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EKLAMPSI iLE KOMPLIKE GEBELIKLERDE MATERNAL
VE FETAL SONUCLAR

Maternal and Fetal Results of Pregnancies Complicated
with Eclampsia

Emine Ahu KOG, Murat OZEL, Nuri DANISMAN

OZET

Amag: Eklampsi vakalarinin klinik gidisleri ve maternal -fetal sonuglarin analizini yapmak, eklamp-
siye predispozan durumlari ortaya gikarmak, mortalite nedenlerine agiga cikarip yonetimini giin-
cel literatlr egliginde tartismak.

Materyal- Metot: Refere merkez olan 3. basamak bir Egitim ve Arastirma Hastanesinde 5 yillik
donemde eklampsi tanisiyla takip ve tedavi edilen 151 gebe degerlendirildi. Preeklampsi semp-
tom ve bulgularini gosteren gebede,baska bir patoloji yoklugunda meydana gelen generalize tonik
klonik konvilziyonlarin varhgi eklampsi olarak kabul edildi.Maternal 6ykd, klink ve laboratuvar
bulgulari, dogum sekli, eklampsinin yonetimi, maternal ve perinatal komplikasyonlar not edildi.
Bulgular: Toplam 151 olgu degerlendirildi. 5 yillik donemde eklampsi insidansi 1.44/1000 olarak
hesaplandi. Olgularin ortalama yasi 23 (16-43) idi.90 (%59.6) hasta nullipar, 146 (%96.7) hasta te-
kil gebelik idi. Medyan gebelik yasi 33 hafta (23-41) idi. Konviilziyon 100(%66.2) hastada antepar-
tum, 29(%19.2) hastada postpartum ve 22(%14.6) hastada intrapartum dénemdeydi. Sezaryenle
dogum orani %70.2 idi. Canli dogum orani %82.7 idi. 31 (%19.9) fetus intrauterin donemde ex
olmustu. 21 (%13,5) yenidogan erken neonatal donemde ex oldu. Perinatal morbidite %12.8 ve
mortalite %31.2 oranindaydi. Maternal morbidite %31.7, mortalite %2.6 olarak hesaplandi.
Sonuglar: Eklampsi ile komplike olan gebeliklerde maternal ve perinatal sonuglari iyilestirebilmek
icin yeterli antenatal bakim, gebelerin bilinglendirilmesi ve erken-uygun yénetim gerekmektedir.
Aksi halde eklampsi maternal-peinatal morbidite ve mortalitenin major nedenlerinden biri olma-
ya devam edecektir.

Anahtar Sozciikler: Eklampsi; Maternal komplikasyonlar; Fetal komplikasyonlar

ABSTRACT

Aim: Our aim is to analyze the clinical course of eclampsia cases and maternal-fetal outcomes,to
elicit eclampsia predisposing conditions,to expose causes of mortality and to discuss management
in the light of current literature.

Material-method: 151 pregnant women who were followed up and treated with a diagnosis of
eclampsia in atertiary education and research hospital for 5 years were evaluated. The presence
of generalized tonic clonic convulsions which manifested symptoms and signs of preeclampsia
and occured in the absence of another pathology was considered as eclampsia.Maternal
history,clinical and laboratory findings,delivery method,management of eclampsia,maternal and
perinatal complications were noted.

Results: A total of 151 cases were evaluated.The incidence of eclampsia in the 5 year period
was calculated as 1.44/1000.The mean age of the cases was 23 (16-43).Ninety patients (59.6%)
were nullipar and 146 (96.7%) were singular pregnancies.The median gestational age was 33 (23-
41) weeks.Convulsions were in antepartum in 100 (66.2%) cases,postpartum in 29 (19.2%) cases
and intrapartum in 22 (14.6%) cases. Cesarean delivery rate was 70.2%.The live birth rate was
82.7%. 31 (19.9%) fetuses die in intrauterine period. 21 (13.5%) newborns died in early neonatal
period. Perinatal morbidity was 12.8% and mortality was 31.2% .Maternal morbidity was 31.7%
and mortality was 2.6%.

Conclusions: Pregnancies complicated with eclampsia,adequate antenatal care,awareness of
the need for gestation and early approriate management are needed to improve maternal and
perinatal outcomes. Otherwise eclampsia will continue to be one of the major causes of maternal-
perinatal morbidity and mortality.

Keywords: Eclapsia; Maternal complications; Fetal complications
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GIRiS

Eklampsi, gebelige 0zgli akut obstetrik acil bir
durumdur. Gelismis Ulkelerde yaklasik 2000 gebelikte
1 gozlenirken, gelismekte olan Ulkelerdeki insidansi
1/100 ile 1/1700 arasindadir.(1) Ozellikle gelismekte
olan (lkeler basta olmak Uzere, tim dinyada
maternal-perinatal morbidite ve mortalitenin major
nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Diinya
genelinde maternal mortalitenin dérdinci sik sebebi
olup tim anne 6lumlerinin %12'sinden sorumludur. (2)
Eklampsi olgularinda maternal mortalite intrakraniyal
kanama, pulmoner 6édem ve plasenta dekolmanina
sekonder gelisen akut bobrek yetmezligi nedenlidir.
Eklampsi olgularinda fetal asfiksi, prematrite, fetal
bliylime kisitliligi nedenli perinatal mortalite orani
%30-60 oraninda bildirilmektedir. (1)

Eklampsi ¢cogu zaman preeklampsi zemininde gelisir.
Hastalarin sadece bir kisminda konvilziyon 6ncesinde
bas agrisi, gorme bozukluklari, sag Ust kadran ya da
epigastrik bodlgede agri gibiprodromal semptomlar
gozlenir. Konviilziyon 6ncesinde her zaman prodromal
semptom gozlenmez. Hangi preeklampsi olgularinin
eklampsi ile komplike olacagini tahmin etmek giictir.
Eklampsiyi 6ngoérebilecek glivenilir, gecerli ve ekonomik
bir tarama tanimlanmamistir. Eklampsi vakalarinin
buyuk ¢ogunlugunu antaenatal takip almayan geng,
primigravid gebeler olusturur. Tim vakalari 6nlemek
mimkiin degildir ancak eklampsi yeterli antenatal ve
perinatal takip yapilabildiginde 6nlenebilir morbidite
ve mortalite nedeni olarak siniflandirilir.

Bu calismada; eklamptik gebelerde maternal-fetal
sonuglarindegerlendirilmesini, eklampsiye predispozan
durumlarin belirlenmesini ve giincel literatlr esliginde
hastaligin yonetimini tartismayi amacladik.

MATERYAL-METOT

Bu calisma bes yillik siirede Ankara Zekai Tahir Burak
Kadin Sagligi Egitim ve Aragstirma Hastanesi perinato-
loji kliniginde eklampsi tanisi ile tedavi edilen hastalar
lizerinde uygulandi.

Eklampsi tani  kriteri, preeklampsi semptom ve
bulgularini gésteren hastada baska bir serebral patoloji
yoklugunda meydana gelen jeneralize tonik klonik
konvilziyonlarin varligi olarak belirlendi. Her olgunun
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yasl, gravida-parite sayisi, abortus/kiretaj oykusd,
son adet tarihi ve ultrasonografiye gore gebelik
haftasi, gebeligin ozelligi (tek-cogul), antenatal takip
alip almadigi, ilag-sigara kullanim 6ykusl, ©6nceki
gebeliklerinde kot obstetrik oyku, eslik eden sistemik
hastalk varligl, yasadig yer, sosyoekonomik diizey ve
aile oykusine ait bilgiler kayit edildi.

Olgularin kan basinci, 6dem, biling durumu, norolojik
muayene bulgulari, konviilziyon oykisi not edildi. 24
saatlik idararda protein miktari, tam kan sayimi, serum
transaminaz diizeyleri, kan Ure azotu, kreatinin, total
ve direkt bilirubin, aPTT, PT fibrinojen diizeyi olgildi.
Hastalarin dogum sekli, dogan bebek sayisi, yenidogan
agirhgl, 1.ve 5. dakika Apgar skorlari kaydedildi. Tedavi
oncesi kan basinci degeri, 6dem-proteinilri durumu ve
laboratuvarverileritedavisonrasiverilerle karsilagtirildi.
Maternal ve perinatal sonuglar ve morbidite-mortalite
nedenleri dosya verilerinden elde edildi.

Klinik yaklasim su sekilde gerceklestirildi; olgularin
ilk muayenesinde kan basinci Olgimi, kan ve idrar
tetkikleri, obstetrik ve noérolojik muayeneleri yapildi.
Maternal ve fetal durum belirlendi. Maternal ve
fetal durum stabil ise saatlik kan basinci takibi, 12
saat arayla laboratuvar tetkikleri ve fetis icin strekli
monitdrizasyon uygulandi. intravenéz magnezyum
sulfat (MgS04) ile konviilziyon profilaksisi ve kan
basici 160/110mmHg Ustlinde ise antihipertansif
tedavi baslandi. 20 dakikada 4-6 gr intravenoz
magnezyum silfat (MgS04) ile yukleme yapildiktan
sonra, intravendz 2 gram/saatte olacak sekilde MgS0O4
tedavisine dogumdan ve/veya son konviilziyondan
sonra 24 saat daha devam edildi. Olgularin serum
magnezyum duzeyleri 6 saat ara ile Olgllerek 4.8
- 8.4mg/dl arasinda olacak sekilde doz ayarlamasi
yapildi. Antihipertansif olarak hidralazin ve sodyum
nitroprussit kullanildi. Gebelik yasi 34 haftadan kigtk
olan olgularda fetal akciger matirasyonu indiklemek
icin gebeye 12 saat ara ile iki doz 12mg intramiskdiler
betametazon uygulamasi yapildi.

Sonuglarin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistik
metotlarin yani sira ki-kare, Mann-Whitney U, Willcoxo,
McNemar testi ve Kappa testi kullanildi. Verilerin analizi
SPSS 11.5 paket programi ile yapildi. istatistiksel olarak
p< 0.05 anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Bes yillik donemde hastanemiz perinatoloji kliniginde
degerlendirilen toplam gebe sayisi 104.200, eklampsi
tanisi alan hasta sayisi ise 151 idi. Eklampsi insidansi
1.44/1000 olarak hesaplandi. Calisma populasyonuna
ait tanimlayici veriler tablo-1'de gdsterilmistir.

Tablo-1: Eklampsi olgularinin demografik ve klinik karakter-
istikleri

Yas, mn (range) 23.0(16-43)
Parite, n (%)
Nullipar 90(%59.6)
Multipar 61(%40.4)
Gebelik sayisi, n (%)
Tekil 146 (%96.7)
Cogul 5 (%3.3)

Gebelik yas, (glin) 33hafta (23-41)

Ekonomik diizey, n (%)

Orta-iyi(maddi geliri yluksek) 24(%15.9)

127(%84.1)

Koti(asgari Ucret ve alt)

Yasadigi bolge

Kirsal
Sehir

86(%57)
65(%43)

Antenatal izlem n (%)

Takip almayan 124(%82.1)

Dizenli takipli 27(%17.9)
Komorbiditen (%)
Gebelik hipertansiyonu 6(%3.9)
Kronik hipertansiyon 6%3.9)
Gestasyoneldiabet 4(%2.6)
Sigara kullanim 18(%11.9)
ilag kullanimi(herhangi bir hastalik 20(%13.2)
nedeniyle)
Aile 6ykisu 35(%23.2)

Kot obstetrik oyk 20(%13.2)

mn: ortalama
m: medyan
n: sayl

Olgularin ilk basvuruda sistolik arteryel kan basinci
ortalama degeri 150mmHg (120-220), diastolik kan
basinci 100mmHg (80-120) idi. Dogum sonrasi 3.glinde
sistolik arteriyel kan basinci ortalama degeri 130mmHg
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(110-150) ve diastolik 90mmHg (70-100) olarak
Olculdi. Tedavi sonrasi kan basinci degeri 141 (%93.3)
vaka i¢in tedavi Oncesi degere gore istatistiksel olarak
anlamli derecede diisik bulundu (p<0.05). Dogum
sonrasl lglincl glinde hastalarin proteiniiri miktarinda
anlaml dists saptandi. Ancak 6dem derecelerinde
anlamli bir fark tespit edilmedi. Hipertansiyon siddeti
ile proteinlri derecesi arasinda korelasyon agisindan
yapilan degerlendirmede iligski gosterilemedi.

ilk konviilziyon ortalama 33. gebelik haftasinda
olusmustu. Tekrar konviilziyon geciren olgu sayisi 62
(%40.9) idi. 100 (%66.2) olgu antepartum, 29 (%19.2)
postpartum ve 22 (%14.6) dogum eylemi sirasinda
konvulziyon gegirdi. Yirminci gebelik haftasindan énce
konvulziyon gegiren olgu yoktu. Postpartum 48.saatten
sonra konviilziyon gegiren 1 olgu mevcuttu.

Toplam 151 olgunun 106 (%70.2)' si sezaryen ve
45 (%29.8)"i vaginal yol ile dogum yapti. Ortalama
yenidogan agirhg;, 1690 gr (400-3580) idi. 2500gr
altinda dogan bebek sayisi 119 (%76.2), 1000gr altinda
dogan bebek sayisi 23 (514.7), 500 gr altinda dogan
bebek sayisi 2 (%1.3) idi. 156 bebegin 125 (%82.7)'i
canliolarak dogurtuldu. 31(%19.9) fetlis anne karninda,
21 (%13.5) yenidogan ise erken neonatal dénemde
kaybedildi. 22 (%14.6) olguda fetal bliyime kisithhgi
mevcuttu. Perinatal mortalite ve morbidite sirasiyla
%31.2 ve %12.8 idi. Dogum eyleminde eklamptik nébet
geciren olgularda perinatal komplikasyonlar anlaml
derecede disik olarak gozlendi (p<0.001).

Prodromal semptomlar konvilziyon 0©ncesi 81
(%53.6) olguda mevcuttu. En sik bas agrisi (%81) ve 2.
sirada epigastrik agri (%16) tespit edildi. 48 (%31.7)
hastada eklampsiye sekonder komplikasyon gelisti.
Komplikasyon dagilimi tablo-2'de gosterilmistir. Dogum
eylemi sirasnda konviilziyonlarda komplikasyon orani
antepartum ve postpartum konviilziyonlara gore daha
diistk olarak gozlendi (p<0.001). 38 (%25.2) hastada
kan transfizyonu gereksinimi olustu. 4 (%2.6) olguda
anne 6limu gerceklesti. Bir hastada serebral 6dem
nedeniyle kardiyak arrest gelisti. Olgu resisitasyon
sonrasl yogun bakimda takip edildi. Toplam maternal
morbidite %31.7 olarak hesaplandi.
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Tablo-2: Eklampsi olgularinda komplikasyonlar n: 151

HELLP Sendromu, n(%) 18(11.9)
Pospartum Kanama,n(%) 12(7.9)
Akut Bobrek Yetmezligi, n(%) 8(%5.3)
Gegici Norolojik Defisit, n(%) 7(%4.6)
Beyin Odemi, n(%) 7(%4.6)
Plasenta Dekolmani, n(%) 6(%4)
Gegici Korlik, n(%) 3(%2)
DIK, n(%) 3(%2)
intraserebralHemoraji, n(%) 2(%1.3)
intrauterin Gelisme Geriligi, n(%) 22(14.6)
Duslik Dogum Agirhgi, n(%) 119(%76.2)
n(%):sayI
TARTISMA
GCalismaya dahil edilen eklamptik gebelerdeki,

morbidite ve mortalite oranlari literatlire gore ylksek
olarak saptanmistir. Maternal mortalite orani %2.6,
perinatal mortalite %31.2, maternal morbidite
%31.7 ve perinatal morbidite %12.8 olarak tespit
ettik. Bu ylksek orani dncelikle %82.1 antenatal takip
almamasina, %84.1 sosyoekonomik diizeyin disuk
olmasina bagladik. Pek ¢ok ¢alismada gosterilmistir ki,
dizenli antenatal takip hem eklampsi insidansini azaltir
hem de prognozu diizeltir.

Eklampsi siklikla preeklampsi zemininde gelisen, diger
serebral nedenlere baglanamayan jeneralize tonik
klonik konvilziyonlarla karakterize gebelige 6zgl bir
hastaliktir. (3) Esas olarak geng, nullipar gebelerin
hastaligidir. (4,5) Galismamizda 90 vakanin nullipar ve
99 vakanin 16-25 yas grubunda oldugunu belirledik.

Hangi preeklampsi olgularinin eklampsi ile komplike
olacagini tahmin etmek guctir. Eklampsi oldukca genis
bir semptom ve bulgu spektrumunu kapsar. Siddetli kan
basinci yiksekligi agir proteiniri, jeneralize 6dem ve
hiperrefleksi durumunda gorilebilecegi gibi; minimal
kan basinci yiksekligi, normal refleksler ve 6dem ve/
veya proteiniri yoklugunda da konvilziyon gelisebilir.
%38 oraninda hicbir semptom ve bulgu olmadan
konvulziyon gelistigi belirtilmistir. (6) Calismamizda
vakalarin bir tanesinde kan basinci normaldi, 51 vakada
o6dem yoktu ve 15 vakada proteiniiri mevcut degildi.
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Hastalarin  bir kisminda konvilziyon 6ncesinde
prodromal semptomlar gozlenebilir. En sik gozlenen
prodromal semptomlar; bas agrisi, gorme bozukluklar
sag Ust kadran ya da epigastrik bolgede agri ve
bulanti-kusmadir. (6) Konvilziyon 06ncesinde her
zaman prodromal semptom goézlenmez. Calismamizda
81 vakada konvilziyon oOncesinde prodromal
semptomlardan en az biri goridlmustir. Diger
calismalarda da en sik goriilen prodromal semptomun
bas agrisi oldugu belirlenmistir. (7) Calismamizda 70
olguda higcbir prodromal semptom gozlenmemistir.
Retrospektif analizler sonucunda %0-38 olguda
gebeligin hipertansif hastaliginin ilk bulgusunun
konvilziyon oldugu belirtilmistir.(8,9) Konvilziyonlarin
meydana gelme nedeni tam olarak anlasilamamistir.
One siiriilen etyolojik faktorler; serebral damarlardaki
kontraksiyon sonucu lokal iskemi, hiperperflizyon
ile birlikte giden hipertansif ensefalopati, vazojenik
odem ve endotelyal hasardir. (10) Konvilziyonlar
hemen her zaman kendini sinirlayicidir ve nadiren
3-4 dakikadan uzun siire devam eder. Klinik olarak ve
elektroensefalografi ile diger serebral sebeplere bagh
olan konvilziyonlardan ayirt edilemez.

Eklampsi esas olarak 20. gebelik haftasindan sonra ve
postpartum 48. saate kadar gézlenir. Ancak postpartum
10. giine kadar gozlendigini bildiren yayinlar da vardir.
(11) En sik gebeligin 3. trimesterinde meydana gelir
ve terme yaklastikga sikhgi artar. Gelismis Ulkelerde
yaklasik 2000 gebelikte 1 gozlenirken, gelismekte olan
Ulkelerdeki insidansi 1/100 ile 1/1700 arasindadir.
(1) Calismamizda eklampsi insidansi 1.44/1000 idi.
Eklampsi ve komplikasyonlarinin gelismekte olan
Ulkelerde daha yuksek insidansta gorilmesi ; ilk
gebelik yasinin kiigik olmasi, saglik bakim Gnitelerinin
yetersizligi ve yetersiz antenatal takiplere baglanabilir. (12)

Eklamptik konvilziyonlarin  baslangici antepartum
(%38-53), dogum eylemi sirasinda (%18-36) ya da
postpartum (%11-44) olabilir. (13) Antepartum
konvilziyonlarda maternal komplikasyon oranlari
daha fazladir. Antepartum konvilziyonlar, preterm
konvilziyonlarla yliksek korelasyon gosterir. (4,14
) Biz de antepartum konvilziyonlarda ortalama
gebelik haftasini 31. hafta, dogum eylemi sirasindaki
konvilziyonlarda  38. hafta ve  postpartum
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konviilziyonlarda ise 36. hafta olarak saptadik.
Calismamizda 100 (%66.2) olguda antepartum,
29(%19.2) postpartum ve 22(%14.6) dogum eylemi
sirasinda konviilziyon gelistigini bulduk. Calismamizda
ve yapilan pek ¢ok galismada konvilziyonlarin en ¢ok
antepartum donemde meydana geldigi gosterilmistir.
(4,7,15) Ancak gelismis (lkelerde siki antenatal takip
sayesinde antepartum konvilziyon oranlari daha azdir.
Antepartum ve postpartum konviilziyonlarda farkh
patofizyolojik olaylarin etkili oldugu distinilmektedir.
Calismamizda plasental dekolman oranlari antepartum
konviilziyonlarda daha yiiksek; norolojik defisit oranlari
postpartum konvilziyonlarda daha vyiksek tespit
edildi. Ancak HELLP sendromu her iki donemde de ayni
oranda tespit edildi.

Eklampsi, maternal ve fetal morbidite ve mortalitenin
major nedenlerinden biridir.(16) Dislik sosyoekonomik
diizey, yetersiz antenatal bakim, eslik eden sistemik
hastaliklar, cogul gebelik, ileri anne yasi, eklampsinin
erken gebelik doneminde ortaya ¢ikmasi komplikasyon
oranlarini arttiran faktorlerdendir. (17) Primigravid
eklamptik olgularda ciddi komplikasyon oranlari
multigravid gebelere kiyasla duslktir. Bu durumun
multigravid gebelerde kronik hipertansiyon ve
renal hastalik insidanslarinin yiksek olmasindan
kaynaklandigi distnlir. Eklampside goriilen maternal
komplikasyonlar; serebral hemoraji, kortikal korlik,
dissemine intravaskiiler koagiilasyon, pulmoner
emboli, aspirasyon pnomonisi, akut bébrek yetmezligi,
plasenta dekolmani, HELLP sendromu ve maternal
oliumdir. (18) Calismamizda en sik saptadigimiz
komplikasyon 18 (%11.9) olguda HELLP sendromu idi.
Perinatal morbidite ve mortaliteyi arttiran nedenler
plasental perflizyonun azalmasi, intrauterin gelisme
geriligi, distik dogum agirligi, plasenta dekolmani ve
prematdaritedir.

Eklampsinin ~ %31-87 oraninda  6ngorilemedigi
ortaya konmustur. Bu durum her vakada prodromal
semptomlarin olmamasi, preeklampsinin her zaman
eslik etmemesi, %16 olguda eklampsinin ani baslangich
olmasi, %16 olguda ge¢ postpartum baslangich
olmasi, MgSO4 tedavisi alirken de konviilziyonlarin
gorilebilmesi ve ozellikle gelismekte olan Ulkelerdeki
yetersiz antenatal takiplere baglanmaktadir. Cok sayida
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calismada ve calismamizda eklampsi gelisiminde en
onemli risk faktorinidn antenatal takip olmamasi
oldugu belirtilmistir.  (19,20) Raporumuzda, 124
olgunun antenatal takip almadigini tespit ettik. Tum
vakalari 6nlemek mimkin degildir ancak erken
teshis ve preeklampsinin efektif tedavisi ile bayik bir
cogunlugu onlenebilir.

Eklampsi vakalarinda en dogru yaklasim annenin stabil
durumu saglandiktan sonra bir an 6nce dogumun
gerceklestiriimesidir. Eklampsinin tek ve gergek tedavisi
dogumdur. Dogum anne igin en uygun tedavidir ancak
fetlis icin her zaman uygun olmaz. Bu durum da
perinatal morbidite ve mortaliteyi arttirir. Bu nedenle
dizenli takip ve erken teshis Gnemlidir.

Sonu¢  olarak, eklampsinin  etyolojisi  netlik
kazanmadigindan ve eklampsiyi  6ngorebilecek
bir test mevcut olmadigindan tamamen Onlemek
mimkin degildir. Predispozan durumlarin erken
dénemde saptanabilmesini saglayacak ileri ¢alismalara
gereksinim vardir. Tim hastalarin dizenli antenatal
takip almalari ve risk faktorlerinin varligi durumunda
licincl basamak tedavi (nitelerinde yapilan takip
ve tedavi ile eklampsi komplikasyonlarinin en aza
indirilebilecegi gorlisiindeyiz.
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