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1. GIRIS VE AMAC

Erken dogum eylemi, 20. gebelik haftasindan sonra, 37. gebelik haftasindan
once olan dogum eylemi olarak tanimlanir. Bu eylem i¢in diizenli ve agrili
kontraksiyonlarin olmasi gerekir. Otuz dakikalik gézlemde her 10 dakikada en az
2 kontraksiyon olmalidir. Servikal silinme veya agilmanin yani sira ayni1 zamanda
membranlar da intakt olmalidir. Membranlarin riiptiire oldugu erken dogum

eylemi olgulari, erken membran riiptiirii olarak kategorize edilir.

Gebeligin 37. haftasindan 6nce dogum, yil icinde meydana gelen toplam
dogumlarin %7’si preterm olup, ancak bu dogumlar o yil i¢cindeki perinatal
Olimlerin %60’ m1 olusturmaktadir(1). Yaklasik olarak preterm dogumlarin iigte
birinde erken membran riiptiiri gelismektedir(2). Erken dogum; perinatal
morbidite ve mortalite oranlarmi yiikselten en 6nemli nedenlerinden biridir.
Bundan dolay1 anomalisi olmayan bir fetiisiin gelecegini belirleyen en dnemli

etken erken dogumun 6nlenmesidir.

ABD’de, 37.gebelik haftast oncesi olusan dogumlar tim dogumlarin
icerisinde yaklasik %8-10 sikliginda rastlanmaktadir(3). Sosyoekonomik diizeyi
diisiik olan toplum kesimlerinde ve bazi azinliklarin yasadigi bolgelerde bu oran
%21.5’e kadar yiikselebilmektedir. Fakat, iilkemizde saglikli verilere ulagsmak
gii¢ oldugundan, erken dogumlarin insidansi ile ilgili tilke boyutunda bilgi vermek

zordur.

Bir calismada, anomalisi olmayan bebekler arasinda, perinatal 6liimlerin
%62’s1  ve neonatal Oliimlerin %85’1 22-37.gebelik haftalar1 arasinda dogan
bebeklerde oldugu gosterilmistir(3). Gebelik haftasindan bagimsiz biitiin fetus
Olimleri ve dogum sonrasi ilk 28 giin i¢inde olusan bebek Oliimleri, perinatal

mortalite tanimi i¢ine girmektedir(4).



Erken dogum riskinin saptanmasi, iki yonden onemlidir. Birincisi erken
dogumun miimkiinse Onlenmesi; ikincisi de eger erken dogum kacimilmazsa
yenidoganin  yasatilabilecegi bir merkezde dogmasmnin  saglanmasidir.
Glinlimiizde, perinatal bakim olanaklarmnin gelismesiyle diisiik dogum agirlikli
bebeklerin prognozunda onemli ilerlemeler olmasma karsin prematiir dogum

sikliginda 6nemli bir degisiklik elde edilememistir.

Tim riskli gebeliklerde, o6zellikle preterm dogum riski, preterm erken
membran rilptiirii olanlarda, perinatal mortalite ve morbiditeyi azaltmak icin
antenatal takip ve obstetrik yaklagimlarin zamanlamasi postnatal yasam
istatistiklerinin dogru bir sekilde bilinmesini gerektirmektedir. Obstetrisyenlerin
yiiksek riskli gebeliklere yaklasimlarmin soruldugu bir ¢alismada, yaklagimlarin
yenidoganin postnatal yasam sans1 ongoriisiine gore degistigi ve ongoriilerin ¢ok

degisken oldugu saptanmistir(5).

Erken dogumun patofizyolojisi giin gegtik¢e daha da anlagilmaktadir. Bunun
sonucunda son yillarda erken dogum i¢in riskin saptanmasinda kullanilabilecek

pek ¢ok yeni teknigin kullanimini giindeme gelmistir.

Servikal uzunlugun transvaginal ultrasonografi yontemi ile Ol¢iimii bu
tekniklerden birisidir(6). Tarama amagh olarak 22. ile 26.’nct (veya 11.-
34 haftalarda) haftalar1 arasinda poliklinige bagvuran sorunsuz gebelerden 6lciilen
servikal uzunluk ile erken dogumun tahmin edilebilecegi ve bakteriyel vaginosise
bagl servikovaginitlerin tedavisi ile bu prematiir dogumlarin azaltilabilecegi 6ne
stiriilmektedir(7). Bu konu {izerinde arastirmalar yogunlagmasina ragmen etkinligi

icin hentiz yeterli veriler bulunmamaktadir.

Bizim amacimiz transvaginal sonografi ile dl¢iilen servikal uzunlugun ve
BV(bakteriyel vaginosis) enfeksiyonu varliginin, prematiir eylemde prediktif
degerini arastirmak ve bakteriel vajinosis enfeksiyonu prematiir eylemde tedavi

edilmeli midir? sorusuna cevap aramak ve bu konuda fikir olusturmakdir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Erken dogum eylemi
2.1.1. Tanim

Erken dogum; dogum agirligindan bagimsiz olarak 37.gebelik haftasindan
once gerceklesen dogum olarak tanimlanmaktadir. Yirminci gebelik haftas1 dncesi
olusan gebelik sonlanmalar1 abortus olarak nitelendirildigine gore, erken dogum
eylemi ve erken dogum tanimi igerisine 20 ile 37. gebelik haftalar1 (140.-
259.gebelik  giinleri) arasmda olusan dogum eylemleri ve dogumlar

girmektedir(8).
2.1.2. Tam

Miadinda gebelik 37.gebelik haftasinin tamamlamig gebeliktir. Otuzyedinci
gebelik haftasindan 6nce dogum agrilarmin baglamasma "Erken eylem", dogumun
gergeklesmesine ise "Erken dogum" denmektedir. Dogum eylemi diizenli uterin
kasilmalar1 izleyen servikal silinme ve acilmayi takiben fetus ve plasentanin
¢cikimini icerir. Erken dogum eylemi ise dogumun 26. gebelik haftasindan sonra
37. gebelik haftasindan 6nce on dakikada iki kez veya otuz dakikada ii¢ ile dort
kez gelen ve en az otuz saniye siiren uterus kasilmalar1 ile birlikte servikal silinme

veya dilatasyonun olusmasidir(9).

Erken dogum eylemi tanisini her zaman ¢ok ¢abuk ve kesin olarak koymak
giictlir. Bircok avrupa {ilkesinde 28. gebelik haftasina kadar olan vakalar diisiik
olarak kabul edilirken Amerika'da diisiik smir1 24. haftaya kadar ¢ekilmistir(10).
Yirmiikibuguk haftalik dogup yasatilan vakalar rapor edilmesine ragmen %50

yasatilma orani 25 ile 26. haftalar civarinda veya bebek agirligi 750 gr'dir(10).



Diinyada bir ¢ok merkezde ise, erken dogum eyleminin tani kriterleri olarak
20. ile 37.gebelik haftas1 arasinda baslayan diizenli olusan uterus aktivitesinin
varligidir(9). Kontraksiyon sayis1 olarak bazi kliniklerde 20 dakikada 4
kontraksiyon yada 60 dakikada 8 kontraksiyon olmasi gerekir(9). Eger servikal
aciklik ile efasman saptanirsa, amnios kesesi agilmis, uterus aktivitesi mevcut ise
tani kesin olarak erken dogum eylemi olarak konur(9). Ancak az sayida vakada bu
sekilde tiim bulgular bir arada olmaktadir. Iste bu durumda  servikal
degisikliklerin saptanmasi taniya yardim eder. Eger USG ile servikste degisiklik
saptanamiyorsa yalanci prematur eylemden ayirmak ig¢in, yatak istirahati ve
hidrasyon ile bekleme Onerilmektedir. Bu kismen plesebo etkili tedaviye karsin
uterus aktivitesi degismiyor ve servikste ilerleyen degisiklikler saptaniyorsa erken

dogum eylemi tanis1 konulur(6).

Dogum hekimliginin bugiinkii en Onemli problemi erken dogumdur.
Otuzyedinci haftadan onceki canli dogumlarin insidanst %7-10 olarak
bildirilmistir fakat yenidoganda saptanan edilen morbidite ve mortalitenin %75't
bu grupta ortaya ¢ikmaktadir(9). Oliimciil konjenital anomaliler digindaki biitiin
yenidogan olimlerinin %75-90'indan erken dogum direkt olarak sorumludur(9).
Tiim yas gruplar1 i¢cinde 65 yasindan 6nceki mortalitelerde yenidogan mortalitesi
en fazla goriilenidir(9). Erken dogan bebekte goriilen en 6nemli hastaliklar organ

immatiiritesine baghdir(11). Bu konu ile ilgili ayrintilar ¢izelge 2.1°de verilmistir.

Cizelge 2.1. Erken dogan bebekte organ immatiiritesine bagl hastaliklar

o Respiratuvar distress sendromu (RDS)
o Bronkopulmoner displazi

. Patent duktus arteriozus

J Nekrotizan enterokolit

o Hiperbiluribinemi

o Intraventrikiiler hemoraji

o Neonatal sepsis

. Retinopati




2.1.3. insidans

Tirkiyede erken dogum eyleminin sikligint ve ayrintili ve saghkli
istatistiksel verilerine ulasilabilecek bir veri tabami yoktur. Bir ¢ok Avrupa

iilkesinde ve A.B.D de ortalama % 7 ile 10 arasinda bildirilmektedir(12).

2.1.4. Epidemiyoloji

Erken dogum eylemine neden olabilecek epidemiyolojik etkenleri ve
etyolojisini agiklamaya ve ortaya ¢ikarmaya yonelik bir ¢cok arastirma ve calisma
yapilmasma karsm bu konudaki elimizdeki datalarda net bir sonu¢ maalesef
heniiz yoktur. Etyolojide bir ¢ok neden bu konuda suglanmistir. Bu etkenler

cizelge 2.2°de gosterilmistir.

Cizelge 2.2. Erken dogum nedenleri.

. Uriner sistem enfeksiyonlari

. Konjenital uterus anomalileri

. Sigara

. Hipertiroidi, bobrek hastaligi

. Konjenital fetal anomaliler

. Kollum yetersizlikleri

. Sik dogum yapanlar

. Situs anomalileri (su kesesinin erken acilmasina sebep olarak)
. Maternal orgasm

. Cogul gebelikler

. Erken membran riiptiirii

. Plasenta previa, plasenta dekolmam

. Amnionitis

. Leiomyomlar

. Hidramnios (anensefali ile birlikte olmayanlar)

. Annenin ciddi enfeksiyon hastaliklar

. Alt genital sistem enfeksiyonlari

. Maternal sistemik hastaliklar (hipertansiyon, kalp hastaliklar1)
. Nedeni bilinmeyenler




20 yas altindaki veya 35 yas iistiindeki annelerde erken dogum eylemi
insidans1 normal populasyondan yiiksek bulunmaktadir(20). ilk dogumda 35 yas

iizeri olan annelerin riski daha da yiiksektir.

Maternal sigara kullannommin diisik dogum agirhigmmin yaniswra, erken
dogum eylemine yol actig1 disiiniilmektedir(9). Gebelikte alkol ve narkotik ilag
kullaniminin erken dogum eylemiyle iligskisini gdsteren kesin veriler

bulunmamaktadir(9).

Ayrica erken dogum eylemi ile direkt baglantis1 olan risk faktorleride

asagida yliksek ve diisiik risk gruplari olarak 6zetlenmistir (Cizelge 2.3 ve 2.4).

Cizelge 2.3. Erken dogum i¢in yiiksek risk grubu(40).

e Diisiik sosyoekonomik statii

e Daha 6nce erken dogum yapanlar

e Cogul gebelikler

e  Uterin anomaliler

o Servikal yetmezlik veya konizasyon dykiisii

e Bakteriyal vajinozis

e Izah edilemeyen yiiksek maternal alfa-fetoprotein seviyeleri

e Uriner sistem enfeksiyonlar

e Iki kez ikinci trimestir dogum &ykiisii

e DES kullanimi

e Onceki gebelikte erken dogum eylemi ve term dogum

e  Gebelikte abdominal cerrahi

e Otuzikinci gebelik haftasinda 1 cm’den fazla dilatasyon

e Otuzikinci gebelik haftasinda 1 cm.den fazla servikal kisalma

e  Polihidramnios

e  Uterus hassasiyeti

e Kokain kullanimi




Cizelge 2.4. Erken dogum i¢in diisiik risk grubu(40).
e  Atesli hastalik

e  Gebeligin 12. haftasindan sonra kanama

e  Pyelonefrit dykiisii

e  Sigara igimi, 10 tane/glinden fazla

e  Bir kez ikinci trimestir erken dogum 6ykiisii

e Ikiden fazla ilk trimestir diisiik oykiisii

Preterm dogum agisindan en riskli grubu olusturan kisiler s6yle siralanabilir:
20 yas alt1 gebelikler(6zellikle sigara icen ve kilosu diisiik gebelikler) daha dnce
erken dogum hikayesi olanlar, ¢ogul gebelikler, vaginal kanamali gebeler,
asemptomatik bakterilirisi olanlar, anormal vaginal floras1 olanlar, serviko-vaginal
fibronektin orami yiliksek olanlar, yiiksek vaginal pH" olanlar, kisa serviksi

olanlar(16).

Erken dogum eyleminden kaginabilmek i¢in yiiksek risk grubuna giren
kisilerde hasta egitimi, yatak istirahati, servikal serklaj, tokolitik ajanlarin
profilaktik kullanimi veya antibiyotik kullanimi gibi oOnlemler basarisiz
bulunmustur(13). Bununla beraber asemptomatik bakteriiiri olanlara antibiyotik

tedavisi verilmesinin gerekli oldugu bilinmektedir(2).

Bazi arastiricilara gore ilk trimestr sonrasi herhangi bir donemde vaginal
kanama varhig1 en dnemli erken dogum eylemi habercisidir(17). Ilk trimestirde
kanama varligi da erken dogum eylemi riskini arttirdigi yoniinde caligmalar
mevcuttur(18). Plasenta previa, dekolman plasenta gibi nedenlere bagl

antepartum kanama, erken dogum eylemi riskini artirir (17).

Infertilite sonucu yardimer iireme teknikleri ile gebe kalan olgularda erken
dogum riskinin arttig1 belirtilmistir. Australian Institute of Health and Welfare’in
verilerine gore yardimci ilireme teknikleri sonucunda gebe kalan hastalarin
%27’sinde erken dogum eylemi izlenmistir(19). Bu risk artisinin sadece ¢ogul

gebeliklerde degil, tekiz gebeliklerde de saptanmis olmasi enteresan bir bulgudur.



Gebelikte kronik hipertansiyon veya preeklampsi erken dogum eylemi
riskini artrmadigi yoniinde yaymlar mevcuttur(20). Diabetik annelerde
makrozomi, polihidramnios ya da intrauterin gelisme geriligi gibi bir
komplikasyon gelismedik¢e erken dogum eylemi i¢in bir risk olusturmaz(9).
Anemisi, kalp hastaligi, hipertiroidi, hepatit veya gebelik kolestazi olan hastalar
erken dogum eylemi riski tasirlar(21). ikinci trimester sonras1 abdominal cerrahi

erken dogum eylemine neden olabilir(22).

2.1.5. Patofizyoloji

Erken dogumun anlasilmasi ve Onlenmesine yonelik yapilan tim

calismalara ragmen erken dogum oraninda belirgin bir azalma saglanamamastir.

Erken dogumu oOnlemek i¢in yapilabilecek basarili bir miidahale ancak
miadindaki gebeliklerde dogum mekanizmasinin iyi bilinmesi ile miimkiindiir.
Dogumu baslattig: ileri siiriilen faktorlerden hangisinin hangi mekanizma ile buna

sebep oldugu kesin olarak bilinmemektedir. Bu faktorler:

a) Oksitosin: Uterus kasilmalarimi baglatir, anne ve fetus kaynakli oksitosin

plasenta kaynakli oksitokinaz enzimi ile notralize edilir.

b) Prostaglandinler: Bir ¢ok hormon i¢in myometrial membran reseptorleri
olarak etkili olurlar. Cogul gebelik, hidramnios ve intrauterin enfeksiyon
prostaglandin {retimini arttirarak myometrium kasilmalarina sebep olurlar.
Prostoglandin sentezinin de artmasiyla uterus kontraksiyonlar1 baslar ve servikste

degisiklikler olusur.

¢) Progesteron: Hiicre i¢i Ca'  iyonunu hapsederek myometrium
kasilmalarmi ve uyarmm komsu hiicrelere yayilmasmni onler. [ reseptorleri
kontrol eder. Memeli hayvanlarda progesteron diizeyleri gebeligin sonuna dogru

diiser. Progesteronun azalmasi ve gebelikteki yliksek Ostrojen diizeyi nedeniyle,



hiicreler aras1 gap-junction orani artar. Insanlarda dogum oncesi progesteron
diizeylerinde diisme ve fetustan salgilanan kortizol oranlarinda artma gozlenmez,
fakat diger memeli hayvanlarin dogum mekanizmas: ile bazi benzerlikler

vardir(9).

d) Anoksi: Fetusta stress olusturup ACTH ve katekolamin salgilanmasini

stimiile edip dogum agrilarmi baslatmaktadir.

e) Serum Mg++ seviyesinin diisik olmasi: Bu durum adenilatsiklaz
inhibisyonuna, boylece sitoplazmik kalsiyum seviyelerinin artmasina sebep olarak
uterin irritabiliteye sebep olur. Birnoktaddrt mg/dl'den diisiik Mg~ seviyelerinin

preterm dogum i¢in bir marker olabilecegi ileri siiriilmiistiir(1).

f) Kortizol: Fetusun bobrekiistii bezinden salgilanan kortizol bu olaylarin

baslamasina tetik islevi goriir.

Asagidaki sekilde erken ve term dogumun ana fizyopatolojik

mekanizmalarmi gosterilmektedir.

Sekil 2.1. Preterm ve term dogumlarda ana fizyopatoloji

MEMBRAN AKTIMASYONU

UTERIN KONTRARTILITE SERVICAL DIEATASYON



Erken dogumun 6nceden belirlenebilmesine yonelik tani yontemleri erken
dogum eyleminin fizyopatolojisinin giderek daha fazla anlagilmasi ile artmaktadir.
Glinlimiizde erken dogum eyleminin fizyopatolojik mekanizmastyla ilgili en fazla

kabul goren teori sOyle 6zetlenebilir;

Asendan mikroorganizmalarin neden oldugu amniyo-koryonik-desidual
enfeksiyon ve lokal inflamasyon, endotoksin, inflamatuar sitokin
(Interlokin1[IL1] ve tiimor nekrosis faktor(TNF)) iiretiminde artisa neden olur. Bu
olay amniyokoryonik zar ve desiduada prostanoid birikimine yol acar. Bu
sitokinler ayni1 zamanda I0kotrien ve endotelin {retimini de artwrarak

kontraksiyonlarin baglamasina neden olurlar(9).

Ayrica prostanoid ve sitokinlerin etkisi ile amniyokoryonik zar ve
ekstraseluler matriks yikiminda rol oynayan en etkili proteaz olan elastaz aktive
olur. Buna ek olarak korioamniyotik, desidual ve servikal interlokin-8 (IL-8)
iiretimi artarak polimorfoniikleer 16kositler(PMN) bolgede toplanir, kollegenaz ve
elastaz aktivitesi sonucunda, servikal degisiklikler olusur. Boylece koryonun
desiduadan ayrilarak membranlarin prematiir olarak acilmasina zemin hazirlar. Bu
enflamatuar siire¢ sirasinda gelisen desidual vaskiilopati sonucunda uterus kan
akimmin azalmasiyla uteroplesantal iskemi gelisir. Bunun sonucunda serbestlesen
lipit peroksidazlar ve serbest radikaller etkisiyle lokal doku hasar1 giderek artar.
Desidual yikim ve kanama ile birlikte, uteroplesantal vaskiiler yetmezlik gelisir.

Bu olay fetal hipoksemiye neden olabilecek kadar yogun olabilir(9).

Enfeksiyonun esas neden olarak erken dogum eylemindeki olasi

mekanizmasi ii¢ baslik altinda toplanabilir;

1) Ivatrojenik; Bu grup icinde maternal ya da fetal endikasyonlar sebebiyle
ornegin preeklampsi, antepartum kanama veya intrauterin gelisme geriligi
sayilabilirki az sayida olguda intrauterin gelisme geriliginin sebebi toksoplazma,

rubella veya sitomegaloviriis gibi altta yatan maternal-fetal bir enfeksiyon olabilir.
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2) Preterm erken membran riiptiirii, bu olgularin yaklasik %40'mda alt

genital sistemde bulunan mikroorganizmalarla geligmis bir intrauterin enfeksiyon

vardir.

3) Membranlar intakt olmasina ragmen gelisen erken dogum eylemi ki

bunlarin yaklasik onda birinde alt genital sistemde bulunan mikroorganizmalarla
gelismis bir intrauterin enfeksiyon varligma ait bulgular vardir. Intrauterin
enfeksiyon varliginda, enfeksiyon olmayan olgulara nazaran daha erken spontan
dogum olaymnmn gozlenmesi ve uterus kontraksiyonlarini baglatabilecek
prostaglandin, 16kotrien ve ¢esitli inflamatuar mediatérlerin amniyon sivisinda
artmis konsantrasyonlarda bulunmasi, preterm erken membran riiptiirii zemininde
gelisen erken eylem ve dogumun sebebi olarak enfeksiyonun gosterilmesine

neden olmustur(23).

Sekil 2.2. Preterm eylem ve dogumun patogenezinde sorumlu olan farkh
etyolojiler(25).

fntraurerinjnfeksiyon Uteroplasental iskemi

//2

Allerjik fenomen Bilinmeyen

servikovaginal hastahk
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Annede enfeksiyon ya da fetiiste hipoksi nedenli stress durumu, adrenal ve
hipotalamik kokenli degisik ‘stress hormonlari’nin salinmasma neden olur. Bunun
sonucunda plesanta, desidua ve amniyokoryonda kortikotropin salgilatici
hormon(CRH) miktar1 artar ve bu hormonun parakrin etkisi ile lokal prostanoid
iiretimi daha da artarak kontraksiyonlarin siddetinin ve sikliginin artmasima neden

olur(9).

2.2. Klinik tani, muayene ve kullanilan testler:

2.2.1. Servikal degisiklikler

2.2.1.1. Serviksin muayenesi

Dogumun preterm, term ya da posterm olmasindan bagimsiz olarak dogum
oncesi uterus ve serviksteki degisikliklerin 6 hafta oncesinden basladigin1 6ne
siriilmiisdiir. Stubbs ve ark.(27), servikal degisikliklerin belirlenmesinin
34.gebelik haftasi oncesi ancak %0-50 duyarl olabilecegini fakat %78-91 6zgiil
oldugunu bildirmislerdir. Ik olarak Wood(28), serviks boyunun kisa olmasminin
erken dogum eylemi i¢in bir risk olabilecegini ileri siirmiistiir. Daha sonra,
Papiernik ve ark.(32), 38. gebelik haftasinda gebelerin %30 unun serviksinde
dogum Oncesi degisikliklerin olustugunu ve bunlarin hemen hepsinde belirti veren
uterus kontraksiyonlar1 ya da vaginal kanama oldugunu ortaya koymuslardir.
Benzer sonuglar Leveno ve ark’nin(37), ¢alismasinda da vurgulanmaktadir. Iki
cm. altinda servikal dilatasyon erken dogum eylemi i¢in %57 duyarl iken, %94
Ozgiildiir, pozitif-negatif belirleyici degerleri sirasiyla %27 ve %94’diir. Cooper
ve ark.(38), 25-36. gebelik haftalarinda 2 cm. altinda servikal dilatasyonun erken

dogum eylemi i¢in ancak %60 duyarli oldugunu gostermistir.

Ayrica bir grup ¢alismact diizenli olarak servikal muayene yapilan hastalar
ile hi¢ muayene edilmeyen hastalarin erken dogum oranlarmi %6.6 ve %7.7
olarak belirtmisler ve diizenli serviks muayenesinin erken dogum eylemi

oranlarmi degistirmedigini vurgulamislardir(39).
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Sonu¢ olarak serviksin elle muayenesi erken dogum eyleminin 6nceden

belirlenebilmesi i¢in yeterince duyarh bir 6l¢iit degildir.

2.2.1.2. Serviksin ultrasonografi ile degerlendirilmesi

Gilinlimiizde  ultrasonografinin yayginlagsmasi ile beraber hem fetus
hakkinda bilgi sahibi olunmakta hemde serviksin goriintiilenmesi miimkiin

olmaktadir(4).

Cocukla ilgili Olgiimlerle gebelik haftasimin  tesbiti, plasentanin
lokalizasyonu, fetal agirlik, fetal anomaliler ile uterusa ait anomalilerin teshisinde
cok oOnemlidir. Ayrica plasenta previa, dekolman plasenta, oligohidramnios,

polihidramnios ve intrauterin fetal 6liimiin teshisinde ¢ok 6nemlidir(4).

Serviksin transvaginal ultrasonografi yardimi ile degerlendirilmesi servikal
degisikligin elle saptanmasiyla ortaya c¢ikabilecek degisik sonuclarin
Onlenebilecegi ve serviksin ger¢ek boyutlarmin belirlenebilmesi agisindan daha
dogru ve kesin sonuglara ulasilabilece§i nedeni ile artik gliniimiizde bir ¢ok

klinisyenin kabul ettigi bir yaklagim olmustur(4).
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Sekil 2.3. Serviksin sematik goriinimii ve servikal uzunluk ve funneling
Olciimleri(43) (assessment). : (a) bas pozisyonu (b) internal os acikliginin derinligi
(c) internal os acikliginin genisligi (d) cervix uzunlugu (e) servikal ucun fetal basa
uzaklig, (f) servical genislik (g) servical ac1(40).

SRR ——

2.2.2. Uterus kontraksiyonlari

Hastanin kontraksiyon algilamasi her zaman kolay olmaz. Bu nedenle uterus
kontraksiyonlari, erken dogum eyleminin 6nceden belirlenmesinde etkin bir dl¢iit
olarak kabul gormemektedir. Hasta en az alt1 saat uterin aktivitenin ve fetal kalp

atimlarmin takibi i¢in eksternal tokodinamometreye baglanmalidir(24).

2.2.3. Vaginal kanama

[k trimestirde vaginal kanama varligmin erken dogum eylemi riskini 2 kat
artirdig1 yoniinde yaymlar vardir(18). Ayrica vaginal kanama erken dogum
eyleminin oldukga sik saptanan erken belirtisidir. Eger kanama ikinci trimestirde

de siirerse erken dogum eylemi riskinin 3 kat artacagi akla getirilmelidir.
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2.2.4. Fetusta davramssal degisiklikler

Yukarida daha Oncede bahsedildigi gibi fetusun solunum hareketlerinin
kayboldugunun saptanmasiyla dogum arasindaki siire kisa oldugu ic¢in bu bulgu

erken tanidan daha ¢ok, taniy1 kesinlestirmede 6nem kazanmaktadir.

2.3. Laboratuar testleri

2.3.1. Servikovaginal akintida bakteriel vaginosis bakis1

Alt genital sistemin degisik mikroorganizmalarla kolonizasyonunun erken
dogum eyleminden sorumlu olabilecegi ileri siirtilmiistiir(41). Asemptomatik
bakteriiiri, altta yatan bir bobrek hastaligi varliginda ya da akut pyelonefrite
doniisiirse erken dogum eylemi riskini arttirabilir(41). Bunlar arasinda en
onemlileri serviksteki chlamidya trachomatis enfeksiyonu ve vaginadaki

BV’dir(42).

Alt genital traktin BV enfeksiyonu ile iliskili oldugu diisiiniilen ve bunun
sonucunda pretem eylem ve preterm dogum riskinde artis oldugunu gosteren bir

cok kanit vardir(43).

BV enfeksiyonu gebe kadinlarda ortalama %15-20 oraninda bulunmaktadir.
Bu normal toplumdaki kadinlarda %10-41 civarindadir. Yapilan c¢alismalarda
semptomatik veya asemptomatik BV tedavi etmenin erken dogum eylemini ve
post partum enfeksiyon riskini azalttigini gostersede(26) karsit olarak bu

tedavilerin istatistiksel anlaminin olmadigini gosteren ¢alismalarda mevcuttur(43).
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Amsel kriterlerinin 4 tanesinden 3’{iniin olmasi ile BV tanis1 konur(44). Bu
kriterler;
1. Homojen, ince, yapiskan, vaginal aknti,
Vaginal pH > 4.5,

Koku testinde, vaginal sivinin alkalizasyonu ile amin kokusu,

Eal

Vaginal epitelial hiicrelerinin kenarlarma yapisan kiiciik bakterilerin

olusturdugu Clue cell diye adlandirilan yapilarin goriilmesidir.

BV tanisinda gram boyama veya mikrobiyal kiiltiir kullanilir. Fakat
quantitatif aerobik ve anaeorobik kiiltlirler klinik c¢alismalarda kullanilmasina
ragmen pratikte yanlis sonuglara yolactigi ve yardimci olmadigi icin

kacimilmaktadir. Sonug olarak daha ¢ok gram boyama kullanilmaktadir(44).

2.3.2. Vajen pH"1

Normal vagen pH’1 menars’dan menopoz’a kadar ortalama 3.8 ile 4.2
arasindadir. Amsel ve arkadaslar1 BV ile normal flora arasindaki en iyi aymracin
vaginal sivi pH’smin 4.5’in lizerinde saptanmasi oldugunu vurgulamislardir.
Vagen pH’sinin 4.5’in iizerinde olmas1 BV icin yiiksek sensitivitesi vardir. Fakat

bu durum spesifik degildir(44).

Ayrica atipik vaginal kolonizasyon amnion hiicrelerinde aragidonik asid
metabolizmasi stimiile ederek prostoglandin E; artis1 ile EMR(erken membran

riiptlirii) etyolojisinde rol oynar(26).

Diger faktorlerde pH’da artisa yol acabilir. Bu durumlar; semen igeriginin
vagende olmasi, servikal mukus, mens, trikomoniazis, vaginal dus’dur. PH
Ol¢timii i¢in servikal mukusdan uzak lateral vagen duvar1 veya posterior fornix

kullanilmalidir(44).
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2.3.3. Servikovaginal sitokinler

Glinlimiizde laboratuvar verilerininde hastanin klinigine dahil edilmesi ile
erken dogum eyleminin dnceden saptanabilirligi artmistir. Amniyokoryonik ve
desidual enfeksiyonlarin erken dogum eylemi ve erken membran riiptiiriiyle
yakindan iligkili oldugunu gostermektedir. Enfeksiyona bagli etkiler inflamatuar
sitokinler (Interlokin-1[IL-1] ve tiimdér nekrozis faktor[TNF])) tarafindan
yonlendirilir. Bu sitokinler dogrudan fetal membranlarda ve deciduada
prostoglandinlerin birikimine neden olurlar. Bu etkiler IL-1 ve TNF etkisiyle,

interlokin-6(IL-6) iiretimindeki artisla daha da kuvvetlenir(29,30).

2.3.4. Servikovaginal akintida ve serumda proteazlar

Sitokinler cesitli faktorlerle viicuttaki diizeyleri degiserek, stress, asendan
genital enfeksiyonlar ve desidual kanama, tizerinden serum ve lokal dokudaki
diizeyleri artarak, desidua, fetal membranlar ve servikste ekstraseluler matriks
yikiminda etkili proteazlarin aktive olmasma neden olurlar. IL-1 artis1 ile
kollegenaz aktive olur. Ayni1 zamanda IL-1 ve protein kinaz C agonistlerinin
etkisi ile amniyotik, koryonik, desidual ve servikal hiicrelerde interlokin-8 (IL-8)
iretimi artar. IL-8 intraamniyotik enfeksiyonu olan hastalarda artis1 daha da
belirgin olur. IL-8 etkisiyle lokositler bolgede toplanarak aktive olurlar ve
ekstraseliiler matriks yikiminda en etkili proteazlardan olan elastazin salinimina
neden olurlar. Servikal graniilosit elastaz aktivitesi term ve erken dogumlarda
bishop skoru ile baglantili bulunmustur. Erken dogum eylemi ve erken membran
riiptiiru  6ncesi servikovaginal akintida  graniilosit elastaz o-1 antiproteaz

kompleksinin artiginin saptanabilecegi gosterilmistir(43).
2.3.5. Fetus ve annenin stres belirleyicileri
Fetusun ve annenin streste olmasmin erken dogum eylemine yol agabilecegi

saptanmistir. Fetustaki stresin erken dogum eylemi nedeni olabilecegi diisiincesi
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ise preterm dogan fetiislerde intrauterin gelisme geriligi ve plasental vaskiiler
lezyonlarm daha sik goriilmesi bulgusuna dayanir. Stresin; stres medyatorleri
iizerinde plasental ve fetal membranlarda prostanoid salinimina neden olarak
erken dogum eylemi ve erken membran riiptiiriine neden olmasi olasi

goziikmektedir(31).

Yapilan calismalar; kortikotropin salgilatict hormon(CRH)’un dogumun
fizyolojik baslangicini kontrol eden bir plasental zamanlayic1 gibi g¢alistigini
gostermektedir(9). Gebeligin ikinci yarisinda plazma CRH diizeyleri giderek artar

ve dogum aninda tepe noktasina ulasir.

Fetal stress durumlarinda, Ornegin uteroplesantal kan akimi
yetmezliklerinde ve preeklampside CRH iiretimi daha da artar. Bu gézlem stress
nedenli erken dogum eylemlerinde CRH’nin 6nemli bir rol oynadig1 hipotezini
desteklemektedir. Erken dogum eylemine giren annelerin serumlarinda CRH

diizeyleri yiiksek bulunmustur(45).

Fetal distrese bagli erken dogum eylemlerinde anne serumunda E1 ve E3
diizeylerinin artmas1 beklenir(9). Esas olarak E1 ve E3 deki bu artisin nedeni fetal
hipofizden stress sonucu salgilanan ACTH’m stimiilasyonu ile bdbrekiistii
bezlerinden kortizol salinirken yine ACTH stimiilasyonu ile fetal siirrenallerden
DHEA(dehidroepiandrostenedion) sentezi olusur ve bu fetal akcigerde 160.-
hidroksilasyon ile 16a-OH-DHEA’a(16a-hidroksidehidroepiandrostenediona)
doniisiir ve dehidroepiandrostenodion plesantada Ostrodiol (E2) ve dstrona (E1)
cevrilir. 160-OH-DHEA ise yine plasentada 0striole (E3) g¢evrilir. Bu
patofizyoloji ile yiikselen Ostrojenler tiikriik, plazma ve idrarda saptanmasi

iizerine aragtimalar devam etmektedir(33).
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2.3.6. Enfeksiyon markerlar

Erken dogum eylemi siklig1 sistemik enfeksiyon varliginda arttigi
bilinmektedir. Baz1 enfeksiyon markerlarinin, sistemik ya da koryoamniotik
enfeksiyon varliginda yiikselebilecegi ve erken dogum eylemi i¢in belirleyici
olabilecegi One siiriilmiistiir. Bunlar arasinda, bir akut faz reaktani olan c-reaktif
protein(CRP), alkalen fosfataz(ALP), serum lokosit sayimi ve formiilde sola
kayma varligi en 6nemlidir(34). Ozellikle CRP yiikselmesinin erken dogumla

sonuglandig1 yoniinde ¢alismalar mevcuttur(35).

2.3.7. Fetal fibronektin

Dimerik bir glikoprotein olan FFN(fetal fibronektin) 450.000 dalton
agirhigindadir ve koryonik dokular tarafindan iiretilir. Amnios sivisinda, fetal
membranlar, desidua’da yliksek kontrasyonlarda saptanabilir. FFN gebeligin ilk
yarisinda gebelik kesesi uterusa implante olurken servikovaginal akintida normal
olarak bulunurken 20. gebelik haftasin1 izleyerek serviks ve vagende
saptanamayacak seviyelere iner(% 10’un altinda). Eger 24. gebelik haftasindan
sonra FFN saptaniyor 1ise fetal membranlarin desiduadan ayrildigim

disiindiirmelidir(30,36).

Immunuhistokimyasal ¢alismalar, FFN’in intervilloz bosluga komsu desidua

basalisin ekstraseliiler matriksinde yer aldigin1 géstermektedir.

FFN’in erken dogum eyleminde servikovaginal akintida saptanmasiyla ilgili
2 ayr1 teori One siiriilmektedir;

1. Erken dogum eylemlerinin hepsinde koryonun desiduadan mekanik
ayrilmast s6zkonusudur. Bunun sonucunda, servikovaginal akintiya fetal
fibronektin salinmaktadir.

2. Enflamatuar siire¢, koryonun ekstraseliiler matriksinin yikimina

neden olmakta ve FFN’in ortaya ¢ikigini artirmaktadir.
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Yapilan caligmalarda FFN’in erken dogum eylemini belirtmedeki
sensitivitesinin %68, spesifitesinin %80 ve pozitif prediktif degerini %30 olarak
belirlemislerdir(46). Servikovaginal akintida FFN’in erken dogum eyleminin
onceden belirlenmesindeki etkinliginin arastirildigi ¢alismalarim meta-analizinin
yapilmasi, konuyla ilgili ilk ¢alismalardaki yontemlerin yetersizligi ve
calismalarda kullanilan 6lgiitlerin birbirinden farkli olmasi nedeniyle heniiz klinik

kullanima girmemistir.

2.4. Erken Tam ve Onleme Programlan

Erken dogum eyleminin erken belirtileri genellikle subklinik ve silik
oldugundan hasta ya da doktoru tarafinda kolayca atlanabilir. Erken dogum
eyleminin ortaya ¢ikisindan sonraki donemde erken dogumu Onlemeye yonelik
elimizdeki tedavilerinin etkisinin smirli olmasindan dolay1r (tokoliz, serklaj,
hidrasyon...) biitiin arastirmalar erken dogum eyleminin erken tanisina

yonelmistir.

Arastirmacilar erken dogum eylemini onleyebilmek i¢in bazi yaklagimlar ve

modaliteler gelistirmistir(11). Bunlar;
e Yiiksek riskli hastalarin yakin izlem ve egitimi
e Saglik birimlerinin bilin¢lendirilmesi ve belirtiler konusunda egitimi,
e Hastanin agrisiz kontraksiyonlar1 yakalama konusunda egitilmesi

e Tanis1 koyulur koyulmaz etkin bir tokolitik tedavi.

Erken dogum eylemi ve erken dogumun 6nlenmesi yalnizca etkili tokolitik
ilaclarin gelistirilmesine bagli degildir. Erken dogum eyleminin baslangi¢
donemlerinde ilerlemekte olan dogum siirecinin farkedilerek, gerekli dnlemlerin

Onceden alinmasi daha 6nemlidir.
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Bu nedenle o6zellikle yiiksek risk grubundaki hastalara erken dogum

belirtileri 6gretilmelidir. Bu belirtiler:
e Vajinal akintida artma ve sekil degisikligi
e Agrisiz veya agrili uterin kasilmalar
e Vajinal kanama ve s1vi gelmesi
e Pelvik basing veya bel agrisi

e Kasik agrisi(menstriiasyon donemi kramplar1 gibi)

Hasta bu belirtilerle karsilastigi zaman doktoruna basvurmalidir.Erken
donemde, uterus kontraksiyonlar1 genellikle menstruasyon sirasindaki kramplar ya
da karinda sertlesmeler gibi tarif edilir veya agrisizdir. Olgularm ancak %45°1
kontraksiyonlar1 algilayabilmekte ve yaris1 agri tariflemektedir(47). Tasmabilir
tokodinamometreler ile hasta tagmabilir alicty1 evde kullanmakta ve giinde iki kez
birer saatlik siirelerle uterus aktivitesini kaydetmektedir. Kayitlar telefonla
hastaneye ulastirilmaktadir. Ozellikle yiiksek risk grubundaki hastalarda bu
cabalarin yiiz giildiiriicii sonuclar1 elde edilmistir Sirt agris1 ve pelviste basing
hissi tiim hastalar tarafindan belirtilmektedir. Vaginal akintida ani artis olmasi

ancak %30-50 hastada izlenmektedir.

Prenatal periyotta en onemli donem 22 ile 32. haftalar arasidir. Bu on
haftalik donemde yiiksek riskli gruptaki hastalar 1-2 hafta aralarla kontrole
cagrilip kilo 6l¢iimii, kan basinci, idrarda seker ve albumin tayini, uterus fundus
Olcimii ve fetal kalp atim hizi Olgiilmelidir. Vajinal inceleme Onemlidir.
Bakteriyal vajinoz tesbit edildiginde metronidazol (Flagyl 500mg giinde iki defa
oral) veya klindamisin fosfat %2' lik kremi ile giinde 5 gr vajinal olarak 7 giin
verilerek tedavi edilmelidir. Oral olarak verilen klindamisin tedavisinin bakteriyal
vajinoza bagli erken dogum ve erken membran riiptiirii vakalarinda %50 azalmaya
sebep oldugu gosterilmistir. Yirmikinci haftada GBS(grup B streptokok)
arastirmas1 i¢in servikal kiltiir ve idrar kiiltiirleri yapilmahdir. GBS tesbit

edildiginde uygun antibiyotik verilmelidir(2).
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Uygulanan bu programlarin erken dogum eylemini %350 ve perinatal
komplikasyonlarda %70 azalma saptanmasi ile hi¢ faydasinin olmadiginida

gosteren farkl ¢caligsma sonuglar1 yaymlanmistir(48,49,50).
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3. GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana
Bilim Dali Perinatoloji Poliklinigine 01.10.2002-28.07.2003 tarihleri arasinda
bagvuran 22.-26.gebelik haftalar1 arasindaki 270 olgu ¢alismaya alindi. Bes hasta
fetal anomali saptanmasi {izerine terminasyon yapilmasi nedeniyle, 1 hastanin
kazayla wvajinal siiriintii Orneklerinin (lamin) kirilmasi nedeniyle, 2 hastada
preeklampsi + fetal disstres, 1 hastada oligohidramnios, 1 hastada da IUGR+fetal
disstres gelismesi nedeniyle ve 5 hastada takipten ¢ikmasi nedeniyle ¢alisma disi

birakildi.
Cahsmaya alinan olgularin 6zellikleri:

e Perinatoloji poliklinigine 2. trimestr rutin obstetrik tarama ultrasonografisi
icin bagvuran,
e Prematiir eylemi olmayan,

e 22.-26.gebelik haftasinda,

e Gebelik muayenesi ya da izlemi swrasinda obstetrik bir komplikasyonu
olmayan (preeklampsi, gestasyonel diabet, intrauterin gelisme geriligi vb.)

olgulardan seg¢ildi.
Cahsmanmn Tipi:

Servikal uzunlugun ve bakteriyel vaginosis’in prematiir eylemdeki
prediktivitesini  saptamak i¢in  01.10.2002-28.07.2003 tarihleri arasinda
perinatoloji poliklinigine gelen hastalar iizerinde yapilmis kesitsel-tanimlayici

tipte bir ¢aligsmadir.

Calismaya alman gebelerin demografik 6zelliklerini belirlemek ve prematiir

eylem i¢in risk tasiyip tasimadiklarini saptayabilmek i¢in dykiileri alindi. Kimlik
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bilgileri ve adresleri kaydedildi. Oykiide hastalarin yasi, obstetrik ge¢misi, son
adet tarihleri ve caliymaya alindiklar1 gebelik haftasi kaydedildi. Daha sonra
hastalara 6zgecmislerinde ve bu gebeliklerinde erken dogum eylemi i¢in risk

etkeni oldugu bilinen 6zelliklerin varligi soruldu. Veriler kaydedildi.

Major Risk Faktorleri(40):

e (Cogul gebelik,

e Preterm eylem Oykiisii,

e Uterus anomalisi,

e Polihidramnios,

o ki kez ikinci trimestr abortusu,
e Gebelikte abdominal cerrahi,

e Konizasyon dykiisii,

e Uterin irritabilite.

e DES kullanima,

Minor Risk faktorleri(40):

¢ Onikinci gebelik haftas1 sonrasi kanama,
e Bir kez ikinci trimestr abortusu,

e Ikiden fazla birinci trimestr abortusu

e (Gebelikte atesli hastalik oykiisii,

e Pyelonefrit oykiisii,

e Giinde 10’dan fazla sigara i¢me,

Olgularin normal gebelik muayeneleri yapildi. Hastalar jinekolojik masada
litotomi pozisyonunda muayene edilerek savlon veya baska bir antiseptik
solusyon kullanmadan spekulum uygulanmasini takiben on ve arka fornixlerden

servikovajinal siiriintii 6rnekleri alinarak lam tizerine yayild1 ve alkolle fixasyon
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islemi uygulanmadan Enfeksiyon Hastaliklar1 Anabilimdali laboratuarinda
preparatlara gram boyama uygulanarak direkt baki ile bakteriel vaginosis

kolonizasyonu ac¢isindan arastirildi.

Hastalar bakteriel vaginosis enfeksiyonu agisindan ;

1. Normal flora

2. Intermediate

3. Agrr kolonizasyon olmak iizere sonug verildi ve laboratuar sonuclar1
hastalarin dosyalarmna islendi. Agir kolonizasyon saptanan olgular iki gruba
ayrilarak bir gruba metronidazol 500mg. tablet (giinde:2x2) tedavisi 2 giin
uygulanarak hastalara tedavinin basarisini kontrol etmek i¢in 32. haftada direkt
baki tekrar1 icin randevu verildi. Diger gruba tedavi verilmeden 32. haftada direkt

baki tekrari i¢in randevu verildi.

Vagen pH’sin1 saptamak amaci ile Merck Universalindikator pH 0-14
marka pH stickleri ile vajen lateral duvar1 veya posterior fornix’den yapilan

Ol¢timlerle vajen pH’sina bakildi.

Gebelerin yapilan muayenelerinde fetal kalp atimlar1 dinlendi, arteriyel kan
basinglar1 06l¢iildii. Gebelik muayenesi ya da izlemi swrasinda obstetrik bir
komplikasyon oldugu saptanan hastalar (intrauterin gelisme geriligi, preeklampsi,

gestasyonel diabet vb.) calisma dis1 birakildi.

Gebelere servikovaginal siirlintli Orneginin alinmasmi takiben tarama
ultrasonografisinin tamamlanmasindan sonra yapilan transvaginal ultrasonografi
ile serviks degerlendirildi. Toshiba Ecocee SSA-340A marka ultrasonografi cihazi
ile 6 MHz’lik endovaginal prob kullanilarak, sagittal kesitte internal os’tan,
eksternal os’a kadar serviks wuzunlugu o6l¢iildii; eger funneling(kamalasma)
saptanirsa, bu bulgu kaydedilerek internal os ac¢ikligi ve funneling derinligi

Olgiildii. Servikal uzunluk mesane dolulugu ile etkilendigi i¢in yanlis ve hatali
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Olciimleri engellemek amaci ile mesanesi dolu olan gebeler mesane bosaltimini

takiben tekrar bakild1 ve abdominal prob kullanilmadi(Sekil 3.1 ve 3.2.).

Sekil 3.1.Transvaginal sonografi ile servikal uzunluk 6l¢timii(65).

Sekil 3.2. Funneling(kamalagma) ve rezidi servikal uzunlugun 6l¢iim teknigi(65).

Funnel

length Residual length:

H
T e—

Yine Toshiba Ecocee marka ultrasonografi aygit1 kullanilarak
transabdominal ultrasonografi ile fetus ve ekleri degerlendirildi. Ayrmntili fetal
biyometrik Ol¢iimler (BPD,AC,FL) yapildi, amnios sivi miktari, plasenta

lokalizasyonu ve grade, presantasyon ve tiim organ taramasi yapildi, saptanan
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fetal anomaliler kaydedildi. Transabdominal ultrasonografilerde intrauterin

gelisme geriligi, fetusta anomali saptanan olgular calisma dis1 birakildi.

Sekil 3.3. Funneling(konilesme) ve kisalan servikal uzunluk(65)

Dogumdan sonra gebelik sonuglar1 hastane kayitlarindan elde edildi.
Hastane kayitlarina ulasilamayan veya dogumunu baska merkezde yapan hastalar
telefon ile temas kurularak gerekli bilgiler alindi. Preterm eylem tanisi 15
dakikada 3 veya saatte 8 veya daha fazla diizenli, etkin kontraksiyonlarin
bulunmas1 veya servikal silinme ve ac¢ikligin tespit edilmesi ile kondu.
Otuzyedinci gestasyonel haftasini tamamlamadan olan dogumlar preterm dogum
olarak alindi. Preterm eylem varliginda tokoliz uygulandi ve kortikosteroidler

yapildi. EMR mevcut ise ek olarak antibioterapi uygulandi.

Verilerin analizi i¢in “SPSS for Windows 10.0” software programi
kullanildi. Olgiimle belirtilen kriterler, ortalama ve standart sapma olarak verildi.
Istatistiksel analizlerde; ki kare testi, iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik
testi; varyans analizi kullanildi. Ayrica sensitivite ile spesifite hesaplamalari i¢in

ROC egrisi yapilmustir. Istatiksel anlamlilik igin p<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ikiyilizyetmis hasta ile baslanan ¢alismamiz 255 hasta ile tamamlandi. Bes
hasta (%1.85) fetal anomali saptanmasi lizerine terminasyon yapilmasi, 1 hastanin
(%0.37) kazayla vajinal siiriintli 6rneklerinin (lamin) kirilmasi, 2 (%0.74) hastada
preeklampsi + fetal disstres, 1 hastada (%0.37) oligohidramnios, 1 hastada da
(%0.37) IUGR+fetal disstres gelismesi ve 5 hasta da (%1.85) takipten ¢ikmasi
nedeniyle ¢calisma dig1 birakildi.

Calismaya alinan gebelerin yas ortalamasi 27.38, en gen¢ katilimci 17 en
yaslis1 ise 43 yasinda idi. Gebeler ortalama olarak ¢alismaya 23.60 haftalik iken
katildilar. Tiim grupta ortalama servikal uzunluk 40.60mm olarak 6l¢iildii. Diger

demografik 6zellikler ¢izelge 4.1.’de gosterilmisdir.

Cizelge 4.1. Olgularm demografik 6zellikleri.

Ortalama Minimum Maximum  Standart sapma

Yas 27.38 17 43 5.07
Ornekleme haftas 22.60 23.60 26.00 1.35
Servikal uzunluk 40.60 20.00 70.00 7.49
Dogum haftasi 38.35 30.20 42.00 1.45
Bebek agirligt 3237.98 1100.00 4325.00 445.12
Vajen pH 4.38 2.0 8.0 0.98
Gravida 1.80 1 9 1.02
Parite 1.37 0 3 0.76
Abortus 0.25 0 8 0.73

PME(prematiir eylem) goriilen hasta sayis1 24 (%9.40) iken term doguran
hasta sayist 231 (%90.60) idi. Ayrica 6 ikiz gebeliginde 5’1 (83.33) preterm
dogumla sonucglandi. Gebelerin 146’s1(%57.25) normal dogum yaparken
109°u(%42.75) sezaryen ile dogum yapt1.
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PME goriilmeyen ve goriilen gebelerin demografik ozellikleri cizelge 4.2.

ve 4.3°de gosterilmistir.

Cizelge 4.2. PME goriilmeyen hastalarin demografik 6zellikleri.

Ortalama Minimum Maximum  Standart sapma
Yas 27.38 17 43 5.11
Ornekleme haftas 22.85 22.00 26.00 1.35
Servikal uzunluk 41.38 25.00 70.00 6.81
Dogum haftast 38.68 37.00 42.00 0.86
Bebek agirligt 3312.28 3055 4325 357.62
Vajen pH 4.37 2 8 0.94
Gravida 1.77 1 5 0.90
Parite 1.37 0 3 0.76
Abortus 0.22 0 3 0.53
Cizelge 4.3. PME goriilen hastalarin demografik 6zellikleri.
Ortalama Minimum Maximum  Standart sapma
Yas 27.33 20 38 4.79
Ornekleme haftas 23.02 22.00 26.00 1.37
Servikal uzunluk 33.08 20.00 54.00 9.58
Dogum haftast 35.23 30.20 39.00 2.12
Bebek agirligt 2522.83 1100 3500 565.72
Vajen pH 4.50 2.00 8.00 1.34
Gravida 2.04 1 9 1.78
Parite 1.37 0 3.0 0.82
Abortus 0.50 0 8 1.71
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BV goriilen hasta sayist 38’dir (%14.9) ve bunlarin 20’sine (%52.63)
metronidazol 2x2 tablet 2 giin verildi. BV’li hastalarin genel dagilimi cizelge

4.4°de verilmistir.

Cizelge 4.4. Bakteriyel vaginosisli hastalarin genel 6zellikleri.
Prematiir Eylem

Olan Olmayan Toplam
Normal 15(%35.89) 180(%70.58) 195(%76.47)
Intermediate 4(%1.56) 18(%7.06) 22(%8.62)
Agwr kolonizasyon 5(%1.96) 33(%12.95) 38(%14.91)

BV acisindan agir kolonizasyon kabul edilen toplam 38 hastanin 20’sine
(%52.63) tedavi verildi ve alindiktan yaklasik olarak 8 hafta sonra alinan
servikovaginal siiriintli 6rnekleri ile tedavi etkinligi ve tedavinin prematiir eylem
olusup-olugsmamasi iizerine etkisinin olup olmadig1 arastirildi. Metronidazol
tedavisi verilen 20 hastada tekrarlanan Orneklerde 16 (%80.00) hastada sonug

normal gelirken 4 (%20.00) hastada agir kolonizasyonun devam ettigi saptandi.

BV’li hastalarda tedavi ile PME iligkisi ve bu tedavinin sonuglar1 asagida

verilmistir.

Cizelge 4.5. BV’li hastalarda tedavi, sonuglar1 ve PME iizerine etkisi.

Prematiir Eylem
Olan Olmayan Toplam
E Alan 1(%5.00) 19(%95.00) 20(%100)
é Almayan 4(%22.22) 14(%77.78) 18(%100)

Yukaridaki ¢izelgede de goriilebilecegi gibi BV saptanan ve takibinde PME
gelisen 5 hastadan 4’ (%80.00) tedavi almamis ve PME gelismeyen 33

hastadanda 14’1 (%42.42) tedavi almamisdir. Yapilan analizlerde aralarindaki
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fark istatistiksel olarak anlamli degildir ve metronidazol tedavisinin PME 0Onleyici

etkisi agisindan anlamli bulunmamaistir.

Cizelge 4.6. Metronidazol tedavisinin BV kolonizasyonu iizerine sonuglari.

TEDAVI

Almayan Alan Toplam

(n:18) (n:20) (n:38)

} Normal 9 16 25

Ornek tekrart ile% %36.00 %64.00 %100.0

. = Tedavi ile % %350.00 %80.00 %63.90
S5 — :

S & Aguwr kolonizasyon 9 4 13

Ornek tekrart ile% %69.20 %30.80 %100.0

Tedavi ile % %350.00 %20.00 %36.10

Toplam 18 20 38

%47.20 %52.8 %100.0

%100.0 %100.0 %100.0

p<0.05

BV saptanan ve tedavi verilen 20 olgudan 16’smin (%80.00) 32. haftadaki

servikovaginal stirtintii tekrar1 mikrobiyolojik inceleme sonucu normal geldi,

sadece 4 (%20.00) hastada agir kolonizasyonun devam ettigi gozlenirken, tedavi

verilmeyen 18 hastanin 9’unun (%50) agir kolonizasyonu devam etmis, kalan

9(%50) olguda normal flora saptanmistir. ki grup rasindaki fark istatistiksel

olarak anlamlidir(p<0.05).

PME gelisen 24 olgunun 15’1 (%62.5) sezaryen ile dogum yaparken termde

dogum yapan 231 olgunun 94’line(%40.7) sezaryen uygulanmistir(p<0.05).

Dogum sekli ile ilgili bilgiler ¢izelge 4.7.’de gosterilmistir.
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Cizelge 4.7. PME gelisen ve gelismeyen grupta dogum sekilleri.

Prematiir Eylem
Var Yok
Sayt % Sayt %
Sezaryen 15 62.50 94 40.70
Normal dogum 9 37.50 137 59.30
Total 24 100.00 231 100.00

p<0.05

PME olan ve olmayan iki grup arasinda servikal uzunluklari, dogum
haftalar1 ve dogum agirhiklar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur(p<0.05). iki grup arasindaki fark ¢izelge 4.8.’de gosterilmistir.

Cizelge 4.8. PME olan ve olmayan gruplar arasindaki farklar.
Prematiir eylem

Var yok
N Ortalama Stsapma | N  Ortalama St.sapma P
Servikal uzunluk | 24 33.08 9.58 | 231 41.38 6.81 | <0.05
Dogum hf. 24 35.23 2.12 | 231 38.68 0.86 | <0.05

Bebek agirligt | 24 2522.83 565.72 | 231  3312.28  357.62 | <0.05

Ikiyiizellibes hasta iizerinde yapilan dlgiimlerde en kisa serviks 20mm en
uzun serviks 70mm’dir. Genel grupta ortalama serviks uzunlugu 40.60mm olarak
saptandi. PME olanlarda ortalama serviks uzunlugu 33.08mm olarak saptandi.
Smir kabul ettigimiz 35mm’nin altinda olan olgu sayis1 51 (%20.0) iken 25mm
altinda olan olgu sayis1 ise 7°dir.(%2.74) Ortalama Servikal uzunluk 6lgtimleri ile

ilgili grafik asagida verilmistir.
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Grafik 4.1. Servikal uzunlugun olgu sayisina gére dagihmi
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SERVIKAL UZUNLUK

PME gelisen 24 hastani 19’unun (%79.2) servikal uzunlugu 35mm altinda
saptandi. Termde dogum yapan 231 olgununda 199'unun (%86.1) servikal
uzunlugu 35mm’den uzun bulundu. Bu iki grup arasindaki fark anlamlidir

(p<0.05). Diger veriler ¢izelge 4.9.’da verilmistir.

Cizelge 4.9. Servikal uzunluk ile PME iliskisi.
Servikal Uzunluk

25mmy  25mm-35mm  35mm7T  Total

N Var N 5 14 5 231
§ 5 PMEile %  %20.8 %58.3  %20.8 %100.0
S Cuzile% %714 %38 %25 %90.6
S 5 Yok N 2 30 199 24
& PMEile %  %0.9 %I13.0 %861 %100.0
Cuzile%  %28.6 %68.2  %97.5  %9.4

Total 7 4 204 255

%2.7 %17.3  %80.0 %100.0

%100.0 %100.0 %100.0  %100.0

p<0.05
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Dogum haftast ile servikal uzunluk arasinda istatistiksel olarak dogru

orantili iliski mevcuttur.(p<0.05) Bu konudaki grafik ve cizelgeler asagida

verilmistir.

Cizelge 4.10. Servikal uzunluk ile dogum haftasi iligkisi.

N Ortalama Dogum Hf. St. sapma
25mmy 7 35.05 2.74
25mm-35mm 44 37.46 2.03
35mm T 204 38.66 0.94
Total 255 38.35 1.45

p<0.05

Asagidaki grafikde hastalarn dogum haftasina gore % olarak dagilimi

verilmistir.

Grafik 4.2. Dogum haftalarinin % dagilim
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Grafik 4.3. Dogum haftasi ile servikal uzunluk arasindaki iliski
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Servikal uzunluk ile dogum haftasi arasindaki iliski asagidaki ¢izelgede de

belirtilmistir.

Cizelge 4.11. Servikal uzunluk ile dogum haftasi iligkisi.

SERVIKAL UZUNLUK

35mm 3 35mm T Total
s 5 <32wW 2(%0.78) 0(%0) 2(%0.78)
% S 32W-37W 17(%6.66) 5(%1.96) 22(%8.62)
8 E >37W 32(%12.54) 199(%78.03) 231(%90.58)
Total 51(%20.00) 204(%80.00) 255(%100.0)
p<0.05
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ROC egrisi ile yaptigimiz prediktivite hesaplamalar1 sonucu; servikal
uzunlugun <35mm olmasinin PME belirlemedeki sensitivitesi %91.7, spesifitesi

%384.8, standard hata:0.042 olarak bulduk.

Ayrica serviksi kisa olanlarm dogum haftalar1 karsilagtirmasi asagidaki

grafikte verilmistir.

Grafik 4.4. Serviks uzunlugu kisa olan hastalar ile dogum haftas
karsilastirmasi

35mm?t = P<0.05
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Yapilan analizler sonucunda parite ile servikal uzunluk arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski vardir(p=0.05).
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Cizelge 4.12. Parite ile servikal uzunluk iliskisi.

Parite N Ortalama Servikal Uzunluk Stand.sapma
0 27 40.69 8.74
1 123 39.73 7.01
2 87 42.28 7.49
3 18 38.30 7.80
Total 255 40.60 7.49
p=0.05

Grafik 4.5. Servikal uzunluk ile parite iliskisi
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Calismamizda hem servikal uzunlugun hemde BV’nin PME’deki yeri
arastirilsada, servikal uzunlugun PME’deki belirleyici etkisi, BV’e gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazlaydi. Sonuglarimiz sunu gosterdi ki
serviksi kisa olan ve BV’i olmayan kadinlarin 17’sinde (%39.5) PME gelisti ve bu
fark istatistiksel olarak anlamlidir(p<0.0001).
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Lojistik regresyon analizi ile yaptigimiz analiz sonucu; Serviks uzunluk

artisinin, PME olma riskine kars1 0.8 kat koruyucu oldugunu saptanmustir.

Genel calisma grubumuzda ortalama vagen pH’sin1 4.38 olarak saptadik. Bu
PME olan gebelerde 4.50 iken PME gelismeyen gebelerde 4.37 ortalamaya sahipti
fakat ikisi arasinda anlamli farklilik yoktu. BV’li grupta ortalama vajen pH’s1 4.63
iken bu oran intermediate florasi olan hastalarda 4.07 ve normal floras1 olanlarda
4.37 olarak saptandi. BV(+) grupla normal olan grup arasinda anlamli fark

vardi(p<0.05). Bu konu ile ilgili ¢izelge asagida verilmistir.

Cizelge 4.13. Vajen pH’sinin BV ve PME ile iligkisi.

Vajen pH
Ortalama En diisiik En yiiksek  Std. Sapma
Genel 4.38 2.0 8.0 0.98
PME (+) 4.50 2.0 8.0 1.34
PME (-) 4.37 2.0 8.0 0.94
Normal Flora* 4.37 2.0 8.0 1.01
Intermediate* 4.07 3.0 5.0 0.6
BV (H* 4.63 2.5 6.0 0.95

"p<0.05

Minor risk faktorii varligr ile PME karsilastirildi ve mindr risk faktori

varliginin PME olma riskini anlamli derecede artirdigi saptandi(p<0.05).

Cizelge 4.14. Minor risk faktorii ile PME iliskisi.

Minor risk faktorii
Var Yok Total
. Var N 1 230 231
3 PME ile % %0.4 %99.6 %100.0

S =

S S _ MinRisk ile% %33.3 %91.3 %90.6
§ @ Yok N 2 22 24
& PME ile % %8.3 %91.7 %100.0
Min.Risk ile% %66.7 %8.7 %9.4
Total 3 252 255
%1.2 %98.8 %100.0
P<0.05 %100.0 %100.0 %100.0
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PME gelisiminde kabul ettigimiz major risk faktorlerinin PME gelisimine
etkisini arastirdig§imizda; Major risk faktorii tasiyan ikiz gebeliklerde dahil tiim
hastalarda PME riski anlamli derecede yiikselmekte (p<0.05) ve esas faktorlerden
biri olmasmma ragmen, ikiz gebelikleri gruptan ¢ikarip diger risk faktorlerini

calistigimizda PME iizerine anlamli etkisinin olmadigini saptadik.

Calismamizin amaci olan servikal uzunluk ve BV’in PME’deki prediktif
degerini daha 1yi ortaya koymak icin her iki faktérdende yliksek risk altinda olan
hastalar1 arastirdigimizda, hem servikal uzunlugu kisa olup hemde BV’li
gebelerde PME gelisme riskinin diger tiim olasiliklardan daha riskli oldugunu
saptadik ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05). Bu konu ile ilgili

diger olasilik ve ayrmtilar ¢izelge 4.15.’de gosterilmistir.

Cizelge 4.15. Servikal uzunluk ve bakteriyel vaginosis karsilagtirmasi.

Prematiir Eylem
Var Yok Total
Cx>35mm+BV(-) N 2 172 174
Tiim grup% %1,1 %98,9% %100,0%
PME ile % %8,3% %74,5% %68,2%
Cx>35mm+BV(+) N 3 27 30
Tiim grup% %10,0% %90,0% %100,0%
PME ile % %12,5% %11,7% %11,8%
Cx<35mm+BV(-)* N 17 26 43
Tiim grup% %39,5% %60,5% %100,0%
PME ile % %70,8% %11,3% %16,9%
Cx<35mm+BV(+)* N 2 6 8
Tiim grup% %25,0% %75,0% %100,0%
PME ile % %8,3% %2,6% %3,1%
Total N 24 231 255
Tiim grup% %9,4% %90,6% %100,0%
PME ile % %100,0% %100,0%  %100,0%

*p<0.05

BV nedeni ile metronidazol tedavisi verilen ve verilmeyen iki grup arasinda
PME agisindan yapilan karsilastirmada, tedavi alan 20 BV’li hastada PME gelisen
hasta sayis1 1 ve PME insidans1 %5 iken tedavi almayan 18 kisilik hasta grubunda
PME gelisen hasta sayist 4 ve PME insidans1 %22.22 olarak saptandi. Bu sonucun
sinirda anlamli oldugu saptandi(p=0.053). Ilgili ¢cizelge asagida verilmistir.
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Cizelge 4.16 PME’de BV tedavisinin sonuglar1.

Prematiir eylem

Tedavi B. Vaginosis Var yok Total
Almayan  Agir koloniz. N 4 14 18
BVile % %22.2 %77.8 %100

PME ile % %17.4 %6.6 %7.7

Alan Agr koloniz. N 1 19 20
BVile % %5 %95 %100

PME ile % 100% %100 %100

Ayrica BV varligi ile dogum agirlig1 arasindaki iligki asagidaki grafikte

sunulmustur.

Grafik 4.6. BV ile dogum agirhg iliskisi

P<0.05
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Ikiz gebelikleri ayr1 bir grup olarak tekiz gebeliklerle karsilastirdigimizda;
dogum haftasi, dogum agirligi ve PME gelisme riski acisindan ikiz grupta risk
anlamli olarak daha fazladir(p<0.05). Bu wveriler ile ilgili ¢izelge asagida

verilmistir.
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Cizelge 4.17. 1kiz ve tekiz gebeliklerin karsilastiriimasi.

Ikiz (n=6) Tekiz (n=253)
Ortalama  St. sapma  Ortalama  St.sapma  p degeri
Yas 27,66 6,12 27,30 5,10 N.S
Dogum Hf. 35,56 1,25 38,11 1,85 <0.05
Servik. Uz 39,83 5,19 40,36 7,86 N.S
Dogum kg 2226,66 159,95 3195,76 484,06 <0.05
Vajen pH 4,30 0,97 441 0,99 N.S

Ayrica ikiz olan 6 gebenin 5’inde (%83.3) PME gelisti. Ve bu olgularin

tamaminmn servikal uzunluklari normal olarak saptandi. Ikiz gebelerin hig

birisinde BV saptanmadi .
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5. TARTISMA

Preterm dogumlar yaklasik olarak tiim dogumlarin %10’undan azmi
olusturmalarima ragmen giiniimiizde 6nemini halen yitirmemis, mutlaka dikkat
edilmesi, saptandiginda ise ivedi sekilde degerlendirilmesi ve gecikmeden gerekli
tedavilerin baslanmasi gereken 6nemli bir hastalikdir. Erken dogumlar, anomaliye
bagli olmayan perinatal 6liimlerin en 6nemli nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Tiim neonatal 6liimlerin %60’ 11 prematiir dogan ¢ocuklar olustururken, yine tiim
neonatal Oliimlerin  %85°1 2500gr.’in altinda dogan c¢ocuklarda goriildigi

hatirladigimiz zaman bunun 6nemini anlamak gii¢ olmayacaktir(51).

Sonug olarak preterm dogum agisindan yiiksek riskli hastalar1 tedavi ederek
engellenen preterm dogumlar obstetrisyenlerin hastaya ve topluma bu alandaki en

biiyiik faydalar1 olmustur.

Ingiltere’de gebelik yasi bilinemeyen gebelikler(%8) ¢ikarildiktan sonra tiim
dogumlarin %3.4’{iniin 251. glin 6ncesi ve %6.1’inin 252 ile 265. gilinler arasi
olustugu saptanmistir(52). Bu oran A.B.D.’de 1981°de %9.4 olarak belirlenmis
1989°da 9%10.7 olarak bildirilmistir(53).

Biz, calismamizda pretem dogum insidansint %9.4 olarak saptadik ve bu
sonucu literatiir ile uyumlu bulduk. Ayrica bu orani1 hesaplarken, baska
sebeplerden erken dogumla sonug¢lanan (oligohidramnios, fetal disstres, [UGR,
cogul gebelik, fetal anomali saptanip terminasyon uygulanan) hastalar1 dahil
etmedigimizi belirtmek isteriz. Eger bu hastalarida dahil edip analiz etseydik

insidansin daha yiiksek ¢ikmasi kaginilmaz olurdu.

Perinatal mortalite, gebelik haftasindan bagimsiz biitiin fetus oliimleri ve
dogum sonrast ilk 28 giin icinde olusan bebek Oliimlerini kapsamaktadir.

Ingiltere’de anomalisi olmayan bebekler arasinda, perinatal 6liimlerin %62’si ve

42



neonatal oliimlerin %385°1 22-37. gebelik haftalar1 arasinda dogan bebeklerde
olmaktadir(54). Bagka bir calismanin sonuglarina gore, neonatal 6liimlerin % 83’

37. gebelik haftas1 6ncesi olusan dogumlarda izlenmektedir(55).

Tartisilmast gereken nokta yukaridada belirttigimiz gibi preterm dogum
kabul ettigimiz smir olan 37.haftanin alt1 tiim gebeleri hi¢ ayrim yapmadan tiim
tedavileri verelim mi? Yoksa erken dogum yonetimi ¢ercevesinde yasama sansi
olan bebeklere mi bu sans1 taniyalim? Yapilan analizler gostermistir ki
24 hafta’dan O6nce olan dogumlarda yasam sansi %10’un altinda iken bu sans
30.hafta’da %90 civarindadir. Yine dogum agirligi ile arastirildiginda 500gr.’1n
altinda yasam sans1 %10’un altinda iken 1500gr.’mn tistiinde yasam sansi %90’ 1n
iizerindedir. Bu veriler g6z oniine alindiginda 24.hafta’dan sonra dogan infantlara
tiim tedaviler ve yogun bakim imkanlar1 uygulanmali ama 24.hafta’dan 6nce veya

500gr.’1n altindaki infantlara ise sadece destek tedavisi verilmelidir(51).

Otuzuncu gebelik haftasindan sonraki dogumlarda risk her ne kadar 30
haftanin altindaki bebekler kadar olmasada bu bebeklerde de neonatal morbiditeye
iliskin sorunlar 6n plana ¢ikmaktadir. Intraventrikiiler kanama, patent ductus
arteriosus, neonatal respiratuvar distress sendromu, nekrotizan enterokolit gibi
neonatal morbiditeden sorumlu olabilecek 6nemli nedenlerdendir(11). Ve bu risk
term’e yaklastikca azalmasma ragmen term’de bile risk sifir degildir. Biitiin bu
nedenlerle, prematiir eylem ve dogumun Onceden belirlenebilmesi ve erken
tanisina yonelik caligmalar giin gectikce artmaktadir. Yeni yontem ve Olgiitler
erken dogum ve eyleminin Onlenmesinde daha ileri gidilmeye c¢alisilmaktadir.
Erken dogumun oOnceden belirlenmesine yonelik herhangi bir 6lglit ya da
yontemin, almacak Onlemleri ve uygulanacak tedaviyi yaniltamayacak ol¢iide
pozitif belirleyici degerinin yiiksek olmasi gerekmektedir. Evrensel ve bireysel
boyutta erken dogum eyleminin sonuglarini1 olumlu yonde degistirebilecek ayrica

duyarhilig1 da i¢inde barindirmasi gerekmektedir.

Son yillarda erken dogum eyleminin fizyopatolojik mekanizmalarmin daha

iyi anlagilir hale gelmesi ile erken dogum eyleminin erken tanisina yonelik yeni
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yontemlerin giindeme gelmesi sézkonusu olmustur. Glinlimiizde erken dofgum
eyleminin erken tanisinda kullanilan 6lgiitler, halen klinik semptom ve bulgulara
dayanmaktadir. Ne yazik ki bunlar erken dogum eylemi i¢in yeterince duyarl ve

0zgiil olamayan markerlardir(43).

Onceki dogumun prematiir dogmus olmasi, mevcut gebelikte erken dogum
eylemi riskini  %17-47 arttirir(20). Benzer sekilde ilk trimestirde yineleyen
gebelik kaybi varhiginda erken dogum eylemi riski yiikselebilmektedir(14).
Provake edilmis diisiiklerde serviksin Hegar bujileri ile 8 mm.den fazla
dilatasyonu sonucunda, konizasyon sonrasi gelisen ya da dogumsal bir anomaliye
bagl olarak goriilen servikal yetmezlik veya kisa serviks varliginda erken dogum

eylemi riskinin %0-33 oraninda yiikseldigi bildirilmistir(56).

Diisiik sosyoekonomik durum, meslek grubu ve diisiik gelir diizeyi olan
hastalarda erken dogum eylemi goriilme sikligi arasinda gii¢lii bir baglanti
oldugunu gosteren bir ¢ok calisma bulunmaktadir(57). Gebelik swrasinda agir
islerde calisiyor olmanin erken dogum eylemi riskini artirdigi ileri siiren
calisamalar mevcut ise de bunun iliskisinin olmadigini belirten yaymlar da vardir.
Bunun yanmda uzun siire ayakta kalmanm erken dogum i¢in risk oldugu
saptanmistir(58). Annenin sigara i¢imi diisiik dogum agirhiginin yanisira, erken
dogum eylemine yol agmaktadir(57). Sosyoekonomik durum ayrica annenin
beslenme durumunu da belirlemektedir. Gebe kaldiginda viicut agirligi 50 kg ve
altinda olan annelerin erken dogum eylemi riski, 57 kg ve lizerindeki annelere
oranla 3 kat daha yiikksek bulunmustur(57). Gebelik siiresince yeterli kilo
alamayan annelerde erken dogum eylemi riski % 50-60 oraninda artmaktadir(16).
Ruhsal ve psikolojik travmalarin ve anksiyete bulgulari olan annelerde erken

erken dogum eylemine rastlama oranlar1 yiiksektir(58,59).

Fetustaki bazi davramigsal degisiklikler erken dogum ve erken dofgum
eylemi i¢in haberci olabilmektedir. Dogum eylemi sirasinda fizyolojik olarak fetal
prostoglandinlerin artis1  erken dogum eylemi tanisinda yardimci bulgudur.

Ultrasonografik olarak erken dogum i¢in diger bir yardimci bulgu fetal solunum
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hareketleridir. Dogum eylemi sirasinda fetusun solunum hareketlerinin azalmasi
fetusta prostaglandin konsantrasyonlarmin artisiyla ilgili  fizyolojik  bir
olaydir(60). Ultrasonografi ile fetal solunum hareketinin olmadiginin saptanmasi
durumunda 24 saat i¢inde preterm eylemin kontraksiyonlarin baslamasi ile dogum
ile sonu¢lanmasi arasinda baglant1 oldugu hakkinda ¢alismalar mevcuttur(61,62).
Bessinger ve ark.(61), tarafindan yapilan calismada uterus kontraksiyonlarinda
artma nedeniyle ya da vaginal muayenelerinde servikste degisiklik oldugu
belirlendigi icin hastaneye yatirilan 26-34. gebelik haftalar1 arasindaki hastalara
ultrasonografi uygulanmistir. Ultrasonografide, fetusun solunum hareketlerinin
varligr arastirilmistir. Fetal solunum hareketlerinin kaybolmasmi izleyerek
dogumun 48 saat igerisinde gergeklestigi gosterilmistir. YOntemin sensitivitesi
%96.7 ve spesifitesi %80 olarak bildirilmektedir. Castle ve ark.’nin(62)
calismalarida benzer sonuglar vermistir. Fetusun solunum hareketlerinin
kayboldugunun saptanmasiyla dogum arasindaki siirenin kisa olmasi, bu bulgunun
erken tanidan ¢ok taniy1r kesinlestirmede 6onem kazanmasina neden olmaktadir.
Fakat solunum hareketinin olmasi1 ise erken dogum eylemi tanisindan

uzaklastirmaz(61,62).

Gegmiste erken dogan bebek yasadigi taktirde daha yiiksek oranda belirgin
risk faktorleriyle yilizyiize geliyordu. Bugiin sadece ¢ok diistik agirlikli (<1500gr)
bebeklerin %75 1 bu tehlikelere maruz kalmaktadir. Bizim olgularimizda en diisiik
agirhikli (450-800gr) yasayan grup’da bu oran %25'dir. Olusan en Onemli

komplikasyonlar; serebral palsi, sagirlik, korliik veya mental retardasyondur.

Herhangi bir sistemik enfeksiyon (pndmoni, appendisit vb.) uterin aktiviteyi
arttirarak erken dogum eylemi icin zemin olusturabilir(9). Yine klinik belirti
vermeyen intrauterin enfeksiyonlarin, erken dogumlarin %15-30’undan sorumlu
olabilecegi belirtilmistir (63). Ancak erken dogum eylemini tetikleyen etken ister
sistemik isterse de intrauterin kaynakli enfeksiyon olsun, bu enfeksiyonlarin erken
dogum eylemine neden olma insidansi; enfeksiyon varliginda erken dogum
eyleminin fizyopatolojisi ve erken dogum eylemine neden olan 0Ozgiil

mikroorganizmalar tam olarak ¢oziimlenebilmis degildir(64).
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Uterin anomaliler, erken dogum agisindan risk etkeni olabilir. Erken dogum
eylemlerinin yaklasik 9%3-16’s1 uterusun anomalilerine bagh oldugu ileri
siriilmektedir. Uterin septum varliginda erken dogum eylemi riski %4-17, diger

uterin anomalilerindeyse %20-80 arasindadir(66).

Gebelikte goriilen bazi hastaliklarla ve enfeksiyonlarla erken dogum eylemi
arasinda iliski vardir. Bunlarin arasinda, {iriner ve alt genital sistem

enfeksiyonlari, sistemik enfeksiyonlar ve kronik hastaliklar sayilabilir.

Her ne kadar ikiz gebeliklerin erken dogma insidanst %30-50 oraninda
gosterilse de(67), bizim ¢aligmamizda bu oran1 %80 olarak saptadik. Bu sonug
olgu sayismin az olmasmdan kaynaklanabilir. Cogul gebeliklerdeki bu yiiksek
insidansn  nedeni  uterusun  fazla  gerilmesine  bagli  olabilecegi
bildirilmektedir(67). Yine benzer sekilde polihidramnios gelisen gebeliklerde de

erken dogum eylemi riski %30-40 oraninda artmaktadir(68).

Calismamizda %1.96 olarak saptadigimiz fetal anomalileri hari¢ tuttugumuz
icin anomalili fetusdaki yliksek PME riskini ekarte ettik. Yapilan ¢alismalarda
eger fetusta dogumsal anomali varsa, 6rnegin anensefali varliginda erken dogum
eylemi riski yilikseldigi saptanmistir(69). Maternal, agiklanamayan AFP(alfa-
fetoprotein) yiiksekligi de erken dogum eylemi riskini yiikseltmektedir(70).

Erken dogum eyleminin Onceden saptanabilmesi i¢in gelistirilen
yontemlerin yaninda yiiksek risk grubu olusturarak bu hastalarmm daha dikkatli
degerlendirilebilmesi icin cesitli epidemiyolojik analizler yapilmis ve risk
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Skorlama sistemi genellikle gebenin ilk
muayenesinde uygulanir. Risk skorlama sistemleri iizerine yapilan prospektif
calismalar, bu yontemlerin duyarliligini %40-60 ve pozitif belirleyici degerlerini
%15-30 olarak bildirmektedir(71). Giiniimiizde bu sistemlerin ancak yiiksek riskli
hastanin aymrt edilmesinde ise yaradiklari kabul edilmektedir. Bu yiizden, erken
dogum eyleminin 6nceden belirlenebilmesi  i¢in klinik ve biyokimyasal

Olciitlerden yaralanilmas1 gerekmektedir. Bunlardan bir kismmi 6zetlemek
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gerekirse; Papiernik ve ark’a(50) gore erken dogum eylemi bazi demografik ve
obstetrik risk faktorlerinin saptanmasi ile onceden belirlenebilir. Anne yasinin
21’den kiiciik ya da 36’ dan biiyiik olmas1 (%6.5 risk), dnceden erken dogum
eylemi Oykiisii (%12.5 risk), annenin boyunun kisa olmasi (152 cm altinda %7.4
risk), sosyoekonomik diizey disiikligi (%13.3 risk) PME i¢in en Onemli
belirteglerdir(50). Diger risk faktorleri arasinda servikal degisikliklerin olmasi ve
uterus aktivitesinin 29.gebelik haftas1 dncesinde artmasi, daha 6nce dogurmamis

olmak, cogul gebelik, vaginal kanama varligi, sayilabilir(50).

Cesitli infeksiyonlarin ve mikrobiyal ajanlarin PME etyopatogenezinde rolii
oldugu konusunda bir ¢ok yaym vardir(72,73). Bunlardan bakteriyel vaginosis,
trichomonas vaginalis, grup B streptokoklar, ureaplasma urealytikum,
fusobakterium tiirleri, mycoplasma hominis gibi bakteri ve cesitli viriisler
sayilabilir(74). Bu mikroorganizmalardan 06zellikle belirtece§imiz bakteriyel
vaginosis; abortus, erken gebelik kaybi, korioamnionitis, PME, diisik dogum
agirlikli infant, jinekolojik cerrahi infeksiyonlar, post-abortal pelvik inflamatuar

hastalikk gibi bir c¢ok istenmeyen duruma yol agtigi yOniinde yayimlar

mevcuttur(72-76).

BV ortalama olarak normal toplumda %10-41 oraninda rastlanirken bu oran
gebelerde %10-41 civarinda verilmektedir. Kimi meta-analizlere gére bu oran
gebelikde 9%9-23 arasindadir(26). Biz calismamizda BV insdidansmi %14.9
olarak saptadik. Yapilan pek cok calisma gebelikde saptanan BV tedavi edilmesi
gerektigini vurgulasa da karsit olarak bir ¢cok ¢calismada BV’1 tedavi etmenin PME
riskini azaltmadigini vurgulamaktadir. Odendal ve ark.’nin(73) 2002 yilinda
yayinladiklar1 ¢alismalarinda BV insidansin1 %32(150/464) olarak bildirmisler ve
grubun bir kismma metronidazol 2x2 400mg 2 giin diger gruba vit C verilerek
sonuclar karsilastirilmis ve her iki grup arasinda erken dogum, dogum agirlig1 ve

perinatal infeksiyonlar agisindan fark saptanmadigini bildirmisler.

Ugwumadu’nun(7) Nisan 2002’deki calismasinda saydigimiz

komplikasyonlara ek olarak néromotor sistem gelismesinde gecikmelere yol actig1
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one siiriilmiis ve gebelikde saptanan BV’in yani sira elektif pelvik operayonlar,
sezaryen dogum Oncesi, gebelige hazirlik asamasinda saptanan BV’in tedavi
edilmesi gerektigini 6ne slirmiislerdir. Yine ayni ¢alismada secilecek tedavinin
vaginal metronidazol veya klindamisine oral eritromisinin eklenmesi seklinde
olmasini ve kontroller ile takip edilmesini dnermislerdir. Subtil ve ark.’nin Subat

2002’deki vaka kontrollii ¢alismasinda BV’in PME riskini artirdigmi bildirdiler.

Dowd J ve ark.’nin(76) Mayis 2001°deki 316 gebe ile yaptiklar1 ¢calismada
serviks kisaligi ve BV’in birlikte bulundugu hastalarin PME acisindan en riskli
grup oldugunu bildirdiler. Yine Kekki M ve ark.’nin(77) Mayis 2001’deki
yayinlarinda 5432 gebe lizerindeki ¢alismalarinda BV insidansimi %10.4 olarak
bildirmisler ve %2’lik vaginal klindamisin ile bir gruba tedavi vermisler ve
sonucta %?2’lik klindamisinin PME riskini azaltmadigmi ama BV’nin perinatal
komplikasyonlar ve PME riskini artirdigini iletmislerdir. Guise JM ve ark.’nin(78)
Nisan 2001°de yayimladiklar1 bildirilerinde, BV’in taranmasi ve tedavi edilmesinin
PME o6nlemede anlamli faydasinin olmadigmi ama yiiksek riskli hastalarda belki
faydali olabilecegini belirtmislerdir. Yine Carey JC. ve ark.’da(72) 2000 yilinda
yayinladiklar1 iki ayr1 ¢alismada BV’ tedavi etmenin PME azaltmadig: bildiren,

benzer sonuclar yaymlamislardir.

French JI ve ark.’nin(80) 99 yilindaki ¢aligmalarinda 1100 gebe arasindan
BV ve diger alt genital trakt enfeksiyonlari(T.vaginalis ve C. Trochomatis) olan
ve ilk trimestr kanamasi tarifleyen gebelerde PME sikliginin artip artmadigini
arastirmislar ve sonucta ilk trimestr kanamasi goriilen hasta insidansmni %60
olarak bildirmislerdir. Kanamasi olan gebelerde BV’in kanamasi olmayan
gebelerden daha ytiksek goriildiigiinii ifade etmislerdir ve BV saptanan olgularda
PME riskinin arttigin1 saptamislardir. BV saptandiginda ilk trimestr kanamasi
olmayan gebelerde sistemik antibiotik tedavisi ile tedavi edilmeleri 6nerilmis ve
bu tedavinin PME riskini azalttigini, eger ilk trimestr kanamas1 mevcut ise PME

sikliginim arttigmni da bildirmislerdir.
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Flynn CA.(81) Kasim 1999°da yaptig1 ve 19 ¢alismanin dahil edildigi meta-
analizde ise BV’in yukarida bahsettigimiz bir ¢ok calismanin sonucunda oldugu
gibi PME’de en 6nemli etyolojik faktorlerden biri oldugu ve PME’de risk artiginin
%60 oldugunu bildirmislerdir. Ve yapilacak daha genis yeni calismalara; BV’in
tedavi etmenin PME iizerine etikisinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in ihtiyag

oldugunu bildirmislerdir.

Mc Donald HM ve ark.(82)’da calismalarinda BV’1 risk faktorii tasimayan
gebelerde saptanmasi durumunda tedavi etmenin PME’1 her nekadar azaltmasa da
prematiir dogum Oykiisii olan yliksek riskli gebelerde saptanan BV’in tedavi
etmenin PME’1  azalttigim1 bildirmislerdir ve risk tasiyan gebelere tedavi
verilmesini 6nermislerdir. Ugwumadu A.(7)’da ¢alismasinda bu goriisle paralellik
gostermektedir. Ayrica Surbek DV ve ark.’nmn(83) 2000 yilindaki yayinlarinda,
bakteriyel vaginosis olsun veya olmasin servikal uzunlugun PME’i saptamadaki

degerinin tiim faktorlerden yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Biz ¢alismamizda gebelerde BV’in PME’e yol agip acmadigi ve bunun
tedavi edilip-edilmemesine cevap aramaya calistik. Metronidazol tedavisi verilen
ve verilmeyen iki grup arasinda PME agisindan yapilan karsilastirmada; tedavi
alan 20 BV’li hastada PME gelisen hasta sayis1 1 ve PME insidans1 %5 iken
tedavi almayan 18 kisilik hasta grubunda PME gelisen hasta sayis1 4 ve PME
insidans1 %22.22 olarak saptandi.

Ayrica BV saptanan ve tedavi verilen 20 olgudan 16’sinmn (%80.00) 32.
haftadaki servikovaginal siiriintli tekrar1 sonucu normal geldi, sadece 4 (%20.00)
hastada agir kolonizasyonun devam ettigi gozlenirken, tedavi verilmeyen 18
hastani 9’unun (%50) agir kolonizasyonu devam ederken kalan 9 (%50) olguda
normal flora saptanmistir. Bu verinin smirda anlamli oldugu saptandi(p=0.053).
Bu sonuca ragmen BV’li grupta gelisebilecek PME’lerde tedavinin sonucu
degistirdigini gordiiglimiiz i¢in gebelikde goriilen BV’in tedavi edilmesi gerektigi

kanisindayiz.
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Jones HW ve ark.(26) BV’de secilebilecek tedavi modaliteleri hakkinda
oneride bulunmuslardir. Gebelerde secilebilecek rejimler; a) 250mg oral
metronidazol 3x1, 7giin b) 2gr tek doz oral metronidazol; ¢) oral klindamisin
300mg 2x1, 7 giin; d) %0.75’lik Sgr. metronidazol jel intravaginal 2x1,5 gilindiir.
Ust genital traktin tedavisi i¢in oral klindamisin ile metronidazol kombine

edilebilecegi bildirilmistir.

Calismamizda BV saptanan ve takibinde PME gelisen 5 hastadan 4’
(%80.00) ve PME gelismeyen 33 hastadanda 14’1 (%42.42) tedavi almamisdir.
Yapilan analizlerde aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte bunun olgu sayisinin az olmasindan kaynaklandigi ve eger olgu sayisi
arttirllmis olsaydi tedavi alan ve almayanlar arasinda fark saptanabilecegi

diistiniilmektedir.

Sonu¢ olarak her ne kadar 90’11 yillardaki caliymalarda(82) BV’in PME
riskini arttirdig1 ve antibioterapilerle tedavi etmenin bu riski azalttig1 sdylensede
bu goriisiin yerini 2000’11 yillarda ve gilintimiizdeki bir ¢cok calismada(7,26,75);
BV’in PME iizerindeki riskini kabul etmesine ragmen tedavilerin bu riski
azaltmadig1 konusunda genel bir sonu¢ hakimdir ve bu nedenle daha genis

kapsamli bu konuya agiklik getirecek caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Serviksin manuel muayenesi preterm dogum riski olan kadmnlarda
uygulanabilir. Fakat sorulmasi gereken ilk soru; serviks boyunun kisaliginin
mekanik nedenle ya da enfeksiyon ajanlarinin uterus icerisine tagmnarak fetus ve
eklerinin enfeksiyonuna neden olup olmadigidir. Serviksin aralikli olarak
degerlendirilmesinin erken dogum eyleminin belirlenmesindeki etkinligi halen
tartigmalidir(32). Serviksin elle muayenesine yonelik calismalarda pozitif
prediktif degeri %25’t ge¢memektedir. Kisisel degerlendirmeler 6n plana
gecmektedir. Her ne kadar elle muayenenin subjektif olusu ve potansiyel riskleri
nedeni ile kullanimina kisitlamalar getirilse de bu hastalarin jinekolojik
muayenelerinin yapilmamasi anlamimi tasimamaktadir. Bazi yayinlarda termde

muayene edilen hastalarda obstetrisyenler effasmani olmayan normal serviks
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olarak degerlendirilebilmis ve ortalama servikal uzunlugu 2.47cm olarak
bildirmisler (1-4 cm arasinda ve %26 varyasyon gostermis)(84). Diger bir
dezavantaj ise pelvik muayene ile parmagin servikste yaratacagi dilatasyon ve
effasman etkisinden bahsedilmis ayrica enfeksiyon ve EMR’nin elle muayene
yapilan hastalarda yapilamayanlara gore daha ¢ok goriildiigii ifade edilmistir.
Leniham ve ark.(84) muayene edilen grupta %18 (32/174) muayene edilmeyen
grupta %6 (10/175) olarak bildirilmistir. lams ve ark.(85) erken dogum eylemi
icin tokoliz uygulanan hastalara transvaginal ultrasonografi uygulamiglar ve erken
dogum eyleminin belirlenmesinde transvaginal ultrasonografinin serviksin elle

degerlendirilmesine oranla daha iistiin oldugunu saptamislardir.

Sonek ve ark.(86) manuel muayenenin serviksin gercek uzunlugunu
gostermedigini ortaya koymuslar ve %80 olguda manuel muayene ile Olcililen
servikal uzunlugun transvaginal sonografi ile dl¢ililen uzunluktan 14 mm. daha
kisa oldugunu gostermislerdir. Michaels ve ark.(87) olgularm %50’sinde elle
muayene ile servikal karakteristiklerin yetersiz ve subjektif Olciildiigiini
gostermiglerdir. Vaginal muayeneden sonra kan prostaglandin seviyelerinin
arttigida gosterilmistir(11). Bu nedenle ultrasonografi ile servikal kanalin
uzunlugunun ol¢tiimii digital degerlendirmeye gore daha hassastir ve serviksin
uzunlugunun 30 mm' den kisa bulunmasi halinde bunun preterm eylemi
belirlemedeki pozitif prediktif degeri %65' dir. Serviksin uzunlugunun 39 mm'den

kisa olmasmin preterm dogum riskini 4 misli arttirdigi tesbit edilmistir(4).

Sonogrofik goriintiileme; servikal uzunluk ve effasmani saptamada daha az
invaziv, daha fazla objektif bir yontemdir. Internal osdaki anatomik degisiklikler
veya  funneling(kamalagsma) saptamada yardimcidir. Ayrica membranlarin
prolabe ve herniye olmasiyla beraber endoservikal dilatasyon ve servikal
morfolojideki dinamik degisikliklerde sonografi ile saptanabilir. Bu 6l¢iimler hem
transabdominal hemde transvaginal olarak sonografi uygulanabilir. Lazanakis M
ve ark’nin(40) multisentrik c¢alismasinda endoservikal aciklik ve funneling
derinliginin Olgiilmesinde sonografinin serviksin elle muayenesine gore daha

iistiin oldugunu bildirilmisdir.
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Servikal wuzunluk transabdominal veya transvaginal sonografi ile
saptanabilecegini yukarida belirtmistik. Transabdominal USG ile servikal uzunluk
Olciimii daha once pek c¢ok calismada uygulanmistir. Bu ¢alismalarin ¢ogunda
mesane tam olarak doldurulmus olup, bu sayede goriintii diizeltilmekte, fakat
serviksi distorde etmesinden dolay1 ¢ok fazla kullanilmamistir. Calismalarda
Transabdominal USG ile servikal uzunluk 6l¢iimleri farkli sonuglar vermistir.
Zemlyn ve ark.(6) ortalama servikal uzunlugu 37mm, Bowie ve ark.(88) ise
servikal uzunlugu mesane bosken 32.5mm. mesane parsiyel dolu iken 46
mm.olarak gostermislerdir. Podobnik ve ark.(89) ortalama servikal uzunlugu 48
mm olarak almiglardir, ayrica dolu bir mesanenin servikal uzunlugu 5 mm.
uzattigini gostermislerdir. Yine Ayers ve Andersen’ da(90) calismalarinda mesane
dolulugunun servikal uzunluk 6l¢iimiinii etkiledigini gostermislerdir. Transvaginal
ultrasonografinin giindeme girmesi ile serviks dilatasyonunu serviksin boyu ile
birlestiren yaklagimlarda %66 ile %75 aras1 pozitif prediktif degerler; serviks
boyunun 39 mm’den kisa oldugu olgularda %25 ve 34 mm’den kisa oldugu

olgularda %35 erken dogum eylemi gdézlendigi bildirilmektedir(91).

Varma ve ark.(92) servikal uzunlugun 10 haftadan 36 haftaya kadar goreceli
olarak arttigini, ancak bunun istatiksel olarak anlamli olmadigmi gostermislerdir.
Ori Kushnir ve ark.(93) transvaginal USG ile gebelerde servikal uzunlugu 6lcerek
gebeleri gestasyonel haftalarina gore 5 gruba aymrmis, servikal uzunlugu en fazla
48mm. olarak 26-31.haftalar arasinda tespit etmislerdir. Jams ve ark.(94)
transvaginal USG ile yaptiklar1 bir calismada ortalama servikal uzunlugu 35+8mm
bulmuslardir. Calismamizda hatali 6lglimlere engel olmak i¢in ve transabdominal
USG’nin dezavantajlarin1 ortadan kaldirmak i¢in transvaginal USG’yi tercih

ettik.

Calismamiza aldigimiz olgulari; serviks uzunluguna goére 35mm’den uzun
serviksi olanlar; 35-25mm arasinda servikal uzunlugu olanlar ve 25mm’den kisa
servikal uzunlugu olanlar olmak {izere 3 ayr1 gruba ayirarak degerlendirdik.
Ayrica funneling oldugu saptanan bir olguda (genel grupta %0.39 kisa serviksi

olan grupta %1.96) not alind1 fakat ¢alismamiz PME olmayan gebeler arasinda

52



yapildigi i¢cin funneling saptadigimiz hasta sayisinin yalnizca bir hasta olmasi bizi
sasirtmadi1. Her bir grubun dogum haftasi ile iliskisi arastirildiginda erken dogumu
belirlemede istatiksel olarak belirgin anlamli iligkileri oldugu saptandi. Serviks

boyunun kisaldik¢a dogum haftasimin azaldigini saptadik.

Calismamizda tiim olgularda ortalama servikal uzunluk 40.60+7.49mm,
matiir doguranlarda ortalama servikal uzunluk 41.38+6.81mm, prematiir
doguranlarda ortalama servikal uzunluk 33.08+9.58mm olarak 6l¢iildii. Otuzbes
milimetrenin altida 6l¢iilen serviks insidans1 %20(51/255) iken 25mm’nin altinda
Olgiilen hasta insidansi %0.78(2/255) olarak saptandi. Preterm dogum yapan
grupla term dogum yapan grup arasinda servikal uzunluk degerleri istatiksel
olarak anlamli derecede farkli bulundu(P<0.05). Ayni1 zamanda tiim olgularin
servikal uzunlugu ile dogum haftas1 arasindaki iliski arastirildiginda anlamli
dogrusal bir iligki vardi. Servikal uzunluk arttikca dogum haftasida term’e
yaklasiyordu(p<0.05). Buda bize servikal uzunluk o6l¢liimii ile prematiir/ matiir
dogum Ongoriisiiniin yaninda olast dogum haftasininda daha erken veya daha geg
olabilecegi hakkinda fikir verebilecegini gostermektedir. Ikiz gebelikleri ayri
olarak degerlendirdigimiz i¢in olusabilecek yanlis sonuglarida engellemis olduk.

Ikiz gebelerde ise ortalama servikal uzunlugu 39,83+5,19mm olarak saptadik.

Ayrica ROC egrisi ile yaptigimiz prediktivite hesaplamalar1 sonucu;
servikal uzunlugun <35mm olmasmin PME belirlemedeki sensitivitesi %91.7,
spesifitesi %84.8, standard hata:0.042 olarak bulduk ve bu degerler literatiirle
paralellik gosteriyordu(43).

Calismamizda saptadigimiz bulgularimiz yukardada belirtildigi gibi dnceki
calismalarda da Onerilmis olan servikal uzunluktaki degisme ile prematiir dogum

siklig1 arasinda anlaml iligkinin varligini dogrulamaktadir(95).

Gilintimiizde uygulanan PME o0nleyici tedavilerin etkinligi; serviks 3cm.

iizerinde acilmigsa veya % 80 silinmisse, ya da tan1 aninda EMR mevcut ise
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oldukca diismektedir(96). Bu yiizden erken doguma iliskin biitiin calismalar erken
dogum eyleminin erken tanisina yonlenmistir. Erken dogum eylemi klinik doneme
gecmeden tani koyulabilirse, erken dogumun 6nlenmesine yonelik tedavi edici
girisimler daha etkili olabilecektir. Bundan dolay1 6zellikle yiiksek riskli grupta,
PME baslamadan ve klinik semptomlar ortaya ¢ikmadan, servikal degisikligi

duyarlilikla tespit etmenin 6nemi agiktir(24).

Andersen ve ark.97), 30.haftada serviksin manuel muayenesi,
transabdominal ve transvaginal ultrasonografi yardimi ile degerlendirmesini
karsilagtirmiglardir. Erken dogum eylemi i¢in en etkin belirte¢ olarak, 30.haftada
transvaginal ultrasonografide serviks boyunun 39mm’nin altinda Olgiilmesi
oldugunu saptamislardir. Bu ¢alismada erken dogum eyleminin belirlenmesinde
transvaginal sonografiyle serviks boyu dl¢iimiiniin sensitivitesi %76, spesifitesi
%359, pozitif prediktif degeri %75 ve negatif prediktif degeri %93.3 olarak

hesaplanmigstir.

Yapilan metaanalizlerde smir deger olarak serviks boyunun 30 mm kabul
edilip, bu degerin altinda olanlar incelendiginde, transvaginal ultrasonografinin
erken dogum eylemini ayritedebilme sensitivitesinin %100, spesifitesinin %55,
pozitif prediktif degerinin %55 ve negatif prediktif degerinin ise %100 oldugu
saptanmis olmasina ragmen bu konuda halen tartismalar mevcuttur. Ayers ve
ark.(90) en yiiksek pozitif prediktif degere servikal uzunluk 40mm. cut-off
aldiklarinda, Murokaova ve ark.(98) ise 20mm, Jams ve ark.(99) 30mm, Harrigon

ve ark.(100) ise 20mm. degerini cut-off aldiklarinda ulagsmislardir.

Gomez ve ark.(101) yeni yaklagimlar ve hesaplamalar ile yeni Olgiitler
(endoservikal uzunluk, funneling (endoservikal kamalasma), funneling
(kamalasma)  derinligi ve  genisligi, servikal indeks= kamalagsma
uzunlugu+1/endoservikal uzunluk) ekleyerek serviksin transvaginal ultrasonografi
ile degerlendirmesinde degisik bir sistem gelistirmislerdir. Calismalarinda
ultrasonografik  verilerin erken dogum eylemi ile iliskili oldugunu

saptamislardir.yaptiklar1 caligmalarda sinir deger olarak 0.52 indeksini saptamiglar
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ve servikal indeksin 0.52°’den biliylik olmasi erken dogum eyleminin
saptanmasmda %76 sensitif, %94 spesifik bulunmustur; pozitif prediktif degeri
%389 ve negatif prediktif degeri %86 olarak bildirmislerdir.

Hiilesmeaa V ve Taipale P’nin(102) 1999 yilindaki caligmasinda
endoservikal agiklig1 ve servikal yetmezligi daha iyi saptamak icin servikal stres
test’de denilebilebilecek bir test uygulamiglar. Bu testte 15 saniyelik fundal basi
ile varsa internal osdaki gizli funneling ve yetmezligin tesbit edilebilecegini

belirtmislerdir.

Erken dogum etyopatogenezini agiklayan teoriler genelde muntazam ve
yeterli servikse daha az dnem vermekte bunun yaninda uterin aktivite degisimini
daha ¢ok wvurgulamaktadir. Uterin aktivite normal gebelik boyunca c¢esitli
diizeylerde olusabilmektedir. Devamli kontraksiyonlar ¢esitli oranlarda prematiir
doguma neden olabilmekte ve kontraksiyona bagli prematiir dogum teorileri
proflaktik tokolizin denenmesini agiklayabilmekte ancak bazi arastirmacilar
tarafindan(103) faydasi oldugu gosterilmis servikal serklajm etkinligini

aciklayamamaktadir.

Yapilan c¢alismalar(90,92) primigravid ve multipar gebelerin servikal
uzunluklar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugunu gostermislerdir. Primigravid ve
onceki dogumlarini vaginal dogurmayan olgularin servikal uzunluklar1 anlamli
bicimde multiparlardan kisa bulunmustur. Ancak kendi ¢alismamizda nullipar
gebelerin serviks uzunlugu 40.69+8.74mm, primiparlarda 39.74£7.01lmm ve
multiparlarda 42.29+7.49mm ve grandmultiparlarda ise 38.31+7.80mm olarak
saptandi(p<0.001). Bu sonuglar arasindaki fark her ne kadar istatistiksel olarak
anlamli olarak yorumlansada literatiirle ters diisen sonucumuz primigravidlerin
servikal uzunlugunun primipar ve grandmultipar gebelerden yiiksek olmasiydi.
Bu nedenle biz ¢aligmamizda literatiirde belirtildigi gibi nulipariteden primiparite

ve multipariteye dogru ilerledik¢e serviks uzunlugunda artmay1 gézlemleyemedik
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Literatiirde belirtilen serviksteki bu degisikliklerin hormonal faktdrlerden
cok mekanik faktorlerin etkisinde oldugu diisiiniilmektedir. Ciinki, gebelik,
serviksin sivi, elastin ve kollojen yapisinda 6nemli degisiklikler yapar(104).
Gebelik boyunca heniiz makroskopik degisiklikler olusmadan, servikal histolojik
yap1 i¢inde biyokimyasal degisiklikler olusur. Ancak oOnceki gebeliklerinde
sezaryenle dogum yapanlarin servikal karekteristikleri primigravid olgularin

servikal 6zelliklerine benzedigi belirtilmektedir(43).

Servikal uzunlugun 6l¢iim haftasmnin 6nemli olup olmadig: arastirildiginda
yapilan arastirmalara baktigimizda; Allesandra ve ark.(105), calismalarinda
olgularm 12, 16, 20, 25 ve 31. haftalarda servikal uzunluklar1 6l¢iilmiis ve serviks
uzunlugunda belirgin bir degisikliklik gbézlenmedigini bildirmislerdir.
Calismamizda olgularda 22.-26.gebelik haftalar1 arasinda bir kez servikal
uzunluga bakildigindan ve olgularimizin biiyiikk cogunlugu 22. ile 23.gebelik

haftalar1 arasinda olmasindan dolay1 boyle bir analiz yapamadik.

Servikal kisalma saptanan olgularda prematiir dogumu Onlemek icin bazi
arastiricilar  servikal serklaj Onermislerdir. Bu konuyla ilgili Heath ve
ark’nn(103) Kasim 1998’de yaymlanan ¢aligmalarinda 2702 olguluk seride 23.
haftada servikal uzunlugu < 15 mm. saptanan 43 olgunun 21’1 gozlem altina
almmis, 22 olguya da Shirodkar sutiirii uygulanmistir. Shirodkar uygulanan
gurupta %35 olgu 32. haftadan 6nce dogum yaparken, gézlem altina alinan grupta
%352 olguda 32. hafta éncesi dogum saptanmustir. Istatiksel olarak Shirodkar tipi
serklaj uygulanan olgular lehine anlamli farklilik saptanmis ve servikal kisalma
saptanan olgulara servikal serklaj Onerilmistir. Buna karsin Barghella ve
ark’nin(106) Kasim 1999’da yayinlanan ¢aliymalarinda ise 14 hafta ile 23 hafta
arasi gebeligi olan olgularda serviks uzunlugu 25 mm. altinda veya funnelingi %
25’ in Ustiindeki 63 olgunun 39’mma Mc Donald usulii serklaj uygulanmis, 24
olguyada uygulanmamis ve otuz bes hafta Oncesi dogum oranlarinda anlamli

farklilik saptanmamustur.
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Ancak esas olarak Nicolaides ve ark.’nin(107) Haziran 2004°de yayinlanan
calismalar1 bu konudaki tartisma ve silipheleri azaltmaya etkisi olmustur.
Kirkyedibinylizyirmiti¢ hasta iizerinde, < 15mm servikal uzunluk saptanan 470
olgu iizerinde yapilan arastirmada 253 olgu caligmaya katilmay1 kabul etmesiyle;
127 hastaya Shirodkar sutiirii, 126 hastaya ise miidahale edilmeden normal takip
uygulanmis ve Shirodkar uygulanan grupta %22(28/127) olgu 33. haftadan 6nce
dogum yaparken, gozlem altina alinan grupta %?26(33/126) olguda 33. hafta
oncesi dogum saptanmis. Her iki grup arasinda perinatal ve maternal mortalite ve
morbiditede istatiksel olarak anlamli fark saptanmamis ve servikal kisalma
saptanan olgularda prematiiriteyi azaltmadigi i¢cin servikal serklaj 6nerilmemistir.
Iste bu noktada tekrar basa doniiyoruz ve yiiksek riskli grubun ve kisa serviksi
olan olgularin saptanmasinin erken dogumu 6nlenmesinin ve perinatal mortalite
ve morbiditeye katkisinin ne anlami ve ne onemi olacagi tekrar tartigiimaktadir.

Bu konuda yeni tedaviler veya daha genis caligmalara ihtiya¢ oldugu kesindir.

Servikal serklaj uygulanmis gebelerin takibinde de transvaginal sonografi
ile servikal uzunluk Ol¢tiimii kullanilmaktadir. Serklaj uygulanmis olgularda iist
serviks (Serklaj hizasindan internal servikal osa dogru funneling gelismemis
kanalin uzunlugu) 10 mm. altinda Gl¢iilmiis ise bu olgularin 34 haftadan Once
dogurmalar1 anlaml bigimde yiiksek bulunmustur(108). Bundan dolay1 seklaj
yapilmis olgularda 4 haftada bir transvaginal sonografinin uygun olacagi

onerilmistir.

Sonuglarimiz, serviksi kisa olan ve BV’i olmayan kadmlarin 17’sinde
(%39.5) PME gelistigini ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
gostermistir(p<0.05). Bu bulgu, BV olsun veya olmasin serviks kisaligmin
PME’in major belirleyicisi oldugunu diisiindiirmektedir. Ayrica servikal uzunluk
ve BV’in PME’deki prediktif degerini daha iyi ortaya koymak icin her iki
faktorden de yiiksek risk altinda olan hastalar1 arastirdigimizda, hem servikal
uzunlugu kisa olup hem de BV’li gebelerde PME gelisme riskinin diger tiim

olasiliklardan daha riskli oldugunu saptadik ve bu fark istatistiksel olarak
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anlamhdir(p<0.05). Ayrica bu riskin daha yiiksek olmasinda major faktoriin

servikal uzunluk olmasina ragmen BV’inde katkis1 yadsinamaz.

Erken dogumun belirlenmesinde pekcok biyokimyasal marker tlizerinde
arastirmalar yapilmis ve halen yapilmaktadir. Bu biyokimyasal markerlar servikal
uzunluk Ol¢iimii ile karsilastirilmis veya servikal uzunluk 6l¢timii ile beraber
degerlendirilmistir. Vajinal ve servikal sekresyonlarda tiimor nekroze edici faktor
(TNF) alfa, beta ve FFN tesbit edilen vakalarda preterm dogum prevelansinin
arttig1 gosterilmistir. Ayrica maternal serum alfa-fetoprotein degerlerinin yiiksek
bulundugu gebeliklerde PME daha sik goriilmektedir. Amnios sivisinda ve
deciduada IL-6 konsantrasyonlarinin artisi, intraamniyotik enfeksiyon varligi ve
erken dogum eylemiyle baglantili bulunmustur(29). IL-6, amnion ve deciduada
prostanoid tliretimini daha da artirir ve es zamanli olarak amniondan endotelin
salinimma neden olur. Bu etkileri ile IL-1 ve TNF’iin etkilerinin potansiyelize
olmasmi saglar. Inglis ve ark.(30) servikovaginal akintida TNF ve IL-6
miktarlarim1 izleyerek, erken dogum eylemine giren hastalarin %56.7’sinde
bunlarin saptanabildigini gdstermislerdir. Son yillarda servikal akintida FFN
arastirilmasmnin PME’in erken tanisinda 6nemli olabilecegini gosteren yayimnlar
mevcuttur. Ancak Rozenberg ve ark.(109) transvaginal ultrasonografi ile serviksin
degerlendirilmesi ve servikovaginal akmtida FFN diizeylerinin erken dogum
marker’1 olarak etkinligini arastiran ¢aligmalarinda; her iki yontemin pozitif ve
negatif prediktif degerlerinin birbirlerine yakin oldugunu ve transvaginal
ultrasonografi ile serviks degerlendirildiginde FFN arastirilmasinin tanida
katkisinin 6nemsiz oldugunu ve kullaniminin anlamsiz olacagini belirtmislerdir.
Bu calismaya ters olarak Hincz P’ nin(36) 2002’de yayinladigi ¢calismada hem
servikal uzunlugun hemde FFN’in PME’1 belirlemede, servikal uzunlugun ve
FFN’in tek baslarina kullanilmasina nazaran daha yiiksek sensitivite’ye sahip

oldugunu belirtmisdir.

Ayrica bir grup ¢alismaci, tiikriikte E3 diizeylerini 26. gebelik haftasindan
baslayarak ELISA ile 6l¢miisler ve 22 ng/ml iizerindeki degerlerin %71 sensitivite
ve %77 spesifite ile PME’in 6nceden belirliyebilecegini gostermislerdir(33).
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Mazor ve ark.(110) PME’deki hastalarda amnios sivist ve serumda E2 diizeylerini
normal gebelere oranla daha yliksek bulmuslardir. Ancak bu konudaki celigkili
sonuclar nedeniyle anne serumunda E3-El diizeylerinin erken dogum eylemi

marker’1 olarak rutin kullanilmas1 heniiz giivenilir degildir.

Yine bagka bir biyokimyasal marker olan C-reaktif protein(CRP) PME
acisindan erken tanida kullanilabilecegi yoniinde ¢alismalar yapilmistir. Bir grup
calismaci PME oldugu bilinen hastalarda, CRP degerini 0.8 mg/dl {izerinde
bulduklarinda, %63-85 oraninda bir hafta icerisinde erken dogumun
gergeklestigini gostermislerdir(35). Ayrica Mayer ve ark.’lari(34) da 2.trimestirde
plasental alkalen fosfataz diizeylerinin artmasinin erken dogum i¢in bir risk

oldugunu bildirmislerdir.

Calismamiza dahil ettiimiz hastalardan gesitli risk faktorlerinin prematiir
dogum ile iliskisi arastirildi. En belirgin farki major risk faktorii olarak kabul
ettigimiz ikiz gebeliklerde saptadik ve major risk faktorii olan grupta PME
insidans1  %80’lerde izlendi(p<0.05). ancak ikiz gebelikleri bu gruptan
cikardigimiz zaman istatistiksel olarak anlamli degildi. Minor risk varligi ise ikiz
gebelik riskini anlamli derecede artiriyordu(p<0.05). Mindr risk faktorleri
arasinda gosterilen vaginal kanama; PME’in oldukc¢a sik saptanan bir erken
belirtisidir. Ik trimesterde vaginal kanama varhiginin PME riskini 2 kat artirdig1
ileri siirtilmiistiir(111). Kanamanm ikinci trimestirde de stirmesi PME riskini 3 kat
artrrmaktadir(111,112). Harger, Ekwo ve ark.’nin(113,114) caligmalarinda da
l.trimestr’den sonra goriilen vaginal kanamanin erken membran riiptiird,
dolayisiyla erken dogum eylemi risklerini artirdigi gézlenmistir. Bu ¢alismalar,
vaginal kanama varliginin erken do§um eyleminin 6nceden belirlenmesinde diisiik
sensitivitesine karsin, pozitif prediktif degerinin yliksek oldugunu gdstermektedir.
Ayrica bazi calismacilara gore ilk trimester sonrasi kanama varligi; en 6nemli
erken dogum belirtisidir denilse de(111,112) Calismamizdaki veriler ve mevcut
literatiir bilgileriyle erken dogumun belirlenmesinde kanama, esas faktorden g¢ok

yardimci veya uyarici tani kriteri olabilecegini bize diistindiirmektedir.
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Buradan yola ¢ikarak yaklasim olarak; yiiksek riskli olgularin ayirt edilerek
bu olgularin dikkatle degerlendirilip, erken dogumun semptom ve sonuclari
hakkinda egitilip, diizenli olarak yakimn takipte tutulmalidirlar. Hastalarm bu
konuda egitilip, yakin takipleriyle ve kontraksiyon tariflemelerinin gergekten
PME’de perinatal mortaliteye ve morbiditeye katkismnin olup olmadigi1 da
arastirilmistir.  Yapilan bir calismada; kontraksiyon hissettigini sOyleyen ve
kontraksiyonu olmayan hastalar arasinda erken ya da term dogum acisindan bir
fark belirlenememistir(38). Baska bir calisada ise gebelerin % 26’smin 37.gebelik
haftas1 oncesinde kontraksiyon tanimladiklar1 bildirilmistir(32). Onsekiz ve
otuzaltinc1 gebelik haftalar1 arasi belirti veren uterus kontraksiyonu varliginin
erken dogum eylemi i¢in olusturdugu rolatif risk %1.2 ile 2.9 arasinda
degismektedir denilmistir. Newman ve ark’nmn(115) yaptig1i calismada
tokodinamometride saptanabilen kontraksiyonlarn ancak %15 kadar1 hasta
tarafindan  algilanabildigini  belirtmislerdir. Buna dayanarak hastalarin
olusabilecek bir PME’1 belirlemede uterus kontraksiyonlarinin algilanabilmesinin
yetersiz oldugunu sdylemek yanlis olmayacaktir. Bu nedenle kontraksiyon
saptamada en iyl yontemin uterin aktivitenin tokodinamometriler ile saptanmasi
oldugunu diistiniiyoruz. Katz ve ark.(47) uterus aktivitesindeki artisi bu yontemle
saptanabilecegini One slirmektedirler. Erken dogum eyleminin klinik tanisi
koyulmadan yaklasik 24 saat oncesinde uterus aktivitesinde ani bir artis oldugunu
bildirmislerdir. Baz1 ¢aligsmalarda, yiiksek risk grubundaki hastalardan, taginabilir
tokodinamometreler(Home Uterine Activity Monitoring-HUAM) ile izlenen
grupta erken dogum oran1 %12, izlenmeyen gruptaysa %41 olarak saptanmustir.
Diger ¢alismalarda da yiiksek risk tasiyan hastalarla giinliik baglant1 kurularak;
evde tasmabilir aygitlarla uterus aktivitesinin kaydedilmesinin erken dogum
oranlarini diisiirdiigii bildirilmektedir(24). Buradan yola ¢ikarak HUAM’m tiim
gebelere uygulanarak tarama yapilmasi, ekonomik agidan oldukca gideri yiiksek
bir tetkik olacagi i¢in 6zellikle yiiksek risk grubu i¢inde olan hastalar HUAM ile
takip edilmelidirler. Bu saglanirsa PME’in erken tanismin koyulabilmesi miimkiin
olacaktir. Martin RW ve ark.’nin(116) yaptig1 calismada, normal toplumdaki
gebelere  uygulanan HUAM ile hospitalize edilmesi gereken uterus

kontraksiyonlariin belirlenmesinde yontemin sensitivitesinin %57-86 arasinda
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bildirmislerdir. Ozellikle bu konuda yeni teknolojik gelismeler ve c¢alismalara

ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Vajen pH’sinin BV’li hastalarda yiiksek oldugunu ve bunun bir tani kriteri
olarak kullanilip-kullanilamayacag1 iizerine calismalar yapilmistir. Amsel ve
ark.(117) menarsdan menopoza kadar ortalama vajen pH’simni1 3.8 ile 4.2 arasinda
bildirmisler vagen pH’smin 4.50 seviyesinin iizerinde olmasinmn ise BV olan
hastalarla, normal vaginal floraya sahip hastalar arasindaki ayrimin yapilabilmesi
ve BV tanisinin konabilmesi i¢in en iyi smir deger oldugunu ve bunun yiiksek
sensitiviteye sahip olurken, yliksek spesifiteye sahip olmadigini belirtmislerdir.
Ayni sekilde Thomason ve Eschenbach’da(118,119) ¢alismalarinda buna yakin
goriis bildirmislerdir. Gjerdingen ve ark.’nin(120) ¢alismasinda da vajen pH>4.50
olmasinin BV ve T.vaginalis tan1 ve tedavi takibinde kullanilabilecegini ve bunun
%384.4 sensitiviteye sahip oldugunu yaymlamislardir. Bizse ¢alismamizda BV’li
grupta ortalama 4.63 olarak saptarken intermediate floral1 hastalarda 4.07 iken
normal florali gebelerde bu oran 4.37°dir. Gruplar arasinda anlamli fark
vardi(p<0.05) ve literatiirle paralellik gosteriyordu. Ayrica PME olmayan grupta
bu oran 4.37 iken PME gelisen grupta 4.50 olarak saptandi ve iki grup arasinda

anlaml fark saptanamadi.

Sonug olarak ¢alismamizda servikal uzunlugun PME {izerine prediktif
degerinin anlamli oldugunu ve PME erken tanisinda kullanilabilecegini belirtmek
istesek de bu konu iizerinde son yillarda yapilan birkag calismada da(107)
belirtildigi iizere servikal kisalig1 saptamanin sonuca bir katkisinin olmamasindan
ve PME, bu asamada engellemek i¢in serklaj dahil olmak {izere mevcut
tedavilerin yararlh oldugu gosterilemedigi i¢in su asamada son verilerle, servikal
uzunluk 6l¢iimiiniin rutin olarak obstetrik polikliniklerinde kullanilmasinin dogru
olmayacagi kanis1 olusmustur. Bunun yaninda secilmis hasta grubunda (yliksek
riskli olgular) bu 6l¢timiin kullanilmasi erken tanmi1 ve tedavi yOniinden fayda

saglanabilecegi i¢in kullanilabilir.
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Ayrica  BV’i tedavi etmenin her ne kadar enfeksiyonun iyilesmesini
saglamada anlamli etkisinin olmasma ragmen; bunun prematiir dogumlari
engelleme ve azaltma iizerine faydasmi anlamli olarak gosteremedik. Daha genis
bir hasta grubunda BV tedavisi ile daha basarili sonuglar alinabilecegi olasilig1
nedeniyle daha genis caligmalara ihtiya¢ oldugunu ve yapilacak yeni ¢aligmalar

1s1¢1nda gelecek yillarda rutin taramanin yapilmasi gerektigi kanisindayiz.
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SONUC

Preterm dogumlar, sebep olduklar1 bir ¢ok maternal ve perinatal mortalite ve
morbiditeden dolayr onemini halen korumakta olan ve yenidogan oliimlerinde
birinci sirayr alan faktordiir. Bu nedenle PME'e yol acan etkenler veya bu riski
artiran faktorler saptanip bunlar tedavi ve kontrol altina alinirsa bu konuda daha
basarili olunacagi kesindir. Verilen insidanslara bakarsak; tiim neonatal 6liimlerin
%60"m1 prematiir dogan bebekler olustururken, yine tiim neonatal dliimlerin %85'1
2500gr.in altinda dogan bebeklerde goriildiigiinii hatirlamamizin, PME'de

yaklasim ve yonetimi agisindan faydali olacagini diisiiniiyoruz(51).

Ayrica bu konuda obstetrisyenlerin ve arastirmacilarin, yapacaklari
arastirmalar ve gelistirecekleri yeni tedavi segenekleri ile preterm dogum
acisindan yliksek riskli hastalar1 tedavi ederek engelledikleri preterm dogumlar

hem hastaya hem de topluma bu alandaki en biiylik faydalar1 olacaktir.

Yapilan arastirmalarda PME insidans1 %7-10 arasinda bildirilmekte ve BV
insidans1 gebe kadinlarda %15-20 oraninda, 15mm'nin altinda servikal uzunluk
insidanst ise yaklasik %2 olarak bildirilmektedir(12,107). Arastrmamiz sonucu

elde ettigimiz sonuglar1 6zetleyecek olursak,

e Prematiir eylem, servikal uzunlugu 35mm altinda Olglilen grupta
servikal uzunlugu 35mm iizerinde dl¢iilen gruba gére anlamli olarak
daha fazla goriilmiistiir.

e Ortalama PME insidans1 %9.4 olarak saptanmistir.

e Ortalama servikal uzunluk 40.60mm saptanirken en uzun serviks
70mm en kisa ise 20mm olarak saptand:.

e Tiim olgular arasinda ortalama dogum haftas1 38.35'dir.

e PME gelisen grupta ortalama serviks uzunlugu 33.08mm iken
ortalama dogum haftas1 35.23 olarak saptandi. Bu oranlar termde

dogum yapan hastalarda sirasiyla 41.38mm ve 38.68 hafta idi.
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Servikal uzunluk 2 hastada(%0.78)25mm’nin altinda saptand:.

BV insidans1 genel grupta %14.9, PME gelisen grupta ise %20.83
idi.

Metronidazol tedavisi BV enfeksiyonunu tedavi etmede faydali olsa
da, PME'1 azaltmadaki etkisi anlamli1 bulunmad.

Hasta minor risk faktorii tasiyorsa PME riskinde anlamli artig
izlendi.

Funneling sadece bir hastada saptandi(1/255).

Ortalama vagen pH’s1 4.38, PME gelisen grupta 4.50, PME
gelismeyen grupta 4.37 iken, BV saptanan grupta 4.63, intermediate
grupta 4.07, normal vaginal florasi olan grupta ise 4.37 olarak
saptandi. BV’li gruplar aras1 fark anlamlidir.

BV tedavisi verilen 20 hastadan 16'sinda(%80) BV'in tedavi
oldugunu ancak 4 hastada (%20) kolonizasyonun devam ettigini
saptadik.

Gram boyama sonucu intermediate olarak saptanan olgularin normal
flora olarak bildirilen hastalarla aralarinda PME agisindan anlamli
fark yoktu.

Servikal uzunlugun 35mm’nin altinda olmasi, minor risk faktorii
tasimak ve ikiz gebelikler PME acisindan en belirgin risk artisi
goriilen olgularda.

Servikal uzunlugun <35mm olmasi, PME yoniinden sensitivitesi
%91.7 ve spesifitesi %84.8 olarak bulundu.

Ikiz gebelik oran1 %2.35(6/255) olarak saptand1 ve bu alt1 hastadan

besi prematiir dogum ile sonug¢landu.
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OZET

Calismamiz 1.Kasim.2002 ile 28. Temmuz.2003 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastahiklar1 ve Dogum Ana Bilim Dal,
Perinatoloji Poliklinigine bagvuran gebeler arasinda yapilmistir. Calismaya 270
olgu ile baslanmig ve 255 olgu ile tamamlanmistir. Hasta grubumuz rutin 23.hafta
tarama sonografisine gelen 22-26.haftalar arasindaki gebelerden olusmustur.
Hastalar poliklinige basvurma sirasina gére randomize edilerek calismaya dahil
edilmistir. Servikal uzunluk acisindan serviksi 35mm'den uzun, 25-35mm
arasinda ve 25mm'den kisa olmak tizere 3 grup, BV acisindanda enfeksiyonun
durumuna gore var ve yok olarak 2 grup ve yine BV'li olgularda da tedavi
alan/almayan seklinde 2 grup olusturulmustur. Tiim gruplar demografik 6zellikler

yoniinden benzerlik gostermistir.

Hastalar servikal uzunlugu 35mm'den kisa (7 hasta, Grup 1), 25-35mm aras1
(44 hasta, Grup 2) ve 35mm'den uzun (204 hasta, Grup 3) olmak iizere 3 grupta
incelenirken, BV enfeksiyonu olan (38 hasta, Grup 1), olmayan (217 hasta, Grup
2) olmak iizere ve yine BV'li grup i¢cindede tedavi alan (20 hasta, Grup 1),
almayan (18 hasta, Grup 2) olarak kendi aralarinda ayr1 ayr1 gruplandirilarak

degerlendirilmistir.

Hastalarin demografik 6zellikleri kaydedildikten sonra gram boyama ig¢in
vaginal sirlinti  Ornekleri alindiktan sonra tarama ultrasonografisinin
tamamlanmasmin ardindan transvaginal olarak servikal uzunluk 6l¢iimii yapilmas,
BV saptanan olgularin %48’ine metronidazol 500mg tablet 2x2, 2 giin verilerek
BV saptanan hastalarin tiimiine 32. haftada gram boyama tekrar1 uygulanmistir.
Dogum sonrasi hastalara hastane veritabanindan veya hastalarla direkt temasa
gecilerek dogum haftalari, PME gelisip-gelismedigi, dogum kilosu, dogum sekli

ve varsa peripartum patolojiler kaydedildi.
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Servikal uzunlugu 35mm'den kisa olan hastalarda erken dogum agisindan

risk artig1 saptanmig, BV'i tedavi etmenin PME'1 azaltic1 etkisi saptanmamastir.

Mevcut literatiir 15181inda, calismamizi yorumlayacak olursak; servikal
uzunlugun PME'de prediktif degeri onemlidir ve kisa serviks saptanan olgular
yakin takibe alinmalidir. Fakat risk artis1 belirlenen hastalarmm erken dogumla
sonlanmasi1 engelleyecek bir tedavi modalitesi heniiz tam olarak kabul
gormemistir. Ayrica, BV saptanan olgularin tedavi edilmesi de yine yapilan bir

cok caligmaya paralel olarak calismamizda da, PME azaltmakta basarili degildi.
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