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OZET

11 -14. HAFTA iKiLi TARAMA TESTi SERBEST B-HCG VE PAPP-A
DUZEYLERININ GEBELIK KOMPL iKASYONLARI iLE OLAN iLiSKisSi

Gestasyonel diabet, gestasyonel hipertansif hastaliklar, iugr ve
oligohidroamnios gebelik seyrinde ortaya cikabilecek mortalite ve morbiditesi

yuksek komplikasyonlardan olup, tani tedavi ve takibi mutlaka yapiimalidir.

Amagc: Bu calismamizda biz, ilk trimestr ikili test maternal serum serbest
beta HCG ve PAPP-A duzeyleri ile .gebelik komplikasyonlari (Gestasyonel
diabet, gestasyonel hipertansiyon, iugr ve oligohidroamnios) arasinda bir iligki
olup olmadigini ortaya koymaya calistik. Boylece ilk trimestr maternal serum
serbest beta HCG ve PAPP-A diizeylerinin gebelik komplikasyonlarini dnceden

ongormedeki degerini arastirmayi amacladik.

Yontem-Bulgular:  Bu calisma; Canakkale Onsekiz Mart Universitesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum klinigine basvuran gebelik siiresince tim takip ve
tetkikleri sonrasinda dogumu klinigimizce yapilmis olan, Ocak 2011 ile Aralik
2012 tarihleri arasindaki 225 tekil gebelik ile yapilmistir. . Veri kaynagi olarak
klinik kayitlari ve hastane otomasyon sistemi kullaniimig, calisma retrospektif
kohort olarak planlanmigtir. Maternal serum PAPP-A ve serbest B-HCG
seviyelerinin duzeltiimis MOM degerlerinin gebelik komplikasyonlari ile iligkisini
analiz etmede Receiver Operator Characteristic Curve Analysis (ROC) analizi

yapilmistir.

Calismaya katilan gebelerin 5’inde (%2.2) gestasyonel diabetes mellitus
(GSDM), 6’sinda (%2.6) gestasyonel hipertansiyon (GSHT), 2’sinde (%0.89)
intrauterin gelisme geriligi (IUGR) ve 10’'unda (%4.4) oligohidroamnios tespit
edilmigtir. Maternal serum serbest B-HCG duzeltimis MoM degerlerinin
ortalamasi 1.09 = 0.68 (0.16-4.42) olarak hesaplanmigtir. Maternal serum
PAPP-A dizeltimis MoM deggerlerinin ortalamasi ise 1.00 £ 0.60 (0.21-4.13)
olarak hesaplanmigtir . PAPP-A dizeltiimis MoM degerlerinin istenmeyen

gebelik sonuclari ile iligkisi incelenmis olup GSDM, GSHT, Oligohidroamnios ve



IUGR parametreleri ile arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Serbest B-
HCG duzeltiimis MoM degeri duzeyleri ile IUGR, GSHT, GSDM arasindada
anlamh bir iligki bulunamamistir. Serbest B-HCG duzeltimis MoM degeri
duzeyleri ile oligohidroamnios arasinda ise istatistiksel olarak anlamliliga yakin
bir iligki tespit edilmigtir . Oligohidroamnios’a gore en uygun maternal serum
serbest B-HCG pozitiflik sinir degeri (cut-off value) 1.44 olarak belirlenmigtir.
Oligohidroamnios ile maternal serum serbest B-HCG 1.44 pozitiflik sinir degeri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptanmigtir. Ve ilk
trimester maternal serum serbest B-HCG 2 1.44 dizeyleri igin oligohidroamnios

acisindan 7 kat artmis risk izlenmistir.

Sonug: ik trimestr maternal serum serbest B-HCG ve PAPP-A
duzeltiimis MoM degerleri diizeylerinin gebelik komplikasyonlarini 6ngérmedeki
prediktif degerini ortaya koyabilmek i¢in, bu konuda ¢ok merkezli ve ¢ok sayida

olgunun degerlendirildigi caligmalar yapilmasina ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Serbest B-HCG, PAPP-A , gestasyonel diabet,

gestasyonel hipertansiyon, oligohidroamnios, IUGR.



ABSTRACT

11-14. GESTATIONAL WEEK COMBINED TEST FREE B-HCG
AND PAPP-A LEVELS AND ASSOCIAT iON WITH COMPLICATED
PREGNANCIES

Background: Gestational diabetes, gestational hypertensive disorders,
IUGR (intrauterin growth restriction) and oligohydroamnios introduce high
mortality and morbidity complications during pregnancy, therefore prediction
and prevention become important. This study we aimed to search whether there
IS an assosiation between pregnancy complications (Gestational diabetes,
gestational hypertensive disorders, IUGR (intrauterin growth restriction) and
oligohydroamnios ) and first trimestr combined test maternal serum levels of
free- beta HCG and PAPP-A.

Method : A total of 225 single pregnant women were taken whom all
follow-up and tests during pregnancy performed at Canakkale On Sekiz Mart
Univercity Obstetrics and Gynecology clinics between January 2011 and
December 2012.

Data provided from clinical reports and hospital automation system.
Study designed as a retrospective cohort. Receiver Operator Characteristic
Curve Analysis ( ROC) used for detecting the cut off points of corrected MoM

values of maternal serum PAPP-A and free B-HCG levels.

Results:  Among study participants determined complications were, 5
(2.2%) of pregnant women had gestational diabetes mellitus (GSDM), 6 (2.6%)
had gestational hypertension (GSHT), 2 (0.89%) had intrauterine growth
restriction (IJUGR) and 10 (4.4%) had oligohydroamnios . Mean maternal serum
free B-HCG levels corrected MoM values calculated as 1.09 + 0.68 (0.16-4.42) .
Mean maternal serum PAPP-A levels corrected MoM values calculated as 1.00
+ 0.60 (0.21-4.13) . There is no significant association between the biochemical

markers and parameters belove; GSDM, GSHT, IUGR and oligohydroamnios.

Vi



There is no significant association with corrected MoM values of free B-HCG
levels and GSDM, GSHT, IUGR. There is a significant association assesed
between oligohydroamniozis and maternal serum free B-HCG at positivity cut
of value 1,44. Beside, 7 times increased risk of oligohydroamnios observed at

first trimestr maternal serum free B-HCG = 1.44 serum level.

Conclusion: Futher investigations with more cases and multipl centre
studies are reguired to establish predictive value of first trimestr maternal serum
free B-HCG and PAPP-A corrected MoM values to anticipitate pregnancy

complications.

Key words: Free B-HCG, PAPP-A, gestational diabetes, gestational

hypertension, oligohydroamnios, IUGR.
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HT : Hipertansiyon

hPGH : insan plasental bilyiime hormonu

hPL - insan plasental laktojeni

IGF - insuilin benzeri bilyiime faktori

IGFBP4 - instlin benzeri bilylime faktorii baglayan protein 4
IUEX  Intruterin fetal 6lum
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PE : Preeklampsi
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TSH : Tiroid uyarici hormon
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1. GIRIS VE AMAC

Fetal trizomi 21'li gebelerde maternal kanda serbest beta HCG duzeyleri
artar iken PAPP-A duzeyleri azalir, fetal Trizomi 18'li gebelerde ise maternal
serumda hem serbest beta HCG hemde PAPP-A duzeyleri azalmaktadir. Bu
nedenle ginimuzde rutin gebelik takiplerinde, gebeligin 11-14. haftalarinda ikili
test yapilmaktadir. Bu test ile ultrasonla fetal ense kalinligi ve maternal kanda
serbest beta HCG ve PAPP-A duzeyleri Ol¢iimekte ,nazal bone varligi ve anne
yagl da dikkate alinar<ak fetal trizomi 21 ve 18 icin kombine risk hesabi
yapillmakta ve yliksek risk grubundaki gebelere amniosentez yapilarak fetal

trizomi varhgi kesinlestiriimektedir.

Ektopik gebelik, spontan abortuslar ,diabetik gebeler, iugr ve
preeklampsi'de PAPP-A dizeyinin azaldigini gosteren calismalar ve yayinlar
mevcuttur. Y.T ve arkadaslari 2000'de yaptigl bir calismada gestasyonel
hipertansif gebelerin%15’inde, gestasyonel diabetik gebelerin %20’sinde ilk
trimestr serbest beta HCG duzeylerini dusuk bulmuslardir.(1) Yine Silvana
Canini ve ark.2008 ‘de yayinladiklari bir ¢calismada gestasyonel HT gelisen
gebelerde ilk trimestr serbest beta HCG dtizeylerini disuk saptamislardir.(2)

Bu calismamizda biz, ilk trimestr ikili test maternal serum serbest beta
HCG ve PAPP-A dilzeyleri ile .gebelik komplikasyonlari arasinda bir iligki olup
olmadigini ortaya koymaya calistik. Gestasyonel diabet, gestasyonel hipertansif
hastaliklar, iugr ve oligohidroamnios gebelik seyrinde ortaya cikabilecek
komplikasyonlardan olup, tani tedavi ve takibi mutlaka yapiimalidir .Aksi taktirde
fetal-maternal 6lum dahil birgcok komplikasyon ile kargilasmak kaginilmaz olur.
Bu nedenle ilk trimestr’ de daha gebeligin baslarinda gebeligin prognozunu

bilmek, komplikasyonlarini 6n gorebilmek buyik 6nem arzetmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PAPP-A

ilk olarak Lin ve arkadaglari tarafindan1974’ de gebelikle iligkili protein
B,C ve D ile birlikte gebe kadinlarin serumlarindan purfiye edilmistir.(3) PAPP-A
plasentada sinsityotrofoblastlar tarafindan Uretilen bir glikoproteindir. Plasenta
disinda osteoblastlar, kemik iligi stromal hicreleri, grantiloza gucreleri ve diuz
kas hucrelerindede sentezlendigi gosterilmigtir, ancak gebe olmayan erigkin
serumlarindaki miktari ¢cok dusukttr.(4)

PAPP-A insulin benzeri bliyime faktéri baglayici protein 4 (IGFBP4) icin
bir proteazdir. (5) Onun bu proteaz aktivitesi IGF ‘yi serbestlestirir.IGF ‘lerin

serbest formu ise fetal gelisimi aktive eder.

2.2. HCG

Gebelik hormonuda denir.Plasentada sitotrofoblastlar tarafindan uretilir.
Gebeligin ilerleyen haftalarinda sinsityotrofolastlarcada uretilmeye baslanir. (6)
Plasenta diginda ise fetal karacigerde, erkekte ve gebe olmayan kadinda hipofiz
bezinde ¢cok azmiktarda dretilir. HCG, beta HCG ve alfa HCG olmak Uzere iki
subinitten meydana gelen glikoprotein yapida komplex bir hormondur. (7)
Ortalama molekuler agirligi 37500’ dir. Bunun 14000’ i alfa HCG ‘ye 23500'U
beta HCG ‘ye aittir. (8) Alfa subuniti LH,FSH ve TSH nin yapisindada bulunur.
Bu iki subunit birbirinden ayrildiginda hormonal aktivite kaybolur. HCG maternal
kanda en erken , LH pikinden sonraki 8. giinde saptanir. Normal gebelikte
serum konsantrasyonu 1.4-2 gunde bir ikiye katlanir. Artisin bu sekilde
olmamasi bize gebeligin anormal seyrettigini veya ektopik gebelik olabilecegini
dusundurir. HCG duzeyi yaklasik 8-10. gebelik haftasinda pik yapar. 10. gebelik
haftasindan sonra azalmaya bagslar. 20.gebelik haftasinda en dusuk dizeye

iner, dogum sonrasi 21-24. gunlerde sifirlanir.



Tablo 2.1. HCG ‘nin Seviye Degisikliklerinin Oldugu Durumlar.

Normalden yiksek oldugu durumlar Normalden dii siik oldugu durumlar
Cogul gebelikler Abortuslar

Eritroblastozis fetalis Ektopik gebelik

Down sendromu Trizomi 18

Mol hidatiform

Koryokarsinom

HCG ‘nin Biyolojik aktiviteleri:

- En iyi bilinen biyolojik aktivitesi plasental progesteron sentezi
baglayincaya kadar progesteronun esas Uretim yeri olan korpus luteumu

uyarmasidir. Boylece luteolizise engel olur.
- Korpus luteumdan relaksin salinimini artirir.

- Leydig hicrelerini uyararak testesteron salinimini artirir, erkek fenotipin
gelisimine katkida bulunur.

- Uterusta vazorelaksasyon ve diiz kaslarin relaksasyonuna neden olur.

- Maternal troid de TSH reseptdrlerine baglanarak, tirotroptik etki

olusturur.
2.3. GESTASYONEL DIYABETES MELL ITUS

Gestasyonel diyabet terimi ilk defa Jorgen Pedersen tarafindan
Kopenhag' da kullanilmig ve 1980 yilinda chicago’ da toplanan konferansta
GSDM “gebelik ile baslayan veya gebelik sirasinda ilk defa ortaya cikan,
degisik derecelerdeki karbonhidrat intoleransi “ olarak tanimlanmistir. (9)
Tedavi icin diyet veya insilin kullaniimasi veya glukoz intoleransinin gebelik
sonrasi devam etmesi tanimi degistirmez.(10) GSDM anneyi ve bebegi

etkileyen medikal bir problemdir.(11)




Tum gebeliklerin ortalama % 7'si GSDM ile komplike olmaktadir. Bu
oran farkli populasyonlarda %21 ile %14 arasinda degismektedir. (12)
Gestasyonel diabetes mellitusun patofizyolojisi tip 2 DM ile benzerdir. Tip 2 DM
‘de ana problem reseptor seviyesindedir ve insulin direnci vardir. (13) Gebelikte
aclk plazma glukoz diizeyinde azalma, tokluk glukoz dizeyinde artis, aclik ve
tokluk insulin dizeyinde artis meydana gelir. Pankreasta beta hicrelerde
hiperplazi ve hipertrofi olur. Yag dokusunda ise lipolizde artis ortay cikar.
Gebelik metabolizmasindaki bu fizyolojik degisiklikler sonucunda instlin
duyarhliginda azalma gorular. (14-15) Gebelikte artan 6strojen, progesteron,
prolaktin, insan plasental laktojeni (hPL) ve insan plasental biyime hormonu
(hPGH) insulin direncinden sorumlu hormonlardir. Bu hormonlarin etkisi ile 24-

28. haftalarda insulin direnci belirgin hale gelmektedir.(16)

Tablo 2.2. GSDM ‘nin Maternal ve Neonatal Etkileri.

Maternal komplikasyonlar Neonatal komplikasyonlar
Preeklampsi Hipoglisemi

Preterm dogum Hipokalsemi

JUEX Hipomagnezemi
Makrozomi Hiperbilliribinemi
Polihidroamnios Polisitemi

Artmig sezaryen orani Kardiak hipertrofi

Artmig perinatal mortalite

GSDM tanili hastalarin cogunda glikoz intoleransi postpartum dénemde
normale doner, ancak hayatin ilerleyen dénemlerinde 20 yil icinde DM gelisme
riski % 50 dir. Yapilan bir calismada GSDM’ |i gebelerde dogum sonrasi 0-2
yillda %6, 3-4 yilda %13, 5-6 yilda %15 ve 7-10 yilda %30 oraninda DM gelistigi
saptanmigtir. (17-18) Bir baska calismada ise GSDM'li gebelerde dogum

sonrasi 3-5. yillar arasinda DM gelisme orani %30-50 bulunmustur. (19)




Tanr:

Tum gebelere 24-28. gebelik haftalarn arasinda 50 gr glikozla, gunin
saati, aclik durumu ve son yemekten beri gecen zaman g6z énine alinmaksizin
tarama testi yapilmalidir. Tarama testinde esik deger = 140 mg/dl alinirsa
GSDM'’ i gebelerin %80’i tanimlanabilirken, esik deger = 130 mg/dl alinirsa
GSDM tanisi alan gebelerin orant %90’a ulasir.(20) Amerikan Diyabet
Cemiyeti (ADA) ve Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Toplulugu (ACOG) tarama
testinde esik deger olarak = 140 mg/dl’ yi 6nermektedir.(21) Sonug¢ = 200 mg/dI
ise GSDM kabul edilir.(22) Sonug¢ = 140 mg/dl ise 100 gr veya 75 gr OGTT
yapiimahdir. OGTT i¢in enaz 8-14 saatlik aclik ,enaz 3 gun kisittanmamis diet
ve egzersiz ile test dncesi sigara icilmemis olmasi gerekmektedir. 100 gr OGTT
icin tani kriterleri; aclik kan sekeri = 95 mg/dl, 1. Saatte = 180 mg/dl, 2. Saatte =
155 mg/dl, 3. Saatte = 140 mg/dl olmasi gerekmektedir. 75 gr OGTT igin tani
kriterleri ise; aclik kan sekeri = 95 mg/dl, 1. Saatte = 180 mg/d|, 2. Saatte = 155
mg/dl olmasi gerekmektedir. iki veya daha fazla venéz plazma degerinin, bu

degerlere esit veya Uzerinde olmasi durumunda GSDM tanisi konulur.

GSDM igin tarama testi gerektirmeyen durumlar;
- GSDM’nin nadir géruldugu etnik grup

-1. Derece akrabasinda DM olmamasi

-25 yasindan kicuk olma

-Gebelikten 6nce normal kiloda olma

-Daha 6nce kotu obstetrik dyki olmamasi

-Daha dnce glikoz metabolizmasi bozuklugu 6ykisi olmamasi

ilk vizite bu kosullarin tamamini karsilayan gebelerde GSDM arastirmasi
yapiimayabilir.



24 .Haftadan 6énce GSDM taramasi yapilmasi gereken durumilar;
-Makrozomik bebek dogurma hikayesi

-Ailede DM hikayesi

-Spontan abort veya 1ugr hikayesi

-Aciklanamayan son trimestr iuex hikayesi

-ciddi obezitesi

Olan gebelerde glikozlri veya hiperglisemi semptomlari varsa her an

GSDM taramasi yapilmaldir.

Tedavi:

Tedavide amag; aclik kan sekeri dizeyinin 105 mg/dl ve postprandial 2.
saat kan sekeri dizeyinin 120 mg/dl’ nin altinda tutulmasidir. Bu amacla GSDM
baslangi¢c tedavisi diet ve egzersizden olugsmaktadir. Diet ve egzersizle kan
sekeri regulasyonu saglanamayan gebelerde tedaviye insulin’ de eklenir.

2.4. INTRAUTERIN GELISME GERILIGI

Fetus 16. haftaya kadar hicresel hiperplazi ile buydr. 16-32.haftalar
arasinda hem hiperplazi hemde hipertrofi goraltr. Bu haftadan sonra ise sadece
hipertrofi izlenir. Buyime Uzerine fetal hayatin ilk haftalarinda genetik yapi,
gebeligin sonlarina dogru ise hormonal ve cevresel faktorler etkili olur. Tahmini
fetal agirligin gestasyonel yasa goére 3. Perstantilin altinda olmasi IUGR olarak
tanimlanir. (23) IUGR; gelismis Ulkelerde yenidogan bebeklerin %4-8 ‘inde,
gelismekte olan ulkelerde yenidoganlarin %6-30’ unda, 6lu fetuslarin ise %30 °
unda gorulmektedir.(24-25) Fetusun karin cevresi ile fetal bas o6lcumleri
arasindaki iliski IUGR paternini simetrik veya asimetrik olarak belirler. Gebeligin
erken donemlerindeki etkilere bagli gelisen IUGR ‘de hiicre ¢ogalmasi ve
biylimesi birlikte etkilendiginden kafa capi,karin cevresi ve uzun kemikler
birlikte geri kalr.



Bu durum simetrik IUGR olarak adlandirilir ve en sik teratojenler intrauterin
enfeksiyonlar, konjenital fetal anomaliler ve fetal kromozom anomalilerine bagl
geligir. Fetal hipoksi izlenmez ve dopler bulgulart normaldir. Gebeligin gec
doénemlerinde ve genellikle plasental yetersizlige bagl gelisen IUGR de ise
karin cevresi geri kalir. Beyin son ana kadar korundugu igin bas ¢ap! normale
yakindir. Bu durum asimetrik [UGR olarak adlandirilir. Karin gevresi ve fetal
bas 6lcumleri arasindaki iliskiye goére IUGR siniflandirilmasi yerine guniimiizde;
plasental yetersizligin varligl esas alinarak plasental yetmezligi olmayanlara
idyopatik IUGR , maternal veya fetal nedenlere baglh plasental yetmezlik sonucu
gelismis olanlara ise sekonder IUGR denmektedir. (26)

Tablo 2.3 intra Uterin Gelisme Geriliginde Etyolojik Faktorler

Maternal nedenler Fetal nedenler Uteroplasental nedenler
Preeklampsi Kromozom Anomalileri Plasenta Circumvalata
Kronik Hipertansiyon Genetik Sendromlar Plasenta Acreata

Diabetes Mellitus intrauterin Enfeksiyonlar Plasenta Previa

Maternal Siyanotik Kalp | Konjenital PlasentalHemanjiom-Enfarktis
Hastaligi Malformasyonlar

Maternal Hemoglobinopati ve Teratojenler Parsiyel Plasenta Dekolmani
Anemi

Kollajen Doku Hastaligi Cogul Gebelik
Sigara-Kokain kullanimi Tek Umblikal Arter

Kotu beslenme

Infertilite dykuisu ( indiiksiyon

veya IVF ile gebe kalma)




IUGR ‘de fetal ve neonatal morbidite ve mortalite artar. Fetusun,
plasental disfonksiyonuna bagl intrauterin hipoksi ve asidoza maruz kalmasi ile
geri dbnusimsuz organ hasari ve 6li dogum meydana gelebilir. Kalp
fonksiyonlarinda bozulma ve merkezi sinir sistemi hasari olusabilir. Ayrica
gelisen oligohidroamniosa bagli kordon basisi, asfiksiye baglh mekonyum
aspirasyonu, dusuk dogum agirhgina bagh respiratuar distres sendromu,
intraventrikiler kanama, bronkopulmoner displazi ve nekrotizan enterokolit sik
karsilasilan sorunlardir. IUGR’ de normal gelisme gosteren fetusa gore 6-10 kat
daha fazla perinatal mortalite goralur.(27) .

IUGR tanisi USG ile yapilan fetal biometri ve dopler incelemeleri sonucu
rahathkla konabilir. Gebe biyofizik profil ve dopler ile yakin takibe alinmahdir.
Fetal durumda kétilesme tespit edildigi veya 34. haftadan sonra yada fetal

akciger gelisimi tamamlandigi an dogum planlanmahdir.

2.5. OLIGOHIDROAMNIOS

Amnion sivisi fetus igin uygun bir intrauterin ortam olusturmasi yanisira,
fetal solunum ve gastrointestinal sistemin gelisiminede 6nemli katkida bulunur.
Amnion sivisi alkali vasifta ve dinamik bir sividir. Baglica kaynagi ilk trimestr ve
ikinci trimestr ortalarina kadar plasenta ve zarlardan eksudasyon , ikinci trimestr

sonlari ve tc¢luncu trimestr’ de ise fetal idrardir.

Oligohidroamnios : Amnion fluid indeksi’ nin 5 cm den kugik olmasi
olarak tanimlanir. Terme dogru fizyolojik olarak amnion miktari azalir. Erken
gebelik haftalarinda oligohidroamnios gelismesi, pulmoner hipoplazi ve
muskuloskeletal deformitelere neden olur. ileri gebelik haftalarinda ise
oligohidroamnios’da kordon kompresyonu siktir. Term de oligohidroamnios

izlenmesi dogum eyleminin baglatiimasi icin endikasyondur.



Preterm donemde ise hasta bol hidrasyon ile yakin takibe alinmali, fetal
durumda kotlulesme goraldigu an dogum eylemi gercgeklestiriimelidir. 34
haftadan kucik gebeliklerde fetal akciger gelisimi icin steroid yapilimahdir.

Amnio-infliizyonun ise oligohidroamnios tedavisinde yeri ve yarari yoktur.
Oligohidroamnios geligimi icin risk faktorleri:
- IUGR : Ensik nedendir.
- Preeklampsi
- Maternal Hipertansiyon
- Diabetes Mellitus
- Hipotroidi
- Indometazin kullanimi
- Erken membran riptard
- Postmaturite
- Kromozom Anomalileri: Tr 18, Turner,triploidi
- Uriner sistem anomalileri: Renal agenezi, Renal displazi,Uretra

darhgi, Mesane ekstrofisi,Prune Belly sendromu, Meckel Gruber sendromu

2.6. GESTASYONEL HIPERTANSIF HASTALIKLAR

Hipertansiyona tim gebeliklerin % 7- 10’ unda rastlanilip, gebeligin ensik
gorulen medikal komplikasyonudur. Gebelikte hipertansiyon konusunda
terminolojik farkliliklar ve karigikliklar olmasi (zerine National High Blood
Pressure Education Program Working Group 2000 gebelerde gortlen
hipertansiyonu 5 gruba ayirmistir.(28)

-Gestasyonel Hipertansiyon
-Preeklampsi

-Eklampsi



-Kronik Hipertansiyon
-Kronik Hipertansiyon Zemininde Gelisen Preeklampsi

Bunlardan; Gestasyonel Hipertansiyon , Preeklampsi ve Eklampsi de gebelige
bagli olarak sonradan hipertansiyon gelisimi s6z konusudur. Hipertansiyon
Istirahatte ve 6 saat ara ile ol¢ulen iki 6lgimde kan basincinin 140/90 mmHg ve
Uzerinde olmasi olarak tanimlanir. Kan basinci hastanin en az 10 dakika
dinlenmesini takiben oturur pozisyonda alinmalidir. Kan basinci élciminden 30

dakika 6ncesine kadar sigara veya kahve icilmemis olmalidir.(28)

2.6.1. Gestasyonel Hipertansiyon:

Gestasyonel hipertansiyon gebeligin gecici hipertansiyonu olarak
adlandiriir, saghkh gebelerin %10’ unda gorulir. Gebeligin 20. haftasindan
sonra baglayan ve proteintrinin  eslik etmedigi hipertansiyon olarak
tanimlanir.(29-30) Postpartum 12. haftaya kadar kan basinci normale doner. Bu

nedenle GSHT tanisi postpartum donemde konulabilmektedir.(31)
2.6.2 Preeklampsi — Eklampsi:

Tum gebeliklerin  %6-8'ini  etkiler.(32) Preeklampsi gebeligin 20.
haftasindan sonra goérulen ve proteindrinin eglik ettigi hipertansiyon olarak
tanimlanir. Proteintri; 24 saatlik idrarda 300 mg veya (zerinde protein
bulunmasi veya spot idrar 6rneginde dipstik ile 1 pozitif veya Uzeri protein
bulunmasi olarak tanimlanir. Eklampsi; preeklampsi tablosuna herhangi baska
bir asikar neden olmaksizin generalize tonik- klonik ndbetlerin eklenmesi

durumudur.
Risk Faktorleri:
- Preeklampsi 6ykusu: Yapilan sistematik bir derlemede PE hikayesi

olan gebeler, olmayan gebelerle karsilastirimis ve PE rolatif riski 7.19
bulunmus. (33)
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Hafif PE hikayesi olan kadinlarda, bir sonraki gebeliginde PE gelisme insidansi
%5-7 iken , bir dnceki gebeliginde normotansif olan kadinlarda bu oran % 1 den
azdir.(34) Erken gorulen agir PE hikayesi olan kadinlarda rekirrens orani %25-

65 olarak rapor edilmistir.(35)

- Heredite: Birinci derece yakinlarinda PE hikayesi olan gebelerde risk
artmistir.(36)

- Diabetes mellitus

- Cogul gebelik: Risk fetus sayisi ile dogru orantili olarak artar. ikiz
gebelikte risk 2.93'dur.(37)

- Antifosfolipid sendrom: PE, fetal kayip ve maternal trombozis
nedenidir.(38)

- lleriyas (37)

- Nulliparite

- Molar gebelik

- Dusuk sosyoekonomik durum

- Kollajen vaskuler hastalik

- Anjiotensinojen geninin t 235 mutasyonu

- Obezite

Bir sistematik derlemede Uriner sistem enfeksiyonu ile PE gelisimi arasinda

kicuk fakat istatiksel olarak anlamli bir baglanti bulunmustur.(39)
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Tablo 2.4 Preeklampsi’nin Hafif Ve Siddetli Formlar

Bulgu

Hafif

Siddefl

Diastolik kan basinci

< 100 mmHg

2110mmHg

Proteindri 1+ veya>300 mg/24h |22 + veya >2 gr/24h
Bag agrisi Yok Var

Gorme bozuklugu Yok Var

Ust abdominal agri Yok Var

Oligodri Yok <500 ml/24 h
Konvulziyon Yok Var

Serum kreatinini <1.5 21.5
Trombositopeni Yok <100 000
Karaciger enzimlerinde artis Minimal Belirgin

IUGR Yok Var

Pulmoner 6dem Yok Var
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Sistemlere Gore Saptanan Degisiklikler:

- Kardiovaskuler Sistem: Periferik direnc artar, kardiak output azalir.

- Kan Volimi: Hemokonsantrasyon olur.

- Hematolojik Sistem: Trombositopeni, mikroanjiopatik hemoliz gelisir.
- Endokrin Sistem: Renin,anjiotensinve aldosteron duzeyleri azalir.

- Sivi —elektrolit : Onkotik basin¢ azalir, ekstravaskiler sivi volimu

artar. Serum elektrolitlerinde ise belirgin degisiklik olmaz.
- Bobrek: GFR azalir, kortikal nekroz ve buna bagh ABY gelisebilir.

- Karaciger: Periportal hemorajik nekroz ve buna baglh olarak

subkapsuler hematom, KCFT’ de ytikselme izlenir.
- Beyin: Odem,tromboz,hemoraiji gelisebilir.
- GO0z: Retina dekolmani meydana gelebilir.

- Plasenta: Plasental kanlanma azalir, buna baglh olarak

oligohidroamnioz ve IUGR gelisir. Plasenta dekolmani goriilebilir.

Tedavi ve Yaklasim:
Preeklampsi gelisimini 6nlemek i¢in bazi yontemler ve tedaviler

denenmis ancak higbirinin basarisi kanitlanamamigtir. Dolaysiyla gunimizde
preeklampsi gelisimini Onleyecek proflaktik herhangi bir yéntem ve tedavi
yoktur. Preeklampsinin tek tedavisi dogumdur. Sezeryan endikasyonu degildir.
induksiyon icin oksitosin ve servikal olgunlastiricilar rahatlhikla kullanilabilir.
Siddetli preeklampsi varliginda travay esnasinda ve dogum sonrasi 24 saat
suresince proflaktik MgS04 verilmelidir. Hafif form preeklamptik gebeler ayaktan
yakin takibe alinabilir. Hasta egzersizden uzak tutulmali istirahat dnerilmelidir.

Ancak akciger maturasyonu tespit edildigi an dogum planlanmalidir.
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34 haftadan kicuk gebeliklerde akciger matirasyonunu artirmak igin gerekli
durumlarda glukokortikoid yapilabilir. Agir form preeklamptik gebelerde ise
gebelik sonlandiriimalidir. Antihipertansif tedavide; kronik kullanimda alfametil
dopa, TA: = 160/110 mmHg ise hidralazin, labetolol, nifedipin ve son tercih
olarakta Na- Nitropurissid antihipertansif olarak kullanilabilir. Tedavide

ditretiklerin ve tuz kisitlamanin yeri yokken ACE inhibitérleri ise kontrendikedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya; Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Kklinigine basvuran ilk viziti ve gebelik tespiti, ikili tarama testi, Ogtt’si
basta olmak Uzere gebelik siresince tim takip ve tetkikleri, sonrasinda dogumu
klinigimizce yapilmig olan Ocak 2011 ile Aralik 2012 tarihleri arasindaki 225
tekil gebelik alinmistir. Kronik hipertansiyon ve diabeti olan gebeler, cogul
gebelikler, fetal kromozom anomalili gebeler caligmaya dahil edilmemistir. Yine
oligohidroamnios acisindan postterm gebelikler, fetal Griner sistem anomalili
gebeler ve fetal-maternal nedenlere bagh plasental yetmezlik sonucu gelisen
sekonder IUGR tanili gebeler ise IUGR acisindan ¢alisma disi birakilmigtir. Veri
kaynagi olarak Kklinik kayitlari ve hastane otomasyon sistemi kullaniimisg,
calisma retrospektif kohort olarak planlanmigtir.

Hastane Biyokimya Laboratuarinca immulite 2000 analizatériinde
kemiluminesans metodu ile immulite kitleri kullanilarak anne serumunda 6l¢tlen
PAPP-A ve serbest B-HCG degerleri PRISCA paket yazilim programiyla
obstetri poliklinigince doldurulan ikili test formundaki bilgiler kullanilarak,
dizeltiimis ortancanin katlart (MOM) Multiple of Median degerleri

hesaplanmisgtir.

Klinigimizce takip edilmig tetkikleri ve dogumu vyaptiriimis gebelerin
gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel diabet, oligohidroamnios, IUGR gibi

gebelik komplikasyonlari acisindan taramasi yapilmistir.

Gestasyonel hipertansiyon istirahatte ve 6 saat ara ile dl¢ulen iki 6lcimde
kan basincinin 140/90 mmHg ve Uizerinde olmasi olarak tanimlanmustir. iki veya
daha fazla ventz plazma degeri 75 gr ogtt sonucu; acglik kan sekeri 2 95 mg/dl,
1. Saatte = 180 mg/dI, 2. Saatte = 155 mg/dl olmasi gestasyonel diabet olarak
tanimlanmigtir. Oligohidroamnios Amnion fluid indeksi’ nin 5 cm den kiguk
olmasi olarak tanimlanmistir. Fetal agirligin gestasyonel yasa goére 3.
Perstantilin altinda olmasi ise IUGR olarak tanimlanmistir.
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Elde edilen verilerin analizinde Windows igin PASW statistics 18 paket
programi kullanilmigtir. Maternal serum PAPP-A ve serbest B-HCG
seviyelerinin duzeltiimis MOM degerlerinin gebelik komplikasyonlari ile iligkisini
analiz etmede Receiver Operator Characteristic Curve Analysis (ROC) analizi
yapiimistir. Komplikasyonlu gebelik sonuglarinin veri sayilarinin  normal
dagihma uygun olup olmadigi One- Sample Kolmogorov- Smirnov testi ile
incelenmis ve gruplarin normal dagilima uymadigi tespit edilmistir ( p<0,05 ).

Veri analizi icin x2 ve spearman korelasyonu kullaniimistir.
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4. BULGULAR

Bu calisma Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Kklinigine basvuran ve gebelik slresince tim takip ve tetkikleri,
sonrasinda dogumu klinigimizce yapiimig olan  Ocak 2011 ile Aralk 2012

tarihleri arasindaki 225 tekil gebelik ile yapiimistir.

Calismaya katillan gebelerin %2,2’sinde (n=5) gestasyonel diabet
gozlenirken; %?2,7'sinde (n=6) gestasyonel hipertansiyon,%0,9’unda (n=2)
intrauterin gelisme geriligi ve %4,5'inde (n=10) oligohidroamnios gozlenmistir
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gebelik Komplikasyonlarinin Dagilimi

N %

Gestasyonel Var 5 2,2
Diyabet Yok 220 97,8
Gestasyonel Var 6 2,7
Hipertansiyon Yok 219 97,3
Intrauterin Geli sme  Var 2 0,9
Gerili gi Yok 223 99,1

. : . Var 10 4,5
Oligohidroamnios Yok 215 95.5

Maternal serum serbest B-HCG duzeltiimis MoM degerlerinin ortalamasi
1.09 £ 0.68 (0.16-4.42) olarak hesaplanmistir (Sekil 4.1). Maternal serum
PAPP-A dizeltiimis MoM degerlerinin ortalamasi ise 1.00 + 0.60 (0.21-4.13)
olarak hesaplanmistir (Sekil 4.2).
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Serbest B-HCG diizeltiimis MoM
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Sekil 4.1. Serbesp-HCG Duzeltiimg MoM Degerlerinin Da&ilimi
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PAPP-A diizeltiimis MoM
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Sekil 4.2. PAPP-A Duzeltilmg MoM Degerlerinin Dailimi
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Calismaya alinan 225 gebelikte serbest B-HCG dizeltimis MoM

degerlerine gore 5 (%2.2) gestasyonel diabetes mellitus (GSDM), 6 (%2.6)

gestasyonel hipertansiyon (GSHT),
(IUGR) ve 10 (%4.4) oligohidroamnios (OHIDRO), gebelik komplikasyonlari

olmak Uzere istenmeyen gebelik sonuclari olarak tespit edilmistir (Tablo 4.2).

2 (%0.89) intrauterin gelisme geriligi

Tablo 4.2 Serbest B-HCG Duizeltiimis MoM Degeri 1.0 MoM Altinda 0.25 MoM

Araliklarda istenmeyen Gebelik Sonuclari

Gebelik Serbestp-HCG duzeltiimis MoM degerleri

sonuglart | <0,25 0,26-0,50 0,51-0,75 0,76-1,00 >10 Topla
n=3 (%1,3) n=31 (%13|3)=54 (%24) | n=43 (%19,1)n=94 (%41,8) N=225

GSDM 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%20) 1 (%20) 3(%60) |5

GSHT 0 (%0,0) 2 (%33,3) 1 (%16,7) 1 (%16,7) 2 (%33,3)| 6

IUGR 0 (%0,0) 1 (%50) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1(%50) |2

OHIDRO | 0 (%0,0) 1 (% 10) 2 (%20) 0 (%0,0) 7 (%70) |10

Toplam 0 (%0,0) 4 (%17,4) 4 (%17,4) 2 (%8,7) 13 (%56,5) 23

Serbest B-HCG duzeltiimis MoM degerleri ile gebelik sonuclari grafigi ise sekil

4.3’ de verilmistir.

B-HCG MOM DEGERLERI VE ISTENMEYEN GEBELIK SONUCLARI

o istenmeyen Gebelik Sonuglar m Saglam

13,80%

12,90%

Sekil 4.3. Serbesp-HCG MOM Deserleriile istenmeyen Gebelik Sonuclari Ggfi
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Calismaya alinan 225 gebelikte PAPP-A dizeltiimis MoM degerlerine

gore 5 (%2.2) gestasyonel diabetes mellitus (GSDM), 6 (%2.6) gestasyonel

hipertansiyon (GSHT),
(%4.4) oligohidroamnios (OHIDRO), gebelik komplikasyonlari olmak Uzere

2 (%0.89) intrauterin gelisme geriligi (IJUGR) ve 10

istenmeyen gebelik sonuclari olarak tespit edilmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. PAPP-A Duzeltimig MoM Degeri 1.0 MoM Altinda 0.25 MoM

Araliklarda istenmeyen Gebelik Sonuclari

|

Gebelik PAPP-A duzeltilmis MoM degerleri

sonuglar | <0,25 0,26-0,50 0,51-0,75 0,76-1,00 >1,0 Topla
n=2 (%0,9)n=43 (%18,8) n=50 (%21,8) | n=47 (%20,6)n=83 (%35) | N=225

GSDM 0 (%0,0) 2 (%40) 0 (%0,0) 1 (%20) 2(%40) |5

GSHT 0 (%0,0) 1 (%16,7) 2 (%33,3) 2 (%33,3) 1 (%16,7) 6

IUGR 0 (%0,0) 1 (%50) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1(%50) |2

OHIDRO | 0 (%0,0) 1 (% 10) 3 (%30) 2 (%20) 4 (%40) |10

Toplam 0 (%0,0) 5 (%21,7) 5 (%21,7) 5 (%21,7) 8 (%34,9)| 23

PAPP-A duzeltiimis MoM degerleri ile gebelik sonuclari grafigi ise sekil 4.4’ de

verilmistir.

> 1,00

0,76-1,00

0,26-0,50

<0,28

PAPP-A MOM DE GERLERI VE ISTENMEYEN GEBEL IK SONUGLARI

‘ mistenmeyen Gebelik Sonuglar m Saglam

9,60%

10,60%

0510,75

11,60%

Sekil 4.4. PAPP-A MOM Degerleri ile istenmeyen Gebelik Sonugclari Ggfi

21



Serbest B-HCG duzeltiimis MoM degerlerinin istenmeyen gebelik
sonuglari ile iligkisi incelenmis olup GSDM, GSHT ve IUGR parametreleri ile
arasinda anlamh bir iligki bulunamamistir (Tablo 4.4). Serbest B-HCG
dizeltiimis MoM degerleri ile Oligohidroamnios arasinda ise istatistiksel olarak
anlamhliga yakin bir iligki bulunmustur (Tablo 4.4). Bu anlamliliktan yola ¢ikarak
artmis sensitive ve azalmis yanlhs pozitiflik tespit edilmigtir (Sekil 4.5).

Tablo 4.4. Serbest B-HCG Duzeltiimis MoM Degerlerinin istenmeyen Gebelik
Sonuclari ile lligkisi

LR R P
GSDM 34,09 0,084 p > 0,05
GSHT 44,78 -0,049 p > 0,05
IUGR 17,329 -0,020 p > 0,05
OLIGOHIDROAMNIOS 58,225 0,129 p = 0,054
ROC Curve
A
0,8
3.. 0,67
>
=
c
O
« 0,4
0,2
0,0 T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 4.5. Serbest B-HCG Duzeltiimg MoM Degerlerinde Oligohidroamnios igin
ROC Bgrisi Analizi
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Oligohidroamnios’a gore en uygun B-HCG pozitiflik sinir degeri (cut-off value)
1.44 olarak belirlenmigtir. Serbest B-HCG = 1.44 icin elde edilen noktasi ROC
egdrisi Uzerinde sol Ust koseye en yakin olan noktadadir. 1.44 sinir deger igin
dogru pozitif, yanhg pozitif , dogru negativ ve yanlis negativ sayilari tabloda
verilmektedir (Tablo 4.5)

Tablo 4.5. 1.44 Sinir Degeri icin Test Sonuglari

Oligohidroamnios
P-HCG Var Yok
>1.44 4 53
<144 3 161

Oligohidroamnios ile serbest B-HCG 1.44 pozitiflik sinir degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (P< 0.01). Serbest B-
HCG duzeyinin 1,44 sinir degeri igin; sensivite %70 , spesifite %75.23,
dogrulugu ise %75'dir. Oligohidroamnios icin ODDS orani ise 7,088'dir. Yani
serbest B-HCG = 1.44 duzeylerinde oligohidroamnios goérulme riski 7 kat

artmistir diyebiliriz.

Ayrica egri altinda kalan 0.680 + 0.106 olarak bulunmus olup serbest B-HCG
degiskeninin Oligohidroamnios’u belirlemede etkili oldugu kabul edilebilir
(P =0.054). Serbest B-HCG ROC egrisi altinda kalan alana ait tanimlayici
istatistikler tablodaki gibidir (Tablo 4.6).

* Alan degeri 1'e yaklgtikga tani dgeri yukselir.

Tablo 4.6. B-HCG ROC Egrisi Altinda Kalan Alana Ait Tanimlayici istatistikler

Area Under the Curve

Test Result Variable(s):BHCG

Asymptotic 95% Confidence Interval

Area Std. Error® Asymptotic Sig.b Lower Bound Upper Bound

,680 ,106 ,054 AT72 ,888
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PAPP-A duzeltiimis MoM degg@erlerinin istenmeyen gebelik sonuclari ile
iligkisi incelenmis olup GSDM, GSHT, Oligohidroamnios ve IUGR parametreleri

ile arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. PAPP-A Duzeltilmis MoM Degerlerinin istenmeyen Gebelik Sonuglari
ile lligkisi

LR R P
GSDM 36,86 -0,027 p > 0,05
GSHT 38,73 -0,038 p > 0,05
IUGR 20,10 0,018 p > 0,05
OLIGOHIDROAMNIOS | 54,09 0,041 p > 0,05
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5. TARTISMA

Rutin antenatal bakimin  baglica amaclarindan biri, gebelik
komplikasyonu gelisme riski olan gebeleri tespit etmek ve yakin takip plani
olusturmak, bdylece komplikasyonlara bagli mortalite ve morbiditeyi
onleyebilmektir. Bu amacla calismalar daha gebeligin ilk aylarinda ve
komplikasyon gelismeden gebelige bagli komplikasyonlari 6ngérmek Uzerine
yogunlagmistir. ilk trimestr maternal serum serbest B HCG ve PAPP-A
dizeylerinin  fetal trizomi'lerle olan iligkisi disinda, diger gebelik
komplikasyonlariylada iligkili olabilecegi dusunulmis ve son zamanlarda bu

konudaki calismalara agirlik verilmistir.

Smith ve arkadaslari, 8-14. gebelik haftalari arasinda yaptiklari PAPP-A
olctimleri sonucunda 5. Persentilin altindaki degerlere sahip gebelerde; iUGR,

preterm dogum ve preeklampsi acisindan artmis risk tespit etmislerdir (40).

Canini ve arkadaglari ise, ilk trimestr PAPP-A degerleri ile dogum kilosu
arasindaki iligkiyi degerlendirdikleri ¢calismalarinda SGA'lI bebeklerde maternal
PAPP-A duzeyinin anlamli derecede dustk, LGAl bebeklerde ise maternal

PAPP-A diuzeyinin anlamli derecede ytiksek oldugunu tespit etmiglerdir(41-42).

Krantz ve arkadaglarinin 8012 gebe Uzerinde yaptiklarn bir calismada,
serbest B-HCG ve PAPP-A degerlerinin u¢ duzeylerinin kot gebelik prognozu
ile iligkili olabilecegi belirtiimistir. Ozellikle PAPP-A degeri 10. Persentilin altinda
olan gebelerde IUGR acisindan yiiksek derecede 6ndori saglanabilecedini 6ne
surmuslerdir (40-42).

Yine c¢ok merkezli 8839 gebenin katildigi bir calismada serbest B-
HCG'nin 5. Persentilin altindaki degerleri ile IUGR arasinda anlamh bir
korelasyon tespit edilirken, serbest B-HCG duzeyleri ile diger gebelik
komplikasyonlari arasinda ise bir iliski saptanmamistir. Ayni calismada PAPP-A
dizeyinin 5. Persentilin altinda degerleri ile IUGR, erken dogum ve preeklampsi
arasinda anlamli bir iligki oldugu tespit edilmigtir (40).
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ikili tarama testi yaptiran 5584 gebenin katildigi bir calismada ise;
maternal serum dustuk PAPP-A ve dusik serbest B-HCG duzeyleri ile gebelik
komplikasyonlarindan IUGR,GSHT ve GSDM arasinda anlamli bir iligki
gosterilmistir (43).

Ve Dugoff ve arkadaglarinin 34271 gebe ile yaptiklari multisentrik
prospektif calismada 5. Persentilin altindaki maternal serum PAPP-A duzeyleri
ile IUGR, GSHT, erken dogum , 6li dogum, erken membran rupttrd ve plasenta
dekolmani gibi gebelik komplikasyonlari arasinda anlamli bir iliski tespit
edilmistir(44).

225 tekil gebelik ile yaptigimiz calismamizda ise calismaya katilan
gebelerde gebelik komplikasyonlarindan; IUGR, GSHT, GSDM ve
oligohidroamnios izlenmis olup, bu komplikasyonlar digindaki diger gebelik
komplikasyonlarina  yonelik  bir  degerlendirme  yapilmamistir.  Bizim
calismamizda ilk trimester maternal serum PAPP-A dizeyleri ile IUGR, GSHT,
GSDM ve oligohidroamnios arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (p > 0,05) .
Yine ilk trimester maternal serum serbest B-HCG duzeyleri ile IUGR, GSHT,

GSDM arasindada anlamli bir iligki bulunamamistir (p > 0,05) .

Bizim calismamizin aksine literatirde bu gebelik komplikasyonlari ile
maternal serum serbest B-HCG ve PAPP-A dizeyleri arasinda anlamli bir iligki
oldugunu gosteren calismalar mevcut olup, bu farkin calismamiza katilan

normal ve komplike gebe sayisinin azligindan kaynaklandigini distinmekteyiz.

Calismamizda ilk trimester maternal serum serbest B-HCG duzeyleri ile
oligohidroamnios arasinda ise istatistiksel olarak anlamliliga yakin bir iligki
tespit edilmigtir (p = 0,054 - R 0,129 - LR= 58,225).0ligohidroamnios’a gore en
uygun maternal serum serbest B-HCG pozitiflik sinir degeri (cut-off value) 1.44
olarak belirlenmis olup, oligohidroamnios ile maternal serum serbest B-HCG
1.44 pozitiflik sinir degeri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki oldugu
saptanmistir (P<0.01). B-HCG duzeyinin 1,44 sinir deg@eri igin; sensivite %70
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spesifite %75.23, dogrulugu ise %75 olarak belirlenmistir. Ve ilk trimester
maternal serum serbest B-HCG = 1.44 dlzeyleri igin oligohidroamnios

acisindan 7 kat artmis risk izlenmistir (ODSS orani 7.088).
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6. SONUC ve ONERILER

ik trimester ikili tarama testi maternal serum serbest B-HCG ve PAPP-A
duzeltiimis MoM degerleri diizeylerinin gebelik komplikasyonlari ile olan iligkisini
arastirdigimiz bu calismaya, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum klinigine bagvuran ilk viziti ve gebelik tespiti, ikili tarama
testi, Ogtt’'si basta olmak Uzere gebelik siresince tum takip ve tetkikleri,
sonrasinda dogumu klinigimizce yapiimisg olan  Ocak 2011 ile Aralik 2012
tarihleri arasindaki 225 tekil gebelik alinmigtir. Gebelik komplikasyonu olarak;
calismaya katilan gebelerin 5’'inde (%2.2) gestasyonel diabetes mellitus
(GSDM), 6'sinda (%2.6) gestasyonel hipertansiyon (GSHT), 2'sinde (%0.89)
intrauterin gelisme geriligi (IUGR) ve 10’unda (%4.4) oligohidroamnios tespit
edilmigtir. Dolaysiyla maternal serum serbest B-HCG ve PAPP-A diizeyleri ile
gestasyonel diabetes mellitus (GSDM), gestasyonel hipertansiyon (GSHT),
intrauterin gelisme geriligi (IJUGR) ve oligohidroamnios arasindaki iligkiyi

arastirmaya yonelik analiz yapilmigtir.

Maternal serum serbest B-HCG duzeltiimis MoM degerlerinin ortalamasi
1.09 + 0.68 (0.16-4.42) olarak hesaplanmigtir. Maternal serum PAPP-A
diuzeltimis MoM deggerlerinin ortalamasi ise 1.00 + 0.60 (0.21-4.13) olarak

hesaplanmigtir .

PAPP-A dulzeltiimis MoM degerlerinin istenmeyen gebelik sonuclari ile
iligkisi incelenmis olup GSDM, GSHT, Oligohidroamnios ve IUGR parametreleri
ile arasinda anlamh bir iligki bulunamamistir (p > 0,05) .

Serbest B-HCG duzeltiimis MoM degeri duzeyleri ile ITUGR, GSHT,
GSDM arasindada anlamli bir iligki bulunamamistir (p > 0,05) .

Serbest B-HCG duzeltiimis MoM degeri duzeyleri ile oligohidroamnios
arasinda ise istatistiksel olarak anlamlihga yakin bir iligki tespit edilmistir (p =
0,054 - R 0,129 - LR 58,225).0ligohidroamnios’a gore en uygun maternal
serum serbest B-HCG pozitiflik sinir degeri (cut-off value) 1.44 olarak

belirlenmis olup, oligohidroamnios ile maternal serum serbest B-HCG 1.44
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pozitiflik sinir degeri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki oldugu
saptanmistir (P< 0.01). B-HCG duzeyinin 1,44 sinir degeri igin; sensivite %70
spesifite %75.23, dogrulugu ise %75 olarak belirlenmistir. Ve ilk trimester
maternal serum serbest B-HCG = 1.44 duzeyleri igin oligohidroamnios
acisindan 7 kat artmig risk izlenmistir (ODSS orani 7.088).

Sonug olarak; maternal serum serbest B-HCG ve PAPP-A dizeltiimig
MoM dederleri duzeylerinin gebelik komplikasyonlari ile olan iligkisini
arastirmaya yonelik, gerek bizim caligmamizi gerekse literatirde var olan
calismalarin desteklenmesine, bu konuda ¢ok merkezli ve ¢ok sayida olgunun

degerlendirildigi calismalar yapilmasinda fayda olacagi kanaatindeyiz
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