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1.TANIMLAR ve SINIFLAMA 
1.1  Ölçümler
• Kan Bas›nc› ölçümü (1,2,3) ;

– Çan fleklinde steteskop ile sesler dinlenmelidir
– Cival› tansiyon aletleri kullan›lmal›d›r
– Tansiyon aletinin k›l›f› gebenin koluna uygun bü-

yüklükte olmal›d›r. Küçük k›l›flar kan bas›nc›n›n
fazla, büyük k›l›flar ise düflük ölçülmesine yol açar.

– Kan bas›nc› gebe dinlendikten sonra oturur pozis-
yonda olçülmeli ve kan bas›nc› ölçülen kol kalp se-
viyesinde olmal›d›r 

– IV Korotkoff faz› (seslerin kaybolmadan önce de-
¤ifliki¤e u¤rad›¤› nokta) diastolik kan bas›nc› ölçü-
mü için kullan›lmal›d›r. 

• Proteinüri ölçümü (4,5,6);
– 24 saatlik idrarda at›lan  protein miktar› (Esbah)

ile konulur.(4)
– Ancak pratik olan yöntem tek idrar örne¤inde dips-

tik ile tespit edilen proteinüridir. “++” protenüri
tespiti tan› koydurucudur. “+” veya “eser” sonuç-
larda idrar›n spesifik graviditesi ve pH’› dikkate
al›nmal›d›r;  spesifik graviditesi <1.03 ve pH<8
ise tan› koydurucu proteinüri olarak de¤erlendiril-
melidir (5,6). 

1.2  Tan›mlar 
1- Hipertansiyon Diastolik kan bas›nc›n›n ≥110

mm Hg (herhangi bir ölçümde)
veya
Diastolik kan bas›nc›n›n ≥90
mmHg (en az 4 saat arayla iki
ayr› ölçümde)

2- A¤›r Hipertansiyon Diastolik kan bas›nc› ≥120 mm
Hg (herhangi bir ölçümde)
veya
Diastolik kan bas›nc› ≥110 mmHg
(en az 4 saat arayla iki ayr› öl-
çümde)

3- Proteinüri 24 saatlik idrarda 300mg’›n
üzerinde poteinüri

veya
Tek idrar örne¤inde dipstik ile
“++” saptanmas› veya 
“+” saptand›¤›nda idrar örne¤i
SG’s›n›n<1.03 ve pH’›n›n<8 ol-
du¤u durumlarda 

1.3  S›kl›k ve Önemi 
Hipertansiyon tüm gebeliklerin %5 ile 8'ine efllik eder. Hi-
pertansif bozukluklar gebelikte en çok görülen medikal
komplikasyon olup, maternal ve perinatal mortaliteyi an-
laml› olarak art›r›rlar(7). Ülkemizde anne ölümlerinin en
önde gelen nedeni preeklampsidir  (8). 

1.4  S›n›flama 
Gebelikteki hipertansif bozukluklar›n s›n›flamas›, hastal›-
¤›n prognozunun belirlenmesi, yükselmifl kan bas›nc›n›n ve
gebeli¤in yönetimi, maternal ve fetal risklerin tespiti aç›-
s›ndan son derece önemlidir ve bu amaçlara hizmet etme-
lidir. S›n›flama konusunda dünyada çok çaba harcanm›flt›r
ve de¤iflik s›n›flamalar öne sürülmüfltür (9,10). Fakat bu-
gün bile tam bir fikir birli¤ine var›lamam›flt›r. 

Gebelikte tespit edilen hipertansiyon etyolojik olarak ta-
mamen farkl› iki gruba ayr›l›r. Birincisi gebeli¤in neden
oldu¤u, gebelikte ortaya ç›k›p, do¤um ile geriye dönen
"Gebeli¤in oluflturdu¤u  hipertansiyon",  ikincisi ise her-
hangi bir nedene ba¤l› olarak gebelikten önce de mevcut
olan ve gebeli¤e efllik eden "Kronik hipertansiyon" dur.
Kronik hipertansiyonda mevcut hipertansiyonun tedavisi
ön planda iken, gebeli¤in oluflturdu¤u hipertansiyon gru-
bunda kan bas›nc› yüksekli¤inin önemi alta yatan patolo-
jinin bir göstergesi olmas›d›r. 

Önerdi¤imiz s›n›flama  afla¤›daki gibidir; 
I- Kronik hipertansiyon: Daha önce bilinen hipertansiyonu

olan olgular
II- Gebeli¤in Oluflturdu¤u Hipertansiyon 
1- Gebelik hipertansiyonu: Gebeli¤in 20. haftas›ndan son-

ra kan bas›nc›n›n yükselmesi, proteinürinin ( 0.3 gr/lt'-
den az) olmamas› ve puerperiumdan sonra kan bas›n-
c›n›n normale dönmesi.
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2- Hafif preeklampsi: Gebelik hipertansiyonuna proteinü-
rinin i(0.3 gr/l'den fazla) eklendi¤i olgular 

3- A¤›r preeklampsi: Preeklampsi olan olgularda afla¤›-
dakilerden en az birinin saptanas›
a- Yatak istirahatindeki bir gebede 6 saat ara ile öl-

çülen diastolik kan bas›nc›n›n ?110 mmHg olmas› 
b- 24 saatlik idrarda 5 gr/l üzerinde proteinüri olmas›  
c- Oligüri,fliddetli bafl a¤r›s›, skotom, bilinç bulan›kl›-

¤› gibi serebral veya vizüel bozukluklar olmas›
d- Pulmoner ödem, siyanoz ve/veya epigastrik, sa¤

üst kadran a¤r›s› 
e- HELLP sendromu (hemoliz, karaci¤er enzimlerin-

de bozulma, trombositopeni)
4-Gebeli¤in a¤›rlaflt›rd›¤› kronik hipertansiyon: Kronik hi-

pertansiyona preeklampsinin eklendi¤i olgular
5-Eklampsi: Olaya konvülziyonun eklendi¤i olgular

Anne ve fetus üzerine etkisi göz önüne al›nd›¤›nda, gebelik
hipertansiyonu ve hafif preeklampsi “Hafif Grup”, a¤›r pre-
eklampsi, gebeli¤in a¤›rlaflt›rd›¤› kronik hipertansiyon ve
eklampsi ise “A¤›r Grup” olarak de¤erlendirilebilir (11). 

1.5  Etyoloji ve Patogenez 
Gebeli¤in oluflturdu¤u hipertansiyon, insanlara özgü bir
hastal›kt›r. Etyolojisi günümüzde de kesin olarak bilinme-
mekle birlikte, feto-maternal immünolojik reaksiyondaki
bozuklu¤a ba¤l› olarak, normal plasentasyon için gerekli
trofoblastik invasyonun oluflamamas› veya yetersiz olufl-
mas› sonucu ortaya ç›kan faktör veye faktörlerin uteropla-
senter ve sistemik dolafl›mda  endotel hasar›na neden ol-
malar› sonucu geliflti¤i fikri a¤›rl›k kazanmaktad›r
(12,13,14). Bu görüflten hareketle hastal›k, sistemik bir
hastal›k olup,yayg›n vazospazm ve de¤iflik organlarda hi-
poperfüzyon ile karakterize kompleks bir sendromdur.
Hastal›¤›n oluflumuna neden olan patoloji ne kadar a¤›rsa,
klinik tablo’da o kadar a¤›rd›r ve erken gebelik haftalar›n-
da ortaya ç›kar (15). Hipertansiyon bu sendromun yaln›z-
ca bir klinik bulgusudur ve tespit edildi¤inde patoloji, or-
ganizmada yerleflmifl ve de¤iflik organlar etkilenmifltir. 

2. GEBEL‹⁄‹N YÖNET‹M‹ 
2.1 Temel Prensipler 

1- Gebeli¤in oluflturudu¤u hipertansiyonun kesin tedavisi
do¤umdur. Do¤um d›fl›ndaki bütün tedavi ve yaklafl›m-
lar semptomatiktir ve altta yatan patolojiye yönelik de-
¤ildir. 

2- Bu olayda iki hasta vard›r, anne ve fetus. Do¤um tek
kesin tedavi yöntemi oldu¤undan, her zaman anne aç›-
s›ndan  tercih edilecek tedavi yöntemdir. Ancak, fetus
aç›s›ndan de¤erlendirdi¤imizde, gebeli¤in erken son-
land›r›lmas› herzaman fetusun yarar›na de¤ildir. Dola-
y›s›yla kesin tedavi olan do¤umun zamanlamas›na, an-
ne ve fetusun ç›karlar›n› de¤erlendirerek karar veril-
melidir. Gebeli¤in uzat›lmas›n›n anne aç›s›ndan bir

faydas› yoktur, tek faydas› fetusa yöneliktir. Ana hatla-
r›yla, anne hayat›n›n ciddi tehlikede oldu¤u “A¤›r
grupdaki” gebelerde, fetusu düflünmeden maternal en-
dikasyonla gebelik sonland›r›lmal›d›r. “Hafif grupda-
ki” gebelerde ise, fetusu düflünerek, yak›n takiple, ge-
beli¤in miad›na kadar devam›na olanak sa¤lanabilir.

3- Gebeli¤in oluflturdu¤u hipertansiyon sistemik bir has-
tal›kt›r. Vücudun tüm organ ve sistemleri etkilenmifltir.
A¤›r gruptaki gebelerde anne hayat› ciddi tehtid alt›n-
dad›r. Bu durum, obstetrik acil bir durumdur ve gebe-
ler yo¤un bak›m gerektiren, ciddi olarak hasta kifliler-
dir. Kesin tedavi do¤um olmakla birlikte, do¤umun
kendisi hastan›n genel sa¤l›k durumunu düzeltmez. Do-
lay›s›yla hastan›n  klinik ve laboratuvar durumunun
tüm detaylar› ile ortaya konulmas› ve hemodinamik
dengenin sa¤lanmas› gerekir. 

2.2 Hafif Grupta (Gebelik Hipertansiyonu ve Hafif Preek-
lampsi) Yönetim 
– Alta yatan pataloji hafiftir (15).
– Annenin hayat› ciddi tehlikede de¤ildir. 
– Gebeli¤in devam› anneyi ciddi riske atmayarak,  bebek

için zaman kazand›r›r
– 38 hafta üzerinde do¤um gerçeklefltirilmelidir, 40 haf-

tay› aflmas›na izin verilmemelidir
– Vaginal do¤um tercih edilen do¤um fleklidir.
– Takipte yatak istirahati ve hastanede takibin yarar›

gösterilememifltir (16),
– Antihipertansif tedaviye gerek yoktur (17).   
– Antenatal takipte

• Evde her gün kan bas›nc› ölçümü 
• Haftada 2 kere dipsitik ile idrarda proteinüri takibi
• Haftada 1 kere kanda ürik asit, SGOT,SGPT, bilüri-

bin ve tam kan say›m› 
• Fetusun geliflimi, amnios s›v› miktar› ve fetal iyilik

hali yak›ndan takip edilmelidir. Fetal endikasyon
do¤arsa do¤um gerçeklefltirilmelidir.

– Do¤umdan 6 hafta sonra kan bas›nc› normale dönmü-
yorsa, hipertansiyon etyolojisi  aç›s›ndan araflt›r›lmal›-
d›r (18).

2.3 A¤›r Grupta (A¤›r Preeklampsi ve Eklampsi) Yönetim 
2. 3A ‹laçlar
• Antihipertansifler
Antihipertansif tedavide amaç kan bas›nc›n›n güvenli, kabul
edilebilir s›n›rlarda   (sistolik 160 mm Hg'n›n, diastolik 110
mm Hg'n›n alt›nda)  tutulmas›d›r.  Hipertansiyon tedavisinde
dikkat edilecek husus; maternal serobravasküler hasar› ve
konjestif kalb yetmezli¤ini önlemek ve ayr›ca  serebral per-
füzyonu ve uteroplasenter kan ak›m›n› yeterli düzeyde tut-
makt›r. Kan bas›nc›ndaki ani yükselme (diastolik >120 mm
Hg), intraserebral kanama, hipertansif ensefalopati, akut
böbrek yetmezli¤i, konjestif kalb yetmezli¤i, ventriküler arit-
mi ve plasenta dekolman›na neden olabilir. Bu aflamada uy-
gulanan tedavi, akut antihipertansif tedavi olmal›d›r. 
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– Antihipertansif Tedavi Endikasyonlar›
A- Antepartum ve ‹ntrapartum

– Sürekli (en az 1 saat) kan bas›nc› yüksekli¤i
Sistolik KB≥180 mmHg
Diastolik KB≥110 mmHg
MAP≥130 mmHg

– Sürekli (en az 30 dakkika) kan bas›nc› yüksekli¤i
Sistolik KB≥200 mmHg
Diastolik KB≥120 mmHg
MAP≥140 mmHg

–  Trombositopeni ve Konjestif Kalp Yetmezli¤
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 ilaç kullan›m›nda ilaçlar aras›nda belirgin
bir üstünlük gösterilememifltir ve seçim  klinisyenin tecrü-
be ve kullan›m yatk›nl›¤›na ba¤l›d›r (19).

• Antikonvulsifler  

Magnezyum sulfat konvilzyon proflaksisinde plasebo ve di-
¤er ilaçlara (fenitoin) k›yasla daha etkindir (20,21). Mag-
nezyum sulfat›n,  periferik noromüsküler blok ve santral
antikonvülzan etkisi oldu¤u ileri sürülmektedir. Magnez-
yum terapötik düzeylerde endotel hücrelerinde prostasik-
lin yap›m›n› artt›r›r ve kalsiyuma karfl› antogonistik etki-
ye sahiptir. ‹ntravenöz bolus fleklinde uyguland›¤›nda geçi-
ci hafif bir hipotensif etkisi vard›r. Ayr›ca uteroplasenter
arterlerde vasodilatatör etkisinin oldu¤uda bildirilmifltir.
Magnezyum sülfat, nöro-müsküler plakta asetilkolin sal›-
n›m›n› engeller veya kalsiyum yerine geçerek membran po-
tansiyelini etkiler ve bu yolla terapötik etkisini  oluflturur.
MgSO4‘›n önerilen tedavi edici düzeyi 4.3-8.4 mg/dl d›r.
Serum düzeyi 9 mg/dl'nin üzerinde oldu¤unda, magnez-
yum toksisitesi riski vard›r. S›cakl›k hissi, kas zay›fl›¤›,
somnolans hali, konuflma güçlü¤ü magnezyum toksisitesi-
nin erken semptomlar› olup, serum Mg düzeyi 9-12 mg/dl
de gözlenir. Serum magnezyum düzeyi 15-17 mg/dl'de kas

‹laç Etki Doz Etki Bafllama Etki Süre Yan Etki Gebe Kullan›m
1. seçenek ‹laçlar
Hidralazine Arterioler 5-10mg iv 10-20dk 3-6 saat Taflikardi C

Vazadilatatör her 20 dk. Bafl agr›s›
Flushing
Anjina

Labetalol Alfa-beta 20-80mg iv 5-10 dk 3-6 saat Kusma C
Blokör her 10 dk Kalp blok

Nifedipin Ca kanal 10 mg oral 5-10 dk 3-6 saat Taflikardi C
Blakör her 30 dk

2. seçenek ‹laçlar
Nitroprusid Vena 0.25-5 Hemen 1-2 dk Bulant› C

Dilatatör mcg/kg/dk Kusma
Siyanid 
toksikasyon
Kas kramp

Nicardipin 5-15 mg/s iv 5-10 dk 1-4 saat Taflikardi C
Bafl a¤r›s›
Flebit

Nitrogliserin 5 mg/dk iv C

‹laç Yükleme dozu Devam dozu Tedavi Düzeyi
Magnezyum Sulfat 4-6 gr iv (10-20dk) 2–3gr/saat infüzyon 4–8 mEq/L

10gr im 5 gr her 4 saat
Fenitoin 1–1.5 gr iv 250–500 mg q 10–12 saat 10– 20 μg/mL

oral veya iv
Diazem 10 mg/saat iv infusion

– Antihipertansif ‹laçlar

– Antikonvulsif  ‹laçlar
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paralizisi, solunum durmas›, 30-35 mg/dl de kalb durma-
s› geliflir. Bu nedenlerden ötürü MgSO4 tedavisi, kan dü-
zeylerinin kontrolü ile uygulanmal›d›r. Magnezyumun an-
tidotu kalsiyum glukonatd›r ve  magnezyum zehirlenmesi
durumlar›nda uygulan›r.  Magnezyum tedavisine, idrar
miktar›n›n 100ml/ 4 saat den az, patella refleksinin kay-
boldu¤u ve solunum say›s›n›n dakikada 12' nin alt›nda ol-
du¤u durumlarda son verilmelidir. 

– Magnezyum alan gebelerin takibi

2.3B A¤›r Preeklampsi Yönetim
A¤›r preeklampsi anne hayat›n› tehtid eden bir hastal›kt›r.
Obstetrik acil bir durumdur ve gebeler yo¤un bak›m gerek-
tiren, ciddi olarak hasta kiflilerdir. Kesin tedavisi do¤um
olmakla birlikte, do¤umun kendisi hastan›n genel sa¤l›k
durumunu düzeltmez. Dolay›s›yla hastan›n  klinik ve labo-
ratuvar durumunun tüm detaylar› ile ortaya konulmas› ve
hemodinamik dengenin sa¤lanmas› gerekir. Anne ve çocuk
aç›s›ndan olumlu sonuçlar›n elde edilebilmesi için bu tip
gebelerin bir ekip anlay›fl› içinde (kad›n do¤um ve aneste-
zi hekimi  vb) ve uygun koflullar›n›n bulundu¤u merkezler-
de takipleri gerekmektedir 

– A¤›r Preeklampsi Kriterleri (22)

A¤›r Preeklampsi Kriterleri 
Semptomlar Santral sinir sistemi semptomlar› (Sko-

tom,görme bozuklu¤u, fluur bulan›kl›¤›, fli-
dettli bafl a¤r›s›)
Karaci¤er kapsülü gerilme semptomu (sa¤
üst kadran veya epigastrik a¤r›)

Bulgular A¤›r hipertansiyon (KB >160/110 6 saat
arayla iki ölçümde)
Pulmoner ödem
Kortikal Körlük
Serebrovasküler hasar bulgular›

Laboratuvar Proteinüri (>5 g / 24 saat)
bulgular› Oligoüri (<500 mL / 24 saaat)

Karaci¤er  hasar› (serum transaminaz dü-
zeylerinde yükselme
Trombositopeni (<100,000 /mm3)
Kuagulopati
HELLP (Hemoliz, Elevated Liver enzymes,
Low Platelet) sendromu

– Gebeli¤in Yönetimi
1- S›v› dengesinin sa¤lanmas›; Serum uygulan›yorsa, veri-

len miktar 100 ml / saat’den az olmal›d›r. Aksi halde
s›v› yüklenmesi ile pulmoner ödem riski artacakt›r.
Konvülsyon profilaksisi için  MgSO4 uygulamas›, ya da
do¤um eylemi esnas›nda oksitosin ile beraber MgSO4
verilmesi afl›r› s›v› yüklenmesine yol açabilir. Bu ne-
denle s›v›lar otomatik kontrollü damla say›c›lar ile ve-
rilmeli ve gebenin hemodinamik durumu yak›ndan ta-
kip edilmelidir. Plasma hacim geniflleticilerinin yarar›
konusunda yeterli kan›t yoktur (23).

2- Antihipertansif tedavi; Antihipertansif tedavide amaç
kan bas›nc›n›n güvenli, kabul edilebilir s›n›rlarda (sis-
tolik 160 mm Hg' n›n , diastolik 110 mm Hg'n›n alt›n-
da)  tutulmas›d›r. Bu aflamada uygulanan tedavi, akut
antihipertansif tedavi olmal›d›r. Hidralazin, labetalol
ve sodyum nitroprussit; yükselmifl kan bas›nc›n›n akut
tedavisinde kullan›lan parenteral antihipertansiflerdir,
oral yolla etkili ilaç ise nifedipindir. Kan bas›nc› oto-
matik olarak monitorize edilmeli ve s›k› kontrol alt›n-
da tutulmal›d›r. 

3- Konvülsyon profilaksisi ; A¤›r preeklampsi olgular›nda
bafl a¤r›s› özellikle retro-orbital a¤r›, görme bozuklu-
lar› (bulan›k görme ya da lekeli görme), karaci¤er böl-
gesinde a¤r›, fluur bulan›kl›¤›, kan bas›nc›nda ani ya da
kontrol alt›na al›namayan yükselmeler gibi belirtiler
konvülsyonun habercisi ya da ön belirtisi olarak kabul
edilmeli ve bu hastalarda konvülsyon profilaksisi yap›l-
mal›d›r. Bu amaçla, 4-6 gr MgSO4 intravenöz  ve yük-
leme dozu olarak, bolus halinde verilmelidir. Takiben
saatte ortalama 2-3 gr gidecek tarzda serum içinde
perfüzyon yap›lmal›d›r. Antenatal dönemde MgSO4
tedavisi haftalar boyunca sürecek bir tedavi de¤ildir ve
genellikle  24 saatten fazla MgSO4 tedavisinin sürdü-
rülmesinin anlam› yoktur. E¤er bu tedaviye ihtiyaç du-
yulacak koflullar devam ediyorsa, k›sa sürede do¤um
gerçeklefltirilmelidir.

4- Kortikosteroid uygulamas›
34 gebelik haftas›ndan önce RDS s›kl›¤›n› azaltmak
için maternal kortikosteroid uygulamas›nda yarar var-
d›r (12 mg im, 12 saat arayla 2 doz) (24).

5-Do¤umun gerçeklefltirilmesi; Annenin durumu stabilefl-
tikten sonra do¤um gerçeklefltirilmelidir. Do¤um flekli-
ne gestasyonel yafl, fetal prezantasyon, fetal distres
varl›¤› ve serviksin durumuna göre karar verilir. Ser-
viksin uygun oldu¤u durumlarda , çocuk kalb sesleri ve
uterus aktivitesinin sürekli takibiyle, indüksiyon denen-
melidir. A¤›r preeklampsi  bir sezaryen endikasyonu
de¤ildir ancak serviksin uygun olmad›¤› koflullarda do-
¤um ço¤unlukla sezaryen ile gerçekleflmektedir. A¤›r
preeklamptik gebelere aneztezik yaklafl›m, özel bilgi
birikimi ve deneyim gerektiren bir durumdur. Bu konu-
da deneyimli ve özelleflmifl aneztezi doktorlar› taraf›n-
dan ygulanmal›d›r. 

– A¤›r preeklampside agresif veya konservatif yaklafl›m
A¤›r preeklampsinin kesin tedavisi do¤umdur. Anne hayat›-
n› tehdit eden bir hastal›k oldu¤undan, genel yaklafl›m ge-
belik haftas›n› dikkate almaks›z›n maternal endikasyon ile

Fonksion Monitorizasyon Mg toksitesi flüphesi
Patella refleksi 1-4 saat Refleks kayb›
Solunum say›s› 1-4 saat <14 dakika
Akçi¤er oskültasyon Her gün Raller mevcutsa
Pulse oksimetre 1-4 saat <%95 saturasyon
‹drar takibi 1-4 saat <100ml/4saat
Serum Mg düzeyi Oliguri, toksik 

belirtiler <8 mEq/l
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gebeli¤in sonland›r›lmas›d›r. Ancak erken gebelik haftala-
r›nda (32 gebelik haftas›ndan önce) fetusa zaman kazan-
d›rmaya yönelik konservatif yaklafl›m literatürde tart›fl›l-
maktad›r. Konservatif ile agresif yaklafl›m› k›yaslayan ve
kan›ta dayal› bir sonuca ulafl›lmas›n› sa¤layacak yeterli ve-
ri yoktur (25). Ülkemiz flartlar›nda çok iyi seçilmifl ve uy-
gun takip ve yenido¤an koflullar› mevcut olgular d›fl›nda
a¤›r preeklamptik olgulara agresif yaklafl›m› önermekteyiz. 

• Konservatif Yaklaflmda Bulunulan A¤›r Preeklamptik
Olgularda Do¤um     

Endikasyonlar›
Fetal endikasyonlar

– >33-34 gebelik haftas›
– Fetal distress
– A¤›r oligohidramnios
– Erken membran rüptürü

Maternal endikasyonlar
– Erken do¤um tehtidi
– Tedavi ile kontrol edilemeyen hipertansiyon
– Pulmoner ödem, böbrek yetmezli¤i
– Tedavi ile düzelmeyen oliguri
– Trombositopeni
– Serebral ve visuel bulgular
– Annenin iste¤i

2.3C Eklampsi Yönetimi
Eklampsi, preeklampsi  semptom ve bulgular›  olan gebe-
lerde antepartum veya postpartum dönemde epilepsi veya
diger konvülziyon nedenlerine ba¤l› olmaks›z›n geliflen
konvülziyon ve/veya  koma  olarak tan›mlan›r. Eklampsi-
de oluflan konvülziyonlar›n nedeni bilinmemekle birlikte
serebral ödem, iskemi, kanama veya geçici vasospazm
suçlanan faktörlerdir (26). Koma, fokal motor deficit, kor-
tikal körlük ve serebrovasküler kanama gibi nörolojik
komplikasyonlar geliflebilir. 

Yönetim
Eklampsi, gebeli¤in yaflam› tehdit eden bir komplikasyo-
nudur. Maternal mortalitenin önemli nedenlerinden biri-
dir. Beyin kanamas›, pulmoner ödem, renal, hepatik ve so-
lunum yetmezli¤i bafll›ca ölüm nedenleridir. Maternal ve
fetal morbitide ve mortaliteyi en aza indirebilmek için
acil tedaviyi gerektirir.

1- Maternal vital fonksiyonlar›n desteklenmesi 
‹vedilikle yap›lmas› gereken hastan›n nöbet an›nda kendi-
ne zarar vermesini önleyici tedbirlerin al›nmas› ve solu-
num yolunun aç›k tutulmas›d›r. Bu amaçla nöbet s›ras›nda
dilini ›s›rmamas› için 'airway',  tahta spatül veya sert kau-
çuk difller aras›na yerlefltirilir.  Kafa ve etraf travmalar›n›
önleyici tedbirler al›n›r. Yeterli maternal oksijenisazyon
sa¤lan›r. Tükürük ve kusmuklar›n hava yollar›na aspiras-
yonunu önlemek için yana yat›r›l›r, a¤›zda biriken köpüklü
ve kanl› salg›lar sonda ile temizlenir, gerekirse nazo-tra-
keal sonda ile aspirasyon yap›l›r. Ayr›ca hastaya hemen bir
damar yolu aç›lmal› ve kal›c› idrar sondas› tak›lmal›d›r.

2-Konvülzyonlar›n kontrol alt›na al›n›p, tekrar›n›n 

önlenmesi
Konvülzyonlar›n durudurlmas› ve tekrar›n›n önlenmesinde
ilk tercih edilecek ilaç magnezyum sulfatt›r (21). Intra-
muskuler enjeksiyonlar a¤r›l› ve %0.5 oran›nda apse olu-
flumuna neden olabilece¤inden intravenöz yol tercih edil-
melidir. Tekrarlayan ataklarda 2 gram bolus MgSO4 ya-
p›lmal›d›r. Magnezyum tedavisine ra¤men ataklar kontrol
alt›na al›nam›yorsa, diazem (10mg iv) veya  thiopentone
(50mg iv) denenebilir ve son çare olarak  genel aneztezi ve
entubasyon  uygulanabilir.

3- Hipertansiyonun kontrol alt›nda tutulmas›
Akut antihipertansif tedavi ile a¤›r hipertansiyonun kon-
trol alt›na al›nmas› gerekir. Antihipertansif ilaç kullan›-
m›nda ilaçlar aras›nda belirgin bir üstünlük gösterileme-
mifltir ve seçim  klinisyenin tecrübe ve kullan›m yatk›nl›¤›-
na ba¤l›d›r(19).  

4- S›v› tedavisi
Plasma hacim geniflleticilerinin yarar› konusunda yeterli
kan›t yoktur. Kristaloidler, 85 ml/saat veya saatlik idrar
miktar› +30ml , olarak verilmelidir.

5-Maternal hipoksinin düzeltilmesi
Maternal konvülziyonlar›n kontrolünden sonra arteryel
kan gazlar›na bakarak maternal hipoksemi ve/veya aside-
minin varl›¤› kontrol edilmelidir. Tekrarlayan konvülziyon-
lar, aspirasyon, kullan›lan antikonvülzif ilaçlar›n solunum
depresyonu yap›c› etkisiyle, maternal hipoksemi ve/veya
asidemi geliflebilir. Özellikle myokard üzerinde depresif et-
kiye sahip anestetik ilaçlar›n kullan›m›ndan önce, mater-
nal hipoksemi ve/veya asideminin düzeltilmesi gereklidir.

6- Tetkikler 
Eklampsi pek çok organ ve sistemi etkileyen bir hastal›k-
t›r. HELLP sendromu (%3), DIC (%3), böbrek yetmezli¤i
(%4) ve adult respiratuar distres sendromu (%3) geliflebi-
lir (26). Hemoglobin, trombosit say›s›, transaminazlar,
üre, kreatinin ve oksijen satürasyonu s›k kontrol edilmeli-
dir. Fokal norolojik defisit veya uzun süreli koma olgula-
r›nda beyin MR veya CT’sinde yarar vard›r (27) (Grade C)  

7-Do¤um
Eklampsinin kesin tedavisi do¤umdur. Fetusun geliflimi
için gebeli¤in uzat›lmas›nda yarar yoktur. Ancak öncelik-
le gebenin genel durumunun düzeltilmesi gerekir. Konvülz-
yonlar ve hipertansiyon kontrol alt›na al›nmal›, hipoksi
düzeltilmelidir. Vaginal do¤um tercih edilen do¤um flekli-
dir, ancak serviksin uygun olmad›¤› koflullarda genellikle
sezaryen uygulanmaktad›r. Do¤um sonras› da en az 24 sa-
at yo¤un takip devam etmelidir. Eklampside tercih edile-
cek aneztezi epidural aneztezi olmal›d›r ve bu konuda de-
neyimli anestezistlerce uygulanmal›d›r. Eklampsi, mater-
nal ve fetal morbidite ve mortalitenin en önde gelen nede-
nidir. Her zaman önlenebilir bir olgu de¤ildir. Uygun flart-
lara sahip merkezlerde hospitalize edilerek, konvülziyon-
lar›n önlenmesi, kan bas›nc›n›n kontrol alt›na al›nmas›, hi-
poksinin önlenmesi ve uygun zamanda do¤umun gerçeklefl-
tirilmesi ile en iyi yaklafl›m sa¤lanabilir. 
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