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BÖLÜM 32

GEBELİĞİN HİPERTANSİF HASTALIKLARI VE 
PREEKLAMPSİ

Rukiye KIZILIRMAK1

GİRİŞ

Gebeliğin hipertansif hastalıklarının teşhisi, maternal ve perinatal mortalite ve 
morbidite riski nedeniyle önemlidir. Sistolik kan basıncının ≥ 140mmHg ve/veya 
diyastolik kan basıncının ≥90mmHg ölçülmesi ile tanınır. Hipertansiyon gebe-
liğin en sık komplikasyonudur, insidansı yaklaşık %2-8 olsa da sıklığı artmak-
tadır (1). Hipertansif hastalık önceden var olabilir veya gebeliğe bağlı gelişebilir. 
Gebelikte tanımlanan dört majör hipertansif hastalık; gestasyonel hipertansiyon, 
preeklampsi, kronik hipertansiyon ve kronik hipertansiyon üzerine eklenen pre-
eklampsi (süperempoze preeklampsi).

1. GESTASYONEL HİPERTANSİYON

Gebeliğin en sık hipertansif hastalığı gestasyonel hipertansiyondur (2). Preeklam-
psi öyküsü olan, çoğul gebelikler ve obezlerde daha sık karşılaşılır. Gestasyonel hi-
pertansiyon ile preeklampsinin risk faktörleriyle ilişkilerinin farklılıklarını ortaya 
koyan çalışmalar olmakla beraber pek çok risk faktörü benzerdir (3-5).

Öncesinde normotansif olduğu bilinen bir hastanın gebeliğin 20.haftasından 
sonra en az 4 saat arayla yapılan iki ölçümde sistolik kan basıncı ≥140 mmHg ve/
veya diyastolik kan basıncı ≥90 mmHg olması ile tanı alır. Gestasyonel hipertan-
siyona (GHT) proteinüri veya herhangi bir organ hasarı eşlik etmez, postpartum 
dönemde 12.haftaya kadar normale döner (1).

Hastalar çoğunlukla terme yakın tanı alır. Gebelik sonuçları genelde iyidir 
ancak yaklaşık %50’sinde preeklampsi gelişme riski vardır, bu risk tanı konulan 
gebelik haftası ile ters orantılıdır. Preeklampsi gelişim riski nedeniyle organ hasarı 
semptomlarının başlangıcı ve anormal laboratuvar testlerinin tespiti için haftada 
bir veya iki kez yakın antenatal takip planlanır (1,6).
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Şiddetli özellikleri olmayan gestasyonel hipertansiyonda preeklampsi semp-
tomları (şiddetli baş ağrısı, görme değişiklileri, epigastrik ağrı, bulantı kusma, ne-
fes darlığı vs.) sorgulanmalı akciğer ödemini değerlendirmek için göğüs oskülte 
edilmelidir. Haftalık tam kan tahlili (trombosit sayısı), serum kreatinin, karaciğer 
enzim düzeyleri, proteinüri ve kan basıncı ölçümü ile değerlendirilmelidir. Fetal 
büyümenin takibi için seri ultrasonografi, haftalık amniyon sıvı izlemi ve ante-
partum testler yapılmalıdır. Günlük fetal hareket takibi önerilir ayrıca evde kan 
basıncı takibi de hastanın yönetiminde faydalı olabilir (1,7).

Hastalarda fiziksel aktivite kısıtlaması maternal fetal sonuçları değiştirmez, 
preeklampsiye ilerleyişi önlemez (8). Aspirin profilaksisi, preeklampsi gelişme 
riski yüksek kadınlarda gebeliğin erken döneminde anormal plasenta gelişimine 
etki ederek preeklampsiye ilerleyişi engellediğinden kılavuzlar riskli hastalarda 
düşük doz aspirinin erken gebelik haftalarında başlanmasını önermektedir. Ges-
tasyonel hipertansiyon tanısı alan gebelerde aspirin profilaksisinin preeklampsi 
gelişimini önleyip önlemediği kanıtlarla ortaya konmamıştır bu nedenle kılavuz 
önerilerinde yoktur. (9).

Sistolik kan basıncı ≥160 mmHg ve/veya diyastolik kan basıncı ≥110 mmHg 
olduğunda gestasyonel hipertansiyon şiddetli kabul edilir hastanede yatarak takip 
önerilir, bu durum şiddetli preeklampsi gibi yönetilmelidir (1).

Kan basıncı ≥160/110 mmHg olan ve gebelik haftası ≥34.hafta olan gestasyo-
nel hipertansiyonda antihipertansif tedavi verilir maternal stabilizasyondan sonra 
doğum önerilir. Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Derneği (ACOG), şiddetli özel-
likler göstermeyen gestasyonel hipertansiyonlu hastalarda 37+0 gebelik haftasın-
da doğum önermektedir. Bununla birlikte doğum zamanlamasını kişiselleştiren 
farklı yaklaşımlar da bulunmaktadır. Kan basıncı <160/110 mmHg ve çoğu kan 
basıncı ≥140/90 mmHg veya olumsuz sonuçlar için risk faktörü olan gebelerde 
37+0 gebelik haftasında doğum. Kan basıncı <160/110 mmHg ve çoğu kan basın-
cı <140/90 mmHg komorbiditeleri ve ek risk faktörleri olamayan gebelerde 37+0 
ile 39+0 gebelik haftasında doğum. Doğum zamanlaması hastanın mevcut duru-
mu ve kliniklerin yaklaşımına göre farklılık gösterse de şiddetli özellik gösterme-
yen GHT'nin 37.gebelik haftasına taşınması planlanır. (10).

Şiddetli hipertansiyon, preeklampsi ilişkili semptomlar gelişmedikçe magnez-
yum sülfat ile nöbet profilaksisi önerilmemektedir. Doğum sonrası takipte hasta-
ların çoğunluğu ilk bir hafta içinde normotansif olurlar. Postpartum 12.haftada 
kan basıncı normale dönmezse tanı kronik hipertansiyon olarak değiştirilir (GHT 
tanısı alanların %15’i). Bir metaanalizde GHT öyküsü olan kadınların sonraki ge-
beliklerinde hipertansif hastalık gelişme riski %22 olarak bildirildi, bu nedenle bu 
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hastalara sonraki gebeliklerinde düşük doz aspirin profilaksisi önerilebilir. GHT 
öyküsü olan kadınların hayatının ilerleyen yıllarında hipertansiyon gelişimi, kar-
diyovasküler hastalık, hiperlipidemi, kronik böbrek hastalığı, diyabetes mellitus 
riski artmıştır (1,11).

2. PREEKLAMPSİ

Öncesinde normotansif olan bir gebede 20.gebelik haftasından sonra veya do-
ğumdan sonra yeni başlayan hipertansiyona proteinüri eşlik etmesi ve/veya 
önemli organ disfonksiyonlarının eşlik etmesi ile tanı alır (Tablo1). 20.gebelik 
haftasından önce preeklampsi tanısı alan vakalar çoğunlukla çoğul gebelik, an-
tifosfolipid sendromu (AFAS) ve molar gebelik ile ilişkilidir. Preeklampsi 34.ge-
belik haftasından önce meydana gelmişse erken başlangıçlı preeklampsi olarak 
adlandırılır (1,2).

Preeklampsi birçok organı etkileyen progresif bir hastalıktır. Maternal endo-
tel hasarına bağlı hematolojik, nörolojik, kardiyak, hepatik, pulmoner ve renal 
disfonksiyon meydana gelebilir. Etiyopatogenezi muhtemelen hem maternal hem 
plasental faktörlere bağlıdır, literatürde çeşitli mekanizmalarla açıklanmaya çalı-
şılmıştır. Kronik uteroplasental iskemi, anormal immünolojik yanıt, genetik im-
printing, anjiojenik ve antianjiojenik faktörlerin dengesizliği gibi etkenlerin biri 
veya birkaçının birlikte oluşuna bağlı meydana geldiği düşünülmektedir (1).

Bazı risk faktörleri preeklampsi gelişimi ile ilişkilendirilse de hastaların çoğu 
ek risk faktörü olmayan nullipar gebelerdir. Önceki gebelikte preeklampsi öykü-
sü, kronik hipertansiyon, pregestasyonel diyabet, gestasyonel diyabet, nulliparite, 
çoğul gebelik, AFAS, sistemik lupus eritomatozus (SLE), ileri anne yaşı (≥35 yaş), 
böbrek hastalığı, obezite (gebelik öncesi vücut kitle indeksi >30), yardımcı üreme 
teknolojisi kullanımı, obstrüktif uyku apnesi preeklampsi riskini artıran faktör-
lerdendir. Bunun yanında sigara içen kadınlarda içmeyenlere göre daha düşük 
preeklampsi riski bulunmaktadır (1).

Tüm gebelere antenatal ilk vizite kan basıncı ölçümü yapılmalı, proteinüri araş-
tırılmalı ve preeklampsi risk faktörleri sorgulanmalıdır. Preeklampsi riski yüksek 
hastalarda düşük doz aspirin kullanımı erken başlangıçlı preeklampsi gelişimini 
%62 azaltır. Yüksek risk kriterlerinden en az birinin orta risk kriterlerinden bir-
kaçının varlığında profilaksi için gebeliğin 12.haftası ile 28.haftası arasında (ideali 
16.haftadan önce) günlük 81-150mg düşük doz aspirin başlanması ve 36.haftaya 
kadar devam edilmesi önerilir. Yüksek risk kriterleri; preeklampsi öyküsü, çoğul 
gebelik, kronik hipertansiyon, pregestasyonel diyabet tip1 ve tip2, böbrek hastalı-
ğı, otoimmün hastalık (AFAS, SLE). Orta risk kriterleri; nulliparite, obezite, ailede 
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preeklampsi öyküsü (anne, kız kardeş), düşük sosyoekonomik düzey, ileri anne 
yaşı (≥35 yaş), yardımcı üreme tekniği ile gebelik, kişisel öyküde özellik (düşük 
doğum ağırlığı veya gebelik yaşına göre küçük bebek doğumu, 10 yıldan fazla 
gebelik aralığı, kötü obstetrik öykü), siyah ırk (12,13).

Preeklampsiden şüphelenilen bir hastada doğru kan basıncı ölçümü yapıldı-
ğından emin olunmalıdır. Kan basıncı ölçümünden önce hasta dinlenmiş olmalı, 
kafein ve nikotin tüketmemiş olmalıdır. Oturur veya yarı yatar pozisyonda, ayak-
lar yerde, bacakları çaprazlamadan, sırt desteklenmiş ve kol kalp ile aynı hizada 
olmalıdır. Yatan hastalarda hasta sol yan yatar pozisyonda iken kolu kalp hiza-
sındayken ölçüm yapılabilir. Üst kola uygun manşet seçimi yapılmalı ve kalibre 
edilmiş bir cihaz kullanılmalıdır. Yapılan ölçüm ≥160/110 mmHg ise 15 dk sonra 
ölçüm tekrarlanmalı antihipertansif ajan ile müdahale açısından değerlendiril-
melidir. Şiddetli olmayan yüksek kan basıncı ölçümü not edilmeli ve en az 4 saat 
sonra tekrarlanmalıdır (1, 14).

Yüksek tansiyonu olan hastanın ilk değerlendirmesinde serum kreatinin, LDH, 
karaciğer enzimleri, idrarda proteinüri ve tam kan sayımı bakılmalıdır. Fetal de-
ğerlendirme için antepartum testler, amniyon sıvı değerlendirmesi ve biyomet-
rik ölçümler yapılmalıdır. Diğer hipertansif hastalıklarla ayırıcı tanısı yapılmalı 
ve tablo1’deki kriterleri karşılayan preeklampsi hastaları hastalığın şiddetlenme 
bulguları değerlendirilerek maternal ve fetal stabilizasyon durumuna göre yöne-
tilmelidir.

Tablo 1. Preeklampsi tanı kriterleri (1).

• Normotansif bir gebede 20.haftadan sonra 4 saat arayla yapılan 2 kez ölçümde 
sistolik kan basıncı ≥140 mmHg ve/veya diyastolik kan basıncı ≥90 mmHg olması ve 
aşağıdakilerden en az birinin eşlik etmesi

• Proteinüri (24 saatlik idrarda ≥300mg/dL protein veya spot idrarda protein/
kreatinin oranı ≥0.3 veya kantitatif ölçüm yapılamıyorsa dipstick test ≥2+)

• Trombosit sayısı <100.000 mikroL

• Serum kreatinin >1.1 mg/dl veya başka böbrek patolojisi olmaksızın kreatinin 
konsantrasyonunun iki kat artması

• Karaciğer transaminazlarında en az iki kat artış

• Akciğer ödemi

• Yeni başlayan ve sürekli baş ağrısı (analjezik yanıtsız, başka patolojiden veya 
görsel semptomdan kaynaklanmayan)
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Şiddetli özellikli preeklampsi kriterleri;
• En az iki ölçümde sistolik kan basıncının ≥ 160mmHg ve/veya diyastolik kan 

basıncının ≥110mmHg ölçülmesi,
• Santral sinir sistemi disfonksiyonu semptomları; analjezikle geçmeyen, başka 

patolojilerle açıklanamayan sürekli baş ağrısı, visüel bulgular (skotom, fotop-
si, kortikal körlük vs.),

• Hepatik bulgular; serum transaminazların en az 2 kat artışıyla beraber karaci-
ğer disfonksiyonu ve/veya şiddetli sağ üst kadran veya epigastrik ağrı (glison 
kapsülü gerilimine bağlı),

• Trombositopeni (trombosit sayısı <100.000/mikroL),
• Böbrek yetmezliği (serum kreatinin>1.1 mg/dl veya böbrek hastalığı olmaksı-

zın serum kreatinin iki katına çıkması),
• Akciğer ödemi (1)

Bu kriterlerden bir veya daha fazlasının varlığında hastalık şiddetli preeklam-
psi olarak adlandırılır. Progresif bir hastalık olan preeklampside şiddetlenme bul-
guları çıktığında maternal ve fetal komplikasyon riski daha da artar. Annede pul-
moner ödem, akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS), böbrek hasarı, myokard 
enfarktüsü, inme, koagülopati ve retina hasarı gibi komplikasyonlara yol açar.

Şiddetli preeklampsili hasta ≥34.gebelik haftasında ise maternal stabilizasyon-
dan sonra doğum planlanır. <34.gebelik haftasında olan şiddetli preeklampsili 
hastalarda steroid kürünün tamamlanması ve yenidoğanın sonuçlarını iyileştir-
mek için konservatif yönetim tercih edilebilir. Hasta yatarak takip edilmeli ve ya-
kın maternal fetal izlem ile seri laboratuvar test değerlendirmesi ve antepartum 
testler yapılmalıdır. Maternal ve fetal bakımın uygun olduğu merkezlerde stero-
id kürünün tamamlanmasından sonra çok iyi seçilmiş hastalarda takibe devam 
edilebileceğine dair alternatif yaklaşımlar bulunmaktadır, konservatif yönetimle 
gebelik süresi 1-2 hafta uzatılabilse de neonatal sonuçları iyileştirdiğine dair lite-
ratürde farklı sonuçlar bulunmaktadır (15,16).

Şiddetli özellik göstermeyen preeklampside sık fetal maternal değerlendirme 
ile 37+0 da doğum önerilir. Literatürde randomize çalışmalarda optimal mater-
nal fetal takip sıklığı ve testleri bildirilmemiştir. Kılavuzlarda haftada bir veya iki 
kez tam kan tahlili (trombosit sayısı), serum kreatinin, karaciğer enzim düzeyleri, 
antenatal testler değerlendirilmesi önerilir. Haftalık amniyon sıvısı ve seri ultra-
sonografi ile fetal büyüme takibi yapılır. Yetersiz plasental perfüzyon nedeniyle 
özellikle erken başlangıçlı preeklampside fetuslarda intrauterin gelişim kısıtlılığı 
ve oligohidramniyoz gelişebilmektedir. Tanı konulduktan sonraki vizitlerde rutin 
proteinüri takibi yapılması gerekmez. Vizitlerde kan basıncı ölçümleri ve hastalı-
ğın şiddetlenme bulguları sorgulanarak hastalığın progresyonu değerlendirilir (1).
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Eklampsi
Gebeliğin hipertansif bozukluklarından birine sahip olan hastanın herhangi bir 
nörolojik patoloji olmaksızın konvülziyon geçirmesidir, hastalığın şiddetlenme 
bulgularındandır. Yeni başlayan tonik-klonik, fokal veya multifokal nöbetle ka-
rakterizedir. Gebelikte görülebildiği gibi doğum sırasında veya sonrasında da 
meydana gelebilir.

Eklampsi, maternal mortalite ve morbiditeyi artıran ciddi bir bulgudur. Nö-
betler anne ölümünün yanı sıra iskemik hasar, aspirasyon pnömonisi, kranial 
kanama, ödem, travma ve plasenta dekolmanı gibi komplikasyonlarla ilişkilidir. 
Eklamptik nöbet sonrası tekrarlayan nöbetleri engellemek için magnezyum sülfat 
verilir. Şiddetli preeklampsili gebelerde magnezyum sülfat profilaksisi eklampsiye 
ilerleme riskini azaltmaktadır, şiddetli olmayan preeklampside rutin magnezyum 
sülfat profilaksisinin yararına ilişkin fikir birliği yoktur bu nedenle kullanımı has-
tanın kliniği, klinisyenin kişisel deneyimine göre belirlenebilir. Eklampsi gelişen 
gebede maternal stabilizasyondan sonra doğum planlanır (17,18).

HELLP Sendromu
HELLP, yüksek karaciğer transaminazları (en az 2 katı artış), düşük trombosit 
sayısı (<100.000 mikroL) ve hemolizle (periferik yaymada hemoliz bulguları, 
LDH≥600 IU/L) karakterize preeklampsinin ağır bir formu gibidir. Sıklıkla hi-
pertansiyon eşlik etse de vakaların %15’ine hipertansiyon veya proteinüri yoktur. 
Spesifik klinik semptomları yoktur hastaların %90’ında sağ üst kadran ağrısı ve 
halsizlik, %50’sinde bulantı ve kusma yakınması vardır. HELLP sendromu şiddetli 
preeklampsi gibi yönetilir (19).

Preeklampsinin kesin tedavisi doğumdur. Akut başlangıçlı şiddetli tansiyon 
varlığında 15dk arayla (≥160/110 mmHg) 30-60 dk içinde antihipertansif tedavi 
verilmelidir. Tedavide en sık kullanılan üç ajan intravenöz hidralazin veya labeto-
lol ve oral nifedipindir (1).

3. KRONİK HİPERTANSİYON

Gebelikten önce var olan veya gebeliğin 20.haftasından önce ilk kez tanı alan ya 
da gebelikte gestasyonel hipertansiyon tanısı almış doğum sonrası 12.haftada dü-
zelmemiş tansiyon kronik hipertansiyondur. Kronik hipertansiyonu olup gebelik 
öncesi tanı almamış hasta sistemik vasküler direncin fizyolojik olarak azaldığı er-
ken ikinci trimesterde (en düşük 16.-18.haftalarda) ilk kez muayene edildiğinde 
tanı alamayabilir. Kan basıncı genelde üçüncü trimesterde gebelik öncesi değer-
lere ulaşır bu nedenle hastaların hipertansiyonu geç tanı alabilmektedir. Hiper-
tansiyon tanısı kan basıncının 4 saat arayla en az 2 kez ≥140/90 mmHg ölçülmesi, 
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şiddetli hipertansiyon tanısı ise kan basıncının ≥160/110 mmHg doğrulanmış 
ölçümü ile konulur (20).

Kronik hipertansiyonu olan hastalar gebelik planladıklarında hamilelikte olası 
komplikasyon riskleri hakkında danışmanlık almalıdır. Kullandığı antihipertansif 
ilaçlar fetüs için teratojenite riski (ACE inhibitörleri, anjiotensin reseptör blokör-
leri gibi) taşıyorsa gebeliğe uygun ajanlarla değiştirilmelidir (20).

Kronik hipertansiyonu olan gebenin ilk muayenesinde tam kan sayımı, karaci-
ğer enzimleri, serum kreatinin, kan üre azotu, serum elektrolitleri, proteinüri (24 
saatlik idrarda protein veya spot idrar protein/kreatinin) ve elektrokardiyografi 
(EKG) bakılmalıdır. Dört yıldan uzun kontrolsüz hipertansiyonu olan ve anor-
mal EKG’si olan hastalara kardiyoloji muayenesi ve ekokardiyografi önerilmelidir 
(20).

Kronik hipertansiyon üzerine eklenmiş preeklampsi (süperempoze preeklam-
psi), akut böbrek yetmezliği, akciğer ödemi, serebrovasküler olaylar/inme, gestas-
yonel diyabet, postpartum kanama, plasenta dekolmanı, intrauterin gelişme kısıt-
lılığı, düşük doğum ağırlığı, preterm doğum gibi komplikasyonların riskinde artış 
açısından aileye danışmanlık verilmelidir. Şiddetli sistolik hipertansiyon, diyasto-
lik hipertansiyona göre serebrovasküler olaylarla daha fazla ilişkilidir (21,22). Pre-
eklampsi profilaksisi için gebeliğin 12. haftasında düşük doz aspirin başlanması 
önerilir (13).

Gebelikte kronik hipertansiyon tanısı alan hastalarda sistolik kan basıncı ≥160 
mmHg ve/veya diyastolik kan basıncı ≥110 mmHg ise antihipertansif tedavi öne-
rilir. Kan basıncının uteroplasental perfüzyonu etkileyecek kadar agresif düşü-
rülmesi önerilmez. En düşük kan basıncı hedefi sistolik 120 mmHg diyastolik 80 
mmHg olmalıdır. Acil antihipertansif tedavi için intravenöz hidralazin, intrave-
nöz labetolol ve oral nifedipin kullanılır. İdame tedavi için oral labetolol, metil-
dopa ve nifedipinin ilk aşamada tercih edilirken ikinci basamak tedavide hidrok-
lortiazid yer alır.

İlaçla kontrol altına alınamayan şiddetli hipertansiyon ve süperempoze pre-
eklampside ≥34.haftada doğum planlanır. Şiddetli hipertansiyon ve süperempoze 
preeklampsi <34.haftada ise steroid kürü tamamlanana kadar konservatif takip 
için değerlendirilmelidir. Şiddetli özellikleri olmayan, maternal ve fetal komp-
likasyon olmayan gebeliklerin 37.haftaya taşınması önerilir. Literatürde ilaçsız 
takip edilen komplike olmamış kronik hipertansiyonu olan hastalarda 38+0 ile 
39+6 arasında, ilaç tedavisiyle iyi kontrollü komplike olmamış kronik hipertan-
sif hastalarda 37+0 ile 39+6 arasında doğum planlamasını öneren yayınlar vardır 
(23,24).
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4. SÜPEREMPOZE PREEKLAMPSİ

Önceden var olan kronik hipertansiyona preeklampsi kliniğin eklenmesi duru-
mudur. Kronik hipertansiyonu olan gebelerde preeklampsi riski yaklaşık %20
-50’dir, hipertansiyonu olmayanlara göre insidansı 5 kat artmıştır. Bu gebelerde 
preeklampsi daha erken başlama ve daha fazla şiddetlenme riskine sahiptir. Kro-
nik hipertansiyona preeklampsinin eklenmesi maternal ve fetal mortalite morbi-
dite riskini tek başına kronik hipertansiyon varlığına göre daha fazla artırır. Yöne-
timi preeklampsi gibi yapılır (23).

SONUÇ

Gebeliğin en sık komplikasyonu olan hipertansiyon hem maternal hem de fetal 
mortalite ve morbiditelere neden olmaktadır. Bu hastalarda yaşamın ileri yılların-
da hipertansiyon, kardiyovasküler hastalık, hiperlipidemi, kronik böbrek hastalı-
ğı, diyabetes mellitus gibi komorbidite risklerinde artış vardır. Maternal ve fetal 
iyilik durumunu değerlendirme sıklığı, optimum doğum zamanlaması, tedavi ih-
tiyacı ve profilaksi verilmesi için hipertansif hastalıkların ayırıcı tanısı mutlaka 
yapılmalıdır.
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