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Reprodüktif dönemdeki kadınlarda hipertansiyon prevalansının %7.7 oldu-
ğu tahmin edilmektedir. Gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi ve eklampsiyi 
içeren hipertansif bozukluklar tüm gebeliklerin %5-10’unu etkilemektedir. Hi-
pertansiyon maternal morbidite ve mortalitenin en önemli nedenlerinden olup 
kanama ve enfeksiyon ile birlikte ölüm triadını oluştur. Dünya Sağlık Örgütü’ne 
göre gelişmiş ülkelerdeki maternal ölümlerin %16’sı hipertansif hastalıklar nede-
niyledir. Hipertansiyona bağlı ölümlerin yaklaşık yarısından fazlası önlenebilir 
ölüm sınıfındadır (1-3).

Sınıflama
Amerikan obstetrik ve Jinekoloji Derneği pratik olarak dört tip hipertansif 

hastalık tanımlamıştır (1):
•	 Preeklampsi ve eklampsi
•	 Herhangi bir etiyolojiye bağlı kronik hipertansiyon
•	 Kronik hipertansiyon zemininde süperempoze preeklampsi
•	 Gestasyonel hipertansiyon

Terminoloji ve Tanı
Hipertansiyon: Bir haftalık takiplerde, en az 6 saat ara ile uygun şekilde yapı-

lan iki ölçümde kan basıncının sistolik 140 mmHg veya diastolik 90 mmHg’den 
fazla olmasıdır. Gebelerde yatar pozisyonda vena kavaya bası nedeniyle kan ba-
sıncı düşeceğinden ölçüm oturur pozisyonda yapılmalıdır.

Kronik hipertansiyon: Gebelik öncesi ya da gebeliğin ilk 20 haftasında tanı 
alan ya da gebelik sırasında saptanıp postpartum 42 günden daha fazla persiste 
eden yüksek kan basıncıdır.
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