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Hipertansiyon tüm gebeliklerin % 7 - 10' una eşlik 

eder 

 Gebelikte en sık görülen medikal komplikasyondur  

Önemli bir maternal ve perinatal mortalite 

kaynağıdır 



 2007 ve 2008 yıllarında doğum yapan kadınlardan 

   % 1.8 i kronik hipertansiyonu olan kadınlar 

Bateman BT ve ark Am J Obstet Gynecol 

206(2) 134.e1,2012 
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TANIM 

Kronik hipertansiyon 
 

 Kan basıncının gebelik öncesinde veya gebeliğin 20. 

haftasından önce tekrarlayan ölçümlerde 140/90 mmHg’nın 

üzerinde olması 

  Ve post-partum 84. günden sonra da devam eden 

hipertansiyon 



                  SINIFLANDIRMA 

Gebelikte: 

 ≥ 140 / 90 mmHg orta derecede kronik hipertansiyon 

 ≥ 160/ 105-110 mmHg şiddetli kronik hipertansiyon 

 

Gebelik dışında: 

 Şiddetine ve hedef organ hasarı olup olmamasına göre 

 Prehipertansiyon, Evre I ve Evre II hipertansiyon 

Chobanian AV ve ark. JAMA 2003;289(19):2560-2572 



 
SINIFLANDIRMA 

 

 30 yaş öncesi kadınlarda ortalama kan basıncı 120/60 mmHg 

 Tanımdaki 140/90 mmHg değeri yüksek bir eşik değer olabilir 

 Kan Basıncı 140/90 mmHg’lık eşik değeri geçmese dahi, SKB 

ında 30, DKB ında 15 mmHg lık artışlar da hipertansiyon kabul 

edilebilir 



 Gebeliğin erken haftalarında kan basıncı fizyolojik olarak 

düşme eğilimindedir 

 Sistolik ve diastolik kan basıncında ortalama 7 mmHg düşme 

olur 

 En düşük değerlere ise gebeliğin 22. haftasında ulaşılır 





 Hipertansif gebelerde bu düşme daha belirgin 

olur 

 Erken dönemdeki tansiyondaki düşme 

sonrasında ilerleyen gebelik haftalarında 

gebelik öncesi değerlere ulaşan kan basıncı 

hatalı olarak preeklampsi olarak tanımlanabilir 



Sonuç olarak; 

 Kronik hipertansiyon tanısı gebeliğin erken haftalarında, 

gebeliğe bağlı vasküler relaksasyon sonucu kan 

basıncındaki fizyolojik düşüş nedeni ile atlanabilir 

 Bunun sonucunda kronik hipertansiyon üçüncü 

trimestrde gestasyonel hipertansiyon olarak tanı alabilir 



 Özellikle multipar veya aile öyküsünde kronik 

hipertansiyon olan kadınlarda ilk trimestrde 

diastolik kan basıncı 80 mmHg ve üzerinde 

ölçüldüğünde, kronik hipertansiyondan 

şüphelenilmelidir 

 



The Comitte on Terminology of the American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 

 Gebelikte hipertansiyon tanısı için 6 saat ara ile elde edilen iki 

kan basıncı değerinin 140/90 mmHg veya üzerinde bulunması  

 Ya da 20. gebelik haftasından önce ölçülen kan basıncı 

değerinden sistolik 30 mmHg veya daha fazla, diastolik 15 mm 

Hg veya daha fazla yükselmesi   



 Oysa; Mac Gillivary ve Sibai diastolik kan basıncındaki 15 

mm Hg'lık artış normotensif gebelerin çoğunda görüldüğü 

için gebelikte hipertansiyon tanısında kullanılmasını 

sakıncalı bulmaktadır  

 Neferi ve ark. ise 90 mm Hg'nın üzerinde distolik kan 

basıncı bulgusunu hipertansiyon olarak tanımlamaktadır 

 



 Doğum sonrası 84. gün de sorgulanabilir ölçütlerdendir 

 Doğum sonrası 6 haftaya kadar hipertansiyonu devam 

eden kadınlardan uzun dönem takipte Kan Basıncı 

normale dönenler var 



Proteinüri ve hipertansiyon preeklampsi 

tanısında kullanılan ancak özgüllüğü son 

derece düşük bulgulardır 





             

 Kötüleşen kronik hipertansiyon ile kronik 

hipertansiyona eklenen prekelampsinin ayırıcı tanısı 

oldukça güç !!! 

 Bebek ve anneye etkileri ve tedavileri farklı olduğu 

için bu ayırıcı tanı çok önemli 



 Gebeliğin erken dönemlerinde hipertansiyonun tanı alması ve 

bazal testlerin yapılabilmesi, ileri dönemde eklenebilecek 

preeklampsinin tanı alabilmesi açısından da önemlidir 

 Bu gebelerde anne ve bebek yakın izlenmeli ve gerekli 

durumlarda hızla gebelere uygun antihipertansif ajanlar 

seçilerek tedavi başlanmalıdır 



 Etnik köken, obezite ve Diabet kronik hipertansiyon 

açısından başlıca risk faktörleri olarak 

tanımlanmaktadır 

 Obezlerde Ht riski 10 kat artar 

 Preeklampsi gelişme olasılığı artar 

 Diabetes Mellitus da obezite ile yakından ilişkilidir 



Epidemiyoloji 

 Kronik hipertansiyonun insidansı yaşla artar 

 Beyaz ırka mensup kadınlarda  

 18-29 yaş arası % 0.6 iken 

 30-39 yaş arası kadınlarda % 4.6 dır 

 Siyah ırkta ise  

 18-29 yaş arası % 2  

 30-39 yaş arası kadınlarda % 22.3 

 



Kronik hipertansiyon ve 

preeklampsi 

Hipertansif kadınlarda preeklampsi sıklığı 

%25 iken, normotansif kadınlarda % 4 tür 

Kronik hipertansiyonun önemi sıklıkla 

preeklampsiye yol açmasından 

kaynaklanmaktadır  



Preeklampsinin hipertansiyona 

eklenmesine dair ipuçları 

 Hipertansiyonun şiddetlenmesi 

 Yeni ortaya çıkan proteinüri 

 Başağrısı ve görme değişiklikleri gibi nörolojik semptomlar 

 Ödem 

 Olügüri 

 Konvulziyon 

 Pulmoner ödem 

 HELLP sendromu 



Kronik Hipertansiyonun anne ve bebek 

üzerindeki etkileri 

 Maternal                                   Perinatal 

 Preeklampsinin eklenmesi                 Fetal kayıp 

 HELLP sendromu                                  Gelişme geriliği 

 İnme                                                     Erken doğum eylemi 

 Akut Böbrek yetmezliği                      Yeni doğan ölümü 

 Kalp yetmezliği                                   Neonatal morbidite 

 Hipertansif kardiyomyopati 

 Myokard infarktüsü 

 Abrupsiyo plasenta 

 Anne ölümü 



Patogenez 
Anneye etkileri 

 

 SKB 160 mmHg ve DKB 105 mmHg nın üzerindeyse bu kısa dönemde 

bile önemli bir morbidite etkeni 

 Kronik hipertansiflerde preeklampsi (PE) mortalitesi de novo 

preeklampsiden daha yüksek  

 Kronik hipertansiflerde gelişen PE de intrakranial kanama riski 

çok daha fazla 



Patogenez 
Anneye etkileri 

 Öyküsünde inme, pulmoner ödem ve böbrek yetmezliği 

olanlarda maternal morbidite önemli ölçüde artıyor. 

 SKB > 160 veya DKB > 110 mmHg olan gebelerde renal 

yetmezlik  kardiovasküler komplikasyonlar, intrakranial 

kanama  riski belirgin artmıştır. 

Clark & Hankins Obstet Gynecol 119 (2) 360 2012 



Patogenez 
Anneye etkileri 

 Şiddetli kronik hipertansiyonda maternal ölüm riski 5 

kat aratacaktır 

 1998-2005 yılları arasında ABD de görülen maternal 

kayıpların (4692), %12.3’ü hipertansiyon + preeklampsi 

sendromundan kaynaklandığı saptanmıştır  

 
GilbertWM J reprod Med52(11):1046;2007 
Berg CJ ve ark. Obstet Gynecol 116(6)1302;2010 



Patogenez 
Anneye etkileri 

 Preeklampsi olgularının 2/3 ü primigravidlerde görülürken, 

 Mortalitenin ise 2/3 ü ise multigravidlerde görülmektedir 

 Bu durumun en temel nedeni, ilk gebelik sonrası gebeliklerin 

daha ileri yaşlarda olması ve bu yaşlarda kronik 

hipertansiyonun daha sık olması ile açıklanmaktadır 



 Kronik Hipertansiyonun en önemli olumsuz etkisi preeklampsiye yol 

açmasıdır 

 Hafif hipertansiyonda bu oran %20-25 

 Şiddetli hipertansiyonda %50 preeklampsi gelişme riski var 



Patogenez 
Anneye etkileri 

 The National High Blood Pressure Education Program 

Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy 

 Sistolik Kan Basıncı 150-160 mmHg, Diastolik Kan Basını 

ise 100-110 mmHg nın üzerindeyse derhal tedavi 

başlanmasını önermektedir.  



Patogenez 
Anneye etkileri 

Kronik Hipertansiyon 

 Preeklampsi 

 Abrupsiyo plasenta 

 Intrauterin gelişme geriliği 

 Preterm eylem 

 CS gereksinimi  

  gibi komplikasyonların tamamında artışa yol açar 



McCowan LM, Buist RG, North RA,Gamble G. Perinatal morbidity in chronic 
hypertension. Br J Obstet Gynaecol 1996;103:123-9. 



Abrupsiyo plasenta 

 Kronik hipertansiyonda risk 2-3 kat artıyor 

 Genel sıklık 1/200-300 iken 

 Kronik hipertansif gebelerde 1/60 -120 ye kadar 

artıyor 

 Sigara ve preeklampsi bu riski daha da arttırıyor 

 Folik asit takviyesi ??? 



Patogenez 
Fetusa etkileri 

 Hipertansif gebelerde kan basıncının yüksekliği ile orantılı olarak  

perinatal  mortalite artar 

 Antihipertansif tedavi almayan ve SKB 200 mmHg ve/veya DKB 120 

mmHg nın üzerinde olan hipertansif gebelerde canlı bebek oranı 

%50 dir 

 Proteinürisi de olan , preeklampsinin tabloya eklendiği veya 

önceden hipertansif olduğu için hedef organ hasarı olan gebelerde 

bu mortalite  daha da artar 



Fetal etkiler 

 

 Ölü doğum 

 Düşük Doğum ağırlığı 

 Yeni doğan ünitesine yatış 



Patogenez 
Fetusa etkileri 

 Kronik hipertansiyon zemininde gelişen PE de perinatal mortalite  

denovo PE li hastalardan daha yüksektir 

 Kronik hipertansif hastalarda desidual damarlarda ki değişiklikler renal 

arteriollerdeki değişikliklere benzer ve uteroplasental perfüzyonu 

olumsuz etkiler 

 Bu hastalarda abrubsiyo plasenta görülme oranı da daha sıktır 

 Kronik hipertansiflerde PE daha erken haftalarda gelişir ve IUGR bu 

fetuslarda daha sık ve ciddidir 

 



 Eklenen PE nin erken tanısı çok önemlidir 

 Böbrek fonksiyonları, ürik asit ve trombosit sayımı yakın izlenmelidir 

 PE, kr hipertansif gebelerde daha erken görüleceği için, bu gebeler 

yakın ve sık takip edilmelidir( Özellikle 2. ve 3. trimestirde) 

 İlk trimestirde yapılacak bazal USG beklenen doğum tarihini 

gerçekçi saptamakta önemlidir. (IUGR için önemli) 

 18-24. haftalar arasında yapılacak USG de gelişme geriliği tanısı 

açısından önemlidir. 



Rutin(Bazal) İncelemeler 

 EKG 

 Kan Sayımı 

 Potasyum 

 Kalsiyum 

 Kreatinin, Kreatinin klerensi 

 İdrar tetkiki 

 24 saatlik idrarda protein 



 Sekonder HT testleri için, gebelik dönemi ideal bir zaman değildir Ama ayırıcı tanıda ; 

           Sistemik Lupus eritamatosus    ANA, anti DNA 

           Primer hiperaldosteronizm        serum elektrolitleri 

           Molar gebelik                             USG, β HCG 

           Cushing sendromu                     kortizol 

           Renal arter stenozu                    USG  Doppler  MRI 

           Feokromositoma                        VMA, metanefrinler, unkonjuge katekolaminler 

    Aorta Koarktasyonu                   Ekokardiografi, 4 eksteremiteden kan basıncı ölçümü 

 

 PE ve gelişme geriliği durumlarında, sık ve kapsamlı antenatal takibin  zorunlu olduğu 

da unutulmamalıdır. 



Preeklampsinin tabloya eklenmesi 

 Hipertansiyonun şiddetlenmesi 

 Proteinürinin ortaya çıkması veya şiddetlenmesi 

 Ürik asitin artması 

 Trombositopeni gelişmesi 

 Karaciğer fonksiyon testlerinin yükselmesi 

    preeklampsi’nin tabloya eklendiğinin habercisidir. 



Tedavi 

Hipertansiyonda yaşam tarzı değişikliği 

tedavinin en önemli basamağıdır 







Tedavi 

 28 randomize çalışmanın meta analizinde hipertansiyonun 

tedavi edilmesinin hipertansiyonun şiddetlenmesini 

engellediği, ancak PE, abrupsiyo, SGA gibi komplikasyonları 

azaltmadığı ve yeni doğan sağlığı açısından bir yansıması 

olmadığı gösterilmiştir. 

 Fakat bu çalışmaların neredeyse tamamında ilk trimestir 

dışarıda bırakılmıştır ! 

 İlk trimestir sonrası başlanan antihipertansif tedavinin çok geç 

olabileceği ve bu nedenle etkisinin gösterilemediği de öne 

sürülmektedir 

 



Antihipertansif ilaç seçimi 

 Bebeğin gelişimi doğumdan sonra da devam etmektedir. 

 Sadece – metil dopa alan gebelerin çocukları 7 yaşına kadar takip 

edilerek ileriye dönük bir çalışma yapılmış ve bu ilacın çocuk 

açısından da emniyeti gösterilmiştir. 

 Diğer antihipertansiflerle ilgili benzer bir veri yoktur 

 Yine Beta blokerlerin anne ve fetusun kardiak debisini düşürdüğü 

aşikardır, 

 Atenolol ün düşük doğum ağırlığına yol açtığı öne sürülmektedir. 



 İdeal bir  antihipertansif ;  uterin ve uteroplasental kan akımını 

azaltmamalı, kardiak debiyi de düşürmemelidir 

 Diüretikler, gebelerde özellikle de geç haftalarda volüm kaybına 

yol açtıkları gerekçesiyle önerilmez 

  Ve Ürik asit düzeyini arttırmaları da PE tanısını zorlaştıracağı için 

tercih edilmemelerinde bir faktördür 



Beta blokürler 

 Fetus için gelişme geriliği riski vardır 

 Atenolol plasentayı geçme özelliğine sahiptir 

 Labetolol gebelerde kullanılabilir. Teratojenik etkisi 

gösterilmemiştir 





 Hidralazin gebelerde ideal bir ilaçtır. Kardiak debiyi arttırdığı için başağrısı ve 

çarpıntı yapabilir 

 Alfa metil dopa gebelerde uzun dönem takip sonuçları olan tek ajandır 

 En sık baş dönmesine yol açabilir.Yine letarji, ateş, hepatit, hemolitik anemi, 

pozitif coombs testi önemli handikaplarıdır. 

 ACE inhibitörleri renal agenezi ve neonatal renal disfonksiyon nedeniyle 

kategori X kabul edilir. 

 Anjiotensin II reseptör blokürleri için de aynı risk söz konusudur. Her iki grup da ( 

ACE-ARB ) fetal hipocalvaria, akciğer hipoplazisi, renal anomaliler ve irreversibl 

renal yetmezlikle  ilişkilidir ve… 

 GEBELERDE KULLANILMAMALIDIR 









ACE inhibitörleri 

Oligohidramnios 

Fetal malformasyonlar ( Kardiak, SSS) 

Hypocalvarium [ve diğer iskelet 

anormallikleri] 

Renal malformasyonlar, neonatal anüri 

 Teratojenik  



ACİL DURUMLARDA KULLANILACAK 

ANTİHİPERTANSİFLER 



ETKİ SÜRELERİ 



Obstetrik yaklaşım 

 İzole kronik hipertansif hastalarda miyad beklenebilir ( 37 -38. hf ) 

 Şiddetli preeklampsi varsa gebelik haftası erken de olsa doğum 

gerçekleşmelidir 

 PE nin eklendiği olgularda peripartum kalb yetmezliği, abrupsiyo ve 

serebral hemoraji riskinin artmış olduğu unutulmamalıdır 

 Hafif ve orta şiddette PE de 37 haftanın tamamlanması beklenebilir 

 Bu olgularda indüksiyon  başlanmasında sakınca yoktur 



Emzirme 

Engel yoktur teşvik edilmelidir 

Antihipertansifler kontrendikasyon 

oluşturmaz  

 

 

 
 ACE inhibitörleride bu dönemde kullanılabilir,bir tek Atenolol fetal bradikardi 

yapması sebebiyle emzirme döneminde kullanılmamalıdır. 



Önleyici tedbirler 

 Düşük doz Aspirin  

 Antioksidan tedavi (C ve E vitamini ) 

 



Gebelik öncesi Danışmanlık 

 Hipertansiyonun süresi, şiddeti ve alınmakta olan tedavi önemlidir 

 5 yıldan uzun süredir hipertansiyonu olanlar ve Diabetiklerde gebelik öncesi 

kalb ve böbrek fonksiyonları gözden geçirilmelidir 

 Öyküde serebrovasküler hastalık, aritmi, kalb yetmezliği ve myokard 

infarktüsü öyküsü varsa gebelikte tekrarlama olasılığı yüksektir 

 Serum kreatinin 1.4 mg/dl nin üzerinde olması gebelik kaybı ve renal 

fonksiyonların daha da kötüleşmesi açısından risk faktörüdür 

August P ve ark. Academic Press; 2014 

Gainer J ve arkMaternal echocardiogram 

in chronic hypertensive patients  Nevada; 2005 



Gebelik öncesi Danışmanlık 
Kontrendikasyonlar 

 Diastolik Kan Basıncı tedaviye karşın > 110 mmHg olanlar  

 Birden fazla antihipertansif ajana gereksinimi olanlar 

 Serum kreatinin > 2mg /dl olanlar 

      Öyküsünde; 

  serebrovasküler olay 

 Myokard İnfarktüsü öyküsü 

 Kalb Yetmezliği olanlar 



Hipertansif gebelerin bir sonraki 

gebeliklerinde; 



 

 

 

 

 

 

 

                                                                              Teşekkürlerimle, 


