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GEBELIKTE HIiPERTANSIF HASTALIKLAR,
PRE-EKLAMPSI, EKLAMPSiI VE HELLP SENDOROMU’NDA
OBSTETRiK ANESTEZi
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OZET

Gebelik s ras nda g r len hipertansiyon anne ve
ftus a s ndan y ksek risk ta yan hastal k grubu-
nu olu turur. Pre-eklampsi , eklampsi ve HELLP
sendromu gebeli e bal geli en hipertansiyonun
klinik formlar n olu turur. Bu hastalarda fizyopa-
tolojik de i ikliklerin iyi bilinmesi ve bunlara y -
nelik tedbirlerin nceden al narak anestezi teknik-
lerinin belirlenmesi uygun olur. Son al malarda
b Igesel anestezi tekniklerinin (spinal, epidural)
se ilmi hastalarda genel anesteziye gre baz
avantajlar salad g sterilmesine ra men, nce-
likle hastan n klinik ve labaratuvar verileri gz
n ne al narak anestezi y nteminin belirlenmesi
nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Pre-eklampsi, Eklampsi,
HELLP Sendromu, Anestezi

SUMMARY

Pregnancy Induced Hypertenslon

(Pre-eclampsla, Eclampsla and HELLP Syndro-
me) and Obstetrlc Anesthesia

Pregnancy induced hypertension carries mater-
nal and fetal high risk. Pre-eclampsia, eclampsia
and HELLP syndrome are clinical forms of preg-
nancy induced hypertension .In order to apply
appropriate anesthesiological method, it is impor-
tant to be aware of pathophysiological changes in
these clinical forms. Even though recent studies
showed that regional anesthesia has some advan-
tages in selected cases it has been suggested that
which anesthesiological method is to be used sho-
uld be decided on anesthesia individual bases.

Key Words: Pre-eclampsia, Eclampsia , HELLP
Syndrome, Anesthesia

Gebelige bagl hipertansif hastaliklar trombo-
embolik hastaliklardan sonra anne o6limlerinde
ikinci sirayr olusturur™. American College of
Obstetricians and GynocologisttACOG) gebelik
sirasinda gortlen hipertansiyonu;

1-Gebelige bagli hipertansiyon,

*Pre-eklampsi *Eklampsi *HELLP sendromu
2-Kronik hipertansiyonda gelisen gebelik,
3-Kronik hipertansiyonla ile gebelige bagli hi-

pertansiyonun birlikte gorilmesi,

*Pre-eklampsi ile birlikte

*Eklampsi ile birlikte gortlmesi, olarak sinif-
landirmaktadir2).,

Gebelige bagli hipertansiyon multiorgan has-
taligidir ve semptomlar bu tutulumlara bagli olu-
sur. Pre-eklampside bobrek tutulumu(proteindiri),
eklamside santral sinir sistemi tutulumu(nobet-
ler), HELLP sendromunda hemoliz, karaciger en-
zimlerinde ytikseklik ve trombosit sayisinda azal-
ma 6n plandadir.
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Gebelik sirasinda goriilen hipertansif hastalik-
larda risk faktorleri 3 ana baslik altinda toplana-
bilir:

Grup I: Hipertansif hastaliklar; Daha 6nceki
gebeliginde pre-eklampsi 6ykiisii bulunmasi,
kronik hipertansiyon varligi ya da ailede gebeli-
ge baglh hipertansiyon olmasi,

Grup II: Vaskuler ve endotelial hastaliklar;
SLE, Protein-S eksikligi, dolasimda antikardioli-
pin antikorlari izlenmesi,

Grup III: Gebelik faktorleri; Afrika-Amerika
irki, anjiotensinojen gen-T235, ilk gebelik olma-
s1, trofoblastik hastaliklar (molar gebelik, cogul
gebelik), ileri yas, diabetes mellitus, sismanlik ve
eritroblastosis fetalis olarak sayilabilir.

PRE-EKLAMPSI:

Gebeligin 20.haftasindan sonra proteintiri
ile birlikte hipertansiyon gelismesi olarak tanim-
lanir ve tim gebelikler icinde %6-8 oraninda iz-
lenir. ilk gebelikte goériilme orani ortalama
%85'tir 34),

Tani kriterleri; hipertansiyon (sistolik kan ba-
sincinin  140mmHg’'nin,
90mmHg’nin tzerinde olmasi ya da gebelik 6n-
cesi sistolik kan basincinda 30mmHg, diastolik
kan basincinda 15mmHg’nin lzerinde artis gos-
termesi) ve proteiniri (24 saatlik idrarda
300mg’in tizerinde protein bulunmasi) ile karak-
terizedir. Pre-eklampsi Uclinct trimestrda gori-

diastolik basincin

Tablo 1: Pre-eklampside patogenez.
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lar. 2.trimestrda goriulen pre-eklampsi vakalari,
34.haftadan sonra gorilene gore daha kot prog-
noza sahiptir. Dogumdan sonraki 48 saat icinde
semptomlar genellikle diizelme gosterir(>),

Pre-eklampsi patogenezinde; immunolojik,
endotelyal, trombositer faktorler ile yag asit meta-
bolizma degisikliklerinin rol oynadigi disuniil-
mektedir6-14) (Tablo 1).

Pre-eklampside patofizyoloji:

Solunum sistemi de i iklikleri: Faringolaringe-
al 6dem olusarak st hava yollarinda daralmaya
neden olabilir. Kolloid onkotik basing azalirken,
intravaskuler basincin ve kapiller permabilitenin
artmasi ise perifer ve akcigerde 6dem gelismesine

yol acabilir. Akciger 6demi %3 olguda gori-
[Gr(15),

Kardiovaskuler sistem de i iklikleri: Sempatik
sinir sisteminde hiperaktivite olmasi, SVR (siste-
mik vaskdler rezistans) artisi ile yiiksek kan basin-
cina yol acabilir. Sempatik hiperaktivite, pre-ek-
lamptik gebede normotansif gebeye gore 3 kat
daha fazladir15). Hipovolemi olmasina ragmen
SVR artigi, sol ventrikil onundeki yikin ve
PCWP'in artisina katkida bulunur(10),  Siddetli
pre-eklampside, proteintri nedeniyle plazma on-
kotik basinci belirgin olarak azalir(17). Diger yan-
dan hafif pre-eklamptik hastalarda kan voliimin-
deki azalma %9 oraninda iken, ciddi pre-eklamp-
side %30-40 oraninda olmaktadir(18)
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Hematolojik de iiklikler: Kanama zamani,
protrombin zamani, aPTT de uzama, fibrinojen
ve antitrombin Ill de azalma, fibrin yikim trtinle-
rinde artma gortlirken, trombosit sayisinda azal-

ma ve fonksiyonlarinda bozulma izlenebi-
[ir(19,20)

Renal de i iklikler: Pre-eklamptik gebede glo-
mertiler filtrasyon hizi(GFR) azalir. Glomerilopa-
ti sonucunda biyik molekul agirlikli proteinlere
gecirgenlik artar ve proteintri gelisir. Proteinri
miktari hipertansiyonun derecesi ve histolojik de-
gisikliklerin boyutu ile uyumludur. Idrarda albu-
min, globulin, hemoglobin, transferin olabilir. Hi-
pertrisemi pre-eklampsinin erken belirleyicilerin-
dendir ve Urik asit konsantrasyonu 5,5mg/dl’den
fazla oldugunda perinatal mortalite ve morbidite-
de artis olabilir. Pre-eklampsinin siddetine paralel
olarak oliguri izlenir(400ml/saat). Oliguri prere-
nal (sistemik vazokonstriksiyon ve intravaskiiler
volimuin azalmasina bagh) veya renal (akut tubu-
ler nekroz yada renal arter spazmi sonucu iskemi
ile) olabilir. Renal hasar nadiren olur ve genelde
tamamen iyilesir. Renin-anjiyotensin-aldesteron
sistemi baskilanir ve plazma renin aktivitesi aza-
lir. Renin benzeri maddelerin salgilanmasi sonu-
cu anjiotensin-ll ve aldesteron artar. Anjiyoten-
sin-ll, sistemik kan basincinin artisinda etkili olur-
ken, PGl eksikliginde utero-plasental dolagimin
bozulmasina yol acar1),

Hepatik de i iklikler: Hafif pre-eklampside,
serum transaminaz degerlerinde (AST: aspartat
aminotransferaz, ALT: alanin aminotransferaz) ar-
tig gorulir. Subkapstler yada parankimal kanama
ve odem gelismesi, karaciger kapstlinde geril-

Tablo 2-Pre-eklampside laboratuvar dlciimleri:

Iam kan sayvimi

meye neden olarak pre-eklamptik hastada, sub-
kostal ve epigastrik agriya yol agar. Kapsl alti ka-
nama nadiren cerrahi gerektirir(22),

Pre-eklampside klinik goriiniim :

Klinik olarak siddetli pre-eklampsi bulgulari; 6
saat arayla en az iki 6l¢cimde kan basincinin
160/110 mmHg’nin (veya sistolik kan basincinin
gebelik oncesi degere gore 60 mmHg, diastolik
30 mmHg'nin )iizerinde olmasi, 5g/24 saatin tize-
rinde proteitiri varhgi, masif 6dem, oligtri, pul-
moner 6dem, bas agrisi, gorme bozuklugu, sag
st kadran agrisi, karaciger enzimlerinde artis ve
trombositopeni olarak sayilir.

Hafif pre-eklampsi ise hipertansiyon varligina
karsin kan basincinin 160/110mmHg’nin altinda
olmasi, 300mg/24 saat civarinda proteindiri ile
birlikte idrar ¢ikisinin 500ml/24 saatin tzerinde
bulunmasi ve hafif 6dem izlenmesi ile karakteri-
zedir. Pre-eklampsi profilaksisinde distik doz as-
pirin(60-100mg/gtin), N-asetil sistein ve kalsiyum

verilmesi halen tartismali olan uygulamalardir(23-
27)

Pre-eklampside Preanestezik Yaklasim :

Hastalarin operasyon 6ncesi klinik ve labara-
tuvar verileri acisindan degerlendirilmesi biyik
o6nem tasir. Labaratuvar incelemelerde , hemato-
lojik testler ile karaciger ve bobrek fonksiyon test-
lerine mutlaka bakilmalidir (Tablo 2 ). Hematolo-
jik testler icinde ise trombosit sayisi en tnemlisi-
dir. Trombosit sayisi 100.000/mm3 {zerinde ve
klinik olarak hafif pre-eklampsi bulgulari varsa di-
ger koagulasyon testlerine gerek kalmayabilir.
Karaciger fonksiyon testleri ise tim pre-eklamptik
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hastalarin ancak %20’sinde yiksek olarak bulu-
nur. Pre-eklamptik hastalarda operasyon oncesi
donemde, eklamptik nobetlerin 6nlenmesi icin
magnezyum siilfat yaygin olarak kullanihr. Genel
olarak 4-6gr iv olarak 20 dakikada verilir ve 1-
2gr/sa olacak sekilde devam edilir. Tedavi stre-
since hastanin patellar refleksleri, solunum hizi
ve idrar ¢ikisi kontrol altina alinmalidir(Tablo-3).
Magnezyum santral antikonviilzan etkisini, exita-
tator norotransmitter olan glutamatin, NMDA re-
septoriine baglanmasini antagonize ederek goste-
rir. Periferik sinir-kas kavsaginda impulslarin ge-
cisini etkiler. Presinaptik bolgede kalsiyum tasin-
masini azaltarak ve asetilkolin salinimini azalta-
rak postsinaptik membranin duyarlihgini ve kas
membraninin uyariimasini azaltir. Genel anestezi
siiresince standart doz magnezyum siilfat veril-
mekte olan hastalarda bile kas gevseticilerin
potansiyelize olmasi ile etki stireleri uzayabilir.

invitro calismalarda magnezyum siilfat diize-
yinin artisinin, nondepolarizan kas gevsetici olan
stiksinil kolinin etki stresini uzattigi gosterilmis-
ken , klinik calismalarda bu etki . Kamben ve ar-
kadaslari pre-eklamptik kadinlarda plazma koli-
nesteraz diizeyinin distk oldugunu ancak aktivi-
tesinin etkilenmedigini saptamistir(29),

Ayrica magnezyum silfat uygulamasi epidural

anestezi sirasinda hipotansiyon gelisme riskini
arttirabilir.

Magnezyum plesanta bariyerini kolayca gecer
ve fetal kalp hizini etkileyebilir. Uzayan uygula-
malarda neonatal hipotoni ve solunum depresyo-
nu olusabilir. Magnezyum toksitesinden stiphe
ediliyorsa uygulamaya son verilerek , intravenoz
Tgr. kalsiyum-glukonat yada 300mg kalsiyum
klorid uygulanmasi 6nerilir. Metabolik asidoz
varsa sodyumbikarbonat uygulanir.

Tablo 3-Magnezyumun kandaki degerleri ve klinik etkileri

Hipertansiyonu kontrol altina alabilmek icin
hydralazin, labetalol, nitrogliserin, sodyum nit-
roprussit ve nifedipin kullanilabilir. ACE inhibi-
torleri ise ; intrauterin gelisme geriligi, oligohidro-
amnios, dogumsal anomaliler ve yenidoganda
bobrek hasarina yol agabilecegi icin kullaniima-
malidir.

Preeklamptik hastalarda sivi dengesinin ayar-
lanmasi preoperatif ve operatif donemde son de-
rece buyik énem tasir. Fazla miktarda kristaloid
ve kolloid uygulamasi sirasinda pulmoner ve se-
rebral 6dem gelisebilir30-31), Kolloidlerin ciddi
pre-eklampside kristaloidlerden daha yararli ol-
dugunu gosteren kanitlar heniiz azdir. Belford ve
arkadaslar ciddi pre-eklamptik hastalarda kollo-
idlerin volum genisletici etkilerinin kristaloidler-
den daha fazla oldugunu vurgulamislardir. Bu ¢a-
lismalarinda yazarlar kolloid uygulamasi ile orta
derecede volim genislemesinin saglandigini ve
kardiak outputtaki artisa sekonder olarak oksijen

dagilimi ve tiketiminin artugini bildirmisler-
dirG1),

Kan basinci ol¢imi, preeklamptik hastalarda
operasyon oncesi donemde son derece énemli-
dir. Obezite nedeniyle kan basinci 6l¢tlmesinin
zor oldugu vakalarda ve pulmoner 6dem gibi kan
gazi 6rnegi alinmasi gerekebilecek vakalarda ra-
dial arter katetarizasyonu vyapilmasi yararlidir.
Ciddi pre-eklampside inat¢i oligiiri yada pulmo-
ner 6dem gelismisse, hemodinamik durumunun
belirlenebilmesi ve sivi tedavisinin ayarlanabil-
mesi icin invaziv monitorizasyon (CVP,PCWP)
uygulanmalidir.

Hastalar diger yandan renal (oligtiri, kreatinin,
trik asit degerleri), hepatik (transaminaz diizeyle-
ri, epigastrik agri), solunum fonksiyonlari (farin-
golaringeal 6dem, stridor, akciger 6demi) ve fotal

Serum Ma(mEg/li) Etkileri
| 5= Mormal degerler
5.0-7 Terapotik dederler
-5 4 PR intervalinde vzama ve gemslemis QRS kompleks
9.0-12.0 DTR de kayip, halsizlik
2.0 Uzen Respiratuvar arrest, kardiovaskuler kollaps
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durum acisindan da degerlendirilmelidir. Pre-ek-
lamptik hastalarda rejyonel anestezi yonteminin
givenle yapilabilmesi icin hastanin hemostatik
durumunun 6nceden belirlenmesi gereklidir.
Trombosit sayisinin ne kadar olmasi gerektigini
gosteren calismalarda gorts birligi yoktur. Eger
klinik olarak kanamalar(petesi, ekimoz vs) trom-
bositopeniye eslik ediyorsa regional anesteziden
kacinilmalidir. Trombosit sayisi 2000-4000/mm3
oldugu halde epidural anestezinin komplikasyon-
suz olarak yapildigini gosteren calismalar var-
dir32,33) Ancak epidural kateter trombosit sayisi
bu kadar diismeden konmustur. Trombosit sayisi
kisa stirede belirgin azalma gosteriyorsa(2-3sa
icinde 150.000'den-100.000"e diismesi gibi)
onemlidir. Pre-eklamptik hastada trombositopeni
olmasina ragmen plesantal abruption, hemoraji,
sepsis yada tiketim koagulapatisi yoksa rutin ola-
rak PT ve aPTT bakilmasi 6nerilmez. Tromboelas-
tografi yontemi ile PT ve aPTT testleri, 49 trombo-
sitopeni gelismis pre-eklamptik ve eklamptik has-
tada karsilastirilmis ve aralarinda birbirlerine s-
tanltkleri yontinden anlamh farkhlik saptanma-
mistirG4), Klinik olarak koagulopatinin varhigi ile
karaciger fonksiyon testlerinde belirgin bozulma
ve PT ile aPTT de uzama olmasi durumunda ,
epidural aralik gibi sinirlanmis alanlarda, kanama
riski olabilecegi icin rejional anesteziden kacinil-
malidir.

Pre-eklamptik hastalarda dogum icin epidural
analjezi uygulamasi:

Dogum icin epidural analjezinin uygulanmasi
ile daha iyi ve giivenli bir analjezi saglanir .intra-
ventz meperidin uygulamasina gore epidural
narkotik kullanimi ile anne ve ¢ocukta solunum
depresyonun gelismesi daha az oranda gordlir.
Pre-eklamptik hastalarda dogum agrisina bagli
siddetlenmis hipertansif yanit epidural analjezi
ile hafifletilebilir. Epidural analjezi stres hormon-
larina ve dolasimdaki katekolaminlere yaniti
azaltarak kan basinci kontroltini saglar. Pre-ek-
lamptik hastalarda intervill6z kan akimini arttirdi-
g1 (bazalin %75’i kadar) bildirilmistir. Hemodina-
mi daha stabil seyreder. Diger yandan pre-ek-
lamptik hastalarda normal gebelere gore yiiksek
sezaryan riski oldugu icin, 6nceden epidural ka-
teter konulmasi acil sezaryan durumunda gtiven-
li anestezi saglayabilir(35),

Lucas 33ve arkadaslan 385 pre-eklamptik
hastaya dogum icin epidural analjezi ve intrave-
no6z PCA ile meperidin uygulamis, sezaryan oran-
lari acisindan farklilik bulamamiglardir. Hogy(36)
ve arkadaglari da 327 siddetli pre-eklampsi olgu-
sunda dogum icin epidural analjezi uygulamasi-
nin sezaryan oranini artirmadigini bildirmislerdir.
Epidural analjezide PCA kullanilmasi ,surekli epi-
dural infizyon uygulamasina gore total ilag do-
zunun daha az olmasini saglamaktadir .

Epidural analjezi sirasinda hipotansiyon gelis-
mesini onlemek icin 10ml/kg kristaloid yada
250ml-500ml kolloid solusyonu ile prehidrasyon
yapilmasi, hastaya sol lateral pozisyon verilmesi,
lokal anestezik solusyonlarinin dilue edilerek ya-
vas enjeksiyonu ve sivi uygulamasina yanit alina-
madigl durumlarda iv 5-10mg dozlarda efedrin
verilmesi onerilmektedir.

Hafif ve orta pre-eklamptik olgularda epidural
analjezi uygulamasi icin prehidrasyon yapilmasi-
nin ardindan 3ml %0.125 bupivecain solusyonu
ile test dozu verilir. Daha sonra 3-5ml’lik bolus
enjeksiyonlar ile T{q seviyesine ulasana kadar lo-
kal anestezik uygulamasi yapilir (50pgr fentanil
eklenebilir). Analjezinin devami icin %0.0625
bupivacain ile 2pgr/ml fentanil iceren solusyon-
dan 15ml/sa kullanilabilir.

Epidural solusyonunda epinefrin kullanimi
motor blok olusum riskini artirabilir. Bu nedenle
destek lokal anestezik ve opioid karisimi 6neril-
mektedir. Epinefrinin doza bagimli olarak uterin
kan akiminda azalmaya yol actigi gebe hayvan-
larda yapilan deneylerde gosterilmistir. Ancak
klinik calismalarda pre-eklamptik hastalarda epi-
nefrin iceren lokal anesteziklerin epidural uygu-
lamasinin gtivenli oldugu saptanmustir.

Pre-eklamptik hastalarda sezaryan icin anes-
tezi :

Rejyonal veya genel anestezi uygulanabilir.
Preanestezik yaklasimda rejional anestezi plan-
lansa bile hava yolunun incelenmesi gereklidir.
Ses kisikhgi ve stridor degerlendirilmelidir.

Epidural ya da genel anestezinin secimi konu-

sunda en dnemli calisma Hodgkinson37) tarafin-
dan 20 ciddi pre-eklamptik hastada yapilmistir.
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Bu hastalarda epidural ve genel anestezi uygulan-
masi sirasinda sistemik ve pulmoner arter basing-
lart ol¢tlmisttr. Genel anestezi grubunda trake-
al entiibasyon ve ekstiibasyon sirasinda sistemik
ve pulmoner arter basinclari belirgin olarak yuk-
selmistir. Epidural grupta ortalama arteryal ba-
sing, anestezinin indiksiyonunda hafifce azalmis
iken pulmoner arter basinci degismemistir. Ra-
manathan(3®) ise 221 ciddi pre-eklamptik hastada
sezaryan sirasinda epidural ve genel anestezi uy-
gulamasinda hemodinamik ve no6roendokrin
stress yanitlarini incelemistir. Genel anestezi gru-
bunda ACTH ve b-endorfin degerleri cilt kesisi si-
rasinda belirgin olarak artarken epidural grupta
degismemistir. Serum epinefrin ve norepinefrin
dizeyleri genel anestezi grubunda cilt kesisi sira-
sinda artmis, dopamin degerleri cerrahi slresince
hafif yiiksek seyretmis; epidural grupta ise epinef-
rin ve dopamin belirgin olarak degismemistir. Bu
calismada 6zet olarak elektif sezaryan planlanan
pre-eklamptik gebelerde epidural anestezinin, T4
duyusal seviyeye ulasmasi ile annede hemodina-
mik ve noroendokrin stres yanitin baskilandigi
gosterilmis ve genel anestezi ile olusan gecici ne-
onatal depresyondan kaginilabilecegi bildirilmis-
tir. Epidural anestezinin olasi kontrendikasyonla-
r koagulasyon bozuklugu(hizla azalan trombosit
sayisi, kanama zamani, PT, aPTT’ lerde uzama, D-
dimer’de artma), hastanin girisimi reddetmesi,
acil fetal distress, ciddi kanama ve buna bagl hi-
povolemi olarak sayilabilir.

Genel anestezinin dezavantajlar ; laringo-fa-
rengeal 6dem nedeni ile glic hava yolu saglanma-
s, enttibasyon sirasinda néroendokrin stres yani-
ta bagli siddetli hipertansiyon gelismesi, kardiak
aritmi ve serebral ensefalopati riskinin artmasi,
hipertansiyon ve plazma onkotik basincinda
azalma nedeni ile serebral ve pulmoner 6dem ris-
kinin artmasi, aspirasyon pnomonisi riski, mag-
nezyum stlfat kullanimi nedeni ile nondepolari-
zan kas gevseticilerin etki strelerinin uzamasi ve
intervilloz kan akiminin bozulmasi olarak sayila-
bilir . Ramanathan(3®) prospektif randomize calis-
masinda pre-eklamptik kadinlarda, genel aneste-
zi sirasinda, entubasyona bagli vazopressor yani-
t1 dnleyebilmek icin 20mg iv labetolol kullanmis

ve maksimum total doz Tmg/kg olacak sekilde
10mg’hk artislar ile antihipertansif tedavinin ya-
pilabilecegini bildirmistir. Bu ¢alismada kontrol
grubuna gore ortalama arterial basingda daha az
artis olurken, tasikardi daha az gortlmustir. Ho-
0dB9 ve ark genel anestezinin indiiksiyonu énce-
si iv NTG kullanimi ile ortalama arterial basinci-
nin %20 oraninda azaltilmasinin yararini vurgu-
lamaktadirlar. Sossis ve Leighton#0) ise akut kan
basinci kontroll icin genel anestezi induksiyo-
nunda trimetafan kullanmislardir.

Genel anestezi uygulamasinda 4-5mg/kg sod-
yumtiopental ve 1.5mg/kg stiksinil kolin ile enti-
basyon icin uygun kosullar saglanabilir. Hava yo-
lu 6demine karsi 6-6,5mm endotrakeal tiip kulla-
nilmasi onerilir. Stiksinil kolinin etkisinin sonlan-
masindan sonra rocuronium, vecuronium, atra-
curium secilebilirimagnezyum sulfat etkisi goz
onine alinarak). Operasyon sirasinda hastanin
hemodinamik durumunun strekli monitorizasyo-
nu, ditirez takibi, kristaloid ve kolloidlerin dikkat-
li bir sekilde verilerek 6dem olusumunu arttirma-
dan kan basincinin kontrol altina alinmasi biytk
onem tasir.

Hafif ve orta siddetteki pre-eklampsi vakala-
rinda elektif sezaryan i in spinal anestezi uygula-
mas anesteziyologlarin ¢ogu tarafindan kabul
edilir. Olasi hipotansiyonu engellemek icin kris-
taloid ya da kolloidler verilebilir. Hiperbarik bu-
pivacain uygun lokal anesteziktir. 10pgr fentanil
yada 0,2mgr morfin eklenebilir. Belirgin koagu-
lasyon bozuklugu varsa acil durumda spinal
anestezi epidural anesteziye tercih edilebilr.
1998 yilinda SOAP (Society for Obstetric Anest-
hesiology and Perinatology) toplantisinda David
Hood tarafindan pre-eklamptik gebelerde spinal
anestezinin avantajlari; genel anesteziye bagh
hava yolu giicligl ve enttibasyona hipertansif ya-
nitin onlenmesi, fotal distres sirasinda sezaryan
icin hizli baslangi¢ saglamasi, cerrahi igin epidu-
ral anesteziden daha iyi bir analjezi saglamasi,
epidural boslukta daha az travma ile sonradan
gelisebilecek hematom riskini azaltmasi olarak
sayllmistir. Paul Howel ise ayni toplantida spinal
anestezinin dezavantajlarini; hizli baslayan sem-
patik blokaja bagl ani ve belirgin hipotansiyon
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gelismesi, hipotansiyona bagh fotal sikinti gelis-
mesi, volim tamamlamasi ve profilaktif efedrin
uygulamasinin hipotansiyonu 6nlemede yetersiz
kalmasi seklinde 6zetlemistir.

Postoperatif donemde, hastalarin  yogun
bakimda hemodinamik verilerinin kontrold,
sivi dengesi ve dilirez takibi en az 24 saat siiresin-
ce yapilmalidir . Yine magnezyum silfat tedavisi-
nin en az 24 saat daha devam etmesi 6nerilmek-
tedir.

EKLAMPSI

Gebelik yada logusalik sirasinda pre-eklampsi
kriterlerini tastyan hastalarda norolojik hasar ol-
madan gelisen konviilsiyon ve/veya koma duru-
muna eklampsi denir. Uygun prenatal bakim ya-
pilan ve erken taninin konulabildigi tlkelerden
biri olan Isve¢’de 1/3448 gebede goriiliirken dii-
stik sosyoekonomik tlkelerde 1/110 oraninda iz-
lenir. Nobetlerin patogenezinde serebral vazos-
pazm, iskemi, 6dem, hemoraji, hipertansif ense-
falopati ve DIC sorumlu olabilir. Ancak kesin ne-
den belli degildir. % 60 oranda dogum oncesi
donemde izlenir. Dogum sonrasi vakalar genel-
likle ilk 24saatte olusurken 22 giin sonra olusan
vakalar da bildirilmistir. Pre-eklampsinin klasik
triadi olan hipertansiyon, proteiniiri ve 6dem
%50 hastada gorilmektedir. Risk faktorleri pre-
eklampsidekilere benzer. Bas agrisi, gérme bo-
zuklugu, sag ust kadran agrisi eklamptik nobetle-
rin gelismesi acisindan alarm semptomlaridir.
Nobet birden baslar, ytiz kaslarinda segirme son-
rast 15-20 saniye icinde tonik-klonik nobetler
olabilir. Nobet sirasinda aspirasyon ve kardiopul-
moner arrest gelisebilir. Eklampsi nébetleri sonra-
sinda hemipleji, koma ve o6lim, gecici kortikal
korluk, retinal yirtilma, postpartum psikozlar ola-
bilir.

Anestezi oncesi hazirliklar;

Oksijen destegi saglanarak hava yolu korun-
mali ve intraven6z yol saglanmalidir.Hemodina-
mik kontrollerin yapilmasi., sivi dengesinin ayar-
lanmasi ve.kan basincinin kontroll icin antihi-
pertansif tedavi uygulanmasi biyik onem tasir.
Norolojik fonksiyonlar degerlendirilmelidir. No-
betlerin kontroli icin magnezyum silfat acilen
4-6gr 20 dakikada intravenoz olarak verilir. Son-

rasinda 1-2gr/sa inflizyon vyapilir. Tekrarlayan
konvilsiyonlarda ek doz 2-4gr 5-10 dakikada ya-
pilabilir Pulsoksimetre ile anne oksijenasyonun
degerlendirilmesi ve cocuk kalp seslerinin moni-
torizasyonu gereklidir. Trombosit sayisi ne olur-
sa olsun koagulasyon testleri uygulanmalidir.
Opioidler solunum depresyonu olusturabilecegi
icin dikkatli olarak kullaniimali ve en kisa strede
dogum saglanmalidir.

Anestezi uygulamalari:

Ciddi pre-eklampside oldugu gibidir. Nobetle-
ri kontrol altinda olan, norolojik bulgulari olma-
yan, bilincli hastada epidural analjezi ile dogum
agrisinin 6nlenmesi uygun olabilir. Sezaryan icin
epidural anestezi; bilincli, nébetleri kontrol altin-
da olan , vital bulgulari stabil, koagulasyon bo-
zuklugu ve fotal sikinti olmayan hastalarda yapi-
labilir. Genel anestezi uygulamasinda ciddi pre-
eklamptik hastadaki yaklagimlar izlenirken bilin-
ci kapali hastada kafa ici basincin artisi nedeniy-
le beyin cerrahisindeki anestezi kuralarina uyul-
malidir (mannitol, furosemid kullanimi, hiperven-
tilasyon vs). Dogum sonrasi mutlaka yogun ba-
kimda izlem yapilmalidir. Magnezyum silfat te-
davisine devam edilmeli, uzayan bilin¢ kaybinda
tomografi ile degerlendirme yapilmalidir. Posto-
peratif donemde gelisebilecek eklampsi nobetle-
ri, pulmoner 6dem, hipertansif ensafalopati ve
DIC yoninden dikkatli olunmalidir.

HELLP SENDROMU:

%0,3-0,8 oraninda izlenir. Pre-eklamsi ile be-
raber veya proteintri ve hipertansiyon olmadan
da %20 oraninda izlenir. Etyolojisi kesin olarak
bilinmemekle beraber mikrovaskiiler endotel ha-
sarl ve trombosit aktivasyonunda artis sorumlu
olabilir. Hemoliz ve mikroanjiyopatik hemolitik
anemi hastahigin belirleyicilerindendir. Sibai(23)
teshis kriterlerini; hemoliz (anormal periferik yay-
ma ve biluribin degerlerinin 1,2mg/dl’nin tizerin-
de olmasi),karaciger enzimlerinde artis,trombosi-
topeni olarak belirlemistir. Audibert®?) bu kriter-
lerin klinik yaraliligini degerlendirerek 3 bulgu-
nun bir arada olmasi halinde HELLP sendromu
vardir derken 3 kriterden bir yada ikisi varsa par-
siyel HELLP sendromundan bahsetmistir.Tam
HELLP sendromu olan hastalarda ciddi maternal
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komplikasyonlar; DIC, plesenta abrutio, masif
kan transfiizyonu ihtiyaci, plevral eftizyon, pul-
moner 6ddem, akut bobrek yetmezligi ve yara ye-
ri enfeksiyonunu icermektedir.

HELLP sendromu cogunlukla dogum oncesi
gorilurken %20 oranda postpartum dénemde iz-
lenir. Hastalarin cogunda baslangic sikayetleri
halsizlik, bulanti, kusma ve sag tist kadran agrisi-
dir. Preterm donemde gelisen vakalarda dogum-
dan 48 saat sonra hemoliz kaybolur, trombosit
sayisi 100.000/mm3 ustiine ¢ikar. Ancak trombo-
sitopeni 12 giin boyunca sirebilir. Trombosit sa-
yisi 50.000/mm3 altinda ise maternal morbidite
artar. Ancak trombosit sayisinin kisa siire icinde
hizli azalmasi rejyonal anestezi uygulamalari igin
risk olusturmaktadir -Sag ust kadran agrisi, omuz
agrisi olan HELLP sendromu hastalarinda hipo-
tansiyon da gelismisse mutlaka karaciger incelen-
melidir. Tomografide karacigerde patoloji sapta-
nan hastalarin %77’sinde trombosit sayisi
20.000/mm3 altindadir. De Boer HELLP sendro-
mu olan hastalarda AT-Ill konsantrasyonunda ve
protein-C de azalma olmasini kompanse DIC tab-
losu olarak degerlendirmistir(42).

HELLP sendromu gebeligin akut karaciger
yaglanmasi(AFLP) ile karisabilir. AFLP de gebeli-
gin gec donemlerinde olusarak karacigerde mik-
rovezikiiler yag infitrasyonu,hepatik hasar, ense-
falopati, DIC ve olime yol agabilir. 1/9000 do-
gumda izlenir. 35-37 haftalarda siktir. Pre-eklam-
si ve eklampsinin patolojik gelisiminde etkili ola-
bilir. Halsizlik, bas agrisi, bulanti, sarilik, sag st
kadran agrisi ve kanama diatezi olabilir. Serum
transaminazlari nadiren 1000 nin Ustiine cikar.
Alkalen fosfataz cok yiikselir. Hipoglisemi olur.
Hizli tani ve tedavi olmazsa %85 oraninda mater-
nal ve perinatal mortaliteye yol acabilir.

HELLP sendromunda dogum, en 6nemli teda-
vi yontemidir. Prematirite durumunda 2 doz glu-
kokortikoid uygulamasi akciger matiritesini sag-
lamakta ve bunu takiben 48 saat icinde dogum is-
lemi gerceklestirilebilmektedir. Operasyon sira-
sinda ve sonrasinda trombosit stispansiyonu, taze
donmus plazma, ve Antitrombin Il verilmesi ge-
rekebilir. AT-Ill dolasimdaki proteaz inhibitori-
dir ve koagulasyon faktorlerinden 1X, X, XI,

XIl'nin aktif formlarini inhibe eder. Disiik deger-
leri maternal morbititenin siddeti ile uyumludur.
Ciddi pre-eklamsi ve HELLP sendromunda saflas-
tirtlmis AT-1Il konsantresi iv olarak verilebi-
[ir(43,44),

Anestezi uygulamasinda siddetli pre-eklamsi
hastasina yapilan islemler gecerlidir.Genellikle
trombosit sayisi disik degerlerde oldugu ve ko-
agulasyon testlerinde bozulma izlendigi icin rej-
yonel anestezi yerine genel anestezi tercih edilir.
Hava yolu saglanmasinda guiclik , trombositope-
ni ile koagulasyon bozukluguna bagl masif trans-
flizyon ihtiyaci,akut bobrek yetmezligi, pulmoner
ve serebral 6dem gelismesi operasyon sirasinda
ve sonrasinda mortalite riskini arttirmaktadir.Pos-
toperatif donemde yogun bakimda en az 48 saat
takip edilmelidir.Postpartum HELLP sendromun-
da iyilesme saglanana kadar 12 saat ara ile iv
10mg deksametazon verilmesi ile maternal so-
nuclarin daha iyi oldugu bildirilmistir. Deksame-
tazon tedavisi ,LDH ve trombosit sayisini daha iyi
diizelterek transflizyon ihtiyacini azaltmistir. Ay-
rica bu grup hastada solunum tedavisine ve inva-
ziv monitorizasyona ihtiya¢ azalirken hastanede
kalig stresi de kisalmigtir(4),

KRONIK HIPERTANSIYON

Gebelik 6ncesi veya gebeligin 20. haftasindan
once olusur. Gestasyonal hipertansiyon ise
daha once hipertansiyon olmayan hastalarda
gebeligin 20. haftasindan sonra hipertansiyon
gelismesidir(Tablo -4).Gebelikte kronik hipertan-
siyon %1-5 oraninda izlenir. Cogunlukla esansi-
yal hipertansiyon olmasina karsin renal ve endok-
rin hastaliklara bagli olusabilir. Kronik hipertansi-
yon olan hastalarda pre-eklamsi gelisme riski nor-
motansif gebeye gore 5 kat daha fazladir. Endok-
rin nedene baglh sekonder hipertansiyondan Cus-
hing sendromu ve feokromastoma da prognoz
kotuyken hiperaldesteronizmde prognoz daha
iyidir.

Kronik hipertansiyonda pre-eklamsi gelisme
riskini arttiran faktorler, énceki gebeliginde pre-
eklamsi hikayesi, kronik hipertansiyonun en az 4
yil devam etmesi, diastolik kan basincinin 110
mmHg nin Gzerinde olmasidir. Tedavisinde ve
anestezi uygulamalarinda pre-eklamside olan is-
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Tablo 4: Kronik hipertansiyonla pre-eklamsi arasindaki farkliliklar:

Klinik Bulgular }I-ﬁg:::‘::nsiwm Gestasyonel gegict HT | Pre-eklamsi
Baglangmg Zamam 20.haftadan dnce | 3 tnmestirde 20 haftadan sonra
Hipertansiyon derecesi | Hafif vada ciddi Hafif Orta vada siddeti
Proteinun{ 300mg/24h) | Yok Yok Mevcut
Urik asit (5. 5mg/dl) Yok yada nadir Yok Mevcut T
| Hemokonsantrasyon Yok Yok Meveut ¥
Trombositopem Yok Yok Mewvecut |
Transaminaz vitkseklifi | Yok Yok | Mevcut |
lemler gecerlidir. Hafif hipertansiyonda ila¢ teda- da ciddi hipotansiyon gelisebilecegi hatirda tutul-
visine gerek olmayabilir. Kontrol altina alinma- mahidir. Anestezi uygulamalarinda kronik hiper-

mis hipertansif hastalarda spinal anestezi sirasin- tansiyona bagli bobrek hasari ve miyokardial
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