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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 (≥5 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.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada, preeklampsili gebelerde 24 saatlik proteinüri (PU) düzeyi-
nin maternal ve perinatal sonuçlar ile ilişkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntemler: Preeklampsi tanısıyla yatırılan hastalar (n=92) 24 saatlik 
idrarda PU düzeylerine göre hafif (0,3-2 g), şiddetli (2-5 g) ve masif (≥5 g) PU 
olarak üç gruba ayrıldı. Hastalara ait bazı tanımlayıcı ve klinik bilgiler, doğum ön-
cesi ve sonrası kan ve idrar biyokimyası sonuçları, doğum haftası ve hastaneye 
yatışlarına ait bilgiler, yenidoğanlara ait doğum bilgileri hasta dosyalarından elde 
edildi ve PU grupları arasında karşılaştırma ve ilişki analizleri yapıldı. 

Bulgular: Hafif, şiddetli ve masif PU gruplarında sırasıyla 41, 17 ve 34 hasta var-
dı. Hastaların doğum öncesi 24 saatlik PU miktarı ortalaması 4776,4±5616,6 mg/
dL idi. Ayrıca, doğum sonrası, annelerde %20 oranında komplikasyon gelişti. Hafif 
ve şiddetli PU grupları arasında yaş, eritrosit dağılım genişliği (RDW) ve hastane-
ye yatış ile doğum arasında geçen süre parametrelerinde anlamlı farklar bulundu 
ve şiddetli PU grubunda her üç parametre de daha düşüktü. Masif PU grubunda, 
hafif PU grubuna göre AST ve yenidoğan umbilikal kord pH değeri daha düşük; 
BUN, kreatinin ve beyaz küre sayısı daha yüksek idi. Şiddetli ve masif PU grupları 
arasında ise yalnızca kreatinin düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir yükselme 
gözlendi. 

Sonuç: Şiddetli ve masif PU gruplarında hafif PU grubuna göre BUN, BK ve kre-
atinin seviyesi daha yüksek, yenidoğan umbilikal kord pH değeri daha düşüktür. 
Böbrek fonksiyonlarını gösteren BUN ve kreatinin değerlerinin uzun dönem ma-
ternal böbrek fonksiyonlarına etkisinin, ayrıca doğumdaki düşük umbilikal kord pH 
değerinin bebeklerin uzun dönem sonuçlarına etkisinin olup olmadığını belirleye-
bilmek için daha uzun süreli ve ileri araştırmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: preeklampsi, proteinüri, maternal sonuçlar, perinatal sonuçlar.
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GİRİŞ

Preeklampsi, daha önce normotansif olan bir kadında gebeliğin 20. hafta-
sından sonra hipertansiyon (HT) ile karakterize olan multisistem etkili klinik 
bir tablodur. Tedavi edilmediği takdirde, bu tabloya konvülziyon eklenmesi ile 
oluşan tablo ise eklampsi olarak isimlendirilir. Hem preeklampsi hem de ek-
lampsi anne-bebek sağlığı için ciddi kötü sonuçlara yol açabilen hastalıklardır 
ve anne ile yenidoğan ölümlerinin önde gelen nedenlerindendir. Preeklampsi, 
tüm gebeliklerin %2-8’ini etkiler ve böbrek yetmezliği, karaciğer hasarı, hemo-
litik olaylar, nörolojik hasar, inme ve ölüm gibi ciddi maternal komplikasyon-
larla ilişkilidir. (1-3). 

Önceleri preeklampsi, HT ve proteinürinin (PU) şiddetine göre hafif veya şid-
detli olarak sınıflandırılmaktaydı. Örneğin, acil doğum önerisi için genellikle 
>2 g/24-saat eşik değeri kullanıldı (4,5). 1994 yılında yapılan bir çalışmada 
İngiltere’de tüm eklampsi olguları analiz edilmiş, olguların %38’inde konvül-
ziyonun HT veya PU görülmeden önce ortaya çıktığı tespit edilmiştir. PU’nun 
derecesi ise olgularda değişiklik göstermektedir (6). Son uluslararası yöner-
gelere göre, PU varlığı preeklampsi tanısı için gerekli olsa bile, prognozun bir 
göstergesi olarak kabul edilmemektedir (2,7). Hastalığın sonuçları ile zayıf 
bir korelasyona sahip olduğu için, masif PU (5 g/24-saat) ile birlikte oligüri de 
hastalığın şiddeti sınıflandırmasından çıkarılmıştır (5). 

2019 yılında ACOG preeklampsi tanısında HT ve PU’nun klasik kriterler olarak 
kabul edilse de diğer kriterlerinde önemli olduğunu vurgulamıştır (2). Pratik 
uygulamada ise bu hastaların doğum kararını verirken PU seviyelerini göz 
önünde bulunduran klinisyenler mevcuttur (8). Bunun nedeni, bazı çalışma-
larda PU düzeyindeki artış ile preeklampsi kliniğinde ilerleme ve kötü perinatal 
sonuçlar arasında ilişkili bulunmuş olmasıdır (5,9,10). Ancak PU’nun perinatal 
sonuçlar üzerindeki etkisi henüz tam olarak kanıtlanmamıştır (11).

Bu çalışmada, preeklampsili gebelerde 24 saatlik PU düzeyinin maternal ve 
perinatal sonuçlar ile ilişkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Çalışma planı: Bu retrospektif kohort çalışması, 2019-2020 yılları arasında, 
3. basamak tedavi merkezi olan Kanuni Sultan Süleyman Eğitim Araştırma 
Hastanesi Perinatoloji Kliniğine preeklampsi tanısı ile yatan 92 hastayı içer-
mektedir. Fetal anomalisi olmayan preeklampsili tüm hastalar çalışmaya dahil 
edildi. Preeklampsi tanısı ile yatan hastaların klinik bulgular, maternal ve pe-
rinatal sonuçlarına bakıldı. 

Preeklampsi tanısı, 20. gebelik haftası üzeri olan olgularda HT (sol kol sistolik/
diyastolik kan basıncı ≥140/90 mmHg, 4-6 saat arayla en az iki kez) ile birlikte 
aşağıdaki yeni başlangıç koşullarından bir veya daha fazlasının bir arada bu-
lunması ile konuldu. PU (≥300 mg protein/24-saatlik idrarda) ve/veya trombo-
sitopeni (trombosit sayısı <150,000/dL, dissemine intravasküler koagülasyon 
ve hemoliz), bozulmuş karaciğer fonksiyonu (serum transaminazlarının iki kat 
artması ve/veya şiddetli sağ üst kadran ağrısı), yeni gelişen renal yetmezlik 
(kreatinin >1,2 mg/dl), yeni başlayan serebral veya visual bozukluk (epilepsi, 
mental durumda değişiklik, körlük, inme, veya daha sık olarak klonus eşlik 
ettiğinde hiperrefleksi; kalıcı görsel skotom eşlik ettiğinde şiddetli baş ağrıla-
rı), pulmoner ödem gibi preeklampsinin şiddetli klinik tablosu özelliklerinden 
herhangi biri ile tanımlandı (2).  Çalışmada dışlama kriterleri ise şunlardı: 
önceden var olan böbrek hastalıkları veya PU, esansiyel HT veya diğer ma-
ternal kronik durumlar (otoimmün hastalıklar, diyabet, vb.) ve ikiz gebelikler 

(ikiz gebeliklerde, tekil gebelerden daha fazla 24 saatlik idrar proteini atılımı 
vardır). Hastaların önceden HT veya böbrek hastalığının olup olmadığı, tıbbi 
kayıtları ve ilk trimesterdeki idrar testi ve kan basıncı ölçümleri incelenerek 
araştırıldı (12).

Proteinüri Skorlaması: Preeklampsili hastalar (n=92) hastaneye yatışları 
sırasında 24 saatlik idrar protein düzeylerine göre üç gruba ayrıldı: 1) hafif 
(0,3 ile <2 g; n=41), 2) şiddetli (2 ile <5 g; n=17) ve 3) masif (≥5 g; n=34) PU 
grupları (5). 

Hastalarda değerlendirilen parametreler: 1- Tanımlayıcı ve klinik bilgiler: 
Yaş, vücut kitle indeksi (VKİ), gravida, parite, normal spontan vajinal doğum 
(NSVD), sezaryen, abortus, kuretaj ve hastaneye yatış haftası bilgileri alındı. 
2- Doğum öncesi ve sonrası kan ve idrar biyokimyası bilgileri: Hemoglobin, 
hematokrit, beyaz küre (BK), platelet, eritrosit dağılım genişliği (RDW),  orta-
lama platelet hacmi (MPV), aspartat transaminaz (AST), alanin aminotrans-
feraz (ALT), kan üre azotu (BUN) ve kreatinin sonuçları kaydedildi. 3- Doğum 
haftası ve hastaneye yatışlarına ait bilgiler: Doğum haftası, hastaneye yatış 
ile doğum arasında geçen süre (gün), doğum sonrası hastanede kalış suresi 
(gün) bilgilerini içermektedir. Hastaların gebelik haftası ultrasonografik (USG) 
ölçümle belirlendi ve bu ölçüm, son adet döneminin ilk günü ve ilk trimester 
USG muayenesine göre doğrulandı. 4- Bebeklere ait doğum bilgileri: Doğum 
kilosu, umbilikal kord pH değeri, 1. ve 5. dakika APGAR sonuçları kaydedildi. 

Bu çalışma, Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Ku-
rulu tarafından onaylanmıştır (2020.05.9).

İstatistiksel yöntem: Çalışmada elde edilen bulguların istatistiksel analizleri 
için SPSS v 22.0 (IBM Inc., Armonk, NY) programı kullanıldı. Sürekli değiş-
kenlere ait veriler ortalama, standart sapma (SS), minimum, maksimum ve 
sayı (n) olarak; kategorik değişkenler için ise sayı ve yüzde olarak gösterildi. 
Verilerin normal dağılımını değerlendirmek için Shapiro-Wilks testi kullanıldı. 
İki grup arasındaki karşılaştırmalarda Paired-Samples T testi, normal dağılım 
gösteren parametreler arasındaki ilişki analizi (korelasyon) için Pearson ko-
relasyon katsayısı kullanıldı. Anlamlılık değeri için p<0,05 olarak kabul edildi.

Çalışma süresi boyunca 97 hastaya 24 saatlik idrar toplatılmaya başlandı. 5 
hastanın 24 saatlik idrar toplatılma sürecinde doğum sancıları başlayıp do-
ğum eylemi gerçekleştiği için çalışma grubundan çıkarıldı ve çalışmaya 92 
hasta dahil edildi.

Hastaların doğum öncesi 24 saatlik idrarda protein miktarı 4776,4±5616,6 
(mg/dL) olarak gözlendi. Hafif (n=41), şiddetli (n=17) ve masif (n=34) PU 
gruplarında 24-saatlik PU ortalamaları sırasıyla 1066±515 mg/dL, 3321±926 
mg/dL ve 9977±6339 mg/dL idi. 

Hastaların demorafik verileri ve perinatal sonuçları Tablo 1’de gösterilmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

BEHRAM  M.
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TARTIŞMA

Tablo 1. Hastaların demografik verileri ve perinatal sonuçları 

Bu sonuçlara göre, gebelerin yaş ortalaması 31,35±6,20 yıl ve VKİ ortalaması 
31,17±6,21 (kg/m2) idi. Bir hasta dışında sigara içimi yoktu. Hastaların gra-
vida, parite ve hastaneye yatış haftası ortalamaları ise sırasıyla 2,47±1,52, 
0,89±1,21 ve 30,21±3,84 hafta idi. Hastaların doğum haftası ve hastaneye 
yatışları ile doğumları arasında geçen süre sırasıyla 31,90±3,75 hafta ve 
10,96±9.39 gün idi.

Hastaların büyük bir çoğunluğu sezaryen (%91,3) ile doğurtulmuştu. Se-
zaryen endikasyonlarının başında ağır preeklampsi (%48,3) ve fetal distres 
(%23) gelmekteydi. Annelerin doğum sonrası hastanede kalış süresi ortalama 
2,94±2,14 gün idi. 

Yenidoğanların doğum kilolarının ortalaması 1530,3±680,4 gr, umbilikal 
kord pH değeri 7,29±0,08, 1. ve 5. dakikadaki APGAR skorları ise sırasıyla 
5,70±1,88 ve 7,85±1,81 idi. Doğum sonrası annelerin yarısı magnezyum te-
davisi almaya devam etmişti. Ayrıca doğum sonrası annelerde %20 oranında 
komplikasyon gelişti. Bunlar sıklıkla HT’nin devam etmesi (%3,8), batında asit 
(%3,8) ve uterus atonisi (%2,5) idi.

Gruplara göre düzenlenmiş 24 saatlik PU değerleri Tablo 2’de gösterilmiştir.

Tablo 2. Gruplara göre düzenlenmiş 24 saatlik PU değerlerinin klinik ve biyo-
kimyasal parametreler ile ilişkisi (ortalama±standart sapma)

Bu tabloya göre, hafif ve şiddetli PU grupları arasında yaş, RDW ve hastane-
ye yatış ile doğumu arasında geçen süre parametrelerinde istatistiksel ola-
rak anlamlı farklar bulundu. Şiddetli PU grubunda her üç parametre de daha 
düşüktü. Hafif ve masif PU grupları arasında yaş, AST, BUN, kreatinin, BK 
sayısı ve yeni doğan umbilikal kord pH değeri parametrelerinde anlamlı farklar 
bulundu. Masif PU grubunda hafif PU grubuna göre yenidoğan umbilikal kord 
pH değeri daha düşük; BUN, kreatinin ve BK sayısı daha yüksek idi. Şiddetli 

PU grubunda masif PU grubuna göre kreatinin düzeyinde istatistiksel olarak 
anlamlı bir yükselme mevcuttu. 

Korelasyonlar: 24 saatlik PU ile hastaların yaşı ve abortus sayısı arasında ne-
gatif yönde ve orta düzeyde (r=-0,459, p<0,001; r=-0,465, p=0,013); gravida 
sayısı, parite sayısı ve umbilikal kord pH değeri arasında ise negatif yönde 
ve zayıf düzeyde (sırasıyla r=-0,339, p=0,001, r=-0,396, p<0,001; r=-0,204, 
p=0,108) bir ilişki bulundu. 24 saatlik PU ile sezaryen sayısı, AST, ALT ve BUN 
düzeyleri arasında pozitif yönde ve zayıf düzeyde (sırasıyla 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 ilişki gözlendi.

Hastaların hastaneye yatış haftası, hastaneye yatış ile doğum arasında geçen 
süre (gün), doğum haftası, serum hemoglobin ve platelet düzeyleri, doğum 
sonrası annenin hastanede kalış süresi (gün), doğum sonrası magnezyum 
tedavisi alıp almaması, bebeğin doğum kilosu, 1. ve 5. dakika APGAR sonuç-
ları ve umbilikal kord pH değeri de dahil olmak üzere kalan parametreler ile 24 
saatlik PU arasında istatistiksel bir ilişki bulunmadı (r<0,4; p>0,05).

Bu kapsamlı retrospektif kohort çalışmada ana bulgular olarak 24 saatlik 
PU’nun çok yüksek (4776±5617 mg/dl) bulunması ve doğum sonrası anne-
lerde %20 oranında komplikasyon gelişmesi (devam eden HT, batında asit ve 
uterus atonisi) olarak saptandı. Ek olarak hafif ve şiddetli PU grupları arasında 
yaş, RDW ve hastaneye yatış ile doğum arasında geçen süre;  hafif ve ma-
sif PU grupları arasında yaş, AST, BUN, kreatinin, BK sayısı ve kordon pH’ı; 
şiddetli ve masif PU grupları arasında ise yalnızca kreatinin parametrelerinde 
istatistiksel olarak anlamlı farklar bulundu. 

Preeklampsi gebelikte en zorlu konulardan biri olup, ciddi maternal/perina-
tal mortalite ve morbiditeye neden olur (13,14). Bu nedenle, preeklampsi için 
konservatif ve destekleyici tedavi-yönetim protokolleri, HT tedavisi, epilepsi 
profilaksisi, doğum zamanın optimizasyonu, prematüreye bağlı komplikas-
yonların önlenmesi, annenin üçüncü basamak bir sağlık merkezine sevki ve 
ağır komplikasyonları olan hastaların yoğun bakım ünitesine alınması gibi 
preeklampsi ile ilişkili maternal/perinatal mortalite ve morbiditenin önlenme-
sine yöneliktir (15,16). Bu konuda belki de en önemli olan çözüm yolu, bazı 
yardımcı parametreler ile preeklampsinin şiddetinin önceden ve uygun şekilde 
değerlendirilmesi ve tedbir alınmasıdır.

Her ne kadar PU ölçümü, önceleri preeklampsinin şiddetini değerlendirmek 
için kullanılmış olsa da 2013 yılında Amerikan Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Kurulu (ACOG) preeklampsi tanısında temel bir kriter olarak PU’yu çıkarmıştır 
(2). Lindheimer ve Kanter, gebelikte PU değerlendirilmesine daha fizyolojik bir 
yaklaşım önermiş ve PU düzeyinin preeklampsinin yönetimine rehberlik et-
memesi gerektiği sonucuna varmıştır (8). Payne ve arkadaşları çok-merkezli 
kohort çalışmalarında, üç farklı PU değerlendirme yönteminin (TİT, spot idrar 
proteini-kreatinin oranı ve 24 saatlik idrar toplama) olumsuz gebelik sonuçla-
rını tahmin etme gücünü incelemişler, olumsuz perinatal sonucun öngörülebil-
mesinde tek bir yöntemin yeterli olmayacağını tespit etmişlerdir (17).

Bir çalışmada preeklampsinin, endotelyal hücrelerde şişme, fenestrasyon 
kaybı ve kapiller lümenlerin oklüzyonu ile sonuçlanan ve “glomerüler endo-
telyoz” olarak adlandırılan spesifik renal histolojik değişikliklere neden oldu-
ğu; bu nedenle, preeklampsi şiddetinin PU şiddeti ile doğru orantılı olduğu 
düşünülmüştür (18). Başka çalışmalarda da PU düzeylerinin artışı ile birlikte 
kötü maternal/perinatal sonuçlar arasında ilişki olduğu gösterilmiştir (5,9-11). 
Dong ve arkadaşları retrospektif çalışmalarında şiddetli PU’nun erken başlan-
gıçlı preeklampsi, erken doğum ve daha yüksek intrauterin gelişim kısıtlılığı 
(IUGR) insidansı ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir (19). Kim ve arkadaşları 
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Parametre n Ortalama±standart sapma 

(minimum-maksimum)
Yaş (yıl) 92 31,35±6,20 (20-42)
Vücut kitle indeksi (kg/m2) 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)
Doğum şekli (sezaryen), n (%) 84 (%91,3)
Hastaneye yatış haftası 92 30,21±3,84 (20-37)
Doğum haftası 92 31,90±3,75 (21-37)
Yatış-doğum olana kadar ge-
çen süre (gün)

92 10,96±9,39 (0-40)

Doğum sonrası hastanede kalış 

suresi (gün)

92 2,94±2,14 (1-11)

Doğum 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)

Parametre Hafif PU
(n=41)

Şiddetli PU
(n=17)

Masif PU
(n=22)

Hafif-Şid-
detli PU

Ha-
fif-Masif 

PU

Şiddetli-
Masif 

PU
Yaş (yıl) 34,49±5,12 29,41±6,55 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 10,13±3,65 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 küre 10,36±2,62 10,81±1,99 19,78±4,66 >0,05 0,043 >0,05
RDW 13,85±1,60 12,84±0,90 13,61±1,88 0,025 >0,05 >0,05
Yatış-doğum 
olana kadar ge-
çen süre (gün)

14,43±10,50 6,18±3,80 10,09±8,66 0,008 >0,05 >0,05

Umbilikal kord 
pH

7,30±0,06
(n=27)

7,31±0,06
(n=17)

7,25±0,09
(n=22)

>0,05 0,043 >0,05

Doğum haftası 34,05±2,56 32,10±2,51 32,85±3,02 >0,05 >0,05 >0,05
Doğum 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
5.dk Apgar 8,29±0,96 8,10±1,10 8,00±0,82 >0,05 >0,05 >0,05
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da retrospektif çalışmalarında, masif PU’nun erken başlangıçlı preeklampsi 
ve erken doğumla ilişkili olabileceği sonucuna varmışlardır (20). 

Tanacan ve arkadaşlarının (21) çalışmasında, 24 saatlik PU düzeyi yüksek 
olan hastalarda daha erken gebelik haftasında preeklampsi tanısı konulmuş, 
daha yüksek laboratuvar anomalileri saptanmış ve daha yüksek oranda şid-
detli preeklampsi kliniği gözlendiği rapor edilmiştir. Bizim çalışmamızda, hafif 
PU grubu ile karşılaştırıldığında, şiddetli PU grubunda yaş, RDW ve hasta-
neye yatış ile doğum arasında geçen süre parametrelerinin anlamlı olarak 
daha düşük olduğu bulundu. Hafif PU ile kıyasla, masif PU grubunda AST 
ve yenidoğan umbilikal kord pH değeri daha düşük; BUN, kreatinin ve BK 
sayısı daha yüksek idi. Şiddetli PU ile karşılaştırmada ise masif PU grubunda 
yalnızca kreatinin düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir yükselme gözlen-
di. Diğer parametrelerde anlamlı bir fark gözlenmedi. Bulgularımız yukarıda 
belirtilen parametreler açısından Tanacan ve arkadaşlarının (a21) bulguları 
ile kısmen uyumlu idi.     

Wójtowicz ve ark. (22) yaptıkları çalışmada erken başlangıçlı preeklampsili 
hastaların (n=91) tümünde PU olduğunu ve ortalama değerinin 6350±8230 
mg/dl olduğunu tespit ettiler. Bizim çalışmamızda ise 24 saatlik idrarda pro-
tein miktarı ise 4776±5617 (mg/dl) olarak bulundu. Bulgularımız literatür ile 
uyumlu idi. Bizim çalışmamızda yaş ile 24 saatlik PU arasında negatif yönde 
ve orta düzeyde bir ilişki bulundu (r=-0,421). Yani ileri yaş hastalarda PU daha 
az idi. Preeklampsili gebelerde BUN düzeyleri klinik ve PU’nun şiddeti, böbrek 
değişiklikleri, maternal morbidite ve fetal ölüm ile orantılıdır. Yakın zaman-
larda yapılan bir çalışmada ise hiperürisemin doğrudan vasküler hasara ve 
HT’ye katkıda bulunduğu öne sürülmüştür (a23). Wójtowicz ve arkadaşları 
da (22) çalışmalarında erken-başlangıçlı preeklampsili hastaların (n=75) BUN 
ve kreatinin değerleri ortalamasının normal sınırlar içinde olduğunu tespit et-
tiler (5,31±1,93 mmol/L ve 72,3 ± 31,2 mmol/L). Bizim çalışmamızda doğum 
öncesi ve sonrası BUN ve kreatinin değerleri normal sınırlar içindeydi ve bek-
lendiği gibi doğum sonrası daha düşük idi (p<0,001). Ayrıca doğum öncesi 
ve sonrası BUN/kreatinin oranı da normal sınırlardaydı (sırasıyla 18,04 ve 
14,18). Bulgularımız Wójtowicz ve arkadaşlarının bulguları ile uyumlu idi.

Obezite (VKİ>30), nulliparite, çoğul gebelikler, otoimmün hastalıklar ve ileri 
yaş (>40 yıl) preeklampsi için risk faktörleridir (23-25). Metabolik, renal veya 
vasküler etiyoloji nedeniyle HT olan kadınlar ise süperempoze preeklampsi 
için yüksek risk altındadır. Çevresel faktörler (örneğin daha yüksek rakımda 
yaşayanlar, hipoksik koşullarla karşılaşanlar) de hastalığa katkıda bulunabilir 
(26). Bizim çalışmamızda; gebelerin yaş ortalaması 31,35±6,20 yıl olup sade-
ce 6 hastanın (%6,2) yaşı >40 yıl idi. VKİ ortalaması 31,17±6,21 olup verileri 
alınan hastaların %45,8’inin (n=39) VKİ’si >30 idi. VKİ ile abortus arasında 
pozitif yönde ve orta düzeyde bir ilişki vardı (r=0,512). Bu bulgumuz kilo ile 
birlikte komplikasyonların da arttığını tezini doğrulamaktadır. Bu açıdan çalış-
ma grubumuz genel olarak orta yaş grubunda ve obez kadınlardan oluşuyor-
du. Hastaların yaklaşık 1/5’i nullipar olup genel gravide ve parite ortalamaları 
ise sırasıyla 2,47±1,52 ve 0,89±1,21 idi. 1., 2. ve 3. hamileliği olan gebelerin 
oranları sırasıyla %39,2, %14,4 ve %23,7 idi. Bulgularımız literatür bilgisi ile 
uyuşmakta idi. 

Erken (34. haftadan önce) veya geç (34. hafta ve sonrası) başlangıca bağlı 
olarak, preeklampsi hafif veya şiddetli semptomlar gösterebilir. Geç-başlan-
gıçlı preeklampsi nispi olarak daha az ciddi klinik semptomlar ortaya çıkarken 
(27); erken-başlangıçlı preeklampsi daha şiddetli bir klinik tablo göstermekte 
ve hem anne hem de fetüs için yüksek bir risk oluşturabilmektedir (28). Şid-
detli vakalarda HT’ye ek olarak karaciğer fonksiyonunda bozulma ve trombo-
sitopeni (HELLP sendromu) gelişebilir (29). Küçükgöz ve arkadaşları (30) er-
ken preeklampsinin, geç dönem preeklampsiden daha yüksek PU düzeyi ile 

ilişkili olduğunu göstermiştir. Bizim çalışmamızda hastaların hastaneye yatış 
haftası ortalaması 30,21±3,84 hafta olup bu süre erken başlangıçlı preeklam-
psi tanımı ile uyumlu idi. Ancak PU skorlaması ile hastaneye yatış ve doğum 
haftası arasında anlamlı bir fark yoktu. Ayrıca, yenidoğanın 1. ve 5. dakika 
Apgar skorları da gruplar arasında istatistiksel olarak benzerdi. Şiddetli PU 
grubunda hastaneye yatış ile doğum gerçekleşene kadar olan sürenin hafif 
PU grubundan daha kısa olması fetal veya maternal endikasyonlardan dolayı 
doğum kararının daha kısa sürede alındığını düşündürse de bu sürenin hafif 
PU grubu ile masif PU grubu ve şiddetli PU grubu ile masif PU grubu arasında 
benzer olması, 24 saatlik PU düzeyinin preeklampsinin klinik progresyonunda 
etkili olmadığını göstermektedir.  

Sarno ve arkadaşları (31) preeklampsili gebelerde (n=195) yaptıkları bir ça-
lışmada hastaların %89,8’inin elektif veya acil sezaryen işlemi ile doğum yap-
tıklarını belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda da hastaların büyük bir çoğunluğu 
sezaryen (%91,8) ile doğurtulmuştu. Doğum endikasyonlarının  başında ağır 
preeklampsi (%48,3) ve fetal distres (%23) gelmekteydi. Bu sonuçlar şiddetli 
preeklampsi hastalarında gebeliğin  daha hızlı sonlandırılması için sezaryene 
alındığını ve hastalık komplikasyonları ile ameliyat sonucu olarak, bu hastala-
rın daha fazla süre ile hastanede kaldıklarını düşündürmektedir. Çalışmamız-
da hastaların 24 saatlik PU düzeyi ile doğum sonrası hastanede kalış süreleri 
arasında bir ilişki tespit edilemedi. Bu sonuç preeklampsi komplikasyonlarının 
24 saatlik PU düzeyi ile ilişkili olmadığını göstermektedir.   

Çalışmanın sınırlılıkları: Örneklem büyüklüğünün (n=92) azlığı ve tek-mer-
kezli çalışma olması bu çalışmanın sınırlamalarının başında gelmektedir. Ek 
olarak, hastalığın ciddiyeti nedeniyle, bazı olgularda gebeliğin kısa bir süre 
içinde sonlandırılması gerekti. Bu nedenle bu hastalarda daha fazla labora-
tuvar testi yapılamadı. Ayrıca, bizim çalışmamızda bazı ortalama ve ilişkilerin 
güncel literatür bilgilerine kıyasla daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Bunun 
nedeninin ise büyük olasılıkla kliniğimizin 3. basamak bir tedavi ve eğitim 
merkezinde olması ve en ciddi olguların sevk edilmesi olduğunu düşünüyo-
ruz. Verilerimizi doğrulamak için genişletilmiş örneklemle daha fazla çalışma-
lar yapılmalıdır.

Proteinüri şiddeti preeklampsinin şiddeti her zaman pozitif ilişkili olmayabilir. 
Yine de şiddetli ve masif proteinüride BUN ve BK ve kreatinin seviyesi daha 
yüksek bulunmuş, yenidoğan umbilikal kord pH değeri daha düşük bulunmuş-
tur. Böbrek fonksiyonlarını gösteren bu biyokimyasal testlerin uzun dönem 
maternal böbrek fonksiyonlarına etkisinin, ayrıca doğumdaki düşük umbilikal 
kord pH değerinin bebeklerin uzun dönem sonuçlarına etkisinin olup olmadı-
ğını belirleyebilmek için daha uzun süreli ve ileri araştırmalara ihtiyaç vardır. 
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