CILT 3, SAYI 3-4, 1095. VOLUME 3, NUMBER 3-4, 1

PERINATOLOJ

DERGISI M PERINATOLOJI DERNEGI YAYIN ORGANIDIR

JOURNAL OF PERINATOLOGY
The Official Journal of Turkish Perinatology Society




cra am 34, s @ o s, wnam a1

PERINATOLOJT

DRAGIS! @ PERINATOLOUT DERXESL YAYIN OBOANIDIR

EDITOR

Vilgen OCAK

YARDIMCI EDITOR
Cihal SEN

DANISMA KURULU

C gdem ALTAY
Ahmet ARVAS
Nozi BACRIACK
Sinon BEXSAC
Guicy CAN
Candan CENG'Z
L COLGAR
f\-_r ﬂ”\"“,.‘.‘f‘\b
i\hm l DE’-‘;R
USer DIMEN

Ali Coy'on ERDEN
Ayten ERGINEL
=dojan ERTUNGEALP
O,T.l GONMEN
loren GOSN
Hikmee —ASSA

Lithi ONCERQGIY
Hodi OZER

Fahri KARAGDZ!
Yekm KMYA

Acar KOC

Urmur FY AU
Migiin KULTURSAY
Ayhan SOMNGAR
Yunus SOVIET

Beeir Sika SAYU
Tuegay SENER
Nacay ITOIUN
Crhan UNAL
Hikmat YAVUZ
Akgin YILDIZ

Anl YUKSEL

YURUTME KURULY
Riza MADAZL
Saviatin LILDAG

Yaxiyma odresi
P.K 24 Cerahpasa-istanbul-34201

Tal (0212) 683 11 41

1996 b & Syl abone el KOV uw_-'i"- T
BS0.000TL'dr Abcoe timak istey

Fax: {0212) 5259927

ﬁ'lhl!ﬂ

Tas o gL} “hogebna vaya - o
Gsraaﬂ Barias Ostialaly Sutest BBJCESW

I3 msmwmmuummr_ W

hesatleds yalaTEan 9eiavllmr _

Ciwokume: 3, SayyNumnber: 3.4, 1935

ORGANIZASYON:
YUCE rccamyayimidaginm as.

Tel: 288 §G 50
BASKI. Alemdar Ofse!
ClLT: Savas Ciltevi

- 5. Ulusal Pennatoloji Kongresi.., o R ARy
Precklampuk ve Eklamptik Olgulardn ‘ir.rum
Magnezyum Deferern | ST B
; Al Ulyi Hakzerds, .Famb l*rrur& !nhp Gn!
0 Naft Timaz
© ¢+ Ogilvie Sendromu (Olgu Sunumu) ... DTSR | |

E.A Angsloain, A Avanailn, R, G:!&d:mz,
U.Sclim, R. Unen

. Gebelifan Indiikledigi Hipertansiyonun Erken Tamsinda
- Plazma Fibronektini, Idrar Kalsiyum /Kreatinin Oram ve

Roll-Over Testimin Degerdendirilmesi ..oy, 12
fzzer Salsin, Oxdemir Himmerodbls, Irfu."a::m T:Idanm

ANT lntr-.mtmn Gelisme Gerilijp Olgulannin Onceden Tahmin

Edilmesinde Plazma Fibronckun'in Yaran .. .18
fzzet Saksin, Ozdemir Himmezogln, lrhduum Tu'afcnm

. Gebelik Arabf, Dogum Anhp ve S.:Lhkll
- Gebelik (Detleme) ... S .

Sebakar Arar Gm!cr Hﬂhm G#ml

' Bir Olguda Trizoms 18'in Prenatal Tansst.ooveeveevevcvaiennnns 25

. Quicome of Pregnancy 1n Women With Epilepsy .............

Filiz Bal, Adnan Menevge, Akgiin Yildiz,
lezer Sabin, Gowill Udur
Hellp Sendromu ve Akut Babrek Yetmezlift ooviviviniinnn 28
Filisun G . Varal, Turgur Yardsm,
Als Tasee, Nweay Tiivkyslwras
Meningomiyelosel'li Cocuklarda Prenatal Tam
Kooma Sans (52 Olgunun Analizi). .. 31
Pawmiar Evdingler, Mehme: Yazar Kamar,
Bilens Canbaz, Riza Madazi

. Gebelige Bagh Hipertansyon Olgulannda Lipid Profili ...... 35

Garkan Uncs, Pinar Tuvcel, Goman Devilogin,
Nevin Ocsarag, Sabsy Kiicsikkomircii
Stddeth Ohgohidrammosun Fetal Morn!ttc, Morbidite ve
Dogum Sckline Etkasi. . seltivitambraiiliiiniaia Sl
Fatk M. Keyuncx, Iur&u: fspurnl,
Bsvban Scker, Giniil Aydin
Bir Olgu Nedeni ile Kistik Fibrozis'e Bagh Mckonyum
lleusu'nun Prenatal Sonografik Tams ve Kisuk Fibrozis'in

% Neonatal Dénemde Taranmas.......... : L 41

Als Ragii Evgior, Yasuf me Tmm& Errﬁmm Mwy;m,
A Abisg Eveckin, fomet Teldsrom

. Gebelik ve Hipertansiyonda Maternal ve Perinatal
(% Moctalite ve Mortedite... seiassaniaiasiives 4

Tayfun Omunm@ﬁ;, mmf Cngrmlu,
Meaws Unsal, Sedas Varol, Orban Unal

. Erken Dogum Eyleminde Fetal Solunum Harckethed ile
 Bishop Skorunun Prognostik Degen i 47

Melabar Kesim, Irmer Karlik, Mustafa Erol

L7
S

Mebmez Hulus Esspenels, Tekin Durukan,
Abdwrvabman Cigerli

~ Agir Asfikside Multi-Organ Disfonksivonu:

Antcnatal Bakinun Onemi.... o SRk
Reswmiye Oral, Nermin Tanm&. Hm Aksm.
fpek (kumm, Hasan Tekgiil

- Indometazin'in Fetal Bevin Orta, Renal ve Umblikal
~ Arter Kan Akimim ve Amnios Sivist Uzerine Etkileri........... 58

Grirsel Erialing, Nuray Grinay, Cemal Ark, Almet Gl
Hipoplastik Umbilikal Arter: Bir Olguda Presatal Tam....... 61

Erciimens Miwygen, And Takecl, A.Aksw Eviekin,

Tuba Senkaya, Evgiin Upmakl:



Perinatoloji Dergisi « Cilt:3, Sayi: 3-4/Agustos-Eylil 1995 « 7-9

Preeklamptik ve Eklamptik Olgularda
Serum Magnezyum Degerleri

. AliUlvi HAKVERDI, Fatih ERTURK, Talip GUL, Nafi YILMAZ Dicle
Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Diyarbakir

OZET

PREEKLAMPTIK VE EKLAMPTIK OLGULARDA SERUM MAGNEZYUM DEGERLERI/

Preeklamptik-eklamptik 40 olgu ile 20 normal gebe ve 20 gebe olmayan kadinlarin serum magnezyum diizeyleri arastirildi
ve sonuclar karsilastirildi. Preeklamptik-eklamptik olgularda ortalama magnezyum diizeyleri, 1.91+0.50 mg/dl., normal
gebelerde 2.05+0.51 mg/dl., gebe olmayan kadinlarda 2.09+0.32 mg/dl olarak tespit edildi. Preeklamptik-eklamptik olgu-
larda tespit edilen ortalama magnezyum diizeyleri, normal gebe ve gebe olmayan kadinlarda tespit edilen ortalama mag-
nezyum dizeylerinden daha disuktl. Fakat, gruplar arasinda istatistiksel agidan énemli bir farklilik saptanamadi
(p>0.05).

Anahtar Kelimeler: Preeklampsi, Eklampsi, Magnezyum.

SUMMARY

SERUM MAGNESIUM LEVELS IN PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

Serum magnesium levels were measured and compared in nonpregnant (n=20), normal pregnant women (n=20) and
preeclemptic-eclamptic (=40) cases. In preeclamptic-eclamptic cases, normal pregnant and nonpregnant women the me-
an serum magnesium levels (mg/dl) were 1.91 +0.50, 2.05+£0.51 and 2.09+0.32, respectively. Although, the mean levels
of serum magnesium in preeclamptic-eclamptic cases were less in nonpregnant and normal pregnant women but the dif-

ference were not statistically significant (P>0.05).
Key Words: Preeclampsia, Eclampsia, Magnesium.

sion) sikligl, tim gebeliklerde % 6-7 oranlarinda
bildirilirken (1), kendi klinigimizde 1986'da %
12.1 olarak bildirilmistir (2). Preeklampsi ve
eklampsinin etyopatogenezi bilinmemekte, bu nedenle
de semptomatik tedavi yapilmaktadir. Fizyopa-tolojik
Ozellikleri aciklamak amaciyla bircok teori ileri
strtlmektedir. Bunlardan biri de biyokimyasal anor-
malliklerdir. Son yillarda, kalsiyum ve magnezyum
metabolizmasi Uzerinde durulmaktadir (3). Insan be-
denindeki magnezyumun yarisi kemiklerde kompleks
tuzlar halinde, geri kalani ise karacigerde, cizgili kas-
larda, beyinde, bébreklerde ve eritrositlerde bulunur.
Esas fonksiyon hiicre ici magnezyuma bagli olup,
plazmadakinden 4-5 kat daha fazladir (3,4). Amerika
Ulusal Arastirma Dernegi, erigskin bir insanin ginlik
magnezyum ihtiyacini 350 mg, gebelikte ve laktas-
yonda ise 450 mg olarak belirlemistir (5).
Preeklamptik ve eklamptik olgularda serum mag-
nezyum diizeylerinin distk oldugu gosterilmistir. An-
cak, normal gebelerde de serum magnezyumunun
dusuk olmasi ve iki grubun magnezyum diizeyleri

Amerika‘da PIH (Pregnancy Induced Hyperten-

Yazigma adresi- Yrd. Dog. Dr. Ali Ulvi Hakverdi, Dicle Universite-
si Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dal
21280-Diyarbakir

arasinda anlamli fark olmamasi nedeniyle, hipomag-
nezeminin, preeklampsi ve eklampsinin etyolojisinde
kesin rol olup olmadigl konusunda tam bir fikir bir-
ligi bulunmamaktadir (4-6). Bu hastaligin, magnez-
yum sllfat tedavisinde olumlu yaniti nedeniyle, etyo-
patogenezde serum magnezyumunun degerinin olup
olmadigi arastirildi.

MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Kilinigi'nde takip edilen 20 gebe olmayan
kadin, 20 normal gebe, 21 hafif preeklampsi, 7 agir
preaklampsi ve 12 eklampsi tanili olgular calismaya
alindi. Gebeler, gebelik yaslar1 24 ile 40 hafta arasin-
da degisen olgulardan secildi. Hafif preeklampsi, agir
preeklampsi ve eklampsi gruplari arasinda serum
magnezyum degerleri acisindan fark olmamasindan
dolayi, bu olgular birlestirilerek 40 hastayi iceren pre-
eklampsi-eklampsi basliginda yeni bir grup olusturul-
du. Preeklampsideki agirlik dereceleri Tablo I'deki
kriterlere gore yapildi (1).

Tum olgulardan IOcc venéz kan alindi ve tipun
agzi hemen kapatildi. Kan en kisa surede tetkik edil-
mesi amaciyla, acil servis laboratuvarindaki otoanali-
z6re gonderildi. Serum magnezyum diizeyleri Ames
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MgSO4
209 mgfml

Sekil 1. Olgularin serum magnezyum diizeylerinin dagilimi.

firmasinin Sera-Pak kiti (Ames-Bayer, Belgique) kulla-
nilarak enzimatik metodla Technicon RA-50 Che-
mistry Analyzer cihazinda calisildi. Gruplarda tespit
edilen ortalama magnezyum diizeyleri istatistiksel
olarak karsilastirildi. Istatistiksel degerlendirmede iki
bagimsiz grubun ortalamalarini karsilastiran student's
t test kullanild.

BULGULAR

Preeklampsi-eklampsi tanili 40 olgu, 20 gebe ol-
mayan kadin ve 20 normal gebe olmak (izere toplam
80 olgu calisma kapsamina alindi. Olgularin ortalama
yaslari, preeklampsi-eklampsi grubunda 28.04+7.12,
normal gebelerde 27.70+5.02 ve gebe olmayanlarda
ise 30.55+6.04 olarak bulundu. Gruplar arasinda yas
ortalamasi yonunden 6nemli bir fark bulunamadi
(p>0.05). Gebe olmayan, normal gebeligi olan ve
preeklampsi-eklampsi gruplarinin ortama pariteleri si-
rastyla 4.35+2.00, 4.00£2.21 ve 3-87+2.50 olarak sap-
tandi. Gruplar arasinda ortalama parite acisindan
onemli fark tespit edilmedi (P>0.05, Tablo 2). Normal
gebeligi olan ve preeklampsi-eklampsi gruplarinda
ortalama gestasyonel yas sirasiyla 37.5+2.23,
33.43+5.73 hafta bulundu. Grup ici gestasyonel yasla-
rin dagiliminda 6nemli bir fark saptanmadi (c2=2.166,
P>0.05, Tablo 3). Gebe olmayan, normal gebeligi
olan ve preeklampsi-eklampsi gruplarinin ortalama
sistolik/diastolik tansiyonlari sirasiyla 119+10.71/
69.5+7.59, 116£8.82/70.5+9.44 ve 166.53+17.04/
111.03+7.68 mmHg olarak olglldi. Preeklampsi-

Tublo 'I Praeklompﬂ Slmﬂundmnu Krl!erlerl

SR SETTE s

Bulgu Huﬁl Agir
Sistolik kan basinci 2140 mmHg =160 mmHg
Diastolik kan basinci 290 mmHg 2110 mmHg
Proteiniiri ++ +H+,
Odem ++ +4+, ++H++
Bos agnsi Yok Var
Gérme bozuklugu Yok Var
Epigastrik ogn Yok Var

usma Yok Var
Serum kreatinin Normal Yitksek
Pulmoner édem ve siyanoz Yok Var

eklampsi grubunda gerek sistolik ve gerekse
diastolik tansiyonlarin, diger gruplara gore
Onemli derecede yiiksek oldugu belirlendi
(P<0.001).

Ortalama magnezyum degerleri, preek-
lamptik-eklamptik ~ olgularda  1.91+0.50
mg/dl tespit edilirken, normal gebelerde
2.0510.51 mg/dl, gebe olmayan olgularda ise
2.09+0.32 mg/dl olarak saptandi. Serum
magnezyum dizeleri agisindan gruplar
karsilastiriidiginda, o6nemli  bir fark bu-
lunamadi (P>0.05, Sekil 1).

TARTISMA

Preeklampsi ve eklampsinin etyopatogenezini ay-
dinlatmak icin bircok calismalar yapilmaktadir. Etyo-
patogenez lzerinde durulan konulardan biri de biyo-
kimyasal anormalliklerdir. Ozellikle, magnezyum me-
tabolizmasi, kalsiyum yetersizligi, (;mko yetersizligi,
lizerinde gallsllan konulardir (4,8,11,12).

Magnezyum, tiamin pirofosfat gerektiren tim en-
zimlerde bir ko-faktér olarak gorev yapar. Ko-
karboksilaz ve ko-enzim A'nin aktivatorudur. Hicre
transport sisteminde adenozin trifosfataz'a aktive ede-
rek sodyum/potasyum pompasi icin enerji saglar
(3,4). Magnezyum azalmasi ile asetil kolin serbestle-
serek noéromuskdler ve santral sinir sisteminde kaslar-
da irritabilite, uyum guclugu, tetani ve konvuilsiyonlar
baslar. Magnezyum artisi ile de genel sedasyon ve si-
nir sisteminde depresyon meydana gelir (5,7,8).

Calismamizi  olusturan preeklamptik-eklamptik
grupta tespit edilen serum ortalama magnezyum du-
zeyleri, normal gebelerde ve gebe olmayan olgularda
bulunan magnezyum degerlerinden daha disuk ol-
dugu saptandi. Ancak, gruplar arasindaki bu farkllik
istatistiksel olarak énemli bulunamadi (p>0.05). Calis-
mamizda da tespit ettigimiz gibi, bircok calismada
preeklamptik-eklamptik olgularda bulunan serum
magnezyum duzeyleri saghkl gebelere gore daha di-
stk bulunmustur. Bu dusiklik istatistiksel olarak an-
lamli olmadigl halde, agir preeklamptik ve eklamptik
olgularda kullanilan MgSO4 ile olumlu neticelerin
alinmasl, magnezyum dizeyindeki distklGgun, pre-
eklampsi ve eklampsinin etyolojisinde rol oynayabile-
cegi dlsiincesinin olusmasina neden olmaktadir
(35,10,13).

Bircok arastirmada serum magnezyum seviyesinin
tclinch trimestirde ozellikle gebeligin son 4-6 hafta-
sinda en distuk seviyeye ulastigi belirtilmektedir
(7,8,9,13,14). Bu azalma fizyolojik faktorlerle izah
edilmektedir. Plazma hacminin artisinin yanisira fetu-
sun magnezyum ihtiyacini karsilamak icin fetlise
magnezyum transferi de rol oynamaktadir (9). Ayrica,
artan glomertler filtrasyon hizi, aldosteron ve deoksi-
kortikosteron miktarlari Griner magnezyum atithmini
hizlandirmakta, sonucta gebelikte serum magnezyum
degerleri diismektedir (15). Mende ve ark. (9), bu ko-
nuyla ilgili olarak yaptiklar arastirmada, gebelikte ar-
tan tiroid stimilasyonunun da magnezyumun azalma-
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Tablo 2 Olgulunn Dogurn Sc)nlanmn Dogllum Tablo 3. Normal Gebeler ve Preeklamptik-Eklamptik
- o . : » Olgulurcla Gestasyonel Yu; Dﬂglllml
Dogum suylsl Konfrol Pmklompu-eklumpﬂ : sa%i : i
n % Gebehk hdlusn Normul gebe Preeklampsl-aklcmpsl
0 6 15 9 22.5 *
1-4 18 45 17 42.5 24-28 2 10 & 15
>5 16 40 14 35 2933 2 10 9 22.5
Toplam 40 * 100 40 100 3437 6 30 11 27.5
3840 10 50 14 as
. . . Toplam 20 100 40 100
sinda rol oynadigini rapor etmislerdir. Altura ve arka-
daslari (16), termde yeni dogan bebeklerden alinan
umblikal arter ve ven kanindan yaptiklari invitro ¢a- 4. Wocker WEC, Vollee B: Magnesium metabolism. The New Engl J

lismalarda, magnezyum azhginda damar bazal tonu-
sunun arttigl, magnezyum konsantrasyonu artirildi-
ginda ise damar bazal tonusunun distigund bildir-
mislerdir. Ayni arastiricilar magnezyum azliginda bra-
dikinin, anjiotensin Il, seratonin ve prostaglandin
F2a'ya karsl damarlarda kontraktil cevabin arttigini
ileri sirmuslerdir. Holl ve arkadaslari da (17), gebeli-
ge bagl hipertansiyonun en agir sekli olan eklampsi-
nin parenteral Mg SO4 tedavisine cevap vermesinin,
ilacin genel sedatif ve orta derecede vazodilatator et-
kisi nedeniyle olustugunu belirtmislerdir.

Sonug olarak, preeklamptik ve eklamptik olgular-
da tespit edilen ortalama serum magnezyum diizeyle-
ri diger olgulara gore daha diisik bulunmasina rag-
men istatistiksel anlamlihk saptanamamistir. Magnez-
yumun ihtiyaca bagl olarak kemiklerden mobilize
olabilecegini ve boylece kan dengesini buyik oélciide
koruyabilecegini dustinmekteyiz.
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OLGU SUNUMU

Ogilvie Sendromu

E.A. ARIGULOGLU, A. AYANOGLU, R. GOKDENIZ, U. SELiM, R. UNCU
S.S.K. Bakirkdy Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklarr Hastanesi

OZET

OGILVIE SENDROMU

Ogilvie sendromu, mikanik bir neden olmaksizin, distal kolonun belirgin dilatasyonu ile karakterize gastrointestinal sistem
hastaligidir. Patogenezi; tam olarak aydinlatilamamis olan bu sendromun, etyolojisinden medikal ve cerrahi pek ¢ok pa-
toloji sorumlu tutulmaktadir. Literatlire bakildiginda, bu sendromun en énemli nedeninin, gebeligin sonlandirilmasi (se-
zaryen veya normal dogum) ve uterin operasyonlar oldugu goérulmektedir. Erken tani ve tedavinin ciddi morbidite ve mor-
taliteyi dnledigi bu sendromun, giinimuz obstetrisyenlerince bilinmesi kaginiimazdir. Iki olgu nedeni ile, literatlr verileri
Isiginda konu tekrar gbzden gegirildi.

Anahtar Kelimeler: Gebeligin sonlanmasi, Kolonik psédo-obstruksiyon, Ogilvie Sendromu.

SUMMARY

OGIL VIE SYNDROME

Ogilvie syndrome is a gastrointestinal system disease which is characterized with significant dilatation of distal colon in
the absence of mechanical obstruction. Although the pathogenesis of the syndrome is not fully understood, there are
many surgical and medical pathologies playing role in the disease etiology. As early diagnosis and therapy significantly
decreases the incidence of mortality and morbidity, it is clear that obstetricians should be aware of the syndrome and un-

der literature knowledge, we thought that it would be a usefull idea to print this article.
Key Words: Delivery, Colonic pseudo-obstruction, Ogilvie Syndrome.

siyonu (2), spastik ileus (3) gibi cesitli isimlerle

anilan kolonik psodo-obstruksiyon; ilk kez
1948 yilinda, Ogilvie tarafindan, ¢olyak pleksusu tu-
tan malignitelerde, tanimlanmistir (4). Bu sendrom;
mekanik obstruksiyon olmaksizin belirgin distal ko-
lon dilatasyonu ile karakterizedir. Organik bir neden
yoktur ve en 6nemli nedeni, gebeligin sonlanmasi ve-
ya uterin operasyonlardir (% 40). Ogilvie sendromu-
nun etyolojik faktorleri Tablo I'de gosterilmistir.

Kolon ileus'u (1), idiopatik kalin barsak obstruk-

OLGU I

29 yasinda, gravida 2, 37. gebelik haftasinda, ikiz
gebelik nedeni ile alt segment transvers insizyon ile
sezaryen yapilan hasta, 2800 gr. 2700 gr. agirhginda
1. ve 5. dakika apgar skorlari 8 olan canli kiz bebek-
ler dogurdu.

Postoperatif 2. glinde; sag ust kadran agrisi, batin-
da distansiyon, bulanti sikayeti olan hastanin atesi
37.9 C idi. Barsak sesleri normoaktif olan hasta gaz
cikarmisti.

Postoperatif 3- glnde; Ates 38 C, batindan asir
hassasiyet, distansiyon ve tasipne vardi. Bulanti ve

*2-6 Haziran 1995 tarihleri arasinda Antalya Belek'te yapilan 1.
Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Kongresi‘'nde teblig dilmistir.
Yazisma adresi- Dr. Erdal A. Artgliloglu Gengler Caddesi Gelincik
Apt. No: 26/6 Bakirkdy/Istanbul

kusmas! siddetlenmisti. Ayakta cekilen batin grafisin-
de hava-sivi seviyeleri vardi. Hastaya nazo-gastrik son-
da takildi, damar yolundan kayiplari gdzoniinde tutu-
larak sivi ve elektrolit dengesi korunmaya calisildi.

Postoperatif 4. giinde; sikayetlerinin gecmemesi,
atesinin dilsmemesi, ultrasonografide "excavatio rec-
touterineda serbest sivi goriilmesi Uzerine hastaya
relaparatomi uygulandi. Batinda reaksiyonel sivi var-
di. (Kaltdr icin ornek alindi. Patojen Uremedi). Bar-
saklar normalden daha genisti. Lastik dren konarak
batin kapatildi. Kontinu antibiotik tedavisi uygulandi.
Olguda nazogastrik dekompresyona devam edildi. Si-
vi elektrolit replasmani yapildi. Olgunun Klinigi 3
gun icinde geriledi ve hasta relaparatomi sonrasi 7.
glinde sifa ile taburcu edildi.

OLGU II

25 yasinda, garvida I, 39. gebelik haftasinda, ikiz
gebelik nedeni ile alt segment insizyonlu sezaryen
olan hasta; 3000 gr. ve 2850 gr. agirliginda canli bir
kiz ve erkek bebek dogurdu.

Postoperatif 1. giinde; karinda asiri gerginlik, bu-
lanti, kusma, gaz ¢ikaramama sikayeti baslayan hasta-
ya nazogastrik sonda yerlestirildi, sivi-elektrolit kaybi-
na yonelik replasmana baslandi. Barsak sesleri nor-
moaktifti.

Postoperatif 2. giinde gaz cikisi vardl ancak batin
distansiyonu artarak devam ediyordu. Ayakta ¢ekilen
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Tablo 1. Ogilvie Sendromu’'nda Elyolojik Faktorler

* Sepsis

« Kalbp hastaligi

* Respiratuvar yetmezlik

« Norolojik disronksiyon

« Travma (kalga frakturi)

« Diz operasyonlari

« Dogumun sonlanmasi (vaginal veya sezaryen ile) ve uterusa ait operasyonlar

« Pelvik operasyonlar

« Urolojik operasyonlar (6rnegin suprapubik prostatektomi)

« ilaglar (Trisklik antidepresanTar, narkotik analjezikler, klonidin, Anthroquinon
laksatifler)

direkt batin grafisinde hava-sivi seviyeleri izlendi ve
distal kolonda hava gériinmiyordu. Olguya rektal
tlp yerlestirildi, lavman yapildi. Nazogastrik dekomp-
resyona devam edildi.

Postoperatif 3- giinde; hastanin sikayetleri gerile-
meye bagladi. Rektal tiip cikarildi. Serum elektrolit
diizeylerinde anormallik yoktu. Cekilen kontrol grafi-
sinde hava-sivi seviyeleri kaybolmustu.

Postoperatif 4. glinde; hastanin sikayetleri tama-
men kayboldu. Nazo-gastrik sonda cikarildi. Oral
beslenmeye baslayan hasta, postoperatif 6. glinde
spontan olarak gaitasini ¢ikardi. Sttdrleri alinarak sifa
ile taburcu edildi.

TARTISMA

Ogilvie sendromu'nun patogenezi tam olarak ay-
dinlatitlamamistir. En ¢ok ilgi gdéren mekanizma,
"Sempatik-Parasempatik ndrostimilatér dengesiz-
liktir (5). Buna gore, gastrointestinal sistemin para-
sempatik sinirleri N.Vagus'tan gelmektedir. Ancak
bundan baska distal kolon, medulla spinalisin sakral
2 ve 4. segmentlerinden de lifler alir. Bu lifler direkt
diiz kas innervasyonu yerine myenterik ve auerbach
pleksuslarinda sinaps yapar. Ilging olarak uterusun
afferent ve efferent sinir lifleri distal kolonunki ile ayni
yoldan gecer. Bu anatomik iliskiden dolayi, sezaryen,
normal dogum veya uterusun diger operasyonlarindan
dolayl buradan kalkan uyaranlar S2-S4 diizeyinde
parasempatik blokaj vyaparlar. Bdylece kolonun
proksimal bolimi normal olarak cahisirken, distal ko-
londa inhibitor sempatik aktivite ile distansiyon gide-
rak artar. Ancak bu kadar ¢cok dogum, sezaryen, pel-
vik operasyona ragmen bu sendromun bu kadar az
gorilmesi soru isaretleri yaratmaktadir.

1981'de Claymen ve arkadaslari, 2 erkekte Grolojik
girisimler sonrasi benzer bir durum saptadilar (6).

Ogilvie sendromu, postoperatuvar ddnemdeki
hastalarda, major cerrahi komplikasyonlardan biridir
(4). Adinamik ince barsak ileus'u ile postoperatuvar

donemde genellikle karsilasihir, fakat genelde kendili-
ginden gecer (7). Oysa kolonik pstdo-obstruksiyon
kendiliginden gecmeyen adinamik bir ileustur.

Klinikte; abdominal distansiyon, agri, bulanti, kus-
ma, barsak aliskanliginda degisme (Genellikle kabiz-
lik ama bazen de diare) ve bazen de ates gozlenir.
Barsak sesleri hiperaktif veya hipoaktif olabilir. Fizik
muayenede asiri bir abdominal hassasiyet vardir. Ates
barsak perforasyonunu gdsterir ancak perforasyon ol-
madan da % 30 olguda ates olabilir (4,8).

Laboratuvar bulgulari tanisal degildir. Ancak di-
rekt Griner sistem grafisinde distal kolon ve rektumda
hava olmaksizin dilate kalin barsak anslari, hatta hava-
sivi seviyeleri izlenebilir (9).

Erken donemde midahale edilmezse yiliksek
oranda morbidite hatta mortaliteye neden olur. Has-
tada oral beslenme kesilir, nazogastrik dekompres-
yon yapilir, parenteral hidratasyon ile elektrolit den-
gesi korunur. Narkotik analjezikler ve diiz kas stim-
lanlarindan kacinilir. Mekanik nedenleri ayirdetmek
icin kolonoskopi yapilabilir.

Cekum capi 10 cm'yi asiyorsa, cekum perforasyo-
nu stphesi varsa ya da medikal tedaviye yanit alina-
mazsa laparatomi yapilir. Amac¢ sag kolonun de-
kompresyonudur. Uygun tedavi ile 3-6 glinde geriler.

Sonug olarak; sezaryen oraninin giderek arttigi gu-
niimizde cok ciddi sonuclar dogurabilecek bu pato-
loji hakkinda obstetrisyenlerin dikkatli olmasi gerek-
mektedir. Konu ne kadar iyi bilinirse, gereksiz uygu-
lamalar (laparatomi gibi) da o denli azaltiimis olur.
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Gebeligin Indukledigi
Hlpertan3|yonun Erken Tanlsmda
Plazma Fibronektini, Idrar
Kalstyum/Kreatinin Orani ve
Roll-Over Testinin Degerlendirilmesi

- Tzzet SAHIN Ozdemir HIMMETOGLU, Miilazim YILDIRIM
Gazi Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Ankara

OZET

GEBELIGIN INDUKLEDIGI HIPERTANSIYONUN ERKEN TANISINDA PLAZMA FIBRONEKTIN/, IDRAR KALSIYUM/
KREATINI/N ORANI VE ROLL-OVER TESTININ DEGERLENDI/RILMES/

Tabloya 6zgu klinik tam anlamiyla yerlesmeden preeklampsinin ortaya ¢ikacagi tahmin edilebildigi takdirde bu sendro-
mun onlenebilirligi son yillarin giince! konulari arasindadir. Bu nedenle ¢alismamizda preeklampsi erken tani ydntemle-
rinden, plazma fibronektini, idrar kalsiyum/kreatinin oranlari ve roll-over testinin yararlari arastiriimis; klinik uygulamadaki
yerleri tartisiimistir. Calismaya, 121 normotensif gebe dahil edilmistir. Postpartum 2. giine kadar izlenen olgularin
94'iinde kan basinci normal kalirken; 20'sinde gecici hipertansiyon, 7'sinde preeklampsi ortaya ¢ikmistir. Arastirilan test-
lerden idrar kalsiyum/kreatinin oranlarinin erken tanida yararl olabilecegine dair kanit elde edilememistir. Kontrol grubu
ve hipertansif gruplar arasinda oranlar agisindan anlamli fark bulunamamistir (p>0.05). Roll-over testi ile hipertansiyon
gelisen hastalar arasinda ise anlamli bir istatistiksel iliski saptanmistir (p<0.05). Ancak, terapétik girisimlere olanak sagla-
yacak bir tarama testi kriterleri bakimindan sensitivite dustik kalmistir (gegici hipertansiyon icin % 25, preeklampsi icin %
40). Fibronektin ise 450 mg/l olarak hesaplanan cut-off degeri baz alindiginda, preeklampsinin erken tanisinda % 86 sen-
sitivite, % 89 spesifisite ile oldukg¢a yararli bulunmustur. Ancak, gegici hipertansiyon icin sensitivite hayli disuktir (% 4).

Anahtar Kelimeler: Preeklampsi, erken tani, fibronektin, idrar kalsiyum/kreatinin orani, roll-over testi.

SUMMARY

PLAZMA FIBRONECTIN, CALCIUM/CREATININ RATIO AND ROLL-OVER TEST IN THE PREDICTION OF
PREGNANCY INDUCED HYPERTENSION

It has been reported that preeclampsia can be prevented by different methods and medications. Prediction of preeclamp-
sia has gained importance and many tests have been suggested for early prediction. In present study, three of these
tests; roll-over test, plasma fibronectin concentrations and urinary calcium/creatinin ratio have been investigated for clini-
cal usefulness. Study group was consisted of 121 normotensive preghant women without chronichypertension or syste-
mic disease.Of these, 94 remained normotensive, 20 developed transient hypertensionand 7 became preeclamptic. The-
re hasn't been any convincing evidence that urinary calcium/creatinin ratio is useful for early prediction of the disease. A
significant relation was found between positive roll-over test and gestational hypertension (p<0.05), but sensitivity of the
test was not satisfactory. It was found out 25% and 40% for transient hypertensionand preeclampsia respectively. Fibro-
nectin was very effective for prediction of preeclampsia, as having a sensitivity of 86% and a specificity of 89%. But sen-
sitivity of the test for transient hypertension was quite low (4%).

Key Words: Preeclampsia, prediction, fibronectin, urinary calcium/creatinin ratio, roll-over test.

on zamanlara kadar gebeligin indikledigi hi-

pertansiyonun erken tanisi bilimsel merak di-

sinda klinik dnem tasimiyordu. Ancak, preek-
lampsi patogenezinde prostaglandinlerin  (6zellikle
tromboksan ve prostasiklin) rolunin daha fazla anla-
stimasi sonucu (1), yuksek riskli gebelere dusiik doz

Yazigma adresi: Dr. zzet Sahin Cemal Giirsel Caddesi 44/8
06600 Kurtulus/Ankara

aspirin verilmesinin preeklampsi gelisimini onleyebil-
digi gosterildi (2). Ayrica, daha baska tedavi secenek-
lerinin de preeklampsinin dénlenmesinde faydali ola-
bilecegi bildirildi (3). Preeklampsi riski tasiyan gebe-
ler hastalik ortaya cikmadan saptanirsa, bu tedavi
yontemleri ile hem maternal hem de fetal komplikas-
yonlarin 6nlenmesi mimkin olacaktir.
Preeklampsinin erken tanisi icin 6nerilen ¢ok ce-
sitli yontem ve testler vardir. Calismamizda bu testler-
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gebelik haftalan

Sekil 1. Gebelik haftalarina gove fibronektin diizeyleri ve standart
deviasyonu

den roll-over testi, idrar kalsiyum Kkreatinin oranlan
ve plazma fibronektin diizeylerinin erken tanidaki yeri
arastinlmis ve klinik uygulamada bize getirecegi
sonuclar tartisiimistir.

Bu yontemlerden herhangi birinin preeklampsi
gelisebilecek gebeleri dnceden tahmin etmedeki ya-
rarini ortaya koymanin, hastaligin dnlenmesine yéne-
lik birtakim tedavi alternatifleri saglayacag duslnile-
bilir. Bu noktadan hareketle calismamizda, preek-
lampsi gelisebilecek hastalarin énceden saptanmasi
amaciyla roll-over testi, serum fibronektin dizeyleri
ve idrar kalsiyum/kreatinin oranlari degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Calismaya poliklinigimize basvuran ve tahmini ge-
belik streleri 20-39 hafta arasinda olan normotensif
121 olgu dahil edildi. Kronik hipertansiyon, diabet,
bobrek hastaligl vb. sistemik hastaligl olan vakalar ¢a-
lismaya dahil edilmedi. Fibronektin 6lciimlerini etki-
lememesi icin hastalarin son 5 ayda dpere edilmemis,
kan transfiizyonu yapilmamis veya major bir travmaya
maruz kalmamis olmasina dikkat edildi. Ayrica,
gestasyonel diabet, kronik fetal distres, intrauterin ge-
lisme geriligi vb herhangi bir obstetrik sorun nedeniy-
le takipte olan gebeler ¢calisma kapsamina alinmadi.

Calisma grubuna alinan 28-32. gebelik haftalarin-
daki olgulara (n=95) roll-over testi yapildi. Roll-over
testinde gebeler 6nce tansiyon arteriyelleri sabitlese-
ne kadar sol yanlarina yatirildi. Daha sonra supin po-
zisyona cevrilip 0. ve 5. dakikada kan basinglari sag
koldan 6lculdi. Diastolik kan basincinda 20 mmHg
ve daha (zeri artis olmasi halinde Roll-over testi po-
zitif olarak kabul edildi.

Kontroliin ertesi gund, idrar kreatinin ve kalsiyum
degerlerinin saptanmasi amaciyla hastalardan sabah

Tablo 1. Hipertansif Gebeleri Onceden Saptamada Roll-Over

Testinin Tam Degerleri

NPD

Sensitivite

002 011 026 047 067 085 09

Yanhg negatiflik
(1-Spesifite)

Sekil 2. Plazma Fibronektinin gesitli diizeylers icin saptanan sen-
sitivite ve yanlis negatiflik degerleri ile olusturulan Relative Ope-
rating Characteristics (ROC) egrisi,

(W ssareti cut-off 450 ma/| alindyginda saptanan degeri giistermektedir).

ilk idrar drnekleri alindi. Daha sonra oturur pozisyon-
da, venleri zedelemeden tek ponksiyonda 10 mi kan
ornegi alindi. Bunun 5 ml'si fibronektin tayini igin
EDTA'l polipropilen tiplere koyuldu. Ornekler, alin-
diktan sonraki ilk 30 dk icinde 3000 rpm'de 10 dk su-
reyle santrifiij edildi. Santrifigasyon sonrasi ayrilan
plazmalar hemen polipropilen tuplere alinarak calis-
ma glnune dek derin dondurucuda -70°C'de saklan-
di. Geri kalan 5 mi kan ise diger biyokimyasal ve he-
matolojik parametreler icin ayrildi. Alinan kan érnek-
lerinde; plazma fibronektin duzeyleri, BUN, kreatinin,
kalsiyum, total protein, Urik asid, hemoglobin, hema-
tokrit, trombosit ve 16kosit degerleri calisildi.

Gebeler doguma kadar hipertansiyon / preek-
lampsi gelisip gelismemesi agisindan takip edildiler.
Antenatal takip sirasinda, eylemde veya postpartum
48 saate kadar olan kan basinci artislari kaydedildi.
Ayrica, preeklampsinin major ve minér bulgular var-
sa bunlar da degerlendirildi. Gebelik boyunca nor-
motensif kalan gebeler "kontrol grubu™ kabul edildi.
Hipertansifler ise preeklampsi belirtileri bulunup bu-
lunmamasina gore ayrica 2 gruba bolindi. Sadece
hipertansiyon saptananlar "gecici hipertansiyon gru-
bu" preeklampsi belirtileri de bulunanlar "preeklamp-
si grubu" olarak degerlendirmeye alindi. Kontrol gru-
bunda 94, gecici hipertansiyon grubunda 20 ve pre-
eklampsi grubunda 7 gebe yer aldi.

Fibronektin tayinlerinde DIAGNOSTICA STA 60-
FRANSA firmasinca hazirlanmis ELISA Kiti kullanildi.
Idrar kalsiyum ve kreatinin 6lctimleri, Gazi Universi-
tesi Tip Fakltesi Hastanesi Merkez Biyokimya Labo-
ratuvari'nda yapildi. Idrar kalsiyum olclimlerinde, id-
rar sulandiriimadan, direkt olarak calisildi ve reaktif
olarak metiltimol mavisi kullanildi. Sonuglar Tecnicon

Autoanalyzer RA XT ile degerlendirildi. Idrar

kreatinin 6lcimlerinde ise idrar 1/25 oraninda

sulandirilarak analiz yapildi. Alkaline pikrat re-

. aktifi kullanilarak elde edilen sonuclar Tecnicon

P i o i RR  Autoanalyzer RA XT ile degerlendirildi.
Elde edilen tim veriler "Microsoft Excel
S2cka Mipedenttyon e Jose Zoge  BAAl 283 5.0" bilgisayar programina kaydedildi. Istatistikler,
Gestayondl Hipsiiensigon: 28,57 9054 4615 8171 252 bu program icinde yer alan istatistik paketi

|PPD= Pozitif Predikiif Deger; NPD= Negatif Predikiif Deger; RR= Relatif Risk)

kullanilarak student-t testi, varyans analizi ile ki-
kare testi ile yapildi.
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Tablo 2. Roll-Over Testinin Gebelik Hipertansiyonu igin Prediktif Degerleri
e ) s

Yazarlar Yil

ceiver) Operating Characteristics"”
(ROC) egrilerini olusturduk. Ideal bir

NPD tarama ya da erken tani testinin ROC

N oy Serpuite Spesifte D W'D egrisinin grafigin (st yansindaki tc-
gende yer almasi gereklidir. Plazma
Sa&ve,wk- " {3;; 13783 ;? ?? gg gg 35 fibronektin dizeylerinin erken tani-
O arn ve are, = H [ et =
Phelan ve ark. 1977 207 13 78 82 39 o  daki rolli icin bu egri olusturuldu-
Marshall ve Newman 1977 100 28 75 94 84 9 gunda istenen Ozelliklere uydugu
Susdonvecri-# 192 12 o o 8 4 & gozlendi. Cut-off degeri olarak, en
niz T s - -
Kossorva ik, 1980 74 27 . &0 3s 26 70  dustk yanhs negatiftik degerinde en
'[f;g;l;rifige ; :ggg % l;) ég gg fg g; yuksek sensitiviteyi gosteren 450
ni ve are. 1
il L o 9% A & o mg/k'l_'lnln kullanilmasi uygun bulundu
Dekker ve ark # 1990 90 13 25 92 33 8y  (Sekil2). o
gond;a-Agud?Ic ve ark.# :gg 1@257 ;% 4%30 0?305 26202 0%17 Saptanan bu cut-off degeri g6z
v gahsma™ i ; ; 7 7 ANIl 5 H
o3 251 286 %05 465 817 Onunealindiginda hasta gruplarindaki

|PPD=Pozitif Predikiif Deger, NPD=Negaiif Predikiif Deger]

# isorefi disindoki galismalarda hasta grubu yalniz primiparlardan olusmustur
* Presklomsi icin

**  Gebeligin Indikledigi Hipertansiyon [PIH] igin

sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif
tani degerleri ve relatif risk Tablo 4'de
gosterilmistir.  Gegici hipertansiyon
grubunda ve sensitivite degerlerinin

BULGULAR

Hastalar maternal yas, dogum sayisi, gebelik haf-
tasl, dogum agirhgi ve dogum haftasi agisindan karsi-
lastinildi. Uc grup (kontrol, gecici hipertansiyon, pre-
eklampsi) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05).

Roll-over testinin hipertansif gebeleri 6nceden
saptamadaki tanisal degerleri de Tablo I'de verilmis-
tir. Tablo 2'de ise bu calismada saptanan tani deger-
leri literatiirle karsilastiriimistir.

Fibronektinin erken tanidaki rolini saptamak
amaciyla karsilastirmali testler yapmadan dnce gebe
populasyonumuzda plazma fibronektin diizeylerinin
gebelik haftalarina gore degisimi arastirildi. Calismaya
alinan tiim gebelerdeki fibronektin diizeyleri ortala-
ma 348.56+84.32 mg/1 (178-594) olarak bulundu. Ge-
belik haftalarina gére degisim ve standart deviasyon-
lar1 Sekil I'de gosterilmektedir.

Hasta gruplarinda, plazma fibronektin diizeylerini
inceledigimizde, hipertansiyon gelisen gebelerle ge-
lismeyenler arasinda istatistiksel fark gozlemedik
(Tablo 3). Ancak preeklamptik gebelerde fibronektin
diizeylerinin  (460.71+75.22) kontrol grubundan
(335.03+78.73) anlamh oranda yuksek oldugunu sap-
tadik (p<0.01).

Fibronektin icin cut-off degeri olarak literatiirde
400 ve 450 mg/1 dnerilmistir. Biz kendi populasyonu-
muzdaki cut-off degerini saptamak icin "Relative (re-

Tablo 3. Gruplanin Fibronektin Degerleri Agisindan

Karsilashrilmas:
GRUPLAR Orlama  Stondart  degisim
(n} (mg/l) Deviasyon  Genigligi p
Kontrol (94} 335.03 78,73 (178-504) *
Gegici HT (20) 335.50 80.89 [185-457) p=0.05
Preeklampsi {7) 460.71 75.22 [294-507) p<0.01
Gestasyonel HT (27) 3467 .96 25.99 [185-507) p=0.05

|HT=Hipertansiyon|

ve relatif riskin ne kadar dustugl
gozlenmektedir. Calismamizda elde edilen degerler
daha 6nce bildirilen sonuclarla karsilastirilarak Tablo
5'te sunulmustur.

Bu calismada ayrica, idrar kalsiyum/kreatinin
oranlarinin erken tanida kullanthp kullanilamayacagi
da arastinlmistir (Tablo 6). Ancak, gruplar arasinda
anlamli bir fark elde edilememistir (p>0.05).

Fibronektin icin cizilen ROC egrisinin bir benzeri
kalsiyum/kreatinin oranlari icin de olusturulmus ve
Sekil 3'te gosterilmistir. Burada goruldugii gibi egri
grafigin alt yarisinda yer aldigi icin testin bir tarama
ya da erken tani testi olarak yarari azdir. Yani, sensi-
tivitenin yiiksek oldugu durumlarda yanlis negatiflik
orani da yiiksek bulunmaktadir. Bu da testin gtiveni-
lirligini azaltmaktadir. Bu durum Tablo 7'de cut-off
degeri 0.04 ve 0.2 alinarak Ozetlenmistir. Tablo 8'de
cesitli yazarlar tarafindan kalsiyum/kreatinin oranlari
icin bildirilen prediktif degerler izlenmektedir. Karsi-
lastirma yapabilmek amaciyla cut-of degeri bizim ol-
gularimizda da 0.04 olarak segilmistir.

Son olarak testlerin birlikte kullaniimasinin tani
degerlerine etkisi incelendi. Idrar kalsiyum/kreatinin
oranlarinin prediktif degerleri yetersiz bulundugun-
dan yalnizca roll-over testi ve fibronektin duzeyleri
degerlendirildi. Bunun icin hastalar iki gruba ayrild.

005 008 013 03 05

Yanhs negatifiik
{1 - Spesifite)

082 09

Sekil 3. Cegitli cut-off deferleri goz oniinde tutuldugunda kalsi-
yum/kreatinin oranlarinin sensitivite ve yanlis negatiflik degerle-
rinin ROC egrisinde dajslims.
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Tablo 4. Gebelik Hipertansiyonunu Saptamada Fibronektin
Du mn Tumsal Iculboﬂ: 450 mg/ |}
rowny Spesrhte PPD NPD  RR
% % %

Preeklampsi 85.71 89.06 30.00 99.13  34.50
Gecici HT 4.00 89.06 6.67 B82.61 0.38
Gestasyonel HT 21.88 89.06 33.33 82.01 1.85
[HT= Hipertansiyan|

|PPD= Pozitil Predikiif Deger, NPD= Megolif Predikiif Deger, RR= Relatif Risk)

Roll-over testi (-) olan hastalar ve fibronektin diizeye-
ri < 450 mg/1 olan hastalar igin grup,, roll-over testi
(+) velveya fibronektin duzeyleri > 450 mg/1 olan
hastalar diger grup olarak alindi (Tablo 9). Sonugta,
her iki testin birlikte kullaniminin ek bir fayda getir-
medigi g6zlendi.

TARTISMA

Ideal bir prediktif test; gebeligin erken dénemle-
rinde uygulanabilecek sekilde basit, kolay, ucuz, non-
invazif olmalidir. Tekrarlandiginda benzer sonuglar
alinabilmelidir. Ayrica, sensitivitesi ve pozitif prediktif
degeri yiksek olmahdir. Maalesef, bu kriterlerin
hepsine uygun olani yoktur. Bu nedenle testin klinik
veya arastirma bazindaki kullanilma amaci dikkate
alinmahdir. Bizim amacimiz, ¢alistigimiz 3 parametre
icinde, terapotik girisimlere olanak veren bir testin
olup olmadiginin arastiriimasiydi.

Roll-over yontemi bdyle bir testin tasimasi gere-
ken oOzelliklerden ucuzluk, kolay uygulanabilirlik ve
noninvaziv olmak gibi avantajlara sahipti. Normal ge-
belerde gorilen vaskiler duyarsizlik preeklampside
kaybolmaktadir (4). Roll-over testi, bunun gdsterilme-
si amaciyla yapilan bir biyofiziksel vazokonstriksiyon
testidir. Testin 28-32. gebelik haftalarinda yapilmasi
Onerilmistir. Bunun nedeni, normal gebelerde, anjio-
tensin 2'ye duyarsizligin en belirgin olarak 28-32. ge-
belik haftalarinda oldugunun Anjiotensin 1l inflzyo-
nuna pressor yanitin arastirildigl ¢alismalarla gdsteril-
mesidir (5).

Testin popularite kazanmasindan sonra yapilan
birgok calismada sonuclar arasinda biyik farkhliklar
gbze carpmaktadir (6-18) (Tablo 2). Bunun cesitli ne-
denleri olabilir. Kan basinci 6l¢cim farklari, ¢alisma
gruplarinin secimi, hastalarin pariteleri,
yas, Irk gibi nedenler yaninda calisma
populasyonundaki gestasyonel hipertan-
siyon insidensinin farkliligl bu degiskenligi

kenlik gosterebilmektedir. ideal bir erken tani testi-
nin terapotik girisimlere kolaylik saglayacak bir test
olarak kabul gdrmesi igin ucuz, kolay ve noninvaziv
olmasi yaninda yiksek sensitivite gdstermesi 6ngo-
rilmektedir. Roll-over testi igin literatiirdeki veriler
degismekle birlikte genellikle sensitivite dusuk-orta
duzeylerdedir (Tablo 3). Bizim ¢alismamizda da % 29
civarinda (preeklampsi grubu icin % 40) bulunmus-
tur, verilerimizle, roll-over testi ile hipertansif olacak
grubun saptanmasi ve aspirin vb. birtakim prevantif
tedavi metodlariyla hastaligin ve/veya komplikasyon-
larin bu hastalarda ortaya ¢ikmadan dnlenmesine ola-
nak taninmasi mimkin gibi gdzukmemektedir. Test,
ancak, normotansif kalacak olan gebeleri saptamada
yararli olabilir.

Preeklampside, endotel hiicre fonksiyonlarinin
O6nemi ve endotel hasarinin roll bugin artik kabul
edilmistir (20-21). Fibronektin ile preeklampsi iligkisi-
ne ait bulgular bircok arastirmacinin dikkatini bu gli-
koproteine yoneltmistir (22-31). Erken tanidaki roli
de incelenmigtir (23-30). Calismamizda bu Umit verici
sonuclardan cesaret alarak preeklampsi erken tanisin-
da fibronektin duzeylerinin prediktif degerleri arasti-
riimistir.

Fibronektinin normal diizeyleri 200-400 mg/1 civa-
rinda bildirilmektedir (23,31)- Bizim c¢alismamizda
plazma fibronektin duzeyi ortalamasi 348.56+84.32
bulundu. Calisma gruplarinda en yuksek ortalama de-
ger (460.71+75.22) preeklampsi grubunda idi. Bu de-
ger kontrol grubundaki gebelerle Kkarsilastirildiginda
(335.03+78.73) anlamli derecede yuksekti (p<0.01).
Ancak, gecici hipertansiyon gorilen vakalar ve tim
hipertansif gebeler degerlendirildiginde normotensif
olgulardan anlaml bir farklilik yoktu (p>0.05).

Ballegeer ve ark. calismasinda fibronektin dizey-
lerinin preeklampsi belirtilerinden 4 hafta dnce yik-
seldigi ancak bu degerin, klinik semptomlarin basla-
masina kadar giderek arttigi gosterilmistir (23). Calis-
mamizda bu siire 26.5£19.3 olarak saptanmistir. An-
cak, olgularimiz arasinda, preeklampsi gelisen yeterli
saylda hasta bulunmadigi, gebelerde énceki fibronek-
tin dizeyleri de bilinmedigi igin sonuclari temkinli
karsilamak gerekmektedir. Burada dnemli olan konu,
testin pozitif ¢iktigl gebelerde preeklampsi gelisimini
Onleyecek prevantif tedavi alternatiflerinin yararli
olup olamayacagini gostermektir. Fibronektin kon-

Tablo 5. Fibronektinin Preeklampsiyi Onceden Saptamadaki PredikHif

Degerlen {I.llercllurie Kursllushnnu]

Y.] R Hu“u 4

il i7i [%]PE o Sensrrmle Spesrhle PP NP;)
aciklayabilir ~ (7,18,19).  Bizim gallsma sy bkdast %) %) %) %)
grubumuz, multipar ve primipar tim ge-
beleri kapsamaktaydi ve hasta gruplari ﬁ;rchick ; }ggg ]42% 4213 g; 1&0 lé)é} 1%2

H H gee:weur,
arasinda parite agisindan bir fark yoktu. 55T 1001 42 17 57 o4 86 o9
Roll-over testi uygulanan hastalarda ges-  Stubbs ve ark. 1991 212 34 30 75 39 67
i i insi io Akgil ve ark, 1993 30 20 100 96 86 100
tasyonel h|pe_rta_n3|yo_n_|ns:)den5| % 22.1, Bu calisma** 1695 121 5.8 85.7 89.1 300  99.1
preeklampsi insidensi ise % 5.3 idi. Ge- 121 223 210 891 333 820

nellikle insidens arttikca sensitivitenin de
arttigi gozlenmektedir. Bununla birlikte,
benzer gruplarda da tani degerleri degis-

{PF‘D_ Pozitit Predikiif Deger, NPD= Negatif Predikiif Deger, RR= Relatif Risk)
Pleekiarnpsu (PE] igin
** Gebeligin |nduk|ed|g| Hipertansiyon [PIH] igin
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Tablo 6. Hasta Gruplarinda idrar Kalsiyum/Kreatinin

Oranlan
: omhm shndu,é ,. D,ﬁ,,,m T Pv.
Deviasyon Genisligi
Gegici HT 0.32 0.17 {0.080.79) p=>0.05
Preeklampsi 0.25 012 10.04-0.40) p=0.05
Kontrol 0.32 0.25 10.06:1.73) -
Gestasyonel HT 0.30 Q.16 0.040.79) p=>0.05

|HT=Hipertansiyon)

sansasyonlarinin preeklampsi erken tanisinda yarari
kesin olarak belirlenirse ya da en azindan bu dogrul-
tuda kanitlar cogalirsa, ileride gerceklestirilecek calis-
malarda dlzeyin yiksek seyrettigi gebelere uygulana-
cak prevantif tedavinin (disuk doz aspirin gibi) pre-
eklampsi gelisimini dnlemede yeterliligi kanitlanabi-
lir.

Fibronektininin cut-off degeri olarak literatlrde
genellikle 400 mg/1 degeri Onerilmektedir (25,26).
Ancak 450 mg/l'yi bildirenler de vardir (23). Calisma
grubumuzda ideal cut-off degeri olarak 450 mg/dl
bulundu (Sekil 2). Daha sonra, bu deger baz alinarak
prediktif degerler hesaplandi. Sonuclar Tablo 4'te
gozlenmektedir. Fibronektin dlzeyleri, preeklampsi
semptomlari gdsteren bireyler icin oldukca ylksek
sansitivite (% 85,71) ve spesifite (% 89.06) gosteriyor-
du. Pozitif tani degeri de % 30 idi. Sensitivite ve spe-
sifitenin ylksek olmasi guvenilirligi artirmaktadir. An-
cak, pozitif testin prediktif degerinin diisiik olmasi (%
30) pozitif testle bir hastanin dogru olarak dnceden
tahmin edilmesi i¢in gereken maliyetin artmasina yol
acar. Gegici hipertansiyon da dikkate alindiginda ol-
dukca dustk (% 4) sensitivite ve pozitif tani degerleri
gosterdi. Elde edilen bulgulara gore fibro-
nektin ancak, preeklampsi gelisebilecek ge-
beleri onceden saptamada faydal olabilir.
Bu sonug, belki de gebelige bagl hipertan- ™

dir. Konuyla ilgili daha genis kapsamli ¢calismalara ih-
tiyac oldugu inkar edilemez.

Arastirmanin, idrar kalsiyum/kreatinin oranlarinin
preeklampsi erken tanisindaki prediktif degerini sap-
tamaya yonelik olan béliminde elde ettigimiz so-
nuclar maalesef umut ettigimiz gibi olmamistir. Hasta
gruplarinda idrar kalsiyum/kreatinin oranlari arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 6). Yine cut-off
degeri bulmak icin yararlandigimiz ROC egrisi, idrar
kalsiyum/kreatinin oraninin tarama ve erken tani
amactyla kullanilmasinin hicbir avantaj getirmedigini
ortaya koymustur. Literatirde de ilk calismalarin ar-
dindan yapilan arastirmalar tatminkar sonuclar ver-
memistir (18,32-38) (Tablo 8). Turk toplumunda yapi-
lan bir baska calismada alinan sonuglar ise bizim ca-
lismamiza gore daha umit verici gorinmektedir (39).

Calismamizin amaclarindan bir digeri de incele-
meye alinan bu Gc testin birlikte kullanimlari duru-
munda prediktif degerlerindeki farkhlagmalarin anali-
ziydi. Ancak, kalsiyum/kreatinin oranlarinin prediktif
degerlerinin beklenenden diisik olmasi nedeniyle,
sadece, fibronektin diizeyleri ve roll-over testinin bir-
likte kullaniminin avantajlari, dezavantajlari tartisil-
mistir (Tablo 9). Tabloda da goérildugu gibi her iki
testin birlikte uygulanmis olmasi fazladan arti deger-
ler saglamamustir.

SONUC

Neticede, idrar kalsiyum/kreatinin oraninin gebe-
lik hipertansiyonu erken tanisinda cok fazla prediktif
bir deger tasimayacag! kabul edilmelidir. Roll-over
testi sensitivitesinin disuk, spesifitesinin yiksek ol-

Tablo 7. Cut-off degerleri 0.04 ve 0.20 Olarak Alindiginda
Kalsiyum/Kreafinin Oranlan Tam Degerlerindeki Degisiklikler

© GegiciHT PE  Gegici HT + PE

siyonun en hafif grubu olan gecici hiper-
tansiyon grubunda vaskiler endotelde he- Cutoff CafKre  Ca/Kre  CafKre  Ca/Kre  Ca/Kre  Ca/Kre
niiz bir hasarin ya da birtakim patofizyolo- ooy NN O W deF W
jik degisikliklerin ortaya cikmadigini goster- gens;?vne%ab C;iqozoz gg.go ;ggg 28'37 Q%2252 {z)g.éa
i i i i pesiisite : .24 . 60.94 : .24
mektedir. Siddetli preeklampsi olgularinda 2gsst 5000 1228 5000 385 6667 1525
ve proteindrik preeklampside fibronektin npp 8411 8125 9540 93908 8089  77.23
duzeylerinin daha yiksek oldugu iddia R 3.15 0.65 11.08 0.64 3.49 0.67

edilmektedir (23,25). Bu da preek-
lampsi siddetinin fibronektin dizeyi ve
dolayistyla damar endotel hasarinin
derecesi ile iligkili oldugu dusuncesini
desteklemektedir.

Preeklmapsiyi ©onceden saptama-

Tablo 8. Kalsiyum/Kreafinin Oraninin Preeklampsiyi Onceden Saptamadaki
Prediktif Degerleri (Literatiirle Karsilashrma)

Yl Hasa (% PE  Sensifivite Spesifie PPD  NPD
(%)

da fibronektinin prediktif degeri ile Rodigez ve ark.

ilaili i (] (] - SanchezRaomos ve ark.
ilgili literatirde bugline kadar yapi ity

lan calismalar Tablo 4'te verilmistir
(23,25,28). Sonugclar, Ozellikle preek- Baker ve ark.
lampsi belirti ve bulgularn gdsteren
hipertansif gebelerin 6nceden sap-

Bu calisma**

sayist  insidensi (%) (%) (%)
1988 88 11 70 Q5 64 Qb6
1921 99 8 88 B4 32 Q9
1994 445 1333~ 78 5 97
50** 64 13 23
1994 500 8 31 55 54 2
43** 52 51 2
1995 121 5.8 40 99.2 50,0 84.
121 22.3 6.3 99.2 667 809

tanmasinda fibronektinin faydali ola-
bilecegine isaret etmektedir. Ancak,

O . *  Preeklompsi igin
bu gorisu teyid etmeyenler de var-

{HT= Hipertansiyon, PPD=Pozitif Predikiif Deger, NPD=Negaiif Predikiif Deger, RR=Relatif Risk]
**  Gebeligin Indikledigi Hiperansiyon (PIH] icin
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Tablo 9. Roll-over Testi ve Fibronektin Diizeyleri Birlikte Ele

Alndiginda Tani Degeri
Sensifivite Spesifite PPD  NPD  RR
(%) (%) %
Gegici Hipertansiyon 36.00 7969 2571 8644 190
Preeklampsi 85.71 7969 1875 9903 193]
Gestasyonel Hipertansivon  0.47 0.80 037 086 256

|PPD=Pozitif Predikif Deger, NPD=Negaiil Predikiif Deger, RR=Relatif Risk}

masindan dolay! hipertansiyon gelisecek gebelerden
cok gelismeyecekleri belirlemede yararli olabilir. Fib-
ronektin ise gecici hipertansiyon grubuna girecek ol-
gularimizin 6nceden tahmininde yetersiz kalmis ol-
masina karsin peeklampsi erken tanisinda, prediktif
degerinin 0blr erken tani testlerine kiyasla ¢cok yik-
sek saptanmasindan dolayi klinikte en fazla yararlani-
labilecek yontem olarak goziikmektedir. Testlerin bir-
likte kullanima da ek bir fayda getirmemistir.
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Intrauterin Gelisme Geriligi
Olgularinin Onceden Tahmln
Edilmesinde Plazma
Fibronektin' in Yarari

{zzet SAHIN, Ozdemir HIMMETOGLU, Miilazim YILDIRIM Gazi
Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali

OZET

INTRAUTERIN GELISME GERILIGI OLGULARININ ONCEDEN TAHMIN ED/LMESI/NDE PLAZMA FIBRONEKTIN'IN
YARARI

Mikrovaskiler patolojiye yol agan hastaliklarda - hipertansiyon, diabetes mellitus ve kollajen vaskdler hastaliklar gibi - int-
rauterin gelisme geriligi gorilmesi bilinen ve beklenen bir durumdur. Plasental kan akiminin yetersizligi sonucu plasenta-
nin fonksiyonel kapasitesinin azalmasi intrauterin gelisme geriligine yol agcmaktadir. Endotelin bu gibi durumlarda roll
g6z 6nunde tutularak, endotelyal hasarin bir gdstergesi olan lazma fibronektin diizeyleri ile gelisme geriligi arasindaki ilis-
ki arastirildi. Calisma kapsamina alinan 121 gebenin 15'inde yenidoganda intrauterin gelisme geriligi saptandi. Fibronektin
ve yenidogdan dogum agirliklari karsilastirildiklarinda sinirda anlamhlik gosteren (p=0.049) zayif bir negatif korelasyon
(r=0.18) saptandi. Dogum agirliklarinin gestasyonel yasa bagh olarak etkilenebilecedi dusunildi. Bu nedenle, gestasyo-
nel yasa gore dizeltiimis olarak intrauterin gelisme geriligi tanisi konan gebelerle normal dogum agirlikh bebegi olan ge-
belerdeki fibronektin duzeyleri karsilastirildi. Sonucta, intrauterin gelisme geriligi grubunda fibronektin anlamli derecede
ylUksek bulundu (p<0.01). Cut-off degeri 450 mg/l alindiginda fibronektinin intrauterin gelisme geriligi erken tanisindaki
sensitivitesi % 46.2 spesifitesi ise % 87.7 bulundu. Bu veriler, fibronektin diizeylerinin intrauterin gelisme geriligi erken ta-
nisinda yararli olabileceg@ine isaret etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fibronektin, intrauterin gelisme geriligi, Erken tani.

SUMMARY

PLASMA FIBRONECTIN LEVELS IN THE PREDICTION OF INTRAUTERINE GROWTH RETARDATION

Intrauterine Growth Retardation (IJUGR) is well-known in diseases which cause microvascular pathology such as; hyper-
tension, diabetes mellitus and collagen vascular abnormalities. Insufficiency in placental perfusion causes a reduction in
functional capacity of placenta and leads to intrauterine growth retardation. As it is known that endothelium has a role in
this situation, the relation between plasma fibronectin levels -as an indicator of the endothelial damage- and intrauterine
growth retardation has been investigated. Of the infants of the 121 pregnant women included, 15 developed growth retar-
dation. When fibronectin levels and newborn birthweights were compared, a weak correlation (r=0.18) with a p value of
0.049 has been found out. Because gestational age can influence birthweights, maternal fibronectin levels were compa-
red in mothers of the normal birthweight and growth retarded infants, after adjusting to the gestational age. In conclusion,
plasma fibronectin levels in intrauterine growth retardation group was found to be significantly higher (p<0.01). When 450
mg/l was used as a cut-off point, sensitivity and specificity of fibronectin in prediction of intrauterine growth retardation
was found to be 46.2% and 87.7% respectively. These findings point out that plasma fibronectin levels can be useful in
early diagnosis of intrauterine growth retardation.

Key Words: Fibronectin, Intrauterine growth retardation, Prediction.

likle dimerik olan glikoproteinlerdir. Hem plaz-

mada ¢Oziinlr (soluble) formda (plazma fibro-
nektin), hem de ekstraselliler matrikste ¢6ziinmez
(nonsoluble) formda (selliler fibronektin) bulunur
(1). Fibronektin opsonik aktivitesi nedeniyle retikilo-

Fibronektinler, 450.000 dalton boyutunda, genel-

Yazisma adresi: Dr. fzzet Sahin, Cemal Giirsel Cad. 44/8 06600
Kurtulus-Ankara

endotelyal sistemde ve pihti stabilizasyonunda rol oy-
nar. Diger fonksiyonlarinin yaninda hiicre adezyonu,
migrasyonu, biyume ve differansiyasyonunda gorev
yapar. Baslica sentezlendigi yerler hepatositler, endo-
telyal hiicreler ve fibroblastlardir (2,4,6).

Gestasyonel hipertansiyon ve preeklampside fib-
ronektin dizeylerinin arttig1 bircok arastirmaci tara-
findan gosterilmistir (1,3,5,7-10). Bu artisin nedeni bi-
linmemekle birlikte vaskuler hasar ile iliskili oldugu
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Tablo 1. IUGG ve Kontrol Gruplarinin Fibronektin Diizeyleri ve Cesitli BULGULAR
Parametreler Agisindan Karsilashnlmasi 5 .

RS i’ ) T e— Hastalar doguma kadar takip
X £ 5D [DG) IUGG (n=15) KONTROL (n=106) P edildi. Dogum anindaki gestasyon
Yo 2 26.33 + 3.56 (20:32) 2582 +406(1737) p.o0s haftasi, yenidogan agirliklari ve ap-
Grovida 253+ 1.41 (16) 1.90 + 1.09 (07) P~005 gar skorlari kaydedildi. Dogum haf-
iarire 2‘38 * é-gg {%}%J g.gg : 8;; 1‘3% Eb 8-82 tasina gore agirhgl 10. persantilin al-

ar ’ - = . + U = <L 1

Dogom Hofias 39.40 + 1 80 (3542) 39.45 + 1.37 (3442) p-00s tnda olan infantlar UGG kabul
Gestasyon Haf., 31.33 + 3.62 (22-37) 30.90 + 3.92(20-39) P>005 edildi. Bu grupta 15 olgu mevcuttu.
Fibronektin (mg /) 413.60 £+ 92.67 (211-594) P <0.01

Normal dogum agirlikli bebek dogu-

{X = Ortalama, SD = Standard Deviasyon, DG = Degisim Genisligil

335.14 + 81.23 (185-507)

ran gebeler ise kontrol grubu olarak

dusunulmektedir (11). IUGG olgularinda da fibronek-
tinin arttigl az sayidaki calismalarda bildirilmistir
(12,13). Olasi mekanizma yine endotelyal hasar ve
buna bagl gelisen plasental perfiizyon bozuklugu-
dur. Endotelyal hasarin patogenezi c¢ok iyi anlasila-
mamakla birlikte maternal spiral arteriollere normal-
de olan trofoblastik invazyonun yetersizligi bu konuda
suclanmaktadir (14). Muhtemelen bu da trofoblastik
perflizyonu azaltmaktadir (12).

Bu calismada amag vaskiler hasarin bir gostergesi
olarak kabul edilen fibronektin dizeylerinin UGG
olgularinda degisip degismediginin belirlenmesidir.
Ayrica, eger varsa degisimin UGG Kklinik tanisi kon-
madan énce mumkiin olup olmadiginin saptanmasi-
dir.

MATERYAL VE METOD

Calisma grubuna Gazi Universitesi Tip Fakiltesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali poliklini-
gine bagvuran 121 gebe dahil edilmistir. Vaka segi-
minde hipertansiyon, renal patoloji, diabetes mellitus
gibi vaskuler bozukluklara yolacabilecek sistemik
hastaliklarin olmamasina dikkat edilmistir. Fibronek-
tin dlcuimlerini etkilememesi amaciyla son 5 ayda
Opere edilmis, kan transfiizyonu yapilmis veya major
bir travmaya maruz kalmis hastalar ¢alisma kapsami-
na alinmamistir. Kan érneginin alindigi sirada her-
hangi bir obstetrik sorun (IUGG, gestasyonel diabet,
kronik fetal distres vb.) nedeniyle takipte olan gebe-
ler de arastirma disi birakilmistir. Oturur pozisyonda,
venleri zedelemeden tek ponksiyonda ali-
nan kan ornekleri EDTA'll tiiplere kon-

duktan sonraki ilk 30 dk i¢inde 3000 )

— degerlendirildi (n=106). Olgularda

etiyolojiyi aciklayabilecek maternal
kronik hipertansiyon, diabetes mellitus gibi sistemik
hastaliklar yoktu. Ayrica, IUGG saptanan olgularin
hicbirinde fetal anomali veya konjenital enfeksiyon
bulgusuna rastlanmadi.

Maternal plazma fibronektin dizeylerinin dogum
agirhigi ile iliskisini arastirmak amaciyla basit regres-
yon analizi yapildi (Sekil 1). Ikisi arasinda sinirda an-
lamhlik gosteren (p=0.049) zayif derecede negatif bir
korelasyon saptandi (r=0.18). Dogum agirliginin ges-
tasyonel yasla iliskili oldugu disiincesiyle gestasyo-
nel haftaya gore dizeltilerek tekrar hesaplandi. Kore-
lasyon katsayisi 0.16 ve p degeri > 0.05 bulundu.

Gruplar arasinda maternal yas, gravida, parite, do-
gum haftasi ve kan drneginin alindigl gestasyon haf-
tasi yonunden istatistiksel fark bulunmadi (p>0.05)
(Tablo 1). Yalniz apgar skorlari, IUGG grubunda an-
lamli 6l¢tde disUkti. Gelisme geriligin altinda yatan
olasi bir plasental perfiizyon yetersizligi ve fetal hi-
poksinin bu sonuca neden oldugu dusinilebilir.

Tablo I'de IUGG olan olgularda maternal fibro-
nektin dizeylerinin belirgin derecede disik oldugu
gozlenmektedir. Elde edilen sonug, gelisme geriligi-
nin patogenezinde - preeklampside oldugu gibi - vas-
killer hasarin bir etken oldugunu bir kez daha vurgu-
lamistir. X? testi ile yapilan degerlendirmede UGG
ve kontrol gruplarinda, preeklamptik ve normotensif
gebelerin dagiliminin birbirinden farkli olmadigi be-
lirlenmistir (Tablo 2).

IUGG olgularinda erken tanida kudanilabirligini
arastirmak icin prediktif degerlerini hesapladik. Pre-
eklampsi i¢in dnerilen 450 mg/1 cut-off degerini dik-

Fibronektin- Dogum Agirhigi lliskisi

Dogum agirhif

rom'de 10 dk sureyle santrifije edildi. 8808y - - <.
Santrifligasyon sonrasi ayrilan plazmalar 4500 - . « !
hemen polipropilen tuplere alinarak calisma s -

guntne kadar derin dondurucuda -70°C'de 3500 T o ;;;“S-”’.‘J.’o 5
saklandi. Tum kan o&rnekleri ayni gin, LS ‘V"ﬁ:&""o‘.‘! -
ELISA yontemi ile DIAGNOSTICA STA i e ¥ T % &5
60-FRANSA firmasinca hazirlanmig kit ile 1500 4 ' —— RN PR
cahsildi. Sonuglar 492 nm filtreli LP 300 150 250 350 450 550

ELISA plagi okuyucusu ile degerlendirildi.

Istatistikler, Microsoft Excel 5.0 bilgisayar
programinda yer alan istatistik paketi
kullanilarak student-t testi, basit regres-
yon analizi ve X? testleri ile yapildi.

Fibronektin (mg/l)

Sekil 1. Regresyon analizi yontemi ile Fibronektin ve dogum agerligs iliskisi,
(Koyu isaretli noktalar gizlenen fibronektin degerlerini, dogru ise hesaplanan reqresyon
egstligine gire beklenen fibronektin degevlerini gistermektedir).
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kate alarak saptanan tani degerleri Tablo 2'de gdste-
rilmektedir.

Tablo 2. Gestasyonel Hipertansiyon Agisindan IUGG ile
Kontrol Gruplannin Karsilashnimasi ve Istatistik
Degerlendi

4

R

KONTROL TOPLAM P

GG

Gegici Hipertansiyon 4 16 20

Preeklampsi 1 6 7

Normotensif 10 84 Q4 -

TOPLAM 15 106 121 P<0.05
TARTISMA

Preeklampsinin patofizyolojik strecinde endotel-
yal hasar veya aktivasyonun bir sekilde yer aldig1 bu-
gtin hemen hemen kabul edilmis bilgiler arasina gir-
mistir (9,12,15,18). Endotelyal hasarin patogenezinin
ise cok iyi anlasilamamakla birlikte trofoblastik hipo-
perfizyon ile iliskili oldugu dusiinilmektedir
(12,19,20). Maternal spiral arteriollere trofoblast in-
vazyonunun Yyeterli olmamasi trofoblastik hipoperfiiz-
yona yol acarak bu gebelerde preeklampsi ve/veya
IUGG ortaya cikarabilmektedir. Trofoblastik perfiiz-
yon bozuklugunun sadece preeklampsiye has bir du-
rum olmayip idiopatik IUGG'de de bulunabilecegi
plasental biyopsilerde gdsterilmistir. Bu yaklasim, en-
dotelyal hasarin bir gostergesi olarak kullanilan fibro-
nektinin UGG ile iliskisi olup olmadigl sorusunu ak-
la getirmektedir (12,13).

Friedman ve ark. UGG olan gebelerde sellller
fibronektin diizeylerinin kontrollere gore anlamli de-
recede yiksek oldugunu bildirmislerdir (p=0.02) (12).
Hem IUGG hem de preeklampsi olanlarda ise bu
fark daha da fazla bulunmustur (p<0.0001). Bizim ¢a-
lismamizda da dogum agirligi 10. persantilin altinda
olan olgularin maternal fibronektin diizeyleri anlaml
Olclde yuksekti (p<0.01). Ki-kare testi ile yapilan is-
tatistik Kkarsilastirmalarda 1TUGG ve kontrol gruplari
arasinda gebelik hipertansiyonu acisindan fark sap-
tanmamistir. Bu bulgu, gelisme geriliginin preeklampsi
gelisiminden bagimsiz olarak tek basina da vaskii-ler
hasar ile iligkili olabilecegini ortaya koymaktadir.

Tamas ve ark., fibronektin diizeyleri ile dogum
agirliklari arasinda negatif bir korelasyon saptamislar-
dir (13). Bizim olgularimizda da dogum agirhgi ve
fibronektin duzeyleri arasinda baslangicta zayif bir
negatif korelasyon (r=,0.18) saptandi (Sekil 1). Bu
iligki, sinirda bir istatistiki deger ifade etmekteydi
(p=0.049). Ancak, dogum agirliklari gestasyonel haf-
taya gore dizeltildiginde ayni korelasyon saptanama-
mistir. Fibronektin diizeyleri ve neonatal agirhk ara-
sinda iliski izlenmemesine ragmen, IUGG olgularinda
plazmada fibronektinin yuksek tesbit edilmesi patolo-
Jinin endotelyal vaskiler hasarin yerlestikten sonra
ortaya ¢cikmasina bagli olabilir.

IUUG'in erken tanisinda plazma fibronektin di-
zeylerinin 6nemini arastirmak icin cut-off degeri ola-
rak 450 mg/1 degeri baz alinmistir. Buna gore, sensiti-

Tablo 3. Cutt-off Deger 450 mg/l Alindiginda Plazma
Fibronekfinin IUGG Isin Predikif Degerleri

SEEE e R AR e S s

Sensitivite 46.7
Spesifisite 87.7
Pozilif Predikiif Deger 35
Negotif Predikiif Deger Q2

vite orta derecede bulunmustur (% 46.2). Spesifisite
ise % 87.7'dir. Spesifisitenin kabul edilebilir diizeyde
olmasina karsin sensitivite ve pozitif prediktif degerin
distik olmasi simdilik plazma fibronektin diizeyleri-
nin erken tani amaciyla kullanilmasini 6nermek igin
yetersizdir. Bu konuda daha kapsamli calismalar ya-
pilabilir. Endotelyal hasar icin daha 6zgtn oldugu id-
dia edilen selliiler fibronektin de belki daha yararli
bulunabilir (12).

SONUC

Bu calismada, [UGG'nin patogenezinde fibronekti-
nin roll olabilecegine dair ipugclari elde edilmistir. Bu
thr calismalarin yayginlasmasi ile hem IUGG'nin pa-
togenezinin aciklanmasinda, hem de erken tanida
ilerlemeler kaydedilecektir. Fibronektin yiksekliginin
hastalik klinik olarak saptanmadan 6nce de g6zlen-
mis olmasi ileride bu tir vakalarin erken tanisinda
yardimci olabilir. Gerekli miidahalelerin klinik tablo
ilerlemeden yapilmasina olanak taniyabilir.
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DERLEME

Gebelik Araligl, Dogum Araligl ve
Saghikli Gebelik

Sebahat Atar GUREL, Hulusi GUREL
Yiiziincii Y1l U.Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklari ve DOgum Anabilim Dali ve 1. U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi,
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Perinatoloji Bilim Dal

OZET

GEBELJ/K ARALIGI, DOGUM ARALIGI VE SAGLIKLI GEBELIK 5
Gebelik araligi ve dogum araligi énemli olmakla birlikte Gizerinde az tartisiimis bir konudur. Ozellikle dogurganhgin fazla,
kontrasepsiyon kullaniminin yetersiz oldugu bdlgelerde, konunun dnemine inanarak, literatir 15131 altinda konu tartisil-

mistir.

SUMMARY
INTERPREGNANCY-INTERBIRTH INTERVALS

Interpregnancy interval and interbirth interval is a subject that is important and also less discussed. We believed it's im-
portance especially in regions that, parity is high and contraception is inadequate, it is discussed with light on literature.

Keywords: Interpregnancy interval, Interbirth interval.

ebelik araligl, bir gebeligin sonlanmasi ile ta-
G Kip eden gebeligin baslangici arasindaki sureyi

tanimlar. "Dogum aralig1" ise son dogum ile
bunu izleyen dogum arasmdakl sureyi kapsar. Ozel-
likle kendi toplumumuz icin énemli olmakla birlikte
tzerinde az durulmus bir konu olup literatiir 15181 al-
tinda arastinilarak, saghkh bir gebelikte, gebelikler arasi

ve dogumlar arasindaki stirenin 6nemi tartisiimistir.

GEBELIK ARALIGININ FETAL VE NEONATAL
SAGLIK UZERINE ETKISI

Kisa gebelik araligi olanlarda, perinatal ve infant
mortalitesinin yiksek oldugu gosterilmistir (1-8). Me-
er ve ark. (8), gebelikler arasindaki siire 12 aydan kisa
olanlarda perinatal mortalitenin  3-4 misli, infant
mortalitesinin ise 2 misli arttigini bildirdiler. Adakli ve
TuncbilekO), dogum araliginin 2 yildan az olmasini
kisa dogum arahigl olarak kabul ettiklerinde, dogum-
larin % 30.7'sinin kisa dogum araligini takiben ger-
ceklestigini bildirdiler ve Ulkemizde tim dogumlarin
uygun aralik ile yapilmasi halinde, bebek élumlerinin
% 27.8'inin 6nlenebilecegini tahmin ettiler. Ayni aras-
tirmacilar uzun gebelik araligindan sonra doganlarda
bebek 6lim hizinin binde 65.6 iken, kisa araliktan
sonra doganlarda bu hizin binde 111.4 oldugunu bil-
diler (3).

Gebelik araligi 12 ayin altinda olanlarda, ani in-
fant 6lumi sendromu (SIDS) riskinin anlamii olarak
ylksek oldugu gosterilmistir (6). Greenwood ve ark.
(9) ise gebelik araliginin perinatal 6lim riski tzerine
etkisinin olmadigini bildirmislerdir.

Yapilan calismalarda kisa gebelik araliginin distik
dogum agirhg! (LBW) ve gebelik haftasina gore di-
stk agirlikli (SGA) infant dogurma riskini arttirdigi
gosterilmistir (10-16). Lieberman ve ark. (12), SGA in-
fant dogumu ile sonuclanan gebeliklerde kisa gebelik
araliginin en énemli risk faktorii oldugunu bildirdiler.
Bu calismada gebelikler arasi sire 18 aydan kisa
olanlarda SGA infant dogurma riski 24-36 ay ile karsi-
lastirlidiginda 2 misli yiksek olup SGA riski gebelik
araligl, 3 ay ve daha kisa olanlarda %11 ile en yiiksek
bulundu.

Dogum araligini kriter olarak 420 olguda gercek-
lestirdigimiz kendi calismamizda da SGA icin en
onemli risk faktorinin kisa dogum araligl oldugunu
saptadik (14). Calismamizda SGA infant doguran ge-
belerde 6nceki dogum ile bu dogum arasindaki sire
12 ayin altinda olanlarin orani % 18.7 iken bu oran
gebelik haftasina gore uygun agirhkli (AGA) infant
doguranlarda % 1.6 oldu. Onceki dogum ile bu do-
gum arasindaki stre 25-48 ay arasi olanlar ile karsi-
lastirildiginda 12 ayin altinda olanlarda SGA riskinin
16.8 misli arttigini bulduk. 12 ayin st referans alin-
diginda ise SGA infant dogurma riskinin 12 ayin alti
icin 13.7 misli arttigini ve gebelik araliginin 12 ayin
Ustline cikartilmasi ile SGA infant dogumlarinin %
43'Unin 6nlenebilecegini saptadik (14). Bu calismala-
rin yanisira gebelik araligl ile dogum agirhigi arasinda
iliski saptayamayan calismalar da vardir (17,18). Pre-
matir dogumun risk faktorlerinden birisi olarak kisa
gebelik araligi bildirilmistir (15,16,19,20). Ancak ge-
belik aralig: ile takip eden gebeligin haftasi arasinda
anlaml bir iligki olmadigini bildiren ¢alismalar da
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vardir (10,13,21,22). Bu calismalardan anlasildig gibi
kisa gebelik araliginin prematiir dogum riski Uzerine
etkisi tartismali olmakla birlikte perinatal mortalite, in-
fant mortalitesi ve SGA infant dogumu icin 6nemli bir
risk olugturmaktadir. Ulkemiz icin halen bir saglik so-
runu teskil eden bebek 6lumlerinin azaltilmasinda kisa
gebelik araliklarinin énlenmesi énem tasimaktadir.

GEBELIK ARALIGININ ANNE SAGLIGI
UZERINE ETKIisI

Gebelik araligl annede hemoglobin dlzeyini etki-
lemektedir. Sik araliklarla dogum yapanlarda anemi
daha fazla gorilirken, gebelik araligl 12 aydan daha
uzun olan multipar kadinlarda hemotokrit dlzeyi
nullipar kadinlardan anlamli olarak yiiksek saptan-
mistir (23).

Gebelik araligi 10 yil ve Gzerinde olanlar olgular-
da gerceklestirilen bir calismada dogum eylemi acl-
sindan gruplar arasinda bir farklilhk bulunamamis ve
gebelik araligi 10 yildan daha uzun olanlar icin kulla-
nilan "fizyolojik primigravida” teriminin kullanilma-
mas! 6nerilmistir (24).

Dusligl takip eden gebelikte distk riskini azalt-
mak icin disukten 3-4 ay gectikten sonra gebeligin
olugmasini dnerenler vardir (25,26). Hebert ve ark.
(27) ise sadece gebeligin olusmasi 1 yildan daha
uzun surede gerceklesen subfertil kadinlarda, gebelik
arahg ile spontan abortus arasinda anlamli iliski sap-
tamislardir. Abortus veya 6li, malforme dogum son-
rasi, bunlarin tekrarlamasini 6nleme acisindan uzun
gebelik araliginin koruyucu bir etkisinin olmadigini
bildiren calismalar da vardir (28,29).

Calismalardan goriildigii gibi kisa gebelik araligi-
nin abortus riskini arttirdigl net olarak ortaya konula-
mamis olup, gebelik araliginin uzamasi ile riskte bir
azalma olacag! tartismalidir. Bu nedenle disukten
sonra gebe kalmayi planlayan ciftlere dnerilerde bulu-
nurken esnek olunmali, gebeligi olumsuz etkileyecek
baska bir risk kfaktorii mevcut degil ise gebe kalma
stiresini kesin sinirlar ile kisitlamaktan kaginilmalidir.

Iki veya daha fazla ¢ocugu olup, 45 aydan kisa
gebelik arahgl olan kadinlarda ayni parkedeki diger
kadinlara nazaran tiroid kanser riski daha yiiksek bu-
lunmustur (30). Gebelik araliginin anne saghgi tzeri-
ne etkisi ile ilgili yapilmis yeterli calisma bulunmayip,
Ozellikle dogurganhgin yiiksek oldugu boélgelerde bu
konuda yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.

GEBELIK ARALIGINI ETKILEYEN
FAKTORLER

Majinge ve Lema (3D, gebelikler arasindaki siireyi
etkileyen faktorleri anne yasl, emzirme siiresi, post-
partum amenore, postpartum koital abstinens, kont-
rasepsiyon ve gebeligin sonucu olarak bildirdiler.
Emzirme siiresi uzadikga gebelik araliginin da uzadig
gosterilmistir (31-34). Bu sonuctan laktasyon olmama-
sI nedeniyle ovulatuar sikluslarin daha erken basla-
mas! sorumlu olabilir. Gelismekte olan tlkelerde gi-

derek kisalan laktasyon siiresinin gebelik araliginda
kisalmaya neden olabilecegi ileri strulmistir (33).
Vanzo ve Starbird calismalarinda gebenin egitim du-
zeyinin artmasinin emzirme siresi ile negatif, kontra-
sepsiyon kullanimi ile pozitif iliskili olmakla birlikte
gebelik araliginin 15 ayin altinda olmasi (zerine an-
lamli bir etkisinin olmadigini bildirdiler (35).

Genc kadinlarda gebelik araligi daha kisa iken,
yasli kadinlarda daha uzun olmaktadir (31,36). Geng
kadinlarin cinsel acidan daha aktif olmalari, kontra-
septif kullaniminin gen¢ kadinlarda daha az olmasi,
yasll kadinlarin yeterli cocuga sahip olmalari nede-
niyle cocuk istememeleri ve yash kadinlarda giderek
fertilite yeteneklerinde azalma olmasi bu sonuctan
sorumlu tutulmustur (31). Klebanoff (37), kisa gebe-
lik arahigl olan kadinlarin daha genc ve zayif oldugu-
nu, ayrica egitim ve sosyoekonomik duizeylerinin da-
ha disuk oldugunu saptamistir.

Gebelik araligina etkili 6nemli fakttrlerden birisi
de 6nceki gebeligin sonucudur. Onceki gebelik sag-
likh bebek ile sonlandiginda gebelik araligi uzamak-
ta, abortus, 6li dogum, erken neonatal 6lim gibi ko-
tl sonuclandiginda ise gebelik araligi kisalmaktadir
(31-38).

Istemeden olusan gebeliklerde kadinin gercekte
arzuladigi gebelik arahiginin gerceklesen gebelik ara-
I|§)|ndan anlamli olarak uzun oldugu bildirilmistir (39-
40).

Sonuc olarak hem anne hem fetal ve neonatal sag-
lik acisindan gebelikler arasindaki stre 6nem arzet-
mektedir. Bu konuda danismanhk yaparken rutin 2-3
yil gibi siire s6ylemektense ¢cok sayida parametre dik-
kate alinarak, bireysel olarak tavsiyede bulunulmali-
dir. Gebelik araligi ile ilgili tavsiyede bulunurken dik-
kate alinmasi gereken parametreler annenin yasl, egi-
timi, genel saglhk durumu, ailenin ekonomik gc,
onceki gebeligin sonucu ve Uzerinde ¢ok az durulan
kadinin en son olarak ne kadar sire ile emzirdigi ol-
malidir. Ulkemiz icin gebelik araliginin ideal araliga
uzamasl anne ve bebek saghgi tzerindeki énemli kat-
kilarinin yanisira etkili aile planlamasi ile genel ulke
ekonomisi {izerine de 6nemli faydalar saglayacaktir.
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OLGU SUNUMU
Bir Olguda Trizomi 18'in
Prenatal Tanaisi1
Filiz BAL, Adnan MENEVSE, Akgiin YILDIZ, Gzet gAHMN, Goniil OGUR
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Biyoloji ve Genetik ABD
OZET

BIR OLGUDA TRIZOMi 18'IN PRENATAL TANISI

Gebeliklerin rutin ultrasonografik incelenmeleri siiresinde, saptanabilecek fetal anomaliler, kromozomal bozukluklarla bir-
liktelik gbstermektedirler. Birden fazla anomalinin, 6zellikle intrauterin gelisme geriligi ile beraber olabildigi durumlarda,
fetal kromozomal bozukluk orani %3Q'lara kadar cgikabilmektedir. Bu c¢alismada 4. gebeliginin 25. haftasinda fetal
ultraso-nografide belirgin intrauterin gelisme geriligi ve polihidramnios saptanan 28 yasindaki annenin sitogenetik
amniyosentez sonucu (fetal karyotip 47, XX+18), fetusun klinik ve histopatolojik bulgulari bildiriimektedir.

Anahtar Kelimeler: Trizomi 18, Amniyosentez, Prenatal Tani

SUMMARY

A CASE REPORT: PRENATAL DIAGNOSIS OF TRISOMY 18

Fetal abnormalities found in routine ultrasound scanning are associated with the chromosomal abnormalities of the fetus.
The ratio of the chromosomal abnormalities is at least % 30 if more than one fetal abnormalities are found. In this study, one
case with the cytogenetic result of amniotic cell culture (47.XX+18) of, a 28 years old woman who had polihydroamnios and
intrauterin growth retardation is presented.

Key Words: Trisomy 18, Amniocentesis, Prenatal Diagnosis

OLGU SUNUMU

lgu, aralarinda akrabalik bulunmayan 28 ya-

(indaki anne ve babanin 4. gebelik tiriintidiir.

Onceki 3 gebeligi istemli kiiretajla sonlanan
anneye gebeliginin 25. haftasinda rutin ultrasonogra-
fik tetkik uygulanmi@G biparietal ¢ap, femur uzunlugu
ve karm ¢evresi Olglimleri ile son adet tarihine uyan
gebelik yaGna gore 3 haftalik gerilik ve amniyon s1visi
miktarinda artiGsaptanmiGir. Fetal ultrasonografi-deki
bu patolojik verilerle genetik konsiiltasyonu istenen
aile, genetik daniGna sonucunda amniyosentez
yaklaGmini kabul etmiG gergekleGirilen amniyotik
hiicre kiiltiirii sonunda fetal karyotip 47, XX-18 (Ed-
wards Sendromu) olarak belirlenmiGir (Fotograf-1).
Tekrarlanan genetik daniGnada aileye trizomi 18 hak-
kinda bilgi verilerek, birlikte olan anomaliler ve geli-
(gbilecek problemler agiklanmiG prognoz ve sonraki
gebeliklerde tekrarlama riskleri aktarilmiCiir. Ailenin
gebeliginin devam etmemesi yoniinde aldig1 karar ve
kurul onayi ile gebelik sonlandirilmiGar.

Postmortem muayenede; 27 haftalik kiz fetus,
agirlik 500 gram, tepe topuk mesafesi 32 cm., baG
cevresi 23 cm., gogiis cevresi 18 cm., karmn gevresi 15
cm. olarak saptanmiiir. 24. gebelik haftasiyla uyumlu
olan bu degerler, prenatal fetal ultrasonografide sap-

Yazisma adresi: Dr. Filiz BAL Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Tibbi Biyoloji ve Genetik ABD Begsevler-Ankara

tanan geliGm geriligini dogrulayici nitelikte olmuGur.
Fizik muayenede ayrica hipertelorism, mikrognati,
geride ve yukarida bulunan kulaklar, yumruk (gklinde
eller (her iki elde ikinci parmak ii¢lincii parmak
iizerinde, birinci parmak 2 ve 3- parmak arasinda ol-
mak Tlizere) (Fotograf-2) ve "rocker-bottom feet"
(Fo-tograf-3) tesbit edilmi(fir.

Gebeligin sonlandirilmasini takiben fetal cilt fib-
roblast kiiltiiri ve intrakardiak kan lenfosit kiiltiirleri
gercekleGirilmiGG 47,XX+18 olarak tesbit edilen fetal
karyotip prenatal sitogenetik taniyr dogrulayici nite-
likte olmuCiur. Otopsi raporunda kalpte atrial septal
defekt bildirilmiir.

TARTISMA

Gebeliklerin rutin ultrasonografik incelenmeleri
stirecinde, saptanabilecek fetal anomaliler kromozo-
mal bozukluklarla birliktelik gostermektedirler. Tiim
dogumsal anomaliler birlikte degerlendirildiginde, fe-
tal ultrasonografik anomali olgularmm_%16-20'sinde
kromozom anomalisi bulunmaktadir. Gitrauterin ge-
liGme geriliginin eklendigi olgularda andploidi orani
%?30'lara ¢ikmaktadir. Bu oran en yaygin prenatal tan
endikasyonu olan ileri anne yaG ile belirlenen kro-
mozomal anomali risk oranlarinin ¢ok iizerindedir
3).

Trizomi 18 yaklaGk 6000 canli dogumda bir gorii-
len ikinci en yaygin andploididir. Gebelik doneminde
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Resim 1. Amniyotik hiicre kiiltiirii sonunda teshit edilen fetal kar-
yotip. (47, XX+18)

daha yiiksek olan bu insidans, anne yaG ile de dog-
rusal orantilidir. Diger bir deyi(e anne yaG arttik¢a
trizomi 18 goriilme sikligida artmaktadir (2). Trizomi
18'in klinik 6zelliklerinin baGnda geliGne geriligi, zi-
hinsel 6ziir ve kalp anomalileri gelir. Ortalama do-
gum agirligi 2.300 gramdir, genel hipertonisite tipiktir.
Belirgin oksiput, mikrognati, malforme kulaklar baG
ait bulgulardir. Parmaklar iist iiste binerek oluGurulan
el goriiniimii olduk¢a patognomoniktir. inguinal veya
umblikal  herni, "rocker-bottom  feet"  diger
anomalilerdir(1). Olgumuzda da prenatal
ultrasonog-rafi ve fizik muayenede belirgin geliGne
geriligi  saptannuG ayrica  fizik  muayenede
hipertelorizm, mikrog-nathi, geride ve yukarida
yerleGniGkulaklar, yumruk Gélinde tipik el goriintiisii
ve "rocker-bottom feet" tesbit edilmiir (Fotograf 2-3).
Otopsi sonunda kalpte atrial septal defekt varligi
gosterilmiGir. Mikrognati, malforme kulaklar, yumruk
(gklinde el goriiniimii, hipertonisite ve "rocker-bottom
feet" prenatal ultraso-nografi ile tanimlanmalar1 giic
olan klinik 6zelliklerdendir (1). Bizim olgumuzda da
sozii edilen fenoti-pik oOzellikler prenatal fetal
ultrasonografide gosterilememi(ir.

Resim 2. Trizomi 8'li fetusda tipik yumruk el goriiniimii,

Trizomi 18  olgularinda  prenatal  fetal
ultrasonog-rafi ile saptanabilen bulgularin baGnda
geliGne geriligi ve/veya polihidramnios gelir (1). Fetal
geliGne geriliginin polihidramnios ile birlikteligi ¢cok
nadirdir. Bu iki patolojik bulgu yaygin olarak trizomi 18
olgularinda birlikte bulunmaktadir. Daha 0&nce
bildirilen, prenatal teChis edilmiG trizomi 18
olgularinin ¢ogunda intrauterin geliGne geriligi ve
polihidramnios varlig1, prenatal fetal ultrasonografide
tesbit edilmiGir (4,5). S6z konusu olgumuzda da rutin
gebelik ultra-sonografisinde saptanan intrauterin
geliGne  geriligi ve polihidramnios, genetik
konstiltasyon istegi ve genetik daniGma gerekliligini
ortaya c¢ikarmuG ve fe-tusda kromozom anomalisi
varligim uyarici nitelikte olmuGur.

Amniyotik sivi arti( ile trizomi 18'in birlikteliginin
nedeni tam olarak bilinmemektedir. Polihidramniosu
aciklayabilecek karin 6n duvar defekti veya Ozefagial
atrezilerin varligi ¢ok az sayidaki olguda gosterilmiGir
).

Erken ve simetrik biiyiime geriligi, kiigiik plasenta,
polihidramnios, makat geliG trizomi 18 olgularinin
%80'inde bildirilmektedir. Bu anomaliler sezeryan
gerektirebilmektedirler. Nitekim trizomu 18 olgula-
rinda sezeryan sikligi %40 olarak belirlenmiGir (5).
Trizomu 18'li fetuslarin dogum Oncesinde teChis edil-
meleri trizomi 18 olgularinda % 40 olan sezeryan
sikligimi azaltacaktir. Ciinkii trizomi 18'li fetuslarin
yaCama yeteneklerinin az olmasi ve kotii prognoza
sahip olmalari, fetal distres aninda dogum hekiminin
miidahale etmemesi goriiGiniin agirhk kazanmasina
neden olmaktadir. Olgumuzda da gebeliginin 27.
haftasinda trizomi 18 tanisinin konulmuG olmasi bu
goriier temelinde anneyi belkide olasi bir
sezeryan-dan korumu@, bdylece takip edecek
gebeliklerinde daha saglikli bir reprodiiktif yaGam
olanag1 saglamiGir.

Trizomi 18, 6lii dogumlarda en yaygin kromozom
anomalisidir (4). Fetusun kromozom analizi yapilma-
dan fetal 6liim s6z konusu olurise dogum sonrasi
maserasyona bagli olarak dismorfik goriiniim maske-
lenip, farkedilmeyebilir ve fetal dokudan kromozom

Resim 3. Trizomi 18'li fetusa ait "vocker-bottom feet" goriiniimii.
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elde edilemeyebilir. Bu ise reprodiiktif 6ykiide "nedeni
aciklanamayan Olii dogum" ifadesini olu(puracaktir.
Oysa sonraki gebeliklerin planlanmasinda ve takibinde
anne ve babaya getirecegi riskler ve tekrarlama
olasiliklarinin belirlenmesinde fetusa ait karyotipin bi-
linmesi son derece 6nemlidir.

CaliGmamuzin verilerini degerlendirdigimizde, ge-
beliklerde rutin fetal ultrasonografinin onemi, fetal
anomali saptanan olgularda genetik daniGna ve
sito-genetik incelemenin gerekliligi dikkat cekicidir.
Fetal trizomu 18 tanisi, s6z konusu aileye takip edecek
her gebelikte fetal ultrasonografik anomali
saptanmasa  bile  prenatal sitogenetik  tami
endika