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Özet

Amaç: Çal›flmam›z›n amac›, erken bafllang›çl› ve geç bafllang›çl› pre-
eklampsi tan›s› ile do¤umu gerçekleflen olgular›n obstetrik, maternal
ve fetal sonuçlar›n› de¤erlendirmek ve karfl›laflt›rmakt›r. 

Yöntem: Ocak 2013 – A¤ustos 2017 aras›nda do¤um yapan preek-
lampsili 149 hastaya ait veriler Derince E¤itim ve Araflt›rma Hasta-
nesi’nde topland› ve analiz edildi. 65 kad›na erken bafllang›çl› ve 84
kad›na geç bafllang›çl› preeklampsi tan›s› konulmufltu. Her iki gru-
bun demografik özellikleri, biyokimyasal de¤ifliklikleri, perinatal,
maternal ve obstetrik sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›. 

Bulgular: Erken ve geç bafllang›çl› preeklampsi hastalar›n›n ara-
s›nda yafl, gravida, parite, sistolik ve diastolik kan bas›nçlar›, labo-
ratuvar de¤erleri (karaci¤er fonksiyon testleri, hemogram, trom-
bosit say›lar›), do¤um flekilleri aç›s›ndan istatistiksel olarak anlam-
l› fark saptanmad› (p>0.05). Serum kreatinin de¤erleri aras›nda is-
tatistiksel olarak anlaml› fark saptand› (p=0.045). Her iki grup ara-
s›nda, yenido¤an a¤›rl›¤›, düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek, yenido¤an
yo¤un bak›m ihtiyac›, maternal komplikasyon, intrauterin ölüm
aç›s›ndan erken bafllang›çl› preeklampsi aleyhine istatistiksel ola-
rak anlaml› fark saptand› (p<0.001). 

Sonuç: Verilerimiz erken bafllang›çl› preeklampsi hastalar›nda pe-
rinatal ve maternal komplikasyonlar›n daha yüksek oldu¤unu gös-
termektedir. Preeklampsi tan›s› konan kad›nlarda erken tan› ve do-
¤um karar› için yeni öngörücü biyobelirteçlerin kullan›lmas›n›n
gerekli oldu¤unu düflünüyoruz. Genetik faktörler, ›rksal ve etnik
farkl›l›klar göz önüne al›nd›¤›nda, preeklampsi ile iliflkili maternal
ve fetal komplikasyonlar› de¤erlendirmek için çok merkezli çal›fl-
malara ihtiyaç vard›r. 

Anahtar sözcükler: Preeklampsi, erken bafllang›çl› preeklampsi, geç
bafllang›çl› preeklampsi, anneye ait sonuçlar, yenido¤ana ait sonuçlar.
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Abstract: Retrospective analysis of the 
preeclampsia cases delivered in our clinic 
between 2013 and 2017
Objective: The aim of our study is to analyze and compare obstetric,
maternal and fetal outcomes of the cases who delivered with the diag-
noses of early-onset and late-onset preeclampsia. 

Methods: The data of 149 patients with preeclampsia who delivered
between January 2013 and August 2017 were collected and analyzed
at Derince Training and Research Hospital. Of the cases, 65 were
established with the diagnosis of early-onset preeclampsia and 84
were established with the diagnosis of late-onset preeclampsia. The
demographic characteristics, biochemical changes, and perinatal,
maternal and obstetric outcomes of both groups were compared.

Results: Between the patient groups with early-onset and late-onset
preeclampsia, there was no statistically significant difference in terms
of age, gravida, parity, systolic and diastolic blood pressures, labora-
tory values (liver function tests, hemogram, thrombocyte count), and
delivery types (p>0.05). There was statistically significant difference
between serum creatinine values (p=0.045). There was statistically
significant difference between two groups against early-onset
preeclampsia in terms of newborn weight, low birth weight infant,
newborn's need for intensive care, maternal complication and
intrauterine death (p<0.001). 

Conclusion: Our data show that the rates of perinatal and maternal
complications are higher in the patients with early-onset preeclamp-
sia. We believe that using new predictive biomarkers is necessary for
early diagnosis and labor decision in women with preeclampsia diag-
nosis. Considering the genetic factors and racial and ethnic differ-
ences, multi-centered studies are needed to evaluate preeclampsia-
related maternal and fetal complications. 

Keywords: Preeclampsia, early-onset preeclampsia, late-onset
preeclampsia, maternal outcomes, newborn outcomes.



Girifl
Preeklampsi gebelerin yaklafl›k %5 ile %10’unu etki-

leyerek, maternal ve fetal mortalitenin önemli ölçüde
artmas›na neden olan gebeli¤e özgü bir hastal›kt›r.[1] Hi-
pertansif bozukluklar, dünyadaki maternal ölüm oranla-
r›n›n %14’ünden sorumludur.[2] Az geliflmifl ve geliflmek-
te olan ülkelerde antenatal bak›m hizmetlerine eriflimde
yetersizlik olmas› nedeni ile preeklampsi ve komplikas-
yonlar›na ba¤l› ölüm oran› daha da artmaktad›r.[3]

Kan bas›nc›n›n, gebelik öncesinde ya da gebeli¤in er-
ken döneminde ve ikinci trimestrde ölçülmesi, gebelik
sürecinde geliflebilecek preeklampsi tan›s›n› koymak için
oldukça önemlidir.[4] Önceden normotansif oldu¤unu
bildi¤imiz gebede, 20. gebelik haftas›ndan sonra ortaya
ç›kan kan bas›nc› yüksekli¤i ve proteinüri varl›¤› preek-
lampsi olarak tan›mlan›r. Ancak preeklampsi tan›s› için
her zaman proteinüri varl›¤› flart de¤ildir. Proteinüri
yoklu¤unda, hipertansiyona sistemik bulgular›n (böbrek
yetmezli¤i, karaci¤er disfonksiyonu, pulmoner ödem, se-
rebral ve görsel semptomlar, hemoliz ve trombositopeni
varl›¤›) efllik etmesi durumunda da preeklampsi tan›s› ko-
nabilir.[5]

Preeklampsinin ortaya ç›kt›¤› gebelik haftas› hem
maternal hem de prenatal sonuçlar› öngörmede en
önemli klinik de¤iflkendir. Preeklampsi, 32. gebelik haf-
tas›ndan önce ortaya ç›kt›¤›nda, term gebeli¤e göre 20
kat daha yüksek maternal mortaliteye neden olmakta-
d›r.[6] Erken bafllang›çl› preeklampside gözlenen artm›fl
maternal ve fetal risk, erken bafllang›çl› preeklampsinin
patofizyolojisinin farkl› oldu¤u görüflünü desteklemekte-
dir.[7] Ayr›ca, erken bafllang›çl› preeklampsi tan›s› alan ka-
d›nlar›n ilerideki yaflamlar›nda kardiyovasküler hastal›k
geliflimi risklerinin artm›fl oldu¤u bildirilmifltir.[8] Ayr›ca,
erken bafllang›çl› preeklampsi fetal prognozu da olumsuz
olarak etkiler. Plasental disfonksiyon, intrauterin büyü-
me gerili¤i, anormal uterin ve umbilikal arter Doppler
de¤erlendirmesi, düflük do¤um a¤›rl›¤›, çoklu organ dis-
fonksiyonu, prenatal ölüm ile iliflkili fetal sonuçlarla bir-
liktelik gösterebilir.[9] Geç bafllang›çl› preeklampsi daha
çok maternal bir bozukluk olarak kabul edilir. S›kl›kla
normal bir plasenta, normal fetal geliflim, normal uterin
ve umbilikal arter Doppler de¤erlendirmesi, normal do-
¤um a¤›rl›¤› ve daha olumlu maternal ve neonatal sonuç-
lar ile iliflkilidir.[9,10] Bu nedenle, erken bafllang›çl› preek-
lampsinin ço¤unlukla daha a¤›r klinik seyre sahip oldu¤u
fikri a¤›rl›k kazanmaktad›r.[11]

Preeklampsi ile komplike olan gebeliklerde, plasenta
dekolman›, intrakranial kanama, karaci¤er yetmezli¤i,
böbrek yetmezli¤i, dissemine intravasküler koagülasyon-
dan ölüme kadar hayat› tehdit eden birçok maternal
komplikasyon görülebilir.[12] Progresif bir hastal›k olmas›
nedeni ile fetal ve maternal komplikasyonlar› önlemek
için tek tedavi seçene¤i gebeli¤in do¤um ile sonland›r›l-
mas›d›r. Do¤um zamanlamas› ve do¤um flekli, gestasyo-
nel yafl, preeklampsi fliddeti, maternal ve fetal iyilik hali-
ne göre flekillendirilmelidir.[5,10,13]

Bu çal›flman›n amac›, klini¤imizde erken bafllang›çl›
ve geç bafllang›çl› preeklampsi tan›s› alm›fl ve do¤um yap-
m›fl olan hastalar›n, biyokimyasal de¤iflikliklerine, prena-
tal ve maternal sonuçlar›na göre karfl›laflt›r›lmas›d›r.

Yöntem
2013–2018 y›llar› aras›nda Sa¤l›k Bilimleri Üniversi-

tesi Derince E¤itim ve Araflt›rma ve Hastanesi Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤inde preeklampsi tan›s› al-
m›fl ve do¤um yapm›fl olan 223 hasta dosyas› retrospek-
tif olarak incelendi. Hastane veri taban›ndan ve hasta
dosyalar›ndan verilerine ulafl›lan 149 hasta dosyas› ince-
lendi, bu hastalardan 13 hasta efllik eden hastal›klar› (di-
yabet, otoimmun hastal›k, kronik hipertansiyon) olmas›
nedeni ile çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›.

Preeklampsi tan›s› ACOG (American College of
Obstetricians and Gynecologist) kriterlerine göre kon-
mufltur.[5] Bu kriterlere göre; (1) daha önce normal kan
bas›nc›na sahip bir kad›nda 20. gebelik haftas›ndan son-
ra ortaya ç›kan 140–159 mmHg veya daha yüksek persis-
te eden sistolik kan bas›nc› (KB) veya 90–109 mmHg ve-
ya daha yüksek diyastolik KB varl›¤›, (2) 15 dakika ara ile
kan bas›nc›n›n 160/100 mmHg ve üzerinde ölçülmesine
ek olarak sistemik bulgular›n efllik etmesi (proteinüri
>300 mg/24 saat, trombositlerin <100.000/ dL olmas›,
transaminaz düzeyinin en az 2 kat artmas›, kreatinin de-
¤eri >1.1 mg/dL, pulmoner ödem varl›¤›, serebral veya
görsel semptomlar›n varl›¤›), (3) en az bir tane sistemik
bulguya ek olarak 4 saat arayla tansiyonlar›n ≥160/100
mmHg saptanmas› preeklampsi olarak kabul edildi. Pre-
eklampsi olan bir hastada, hemoliz, laktat dehidrojenaz
>600 IU/L, toplam bilirubin >1.2 mg/dl, aspartat ami-
notransferaz (AST) >70 IU/L ve trombositler <100.000
hücre/mm3 tespit edildi¤inde HELLP sendromu tan›s›
kondu. Yeni bafllang›çl› grand mal nöbetleri tespit edil-
mifl olgular eklampsi olarak kabul edildi.
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Tüm kan bas›nc› ölçümleri oturur pozisyonda, kol
kalp hizas›nda olacak flekilde manflonlu tansiyon aleti ile
yap›lm›flt›r.

Proteinüri varl›¤›, her ne kadar preeklampsinin kesin
tan› kriterleri aras›nda yer almasa da biz çal›flmam›za,
hastalardan elde etti¤imiz idrarda protein ölçümü de¤er-
lerini de dahil ettik. Hastalardan elde edilen 24 saatlik id-
rarda protein miktar› çöktürme yöntemi ile trikloroasetik
asit (TCA) kullan›larak ölçüldü (biriktirilen idrar miktar›
ölçülüp dereceli konik tüplere 5 ml konuldu; üzerine 2.5
ml TCA konularak 3500–4000 devirde santrifüj edildi;
elde edilen çökelti seviyesi ölçülüp uygun nomogramdan
karfl›l›k gelen de¤eri g/l olarak yaz›ld›). 24 saatlik idrarda
300 mg/L’den fazla protein bulunmas› durumunda pro-
teinüri olarak kabul edildi. Acil flartlarda baflvuran ve do-
¤uma al›nan hastalarda proteinüri varl›¤› dipstick testi ile
de¤erlendirildi. ‹drarda dipstick protein testinde ≥1+
protein varl›¤› proteinüri olarak kabul edildi.

Gebelik haftas›, gebeli¤in 8–16. haftalar› aras›nda ya-
p›lm›fl olan bafl-popo (CRL) ölçümüne göre belirlendi.[10]

Hastalar preeklampsinin ortaya ç›kt›¤› gebelik haftas›na
göre 2 gruba ayr›ld›. 34. gebelik haftas›ndan önce ortaya
ç›kt›¤›nda erken bafllang›çl›; 34. gebelik haftas›ndan son-
ra geliflti¤inde geç bafllang›çl› preeklampsi olarak tan›m-
land›.[14]

Her iki gruptaki gebelerin preeklampsi tan›s› ald›kla-
r› gebelik haftalar›, preeklampsi tan›s› ald›klar›nda yap›-

lan kan bas›nc› ölçümleri, do¤umun gerçekleflti¤i gebelik
haftalar›, do¤um flekilleri, do¤um a¤›rl›klar›, fetal (düflük
do¤um a¤›rl›¤›, yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi ihtiyac›,
intrauterin ölüm) ve maternal komplikasyonlar (eklamp-
si, dekolman, HELLP sendromu) kaydedildi. Hastalar-
dan dosya taramas› yoluyla elde edilen; hemogram, rutin
biyokimya (karaci¤er fonksiyon testleri, böbrek fonksi-
yon testleri, total), proteinüri varl›¤› kaydedildi.

Çal›flmadan elde edilen tüm veriler bilgisayarda
Windows iflletim sisteminde, “Statistical Packages for
the Social Science” (SPSS) 11.5 istatistik program›
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›larak analiz edil-
di. Tan›mlay›c› istatistiksel analizler yap›ld›ktan sonra
(frekans, yüzde da¤›l›m›, ortalama±standart sapma) de-
¤iflkenlerin normal da¤›l›ma uygunlu¤u Shapiro-Wilks
testi ile de¤erlendirildi. Kategorik de¤iflkenlerle ilgili
karfl›laflt›rmalarda; Pearson ki kare testi kullan›ld›. ‹sta-
tistiksel anlaml›l›k p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen erken bafllang›çl› preeklamp-

si ve geç bafllang›çl› preeklampsi grubundaki hastalara
ait demografik bilgiler ve laboratuvar bulgular› Tablo
1’de verilmifltir. Erken bafllang›çl› preeklampsi tan›s› al-
m›fl olan 51 (%78.5) hastada, geç bafllang›çl› preeklamp-
si tan›s› alm›fl olan hastalar›n 84’ünde (%100) proteinü-
ri mevcuttu (p<0.001). Erken bafllang›çl› preeklampsi
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Tablo 1. ‹ki grubun demografik verilerinin, kan bas›nç ölçümlerinin ve laboratuvar parametrelerinin karfl›laflt›r›lmas›. 

Erken bafllang›çl› PE Geç bafllang›çl› PE
n=65 n=84

Ort±SS Min–maks Ort±SS Min–maks p de¤eri

Yafl (y›l) 30.1±6.7 - 29.8±6.2 - 0.793

Gravida 2.1±1.5 - 2.4±1.6 - 0.366

Parite 0.9±1.2 - 1.08±1.3 - 0.385

Tan› s›ras›nda gebelik haftas› 31.3±2.6 23–34 36.9±1.4 35–40 <0.001

SKB (mm/Hg) 161.5±17.7 130–220 153.9±14.1 130–190 0.007

DKB (mm/Hg) 100.9±10.9 80–130 99.2±9.2 80–120 0.301

SGOT (IU/L) 26.3±43.3 6–234 20.3±27.8 6–167 0.153

SGPT(IU/L) 29.4±34.5 10–198 33.8±104.9 9–969 0.196

Kreatinin (mg/dl) 0.6±0.1 0.3–1.4 0.6±0.1 0.4–0.9 0.045

LDH (IU/L) 289.8±122.7 148–762 316.5±305.8 148–2471 0.223

Hemoglobin (g/dl) 11.8±1.4 8.3–14.3 11.7±1.5 6.8–14.8 0.608

Trombosit (hücre/m3) 204.5±73.8 32–448 229.0±86.5 47–528 0.085

DKB: Diyastolik kan bas›nc›; LDH: Laktat dehidrogenaz; PE: Preeklampsi; SGOT: Serum glutamik oksaloasetik transaminaz; SGPT: Serum glutamik piruvik transaminaz; SKB: Sistolik
kan bas›nc›.



tan›s› alan gebelerin bebeklerinde, geç bafllang›çl› pre-
eklampsi tan›s› alan gebelerin bebeklerine k›yasla ista-
tistiksel olarak anlaml› derecede yüksek oranda yenido-
¤an yo¤un bak›m ihtiyac›, intrauterin ölüm tespit edil-
di. Benzer olarak erken bafllang›çl› preeklampsi tan›s›
alan grupta maternal komplikasyon oran› istatistiksel
olarak yüksek bulundu (Tablo 2).

Tart›flma
Preeklampsi, gebeli¤in son yar›s›na özgü, progresif

karakterde bir hastal›kt›r. Rutin antenatal vizitler s›ra-
s›nda hastal›¤a özgü semptom ve bulgular›n›n incelen-
mesi, maternal ve fetal mortalite ve morbiditenin ön-
lenmesi aç›s›ndan oldukça önem tafl›maktad›r.[5]

Çal›flmam›zda, 34. gebelik haftas›ndan önce baflla-
yan preeklampsi “erken bafllang›çl›”, 34. gebelik hafta-
s› ve sonras›nda bafllad›¤›nda ise “geç bafllang›çl›” pre-
eklampsi olarak tan›mlanm›flt›r. Bu s›n›flama baz› çal›fl-
malarda kullan›lmakla birlikte;[10,11,15] baz› çal›flmalarda
ise 37. gebelik haftas›ndan önce geliflti¤inde, erken bafl-
lang›çl› preeklampsi olarak tan›mlanm›flt›r.[16]

Çal›flmam›zda, preeklampsi tan›s› konan hastalar-
dan %43.6’s› (n=65) erken bafllang›çl›, %56.4’ü (n=85)
geç bafllang›çl› idi. Geçmifl y›llarda yap›lan çal›flmalar,
erken ve geç bafllang›çl› preeklampsinin, farkl› biyo-

kimyasal belirteçler, risk faktörleri, klinik özellikler ve
hemodinamik durumlar ile iliflkili farkl› hastal›k olabi-
lece¤i fikrini desteklemektedir.[17,18] Preeklampsinin eti-
yolojisi net olarak ayd›nlat›lamamas›na ra¤men, en çok
üzerinde durulan hipotezlerden biri plasental anjiyoge-
nezis ve plasental geliflimin inkomplet olufluna ba¤l›
uteroplasental yetmezliktir.[19] Erken bafllang›çl› preek-
lampside belirgin olarak anormal plasentasyon ve spiral
arterde yetersiz remodeling ortaya ç›kar, ancak bu du-
rum geç bafllang›çl› preeklampside nadiren görülür.[20]

Geçmifl y›llarda yap›lm›fl çal›flmalar, erken bafllan-
g›çl› preeklampsinin, önemli ölçüde yüksek perinatal
mortalite ve morbidite oranlar› ile iliflkili oldu¤unu
göstermifltir.[20] Quaker ve ark. ölü do¤um oran›n›n ge-
belik haftas› ilerledikçe azald›¤›n› tespit etmifllerdir.
Çal›flmalar›nda, preeklampsiye ba¤l› ölü do¤um oran›-
n›n %0.52 oldu¤u; preeklampsi ile iliflkili fetal ölüm
riskinin preeklampsinin klinik olarak belirginleflmesiy-
le bafllad›¤›n› bildirmifllerdir.[21] Kumru ve ark.’ n›n ça-
l›flmas›nda ise, intrauterin ölüm oran› a¤›r preeklampsi
olgular›nda %6.1 oran›nda bulunmufltur.[22] Bizim çal›fl-
mam›zda ise, literatürle uyumlu olarak erken bafllan-
g›çl› preeklampsi olgular›n›n 4’ünde (%6.2) intrauterin
ölüm görülmüflken, geç bafllang›çl› preeklampsi gru-
bunda ölü do¤um saptanmam›flt›r.
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Tablo 2. ‹ki grubun do¤um karakteristi¤i, maternal ve fetal sonuçlar›. 

Erken bafllang›çl› PE Geç bafllang›çl› PE
n=65 n=84

Ort±SS Min–maks Ort±SS Min–maks p de¤eri

Do¤umun gerçekleflti¤i gebelik haftas› 33.3±2.8 26–39 38.1±1.3 35–42 <0.001

Yenido¤an do¤um a¤›rl›¤› (g) 1959.0±581.7 510–2880 3240±565.1 2015–5210 <0.001

n % n %

Do¤um flekli

NSD 4 6.2 10 11.9

CS 61 93.8 74 88.1 0.270

Primer CS 50 78.1 59 70.2 0.347

Fetal komplikasyon

Düflük do¤um a¤›rl›¤› 17 26.2 10 12.0 0.270

Yenido¤an YBÜ ihtiyac› 25 38.5 4 4.8 <0.001

‹ntrauterin ölüm     4 6.2 0 0 <0.001

Maternal komplikasyon <0.001

Eklampsi 3 4.6 1 1.2

Dekolman 3 4.6 0 0

HELLP sendromu 0 0 1 1.2

CS: Sezaryen; NSD: Normal spontan do¤um; PE: Preeklampsi; YBÜ: Yo¤un bak›m ünitesi.



Baz› araflt›rmac›lar erken bafllang›çl› preeklampsi-
nin fliddetli preeklampsinin bir parças› oldu¤unu ileri
sürmektedirler.[21] Bizim çal›flmam›zda, maternal komp-
likasyon oran› erken bafllang›çl› preeklampsi grubunda
anlaml› olarak yüksek bulunmufltur. Dekolman plasen-
ta ve eklampsi, erken bafllang›çl› preeklampsi grubunda
3 (%4.6) hastada görülmüfl olup, takipsiz hasta olmala-
r› nedeni ile önlenemez komplikasyonlar olarak karfl›-
m›z› ç›kmaktad›r. HELLP sendromu ile komplike olan
erken ve geç bafllang›çl› preeklampsi insidans› aras›nda
fark saptanmam›flken;[23] bizim çal›flmam›zda, geç bafl-
lang›çl› preeklampsi grubunda sadece 1 hastada
HELLP sendromu görülmüfltür.

2014 y›l›nda Doddamani ve ark., yapt›klar› çal›flmada,
perinatal mortalite h›z›n›n preeklampsinin fliddeti ile
do¤ru orant›l› olarak artt›¤›n› ve yenido¤an yo¤un bak›m
ihtiyac›n›n %26.6 oldu¤unu belirtmifllerdir.[24] Biz, erken
bafllang›çl› preeklampsi olgular›nda yenido¤an yo¤um
bak›m ünitesi ihtiyac›n› %38.5; geç bafllang›çl› preeklam-
si olgular›nda ise %4.8 oran›nda bulduk. Literatüre göre
erken bafllang›çl› preeklampsi grubunda görülen yüksek
yenido¤an bak›m ihtiyac›n›n sezaryen oranlar›m›z›n yük-
sek olmas›ndan kaynakland›¤›n› düflünmekteyiz.

2002 y›l›nda yap›lan retrospektif kohort çal›flmas›na
göre, preeklampsi tan›s› konan annelerin bebeklerinin
do¤um a¤›rl›klar›n›n gebelik haftalar›na göre istatistik-
sel olarak anlaml› derecede daha düflük oldu¤u; 37. ge-
belik haftas›nda do¤um yapan preeklamptik gebelerden
do¤an bebeklerin a¤›rl›klar›n›n ise normal s›n›rlarda
olduklar› bildirilmifltir.[20] Bizim çal›flmam›zda ise, er-
ken bafllang›çl› preeklampsi olan annelerin %17’si ve
geç bafllang›çl› preeklampsi olanlar›n ise %10’u düflük
do¤um a¤›rl›kl› bebek do¤urmufllard›r. Ancak bu bul-
gular istatistiksel olarak anlaml› düzeye ulaflamam›flt›r
(p<0.270). Çal›flmam›zdaki bu bulgu, literatür taraf›n-
dan desteklenmemektedir. Bu durumun, bebek do¤um
a¤›rl›¤›n›n üzerine etnik, çevresel ve genetik faktörlerin
de etkili olmas›na ve çal›flma grubumuzun az say›da
hastadan oluflmas›na ba¤l› oldu¤u görüflündeyiz.

Preeklampsinin kesin tedavisinin do¤um oldu¤u bi-
linmektedir. Ancak do¤um uygun zamanda gerçeklefl-
mez ve geciktirilir ise; maternal (serebral hemoraji, he-
patik rüptür, böbrek yetmezli¤i, pulmoner ödem, DIC,
ablasyo plasenta vb.) ve fetal komplikasyonlar (intra-
uterin geliflme gerili¤i, intrauterin ölüm vb.) kaç›n›l-
maz olur.[5,10] NICE klinik k›lavuzu[25] ve ACOG[5] erken
gebelik haftas›nda, fetal ve maternal durum stabil ise,

prematür do¤uma ba¤l› fetal sekellerden kaç›nmak için
yak›n fetal ve maternal monitörizasyon ile konservatif
tedavi önermektedir. Ancak, konservatif tedavi preek-
lampsinin progresif bir hastal›k olmas› nedeni ile ma-
ternal mortalite ve intrauterin ölüm gibi komplikas-
yonlar› da beraberinde getirebilir. Çal›flmam›zda art-
m›fl prematür do¤um oran›na ba¤l› olarak görülen art-
m›fl yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›na ra¤men, mater-
nal mortalite her iki grupta da görülmemifltir.

Preeklampsi olgular›nda do¤um flekli aç›s›ndan lite-
ratürde farkl› bilgiler verilmifltir. Zhang ve ark. preek-
lampsi ve eklampsi hastalar›n›n yar›s›ndan fazlas›nda
sezaryen do¤um gerçeklefltirmifllerdir.[12] Kumru ve
ark.[22] a¤›r preeklamptik olgularda %51.5 oran›nda se-
zaryen ile do¤um bildirmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda,
sezaryen oranlar›m›z›n literatürün çok üstünde oldu¤u-
nu görmekteyiz. Primer sezaryen oranlar›m›z, erken
bafllang›çl› preeklampsi grubunda %78.1 iken, geç bafl-
lang›çl› preeklampsi grubunda %70.2 olarak bulun-
mufltur. Preeklampsi nedeni ile takip etti¤imiz hastala-
r›m›z›n literatür ›fl›¤›nda do¤um flekli aç›s›ndan tekrar
gözden geçirilmesi gerekti¤ini düflünmekteyiz.

Preeklampsinin karaci¤er ve böbrek fonksiyonlar›nda
bozulma ile gidebilen multisistemik bir hastal›¤› oldu¤u
bilinmektedir. Gebelikte, kan üre azotu (BUN), kreatinin
ve ürik asit düzeyleri, glomerüler filtrasyon h›z›n› de¤er-
lendirmek için kullan›lan güvenilir belirteçlerdir. Geçmifl
y›llarda yap›lan çal›flmalar; kan üre nitrojeni, kreatinin ve
ürik asidin, fliddetli hipertansiyon ile seyreden erken ve
geç bafllang›çl› preeklampsi tan›s› alan gebelerde, sa¤l›kl›
gebeliklere göre anlaml› derecede yüksek oldu¤unu gös-
termifltir. Ancak, erken ve geç bafllang›çl› preeklampsi
hastalar›n›n renal fonksiyonlar› aras›nda istatistiksel ola-
rak fark bulunamam›flt›r.[26] Bizim çal›flmam›zda ise, erken
bafllang›çl› preeklampsi grubunda kreatinin düzeyleri is-
tatistiksel olarak yüksek bulunmufltur (p=0.045). Kreati-
nin düzeyleri aras›nda elde etti¤imiz bu istatistiksel far-
k›n, erken bafllang›çl› preeklampsi grubunda maternal
komplikasyon oran›n›n daha yüksek olmas›ndan kaynak-
land›¤›n› düflünmekteyiz. Ancak, preeklampsinin erken
tan›s›n› öngörebilecek ve do¤um karar›nda yol gösterebi-
lecek yeni biyobelirteçlere ihtiyaç vard›r.

Sonuç
Çal›flmam›zda, erken bafllang›çl› preeklampsi hastala-

r›nda perinatal sonuçlar›n (intrauterin ölüm, yenido¤an
yo¤un bak›m ihtiyac›) ve maternal komplikasyonlar›n
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(dekolman plasenta, eklampsi) daha yüksek oldu¤unu or-
taya koyduk. Preeklampsiye ba¤l› maternal komplikas-
yonlar› daha da azaltabilmemiz için, hastalar›n 1. ve 2. ba-
samak hastanelerde erken tan› aç›s›ndan daha da yak›n ta-
kip edilmesi gerekti¤ini düflünmekteyiz. Literatüre göre
yüksek oranda tespit etti¤imiz yenido¤an yo¤un bak›m
ihtiyac›n› azaltmak ve buna ba¤l› fetal komplikasyonlar›n
önüne geçmek için; hastalar›n hospitalize edilerek yak›n
takip edilmesi, do¤um zaman›n›n ve do¤um fleklinin has-
tal›¤›n progresyonuna göre belirlenmesi maternal ve fe-
tal mortalitenin azalmas›na katk› sa¤layacakt›r. 

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