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Uzman Yanitlari

Gebelerde kan basinci ne olmahidir?

Yanit Preeklamptik veya dnceden siddetli hipertansi-

yonu olan ancak hedef organ hasar1 bulunma-
yan gebelerde kan basinci (KB) hedefi sistolik
140-150 mmHg ve diyastolik 90-100 mmHg
olmalidir. Ancak, preeklampsisi olup bazal di-
yastolik KB <75 mmHg olan gen¢ kadinlarda
ve kardiyak dekompansasyon veya hipertansi-
yonla iligkili olabilecek serebral semptomlari
(siddetli bas agrisi1, konfiizyon, uyuklama, gor-
me bozukluklar1) olanlarda daha diisiik KB de-
gerlerinde tedaviye baslanmasi tavsiye edilir.
Hedef organ hasar1 olanlarda KB’nin 140/90
mmHg’nin altinda tutulmasi tercih edilebilir.
Fakat diyastolik KB’nin 80 mmHg’nin altina
diismemesine 6zen gosterilmelidir. Kan basin-
cini “normal” araliga (6rn., 120/80 mmHg) dii-
siirmenin ise maternal veya fetal faydalari olup
olmadig1 konusu net degildir.

Onceden esansiyel ve evre 1 hipertansiyonu
olan gebelerde hedef organ hasari bulgusu
yoksa ilk ii¢ ayda tedaviden kaginilmali, ancak
izlem sirasinda diyastolik KB 95 mmHg nin
veya sistolik KB 150 mmHg’nin altinda tutu-
lacak sekilde tedavi planlanmalidir.

Gebelerde hangi antihipertansif ajanlar kulla-
nilmalidir?

Siddetli hipertansiyonun akut tedavisinde pa-
renteral tedavi i¢in Onerilen ilaglar; labetalol
(IV, oral), hidralazin, kalsiyum kanal blokerle-
ridir (siirekli saliml1 nifedipinve hizli salinimli
nikardipin). Pulmoner 6dem varsa nitroglise-
rin [1V, 5 pg/kg/dk (en fazla, 100 ug/kg/dk)] ve
refrakter siddetli hipertansiyonun acil kontrolii
icin son care bir ajan olarak kabul edilebilecek
(IV) nitroprussid (0.25-10 pg/kg/dk) kullanila-
bilir. Nitroprussidin 4 saatten daha uzun siire
kullanildiginda fetal siyaniir zehirlenmesine
yol agma olasilig1 nedeniyle gebeligin ilerle-

yen asamalarinda kullanimi kontrendikedir.
Proteiniiri ve ek olumsuz olaylar varsa dogum
indiiksiyonu gerekebilir. Gebelerde hipertansi-
yon tedavisi i¢in ciddi kardiyovaskiiler morbi-
dite riski (inme, miyokart enfarktiisii) nedeniy-
le agizdan veya dilalti, hizli saliniml nifedipin
kullanimu tercih edilmez.

Iki saat boyunca ortalama arter basincinda en
fazla %25 azalma hedeflenmelidir ve hedef
KB sistolik 130-150 mmHg, diyastolik 80-100
mmHg olmalidir.

Oral tedavide metildopa ya da labetalol ile
tedaviye baslanmasi Onerilir. Bir uzun etki-
li kalsiyum kanal blokeri (6rnegin nifedipin)
ikinci veya tiglincii basamak tedavi olarak
eklenebilir. Pindolol ve uzun etkili metopro-
lol gebelerde daha az aragtirilmis olmalarina
ragmen kabul edilebilir alternatif ajanlardir.
Diger betablokerlerin, 6zellikle propranololiin
giivenilirligi (erken dogum, yenidogan apnesi,
fetal biiyiime geriligi, bradikardi, hipoglisemi
riski) tartismalidir. Miyometriyum kontraksi-
yonu iizerine olumsuz etkisi vardir. a-bloker
etkiden yoksun B-blokerler (atenolol) gebeli-
gin erken doneminde kullanildiginda dogum-
da dusiik plasenta ve fetus agirhigiyla iligkili
bulunmustur. Uzun etkili nifedipin ise giiveni-
lir kabul edilmektedir. Amlodipinin gebelikte
kullanimina ait veri azdir. “Nondihydropy-
ridine kalsiyum antagonistleri” (verapamil
ve diltiazem) sadece az sayida hasta igeren
caligmalarda kullanilmistir. Tiyazid grubu di-
tiretiklerin rolii tartismalidir. Ulkemizde mev-
cut ilaglar géz oOniine alindiginda uzun etkili
nifedipin, metil dopa, metoprolol kullanimi
pratikte on plana ¢ikabilir. Anjiyotensin do-
niistiiriicii enzim inhibitérleri (ACEI), anjiyo-
tensin reseptdr blokerleri (ARB) ve direkt re-
nin inhibitorleri ise gebeligin her agamasinda
sakincalidirlar.
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Emzirenlerde kan basinci ne olmalidir?

Kronik hipertansiyonu olan gebede dogum-
dan sonra hedef KB <140/90 mmHg olmali-
dir. Gestasyonel hipertansiyonu (GH) olan bir
gebede dogumdan sonra KB <130/80 mmHg
ise tedavi azaltilmalidir. Gebelikte tedavi ve-
rilmemis GH’li bir hastada dogum sonras1 KB
>149/99 mmHg ise antihipertansif tedavi bag-
lanmalidir. Preeklamptik gebede dogumdan
sonraki takipte KB >150/100 ise ila¢ baglamak
gerekir. KB <130/80 mmHg ise tedavinin ke-
silmesi Onerilir.

Emzirenlerde hangi antihipertansif ajanlar
kullamimalidir?

Antihipertansif ajanlarin anne siitiine en az ge-

ceni se¢ilmelidir. Propranolol, metoprolol, la-
betalol, kaptopril, enalapril ve kalsiyum kanal
blokerleri (diltiazem, nifedipin, verapamil, ni-
kardipin) emzirenlerde kullanilabilecek ajan-
lardir. Asebutolol ve atenolol kullaniminda
bebek beta-blokaj belirtileri agisindan izlen-
melidir. Diliretikler teorik olarak, siit hacmi-
ni azaltabilir, ancak laktasyonda kullaniminin
uygun oldugu bildirilmistir. ARB, amlodipine
ve ACEI’nin (enalapril ve kaptopril disindaki)
emzirenlerde kullanimi hakkinda yeterli veri
yoktur.
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