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SIMGELER VE KISALTMALAR

ACOG : American College of Obstetricians and Gynecologists
APGAR > (Yeni dogan saglik degerlendirme skoru, isimlendirilmis bir sistem)
AUC : Area Under the Curve (Egri Altindaki Alan)

B-HCG : Beta Human Chorionic Gonadotropin

BMI : Body Mass Index (Viicut Kitle Indeksi)

BPD : Bronkopulmoner Displazi

Cl : Confidence Interval (Giiven Aralig1)

CSD : Cesarean Section Delivery (Sezaryen Dogum)

EMR : Erken Membran Riiptiirii

IGF - Insulin-like Growth Factor (Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii)
IUGR . Intrauterine Growth Restriction (Intrauterin Gelisme Geriligi)
IVH : Intraventrikiiler Hemoraji

MoM : Multiple of Median

NEK - Nekrotizan Enterokolit

NSD : Normal Spontaneous Delivery (Normal Dogum)

NT : Nuchal Translucency (Nukal Transliisensi)

PAPP-A - Pregnancy-Associated Plasma Protein-A

PDA : Patent Ductus Arteriozus

PE : Preeclampsia (Preeklampsi)

PLGF : Placental Growth Factor (Plasental Biiylime Faktorii)
PPROM . Preterm Prelabor Rupture of Membranes (Preterm Erken Membran

Riiptiirii)



RDS
ROC
SGA
WHO

YDYBU

: Respiratuar Distres Sendromu

: Receiver Operating Characteristic (ROC Egrisi)

: Small for Gestational Age (Gebelik Haftasina Gore Kiiciik Bebek)
: World Health Organization (Diinya Saglik Orgiitii)

: Yenidogan Yogun Bakim Unitesi
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OZET

Amag¢: Bu calismanin amaci, birinci trimester tarama testlerinde kullanilan
biyokimyasal belirtecler (PAPP-A, serbest B-HCG) ve ultrasonografik bulgularin
(nukal transliisensi) preterm erken membran riiptiiri (PPROM) ve preterm dogumu

ongdrmedeki prognostik degerini aragtirmaktir.

Materyal ve Metod: Calisma, retrospektif vaka-kontrol tasarimina dayali olarak
gergeklestirildi. 1 Ocak 2022 - 1 Temmuz 2024 tarihleri arasinda, Prof. Dr. Cemil
Tascioglu Sehir Hastanesi'nde 11-14. gebelik haftalar1 arasinda birinci trimester
tarama testi yapilmis ve ayni hastanede dogum yapmis toplam 229 gebeye ait veriler

incelendi.

Biyokimyasal belirtegler, ultrasonografik bulgular ve demografik veriler retrospektif
olarak hastane kayit sisteminden toplandi ve istatistiksel analizlerle degerlendirildi.

Calismada, PAPP-A, serbest B-HCG ve NT degerlerinin prognostik giicii analiz
edildi.

Bulgular: Disiik PAPP-A MoM seviyeleri, PPROM ve preterm dogum ile anlaml
sekilde iliski bulundu (p < 0.001). PAPP-A MoM degerlerinin kategorik olarak
simniflandirildigi analizde, PAPP-A MoM degeri 0.5 MoM altinda olan gebelerin
orant PPROM olan grupta %43.48, PPROM olmayan grupta %35.34 olarak
hesaplanmistir. PAPP-A MoM degeri 2.5 MoM’un iizerinde olan gebelerin orani
PPROM olmayan grupta %3.40 iken, PPROM olan grupta bu degerin iizerinde bir
vaka saptanmamistir (%0.00). Fisher exact testi sonuglarina gore, PAPP-A MoM
kategorileri ile PPROM durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu

belirlenmistir (p < 0.001).

Benzer sekilde, PAPP-A MoM degeri 0.5 MoM altinda olan gebelerin orani, preterm
dogum yapan grupta %?20.75, miadinda dogum yapan grupta ise %5.68 olarak
hesaplanmistir. PAPP-A MoM degeri 2.5 MoM’un iizerinde olan gebelerin orani
preterm dogum yapan grupta %0, miadinda dogum yapan grupta ise %3.98 olarak

bulunmustur. Fisher exact testi sonuglarma gore, PAPP-A MoM Kkategorileri ile
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preterm dogum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (p

= 0.003).

Serbest B-HCG degerlerinin prognostik giicti sinirlt bulunmus ve tek basina preterm
dogumu 6ngdérmede etkili olmadigr goriilmiistiir (p > 0.05). Nukal transliisensi (NT)
Olctimleri ile preterm dogum arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Dogum
sonuglart agisindan degerlendirildiginde, PPROM ve preterm dogum vakalarinda

sezaryen orani ve diisiik dogum agirlig1 oranlarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Sonu¢: Bu calismanin sonucuna goére, PPROM ve preterm dogum tanist alan
gebelerde, 1. trimesterde Glgiilen serum PAPP-A diizeyleri, normal gebelere kiyasla

daha diisiik bulundu.

Anahtar Kelimeler: Preterm dogum, erken membran riiptiirii, PAPP-A, serbest [3-

HCQG, nukal transliisensi, gebelik komplikasyonlari.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to investigate the prognostic value of
biochemical markers (PAPP-A, free B-HCG) and ultrasonographic findings (nuchal
translucency) used in first-trimester screening tests in predicting preterm premature

rupture of membranes (PPROM) and preterm birth.

Materials and Methods: This study was conducted using a retrospective case-
control design. Data from a total of 229 pregnant women who underwent first-
trimester screening tests between January 1, 2022, and July 1, 2024, at Prof. Dr.
Cemil Tascioglu City Hospital and subsequently gave birth at the same hospital were

analyzed.

Biochemical markers, ultrasonographic findings, and demographic data were
retrospectively collected from the hospital records and analyzed using statistical
methods. The prognostic power of PAPP-A, free B-HCG, and NT values was

evaluated.

Results: Low PAPP-A MoM levels were significantly associated with PPROM and
preterm birth (p < 0.001). In the categorical analysis of PAPP-A MoM values, the
proportion of pregnant women with PAPP-A MoM < 0.5 was 43.48% in the PPROM
group and 5.34% in the non-PPROM group. The proportion of pregnant women with
PAPP-A MoM > 2.5 was 3.40% in the non-PPROM group, while no cases were
observed in the PPROM group (0.00%). According to Fisher’s exact test, a
statistically significant relationship was found between PAPP-A MoM categories and
PPROM (p < 0.001).

Similarly, the proportion of pregnant women with PAPP-A MoM < 0.5 was 20.75%
in the preterm birth group and 5.68% in the term birth group. The proportion of
pregnant women with PAPP-A MoM > 2.5 was 0% in the preterm birth group and
3.98% in the term birth group. According to Fisher’s exact test, a statistically
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significant relationship was found between PAPP-A MoM categories and preterm
birth (p = 0.003).

The prognostic value of free f-HCG was found to be limited, and it was not
effective in predicting preterm birth (p > 0.05). No significant relationship was found
between nuchal translucency (NT) measurements and preterm birth. Regarding birth
outcomes, cesarean section rates and low birth weight rates were higher in PPROM

and preterm birth cases.

Conclusion: According to this study, serum PAPP-A levels measured in the first
trimester were found to be lower in pregnant women diagnosed with PPROM and

preterm birth compared to normal pregnancies.

Keywords: Preterm birth, premature rupture of membranes, PAPP-A, free B-HCG,

nuchal translucency, pregnancy complications.
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1. GIRIS VE AMAC

Gebelikte karsilasilan erken membran riiptiirii (EMR) ve preterm dogum, anne ve
fetiis sagligini ciddi sekilde tehdit eden 6nemli komplikasyonlar arasindadir[1].EMR,
amniyotik kesenin 37. gebelik haftasindan 6nce spontan olarak yirtilmasi durumudur
ve enfeksiyon, kordon prolapsusu ve prematiiriteden kaynaklanan neonatal morbidite
ve mortalite riskini artirmaktadir[2]. Preterm dogum ise neonatal morbiditenin en sik
nedenidir ve solunum yetmezligi, intraventrikiiler kanama, nekrotizan enterokolit ve
uzun vadeli ndrolojik sorunlarla iliskilidir[3]. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) verilerine
gore, her yil yaklasik 15 milyon bebek preterm dogmakta ve bu durum global saglik
sistemine ciddi bir yiik getirmektedir[4].

Birinci trimester tarama testleri, gebeligin erken donemlerinde fetal anormallikleri
ongdrmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu testlerde olgiilen biyokimyasal
belirteglerden serbest beta hCG (human chorionic gonadotropin) ve PAPP-A
(Pregnancy-Associated Plasma Protein-A), yalnizca fetal anomalilerin degil, ayni
zamanda gebelik komplikasyonlarmin da habercisi olabilmektedir[5]. Ornegin, diisiik
PAPP-A seviyeleri, intrauterin gelisme geriligi (IUGR), preeklampsi ve erken dogum
gibi komplikasyonlarla iliskilendirilmistir[6]. Benzer sekilde, serbest beta hCG
diizeylerinin anormal seyri, plasental yetersizlik ve diger maternal-fetal

komplikasyonlar1 6ngérmede 6nem tagimaktadir[7].

Ultrasonografik bulgular da birinci trimester tarama testlerinin ayrilmaz Dbir
parcasidir. Nukal transliisensi (NT) 6l¢iimii, fetal kromozomal anormalliklerin yani
sira konjenital kalp hastaliklarinin ve bazi obstetrik komplikasyonlarin erken
tanisinda kritik bir rol oynamaktadir[8]. Literatiirde, birinci trimesterde elde edilen
biyokimyasal belirteglerin ve ultrasonografik bulgularin, preterm dogum ve EMR
gibi  komplikasyonlar1 ~ Ongdrmedeki  roliinii  degerlendiren  calismalara
rastlanmaktadir. Ancak bu calismalarin sinirli sayida olmasi ve metodolojiler
arasindaki farkliliklar, bu konunun daha derinlemesine incelenmesi gerektigini

gostermektedir.

Mevcut literatiir, diisik PAPP-A seviyelerinin ve yiiksek serbest beta hCG
seviyelerinin preterm dogum riskini artirabilecegini 6ne siirmektedir. Ornegin, Fox

ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda, diisik PAPP-A diizeylerinin 20. gebelik



haftasindan Once intrauterin gelisme geriligi ile iligkili oldugu belirtilmistir[9].
Benzer sekilde, Spencer ve arkadaslari, PAPP-A degerlerinin preeklampsi ve diger
obstetrik komplikasyonlarla iliskili oldugunu goéstermistir[10]. Bununla birlikte,
preterm dogum ve EMR ile birinci trimester biyokimyasal belirtegler ve

ultrasonografik bulgular arasindaki iligkinin daha fazla arastirilmas: gerektigi agiktir.

Bu c¢alismanin temel amaci, birinci trimester tarama testlerinde kullanilan
biyokimyasal belirtegler (serbest beta hCG, PAPP-A) ve ultrasonografik bulgularin
(nukal transliisensi), preterm erken membran riiptiiri ve preterm dogumu

ongdrmedeki roliinii arastirmaktir.

Bu calisma ile preterm dogum ve EMR'nin 6ngoriilmesine yonelik erken donemde
kullanilabilecek bir tarama stratejisi gelistirilmesi ve obstetrik pratige yenilik¢i bir

katki saglanmasi hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Preterm Dogum

2.1.1. Tanim, Epidemiyolojisi ve Onemi

Preterm dogum, 37. gebelik haftasindan once gerceklesen dogumlardir. 33 hafta 6
giin Oncesi erken preterm, 34-36 hafta 6 gilin arasi ise ge¢ preterm olarak

siniflandirilir[11].

Preterm eylem, 20. ve 37. gebelik haftalar1 arasinda diizenli uterus
kontraksiyonlarinin baslamasi, servikal degisikliklerin gozlenmesi veya membran
rlptiirii ile karakterizedir[12]. Preterm eylem tehdidi ise servikal degisikliklerin eslik
etmedigi ancak diizenli uterus kontraksiyonlarinin mevcut oldugu bir

durumdur[13,14].
2.1.2. Preterm Eylem ve Dogum Insidansi

Preterm dogum oranlari, iilkeler, etnik gruplar ve sosyoekonomik kosullara bagli
olarak degiskenlik gostermektedir. Beyaz irkta yaklasik %8,8, siyah irkta ise %18,9

oraninda goriilmektedir.

Avrupa ve gelismis {lilkelerde preterm dogum orant %5-9 arasinda degisirken,
ABD'de 1984°’te %9,4 iken 2006’da %12,8’e yiikselmis, sonraki yillarda ise diisiis
gostererek 2011'de %11,7 olarak rapor edilmistir. Ancak, 1980 ve 1990’11 yillardaki
oranlarla kiyaslandiginda hala yiiksek seviyelerde seyretmektedir[15].

2.1.3. Perinatal Mortalite ve Morbidite

Viabilite sinir1 24. gebelik haftas1 olarak kabul edilmekte olup, 750 gramin altindaki
bebekler yiiksek risk grubunda yer almaktadir[16]. 29. gebelik haftasina kadar erkek
bebeklerde mortalite orani, kiz bebeklere kiyasla iki kat daha fazladir. Cogul
gebeliklerde de preterm dogumun etkileri belirgindir; ikiz gebeliklerde mortalite

orani tekil gebeliklere gore 3-4 kat daha yiiksektir[17].



Beyin gelisimi 2. ve 3. trimester boyunca hiz kazandigindan, erken dogan bebekler
norolojik hasarlara daha yatkindir. ABD'deki preterm dogumlarin %70’inden fazlasi
34-36. gebelik haftalar1 arasinda ger¢eklesmektedir ve bu bebeklerde ndrogelisimsel

sorunlar daha sik goriilmektedir[18,19].

34-37. hafta arast dogan bebeklerin %14°1, 33. haftadan 6nce dogan bebeklerin ise
%90’1 yenidogan yogun bakim iinitesine (YDYBU) ihtiyac duymaktadir[18].
Prematiirite haftasi azaldik¢a, yenidogan ve infant 6liim riski yaklasik iki kat

artmaktadir[20].
2.1.4. Prematiiriteye Bagh Neonatal Komplikasyonlar

Prematiire bebeklerde sik goriilen komplikasyonlar; Respiratuar Distres Sendromu
(RDS), Intraventrikiiler Hemoraji (IVH), Bronkopulmoner Displazi (BPD),
Hiperbilirubinemi, Retinopati, Neonatal Sepsis, Nekrotizan Enterokolit (NEK),
Patent Ductus Arteriozus (PDA) olarak siralanabilir[21].

2.1.5. Preterm Eylem Nedenleri

Preterm dogumun kesin mekanizmasi tam olarak agiklanamamakla birlikte, ¢esitli

faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Preterm dogumlarin %30-35’1 tibbi endikasyonla, %40-45°1 spontan eylem sonucu,
%30-35’1 ise erken membran riiptiirii nedeniyle gerceklesmektedir[22]. Enfeksiyon,
inflamasyon, servikal yetmezlik, plasental disfonksiyon, genetik faktorler ve ¢evresel
etmenler preterm eylemi tetikleyebilir. Bu nedenle, onleyici stratejiler multidisipliner

yaklasimi gerektirir[23,24].
2.1.6. Preterm Eylemin Risk Faktorleri

Kronik hipertansiyon, kalp hastaliklari, bobrek hastaliklari, sistemik enfeksiyonlar,
siddetli anemi, hipertiroidi, cerrahi girisimler, beslenme bozukluklari, sigara ve alkol

kullanim1 medikal nedenler arasinda sayilabilir[25].



Kisa dogum araliklari, preterm dogum/diisiik 6ykiisii, yetersiz veya asir1 kilo alimu,
intrauterin enfeksiyonlar, plasental anomaliler, ¢ogul gebelikler, servikal yetmezlik

obstetrik nedenler olarak sayilabilir[25].

Obezite, sigara, madde kullanimi, diisiik sosyoekonomik diizey, vitamin eksiklikleri,
stres, fiziksel siddet gibi hayat tarzi faktorleri preterm dogum riskini arttiran

etmenlerdendir[26-30].

Gebelikte periodontal enfeksiyonlar preterm dogum riskini artirabilir, ancak
tedavisinin  riski  azalttigma  dair kesin  kanit  bulunmamaktadir[31,32].
18 aydan kisa ve 59 aydan uzun gebelik araliklar1 preterm dogum riskini
artirmaktadir[32].

Daha once preterm dogum yapan kadinlarin tekrar preterm dogum yapma riski

yiiksektir[33].

Risk faktorlerinin erken tespiti ve gerekli onlemlerin alinmasi, preterm dogum

oranlarini azaltmada kritik onem tagimaktadir[34].

2.1.7. Servikal Degisiklikler ve Ultrasonografi

Gebelik ilerledik¢e serviks degisir; doguma yaklastikca servikal kanal kisalir,
internal os acilir. Braxton Hicks kontraksiyonlari, preterm dogumu taklit edebilir
ancak doguma yol agmaz. Gergek eylemi ayirt etmek igin servikal degisiklikler ve

uterin aktivite dikkatlice degerlendirilmelidir[34].

Genel belirtiler arasinda bel agrisi, menstriiel tarzda kramp, suprapubik basi hissi,
vajinal akinti degisiklikleri bulunmaktadir. Klinik bulgular arasinda agrili
kontraksiyonlar, vajinal kanama, servikal aciklik ve wuzunluk degisiklikleri

bulunur[34].

Transvajinal ultrasonografi (TVUSG), servikal uzunluk 6l¢iimii i¢in en giivenilir
yontemdir[35]. Servikal uzunlugun <22 mm olmasi ve hunilesme varligi, preterm

dogum riskini 10 kat artirir[36].



2.1.8. Uterin Monitorizasyon

Uterin aktivitenin degerlendirilmesi, preterm eylemin belirlenmesinde O6nemlidir.
Eksternal tokodinamometri, uterus kasilmalarim1 kaydeder ancak hastalar

kontraksiyonlarin yalnizca %15’ini hissedebilir[37].

ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists), evde uterin
monitdrizasyonunun preterm dogumu Onlemede etkin olmadigint ve rutin

kullanimini 6nermedigini bildirmistir[38].
2.1.9. Preterm Eylemin Yonetimi

Preterm eylemde temel amag, 34. gebelik haftasindan 6nce dogumu onleyerek
perinatal morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir. Tan1 sonrasi altta yatan nedenler
degerlendirilerek, uygun yonetim planlanmalidir. 1900 gram iizerindeki bebeklerde

agresif tokolitik tedavinin etkinligi sinirlidir[39].
2.1.10. Tedavi Yaklasimlari

Yatak istirahatinin preterm eylemi oOnledigine dair kesin kanit yoktur, ancak
onerilmektedir. Cogul gebeliklerde hastane yatisinin belirgin  bir faydasi
kanitlanmamustir.

Anksiyete azaltmak i¢in sedasyon amaciyla Fenobarbital (100 mg, 6 saatte bir IM
veya oral) uygulanabilir. Hidrasyon i¢in 500 ml Ringer Laktat veya %5 Dextroz
infiizyonu, kontraksiyonlar1 baskilamada yardimci olabilir. Kasilmalar durursa hasta
takip altina alinmalidir. Tokoliz (dogumu geciktirici tedavi) ile dogumu 48 saat
geciktirmek fetiis igin faydalidir. Viabilite simirmin altindaki gebeliklerde

Onerilmez[39].
2.1.11. Tokolitik Ajanlar

Preterm dogumun 6nlenmesinde kullanilan tokolitik ajanlar, farkli mekanizmalarla

uterus kasilmalarini baskilayarak dogumu geciktirmeye yardimci olur.

Indometazin, bir COX inhibitérii olarak 8 saatte bir 50-100 mg oral veya rektal yolla

uygulanabilir; ancak giinliik doz 200 mg’1 gegmemelidir. Nifedipin ve Nicardipin,



kalsiyum kanal blokorleri olup 20-30 mg yiikleme dozu sonrasinda 4-6 saatte bir 10-
20 mg idame dozu seklinde uygulanabilir. Magnezyum siilfat, 4-6 g IV yiikleme
sonrasi 1-4 g/saat inflizyon seklinde devam edilir. Beta-agonistler (Ritodrin,
Terbutalin, Salbutamol), tokolitik etkinlikleri sinirli oldugundan nadiren tercih edilir.
Atosiban, bir oksitosin reseptdr antagonisti olup etkili ve minimal yan etkiye sahip
bir secenek olarak one ¢ikar. Progesteron tedavisi, 16-20. haftalar arasinda
uygulanabilir; bu siirecte 250 mg IM 17 alfa-hidroksiprogesteron veya 100 mg

vajinal progesteron kullanilabilir[39].
2.1.12. Antenatal Kortikosteroid Kullanimi

24-37. gebelik haftalarinda fetal akciger maturasyonu igin onerilir. Betametazon (12
mg IM, 24 saat ara ile 2 doz) veya Deksametazon (6 mg IM, 12 saat ara ile 4 doz)
uygulanir. Respiratuvar Distres Sendromu (RDS), Intraventrikiiler Hemoraji (IVH)

ve perinatal 6liim oranlarini azaltir.
2.2. Erken Membran Riiptiirii (EMR)

Erken membran riiptiirii (EMR), fetal zarlarin dogum eylemi baslamadan en az bir
saat once yirtilmasiyla karakterizedir. 37. gebelik haftasindan 6nce meydana gelirse

preterm erken membran riiptiiri (PEMR/PPROM) olarak adlandirilir[40].

Term gebeliklerde EMR sonrast dogum eylemi genellikle 24 saat icinde baslar
(%90). 28-34. haftalar arasinda bu oran %50’ye, 24-26. haftalarda %50’nin altina
diismektedir. Genel popiilasyonda EMR %10, PEMR ise %3-5 oraninda goriilmekte

ve preterm dogumlarin %30-40’1ndan sorumludurf40].

2.2.1. Profilaktik Antibiyotik Tedavisi

PEMR hastalarinda antibiyotik tedavisi, Grup B Streptokok (GBS) enfeksiyonunu
onlemek ve dogum eylemini geciktirmek amaciyla uygulanir.

Onerilen protokol olarak ilk 48 saat 6 saatte bir 2 g IV ampisilin, sonraki 5 giin
amoksisilin (500 mg 3x1 veya 875 mg 2x1) ve azitromisin (1 g tek doz oral)

uygulanir.



Penisilin alerjisi olanlar i¢in diisiik riskli reaksiyonlarda IV sefazolin, oral sefaleksin
ve azitromisin; yiiksek riskli reaksiyonlarda 1V klindamisin ve IV gentamisin,

ardindan oral klindamisin ve azitromisin uygulanir[39].

2.2.2. Gebelik Haftasina Gore PPROM Yonetimi

Term ve terme yakin EMR (>37. hafta) sirasinda; ACOG rehberine gére dogum
eylemi baslatilmalidir. Malprezentasyon veya fetal distres durumunda sezaryen tercih
edilmelidir. Enfeksiyon bulgusu varsa vajinal doguma engel yoksa eylem hemen

baslatilmalidir39].

32-33. gebelik haftasinda; Fetal akciger matiirasyonu saglanmigssa dogum eylemi
baglatilir. GBS profilaksisi uygulanir. Tokolitik tedavi Onerilmez. Antibiyotik

tedavisi baslanir, GBS kiiltiirii pozitifse tedaviye devam edilir.

25-31. gebelik haftasinda; Spontan dogum eylemi baslamazsa veya enfeksiyon
gelisirse dogum gergeklestirilir. GBS profilaksisi uygulanir. Tokolitik tedavi 48 saat

ile sinirlandirilmalidir.

25. gebelik haftasinin altinda; viabilite sinirindan énce EMR gelisen vakalar uzun
latent donem ve enfeksiyon riski tasir. 20-25. haftalarda yasam oram1 %90’a
cikarken, 14-19. haftalarda bu oran %40’tir. Steroid, tokolitik ve antibiyotik

kullanim1 konusunda yeterli bilimsel veri bulunmamaktadir[39].
2.3. Birinci Trimester Tarama Testleri: Biyokimyasal Belirtecler ve

Ultrasonografik Bulgular

2.3.1. Pregnancy Associated Plasma Protein-A (PAPP-A)

PAPP-A, 1974 yilinda Lin ve arkadaglari tarafindan gebelikle iligkili proteinler
arasinda tanimlanmigtir. Baslangicta biyolojik fonksiyonu tam olarak anlasilamasa
da, giinlimiizde Down sendromu taramasinda énemli bir biyokimyasal belirte¢ olarak
kullanilmaktadir. PAPP-A’nin insiilin benzeri biiylime faktorii baglayic1 protein

(IGFBP) proteaz1 olarak islev gordiigii gosterilmistir. Yapilan calismalar, PAPP-



A’nin IGFBP-4 proteaz aktivitesine sahip oldugunu ve bu aktivitenin IGF-I ve IGF-I1

tarafindan diizenlendigini ortaya koymustur[41].

1999 yilinda Lawrence ve arkadaslari, IGFBP-4 proteaz aktivitesine sahip bu
proteini insan fibroblast kiiltiir ortaminda izole etmis ve PAPP-A olarak
tanimlamistir. Plasental trofoblastlar basta olmak iizere damar diiz kas hiicreleri,
yumurtalik graniilosa hiicreleri ve ¢esitli dokular tarafindan sentezlendigi
gosterilmistir.  In  vitro c¢alismalar, PAPP-A’nin IGF sisteminin lokal

diizenlenmesinde 6nemli bir rol oynadigini gostermektedir[41].

Brambati ve arkadaslari, Down sendromlu fetlis tasiyan gebelerde PAPP-A
seviyesinin diisliik oldugunu belirlemis, bu bulgu PAPP-A’nin fetal gelisimde kritik

bir biyomarker olarak degerlendirilmesine yol agmistir[41].

2.3.2. PAPP-A Sentezi ve Fonksiyonu

PAPP-A’nin ana sentez bolgesi plasentadir ve in situ hibridizasyon ¢aligmalari ile
plasenta i¢inde yogun olarak eksprese edildigi gosterilmistir. PAPP-A, proform of
eosinophil major basic protein (proMBP) ile disiilfid baglar1 araciligiyla kompleks

olusturarak dolasimda bulunur.

Genetik analizler, PAPP-A ve proMBP mRNA’larmin tireme sistemi (overler, tuba
uterina, endometrium, myometrium) ile non-reprodiiktif dokularda (bobrek, kolon,
meme dokusu, kemik iligi) bulundugunu gostermistir. Ancak bu dokulardaki

ekspresyon diizeyleri plasentaya kiyasla oldukca diisiiktiir[41].

PAPP-A, IGFBP-4 ve IGFBP-5 proteinlerini pargalayarak serbest IGF seviyelerini
artinr ve IGF’nin biyolojik aktivitesini diizenler. Bdylece plasental gelisimi
destekleyici rolii oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica, aterosklerotik plak gelisimi, yara

lyilesmesi ve kemik yeniden sekillenmesi gibi siireglerde de etkili olabilir[41].

PAPP-A’nin biyolojik aktivitesi, proMBP tarafindan inhibe edilebilir. ProMBP nin,
PAPP-A ile kovalent baglanarak proteaz aktivitesini baskiladig1 ve bu mekanizmanin

yeni bir proteinaz inhibisyon yolu oldugu 6ne siiriilmiistiir[41].



2.3.3. in Vitro PAPP-A Stabilitesi ve Gebelikte PAPP-A

Laboratuvar caligmalari, serum PAPP-A’nin +2 ile -8°C arasinda en az 7 giin, -
20°C’de i1se en az 28 gilin stabilitesini koruyabildigini gdstermektedir. Uygun

laboratuvar kosullarinda bir aya kadar saklanabilecegi rapor edilmistir[41].

Gebelerde, PAPP-A seviyesi gebe olmayan bireylere kiyasla yaklasik 150 kat artis
gostermektedir. Maternal dolasimdaki en yiksek PAPP-A seviyesi terme
ulagildiginda 250 mg’a kadar c¢ikmaktadir. Tekil gebeliklerde PAPP-A,
implantasyondan sonraki 28. giinde serumda tespit edilebilir hale gelir ve ilk
trimester boyunca eksponansiyel bir artis gosterir. 36. gebelik haftasina kadar artisi
nispeten yavas olurken, 36. haftadan sonra daha hizli yiikselerek termde maksimum

seviyeye ulasir[41].
2.3.4. Serbest Beta-Human Koryonik Gonadotropin (§-hCG)

B-hCG, plasenta tarafindan tiretilen glikoprotein yapida bir hormondur ve gebeligin
devamliliginda kritik rol oynar. hCG, a ve B alt birimlerinden olusur. a-alt birimi LH,
FSH ve TSH ile benzerlik gosterirken, B-alt birimi hCG’ye 6zgii biyolojik aktiviteyi

saglar.

Gebeligin erken déneminde B-hCG, sitotrofoblastlar tarafindan iiretilir ve ilerleyen
haftalarda sinsityotrofoblastlar tarafindan salgilanmaya devam eder. Major
fonksiyonu, korpus luteumun progesteron iiretimini destekleyerek gebeligin
devamliligin1 saglamaktir. Ayrica, hiperglikolize hCG (hCGh) formu, invaziv
trofoblast hiicreleri tarafindan iiretilir ve plasental invazyon siirecinde kritik rol
oynar. Bu nedenle, B-hCG invaziv trofoblastik antijen (ITA) olarak da
adlandirilmaktadir[42].

2.3.5. B-hCG’nin Gebelikte Seyri ve Klinik Onemi

B-hCG’nin beklenen adet tarihinde seviyesi yaklasik 100 TU/L’dir. 8-10. gebelik
haftalarinda zirve yaparak 100.000 IU/L seviyesine ulasir. 18-20. haftalarda 10.000-
20.000 IU/L seviyelerine diiser.
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Dolagimdaki hCG’nin biiylik kismi karaciger tarafindan metabolize edilirken,
yaklasik %20’si bobreklerden atilir. Trizomi 21 gibi kromozomal anomalilerde
maternal serum hCG ve B-hCG seviyeleri artis gosterdiginden, Down sendromu

taramasinda énemli bir biyomarker olarak kullanilir.

Birinci ve ikinci trimester tarama testlerinde B-hCG 6nemli bir belirtegtir. Ikinci
trimesterde AFP, uE3, inhibin-A ve hCG degerlendirilirken, birinci trimesterde
PAPP-A ve serbest B-hCG o6lgiilerek tarama yapilmaktadir[42].

2.4. Ultrasonografik Bulgular

2.4.1. Nukal Translusensi ve Kromozomal Anomaliler

NT artis1 genellikle Trizomi 21, Turner sendromu ve diger kromozomal defektlerle
iligkili olabilir. Ancak, NT nin yalnizca kalinlig1 kromozomal anomali riski agisindan

belirleyici bir faktordiir.

NT artisi, Down sendromu ve diger otozomal trizomilerin yani sira Kistik higroma,
Turner sendromu (%95 oraninda), Diyafragmatik herni, omfalosel, iskelet
displazileri, VACTERL sendromu, fetal akinezi sendromu, spinal muskiiler distrofi,
GM1-Gangliosidozlar, Meckel-Gruber sendromu gibi bir¢ok genetik sendrom ve

fetal malformasyonla da iligkilidir.

NT’nin kromozomal anomalilerle iliskisi, kalinligina gore degismektedir. 3 mm NT
kalinliginda Trizomi riski 3 kat artar. 4 mm NT kalinliginda Trizomi riski 18 kat
artar. 5 mm NT kalimliginda Trizomi riski 28 kat artar. 6 mm NT kalinliginda

Trizomi riski 36 kat artar.
2.4.2. NT Olciimiiniin Klinik Onemi

10-14. gebelik haftalarinda yapilan NT 6l¢iimleri ile kromozomal anomali taramalari
%35 yanlis pozitiflik orani ile tek basina NT Sl¢iimiiyle %61 dogruluk orani, anne
yast ile kombine edildiginde %69 dogruluk orani, serum belirtegleri ile birlikte

kullanildiginda %80-90 dogruluk orani saglamaktadir.
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NT artist mutlaka bir kromozomal anomaliye isaret etmeyebilir ancak karyotipi
normal olan fetiislerde bile NT kalinlig1 yiiksekse prognoz koétii olabilir.
Kromozomal anomalisi bulunmayan fetiislerde NT artisina yol agan diger nedenler
arasinda Konjenital kalp hastaliklari, pulmoner defektler, metabolik hastaliklar,

konjenital enfeksiyonlar sayilabilir.
2.4.3. NT Ol¢iim Yontemi

NT olctimii, gebelerin %95’inde transabdominal ultrasonografi ile basarili bir
sekilde yapilabilirken, %S5’inde transvajinal ultrasonografi  gerekmektedir.

Transabdominal ve transvajinal 6l¢iimler benzer dogruluk oranlarina sahiptir.
NT 6l¢timiiniin dogru yapilabilmesi i¢in dikkat edilmesi gereken kriterler sunlardir:

Gebelik haftasinda NT 6l¢timii i¢in bas-popo mesafesi (CRL) 45-84 mm arasinda
olmalidir. NT 6l¢timlerinin en giivenilir oldugu dénem 11-13+6. gebelik haftalaridir.
Fetusun pozisyonunun orta sagital planda olmasi gereklidir. Ultrason cihazi Yiiksek
¢ozliniirliklii olmali ve en az 0.1 mm hassasiyetle 6l¢iim yapabilmelidir. NT 6l¢timii
sirasinda ekran biiylitme orani miimkiin oldugunca yiiksek tutulmali, ekranda

yalnizca fetal bas ve iist toraks gortinmelidir.
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3. MATERYAL VE METOT

Calisma Tipi: Bu calisma, retrospektif vaka-kontrol tasarimina dayali olarak
planlandi. 1 Ocak 2022 - 1 Temmuz 2024 tarihleri arasinda, Prof. Dr. Cemil
Tascioglu Sehir Hastanesinde 11-14. gebelik haftalar1 arasinda birinci trimester
tarama testi yapilmis ve ayni hastanede dogum yapmis toplam 229 gebeye ait veriler

incelendi.

Kapsam ve Orneklem: Calismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri asagidaki

sekilde belirlendi:
Dahil Edilme Kriterleri:

o 11-14. gebelik haftalar1 arasinda birinci trimester tarama testleri (PAPP-A,

serbest f-HCG) ve ultrasonografik degerlendirme yapilmis olmasi,
o Tekil gebelikler,
e Opbstetrik komplikasyon kaydi bulunan veya bulunmayan gebeler.
Dislanma Kriterleri:
e Cogul gebelikler,
o Fetal kromozomal anomaliler,
o Eksik veya hatal1 kayit bilgileri.

Arastirma, belirlenen kriterlere uygun olan toplam 229 hastaya ait verilerin

retrospektif olarak incelenmesiyle gerceklestirildi.

Veri Toplama: Calismada kullanilacak veriler, hastane kayit sistemleri ve
otomasyon yazilimlari araciliiyla retrospektif olarak toplandi. Incelenen veriler

asagida siralanmistir:
Demografik Veriler:
e Anne yas1, gravida, parite, abortus,
e Viicut kitle indeksi (BMI).
Biyokimyasal Belirtecler:

o PAPP-A diizeyleri ve MoM (Multiple of the Median) degerleri,
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e Serbest B-HCG diizeyleri ve MoM degerleri.
Ultrasonografik Bulgular:

o Nukal transliisensi (NT) 6l¢iimleri ve NT MoM degerleri.
Dogum ve Yenidogan Verileri:

e Dogum sekli (normal vajinal dogum veya sezaryen),

e Dogum kilosu ve Apgar skorlar1 (1. ve 5. dakikalar),

e Preterm dogum ve erken membran riiptiirii (PPROM) durumu.

Etik Onay ve Gizlilik: Calisma, Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi'nden etik
kurul onay1 alinarak gerceklestirildi. Katilimcilarin  kisisel bilgileri  gizliligi
korunarak islendi. Tiim veriler anonimlestirildi ve yalnizca bilimsel arastirma

amactyla kullanildi.
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4. ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Tiim analizler R yazilimi (siiriim 4.4.2) kullanilarak gergeklestirilmistir. Istatistiksel

analizlerde kullanilan yontemler su sekilde 6zetlenebilir:

4.1. Tammmlayici Istatistikler

Sayisal veriler, ortalama + standart sapma (SD) ve medyan (minimum - maksimum)
degerleriyle 6zetlenmistir. Kategorik veriler, gdzlem sayisi (n) ve yiizde (%) olarak

ifade edilmistir.

4.2. Hipotez Testleri

Sayisal  verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilan veriler i¢in bagimsiz iki grup arasinda t-testi, ii¢
veya daha fazla grup i¢in ANOVA uygulanmistir. Normal dagilmayan verilerde, iki
grup karsilagtirmalar1 i¢cin Wilcoxon siralama testi, iic veya daha fazla grup igin
Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. Kategorik veriler i¢in Ki-kare testi, kiigiik

orneklem boyutlari i¢in Fisher'in kesin testi kullanilmistir.
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5. BULGULAR

5.1. Genel Veriler

Arastirmaya toplamda 229 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 31.69 +
5.81 yil olarak bulunmustur. Medyan yas degeri 31 (19-44) olup, yas dagilimi 19 ile
44 arasinda degisiklik gostermektedir. Gravida ortalamasi 2.85 + 1.49 olarak
hesaplanmis ve medyan deger 3 (1-11) olarak bulunmustur. Parite ortalamasi ise 2.34
+ 1.10 olup, medyan deger 2 (0-7) olarak saptanmistir. Hastalarin ortalama boyu
161.82 + 6.22 cm, kilosu 77.94 £+ 12.77 kg ve viicut kitle indeksi (BMI) 29.79 + 4.81
olarak hesaplanmistir. Dogum kilosu ortalamasi1 2,977.06 £ 531.76 gram olarak
bulunmus ve Apgar skoru 1. dakika i¢in ortalama 6.75 + 1.08, 5. dakika i¢in ise 7.97

+ 0.92 olarak saptanmustir.

Tablo 1. Hastalarin Ozellikleri

Degisken | N Min Max Median | IQR Mean | SD Cl
Yas 229 19.0 44.0 31.0 9.0 31.69 |5.81 0.75
Gravida | 229 1.0 11.0 3.0 2.0 2.85 1.49 0.19
Parity 229 0.0 7.0 2.0 1.0 2.34 1.1 0.14
Abortus | 229 1.0 6.0 1.0 1.0 1.49 0.8 0.1

Boy (cm) | 229 | 1500 |183.0 |161.0 |80 |161.82 | 622 |081

Kilo(kg) [229 [450 [1250 [770 |150 7794 [12.77 |165

BMI 229 19.03 | 53.4 29.38 5.78 29.79 1481 0.62

5.2. Sezaryen ve Normal Dogum iligkili Veriler

Bu calismada, dogum sekli (CSD: Sezaryen Dogum, NSD: Normal Spontan Dogum)
ile maternal demografik faktorler arasindaki iliski incelenmistir. Calismaya dahil
edilen 229 gebeden 81°1 (%35.37) sezaryen dogum yaparken, 148’1 (%64.63) normal
dogum gerceklestirmistir. Bulgular asagida detayl sekilde sunulmustur.

Arastirma grubundaki gebelerin yas ortalamasi 31.69 + 5.81 yil olarak
hesaplanmigtir. Sezaryen dogum yapan grupta yas ortalamasi 32.22 + 5.4 yil, normal
dogum yapan grupta ise 31.4 = 6.02 y1l olarak belirlenmistir. Medyan degerler
sirastyla 32 yil (21 - 44) ve 30.5 y1l (19 - 44) olarak hesaplanmistir. Wilcoxon testi
sonuglaria gore, yas agisindan sezaryen dogum yapan ve yapmayan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0.251).
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Calismaya dahil edilen gebelerin ortalama gebelik sayis1 (gravida) 2.85 + 1.49
olarak hesaplanmistir. Sezaryen dogum yapan grupta ortalama 2.91 + 1.42, normal
dogum yapan grupta ise 2.81 £ 1.52 olarak belirlenmistir. Medyan degerler her iki
grup i¢in de 3 (1 - 9 ve 1 - 11 araliginda) olarak hesaplanmistir. Wilcoxon testi
sonuglarina gore, gravida acisindan sezaryen dogum yapan ve yapmayan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0.491).

Calismaya dahil edilen gebelerin canli dogum sayisini ifade eden parite ortalamasi
2.34 £+ 1.10 olarak belirlenmistir. Sezaryen dogum yapan grupta parite ortalamasi
2.35 £ 1.11, normal dogum yapan grupta ise 2.34 = 1.09 olarak hesaplanmustir.
Medyan deger her iki grup i¢in de 2 (0 - 7 ve 1 - 7 araliginda) olarak bulunmustur.
Wilcoxon testi sonuglarina gore, parite agisindan sezaryen dogum yapan ve
yapmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p =

0.914).

Arastirmaya dahil edilen gebelerin diisiik sayis1 (abortus) ortalama 0.51 + 0.89
olarak hesaplanmistir. Sezaryen dogum yapan grupta abortus ortalamasi 0.57 + 1.08,
normal dogum yapan grupta ise 0.47 £+ 0.77 olarak hesaplanmistir. Medyan degerler
sirastyla 0 (0 - 8) ve 0 (0 - 4) olarak belirlenmistir. Wilcoxon testi sonuglarina gore,
abortus agisindan sezaryen dogum yapan ve yapmayan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0.553).

Calismaya dahil edilen gebelerin ortalama boy uzunlugu 161.82 + 6.22 cm olarak
hesaplanmistir. Sezaryen dogum yapan grupta ortalama 161.85 £+ 6.96 cm, normal
dogum yapan grupta ise 161.8 £ 5.81 cm olarak belirlenmistir. Medyan degerler
sirasiyla 160 cm (150 - 183) ve 161 cm (150 - 175) olarak hesaplanmistir. Wilcoxon
testi sonuglarina gore, boy uzunlugu agisindan sezaryen dogum yapan ve yapmayan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0.784).

Calismaya dahil edilen gebelerin ortalama kilo degeri 77.94 + 12.77 kg olarak
hesaplanmistir. Sezaryen dogum yapan grupta ortalama 79.3 £+ 12.04 kg, normal
dogum yapan grupta ise 77.2 £ 13.13 kg olarak hesaplanmistir. Medyan degerler
sirastyla 80 kg (55 - 120) ve 75 kg (45 - 125) olarak bulunmustur.
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Wilcoxon testi sonuglarina gore, kilo agisindan sezaryen dogum yapan ve yapmayan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p = 0.226).

Calismaya dahil edilen gebelerin viicut kitle indeksi (VKI) ortalamas1 29.79 + 4.81

kg/m? olarak hesaplanmistir. Sezaryen dogum yapan grupta ortalama 30.26 + 4.09

kg/m?, normal dogum yapan grupta ise 29.54 + 5.16 kg/m? olarak belirlenmistir.
Medyan degerler sirasiyla 29.72 kg/m? (23.44 - 40.56) ve 29.17 kg/m? (19.03 - 53.4)

olarak hesaplanmustir.

Wilcoxon testi sonuglarma gore, VK1 agisindan sezaryen dogum yapan ve

yapmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p =

0.158).

Tablo 2. Sezaryen ve Normal Dogum Gruplari Tablosu

Degisken Tiim CSD (n=81) NSD (n=148) | p Degeri
Orneklem
(n=229)
Yas (y1l) 31.69+5.81 |3222+54 31.4+6.02 0.251
Gravida 2.85+1.49 291 +1.42 2.81£1.52 0.491
Parity 234+ 1.1 235+ 1.11 2.34+£1.09 0.914
Abortus 0.51+0.89 0.57 £1.08 0.47 £0.77 0.553
Boy (cm) 161.82+6.22 |161.85+£6.96 | 161.8+5.81 0.784
Kilo (kg) 77.94+12.77 |793+12.04 |772+13.13 |0.226
Viicut Kitle 29.79 £4.81 30.26 + 4.09 29.54 £5.16 0.158
indeksi (BMI)

5.3. Biyokimyasal ve Ultrason Verileri

Bu ¢alismada, dogum sekli (CSD: Sezaryen Dogum, NSD: Normal Spontan Dogum)

ile biyokimyasal ve ultrasonografik belirtecler arasindaki iliski incelenmistir.

Caligsmaya dahil edilen 229 gebeden 81’1 (%35.37) sezaryen dogum yaparken, 148’1

(%64.63) normal dogum gergeklestirmistir. Bulgular asagida detayli olarak

sunulmustur.
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Gebelikle iligkili plazma proteini A (PAPP-A) degerleri agisindan genel ortalama
3.31 + 2.23 olarak hesaplanmistir. Sezaryen dogum yapan grupta ortalama 3.41 +
2.15, normal dogum yapan grupta ise 3.25 + 2.28 olarak belirlenmistir. Medyan
degerler sirasiyla 2.88 (0.77 - 11.88) ve 2.7 (0.87 - 19.18) olarak hesaplanmustir.
Wilcoxon testi sonuglarina goére, PAPP-A seviyeleri agisindan sezaryen dogum
yapan ve yapmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p = 0.501).

PAPP-A'nin Multiples of the Median (MoM) degeri acisindan yapilan analizde,
genel ortalama 1.13 + 0.57 olarak hesaplanmistir. Sezaryen dogum yapan grupta
PAPP-A MoM degeri 1.14 + 0.59, normal dogum yapan grupta ise 1.13 £ 0.57 olarak
hesaplanmistir. Medyan degerler sirasiyla 0.98 (0.31 - 3.1) ve 0.97 (0.33 - 3.45)
olarak belirlenmistir. Wilcoxon testi sonuglarina gére, PAPP-A MoM degeri
acisindan sezaryen dogum yapan ve yapmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir (p = 0.967).

PAPP-A MoM degerlerinin kategorik olarak siniflandirildigi analizde, PAPP-A
MoM degeri diisiik olan gebelerin orani sezaryen grubunda %13.58, normal dogum
grubunda %6.76 olarak hesaplanmistir. PAPP-A MoM degeri 2.5 MoM’un iizerinde
olan gebelerin orani sezaryen grubunda %?2.47, normal dogum grubunda %3.38
olarak bulunmustur. Fisher exact testi sonuglarina gére, PAPP-A MoM Kkategorileri

ile dogum sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (p =

0.217).

Gebelikte serumda 6l¢iilen B-HCG degeri genel ortalamada 34.79 + 28.12 olarak
hesaplanmigtir. Sezaryen dogum yapan grupta ortalama 35.93 + 34.93, normal
dogum yapan grupta ise 34.16 + 23.7 olarak belirlenmistir. Medyan degerler sirastyla
26.64 (5.33 - 208.2) ve 30.5 (7.42 - 163.8) olarak bulunmustur. Wilcoxon testi
sonuclarina gore, B-HCG seviyeleri agisindan sezaryen dogum yapan ve yapmayan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir (p = 0.604).

Benzer sekilde, B-HCG MoM degerleri acisindan yapilan analizde, genel ortalama
0.99 + 0.77 olarak hesaplanmistir. Sezaryen dogum yapan grupta ortalama 1.01 +
0.88, normal dogum yapan grupta ise 0.97 = 0.7 olarak hesaplanmistir. Medyan
degerler sirasiyla 0.78 (0.21 - 5.43) ve 0.86 (0.27 - 5.81) olarak bulunmustur.

19



Wilcoxon testi sonuglarina gore, -HCG MoM degerleri agisindan sezaryen dogum
yapan ve yapmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (p = 0.765).

Gebeligin ilk trimesterinde 6l¢iilen ense saydamligi (NT) genel ortalamada 1.37 +
0.42 mm olarak hesaplanmistir. Sezaryen dogum yapan grupta NT degeri ortalama
1.43 £ 0.52 mm, normal dogum yapan grupta ise 1.34 + 0.35 mm olarak
hesaplanmistir. Medyan degerler sirastyla 1.3 (0.7 - 4.22) ve 1.3 (0.66 - 2.6) olarak
bulunmustur. Wilcoxon testi sonuglarina gore, ense saydamligt (NT) degerleri
acisindan sezaryen dogum yapan ve yapmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0.443).

Benzer sekilde, NT MoM degerleri agisindan yapilan analizde, genel ortalama 0.86
+ 0.24 olarak hesaplanmistir. Sezaryen dogum yapan grupta ortalama 0.88 £ 0.26,
normal dogum yapan grupta ise 0.85 + 0.23 olarak hesaplanmustir.

Medyan degerler sirasiyla 0.81 (0.51 - 2.04) ve 0.84 (0.43 - 1.98) olarak
belirlenmistir. Wilcoxon testi sonuglaria gore, NT MoM degerleri agisindan
sezaryen dogum yapan ve yapmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (p = 0.672).

Tablo 3. Dogum Sekli Alt Gruplari I¢in Karsilastirmali Analiz Tablosu

Degisken Tiim CSD (n=81) NSD (n=148) | p Degeri
Orneklem
(n=229)
PAPP-A 3.31+2.23 341215 325+2.28 0.501
PAPP-A MoM | 1.13 £ 0.57 1.14 £ 0.59 1.13+£0.57 0.967
PAPP-A MoM | 9.17% 13.58% 6.76% 0.217
(Diisiik %)
PAPP-A MoM | 87.77% 83.95% 89.86% -
(Normal %)
PAPP-A MoM | 3.06% 2.47% 3.38% -
(Yiiksek %)
B-HCG 3479 £28.12 | 35.93+34.93 |34.16+23.7 0.604
B-HCG MoM | 0.99 +0.77 1.01 £0.88 0.97+0.7 0.765
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Nuchal 1.37+0.42 1.43 £0.52 1.34 £0.35 0.443
Translucency

(NT)

NT MoM 0.86 £0.24 0.88 £0.26 0.85+0.23 0.672

5.4. Dogum ve Yenidogan Verileri

Tablo 4. Dogum Sekli Alt Gruplari I¢in Karsilastirmali 2. Analiz Tablosu

Degisken Tiim CSD (n=81) NSD (n=148) | p Degeri
Orneklem
(n=229)
Dogum 75.55% 70.37% 78.38% 0.355
Sonucu -
Normal (%0)
Dogum 1.31% 1.23% 1.35% 0.355
Sonucu -
PPROM +
Normal (%0)
Dogum 8.73% 8.64% 8.78% 0.355
Sonucu -
PPROM +
Preterm (%)
Dogum 14.41% 19.75% 11.49% 0.355
Sonucu -
Preterm (%)
Dogum Kilosu | 3141.12 + 3077.52 + 317593 + 0.127
(gram) - 506.79 491.64 513.19
Ortalama
Dogum Kilosu | 3210 (1050 - 3130 (1050 - 3237.5 (1590 - | 0.127
(gram) - 4662) 4060) 4662)
Ortanca
Apgar Skoru | 6.75+1.08 6.58 £0.95 6.84+1.14 0.009**
(1. Dakika) -
Ortalama
Apgar Skoru | 7(0-9) 7(3-8) 7(0-9) 0.009**
(1. Dakika) -
Ortanca
Apgar Skoru | 7.97 +0.92 7.84+0.72 8.05+1.01 0.017**
(5. Dakika) -
Ortalama
Apgar Skoru | 8 (0-10) 8(5-9) 8 (0-10) 0.017**
(5. Dakika) -
Ortanca
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Bu ¢alismada, dogum sekli (CSD: Sezaryen Dogum, NSD: Normal Spontan Dogum)
ile dogum ve yenidogan verileri arasindaki iliski incelenmistir. Caligmaya dabhil
edilen 229 gebeden 81°1 (%35.37) sezaryen dogum yaparken, 148’1 (%64.63) normal
dogum gerceklestirmistir. Bulgular asagida detayli olarak sunulmustur.

Calismaya katilan gebelerin dogum sonuglari asagidaki sekilde dagilim gostermistir:

%75.55’1 (n=173) normal dogum sonucuna sahipti. %1.31’i (n=3) PPROM sonrasi1
miadinda dogum gerceklestirdi. %8.73’1 (n=20) PPROM sonras1 preterm dogum
yaptt. %14.41°1 (n=33) preterm dogum gerceklestirdi.

Sezaryen dogum yapan grupta %70.37’si (n=57) normal dogum, %1.23°{ (n=1)
PPROM sonrast normal dogum, %8.64’1i (n=7) PPROM sonras1 preterm dogum,
%19.75’1 (n=16) preterm dogum yapti. Normal dogum yapan grupta ise %78.38’i
(n=116) normal dogum, %1.35’1 (n=2) PPROM sonrast normal dogum, %38.78’1
(n=13) PPROM sonras1 preterm dogum, %11.49°u (n=17) preterm dogum yapti.
Fisher exact testi sonuglarina goére, dogum sekli ile dogum sonucu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p = 0.355).

Calismaya dahil edilen yenidoganlarin ortalama dogum agirligr 3141.12 £ 506.79
gram olarak hesaplanmigtir. Sezaryen dogum yapan grupta ortalama 3077.52 +
491.64 gram, normal dogum yapan grupta ise 317593 + 513.19 gram olarak
belirlenmistir.

Medyan degerler sirasiyla 3130 gram (1050 - 4060) ve 3237.5 gram (1590 - 4662)
olarak hesaplanmistir. Wilcoxon testi sonuglarina gore, dogum kilosu agisindan
sezaryen dogum yapan ve yapmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir

fark bulunmamustir (p = 0.127).

Caligmaya dahil edilen yenidoganlarin 1. dakika Apgar skoru ortalama olarak 6.75 +
1.08 bulunmustur. Sezaryen dogum yapan grupta ortalama 6.58 + 0.95, normal
dogum yapan grupta ise 6.84 + 1.14 olarak hesaplanmistir. Medyan degerler sirasiyla
7 (3-8) ve 7 (0 -9) olarak belirlenmistir. Wilcoxon testi sonuglarina goére, 1. dakika
Apgar skoru agisindan sezaryen dogum yapan ve yapmayan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p = 0.009).
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Calismaya dahil edilen yenidoganlarin 5. dakika Apgar skoru ortalama olarak 7.97 +
0.92 bulunmustur. Sezaryen dogum yapan grupta ortalama 7.84 + (.72, normal
dogum yapan grupta ise 8.05 + 1.01 olarak hesaplanmistir. Medyan degerler sirasiyla
8 (5-9) ve 8 (0 - 10) olarak belirlenmistir. Wilcoxon testi sonuglarina gore, 5. dakika

Apgar skoru acisindan sezaryen dogum yapan ve yapmayan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p = 0.017).

5.5. Komplikasyon Durumu Verileri

Tablo 5. Komplikasyon Durumu Alt Gruplari i¢in Hasta Demografik Verileri

Degisken Tiim Komplikasyon | Komplikasyon | p Degeri
Orneklem Yok (n=173) | Var (n=56)
(n=229)
Yas (y1l) 31.69 +5.81 31.31 +£5.73 32.86 +5.95 0.085
Gravida 2.85+1.49 2.79 + 1.46 3.02+1.58 0.370
Parity 234+1.1 2.3+1.04 2.46 +1.26 0.427
Abortus 0.51+0.89 0.49 +£0.93 0.55+0.78 0.374
Boy (cm) 161.82 +6.22 | 162.13£6.09 | 160.86 +6.59 | 0.242
Kilo (kg) 77.94+12.77 | 77.57+12.63 |79.09+13.22 | 0.568
Viicut Kitle 29.79 £4.81 29.56 £4.91 30.52 £4.47 0.135
Indeksi
(BMI)

Bu calismada, komplikasyon gelisen ve gelismeyen gebeler arasinda hasta
demografik ozellikleri agisindan istatistiksel farklilik olup olmadigi incelenmistir.
Caligmaya dahil edilen 229 gebeden 56’sinda (%?24.45) komplikasyon gelismis,
173’tinde (%75.55) komplikasyon gdzlenmemistir. Bulgular asagida detayli olarak

sunulmustur.

Calismaya katilan gebelerin yas ortalamasi 31.69 + 5.81 yil olarak hesaplanmuistir.
Komplikasyon gelismeyen grupta yas ortalamasi 31.31 + 5.73 yil, komplikasyon
gelisen grupta ise 32.86 £ 5.95 yil olarak belirlenmistir. Medyan degerler sirasiyla 31
yil (19 - 44) ve 34.5 yil (19 - 43) olarak hesaplanmistir. Wilcoxon testi sonuglarina
gore, komplikasyon durumu ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p = 0.085).

Arastirma grubundaki gebelerin ortalama gebelik sayis1 2.85 = 1.49 olarak

hesaplanmistir. Komplikasyon gelismeyen grupta gravida ortalamasi 2.79 + 1.46,
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komplikasyon gelisen grupta ise 3.02 + 1.58 olarak hesaplanmistir.
Medyan degerler her iki grup i¢in de 3 (1 - 11 ve 1 - 7 aralifinda) olarak
belirlenmistir. Wilcoxon testi sonuglarina gore, gravida agisindan komplikasyon
gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p = 0.370).

Gebelerin canli dogum sayisini ifade eden parity ortalamasi 2.34 + 1.10 olarak
hesaplanmistir. Komplikasyon gelismeyen grupta parity ortalamasi 2.3 + 1.04,
komplikasyon gelisen grupta ise 2.46 + 1.26 olarak hesaplanmigtir. Medyan degerler
sirasiyla 2 (0 - 7) ve 2.5 (1 - 7) olarak belirlenmistir. Wilcoxon testi sonuglarina gore,
parite agisindan komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0.427).

Arastirmaya dahil edilen gebelerin diisiik sayisi (abortus) ortalama 0.51 + 0.89
olarak hesaplanmistir. Komplikasyon gelismeyen grupta abortus ortalamasi 0.49 +
0.93, komplikasyon gelisen grupta ise 0.55 + 0.78 olarak hesaplanmistir.
Medyan degerler her iki grup i¢in de 0 (0 - 8 ve 0 - 3 aralifinda) olarak
belirlenmistir. Wilcoxon testi sonuglarina gore, abortus agisindan komplikasyon
gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p = 0.374).

Calismaya dahil edilen gebelerin ortalama boy uzunlugu 161.82 + 6.22 cm olarak
hesaplanmistir. Komplikasyon gelismeyen grupta ortalama 162.13 + 6.09 cm,
komplikasyon gelisen grupta ise 160.86 + 6.59 cm olarak belirlenmistir. Medyan
degerler sirasiyla 161 cm (150 - 183) ve 160.5 cm (150 - 175) olarak hesaplanmuistir.
Wilcoxon testi sonuglarina gore, boy uzunlugu acisindan komplikasyon gelisen ve

gelismeyen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p =

0.242).

Calismaya dahil edilen gebelerin ortalama kilo degeri 77.94 + 12.77 kg olarak
hesaplanmistir. Komplikasyon gelismeyen grupta ortalama 77.57 + 12.63 kg,
komplikasyon gelisen grupta ise 79.09 =+ 13.22 kg olarak belirlenmistir.
Medyan degerler sirasiyla 77 kg (45 - 125) ve 77.5 kg (55 - 120) olarak bulunmustur.
Wilcoxon testi sonuglarina gore, kilo acisindan komplikasyon gelisen ve gelismeyen

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0.568).
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Calismaya dahil edilen gebelerin viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi1 29.79 + 4.81
kg/m? olarak hesaplanmistir. Komplikasyon gelismeyen grupta ortalama 29.56 + 4.91
kg/m?, komplikasyon gelisen grupta ise 30.52 + 4.47 kg/m? olarak belirlenmistir.
Medyan degerler sirasiyla 29.3 kg/m? (19.03 - 53.4) ve 30.1 kg/m? (21.97 - 46.14)
olarak hesaplanmistir. Wilcoxon testi sonuglarina gore, VKI agisindan komplikasyon
gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p = 0.135).

Tablo 6. Komplikasyon Durumu Alt Gruplar i¢in Biyokimyasal ve Ultrason Verileri

Degisken Tiim Komplikasyon | Komplikasyon | p Degeri
Orneklem Yok (n=173) | Var (n=56)
(n=229)
PAPP-A 3.31+2.23 3.52+2.39 2.65+1.47 0.018
PAPP-A 1.13 +£0.57 1.22 £0.58 0.88 £0.46 <0.001
MoM
PAPP-A 9.17% 5.20% 21.43% <0.001
MoM - Diisiik
(%)
PAPP-A 87.77% 90.75% 78.57% <0.001
MoM -
Normal (%)
PAPP-A 3.06% 4.05% 0.00% <0.001
MoM -
Yiiksek (%)
pB-HCG 3479 £28.12 | 34.56 £26.48 | 35.5+32.94 0.514
p-HCG MoM | 0.99 £0.77 0.99 +0.75 0.98 +0.82 0.353
Nuchal 1.37+£0.42 1.36 £ 0.44 1.39+£0.37 0.267
Translucency
(NT)
NT MoM 0.86 £0.24 0.85+0.25 0.88 £0.21 0.266

Bu calismada, komplikasyon gelisen ve gelismeyen gebeler arasinda biyokimyasal
ve ultrasonografik veriler agisindan istatistiksel farklilik olup olmadig: incelenmistir.
Calismaya dahil edilen 229 gebeden 56’sinda (%?24.45) komplikasyon gelismis,
173 tinde (%75.55) komplikasyon gdzlenmemistir. Bulgular asagida detayli olarak

sunulmustur.

Calismaya katilan gebelerin ortalama PAPP-A degeri 3.31 =+ 2.23 olarak

hesaplanmistir. Komplikasyon gelismeyen grupta ortalama 3.52 =+ 2.39,

komplikasyon gelisen grupta ise 2.65 + 1.47 olarak hesaplanmistir. Medyan degerler

25



sirasiyla 2.88 (0.87 - 19.18) ve 2.4 (0.77 - 8.34) olarak belirlenmistir. Wilcoxon testi
sonuglarina gore, PAPP-A acisindan komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p = 0.018).

Gebelerin ortalama PAPP-A MoM degeri 1.13 + 0.57 olarak hesaplanmstir.
Komplikasyon gelismeyen grupta ortalama 1.22 + 0.58, komplikasyon gelisen grupta
ise 0.88 + 0.46 olarak hesaplanmistir. Medyan degerler sirasiyla 1.02 (0.34 - 3.45) ve
0.76 (0.31 - 2.47) olarak belirlenmistir. Wilcoxon testi sonuglarina gére PAPP-A
MoM agisindan komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur (p < 0.001).

Diisiik PAPP-A MoM degeri (< 0.5 MoM) 21 hastada (%9.17) saptanmuistir.
Komplikasyon gelismeyen grupta %5.20 (n=9), komplikasyon gelisen grupta ise
%21.43 (n=12) diisiik PAPP-A MoM degeri tespit edilmistir. Normal PAPP-A MoM
degerine sahip olanlar tim Orneklemin %87.77’sini olusturmustur. Komplikasyon
gelismeyen grupta %90.75 (n=157), komplikasyon gelisen grupta %78.57 (n=44)
normal PAPP-A MoM degerine sahipti. Yiiksek PAPP-A MoM degeri (2.5 iistii)
sadece 7 hastada (%3.06) gozlenmistir. Komplikasyon gelisen grupta yiiksek PAPP-A
MoM degeri olan hasta bulunmazken, komplikasyon gelismeyen grupta 7 hasta
(%4.05) bu kategoriye dahil olmustur. Fisher exact testi sonuglarina goére, PAPP-A
MoM kategorik dagilimi acisindan komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p < 0.001).

Calismaya katilan gebelerin ortalama B-HCG degeri 34.79 + 28.12 olarak
hesaplanmistir. Komplikasyon gelismeyen grupta ortalama 34.56 =+ 26.48,
komplikasyon gelisen grupta ise 35.5 + 32.94 olarak belirlenmistir. Medyan degerler
sirastyla 27.71 (5.33 - 208.2) ve 27.28 (6.31 - 190) olarak hesaplanmistir. Wilcoxon
testi sonuclarma gore, B-HCG agisindan komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0.514).

Gebelerin ortalama B-HCG MoM degeri 0.99 + 0.77 olarak hesaplanmstir.
Komplikasyon gelismeyen grupta ortalama 0.99 + 0.75, komplikasyon gelisen grupta
ise 0.98 £+ 0.82 olarak hesaplanmistir. Medyan degerler sirasiyla 0.86 (0.21 - 5.81) ve
0.76 (0.27 - 4.36) olarak belirlenmistir. Wilcoxon testi sonuglarina gore, p-HCG
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MoM agisindan komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0.353).

Calismaya dahil edilen gebelerin ortalama NT degeri 1.37 + 0.42 olarak
hesaplanmistir. Komplikasyon gelismeyen grupta ortalama 1.36 =+ 0.44,
komplikasyon gelisen grupta ise 1.39 £ 0.37 olarak belirlenmistir. Medyan degerler
sirasiyla 1.3 (0.66 - 4.22) ve 1.31 (0.7 - 2.6) olarak hesaplanmistir. Wilcoxon testi
sonuglarma gore, NT agisindan komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p = 0.267).

Gebelerin ortalama NT MoM degeri 0.86 + 0.24 olarak hesaplanmistir.
Komplikasyon gelismeyen grupta ortalama 0.85 + 0.25, komplikasyon gelisen grupta
ise 0.88 = 0.21 olarak hesaplanmistir. Medyan degerler sirasiyla 0.81 (0.43 - 2.04) ve
0.84 (0.51 - 1.44) olarak belirlenmistir. Wilcoxon testi sonuglarina géore NT MoM
acisindan komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir (p = 0.266).
5.6. PPROM Durumu Verileri

Bu ¢alismada, PPROM durumu olmayan (n=206) ve PPROM durumu olan (n=23)
toplam 229 hasta degerlendirilmistir. Hasta demografik verileri agisindan gruplar

arasinda yapilan karsilastirmalar ve istatistiksel analizler asagida sunulmaktadir.

Calisma grubundaki hastalarin yas ortalamasi1 31.69 + 5.81 yil olup, yas medyani 31
(19-44) yil olarak hesaplanmistir. PPROM olmayan grupta yas ortalamast 31.66 +
5.8 yil, medyan degeri 31 (19-44) y1l iken, PPROM olan grupta yas ortalamasi 31.96
+ 6.01 yil, medyan degeri 34 (19-42) yil olarak belirlenmistir. Wilcoxon testi
sonucunda gruplar arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (W = 2270, p = 0.743).

Calisma grubundaki hastalarin gravida ortalamasi 2.85 + 1.49 olup, medyan degeri 3
(1-11) olarak hesaplanmistir. PPROM olmayan grupta gravida ortalamasi 2.87 +
1.48, medyan degeri 3 (1-11) iken, PPROM olan grupta gravida ortalamasi 2.65 +
1.53, medyan degeri 2 (1-6) olarak saptanmistir. Wilcoxon testi sonucunda gruplar

arasinda gravida agisindan anlamli bir fark bulunmamigstir (W = 2582.5, p = 0.467).
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Calisma grubundaki hastalarin parity ortalamasi 2.34 + 1.1 olup, medyan degeri 2
(0-7) olarak hesaplanmistir. PPROM olmayan grupta parity ortalamast 2.36 + 1.09,
medyan degeri 2 (0-7) iken, PPROM olan grupta parity ortalamasi 2.13 £+ 1.14,
medyan degeri 2 (1-4) olarak saptanmustir. Wilcoxon testi sonucunda gruplar

arasinda parity agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (W = 2640, p = 0.348).

Calisma grubundaki hastalarin abortus ortalamasi 0.51 £ 0.89 olup, medyan degeri 0
(0-8) olarak hesaplanmistir. PPROM olmayan grupta abortus ortalamasi 0.5 + 0.91,
medyan degeri 0 (0-8) iken, PPROM olan grupta abortus ortalamasi 0.52 + 0.73,
medyan degeri 0 (0-2) olarak belirlenmigtir. Wilcoxon testi sonucunda gruplar

arasinda abortus agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (W = 2269, p = 0.697).

Calisma grubundaki hastalarin boy ortalamasi 161.82 + 6.22 cm olup, medyan
degeri 161 (150-183) cm olarak hesaplanmistir. PPROM olmayan grupta boy
ortalamasi 161.89 + 6.24 cm, medyan degeri 161 (150-183) cm iken, PPROM olan
grupta boy ortalamasi 161.17 £ 6.23 cm, medyan degeri 161 (150-175) cm olarak
belirlenmistir. Wilcoxon testi sonucunda gruplar arasinda boy acisindan anlamli bir

fark bulunmamistir (W = 2514, p = 0.630).

Calisma grubundaki hastalarin kilo ortalamasi 77.94 + 12.77 kg olup, medyan degeri
77 (45-125) kg olarak hesaplanmistir. PPROM olmayan grupta kilo ortalamasi 77.96
+ 12.8 kg, medyan degeri 77 (45-125) kg iken, PPROM olan grupta kilo ortalamasi
77.78 £ 12.72 kg, medyan degeri 72 (55-101) kg olarak belirlenmistir. Wilcoxon testi
sonucunda gruplar arasinda kilo acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (W =

2430.5, p = 0.839).

Calisma grubundaki hastalarin viicut kitle indeksi (BMI) ortalamast 29.79 + 4.81
olup, medyan degeri 29.38 (19.03-53.4) olarak hesaplanmistir. PPROM olmayan
grupta BMI ortalamasi 29.79 + 4.92, medyan degeri 29.38 (19.03-53.4) iken,
PPROM olan grupta BMI ortalamas1 29.84 + 3.81, medyan degeri 29.21 (23.44-
37.55) olarak belirlenmistir. Wilcoxon testi sonucunda gruplar arasinda BMI

acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (W = 2315, p = 0.859).

Bu bulgular, PPROM varlig1 ile hasta demografik verileri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmadigin1 gdstermektedir.
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Tablo 7. PPROM Durumu Alt Gruplar i¢in Karsilastirmali Analiz Tablosu

Degisken Overall PPROM Yok | PPROM Var | p Degeri
(n=229) (n=206) (n=23)

Yas (yil) 31.69 +5.81 31.66 +5.8 3196 £6.01 |0.743
(31, 19-44) (31, 19-44) (34, 19-42)

Gravida 2.85+1.49(3,|287+1.48(3,|2.65+1.53(2, | 0.467
1-11) 1-11) 1-6)

Parity 234+ 1.1(2, |236+1.09(2,|2.13+1.14(2, | 0.348
0-7) 0-7) 1-4)

Abortus 0.51+£0.89(0, | 0.5+0.91 (0, |0.52+0.73 (0, | 0.697
0-8) 0-8) 0-2)

Boy (cm) 161.82+622 | 161.89+6.24 | 161.17+6.23 | 0.630
(161, 150- (161, 150- (161, 150-
183) 183) 175)

Kilo (kg) 7794+ 12.77 | 77.96+ 128 | 77.78+12.72 | 0.839
(77,45-125) | (77,45-125) | (72, 55-101)

Viicut Kitle 29.79 £ 4.81 29.79 £4.92 29.84 £ 3.81 0.859

Indeksi (29.38, 19.03- | (29.38, 19.03- | (29.21, 23.44-

(BMI) 53.4) 53.4) 37.55)

5.7. Biyokimyasal ve Ultrason Verileri

Bu calismada PPROM (Preterm Prelabour Rupture of Membranes) durumu
acisindan hastalar karsilastirilmis ve belirli biyokimyasal ve ultrasonografik

parametrelerin farkliliklari analiz edilmistir.

Aragtirma Ornekleminde PAPP-A medyan degeri 2.72 (0.77 - 19.18) olarak
hesaplanmistir. PPROM bulunmayan grupta PAPP-A medyan degeri 2.87 (0.87 -
19.18) iken, PPROM bulunan grupta bu deger 1.6 (0.77 - 4.82) olarak gozlenmistir.
Wilcoxon testi sonuglarma gére, PPROM durumu olan ve olmayan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (W =3430.5, p <0.001).

PAPP-A MoM medyan degeri ise genel popiilasyonda 0.98 (0.31 - 3.45) olarak
hesaplanmistir. PPROM bulunmayan grupta medyan deger 0.99 (0.33 - 3.45),
bulunan grupta ise 0.51 (0.31 - 1.64) olarak tespit edilmistir. Wilcoxon testi ile
yapilan analizde gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (W = 3943, p
< 0.001).
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Calisma popiilasyonunda diisiik PAPP-A MoM (<0.5) degeri olan bireylerin orani
%09.17 olarak belirlenmigtir. PPROM bulunmayan grupta diisik PAPP-A MoM orani
%?5.34, normal PAPP-A MoM orani1 %91.26 ve yiiksek PAPP-A MoM oran1 %3.40
olarak tespit edilmistir. PPROM bulunan grupta ise diisiik PAPP-A MoM orani
%43.48, normal PAPP-A MoM orani %56.52 ve yiiksek PAPP-A MoM orani %0.00
olarak belirlenmistir. Fisher exact testi sonuglarina gére, PAPP-A MoM kategorik
degiskeni ile PPROM durumu arasinda anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir (p <
0.001).

Calisma grubunda B-HCG medyan degeri 27.71 (5.33 - 208.2) olarak bulunmustur.
PPROM bulunmayan grupta f-HCG medyan degeri 27.43 (5.33 - 208.2), bulunan
grupta ise 32.75 (9.98 - 190) olarak hesaplanmigtir. Wilcoxon testi sonuglarina gore,
iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (W = 2242.5, p = 0.676).

Benzer sekilde, B-HCG MoM medyan degeri genel popiilasyonda 0.83 (0.21 - 5.81)
olarak hesaplanmistir. PPROM bulunmayan grupta B-HCG MoM medyan degeri
0.83 (0.21 - 5.81), bulunan grupta ise 0.77 (0.34 - 4.36) olarak belirlenmistir. Yapilan
istatistiksel analizde gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (W = 2318,
p = 0.867). Calisma popiilasyonunda NT medyan degeri 1.3 (0.66 - 4.22) olarak
belirlenmisgtir. PPROM bulunmayan grupta NT medyan degeri 1.3 (0.66 - 4.22),
bulunan grupta ise 1.26 (0.82 - 2) olarak hesaplanmistir. Wilcoxon testi sonuglarina
gore, PPROM varlig1 ile NT degeri arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (W =
2240.5, p = 0.670).

NT MoM medyan degeri genel popiilasyonda 0.82 (0.43 - 2.04) olarak
hesaplanmistir. PPROM bulunmayan grupta NT MoM medyan degeri 0.82 (0.43 -
2.04), bulunan grupta ise 0.81 (0.57 - 1.3) olarak belirlenmistir. Wilcoxon testi

analizinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (W =

2322.5, p = 0.879).

Bu calismada PPROM durumu olan ve olmayan hastalar karsilagtirllmistir. Elde
edilen bulgular, PAPP-A ve PAPP-A MoM degerlerinin PPROM ile anlamli sekilde
iliskili oldugunu gostermektedir. Ozellikle diisiik PAPP-A MoM seviyeleri PPROM
ile giiglii bir iliski gostermektedir. Buna karsin, B-HCG, B-HCG MoM, NT ve NT

MoM parametreleri agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu
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bulgular, PPROM’un erken gebelik doneminde belirli biyokimyasal gostergelerle
iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak, bu iliskinin klinik anlami1 ve prediktif

degeri daha genis popiilasyonlarda ileri ¢alismalarla degerlendirilmelidir.

Tablo 8. PPROM Durumu Alt Gruplari I¢in Karsilastirmali Analiz Tablosu

Parametre Overall Yok (n=206) | Var (n=23) p Degeri
(n=229)

PAPP-A 2.72 (0.77 - 2.87 (0.87 - 1.6 (0.77 - <0.001

(Medyan) 19.18) 19.18) 4.82)

PAPP-A 0.98 (0.31 - 0.99 (0.33 - 0.51(0.31 - <0.001

MoM 3.45) 3.45) 1.64)

(Medyan)

PAPP-A 21 (9.17%) 11 (5.34%) 10 (43.48%) | <0.001

MoM (Diisiik)

PAPP-A 201 (87.77%) | 188 (91.26%) | 13 (56.52%) | <0.001

MoM

(Normal)

PAPP-A 7 (3.06%) 7 (3.40%) 0 (0.00%) <0.001

MoM

(Yiiksek)

B-HCG 27.71(5.33- | 27.43(5.33- |32.75(9.98- |0.676

(Medyan) 208.2) 208.2) 190)

p-HCG MoM | 0.83 (0.21 - 0.83(0.21 - 0.77 (0.34 - 0.867

(Medyan) 5.81) 5.81) 4.36)

NT (Medyan) | 1.3 (0.66 - 1.3 (0.66 - 1.26 (0.82-2) | 0.670
4.22) 4.22)

NT MoM 0.82(0.43 - 0.82(0.43 - 0.81 (0.57 - 0.879

(Medyan) 2.04) 2.04) 1.3)

Bu calismada, prematiir preterm membran riptiiri (PPROM) durumu ile
biyokimyasal ve ultrasonografik belirtegler arasindaki iliski incelenmistir. Caligmaya
dahil edilen 229 gebeden 23’iinde (%10.04) PPROM tespit edilirken, 206’sinda
(%89.96) PPROM go6zlenmemistir. Bulgular asagida detayli olarak sunulmustur.

Gebelikle iliskili plazma proteini A (PAPP-A) degerleri agisindan genel ortalama
3.31 + 2.23 olarak hesaplanmistir. PPROM olmayan grupta ortalama 3.45 + 2.29,
PPROM bulunan grupta ise 2.04 + 0.95 olarak belirlenmistir. Medyan degerler
sirastyla 2.87 (0.87 - 19.18) ve 1.6 (0.77 - 4.82) olarak hesaplanmistir. Wilcoxon testi
sonuglarina gore, PAPP-A seviyeleri acisindan PPROM olan ve olmayan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p <0.001).
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PAPP-A'nin Multiples of the Median (MoM) degeri agisindan yapilan analizde,
genel ortalama 1.13 £ 0.57 olarak hesaplanmistir. PPROM olmayan grupta PAPP-A
MoM degeri 1.19 £ 0.57, PPROM bulunan grupta ise 0.65 + 0.31 olarak
hesaplanmistir. Medyan degerler sirastyla 0.99 (0.33 - 3.45) ve 0.51 (0.31 - 1.64)
olarak belirlenmigtir. Wilcoxon testi sonuglarina gore, PAPP-A MoM degeri
acisindan PPROM olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmistir (p <0.001).

PAPP-A MoM degerlerinin kategorik olarak siniflandirildig1r analizde, PAPP-A
MoM degeri 0.5 MoM altinda olan gebelerin orani PPROM olan grupta %43.48,
PPROM olmayan grupta %5.34 olarak hesaplanmistir. PAPP-A MoM degeri 2.5
MoM’un iizerinde olan gebelerin orani PPROM olmayan grupta %3.40 olarak
bulunurken, PPROM olan grupta 2.5 MoM'un fizerinde bir vaka saptanmamistir
(9%0.00). Fisher exact testi sonuglarina gére, PAPP-A MoM Kkategorileri ile PPROM
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir (p <

0.001).

Gebelikte serumda Olgiilen B-HCG degeri genel ortalamada 34.79 + 28.12 olarak
hesaplanmistir. PPROM olmayan grupta ortalama 34.26 + 26.94, PPROM bulunan
grupta ise 39.59 £ 37.5 olarak belirlenmistir. Medyan degerler sirasiyla 27.43 (5.33 -
208.2) ve 32.75 (9.98 - 190) olarak bulunmustur. Wilcoxon testi Sonuglarina gore, p3-
HCG seviyeleri agisindan PPROM olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p = 0.676).

Benzer sekilde, B-HCG MoM degerleri agisindan yapilan analizde, genel ortalama
0.99 = 0.77 olarak hesaplanmistir. PPROM olmayan grupta ortalama 0.98 + 0.75,
PPROM bulunan grupta ise 1.09 + 0.94 olarak hesaplanmistir. Medyan degerler
sirasiyla 0.83 (0.21 - 5.81) ve 0.77 (0.34 - 4.36) olarak bulunmustur. Wilcoxon testi
sonuglarina gore, B-HCG MoM degerleri agisindan PPROM olan ve olmayan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0.867).

Gebeligin ilk trimesterinde 6lgiilen ense saydamligi (NT) genel ortalamada 1.37 +
0.42 mm olarak hesaplanmistir. PPROM olmayan grupta NT degeri ortalama 1.37 +
0.43 mm, PPROM bulunan grupta ise 1.36 = 0.32 mm olarak hesaplanmistir.
Medyan degerler sirasiyla 1.3 (0.66 - 4.22) ve 1.26 (0.82 - 2) olarak bulunmustur.
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Wilcoxon testi sonuglarina gore, ense saydamligi (NT) degerleri agisindan PPROM
olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p = 0.670).

Benzer sekilde, NT MoM degerleri agisindan yapilan analizde, genel ortalama 0.86
+ 0.24 olarak hesaplanmistir. PPROM olmayan grupta ortalama 0.86 + 0.24, PPROM
bulunan grupta ise 0.86 + 0.22 olarak hesaplanmigtir. Medyan degerler sirasiyla 0.82
(0.43 - 2.04) ve 0.81 (0.57 - 1.3) olarak belirlenmistir. Wilcoxon testi sonuglarina
gore, NT MoM degerleri agisindan PPROM olan ve olmayan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p = 0.879).

5.8. Dogum ve Yenidogan Verileri

Tablo 9. PPROM Durumu Alt Gruplari Igin Karsilastirmali Analiz Tablosu

Degisken Tim PPROM Yok | PPROM Var | p Degeri
Orneklem (n=206) (n=23)
(n=229)
Dogum 75.55% 83.98% 0.00% <0.001**
Sonucu -
Normal (%)
Dogum 1.31% 0.00% 13.04% -
Sonucu -
PPROM +
Normal (%)
Dogum 8.73% 0.00% 86.96% <0.001**
Sonucu -
PPROM +
Preterm (%)
Dogum 14.41% 16.02% 0.00% <0.001**
Sonucu -
Preterm (%)
Dogum Sekli - | 35.37% 35.44% 34.78% >0.999
CSD (%)
Dogum Sekli - | 64.63% 64.56% 65.22% >0.999
NSD (%)
Dogum Kilosu | 3141.12 + 3204.11 2576.96 + <0.001**
(gram) - 506.79 458.34 578.17
Ortalama
Dogum Kilosu | 3210 (1050 - 3240 (1590 - 2595 (1050 - <0.001**
(gram) - 4662) 4662) 3520)
Ortanca
Apgar Skoru | 6.75+1.08 6.76 £ 1.10 6.65+0.83 0.304
(1. Dakika) —
Ortalama
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Apgar Skoru | 7(0-9) 7(0-9) 7(5-8) 0.304
(1. Dakika) -
Ortanca

Apgar Skoru | 7.97+£0.92 7.99 £ 0.95 7.87 £0.55 0.149
(5. Dakika) -
Ortalama

Apgar Skoru | 8 (0-10) 8(0-10) 8(7-9) 0.149
(5. Dakika) -
Ortanca

Bu c¢alismada, prematiir preterm membran riiptiirii (PPROM) durumu ile dogum ve
yenidogan verileri arasindaki iligki incelenmistir. Calismaya dahil edilen 229
gebeden 23’iinde (%10.04) PPROM tespit edilirken, 206’sinda (%89.96) PPROM

gbzlenmemistir. Bulgular asagida detayli olarak sunulmustur.

Arastirmaya dahil edilen gebelerin %75.55’inde (n=173) dogum sonucu normal
olarak gergeklesmistir. PPROM + normal dogum oram1 %1.31 (n=3), PPROM +
preterm dogum oranit %8.73 (n=20) ve preterm dogum orani %14.41 (n=33) olarak
belirlenmistir. Miadinda dogum yapan grupta dogumlarin %83.98’1 (n=173) normal
dogum olarak gerceklesirken, %16.02°si (n=33) preterm dogum olarak gézlenmistir.
Bu grupta PPROM sonrasi normal veya preterm dogum gerceklesmemistir. PPROM
olan gebelerde ise dogum sonuglart %13.04’iinde (n=3) PPROM sonras1 normal
dogum, %86.96’sinda (n=20) PPROM sonras1 preterm dogum olarak
gerceklesmistir. Bu grupta normal veya non-PPROM preterm dogum
saptanmamustir. Fisher exact testi sonuglarina gore, dogum sonucu ile PPROM

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmustir (p < 0.001).

Calismaya dahil edilen gebelerin %35.37’si (n=81) sezaryen dogum (CSD),
%64.63°1 (n=148) ise normal spontan dogum (NSD) ile dogum yapmistir. PPROM
olmayan grupta sezaryen orani %35.44 (n=73), normal dogum orani ise %64.56
(n=133) olarak hesaplanmistir. PPROM bulunan grupta sezaryen orani %34.78
(n=8), normal dogum orani ise %65.22 (n=15) olarak hesaplanmistir. Pearson Ki-
kare testi sonuglarma gore, dogum sekli ile PPROM durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p > 0.999).
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Arastirmaya dahil edilen yenidoganlarin ortalama dogum agirligi 3141.12 + 506.79
gram olarak hesaplanmigtir. PPROM olmayan grupta dogum agirligi ortalama
3204.11 + 458.34 gram, PPROM bulunan grupta ise 2576.96 = 578.17 gram olarak
belirlenmistir. Medyan degerler sirasiyla 3240 gram (1590 - 4662) ve 2595 gram
(1050 - 3520) olarak hesaplanmistir. Wilcoxon testi sonuglarina gére, PPROM olan
ve olmayan gruplar arasinda dogum kilosu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmistir (p <0.001).
5.9. Preterm Dogum Durumu Verileri

Tablo 10. Preterm Dogum Durumu Alt Gruplari I¢in Karsilastirmali Analiz Tablosu

Degisken Tium Preterm Yok | Preterm Var | p Degeri
Orneklem (n=176) (n=53)
(n=229)
Yas (y1l) 31.69 £ 5.81 31.26 £ 5.71 33.11+£5.97 0.041*
Gravida 2.85+1.49 2.78 £ 1.45 3.06+1.61 0.286
Parity 234+ 1.1 2.28 +£1.04 2.53+1.26 0.197
Abortus 0.51+£0.89 0.50 £0.93 0.53+0.77 0.572
Boy (cm) 161.82+6.22 | 162.12+£6.09 | 160.81 £6.61 | 0.249
Kilo (kg) 77.94+12.77 | 77.48+12.56 |79.45+13.44 |0.410
VKI (kg/m?) | 29.79 + 4.81 29.53 £4.87 30.68 +£4.54 0.079

Bu c¢aligmada, preterm dogum durumu ile hasta demografik verileri arasindaki iligki
analiz edilmistir. Calisma kapsamina alinan 229 gebeden 53’1 (%?23.14) preterm
dogum yapmis, 176°s1 (%76.86) ise preterm dogum gerceklestirmemistir. Elde edilen

bulgular asagida sunulmustur.

Arastirma Ornekleminin yas ortalamasi 31.69 + 5.81 yil olarak belirlenmistir.
Preterm dogum yapan grupta yas ortalamasit 33.11 + 5.97 yil, preterm dogum
yapmayan grupta ise 31.26 = 5.71 yil olarak bulunmustur. Medyan degerler sirasiyla
35 yil (19-43) ve 30.5 yil (19-44) olarak hesaplanmistir. Wilcoxon testi sonuglarina
gore, preterm dogum yapan ve yapmayan gruplar arasinda yas agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p = 0.041).

Calismaya dahil edilen gebelerin toplam gebelik sayisin1 ifade eden gravida
ortalamasi 2.85 £ 1.49 olarak belirlenmistir. Preterm dogum yapan grupta gravida
ortalamas1 3.06 + 1.61, preterm dogum yapmayan grupta ise 2.78 + 1.45 olarak
hesaplanmistir. Medyan degerler her iki grup ic¢in de 3 (1-11 ve 1-7 araliginda)
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olarak bulunmustur. Wilcoxon testi sonuglarma goére, gravida acisindan preterm

dogum ile istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki bulunmamastir (p = 0.286).

Calismaya dahil edilen gebelerin canli dogum sayisini ifade eden parity ortalamasi
2.34 + 1.10 olarak belirlenmistir. Preterm dogum yapan grupta parity ortalamasi 2.53
+ 1.26, preterm dogum yapmayan grupta ise 2.28 + 1.04 olarak hesaplanmistir.
Medyan degerler sirasiyla 3 (1-7) ve 2 (0-7) olarak bulunmustur. Wilcoxon testi
sonuglaria gore, parity agisindan preterm dogum ile istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamustir (p = 0.197).

Arastirma grubunda abortus (diisiik) sayis1 ortalama 0.51 + 0.89 olarak
hesaplanmistir. Preterm dogum yapan grupta abortus ortalamasi 0.53 + 0.77, preterm
dogum yapmayan grupta ise 0.50 £ 0.93 olarak belirlenmistir. Medyan deger her iki
grup i¢in de 0 (0-8 ve 0-3 araliginda) olarak bulunmustur. Wilcoxon testi sonuglarina
gore, abortus agisindan preterm dogum ile istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p = 0.572).

Calismaya dahil edilen gebelerin boy ortalamasi 161.82 + 6.22 cm olarak
hesaplanmistir. Preterm dogum yapan grupta ortalama 160.81 + 6.61 cm, preterm
dogum yapmayan grupta ise 162.12 £ 6.09 cm olarak belirlenmistir. Medyan
degerler her iki grup i¢in de 161 cm olarak bulunmustur. Wilcoxon testi sonuglarina
gore, boy uzunlugu agisindan preterm dogum ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmamustir (p = 0.249).

Calismaya dahil edilen gebelerin kilo ortalamast 77.94 + 12.77 kg olarak
hesaplanmistir. Preterm dogum yapan grupta ortalama 79.45 + 13.44 kg, preterm
dogum yapmayan grupta ise 77.48 = 12.56 kg olarak belirlenmistir. Medyan degerler
sirastyla 78 kg (55-120) ve 77 kg (45-125) olarak hesaplanmistir. Wilcoxon testi
sonuglarma gore, kilo agisindan preterm dogum ile istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p = 0.410).

Calismaya dahil edilen gebelerin viicut kitle indeksi (VKI) ortalamas1 29.79 + 4.81
kg/m? olarak hesaplanmistir. Preterm dogum yapan grupta ortalama 30.68 £ 4.54
kg/m?, preterm dogum yapmayan grupta ise 29.53 + 4.87 kg/m? olarak belirlenmistir.
Medyan degerler sirastyla 31.11 kg/m? (21.97 - 46.14) ve 29.27 kg/m? (19.03 - 53.4)
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olarak bulunmustur. Wilcoxon testi sonuglara gére, VKI acisindan preterm dogum

ile istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0.079).

5.10. Preterm Dogum Durumu Verileri

Tablo 11. Biyokimyasal ve Ultrason Verileri

Degisken Tium Preterm Yok | Preterm Var | p Degeri
Orneklem (n=176) (n=53)
(n=229)
PAPP-A 3.31+2.23 3.5+2.38 2.66+15 0.022*
PAPP-A MoM | 1.13 £0.57 1.21 £0.58 0.88 +£0.46 <0.001**
PAPP-A MoM | 9.17% 5.68% 20.75% 0.003*
(Diisiik %)
PAPP-A MoM | 87.77% 90.34% 79.25% -
(Normal %)
PAPP-A MoM | 3.06% 3.98% 0.00% -
(Yiiksek %)
B-HCG 3479 £28.12 | 34.4+26.37 36.07 £33.55 | 0.656
p-HCG MoM | 0.99 +0.77 098 £0.75 1.00 +0.83 0.543
Nuchal 1.37£0.42 1.36 £ 0.44 1.4+0.37 0.227
Translucency
(NT)
NT MoM 0.86 + 0.24 0.86+0.25 0.88+0.21 0.374

Bu ¢aligmada, preterm dogum durumu ile maternal biyokimyasal ve ultrasonografik
belirtecler arasindaki iliski incelenmistir. Calismaya dahil edilen 229 gebeden 53’1
(%23.14) preterm dogum yaparken, 176’s1 (%76.86) miadinda dogum yapmistir.
Preterm dogum yapan gebelerin 20’sinde (%8.73) PPROM (Prematiir Preterm
Membran Riiptiirii) saptanirken, 33t (%14.41) diger nedenlerle preterm dogum
gerceklestirmistir.  Ayrica, PPROM saptanan 3 gebe ise gebeligini miadinda

tamamlamistir. Bulgular asagida detayl sekilde sunulmustur.

Gebelikte serumda olgiilen Gebelikle iliskili Plazma Protein A (PAPP-A) degeri
genel ortalamada 3.31 + 2.23 olarak hesaplanmistir. Preterm dogum yapan grupta
PAPP-A ortalama degeri 2.66 + 1.5, miadinda dogum yapan grupta ise 3.5 £ 2.38
olarak hesaplanmistir. Medyan degerler preterm dogum yapan grupta 2.35 (0.77 -
8.34), miadinda dogum yapan grupta ise 2.88 (0.87 - 19.18) olarak bulunmustur.
Wilcoxon testi sonuglarina gore, PAPP-A seviyeleri agisindan preterm dogum ile

anlamli bir iligki saptanmistir (p = 0.022).
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PAPP-A'nin Multiples of the Median (MoM) degeri agisindan yapilan analizde,
genel orneklemde ortalama 1.13 + 0.57 olarak hesaplanmistir. Preterm dogum yapan
grupta PAPP-A MoM degeri 0.88 + 0.46, miadinda dogum yapan grupta ise 1.21 +
0.58 olarak hesaplanmistir. Medyan degerler sirasiyla 0.78 (0.31 - 2.47) ve 1.01 (0.34
- 3.45) olarak bulunmustur. Wilcoxon testi sonuglarina gére, PAPP-A MoM degeri
acisindan preterm dogum yapan ve yapmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark tespit edilmistir (p < 0.001).

PAPP-A MoM degeri 0.5 MoM altinda olan gebelerin orani, preterm dogum yapan
grupta %20.75, miadinda dogum yapan grupta ise %5.68 olarak hesaplanmistir.
PAPP-A MoM degeri 2.5 MoM’un iizerinde olan gebelerin orani, preterm dogum
yapan grupta %0, miadinda dogum yapan grupta ise %3.98 olarak bulunmustur.
Fisher exact testi sonuglarina goére, PAPP-A MoM kategorileri ile preterm dogum

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir (p = 0.003).

Gebelikte serumda Olgiilen B-HCG degeri genel ortalamada 34.79 + 28.12 olarak
bulunmustur. Preterm dogum yapan grupta ortalama deger 36.07 = 33.55, miadinda
dogum yapan grupta ise 34.4 + 26.37 olarak hesaplanmistir. Medyan degerler
sirastyla 28.48 (6.31 - 190) ve 27.59 (5.33 - 208.2) olarak bulunmustur. Wilcoxon
testi sonuclarma gore, B-HCG degerleri agisindan preterm dogum yapan ve
yapmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p =

0.656).

Benzer sekilde, B-HCG MoM degerleri agisindan yapilan analizde, genel ortalama
0.99 + 0.77 olarak hesaplanmistir. Preterm dogum yapan grupta ortalama deger 1 +
0.83, miadinda dogum yapan grupta ise 0.98 + 0.75 olarak hesaplanmistir. Medyan
degerler sirasiyla 0.77 (0.27 - 4.36) ve 0.86 (0.21 - 5.81) olarak belirlenmistir.
Wilcoxon testi sonuglarina gore, B-HCG MoM degerleri agisindan preterm dogum
yapan ve Yyapmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p = 0.543).

Gebeligin ilk trimesterinde Olciilen ense saydamligr (NT) genel ortalamada 1.37 +
0.42 mm olarak hesaplanmistir. Preterm dogum yapan grupta NT degeri ortalama 1.4
+ 0.37 mm, miadinda dogum yapan grupta ise 1.36 = 0.44 mm olarak hesaplanmustir.
Medyan degerler sirasiyla 1.31 (0.7 - 2.6) ve 1.3 (0.66 - 4.22) olarak bulunmustur.
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Wilcoxon testi sonuglarina gore, ense saydamligi (NT) degerleri agisindan preterm
dogum yapan ve yapmayan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p =
0.227).

Benzer sekilde, NT MoM degerleri agisindan yapilan analizde, genel ortalama 0.86 +
0.24 olarak hesaplanmistir. Preterm dogum yapan grupta ortalama 0.88 + 0.21,
miadinda dogum yapan grupta ise 0.86 + 0.25 olarak hesaplanmistir. Medyan
degerler sirasiyla 0.84 (0.51 - 1.44) ve 0.81 (0.43 - 2.04) olarak belirlenmistir.
Wilcoxon testi sonuglarina gére, NT MoM degerleri agisindan preterm dogum yapan

ve yapmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p =

0.374).

Tablo 12. Dogum ve Yenidogan Verileri

Degisken Tium Preterm Yok | Preterm Var | p Degeri
Orneklem (n=176) (n=53)
(n=229)
Dogum 75.55% 98.30% 0.00% <0.001**
Sonucu -
Normal (%)
Dogum 1.31% 1.70% 0.00% -
Sonucu -
PPROM +
Normal (%)
Dogum 8.73% 0.00% 37.74% <0.001**
Sonucu -
PPROM +
Preterm (%)
Dogum 14.41% 0.00% 62.26% <0.001**
Sonucu -
Preterm (%)
Dogum Sekli - | 35.37% 32.95% 43.40% 0.219
CSD (%)
Dogum Sekli - | 64.63% 67.05% 56.60% 0.219
NSD (%)
Dogum Kilosu | 3141.12 + 3289.16 + 2649.51 + <0.001**
(gram) - 506.79 392.63 535.54
Ortalama
Dogum Kilosu | 3210 (1050 - 3260 (1975 - 2720 (1050 - <0.001**
(gram) - 4662) 4662) 3690)
Ortanca
Apgar Skoru | 6.75+1.08 6.81 £0.96 6.53+14 0.228
(1. Dakika) -
Ortalama
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Apgar Skoru | 7(0-9) 7(3-9) 7(0-8) 0.228
(1. Dakika) -
Ortanca

Apgar Skoru | 7.97+£0.92 8.06+0.72 7.7+1.37 0.120
(5. Dakika) -
Ortalama

Apgar Skoru | 8 (0-10) 8(5-10) 8(0-9) 0.120
(5. Dakika) —
Ortanca

Bu calismada, preterm dogum durumu ile dogum ve yenidogan verileri arasindaki
iligki incelenmistir. Calismaya dahil edilen 229 gebeden 53’1 (%23.14) preterm
dogum yaparken, 176’s1 (%76.86) miadinda dogum yapmustir. Bulgular asagida

detayli olarak sunulmustur.

Arastirmaya dahil edilen gebelerin %75.55’inde (n=173) dogum sonucu normal
olarak gerceklesmistir. PPROM + normal dogum orani1 %1.31 (n=3), PPROM +
preterm dogum orani %8.73 (n=20) ve preterm dogum orani %14.41 (n=33) olarak
belirlenmistir. Miadinda dogum yapan grupta dogumlarin %98.30’u (n=173) normal
dogum olarak gerceklesirken, %1.70’1 (n=3) PPROM sonras1 normal dogum seklinde
gerceklesmistir. Bu grupta PPROM + preterm veya preterm dogum saptanmamuistir.
Preterm dogum yapan grupta ise %37.74’1i (n=20) PPROM sonrasi preterm dogum
yapmis, %62.26’s1 (n=33) diger nedenlerle preterm dogum gerceklestirmistir. Fisher
exact testi sonuglarina gore, dogum sonucu ile preterm dogum arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmustir (p < 0.001).

Calismaya dahil edilen gebelerin %35.37°si (n=81) sezaryen dogum (CSD),
%64.63’1i (n=148) ise normal spontan dogum (NSD) ile dogum yapmistir. Miadinda
dogum yapan grupta sezaryen orani %32.95 (n=58), normal dogum oran1 ise %67.05
(n=118) olarak bulunmustur. Preterm dogum yapan grupta sezaryen orani %43.40
(n=23), normal dogum oran1 ise %56.60 (n=30) olarak belirlenmistir. Pearson Ki-
kare testi sonuglarina gore, dogum sekli ile preterm dogum arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligski bulunmamastir (p = 0.219).

Arastirmaya dahil edilen yenidoganlarin ortalama dogum agirligi 3141.12 £+ 506.79
gram olarak hesaplanmigtir. Miadinda dogum yapan grupta dogum agirlig1 ortalama

3289.16 + 392.63 gram, preterm dogum yapan grupta ise 2649.51 + 535.54 gram
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olarak belirlenmistir. Medyan degerler sirasiyla 3260 gram (1975 - 4662) ve 2720
gram (1050 - 3690) olarak hesaplanmistir. Wilcoxon testi sonuglarina gore, preterm
dogum yapan ve yapmayan gruplar arasinda dogum kilosu agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmustir (p < 0.001).

Calismaya dahil edilen yenidoganlarin 1. dakika Apgar skoru ortalama olarak 6.75 +
1.08 bulunmustur. Miadinda dogum yapan grupta ortalama 6.81 £ 0.96, preterm
dogum yapan grupta ise 6.53 £ 1.4 olarak hesaplanmistir. Medyan degerler sirasiyla
7 (3-9)ve 7 (0 - 8) olarak bulunmustur. Wilcoxon testi sonuglarina gore, 1. dakika
Apgar skoru acisindan preterm dogum yapan ve yapmayan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p = 0.228).

Calismaya dahil edilen yenidoganlarin 5. dakika Apgar skoru ortalama olarak 7.97 +
0.92 bulunmustur. Miadinda dogum yapan grupta ortalama 8.06 + 0.72, preterm
dogum yapan grupta ise 7.7 = 1.37 olarak hesaplanmistir. Medyan degerler sirasiyla
8 (5-10) ve 8 (0 - 9) olarak belirlenmistir. Wilcoxon testi sonuglarina gore, 5. dakika
Apgar skoru acisindan preterm dogum yapan ve yapmayan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p = 0.120).
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6. TARTISMA

Birinci trimester tarama testlerinde kullanilan biyokimyasal belirtecler (PAPP-A, B-
HCG) ve ultrasonografik bulgularin (NT, NT MoM), preterm dogum ve preterm
erken membran riiptiiri (PPROM) gibi obstetrik komplikasyonlar1 6ngdrmedeki
prognostik degeri uzun siiredir arastirilmaktadir. Literatiirde mevcut ¢aligmalar, bu
parametrelerin belirli gebelik komplikasyonlarini 6ngdrmede klinik olarak anlaml
olabilecegini gostermektedir. Calismamiz, bu dogrultuda elde edilen bulgularin

literatiirli destekler nitelikte oldugunu ortaya koymustur.

Elde edilen sonuglara gore, diisik PAPP-A MoM seviyeleri, PPROM ve preterm
dogum ile giiglii bir iliski gdstermis ve bu belirtecin erken donem obstetrik risk
degerlendirmesinde 6nemli bir biyobelirte¢ olabilecegi belirlenmistir. Buna karsilik,
serbest B-HCG seviyelerinin prognostik giici sinirli bulunmus olup, tek basina
preterm dogum veya PPROM’u 6ngormede istatistiksel olarak anlamli bir etkiye
sahip olmadigi saptanmistir. Benzer sekilde, nukal transliisensi (NT) ol¢iimleri ile

preterm dogum arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir.

Dogum sonuglar1 degerlendirildiginde, PPROM ve preterm dogum vakalarinda
sezaryen dogum oranlarinin belirgin sekilde arttigi ve diisiik dogum agirlikli bebek
oraninin daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Bu bulgular, preterm dogumun obstetrik
yonetimdeki Onemini vurgulamakta olup, erken donemde risk degerlendirmesi
yapilmasinin gebelik sonuglarimi iyilestirmeye yonelik stratejiler gelistirilmesine

katki saglayabilecegini gostermektedir.

Literatiirde yapilan ¢aligmalar, diisitk PAPP-A seviyelerinin preeklampsi, intrauterin
gelisme geriligi (IUGQG), preterm dogum ve fetal 61iim gibi gebelik komplikasyonlari
ile iligkili oldugunu gostermektedir[43] . Dugoff ve arkadaslarinin (2004) ¢alismasi
da benzer sekilde, diisik PAPP-A seviyelerinin spontan fetal kayiplar, preterm
dogum, gebelik hipertansiyonu, preeklampsi ve diisiik dogum agirligi ile anlamh
sekilde iligkili oldugunu ortaya koymustur[44]. Ayrica, diisiik PAPP-A seviyelerinin
intrauterin fetal 6liim, erken membran riiptiirii (PPROM) ve plasental dekolman
(abruption) ile iligkili olabilecegine dair kanitlar bulunmaktadir[45]. Bu sonuglar,

calismamizin bulgularini destekler niteliktedir.
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Daha once yapilan arastirmalarda, birinci trimester PAPP-A ve serbest B-HCG
seviyeleri ile perinatal sonuglar arasindaki iliski konusunda ¢eligkili bulgular rapor
edilmistir[46,47]. Ornegin, bir ¢alisma, 37 hafta dncesinde preterm dogum Oykiisii
olan 87 kadin ve %S5 persentil altindaki dogum agirligina sahip 73 kadin {lizerinde
yapilan birinci trimester PAPP-A ve B-HCG o6l¢iimlerinde kontrol grubu ile anlaml
bir fark bulamamistir. Ancak, 8839 kadini kapsayan ¢ok merkezli bir ¢alisma, %5
persentil altindaki PAPP-A seviyelerinin intrauterin biiyiime kisithligi, preterm
dogum, preeklampsi ve 6lii dogum ile anlamh sekilde iliskili oldugunu gostermistir.
B-HCG seviyelerinin %35 persentilin altinda olmasi ise yalnizca intrauterin biiyiime
kisitliligr ile iligkili bulunmustur[48]. 2023 yilinda yapilan bir baska c¢alismada,
PAPP-A degeri <0,5 MoM olan gebelerde erken dogum riskinin anlamli derecede
yiksek oldugu saptanmistir. Bu calismada, diisik PAPP-A seviyeleri ile erken
dogum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur[49].Spencer ve
arkadaslari, diisiik PAPP-A degerlerinin %5’lik persentilin altinda olmas1 durumunda
erken dogum riskini anlamli sekilde artirdigini gostermistir[10]. yine benzer iKi
calismada Diisiik PAPP-A seviyelerinin ayn1 zamanda erken dogum olasilig1 ile

baglantili oldugu bulunmustur [49,50].

2012 yilinda yapilan bir ¢alismada, diisik PAPP-A (Pregnancy-Associated Plasma
Protein-A) degerlerinin diisiik dogum agirligs ile iligkili oldugu, ancak serbest f-hCG
seviyelerinin preterm dogum veya diger gebelik komplikasyonlariyla anlamli bir

iligki gostermedigi bulunmustur[51].

Ote yandan, 2020 yilinda yapilan bir aragtirmada, vajinal sivida olgiilen B-hCG
seviyelerinin PPROM tanisinda giivenilir bir biyokimyasal belirte¢ oldugu ve
dogumun bagslamasiyla 1yi korelasyon gosterdigi bulunmustur. Bu ¢alismada, vajinal
stvidaki B-hCG seviyelerinin PPROM tanisinda yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip
oldugu gosterilmistir[52].

Ozdemir ve arkadaslar1, bulgularinda ilk trimesterdeki anormal maternal PAPP-A ve
B3-hCG seviyelerinin baz1 gebelik komplikasyonlariyla (PPROM, plasenta dekolmant,
SGA, IUGR, erken dogum, preeklampsi, diisiik, o6li dogum ve gebelik
hipertansiyonu) artan bir iliski gésterdigini ortaya koymustur. Ayrica, B-hCG'nin
plasenta dekolmani, gestasyonel diyabet, PPROM, neonatal mortalite, SGA ve IUGR
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riskini Ongérmedeki performansinin PAPP-A testinden daha zayif oldugunu
belirttiler. Bununla birlikte, 3-hCG degerlerinin preeklampsi, diisiik veya erken
dogum riskini O6ngoérmede anlamli bir iligki gostermedigi, ancak bu durumlarin

PAPP-A tarafindan giiglii sekilde 6ngoriildiigii belirtmislerdir[53].

Calismamizda, NT'nin preterm dogum ongoriisiinde bagimsiz bir belirte¢ olarak
anlamli bir rol oynamadig1 bulgusu, literatiirdeki bazi onceki ¢alismalar1 destekler
niteliktedir. Ornegin, diisiik riskli popiilasyonlarda yapilan arastirmalar, NT'nin
preterm dogum Ongoriisii i¢in yetersiz oldugunu ortaya koymustur. Bununla birlikte,
bazi calismalarda artmig NT’nin diisik dogum agirligi ve intrauterin biiylime
kisitlhiligr gibi fetiisiin genel saglik durumunu etkileyen sonuglarla iligkili oldugu
belirtilmistir[54]. Bizim sonuglarimizin aksine, daha dnce yapilan bir ¢calismada NT
ve fetal kalp hizinin preterm dogum ile iliskili olabilecegi bulunmus, ancak bu

iligskinin fizyopatolojisi agiklanamamistir[55].
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7. SONUC

Bu ¢alisma, birinci trimester tarama testlerinin preterm dogum ve PPROM riskini
ongdrmedeki roliinii vurgulamaktadir. Diisiik PAPP-A seviyeleri, bu risklerin 6nemli
bir gostergesi olarak belirlenirken, B-HCG ve ultrasonografik bulgularin (NT, NT

MoM) prognostik giicli sinirli bulunmustur.
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