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Siddetli Preeklampsi ve Eklampsi

Preeklampsi ve eklampsi o6zellikle geri kalmis ve
gelismekte olan iilkelerde, hemen hemen daima gebe-
ligin 3. trimesterinde goriilen, hipertansiyon, protei-
niiri ve 6dem ile karakterize bir hastaliktir (20). He-
niiz deneysel olarak ortaya ¢ikanlamadig: gibi gebelik
disinda da raslanmamaktadir. Patofizyolojisi biitiiniiy-
le agiklanamamistir. Bu nedenle tedavisi ve siniflandi-
rilmas1 konusunda tam bir goriig birligi yoktur. Bu
makalede hafif preeklampsi terimi kan basinci
160/110 mm.Hg'nin altinda ve giinlik proteiniiri mik-
tart 5 grm altinda olan durumlart belirlemektedir.
Eger kan basmci daha yiiksek ve proteiniiri miktar:
daha fazla ise veya 24 saatlik idrar miktar1 500 ml.den
az ise, bobrek fonksiyon bozuklugu belirtileri ortaya
¢ikmigsa, karin veya sag ist kadran agrisi varsa, gor-
me bozuklugu, bas agrist ortaya ¢ikmis ise pulmoner
6dem belirtileri varsa siddetli preeklampsi terimi kul-
lanilir. Hasta konviilsiyon gecirmis ise artik eklampsi
tablosu yerlesmisgtir.

Siddetli preeklamspi ve eklampsi tedavisinde te-
mel ilkeler sunlardir.

1. Konviilsiyonlann dnlenmesi,

2.  Kan basincinin kontrol altina alinmasi,

3. Effektif damar i¢i voliimiiniin devamliliginin
saglanmasi,

4. Anne ve fetiis stabil olur olmaz dogumun
gercgeklestirilmesidir (20,21).

KON Vi) LSI YON LA RIN ONLENMESI

Bu amag igin kullanilacak baglica ti¢ grup ilag
vardir. Kombinasyonlar halinde kullanilabilirler.

1- Sedatifler: Phénobarbital ve diazepame gru-
bu ilaglar kullanilirlar. Bazi nérologlar diazepame'in
SSS testlerini olumsuz etkileyecegi ve norolojik
komplikasyonlar1 gizleyecegi saviyla sédatif ve anti-
konvulsan olarak phénobarbital sodium'un tercih edil-
mesini 6nermektedirler. Phénobarbital sodium 6 saat-
lik aralarla 250 mgr. diazepame ise 10 mgr.lik dozlar
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halinde tam sedasyon saglanana kadar 2 saatte bir uy-
gulanabilir. Diazepame da doz araliklari hastanin ceva-
bina gore ayarlanmalidir. (5).

Konviilsiyon sirasinda diazepame veya phénobar-
bital olagan dozlarinda kullanilir. Diazepame hizla
intravenoz verilirse solunum depresyonuna neden ola-
bilir. Bu nedenle yavas injekte edilmelidir.

2-  Magnésium Siilfat: Siddetli preeklampsi ve
cklampsinin son zamanlarda etkinligi izerine ¢ikan
tartismalara ragmen vazgegilmez ilacidir. Etki meka-
nizmasi tam olarak bilinmemektedir. Yine bazi noro-
loglar ajanin diiz kas lizerinde paralitik etkisinin olma-
s1 ve SSS iizerinde genel bir depresyon olusturmamasi
nedeniyle asil patolojiyi diizeltmedigi ancak sempto-
mu gizledigi diisiincesiyle eklampside faydasiz oldu-
gunu ve kullanilmamasi gerektigim savunmaktadir-
lar (8). Daha 6nce yapilan arastirmalarda, deney hay-
vanlarinda yapay olarak olusturan epileptik EEG de-
gisikliklerinin magnésium siilfat ile baskilanmasina
ragmen, ecklamptik hastalar i{izerinde yapilan g¢ift
kontrollii bir ¢alismada magnesiumun EEG iizerindeki
etkisi gosterilememistir (4, 26). Ancak yillarin tecrii-
besine dayanarak etki mekanizmasini tam olarak bil-
mememize ragmen magnésium siilfatin olumlu etki-
sini yadsimak olanaksizdir.

Baslica iki doz semasi vardir (2,19, 20).

1- 20 ml. % 20'lik MgSO0, (4 gr) intrave-
ndéz verildikten hemen sonra 20 ml.
% 50'lik soliisyondan iki ayr1 bolgeye
intramuskiiler olarak verilir. Daha sonra
4 saatde bir 10 ml. % 50'lik soliisyondan
intramuskiiler yapilarak idame doza ge-
cilir.

Nekroz yapict etkisinden korumak
i¢in derin intramuskiiler uygulanir. Agri-
y1 azaltmak i¢in lidocain ile karigtirmak-
ta fayda vardir.

2- 5 gr. intravendz puse edildikten sonra
saatte 13 gr. gidecek sekilde infiizyon
yapilir. Intravendz yol tercih edildiginde
ilacin eliminasyonunun daha hizli oldu-
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gu ve bu nedenle saatte iki hatta ii¢ gr.
kullanilmas1 ~ gerektigi  gosterilmigtir
27).

Magnesium verilirken sik sik patellar refleks kont-
rol edilmelidir. Eger kaybolursa yeniden ortaya g¢ika-
na kadar beklenir ve yeniden magnesium verilir. Mag-
nesium idrarla atilir. Bu nedenle saatte 25 ml.nin al-
tinda idrar cikaran olgulara verilmemelidir. En korku-
lan komplikasyomi solunum sistemi depresyonudur.
Eger ortaya g¢ikarsa 10 ml. % 10luk Ca Glukonat so-
lisyonu yavas olarak intravendz verilir.

3-  Narkotik analjezikler; Yiiksek dozlarda etki-
lidirler. Bu seviyelerde bilincin tamamen kapanmasina
neden olacaklar1 igin hastanin izlenmesini zorlastirir-
lar. Bu nedenle sik kullanilmazlar.

HIPERTANStYON iLE MUCADELE

Sag preeklampsi - eklampside sistolik kan basinci-
nin 200 mm.Hg'mn iizerine ¢ikmasi nadirdir. Diacto-
lik kan basmci 100 mm.Hg'mn {izerine ¢ikmadigi sii-
rece antihipertansif ila¢ kullanmaktan kaginilmalidir.
Vasospazm nedeni ile azalan maternal-fetal kan akimi
ancak kan basincinin yiikselmesi ile kompanse edilerek
fetus gelismesinin devamui saglanabilmektedir. Kan ba-
sincinda ani diismeler intra uterin fetal 6liime neden
olur. Bu nedenle kan basinci 100 mm.Hg, civarinda
tutulmaya calisilir. Ancak hayvan deneylerinde ute-
nis kan akiminin basing degisiklirendin pek fazla et-
kilenmedigi ve insanlar {izerinde yapilan bir diger ca-
lismada da alfa ve beta adrenerjik blokerler ile kan
basinct diigiiriilmesine ragmen uterus kan akiminda
azalma olmadig1 gosterilmistir (18, 30). Ferris ve ar-
kadaslar1 eklampside patofizyoloji nedeniyle uterus
kan akiminin azaldigini, verilecek antihipertansiflerin
daha fazla bir azalmaya neden olmayacagi saviyla
hipertansiyonu daha aktif olarak tedavi etmek gerek-
tigini 6ne siirmektedir (9).

Simdi antihipertansif ilaclardan bazilarim ve ge-
belige etkisini inceleyelim.

1-  Hydralazine: Siddetli preeklampsi eklampsi-
de ilk segenek olarak kabul edilmelidir (2, 6,19). En
biiyiik avantaji kan basincinda diisme yapmasina rag-
men uterus kan akimini etkilememesidir. Kan basinci
110 mm.Hg.nin ilizerine ¢iktig1 zaman 5 mgr. intrave-
ndz olarak verilir. Daha sonra kan basinci monitorize
edilir. Eger 30 dakika icerisinde istenilen seviyeye
diismezse yeniden o mgr. IV verilir. Boylece istenilen
seviyeye diigiirlilene kadar devam edilir. Bir diger kul-
lanma semasinda 5 mgr.'lik ilk dozdan sonra 1000 ml
% 5 dekstroz icerisine 40-60 mgr hydralazine konur
ve kan basinci istenilen seviyeye diisene kadar damla
sayist ayarlanir. Fetus iizerinde belirgin bir yan etkisi
yoktur (2, 12). 200 mgr'in tizerine ¢ikildiginda lupus-
like sendrom yapabilir. Kardiak output'u artirir. Belir-
gin tagikardiye neden olabilir. Propranolol hidralazine
ile birlikte kullanilirsa kardiak etkileri nétralize eder.

Aynt zamanda renin salimmmi olasiyla inhibe ederek
kan basincinin diizenlenmesinde yardimci olabilir. An-
cak propranolol yalniz basina kullanilmamalidir. In-
trauterin gelisme geriligi, solunum depresyonu ve pe-
rinatal mortalitede artisa neden oldugu gdosterilmis-
tir (3, 13, 16), Gebelikte secilecek bir ajan degildir.
Ancak son zamanlarda atenolol ile eklamptik olgular-
da hipertansiyonun kontrol altina alinabilecegi ve fe-
tus lizerinde Onemli bir yan etkisinin goriilmedigi
yoniinde yayinlara rastlanmaktadir (11, 22, 23). Beta
agonistlerin  uterus kontraksiyonlarini durdurucu
etkisinden yola c¢ikarak beta antagonistlerin erken
dogumu baglatma tehlikesi One siiriilebilir. Ancak
klinik deneylerle prematiire doguma neden olmadigi
gosterilmistir (22). Beta blokérler bobrek fonksiyon-
larinin  diizelmesine yardimci olarak da eklampside
olumlu rol oynarlar (9). Atenolol, acebutolol, pindo-
lol, metoprolol ve timolol eklamptik hipertansiyonda
kullanilabilecek ajanlar olarak iimit vermektedirler.
Ancak giivenilirliklerinin kanitlanmasi i¢in daha genis
arastirmalara gereksinim vardir. Atenolol giinde tek
doz 100 mgr. olarak kullanilir. Eger doz yetersiz ka-
lirsa 200 mgr.a kadar c¢ikilabilir.

2-  Methyl-Dopa: Santral etkili bir ilagtir. Kardi-
ak outputta degisiklik yapmaksizin periferik direnci
azaltarak kan basincinda diismeye neden olur. Cloni-
dine'de benzer mekanizma ile etkili bir antihiperr.au-
sifdir. Gebelikte kullanilabilir (25).

Methyl-Dopa 6zellikle gebelik ve hipertansiyon
olgularinda kullanilmaktadir. Bu olgularda neonatal
6lim ve abortus oranini azaltmakta ve dogum agirligi-
n1 arttirmaktadir (24). Ancak proteiniiri ile birlikte
olan hipertansiyon olgularinda fetal olim tedavi ol-
mayanlara gore Onemli derecede fazla bulunmustur.
Ayrica gebelik siiresini kisaltmakta ve yeni doganlarda
bas cevresi tedavi edilmeyenlere goére daha kiigiik
bulunmaktadir. Ancak yasayan bebeklerde norolojik
defisit goriilmemistir. Bu nedenle methyl-dopa pro-
teinliri ile birlikte olmayan olgularda secilecek bir
ilagtir.

2 gr/glinliik doza kadar c¢ikilabilir. Doz hastanin
cevabina gore ayarlanir. 3 veya 4 doz halinde verilme-
lidir. Proteiniiri ile birlikte olan olgularda dikkatle
kullanilmalidir (5, 31).

3- Reserpin: Teratojenik oldugu diisiiniilmek-
tedir (14). Fetusda nazal tikaniklik, obstriiksiyon ve
letarjiye neden olur. Ayrica katekolaminlere antago-
nist etkisi nedeni ile bebeklerde zaten yetersiz olan
termoregiilasyonu  iyice bozmakta ve hipotermik
O6limlere neden olabilmektedir (12). Bu nedenle
gebelikte kullanilmamalidir.

4- Dtazoxide; Gligli bir vazodilatatérdiir. Kan
basincinda ani diismelere neden olarak fetal Sliimlere
yol acabilir. Hipertansif ensefalopati olgularinda kul-
lanilabilir. 300 mgr. intravendz verildikten sonra kan
basinc1 monitorize edilir. Gerektiginde doz tekrar
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edilir. Idame tedavisine metliyi dopa ile gegilir. Gebe
tavsan ve koyunlarda uterus kan akimini arttirdigi
gosterilmistir (29).

Diazoxide insiilin saliminim inhibe ettigi i¢in dia-
betli hastalarda dikkatle kullanilmalidir. Serum yag
asitlerini ve irik asidi arttirarak eklampside zaten va-
rolan asidozu agirlastirabilir (20).

5-  Ganglion bloke ediciler. Gebelikte nadir kul-
lanilirlar. Teratojenik ozellikleri olup olmadigr bilin-
memektedir. Yenidoganda paralitik ileusa neden ola-
bilir (12).

6- Nitroprusside: Gii¢lii bir antihipertansif ilag-
tir. Standard tedavinin yetersiz kaldigi akut kardio-
vaskiiler yetmezlik veya akciger 6demi gibi kompli-
kasyonlar ortaya ¢iktiginda basvurulacak bir ajandir.
Siyanid ve tiyosiyanad toksikasyonu ortaya ¢ikabilir,
Siyanid toksikasyonu ozellikle fetus igin tehlikeli ola-
bilir. Bu nedenle canli fetus bulunan gebeliklerde kul-
lanilmamalidir (28). Nitroprusside dozu intravendz
infiizyon seklinde ve 0.5-1 /ug/kg/dak. kadardir. Has-
tanin cevabina gore 10 jug kadar cikilabilir. ilag kesil-
dikten 10 dakika sonra tedavi Oncesi kan basincina
ulagilir.

7- Prazosin: Postsnaptik alfa adrenerjik blokdor-
diir. Periferik vaskiiler direnci azaltarak etkisini goste-
rir. Kardiak outputu etkilemez. Akut eklampside yan
etkisine rastlanmadan kullanilmis olmasina ragmen
daha giivenilirligi tam kanitlanmamistir (25).

8- Captopril: Angiotensin converting enzimi et-
kileyerek anti hipertansif etkisini gosterir. PGE'lerin
uterusta sentezini engelleyerek abortuslara neden ola-
bilir. Bu nedenle gebelikte kullanilmamalidirlar (20)

9- Diiiretikler: Preeklampsi eklampsi olgularin-
da intravaskiiler voliim normalden daha az oldugu igin
kontrendikedir. Gebenin zorlukla devam ettirdigi
stvi-tuz dengesini bozarak ve heinokonsantrasyona ne-
den olarak tabloyu olumsuz etkileyebilir. Ancak akut
pulmoner ddemde kullanilabilir (6, 11). Ancak Ferris
eklampside diiiretiklerin antihipertansif amagla kulla-
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nilabilecegini ve hemokonsantrasyon  riskinin fazla
olmadigini ileri siirmektedir (9). Biz bu goriisii paylas-
miyoruz.

EFFEKTIF KAN VOLUMUNUN
SURDURULMESI

Eklamptik gebelerde effektif damar i¢i voliimil
normal gebelere oranla 1000-1500 ml. kadar daha az-
dir. Bu nedenle bu olgularda sivi kisitlamas: yapilmali-
dir. Agir olgularda santral vendz basing Olgiimil reh-
oerliginde sivi verilmesi uygundur.

GEBELIGIN SONLANDIR! LMASI

Preeklampsi-eklampside asil tedavi gebeligin son-
landmlmasidir. Olgularin bir kisminda travay kendili-
ginden baglamaktadir. (iskemik myometriumun oksi-
tosine duyarliliginin artmasi ve plasental oksitokinaz
enziminin plasental iskemiye bagli azalmasi sonu-
cu-20). Eger fetus 34 haftaliktan biiyiikse ve L/S ora-
n1 2'den biiyiikse dogumu baslatmak gerekir. En iyi in-
diiksiyon yontemi amniotomi ve sonrasi oksitosin in-
flizyonudur. Eger basar1 saglanamaz ve tablo kontrol
altina alinamaz ise sezaryandan kagmamak gere-
kir (2, 15). Olii fetusla birlikte olan olgularda oksito-
sine cevap alinamazsa extraamniotik % 30 dextrose
inflizyonu teknigi ile dogum baslatilmalidir (1).

Eklampside dogumu baslatma zamani en iyi kon-
viilsiyondan en erken 12 saat sonradir. Bdylece an-
ne ve fetus stabil halde iken dogum gergeklestirilmis
olur. Ancak eger yeterli tedaviye ragman konvulsi-
yonlar kontrol altina alinamiyorsa, vakit gegirmeden
sezaryana almak anne hayati agisindan gereklidir.

Eger fetus 34 haftadan kiigiikse tablo kontrol
altina alinabiliyorsa, fetusun yasama sansi ortaya ¢i-
kana kadar beklenmelidir. Eger konviilsiyonlar
devam eder ve tablo kontrol altina alinamazsa ge-
belik sonlandirilmalidir.  Nadir olgularda gebelik
sonlandirilmasma ragmen konviilsiyonlar devam eder.
Bu gibi olgularda uterin kavitenin kiiretaji faydali
olur.
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