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Gebelik  ve hipertansiyon

1) Preeklampsi / Eklampsi

2) Kronik HT

3) Kronik HT zemininde  gelişen PE/E

4) Gestasyonel HT 

• Gestasyonel HT da %25-40 (erken dönemde)  PE gelişir.

• KrHT da %25(%15-40) sPE gelişir.

• White coat HT da %50 GHT ve %8 PE gelişir.

• Hipertansiyon olmadan Proteinüri olan gebelerde gebeliğin 
geri kalan döneminde PE geliştirme ihtimali %50 ye kadar 
çıkabilmektedir.



Gebelikte hipertansif hastalıklarda yönetim
şiddetli özellikler olup olmaması takibi belirler

•Takip ve tedavi genel olarak 

–Şiddetli özellikler sergilemeyen 

GHT,

PE, 

hafif orta KrHT, 

superempoze PE (şiddetli değil) 

benzer 37 hf da dogum; (KrHT da doğum 38hf) 

–Şiddetli  özellikler 

şiddetli GHT, 

şiddetli  PE , 

şiddetli superempoze PE de takip benzer 



Gestasyonel Hipertansiyon
Tanı ve İzlem

•Ayaktan haftalık vizitler ile izlenebilir. (1-3 hf da PE ye gidebilir)

Yatak istirahati HT'nun yükselmesini azaltabilir, Preeklampsiye gidişi 
engellemez.

• TA seyri (şiddeti) takip edilir, Preeklampsi semptomları takip

•Proteinüri her vizitte bakılır, süphede 24 saatlik idrarda protein 

•Laboratuvar testleri: Tam kan-Tr, KCFT, Kreatinin

•Fetal iyilik hali değerlendirilir.

•Antihipertansif tedavi, Antenatal steroid, MgSO4 verilmez.

•Tanısı  değişebilir: Preeklampsi veya postpartum 12.hf da Kr HT 

Doğum Zamanı 

Preeklampsi gelişme riski nedeni ile 37-38 haftalarda önerilir. 
Bireyselleştirilmiş yaklaşım.



Şiddetli Gestasyonel Hipertansiyon Yönetimi: 
( TA ≥ 160/110 mmHg)

Şiddetli Preeklampsi gibidir:

Şiddetli GHT maternal perinatal morbidite artmaktadır.

Hastanede takip yapılır.

TA:  >160/105 mmHg antihipertansif tedavi önerilir. 

<34 haftada steroid verilir. 

Doğum >34 haftada gerçekleştirilir. (34-36)

Doğumda MgSO4 profilaksisi yapılır.



PreeklampsiYönetimi

Doğum: Kesin tedavi.



Preeklampsi gebeliğe özgü ilerleyici bir durumdur. 
Şiddeti ve kliniği birkaç günde değişebilir.

Maternal morbidite ve   mortalite
Akut

• Eklampsi

• Stroke

• Dekolman plasenter

• DIC

• HELLP

• Kc rüptürü

• Pulmoner ödem

• ARDS

• Akut Renal Yetmezlik

• Ölüm

Kronik

• Hipertansiyon

• Diabetes mellitus

• Koroner arter hastalığı

• Nörolojik defisit

Perinatalmorbiditevemortalite
• Akut

– IUGR
– Prematurite
– Ölü doğum
– Neonatalölüm

• Kronik
– Mental –motor sorunlar



Preeklampsi Yönetimi : (şiddetli özellik göstermeyen) 

≥37. hafta

Doğum önerilir, bekleme/takip yerine. HYPITAT Çalışması, Lancet 2009

>34 hf + Doğum Doğum eyleminde veya EMR
Fetal büyüme kısıtlılığı (fetal ağırlık 5.persentil altı)
Maternal veya Fetal testler anormal (oligoh, BPP 6/10 altı)

MgSO4 proflaksisi önerilmez. 

<37. hafta Takip önerilir

İlk değerlendirme hastanede yatırılarak yapılmalıdır.

Durumu stabil, uyumlu hastalar haftada iki kontrol ile poliklinikten izlenebilir

Günlük aktivitelerin kısıtlanması önerilir. Mutlak yatak istirahati önerilmez(VTE)

Antihipertansif tedavi önerilmez. (160/100 mmHg’nın altında ise)

Tuzsuz diyet önerilmez.

MgSO4 proflaksisi önerilmez.

<34 hf Antenatal steroid önerilir.



Preeklampsi Yönetimi 
(şiddetli özellik göstermeyen)

<37. hafta, yatarak takipte  
Maternal değerlendirme:
Baş ağrısı, görme bozuklukları ve epigastrik ağrı gibi klinik  bulguların 

günlük takibi
Kan basıncı ölçümü 4-8 saat aralarla 
Aldığı-çıkardığı takibi kilo Günlük
24 saatlik idrar proteini bir kez*
Lab:  Haftada bir (gerekirse üç günde bir) Tam kan-trombosit, kreatinin, 

bilirubin ve ALT,  AST. 

Fetal değerlendirme:
Günlük fetal hareket sayımı
Antenatal testler : NST,  BPP haftada 1-2;  IUGR  veya oligohidramnios

şüphesi varsa üç günde bir 
Fetal büyüme kısıtlanması bulguları  fetoplasental : umbilikal doppler hf
Fetal biyometri : 2-3 haftada bir 



PREEKLAMPSİ /GHT
Maternal ve fetal bulgular

• >37 hf
• > 34 hf ve

Doğum eyleminde veya EMR
USG Fetal ağırlık %5 altı
Fetal testler anormal
Maternal sonuçlar anormal 

• <37 hf İZLEM TAKİP yatarak / ayaktan  
•Maternal değerlendirme hf da iki
•Fetal değerlendirme 

•GHT da hf da bir NST
•PE ise hf da iki NST

• >37 hf ulaştı
•Maternal fetal durum bozulması
•Doğum eylemi veya EMR  

Doğum
Gerekirse PG ile induksiyon



Şiddetli Preeklampsi Yönetimi : 

•Acil bir durumdur.
Hipertansiyon yönetimi
Konvulsiyon proflaksisi MgSO4 
Komplikasyonların yönetimi

•Doğum için planlama / hazırlık yapılmalıdır.



Şiddetli Preeklampsi Yönetimi: Gebelik Haftası

•Fetus viabilite sınırının altında/ <24 hf altı

•≥34. hafta 

•Maternal / fetal durum “acil” ise gebelik  haftasına bakılmaksızın 

annenin durumu stabil olunca  → Doğum

•<24 hafta altında doğum  indüksiyonu yapılır, 

•24-25 hafta klinik özellikler ve yarar/zarar dengesine göre aile karar 

verilmeli (fetal ağırlık, beklenti, steroid yapılacak mı) 

•<34. hafta ; Maternal / fetal durum stabil ise antenatal steroid +  48  

saat  + Doğum için erişkin ve neonatal yoğun bakım  ünitesi bulunan 

merkeze  nakil

•25-34. haftalarda seçilmiş olgularda bekleme izlem  tedavisi



Şiddetli Preeklampsi Yönetimi: 
25-34 hf seçilmiş olgularda İzlem tedavisi

ilk değerlendirme sonrası tersiyer merkezlerde takip edilebilir
–4 saatte bir KB ölçümü

–Maternal semptomların sorgulanması

–AÇİT: Aşırı hidrasyon yok.(iv,150 ml/sa) pulmonel ödem riski

–Trombosit/kreatinin/KC enzim düzeyleri (≥ 2x/hf)

–Fetal iyilik halinin ve büyümenin değerlendirilmesi 

Antenatal steroid

Şiddetli HT durumunda antihipertansif tedavi

Eklampsi proflaksisi MgSO4 başlanır 48 saat sonra durdurulur. 

Sistematik derleme : <34w ,39 kohort, 4650 gebe
•Bekleme tedavisi ile 7-14 gün kazanılmış

•Maternal komplikasyonlarda fark yok

•Doğum nedeni %50 maternal %50 fetal nedenler ile

•Yaklaşık %40 olgu bekleme tedavisine uygun bulunmuştur. Magee LA, et al. Hypertens Pregnancy 2009



Şiddetli Preeklampsi: Doğum endikasyonları

34 Haftadan küçük şiddetli preeklampsi olgularında, 
aşağıdakilerden birinin  varlığında 
annenin ve fetusun durumu stabil ise 
steroid etkisi için 48 saat bekleyerek doğum önerilir:  

Doğum eyleminin başlaması 
Preterm erken membran rüptürü olması  
Düşük trombosit sayısının olması (<100.000) 
Karaciğer Testlerinde bozukluğun devam etmesi (>Normalx2)
Fetal büyüme kısıtlanması (<5.persantil) 
Şiddetli oligohidramnios ( Amnion sıvı indeksi < 5 cm) 
Umbilikal arter Doppler diastol sonu tersine akım olması 
Böbrek fonksiyonu bozulması veya bozukluğun artması



Şiddetli Preeklampsi: Hemen Doğum endikasyonları

34 Haftanın altında gebelik yaşına bakılmaksızın,

fetus viable ise steroid verilip

annenin durumu  stabilize olduğunda  

gebeliğin sonlandırılması önerilir;  

Kontrol edilemeyen şiddetli hipertansiyon

Eklampsi

Pulmoner ödem 

Ablatio plasenta

Dissemine intravasküler koagulasyon

Güven vermeyen fetal durum varlığı

Intrapartum fetal ölüm



• ŞİDDETLİ PREEKLAMPSİ <34 hf
•24-48 saat izleme planla
•Steroid +MgSO4 +Antihipertansif
•Fetal: USG, FHR moniterize, 
•Maternal semptom ve Lab testleri

İzlemenin KONTRAENDİKE olduğu durumlar
Kontrol edilemeyen şiddetli HT
Eklampsi
Pulmoner ödem 
Ablatio plasenta
DIC 
Güven vermeyen fetal durumun varlığı
Intrapartum fetal ölüm

• >34 hf
•Maternal fetal durum bozulması
•Doğum veya EMR 
•Yeni kontraendikasyonlar

Doğum: anne stabil olunca 

33 5/7 HF
Sebat eden semptomlar
Doğum eylemi veya EMR  
HELLP veya parsiyel HELLP 
Düşük Tr, KCFT bozukluğu devamı 
Fetal büyüme kısıtlanması (EFW<5.persantil) 
Şiddetli oligohidramnios
Umbilikal Doppler diastol sonu ters akım 
Bariz Böbrek fonksiyon bozukluğu

• İZLEME Tdv: Tersiyer (maternal/NICU)
•Viabilite – 34 hf arası 
•Yatarak günlük maternal- fetal takip 
•vital bulgular, semptom ve lab
•Antihipertansif devam, MgSO4 durdur

Doğum: steroid + 48 saat

Doğum



Kronik hipertansiyon

• Anneye ait komplikasyonları ve şiddetli hipertansiyon gelişimini 
engellemek amaçlanır.

• İlk kez tanı konuyorsa HT etyolojisi açısından araştırılmalıdır. 
Sekonder HT bulguları varsa uzmana yönlendirilmelidir.

• Hafif-orta düzeyde hipertansiyon, hedef organ hasarı olmayan 
kadınlarda gebelik prognozunu ciddi etkilememektedir.

• Kan basıncı gebelik ile fizyolojik olarak düşmektedir.
• Antihipertansif ilaç ihtiyacı azalmaktadır.

• Kronik hipertansif gebelerin yaklaşık %25’inde preeklampsi
gelişmektedir.

• Kronik hipertansiyonu olan hastalarda kan basıncını düşürmenin 
preeklampsi gelişme riskini azaltmadığı görülmüştür.

• Hipertansiyon kendisi ve HT ilaçları konjenital anomali riskini artırır. 



Kronik hipertansiyonda maternal ve fetal riskler artar 

Hipertansiyon*
(Tdv+/- SPE+/-)

Şiddetli HT + end
organ hasarı

İlk trimester
şiddetli HT 

C/S %43    RR 1.3

Preterm <37 hf %33    RR 2.7 %60-70

Superempoze PE %30    RR 7.7 %10-25 (%3-5) %50

DDA(LBW) 2500 gr %22   RR 2.7

Yenidoğan Yoğun Bak (NICU) %19   RR 3.2

Perinatal ölüm %4.6  RR 4.2

Ablasyo %0.7-1.5(%1az) %5-10

FGR %8-16 (%10 az) %30-40



Hafif ve orta HT da antihipertansif tedavi maternal ciddi HT 
gelişimini azaltır ama maternal veya fetal sonuçlara fayda sağlamaz
Kan basıncının aşırı düşürülmesi ile plasental perfüzyon düşüklüğü 

ve fetal etkilenme olabilir.

•Hafif      140-149 /  90-99

•Orta       150-159 / 100-109

•Şiddetli  >160  / >110

•Kronik Hipertansiyon tedavi kararı

•Hafifde risk artışı çok az, ilaca devam mı kesmeli mi yeterli ortak görüş yok. 
Organ hasarı bulgusu yoksa tdv önerilmez. İkinci trimesterde normalde kan 
basıncı azalır. 120-80 altına iniyorsa ilaç kesilir ama takip sürer.

•95-99 veya 150 yi aşıyorsa veya organ hasar bulguları varsa tekrar başlanır ( 
veya ilk kez başlanır). 

• Ortada tdv faydası gösterilememiş ama çalışma az. Şiddetli HT riski azalır. 
uptodate 2018



≥150/100 veya organ hasarı varsa Tedavi başla 
Hedef: 130-150/80-100 uygun

USNHBPEP 1 2003   Canada 2014 NICE 2011 SOMANZ

Kr HT       Tdv et
Hedef

150-160/100-110 
veya

140-159/80-105
130-155/80-105 Hedef <150/100

Hedef 130-140 
/ 80-90

Kr HT+Komorbi Organ hasarı varsa 130-139/80-89

Preeklampsi
Tdv et
Hedef

Dia 100-110
veya özel risk fak

>160/110 

<160/110

>150/100 

150/80-100 tut

1:US National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy



Labetalol Metil-dopa Hidralazin Nifedipin

Beta blokör Alfa 2 agonist vazodilatör Kalsiyum kanal
blokörü

Evet,ciddi dirençli 
hipertansiyonun hızlı 
kontrolü için iv. 
verilebilir.

Evet,ilk trimester dahil 
verilebilir.(piyasaya
çıktıktan sonra uzun 
gözlem verileri mevcut)  

Hızlı kan basıncı kontrolü 
için iv kullanım.neonatal
trombositopeni ile ilişkili 
olabilir.uzun süredir 
kullanımı 
mevcut.hipotansiyon riski 
nedeniyle hızlı iv bolustan
kaçınılmalı. 

20. Haftadan sonra.
Kısa etkili Hızlı kan basıncı 
kontrolü için ve uzun 
süreli  idame tedavisi için 
uzun etkili formu vardır. 
Magnezyum ile eş 
zamanlı kullanılabilir. 
Doğumu engelleyebilir.

Üreticiler 
kullanılmamasını 
öneriyor.Çok düşük 
miktarda süte geçiyor.

Bilinen kanıtlanmış zararı 
yok(NICE)

Düşük,zararsız seviyelerde 
süte geçer.

Üreticiler kullanılmasını 
önermiyor. Bilinen
kanıtlanmış zararı 
yok(NICE). Düşük,zararsız 
seviyelerde süte geçer.

taşikardi Depresyon, NST’de
variabilitede azalma,
Metil-dopa hepatiti

başağrısı

astım mental
bozukluklar,karaciğer 
hastalığı



Sistolik 160 veya Diastolik 110 mm Hg = Gebede Hipertansif Acil 
kontrolda hala yüksek (5-15 dk, semptomatik hemen)

NİFEDİPİN
oral

LABETOLOL
iv >2dk

HİDRALAZİN
iv >2dk

10 mg 20 mg 5 (10)mg

20 dk
20 mg 

10 dk
40 mg

20 dk
10 mg

20 dk
20 mg

10 dk
80 mg

20 dk
LABETOLOL 1.doz geç

20 dk
20 mg

20 dk
LABETOLOL 2.doz geç

10 dk
HİDRALAZİN geç

10 dk
LABETOLOL 2.doz geç

Nabız 60 altı tercih 
Oligüri de tercih
YE: Maternal taşikardi 

Nabız 110 tercih
YD bradikardi
KE: Astım, Konj Kalp Yet 

Nabız 60 altı tercih
YE: Maternal hipotan

hedef ulaşınca 1.saat-10dk/2.saat-15dk/3.saat-30dk/4 saat-saatte bir TA takibi
2.İlaca geçiliyorsa konsultasyon da istenmeli 

Labetalol: Trandate 200 mg tablet ve 100 mg 20 ml 
Hidralazin: Apresoline 20 mg ampul ve 25 mg tablet





DoğumŞekli: 

Preeklampsi tek başına C/S endikasyonu kabul edilmemeli. 

C/S obstetrik endikasyonlar ile yapılmalı. 

Vajinal doğum şansı %60

C/S : <30 hafta, 

Düşük Bishop skoru, 

Non reaktif NST ve 

Serviks cevap vermiyorsa uygun görünmektedir. 

Anestezi şekli

Doğum analjezisi veya Sezaryen anestezisi için spinal veya 

epidural anestezi  tercih



Preeklamptik gebenin Postpartum yönetimi

Konvulsiyonların üçte biri postpartum 24-48 saatlik  dönemde olur. 

MgSO4 infüzyonu ilk 24 saat devam etmelidir.

Kan basıncı hastanede 2-3 gün izlenmeli.

Hipertansiyon düzelmezse antihipertansif başlanmalı. Sınır 150/100

VTE profilaksisi olguya göre mutlaka değerlendirilmelidir.

Taburculuk öncesi karaciğer fonksiyon testleri ve trombosit düzeldiği

Hastalar 7-10 gün içinde kontrole çağrılmalı

NSAI ajanlar hipertansiyonu artırabilir reçete edilmemeli

Postpartum dönemde de Hipertansiyon / Preeklampsi gelişebilir tüm 
lohuslar semptomlar açısından bilgilendirilmelidir.



Sağlık Bakanlığı gebelikte venöz tromboemboli önerisi: 
Antenatal



X sil var
Sağlık Bakanlığı gebelikte venöz tromboemboli önerisi :

Doğum sonrası



Eklampsi

Eklampsi gelişmeden önce sıklıkla öncül semptom ve bulgular 
ortaya çıkar;

Baş ağrısı
Bulantı
Görsel bozukluk
Epigastrik Ağrı
Reflekslerde artış
Hemokonsantrasyon

Eklamptik konvulziyon gelişen kadınların % 15 - % 20’sinde 
diastolik kan basıncı 90 mmHg nın altındadır ve proteinüri yoktur.



Eklampsi profilaksisi: MgSO4

•Şiddetli preeklampsi/eklampside endike
•Doğum eyleminde, indüksiyon öncesi veya C/S 
öncesinde başlanabilir. 
•Antenatal dönemde 5-7 günden fazla kullanımı 
önerilmez

MAGPIE Çalışması, Lancet 2002 ACOG Task Force on Hypertension in Pregnancy 2013

MgSO4; fenitoin, nimodipin ve plasebodan üstün 
bulunmuştur.

Konvülziyonlar ve hipertansiyon kontrol altına alınıp, 
annenin durumu stabilleştikten sonra doğum 
gerçekleştirilmelidir.





HELLP

• HELLP 

• insidans 1-6/1000

• Şiddetli preeklampsi  %10-20

• %10-20 vaka – hipertansiyon gelişmeden  

• Eklampsi ile birlikte %16 – 22 
Yıldırım G, Hypertens Pregnancy 2012 



HELLP 
Maternal mortalite %1.1 perinatal mortalite %6-17

Tedavi  Tersiyer merkez 

Viabilite altı veya 34 hf ustunde ise anne durumu stabil 
olunca doğum  gerçekleştirilmeli

Viabilite ile 34 hf arasında anne bebek stabil ise antenatal
steroid etkisi için 24-48 saat doğum geciktirme teklif 
edilebilir aile ile karar verilir. 

Hemodinamik stabiliteyi sağla Destek tedavileri ver. 

Kortikosteroidlerin HELLP sendromunda platelet sayısını

artırırken, maternal morbiditeyi iyileştirmemiştir (2006). 



Maternal komplikasyonlar

• Konvulziyon
• Akciğer ödemi
• Hipertansif ensefalopati
• Stroke
• Böbrek yetmezliği
• Karaciğer yetmezliği-rüptürü
• Retina dekolmanı veya kortikal körlük
• DIC
• Plasenta dekolmanı
• Ölüm

Magee LA, et al.Hypertens Pregnancy 2009 



Preeklampsi ayırıcı tanı



• Teşekkürler






