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PREEKLAMPSI

Preeklampsi, gebeliğe özgü bir sendrom olup, 
tanı kriterleri ülkeler arasında ve zaman içinde 
değişiklik gösterse de, genellikle 20. gebelik haf-
tasından sonra yeni başlayan hipertansiyon ve 
proteinüri olarak tanımlanmaktadır. Avusturalya 
pratiğinde preeklampsi, 20. gebelik haftasından 
sonra organ tutulumu ile başlayan yeni tanı hi-
pertansiyon olarak tanımlanır; klinik tanı koy-
mak için proteinüri gerekli değildir (Tablo 1) (1). 
Birçok kuruluş preeklampsinin ve hamilelikteki 
diğer hipertansif hastalıkların önlenmesi, tanısı 
ve tedavisi için geniş kapsamlı ulusal kılavuzlar 
yayınlamıştır (1-3). Eklampsi; preeklamptik bir 
hastanın başka nedenlere bağlanamayan nö-
beti olarak tanımlanır. Preeklampsi, dünya ça-
pında gebeliklerin % 2-10’unda görülmektedir 
(4). Yapılan bir araştırmada Birleşik Krallık’ta, 
2006–2008 yıllarında preeklampsiye bağlı ma-
ternal mortalitenin 100.000 canlı doğumda 0.83 
oranında geliştiği bildirilmiş (5). Başka bir çalış-
mada ise gelişmiş ülkelerde her 10.000 doğum-
da 2-3 vakada eklampsi görülmekte olup, vaka-

ların %1’den daha azının ölümle sonuçlandığı 
belirtilmiş (6). Son 20 yılda, gelişmiş ülkelerde, 
eklampsiden kaynaklanan komplikasyonların ve 
maternal mortalitenin azalmış olmasına rağmen, 
hipertansif bozukluklar anne ölümünün önde 
gelen üç nedeninden biri olmaya devam etmek-
tedir. Eklampsi insidansı ve maternal mortalite 
gelişmekte olan ülkelerde daha yüksek olup, bu 
durum doğum öncesi bakım hizmetlerinin, uz-
man doktorların ve sağlık hizmeti veren birimle-
rin yetersizliği ile ilgili olabilir (7). 

Tablo 1. Preeklampsi temel tanı kriterleri

Hipertansiyon

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

Diyastolik arterial basınç* 
>90mmHg (12kPa)

Proteinüri

24 saatlik idrar da >/=300mg 
protein** ya da

Spot idrar protein/kreatinin 
>/=30mg/mmol

*Korotkoff FAZ V.
**Dipstick testte pozitif proteinüri, 24 saatlik idrar ile 
konfirme edilmelidir.
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kadınlarda daha yaygındır. Doğumdan sonra, 
hastaların genellikle trombosit sayısında ve kara-
ciğer enzimlerinde sürekli bir bozulma gözlenir, 
doğumdan 24-48 saat sonra durumun ciddiyeti 
pik yapar. Bunu takiben kademeli olarak hastalar 
iyileşir, eğer komplikasyonlar önlenebilirse hasta 
tamamen iyileşir. HELLP sendromunun komp-
likasyonları arasında DIC, plasenta dekolmanı, 
akut böbrek yetmezliği, pulmoner ödem, ağır asit, 
plevral efüzyon, karaciğer kanaması veya yetmez-
liği, akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS), 
sepsis ve inme bulunur. HELLP’li hasta yönetimi, 
preeklampsiye benzer şekilde stabilizasyon ve ta-
kibe önem verilerek, agresif bir şekilde olmalıdır 
(35). Gebelik haftası 34’ten küçük olan hastalar 
fetal gelişim için bir süre takip edilebilir, ancak 
kar-zarar dengesi göz önünde bulundurulmalıdır 
(24). Erken doğum durumunda, öncesinde korti-
kosteroidler fetal akciğer olgunlaşması için veri-
lebilir, ancak maternal fayda için yüksek doz kor-
tikosteroid kullanımı ile ilgili tartışmalar vardır. 
Kortikosteroidlerin trombosit sayısını artırdığı 
ve anti-enflamatuar etkiyle iyileşmeye katkı sağ-
ladığı düşünülmektedir. Kortikosteroidler stan-
dart bir protokolün parçası olarak düşünülseler 
de, Woudstra ve ark.’ın yaptıkları 11 çalışmanın 
Cochrane incelemesinde, maternal veya perina-
tal ölümde bir fark olmadığı ve önemli maternal 
fayda sağlanmadığı sonucuna varılmıştır (36). 
Preeklampside, özellikle HELLP sendromu olan 
hastalarda yaşamı tehdit edici karaciğer kompli-
kasyonları görülebilir. Bunlar arasında segmental 
hepatik enfarktüs, rüptür olmuş ya da olmamış 
parankimal hemoraji ve subkapsüler hemotom 
bulunmaktadır. Şüphe duyulursa, hastalara acil 
BT taraması yapılması gerekir. Hepatik rüptür, 
cerrahi bir acil durumdur. Rüptürsüz karaciğer 
kanaması konservatif olarak tedavi edilebilir.

Anestezi ve Analjezi

Trombosit sayısı ve pıhtılaşma testleri rejyo-
nel anesteziden önce kontrol edilmelidir. Doğum 
eyleminde epidural analjezi, arteriyel kan basın-

cındaki dalgalanmaları azaltır ve plasental kan 
akışını iyileştirir (37). Sezaryen uygulaması için 
epidural veya spinal anestezi kullanımı; aspiras-
yon, hava yolu ödemi sebepli zor entübasyon, 
entübasyona abartılı hipertansif cevap ve mag-
nezyumun indüklediği genel anestezi ile ilişki-
li kas gevşetici duyarlılığına karşı riskleri önler. 
Genel anestezi gerekirse, ödem sebebiyle, daha 
küçük boyutlu endotrakeal tüpler kullanılması 
gerekebilir. Entübasyona hipertansif cevap, fen-
tanil, alfentanil, magnezyum sülfat, remifentanil, 
alfentanil ve magnezyum sülfatın kombinasyonu 
ile zayıflatılmalıdır. Bazen, hava yolu obstruksi-
yonu olduğunda topikal anestezi altında uyanık 
entübasyon gerekebilir.
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