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Amag: Bu calismada, preeklampsili gebelerde 24 saatlik proteinuri (PU) diizeyi-
nin maternal ve perinatal sonuglar ile iligkisinin degerlendirilmesi amagclanmistir.

Gereg ve Yontemler: Preeklampsi tanisiyla yatirilan hastalar (n=92) 24 saatlik
idrarda PU duizeylerine gére hafif (0,3-2 g), siddetli (2-5 g) ve masif (=5 g) PU
olarak U¢ gruba ayrildi. Hastalara ait bazi tanimlayici ve klinik bilgiler, dogum 6n-
cesi ve sonrasl kan ve idrar biyokimyasi sonuglari, dogum haftasi ve hastaneye
yatiglarina ait bilgiler, yenidoganlara ait dogum bilgileri hasta dosyalarindan elde
edildi ve PU gruplari arasinda karsilastirma ve iligki analizleri yapildi.

Bulgular: Hafif, siddetli ve masif PU gruplarinda sirasiyla 41, 17 ve 34 hasta var-
di. Hastalarin dogum 6ncesi 24 saatlik PU miktari ortalamasi 4776,4+5616,6 mg/
dL idi. Ayrica, dogum sonrasl, annelerde %20 oraninda komplikasyon gelisti. Hafif
ve siddetli PU gruplari arasinda yas, eritrosit dagilim genisligi (RDW) ve hastane-
ye yatis ile dogum arasinda gegen siire parametrelerinde anlamli farklar bulundu
ve siddetli PU grubunda her (i parametre de daha dusikti. Masif PU grubunda,
hafif PU grubuna gére AST ve yenidogan umbilikal kord pH degeri daha distik;
BUN, kreatinin ve beyaz kiire sayisi daha yuksek idi. Siddetli ve masif PU gruplari
arasinda ise yalnizca kreatinin diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir ylikselme
g6zlendi.

Sonug: Siddetli ve masif PU gruplarinda hafif PU grubuna gore BUN, BK ve kre-
atinin seviyesi daha yiksek, yenidogan umbilikal kord pH degeri daha distiktir.
Bobrek fonksiyonlarini gosteren BUN ve kreatinin degerlerinin uzun dénem ma-
ternal bobrek fonksiyonlarina etkisinin, ayrica dogumdaki diisiik umbilikal kord pH
degerinin bebeklerin uzun dénem sonuglarina etkisinin olup olmadigini belirleye-
bilmek i¢in daha uzun streli ve ileri arastirmalara ihtiyag vardr.

Anahtar Kelimeler: preeklampsi, proteintiri, maternal sonuglar, perinatal sonuglar.

ABSTRACT

Aim: This study aimed to evaluate the relation of 24-hour proteinuria (PU) levels
in preeclamptic patients with maternal and perinatal outcomes.

Materials and Methods: Patients who were hospitalized with the diagnosis of
preeclampsia (n=97) were divided into three groups as mild (0.3-2 g), severe (2-5
g), and massive (25 g) PU, according to their 24-hour PU levels. The patients’
descriptive and clinical data, prenatal and postnatal blood and urine biochemistry
results, inputs about the weeks of birth, and hospitalizations, birth information of
the newborn were obtained from the patient files, and comparison and relationship
analyzes were performed between three PU groups.

Results: There were 41, 17, and 34 patients in the mild, severe, and massive PU
groups, respectively. The mean 24-hour PU amount of the patients before delivery
was 4776.4+5616.6 (mg/dL). Besides, 20% of the mothers developed complicati-
ons in the postpartum period. Age, red cell distribution width (RDW), and duration
from hospitalization to birth were significantly lower in the severe PU group than
the mild PU group. In the massive PU group, AST and cord pH were lower than
in the mild PU group; but BUN, creatinine, and WBC were higher. A statistically
significant increase was observed only in the creatinine level in the massive PU
groups, in comparison with the severe PU group.

Conclusion: In severe and massive PU groups, BUN, WBC, and creatinine levels
are higher, cord pH is lower. Long-term and further studies are needed to deter-
mine whether BUN and creatinin values that show renal function affect long-term
maternal renal function and the effect of low umbilical cord pH value at birth on

long-term outcomes of newborns.

Keywords: preeclampsia, proteinuria, maternal outcomes, perinatal outcomes.

Sorumlu Yazar/ Corresponding Author:
Siileyman Cemil Oglak

Basvuru tarihi : 29.09.2020

Kadin Hastaliklari ve Dogum Departmani, Saglik Bilimleri Universitesi, Gazi Yasargil Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Diyarbakr. Kabul tarihi : 31.10.2020

E-mail: sampson_21@hotmail.com

Jinekoloji - Obstetrik ve Neonatoloji Tip Dergisi 2021; Volume 18, Sayi 1



GIRiS

Preeklampsi, daha 6nce normotansif olan bir kadinda gebeligin 20. hafta-
sindan sonra hipertansiyon (HT) ile karakterize olan multisistem etkili klinik
bir tablodur. Tedavi edilmedigi takdirde, bu tabloya konviilziyon eklenmesi ile
olusan tablo ise eklampsi olarak isimlendirilir. Hem preeklampsi hem de ek-
lampsi anne-bebek sadligi icin ciddi kéti sonuglara yol agabilen hastaliklardir
ve anne ile yenidogan élimlerinin dnde gelen nedenlerindendir. Preeklampsi,
tim gebeliklerin %2-8'ini etkiler ve bobrek yetmezligi, karaciger hasari, hemo-
litik olaylar, nérolojik hasar, inme ve 6lim gibi ciddi maternal komplikasyon-
larla iligkilidir. (1-3).

Onceleri preeklampsi, HT ve proteiniirinin (PU) siddetine gére hafif veya sid-
detli olarak siniflandirimaktaydi. Ornegin, acil dogum dnerisi igin genellikle
>2 g/24-saat esik degeri kullanildi (4,5). 1994 yilinda yapilan bir ¢alismada
ingiltere’de tiim eklampsi olgulari analiz edilmis, olgularin %38'inde konviil-
ziyonun HT veya PU gorlimeden 6nce ortaya ¢iktigi tespit edilmistir. PU'nun
derecesi ise olgularda degisiklik gostermektedir (6). Son uluslararasi yoner-
gelere gore, PU varligi preeklampsi tanisi igin gerekli olsa bile, prognozun bir
gostergesi olarak kabul edilmemektedir (2,7). Hastaligin sonuglari ile zayif
bir korelasyona sahip oldudu icin, masif PU (5 g/24-saat) ile birlikte oligiri de
hastaligin siddeti siniflandirmasindan gikarilmistir (5).

2019 yilinda ACOG preeklampsi tanisinda HT ve PU'nun klasik kriterler olarak
kabul edilse de diger kriterlerinde énemli oldugunu vurgulamistir (2). Pratik
uygulamada ise bu hastalarin dogum kararini verirken PU seviyelerini géz
ontinde bulunduran klinisyenler mevcuttur (8). Bunun nedeni, bazi ¢alisma-
larda PU diizeyindeki artis ile preeklampsi kliniginde ilerleme ve kot perinatal
sonuglar arasinda iligkili bulunmus olmasidir (5,9,10). Ancak PU'nun perinatal
sonuglar zerindeki etkisi henliz tam olarak kanitianmamistir (11).

Bu calismada, preeklampsili gebelerde 24 saatlik PU diizeyinin maternal ve
perinatal sonuglar ile iligkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

GEREG VE YONTEMLER

Galigma plani: Bu retrospektif kohort galismasi, 2019-2020 yillari arasinda,
3. basamak tedavi merkezi olan Kanuni Sultan Sileyman Egitim Arastirma
Hastanesi Perinatoloji Klinigine preeklampsi tanisi ile yatan 92 hastayi icer-
mektedir. Fetal anomalisi olmayan preeklampsili tim hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Preeklampsi tanisi ile yatan hastalarin klinik bulgular, maternal ve pe-
rinatal sonuglarina bakildi.

Preeklampsi tanisi, 20. gebelik haftasi lizeri olan olgularda HT (sol kol sistolik/
diyastolik kan basinci 2140/90 mmHg, 4-6 saat arayla en az iki kez) ile birlikte
asagidaki yeni baslangig kosullarindan bir veya daha fazlasinin bir arada bu-
lunmasi ile konuldu. PU (=300 mg protein/24-saatlik idrarda) ve/veya trombo-
sitopeni (trombosit sayisi <150,000/dL, dissemine intravaskiiler koagiilasyon
ve hemoliz), bozulmus karaciger fonksiyonu (serum transaminazlarinin iki kat
artmasi ve/veya siddetli sag ust kadran agrisi), yeni gelisen renal yetmezlik
(kreatinin >1,2 mg/dl), yeni baslayan serebral veya visual bozukluk (epilepsi,
mental durumda degisiklik, korlik, inme, veya daha sik olarak klonus eslik
ettiginde hiperrefleksi; kalici gorsel skotom eslik ettiginde siddetli bas agrila-
r1), pulmoner 6dem gibi preeklampsinin siddetli klinik tablosu ozelliklerinden
herhangi biri ile tanimlandi (2). Calismada diglama kriterleri ise sunlardi:
onceden var olan bdbrek hastaliklari veya PU, esansiyel HT veya diger ma-
ternal kronik durumlar (otoimmiin hastaliklar, diyabet, vb.) ve ikiz gebelikler
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(ikiz gebeliklerde, tekil gebelerden daha fazla 24 saatlik idrar proteini atilimi
vardir). Hastalarin énceden HT veya bobrek hastaliginin olup olmadig, tibbi
kayitlari ve ilk trimesterdeki idrar testi ve kan basinci 6lgtimleri incelenerek
arastirildi (12).

Proteiniiri Skorlamasi: Preeklampsili hastalar (n=92) hastaneye yatislari
sirasinda 24 saatlik idrar protein diizeylerine gére U¢ gruba ayrildi: 1) hafif
(0,3 ile <2 g; n=41), 2) siddetli (2 ile <5 g; n=17) ve 3) masif (=5 g; n=34) PU
gruplari (5).

Hastalarda degerlendirilen parametreler: 1- Tanimlayici ve klinik bilgiler:
Yas, viicut kitle indeksi (VKI), gravida, parite, normal spontan vajinal dogum
(NSVD), sezaryen, abortus, kuretaj ve hastaneye yatis haftasi bilgileri alindi.
2- Dogum éncesi ve sonrasi kan ve idrar biyokimyasi bilgileri: Hemoglobin,
hematokrit, beyaz kiire (BK), platelet, eritrosit dagilim genisligi (RDW), orta-
lama platelet hacmi (MPV), aspartat transaminaz (AST), alanin aminotrans-
feraz (ALT), kan ire azotu (BUN) ve kreatinin sonuglari kaydedildi. 3- Dogum
haftasi ve hastaneye yatislarina ait bilgiler: Dogum haftasi, hastaneye yatis
ile dogum arasinda gegen stire (glin), dogum sonrasi hastanede kalis suresi
(gtin) bilgilerini icermektedir. Hastalarin gebelik haftasi ultrasonografik (USG)
olglimle belirlendi ve bu dlgiim, son adet déneminin ilk glni ve ilk trimester
USG muayenesine gore dogrulandi. 4- Bebeklere ait dogum bilgileri: Dogum
kilosu, umbilikal kord pH degeri, 1. ve 5. dakika APGAR sonuglari kaydedildi.

Bu calisma, Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Ku-
rulu tarafindan onaylanmistir (2020.05.9).

istatistiksel yontem: Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel analizleri
igin SPSS v 22.0 (IBM Inc., Armonk, NY) programi kullanildi. Stirekli degis-
kenlere ait veriler ortalama, standart sapma (SS), minimum, maksimum ve
sayi (n) olarak; kategorik degiskenler igin ise sayi ve ylizde olarak gosterildi.
Verilerin normal dagilimini degerlendirmek igin Shapiro-Wilks testi kullanildi.
iki grup arasindaki karsilastirmalarda Paired-Samples T testi, normal dagilim
gosteren parametreler arasindaki iliski analizi (korelasyon) igin Pearson ko-
relasyon katsayisi kullanildi. Anlamlilik degeri igin p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Galisma stresi boyunca 97 hastaya 24 saatlik idrar toplatiimaya baglandi. 5
hastanin 24 saatlik idrar toplatiima stirecinde dogum sancilari baslayip do-
gum eylemi gergeklestigi icin calisma grubundan cikarildi ve calismaya 92
hasta dahil edildi.

Hastalarin dogum dncesi 24 saatlik idrarda protein miktari 4776,4+5616,6
(mgldL) olarak gézlendi. Hafif (n=41), siddetli (n=17) ve masif (n=34) PU
gruplarinda 24-saatlik PU ortalamalari sirasiyla 10664515 mg/dL, 3321+926
mg/dL ve 9977+6339 mg/dL idi.

Hastalarin demorafik verileri ve perinatal sonuglari Tablo 1'de gosterilmistir.
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Tablo 1. Hastalarin demografik verileri ve perinatal sonuglari

Parametre n Ortalamazstandart sapma
(minimum-maksimum)
Yas (yil) 92 31,3546,20 (20-42)
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 85 31,17+5,21 (20,28-37,03)
Gravida 92 2,47+1,52 (1-7)
Parite 92 0,89+1,21 (0-4)
Dogum sekli (sezaryen), n (%) |84 (%91,3)
Hastaneye yats haftasi 92 30,21+3,84 (20-37)
Dogum haftasi 92 31,90+3,75 (21-37)
Yatig-dogum olana kadar ge- 92 10,96%9,39 (0-40)
¢en siire (giin)
Dogum sonrasi hastanede kalig 92 2,94+2,14 (1-11)
suresi (giin)
Dogum kilosu (gram) 92 1530,3+680,4 (410-3550)
Umbilikal kord pH 66 7,29+0,08 (7,0-7,4)
1.dk Apgar 92 5,70+1,88 (0-8)
5.dk Apgar 92 7,85+1,81 (0-9)

Bu sonuglara gére, gebelerin yas ortalamasi 31,3546,20 yil ve VKi ortalamas!
31,1746,21 (kg/m2) idi. Bir hasta diginda sigara igimi yoktu. Hastalarin gra-
vida, parite ve hastaneye yatis haftasi ortalamalari ise sirasiyla 2,47+1,52,
0,89+1,21 ve 30,21+3,84 hafta idi. Hastalarin dogum haftasi ve hastaneye
yatiglari ile dogumlari arasinda gegen siire sirasiyla 31,90+3,75 hafta ve
10,96+9.39 giin idi.

Hastalarin blylik bir gogunlugu sezaryen (%91,3) ile dogurtulmustu. Se-
zaryen endikasyonlarinin basinda agir preeklampsi (%48,3) ve fetal distres
(%23) gelmekteydi. Annelerin dogum sonrasi hastanede kalis stiresi ortalama
2,94+2 14 gln idi.

Yenidoganlarin dogum kilolarinin ortalamasi 1530,3+680,4 gr, umbilikal
kord pH degeri 7,29+0,08, 1. ve 5. dakikadaki APGAR skorlari ise sirasiyla
5,70+1,88 ve 7,85+1,81 idi. Dogum sonrasi annelerin yarisi magnezyum te-
davisi almaya devam etmisti. Ayrica dogum sonrasi annelerde %20 oraninda
komplikasyon gelisti. Bunlar siklikla HT'nin devam etmesi (%3,8), batinda asit
(%3,8) ve uterus atonisi (%2,5) idi.

Gruplara gore diizenlenmis 24 saatlik PU degerleri Tablo 2'de gdsterilmistir.

Tablo 2. Gruplara gére diizenlenmis 24 saatlik PU degerlerinin klinik ve biyo-
kimyasal parametreler ile iliskisi (ortalamazstandart sapma)

Parametre Hafif PU Siddetli PU Masif PU Hafif-Sid- Ha- Siddetli-
(n=41) (n=17) (n=22) detli PU | fif-Masif | Masif
PU PU
Yas (y1l) 34,4945,12 29,4146,55 28,62+5,49 0,008 <0,001 >0,05
AST 34,56+71,19 | 25,18+15,90 | 31,85+19,23 >0,05 0,014 >0,05
BUN 10,1343,65 11,13+4,12 13,16+5,59 >0,05 0,009 >0,05
Kreatinin 0,58+0,13 0,56+0,10 0,72+0,25 >0,05 0,017 0,030
Beyaz kiire 10,36+2,62 10,81+1,99 19,78+4,66 >0,05 0,043 >0,05
RDW 13,85+1,60 12,8440,90 13,61+1,88 0,025 >0,05 >0,05
Yatis-dogum 14,43+10,50 6,18+3,80 10,09+8,66 0,008 >0,05 >0,05
olana kadar ge-
¢en siire (giin)
Umbilikal kord 7,30+0,06 7,31£0,06 7,25+0,09 >0,05 0,043 >0,05
pH (n=27) (n=17) (n=22)
Dogum haftas 34,05+2,56 32,1042,51 32,85+3,02 >0,05 >0,05 >0,05
Dogum kilosu 1940+785,7 | 1400+477,1 1602+558,5 >0,05 >0,05 >0,05
1.dk Apgar 6,00+1,64 6,10+1,45 5,92+1,55 >0,05 >0,05 >0,05
S.dk Apgar 8,29+0,96 8,10+1,10 8,00+0,82 >0,05 >0,05 >0,05

Bu tabloya gore, hafif ve siddetli PU gruplari arasinda yas, RDW ve hastane-
ye yatis ile dogumu arasinda gegen siire parametrelerinde istatistiksel ola-
rak anlamli farklar bulundu. Siddetli PU grubunda her (i¢ parametre de daha
disiikty. Hafif ve masif PU gruplari arasinda yas, AST, BUN, kreatinin, BK
sayisi ve yeni dogan umbilikal kord pH degeri parametrelerinde anlamli farklar
bulundu. Masif PU grubunda hafif PU grubuna gére yenidogan umbilikal kord
pH degeri daha diisiik; BUN, kreatinin ve BK sayisi daha yiiksek idi. Siddetli
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PU grubunda masif PU grubuna gore kreatinin diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli bir ylikselme mevcuttu.

Korelasyonlar: 24 saatlik PU ile hastalarin yasi ve abortus sayisi arasinda ne-
gatif yonde ve orta diizeyde (r=-0,459, p<0,001; r=-0,465, p=0,013); gravida
sayisl, parite sayisi ve umbilikal kord pH degeri arasinda ise negatif yonde
ve zayif dizeyde (sirasiyla r=-0,339, p=0,001, r=-0,396, p<0,001; r=-0,204,
p=0,108) bir iliski bulundu. 24 saatlik PU ile sezaryen sayis|, AST, ALT ve BUN
duizeyleri arasinda pozitif ydnde ve zayif diizeyde (sirasiyla r=0,219, p=0,367;
r=0,209, p=0,045; r=0,213, p=0,041; r=0,310, p=0,004) bir iliski gézlendi.

Hastalarin hastaneye yatis haftasi, hastaneye yatis ile dogum arasinda gegen
stire (glin), dogum haftasi, serum hemoglobin ve platelet diizeyleri, dogum
sonrasl annenin hastanede kalis stiresi (glin), dogum sonrasi magnezyum
tedavisi alip almamasi, bebegin dogum kilosu, 1. ve 5. dakika APGAR sonug-
lari ve umbilikal kord pH degeri de dahil olmak tizere kalan parametreler ile 24
saatlik PU arasinda istatistiksel bir iliski bulunmadi (r<0,4; p>0,05).

TARTISMA

Bu kapsamli retrospektif kohort calismada ana bulgular olarak 24 saatlik
PU’nun cok yuksek (4776+5617 mg/dl) bulunmasi ve dogum sonrasi anne-
lerde %20 oraninda komplikasyon gelismesi (devam eden HT, batinda asit ve
uterus atonisi) olarak saptandi. Ek olarak hafif ve siddetli PU gruplari arasinda
yas, RDW ve hastaneye yatis ile dogum arasinda gegen stire; hafif ve ma-
sif PU gruplari arasinda yas, AST, BUN, kreatinin, BK sayisi ve kordon pH’r;
siddetli ve masif PU gruplari arasinda ise yalnizca kreatinin parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli farklar bulundu.

Preeklampsi gebelikte en zorlu konulardan biri olup, ciddi maternal/perina-
tal mortalite ve morbiditeye neden olur (13,14). Bu nedenle, preeklampsi icin
konservatif ve destekleyici tedavi-yonetim protokolleri, HT tedavisi, epilepsi
profilaksisi, dogum zamanin optimizasyonu, prematiireye bagli komplikas-
yonlarin dnlenmesi, annenin tgunci basamak bir saglik merkezine sevki ve
agir komplikasyonlari olan hastalarin yogun bakim Unitesine alinmasi gibi
preeklampsi ile iliskili maternal/perinatal mortalite ve morbiditenin énlenme-
sine yoneliktir (15,16). Bu konuda belki de en énemli olan ¢dziim yolu, bazi
yardimci parametreler ile preeklampsinin siddetinin dnceden ve uygun sekilde
degderlendirimesi ve tedbir alinmasidir.

Her ne kadar PU élgiimu, 6nceleri preeklampsinin siddetini degerlendirmek
i¢in kullanilmis olsa da 2013 yilinda Amerikan Kadin Hastaliklari ve Dogum
Kurulu (ACOG) preeklampsi tanisinda temel bir kriter olarak PU’yu gikarmistir
(2). Lindheimer ve Kanter, gebelikte PU degerlendirilmesine daha fizyolojik bir
yaklagim 6nermis ve PU diizeyinin preeklampsinin yénetimine rehberlik et-
memesi gerektigi sonucuna varmistir (8). Payne ve arkadaslari cok-merkezli
kohort calismalarinda, iig farkli PU degerlendirme yonteminin (TiT, spot idrar
proteini-kreatinin orani ve 24 saatlik idrar toplama) olumsuz gebelik sonugla-
rini tahmin etme glictini incelemisler, olumsuz perinatal sonucun éngérilebil-
mesinde tek bir ydntemin yeterli olmayacagini tespit etmislerdir (17).

Bir calismada preeklampsinin, endotelyal hiicrelerde sisme, fenestrasyon
kaybi ve kapiller limenlerin okliizyonu ile sonuglanan ve “glomertiler endo-
telyoz” olarak adlandirilan spesifik renal histolojik degisikliklere neden oldu-
gu; bu nedenle, preeklampsi siddetinin PU siddeti ile dogru orantili oldugu
dustndlmistir (18). Baska calismalarda da PU diizeylerinin artisi ile birlikte
kot maternal/perinatal sonuglar arasinda iliski oldugu gosterilmistir (5,9-11).
Dong ve arkadaslari retrospektif calismalarinda siddetli PU’nun erken baglan-
gich preeklampsi, erken dogum ve daha ylksek intrauterin gelisim kisithlgi
(IUGR) insidansi ile iligkili oldugunu géstermislerdir (19). Kim ve arkadaslari



da retrospektif galismalarinda, masif PU'nun erken baslangicli preeklampsi
ve erken dogumla iligkili olabilecegi sonucuna varmiglardir (20).

Tanacan ve arkadaslarinin (21) galismasinda, 24 saatlik PU diizeyi yliksek
olan hastalarda daha erken gebelik haftasinda preeklampsi tanisi konulmus,
daha ytiksek laboratuvar anomalileri saptanmis ve daha yliksek oranda sid-
detli preeklampsi Klinigi gézlendigi rapor edilmistir. Bizim ¢alismamizda, hafif
PU grubu ile karsilastirildiginda, siddetli PU grubunda yas, RDW ve hasta-
neye yatis ile dogum arasinda gegen sire parametrelerinin anlamli olarak
daha dusik oldugu bulundu. Hafif PU ile kiyasla, masif PU grubunda AST
ve yenidogan umbilikal kord pH degeri daha diistik; BUN, kreatinin ve BK
sayisi daha ytiksek idi. Siddetli PU ile karsilastirmada ise masif PU grubunda
yalnizca kreatinin diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir yikselme gézlen-
di. Diger parametrelerde anlamli bir fark gdzlenmedi. Bulgularimiz yukarida
belirtilen parametreler acisindan Tanacan ve arkadaslarinin (a21) bulgulari
ile kismen uyumlu idi.

Wojtowicz ve ark. (22) yaptiklari calismada erken baslangigli preeklampsili
hastalarin (n=91) timtinde PU oldugunu ve ortalama degderinin 6350+8230
mg/dl oldugunu tespit ettiler. Bizim ¢alismamizda ise 24 saatlik idrarda pro-
tein miktari ise 477615617 (mg/dl) olarak bulundu. Bulgularimiz literatiir ile
uyumlu idi. Bizim ¢alismamizda yas ile 24 saatlik PU arasinda negatif yonde
ve orta diizeyde bir iligki bulundu (r=-0,421). Yani ileri yas hastalarda PU daha
azidi. Preeklampsili gebelerde BUN diizeyleri klinik ve PU’'nun siddeti, bobrek
degisiklikleri, maternal morbidite ve fetal 6lim ile orantilidir. Yakin zaman-
larda yapilan bir ¢alismada ise hipertirisemin dogrudan vaskiler hasara ve
HT'ye katkida bulundugu 6ne sirtiimistir (a23). Woéjtowicz ve arkadaslari
da (22) galismalarinda erken-baslangicli preeklampsili hastalarin (n=75) BUN
ve kreatinin degerleri ortalamasinin normal sinirlar iginde oldugunu tespit et-
tiler (5,31+1,93 mmol/L ve 72,3+ 31,2 mmol/L). Bizim galismamizda dogum
oncesi ve sonrasi BUN ve kreatinin degerleri normal sinirlar igindeydi ve bek-
lendidi gibi dogum sonrasi daha dusik idi (p<0,001). Ayrica dogum 6ncesi
ve sonrasi BUN/kreatinin orani da normal sinirlardaydi (sirasiyla 18,04 ve
14,18). Bulgularimiz Wéjtowicz ve arkadaslarinin bulgulari ile uyumlu idi.

Obezite (VKI>30), nulliparite, cogul gebelikler, otoimmiin hastaliklar ve ileri
yas (>40 yil) preeklampsi igin risk faktorleridir (23-25). Metabolik, renal veya
vaskiler etiyoloji nedeniyle HT olan kadinlar ise stiperempoze preeklampsi
igin ylksek risk altindadir. Cevresel faktorler (6rnegin daha ylksek rakimda
yasayanlar, hipoksik kosullarla karsilasanlar) de hastaliga katkida bulunabilir
(26). Bizim galismamizda; gebelerin yas ortalamasi 31,35+6,20 yil olup sade-
ce 6 hastanin (%6,2) yag! >40 yil idi. VK ortalamasi 31,17+6,21 olup verileri
alinan hastalarin %45,8'inin (n=39) VKi'si >30 idi. VKi ile abortus arasinda
pozitif ydnde ve orta diizeyde bir iligki vardi (r=0,512). Bu bulgumuz kilo ile
birlikte komplikasyonlarin da arttigini tezini dogrulamaktadir. Bu agidan ¢alig-
ma grubumuz genel olarak orta yas grubunda ve obez kadinlardan olusuyor-
du. Hastalarin yaklasik 1/5'i nullipar olup genel gravide ve parite ortalamalari
ise sirasiyla 2,47+1,52 ve 0,89+1,21 idi. 1., 2. ve 3. hamileligi olan gebelerin
oranlari sirastyla %39,2, %14,4 ve %23,7 idi. Bulgularimiz literatur bilgisi ile
uyusmakta idi.

Erken (34. haftadan dnce) veya geg (34. hafta ve sonrasi) baslangica bagli
olarak, preeklampsi hafif veya siddetli semptomlar gésterebilir. Geg-baglan-
gicl preeklampsi nispi olarak daha az ciddi klinik semptomlar ortaya ¢ikarken
(27); erken-baslangicli preeklampsi daha siddetli bir klinik tablo gostermekte
ve hem anne hem de fetiis icin yiiksek bir risk olusturabilmektedir (28). Sid-
detli vakalarda HT'ye ek olarak karaciger fonksiyonunda bozulma ve trombo-
sitopeni (HELLP sendromu) gelisebilir (29). Kuiglikgoz ve arkadaslari (30) er-
ken preeklampsinin, ge¢ donem preeklampsiden daha yiiksek PU diizeyi ile
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iligkili oldugunu gdstermistir. Bizim ¢alismamizda hastalarin hastaneye yatis
haftasi ortalamasi 30,21+3,84 hafta olup bu stire erken baglangicli preeklam-
psi tanimi ile uyumlu idi. Ancak PU skorlamasi ile hastaneye yatis ve dogum
haftasi arasinda anlaml bir fark yoktu. Ayrica, yenidoganin 1. ve 5. dakika
Apgar skorlari da gruplar arasinda istatistiksel olarak benzerdi. Siddetli PU
grubunda hastaneye yatis ile dogum gerceklesene kadar olan stirenin hafif
PU grubundan daha kisa olmasi fetal veya maternal endikasyonlardan dolayi
dogum kararinin daha kisa siirede alindi§ini dustindlirse de bu sirenin hafif
PU grubu ile masif PU grubu ve siddetli PU grubu ile masif PU grubu arasinda
benzer olmasi, 24 saatlik PU diizeyinin preeklampsinin klinik progresyonunda
etkili olmadigini géstermektedir.

Sarno ve arkadaslari (31) preeklampsili gebelerde (n=195) yaptiklari bir ¢a-
lismada hastalarin %89,8'inin elektif veya acil sezaryen islemi ile dogum yap-
tiklarini belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda da hastalarin biiyiik bir cogunlugu
sezaryen (%91,8) ile dogurtulmustu. Dogum endikasyonlarinin basinda agir
preeklampsi (%48,3) ve fetal distres (%23) gelmekteydi. Bu sonuglar siddetli
preeklampsi hastalarinda gebeligin daha hizli sonlandiriimasi igin sezaryene
alindigini ve hastalik komplikasyonlari ile ameliyat sonucu olarak, bu hastala-
rin daha fazla sire ile hastanede kaldiklarini digiindirmektedir. Calismamiz-
da hastalarin 24 saatlik PU diizeyi ile dogum sonrasi hastanede kalis sureleri
arasinda bir iligki tespit edilemedi. Bu sonug preeklampsi komplikasyonlarinin
24 saatlik PU duzeyi ile iligkili olmadigini géstermektedir.

Galismanin sinirlliklari: Orneklem biiyiikligiiniin (n=92) azligi ve tek-mer-
kezli calisma olmasi bu calismanin sinirlamalarinin baginda gelmektedir. Ek
olarak, hastaligin ciddiyeti nedeniyle, bazi olgularda gebeligin kisa bir sire
icinde sonlandiriimasi gerekti. Bu nedenle bu hastalarda daha fazla labora-
tuvar testi yapilamadi. Ayrica, bizim galismamizda bazi ortalama ve iligkilerin
guncel literatlr bilgilerine kiyasla daha yliksek oldugu gézlenmistir. Bunun
nedeninin ise blyuk olasilikla klinigimizin 3. basamak bir tedavi ve egitim
merkezinde olmasi ve en ciddi olgularin sevk edilmesi oldugunu distnuyo-
ruz. Verilerimizi dogrulamak icin genisletilmis drneklemle daha fazla calisma-
lar yapiimalidir.

SONUGC

ProteinUri siddeti preeklampsinin siddeti her zaman pozitif iligkili olmayabilir.
Yine de siddetli ve masif proteintride BUN ve BK ve kreatinin seviyesi daha
yiksek bulunmus, yenidogan umbilikal kord pH degeri daha disiik bulunmus-
tur. Bobrek fonksiyonlarini gdsteren bu biyokimyasal testlerin uzun dénem
maternal bdbrek fonksiyonlarina etkisinin, ayrica dogumdaki dusik umbilikal
kord pH degerinin bebeklerin uzun dénem sonuglarina etkisinin olup olmadi-
§ini belirleyebilmek icin daha uzun sireli ve ileri arastirmalara ihtiyag vardir.
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