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Derleme

SIDDETLI PREEKLAMPSi VE EKLAMPSI: HASTANE ONCESI

TANI VE YONETIMDE GUNCEL YAKLASIMLAR
Tijen ERCAL '

oz

Preeklampsi ve eklampsi giiniimiizde maternal ve fetal mortalitenin onde gelen nedenlerinden
biridir. Tirkiyedeki verilere gore anne oOliimlerinde ikinci sirada yer almaktadir. Bir gebelik
komplikasyonu olarak 20. gebelik haftasindan sonra ortaya ¢ikan bu tehlikeli hastalik zamaninda ve
uygun tedavi edilirse anne ve bebek yasami kurtarilabilmektedir. Acil ¢agri alarak hastay: ilk goren
paramedigin bu konuda profesyonel yaklagimi, dogru tan1 ve tedavisi kritik dnem tagimaktadir. Bu

derlemenin amaci literatiir bilgileri 1s18inda preeklampsi ve eklampsinin tani1 ve tedavisi ile ilgili

giincel bilgileri gézden gec¢irmektir.

Anahtar Kelimeler: Preeklampsi, Siddetli Preeklampsi, Eklampsi, Hastane Oncesi Yonetim

SEVERE PREECLAMPSIA AND ECLAMPSIA: CURRENT APPROACH TO PRE-
HOSPITAL DIAGNOSIS AND MANAGEMENT

ABSTRACT

Preeclampsia and eclampsia are the leading causes of maternal and perinatal mortality and
morbidity. According to the statistical analysis it is the second common cause of maternal mortality
in Turkey. The serious condition is seen after the 20" gestational week as a complication of pregnancy
while the lives of the mother and fetus may be saved with appropriate diagnosis and treatment. The
proffesional approach of paramedic as an emergency provider with proper diagnosis and management
has the critical importance. The aim of this review is to revise the updates on the diagnosis and

treatment of preeclampsia and eclampsia under the light of literature.
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GIRIS
Preeklampsi gebeligin 20. Haftasindan sonra ortaya ¢ikan ve dogumdan sonra da 4 hafta

devam edebilen bir ¢oklu sistem hastaligidir. Diger bulgular1 kan basinci yiiksekligi, dem ve
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proteiniiridir. Preeklampsiye biling kayb1 ve epileptik nobet benzeri tonik klonik kasilmalarin
eslik etmesi durumuna “eklampsi” denilmektedir. Preeklampsinin bir ¢oklu sistem hastalig
olmasi ve tedavi edilmedigi taktirde eklampsi krizine yol agmasi sorunun iki ana unsurudur

(Walker,2000:1260-5; Phipps,vd.,2016:1102-13).

Siddetli preeklampsi ve eklampsi, maternal ve fetal morbidite ve mortaliteyi arttiran iki
onemli gebelik komplikasyonudur. Paramedigin bu asamadaki girisimleri anne ve bebek
yasaminin kurtulmasi bakimindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Dakikalar i¢inde yapilacak yerinde
miidahalelerin anne ve fetusun hayatta kalmas1 bakimindan ne kadar etkin rol oynadig: gelismis
iilkelerde net olarak ortaya cikmistir. Giiniimiizde preklampsi ve eklampsiye bagli anne
Oliimlerinin en ¢ok gelismekte olan iilkelerin sorunu oldugu bilinmektedir (Khan vd.2006:1066-

74, Long, 2017:1883-90, Bilano,vd.2014:9).

Bu c¢alismada, siddetli preeklampsi ve eklampsinin hastane Oncesi tani ve tedavi
yontemlerinin giincel literatiir bilgileri 15181nda gdzden gegirilmesi amaglanmigtir. Caligsma, son
yillarda siddetli preeklampsi ve eklampsi olgularinin daha fazla hastane Oncesi acil saglik
hizmetleri alanina konu olmasi ve paramediklerin bu olgularda hayat kurtarici rol alabilecek

olmalar1 nedeniyle 6nemlidir.

1.Preeklampsi ve Eklampside Epidemiyoloji, Maternal ve Fetal Morbidite ve
Mortalite Nedenleri

1.1. Maternal Morbidite ve Mortalite

Preeklampsi tiim gebeliklerin %5-10’unda goriilmekte olup halen diinyada anne ve fetiis
mortalite ve morbidite nedenlerinin ilk siralarinda yer almaktadir. Tiim diinyada yilda yaklagik
10 milyon gebede bu hastalik goriilirken, maternal mortalite yilda 50.000-60.000 kadardir
(Yanik, 2014). Preeklampsiye bagli oliim nedenlerinin basinda kanamalar ve emboli

gelmektedir (Rodriguez ve Vellisca, 2007: 504)

Eklampsi nobetleri gelismis {ilkelerde 2000 gebede bir goriilirken gelismekte olan
ilkelerde bu oran, bolgelere gore degismekle birlikte 30-500 gebelikte bir karsimiza
¢ikmaktadir. Eklampsi ndbetini takiben 6liim oranlar1 % 8-36 arasinda degismektedir. Yetersiz
tedavi veya tedavinin gecikmesi sonucu ortaya ¢ikan bobrek harabiyeti, beyin kanamasi, inme,
epileptik ndbet ve ablasyo plasenta baslica mortalite nedenleridir (Bilano vd.,2014:9,

Ghulmiyyah ve Sibai, 2012:56-9)
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1.2.Fetal Morbidite ve Mortalite Nedenleri

En ¢ok prematurite, ablasyo plasenta, asidoz, iskemik ensefalopati, ve intrauterin
biiylime geriligidir. Preeklampsi nedeniyle tiim diinyada her y1l yaklasik 500.000 perinatal 6liim
goriilmektedir (Yanik, 2014; Selcuk ve Yurdakdk, 2015:115)

2.Preeklampsi ve Eklampsinin Patogenezi

Preeklampsinin etyolojisi heniliz bilinmemektedir. Olus mekanizmasi hakkinda cesitli

teoriler One siuriilmektedir.
2.1.Plasentada Patofizyolojik Degisiklikler

Hastalarin plasentalarinda yapilan incelemelerde hipoperfiizyon (kanlanmanin az)
oldugu goriilmiistiir. Burada myometriyal arterlerden plasentaya giden kanin vazokontruksiyon
nedeniyle azaldig1 saptanmistir. Plasentaya ulagsan kan akiminin azalmasi fetusa daha az oksijen
ve beslenme faktorlerinin gitmesi anlamina gelir. Sonugta beslenme bozukluguna bagh

intrauterin gelisme geriligi, diisiik dogum agirlig1 ve 6lii dogumlar kacinilmaz hale gelir.

Preeklampsinin hem annenin hem de fetusun yasamimi tehdit edebilecek bir baska
komplikasyonu ise ablasyo plasentadir. Plasenta fetus dogmadan yerinden ayrilir. Bu ayrilma
kiigiik bir boliimde baslamakta ve ilerlemektedir. Ayrilmanin derecesine gore intrauterin
kanama olur, fetusa giden oksijen ve beslenme faktorleri daha da azalir, zamaninda miidahale
edilmedigi taktirde fetal Oliim gergeklesebilir. Ablasyo plasenta annede hipovolemi ve
pihtilasma bozukluklarina (DIC) neden olarak maternal mortaliteyi de artirmaktadir (Kovo vd.,

2013, Furuya vd. 2008).
2.2.Maternal Organlarda Patofizyolojik Degisiklikler

Preeklampsinin ¢oklu organ sistemlerini tutan bir hastalik olmasi sistemik olarak tiim
organlarda vazokonstruksiyonun gézlemlenmesinden kaynaklanmaktadir. Sonugta, vazospazma
bagh iskemi, kii¢lik damarlarda trombuslar ve pihtilasma bozukluklari ortaya c¢ikmakta, bu
patolojik siire¢ bobrek harabiyeti, beyin kanamasi, inme, epileptik nobete yol agmaktadir

(Vidaeff vd., 2005).

Preeklampsiden eklampsi nobetlerinin baglama siirecine nasil ge¢ildigi tam olarak

bilinmemekle birlikte beyinde de ayni patojenik olaylarin rol oynadigi diisiiniilmektedir.
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Muhtemelen serebral vazospazm, beyin 6demi, iskemi, enfarkt ve hemoraji olugsmasi sonucu

epilepsi benzeri ndbetler ortaya ¢ikmaktadir.

Preaclampsia Placenta

Healthy Placenta
Resim 1: Saghkh Anne ve Preeklamptik Annede Plasental Kan Akimlari (sciguru.org, 2019).

Hangi durumlarin gebeyi bu patolojik siirece hazirladigi bilinmemekle birlikte bazi
popiilasyonlarda preeklampsinin gelisme riskinin daha fazla oldugu saptanmigtir (English,

vd.2015:7-12,Al-Jameil,vd.,2014:1-7). Bunlar baslica soyle siralanabilir :

e Onceki gebeliginde preeklampsi gecirmis olan gebeler,

e  Cogul gebelikler,

e  Gebelikten dnce saptanmis kronik hipertansiyonu olanlar,

e Tip I veya Tip Il diabeti olanlar,

e Bobrek hastaligi olanlar,

e 18 yas alt1 veya 40 yas lizerindeki gebeler,

e Daha 6nce hi¢ gebe kalmamis olanlar (nulliparlar),

e Obez olan gebeler (Viicut Kitle Indeksi 30°dan biiyiik olanlar),
e Annesinde veya kiz kardesinde preeklampsi Oykiisii olanlar,

e Diisiik sosyoekonomik durumdaki gebeler.

3.Preeklampsi ve Eklampsinin Klinik Siniflamasi ve Klinik Tanis1

Gebeligin 20. Haftasindan sonra ortaya ¢ikan, hipertansiyon, 6dem ve proteintiri ile

karakterize olan preeklampsinin klinik siniflamasinda baglica 3 form goriilmektedir.
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e Hafif preeklampsi: Burada kan basincinin sistolik 140 mmHg nin iizerinde ve diastolik
kan basmcinin 90 mmHg’ nin {izerinde bulunmasi s6z konusudur. Hastaligin tanisi1 6 saat
aralikla iki Ol¢iimde ayni degerlerin elde edilmesi ile konulur. Bobreklerdeki patolojik
degisikliklere bagli olarak proteiniiri vardir, idrar miktarinda azalmayla birlikte klinik
olarak 6dem baslamus ve hasta fazla kilo almustir.

e Siddetli preeklampsi: Kan basinct degerleri sistolik 160 mmHg’nin, diastolik 110
mmHg’nin iizerindedir. Masif proteiniiri ve yaygin édem vardir. Artan 6dem nedeniyle
hasta, asin kilo aldigim, yiiziiklerini ¢ikaramadigini, ayakkabilarini giyemedigini anlatir.
Hasta biling bulanikligindan séz edebilir, bazen genel durum bozuklugu, konfiizyon
hastanin yakinlar1 tarafindan anlasilir. Tabloya bulant1 ve kusmalar da eslik edebilir. Klinik

durumun agirlasmasi sonucu eklamptik nobetler ortaya cikar.

Literatiirde preeklampsi siniflamalarina HELLP Sendromu, gestasyonel hipertansiyon,
kronik hipertansiyona siiperempoze preeklampsi gibi tanimlamalar da eklenmistir; ancak
paramedigin sadece acil hipertansif gebelere yaklasiminin gerekli oldugundan yukaridaki
siiflamanin yeterli oldugunu disiintiyoruz (ACOG, 2015:1122-31).

Eklampsi: Eklampsi gebeligin akut ve yasami tehdit edici komplikasyonlarindan biridir.
Nobet genellikle siddetli eklampsi tablosunda tonik klonik kasilmalarla aniden ortaya ¢ikar;
arkasindan koma goriilebilir. Literatiirde hipertansiyon Oykiisii olmaksizin aniden eklampsi
krizine giren gebeler bildirilmistir (Veltkamp, 2000:824-7). Nobeti baglatan etken beyin
O0demidir. Siddetli preeklampsi saptanan hastada epilepsi ndbetinin gelecegine dair semptomlar
gozlenebilir. Bunlarin baslicalar1 viicut 1sisinda artig, kan basincinda ani yiikselme, karin agrisi,
siddetli bas agrisi, géorme bozukluklari (simsek cakiyor ya da sinek ugusuyor seklinde

goriintiiler) olarak sayilabilir (Resim 2).

Kan basincinda arhg

Kilo ansg:

Ayakiada ve ayak bilcdernde gigme
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Resim 2:Preeklampsi Bulgular1 (meldakarabulutaslan.blogcu.com, 2019)

Eklampsi nobeti baglarken hastanin yiiziinde, agiz cevresindeki kaslarda istemsiz
hareketler gozlenir, agiz kenarinda cekilmeler olur. Bunu takiben 15-20 saniye siiren tonik
kasilma baslar, tiim beden rigid hale gelir; bundan sonra konviilsiyonlar baslar, istemsiz gii¢lii
kasilmalar olur, dilini 1sirabilir, agzindan kopiikler gelebilir. Hasta genellikle soluk almadigi
icin siyanoz gozlenir. Bu durum 1 dakika kadar siirer. Son evre koma evresidir. Eklampsi krizi
esnasinda beyin kanamasi, dolasim kollapsi, bobrek yetmezligi goriilebilir. Bu esnada fetal
hipoksi ve asidoz kaginilmaz olur, bebek kaybedilebilir (Kutlar, 2014, Henkel ve Henkel,
2012:32-37).

Preeklampsi ve eklampsi gebeligin 20 haftasindan sonra goriilebildigi gibi dogumdan
sonraki 4 hafta iginde de karsimiza ¢ikabilir. En riskli donem dogumu takip eden ilk 15 giindiir.
(Veltkamp, 2000:824-27). Eklamptik ndbetlerin % 38’1 gebelikte, %18’ dogum esnasinda ve %
44’1 dogumdan sonra ortaya ¢ikmaktadir (Marcantel vd, 2016).

Preeklampsinin ve eklampsinin kesin tedavisi dogum olmasma karsin yukarida
belirtildigi gibi hastalik dogumu takip eden 4 hafta i¢inde de goriilebilir.

En c¢ok acil ¢agri siddetli preeklampsi olgularinda yapilmaktadir. Bu klinik tabloda
paramedik i¢in 6nemli gérev hastanin kan basincini kontrol altinda tutmak ve yaklagan eklampsi
nobetini Oonlemek veya ndbet gegiren hastaya uygun yaklagimda bulunarak hastaneye

transportunu saglamak, boylece morbiditeyi ve mortaliteyi en az diizeye indirmektir.

4.0lay Yeri Yonetimi

Paramedik olay yerine ulastiginda genellikle hastay1 yatar pozisyonda bulacaktir. Biling

acik, konflizyon halinde veya eklampsi nobeti geg¢irdigi i¢in kapali olabilir.

4.1. Anamnez
Bilinci agik ise kendisinden, kapali ise ¢evresindekilerden hizli anamnez alinir;

e Hastanin sikayetleri sorulur (bas agrisi, karin agrisi, gorme bozukluklari, gebelik 6ncesi
kilosu ve gebelik boyunca aldig1 kilo vb).Bas agrisi kafanin her bolgesinde olabilir ancak
Oykiide genellikle frontal bolge gosterilir. Agrinin baglamasina gérme bozukluklari, mental
durum degisikligi de eslik edebilir. Bazen yalniz bas agrist vardir.

e Halen tesbit edilen durumunun ne zaman basladigi, klinik gidisin hizli bozulup

bozulmadigi anlagilmaya ¢aligilir
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Son adet tarihi 6grenilerek kag haftalik gebe oldugu yaklasik olarak hesaplanir.

Halen tesbit edilen durumunun ne zaman basladigi, klinik gidisin hizli bozulup
bozulmadigi anlagilmaya calisilir.

Onceki gebeliklerinin sayis1 ve bu gebeliklerde benzer tablolarm goriiliip goriilmedigi
Ogrenilir.

Simdiki gebelikte kan basincr yiiksekliginin Onceki vizitlerde saptanip saptanmadigi
sorulur.

Simdiki gebelikte eslik eden bagka bir hastaligin olup olmadigi 6grenilir.

Annesinde veya kiz kardeslerinde gebelik esnasinda benzer klinik tablonun olup olmadigi

sorulur.

Dogumdan sonraki donemde ise;

Dogumun kag giin 6nce gerceklestigi

Dogumun sezeryanla mi yoksa normal vaginal yoldan m1 oldugu 6grenilir

Gebelik esnasinda kan basinci ylikselmesi veya eslik eden baska bir patolojinin var olup
olmadig1 sorulur.

Hastanin daha 6nce migren ataklarinin olmasi, epidural anestezi ile sezeryan geg¢irmis olmasi
bas agrilarini izah edebilir. Normal bir gebede epidural anesteziyi takiben siddetli bas agrist,
gorme bozukluklari, bulanti kusmalar gbzlemlenebilir. Epidural anestezi sonrasi veya migren
ataklar1 sirasinda kan basinci yiikseklikleri de goriilebilir (Henkel ve Henkel, 2012:34)
(Resim 3).
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Resim 3:Preeklampsi ve Eklampsi Nobeti (suleymanakhan.com, 2019)
4.2.Vital Bulgular ve Birinci Muayene
4.2.1. Vital Bulgular

Vital bulgular dikkatle saptanmalidir. Kan basmcimin dikkatli olglilmesi  ve
kaydedilmesi yasamsal onem tagimaktadir, siddetli preeklampsinin tanisinda ve tedavisinde
anahtar bulgulardan biridir. Kan basincinin 6l¢iilmesinden sonra yazilmasi hastanin takibi

bakimindan énemlidir.
Nabiz ve solunum sayisi da dikkatle alinmali ve mutlaka kaydedilmelidir.

Ates Olgiilmelidir, zira viicut 1sisindaki artis yaklagmakta olan eklampsi nobetinin

habercisi olabilir.

Bundan sonra paramedik hastanin ABC’sine yonelmelidir. Ilk is olarak gebe sol yanina
15-30 derece egimle yatirilir boylece gebe uterusun vena kavaya basisi engellenir ve kalbe

donen vendz kan artis1 saglanir.
4.2.2.Hava Yolunun Ac¢ik Tutulmasi

Pulse oksimetre ile oksijen saturasyonu tespit edilir. Hastanin oksijen saturasyonu %95

ve iizerinde bulunsa da mutlaka oksijen verilmelidir. Bunu yapmamizin iki nedeni vardir:

i. Annenin oksijen konsantrasyonunun dismesi fetusa ulasan oksijen miktarim iyice
azaltacaktir. Myometrial arterlerdeki vazokonstrilksiyon nedeniyle plasentaya daha diisiik

konsantrasyonda oksijen ulagtigini ve fetal hipoksinin gelisebilecegini unutmamaliyiz (Fingar

vd., 2017).
ii.Hastanin durumu dakikalar i¢inde bozulabilir ve hipoksi ortaya ¢ikabilir.
Oksijen 15 lpm gibi yiiksek konsantrasyonlarda nazal kaniil ile uygulanmalidir.

Eklampsi nobetine karsit hazirlikli olmak agisindan airway ve aspirator el altinda

bulundurulmalidir.
4.2.3. Dolasimin Saglanmasi

Olay yerinde vakit gegirilmeden damar yolu a¢ilmalidir. Bu hastalarda genelde voliim

ag181 vardir, plazma volumiiniin bir kismu hiicreler aras1 mesafeye dagilmis ve 6dem olusmustur.

HOD, Nisan 2019, Cilt 4 - Say1 1, Sayfa No: 33-46 40



Hastane Oncesi Dergisi
HOD, NIiSAN 2019, 4(1):33-46

Buna ragmen siddeti vaskiiler diren¢ nedeniyle hastada hipotansiyon degil hipertansiyon

gbzlemlenir.

Bu hastalar kolayca akciger 6demine girebilirler ve mortalite riski artar. Verilecek sivi
%0.9 NaCl olmali ve damla sayis1 sadece damar yolu agik kalacak sekilde ayarlanmalidir

(Mistovich vd., 2008:51-5)
5.2.4. Hastanin Ambulansa Tasinmasi

Ambulansa tasinmadan 6nce hasta eklampsi nobeti gecirmis ve travma s6z konusu ise
bas, boyun, kostalar ve ekstremiteler palpasyonla kontrol edilmeli herhangibir kirik, sisme vb.

bulgu olup olmadig: anlasilmalidir, boyunluk (collar) takilmalidir.

Tanis1 konulduktan sonra hastanin yaninda daima algak sesle konugsmaya O6zen
gosterilmeli, hasta miimkiin oldugu kadar 1s1kli1 ortamda bulundurulmamali, giiriiltiiden uzak
tutulmalidir. Bunlar eklampsi ndbetini stimiile edebilecek dis faktorlerdir. Hasta sol yan
pozisyonda yatirilmali, sirtina katlanmis battaniye veya yastikla destek yapilmali, rahat olup
olmadigr sorulmalidir. Transport esnasinda sirenler ¢alinmamali ve ambulans i¢inde hafif 151k

olmalidir.
Hasta olay yerinden travma tahtasi ile alinabilir, bu sirada dikkat edilmesi gerekenler:
1.Sol yan posizyon saglanmali ve sirtinda destek olmalidir.
2.Nazal kaniil ile oksijen veriliyor olmalidir.

3.En az bir koldan damar yolu a¢ilmis ve serumun damar igine gittiginden emin olunmalidir

5. ikinci Muayene

e Ambulansa taginan hasta sedyeye alindiktan sonra ABC tekrar kontrol edilmeli, sol yan
yatis pozisyonu korunmalidir.

e Yakin monitor takibi yapilmali, 5 dakika araliklarla kan basinci 6l¢iimii ve solunum sayisi
tesbit edilerek kaydedilmelidir. Paramedigin yazmadigi oOlgiimler hastanin takibinde
“yapilmamig” kabul edileceginden bu madde ihmal edilmemelidir.

Ikinci muayene;

e Her hastada akciger sesleri dinlenmeli ve akciger 0demi olup olmadigi anlasilmaya
calisilmalidir.
e Karmm muayenesinde uterusun fundus yiiksekligine bakarak yaklasik kac haftalik gebe

oldugu, son adetle uyumlu olup olmadigi kontrol edilmelidir. Preeklampside fetiis
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beklenenden kiigiiktiir. Fetal kalp sesleri duyulmaya calisilir. Doppler cihazi yok ise, CKS
borusu ile fetal kalp seslerinin 30. gebelik haftasindan 6nce duymasi zor olabilir, ya da fetiis
yasamiyor olabilir.

e Hastamn pretibial 6demine bakilir. Odemin fazla olmasi hastaligin ciddiyeti hakkinda bilgi

VErir.

6.Transport ve Tedavi
6.1.Siddetli Preeklampsi Transportu ve Tedavisi

Kan basinci sistolik degeri 160 mmHg’ nin, diastolik degeri 110 mmHg’ nin tizerinde ise
siddetli preeklampsi s6z konusudur. Burada tehlike kan basincinin daha da yiikselmesi ve

hastanin eklampsi krizine girmesidir.

Yukarida da anlatildigi gibi siddetli preeklampsi olgularinda eklampsi nobetinin
habercisi belirtiler s6z konusu olabilir. Tekrar sayacak olursak bunlar: bas agrisi, bulant1 bazen

kusma, epigastrik agr1 ve gérme bozukluklaridir.

Sadece kan basinci yiiksekligi olan hastalarda, kan basicinin daha da yiikselmesinin
onlemek amaciyla ilk yaklasim antihipertansiflerin kullanilmasidir. Bu anti hipertansifler
baslica hidralazin, labetalol ve nifedipindir. Ancak adi gegen ilaclar {ilkemizde satilmamakta,
Saglik Bakanligi tarafindan ithal edilmekte olup 2016’dan beri sadece devlet hastanelerinde
bulunmaktadir. Nifedipin iilkemizde 30 ve 60 mg’lik tabletler halinde satilmaktadir ancak IV
preparati yoktur.

Adi gegen ilaglarin kullanilisi i¢in T.C.Saglik Bakanligi Akis Semalar1 olusturmustur.

Bakanligin sitesinden bu akis semalari temin edilebilir.

Bu nedenle paramedik, siddetli preeklampsi olgularinda eklampsi krizinin belirtileri
olsa da olmasa da magnesium siilfat’1 birinci tedavi segenegi olarak kullanmalidir (Rodruguez

ve Vellisca, 2007:504, Montan, 2004:111-15, Belfort, 2006:655-65).

6.1.2.Magnesium Siilfat

Ambulansta ampul seklinde bulunmaktadir. Herbir ampul 10 ml’dir. Preparat % 15 ‘lik
oldugu ic¢in 1 ampulde 1.5 gr magnesium siilfat bulunur. Baslangi¢ yiikleme dozu olarak 4-6

gram verilir. Bu doz IV veya IM verilebilir.
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Ancak ampuller biiyiik oldugundan IM enjeksiyonu zor olabilmektedir. Bu durumda,
elimizdeki ampuller %15°lik ise (bu yiizde iiretici firmaya gore degisir, % 20°lik veya %50’lik
olabilir) ilk IV doz 3 veya 4 ampuldiir. Ilag 100 ml. %0.9 NaCl icine ilave edildikten sonda 15
dakikada gidecek sekilde IV verilir. Bundan sonra tedavi gene magnesium siilfatla devam eder,
saatte 1-2 gr gidecek sekilde IV inflizyon yapilir (250 cc %0.9 NaCl igine bir veya iki ampul
ilave edilir). Idame tedavisi hastanin kan basincina gére degisir. Sistolik kan basinci 140
mmHg, diastolik 90 mmHg degerlerine diisene kadar infiizyon devam etmelidir. infiizyon
bundan sonra da azalan dozlarda siirdiiriiliir. Magnesium siilfat doz asimi hastanin yasamini
tehdit edebilecegi i¢in hastaneye ulasana kadar 5 dakika ara ile kan basinci takibi devam

etmelidir (Ames vd. 2012:774-775; Marcantel vd.2016; Montan,2014:111-115).

6.1.3.Magnesium Siilfatin Yan Etkileri ve Hastanin Takibi

Magnesium siilfatin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir; ancak ¢izgili kasta
néromiiskiiler kavsakta asetilkolin salinmasii inhibe ettigi diisiiniilmektedir. Diiz kaslar
iizerinde gevsetici etkisi olabilecegi gibi santral sinir sistemini deprese eder, antikonviilzan
oldugu bilinmektedir. ilacin asir1 kullaniminda tehlikeli yan etkiler ortaya gikabilecegdi i¢in doz

asimina dikkat etmek gerekmektedir.
Magnesium Siilfata Bagli Yan Etkiler ve Doz Asimindan Korunma;

Ilacin kanda toksik seviyelere ulasmasi séz konusu oldugunda derin tendon refleksleri
kaybolur, solunum sayisi ve idrar ¢ikisi azalir. Doz takibi i¢in magnesium siilfat verilen hastaya

foley kateter uygulamali ve ¢ikan idrar miktar1 saat basi kaydedilmelidir.
MgSO;, infiizyonu devam ederken

e  Solunum sayisinin en azindan dakikada 16 oldugundan

o Patellar reflekslerin var oldugundan

e Idrar ¢ikisinin son 4 saatlik siire i¢inde saatte 30 ml oldugundan emin olunmalidir.
Solunum sayismin ve idrar ¢ikisinin yukaridaki degerlerin altina inmesi patellar

refleksin kaybolmas1 durumunda tedaviye son verilmelidir.

6.2 Eklampsi Tedavisi
Paramedik hastay1 olay yerinde eklampsi krizi gecirirken, veya gecirdikten sonra
bulabilir. Bir gebe eger konviilsiyon geciriyorsa bu aksi ispat edilene kadar eklampsi nobeti

olarak kabul edilmelidir.
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Hasta olay yerinde eklampsi krizi geciriyor ise derhal Smg IV diazepam yapilir, eger
konviilsiyonlar durmaz veya yinelerse 5 mg IV tekrar edilebilir. Nobet esnasinda travmayi
onlemek icin basinin altina yastik veya katlanmis battaniye konulmalidir. IV ilag¢ verilmesinin

disinda nobet seyrine birakilir.

Nobet gectikten sonra hava yolu acgik tutulmalidir. Airway uygulanmali ve agzindaki
tiikkriik veya kanli akint1 aspire edilmeli hemen maske ile oksijen verilmeye baslanmalidir. Hasta
sol yan rekiimbent pozisyona getirilmeli ve vakit kaybetmeden kan sekeri Ol¢iilmelidir. Kan
sekeri diisiik ise hipoglisemi protokolii uygulanmalidir (Acil Tibbi Yardim ve Bakim Akis
Semalari, 2018:36).

Vital bulgular1 alindiktan sonra, nobetlerin tekrarlama olasiligina karsi onlem olarak ve
hipertansiyonu diisiirmek amaci ile magnesium stilfat 4-5 gr 100 ml. salin soliisyonu i¢inde 15
dakikada gidecek sekilde infiizyonla verilmeli ardindan saatte 1- 2 gr gidecek sekilde idame
dozuna gegcilmelidir (English,vd.2015:7-12).

Paramedik olay yerine ulastiginda hasta heniiz eklampsi krizi geg¢irmis ise derhal sol
yan rekiimbent pozisyona alinmalidir. Agiz i¢i hemen aspire edilerek airway uygulanmali,
gerekirse airway uygulandiktan sonra da aspirasyon yapilmalidir. Oksijen verilmeye baglanmali,
%0.9 salin soliisyonu ile damar yolu a¢ilmalidir. Bu arada hastanin vital bulgular1 alinarak
monitorize edilmelidir. Eklampsi krizi yasami tehdit eden bir durumdur. Eklampsi krizini
takiben kaybedilen hastalarin %50’sinde intraserebral hemoraji tesbit edilmistir. Bunun disinda
tekrarlayan nobetlere bagli aspirasyon riski, pulmoner 6dem, akut bobrek yetmezligi maternal
riskler arasinda sayilabilir. Asirt tedaviye veya siddeti intraserebral kanamaya bagli olarak ani

kardiyovaskiiler kollaps goriilebilmektedir.

7.Paramedikler icin Oneriler

e Preeklampsi ve eklampsi olgularim1 meslek hayatiniz boyunca c¢ok sik gérmeyeceksiniz
ancak gordiiklerinizden sadece birine uygun yaklagiminiz gérev ve sorumlulugunuz
kapsamindadir.

e Hastaligin 6nemini kavraym, annenin ve fetusun yagsamini yapacaginiz uygun tedavi ile
kurtarabileceginizi hi¢ unutmayin.

e Vital bulgular ve ABC ‘ye ilaveten bu hastalar1 hemen sol yan rekiimbent pozisyona
getirtmeyi ihmal etmeyin.

o Oksijeni esirgemeyin.
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e Magnesium siilfat uygulama dozunu ve yan etkilerini iyi bilin, asir1 tedavi tehlikelidir

unutmayin. Solunum sayisi, patella refleksi, idrar ¢ikisi ticliisiinti yakindan izleyin.
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