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» Hipertansiyon tum gebeliklerin % 7 - 10" una eslik

eder
» Gebelikte en sik gorulen medikal komplikasyondur

» Onemli bir maternal ve perinatal mortalite

kaynagidir



» 2007 ve 2008 yillarinda dogum yapan kadinlardan
% 1.8 i kronik hipertansiyonu olan kadinlar
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This Journal feature begins with a case vignette highlighting a commeon clinical problem.
Evidence supporting various strategies is then presented, followed by a review of formal guidelines,
when they exist. The article ends with the authors’ dinical recommendations.

chronic hypertension in pregnancy in the United States is estimated to be as high
as 3%* and has been increasing over time. This increase in prevalence is primarily
attributable to the increased prevalence of obesity, a major risk factor for hypertension,
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TANIM
Kronik hipertansiyon

» Kan basincinin gebelik oncesinde veya gebeligin 20.
haftasindan once tekrarlayan olcumlerde 140/90 mmHg’'nin

Uzerinde olmasi

» Ve post-partum 84. gunden sonra da devam eden

hipertansiyon



SINIFLANDIRMA

>
» > 140 / 90 mmHg orta derecede kronik hipertansiyon

» =160/ 105-110 mmHg siddetli kronik hipertansiyon

>

» Siddetine ve hedef organ hasari olup olmamasina gore

» Prehipertansiyon, Evre | ve Evre Il hipertansiyon

Chobanian AV ve ark. JAMA 2003;289(19):2560-2572



SINIFLANDIRMA

» 30 yas oncesi kadinlarda ortalama kan basinci 120/60 mmHg
» Tanimdaki 140/90 mmHg degeri yuksek bir esik deger olabilir

» Kan Basinci 140/90 mmHg’lik esik degeri gegmese dahi, SKB
iInda 30, DKB inda 15 mmHg lik artislar da hipertansiyon kabul

edilebilir



» Gebeligin erken haftalarinda kan basinci fizyolojik olarak

dusme egilimindedir

» Sistolik ve diastolik kan basincinda ortalama 7 mmHg dusme

(o) [V] ¢

» En dusuk degerlere ise gebeligin 22. haftasinda ulasilir
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» Hipertansif gebelerde bu dusme daha belirgin

olur

» Erken donemdeki tansiyondaki dusme
sonrasinda ilerleyen gebelik haftalarinda
gebelik oncesi degerlere vlasan kan basinci

hatali olarak preeklampsi olarak tanimlanabilir



Sonuc¢ olarak;

» Kronik hipertansiyon tanisi gebeligin erken haftalarinda,
gebelige bagh vaskiuler relaksasyon sonucu kan

basincindaki fizyolojik duisuis nedeni ile atlanabilir

» Bunun sonucunda kronik hipertansiyon tglincu

trimestrde gestasyonel hipertansiyon olarak tani alabilir



» Ozellikle multipar veya aile éykiisunde kronik
hipertansiyon olan kadinlarda ilk frimesirde

diastolik kan basinci 80 mmHg ve uUzerinde

olguldugunde, kronik hipertansiyondan

suphelenilmelidir



The Comitte on Terminology of the American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG)

» Gebelikte hipertansiyon tanisi icin 6 saat ara ile elde edilen iki

kan basinci degerinin 140/90 mmHg veya lizerinde bulunmasi

» Ya da 20. gebelik haftasindan once ol¢lilen kan basinci
degerinden sistolik 30 mmHg veya daha fazla, diastolik 15 mm

Hg veya daha fazla yukselmesi
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» Oysa; Mac Gillivary ve Sibai diastolik kan basincindaki 15
mm Hg'lik artis normotensif gebelerin ¢cogunda goruldugu
icin gebelikte hipertansiyon tanisinda kullaniimasini

sakincali bulmaktadir

» Neferi ve ark. ise 90 mm Hg'nin Gizerinde distolik kan

basinci bulgusunu hipertansiyon olarak tanimlamaktadir



» Dogum sonrasi 84. gun de sorgulanabilir olgutlerdendir

» Dogum sonrasi 6 haftaya kadar hipertansiyonu devam
eden kadinlardan vzun donem takipte Kan Basinci

normale donenler var



» Proteinuri ve hipertansiyon preeklampsi
tanisinda kullanilan ancak ozgullugu son

derece dusuk bulgulardir



Renal Biopsy Findings in Patients with a Clinical

Diagnosis of Preeclampsia

Primigravidas Multigravidas
Biopsy Findings n=~62 n=152

Glomeruloendotheliosis 70% 14%
+ nephrosclerosis

Normal histologic 9% 93%
appearance

Chronic renal disease
(chronic gestational
trophoblastic
neoplasia, chronic
pyelonephritis)

Arteriolar nephrosclerosis




» Kotulesen kronik hipertansiyon ile kronik
hipertansiyona eklenen prekelampsinin ayirici tanisi

oldukca gucg !l

» Bebek ve anneye efkileri ve tedavileri farkh oldugu

icin bu ayirici tani gok onemli



» Gebeligin erken donemlerinde hipertansiyonun tani almasi ve
bazal testlerin yapilabilmesi, ileri donemde eklenebilecek

preeklampsinin tani alabilmesi acisindan da onemlidir

» Bu gebelerde anne ve bebek yakin izlenmeli ve gerekli
durumlarda hizla gebelere uygun antihipertansif ajanlar

secilerek tedavi baslanmalidir



» Etnik koken, obezite ve Diabet kronik hipertansiyon
acisindan baslica risk faktorleri olarak
tanimlanmaktadir

» Obezlerde Ht riski 10 kat artar
» Preeklampsi gelisme olasiligi artar

» Diabetes Mellitus da obezite ile yakindan iliskilidir



Epidemiyoloji

» Kronik hipertansiyonun insidansi yasla artar
Beyaz irka mensup kadinlarda

» 18-29 yas arasi % 0.6 iken

» 30-39 yas arasi kadinlarda % 4.6 dir
Siyah irkta ise

» 18-29 yas arasi % 2

» 30-39 yas arasi kadinlarda % 22.3



Kronik hipertansiyon ve
preeklampsi

» Hipertansif kadinlarda preeklampsi sikligi

%25 iken, normotansif kadinlarda % 4 tur

» Kronik hipertansiyonun onemi siklikla
preeklampsiye yol acmasindan

kaynaklanmaktadir



Preeklampsinin hipertansiyona
eklenmesine dair ipucglar

Hipertansiyonun siddetlenmesi

Yeni ortaya ¢ikan proteinuri

Basagrisi ve gorme degisiklikleri gibi norolojik semptomlar
Odem

Oluguri

Konvulziyon

Pulmoner odem

>
>
>
>
>
>
>
>

HELLP sendromu



Kronik Hipertansiyonun anne ve bebek
uzerindeki efkileri

vV v vV vV vV vV vV vV VY Y

Preeklampsinin eklenmesi
HELLP sendromu

iInme

Akut Bobrek yetmezligi
Kalp yetmezligi

Hipertansif kardiyomyopati
Myokard infarktusu
Abrupsiyo plasenta

Anne olumu

Fetal kayip

Gelisme geriligi
Erken dogum eylemi
Yeni dogan olumu
Neonatal morbidite



Patogenez
Anneye efkileri

» SKB 160 mmHg ve DKB 105 mmHg nin uzerindeyse bu kisa donemde

bile onemli bir morbidite etkeni

» Kronik hipertansiflerde preeklampsi (PE) mortalitesi de novo

preeklampsiden daha yuksek

» Kronik hipertansiflerde gelisen PE de riski
c¢ok daha fazla




Patogenez
Anneye efkileri

» Oykusinde inme, pulmoner 6dem ve bobrek yetmezligi

olanlarda maternal morbidite onemli olgcude arhyor.

» SKB > 160 veya DKB > 110 mmHg olan gebelerde renal
yetmezlik kardiovaskuler komplikasyonlar, intfrakranial

kanama riski belirgin artmistir.

Clark & Hankins Obstet Gynecol 119 (2) 360 2012



Patogenez
Anneye eftkileri

» Siddetli kronik hipertansiyonda maternal olum riski 5

kat aratacaktir

» 1998-2005 yillari arasinda ABD de gorulen maternal
kayiplarin (4692), %12.3’U hipertansiyon + preeklampsi

sendromundan kaynaklandigi saptanmistir

GilbertWM J reprod Med52(11):1046;2007
Berg CJ ve ark. Obstet Gynecol 116(6)1302;2010



Patogenez
Anneye efkileri

» Preeklampsi olgularinin 2/3 U primigravidlerde gorulurken,
» Mortalitenin ise 2/3 U ise multigravidlerde gorulmektedir

» Bu durumun en temel nedeni, ilk gebelik sonrasi gebeliklerin
daha ileri yaslarda olmasi ve bu yaslarda kronik

hipertansiyonun daha sik olmasi ile aciklanmaktadir



» Kronik Hipertansiyonun en onemli olumsuz eftkisi preeklampsiye yol

acmasidir
» Hdfif hipertansiyonda bu oran %20-25

» Siddetli hipertansiyonda %50 preeklampsi gelisme riski var



Patogenez
Anneye efkileri

» The National High Blood Pressure Education Program

Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy

» Sistolik Kan Basinci 150-160 mmHg, Diastolik Kan Basini
ise 100-110 mmHg nin Uzerindeyse derhal tedavi

baslanmasini onermektedir.

V' &




Patogenez
Anneye efkileri

Kronik Hipertansiyon
» Preeklampsi
» Abrupsiyo plasenta
» Intrauterin gelisme geriligi
» Preterm eylem
» CS gereksinimi

gibi komplikasyonlarin tamaminda arhisa yol acar



is a leading cause of preterm birth and cesarean delivery in this population.®? In a
study involving 861 women with chronic hypertension, preeclampsia developed in
22%, and the condition occurred in nearly half these women at less than 34 weeks of
gestation, earlier than is typical in women without antecedent hypertension. Women

with chronic hypertension with superimposed preeclampsia are at increased risk for
giving birth to an infant who is small for gestational age® and for placental abrup-
tion, as compared with women with chronic hypertension without superimposed
preeclampsia.

McCowan LM, Buist RG, North RA,Gamble G. Perinatal morbidity in chronic
hypertension. Br J Obstet Gynaecol 1996;103:123-9.



Abrupsiyo plasenta

» Kronik hipertansiyonda risk 2-3 kat artiyor

» Genel siklik 1/200-300 iken

» Kronik hipertansif gebelerde 1/60 -120 ye kadar
arhiyor

» Sigara ve preeklampsi bu riski daha da arttiriyor

» Folik asit takviyesi 7??



Patogenez
Fetusa eftkileri

» Hipertansif gebelerde kan basincinin yuksekligi ile orantili olarak

perinatal mortalite artar

» Antihipertansif tedavi alimayan ve SKB 200 mmHg ve/veya DKB 120
mmHg nin Uzerinde olan hipertansif gebelerde canli bebek orani
%50 dir

» Proteinurisi de olan , preeklampsinin tabloya eklendigi veya
onceden hipertansif oldugu icin hedef organ hasari olan gebelerde

bu mortalite daha da artar



Fetal etkiler

» OlU dogum
» Dusuk Dogum agirhgi

» Yeni dogan unitesine yatis



Patogenez
Fetusa eftkileri

Kronik hipertansiyon zemininde gelisen PE de perinatal mortalite

denovo PE li hastalardan daha yuksektir

Kronik hipertansif hastalarda desidual damarlarda ki degisiklikler renal
arteriollerdeki degisikliklere benzer ve uteroplasental perfuzyonu

olumsuz eftkiler
Bu hastalarda abrubsiyo plasenta gorulme orani da daha sikhr

Kronik hipertansifierde PE daha erken haftalarda gelisir ve IUGR bu

fetuslarda daha sik ve ciddidir



Eklenen PE nin erken tanisi cok onemlidir
Bobrek fonksiyonlar, urik asit ve tfrombosit sayimi yakin izlenmelidir

PE, kr hipertansif gebelerde daha erken gorulecegi igin, bu gebeler
yakin ve sik takip edilmelidir( Ozellikle 2. ve 3. trimestirde)

Ik trimestirde yapilacak bazal USG beklenen dogum tarihini
gercekci saptamakta onemlidir. (IUGR icin onemli)

18-24. haftalar arasinda yapilacak USG de gelisme geriligi tanisi

acisindan onemlidir.



vV vV v v v VvV YV

Rutin(Bazal) Incelemeler

EKG

Kan Sayimi

Potasyum

Kalsiyum

Kreatinin, Kreatinin klerensi
Idrar tetkiki

24 saatlik idrarda protein



» Sekonder HT testleri igin, gebelik donemi ideal bir zaman degildir Ama ayirici tanida ;

Sistemik Lupus eritamatosus ANA, anti DNA

Primer hiperaldosteronizm serum elekirolitleri

Molar gebelik USG, P HCG

Cushing sendromu kortizol

Renal arter stenozu USG Doppler MRI

Feokromositoma VMA, metanefrinler, unkonjuge katekolaminler

Aorta Koarktasyonu Ekokardiografi, 4 eksteremiteden kan basinci dlgumu

» PE ve gelisme geriligi durumlarinda, sik ve kapsaml antenatal takibin zorunlu oldugu
da unutuimamalidir.



Preeklampsinin tabloya eklenmesi

» Hipertansiyonun siddetlenmesi

» Proteinurinin ortaya ¢cikmasi veya siddetlenmesi
» Urik asitin artmasi

» Trombositopeni gelismesi

» Karaciger fonksiyon testlerinin yukselmesi

preeklampsi’nin tabloya eklendiginin habercisidir.




Tedavi

» Hipertansiyonda yasam tarzi degisikligi
tedavinin en onemli basamagidir
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Tablo Hipertansiyonda yasam tarzi degisiklikleri ve saglanan kan basinci degisiklikleri

Degisiklik

Oneri

Sistolik kan basinci azalmasi

Kilonun azaltiimasi

DASH yeme planinin
uygulanmasi

Diyetteki sodyumun
azaltiimasi

Fiziksel aktivite

Alkol tuketiminin
azaltilmasi

2)

Normal viicut agirligini saglamak (BKI: 18.5-24.9 kg/m

Meyve, sebze ve total doymus yag icerigi az olan dusuk yaglh st
urunlerinden zengin diyet alinmasi

Besinlerle alinan sodyumu 100 mmol/gun’den (2.4 g sodyum veya
6 g sodyum klorur) fazla olmayacak sekilde azaltmak

Hizli yurume gibi duzenli aerobik fiziksel aktivite yapmak (glinde en az
30 dakika haftanin ¢cogu gunlerinde)

Erkeklerde gunde iki kadehten fazla olmayacak sekilde, kadinlarda ve
zayif kisilerde bir kadehten fazla olmayacak sekilde sinirlamak

5-20 mmHg/10 kg

8-14 mmHg

2-8 mmHg

4-9 mmHg

2-4 mmHg

BKI: Beden kitle indeksi.




Tedavi

» 28 randomize ¢alismanin meta analizinde hipertansiyonun
tedavi edilmesinin hipertansiyonun siddetlenmesini
engelledigi, ancak PE, abrupsiyo, SGA gibi komplikasyonlari
azaltmadigi ve yeni dogan saglig! acgisindan bir yansimasi
olmadigi gosterilmistir.

» Fakat bu calismalarin neredeyse tamaminda ilk trimestir

disarida birakilmistir !

» Ilk trimestir sonrasi baslanan antihipertansif tedavinin cok gec
olabilecegi ve bu nedenle efkisinin gosterilemedigi de one
sUrulmektedir



Antihipertansif ila¢ se¢cimi

Bebegin gelisimi dogumdan sonra da devam etmektedir.

Sadece o— metil dopa alan gebelerin cocuklar 7 yasina kadar takip
edilerek ileriye donuk bir calisma yapilmis ve bu ilacin cocuk

acisindan da emniyeti gosterilmistir.
Diger antihipertansiflerle ilgili benzer bir veri yoktur

Yine Beta blokerlerin anne ve fetusun kardiak debisini dusurdugu

asikardir,

Atenolol Un dusuk dogum agirligina yol actigi one suruimektedir.



» Ideal bir antihipertansif ; uterin ve uteroplasental kan akimini

azallmamali, kardiak debiyi de dusurmemelidir

» Diuretikler, gebelerde ozellikle de gec¢ haftalarda volum kaybina

yol actiklari gerekgesiyle oneriimez

» Ve Urik asit dUzeyini artirmalar da PE tanisini zorlastracadi icin

tercih edilmemelerinde bir faktordur



Beta blokurler

» Fetus icin gelisme geriligi riski vardir
» Atenolol plasentayl ge¢cme ozelligine sahiptir

» Labetolol gebelerde kullanilabilir. Teratojenik etkisi

gosterilmemistir



1:;_81L0E Antihypertensive Agents Used in Pregnancy

Agent Mechanism of Action Cardiac Output Renal Blood Flow

Thiazide Initial: decreased plasma volume and cardiac output Decreased Decreased

Later: decreased systemic vascular resistance Unchanged Unchanged or increased
Methyldopa False neurotransmission, CNS effect Unchanged Unchanged
Hydralazine Direct peripheral vasodilation Increased Unchanged or increased

Prazosin Direct vasodilator and cardiac effects Increased or unchanged Unchanged

Decreased Decreased

3-Adrenergic blockade
Reserpine Depletion of norepinephrine from sympathetic nerve endings Unchanged Unchanged
Enalapril Angiotensin-converting enzyme inhibitor Unchanged Unchanged
Nifedipine Calcium channel blocker Unchanged Unchanged




Hidralazin gebelerde ideal bir ilactir. Kardiak debiyi arttirdigi icin basagnsi ve
carpinti yapabilir

Alfa metil dopa gebelerde uzun donem takip sonuc¢lar olan tek ajandir

En sik bas donmesine yol acabilir.Yine letarji, ates, hepatit, hemolitik anemi,
pozitif coombs testi onemli handikaplaridir.

ACE inhibitorleri renal agenezi ve neonatal renal disfonksiyon nedeniyle
kategori X kabul edilir.

Anjiotensin Il reseptor blokurleri igin de ayni risk soz konusudur. Her iki grup da (
ACE-ARB ) fetal hipocalvaria, akciger hipoplazisi, renal anomaliler ve irreversibl

renal yetmezlikle iliskilidir ve...

GEBELERDE KULLANILMAMALIDIR



1:;.81L1E Side Effects of Antihypertensive Agents Used in Pregnancy

Agent Maternal Neonatal

Thiazide Electrolyte depletion, serum uric acid increase, thrombocytopenia, Thrombocytopenia
hemorrhagic pancreatitis
Methyldopa Lethargy, fever, hepatitis, hemolytic anemia, positive Coombs’ test result
Hydralazine Flushing, headache, tachycardia, palpitations, lupus syndrome
Prazosin Hypotension with first dose; little information on use in pregnancy
Clonidine Rebound hypertension; little information on use in pregnancy
Propranolol Increased uterine tone with possible decrease in placental perfusion Depressed respiration
Labetalol Tremulousness, flushing, headache Depressed respiration
Reserpine Nasal stuffiness, depression, increased sensitivity to seizures Nasal congestion, increased respiratory

tract secretions, cyanosis, anorexia
Enalapril Hyperkalemia, dry cough Neonatal anuria

Nifedipine Orthostatic hypotension, headache, tachycardia None demonstrated in humans




Table 1. Common Pharmacologic Therapies for Chronic Hypertension in Pregnancy.*

Class or Mechanism
Drug of Action Usual Range of Dose Comments

Methyldopa Centrally acting alpha 250 mg to 1.5 g orally twice Often used as first-line therapy
agonist daily Long-term data suggest safety
in offspring

Labetalol Combined alpha-and  100-1200 mg orally twice daily Often used as first-line therapy
beta-blocker May exacerbate asthma
Intravenous formulation is
available to treat hyper-
tensive emergencies

Metoprolol Beta-blocker 25-200 mg orally twice daily May exacerbate asthma

Possible association with fetal
growth restriction

Other beta-blockers (e.g., pindo-
lol and propranolol) have
been safely used

Some experts recommend avoid-
ing atenolol

Nifedipine (long- Calcium-channel 30-120 mg orally once daily Use of short-acting nifedipine
acting) blocker is typically not recommend-
ed, given risk of hypotension
Other calcium-channel blockers
have been safely used

Hydralazine Peripheral vasodilator ~ 50-300 mg orally in two or four Intravenous formulation is avail-
divided doses able to treat hypertensive
emergencies

Hydrochlorothiazide Diuretic 12.5-50 mg orally once daily Previous concerns about in-
creased risk of an adverse
outcome are not supported
by recent data




Talde 2. Guiddines for Antibypertensive Treatrn ent for Chr onic Hypertension in Pregnancy.®

Vargb e

Evaluation before
pregnancy

Blood-pressure levels
for treatment and
goals

ACOG ** (2001)

Consider testing of creatinine,
blood ureanitrogen. 24.
hr urine protein and cre-
atinine ¢ learance, uric
acid along with eectro.
cardiography, echocar-
diography. ophthalmo-
log i examination, and
renal ultrasonography

Evaluate for secondary causes
in presence of suggestive
symptorrs or signs

Treatifblood pressureis
=180 mm Hg systolic or
=110mm Hg diastolic

for maternal benefit

Mild hypertension (140-179

mm Hg systalic or 90-
109 mm Hg diastolic)
usually does not require
pharmacologic treatment

Ifmedication is tapered, re

Meadications

NHBPEP Working Group *” (2000)

JNC 7'* 2003)

Assess for secondary causes
and presence of target:
organ darmage

Canadian [2008)

In women with a hiswory of Not s pecfied
hy pertension for sev eral
years, evaluate for targes
organ damage. including
left ventricular hypertro
phy, retinopathy, and
renal dise ase

Continue medication i fthere
is |argetogan damage or
4 previous requirernent
for multiple antiby perten.
sive agents for blood
pressure control

If medication is stopped, re-
institute if oad pressure
is 150-160 mm Hg sys
tolic e 100-110 mmHg
diastolic

Treatifblood pressure is
»159 mm Hg sytolic or
>108 mm Hg diastolic to
lower maternal risk

Suggrsedtaget <156 mm Hg
systolic and <106 mm Hg
diastolic. but in patients
wit major cardiovascular
risk&ctors, <14 mm Hg
systolic and <%0 mm Hg
diastolic

Consider mpering anibyper-
tensive medications and
reinstitute or increase
dose ifblood pressureis
>150-160 mm Hg sys ol
K or>100-110 mm Hg
diastolic

Australasian ™ [2000)

Investigate potential causes
of secondary hyperten.
sion

K urinalysis is positive for
protein, then 24 hir urine
protein analysi s or mea-
surerment of spot urine
proteintocreatinine ra
tio; testing of blood glu-
cose, electrohes and
renal function (e 3. se-
rum creatinine and uric
1cid)

Treatifblood pressureis
>1 M mm Hg sptolic or
>110 mm Hg diastolic
Suggested target is 120-140
mm Hg sy swolic and 3)-
90 mm Hg diaswolic

there are no undue side
effecty

startif>150-160 mm H
Systolc o .wlﬂlrﬂ'b_'l.I
mm Mg diastolic
First-line, methyldopa or
labetalol
Avoid ACE inhibitors in sec
ond and third trimesterst

Avoid ACE inhibrorst

Methyldopa s preferred by
many physicans, with la-
betalol an alwrnative

Methyldopa s preferred by
mary physicians, with la-
betalol incre asingly pre-
ferred because of educed

Mant commonly used, mesh-
yldopa and labetalol;
acceptable wse otherbeta.
blocke rs and cakium-

side effects channel blockers
Avoid ACE inhibitors and Avoid ACE inhibitors and
ARBs ARBs

Priority not indicated, but
acceptable agents listed
Include methyldopa, la-
betalol clonidine, hy-
dralazine, aterwlol and
axprenolol

Avoid ACE inhibrorst

* ACE denotes angiotensin-corverting erzyrme, ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists, ARB angiotensin-receptor Hlocker, INC 7 Jaint National Committee on
Prevention, Detection. Evaluatiorn and Treatment of High Blood Pressure 7, and NHE PEP National High Blood Pres sure Education Program
1 These guidelines were issued before the widespread recognition of the adverse efects of ARBs on the fetus,




ACE inhibitorleri

» Oligohidramnios
» Fetal malformasyonlar ( Kardiak, SSS)

» Hypocalvarium [ve diger iskelet
anormallikleri]

» Renal malformasyonlar, neonatal anuri
» Teratojenik



ACIL DURUMLARDA KULLANILACAK
ANTIHIPERTANSIFLER

T::;E Drugs for Treatment of Hypertensive Emergencies

Drug Intramuscular Dosage Intravenous Dosage Interval between Doses Mechanism of Action

Hydralazine 10-50 mg 5-20 mg 3-6 hr Direct dilation of arterioles
Sodium — IV solution, 0.01 g/L; IV infusion Direct dilation of arterioles
nitroprusside rate, 0.25-8 pg/kg/min and veins

Labetalol — 20-80 mg -6 hr o~ and B-Adrenergic blocker
Nifedipine — 10 mg orally - Calcium channel blocker




ETKi SURELERI

Time Course of Action for Hypertensive
Emergency Medications

Drug Onset Maximum Duration
Hydralazine 10-20 min 20-40 min 3-8 hr

Sodium nitroprusside 0.5-2 min 1-2 min 3-5 min
Labetalol 1-2 min 10 min 6-16 hr
Nifedipine 5-10 min 10-20 min 4-8 hr




Obstetrik yaklasim

izole kronik hipertansif hastalarda miyad beklenebilir ( 37 -38. hf)

Siddetli preeklampsi varsa gebelik haftasi erken de olsa dogum

gerceklesmelidir

PE nin eklendigi olgularda peripartum kalb yetmezligi, abrupsiyo ve

serebral hemoraiji riskinin artmis oldugu unutuimamaldir
Hafif ve orta siddette PE de 37 haftanin famamlanmasi beklenebilir

Bu olgularda induksiyon baslanmasinda sakinca yoktur



Emzirme

» Engel yoktur tesvik edilmelidir

» Antihipertansifler kontrendikasyon
olusturmaz

» ACE inhibitorleride bu donemde kullanilabilir,bir tek Atenolol fetal bradikardi
yapmasi sebebiyle emzirme doneminde kullaniimamalidir.



Onleyici tedbirler

» Dusuk doz Aspirin

» Antioksidan tedavi (C ve E vitlamini )



Gebelik oncesi Danismanlik

Hipertansiyonun suresi, siddeti ve alinmakta olan tedavi onemlidir

5 yildan uzun suredir hipertansiyonu olanlar ve Diabetiklerde gebelik oncesi

kalb ve bobrek fonksiyonlari gozden geciriimelidir

Oykiide serebrovaskiler hastalik, aritmi, kalb yetmezligi ve myokard

infarktUsu oykusu varsa gebelikte tekrarlama olasiligi yuksektir

Serum kreatinin 1.4 mg/dl nin Uzerinde olmasi gebelik kaybi ve renal
fonksiyonlarin daha da kotulesmesi acisindan risk faktorudur

August P ve ark. Academic Press; 2014
Gainer J ve arkMaternal echocardiogram
in chronic hypertensive patients Nevada; 2005
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Gebelik oncesi Danismanlik
Konirendikasyonlar

Diastolik Kan Basinci tedaviye karsin > 110 mmHg olaniar
Birden fazla antihipertansif ajana gereksinimi olanlar
Serum kreatinin > 2mg /dl olanlar

Oykiisiinde;

serebrovaskuler olay

Myokard infarktisi oykisu

Kalb Yetmezligi olanlar



Hipertansif gebelerin bir sonraki
gebeliklerinde;

T::;E Types of Hypertensive Disorders of Pregnancy Occurring in Second Pregnancy Compared with Those

in First Pregnancy

Disorder in First Pregnancy

Gestational Preeclampsia Chronic Superimposed
Hypertension or Eclampsia Hypertension Preeclampsia Total

Disorder in Second Pregnancy* n=511 n=151 n=200 n=34 N=896

Normal

Gestational hypertension
Preeclampsia

Chronic hypertension
Superimposed preeclampsia
All recurrences

*No women had eclampsia in their second pregnancy.

153 (29.9%)
239 (46.8%)

25 (4.9%)
82 (16%)
12 (2.3%)

358 (70.1%)

63 (41.7%)

52 (34.4%)

17 (11.3%)

16 (10.6%)
(2%)

88 (

24 (12%)

69 (34.5%)
6 (3%)

91 (45.5%)

10 (%)

176 (88%)

2 (5.9%)
10 (29.4%)

4(11.8%)
14 (41.2%)

4(11.8%)
32 (94%)

242 (27%)
370 (41.3%)
52 (5.8%)
203 (22.7%)
29 (3.2%)

654 (73%)







