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Preeklampsinin Önceden Belirlenmesi ve Önlenmesi 
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Hacettepe Üniv. Tıp Fak. Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, 

Maternal ve Fetal Tıp alanında çalışanların amacı 
perinatal morbidite ve mortalitefıin azalmasına kat-
kıda bulunmaktır. Bu nedenle yüksek riskli gebelik-
lerin yakın takibi ve risklerin önceden belirlenerek 
tedbirinin alınması gereklidir. Preeklampsi yüksek 
riskli gebelikler içinde önemle üzerinde durulması 
gereken bir durumdur. Primigravidlerde preeklamp-
sinin % 5 oranında görülmesi, riskin bu kişilerin kız 
kardeşleri için % 38, kızları için de % 22 oranında 
görülmesi konunun önemini vurgulamaktadır (1,2). 
îkinci gebeliklerde preeklampsinin görülme sıklığı 
10-20 kat azalmaktadır. Preeklampside perinatal 
morbidite ve mortalitenin yüksek olması, bu hususda 
etyoloji ile patogenezin tam bilinmemesi, dikkatleri 
koruyucu hekimlik yaklaşımlarına çekmektedir. Ar-
zu edilen preeklampsinin önceden belirlenmesi ve 
tedbir alınmasıdır. Preeklampsinin nedeninin tam bi-
linmemesi onun önceden belirlenmesi hususunda 
sıkıntı yaratmaktadır. Son zamanlardaki çalışmalar 
prostasiklin ve tromboksan yapımını etkileyen ilaç-
ların preeklampsi gelişimini etkilediğini göstermek-
tedir. Bu nedenle de düşük-doz aspirin uygulaması 
ve tromboksan sentez inhibitörleri ve reseptör anta-
gonistleri tedavi ve önlem almada kullanılmaktadır-
lar. 

Preeklampside olayın ne zaman gelişeceğinin belir-
lenmesi önemlidir, ve de esas semptom tansiyon 
yüksekliği olduğundan gebeliğin erken döneminde 
ve ikinci trimesterde tansiyon ölçümleri önem ka-
zanmaktadır. İkinci trimesterdeki tansiyon ölçümleri 
ile gebeliğin daha sonraki döneminde hipertansiyon 
gelişebileceğinin belirlenmesi ile ilgili çalışmalar 
vardır (3,4). En azından erken gebelik dönemindeki 
tansiyon ölçümleri daha sonraki aşamalarda karşılaş-
tırma açısından önemlidir. Literatürde, preeklampsi-
nin önceden belirlenmesi amacıyla kullanılan ancak 
belirleyici değerleri tartışmalı olan bazı testler mev-
cuttur (Tablo I). 

Preeklampsinin Önceden Belirlenmesi 1. 

Kan basıncı ile ilgili testler: 

a) Angiotensin infüzyon testi: Kan basıncında 20 
mmHg'lik artış sağlayan Angiotensin II dozu "etkin 
basınç dozu" kabul edilir. Preeklamptiklerde anjio-
tensin H'ye duyarlılık artar. Sabit doz kullanıldığın-
da preeklampsi adaylarında tansiyon çok duyarlıdır, 
diyastolik basınç artar (5,6). Bu test kullanım açısından 
pratik değildir ve üzerinde tartışmalar vardır 
(5,7).

b) "Roll over testi": Kendi başına veya anjiotensin 
testi ile birlikte kullanılabilinir. Hasta sol yan yatar 
pozisyonda diyastolik kan basıncı açısından stabilize 
edilir, daha sonra sut üstü pozisyona getirilip hemen 
ve 5 dakika sonra tansiyon ölçümleri yapılır. 20 
mmHg'lik diyastolik kan basıncı artımı test açısın-
dan pozitif kabul edilir (8,9). Bu test ile ilgili tartışmalı 
hususlar vardır. 

2. Biyokimyasal Testler: 

a) Serum ürik asit tayini: İdrarda protein ölçümleri 
ile birlikte en eski testlerden bir tanesidir (10,11). Pre- 

Tablo I.  Preeklampsinin önceden belirlenmesinde kullanıla-
bilecek testler 

I. Kan basıncı ile ilgili testler 

1. Anjiotensin stimülasyon testi 

2. "Roll-over" testi 

II. Biyokimyasal testler 
1. Serum ürik asit tayini 
2. Serum demir konsantrasyonu tayini 
3. idrarda albumin tayini 
4. İdrarda kalsiyum/krearinin tayini 
5. Antitrombin III tayini 
6. Atrial natriuretik peptid tayini 
7. Beta tromboglobulin tayini 
8. Endoksin tayini 
9. Fibronektin tayini 
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eklampside ürik asit düzeyleri artar (11). Preeklamp-
siye aday hastalarda da ürik asit düzeylerinin yüksek 
olduğu iddia edilmektedir. 

b) Serum demir konsantrasyonu: Genel olarak ka 
bul edilen, preeklampside serum demir konsantras 
yonunun yüksek olduğu şeklindedir (12).Genellikle 
bu hastalarda demirdeki fizyolojik düşüş olmamak 
tadır. 

c) İdrarda kalsiyum tayini: İdrarda kalsiyum dü 
zeyleri preeklamptik gebelerde düşer (13). Bu neden 
le kalsiyum/kreatinin tayinleri kullanılmaktadır (14). 
Bu test preeklampsinin gelişip gelişmeyeceğini anla 
mada sık kullanılan bir testtir. 

d) İdrarda protein tayini: Genellikle gebeliğin er 
ken döneminde idrarda protein preeklampsi gelişe 
bilecek hastalarda görülebilir. Mikroalbuminüri bu 
grup hastalarda tansiyon yüksekliği belirginleşme 
den ortaya çıkabilir (15).. Yine de bu testin önceden 
belirleyici özelliği tam açık değildir. 

e) Antitrombin III: Bu bir serin protease inhibitö- 
rüdür. İntravasküler koagulasyonda rol alır. Preek 
lampside antitrombin III düzeyleri azalır, kronik hi- 
pertansiflerde ise bu azalma yoktur (16,17). Bu test 
preeklampsinin mevcudiyetini belirlemede etkindir 
ancak riskin önceden belirlenmesi hususunda tartış 
malıdır. 

f) Atrial natriüretik peptidler: Bu grup peptidler 
kalpte atrial myokardda bulunan hücrelerden salınır; 
Alfa, beta ve alfa/beta tipleri vardır. Salınımları kan 
hacminin  artmasına  bağlı  atriumun  genişlemesi, 
konjestif kalp yetmezliği ve pulmoner hipertansiyon 
gibi durumlarda artar (18,19). Gebelikte hipertansiyon 
durumlarında bu peptidlerin düzeyleri artar. Farklı 
peptidlerin mevcudiyeti ve konunun tam açık olma 
ması bu testin gebelikte preeklampsinin önceden be 
lirlenmesi amacıyla kullanılmasını tartışmaya sok 
maktadır. 

g) Beta-tromboglobulinler: Trombositlere spesifik 
olan bu protein preeklampside artmaktadır (20-21). 
Bu testin önceden belirleyici özelliği tartışmaya 
açıktır. 

h) Endoksinler: Diğer bir deyişle endojen digoksin 
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benzeri immünreaktif maddeler preeklampside art-
maktadır (22,23). Endoksinler bir protein grubu olmaları 
nedeniyle preeklampsideki rolleri yoğun çalışma 
gerektirmektedir. 

i) Fibronektinler: İki ayrı tipi vardır. 1) Doku fibro-
nektinleri birçok dokuda bazal membranlarda bulu-
nur ve hücreler arası ilişkide rol oynarlar; 2) Plasma 
fibronektini ise bakterilere karşı fagositik faaliyetler-
de rol oynar. Plasma fibronektininin preeklampside 
arttığı gösterilmiştir (24,25). Önceden belirleme husu-
sundaki yeri açık değildir. 

III. Preeklampsinin Önlenmesi 

Preeklampsinin önlenmesi konusu çok tartışmalı bir 
konudur. Bu tartışmanın ana kaynağı ise preeklamp-
sinin nedeninin bilinmemesidir. O nedenle de ancak 
hipotetik yaklaşımlar mevcuttur. Halihazırda diüre-
tikler, beta-blokörler, kalsiyum tedavisi ve düşük 
doz aspirin tedavisi preeklampsinin önlenmesi ama-
cıyla kullanılabilmektedir. 

a) Diüretikler: Diüretikler ödem ve aşırı kilo şika 
yeti olanlarda kullanılabilmektedir (26). Bu tip hasta 
larda diüretik kullanımı ile daha az preeklamptik ge 
lişme olduğu iddia edilmektedir, ancak neonatal 
trombositopeni ve pankreatit riski göz önünde tutul 
malıdır (27). 

b) Beta mimetikler: Preeklampsinin önlenmesinde 
atenolol'ün etkili olacağına dair yayın vardır (28). Bu 
sonuç tartışmalıdır ve başka yayınlarda benzer bul 
gular gösterilememiştir (29-30). 

c) Kalsiyum uygulaması: Son zamanlarda günde 1- 
2 gr kalsiyum uygulamasının preeklampsinin önlen 
mesinde yeri olduğu kabul edilmektedir (31-33). Bu 
uygulama preeklampsinin fizyopatolojisinin aydınla 
tılmasında önemlidir. Teorik olarak iddia edilen pre 
eklampside fizyolojik hiperparatiroidi durumunun 
oluştuğu ve bunun serbest iyonize kalsiyum düzey 
lerinde artma ve sonucunda da düz kaslarda kasılma 
ya neden olduğudur. Damarlardaki düz kaslarda ka 
sılma yüksek tansiyona neden olmaktadır (35). Dışa 
rıdan kalsiyum verilmesi bu hiperparatiroidi duru 
munu bozacaktır, ancak oluşabilecek preeklampsinin 
kalsiyum uygulaması ile önlenmesi hususu açık de 
ğildir ve yeni araştırmaları gerekli kılmaktadır (31-34). 
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d) Düşük doz aspirin uygulaması: Preeklampsinin 
önlenmesinde düşük doz aspirin uygulaması yaygın 
bir biçimde kabul görmekte ancak yine de tedbirli 
olunması belirtilmektedir (35,36). Normalde gebelik 
prostasiklin ve tromboksan A2 düzeyleri artmakta-
dır. Preeklampside ise prostasiklin artımı daha belir-
gindir. Aspirin uygulaması ile tromboxsan A2 baskı-
lanmaktadır, prostasiklin düzeyleri ise etkilenme-
mektedir (37,38). 

Genel olarak kabul edilen aspirinin tek başına veya 
dipyridamole uygulaması ile preeklampsinin geliş-
mesini önleyebildiğidir (39).Risk gruplarında 60-100 
mg/gün aspirin, uygulaması tercih edilmektedir (35-38). 
Aspirin dozu 150 mgr/gün olarak günde 300 mg 
dipyridamole ile birlikte kullanılabilinir (39). 

Düşük doz aspirin maternal trombositlerde trombok-
san A2 yapımında azalmaya neden olmaktadır. Gün-
de 60 mgr'lık aspirin uygulaması tromboksan A2 ya-
pımını baskıladığı halde prostasiklin yapımı üzerin-
de etkili değildir. 
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