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Down Sendromu (Trizomi 21 - Mongolizm) 700 canl› 

do¤umdan 1’inde rastlanan en yayg›n kromozom 

anomalisidir. Çocuklarda zeka ve geliflme gerili¤i, 

do¤umsal anomaliler (kalp anomalileri, yemek 

borusunun t›kan›kl›¤›), spesifik fiziksel özellikler ile 

karakterizedir. Down Sendromu (DS) ve di¤er 

kromozomal anomalilerin riski her yafltaki gebeler için 

söz konusu olabilmekle birlikte, anne yafl›n›n artmas› 

ile risk oran› da artar. Özellikle 35 yafl üzerindeki gebeler 

riskli grup kabul edilir. 

Down Sendromu’nun do¤um öncesi kesin tan›s› için 

amniosentez  ve koryon villus biyopsisi  gibi invazif 

uygulamalar›n yap›lmas› gereklidir. Bu giriflimlere ba¤l› 

olarak çocu¤un kaybedilme riski amniosentez için  

%0.5-1.0, koryon villus biyopsisi için ise %1.5-2.5’tur. 

Bu nedenle bu giriflimler tüm gebelere de¤il, ancak 

tarama testi sonucu riskli ç›kan gruptaki gebelere önerilir. 

Günümüzde bu amaçla DS riskini saptayan, gebeli¤in 

ilk ve ikinci trimesterinde uygulanan tarama testleri 

kullan›lmaktad›r. 

Unutulmamal›d›r ki bu testler sadece bir tarama testi 

olarak kabul edilmelidir. Fetusun kromozom anomalili 

oldu¤unu hiçbir zaman kesin olarak göstermez. Sonuç 

hekim taraf›ndan de¤erlendirilir ve yüksek riskli gruba 

giren gebelere gerekli görülür ise kesin tan› için 

amniosentez örne¤inde veya koryon villus biyopsisinde 

kromozom analizi önerilir.

I. Trimester Tarama Testleri
Gebelerde I. trimesterde (11-14 hafta) DS riskini tespit 

etmek için  free beta-human chorionic gonadotropin 

(free β-hCG) ve pregnancy-associated plazma protein-

A (PAPP-A) biyokimyasal parametreleri ve buna ilave 

olarak, fetusun ense kal›nl›¤› (nuchal translucency (NT)) 

ölçümü kullan›lmaktad›r. Böylece DS riskini erken 

dönemde, yaklafl›k %90 hassasiyetle tespit etmek 

mümkün olmaktad›r. 

I.trimester taramas›, gebeli¤in erken dönemlerinde ve 

çok yüksek hassasiyetle  riski bildirmesi gebelerde Down 

tarama testlerine çok büyük avantajlar getirmifltir. 

I. trimester biyokimyasal testlerinin konsantrasyonlar› 

gebelik yafl› (haftas›) ile çok ilgili oldu¤u için, kesin 

gebelik yafl› ultrasonografi ile çok dikkatli saptanmal›d›r.

	Anne Yafl›	

Anne Yafl› + free β-hCG + PAPP-A	

Anne Yafl› + fetal NT	

Anne Yafl› + feta NT + free β-hCG + PAPP-A

Tarama Testleri

Tablo 1: 	Anne yafl› ve I.trimester parametrelerinin tespit etme oran›
DR: ‘Detection rate’ (tespit oran›); FPR: ‘False positive rate’ (yanl›fl pozitiflik oran›) (7).

DR(%) FPR(%)

30    (veya 50)

60

75    (veya 70)

90    (veya 80)

5    (veya 15)

5

5    (veya 2)

5    (veya 2)



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

Tablo 2:	Anne yafl› ve serum parametrelerinin çeflitli kombinasyonlar›nda tespit etme (detection rate (DR)) ve 	
hatal› pozitiflik oran› (false positive rate (FPR)) (cut off:1:380) (5)

	MSAFP	

Total hCG	

free β-hCG	

uE3	

MSAFP + uE3	

MSAFP + Total hCG	

MSAFP + free β-hCG	

MSAFP + Total hCG + uE3	

MSAFP + free β-hCG + uE3

Parametre DR(%) FPR(%)

42.9

57.9

61.0

45.7

47.7

60.0

67.8

61.7

68.9

9.7

8.5

8.3

9.1

10.4

8.6

8.2

9.6

8.7

Free Beta-Human Chorionic Gonadotropin (free β-hCG)

Free β-hCG seviyeleri DS’lu gebelerde, gebeli¤in 8-14. 

haftalar› aras›nda yükselir. Normalde maternal serum 

free β-hCG seviyeleri 8-10. haftalarda en yüksek 

düzeylerine eriflir. Free β-hCG seviyeleri anne yafl› ile 

birlikte kullan›ld›¤›nda DS’lu gebelerin % 42’si (% 5 

FPR) tespit edilebilir (2).

1990’da, ilk kez Szabo ve Gelen I. trimester DS 

taramas›nda NT ölçümünün önemini bildirdi. Daha 

sonra Nicolaides ve arkadafllar› anne yafl› ve kromozom 

anomalili aile hikayesi nedeni ile koryon villus biopsisi 

yap›lan kad›nlarda, fetal NT ölçümlerini tekrardan 

incelediler. Bunun sonucunda NT ölçümü için sabit bir 

cut-off de¤eri (3 mm) kullan›ld›¤›nda, kromozom 

anomalilerin % 64’ünün tespit edilebildi¤i, normal 

karyotipli fetuslardan ise yaln›zca % 4.1’inde benzer 

flekilde NT art›fl› oldu¤unu saptad›lar (2,7). 

NT ölçümü anne yafl› ile birlikte kullan›ld›¤›nda DS’lu 

gebelerin % 75’i (% 5 FPR) tespit edilebilir (7). 

Ultrasonografik ölçüm 10.-14. haftalar aras›nda 

yap›lmal›d›r. NT ölçümünün do¤ru yap›lmas› riski çok 

büyük oranda etkiledi¤i için  ölçüm, bu konuda özel 

e¤itim alm›fl uzmanlar taraf›ndan yap›lmal›d›r.

NT genifllemesinin veya ensel kistlerinin nedeni olan s›v› 

birikimi, aortik isthmus darl›¤› veya di¤er kardiovasküler 

defektler nedeniyledir. NT genifllemesindeki di¤er 

aç›klamalar ise lenfatik sistem gelifliminin gecikmesi 

veya anormalli¤idir. Bu s›v› birikimi zamanla kendili¤inden 

rezorbe olaca¤› için II. trimesterde ortadan kalkabilir. 

Bu nedenle NT ölçümünün yaln›zca belli gebelik 

haftalar›nda (10-14 haftalar) de¤eri vard›r (2).

Nuchal Translucency (NT)

PAPP-A, plasental trofoblastlar taraf›ndan sentezlenir. 

Fonksiyonu tam olarak bilinmemektedir (2). ‹lk kez 

Brambati ve arkadafllar› anne serumunda PAPP-A 

ölçümünün ilk trimesterde fetal kromozom anomalisi 

taramas›nda yararl› oldu¤unu bildirmifllerdir. Normalde 

annenin serum PAPP-A seviyeleri ilk trimesterde h›zla 

artar. DS’lu gebelerde ilk trimesterde PAPP-A 

düzeylerinde düflüklük saptanm›flt›r. Sadece PAPP-A 

seviyeleri kullan›larak DS’lu gebelerin % 52’si (% 5 FPR) 

tespit edilebilir (2). Fakat bu de¤er ilk trimesterde 

ölçümün yap›ld›¤› hafta ile oldukça ilgilidir. Çünkü 15. 

haftada bu parametrenin hassasiyeti azal›r ve II. trimester 

gebelerde r isk taramas›nda de¤eri yoktur.

II. Trimester Tarama Testleri
Down Sendromu tarama testi, 1980’lerin sonlar›nda 

‘üçlü test’ olarak gelifltirilmifltir. Test için anneden 

gebeli¤in 15.-18. haftalar aras›nda al›nan kan örne¤inde, 

maternal serum alfa-fetoprotein (MSAFP), unconjuge 

estriol (uE3) ve human chorionic gonadotropin (hCG) 

analiz edilir.



Kombine risk

I. trimester hastalar›

< 14 hafta

Ultrasonografi
10.4-13.9 hafta

NT
Fetal yap›

Biyokimya parametreleri
PAPP-A, free β-hCG

8-13.9 hafta

Tarama negatif Tarama pozitif

MSAFP
15-21.9 hafta

Dan›flmanl›k

Koryon villus biyopsisi 10-12.9 haftalar 
+

 MSAFP 15-21.9 haftalar 
veya 

Amniosentez 15+hafta 
+

Amniotik fetal AFP (AFAFP)

fiekil 1: I. Trimester tarama protokolü

Bu biyokimyasal parametreler, anne yafl› ve gebelik 

haftas› özel bir algoritmada de¤erlendirilerek DS riski 

yaklafl›k % 60 hassasiyetle saptanabilir. 

1990’lar›n ortalar›ndan itibaren ise II. trimester DS 

tarama testi sadece iki biyokimyasal test; free β-hCG 

ve MSAFP ile ikili test olarak yap›lmaya bafllanm›flt›r. 

Total hCG yerine free β-hCG’nin kullan›lmas› ile  risk 

tespit oran› %60’lardan %70’lere ç›kar›lm›flt›r       (Tablo 

2). uE3’ün DS riskini tahmin etmede ek bir yarar› yoktur, 

hatta ölçüm problemlerindan dolay› hatal› pozitiflik 

oran›n› art›rmaktad›r. Günümüzde II. trimester taramas› 

için kullan›labilecek en etkin kombinasyon ikili (free β-

hCG + MSAFP)  protokoldür (3,4,5).

II.trimester  taramas›nda DS riski yan› s›ra nöral tüp 

defekti riski de AFP analizi ile saptanmaktad›r (1).



Tablo 3: Spencer ve Crossley’in II. trimester taramas›nda uE3’ün etkisi ile ilgili çal›flmalar›.

	Spencer’92	

Crossley’93

AFP + HCG AFP + HCG + uE3

Hatal› pozitiflik
oran› (FPR)

Tespit etme oran›
(DR)

Tespit etme oran›
(DR)

Hatal› pozitiflik
oran› (FPR)

% 6.5

% 5.0

% 55

% 56

% 7.1

% 5.0

% 55

% 53

Alfa-Fetoprotein (AFP)

Maternal serum alfa-fetoprotein (MSAFP) ölçümü,  

gebelerde aç›k nöral tüp defekti riskini tespit etmek 

için  kullan›lan bir parametredir. 1984 y›l›nda Merkatz 

ve arkadafllar› DS’lu ve di¤er kromozomal anomalili 

gebeliklerde  serum AFP  seviyelerinin düflük oldu¤unu 

göstermifltir (13). Fetusta AFP’nin biyolojik fonkiyonlar›n›n 

ne oldu¤u ve anne serum AFP seviyelerinin niçin azald›¤› 

tam olarak bilinmemektedir. Down Sendrom’lu 

vakalarda fetus karaci¤erinde AFP’nin sentezinde bir 

yetersizlik oldu¤u düflünülmektedir.

Human Chorionic Gonadotropin (hCG)

Bogart ve arkadafllar› fetal DS varl›¤›nda anne serumunda 

hCG seviyelerinde yükseklik oldu¤unu bildirmifllerdir. 

HCG; ovum fertilize olup uterus duvar›na implante 

olduktan sonra plasenta taraf›ndan üretilen bir 

glikoproteindir. ‹ntakt hCG bir heterodimer olup, 

nonkovalent ba¤lanm›fl α- ve β- alt ünitelerinden oluflur. 

Free α- ve free β-proteinleri sinsityotrofoblastlarda 

üretilir. Serumda intakt hCG’ye ek olarak,  free α-, free 

β- ve y›k›m ürünleri olan ‘niced’ hCG’de bulunmaktad›r. 

Intact hCG ve free β-hCG gebelerde 8-10 haftalar 

aras›nda en yüksek düzeylere ulafl›r. 

‹ntakt hCG’ye oranla free β-hCG ölçüm metodu daha 

hassast›r. Ayr›ca free α-hCG’nin normal gebeler ile 

DS’lu gebeler aras›ndaki median de¤eri (intakt hCG:2.07 

MOM, free β-hCG:2.64 MOM)  da¤›l›m› daha genifltir 

(4). Bu nedenlerle II. trimesterde free β-hCG’nin risk 

tespit oran› intakt hCG’ye oranla daha yüksek, yanl›fl 

pozitiflik oran› ise daha düflüktür (Tablo 2) (4, 8). 

Anne serumunda hCG konsantrasyonu fetal hidrops 

(ödem) ve kistik plasenta vakalar›nda da belirgin olarak 

artar.

fiekil 2: hCG molekülü ve alt ünitelerinin flematik gösterilmesi

β βαα

Free α Free β ‹ntakt hCG
Antijenik Bölgeler

Unkonjuge Estriol (uE3)

U n k o n j u g e  E s t r i o l  p l a s e n t a d a 1 6 - α - O H -

Dehidroepiandrosteron Sülfat molekülünden sentezlenir. 

Konsantrasyonu ikinci trimesterde h›zla artar.

‹lk kez Jorgansen ve Trolle fetal DS’lu annelerin idrar›nda 

estriol seviyelerinin normalden daha düflük oldu¤unu 

bildirmifltir. Daha sonralar› yap›lan araflt›rmalar DS’lu 

anne serumlar›nda uE3 seviyelerinin ikinci trimesterde 

düfltü¤ü ve uE3’ün DS taramas›nda bir marker olarak 

kullan›labilece¤ini ortaya koymufltur.

Tarama çal›flmalar›nda tek bafl›na uE3’ün de¤eri yoktur. 

Ancak MSAFP ve hCG ile birlikte risk tayininde 

kullan›labilir.

Son y›llarda uE3’ün II. trimester DS riskini tahmin 

etmedeki katk›s› tart›fl›lmaktad›r. Birçok araflt›rmac› 

uE3’ün DS tespit oran›na etkisi olmad›¤›n› ve hatal› 

pozitiflik oran›n› artt›rd›¤›n› tespit etmifltir (Tablo 

3) (4, 8, 11) .



fiekil 3: II.trimester tarama protokolü

Kellner ve arkadafllar› ise, 1995’te ayn› tarama 

protokollerini kullanan datalar› analizleyerek, ikili ve 

üçlü tarama testlerinin karfl›laflt›rmas›n› yay›nlam›fllard›r 

(Tablo 4). Bu yay›nda da aç›kça görüldü¤ü gibi ikili test, 

üçlü taramadan %21 daha fazla tespit oran›na sahiptir 

(3).

IFPR
(%)

Üçlü test
(AFP + uE3 + hCG)

Protokol
FPR
(%)

DR
(%)

‹kili test
(AFP + free β-hCG

6.2

5.9

4.5

4.4

62

75

Tablo 4: DS tarama protokollerinin karfl›laflt›r›lmas› (3).
DS: Down Sendromu; IFPR: Initial false positive rate (bafltaki hatal› pozitiflik oran›); FPR: False positive rate (hatal› pozitiflik oran›); 
DR: Detection rate (tespit etme oran›)
*Dünyadaki 13 prospektiv çal›flman›n metaanalizinden elde edilen data.

Tarama yap›lan 
hasta say›s›*

112.466

120.097

DS vaka
say›s›

Hasta>35 yafl (%)

Etkilenmemifl DS

177

149

6

6

33

20

II. Trimesterde uE3’ün DS riskini tahmin etmede ek bir 

yarar›n›n olmamas› ve hatal› pozitiflik oran›n› artt›rmas› 

nedeni ile yavafl yavafl kullan›m› terk edilmektedir. Ço¤u 

laboratuvar II. trimester DS taramas›nda sadece AFP ve 

free β-hCG biyokimyasal markerlerini kullanarak, ikili 

taramay› tercih etmektedir. 

1996’da yap›lan bir tespite göre ‹ngilterede üçlü tarama 

protokolünü kullanan 67 tarama laboratuvar›ndan 

sadece 6’s› üçlü protokole devam etmektedir. Di¤er 

laboratuvarlar II. trimester DS taramas›nda ikili (AFP+ 

free β-hCG) protokolü kul lanmaktad›r (3).

II. trimester hastalar›

15-21.9 hafta

Tarama negatif 
‹leri tetkik gerekmez

Tarama pozitif

II. trimester tarama protokolü

Ultrasonografi

Fetal anomalilerin varl›¤› 
veya 

DS bulgular›n›n varl›¤› 
veya 

Gebelik yafl›n›n konfirmasyonu

Tekrar gebelik yafl› tayini
(Gebelik yafl› taramada kullan›landan

10 gün farkl› ise taraman›n 
tekrar de¤erlendirilmesi)

 Tarama negatif

‹leri tetkik gerekmez

Amniosentez
15+hafta

Kromozom analizi 
ve

 Amniotik fetal AFP (AFAFP)

Amniosentez geciktirilir
Ultrasonografi, fetal ekokardiografi

21-22 hafta

Dan›flmanl›k



Tarama Protokollerinin Özellikleri

‹lk defa Penrose 1933’te DS s›kl›¤› ile anne yafl› aras›ndaki 

iliflkiyi tan›mlam›flt›r. 1970’lerde anne yafl› tek bafl›na 

tarama testi olarak kullan›lm›fl ve 35 yafl ile üzeri tüm 

gebelere amniosentez önerilmifltir. Böylece DS’lu 

vakalar›n yaklafl›k % 20’si tespit edilebilmifltir. Son 

veriler DS’lu gebelerin yaklafl›k yar›s›n›n 35 yafl ve 

üzerinde oldu¤unu göstermektedir (1). DS ve di¤er 

kromozom anomalileri riski anne yafl› ile artmakta; 

gebelik yafl› ile azalmaktad›r. Çünkü kromozomal 

anomalili gebeliklerin büyük bir k›sm› spontan düflük 

ile sonuçlanmakta ve bunlar›n hangi  oranda oldu¤u  

kesin olarak belirlenememektedir.  Bu nedenle gebeli¤in 

çeflitli dönemlerindeki DS prevalans› belirgin de¤ildir 

(7).

Günümüzde maternal serum tarama testlerinde, her 

gebe için  maternal yafl ve gebelik yafl›na ba¤l› olarak 

“background” risk hesab› yap›l›r (Tablo 5, 6) (1,7).

II. trimester taramas› 15.-18. gebelik haftalar› aras›nda 

yürütülmekle birlikte 22. gebelik haftas›na kadar da 

de¤erlendirme yapmak mümkündür. Ayn› parametreler 

kullan›larak 14. haftada da de¤erlendirme yap›labilir, 

fakat bu haftada MSAFP testinin  nöral tüp defekti 

riskini ay›rma gücü düflük oldu¤u için tercih 

edilmemelidir.

I. trimester taramas› ise 11.-14. gebelik haftalar› aras›nda 

uygulan›r.

Optimal bir tarama için gebelik yafl›n›n do¤ru tespit 

edilmesi çok önemlidir. Bu nedenle son adet tarihi 

yerine, ultrasonogrofik olarak tespit edilen gebelik yafl› 

kullan›lmal›d›r. 8.-11. haftalar aras›nda bafl-popo 

mesafesinin (crown-rump length,CRL) ölçümü en iyi 

gebelik haftas› tespitini sa¤lar. Hatta tarama testi pozitif 

ç›kan hastalarda  tekrar bir ultrasonografik  araflt›rma 

yap›larak gebelik yafl› teyit edilmelidir. Taramada 

kullan›lan gebelik yafl›na göre fark saptan›r ise, tarama 

yeni gebelik yafl›na göre tekrar de¤erlendirilmelidir. 

Gebelik yafl›, taramada en büyük hata kaynaklar›ndan 

biridir. Tablo 6’da DS riskinin saptanmas›nda gebelik 

yafl›n›n do¤rulu¤unun önemini gösteren veriler 

görülmektedir.

Anne Yafl› ve Gebelik Yafl›

Tablo 5: Trizomi 21 için anne yafl› ve gebelik spesifik risk iliflkisi.

20

25

30

32

34

35

36

38

40

42

44

45

Anne yafl› (y›l) Do¤umdaki risk

1:1527

1:1352

1:895

1:659

1:446

1:380

1:280

1:167

1:97

1:55

1:30

1:23

Tablo 6: Hastalar için 2. trimester riskinin do¤rulu¤u üzerinde 
gebelik yafl›n›n etkilerini gösteren örnekler.

1. Vaka: Yafl: 27.5. MSAFP: 0.72 MOM. uE3: 0.72 MOM, 
hCG: 2.00 MOM. Gebelik yafl›:17 hafta 4 gün. DS riski: 1:127

2. Vaka: Yafl: 42.5. MSAFP: 1.00 MOM. uE3: 1.00 MOM. 
hCG:1.00 MOM. Gebelik yafl›:17 hafta 4 gün. DS riski: 1:275

17

17

17

17

17

17

17

18

Gebelik yafl› 1. Vaka
Risk 1:nHafta Gün

2. Vaka
Risk 1:n

0

1

2

3

4

5

6

0

242

291

210

178

127

108

76

64

518

467

380

341

275

247

197

176



Fetal trizomi 18 (Edwads Sendromu) DS’undan sonra 

ikinci s›kl›kta, Trizomi 13 ise üçüncü s›kl›kla rastlanan 

kromozom anomalisidir. Bu gebelerde MSAFP, uE3, 

hCG, free α-hCG ve PAPP-A konsantrasyonlar›nda 

düflüklük görülmektedir. Bafllang›ç protokolünde 

öncelikle bu parametrelerin seviyelerinin sabit cut-off 

de¤erlerinin alt›na düflmesi esas›na dayanan bir yöntemle 

yüksek risk tespit edilir ve daha sonra Down Sendromu 

taramas›ndakine benzer bir model kullan›larak spesifik 

risk hesab› yap›l›r. 

NT art›fl›, Trizomi 21 yan›nda di¤er kromozom 

anomalilerinin de bir göstergesidir. 

Seks kromozom anomalilerinden, fetal hidrops ile birlikte 

görülen Turner Sendromunda genellikle MSAFP,    

PAPP-A ve uE3’ün düflük, hCG’nin yüksek oldu¤u 

görülür. Fakat non-hidropik vakalarda bu dört parametre 

de normalden düflüktür.

Biyokimyasal parametrelerin çok düflük seviyeleri 

genellikle fetal ölümün iflaretidir. Testlerin normal serum 

seviyeleri, plasentan›n normal fonksiyonlar› ve geliflimi 

ile ilgilidir. 

Düflük MSAFP seviyeleri fetal kay›plar; düflük uE3 fetal 

büyümede gerilik; yüksek hCG gebelik komplikasyonlar›; 

ve yüksek INH-A pre-eklempsi ile birlikte olabilir (1).

Di¤er Kromozom Anomalileri

‹kiz gebeliklerde DS riskinin tespiti problemlidir. DS 

prevalans› iyi bir flekilde tespit edilememifltir. Biyokimyasal 

parametrelerin (fetuslardan bir veya ikisinin de DS’lu 

oldu¤u durumlarda) beklenen konsantrayonlar› 

bilinmemektedir. Sadece etkilenmemifl ikiz gebeliklerde 

maternal serum parametrelerinin konsantrasyonlar› 

tekiz gebeliklere göre yaklafl›k iki kat fazla gözlenmifltir. 

Buna göre ikiz gebeliklerdeki konsantrasyon tekiz 

gebelikte beklenen konsantrasyona göre düzeltilerek 

bir ‘pseudo-risk’ hesaplanabilir. Fakat bu kesin de¤ildir 

ve tespit etme oran› tekiz gebelikler için olandan daha 

düflüktür (1).

‹kiz Gebelikler

Önceki gebeliklerde DS’lu çocuk varl›¤› takip eden 

gebeliklerdeki riski çok büyük oranda art›rmaktad›r. Bu 

risk anne ve gebelik yafl› ile ilgili riskten % 0.75 daha 

yüksektir. Böylece DS’lu çocuk öyküsü olan 35 yafl›ndaki 

12 haftal›k bir gebenin riski 1:249’dan (% 0.40) 1:87’ye 

(% 1.15), 25 yafl›ndaki bir gebe için ise 1:946’dan    

(% 0.106) 1:117’ye (% 0.856) artar (7).

DS’lu Çocuk Öyküsü

DS taramas›nda, gebenin ›rk ve a¤›rl›¤› biyokimyasal 

analiz konsantrasyonlar›n› etkileyen faktörlerdir ve bu 

faktörlere göre analitlerin konsantrasyonlar›nda düzeltme 

yap›lmas› uygundur. Annenin sigara kullan›m›, gebelik 

say›s›, in vitro fertilizasyon, intra-uterine inseminasyon, 

fetusun cinsi, anne Rh kan grubu, diyabet, annenin 

Sistemik Lupus Eritamatosus hastal›¤› da analit 

konsantrasyonlar›n› etkiler. Fakat bu faktörlerin etkileri 

henüz iyi bir flekilde tan›mlanmam›flt›r (1).

Biyokimyasal Analizleri Etkileyen Faktörler
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Risk hesab› için ticari olarak üretilen software programlar› 

kullan›lmaktad›r. Bu paketler ile elde edilen riskin 

do¤rulu¤u; pakette kullan›lan testler, test metodlar› ve 

klinik özelliklerin kombinasyonlar›na ba¤l›d›r. DS tarama 

programlar›nda, kullan›lacak cut-off ve di¤er kriterlerin 

önceden tan›mlanmas› gereklidir. II. trimester için risk 

tespitinde kullan›lan cut-off de¤eri genellikle 1:270’tir 

(1). Fetal ölümler nedeni ile I. trimesterdeki 1:193 risk 

oran› II. trimesterdeki yaklafl›k 1:270 risk oran›na denk 

düfler.

Risk hesab›n›n do¤ru belirlenmesinde, kullan›lan median 

de¤erlerinin (MOM: multiple of the median) çok büyük 

önemi vard›r:  

Parametrenin konsantrasyonu gebelik yafl›na göre 

de¤iflti¤i için, bu median de¤erler gebelik haftalar›n›n 

herbiri için ayr› ayr› belirlenmelidir. Bu nedenle her 

haftada en az 100 örnek olacak flekilde  örnekler 

toplanarak analiz edilir ve haftal›k median de¤erleri 

tespit edilir. Daha sonra haftal›k medianlar, regresyon 

analizleri ve her haftadaki örnek say›s› kullan›larak 

gebeli¤in her günü için uygun median de¤erleri belirlenir. 

Risk hesab›nda serum parametrelerinin ölçümleri bu 

MOM de¤erlerinin katlar› fleklinde ifade edilir.

Risk Hesab› Algoritmas›

laboratuvarlar›


