PREEKLAMPSI

Preeklampsi, gebelige 6zgii bir sendrom olup,
tan1 kriterleri tilkeler arasinda ve zaman iginde
degisiklik gosterse de, genellikle 20. gebelik hat-
tasindan sonra yeni baslayan hipertansiyon ve
proteiniiri olarak tanimlanmaktadir. Avusturalya
pratiginde preeklampsi, 20. gebelik haftasindan
sonra organ tutulumu ile baglayan yeni tan1 hi-
pertansiyon olarak tanimlanir; klinik tani koy-
mak i¢in proteiniiri gerekli degildir (Tablo 1) (1).
Bir¢ok kurulus preeklampsinin ve hamilelikteki
diger hipertansif hastaliklarin 6nlenmesi, tanisi
ve tedavisi i¢in genis kapsamli ulusal kilavuzlar
yaymlamustir (1-3). Eklampsi; preeklamptik bir
hastanin bagka nedenlere baglanamayan no-
beti olarak tanimlanir. Preeklampsi, diinya ¢a-
pinda gebeliklerin % 2-10'unda goriilmektedir
(4). Yapilan bir arastirmada Birlesik Krallik'ta,
2006-2008 yillarinda preeklampsiye bagli ma-
ternal mortalitenin 100.000 canli dogumda 0.83
oraninda gelistigi bildirilmis (5). Baska bir ¢alis-
mada ise gelismis tilkelerde her 10.000 dogum-
da 2-3 vakada eklampsi goriilmekte olup, vaka-
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larin %1den daha azinin 6liimle sonuglandig:
belirtilmis (6). Son 20 yilda, gelismis iilkelerde,
eklampsiden kaynaklanan komplikasyonlarin ve
maternal mortalitenin azalmis olmasina ragmen,
hipertansif bozukluklar anne olimiiniin 6nde
gelen {i¢ nedeninden biri olmaya devam etmek-
tedir. Eklampsi insidansi ve maternal mortalite
gelismekte olan iilkelerde daha yiiksek olup, bu
durum dogum o6ncesi bakim hizmetlerinin, uz-
man doktorlarin ve saglik hizmeti veren birimle-
rin yetersizligi ile ilgili olabilir (7).

Tablo 1. Preeklampsi temel tani kriterleri

Sistolik arterial basing
>140mmHg (18.6kPa) ya da

Hipertansiyon . . .
Diyastolik arterial basing*
>90mmHg (12kPa)

24 saatlik idrar da >/=300mg

L protein** ya da
Proteiniiri . . .
Spot idrar protein/kreatinin

>/=30mg/mmol
*Korotkoff FAZ V.
**Dipstick testte pozitif proteiniiri, 24 saatlik idrar ile
konfirme edilmelidir.
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kadinlarda daha yaygindir. Dogumdan sonra,
hastalarin genellikle trombosit sayisinda ve kara-
ciger enzimlerinde stirekli bir bozulma gozlenir,
dogumdan 24-48 saat sonra durumun ciddiyeti
pik yapar. Bunu takiben kademeli olarak hastalar
iyilesir, eger komplikasyonlar 6nlenebilirse hasta
tamamen iyilesir. HELLP sendromunun komp-
likasyonlar1 arasinda DIC, plasenta dekolmani,
akut bobrek yetmezligi, pulmoner 6dem, agir asit,
plevral eflizyon, karaciger kanamasi veya yetmez-
ligi, akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS),
sepsis ve inme bulunur. HELLP’li hasta yonetimi,
preeklampsiye benzer sekilde stabilizasyon ve ta-
kibe 6nem verilerek, agresif bir sekilde olmalidir
(35). Gebelik haftas1 34’ten kiiciik olan hastalar
fetal gelisim icin bir siire takip edilebilir, ancak
kar-zarar dengesi goz 6niinde bulundurulmalidir
(24). Erken dogum durumunda, dncesinde korti-
kosteroidler fetal akciger olgunlagmast igin veri-
lebilir, ancak maternal fayda i¢in yiiksek doz kor-
tikosteroid kullanimu ile ilgili tartismalar vardir.
Kortikosteroidlerin trombosit sayisini artirdig:
ve anti-enflamatuar etkiyle iyilesmeye katki sag-
ladig1 diistiniilmektedir. Kortikosteroidler stan-
dart bir protokoliin pargasi olarak diistintilseler
de, Woudstra ve ark!in yaptiklar: 11 ¢alismanin
Cochrane incelemesinde, maternal veya perina-
tal 6limde bir fark olmadig1 ve 6nemli maternal
fayda saglanmadigi sonucuna varidlmistir (36).
Preeklampside, 6zellikle HELLP sendromu olan
hastalarda yasam1 tehdit edici karaciger kompli-
kasyonlar1 goriilebilir. Bunlar arasinda segmental
hepatik enfarktiis, riiptiir olmus ya da olmamis
parankimal hemoraji ve subkapsiiler hemotom
bulunmaktadir. Stiphe duyulursa, hastalara acil
BT taramas: yapilmasi gerekir. Hepatik riiptiir,
cerrahi bir acil durumdur. Riptiirsiiz karaciger
kanamasi konservatif olarak tedavi edilebilir.

Anestezi ve Analjezi

Trombosit sayis1 ve pihtilasma testleri rejyo-
nel anesteziden dnce kontrol edilmelidir. Dogum
eyleminde epidural analjezi, arteriyel kan basin-

cindaki dalgalanmalar1 azaltir ve plasental kan
akigini iyilestirir (37). Sezaryen uygulamas: igin
epidural veya spinal anestezi kullanimi; aspiras-
yon, hava yolu 6demi sebepli zor entiibasyon,
entiibasyona abartili hipertansif cevap ve mag-
nezyumun indiikledigi genel anestezi ile iliski-
li kas gevsetici duyarliligina kars: riskleri onler.
Genel anestezi gerekirse, ddem sebebiyle, daha
kiigitk boyutlu endotrakeal tiipler kullanilmasi
gerekebilir. Entiibasyona hipertansif cevap, fen-
tanil, alfentanil, magnezyum siilfat, remifentanil,
alfentanil ve magnezyum siilfatin kombinasyonu
ile zayiflatilmalidir. Bazen, hava yolu obstruksi-
yonu oldugunda topikal anestezi altinda uyanik
entiibasyon gerekebilir.
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