Tibb vo Elm Jurnali, Ne4 (42) 2025, 96-104

https://doi.org/10.61775/2413-3302.v4i42.17

PRAKTIK B IOMOIIb HELP TO THE
HOKIMO MPAKTUYECKOMY PRACTICAL
KOMOK JTOKTOPY DOCTOR

HAMILOLIKDO HIPERTENZIV VOZiYYOTLORIN
DIAQNOSTIKA VO MUALICO PRINSIPLORI

Hiiseynova N.N.*, Qasimova F.N.,” Nur-Mammadova GS
0. Oliyev adina Azarbaycan Déviat Hakimlari Tokmillagdirma Institutu,
Terapiya kafedrasi, Baki, Azarbaycan

Hamilolik dovriindo arterial hipertenziya (AH) mamaliq praktikasinda ana vo d6liin saglamligina tosir edon ciddi problemdlordon
biridir. Hamilolik dovriinds ortaya ¢ixan AH-ya xroniki AH, gestasion AH, preeklampsiya vo eklampsiya daxildir. Hor bir hamils
qadinin vaziyyatine, AH-nin soviyyolorine vo digor klinik slamatlorin mévcudluguna osaslanir. Moaqalodo hamilolik dovriindo
AH-nm diagnozu vo miialicosino miasir yanagmalar, o climlodon tosnifati, risklori vo monitoring iisullart miizakirs olunur.
Acar sozlor: hamilolik, arterial hipertenziya, preeklampsiya, eklampsiya, antihipertenziv terapiya

amilo qadinlarda iirok-damar xostaliklorin-
H don arterial hipertenziya (AH) on yayilmis

tibbi problemlordon biri hesab olunur va
5-10% hallarda rast golinir. Diinyada gadin, dol vo
yeni dogulmus usaqlarda xastolonmas vo 6liim halla-
rinin asas sababini toskil edir [1].

Arterial hipertenziya 25% hallarda hamilo qadin-
larin hospitalizasiyasina sobab oluna bilor [2].

Arterial hipertenziyasi olan qadinlarda ciftin vax-
tindan avval qopmasi, beyin gan dévraninin pozul-
maslt, orqanlar catismazligi vo dissemina olunmus
damardaxili laxtalanma sindromu, eyni zamanda
doliin botndaxili inkisafinin longimosi, yetismomis
hamilslik, doliin botndaxili tolof olmasi kimi agir-
lagmalar riski daha yiiksokdir [3]. Hamilolikds arte-
rial hipertenziya ana, fetal vo neonatal 6liimiin asas
sobablorindondir. Diinyada har il 50000 ¢ox qadin
hamilolik zamani arterial hipertenziyanin agirlas-
malarindan tolof olur.

Etiologiya. Hamilolik zaman1 hipertenziv voziy-
yatlorin yaranmasini izah edan bir sira nozariyyslor
movcuddur (endotelial, neyrogen, tromboksan-pros-
tasiklin, hormonal, immunoloji, plasentar, genetik).
Miiayyon olunmusdur ki, preeklampsiyanin inkisafi
liclin zomin artiq hamilsliyin ilkin morhslslorinds
yaranir. Lakin hipertenziv voziyyatlorin yaranmasi-
nin daqiq sobabi molum deyil.

Hamilslikda arterial hipertenziyasimin diaq-
nostikasi. Hamilolikdo arterial hipertenziyanin
diagnostikasinda anamnez boyiik ohomiyyot kosb
edir. Arterial hipertenziyasi olan hamiloslordo labo-
rator miiayinalorden qanin va sidiyin imumi analizi,
ganin biokimyavi analizinin (imumi ziilal, xoleste-
rin, trigliseridlor, qaraciyor fermentlori, kreatinin,
sidik tursusu, kalium, natrium) aparilmasi miitloqdir.
Eyni zamanda instrumental miiayino iisullarindan
elektrokardiografiya (EKQ), transtorakal exokar-
diografiyanin (ExoKQ) aparilmasi tdvsiya olunur.
Digor torafdon qida borusundan ExoKQ, dos qofasi
organlarin R-skopiyasi, kompiiter tomoqrafiyasi,
magqnit-rezonans tomoqrafiyasi, iirok kateterizasi-
yast kimi miiayina iisullar1 miistosna hallarda totbiq
olun bilor [3].

Hamilslikds arterial hipertenziyanmin tarifi vo
tosnifati. Avropa Hipertenziya Comiyyati/Avropa
Kardiologlar Comiyyatinin (ESH/ESC, 2018) tovsi-
yolorino goro hamilololikdo ortaya ¢ixan arterial
hipertenziyanin diaqnostik meyarlar sistolik arteri-
al tozyiqin (SAT) > 140 mm Hg vo/vo ya diastolik
arterial tozyiqin iso (DAT) > 90 mm Hg doyarlorino
osaslanir vo miilayim hipertenziya — AT > 140-
159/90-109 mm Hg vo agir hipertenziyaya — AT >
160/110 mm Hg ayird olunur [3] (Cadval 1).

Cadval 1
Hamilslikds arterial hipertenziyanin tasnifati
Arterial tazyiqin kateqoriyalari SAT (mm Hg) va/va ya DAT (mm Hg)
Miilayim arterial hipertenziya 140-159 vo/va ya 90-109
Agir arterial hipertenziya >160 vo/vaya >110
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Hamilslik dovriinds ortaya ¢ixan arterial hiper-
tenziya tok bir anlayis deyildir, asagidak: formalari
ohato etmokdadir [3,4].

—Hamilslikdon avval olan AH

— Gestasion AH

— Hamiloalikdon ovval olan AH + gestasion hiper-

tenziya v proteinuriya

— Tasnif olunmayan AH

Hamilslikdan avval olan hipertenziya

Hamilslikdon avval olan hipertenziya 1 - 5% hal-
larda rast golinir.

Diagnostik meyarlar:

—Hamilokdon avval yaxud hamilsliyin ilk 20

hoaftoesindo AT > 140/90 mm Hg olmasi

— Adoton arterial hipertenziya dogusdan 42 giin

sonra da saxlanilir vo proteinuriya ilo miisayiot
oluna bilar

Hamiloliyin I trimestrindo arterial tozyiqin fizi-
oloji enmasi naticosindo diagnozlasdirilmayan ar-
terial hipertenziyasi olan qadinlarda arterial toz-
yiq normal ola bilar. Belo hallarda hamiloliyin son
dovriinds askar olunan arterial hipertenziya gesta-
sion hipertenziya kimi yanlis qiymatlondirils bilor.

Gestasion hipertenziya. Gestasion hipertenziya
6-7% hallarda hamiloliyi agirlasdirir.

Diagnostik meyarlar:

— AT > 140/90 mm Hg

—Hamilsliyin 20-ci hoftosindon sonra omals

golir

— Adoton dogusdan 42 giin sonra kegir

Gestasion arterial hipertenziya diaqnozu lakin ha-
milolik dovriindo qoyula bilor. Gestasion hiperten-
ziya proteinuriyasiz vo proteinuriya ilo keco bilor.
Proteinuriya ilo miisayiot olunan gestasion arterial
hipertenziya preeklapsiya adlanir: sutkaliq sidikdo
ziilal >0,3 g/sutkada yaxud birdofalik sidik porsiya-
sinda kreatinin > 30 mg/mmol.

Gestasion arterial hipertenziya orqanlarin perfu-
ziyasini pislosdirir.

Preeklampsiya hamilolikdo omolo goalon spesifik
sindromdur. Preeklampsiya gestasiyanin ortalarinda
inkisaf edir, proteinuriya (>0,3 g/sutkada) vo arterial
hipertenziya ilo xarakterizo olunur. Preeklampsiya
sistem xastolik olub hom ananin, hom déliin orqa-
nizmindo doyisikliklor toradir. Odemlor hamiloli-
yin normal gedisinin 60% hallarinda rastgolmasi
preeklampsiyanin diagnostik meyarlar1 kimi qiy-
motlondirilmir. Umumiyyatlo, preeklampsiya gesta-
sion hipertenziyanin 6-7% hallarini agirlagdirmasina
baxmayaraq, hamilokdon oavval arterial hipertenzi-
yast olan qadinlar sirasinda rastgolms tezliyi 25%
arta bilar [5].

Preeklampsiya daha ¢ox ilk hamilalik, ¢oxddllii
hamilalik, begoxor vo gokorli diabet zaman1 miisa-
hido olunur. Preeklampsiya plasentar cift ¢catisma-
zlig1 ilo miistorak kegir vo doliin inkisafini longidir,
eyni zamanda yetismomis hamilaliyin vo usaqlarin
cox asag1 ¢okisi ilo (1500 q az) dogulmasinin osas
saboblorindandir [6].

Preeklampsiyanin 2 formasi ayird olunur: miila-
yim va agwr. Bu formalarin ayird olunmasi pasiyent-
lorin miialics taktikasini miioyyanlosdirir [7].

Preeklampsiyanin miilayim gedisli formasinda
hamilsliyin davamolunma ehtimali moagsadi ilo ha-
milo qadmin va doliin voziyyatinin monitoringinin
aparilmasi {i¢lin stasionara hospitalizasiya tovsiya
olunur.

Preeklampsiyanin agir gedisli formasinda qadi-
nin vaziyyetinin stabillosmaesindon sonra tocili
dogus aparilmalidir [8].

Agr preeklampsiyanin meyarlari:

— qaraciyor durgunlugu zamani sag qabirga alti
vo epiqastral nahiyado agr1 + qaraciyoro gan-
sizmalar

—kreatinin > 1 mq/dl; 90 mk/I

—bag agrilar1 £ gérmonin pozulmasi (bas beyin
odemi)

—onso stimilyiiniin zadslonmasi ils slagali kor-
luq

—reflekslorin giiclonmasi + klonus

—qicolmalar (bas beyin 6demi)

—hematoloji agirlagsmalar (trombositopeniya <
100000/mkl, yay1lmis damardaxili laxtalanma,
hemoliz)

—agciyor 6demi

—HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes,
Low Platelet count) sindromu: hemoliz, qa-
raciyor fermentlorinin artmasi, trombositlorin
sayinin azalmasi [9].

HELLP sindromu agir preeklapsiyasi olan 4-12%
gadinlarda rastgoalinir. Bu sindrom zamani1 agir arte-
rial hipertenziyanin olmasi miitloq deyil. Umumiy-
yatlo, arterial hipertenziyanin agirliq doracosi hamilo
gadinin vaziyyatinin agirligin1 oksor hallarda oks
etmir. HELLP sindrom ciizi ifads olunan iirokbulan-
ma, qusma, epiqastral nahiyado agr1 ilo miisahido
oluna bilor. Bu voziyyatin sociyyovi simptomlarin-
dan (cox vaxt gecikmis) “tiind sidik” (“Coca-Cola”
ronginda) hesab olunur.

Preeklampsiyasi olan qadinlarda bas beyin xosto-
liyi ilo alagali olmayan qicolma eklampsiya adlanir.
Eklampsiya hamilalik dévriinds ds, dogusdan sonra
da omolo golo bilor. Eklampsiya 1.5% hallarda
hamilaliyi agirlagdirir.
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Hamilalikdan avval olan hipertenziya + gesta-
sion hipertenziya va proteinuriya
Diagnostik meyarlar:
— AT > 140/90 mm Hg
— Hamiloalikdon ovval olan hipertenziya
— Arterial tozyiqin getdikco artmast
— Gestasiyanin 20-ci haftesindon sonra proteinu-
riyanin ( >3 g/sutkada) olmasi
Tasnif olunmayan hipertenziya
Diagnostik meyarlar:
— AT > 140/90 mm Hg
— Arterial tozyiq ilk dofo 20-ci hoftodon sonra
Ol¢iiliir vo arterial hipertenziyanin olmasi as-
karlanir
Bels hallarda dogusdan 42 giin vo daha sonra ar-
terial tozyiqe nozarot olunmalidir.
Hamilslikds arterial hipertenziyanin miialicasi
Arterial hipertenziyanin miialicosindo magsad:
— AH-la bagl agirlagmalarin profilaktikasi;
— Hamiloyin saxlanilmasi;
— Doliin normal inkisafi;
— Dogusun vaxtinda aparilmasi.
— Arterial hipertenziyanin miialicosi asilidir:
— arterial tozyiqin saviyyosindon;
— gestasiyanin miiddatindon;
— yanagi risk amillordon;
— Hamilo gadinlar daimi nazaratds olmalidir;
— Arterial hipertenziyanin agirliq doracesindon

asilt olmayaraq qeyri-medikamentoz miialico
apartlmalidir.

Hamilslikds arterial hipertenziyanin qey-
ri-farmakoloji miialicasi vo profilaktikasi. SAT
> 140-150 mm Hg vo/vo ya DAT > 90-99 mm Hg
olan hamilo gadinlarda geyri-farmakoloji miialico
diistintilmalidir.

Agir gestasion hipertenziya (preeklampsiya) diag-
nozunu inkar yaxud tosdiq etmok ti¢lin qisamiiddatli
hospitalizasiya tolob oluna bilor vo onun effektiv
miialicasi tocili hamiloliyi basa ¢atdirmaqdadir. Ar-
terial hipertenziyanin agirliq doracosindon asili olma-
yaraq geyri-medikamentoz miialice aparilmalidir:

— Sigaret vo alkoqoldan imtina

— Normal balanslagdirilmis pohriz (duz vo maye

mohdudiyyati yoxdur) [10]
—Miilayim aerob fiziki aktivlik, 8-10 saatliq
yuxu [11]

— Giinorta sol boyrii listo 2 saat istirahot yaxud yuxu

— Badon kiitlasinin azalmamasi [12]

Usaqglarin asag1 ¢oki ilo dogulma vo golocokda
onlarin boylarmin longimasinin gabagini almaq
moqsadi ilo hamilalik dovriindo badon kiitlosinin
azalmasi tovsiyo olunmur. Eyni zamanda anada piy-
lonmo hom ana, hom do ddl ii¢lin xosagolmoz hadi-
salarin amala golmasinag sabab ola bilor [13, 14].

Bu ndqteyi nozordon hamilolikdo ¢okinin artiril-
ma diapazonu toklif olunmusdur (Cadval 2) [15].

Cadval 2
Hamilalords ¢akinin fizioloji artirilmasi
Hamilslikdan avval olan badon kiitls indeksi (BKI) | BKI, kq/m? Cokinin artirillmasi, kq
Badoan ¢okisinin ¢atisazligi <18,5 12,5-18,0
Normal badon kiitlasi 18,5-24.9 11,5-16,0
Artiq badon kiitlasi 25,0-29.9 7,0-11,5
Piylonma >30 5,0-9,0

Hamilolikdo Kalsium preparatlarinin (1 g/sutkada)
gobulu preeklampsiya inkisafi riskini iki dofo azaldir
va xosagolmaz effektlor vermir. Yiiksok riskli qadin-
lar qrupunda bu tosir daha nozoragarpandir. Arterial
hipertenziyanin profilaktikasinda kalsium preparat-
larinin shomiyyati tosdiq olunmayib [15,16].

Baliq yag1 preparatlari, vitaminlor vo digor qida
olavaleri arterial hiperertenziyanin profilaktikasinda
rol oynamur.

Preeklampsiyanin profilaktikasi

mogsadi ilo

kicik dozada (75 mg/sutkada) asesilsalisil tursusu
tovsiyo olunur (moado-bagirsaq qanaxmasinin agagi
riskindo) [17,18]. Preparat yuxudan ovval gobul
olunur. Preeklampsiyanin yiiksok riski (anamnezdo
erkon preeklampsiya (<28 hofto), ovvolki hamilo-
likds arterial hipertenziya, xroniki boyrok xastoli-
yi, antifosfolipid sindromu vo sistem qurd esonayi
kimi autoimmun xostoliklor, sokorli diabet 1 ya 2
tip, xroniki arterial hipertenziya) yaxud preeklam-
psiyanin miilayim riski (1 amildon ¢ox: birinci
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hamilslik, 40 vo daha ¢ox yas, hamilslikaras inter-
val 10 ildon ¢ox, ailods olan preeklapsiya, ¢oxsayli
hamilolik) olan qadinlara asesilsalisil tursusu to-
yin olunmalidir. Miialica hamilolikdon 6ncs yaxud
hamilolik tosdiq olunandan sonra (gestasiyanin 16
hoftasino godoar) vo dogusa qodor davam edilir.

Hamilolikds arterial hipertenziyanin farma-
koloji miialicasi

Hamilolikds arterial hipertenziyanin formalarin-
dan asili olaraq antihipertenziv miialiconin aglanma
meyarlar1 asagidaki ¢advaldo gostorilib (Cadval 3).

Cadval 3

Hamilslikds arterial hipertenziyanin miixtalif klinik formalarinda
antihipertenziv miialiconin baslanma meyarlari

AH Kklinik formalan

AT saviyyoasi, mmHg

Hamilslikdon avval olan AH (HOZ, AKV yoxdur)

> 150/95 mmHg

Hamilslikdon avval olan AH (HOZ, AKV var)

> 140/90 mmHg

Gestasion AH

> 140/90 mmHg

Preeklampsiya

> 140/90 mmHg

Qeyd: HOZ* - hadaf orqanlarinin zadslonmasi; AKV** - assosiasiya olunmus klinik vaziyyatlor

Arterial hipertenziyanin medikamentoz miialico-
sinin imumi prinsiplori:

— Ana {¢iin maksimum effektivlik, dol iigiin

maksimum tohliikosizlik

— Miialiconi bir preparatin minimal dozasindan

baslamaq

— Miialiconin effektsizliyi (birinci preparatin

dozasmi artirdigdan sonra) yaxud pis tosiri
zamani digar preparatlar qrupuna kegmok

— Hamiloliyi planlasdirilma dovriinds gqadinlarin

gobul etdiyi antihipertenziv preparatlarin kor-
reksiyasi: angiotenzin ¢evrici fermentin inhibi-
toru (ACFI), angiotenzin II reseptorlarinin blo-
katorlar1 (ARB), reninin birbasa inhibitorlarini
dayandirmagq, eyni zamanda mogsod soviyyoyo
catmagla (AT < 140/90 mm Hg) digor prepa-
ratlarin dozasin1 miioyyonlosdirmok.

Qeyd etmok lazimdir ki, hamilslikde fizioloji
dayisikliklor dorman preperarlarinin sorulmasina,
xaric olunmasina vo manimsanilmasing tosir gostora
bilor. Hamilo qadinlarda dovr edon ganin hacminin
artmasi sabobindon dormanlarin terapevtik konsen-
trasiyasina ¢atmagq ti¢lin daha ¢cox doza tolob olunur.

Boyroklorin perfuziyasinin vo qaraciyarin meta-
bolizminin giiclonmasi dormanlarin klirensinin art-
mast ilo miisahido olunur. Hamilosliyin miiddotindon
asil1 olaraq dorman maddaslarinin farmakokinetikasi
pozula bilor vo bununla slagadar dozalarin korreksi-
yas1 tolob olunur.

Eyni zamanda hamilslikds har bir preparatin toy-
ini dol {igiin tohliikasizlik toloblorine ¢avab vermo-
lidir. Bununla belo preparat hamilsliyin fizioloji

gedisino vo dogusa monfi tosir gostormomolidir.
Lakin onuda qeyd etmok lazimdir ki, dormanlarin
ana batnindo dolo gostordiyi toksiki tosir noticesindo
usagsalma, vaxtindan ovvoal dogus, eybocorlik,
doliin vo yenidogulmusun 6limii, iirok vo tonoffiis
sistemi quisurlar, ¢ixiqlar, korlug, karliq vo s. miisa-
hido oluna bilor. Dormanlarin torotdiklori tosir 3
yera boliiniir (Codval 4).

1. Embrional tasir. Hamilsliyin 1-ci haftosindon
baslayir vo 3-cii hoftoyo qodor davam edir. Bu dovr
¢ox kritik dovr hesab olunur vo 1-ci tohliikali dovr
adlanir.

2. Teratogen tasir. Bu dovrdo doliin aktiv inki-
saft gedir vo hamiloliyin 3-8-ci hoftosini ohato edir.
Qobul edilon dormanlara ciddi fikir verilmalidir. Bu
dovr 2-ci tohliikali dovr adlanir.

3. Fetotoksik tasir. Bu dovrdo iirok-gan-damar
sistemi vo digor orqanlar inkisaf etdiyi li¢iin dor-
manlar miioyyan qiisurlara yol aca bilor. Bu dovr
hamilsliyin son dovriinii ohato edir vo 3-cii tohliikali
dovr adlanir.

Dorman maddslori hamilo qadinlarda ciftdon
dolo keg¢ib miioyyon doyisiklikloro ugradigdan
sonra boyraklorls xaric olur. Boyraklorin foaliyye-
tinin zoiflomasi zamani iso dormanlarin xaricol-
masi longiyir vo daha ¢ox toksiki tosir gostormoyo
baslayir. Hamiloliyin sonuncu aylarinda cift qan
dovrani zoif olur. Sokorli diabet, yliksok tozyiq vo s.
xostoliklor zamani ciftin qan dévrani koskin zaiflo-
yir vo bels hallarda dorman maddalori d6liin orqa-
nizmindon ¢1xa bilmir vo toplanaraq zoharlonmo vo
ya teratogen effekt torodir.
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Cadvol 4

Hamilslikds dormanlarin tasiri

Tasir Inkisaf dovrii Hamilslik dovrii Agirlasma
. Embrionun tolof olmasi,
Embriotoksik Ziqot va blastosistaya zorarli tosir | Ilk 2 hofto agir coxsayli qiisurlarin
inkisafi
Teratogen Embrionun inkigafinin pozulmasi | 3-8 hofto Doliin .t.glgf olmgs1, Sox-
sayli qlisurlarin inkisafi
o A - Orqgan va sistemlorin
Fetotoksik Harpﬂahym son ddvriinds doliin Hamiloliyin son dovrii | funksiyasinin ¢coxsayl
inkisafinin pozulmasi
pozulmasi

Bununla bels, FDA (Food and Drug Administra-
tion, USA, 2002) — qida mohsullarina vo dormanlara

nazarot idarasi dorman preparatlarini dol ii¢lin 5 toh-
liikasizlik kateqoriyaya tasnif etmisdir (Cadval 5).

Cadval 5

Preparatlarin dol iiciin tohliikasizlik kateqoriyas1 (FDA, 2002) [19]

Kateqoriya Tasviri
A Dol iiciin risk qeyd olunmayib
B (cbest») Dol iigiin risk tosdiq olunmayib

(hamilslords tadqiqat aparilmayib)

C («cautiony)

Dol iigiin risk istisna olunmur

D («dangerous»)

Dol iigiin risk tosdiq olunub

X

Dol tctin tohlukalidir

Hamilolik dovriindo fetal tohliikesizlik meyarla-
rina cavab veran kicik spektr antihipertenziv dor-
manlar istifads olunur:

— Morkozi tosirli preparatlar (0-2 adrenomime-

tik, a-2 agonist): metildopa

— a1-B-blokatorlarlar: labetalol

— Dihidropiridin qrup Ca-antaqonistlori: uzunto-

sirli nifedipin, amlodipin

— Kardioselektiv B-blokatorlar: metoprolol suk-

sinat, bisoprolol

Gostaris olsa geyri-dihidropiridin qrup Ca-anta-
qonistlori (verapamil) toyin oluna bilar.

Sidikqovucu preparatlardan hidroxlortiazid (pre-
eklampsiyada oks gostorisdir) vo furosemid (iirok vo
boyrak ¢atismazligi) iiglincii sira preparatlara aiddir.

Hamilolik zamani1 oks gostorisdir: angiotenzin
cevrici fermentin inhibitorlari, angiotenzin II resep-
torlarinin blokatorlar1, mineralokortikoid reseptor-
larmin antaqonistlori (spironolakton, eplerenon),
Ca-antaqonistlari (diltiazem, felodipin)

Aktiv antihipertenziv terapiyanin aparilmasi no-
ticosindo arterial tozyiqin artiq doerocodo enmosi ilo

olagodar plasentanin perfuziya vo doliin voziyyoti
pisloso bilar. Qeyd etmok lazimdir ki, magnezium
sulfat hipotenziv preparat hesab edilmir, lakin agir
preeklampsiyada qicolmalarin profilaktikast mogso-
di il tovsiys oluna bilar.

Morkazi tasirli preparatlar (a-2 adrenomime-
tik, a-2 aqonist): Metildopa birinci sira preparat
hesab olunur. Metildopa arterial tozyiqin morkozi
requlyasiya mexanizmloring tosir gostorir. Metildo-
pa alfa — metilnoradrenalino ¢evrilib uzunsov beyi-
nin vazomotor morkozinin presinaptik neyron mem-
branlarinin -2 adrenoreseptorlarint stimulyasiya
edir vo damarlara simpatik impulsasiyani longidir.
[k 2 giindo metildopa 250 mg/sut. 2-3 dofs yemok-
don avval yaxud sonra toyin olunur. Sonra iso dozani
artirtb yaxud azaltmaq olar (arterial tozyiqdon asil
olaraq). Preparatin 2-3 ay qobulundan sonra tole-
rantliq yarana bilor. Metildopa B tohliikasizlik kate-
goriyasina (FDA, 2002) aiddir (Cadval 6).

— Metildopa 250 mg: 1tabl. x 2-3 dofo/sut., sonra

1-2 tabl. x 2-3 dofo/sut.
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Cadval 6

Hamilslikda asas antihipertensiv preparatlar [1, 20]

Preparat Tasir mexanizmi Baslangic doza, Maksimal Sorhlor
mg/sut doza, mq/sut
S 1-ci sira preparatdir
. Morkozi tosir 3000 I trimestrdan istifads oluna bilar.

Metidopa (B) |edon 500 . .

. Boyrak ¢atismazliginda dozani azltmaq

o-aqonist .
O/g: depressiya

Aktiv m.addsmn Dihidropiridin l-C.l va/vaya 2-ci sira:
long xaric Kalsium 20 60 I trimestrdon;
olunmast ilo antadonisti SAS aktivasiyast: taxikardiya, 6demlor,
Nifedipin (C) 4 dorinin qizarmasi
Metoprol Selektiv .
suksinat (C) B-blokator 25 200 B-blokatorlardan se¢im preparatidir

Hamilo gadinlarda AH-nin planli miialicasi {igiin ehtiyat preparatlar

12-ci haftadon tayin olunur;

Bisoprolol (C) ;eliil)(l?:tor 2.5 10 Y/t: plasentar qan dovram |,
neonatal hipoglikemiyat, bradikardiya
Qeyri- Apreparat kimi toyin olunur.
Verapamil (C) d1h1§r0p1r1d1n 20 430 Hamﬂahkde istifads li¢iin az
kalsium tadqiqatlar var.c
antaqonisti /hipertenziv vo a/aritmik

al-p-adrenoblokatorlar: Labetalol effektivli-
yina gora metildopa ilo bir siradadir. Agir hiperten-
ziyada venadaxili toyin olunur. Labetalol C tohliiko-
sizlik kateqoriyasina (FDA, 2002) aiddir.

— Labetalol 1% - 2ml (20 mg) venadaxili 2 daqi-

qoy?

Ca-antaqonistlori: Dihidropiridin qrup Ca-
antaqonistlori ikinci sira antihipertenziv preparat-
lar hesab olunur. Bu preparatlar metildopanin effekti
olmayanda, onun avozins yaxud onunla birgs toyin
oluna bilar.

— Nifedipin retard 40/60 mg x 1-2 dofo/sutkada

(max. 120 mg/sutkada)

— Amlodipin 5 /10 mg x 1dofo/sutkada

Qisatosirli nifedipin yalniz hipertonik krizlords is-
tifado olunur. Nifedipinin magnezium sulfatla birgs
tayini kontrolsuz hipotenziya vers bilor [20,21].

Fenilalkinamin qrup Ca-antaqonistlorindon
verapamil tovsiys olunur.

— Verapamil retard 180 /240 mg x 1dofo/sutkada

Dihidropiridin vo fenilalkinamin qrup Ca-an-
taqonistlori C tohliikesizlik kateqoriyasina (FDA,
2002) aiddir.

Kardioselektiv p-adrenoblokatorlarlar: meto-
prolol suksinat, bisoprolol

—Metoprolol suksinat 25/50/100/200 mg x 1

dofo/sutkada

— Bisoprolol 5/10 mg x 1 dofo/sutkada

Kardioselektiv B-blokatorlarlar (metoprolol suk-
sinat, bisoprolol) C tohliikasizlik kateqoriyasina
(FDA, 2002) aiddir.

Maksimal dozada monoterapiya effektsizdirso,
kombinosolunmus terapiya nozordon kegirilmalidir.

Hipertonik krizlor. Arterial hipertenziya hiper-
tonik krizlo agirlasa bilor. Hipertonik krizi fiziki vo
emosional gorginlik, artiq miqdarda duzun vo ma-
yenin gobulu, medikamentoz terapiyanin dayandi-
rilmas1 provokasiya eds biler. Arterial tozyiqin >
170/110 mm Hg artmasi tocili hospitalizasiya vo
adekvat medikamentoz terapiya tolob edir.

Hazirda hipertonik krizlorin iki novii ayird edilir:
agirlasmis kriz (hypertensive emergency) vo agir-
lasmamis kriz (hypertensive urgency). Krizlorin bu
clir qruplasdirilmast AT-nin yiiksolmo dorocosino
deyil, hadof organlarin zodslonib-zodslonmomaosing
osaslanir.

Hipertonik krizlorde dermanlarin venadaxili ye-
ridilmosi infuziya zamani agir hipotenziyanin inki-
safinin qabagin1 almaq baximindan per os va azalo-
daxili yeridilmasindan tistiin va tohliikasizdir.
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Ik 2 saat orzindo arterial tozyiqi ilkin soviyyo
gostaricisindon 25% endirilmalidir, sonraki 2-6 saat
orzindo arterial tozyiq normal rogomlors ¢atdirilma-
lidir.

Eklampsiyanin qarsisinin alinmasit vo konvulsiv
sindromun miialicasi li¢lin magnezium sulfat tovsi-
ya olunur. Tovsiyo olunan yiiklomo dozasi 4 q vena-
daxili, ardinca ananin miisahidosi ilo maksimum
24 saat orzindo dogusdan oavval saatda 1 q davaml
infuziyadir [23,24].

Anada koskin agirlasmalarin qarsisinin alinmasi
iictin AT <160/105 mmHg azaltmaqdir. Agir preek-
lampsiyanin miialicasi ii¢iin labetalol vo nikardipi-
nin venadaxili yeridilmosi zamani effektiv vo toh-
liikkosiz oldugu siibut edilmisdir. Hor iki dorman
istifadosindo  doliin iirok ddyiintiisiiniin  monito-
rinqini tolob olunur. Fetal bradikardiyanin garsisini
almagq ticilin labetalolun iimumi dozas1 24 saat orzin-
do 800 mg-dan ¢ox olmamalidir.

Natrium-nitroprussidin venadaxiline yeridilmasi
doliin sianidlorlo intoksikasiyasini vera bilor islot-
mok maslohat deyil [25].

Agciyar 6demi ilo miisayiot olunan preeklamsi-
ya hallarinda nitroqliserin se¢im dormanidir. Nitro-
qliserin venadaxilinoe 5 mg/daqiqads yeridilir vo hor
3-5 doqiga 100 mg/daqigadays qoadar dozasi artirilir.
Belo gadinlarda plazmanin hacmi az olduguna goro
diuretiklorlo miialico maslohat deyil.

Hamildlikdon sonraki proqnoz. Dogusdan
sonra arterial tazyigq. Dogusdan sonra arterial hiper-
tenziya tez-tez rast golinir. Adoton arterial tozyiq
dogusdan sonraki ilk 5 giin arzindo yiiksalir, post-
partum hipertenziya six goriiliir. Hamilolik dovriindo
arterial hipertenziyasi olan qadinlarda dogusdan
sonra arterial tozyiq normal ola bilar, lakin ilk hafto
orzindo arterial tozyiq artir. Postpartum depressi-
yanin amologalma riskini nozors alaraq, dogusdan
sonraki dovrds metildopanin toyini tovsiys olunmur.

Arterial hipertenziyamin laktasiya dovriinds
miialicasi. Ananin qoabul etdiyi antihipertenziv pre-
paratlarin neonatal effektlorini qiymotlondiron tod-
giqatlar indiki zamanda yoxdur. Dorman preparat-
larinin usaga tosiri asagidaki amillorden asilidir:

— Qobul olunan siidiin migdarindan

— Preparatin gqobulu vo omizdirmo vaxtinin ara-

sinda olan intervaldan

ODOBIYYAT — INTEPATYPA — REFERENCES

1. Renata Cifkova Hypertension in Pregnancy: A Diagnostic
and Therapeutic Overview // High Blood Pressure & Cardiov.
Prev., 2023; 30:289-303 doi: 10.1007/s40292-023-00582-5.

2. Kimmmenuenxo H.W. AprepuanbHas runepTeHsus 1 6epeMeH-
HOCTh // AKyIIEpCTBO M THHEKOJIOTHS: HOBOCTH, MHCHUSI,

— Preparatin farmakokinetika vo farmakodinami-

kasindan

— Usagin preparati eliminasiya etma gabilliyyo-

tindon

Laktasiya dovriindo metildopanin neonatal tosi-
11 tohliikasiz hesab olunur. Metoprolol vo atenolo-
lun siidds olan konsentrasiyasi usaga neqativ tosir
gostora bilor [26]. Hal hazirda omizdirmo dévrdo
kardioselektiv B-adrenoblokatoralarin (bisoprolol,
betaksolol, nebivolol) neonatal tosiri haqqinda mo-
lumat yoxdur. Angiotenzin ¢evrici fermentlorin inhi-
bitorlarindan kaptopril vo enalopril tohliikosiz hesab
olunur. Laktasiya dovriinds angiotenzin reseptorla-
rinin blokatorlar1 siidiin hacmins neqativ tosir edir
vo tovsiyo olunmur. Diuretiklor (hidroxlortiazid,
furosemid) vo mineralokortikoid reseptorlarinin
blokatorlar1 (spironolakton, eplerenon) stidiin sekre-
siyasini azaldir, lakin miioyyon hallarda toyin oluna
bilor [26].

Goalacakds ehtimal olan hamilalikds arterial
hipertenziyanin residiv riski. Ogor ilk hamilolikdo
arterial hipertenziya qeyd olunubsa, o zaman névbo-
ti hamilalikdo yiiksok risko sahib olurlar. ilk hamile-
likdo arterial hipertenziya no godor erkon baglayar-
sa, 0 godor do residivin inkisaf riski coxdur.

Gestasion hipertenziyanin uzaq iirak-damar
agwrlasmalari. Gestasion hipertenziya yaxud pre-
eklampsiyasi olan qadinlarda galocakds hipertenzi-
ya, insult vo liroyin igemik xastaliyinin inkisaf riski
yuksokdir [27]. Preeklampsiyadan sonraki iiroyin
isemik xostoliyin nisbi inkisaf riski normal hamilo-
lik kegiron gadinlara nisbaton 2 dofo, hipertenziya
riski iso - 4 dofo ¢oxdur. On yiiksok risk erkon pre-
eklampsiya (gestasiyanin 32 hoftosine godor olan
dogus), olii dol yaxud doliin batndaxili inkigafinin
longimosi olan qadinlarda miisahido olunur [28,29].

Hamilslikds arterial hipertenziyanin risk amills-
rindon yas, ylikson arterial tozyiq, dislipidemiya,
piylonmo, antifosfolipid sindrom, qliikozaya qars1
tolerantliq, irsi meyllik miihiim rol oynayir. Ha-
milolordo arterial hipertenziya iirok-damar agirlas-
malarm inkisafinin risk amili hesab olunur [30].
Golocok hamilolikde iirok-damar agirlasmalarin
riskinin azaltmaq li¢iin dogusdan sonra hoyat torzi-
nin modifikasiyasi, arterial tozyiqin vo metabolik
risk amillorinin miintom nozarati tovsiys olunur.

oOydenue, 2017; Ne2: ¢.55-65.
3. Regitz-Zagrosek V., Roos-Hesselink J.W., Bauersachs J. et
al. 2018 ESC Guidelines for the management of cardiovascular
diseases during pregnancy. Eur Heart J. 2018;39(34):3165-3241.
doi: 10.1093/eurheartj/ehy340.
4. Williams B., Mancia G., Spiering W., Agabiti Rosei E. et

102



al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arteri-
al hypertension: The Task Force for the management of arte-
rial hypertension of the European Society of Cardiology and
the European Society of Hypertension: The Task Force for the
management of arterial hypertension of the European Society of
Cardiology and the European Society of Hypertension // J Hy-
pertens. 2018;36(10):1953-2041. doi:10.1097/HJH.000000000
0001940.

5. Seely EW, Ecker J. Chronic hypertension in pregnancy.
Circulation. 2014; 129(11):1254-1261. doi: 10.1161/CIRCU-
LATIONAHA.113.003904.

6. Ives CW, Sinkey R., Rajapreyar 1., Tita ATN, Oparil S. Pre-
eclampsia-pathophysiology and clinical presentations: JACC
state-of-theart review // J Am Coll Cardiol. 2020;76(14):1690—
702. doi: 10.1016/j.jacc.2020.08.014.

7. Clinical protocols in obstetrics and gynecology. Part II. Ed.
by LE. Zazerskaya. St.Petersburg: Eco-vector, 2016. p. 344.
(In Russ.) KiHuyeckue npoTOKONIBI BEACHHUS MAIMEHTOB IO
crienuanbHOCTH “AKymepcTBo U ruHekonorus”. Y. 2 / ox pex.
W. E. 3a3epckoii. CI16.: Dxo-Bekrop, 2016. 344 c.

8. Bartsch E., Medcalf K.E., Park A.L., Ray J.G. High Risk
of Pre-eclampsia Identification Group. Clinical risk factors for
pre-eclampsia determined in early pregnancy: Systematic review
and meta-analysis of large cohort studies // BMJ 2016;353:11753.
doi: 10.1136/bm;j.i1753.

9. Brown M.A., Magee L.A., Kenny L.C., Karumanchi S.A.
et al. The hypertensive disorders of pregnancy: ISSHP classifi-
cation, diagnosis & management recommendations for inter-
national practice // Preg. Hypertens., 2018; 13:291-310. doi:
10.1016/j.preghy. 2018.05.004.

10. Webster K., Fishburn S., Maresh M., Findlay SC, Chappell
LC. Diagnosis and management of hypertension in pregnancy:
summary of updated NICE guidance. BMJ. 2019;366: 15119.
doi: 10.1136/bm;j.15119.

11. Physical activity and exercise during pregnancy and the post-
partum period: ACOG Committee Opinion Summary, Number
804. Obstet Gynecol. 2020;135(4): p.991-993. doi: 10.1097/
AOG.0000000000003773.

12. Santos S., Voerman E., Amiano P., Barros H., Beilin L.J. et
al. Impact of maternal body mass index and gestational weight
gain on pregnancy complications: an individual participant
data meta-analysis of European, North American and Austra-
lian cohorts. BJOG. 2019;126(8):984-995. doi: 10.1111/ 1471-
0528.15661.

13. Maxwell C., Gaudet L., Cassir G., Nowik C. et al. Guideline
no. 391-pregnancy and maternal obesity part 1: pre-conception
and prenatal care // J Obstet Gynaecol Can. 2019;41(11):1623—
1640. doi: 10.1016/j.jogc.2019.03.026.

14. Maxwell C., Gaudet L., Cassir G., Nowik C. et al. Guideline
no. 392-pregnancy and maternal obesity part 2: team planning
for delivery and postpartum care // J. Obstet. Gynaecol Can.
2019;41(11):1660-1675. doi: 10.1016/j.joge.2019.03.027.

15. Rasmussen K.M., Abrams B., Bodnar L.M. et al. Recom-
mendations for weight gain during pregnancy in the context of
the obesity epidemic // Obstet. Gynecol. 2010;116(5):1191-5.
doi: 10.1097/A0G.0b013e3181f60da7.

16. Hofmeyr G.J, Lawrie T.A, Atallah AN., Torloni M.R.
Calcium supplementation during pregnancy for preventing
hypertensive disorders and related problems. Cochrane Data-
base Syst Rev. 2018;10(10): Cd001059. doi:10.1002/14651858.
CDO001059.pubs.

17. Henderson J.T., Whitlock E.P., O’Connor E. et al. Low-dose
aspirin for prevention of morbidity and mortality from pre-
eclampsia: a systematic evidence review for the U.S. Preventive
Services Task Force / Ann. Intern. Med. 2014; 160: 695. doi:
10.7326/M13-2844.

18. Rolnik D.L., Wright D., Poon L.C. et al. Aspirin versus Place-
bo in Pregnancies at High Risk for Preterm Preeclampsia. N Engl
J Med. 2017; 377 (7): 613-22. doi: 10.1056/ NEJMoal704559.
19. Pangle B.L. Drugs in Pregnancy and Lactation. In: Herfindal
ET, Gourley DR, editors. Text book of Therapeutics, Drug and
Disease Management. 8th ed. Philadelphia: Lippincott William
Wilkins; 2006. pp. 434—48. doi:10.1258/om. 2009.090002.

20. JInarHOCTHKA ¥ JIGUCHUC CEPACYHO-COCYIUCTHIX 3a001e-
Banuii ipu 6epemennocty 2018. HarmonanbHble Pexomennanmm,
Poccuiickuii kapmuonorumdeckuit xypuai, Ne 3 (155) | 2018,
¢.91-134 https://doi.org/10.15829/ 1560-4071-2018-3-91-134.
21. Shekhar S., Gupta N., Kirubakaran R., Pareek P. Oral nifedi-
pine versus intravenous labetalol for severe hypertension during
pregnancy: A systematic review and meta-analysis. BJOG
2016;123:40-47. doi: 10.1111/1471-0528.13463.

22. Clark SM, Dunn HE, Hankins GD. A review of oral labeta-
lol and nifedipine in mild to moderate hypertension in pregnan-
cy. Semin Perinatol 2015;39:548-555. doi: 10.1053/j.semperi.
2015.08.011.

23. Altman D., Carroli G., Duley L., Farrell B. et al. Do women
with pre-eclampsia, and their babies, benefit from magnesium
sulphate? The Magpie Trial: a randomized placebo-controlled
trial // Lancet. 2002;359(9321): 1877-90. doi: 10.1016/s0140-
6736(02)08778-0.

24. Duley L., Giilmezoglu A.M, Henderson-Smart D.J., Chou
D. Magnesium sulphate and other anticonvulsants for women
with pre-eclampsia / Cochrane Database Syst Rev. 2010;(11):
Cd000025. doi: 10.1002/14651858.CD000025.pub2.

25. Cifkova R, Johnson MR, Kahan T, Brguljan J, Williams B,
Coca A, et al. Peripartum management of hypertension: a posi-
tion paper of the ESC Council on Hypertension and the Europe-
an Society of Hypertension // Eur Heart J Cardiovasc Pharmaco-
ther. 2020;6(6):384-393. doi: 10.1093/chjcvp/pvz082.

26. AbnpaxmanoBa A.M. AprepuainbHas runepreHsus y Oepe-
MeHHbIX/ AW, AGapaxmanoga, FO.B. Ocnomnosa, P.H. Xacanosa,
H.A. [luOynbkun - Kazane: Kazan. yu-t, 2017. — 70 c.

27. Wilson BJ, Watson MS, Prescott GJ, Sunderland S, Camp-
bell DM, Hannaford P, et al. Hypertensive diseases of pregnan-
cy and risk of hypertension and stroke in later life: results from
cohort study // BMJ. 2003;326(7394):845.

28. Sendergaard M.M., Hlatky M.A., Stefanick M.L. et al.
Association of adverse pregnancy outcomes with risk of
atherosclerotic cardiovascular disease in postmenopausal
women // JAMA Cardiol. 2020;5(12):1390-1398. doi:10.1001/
jamacardio.2020.4097.

29. Wu P., Haththotuwa R., Kwok C.S., Babu A. et al. Pre-
eclampsia and future cardiovascular health: a systematic review
and meta-analysis. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2017;10(2):
€003497. doi: 10.1161/ CIRCOUTCOMES.116.003497.

30. Mosca L., Benjamin E.J., Berra K. et al. Effectiveness-based
guidelines for the prevention of cardiovascular disease in
women—2011 update: a Guideline from the American Heart
Association. Circulation 2011;123:1243-1262. doi:10.1161/
CIR.0b013¢31820faa

103



PE3IOME

HNPUHIUIIBI IUATHOCTHUKHU U JTEYEHUSA TNIHEPTOHUYECKHUX
COCTOSIHUM MPU BEPEMEHHOCTH

I'yceiinoBa H.H., KacymoBa ®.H., Hyp-Mammenosa I.C.
Aszepbatiodcanckuii Iocyoapcmeennwviti Mncmumym Ycosepuencmeosanus Bpaueii
um. A.Anuesa, kaghedpa mepanuu, baxy, Azepbaiiosncan

AprepuanbHas runeprensus (Al') mpu OepeMeHHOCTH SBISIFOTCS CEPbE3HOM MPOOIEMON B aKylIEpPCKOI MpaKTHKE,
BIIUSIOIIEH Ha 3/I0POBbE MaTepH U Tuiofa. [ mnepTeHsus npu OepeMEHHOCTH BKIIOUaeT B celst XxpoHudyeckyio Al
recraiinoHnyto Al’, mpeskmammcuro u 3KiaMiicuio. OrnpeneneHne KaxXI0ro COCTOSHIS OCHOBBIBAETCS Ha YPOBHSX
aprepuanpHoro nasineHus (AJl) u Hamuuumu Ipyrux KIMHAYECKUX IIPU3HAKOB. B cTarthe paccMaTpuBaroTcs
COBPEMEHHBIE MOIXOAbI K TMarHOCTHKe U JieueHuto Al mpu GepeMeHHOCTH, BKIIOYas KIaCCU(PHUKALNIO, PUCKH U
METObl MOHUTOPHUHIA.

KiroueBble ciioBa: OepeMeHHOCTD, apTepualibHasi THIEPTEH3US IPEIKIAMIICHSL, SKIAMIICHsI, aHTUTUIIEPTEH3UBHAS
Tepanus

SUMMARY

PRINCIPLES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF HYPERTENSION
CONDITIONS IN PREGNANCY

Huseynova N.N., Gasimova F.N., Nur-Mammedova G.S.
Azerbaijan State Advanced Traimning Institute for Doctors named after Aliyev,
Department of Therapy, Baku, Azerbaijan

Arterial hypertension (AH) during pregnancy is a serious problem in obstetric practice, affecting the health of the
mother and fetus. Hypertension in pregnancy includes chronic hypertension, gestational hypertension, preeclampsia
and eclampsia. The definition of each condition is based on blood pressure levels and the presence of other clinical
signs. The article discusses modern approaches to the diagnosis and treatment of hypertension during pregnancy,
including classification, risks and monitoring methods.

Keywords: pregnancy, arterial hypertension, preeclampsia, eclampsia, antihypertensive therapy
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