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Bütün dünyada hamiləliyin hipertenziv vəziyyət-

ləri (HHV), ana və onun yenidoğulmuş körpəsi üçün 

sərf olunan böyük maddi resursun və ölüm, hospita-

lizasiya, xəstələnmə hallarının əsas səbəbidir [1-5]. 

HHV müntəzəm antenatal baxım ziyarətlərində 

asimptomatik gedişinə baxmayaraq, tez-tez qoyulan 

diaqnozdur. Hamiləlik dövründə hipertenziv və-

ziyyətlərin aşkarlanması ilk hipertenziya olan dövrlə 

əlaqələndirilir. Beynəlxalq tövsiyələrə uyğun olaraq, 

aşağıdakı dörd kateqoriya qəbul edilmişdir [6-13]: 

 Xroniki/əvvəlcədən mövcud olan hipertoniya. 

Arterial hipertenziya mayalanmadan əvvəl və ya 

hamiləliyin 20 həftəsindən əvvəl aşkar edilir. Arterial 

hipertenziya xroniki hipertoniyanın hamiləlikdən 

əvvəl və ya hamiləliyin 20 həftəsinə qədər diaqnoz 

qoyulmuş qan təzyiqi (BP) ≥140/90 mm.c.s.,hər 4 

saatdan bir, ən azı 2 dəfə ölçülən hipertoniyası kimi 

təyin edir. Bununla belə, 2017-ci il Amerika Kardio-

logiya Kolleci/Amerika Ürək Dərnəyinin təlimatla-

rına əsasən, Arterial hipertenziyanın 1-ci mərhələsi 

sistolik, 130-139 mm.c.s., diastolik qan təzyiqi 80-89 

mm.c.s. olduqda qəbul edilir. [14]. 

 Hestasion hipertenziya. Hamiləliyin 20 həftəsin-

dən sonra baş verən və hamiləlikdən sonra normalla-

şan arterial hipertenziyadır. Hestation hipertenziya 

preeklampsiyadan fərqlənir. Hamiləlik hipertenziyası 

20 həftəlik hamiləlikdən sonra ən azı 4 saat ara ilə 2 dəfə 

AT ≥140/90mm.c.s. qan təzyiqi ilə yeni başlayan hiper-

toniya kimi müəyyən edilir. Xroniki arterial hiperten-

ziya, Hestasion hipertonenziya və Preeklampsiya fərqli 

vəziyyətlərdi. Hestation hipertenziya hamiləliyin 20 

həftəsindən sonra ilk dəfə arterial təzyiq AT≥140/90mm 

Hgs 4 saat ara ilə 2 dəfə ölçdükdə olur. 

 Preeklampsiya, proteinuriya, hipertoniya, 

trombositopeniya <100×109/l, qan zərdabında Cr>1,1 

mq/dl olan böyrək çatışmazlığı və ya təzyiqin ilkin 

səviyyədən iki dəfə artması, transaminazaların nor-

madan iki dəfədən çox olması ilə qaraciyər çatış-

mazlığı, ağciyər ödemi kimi,vizual simptomlar və 

dərmanlara cavab verməyən baş ağrısı olaraq müəy-

yən olunur. 

 Xroniki/əvvəlcədən mövcud olan hipertoniya, 

preeklampsiya-eklampsiya ilə fəsadlaşan xroniki 

hipertoniya. Preeklampsiya və eklampsiyanın əla-

mətləri və simptomları ilə 20 həftəlik hamiləlikdən 

sonra müəyyən olunan xroniki hipertoniyadır. 

Hamiləlik dövründə arterial hipertoniya diaqno-

zu və müalicəsinin vacib aspektlərindən biri ikincili 

səbəblərin istisna edilməsidir. Hipertoniyanın ikin-

cili formalarına misal olaraq xroniki böyrək xəstəliyi 

(ən çox rast gəlinən səbəb), hiperaldosteronizm, re-

novaskulyar xəstəlik, obstruktiv yuxu apnoesi, 

Kuşinq sindromu, feoxromositoma, tiroid xəstəliyi, 

revmatik xəstəlik (məsələn, skleroderma və ya qarı-

şıq birləşdirici toxuma xəstəliyi) və aortanın koarkta-

siyası ola bilər. Hamiləlik dövründə bu vəziyyətləri 

düzgün qiymətləndirilməyəndə, dəqiq diaqnozu 

qoyulmayanda və müalicəni vaxtında aparılmayan-

da yüksək xəstələnmə və ölümə səbəb ola bilər [15]. 

Amerika Mama və Ginekoloqlar Kolleci (ACOG) 

bu yaxınlarda dərc edilmiş təlimatlarda [6,16] təqdim 

etdi ki, arterial hipertoniya tərifi bu yaxınlarda də-

yişdirilmişdir. Amerika Kardiologiya Kolleci (ACC) 

və Amerika Ürək Assosiasiyasının (AHA) diaqnostik 

meyarları ilə ziddiyyət təşkil edir. I (Mərhələ) St 

hipertoniya 130-139/80 -89 mm Hgs, 2 St⩾ 140/90 mm 

Hgs), [17]. Buna görə də hamiləlik dövründə qoyulan 

arterial hipertoniya diaqnozu140/90 mm.c.s. meyar-

larına əsaslanır.[16] 

Rus və xarici ədəbiyyatın araşdırması nəticəsində 

əldə edilmiş müvafiq nəşrlər əsasında hamiləlik döv-

ründə xroniki arterial hipertenziyanin mualicəsində 

müxtəlif antihipertenziv grup dərmanların terapev-

tik təsiri öyrənilmisdir. 

Hamiləlik dövründə qan təzyiqinin artması özlü-

yündə əhəmiyyətli bir patologiya deyil və çox vaxt 

normal hamiləlik vəziyyətində baş verir. Bu vəziy-

yətdə təzyiqin az artması qadın orqanizminin hami-

ləlik vəziyyətinə və qarşıdan gələn doğuşa hazırlıq 

prosesinin elementi, həmçinin dölün feto-plasentar 

qan dövranının lazımi səviyyədə saxlanması üçün fi-

ziolojı mexanizm kimi qəbul edilə bilər. Baxmayaraq 
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ki, digər tərəfdən, hamiləliyin ilk iki trimestrində 

hətta fiziolojı hipotenziyanın müşahidə oluna biləcə-

yi məlumdur. Beləliklə, qan təzyiqinin 140/90 mm. 

c.s. qədər artması yəqin ki, patologiyanın təzahürü 

kimi deyil, daha diqqətli müşahidə və dərin müayinə 

üçün göstərici kimi qiymətləndirilməlidir. 

2017-ci il ACC/AHA təlimatlarında hamiləlik za-

manı hipertenziyanın idarə olunması üçün iki xüsusi 

tövsiyə var: 

• "Hamilə qalan və ya hamilə qalmağı planlaşdı-

ran hipertoniyalı qadınlar hamiləlik dövründə 

metildopa, nifedipin və/və ya labetalol qəbu-

luna keçməlidirlər." 

• "Hamilə qalan hipertoniyali qadınlar ACE inhi-

bitorları, ARBlər və ya birbaşa renin inhibitor-

ları ilə müalicə edilməməlidir." 

2017-ci ildə USP STF bütün hamilə qadınlarda 

qan təzyiqinin ölçülməsi ilə preeklampsiya görə skri-

ninqi tövsiyə etdi, çünki yüksək arterial təzyiq haq-

qında biliklər vaxtında diaqnoz və müalicəni təmin 

edə bilər, o cümlədən ana və dölün vəziyyətinin diq-

qətlə izlənməsi, antihipertenziv dərmanların təyin 

edilməsi və eklampsiyanın qarşısını almaq üçün 

maqnezium sulfat istifadəsi məsləhətdir[18]. Ümum-

dünya Səhiyyə Təşkilatı (ÜST) 2011-ci ildə Preek-

lampsiya və Eklampsiyanın qarşısının alınması və 

müalicəsi üçün Təlimatları dərc etmişdir [19]. Təli-

matlarda xroniki hipertenziya, hamiləlik hipertenzi-

yası, preeklampsiya və eklampsiya qeyd edilsə də, 

bu vəziyyətlər üçün diaqnostik meyarlar haqqında 

xüsusi qeyd edilməmişdir. 

Aydınlaşdırmaq lazımdır ki, hamiləlik dövründə 

hipertoniya hamiləlik başlamazdan əvvəl olan vəziy-

yətdir. Bu o deməkdir ki, xəstəlik, bir qayda olaraq, 

az və ya çox xroniki bir kursa malikdir, hədəf orqan-

ların, xüsusən də böyrəklərin zədələnməsi ilə müşa-

yiət oluna bilər, lakin xəstənin müşahidəsinin istə-

nilən mərhələsində - həm əvvəl, hamiləlik zamanı və 

sonrası diaqnostika edilə bilər. 

Hipertoniyanin müalicəsində çox dərman qrup-

ları istifadə olunur. Hamilə qadınlarda arterial hiper-

toniyanın dərman müalicəsinin seçimi onun ana və 

döl üçün yaratdığı təhlükə dərəcəsi, həmçinin dər-

manların teratogen təsirinin şiddəti ilə müəyyən edi-

lir. Məlumdur ki, tamamilə təhlükəsiz dərmanlar 

mövcud deyil, lakin bir sıra preparatlar məlumdur, 

onların fetusa təsiri minimaldır. 

Farmakoterapiyanı seçərkən, Cədvəl 1-də təqdim 

olunan ABŞ Qida və Dərman Administrasiyasının 

(FDA) dərman təsnifat meyarlarından istifadə etmək 

məsləhətdir.

 

Cədvəl 1. 

FDA Fetal Təhlükəsizlik Təsnifat Meyarları, ABŞ 

 

AА Hamilə qadınlarda aparılan nəzarətli tədqiqatlar döl üçün heç bir risk göstərməmişdir 

BВ 

Heyvanlar üzərində aparılan eksperimental tədqiqatlardadöl üçün heç bir risk aşkar edilməmişdir, lakin 

hamilə qadınlarda tədqiqatlar aparılmamışdır; və y atəcrübədə birinci trimestrdə hamilə qadınlarda nəzarə 

ttədqiqatlarında təsdiqlənməmiş arzuolunmaz təsirlər əldə edilmişdir. II, III trimestrlərdə aşkar risk yoxdur. 

CС 

Eksperimental tədqiqatlarda döl üçün risk (teratogen, embriotoksik təsir) müəyyən edildi, hamilə qadınlarda 

nəzarət edilən tədqiqatlar aparılmadı; və ya eksperimental və klinik tədqiqatlar aparılmamışdır. Dərmanlar 

gözlənilən terapevtik effekt döl üçün potensial riskdən artıq olduqda təyin edilə bilər. 

DD 

Eksperimental və klinik tədqiqatlarda döl üçün risk sübut edilmişdir. Dərman təhlükəli sayılır, lakin hamilə 

qadınlara sağlamlıq səbəbi ilə, həmçinin A, B, C siniflərinə aid dərmanların təsirsizliyi və ya istifadə edə 

bilməməsi halında təyin edilə bilər. 

XX Döl üçün zərərli olan bu dərmanın fetusa mənfi təsiri gələcək ana üçün potensial faydalardan daha çoxdur. 

 

Hipertoniya xəstələrinin müalicəsi üçün müasir 

tövsiyələrdə hamiləlik dövründə farmakoterapiya 

tələblərinə cavab verən hamilə qadınların müalicəsi 

üçün əsas dərmanlar metildopa, β-blokatorlar, α-β-

blokatorlar labetalol, kalsium kanal blokatorlari və 

bəzi miotropik vazodilatatorlardır (cədv.2). 
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Cədvəl 2. 

Hamiləlikdə istifadə edilən antihipertenziv dərmanlar 

 

Dərman Qan təzyiqinin təcili azalması Ambulator qan təzyiqinin monitorinqi 

Labetalol venadaxili 

10-20 mq, sonra hər 10-

30 dəqiqədə 20-80 mq, 

maksimum 300 mq 

YA 

infuziya 1-2 mq/dəq 

Oral 
200-2400 mq/gün 2-

3 dozaya bölünür. 

Hidralazin venadaxili 

5 mq, sonra hər 20-40 

dəqiqədən bir 5-10 mq, 

20 mq-a qədər və ya 

0,5-10 mq/saat infuziya 

ilə 

Birinci sira preparati kimi tez-tez 

istifadə edilmir 

Nifedipin 
Oral 

Dərhal xaric olan 

5 mq, sonra hər 20-40 

dəqiqədən bir 5-10 mq, 

20 mq-a qədər və ya 

0,5-10 mq/saat infuziya 

ilə 

ilkin dozanı 20 

dəqiqədən sonra 

təkrarlaya bilərsiniz. 

Oral 

Geniş istehsal 
30-120 mq/gün 

Metildopa 
Birinci sıra preparatı kimi tez-tez 

istifadə edilmir 
Oral 

500-3000 mq / gün, 

2-4 dozaya bölünür. 

 

Amerika Mama və Ginekoloqlar Kollecinin Təcrübə Bülletenindən № 2019 [16] uyğunlaşdırılmışdır. 

 

Metildopa, FDA təsnifatına görə (cədv. 2) B sinfi-

nə aiddir və əksər ölkələrdə hamilə qadınlarda hiper-

toniyanın müalicəsində birinci sıra dərmandır. 

Seçim, dərmanın ana, döl və yenidoğulmuş körpə 

üçün təhlükəsizliyini nümayiş etdirən hamiləlik 

dövründə dərman istifadəsi ilə bağlı uzunmüddətli 

təcrübənin nəticələrinə əsaslanır. 

Metildopa ABŞ, Kanada, Avropa, Avstraliya/Yeni 

Zelandiya və Rusiyanın tövsiyələrinə uyğun olaraq 

AT-yə nəzarət üçün birinci dərəcəli agent kimi töv-

siyə olunur [6-8, 12, 20-27]. Dərman 1960-cı illərdən 

tədqiq edilir və anaları hamiləlik zamanı qəbul edən 

uşaqlarda uzunmüddətli təhlükəsizlik məlumatları-

na malikdir [28]. İlk trimestrdə hamiləliyin nəticələ-

rini qiymətləndirən perspektivli kohort tədqiqatı 

göstərdi ki, onun istifadəsi teratogen təsirlərlə mü-

şahidə olunmur, lakin spontan düşük və vaxtından 

əvvəl doğuşun daha yüksək nisbəti var [27].Yüngül 

və orta dərəcəli hipertoniyanın müalicəsi üçün anti-

hipertenziv dərmanların istifadəsinə dair Cochrane 

araşdırmasına görə, Metildopanın istifadəsi ağır hi-

pertoniyanın qarşısının alınmasında kalsium kanal 

blokatorları və beta-blokatorlardan daha aşağıdır və 

Qeysəriyyə əməliyyatlarının yüksək tezliyi ilə əlaqə-

ləndirilə bilər [29]. Bununla belə, CHIPS tədqiqatının 

təhlili göstərdi ki, Labetalol ilə müqayisədə Metil-

dopa ilə müalicə olunan qadınların ilkin və ikincili 

nəticələri, o cümlədən neonatal çəki, daha aşağı ağır 

hipertoniya, PE və vaxtından əvvəl doğuş yaxsi ol-

muşdur [30]. Bundan əlavə, retrospektiv kohort təd-

qiqatı, oral labetalol ilə müqayisədə Metildopanın 

uşaqlarda daha az mənfi nəticələrlə, o cümlədən res-

pirator distress sindromu, qıcolmalar və sepsis ilə 

əlaqəli olduğunu müəyyən etdi [31]. Beləliklə, metil-

dopa seçim dərmanı olaraq qalır. Oral labetalol bey-

nəlxalq tövsiyələrə uyğun olaraq hamiləlik döv-

ründə orta (ağır olmayan) hipertoniya üçün birinci 

sıra dərman hesab olunur [6-10, 12]. İngilis mamalıq 

qaydalarına görə, Labetol hipertoniyalı hamilə qa-

dınlara təklif olunan yeganə dərmandır [22]. Oral 

labetalol beynəlxalq tövsiyələrə uyğun olaraq hami-

ləlik dövründə orta (ağır olmayan) hipertoniya üçün 

birinci sıra dərman hesab olunur [6-10, 12]. İngilis 

mamalıq qaydalarına görə, Labetol hipertaniyalı 

hamilə qadınlara təklif olunan yeganə dərmandır 

[22]. Prospektiv müşahidə tədqiqatında qadınların 
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təxminən 75%-i oral labetalol monoterapiyasına 

cavab verdi [32]. Onu birbaşa Metildopa ilə müqa-

yisə edən əvvəlki randomizə edilmiş sınaqlar heç bir 

təhlükəsizlik və effektivlik faydası tapmadı [33,34] 

və başqa bir araşdırma hamiləlik zamanı proteinuri-

ya, ağır hipertenziya və xəstəxanaya yerləşdirmənin 

qarşısının alınmasında labetalolun üstünlüyünü 

göstərdi; Labetalol da müstəqil olaraq daha az ana və 

perinatal fəsadlarla əlaqələndirildi [35]. Bundan 

əlavə, oral Labetalol və ya uzun müddət Nifedipin 

qəbul edən hamilə qadınlarda ambulatory AT dəyər-

lərini müqayisə edən bir araşdırma göstərdi ki, labe-

talol qrupunda diastolik təzyiq 80 mm Hg-dən aşağı 

azalır, bu da uteroplasentar perfuziyanın pisləşməsi 

ilə əlaqələndirilə bilər [36]. β-blokatorlar Kanadada 

birinci sıra dərmanlar hesab olunur (asebutolol, me-

toprolol, pindolol, propranolol) [7]. Avstraliya/Yeni 

Zelandiya qaydalarına hamiləlik zamanı ağır olma-

yan hipertenziya üçün ilk müalicə xətti kimi Oks-

prenol daxildir [22]. Bununla belə, teratogenliyi və β-

blokeratorların yenidoğulmuş uşaqların bədən çəki-

sinə təsiri ilə bağlı bəzi mübahisələr var. Atenololun 

dölün bətndaxili inkişaf ləngiməsinə səbəb olduğu 

bilinir [36] və bir çox icmallar tərəfindən qəbul edil-

mir [3, 22-24].Hamiləliyin ilk trimestrində β-bloka-

torlardan istifadə etmiş 15 000-dən çox qadını əhatə 

edən beynəlxalq kohort tədqiqatı anadangəlmə qü-

surların riskində əhəmiyyətli artım aşkar etməmişdir 

[37]. Bu məlumatlardan fərqli olaraq, gec hamilə-

likdə β-blokatorlardan istifadə edən >10 000 qadını 

əhatə edən başqa bir kohort tədqiqatı göstərdi ki, 

neonatal bradikardiya və hipoqlikemiya riski β-

blokator qrupunda (labetalol, metoprolol və ate-

nolol) daha yüksəkdir, Metoprolol qrupunda neona-

tal bradikardiya istisna olmaqla [38] Prazosin yeganə 

α1-adrenergik reseptorların blokatordur ki, hamilə-

lik zamanı təkcə effektiv deyil, həm də təhlükəsiz 

hesab olunur. Hamiləlik dövründə Prazosinin təhlü-

kəsizliyi kiçik nəzarətli sınaqlarda müəyyən edil-

mişdir. Orta və ağır hipertoniya zamanı adətən onun 

yaratdığı refleks taxikardiyanı aradan qaldıran β-

blokatorlarla birlikdə təyin edilir. Hal-hazırda, 

prazosin ikinci sıra antihipertenziv dərman hesab 

olunur və Metildopa, Labetalol və ya daxili simpa-

tomimetik aktivliyə malik β-blokatorlarin - okspre-

nolol və ya pindololun təsirsizliyi (və ya qeyri-kafi 

effektivliyi) olduqda təyin edilir. 

 FDA təsnifatına görə, β-blokatorlar Pindolol və 

Asebutolol B sinfinə aiddir; Metoprolol, Timolol, 

Oksprenolol, Propranolol - C sinfinə, Atenolol - 1997-

ci ildə D sinfinə və 2000-ci ildən C sinfinə. Bu günə 

qədər hamiləlik dövründə hipertenziyanın müalicə-

sində β-blokatorların təsirinin öyrənilməsinə dair bir 

çox məqalələr dərc edilmişdir və onların əksəriyyəti 

bu qrupda dərmanların uğurla istifadə edildiyini 

göstərir. Bir neçə randomizə edilmiş klinik sınaqdan 

əldə edilən məlumatlar ümumiyyətlə β-blokatorların 

hamilə qadınlarda hipertenziya üçün antihipertenziv 

terapiya kimi effektiv və təhlükəsiz olduğunu göstə-

rir. 

Kalsium kanal blokatorları, xüsusən də uzun 

müddət fəaliyyət göstərən Nifedipin əksər təlimat-

larda birinci sıra dərmanlardır [6-10, 12, 22]. Pros-

pektiv kohort tədqiqatı ilk trimestrdə kalsium kanal 

blokatorları ilə minimal teratogenlik profilini göstər-

di [39]. Bundan əlavə, onların AT-yə nəzarətdə metil-

dopadan üstün olduğu və arterial təzyiq hədəflərinə 

çatmaqda labetaloldan daha təhlükəsiz olduğu aşkar 

edilmişdir [29]. 

Nifedipinin ana üçün yan təsirlərinə taxikardiya, 

ürək döyüntüsü, periferik ödem, baş ağrıları və üz 

qızarması daxildir. Nifedipin uşaqlıq-cift qan dovra-

nının nəzərə çarpacaq dərəcədə azalmasına səbəb 

olur. Qısa təsirli Dihidropiridin kalsium antaqonist-

ləri, xüsusən də dilaltı tətbiq edildikdə, koronar arte-

riya xəstəliyi olan hipertenziyalı xəstələrdə miokard 

infarktı səbəbindən hamilə olmayan xəstələrdə 

hipertenziyanın müalicəsi üçün hazırda tövsiyə edil-

mir. Hamilə qadınlarda bu preparatlar ananın hipo-

tenziyası və dölün distressi ilə əlaqələndirilir və 

ümumiyyətlə tövsiyə edilmir. Bununla belə, hamilə-

lik dövründə ağır hipertenziyası olan hamilə qadın-

larda uzunmüddətli oral nifedipinin təhlükəsiz və ef-

fektiv olduğu sübut edilmişdir. Dihidropiridin bir-

ləşmələri də tokolitik təsir göstərir və doğuşun baş-

lanğıcını gecikdirə və ya aktiv fazaya keçməsini lən-

gidə bilər. Verapamil və Diltiazem kimi qeyri-dihid-

ropiridin preparatları proteinuriyası olan qadınlarda 

antiproteinurik təsirlərinə görə əlavə problem yara-

da bilər. 

Mövcud ədəbiyyatda həm qısamüddətli təsir gös-

tərən Nifedipinin ağır hipertoniyanın hamilə qadın-

larda hipertenziv böhranların farmakoterapiyasında, 

həm də hamiləlik dövründə arterial hipertoniyanın 

uzunmüddətli əsas terapiyası üçün Nifedipinin 

uğurlu istifadəsi haqqında kifayət qədər məlumat 

var. Əksər müəlliflər Nifedepinin sabit antihiperten-

ziv təsirini bildirir, ciddi ağırlaşmaların - ağır hipoto-

niyanin olmadığını vurğulayırlar. 

Bununla belə, yadda saxlamaq lazımdır ki, qısa 

vaxtda təsir göstərən Nifedipin, dilaltı olaraq istifadə 

edildikdə, bəzi hallarda qan təzyiqinin kəskin 
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azalmasına səbəb ola bilər, bu da ciftdə qan dövra-

nının zəifləməsinə səbəb olur, buna görə də hamilə 

qadında hipertenziv böhran zamanı, oral tablet ola-

raq istifadə edilməlidir. 

Angiotenzin-çevirən-ferment inhibitorları hamilə 

qadınlarda qəti şəkildə əks gostərişdir. Etibarlı şəkil-

də müəyyən edilmişdir ki, onlar dölün böyrəklərinin 

funksiyasına maneə törədə bilir, oliqohidramniona 

hətta ahidroamniona da səbəb olur. Əgər xəstə 

daima angiotensin-çevirən-ferment inhibitorlarını 

qəbul edibsə və hamiləliyin əvvəlindən qəbul etməyə 

davam edirsə, bu, heç bir halda hamiləliyin sonlan-

dırılması üçün göstəriş deyil, çünki yuxarıda təsvir 

edilən yan təsirlər dərmanın hamiləliyin II və III 

trimestrlər dövründə istifadəsinə imkan verir. Orqa-

nizmdə maqnezium böhranının müalicəsində geniş 

istifadə olunan Maqnezium sulfat antihipertenziv 

dərmanlara aid deyil, antikonvulsantdır və FDA-ya 

görə A kateqoriyasına aiddir. Hipertoniyanın uzun-

müddətli müalicəsi üçün bu dərman istifadə edilmir. 

PE və ya eklampsiya zamanı təkrarlanan qıcolmala-

rın qarşısını almaq üçün, həmçinin kəskin ağır hiper-

toniyanın kompleks terapiyasında parenteral olaraq 

istifadə olunur. Təsadüfi klinik sınaqlar göstərdi ki, 

Maqnezium sulfat istifadəsi hamiləlik dövründə 

hipertoniya zamanı eklampsiya və ana ölümünün 

hallarını əhəmiyyətli dərəcədə azaldır. Mamalıq 

praktikasında maqnezium sulfatın empirik uğurunu 

nəzərə alaraq, eklampsiya zamanı müxtəlif antikon-

vulsantların təsirini fərqləndirən məlumatlar azdır. 

Antihipertenziv dərmanların feto-plasental siste-

mə müsbət və mənfi təsirlərini təsvir edən, günü-

müzdə mama-ginekoloqlar öz təcrübələrində aşağı-

dakı dərmanlardan istifadə edirlər. Qeyd edildiyi 

kimi, uzunmüddətli antihipertenziv terapiya üçün 

seçilən dərmanlar Metildopa və uzunmüddətli Nife-

dipindir. Beta-blokatorlar ümumiyyətlə Propranolol 

və Atenolol istisna olmaqla, terapevtik dozalarda 

kifayət qədər təhlükəsiz dərmanlar olduqlarını sübut 

etdilər. Yəqin ki, Labetalol, Metoprolol, Bisoprolol, 

Betaksolola üstünlük verilməlidir. Doza, əldə edilən 

təsirdən asılı olaraq fərdi olaraq seçilməlidir. Diure-

tiklərdən Tiazid qrupu ən təhlükəsiz hesab olunur, 

Furosemid istifadə edilə bilər, lakin böyrək funksiya-

sında nəzərəçarpacaq dərəcədə funksiya pozğun-

luğu diqqətdən qaçmamalıdır. Qan təzyiqini təcili 

olaraq aşağı salmaq üçün müəyyən dozada M sulfat, 

qısa təsirli Nifedipin, Hidralazin, Labetalol, Klonidin 

istifadə etmək tövsiyə olunur. Nitrogliserin təcili 

hallarda, daha tez-tez qan təzyiqinin kəskin artması 

fonunda kəskin sol mədəciyin çatışmazlığı əlamətləri 

ilə istifadə edilə bilər. 

Müasir farmakologiya həm monoterapiya, həm 

də kombinəedilmiş antihipertenziv terapiya üçün bir 

çox imkanlara malikdir. Qeyd etmək lazımdır ki, 

hamilə qadınlarda antihipertenziv terapiya təyin 

etməyi bir mama-ginekoloq və kardioloqun birgə 

məsləhəti ilə qəbul edilməlidir. Bununla belə, bu 

günə qədər hamiləlik dövründə qan təzyiqini sabit-

ləşdirməyə yönəlmiş yeni diaqnostik üsulların tera-

pevtik və profilaktik tədbirlərin seçilməsi "pregravi-

dar" hazırlıq aktual olaraq qalır. 
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