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ÖZET 
Amaç: Intrauterin gelişme geriliği (IUGG) olan olgularda 

maternal serum hCG düzeyinin ilişkisini saptamak. 
Çalışmanın yapıldığı yar: Dr. Zekal Tahir Burak Kadın 

Hastanesi. 
Materyal ve Metod: Bu çalışma son adet tarihine göre 

üçüncü trimesterde olup, IUGG tespit edilen 28 gebe ile 
28 normal gebeliği olan olgunun maternal serum hCG 
düzeyleri karşılaştırılarak yapıldı. Olgulardan alınan kan 
numunesi hastanemiz hormon laboratuarında değer­
lendirildi. İstatistik! çalışmalar için student's t testi kulla­
nıldı. 

Bulgular: Grupların maternal serum hCG değerlerinin orta­
lamasının değerlendirilmesinde, hasta grubunda hCG 
değerleri anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0.05). 

Sonuç: Yükselmiş maternal serum hCG düzeyleri IUGG 
olan olgularla korelasyon göstermektedir. Intrauterin 
gelişme geriliği açısından risk taşıyan gebelerde 20. haf­
tadan sonra hCG bakılması ve yüksek çıkanlarda yakın 
takip yapılması gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: intrauterin gelişme geriliği, 
Human koryonik gonadotropin 
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S U M M A R Y 
Ob/eciiwe: To determine the relationship between maternai 

serum hCG levels and intrauterine growth retardation 
(IUGR) infants. 

Institution: Dr. Zekai Tahir Burak Women's Hospital. 
Materials and Methods: This study was done to compare 

third-trimester maternal serum hCG levels in normal 
pregnancies and pregnancies complicated by intraute­
rine growth retardation. Statistical study was done with 
student's t test. 

Results: Elevated maternal hCG values were found in 
pregnancies complicated by intrauterine growth retarda­
tion (p<0.05). 

Conclusion: Elevated maternal serum hCG levels correla­
ted with IUGR infants. Pregnancies with under risk of 
IUGR should be managed hCG levels after 20 weeks of 
gestation. 

Key Words: Intrauterine growth retardation, 
Human chorionic gonadotropin 

T Klin J Gynecol Obst 1995, 5:257-263 

Fetal gelişme geriliğinin değişik biçimleri çok önce­
den biliniyor olmasına rağmen doğum hekimlerinin bu 
k o n u y a e ğ i l m e l e r i d a h a çok yenid i r . Son zamanlarda 
y ü k s e k riskli gebe l ik l e rde mevcut s o r u n l a r ı n h ı z l a ç ö ­
z ü m l e n m e y e b a ş l a m a s ı sonucu intrauterin gelişme ge­
rilikleri de relatif o la rak d a h a s ık karşılaşılan bir durum 
olarak ortaya çıkmış ve daha çok ele alınır olmuştur. 

Feta l gelişme geriliği olan gebelikler yüksek riskli 
gebelikler olup, fetal ve neonatal sorunları ve sonuçları 
nedeniy le a y n ı z a m a n d a bir halk s a ğ l ı ğ ı sorunu olmak-
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tadır. By nedenle tanı amaçlı pekçok çalışma yapıl­
mıştır. Ancak bugüne kadar fetai büyümenin t ak ib in i 
yapabileceğimiz veya önceden b ü y ü m e bozukluğunu 
saptayabileceğimiz iyi bir biokimyasal marker ya da en­
dokrin tesî b u l u n a m a m ı ş o l m a s ı n ı n sıkıntısı v a r d ı r , Fe-
tusda gelişme geriliği ortaya çıktıktan sonra tanı konula-
bilmektedir ki bu geç kalmak anlamına gelmektedir. 
Tedavi için yapabileceğimiz uygulamalar ve takip için 
alacağımız kararlar gecikmiş olabilmektedir. 

Human koryonik g o n a d o t r o p i n (hCG) gebelerde 
esas o larak sinsityotrofoblastlardan s a l ı n a n glikoprotein 
tipinde bir hormondur. Gebelikle h C G , korpus luteum 
tarafından erken gebelik devamı için gerekli olan pro-
gesteron ve relaksin salıntını için gereken uyarıyı sağla­
maktadır. Aynca dolaşımda ki h C G , maternal gonado­
tropin sekresyonunu hipotalamik hipofizer otoregülatör 
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mekanizma ile inhibe etmektedir (1). Bunların yanında 
hCG'nin ilk trimesterinde fetusde gonadotropik ve adre-
notropik etkisi vardır (2). Ayrıca h C G hücresel immu­
nité için gerekli olan lenfosit reaksiyonunu önlemekte­
dir. Bu durumun fetus rejoksiyonunun önlenmesinde 
rolü olabileceği düşünülmektedir (3). 

Humarı koryonik gonadotropin konsepsiyonundan 
9 gün sonra anne serumunda saptanabilmekte ve 1.7 
günlük ikiye katlanma oranıyla artışını sürdürmektedir. 
Gebeliğin 10. haftasında h C G düzeyi maks imuma 
ulaşmakta, 10-12. haftadan sonra azalmaya başlayıp 
20. haftada minimuma inmekte ve gebeliğin sonuna ka­
dar bu seviyede kalmaktadır (4-6). 

İkiz gebeliklerde, eritroblastozis fataliste, mol ge­
beliklerinde ve bazı komplike gebeliklerde h C G düzey­
leri normalden çok artmış şekilde saptanır. Bu kompli­
ke gebeliklerden bir tanesi de IUGG olan olgulardır (7-
11). 

Normal gebelikte fetus ve plasenta farklı hızlarda 
büyümektedir. Plasenta erken yapılmakta ve büyük bir 
tersiyer villus yapısına dönüşerek, madde alışverişi için 
elverişli bir yüzey alanına erişmektedir. Plasenta ağırlığı 
ile bebek geriliği olan fetuslar plasentaya göre daha 
ağır olma eğilimindedir ve bu önce plasenta! büyümenin 
etkilendiğini düşündürmektedir. Plasenta fetusun her 
türlü gerekslmini kaplayan esas organdır. Fetal-plasen-
tal ağırlık gözönüne alındığında büyüme geriliği olan fe­
tuslar plasentaya göre daha ağırdır. Bu da plasentanın 
daha erken etkilendiğini düşündürmektedir (7). 

Plasentanın fonksiyonlarını değerlendirebilmek için 
bu organın ürünlerini test etmenin doğru olacağı 
düşüncesinden çıkarak, biz bu çalışmamızda, IUGG 
olan gebeliklerde, anne serum h C G düzeyini normal 
gebelerle karşılaştırdık ve bu testin fetal gelişme ge­
riliğinin erken tanısında bize yardımcı olup olmaya­
cağını araştırdık. 

MATERYEL VE METOD 
Bu çalışma Kasım 1994 ile Eylül 1994 tarihleri 

arasında Dr. Zekai Tahir Burak Kadın Hastanesi Yük­
sek Riskli Gebelikler Bölümünde yatmakta olan ve son 
adet tarihine göre üçüncü trimesterde olup intrauterin 
fetal büyüme geriliği tesbit edilen 28 gebe ile Doğum 
Servisinde yatan 28 normal gebelik kontrol grubu alı­
narak gerçekleştirilmiştir. 

İntrauterin fetal büyüme geriliğinin belirlenmesinde 
son adet tarihi veya daha önce yapılmış olan ultraso-
nografi ölçümüne göre gebelik haftası belirlenip doğum 
ağırlığının gebelik haftasına göre 10 persantilin altında 
alması kriteri esas alınmıştır. Haftası büyük ancak 10 
persantilin altında olan gebeliklerde bir başka tanımın 
dışına çıkmamak amacıyla 2500 gr'in üzerinde ağırlığı 
olan bebekler çalışmaya alınmamıştır. Bu gebelerden 
kan doğum eylemi başlamadan önce veya eylemde 
iken alınmıştır. 

Çoğul gebeliklerde büyüme geriliği ayrıca değer­
lendirme gerektirdiğinden veya daha büyük ya da iki 
ayrı plasenta olabileceğinden çalışmaya alınmamıştır. 

Bu grupta fetal büyüme geriliği yapan ve gebeliğin 
bir komplikasyonu olarak ortaya çıkan gestasyonel hi­
pertansiyonu olan bir alt grup belirlenirken gebelik ön­
cesinde hipertansiyonun olmaması, gebelikte hipertan­
siyonun 20. haftadan sonra ortaya çıkması ve kan ba­
sıncının herhangi bir tedavi başlanmadan önce 140 
mmHg sistolik ve 90 mmHg diyastolik değere eşit ol­
ması kriteri esas alınmıştır. 

Kontrol grubunda hiçbir maternal sistemik hastalığı 
olmayan 36-42 gebelik haftalarında olan, hiçbir gebelik 
komplikasyonu olmayan gebeler arasından seçilmiştir. 
Bu grupta da kanlar eylemden önce veya eylemde 
iken alındı. Bu gruptaki gebelerin bebekleri gestasyonel 
yaşa uygun olarak 10 persantil ile 90 persantil arasın­
da idi. 

Ultrasonografi ile amnion mayinin değerlendirilmesi 
her hastada indeks ölçülmeden kalitatif olarak normal 
veya azalmış olarak değerlendirilmiştir. Çok azalmış 
olanlar da azalmış olarak değerlendirilenlerin grubuna 
konulmuştur. 

Bebeklerin apgarları değerlendirilirken beşinci daki­
ka apgarları esas alınmıştır. 

Gebelerde 5'er cc kan alınarak hastanemiz hor­
mon laboratuvarında h C G değerleri Kodak Clinical Dia-
gnostik şirketinin Amerlex-M 2nd trimester H C G RİA 
kiti kullanılarak okunmuştur. Kullanılan kitin ölçüm ara­
lığı 0-300 İU HCG/ml'dir. 

BULGULAR 
Hasta grubu ve kontrol grubu materyal ve metod 

bölümünde belirtildiği gibi belirlenip maternal serum 
h C G değerleri belirlenmiştir. Tablo 1 'de hasta grubunun 
yaşı, gravidası, paritesi, gebelik haftası, bebeğin cin­
siyeti, doğum ağırlığı, boyu, apgarı, doğum şekli, amnion 
mayii miktarı, gestasyonel hipertansiyon varlığı ve h C G 
değerleri verilmiştir. 

Tablo 2'de kontrol grubunun yaşı, gravidası, pa­
ritesi. gebelik haftası, bebeğin cinsiyeti, doğum ağırlığı, 
boyu, apgarı, doğum şekli ve h C G değerleri veril­
miştir. 

Hasta ve kontrol grubunun maternal yaş ortalama­
ları, parite ortalamaları, bebeklerin cinsiyeti karşılaştırıl­
dığında iki grup arasında anlamlı bir fark bulunama­
mıştır (p<0.05, student's t testi). 

Her iki grubun gravidite ortalaması arasındaki fark 
anlamlı olarak bulunmuştur. Kontrol grubu graviditesi 
hasta grubundan daha yüksek bulunmuştur (p<0.05) 
(Tablo 3). 

Yine iki grubun gebelik haftalarının ortalamaları 
değerlendirildiğinde kontrol grubu gebelik haftası daha 
ileri olarak saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4). Bu iki gru­
bun bebeklerinin doğum apgarlarının ortalamasının de-
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Tablo 1. Hasta grubu verileri. 
Table 1. Patient group. 

G: Gravida, P: Parite, GH: Gebelik Haftası, C: Cinsiyet, E: Erkek, K: Kız, A.M.M.: Amnion Mayi Miktarı, HCG; Human Koryonik 
Gonadotropin, D S : Doğum Şekli, G.Hip: Gestasyonel Hipertansiyon, N: Normal, G: Gravidity, P: Parity, G.H.: Gestational Week, C: 
Sex, E: Male, K: Female, A.M.M.: Amniotic liquor, HCG: Human Chorionic Gonadotropin, D.S.: Delivery Route, G.Hip: Gestational 
Hypertension, N: Normal. 

ğerlendirilmesinde ise hasta grubunda apgar anlamlı 
olarak düşüktür (p<0.05) (Tablo 5). 

Grupların maternal serum h C G değerlerinin ortala­
malarının değerlendirilmesinde; hasta grubunda mater­
nal serum hCG değerleri anlamlı olarak yüksek bulun­
muştur (p<0.05) (Tablo 6). İlginç olarak hasta grubun­
da gestasyonel hipertansiyon olan ve olmayanlar ara­
sında maternal serum h C G değerleri ortalamaları ara­
sında ise anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

Hasta ve kontrol grupları doğum şekilleri arasında­
ki fark incelenirken iki gruptaki sezaryan oranları 
karşılaştırılmak üzere iki yüzde arasındaki farkın istatik 
sel anlamlılığı testi uygulanmış ve hasta grubunda se­

zaryan oranı anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur 
(p<0.05) (Tablo 7). 

Maternal serum h C G değerleri 20 ve 30 lU/ml ola­
rak iki ayrı cutt-off alındığında hCG'nin intrauterin fetal 
büyüme geriliğini saptamadaki sensitivite, spesifisite, 
pozitif tahmin değeri ve negatif tahmin değerleri Tablo 
8 d e verilmiştir. 

TARTIŞMA 
intrauterin fetal büyüme geriliği, neden olduğu pe­

rinatal problemler dolayısıyla üzerinde ciddiyetle durul­
ması gereken konudur. Soruna neden olacak etkeni 
önceden bilerek ortadan kaldırmak idealdir. Bu başarı-
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Tablo 2. Kontrol grubu verileri. 
Tabie 2. Control group 
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G: Gravida, P: Parite, GH: Gebelik Haftası, C: Cinsiyet, E: Erkek, K: Kız, H C G : Human Koryonik Gonadotropin, D.S. : Doğum Şekli, N: 
Normal, G: Gravidity, P: Parity, G . H . : Gestational Week. Cı Sex, E: Male, Ki Female, A .M.M.: Amniotic liquor, H C G : Human Chorionic 
Gonadotropin, D.S.: Delivery Route, 6 .Hip: Gestational Hypertansion, N: Normal. 

labilıyorsa zararlı etki ortaya çıkmadan bunu tespit ede­
bilmek esastır. Biz fetusun büyürnemiş olduğunu farket-
tiğimizde, fetus bu zararlı etkiye muhtemelen daha 
uzun zamandan beri maruz kalmış bulunmakta idi. 

Tıpta hızlı i ler lemeye rağmen bugün için eli­
mizde fetusun büyümesinin normalin altında olduğunu 
yeterince erken olarak tesbit etmemizi sağlayacak 
ideal bir test ya da biyokimyasal marker bulunama­
mıştır. Bu konuya katkı sağlamak amacıyla human 
koryonik gonadotropinin maternal serum seviyelerini 
intrauterin fetal büyüme geriliği olan gebelerde ve 
hiçbir gebelik komplikasyonu olmayan normal gebe­

lerde karşılaştırıp erken tanıda bize yardımcı olup 
olamayacağını araştırdık. 

Bu çalışmamızda hCG'nin marker olarak seçilme­
sinin bazı nedenleri vardır. Plasenta fetusun aynasıdır 
ve aynı z a m a n d a fetusun her tür lü gereks in imin i 
karşılayan esas organdır. O halde fetal bir sıkıntının 
plasentaya yansıyor veya plasenta kaynaklı olmasını 
bekleyebiliriz. Fetal-plasental ağırlık gözönüne alındığın­
da büyüme geriliği olan fetuslar plasentaya göre daha 
ağır olmak eğilimindedir. Bu durum plasentanın daha er­
ken etkilendiğini düşündürmektedir (7). Plasentanın 
fonksiyonlarını değerlendirebilmek için de organın ürün-
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Table 3. Hasta ve kontrol grubu graviditeieri. 
Table 3. Patient and control group gravidity. 

Gruplar n Gravida (ort.tss) Gruplar t p 

1 hasta 28 1.85.-1.11 1 va 2 2.19 <0.05 
2 kontrol 28 3.32+3.35 

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubu gebelik haftaları. 
Table 4. Patient and control group gestation weeks. 

Gruplar n Gebe. hf. (ort.tss) Gruplar t p 

1 hasta 28 36.82-3.54 1 ve 2 4.04 <0,05 
2 kontrol 28 39.75H.17 

Tablo 5, Hasta ve kontrol grubu bebek apgarları ortalamaları. 
Tabie 5. Patlent and control group infant apgar scores. 

Gruplar n Apgar (ort.ıss) Gruplar t p 

1 hasta 28 6.17±3.52 1 ve 2 3.91 <0.05 
2 kontrol 28 8.82±0.54 

Tablo i. Hasta ve kontrol grubu matemal serum h C G değerleri ortalaması. 
Table S. Patient and control group matemal serum hCG values. 

Gruplar n hCG {ort.tss) Gruplar t P 

1 hasta 28 38.82+26.15 1 ve 2 3.44 <0.05 
2 kontrol 28 18.60-16.74 

lerini test etmenin doğru olacağını düşünmekteyiz. Ayrı­
ca fetal kan örneği veya amnion mayi örneğinden de 
bazı biyokimyasal testler çalışmak mümkün olabilir, an­
cak bu işlemler birer invaziv girişimdir. 

Silver ve ark. (12) yaptıkları bir çalışmada normal 
gebelikler ile preeklamptik, SGÂ (small for gestational 
age) fetus ve prematür doğum olan gebeliklerde am­
nion mayi interlökin-6 seviyelerini karşılaştırdılar. Preek­
lamptik ve S G A fetus gebeliklerinde normal gebelik­
lerden düşük, preterm eylem olan gebeliklerde ise nor­
malden yüksek interlökin-6 seviyesi olduğu gösteril­
miştir (SGA için sensitivite ve spesifite bildirilmemiş). 
Yine Pietila ve ark. {13) ise normal amnıotik mayide irt-
sülin-like growth factor bindings proteın-1 konsant­
rasyonlarına normal gebelik ve fetal büyüme geriliği 
olan gebelerde bakmışlar ve bu proteinin, amnion 
mayinde artışının büyüme geriliğinin erken belirtisi ola­
bileceğini öne sürmüşlerdir. Bu çalışmada sensitivite 
%40 ve spesifite %87 olarak bildirilmiştir. 

Gönen ve ark. (8) açıklanamayan matemal serum 
h C G artışı saptanması durumunda, bu gebeliği artık 
yüksek riskli gebelik olarak değerlendirmek gerektiğini 

Tablo 7. Hasta ve kontrol grubu sezaryen oranları. 
Table 7. Patient and control group Sectio abdominale 
ratlos. 

Gruplar Doğum sayısı Sezaryen sayısı Gruplar 

1 hasta 28 12 42.9 
2 kontrol 28 5 17.9 

Toplam 56 17 30.4 

belirtmektedirler. Ayrıca artmış matemal setum h C G 
değerleri olan gebeliklerde gebelik hipertansiyonu riski­
nin artacağını, fetal büyümenin kısıtlanacağını, preterm 
eylem riskinin artacağını açıklamaktadırlar., Bunu des­
tekleyen bir başka çalışmada Moumoru ve ark. (9) ma­
temal serum h C G artışı ile IUGG olan bebek doğumu­
nun korale olduğunu görmüşler, artmış h C G olan gebe­
lerde IUGG olan bebek doğumunu %19 oranında, nor­
mal h C G seviyesi olan gebelerde ise sadece %3.9 
oranında bulmuşlardır. Yine Lieppman ve ark.'nın (10) 
yaptıkları bir çalışmanın sonucuna göre midtritnesterde 
h C G artışı ile gebelik komplikasyonlarının görülmesi 
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Tablo 8. hCG'nin 20 ve 30 lU/ml Cuttoff değerlerinde 
sensitivite. spesifite. pozitif tahmin değeri ve negatif tah­
min değeri. 
Table 8. Specifity, sensitivity, pozitıve predictive vaiue 
and negative predictive vaiue at 20 and 30 lU/ml h C G 
Cuttoff points. 

pozitif negatif 
CUT-OFF tahmin tahmin 
hCG sensitivite spesifite değeri değeri 

20 lU/ml 64.3 71.4 69.3 66.7 
30 lU/ml 46.4 85.7 76 5 61.4 

ilişkili bulunmaktadır. Riskin artışı hCG titresindeki artış 
ile orantılı olmaktadır. Bu risk artışı açıklanamayan ma­
ternal serum alfa feto protein (MSAFP) artışı ile görü­
len gebelik komplikasyonların-dan bağımsız olarak gö­
rülmektedir. 2500 gr altında bebek doğurma riski relatif 
olarak dört kat artmaktadır. Preterm doğum riski ise re­
latif olarak 2.8 kat artmıştır. S G A fetus doğurma* riski 
de relatif olarak 1.8 kat artmaktadır. 

Komplike gebeliklerde h C G artışının nedenini açık­
layacak spesifik mekanizma bilinmektedir. Bogart ve 
ark. (11) Down sendromunda plasentanın gelişiminin 
iki hafta geri olduğunu açıklamaktadır. Plasenta! imma-
türite, IUGG ve prematüritede de olan bir durum olarak 
dikkat çekmektedir. Ayrıca bu durumda perinatal kötü 
sonuçlara yol açan sebebi açıklanamayan M S A F P ar­
tışı sözkonusudur. Bu durum piasental fetal-maternal 
ilişkideki bir bozulma sonucu ortaya çıkmış da olabil­
mektedir (14). Bu açıdan IUGG bebekleri tahmin etmek 
için h C G kullanmak daha makul olmaktadır. Crosıgnani 
(15) plasentada hafif azalan oksijen temini sonucu sito-
trofoblastlk hücrelerde reaktif hiperplazi olduğunu ve 
bunun da h C G artışına yol açtığı görüşünü ortaya at­
mıştır. Gerçekten de normal piasental villus organ kül­
türlerinde, düşük oksijen konsantrasyonu olan ortamda 
hCG yapımı artmış bulunmaktadır (16). 

Çalışmamızda Intrauterin fetal büyüme geriliği olan 
gebeliklerde anne serum h C G değerleri, normal gebe­
liklerden oluşan kontrol grubuna göre istatistiksel ola­
rak an laml ı o lacak şek i lde yüksek bu lunmuştu r 
(p<0.05). İUGR olan gebelik grubunda maternal serum 
h C G ölçümlerinin ortalaması 38 82r26 15 lU/ml iken 
kontrol grubunda 18.80±16.74 lU/ml olarak bulun­
muştur. 20 lU/ml h C G sınır değer alındığında hCG'nin 
İUGR tanısındaki yeri. sensitıvitesi %64.3, spesifitesi 
%71.4, pozitif tahmin değeri %69.3 ve negatif tahmin 
değeri %66.7 olarak hesaplanmıştır. 30 lU/ml sınır 
değer alındığında sensitivite %46.4, spesifite %85.7, po­
zitif tahmin değeri %76.5 ve negatif tahmin değeri 
%61.4 olarak bulunmuştur. 

Anne serum h C G değerleri norma! gebeliklere 
göre preeklamptik gebelerde de yüksek bulunmaktadır 

(8-10). Hastanemizde yapılan bir tez çalışmasında 
hCG'nin preeklampsi tanısındaki sensitifitesi 30 lU/ml 
sınır değer alındığında %65.3. spesifite %75.0, pozitif 
tahmin değeri %70.8 ve negatif tahmin değeri de %70.0 
olarak bulunmuştur (17). IUGG nedeni heterojen ol­
makla birlikte %50 oranında hipertansiyonla birliktedir 
(18). Bizim çalışmamızda da 28 hastadan 13 tanesinde 
(47) gestasyonel hipertansiyon mevcuttur. IUGG gebe­
liği olan annelerde gestasyonel hipertansiyonu olanlar 
ile olmayanların serum h C G değerleri karşılaştırıldığında 
gestasyonel hipertansiyon olanların değeri ortalama 
43.96:26.03 lU/ml ve gestasyonel hipertansiyonu ol­
mayanlarda ortalama 34.40*26.37 lU/ml olarak bulun­
muştur. Bu iki değer arasındaki istatistiksel olarak an­
lamlı fark yoktur (p>0.05). 

Bu çalışma sonunda, Intrauterin fetal büyüme ge­
riliği olan gebeliklerde anne serum h C G düzeyinin nor­
mal gebeliklere göre iki kat artmış olduğu bu farkın 
istatistiksel olarak anlamlı olduğu gösterilmiştir. Bu ar­
tışa yol açabilecek kesin bir mekanizma bilinmemekle 
birlikte, fetusun Intrauterin büyümesini engelleyen her­
hangi bir sebep plasentanın normalden fazla h C G yap­
masına neden olmaktadır. Trofoblastik dokudaki hi-
pooks i jen izasyona yol açabi len durumlar özel l ikle 
düşünülmelidir. Preeklampsidekl h C G artışı İçin daha 
çok immün mekanizmalar üzerinde durulmaktadır. Bu 
durum da hipooksijenizasyonun bir nedeni olabilir. Bi­
zim çalışmamızda gestasyonel hipertansiyonu olan 
IUGG gebelikler ile olmayanların maternal serum hCG 
değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulu­
namamıştır. 

lUGG'da tanıyı erken koyabilmek alınacak tedbirler 
açısından önemlidir. Fetal büyüme geriliği tanısı genel­
likle fetusun büyümesi ultrasonografi ile ya da fizik 
muayene ile farkedilecek boyuta ulaştığında konulmak­
tadır. Maternal serum h C G düzeyinin 20. gebelik hafta­
sından sonra plato çizdiği gözönüne alınarak h C G 
değeri yüksek gebeleri yakın takibe almak gerektiği gö­
rüşündeyiz. 

Bulunan sensitivite, spesifite, pozitif tahmin değeri 
ve negatif tahmin değerlerine göre hCG'nin rutin olarak 
bakılması tartışma götütür. Multimarker veya çok para­
metreli çalışmalarla bu testin kullanılabilirliği arttırılabilir. 
Bu sonuçlara göre IUGG açısından risk taşıyan gebe­
lerde 20. haftadan sonra h C G bakılması ve yüksek çı­
kanların yakın takibe alınmasını önermekteyiz. 
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