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                                                    ÖZET 
 

      AMAÇ: Bu çalışmanın amacı preeklampsinin an genital mesafe ile ilişkisini incelemektir  

     MATERYAL VE METOD: Sa lık Bakanlı ı Üniveristesi İstanbul E itim ve Araştırma 

Hastanesine d  um için başvuran 41 preeklampsi tanısı almış ve 46 n rm tansif k ntr l 

grubu gebe de serum andr jen d  e leri ve an genital mesafeleri ölç lerek incelenmiştir  

      BULGULAR: Kontrol grubunda anogenital mesafe ölç m  anlamlı  p         larak daha 

  ksekti. Preeklampsi grubunda total testosteron ve SAI d  e i anlamlı  p          larak 

daha   ksekti. Her iki grup da estradi l, SHBG, DHEAS ve andr stenedi n d  e leri 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır(p>0.05). Preeklampsi grubunda AGDac ve AGDaf 

‘nin t tal tester n ve serbest andr jen indeks arasında k relas  n i lenmemiştir  

 

   SONUÇLAR: Çalışmamı da preeklampsi grubunda an genital mesafe i anlamlı  larak 

daha kısa i ledik  İntrauterin andr jen maru i etinin göstergesi  lan an genital mesafe ve 

preeklampsi arasındaki ilişkinin çö  lmesi preeklampsinin pat fi   l jisi ve önlenmesinde 

bi lere   l gösterecektir  

    ANAHTAR KELİMELER: Preeklampsi, anogenital mesafe, androjen  
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                                           ABSTRACT 

 
 
 

      OBJECTIVE: The aim of this study is to examine the relationship between preeclampsia 

and anogenital distance. 

     MATERIAL AND METHODS: 41 preeclampsia who applied to the Ministry of Health 

University Istanbul Training and Research Hospital for delivery were diagnosed and 46 

normotensive control group pregnant women were examined by measuring their serum 

androgen levels and anogenital distances. 

      RESULTS: Anogenital distance measurement was significantly higher (p < 0.05) in the 

control group. Total testosterone and FAI levels were significantly higher (p < 0.05) in the 

preeclampsia group. No significant difference was found between estradiol, SHBG, DHEAS 

and androstenedione levels in both groups (p>0.05). No correlation was observed between 

total testosterone and free androgen index of AGDac and AGDaf in the preeclampsia group. 

 

   CONCLUSIONS: In our study, we observed a significantly shorter anogenital distance in 

the preeclampsia group. Resolving the relationship between anogenital distance, which is an 

indicator of intrauterine androgen exposure, and preeclampsia will guide us in the 

pathophysiology and prevention of preeclampsia. 

    KEYWORDS: Preeclampsia, anogenital distance, androgen 
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                                                   GİRİŞ 

2. GENEL BİLGİLER 

 
2.1. Gebe   te H pertans f Hasta ı  arın Tanımı ve Sınıf andırı ması  
   Kronik veya gebeli e ba lı hipertansi  n, gebeli in  a gın bir k mplikas  nudur  Şiddetli 

 ldu unda felç ve öl m gibi şiddetli k mplikas  nlara   l açabilir   l açabilir, ancak erken 

tanı ve m dahale bu k mplikas  nların riskini a altabilir (1). 
 

   Hamile kadınlarda  rta a çıkan başlıca hipertansif b  ukluklar şunlardır: 

●  reeklampsi  

● Gestasyonel hipertansiyon 

● Kr nik hipertansi  n 

● Kronik hipertansiyon superempoze preeklampsi 

 

 

2.1.1. Kronik Hipertansiyon 

   Gebelikten önce ve a gebeli in     haftasından önce teşhis edilen ve a mevcut  lan 

hipertansiyon  larak tanımlanır  Bir di er tanı kriteri; ilk  larak gebelik sırasında teşhis edilen 

ve d  umdan s nra en a  1  hafta devam eden hipertansi  n da kr nik hipertansi  n  larak 

kabul edilir. 

   Kan basıncı kriterleri, sist lik kan basıncı 14  mmHg ve   eri, di ast lik kan basıncı 9  

mmHg ve   eri  larak kabul edilir  Bu teşhis, en a  4 saat ara la alınan en a      ksek kan 

basıncı ölç m ne da anır  Şiddetli hipertansi  n  16 /11  mmHg ve   eri  durumunda, acil 

m dahale için tanı daha kısa bir aralıkta d  rulanabilir (2). 
 

  
 

2.1.2.Gestasyonel Hipertansiyon 

  Gebelik öncesi normotansif bir kadında gebeli in    haftasından s nra en a    ke  sist lik 

kan basınıcının 14 mmHg, diast lik kan basıncının 9  mmHg ve a daha   ksek ölç lmesine 

ek pr tein ri ve şiddetli preeklampsinin ö elliklerinin  tr mb sit peni, böbrek  etme li i, 

  ksek karaci er transamina ları, pulm ner ödem, serebral ve a görsel sempt mlar  

bulunmaması gestas  nel hipertansi  n  larak tanımlanır (2,3). 

2.1.3. Kr n   H pertans y n Var ı ında S per mp  e Pree  amps   

   Kronik hipertansiyon tanılı gebenin,    haftalık gebeli inden itibaren  eni başlangıçlı 

pr tein ri, mevcut pr tein rinin a ırlaşması, tansi  n de erlerinin daha   ksek se retmesi, 

tr mb sit peni, karaci er f nksi  n testlerinin b  ulması ve renal f nksi  nlarında 

köt leşme  lması la tanı almaktadır   reeklampsi le kı aslandı ında s perimp  e 

preeklampsi, daha erken başlamakta, daha ciddi se retmekte ve daha ç k intrauterin gelişme 

kısıtlılı ına neden  lmaktadır  Ciddi s perimp  e preeklampsi, ciddi preeklampsi kriterlerini 

karşıla an kr nik hipertansi  n   erine gelişmiş preeklampsidir (3,4). 
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2.1.4. Preeklampsi 

  Daha önce n rm tansif bir kadında gebeli in     haftasından s nra 4 saat ara ile en a    ke  

sist lik kan basıncı 14  mmHg ve a di ast lik kan basıncının 9  mmHg ve a sist lik kan 

basıncı ≥16  mmHg ve a di ast lik kan basıncı ≥11  mmHg i lenmesi ve tansi  n 

  ksekli ine aşa ıdaki bulguların eşlik etmesi; 

    r tein ri   4 saatlik idrar t plama başına ≥    mg ve a pr tein: kreatinin  ranı ≥    ve a 

idrar dipstick ölç m nde ≥1 + [di er kantitatif  öntemler mevcut de ilse]  

    e a pr tein ri   klu unda; 

 Tr mb sit peni  tr mb sit sa ısı  1       / mikr L  

 Böbrek  etme li i  serum kreatininini> 1,1 mg / dL [mikr m l / L] ve a başka böbrek   

hastalı ı   klu unda serum kreatinin k nsantras  nunun iki katına çıkması  

 Karaci er transamina  sevi elerinin n rmal serum k nsantras  nun en a  iki katı ve   erine 

  kselmesi  b  ulmuş karaci er f nksi  nu  

   ulm ner ödem 

 Kalıcı serebral ve a görsel sempt mlar (5) 

  

2.2. Preeklampsi  ns dansı ve r s  fa tör er  

  Çalışmalardan edinilen verilere göre d n a genelinde gebelerin %4,6’sı preeklampsiden 

d la ı k mplike  lmuşlardır. (6).    reeklampsinin ABD de deki gebelerde gör lme  ranı 

  ,4  larak bildirilmiştir a rıca nullipar gebe kadınlarda 1, -2 kat daha fazla izlenmektedir. 

(7).  Farklı bölgelerde, kadınların gebelik  aşlarındaki farklılık, nullipar gebe  ranının 

de işkenli i nedeni le preeklampsi gör lme  ranı de işkenlik göstermektedir. Preeklampsi 

34. gebelik haftasıdan önce daha a   randa gör lmektedir. Yapılan bir çalışmada  4  gebelik 

haftasından önce gör lme  ranı %0,  iken s nrasında   ,7  larak i lenmiştir. (8   Bir gebede 

preeklampsi riskini artıran faktörler; nulliparite, ç  ul gebelik, polikistik over sendromu 

(PCOS), geçirilmiş preeklampsi, kr nik hipertansi  n, gebelik öncesi di abet, gebelikte 

 rta a çıkan di abet, m lar gebelik, antif sf lipid antik r sendr mu, sistemik lupus 

eritemat  us, gebelik öncesi  be ite, tr mb fili,  ardımcı  reme teknikleri, maternal ileri  aş 

ve gebede kr nik böbrek hastalı ının  lması şekilde belirlenmiştir. (9    reeklampsinin 

genetik aktarılması ve a çevresel etkenlerin preeklampsinin  rta a çıkmasındaki r l  ile ilgili 

kesin bir fikir birli i bulunmamaktadır   
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2.3. Preeklampsi Patofizyolojisi 

   reeklampsinin pat fi   l jisi muhtemelen hem maternal hem de fetal / plasental faktörleri 

içerir  Gebeli in erken dönemlerinde plasental vask liri a  nunda an rmallikler görece 

plasental yetersiz perf    n / hip ksi / iskemi ile s nuçlanabilir, bu da antianji  jenik 

faktörlerin maternal sistemik end tel f nksi  nunu de iştirerek hipertansiyona ve 

preekalmpsinin sistemik di er belirtilerine  hemat l jik nör l jik, kardi ak, pulm ner, renal 

ve hepatik disfonksiyon) neden olur.  reeklampsi pat fi   l jisinde r l   na an faktörler 

aşşa ıda a rı a rı tartışılıcaktır  

 

2.3.1. An rma  P asenta  Ge  ş m 

  Preeklampside, sit tr f blast h creleri spiral arterlerin desidual kısmını infiltre eder ancak 

miyometriyal segmente giremez (10,11). 

  Spiral arterler b   k, kıvrımlı vask ler kanallara dön şeme ; bunun  erine damarlar dar 

kalır ve plasental hip perf    na neden  lur  Derin plasentas  ndaki bu kusur, ikinci 

trimester fetal öl m, abrupti  plasenta, intrauterin b   me kısıtlaması  lan ve a  lma an 

preeklampsi, maternal hipertansi  n  lmaksı ın intrauterin b   me kısıtlaması, preterm 

membran r pt r  ve preterm d  um gibi birç k  lumsu  gebelik s nucunun gelişmesi le 

ilişkilendirilmiştir (12). 

 
  Anormal plasentas  nda etkili bir di er mekani ma tr f blast farklılaşmasında ki 

bozukluktur. End tel al inva   n sırasında tr f blast farklılaşması, sit kinler, ade   n 

m lek lleri, h cre dışı matriks m lek lleri, metal pr teina lar ve sınıf Ib majör 

histokompabiliti kompleks m lek l , HLA-G dahil  lmak   ere bir di i farklı m lek l 

sınıfının ekspres  nunda de işikli i içerir  (13).  reeklampsili kadınlardan elde edilen 

trofoblastlar, upreg le edilmiş ade   n m lek l  ekspres  nu ve a psöd -vask l jene  

gösterme   

 

2.3.2. İmm n   j   fa tör er 

 

  An rmal plasental gelişime  lası bir katkı  larak imm n l jik faktörlere  daklanma, 

kısmen, önceden paternal / fetal antijenlere maru  kalmanın preeklampsi e karşı k ruma 

sa ladı ı gö lemine da anmaktadır (14). 

 

   Nullipar kadınlar ve gebelikleri arasında eş de iştiren, u un gebelik aralıkları  lan, bari er 

kontrasepsiyon kullanan veya intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu yoluyla gebe kalan 

kadınlar, ba ı çalışmalarda baba antijenlerine daha a  maru  kalmaktadır ve preeklampsi 

gelişme riski daha   ksektir  Buna ek  larak, meta-anali ler,   sit ba ışı   lu la hamile kalan 

kadınların, di er  ardımcı  reme teknikleri le gebe kalan kadınlara göre iki kattan daha 

  ksek preeklampsi  ranına ve d  al gebe kalan kadınlara göre dört kat daha   ksek 

preeklampsi  ranına sahip  lduklarını bulmuştur  Anne ve fet s arasındaki imm n l jik 

int leransın preeklampsinin pat gene inde r l   na abilece i hip te ini desteklemektedir 

(15). 
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   reeklamptik kadınlarda  rgan reddinde gö lenenlere ben er imm n l jik an rmallikler 

gö lenmiştir  Ekstravillö  tr f blast  E T  h creleri, HLA sınıf I antijenlerinin alışılmadık 

bir kombinasyonunu ifade eder: HLA-C, HLA-E ve HLA-G  Sınıf I m lek lleri tanıdı ı 

bilinen çeşitli reseptörleri  CD94, KIR  eksprese eden d  al öld r c   NK  h creler, E T 

h creleri ile  akın temas halinde maternal desidua  a sı ar  NK h creleri ve E T h creleri 

arasındaki etkileşim, plasental implantas  nu k ntr l etmek için varsa ılmıştır  

Preeklampside, maternal ve paternal genler arasındaki çatışmanın, artan NK h cre aktivitesi 

  lu la an rmal plasental implantas  nu ind kledi ine inanılmaktadır (16).  

 

   Bir başka ilginç bulgu, preeklampsili hastaların anji  tensin AT-1 reseptör ne karşı artan 

agonistik antikor seviyelerine sahip  lmasıdır  Bu antik r h cre içi serbest kalsi umu 

m bili e edebilir ve preeklampside gör len artmış pla min jen aktivatör inhibitör -1  retimi 

ve defektif trofoblast invazyonundan sorumlu olabilir. Ek olarak, anjiyotensin AT-1 reseptör 

antikoru sFlt-1 sekres  nunu u arır  Bu de işikliklerin pat jenik mi   ksa epifen men mi 

 ldu u belirsi dir (17). 

 
2.3.3.Genet   Fa tör er 

  Birç k hastada preeklampsinin sp radik  ldu u bildirilsede, genetik  larak aktarıldı ını 

d ş nd ren çalışmalar bulunmaktadır   reeklampsi tanısı  lan gebelerin    ’sinin ailesinde 

preeklampsi ö k s   lması nedeni le, genetik aktarımı açıklamak için birç k çalışma 

 apılmıştır  Yine de preeklampsinin, genetik aktarımında birç k faktör n etkisinden d la ı, 

pat gene  tam  larak a dınlatılamamıştır (18). 

 

  2.3.4. Çevrese  Fa tör er 

  D ş k kalsi um alımı; çeşitli di et ve  aşam tar ı faktörleri, artmış preeklampsi riski ile 

ilişkilendirilmiştir; ancak nedenselli in kanıtlanması   r  lmuştur  Di etle d ş k kalsi um 

alımı, genel p p las  nda hipertansi  n ile ilişkilidir.  reeklampsi için bir risk faktör   larak 

di etle d ş k kalsi um alımının  lası bir r l ,   ksek riskli kadınlarda d ş k kalsi um 

alımının artan preeklampsi  ranları etkisi ve preeklampsinin önlenmesinin kalsiyum takviyesi 

ile ilişkilendiren epidemi  l jik çalışmalar tarafından ilişkilendirilmiştir  Bu ilişkinin 

mekani ması net de ildir ancak preeklampside de işen kalsi um d  enle ici h rm nların 

imm n l jik ve a vask ler etkileri ka naklı  labilir.  

  Y ksek v cut kitle indeksi; ileri e dön k bir çalışma, artan v cut kitle indeksi ile artan 

preeklampsi geliştirme riski arasında d  rusal bir ilişki  ldu unu göstermiştir  Bu k h rtta, 

v cut kitle indeksi    ila    kg / m   lan kadınlarda preeklampsi için  lasılık  ranı  OR  OR 

1 6  ten v cut kitle indeksi ≥4  kg / m   lan kadınlarda OR 6  4 e   kseldi  Obe itenin, 

preeklampsinin mikr anji  patik ö elliklerini ind klemek için plasental anji  jenik 

faktörlerle sinerji  luşturabilen kr nik inflamas  n ve end tel disf nksi  nunu ind kle erek 

preeklampsi e du arlılı ı artırması muhtemeldir (19). 
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2.4.Pree  amps  Tanımı ve Kr ter er  
 

 

 

Tab   1: Pree  amps  tanı  r ter er  

Daha önce normotansif bir hastada gebeliğin 20 haftasından sonra en az 2 kez 140 mmHg 

sistolik kan basıncı veya 90 mmHg diyastolik kan basıncı ve aşağıdakilerden 1 veya daha 

fazlasının yeni başlangıcı * 

  24 saatlik idrar örne inde ≥ ,  g pr tein ri ve a pr tein / kreatinin  ranı  ,   mg / mg      mg 

/ mmol) rastgele bir idrar dipstick testinde ≥  + pr tein varlı ı  kantitatif bir ölç m mevcut 

de ilse) 

 Tr mb sit sa ısı  1       / micr L 

Serum kreatinin> 1,1 mg / dL ve a böbrek hastalı ı   klu unda kreatinin k nsantras  nunun 

iki katına çıkması 

Karaci er transamina larının n rmal k nsantras  nların a  iki katı ve   erine çıkması 

 ulm ner ödem 

Yeni başla an ve kalıcı baş a rısı, alternatif tanılarla açıklanama  ve  la an analje ik d  larına 

 anıt verme   ** 

Görsel sempt mlar  ör  Bulanık görme,  anıp sönen ışıklar ve a kıvılcımlar, sk t mata  

* Sistolik kan basıncı ≥160 mmHg veya diyastolik kan basıncı ≥110 mmHg ise dakikalar 

içinde doğrulama yeterlidir. 

** Analjeziye yanıt, preeklampsi olasılığını dışlamaz. 
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Tab   2: Ş ddet   pree  amps   r ter er  

 

 

                                                                                                                                               (20) 

2.5. Eklampsi 

   Eklampsi, nöbeti açıkla abilecek di er nör l jik durumların   klu unda, preeklampsili bir 

kadında grand mal nöbetin me dana gelmesi anlamına gelir  

 

2.6. Hellp Sendromu 
 

   HELL  sendr mu  hem li ,   ksek karaci er en imleri, d ş k tr mb sitler  muhtemelen 

hem li ,   ksek karaci er en imleri ve tr mb sit peninin; hipertansiyon veya merkezi sinir 

sistemi ve a böbrek f nksi  n b  uklu una daha   baskın i lendi i ciddi ö elliklere sahip bir 

preeklampsi alt tipini temsil eder. Hastaların ç  unda hipertansi  n     de 8  ila 88  ve / 

ve a pr tein ri     de 86 ila 1    vardır  Nadir hastalarda hiçbiri  oktur; bu atipik hastalarda 

HELL  tanısı k nmadan önce ben er lab ratuvar an rmallikleri le ilişkili di er tanılar 

dışlanmalıdır  (21) 
 

 
Pree  amps    b r hastada, aşa ıda   erden b r  veya daha fa  asının var ı ı, "ş ddet   

ö e     ere sah p pree  amps " teşh s n  göster r. 

 
Hasta  atar p  is  nda ken en a  4 saat ara la   ke  sist lik kan basıncı ≥16  mmHg ve a 

di ast lik kan basıncı ≥11  mmHg  larak ölç lmesi 

Yeni başla an serebral ve a görsel rahatsı lıklar, örne in: 

F t psi, sk t mata, k rtikal körl k, retinal va  spa m 

Analje ik tedavi e ra men devam eden ve ilerle en ve alternatif tanılarla açıklanma an 

şiddetli baş a rısı   ani, g çs  leştiren, "şimdi e kadar  aşadı ım en köt  baş a rısı"  

B  ulmuş karaci er f nksi  nu, serum transamina  k nsantras  nu n rmal aralı ın  st 

sınırının   katı ve   eri ve a ilaca  anıt verme en şiddetli kalıcı sa   st kadran ve a 

epigastrik a rı ile karakteri e edilir ve alternatif bir tanı ile açıklanama . 

 

<100.000 trombosit / microL 

 

Böbrek  etme li i  serum kreatinin> 1,1 mg / dL ve a başka böbrek hastalı ı   klu unda 

serum kreatinin k nsantras  nunun iki katına çıkması   

 

 

 ulm ner ödem 
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2.7. Pree  amps  Yönet m 
 

    reeklampsinin kesin tedavisi, hastalı ın ilerlemesinden ka naklanan maternal ve a fetal 

k mplikas  nların gelişmesini önlemek için d  umdur  D  um  amanlaması gebelik  aşına, 

preeklampsinin ciddi etine ve maternal ve fetal duruma ba lıdır.  

    Şiddetli hastalık ö elliklerine sahip preeklampsi (tablo 2) ciddi maternal m rbidite riski gö  

ön ne alındı ında, genellikle gebelik  aşına bakılmaksı ın d  um için bir gösterge  larak 

kabul edilir  Bununla birlikte,  ç nc  basamak bir bakım  rtamında ve a bir maternal-fetal 

tıp u manına danışarak u un s reli antepartum  önetimi, termden u ak    4 gebelik haftası  

seçilmiş kadınlar için bir seçenektir  

   24- 4  Haftalar arasında maternal ve genel durum stabil ise bekleme  önetimi seçilebilir  

Bekleme  önetimi seçilen 2. Trimester gebeli i  lan hastalardan  luşan çalışma da ciddi 

maternal komplikasyon oranı    -6 ,  rtalama gebelik u ama g n    g n  larak 

bildirilmiştir  (22) 
 

  Erken    Trimester gebeli i  lan hastalardan  luşan çalışma da    Trimestera göre daha a  

maternal ciddi k mplikas  n i lenmiş  lup  rtalama gebelik u aması 7-14 g n  larak 

bildirilmiştir  (23) 
 

 

       Bekleme  önetiminin k ntraendike  ldu u durumlar; 

Fetal faktörler; 

 Fetal öl m,  aşamla ba daşma an an mali 

 Anormal fetal testler 

 Tahmini fetal a ırlı ın     ersentilden a   lması 

 Oligohidroamnios 

           Maternal faktörler; 

 Hem dinamik ş k 

 Tıbbi tedavi e dirençli hipertansi  n 

 Şiddetli hastsalık sempt mları  pr gresif/analje i e cevapsı  baş a rısı ve a 

sa   st kadran a rısı  

 Motor defisit 

  ulm ner ödem 

 Böbrek  etme li i 

 İnme 

 Mi  kard infarkt s  

 Kc transamina larında pr gresif   kselme, tr mb sit sa ısında kademeli 

a alma ve kreatin de erinin pr gresif artış, koagulasyon parametrelerinde 

bozulma 

 Annenin bekleme  önetimini kabul etmemesi 

 HELLP 

 Eklampsi  

           Obsetrik faktörler 

 Plasental dekolman 

 Preterm eylem 

 Preterm membran r pt r  
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2.7.1. Be  eme Yönet m  ve Tedav  P anı 

 

Ciddi hastalık ö elliklerine sahip preeklampsi ciddi maternal m rbidite riski gö  ön ne 

alındı ında, genellikle gebelik  aşına bakılmaksı ın d  um için bir gösterge  larak kabul 

edilir. Bununla birlikte,  ç nc  basamak bir bakım  rtamında ve a bir maternal-fetal tıp 

u manına danışarak u un s reli antepartum  önetimi, termden u ak seçilmiş kadınlar için 

   4 gebelik haftası  bir seçenektir  

 

 

2.7.1.1. Antihipertansif Tedavi 

 

Antihipertansif tedavi, inme i önlemek için inatçı şiddetli hipertansi  nun  sist lik kan 

basıncı ≥16  mmHg ve / ve a di ast lik kan basıncı 11  mmHg  larak tanımlanmıştır  

tedavisi için endikedir; eklampsi i engelleme   Hafif hipertansi  nu k ntr l etme e  önelik 

antihipertansif tedavi, preeklampsinin se rini de iştirme  ve a perinatal m rbidite ve a 

mortaliteyi azaltmaz bundan d la ı hafif hipertansi  nda tedavi önerilmez. 
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Tablo 3: Antihipertansif Ajanlar 

 

 

 

İ aç İ   d   Takip  

 
 
Labetolol 

20 mg IV, 2 dakikada 

 avaş u gulama olarak. 

KB ölç m n  1  dakikalık aralıklarla tekrarla ın: 

 KB 1  dakikada hedef sevi enin   erinde kalırsa, 

2 dakikada 40 mg IV verin. 

 KB    dakikada hedef sevi enin   erinde kalırsa, 

2 dakikada 80 mg IV verin. 

 KB    dakikada hedef sevi enin   erinde kalırsa, 

2 dakikada 80 mg IV verin. 

 KB 4  dakikada hedef sevi enin   erinde kalırsa, 

2 dakika boyunca 80 mg IV verin. 

 K m latif maksimum d       mg dır  Hedef 

KB na ulaşılama sa, başka bir ajan sınıfına geçin 

 

 

Hidralazin  

 
 
5 mg IV, 1-2 dakikada 

 avaş u gulama olarak. 

KB ölç m n     dakikalık aralıklarla tekrarla ın: 

 KB    dakikada hedef sevi enin   erinde kalırsa, 

ilk  anıta ba lı  larak   dakika b  unca   ve a 

10 mg IV verin. 

 KB 40 dakikada hedef sevi enin   erinde kalırsa, 

önceki  anıta ba lı  larak   dakikada 1  mg I  

verin. 

 K m latif maksimum d      mg dır  Hedef KB 

elde edileme se, başka bir ajan sınıfına geçin  

 
 
Nifedipin uzun 

salınımlı 

 
 

   30 mg oral 

 

 Hedef KB 'na 1 ile   saat içinde ulaşılma sa, 

başka bir d   u gulanabilir  

 

 Hedef KB elde edileme se, başka bir ajan 

sınıfına geçin  

 
 
Nifedipin hı lı 

salınımlı* 

 

 

 

   10 mg oral 
 

KB ölç m n     dakikalık aralıklarla tekrarla ın: 

 KB    dakikada hedefin   erinde kalırsa, ilk 

 anıta ba lı  larak  ral  larak 1  ve a    mg 

verin. 

 KB 4  dakikada hedefin   erinde kalırsa, önceki 

 anıta ba lı  larak  ral  larak 1  ve a    mg 

verin. 

 Hedef KB elde edileme se, başka bir ajan 

sınıfına geçin  

                                                                                                                                        (24, 25) 

* Bazı kadınlarda kan basıncında ani düşüşlerle ilişkili olabilir ve bu durum acil sezaryen doğumun endike olabileceği FKH 

yavaşlamaları ile ilişkili olabilir. Bu nedenle, bu rejim tipik olarak ilk seçenek olarak kullanılmaz ve genellikle sadece IV 

erişimi olmayan kadınlar için önerilmiştir. Kullanılırsa, kısa etkili nifedipin uygulanırken FKH izlenmelidir. 

 

  2.7.1.2. MGSO4 Tedavisi 

    Magne  um s lfat tedavisinin eklampsi riskini a alttı ını gösteren rand mi e 

çalışmalardan elde edilen verilere da anarak preeklampsili t m kadınlara intrapartum ve 

p stpartum nöbet pr filaksisi u guları   Şiddetli ö ellikleri  lma an preeklampside eklampsi 

insidansı d ş k  lmasına ra men tedavinin mali etinin a   lması ve ter patik  an etkilerinin 

a   lması nedeni le pr filaksi bu grupta da önerşlmektedir  Amerikan Kadın Hastalıkları ve 

D  um U manları K leji  ACOG , "şiddetli ö ellikleri  lma an preeklampsi hastalarında 

nöbet pr filaksisi için magne  um s lfat kullanıp kullanmama k nusundaki klinik kararın, 
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hasta de erleri ve a tercihleri dikkate alınarak d kt r ve a kurum tarafından belirlenmesi 

gerekti ini ve her stratejinin hastanın fa da  arar hesabı  apılarak karar verilmesini önerir 

(20). 

   Şiddetli ö ellikleri  lan preeklampsili kadınlarda nöbetlerin önlenmesi için magne  um 

s lfat kullanılmalıdır 1  ila    dakika b  unca intravenö   larak 6 g magne  um s lfat 

  kleme d  u ve ardından s rekli inf    n  larak   g / saat veri  ru   İdame d  u sadece 

patellar refleks mevcutsa  sempt matik hipermagne eminin ilk belirtisi refleks ka bıdır , 

solunum sa ısı dakikada 1 ’ i aştı ında ve idrar çıkışı dört saat içinde 1   mL  i aştı ında 

verilir  Böbrek  etme li i  lan kadınlarda idame d  u    kleme d  u de il  a arlanmalıdır  

Serum kreatinin> 1,2 ve <2,5 mg / dL ise 1 g / saat, serum kreatinin 2,5 mg / dL ve  zeri ise 

idame d  u kullanmı  ru    Magne  um t ksisitesi böbrek f nksi  nu i i  lan kadınlarda 

nadirdir  T ksisite, serum magne  um k nsantras  nu ile ilişkilidir: derin tend n 

reflekslerinin ka bı 7 ila 1  mEq / L de, s lunum felci 1  ila 1  mEq / L de, kardiyak iletim> 

1  mEq / L de ve kardi ak arrest>    mEq / L de me dana gelir   Magne  um t ksisitesi için 

klinik de erlendirme her bir ila iki saatte bir  apılmalıdır  Magne  um s lfat alırken nöbet 

geçiren hastalarda, magne  um t ksisitesini d ş nd ren klinik belirti / semptomlar veya 

böbrek  etme li i  lan hastalarda klinik de erlendirme e ek  larak her altı saatte bir serum 

magnezyum seviyelerinin k ntr l  önerilmektedir   Kalsiyum glukonat hipermagnezemiye 

ba lı kardiyak arest veya ciddi kardiyak toksisitesi  lan kadınlara   ila   dakika s re le 

intravenö   larak 1  ila    mL    de 1  s l s  n u gulanır  

 
2.7.2. D  umun Zaman aması 

 

 

  Şiddetli ö ellikleri  lma an hafif preeklampsi durumunda  7  Haftada d  um 

önerilmektedir  Şiddetli ö elliklere sahip preeklampsi durumunda  4  Haftada d  um 

önerilmektedir  E er annenin genel durumunda b  ulma, labratuar parametrelerinde pr gresif 

b  ulma i leni  rsa gebelik haftasına bakılmaksı ın d  um önerilmektedir  

D  um şekli için  bsetrik endikas  nlar belirle icidir. 

 

 

2.8. Seks Steroidlerinin Sentezi 
 

2.8.1. Maternal Seks Steroid Sentezi 

 

   Steroid hormonlar; kolesterolden elde edilen, temel sentez yeri g nadlar ve adrenal 

be lerden  lmakla birlikte pek ç k d kuda sente lenebilen h rm nlardır (26). Kolesterol, t m 

ster id h rm nlarının sente i için bir substrattır  Ster id sente i, k lester l n h cre e alımı, 

taşınması ve kullanımının k  rdineli reg las  nunu ve ardından pek ç k basama ı gerektirir 

(27).  

   Overler; östr jenler, progestinler ve androjenleri içeren  ç grup seks ster idini 

 retebilmektedirler  Overler,  1 hidr ksila  ve 11 beta hidr ksila  reaksi  nlarının defektif 

 lması nedeni le adrenal be den farklıdır  Gluk k rtik idler ve mineral k rtik idler n rmal 

 ver d kusunda  retileme ler.  
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   D laşımdaki d ş k dansiteli lip pr tein (LDL ’den  retilen k lester l genellikle t m seks 

ster idlerinin sente indeki ilk basamaktır  28   Ster id  apımında hı  kısıtla ıcı basamak 

k lester l n dış mit k ndri membranından iç mit k ndri membranına taşındı ı basamaktır  

Bu taşıma işleminde birkaç pr tein tanımlanmış  lmakla birlikte en bilineni ster id jenik akut 

reg latör pr teindir (StAR) (29). Mitokondride ilk olarak, tek bir enzim ile kolesterolden 

pregn n lan sente lenir  Ardından, 3 beta hidroksi steroid dehidrogenaz enzimi ile 

pregnonolondan progesteron sentezlenir (30). 

   İki h cre sistemi;  ver f lik llerindeki ster id  apımının açıklamasıdır  Gran l  a 

h crelerinde bulunan f lik l stim lan h rm n  FSH  resptörleri FSH ile u arılır  Luteini an 

h rm n  LH  reseptörleri başlangıçta  alnı ca teka h crelerinde bulunur, fakat f lik l 

gelişti inde FSH u arısı ile gran l  a h crelerinde de gör n r  FSH a rıca gran l  a 

h crelerinde ar mata  en imini de aktive eder (31).  

 rim rdial f lik lden preantral f lik le de işim h rm n ba ımsı dır  Bundan s nraki gelişim 

ise FSH u arısı ile  lur  Teka h crelerinde andr jen sente i ile s nuçlanan ster id  apımı LH 

u arısı ile başlar  Andr jenlerin östr jenlere ar mati as  nu ise gran l  a h crelerinde FSH 

u arısı ile  lan bir s reçtir  Şekil 1   A nı  amanda bu u arıları d  enle en ç k sa ıda 

 t krin ve parakrin peptid bulunmaktadır   

 

 

 
 

Şekil 1. İki h cre sisteminde and jen ve östr jenlerin sente i  

 

  Kadınlarda d laşımda bulunan andr jenlerin ana ka na ı adrenal be dir  Bu andr jenlerin 

b   k kısmı periferik d kularda  cilt ve  a  d ku  östr jenlere çevrilir. Overlerin ana 

androjenleri ise str mal d kudaki teka h crelerinden sente lenen dehidr epiandr ster n 

 DHEA  ve andr stenedi ndur  Ç k a  miktarda test ster n da  verlerden salgılanır  Str mal 
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d ku pr liferas  nunda  a da andr jen salgıla an t mör varlı ında test ster n en önemli 

androjen haline gelir.  

 

   Adrenal k rteks gluk k rtik id, mineral k rtik id ve seks ster idleri  lmak   ere  ç grup 

ster id h rm nu da  retebilmektedir  Adrenal seks ster idleri gluk k rtik id ve 

mineral k rtik id sente indeki ara  r nlerdir ve sadece ne plastik h creler varlı ında  a da 

en im eksikliklerinde aşırı salgılanır  17 alfa hidr ksila  ve 17-   li a  aktiviteleri ise 

önc lleri andr jen ve östr jen sente ine  önlendirir. Adrenal bezlerden en ç k DHEA ve 

DHEAS  retilir (32). DHEA ve andr stenedi n  retiminin  arısı adrenal be den  lurken, 

andr stenedi nun di er  arısı  verden, DHEA’ın ise  ver ve periferik d kulardan 

gelmektedir  N rmal kadınlarda test ster nun     i  verden,     i adrenal be den 

salgılanırken,     si periferik d kularda andr stenedi ndan dön şt r l r (31).  

 

 

 

Şekil 2. Adrenal bez ster id h rm n sente  basamakları  
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2.8.2. Gebelikte Seks Steroid Sentezi 

  Fet plasental  nitede ster id  apımı, tek bir  rganda h rm n  retiminden farklı 

mekanizmalarla meydana gelmektedir  Önemli en im aktivitelerine tek başına sahip  lma an 

farklı  rgan sistemlerinin  fetal k mpartıman, plasental k mpartıman ve maternal 

kompartıman  etkileşimleri s nucunda s n  r nler sente lenmektedir   lasenta 1   haftanın 

s nuna kadar ster id h rm n  retiminde tek başına işlevsel hale gelme  ve bundan s nra bile 

maternal ve fetal önc llere ihti acı vardır (33). Erken gebelikteki seks ster idlerinin 

k nsantras  nu fet plasental-maternal  nitenin f nksi  nunu  ansıttır. 

   r gester n 1  haftadan itibaren b   k  randa plasentadan ve önc l maddelerin ç  u 

maternal d laşımdaki k lester lden elde edilerek salgılanır  Fet s önemli k rtik ster idleri 

 retmek için plasentadan pr gester nu almak   rundadır.  

   lasentada 17 alfa hidr ksila  ve 17-   desm la  aktivitesi  lmadı ından östr jen önc l  

andr jenler sente leneme   Gebeli in ilk a larında östr jen sente i için gerekli andr jenler 

maternal d laşımdan elde edilir  Gebeli in    haftasına ulaşıldı ında ise östr jen sente inin 

b   k kısmının fetal andr jenlerden sa landı ı bilinmektedir   lasenta; d laşımdan fetal ve 

maternal adrenal be den salgılanan DHEAS’ı andr jen önc l   larak alıp, s lfata  aktivitesi 

ile DHEA’a ve ardından da andr stenedi n ve test ster na dön şt r r  Bu andr jenler de 

plasental ar mata  ile öst di l ve östr na dön şt r l r (34   Ö ellikle gebeli in 20 

haftasından itibaren maternal d laşımdaki östr jenlerin ana ka na ı fetal andr jenlerdir (fetal 

adrenal bezde sentezlenen DHEAS). Fetal adrenal bezde ki herhangi bir işlev b  uklu unda 

maternal östr jen ç k d ş k d  e lerde kalır.  

  Fetal adrenal be  gebeli in ilk a larında adren k rtik tr pik h rm ndan  ACTH  ba ımsı  

işlev gör rken  muhtemelen human k r  nik g nad tr pin  hCG  etkisi , gebeli in 15-20. 

Haftalarından itibaren ACTH u arısı ile h rm n sente i  apar  Ana h rm nları DHEA ve 

DHEAS tır   

  Fetal g nadal seks ster idlerinin  retimi 8  Gebelik haftasından s nra başlar  Erkek fet ste 

testiste Le dig h crelerinden test ster n sente i başlar,  aklaşık 1 -18  haftalarda en   ksek 

d  e e ulaşır ve ardından d ş şe geçer (35).  

  Östr jen  retimi erken gebelikte maternal  rjinlidir  8 haftadan itibaren plasentanın direk 

k ntr l nde adrenal andr jenlerin ar mati as  nu ile sente lenir ve gebelik b  unca 

d  e leri giderek artar (36).  
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Şekil 3.  lasentada seks ster idlerinin sente  basamakları  

2.9.Anogenital Mesafe 

  An genital mesafe  AGD , an sten genital t berk le ölç len mesafedir  İnsanlarda ve 

ha van m dellerinde AGD  i d  um öncesi andr jen etkisinin hassas bir bi  belirteci ve 

 reme sa lı ının bir  ansıması  larak destekle en önemli kanıtlar vardır (37). 

   Kadınlarda, hiperandr jeni m k şulları ile ilişkili  lan konjenital adrenal hiperplazi 

(KAH) li kı larda artmış AGD bildirilmiştir  38   Ben er şekilde,  KOS lu kadınların  eni 

d  an kı ları,  KOS  lma an kadınların kı larına kı asla önemli ölç de daha uzun AGDaf'a 

sahipti (39   Ek  larak, Mendi la ve ark     16 , kadınlarda daha kısa AGD nin antiandrojen / 

östr jen maru  kalma ile eti  l jik  larak ilişkili  ldu u hip te  edilen end metri maların 

varlı ı ve derin infiltre end metri  is ile ilişkili  ldu unu bulmuştur (40). 
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                             MATERYAL VE METOD 
 

 

   Çalışmamı  Kasım 2020-Mart 2021 tarihleri arasında pr spektif  larak gerçekleştirilmiştir  

Bi  bu çalışmada preeklamptik gebelerde; maternal serum total testeron, estradiol, 

andr stenedi n, SHBG, DHEAS d  e lerini ve an genital mesafe ölç m n  amaçladık  

  Kasım 2020-Mart 2021 tarihleri arasında İstanbul E itim ve Araştırma Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve D  ım Klini imi e başvuran 41 preeklampsi tanısı almış gebe ve kontrol 

grubu olarak da 46 normotansif gebe; t plamda 87 hasta dahil edilmiştir  Çalışmamı a 15-42 

 aş arasındaki hastalar alınmıştır  Çalışmaya fetal intrauterin öl m, ç  ul gebelikler ve daha 

önce tanı k nulmuş end krin b  uklu u  lan hastalar dahil edilmemiştir  Çalışmamı da 

preeklampsi tanısı ‘American C llege  f Obstetrics and G nec l g ’ kriterlerine göre 

konuldu. 

  Hastalardan d  um öncesi ve a p staptum ilk  4  Saatleri içerisinde t plamda 16 ml  4 adet 

SST II Advance jelli t p  venö  kan örne i alındı  Alınan kan örneklerinde t tal tester n, 

estradi l, andr stenedi n, SHBG ve DHEAS sevi eleri bakıldı  Östradi l, t tal test ster n, 
DHEA-SO4, SHBG serum d  e leri elektr kemil minesans  öntemle c8    m d ler 

sistemde (Roche Diagn stics, Alman a ; 1,4 delta andr stenedi n serum d  e leri 

ise kemil minesans  öntemle Maglumi 2000 plus ciha ında  Snibe C   Ltd , Çin  çalışıldı. 
 

   T tal test ster n / SHBG  X 1   işlemi ile serbest andr jen indeks  SAI  hesaplandı  

   Hastalarda an genital mesafe ölç m nde kullandı ımı  meth d; lit t mi p  is  nunda 

bacaklar  anlara d  ru 450 açılacak şekilde jinek l jik masada an genital u unluk ölç m  

alındı  Tek kullanımlık bir cetvel kullanarak klit ris-f rchet arası mesafe  AGDCF  ve 

f rchet-an s arası mesafe  AGDFA  ölç m  alındı.  
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Şe    4. An genital u unluk ölç m   

 

İstatistiksel anali ler S SS versi  n 17   pr gramı  ardımı la gerçekleştirilmiştir  

De işkenlerin n rmal da ılıma u gunlu u hist gram grafikleri ve K lm g r v-Smirnov testi 

ile incelendi  Tanımla ıcı anali ler sunulurken  rtalama, standart sapma, med an de erleri 

kullanılmıştır  Kateg rik de işkenler  ears n Ki Kare Testi ile karşılaştırıldı  N rmal da ılım 

gösterme enler  n nparametrik  gruplar arasında de erlendirilirken Mann Whitne  U Testi 

kullanılmıştır    -de erinin     ’in altında  ldu u durumlar istatistiksel  larak anlamlı 

s nuçlar şeklinde de erlendirildi  
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                                          BULGULAR 

 

 

                   Çalışma a 46 k ntr l grubundan, 41 Preeklampsi grubundan  lmak   ere t plam 

87 kişi katılmıştır  Fetal cinsi et  ranları incelendi inde ise 4 ’i erkek, 41’i kı dır   6 n rmal 

d  um, 6  se ar en d  um gerçekleşmiştir   reklampsi  lan grupta    kişi hafif geçirirken, 

 1 kişi a ır geçirmiştir  

Tablo 4. Gruplar arası  bsetrik veriler 

 n % 

Grup 
Preeklampsi 41 (47,13) 

Kontrol 46 (52,87) 

Fetal cinsiyet 
Erkek 45 (52,33) 

Kı  41 (47,67) 

D  um şekli 
NSD 26 (30,23) 

Sezaryen 60 (69,77) 

Preklampsi tipi 
Hafif 20 (48,78) 

A ır 21 (51,22) 

 

 

 

 

 

Katılımcıların BMI, Gravida,  arite, Geçirilmiş d  um sa ısı, Gebelik haftası, Total testeron, 

Estradiol, Dheas, Shbg, Androstenedion, Serbest androjen index, AGDac, AGDaf, Sistolik kb, 

Diast lik kb ve Maternal  aş  rtalamaları Tabl   ’de verilmiştir  

Tablo 5. Katılımcıların genel verileri 

 Ort. s.s Medyan 

Maternal  aş 29,05 ±6,67 28,00 

BMI 30,20 ± ,18 30,00 

Gravida 2,89 ±1,47 3,00 

Parite 1,48 ±1,1  1,00 

Geçirilmiş d  um sa ısı ,82 ±1,17 ,00 

Sistolik kb 139,15 ± 4,19 128,00 

Diastolik kb 85,29 ±18,4  80,00 

Gebelik haftası 36,78 ± ,   37,43 

T testeron 1,24 ±1,81 ,88 

Estradiol 4303,81 ±7 81,9  779,00 

Dheas 118,39 ±7 ,9  112,50 

Shbg 387,58 ±1 4,4  383,00 

Andros 3,34 ± ,   2,86 

Serbest androjen index 2,98 ± ,   2,41 

AGDac 10,87 ±1,78 11,00 

AGDaf 3,47 ±,86 3,00 

 

  



18 

 

Kontrol ve Preeklampsi gruplarında BMI, Gravida,  arite, Geçirilmiş d  um sa ısı, Gebelik 

haftası, Total testeron, Estradiol, Dheas, Shbg, Androstenedion, Serbest androjen index, 

AGDac, AGDaf, Sist lik kb, Diast lik kb ve Maternal  aş  rtalamaları karşılaştırılmıştır  

Preeklampsi grubunda BMI, Total testeron de eri, Serbest androjen index de eri, Sistolik kb, 

Diastolik kb ve Maternal  aş de erleri K ntr l grubuna göre daha   ksektir  K ntr l 

grubunda ise Parite, Gebelik haftası, AGDac de eri, AGDaf de eri ve D  um kil su 

 rtalaması Preeklampsi grubuna göre daha   ksektir  

Tablo 6. Gruplar arası verilerin karşılaştırılması 

 

Preeklampsi Kontrol 
p 

Ort. s.s Medyan Ort. s.s Medyan 

Maternal  aş 30,98 ±6,   29,00 27,37 ±6,66 26,00 0,015 

BMI 31,76 ± , 8 31,00 28,80 ±4,4  28,50 0,003 

Gravida 2,59 ±1, 6 2,00 3,15 ±1,   3,00 0,085 

Parite 1,20 ±1,1  1,00 1,74 ±1, 8 2,00 0,022 

Geçirilmiş d  um sa ısı ,56 ±,9  ,00 1,04 ±1,   ,50 0,053 

Sistolik kb 169,63 ± 4,66 170,00 111,98 ±9,61 110,00 <0,001 

Diastolik kb 102,17 ±1 ,9  100,00 70,24 ±7, 6 72,50 <0,001 

Gebelik haftası 34,87 ± ,1  35,57 38,49 ±1,49 38,57 <0,001 

T testeron 1,60 ± ,44 ,93 ,91 ±,81 ,67 0,031 

Estradiol 4371,69 ±7  6,49 672,00 4241,97 ±7864,   882,00 0,439 

Dheas 109,89 ±66,6  125,00 126,13 ±74, 6 103,00 0,373 

Shbg 399,63 ±141,1  400,00 376,60 ±1 7,49 360,00 0,527 

Andros 3,08 ± , 9 2,33 3,58 ± , 7 3,27 0,089 

Serbest androjen index 3,59 ±4, 8 2,70 2,42 ± ,   1,86 0,034 

AGDac 10,34 ±1,48 11,00 11,35 ±1,91 11,00 0,018 

AGDaf 3,20 ±,7  3,00 3,72 ±,91 3,75 0,008 

Mann Whitney U Testi 

 

 

 

 

    Preeklampsi grubunda AGDaf ile Shbg arasında ters  önl  k relas  n vardır   

Kontrol grubunda AGDaf ile T testeron, Andros ve Shbg arasında a nı  önl  k relas  n 

vardır   

 

 

 

Tablo 7. Korelasyon tablosu 

 
Preeklampsi Kontrol 

AGDac AGDaf AGDac AGDaf 

T testeron 
r 0,013 0,171 0,200 0,331 

p 0,938 0,284 0,187 0,026 

Estradiol 
r 0,048 -0,106 0,036 0,289 

p 0,767 0,509 0,812 0,054 

Andros 
r 0,098 0,174 0,098 0,402 

p 0,544 0,277 0,523 0,006 

Dheas 
r -0,003 0,145 0,026 0,048 

p 0,984 0,367 0,866 0,752 

Shbg 
r -0,015 -0,344 0,068 0,323 

p 0,926 0,028 0,657 0,031 

Serbest androjen index 
r -0,032 0,266 0,167 0,207 

p 0,840 0,093 0,274 0,172 

Spearman Korelasyon Testi 
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                                          TARTIŞMA 

 
    reeklampsi  lkeler arasında ırksal, anne  aş da ılımı ve nullipar gebe  ranları açısından 

farklılık gösterse de d n a genelinde gebeliklerin   4,6 k mplike etmektedir (7). 

 

   Preeklampsi patogenezini a dınlatmak ve erken tanı belirteçleri belirlemek amacı la 

bug ne kadar ç k sa ıda çalışmalar  apılmıştır  Patogenezde sorumlu tutulan anormal 

plasental gelişim, genetik faktörler, anji tensin II sensivitesinde artış ve sistemik end tel al 

disf nksi  n gibi mekani maların  anında andr jenlerin r l  de  rta a çıkmaktadır  

Androjenler ile maternal kardi  vask ler ve plasental f nksi  n arasındaki ilişki, ö ellikle 

dikkate alınma ı hak etmektedir ç nk  preeklamptik kadınların d laşımındaki test ster n 

sevi eleri  aklaşık  larak iki ila  ç kat artmıştır ve vask ler disf nksi  n ile p  itif  larak 

ilişkilidir   reeklampsi a rıca artmış plasental andr jen reseptör   AR  gen ekspres  nu ile 

ilişkilidir  Yetişkin kadın test ster n d  e lerinin artışının taklit edildi i hayvan modellerinde 

 apılan çalışmalar, preeklamptik gebeliklerde gö lenen gebelik hipertansiyonu, endotel 

disf nksi  nu, anji  tensin II  e abartılı va  k nstriksi  n, a almış spiral arter  eniden 

şekillenmesi, plasental hip ksi, besin transportunda a alma ve fetal b   me kısıtlaması dahil 

 lmak   ere preeklampsinin temel ö elliklerini k p alar. Birlikte alındıklarında, bu veriler, 

AR aracılı test ster n etkisini, preeklampsinin patogenezine katkıda bulunan önemli bir   l 

 ldu unu g çl  bir şekilde ima etmektedir (41). 

 

Preeklampsinin an genital mesafe ile ilişkisini araştırdı ımı  çalışmamızda; preeklampsi 

ve k ntr l grupları arasında dem grafik ö ellikler ve  bsetrik ö k  açısından  apılan 

karşılaştırmada bulgularımı  g ncel litarat r ile u umlu i lenmiştir   reeklampsi grubunda 

BMI, maternal  aş ve d  um şeklinin se ar an  lması anlamlı  larak daha   ksek i lenmiştir  

Yine preeklampsi grubunda parite sa ısı, gestas  nel hafta ve fetal a ırlık anlamlı  larak daha 

d ş k i lenmiştir  Maternal ileri  aş, nulliparite ve BMI   ksekli i preeklampsi risk 

faktörlerindendir  Bu risk faktörlerini içeren parametrelerde elde etti imi  bulgular litarat r 

ile u umlu i lenmiştir  Gestas  nel hafta, fetal a ırlık ve d  um şekli ile ilgli elde etti imi  

bulgular preeklampsi klini i le u umlu i lenmiştir  

 

     Çalışmamı da an genital mesafe ve preeklampsi arasındaki ilişki i araştırma ı amaçladık  

 reeklampsi pat geni de andr jenlerin r l    erine birç k çalışma mevcuttur  Bi  ise inuter  

andr jen maru i etinin önemli göstergesi  larak kabul edilen an genital mesafe ile ilişkisini 

araştırmak istedik  Hayvan m dellerinde  apılan çalışmalar, d  umdaki AGD nin rahim içi 

h rm nal maru i et ile d  rudan ilişkili  ldu unu göstermiştir  4 ,43). Bu nedenle, daha 

  ksek bir andr jen içeri i daha u un bir AGD ile s nuçlanırken, daha   ksek östr jen ve a 

anti-androjen maru i eti daha kısa bir AGD ile ilişkilidir  44,45, 46).  

 

        COS  lan annelerin  eni d  an kı larının AGD si daha u un  lup, bu da intrauterin 

test ster na   ksek maru i ete işaret etmektedir  47   A nı kanıtlar d  rultusunda,  etişkin 

kadınlarda daha u un AGD, daha   ksek serum test ster n içeri i ile ilişkilendirilmiştir 

(48,49,50)  Bi  çalışmamı da preeklampsi grubunda an genital mesafe i anlamlı  larak daha 

kısa i ledik   reeklampsi grubunda serum and rejen d  e leri ve an genital mesafe arasında 
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korelasyon izlemedik. Mira-Esc lan  ve ark  ‘ı gebe  lma an kadınlarda tester n d  e i ve 

anogenital mesafe arasında p  itif k relas  n i lemişlerdir  Bi  çalışmamı da   ksek 

d  e ine ra men kısa an genital mesafe i lememi in nedeni; andr jen d  e inin sadece 

gebelik sırasında   ksek i lenmesinden ka naklı  labilir  Ben er şekilde andr jen 

  ksekli inin preeklampside sadece gebelik sırasında arttı ını tespit etmek için Serin ve ark  

 aptı ı çalışmada preeklamsi grubunda d  umdan 6 hafta s nta bakılan tester n d  e i 

anlamlı  larak a almış ve n rmal sınırlara gerilemiş i lenmiştir  51). 

 

    Tamar ve ark ’ın     gebenin  aklaşık 17  ıl b  unca pr spektif  larak inceledikleri 

çalışmada kısa an genital mesafe ile jinekolojik morbidite (ovaryan kanser, over torsiyonu, 

sp ntan ab rt, vajinit ve vb  arasında anlamlı bir ilişki i lemişlerdir  Yine a nı çalışmada kısa 

an genital mesafe ve kardi  vask ler hastalık arasında anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir 

(52) An genital mesafe ve preeklampsi arasında daha fa la çalışma a ihti aç vardır  

 

   Çalıştı ımı  andr jen parametrelerinden sadece t tal tester n ve serbest andr jen indexinde 

k ntr l grubuna göre anlamlı   kseklik i lendi  T tal tester n d  e inin  rtalaması 

preeklampsi grubunda k ntr l grubuna göre  aklaşık 1, -  kat daha   ksek i lenmiştir  

Kumar ve arkadaşlarının  aptı ı 14 çalışma ı içeren sistematik derlemeden 1 ’ sinde tester n 

sevi eleri   ksek i lenmiştir  Tester n sevi elerindeki   kseklik çalışmamı da elde etti imi  

veriler ile uyumlu olarak 1,5- ,4 kat d  e inde i lenmiştir  Çalışmamı da maddi nedenlerden 

d la ı serbest tester n d  e ine bakılamamıştır  Serbest tester n d  e ini en  akın 

 ansıtabilecek parametre  larak serbest andr jen indeks hesaplanmıştır  Serbest androjen 

indeksi, biyolojik  larak aktif test ster n miktarını  ansıtan bir  randır  “Test ster n free 

index  TFI ”  larak da isimlendirilir   53). Carlsen ve ark  çalışmasında 17  ve     gebelik 

haftasında maternal tester n, DHEAS, SHBG, andr stenedi n ve SAI d  e leri  9 

preeklamptik gebede incelenmiştir  SHBG d  e inde anlamlı bir farklılık i lenmemiştir  

Bi im çalışmamı da da SHBG d  e leri arasında anlamlı farklılık i lenmemiştir  DHEAS ve 

andr stenedi n d  e lerinde ise sadece 17  haftada alınan kan örneklerinde preeklampsi 

grubunda anlamlı   kseklik i lenmiştir fakat a nı   ksekli i      haftada i lememişlerdir 

(54). Bi im çalışmamı da preeklampsi grubumu da iki parametre içinde anlamlı bir fark 

i lemedik  Bunun sebebi vaka grubumu da  rtalama gebelik haftasının  4  lmasından 

ka naklı  labilir  A rıca preeklampside tester n   kseli i nedeni  larak kurulan 

hipotezlerden biride plasental aromataz enzim defektidir. Plasental aromataz enzimi 

tester nun estradi le dön ş m basama ında görevlidir  DHEAS sevi esinde de işim 

 lmaması bu hip te le açıklanabilir  A nı çalışmada tester n ve SAI de erleri hem 17 hemde 

    haftada preeklampsi grubunda anlamlı  larak   ksek i lenmiştir  Ancak bu   ksekli i     

haftada  alnı  erkek fet s taşı an preeklamptik gebelerde i lemişlerdir  Bi im çalışmamı da 

t tal tester n ve SAI d  e lerini fetal cinsi ete göre karşılaştırdı ımı da anlamlı bir farkllık 

izlemedik. Örne in Çöll   lu ve ark   1 preeklamptik gebe   erinde  apılan çalışmasında 

serbest test ster n sevi esini anlamlı  larak   ksek tespit etmişlerdir  Tester n d  e indeki 

artış fetal cinsi etten ba ımsı   larak i lenmişitir  Fetal cinsi ete ba lı de işim i lenen birkaç 

sınırlı çalışma mevcut, litarat rde ki çalışmaların ç  unlu unda fetal cinsi etin etkisi 

gö lenmemiştir  Çöll   lu ve ark  Çalışmalarında inceledikleri di er andr jen DHEAS’ dur  

DHEAS sevi esi bi im çalışmamı dakine ben er şekilde iki grup arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır (55). 

   Çalışmamı da di er inceledi imi  andr jenler estradi l ve SHBG’ dir  Bu iki parametrede 

gruplar arasında anlamlı fark i lenmemiştir   
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                            SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışmamı da ACOG kriterlerine göre preeklampsi tanısı almış 41 vaka grubu ve 46 k ntr l 

grubu  lmak   ere 87 gebede  aş, gravida, parite gibi demografik verileri, anogenital mesafe 

ölç m , total testosteron, androstenedion, estradiol, SHBG, DHEAS ve SAI araştırılmıştır  

Buna göre; 

 An genital mesafe ölç m n  preeklamptik gebelerde anlamlı  larak daha kısa tespit 

ettik  An genital mesafe in uter  and rejen maru i etinin önemli göstergelerindendir  

Preeklampsi ve anogenital mesafe arasındaki ilişki için daha ç k çalışma a ihti aç 

vardır        

  reeklampsi grubunda t tal test ster n ve SAI de ereleri anlamlı  larak k ntr l 

grubuna göre   ksek i lenmiştir  Gö lemlenen tester n   ksekli inin preeklapmsi 

patofizyolojisini endotel disfonksiyonu, anjiyotensin II'ye abartılı va  k nstriksi  n, 

a almış spiral arter  eniden şekillenmesi, plasental hip ksi   erinden etkiledi i 

ha van çalışmaları ile desteklenmiştir   
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