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Preeklampsi, gebeligin ikinci yarisinda yeni baslayan hipertansiyon ve idrarda prote-
in atilimi ile karakterize bir gebelik sendromudur. Bu sendromun klinik belirtileri sid-
detli sistemik vazokonstriksiyon ve endotelyal disfonksiyonun sonucudur ve sadece
hipertansiyon ile proteinuriyi degil ayni zamanda norolojik anormallikleri, karaciger
fonksiyon bozuklugunu, trombositopeniyi ve bobrek yetmezligini de igerebilir. Yeni
kilavuzlar, preeklampsinin multisistemik dogasini ve bu farkli organ sistem tutulum-
larini tani kriterlerine dahil etmistir [1]. Preeklampsinin patogenezinin anlasiimasi
bazi preeklampsi tiplerini karakterize eden anjiyojenik faktorlerin imbalansi ve bu
durumun preeklampsinin podosit Uzerindeki etkilerinin kesfi ile son on yilda iyiles-
mistir [2,3]. Yine de halen, preeklampsi stirecine maternal ve plasental risk faktor-
lerinin goreceli katkilari, preeklampsinin nasil 6nlenecedi, yonetilecedi ve yeni biyo-
belirteclerin obstetrik bakima entegre edilmesi gerekip gerekmedigi gibi birgok soru
net olarak agikliga kavusmamistir.

Kronik bobrek hastaligi (KBH) ve kronik hipertansiyon, preeklampsi igin 6nemli
risk faktorleridir. KBH, gebeliklerin %1'ini komplike hale getirebilir, ancak bu sayl KBH
icin daha yeni tani kriterleri goz 6niine alindiginda %3'e yakin olabilir [4,5]. GUnimiz-
de anne yasinin giderek ilerleme trendinde olmasi, artan obezite, kronik hipertansi-
yon ve KBH prevalansi goz onune alindiginda, geng kadinlara preeklampsi riskleri
konusunda danismanlik verilmesi nefroloji bakiminin 6nemli bir pargasidir. Bakimin
kompleks olmasi ve tanisal ikilemler goz onine alindiginda KBH veya hipertansiyo-
nu olan gebelere nefrologlar, dogum uzmanlari ve maternal-fetal tip uzmanlarindan
olusan multidisipliner bir ekip tarafindan bakim saglanmalidir.

Bu bolimde preeklampsinin tani kriterlerini ve patogenezini gozden gegiriyoruz.
Ayrica bobrek hastaligi olan kadinlarda tani ve yonetim konularini; preeklampsinin ge-
lecekte bobrek hastalidi gelisimi ile iliskili olabilecegdine dair artan kanitlari tartisacagiz.
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iliskin herhangi bir aciklama yayinlamamistir. Genel populasyondaki gergek pre-
eklampsi insidansini ve maternal renal hastaligin uzun vadeli risklerini ele almayi
amaglayan ileri calismalar, bu kadinlari uzun vadeli takip etmenin en uygun yolunun
belirlenmesine yardimci olacaktir.

|SONUG

Preeklampsi, maternal ve plasental faktorlerin neden oldugu heterojen, sistemik bir
hastaliktir. Onceden var olan bobrek hastalidi ve kronik hipertansiyon preeklampsi
gelisimi i¢in onemli risk faktorleridir ve gebelik oncesi bobrek yetmezliginin dere-
cesi, gebelikte maternal komplikasyon riskinin dnemli bir belirleyicisidir. Bazi has-
talarda gebeligin kendisi renal duislsu hizlandirabilirken, preeklampsinin ek hasara
katkida bulunup bulunmadigi acik degildir. Su anda preeklampsiyi intrinsik bobrek
hastaligindan ayirt edebilecek klinik olarak kullanilan hi¢bir biyobelirte¢ yoktur ve bu
komplike vakalari yonetmenin en iyi yolu multidisipliner yaklasimdir. Preeklampsi-
nin gelecekte dusuk ancak artan maternal bobrek hastaligi riski ile iliskili olduguna
dair kanitlar vardir. Gergekten bagimsiz bir risk faktort olup olmadidi hala belirsizdir,
ancak preeklampsi, gelecekte bobrek hastaligi gelistirme riski altinda olan kadinla-
r yasamin erken donemlerinde belirleyebilir. Preeklampsili kadinlarin optimal uzun
sureli takibi hala bilinmemektedir, ancak bobrek hastaligi ve preeklampsinin klinik
olarak karisabilecegi akilda tutulmali ve tipik bir klinik seyir izlemeyen kadinlar do-
gum sonrasi da bobrek hastaligi igin yakin takibe alinmalidir.
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