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GİRİŞ
Preeklempsi gebelikte en sık karşılaşılan hipertansif bozukluktur. Diğer hi-

pertansif hastalıkları preeklempsi kriterlerinin sahip olmayan veya bu kriterler-
den fazlasını içeren hastalıklardır. Bu kısımda preeklempsi dışındaki hipertansif 
bozuklara değinilecek; öngörme ve önlemedeki seçenekler tartışılacaktır.

TANI VE SINIFLAMA
Uygun koşullarda yarım saat ara ile ölçülen 2 tansiyon değerinin 140/90 

üzerinde olması gebelikte hipertansif bozukluk için yeterlidir. Ciddi tansiyon 
yüksekliği (HT) olan hastalarda 1 kez 160/110 üstünde (şiddetli HT) ölçülen de-
ğerler de tanı için yeterlidir. Hipertansif bozukluklarda tedavi ve takip hipertan-
siyona eşlik eden veya etmeyen laboratuvar ve klinik bulgulara göre yapılmalıdır. 
Gebelikte gestasyonel hastalıkları 

Gebeliğin hipertansif bozuklularını daha sonra sırasıyla değineceğimiz 4 ana 
sınıfta ayırmak mümkündür
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mularda antihipertansif tedavi önerilmiyor. Antenatal steroid ve MgSO4 tedavisi 
rutin olarak önerilmiyor.

HELLP sendromu ve eklemptik gebelerde temel amaç doğumu planlamak 
olmalıdır. Maternal stabilizasyon sonrası gebe doğurtulmalıdır. Sezaryen en-
dikasyonu değildir. Fakat doğum eyleminin uzayacağı serviks uygun olmayan 
gebelerde sezaryen yapılabilir. MgSO4 yükleme ve idame dozu başlanmalı şid-
detli hipertansiyon tedavi edilmelidir. HELLP sendromunda olası fazla kanama 
ihtimaline karşı gerekli hazırlık yapılmalıdır. Antenatal steroid zaman varsa 34 
haftadan küçük gebelere yapılabilir fakat glukokortikoid dozunu tamamlamak 
için doğum geciktirilmemelidir.

Kronik hipertansif gebelerin takipleri sık yapılmalı mümkünse gebelik ön-
cesi değerlendirilmelidir. Kronik hipertansif gebelerin tedavisinde ve doğumun 
planlanmasında preeklempsi kriterlerine göre yaklaşılmalıdır. Yönetim preek-
lempsi ile benzerdir. 

Preeklempsiyi öngörmede tüm popülasyonu tarayabilecek duyarlılığa sahip 
bir test henüz bulunmamaktadır. ACOG’unda önerdiği gibi ayrıntılı tıbbi öykü 
ile gebenin risk faktörleri değerlendirilmelidir. Riskli gebelere 100mg düşük 
doz aspirin tedavisi başlanmalı ve diyette düşük kalsiyum alımı olan gebelere 
kalsiyum reçete edilmelidir. Riskli hastaların laboratuvar testleri ve kan basıncı 
takipleri yapılmalı, aşırı kilo alımının önüne geçilmelidir. Gebeliğin hipertan-
sif hastalıklarında birçok risk faktörü değiştirilemez olsa da komplikasyonların 
önüne erken tanı ile geçilebilir. 
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