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GEBELİKTE HİPERTANSİF HASTALIKLARA 
AİLE HEKİMİ GÖZÜNDEN YAKLAŞIM
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GIRIŞ
Gebelikte hipertansif bozukluklar, gebeliklerin yaklaşık% 5-10’unu komplike 

hale getirerek maternal, fetal ve neonatal morbidite ve mortaliteye neden olur ( 
1 ). Preeklampsinin küresel olarak gebeliklerin% 2-8’ini komplike ettiği tahmin 
edilmektedir( 2 ). Gebe takibinde, gebenin her vizitte tansiyonu ölçülmeli ve kay-
dedilmelidir. Normal gebelik sırasında gözlenen fizyolojik değişiklikler bilinirse 
değerlendirme daha sağlıklı yapılabilecektir. Bazı fizyolojik değişiklikler; gebelik-
te plazma ve eritrosit volümünde artış gözlenir ki bu fizyolojik anemiye de neden 
olur, kardiyak outputta yükselme ve sistemik vasküler dirençte azalma gözlenir ve 
sonuçta kan basıncı ilk trimesterde kademeli olarak azalır ( 3 ). Kan basıncı yakla-
şık 22-24. haftalarda en düşük seviyeye ulaşır ve 28. haftadan 36. gebelik haftasına 
kadar prekonsepsiyonel seviyelere tekrar yükselir. ( 3 ) Maternal, fetal ve neonatal 
morbidite ve mortaliteyi azaltabilmek için aile hekimleri hipertansif durumları 
yönetebilme, ciddi hipertansiyon tanısı konulduktan sonra hasta sevk edilene ka-
dar ilk basamak tedaviye başlayabilme donanımında olmalıdır.

Etyoloji ve risk faktörleri?
Preeklampsinin etyolojisi net olarak bilinmemektedir. Erken gebelikte pla-

sental vasküler yatakta gözlenen fizyolojik değişimlerdeki anormallikler; yetersiz 
trofoblastik invazyonu, plasentasyon anomalisi ve yaygın endotel hasarı iki temel 
patofizyoloji gibi görünmektedir ( 4 ). Gebeliğin erken dönemlerinde plasental 
vasküler yatak gelişimindeki anormallikler plasental yetersizlik ile sonuçlanabilir, 
bu da antianjiyojenik faktörlerin maternal sistemik endotel fonksiyonunu değişti-
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