgilenen hekimlerin tercihleri ve deneyimlerine bagimlidir. Yakin zamanda yapilan kapsamli bir ag meta-analizi, nifedipinin
siddetli hipertansiyonu olan gebe kadinlarda kan basinci tedavisi icin bir strateji olarak énerilebilecegini ve labetalol ve
hidralazinin aslinda sinirh etkinlik gésterdigini ortaya koydu. Fakat ciddi 6zelliklere sahip preeklampsi, persistan siddetli
hipertansiyon veya oral ilaglara ragmen tekrarlayan siddetli hipertansiyon vakalarinda, i.v. labetalol veya urapidil uygulamasi
dogumdan 6énce, dogum sirasinda ve sonrasinda siklikla yapiimaktadir. Hidralazin; labetalol veya urapidilin bulunmadig,
kan basincinin azaltilamadidi, Il veya lll derece AV blok, siddetli KY, astim, bradikardi veya siddetli postpartum hipertansiyon
durumlarinda kullanilmalidir. Uzun sireli uygulama ile 6lumcdl siyanid zehirlenmesi riskinin artmasi nedeniyle sodyum
nitroprussid son kaynak olarak kullaniimalidir. Preeklampsi pulmoner édemle iligkili oldugunda tercih edilen ilag, i.v. olarak
verilen nitrogliserindir. 5 mg/dakika inflzyon ve her 3-5 dakikada bir kademeli olarak maksimum 100 mg/dakika doza artirilir.
Dogum hastanesinden uzakta kirsal bir bélgede yagayan siddetli hipertansiyonlu bir gebeye, oral 10 mg kisa etkili nifedipin
verilebilir ve siddetli hipertansiyonun devam etmesi durumunda 1 saat sonra bir ikinci doz daha uygulanablir. Dilalti kisa etkili
nifedipin kontrendikedir.

1.1.6.5 Onceden mevcut ikincil hipertansiyon

Onceden hipertansiyonu oldugdu bilinen kadinlar, sekonder hipertansiyon nedenlerinin dislanmasi da dahil olmak izere
gebelik 6ncesi danismanlik almalidir. Hipertansiyonu olan ve gebelik planlayan tim kadinlara renal doppler ultrasonografi
yapilmalidir. Gebelik éncesi fibromuskdiler displazi (FMD) tanisi alan kadinlarda, herhangi bir ilave arteriyel hasari diglamak
icin diger vaskuler yataklarin ileri degerlendirmesi yapiimalidir. Optimum kan basinci kontroliiniin saglanmasi ve eger endike
ise renal arter revaskularizasyonu konsepsiyondan dnce tavsiye edilir ¢inki tani konmamig ve tedavi edilmemis FMD
gebelige- bagli komplikasyon riskini artirabilir.

Primer aldosteronizmli kadinlarin, mineralokortikoid reseptérleri seviyesinde progesteron ve aldosteronun yarismal
antagonizmasi nedeniyle hamilelikten vazgecirilmesi gerekmektedir. Ancak gebelik éncesi hiperaldosteronizm oldugu bilinen
veya erken gebelik doneminde klinik olarak hastalik siiphesi olan kadinlarda yakin laboratuvar arastirmasi yapiimalidir.
Ikinci trimesterden sonra, hipokalemi ile birlikte veya hipokalemi olmaksizin kontrols(iz hipertansiyon igin olagan kan basinci
dasuricu tedavinin yani sira eplerenon da disundlebilir. Dogum sonrasi progesteron seviyelerindeki diisus kan basincini
artirabilir ve hipokalemiyi siddetlendirebilir.

Gebelikte feokromositoma anne ve fetus i¢in yasami en ¢ok tehdit eden durumlardan biridir. Tiim gebeliklerin %0,002'sini
olusturan olaganisti derecede nadir olmasina ragmen, bu hastalik yikici sonuglariyla tinltidir. Gebe olmayan hastalarda
oldugu gibi, belirti ve semptomlar oldukga degiskendir ve spesifikligi zayiftir; hipertansiyon en dominant belirtilerden biridir.
Teshis konulmadi§i takdirde anne ve bebek élimleri %50 civarindadir. Gebelik sirasinda erken teshis ve uygun tedavi, anne



ve fetus 6lUmlerini sirasiyla <%5 ve <15'e diisurir. Biyokimyasal tani i¢in plazma veya idrar metanefrinleri en yiksek
duyarlihga ve en diisik hatali negatif tani degerine sahip olduklarindan tercih edilen testlerdir. Glvenilir lokalizasyon igin
MRI %90'in Gzerinde hassasiyetle en uygun tekniktir. Gebelik sirasinda feokromositoma tanisi kondugunda, gebe olmayan
hastalarda oldugu gibi ilag 6n tedavisinden 10-14 giin sonra laparoskopik adrenalektomi yapilmalidir (birkag giin sonra beta-
adrenerjik blokaj ile birlikte alfa-adrenoreseptér blokaji). Feokromasitoma Uglincl trimesterde teshis edilirse, hasta, fetus
yasayabilir hale gelene kadar, cerrahi hazirliktaki ayni ilag rejimi kullanilarak tedavi edilmelidir. Vajinal dogum yiksek
mortalite ile iligkili olabileceginden, tim&riin ayni seansta veya daha sonraki bir seansta ¢ikarildiyi sezaryen dogum tercih
edilir.

Gebelikte hipertansif bozukluklar, KBH'li gebe kadinlarin neredeyse yarisinda gérilmektedir. Bu nedenle gebelik éncesinde
altta yatan nedenden ziyade KBH'nin derecesini, eGFR dizeyini veya proteindri derecesini bilmek énemlidir. Belirgin
proteindrisi olmayan, erken gebelikte kan basinci diizeyleri normal olan ve hafif bébrek yetmezIligi olan kadinlar genellikle
sorunsuz bir gebelik slireci gegirirler. Bunun tersine, orta veya daha ileri derecede KBH'si olan kadinlar, fetal
komplikasyonlarin yani sira anneye ait komplikasyonlar ve zaten bozulmug olan bébrek fonksiyonunun bozulmasi agisindan
da yUksek risk altindadir. GFR'si 40 ml/dk/1,73 m 2 'nin altinda olan ve proteindrisi 1 g/giin'den fazla olan bir kadinin gebelik
ve renal replasman tedavisi de dahil olmak tizere bdbrek sonuclari agisindan ¢ok ylksek riskli oldugu disintimelidir.

1.1.7 Lohusalik doneminde kan basinci

Dogum sonrasi hipertansiyon ilk haftada sik goérQlir. Ayrica, normotansif gebeligi olan kadinlarda dogum sonrasi ilk giin kan
basinci yikselmesi genellikle (i) uterus kontraksiyonunu kolaylastiran vazoaktif ilaglarin kullanimi (oksitosin, methergin), (ii)
kan transflizyonlari, (iii) fizyolojik uterus 'oto-transflizyon fenomeni' veya (iv) asiri sivi alimi ile iligkilidir. Preeklampsili
kadinlarda, normal gebelikle karsilastirildiginda daha fazla kolloid ozmotik basing diistsiyle iligkili gecikmis sivi
redistriibisyonu nedeniyle dojum sonrasi 12- 36 saat boyunca dilirezde azalma gézlenir. Gebelikte hipertansiyonu olan
kadinlar Gzerinde yapilan kiigtik, randomize, plasebo kontrollli bir calismada, dogum sonrasi ilk 5 giin boyunca gunlik 20
mg furosemid uygulanmasi, 13 kadindan 1'inde postpartum hipertansiyon gelismesini 6nledi. Fakat, furosemidin dogum
sonrasli yaygin kullaniminin daha buyik ¢alismalarla dogrulanmasi gerekmektedir.

Gestasyonel hipertansiyon veya preeklampsisi olan kadinlarda lohusalik ddneminde kan basinci diizeyleri genellikle ilk 6
hafta icinde normale déner. Buna karsin, 6nceden hipertansiyonu veya sliperimpoze preeklampsisi olan kadinlarda yliksek
kan basinci dederleri lohusali§in 6 haftasindan sonra da devam eder. Bir baska olagandigi postpartum hipertansiyon
fenotipi, dogumdan 6 ay sonra ortaya ¢ikan ve birkag ay sonra diizelen 'ge¢ postpartum hipertansiyon' fenotipidir. Bu
durumun patogenezi bilinmemektedir, ancak bir olasilik, dogum sonrasi adetlerin geri gelmesinin, agiri progesteron artig ve
mineralokortikoid reseptdrlerinin aktivasyonu yoluyla kan basincini arttirmasidir. Bu, gebelidin tGglinci trimesterinde
hipertansiyonun siddetlendigi Geller sendromuna benzer.

Gebelik sirasinda kullanilan tim antihipertansif ilaglar lohusalik ddneminde kan basinci kontrolini saglamak icin
kullanilabilir. Bununla birlikte, postpartum dénemde ACETl'lerin kullanimi kardiyorenal komorbiditeleri olan kadinlara
saklanmalidir ve bu nedenle lohusalik déneminde hipertansif bozuklugu olan saglikli kadinlarda énerilmemektedir.
Postpartum depresyon riski nedeniyle metildopa dikkatli kullaniimalidir.

1.1.8 Postpartum hipertansiyon ve emzirme

Emziren annenin aldigi antihipertansif ilaglar cogunlukla ¢ok diistik konsantrasyonlarda anne sitiine gegmektedir. Emziren
kadinlarda regete edilebilen ilaclar hakkinda dogru bilgi dnemlidir. Nifedipin ve verapamil emzirmeyle uyumlu kabul edilir.
Diuretikler kontrendike olmasa da sit Uretiminin azalmasiyla iligkili olabilirler. Benzer sekilde, alfa-metildopa emzirmeyle
uyumludur, ancak lohusalik ddneminde ilk tercih edilen ilag degildir ¢linki postpartum depresyon riskini artirir. ACEl'ler
emzirmeyle uyumludur ve gebelikte hipertansif bozuklugu olan hastalarda ve altta yatan KVH veya KBH'li kadinlarda
kullanilabilir. Sinirli glivenlik kanitlari nedeniyle emziren kadinlarda ARB'ler su anda &nerilmemektedir.

1.1.9 Sonraki gebelikte hipertansif bozukluklarin tekrarlama riski

ik gebeliklerinde hipertansiyon yasayan kadinlarin sonraki gebeliklerinde hipertansiyon ve hipertansif bozukluklara
yakalanma riski daha yUksektir. llk gebelikte hipertansiyon ne kadar erken baslarsa, sonraki gebeliklerde tekrarlama riski de
o kadar yiksek olur.

1.1.10 Gebelikte hipertansif bozukluklarin uzun dénem kardiyovaskiiler sonugclari

Cesitli kayitlar, hipertansiyonu ve hipertansif bozukluklari olan gebe kadinlarin gelecekteki KV olaylar agisindan yiksek risk
altinda oldugunu gostermistir. Normotansif gebelidi olan kadinlarla karsilastirildiginda, gebe hipertansif kadinlarda riskin ¢ok
kat arttigi gérilmektedir ve bu artis ayni zamanda gelecekte strekli hipertansiyon gelisme riskini de icermektedir. Kohort
¢alismalarinin bir meta-analizi, daha siddetli 6zelliklere sahip preeklampsinin, daha az ciddi 6zelliklere sahip preeklampsiye
kiyasla daha bliyik oranda gelecekteki hastalikla iligkili oldugunu gésterdi. Mendelian randomizasyonunu kullanan genom
capinda bir genetik iligki calismasi, gebelikte hipertansif bozukluklar ile kismen kardiyometabolik faktorlerin aracilik ettigi
daha yluksek KAH ve inme riski arasindaki iligkiyi destekleyen genetik kanitlar sagladi. Bu ¢alisma gebelikte hipertansif
bozukluklarin KVH igin risk faktdrleri olarak siniflandiriimasini desteklemektedir. Gebelikte hipertansif bozukluk yasayan
kadinlarda yagam tarzi degisikliklerinin sonraki gebeliklerde komplikasyon riskini azaltmanin yani sira genel olarak KV riski
de azalttigi belirtiimektedir. Birinci basamak hekiminin yillik ziyaretleri, sik kan basinci élgimleri ve KV risk degerlendirmesi
onerilir. Gebelikte hipertansiyon tedavi 6nerileri asagida 6zetlenmisgtir.



Oneriler ve Agiklamalar

kan basinci diisurticu ajanlardir.

| Gebelikte Hipertansiyon Tedavisi |CoR|LoE|
Gebelikte hipertansif bozuklugu olan kadinlarda, SKB = 140 mmHg ve/veya DKB = 90 mmHg oldugunda ilag | c
tedavisinin baglatilmasi veya yogunlastiriimasi dnerilir.

Onceden hipertansiyonu olan kadinlarda (eklampsi preeklampsisi olsun ya da olmasin), kan basinci <140/90 | A
mmHg dusirdlmelidir.

Gestasyonel hipertansiyonu olan kadinlarda (preeklampsi olsun ya da olmasin), kan basinci <140/90 mmHg | C
disUrtlmelidir.

Gebelikte hipertansif bozuklugu olan kadinlarda ¢ok belirgin kan basinci diisiistinden kaginiimalidir. Tedavi n e
sirasinda DKB'nin <80 mmHg olmasi énerilmez.

Labetalol ve a-metildopa, kontrendike olmadidi stirece gebelikteki hipertansif bozukluklar igin ilk tercih edilen | B

geleneksel ofis kan basinci 6élgiimine makul bir alternatif olabilir.

|Uzat|Im|§-saI|n|mI| nifedipin, gebelik sirasinda alternatif bir kan basinci distirlict ajan olarak énerilmektedir. ||I |B
Labetalol, uzatilmig-salinimh nifedipin veya o-metildopa arasindaki kombinasyon ilag tedavisi, uptitre edilmis I c
monoterapinin basarisiz olmasindan sonra hedeflenen KB hedefine ulasmak igin makul olabilir.

IACE inhibitdrleri, ARB'ler veya dogrudan renin inhibitorleri gebelik sirasinda 6nerilmez. i jc
Aspirin (100-150 mg, yatmadan énce, 11-35. haftalar) ylksek veya orta derecede preeklampsi riski olan gebe | A
kadinlara verilmelidir.

|Gebe bir kadinda siddetli hipertansiyon (>160/110 mmHg) derhal hastaneye yatiriimay: gerektirir. I |c
Ciddi 6zelliklere sahip preeklampside derhal magnezyum sdilfat uygulanmalidir. " jc
EKBM, énceden hipertansiyonu olmayan, preeklampsi riski tagiyan kadinlarda yeni baglangicli hipertansiyonu I B
tespit etmek icin geleneksel ofis KB dlgcimiine makul bir alternatif olabilir.

EKBM, gestasyonel veya énceden hipertansiyonu olan kadinlarda kan basinci kontrolini sadlamak igin I B




