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Gebeliği komplike eden hipertansiyon (HT) 
anne ölümlerinin %18'ini oluşturmaktadır. 
HT, kan basıncının >=140/90 olması ya da 
sistolik kan basıncının 20 mmHg. diyastolik 
kan basıncının 10 mmHg artmasıdır.1 Bu 
yüzden normal görülen kan basıncı hasta 
için preeklampsi sınırında olabilir. Gebeliğin 
tetikledigi HT, gebelik sonucu gelişen ve 
post-partum dönemde kaybolan artmış kan 
basıncıdır. Bu gebelik sırasında olan geçici 
hipertansiyondan retrospektif bakış haricin­
de ayırt edilemez. Amerikan Obstetrisyen ve 
Jinekolog Koleji'ne (American College of 
Obstetricians and Gynecologists)2 göre gebe­
liğin tetikledigi HT deyimi yerine aşağıdaki 
sınıflamanın kullanılması daha uygun bu­
lunmuştur. 

Şu an kullanılan sınıflama2: 
• Kronik hipertansiyon 
• Kronik hipertansiyon üzerine preeklamp­

si 
• Geçici hipertansiyon (Transient HT) 
• Preeklampsi veya eklampsi 
Geçici HT. 2. trimester sonrası oluşur, hafif­
tir ve hamileliği tehdit etmez. Gebelik sonra­
sı normale döner. Bir sonraki gebelikte tek­
rar edebilir. 
Preeklampsi: HT, patolojik ödem. proteinü-
ri kombinasyonudur. Preeklampsinin nede­
ni belli değildir. 
Eklampsi, preeklampsi üzerine ya da şiddet­
li HT üzerine eklenen nöbettir. Bir nöbet 
eğer gebeliğin 20. haftası ile doğum sonra­
sı 7 gün içinde oluyorsa eklamptik olarak 
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kabul edilir. Bütün kronik hipertansif has­
talıklar preeklampsi ya da eklampsi için 
predispozandır. Kan basıncı tek başına has­
talığın şiddetinin belirleyicisi değildir ve di­
ğer semptom ile bulgular eşliğinde değer­
lendirilmelidir. 
Bir hastanın preeklamptik mi olduğu, kro­
nik hipertansiyonunun mu olduğu ya da 
kronik hipertansiyon üzerine preeklampsi 
mi olduğunun ayrımı genellikle çok zordur. 
Kan basıncı 2. trimesterde gebelerde nor­
malde düştüğü için, bu düşüş kronik hiper­
tansiyon varlığını gizleyebilir. Yapılan renal 
biyopsi çalışmalarında ödem, hipertansiyon 
ve proteinüri üçlüsü olan 25 yaş altı primig-
ravidaların %70'inde preeklampsinin karak­
teristik lezyonu olan glomeruloendoteliyo-
zis bulgusu saptanmıştır. Hastaların %25' 
inde şüphelenilmeyen böbrek hastalığı tes­
pit edilmiştir. Preeklampsi ile görülen kro­
nik hipertansif multiparalarda %3 glomeru-
loendoteliyozis, %2 Tinde altta yatan böb­
rek hastalığı tespit edilmiştir. Renal biyopsi, 
yararı genelde riske etmeye değmediğinden 
gebelerde yapılmamaktadır.3 

Gebelikte hipertansiyon gelişmesi için risk 
faktörleri4 

• Nulliparae 
• Yaş>40 
• Gebelik öncesi HT 
• Kronik böbrek yetmezliği 
• Afrikalı olma 
• Diyabet 
• Çoğul gebelik 
• Gestasyonel trofoblastik hastalık 

Acil servise başvuran preeklamptik hasta­
larda olabilecek şikayetler; baş ağrısı, gör­
me bozuklukları, ödem, karın ağrısı olabilir. 
Preeklampsi her zaman 20 haftadan sonra 
olur. Preeklampsi, erken doğum ve prema-
turiteden dolayı olan fetal komplikasyonlar 

ile birlikte olabilir. Fetal riskler içinde akut 
ya da kronik uteroplasental yetmezlik var­
dır. Şiddetli vakalarda intrapartum fetal 
strese neden olabilir. Kronik uteroplasental 
yetmezlik asimetrik ya da simetrik SGA be­
bek riskini artırır. 

HT, preeklampsi ve eklampsi için kriterler5 

• Hipertansiyon 
- En az 6 saat ara ile 2 defa ölçülen 

KB >140/90 
- Geçici hipertansiyon 
- Başka bulgular olmadan 

KB >140/90 
• Preeklampsi 
- KB >140/90, sistolik >20 mmHg, 

diyastolik >10mmHg artış 
- Proteinüri (300 mğ/24 saat veya 1 g/ml) 
- Genel ya da pedal ödem veya 

1 haftada >5 kg alımı 
• Eklampsi 
- Yukarıdaki bulgular+generalize nöbet 

HELLP Sendromu6 

(Hemoliz Elevated Liver Enzymes, Low Pla­
telets) 
Preeklampsinin mulügravidalarda görülen 
klinik bir varyantıdır. Bu sendrom hemoliz. 
artmış karaciğer enzimleri ve düşük trom-
bosit sayısı ile beraberdir. Kan basıncı de­
ğişkendir, başlangıçta yüksek olmayabilir. 
Hastaların genel şikayeti olan epigastrik ve­
ya sağ üst kadran ağrısı, karın ağrısının di­
ğer sebepleri ile rahatlıkla karıştırılabilir. 
Acil servise karın ağrısı şikayeü ile başvu­
ran her hamile ya da postpartum hastada 
HELLP sendromu ön tanı olarak düşünül­
meli, laboratuvar testleri ve klinik ile tanı 
ekarte edilmelidir. > 140/90 mmHg kan ba­
sıncı devam eden ya da herhangi hipertan­
sif semptomu olan hastalar yatırılmalıdır. 
KB >140/90 olan. epigastrik ya da karaci­
ğer enzimleri artan, görme bozukluğu ya 
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da şiddetli baş ağrısı olan hastalar tedavi 
edilmelidir. 

HELLP sendromu veya preeklampsi 
düşünülen hastada laboratuvar bulguları 

Test 
HELLP sendromunda 
bulgular 

Hemogram ve Şistositler 
periferik yayma 

Trombosit sayısı <100000. <15Ü000 ise 
şüphelen 

Karaciğer fonksiyon Artmış fakat <500 IU 1 

testleri 

Böbrek fonksiyon BUN ve kreatinin normal -T 

testleri 

Koagulasyon testleri Anormal 

Tedavi' 
Magnezyum Sülfat. 4-6 g iv/15 dk başlanır, 
sonra 1-2 g/saat infüzyon ile devam edilir. 
Refleksler ve serum magnezyum seviyeleri 
kontrol edilmelidir (nöromüsküler depres­
yon riski vardır). Antihipertansiflerden ACE 
inhibitörleri kesinlikle kullanılamaz. Fetal 
yan etkileri vardır. Kullanılabilecek antihi-
pertansifler aşağıda listelenmiştir. Bebeğin 
mümkün olduğunca erken doğurtulması ge­
rekmektedir. 

Komplikasyonlar5 arasında spontan karaci­
ğer ve dalak rüptürü, son organ yetmezliği, 
abruptio plasenta, intrakraniyel kanama, fe-
tusun ölümü bulunmaktadır. Hastalar mut­
laka üçüncül bir merkeze transfer edilmeli 
ve acil kadın doğum konsültasyonu istenme­
lidir. 

Kronik hipertansiyonu olan gebelerde bebe­
ğe yan etkisi olmayan, en sık kullanılan an-
tihipertansif Metildopa'dır. Metildopa 250 
mg/6 saat başlanarak titre edilir. Tedaviye 

başlandığında ya da doz arttırıldığında se-

dasyon olabilir ama bu durum geçicidir. Te­

daviye başlanan hastalar yakın takibe alın­

malıdır. 

Antihipertansif tedavi" 

İlaç Doz Öneri 

Magnezyum 4-6 g iv 15 dk nöromüsküler 
sülfat sonra 1-2 g, s depresyon riski 

Hydralazin 2.5 mg iv. sonra 5- iv dozlar arasında 
10 mg iv 20 dk. 20 dk beklenmelidir. 
titre edilerek 5-10 maternal 
mg s inf hipotansiyon riski 

Labetolol 20 mg iv. iv inf 1-2 az refleks taşikardi 
mg dk riski 

Nitrogliserin 5 pg'dk inf. 5 dk devamlı kan basıncı 
da bir iki katı monitörizasyonu 

Sodyum 0.25 ug kg dk inf Siyanid toksisitesi 
tıitroprussiJ 
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