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Hipertansif gebelik bozukluklari (HGB), maternal (anneye ait) ve fetal/neonatal (bebege ait) komplikasyonlarla yakindan
iliskilidir ve gebelige bagl mortalitenin énde gelen nedenlerinden biridir. Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) dogumlarin
yaklasik %15,9'unda saptanmaktadir. En ylksek prevalans, siyahi kadinlarda, Amerikan Yerlisi ve Alaska Yerlisi kadinlarda,
>35 yas gebelerde ve obez kadinlarda gérilmektedir. Tedavinin temel amaci, ciddi HT’nin ve preeklampsinin énlenmesi ve
hem maternal hem de fetal/neonatal klinik sonuglarin iyilestiriimesidir.

Tanimlar (American College of Obstetricians and Gynecologists— ACOG)

« Hipertansiyon: Sistolik kan basinci (SKB) 2140 mm Hg veya diyastolik kan basinci (DKB) 290 mm Hg, en az 4 saat
arayla iki kez 6lgllerek dogrulanir.
« Siddetli hipertansiyon: SKB >160 mm Hg veya DKB =110 mm Hg, 15 dakika iginde tekrar 6lcimle dogrulanmalidir.

Oneriler ve Kanita Dayal Bulgular
1. ilk basamak farmakolojik tedavi

Labetalol ve uzun etkili nifedipin gebelikte glvenli ve tercih edilen ajanlardir. Her ikisi arasinda Ustunlik yoktur; ancak
nifedipin giinde tek doz olmasi nedeniyle hasta uyumunu kolaylastirabilir. Meta-analizlerde, beta-blokerler (BB) ve kalsiyum
kanal blokerleri (KKB), metildopaya kiyasla ciddi HT gelisimini daha etkin énlemektedir. Amlodipin i¢in sinirli veri vardir;
ancak major konjenital malformasyon riskinde artis gézlenmemisgtir.

Gebelikte Yaygin Olarak Kullanilan Oral Antihipertansif ilaclar
HT Bilteni

2. Kronik hipertansiyon

Kronik HT (gebelik éncesinde var olan veya 20. gebelik haftasindan énce tani konulan HT), preeklampsi gelisimi a¢isindan
yUksek risklidir. Dliglik doz aspirin (81 mg/giin, 12. gebelik haftasindan sonra baslanmali), preeklampsi, erken dogum,
intrauterin bilylime kisithilig (IUBK) ve perinatal mortalite riskini anlamli derecede azaltmaktadir. Aspirin, postpartum
hemoraji riskini artirmamaktadir.

3. Siddetli hipertansiyon

Tanimi SKB 2160 mm Hg veya DKB 2110 mm Hg olmasidir. Tedavi edilmezse maternal inme, ABH, miyokard enfarktis(
(ME), KY, plasental ablasyo, prematiir dogum, IUBK, anne élim0 veya 61t dogum/perinatal 61im gelisebilir.
Acil tedavi: 30-60 dakika icinde SKB <160 mm Hg ve DKB <110 mm Hg olacak sekilde dusiriimelidir.



o SKB =160 mm Hg veya DKB =110 mm Hg olan gebede acil tedavide kullanilabilecek ajanlar:
= Labetalol intravenéz (i.v.)
= Hidralazin intravenéz (i.v.) veya intramiiskiiler (i.m.)
= Nifedipin oral (aninda salinimli)

4. Hafif-orta hipertansiyon (SKB <160 mm Hg, DKB <110 mm Hg)

Anti-HT tedavi, ciddi HT gelisme riskini yaklasik %50 oraninda azaltir. Preeklampsi riskinde belirgin azalma saptanmamigtir.
CHAP (Chronic Hypertension and Pregnancy) calismasinda hedef KB <140/90 mm Hg olan grupta; ciddi preeklampsi,
erken dogum, plasental ablasyo ve fetal/neonatal 6liim kompozit sonlanimi %18 oraninda azalmistir. IlUBK artisi
saptanmamisgtir.

5. Kontrendike veya kaciniimasi gereken ilaclar
o Atenolol: fetal blydme kisithiligi ile iligkilidir.
o Anjiyotensin dénistiiriicii enzim inhibitorleri (ADEI/ACEi), anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB),
dogrudan renin inhibitorleri: 2. ve 3. trimesterde fetotoksik — oligohidramnios, fetal bébrek hasari.
o Spironolakton (mineralokortikoid reseptér antagonisti, MRA): erkek fetiiste feminizasyon ve biylime geriligi
yapabilir; doz bagimh etki.
o Sodyum nitroprussid: plasentadan gegerek fetal siyanir toksisitesi riski tasir.

-Dogum Sonrasi ve Laktasyon
Dogumdan sonra birgok anti-HT yeniden givenle kullanilabilir. LactMed: emziren anneler igin ilag glvenliginin
degerlendirilebilecedi dnemli bir veri tabanidir.

HT Blteni

Gestasyonel Hipertansiyon

Gestasyonel HT, 20. gebelik haftasindan sonra ortaya gikan, proteiniiri veya hedef organ hasari eslik etmeyen yeni bir
HT tablosudur. Bu durum, anne ve bebek agisindan ¢esitli komplikasyonlarla iligkilidir ve olgularin yaklasik %30’unda
preeklampsiye ilerleme gérilebilir. Dogum sonrasi dénemde ise bu kadinlarda kronik HT ve KVH gelisme riski artmaktadir.
Gestasyonel HT'yle ilgili mevcut kanita dayal verilerin gogu kiigUk 6lgekli olup kalitesi sinirlidir. Bu alandaki en iyi nitelikteki
randomize ¢aligmalardan biri, daha siki bir DKB hedefi (85 mmHg) ile daha gevsek bir hedef (100 mmHg) arasindaki farki
incelemis ve siki KB kontroliiniin ciddi maternal HT gelisimini azalttigini ortaya koymustur. Ancak anne, fetiis veya
yenidogan komplikasyonlari agisindan iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmamigtir. Bununla birlikte, ciddi HT nin
gelisimi; gebelik kaybi, yenidogan yogun bakim ihtiyaci, erken dogum ve diisiik dogum agirhgi gibi olumsuz sonuglarla
iliskilendirilmistir. ACOG 2020 kilavuzuna gére, SKB 2160 mmHg veya DKB =110 mm Hg olan gestasyonel HT olgulari,
preeklampsi ile birlikte gorilen siddetli HT vakalar gibi yénetilmelidir.

-Preeklampsi ve Eklampsi (Kronik Hipertansiyon Uzerine Siiperimpoze Preeklampsi Dahil)

Preeklampsi, HT'yle birlikte proteiniri ya da bébrek, karaciger, hematolojik, nérolojik veya pulmoner sistemlerde
disfonksiyon gibi hedef organ tutulumunun eslik ettigi, coklu organ sistemini etkileyen inflamatuvar bir sendromdur.
Kronik HT’si olan gebelerin %20 ila %50’sinde preeklampsi gelisebilir ve bu durum "siiperimpoze preeklampsi” olarak
adlandirilir. Siddetli preeklampsi bulgulari ya da HELLP sendromunun (hemoliz, karaciger enzim yiksekligi ve
trombositopeni) varliyi hem anne hem de fetus/yeni dogan agisindan mortalite ve morbidite riskini artiran kétl prognoz
gostergeleridir. Preeklampsinin en agir formu olan eklampsi, konviilzif nébetlerle seyreder ve doumdan énce, dogum
sirasinda veya dogum sonrasinda gelisebilir. Tedavide temel yaklagim, anti-HT ilaglarla birlikte nébetlerin dnlenmesi veya
tedavisi amaciyla magnezyum sulfat kullanimidir. Orta ve ylksek riskli gebelere, 12. gebelik haftasindan itibaren baslanacak
dislk doz aspirin, preeklampsi gelisimini ve olasi sekelleri azaltmada etkilidir. Ayrica biyobelirtegler arasinda yer alan
soluble fms-like tyrosine kinase-1 (sFlt-1), plasental blylme faktdri (PIGF) ve bu iki biyobelirtecin orani, preeklampsiyi

HT Bllteni

dislamada ylksek negatif prediktif de§ere sahip olsa da ¢alismalarin heterojen yapisi nedeniyle bu testlerin klinik kullanimi
halen sinirlidir.

Gebelikle iliskili Hipertansiyonun Kisa ve Uzun Dénem Takibi

Dogum sonrasi erken dénemde, KB 6lgimU ve ilag ayarlamalari kisisellestiriimelidir. ACOG &nerilerine gére, taburculuktan
sonraki 3-10 giin icinde KB kontrolii yapiimalidir. Evde yapilan KB 6él¢limleri, tele-saglik ve ekip temelli yaklagimlar ile
birlestirildiginde, daha disik KB ve 6-9. aylarda kardiyak yapi ve fonksiyon élcitlerinde iyilesme saglamaktadir. Uzun
dénemde ise gestasyonel HT ya da preeklampsi dykls(, kronik HT, KV ve serebrovaskiiler hastalik riskini artirir; bu risk
artisi blyuk 6lgtide kronik HT gelisimi ile iligkilidir. KB diizelen ve anti-HT ilaclari kesilen kadinlar bile, yilda en az bir kez KB
6lcima yaptirmahdir. KV risk siniflamasinda, HT’nin genetik faktérler ve cinsiyet gibi risk artirici faktérler dikkate alinarak,
primer korunma stratejilerinde statin tedavisine karar verilirken g6z éniinde bulundurulmalidir. Kronik HT’si olan ve teratojen
ilag kullanan gebelik gagindaki kadinlar igin giivenli dogum kontrol ydntemleri hakkinda danismanlik verilmesi dnemlidir.
Gelecek gebeliklerde ise, kontrendikasyon yoksa, preeklampsi 6ykiisii olan kadinlara12. gebelik haftasindan itibaren
diisiik doz aspirin baslanmasi 6nerilmektedir.

DIRENGLI HIPERTANSIYON VE RENAL DENERVASYON
Direngli HT, maksimal tolere edilen dozlarda ti¢ farkl anti-HT ila¢ kullaniimasina ragmen KB hedefin Gzerinde olmasi ya da
KB hedefte olsa bile 4 veya daha fazla ila¢c gereksinimi anlamina gelir. ABD’de hipertansif erigkinlerin %8,5-20’sinde



goralmektedir. Direngli HT igin yaygin risk faktorleri arasinda ileri yas, obezite, KBH ve diyabet yer alir. Direngli HT olan
bireylerde miyokard enfarktist (ME), inme, son dénem bdbrek hastaligi (SDBH) ve KV mortalite riski, digerlerine gére en az
%50 daha yliksektir.

Direncli HT’nin dogru degerlendiriimesi i¢in psédodiren¢ durumu diglanmalidir. Psddodireng, hatali KB dl¢timii, ilag
etkilesimleri (6rnegin NSAIi), beyaz énliik HT ve ilag uyumsuzlugundan kaynaklanabilir. EKBT ve AKBT, KV olay
6ngorisinde ofis élgimlerine gbre daha dogru sonuglar vermektedir. Ayrica, sekonder HT nedenleri, érnegin primer
aldosteronizm, OSA, bdbrek parankim hastaligi ve renovaskiler hastalk gibi durumlar arastiriimahdir.

Farmakolojik tedaviye gelince, direngli HT tedavisinde baslangi¢ icin tg¢lu tedavi énerilir: ACEi veya ARB + KKB + tiyazid-
benzeri diliretik (tercihen klortalidon veya indapamid). Dérdiincii basamak tedavi olarak spironolakton (25-50 mg/gin)
kullanilabilir. Galismalar, spironolaktonun SKB'’yi 6-9 mmHg kadar diistirdiguni gbstermektedir. Ancak, %4—-40 oraninda
hiperkalemi veya antiandrojenik yan etkiler nedeniyle bazi hastalar bu tedaviyi iyi tolere edemeyebilir. Eplerenon,
spironolaktona alternatif olabilir, ancak etkinlik i¢in daha ylksek dozlar gerekebilir. Eger spironolakton ya da eplerenon tolere
edilemiyorsa, amilorid benzer etkinlik gésterebilir. Diger alternatif tedavi segcenekleri arasinda beta blokerler (BB), alfa
blokerler, santral sempatolitikler ve direkt vazodilatdrler (hidralazin, minoksidil) yer alir; bu tedaviler genellikle BB ve loop
didretik ile birlikte kullanilir. Yeni ajanlardan biri olan dual endotelin reseptdr antagonisti aprositentan, SKB’de 4—6 mmHg
disls saglamis, ancak 6dem ve sivi retansiyonu gibi yan etkileri sinirlayici olmustur.
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Renal Denervasyon (RDN)

Tedavi icin hasta segimi kriterleri; SKB 140180 mm Hg ve DKB =290 mm Hg olmali, eGFR 240 mL/dk/1,73 m? olmali ve
uygun renal arter anatomisi (¢capi 3-8 mm arasinda, ciddi stenoz, anevrizma veya stent olmamali) gereklidir. Bununla
birlikte, bu tedavinin sinirlamalari da vardir; 6rneg@in yalnizca sistolik HT veya ileri KBH igin etkinligi belirsizdir. Ayrica, uzun
dénem KV sonuglara iligkin veriler bulunmamaktadir, bu nedenle kiratif bir tedavi olarak kabul edilmemelidir.

Guvenlik agisindan, yillik renal arter stenozu riski ise yaklasik %0,2'dir, 6zellikle ilk 6 ayda bu risk daha yiksektir. RDN (renal
denervasyon) sonrasi takip icin renal arter stenozunu degerlendirmek amaciyla noninvaziv gérintileme yéntemleri (Doppler
ultrasonografi, BT anjiyografi, MR anjiyografi) dnerilmektedir.

Kontrendikasyonlar

Nérojenik ortostatik hipotansiyon

Gebelik

Fibromuskiiler displazi

Stentli renal arter

Renal arter anevrizmasi

Belirgin renal arter darligi

Bilinen bébrek tiimorleri veya hormon salgilayan adrenal tiimérler

HIPERTANSIYON TEDAVI YONETIMINE BAGLI KOMPLIKASYONLAR

ORTOSTATIK HIPOTANSIYON YONETIMI

Ortostatik hipotansiyon (OH), ayakta él¢lilen SKB =20 mm Hg, DKB=10 mm Hg distsle tanimlanir. HT'li bireylerde %7-10
oraninda gor0lir ve yaslilarda daha sik rastlanir. OH, anti-HT tedavi ve bazi ila¢ gruplariyla iligkili olup KV olaylar ve
mortalite igin dngdrdarici bir faktdrdir. Tedavi baglanmadan veya yogunlastiriimadan énce OH taramasi yapilmasi ve
tedavi siiresince hipotansiyona bagli advers olaylarin yakindan izlenmesi énerilir. Blyiik randomize kontrolli ¢calismalar
(RCT), yogun KB kontroliiniin OH riskini artirmadigini, aksine azalttigini géstermistir. SPRINT ve NAILED ¢alismalari ise OH
varliginda dahi yogun tedavinin KV yararlarini ve mortalite azalmasini korudugunu ortaya koymustur. Bu nedenle OH
degerlendirmesi 6zellikle tedavi baslangicinda ve yeni ilag eklenirken 6nem tasir; semptomatik olgularda ise altta yatan
otonom bozukluklar veya sistemik hastaliklar aragtiriimalidir.



GEBE OLMAYAN VE INME DISI HASTALARDA HIPERTANSIF ACILLER VE SIDDETLI HIPERTANSIYON

-Tanim ve Klinik Onemi

Hipertansif acil durum, KB’nin 2180/120 mm Hg seviyesine yikselmesi ve buna akut hedef organ hasarinin eslik etmesiyle
tanimlanir. En sik kalp yetersizligi veya pulmoner édem, hipertansif ensefalopati, intraserebral hemoraji, iskemik inme ve
akut bébrek hasari gérulir; nadiren akut aort diseksiyonu ile prezente olabilir. Bu tablonun hastane i¢i mortalitesi yaklasik
%10, bir yilhk KV morbidite ve mortalitesi ise %20-30’dur. Akut organ hasari olmaksizin KB’nin >180/120 mm Hg olmasi ise
“siddetli HT” olarak degerlendirilir ve bu durumda hizli ve agresif tedavi yerine oral anti-HT lerin yeniden dizenlenmesi tercih
edilir. Tedavide amag, hedef organ perfiizyonunu bozmayacak sekilde giivenli KB diistisii saglamaktir. Ozellikle kronik HT si
olanlarda hizli normotansiyon saglanmasi serebral, renal veya koroner hipoperflizyona yol agabileceginden kaciniimalidir.
ideal yaklasim, yogun bakim kosullarinda kisa etkili ve titre edilebilir intravendz ajanlarla siirekli inflizyon uygulanmasidir.
Nikardipin kisa dénemde labetalolden daha etkili bulunmus, klevipidin ise nikardipine kiyasla daha hizli KB diislsU
saglamistir. ilag segimi, farmakolojik 6zellikler, mevcut hedef organ hasari ve eslik eden komorbiditelere gére yapilmalidir.

Hipertansif Acillerin Tedavisinde Kullanilan intraven6z Antihipertansif ilaclar

HT Blteni
Ozel Klinik Durumlar

Akut aort diseksiyonu:
Ik 1 saat icinde SKB <120 mm Hg hedeflenmelidir. Beta-blokaj sonrasi gerekirse vazodilatér eklenmelidir.

Feokromositoma krizi:
Acil KB kontrolii gerektirir. Ancak SBP’nin ilk saatte <120-140 mm Hg altina indiriimesinin mortaliteye etkisine dair yeterli
kanit bulunmamaktadir.

Asin yiiksek baslangi¢c SKB (>220 mm Hg): _
Gok hizli disirme akut bébrek hasari riskini artinir. Hedef: Ik 1 saatte %25 diisus, ardindan 24—48 saat icinde kademeli
kontrol.

Akut kalp yetersizligi eslik eden olgular:
SKB’nin %15 (20—40 mmHg) disirilmesi ile semptomatik iyilesme bildirilmistir.

Asemptomatik siddetli hipertansiyon (nonkardiyak hospitalizasyon):

KB’nin spontan diistist %40-50 oraninda gértlebilir. Ek IV veya oral tedavi baglanmasi zararh olabilir (akut bdbrek hasari,
artmis mortalite, uzamis hospitalizasyon). Tercih edilen yaklasim: Mevcut oral tedavinin diizenlenmesi ve yakin
hemodinamik izlem.

Eslik Eden Komorbiditelere Gére Tercih Edilen intravenéz Antihipertansif ilaclar

HT Bllteni
HT Blulteni

SEKSUEL DISFONKSiYON

HT'li bireylerde seksuel disfonksiyon sik gérilen bir sorundur ve kadinlarda erkeklere kiyasla daha fazla rapor edilmektedir.
Cinsel iglev bozuklugu, bireyin arzu ettigi sekilde cinsel iliski kuramamasi olarak tanimlanir ve cinsiyete 6zgu 6lgeklerle
degerlendirilebilir. HT ile sekstel disfonksiyon arasindaki iligki; vaskuler bozukluk, ateroskleroz, yaglanma, hormonal
degisiklikler, diyabet ve depresyon gibi ortak mekanizmalarla agiklanir. Anti-HT ilaglar da bu tabloya katkida bulunabilir;
ozellikle ditiretikler ve beta blokerler (nebivolol hari¢) erkeklerde erektil disfonksiyonla, beta blokerler ise kadinlarda
cinsel islev bozukluguyla iliskilidir. Buna karsin ARB’ler her iki cinsiyette de en olumlu etkiye sahip ilag grubudur. Klinik
yaklasimda hastalarla cinsel iglevin agik¢a konusulmasi énemlidir, ¢linkl olasi yan etkilere dair kaygilar tedavi uyumunu
azaltabilir. Tedavi segenekleri arasinda yer alan fosfodiesteraz-5 inhibitorleri (sildenafil, tadalafil, vardenafil, avanafil) HT
tedavisi altinda giivenle kullanilabilir; ancak nitrattan kesinlikle kaginiimali, CYP3A4 inhibitérleri, greyfurt suyu veya alkol ile
birlikte kullanimda ise hipotansiyon riski g6z éniinde bulundurulmalidir.

CERRAHI iSLEM PLANLANAN HASTALAR

Perioperatif HT, KV ve serebrovaskiiler komplikasyonlar ile kanama riskini artiran énemli bir klinik durumdur. Majér kardiyak
digi cerrahilerde %25, kardiyak cerrahilerde ise %80 oraninda gdrulebilir ve risk HT’nin siddetiyle artar. Kontrolstiz HT,
Ozellikle peri- ve postoperatif komplikasyonlari belirgin sekilde yikseltir. Tedavide beta blokerler ve klonidinin ani
kesilmesinden kacinilmali, aksi halde rebound HT gelisebilecedi unutulmamalidir. Farmakolojik yaklagim planlanirken
volim durumu, agri kontrold, oksijenizasyon ve mesane distansiyonu gibi faktorler de g6z éniinde bulundurulmalidir. Beta
blokerler, miyokard enfarktlsi, HT veya aritmi nedeniyle kullaniliyorsa kontrendikasyon olmadikga cerrahi suresince ve
sonrasinda surdurtlmelidir. Elektif cerrahiler dncesinde KB'nin <130/80 mmHg diizeyine veya bireye 6zgi hedefe
dusirilmesi uygundur; oral ilag alamayan hastalarda intravendz tedavi kullanilabilir. RAASI ameliyat &ncesi kesilmesi
intraoperatif hipotansiyonu azaltabilse de POISE-3 calismasinda anlamli fark gésterilmemistir; bu nedenle karar
bireysellestiriimelidir. Ameliyat éncesi DKB >110 mmHg olmasi komplikasyon riskini artirirken, daha diisuk degerlerde risk
anlamli degildir ve <180/110 mmHg dlcimlerinde cerrahiyi ertelemenin ek faydasi gésteriimemistir. Klonidin ve uzun sireli



beta bloker tedavilerinin kesilmemesi gerekirken, cerrahi giinii yeni beta bloker baglanmasi énerilmez, ¢iinki
hipotansiyon ve inme riskini artirabilir.

HT Blulteni



