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Özet

Amaç: Eklampsi ile komplike olan gebeliklerin klinik özellikleri-
nin ve maternal ve perinatal sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi. 

Yöntem: Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesinde Ocak 2009 ve Aral›k 2013 tarihleri aras›nda eklamp-
si tan›s› konulan ve tedavi edilen toplam 37 hasta tan›mland›. Has-
tane kay›tlar›ndan saptanan ve dosyalar› incelenen bu hastalar kli-
nik özellikleri, laboratuvar parametreleri ve maternal ve perinatal
sonuçlar›na göre retrospektif olarak de¤erlendirildi. 

Bulgular: Çal›flma süresince hastanemizde toplam 89.908 do¤u-
mun gerçekleflti¤i saptand›. Eklampsi insidans› 0.4/1000 do¤um
olarak hesapland›. Çal›flmam›zda yer alan olgular›n yafl ortalamas›
27.2±6.6 y›l ve ortalama gebelik yafl› 33.2±4.5 haftayd›. Olgular›n
%78.4’ü nullipar idi. Eklamptik nöbetlerin ço¤unlu¤unun antena-
tal dönemde (%59.6) ve 28. gebelik haftas›ndan sonra (%89.2)
gerçekleflti¤i anlafl›ld›. Neonatal morbidite oran› %61.1 ve perina-
tal mortalite oran› %12.5 olarak bulundu. Majör morbidite oran›
%43.2 ve morbiditeye neden olan önde gelen sebep HELLP sen-
dromuydu (%37.8). Otuz yafl›nda multipar (G2P1) bir kad›n›n,
do¤umdan sonra 10. günde intrakranial kanama nedeniyle kaybe-
dildi¤i saptand›. 

Sonuç: Eklampsi, maternal ve perinatal morbidite ve mortalitenin
en önemli nedenlerinden biridir. Her zaman önlenemese de, ek-
lampsi geliflme riski yüksek olan hastalar›n düzenli antenatal bak›m
almalar›n›n sa¤lanmas›, uygun koflullara sahip üçüncü basamak
merkezlerde hospitalize edilerek, konvülziyonlar›n önlenmesi, kan
bas›nc›n›n kontrol alt›na al›nmas› ve uygun zamanda do¤umun
gerçeklefltirilmesi ile en iyi yaklafl›m sa¤lanabilir.

Anahtar sözcükler: Eklampsi, klinik özellikler, maternal ve peri-
natal sonuçlar.

Yaz›flma adresi: Dr. Aytekin Tokmak. ZTB Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Ankara. e-posta: aytekintokmak@gmail.com 
Gelifl tarihi: Kas›m 2, 2014; Kabul tarihi: Ocak 5, 2015
Bu yaz›n›n at›f künyesi: Tokmak A, Da¤lar K, Güzel, A‹, Laleli B, Erkaya S, Uygur D.
The evaluation of pregnancies complicated by eclampsia: retrospective analysis of 37 cases
in our clinic. Perinatal Journal 2015;23(1):20–25.
©2015 Perinatal T›p Vakf› 

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü:
www.perinataljournal.com/20150231005

doi:10.2399/prn.15.0231005
Karekod (Quick Response) Code:

Klinik Araflt›rma

Perinatoloji Dergisi 2015;23(1):20–25
Perinatal Journal 2015;23(1):20–25

künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

Abstract: The evaluation of pregnancies 
complicated by eclampsia: retrospective analysis 
of 37 cases in our clinic
Objective: We aimed to evaluate the clinical characteristics and
maternal and perinatal outcomes of pregnancies complicated by
eclampsia. 

Methods: A total of 37 patients were identified who were diagnosed
and treated in Zekai Tahir Burak Maternal Health Training and
Research Hospital between January 2009 and December 2013.
These patients found in and reviewed by their hospital records were
evaluated retrospectively in terms of their clinical characteristics,
laboratory parameters, and maternal and perinatal outcomes. 

Results: It was found that a total of 89,908 deliveries were per-
formed in our hospital during the study. Eclampsia incidence was
calculated as 0.4/1000 deliveries. Mean age of the cases in our study
was 27.2±6.6 years and mean gestational age was 33.2±4.5 weeks.
The rate of the cases who were nullipara was 78.4%. It was under-
stood that the most of the eclamptic seizures occurred during the
antenatal period (59.6%) after 28 weeks of gestation (89.2%).
Neonatal morbidity rate was 61.1% and perinatal mortality rate was
12.5%. While major morbidity rate was 43.2%, the leading cause of
the morbidity was HELLP syndrome (37.8%). It was found that a
thirty-year-old woman who was multipara (G2P1) died on the post-
partum 10th day due to intracranial hemorrhage.

Conclusion: Eclampsia is one of the most significant reasons of
maternal and perinatal morbidity and mortality. Even though it is not
always possible to prevent it, the best approach can be provided by
ensuring patients with highest risk for eclampsia to have regular ante-
natal care, preventing convulsions through hospitalization in tertiary
healthcare centers with proper conditions, bringing blood pressure
under control and carrying out delivery at the most convenient time. 

Keywords: Eclampsia, clinical characteristics, maternal and perina-
tal outcomes.
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Girifl
Hipertansif bozukluklar gebeli¤in en s›k görülen

medikal komplikasyonudur ve Amerika Birleflik Dev-
letleri’nde gebeliklerin %5–10’unu etkiledi¤i gösteril-
mifltir.[1] Geliflmekte olan ülkelerde insidans› daha yük-
sek ve insidans aral›¤› daha genifl olsa da geliflmifl ülke-
lerde insidans› 0.16–1/1000 do¤um olarak stabil seyret-
mektedir.[2] Eklampsi gebeli¤in spesifik bir nörolojik
komplikasyonu olup hipertansiyon ve tonik klonik
konvülziyonlarla karakterizedir ve fizyopatolojisi halen
net olarak anlafl›lamam›flt›r. Eklampside geliflen sereb-
ral anormalliklerin hipertansif ensefalopatideki de¤i-
flikliklerle benzer oldu¤u tespit edilmifltir.[3] Erken yafl-
ta evlilik, nulliparite, yetersiz prenatal bak›m, düflük
sosyoekonomik durum ve beslenme bozukluklar› pre-
eklampsi için oldu¤u gibi eklampsi için de risk faktör-
leridir. Eklampsi nöbeti fliddetli preeklampsiyi takiben
geliflebilece¤i gibi, umulmad›k bir zamanda tansiyon
yüksekli¤i ve proteinüri olmadan da geliflebilir.[4] Ek-
lampsi geliflen kad›nlar›n yaln›zca %30–60’›nda hafif
bir tansiyon yüksekli¤i görülebilir.[3] Bafl a¤r›s›, görme
bulan›kl›¤›, fotofobi ve mental de¤ifliklikler yaklaflan
bir eklampsinin erken bulgular› olabilir, fakat eklampsi
bu bulgular olmadan da geliflebilir.

Eklampsi, gebeli¤in yaflam› tehdit eden bir kompli-
kasyonudur. En s›k bildirilen morbidite nedeni
HELLP sendromudur.[3] Eklampside %15 gibi yüksek
maternal mortalite oranlar› bildirilmifltir.[5] ‹ntrakranial
kanama, pulmoner ödem, renal, hepatik ve respiratuar
yetmezlik bafll›ca ölüm nedenleridir. Artm›fl perinatal
mortalite eklampsinin bir sonucudur ve Brezilya’da ya-
p›lan multisentrik bir çal›flmada perinatal mortalite
oran› %10 olarak bildirilmifltir.[6] Perinatal mortalite
nedenleri aras›nda kronik plasental yetmezlik, erken
do¤um ve plasenta dekolman› yer almaktad›r.[7] Ek-
lampsi tan›s›n›n konulmas› kolayd›r, ancak epilepsi, en-
sefalit, menenjit, beyin tümörleri, sistiserkoz ve rüptü-
re beyin anevrizmas› gibi durumlar›n ilerleyen gebelik
haftalar›nda ve puerperiumda eklampsiyi tetikleyebile-
ce¤i unutulmamal›d›r. Di¤er tüm nedenler ekarte edi-
lene kadar konvülziyon geçiren tüm gebeler eklampsi
olarak kabul edilmelidir.[8] Eklampsi, maternal ve fetal
morbitide ve mortaliteyi en aza indirebilmek için acil
tedaviyi gerektirir. Bu çal›flmada amac›m›z orta Anado-
lu’da yer alan ve üçüncü basamak referans bir merkez
olan hastanemizdeki eklampsi olgular›n› incelemektir. 

Yöntem
Ocak 2009 ile Aral›k 2013 tarihleri aras›nda Zekai

Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hasta-
nesi yüksek riskli gebelikler ve do¤um salonu bölümle-
rinde eklampsi tan›s› alan ve tedavi edilen 37 olgu ret-
rospektif olarak de¤erlendirildi. Hasta verileri hasta
dosyalar›ndan elde edildi. Demografik özellikler, labo-
ratuvar bulgular› ve obstetrik sonuçlar kaydedildi. Her
bir kad›n için yafl, gravida, parite, abortus, gebelikteki
vücut kitle indeksi (VK‹), kan bas›nc› ölçümleri, tan›
an›ndaki gebelik haftas›, ek hastal›k, sigara, bafllang›ç
semptomlar›, e¤itim düzeyi, do¤umun hangi evresinde
geliflti¤i, laboratuvar bulgular›, hastanede yat›fl süresi,
magnezyum uygulamas›, do¤um flekli, do¤um kilosu,
Apgar skoru, maternal ve fetal morbidite ve mortalite
araflt›r›ld›. Gebelik haftalar›n›n son adet tarihine (SAT)
göre hesapland›¤› bu tarihi bilmeyenlerde ilk trimes-
terda yap›lan ultrason ölçümlerine göre gebelik yafl›n›n
not edildi¤i görüldü. Tüm olgular›n tam idrar tahlili,
tam kan say›m› ölçümleri, karaci¤er ve böbrek fonksi-
yon testleri ve LDH de¤erleri kaydedildi. Her hastan›n
ultrasonografi ile fetal biyometri ve Doppler inceleme-
sinin ve kardiotokografi ile sürekli eksternal fetal mo-
nitorizasyonunun yap›ld›¤› saptand›. 34 hafta ve alt›n-
daki tüm gebelere fetal akci¤er maturasyonu için 12 sa-
at arayla 12 mg betametazon uyguland›¤› görüldü.

Eklampsi, flu kriterlerin varl›¤›na göre tan›mland›;
gebelik s›ras›nda veya do¤umu takibeden 10 gün içeri-
sinde geliflen konvülziyonlardan sonraki 24 saat içerisin-
de hipertansiyon, proteinüri, trombositopeni, yükselmifl
serum AST düzeyinden en az ikisinin bir arada olmas›.
HELLP sendromu tan›s› ise hemoliz (LDH >600 U/L),
trombositopeni (<100 x103/μL) ve karaci¤er enzim yük-
sekli¤ine (AST >70U/L) göre konuldu. Eklamptik nöbet
geçiren her kad›na 4.5 g magnezyum sülfat (MgSO4) 10
dakika intravenöz yükleme dozu sonras›, 2 gram/saat in-
travenöz infüzyon olarak gidecek flekilde konvülziyon
profilaksisi baflland›¤› ve diyastolik kan bas›nc›n› 90–100
mmHg aras›nda tutmak ve fliddetli hipertansiyonu kon-
trol alt›na almak için antihipertansif tedavide nifedipine
ve alfa-metildopa kullan›ld›¤› tespit edildi.

‹statistiksel analiz için Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), version 15.0 (SPSS Inc., Chica-
go, IL, ABD) kullan›ld›. Tan›mlay›c› veriler ve s›kl›klar
bilgisayar yard›m› ile hesapland›. Verilerin normal da-
¤›l›ma uygunlu¤u Kolmogorov–Smirnov testi ile de-
¤erlendirildi. Sürekli ve normal da¤›lan veriler ortala-
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ma±standart sapma, sürekli ve normal da¤›lmayan veri-
ler median (minimum-maksimum) olarak belirtildi.
Kategorik de¤iflkenler say› (yüzde) olarak sunuldu.

Bulgular
Befl y›ll›k çal›flma süresi boyunca hastanemizde top-

lam 89.908 do¤umun gerçekleflti¤i saptand›. Bu gebe-
liklerden 37’sinin eklampsi ile komplike oldu¤u tespit
edildi. Eklampsi insidans› 0.4/1000 do¤um olarak he-
sapland›. Eklampsinin nulliparlarda daha yayg›n oldu-
¤u görüldü (%78.4 vs. %21.6). Hastalar›n ortalama ya-
fl› ve gebelik haftalar› s›ras›yla 27.2±6.6 (aral›k: 16–42)
y›l ve 33.2±4.5 (aral›k: 25–39) haftayd›. Ortalama kan
bas›nc› de¤erleri sistolik 155.7±26.9 mmHg iken dias-
tolik 101.6±17.5 mmHg olarak saptand›. Hastalar›n
klinik ve laboratuar bulgular› Tablo 1’de gösterilmifl-
tir. Eklampsi nöbeti 22 hastada antepartum, 10 hastada
postpartum ve 5 hastada intrapartum dönemde ortaya
ç›kt›. Befl hastada hipertansiyon olmadan eklampsi nö-
beti geliflirken, en s›k bafllang›ç semptomu bafla¤r›s›
olarak kaydedildi (Tablo 2). Sezaryen ve normal do-
¤um oranlar› s›ras› ile %89.2 ve %10.8 olarak gerçek-
leflti. Vajinal yolla do¤um gerçeklefltiren 4 hastadan 2’si
postpartum eklampsi meydana gelen, biri in utero ölü
fetusu olan ve bir multipar ise do¤umun ikinci evresin-
de intrapartum eklampsi geliflen hastayd›. Hastalar›n
yar›s›ndan fazlas›n›n e¤itim düzeyi ilkokul ve alt› sevi-
yedeydi. Bir hastada gestasyonel diyabet ve bir hastada
ise sigara kullanma öyküsü mevcuttu. Ço¤ul gebelik 2
hastada saptand› (1 ikiz, 1 üçüz). ‹ki hastada proteinüri
olmadan eklampsi geliflti¤i görüldü. 16 hastada mater-
nal morbidite geliflirken bunlar›n 14’üne HELLP sen-
dromu, birer hastaya ise dissemine intravasküler ko-
agülasyon (D‹K), ani geçici görme kayb› ve dekolman›
takibeden renal yetmezlik tan›s› konuldu¤u saptand›.
Bir hastan›n inrakraniyal kanama sebebiyle sevk edildi-
¤i Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Anesteziyolo-
ji ve Reanimasyon Klini¤i Yo¤un Bak›m Ünitesi'nde
kaybedildi¤i ö¤renildi. Maternal mortalite bu olguya
ba¤l› olarak %2.7 olarak bulundu. En s›k perinatal
morbidite nedeni prematürite ve intauterin geliflme ge-
rili¤i (‹UGG) oldu (Tablo 3). Perinatal mortalite ora-
n› %12.5 (5/40) olarak saptand›.

Tart›flma
Eklampsi akut geliflen ve hayat› tehdit eden bir ge-

belik komplikasyonudur. Anne ve fetüs için yüksek

morbidite ve mortalite riski tafl›r. Eklampsi genellikle
fliddetli preeklampsiyi takiben meydana gelirken, pre-
eklampsi semptomlar› olmadan da ortaya ç›kabilir.
Munro[9] eklamptik nöbetlerin %38’inin önceden belir-
ti ve bulgu vermeden meydana geldi¤ini bildirilmifltir.
Geliflmifl ülkelerde bildirilen insidans› 1/2000–1/3000
iken, geliflmekte olan ülkelerde bu oran daha fazlad›r.[4]

Ülkemizde bildirilen eklampsi s›kl›klar› farkl›l›k gös-
termektedir. Y›ld›r›m ve ark.[10] 113 eklampsi olgusunu
inceledikleri çal›flmada eklampsi insidans›n› 1.2/1000

Tablo 1. Olgular›n klinik ve laboratuvar özellikleri.

De¤iflken Sonuç

Yafl (y›l)* 27.2±6.6

Nullipar† 29 (78.4)

Gravide‡ 2 (1–6)

Parite‡ 0 (0–3)

Abortus‡ 1 (0–6)

VK‹ (kg/m2)* 29.8±4.8

Sigara† 1 (2.7)

E¤itim düzeyi†

Okur yazar de¤il 2 (5.4)

‹lkokul 17 (45.9)

Ortaokul 8 (21.6)

Lise 10 (27)

SKB (mmHg)* 155.7±26.9

DKB (mmHg)* 101.6±17.5

Yat›fl süresi (gün)* 8.6±3.3

AST (U/L)* 236.2±458.9

ALT (U/L)* 176.8±305.1

Kreatinin (mg/dL)* 0.7±0.2

Platelet (x103/μL)* 179.4±108.6

LDH (U/L)* 1008.4±705.9

Spot idrarda proteinüri (mg/dL)†

0 2 (5.4)

0< ve ≤30 3 (8.1)

>30 ve ≤300 22 (59.5)

>300 10 (27)

DKB: Diyastolik kan bas›nc›; SKB: Sistolik kan bas›nc›, VK‹: Vücut kitle indeksi.
Veriler *: 9±SD; †: n(%); ‡: medyan (minimum–maksimum) olarak sunulmufltur.

Tablo 2. Bafllang›ç semptomu.

Semptom n (%)

Bafl a¤r›s› 10 (27)

Görme bulan›kl›¤› 8 (21.6)

Epigastrik a¤r› 2 (5.4)

Tekrarlayan nöbet 5 (13.5)
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do¤um olarak hesaplarken, yine ülkemizin bat›s›ndan
yap›lan bir çal›flmada insidans 1.7/1000 olarak bulun-
mufltur.[11] Güneydo¤u Anadolu’da yap›lan bir çal›flma-
da 19/1000 olarak saptanan insidans[12] Kuzeydo¤u
Anadolu’da 1.2/1000 olarak bildirilmifltir.[13] Bizim ça-
l›flmam›zda ise bu oran 0.4/1000 (1/2430) olarak daha
düflük bir insidansta saptanm›flt›r. Bu durum özellikle
postpartum geliflen eklampsilerin bölgedeki di¤er mul-
tidisipliner hastanelere baflvurmas›ndan kaynaklan›yor
olabilir.

Liu ve ark.[14] eklampsi insidans›n›n giderek azald›¤›-
n› ve tekil do¤umlarda nulliparite, anemi ve kalp hasta-
l›¤› mevcudiyetinin eklampsi riskini 2.3–4.8 kat art›rd›-
¤›n› saptam›fllard›r. Bir baflka çal›flmada 20 yafl›ndan
küçük 35 yafl›ndan büyük olmak, do¤umlar aras› süre-
nin uzamas›, düflük sosyoekonomik düzey, gestasyonel
diabet, gebelik obezitesi ve gebelikte önerilenden az
veya fazla kilo al›m› eklampsi ile iliflkili risk faktörleri
olarak bulunurken, multiparite ve sigaran›n eklampsiyi
azaltt›¤› iddia edilmifltir.[15] Y›ld›r›m ve ark. çal›flmala-
r›nda eklampsi nöbetlerinin %63.7’sinin nulliparlarda
geliflti¤ini göstermifllerdir.[10] Bizim çal›flmam›zda ben-
zer flekilde eklampsi olgular› aras›nda nulliparitenin da-
ha yayg›n oldu¤u saptanm›flt›r (%78.4).

Lopez-Llera[16] eklampsiyi nöbetin bafllang›ç zama-
n›na göre s›n›fland›rm›fl ve do¤um bafllamadan geliflir-
se antepartum, do¤um eylemi s›ras›nda geliflirse intra-
partum ve do¤umdan sonraki 7 gün içinde geliflirse
postpartum olarak tan›mlam›flt›r. Eklampsi nöbetleri-
nin %38–53’ünün antepartum dönemde ve
%11–44’ünün ise postpartum dönemde geliflti¤i bildi-
rilmifltir.[3] Ancak antepartum ve intrapartum dönemler
iç içe geçti¤i için bunlar›n ayr›m›n› yapmak zor olabi-
lir. Ayr›ca eklampsi olgular›n %90’dan fazlas›nda 28.
gebelik haftas›ndan sonra geliflmektedir.[4] Bizim hasta-
lar›m›z›n ço¤unda da literatürle uyumlu olarak eklamp-
si nöbeti antepartum dönemde (%59.4) ve 28. gebelik
haftas›ndan sonra (%89.2) geliflti.

Eklampsi yönetiminde ilk basamak maternal yara-
lanmalar› önlemek ve kardiopulmoner destek sa¤la-
makt›r. Sonras›nda ise konvülziyonlar›n tekrarlamas›n›
önlemek ve kan bas›nc›n› güvenli düzeye indirmektir.
Literatürde nöbetlerin profilaksisi için rutin magnez-
yum sülfat (MgSO4) kullan›m› ile ilgili güçlü kan›tlar
vard›r ve hemen hemen tam bir fikir birli¤i sa¤lanm›fl-
t›r.[17,18] Eklamptik nöbet geçiren hastaya 4–6 g intrave-
nöz yükleme dozunu takiben 1–2 g/saat’ten idame do-

zu en az 24 saat süreyle önerilmektedir.[1] Ancak olgu-
lar›n %9.4’ünde MgSO4 profilaksisine ra¤men eklamp-
tik nöbetlerin tekrar edebilece¤i bildirilmifltir.[17] Biz de
tüm fliddetli preeklamptik ve eklamptik hastalar›m›za
MgSO4 profilaksisi bafllamaktay›z. Hastalar›m›z› idrar
ç›k›fl›, solunum say›s› ve patella refleksi ve aral›kl› se-
rum magnezyum düzeyleri ile takip etmekteyiz. Bu ça-
l›flmada literatüre benzer flekilde 5 (%13.5) hastada
MgSO4 profilaksisi alt›nda nöbet tekrar ederken, bu
hastalar›m›z›n hepsinde tek doz diazepam (10 mg) ile
nöbet kontrolü sa¤land›.

Eklampsi geliflen kad›nlarda, dekolman, D‹K,
HELLP, beyin kanamas› ve maternal mortalite riski
artm›flt›r (4). HELLP sendromu riski eklampsi olgula-
r›nda %10–15 oran›nda bildirilmektedir.[3] Ancak ülke-
mizden yap›lan son yay›nlarda HELLP sendromu geli-
flen eklampsili hasta say›s› %40’lara kadar yükselmifl ve
eklampsi, HELLP geliflen ve geliflmeyen olarak iki gru-
ba ayr›lm›flt›r.[10,11,19] Hastalar›m›zda literatürle uyumlu
olarak en s›k geliflen komplikasyon HELLP sendromu
olurken, bir hastada D‹K, bir hastam›zda da dekolman

Tablo 3. Obstetrik ve maternal-perinatal sonuçlar.

De¤iflken Sonuç

Gebelik haftas›* 33.2±4.5

28. gebelik haftas›† 4 (10.8)

Do¤um a¤›rl›¤›* 1988.9±973.6

Apgar skoru‡ 6 (0–9)

Ço¤ul gebelik†

‹kiz 1 (2.7)

Üçüz 1 (2.7)

Perinatal morbidite†

Prematürite 22 (61.1)

‹UGG 12 (32.4)

Perinatal mortalite† 5 (12.5)

Maternal komplikasyon† 16 (43.2)

HELLP 14 (37.5)

Maternal mortalite† 1 (2.7)

Do¤um flekli†

Vajinal do¤um 4 (10.8)

Sezaryen do¤um 33 (89.2)

Nöbetin geçirildi¤i dönem†

Antepartum 22 (59.5)
Postpartum 10 (27)
‹ntrapartum 5 (13.5)

‹UGG: ‹ntrauterin geliflme gerili¤i. Veriler *: 9±SD; †: n(%); ‡: medyan (mini-
mum–maksimum) olarak sunulmufltur.
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ve takiben renal yetmezlik ve bir hastada ani geçici gör-
me kayb› geliflmifltir. Ayr›ca HELLP geliflen bir hasta-
m›z ise sevk edildi¤i multidispliner hastanenin yo¤un
bak›m ünitesinde postpartum 10. gününde intrakranial
kanama sonras› kaybedilmifltir.

Akar ve ark.’n›n 174 maternal ölümü inceledi¤i bir
çal›flmada, maternal mortalite oran› 40/100.000 olarak
bulunurken, preeklampsi ve eklampsiye ba¤l› kompli-
kasyonlar en s›k do¤rudan anne ölümü sebebi olarak
bulunmufltur.[20] Dünyada eklampsiye ba¤l› maternal
mortalite oranlar›n›n %15’e kadar yükseldi¤i bildiril-
mektedir.[5] Geliflmekte olan ülkelerde eklampsi olgula-
r›na daha s›k rastlanmakta ve bunun nedeni olarak ol-
gular›n hastane d›fl›nda çok say›da konvulziyon geçir-
meleriyle ve antenatal takiplerin olmamas› ile aç›klan-
maktad›r. Ülkemizde eklampsi olgular›nda %0–14.6
aras›nda maternal mortalite oranlar› bildirilmifltir.[21]

Çal›flmam›zda eklampsiye ba¤l› maternal mortalite
oran› %2.7 (1 olgu) olarak saptanm›flt›r.

Eklamptik annelerin bebeklerinde perinatal morbidi-
te ve mortalite oranlar› yüksektir. Preeklampsi ve ek-
lampsi prematürite ve ‹UGG’den ba¤›ms›z olarak peri-
natal mortalitenin yaklafl›k %2.7’sini oluflturuken,
‹UGG’li yenido¤anlarda %12 ve preterm do¤anlarda
%19 preeklampsi öyküsü mevcuttur.[22] Dünya sa¤l›k ör-
gütü taraf›ndan desteklenen ve 29 ülkeyi kapsayan çoku-
luslu genifl bir çal›flmada perinatal mortalite oranlar› pre-
eklampsi/eklampsi olmayan gebelerde, preeklampsi has-
talar›nda ve eklampsi hastalar›nda s›ras›yla %2.6, %9.2
ve %22.6 olarak bulumufltur.[23] Bu komplikasyonlar da-
ha çok prematüriteye ba¤l› RDS, apne, sar›l›k, kern ikte-
rus, beslenme bozukluklar›, hipoglisemi, nöbet, periven-
triküler lökomalazi ve uzam›fl hospitalizasyon süreleri-
dir.[24,25] Olgular›m›z›n ço¤unlu¤u (%61.1) prematür do-
¤arken, 12 (%32.4) olguda ‹UGG saptand›. Bir olgu pe-
rinatal dönemde kaybedilirken, 4 olgu neonatal dönem-
de kaybedildi. Perinatal mortalite oran› %12.5 olarak
saptand›.

Sonuç
Sonuç olarak fliddetli preeklampsi ve eklampsi tüm

dünyada maternal ve perinatal morbidite ve mortalite-
nin önemli bir sebebidir. Fizyopatolojinin daha iyi an-
lafl›lmas›, yak›n antenatal takipler ve riskli olgular›n uy-
gun koflullara sahip üçüncü basamak merkezlerde hos-
pitalize edilerek uygun flekilde tedavi edilmesi ile ek-

lampsi insidans› ve buna ba¤l› sekonder maternal ve pe-
rinatal morbidite ve mortalite oranlar› azalt›labilir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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