
Perinatoloji Dergisi 1:24-30,1993 

Preeklampsi ve Eklampside Maternal Fetal 
Morbidite-Mortalite 

A. Ceylan ERDEN, Murat YAYLA 
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Gebeliğin hipertansif hastalığı, kanama ve enfeksi-
yonun yamsıra maternal ve fetal prognozda rol oy-
nayan önemli diğer bir nedendir. Hatta bazı ülke-
lerde bu hastalığın yol açtığı morbidite ve mortalite 
sıklığı ön planda gelmektedir. 

Gelişmiş ülkelerde prenatal takip, tanı ve rasyonel 
tedavi yöntemlerinin ilerlemesi ile prognoz düzelir-
ken, ülkemizde bu konu hala güncelliğini korumak-
tadır. 

MATERNAL MORBİDİTE 

Gebeliğin hipertansif hastalığında bakım ve tedavi 
ile prognoz çoğu kez olumlu sonuçlanırken, bazen 
çeşitli sistemik fonksiyon bozuklukları (kardiopul-
moner, hepatik, renal, serebral, hematolojik) morbi-
dite oranını arttırmakta, hatta uygulanan ilaçların se-
çimi ve uygulamadaki farklılıklar dahi prognozu ya-
kından etkilemektedir. 

Özellikle ağır hipertansiyon nedeniyle kardiopulmo-
ner yetersizlik, pulmoner ödem, subkapsüler kara-
ciğer hematomu, akut renal yetersizlik gelişebile-
ceği gibi yüksek oranlarda plasenta dekolmanı ve 
koagülopati riski bildirilmiştir (1-5). Pulmoner öde-
min nedenleri iatrojenik sıvı yüklenmesi ve eklamp-
side görülen aspirasyondur (6). 

Hipertansif olgularda serebral kan akımı, vasküler 
rezistans ve oksijenlenmenin genellikle etkilenmedi-
ği ancak fokal perfüzyon bozukluklarının olabileceği 
bildirilmiştir (6). Ancak ani tansiyon artışları, serebral 
kan akımındaki otoregülasyonu bozarak serebral 
ödem, kanama, infarktüs, kafa içi basınç artışı, hi-
pertansif ensefalopati ve komaya neden olabilir 
(1,5,6) Gedekoh (7) eklamptiklerdeki serebral bulguların 
oranını % 17 olarak bildirirken, başka çalışmalarda 
bu oran ortalama % 8 olarak bulunmuştur (8) 

Eklamptiklerin % 75'inde 48 saat süreyle, % 50'sin-
de 1 hafta boyunca anormal EEG bulguları saptan-
mıştır. Anormal EEG bulgularına sahip olguların ço-
ğunun 3 ay içinde normale döndüğü bildirilmiş ve 
eklampsinin epilepsiye neden olduğu tezi doğrulan-
mamıştır (9). 

Ağır olgularda retina dekolmanına veya oksipital lob 
patolojilerine bağlı görme bozuklukları sık görülür-
ken, nadiren rastlanan körlük genellikle birinci hafta 
sonunda kendiliğinden düzelir (5,6). 

Ender olarak (% 0.8) eklampsi sonrası bir-iki hafta 
süren psikoz tablosu da ortaya çıkabilmektedir 5). 

Preeklamptiklerde, % 2-12 oranında HELLP send-
romuna rastlanır (10,11). Bu sendromun belirtileri ve 
bulguları diğer hastalıklarda da görülebilmektedir 
(1,11). Gebelik sırasında konservatif davranılan olgu-
larda 1-10 gün içinde tablo ağırlaşır, bu tip olgular 
pulmoner ödem, renal yetersizlik, dekolman, koagü-
lopati ve hepatik hematom rüptürüne adaydır (11). 
HELLP sendromu ile birlikte ileri derece asit varsa 
konjestif kalp yetersizliğinin 6 kat, solunum zorluğu 
sendromunun 9 kat arttığı bildirilmiştir (12). Koagü-
lopati gelişmemiş olguların belirtileri, destekleyici 
uygun tedaviler de yapılmışsa, genellikle 48 saat 
içinde geriler (11). Sibai (11), HELLP sendromlu 59 
olgunun daha sonraki gebeliklerini izlemiş ve 2 ol-
guda (% 3.4) hastalık rekürransı saptamıştır. 

Preeklamptiklerin % 4-16'sında görülen trombosito-
peninin, genellikle ilk 4 gün içinde düzeldiği bildiril-
miştir (13). 

Preeklamptiklerde oligüri ve azotemi ile karakterize 
olan renal yetersizliğin doğumdan sonra dialize ge-
rek duyulmaksızın bir hafta içinde düzeldiği bilin-
mektedir (2). Sibai (14) ise, 31 olguluk akut renal ye-
tersizlik serisinde % 50'ye yakın dializ gerekliliği 
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bildirmiştir. Sağ kalan olgular 6 hafta içinde nor-
male dönmüştür (14). Proteinüri ilk haftanın sonunda 
kaybolurken, hipertansiyonun normal düzeyine in-
mesi iki hafta sürebilmektedir (6). 

Saf tipteki olgularda renal fonksiyonların uzun dö-
nemde normal seyrettiği, kronik hipertansiyon ile 
birlikte görülen olgularda ise dializ gerekliliğinin 
arttığı bildirilmiştir (14). 

Eklampsi sonrası uzun dönemde maternal prognoz 
incelendiğinde, % 14-23 oranında kronik hipertansi-
yon prevalansı bulunmuştur (15-17). Bu bulgunun da-
ha çok multiparlar için geçerli olduğu ileri sürül-
müştür (18). Eklamptiklerin sonraki gebelikleri ince-
lendiğinde hipertansiyonun % 12-51 oranında geliş-
tiği, eklampsinin de % 0-21 arasında tekrarladığı bu-
lunmuştur (15). 

30. gebelik haftasından önce preeklampsi kompli-
kasyonlarının görüldüğü olguların sonraki gebelikle-
rinde de preeklampsi ve eklampsi sıklığı yüksek bu-
lunmuştur. Daha geç belirti vermiş olan olguların 
sonraki gebelikleri daha az komplikasyonlu seyret-
miştir (17). Gebeliğin hipertansif hastalığının abdo-
minal doğum oranını % 23-50'lere çıkarması da di-
ğer bir bulgudur (2,4,7,15). 

Maternal morbiditeye etki eden diğer bir faktör anti-
konvülsif ilaç seçimidir; 51 eklamptik gebenin ince-
lendiği bir çalışmada magnezyum sülfat kullanı-
mının diazepama üstünlüğü vurgulanmıştır (19). Si-
bai (5), diazepam, fenobarbital ve fenitoin kullanı-
mının magnezyum sülfat kadar etkili olmadığını ileri 
sürmüştür. Pritchard (2) olguların % 4'ünde konvül-
siyonların magnezyum sülfat tedavisine cevap ver-
meyebileceğini bildirmiştir. 

24-27. gebelik haftasındaki ağır preeklampsi olgu-
ları yoğun olarak takip edilirlerse maternal morbidi-
tenin düşük olacağı ileri sürülmüştür (20). Herşeye 
rağmen, olguların % 31-47'sinde tıbbi bakım ve kon-
trol altındayken dahi eklampsinin ortaya çıkabile-
ceği bildirilmiştir (7,21). Gedekoh (7), 52 olguluk ek-
lampsi serisinde hastaların % 83'ünün daha önceden 
doktor kontrolü altında olduğunu vurgulamış ve 
konvülsiyonlara bağlı morbiditeyi şu şekilde sırala-
mıştır: omuz çıkığı, humerus kırığı, yüzde laseras-
yon, orbita ve dil hematomları, dil ampütasyonu ve 

buna bağlı hava yolu obstrüksiyonu, entübasyon ve 
trakeostomi gereksinimi. 

Ülkemizde yapılmış çalışmalarda ağır preeklampsi 
ve eklampsi olgularında, % 50-75 oranında göz bul-
gusu, % 30-45 hepatik, % 32-62 renal fonkisyon ye-
tersizliği, % 12-15 plasenta dekolmanı, % 10 aspi-
rasyon pnömonisi, % 5-66 serebral kanama, % 3-10 
akut renal yetersizlik, % 3-8 dissemine intravasküler 
koagülopati saptanmıştır (22-27). Bir çalışmada kon-
vülsiyonların % 42'sinin hastane şartlarında oluştuğu 
bildirilmiştir (28). 

MATERNAL MORTALİTE 

19. yüzyılda, özellikle ağır olgularda acil doğum gi-
rişimi prensibinin uygulandığı dönemlerde gebelerin 
% 20-30'u kaybedilirken, 20. yüzyıl başlarında önce 
maternal sedasyon ve bunu takiben doğumu başlat-
ma yöntemi ile bu oran yarıya indirilmiş, 1930'lu 
yıllardan itibaren de "magnezyum sülfat+hidrala-
zin+zamanında doğum" politikası izlenerek maternal 
mortalite oldukça azaltılmıştır (2). 

Gebeliğin hipertansif hastalığında maternal mortalite 
oranını bölgesel, sosyoekonomik ve medikal yak-
laşım farklılıkları yakından etkilemektedir (8). En 
geniş araştırma serileri genellikle 3. Dünya ülkele-
rinden bildirilmektedir. Dünya literatüründe eklamp-
siye bağlı maternal mortalite oranı % 0-14 arasında 
kabul edilmektedir (8). (Tablo I). Bu oranın üzerinde 
bulgular da bildirilmiştir (27,29,30)

120 mmHg'nın üzerindeki diastolik kan basıncına 
sahip olanlarda görülen ani basınç artışları serebral 
kanama, ağır ventrikül aritmisi, dekolman ve disse-
mine intravasküler koagülopati tablosu ortaya çıkar-
tarak maternal mortaliteye neden olur (1). Akut renal 
yetersizlikte % 10, pulmoner ödemde % 11, kronik 
renal yetersizlikte % 50'ye yakın maternal mortalite 
bildirilmiştir (14,31). Plasenta dekolmanında % 21, 
hepatik lıematom rüptüründe % 30, HELLP sendro-
munda ise % 0-24 arasında maternal mortalite göTül-
mektedir (1,11,32,33). 

Eklampsi sonrası ölen olguların terminal bulguları, 
serebral kanama ve buna bağlı serebral disfonksi-
yon, pulmoner ödem, respiratuar, hepatik ve renal 
yetersizlik olarak sıralanmıştır (8). 
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Tablo I. Bazı. ülkelerde eklampsiye bağlı maternal mortalite 
(8) 

 

Araştırıcı Ülke Yıllar Eklampsi Mortalite % 

Lopez Meksika 1963-79 704 98 13.9
Akinkugbe Nijerya 1967-76 273 29 10.6
Ekwempu Nijerya 1978-79 100 9 9.0
Gedekoh ABD 1970-80 52 3 5.8
Zuspan ABD 1956-65 69 2    2.9
Möller isveç 1976-80 74 1 1.4
Pritchard ABD 1955-83 245 1 0.4
Sibai ABD 1977-89 254 1 0.4 

Antenatal kontrol eksikliği de eklampsiye bağlı 
ölümlerde dikkati çekmektedir. Ülkemizde yapılmış 
çalışmalarda olguların % 75-100'ünde antenatal kon-
trollerin yapılmamış olduğu bildirilmiştir (22,34,35). Yine 
de eklampsi olguların % 31-42'sinde eklampsi- 
nin önceden önlenemeyeceği ileri sürülmüştür (21,28)

.

Chesley (36). primigravid eklamptiklerin uzun dö-
nemde beklenen ölüm oranlarını normal popülas-
yonla eşdeğer bulurken, 28. haftadan sonra eklampsi 
geçiren multiparların uzun dönemde ölüm oranları-
nın 3 kat arttığını saptamıştır. 

Tüm anne ölümleri içinde gebeliğin hipertansif has-
talığına bağlı anne ölüm oranı için ülkemizde ya-
pılmış olan çalışmalarda çok değişik bulgular bildi- 

rilmekle beraber genel ortalama yaklaşık % 25'dir 
(Tablo II). 

Ülkemizde yapılmış olan bazı çalışmalarda gebe-
liğin hipertansif hastalığında maternal mortalite % 0 
ile % 5.2 arasında bulunmuştur (Tablo III). 

Olguların yaklaşık % 50'sinin serebral kanama, % 
25'inin kardiopulmoner nedenler, diğerlerinin de re-
nal yetersizlik, koagülopati ve sepsis ile kaybedildik-
leri bildirilmiştir (22,27,28,34,35). 

Hafif preeklamptikleri incelemiş olan araştırmacıla-
rımız hiçbir olguda maternal mortalite bildirmemiş-
lerdir (28,34,35,44,46,48). 

Ağır preeklamptiklerde Baser (28). maternal 
mortalite saptamazken Altıntaş (28). 266 olguda 7 
maternal mortalite bildirmiştir. 

Eklamptik olgularda ise ülkemizde % 0 ile % 14.6 
arasında maternal mortalite oranlarına rastlanmakta-
dır (Tablo IV). 

PERİNATAL MORBİDİTE-MORTALİTE 

Gebeliğin hipertansif hastalığında perinatal progno-
zun iyi olmadığı bilinmektedir. Obstetrikteki geliş- 

Tablo II. Türkiye'de bazı merkezlerde maternal mortalite ve gebeliğin hipertansif hastalığına bağlı maternal mortalite 

Hastane Yıllar Doğum B/A (%) 
  

istanbul Tıp Fak. (37) 1956-84 105.299 58 19
Zeynep Kamil H. (38) 1961-87 400.588 218 50
Samsun D. evi (39) 1980-90 68.022 76 13
Z.T. Burak D. evi (40) 1982-91 214.338 129 32
Kayseri D. evi (41) 1983-88 38.080 92 26
Cerrahpaşa Tıp Fak. (42) 1985-91 24.148 7 6
SSK Bakırköy H. (43) 1987-91 90.619 11 6

32.7 
22.9 
17.1 
24.8 
28.0 
84.7 
54.5 

A: Toplam maternal mortalite 
B: Gebeliğin hipertansif hastalığına bağlı maternal mortalite 

Tablo III. Türkiye'deki bazı merkezlerde gebeliğin hipertansif hastalığında (GHH) maternal mortalite 

Araştırıcı Hastane Yıllar Doğum GHH GHH/Doğum (%) Mortalite (%) 
 

Ayhan (34) Hacettepe Ü. 1968-79 19.254 756 3.9 0.52
Altıntaş (28) Çukurova Ü. 1980-85 6.852 572 8.3 2.90
Yıldıran (44) Anadolu Ü. 1980-86 3.032 155 5.1 0.64
Yiğit (45) Dicle Ü. 1985-89 3.255 492 15.1 5.20 
Alluğ (47) Süleymaniye D. evi 1987-91 50.855 653 1.2 1.20 
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Tablo IV. Türkiye'de bazı merkezlerde eklampside saptanan maternal mortalite (MM) 

Araştırıcı Hastane Yıllar Doğum Eklampsi Doğum/Eklampsi MM MM(%) 
  

melerin yetersiz olduğu yıllarda bu hastalığa maruz 
kalan kişilerin tedavilerinde anne sağlığı ön planda 
tutulurken, teorik bilgilerin ve teknolojik gelişme-
lerin yoğun olduğu son dönemlerde anne sağlığı ka-
dar fetal sağlığın da göz önüne alınması sevindirici-
dir. Tedavi şekli, gebelik haftası, annenin hastalı-
ğının derecesi gibi etkenler perinatal prognozda 
önemli rol oynamaktadır. 

Bilindiği gibi bu hastalıkta oluşabilen plasenta yeter-
sizliği ve dekolman yanında prematürite de fetal 
sağlığı negatif yönde etkilemektedir. Özellikle 34. 
haftadan önceki olgularda fetal sağlık halen ciddi bir 
sorundur (50). 

Crowther (51) neonatal morbidite kriterlerinin pre-
matürite, düşük doğum tartısı, neonatal bölüme sev-
kedilme gerekliliği ve neonatal bölümde kalış süre-
sine bağlı olduğunu bildirmiştir. 

Merz (52). 1275 olguluk gebelik + hipertansiyon seri-
sinde % 5 prematürite, % 23 düşük doğum tartısı 
bulmuş ve bu oranların normal popülasyondan 2 kat 
fazla olduğunu saptamıştır. 

Brazy (53). hipertansif annelerin yeni doğanlarında 
gelişme geriliği, mikrosefali, trombositopeni, löko-
peni, nötropeni, düşük apgar skoru, gecikmiş adap-
tasyon, patent duktus arteriozus, hipotoni ve gast-
rointestinal hipomotilite bulmuştur. Son üç belirtinin 
anneye verilmiş olan antihipertansif ve antikonvül-
siflerden ileri geldiği düşünülmektedir (53). 

Ancak trombositopeninin neonatal prognoza etkisi 
üzerinde kesin bir görüş birliği yoktur (54,56). 
Perry'ye göre (54) neonatal trombositopeni, hipoksi, 
asidoz ve sepsisin bir sonucudur. 

Kordon kanında yapılmış çalışmalarda fetal fibrino-
jen seviyeleri yüksek, II,V,VII. faktör aktıviteleri  ise 

 

4 10.5
10 7.4
1 10.0
1 4.5
0 0.0
20 14.6 

 
düşük bulunmuş, antitrombin III aktivitesinin ise de-
ğişmediği bildirilmiştir(54,57). 

Tedavi Şekli ve Perinatal Prognoz 

Tedavi şekli perinatal morbiditede önemli rol oynar. 
Antepartum konservatif tedavi yöntemlerinin fe-
tustan çok anneyi koruduğu ileri sürülmektedir (51). 
Martin (16), 36. gebelik haftasından sonra konservatif 
tedavi ile gebelik yaşını 2.5 hafta uzatabilmiş, ancak 
olgulardan % 50'sinde gelişme geriliği ve % 
27'sinde intrapartum fetal distres saptamıştır. 

HELLP sendromunda konservatif tedavi uygulama-
sının fetus için oldukça riskli olduğu gösterilmiştir 
(11). 

Kronik hipertansiyonlulara uygulanan beta bloker 
tedavisinin yanı sıra, hipertansiyonlularda kullanılan 
anjiotensin konverting enzim inhibitörü ile de peri-
natal morbiditenin arttığı gösterilmiştir (8,58). 

Komplike olmamış kronik hipertansiyon olgularında 
metil dopa ve diüretiklerin kullanımının fetal prog-
noza olumlu veya olumsuz etkileri olmadığı bildiril-
miştir. Ancak metil dopanın midtrimestr fetus ka-
yıplarını azalttığı bilinmektedir (8). 

Profilaktik olarak düşük doz aspirin kullanımının da 
fetal, neonatal prognoza olumlu etki yaptığı bildiril- 
miştir (59,60). 

Diğer taraftan 2. trimester sonunda ve 28-32. hafta-
lar arasında yapılan konservatif tedavilerin neonatal 
morbidite ve mortaliteyi azalttığını ileri süren ya-
yınlar da mevcuttur (20,61). 

Ülkemizde yapılmış olan çalışmalarda ise özellikle 
32. gebelik haftasından önce yapılan konservatif hi- 

27 

Ayhan (34) Hacettepe U. 1968-79 19.254 38
Altıntaş (28) Çukurova Ü. 1980-85 6.582 135
Yüdınm (44) Anadolu Ü. 1980-86 3.032 10
Boran (49) Erciyes Ü. 1987-88 1.700 22
Yalçın (48) İstanbul Ü. 1987-88 12.642 14
Taner (27) Dicle Ü. 1987-90 2.372 137

0.19 
1.97 
0.32 
1.29 
0.11 
5.7
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pertansiyon tedavilerinde perinatal prognozun kötü 
olduğu savunulmuştur (46,62,63). 

Gebelik Haftası ve Perinatal Prognoz 

Doğumun gerçekleştiği hafta da perinatal prognozda 
rol oynamaktadır. 28. gebelik haftasından önce sap-
tanan hipertansiyon olgularında prognoz kötüdür 
(64,66). Gebeliğin hipertansif hastalığında ülkemizin 
bazı merkezlerinin perinatal mortalite hızlarını ince-
lediğimizde, 28. haftadan önceki olgularda % 100, 
28-32. haftalar arasında % 686-770, 34. haftadan ön-
ce de % 578-800 arasında sonuçlar bildirildiği sap-
tadık (Tablo V). 

Anne Morbiditesi ve Perinatal Prognoz 

Diastolik kan basıncının 95 mmHg'nın üzerinde ol-
masının fetus mortalitesini 3 kat arttırdığı bildiril-
miştir (68). Diostolik kan basıncındski ani aitışlar da 
plasenta dekolmanına yol açarak fetal mortaliteyi 
arttırır (1). Dekolmanda perinatal mortalite hızı %o 
450 olarak bildirilmiştir (3,32). Rüptüre hepatik he-
matomda perinatal mortalite hızı %o 500 olarak sap-
tanmıştır (33). Akut pulmoner ödem ile birlikte %o 
500, akut renal yetersizlik ile birlikte %o 400 perina-
tal mortaliteye rastlanmıştır (14,31). Gebelikteki hi-
pertansiyona proteinüri de eklenirse gelişme geriliği-
nin 5 kat, perinatal mortalitenin 4 kat arttığı izlen- 
miştir 

HELLP sendromunda %o 32 gelişme geriliği bildiri-
lirken %o 77-600 perinatal mortalite saptanmıştır 
(11,17,70). 

Ülkemizde ise HELLP sendromunda perinatal mor-
talite hızı %o 315-660 arasında bildirilmiştir (62,70-73). 

Tablo V. Türkiye'de bazı merkezlerde gebeliğin hipertansif 
hastalığı, perinatal mortalite ve gebelik haftası 
 

Araştırıcı Yıl Perinatal Mortalite 
(%) 

Gebelik Haftası

Kal (62) 1992 1000 <28 
Kal (62) 1992 766 28-32
Bulut (67) 1992 770 28-32
Şen (46) 1992 686 <32
Yıldırım (44) 1987 578 <34
Erden (24) 1990 578 <34 
Şen (46) 1992 116 >32 

Preeklampsi Derecesi ve Perinatal Prognoz 

Kronik hipertansiyonlularda % 10-15 olan gelişme 
geriliği riski, superimpoze olgularda % 19-43'e çık-
maktadır (8,69). Kronik hipertansiyonda perinatal 
mortalite %o 0-32 arasındayken, superimpoze hiper-
tansiyonda %o 29-320'ye çıkmaktadır (15,69,74-77) 
Ülkemizde de Şen'in (46) 252 olguluk, ayırıcı tanısı iyi 
yapılmış serisinde bu oranlar sırasıyla %o 125 ve %o 
285'tir. 

Gebelikte rastlanan saf hipertansiyonda % 18, preek-
lampside ise % 52 oranında gelişme geriliği bildiril-
miştir (69).Ülkemizde ise hafif preeklampside % 7-
20, ağır preeklampside % 18-50, eklampside ise % 
28-50 arasında gelişme geriliği oranlan bildirilmiştir 
(23,24,35,46,48)

Diğer ülkelerde, hafif preeklampside % 5-21, ağır 
preeklampside ise %o 118-375 arasında perinatal 
mortalite hızları bildirilmiştir (5,6,11,16,64,66,78,79)    
Ülkemizde ise bu hızlar sırasıyla %o 0-203 ve %o 
152-836 arasındadır; ayrıca eklampside %o 135-735 
arasında perinatal mortalite olduğu bildirilmiştir (24- 

27,34,35,44,46,48,49,62,81). 

Ülkemizde, gebeliğin hipertansif hastalığına bağlı 
perinatal mortalite hızı %o 67 ile %o 434 arasında-
dır. 

Uzak Prognoz 

Eklamptik annelerin yenidoğanları 1 yıl süreyle iz-
lendiğinde görülen cerrahi ve medikal komplikas-
yonların kontrol grubundan farklı olmadığı saptan-
mış ve sorunun eklampsiden değil düşük doğum tar-
tısından kaynaklandığı bildirilmiştir (78). Komplike 
olmamış olguların çocuklarının uzun sürede somatik 
ve nörolojik gelişimleri normal bulunmuştur (8). An-
cak eklampsiden sonraki gebeliklerde % 39-70 ara-
sında perinatal mortalite saptanmıştır (8). 

SONUÇ 

Obstetrik teknolojideki tüm yeniliklere rağmen ge-
beliğin hipertansif hastalığı, özellikle gelişmekte 
olan ülkelerde, anne ve fetusun morbidite ve morta-
litelerinde daha uzun yıllar önemli bir rol oynaya-
cağa benzemektedir. Hastalığın derecesi, doğum sı- 
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rasındaki gebelik haftası, yenidoğanın kilosu, neona-
tal bölümün özelliği yenidoğanı ilgilendirirken, er-
ken tanı, konvülsiyonlann önlenmesi, zamanında ve 
etkin tedavi ise anneyi yakından ilgilendirmektedir. 
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