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Aile Hekimliginde Iki Olgu Sunumu ile
Preeklampsi ve Eklampsinin Incelenmesi

Examining Preeclampsia and Eclampsia
with Two Cases in Family Medicine:
Medical Education

OZET Aile hekimligi, bireylere ve ailelerine yas, cinsiyet, hastalik ve organ ayrimi yapmaksizin
koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini siirekli olarak veren bir bilim dalidir.
Dogurganlik déneminde; ana ve ¢ocukta 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan gebeligin
hipertansif hastaliklar1 (preeklampsi ve eklampsi), aile hekimligi yoniinden de gebeligin en 6nemli
sorunlarindan birisidir. Diinyada 585.000 kadin, tilkemizde 700 kadin her yil gebelik, dogum ve
logusalik komplikasyonlar: nedeni ile kaybedilmektedir. Ulkemizde 1998°de tiim kadin éliimleri
igerisinde ana 6liimlerinin pay1 %4.8 olup, ana &liim hiz1 100.000 canh dogumda 46.7’dir. Ulkemizde
ana 6liim nedenleri iginde 2. siray1 gebeligin hipertansif hastaliklar1 almaktadir. Bu makalede aile
hekimligi uzmanlik egitimi esnasinda Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda, Selguk
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi, aragtirma gérevlileri tarafindan takip edilen ve
gerekli uygulamalar yapilarak bagariyla tedavi edilen preeklamptik ve eklamptik 2 olgu
incelenmigtir.

Anahtar Kelimeler: Eklampsi; preeklampsi

ABSTRACT Family medicine is a discipline that provides continual preventative, therapeutic and
rehabilitative healthcare services for individuals and their families regardless of age, gender, disease
and involved organ. During the reproductive ages, hypertensive diseases of pregnancy (preeclamp-
sia and eclampsia) that are major causes of morbidity and mortality for mothers and infants are also
considered complications of pregnancy in the practice of family medicine. A total of 585.000 women
throughout the world and 700 women in our country die annually due to complications of preg-
nancy, birth and postpartum period. In our country, the ratio of maternal mortality was 4.8% among
all mortality of women and maternal mortality rate was 46.7 per 100.000 live births in 1998. Among
the causes of maternal mortality in our country, the hypertensive diseases of pregnancy rank sec-
ond. Two cases with preeclampsia and eclampsia that were treated successfully by the research as-
sistants of Selcuk University Meram Medical Faculty during their training in the Department of
Gynecology and Obstetrics were examined in this article.

Key Words: Eclampsia; preeclampsia
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reeklampsi gebelige 6zel ve 20. gebelik haftasindan sonra olusan hi-
pertansiyon ve proteiniiri ile karakterize bir multisistem hastaligi-
dir.!? Gebelikteki hipertansif hastaliklarin %70’ini olusturur.!
Karakteristik bulgular hipertansiyon, 6dem ve proteintiridir. Gebeliklerin
%5-7’sinde gorilir ve insidans: 1000 dogumda %23.6’dir.>* Daha 6nce kan
basinci normal olan bir gebede, sistolik kan basincinin 140 mmHg ve daha
fazla, diyastolik kan basincinin 90 mmHg ve daha fazla olmas: ve 24 saat-
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lik idrardaki proteiniirinin 300 mg ve iizerinde ol-
mas1 preeklampsi kriterleridir. Normal kan basinci
degerlerine gore, sistolik kan basincinin 30 mmHg
veya diyastolik kan basincinin 15 mmHg ytiksel-
mesi de tanida degerlidir.? diyastolik kan basinci-
nin 110 mm/Hg ve tizerinde, sistolik kan basincinin
160 mm/Hg ve iizerinde, 24 saatlik idrardaki prote-
intirinin 5 gr ve tizerinde, 24 saatteki idrarin 500
ml’den az olmast, epigastrik veya sag ist kadranda
agr1, biling bozuklugu, gérme bozuklugu, pulmo-
ner 6dem veya siyanoz, karaciger fonksiyon testle-
ri bozuklugu ve trombositopeni siddetli preklampsi
kriterleridir."?

Eklampsi; preeklampsi semptom ve bulgular:
olan gebelerde antepartum veya postpartum do-
nemde epilepsi veya diger konviilziyon nedenleri-
ne bagli olmaksizin gelisen konviilziyon ve/veya
koma olarak tanimlanir. Insidans1 2500 dogumda
I’dir.! Eklampsi olgularinin %53’ti dogumdan 6nce,
%19u dogum sirasinda ve %28’i dogum sonu do-
nemde olusur.>® Kronik hipertansiyon ise gebelik
oncesi hipertansif olan kadinin 20. gebelik hafta-
sindan 6nce veya dogumdan sonra 12 hafta i¢inde
kan basincinin yiikselmesi ile karakterizedir.?

Gebeligin hipertansif hastaliklar: yagami tehdit
eden 4 komplikasyon tasir. Bunlar hipertansif has-
taliklar, gebeligin akut yagh karacigeri, peripartum
kardiyomiyopati ve tromboembolik hastaliklardur.
Hipertansif hastaliklar en sik rastlanan tibbi komp-
likasyon iken gebeligin akut yagh karacigeri, peri-
daha az
durumlardir. Tromboembolik hastalik ise daha ge-

partum kardiyomiyopati rastlanan
lismis {ilkelerde ana 6liimiine yol agan bir kompli-
kasyondur.?* Ciinkii bu durum serebral kanama ve
emboli, abruptio plasenta, akut bobrek yetmezligi,
dissemine intravaskiiler koagiilasyon ile sonugla-
nabilir.?

Gebelikte hipertansif hastaliklara bagli 6liim-
ler dahil, tiim ana 6liimlerinin %99’u gelismekte
olan iilkelerde goriilmekte olup, gelismis iilkelerde
de sorun olmaya devam etmektedir.>® Ornegin
Amerika Birlesik Devletleri'nde gebelikte hiper-
tansif hastalik siklig1 %12-22 olup, direkt nedenli
ana 6liimlerinin %17.6’sindan sorumludur.* Ulke-
mizde ana 6lim nedenleri i¢inde 2. siray1 %15.5’i
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siklikla gebeligin hipertansif hastaliklar: almakta-
dir.® Gebeligin hipertansif hastaliklar1 ana 6lumii-
ne ek olarak perinatal mortaliteyi de yiikseltir.
Hipertansif gebeliklerde perinatal mortalite nor-
motansif gebeliklerden 3.2 kez fazla olup 1.000’de
92’dir.” Bu makalede, maternal ve fetal mortalitesi
yiiksek, obstetrik acil bir hastalik olan preeklamp-
si ve eklampsi tanisi alan 2 olgu gozden gegirildi.

IOLGU 1

Hasta 21 yasinda, 1 yillik evli, G1PoY0Ao 37 hafta-
lik gebe idi. Oz ve soy gegmisinde 6zellik yoktu.
Antenatal kontrolleri uygun siklikta yapilan hasta-
nin 37. haftadaki dogum 6ncesi muayenesinde hi-
pertansiyon tespit edildi. Hasta Meram Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'ne
yatirildi. Bilinci agik ve tansiyon arteriyeli (TA)
150/100 mmHg olan hastanin laboratuvar degerle-
ri incelendiginde Hb: 12.3 gr/dL, Iokosit:
6.900/mm?, trombosit: 271.000/mm?3, glukoz: 89
mg/dL, iire: 44 mg/dl, kreatinin: 0.7 mg/dL, Na:
134.2 mEq/L, K: 4.30 mEq/L, AST: 32 w/L, ALT: 18
uw/L, Ca: 9.5 mg/dL Mg: 2.8 mg/dL, LDH: 321 u/L,
albumin: 2.1 g/dL bulundu. Idrar analizinde dansi-
te: 1020, seker: (-), aseton: (-), protein: (+++), nitro-
jen: (-), kan (-) mikroskobik incelemede: 8-10
16kosit mevcuttu. G6z dibi muayenesi normaldi ve
patolojik refleks yoktu. Ultrasonografide (USG) bas
gelisinde, amnion s1vis1 yeterli, plasenta fundal yer-
lesimli, cocuk kalp sesi (CKS) 140/dk tahmini fetal
agirlhig1 2800 gr, biparietal ¢cap1 (BPD): 36 hafta + 6
gin, femur uzunlugu (FL): 38 hafta + 0 glin, karin
cevresi (AC): 31 hafta + 1 giin olan gebelik tespit
edildi. Preeklampsi tanisi konulan hastaya tuzsuz,
yiiksek proteinli diyet ve antihipertansif tedavi ola-
rak hidralazin ve nifedipin baglandi. Yedi giin bo-
yunca tedavi alan hastanin TA 150/100 mmHg’den
140/90 mmHg’ya ve idrar proteini (+)’e diistii. Giin
agir1 nonstress test (NST) ile takip edilen hastanin 7.
giindeki son NST’de reaktivite tespit edilmesi iize-
rine 6nce tibbi inditksiyon uygulanan ancak yanit
alinmayan hastada operatif doguma karar verildi.
Sezeryan ile 2300 gr kiz cocuk dogurtuldu. Operas-
yon sonrasi problemi olmayan hasta 6neriler ile ta-
burcu edildi.
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IOLGU 2

Hasta 22 yaginda, 2 yillik evli, G1P0Y0A0 miadinda
gebe idi. Oz ve soy ge¢misinde 6zellik yoktu. Do-
gum Oncesi diizenli kontrolleri olmayan, gebeligi-
nin 2. ayindan itibaren bulanti, kusma tarif eden
hasta, son 8 saat icerisinde gérme kayb1 ve hafiza
zayiflamasinin olmasi iizerine yakinlar tarafindan
hastaneye getirildi. Yolda bir kez konviilziyon ge-
mmHg olan hastada pretibial 6dem (+/+) mevcuttu.
Laboratuar incelemesinde; Hb: 12.7 gr/dl, 16kosit:
14.600 mm?, trombosit: 206.000 mm?, glukoz: 149
mg/dL, iire: 32 mg/dL, kreatinin: 1 mg/dL, Na: 127
mEq/L, K: 4.1 mEq/L mg/dl, AST: 30 uw/L, ALT: 18
u/L, Ca: 9.6 mg/dL Mg: 3.5 mg/dL, LDH: 411 u/L,
albumin: 2.8 g/dL bulundu. G6z dibi muayenesi
normaldi ve patolojik refleks yoktu. Idrar analizin-
de dansite:1030, seker (-), aseton (-), protein: (++),
nitrojen:(-), kan:(+++), mikroskopide bol eritrosit ve
16kosit mevcuttu. USG’de bas gelisinde, amnion si-
vist yeterli, plasenta fundal yerlesimli, CKS 146/dk,
tahmini fetal agirlig1 3000gr, BPD: 39 hafta + 3 giin,
FL: 39 hafta + 2 giin, AC: 35 hafta + 5 giin olan ge-
belik tespit edildi. Eklampsi tanis1 konulan hastanin
6 saatlik aldigi-cikardig: siv1 takibi, saatlik ateg-na-
biz-tansiyon takibi yapilirken dogum indiiksiyonu
icin oksitosin ve konviilziyonlarin kontrolii i¢in
MgSO4 baslandi. Tuzsuz ve bol proteinli diyet ve
antihipertansif olarak hidralazine ve nifedipine ve-
rildi. Doguma kadar gegen siirede tekrar konviilzi-
yon gecirmeyen, TA 140/85 mmHg'ya diistiriilen
ancak eylemi ilerlemeyen hastaya operatif dogum
planlandi. Sezeryan ile 2200 gr erkek bebek dogur-
tuldu. Operasyon sonras: problemi olmayan hasta
oneriler ile taburcu edildi.

I TARTISMA

1998 Tiirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi’'nda, Tiir-
kiye’de y1lda 1.958.501 gebelik sirasinda 436.526 ka-
dinin tek, 156.324 kadinin birden fazla gebelik ile
ilgili risk faktori tagidigy gorilmektedir.® Gebelik,
dogum ve dogum sonrasi 42 giin i¢inde olan ana
oliimlerinin 1 yildaki canli dogum sayisina orani-
nin 100.000 ile garpilmast ile elde edilen ana 6lim
hiz1 bu arastirmada 46.7’dir. Ana 6liimlerinin ne-
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denleri incelendiginde %30.3 ile kanamalarin 1. s1-
rada yer aldig1 bunu %15.5 ile toksemilerin, %9.6
ile enfeksiyonlarin, %4.0 ile diisitk komplikasyon-
larinin izledigi goriilmektedir.®® Gebeligin hiper-
tansif hastaliklarinin gercek sebebi tam olarak
bilinmese de pek ¢ok hipotez hastaligin sebebinin
plasental yerlesim ve trofoblastik invazyondaki
problemler oldugunu belirtmektedir.’ En 6nemli
fizyolojik degisiklik siddetli sistemik vazospazm
olup, bu durum tiim organlarin kanlanmasinin azal-
masindan sorumludur. Kanlanmanin azalmasinin
diger bir nedeni hemokonsantrasyon ve 3. alana s1-
v1 kaybidir. Ayrica uygunsuz endotel aktivasyonu
ve artmig iltihabi cevaplarda tespit edilebilir.” Koa-
giilasyon faktorlerinin aktivasyonu ve mikrotrom-
biislerin olusmas1 da kanlanmay1 azaltici diger
faktorlerdir.'® Gebeligin hipertansif hastaliklar1 i¢in
risk faktorleri; kromozom anomalileri, mol hidati-
form, hidrops fetalis, cogul gebelik, konjenital ano-
maliler, diriner sistem enfeksiyonlari, 20 yas alt1 ve
35 yas tistil gebelikler, siyah 1rk, ailede preeklamp-
si Oykiisti, nulliparite, 6nceki gebeliginde preek-
diyabet, kronik
hipertansiyon, bobrek hastaligi, trombofililer, da-

lampsi  Oykiisti, obezite,
mar ve bag dokusu hastaliklari, antifosfolipid anti-
kor sendromu ve nefropatilerdir.? Preeklampsideki
klinik bulgular sinsi veya siddetlidir. Gebeligin hi-
pertansif hastaliklarinin temel bulgusu yiiksek kan
basincidir. Bazi kadinlar asemptomatik iken diger-
lerinde gérme bozukluklari, siddetli bas agris1 veya
sag tist kadran karin agris1 gibi preeklampsi belirti-
leri mevcuttur. Preeklamptiklerin %4-14’tinde
HELLP sendromu olugur.? Karaciger hasar1 sonucu
olusan HELLP sendromunda hemoliz, karaciger en-
zimlerinde yiikselme ve trombositopeni vardir.
Akut tibtiler nekroz sonucu oligiirii ve akut bobrek
yetmezligi gelisebilir. Ana 6limii genellikle intrak-
ranial kanamaya baglidir.3* Fetal plasental tinitteki
vazospazm sonucu plasental abruption, oligohidro-
amnios, fetal biiytime geriligi olusur.! HELLP sen-
dromlu kadinlarin %25’inde ciddi morbidite ve
mortalite olugsmaktadir.? Gebeligin hipertansif has-
taliklarinin giivenilir bir tarama testi yoktur.? Do-
gum oOncesi kontrollerde her gebe kadinda
preeklampsi ve eklampsi i¢in risk faktorleri sorgu-
lanmalidir. Kan basinci yar1 oturur durumda ve en
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az 10 dk.lik bir istirahat sonrasinda tercihen cival
bir aragla 6l¢tilmelidir. 20. haftadan sonraki kont-
rollerde preeklampsiye 6zel belirtiler (stirekli bas ag-
ris1, gorme bozukluklar, epigastrik veya sag iist
kadran agris1 ve 6dem) sorulmalidir. Her kontrolde
kilo takibi de yapilmali, fundus yiiksekligi ve 6dem
bakilmalidir. Fundus yiiksekligi 6l¢iimi, intrauterin
biiytime geriligi ve oligohidramnios tespiti yoniin-
den, yiizde 6dem olusumu ve hizh kilo artimi siv1
retansiyonunu gosterdiginden 6nemlidir. Gebeligin
25-28. haftalarinda USG intrauterin gelisme gerili-
gininin takibi agisindan yapilmalidir.'> Preeklampsi
ve eklampsi riski yiiksek olan gebelerde erken do-
nemden itibaren uygun araliklarla hemoglobin, he-
motokrit, trombosit, idrar protein, serumda
kreatinin, irik asit, karaciger enzimleri, albumin,
laktik asit dehidrogenaz diizeyleri bakilmali ve pih-
tilagsma faktorleri incelenmeli. Gebeligin hipertansif
hastaliklarinin tedavisi hastanede yapilmalidir. An-
tihipertansif ilag tedavisi sistolik kan basinci 160-180
mmHg ve daha yiiksek ise veya diyastolik kan ba-
sinct 105-110 mmHg ve daha yiiksek ise uygulan-
malidir. Hidralazin ve labetalol en sik kullanilan
ilaglardir. Nifedipin ve sodyum nitroprusside diger
alternatiflerdir. Anjiyotensin konverting enzim in-
hibitérleri gebelerde kontrendikedir. Preeklampsi-
nin Onlenmesinde giinlik 100 mg aspirin ve
kalsiyum desteginin yarar1 gosterilmemistir. Kalsi-
yum tedavisi hipokalsemik kadinlarda degerli olabi-
lir. Preeklampsinin olugmasi énlenemez ise de
preeklampsi nedenli 6liimler 6nlenebilir.2*

Eklampsisi olan olgularda konviilziyonlarin
kontroliinde diazem ve fenitoin solunum depresyo-
nu, aspirasyon, solunum arresti yaptigindan veril-
mez. Havayolu uygulanmas: ve aspirasyon riskini
azaltmak icin sol yana yatirma ve agiz aspirasyonu
yapilmalidir. Acil entiibasyon i¢in deneyimli bir ki-
si 0rnegin anestezist hazir bulunmalidir. Erigkin kar-
diyopulmoner restisitasyon pozisyonu yari koma ya
da komadaki hastalarda uygundur. Dogumda ek-
lampsi krizinin 6nlenmesinde MgSO, 6 gr yiikleme
dozundan sonra saatte 2 gr verilecek sekilde uygula-
nir. Yitkleme dozundan 4 saat sonra kan Mg diizeyi
olctilerek siirekli infiizyon dozu ayarlanir. Konviisi-
yonlar kontrol altina alindiktan sonra oksijen verilir.
Hasta stabilize edildikten sonra dogumu baslatmak
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i¢in plan yapilir. Gebeligin hipertansif hastaliklari-
nin esas tedavisi dogumdur. Vajinal dogum sezerya-
na tercih edilir. Acil sezeryandan kaginmak
gerekir.”* Intrauterin biiyiime geriligi, oligohidro-
amnios, fetal distres, 38 haftadan ileri gebelik, trom-
bositopeni, karaciger ve bobrek fonksiyonlarinda
bozukluk, abruptio plasenta, siddetli bas agris1 veya
gorme bozukluklar1 epigastrik agri, bulanti, kusma
ve eklampsi durumunda dogumun ¢esitli bicimlerde
indiiksiyonu gereklidir.? Sezeryan gerektiginde bol-
gesel anestezi tercih edilmelidir. Ancak koagiilopati
var ise bolgesel anestezi kontrendikedir.>*

Dogum oncesi kontrolleri olmayan kadinlarda
gebeligin hipertansif hastaliklar1 sonucu 6liim, dii-
zenli dogum oncesi kontrolleri yapilan kadinlara
gore 7 kez fazladir.? Burada takdim ettigimiz pre-
eklampsi olgusunun diizenli dogum 6ncesi kontrol-
leri olup 37. haftadaki kontroliinde hipertansiyon
tespit edilmistir. Hastaneye yatirilan hasta 7 giin iz-
lenmis tedaviye alinmig ve indiiksiyona cevap ver-
medigi i¢in sezeryan ile dogum sonlandirilmistir.
Bu hastadaki risk faktorii 1. gebelik olmasidir. Ek-
lampsi olgusunun ise diizenli dogum 6ncesi kont-
rolleri yoktu. Miadinda gebe hastada son 8 saatte
gorme bozuklugu ve hafiza zayiflamasi olmustu.
Yolda bir konviilziyon gecirmisti. Konviilziyonla-
rin kontrolii icin MgSO4 baglanmis ve hastaya ge-
beligin sonlandirilmas: i¢in oksitosin ile indiiksiyon
uygulanmigtir. Ancak dogumu ilerlemeyen hastaya
sezeryan uygulanmistir. Bu olgudaki risk faktorle-
ri 1. gebelik olmasi ve diizenli dogum 6ncesi kont-
rollerin olmamasidir.

[ SONUC

Burada takdim ettigimiz 2 olguda preeklamsi ve ek-
lampsi bulgular: tespit edildiginde hastaneye yati-
rilmis, gerekli tetkik ve tedavi uygulanmistir.
Gebeligin hipertansif hastaliklarinda uygun aralik-
11 dogum 6ncesi kontroller, verilen 6nerilere uyul-
mast ve hastanede gerekli tibbi ve operatif
miidahalelerin yapilmasi ana ve gocuk 6limiinii
azaltan en onemli girisimlerdir. Aile hekimleri ai-
lenin en 6nemli bireyi olan anneyi, gebeliginde de
en dogru sekilde takip etmekle ve gerektiginde de
ileri tetkik ve tedavi i¢in hastaneye sevk etmekle
sorumludur.
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