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PRETERM EYLEM RiSKi NEDENIYLE TAKIP VE TEDAVI EDILEN
TEKIL GEBELIKLERDE VAJINAL FLORA DEGISIKLIKLERININ
PERINATAL SONUCLARA OLAN ETKILERI

Ars. Gor. Dr. Cigdem KOC DOGRUL

Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastahklar
ve Dogum Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi
Nisan 2025
Damisman: Prof. Dr. Mine KANAT PEKTAS

OZET

Amagc: Preterm eylem, gebeligin 37. haftasindan 6nce gerceklesen dogum
eylemi olarak tanimlanir. Bu durum tedavi edilemezse veya durdurulamazsa preterm
dogum gergeklesir. Erken dogum olarak da bilinen preterm dogum, ¢ocukluk cagi
hastaliklarinin ve Oliimlerinin baslica nedenidir. Preterm eylemin ve dogumun
Onlenmesi amaciyla progesteron tedavisi baslanabilir, servikal pesser veya serklaj
uygulanabilir. Bu tez ¢alismasi, preterm eylem riski nedeniyle vajinal progesteron
tedavisi baglanan, pesser ve serklaj uygulanan tekil gebeliklerde vajinal flora
degisikliklerinin perinatal sonuglara olan etkilerini arastirmay1 amaglamaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Bu tez calismasma 25.07.2022-01.08.2024 tarihleri
arasinda Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesi’ne bagvuran, yasi 20-
40 arasinda degisen, daha Once preterm dogum yaptigi bilenen ve serviks uzunlugu
<25 mm olarak o6l¢iilen, serviks yetmezligi Oykiisii olan, bilinen dogumsal uterus
anomalisi olmayan ve preterm eylemi Onlemek amaciyla vajinal progesteron (200
mg/glin) tedavisi baglanan, elektif olarak servikal pesser veya serklaj uygulanan ve
gebeligin ilk ii¢ ayinda bulunan 60 hasta dahil edildi. Katilimcilara progesteron
tedavisi baslandiktan, pesser veya serklaj uygulandiktan 4 hafta ve 4 ay (16 hafta)
sonra pelvik muayene yapildi. Bu kontrol muayenelerinde vajinadan islak yayma
yapildi; vajina ve idrar kiiltiirleri alindi. Islak yayma incelemesiyle belirlenen Nugent
skoruyla birlikte vajina ve idrar Kkiiltiirlerinde tireme olup olmadigr kaydedildi.
Progesteron tedavisi baglanan, elektif olarak pesser ve serklaj uygulanan hastalar;
demografik, tibbi ve obstetrik 6zelliklerinin yani sira mikrobiyolojik ve perinatal
sonuglar bakimindan karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya alman 60 gebe kadinin 22’sine (%36,7) progesteron
tedavisi uygulanirken 17’sine (%28,3) servikal pesser ve 21’ine (%35,0) servikal
serklaj yerlestirildi. Progesteron tedavisi uygulanan katilimcilarla kiyaslandiginda
pesser ve serklaj yerlestirilen katilimcilardaki tedavi gebeligi oran1 anlamli olarak daha
yiiksekti (p=0,013). Progesteron tedavisi, pesser ve serklaj uygulanan gebe hastalar
arasinda, ilk ve ikinci kontrol muayeneleri sirasinda kaydedilen Nugent skorlarinin
yani sira alinan vajina ve idrar kiiltlirii sonuglar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptanamadi (hepsi icin p>0,05). Benzer bi¢imde; progesteron tedavisi,
pesser ve serklaj uygulanan gebe hastalar arasinda dogum sirasindaki gebelik yas,
yenidogan yogun bakim gereksinimi, abortus, dogum sekli, yenidogan cinsiyeti ve
Apgar skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenemedi (hepsi
icin p>0,05). Progesteron tedavisi alan ve serklaj uygulanan gebe kadinlarla
karsilastirildiginda  pesser yerlestirilen gebe kadinlarin diinyaya getirdigi



yenidoganlarin dogum agirligi anlaml olarak daha diisiiktii (p=0,025). ilk kontrol
muayenesinde alinan 60 vajina kiiltiirliniin 47°sinde (%78,3) normal flora bildirilirken
13’{inde (%21,7) iireme saptandi. Ik kontrol muayenesinde alman vajina kiiltiiriinde
normal flora bildirilen olgularla kiyaslandiginda iireme saptanan olgularin 1. dakika
Apgar skoru anlamli olarak daha diisiiktii (p=0,016). Ikinci kontrol muayenesinde
aliman 56 vajina kiiltiiriiniin 26’sinda (%46,4) normal flora bildirilirken 30’unda
(%53,6) iireme saptandi. Ikinci kontrol muayenesindeki vajina kiiltiirlerinde normal
flora bildirilen olgularla kiyaslandiginda iireme saptanan olgulardaki preterm eylem
siklig1 anlamli olarak daha diisiiktii (p=0,029). ilk kontrol muayenesinde alman 60
idrar kiiltiiriintin 43’{inde (%71,7) lireme saptanmazken 4’tinde (%6,7) ireme saptandi.
Ikinci kontrol muayenesinde alinan 56 idrar kiiltiiriiniin 24’{inde (%42,9) iireme
yokken 8’inde (%14,3) iireme belirlendi. Ilk ve ikinci kontrol muayenelerinde alinan
idrar kiiltiirlerinde {ireme tespit edilen ve edilmeyen olgular arasinda preterm dogum,
dogumdaki gebelik yasi, dogum agirligi, yenidogan yogun bakim gereksinimi, 1. ve 5.
dakika Apgar skoru bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi
(hepsi i¢in p>0,05).

Sonug¢: Erken dogum riski nedeniyle vajinal progesteron tedavisi baglanmasi,
servikal pesser veya serklaj uygulanmasi planlanan gebe kadinlarda, tedavi veya
uygulama oncesinde klinik gozlem yapilmasi, kiiltiir alinmasi ve kiiltiirde lireme
saptanmas1 halinde antibiyotik tedavisi baslanmas1 6nerilir. Urogenital kiiltiirlerde
tireme olmasi halinde preterm dogum riskinin artmayacagi ve perinatal sonuclarin
olumsuz yonde etkilenmeyecegi konusunda bilgilendirme yapilabilir. Bilgilendirme
yapilirken baslanan vajinal progesteron tedavisinden, yapilan pesser ve serklaj
uygulamasindan saglanacak yararlarin vajina florasinda meydana gelebilecek
degisikliklerle ve ortaya cikabilecek iirogenital enfeksiyonlarla iligkili zararlari
bertaraf edebilecegi ifade edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Enfeksiyon, Pesser, Preterm Eylem, Progesteron, Serklaj
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THE EFFECTS OF VAGINAL FLORA CHANGES ON PERINATAL
OUTCOMES IN SINGLE PREGNANCIES WHICH ARE MONITORED AND
TREATED DUE TO THE RISK OF PRETERM LABOR

Dr. Cigdem KOC DOGRUL

Afyonkarahisar Universty of Health Sciences
Faculty of Medicine Department of Obstetrics and Gynecology Specialty Thesis
in Medicine
2025
Supervisor: Professor Dr Mine KANAT PEKTAS

ABSTRACT

Objective: Preterm labor is defined as the labor occurring before 37th week of
gestation. If this condition is not treated or suppressed before 37th gestational week,
preterm delivery happens. Preterm delivery is the premature delivery of the neonate
which is the predominant cause of morbidity and mortality during childhood. To
prevent preterm labor and delivery, vaginal progesterone, cervical pessary or cerclage
treatment can be performed. This thesis study aims to investigate how the alterations
in vaginal microbiota affect perinatal outcomes in women with singleton pregnancy
after undergoing progesterone, pessary and cerclage treatment.

Methods: This study was undertaken at Afyonkarahisar Health Sciences
University between 25.07.2022 and 01.08.2024. This is a review of 60 women with
first trimester singleton pregnancy who underwent vaginal progesterone (200 mg/day),
elective cervical pessary and cerclage treatment for preventing preterm birth. The
inclusion criteria were being aged between 20 and 40 years, having a history of preterm
delivery and cervical length <25 mm, having a history of cervical insufficiency, and
being devoid of congenital uterine anomalies. The participants had pelvic examination
in 4th week and 4th month (16th week) following vaginal progesteron, pessary or
cerclage treatment. Wet smears, vagina and urine cultures were obtained during pelvic
examinations. Besides Nugent scores, the outcomes of vagina and urine cultures were
noted. The pregnant women to whom vaginal progesterone, pessary and cerclage were
administered were compared with respect to microbiological and perinatal outcomes.

Results: Vaginal progesterone tretament was administered to 22 out of 60
pregnant women (36,7%) while cervical pessary was placed in 17 patients (28,3%) and
cerclage was performed in 21 patients (35,0%). The frequency of assisted pregnancy
was significantly lower among the women receiving progesterone treatment (p=0,013).
Nugent scores, vaginal and urine cultures obtained at the first and second pelvic
examinations were statistically similar for the women to whom vaginal progesterone,
cervical pessary and cerclage were administered (p>0,05 for all). Moreover, the
progesterone, pessary and cerclage groups were statistically similar with respect to
miscarriage, delivery route, neonatal sex, need for neonatal intensive care, gestational
age at birth, first and fifth minute Apgar scores (p>0,05 for all). Birth weight was
statistically lower for neonates born to women who had pessary than the women who
had progesterone and cerclage treatment (p=0,025). The outcome was positive in 47
out of 60 vaginal cultures (78,3%) that were obtained at the first pelvic examination.
First minute Apgar score was significantly lower in the neonates born to women who
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had positive vaginal culture than those born to women who had negative vaginal
culture at the first pelvic examination (p=0,016). The outcome was positive in 30 out
of 56 vaginal cultures (53,6%) that were collected at the second pelvic examination.
The frequency of preterm birth was significantly lower among the women who had
positive vaginal culture than the women who had negative vaginal culture at the second
pelvic examination (p=0,029). The outcome was positive in 4 out of 60 urine cultures
(6,7%) that were obtained at the first pelvic examinationa and the outcome was
positive in 8 out of 56 urine cultures (14,3%) that were collected at the second pelvic
examination. The women who had positive and negative urine cultures at the first and
second pelvic examinations were statistically similar in aspect of preterm birth, need
for neonatal intensive care, gestational age at birth, birth weight, first and fifth Apgar
scores (p>0,05 for all).

Conclusion: There should be a period of observation for the pregnant women
to whom vaginal progesterone, cervical pessary and cerclage would be administered.
Moreover urogenital cultures should be obtained and antibiotics should be begun in
case of positive results. The patients should be counseled that preterm birth risk would
not be increased and perinatal outcomes would not be impaired if urogenital cultures
yielded positive results. It should be also emphasized that the benefits provided by
vaginal progesterone, cervical pessary and cerclage would overcome the hazards
related with their effects on vaginal flora and succeeding urogenital infections.

Keywords: Infection, Pesser, Preterm Delivery, Progesterone, Cerclage
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1. GIRIS

Preterm eylem, erken dogum eylemi olarak tanimlanir. Gebeligin
20.haftasindan sonra ve 37.haftasindan Once baslayan diizenli ve sik uterus
kontraksiyonlar1 sonucunda servikste ilerleyici dilatasyon (genisleme) ve efasman
(silinme) meydana gelmesi durumudur (1). Kontraksiyonlar tedavi edilemezse veya
durdurulamazsa preterm dogum gergeklesir. Erken dogum olarak da bilinen preterm
dogum, gebeligin 37.haftas1 tamamlanmadan gerceklesen dogumu ifade eder (2).

Preterm dogum yaklasik %10 oraninda goriliir (3).

Preterm dogum, ¢ocukluk ¢agi 6liimlerinin 6nde gelen nedenidir (4). Her yil
gerceklesen 15 milyon preterm dogumun %84'tinden fazlasi, gebeligin 32. ve 36.
haftalar1 arasinda meydana gelir. Her y1l yaklasik 1 milyon bebek, preterm dogumun
komplikasyonlar1 nedeniyle oOlmektedir (3, 5). Preterm dogumun yenidogan
gelisimiyle iligkili komplikasyonlari, akcigerler ve gozler gibi farkli organlar1 ya da
merkezi sinir sistemi ve gastrointestinal sistemi gibi farli organ sistemlerini etkiler (4,

6).

Preterm dogumu tetikleyen risk faktorleri, obstetrik ve jinekolojik oykii,
mevcut gebelige baglh risk faktorleri, tibbi ve demografik risk faktorleri basliklar
altinda siniflandirilir (5). Bu risk faktorlerinden en 6nemlisi, erken dogum 6ykiisiidiir
(2, 3). Bir baska 6nemli risk faktorii, anne adaymdaki genitotiriner enfeksiyonlardir.
Bakteriyel vajinozis, asendan yolla ve idrar yolu enfeksiyonu, komsuluk etkisiyle
uterusta inflamasyona neden olabilir. Inflamasyon, sikloksijenaz yolagin1 ve
dolayisiyla prostaglandin yapimini tetikler. Buna bagli olarak uterus kontraksiyonlari

fazlalasabilir (7, 8).

Yakin zamana kadar, preterm eylemin ve dogumun Onlenmesi ulasilmas1 zor
bir hedef gibi goriiniiyordu. Ancak, su an ii¢ farkli yontem olan progesteron tedavisi,

servikal serklaj ve servikal pesser siklikla kullanilmaktadir (9, 10).

Progesteron vajinal yolla uygulandiginda uterustan ilk gegis etkisine neden
olarak bir hedefe yonelik ilag iletimine izin verir (11). Bu uygulama, progesteron
tedavisinin istenen ve olumlu etkilerini en iist diizeye ¢ikarip istenmeyen ve olumsuz

etkilerini en aza indirir (12). Vajinal yolla uygulanan progesteron, daha once erken



dogum yapmis olan ve tekil gebeligi bulunan kadinlarda erken dogumu onleyebilir

(11-13).

Serklaj uygulamasinda, serviksteki kisalmay1 ve buna bagh ikinci trimester
gebelik kaybini ya da erken dogumu 6nlemek amaciyla servikse dikis yerlestirilir (14).
Bu uygulama, profilaksi amaciyla, acil olarak veya kurtarma i¢in uygulanabilir (15).
Serklaj, koryoamnionit riskini 2,5 kat arttirir. Koryoamnionit, serklaj uygulamasi i¢in
kontrendikasyon olabilecegi gibi bu uygulamanin bir komplikasyonu olarak ortaya

cikabilir (16).

Pesser, silikondan ve plastikten iiretilmis halka bigimli bir tibbi cihazdir (17).
Serviksin gevresine yerlestirilir ve mekanik destek saglar. Kolay uygulanabilir olmasi
ve cerrahiyle iliskili komplikasyonlarin bulunmamasi, pesser uygulamasinin olumlu
ozellikleridir (18). Yabanci cisim olarak degerlendirilebilecek pesser uygulamasi,

genitoiiriner enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasini kolaylastirabilir (19).

Bu tez ¢alismasi, preterm eylem riski nedeniyle vajinal progesteron tedavisi
baslanan, servikal serklaj ve pesser uygulanan tekil gebeliklerde vajinal flora

degisikliklerinin perinatal sonuglara olan etkilerini arastirmay1 amaglamaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PRETERM EYLEM ve DOGUM
2.1.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Preterm eylem, erken dogum eylemi olarak tanimlanir. Gebeligin
20.haftasindan sonra ve 37.haftasindan Once baslayan diizenli ve sik uterus
kontraksiyonlar1 sonucunda servikste ilerleyici dilatasyon (genisleme) ve efasman
(silinme) meydana gelmesi durumudur (1). Kontraksiyonlar tedavi edilemez veya
durdurulamazsa preterm dogum gergeklesir. Erken dogum olarak da bilinen preterm
dogum, gebeligin 37.haftas1 tamamlanmadan gergeklesen dogumu ifade eder (2).

Preterm dogum yaklasik %10 oraninda goriiliir (3).

Preterm dogumlar, dogum zamanina gore geg, orta, erken ve ¢ok erken olarak
dort gruba ayrilir. Geg preterm dogum, gebeligin 34. haftasiyla 37. haftasi arasinda
gerceklesirken orta preterm dogum, 32. hafta ile 34. hafta arasinda meydana gelir.
Erken preterm dogum, 28. hafta ile 32. hafta arasinda goriiliirken ¢ok erken preterm

dogum, 28. gebelik haftasindan 6nce gergeklesir (2).
2.1.2. Etiyoloji

Preterm dogumun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte pek c¢ok risk
faktoriinitin birlikteligi preterm doguma yol agabilir (4). Preterm dogumu tetikleyen
risk faktorleri, obstetrik ve jinekolojik 6ykii, mevcut gebelige bagli risk faktorleri, tibbi
ve demografik risk faktorleri bagliklar1 altinda siniflandirilir. Bu risk faktorlerinden en
onemlisi, erken dogum Oykiistidiir (5-8). Bir bagka 6nemli risk faktorii, cogul gebeliktir.
Ikiz gebeliklerin en az %60°1 ve iigiiz gebeliklerin %98'inden fazlasi prematiire olarak
dogar. Cogul gebeliklerin %80'inden fazlas1 32. gebelik haftasindan 6nce diinyaya
gelir (20, 21).

Obstetrik veya jinekolojik oykii ile iligkili risk faktorleri asagida siralanmistir

(5-8):

o Erken dogum oykiisii
e Servikse onceki cerrahi miidahale (soguk konizasyon veya loop electrosurgical

excision procedure)



Dilatasyon ve kiiretaj oykiisii
Servikal yetmezlik

Serviks uzunlugunda kisalma
Servikal polipler

Uterus leiomyomlari

Konjenital uterus anomalileri (Uterus bicornus, subseptus veya unicornus)

Mevcut gebelige bagli obstetrik risk faktorleri asagida belirtilmistir (5-8):
Iki gebelik arasindaki siirenin kisa olmasi (<6 ay)

Anne adaymin gebelik dncesinde fazla kilolu ya da zayif olmasi

In vitro fertilizasyon (IVF) gebeligi olmasi

Erken gebelikte vajinal kanama olmasi

Preterm prematiir membran riiptiirii

Gestasyonel diabetes

Cogul gebelik

Plasenta previa

Plasenta dekolmani

Preeklampsi

Enfeksiyonlar (6rnegin, bakteriyel vajinozis, trikomoniazis, idrar yolu

enfeksiyonu, cinsel yolla bulagan hastaliklar, intraamniyotik enfeksiyonlar)

T1ibbi ve demografik risk faktorleri asagida siralanmastir (5-8):
Anne yasinin geng veya ileri olmasi (<16 yag,> 35 yas)
Yetersiz beslenme

Sigara aliskanlig

Alkol veya yasadisi ilag¢ kullanimi

Belirli ¢evre kirleticilerine maruz kalma

Diabetes mellitus (DM)

Hipertansiyon

Bobrek hastaliklari

Aile ici siddet

Stres ve/veya sosyal destegin yetersizligi

Fiziksel yorgunluk



2.1.2.1. Erken Dogum Oykisii

Erken dogum i¢in en 6nemli risk faktorii, 6nceki erken dogum Oykiisiidiir (8).
En az bir kez erken dogum yapan kadinlarda erken dogumun tekrarlama

thtimali %15-%350 arasinda degisir (8, 22).
2.1.2.2. Sigara Ahskanhgi

Tiitlin kullanimi, diger faktorler elendikten sonra tek basma erken dogum
riskini en az 2 kat arttirir (8). Sigara dumaninda 3000'den fazla kimyasal madde
bulundugu ve ¢cogunun biyolojik etkileri bilinmedigi i¢in sigara aligkanliginin erken

dogumu nasil tetikledigi tam olarak anlagilamamistir (23).
2.1.2.3. Genitoiiriner Enfeksiyonlar

Bakteriyel vajinozis, vajinal mikrobiyotadaki laktobasil hakimiyetinin
fakiiltatif anaerobik bakterilerin hakimiyetine dogru yon degistirmesi durumudur (24).

Ureme ¢agindaki kadinlarda vajinal akintinin en yaygin sebebidir (25).

Bakteriyel vajinozise tani koymak i¢in Amsel kriterlerinden ve Nugent
skorundan yararlanilir. Amsel kriterleri jinekolojik muayene esnasinda degerlendirilir

ve asagida siralanan dort kriterden {igiiniin bulunmasiyla bakteriyel vajinozis tanisi

konulur (26):

e Homojen, gri-beyaz vajinal akinti
e pH>45
o Bayat balik kokusu

o Islak yaymada ipucu hiicreleri

Amsel kriterleri i¢inde yer alan bayat balik kokusu, vajinal akintiya %10
potasyum hidroksit eklenmesi ve aminlerin pargalanmasi sonucu ortaya cikar. Ipucu
hiicreleri ise Gram pozitif ya da Gram degisken kokobasillerle ¢evrelenmis vajina

epitelidir (27, 28).

Nugent skoru laboratuvarda degerlendirilir. Gram boyama yapilir ve

mikroskopi altinda nicel bir degerlendirme gergeklestirilir (28):



e Lactobacillus, uzun Gram pozitif ¢ubuklar olarak gézlemlenir. Bu ¢ubuklarin
sayica azalisi, 0 ile 4 puan arasinda degerlendirilir.

e Gardnerella vaginalis, kisa Gram negatif veya Gram degisken ¢ubuklar olarak
goriliir. Bu ¢ubuklarin sayica artisi, 0 ile 4 puan arasinda degerlendirilir.

e Mobiluncus, Gram-degisken kavisli g¢ubuklar olarak go6zlemlenir. Bu

cubuklarin sayica artisi, 0 ile 2 puan arasinda degerlendirilir.

Bu puanlar toplandiginda Nugent skoru elde edilir. Toplam puan 0 ile 3
arasinda ise bakteriyel vajinozis olmadigr sonucuna varilir. Toplam puan 4 ile 6
arasindaysa bakteriyel vajinozisin net olmadigi, siipheli oldugu ifade edilir. Toplam

puan 7 ile 10 arasindaysa bakteriyel vajinozis tanisi konulur (25, 28).

Bakteriyel vajinozis varligt erken dogum oraninda 1,84 kat artis ile
iligkilendirilmistir (29). Bakteriyel vajinozis, asendan yolla uterusta inflamasyona ve
enfeksiyona sebep olabilecegi gibi sikloksijenaz yolagini ve dolayisiyla prostaglandin

yapimini tetikleyerek uterus kontraksiyonlarini arttirabilir (30).

Idrar yolu enfeksiyonlari, alt veya iit iiriner sistemi etkileyebilir. Alt {iriner
sistemi etkileyen enfeksiyonlar, asemptomatik bakteriiiri ve sistit seklinde ortaya

cikarken {iist iiriner sistemi ilgilendiren enfeksiyonlar piyelonefrit bigiminde goriiliir

31).

Asemptomatik bakteriiiri, klinik belirtisi olmayan bir hastadan alinan idrar
kiiltiirtinde>100.000 organizma/mL belirlenmesi olarak tanimlanir. Bu durum, sistit ve
pyelonefritin ortaya ¢ikmasi i¢in en 6nemli risk faktorii olabilir (31). Asemptomatik
bakteriiiri tedavi edilmediginde sonradan idrar yolu enfeksiyonuna doniisme
olasiliginin yaklasik %25 oldugu belirtilmistir. Gebelikte %2 ile %15 arasinda degisen
siklikta ortaya ¢ikan asemptomatik bakteritiri, %20 ila %40 olasilikla semptomatik
hale gelir (32).

Semptomatik idrar yolu enfeksiyonlar1 gebelikte daha yaygindir ve
yaklasitk %33 oraminda goriiliir  (33). Escherichia coli, gebelikte idrar yolu
enfeksiyonuna neden olan mikroorganizmalardan en sik tespit edilenidir. Klebsiella
pneumonia, Proteus, Staphylococcus, Streptococcus ve Enterococcus tiirleri de

gebelikte idrar yolu enfeksiyonuna sebep olabilir (34).



Piyelonefrit, genellikle gebeligin ikinci trimesterinde goriiliir ve sikligr %1
ile %2 arasinda degisir (35). Gebelikte piyelonefrit igin risk faktorleri arasinda
sismanlik, diislik sosyoekonomik durum, geng yas, nulliparite, DM, sigara aligkanlig
ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu bulunur. Gebe kadinlarda ciddi enfeksiyonlara
ve hatta sepsise yol acabilen piyelonefrit c¢ogunlukla sag taraflidir, ancak

olgularin %25'inde ¢ift tarafli olabilir (36).

Gebe kadinlardan alinan idrar kiiltiirlerinin cogunda kontaminasyon mevcuttur.
Sisman kadinlarda kontaminasyon riski daha da artar ve siklikla cilt florasi iirer. Idrar

kiiltiiriiniin negatif olmas1 durumunda piyelonefrit riski olduk¢a azalir (37).
2.1.2.4. Serviks Yetmezligi

Gebelik esnasinda, fizyolojik siirecin aksine agrisiz sekilde silinmis ve
genislemis olmast durumuna serviks yetmezligi denir (38). Serviks yetmezligi,
dogumsal veya edinilmis olabilir. Ikinci veya erken iigiincii trimesterde erken doguma

veya preterm prematiir erken membran riiptiiriine yol agabilir (39).

Serviks yetmezligi icin tamisal bir test yoktur. Oykii, pelvik muayene ve

ultrasonografi bulgularina dayanilarak serviks yetmezligi tanis1 konulur (40):

« Oykiiye dayah tam: kinci trimesterde arka arkaya birden fazla gebelik kaybi
veya agrisiz servikal dilatasyonla iligkili erken prematiire dogum Oykiisii
olmas1 ve daha 6nce muayene ile gosterilen serklaj dykiisii vardir.

o Pelvik muayeneye dayah tam: ikinci veya {iglincii trimesterde; uterus
kontraksiyonlari, vajinal kanama, prematiir membran riiptiirii, enfeksiyon veya
plasenta dekolmani gibi diger belirgin patolojilerin yoklugunda, yumusak,
silinmis ve genislemis servikal os goriiliir. Bundan bagka, fetal zarlarin servikal
ostan disariya tastig1 gézlemlenebilir.

o Ultrasonografiye dayah tani: En az bir preterm dogum veya gebeligin ikinci

ii¢ ayinda kaybi olan olgularda, 24. haftadan 6nce serviks kisalmistir.

Serviks yetmezligi, %0,1 ile 2,0 arasinda degisen sikliga sahiptir (38).
Popiilasyon temelli bir kohort ¢aligmasina gére Hintli kadinlarin serviks yetmezligi
acisindan en yiiksek riske sahip oldugu bulunmustur. Ayrica siyah irktan kadinlarin

beyaz iwrktan kadinlara gore serviks yetmezligi bakimindan daha riskli oldugu



belirlenmistir (39, 41). Ehlers-Danlos sendromu gibi normal dis1 ve/veya yetersiz

kolajen yapimiyla iligkili hastaliklar da serviks yetmezligine neden olabilir (42).
2.1.2.5. Serviks Uzunlugunda Kisalma

Gebeligin ikinci trimesterinde serviks uzunlugunun <25 mm olmasi durumuna
kisa serviks adi verilir (43). Gebeligin ikinci trimesterinde serviks uzunlugunun <

10mm olmas1 durumu ise ¢ok kisa serviks olarak tanimlanir (44).
2.1.2.6. Dogumsal Uterus Anomalileri

Dogumsal uterus anomalileri olan kadinlarin ¢ogunda serviks uzunluklar
kisalir (43, 44). Miillerian kanal anomalileri, dogumsal uterus anomalileri olan
unicornuat uterusu, uterus didelfisi, bicornuat uterusu ve septat uterusu igerir (45).
Fetal donemde dietilstilbestrol kullanimina maruz kalmak, dogumsal uterus

anomalilerine yol acabilir (46).
2.1.3. Tam

Preterm eylem, 37. gebelik haftasindan 6nce 20 dakikada en az dort kez olan
diizenli uterus kontraksiyonlarinin varligi ve servikste ilerleyici degisikliklerin olmasi
ile tanimlanir. Fizik muayene ile servikste en az 1 cm genislik ve %80 silinme oldugu

dogrulandiginda preterm eylem tanist konulur (1, 47).

Ikinci trimesterde transvajinal ultrasonografi ile serviks uzunlugu dl¢iimiiniin
tekil gebeliklerde preterm dogum olasiligin1 tahmin etmek icin yarar saglayacagina
dair kanitlar mevcuttur (39). Transvajinal ultrasonografi serviks uzunlugunun <25 mm
ve servikste hunilesme oldugunu gosterdiginde preterm dogum riskinin arttigi

sonucuna varilir (43, 44).

Servikste hunilegsme, amniyon kesesinin servikal kanala dogru ¢ikint1 yapmasi

ve internal servikal osun T, U, V veya Y seklinde silinerek acilmasidir (48).
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Sekil 1. Servikste hunilesme tipleri

2.1.4. Onleme

Yakin zamana kadar, preterm eylemin ve dogumun dnlenmesi ulagilmasi zor
bir hedef gibi goriiniiyordu. Ancak, su an ii¢ farkli yontem olan progesteron tedavisi,

servikal serklaj ve servikal pesser siklikla kullanilmaktadir (9, 10).
2.1.4.1. Yatak Istirahati ve Hidrasyon

Yatak istirahati ve hidrasyon uterusa giden kan akimimi artirarak uterus
kontraksiyonlarini durdurmayi1 amaglamaktadir. Preterm eylem riski olan gebelere
rutin olarak tavsiye edilir; ancak yatak istirahatinin gebelerde uterus kontraksiyonlarini

azalttig1 gosterilememistir (49).
2.1.4.2. Progesteron Tedavisi

Progesteron; menstriiel dongiide, implantasyonda ve gebeligin devaminda

etkili olan bir hormondur (50).

Mikronize progesteron, Meksika yabani patatesi (Dioscorea barbasco) gibi
bitkilerden elde edilen kimyasallardan 80°1i yillarin sonunda iretilir. Buna karsilik,
insan progesteronuyla ayni molekiiler yapiya sahiptir (51). Progesteron tedavisi;
agizdan, vajinadan veya intramuskuler yolla uygulanir. Progesteronun emilimi,
kullanilan formiilasyona, uygulama yerindeki kan akismma ve hedef dokulardaki

hormon ¢6ziiniirliigiine baghdir (52).

Progesteron vajinal yolla uygulandiginda uterustan ilk gecis etkisine neden

olarak bir hedefe yonelik ila¢ iletimine izin verir (53). Bu uygulama, progesteron
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tedavisinin istenen ve olumlu etkilerini en iist diizeye ¢ikarip istenmeyen ve olumsuz
etkilerini en aza indirir (11). Vajinal yolla uygulanan progesteron, daha dnce erken

dogum yapmis olan ve tekil gebeligi bulunan kadinlarda erken dogumu 6nleyebilir (12,
13).

Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) erken dogumu
onlemek i¢in progesteron kullanimini onaylamaktadir. Buna gore, gebeligin ikinci
trimesterinde, transvajinal ultrasonografiyle serviks uzunlugu <25 mm olarak 6l¢iilen
kadinlara, erken dogum ve yenidogan morbiditesinin dnlenmesi i¢in giinliik vajinal
mikronize progesteron tedavisi dnerilmelidir. Bu 6neri dikkate alindiginda, 200 mg
mikronize progesteron iceren yumusak kapsiil her gece veya 90 mg mikronize

progesteron igeren jel her sabah vajinal yolla uygulanmalidir (54).
Progesteron tedavisi i¢in kontrendikasyonlar asagida belirtilmistir (55).

e Progesteron alerjisi

e Yer fistig1 alerjisi

e Hormon reseptorii pozitif meme kanseri
e Agir karaciger yetmezligi veya hastaligi

e Porfiri

Vajinal kapsiil formiilasyonlarinda yer fistigi yagi bulunurken vajinal jel
formiilasyonlar yer fistik yag1 icermez ve yer fistig1 alerjisi olan kadinlarda da giivenle

kullanilabilir (54, 55).
2.1.4.3. Serklaj

Serklaj, ilk olarak 1950'lerde Shirodkar ve ardindan McDonald tarafindan
tanimlanan ve o zamandan bu yana yaygin olarak uygulanan bir cerrahi miidahaledir.
Bu uygulamada, serviksteki kisalmay1 ve buna bagli ikinci trimester gebelik kaybim

ya da erken dogumu 6nlemek amaciyla servikse dikis yerlestirilir (56).

Serklaj, profilaksi amaciyla, acil olarak veya kurtarma i¢in uygulanabilir (16).
Serviks yetmezligi olan veya gebeligin 12. ve 14. haftalar1 arasinda, transvajinal
ultrasonografiyle serviks uzunlugunda kisalma saptanan olgularda profilaksi amaciyla

serklaj konulabilir (14). Gebelik sirasinda serviksin beklenenden 6nce genislemis ve
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silinmis bulundugu, koryon ve amnion membranlarinin bozulmamis oldugu tespit
edildiginde acil serklaj uygulanabilir (15). Serviksin belirgin olarak genislemesi,
koryon ve amnion membranlarinin serviksten disariya sarkmasi durumunda kurtarma
serklaji gergeklestirilebilir. Kurtarma serklajinin basari ve komplikasyon oranlari

degiskendir (14-16).

Serklaj, dort farkl teknik kullanilarak uygulanabilir. McDonald teknigi, en sik
tercih edilen cerrahi yaklagimdir. Bu teknige gore servikse kese agzini bilizer bigimde
dikis konulur. Daha zorlayici olan Shirodkar tekniginde, serviksin alt kismindan dikis
gecirilir (57). Transabdominal serklaj, vajinal yolla dikis konulmasinin siitur
atilmasinin uygun olmadig1 veya basarisiz oldugu olgularda uygulanir. Bu teknikte,
laparotomi ile serviksin {ist kismina dikis yerlestirilir (58). Okliizyon serklaji, servikse
emilmeyen bir siitlir yerlestirilmesini ifade eder. Boylece eksternal dis servikal os

tikanir ve mukus tikacinin atilmasi engellenir (59).
Serklaj uygulamasi igin farkli kontrendikasyonlar mevcuttur (60):

e Koryoamnionit

e Aktif erken dogum eylemi

o Aktif vajinal kanama

e Preterm prematiir membran riiptiirti
o Fetal distress

o Fetal 6liim

e Oliimciil fetal anomali

Serklaj uygulamasinin neden oldugu komplikasyonlar asagida siralanmistir (61,

62):

e Koryoamnionit riski 2,5 kat artmustir.
e Zor dogum

e Preterm dogum

e Serviks yirtiklar

e Uterus ruptirt

e Serklajin gevsemesi

e Dogum sonrasi kanama
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e Preterm prematiir membran riiptiirii
2.1.4.4. Pesser

Pesser, silikondan ve plastikten iiretilmis halka bicimli bir tibbi cihazdir.
Serviksin ¢evresine yerlestirilir. Bu sekilde, serviks iizerine binen baskinin azaltilmasi,
internal servikal osun ac¢ilmasinin énlenmesi ve servikal mukus tikacinin korunmasi
amaclanir (17). Bu sayede, koryon ve amnion zarlarinin serviks kanalinin i¢ine dogru
sarkmast Onlenir. Kolay uygulanabilir olmasi ve cerrahiyle iliskili komplikasyonlarin
bulunmamasi, pesser uygulamasimin olumlu 6zellikleridir (18). Ote yandan, yabanci
cisim olarak degerlendirilebilecek pesser uygulamasinin genitoiiriner enfeksiyonlarin

ortaya ¢ikmasini kolaylastirabilecegi 6ne siiriilmiistiir (19).

Pesser uygulamasinda dikkat edilmesi gereken hususlar asagida 6zetlenmistir

(63, 64):

1. Preterm dogum Oykiisii olan veya transvajinal ultrasonografiyle serviks uzunlugu
<25 mm olarak Ol¢iilen hastalar segilir.

2. Aktif dogum eyleminin veya serviks enfeksiyonunun olmadigi teyit edilir.

3. Servikal pesserin, spontan preterm dogumu Onleyebilecegine dair giiclii kanitlarin
heniiz elde edilmedigi konusunda bilgilendirme yapilir ve yazili onam alinir.

4. Uygun bir pesser biiytikliigii tanimlanir.

5. Pesser serviksin ¢evresini saracak sekilde dikkatlice vajinaya yerlestirilir. Pesserin
kiicik i¢c cap1 serviksi kapsayacak sekilde kapatilir; koryon ve amnion
membranlarinin serviks kanalindan digariya sarkmasi onlenir.

6. Pesser uygulandiktan sonra agri, kanama veya bir bagka belirti olup olmadig:
gozlemlenir.

7. Preterm prematiir membran riiptiiri, vajinal kanama veya preterm eylem
durumunda pesser ¢ikarilmalidir.

8. Higbir belirtinin ve komplikasyonun ortaya ¢ikmamasi durumunda, gebeligin 37.

haftasinda pesser ¢ikarilmalidir.
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Sekil 2. (a) Sol tstte halka pesser, sag tistte Hodge peser, sol altta donut pesser, sag altta
kelebek kelebek pesser (b) Serviksi miimkiin oldugunca desteklemek amaciyla
tasarlanmig Arabin pesser

2.1.5. Komplikasyonlar

Diinya Saglk Orgiiti, preterm dogumu, gebeligin 37. haftasi

tamamlanmadan once gergeklesen canli dogum olarak tanimlar (3).

Preterm dogum, ebeveynin stres diizeyini arttirabilir ve ebeveynlige geg¢is
stirecini olumsuz olarak etkileyebilir. Bundan baska, dogum sonrasi ¢okkiin ve kaygili
ruh halinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir ve travma sonrasi stres bozuklugunu

tetikleyebilir (65, 66).

Preterm dogum ve sebep oldugu prematiirite, yenidoganin gelisimini pek ¢ok
acidan olumsuz yonde etkileyebilir. Bu olumsuz etkiler, dogum zamanindaki gebelik
yast kiigiildiikce belirgin olarak siddetlenir (67). Preterm dogumun yenidogan

gelisimiyle iligkili komplikasyonlari, farkli organ sistemlerini etkiler (4-6).

Preterm dogumun ve dolayisiyla prematiiritenin merkezi sinir sisteminde yol

act1i81 komplikasyonlar asagida siralanmistir (68):

e Giigsiiz emme refleksi

e Zayif yutma refleksi



e Apne ataklari
e Ventrikiil i¢i kanama

e Gelisimsel ve/veya biligsel gecikmeler

Gebeligin 34. haftasindan oOnce dogan bebeklerde emme ve yutma
reflekslerinin  koordinasyonu yetersizdir. Beyin sapindaki solunum merkezinin
olgunlagmamis olmasi apne ndbetlerine neden olur (69). Periventrikiiler germinal
matriks kanamaya meyillidir ve bu kanama alani, serebral ventrikiillere kadar
uzanabilir (68). Periventrikiiler beyaz cevherde kanama sonrast meydana gelen hasar,

serebral palsi ve norogelisimsel gecikme i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (68, 69).

Preterm dogumun okiiler sistemde neden oldugu baslica komplikasyon,
prematiire retinopatisidir (70). Prematiire yenidoganlarin bakiminda uygulanan
oksijen tedavisi, retinanin normal kanlanma siirecini olumsuz yonde etkileyebilir.
Buna bagl olarak retinadaki damar gelisimi artar ve hizlanir. Bu da bazen korliige dek
ilerleyebilen gorme kusurlarina neden olur (71). Prematiire retinopatisinden bagimsiz
olarak preterm dogumla diinyaya gelen bebeklerde miyop ve sasilik riski artmistir (70,
71).

Preterm dogumun yol actifi enfeksiyonlar, sepsis ve menenjit olarak
belirlenmistir. Sepsis veya menenjitin preterm yenidoganlarda gelisme riski 4 kat daha
fazladir. Diisikk dogum agirlikli bebeklerin neredeyse %?25'inde menenjit ve/veya

sepsis goriiliir (72, 73).

Preterm dogumun ve dolayisiyla prematiiritenin solunum sisteminde sebep
oldugu komplikasyonlar; solunum yetmezligini, respiratuar distres sendromunu,
bronkopulmoner displaziyi ve kronik akciger hastaligini icerir (74). Alveollerin
yiizeyini sivayan silirfaktan iiretimi yenidoganlarda yetersizdir. Bu eksiklik,
alveollerdeki ¢okiisii hizlandirir ve atelektazi riskini arttirir. Sonug¢ olarak hiyalin

membran hastalig1 ve solunum problemleri ortaya ¢ikar (75).

Preterm dogum ve buna bagli prematiirite, gastrointestinal sistemde iki
komplikasyona yol agar. Bu komplikasyonlar, beslenme intoleransi ve nekrotizan
enterokolit olarak bilinir (76). Beslenme intoleransi son derece yaygindir ¢ilinkii
prematiire yenidoganlarin mideleri kiiciiktiir, emme ve yutma refleksleri

olgunlagsmamistir, mide ve bagirsak hareketlilikleri yetersizdir (77). Nekrotizan
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enterokolit, prematiire yenidoganlarda en sik goriilen acil cerrahi durumdur. Genellikle
kanli digki, beslenme intoleransi ve hassas bir karin ile kendini gosterir (78). Uzun
vadeli komplikasyonlar1 arasinda bagirsak perforasyonu, karin i¢i apse olusumu, kisa

bagirsak sendromu, septisemi ve 6liim sayilabilir (76, 78).

Preterm dogum ve buna bagli prematiirite, duktus arteriozusun acik kalmasina
neden olabilir. Prematiire yenidoganlarda duktus arteriozusun kapanmama olasilig1
daha da fazlalasmistir (79). Dogumdaki gebelik yasi kiiciildiikce patent duktus
arteriozus riski artar. Dogum agirlig1 <1750 gram olan bebeklerin neredeyse yarisinda

ve <1000 gram olanlarin yaklasik %80'inde patent duktus arteriozus mevcuttur (79,
80).

Preterm dogum ve dolayisiyla prematiirite, metabolik asidoza ve biiylime
geriligine sebep olabilir (81). Metabolik asidoz ve biiylime geriligi, olgunlasmamis
bobreklerin yiiksek proteinli formiil mamalarin1 ve kemiklerin biiylimesi sonucu

biriken sabit asitleri atamamasindan kaynaklanmis olabilir (82).

Preterm dogum ve dolayisiyla prematiirite; dogumsal hipotiroidi, hipoglisemi,
osteopeni, hiperglisemi ve hiperbilirubinemi gibi metabolik komplikasyonlar ile
iligkilidir (81, 82). Hiperbiliriibinemi, kernikterus adi verilen beyin hasarina neden olur.
Prematiire yenidoganlarda serum bilirubin diizeyleri 10 mg/dL (170 mikromol/L)
kadar diisiik olsa bile kernikterus ortaya ¢ikabilir (83). Hipotermi ise preterm dogumla

diinyaya gelen bebeklerde en sik gdoriilen 1s1 regiilasyonu komplikasyonudur (84).

Preterm dogum, ¢ocukluk cagi dliimlerinin 6nde gelen nedenidir (4). Her yil
gerceklesen 15 milyon preterm dogumun %84'linden fazlasi, gebeligin 32. ve 36.
haftalar1 arasinda meydana gelir (6). Her yil yaklasgitk 1 milyon bebek, preterm

dogumun komplikasyonlar1 nedeniyle 6lmektedir (4, 6).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETiK KURUL ONAYI

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
toplantisinda, 07/10/2022 tarihinde ve 509 numarali kararla ¢aligma yapilmasina onay

verildi.
3.2. HASTA SECIMI

Bu tez ¢alismasina 25.07.2022-01.08.2024 tarihleri arasinda Afyonkarahisar
Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesi’ne basvuran, yas1 20-40 arasinda degisen, daha
once preterm dogum yaptigi bilenen ve serviks uzunlugu <25 mm olarak 6lgiilen,
serviks yetmezligi Oykiisii olan, bilinen dogumsal uterus anomalisi olmayan ve
preterm eylemi 6nlemek amaciyla vajinal progesteron (200 mg/giin) tedavisi baslanan,
elektif olarak pesser veya serklaj uygulanan ve gebeligin ilk ii¢ ayinda bulunan 60

hasta dahil edildi.
Calismaya dahil edilme OSlgiitleri agagida listelenmistir:

*  Yasin 20 ile 40 arasinda degismesi

» Tekil gebelik olmasi

* Serviks yetmezligi 6ykiisii olmasi

+  Onceki gebeliginde preterm dogum &ykiisii ve serviks uzunlugu <25 mm
olmas1

* Fetusta dogumsal anomali ve kromozom bozuklugu olmamasi

» Uterusta dogumsal sekil bozuklugu olmamasi

* Vajinal kanama olmamas1

+ Koryoamnionit stiphesi olmamasi

» Servikste silinme ve agilma olmamasi

Serviks uzunlugunu o6l¢gmek amaciyla gebe hastalar dorsal litotomi
pozisyonuna alindi. Mesane bosken SmHz giiciinde ve 120 derece konveks agiya sahip
vajinal probu ile ultrasonografi goriintiilemesi yapildi. Bu goriintiilemede, internal os,
eksternal os, servikal kanal ve endoservikal mukoza ayni anda, ayni kesitte ve ekranin

Y2’ uini kapsayacak sekilde biiyiitiilerek gozlemlendi. Ardindan tiim nirengi noktalari
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ayni hat lizerinde olacak bicimde dogrusal bir 6l¢iim yapildi. Nirengi noktalarinin ayn
hat lizerinde gbzlemlenememesi durumunda dogrusal dl¢limler gergeklestirildi ve bu
Olctimler toplanarak serviks uzunlugu bulundu. Gebe kadinlarin her birinde ii¢ kez
Olclim yapildi; goriintii kalitesi en iyi olan serviks uzunluklarinin en kisas1 kaydedildi

(85, 86).

Calismaya alinan hastalarin demografik ve tibbi 6zellikleri kapsaminda, yasi,
boyu, viicut agirligi, kronik hastaliklari, gecirilmis ameliyatlari, sigara aligkanliklari,
Rh uygunsuzluklar1 ve akraba evlilikleri ile ilgili veriler kaydedildi. Viicut kitle indeksi,
viicut agirligmin  boyun karesine boliinmesiyle hesaplandi. Bundan bagka,
katilimcilarin obstetrik 6zellikleri kapsaminda, gravida, parite, abortus Oykiisii,
gebelik sirasinda kullandiklar1 ilaglar ve nasil gebe kaldiklart (kendiliginden,

ovulasyon indiiksiyonu veya IVF sonucu) ile iliskili bilgiler not edildi.

Calismaya alinan hastalar; erken dogumun 6nlenmesinde tibbi tedavi se¢enegi
olarak progesteron uygulamasi, girisimsel olmayan tedavi secenegi olarak pesser
kullanim1 ve cerrahi tedavi secene8i olarak serklaj uygulamasi ile ilgili olarak
bilgilendirildi. Bahsedilen tedavi seceneklerinin etkinligi ve giivenilirligi konusunda
katilimcilara ayrintili olarak bilgi verilmesine dikkat edildi. Ardindan ¢aligmaya alinan
hastalarla birebir goriisiildli; hastanin ve esinin tercihi dogrultusunda hangi tedavi
seceneginin uygulanacagina karar verildi. Bu karara yonelik olarak da her bir

katilimcidan ve eslerinden yazili olarak aydinlatilmis onam alind.

Calismaya alinan 60 gebe kadinin 22’sine (%36,7) gebeliklerinin ilk ii¢ ayinin
sonunda progesteron tedavisi baslanirken 17’sine (%28,3) pesser ve 21’ine (%35,0)
serklaj uygulandi. Servikal pesser ve serklaj uygulanan olgularda vajinal progesteron
tedavisi verilmedi. Progesteron tedavisi baglanan, pesser ve serklaj uygulanan olgular

tic ayr1 grup halinde degerlendirildi ve karsilagtirildi.
3.3. CALISMA TASARIMI

Katilimcilara progesteron tedavisi baslandiktan, pesser veya serklaj
uygulandiktan 4 hafta ve 4 ay (16 hafta) sonra pelvik muayene yapildi. Bu kontrol
muayenelerinde vajinadan 1slak yayma yapildi; vajina ve idrar kiiltiirleri alindi. Islak
yayma incelemesiyle belirlenen Nugent skoruyla birlikte vajina ve idrar kiiltlirlerinde

tireme olup olmadig1 kaydedildi. Pelvik muayenede enfeksiyon saptandiginda ve/veya
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alinan vajina ve idrar kiiltlirlerinde tireme tespit edildiginde gebe kadinlara antibiyotik

tedavisi baslandi.

Katilimcilar gebelik siireleri boyunca takibe alindi. Calismaya linan olgularin
higbiri gebelikleri boyunca cinsel aktif degildi. Vajinal progesteron tedavisi baslanan,
pesser veya serklaj uygulanan hastalarda abortus imminens veya preterm eylem
tehdidi ortaya ¢ikmasi durumunda tokolitik ila¢ tedavisi baslandi ve klinik tablo
yatisana kadar devam ettirildi. Calismaya dahil edilen gebe kadinlarin postnatal
Ozellikleri kapsaminda, perinatal sonug (abortus veya dogum), dogum sekli (vajinal
veya sezaryen), dogum sirasindaki gebelik yas1 ve dogum agirligr ile ilgili verilerin
yant sira yenidoganin cinsiyetine, Apgar skorlarina ve yogun bakim gereksinimine
iligskin bilgiler de not edildi. Kontrol pelvik muayenelerinin yapildigi ve abortus ya da
dogumun gergeklestigi siradaki gebelik yasi; son adet tarihi ve/veya gebeligin ilk {i¢

ayinda ultrasonografiyle yapilan bas-popo 6l¢iimii temel alinarak hesaplandi.
3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Toplanan veriler, Sosyal Bilimler igin Istatistiksel Paket programi siiriim 24
kullanilarak analiz edildi (SPSS 24.0, SPSS IBM, Armonk, New York, ABD). Verilerin
normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov Smirnov testi ile sinandi. Stirekli
degiskenler, ortalama + standart sapma (aralik: minimum-maksimum) veya ortanca
olarak ifade edilirken kesikli degiskenler ise olgu sayis1 (n) ve yiizde (%) bi¢ciminde
gosterildi. Bagimsiz 2 grubun siirekli degigkenlerini karsilastirmak amaciyla Student
t- testinden yararlanilirken kesikli degiskenlerini kiyaslamak i¢in ki- kare testi
kullanildi. Bagimli iki grubun siirekli degiskenlerini karsilastirmak i¢in eslenmis
orneklem t testinden faydalanilirken kesikli degiskenlerini kiyaslamak amaciyla
Wilcoxon testinden yararlanildi. Bagimsiz 3 grubun siirekli degiskenlerini
karsilagtirmak amaciyla Mann-Whitney U testi kullanilirken kesikli degiskenlerini
kiyaslamak amaciyla Kruskal Wallis testi faydalanildi. Cift yonlii p degerinin <0.05

olmasi istatistiksel agidan anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 1’de calismaya alinan 60 gebe kadinin demografik ve tibbi 6zellikler
Ozetlenmistir. Buna gore, katilimcilarin ortalama yas ve viicut kitle indeksleri sirasiyla
28,9+5,5 yil ve 27,7+4,54 kg/m? olarak bulundu. Ek olarak, katilimcilarin %26,7’sinde
kronik hastalik mevcuttu ve %63,3’linlin gecirilmis cerrahi dykiisii bulunmaktaydi.

Bundan bagka, katilimcilarin %5’inde sigara aliskanlig1 vardi.

Tablo 1. Katilimcilarin demografik ve tibbi dzellikleri

Ortalama+ Standart sapma (Min-Maks)

Viicut kitle indeksi (kg/m?)

Yas (y1l) 28,9+5,5 (20-37)
Boy (m) 1,61=0,06 (1,50-1,75)
Viicut agirligi (kg) 72,3+13,7 (48-106)

27,7+4,54 (17,01-43,0)

N (%)
Kronik hastalik 16 (%26,7)
Hipotiroidi 5 (%8,4)
Diabetes mellitus 3 (%5,0)
Trombofili 3 (%5,0)
Varis 3 (%5,0)
Kronik aktif hepatit 2 (%3,3)

Gecirilmis cerrahi

38 (%63,3)

Sezaryen 13 (%21,7)
Laparoskopi 6 (%10,0)
Appendektomi 8 (%13,3)
Kolesistektomi 5 (%8,3)
Tonsillektomi 5 (%8,3)
Gastrektomi 1 (%1,7)
Sigara aliskanlig 3 (%5,0)
Rh uygunsuzlugu 6 (%10,0)
Akraba evliligi 10 (%16,7)
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Tablo 2’de ¢alismada incelenen 60 katilimcinin obstetrik dykiilerine ve mevcut
gebeliklerine iligkin veriler gosterilmistir. Buna gore, katilimeilarin ortalama gravida
ve parite degerleri sirasiyla 3,12+1,76 ve 1,4+1,27 olarak hesaplandi. Katilimcilarin
%16,6’s1mn1n gebeligi liremeye yardimci tekniklerden yararlanilarak elde edilmisti ve
%25’1 gebelikleri boyunca anti-koagiilan ila¢ kullanmisti. Calismaya alinan hastalarin
ilk ve ikinci muayenelerindeki ortalama gebelik yas1 sirasiyla 17,07 + 6,1 hafta ve

32,19+1,45 hafta idi.

Tablo 2. Katilimcilarin obstetrik 6zellikleri

Ortalama + Standart sapma (Min-Maks)

Gravida 3,12+1,76 (1-10)

Parite 1,4£1,27 (0-6)

Abortus dykiisii 1,0£0,78 (0-4)

[k muayenedeki gebelik yas1 (hafta) 16,18+1,39 (14-19)

Ikinci muayenedeki gebelik yas: (hafta) 32,23+1,43 (30-35)
N (%)

Gebelik tiirii

Kendiliginden 50 (%83,4)

Ovulasyon indiiksiyonu 5 (%8,3)

In vitro fertilizasyon 5 (%8,3)

Gebelik sirasinda kullanilan ilaclar

Insulin 3 (%5,0)
Tiroksin 5 (%8,3)
Asetilsalisilik asit 5 (%8,3)
Diisiik molekiiler agirlikli heparin 10 (%16,7)
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Tablo 3’te calismaya alinan gebe kadinlarin mikrobiyolojik sonuglari
belirtilmistir. ilk kontrol muayenesinde 60 gebe kadindan 1slak yayma yapilmis; vajina
ve idrar kiiltiirleri alinmistir. Ug katilimcinin gebeligi abortusla ve bir katilimcinin
gebeligi 24. haftada preterm dogumla sonuglandigi icin ikinci gebelik muayenesinde

56 gebe kadindan 1slak yayma yapilmis; vajina ve idrar kiiltiirii alinmastr.

Tablo 3. Katilimcilarin mikrobiyolojik sonuglari

Ortalama + Standart sapma

Ik kontrol muayenesindeki Nugent skoru 2,234£2,0 (0-8)
Ikinci kontrol muayenesindeki Nugent skoru 2,9842,43 (0-8)
N (%)
[k kontrol muayenesindeki vajina kiiltiirii
Normal flora 47 (%78.3)
Escherichia coli 2 (%3,3)
Candida albicans 3 (%5,0)
Non-albicans Candida 2 (%3,3)
Aspergillus 2 (%3,3)
Staphylococcus 1 (%1,7)
Enterococcus 1 (%1,7)
Stenotrophomonas maltophilia 1 (%1,7)
Acinetobacter baumanii 1 (%1,7)

ikinci kontrol muayenesindeki vajina kiiltiirii

Normal flora 26 (%46,4)
Aspergillus 8 (%14,3)
Escherichia coli 7 (%12,5)
Klebsiella pneumonia 7 (%12,5)
Escherichia coli + Enterococcus durans 6 (%10,7)
Escherichia coli + Non-albicans Candida 2 (%3,6)
i1k kontrol muayenesindeki idrar kiiltiirii

Ureme yok 43 (%71,7)
Kontaminasyon 13 (%21,7)
Escherichia coli 4 (%6,6)
Ikinci kontrol muayenesindeki idrar kiiltiirii

Ureme yok 24 (%42.,9)
Kontaminasyon 24 (%42,9)
Escherichia coli + Proteus mirabilis 5 (%38.9)
Escherichia coli 3 (%5,3)
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Ilk ve ikinci kontrol muayenelerinde ortalama Nugent skorlar1 sirasiyla
2,23+£2,0 ve 2,98+2,43 olarak bulundu. Ik kontrol muayenesinde alman vajina
kiiltiirlerinin %78,3’linde normal flora belirlenirken ikinci kontrol muayenesinde
alman vajina Kkiiltiirlerinin  %46,4’tinde normal flora mevcuttu. Ik kontrol
muayenesinde alinan idrar kiiltiirlerinin %71,7’sinde iireme olmazken ikinci kontrol

muayenesinde alinan idrar kiiltiirlerinin yalnizca %43’iinde tireme yoktu.

Tablo 4’te calismada incelenen 60 gebe kadinin perinatal 6zellikleri
Ozetlenmistir. Buna gore, katilimcilarin dogum sirasindaki ortalama gebelik yasi
34,644,8 hafta olarak hesaplandi. Katilimcilarin %5’inde gebelik abortusla
sonuclanirken %51,7’sinde preterm dogum meydana geldi. Yenidoganlarin ortalama
1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 sirasiyla 7,4+0,8 ve 8,5£0,5 olarak bulundu.

Yenidoganlarin %40’1inda yogun bakim gereksinimi ortaya cikt.

Tablo 4. Katilimcilarin perinatal 6zellikleri

Ortalama + Standart sapma

Dogum sirasindaki gebelik yasi (hafta) 34,6+4,8 (17-40)
Dogum agirlig1 (gram) 2587,4+811,2 (150-3790)
Yenidogan yogun bakim gereksinimi 24 (40.0%)

N (%)
Perinatal sonug
Abortus 3 (%5,0)
Preterm dogum 31 (%51,7)
Vajinal dogum 22 (%36,7)
Sezaryen dogum 35 (%58,3)
Cinsiyet
Erkek 28 (%46,7)
Kiz 32 (%53,3)
Apgar skorlar
1. dakika 7,40+0,78 (6-9)
5. dakika 8,45+0,53 (7-9)
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Calismaya alinan 60 gebe kadmin 22’sine (%36,7) progesteron tedavisi
uygulanirken 17’sine (%28,3) pesser ve 21’°ine (%35,0) serklaj yerlestirildi.

Tablo 5’te katilimcilara uygulanan tedavi segeneklerine goére demografik ve
tibbi ozelliklerinin nasil degistigi gosterilmistir. Buna gore; progesteron tedavisi,
pesser ve serklaj uygulanan gebe hastalar arasinda yas, boy, viicut agirligi, viicut kitle
indeksi, kronik hastalik, gecirilmis cerrahi, sigara aligkanligi, Rh uygunsuzlugu ve
akraba evliligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (hepsi

i¢in p>0,05).

Tablo 5. Tedavi segenegine gore katilimeilarin demografik ve tibbi dzellikleri

Progesteron Pesser Serklaj p
(n=22) (n=17) (n=21)
Yas (y1l) 28,1+5,6 29,7+6,4 29,1+4.9 0,653
Boy (m) 1,62+0,06 1,61+0,06 1,62+0,06 0,812
Viicut agirligr (kg) 72,9140 74,7£13,9 69,9+1,6 0,556
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 27,85+5,16 28,79+3,87 26,67+4,34 0,360
Kronik hastalik 5(%22,7) 3 (%17,6) 8 (%38,1) 0,319
Gegirilmis cerrahi 14 (%63,6) 10 (%58,8) 14 (%66,7) 0,882
Sigara aliskanligi 1 (%4,5) 1 (%5.,9) 1 (%5,0) 0,982
Rh uygunsuzlugu 2 (%9,1) 1 (%5.,9) 3 (%14,3) 0,490
Akraba evliligi 4 (%18,2) 4 (%23,5) 2 (%9,5) 0,501
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Tablo 6’da katilimcilara uygulanan tedavi segeneklerine gore obstetrik
Ozelliklerin nasil degistigi 6zetlenmistir. Buna gore; progesteron tedavisi, pesser ve
serklaj uygulanan gebe hastalar arasinda gravida, parite, abortus dykiisii, gebelikte ilag
kullanimu, ilk ve ikinci kontrol muayenelerindeki gebelik yasi bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanamadi (hepsi i¢in p>0,05). Progesteron tedavisi
uygulanan katilmecilarla  kiyaslandiginda pesser ve serklaj yerlestirilen

katilimcilardaki tedavi gebeligi oran1 anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,013).

Tablo 6. Tedavi segenegine gore katilimcilarin obstetrik 6zellikleri

Progesteron Pesser Serklaj
(n=22) (n=17) (n=21) P
Gravida 3,0£1,4 2,9+1,7 3,4+2,1 0,596
Parite 1,6+1,2 1,4+1,0 1,6+1,2 0,468
Abortus dykiisii 0,7+0,5 1,1+0,8 1,1+0,7 0,080
[k kontrol muayenesindeki
. e + +
gebelik yasi (hafta) 16,3+1,6 16,4+1,3 15,9+1,3 0,509
Ikinci kontrol muayenesindeki
aebolik yast (haftey 32,3+1,6 32,5411 31,8415 | 0331
Tedavi gebeligi 1 (%4,5) 5(%29,4) | 4(%19,0) | 0,013*
Gebelik sirasinda ilag o o o
O 8 (%36,4) 6(%353) | 9(%42,9) | 0,580

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 7°de katilimcilara uygulanan tedavi segeneklerine gore mikrobiyolojik
Ozelliklerin nasil degistigi belirtilmistir. Buna gore, progesteron tedavisi, pesser ve
serklaj uygulanan gebe hastalar arasinda, ilk ve ikinci kontrol muayeneleri sirasinda
kaydedilen Nugent skorlarinin yani sira aliman vajina ve idrar kiiltiirii sonuglar

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanamadi (hepsi i¢in p>0,05).

Progesteron tedavisi baslanan, pesser ve serklaj uygulanan gebe hastalar; ilk ve
ikinci kontrol muayenelerinde kaydedilen Nugent skorlar1 ve idrar kiiltiirii sonuglari
bakimindan istatistiksel olarak benzer bulundu (hepsi i¢in p> 0,05). Progesteron
tedavisi baslanan, pesser ve serklaj uygulanan gebe hastalarda ilk kontrol muayenesine
gore ikinci kontrol muayenesinde pozitif vajina kiiltiirii orani anlamli olarak

yiikselmisti (sirastyla p=0,008, p=0,005 ve p=0,014).

Tablo 7. Tedavi segenegine gore katilimcilarin mikrobiyolojik sonuglari

Progesteron Pesser Serklaj p
(n=22) (n=17) (n=21)
Ik kontrol muayenesi
Nugent skoru 2,06+1,82 2,41+2.09 2,52+1,86 0,472
Vajina kiiltiiriinde normal flora 18 (%381,8) 15 (%388,2) 14 (%66,7) | 0,244
Vajina kiiltiiriinde iireme var 4 (%18,2) 2 (%11,8) 7 (%33,3) | 0,246
Idrar kiiltiiriinde iireme yok 17 (%77,3) 13 (%76,5) 13 (%61,9) | 0,443
Idrar kiiltiiriinde iireme var 1 (%4,5) 0 (9%0,0) 3(%14,3) | 0,349
Progesteron Pesser Serklaj p
(n=21) (n=17) (n=18)
Ikinci kontrol muayenesi
Nugent skoru 2,76+2,28 3,12+2,55 3,11+2,61 0,875
Vajina kiiltiiriinde normal flora 11 (%52,4)* 7 (%41,2)* 8 (%44,4)* | 0,773
Vajina kiiltiiriinde iireme var 10 (%47,6)* 10 (%58,8)* | 10 (%55,6)* | 0,608
Idrar kiiltiiriinde iireme yok 10 (%47,6) 7 (%41,2) 7 (%38,9) | 0,995
Idrar kiiltiiriinde iireme var 3 (%14,3) 2 (%11,8) 3 (%16,7) | 0,656
0,478 0,571 0,466
p 0,008%* 0,005%* 0,014*
0,008%* 0,005%* 0,014*
0,083 0,157 0,083
0,083 0,157 0,083

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 8’de katilimcilara uygulanan tedavi seceneklerine gore perinatal
ozelliklerin nasil degistigi gosterilmistir. Buna gore, progesteron tedavisi, pesser ve
serklaj uygulanan gebe hastalar arasinda dogum sirasindaki gebelik yasi, yenidogan
yogun bakim gereksinimi, abortus, dogum sekli, yenidogan cinsiyeti ve Apgar skorlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenemedi (hepsi i¢in p>0,05).
Progesteron tedavisi alan ve serklaj uygulanan gebe kadinlarla karsilastirildiginda
pesser yerlestirilen gebe kadinlarin diinyaya getirdigi yenidoganlarin dogum agirlig

anlamli olarak daha diisiiktii (p=0,025).

Tablo 8. Tedavi segenegine gore katilimeilarin perinatal 6zellikleri

Progesteron Pesser Serklaj p
(n=22) (n=17) (n=21)

Dogum strasindaki gebelik 35,7+4,8 35,042,1 33,0+6,1 0,165
yasi (hafta)

Dogum agirlig1 (gram) 2888,6+770,9 | 2638,2+463,0 | 2230,7+954,1 | 0,025+*
;f;f;ﬁ?;f ogun bakim 5 (%22,7) 8 (%47,1) 11 (%52,4) | 0,109
Abortus 1 (%4,5) 0 (%0,0) 2 (59,5) 0,322
Preterm dogum 9 (%40,9) 12 (%70,6) 13 (%61,9) 0,149
Vajinal dogum 9 (%40,9) 7 (%41,2) 6 (%28,6) 0,663
Sezaryen dogum 12 (%54,6) 10 (%58,8) 13 (%61,9) 0,543
Erkek bebek 14 (%63,6) 5(%29,4) 9 (%42,9) 0,095
Kiz bebek 8 (%36.,4) 12 (%70,6) 12 (%57,1) 0,091
1. dakika Apgar skoru 7,36+0,73 7,59+0,8 7,29+0,85 0,488
5. dakika Apgar skoru 8,64+0,49 8,35+0,49 8,33+0,58 0,120

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

tProgesteron ve serklaj gruplari arasinda anlamli farklilik mevcuttu.

Tablo 9°da vajina kiiltiirii sonuglarina gore katilimcilarin perinatal 6zellikleri

gosterilmistir.

[k kontrol muayenesinde alinan 60 vajina kiiltiiriiniin 47’sinde (%78,3) normal
flora goriildiigii bildirilirken 13’iinde (%21,7) iireme saptandi. Ilk kontrol

muayenesindeki vajina kiiltiirlerinde normal flora bildirilen ve lireme saptanan olgular
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arasinda abortus, preterm dogum, dogumdaki gebelik yasi, dogum agirligi, 5. dakika
Apgar skoru ve yenidogan yogun bakim gereksinimi bakimindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunamadi (hepsi i¢in p>0,05). Ik kontrol muayenesinde alinan
vajina kiiltiiriinde normal flora bildirilen olgularla kiyaslandiginda iireme saptanan

olgularin 1. dakika Apgar skoru anlamli olarak daha diistikti (p=0,016).

Ikinci kontrol muayenesinde alman 56 vajina kiiltiiriiniin 26’sinda (%46,4)
normal flora bildirilirken 30’unda (%53,6) iireme saptandi. Ikinci kontrol
muayenesindeki vajina kiiltiirlerinde normal flora bildirilen ve lireme saptanan olgular
arasinda dogumdaki gebelik yasi, dogum agirligi, yenidogan yogun bakim
gereksinimi, 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik belirlenemedi (hepsi icin p>0,05). Ikinci kontrol muayenesindeki vajina
kiiltiirlerinde normal flora bildirilen olgularla kiyaslandiginda iireme saptanan

olgulardaki preterm dogum siklig1 anlamli olarak daha diistiktii (p=0,029).

Tablo 9. Vajina kiiltiirii sonuglarina gore katilimeilarin perinatal 6zellikleri

Ik kontrol muayenesi

Normal flora Ureme var p
(n=47) (n=13)
Abortus 1 (%2,1) 2(%15,4) 0,108
Preterm dogum 25 (%53,2) 9 (%69,2) 0,302
Dogum sirasindaki gebelik yasi (hafta) 35,0+4,1 33,0+6,9 0,189
Dogum agirligi 2661,9+734,1 2318,0+1034,3 0,178
1. dakika Apgar skoru 7,51+0,80 7,0£0,57 0,016*
5. dakika Apgar skoru 8,51+0,55 8,23+0,44 0,067
Yenidogan yogun bakim gereksinimi 20 (%42,6) 4 (%30,8) 0,443

Ikinci kontrol muayenesi

Normal flora Ureme var
(n=26) (n=30)
Preterm dogum 18 (%69,2) 12 (%40) 0,029%*
Dogum sirasindaki gebelik yasi (hafta) 35,5+2,4 36,4+2,3 0,165
Dogum agirlig 2707,7+612,6 2777,3+£536,5 0,652
1. dakika Apgar skoru 7,54+0,58 7,40+0,89 0,490
5. dakika Apgar skoru 8,54+0,51 8,43+0,50 0,442
Yenidogan yogun bakim gereksinimi 11 (%42,3) 12 (%40) 0,861

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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Tablo 10°da idrar kiiltiirti sonuglarina gore katilimcilarin perinatal 6zellikleri

belirtilmistir.

Tablo 10. idrar kiiltiirii sonuglaria gére katilimeilarin perinatal 6zellikleri

Ik kontrol muayenesi

Ureme yok Ureme var p
(n=43) (n=4)
Abortus 2 (%4,7) 0 (%0,0) 0,906
Preterm dogum 25 (%58,1) 2 (%50,0) 0,927
Dogum sirasindaki gebelik yasi (hafta) 34,6+4,8 37,0£2,9 0,335
Dogum agirlig 2553,2+825,3 2508,8+302,9 0,916
1. dakika Apgar skoru 7,40+0,70 7,25+0,5 0,686
5. dakika Apgar skoru 8,4+0,54 8,75+0,5 0,214
Yenidogan yogun bakim gereksinimi 19 (%44,2) 2 (%50,0) 0,362

Ikinci kontrol muayenesi

Ureme yok Ureme var
(n=24) (n=8)
Preterm dogum 15 (%62,5) 6 (%75,0) 0,114
Dogum sirasindaki gebelik yas1 (hafta) 36,0£1,9 35,5£2,6 0,598
Dogum agirligt 2797,3+554,3 2615,0+695,6 0,455
1. dakika Apgar skoru 7,25+0,74 7,0+0,76 0,415
5. dakika Apgar skoru 8,33+0,48 8,63+0,52 0,155
Yenidogan yogun bakim gereksinimi 12 (%50,0) 3 (%37,5) 0,374

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Ik kontrol muayenesinde alinan 60 idrar kiiltiiriiniin 43’{inde (%71,7) iireme
tespit edilemezken 4’iinde (%6,7) iireme tespit edildi. Idrar kiiltiirlerinde iireme
saptanan ve saptanmayan olgular arasinda abortus, preterm dogum, dogumdaki
gebelik yasi, dogum agirligi, yenidogan yogun bakim gereksinimi, 1. ve 5. dakika
Apgar skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenemedi (hepsi
i¢in p>0,05). Ikinci kontrol muayenesinde alman 56 idrar kiiltiiriiniin 24’ iinde (%42,9)
iireme saptanmazken 8’inde (%14,3) iireme saptandi. Idrar kiiltiirlerinde iireme
saptanan ve saptanmayan olgular arasinda preterm dogum, dogumdaki gebelik yasi,
dogum agirligi, yenidogan yogun bakim gereksinimi, 1. ve 5. dakika Apgar skoru

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (hepsi i¢in p>0,05).
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5. TARTISMA

Diinya tlizerinde ger¢eklesen her 10 dogumdan biri gebeligin 37. haftasindan
once meydana gelir. Bir bagka ifadeyle, diinyaya gelen her 10 ¢ocuktan biri prematiir
olarak degerlendirilir (1). Gebeligin 28. haftasindan 6nce meydana gelen preterm
dogumlar, perinatal 6liimlerin %53’tinden sorumludur (3, 4). Bundan bagka, hayatta
kalmay1 basaran c¢ok kiiciik prematiire bebeklerde motor gelisim geriliginin yani1 sira
dikkat eksikligi ve sosyal bozukluklar gibi biligsel sorunlar daha sik goriilmektedir (4,
6). Dolayistyla, dogum sirasindaki gebelik yasi, yenidogan morbidite ve mortalitesi

icin en dnemli belirleyici haline gelmistir (1, 3, 6).

Serviks yetmezligi, uterus kontraksiyonlar1 olmadig1 halde serviksin gebeligi
tagtyamamasi olarak tanimlanir (87). Bu durum, gebeligin 2. ii¢ ayinda meydana gelen
kayiplarin %43’tinden ve kendiliginden gerceklesen erken dogumlarin %11 ila
%65’inden sorumludur (7, 8). Serviks yetmezligi, yapisal veya islevsel sorunlara bagli
olarak ortaya ¢ikabilir. Bundan baska, dogumsal veya edinsel olabilir (88). Konizasyon
gibi bir cerrahi islemin neden oldugu yapisal sorun veya Miillerian anomaliler gibi
dogum kusurlarinin yol agtig1 islevsel sorun, servikal yetmezlik ile sonug¢lanabilir (39,
41). Cerrahi travma ve dogumsal anomali bulunmayan olgularda ortaya ¢ikan serviks
yetmezliginin patogenezi heniiz agiklanamamustir (89). Buna karsilik, iirogenital
enfeksiyonlarin neden oldugu inflamasyonun serviks yetmezligine yol agtigi one
striilmustiir (90). Serviks yetmezligi tanist konulan olgularin yonetiminde vajinal
progesteron tedavisi baslanabilir; servikal pesser veya serklaj uygulanabilir. Olgunun
0zgeemisine, klinik 6zelliklerine ve fizik muayene bulgularina gore serviks yetmezligi

tanis1 konulan olgularin yonetimi bireysellestirilmelidir (88).

Bakteriyel vajinozis, normal vajina florasinda bulunan Gardnerella vaginalis
gibi fakiiltatif bakterilerin ve Mobiluncus, Mycoplasma veya Ureaplasma urealyticum
gibi anaerob bakterilerin ¢ogalmasiyla ortaya ¢ikar (91). Gebelikte bakteriyel vajinozis
varligi, kendiliginden meydana gelen preterm dogumun giiclii bir gdstergesi olarak
yorumlanir. Bu yorumdan hareketle, Candida, Chlamydia ve gonore enfeksiyonlarinin
da erken doguma neden olabilecegi One siiriilmiistiir (7, 8). Dolayisiyla, tedavi
edilmeyen enfeksiyonlarin {irogenital sistemde yukariya dogru yol alarak serviks

yetmezligine yol acabilecegi diistinlilmiistiir (9, 10, 92). Serviks yetmezligi olan
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kadinlarin = %51’inde koryon ve amnion dokularmin mikroorganizmalarin

kolonizasyonuna maruz kaldig1 gosterilmistir (93).

Tez caligmamizda, ilk kontrol muayenesinde alinan 60 vajina kiiltiiriiniin
13’ilinde (%21,7) ve ikinci kontrol muayenesinde alinan 56 vajina kiiltiiriiniin 30’unda
(%53,6) lireme saptandi. i1k kontrol muayenesindeki vajina kiiltiirlerinde normal flora
bildirilen ve iireme saptanan olgular arasinda abortus, preterm dogum, dogumdaki
gebelik yast ve dogum agirligi bakimindan anlamli bir farklilik bulunamadi. Ote
yandan, ikinci kontrol muayenesindeki vajina kiiltiirlerinde normal flora bildirilen
olgularla kiyaslandiginda lireme saptanan olgulardaki erken dogum sikligi anlamli
olarak daha diisiiktii. Bu ¢eliskili bulgunun, kiiltiirlerde lireme saptanan olgulara regete
edilen antibiyotik tedavisinden ve profilaktik olarak uygulanan anti-tokolitik
ilaglardan kaynaklandig1 disiiniilebilir. Bir bagka ifadeyle, uygulanan antibiyotik
tedavisi ve profilaksi amaciyla verilen anti-tokolitik ilaglar, preterm dogumu onlemis
olabilir. Bahis konusu ¢eliskili bulgu, ¢alisma 6rnekleminin nispeten kiigiik olmasiyla

ve/veya mikrobiyolojik degerlendirme yontemlerindeki degiskenlikle ilgili de olabilir.

Tez ¢alismamizda, ilk kontrol muayenesinde alinan vajina kiiltliriinde iireme
saptanan olgularin 1. dakika Apgar skoru anlamli olarak daha diisiiktii. Buna karsilik,
ilk kontrol muayenesinde alinan vajina kiiltlirlinde iireme saptanan ve saptanmayan
olgular arasinda 5. dakika Apgar skoru ve yenidogan yogun bakim gereksinimi
bakimindan anlamli bir farklilik yoktu. Yine, ikinci kontrol muayenesinde alinan
vajina kiltliiriinde iireme saptanan ve saptanmayan olgular, Apgar skorlar1 ve
yenidogan yogun bakim gereksinimi bakimindan benzerdi. Bu bulgu, vajina
kiiltiiriindeki tiremenin yenidoganlarin iyilik halini ve yogun bakim gereksinimini

anlamli olarak etkilemedigini diisiindiirmektedir.

Idrar yolu enfeksiyonu, gebe kadinlar1 siklikla etkileyen ve ciddi
komplikasyonlara neden olabilen bir saglik sorunudur. Gebeligin ilk ii¢ ayinda olan
her bes kadindan birinde klinik belirti vermeyen bakteriiiri mevcuttur (94). Uzun
vadeli verilerin analizini yapan bir aragtirmada, ihmal edilmis pyelonefrit tablosunun
33. gebelik haftasindan sonra meydana gelen ge¢ preterm dogumla iligkili oldugu
bildirilmistir (95). Genis 6lgekli gézlemsel bir arastirma da gebeligin herhangi bir
haftasinda tan1 konulan ve tedavi edilmeyen alt {iriner sistem enfeksiyonlarinin erken

doguma yol agabilecegi vurgulanmistir (90). Bu nedenle, gebe kadinlarda klinik belirti
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vermeyen bakteriliriyi tespit etmek amaciyla tarama yapilmasi ve asemptomatik
bakteriliri tespit edildiginde tedavi edilmesi Onerilmektedir. Bahis konusu onerinin
sebebi, klinik belirti vermeyen bakteriiirinin tedavi edilmesiyle alt ve {ist {iriner sistem
enfeksiyonlarinin énlenmesi ve miimkiin oldugunca preterm dogum riskinin 6niine

gecilmesidir (96, 97).

Escherichia coli, gebelikte ortaya ¢ikan idrar yolu enfeksiyonlarinin en sik
nedenidir (98). Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olan kadinlarda, bilhassa vajina
florasinda bulunan laktobasillerin hidrojen peroksit {retemedigi kadinlarda,

Escherichia coli’nin vajina epiteline yerlestigi gosterilmistir (97, 98).

Tez ¢aligmamizda, ilk kontrol muayenesinde alinan 60 idrar kiiltiiriiniin 4’tinde
(%6,7) ve ikinci kontrol muayenesinde alinan 56 idrar kiiltliriiniin 8’inde (%14,3)
tireme tespit edildi. Ilk ve ikinci kontrol muayenelerinde alinan idrar kiiltiirlerinde
lireme saptanan ve saptanmayan olgular arasinda abortus, erken dogum, dogumdaki
gebelik yasi, dogum agirligl, yenidogan yogun bakim gereksinimi, 1. ve 5. dakika
Apgar skorlar1 bakimindan anlamli bir farklilik belirlenemedi. Bu bulgu, idrar
kiiltiirlindeki  tiremenin gebelik sonuglarint  olumsuz yonde etkilemedigini
gostermektedir. Idrar kiiltiiriinde iireme tespit edilmesi iizerine baslanan antibiyotik
tedavisi, gebelik sonuglariin olumsuz yonde etkilenmesinin oniine gegmis olabilir.
Caligmada incelenen hasta sayisinin nispeten az olmasinin  ve kullanilan
mikrobiyolojik yontemlerdeki farkliligin da anlamli bir sonuca ulasilmasini

engelledigi diisiiniilebilir.

Tez ¢alismamizda ilk kontrol muayenesinde alinan ve iireme tespit edilen 4
idrar kiiltiiriiniin hepsinde Escherichia coli saptanirken ikinci kontrol muayenesinde
alian ve tlireme tespit edilen 8 idrar kiiltiiriniin 5’inde (%62,5) Escherichia coli ile
Proteus mirabilis ve 3’iinde (%37,5) yalmizca Escherichia coli belirlenmistir. Bu
bulgu, gebelikte ortaya ¢ikan idrar yolu enfeksiyonlarinin en sik nedeninin Escherichia

coli oldugunu teyit etmektedir.

Tez caligmamizda, erken dogum riski nedeniyle baslanan vajinal progesteron
tedavisinin, uygulanan servikal serklajin ve pesserin vajina florasinda yol agtigi

degisikliklerin tekil gebeliklerdeki perinatal sonuglari nasil etkiledigi de aragtirilmistir.
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Progesteron, menstriiel dongiide ve gebeligin devaminda gorev alan steroid
yapida bir hormondur. Bu hormon, uterusu meydana getiren diiz kaslarin
kontraktilitesini azaltarak preterm eylemi ve dogumu engeller (99). Ek olarak,
progesteronun anti-inflamatuar etkinligi oldugu ve bu etkinligin farkli mekanizmalar
aracilifiyla ortaya cikabildigi gosterilmistir (100). Bu mekanizmalara 6rnek olarak
siklooksijenaz enziminin ve buna bagl olarak prostaglandin yapiminin baskilanmasi,
dogal katil hiicrelerin sayica azaltilmasi, pro- ve anti-inflamatuar sitokin {iretiminin
yavaslatilmasi verilebilir. Bundan bagka, progesteron, T-hiicre uyarimini da diizenler
ve fetusun reddedilmesini 6nleyecek bicimde bagisiklik sisteminin toleransini arttirir
(101, 102). Sentetik progesteron tiirevleri olan progestinler, progesteron reseptorlerine
baglanarak is goriir ve klinik uygulamalarda siklikla kullanilir. Progestinler, hem
proliferatif uyar1 yolaklarini hem beta Ostrojen reseptorleri araciligiyla yiiriitiilen karsit
mekanizmalart yavaglatir; bu yavaslama sonucu inflamasyon ve bagisiklik sistemi

baskilanir (100-102).

Gebe kadinlarin vajina florasinda Lactobacillus tiirlerinin hakimiyeti s6z
konusudur (103). Bakteriyel vajinozis i¢in antibiyotik tedavisi uygulandiktan sonra
Lactobacillus iners hakimiyeti ortaya c¢ikar (104). Lactobacillus iners, dokulardaki
inflamasyonu arttirir ve yeniden modellenme siirecini hizlandirir. Boylece mukozaya
ait kimyasal ve mekanik bariyerler hasara ugrar; hasara ugramis mukozada
enfeksiyonun ilerlemesi ve siddetlenmesi kolaylasir (103-105). Progesteron
tedavisinin Lactobacillus iners hakimiyetine bagli olarak gebe kadinlarin vajina
florasinda belirginlesen inflamasyonu hafifletecegi, bu yolla da preterm eylemi ve
dogumu 6nleyebilecegi iddia edilmistir (100, 103). Bu iddiay1 arastiran Kindinger ve
arkadaglari, erken dogum riski olan ve bu nedenle vajina yoluyla her giin 400 mg
progesteron uygulanan 25 kadini gebelikleri boyunca takip etmistir. Arastirmacilar;
gebeligin 18., 22., 28. ve 34. haftalarinda yaptiklar1 degerlendirmelerinde vajina
florasinin anlaml olarak degismedigini ve 34. gebelik haftasindan 6nce gergeklesen
erken dogum sikliginda anlamli bir diislisiin meydana gelmedigini gézlemlemistir. Bu
gozlemden yola ¢ikarak vajina yoluyla progesteron uygulamasinin lokal flora lizerinde
herhangi bir olumsuz etkisinin olmadigini ifade etmislerdir. Ayrica vajinal progesteron
tedavisinin preterm dogumu Onleyici etkinligini florada sebep oldugu degisiklikler

aracilifiyla gerceklestirmedigi sonucuna da varmislardir (105).
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Tez ¢alismamiz, servikal pesser ve serklaj uygulanan kadinlara kiyasla vajinal
progesteron tedavisi baslanan kadinlarda iiremeye yardimci tekniklerle elde edilmis
gebelik oraninin anlamli olarak daha diisiik oldugunu saptamistir. Bu bulgu, tiremeye
yardime1 tekniklerle elde edilmis gebelik durumunda, erken dogum riskini azaltmak
amaciyla, tibbi tedaviden ziyade daha girisimsel yoOntemlerin tercih edildigini

gostermektedir.

Aynmi1 c¢alismada, vajinal progesteron tedavisi baslanan, servikal pesser ve
serklaj uygulanan gebe hastalar arasinda abortus, preterm dogum, dogum sirasindaki
gebelik yasi, yenidogan yogun bakim gereksinimi ve Apgar skorlart bakimindan
anlamli bir farklilik belirlenemedi. Bundan baska, progesteron tedavisi uygulanan
gebe kadinlarin ilk ve ikinci kontrol muayeneleri sirasinda kaydedilen Nugent skorlari
ve idrar kiltiirii sonuglar istatistiksel olarak benzer bulunurken ikinci kontrol
muayenesinde pozitif vajina kiiltiirii oran1 anlamli olarak ytikselmisti. Progesteron
tedavisi alan gebe kadinlar ile pesser ve serklaj uygulanan gebe kadinlar arasinda
Nugent skoru, vajina ve idrar kiiltiiri sonuglar1 bakimindan da anlamli bir fark yoktu.
Literatiirle uyumlu olarak degerlendirilen bu bulgular, vajinal progesteron tedavisinin
tirogenital enfeksiyon riskini anlamli olarak degistirmedigini ve gebelik sonuglarini

anlamli olarak etkilemedigini diistindiirmektedir.

Pesser, silikondan imal edilmis tibbi bir cihazdir. Vajinanin iist kismina
yerlestirilen bu cihazin servikse ve uterusa fiziksel destek saglayarak erken dogumu
Onleyebilecegi varsayilmistir (106). Erken dogum riski bulunan tekil gebeliklerde
servikal pesserin etkinligini ve giivenilirligini aragtiran kapsamli bir meta-analiz 2022
yilinda yayimlanmigstir. Sekiz randomize kontrollii ¢alismanin dahil edildigi ve 2983
katilimciin incelendigi bu meta-analiz, hi¢bir tedavi baglanmayan veya serklaj
uygulanan olgularla karsilagtirildiginda, pesser uygulanan olgularda 34. ve 37. gebelik
haftalarindan 6nce meydana gelen erken dogum riskinin azalabilecegini bildirmistir.
Ancak incelenen randomize kontrollii ¢alismalarin heterojenitesi nedeniyle bu
sonucun dikkatle yorumlanmasi gerektigi de vurgulanmistir. Bununla birlikte, higbir
tedavi baslanmayan veya serklaj uygulanan gebeliklerle kiyaslandiginda, pesser
uygulanan gebeliklerden diinyaya gelen yenidoganlarin yogun bakim gereksiniminin
ve mortalite oraninin azalip azalmadigi belli degildir. higbir tedavi baglanmayan veya

serklaj uygulanan olgularla karsilastirildiginda, pesser uygulanan gebeliklerde

34



maternal enfeksiyon riskinin hafif diizeyde artabilecegi veya degismeyebilecegi

sonucuna ulasilmistir (17).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 2023 yilinda yapilan randomize kontrollii bir
calismada, preterm dogum riski olan 279 gebe kadina pesser uygulanirken ayni riski
olan 263 kadin kontrol grubu olarak alinmistir. Pesser uygulanan ve kontrol grubunda
bulunan kadinlar, gebeligin 37. haftasindan 6nce meydana gelen preterm dogum
bakimindan benzerdir. Buna karsin, pesser uygulamasinin fetus/ yenidogan 6liimii

riskini neredeyse iki kat arttirdig1 gosterilmistir (64).

Litvanya’da 2023 yilinda yiiriitiilen bir baska ¢aligmada, servikste kisalma
saptanan ve preterm dogum riski olan 70 gebe kadinin hepsine vajinal progesteron
tedavisi baslanirken 13 gebe kadina serklaj ve 20 gebe kadina pesser uygulanmistir.
Vajinal progesteron tedavisi baglanan, pesser ve serklaj uygulanan kadinlar arasinda
erken dogum siklig1 bakimindan anlamli bir farklilik bulunamamigtir. Bununla birlikte,
progesteron tedavisinin kendi basina erken dogum riskini anlamli olarak azalttig
bildirilmistir. Aynt calismada, pesser uygulamasinin maternal enfeksiyon riskini

arttirmadigina isaret edilmistir (107).

Hollanda’dan 2024 yilinda yayimlanan randomize kontrollii bir ¢alismada,
erken dogum riski olan 315 gebe kadina servikal pesser uygulanirken 320 gebe kadina
vajinal progesteron tedavisi baglanmistir. Iki grup arasinda preterm dogum bakimindan
anlaml bir fark belirlenememistir. Ancak gebeligin 28. haftasindan 6nce serviks
uzunlugu 25 mm’den kisa 6lgiilen ve pesser uygulanan kadinlarda, vajinal progesteron
tedavisi baslanan kadinlara kiyasla, erken dogum riski 3.7 kat ve olumsuz perinatal

sonug goriilme ihtimali 2.1 kat artmistir (108).

Tez calismamizda, vajinal progesteron tedavisiyle ve serklaj uygulamasiyla
karsilagtirildiginda, servikal pesser uygulamasinin dogum sirasindaki gebelik yasini
ve Apgar skorlarin1 anlamli olarak degistirmedigi; abortus, preterm dogum ve yogun
bakim gereksinimi duyan yenidogan oranlarin1 azaltmadigi gosterilmistir. Literatiirle
celisen bu bulgunun sebebi, kohortun nispeten kiigiik olmasi incelenen olgularin tibbi
ve demografik oOzelliklerindeki degiskenlik veya mikrobiyolojik degerlendirme

yontemlerindeki farklilik olabilir.
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Bu caligmada, vajinal progesteron alan ve serklaj uygulanan hastalardan
diinyaya gelen bebeklerin dogum agirliklarina gore serklaj uygulanan hastalardan
diinyaya gelen bebeklerin dogum agirliklar1 anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.
Bu bulgu, iki sekilde yorumlanabilir. Ilk yorum; ¢alismada incelenen olgu sayisinin
azligindan dolay1 gebelik yas1 bakimindan anlamli bir farklilik belirlenememesi, ancak
dogum agirliginda anlamli bir diisiis kaydedilmesidir. Ikinci yorum, serklajin vajina
florada yol actig1 degisikliklerin fetal biiylimeyi ve dogum agirligini olumsuz yénde
etkilemis olmasidir. Iki yorum da serklaj uygulamasinin preterm eylemi ve olumsuz
gebelik sonuglarini 6nlemede vajinal progesteron ve pesser seceneklerine gore daha az
etkin olduguna isaret etmektedir. Elbette bu diisiinceyi dogrulamak i¢in ¢ok merkezli,

genis capli ve ileriye doniik ¢alismalarin yiiriitiilmesi gerekir.

Tez ¢aligmamizda, pesser uygulanan gebe kadinlar icin kaydedilen Nugent
skorlari, vajina ve idrar kiiltlirii sonuglart serklaj uygulanan ve progesteron tedavisi
baslanan kadlar i¢in kaydedilen skorlara ve kiiltiir sonuglarina benzer bulunmustur.

Bu bulgu literatiirle uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde yiiriitiilmiis bir calismada, pesser uygulanmasi
planlanan kadinlarin %20,4’tine klinik olarak ve %17,5’ine Nugent skorlamasina gore
uygulama 6ncesi vajinal enfeksiyon tanist konulmustur. Ayn1 tani, kontrol grubunda
yer alan kadinlarin %20,8’inde klinik olarak ve %16,7’sinde Nugent skorlamasina
gbére mevcuttur. Pesser uygulamasi sonrast kadinlarin %25,2’si vajinal enfeksiyon
tanis1 almis ve %24,3’iine antibiyotik tedavisi baglanmistir. Kontrol grubunda bulunan
kadinlarin %18,6’sina vajinal enfeksiyon tanisi konularak %16,8’ine antibiyotik

tedavisi regete edilmistir.

Tez ¢alismamizda, pesser uygulanan kadinlarin %11,8’inin ilk kontrol
muayenesinde ve %58,8’inin ikinci kontrol muayenesinde alinan vajina kiiltiirlerinde
ireme saptanmistir. Bu bulgu, pesser uygulamasmin gebelik siiresince vajinal
enfeksiyon riskini anlamli olarak arttirdigi anlamina gelmektedir. Vajinal enfeksiyon
riskinde kaydedilen bu ylikselisin, literatiirde pesser uygulamasiyla iligkili olarak

kaydedilen perinatal morbidite ve mortalite artistyla iligkili oldugu diisiiniilebilir (64).

Serklaj, serviks yetmezliginin tedavisinde siklikla uygulanan bir yontemdir.

Geg diisiiklerin ve cok kiigiik prematiire dogumlarin 6nlenmesinde etkili oldugu
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bildirilmistir (106). Bu nedenle; tekrarlayan ge¢ diisiik 6ykiisii olan kadinlarda, riskli
oldugu icin transvajinal ultrasonografiyle takip edilen ve serviks uzunlugu <25 mm
olarak Olctilen gebe kadinlarda ve gebeligin 2. {i¢ ayinda agrisiz servikal dilatasyon
belirlenen kadinlarda serklaj uygulanmasi tavsiye edilir (16). Servikal serklajin
uygulanmasi igin genellikle transvajinal yaklasim tercih edili. Ote yandan,
transvajinal yaklasimin teknik olarak olanaksiz oldugu veya basariya ulasamadigi
olgularda, gebelik olusmadan 6nce veya gebeligin ilk {ic ayindan hemen sonra

abdominal yolla serklaj uygulamasi denenebilir (109).

Literatiire bakildiginda, kurtarma amaciyla veya acilen uygulanan serklajin
gebelik siiresini anlamli olacak bigimde uzattig1 ve yenidoganlarin hayatta kalma
sansini belirgin olarak arttirdig1 goriilmektedir (106). Ancak acil serklaj veya kurtarma
amagh serklaj uygulanirken koryoamniotik membranlarin delinme ve yirtilma riskinin
anlaml olarak arttig1 da agiktir (110, 111). Amnion dokusunu etkileyen enfeksiyon
durumu saptandiginda serklaj uygulamasinin gebelik siiresi iizerindeki olumlu etkileri

de azalacaktir (93, 110).

Klinik pratikte tavsiye edilen ve benimsenen bir tedavi yontemi olmasina
ragmen servikal serklaj uygulanmis gebe kadinlarin nasil takip edilmesi gerektigine
dair bir uzlas1 yoktur (16). Kosut olarak, serklaj uygulanan gebe kadinlardan tirogenital
kiiltiir alinip alinmayacagi konusu da belirsizdir. Serklaj uygulanmis kadinlardan hangi
durumlarda ve ne aralikla iirogenital kiiltlir alinmas1 gerektigiyle ilgili net bir kural
konulmamistir (111). Serklaj uygulanmis kadinlarda iirogenital kiiltiirde tireme
belirlenmesi ve bu enfeksiyonun tedavi edilmesi durumunda preterm dogum riskinin

azalip azalmayacagi hususu da belirsizdir (16, 111).

Serklaj uygulanmadan 6nce ve sonra alinan vajinal kiiltiirlerde Gardnerella
vaginalis tespit edildiginde erken dogum riskinin iki kat arttii, 2013 yilinda
yayimlanan bir meta-analizin en ¢arpict bulgusudur (90). Buna karsin, ayni yil
yayimlanan bir baska meta-analiz, klinik belirti vermeyen asemptomatik bakteriiiri

tedavi edildiginde preterm dogum sikliginin azalmayacagini ortaya koymustur (92).

Serklaj uygulanmasinin ardindan vajina florasinda meydana gelen
degisiklikler, idrar yolu enfeksiyonunu tetikleyebilir. Ortaya ¢ikan idrar yolu

enfeksiyonu da serklajin olumlu etkilerini hafifletebilir. Serklaj uygulanmadan 6nce
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mevcut bulunan idrar yolu enfeksiyonu, inflamatuar yanit1 baslatabilir ve bu yanit,
serklajin beklenen olumlu etkilerini dahi bertaraf ederek erken doguma yol agabilir
(96, 97). Bir baska varsayim, idrar yolu enfeksiyonu olan kadinlarda serviks
uzunlugunun kisalmis bulunmasi ve elektif serklajdan ziyade ultrasonografi bulgulari

dikkate alinarak serklaj uygulanacak olmasidir (98).

Hindistan’da 2013 yilinda yapilan bir ¢alismada, gebeliklerinin ortalama 22.
haftasinda bulunurken servikal serklaj uygulanan 74 kadin geriye doniik olarak
incelenmistir. Serklaj, gebelik siiresinin ortalama 7.4 hafta uzamasini saglamais;
gebeliklerin %42°si 28. haftadan ve %30°u 34. haftadan sonra dogumla sonuglanmuistir.
Alman vajina kiltiirlerinin %35,7’sinde ve idrar kiiltiirlerinin %14,8’inde iireme
kaydedilmistir. Vajina Kkiiltiirlerinin  %14,3’linde Escherichia coli, %9,5’inde
Klebsiella, %2,4’linde Enterococcus ve %?2,4’liinde Staphylococcus aureus tespit
edilmistir. Ayn1 ¢alismada, gebeligin 20. haftasindan sonra yapilan serklaj uygulamasi
sonrasinda vajinal kiiltiirde {ireme saptanmamasi, gebelik siiresinin 28. haftanin

Otesine gecmesi i¢in anlamli bir belirte¢ olarak yorumlanmistir (112).

Tez ¢alismamizda, servikal serklaj uygulanan gebe kadinlarin %62’si, 37.
gebelik haftasindan 6nce dogum yapmistir. Ilk muayenede alinan vajina kiiltiirlerinin
%33,3’linde ve ikinci muayenede alinan vajina kiiltlirlerinin %355,6’sinda {ireme
saptanmigtir. Calisma siiresince alinan vajina kiiltiirlerinin %15,8’inde Escherichia
coli, %12,5’inde Klebsiella, %10,7’sinde Escherichia coli ile Enterococcus durans,
%1,7’sinde Enterococcus ve %]1,7’sinde Staphylococcus tespit edilmistir. ilk
muayenede alman idrar kiltlirlerinin%6,7’sinde ve ikinci muayenede alinan idrar
kiiltiirlerinin %14,3’iinde iireme tespit edildi. Bu bulgular, Hindistan’da yiiriitiilen
calismanin sonuglariyla uyumludur. Ancak Hindistan’dan yayimlanan g¢aligmanin
aksine vajina kiiltlirlindeki tireme preterm dogum oraniyla iligkili bulunmamistir. Bu
celigkili sonug, kohort biiytikliiglindeki farkliliktan ve erken doguma yol agabilecek
diger faktorlerdeki degiskenlikten dolay ortaya ¢ikmis olabilir.

Japonya’da 2018 yilinda yiiriitiilen bir baska c¢aligmada, gebeligin 26.
haftasindan 6nce kurtarma amacglh serklaj uygulanan 24 kadin degerlendirilmistir.
Gebeligin 34. haftasindan sonra dogum yapan kadinlarla karsilastirildiginda, gebeligin
34. haftasindan 6nce dogum yapan kadinlarda, serklaj sirasindaki gebelik yasinin >23

hafta ve vajina kiiltiiriinlin pozitif olma olasiliginin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
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bulunmustur. Serklaj uygulanmadan Once alinan vajina kiiltiirlerinin %30’unda
Gardnerella vaginalis, %25’inde grup B streptokok ve %58,3’linde Staphylococcus
tiredigi goriilmiistiir. Gebeligin 34. haftasindan 6nce meydana gelen preterm dogumu
gosteren tek bagimsiz risk faktorii, serklaj uygulanirken alinan vajina kiiltiiriinde
tireme saptanmasi olarak belirlenmistir. Dolayisiyla, serklaj uygulanirken alinacak
vajina kiiltlirliniin erken dogumu 6ngormek i¢in kullanilabilecegi, pozitif vajina

kiltliriiniin preterm dogum riskini arttiracagi kanisina varilmistir (113).

Tez calismamizda, servikal serklaj uygulanan kadinlardan ilk ve ikinci kontrol
muayenelerinde alinan vajina kiiltlirlerinin higbirinde Gardnerella vaginalis ve grup B
streptokok iiremezken %1,7’sinde Staphylococcus tespit edilmistir. Japonya’da
yapilan c¢alismanin sonuglartyla ¢elisen bu bulgu, c¢alisma Ornekleminin
biiyiikliigiindeki, demografik ve tibbi 6zelliklerindeki farkliliklardan dolay:1 ortaya
¢ikmis olabilir.

Birlesik Krallik’tan 2020 y1linda yayimlanan bir ¢alismada, elektif olarak veya
ultrasonografi bulgular dikkate alinarak serklaj uygulanan ve tekil gebeligi olan 267
kadin geriye doniik olarak incelenmistir. Bu kadinlardan serklaj uygulamasindan 6nce
alian vajina kiiltiirlerinin %22’sinde ve serklaj uygulamasindan sonra alinan vajina
kiiltiirlerinin %24’tinde iireme tespit edilmistir. Serklaj uygulamasindan 6nceki pozitif
vajina kiiltiirlerinin %54’tinde Candida, %22’sinde grup B streptokok, %20’sinde
bakteriyel vajinozis ve %4’linde Candida ile grup B streptokok belirlenmistir. Serklaj
uygulamasindan sonraki pozitif vajina kiltlirlerinin %40’ inda Candida, %36’sinda
grup B streptokok, %13’linde bakteriyel vajinozis ve %11’inde Candida ile grup B
streptokok mevcuttur. Serklaj uygulamasindan 6nce alinan vajina kiiltiirlerinde lireme
olan ve olmayan kadinlar arasinda erken dogum siklig1 ve dogum sirasindaki gebelik
yasi bakimindan anlamli bir farklilk bulunamamistir. Bu bulgu, serklaj

uygulamasindan sonra alinan vajina kiiltiirleri i¢in de gecerliligini korumustur (94).

Tez calismamizda, serklaj uygulamasindan sonra ilk kontrol muayenesinde
alinan vajina kiiltiirlerinin %33,3’iinde ve ikinci muayenede alinan vajina kiiltiirlerinin
%55,6’sinda ilireme mevcuttur. Bu artis, istatistiksel olarak anlamlidir. Calisma
siiresince alinan vajina kiiltiirlerinin %5’inde Candida albicans ve %3,3’linde non-
albicans Candida tredigi goriilmiistiir. Vajina kiiltiirlerinde Candida albicans’in

belirgin olarak daha diisiik oranda saptanmasi, caligmaya alinan gebe kadinlarin
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demografik ve tibbi 6zelliklerindeki heterojeniteden kaynaklanmis olabilir. Altta yatan
bir diger neden, mikrobiyolojik degerlendirme yontemlerindeki ve bu yontemlerin
uygulanmasindaki teknik farklilik olarak nitelendirilebilir. Bu ¢eliskili bulguya
ragmen, Birlesik Krallik’ta yapilan ¢alismayla benzer bi¢imde, serklaj uygulanan
olgularin gebelik siiresinde ve erken dogum sikliginda anlamli bir farklilik

bulunamamastir.

Birlesik Krallik’tan 2020 yilinda yayimlanan aymi c¢alismada, serklaj
uygulamasindan dnce alinan idrar kiiltiirlerinin %8’inde ve serklaj sonrasinda alinan
idrar kiiltiirlerinin %13’linde iireme belirlenmistir. Serklaj uygulamasindan once
alian pozitif idrar kiiltiirlerinin %47’sinde Escherichia coli, %16’sinda Enterococcus,
%]11’inde Staphylococcus aureus, %]11’inde grup B streptococcus, %10 unda
Citrobacter koseri ve %5’inde Proteus mirabilis tespit edilmistir. Buna karsilik, serklaj
uygulamasindan sonra alinan pozitif idrar kiiltlirlerinin %57’sinde Escherichia coli,
%19 unda Enterococcus, %6’sinda Citrobacter koseri, %6’sinda grup B streptokok,
%3’linde Staphylococcus aureus, %3’linde Proteus mirabilis, %3’linde Klebsiella
pneumonia ve %3’linde Enterobacter cloacae mevceuttur. Serklaj uygulanmadan 6nce
idrar kiiltiiri pozitifligi saptanan kadinlarda erken dogum riskinin anlamli olarak
yiikseldigi ve gebelik siiresinin anlamli olarak kisaldigi bulunmustur. Ote yandan,
serklaj uygulamasindan sonra idrar kiiltiirii pozitifligi saptanan kadinlarda erken
dogum riskinin anlamli olarak azalmadigi ve dogum sirasindaki gebelik yasinin

anlaml olarak degismedigi goriilmiistiir (94).

Tez calismamizda, serklaj uygulamasindan sonra ilk kontrol muayenesinde
alinan idrar kiiltiirlerinin %14,3’linde ve ikinci kontrol muayenesinde alinan idrar
kiiltiirlerinin %16,7’sinde iireme saptanmustir. Ancak bu farklilik, istatistiksel olarak
onem ifade etmemektedir. Calisma boyunca alinan idrar kiiltiirlerinin %12’sinde
Escherichia coli ve %9 unda Escherichia coli ile Proteus mirabilis iiremistir. Idrar
kiiltlirlerinde Escherichia coli’nin ve Proteus mirabilis’in anlaml1 olarak daha diisiik
siklikta saptanmasi, ¢aligmaya alinan katilimcilarla iliskili demografik ve tibbi
ozelliklerdeki heterojeniteden kaynaklanmis olabilir. Mikrobiyolojik inceleme
yontemlerindeki ve bu yontemlerin uygulanmasindaki teknik farkliligin da idrar
kiltiirii sonuglarinda degiskenlige yol agtig1 diisiiniilebilir. Bu diisiinceyi destekleyen

kanit, Schnarr ve meslektaglarinin c¢aligmasinda tespit edilebilir. Bahis konusu
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calismada, idrar kiiltiirlerinde FEnterococcus varliginin kontaminasyonu veya
kolonizasyonu yansittig1 ve nadiren perinatal sonuglarla iliskili oldugu gosterilmistir
(114). Birlesik Krallik’ta yiiriitiilen ¢alismada degerlendirilen idrar kiiltiirlerinin %16
illa %19 kadarinda Enterococcus saptanmasi kiiltlirlerin alinmasinda dikkatli
davranilmadigim1  diisiindiirmektedir. Bu ¢eligkili bulguya ragmen, atif yapilan
calismayla benzer bigimde, serklaj uygulanan olgularin gebelik siiresinde ve erken

dogum sikliginda anlamli bir farklilik bulunamamustir.

Avustralya’da 2022 yilinda yapilan bir ¢alismada, acil olarak veya
ultrasonografi bulgularina dayanilarak serklaj uygulanan ve tekil gebeligi olan 196
kadin degerlendirilmistir. Bu kadinlarin  %43,4inlin erken dogum yaptig1
goriilmiistiir. Bundan bagka, serklaj uygulamasindan sonra alinan vajina kiiltiirlerinde
Escherichia coli belirlenmesiyle ve Escherichia coli’nin vajina kiiltiirlerinde sebat
etmesiyle 37. gebelik haftasindan 6nce meydana gelen dogum arasinda bagimsiz bir
iligki bulundugu tespit edilmistir. Ayn1 bagimsiz iligki, serklaj uygulamasindan sonra
aliman vajina kiiltiirlerinde mikst anaerob saptanmasiyla gebeligin 34. haftasindan
once meydana gelen dogum arasinda da mevcuttur. Benzer bi¢cimde, uygulandiktan
sonra ¢ikarilan serklaj siitiiriinden alinan kiiltiirlerde Escherichia coli iiremesi de 34.
gebelik haftasindan once gerceklesen dogumla iligkili bulunmustur. Bu bulgulardan
hareketle, ultrasonografi bulgularina gore veya acil olarak serklaj uygulanan tekil
gebeliklerde, vajinadan veya serklaj siitlirlinden alinan kiiltlirlerde Escherichia coli
saptanmasinin erken dogum riskini ve serklajin basarisiz olma ihtimalini arttirdigi

sonucuna varilmistir (115).

Tez calismamizda, serklaj uygulanan gebe kadinlarin %62’si, erken dogum
yapmustir. Calisma boyunca alinan vajina kiiltiirlerinin %15,8’inde Escherichia coli,
%10,7’sinde Escherichia coli ile Enterococcus durans ve %3,6’sinda Escherichia coli
ile non-albicans Candida belirlenmistir. Calisma siiresince alinan idrar kiiltiirlerinin
%12’sinde Escherichia coli ve %9’unda Escherichia coli ile Proteus mirabilis tespit
edilmistir. Vajina ve idrar kiiltiirlerinde belirgin diizeyde Escherichia coli mevcudiyeti
olmasina ragmen abortus, preterm dogum ve yenidoganlarin yogun bakim gereksinimi
oranlar1 anlamli olarak degismemistir. Bu bulgu, Escherichia coli tespit edilen

olgularda uygulanan antibiyotik tedavisinin olumlu bir sonucu olarak yorumlanabilir.
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Bir diger yorum, serklaj uygulamasiyla saglanan yararin Escherichia coli

enfeksiyonundan beklenen zarar1 bertaraf etmesi ihtimalidir.

Belgika’da 2024 yilinda yiirtitiilen bir calismada, 2010 ile 2020 yillar1 arasinda
servikal serklaj uygulanan 203 kadin geriye doniik olarak incelenmistir. Bu ¢alismada,
serklaj uygulamasindan Once alinan vajina kiiltiirlerinin %25,6’sinda ve idrar
kiiltiirlerinin %7’sinde lireme olmustur. Serklaj uygulandiktan sonra alinan vajina
kiltiirlerinin ise %39,4’linde ve idrar kiiltiirlerinin %12,8’inde pozitiflik mevcuttur.
Serklaj uygulamasindan oOnce alinan vajina Kkiiltiirlerinin %12,8’inde Candida
albicans, %6,4linde Streptococcus agalactiae, %4,9unda Gardnerella vaginalis,
%2’sinde Candida glabrata, %0,5’inde Proteus mirabilis ve %0,5’inde Escherichia
coli tespit edilmistir. Serklaj uygulamasindan sonra alinan vajina kiiltiirlerinin
%14,8’inde Candida albicans, %8,9’unda Streptococcus agalactiae, %10,3’linde
Gardnerella vaginalis, %1,5’inde Candida glabrata, %2’sinde Proteus mirabilis ve
%8,4’tinde Escherichia coli saptanmistir. Serklaj uygulamasindan once alinan idrar
kiiltiirlerinin %3,9’unda Enterococcus faecalis, %2’sinde Streptococcus agalactiae ve
%1,5’inde Escherichia coli belirlenmistir. Serklaj uygulamasindan sonra alinan idrar
kiiltiirlerinin %4,3’linde Streptococcus agalactiae, %3,9’unda Escherichia coli ve

%1’inde Enterococcus faecalis kaydedilmistir (116).

Tez ¢alismamizda, serklaj uygulamasindan sonra ilk kontrol muayenesinde
aliman vajina kiiltiirlerinin %33,3’linde ve idrar kiiltiirlerinin %14,3’linde iireme
goriilmiistiir. Ikinci kontrol muayenesinde alman vajina kiiltiirlerinin %55,6’sinda ve
idrar kiiltiirlerinin %16,7’sinde lireme saptanmistir. Bu bulgu, Belcika’da yapilan
calismanin sonuglartyla uyumludur. Calisma boyunca alinan vajina kiiltiirlerinin
%15,8’inde Escherichia coli, %10,7’sinde Escherichia coli ile Enterococcus durans
ve %5’sinde Candida albicans, %3,6’sinda Escherichia coli ile non-albicans Candida
ve %3,3’linde non-albicans Candida tespit edilmistir. Calisma siiresince alinan idrar
kiiltiirlerinin %12’sinde Escherichia coli ve %9’unda Escherichia coli ile Proteus
mirabilis belirlenmistir. Bu bulgu, Belgika’dan yayimlanan ¢aligmada bildirilen vajina
ve idrar kiiltiirii sonuglartyla c¢elismektedir. S6z konusu celiski, tez ¢alismasinda
incelenen olgularin demografik ve klinik o6zelliklerindeki degiskenlikten ve

mikrobiyolojik degerlendirme tekniklerindeki farkliliktan kaynaklanmis olabilir.
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Yine ayn1 ¢alismada, klinik sebeplerle serklaj uygulanan olgularda, uygulama
Oncesi alman iirogenital kiiltiirlerdeki pozitifligin gebelik siiresini anlamli olarak
kisalttig1 belirlenmistir. Buna karsilik, gebelik kaybi Oykiisii nedeniyle serklaj
uygulanan hastalarda, uygulama Oncesi alinan lirogenital kiiltiirlerdeki pozitifligin
gebelik siiresini anlamli olarak uzattig1 kaydedilmistir. Serklaj uygulamasindan sonra
alinan tirogenital kiiltiirlerdeki pozitiflik ise gebelik stiresiyle iligkili bulunmamistir.
Serklaj uygulamasindan 6nce ve sonra alinan iirogenital kiiltlirlerde lireme olmasi
durumunda uygulanan antibiyotik tedavisinin de gebelik siiresini uzatmadigi
gosterilmistir. Bu bulgulardan yola ¢ikarak, serklaj uygulanan ve herhangi bir
yakinmasi olmayan kadinlarda iirogenital kiiltiir alinmasinin ve antibiyotik tedavisi

uygulanmasinin faydasi olmadigi kanaatine varilmistir (116).

Tez calismamizda ise vajinal progesteron tedavisi baslanan ve servikal pesser
uygulanan gebe kadinlarla karsilagtirildiginda serklaj uygulanan hastalarda gebelik
stiresiyle birlikte abortus, preterm dogum ve yenidogan yogun bakim gereksinimi
oranlarinin degismedigi sonucuna ulasilmistir. Benzer big¢imde, vajina ve idrar
kiltiirlerinde iireme olmas1 da perinatal sonuglar1 olumsuz olarak etkilememistir. Bu
bulgu, vajina ve idrar kiiltiirlerinde iireme olmasi nedeniyle baslanan antibiyotik
tedavisinden kaynaklanmis olabilecegi gibi serklaj uygulamasinin preterm dogumu

onleyici etkisinden dolay1 da saptanmis olabilir.
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6. SONUC

Preterm eylem riski tasiyan gebe kadinlarda erken dogumu ve buna bagl
prematiiriteyi engellemek amaciyla farkli segeneklere basvurulabilir. Bu seceneklere
ornek olarak vajina yoluyla uygulanan progesteron tedavisinin yani sira servikse
uygulanan pesser veya serklaj verilebilir (106). Vajina yoluyla uygulanan progesteron
tedavisinin, servikse yapilan pesser ve serklaj uygulamalarinin vajina florasini
etkiledigi ve degistirdigi bildirilmistir (17, 105). Benzer bi¢cimde, iirogenital sistemde
ortaya ¢ikan ve ihmal edilip tedavi uygulanmayan enfeksiyonlarin da erken dogumu

tetikleyebilecegi bilinmektedir (7, 8).

Vajina yoluyla uygulanan progesteron tedavisi, servikse yapilan pesser ve
serklaj uygulamalari, vajina florasinda degiskenlige yol a¢cmakta ve iirogenital
kiiltiirlerde ¢ok ¢esitli mikroorganizmalarin izole edilmesine sebep olmaktadir. Vajina
florasindaki degiskenlik ve lirogenital kiiltlir sonuglarindaki farklilik, preterm eylemin
patogenezinde rol oynayabilir (100-111). Bu varsayimdan yola ¢ikilarak sunulan tez

calismasi gergeklestirilmistir.

Tez calismamizda, vajinal progesteron tedavisinin, servikal pesser ve serklaj
uygulamalarinin, gebelik boyunca vajina florasini belirgin olarak degistirdigi
goriilmiistiir. Uygulanan antibiyotik tedavisine ragmen vajina florasindaki degisikligin
devam ettigi de belirlenmistir. Buna karsin, vajinal progesteron tedavisi alan, servikal
pesser ve serklaj uygulanan kadinlarda gebelik siirelerinin, abortus riskinin, erken
dogum oraninin ve Apgar skorlarmmin yani sira yenidoganlarin yogun bakim
gereksiniminin anlamli olarak degismedigi sonucuna ulagilmistir. Ancak vajinal
progesteron alan ve pesser uygulanan kadinlara gore serklaj uygulanan kadinlardan
diinyaya gelen bebeklerin dogum agirliklart anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.
Bu bulgu, vajinal progesteron ve pesser tedavileriyle karsilastirildiginda, serklaj
uygulamasinin preterm eylemi ve olumsuz gebelik sonuglarini 6nlemede daha az etkin
olabilecegini diisiindiirmektedir. Elbette bu diisiinceyi dogrulamak icin ¢ok merkezli,

genis capli ve ileriye doniik caligmalarin yiiriitiilmesi gerekecektir.

Ik kontrol muayenesinde alinan vajina ve idrar kiiltiirlerinde iireme saptanan
olgularda gebelik siiresinin uzamadigt ve erken dogum riskinin azalmadig

goriilmiistiir. Buna karsilik, ikinci kontrol muayenesindeki vajina kiiltiirlerinde normal
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flora bildirilen olgularla kiyaslandiginda iireme saptanan olgulardaki erken dogum
siklig1 anlamli olarak daha diisiiktii. Bu ¢eligkili bulgunun, kiiltiirlerde iireme saptanan
olgulara recete edilen antibiyotik tedavisinden ve profilaktik olarak uygulanan anti-
tokolitik ilaglardan kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Bir baska ifadeyle, uygulanan
antibiyotik tedavisi ve profilaksi amaciyla verilen anti-tokolitik ilaclar, preterm

dogumu 6nlemis olabilir.

Tez caligmamizda, ilk kontrol muayenesinde alinan vajina kiiltiiriinde tireme
saptanmayan olgularla kiyaslandiginda vajina kiiltiirlinde tireme saptanan olgularin 1.
dakika Apgar skoru anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Buna karsilik, 5. dakika
Apgar skoru ve yenidogan yogun bakim gereksinimi bakimindan iki grup arasinda
anlamli bir farklilik belirlenememistir. Yine, ikinci kontrol muayenesinde alinan vajina
kiiltiirlinde iireme saptanan ve saptanmayan olgular, Apgar skorlar1 ve yenidogan
yogun bakim gereksinimi bakimindan benzerdi. Bu bulgular, vajina kiiltiirtindeki
tiremenin yenidoganlarin iyilik halini ve hayatta kalma sansini anlamli olarak

etkilemedigini diisiindlirmektedir.

Bu yorumlardan hareketle, erken dogum riski nedeniyle vajinal progesteron
tedavisi baslanmasi, servikal pesser veya serklaj uygulanmasi planlanan gebe
kadinlarda, tedavi veya uygulama oncesinde klinik gdzlem yapilmasi, kiiltiir alinmasi
ve kiiltiirde iireme saptanmasi halinde antibiyotik tedavisi baglanmasi Onerilir.
Urogenital kiiltiirlerde iireme olmas1 halinde preterm dogum riskinin artmayacagi ve
perinatal sonuglarin olumsuz yonde etkilenmeyecegi konusunda bilgilendirme
yapilabilir. Bilgilendirme yapilirken baslanan vajinal progesteron tedavisinden,
yapilan pesser ve serklaj uygulamasindan saglanacak yararlarin vajina florasinda
meydana gelebilecek degisikliklerle ve ortaya cikabilecek tirogenital enfeksiyonlarla
iligkili zararlar1 bertaraf edebilecegi ifade edilmelidir. Ancak bu 6nerilerin gegerliligi
ve genellenebilirligini belirlemek i¢in ¢caligmanin bulgular dikkatle yorumlanmali ve
bu bulgularin giiciinii kisitlayan etkenler géz 6niine alinmalidir. Calismanin giiclinii
kisitlayan etkenler arasinda tek merkezde yiiriitiilmiis olmasi, ¢alismada incelenen
olgu sayisinin nispeten az olmasi, acil serklaj uygulanan olgularin ¢alismaya
alinmamis olmasi, kontrol grubunun bulunmamasi ve randomizasyon yapilmamis

olmasi sayilabilir.
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Preterm eylem riski tasiyan olgularda erken dogumu 6nlemek ic¢in baslanan
progestereon tedavisinin, yapilan servikal pesser ve serklaj uygulamalarinin iirogenital
sistem florasinda meydana getirdigi degisiklikleri agiga ¢ikarmak i¢in daha genis ¢aph

ve ileriye doniik ¢alismalara gereksinim duyulmaktadir.
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