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Preeklampsi ve eklampsi özellikle geri kalmış ve 
gelişmekte olan ülkelerde, hemen hemen daima gebe­
liğin 3. trimesterinde görülen, hipertansiyon, protei-
nüri ve ödem ile karakterize bir hastalıktır (20). He­
nüz deneysel olarak ortaya çıkanlamadığı gibi gebelik 
dışında da raslanmamaktadır. Patofizyolojisi bütünüy­
le açıklanamamıştır. Bu nedenle tedavisi ve sınıflandı­
rılması konusunda tam bir görüş birliği yoktur. Bu 
makalede hafif preeklampsi terimi kan basıncı 
160/110 mm.Hg'nın altında ve günlük proteinüri mik­
tarı 5 gr.m altında olan durumları belirlemektedir. 
Eğer kan basıncı daha yüksek ve proteinüri miktarı 
daha fazla ise veya 24 saatlik idrar miktarı 500 ml.den 
az ise, böbrek fonksiyon bozukluğu belirtileri ortaya 
çıkmışsa, karın veya sağ üst kadran ağrısı varsa, gör­
me bozukluğu, baş ağrısı ortaya çıkmış ise pulmoner 
ödem belirtileri varsa şiddetli preeklampsi terimi kul­
lanılır. Hasta konvülsiyon geçirmiş ise artık eklampsi 
tablosu yerleşmiştir. 

Şiddetli preeklamspi ve eklampsi tedavisinde te­
mel ilkeler şunlardır. 

1. Konvülsiyonlann önlenmesi, 
2. Kan basıncının kontrol altına alınması, 
3. Effektif damar içi volümünün devamlılığının 

sağlanması, 
4. Anne ve fetüs stabil olur olmaz doğumun 

gerçekleştirilmesidir (20,21). 

K O N Vİ) LSÎ Y O N LA RIN ÖNLENMESİ 
Bu amaç için kullanılacak başlıca üç grup ilaç 

vardır. Kombinasyonlar halinde kullanılabilirler. 

1- Sedatifler: Phénobarbital ve diazepame gru­
bu ilaçlar kullanılırlar. Bazı nörologlar diazepame'ın 
SSS testlerini olumsuz etkileyeceği ve nörolojik 
komplikasyonları gizleyeceği savıyla sédatif ve anti-
konvulsan olarak phénobarbital sodium'un tercih edil­
mesini önermektedirler. Phénobarbital sodium 6 saat­
lik aralarla 250 mgr. diazepame ise 10 mgr.lık dozlar 
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halinde tam sedasyon sağlanana kadar 2 saatte bir uy­
gulanabilir. Diazepame da doz aralıkları hastanın ceva­
bına göre ayarlanmalıdır. (5). 

Konvülsiyon sırasında diazepame veya phénobar­
bital olağan dozlarında kullanılır. Diazepame hızla 
intravenöz verilirse solunum depresyonuna neden ola­
bilir. Bu nedenle yavaş injekte edilmelidir. 

2- Magnésium Sülfat: Şiddetli preeklampsi ve 
eklampsinin son zamanlarda etkinliği üzerine çıkan 
tartışmalara rağmen vazgeçilmez ilacıdır. Etki meka­
nizması tam olarak bilinmemektedir. Yine bazı nöro­
loglar ajanın düz kas üzerinde paralitik etkisinin olma­
sı ve SSS üzerinde genel bir depresyon oluşturmaması 
nedeniyle asıl patolojiyi düzeltmediği ancak sempto­
mu gizlediği düşüncesiyle eklampside faydasız oldu­
ğunu ve kullanılmaması gerektiğim savunmaktadır­
lar (8). Daha önce yapılan araştırmalarda, deney hay­
vanlarında yapay olarak oluşturan epileptik E E G de­
ğişikliklerinin magnésium sülfat ile baskılanmasına 
rağmen, eklamptik hastalar üzerinde yapılan çift 
kontrollü bir çalışmada magnesiumun EEG üzerindeki 
etkisi gösterilememiştir (4, 26). Ancak yılların tecrü­
besine dayanarak etki mekanizmasını tam olarak bil­
mememize rağmen magnésium sülfatın olumlu etki­
sini yadsımak olanaksızdır. 

Başlıca iki doz şeması vardır (2,19, 20). 
1- 20 ml. % 20'lik MgS0 4 (4 gr.) intrave­

nöz verildikten hemen sonra 20 ml. 
% 50'lik solüsyondan iki ayrı bölgeye 
intramusküler olarak verilir. Daha sonra 
4 saatde bir 10 ml. % 50'lik solüsyondan 
intramusküler yapılarak idame doza ge­
çilir. 

Nekroz yapıcı etkisinden korumak 
için derin intramusküler uygulanır. Ağrı­
yı azaltmak için lidocain ile karıştırmak­
ta fayda vardır. 

2- 5 gr. intravenöz puşe edildikten sonra 
saatte 1-3 gr. gidecek şekilde infüzyon 
yapılır. İntravenöz yol tercih edildiğinde 
ilacın eliminasyonunun daha hızlı oldu-
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ğu ve bu nedenle saatte iki hatta üç gr. 
kullanılması gerektiği gösterilmiştir 
(27). 

Magnesium verilirken sık sık patellar refleks kont­
rol edilmelidir. Eğer kaybolursa yeniden ortaya çıka­
na kadar beklenir ve yeniden magnesium verilir. Mag­
nesium idrarla atılır. Bu nedenle saatte 25 ml.nin al­
tında idrar çıkaran olgulara verilmemelidir. En korku­
lan komplikasyomı solunum sistemi depresyonudur. 
Eğer ortaya çıkarsa 10 ml. % 10luk Ca Glukonat so­
lüsyonu yavaş olarak intravenöz verilir. 

3- Narkotik analjezikler; Yüksek dozlarda etki­
lidirler. Bu seviyelerde bilincin tamamen kapanmasına 
neden olacakları için hastanın izlenmesini zorlaştırır­
lar. Bu nedenle sık kullanılmazlar. 

HİPERTANStYON İLE MÜCADELE 
Sağ preeklampsi - eklampside sistolik kan basıncı­

nın 200 mm.Hg'mn üzerine çıkması nadirdir. Diacto-
lik kan basıncı 100 mm.Hg'mn üzerine çıkmadığı sü­
rece antihipertansif ilaç kullanmaktan kaçınılmalıdır. 
Vasospazm nedeni ile azalan maternal-fetal kan akımı 
ancak kan basıncının yükselmesi ile kompanse edilerek 
fetus gelişmesinin devamı sağlanabilmektedir. Kan ba­
sıncında ani düşmeler intra uterin fetal ölüme neden 
olur. Bu nedenle kan basıncı 100 mm.Hg, civarında 
tutulmaya çalışılır. Ancak hayvan deneylerinde ute­
nis kan akımının basınç değişiklirendin pek fazla et­
kilenmediği ve insanlar üzerinde yapılan bir diğer ça­
lışmada da alfa ve beta adrenerjik blokerler ile kan 
basıncı düşürülmesine rağmen uterus kan akımında 
azalma olmadığı gösterilmiştir (18, 30). Ferris ve ar­
kadaşları eklampside patofizyoloji nedeniyle uterus 
kan akımının azaldığını, verilecek antihipertansiflerin 
daha fazla bir azalmaya neden olmayacağı savıyla 
hipertansiyonu daha aktif olarak tedavi etmek gerek­
tiğini öne sürmektedir (9). 

Şimdi antihipertansif ilaçlardan bazılarım ve ge­
beliğe etkisini inceleyelim. 

1- Hydralazine: Şiddetli preeklampsi eklampsi­
de ilk seçenek olarak kabul edilmelidir (2, 6,19). En 
büyük avantajı kan basıncında düşme yapmasına rağ­
men uterus kan akımını etkilememesidir. Kan basıncı 
110 mm.Hg.nin üzerine çıktığı zaman 5 mgr. intrave­
nöz olarak verilir. Daha sonra kan basıncı monitorize 
edilir. Eğer 30 dakika içerisinde istenilen seviyeye 
düşmezse yeniden o mgr. IV verilir. Böylece istenilen 
seviyeye düşürülene kadar devam edilir. Bir diğer kul­
lanma şemasında 5 mgr.'lık ilk dozdan sonra 1000 ml 
% 5 dekstroz içerisine 40-60 mgr hydralazine konur 
ve kan basıncı istenilen seviyeye düşene kadar damla 
sayısı ayarlanır. Fetus üzerinde belirgin bir yan etkisi 
yoktur (2, 12). 200 mgr'ın üzerine çıkıldığında lupus-
like sendrom yapabilir. Kardiak output'u artırır. Belir­
gin taşikardiye neden olabilir. Propranolol hidralazine 
ile birlikte kullanılırsa kardiak etkileri nötralize eder. 

Aynı zamanda renin salımmmı olasıyla inhibe ederek 
kan basıncının düzenlenmesinde yardımcı olabilir. An­
cak propranolol yalnız başına kullanılmamalıdır. In-
trauterin gelişme geriliği, solunum depresyonu ve pe-
rinatal mortalitede artışa neden olduğu gösterilmiş­
tir (3, 13, 16), Gebelikte seçilecek bir ajan değildir. 
Ancak son zamanlarda atenolol ile eklamptik olgular­
da hipertansiyonun kontrol altına alınabileceği ve fe­
tus üzerinde önemli bir yan etkisinin görülmediği 
yönünde yayınlara rastlanmaktadır (11, 22, 23). Beta 
agonistlerin uterus kontraksiyonlarını durdurucu 
etkisinden yola çıkarak beta antagonistlerin erken 
doğumu başlatma tehlikesi öne sürülebilir. Ancak 
klinik deneylerle prematüre doğuma neden olmadığı 
gösterilmiştir (22). Beta blokörler böbrek fonksiyon­
larının düzelmesine yardımcı olarak da eklampside 
olumlu rol oynarlar (9). Atenolol, acebutolol, pindo-
lol, metoprolol ve timolol eklamptik hipertansiyonda 
kullanılabilecek ajanlar olarak ümit vermektedirler. 
Ancak güvenilirliklerinin kanıtlanması için daha geniş 
araştırmalara gereksinim vardır. Atenolol günde tek 
doz 100 mgr. olarak kullanılır. Eğer doz yetersiz ka­
lırsa 200 mgr.a kadar çıkılabilir. 

2- Methyl-Dopa: Santral etkili bir ilaçtır. Kardi­
ak outputta değişiklik yapmaksızın peri ferik direnci 
azaltarak kan basıncında düşmeye neden olur. Cloni-
dine'de benzer mekanizma ile etkili bir antihiperr.au-
sifdir. Gebelikte kullanılabilir (25). 

Methyl-Dopa özellikle gebelik ve hipertansiyon 
olgularında kullanılmaktadır. Bu olgularda neonatal 
ölüm ve abortus oranını azaltmakta ve doğum ağırlığı­
nı arttırmaktadır (24). Ancak proteinüri ile birlikte 
olan hipertansiyon olgularında fetal ölüm tedavi ol­
mayanlara göre önemli derecede fazla bulunmuştur. 
Ayrıca gebelik süresini kısaltmakta ve yeni doğanlarda 
baş çevresi tedavi edilmeyenlere göre daha küçük 
bulunmaktadır. Ancak yaşayan bebeklerde nörolojik 
defısit görülmemiştir. Bu nedenle methyl-dopa pro­
teinüri ile birlikte olmayan olgularda seçilecek bir 
ilaçtır. 

2 gr/günlük doza kadar çıkılabilir. Doz hastanın 
cevabına göre ayarlanır. 3 veya 4 doz halinde verilme­
lidir. Proteinüri ile birlikte olan olgularda dikkatle 
kullanılmalıdır (5, 31). 

3- Reserpin: Teratojenik olduğu düşünülmek­
tedir (14). Fetusda nazal tıkanıklık, obstrüksiyon ve 
letarjiye neden olur. Ayrıca katekolaminlere antago-
nist etkisi nedeni ile bebeklerde zaten yetersiz olan 
termoregülasyonu iyice bozmakta ve hipotermik 
ölümlere neden olabilmektedir (12). Bu nedenle 
gebelikte kullanılmamalıdır. 

4- Dtazoxide; Güçlü bir vazodilatatördür. Kan 
basıncında ani düşmelere neden olarak fetal ölümlere 
yol açabilir. Hipertansif ensefalopati olgularında kul­
lanılabilir. 300 mgr. intravenöz verildikten sonra kan 
basıncı monitorize edilir. Gerektiğinde doz tekrar 
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edilir. İdame tedavisine metliyi dopa ile geçilir. Gebe 
tavşan ve koyunlarda uterus kan akımını arttırdığı 
gösterilmiştir (29). 

Diazoxide insülin saliminim inhibe ettiği için dia-
betli hastalarda dikkatle kullanılmalıdır. Serum yağ 
asitlerini ve ürik asidi arttırarak eklampside zaten va­
rolan asidozu ağırlaştırabilir (20). 

5- Ganglion bloke ediciler. Gebelikte nadir kul­
lanılırlar. Teratojenik özellikleri olup olmadığı bilin­
memektedir. Yenidoğanda paralitik ileusa neden ola­
bilir (12). 

6- Nitroprusside: Güçlü bir antihipertansif ilaç­
tır. Standard tedavinin yetersiz kaldığı akut kardio-
vasküler yetmezlik veya akciğer ödemi gibi kompli-
kasyonlar ortaya çıktığında başvurulacak bir ajandır. 
Siyanid ve tiyosiyanad toksikasyonu ortaya çıkabilir, 
Siyanid toksikasyonu özellikle fetus için tehlikeli ola­
bilir. Bu nedenle canlı fetus bulunan gebeliklerde kul­
lanılmamalıdır (28). Nitroprusside dozu intravenöz 
infüzyon şeklinde ve 0.5-1 /ug/kg/dak. kadardır. Has­
tanın cevabına göre 10 jug kadar çıkılabilir. İlaç kesil­
dikten 10 dakika sonra tedavi öncesi kan basıncına 
ulaşılır. 

7- Pr az o sin: Postsnaptik alfa adrenerjik blokör-
dür. Peri ferik v as küle r direnci azaltarak etkisini göste­
rir. Kardiak outputu etkilemez. Akut eklampside yan 
etkisine rastlanmadan kullanılmış olmasına rağmen 
daha güvenilirliği tam kanıtlanmamıştır (25). 

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

9- Diüretikler: Preeklampsi eklampsi olguların­
da intravasküler volüm normalden daha az olduğu için 
kontrendikedir. Gebenin zorlukla devam ettirdiği 
sıvı-tuz dengesini bozarak ve heınokonsantrasyona ne­
den olarak tabloyu olumsuz etkileyebilir. Ancak akut 
pulmoner ödemde kullanılabilir (6, 11). Ancak Ferris 
eklampside diüretiklerin antihipertansif amaçla kulla­

nılabileceğini ve hemokonsantrasyon riskinin fazla 
olmadığını ileri sürmektedir (9). Biz bu görüşü paylaş­
mıyoruz. 

EFFEKTİF K A N VOLÜM ÜN ÜN 
SÜRDÜRÜLMESİ 
Eklamptik gebelerde effektif damar içi volümü 

normal gebelere oranla 1000-1500 ml. kadar daha az­
dır. Bu nedenle bu olgularda sıvı kısıtlaması yapılmalı­
dır. Ağır olgularda santral venöz basınç ölçümü reh-
oerliğinde sıvı verilmesi uygundur. 

GEBELİĞİN SONLANDIR! LMASI 
Preeklampsi-eklampside asıl tedavi gebeliğin son-

landmlmaşıdır. Olguların bir kısmında travay kendili­
ğinden başlamaktadır. (İskemik myometriumun oksi-
tosine duyarlılığının artması ve plasental oksitokinaz 
enziminin plasental iskemiye bağlı azalması sonu-
cu-20). Eğer fetus 34 haftalıktan büyükse ve L/S ora­
nı 2'den büyükse doğumu başlatmak gerekir. En iyi in-
düksiyon yöntemi amniotomi ve sonrası oksitosin in-
füzyonudur. Eğer başarı sağlanamaz ve tablo kontrol 
altına alınamaz ise sezaryandan kaçmamak gere­
kir (2, 15). Ölü fetusla birlikte olan olgularda oksito-
sine cevap alınamazsa extraamniotik % 30 dextrose 
infüzyonu tekniği ile doğum başlatılmalıdır (1). 

Eklampside doğumu başlatma zamanı en iyi kon-
vülsiyondan en erken 12 saat sonradır. Böylece an­
ne ve fetus stabil halde iken doğum gerçekleştirilmiş 
olur. Ancak eğer yeterli tedaviye rağman konvulsi-
yonlar kontrol altına alınamıyorsa, vakit geçirmeden 
sezaryana almak anne hayatı açısından gereklidir. 

Eğer fetus 34 haftadan küçükse tablo kontrol 
altına alınabiliyorsa, fetusun yaşama şansı ortaya çı­
kana kadar beklenmelidir. Eğer konvülsiyonlar 
devam eder ve tablo kontrol altına alınamazsa ge­
belik sonlandırılmalıdır. Nadir olgularda gebelik 
sonlandırılmasma rağmen konvülsiyonlar devam eder. 
Bu gibi olgularda uterin kavi tenin küretajı faydalı 
olur. 
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