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Maternal Mortalite Nedenleri-2014 Turkiye

Kanama 21%

Enfeksiyon 3%

Eklampsi 17%

Emboli 9%
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Eklampsi %41.3

Pulmoner odem %8.7

? %19.0

Intrakraniyal kanama %30.9

Maternal mortality due to hypertensive disorders in pregnancy, childbirth, and
the puerperium between 2012 and 2015 in Turkey: A nation-based study
Keskinkilic 2017, JTGGA
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KLINIK YONETIM

» Preeklampsi ilerleyicidir.
» Medikal tedavisi yoktur.

» Anne igin en iyi tedavi DOGUMDUR...

» Preterm dogum her zaman fetus igin en Iyisi
degildir.




PREEKLAMPSIDE TEDAVI PRENSIPLERI

(0]

Hospitalizasyon, aktivite kisitlamasi

Maternal monitorizasyon (siddetli preeklampsi
semptomlari yonunden

Fetal degerlendirme

Laboratuar testleri (tam kan, tam idrar, kreatinin, 24 saatlik
idrarda protein, KCFT — haftada 1-2 kez)

Hematokrit duserse hemoliz! (LDH bak)

- Trombositopeni veya bozuk KCFT varsa koagulasyon
fonksiyon testleri (PT, aPTT, fibrinojen)
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Preeklampside Takip

0 Tansiyon arteriel izlenmesi
0 Fetal hareket sayimi

0 Fetal testler
o Haftada bir NST+AF-Biofizik skorlama

- IUGR varsa haftada iki kez fetal test
- USG — U¢ haftada bir fetal blUylme acisindan

0 Maternal testler (haftada bir) o
o Tam kan sayimi, platelet sayisi, kreatinin, karaciger enzimleri

ACOG Practice Bulletin No. 202: Gestational Hypertension and Preeclampsia; 2019




» Preeklamptik veya GHT'u olan hastalarin
hastanede veya disarda takip edilmeleri
maternal ve perinatal sonuclari
degistirmemektedir.

Barton, J.R. Dis. Manag. 2006




» Preeklampside termde dogum onerilmektedir.
Gerekirse servikal olgunlastiricilar kullanilabilir.

Nicholson, J.M. J.Perinatology, 2006




Preeklampside dogum zamani:

» HYPTAT Calismasi (756 kadin, preeklampsi
veya gestasyonel hipertansiyon)

- 2 37 haftanin dogum induksiyonu
- Maternal komplikasyonlar azalir (RR:0.71)
- Sezaryen orani azaltir (%14-19)
- Neonatal sonuclar degismemektedir.

Koopmans C.M., Lancet 2009.




Preeklampside dogum zamani:

+ 36-37. haftalar arasinda takip ve dogum icin yeterli
verl yoktur.

» 34-36. haftalar arasinda hafif preeklampside terme
maternal ciddi yan etki olmadan ulasilabilir.

 Fetal RDS ekspektan yaklasim yapilan hastalarda

ciddi oranda azalmaktadir.
(HYPITAT Il Calismasi, Lancet 2011)




SIDDETLI PREEKLAMPSIDE YONETIM
Baslangic Degerlendirmesi ve Tedavi

» Mutlaka hastaneye yatiriimalidir.

» Antenatal kortikosteroid uygulanmalidir
(<34 hafta gebelik)

» Konvulsiyonlari onlemek igin MgSO,

» Tansiyon arteriel monitorize edilmelidir.
(antinipertansif tedavi)

» Aldigl — ¢ikardigi sivi takip edilmelidir.




Baslangic Degerlendirmesi

» Tam kan, tam idrar, kreatinin, karaciger enzimleri, LDH, 24
saatlik idrarda protein kaybi

Stperempoze preeklampside Urik asit eklenmelidir

» Eger ALT ve AST yluksekse veya trombosit<100000/mm?
Ise, koagulasyon profili (PT, PTT, fibrinojen) gorulmelidir

» Anormal laboratuvar testlert her 6 — 12 saatte bir

tekrarlanmali, 12 saat icinde duzelme yoksa veya
kotulesirse derhal dogum onerilmelidir.

» Fetal degerlendirme yapilmahdir (NST,USG,DOPPLER)




Dogum Karari

» Gebelik yasi
» Maternal ve fetal sartlar

» Preeklampsinin ciddiyeti




Bekleme Tedavisi
Kontrendikasyonlari-l (Maternal)

1.
2.

3.

Maternal hemodinamik instabilite (SOK)
Ciddi kontrol edilemeyen hipertansiyon

Bas agrisi, gorme bozuklugu veya sag ust
kadran agrisi mevcudiyeti
Analjeziklere yanitsiz

Eklampsi
Pulmoner odem

Vizuel bozukluklar, motor defisitler veya suur
bulanikhqi




Bekleme Tedavisi
Kontrendikasyonlari-ll (Maternal)

7. Bobrek yetmezligi
(kreatinin >1.1 mg/dL veya bazale gore 2 kat artis;
oliglri-andri; 2 saatlik hidrasyona cevap
allnamamasi)

g.  Dekolman plasenta, plasenta previa olmaksizin vajinal
kanama

o. HELLP sendromu




Bekleme Tedavisi
Kontrendikasyonlari-lll (Fetal)

1. Fetal Olim

2. Ciddi prematurite ve letal anomaliler

3. Fetal iyilik halinin bozulmasi (non-reaktif NST,
ciddi IUGR, AFI <5 cm veya en derin cep < 2
cm, UA dopplerinde diastolik akim kaybi ve
ters akim)

4. 34 haftadan buyuk gebelik




Bekleme Tedavisi

Doguma kadar hastanede kalmalidirlar

v

Kesin yatak istirahati

v

2-4 saatte bir kez uyanik iken tansiyon arteriyel olgumu

v

v

Maternal semptomlar 2- 4 saatte bir degerlendirilir

Aldigi ve c¢ikardigi sivi miktarinin yakin takibi

v

Tam kan, tam idrar, kreatinin ve KCFT (gunluk)

>




Bekleme Tedavisi

» Fetal testler
NST (tercihnen gunluk)
USG lle;
AF| degerlendiriimesi (haftada 1-2)
Fetal buyume (10 gunde bir)
Doppler (haftada bir)

» 34 haftadan sonra doqum




ANTIHIPERTANSIF KULLANIMI

Annede serebrovaskuler patolojileri onlemek

icin oncelikle dogum oncesinde ve dogumda
kullaniimalidir.




ANTIHIPERTANSIF TEDAVI

> >160/110 mmHg

- Adolesanda diastolik > 100 mmHg (Baseline diastolik
basing < 75 mmHgQ)

140-150 / 90-100 mmHg




ANTIHIPERTANSIF TEDAVI
llac secimi

A. Akut

o Labetolol
(20 mg iv, takiben 20 — 30 dakikada 20—-80 mg, idame 1 — 2 mg/dk,
maksimum total kiimdiilatif doz 300 mg) Maternal astim ve kalp
hastaliklarinda kacginilmalidir!

o Hidralazin

(5 mgq iv, takiben eder gerekli ise 5 — 10 mg / her 20 dakikada,
maksimum doz 30 mg) Maternal hipotansiyona dikkat!

> Nifedipin
(10 — 20 mg oral/ her 20 dakikada, maksimum doz 50 mg, takiben
10 — 20 mg / 2- 6 saat idame, glnliik maks 180 mg)

> Nitroprussid
(0,5 — 10 mg/kg/tek doz)

- Diazoksid




ANTIHIPERTANSIF TEDAVI

llac secimi
B. Kronik
- Metil dopa (Aldomet tb, Alfamed tb 250 mg)
(500 mg — 4g)

o Hidralazin
o Beta blokorler

- Labetolol
(100 mg x 2, maksimum doz 1200 mg/giin)

- Kalsiyum kanal blokorleri
(uzun etkili Nifedipin 30 — 90 mg/giin, 7—14 glinde bir doz
arttirilir, maksimum doz 120 mq)
C. Laktasyonda
- Labetolol, Propranelol
Nifedipin, Verapamil

o




Metildopa — Labetolol

l
Nifedipin — Amlodipin

TA Takibi ve Hedef
End organ hasari yok 140-150 / 90-100 mm/Hg
End organ hasari var 140/90, hatta 120/80 mm/Hg




Antikonviilzanlar

Magnezyum siulfat
Fenitoin

Nimodipine

Litik kokteyl (Chlorpromazin, promethazine
ve pethidine)

5. Diazepam

AW N -




Magnezyum Etkisi

» Serebral vaskiller vazodilatasyon
» Trombosit agregasyon inhibisyonu

» Serbest radikaller ile olan endotel hasarini
onleme

» Iskemik hiicrelere kalsiyum iyonu girisini
Onleme

» Noromuskiuler junction’da Asetilkolin
salinimini azaltma

» Glutamat-N-Metil-D-Aspartat
reseptorlerinin kompetetif antagonisti




Magnezyum Siilfat
Dogum baslangici
Indiksiyon 6ncesi
Sezaryen oncesi
Bekleme tedavisinde

vV VvV VvV Vv

A. Yukleme dozu 4 -6 g Iv
ldame 1 - 2 g / saat
Postpartum 24 saat devam

B. 5 g im iki kalcaya
Takiben her 4 saatte bir 5g im

Alexander, Obstet.Gynecol 2006




MgSO, Toksisitesinin Takibi

» Patella refleksi kaybi

» Solunum sayisinin dakikada 12’nin altina
Inmesi

» 4 saatlik ditirezin T00ml’den az olmasi

Toksisite:
Patella refleksi kaybi - 8-10 mEq/|
Solunum felci : 10-15 mEq/|

Kardiak Arrest : 20-25 mq/I




MgSO,

» Eklampsi proflaksisi ve tedavisinde altin
standarttir.

» Siddetli preeklampside kullaniimalidir,
preeklampside kullaniminda goruas birligi

yoktur. (ACOQG)

» Proteinuri yoksa eklamptik kriz riski cok
diasuktur, kullanilmasina gerek yoktur.




MgSO,

» 6343 hastada plasebo ve diger
antikonvulzanlar karsilastiriidiginda en
etkilisi MgSO4 bulunmustur

Hall DR, BJOG 2000




MgSO,

» Siddetli preeklampsiden eklampsiye gecisi
Onler

(0,3 vs 3,2)

Coetzee Br.J.Obs.Gynecol 1998




Kontrendikasyon

» Renal yetmezlik varsa
(kreatinin 2,5mg/dL ve lUzerinde)
» Myastenia Gravis

» Kalsiyum kanal blokorleri ile dikkatli
kullantimahdir.

Bu durumda fenitoin veya benzodiazepinler
antikonvulsif olarak kullanilabilir

{




DOGUM
Tercihen vajinal

» 28. gebelik haftasinin altinda elektif sezaryen

» 28-32. gebelik haftasinda ciddi IUGR ve/veya
patolojik doppler mevcudiyetinde, 6zellikle disuk

bishop skor varsa sezaryen

» 32. gebelik haftasinin Ustliinde vajinal dogum

- Ergometrin kontrendikedir

» Servikal olgunlastiricilar kullanilabilir

Alanis, MC. Am.J.Obstet Gynecol 2008




Sivi Tedavisi

« Oliguri sivi replasmani icin bir endikasyon degil
(kanama olmadikga). Preeklampsi olan kadinlar
hipovolemik degil ovolemiktir

Intertisyel alan ve 3. bosluklara kagan sivi!
* Gereksiz sivi yuklemesinden kaciniimal
Akciger 6demine dikkat !

 Kusma, kanama veya baska sekilde bir kayip
yoksa 1-1.5ml/kg/sa’i gecmemeli(<100cc/sa).
Ringer laktat 1yi bir segcenek




Transflizyon

» Preeklampsi olmayan gebe kadinlarda izlenen
yaklasimlar gecerlidir

» TTP veya HUS siphesi olan kadinlarda
hematoloji konsultasyonu olmadan kesinlikle
transflzyon yapilmamalidir




Eklamptik noébet (~%3)

» Nobet geciriyorsa ABC ve oksijen
» Dilini 1sirabilir, yataktan dusebilir !

» Yan yatis saglanmali, aspirasyon onlenmeli ve
oksijenasyon saglanmalidir

» DTRIeri kontrol ettikten sonra 2-4 gram yeniden
yukleme (iv infuzyon/5dk)

> [lk nébetten itibaren 20. dakikada veya 2. magnezyum

ylklemesine ragmen devam ediyorsa; sodyum

amobarbital (250 mg / v / 3dk), tiyopental, fenitoin (1250
mg iv / 25 dakika)

> Entibasyon ve kranial gorintileme disdndlmeli




Eklamptik nobet (~%3)

» Neredeyse bltiun eklamptik ndbetler yaklasik 60
saniye icerisinde kendiliginden sonlanir

» MgSO4 nobeti durdurmak icin degil, rekurrensi
dnlemek icin dnemlidir.

» Klonazepam, diazepam, midazolam vs. ndbeti
sonlandirmak icin hemen VERILMEMELI. Bildirilmis
solunum depresyonu ve arrest vakalari mevcut.

- Ajite hastada iv sedasyon icin kullanilabilir

» Magnezyum altinda bile n6ébet gecirse tedavisi
veniden magnezyum yluklemek




Pulmoner 6dem

>

Ral, dispne, saturasyon dusukligu, dkstruk, panik

TANI PULMONER ODEM!!!

4
4
4

Dogum akcigerdeki durumu diizeltmez!!!
Yogun bakim ihtiyaci olasi!!

Hedefler PO2 basinci 60’Iin iizeri ya da Sat 90 iizeri
olacak sekilde ventilasyon destegi

Afterload azaltilmasi (tansiyon kontrolli, Nitro/
ditretikler)

Preload azaltilmasi (sivi kisitlamasi)
Hastanin sakinlestirilmesi (morfin)




Pulmoner 6dem

» Nitro (0,5mcg/dk) tansiyon kontrol altina alinana
kadar

Lasix (20-40mg IV yavas puse) dilirez saglar,
Morfin (2mg IV) sakinlestirmek icin,
Solunum destegi (oksijen, CPAP, entlibasyon)

v Vv

>




<34 HAFTA
YONETIMI

*Eylemdeki ilk 24-48 sa izle

PSI *Kortikosteroid, MgSO4, antiHT tedavi
*USG, FHR monitorizasyon, semptom ve

laboratuvar bulgulari

1

*Ekspektan yonetimin kontrendike oldugu
durumlar

*Eklampsi

*Pulmoner 6dem

*DIC

*Kontrol edilemeyen ciddi HT

*Non viable fetus

«Anormal fetal test sonuclari
*Abruptio plasenta
sintrapartum fetal kayip

J

Ekspektan yonetimin
kontrendikasyonlari

33 3/7 :
° . haftarﬁebell
oPersistan sermptomlar
oHELLP veya parsiyel HELLP sendromu

olUGR(<%5 persentil )

«Ciddi oligohidroamnios

+Umblikal end diastolik akimin ters
donmesi

o Ciddi renal disfonksiyon

=

oAktif eylem veya EMR m

Ekspektan yonetim ;

*Maternal fetal YBU kaynaklari yeterli ise
Fetal viabilite

 Hospitalize edilip, MgSO4 stoplanabilir
«Gunluk maternal ve fetal degerlendirme

-Vital bulgular, semptomlar, laboratuvar bulgularini degerlendir

- Oral antihipertansif ilaclar

J

| 34 haftaya ulastiktan sonra komplikasyon gelismesi durumunda

Maternal stabilite
saglaninca dogum

Kortikosteroid yap 48
saat sonra dogum

DOGUM




>34 HAFTA PREEKLAMPSI
YONETIM

Maternal ve fetal bulgular

* Gebelik haftas1 > 37 0/7

veya

» Gebelik haftasi > 34 0/7

eMembran riuptiri

Varsa

o Aktif eylem

eAnormal fetal veya maternal
durum

o Tahmini fetal agirhgin < %5
o Ablasyo plasenta siiphesi

yoksa l

37 haftadan kiictikse ;
 Yatarak ya da ayaktan takip
*Maternal degerlendirme 2/ hf
Fetal degerlendirme 2/hf

37 haftadan biylkse ;
*Fetal veya maternal durumda
kotilesme

* Eylem baslamissa ya da EMR +

DOGUM

ACOG GUIDELINE 2013



DOGUM
ANESTEZ]
» Genel (Airway 6demi ve TA yukseligi)

» Noroaksiyel ( Epidural - Spinal, trombositopeni
yoksa)

Alanis, MC. Am.J.Obstet Gynecol 2008




Preeklampsiden Korunma

» Risk faktorleri olan gebelere yakin takip ve preeklampsi
semptomlari hakkinda uyari.

» 1 yuksek veya 2 orta derecede risk faktori var ise 81 mg Aspirin

- 12 - 28. haftalar arasi baslanmalidir; tercihen 16. gebelik haftasinin altinda

baslanip doguma kadar devam edilmelidir
ACOG, 2018

» 1 yuksek veya 2 orta derecede risk faktoru var ise 75 mg Aspirin
12 haftadan doguma kadar. NICE guidance, BMJ 2010

- 16. haftadan once 100 - 150 mg aspirin

> %53-62 azalma preterm PE (Rolnik 2017, NEJM; Roberge 2017,
AJOQ)

16. haftadan once 50 - 150 mg aspirin kullanimi (gece yatarken)
preeklampsi riski relatif olarak 0.57’ye diiser.

The role of aspirin dose on the prevention of preeclampsia and fetal growth
restriction: systematic review and meta-analysis, AJOG, 2017
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