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1.TANIMLAR ve SINIFLAMA
1.1 Olciimler
e [Kan Basinci él¢iimii (1,2,3) ;
— Can seklinde steteskop ile sesler dinlenmelidir
— Civali tansiyon aletleri kullaniimalidir
— Tansiyon aletinin kilifi gebenin koluna uygun bi-
ylkliukte olmalidir. Kiictik kiliflar kan basincinin
fazla, blyik kiliflar ise diisiik él¢iimesine yol agar.
— Kan basinci gebe dinlendikten sonra oturur pozis-
yonda olc¢lilmeli ve kan basinci dl¢llen kol kalp se-
viyesinde olmalidir
— IV Korotkoff fazi (seslerin kaybolmadan énce de-
gisikige ugradigi nokta) diastolik kan basincr 6l¢l-
mu icin kullaniimalidir.

* Proteiniri élgiimii (4,5,6);

— 24 saatlik idrarda atilan protein miktari (Esbah)
ile konulur.(4)

— Ancak pratik olan yéntem tek idrar 6rneginde dips-
tik ile tespit edilen proteiniridir. “+ 4" proteniri
tespiti tani koydurucudur. “+” veya “eser” sonug-
larda idrarin spesifik graviditesi ve pH’I dikkate

alinmalidir; spesifik graviditesi <1.03 ve pH<8
ise tani koydurucu proteiniiri olarak degerlendiril-
melidir (5,6).

1.2 Tanimlar

Diastolik kan basincinin >110
mm Hg (herhangi bir 6lclimde)
veya

Diastolik kan basincinin >90
mmHg (en az 4 saat arayla iki
ayri 6lctimde)

1- Hipertansiyon

Diastolik kan basinci =120 mm
Hg (herhangi bir 6lclimde)

veya

Diastolik kan basinci 2110 mmHg
(en az 4 saat arayla iki ayri 6l-
cimde)

24 saatlik idrarda 300mg’in
lizerinde poteiniri

2- Agir Hipertansiyon

3- Proteindri

veya
Tek idrar orneginde dipstik ile
“+ 4+ saptanmasi veya

“+7 saptandiginda idrar ornegi
SG’sinin<1.03 ve pH’INIn<8 ol-
dugu durumlarda

1.3 Siklik ve Onemi

Hipertansiyon tlim gebeliklerin %5 ile 8'ine eslik eder. Hi-
pertansif bozukluklar gebelikte en cok goriilen medikal
komplikasyon olup, maternal ve perinatal mortaliteyi an-
lamli olarak artirirlar(7). Ulkemizde anne 6liimlerinin en
dnde gelen nedeni preeklampsidir (8).

1.4 Siniflama

Gebelikteki hipertansif bozukluklarin siniflamasi, hastali-
gin prognozunun belirlenmesi, ylikselmis kan basincinin ve
gebeligin yonetimi, maternal ve fetal risklerin tespiti aci-
sindan son derece énemlidir ve bu amaclara hizmet etme-
lidir. Siniflama konusunda diinyada cok caba harcanmistir
ve dedisik siniflamalar 6ne stirtilmistir (9,10). Fakat bu-
glin bile tam bir fikir birligine varilamamistir.

Gebelikte tespit edilen hipertansiyon etyolojik olarak ta-
mamen farkli iki gruba ayrilir. Birincisi gebeligin neden
oldugu, gebelikte ortaya ¢ikip, dogum ile geriye dénen
"Gebeligin olusturdugu hipertansiyon", ikincisi ise her-
hangi bir nedene bagli olarak gebelikten énce de mevcut
olan ve gebelige eslik eden "Kronik hipertansiyon" dur.
Kronik hipertansiyonda mevcut hipertansiyonun tedavisi
on planda iken, gebeligin olusturdugu hipertansiyon gru-
bunda kan basinci yiiksekliginin 6nemi alta yatan patolo-
jinin bir gostergesi olmasidir.

Onerdigimiz siniflama asagidaki gibidi;

I- Kronik hipertansiyon: Daha dnce bilinen hipertansiyonu
olan olgular

II- Gebeligin Olusturdugu Hipertansiyon

1- Gebelik hipertansiyonu: Gebeligin 20. haftasindan son-
ra kan basincinin yiikselmesi, proteintrinin ( 0.3 gr/It'-
den az) olmamasi ve puerperiumdan sonra kan basin-
cinin normale dénmesi.
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2- Hafif preeklampsi: Gebelik hipertansiyonuna proteini-
rinin i(0.3 gr/l'den fazla) eklendigi olgular
3- Agir preeklampsi: Preeklampsi olan olgularda asagi-
dakilerden en az birinin saptanasi
a- Yatak istirahatindeki bir gebede 6 saat ara ile 6l-
clilen diastolik kan basincinin 2110 mmHg olmasi
b- 24 saatlik idrarda 5 gr/l lizerinde proteinliri olmasi
c- Oliguri,siddetli bas agrisi, skotom, biling bulanikli-
§1 gibi serebral veya vizlel bozukluklar olmasi
d- Pulmoner 6dem, siyanoz ve/veya epigastrik, sag
Ust kadran agrisi
e- HELLP sendromu (hemoliz, karaciger enzimlerin-
de bozulma, trombositopeni)
4-Gebeligin agirlastirdigr kronik hipertansiyon: Kronik hi-
pertansiyona preeklampsinin eklendigi olgular
5-Eklampsi: Olaya konvilziyonun eklendigi olgular

Anne ve fetus Uzerine etkisi g6z dnline alindiginda, gebelik
hipertansiyonu ve hafif preeklampsi “Hafif Grup”’, adir pre-
eklampsi, gebeligin agirlastirdigi kronik hipertansiyon ve
eklampsi ise “Agir Grup” olarak degerlendirilebilir (11).

1.5 Etyoloji ve Patogenez

Gebeligin olusturdugu hipertansiyon, insanlara 6zgi bir
hastaliktir. Etyolojisi glinimiizde de kesin olarak bilinme-
mekle birlikte, feto-maternal immiinolojik reaksiyondaki
bozukluga bagli olarak, normal plasentasyon igin gerekli
trofoblastik invasyonun olugamamasi veya yetersiz olus-
masl sonucu ortaya ¢ikan faktér veye faktdrlerin uteropla-
senter ve sistemik dolasimda endotel hasarina neden ol-
malari sonucu gelistigi fikri agirlik kazanmaktadir
(12,13,14). Bu gorlsten hareketle hastalik, sistemik bir
hastalik olup,yaygin vazospazm ve degisik organlarda hi-
poperflizyon ile karakterize kompleks bir sendromdur.
Hastaligin olusumuna neden olan patoloji ne kadar agirsa,
klinik tablo’da o kadar agirdir ve erken gebelik haftalarin-
da ortaya ¢ikar (15). Hipertansiyon bu sendromun yalniz-
ca bir klinik bulgusudur ve tespit edildiginde patoloji, or-
ganizmada yerlesmis ve degisik organlar etkilenmistir.

2. GEBELIGIN YONETiMmI
2.1 Temel Prensipler

1- Gebeligin olusturudugu hipertansiyonun kesin tedavisi
dogumdur. Dogum digindaki bitin tedavi ve yaklagim-
lar semptomatiktir ve altta yatan patolojiye yonelik de-
gildir.

2- Bu olayda iki hasta vardir, anne ve fetus. Dogum tek
kesin tedavi yontemi oldugundan, her zaman anne agl-
sindan tercih edilecek tedavi yontemdir. Ancak, fetus
acisindan degerlendirdigimizde, gebeligin erken son-
landiriimasi herzaman fetusun yararina degildir. Dola-
yistyla kesin tedavi olan dogumun zamanlamasina, an-
ne ve fetusun gikarlarini degerlendirerek karar veril-
melidir. Gebeligin uzatiimasinin anne agisindan bir

faydasi yoktur, tek faydasi fetusa yoneliktir. Ana hatla-
riyla, anne hayatinin ciddi tehlikede oldugu “Agir
grupdaki’ gebelerde, fetusu diisinmeden maternal en-
dikasyonla gebelik sonlandiriimalidir. “Hafif grupda-
ki’ gebelerde ise, fetusu disiinerek, yakin takiple, ge-
beligin miadina kadar devamina olanak saglanabilir.

3- Gebeligin olusturdugu hipertansiyon sistemik bir has-
taliktir. Viicudun tlim organ ve sistemleri etkilenmistir.
Adir gruptaki gebelerde anne hayati ciddi tehtid altin-
dadir. Bu durum, obstetrik acil bir durumdur ve gebe-
ler yogun bakim gerektiren, ciddi olarak hasta kisiler-
dir. Kesin tedavi dogum olmakla birlikte, dogumun
kendisi hastanin genel saglik durumunu diizeltmez. Do-
layisiyla hastanin  klinik ve laboratuvar durumunun
tim detaylari ile ortaya konulmasi ve hemodinamik
dengenin saglanmasi gerekir.

2.2 Hafif Grupta (Gebelik Hipertansiyonu ve Hafif Preek-
lampsi) Yonetim
— Alta yatan pataloji hafiftir (15).
— Annenin hayati ciddi tehlikede degildir.
—  Gebeligin devami anneyi ciddi riske atmayarak, bebek
icin zaman kazandirir
— 38 hafta lzerinde dogum gerceklestirilmelidir, 40 haf-
tayl asmasina izin verilmemelidir
— Vaginal dogum tercih edilen dogum seklidir.
— Takipte yatak istirahati ve hastanede takibin yarari
gdsterilememistir (16),
— Antihipertansif tedaviye gerek yoktur (17).
— Antenatal takipte
e Evde her giin kan basincr élgiimi
* Haftada 2 kere dipsitik ile idrarda proteiniri takibi
e Haftada 1 kere kanda Urik asit, SGOT,SGPT, billiri-
bin ve tam kan sayimi
e Fetusun gelisimi, amnios sivi miktari ve fetal iyilik
hali yakindan takip edilmelidir. Fetal endikasyon
dogarsa dogum gerceklestirilmelidir.
— Dogumdan 6 hafta sonra kan basinci normale dénmiu-
yorsa, hipertansiyon etyolojisi acisindan arastiriimali-
dir (18).

2.3 Agir Grupta (Agir Preeklampsi ve Eklampsi) Yonetim
2.3A llaglar

e Antihipertansifler

Antihipertansif tedavide amag kan basincinin giivenli, kabul
edilebilir sinirlarda  (sistolik 160 mm Hg'nin, diastolik 110
mm Hg'nin altinda) tutulmasidir. Hipertansiyon tedavisinde
dikkat edilecek husus; maternal serobravaskiler hasari ve
konjestif kalb yetmezligini 6nlemek ve ayrica serebral per-
fuzyonu ve uteroplasenter kan akimini yeterli diizeyde tut-
maktir. Kan basincindaki ani yiikselme (diastolik >120 mm
Hg), intraserebral kanama, hipertansif ensefalopati, akut
bobrek yetmezligi, konjestif kalb yetmezligi, ventrikiler arit-
mi ve plasenta dekolmanina neden olabilir. Bu asamada uy-
gulanan tedavi, akut antihipertansif tedavi olmalidir.
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— Antihipertansif Tedavi Endikasyonlari
A- Antepartum ve intrapartum
— Surekli (en az 1 saat) kan basinci ylksekligi
Sistolik KB>180 mmHg
Diastolik KB>110 mmHg
MAP>130 mmHg
— Surekli (en az 30 dakkika) kan basinci yiksekligi
Sistolik KB>200 mmHg
Diastolik KB>120 mmHg
MAP>140 mmHg
— Trombositopeni ve Konjestif Kalp Yetmezlig
Sistolik KB>160 mmHg
Diastolik KB>105 mmHg
MAP>125 mmHg
B- Postpartum
Sistolik KB=160 mmHg
Diastolik KB>105 mmHg
MAP>125 mmHg

— Antihipertansif Ilaglar

Magnezyum sulfat konvilzyon proflaksisinde plasebo ve di-
ger ilaglara (fenitoin) kiyasla daha etkindir (20,21). Mag-
nezyum sulfatin, periferik noromiskiler blok ve santral
antikonviilzan etkisi oldugu ileri slriilmektedir. Magnez-
yum terapétik diizeylerde endotel hiicrelerinde prostasik-
lin yapimini arttirir ve kalsiyuma karsi antogonistik etki-
ye sahiptir. intravendz bolus seklinde uygulandiginda geci-
ci hafif bir hipotensif etkisi vardir. Ayrica uteroplasenter
arterlerde vasodilatatér etkisinin olduguda bildirilmistir.
Magnezyum siilfat, ndoro-miskiler plakta asetilkolin sali-
nimini engeller veya kalsiyum yerine gecerek membran po-
tansiyelini etkiler ve bu yolla terapétik etkisini olusturur.
MgS04'in onerilen tedavi edici diizeyi 4.3-8.4 mg/dl dir.
Serum dizeyi 9 mg/dlI'nin lzerinde oldugunda, magnez-
yum toksisitesi riski vardir. Sicaklik hissi, kas zayifligi,
somnolans hali, konusma gu¢ligi magnezyum toksisitesi-
nin erken semptomlari olup, serum Mg dlzeyi 9-12 mg/dl
de gozlenir. Serum magnezyum diizeyi 15-17 mg/dl'de kas

flag Etki Doz Etki Baslama Etki Siire Yan Etki Gebe Kullanim
1. secenek Ilaglar
Hidralazine Arterioler 5-10mg iv 10-20dk 3-6 saat Tasikardi C
Vazadilatatér | her 20 dk. Bas agrisi
Flushing
Anjina
Labetalol Alfa-beta 20-80mg iv 5-10 dk 3-6 saat Kusma €
Blokor her 10 dk Kalp blok
Nifedipin Ca kanal 10 mg oral 5-10 dk 3-6 saat Tagikardi C
Blakdr her 30 dk
2. secenek Ilaglar
Nitroprusid Vena 0.25-5 Hemen 1-2 dk Bulanti C
Dilatator mcg/kg/dk Kusma
Siyanid
toksikasyon
Kas kramp
Nicardipin 5-15 mg/s iv 5-10 dk 1-4 saat Tasikardi ©
Bas agrisi
Flebit
Nitrogliserin 5 mg/dk iv ©

Antihipertansif ila¢ kullaniminda ilaglar arasinda belirgin
bir Gstunlik gosterilememistir ve secim klinisyenin tecri-
be ve kullanim yatkinligina baglidir (19).

e Antikonvulsifler

— Antikonvulsif Ilaglar

Ilag Yiikleme dozu Devam dozu Tedavi Diizeyi
Magnezyum Sulfat 4-6 gr iv (10-20dk) 2-3gr/saat inflizyon 4-8 mEqg/L
10gr im 5 gr her 4 saat
Fenitoin 1-1.5 gr iv 250-500 mg q 10-12 saat 10— 20 ug/mL
oral veya iv
Diazem 10 mg/saat iv infusion
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paralizisi, solunum durmasi, 30-35 mg/dl de kalb durma-
si gelisir. Bu nedenlerden 6tirli MgS04 tedavisi, kan di-
zeylerinin kontroll ile uygulanmalidir. Magnezyumun an-
tidotu kalsiyum glukonatdir ve  magnezyum zehirlenmesi
durumlarinda uygulanir. Magnezyum tedavisine, idrar
miktarinin 100ml/ 4 saat den az, patella refleksinin kay-
boldugu ve solunum sayisinin dakikada 12' nin altinda ol-
dugu durumlarda son verilmelidir.

— Magnezyum alan gebelerin takibi

Fonksion Monitorizasyon | Mg toksitesi siiphesi
Patella refleksi 1-4 saat Refleks kaybi
Solunum sayisi 1-4 saat <14 dakika
Akciger oskiiltasyon | Her giin Raller mevcutsa
Pulse oksimetre 1-4 saat <%95 saturasyon
idrar takibi 1-4 saat <100ml/4saat
Serum Mg diizeyi Oliguri, toksik

belirtiler <8 mEq/I

2.3B Agir Preeklampsi Yonetim

Agir preeklampsi anne hayatini tehtid eden bir hastaliktir.
Obstetrik acil bir durumdur ve gebeler yogun bakim gerek-
tiren, ciddi olarak hasta kisilerdir. Kesin tedavisi dogum
olmakla birlikte, dogumun kendisi hastanin genel saglik
durumunu diizeltmez. Dolayisiyla hastanin klinik ve labo-
ratuvar durumunun tim detaylari ile ortaya konulmasi ve
hemodinamik dengenin saglanmasi gerekir. Anne ve ¢cocuk
acisindan olumlu sonuglarin elde edilebilmesi icin bu tip
gebelerin bir ekip anlayisi iginde (kadin dogum ve aneste-
zi hekimi vb) ve uygun kosullarinin bulundugu merkezler-
de takipleri gerekmektedir

— Agir Preeklampsi Kriterleri (22)

Adgir Preeklampsi Kriterleri

Semptomlar Santral sinir sistemi semptomlari (Sko-
tom,g6rme bozuklugu, suur bulanikhgr, si-
dettli bas agrisi)

Karaciger kapstli gerilme semptomu (sag
Ust kadran veya epigastrik agri)

Adir hipertansiyon (KB >160/110 6 saat
arayla iki 6l¢limde)

Pulmoner 6dem

Kortikal Korliik

Serebrovaskiler hasar bulgulari

Proteiniiri (>5 g/ 24 saat)

Oligoliri (<500 mL / 24 saaat)

Karaciger hasari (serum transaminaz dii-
zeylerinde yikselme

Trombositopeni (<100,000 /mm?)
Kuagulopati

HELLP (Hemoliz, Elevated Liver enzymes,
Low Platelet) sendromu

Bulgular

Laboratuvar
bulgulari

— Gebeligin Yonetimi

1- Sivi dengesinin saglanmasi; Serum uygulaniyorsa, veri-
len miktar 100 ml / saat’den az olmalidir. Aksi halde
sivi ylklenmesi ile pulmoner 6dem riski artacaktir.
Konviilsyon profilaksisi icin MgS04 uygulamasi, ya da
dogum eylemi esnasinda oksitosin ile beraber MgS04
verilmesi asiri sivi ylklenmesine yol acabilir. Bu ne-
denle sivilar otomatik kontrolli damla sayicilar ile ve-
rilmeli ve gebenin hemodinamik durumu yakindan ta-
kip edilmelidir. Plasma hacim genisleticilerinin yarari
konusunda yeterli kanit yoktur (23).

2- Antihipertansif tedavi; Antihipertansif tedavide amac
kan basincinin giivenli, kabul edilebilir sinirlarda (sis-
tolik 160 mm Hg' nin , diastolik 110 mm Hg'nin altin-
da) tutulmasidir. Bu asamada uygulanan tedavi, akut
antihipertansif tedavi olmalidir. Hidralazin, labetalol
ve sodyum nitroprussit; yikselmis kan basincinin akut
tedavisinde kullanilan parenteral antihipertansiflerdir,
oral yolla etkili ilag ise nifedipindir. Kan basinci oto-
matik olarak monitorize edilmeli ve siki kontrol altin-
da tutulmalidir.

3- Konvilsyon profilaksisi ; Agir preeklampsi olgularinda
bas agrisi dzellikle retro-orbital agri, gorme bozuklu-
lari (bulanik gdrme ya da lekeli gérme), karaciger bol-
gesinde agri, suur bulanikligi, kan basincinda ani ya da
kontrol altina alinamayan yiikselmeler gibi belirtiler
konviilsyonun habercisi ya da 6n belirtisi olarak kabul
edilmeli ve bu hastalarda konvilsyon profilaksisi yapil-
malidir. Bu amacgla, 4-6 gr MgS04 intravendz ve yiik-
leme dozu olarak, bolus halinde verilmelidir. Takiben
saatte ortalama 2-3 gr gidecek tarzda serum icinde
perfiizyon yapilmalidir. Antenatal donemde MgS04
tedavisi haftalar boyunca slrecek bir tedavi degildir ve
genellikle 24 saatten fazla MgS04 tedavisinin sirdi-
riilmesinin anlami yoktur. Eger bu tedaviye ihtiyag du-
yulacak kosullar devam ediyorsa, kisa stirede dogum
gerceklestirilmelidir.

4- Kortikosteroid uygulamasi
34 gebelik haftasindan énce RDS sikligini azaltmak
icin maternal kortikosteroid uygulamasinda yarar var-
dir (12 mg im, 12 saat arayla 2 doz) (24).

5-Dogumun gerceklestirilmesi; Annenin durumu stabiles-
tikten sonra dogum gergeklestirilmelidir. Dogum sekli-
ne gestasyonel yas, fetal prezantasyon, fetal distres
varhgi ve serviksin durumuna gore karar verilir. Ser-
viksin uygun oldugu durumlarda , cocuk kalb sesleri ve
uterus aktivitesinin stirekli takibiyle, indlksiyon denen-
melidir. Adir preeklampsi bir sezaryen endikasyonu
degildir ancak serviksin uygun olmadigi kosullarda do-
gum cogunlukla sezaryen ile gerceklesmektedir. Adir
preeklamptik gebelere aneztezik yaklasim, 6zel bilgi
birikimi ve deneyim gerektiren bir durumdur. Bu konu-
da deneyimli ve 6zellesmis aneztezi doktorlar tarafin-
dan ygulanmalidir.

— Agir preeklampside agresif veya konservatif yaklagim

Agir preeklampsinin kesin tedavisi dogumdur. Anne hayati-
ni tehdit eden bir hastalik oldugundan, genel yaklasim ge-
belik haftasini dikkate almaksizin maternal endikasyon ile
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gebeligin sonlandirilmasidir. Ancak erken gebelik haftala-
rinda (32 gebelik haftasindan énce) fetusa zaman kazan-
dirmaya yonelik konservatif yaklasim literatiirde tartisil-
maktadir. Konservatif ile agresif yaklasimi kiyaslayan ve
kanita dayali bir sonuca ulagiimasini saglayacak yeterli ve-
ri yoktur (25). Ulkemiz sartlarinda gok iyi segilmis ve uy-
gun takip ve yenidogan kosullari mevcut olgular disinda
agir preeklamptik olgulara agresif yaklagimi 6nermekteyiz.

* Konservatif Yaklasmda Bulunulan Adir Preeklamptik
Olgularda Dogum
Endikasyonlari
Fetal endikasyonlar
— >33-34 gebelik haftasi
— Fetal distress
— Agir oligohidramnios
— Erken membran riptlri
Maternal endikasyonlar
— Erken dogum tehtidi
— Tedavi ile kontrol edilemeyen hipertansiyon
— Pulmoner édem, bobrek yetmezligi
— Tedavi ile diizelmeyen oliguri
— Trombositopeni
— Serebral ve visuel bulgular
— Annenin istedi

2.3C Eklampsi Yonetimi

Eklampsi, preeklampsi semptom ve bulgulari olan gebe-
lerde antepartum veya postpartum dénemde epilepsi veya
diger konvilziyon nedenlerine bagl olmaksizin gelisen
konvilziyon ve/veya koma olarak tanimlanir. Eklampsi-
de olusan konviilziyonlarin nedeni bilinmemekle birlikte
serebral 6dem, iskemi, kanama veya gecici vasospazm
suclanan faktdrlerdir (26). Koma, fokal motor deficit, kor-
tikal korlik ve serebrovaskiiler kanama gibi nérolojik
komplikasyonlar gelisebilir.

Yonetim

Eklampsi, gebeligin yasami tehdit eden bir komplikasyo-
nudur. Maternal mortalitenin 6nemli nedenlerinden biri-
dir. Beyin kanamasi, pulmoner édem, renal, hepatik ve so-
lunum yetmezligi baslica 6lim nedenleridir. Maternal ve
fetal morbitide ve mortaliteyi en aza indirebilmek igin
acil tedaviyi gerektirir.

1- Maternal vital fonksiyonlarin desteklenmesi

ivedilikle yapilmasi gereken hastanin nobet aninda kendi-
ne zarar vermesini Onleyici tedbirlerin alinmasi ve solu-
num yolunun agik tutulmasidir. Bu amagla ndbet sirasinda
dilini 1sirmamasi icin 'airway', tahta spatil veya sert kau-
cuk disler arasina yerlestirilir. Kafa ve etraf travmalarini
onleyici tedbirler alinir. Yeterli maternal oksijenisazyon
saglanir. Tuklrlk ve kusmuklarin hava yollarina aspiras-
yonunu 6nlemek icin yana yatirilir, agizda biriken kopikli
ve kanli salgilar sonda ile temizlenir, gerekirse nazo-tra-
keal sonda ile aspirasyon yapilir. Ayrica hastaya hemen bir
damar yolu aciimali ve kalici idrar sondasi takilmalidir.

2-Konviilzyonlarin kontrol altina alinip, tekrarinin

dnlenmesi

Konviilzyonlarin durudurlmasi ve tekrarinin 6nlenmesinde
ilk tercih edilecek ilag magnezyum sulfattir (21). Intra-
muskuler enjeksiyonlar agrili ve %0.5 oraninda apse olu-
sumuna neden olabilecedinden intravendz yol tercih edil-
melidir. Tekrarlayan ataklarda 2 gram bolus MgS04 ya-
pilmalidir. Magnezyum tedavisine ragmen ataklar kontrol
altina alinamiyorsa, diazem (10mg iv) veya thiopentone
(50mg iv) denenebilir ve son care olarak genel aneztezi ve
entubasyon uygulanabilir.

3- Hipertansiyonun kontrol altinda tutulmasi

Akut antihipertansif tedavi ile agir hipertansiyonun kon-
trol altina alinmasi gerekir. Antihipertansif ila¢ kullani-
minda ilaglar arasinda belirgin bir Ustlinlik gdsterileme-
mistir ve secim klinisyenin tecriibe ve kullanim yatkinhgi-
na baglhidir(19).

4- Sivi tedavisi

Plasma hacim genisleticilerinin yarari konusunda yeterli
kanit yoktur. Kristaloidler, 85 ml/saat veya saatlik idrar
miktari +30ml , olarak verilmelidir.

5-Maternal hipoksinin diizeltilmesi

Maternal konvilziyonlarin kontroliinden sonra arteryel
kan gazlarina bakarak maternal hipoksemi ve/veya aside-
minin varligi1 kontrol edilmelidir. Tekrarlayan konviilziyon-
lar, aspirasyon, kullanilan antikonviilzif ilaglarin solunum
depresyonu yapici etkisiyle, maternal hipoksemi ve/veya
asidemi gelisebilir. Ozellikle myokard tizerinde depresif et-
kiye sahip anestetik ilaglarin kullanimindan énce, mater-
nal hipoksemi ve/veya asideminin diizeltilmesi gereklidir.

6- Tetkikler

Eklampsi pek cok organ ve sistemi etkileyen bir hastalik-
tir. HELLP sendromu (%3), DIC (%3), bébrek yetmezligi
(%4) ve adult respiratuar distres sendromu (%3) gelisebi-
lir (26). Hemoglobin, trombosit sayisi, transaminazlar,
Ure, kreatinin ve oksijen satlirasyonu sik kontrol edilmeli-
dir. Fokal norolojik defisit veya uzun sireli koma olgula-
rinda beyin MR veya CT’sinde yarar vardir (27) (Grade C)

7-Dogum

Eklampsinin kesin tedavisi dogumdur. Fetusun geligimi
icin gebeligin uzatiimasinda yarar yoktur. Ancak dncelik-
le gebenin genel durumunun dizeltilmesi gerekir. Konviilz-
yonlar ve hipertansiyon kontrol altina alinmali, hipoksi
dizeltilmelidir. Vaginal dogum tercih edilen dogum sekli-
dir, ancak serviksin uygun olmadigi kosullarda genellikle
sezaryen uygulanmaktadir. Dogum sonrasi da en az 24 sa-
at yogun takip devam etmelidir. Eklampside tercih edile-
cek aneztezi epidural aneztezi olmalidir ve bu konuda de-
neyimli anestezistlerce uygulanmalidir. Eklampsi, mater-
nal ve fetal morbidite ve mortalitenin en énde gelen nede-
nidir. Her zaman onlenebilir bir olgu degildir. Uygun sart-
lara sahip merkezlerde hospitalize edilerek, konvilziyon-
larin 6nlenmesi, kan basincinin kontrol altina alinmasi, hi-
poksinin énlenmesi ve uygun zamanda dogumun gercekles-
tirilmesi ile en iyi yaklasim saglanabilir.
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