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Gebelikte hipertansiyon, tanımlama ve sınıflandır-
ma bölümünde belirtildiği üzere, kronik hipertan-
siyon ve gebeliğin oluşturduğu hipertansiyon olmak 
üzere iki ayrı olgu grubu olarak ele alınmaktadır. 

KRONİK HİPERTANSYİON 

Esansiyel hipertansiyon veya böbrek ya da diğer pa-
tolojilere bağlı olarak gelişen kronik hipertansiyonda 
klinik uygulama, mevcut patoloji ve hipertansiyonun 
kontrol altında tutulması şeklindedir. Gebelikten 
önce, bu amaca yönelik olarak kullanılmakta olan 
tedavi, gebelikte de devam ettirilir. Anne ve fetus, 
kronik hipertansiyon ya da zemininde mevcut 
sistemik hastalığın oluşturduğu patolojiye bağlı 
olarak etkilenir. Hafif ya da orta derecede esansi-
yel Jıipertansiyon olgularında gebelik prognozu 
olumludur. Buna karşılık böbrek veya sistemik has-
talık zemininde gelişen hipertansiyon olgularında, 
gebeliğin ağırlaştırdığı kronik hipertansiyon ve buna 
bağlı komplikasyon riski artar. Kreatinin 1.5 mg/dl 
üzerinde olan hipertansiyon olgularında; gebeliğin 
ağırlaştırdığı kronik hipertansiyon gelişmesi, perina-
tal morbidite ve mortalitede artma, böbrek fonk-
siyonlarda bozulma riski yüksektir. 

Kronik hipertansiyonlu hastalarda, gebe olmadığı 
dönemde uygulanan sıkı diyet, tuz kısıtlaması ve eg-
zersiz uygulamaları gebelikte tavsiye edilmez. Dias-
tolik kan basıncı 100 mm/Hg'nın üstünde olmadık-
ça, fiziksel aktivite ve alkol-sigara kullanımının kı-
sıtlanması, yatak istirahatinin sağlanması ile kont-
rol altına alınmaya çalışılmalıdır. Olguların çoğunlu-
ğunda, hipertansiyon ağır formda olmadığından, 
akut kardiovaskuler komplikasyonlar oldukça nadir 
olmakla beraber, ağır hipertansiyon olgularında ise 
serebral kanama, kalp yetmezliği, infarktus riski art-
mıştır. Gebelikten öncede antihipertansif kullanımı 
gerektiren ya da diyet ve istirahat ile kontrol altın-
da olan, ancak gebelikte kan basıncında artma mey-
dana gelen olgularda, kan basıncında ani ya da sü-
rekli artış, kronik hipertansiyona ya da üzerine ekle-
nen preeklampsiye bağlı olarak gelişebilir. Kan ba- 

sıncında bir artış, gebeliğin ağırlaştırdığı kronik hi-
pertansiyon olarak ele alınıp tetkik edilmeli ve ayı-
rıcı tanıya gidilmelidir. 

Kronik hipertansiyon olgularında perinatal mor-
talite üzerinde literatürde değişik görüşler olmakla 
beraber, daha çok kabul edilen görüş; normotensif 
gebelerdeki perinatal mortalite oranlarından pek 
farklı olmadığı yönündedir. Hipertansiyona ilave 
sistemik hastalık varlığı, perinatal mortaliteyi etki-
leyen esas faktördür. Kliniğimizde yapılan bir ça-
lışmada antenatal izlemi kliniğimizde olan ya da ol-
mayan kronik hipertansiyon olgularında perinatal 
mortalite oranı %o 125'dir. Bu oran; gebelik hiper-
tansiyonu ve hafif preeklampsi grubu ortalama pe-
rinatal mortalite oranı ile yaklaşık aynı değerdedir. 
İntrauterin gelişme geriliği (İUGR) sıklığı ise % 
7.5'dir. Ancak kronik hipertansiyona preeklampsinin 
eklendiği olgularda, yani gebeliğin ağırlaştırdığı kro-
nik hipertansiyonda, perinatal mortalite ve İUGR be-
lirgin olarak artmaktadır. 

Kronik hipertansiyon olguları, gebelik hipertansiyo-
nu ya da hafif preeklampsi (sınıflandırma için ilgili 
bölüme bakınız) takip kriterleri çerçevesinde izlen-
melidir. Maternal takipte; serum kreatinin, ürik asit, 
proteinüri, hemoglobin seviyeleri aylık muayene-
lerde kontrol edilmelidir. Fetus sağlığı açısından; 
fetal gelişim, fetal hareketlerin izlenmesi, nonstress 
test (NST), uterin ve fetal dolaşım için dopler tet-
kikinin uygun zaman ve aralıklarda yapılması gerek-
lidir. Kronik hipertansiyondan ziyade, zeminde mev-
cut olan sistemik hastalığın getireceği intrauterin ge-
lişme geriliği ve oligohydramnios açısından kontrol 
altında tutulmalıdır. Akut hipertansiyon hecmeleri 
olmadıkça ya da gebeliğin ağırlaştırdığı kronik hi-
pertansiyona dönüşmediği sürece, hastaneye yatır-
ma gereği oluşmaz. Kronik hipertansiyonda hiper-
tansiyonun kontrol altında tutulması; fetus sağlı-
ğını risk altına sokmadan, tansiyon yükselmesi-
nin anneye getireceği riskleri minimumda tut-
maya yönelik olmalıdır. 
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Kronik hipertansiyon olgularında amaç, gebeyi 
ağır hipertansiyonun kardiovaskuler komplikasyon-
lanndan ve eğer mümkünse preeklampsiden koru-
maktır. Diastolik kan basıncının 90 mm/Hg üzerine 
çıkması halinde antihipertansif başlanmalı ya da 
gebelikten evvel antihipertansif gereksiniminde olan 
olgularda aynı tedavi sürdürülmelidir. Antihipertan-
sif olarak alfa-metildopa, labetalol. nifedipin ve 
hidralazin kullanılabilir. Antihipertansif kullanı-
mında, kan basıncının aşırı düşmesinin utero-plasen-
tal kan akımında düşmeye sebep olarak fetal geli-
şimi bozabileceği her zaman akılda tutulmalıdır 
(1). Diastolik kan basıncının 90 mm/Hg'nın üzerine, 
özellikle 100 mm/Hg'nın üzerine çıktığı durum-
larda istirahat yanında antihipertansif tedavi başlan-
malıdır. Ancak 90-100 mm/Hg arasındaki değerler-
de, genelde, antihipertansif kullanılmasına gerek 
kalmadan kan basıncı kontrol altında tutulabilir. Kan 
basıncının yakın kontrol altına alınmasının, preek-
lampsi gelişmemesine katkıda bulunup bulunmadığı 
tartışmalı olmakla beraber, kan basıncının yüksel-
mesinden kaynaklanan vasküler komplikasyonları 
önleyerek, maternal ve fetal morbiditeye azaltmada 
etkisi olduğu kabul edilmektedir. Antihipertansif 
kullanımında, kan basıncının aşırı düşürülmemesine, 
utero-plasental dolaşımı azaltacağı nedeni ile, özen 
gösterilmelidir. 

Antihipertansif olarak ilk tercih edilen alfa-metildo-
pa olmalıdır. Kan basıncında ani düşüşlere ve utero-
plasental kan akımında azalmaya neden olması 
nedeni ile; angiotensin converting enzyme inhibi-
törleri kullanımından kaçınılmalıdır. Beta blokerler 
ikincil derecede tercih edilen antihipertansiflerden-
dir. Ancak plasentayı geçmesi nedeni ile, fetal hi-
poksi varlığında fetal kalp atım hızı değişiklikle-
rinin (NST) değerlendirilmesini zorlaştırmaktadır. 
Kalsiyum kanal blokeri olan nifedipin, myokardı et-
kilemeden damar düz adale üzerine etki etmesi ne-
deni ile, son yıllarda çok iyi neticeler alınan bir an-
tihipertansifdir. Vazodilatatör etkiye sahip hidralazin 
yaygın kullanılmakla beraber, tek başına kullanıldı-
ğında, refleks taşikardiye sebep olarak, kalp iş hac-
minde artmaya sebep olmaktadır. Parenteral kulla-
nımında kan basıncında ani düşüşlere yol açarak 
anne ve utero-plasental dolaşımı kötü etkilediği ve 
fetal distres oluşturduğunu bildiren çalışmalar vardır 
(2).Ancak beta-blokerlerle birlikte kullanıldığında; 
refleks taşikardi engellenerek optimal etki elde edi- 

lebilir. Diüretik kullanımının, kalp yetmezliği yok-
luğunda, yararlı olmadığı, hatta kötüleştirici etkisi 
olduğu kabul edilmektedir (3). 

GEBELİK HİPERTANSİYONU 

Gebelikten evvel hipertansiyonu olmayan, retinopati 
ya da nefropati saptanmayan, proteinürisi olmayan 
ve gebelikte hipertansiyon gelişen olguları içermek-
tedir. Ürik asit, karaciğer fonksiyon testleri ve he-
matolojik değerleri normal olan olgulardır. Diastolik 
kan basıncı 90-100 mm/Hg civarındadır. Hafif pre-
eklampsiden farkı, proteinürinin olmamasıdır. Gebe-
lik hipertansiyonu tanısı, gebelikten önce ya da ge-
beliğin önceki dönemlerinde kan basıncının normal 
olması ile belirlenir. Lohusalıktan sonra kan basıncı 
normal sınırlara döner. Literatürde gebelik hiper-
tansiyonu, proteinürisiz gebeliğin oluşturduğu hiper-
tansiyon "mild pregnancy-induced hypertension 
without proteinuria" ya da geçici hipertansiyon 
"transient hipertansiyon" olarak belirtilmektedir. Bu 
grupta perinatal mortalite ve morbidite normoten-
sif olgulardan farklılık göstermez. Kliniğimizde çalı-
şılan 252 vakalık gebelikte hipertansiyon serisinde, 
39 gebelik hipertansiyonu olgusunda perinatal mor-
talite gözlenmemiş ve İUGR sıklığı ise % 2.5 olarak 
saptanmıştır (4). Yapılan bir diğer çalışmada ise; pe-
rinatal mortalite ve İUGR saptanmamış olup, ortala-
ma doğum zamanı, 38 hafta olarak gözlenmiştir (5). 

Gebelik hipertansiyonu, gebeliğin ileri evrelerinde 
hafif ya da ağır preeklampsiye dönüşebilir. Bu ne-
denle yakın izleme altında tutulmalıdır. Proteinüri, 
ürik asit, fibronektin, hematokrit, karaciğer enzim 
testleri, dopler değerleri başlangıçta kaydedilmeli-
dir. Bunun yanında fetus gelişimi ve sağlığı fetal ha-
reketler, ultrasonogram, nonstress test (NST), fetal 
dopler ile izlenir. Kan basıncı, hasta tarafından, evde 
hergün, kontrol edilmeli ve kaydedilmelidir. Bu has-
taların hastaneye yatırılmalarının, sonuca herhangi 
bir katkısı yoktur. Nitekim Mathew ve Feeney yap-
tıkları randomize çalışmada anlamlı fark bulamamış-
lardır (6,7). Maternal ve fetal açıdan muayene ve 
testler normal kaldığı sürece gebe 32.haftaya değin 
2 haftada bir, 32. haftadan sonra ise haftalık kontrol-
lerle izlenmelidir. Kan basıncı değerlerinde artma 
ya da testlerde bir patoloji geliştiğinde, gebe hasta-
neye yatırılmalı ve tetkik edilmelidir. Dikkat edile-
cek olan husus, gebenin bir üst gruba geçip geç- 
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mediğidir. Gebelik hipertansiyonu olarak devam et-
tiği sürece terme kadar beklenir. Fetusta İUGR veya 
oligohydramnios gelişirse, gebelik bu patolojilere 
göre yönlendirilir. Ancak terme kadar doğurmayan 
olgularda, serviks olgunlaştırıldıktan sonra indüksi-
yon ile doğum sağlanır (4). 

HAFİF PREEKLAMPSİ 

Gebelik hipertansiyonuna proteinürinin eklendiği 
(0.3 gr/1 - 5 gr/1) olgulardır. Başlangıçta hastaneye 
yatırılmalı, kan basıncı takibi ve laboratuvar tetkik-
leri yapılmalıdır. Ürik asit seviyesi normal veya 
hafif yükselmiş olabilir. Proteinüri 0.3 gr/l'den faz-
ladır. Proteinürinin 3 gr/1 ya da daha da artması, ağır 
preeklampsiye gidişin bir göstergesi olarak alınma-
lıdır. İdrarda kalitatif protein tesbiti her zaman yol 
gösterici olamamaktadır. Günlük proteinüri dalga-
lanmaları nedeni ile, Esbach ile kantitatif olarak 
tayin edilmelidir. Ürik asit seviyesinde artış has-
talığın şiddeti ile bağlantılı olup haftalık takibi yapıl-
malıdır. Dopler tetkiki perinatal sonuç açısından yol 
göstericidir. Hafif preeklampside fibronektin değer-
leri yüksektir ve fetal prognozu belirlemede iyi bir 
göstergedir (Dopler ve fibronektin ileride aynca ele 
alınacaktır). Hafif preeklampside hospitalizasyo-
nun yararlı olduğuna dair görüşler mevcuttur. An-
cak hastanın kendi ortamında yatak istirahatinin 
sağlanması ile elde edilen sonuçlar aynıdır (7). Hafif 
preeklampside antihipertansif kullanımının perina-
tal sonuçlarda iyileşmeye ve tablonun ağırlaşmasını 
önlediğine dair araştırmalar mevcutsa da; yapılan 
geniş serilerde, bu yaklaşımı destekleyen sonuçlar 
saptanamamıştır. Özellikle diastolik kan basıncının, 
antihipertansif tedavi ile 90 mm/Hg'nın altına inme-
si, uteroplasental dolaşımda yetersizliğe sebep ol-
maktadır. Hafif preeklampside, kliniğimizde uygu-
lamamız; hospitalize edilmeden hastanın evde gün-
lük aktivitelerini kısıtlamayan istirahatinin sağlan-
ması, aşın kilo alma ve aşın tuz kullanımından ka-
çınmak kaydı ile tuz ve diyet kısıtlanmaması, an-
tihipertansif kullanılmaması ve 1-2 hafta aralıklarla, 
klinik ve laboratuvar takibi şeklindedir. Gerek fetal 
hareketlerin izlenmesi gerekse ultrasonografik iz-
leme (İUGR ve oligohydramnios), NST ve dopler 
testleri ile fetus sağlığı hakkında fikir sahibi olu-
nabilir. Fizyopatolojinin ve klinik tablonun 28-32 
haftalarda şiddetlendiği gözönüne alınarak, bu gebe-
lik  haftalannda daha   sıkı takip altında tutulmakta 

ve eğer dopler, ürik asit, proteinüri, fibronektin de-
ğerlerinde artma mevcut ya da diastolik kan basıncı 
100 mm/Hg'yı buluyorsa, bu şartlarda hastaneye 
yatırılarak tetkik ve takibi yapılmaktadır. Hafif pre-
eklampside perinatal mortalite oranı %11.8, İUGR 
oranı ise %10.2 olarak tesbit edilmiştir (4). Ağır 
preeklampsiye dönüşmediği ya da İUGR veya oligo-
hidramnios gelişmediği sürece, hafif preeklampside 
terme kadar beklenir. Oligohidramnios ya da İUGR 
geliştiğinde, doğum zamanı ve şekline, bu patoloji-
lerin gerektirdiği çerçevede karar verilmelidir. Ter-
me ulaşan olgularda ise indüksiyon ile vaginal do-
ğum sağlanır. 

AĞIR PREEKLAMPSİ VE GEBELİĞİN 
AĞIRLAŞTIRDIĞI KRONİK 
HİPERTANSİYON 

Ağır preeklampside, maternal-fetal morbidite ve 
mortalite belirgin ölçüde artmıştır. Ağır preeklampsi 
geliştiğinde, fizyopatoloji sistemik hale gelmiştir. 
Bu nedenlerden ötürü, ağır preeklampside anne 
ve fetus ciddi risk altındadır. Aynı şekilde gebeliğin 
ağırlaştırdığı kronik hipertansiyon ve eklampsi ol-
gulannda da maternal ve fetal riskler, ağır preek-
lampsi ile aynı ölçüde artmıştır. Kronik hipertan-
siyona preeklampsinin eklenmesi ile sadece kan 
basıncının artması yanında, diğer laboratuvar bul-
gulannda da bozulma görülür ve fizyopatoloji sü-
ratle ve ağır şekilde tabloya hakim olur. Ağır preek-
lampsi, gebeliğin ağırlaştırdığı kronik hipertansi-
yon ve eklampsi, birlikte ağır grubu oluştururlar ve 
aynı klinik, laboratuvar takibe ve yönetime sahip-
tirler. 

Ağır olgularda, fetal ya da neonatal komplikas-
yonlar, daha ziyade, İUGR ve prematüritedir. Ancak 
anne de aynı ölçüde ciddi morbidite ve mortali-
teye sahiptir. Uygulanacak olan tedavi ya da yak-
laşım, önce annenin ve daha sonra fetusun sağ-
lığını gözönünde bulundurmalıdır. Ağır olgularda 
uygulanacak tek tedavi, doğumun sağlanmasıdır. 
Fizyopatolojinin yaygın ve ciddi boyutlara ulaşması 
nedeni ile, gebe risk altındadır. Preeklampsiyi oluş-
turan fizyopatoloji belirli bir zamandan beri zaten 
mevcut olup, süregelmektedir ve artık sistemik bo-
zukluklara yol açacak ölçüde artmıştır. Fetus süre-
gelen bu patolojiden, aynı zaman süreci içinde et-
kilenmiştir ve suboptimal koşullardadır. Dolayısı ile 
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gebeliğin daha fazla devam etmesinin fetusa bir 
katkısı yoktur. Bu nedenlerden ötürü; ağır preek-
lampsi, gebeliğin ağırlaştırdığı kronik hipertansiyon 
ya da eklampsi olgularında, anne ve fetus açısından 
en uygun çözüm doğumun sağlanmasıdır. 

Ağır preeklampside perinatal mortalite oranlarına 
göz atıldığında; literatürde % 6.3 ile 32 arasında 
değişen oranlar bildirilmiştir (8). Sibai; 303 vakalık 
serisinde (48 saat içinde doğurtulan) total perinatal 
mortaliteyi % 13.5, İUGR'li olan olgularda ise % 20 
olarak vermektedir. Bu olguların 21'ini teşkil eden 
gebeliğin ağırlaştırdığı kronik hipertansiyon olgu-
larında ise % 32 ve İUGR saptananlarda % 33'tür. 
Olguları gebelik haftalarına göre irdelendiğinde ise; 
28 hafta ve altında neonatal mortalite % 100, 29-32 
hafta arasında % 6 ve 32 hafta üzerinde neonatal 
mortalite % 0 olarak verilmektedir (9). Odendaal 
ise antihipertansif alan 129 vakalık 34 gebelik haf-
tası altındaki serisinde; gebeliğin ortalama uzatıla-
bilme süresini 11 gün, total perinatal mortaliteyi % 
32.6 ve dekolmana bağlı intrauterin ölüm oranını % 
36 olarak bildirmektedir (10). Şen ve ark., 252 olgu-
luk gebelikte hipertansiyon serisinde; ağır preek-
lampsi, gebeliğin ağırlaştırdığı kronik hipertansi-
yon ve eklampside perinatal mortalite, sırası ile, % 
30.5, 28.5 ve 31.5 olarak tesbit edilmiştir. Anti-
hipertansif kullanan ve kullanmayan olgular karşı-
laştırıldığında; antihipertansif kullanmayan ağır pre-
eklampsi olgularında perinatal mortalite % 27 iken, 
kullananlarda % 38.4 olarak bildirilmiştir. Perina-
tal mortalitenin görüldüğü vakaların tamamına yakı-
nını, uzun süre konservatif yaklaşım ile izlenen ve 
sonunda kliniğimize başvuran hastalar teşkil etmek-
tedir (4). Yine aynı çalışmada; gebelik haftaları ile 
mortalite ilişkisi irdelendiğinde; 32 haftanın üstünde 
% 11.6 iken, 32 hafta altında % 68.6 olarak saptan-
mıştır. 

Ağır preeklamspi tanısı alan olgular, hospitalize 
edilerek izlenmelidir. Gerekli klinik ve laboratu-
var tetkikler titizlikle uygulanmalıdır. Ürik asit 
düzeyi, proteinüri ve fibronektinde artma gözlenir. 
Fizyopatolojinin ağırlaştığı olgularda, trombosito-
peni, karaciğer enzimlerinde yükselme ve hemo-
liz (HELLP sendromu) gözlenebilir. (HELLP send-
romu, ileride, ayrıca ele alınacaktır). Epigastrik ya 
da sağ yan ağrısı, görme bozuklukları ya da skotom, 
baş  ağrısı,  bilinç  bulanıklığı  gibi  semptomların 

görülmesi kliniğin ağır olduğunu ve muhtemel kon-
vülziyonu belirler. Ayrıca oligürinin gelişmesi, krea-
tinin yüksekliği, kan basıncının kontrol altında tu-
tulamaması ve proteinürinin 5 gramın üzerine çık-
ması annenin daha da ciddi risk altında olduğunun 
ifadesidir (Preeklampside laboratuvar bulguları ile 
ilgili ayrıntılı bilgi, daha önceki bölümlerde veril-
miştir). Diastolik kan basıncının 110 mm/Hg veya 
üzerinde olması ve seyretmesi durumunda, anneyi 
hipertansiyonun getireceği komplikasyonlardan ko-
rumak amacı ile, acil antihipertansif tedavi uygu-
lanmalıdır. Nifedipin; yanlanma süresinin kısa ol-
ması, terapötik konsantrasyona (dilaltı veya oral) 
çabuk ulaşabilmesi, aşın kan basıncı düşmesine 
sebep olmadığı (MgSO4 ile beraber hipotansif etkisi 
vardır) ve utero-plasental kan akımını etkilemediği 
için tercih edilen, kullanımı kolay bir antihi-
pertansifdir (3). Akut hipertansiyon hecmelerinde 15 
dakika aralıklarla dilaltı ve birlikte oral uygulana-
rak kan basıncı kolaylıkla kontrol altına alınabilir. 
Nifedipin dışında tercih edilen diğer antihipertan-
siflerden alfa-metildopa, labetalol ve hidralazin de 
antihipertansif olarak kullanılabilir. Kan basıncında 
ani artışlar olduğunda ya da antihipertansife rağmen 
diastolik kan basıncının 110 mm/Hg'nın altına in-
memesi ve buna serebral ya da görme bozuklukla-
rının eklenmesi, konvülziyon habercisi olarak kabul 
edilmeli ve MgSO4 tedavisine alınmalıdır. İlk doz 
olarak 3-4,5 gr İV bolus şeklinde uygulandıktan 
sonra, 500 cc serum içinde 9 gr MgSO4 saatte 1-
1,5 gr yani dakikada 20-30 damla gidecek şekilde 
perfüzyon uygulanır. MgSO4 tedavisi esnasında 
kan seviyelerinin kontrol edilmesi, gerekli olan doz 
ayarlamalarında ya da Mg intoksikasyonunu belir-
lemede yardımcı olur. Ancak MgSO4 perfüzyonu 
ile birlikte uygulanan nifedipin tedavisinde kan ba-
sıncı, olası hipotansiyon nedeni ile, yakın izleme 
altında sürdürülmelidir. Bu tedbirlerle kısa zamanda 
sonuç alınır ve 8-12 saatten fazla MgSO4 tedavi-
sine ve antihipertansife ihtiyaç duyulmaz. Eğer bir 
düzelme elde edilemezse, anne ve fetus ciddi risk 
altındadır ve doğum süratle sağlanmalıdır. Bazı has-
talarda, nadiren, kan basıncı 100 mm/Hg ve pro-
teinüri 5 gr/l'nin altına inebilir, ödem azalabilir ya 
da kaybolur, yani olgu hafif preeklampsi grubuna 
geçebilir. Bu tür olgularda kan basıncı ve pro-
teinüride azalma, genellikle, kısa süreli ve geçicidir. 
Eğer proteinürisi düşük ve kan basıncı 100 mm/Hg 
altında seyrediyorsa ve diğer laboratuvar bulguları 
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ve fetusun durumunu gösteren testler normal ise, 
hasta sıkı kontrol altında izlenebilir. Ancak hospital-
izasyona ve uygulanan ilk tedbirlere rağmen hasta 
halen ağır preeklamptik özellikleri taşıyorsa ve ge-
belik haftası 32 haftanın üzerinde ise doğum (obs-
tetrik endikasyon olmadıkça, vaginal doğum) sağla-
nır. 

Ağır preeklampside en çok sıkıntı duyulan dönem 
28-32 hafta arasıdır. İlk ele alınacak sorun, anneyi 
daha fazla risk altına sokmamaktır. Erken doğurtul-
duğunda oluşacak olan neonatal morbidite ve mor-
talite ile, beklenildiğinde oluşacak olan maternal-
fetal morbidite ve mortalite esas sorunu teşkil et-
mektedir. Ağır preeklampside en uygun seçim do-
ğumun sağlanmasıdır. Hospitalize edildikten sonra; 
diastolik kan basıncının 100 mm/Hg'nın üzerinde 
seyretmesi, proteinürinin 3-5 gr/l'nin üzerinde olu-
şu, ürik asit ve fibronektin düzeylerinin yüksekliği, 
ani kilo artışı ve ödemlerin görülmesi ve devam et-
mesi, maternal ve fetal prognozun kötü olduğunun 
işareti olarak kabul edilmelidir. Neonatal şartların 
yeterli olduğu merkezlerde, 28-32 haftalarda olan 
ağır preeklamptik olgular doğurtulmalıdır. Gebe-
liğin bu döneminde gelişen ağır preeklampsi, erken 
başlayan ve şiddetli seyreden olgulardır ve İUGR 
ile oligohydramnios çoğunlukla eşlik eder. Dekol-
man, fetal distres ve serviksin yeterli olgunlukta 
olmaması nedeni ile tercih edilen doğum yönte-
mi genelde sezaryendir. Neonatal şartların yeterli 
olmadığı merkezlerde 28-32 haftada gelişen ağır 
preeklampsi olgularında, eğer antihipertansiflerle 
kan basıncı kontrol altına ( diastolik 90-100 mm/Hg 
arasında tutulmalı) alınabiliyorsa ve diğer klinik-
laboratuvar parametreler normal ya da hafif sey-
rediyorsa; bu şartlarda yakın kontrol altında ve has-
tanede izlenebilir. Fetal akciğer olgunlaşması açı-
sından kortikosteroid uygunabilir. Ancak kortikos-
teroid kullanımı üzerine değişik görüşler vardır. 
Zaten belirli bir sıkıntı altında olan fetusta, akciğer 
matürasyonunun hızlanması beklenir. Dekolman 
olasılığı her zaman gözönünde bulundurulmalıdır. 
Ancak en iyi şartlarda bile gebelik süresinin 10-15 
günden daha fazla uzayabilmesi zayıf olasılıktır 
(11). Annenin ciddi risk altında olduğu unutulma-
malı ve laboratuvar kontrolü  iyi sağlanmalıdır. 

Gebelik haftası ne olursa olsun. İUGR veya oligo-
hydramnios varlığında, doğum yönetimi mevcut pa- 

tolojinin gereklerine göre yapılmalıdır. Gebelik haf-
tası 28 haftanın altında olan olgularda hem mater-
nal hem de fetal risk oldukça yüksektir. Erken dö-
nemde gelişen ağır preeklampsilerde, patoloji çok 
erken ve şiddetli olarak başlamıştır ve prognoz 
kötüdür. Genellikle İUGR ve ağır oligohydramnios 
eşlik eden fetal patolojilerdir. Bekleme ile elde edi-
len sonuçlar, hem fetus hem de anne açısından 
yüz güldürücü değildir. Bu tür hastalarda, hastanın 
(ayrıntılı bilgilendirme sağlandıktan sonra) karara 
katılımı ile gebelik sonlandırılmalıdır. 

Preeklampsinin önlenmesinde ve belkide fizyopa-
tolojinin hafifletilmesine yönelik olarak; kalorisi 
az - proteinden zengin - tuzdan fakir diyet, kalsi-
yum- magnezyum-balık yağı kullanımı, düşük doz 
aspirin, dipyridamole ve heparin gibi antitrombo-
tikler, sık antenatal kontrol, yan yatar pozisyonda is-
tirahat, sigara ve kahve kullanımının kısıtlanması 
gibi tedbirler ileri sürülmüştür. İleri sürülen bu 
tedbirlerin uygulanması yararlı olmakla beraber, tek 
başına çözüm getirememektedirler. Özellikle düşük 
doz aspirin, dipyridamole ve heparin konusunda 
çok iyi neticeler bildiren çalışmalar giderek art-
maktadır (12,13). Bu konuda gerekli bilgi, ilgili bölümde 
ayrıntılı olarak ele alınmıştır. 

HELLP SENDROMU 

Hemoliz, karaciğer enzimlerinde artma ve trombo-
sitopeni bulguları ile tariflenen bir sendromdur (14). 
Literatürde HELLP sondromunun tanımı, sıklığı, se-
bebi, teşhis ve tedavisi konusunda değişik görüşler 
mevcuttur. Sıklık olarak % 2-12 arasında değişen 
değerler bildirilmektedir (15). Bildirilen sıklık farklı-
lıkları; tanı kriterleri, zamanı ve metod farklılıkla-
rından kaynaklanmaktadır. Bazıları hemolizi dahil 
etmez iken, bazıları ise 100.000 üzerindeki trombo-
sit değerlerini de kriter olarak almaktadırlar. Aynı 
şekilde hangi karaciğer fonksiyon testlerinin esas 
alınması konusunda fikir birliği yoktur. Sibai ise tanı 
kriteri olarak; hemoliz için anormal periferik yay-
ma, 1.2 mg/dl üzerinde bilirubin ve artmış LDH 
(600 U/L ve üzeri)'yı; karaciğer enzimleri için art-
mış SGOT (>70 U/L) ve LDH'yı; trombositopeni 
için 100.000'nin altında değerlerin dikkate alınma-
sını önermektedir (14). Erken dönemde ortaya çıkan 
preeklampsi olgularında daha sık gözlenir. Sağ hipo-
kondrial bölgede ağrı ve hassasiyet (% 80), ani kilo 
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ve ödem artışı (% 60), epigastrik ağrı (% 90), bu-
lantı ve kusma (% 50) semptomları eşlik eder. Bazı 
olgularda gastrointestinal kanama, sarılık ve omuz 
ağrısı gözlenebilir. Bazen hipertansiyon gözlenmez 
(% 20) veya hafif seyreder (% 30). Ancak genelde 
ağır hipertansiyonla birlikte seyreder (16). HELLP 
sendromunu, kompanse intravasküler koagülopati 
olarak değerlendirenler vardır. Ancak HELLP send-
romu olmadan da kompanse intravasküler koagülo-
pati saptanabileceği bildirilmektedir. HELLP send-
romunda; fibrinojende azalma ve fibrin yıkım ürün-
lerinde artma esas alındığında, dissemine intravas-
küler koaülopati % 38 oranda ve fibrinojende azal-
ma, fibrin yıkım ürünleri, trombositopeni, anti-
trombin-III aktivitesinde artma ve protrombin za-
manı esas alındığında ise % 83 oranında görüldüğü 
bildirilmiştir (17,18). HELLP sendromu saptandığında, 
fizyopatolojinin ağır seyrettiğinin bir bulgusu olarak 
alınmalı ve doğum sağlanmalıdır. Bu vakalarda 
kanama riski nedeni ile pudental ve epidural 
anestezi kontrendikedir (19). Keza sezaryen esna-
sında trombosit solüsyonları ile trombositopeni dü-
zeltilmelidir. Pulmoner ödem ve ağır oligüri yönün-
den dikkatli olunmalıdır (20). 

POSTPARTUM İZLEME 

Ağır preeklampsi, gebeliğin ağırlaştırdığı kronik 
hipertansiyon ve eklampsi olguları, doğumu takiben 
12-24 saat yakın izleme allında tutulmalıdır. Özel-
likle HELLP sendromu gözlenen olgular, yoğun 
bakım şartlarında tutulmalıdır. Kklampsilerin yak-
laşık % 25'i postpartum dönemde gelişir (20). Yakın 
izleme altında tutulan olgularda morbidite ve 
mortalite minimuma indirilebilmektedir. Gebelikle 
olduğu gibi tuz kısıtlaması ve diüretik kullanımına 
ihtiyaç yoktur. Klinik semptomlar ilk 24 saat içinde 
süratle geriler. Ancak ikinci trimester ağır olgularda 
ve HELLP sendromu gözlenen olgular, 2-4 gün 
yoğun izleme altında tutulması gerekebilir ve ba-
zen ilk 24 saat içinde MgSO4 perfüzyon uygula-
masına ihtiyaç duyulabilir. Hipertansiyonun devam 
ettiği durumlarda antihipertansif kullanımına devam 
etmek gerekebilir. Kan basıncı süratle ve birkaç gün 
içinde normale döner. Eğer 6 hafta geçtiği halde hi 
pertansiyon devam ediyorsa, hipertansiyonun nede 
ni detaylı olarak araştırılmalıdır. 

FİBRONEKTİN 

Glikoprotein yapısında olan fibronektin, başlıca ka-
raciğer ve endotel kaynaklıdır. Preeklampside olu-
şan endotel hasarı sonucu, fibronektinin yükseldiği 
yapılan çalışmalarla ortaya konulmuştur. Lazarchick 
ve ark (1986) fibronektinin gebelik boyunca artış 
gösterdiğini (3.trimesterde % 20) ve preeklampsinin 
klinik olarak ortaya çıkışından yaklaşık 1 ay önce 
yükseldiğini ve bu olguların % 94'ünde, fibronekti-
nin 400 mg/ml üzerinde olduğunu bildirmişlerdir 
(21.22,23) Madazlı ve ark.'nın yaptıkları çalışmada 
ise; fibronektinin gebelik haftası ile arttığını (Re-
sim 1) ve klinik olarak preeklampsi belirginleşme-
den yaklaşık 4-6 hafta önce saptanan fibronektin ge-
belik haftasına göre yüksek tesbitinin preeklampsiyi 
önceden belirlemede, % 90 sensitiviteye ve % 94.4 
spesifisiteye sahip olduğu ve bu dönemde ortalama 
522 mg/ml değerde olduğu belirlendi. Aynı çalışma-
da kronik hipertansiyon ve preeklampsiyi ayırdet-
mede, fibronektinin % 100 spesifisite ve % 100 po-
zitif belirleyiciliğe sahip olduğu saptanmıştır. Böy-
lece fibronektinin, gebelik haftasına bağlı olarak 
değişimini, preeklampsinin önceden belirlenmesi ve 
kronik hipertansiyonla ayırdedilmesinde oldukça et-
kin bir test olduğu bildirilmiştir @*\ Fibronektin, 
gerek ilk kez gebelikte saptanan ve öncesine ait ye-
terli bilginin mevcut olmadığı olgularda, kronik hi-
pertansiyon ile preeklampsiyi ayırdetmede ve gerek-
se de risk grubu hastalarda, preeklampsiyi erken 
devrede ortaya koymada ve belirlemede kullanılabi-
lecek bir parametredir. 
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DOPLER 

Preeklampside gerek uteroplasental dolaşım gerekse 
de fetal dolaşım hakkında ayrıntılı bilgi, dopler ile 
elde edilebillir. Uterin arter doplerinde, 18.-19. 
gebelik haftalarından önce, "notch" saptanması nor 
mal bir bulgu olmasına karşın; myometrial spiral 
arterlerin sekonder trofoblastik invazyon ile yapısal 
değişikliğe uğraması ile, 20-22 gebelik haftalarından 
sonra, "notch" belirtisi gözlenmez. Özellikle 22-24 
gebelik haftasından sonra notch gözlenmesi (Re-
sim 2) patolojik ve preeklampsinin bir bulgusu ola-
rak kabul edilir (25). Uterin arterde notch (-) fakat 
anormal umbilikal arter bulgusu olan olgulara oran-
la, uterin arter notch (+) fakat normal umbilikal 
arter bulgusu olan olgularda (Resim 3); morbidi 
tenin daha yüksek olduğu ortaya konulmuştur (26). 
Uterin arter rezistan indeksi (Rl)'nin 0.58 den yük 
sek ve umbilikal arter sistolik/diastolik oranının (S/ 
D) ya da pulsatilite indeksi (Pl)'nin yüksek olduğu 
durumlarda prognozun kötü olduğu bilinmektedir. 
Ayrıca sağ ve sol uterin arter S/D oranları arasındaki 
farkın l'den büyük olmasının da kötü prognozu 
gösterdiği ileri sürülmüştür (27). Uterin arter ve um 
bilikal arterlerde normal ya da anormal dopler bul 
gusuna göre; gebelikte hipertansiyon 4 vasküler 
grup halinde irdelenmiştir: 1-Uterin ve umbilikal 
arter dopler bulgusu normal olgularda morbidite. 
normal popülasyondan farklılık göstermemektedir. 
2-Uterin arter dopler bulgusu normal, ancak um-
bilikal arterde anormal olan olgularda; İUGR, trom-
bositopeni. fetal di strese bağlı sezaryen ve erken 
doğum oranında artma gözlenmiştir. 3-Umbilikal ar-
ter dopler buk'usu normal, ancak uterin arterde anor-
mal (ilan olgularda: ffial natoloji ha fil'olmasına kar 
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şııı. nuıeıııal semptomların (başağrısı, oligüri ve kan 
basıncında artış) daha belirgin olduğu saptanmıştır. 
4-Hem uterin hem de umbilikal arter dopler bul-
gusu patolojik olan olgularda maternal-fetal prog-
nozun kötü ve bu olgularda patolojinin erken gebe-
lik haftalarında başladığının ifadesi olduğu ileri 
sürülmüştür (27). 

Dopler. preeklampsinin erken belirlenmesi yanında, 
kl inik yönetime de katkıda bulunabilir. Preeklamp-
side klinik bulgular ortaya çıktığında utero-plasental 
dolaşımda % 50 kayıp söz konusudur ve fizyopato-
loji iyice yerleşmiştir. Bu nedenlerden dolayı, ge-
rekli tedavi ve yaklaşım için geç kalınmış oluna-
bılmektedir. Fetusta aorta, middle serebral arter, ana 
karotid arter, internal karotid arter gibi damarlarda-
ki dopler dalga değişikliklerinin incelenmesi ile fe-
tus sağlığı hakkında bilgi sahibi olunabilmektedir 
(Resim 4). Ancak burada, preeklampsi ile doğrudan 
ilişkili olmaması nedeni ile, değinilmeyecektir. Pre-
eklampsi klinik yönetiminde; uterin ve umbilikal ar- 
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ter dopier bulgularından yararlanılabilir. Umbilikal 
ve uterin arter dopler bulguları normal olan ol-
gularda; herhangibir patoloji beklenmez, normal 
gebelik kontrolleri ile takip edilir. Dopler, 32 haf-
tada tekrarlanır ve bulgular normal ise NST ve ult-
rasonografi takipleri azaltılabilir. Sınırda değerler 
haftalık tekrarlanmalıdır. Umbilikal arter dopler 
bulgularının patolojik seyretmesi halinde; fetal 
gelişim ve anomali açısından ultrasonografi ve NST 
takibine alınır ve beta-bloker kullanımından kaçın-
mak gerekir. Diastol sonu akım yokluğu ya da ter-
sine akım varlığı, fetal hipoksinin belirtisi olarak ele 
alınmalı ve doğrulanmalıdır (25). Bu bulgulara sahip 
fetuslann, doğum eylemi sırasında, fetal distres gös-
tereceği gözönünde bulundurulmalıdır. Umbilikal 
arter dopler bulgularının normal ancak uterin 
arter bulgularının patolojik olduğu durumlarda; 
maternal sirkülasyondan kaynaklanan fetal distres 
beklenmelidir. Hipotansiyon yada hipovoleminin 
düzeltilmesi ya da antihipertansiflerin kesilmesi ile 
fetal distreste düzelme meydana gelebilir. Yani ute-
rin arter kan akımında düzelme ile fetal hipokside 
düzelme meydana gelecektir. Anormal uterin ar-
ter dopler bulgusuna sahip, özellikle notch (+) 
olan olgularda maternal semptomlar nedeni ile 
doğum gerekliliği doğabilecektir. Hem uterin hem 
de umbilikal arter dopler bulgusu patolojik olduğu 
durumda; hospitalize edilmelidir. Bu gebelerde, hem 
maternal hem fetal dolaşım etkilenmiştir. Bu neden-
lerden ötürü, anne ve fetus sağlığı açısından detaylı 
tetkik yapılmalıdır. Özellikle bu grupta fetal anomali 
açısından ultrasonografi ile fetus irdelenmelidir. 

Preeklampside dopler, fizyopatolojinin değerlendir-
mesinde yardımcı bir yöntem olup, klinik ya da 
laboratuvar bulgularla paralellik içinde olması bek-
lenmemelidir. Anormal dopler bulguları, preeklamp-
tik olguların yaklaşık % 80'inde klinik semptom-
ların oturmasından önce yol göstericidir (27). Bu 
nedenle gereksiz maternal-fetal testler ve uygula-
malardan kaçınmamıza yardımcı olur ve gerek ma-
ternal gerekse de fetal riskleri önceden belirleme-
mize yardım eder. 
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