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Preeklampsi gebeliğin ikinci yarısında ortaya çıkan hipertansiyon ve proteinüri olarak tanımlanır.1 Ancak 

mevcut durum hipertansiyon ve proteinüriden çok daha öte, vücudun tüm sistemlerini ilgilendiren sistemik 

ve kompleks bir sendromdur.2 Preeklampsi sendromu maternal ve perinatal mortalite ve morbiditenin en 

önemli nedenidir.1 Gelişmiş ülkelerde gebeliğe bağlı anne ölümlerinin %10-15’i perinatal mortalitenin 

%10-25’i, gelişmekte olan ülkelerde ise anne ölümlerinin %20-25’i preeklampsi nedeniyle olmaktadır.1,3 

Dünyada her yıl yaklaşık 40.000-70.000 kadın ve 500.000-700.000 fetus ve yenidoğan preeklampsi 

nedeniyle hayatını kaybetmektedir.4 Her bir anne ölümüne karşılık da 50-100 gebede ciddi maternal 

morbidite gelişir ve ölümün kıyısından dönerler.4 Gebeliklerinde preeklampsi gelişen kadınlarda uzun 

dönemde kardiyometabolik hastalıkların gelişme oranı ve ölüm riskleri de artar.5 

 

Preeklampsi sendromu etyolojik ve epidemiyolojik  olarak birbirinden farklı iki fenotipe ayrılabilir; erken 

başlangıçlı (34 hafta öncesi) ve geç başlangıçlı (34 hafta sonrası) preeklampsi (Tablo 1).6 Maternal kardio-

vasküler sistem açısından, erken başlangıçlı preeklampsi düşük kardiak output ve yüksek periferik vasküler 

direnç, geç başlangıçlı preeklampsi ise yüksek kardiak ourput ve düşük periferik vasküler direnç ile 

karakterizedir.7 Erken başlangıçlı preeklampside yetersiz trofoblastik invazyon, plasenta oluşum sorunu ve 

fetal gelişim kısıtlılığı (FGK) söz konusudur.6 Geç başlangıçlı preeklampside ise plasenta oluşumu ve fetus 

gelşimi normaldir.6 



Tablo 1: Erken ve geç başlangıçlı preeklampsi özellikleri 

 

 

Preeklampsi oluşumunda önerilen 2 basamaklı mekanizmaya göre8; genetik faktörler, immünolojik 

maladaptasyon veya primer trofoblast defekti öncelikle plasentasyon sorununa yol açar. İkinci aşamada da 

plasenta oluşum sorunu, plasentadan anormal sitokin ve antianjiogenik faktörlerin salınımı, oksidatif stres 

ve serbest radikallerin açığa çıkması, apoptosis, lokosit ve makrofajların uyarılması, kompleman sisteminin 

aktivasyonu ve mikropartiküllerin maternal dolaşıma salınımı ile yaygın endotel hasarına neden olur. 

Yaygın endotel hasarı da preeklampsi maternal tablosunun ortaya çıkmasına yol açar (Şekil 1). Özellikle 

erken başlangıçlı preeklampsi oluşumunda etkili olan mekanizma budur. 

 

Şekil 1: Preeklampsi oluşumunda plasenta kaynaklı iki evreli oluşum teorisi 

 

 

İkinci teori ise maternal kardiak maladaptasyon teorisidir. Gebelik intra ve ekstravasküler sıvı hacminde 

artışa neden olur.6 Artan sıvı hacmi maternal kardiyovasküler sistem üzerine yük oluşturur ve endotel 

disfonksiyonuna yol açar.9 Ayrıca gebelik annede inflamatuar bir stres oluşturur. Normal koşularda kadınlar 

gebeliğin oluşturduğu kardio-vasküler ve inflamatuvar strese karşı koruyucu mekanizmaları ile uyum 



sağlarlar.9,10 Koruyucu mekanizmaların yetersiz kaldığı ve gerekli uyumun sağlanamadığı durumlarda 

preeklampsi klinik tablosu ortaya çıkar.9,10 Bu tip preeklampsiye “maternal preeklampsi” diyebiliriz. 

Preeklampsi oluşumunda plasental ve maternal teoriler birarada da etkili olabilir. 

 

Preeklampsi Öngörüsü 

Preeklampside mevcut patoloji gebeliğin oluşumundan itibaren mevcuttur, buna karşılık klinik tablo ise 

gebeliğin ilerleyen haftalarında ortaya çıkar. Dolayısıyla klinik bulgular ortaya çıkmadan önce mevcut 

patolojiyi belirlemeye yönelik pek çok test önerilmiş ve preeklampsi öngörü testleri olarak 

isimlendirilmiştir.  

 

Maternal Faktörler 

Anneye ait ve obstetrik öyküde yer alan kimi özellikler preeklampsi riskini artırır. Bazı organizyonlara ait 

kılavuzlar, ilk antenatal mauyenede belirlenebilen maternal faktörler ve öyküye dayananarak preeklampsi 

gelişme riski yüksek grupların belirlenerek, proflaktik düşük doz aspirin (DDA) tedavisine başlanmasını 

önermektedir.11,12,13 İleri anne yaşı, nulliparite, çoğul gebelik, ırk, kilo, preeklampsi öyküsü, ailede 

preeklampsi öyküsü, kronik hipertansiyon, diyabet, sistemik lupus eritamatosus ve antifosfolipid sendrom 

preeklampsi riskini artıran faktörlerdir (Tablo 2).14,15,16 Ancak, maternal faktörler ve öykünün preeklampsi 

öngörüsündeki etkinliği oldukça sınırlıdır. National Institute for Health and Care Excellence (NICE) risk 

faktörlerinin %10 yanlış pozitiflik oranı ile pretem (<37 gebelik hafta) ve term preeklampsiyi belirlemedeki 

sensitivitesi sırasıyla %41 ve %34 olarak bildirmektedir.17  Fetal Medicine Foundation (FMF) verilerine 

göre, maternal faktörlerin erken (<32 gebelik haftası), preterm (<37 gebelik haftası) ve term preeklampsiyi  

%10 yanlış pozitiflik oranı ile belirlemekteki etkinliği sırasıyla %53, 45 ve 34 olarak bildirilmektedir.18 

Maternal risk faktörleri ve öykü özellikleri kendi başlarına preeklampsi öngörüsünde yeterince etkili 

değildir. Preeklampsi riskinin belirlenmesinde diğer belirteçler ile birlikte kombine olarak 

değerlendirilmelidir.19 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tablo 2: Preeklampsi gelişme riskini artıran faktörler  

 

 

Ortalama Arteriyal Basınç (OAB)  

Ortalama Arteriyal Basınç (OAB) sistolik ve 2 kere diyastolik kan basıncı toplamının 3’e bölünmesi ile 

hesaplanır (OAB=SBP+2DBP/3). Cnossen ve ark. yaptıkları meta-analizde, düşük riskli gebe 

popülasyonunda preeklampsi öngörüsünde 1. ve 2. trimester OAB’ın, diyastolik ve sistolik kan basıncı 

ölçümlerine kıyasla daha etkili olduğunu belirlediler.20 OAB preeklampsi öngörüsünde zayıf-orta derecede 

etkili bir biyofiziksel belirteçtir.20 OAB değeri, gebenin kilosu, paritesi, ırkı, diyabet ve kronik 

hipertansiyon varlığı gibi faktörlere bağlıdır. Preeklampsi öngörüsünde de, bu parametreler dikkate alınarak 

belirlenen multiple of median (MoM) değerlerinin kullanılması önerilmektedir.21 Tayyar ve ark. 12.gebelik 

haftasında OAB ve maternal risk faktörlerinin birlikte %10 yanlış pozitiflik oranı ile 32 hafta öncesinde 

doğumu gerçekleşen preeklampsi olgularının %66’sını, 37 gebelik haftası üzerinde doğumu 

gerçekleşenlerin ise %45’ini; 22 gebelik haftasındaki OAB ve maternal risk faktörlerinin ise 32 hafta 

öncesinde doğumu gerçekleşen preeklampsi olgularının %72’sini, 37 gebelik haftası üzerinde doğumu 

gerçekleşenlerin ise %43’ünü belirlediğini gösterdiler. 22  FMF verilerine göre 1. trimesterde maternal 

faktörler+ OAB’ın erken (<32 gebelik haftası), preterm (<37 gebelik haftası) ve term preeklampsiyi %10 



yanlış pozitiflik oranı ile belirlemekteki etkinliği sırasıyla %71, 47 ve 37 olarak bildirilmektedir.18 

Preeklampsi öngörüsünde, OAB’ın tek başına etkinliği çok düşüktür.  Çoğunlukla 1. trimester preeklampsi 

öngörüsü (veya risk belirlenmesi) için kullanılan kombine testlerde tamamlayıcı bir faktör olarak 

kullanılmaktadır.  

 

Şekil 2: Ortalama arteriyal basınç ölçümü 

 OAB=SBP+2DBP/3 

 

 

Uterin Arter Doppler 

Doppler, kan akım hızının değerledirildiği non invaziv bir yöntemdir. Uterin arterin (UtA) kendine özgü 

dalga formu vardır. Gebe olmayanlarda damar direncinin yüksek olduğunu ifade eden, sistolde hızla 

yükselen, erken diyastolik çentiklenme gösteren ve diyastolik akımın düşük olduğu dalga formaları elde 

edilir. Gebelikte spiral arterlerde gerçekleşen fizyolojik değişiklikler, damar direncinde düşüşe neden 

olarak, diyastolik akımda artışa ve çentiklenmenin kaybolmasına neden olur (Şekil 3). Sonuç olarak, UtA 

Doppler dalga formu düşük damar direncini ifade eden diyastolik akımın yüksek ve bütün diyastol boyunca 

mevcut olduğu, anne nabız frekansında bir akımdır ve gebelik haftası ilerledikçe diyastolik akım artar. UtA 

Doppler bulguları ile spiral arterlerdeki histolojik değişiklikler arasında çok yakın bir ilişki bulunmaktadır. 

UtA Doppler incelemesi ile uteroplasental dolaşım ve spiral arterlerdeki gebeliğe özgü değişiklikler 

değerlendirilebilir.23 Yetersiz trofoblastik invazyon, başka bir deyiş ile plasentasyon sorunu olan olgularda, 

UtA Doppler incelemesinde direnç artışı bulguları gözlenir.24  

 

 

 

 

 



Şekil 3: a- Normotensif gebeliklerde, spiral arterlerde yeterli trofoblastik invzyon, yatak biyopsisi, damar 

görüntüsü ve Doppler bulgusu b- Preeklampsi de spiral arterlerde yetersiz trofoblastik invzyon, yatak 

biyopsisi, damar görüntüsü ve Doppler bulgusu 

a    b 

 

 

UtA Doppler değerlendirmesi, transabdominal veya transvaginal (1. trimester için) yoldan uterusun iki 

yanındaki UtA’ler renkli akım ile belirlenerek yapılır. Örnekleme odacığı en az 2 mm genişliğinde olacak 

şekilde, damarın bütününü kapsamalı ve açısı<30º olmalıdır. Damarın pik sistolik velositisi (PSV) > 50-60 

cm/s olmalıdır (arkuat arter olmadığının göstergesidir).25 Plasentanın yerleşim bölgesine bağlı olarak sağ 

ve sol UtA PI değerleri farklık gösterir, plasenta tarafındaki UtA direnci düşüktür.24 Bu nedenle UtA 

Doppler öngörüsünde, sağ ve sol UtA PI değerlerinin ortalaması  (UtAsağPI+UtAsolPI / 2) veya düşük olan 

PI değeri kullanılır.24 Gomez ve ark. UtA’lerde bilateral çentiklenme oranlarını; 11-14 hafta arasında 

%46.3, 15-24 hafta arasında %16.5 ve 25-41 hafta arasında %5 olarak saptadılar.26 Ortalama UtA Doppler 

değerinin 95. persantili 12 ve 22. gebelik haftalarında kabaca 2.5 ve 1.5’dur.24 FMF, UtA PI değerinin 

etnisite, parite, BMI, sigara kullanımı ve preeklampsi öyküsü ile ilişkili olduğunu belirledi.27 FMF, bahsi 

geçen parametreleri dikkate alan gebelik haftalarına özgü UtA PI MoM değerlerini kullanmaktadır. 

 

Velauthar ve ark. 55 974 gebeyi içeren, 2013 yılına kadar yayınlanmış 18 çalışmayı (15’i düşük riskli gebe 

populasyonu) dahil etikleri meta-analizlerinde, 1.trimester UtA Doppler analizinin; a- erken başlangıçlı 

preeklampsiyi belirlemedeki sensitivite, spesifisite, +LR ve –LR’larını sırasıyla %47.8, %92.1, 6.1 ve 0.57, 

b- geç başlangıçlı preeklampsiyi belirlemedeki sensitivite, spesifisite, +LR ve –LR’larını ise sırasıyla 

%21.5, %90.3, 2.2 ve 0.87 olarak saptadılar.28 FMF verilerine göre 1. trimesterde maternal faktörler+ 

ortalama UtA Doppler’in erken (<32 gebelik haftası), preterm (<37 gebelik haftası) ve term preeklampsiyi 

%10 yanlış pozitiflik oranı ile belirlemekteki sensitivitesi sırasıyla %82, 61 ve 39’dur.18 

 

İkinci trimester Doppler tetkikinde direnç artışının saptanması (anormal Doppler bulgusu) preeklampsi 

gelişme riskini yaklaşık 6-7 kat arttırırken, normal Doppler sonuçları ise yarı-yarıya azaltmaktadır.24 



Çalışmalarda ortaya çıkan önemli bir bulgu, uterin arter Doppler’in klinik anlamda asıl sorun olan ve erken 

gebelik haftalarında doğumları gerçekleşen erken başlangıçlı preeklampsi olgularını öngörmede çok daha 

etkili olduğudur.24 Conde-Agudelo ve ark. yaptıkları meta-analizde (90 000 gebe), ikinci trimester UtA 

Doppler’in preeklampsi ögörüsünde sensitivite ve spesifisitesinin sırasıyla %34-76 ve %83-93 arasında 

değiştiği belirlendi.29 Uterin artede, bilateral notch ve PI>95th mevcudiyetinin,  preeklampsi öngörüsünde 

en etkili parametre olduğu (+LHR 5.1) saptandı.29 

 

Uterin arter Doppler taraması özellikle erken başlangıçlı preeklampsi öngörüsünde orta-iyi derecede etkili 

bir tarama testidir. 11-14 ve 22-24 gebelik haftalarında rutin ultrasonografi taramaları sırasında kolaylıkla 

ilave maliyet gerektirmeden uygulanabilir. İkinci trimester tarama, birinci trimester’e kıyasla daha etkilidir. 

Ancak, proflaktik uygulamaların (aspirin tedavisi) etkili olabilmesi için 16. gebelik haftasından önce 

başlanması gerekmektedir. Bu nedenle de, erken UtA Doppler taraması daha çok anlam kazanmaktadır.    

 

Anjiogenik Belirteçler 

Preeklampsi oluşumunda anjiogenik ve antianjiogenik faktörler arasındaki dengenin antianjiogenik 

faktörler lehine bozulması söz konusudur.30 Preeklampsi gelişen gebelerde anjiogenik proteinler olan 

plasental growth faktör (PIGF) ve vascular endothelial growth faktör (VEGF) ile antianjiogenik etki 

gösteren soluble reseptör Flt-1 (sFlt-1) ve soluble endoglin (sEng) arasındaki denge, antianjiogenik 

faktörler lehine bozulur.30 Preeklampsi klinik tablosu ortaya çıkmadan önce maternal PIGF ve VEGF 

seviyeleri azalır, buna karşılık maternal sFlt-1 ve sEng düzeyleri ise artar.31  

 

Kleinrouweler ve ark. yaptıkları meta-analizlerinde; maternal serum PIGF (27 çalışma) ve VEGF(3 

çalışma) düzeylerinin preeklampsi gelişen gebelerde gelişmeyenlere kıyasla azaldığını, sFlt-ve sEng(10 

çalışma) düzeylerinin ise artığını,  PIGF, sFlt-1 ve sEng’in  %5 yanlış pozitiflik oranı ile preeklampsi 

öngörüsündeki sensitivitelerinin sırasıyla %32, %26 ve %18 olduğunu saptadılar.32 Akolekar ve ark. 

çalışmasında 11-14 gebelik haftasında ölçülen PIGF’in %10 yanlış pozitiflik oranı ile erken ve geç 

başlangıçlı preeklampsiyi öngörmedeki sensitivitesi sırasıyla %55 ve %33 olarak belirlendi.33 Tsiakkas ve 

ark. 12 gebelik haftasında, PIGF ve maternal faktörlerin birlikte değerlendirilmesinin %10 yanlış pozitiflik 

oranı ile erken ve geç başlangıçlı preeklampsi öngörüsündeki sensitivitelerini sırasıyla %79 ve %40 olarak 

bildirdiler.34 Anjiogenik faktörler tek başlarına preeklampsi öngörüsünde yeterli etkinliğe sahip değildir, 

ancak multiparametrik kombine testler içinde kullanılmaktadır.31 

 

 

 



Plasenta Kaynaklı Proteinler 

Erken başlangıçlı-preeklampsi,  plasenta oluşum sorunundan kaynaklanmaktadır. Plasentasyon sorunu 

plasenta kaynaklı proteinlerin salınım ve maternal kandaki düzeylerinde farklılıklara neden olur. Human 

koryonik gonadotropin (B-hCG), pregnancy associated plasma protein – A (PAPP-A), alfa feto-protein 

(AFP) ve inhibin-A, 1. ve 2. trimester aneuploidi taramasında kullanılan plasenta kaynaklı proteinlerdir. 

Conde-Agudelo ve ark. 18 çalışmayı (105 639 gebe) dahil ettikleri meta-analizlerinde, 2.0 - 2.5 MoM 

üzerindeki hCG değerinin preeklampsi öngörüsündeki sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif likelihood 

ratiolarını sırasıyla %21, %91, 2.4 ve 0.9 olarak belirlediler.29 AFP için, 11 çalışmanın (115 419 gebe) meta-

analizinde, 2.0 MoM üzerindeki değerin preeklampsi öngörüsündeki sensitivite, spesifisite, pozitif ve 

negatif likelihood ratioları sırasıyla %13, %96, 3.3 ve 0.9 olarak bildirildi.35 PAPP-A için, 7 çalışmanın 

(n=99 449) meta-analizinde, 0.4 MoM altındaki değerin preeklampsi öngörüsündeki sensitivite, spesifisite, 

pozitif ve negatif likelihood ratioları sırasıyla %10, %95, 2.0 ve 0.9 olarak belirlendi.35 Wright ve ark. 11-

13 gebelik  haftalarında (94 989 gebe) %10 yanlış pozitiflik oranı ile maternal faktörler ve PAPP-A’nın 

birlikte erken-preeklampsiyi belirlemedeki sensitivitesi %51 olarak saptadılar.36  Inhibin-A için, 7 

çalışmanın (n=45 274) meta-analizinde,2.0 MoM üzerindeki değerin preeklampsi öngörüsündeki 

sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif likelihood ratioları sırasıyla %21, %95, 4.2 ve 0.8 olarak saptandı.35 

Sonuç olarak plasenta kaynaklı proteinler tek başlarına preeklampsi öngörüsünde yeterli etkinliğe sahip 

değildir. Multiparametrik kombine testler içinde kullanılmaktadır. Ancak biyokimyasal aneuploidi taraması 

sırasında karşımıza gelen sonuçlar (düşük PAPP-A, yüksek hCG, AFP ve inibin düzeyleri) plasentasyon 

problemleri açısından da değerlendirilmelidir.  

 

Diğer Testler 

Apoptotik trofoblastlardan köken alan maternal kandaki hücre dışı fetal DNA (cffDNA) miktarının 

preeklamptik gebelerde anlamlı olarak arttığı gösterildi.37 Bu gözlemlere dayanarak cffDNA’nın 

preeklampsi öngörüsündeki etkinliği üzerine çalışmalar bildirilmeye başladı. Martin ve ark. 13 çalışmayı 

içeren sistematik derlemelerinde, 13 çalışmanın 11’inde takiplerinde preeklampsi gelişen olgularda 

cffDNA düzeylerinin preeklampsi gelişmeyenlere kıyasla anlamlı olarak yüksek olduğunu ve bu artışın da 

özellikle erken başlangıçlı preeklampsi olgularında belirginleştiğini gösterdiler.37 Dolayısıyla maternal 

kanda cffDNA preeklampsi öngörüsünde etkili olabilecek  potansiyel bir belirteç olarak 

değerlendirilmektedir. 

 

Proteomik, metabolomik ve transkriptomik, sırasıyla bir grup (katalok) protein, metabolit ve mRNA’nın 

değerlendirilmesidir. Son yıllarda bahsi geçen profiller bazı hastalıkların patofizyolojik mekanizmalarının 

ortaya konulmasında kullanılmaktadır. Preeklampsi öngörüsünde de 1. trimester proteomik, metabolomik 



ve transkriptomik profillerin etkinlikleri değerlendirilmektedir. Etkin bir tarama profili henüz ortaya 

konamamakla birlikte çalışmalar devam etmektedir.24 

 

Multiparametrik Kombine Testler 

Preeklampsi öngörüsünde kullanılan testlerin hiçbiri kendi başlarına yeterince etkili değildir. Buradan 

hareketle, farklı testleri bir araya getirerek preeklampsi öngörüsünün etkinliğinin artırılması amaçlanmıştır. 

Genel yaklaşım da, biyofiziksel testler (Uterin arter Doppler vb) ile biyokimyasal parametrelerin (plasenta 

proteinleri, anjigenik faktörler vb) kombine edilmesi şeklinde olmaktadır. Kombine testlerin öngörü 

etkinliği bütün olarak değerlendirildiğinde, tüm preeklampsi olguları için düşük-orta, erken başlangıçlı 

preeklampsi için ise orta-yüksek düzeydedir.35 

 

Birinci trimesterede (11-14 gebelik haftası) FMF tarafından önerilen modelleme, maternal özellikler, OAB, 

UtA Doppler ve PIGF’i içermekte ve “triple test” olarak isimlendirilmektedir.38 FMF modelinde kullanılan 

belirteçlerinin preeklampsi öngörüsündeki etkinlikleri Tablo 3’de sunuldu.38 Triple testin %10 yanlış 

pozitilik oranıyla erken ve geç başlangıçlı preeklampsiyi öngörmedeki sensitiviteleri %91.2 ve %76.4 

olarak bildirildi.38 International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), FMF verilerine 

dayanarak gebelerde 1. trimesterde “triple test” ile preeklampsi taraması yapılmasını önermektedir.39  

 

Tablo 3: FMF modelinde kullanılan belirteçlerin preeklampsi öngörüsündeki sensitiviteleri (%10 yanlış 

pozitiflik oranında) 

 

 

Proflaksi 

Preeklampsi öngörüsü ve önlenmesi obstetride üzerinde en yoğun şekilde çalışılan bir konudur. Maternal 

ve perinatal mortalite ve morbiditeye neden olabilen bu önemli sorunun önlenebilmesi, anne ve çocuk 

ölümlerinin azaltılabilmesine olanak sağlayacaktır. 



 

Yaşam Biçimi ve Diyet 

Preeklampsi gelişme olasılığını artıran kronik hipertansiyon, diyabet ve obezite gibi kronik sorunların 

gebelik öncesi uygun tedavisi ve yönetimi preeklampsi riskini azaltmak açısından önemli yaklaşımlardır.40 

Preeklampsi riski BMI’deki artışa paralel olarak artar.41 Gebelik öncesi kilonun uygun seviyelere 

indirilmesi preeklampsi riskini azaltmak açaısından önemlidir.40 Sağlıklı yaşam, iyi diyet ve uygun fiziksel 

aktivite olumlu gebelik sonuçları elde edilmesi açısından önemli faktörlerdir.40 Gebelikte tuz kısıtlaması ve 

yatak istirahatinin preeklampsi riskini azaltığına yönelik veri yoktur.40 Yapılan meta-analizde, haftada 2-7 

kere 30-60 dakika yapılan aerobik egzersizin gebelikteki hipertansif hastalıkları genel anlamda azaltığı  

(%5.9 vs. %8.5; RR 0.70, %95 CI 0.53-0.83; 7 çalışma 2517 gebe), ancak bu azalmanın gestasyonel 

hipertansiyon açısından anlamlı olduğu, preeklampsi açısından ise anlamlı bir farkın bulunmadığı 

bildirildi.42 Cochrane derlemesinde düşük kalsiyum alımı olan gebelerde günde 1.5-2 gr kalsiyum 

desteğinin preeklampsi riskini azaltığı saptandı.43 International Society for the Study of Hypertension in 

Pregnancy (ISSHP)44, ACOG11, FIGO45 yüksek riskli gebelerde kalsiyum alımı da yetersiz (< 600 mg/gün) 

ise kalsiyum günde 1.5-2 gram suplementasyonunu önermektedir. 

 

Düşük Doz Apirin 

Aspirin (asetilsalisilik asit) nonsteroid antienflamatuar ilaçlar ailesindendir ve analgezik, antipiretik ve 

antienflamatauar etkileri vardır.46 Düşük doz aspirin (DDA) 300 mg altındaki aspirin dozlarını içerir. Apirin 

300 mg altındaki dozlarda selektif ve irreversible olarak cyclooxygenase (COX)-1 enzimini inaktive ederek 

prostaglandinlerin ve tromboksan’in üretimini engeller ve trombosit agregasyonunu önler.47 DDA 

plasentasyon oluşumunu olumlu olarak etkileyerek, trombosit agregasyonunu önleyerek, antienflamatuar 

ve endotel stabilize edici etkileriyle preeklampsi proflaksisinde etkilidir.46 Aspirinin sitotrofoblastlardan 

PIGF ve farklı sitokinlerin salınımında artışa, apoptosis ve erken trofoblast farklılaşmasında azalmaya 

neden olarak plasenta oluşumunda olumlu rol oynadığı kabul edilmektedir.46,48  

 

Preeklampsi proflaksisi amacıyla DDA (75-150 mg/gün) kullanımı uzun yıllardır üzerinde çalışılan bir 

konudur. Aspirin for Evidence-Based Preeclampsia Prevention (ASPRE) çalışması 6 ülkede 13 merkezde 

yapılan randomize kontrollü en geniş kapsamlı çalışmadır.49 Çalışmada, 26,941 gebede 11-14 gebelik 

haftalarında FMF preeklampsi tarama testi ile yüksek riskli olarak belirlenen 1776 (risk >1/100) gebenin 

yarısına gece yatarken günde 150mg aspirin, yarısına ise plasebo verildi ve 36. gebelik haftasına kadar 

devam edildi. Preterm preeklampsi (< 37 gebelik haftası)  oranının aspirin proflaksisi ile  %62 (%1.6 vs 

%4.3, OR 0.38, %95 CI 0.20–0.74) oranında azaldığı saptandı.49 Aspirin proflaksisinin term preeklampsi 

oranlarında ise anlamlı bir değişikliğe neden olmadığı belirlendi.49 Park ve ark. 11-13 gebelik haftalarında 



maternal karakteristikler, OAB, UtA Doppler ve PAPP-A ile belirledikleri yüksek riskli guruba 80 mg/gün 

DDA proflaksisi ile erken-başlangıçlı preeklampsi gelişme riskini %90 oranında azaltıklarını bildirdiler.50 

Roberge ve ark.’nın  preeklampsi gelişme riski yüksek gebeliklerde DDA proflaksisi üzerine yaptıkları 

meta-analizde; proflaksi 16. gebelik haftasından önce başlarsa preeklampsi riskinin %50 (RR 0.47, %95CI 

0.36–0.62),16. gebelik haftası üzerinde başlanır ise %20 oranında (RR 0.78, %95 CI 0.61–0.99) azaltığını 

gösterdiler.51 Ayrıca, 16. gebelik haftası öncesinde başlanılan DDA proflaksisinin preterm preeklampsi 

riskini, term preeklampsiden (RR 0.11, %95 CI 0.04–0.33 vs RR 0.98, %95 CI 0.42–2.33) ve ağır 

preeklampsiyi de hafif preeklampsiden (RR 0.22, %95 CI 0.08–0.57 vs RR 0.81, %95 CI 0.33–1.96) daha 

anlamlı oranda azaltığı belirlendi.52,53 Roberge ve ark.’nın  yaptıkları bir diğer meta-analizde 16 gebelik 

haftası önce başlanılan DDA proflaksisinin doza bağımlı şekilde preeklampsi (RR 0.57, %95 CI 0.43–0.75), 

ağır preeklampsi (RR 0.47, %95 CI 0.26–0.83) ve FGK (RR 0.56, %95 CI 0.44–0.70) risklerini anlamlı 

olarak azaltığı, 16 gebelik haftası sonrasında başlanılan DDA proflaksisinin is preeklampsi riskini az oranda 

(RR 0.81, %95 CI 0.66–0.99) azaltığı, ağır preeklampsi ve FGK risklerinde ise anlamlı değişikliğe neden 

olmadığı belirlendi.54 Sonuç olarak preeklampsi açısından yüksek riskli gebelerde 16 gebelik haftasından 

önce başlanılan 100-150 mg/günde DDA proflasisi özellikle erken başlangıçlı preeklampsi riskini anlamlı 

olarak azaltmaktadır. DDA proflaksisinin preeklampsiyi önlemedeki etkinliği Tablo 4’de sunuldu. 

 

Tablo 4: Düşük doz aspirin proflaksisinin preeklampsiyi önlemedeki etkinliği 

 

 

Preeklampsi gelişme riski yüksek gebeliklerde, ACOG55 12-28 gebelik haftaları arasında (tercihen <16 

gebelik hafta) başlayarak 81 mg/gün, NICE12 12 gebelik haftasında başlayarak 75-150 mg/gün, FIGO39 11-

13 gebelik haftaları arasında başlayarak 100-150 mg/gün DDA proflaksisi önermektedir. Pek çok kılavuz 

yüksek riskli gebeliklerde 16 gebelik haftası öncesinde başlanarak 36 gebelik haftasına kadar 75-162 mg/g 

arasında değişen dozlarda DDA proflaksisini önermektedir.56  Gebelerde aspirin kullanımı postpartum 

kanama riskinde az oranda artışa neden olmaktadır.57 Düşük riskli gebelere ampirik olark aspirin proflaksisi 

önerilmemektedir.46 Kılavuzların maternal risk faktörleri dikkate alınarak preeklamapsi proflaksisi için 

DDA lullanım önerileri Tablo 5’de sunuldu. 

 



Tablo 5: Kılavuzların düşük doz aspirin proflaksisi önerileri 

 

 

Sonuç ve Öneriler 

- Erken ve geç başlangıçlı preeklampsi farklı mekanizmalar ile oluştuğundan, preeklampsi öngörü 

testlerinin erken ve geç başlangıçlı preeklampsiyi belirlemedekileri etkinlikleri de farklıdır  

- Preeklampsi öngörü testleri erken başlangıçlı (plasenta kaynaklı) preeklampsiyi belirlemede daha 

etkilidir. Geç başlangıçlı veya term preeklampsiyi belirlemedeki etkinlikleri düşüktür. 

- Preeklampsi öngörüsünde tek bir test yeterince etkin değildir. Multiparametrik yaklaşım daha 

etkilidir. 

- Maternal özellikler+Ortalama arteriyel basınç+Uterin arter Doppler+ PIGF (Triple tarama) en etkili 

tarama metodudur 

- Preeklampsi tarama testlerinin özellikle <32 gebelik haftasından önceki preeklampsiyi 

belielemedeki etkinlikleri oldukça yüksek (triple test için %90) olmakla birlikte pozitif belirleyici 

değerleri düşüktür (%3-10). Bir başka deyişle testlerin preeklampsi gelişebilir dediği olguların az 

bir ksımında gerçekten preeklampsi gelişir. 

- Uterin arter Doppler plasentasyon sorununu gösteren bir metotdur ve plasenta kaynaklı sorunların 

öngörüsünde etkili bir yöntemdir.  

- Birinci trimester (12 gebelik haftası) uterin arter Dopplerin etkinliği 2. trimesterinkinden (22-24 

gebelik hafta) daha düşüktür. 

- Birinci trimester UtA Doppler değerlendirmesinde çentiklenme (Notch) dikkate alınmamalıdır. 

Ortalama UtA Doppler PI değerine bakılmalıdır. İkinci trimester UtA Doppler 

değerlendirilmesinde bilateral notch ve ortalama PI yüksekliği en etkili parametredir. İkinci 

trimesterde plasentanın yerleştiği yerin karşı tarafındaki uterin arter Dopplerde tek taraflı direnç 

yüksekliği saptanması normal bir bulgudur. 

- Preeklampsi proflaksisinde önerilen tedavi düşük doz aspirindir (75-150 mg/g). 

- Özellikle 16. gebelik haftasından önce ve ≥100 mg (100 veya 150 mg) DDA proflaksisi erken 

başlangıçlı preeklampsiyi %70 oranında azaltılabilir. 



- Kılavuzlar yüksek risk taşıyan gebeliklerde (preeklampsi öyküsü, kronik böbrek hastalığı vb) 

anamneze dayanarak DDA proflaksisine başlanmasını önermektedir. 

- DDA proflaksisine erken (12 gebelik haftası) başlayabilmek için erken (12 gebelik haftası) 

preeklampsi taraması önerilmektedir. 

- Birinci trimesterde (12 GH) triple tarama en etkili metotdur. Ancak yeterli kaynağın olmadığı 

durumlarda maternal özellikler+ ortalama arteryel basınç ile tarama yapılabilir. 

- Birinci trimester UtA Doppler taraması yaygınlaştırılmalıdır. Bilateral uterin arter Doppler 

patolojisi saptananlara DDA proflaksisi başlanabilir (pozitif belirleyici değeri düşük olduğu 

bilinerek) İkinci trimesterde UtA Doppler tekrarlanarak, bulguları normal olanlarda aspirin tedavisi 

kesilebilir. 

- Plasental proteinlerden PAPP-A düşüklüğü, hCG ve AFP yüksekliği olanlarda UtA Doppler 

bakılmalıdır. UtA Dopplerde patoloji saptananlara DDA proflaksisi başlanabilir. 

- İkinci trimesterde (18-22 gebelik haftası) UtA Doppler patolojisi saptananlara DDA proflaksisi 

başlanmasının etkinliğinin düşük olacağı bilinmelidir. Bu durumda DDA proflaksisi başlanması 

kişisel tercihe kalmıştır. 
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