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Özet

Gebelik sırasında annenin tıbbi ve cerrahi durumu prenatal morbidite ve 
mortalite üzerinde etkili olabilir. Hekim, gebeliğin hastalığın seyri üzerindeki 
etkilerinin yanı sıra hastalığın gebeliğin sonucu üzerindeki etkileri ve gebelik 
sırasında hastalığın tedavisi hakkında bilgi sahibi olmalıdır. 

Hipertansiyon, gebelikte sık görülen ve hastaneye yatışa neden olan 
zorluklardan ve komplikasyonlardan biridir. Kan basıncı bozuklukları Amerika 
Birleşik Devletleri’ndeki gebeliklerin yaklaşık %10’unda görülür ve anne 
ölümlerinin %12,3’ünden sorumludur. Gebelikte hipertansiyon hem anne 
hem de fetüs için riskler taşıyan önemli bir alarmdır. Bazı durumlarda, bu 
komplikasyonlar her ikisi için de yaşamı tehdit eden riskler olabilir. Örneğin, 
preeklampsi anne ölümlerinin önde gelen dört nedeni arasında yer alır, 
doğru teşhis ve tedavi edildiğinde olumsuz sonuçları önlemek mümkündür. 
Gebelikte yüksek tansiyonun gebelikle ilgili olan veya olmayan farklı tipleri 
vardır ve her birinin tanı ve yönetimi birbirinden farklıdır. Bu çalışmanın 
amacı, en son Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Kılavuzlarına ve Beckman ve 
Ling’in Obstetrik ve Jinekoloji kitabının en son baskısına dayanarak gebelikte 
çeşitli hipertansiyon türlerinin tanımları, tanı yöntemleri, risk faktörleri, 
semptomları, yan etkileri, ilaç ve ilaç dışı tedavileri ve önlenmesi hakkında 
kısa bir genel bakış sağlamaktır.
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GİRİŞ

Gebelikte yaygın bir bozukluk olan hipertansiyon, Amerika Birleşik 
Devletleri’nde gebeliklerin %10’unda rapor edilmiştir)2, 1). Gebelikte 
en yaygın yüksek tansiyon türü gebelik hipertansiyonudur. Bu hastalık, 
ilk doğum yapanların %6-17’sinde ve çok doğum yapanların %2-4’ünde 
görülmektedir(3). Gebe bir annede yüksek tansiyon, anne ve fetüs için 
tehlikeli komplikasyonlar doğurabilir. 2017-2019 yılları arasında Amerika 
Birleşik Devletleri’nde yapılan araştırmalarda, gebe kadınların ölüm 
nedenlerinin yaklaşık dörtte birinin gebelik ile ilişkili yüksek tansiyon 
(gebelik hipertansiyonu, preeklampsi, eklampsi, kronik hipertansiyon 
üzerine eklenmiş preeklampsi) ile bağlantılı olduğu bulunmuştur (5, 4). 

Dünya genelinde yapılan sistematik bir incelemede, gebeliklerin 
%4,6’sının preeklampsi ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir (6). Amerika 
Birleşik Devletleri’nde preeklampsi insidansı yaklaşık %5’tir ve preeklampsi 
hastaları, yaşamı tehdit eden obstetrik veya tıbbi komplikasyonlar için 
daha yüksek risk altındadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde preeklampsi ve 
eklampsi, kanama, kardiyovasküler hastalıklar ve tromboemboli ile birlikte 
anne ölümünün dört ana nedeninden biridir (8, 7). Ayrıca preeklampsi,DVT 
ve pulmoner emboli riskiyi artırmaktadır (9). Düşük ve orta gelirli ülkelerde 
preeklampsiden kaynaklanan anne ölüm oranı daha yüksektir (yaklaşık 
100.000 canlı doğumda 40 vaka).(10)

Gebelikte hipe Gebelikte hipertansiyon türleri

1) Gebelik hipertansiyonu: Normal kan basıncı olan bir kadında, 
20. Haftadan sonra 4 saat arayla yapılan 2 ölçümde 90/140 mmhg veya 
daha yüksek kan basıncı tespit edilmesi durumudur. Hasta proteinüri 
göstermiyorsa ve preeklampsi kriterlerinden hiçbiri mevcut değilse (11).

Fizyolojik olarak gebeliğin 12 ile 19. Haftaları arasında sistolik ve diastolik 
kan basıncının 5 ile 10 mmhg arasında düştüğü göz önüne alındığında, 
yüksek tansiyon tanısı konulamayabilir (11). Bu nedenle hastalığın 
tanınmaması veya uygun tedavi edilmemesi, hem anne hem de fetüs için 
birçok komplikasyona yol açabilir. Örneğin, anneye ait komplikasyonlar 
arasında düşük yapma riskinin 3.2 kat artması ve doğum sonrası kanama 
sayılabilir.

Gebelikteki yüksek tansiyon türleri arasında, Gestasyonel hipertansiyon 
en yaygın olanıdır. Bu tür yüksek tansiyonun sıklığı, ilk kez doğum yapan 
kadınlarda %6 ile %13, çok doğum yapmış kadınlarda ise %2 ile %4 
arasındadır (1). Ayrıca, obez kadınlar, çoklu gebelik yaşayanlar ve daha önce 
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preeklampsi öyküsü olan kadınlarda gebelikte yüksek tansiyon sıklığının 
daha fazla olduğu da belirtilmelidir (13, 12).

2) Preeklampsi: 20 haftadan sonra kan basıncı ve proteinüri oluşumuna 
denir. Ödem genellikle preeklampsi ile birlikte görülür; ancak tanısal bir 
özellik olarak kabul edilmez çünkü gebelikte ödemin bazı dereceleri normal 
kabul edilir. 20 haftadan sonra normal kan basıncı olan bir kadında, 4 saat 
arayla yapılan 2 ölçümde 90/140 mmhg veya daha yüksek bir kan basıncı 
başlangıcı, ya da normal kan basıncı olan bir kadında 15 dakika arayla yapılan 
2 ölçümde 110/160 mmhg veya daha yüksek bir kan basıncı başlangıcı.

Ayrıca, 24 saatlik idrarda 300 miligramdan fazla proteinüri veya protein-
kreatinin oranı 0.3 veya daha fazla veya Dipstick ile 2+ veya daha fazla veya 
aşağıdaki durumlardan herhangi birinin varlığı:

A) Trombositopeni (trombosit sayısı 100.000’den az)

B)Böbrek yetmezliği (>1.1 mg/dl kreatinin veya diğer böbrek hastalıkları 
yokluğunda serum kreatininin iki katına çıkması)

C) Karaciğer transaminazlarının en az iki kat artışı

D) Akciğer ödemi

 E)Sürekli beyin semptomları, örneğin baş ağrısı

Sürekli görme semptomları, örneğin skotom (görme alanında kararma)
(11)

3) Kronik hipertansiyon: Kan basıncı, 4 saat arayla 2 kez ölçüldüğünde 
90/140 mmhg veya daha yüksek olduğunda (şiddetli hipertansiyon 
durumlarında tedaviye başlamak için kan basıncının daha kısa aralıklarla 
ölçülmesi mümkündür) ve bu durum gebelik öncesinde veya gebeliğin 
20. Haftasından önce teşhis edilmişse ya da gebelik sırasında ilk kez teşhis 
edilmiş ve gebelikten sonraki 12 hafta boyunca devam ediyorsa (11).

4)Kronik hipertansiyon üzerine eklenmiş preeklampsi:Eğer yüksek 
tansiyonu olan bir hastada aşağıdaki bulgulardan herhangi birini görürsek:

1)Kontrol altında olan bir hastada ani tansiyon artışı veya yüksek tansiyonu 
kontrol etmek için antihipertansif ilaç dozunun artırılması gerekliliği.

2) Gebelik öncesinde proteinüri olan bir hastada yeni bir proteinüri 
başlangıcı veya proteinüri miktarında artış.

5) Doğum sonrası hipertansiyon (Postpartum hipertansiyon): gebelikten 
kaynaklanan yüksek tansiyonun bir diğer türüdür. Gebelik döneminde 
yüksek tansiyonu olmayan kadınların yaklaşık %8’inin doğumdan 48 saat 



22 | Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Derneği’nin En Son Klavuzlarına Dayanarak Gebelikte...

ile 6 hafta sonra bu duruma maruz kalabileceği göz önüne alındığında, 
doğumdan sonra 6 hafta boyunca gebe kadınların tansiyonlarının kontrol 
edilmesi gerekmektedir (14, 11).

Ayrıca, gebelik döneminde hipertansiyon yaşayan kadınların %50’si, 
doğumdan sonraki 12 hafta boyunca yüksek tansiyon yaşayabilir. Bu 
nedenle, bu grup hastaların doğumdan sonraki 12 hafta boyunca izlenmesi 
zorunludur. Bazı hastalarda yüksek tansiyonun doğumdan 6 ay sonra da 
devam edebileceği dikkate alınmalıdır. Ancak, eğer yüksek tansiyon 6 aydan 
fazla sürerse, bu durumda gebe olmayan bireyler gibi davranılmalıdır.)11, 
14 , 15)

Doğum sonrası kan basıncı, yeni bir durum olarak ya da gebelikteki 
yüksek kan basıncının devamı olarak ortaya çıkabilir. Bazı faktörler, doğum 
sonrası annede kan basıncının yükselmesine neden olabilir. Bu faktörler 
arasında, sezaryen veya spinal anestezi uygulanan hastalarda büyük miktarda 
sıvı alımı, doğum sonrası gebelikten kaynaklanan damar genişlemesinin 
(vazodilatasyon) kaybı, sıvı hacminin damar dışı alanda kayması, kanamayı 
önlemek için ergot bileşenlerinin verilmesi ve yüksek dozda nonsteroid 
antiinflamatuar ilaçların (NSAID’ler) kullanımı sayılabilir.(11)

Patofizyoloji

Mevcut verilere göre, gebelik hipertansiyonu ve preeklampsi iki bağımsız 
olgudur (16). Bu iki olgu arasında karşılaştırma yaparken, gebelikte 
fizyolojik olarak kan hacminin, plazmanın, kalp debisinin, böbrek kan 
akımının (RBF) ve glomerüler filtrasyonun (GFR) yaklaşık %50 oranında 
arttığını, vasküler direncin ve kan basıncının azaldığını bilmek gerekir. 
Gebelikte yüksek tansiyon durumunda kan hacmi ve plazma daha yüksektir, 
oysa preeklampside plazma hacmi azalmakta ve GFR yaklaşık %30 oranında 
düşmektedir ki bu da böbrek kan akımının azalmasına neden olmaktadır Ve 
plazma rezonans aktivitesinin baskılanması, kan basıncının artmasına ve sık 
sık ödem oluşmasına neden olur.(11 , 17)

Preeklampsi risk faktörleri hakkında: Preeklampsi ve gebelik 
hipertansiyonu risk faktörleri arasında ilk gebelik, çoklu gebelik ve diyabet 
sayılabilir. İlk gebelik, preeklampsi için daha güçlü bir risk faktörüdür, oysa 
çoklu gebelik ve diyabet gebelik hipertansiyonu için güçlü risk faktörleridir 
(16). Sonraki gebeliklerde gebelik hipertansiyonu riski %20 iken, preeklampsi 
riski %5’tir (18, 16). Preeklampsi, gebelikte yüksek tansiyonun devamında 
ortaya çıkabilir. Gebe annede bazı faktörlerin varlığı, preeklampsiye ilerleme 
olasılığını artırmaktadır. Bu faktörler arasında gebelik yaşı, 24 saatlik ortalama 
sistolik kan basıncı, serum ürik asit seviyesi, uterin damarların Doppler 
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incelemesi, serum anti-anjiyojenik faktör seviyeleri ve toplam vasküler direnç 
sayılabilir (23-20).

Tedavi: Öncelikle, hastaların kan basıncını tedavi etmeye başlamadan 
önce hastalığın tanı ve tedavisi için dört aşama izlenmelidir. İlk aşamada kan 
basıncının doğrulanması gerekmektedir.

İkinci adımda gebelik hipertansiyonu ve preeklampsinin birbirinden 
ayrılması gerekmektedir. Üçüncü adımda ise hipertansiyonun şiddeti 
değerlendirilir ve önceki üç adımın uygulanması durumunda hipertansiyon 
tedavisine geçilir. Yüksek tansiyon tedavisi, yaşam tarzı değişiklikleri (kilo 
verme, sağlıklı beslenme ve fiziksel aktivite gibi) içeren ilaç dışı müdahaleler 
ve ilaç tedavisi ile yapılmaktadır. Tavsiyelere uyulmaması durumunda yüksek 
tansiyonun nüksetmesi, hastaneye yatış ve komplikasyonlara yol açabilir(26). 
Çoğu hasta, ideal yüksek tansiyon kontrolü için yaşam tarzı değişikliklerinin 
yanı sıra ilaç tedavisi de almalıdır.

1)Kronik hafif hipertansiyonu olan hastalar( Patients with non 
-severe chronic hypertension): Kronik hafif hipertansiyonu olan hastaların 
tedavi faydaları ve yan etkileri tam olarak belirgin olmasa da, “Kronik 
Hipertansiyon ve Gebelik” (CHAP deneyi) başlıklı bir çalışmaya göre, kronik 
hafif hipertansiyon tedavisinin gebelik sonuçlarını iyileştirdiği gösterilmiştir 
(tedavi, 140/105 mm cıva yerine 140/90 mm cıva veya daha yüksek tansiyon 
eşiğine dayanmaktadır). Bu çalışmaya göre, kronik hafif hipertansiyonu olan 
hastalara antihipertansif ilaç verilmesi önerilmiş ve karar verme süreci, organ 
hasarı kanıtlarına dayanmaktadır.(27)

2)Gebelik ile ilişkili hafif hipertansiyonu olan hastalar( Patients 
with pregnancy-related non-severe hypertension): Bu hastalarda, eğer 
sistolik kan basıncı 159-150 mmHg veya diastolik kan basıncı 109-100 
mmHg arasında ise ve bu kan basıncı klinik ve evde yapılan ölçümlerde stabil 
kalıyorsa, doğum yakın bir zamanda gerçekleşmeyecekse antihipertansif 
tedaviye başlanması önerilmektedir.(27)

3)Gebelik sonrası hipertansiyonu olan hastalar: Bu hasta grubunda, 
özellikle baş ağrısı, nefes darlığı ve göğüs ağrısı gibi belirtilerle birlikte 
şiddetli durumlarda hastanın 30-60 dakika içinde acil tedaviye ihtiyacı 
vardır. Eğer taburcu olduktan sonra kan basıncı 90/140 mmHg’den 
fazla devam ederse, gebelik dönemindeki tedaviye benzer bir ilaç tedavisi 
önerilmelidir (28, 11). Doğum sonrası depresyon riski nedeniyle metil 
dopayı kullanmaktan kaçınılması önerilmektedir. Özellikle şiddetli ödem 
veya NSAID’lerden kaynaklanan durumlarda, furosemid (günde bir veya iki 
kez 20 mg, 5 gün boyunca) kullanımı, doğum sonrası hipertansiyon gelişim 
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süresini azaltabilir. Ayrıca, doğum sonrası ağrı kesici olarak asetaminofen 
kullanılması önerilmektedir.

4)Şiddetli hipertansiyonu olan hastalar(Severe hypertension): Tüm 
şiddetli hipertansiyon hastaları (kan basıncı 110/160 mmHg veya daha 
yüksek olan ve 15 dakika içinde ölçümle doğrulanan) inme, kalp yetmezliği 
ve maternal komplikasyon riskini azaltmak için mümkün olan en kısa 
sürede tedavi edilmelidir (1). Amerikan Kadın Doğum ve Jinekologlar 
Koleji kılavuzuna göre, şiddetli hipertansiyon tanısı 30 ila 60 dakika içinde 
doğrulanmalı ve tedaviye başlanmalıdır (29). Ancak bu önlemin eklampsiyi 
önlemeyeceği dikkate alınmalıdır (1). Akut şiddetli hipertansiyon hastalarında 
hedef kan basıncı 80/130–100/150 mmHg olarak belirlenir. Kan basıncının 
80/120 mmHg’nin altına düşmesi, plasentanın uterin kan akışını azaltabilir 
(11). Eğer doğum yakın bir zamanda gerçekleşmeyecekse, hasta ağızdan 
alınan antihipertansif ilaçlarla koruyucu tedavi altına alınmalıdır.

5) Tedavi edilmeyen ve organ yetmezliği olmayan hipertansiyon 
hastalarında ( Nonsevere hypertension Patients not on antihypertensive 
therapy and with no end-organ disease):

Kan basıncı 90/140 mmHg’nin üzerinde olduğunda, antihipertansif 
tedaviye en az sayıda ilaç ve en düşük etkili doz ile başlanması önerilmektedir. 
Hedef kan basıncı 89-80/139-120 mmHg olarak kabul edilmektedir (27). 
Kronik kontrol altındaki hipertansiyon hastalarının çoğu için, ilaç tedavisinin 
şiddetli hipertansiyon gelişme olasılığını azaltma amacıyla devam etmesi 
önerilmektedir. Ancak, gebeliğin ilk üç ayında kan basıncında düşüş olasılığı 
nedeniyle, bireyin dozunu azaltması veya ilacı kesmesi gerekebilir; bu durum, 
bireyin evde düzenli kan basıncını kontrol etmesini zorunlu kılar.

6) Organ yetmezliği olan hastalarda(Patients with end-organ 
disease): tedaviye başlanmalı ve tedavi başladıktan sonra kan basıncının 89-
80/139-120 mmHg aralığında tutulması hedeflenmelidir (27). 

İlaçlar: Gebe kadınlar için seçilen hipertansiyon ilaçları arasında labetalol, 
hidralazin, nifedipin ve metildopa bulunmaktadır )11 ,30).

Beta blokerler: Gebelikte tercih edilen beta bloker labetaloldur. 
Karvedilol de labetalol ile benzer etkilere sahiptir; ancak bu konuda yeterli 
araştırma olmaması nedeniyle gebelikte labetalol kullanımı daha yaygındır 
ve karvedilol yerine labetalol kullanılması önerilmektedir. Beta blokerler 
arasında atenolol ve metoprolol de kullanılabilir; ancak alternatif bir ilaç 
mevcutsa bu iki ilacın kullanımından kaçınılması daha iyidir.

Önemle belirtmek gerekir ki, metoprolol, atenololun aksine fetal ağırlığı 
azaltmamaktadır ve bu nedenle bu iki ilaç arasında tercih edilen ilaçtır (31, 
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11). Propanolol ve diğer spesifik olmayan beta blokerlerin gebelik döneminde 
kullanımı, uterin kasılmaları tetikleyebileceğinden kaçınılmalıdır (11).

Kalsiyum blokerleri: Bu ilaç grubunda seçici kalsiyum blokeri 
nifedipin’dir (31). Nikardipin veya amlodipin kullanımı da gebelik 
döneminde güvenlidir (31, 11).

Metil dopa: Metil dopa ilacı hakkında da şunu söylemek gerekir ki, bu 
ilacın gebelikte güvenli olmasına rağmen, Amerikan Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Derneği, bu ilacın kullanımının doğum sonrası depresyon riskini 
artırdığı nedeniyle, gebelik döneminde metil dopanın reçete edilmesinden 
kaçınılmasını önermektedir.(11 ,32 ,33)

Hidralazin: Bu ilacın gebelik döneminde kullanımı güvenlidir.)11)

Diüretikler: Aslında bu ilaçların teratojen olduğuna dair bir kanıt yoktur; 
ancak diüretiklerin döllenmeden önce veya gebeliğin erken dönemlerinde 
kesilmesi önerilmektedir. Tiazid diüretiklerine ihtiyaç duyan hastalarda, 
diüretikler düşük dozda reçete edilmeli ve hasta yakın aralıklarla izlenmelidir. 
Ancak tuz hassasiyeti olan kronik hipertansiyon veya böbrek yetmezliği olan 
hastalarda diüretik reçete etmek daha kolaydır. Plasma hacminde azalma olan 
preeklampsi hastalarında diüretik kullanımı durumu daha da kötüleştirecektir 
(11).

Şiddetli hipertansiyon tedavisi: Gebelikte şiddetli hipertansiyonun ana 
tedavisi ilaç tedavisidir ve acil durumlarda genellikle labetalol, hidralazin ve 
nitrogliserin gibi ilaçlar kullanılır.

Labetalol: İlk basamak tedavi labetaloldur çünkü hızlı etkisi ve gebelikte 
yan etkisiz olması nedeniyle tercih edilmektedir (11). Bu ilacın etkisi 5 dakika 
veya daha kısa sürede başlar ve etkisi 3-6 saat sürer. Gebe bir annede yüksek 
tansiyon tedavisinde önce 20 miligram dozu 2 dakika içinde intravenöz 
olarak infüze ediyoruz, ardından 10 dakika sonra tansiyonu tekrar ölçüyoruz 
ve eğer tansiyon hala hedef seviyenin üzerindeyse, 40 miligramı 2 dakika 
içinde infüze ediyoruz. Daha sonra her 10 dakikada bir hastanın tansiyonunu 
izliyoruz ve eğer tansiyon hedef seviyenin üzerindeyse, her seferinde 80 
miligram bu ilacı 2 dakika içinde infüze ediyoruz. Maksimum reçete 
edilebilecek dozun 300 miligram olduğunu unutmayın. Labetalol, sürekli 
infüzyon şeklinde 1-2 mg/dakika dozunda uygulanabilir. Bu ilacın astım ve 
kalp atış hızı dakikada 50’nin altında olduğunda kullanımı kontrendikedir.

Hidralazin: Bu ilacın etkisi 10-30 dakika içinde başlar ve etkisi 2-4 saat 
sürer. Bu ilacın uygulanma şekli hakkında, başlangıçta 5 mg’ı 1-2 dakika 
içinde intravenöz infüzyon şeklinde uyguladığımızı söyleyebiliriz. Daha 
sonra her 20 dakikada bir hastanın kan basıncını izleriz ve eğer kan basıncı 
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hedef seviyenin üzerindeyse, 10-5 mg’ı 2 dakika içinde intravenöz olarak 
infüzyon ederiz.

Dikkat edilmelidir ki, bu ilacın maksimum reçete edilebilecek dozu her 
tedavi döngüsünde 30 miligramdır. (11) 5 mikrogram/dakika ve her 3 ila 
5 dakikada bir kademeli artış ile maksimum doz 100 mikrogram/dakikaya 
kadar çıkılabilir (11). 

Nitrogliserin: Nitrogliserin de (özellikle diüretiklere dirençli akciğer 
ödemi durumlarında) kullanılmaktadır; uygulanma şekli 5 mikrogram/
dakika infüzyon ve her 3 ila 5 dakikada bir kademeli artış ile maksimum doz 
100 mikrogram/dakikadır (11). 

ACE inhibitörleri ve anjiyotensin reseptör blokörleri (ARB): Bu 
ilaçların gebelik döneminde kullanımı yasaktır (34). Kısaca, gebelikte 
kullanılmaması gereken ilaçlar şunlardır: 

Renin-anjiyotensin sistemi inhibitörleri (ACEi-ARB-doğrudan renin 
inhibitörleri ve aldosteron inhibitörleri), atenolol, propranolol ve nitroprussid 
(fetüsün siyanid ile zehirlenme olasılığı nedeniyle) (11).

Emzirme döneminde uygun ilaçlar: Beta blokerler, kalsiyum kanal 
blokörleri ve ACE inhibitörleri kullanılabilir. Beta blokerler arasında 
propranolol, metoprolol ve labetalol tercih edilebilir. Ancak atenolol, sütle 
yüksek miktarda salgılanır ve kullanılması önerilmez. ACE inhibitörlerinin 
sütle salgılanma miktarı çok düşüktür ve kaptopril ile enalapril kullanılabilir. 
Diüretiklerin süt miktarını azaltması ve metildopa’nın doğum sonrası 
depresyon riskini artırması nedeniyle kullanılmaması daha iyidir (11).

Doğum zamanı: Gebe kadınlarda, preeklampsinin ana tedavisi doğumun 
sonlandırılmasıdır. 37 haftadan daha fazla gebelik süresi olan preeklampsi 
hastaları için doğumun sonlandırılması endikasyon teşkil etmektedir 
ve şiddetli preeklampsi hastaları için de gebelik süresine bakılmaksızın 
doğum sonlandırılmaktadır (11). 90/140 mmHg’dan yüksek ve 110/160 
mmHg’dan düşük kan basıncı olan, herhangi bir komplikasyonu bulunmayan 
hastalar için doğumun sonlandırılması zamanı 38 ile 39 hafta arasındadır. 
Ancak bu hastalar yüksek tansiyon komplikasyonları yaşıyorsa veya bu 
komplikasyonlara yakalanma riski taşıyorsa, gebeliğin sona erme zamanı 37 
Haftadır (37-35, 11).

Hafif preeklampsi hastalarının takibi: Hafif preeklampsi hastası 
annelerin, şu anda gebeliğin sonlandırılması için bir endikasyon bulunmayan 
durumlarda, aşağıdaki hususlar belirli aralıklarla takip edilmelidir (11).
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- Kan testleri (trombosit sayımı, karaciğer ve böbrek testleri) haftada en 
az iki kez yapılmalıdır.

- Kan basıncı günde en az iki kez ölçülmelidir.

- Hastaya risk belirtilerinin eğitimi verilmelidir.

- Fetüsün büyümesi değerlendirilmelidir ve gebelik yaşı için uygun ağırlık 
varsa her 3-4 haftada bir ultrason tekrarlanmalıdır.

Günlük fetal hareketlerin sayılması ve haftada iki kez NST yapılması ile 
amniyotik sıvı hacminin değerlendirilmesi veya haftada iki kez biyofizik 
profil yapılması.

Gebelik hipertansiyonunu önleme: Gebelik öncesi ve sırasında yaşam 
tarzı değişiklikleri, anne ve fetal riskleri ve komplikasyonları azaltabilir. 
Fiziksel aktivite, gebelik hipertansiyonu ve preeklampsi riskini %30 ila %40 
oranında azaltır. 2019 yılında yayımlanan ilk Kanada kılavuzu, spor yapma 
konusunda herhangi bir kontraendikasyonu olmayan tüm gebe kadınlar için 
fiziksel aktiviteyi (haftada en az 140 dakika orta şiddette) önermektedir.

12 ile 16 haftalar arasında başlayan düşük doz aspirin, preeklampsi ve 
buna bağlı sonuçların riskini %10 ila %20 oranında azaltır.Diyette tuz 
kısıtlaması, omega-3 yağ asitleri veya tiazid diüretikleri ile preeklampsiyi 
önleme konusunda yeterli kanıt bulunmamaktadır. Aspirin, ideal olarak 
gebeliğin 12 ile 16 haftaları arasında başlanmalıdır (37-35, 28). 16 haftadan 
sonra aspirin başlamak da etkili olabilir, ancak mutlaka 28 haftadan önce 
reçete edilmelidir(37-35, 28).

Aspirin’in kesilme zamanı hakkında bilinmesi gereken, aspirin’in doğum 
anına kadar verildiğidir; ancak bazıları, doğumdan 5 ila 10 gün önce 
veya 36 haftada kesilmesini, doğum sonrası kanamayı azaltmak amacıyla 
önermektedir.

Son kılavuzun özeti:

1. Gebelikte hipertansiyonu olan kadınlar için kan basıncının kişisel 
yönetimi için gebelik danışmanlığı önerilmektedir.

2. Gebelik durumunda ACE inhibitörleri ve ARB’lerin diğer antihipertansif 
ilaçlarla değiştirilmesi önerilmektedir.Gebeliğin erken dönemlerinde kadınlar, 
preeklampsi risk belirtileri açısından en azından taranmalıdır.

3. Gebeliğin başlarında kadınlar, preeklampsi risk belirtilerinin varlığı 
açısından en azından taranmalıdır.
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4. Mümkünse, kadınlar 11-14. haftalarda klinik belirtiler, uterin arter 
nabız indeksi ve plasenta büyüme faktörü (PIGF) kombinasyonu kullanılarak 
preeklampsi riskinin belirlenmesi için taranmalıdır.

5. Preeklampsi riski altında olan kadınlara, gece yatmadan önce 81 mg 
veya 162 mg aspirin önerilmektedir. Aspirin, tercihen 12-16 haftalar arasında 
başlanmalı ve 36 haftaya kadar devam edilmelidir.

6. Diğer gebe kadınlar için aspirin kullanımı önerilmez.

7. Kalsiyum alımı düşük olan kadınlar için (günde 900 mg’dan az) günde 
en az 500 mg kalsiyum takviyesi, preeklampsiyi önlemek için önerilmektedir.

8. Tüm kadınlar için, preeklampsiyi önlemek amacıyla günde önerilen 
miktardan (600 IU) fazla D vitamini takviyesi önerilmez.

9. Tüm kadınlar için, preeklampsiyi önlemek amacıyla, kendileri için 
rahat ve uygulanabilir olan her türlü spor önerilmektedir.

10. Preeklampsi riski altında olan ve fazla kilolu veya obez olan kadınlar 
için beslenme önerileri arasında kalori alımının azaltılması, düşük glisemik 
indeksli gıdaların tüketimi ve egzersiz önerilmektedir.

11. Şiddetli hipertansiyonu ve preeklampsisi olan kadınların hastaneye 
yatırılması gerekmektedir.

12. Preeklampsi olan kadınlara yatak istirahati önerilmemektedir.

13. Sistolik kan basıncı 140 mmHg veya daha yüksek veya diastolik kan 
basıncı 90 mmHg veya daha yüksek olan gebe kadınlarda antihipertansif 
tedavi önerilmektedir.

14. Gebe kadınlar için, kronik hipertansiyon, gebelik hipertansiyonu ve 
preeklampsi hastalarında antihipertansif tedavi görenlerin hedef diyastolik 
kan basıncı 85 mmHg’dır. 

15.Gebelikte veya doğum sonrası şiddetli hipertansiyonu olan kadınlara 
derhal antihipertansif tedavi başlanmalıdır. 

16.Magnezyum sülfat, preeklampsi ve şiddetli hipertansiyonu olan 
hastalarda eklampsi tedavisinin birinci basamak tedavisi ve preeklampsinin 
önlenmesi için önerilmektedir. 

17.Emziren kadınlar için labetalol, nifedipin, metildopa, enalapril ve 
kaptopril antihipertansif ilaçları önerilmektedir.

18.Eğer doğumdan önce kadınların trombosit sayısı mikrolitre başına 
20.000’nin altında veya sezaryen öncesinde 50.000’in altında ise ve kanama 
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veya bilinen trombosit fonksiyon bozukluğu varsa, trombosit transfüzyonu 
düşünülmelidir. 

19.Kronik hipertansiyonu olan kadınlar için, 37 haftadan önce şiddetli 
semptomlar olmadan tedavi önerilmektedir; aksi takdirde doğumu 
sonlandırmak için bir endikasyon yoksa. Doğumun 38 ile 39 haftalarda 
yapılması önerilmektedir.

20. Eğer gebelik hipertansiyonu 37haftadan sonra şiddetli semptomlar 
olmadan gelişirse, doğumun indüklenmesi için acilen karar verilmelidir.

21. 34 haftadan önce preeklampsi hastası kadınlar için, tehlikeli ve ciddi 
durumlar yoksa, koruyucu tedavi düşünülebilir. 34 ile 35 hafta arasında 
doğumun başlatılması hakkında tartışma ve karar verilmesi gerekmektedir; 
çünkü bu, anneye ait riskleri azaltırken, fetüse ait riskleri artırır, özellikle 
kortikosteroid reçete edilmemişse. 36 haftadan sonra doğumun başlatılması 
önerilmektedir.

22. Hipertansiyonu olan kadınlarda doğumun ilk iki haftasında kan 
basıncı düzenli olarak ölçülmelidir.

23. Kadınlar doğumdan sonra ilk kez preeklampsiye ilerleyebileceğinden, 
doğumdan sonra yüksek tansiyon yaşayan veya daha önceki tansiyonu 
kontrol dışına çıkan bireyler ile preeklampsi belirtileri gösteren bireylerin 
değerlendirilmesi gerekmektedir. 

24. Gebelik hipertansiyonu ve preeklampsi geçiren kadınlar, doğumdan 
sonra kan basıncının normale dönmesi, klinik ve laboratuvar bulgularının 
ortadan kalkması açısından izlenmelidir.

25. Gebelik hipertansiyonu ve preeklampsi geçiren kadınlar, gelecekte 
gebelik hipertansiyonu riskini azaltmak ve kardiyovasküler taramalardan 
faydalanmak için müdahalelerden yararlanabilirler.

Sonuç: Gebelikte hipertansiyon, gebe kadınlar ve fetüs için yaygın ölüm 
ve hastalık nedenlerinden biri olup, hastaneye yatış vakalarının artmasına yol 
açmaktadır.

Hastalığın önemi göz önüne alındığında, bu alanda çeşitli kılavuzlar 
yazılmıştır ve bu kılavuzlar ile kadın hastalıkları ve doğum referans kitapları 
düzenli olarak birkaç yılda bir güncellenmektedir; bu nedenle tüm doktorların 
bu hastalığın tanı ve tedavisi konusundaki bilgilerini güncel tutmaları 
gerekmektedir. Gebelikte yüksek tansiyonun çeşitli türleri vardır ve en 
tehlikeli türü preeklampsi olarak bilinir. Preeklampsinin tedavisi nihayetinde 
gebeliğin sonlanmasıdır, ancak doğum zamanı preeklampsinin şiddetine ve 
gebelik yaşına bağlı olarak değişiklik göstermektedir
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