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GIRIS

Gebelikte olusan hipertansif hastaliklar, gebeliklerin yaklasik %10’nunu komplike
eder.Diinya genelinde maternal ve fetal mortalite ve morbiditenin 6nemli neden-
lerindendir(1).Diinya ¢apinda anne dliimlerinin %14’{iniin gebelikteki hipertan-
sif hastaliklara bagli olustugu tahmin edilmektedir.Hipertansiyon ayni1 zamanda
gebelikte en sik meydana gelen hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir(2).Gebe-
likte preeklampsi gelisen kadinlarda ani kardiyovaskiiler risklerin artmasinin
yani sira, ilerleyen yillarda kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastalik riskleri
de artmis bulunmaktadir(1).Gebelikte olusan hipertansiyonun nedeninin heniiz
tam anlasilmamasina ragmen, patofizyolojisi ve altta yatan nedenlerin tespitinde
gelismeler devam etmektedir(2).

SINIFLAMA

Gebelikte hipertansif bozukluklar i¢in ¢esitli siniflamalar mevcuttur. Amerikan
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Birligi (ACOG) tarafindan tanimlanan ve onayla-
nan dort ana siniflama Tablo 1 ‘de gosterildigi gibidir(3).

Tablo 1. Gebelikte Hipertansif Bozukluklar

Gestasyonel hipertansiyon

Preeklampsi

o Ciddi ozellikli preeklampsi

o Ciddi 6zellikli olmayan preeklampsi

Eklampsi

Gebelikten 6nceki kronik hipertansiyon (herhangi bir nedenle)
Asagidakilerle birlikte kronik hipertansiyon

« Siiperempoze gestasyonel hipertansiyon

o Siiperempoze preeklampsi

o Siiperempoze eklampsi

' Ars. Gor. Dr., Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, goncagulbaz@hotmail.com
2 Dr. Ogr. Uyesi, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD.,
mesutonal@hotmail.com

-353-



Giincel Kadin Hastaliklart ve Dogum Calismalart V

PREEKLAMPSI

Preeklampsi gebeligin 20.haftasindan sonra ya da dogumdan sonra yeni baslayan
hipertansiyon ve proteiniiri ya da yeni baslayan hipertansiyon ve proteiniiri ile
birlikte veya tek bagina 6nemli son organ hasari ile ilerleyen multisistemik bir
hastaliktir.Plasental ve maternal vaskiiler disfonksiyon sonucu olusur, dogumla
birlikte degisen siireler i¢inde diizelir.Vakalarin yaklasik %901 ge¢ preterm (>34
ile <37 haftalar aras1) donemde olusur.Geri kalani term ve postpartum donemde
olusur; maternal, fetal ve yenidogan sonuglar1 daha iyi gibi goriinmektedir.Buna
ragmen mortalite ve morbidite agisindan anne ve fetiis hala ytiksek risk altindadir.
Preeklampsinin %10 kadar1 erken déonemde (<34 hafta) olusur.Term preeklam-
psiye kiyasla maternal ve fetal komplikasyon oranlar1 ¢ok yiiksektir.Uzun siireli
preeklampsi geciren hastalarda kardiyovaskiiler ve renal hastalik olugma riski art-
muistir(4).Preeklampsi risk faktorleri Tablo 2 ‘de belirtilmistir(5).

Tablo 2. Preeklampsi risk faktorleri

o Nulliparite

o Cogul gebelik

« Onceki gebelikte preeklampsi oykiisii
o Kronik hipertansiyon

o Gebelik 6ncesi diyabet

« Gestasyonel diyabet

 Trombofili

Sistemik lupus eritamatoz

o Gebelik 6ncesi beden kitle indeksi >30
Antifosfolipit antikor sendromu

o Anne yas1 > 35

« Bobrek hastalig:

o Yardimar tireme teknikleri ile gebelik
Obstriiktif uyku apnesi

PREEKLAMPSI TANI KRITERLERI
ACOG’un belirlemis oldugu preeklampsi tani kriterleri su sekildedir(5);

« Daha 6nce tansiyonu normal olan bir kadinda gebeligin 20. haftasindan sonra
en az 4 saat arayla iki kez sistolik kan basinc1 140 mmHg veya daha fazla ya da
diyastolik kan basincinin 90 mmHg veya daha fazla olas:

« 160 mmHg veya daha yiiksek sistolik kan basinci veya 110 mmHg veya daha
yiiksek diyastolik kan basincina sahip hastalarda,kan basinci tekrari igin 4
saat beklenmez, dakikalar iginde tansiyon yiiksekligi teyit edilmelidir.
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Tansiyona eslik eden proteiniiri olmasidir.Proteiniiri dl¢timleri su sekildedir;

o 24 saatlik idrar numunesinde 300 mg ve iizerinde proteiniiri olmasi ya da
rastgele bir idrar 6rneginde protein/kreatinin oraninin >30 mg/mmol olmasi
ya da kantitatif 6l¢iim yapilamayacaksa dipstick > +2 proteiniiri tespit edil-
mesidir.

Proteiniiri her zaman olmayabilir.Proteiniiri olmayan vakalarda preeklampsi
diyebilmek i¢in bahsedilen tansiyon kriterine ek olarak asagidaki bulgulardan bi-
rinin eglik etmesidir;

o Trombositopeni; < 100.000 trombosit/mikroL

« Bobrek yetmezligi; serum kretaninin >1,1 mg/dL ya da eslik eden bébrek has-
talig1 olmamas1 durumunda serum kreatinin degerinin iki katina ¢ikmasi

« Karaciger fonksiyonlarinda bozulma; serum transaminaz degerlerinin en az 2
katina ¢ikmasi veya tedaviye yanit vermeyen ve nedeni agiklanamayan ciddi,
kalic1 sag tist kadran veya epigastrik agr1 ile karakterize karaciger disfonksi-
yonu

o Akciger 6demi

o TIlaca yanit vermeyen ve agiklanamayan, yeni baslayan bas agrisi; merkezi sinir
sistemi hasar1 bulgusu olarak ilaca yanit vermeyen bas agrisi1 ya da fotopsi,
skrotoma gibi gérme bozukluklarinin olmasi(4).

Preeklampsi gebelige 6zgii bir durumdur; antepartum, intrapartum ve post-
partum donemlerde olusabilir(2).Gestasyonel hipertansiyon dedigimiz tabloda
gebeligin 20.haftasindan sonra sistolik kan basincinin 140 mmHg ve iizeri, diyas-
tolik kan basincinin 90 mmHg ve iizeri degerlere ¢iktig1, proteiniiri ve ug organ
hasarlarinin eglik etmedigi bir durumdur.Bu hastalarin %35’inde preeklampsi ge-
lisme riski oldugundan dikkatli takip edilmelidir(6).Kronik hipertansiyon gebe-
likten 6nce veya 20. gebelik haftasindan 6nce mevcut olan ya da postpartumdan
sonra devam eden tansiyon yiiksekligi durumudur.Kronik hipertansiyonu olan
gebelerin %30 oraninda preeklampsi gelistirme riskleri mevcut oldugundan has-
ta takibi 6nemlidir(3).Eklampsi, preeklamptik bir gebede nébeti agiklayabilecek
patolojik bir durum olmadan tonik-klonik ndbet gelismesidir.Gelismis tilkelerde
eklampsi insidansinin diisiik olmasina karsilik, diisiik ve orta gelir diizeyine sa-
hip tilkelerde eklampsi gelisimi daha siktir ve mortalitesi yiiksektir.Preeklampsili
kadinlarin % 0.6-4 ‘tiinde eklampsi gelisme riski mevcuttur. HELLP sendromu sid-
detli 6zelliklere sahip preeklampsi veya eklampsi hastalarinin %4-12’ sinde olusa-
bilmektedir.Kronik hipertansiyon veya gestasyonel hipertansiyona sahip gebede
preeklampsi tablosu eklenirse superempoze preeklampsi olarak adlandirilir(3).
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Eskiden kullanilan hafif ve siddetli preeklampsi siniflamasi ACOG tarafindan
kaldirilmistir.Siddetli 6zelliklere sahip olan ve olmayan preeklampsi olarak isim-
lendirilmektedir.Siddetli 6zelliklere sahip preeklampsi, siddetli hipertansiyonu
veya preeklampsiye ait u¢ organ hasarlarinin gelistigi tablodur.Siddetli hipertansi-
yon sistolik kan basincinin 160 mmHg ve iizeri, diyastolik kan basinin 110 mmHg
ve tizerinde olmasidir(7).

Preeklampsinin bir diger siniflamasi erken baglangichi (<34 hafta) ve ge¢ bas-
langicli (234 hafta) olusmasidir.Geg baglangich preeklampsi diinya ¢apindaki pre-
eklampsi vakalariin % 80-95’ini olusturur.Klinik 6zellikler benzerdir fakat fetal
ve maternal sonuglar1 farklilik gosterir.Erken baslangicli preeklampside klinik
daha siddetlidir ve dolayisiyla maternal ve fetal sonuglar1 daha kotiidiir(3, 8).Bu
nedenle erken baslangigli preeklampsinin patogenezi iizerinde daha ¢ok arastir-
ma yapilmis olup onleyici tedavilerin hedefi olmustur.Geg baslangich preeklamp-
si yagsami1 tehdit eden eklampsi ve HELLP sendromu prevalansi ile daha sik komp-
like olmaktadir(8).

PATOFIZYOLOJi

Sinsityotrofoblast stresi ve plasenta iskemisi baslica patogenezi olusturan olaylar-
dir.Bu klasik hipotez iki agamali bir model sunar.ilk olarak spiral arteriyollerde
patolojik trofoblastik hiicre invazyonu olur ve sonucunda uteroplasental perfiiz-
yon azalir.Ikinci olarak maternal vaskiiler endotel disfonksiyonu , pro-anjiyojenik
ve anti-anjiyojenik faktorlerin dengesiz dagilimina sekonder renin-anjiotensin
sisteminin aktivasyonu, oksidatif stresin artisi, immun sistem yanitinin degismesi
gibi mekanizmalar rol oynar(1).Maternal dolasima karisan anti-anjiyojenik fak-
torler maternal ug organ hasarina neden olurlar.Anormal plasental damarlanma
sonucu plasentanin perfiizyonu azalir, plasental iskemiye dogru ilerler.Bu de-
gisiklikler fetal hipoksiye, fetiisiin yetersiz gelisimine ve oligohidramniyoz gibi
tablolara ilerler(4).Preeklampsi patogenezini 6zetleyen mekanizmalar $ekil 1 “ de
ozetlenmistir(1).Erken baslangicli preeklampsi ile geg baslangicli preeklampsinin
patogenezine iligkin farkliliklar mevcuttur.Gebeligin erken doneminde bozulmus
plasenta gelisimi ve ardindan gelen biiytime kisitlilig1 siklikla erken baslangich
preeklampsi ile iliskilendirilirken, ge¢ baslangigli preeklampsi maternal endotel
disfonksiyonu ile iliskilidir(8).Yapilan arastirmalarda dogum ile plasentanin atil-
masindan sonra semptomlarin ¢ogunun diizelmesi nedeniyle erken baslangich
preeklampsi esasen plasental patoloji olarak kabul edilmistir(9).
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Proposed Mechanisms

« Angiogenesis imbalance
o 1 sFit-1 SENG (Anti-angiogenic)
o | VEGF PIGF (Angiogenic)
* Renin Angiotensin system activation
o T AT1-AA
* Oxidative stress
o T ROS, { NO - COMT - Heme oxygenase
* Immune dysregulation
o Thelper 1 cells > T helper 2 cells
o Activation of the alternate complement pathway
* Impaired renal reserve
o Failure upregulation IDO and conversion L-kynurenine

jon | . eceecmsseee-eesse-a- } ................. Inappropriate Spiral Artery
Abnormal Placentation | _ _...--- 1 _______ o Rercoeing
Clinical Features

* l v l
« Activated
RN « Capillary leak * Headache « Impaired coagulation
. 'I::gtelnuna + Pulmonary * Seizures LFTs system
. * PRES i i
edema % Eclmesin + Hepatic « Thrombocytopenia

Infarction

e HELLP
« DIC

* Stroke

AKI, acute kidney injury; AT1-AA, autoantibodies to angiotensin receptor 1; COMT, catechol-O-methyt HTN, ion; 100,
lnduleamme Z.Id\uxyqensse. LFl' !wu function test; NO, nitric oxide; PIGF, nlwemal ;yowm lacwr PRES posterior rwers?ale em:evheiwal"r syndrome; ROS, reactive D!vgen species; SENG,
doglin; sFit-1, soluble y 1; VEGF, vascular endothelial growth factor.

Sekil 1. Preeklampsi patogenez

DEGERLENDIRME

Oykii ve fizik muayene ile gebelikle iligkili olabilecek hipertansif hastalarin bulgu
ve semptomlar1 saptanabilir.Gebelikte hipertansiyon yonetiminin amaci hem an-
nenin hem de fetiisiin optimum yonetiminin saglanmasidir.Her hastanin yoneti-
mi bireysellestirilmis olsa da genel kurallar gozden gecirilmelidir(3).

o Preeklampsinin erken tespiti amaciyla tiim gebelerin obstetrik ve tibbi 6ykiisii
sorgulanmalidir.Laboratuvar ve goriintiileme testlerinden ziyade risk faktor-
lerinin gozden gegirilmesi preeklampsi 6ngoriisiinde yol gosterebilir Dogum
oncesi donemde tiim gebeler her kontrole geldiginde preeklampsi belirtileri
agisindan degerlendirilmelidir(10).

o Preeklampsi 20.gebelik haftasindan sonra tani alsa da tiim gebelerin her kont-
role geldiginde kan basinci takibi mutlaka yapilmalidir.Kronik hipertansiyo-
nu olan hastalara, preeklampsi gelismesi a¢isindan riskli olan kronik hasta-
lig1 olan gebelere danismanlik verilmelidir(3).Bu gebe grubuna preeklampsi
bulgular1 anlatilmalidir. Tansiyon yiikselmelerini tespit edebilmek amagli evde
kendi tansiyonlarini yakin takip etmeleri gerektigi 6gretilmelidir(10).
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Gebelik 6ncesi kronik hipertansiyonu olan kadinlarin kan basinci kontrol al-

tinda tutulmalidir.Kronik hipertansiyonu olan kadinlarin biiyiik ¢ogunluguna

obezite eslik ettiginden dolay1 gebelik dncesi diyet ve yasam tarzi degisiklikleri ile

kilo kontrolii saglanmalidir(6).

Gebe kadinlarin biiyiik kismi gebelikten 6nce kan basincini 6lgtiirmemis
olurlar.Bu nedenle ilk kontrole geldikleri birinci trimester kan basinci 6lgtimii
temel alinir ve sonraki ziyaretlerinde bu 6l¢iime gore kiyaslama yapilir.Kan
basinci tipik olarak ikinci trimesterde hafifce diiser ve gebelik terme yaklas-
tikga gebelik oncesi degerlere yiikselir(3).Kronik hipertansiyonu olan gebeler-
de ise fizyolojik vazodilatasyona bagli gebeligin erken donemlerinde siklikla
kan basincinda azalma gozlenir(11).

Kilo takibi gebelerde yapilmalidir.Asir1 ya da hizli kilo alim1 preeklampsi ge-
lismesine neden olabilir(3).Preeklampsi risk faktorlerinin biiyiik ¢ogunlugu
degistirilemeyen durumlar olsa da kilo vermeyi saglamak preeklampsi riskini
azaltir(10).Fizik muayenede 6dem olup olmadig1 kontrol edilmelidir.Gebe-
lerde periferik 6dem alt ekstremitede siklikla goriliir.Sirtiistii yatarken din-
lenmeye yanit vermeyen kalic1 6dem, 6zellikle tist ekstremite, sakral bolge ve
yiizde goriilen 6dem patolojiktir(3).

Preeklampsi siiphesi olan hasta asemptomatik olabilir.Klinik bulgularla bas-
vurdugunda ise su sikayetlere sahip olabilir; bas agrisi, gorme bozukluklar:
(skotom, fotofobi, bulanik gorme, gecici gérme kaybu), epigastrik agr1 veya
retrosternal agri, kafa karisikligs, ajitasyon hali, yeni olusan nefes darligi, or-
topne.Bu semptomlar kan basincinin yiikseldigini gosteren alarm bulgulardir.
Bu sikayetlere sahip preeklampsi stiphesi olan hastalarda kan basincinin dii-
stiriilmesi, hizlica tedavi edilmesi gerekir(4).

Epigastrik veya retrosternal agr1 preeklampsinin bir bulgusu olabilecegi gibi

gebelerde ozellikle geceleri reflitye bagli bu sikayetler olusabilir.Preeklampsi siip-

hesi yiiksek hastada reflitye baglamak taniy1 yaniltabilir(4).

Patellar ve asil tendon refleksine bakildiginda hiperrefleksi goriilmesi preek-
lampsi agisindan siiphe uyandirir(3).iInme ve nobet gibi sikayetlerle bagvuran
gebelerde preeklampsi bulunabilir.Nobet geciren preeklamptik gebede tani
eklampsi olur(12).

Preeklampsi stiphesi ile bagvuran hastalardan Tablo 3‘te belirtilen laboratuvar
testleri istenmelidir(3).
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Tablo 3. :Preeklampsi icin laboratuvar testleri

TEST NEDENI
Hematokrit artis1 vazokonstriksiyonun kotiilestgini
Tam kan sayimi1 ve intravaskiiler hacmin azaldigini gosterir.

Hematokrit azalmas1 hemolizi gosterebilir.
Platelet sayim1 Trombositopeni kotiilesen hastaligin belirtisidir.
Koagiilasyon testleri(PT,PTT) Koagiilopati kotiilesen hastaligin belirtisidir.

st (o sl Hepatoseliiler disfonksiyon kotiilesen hastalikla

iligkilidir.
Serum kreatini Azalmis renal fonksiyon kétiilesen hastalikla iliskilidir.
Urik asit
Kreatin klerensi
Total idrar proteini Proteiniiri
Fetal agirlik ve gelisim Intrauterin gelisme geriligi
Amniyotik sivi hacmi Oligohidramniyoz

Nonstres Test ve/veya biyofizik

- Uteroplasental yetmezlik

PT:protrombin zamani, PTT:parsiyel tromboplastin zamani

o Atipik baslayan preeklampsi bulgularina nadir olsa da rastlanabilir.20. hafta-
dan 6nce ortaya ¢ikan preeklampsi vakalar1 molar gebelik veya antifosfolipid
sendromu ile iligkili olabilirHELLP sendromu ile birliktelik gosteren preek-
lampsi vakalarinda tansiyon normal seviyelerde izlenebilir(4).

FETAL-MATERNAL SONOGRAFiK BULGULAR

Uteroplasental perfiizyonda azalmaya bagli fetal gelisim kisithilig, oligohidramni-
yoz goriilebilir. Term gebelikte preeklampsi olusursa fetiisiin gelisimi etkilenme-
yebilir, hatta gebelik haftasina gore iri bebek goriilebilir.

Plasental gelisimin bozulmasina sekonder uterin arterlerde direng artar.Di-
reng artigina bagli olarak, doppler ultrasonografide uterin arterde ¢entigin izlen-
digi pulsatilite indeksinin yiikseldigi izlenir.Erken gebelik haftalarinda bu ¢entik-
lenme normal gebeliklerde goriilebildiginden, preeklampsi i¢in sensitif ve spesifik
degildir(4).

Plasental kan damarlarindaki direncin artigina bagli umbilikal arterde doppler
incelemesinde patolojik akimlar izlenebilir.Diyastol sonu ters akim ve diyastolik
akim kayb1 gibi umbilikal arter doppler bulgular: varsa fetiis i¢in olumsuz so-
nuglar izlenebilir.Diyastol sonu akim kaybinda %41 varan perinatal mortalite
mevcuttur(13).
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AYIRICI TANI

Gebelikle ilgili olmayan hipertansiyon nedenleri ile ayiric1 tanisi yapilmalidir.
Bunlar arasinda kronik hipertansiyon, kronik bobrek hastaligi, akut bobrek yet-
mezligi, feokromasitoma, hipertiroidizm gibi endokrin hastaliklar, nérolojik bo-
zukluklar, bazi ilaglar yer alir.Hipertansiyonu ve trombositopenisi olan, serum
transaminazlari olan yiiksek olan gebe hastalarin gogunda ciddi preeklampsi var-
dir.Bu vakalarda dikkat edilmesi gereken HELLP sendromu, gebeligin akut yagh
karacigeri, trombotik mikroanjiopatiden ayrimi yapilmalidir(4).

PREEKLAMPSi ONGORUSU

Dogum haricinde preeklampsiyi iyilestirecek bir tedavi olmadig: igin preeklamp-
siyi 6nleyebilecek bir miidahale ile diinya ¢apinda fetal ve maternal saglik tizerin-
de faydali etkileri olacaktir.Diisiik doz aspirin proflaksisi en yararli, koruyucu te-
davilerdendir.Diistik doz aspirin ile orta ve yiiksek hastalik riski tagiyan hastalarin
preeklampsi sikliginin ve preeklampsiye bagli kétii fetal etkilerin % 10-20 azaldig:
tespit edilmistir.Maternal ve fetal agcidan giivenilir bir tedavidir ACOG tarafindan
belirlenen yiiksek risk faktorlerinden biri bulunan gebelerde preeklampsi gelisme
riski en az %8 bulunmustur.Yiiksek risk faktorlerinden biri mevcutsa aspirin bas-
lanmalidir;

« Onceki gebelikte preeklampsi gecirmis olmak, 6zellikle erken baslangicli ve
kotii prognozlu preeklampsi oykiisii

o Tip 1 veya tip 2 diabetes mellitus

« Kronik hipertansiyon

o Cogul gebelik

o Bobrek hastalig:

o Vaskiiler komplikasyon riski bulunan otoimmiin hastaliklar(antifosfolipid
sendromu, SLE gibi)

Orta dereceli risk faktorlerinden en az iki tanesinin bulunmasi durumunda
aspirin proflaksisi dnerilir.Orta dereceli risk faktorleri ise;

o Hi¢ dogurmamis olmak

o Obezite (beden kitle indeksi > 30 kg/m2)

« Annede veya kiz kardeste, ailede preeklampsi oykiisii

e Yas=35

o Siyahi irk ve disiik gelir diizeyi

o Kigisel risk faktorleri (6nceki gebelikte intrauterin gelisme geriligi olmasi ya
da gebelik yasina gore yenidogan dogum 6ykiisii ya da 6nceki gebelikte kotii
prognoz ykiisii)
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« Invitro gebelik

Diistik doz aspirin baglama zamani olarak ideal olan1 16. Haftadan 6nce ve 12.
Hafta ve sonrasidir.Uluslararast Jinekoloji ve Obstetri Federasyonunun (FIGO)
oOnerisi ise 11-14. Haftalar arasi baslanmasidir.Yapilan bir ¢aligmada ilk trimes-
ter sonunda aspirin baslanmadiysa preeklampsi semptomlar: gelismeden 6nce
16.haftadan sonra baslanmasi da etkili goriilmiis.(¢aligmalarin ¢ogu 28. Haftadan
once aspirine baslamis).Giinliik 6nerilen doz 100-150 mg araligidir.Aspirin ke-
silmesi ile ilgili optimum zamanlamaya iliskin fikir birligi yoktur.Gebeligin 36.
Haftasinda ya da beklenen dogum zamanindan 5-10 giin 6nce kesilmesi uygun
bulunmustur.

NICE(National Institute for Health and Care Excellence) 2011 kilavuzunda
uterin arter doppler degisiklikleri daha 6nceden preeklampsi 6ngériisiinde kul-
lanilmis olmasina ragmen giincel ¢aligmalar artik 6nermemektedir.Uterin arter
doppler analizi preeklampsi riski tasiyan hastalar1 6ngoriiyor olsa da, erken gebe-
likte tarama i¢in kullanilmas artik 6nerilmiyor.Yanlis pozitif oran: oldukea yiik-
sek, agir1 hasta kaygisina ve saglik maliyetlerinde artisa neden olmustur.

Preeklampsi gelismis ve semptomlar: olugsmus hastalarda aspirinin faydas: go-
rilmemistir.Hatta trombositopeni gelisen hastalarda kanamayi koétiilestirmistir.

Kronik hipertansiyonu olan gebelerde, antihipertansif tedavi ile ciddi 6zellik-
lere sahip preeklampsi insidansinda ve siddetli hipertansiyon gelismesinde azal-
ma goriilmiistiir.

Kalsiyum alimi diisiik olan ve preeklampsi yiiksek risk faktorii tagtyanlarda ise
giinlitk 1500-2000 mg elemental kalsiyum takviyesi 6nerilir.

Gebelik 6ncesi kilo kayb1 preeklampsi gelisme riskini azaltabilir.

Fiziksel aktiviteyi kisitlama ile preeklampsi gelisimi arasinda iliski bulunma-
mustir. Aktivite kisitlamasi ile tromboemboli riski artabilir(14).

PREEKLAMPSI YONETIMI

Antepartum Yonetim ve Dogumun Zamanlamasi

Preeklampsi diisiiniilen gebenin dogum oncesi takibinde preeklampsi belirti ve
semptomlari agisindan izlenmesi gerekir. Tan1 konuldugunda, hastaligin ilerleme-
sinden kaynaklanan maternal ve fetal komplikasyonlarin gelisimini 6nlemek i¢in
tek kesin tedavi dogumdur.Dogumdan sonraki 1-3 giin i¢inde preeklampsinin
neden oldugu ug¢ organ hasar1 kotiilesse de, dogum nihai olarak hastaligin ¢o-
ziilmesini saglar.Dogumun ne zaman gergeklestirilecegi hastaligin siddeti, anne
ve fetlistin durumu ve gebelik yas1 gibi faktorlerin birlikte degerlendirilmesine
baglidir(15).
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Preeklampsi gelisme riski ytiksek hastalar erken tespit edilirse ilk trimesterin

sonunda aspirin baglanir.Aspirinin maternal ve perinatal mortalite ve morbidite-

yi azaltabilecek etkisinden fayda gorebilirler(5).Antihipertansif tedavi hastaligin

ilerlemesini onlemez, fakat siddetli hipertansiyonu ve sonucunda olusabilecek
olan plasenta dekolmani, serebrovaskiiler hastalik gibi sekelleri onleyebilir(15).

Siddetli Ozelliklere Sahip Preeklampsinin Yonetimi

Eski adiyla siddetli preeklampsi olarak siniflandirilan bu gruptaki gebelerde
>34+0 haftalarinda dogum endikedir.Dogum ile hem annenin hayatini teh-
dit edebilecek serebral kanama, hepatik riiptiir, bobrek yetmezligi, akciger
6demi, trombositopeniye bagli kanama, myokard enfarktiisii, akut solunum
sikintis1 sendromu, retina hasari ve retina dekolmani gibi maternal riskler en
aza indirilir, hem de biiylime geriligi, intrauterin 6liim, plasenta dekolmani
gibi fetal komplikasyonlar azaltilir.

Fetiistin canlilik alt sinirina ulasmadigl < 24+0 haftalarindaki gebelikler ai-
leye danismanlik verilerek sonlandirilmalidir.Erken dogum eylemi veya er-
ken membran riiptiirii olan < 34+0 haftalarindaki gebeliklerde fetiisiin ya da
annenin durumu stabil degilse dogum endikedir.Bu durumlarda gebeligin
uzatilmasi anne ve fetiisii kii¢iik potansiyel faydalarla birlikte 6nemli risklere
maruz birakir, bu nedenle dogum 6nerilir.

Secilmis bazi gebelerde bekleme tedavisi uygulanabilir.Bu gebeler >24 haf-
ta ile <34 hafta araliginda olmalidir.Anne ve fetiis preeklampsinin ilerlemesi
agisindan risk altinda olsalar bile erken dogumun nedeniyle olusabilecek ne-
onatal mortaliteyi azaltmak i¢in se¢ilmis vakalarda dogum yerine ekspektan
yaklagim mantiklidir.Bekleme tedavisi ile antenatal kortikosteroid kiirii ta-
mamlanir, fetal akciger maturasyonu i¢in zaman kazanilir.Bu yaklagimi uygu-
layabilmek i¢cin hem anne hem fetiis stabil olmali, uygun diizeyde yenidogan
bakimi mevcut olan hastane ortaminda perinatolog esliginde gebe yakindan
izlenmelidir(15).

Siddetli hipertansiyonu olan gebelere, preeklampsi olsun ya da olmasin ma-
ternal ve fetal komplikasyonlar: 6nlemek amagh 30-60 dakika i¢inde antihi-
pertansif tedavi verilmelidir.

Hipertansiyon Yonetimi

Siddetli hipertansiyonun akut tedavisinde birinci basamak 6nerilen intrave-
noz labetolol veya hidralazindir.

Intravenéz ilag erisimi miimkiin degilse kan basincinin kisa siirede diisiiriil-
mesi i¢in oral salinimli hizli etkili nifedipin tercih edilmelidir ACOG nifedi-
pini, intravendz labetolol ve hidralazin kadar giiclii, giivenilir ve hizl etkili
kabul eder.
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Akut tedavi esnasinda fetal kalp atimi takibi yapilmalidir.
Labetololiin etkili bir kan basinci diisiisii saglamasinin yani sira bes dakika ya
da daha az siirede etkisi baglar.Fetal etkisi agisindan giivenilir olmasi nedeni
ile akut atakta ilk 6nerilen antihipertansiftir.Gebede astim olmasi ya da kalp
atiminin < 50 atim/dakika olmasi durumunda verilmesi kontrendikedir.ilk
iki dakika 20 mg, sonrasinda 10 dakikalik araliklarla 20-80 mg'lik dozlar sek-
linde maksimum 300 mg olacak sekilde verilebilir.1-2 mg/dakikalik infiizyon
seklinde de uygulanabilir.Kan basincindaki diistis 5-10 dakikada baslar ve 3-6
saat etkisi devam eder.Tek basina labetolol etkisiz ise hidralazine gegilebilir.
Hidralazin; 1-2 dakikada intravendz 5 mg baslanir, kan basinci hedefine 20
dakikada ulagilmazsa 5-10 mg bolus verilir.Kan basincindaki diistis 10-30 da-
kikada baslar ve etkisi 4-6 saat siirer.
Nifedipin; hizli ve orta/uzatilmis salinimli formiilasyonlari mevcuttur.Hizh
salinimli olan nifedipin siddetli hipertansiyonu, semptomatik hipertansiyonu
olanlarda ve intravenoz ulasimin kolayca saglanamadig1 gebelerde kullanil-
malidir.Daha az akut durumlarda orta veya uzatilmis nifedipin tercih edilir.
Hizli etkili olan 5-10 dakikada kan basincinmi diisiiriirken, diger preparat 60
dakika i¢inde diisiis saglar.
Siddetli hipertansiyon tedavi edilirken hedef kan basmci sistolik 130-150
mmHg ve diyastolik 80-100 mmHg olacak sekilde, ortalama arter basinci iki
saat icinde en fazla %25 oraninda dusiiriliir. Agresif bir sekilde kan basinci
distiriilirse uteroplasental perfiizyonda azalma meydana gelebilir.Birinci ba-
samak tedaviye direngli olgularda infiizyon seklinde nikardipin ya da esmolol
verilebilir.

Bekleme yonetimi ile antenatal steroid dozu tamamlanmaya calisilirken

siddetli olmayan hipertansiyon tedavisinde hedef kan basinci sistolik < 140

mmHg ve diyastolik < 90 mmHg olmalidir.Oral tedavide labetolol, hidralazin

ya da nifedipin tercih edilebilir. Metildopa da kullanilabilir, etkili olabilmesi
i¢in yiiksek dozda kullanilmasi gerekebilir, sonucunda maternal sedasyon ve
postpartum depresyonda artigsa neden olur, daha az tercih edilir(16).

o Preeklampside pulmoner 6dem ve ti¢lincii bosluga siv1 kagis1 gibi komp-
likasyonlar olmasi nedeni ile idame siv1 tedavisi 6nemlidir.Orali kapali
olan hastalara 80 mL/saat idame siv1 verilmelidir.Miimkiinse izotonik
sodyum ya da ringer laktat tercih edilmelidir.Asir1 sivi uygulamasindan
kaginmak i¢in hastanin aldig1 ve ¢ikardigi sivi miktarlar1 giinlik takip
edilmelidir(17).

o Antenatal steroid dozlar1 tamamlanana kadar, intrapartum veya postpar-
tum magnezyum siilfat tedavisi verilir.
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Magnezyum Siilfat Tedavisi

Ciddi ozelliklere sahip preeklamptik gebelerin eklampsiye ilerlemesini ve nébet
gelisimini engellemek amagli magnezyum siilfat tedavisi uygulanirMagnezyum
tedavisi ile gebelik kayb1 ve anne 6liim riskinin azaldigi bazi ¢aligmalarda tespit
edilmistir.Diazepam ve fenitoin gibi antikonviilzanlarin magnezyum kadar etki-
li olmamasi ve fetiis tizerinde olumsuz etkileri nedeni ile nadiren kullanilirlar.
Preeklamptik gebelerin %98’inde ndbet gelisimini engeller. Terap6tik penceresi
dar olup tedavi uygulanan hastalarin takibi 6nemlidir.Terapétik seviyesi 4-6 mg/
dIdir.Magnezyum siilfat yalnizca bobreklerden atildig1 icin azalan idrar ¢ikis1 (<
30 mL/saat) ya da azalan bobrek fonksiyonuna magnezyum toksisitesi agisindan
dikkat edilmelidir. Toksisite diisiiniiliiyorsa magnezyum dozu tekrar ayarlanmali,
gerekirse oksijen destegi saglanmali, gerekirse antidotu olan kalsiyum glukonat
intravenoz olarak uygulanmalidir(3).

Intravendz uygulanan magnezyum tedavisi uzun siireli tokoliz yapilan ve bek-
leme yo6netimi uygulanan hastalarda, fetal kemikler tizerinde olumsuz etkisi ne-
deni ile antenatal 5-7 giinden fazla verilmemelidir.

Genellikle en yaygin uygulama sekli 6 gram yiikleme dozu ve 2 gram/saat ida-
me dozu seklindedir.6 gram yiikleme dozu 100 cc’lik medifleks i¢inde 15 dakika
intravendz verilmesi seklindedir.Sonrasinda 2 gram/saat idame dozu verilir. Eger
bobrek yetmezligi varsa serum kreatinin diizeyi 1,1-2.5 mg/dL araliginda ise 6
gram yiikleme tedavisi verilir, idame dozu 1 gram/saat olarak verilir.Serum krea-
tinin diizeyi 2,5 mg/dL tizerinde ise yiikleme tedavisi verilir, idame uygulanmaz.

Magnezyum idame tedavisi alan hastalarda klinik degerlendirme saatlik ya da
2 saatte bir olmalidir.Patellar refleks kontrol edilmeli, magnezyum toksisitesin-
de ilk kaybolan patellar reflekstir.Tedaviye devam edebilmek i¢in solunum sayzs1
dakida 12’nin tizerinde olmali ve idrar ¢ikis1 dort saatte en az 100 mL olmalidir.

Magnezyum tedavisi alan hastalara rutinde serum magnezyum 6l¢timii yapil-
maz.Idame tedavisi alan hastada nébet gegirme durumu varsa, bobrek yetmezligi
(serum kreatinin diizeyi > 1,1) ya da magnezyum toksisitesi bulgular1 varsa mag-
nezyum seviyesine bakilmalidir.

Magnezyumun yan etkileri arasinda periferik vazodilatasyon ve kan basincin-
da diigmeye sekonder terleme ve yiizde kizarma, mide bulantisi, kusma, bas agris,
kas giigsiizliigii, gorme bozuklugu ve ¢arpint1 goriilebilir.Nefes darlig1 ve gogiis
agrist nadir goriilen yan etkileri olmakla beraber pulmoner 6dem belirtisi de ola-
bilir, dikkat edilmelidir.

Ideal olan1 magnezyum idame tedavisinin dogum sonrasi 24 saat kadar veril-

mesidir.
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Siddetli 6zellikleri olmayan preeklamptik gebelere magnezyum siilfat verilip
verilmeyecegi konusunda ACOG’un 6nerisi hastanin klinik durumuna gore ve
risk-fayda durumunun degerlendirilip karar verilmesidir.$iddetli 6zellikleri olan
gebelere antenatal , intrapartum veya postpartum magnezyum siilfat tedavisi veri-
lir.Miyastenik krizleri tetikleyebileceginden magnezyum tedavisi miyastenia gra-
visi olan hastalarda kontrendikedir(3, 17).

o Dogum sonras: yakin vital takip yapilirken, laboratuvar testleri her giin iki
kez ardisik normal olana kadar ya da normal degerlere ulastigini goriilene
kadar tekrarlanir.

o Dogum sonrasi preeklampsi olusursa magnezyum tedavisi yukarida anlatildi-
g1 sekilde verilmelidir.

o Preeklampsili hastalar erken taburcu olmaya aday degillerdir.Kan basinc
kontrol altina alinip taburcu edilirler. Taburculuk sonrasi ilk 72 saatte yakin
kan basinci takibi evde ya da hastanede yapilmalidir Dogumdan sonraki 7-10
giin sonra hastalar kan basinci kontroliine ¢agrilmalidir(17).

o Siddetli Ozelliklere Sahip Olmayan Preeklampsinin Yonetimi

o >37+0 gebelik haftasinda dogum 6nerilir.Dogum sekli obstetrik endikasyon-
lara gore karar verilse de vajinal dogum ihtimalinin diisiik oldugu hastalarda
uzun siiren indiiksiyondan kaginmak gerekir(1)

o Preterm gebeliklerde erken dogumun getirecegi yenidogan riskleri ile hasta-
ligin ilerlemesi nedeni ile olusabilecek ciddi sekeller dengelenerek bekleme
tedavisine karar verilebilir.< 34+0 haftasindan 6nce anne ve fetiis stabil oldu-
gunda, ciddi ug organ hasari yoksa, preeklampsinin ciddi bulgular1 yakindan
izlenerek bekleme yonetimi uygulanabilir, bu sayede fetiisiin bitylime ve akci-
ger olgunlagmasi ile komplikasyon riski azaltilir.§iddetli hipertansiyon, ciddi
maternal ug organ hasari ya da fetal saglik testlerinde bozulma varsa dogum
endikedir

o 34+0 ile 36+6 haftalarda secilmis hasta grubunda maternal ve fetal durum
degerlendirilip gebe ile riskler ve olasi faydalar1 hakkinda bilgilendirme yapi-
larak 37. Haftaya kadar bekleme yonetimi uygulanabilir(15)

AYAKTAN TAKIiP

Preeklampsi tanisi alan gebeler yakin takip amagl ilk tan1 aninda yatirilmalidir.
Bu sayede hastaligin siddeti ve ilerleme hiz1 tespit edilir ve akut kétiilesen tabloya
hizla miidahale edilir.Yatarak takibi yapilan hastalardan birkag giin siireyle stabil
oldugu saptananlar ve ciddi preeklampsi 6zellikleri géstermeyenler ayaktan takip
edilebilirler. Ayaktan izleme alinan gebeler iyi bilgilendirilmelidir, klinikte bozul-
ma oldugunda saglik kurulusuna bagvurmalarinin 6nemi anlatilmalidir. Ayaktan
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takibe gelen gebeler giinliik fetal hareket takibi ve giinde iki kez kan basinci ol¢ii-
mii yapmalar1 gerekir.Haftada iki kez takibe ¢agrilmalidir.Haftada iki kez nonstres
test ve amniyotik siv1 indeksi 6l¢iimii yapilmali ve laboratuvar testlerine haftada
iki kez bakilmalidir. Minimum laboratuvar testleri olarak trombosit sayimi, serum
kreatinin seviyesi ve serum aminotransferazlarina bakilmalidur.

Ayaktan takip edilecek preeklampsi bir hastaya hastaligin ilerleyebilecegi
semptomlar hakkinda bilgilendirme yapilmasi 6nemlidir.§iddetli ve kalic1 bas ag-
r1s1 (mesela asetaminofen ile agr1 rahatlamryorsa), gérme bozukluklari, yeni olu-
san nefes darlig1 veya sag iist kadran agrisi veya epigastrik agri gelisirse, en yakin
saglik kurulusuna bagvurmalidir.Rutin gebelik onerileri olarak fetal hareketlerde
azalma, su gelisi ve diizenli kasilmalar olmas1 halinde saglik kurulusuna bagvur-
malidir.

Ayaktan takip edilen hastalar ozellikle fetal gelisim kisitliligi mevcut olanlar
sirtiistii uyku pozisyonundan kaginmalidir ve 6zellikle sol yan pozisyonda yata-
rak istirahat etmek uteroplasental akisi artirabileceginden fetal gelisim {izerinde
faydasi olabilir.Bu hastalar kat1 bir ev istirahati halinde olmasalar da agir yiik kal-
dirmaktan kaginmalilar.Hastanede stirekli yatak istirahati yapilarak takip edilen
hastalarda tromboemboli riski yiiksek bulunmustur.

Sistolik kan basinci > 160 mmHg ve/veya diyastolik kan basinci > 110 mmHg
olursa mutlaka hastaneye yatis gereklidir. Antihipertansif tedavi serebrovaskiiler
hasar yada plasenta dekolmani gibi komplikasyonlar: 6nlemek amagli hizla 30-60
dakika i¢inde baslanmalidir.

Umbilikal arter doppler degerlendirmesi fetal biiyiime kisithlig1 diisiiniilen
hastalarda yapilabilirDoppler degerlendirmesinin sikligi hastadaki bulgulara
baglidir.Normal amniyon sivist olan ve gelisimi iyi olan fetiislerde umbilikal arter
doppler anormalliklerinin 6nemi belirsizdir(15).

Hasta Danismanlhigi

Preeklampsinin sonraki gebeliklerde tekrarlama riski artmistir.Siddetli 6zelliklere
sahip erken donemde baglayan preeklampsinin tekrarlama riski, termde basla-
yan ve siddetli bulgular1 olmayan preeklampsiye gore ytiksektir. Amerikan Kalp
Dernegi preeklampsi ve gebelige bagli hipertansiyon oykiisii olma durumunu,
kardiyovaskiiler hastalik gelisimi agisindan 6nemli bir risk faktorii olarak belir-
lemislerdir(17).
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