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GİRİŞ VE AMAÇ 

Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlikler, tüm dünyadaki 

maternal ve perinatal morbidite ve mortalitenin başta gelen se­

bebidir. Maternal ölürolerin %15-%40'ının doğrudan gebeliğe bağ­

lı hipertansif düzensizliklerden kaynaklandığı ve annenin eklamp­

si durumunda, doğan bebeklerin yaşama oranının %30'a kadar düştü-

ğü bilinmektedir(!). 

Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerden kaynaklanan 

maternal ve perinatal morbidite ve mortalitenin önlenmesi için 

erken teşhis ve gerekli tedaviye bir an önce başlanması gerek­

mektedir. Bu tedavinin başarısı; olgula~daki belirtilerin şidde-

tine, tedavi sonrasındaki bakırnın başarısına ve başvurulan metod-

ların başarı ve güvenirliliğine bağlı olarak değişecektir(!). 

Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişebilecek risk-

li grupların saptanması ve bu durumun erken teşhisi, maternal ve 

perinatal morbidite ve mortalitenin önlenmesinde inkar edilmez 

bir öneme sahiptir.Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin 

erken teşhisi ve risk gruplarının saptanması bütün dünyada üze­

rinde çalışılan bir konudur. 

Kliniğimizde prematür eylemin durdurulmasında ritodrine 

hydrochloride (=Pre-parR Duphar B.V. Amsterdam,Hollanda lisansı 

ile Eczacıbaşı İlaç Sanayii ve Ticaret A.Ş'nce Türkiye'de üre­

tilmektedir) uygulanan olgularda gebeliğe bağlı hipertansif 

düzensizliklerin gelişınediği ve 37. haftanın bitiminde ritodrine 



hydrochloride uygulanmasına son verilen bazı olgularda da, ila­

cın kesilmesini takip eden yakın dönemde gebeliğe bağlı hiper­

tansif düzensizliklerin oluştuğu gözlenmiştir. 

Bu gözlemden de hareket edilerek aşağıdaki çalışma plan­

lanmış ve şu konuların açıklanmasına çalışılmıştır: 
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l.Gebeliğin 20-24. haftalarında saptanan ortalama Arteriel 

Basınç (OAB) ile gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişmesi 

arasındaki ilişki nedir? 

2.28-32 haftalık normotensif ilk gebeliklerde Roll Over Test 

(ROT) negatif ve ROT pozitifliğinde gebeliğe bağlı hipertansif dü­

zensizliklerin gelişme oranı nedir? 

3.0AB - ROT ve gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik ara­

sındaki ilişki nedir? 

4.ROT pozitif olgulara ritodrine hydrochloride verilmesi 

ile gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin gelişiminin önlen­

mesi mümkün müdür? 
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GENEL BİLGİLER 

GEBELİK HİPERTANSİYONUNUN TANIMI: 

Daha önceden normotensif olan bir gebede, gebeliğin ikinci 

yarısında kan basıncının 140/90 mmHg ve üzeri olması gebelik hi­

pertansiyonu olarak tanımlanır. Gebelik öncesi veya gebeliğin 

ilk dönemlerindeki değerine göre; sistolik kan basıncında 30mmHg 

ve üzerinde yükseliş, diastolik kan basıncında ise lSmmHg ve üze­

rindeki yükseliş te aynı tanım içinde yer almaktadır. Kan basın­

cındaki bu yüksek değerlerin en az 2 saat, en fazla 6 saat ara­

larlayapılan ölçümlerde tesbit edilmesi gerekir(2-9). 

GEBELİGE BAGLI HİPERTANSİP DÜZENSİZLİKLERİN 

SINIFLANDIRILMASI: 

Dünya Sağlık Örgütü'nün 1987 yılında yaptığı çalışmada ge­

beliğe bağlı hipertansif düzensizlikler ve buna eşlik edebilen 

proteinüri ile ilgili sınıflandırma şu şekilde yapılmıştır(l): 

1-Gebelik hipertansiyonu.(Öneınli proteinüri gelişimi olma­

yan hipertansiyon ( 0,3gr/L) 

a:Gebeliğin 20. haftasından sonra 

b:Doğum ağrıları sırasında ve/veya doğumu izleyen 48 

saat içinde 

2-Gebelikte sınıflandırılmamış hipertansiyon:İlk kez kay­

dedilen kan basıncında bulunan hipertansiyon. 

a:Geb~liğin 20. haftasından sonra 

b:Doğum ağrıları sırasında ve/veya doğumu izleyen 48 

saat içinde 
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Bu tip olgularda, do~um sonrası dBnemde kan basıncı nor­

male dönerse gebelik hipertansiyonu olarak yeniden sınıflandırıl­

ma yapılması gerekmektedir. 

3-Gebeli~e ba~lı proteinüri 

a:Gebeliğin 20. haftasından sonra 

b:Do~um a~rıları sırasında ve/veya do~umu izleyen 48 

saat içinde 

4-Preeklampsi:Gebelik hipertansiyonu ve proteinüri 

a:Gebeli~in 20.haftasından sonra 

b:Doğum ağrıları sırasında ve/veya doğumu izleyen 48 

saat içinde 

5-Eklampsi:Preeklampsi ve konvülsiyon birlikteliği 

a:Antepartum 

b:Intrapartum 

c:Postpartum 

6-Altta yatan hipertansiyon ve böbrek hastalığı 

a:Altta yatan hipertansiyon 

b:Altta yatan böbrek hastalı~ı 

c:Hipertansiyonun bilinen di~er nedenleri 

7-Gebelikte Bnceden var olan hipertansiyon veya böbrek 

hastalığına bağlı hipertansiyon ve/veya proteinüri 

a:Önceden var olan hipertansiyon 

b:Önceden var olan böbrek hastalığı 

c:Hipertansiyon için önceden var olan bilinen diğer neden­

ler 

8-Üste ekl~nmiş preeklampsi/eklampsi 

a:Üste eklenmiş preeklampsi veya eklampsili, önceden var 

olan hipertansiyon 
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b:Üste eklenmiş preeklampsi veya eklampsili, önceden var 

olan böbrek hastalığı. 

Ayrıca preeklampsi· hafif ve şiddetli olarak ayrılmaktadır 

(2-5,7). Bu iki şeklin ayrılmasındaki~sınır değer kan basıncının 

160/llOmmHg olmasıdır. Şiddetli preeklampside kan basıncı 160/110 

mmHg üzerine,proteinüri 2gr/dl - 24 saat üzerine çıkmakta; yaygın 

ödem gelişmekte, haftalık kilo artışı lOOOgr'ı geçmekte; baş ağrı­

sı, göz önünde uçuşma, kusma, akciğer ödemi ve siyanoz, epigastrik 

ağrı, oligüri tabloya eklenmektedir(2-5,7). 

GEBELİGE BAGLI HİPERTANSİF DÜZENSİZLİKLERİN İNSİDANS!: 

Değişik kaynaklarda bildirilen sonuçlara göre; gebeliğe 

bağlı hipertansif düzensizlikler tüm gebeliklerin %5.1 - %38.4'ünde 

görülmektedir(l,7). Ancak klasik kaynaklarda bu oran %5- %7 arasın­

da olarak bildirilmektedir(2-6,8). 

GEBELİGE BAGLI HİPERTANSİF DÜZENSİZLİKLERİN GELİŞMESİNDE 

PREDİSPOZAN FAKTÖRLER: 

Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin gelişmesinde bir 

çok faktör etkili olabilir: 

Yaş:Değişik raporlarda gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin 

genç ve yaşlı primigravidalarda sık görüldüğü belirtilmektedir(l, 

2,10). Tüm doğumları 35 yaşın üzerinde olan kadınlar arasında yük­

selen insidans belki de bu yaşlı kadınların "Latent hipertansiyon­

larının'' ortaya çıkmasını yansıtır(l). 

Doğum Sayısı:Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlikler genellikle 

primigravida hastalığı olup, primigravida hastalıkları arasında 
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gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlikler ilk sıralarda yer al­

maktadır(l-9). 

Irk ve Etnik grup:Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin ge­

lişmesinde ırk ve etnik grupların etkili olduğu ortaya çıkmıştır 

( ı ' s ' 6 ) . 

Ailesel faktörler:Yapılan çalışmalar gebeliğe bağlı hipertansif 

düzensizliklerin gelişmesinde ailesel eğilimin olduğunu ortaya 

çıkarmıştır(l,2,5). 

Kan Grupları:Kan grupları ile gebeliğe bağlı hipertansif düzensiz­

liklerio gelişmesi arasında ilişki olduğunu bildiren çalışmalar 

olduğu gibi, ilişki olmadığını da bildiren çalışmalar vardır(l). 

Akrabalık:Anne-baba arasında akrabalık bulunan olgularda daha düşük 

oranda gebeliğe bağli hipertansif düzensizlikler görülmektedir(l). 

Bebek cinsiyeti:Cinsiyet ile gebeliğe bağlı hipertansif düzensiz­

liklerio gelişmesinde bir ilişki olduğu saptanamamıştır(l). 

Diet ile ilgili faktörler:Dengesiz beslenmeden dolayı daha yüksek 

oranda gebeliğe bağlı hipertansit düzensizliklerin geliştiği be­

lirlenmiştir(l). 

Vitaminler-Mineraller-Elementler:Bu maddelerden herhangi birinin 

azlığının veya çokluğunun bu hastalıklardan sorumlu olduğuna dair 

kesin kanıt yoktur(l,lO).Yüksek sodyum içeren gıdaların preeklampsi 

olgularını hem artırdığı hem de azalttığı yönde raporlar vardır(l). 

Kalsiyumdan zengin dietle beslenenlerde, kalsiyumdan fakir dietle 

beslenenlere göre daha az gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik­

lerio geliştiği bildirilmektedir(l). 

Vücut ölçüleri:Şişman kadınlarda gebeliğe bağlı hipertansif düzen­

sizliklerin daha sık görüldüğü rapor edilmiştir(l). Preeklampsi 
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gelişen zayıf kadınlarda ise eklampsiye eğilim artmaktadır(ll). 

Savaş-Kıtlık ve Kuraklığın etkisi:Bu konuda elde güvenilir veri­

ler yoktur(lO). 

Mevsimler:Sıcak mevsimlerde bu hastalıklar daha çok görülmektedir 

c ı' 12). 

Yükseklik:Deniz seviyesinden yukarıya çıkıldıkça gebeliğe bağlı 

hipertansif düzensizliklerin görülme oranı artmaktadır(l3). 

Yaşam yeri:Kentsel yada kırsal yaşamın bu hastalıkların oluşmasın­

da etkisi yoktur(l). 

Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerden preeklampsi özellikle 

sigara içenlerde)içmeyenlere göre daha az görülür(l). 

Fiziksel aktivite:Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin geliş­

mesinde bir etkisi olduğuna dair hiçbir yazılı kanıt bulunmaması-

na rağmen, yatak istirahati gebeliğe bağlı gelişmiş hipertansif 

düzensizliklerin tedavisinde etkin bir metod olarak kullanılmak­

tadır(l-9). 

Kültür düzeyi:Kültür düzeyinin düşmesi halinde gebeliğe bağlı hi­

pertansif düzensizliklerin gelişme oranı artmaktadır(l,2). 

Plasenta kütlesi:Plasentanın büyüdüğü durumlarda; çoğul gebelik­

lerde, hidrops fetaliste, diabetik gebeliklerde ve mol hidatiform 

olgularında gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin daha yük­

sek oranda görüldüğü bildirilmektedir(l-9). 

GEBELİGE BAGLI OLARAK GELİŞEN HİPERTANSİP DÜZENSiZLİKLERDE 

ETYOPATOLOJİ: 

Sebep tam bilinememektedir. Üzerinde durulan başlıca fak­

törler şunlardır: 



1-Blokan antikorların yetersiz üretimi, 

2-Engellenrniş plasenta perfüzyonu, 

3-Vasküler reaktivitenin değişmesi, 
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4-Prostasiklin (Pgi2) ile Trornboxan A2 (TxA2) arasındaki 

dengesizlik, 

5-Su ve tuz tutulumu ile beraber glorneruler filtrasyonun 

azalması, 

6-Intravasküler volürnün azalması, 

7-Merkezi sinir sistemi irritabilitesinin artması, 

S-Yaygın darnar içi pıhtılaşma, 

9-Uterin kas gerilrnesi(iskerni), 

10-Diet faktörü, 

11-Genetik faktör (4,5,6). 

GEBELİGE BAGLI OLARAK GELİŞEN HİPERTANSİP DÜZENSiZLİKLERDE 

FİZYOPATOLOJİ: 

Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerde birçok organ 

sisteminde çeşitli değişiklikler oluşmaktadır. 

Utero plasental ünit:Norrnal bir gebelikte annenin her sistalinde 

arter kanı intervillöz aralıklara bir fıskıye gibi püskürtülür. 

Bu püskürtme 80rnrnHg basıncına eşittir. Kan koryal plağa kadar ula­

şır, yanıara ve sonra da şelale tarzında bazal plağa döner. Desidua­

ya açılan venöz ağızlardan da anne dolaşırnına ulaşır. Kanla dolan 

intervillöz aralıkların toplam hacmi 150-250rnl'dir(2,14). Plasenta­

daki kan dolaşım debisi 20. gebelik haftasında dakikada 200rnl, 40. 

haftada 600rnl'dir(2-7). 

İşte sebep ne olursa olsun, uteroplasental kan akımındaki 
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azalmaya bağlı oluşan uteroplasental iskemi gebeliğe bağlı hiper­

tansif düzensizliklerde fizyopatolojik olayları çözen primer bir 

faktördür(l-7). Uteroplasental kan akımı azalmasında, uterus du­

varının fazla gerilmesi, uterus içi basınç artması ve anne damar 

lezyonlarına bağlı lümen daralması suçlanmaktadır(2-5). Nitekim, 

hidramnios, çoğul gebelik, iri çocukta intrauterin basınç artacak 

ve myometrium normalden fazla gerilecek olursa, intervillöz aralık­

larda kan dolaşımı azalmaktadır. Yine myometriumun kasılmalarında 

da uteroplasental kan akımında %75'e kadar azalma olduğu bilin­

mektedir(2-7). Hipertansiyon ortaya çıkmadan 3-4 hafta önce utero­

plasental kan akımında %35-%60 oranında bir azalma olur(l-7). Hi­

pertansiyon iskemik uterus ve plasentadan konpansatuar olarak sal­

gılanan vazoaktif maddelerin etkisi ile oluşmaktadır(2,3,4). 

Morfolojik olarak preeklamptik olgularda plasental yatakta 

trofoblastların spiral arteriere fizyolojik invazyonu oluşmamakta­

dır(l,4). Spiral arterlerde akut aterozis ve nekrotizan arteriopati 

mevcuttur. Sonuçta, damarlarda daralma oluşmaktadır(l,4). Bu ise, 

intervillöz perfüzyonu azaltmaktadır(l-7). Kan basıncını azaltan 

pek çok etken intervillöz perfüzyonu da azaltır ve gebeliğe bağlı 

hipertansif düzensizliklerdeki fizyopatolojiyi geri çevirmez(3). 

Beyin Dokusu:Otoregülasyon ile beyin dokusu kendi kan akımını ayar­

lar. Kan basıncı otoregülasyonlin fonksiyon göstermediği noktalara 

çıktığında endotelyal "junction"lar ayrılır ve plazma ile kırmızı 

kürelerin ekstravasküler alana çıkmasına yol açar.Bu da peteşial 

veya gros kanama ile sonuçlanır. Beyin ödemi konusu ise henüz açık­

lığa kavuşmamıŞtır(4). 

Gözler:Arterioler daralma, seröz retinal dekolman ve kortikal körlUk 

oluşur(2-7). 
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Solunum sistemi:Şiddetli preeklampside akciğer ödemi görülebilir. 

Bu kardiyak yada başka nedenlere bağlı olabilir(l,3-5). 

Dolaşım sistemi:Plazma volümü azalmıştır.Hipertansiyon kompansa­

tuarkatekolaminlerin, iskemik uterus ve plasentadan salınımı ile 

olur. Normal yada hafif artmış sistemik vasküler direnç vardır. 

Kardiyak out put artmıştır. Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik 

gelişen olgular normal gebelerin aksine anjiotensin II'ye dirençli 

değildirler ve artmış vazopressör yanıt verirler(l-7). 

Karaciğer:Kronik pasif konjestian ve subkapsüler kanama görülür. 

(3,4,5). 

Böbrekler:Karakteristik lezyon glomerüloendotheliosistir(l,4). 

Kapiller endothel şişer ve glomerüler perfüzyon ile glomerüler 

filtrasyon azalır(l-9). 

Hematolojik değişimler:Gebeliğe bağlı olarak gelişen hipertansif 

düzensizliklerde; trombositopeniden mikroanjiopatik hemolitik ane­

ıniye kadar değişen tablo görülür.Mikroanjiopatik hemolitik anemiye 

genellikle şiddetli preeklampside rastlanır(l,4). Trombosit sayısın­

da azalma bu hastalıklarda sık görülen bir durumdur(l-9). Fibrino­

jen seviyeleri yükselir(l,2). Fibrin yıkım ürünleri artar ve fib­

rin birikimi vardır(l6,17). Hemoliz, karaciğer enzim seviyelerinin 

yükselmesi ve trombosit sayısında azalma kaynaklarda HELLP sendro­

mu olarak isimlendirilmektedir(4-6, 18-20). 

Katekolaminler:Preeklempside epinefrin ve norepinefrin artar; aynı 

zamanda artan cevap söz konusudur(4). 

Dehidroepiandrosteron sülfatın klirens hızı preeklempside düşer(4). 

Prostoglandinler:Vazodilatatör olan Pgi 2 ile vazokonstrüktör olan 

TxA
2 

arasındaki denge vazokonstrüktörler lehine bozulmuştur(l,3-6,21). 



ll 

Kallikrein-kinin sistemi:Bu sistem gebelikte uteroplasental kan 

akımının ayarlanmasında rol oynar(9). Kallikrein aktivitesi nor­

motensiflere oranla preeklampsili olanlarda önem1i derecede dü­

şüktür(9,22). 

Enzimler:Renin-anjiotensin-aldosteron sisteminin aktivitesinde 

azalma, değişmeme ve artma olduğunu bildiren çalışmalar vardır 

(1-6). 

Endokrin sistem:Plasma renin aktivitesi, plazma renin düzeyi ve 

anjiotensin II konsantrasyonu artar, azalır veya aynı:kalır(4). 

Plazma östriol seviyeleri düşer(l,2). Human korionik gonadotropin 

(HCG) düzeyi artmıştır. Östriol-prolaktin-progesteron ve aldosteron 

oranları bozulmuştur(23). 

GEBELİGE BAGLI OLARAK GELİŞEN HİPERTANSİF DÜZENSiZLİKLERDE 

KLİNİK BELİRTİLER: 

Degişik sınıflandırmalarda temel olan klinik belirtiler; 

ödem, kilo alımı, hipertansiyon ve proteinüridir(l-9). 

Ödemin varlıgını değerlendirmek ve ölçmek zordur. Varsa 

diagnostik veya prognostik değeri vardır. Lokalize veya yaygın 

ödemin normal gebelikte de oluştuğu görülmüştür(l). Günümüzde 

gebelikte oluşan ödemin fizyolojik ve patolojik şekilleri ara­

sında klinik olarak ayırım yapmak olası değildir(l). Kilo alı­

mının normalden fazla ve hızlı olması gebeliğe bağlı hipertan­

sif düzensizliklerin oluşmasında bir risk faktörüdür(l,2,7). 

Kan basıncı yüksekliği gebeliğe baglı olarak gelişen hi­

pertansif düzensizliklerde temel tanı kriteridir ve sınıflandır­

mada kullanılan en kıymetli ölçüdür(l-9). Gebelikte hipertansiyon 
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saptandığı an anne ve fetus tehlike içindedir. Anne için söz 

konusu olan tehlikeler; konvulsiyonlar, beyin kanaması, kalp 

yetmezliğ~, akciğer ödemi, hava yolu tıkanması, yaygın damar 
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içi pıhtılaşma, akut böbrek yetmezliği, karaciğer nekrozu, kara­

ciğer yırtılması ve abruptio plasentadır(l-9, 24-26). Gebelikte­

ki hipertansif düzensizlikler fetus için ise; an~epartum veya 

intrapartum anaksi sonucu ölüme neden olabilen akut yada kronik 

uteroplasental yetmezlik, intrauterin gelişme geriliği ve erken 

doğum için hazırlayıcı bir faktördür(l-9, 27-30). 

Proteinüri:24 saatlik idrarda 0.3gr/l değerinden fazla 

olan proteinüri patolojik olarak değerlendirilir(l-9). 

Bu belirtilere ek olarak klinik tablo ağırlaştıkça diğer 

belirtiler de eklenmeye başlar. Baş ağrısı, göz önünde uçuşma, 

diplopi, baş dönmeleri, göz kararması, skotoma, epigastrik ağrı 

ve kusmalar gibi. Oligüri ağır olgularda kaidedir(l-9). 

GEBELİGE BAGLI OLARAK OLUŞABİLECEK HİPERTANSİP DÜZENSiZ­

LİKLERİ ÖNCEDEN SAPTAMAK İÇİN KULLANILAN TESTLER: 

Gebeliğe bağlı hipertanaif düzensizliklerde maternal ve 

perinatal morbidite ve mortalitenin artması nedeni ile tüm dün­

yada erken tanı ve gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin ge­

lişebileceği risk gruplarının saptanması önemle üzerinde çalışı­

lan konulardır. Risk gruplarının önceden saptanması, maternal 

ve perinatal morbidite ve mortalitenin azaltılmasında çok olumlu 

bir durumdur. Gebeliğe bağlı hipertanaif düzensizliklerin gelişe­

bileceği olguların Önceden saptanmasında ŞU ana kadar kullanılan 

başlıca üç metod vardır: 
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ı-ORTALAMA ARTERİEL BASINÇ: OAB 

OAB"(sistolik basınç+2 diastolik basınç) 1 3"formülü ile 

hesaplanır(5,8)."Diastolik basınç+ 1/3 nabız basıncı" formülü­

nü kullanan yazarlar da vardır(6,31). Her iki hesaplamada da 

sonuçlar aynıdır. 

Bir araştırmada OAB gebeliğin 14. haftasında 85mmHg ola­

rak tesbit edilmiş, daha sonra 20-24. haftalarda 84mmHg değeri­

ne düştüğü görülmüş ve sonraki haftalarda gittikçe yükselerek 

termde 87-89mmHg değerlerine ulaştığı tesbit edilmiştir(32). 

OAB değerinin gebeliğin ikinci döneminde 90mmHg veya daha yük­

sek olduğu durumlarda ; ölü doğum, intrauterin gelişme gerili­

ği ve gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin arttığı bil­

dirilmiştir(6). OAB değerinin: progressif olarak her SmmHg artı­

şı ile perinatal mortalite hızının arttığı saptanmıştır(6). 

OAB 'ın gebeliğin ikinci döneminde değerlendirilmesi daha 

sonraki gebelik dönemlerinde, gebeliğe bağlı hipertansif düzen­

sizlik gelişebilecek olguların önceden saptanmasında kullanılmış­

tır(5,6,8). Page ve Christiansen, preeklampsi gelişiminin gös­

tergesi olarak gebeliğin ikinci dönemi süresince OAB'ın değeri­

ni vurgulamışlardır(6). Bu yazarlar tarafından kabul edilen OAB 

sınır değeri 85mmHg'dir. Yapılan iki ayrı çalışmada OAB'ın gebe­

liğin ikinci dönemindeki değerinin 85mmHg ve üstünde olduğu ol­

gularda %14.5 ve %13 oranında gebeliğe bağlı hipertansif düzen­

sizlik geliştiği tesbit edilmiştir(33,34).0AB'ın gebeliğin ikin­

ci dönemindeki değeri 85mmHg altında olduğu olgularda ise %0,3 

oranında gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişmiştir(34). 

Başka bir çalışmada ise gebeliğinin ikinci dönemindeki OAB değer-
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leri 90mmHg ve üstünde olan olguların %32'sinde sonradan gebeli­

ğe bağlı hipertansif düzensizlik oluşmuştur. 90mmHg'den az OAB'lı 

olguların %98'si ise gebelikleri süresince normotensif kalmışlar­

dır(S). OAB'ın hipertansiyonu doğrulama değeri 20-24. gebelik haf­

talarında lOSmmHg ve üzerinde ise önemlidir(33). Ancak, ROT pozi­

tifliğinin gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişmesi ile 

uyumunun %71.4 olarak tesbit edildiği bir çalışmada OAB için 105 

mmHg değeri hiç bir olguda saptanamamıştır(33). 

Gebeliğin ikinci dönemindeki OAB değerlendirilmesi ile ROT'­

in birlikte uygulandığı değişik çalışmalar vardır. OAB'ın gebeli~ 

ğin ikinci döneminde 85mmHg ve üstünde olmasına ROT pozitifliği 

de eşlik ediyorsa, bu tip olgularda gebeliğe bağlı hipertansif dü­

zensizliklerin gelişme oranının %95'den fazla olduğu bildirilmiş­

tir(8). Bu oran diğer bir çalışmada %88 olarak saptanmıştır(35). 

Ottaviano ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada gebeliğin ikinci 

dönemindeki OAB değeri 85mmHg'den az olan olgularda ROT'inin %94 

oranında yalancı pozitiflik gösterdiğini, OAB'ın bu 85mmHg ve 

daha üzeri olduğu durumlarda ROT negatif olarak bulunmuşsa bu ol­

guların %86'sının normotensif kaldığını tesbit etmişlerdir. Bu 

çalışmada gebeliğin ikinci dönemindeki OAB'ın 85mmHg ve üzerinde 

olduğu olgularda ROT'i de pozitif bulunmuşsa olguların %85'inde 

gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin geliştiği bildirilmiş­

tir(36). ROT'in negatif yada pozitif olduğu,gebeliğe bağlı hiper­

tansif düzensizliklerin geliştiği olguların %96'sında gebeliğin 

ikinci dönemindeki OAB değerlerinin 6lmmHg ve üstünde olduğunu 

bildiren çalışma da vardır(33). Bu çalışma sonradan gebeliğe bağ­

lı hipertansif düzensizliklerin geliştiği olguların büyük çoğun-
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luğunda gebeliğinikinci dönemindeki OAB'ın 6lmmHg ve üzerindeki 

değerlerde dağılım gösterebileceğini bildirmektedir. OAB hesap­

lanmasında kullanılan formüllerin bazı klinisyenler tarafından 

kabul edilmediği de raporlarda yer alan bir konudur(l). 

2-ROLL OVER TEST: ROT 

Non-invazif bir testtir ve basit olarak her yerde yapıla­

bilir(l-5,37). İlk defa, 1974 yılında Gant ve arkadaşları tara­

fından uygulanan bu test(37), gebelikteki hipertansif düzensizlik­

lerin ortaya çıkmasından önceki 8-10 hafta içerisinde belirgin 

sırt üstü hipertansiyon durumunun bulunduğunun gözlenmesine daya­

nır(38). ROT, 28-32. gebelik haftasında bulunan ve normotensif 

olan primigravidalarda yapılır. Bu test multigravidalarda da uygu­

lanmıştır. Ancak ROT'in anlamlılığı multigravidalarda düşük ola­

rak bulunmuştur(33). ROT'i uygulanacak olguların anemnezinde hi­

pertansiyon,böbrek ve damar hastalığı gibi gebeliğe bağlı hiper­

tansif düzensizliklerin gelişmesinde hazırlayıcı olabilecek du­

rumların bulunmaması gereklidir(33,37-39). ROT'i uygulanacak ol­

gular için belirli bir yaş sınırı olmamakla birlikte genç primi­

gravidalarda ROT'in daha anlamlı olduğu belirtilmektedir(33). 

Testin gerçekleştirilmesinde gebe ,sol yan yatış pozisyonuna 

alınmakta ve sabit diastolik basınç sağlanana kadar kan basıncı 

ölçümleri yapılmaktadır. Daha sonra hasta sırt üstü yatış pozis­

yonuna getirilmekte, kan basıncı hemen ve S dakika sonra ölçüle­

rek değerler kaydedilmektedir. Sol yan yatış pozisyonundan sırt 

üstü yatış pozisyonuna geçişte, diastolik basınç değerinde 20mmHg 

veya daha. fazla artış olursa ROT'i pozitif olarak değerlendiril-
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mektedir. 20mmHg'den daha az diastolik basınç farkında ise test 

negatif olarak değerlendirilmektedir(37,38). 

ROT'in mekanizmasında değişik görüşler ileri sürülmüştür. 

Gebeliğe bağlı hipertansit düzensizliklerin patofizyolojisinin 

araştırıldığı çalışmalarda klinik belirtilerin ortaya çıkmasından 

önce çeşitli değişikliklerin oluştuğu saptanmış ve sırt üstü ya­

tışta gelişen diastolik basınç yükselmesinin de bu değişiklikler­

den biri olduğu ileri sürülmüştür(38). ROT'inde görülen hipertan­

sit cevabın çabukluğundan dolayı baroreseptörler tarafından uya­

rılan ve refleks olarak gelişen hipertansiyon üzerinde durulmak­

tadır. Çünkü renin-anjiotensin sisteminin aktivasyonu sonrasında 

klinik belirtilerin ortaya çıkması için daha uzun bir süreye ge­

reksinim olduğu ileri sürülmektedir(38). Diğer bir raporda ise 

ROT'indeki diastolik basınç farkının kan basıncı ölçülen kolun 

pozisyonuna bağlı olarak oluşan hidrostatik etkiden kaynaklandığı 

ileri sürülmüştür(40). 

Pozitif ROT oranı %16-%45 arasında bildirilmektedir(33,38, 

39,41-43). Yani ROT'i uygulanan 100 olgudan 16 ile 4~'inde ROT'i 

pozitif olarak bulunmaktadır.Bu oran 25 yaşın altındaki gebelik­

lerde daha yüksek olarak bildirilmektedir(33). 

ROT'in negatif olması gebeliklerin sonraki dönemlerinde hi­

pertansif düzensizlik gelişmesi açısından düşük riskli olan olgu­

ları belirlemektedir.Gerçekten ROT'i negatif olan olgularda gebe­

liğe bağlı hipertansit düzensizliklerin gelişme oranı belirgin ola­

rak düşük tesbit edilmektedir. Bu oranı primigravidalar için %4-

%9.4 arasında bildiren çalışmalar vardır(33,38,39). Aynı oran bir 

çalışmada multigravidalar için ise %1.1 olarak bildirilmiştir(33). 
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ROT pozitifliği, gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik 

gelişebilecek olguların saptanmasında rol oynayan bir durumdur. 

ROT pozitifliği ile gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik ge­

lişmesi arasındaki uyumluluk oranı Gant'ın yaptığı orijinal ça­

lışmada %94 olarak bulunmuştur(37). Daha sonra yapılan değişik 

çalışmalarda bu oran %39-%93.1 arasında değişen değerlerde tes­

bit edilmekle birlikte (33,38,39,41,43,44) bu çalışmaların büyük 

kısmında ROT pozitifliği ile gebeliğe bağlı hipertansif düzen­

siziikierin gelişme oranı %71 ve üzerinde olarak bildirilmiştir 

(33,38,39,44). ROT'i bir çalışmada 28-34 gebelik haftalarında 

anemnezlerinde böbrek hastalığı ve hipertansiyon olmayan normo­

tensif olgularda sol yan yatış pozisyonunda ve sonra sırt üstü 

dönüşlerinin 2. dakikasında kan basıncının ölçülmesi ile biraz 

değiştirilerek uygulanmıştır(44). Burada ROT pozitifliği ile ge­

beliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişmesi arasındaki uyum­

luluk oranı %76 qlarak tesbit edilmiştir.Yine bu çalışmada ROT'­

indeki diastolik basınç farkı arttıkça gebeliğe bağlı hipertan­

sif düzensizliklerin gelişme oranının da arttığı bulunmuştur. 

Diastolik basınç farkı 15-19mmHg olan olgularda %57.1, diastolik 

basınç farkı 20-24mmHg olan olgularda %64.3 ve 25mmHg'den fazla 

diastolik basınç farkı tesbit edilen olgularda da %90.9 oranında 

gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin geliştiği tesbit edil­

miştir(44). 

III-ANJİOTENSİN II İNFÜZYONU Anjiotensin II infüzyonuna nor-

mal gebelerde azalmış pressör yanıt vardır(l,3-9). Preeklamptik­

lerde ise anjiotensin II infüzyonuna duyarlılık artmıştır(l,3-6, 

8,9). Gebeliğin 14-16.haftalarında genç primigravidalarda anjio-
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tensin II infüzyonuna karşı gelişen duyarlılık artışı, o gebenin 

ileride gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişmesi açısın­

dan riskli olduğunu belirler(l-9). 

RİTODRİNE HYDROCHLORIDE: 

Ritodrine hydrochloride uterin kontraksiyenların durdurul­

ması endikasyonunda kullanılan bir preparattır(2-8). Kimyasal adı 

eritro-1-(4 hidroksifenil)-2-(4-hidroksifenetilamino)propan-1-ol' 

dür. 

Ağızdan, kas içine veya damar içine verilebilir(2-8). Ri­

todrine hydrochloride mide-barsak tarafından tamamen emilir. lOmg 

ritodrine hydrochloride'nin ağız yoluyla alınmasından sonra plaz­

madaki değişikliğe uğramamış ilaç ve sülfat ile glukuronid şeklin­

deki metabolitleri yarım saat içinde 200ng/ml'lik en yüksek düze­

ye ulaşmaktadır(45).Eğer, kas veya damar içine verilirse en yük­

sek plazma değerlerine çok daha çabuk ulaşmaktadır(45). Ritodri­

ne hydrochloride'nin insandaki metabolizması sülfat ve glukuronide 

bağlanmak şeklindedir. Plazmadaki yarı ömrü 2-2.5 saat kadardır. 

Damar içi uygulanmasından sonra plazma seviyesindeki düşüş 3 faz­

da, ağızdan uygulanmasında ise bu düşüş 2 fazda gerçekleşmektedir 

(45). Maksimum dozu damar içi uygulama için 400 pg/ dk. 'dır(2,4, 

5). %71-%93 oranında idrarla atılmakta olup, anne ve fetusta bi­

rikimi söz konusu değildir(45). 

Ritodrine Hydrochloride'nin Etkileri: 

Ritodrine Hydrochloride'nin etki mekanizması: Bilindiği gi­

bi uterus myometriumu sempatik ve parasempatik ayar ve kumanda 
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merkezlerinin gözetim ve yönetimi altındadır. Düz kaslarda son 

bulan sempatik ve parasempatik sinirler karşıt etki ile kasların 

bazal tonusunu ve kasılmalarını ya istirahate veya kontraksiyana 

sokarlar. Bu etki, postganglioner uçlardan salgılanan adrenalin, 

noradrenalin veya asetilkelin aracılığı ile sağlanır. Düz kaslar­

da sempatik etki ya adrenalin ile kontraksiyenun inhibisyonu şek­

linde yada noradrenalin ile kontraksiyenların stimülasyonu şeklin­

de oluşur. Sempatik dalların bu birbirlerine karşıt etkileri hüc­

re zarlarında alfa ve beta reseptörlerin varlığı ile açıklanmakta­

dır. Beta reseptörler Beta-1 ve Beta-2 olarak ikiye ayrılır. Be­

ta-ı reseptörler kalp ve barsaklarda, Beta-2 reseptörler ise myo­

metrium, kan damarları ve bronşiollerde daha fazla bulunmaktadır. 

Noradrenalin alfa reseptörleri aracılığı ile uterus kasıl­

malarını sağlamaktadır. Östrojen alfa reseptörlerini potansiyalize 

etmektedir. Adrenalin ise beta reseptörler aracılığı ile kontrak­

siyon inhibisyonunu sağlamaktadır. Progesteron beta reseptörleri­

ni potansiyalize eder. Kısaca uterin kontraksiyenlar sempatik sis­

temin etkisi altındadır ve reseptör mekanizması Beta-2 tipindedir 

(2-4,7). 

İşte ritodrine hydrochloride selektif Beta-2 mimetik bir 

ajan olup, en önemli etkisi erken doğum eyleminde uterus kontrak­

siyonlarının durdurulmasıdır ve bu amaçla kullanılmaktadır(2-7, 

46-52). Etki mekanizması şöyledir: Adenilsiklaz ve siklik adenozin 

mono fosfat seviyelerindeki artış ile iyonize hücre içi kalsiyum 

konsantrasyonunun azaltılması, böylece kontraktil protein akti­

vasyonunun önlenerek kasın kasılamamasının sağlanmasıdır(53). 
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Ritodrine Hydrochloride'nin Diğer Etkileri: 

Ritodrine hydrochloride nabız sayısında artma, diastolik 

basınçta hafif azalma, nabız basıncında artma ve sistolik kan 

basıncında da hafif yükselme ile kardiak output'u artırmakta­

dır(46-49, 54-59). Bu etkisi ile plasental perfüzyonu artırmak­

ta ve kronik fetal distreste olumlu etki yapmaktadır(54,55,59). 

Ritodrine hydrochloridenin diğer beta-mimetik ajanlar gibi özel­

likle vazospazma bağlı uteroplasental kan akımının azaldığı du­

rumlarda kan akımını arttırıcı yönde etki yaptığı düşünülmekte­

dir(60). Termde doğum sırasında ani gelişen fetus anaksisi du­

rumlarında ritodrine hydrochloride infüzyonu başladıktan sonra 

kısa süre içinde asidoz durumunda belirgin bir iyileşme ile bir­

likte oksijen satürasyonunda, yedek alkalide ve karbondioksit 

parsiyel basıncında düzelme olmaktadır(51,61). Ritodrine hydro­

chloride tek başına akciğer matörasyonunu uyarabilmektedir(62). 

Ritodrine Hydrochloride Kullanılmasında Görülen Yan 

Etkiler: 

Ritodrine hydrochloride pek çok organda Beta-2 reseptör­

leri stimüle ederek çeşitli yan etkilere neden olur. 

Hipotansiyon, aritmi, taşikardi, akciğer ödemi ve myokard 

iskemisi, kardiovasküler sistemdeki başlıca yan etkileridir(2-5, 

7,58,63,64). Migren tipi baş ağrısı olanlarda bu ilacın kulla­

nımı sırasında akut iskemik atak geliştiği de bildirilmiştir(63). 

Ritodrine hydrochloride ile tedavi esnasında annede serum 

glikoz seviyeleri ve takiben plazma insülin seviyelerinin arttığı 

belirtilmektedir(2-5,7,53). Ancak yapılan çalışmalarda ritodrine 
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hydrochloride'nin uzun süreli kullanımında dahi yenidoğanın 

karaciğer fonksiyonunun ve glikoz metabolizmasının kôtü yôn-

de etkilenmediği (65,66) , annedeki glikoz seviyelerinde de 

kalıcı oral glikoz tolerans testi değişikliklerinin saptanmadı­

ğı bildirilmektedir(57).İntrauterin yaşamlarında anneleri ri­

todrine hydrochloride kullanan ve 7-9 yaş dônemine ulaşmış 

çocuklarda yapılan çalışmada,normal gruptaki çocuklara gôre 

bir farklılık saptanmamıştır(67). Ayrıca, ritodrine hydrochlo­

ride kullanımı sırasında serum potasyum seviyelerinde azalma 

(68), serum laktat seviyelerinde artma (53) gôrülmektedir. 

Ritodrine hydrochloride'nin parenteral kullanımında daha çok 

gôzlenen bu yan etkilere 1 ağızdan kullanım sırasında nadiren 

rastlanmaktadır(69). 

Ritodrine hydrochloride bu yan etkileri nedeni ile 

obstetrik açıdan uygun olmayan olgularda kullanılmadığı gibi 

annenin kalp hastalığında, hipertiroidizm durumunda da kulla­

nılmamaktadır. Diabetli annelerde kullanımı ise yakın takip 

ve dikkati gerektiren bir konudur(2-5,7,50). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Mayıs 1986 ve Ekim 1988 tarihleri arasında ilk gebelik­

lerinin en geç 16. haftasından itibaren Anadolu Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalına baş­

vurup takibe alınan ve ROT'in yapıldığı 28-32. gebelik hafta­

sına kadar olan dönemlerinde normotensif olan 174 olgu çalış­

mamız kapsamına alındı. Bu olguların hiç birisinde sonradan 

hipertansiyon gelişmesine neden olabilecek faktörler tesbit 

edilmedi. 

Olgularımızda ilk başvurularında genel fizik muayenele­

ri yapıldı ve kan basıncı değerleri ile birlikte tüm bulgula-

rı kaydedildi. Olgularımızın kan basınçları 30 dakikalık bir 

dinlenme periyodunu takiben oturur pozisyonda ölçüldü. Daha 

sonra, olgularımızın 20-24. haftalarda OAB değerleri (Sistolik 

basınç+2 diastolik basınç)/3 formülü ile hesaplanarak tesbit 

edildi. 28-32.gebelik haftaları arasındaki:dönemde ROT'i şöy-

le uygulandı: Olgu polikliniğimize kabul edilip, 30 dakika din­

lendirildi. Daha sonra gebe muayene masasına önce sol yan yatış 

pozisyonunda yatırılıp, 5. dakikada kan basıncı sağ koldan öl­

çüldü. Bu ölçümden sonra .ı olgu sırtüstü yatış pozisyonuna alına­

rak yine S.dakikada kan basıncı aynı koldan ölçüldü. İki pozis­

yonda bulunan diastolik kan basıncı farkı 20mmHg ve daha fazla 

olan olgularda ROT'i pozitif, 20mmHg'den az diastolik basınç 

farkı olan olgularda ise ROT'i negatif olarak değerlendirildi. 
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Olgularımızın rutin tetkikleri gebelikleri boyunca 

düzenli olarak yapılıp, kaydedildi. 

Çalışma grubumuzda yer alan olgularda gebeliğe bağlı 

hipertansit düzensizlik tanısı ROT'ini takiben doğumun ger­

çekleşmesinden sonraki 48. saate kadar olan dönemde şu bulgula­

rın tesbit edilmesi durumunda konuldu: 

1-Gebelik öncesinde veya erken gebelikteki sistolik 

kan basıncı düzeyinden 30mmHg veya daha fazla bir artış olması, 

2-Gebelik öncesinde veya erken gebelikteki diastolik 

kan basıncı düzeyinden lSmmHg veya daha fazla bir artış olma-

sı, 

3-Bu artış değerlerinin 4 saat aralarla yapılan ölçüm­

lerde sehat etmesi. 

Olgu takipleri süresince elde ettiğimiz tüm bulgular 

çalışma için hazırlanmış özel takip formuna kaydedildi(Ek 1). 

Çalışmamızda olgular 4 grup halinde takip edilip değer­

lendirildiler: 

I.Grup: ROT'i negatif olan 122 olguluk grup, 

II.Grup:ROT'i pozitif olup,gebeliğe bağlı hipertansif 

düzensizlik gelişmeyen 16 olguluk grup. 

III.Grup:ROT'i pozitif olup, gebeliğe bağlı hipertan­

sit düzensizlik gelişen 18 olguluk grup, 

IV.Grup:ROT'i pozitif olup, ritodrine hydrochloride 

uygulanılan 18 olguluk grup. Bu olgularda ROT'i 

pozitif olarak bulunduktan sonra fizik muayene tekrarı yapıldı ve 

elektrokardiogramları alınarak değerlendirildi. Bu incelemele­

rinde patoloji tesbit edilmeyen 18 olgumuzda ROT'in pozitifli-
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ğinin tesbitinden 38.gebelik haftasının başlangıcına kadar olan 

dönemde ritodrine hydrochloride 3xl0mgr olarak ağızdan uygulan­

dı. 

Olguların takibi sırasında ROT'i pozitif olan tüm olgu­

lara ve ROT'i negatif olup, kan basıncı yükselmeye başlayan ol­

gulara tuz kısıtlaması, istirahat ve sol yana yatış önerilerinde 

bulunuldu. 

Çalışma, bulguların kayıt edildiği formlar değerlendiri­

lerek ve olgu gruplarının özellikleri ayrı ayrı incelenerek sonuç­

landırıldı. Çalışmamızdaki verilerin istatistiksel değerlendiril­

melerinde x2 
ve Fischer Analiz yöntemleri kullanıldı. 

Not:Çalışmamızın metninde kullanılan OAB kısaltınası 20-24. gebe-

lik haftalarındaki ortalama arteriel basıncı belirtmek için 

kullanılmıştır. 
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BULGULAR 

TABLO I:OLGULARIN YAŞ GRUPLARINA GÖRE DAGILIMI 

I. Grup II. Grup III. Grup IV.Grup 
Olgu dağılımı Olgu dağılımı Olgu dağılımı Olgu dağılımı 1DPLAM 

YAŞ GRUBU Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

20 ve altı 12 C54.54) 3 Cl3.64) 4 Cl8.18) 3 Cl3.64) 22 C100.00) 

21-25 45 C62.50) 6 c 8.33) 10 Cl3.89) ll Cl5.28) 72 C100.00) 

26-30 55 C83.33) 4 c 6.06) 3 c 4.55) 4 c 6.06) 66 C100.00) 

31-35 8 (72.73) 2 Cl8.18) ı c 9.09) ll cıoo.OO) 

36 ve üstü 2 C66.67) ı C33.33) 3 C100.00) 

122 16 18 18 174 
---------------~2=~~~;~;~;~;~--;~:~;~--;~-;~;;----------------------------------------

YORUM:Olgu grupları ile yaş grupları arasında ilişki yoktur. 

TABLO II:25 YAŞ ALTINDA VE ÜSTÜNDEKi OLGULARIN GRUPLARA GÖRE DAGILIMI 

I. Grup II. Grup III.Grup IV.Grup 
Olgu dağılımı Olgu dağılımı Olgu dağılımı Olgu dağılımı TOPLAM 

YAŞ GRUBU Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

25 ve altı 57 C60.65) 9 C9.57) 14 Cl4.89) 14 Cl4.89) 94 cıoo.OO) 

26 ve üstü 65 C81. 25) 7 (8.75) 4 c 5.00) 4 c 5.00) 80 (100.00) 

122 16 18 18 174 
----------------~2:iü~~;;;;i4~---;~:;~----~-<-ü~ü;-------------------------------------

YORUM:Olgu gruplarının 25 yaş altındaki ve üstündeki dağılımları arasında önemli 
farklılık vardır. 



26 

TABLO III:RİTODRİNE HYDROCHLORIDE UYGULANMAYAN OLGULARDA OAB'ın 

DEGİŞEN DEGERLERİ İLE GEBELİGE BAGLI HİPERTANSİF 

DÜZENSİZLİKLER ARASINDAKİ İLİŞKİNİN DAGILIMI 

OAB değeri 

(mmHg) 

60-64 

65-84 

85-104 

105 ve üstü 

* GBHD gelişmeyen 
olguların dağılımı 

Sayı % 

13 (72.22) 

63 (88.73) 

49 (87.50) 

8 (72.73) 

133 

GBHD gelişen 

olguların dağılımı 
Sayı % 

5 (27.78) 

8 (11.27) 

7 (12.50) 

3 (27.27) 

23 

TOPLAM 
Sayı % 

18 (100. 00) 

71 (100.00) 

56 (100.00) 

ll (100.00) 

156 
---------------------2-------------------------------------------

x =4.71328826: SD=3: P) 0.05 

YORUM:OAB 1 ın değişen değerlerine göre gebeliğe bağlı hipertansif 
düzensizlik gelişmesi arasında önemli bir fark yoktur . 

..._ .,, 
GBHD:Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik. 

TABLO IV:ROT 'UYGULANAN OLGULARIN DAGILIMI 

ROT SONUCU ROT UYGULANAN OLGULARIN DAGILIMI 

SAYI % 

ROT negatif 122 (70.11) 

ROT pozitif 52 (29.89) 

TOPLAM 174 (100.00) 

ROT uygulanan olgularımızın %70.ll'inde ROT negatif, 

%29.89 1 unda ise ROT pozitif olarak saptanmıştır. 
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TABLO V:ROT UYGULANAN VE RİTODRİNE HYDROCHLORİDE UYGULANMAYAN 

OLGULARIN DAGILIMI 

* GBHD gelişmeyen 
olguların dağılımı 

ROT sonucu Sayı % 

ROT negatif 117 (95.01) 

ROT pozitif 16 (47.06) 

GBHD gelişen 
olguların dağılımı 

Sayı % 

5 ( 4.09) 

18 (52.94) 

x2 düz=46.65: SD=l: P < 0.001 

TOPLAM 

Sayı % 

122 (100.00) 

34 (100.00) 

YORUM:ROT'i pozitif olan olgularda gebeliğe bağlı hipertansit 

düzensizlik gelişmesi, ROT'i negatif olan olgulardan önem-

li derecede yüksektir. 

GBHD: Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik. 
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TABLO VI:ROT UYGULANAN VE RİTODRİNE HYDROCHLORİDE UYGULANMAYAN 

OLGULARIN SOL YAN VE SIRTÜSTÜ YATIŞLARI ARASINDAKİ 

DİASTüLİK BASINÇ FARKINA GÖRE DAGILIMLARI 

-·· .,, 
Sol yan ve sırtüstü · GBHD gelişmeyen GBHD gelişen 

yatış pozisyonlarıqdaki olguların dağılımı olguların dağılımı TOPLAM 

diastolik basınç farkı SAYI % SAYI % Sayı % 

(mmHg) 

5'ten az 17 (94.44) ı ( 5.56) 18 (100.00) 

5-9 46 (97.88) ı ( 2.12) 47 (100.00) 

10-14 35 (100.00) 35 (100.00) 

15-19 19 ( 86.36) 3 (13.64) 22 (100.00) 

20-24 15 ( 65.22) 8 (34.78) 23 (100.00) 

25-29 ı (14.29) 6 (85. 71) 7 (100.00) 

30 ve üzeri· 4 (100.00) 4 (100.00) 

1.33 23 156 

2 X =71. 76187: SD=6: P( 0.001 

YORUM:Artan diastolik basınç farkı değerlerine göre gebeliğe bağlı hipertan-

sif düzensizlik gelişmesi önemli ölçüde artmaktadır. 

* GBHD:Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik. 
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TABLO VII:RİTODRİNE HYDROCHLORİDE UYGULANMAYAN OLGULARIN 

DEGİŞEN OAB DEGERLERİNE GÖRE ROT SONUÇLARININ DAGILIMI 

ROT' i negatif ·olan ROTii pozitif olan 
OAB değeri olguların dağılımı olguların dağılımı 1DPLAM 

(mmHg) SAYI % SAY! % SAYI % 

60-64 16 (88.89) 2 (11.11) 18 (100.00) 

6S-84 S3 (74.6S) 18 (2S.3S) 71 (100.00) 

8S-104 47 (83.93) 9 (16.07) S6 (100.00) 

lOS ve üzeri 6 (S4.SS) s (4S.4S) ll (100.00) 

122 34 1S6 

2 X =6.4213S949: SD=3: P) O.OS 

YORUM:Olgularda OAB'ın değişen değerlerine göre ROT pozitifliği arasında 
önemli bir fark yoktur. 

TABLO VIII:ROT'İ NEGATİF OLAN OLGULARIN OAB DEGERLERİNE GÖRE DAGILIMI 

::~ 
ROT'İ NEGATİF OLGULAR 

GBHD gelişmeyen GBHD gelişen 
OAB değeri(mmHg) olguların dağılımı olguların dağılımı 

60-64 

6S-84 

8S-104 

lOS·. ve üz.eri 

SAYI % SAYI % 

13 

S2 

46 

6 

1.17 

(81.2S) 

(98. ll) 

(97.87) 

cıoo.oo) 

3 (18.7S) 

ı ( 1.89) 

ı c 2.13) 

s 

1DPLAM 
SAY! % 

16 (100.00) 

S3 (100.00) 

47 (100.00) 

6 (100.00) 

122 

-----------------------~2=~~~~~;;~;~~-;~:;~-;(-~~;;--------------------------

YORUM:ROT'i negatif olan olgu gruplarının değişen OAB değerlerinde gebeliğe 
bağlı hipertansif düzensizlik gelişimi arasında önemli farklılık vardır. 

* GBHD:Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik. 



30 

TABLO IX:ROT'İ POZİTİF OLAN OLGULARIN OAB DEGERLERİNE GÖRE DAGILIMI 

ROT'İ POZİTİF OLGULAR 

* GBHD gelişmeyen GBHD gelişen 
OAB değeri olguların dağılımı olguların dağılımı 1DPLAM 

(mmHg) SAYI % SAYI % SAYI % 

60-64 2 (100.00) 2 (100.00) 

6S-84 ll (61. ll) 7 ( 38.89) 18 (100.00) 

8S-104 3 (33.33) 6 ( 66.67) 9 (100.00) 

lOS ve üzeri 2 (40.00) 3 ( 60.00) s (100.00) 

YORUM:ROT'i pozitif olan olgu gruplarının değişen OAB değerlerinde gebeliğe 
bağlı hipertansif düzensizlik gelişmesi arasında önemli bir fark yoktur. 

* GBHD: Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik. 

TABLO X:ROT'İ POZİTİF OLAN OLGULARLA OAB'I 8SmmHg VE ÜZERİNDE 

OLUP ROT'İ POZİTİF OLAN OLGULARDA GELİŞEN GEBELİGE BAGLI 

HİPERTANSİF DÜZENSİZLİKLERİN DAGILIMI 

* CBHD gelişmeyen GBHD gelişen 
olguların dağılımı olguların dağılımı TOPLAM 

OLGU ÖZELLİGİ SAYI % SAYI % SAYI % 

ROT pozitif 16 (47.06) 18 (S2.94) 34 (100.00) 

ROT pozitif+ 

8SmmHg ve üzerinde 

OAB değeri s (3S. 72) 9 (64.28) 14 (100.00) 

2 X =0.16: SD=l: p) 0.05 

YORUM:ROT'i pozitif olan olgularla OAB'ı 85mmHg ve üzerinde olup, ROT'i pozi­
tif olan olgularda gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişmesi açı­
sından önemli fark yoktur . 

.,_ 

·rGBHD:Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik. 
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TABLO XI:ROT'i POZİTİF OLUP RİTODRİNE HYDROCHLORİDE UYGULANAN 

OLGULARIN OAB DEGERLERİNE GÖRE DAGILIMI 

OAB değeri 
(mmHg) 

ROT'İ POZİTİF OLUP RİTODRİNE HYDROCHLORİDE 
* UYGULANAN OLGULAR 

GBHD gelişmeyen GBHD gelişen 
olguların dağılımı olguların dağılımı 

SAYI % SAYI % 
TOPLAM 

SAYI % 

60-64 ı (50.00) ı (50.00) 2 (100.00) 

65-84 

85-104 

105 ve üzeri 

9 (100.00) 

4 c 80.00) 

2 (100.00) 

16 

9 (100 .00) 

ı (20.00) 5 (100.00) 

2 (100.00) 

2 18 
--------------------~2=4~~;;;~--;~:;~--~:;-;~;;-------------------------------

YORUM:ROT'i pozitif olup ritodrine hydrochloride uygulanan olgularda değişen 
OAB değerlerinde gebehğe bağlı hipertansit düzensizlik gelişmesi arasın­
da 5nemli bir ilişki yoktur. 

* GBHD:Gebeliğe bağlı hipertansit düzensizlik. 

TABLO XII:ROT'İ POZİTİF OLUP RİTODRİNE HYDROCHLORİDE UYGULANMAYAN 

VE UYGULANAN OLGULARIN DAGILIMI 

OLGU ÖZELLİGİ 

Ritodrin Hydrochlo­
ride uygulanmayan 
olgular 

Ritodrin Hvdrochlo-

ROT'İ POZİTİF OLGULAR 
* GBHD gelişmeyen GBHD gelişen 

olguların dağılımı olguların dağılımı 

SAYI % SAYI % 

16 (47.06) 18 (52.94) 

TOPLAM 
SAYI % 

34 (100.00) 

ride uygulanan 
olgular 16 (88.89) 2 (11.11) 18 (100.00) 

2 
-----------------------~-~:Q~QQ~~--~-2-Q~Q~-----------------------------------
YORUM:Ritodrine 'hydrochloride uygulanmayan ve uygulanan olgularda gebeliğe 

bağlı hipertansit düzensizliklerin gelişmesi arasında 5nemli bir fark 
yoktur. 

*GBHD:Gebeliğe bağlı hipertansit düzensizlik. 
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TARTIŞMA 

Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Anabilim Dalında Mayıs 1986-Ekim 1988 tarihleri arasında 

174 primigravid olguda yaptığım çalışmada elde edilen verilerin 

değerlendirilmesi şu şekildedir: 

Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin gelişmesinde 

riskli olguların önceden belirlenmesi ve riskli olduğu belirle­

nen olgularda ritodrine hydrochloride'nin gebeliğe bağlı hiper­

tansif düzensizliklerin gelişmesinde önleyici etkisinin olup ol­

mayacağının araştırıldığı çalışmamızda, ilk gebeliklerinde olan 

olgular çalışma grubumuzu oluşturdu. Çünkü, kaynaklarda gebeliğe 

bağlı hipertansif düzensizliklerin genellikle primigravid hasta­

lığı olduğu ve primigravida hastalıkları arasında da gebeliğe 

bağlı hipertansif düzensizliklerin ilk sıralarda yer aldığı bildi­

rilmektedir(l-9). 

Tablo I'de olgularımızın yaş gruplarına göre dağılımı 

verilmişti.Olgu grupları ile yaş grupları arasında istatistiksel 

olarak önemli bir ilişki saptanamamıştır(P) 0.05). Olgularımızın 

tümünde ortalama yaş 24.7 olarak tesbit edilmiş olup,bu değer 

doğurganlığın en fazla olduğu yaş grubunda yer almaktadır. Yaş 

ortalaması ROT'i negatif olan olgu grubumuzda (I.grub) 27.5, ROT' 

i pozitif olup gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişmeyen 

olgu grubumuzda (II.Grub) 25.2, ROT'i pozitif olup gebeliğe bağ­

lı hipertansif düzensizlik gelişen olgu grubumuzda (III.Grub) 
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23.1 ve ROT'i pozitif olup ritodrine hydrochloride uygulanan ol­

gu grubumuzda (IV.grup) ise 23.0 olarak saptanmıştır. Çalışmamız­

da gebelige baglı hipertansif düzensizlik gelişen toplam 25 ol­

gumuzun yaş ortalaması 23.2 olarak tesbit edilmiştir. Kaynaklar­

da gebeli~e baglı hipertansif düzensizliklerin genç ve yaşlı 

primigravidlerde daha sık görüldügü şeklinde görüşler oldu~u gibi 

(1,2,10) yaş gruplarına eşit dağıldığı şeklinde görüşler de var­

dır(2,31,70). 

Olguların 25 yaş ve altı ile 25 yaş üstü şeklinde grup­

lara göre dağılımları Tablo II'de sunulmuştu.Olgu gruplarının 

25 yaş ve altı ile 25 yaş üstündeki dağılımları arasında istatis­

tiksel olarak önemli farklılık vardır(P( 0.05). 

Bulgular topluca gözden geçirildiğinde: 

- 25 yaş ve altındaki toplam 94 olgumuzun 37'sinde (%39.36) 

ROT'in pozitif olması (Tablo II). Bu bulgumuz Ujalambkar'ın çalış­

masında (33) bildirilen "25 yaşın altındaki ilk gebeliklerde ROT 

pozitifli~i daha yüksektir" şeklindeki bilgi ile uyumluluk için­

dedir. 

- ROT'i negatif olan olguların yaş ortalamasının 27.5 ol-

ması , 

- ROT'i pozitif olup gebeliğe ba~lı hipertansif düzensizlik 

gelişmeyen olgularımızın yaş ortalamasının 25.2 olması, 

- ROT'i pozitif olup gebeliğe baglı hipertansif düzensizlik 

g~lişen 18 olgumuzdan 14'ünün (%77.78) 25 yaş ve altında olması 

(Tablo II), 

- Gebeliğe ba~lı hipertansif düzensizlik gelişen toplam 

25 olgumuzun yaş ortalamasının 23.2 olması. 
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- Olgu gruplarının 25 yaş ve altı ile 25 yaş üstündeki 

dağılımları arasında önemli farklılık saptanmış olması(P( 0.05). 

(Tablo II) 

Primigravidalar için gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin 

gelişmesinde 25 ve altındaki yaş grubunun, 25 yaş üstündeki ol­

gulara göre daha riskli olduğunu düşündürmektedir. 

ROT'i pozitif olup ritodrine hydrochloride uyguladığımız 

olgu grubunun yaş ortalamasının 23.0 olması,bu olgu grubumuzun 

yaş açısından gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişmesi 

için riskli olduğunu göstermektedir. 

Tablo III'de ritodrine hydorchloride uygulanılmayan olgu­

larda OAB değerlerine göre gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik 

gelişen olguların dağılımları gösterilmişti. OAB'ın değişen değer­

lerine göre gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişen ve ge­

lişmeyen olguların dağılımında istatistiksel açıdan önemli bir 

farklılık saptarrmamıştır(P) 0.05). Gebeliğe bağlı hipertansif dü­

zensizlik gelişme oranı 60-64mmHg arasındaki OAB değerlerinde 

%27.78, 65-84mmHg arasında %11.27, 85-104mmHg arasında %12.50 ve 

lOSmmHg ve üzerinde ise %27.27 olarak tesbit edilmiştir.OAB'ın 

gebeliğin ikinci döneminde değerlendirilmesi gebeliğe bağlı hi­

pertansif düzensizlik gelişebilecek olguların önceden saptanmasın­

da kullanıldığı kaynaklarda belirtilmektedir(5,6,8,34).Page ve 

Christianson,preeklampsi gelişiminin göstergesi olarak gebeliğin 

ikinci dönemi süresince OAB'ın önemini vurgulamışlardır. Bu ya­

zarlar tarafından kabul edilen OAB kritik değeri 85mmHg'dir(l). 

Yapılan iki ayrı çalışmada OAB'ın gebeliğin ikinci dönemindeki de­

ğerinin 85mmHg ve üzerinde olduğu olgularda %14.5 ve %13 oranında 
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gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik geliştiği tesbit edilmiştir 

(33,34). OAB'ın gebeliğin ikinci dönemindeki değeri 85mmHg'nin al­

tında olduğu olgularda ise %0.3 oranında gebeliğe bağlı hipertan­

sif düzensizlik geliştiği tesbit edilmiştir(34). Başka bir çalış­

mada ise gebeliklerinin ikinci dönemindeki OAB değerleri 90mmHg 

ve üzerinde olan olguların %32'sinde sonradan gebeliğe bağlı hi­

pertansif düzensizlik oluştuğu bildirilmiştir. 90mmHg'den az OAB' 

lı olguların %98'i ise gebelikleri süresince norınotensif kalmışlar­

dır(S).OAB'ın ileride gelişebilecek gebeliğe bağlı hipertansif dü­

zensizliği doğrulama değerinin 20-24.gebelik haftalarında lOSmmHg 

ve üzerinde ise önemli olduğu da başka bir kaynakta belirtilınekte­

dir(33). Gebeliğin ikinci döneminde OAB'ı 85mmHg ve üzerinde olan 

olgularımızda %14.92 olarak bulduğumuz gebeliğe bağlı hipertan-

sif düzensizlik gelişme oranı kaynaklardan alınan değerlerle uyuın­

luluk göstermektedir. Ancak, OAB'ı 85mmHg'nin altında olan olgu­

larda gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişme oranı %14.60 

ile hemkaynak verilerine göre çok yüksek hem de 85mmHg ve üzerin­

deki OAB'lı olgu grubuna çok yakın bir değerde saptanmıştır.Biz 

buradan OAB'ın gebeliğin ikinci döneminde belirli sınırlar için-

de değerlendirilmesinin , sonradan gebeliğe bağlı hipertansif dü­

zensizlik gelişebilecek olguların önceden saptanmasında fazla bir 

öneme sahip olmadığı kanaatine vardık. Nitekim kaynak taramasından 

elde edilen bilgilerde, bizim bulgumuz ile uyumlu çalışmaların ol­

duğu görülmüştür(33). 

Tablo IV'de ROT uygulanan olgularımızın dağılımı göste­

rilmişti.l74 olgumuzun 122'sinde (%70.12) ROT'i negatif, 52'sinde 

(%29.88) ise ROT'i pozitif olarak tesbit edilmiştir. %29.88 olarak 
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bulduğumuz ROT'in pozitiflik oranı 1 kaynaklarda %16-%45 arasında 

değişen değerlerde bildirilmiştir(33,38,39,41-43).BulgumuzJbil­

dirilen oranlar arasında yer almaktadır. 

Tablo V'de ROT'i uygulanan ve ritodrine hydrochloride uy­

gulanmayan 156 olgumuzun dağılımı değerl~ndirilmişti.Burada ROT'i 

pozitif olan olgularda gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik ge­

lişme oranı,ROT'i negatif olan olgulardan önemli derecede yüksek 

olarak bulunmuştur(P( 0.001). Bu tabloda görüldüğü gibi ROT'i 

negatif olan olgularımızırı %4.09'unda gebeliğe bağlı hipertansif 

düzensizlik gelişirken, aynı oran kaynaklarda %4-%9 olarak belir­

tilmektedir(51-54,56-58). ROT'i negatif olan 122 olgumuzdan ·5'in­

de (%4.09) gelişen gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik 2 ol­

gumuzda sadece gebelik hipertansiyonu,3 olgumuzda ise tabloya 

ödem ve proteinüri eklenmesi sonucu hafif preeklampsi şeklinde 

idi.İncelenen kaynaklarda ROT'i negatif olan olgularda gelişen 

gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin genellikle hafif 

preeklampsi şeklinde olduğu(33,38,44), hatta bir çalışmada şiddet­

li preeklampsi gelişen olgunun da görüldüğü bildirilmiştir(38). 

ROT'i negatif olup, gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişen 

olgularımızın kliniğinin,kaynakların çoğunda olduğu gibi hafif 

seyrettiği görülmektedir. Yine Tablo V'de görüldüğü gibi ritad­

rine hydrochloride uygulanmayan ve ROT'i pozitif olan 34 olgumuz­

dan 18'inde (%52.94) gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik ge­

lişmiştir. Buna göre çalışmamızda ROT pozitifliği ile gebeliğe 

bağlı hipertansif düzensizlik gelişmesi arasındaki uyumluluk ora­

nı %52.94 olarak tesbit edilmiştir. Gebeliğe bağlı hipertansit 

düzensizlik gelişen 18 olgumuzdan sadece 1 olguda hafif preek­

lampsi gelişmiş, geri kalan olgularda ise bozukluk sadece gebelik 
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hipertansiyonu aşamasında kalmıştır. Bu olgularımız içerisinde 

şiddetli preeklampsi ve eklampsi gelişen olgumuz olmamıştır. 

Kaynak taramasında ROT pozitifliği ile gebeliğe bağlı hiper­

tansif düzensizlik gelişmesi arasındaki uyumluluk oranı,ROT'i 

ilk olarak uygulayan Gant'ın çalışmasında %94 olarak bulunmuş­

tur(37).Daha sonra değişik araştırmacılarca, aynen yada küçük 

değişikliklerle yapılan çalışmalarda bu uyumluluk oranı genel­

likle %71.4~%93.1 arasında değişen değerlerde bulunmakla beraber, 

(33,38,39,44), bu oranın %50 (43) ile %39 (41) oranında bulundu­

ğu iki ayrı çalışma da mevcuttur. Bu çalışmalardan bazılarında 

ROT'i pozitif olan olgularda %18.5, %61.9 oranında şiddetli 

preeklampsi geliştiği (38,39), eklampsi gelişme oranının. da %3.7 

olduğu bildirilmiştir(38). 

Çalışmamızda ROT pozitifliği ile gebeliğe bağlı hiper­

tansif düzensizlik gelişmesi arasında tesbit ettiğimiz %52.94 

oranı, aynı konuda yapılan değişik çalışmalarda bildirilen de­

ğerler spektrumunun alt sınırına yakın bir bölgede yer almakta­

dır.Gerek bu durum, gerekse de olgularımızda şiddetli preeklamp­

si ve eklampsinin hiç gelişmemiş olmasını olgularımızda uygula­

nan yakın antenatal takip ve kendilerine bulunulan önerilere 

uyulmasına bağlamaktayız. 

Tablo VI'da ROT'i uygulanan ve ritodrine hydrochloride uy­

gulanmayan olgulardaki sol yan ve sırtüstü yatış pozisyonları ara~ 

sındaki diastolik basınç farkı dağılımları ile gebeliğe bağlı hi­

pertansif~düzensizlik gelişmesi arasındaki ilişki gösterilmişti. 

Olgulardaki diastolik basınç farkı değerlerine göre, gebeliğe 

bağlı hipertansif düzensizlik gelişmesi arasında önemli fark var-
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dır(P< 0.001). Tablo VI' da görüldüğü gibi ROT'i uygulanan ol­

gularımızdan elde edilen diastolik :basınç farkı değeri, 20-24 

mmHg olan 23 olgumuzun %34.78'inde gebeliğe bağlı hipertansif 

düzensizlik tesbit edildi. Bu oran diastolik basınç farkı 25-29 

mmHg arasında olan 7 olgumuzda %85.7l'e yükselirken, 30mmHg ve 

üstünde diastolik basınç farkı tesbit ettiğimiz 4 olgumuzun ta­

mamında(%10~ gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik geliştiği 

gözlenmiştir. ROT'i pozitif olup, gebeliğe bağlı hipertansif 

düzensizlik gelişen olgularımız içinde görülen tek preeklampsi 

durumu; diastolik basınç farkı değerinin 32mmHg olduğu olguda 

tesbit edilmiştir. Bu bulgularımız, ROT'inde diastolik basınç 

farkı değeri arttıkça,gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik 

gelişme oranının da arttığını göstermektedir ki 1 bu sonuç kay­

nak bilgisi ile(52) uyumluluk içerisindedir. ROT'i negatif olan 

S olgumuzda gelişen gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlikten 3' 

ünün diastolik basınç farkı 15-19mmHg arasında olan olgularda 

görülmesi ve yine bu diastolik basınç farkında %13.64 oranında 

gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişmesi ROT'inde dias­

tolik::basınç farkı değeri arttıkça, gebeliğe bağlı hipertansif 

düzensizlik gelişme oranının da artacağı şeklindeki bilgiyi 

(52) desteklemektedir. 

Tablo VII'de ritodrine hydrochloride uygulanmaya olgu­

ların değişen OAB değerlerine göre ROT sonuçları verilmişti. 

Değişen OAB değerlerine göre olgulardaki ROT pozitifliği oran­

ları arasında önemli bir farklılık yoktur(P/ 0;05). Kaynak ta­

ramasında, bir çalışma(36) OAB'ı 85mmHg'nin altında olan ol­

gularda %16.19 oranında ROT pozitifliği saptanırken,85mmHg ve 
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üzerinde OAB değeri olan olgularda ROT pozitifliğinin %65.00 

gibi yüksek bir değere ulaştığı tesbit edilmiştir. Bulgumuz 

bu çalışmadan elde edil~n bulgu ile uyumsuzdur. 

Tablo VIII'de ROT'i negatif olan olguların değişen OAB 

değerlerine göre dağılımı sunulmuştu. ROT'i negatif olan olgu 

gruplarında değişen OAB değerlerine göre,gebeliğe bağlı hiper­

tansif düzensizlik gelişmesi açısından önemli fark vardır 

(P( 0.05). Bu tabloda görüldüğü gibi ROT'i negatif olan olgu 

grubumuzda gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişme oranı 

OAB değeri 60-64mmHg olan olgularda. diğerlerine göre en yüksek 

oranda (%18.75) saptanmıştır. Bu durum daha önceden belirttiği­

miz kaynak verilerine göre (1,5,33,34) çelişkili bir durumdur. 

Bunun nedenini şöyle açıklayabiliriz; Tablo VIII'de 60-64mmHg 

OAB'lı olan ve gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişen 

3 olgumuzun da gebeliğin ilk ve ikinci dönemlerinde ölçülen kan 

basınçları çok düşük bulundu(90/50mmHg). Bu nedenle 20-24. haf­

talarda hesaplanan OAB'ları 63.3ınmHg olarak bulundu. Bu olgu­

larda gebeliklerinin son dönemlerinde sistolik kan basınçla­

rının 30mmHg ve daha fazla, diastolik kan basınçlarının 15mmHg 

ve daha fazla yükselmiş olması nedeni ile (130/80mmHg'lik kan 

basıncı değeri) gereÇ ve yöntem bölümünde belirttiğimiz kriter­

lerden dolayı bu 3 olgudaki durum gebeliğe bağlı hipertansif 

düzensizlik olarak değerlendirilmiştir. 

Tablo IX'da ROT'i pozitif olan olguların değişen OAB 

değerlerine göre dağılımları gösterilmişti.ROT'i pozitif olan 

olgularda,değişen OAB değerlerine göre gebeliğe bağlı hipertan­

sif düzensizlik gelişmesi açısından önemli bir fark saptanama­

mıştır(P) 0.05). 



Kaynak taramasında gebeligin ikinci d6nemindeki OAB 

değerlendirilmesi ile ROT'inin birlikte uygulandığı değişik 

çalışmaların varlığı g6ze çarpmaktadır. OAB'ın gebeliğin 

ikinci döneminde 85mmHg ve üstünde olmasına ROT pozitifliği 
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de eşlik ediyorsa bu olgularda, gebeliğe bağlı hipertansif düzen­

sizlik gelişme oranının %9S'ten fazla olduğu bildirilmiştir(8). 

Bu oran diğer bir çalışmada %88 olarak saptanmıştır(35). Ottavia­

no ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada(36) gebeliğin ikinci dö­

nemindeki OAB değeri 85mmHg'den az olan olgularda ROT'inin po­

zitif olmasına rağmen %96 olguda gebeliğe bağlı hipertansif düzen­

sizlik gelişmediği, OAB'ın 85mmHg ve üzerinde ve aynı zamanda 

ROT'i negatif olan olguların %86'sının normotensif kaldıkları 

bildirilmiştir. Yine bu çalışmada gebeliğin ikinci dönemindeki 

OAB değeri 85mmHg ve üzeri olduğu olgularda, ROT'i de pozitif 

bulunmuşsa, olguların %8S'inde gebeliğe bağlı hipertansif dü­

zensizlik geliştiği bildirilmiştir. Ancak bu konuda yapılan baş­

ka bir çalışma değişik bilgi vermektedir(33). Bu çalışmada ROT 

pozitifliği ile gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişmesi 

arasındaki uyumluluk oranı %71.4 olaraka tesbit edilmiş, ancak 

gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişen hiç bir olguda 

OAB için lOSmmHg değerine ulaşılamamıştır. Aynı çalışmada gebe­

liğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişen %96 olguda OAB de­

ğerleri 6lmmHg ve üzerindeki değerlerde dağılım göstermiştir. 

Bu çalışma gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişebilecek 

olgularda, gebeliğin ikinci d6nemindeki OAB değerinin değişik 

dağılım gösterebileceğini bildirmektedir.OAB'ın hesaplanmasın-

da kullanılan formUllerin klinisyenlerce kabul edilmeyebileceği 
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de kaynakta yer alan konudur(l). Çalışmamızda OAB'ı 85mmHg 

ve üzerinde olup, ROT'i de pozitif olan olgularda %64.28 

olarak tesbit ettiğimiz gebeliğe bağlı hipertansif düzen­

sizlik gelişme oranımız kaynaklarda bildirilen değerlerin 

altında yer almıştır. Bunda iki nedenin etkisi olabileceğini 

düşünmekteyiz. Birincisi, çalışmamızda ROT'in pozitifliği ile 

gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişimindeki uyum 

oranının kaynak değerlerinin alt sınırına yakın bir yerde 

yer almasıdır. İkinci neden ise OAB değeri 85mmHg'nın al­

tında olan ve ROT'i pozitif bulunan olgularımızda da %45.00 

gibi yüksek bir oranda gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik­

leringelişmiş olmasıdır. Bu ikinci faktör aynı zamanda, gebe­

liğe bağlı hipertansif bozukluk gelişen %96 olguda OAB değer­

lerinin 6lmmHg ve üzerinde dağıldığını bildiren çalışmayı da 

(33) destekler niteliktedir. 

ROT'i pozitif olan olgularla, OAB'ı 85mmHg ve üzerinde 

olup, ROT'i pozitif olan olgularda gelişen gebeliğe bağlı hi­

pertansif düzensizliklerin dağılımı Tablo X'da gösterilmiştir. 

ROT'i pozitif olan olgularla, OAB'ı 85mmHg ve üzerinde olup, ROT'­

i pozitif olan olgularda gebeliğe bağlı hipertansit düzensizlik 

gelişim açısından önemli bir fark saptanamamıştır(P) 0.05). 

Kaynaklarda yer alan çalışmaların çoğunluğunda olduğu 

gibi olgularımızı OAB değerleri 85mmHg altında olanlar ve 85mmHg 

ve üzerinde olanlar olarak değerlendirdiğimizde ise şu sonuçlar 

ortaya çıkmaktadır: 

- Gebeliğe bağlı hipertansit düzensizlik gelişmesi; OAB, 

85mmHg'nın altında olan 89 olgunun 13'ünde (%14.60 oranında), 
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85mmHg ve üzerinde olan 67 olgunun lO'unda (%14.92 oranında) 

gözlenmiştir(Tablo III). 

- ROT pozitifliği; OAB'ı 85mmHg'nın altında olan 89 

olgunun 20'sinde (%22.47 oranında), 85mmHg ve üzerinde olan 

67 olgunun 14'ünde (%20.89 oranında) saptanmıştır(Tablo VII). 

- ROT'i negatif olan olgularda, gebeliğe bağlı hipertan­

sif düzensizlik, OAB'ı 85mmHg'nın alıtnda olan 69 olgunun 4'ün­

de (%5.79 oranında),85mmHg ve üzerinde olan 53 olgunun l'in­

de (%1.89 oranında) gelişmiştir(Tablo VIII). 

- ROT'i pozitif olan olgularda gebeliğe bağlı hipertan­

sif düzensizlik OAB'ı 85mmHg'nın altında olan 20 olgunun 9'un­

da (%45 oranında) 85mmHg ve üzerinde olan 14 olgunun 9'unda 

(%64.28 oranında) gelişmiştir(Tablo IX). 

- Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik sadece ROT po­

zitifliğinde 34 olgunun 18'inde (%52.94 oranında), OAB'ın 85mmHg 

ve üzerinde olup ROT'i de pozitif olan 14 olgunun 9'unda (%64.28 

oranında saptanmıştır(Tablo X). 

Çalışmamızdan çıkan bu sonuçlar ve konu ile ilgili bil­

dirdiğimiz kaynak verileri değerlendirildiğinde ortaya şu durum 

çıkmaktadır: Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişebilecek 

olguların saptanmasında ROT'i, gebeliğin ikinci dönemindeki OAB 

değerlendirilmesinden daha önemlidir. Ancak ikisi birlikte uy­

gulanırsa daha yüksek oranda başarı elde edilmektedir. Bu du-

rum çalışmamızda gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlikleri 

önceden saptamada, sadece ROT pozitifliğinin %52.94 olan başarı 

oranının, OAB'ın 85mmHg ve üzerinde olup ROT'in de pozitif ol­

ması durumunda %64.28'e yükselmesi şeklinde tesbit edilmiş, an-
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cak gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlikleri önceden saptama 

değerindeki bu artış istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır. 

ROT'i pozitif olup, ritodrine hydrochloride uyguladı-· 

ğımız olguların dağılımı Tablo XI'de sunulmuştu . ROT'i pozi-

tif olup, ritodrine hydrochloride uygulanan olgularda, OAB'ın 

değişen değerlerine göre gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik 

gelişmesi açısından önemli bir ilişki saptanamamıştır(P) 0.05). 

Bu olgu grubunda gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişen 2 

olgumuzdan l'inde OAB değeri 63.3mmHg diğerinde de 86.6mmHg 

olarak tesbit edilmiştir. OAB değeri 85mmHg'nın altındaki ll 

olgudan l'inde (%9.09 oranında), 85mmHg ve üzerindeki 7 olgu-

dan l'inde (%14.28 oranında) gebeliğe bağlı hipertansif düzen­

sizlik gelişmiştir. Bu konuda kaynaklarda benzer bir çalışmaya 

rastlanamamıştır. 

ROT'i pozitif olup, ritodrine hydrochloride uygulanma­

yan ve uygulanan olguların dağılımı Tablo XII'de sunulmuştu. 

Ritodrine hydrochloride uygulanmayan ve uygulanan olgularda 

gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişmesi açısından önem­

li bir farkıistatistiksel olarak saptanamamıştır(P) 0.05). Ancak 

ROT'i pozitif olup, ritodrine hydrochloride uygulanmayan olgu -

larda %52.94 olan gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik geliş­

me oranı, yine ROT'i pozitif olan ve ritodrine hydrochloride 

uygulanan olgularda ise %11.11 gibi küçük bir orana düşmekte­

dir. Ritodrine hydrochloride uygulanmayan ve uygulanan olgu 

grupları arasında gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik geliş­

mesi açısından oran olarak büyük fark olmasına rağmen,bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmamasında olgu sayımızın azlığı 
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rol oynamaktadır. Eğer ROT'i pozitif olup, ritodrine hydrochlo­

ride uygulanan olgu grubumuzda gebeliğe bağlı hipertansif düzen­

sizlik gelişme oranı olan %ll.ll'i muhafaza ede~ek, olgu sayımı­

zı üç kat arttırdığımızda sonuç istatistiksel olarak da anlamlı 

olacak ve P( 0.001 olarak bulunacaktı. Bu nedenle bu konuda yük­

sek olgu sayılı yeni çalışmaların yapılması gerekli olduğu kanısı­

na vardık. 

Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin oluşmadan önlen­

mesinde ritodrine hydrochloridenin yeri konusunda yaptığımız ve 

bugüne kadar kaynaklarda benzeri olmayan çalışmamızda,ritodrine 

hydrochloride uygulanan olgularda, ROT pozitifliği ile gebeliğe 

bağlı hipertansif düzensizlik gelişmesi arasındaki uyum oranını 

%11.11 olarak tesbit ettik. Bulduğumuz bu oran ROT pozitifliği 

ile gebeliğe bağlı hipertansif d~ensizlik gelişmesi arasındaki 

uyum konusunda kaynaklarda bu güne kadar bildirilen ve sınırları 

%39-%94 arasında belirtilen tüm değerlerden (33,38,39,41-44) 

(ki bu değerlerin büyük kısmı %71-%94 arasında yer almaktadır 

'33,37-39,44') önemli ölçüde küçüktür. Bilindiği gibi gebeliğe 

bağlı hipertansif düzensizliklerde uteroplasental kan akımında 

önemli oranlarda azalma meydana gelmektedir(l-9). Bu azalmada 

uterus duvarının gerilmesi de sorumlu tutulmaktadır(2,4,5). 

Esas kullanım alanı erken doğum eyleminin durdurulması olan 

ritodrine hydrochloride (2-5,7,50,52) annede sistolik kan ba­

sıncını, nabız basıncını ve kalp hızını arttırmakta, diastolik 

basıncı da düşürmektedir(46-49,52,54-59). Bu etkileri sonucun­

da da ritodrine hydrochloride kardiak output'u yükselterek 

uteroplasental kanlanınayı artırıcı yönde etki yapmaktadır. 
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İşte ritodrine hydrochloridenin uteroplasental kanlan-

ınayı artırıcı yönde göstermiş olduğu bu etkisi ile,gebeliğe 

bağlı hipertansif düzensizliklerin fizyopatolojisinde temel olan 

uteroplasental kanlanma yetersizliğini önleyip:yada bu yetersiz­

liği en aza indirerek gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin 

önlenmesine yada en hafif seviyede seyretmesine neden olabileceği­

ni düşündük.Gerçekten bu olgu grubumuzdaki 18 olgudan ancak 2'sin­

de (%11.11) gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişmiş ol­

ması ve bunların da sadece gebelik hipertansiyonu seviyesinde 

kalması bu düşüncemizi doğrular özelliktedir. Bu iki olgumuzda 

kan basıncı 140/90mmHg tesbit edilmiş olup,ödem ve proteinüri 

gözlenmemiştir. Ritodrine hydrochloridenin gebeliğe bağlı hiper­

tansif düzensizlik oranını düşürmesinde, gebeliğe bağlı hiper­

tansif düzensizliklerin etyopatolojisinde yer alan uterin duvar 

gerginliğini(2,4,5) tokolitik etkisi ile (2-9) önlemesinin de 

rolü olabileceğini düşünmekteyiz. 

Sonuçta, ritodrine hydrochloridenin hem uteroplasental 

kanlanınayı artırıcı etkisi ile, hem de uterin duvar gerginli­

ğini giderici etkisi ile gebeliğe bağlı hipertansif düzensiz­

liklerin oluşmasında önleyici bir etkiye sahip olabileceğini 

düşünmekteyiz. 
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SONUÇ 

Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerde en önemli 

sorun olan maternal ve perinatal morbidite ve mortalitenin 

önlenmesinde erken teşhis ve aktif yaklaşımın çok büyük öne-

mi vardır. Bu olgularda erken teşhis ve aktif yaklaşım kadar 

önemli olan bir konu da gebeliğe bağlı hipertansif düzensiz­

lik gelişebilecek olguların önceden saptanarak önleyici önlem­

lerin alınmasıdır. Bu sayede gebeliğe karşı hipertansif düzen­

sizliklerin daha az oranda gelişmesi veya en azından daha hafif 

bir klinik tablo şeklinde seyretmeleri sağlanabilecektir. Aynı 

zamanda riskli oldukları önceden saptanan bu olgularda uygula­

nacak olan yakın antenatal takip, gelişebilecek bir hipertan­

sif düzensizliğin en erken dönemde teşhisine olanak sağlayarak 

tedavilerini kolaylaştıracak ve komplikasyonların en az oranda 

kalmasını sağlayacaktır. 

Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları 

ve Doğum Anabilim Dalında Mayıs 1986-Ekim 1988 tarihleri ara­

sında 174 primigravidada yaptığımız gebeliğe bağlı hipertan­

sif düzensizliklerin önceden saptanması ve önlenilmesinde ri­

todrine hydrochloridenin yeri konusundaki çalışmamda elde 

edilen sonuçlar sunlardır: 

1-Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlikler 25 ve al­

tındaki yaş grubunda, 25 yaş üstündeki yaş grubuna göre daha yük­

sek o:r:an.~- görülmektedir ( P <.O. OS). 
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2-0AB'ın değişen değerleri ile, gebeliğe bağlı hiper­

tansif düzensizliklerin gelişmesi arasında önemli bir ilişki yok­

tur(P) 0.05). Yani OAB'ın gebeliğin ikinci döneminde değerlen­

dirilmesinin, gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişme­

sini önceden saptamada fazla bir önemi bulunamamıştır. 

3-ROT gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin önceden 

saptanmasında önemli bir yere sahiptir. Gebeliğe bağlı hiper­

tansif düzensizlik gelişmesi ROT'i pozitif olan olgularda, ROT'i 

negatif olan olgulara göre önemli derecede yüksektir(P ( 0.001). 

4-Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin önceden 

saptanmasında, OAB'ın 85mmHg ve üzerinde olması ile ROT pozi­

tifliğinin birlikteliği (önceden saptama değeri:%64.28),s~dece 

ROT pozitifliğine (önceden saptama değeri:%52.94) göreJdaha de­

ğerlidir. Ancak bu değerliliğin önemi istatistiksel olarak önem­

li derecede değildir(P) 0.05). 

5-ROT'i pozitif olan olgularla, ROT'i pozitif olup ri­

todrine hydrochloride uygulanan olgularda gebeliğe bağlı hiper­

tansif düzensizlik gelişmesi arasında istatistiksel olarak an­

lamlı bir fark yoktur(P) 0.05). ROT'i pozitif olan olgularda 

%52.94 olan gebeliğe bağlı hipertansif düzensizlik gelişme ora­

nının,ROT'i pozitif olup ritodrine hydrochloride uygulanan ol­

gularda %11.11 gibi düşük bir değerde olmasına rağmen istatis­

tiksel olarak önemli olmamasında olgu sayımızın azlığı rol oy­

namaktadır. Bu nedenle ritodrine hydrochloride'nin gebeliğe bağ7 

lı hipertansif düzensizliklerin önlenmesindeki yeri konusunda 

büyük sayılı yeni çalışmalara gereksinim vardır. 

l 
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ÖZET 

Mayıs 1986 ve Ekim 1988 tarihleri arasında ilk gebelik­

lerinin en geç 16.haftasından itibaren Anadolu Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalına başvurup 

takibe alınan 174 olguda çalışma uygulandı. 

Bu olgularda gebeliklerinin erken dönemlerindeki kan 

basıncı değerleri, 20-24. haftalarda ~AB değerleri ve 28-32. 

haftalarda uygulanan ROT sonuçları belirlendi. ROT'i pozitif 

olan 18 olguluk gruba ritodrine hydrochloride uygulanarak, ça­

lışma kapsamına alınan tüm olgular 4 grup halinde takip edilip 

değerlendirildiler. Sonuçta: 

-25 yaş ve altındaki olguların gebeliğe bağlı hipertansif 

düzensizlik gelişmesi açısından,25 yaş üstündeki olgulara göre 

daha riskli oldukları tesbit edildi. 

-OAB'ın gebeliğe bağlı hipertansif dffzensizlikleri önce-

den saptanmasında bir öneme sahip olmadığı bulundu. 

-ROT'in pozitif olduğu olgularda gebeliğe bağlı hipertan­

sif düzensizlik gelişme oranı ROT negatiflere göre önemli derece­

de yüksek olarak saptandı(P( O.QOl). 

-Gebeliğe bağlı hipertansif düzensizliklerin önceden saptan­

masında;OAB ve ROT pozitifliği birlikte değerlendirildiğinde, sa­

dece ROT pozitifliğine göre üstünlüğü, oran olarak saptanmış,ancak 

bu durum istatistiksel olarak önemli bulunamamıştır(P)O.OS) 



-ROT'i pozitif olan olgularda %52.94 olan gebeliğe 

bağlı hipertansif düzensizlik gelişme oranı ROT'i pozitif 

olup, ritodrine hydrochlor~de uygulanan olgularda %ll.ll'e 

düşmüş, ancak olgu sayısının azlığı nedeni ile bu düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır(P)O.OS). 
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EK 1 

GEBE İÇİN MAP-ROT FORMU 

ADI SOYADI: GRAVİDA: 

YAŞI DOSYA NO: 

l-16.GEBELİK HAFTASI ....................... HAFTA 

FİZİK MUAYENE: TA: 

20-24.GEBELİK HAFTASI ...................... HAFTA 

TA: OAB: 

28-32.GEBELİK HAFTASI ...................... HAFTA 

TA: ROT: 

FİZİK MUAYENE: 

RİTODRİNE HYDROCHLORİDE BAŞLANGIÇ C 

EKG: 

) HAFTA 

36-42.GEBELİK HAFTASI ...................... HAFTA 

TA: ÖDEM: PROTEİNÜRİ: 

RİTODRİNE HYDROCHLORİDE STOP C ) HAFTA 
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