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TANIM

Preeklampsi, gebeligin 20. haftasindan sonra ortaya
¢ikan, klinikte hipertansiyon, proteinim ve ddem
triad1 ile kendisini gosteren ve gesitli organ sistemle-
rini etkisi altina alan bir durumdur. Preeklampsiye
konviilziyonlarin eklenmesiyle eklampsi tablosu or-
taya c¢ikar. Preeklampsi ve eklampsinin temelinde
yatan fizyopatolojik nedenlerin 15181inda anestezi 6n-
cesinde, sirasinda ve sonrasinda hastanin genel duru-
mu degerlendirilmeli, gereginde uygun yogun bakim
kosullarinda takip ve tedavi uygulanmalidir.

Hastaligin fizyopatolojisinde rol alan etkenler g¢esit-
lidir. Annede gelisen immiinolojik reaksiyonlar so-
nucu olusan vaskiilit, vazopresér maddelere karsi da-
mar duvarmdaki diiz kaslarin anormal yanitina bagl
vazospazm , trombosit aktivasyonunu etkileyen ve
arteriol diizeyinde vazokontriiksiyona neden olan
(Tromboksan A2 ve prostasiklin) vazoaktif prostag-
landinlerin tiretimindeki dengesizlik preeklampsinin
temelinde rol oynayan nedenler olarak belirtilmekte-
dir .

Gebelige bagl gelisen immiinolojik reaksiyonlar so-
nucu endotel hasari olusur. Buna bagl olarak vazo-
dilatator maddelerin salinimi inhibe olur, damar du-
varinin vazopressorlere duyarliligi artar ve vazos-
pazm meydana gelir. Vazospazma bagl olarak renal
kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizinin azalmasi
sonucu sodyum ve su tutulmasi hipertansiyon ve
0dem olusumuna neden olur. Glomeriillerde damar
cidarindaki gegirgenligin artmasiyla proteiniiri geli-
sir ve bdylece preeklampsi triadi ortaya g¢ikar. Nor-
mal gebelere gore preeklamptik hastalarda gebeligin
erken donemlerinde (12-14. haftalarda) yiiksek kar-
diyak outputun ortaya ¢iktigi saptanmustir ). Endotel
hasarmma bagli olarak ortaya ¢ikan vazoaktif
maddeler bu olaym olusumunda rol oynar. ilerleyen
donemlerde kardiyak outputtaki artigin yanisira sis-
temik vendz direncte artma, dolasim hacminde azal-
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ma ve sol ventrikiil isinde (LVW) de artma g6zlenir

@ Pulmoner kapiller ug basmci genellikle normaldir
)

Preeklamptik hastalarda, pihtilasma sisteminde de
bozukluklar gézlenir. Prostaglandin dengesindeki et-
kilenmeler nedeniyle trombosit dmrii azalir. % 10-15
hastada trombosit sayis1 normal olmasina ragmen
trombositlerde islev bozukluguna bagl olarak kana-
ma zamaninin uzamig oldugu saptanmustir. Ayrica,
artmig trombosit agregasyonu, trombositopeni, mik-
roanjiopatik hemolitik anemi, artmis karaciger en-
zimleri ile HELLP (hemolysis, elevated liver enzy-
mes, low platelet count syndrome) sendromu da ge-
ligebilir. Preeklampsinin agirlig ile trombosit sayisi
arasinda dogrudan bir iliski bulunmadig1 belirtilmek-
tedir. Trombosit sayisinin 100000/mm3' den az ol-
masi yada kanama zamaninin uzamasi lokal anestezi
icin rolatif bir kontrendikasyon olusturdugu unutul-
mamalidir. Postpartum 4. giinden sonra trombosit
say1st ve iglevleri normale donmeye baslar. Dogum
sonrasl trombositopeninin uzamasi plazmaferez uy-
gulamas i¢in endikasyon olusturur .

PREOPERATIF HAZIRLIK

Preeklampsi ve eklampside anestezi oncesi hazirlik
donemi biiyiik dnem tasir. Oncelikle annenin genel
durumu stabil hale getirilmelidir ”¥. Bu amagla;

a) Kan basinci kontrol altina alinmalidir. Bunun igin
intravendz hidralazin (50-200 mg/giin.), inatg1 ol-
gularda diazoksid (30 mg bolus) Onerilmektedir.
Kalsiyum kanal blokerleri (nifedipin ve verapamil)
de son zamanlarda kullanilmig, ancak MgSO4 ile
uyumsuzlugu (hipotansiyon, solunum arresti, kardi-
ak toksisite) kullanimlarmi kisitlanustir V. Sodyum
nitroprusid hayvanlarda fetal siyanid zehirlenmesi-
ne, ganglion blokerleri bebekte mekonyum ileusuna,
furasemid bazi gebelerde dogum sirasinda hipotan-
siyona ve puerperal vaskiiler kollapsa neden olmasi
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bu droglara kontrendikasyon olusturur. Fetusun 6lii
oldugu durumlarda bunlar dikkate alinmaz. 24-48
saat tedaviye ragmen kontrol altina alinamayan hi-
pertansiyonlu olgularda gestasyon yasi da degerlen-
dirilerek bebegin ¢ikartilmasi disiiniilmelidir. Kana-
ma-pihtilagsma ve karaciger testlerinde anormallikler,
bobrek islevlerinin ileri derecede azalmasi, konviil-
ziyona gidis belirtilerinde artma (basagrisi, epigast-
rik agr1, hiperrefleksi, vb.) gebeligin sona erdirilmesi
yoniinden degerlendirilmesi gereken durumlardir.
Proteiniirinin artmasi da fetusun tehlikede oldugu-
nun bir belirtisi ” olup bu durumda da gebeligin
sonlandinlmasi diistiniilmelidir.

b) Konviilziyonlara kars1 proflaktik tedavi uygulan
mal1 ve dogumdan dnce MgSO4 tedavisine baslan
malidir.

c¢) Asiri hipertansiyon (SAB 200 mmHg'nin, DAB
120 mmHg'nin {izerinde), 6dem, koma ve konviilzi-
yon geciren hastalarda santral vendz basing ve/veya
pulmoner arter kateterizasyonu ile kardiyak output
(CO), pulmoner arter basinct (PAP), pulmoner ka-
piller u¢ basinc1 (PCWP), sistemik damar direnci
(SVR), pulmoner damar direnci (PVR) gibi paramet
relerin izlenmesiyle operasyon Oncesinde, siiresince
ve sonrasinda gerekli sivi-elektrolit tedavisinin ya
pilmasina yardimet olur.

d) Hastalarda intravaskuler hacmin diisitk olmasina
karsin onkotik basingta azalma ve kapiller gegirgen
likte artma nedeniyle bilyiik miktarda sivinin ekstra-
vaskiiler alana gectigi unutulmamalidir. Farkina va-
nlmaksizin verilebilecek fazla miktarda kristalloid
ve/veya kolloid soliisyonlar hastada agin voliim yiik
lenmesine bagli ¢esitli komplikasyonlann gelisme
sine neden olacaktir. Bu nedenle dikkatli siv1 replas-
mani yapilmalidir.

e) Kan sayim1 kanama-pihtilagsma zamani, trombosit
sayimi, pT, PTT, fibrin yikim tiriinleri baktirilma-
ldur.

Hastalarda periferde 6dem gelisiminin yaragira ha-
vayollannda da 6dem gelisebilir. Anestezi uygula-
masi sirasinda zor entiibasyon olasilig1 yiiksektir. Bu
yiizden fiberoptik entiibasyon ve acil trakeostomi

gerekebilir V.

ANESTEZI
Anestezi oncesi hazirlik déneminin ardindan uygun

anestezi tekniginin se¢imi de anne ve bebegin sagli-
&1 yoniinden ileri derecede 6nem tasir. Preeklamptik

hastalarda seksiyo uygulamasi sirasinda segilecek en
uygun anestezi teknigi (tek doz/siirekli) epidural
anestezidir Y. Bu teknik hemodinamik ve néroen-
dokrin yamitlarin 6nlenmesi .
kontrolii %, intervilloz kan akimi iizerindeki iyiles-
tirici etkileri '''>'3) yoniinden yeglenmektedir. Ep-
idural anestezide (6zellikle de spinal anestezide) int-
ravaskuler voliimiin azalmis olabilecegi, hemokon-
santrasyonun anemiyi maskeleyebilecegi ve hastanin
aortokaval kompresyona asiri duyarli olabilecegi
g0z Oniine alinmali; asir1 olmayan voliim kayipla-
rinda hizla hipotansiyon gelisebilecegi unutulma-
mal1 ve yeterli s1vi replasmani yapilmalidir. Bu has-
talarda, rejiyonal anestezi sirasinda geligebilecek hi-
potansiyonda vazopressor ajanlar (adrenalin, norad-
renalin, efedrin, vb.) ¢cok dikkatle kullanilmali, vazo-
pressorlere duyarliligin arttig1 géz 6niinde tutularak
diistik dozlar yeglenmelidir. Ancak, epidural anestezi
teknigi trombosit sayist veya islev bozukluguna
bagli kanama zamaninin uzadigi durumlarda, suur
bozuklugu olan, konviilziyon gegiren, olegiiri-
aniirisi olan akciger 6demi veya solunum bozuklugu
olan olgularda uygun degildir. Bu gibi durumlarda
genel anestezi se¢ilmelidir.

hipertansiyonun

Crosby ve arkadaslarmm " da belirttikleri gibi pre-
eklamptik gebelerin %15'inde rastlanilan HELLP
sendromlu olgularda anestezi yontemi olarak genel
anestezi segilebilir. Ancak bu hastalarin anestezi
oncesi hazirlik donemi ayr1 6nem tasir. Bu hastalara
trombosit sayisini vaginal dogum i¢in 20x10 /It.'nin
iizerinde, seksiyo uygulamalarinda 50x10%/1t.'nin
lizerinde tutacak sekilde trombosit siispansiyonu ve-
rilmeli; Hb 10 g/dl altina diiserse taze kan transfiiz-
yonu uygulanmalidir. Geligebilecek olasi hipogli-
semileri 6nlemek amaciyla operasyon sirasinda kan
sekeri izlenmelidir. Genel anestezi uygulamasi
sirasinda ise diisiik biyotransformasyona sahip (or:
isofluran), bobreklerden atilimi az (6r: propofol),
yanlanma omrii kisa, aktif metaboliti az (6r: atrakur-
yum) olan droglar tercih edilmelidir. Anestezi indik-
siyonu sirasinda gelisebilecek hipertansiyon atagini
onlemek i¢in nitrogliserin, sodyum nitroprusid fenta-
nil, alfentanil, MgSO4 ve lignokain Onerilmis ve
MgSO4 ve alfentanilin daha uygun oldugu saptan-
mustir ¥, Anestezi uygulamas: siiresince hemodi-
namik parametreler (kalp hizi ve ritmi arter basinci.
CO CVP PCWP, PAP, vb) ile idrar cikisi dikkatle
izlenmeli ve hastaya yeterli miktarda ve gerekli elek-
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trolikleri igeren kristaloidler ile sivi replasmant
yapilmalidir. Ameliyat sirasinda bebegin ¢ikartilma-
sin1 takiben gelisebilecek olast hipotansiyon da dik-
Skate alinmalidir.

YOGUN BAKIM

Ameliyat sonrasi takip ve tedavinin ydnlendirilme-
sinde hastanin ameliyat dncesinde ve ameliyatin seyri
stiresince yapilan degerlendirmeler ¢ok Onemlidir.
Yukarida da soz edildigi gibi preeklamptik-eklamp-
tik hastalarda degisik organ sistemlerinin etkilendi-
gi, dolasim, bdbrek, karaciger, hematolojik ve sant-
ral sinir sisteminde ¢esitli bozukluklar ortaya ¢ikabi-
lecegi goz Gniinde tutulmalidir . Bu nedenle gere-
ginde hastalar ameliyat sonrasi donemde yogun ba-
kim {initesinde takip ve tedavi altina alinmalidir.

Yukarida da belirtildigi gibi hastalarda yaygin arte-
riel vasospazm nedeniyle sistemik damar direncinde
artma (afterloadda artis), plazma hacminde azalma
(preloadda diisiis), sol ventrikiil stroke work indek-
sinde artma nedeniyle hiperdinamik kalp goriiliir.
Yapilan ¢aligmalarda hipertansiyon gelisiminden da-
ha onceki donemlerde kardiak outputta artma sap-
tanmistir . Ayrica renal fonksiyonlarda bozulma,
serum albiimininde azalma ve endotel hasarina bagl
kapiUer permeabilite artigi sebebiyle akciger 6demi
riski artar . Bu tiir hastalarda postpartum ortalama
71 saat (2-360 h) i¢inde akciger 6demi gelisebildigi
ve d6dem gelisme insidansmin da %2.9 olarak sap-
tandig1 bildirilmistir *. Biz de !9, 1989-1992 yillar1
arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Reanimasyon
Unitesinde agir preeklampsi veya eklampsi tanistyla
tedavi gérmiis olan toplam 13 olgunun 3'inde 1-6
giin i¢inde akciger 6demi gelismis oldugunu sapta-
dik. Bu hastalardan birinde uzamis eriskin sikintili
solunum sendromu gelismis ve hasta eksilus olmus-
tur. Diger iki hastada ise akciger 6deminin yaninda
bobrek yetersizligi ortaya ¢ikmis, hastalara siirekli
arteriovendz hemofiltrasyon uygulanmig ve sonugta
hastalar sifa ile taburcu edilmistir. Yapilan galisma-
larda akciger 6demini takiben ileri donemlerde fi-
brozis ile sonu¢lanan uzamis erigkin sikintili solu-
num sendromunun (ARDS) ortaya ¢iktig1 saptanmis-
tir. Ayrica, az sayida da olsa ani 6liimle sonuglanan
masif akciger embolisi olgular1 da bildirilmektedir
19 Bizim olgularimizdan birinde de eksitus ile so-
nuglanan masif akciger embolisi gelistigini gordiik.
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Akciger 6demi ve ani solunum sorunu gelisen bu ol-
gularda entiibasyonu takiben kontrole ventilas-
yon+PEEP uygulamas: ile birlikte, hemodinamik
monitdrizasyon altinda hemofiltrasyon uygulayarak
hizla sivi ¢ekilmesinin prognozu biiyiik oranda iyi-
lestirdigini gozledik "'°.

Bu hastalarda santral venoz basing (CVP) her zaman
pulmoner kapiller u¢ basinci (PCWP) ile korelasyon
gostermemektedir ©. Bu nedenle santral vendz basing
(CVP) takibi hemodinamik parametrelerin iz-
lenmesinde yeterli olamadig1 gibi ¢esitli yanilgilara
da neden olabilir. Hastalara Swan-Ganz pulmoner
arter kateteri ile invazif hemodinamik monitdrizas-
yon uygulanmasi takip ve tedavide 6nemli rol oyna-
maktadir. Azalmis onkotik basing, artmis hidrostatik
basing ve artmis kapiller gecirgenlik nedeniyle da-
mar ici ve damar dig1 alan arasindaki siv1 hareketleri
ancak bu sekilde yakindan izlenebilir ve sivi-elekt-
rolit tedavisi ile kolloid replasmani yapilabilir
@SITI8I) " Tedavide amag sol ventrikiil ard yiikiinii ve
eger artmigsa On yikii disiirmek, yeterli dilirezi
saglamak ve destek inotropik tedavi uygulayarak
hastanin hemodinamigini kontrol altinda tutmaktir.
Yeterli kardiak outputun saglanmasi organ perfiizyo-
nunu dengede tutacaktir.

Hipertansiyonun kontroliinde hidralazin, diazoksid,
sodyum nitroprusid, ganglion blokerleri, loop diiire-
tikleri kullamlmalidir ®*. Takip icin hastaya invazif
arter basinci monitdrizasyonu yapilmalidir. Kirshon
ve arkadaslar1 ®? calismalarinda eklamptik hastalarda
bobrek yetersizligini 6nlemek amaciyla diisiik doz
dopamin inflizyonunun (1.5 mikrog/kg/dak.) azalmis
bobrek kan akimimi arttirarak yarar sagladigini
gostermiglerdir. Kardiak outputta (pozitif inotropik
etkiyle) artisin yanisira dogrudan bobrek arterlerinde
vazodilatasyon  saglayan = dopamin,
hemodinamik monitérizasyon yapilan hastalarda ge-
rekli hacim tamamlanmasiyla birlikte en yiiksek
diizeyde yarar saglayacaktir.

invazif

fleri derecede bobrek yetersizligi olan ve diiiretik te-
daviye yanit vermeyen, 6zellikle akciger 6demi ge-
lismis olgularda hizla hemodiyaliz veya hemofiltras-
yon uygulanmasma gegilmelidir ¥, Biz iinitemizde
bobrek yetersizligi saptadigimiz toplam 5 olgunun
birinde diliretik tedavi, dordiinde ise stirekli hemofil-
trasyon uyguladik. Hastalardan {igii sifa ile taburcu
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olurken diger ikisi ise yanda komplikasyonlar (intra-
serebral kanama) nedeniyle eksitus olmustur. Yuka-
rida saydigimiz 4 olguya birde yaygin damar igi pih-
tilagma (DIC) ile eksitus olan olguyu ilave edersek,
Reanimasyon tedavisi gerektiren agir preeklampsi
ve eklampsi olgularimizda maternal mortalite % 38
idi 9. Eksitusla sonuglanan 5 olgunun 2'si (intra-
serebral kanamalar) digindakiler genel anestezi
altinda sezaryen uygulanan olgulardi. Eklamptik
hastalarda pulmoner 6dem ve bobrek yetersizliginin
yaninda en sik goriilen komplikasyon da santral sinir
sistemi bozukluklaridir “?. Kontuz--yondan komaya
dek uzanan gesitli diizeyde biling bozukluklart gorii-
lebilir. Postmortem ¢aligmalarda, hastalarin %60'1n-
dan fazlasinda intraserebral kanamaya rastlanmistir
@329 Hastalarm kranial BT tetkiklerinde diffiiz beyin
0demi, mikroinfaktlar, intraserebral kanamalar
saptanmaktadir. Beyin 6demine %70 oraninda rast-
lanmaktadir. Nobetlerin kisa zamanda kontrol altina
alinmasi geligebilecek hipoksik beyin hasarini en
aza indirir.

Serebral fonksiyon bozuklugu olan hastalara yakla-
stimda konviilsiyonlarin kontrolii agisindan ortalama
1.5 g/h'te %15'lik MgSO4 intravendz infiizyon ha-
linde kullamlir ®. Terapétik serum Mg++ diizeyi
4-6 mEq/It' dir. MgSO04, antikonviilzan etkisinin di-
sinda noromiiskiiler plakta asetilkolinin saliminim
inhibe ederek néromiiskiiler plak duyarliligini azal-
tir. Noromiiskiiler blokerlerin etkisini potansiyalize
eder. Ayrica, santral sinir sisteminde depresyona ne-
den olur ve vazodilatator etki ile uteroplasental kan
akimini arttirir.

Konviilsiyonlar1 kontol altinda tutmak, metaboliz-
may1 minimal diizeye indirerek beyni korumak, ayni
zamanda da sedasyon saglamak amaciyla tiopentan
veya propofol infiizyonu kullanilabilir ?®. Beyin
perflizyonunu en iyi diizeyde tutmak amaciyla kon-
trole ventilasyon ile saglanan 28-32 mmHg arasin-
daki PCO2 “**. diizeyi ile yeterli oksijenasyonun
saglanmasi onemlidir. Beyin kan dolasimini en iyi
sekilde saglayabilmek amaciyla hipertansiyon kont-
rol altina alinmali, ani tansiyon oynamalarindan
kaginilmalidir. Asir1 hipotansiyon beyin perfiizyo-
nunu olumsuz yonde etkileyeceginden ortalama arter
basinct 100-120 mmHg civarinda tutulmaldir. Has-
talara plazma osmolaritesi 300-320 mosmol. arasin-
da olacak sekilde osmotik diiiretikler uygulanabilir

@® Hastanin hemodinamigi ve plazma osmolaritesi
izlenerek sivi-elektrolit tedavisi diizenlenmelidir. Hi-
poksik-iskemik serebral hasarlarda kan sekerinin
yiiksek olmasi1 hasarli beyin bolgesinde laktik asido-
za yol acarak hasan arttirdigi saptanmistir. Bu ne-
denle erken donemlerde (ilk 48 saat) dekstrozlu
stvilar verilmemelidir ®”. Bu dénemde kan sekeri
izlenmeli ve hipoglisemi gelisimi de onlenmelidir.
fleri derecede biling bozuklugu olan hastalarda ek-
lampsinin patogenezinde rol oynayan vaskiilopatik
olayin durdurulmas: amaciyla gebelik sonlandiril-
malidir. Eklampside yaygin damar i¢i pihtilasma
(DIC) ve sepsis sik goriilen komplikasyonlardandir.
Bu gibi durumlarda da tani erken konmali, sepsiste
uygun antibiyoterapi, solunum ve dolagim destegi.
DIiC'te ise, heparinizasyon, taze donmus plazma,
trombosit silispansiyonu ve taze kan verilmelidir.
Riskli gebeler dogum 6ncesi ve sonrasi donemde ge-
ligebilecek komplikasyonlar yoniinden iyi degerlen-
dirilmeli ve gereginde zaman gecirmeksizin bir yo-
gun bakim iinitesine nakledilmelidir.
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