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GEBELİKTE HİPERTANSİYON 
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ÖZET 

Gebeliğin hiper tansi f bozukluklar ı  o ldukça  s ık  bir  kompl ikasyon -

dur .  Bütün gebeler in  % 6 -7 's inde  görülmekted i r .  Gebel ikte  hiper tan -

s iyon ya  önceden normatansi f  o lan b ir  kad ında  gebel iğe  bağl ı  o larak 

o r t a ya  ç ı k a r  ( %  8 0 ) ,  ya  d a  z a t e n  me v c u t  o l a n  b i r  h i p e r t a n s i yo n u n  

şiddetlenmesi  biçiminde or taya çıkar (% 20).  

Gebelikte hipertansiyon, sıklıkla ödemin eşlik ettiği proteinüri ve 

hipertansiyon ile karakterize bir sendromdur. Gebelikte sadece 20-24. 

gebelik haftaları arasında ve postpartum erken dönemde görülüp, 42 

gün içinde kaybolur (3. 8). Gebelige bağlı hipertansiyon durumu ile gebe-

likten önce var olan kronik hipertansiyon durumunu birbirinden 

ayırmak zordur. Genelde kesin tanı gebenin kan basıncının dogumdan 

sonra normale dönüp dönmemesi ile belirlenir (3).  

Tanımı ise; Gebelik süresince sistolik ve diastolik kan basıncının 

eş i t  oranda  yükselmes i  ya  da 140 /90 mmHg ü z e r i n d e  o lmas ı  

şeklindedir (2, 3. 4, 6, 7. 10). 

ETYOLOJİ : Dolaşımda yer alan toksik maddenin hipertansiyon 

oluşturduğu görüşü daha önceleri kabul edilmekteydi. O zaman da kul-

lanılan ifade toksemiydi. Bunun yerine bugün Preeklamsi ve Eklamsi 

deyimleri kullanılmaktadır (3, 8. 10). 

Gebelikte hipertansiyonun nedenini açıklamaya çalışan bir çok 

teori olmakla birlikte kesin nedeni henüz bilinmemektedir. Faka t  

gebelik hipertansiyonu arteriyel vakozonstrüksiyon ile vazospazm, bir 
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de periferik basınç artışı ile karekterlidir (9. 10). Ayrıca toksisite, ger -

ginlik, endokrin teorileri, bir de imnıunolojik teori Ile diyet eksikllgi 

dikkat çekmektedir. Ancak en çok gerginlik teorisinin hipertansiyon 

ve preeklamsi nedeni oldugu düşünülmektedir (6. 11). Gerçekten de ute -

rus'da aşırı gerilmeye neden olan Blasennıole, Hydramnion. Hydrops 

.fetüs ve ikiz gebelikte istatistiksel olarak da saptandıgı gibi Hipertan -

slyon preeklamsi ve Eklamsi çok sık görülmekte olması bunun bir 

kanıtıdır (5). 

Hipertansiyonlu Bir Gebe'de Semptomlar : 

Kan basıncında yükselme ana kriter'dir. Diğer semptomlar; kilo'da 

artış, reflexlerde artma, şiddetli başagrısı. epigastriumda agrı, görme 

bozuklukları. proteineıri miktarında artma. saatte 30 ml'nin altında 

diürez, uyuklama hali ve dalgınlıktır (3).  

Hipertansiyon'un Fetal-Maternal Morbidite ve 

Mortalite'ye Etkileri : 

Hipertansiyon tüm gebelerde % 6 -7 oranında görülmekle birlikte, 

bazı özel gruplarda, örnegin genç gebelerle, sosyo -ekonomik düzeyi 

düşük gebelerde bu rakam % 10-30'a kadar yükselir (4. 8, 9, 10). 

Gebelikte hipertansiyon anne ölümlerinden en fazla oranda so -

rumlu olan üç büyük komplikasyon arasındadır. ABD'de, her yıl 250 

anne ölüm nedenidir. Fetal ölüm için ise daha fazla bir ölüm nedeni ol -

arak bilinir (8, 10). Yine ABD'de gebeligin hipertansif hastalığına bağlı 

olarak her yıl 25.000 yenidoğan ile neonatal ölümü görülmektedir. 

Perinatal ölümlerinde ise neden bu durumda genelde prematürelikle il -

gilidir (8). 

Yapılan bir çalışma sonucuna göre;  hipertansiyonun bazı formları 

ile birlikte olan annelerden doğan bebeklerde perinatal mortalite % 

25.4 iken, normatansif gebelerde bu oran %o 11.5'tir (7).  

Hipertansiyon'un eşlik ettiği  preeklamsinin de esas tehlikeleri 

fetüs üzerinedir. Bu durumda, intra-uterin gelişme geriliği (11.1GR), düşük 

doğum agırlıklı bebek dogumu ile yetersiz plecantal dolaşım ile fetal 

ölümler olasıdır. Anne ise böbrek, karaciğer tahribatı nedeniyle risk 

altındadır (1). 



Gebelikte Hıpertanstyon Açısından 

RISK FAKTÖRLERI : 

1. Primarite : Hipertansiyon görülen olguların % 65'inin ilk gebe -

likleridir. 

2. Utenıs duvarının aşırı gerilmesine neden olan durumlar: çoğul 

gebelikler, Mole Hydatiforme, Büyük fetüs, Hidroamnios vb.  

3. Esansiyel hipertansiyon ile özellikle vasküler hastalıklar, hi -

pertansif böbrek hastalığı, Diabetes Mellitus.  

4. Beslenme Yetersizlikleri, şiddetli malnütrisyon, protein yeter -

sizliği, suda eriyen vitaminlerin yetersizliği.  

5. Ailesel yaticınlığı olanlar, daha önceden preeklamsi öyküsü 

olanlar. 

6. Zayıf ya da şişman beden yapısında olanlar (1, 2, 3. 5. 6. 9. 10. 

11). 

Gebelikte Hipertansiyonu!' Smıflandırılması :  

Durumlann komplexliği nedeni ile standart bir sıruflama tam ola -

rak bulunamamakla  b irl ikte  Welt  ve Crcn taraf ından yapı lan 

sınıflandırmaya göre;  

1. Hipertansif hastalıklarla birlikte gebelik  

A)  Preeklamsi ve Eklamsi  

B)  Gestasyonel  Hipertansiyon  

C)  Süperimpoze preeklamsi ile eklamsi (Preeklamsi ile Eklam-

siye ilave durum). 

2. Gebelikle birlikte hipertansiyon 

3. Hipertansif bozukluklar (7. 8).  

(I) 

A. Preeklamsi ve Eklamsi 

Gebeliğin 20. haftasından sonra hipertansiyon, ödem, protei -

nürl yada ikisi ile karakterli duruma preeklamsi denir. Prceklamtik 

hastada konvülziyon, korna, yada diğer serebral durumlarla ilgili  

olmayan belirtiler olunca o zaman Eklamsi terimi kullanılır (1, 6, 8, 

9. 10). 
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B. Gestasyonel Hipertansiyon : 

Eğer gebelikte ya da postpartum ilk 10 gün içinde ödem ile pro -

teinürisiz sadece hipertansiyon olursa o zaman bu duruma gestasyonel 

hipertansiyon denir.  

C. Süperimpoze Preeklamsi ve Eklamsi :  

Hastada daha önceden renal yada vasküler nedenli hipertansiyon 

var  o lup,  kan basıncında önemli  oranda yükselme,  ödem yada pro -

teinüri'nin ortaya çıkması ile Preeklamsi ve Eklamsi gelişirse bunada 

süperimpoze preeldamsi ve Eklamsi denir.  

(2)  Gebellkle Birlkte 

Hipertansiyon : 

Gebelik ile hipertansif hastal ık, birbiriyle herhangi bir neclensel 

bağlantı olmadan aynı kişide,  aynı anda oluşursa buna gebelikle bir -

likte hipertansiyon (Katılımcı Hipertansiyon) denir.  

(3)  Hipertansif 

Bozukluklar : 

Fizyolojik streslerin bir sonucu olarak hipertansiyonu hazırlayıcı 

bir faktör olarak isimlendirilir (7, 8).  

Gebelikte Preeklamsi ile Eklarnsi 'nin diğer durumlardan ayırd 

edilebilmesi Için gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel proteinüri, 

gestasyonel ödem'in bilinmesi gerekmektedir.  

Gestasyonel Protelnürl : Gebelik ile erken püerperium döneminde 

24 saatlik idrarda 300 mg/lt. proteinüri olması yada idrarda 1 gr./lt'den 

fazla olmayan proteinüri görülmesidir.  

Gestasyonel ödem : İntertitiel alanda sıvı birikiminin yaygınlığı -

dır. Şu sınıflama gebelikte ödem için yararlıdır.  

Bir müspet = Ayakta ve pretibial böl:ede az miktarda ödem 

iki müspet = Alt extrcmitelerde belirgin ödem  

üç müspet = Karın alt duvarı, sacrum, el ve yüzde ödem olması 

dört müspet = Anazarka denen tünı vücutta yaygın ödem olması  

Altı ve dokuzuncu gebelik aylarında bir müspet olan ödem normal 

kabul edilir (3. 4). 
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ESANSİYEL H1PERTANSIYON - PREEKLAMSI
.
NIN AYIRIMI 

 

ÖZELLIKLER 

Hipertansiyonun 

başlangıcı  

Hipertansiyonun 

süresi 

Aile anamnezi 

Geçmiş öykü 

Yaş 

Doğum sayısı  

Proteinüri 

(2, 3, 4). 

ESANSİYEL 

HİPERTANSİYON 

Gebelikten önce yada 

20.gebelik haftasından 

önce. 

Doğumdan üç ay sonra-

sına kadar kan basıncı 

en az 140/90 olarak de-

vam eder. 

Genelde bu anamnezde 

hipertansif olgu vardır.  

Daha önceki doğumlar-  

da toksemi oluşmuştur.  

Ileriki yaşlar  

Genelde multiparlarda 

Genelde yoktur. 

PREEKLAMSİ 

G ebel Iğin 20 .11aft ası; dan 

sonra başlar 

Doğumdan sonra altı 

haftada kaybolıır.  

Olgu olmayabilir.  

Özel bir problem olmaya-

bilir .  

Adölasan yada 20 yaş 

altında 

Genelde primiparlarda  

Genelde var olup, post-

partum 10 günde kaybo-

lur. 

 
Gebelikte Hipertansiyon'un Sistemlerde Oluşturduğu Etkiler :  

Böbreklcrde Görülen Değişiklikler : Renal kan akımı ve glomerül 

f i l t r asyon  h ız ı  gebe l ik  önces ine  gö re  yüksek  o lmak la  b i r l ik t e  nor -

m a l  b i r  g e b e l i k t e k i  d e ğ e r l e r i n  ç o k  a l t ı n d a  b u l u n u r .  S e r u m  ü r i k  

asi t  düzeyi ,  kreatinin ve üre  düzeyi  hipovolemiye bağlı  proximal tu -

b u l e r  r e a b s o r b s i yo n  a z l ı ğ ı n a  b a ğ l ı  o l a r a k  k a n d a  yü k s e l i r .  P r o -

teinüri genelde geç ortaya çıkar, şiddeti de böbrekteki lezyona bağlıdır 

17, 9, 10). 

Hematolojik Değişiklikler : Gebelikte hipertansiyon olgulannda 

normal bir gebeliğin aksine trombosit sayıs ınd a devamlı bir düşme, 

fibrinolitik aktivite de artma vardır (Trombosit sayısında azalma dis -

semine intravasküler koagülasyon patolojisine (DİC) bağlanmaktadır). 

Postpaı  tum dönemde normal ola rak f ib r ino li t ik  akt ivi tenin ar tmas ı  



beklenirken, gebelikte hipertansiyon olgularında fibrinolitik aktivite 

yetersizdir. Karaciğer'de periportal hemoroji vardır (10). 

Uteroplacental ve Fetal Değişiklikler : Gebelikte hipertansiyon 

olgular ında normalin  dış ında radial arter ler  i le intervi llöz a ralarda 

konstrüksiyon vardır. Vazospazm ile azalan kan akımı placental dola -

şımın bozulmasına neden olup,  plecanta 'nın  solunum ve bes lenme 

fonksiyonlarını yetersiz hale getirir .  Beslenme yetersizliği i le fetüs 

uterus içinde ölür yada gelişme geriliği içind e olan bir yenidoğan olur 

(7, 10). 

Merkezi Sinir Sisteminde Görülen Değişiklikler : Görmede bozul-

malar, diplopi, baş ağrısı. reflexlerde anma oluşur. Daha ciddi semp -

tomlar ise konvülziyon ve beyin kanamasıdır (5, 9. 10).  

Gebelikte Hipertansiyonu Değerlendirme Yöntemleri :  

Gebelikte hipertansiyon genell ikle son tr imestrde ortaya çıkar.  

Eğer  i lk  iki t r imestrde ortaya çıkarsa  önceden ya bir  kronik hiper -

tansiyon vardır, ya da ınolar gebelik, çoğul gebelik sözkonusudur (9). 

H ipe r t ans iyonun  t an ımlanmas ı  i ç in  a yn ı  poz i syonda ,  a l t ı  s aa t  a r a  

ile yapılan iki ölçümde diastolik kan basıncının 90 mnıllg 'dan daha 

yüksek  o lduğu vaka lar  h ipertans iyonlu gebe  o la rak düşünülmel idi r  

(6). 

Gebede kan basıncının baz değerinin bilinmemesi ve no rmal ola-

rak  ik inc i  t r imes t rde  kan  bas ınç  değe r le r in in  düşmes i  nedeni  i le  

önemli yükselmeler büyük görülmeyebilir (7, 11).  

Fetal Değerlendirme : Burada ilk amaç yeterli fetal okstlenizasyo nu 

araştırmadır. Değerlendirme sırasında placenta ve fetüsde beslen me 

bozukluğu ile anoksi, hipovolerni, vazospazma'ın etkileri gözlenir.  

Gebelikte hipertansiyon fetal aktiviteyi azaltır (10).  

Bu amaçla kullanılan yöntemler;  Non stress  test i ,  Kontraksiyon 

stress testi, Ultrasonografi. Amniosentez, östriol/Kreatinin düzeyi in -

celenmesi yöntemlerldir (9, 101_  

Hipertansiyonun Erken Tanıdaki Önemi ve Tedavisi :  

Hipertansiyon; Hemşire tarafından belirli  bir sağlık bakımı ile 

önlenebilen bir sağlık problemidir. Bu nedenle erken tanıya yardımcı 

olan prenatal z iyaret lerde,  hemşire her anternatal kontrolde gebe 'nin 

kan basıncı, pretibial ve ellerde ödem kontrolü ile iclrarda protein için 

idrar  anal iz le r in i  yapmalıdı r .  Tıbbi  tedavi  ve hemşire l ik  bakımında  
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ise; yatak istirahati, gerekli ise ilaç tedavisi ile ilerlemeyi önleme ve 

semptomlan azaltma amaçlanır (I. 10).  

Bu konuda belirtilen diğer bir erken tanı yöntemi de 28 -32. gebelik 

haftalarında tüm gebelere uygulanmasında büyük yarar görülen "Rol 

over" yada "Angiotensin II" testidir. Bu test ile ileride gebelikte hı i)er-

tansiyon gelişme olasılığı % 70-90 oranında saptanır (7, 9).  

Gebelikte Hipertansiyonun Yönetilmesi : 

Gebeliğin yönetilmesi, fetüs'ün gelişimi ile hastalığın şiddetin 

bağlıdır. Bu nedenlerle annenin retina damarlannın düzenli aralarla 

kontrolü şartt ır .  Ayrıca intra -uterin fetal  ölümden kaçınmak için 

fetüs'ün büyüme durumu, plecanta fonksiyonu sık sık kontrol edilmeli -

di r .  En erken  dönemde pato loj ik s ı l reçler in  tan ımı  iç in  iyi  b i r  

araştırma yapılmış olmalıdır (6. 10).  

Gebelikte hipertansiyon için en temel yaklaşım medikal bir mer -

kez tarafından izleme, iyi bir diyet ve sedasyon ile hipertansiyon, kilo 

alımı kontrol edilebilir (4).  

Gebelik süresince devam eden bir hipertansiyon olgusunda, doğum 

hem anne hem de fetüs için kesin bir tedavidir. Fakat fetüs açısından 

doğum ağır durumlar dışında 37. haftaya kadar geciktirilir (10).  

Hafif Olgular : Gebe gözetim altında tutulur, mümkün oldu ğunca 

yan yatması sağlanır. Aldığı ve çıkardığı mayi takibi, günlük kilo kon -

trolü ve çocuk hareketleri açısından gebe izlenir. Kronik hipertansiyon 

yoksa tuz kısıtlaması gerekmez (9, 10).  

Ağır  o lgularda ise  tedavide  amaç;  M.S.S'de  i r r i t abi l i t e 'n in  

azaltılması, hipertansiyonunun düzeltilmesi. sıvı -elektrolik dengesiz-

liğienin düzeltilmesi, eğer varsa konvülziyonların durdurulması. fetüs 

yada plecanta ile ilgili komplikasyonların önlenmesidir.  

istirahat ve sedasyona rağmen hipertansiyon düzelmiyorsa antihi -

pertansifiere başlanır. Diüretikler tedavide yer almaz. Eklamsisi olan, 

1UGR içinde fetüsü olan. şiddetli hipertansiyonu olan, kan basıncı ani 

olarak yükselen gebelerde MgSO4 kullanılır (9). 

Hospitalize Edilme Kriterleri : 

- Kan basıncının 140-150/90/95 mmlig üzerinde olduğu gebeler, 

kronik hipertansiyon yada preeklamsı'nin sub jek t i f  semptomlarmin 

görüldüğü vakalar ile proteinürisi olanlar.  



- Sistolik kan basıncının 30 rrımilg, Diastolik kan basıncının ise 

15 mmHg kadar yükseldiği adolesan gebeler.  

- Fetüs'ün 36-37. haftaya ulaştığı hipertansiyonlu gebeler doğum 

için kliniğe alınır. 

Proteinürisiz,  asemptomatik hipertansiyonlu olguların cvde de 

tedavisi yapılabilir. Evde iken: yatak istirahat!, protein ıçin idrar kon-

trolğ, kan basınç ve kilo kontrolü yapılmalıdır.  

Inımat fı re fetüslü gebelerde, gebelik hipertansiyonu gebeliğin haf -

tasma uygun biçimde ele alınmalıdır. Etyoloji ne olursu olsun tedavi 

aynıdır (10). 

SUMMARY  

Byperteru3ion in Pregnancy 

The hypertensive disorders is one of the frequently seen complica -

tion in pregnancy ft appears at the rate of 6-7 percent tiı alt pregnancies. 

The hypertension may occur either due to pregnancy (80 %) in alt nor -

mantansive wonıen or an existing hypertension gets severe forms as a 

result of pregnancy (20 %). 
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