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Gebeligin Olusturdugu Hipertansiyon
Olgularimin Degerlendirilmesi (¥)
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OZET

Klinigimizde yatirilip tedavi edilen ve dogum yapan
hipertansif gebeleri irdelemeyi amag edindik. Klinigimizde
tedavi edilen 92 hipertansif gebe retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin kan biyokimyalari, idrar tetkikleri,
kan basinct 6l¢iimii, gozdibi bulgular: ve dahiliye kon-
siiltasyonlart yapildi. Olgularin ézelligine gore gebeler
antihipertansif ajan ve magnezyum siilfat tedavisi sonrast
uygun zamanda dogurtuldular veya iyilesme ile taburcu
edildiler. Gebelerin yaglan 15-40 arasinda idi. Hafif
preeklampsi 31 olgudta (% 33.70), agir preeklampsi 56
olguda (% 60.87), eklampsi 5 olguda (% 5.43) saptandh.
Agwr preeklampsi olgularimin 4'linde (% 4.34) HELLP
sendromu godiildii. Dogum sekilleri incelendiginde 56
olgu (% 60.87) vaginal yolla, bir olgu (% 1.09) vakum
ekstraksiyon ile, 24 olgu (% 26.09) sezaryen (CIS) ile
dogurtuldu. I! olgu (% 11.95) ise tedavi sonrasi iyilesme
ile taburcu edildi. Apgar1 7 ve altinda olan 14 olgu (%
15.22) saptandi. Intrauterin 6liim, prematiir dogum hiper-
tansif gebelerde onemli komplikasyonlardwr. Hipertansif
gebelerde anne ve bebek mortalite ve morbiditesini en aza
indirmek i¢in dogum zamami ve sekline iyi karar veril-
melidir. Miimkiin oldugu kadar vaginal yol tercih edil-
melidir.

Anahtar kelimeler: Gebeligin olusturdugu hipertansiyon

The Evaluation of Pregnancy Induced Hypertension Cases

We have targeted to analyze the pregnancy induced hyper-
tension pregnant patients who were treated and delivered
in our clinic. We analyzed retrospectively 92 hypertensive
pregnant patients who were treated in our clinic. The pa-
tients blood biochemistries, urine analyses, blood pres-
sures, eye fundoscopic examinations and internal medi-
cine consultations were taken. The patients were treated
for antihypertensive or had magnesium sulphate therapy.
These patients either had deliveries or they were dis-
charged after being treated. The age of our patients were
between 15-40. We found mild preeclampsia in 31 cases
(33.70 %), severe preeclampsia in 56 (60.87 %) and
eclampsia in 5 of patients (5.34 %). HELLP syndrome was
found in 4 cases of severe preeclampsia syndrome. Deliv-
ery was accomplished vaginally in 56 (60.87 %), with
vacuum extraction in 1 (1.09 %) and with caesarian sec-
tion in 24 cases (26.09 %). Eleven cases (11.55 %) were
discharged from the hospital after recovery. There were
14 cases (15.22 %) with Apgar scores of 7 or below. Intra-
uterin death, premature labor are the important complica-
tions in the hypertensive pregnants. In order to lower ma-
ternal and child mortality and morbidity, the timing and
route of delivery should be decided meticulously. Vaginal
delivery should he preferred whenever possible.

Key words: Pregnany Induced hypertension

GIRiS

The Comitte on Terminology of the American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG);
gebelikteki hipertansiyon tanisi igin 6 saat ara ile
elde edilen iki kan basmci degerinin 140-90 mmHg
veya iizerinde bulunmasi ya da 20. gebelik haftasin-
dan once dlgiilen kan basinci degerinden sistolik 30
mmHg veya daha fazla, diastolik 15 mmHg veya
daha fazla yiikselme tespitini gerekli géormektedir
(). Hipertansiyon tim gebeliklerin % 7-10'unda

(*) 4. Ulusal Perinatoloji Kongresinde (26-30 Nisan 1994, Istan-
bul) teblig edilmistir.
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rastlanmaktadir. Etyolojide arteriollerin vazopressor
ajanlara kargt duyarligmn artmis olmasi rol oynar.
Generalize bir arterioler vazospazm vardir. Perinatal
6lim ve morbidite gebeligin olusturdugu hipertan-
siyon olgularinda artmistir. Bu oranlar diizenli obs-
tetrik-neonatal bakim ile azaltilabilir ®.

Gebelikte tespit edilen hipertansiyon etyolojik ola-
rak tamamen farkli iki gruba ayrilir. Birincisi gebe-
ligin neden oldugu, gebelikte ortaya cikip, dogum ile
geriye donen "gebeligin olusturdugu hipertansiyon"”
(Pregnancy induced hypertension=PIH), ikincisi ise
herhangi bir sebebe bagl olarak gebelikten once
mevcut olan ve gebelige eslik eden "kronik hipertan-
siyon"dur. Klinik yonetim; gebeligin olusturdugu
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hipertansiyon agirligi ile direkt bagintilidir. Ancak
terme ulasan dogurmayan olgularda, servikal olgun-
luk saglandiktan sonra indiiksiyon ile dogum sagla-

nir . Amacimiz hipertansif gebelerdeki klinik,
nir

tedavi ve yaklagimi incelemektir.

MATERYAL ve METOD

1/1/1990-1/1/1993 tarihleri arasinda Sisli Etfal Hastanesi
3. Kadin Dogum Klinigine yatirilarak tedavi edilen ve/
veya dogurtulan hipertansif 92 gebe retrospektif olarak
incelendi. Calismaya zeminde kronik veya esansiyel hi-
pertansiyonu olan gebeler dahil edilmedi ve sadece
gebeligin olusturdugu hipertansiyon olgular alindi.

Gebeligin olusturdugu hipertansiyon kapsamina hafif
preeklampsi, agir preeklampsi ve eklampsi olgular1 dahil
edildi. Proteiniirisi 0.3 gr/L'den fazla ve diastolik kan ba-
sinc1 90-100 mmHg arasinda olan olgular hafif preek-
lampsi, proteiniirisi 5 gr/L {izerinde, diastolik kan basinci
100 mmHg iizerinde, bas agrisi, epigastrium agrisi, sko-
tom ve biling bulaniklig: gibi serebral ve viziiel bozukluk-
lart olan ve HELLP tablosu (hemoliz, karaciger enzimle-
rinde bozulma, trombositopeni) gelisen olgular agir preek-
lampsi; konviilsiyon gegiren olgular eklampsi olarak
degerlendirildi. 31 hafif preeklamptik, 56 agir preeklamp-
tik, 5 eklamptik olgu degerlendirmeye alindu.

Hemogram, tam idrar tahlili, kan elektrolitleri, tirik asit,
kan proteinleri, Esbach, karaciger fonksiyon testleri, se-
rum kreatinini, pithtilasma zamani, protrombin zamani, ak-
tif parsiyel tromboplastin zaman1 (APTT), trombosit sayi-
m1 yapildi. Hemogram'a Symex'in Flow Fotometrik,
SGOT ve SGPT'lerde IFCC (without pyridoxal) ve NVKC
(phosphate and without blanks), Ure'ye Urease UV, Prot-
rombin Zamanina Neoplastine CI Plus, APTT'ye Factor
XII aktivator ve Cephalin miktar tayini, Fibrinojen'e kan-
didator Fibrinojen Miktar (Clauss'a gore) tayini, Kreati-
nin'e Jaffe metodu, Total Protein'e Biuret With Sample
Blank, Albiimin'e Brom-cresol Green, Esbach'a Pikrik
asit-sitrik asit ¢oktiirme metodu ile bakildi.

6 saat ara ile en az iki defa 6lgmede sistolik kan basinct
140 mmHg, diastolik basing ise 90 mmHg'den yiiksek
olan gebeler ile takiplerinde sistolik kan basinci 30
mmHg, diastolik kan basinc1 15 mmHg yiikselenler
dikkate alind1. Antepartum fetal takip U/S ve CTG ile ya-
pildi. PIH'l1 inuteromort fetus olgularida ¢alisma kapsa-
mina alindr.

Preeklampsi ve eklampsi olgularinda; 6 gr. i.m., 3 gr. i.v.
yiikleme dozunu takiben i.v. 1 gr/saat giderecek sekilde
magnezyum siilfat perfiizyonu uygulandi. Konviizyonun
kontrol altina alinamadig1 vakalarda 2 gr/saat magnezyum
siilfat i.v. perfiizyon seklinde verildi.

Antihipertansif olarak oral ve/veya dilalti nifedipin kulla-
nildi. Istatistiksel degerlendirmelerde Varyans Analizi
kullanildr.

BULGULAR

Hipertansif gebelerin yas dagilimi 15-40 arasinda idi
ve ortalama yas 26.59 olarak bulundu (Tablo 1).
Gebelik haftalar1 dagilimi incelendiginde 32 haf-
tadan kiiglik gebelik % 22.83, 32-36 haftalik arasi
gebelikler % 32.60 oraninda idi (Tablo 2).

Calismaya alinan olgularin hematolojik paramet-
releri, albumin, total protein, 24 saatlik idrarda kan-
titatif protein miktari, {ire ve kreatinin degerleri sap-
tand1. Hafif ve agir preeklamptik olgular bu degerler
yoniinden ayr1 ayr1 degerlendirildi. Tki grup arasinda
iire, kreatinin degeri yoniinden fark anlamsiz iken
(p>0.05); eritrosit, hemoglobin, hemamatokrit, trom-
bosit, albumin, total protein, ESBACH degerleri
yoniinden fark istatistiksel olarak anlamli idi
(p<0.05) (Tablo 3).

Olgularin % 43.48'inde (40 olgu) travay Oncesi
Bishop skoru 4 ve altinda olarak saptandi (Tablo 5).
Servikal olgunluga erismeyen olgularin 17'sine (%
42.50) PGE, jel uygulandi. 31 hafif preeklampsi ol-
gusundan 8'1 miadindan 6nce dogurtulmadan diizel-
me ile taburcu edildi. 18 olgu vajinal ve 5 olgu C/S

Tablo 1. Olgularin yas ve pariteye gore dagilhim

PARITE

Yas grubu Primipar Multipar Toplam

Say1 % Sayt % Sayi %
17 ve alt 5 543 - 5 5.43
18-22 17 1848 7 76l 24 26.09
23-27 13 1413 8 8.70 21 2283
28-32 5 5.43 18 19.57 23 25.00
33-37 2 217 12 13.04 14 1522
38 ve iistii 1 1.09 4 4.35 5 543
Toplam 43 46.73 49 5327 92 100
Tablo 2. Olgularin gebelik haftalarina gire dagilimi
Gebelik haftas: Say1 %
37 ve listii 4] 44.57
32-36 30 32.60
32 alu 21 22.83
Toplam 92 100.00
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Tablo 3. Hafif ve agir preeklampsi olgularinda baz biokimyasal parametrelerin dagilimi

HAFIF PREEKLAMPSI AGIR PREEKLAMPSI

Parametreler n Ort.tsd n Ort.tsd p

Eritrosit (milyon/m3) 31 4.15£0.61 56  3.6740.77 p<0.05
Albiimin (gr/dl) 31 4.0240.77 56  3.240.51 p<0.05
Total Protein (gr/dl) 26  6.4840.76 56  5.6540.85 p<0.05
ESBACH (gr/27 saat) 24 1.26%1.36 56  5.09+1.465 p<0.05
Hematokrit (%) 31 36.4316.42 56  33.27+6.34 p<0.05
Hemoglobin (gr/dl) 31 123145 56  11.33£1.96 p<0.05
Trombosit (bin/mm3) 30 279.83+68.37 56 237.51£72.3 p<0.05
Ure (mg/dl) 30 25.3646.96 54 25.9419.04 p>0.05
Kreatinin (mg/dl) 29 1.12640.57 56  1.10+0.64 p>0.05

Tablo 5. Hipertansif gebelerin Bishop skorlarinmn dagilirm

Gebelik haftas Say1 %

4 ve alti 40 43,48
4 iistii 52 56.52
Toplam 92 100.00

ile dogurtuldu. En biiyiik grubu teskil eden agir pre-
eklampsi olgulariin 35'i vajinal, 18'i C/S ile dogur-
tuldu. Agir preeklampsi olgularindan 4't HELLP idi.
HELLP olgular1 vajinal yolla dogurtuldu ve 1 olgu
maddi problemi nedeniyle sigorta hastanesine sevk
edildi. Eklampsi olgularinin 4'ii vajinal, biri C/S ile
dogurtuldu (Tablo 6).

Tim olgularin yenidogan bebekleri incelendiginde
ilk dakika apgar skoru 69 olguda (% 83.17) 7'nin
iistiinde, 14 olguda ise (% 16.87) 7 ve altinda idi.
Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde hafif pre-
eklamptik olgularin % 4.0'mda IUGR vardi ve Ap-
garlar1 7 ve altinda idi. [UGR olmayan hafif preek-
lamptik olgularm ise % 4.0'mda Apgar 7 ve altinda
idi. Apgar skoru 7'nin iizerinde olan IUGR'li olgular

Tablo 7. Yenidoganlarin fetal distress ve IUGR yoniinden dagihm

Tablo 6. Hipertansif gebelerin simflandirilmas: ve dogum ge-
killerine gire dagihim

DOGUM SEKLI

Ozellik Vaginal Sezaryen Toplam

Sayi % Sayi % Sayi %

Hafif Preeklampsi 18 783 5 21.7 23 1000
Agir preeklampsi 35  66.0 18 340 53 1000
Eklampsi 4 80.0 1 20.0 5 100.0

% 16.0 iken IUGR olmayan olgular % 76.0 olarak
bulundu. Agir preeklampsi grubundaki IUGR'li ol-
gularda apgar skoru 7'nin {izerinde olanlar % 47.2
iken % 17.0'inda skor 7 ve altinda idi. [UGR olma-
yan agir preeklamptik olgularda apgar skoru 7 ve
altinda olanlar % 9.4 iken % 26.4'linde apgar 7'nin
iizerindeydi. Eklamptik olgularda IUGR olmayan ol-
gu saptanamamustir. % 80 olguda Apgar 7 ve altinda
% 20 olguda ise 7'min {izerinde bulundu. Hafif
preeklamptik olgularda IUGR oran1 % 20.0 iken agir
preeklamptik olgularda bu oran % 64.0 idi. Ek-
lampsi olgularinda ise IUGR orani % 100.0 olarak
saptandi (Tablo 7).

IUGR (+) IUGR (=)
Apgar 7> Apgar 7< Apgar 7> Apgar 7< Apgar 7<
Sayi % Sayi % Sayi % Sayi1 % Sayit %
Hafif Preeklampsi 1 40 4 16.0 1 4.0 19  76.0 25 100.0
Agr preeklampsi 9 17.0 25 472 ] 9.4 14 264 53 100.0
Eklampsi 3 80.0 2200 - - - - 5 1000
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Tablo 8. Yenidoganlarin dogum agirhklarina gire dagihm
(n=83)*

Dogum Kilosu Say1 %
2100 gr. alti 27 32.53
2101-2500 gr. 12 14.46
2500 gr. iistii 44 53.01
Toplam 83 100.00

* [ki olgu ikiz dogum yapmigtir.

Dogum agirliklarma goére dagilimi incelendiginde 83
yenidogan bebekten 441 (% 53.01) 2500 gramin
istiinde, 27'si (% 32.53) 2100 gramin altinda idi
(Tablo 8).

Hipertansif gebelerde maternal mortalite oran1 % 0
bulundu. 12 olguda (% 13.04) intrauterin 6liim var-
di. Travayda fetal 6liim olmadi. Postpartum takip
giicliigiine ve kayitlardaki eksikliklere ragmen eli-
mizdeki verilere gore perinatal mortalite % 26.04
(25 olgu) idi.

TARTISMA

Gebeligin olusturdugu hipertansiyon; gebelik dnce-
sinde normotansif olan, retinopati, nefropati ve pro-
teiniirisi olmayan kadinlarda gebeligin ikinci yari-
sinda kan basincinin 140/90 mmHg ve/veya iizerin-
de saptanmasi olarak tanimlanmaktadir . Bu durum
gebelikte ortaya ¢ikar ve dogum sonunda geriler ©.
Kronik hipertansiyon ise gebelik Oncesinde de
mevcuttur ve gebelige eslik etmektedir V). Preek-
lampsi hipertansiyona proteiniiri ve ddemin eklen-
mesidir ©. Preeklampsinin klasik sekline daha ¢ok
primigravidada rastlanmaktadir. Multipar olgularda
ise gebelik oncesi mevcut "kronik hipertansiyon"a
preeklampsi eklenmesi siktir ©. Bizim ¢alismamizda
olgularin % 46.730 primigravida idi ve degisik
gebelik haftalarinda saptanan hipertansif olgular
rastgele degerlendirilmeye alindig1 icin sosyo-kiiltii-
rel diizeyi diisiik olup antenatal takiplerini diizenli
yaptirmamig olan bu olgular "gebeligin olusturdugu/
indiikledigi hipertansiyon" grubu altinda biitiin ola-
rak degerlendirilmistir. Bu nedenle kronik hipertan-
sif olgular bir ayirima takib tutulmamustir.

Ideal olan antenatal takip gebelerin 32. haftaya
kadar iki haftada bir sonrasinda ise haftada bir

izlenmesi, kan basinci yiikselmesi veya testlerde bir
patoloji gelistiginde hastaneye yatirilmalarmi iger-
mektedir. Diastolik basincin herhangi bir kontrolde
100 mmHg'nn {izerinde saptanmasi da hospitalizas-
yonu gerektirmektedir . Klinigimizde 32. hafta
oncesinde tesbit edilerek takibe alinan olgular ancak
% 22.83 olarak belirlenmistir. Oysa antenatal takibi-
ni yaptirmayip dogum i¢in miadinda gebelik ile bas-
vuran olgular % 44.57 oranindadir. Egitimsiz kadin-
larin antenatal takiplerinde takindiklar1 duyarsiz
tavir perinatal morbidite ve mortaliteyi etkiledigi gi-
bi anne hayatini da tehlikeye sokmaktadir.

Preeklampside serum {irik asit konsantrasyonu nor-
male oranla % 150-200 kat artis gosterir ©. Ancak
irik asit degerleri hastaligin ortaya ¢ikmasindan
once ylikselmesi konusu tartigmalidir. Prediktif
amagla kullanilmamas: savunulmaktadir ©. Serum
kreatinin degeri belirgin ylikselme gosterdikce ta-
nida yardimci degildir. Cilinkii normal deger sinir-
lar1 genistir ©. BUN degerindeki farkliliklar da
diyetteki protein alimindan da etkilenebilir ©. Olgu-
larimizda hafif ve agir preeklamptik olgularda iire ve
kreatinin serum diizeyleri arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir. Proteiniirinin 5 gr/giin'den fazla ol-
mas1 agir preeklampsi tanisi icin 6nem tasir %
Bizim ¢aligmamizda da giinliik protein kaybi yoniin-
den hafif ve agir preeklamptik gruplari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Sibai'ye gore preeklamptik olgularda anormal peri-
ferik yayma ile de goriilebilen hemoliz, 1.2 mg/
dI'nin iizerinde bilirubin degeri, artrmg LDH (600 U/
L <) SGOT'nin 70 U/L'nin iizerinde olmas1 ve trom-
bositopeni HELLP sendromunu diisiindiirmektedir
@ Bu sendroma preeklamptik olgularda % 8.8 ora-
ninda rastlandigi bildirilmektedir ). Eklampsiye
bagli maternal mortalite HELLP sendromunda yiik-
selmektedir. Literatlirde eklamptik olgularda mater-
nal mortalite % 0-14, HELLP sendromunda ise % 0-
24 olarak bildirilmektedir ®*. Bizim olgularmizin %
4.35'inde HELLP sendromu saptanmistir. Maternal
kay1ip olmamustir. Oranlarimiz literatiir ile uyumludur.

HELLP sendromu saptandiginda fizyopatolojinin
agir seyrettigi diisiiniilerek dogum saglanmalidir.
Ancak HELLP sendromlu olgularda acil dogum
Onerenlerin yaninda konservatif yaklagimla fetal ma-
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tiiritenin saglanmasi i¢in gebeligin devaminin uygun
olacagin savunanlarda vardir "'V, Calismamizda da
HELLP sendromlu olgularin 3'd (% 77.7) vaginal
yolla dogurtulmustur.

Neonatal bakimin yeterli oldugu merkezlerde 28-32.
haftalardaki agir preeklamptik gebeler dogurtulma-
lidir V. Eklamptik olgularda sezaryen ile dogumun
neonatal mortaliteyi degistirmedigi belirlenmis ve
vaginal dogumun tercih edilmesi geregini ortaya
koymustur ¥, Sibai tarafindan 32 haftanin altindaki
eklamptik gebelerde prematiirite ve serviks uy-
gunsuzlugu nedeni ile elektif sezaryen onerilmekte-
dir . Calismamizda olgular klinige yatirilarak ta-
kip edilmislerdir. Klinigine gore degerlendirilerek
akciger matiirasyonunun tamamlanmasi beklendi.
Dogum sekli olarak dncelikle vaginal yol tercih edil-
di. Hafif preeklamptik olgularm 18" (% 78.3) vagi-
nal, 5'1 (% 21.7) sezaryen ile dogurtulurken 8 olgu
dogum yapmadan tansiyon arteryel kontrol altina
almarak taburcu edilmistir. Agir preeklamptik olgu-
larin % 66.0'1 vaginal % 34.0'1 sezaryen ile dogurtul-
mugstur. Eklampsi olgularimizin birinde 28 haftalik
gebelik vardi, Bishop skoru 2 idi ve sezaryen ile do-
gum gergeklestirildi. Sonugta eklamptik olgularin %
80.0" vaginal yolla, % 20.0" ise sezaryen ile dogur-
tulmustur. Tani gruplar arasinda dogum sekli yo-
niinden anlamli bir fark saptanamamuistir (p>0.05).

Eklampsi sikligr 100 ile 3448 gebelikte bir oraninda
goriilmektedir 7', Eklampside konviilsiyon tedavisi
ve tekrarinin Onlenmesinde magnezyum siilfat
tedavisi kullanilmaktadir. Giinlimiizde Pritchard'mn
intramiiskiiler, Zuspan'mn ve Sibai'nin intravendz re-
jimleri olmak iizere 3 rejim onerilmektedir 7'*'%,
Eklampside tek ve kesin tedavi dogumdur "¥. Biz
calismamizda Sibai rejimini kullandik. Antihiper-
tansif tedavide sistolik tansiyonu 160 mmHg'nin, di-
astolik tansiyonu 110 mmHg'nin altinda tutmayi
amacladik. 5 eklamptik olguda da antihipertansif
ajan olarak nifedipin kullanilmistir. Agir preek-
lamptik olgularin 38'inde antihipertansif tedavinin
yaninda magnezyum siilfat, 9'unda sadece antihiper-
tansif tedavi, 5'inde ise magnezyum siilfat tedavisi
uygulanmistir. Magnezyum siilfat tedavisine bagl
yan etki goriilmemistir.

Hipertansif gebelerde IUGR oram1 % 10.2 olarak bil-
dirilmistir ¥, Yapilan bir ¢alismada bu oran %
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11.5 ve % 28.3 arasinda ve IUGR oraninin normal
populasyondan iki kat fazla oldugu saptanmistir
(20,21) pasir preeklampside TUGR orant % 10.2
olarak tesbit edilirken agir preeklampside bu oran
yiikselmektedir . Creasy ve Rennik TUGR olgula-
rinm % 25-30'unun uteroplasental perfiizyon bozuk-
lugundan kaynaklandigini bildirmislerdir ®. Klini-
gimizde yapilan bir baska ¢aligmada IUGR olgula-
rnm % 31.8'i toksikozlu idi “**'. Bizim calisma-
mizda IUGR orani hafif preeklampside % 20.0 ola-
rak saptanirken agir preeklampside bu oran % 64.2
dir. Eklamptik 5 olguda da TUGR bulunmustur.

Hafif preeklampside perinatal mortalite oran1 % 11.8
olarak bildirilmektedir *\ Eklampside bu oran %
31.5 oranindadir ¥, Bir baska calismada ise ek-
lampsideki perinatal mortalite % 10-28 arasinda ve-
rilmektedir *?. Bizim ¢alismamizda perinatal mor-
talite orani ¢aligmaya alman tiim olgular i¢in % 26.1
olarak saptanmistir ve literatiir ile uyumludur.

Modern obstetrikteki ilerlemelere ragmen halen gii-
niimiizde gebeligin hipertansif hastalig1 anne ve fe-
tusun morbidite ve mortalitesinde 6nemini koru-
maktadir. Hastaligin derecesi, dogumdaki gebelik
haftasi, yenidoganin kilosu, neonatal bakimin yeter-
liligi, yenidogan: etkiledigi gibi, erken tani ve kon-
viilsiyonlarin &nlenmeside anne sagligi agisindan
onem tasir. Diizenli antenatal takip hastaligin erken
saptanmasin1 saglayacagi gibi gerekli onlemlerin
alinmasi hem anne hem de fetusun hayati tehlikeye
atilmadan dogumun gergeklestirilmesini saglaya-
caktir.
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