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Gebelikte hipertansiyon kronik hipertansiyon ve gebeligin olusturdugu hipertansiyon olmak iizere iki olgu grubu ola-
rak ele alinmaktadir.

Gebelikte, esansiyel hipertansiyon, bobrek veya diger patolojilere bagli olarak gelisen kronik hipertansiyonda klinik
uygulama, gebelikten dnce oldugu gibi mevcut patoloji ve hipertansiyonun kontrol altinda tutulmasi seklindedir. Kro-
nik hipertansiyonlu hastalarda gebe olmadig1 donemde uygulanan siki diyet, tuz kisitlamas: ve eksersiz uygulamalari
gebelikte tavsiye edilmez. Gebelikten tnce de antihipertansif kullanim: gerektiren yada diet ve istirahat ile kontrol al-
tinda olan, ancak gebelikte kan basincinda artma meydana gelen olgularda, kan basincinda ani ya da siirekli artig, kro-
nik hipertansiyona ya da lizerine eklenen preeklampsiye bagli gelisebilir. Kan basincinda bir artig, gebeligin agirlag-
tirdif1 kronik hipertansiyon olarak ele alinip tetkik edilemli ve ayirict taniya gidilmelidir, Kronik hipertansiyona
preeklampsinin eklendigi olgularda, yani gebeligin agirlastirdigr kronik hipertansiyonda, perinatal mortalite ve intrau-
tering elisme geriligi belirgin olarak artmaktadir. Kronik hipertansiyon olgulari gebelik hipertansiyonu yadak hafif
preeklampsi takip kriterleri cercevesinde izlenmelidir. Maternal takipte; serum kreatinin, lirik asit, proteiniri, hemo-
globin seviyeleri aylik muayenelerde kontrol edilmelidir. Fetus saglig1 agisindan; fetal gelisim, fetal hareketlerinin iz-
lenmesi, nonstress test (NST), uterin ve fetal dolagim i¢in dopler tetkikinin uygun zaman ve araliklarla yapiimasi ge-
reklidir. Akut hipertansiyon hecmeleri olmadikca ya da gebeligin agiurlastirdigi kronik hipertansiyona doniigmedigi
siirece hastaneye yatirma geregi olmaz. Kronik hipertansiyonda hipertansiyonun kontrol altinda tutulmast; fetus sagli-
gim risk altina sokmadan, tansiyon ylikselmesinin anneye getirecegi riskleri minimumda tutmaya yonelik olmalidir.
Kronik hipertansiyon oigularinda amag, gebeyi agir hipertansiyonun kardiyovaskiiler komplikasyonlarindan ve eger
miimkiinse preeklampsiden korumaktir.

Gebelik hipertansiyonu gebelikten evvel hipertansiyonu olmayan, retinopati ya da nefropati saptanmayan, proteiniiri-
si olmayan ve gebelikte hipertansiyon gelisen olgulan icermektedir. Bu grupta perinatal mortalite ve morbidite nor-
motensif olgulardan farklilik gostermez. Gebelik hipertansiyonu, gebeligin ileri evrelerinde hafif ya da agu preek-
lampsiye doniigebilir. Bu nedenle yakin izleme altinda tutulmalidir. Bu hastalarin hastaneye yatirtimalarinin, sonuca
herhangi bir etkisi yoktur. Kan basinci degerlerinde artma ya da testlerde patoloji gelistiginde, gebe hastaneye yauril-
mali ve tetkik edilmelidir. Dikkat edilecek olan husus, gebenin bir list gruba gecip gecmedigidir. Gebelik hipertan-
siyonu olarak devam ettigi sirece terme kadar beklenir. Fetusta IUGR veya oligohidramnios geligirse, gebelik bu pa-
tolojilere gore yonlendirilir. Ancak terme kadar dogurmayan olgularda, serviks olgunlastiriidiktan sonra indiiksiyon
ile dogum saglanir.

Hafif preeklampsi gebelik hipertansiyonuna proteiniirinin eklendigi (0.3 gr/1t-5 gr/l) olgulardir. Baglangigta hastaneye
yatirtlmali, kan basinct ve laboratuvar tetkikleri yapiimalidir. Proteiniirinin 3 gr/lt veya daha da artmasi, agi preek-
lampsiye gidisin bir gostergesi olarak alinmalicir. Hafif preeklampside hospitalizasyonun yararli olduguna dair goriis-
ler mevcuttur. Ancak hastamin kendi ortaminda yatak istirahatinin saglanmas: ile elde edilen sonuglarla aymidir. Hafif
preeklampside klini§imizde uygulamamiz; hospitalize edilmeden hastanin evde giinliik aktivitelerinin kisitlamayan
yatak istirahatinin saglanmasi, agir1 kilo alma ve asirt tuz kullanimindan kaginmak kayd: ile tuz ve diyet kisitlanma-
mast, antihipertansif kullanilmamasi ve 1-2 hafta araliklarla, klinik ve labovatuvar takibi seklindedir. Gerek fetal hare-
ketlerin izlenmesi gerekse ultrasonografik izleme (1UGR ve oligohidramnios ), NST ve dopler testleri ile fetus saghgi
hakkinda fikir sahibi olunabilir. Agir preeklampsi ya da TUGR veya oligohidramnios gelismedigi stirece, hafif preek-
lampside terme kadar beklenir. Oligohidramnios ya da TUGR gelisti§inde, dogum zaman: ve sekline, bu patolojilerin
gerektirdigi gercevede karar verilmelidir. Terme kadar ulagan olgularda ise indiiksiyon ile vaginal dogum saglanm.

Agir preeklampside maternal-fetal morbidite ve mortalite belirgin 6l¢iide artmistir. Agir preeklampsi geligtiginde, fiz-
yopatoloji sistemik hale gelmistir. Bu nedenlerden dolay: anne ve fetus ciddi risk altindadrir. Aym sekitde gebeligin
afirlagtirdigt kronik hipertansiyon ve eklampsi olgularinda da maternal ve fetal riskler, agir preeklampsi ite ayni 61-
clide artmistir. Kronik hipertansiyona preeklampsinin eklenmesi ile kan basincinm artmas: yaninda dider laboratuvar
bulgularinda da bozulma goriiliir ve fizyopatoloji siiratle ve agir sekilde tabloya hakim olur. Agir preeklampsi, gebeli-
gin agirlagtirdig1 kronik hipertansiyon ve eklampsi, birlikte agir grubu olustururlar ve ayni klinik, laboratuvar takibe
ve yonetime sahiptirler. Agir olgularda. fetal ya da neonatal komplikasyonlar, daha ziyade TUGR ve prematiiritedir.
Ancak anne de aym Olgiide ciddi morbidite ve mortaliteye sahiptir. Uygulanacak olan tedavi ya da yaklasimda, dnce
annenin ve daha sonra fetusun sagligini gdzoniinde bulundurmalidir. A olgularda uygulanacak tek tedavi, dogu-
mun saglanmasidir. Preeklampsiyi olusturan fizyopatoloji artik sistemik bozukluklara yol agacak dlciide ilerlemistir,
fetus siiregelen bu patolojiden etkilenmistir ve suboptimal kogullardadir. Dolayisiyla gebeligin daha fazla devam et-
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mesinin fetusa bir katkis1 yoktur. Bu nedenlerden dolay:; agir preeklampsi gebelifin agwrlastig: kronik hipertansiyor.
ya da eklampsi olgularinda, anne ve fetus agisindan en uygun ¢oziim dofumun saglanmasidir. Agir preeklampsi tanisi
alan olgular, hospitalize edilerek izlemelidir. Fizyopatolojinin agirlastif: olgularda, trombositopeni, karaciger enzim-
lerinde yiikselme ve hemoliz (HELLP sendromu) gbzlenebilir. Kan basincinda ani artiglar oldugunda ya da antihiper-
tansife ragmen diastolik kan basimcimn 10 mmHg'nin altina inmemesi ve buna serebral ya da grme bozukluklarimn
eklenmesi, konvulziyon habercisi olarak kabul edilmeli ve magnezyum siilfat tedavisine alinmalidir. Bu tedbirlerde
diizelme elde edilemezse, anne ve fetus ciddi risk altindadir ve dogum siiratle saglanmahdy. Serviksin yeterli olgun-
Tukta olmamast, dekolman ve fetal distres riski nedeniyle genelde tercih edilen dofum yOntemi sezaryendir.

HELLP sendromu, henoliz, karaciger enzimlerinde artma ve trombositopeni bulgular ile tarif edilen bir sendromdur.
Sikhigi % 2 ile 12 arasinda bildirilmektedir. Erken dénemde ortaya cikan precklampsi olgularinda daha sik gozlenir.
HELLP sendromu saptandiginda fizyopatolojinin agr seyrettifiinin bir bulgusu olarak ele alinmali ve dogum saglan-
malidir.

Agir preeklampsi, gebeligin agulastirdifs hipertansiyon ve eklampsi olgularinda dogumu takiben 12-24 saat yakm iz-
leme altinda tutulmalidir. Gzellikle HELLP sendromu gézienen olgular, yogun bakim sartlarinda tutulmahidir. Yakin
izleme altinda tutulan olgularda morbidite ve mortalite minimuma indirilebilmektedir. Klinik semptomlar ilk 24 saat
i¢inde stiratle geriler. Hipertansiyonun devam ettifi durumlarda antihipertansif kullanimina devam etmek gerekebilir.
Egier 6 hafta gectigi halde hipertansiyon devam ediyorsa, hipertansiyonun nedeni detayh olarak arastinlmalidir.

INTRAUTERIN GELISME GERILIGI (SMALL FOR GESTATIONAL AGE: SGA)
KLINIK DEGERLENDIRME
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Perinatal mortalite ve postnatal morbiditenin 6nemli nedenleri arasinda intrauterin gelisme geriligi de yer alur. Digtik
dogum tartili bebeklerin licte birini, tim canh dofan bebeklerin ise % 3-10'unu olusturur. Gelisme gerilifine; anne
vagt, boyu, tartisy, paritesi, stk gebelik, coZul gebelik, etnik, irksal ve genetik nedenler gibi fizyolojik faktorlerin yani-
sira, kronik renal, pulmoner hastaliklar, hipertansiyon, preeklampsi, sigara, ilaglar gibi anneye ait, intrauterin enfek-
siyon, konjenital anomaliler, kromozom anomalileri, metabolik ve endokrin hastaliklar gibi fetusa ait patolojik fak-
torler yol agar. Erken gebelik donemlerinde gelisme gerilifine yol acan olaylar genellikle fetusun bag, boy ve
agirhifinda oransal degisiklik yapmazken (simetrik SGA'lik bebek), son trimestr olaylar: bag ve boydan gok viicut
agirlifinda azalmaya (asimetrik SGA'1 bebek) neden olur. Fetal dénemde klinik, biyofiziksel ve biyokimyasal deger-
lendirmelerin yanisira seri ultrasonografik izlem, fetusun gelisimini olumsuz etkileyen faktdrlert ve fetusun durumu-
nu saptayarak, SGA'l1 bebegin en uygun zaman ve sartlarda dofumunu saglayacaktr. Intrapartum asfikst olasillify
yiksek bebegin dogum smrasinda resusitasyonu 6nem kazanir, Ayrica hipotermi, hipoglisemi, polisterni, mekonyum
aspirasyonu, pulmoner ve infraventrikiiler hemoraji, persistan fetal sirkiilasyon ve enfeksiyon SGA'ls bebekte kargi-
lagilan olumsuz bulgulardir. Asimetrik SGA'l1 bebek siklikla ilk alt1 ay igerisinde normal agirhifina ulagrken, sime-
trik SGA'T: bebekte agirlik siklikla geri kalir, bazi norolojik ve davrams bozukluklar goriilebilir.
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