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Preeklampsi gebeligin dinamik, progresif ve tim sistemleri etkileyen bir hastaligidir. Dinya ¢apinda ise maternal ve perinatal morbidite
ve mortalitenin 6nde gelen nedenleri arasinda yer almaktadir. Preeklampside tani, 20. gebelik haftasindan sonra gelisen yeni baslangich
hipertansiyon ve proteiniri veya hipertansiyon ve coklu organ fonksiyon bozuklugunu kapsamaktadir. Kanit temelli yaklasimlar,
preeklampsinin 6ngorilmesi, degerlendirilmesi ve yonetimine iliskin giincel bilgiler saglamaktadir. Preeklampsinin tanilanmasi,
degerlendirilmesi ve yonetiminde ise hemsirelerin Gnemli bir rolt bulunmaktadir. Bu derleme makalede, preeklampsi ve preeklampsi
yonetiminde kanita dayal giincel bilgiler ve hemsirelik bakimina etkisi tartisilmistir.

Anahtar  preeklampsi, gebelik, hemsirelik bakimi, gebelik komplikasyonlari, klinik yonetim
Kelimeler:

Abstract

Preeclampsia is a dynamic, progressive, multisystem disorder of pregnancy. It ranks among leading cause of maternal and perinatal
morbidity and mortality worldwide. Preeclampsia diagnosis includes on new onset of hypertension and proteinuria or hypertension and
multiple organ dysfunction developing after 20 weeks’ gestation. Evidence based approaches available provide updated information on
the assessment, prediction and management of preeclampsia. Nurses have a critical role in the diagnosis, evaluation and management
of preeclampsia. This review article discusses the current knowledge on evidence-based in the management of preeclampsia and
preeclampsia and the effect on nursing care.
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Giris

Kadinlar icin gebelik, fizyolojik olaylarin yasandig dogal bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Fakat
bircok gebe, gebelik komplikasyonlarinin gelismesine ve zamaninda ve uygun miidahale edileme-
mesine bagli olarak hayatini kaybetmektedir'2. Gebeligin hipertansif hastaliklar arasinda yer alan
preeklampsi, bir gebelik komplikasyonu olup diinya capinda anne dlimleri nedenleri arasinda ilk
iic sirada yer almaktadir®. Ulkemizde ise anne élimleri nedenleri arasinda ikinci siradadir. Fakat
preeklampsinin uygun ydnetimi ile maternal morbidite ve mortalite oranlar dnlenebilmektedir 5.
Preeklampsinin uygun ydnetimi prekonsepsiyonel donemden itibaren tim kadinlarin degerlendi-
rilmesi, riskli gruplarin erken tanilanmasi, gebede multisistemik organ hasarlarinin 6nlenmesi ve
intrapartum ve postpartum izlemin etkin bir sekilde yuritilmesini amaclamaktadir®’. Bu acidan
preeklampsi yonetiminde aktif rol alan ve kritik bir konumda olan hemsirelerin 6nemli bir yeri
bulunmaktadir. Literatiir incelendiginde ise preeklampsi yonetimine iligkin sinirli sayida yayin bu-
lundugu gorislmektedir.

Bu makalede preeklampsi ve preeklamsi yonetiminde kanita dayali giincel bilgiler ve hemsirelik
bakimina etkisi tartisilmistir.

Preklampside Tami: Preeklampsi, gebelikteki hipertansif hastaliklar arasinda yer almaktadir (Tab-
lo 1). Tani kriterleri, preeklampsinin Klinik variabilitesine, patogenezine, multisistemik etkilerine
ve prognostik belirteclerine uygun olarak kanita dayali rehberler esliginde Amerikan Jinekoloji ve
Obstetri Dernegi (The American Congress of Obstetricians and Gynecologists-ACOG) tarafindan
yeniden tanimlanmistir’ (Tablo 2).

Tablo 1. NHLBI Gebeligin Hipertansif Hastaliklari Siniflandirmasi®

Normotansif bir gebede, gebeligin 20. haftasindan
Gestasyonel hipertansiyon sonra proteindrinin saptanmadig) yeni baslangicli
hipertantansiyondur.

Normotansif bir gebede gebeligin 20. haftasindan
sonra hipertansiyona proteiniri veya proteiniiri yoksa
trombositopeni, bobrek yetmezligi ve bozulmus
karaciger enzimleri tablolarindan birinin eklenmesidir.
Preeklampsiye konvilziyonlarin eklenmesi

Preeklampsi-eklampsi

eklampsi'dir.
Kronik hipertansiyon ile birlikte siperempoze Kronik hipertansiyonlu kadinda preeklampsinin
preeklampsi gelismesidir.

Hipertansiyonun 20. gebelik haftasindan dnce

Kronik hipertansiyon gelismesidir

Preeklampsi bulgulari arasinda yer alan 6dem normal gebelerin biyik ¢ogunlugunda karsimiza
cikabilmektedir®. Bu nedenle Ulusal Kalp Akciger ve Kan Enstitiisi (The National Heart, Lung, and
Blood Institute-NHLBI) ¢alisma grubu tarafindan 6dem bulgusu tani kriterlerinden kaldirilmistir.
Benzer sekilde, gebelikte KB'si 140/90 mmHg'nin altinda olan kadinlarda sistolik kan basinci
(SKB)'nin 30 mmHg ve diastolik kan basinci (DKB)'nin 15 mmHg ve Gizerinde yiikselmesi de tani
kriterlerinden kaldinlmistir. Ciinks bu kadinlarda preeklampsi gelisme riski digerlerine gore daha
yuksek degildir. Klinik degerlendirmelerde yer alan “hafif preeklampsi” tanisi da progresif olan has-
taligin hafife alinmasina ve semptomlarin gézden kacirilmasina yol acabildigi icin siniflandirmadan
kaldinlmistir. Ayrica, “proteiniri” de artik preeklampsi tanisinda sart olmayip “massif proteiniri”
ise (5 gram’dan daha fazla) giincel ¢alismalarin idrardaki protein miktari ile preeklampsi arasinda




minimal bir iliski oldugunu vurgulamasi nedeniyle siddetli preeklampsi tani kriterleri arasindan ¢i-

karilmustir”.

Tablo 2. Preeklampsi Tam Kriterleri”

Preeklampsi

Siddetli Preeklampsi

Hipertansiyon

Daha 6nce normotansif bir gebede,
20.gebelik haftasindan sonra en az
dort saat ara ile yapilan iki 6lcimde
SKB =140 mmHg yada DKB =90
mmHg olmasidir.

Yatak istirahatinde 4 saat ara ile
yapilan iki olcimde SKB =160
mmHg yada DKB =110 mmHg
olmasi durumu (Antihipertansif te-
davinin baslanmadig durumda)

VE
24 saatlik idrarda =300 mg pro-
teindri Veya

Proteindri *Protein/Kreatinin =0.3mg/dL

«idrar gubugu ile yapilan dlcimde
1+ proteiniiri olmasidir’

Veya proteiniri yoksa, yeni baslayan hipertansiyon ile birlikte asagidakilerden birinin yeni baslamasi durumunda

Trombositopeni

Trombosit sayisi <100.000/mikrolitre olmasidir.

Bobrek Yetmezlig

Serum kreatinin konsantrasyonunun >1.1 mg/dL ya da
Baska bir bobrek hastaliginin yoklugunda serum kreatinin konsantrasyonu-

nun iki kat artmasidir.

Bozulmus Karaciger Enzimleri

Karaciger transaminazlarinin (ALT, AST) normal konsantrasyonun iki katina

kadar artmasidir.

Bozulmus Karaciger
Enzimleri

Baska bir tani ile agiklanamayan
sUregelen siddetli sag Ust kadran
agnsinin varlig yada

Tedaviye yanit vermeyen epigastrik
agrninin olmasi veya her ikisinin bir-
likte olmasidir.

Serebral ve Gorme Bozukluklari

Yeni baslayan serebral ve gorme
bozukluklarinin olmasidir.

* Diger kantitatif Slcimlerin yapilamadig durumlarda kullanilir.

Preeklampsi insidansi: Diinya capinda, ireme cagindaki 15-49 yas grubu kadinlar arasinda mor-
talite ve morbidite nedenleri arasinda gebelik ve dogum komplikasyonlari 6nde gelmektedir. Din-
ya Saglik Raporu 2015 yili verilerine her giin yaklasik 830 kadin gebelik veya dogum sirasinda
olusan komplikasyonlar nedeniyle 6lmektedir. 2016 yilinda bu nedenlerle &len kadinlarin sayisi ise
303.000°dir®. Ulkemizde ise 2005 yili verilerine gore anne lim hizi yiiz bin canli dogumda 28.5
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iken 2016 yil verilerine gore bu oran 14.7 olarak belirlenmistir®*.

Table 3. Preeklampsi Risk Faktorleri 21720

Gebelik ile iliskili risk faktorleri

Bireysel risk faktorleri

Primiparite Kronik hipertansiyon, kronik bobrek yetmezligi
Nulliparite Trombofili (pihtilagma bozuklugu) 6ykiisi
Cogul Gebelik Tip I yada Tip Il Diabetus mellitus

In Vitro Fertilizasyon (IVF)

Obesite

Ailede Preeklampsi Oykiisii

Otoimmin hastaliklar (SLE)

Preeklamptik gebelik dykisi

ileri maternal yas (>40)

Antifosfolipid antikor sendromu

Genel olarak toksemi olarak bilinen preeklampsi ise maternal ve perinatal morbidite ve mortalite

nedenlerinin basinda yer almaktadir*®. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’'niin 2005 yili raporuna gore,
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Diinyada anne 6limlerinin %12.0"1 siddetli preeklampsi-eklampsi nedeni ile olmakta ve anne 6lim
nedenleri arasinda tglincl sirada yer almaktadir’®. Ancak 2012 yili raporunda anne 6limlerinin
%14.0"min hipertansiyon nedeniyle gerceklestigi ve ikinci sirada yer aldig goriilmektedir'2.Ulke-
mizde ise preeklamsi-eklamsiye bagh anne dlimleri dogrudan anne 6lim nedenleri arasinda kana-
madan sonra ikinci sirada yer almakta olup 2005 yilinda bu oran %18.4, 2014 yilinda %13.6 ve
2012-2015 yillan arsinda ise %15.5’tir>1213,

Tablo 4. Preeklampsinin Komplikasyonlari 227

Maternal Komplikasyonlar Fetal-Neonatal Komplikasyonlar
Renal patolojiler (Bébrek yetmezligi vb) Prematiirite

DIC Intrauterin Exitus

iskemik kalp hastalig (Kalp yetmezligi, Myokardial enfarktiis vb) Perinatal asfiksi

Pulmoner 6dem Ablasio plasenta

HELLP Sendromu UGG

Serebral hemoraji

Eklampsi

Hepatik riptir ya da heoraji

Retina dekolmani ve korlik

Preeklampsinin Patofizyolojisi: Preeklampsiye yonelik son 10 yilda 6nemli ilerlemeler olmakla
birlikte preeklampsi etiyolojisi halen tam olarak bilinmeyen bir hastaliktir. Fakat preeklampsinin pa-
togenezi tanimlandiginda 6nleme, tanilama ve tedavi secenekleri ortaya ¢ikmaktadir. Bununla bir-
likte preeklampsinin sadece yilksek Kan Basinci (KB) ve renal disfonksiyondan ziyade tim organ
sistemlerini etkileyen ¢ok sistemli bir hastalik oldugu bilinmektedir. Preeklampsinin ana sebebinin
ise plasenta oldugu disiinilmektedir. Ciink plesantanin dogumu ile birlikte preeklampsi tablosu
gerilemeye baslamaktadir? 415,

Guncel kanrtlar, preeklampsinin patogenezinin asamali olarak ilerledigini gostermektedir. Erken
evre, 8. ve 18. gebelik haftalar arasinda maternal ve fetal dolasimda kan akisini azaltan plasental
degisimi icermektedir. Bu erken evre ile iliskili herhangi bir klinik bulgu veya semptom bulunma-
maktadir. Preeklampsi bulgulari ve belirtileri gebeligin ikinci yarisina kadar gérilmemekle birlikte,
plasentanin maternal perflizyonunun bozulmasi gebeligin ilk haftalarinda ortaya ¢ikmaktadir'>6.

Uteroplasental Dolasimda Bozulma: Plasentanin trofoblastik invazyonunun yetersiz olmasi preek-
lampsinin patofizyolojisinde 6nem tasimaktadir. Maternal uterin spiral arterler, fetiisiin ihtiyaclarini
karsilamak igin plasentayi etkin bir sekilde perfiize etmelerini saglayan bir degisim gecirmektedir. Bu
degisim, plesanta yatagindaki spiral arterlerin trofoblastlar nedeniyle dokularini kaybederek genisle-
mesini kapsamaktadir. Normalde, maternal spiral arterlerin transformasyonu gebeligin ilk haftalarin-
da plasental gelisim sirasinda meydana gelmekte olup preeklampside, bu transformasyon bozulur
ve enflamatuar yaniti tetikleyen plasental perfiizyonun azalmasi ile sonuglanir. Gebeligin ikinci tri-
mesteri ile birlikte, bu enflamatuar yanit preeklampsi tanisindaki klasik semptom ve bulgulari ortaya
cikarir. Maternal dolasimdaki damarlarin endotelyal alaninin hasar gérmesine bagl olarak sistemik
vazokonstriksiyon ve hipertansiyon gelisir?+¢.

Bobrek Bitiinligiinde Bozulma: Normal gebelikte renal kan akimi ve glomeriler filtrasyon hizi an-
lamli olarak artar. Fakat preeklampside, glomeriler damarlardaki endotelyal hasar ve spazm sonucu
glomeriiler filtrasyon hizi azalir. Ozellikle albiiminin temel formu olan protein, idrarla kaybedilir ve




proteinGri gorlur. Renal kan akimindaki azalmaya bagli bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi sonucu
ilerleyen durumlarda oligiri gelisir. Saatte 30 ml'den daha az cikan idrar ise oligiiri olarak kabul
edilir. Proteiniri ve artmis plazma Urik asit diizeyi preeklampsi bulgusu olup, oligiri siddetli preek-
lampsi ve bobrek hasarinin belirtisidir?'>16.

Sivi ve Elektrolit Degisiklikleri: Preeklampsili gebede meydana gelen endotelyal hasar sonucu
kapiller permeabilite artar ve sivi damar icinden intraselliler araliga yer degistirir. Protein ve elokt-
rolitler de intraselliler araliga gecer. Ozellikle sodyumun gegisi ise 6dem gelisiminde dnemlidir2 .

Karaciger Fonksiyon Bozuklugu: Vazokontriksiyon ve 6dem karaciger fonksiyonlarinin bozulma-
sina neden olur. intraselliler dem artigina bagli olarak intravaskiiler plazma voliimiindeki beklenen
normal artis durur. Renin, anjiyotensin ve aldesteron dretimi azalir, sonugta hematokrit orani artar.
Ayrica mayinin damar disina sizmast ile gelisen intravaskiler koagiilasyon tiim organlara kan akimini
azaltir ve dissemine intravaskiler koagiilasyon (DIC) gelismesine neden olur. Karaciger iskemisine
bagli ise epigastrik bolgede agri ve hassasiyet meydana gelir?51¢,

Pulmoner ve Kardiyak Degisiklikler: Akcigerlerdeki yiksek vaskiler rezistans pulmoner kapiller
permeabiliteyi artiran endotelyal zedelenmeye neden olur. Sonugta damar iginden sivinin sizmasina
bagli olarak pulmoner 6dem, kardiak out-put ve kardiyak yiikte artmaya bagli olarak ise sag ventrikil
yetmezligj ile karakterize pulmoner belirtiler gelisir?.

Serabral Degisiklikler: Merkezi sinir sistemindeki belirtiler serabral vazospazma bagli gelisen bas
agrisi, bradikardi ve bradipne ile iligkili beyin 6demine bagli reflekslerde artma ile karakterizedir. Hi-
peraktif refleksleri takiben ise konvilziyon ortaya cikar. Ayrica fotofobi, bulanik gorme ve cift gorme
oftalmik belirtiler arasinda yer alan semptomlara eslik eder?'41¢,

Preecklampside Risk Faktorleri: Literatirde gebelikte preeklampsi icin birgok risk faktéris tammlan-
mistir (Tablo 3)72. Phillips ve Boyd'® tarafindan yapilan bir meta-analiz’de preeklampsi ile risk fak-
torleri arasindaki iliski degerlendirilmistir. Meta analize gore; preeklamptik gebelik dykisu, ablasyo
plesanta, 6l dogum, nulliparite, ileri maternal yas, obezite, kronik hipertansiyon, tip 1 veya tip 2
diabetes mellitus, kronik bobrek hastalig), sistemik lupus eritematozus (SLE), antifosfolipid antikor
sendromu, yardimci Greme teknikleri ve cogul gebelik dahil olmak Gizere tim bu klinik risk faktorleri
preeklampsi riskinde artis ile anlamli sekilde iliskili olarak tespit edilmistir'.

Preeklampsinin Ongoriilmesi: Precklampsi tanisindan sonra diger 6nemli bir durumda erken tani-
dir. ideal bir erken tani testi; gebelikte kolayca uygulanabilir, basit, tekrarlanabilir, yilksek sensitivite
ve yiksek pozitif prediktif degere sahip ve noninvazif olmalidir. Fakat preeklampsinin maternal ve
fetal olumsuz etkilerine ragmen giinimizde bu kriterleri tam olarak karsilayan gebeligin erken do-
neminde riskleri glvenilir sekilde saptayabilecek givenilir, gecerli ve maliyet etkin bir tarama testi
bulunmamaktadir”20.21,

Preeklampsinin Komplikasyonlar: Preeklampsi karaciger, bobrek, uterus basta olmak iizere so-
lunum, kardiyovaskiler ve serebrovaskiiler sistemlerde disfonksiyonlara neden olmaktadir. Preek-
lampsinin en dnemli komplikasyonu eklampsi ve HELLP (Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low
Platelet Count) sendromu tablosu ve buna bagli olusan maternal-fetal morbidite ve mortalitedir.
Siddetli preeklampsi tablosunun eklampsiye doniismesi ile birlikte sistemik kapiller endotelyal hasar
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sonucu hemoliz, karaciger enzimlerinde artis ve trombositopeni tablosu HELLP Sendromu olarak
tanimlanmaktadir. Bu semptomlar ne kadar siddetli ise gebeligin sonlandinlma gerekliligi o derece
artmaktadir’+®.

HELLP sendromunun temel fizyopatolojisi endotel hasaridir. Karacigerdeki endotelyal hasar ve fibrin
cokmesi karaciger fonksiyonlarinda bozulmaya yol agmakta olup bu durum hemorajik nekrozis ile
sonuclanmaktadir. Hemorajik nekroz bulgulan arasinda sag Ust kadranda hassasiyet, epigastrik agri,
kusma ve bulanti yer almaktadir. HELLP sendromunun spesifik tedavisi bulunmayip benzer sekilde
semptomatik tedavinin yapilmasi nem tasimaktadir'+e.

Perinatal kayiplarin ise 6nemli bir bolimi, dogrudan preeklampsi ile iliskili olup plesantal yetmezlik
sonucu gelisen intrauterin gelisme geriligi (IUGG), ablasyo plesanta ya da preterm doguma bagli
olarak gelisen prematiiriteye bagl olarak ortaya ¢gikmaktadir. Ayrica hastalik HELLP sendromu ya da
eklampsi tablosuna ilerlediyse ya da dncesinde var olan kronik hipertansiyon tablosu iizerine supe-
rempoze preeklampsi gelistiyse perinatal mortalite orani artmaktadir. Preeklampsiye bagli gelisebilen
Maternal, Fetal-Neonatal komplikasyonlar Tablo 4’te gosterilmistir?3-25.

Preeklampsinin Onlenmesi ve Yonetimi: Giinimiizde, gebeligin erken déneminde riskleri giiveni-
lir sekilde saptayabilecek tarama testlerinin ve preeklampsiyi 6nlemeye yonelik kanita dayali kesin
stratejilerin bulunmamasi etkin preeklampsi yonetimini kisitlamaktadir. Ayrica, preeklampsinin izlemi
ve yonetimindeki hemsirelik uygulamalari antepartum, intra-partum ve postpartum dénemlere ve
hastaligin siddetine gore de degisebilmektedir.

Antepartum Yonetim

Evde bakim ve gebe izlemi

Obstetrik bakimda dnemli bir yeri olan hemsireler tarafindan ilk antenatal ziyaretlerde risk faktor-
lerine yonelik gebeden alinan 6yki ve gebeye verilen danismanlik gére preeklampsinin tespit edil-
mesi ve prognozu agisindan 6nem tasimaktadir. Dogru ve yeterli bicimde alinan gebelik 6ykisi,
preeklampsi’ye yonelik yiiksek risk altindaki kadinlari tamimlamada saglik profesyonellerine yardimci
olabilmektedir. Bununla birlikte, risk faktorleri bulunmayan saglikli bir kadinin gebeligi boyunca ya da
postpartum donemde preeklampsi gelismeyecegi sdylenememektedir. Ciinky saglikh nullipar kadin-
larin cogu da preeklamsi tanisi alabilmektedir. Bu nedenle, tim kadinlarin rutin olarak preeklampsi
icin antepartum ve postpartum donemde izlenmesi bilylk 6nem tasimaktadir’.

Preeklampsinin antepartum ydnetimi, hemsirenin dikkatli, yakin gebe izlemi ve erken miidahalesi ile
saglanmaktadir. Hemsireler gebelere yonelik danismanlik ve bilgilendirmeyi kanita dayali literatiire
dayandirmali ve izlemlerine prekonsepsiyonal donemden baslamalidir. Bu kapsamda dncelikle, eger
var ise dnceki gebelikler gézden gecirilerek planlanan gebeligin prognozunu tartismalidir. Dogum
oncesi bakim izlemlerde ise gebenin yasi, beden kitle indeksi ve KB gibi temel fiziksel 6zellikler
hemsireler tarafindan dogru bir sekilde kayit edilmelidir. Bu kayitlar gebeye en uygun bireysellestiril-
mis hemsirelik bakiminin verebilmesi yoninden 6nem tasimaktadir. Ayrica hemsireler 6yki alirken
preeklampsiye yonelik potansiyel risk faktorlerini de gozden gecirmeli ve kilo vermek, fizik aktivitenin
arttinlmasi gibi degjstirilebilecek yasam tarzi aktiviteleri hakkinda anne adayini cesaretlendirmelidir.
Hipertansiyon ve Diabetes Mellitus (Tip I-1) gibi tibbi sorunlar ise mutlaka kontrol edilmelidir?26:2°,

Bunun yaninda hemsireler, gebelikte artan besin gereksinimine bagli olarak beslenme seklinin degis-




mesi, gebelikte yetersiz ve dengesiz beslenmeye ya da preeklampsiden koruyucu beslenme bigimine
yonelik gebelere damismanlik vermelidir. Cochrane sistematik derlemelerinde preeklampsiden ko-
runmak icin C ve E vitamini kullanilmasi ve tuz kisittanmasi 6nerilmemektedir’2-%°. Ayrica hemsireler
tarafindan izlemlerde, gebelerin fizik muayenesinin yapilmasi ve preeklampsi belirtileri yoninden de-
gerlendirilmesi dnem tasimaktadir. Gebelik siiresince kilo artisi da degerlendirilmelidir. Clink{ viicut
agirhigindaki degisiklikler, yaygin 6dem ile iliskili sivi dengesizligine isaret edebilmektedir. Bir haftada
Uc-bes kilo viicut agirliginda artis veya idrar cikisinin azalmasi, generalize 6dem veya pulmoner 6dem
ile iliskili olabilmektedir. Bu nedenle 6zellikle gebeligin ikinci trimesterinde, preeklampsi ile iligkili
olabilecek sivi dengesizlikleri gebe izleminde 6nem tagimaktadir. Bunun yaninda sistematik derleme
ve meta analiz ¢alismasinda preeklampsili gebelerde gebelikte sivi tiiketimin yonetimine iliskin yeterli
kanitlar bulunmadig) tespit edilmistir3’.

Maternal degerlendirmede, hemsireler tarafindan bireysel semptomlarin izlemi, Kan basinci 6l¢imi
ve laboratuvar bulgularinin takibi yer almaktadir. Hemsireler KB 6lcimU yaparken eger gebe ayak-
ta ise rahatca oturmasini, ayaklarinin yerde ve kolunun kalp seviyesinde diiz olmasini saglamalidir.
Kan Basinci 6l¢imi icin uygun manset secilmeli ve her seferinde ayni koldan 6lgiim yapilmalidir?®.
Maternal semptomlar ydniinden gebenin izlemi ve hastaliginin ciddilestigini gdsteren siddetli bas
agrisi, sag Ust kadranda epigastrik agri, bulanti, gorsel degisiklikler ve zor nefes alma gibi belirtilerin
gebelere hemsireler tarafindan 6gretilmesi de 6nem tasimaktadir. Fetal degerlendirme ise; her giin
fetiis hareketlerinin anne adayi tarafindan izlenmesi, ultrasonografi, nonstres testi (NST), antena-
tal testler ve umbilikal arter doppler akimlarinin incelenmesini iceren fetoplasental degerlendirme
kullanilmaktadir. Gebeler, preeklampsinin maternal ve fetal septomlarinin takibi bu semptomlarin
maternal ve fetal saglik Gzerine etkilerine yonelik bilgilendirilmeli ve gebeye bunun dnemi anlatilma-
lidir272528 Ayrica gebeye saglik merkezinde en az haftada bir kez KB dlcimi, NST ile fetal sagligin
degerlendirilmesi ve trombosit sayilarinin ve karaciger enzimlerinin takibi ve dnemi konusunda egj-
tim verilmelidir. Bu izlemlerde temel amag hastaligin prognozunun erken dénemde tanimlanmasi ve
komplikasyonlarin dnlenmesidir.

Bununla birlikte ACOG tarafindan; tibbi dykiisinde erken baslayan preeklampsisi olan ya da preek-
lampsi icin yiiksek risk grubunda bulunan gebelerde; gebeligin 12. ve 28. haftalar arasinda baslan-
mak tzere giinlik distk doz aspirin (81 mg tablet/giin) kullanilmasi Gnerilmektedir?. Benzer sekilde
eger daha once preeklampsili gebeliginde preterm dogum 6ykiisii olan ya da daha dnceki birden faz-
la gebeliginde preeklampsi 6ykiisi olan kadinlarin KB, viicut kitle indeksi, kan lipid ve aclik kan sekeri
dizeyleri icin yillik degerlendirmelerinin yapilmasi 6neriler arasinda yer almaktadir’. Preeklampsi ve
komplikasyonlarindan korunmak amaci ile yatak istirahati veya diger fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi
ise 6nerilmemekte olup bu konuda bireysel degerlendirme yapilmasi vurgulanmaktadir’35. Bununla
birlikte bir meta analiz calismasinda gebelikte haftada iki-yedi kez olacak sekilde 30-60 dakika siire
ile yapilan Aerobik egzersizin sedanter yasama gore gebelikte hipertansif hastalik riskini anlamli de-
recede azalttig) tespit edilmistirs*.

Tedavi Uygulamalarinda Yonetim

Tedavide asil amag preeklampsinin anne ve bebek iizerinde meydana getirdigi olumsuz etkileri azalt-
maktir. Bu olumsuz etkiler daha ¢ok vazokontriiksiyondan kaynaklanmaktadir. Bu kapsamda, bakim
vazokontriiksiyonu azaltmaya ve sonug olarak hastaligin ilerlemesini dnlemeye yonelik olmalidir.

Antihipertansif Tedavi: Gebelikte siddetli hipertansiyon ile birlikte preeklampsisi olan gebele-
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re antihipertansif tedavi 6nerilmektedir. Gebelikte ve postpartum dénemdeki hipertansiyon igin
medikal tedavi SKB =160 mmHg veya DKB =110 mmHg ise baslanmaktadir. Hafif gestasyonel
hipertansiyon’u ya da preeklampsisi olan yani KB <160/110 mmHg olan gebelere ise antihipertan-
sif ilag uygulamasi 6nerilmemektedir®?. Tedavide hedef, KB’yi 140-150/90-100 mmHg'de dengele-
mektir. Ani dismeler anne ve fetis icin tehlikelidir. Cink{ uteroplesantal kan akimindaki azalmaya
bagl olarak maternal organlara ve fetusa olan perfiizyon azalmakta ve fetal hipoksi gelisme riski
bulunmaktadir. Bu nedenle hemsirelik bakimi antihipertansif tedaviye maternal yanitin degerlendi-
rilmesi ve hipertansiyon tedavisi sirasinda Fetal Kalp Hizi (FKH)’min izlenmesini icermektedir.

Magnezyum Siilfat (MGS04) Tedavisi: Siddetli preeklampsi tablosunda néromisskiler irritabiliteyi
azaltarak eklapmsi gelismesini 6nlemek amaci ile MgSO4 kullanilmaktadir. MgSO4’iin anti konviilsif
ozelligi yaninda sistemik vaskiler rezistansi disirerek kan basinci kontrolinde de etkili olmakta-
dirt®%, Kan basinci <160/110 mmHg olan preeklampsi olgularinda maternal bulgular yoksa ek-
lampsiden korunmak amaci ile rutin olarak MgSO4 uygulanmasi ise dnerilmemektedir”.

MgSO4 uygulanmasinda KB ve solunum sayisinda disme ( >14/dk) toksisite belirtisidir. Bu ne-
denle hemsireler tedavide KB ve solunumu yakindan izlemelidir. Ayrica, MgSO4’nun neredeyse
tamami bobrekler araciligy ile atilmakta olup, hemsireler tarafindan idrar ¢ikisinin 30 ml/saat olarak
degerlendirilmesi de toksitite yoniinden 6nem tasimaktadir. MgSO4 yikleme dozu 4-6 gram olup
15-20 dakikada infizyon olarak verilip, dame doz ise 1.5 gram/saat olacak sekilde devam ettiril-
mektedir. MgSO4 terapotik kan dizeyi ise 4-8 mg/dI'dir. Serum Magnezyum dizeyi 9 mg/dlI’nin
Uzerinde oldugunda toksisite riski ortaya ¢ikmaktadir. Toksisite bulgular ilk olarak bulanti, sicaklik,
cift gérme, uyku hali, ates basmasi, gii¢siizlik, derin tendon refleks kaybi ile baslayarak miskiiler
paralizi, solunum depresyonu ve kardiyak arrest’e kadar ilerleyebilir. Bu nedenle hemsireler tarafin-
dan MgSO4 toksisitesinin belirti ve semptomlar acisindan gebeler yakindan izlenmelidir. MgSO4
toksik etkileri gorildigiinde; tedavisi kesilmeli veya geciktirilmeli, oksijen destegj saglanmali ve se-
rum MgS04 dizeyi saptanmalidir. Eger endikasyonu var ise hekim istemine gore %10’luk kalsiyum
glukonat IV olarak yavas verilmelidir?253536,

intrapartum Yonetim

Gebeligin Sonlandirilmasi: Preeklampsinin klinik yonetimi semptoma dayalidir ve preeklampsi icin
bilinen tek tedavi dogumdurs2. Alinan diger tim onlemler destekleyicidir ve hemodinamik paramet-
relerin normale déndirilmesi, konvilziyonlarin 6nlenmesi, tedavisi ve koagilapatinin dizeltilme-
sine yoneliktir'®. Preeklampsi yonetiminde amag her zaman dncelikle anne sagliginin korunmasi
ve anne ve fetus acisindan en az travma ile gebeligin sonlandirilmasidir. Amag daha sonra uzamis
yenidogan bakimina ihtiyaci olmayan matir yenidoganin dogumudur?>2¢32, Bunlar ise hastaligin
siddeti, fetal gestasyonel yas, degerlendirme sirasinda fetal ve maternal durum, eylemin baslamasi-
na yonelik belirtilerin varlig ve gebenin istegj ile birlikte degerlendirilerek planlanmaktadir.

Dogum Zamani; gebelik haftasi ve preeklampsinin siddeti, preeklampside tek tedavi segenegi olan
dogumda zamanlamanin belirlenmesinde ana faktérlerdir. ACOG, 37 haftanin Gizerinde veya 34 ila
37 hafta arasinda olan preeklamsili gebeler icin dogum dnermektedir. Siddetli preeklampsili ve ge-
belerde 20. ve 34. haftalar arasinda olan gebelerde ise yeterli maternal ve yenidogan yogun bakim
kaynaklarina sahip bir saglik kurumunda gebelik ideal bir sekilde yonetilebilmektedir’-*2.

Kortikosteroid Uygulamasi; Preeklampsisi olan ve bekleme tedavisi uygulanan 34. gebelik hafta-




sindan 6nceki gebeliklerde fetal akciger matiritesi yarari i¢in maternal kortikosteroid uygulanmasi
onerilmektedir’.

Dogum Sekli; Preeklampside, dogum sekline karar verirken preeklampsinin siddeti, fetusun gebelik
haftasi, prezentasyonu, serviks’in durumu, maternal ve fetal sartlar géz 6niine alinmalidir’-*” Fakat,
gebelerin dogum seklinin sezaryen olmasi gerekli degijldir. Anne ve fetiisin durumu stabil ise tibbi
gozetim ile vajinal dogum gergeklestirilebilmektedir. Ayrica Cochrane sistematik derlemesinde en
iyi dogum sekline yonelik yeterli dizeyde kanit bulunmadig) tespit edilmistir®”. Hemsireler, eylem
siresince maternal ve fetal izlemi dikkatli bir sekilde strdirmelidir. Fetal distresi erken donemde
belirlemek icin FKS ve fetal aktivitenin degerlendirilmesi dnem tasimaktadir.

Postpartum izlem ve Yonetim: Peeklampsi gelismis hastalarin postpartum dénemde ciddi medikal
degerlendirmesi yapilmalidir. ilk gebeliginde preeklampsi gelisen kadinlarin sonraki gebeliginde de
preeklampsi gelisme riski ve gebelikte IUGG riskinde de artis vardirs®. Bununla birlikte, prospektif
kohort bir calismada preeklampsi sonrasi kadinlarda hipertansiyon gorilme sikliginda artis tespit
edilmistir®.

Hemsireler tarafindan, postpartum dénemdeki tGm kadinlara taburcu olurken preeklampsinin bul-
gu ve belirtileri hakkinda bilgi verilmeli ve bu bulgulari hekimlerine hemen bildirmelerinin 6nemi
anlatilmalidir?'¢25, Bunun yaninda ACOG, dogumdan sonraki ilk 72 saat boyunca hastanede veya
evde sik araliklar ile KB’nin izlenmesini ve eger KB uygun aralikta ise, taburculuk sonrasi 7-10 giin
boyunca takip edilmesi ve postpartum izlemde dlciilmesini dnermektedirs2. Bu kapsamda tabur-
culukta hemsireler; kan basinci izlem sikhigl eger var ise ila¢ tedavi plani ve kendi kendine izlem
konusunda annelere egitim vermelidirler.

Sonug ve Oneriler

Sonug olarak; preeklampsi, Ulkemizde ve diinyada maternal ve fetal morbidite ve mortalite neden-
lerinin baginda yer alan ve 20. gebelik haftasindan sonra ortaya ¢ikan bir gebelik ve dogum komp-
likasyonudur. Ulkemizde dogrudan anne élimleri arasinda ise ikinci sirada yer almaktadir. Fakat
preeklampsinin uygun yonetimi ile anne ve yenidogan morbidite ve mortalitesi 6nlenebilmektedir.
Prenatal bakim veren hemsirelerin gebelikte hipertansif bozukluklara iliskin risk faktorlerini bilme-
leri, preeklampsiyi erken donemde taniyabilmeleri ve uygun girisimleri planlayabilmeleri agisindan
6nem tagimaktadir. Gebelerin antenatal izlemleri sirasinda, gebelik hipertansiyonuna iliskin riskleri
degerlendirilmeli ve bitiin gebelere degjstirilebilir risk faktorlerini azaltmaya yonelik danismanlik
hizmeti verilmelidir. Bununla birlikte, preeklampsi tanili gebenin antepartum izlem ve bakimi, klinik
uygulamalar ve postpartum izlem ve bakiminda kanit temelli rehberler kullaniimalidir. Bu kapsamda
Saglik Bakanlig tarafindan birinci, ikinci ve Gcinct basamakta calisan hemsirelerin hizmet ici egj-
timlerle preeklampsiye yonelik farkindaliklarinin ve giincellenen literatiir hakkindaki donanimlarinin
artirlmasi gerekmektedir. Ayrica kadinlarin preeklampsiye yonelik farkindaliklarinin artirlmasini
amaglayan egitici calismalarin yiritiimesi 6nerilmektedir.
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