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GIRIS VE AMAC

Erken dofum; perinatal morbidite ve mortalite oranlarimi yiikselten en &nemli
nedenlerinden biridir. Son willarda, yenidogan doénemindeki bakim olanaklarinin
gelismesiyle diisiik dogum agirlikli bebeklerin prognozunda énemli ilerlemeler olmasina
karsin prematiir dogum oranlaninda 6nemli bir degisiklik elde edilememigtir. Yil i¢inde
meydana gelen toplam dogumlarin % 12’si preterm olup, ancak bu dogumlar o yil i¢indeki
perinatal Sliimlerin % 74’iinii olugturmaktadir(1) Giinlimiizde, anomalisi oimayan bir

fetiisiin gelecegini belitliyen en 6nemli etken erken dogumun 6nlenmesidir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde, 37 gebelik haftasi 6ncesi olusan dogumlar tiim
dogumlann igerisinde yaklasik % 8-10 luk bir dilimi kapsamaktadir(2) Sosyoekonomik
diizeyi diisiik olan toplum kesimlerinde ve bazi azinhiklarn yagadigi bolgelerde bu oran %
21.5%¢ kadar ylikselebilmektedir.

Ancak; iilkemizde saglikli verilere ulagmak gii¢ oldugundan , etken dogumlarin

insidansi ile ilgili tilke boyutunda bilgi vermek zordur.

Gebelik haftasindan bafimsiz biitlin fetus 6liimleri ve dogum sonrasi ilk 28 giin
icinde olusan bebek &liimleri, perinatal mortalite tamm igine girmektedir(3). Ingiltere’de
anomalisi olmayan bebekler arasinda, perinatal dltimlerin % 62°si ve neonatal dliimlerin %
85’1 22-37. gebelik haftalan arasinda dogan bebeklerde olmaktadir. Bu nedenletle
glinlimiizde perinatal  morbidite ve ve mortalitenin en 6nemli nedenlerinden birisi olan
erken dogumlarin dnlenmest, giderek 6nem kazanmakta ve bu konuya ilskin ¢alismalar glin
gectikce yogunlasmaktadir. Erken dbgum riskinin saptanmasi , iki yonden Onemlidir.
Birincisi erken dofumun miimkiinse énlenmesi; ikincisi de eger ertken dogum kaginilmazsa

yenidoganin yagatilabilecedi bir merkezde dogmasinin saglanmasidir.



Erken dogum siirecine neden olan fizyopatolojik mekanizmalar da giin gectikce
daha da anlagilmaktadir. Bunun sonucunda son yillarda erken dofum igin riskin
saptanmasinda kullamlabilecek pek ¢ok yeni teknigin kullanimim giindeme gelmistir.
“ Transvaginal sonografi ile servikal uzunluk 6lgtimii” bu tekniklerden birisidir. Tarama
amach olarak 14 ile 34°cii haftalar1 arasinda poliklinige bagvuran sorunsuz gebelerden
dlgiilen servikal vzunluk ile erken dogumun tahmin edilebilecegi one siiriilmektedir. Son
yillarda iizerinde aragtirmalar yogunlasmasina ragmen etkinligi i¢in hentiz yeterli veriler
bulunmamaktadn. Bu nedenlerle transvaginal sonografi ile servikal uzunluk Sl¢limiiniin,
erken dogumun tahmininde belirleyici olarak etkinligini saptamak amaciyla bu galisma
yapildi



GENEL BILGILER

1-Erken dogum eylemi ve erken dogumun tanim

Giris bdliimtiinde belirttifimiz gibi, erken dogum; dogum tartisindan bagimsiz olarak
37 gebelik haftasindan Once gergeklesen dogum olarak tammlanmaktadir(4). Yirminci

gebelik haftas1 6ncesi olusan gebelik sonlanmalar1 abortfus olarak nitelendirildigine gore,

erken dogum eylemi ve erken dogum tanimi igerisine 20 ile 37. gebelik haftalar: (140-259
gebelik gtinleri) arasinda olusan dogum eylemleri ve dogumlar girmektedir.

2-Erken dogum eyleminin tanis

Erken dogum eyleminin tamisim koymak oldukea giigtiir. Cogu klinikte, erken dogum
eyleminin tam kriterleri (37. gebelik haftasindan dnce, 20 haftasindan sonra) diizenli fakat
erken olugan uterus aktivitesinin varligidir (20 dakikada 4 kontraksiyon ya da 60 dakikada 8
kontraksiyon varlif1)(5) Eger amnios kesesi agilmig, uterus aktivitesi meveut ve servikal
agiklik ile efasman saptanirsa tam kesinlesir(5). 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 icin, yatak istirahati ve hidrasyon ile bekleme onerilmektedir. Bu kismen plesebo
etkili tedaviye kargin uterus aktivitesi defismiyor ve servikste ilerleyen degisiklikler
saptaniyotsa tam konulur(5) Eiken dogum eyleminin tamisinda kullamiabilecek algoritm

Sekil 1’ de sunulmustur.



20-37 haftalik gebelik
ve
uterus kontraksiyonu saptanmasi
(4/20 dak. ya da 8/60 dak.)

ve
membranlarin agik olmast  yada  membranlar intakken
ve
serviks degisikliklerinin saptanmasi
ve
% 80 servikal silinme
ve

2 cm. servikal dilatasyon

v

prematiir eylem tanisi

Sekil 1. Erken dogum eylemi tanisinda izlenebilecek algoritm(5)

Ultrasonografik olarak erken dogum igin diger bir yardimci bulgu fetal solunum
hareketleridir. Dogum eylemi suasinda fetusun solunum hareketlerinin azalmas: fetusta
prostaglandin konsantrasyonlarmin artigyla ilgili fizyolojik bir olaydir(7). Fetusun solunum
hareketlerinin kayboldufunun ultrasonografik olarak saptanmasiyla , bu bulguyu izleyen
24 saat igerisinde dogumun gerc;ekleshlesi birbiri ile bagmtili bulunmustur Buna kargin
solunum harcketlerinin devam ettifinin saptanmasi erken dogum eylemi tamsindan

uzaklagtirmaz(6,8).




3-Erken Dogum Eyleminin Insidensi

Erken dogum eyleminin gercek insidanst ¢esitli nedenlerle tam olarak

" pilinmemektedir. Ulkemiz genelinde erken dofum eylemi insidansim ortaya koyabilecek

- iilke ¢apinda saghkl istatiksel bilgi bulunmamaktadir Ancak Ingiltere’de gebelik yas1

bilinemiyen gebelikler(% 8) ¢ikarildiktan somra tiim dogumlarin % 3.4%{niin 251. giin

oncesi ve % 6.1°inin 252 ile 265. giinler arasi olugtugu saptanmigtir(9). A.B.D.’de 1981°de
% 9.4 olarak belitlenen erken dogum insidans1 1989°da % 10.7 olarak bildirilmistir(10).

4-KErken Dogum Eyleminin Epidemiyolojisi

Ertken dogum eyleminin etyolojisini ve erken dofum eylemine yol agan
epidemiyolojik etkenleri agiklamaya yonelik pek c¢ok calisma yapilmugtir. Ancak bu
konuyla 1lgili bilgilerimizde bir netlesme yoktur. Erken dogum eyleminin oncii olabilecek

etkenler;

o Sosyoekonomik kosullar
e Uterus ve servikse ait nedenler
e Sistemik hastaliklann etkisi

¢ Gebelik komplikasyonlaridir

Erken dogum eylemiyle diisiik sosyoekonomik durum (egitim diizeyi, meslek ve
gelir) arasinda giiglii bir baglanti oldugunu gésteren pek gok ¢aligma bulunmaktadir(11).
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 iizerindeki annelere oranla 3 kat daha yiiksek bulunmustur (11). Annenin gebelik
stiresince yetetli kilo alamamsi erken dogum eylemi riskini % 50-60 oraninda artirmaktadir
(12).

Anne yasimn kiiciik (20 yasin altinda) ve biiyiik (35 yas iizerinde) olmas1 etken
dogum eylemi insidansim yiikseltmektedir (13). Ilk dogumda 35 yas iizeri olan annelerin
riski daha yiiksektir.



. Gebelik swsinda afir iglerde cahsiyor olmanimn, erken dogum eylemi riskini
a;tlrd@ma iliskin yaymlar bulunmaktadir {14) Ayrica annenin sigara i¢iyor olmas: diistik
" dogum aguhiinin yamsira, etken dofum eylemine yol agmaktadir (11). Gebelikte alkol ve
-:';'ﬁarkotik ilag kullanimiin etken dofum eylemiyle iligkisini gOsteren kesin veriler
bulunmamaktadir (5). Psikolojik travmanm da erken dogum eylemine yolagabilecegi
- savunulmaktadir (15).

Onceki gebeliklere iliskin alinan dykiiniin, bu gebelikte erken dogum eylemi icin risk
olustmrabilecek etkenlerle ilgili bilgi verebilecegi bilinmektedir Daha énceden erken
dogum yapmus olmak, etken dogum eylemi riskinin % 17-47 artmasina neden olmaktadir
(13). Benzer sekilde ilk trimestirde yineleyen gebelik kayb: varhiginda erken dogum
eylemi riski yiikselebilmektedir (16). Provake edilmis diisiiklerde serviksin Hegar bujileri
ile 8 mm.den fazla dilatasyonu sonucunda, konizasyon sonrasi geligen ya da dogumsal bir
anomaliye bagli olarak goriilen servikal yetmezlik varliinda erken dogum eylemi riskinin
% 0-33 oraninda yilkseldigi bildirilmistit (17).

Uterustaki anomaliler, erken dofum ig¢in risk etkeni olabilir. Eiken dogum
eylemlerinin yaklagitk olarak % 3-16’s1 uterusun anomalilerine bagh oldugu ileri
stiriilmektedir. Uterusta septum varlifinda erken dogum eylemi riski % 4-17, diger uterus

anomalilerindeyse % 20-80 arasindadir(18).

Gebelikte goriilen bazi hastaliklarla etken dogum eylemi arasinda iligki vardur.
Bunlarin arasinda, iiriner ve alt genital sistem enfeksiyonlari, sistemik enfeksiyonlar ve

kronik hastaliklar sayilabilir.

Asemptomatik bakteriliti, altta yatan bir bobrek hastalifi varlifinda ya da akut
pyelonefrite déniiglirse etken dogum eylemi riskini ylikseltebilir (19). Alt genital sistemin
degisik mikroorganizmalarla kolonizasyonunun erken dogum eyleminden sorumlu
olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bunlar arasinda en o6nemlileri serviksteki chlamidya
trachomatis enfeksiyonu ve vaginadaki bakteriyel vaginozistii (20). Bunun diginda
hethangi bir sistemik enfeksiyon (pnomoni, appendisit vb. } uterus aktivitesini arfirarak

etken dogum eylemi i¢in zemin olusturabilir (5). Yine klinik belirti vermeyen intrauterin
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;enféksiyonlalm, erken dogumlann % 15-30’undan sorumlu olabilecegi belirtilmigtir (21).
Ancak sistemik ya da intrauterin enfeksiyon nedenli olsun, enfeksiyonlann erken dogum
_zéyiéiﬂine neden olma insidansi; enfeksiyon varlifinda erken dogum eyleminin olusum
‘mekanizmas1 ve etken dofum eylemine neden olan 8zgiil mikroorganizmalar tam olarak

cozitmlenebilmis degildir (22).

Gebelikte hipertansiyon (kronik hipertansiyon ya da preeklampsi) bir erken dofum

e'yiemi nedeni defildir (13). Diabette intrauterin gelisme gerili§i, makiozomi ya da
i).blihidramnios gibi bir komplikasyon gelismedik¢e erken dogum eylemi icin bir 1isk
‘olusturmaz (5). Hipertroidi, kalp hastaligi, gebelik kolestazi, hepatit ve anemisi olan
- ‘hastalar erken dogum eylemi riski tasular (23). Ikinci trimestir sontast abdominal cerrahi

- erken dogum eylemine neden olabilir (24).

Yardimh iireme teknikleri de etken dogum eylemi ile iligkilidit. Australian Institute
of Health and Welfare’in verilerine gére yardimer lireme teknikleri sonucunda gebe kalan
hastalarin % 27°sinde erken dofum eylemi izlenmistir(25) Bu risk artistmin gogul
gebeliklerin yanisira, tekiz gebeliklerde de saptanmus olmast ilging bir bulgudur.

Cogul gebeliklerin yaklagik olarak % 30-50"si 37 gebelik haftasindan &nce sonlamr
(26). Bu durum uterusun fazla gerilmesine neden olabilir; benzer bigimde polihidtamnios
gelisen gebeliklerde de erken dogum erken dofum eylemi riski % 30-40 oraninda
artmaktadir (27). Fetusta dofumsal anomaliler, drmegin anensefali varlifinda erken dogum
eylemi riski yitkselmektedir (28) Anne serumun agiklanamiyan alfa —fetoprotein (AFP)
yiiksekligi de erken dogum eylemi riskini yiikseltmektedir (29).

Plesanta previa, dekolman plasenta gibi nedenlere bagli antepartum kanama; erken
dogum eylemi riskini artinir (30). Baz1 arastiricilara gore de ilk trimestir sonras1 herhangi
bir dénemde vaginal kanama vailig1 en onemli erken dogum eylemi habercisidir (30). Ik

trimestirde kanama varlid1 da erken dogum eylemi riski ile baglantili bulunmugtur (31).




5.Erken dogum eyleminin fizyopatolojisi

_.-:.'Dogum eyleminin baglamasinda pek g¢ok etkenin rol oynadigi bilinmektedir (5).
emeli hayvanlarda progesteron diizeyleri gebelifin sonuna dogru diger. Progesteronun

azalma81 ve gebelikteki yliksek Ostrojen diizeyi nedeniyle , hiicreler arasi gap-junction

orani artar. Prostoglandin sentezinin de artmasiyla uterus kontraksiyonlarn baglar ve
-'sérvikste degisiklikier olusur Fetusun bobrekiistii bezinden salgilanan kortizol bu olaylarin
'ﬁaglamas1na tetik islevi goriir. Insanda, dogum 6ncesi progesteron diizeylerinde diisme ve
;fémstan salgilanan kortizol oranlarinda arima gézlenmez, fakat diger memeli hayvanlarin

dogum mekanizmast ile baz1 benzerlikler vardir (5).

Erken dogum eyleminin fizyopatolojisinin giderek daha fazla anlasilmas: ile etken
© dogumun Onceden belitlenebilmesine yonelik tani araglari giin gectikge artmaktadir.
Giiniimiizde erken dogum eyleminin fizyopatolojik mekanizmasiyla ilgili en fazla kabul

goren teori s6yle dzetlenebilir,

Asendan mikroorganizmalarin neden oldugu amniyo-koryonik-desidual enfeksiyon
ve lokal inflamasyon; endotoksin, inflamatuar sitokin (Intetlokin-1[IL-1] ve tiimor nekrosis
faktor[TNF]) iiretiminde artisa neden olur. Bu olay amnivokoryonik zar ve desiduada
prostanoid birikimine yol agar. Bu sitokinler aynt zamanda lokotrien ve endotelin {iretimini

de artirarak kontraksiyonlarin baslamasina neden olurlar.

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(I1.-8) tiretimi artarak polimorfonikleer
(PMN) lokositler bolgede toplanir, kollegenaz ve elastaz aktivitesi sonucunda, servikal
degigiklikler oluswr. Boylece koryonun deciduadan aymlarak membranlarin prematur
olarak agilmasma zemin hazular. Bu enflamatuar siire¢ sirasinda gelisen desidual
vaskiilopati sonucunda uterus kan akimimin azalmasiyla uteroplesantal iskemi gelisir.
Bunun sonucunda serbestlegen 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.



Annede enfeksiyon ya da fetiiste hipoksi nedenli stress durumu, adrenal ve
hipotalamik kokenli degisik ‘stress hormonlar’min salinmasmna neden olur. Bunun
sonucunda plesanta, desidua ve amniyokoryonda kortikotropin salgilatici hormon(CRH)
miktar1 artar ve bu hormonun parakrin etkisi ile lokal prostanoid iiretimi dahada artarak

kontraksiyonlarin siddetinin ve sikliginin artmasina neden olur.

6-Erken dogum eyleminin énceden belirlenmesi

Erken dogum eyleminin ilk beklirtileri genellikle silik oldugundan hasta ya da
doktoru tarafinda kolayca atlanabilir. Erken dogum eylemi ve erken dogumunn énlenmesi
yalnizea etkili tokolitik ilaglarin gelistirilmesine bagl degildit. Erken dogum eyleminin
baslangi¢c donemlerinde ilerlemekte olan dogum siirecinin farkedilerek, gerekli onlemlerin
onceden alinmasi daha énemlidir Erken tanida halen kullanilan Slgiitler klinik belirteclere

dayamr. Bunlar:

e Daha 6nceden varolan ya da gebelikte gelisen risk etkenlerinin belirlenmesi,
¢ Serviksteki degisikliklerin vaginal tuse yardimi ile saptanmas,

o Kontraksiyon siklik ve siddetinin giderek arttifmin belirlenmesi,

e Vaginal kanama varlify,

o Eylemle birlikte fetusta izlenen degisikliklerin saptanmasiduz.

Bunlar erken dogum eylemi i¢in yeterince sensitif ve spesifik olmayan belirteclerdir.
Son bir kag vl igerisine erken dogum eyleminin fizyopatolojik mekanizmalarna ySnelik
bilgilerin artmus olmasi sonucunda erken dofum eyleminin erken tamsi igin yeni tanisal

yontemlerin giindeme gelmesi sdz konusu olmustur.

Tty
.’{' . ]
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A.Risk Skorlama Sistemleri

Spontan gelisen erken dogum eylemini ayut edebilmek igin geligtirilmis bazi
sistemler daha dnce s6zii edilen epidemiyolojik verilere dayanm (32, 33). Papiernik ve
ark’a(32) gbre erken dofum eylemi bazi demografik ve obstetrik risk faktdrlerinin
belirlenmesi ile 6nceden belirlenebilitler. Onceden erken dofum eylemi Sykiisti (%12 5
risk), annenin boyunun kisa olmasi (152 c¢m altinda % 7.4 risk), anne yasinin 21°den kiigiik
va da 36’ dan biiylik olmas: (% 6.5 risk), sosyoekonomik diizey diisiikliigii (% 13.3 risk) en
onemli belirteclerdir (32) Diger risk faktorleri arasinda daha 6nce dogurmamis olmak,
¢ogul gebelik, vaginal kanama varlifi, servikal degisiklikler olmasi ve uterus aktivitesinin
29. gebelik haftas1 dncesinde artmasi sayilabilir (32). Holbrock ve ark (33) tarafindan
geligtirilen diger bir sistemde goz oniine alinan risk etkenleri Tablo 1’de sunulmugtur.
Skorlama sistemi genellikle gebenin ilk muayenesinde uygulanir, Risk skorlama sistemleri
{izerine yapilan prospektif caligmalar, bu ydntemlerin duyerhlifim % 40-60 ve pozitif
belirlevici degerlerini % 15-30 olarak bildirmektedir (33). Giiniimiizde bu sistemlerin
ancak yiiksek riskli hastanin ayirt edilmesinde ige yaradiklari kabul edilmektedir. Bu
yiizden, erken dogum eyleminin Onceden belirlenebilmesi igin klinik ve biyokimyasal

dlgiitlerden yaralanilmas: gerekmektedir.
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Tablo 1. Prematiir eyleminin belirlenmesinde kullanilan risk faktorleri(33)

(Holbrook ve ark. 'mn ¢caligmasindan uyarlanmistir)

MAJOR RIiSK FAKTORLERI MINOR RISK FAKTORLERI

Cogul gebelik Atesli hastalik

DES kullanirmi 12 gebelik haftasindan sonra kanama
Hidramnios Pyelonefrit tykiisit

Uterus anomalisi Sigara i¢imi, 10 tane/giinden fazla

32 gebelik haftasinda 1 cm’den fazla dilatasyon 1 kez ikinci trimestir erken dofum dykiisti
2 kez ikinci triniestir dogum oykiisli 2’den fazla ilk trimestir diisiik 6ykiist

Onceki gebelikte erken dogum

Onceki gebelikte erken dogum eylemi ve term dogum

Gebelikte abdominal cerrahi

Konizasyon dykiisit

32 gebelik haftasmda 1 cm den fazla servikal kisalma

Uterus hassastyeti

Kokain kullanimi

B.Klinik Olgiitler

a.Servikal Degisiklikler

i Serviksin Elle Muayenesi

[lk olarak Wood (34) serviks boyunun kisa olmasimnin erken dogum eylemi igin bir
risk olabilecegini ileri siirmiigtiz. Daha sonra , Papiernik ve ark. (35) 38. gebelik
haftasinda gebelerin % 30’unun serviksinde dogum o6ncesi degisikliklerin olustugunu ve
bunlarin hemen hepsinde belitti veren uterus kontraksiyonlari ya da vaginal kanama
olduguiiu ortaya koymuglardu. Dofumun preterm, term ya da posterm olmasindan
bagimsiz olarak dogum &ncesi uterus ve serviksteki degisikliklerin 6 hafta dncesinden
basladigini 6ne siirmiiglerdir. Stubbs ve ark.(36). servikal degisikliklerin belirlenmesinin
34. gebelik haftasi oncesi ancak % 0-50 duyarli olabilecegini fakat % 78-91 ozgiil
oldugunu bilditmiglerdiz. Benzer sonuglar Levenmo ve ark’min(37) caligmasinda da
vurgulanmaktadir. iki cm altinda servikal dilatasyon erken dogum eylemi igin % 57
duyarl iken, % 94 oOzgiildiir, pozitif — negatif belitleyici degerleri sirasiyla % 27 ve
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,94°dir. Cooper ve ark(38) 25-36. gebelik haftalaninda 2 cm. altinda servikal
- dilatasyonun etken dogum eylemi i¢in ancak % 60 duyarli oldufunu gdstermistir. Buekesn
ve ark.(39) diizenli servikal muayene yapilan hastalar ile hi¢ muayene ediklmiyen
' hastalarin etken dogum oranlanimi % 6.6 ve % 7.7 olarak belirtmisler ve diizenli serviks
muayenesinin erken dogum eylemi oranlanm degistirmedigini  vurgulamiglardar.
Goriildtigii  tizere serviksin elle muayenesi erken dofum eyleminin Snceden

belirlenebilmesi i¢in yeterince duyarh bir 6l¢lit olamamaktadir.
ii. Serviksin Ultrasonografi Yardimt lle Deger lendirilmesi

Servikal degisikligin elle saptanmasiyla elde edilen bilgiler hem aym kiginin farkh
zamanlardaki muayeneleri, hem de farkll kisilerin muayenelerinde degisik sonuglar
verebilir. Serviksin transvaginal ultrasonografi yardimu ile degerlendirilmesiyle, bu
degiskenligin Onlenebilecedi ve serviksin gergek boyutlanimin belitlenebilmesi agisindan

daha dogru ve kesin sonuglara ulagilabileceg§i one stiriilmiistiit. Andersen ve ark.(40) 30.

gebelik haftasinda serviksin elle muayenesi, transabdominal ve transvaginal ultrasonografi
yardimi ile degerlendirmesini kargilagtrmiglardir. Erken dofum eylemi i¢in en etkin
belirteg olarak, 30. gebelik haftasinda transvaginal ultrasonografide serviks boyunun 39
mm altinda 6lglilmesi oldugunu saptamuslardir S6zii gecen caligmada erken dofum
eyleminin belirlenmesinde transvaginal sonografiyle serviks boyu dlgiimiiniin duyarliligs %
76, ozgiilliigh 59, pozitif belitleyici degeri % 75 ve negatif belirleyici degeri % 93.3 olarak
hesaplanmustir. Jams ve ark(41) etken dofum eylemi igin tokoliz uygulanan hastalaia
transvaginal ultrasonografi uygulamiglar ve eiken dogum eyleminin belirlenmesinde
transvaginal ultrasonografinin serviksin elle degerlendiriimesine oranla daha stiin
oldugunu saptamiglardir. Calismalarm sonuglarina gore sinir deger olarak serviks boyunun
30 mm altinda olmasi1 alindifinda, transvaginal ultzasonografinin etken dofum eylemini
ayritedebilme duyarlilig % 100, dzgiilliigt % 55, pozitif belitleyici degeri % 55 ve negatif
belitleyici degeri % 100° diir. Gomez ve ark.(42) yeni odlgiitler (endoservikal uzunluk,
endoservikal kamalasma/funneling, kamalagma derinlifi ve genisligi, servikal
indeks=kamalagma uzunlugu+1/endoservikal uzunluk) ekleyerek serviksin transvaginal
ultrasonografi ile degetlendirmesinde defisik bir sistem gelistirmislerdir(Sekil 2).
Calismalarinda erken dofum eylemiyle ultrasonografik elde edilen wverilerin iligkili

oldugunu saptamiglardur. Servikal indeksin 0.52°den biiyiik olmasi etken dogum eyleminin
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saptanmasinda % 76 duyarli, % 94 ¢zgiil bulunmugtur; pozitif belirleyici degeri %o 89 ve

negatif belitleyici degeri % 86°dir

Sekil 2 Serviksin ii¢ boyutlu  sematik gorimiimii ve servikal uzunluk-funneling

olgiimleri(43) (Sullivan 1998).
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b.Uterus Kontraksiyonlar1

i Hastamin Kontraksiyon Algilamas:

Gebelerin % 26’simin 37 gebelik haftasi éncesinde kontraksiyon tamumladiklar
bildirilmigtir(35). Onsekiz ve otuzaltinct gebelik haftalar arasi belirti veren uterus
kontraksiyonu varligiin erken dogum eylemi igin olusturdugu goreceli risk % 1.2 ile 2.9
arasmda degismektedir. Bagka bir calismada kontraksiyon hissettiini soyleyen ve
kontraksiyonu olmayan hastalar arasinda erken vya da term dogum agisindan bir fark
belirtenememistir(38). Hastanin kontraksiyon algilamasi, erken dogum eyleminin énceden

belirlenmesinde etkin bir §l¢iit olarak kabul gérmemektedir.

ii. Tokodinamometri

Tokodinamometride saptanabilen kontraksiyonlarn ancak % 15 kadar hasta
tarafindan algilanabilmektedir(44). Hastalarin yaklagan erken dogum eyleminin 6n belirtisi
olabilecek uterus kontiaksiyonlarim algiliyabilmesi yetersizdir ve tokodinamometri risk
altindaki hastalanin ayritedilmesinde kesinlikle daha duyarlidir Papiernik ve ark (35)
dogumun zamam ne olursa olsun dofumun 5 hafta oncesinden baghyarak uterus
aktivitesinin giderek arttigim saptamislardir. Tokodinamometiiden yararlamlarak erken
dogum eyleminin erken tamsimin yapilabilmesi olas1 gériinmektedir. Taginabilir hastane
dis1 takodinamometrinin (Home Uterine Activity Monitoring-HUAM) tim gebelere
uygulanarak tarama yapilmasi ekonomik agidan olduk¢a gideri yiiksek bir isglemdir.
Konuya yonelik ¢alismalarda, hastaneye yatmayi1 gerektirecek uterus kontraksiyonlarmin
belirlenemesinde yontemin duyarl:ilifa % 57-86 arasinda bildirilmektedir (45).
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c.Vaginal Kanama

Vaginal kanama erken dofum eyleminin olduk¢a sik saptanan erken belirtisidir.
Daha oncedende belirtildigi gibi ilk trimestirde vaginal kanama vatlifimn erken dogum
eylemi riskini 2 kat artirdig1 ileri siiritlmiigtlir(31). Kanamanin ikinci trimestirde de stirmesi
erken dogum eylemi riskini 3 kat artirmaktadwr (46,47). Harger, Ekwo ve ark ’min(48.,49)
¢alismalarinda da bir trimestrin Stesine uzanan vaginal kanamanin erken membran riiptiirii,
dolayisiyla erken dogum eylemi risklerini artudifi gézlenmigtir. Bu ¢alismalar, vaginal
kanama vatligimin etken dogum eyleminin &nceden belirlenmesinde diistik duyarliliina

karsin, pozitif belirleyici degerinin yitkksek oldugunu ortaya koymaktadir.

d.Fetusta Davramsgsal Degisiklikler

Fetustaki baz1 davramgsal degisiklikler etken dogum ve erken dogum eylemi igin
haberci olabilmektedir. Bessinger ve ark(6) tarafindan vyapilan caligmada uterus
kontraksiyonlarinda artma nedeniyle ya da vaginal muayenelerinde servikste deisiklik
oldugu belirlendigi i¢in hastaneye yatirilan 26-34. gebelik haftalar1 arasindaki hastalara
ultrasonografi uygulanmistiz. Ultrasonografide, fetusun solunum hareketlerinin varlif
aragtirilmrstir. Fetal solunum hareketlerinin kaybolmasim izieyerek dofumun 48 saat
icerisinde gerceklestigi gosterilmistir Yontemin duyarliii %96.7 ve dzgiilligii % 80
olarak bildirilmektedit Castle ve ark 'mn(8 ) caligmalanda benzer sonuglar vermistir.
Fetusun solunum hareketlerinin kayboldugunun saptanmasiyla dogum arasindaki siirenin
kisa olmasi, bu bulgunun erken tanidan daha ¢ok tamyi kesinlestirmede 6nem kazanmasina

neden olmaktadir

C.Biyokimyasal Olgiitler

a.Servikovaginal sitokinler

Erken dogum eyleminin fizyopatolojisi bolimtinde agikladifimz gibi; klinik ve
laboratuvar veriler, amniyokoryonik ve decidual enfeksiyonlann erken dogum eylemi ve

ertken membran riiptiirliyle yakindan iliskili oldugunu géstermektedir. Enfeksiyona bagh
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etkiler inflamatuar sitokinler (Interlgkin-1{IL-1] ve tiimér nekrozis faktor[TNF]) tarafindan
yonlendirilir. Bu sitokinler dogrudan fetal membranlarda ve deciduada prostoglandinletin
birikimine neden olurler. Bu etkiler IL-1 ve TNF etkisiyle, interlékin-6(IL-6) iiretimindeki
artigla daha da kuvvetlenir Amnios sivisinda ve deciduada IL-6 konsantrasyonlarimin
artig1, intraamniyotik enfeksivon varli§n ve erken dogum eylemiyle baglantili
bulunmustur(50). IL-6, amnion ve deciduada prostanoid ilretimini daha da artirir ve es
zamanlt olarak amniondan endotehelin salinnmina neden olur. Bu etkileri ile II-1 ve
INF’én etkilerinin potansiyelize olmasim saglar. Inglis ve ark(51) servikovaginal
akmtida INF ve JL-6 miktarlarim izliyerek, erken dogum eylemine giren hastalanin %

56.7’sinde saptanabildigini gostermislerdir.
b.Serumda ve Servikovaginal akintida Proteazlar

Stress, desidual kanama ve asendan genital enfeksiyonlar, sitokinler iizerinden
desidua, fetal membranlar ve servikste ekstraseluler matriks yikiminda etkili proteaziann
aktive olmasina neden olurlar. IL-1 artig1 ile kollegenaz aktive olur. Ayni zamanda IL-1 ve
protein kinaz C agonistlerinin etkisi ile ammiyotik, koryonik, decidual ve servikal
hiicrelerde interlokin-8 (IL-8) iiretimi artar. intraamniyotik enfeksiyonu olan hastalarda
IL-8 artis1 daha da belirgin olur. IL-8 etkisiyle lokositler bolgede toplanarak aktive olurlar
ve ekstraseliller matriks yikiminda en etkili proteazlardan olan elastazin salinimina neden
olutlar. Servikal graniilosit elestaz aktivitesi term ve erken dogumlarda bishop scoru ile
baglantili bulunmugtur. Exken dogum eylemi ve erken membran riiptiiru 6ncesi graniilosit
elastaz «-1 antiproteaz kompleksinin servikovaginal akintida artigimin saptanabilecegi

gosterilmigtir.
c.Anne ve Fetusun Stress Belirleyicileri

Annenin ya da fetusun streste olmasinin erken dogum eylemi ile iligkili oldugu
saptanmigtir  Evlenmemis ve yoksul sosyoekonomik guruptan gelen, strese neden
olabilecek olaylar yasayan ve anksiyete bulgular1 olan annelerde etken dogum eylemine
Iastlantla oranlan yliksektir(532). Fetustaki stresin erken dogum eylemi nedeni olabilecegdi
diistincesi ise preterm dogan fetlislerde intrauterin gelisme geriligi ve plesantal vaskiiler

lezyonlarin daha sik izlenmesi bulgusuna dayanir Stresin; stres medyatérleri uzerinde
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plesantal ve fetal membranlarda prostanoid salimimina neden olarak erken dogum eylemi

ve erken membran riiptiiriine neden olmasi olasi gériinmektedir.

i. Kortikotropin salgilatict hormon(CRH)

CRH, 41 aminoasitli, ilk olarak hipotalamusta belirlenmis bir peptit molekiildiir.
Daha sonra CRH’un plesantadaki trofoblastlar, amnion ve desiduada da sentez edildigi
saptanmugtir. Gebeligin ikinci yarisinda plazma CRH diizeyleri giderek artar ve dogum
aninda tepe noktasina ulasu. Glukokortikoidler hipotalamustan CRH salinimini
baskilarken, plesanta, amnion ve desiduadaki CRH aktivitesini artirirlar. Fetal plazma ve
amnios icerisindeki CRH adrenokortikotropin tiretimini artiriz. Buna bagli olarak
adrenalden glukokortikoid sentezi artar. Ek olarak CRH amnion, koryon ve desiduada
prostanoid iretimine neden olur. Prostanoidler ve oksitosin plesentadan CRH salinimini
artirir. Bu dogum eyleminin ilerlemesinde etkin rol oynayan énemli bir parakrin pozitif
feed-back mekanizmasidir. Biitiin bu gézlemler CRH’un dogumun fizyolojik baslangicini
denetleyen bir plesental saat gibi ¢aligtigim gostermektedir(5).

Glukokortikoidlere ek olarak dier stress medyatorleri, norepinefrin(NE),
angiotensin II{AT II) ve vasopressin CRH’un plesantal hticrelerden salintmma yardimeidir.
Fetal stress dwrumlarmda, &megin uteroplesantal kan akim yetmezliklerinde ve
preeklampside CRH fiiretimi daha da artar Bu gézlem stress nedenli erken dofum
evlemlerinde CRH mn 6nemli bir rol oynadig: hipotezini desteklemektedir. Erken dogum

eylemine giren annelerin serumlannda CRH diizeyleri yiiksek bulunmugtur(53).

ii Titkriik, Plazma ve idrarda Ostrojenler

Erken dogum eylemine giren hastalarda uteroplesantal vaskiiler anomaliler daha sik
izlenmektedir. Intrauterin gelisme geriligi prevelans1 erken dogumlarda 2-3 kat daha
fazladir. Fetal distress ve hipoksemi fetal hipofizden ACTH salimimm ve bagh olarak
bobrekiistii bezlerinden kortizol sahmmum artuir ACTH salimmini ve bagli olarak
bobrekiistii bezlerinden kottizol salinimuni artirsr. ACTH stimulasyonunun bir yan firlinti
olarak fetal bobreiistii bezlerinden dehidroepiandrostenedion (DHEA) sentezi artar, bu
molekiil fetal akcigerde l6o-hidroksilasyonla 16a-hidroksidehidroepiandrostenediona

17




(160 OH-DHEA) ¢evrilir. Dehidroepiandrostenedion plesantada 6strodiol (E2) ve dstrona
(E1) gevrilir. Onalt1 alfa hidroksidehidroepiandrostenedion ise yine plesantada Gstriole
(E3) ¢evrilir. Fetal distrese baglt erken doguim eylemierinde anne serumunda E1 ve E3
diizeylerinin artmas: beklenir(5). Jackson ve ark.(54) tikrikkte E3 diizeylerini 26. gebelik
haftasindan basliyarak ELISA ile 6lgmiislerve 22 ng/ml iizerindeki degerlerin % 71
duyarhlik ve % 77 ozgiillikle erken dofum eylemini 6nceden belitliyebilecegini
gostermislerdir. Mazor ve ark(55) ertken dofum erken dogum eylemindeki hastalarda

amnios s1vis1 ve serumda E2 diizeylerini normal gebelere oranla daha yiiksek bulmuslardiz.

Bu konudaki ¢eliskili sonuglar nedeniyle anne serumunda E3-El diizeylerinin erken

dogum eylemi belirteci olarak kullanilmasi giivenilir bulunmamaktadir.

d.Enfeksiyon Belirleyicileri

Sistemik enfeksiyon varlifinda erken dogum eylemi oranlarinin arttg: bilinmektedir.
Baz1 enfeksiyon belirteglerinin, sistemik va da koryoamniotik enfeksiyon varlifinda
yiikselebilecegi ve etken dogum eylemi icin belirleyici olabilecegi 6ne stiriilmiistiir. Bunlar
arasinda, bir akut faz reaktam: olan c-reaktif protein, alkalen fosfataz, serum lokosit sayimi
ve formiilde sola kayma varlif1 en dnemlidir. Handwerker ve ark (56) erken dogum eylemi
oldupu bilinen hastalarda, C-Reaktif protein degerini 0.8 mg/dl tizerinde bulduklarinda,
%63-85 oraninda bir hafta icerisinde erken dofuma ilerleme oldugunu gdstermislerdit.
Mayer ve ark.’lan(57) da 2 trimestirde plesantal alkalen fosfataz diizeylerinin artmasinm

erken dogum icin bir risk oldugunu bildirmislerdir.

e.Fetal Fibrenektin

Koryonik dokular tarafindan iiretilir. Fetal membranlar, desidua, amnios sivisinda yiiksek
kontrasyonlarda saptanabilit. Immunuhistokimyasal calismalar fetal fibronektinin
intervilléz bosluga komsu desidua basalisin ekstraseliiler matriksinde yer aldigim
gostetmektedir. Gebeligin  ilk yarisinda gebelik kesesi uterusa implante olurken

servikovaginal akintida normal olarak bulunur 20 gebelik haftasim izliyerck serviks ve
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vagende fetal fibronektinin saptanmasi sik degildir (% 10’un alunda) ve 24 gebelik

}{éftasxm izliyerek saptanmas ise fetal membranlarin desiduadan aynldigini gosterir.

5 Erken dogum eyleminde servikovaginal akintida fetal fibronektinin saptanmasiyla
.illgili 2 ayn mekanizma Snerilmektedir. Ik goriise gore erken dogum eylemlerinin hepsinde
: _'koxyonun desiduadan mekanik ayrilmasi s6zkonusudur. Bunun sonucunda, servikovaginal
ékmnya fetal fibronektin salinmaktadir. Diger goriise gore, enflamatuar siireg, koryonun
ekstraseliiler matriksinin yikumina neden olmakta ve fetal fibronektinin ortaya g¢ikigim
. artirmaktadir(58). Loockwood ve ark (39) fetal fibronektinin etken dofum eylemini
- belirtmede ki duyarhiligmi % 68, dzgiilltigtinii % 80 ve pozitif belitleyici degerini % 30
- olarak belitlemislerdir Servikovaginal akintida fetal fibronektinin erken dogum eyleminin
* gnceden belitlenmesindeki etkinliginin arastinldigi calismalarin meta-analizinin yapilmas,
konuyla ilgili ilk cahgmalardaki yontemlerin yetersizligi ve c¢aligmalarda kullanilan

dlgiitlerin birbirinden farkli olmasi nedeniyle su an igin saghkli sonuglar vermemektedir.
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Erken Dogum Eyleminim Erken Tamsi

Giiniimiizde erken dogum eylemi tamsimn konulmasindaki etkinligimiz yeterli

. duzeyde degildir. Tokolizin etkinlifi; serviks 3 cm. iizerinde agilmigsa veya % 80

silinmigse, ya da tanm1 amnda membranlar agilmigsa oldukga ditsmektedir(60). Bu yiizden
erken doguma iligkin biitiin ¢aligmalar erken dogum eyleminin erken tamsina yonlenmigtir.
Erken dofum eylemi klinik doneme gegmeden tami koyulabilirse, erken dogumun

dnlenmesine yonelik tedavi edici girisimler daha etkili olabilecektir.
A. Belirtiler

Eiken dofum eyleminin belirtileri genellikle son derece sessizdir ve bu ylizden
yeterince erken donemde tanminmasi olasi olamamaktadu. Eiken donemde, uterus
kontraksiyonlar1 genellikle agrisizdir ve menstruasyon smasindaki kramplar ya da kannda
sertlesmeler gibi tammlann. Yerlesmis erken dogum eylemi olan hastalarin ancak % 45°i
kontraksivonlarini algiliyabilmekte ve bunlarinda ancak yarist kontraksiyon sirasimda agrt
hissetmektedirler(61). Sut agnst ve pelviste basing hissi tiim hastalar tarafindan
belirtilmektedir. Vaginal akintida ani artis olmas: ancak % 30-50 hastada izlenmektedir.
Etken dogum eylemi i¢in uyaric: olabilecek belirtiler Tablo 2°de 6zetlenmistir. Bu uyarct
belirtilerin varlig1 hastanin daha ileri degerlendirmeye alinmasi ve gozlem altinda

tatlmasim gerektirir.

Tablo 2 Erken dogum eyleminin erken belirtileri

Uterus kontraksiyonlari(Genellikle agrisiz)

Kasik agrisi(menstrilasyon dénemi kramplari gibi)

Stirekli sirt agris1

Pelvise basing hissi

Artnus vaginal akint:

Kanla karisik vaginal akint
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B. Erken Dogum Onleme Programlar

Frken dogum eylemini oOnleyebilmek i¢in cesitli arastiricilar tarafindan baz:
:'progxamlax Onerilmistir(32,33,34). Bu programin ortak ilkeleri:

Erken dogum eylemi riski tagiyan hastalarm &zel egitimi ve yakin izlemi,

Saglik bitimlerinin erken dogum eyleminin 6nlenmesine ydnelik bilin¢lendirilmesi ve
belirtiler konusunda egitimi,

Hastanin agrisiz kontraksiyonlart yakalama konusunda egitilmesi ya da HUAM ile

omekleme,

Erken dofum eylemi tamst koyulwr koyulmaz etkin bir tokolitik tedaviye
baglanmasidir.

Bu erken dofum o&nleme programlannin etkinlifinin aragtiildify caligmalarda
degisik sonuclar bildirilmektedir. Programlarn erken dogum eyleminin énlenmesinde hig¢
bir gésterilebilir iyilesme saglayamamsiyla; erken dogumlarda % 50 ve perinatal morbidite
ve mortalitede % 70 azalma saflanmasi arasinda defisen sonuglara literaturde

rastlanmaktadir(32,62,63).
C. Tasmnabilir Aletlerle Uterus Aktivitesini zleme

Hastalarm etken uterus kontraksiyonlarinin ancak %15%ni  dogiu  olarak
algiliyabildikleri bilindiginden, giinlilk 6rnekleme yardimu ile uterus aktivitesindeki artigin
erken yakalanabilecegi ileri siiriilmiigtir. Bu amag icin, tagmabilir tokodinamometreler
gelistirilmis ve halen denenmektedis Hasta taginabilir aliciyr evde kullanmakta ve giinde
iki kez birer saatlik siirelerle uterus aktivitesini kaydetmektedir. Kavyitlar telefonla
hastaneye ulastirilmaktadit. Katz ve ark (61) uterus asktivitesindeki artigin bu ydntemle
saptanabilecedini one siirmekteditler. Extken dogum eyleminin klinik tanist koyulmadan
yaklagik 24 saat dncesinde uterus aktivitesinde ani bir artig oldugunu saptamiglardir. Ilk
bildirilen sonuglara gore, tiim hastalar risk gurubunda olmak iizere taginabilit
tokodinamometri ile izlenen gurupta erken dogum oram1 % 12, izlenmeyen guruptaysa %
41 olarak saptanmstn. Ik denemeleri izliyerek yapilan diger galismalarda da yiiksek risk
tagiyan hastalarla giinlikk baglant: kurularak; evde taginabilir aygrtlaila uterus aktivitesinin
kaydedilmesinin etken dogum oraniarin: diistirdiigii bildiritmektedir(64).
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MATERYAL VE METOD

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali
Antenatal Poliklinigine 20.01.1999-20.06.99 tarihleri arasinda basvuran 14-34 gebelik
haftalar: arasindaki 169 olgu c¢aligmaya alindi. Ondokuz olgu takipten ¢iktif:, 2 olguda

¢aligma Olgiitlerini sagliyamamsi nedeni ile ¢ahisma dist barakald,

Cahgmaya alinan olgularin ézellikleri:

¢ Antenatal poliklinigine rutin obstetrik muayene-kontrol i¢in gelmis olan,

¢ 14-34 gebelik haftasinda,

¢ Prematur eylemi olmayan,

¢ Prematur dogum igin major risklerden herhangi birini tasimayan,

¢ Gebelik muayenesi ya da izlemi swrasinda obstetrik bir komplikasyonu olmayan

(intrauterin geligme geriligi, preeklampsi, gestasyonel diabet vb.) olgulardan segildi.

Tiim olgularin kimlik bilgileri ve adresleri alindiktan sonra demogiafik 6zelliklerini
belirlemek ve erken dofum eylemi igin risk tasiyip tagimadiklarim saptayabilmek igin
oykiileri alindr. Oykiide hastalarm yast, obstetrik gegmisi, son adet tarihleri ve galigmaya
alindiklann gebelik haftasi kaydedildi. Daha sonra hastalata Ozgegmiglerinde ve bu
gebeliklerinde erken dogum eylemi igin risk etkeni oldufu bilinen ozelliklerin varlifi
soruldu. Risk etkenleri major ve minor risk faktorleri olarak ayrilarak, major riski olanlar
¢alismaya alinmadi; minor risk etkenleri varsa kaydedildi. Sorulan risk etkenleri agagidaki
sekildedir.
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Minor Risk faktorleri-

e Gebelikte atesli hastahk Gykiisii,

o Onikinci gebelik haftas: sonrasi kanama,
¢ Pyeloneftit dykiisi,

e Giinde 10’dan fazla sigara igme,

e Bir kez ikinci trimestit abortusu,

o Ikiden fazla birinei trimestir abortusu

Major Risk Fakiérleri.

e (Cogul gebelik,

e DES kullammz,

o Polihidramnios,

e Uterus anomalisi,

o ki kez ikinci trimestir abortusu,
e Preterm eylem 6ykiist,

e Gebelikte abdominal cerzahi,

e Konizasyon dykiisii,

e Uterin irritabilite.

Olgularin normal gebelik muayeneleri yapildi Gebelik muayenesinde arteriyel kan
basinglan olgtildi, fetal kalp atimlan dinlendi Gebelik muayenesi ya da izlemi sirasinda
obstetrik bir komplikasyon oldugu saptanan hastalar (intrauterin gelisme geriligi,

preeklampsi, gestasyonel diabet vb.) ¢aligma dig1 burakilds,

Transvaginal ultrasonografi yardimi ile serviks degerlendirildi. Toshiba Ecocee SSA
340 marka ultrasonografi cthaz ile 6 MHz’lik endovaginal probe kullanilarak, sagittal
kesitte internal ostan, eksternal osa kadar serviks uzunlugu 6l¢iildii; bulunmakta ise

internal servikal osda kamalasma varlif1 kaydedilerek kamalasmanin derinligi ve internal
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os agiklifr olgiildii. Funneling(kamalagma) olanlarda servikal indeks hesaplandi(Servikal
Indeks[SI]=(Funneling uzunlugu+1)/Serviks uzunlugu)(Sekil 2). Servikal uzunluk mesane
dolulugu ile etkilendigi i¢in dlgiimde abdominal prob kullamlmadi(65,66) (Sekil 3a-3b).

Sekil 3a Serviks uzunlugunun transvaginal probla élciimiinin semetik gosterimi(43)
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Sekil 3b. Transvaginal sonografi ile servikal uzunluk olciimii

Transabdominal ultrasonografi ile fetus ve ekleri degerlendirildi. Ultrasonografilerde
Toshiba Ecocee matka ultrasonografi aygitt kullanildi. Fetal biyometrik o6lgiimler
(BPD,AC,FL) yapildi, amnios sivi miktari, plesanta lokalizasyonu ve grade, presantasyon
varsa fetusta anomaliler kaydedildi. Transabdominal ultrasonografilerde intrauterin

gelisme geriligi, fetusta anomali saptanan olgular ¢aligma dig1 birakild

Hastalardan lokosit, hemoglobin ve tam idrar istendi. Lokosit sayimi igin 6000-
10000/mm°, hemoglobin i¢in > 10gt/dl, tam idrar igin <5 lokosit/alan normal deger olarak
alindi Tam idrarda =5 lokosit/saha tespit edilenlerde idrar kiiltiirli istendi.

Dogumdan sonra gebelik sonuglari hastane kayitlarindan elde edildi Preterm eylem
tams1 20 dakikada 4 veya saate 8 veya daha fazla diizenli, etkin kontraksiyonlarn

bulunmasi veya servikal silinme ve acgikliin tespit edilmesi ile kondu Otuzyedinci
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 gestasyonel haftasini tamamlamadan olan dogumlar preterm dogum olarak ahndi. Preterm

_' eylem varlifinda tokoliz uyguland: ve kortikosteroidler yapild1.

_ Istatiksel islemler icin “Microsoft Excel 2000” ve “Statics Package for Social
Scienses (SPSS) 9.0” software programi yardimi ile student t testi, korelasyon analizi, tek
yonlii annova ve k-kare testi kullanild1 Istatiksel anlamhlik igin p<0.05 kabul edildi. Her
bir lgiit igin prematiit dogum belitleyicilifinde sensivite, spesivite, negatif ve pozitif

'prediktif degetler hesapland1
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BULGULAR

Olgularin yag ortalamast 26,71+ 4.71; ortalama gebelik sayis1 2.18+ 1.20; ortalama

dogum sayilar1 0.80 + 0.76 idi. Caligmaya alinma (cervikal uzunluklarin 6l¢timii) ortalama
- gestasyonel haftasi 23,75+ 5 8; ¢aligmaya ahindiklarindaki (cervikal uzunluklann slgiildiigi
gestasyonel hafta) ultrasonografik parametrelere gore gebelik hafta ortalamasi ise
" 23.91+5.80 olarak belitlendi. Ortalama servikal uzunluk 39.41+8.65 olarak belirlendi Tiim
olgular genelinde 12 olgu(% 8) preterm (37. gebelik haftas1 Sncesi) dogurdu. Bu élgiitlere
3  iligkin tiim olgular1 kapstyan bulgular Tablo 3 da , premattir doguraniara ait bulgular Tablo
4’de, matiir doguran olgulara ait bulgularda Tablo 5° de sunuimustur

Tablo 3 Tim olgularda genel élgiitler

N |[Minimum Iﬁaximum Ortalama ||Std. Deviation
AS 148 |[is00  |[4oo00  |26.7095 |4 7154
ORNEKLEME GEBELIK HFT. |[148 |([14.00 3400 |[23.7466  |(5.8130
ORNEKLEME USG. HAFTASI |[148 {[1400 [[3400 [23.9122 |58040
DOGUM HAFTASI 148 |[28.5 42.0 38 638 2 168
YENIDOGAN AGIRLIGI 148 |[1500.00 |W450000 |(3337 9252 ||521.2225
CERVIKAL UZUNLUK 148 |[10 60 39.41 865
GRAVIDA 148 {1 6 218 120
PARITE 148 |0 3 80 76
ABORTUS 148 o 4 37 79
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Tablo 4. Prematily doguranlarda dlgiitler

Std. Deviation l

l: N E\Ainimum F\.’Iaximum Ortalama

YAS 12 |[19.00 34 00 24.4167 |14 1001
BRNEKLEME GEBELIK HFT. [[12 [i6.00  [34.00 56667 |6.1693
DRNEKLEME USG. HAFTASI |12 |[16 00 34.00 5.0000 |[5.5922
DOGUM HAFTASI 12 |28 5 365 33 458 3.115
YENIDOGAN AGIRLIGI 12 (150000 11322500 |239545 P72‘32
CERVIKAL UZUNLUK 12 [[10 39 23 92 9 02
GRAVIDA 12 |1 3 1.83 83

PARITE 12 |0 2 67 78

JABORTUS 12 | 1 29

Tablo 5. Matiir doguranlarda dligiitler

N H\flinimum Maximum Ortalama ||Std. Deviation
YAS 136 |11800 {4000 1269118 47258
ORNEKLEME GEBELIK HFT, ({136 |[14.00 34 00 235746 |5 7731
ORNEKLEME USG. HAFTASI ([136 |[13.00 [3500 |238162 [/5.8325
DOGUM HAFTASI 136 [[37.0 42.0 39,095 1.316
YENIDOGAN AGIRLIGI 136 [[220000 ||4500 00 (13414 1544 |426 7272
CERVIKAL UZUNLUK 136 |]23 60 40 78 7.19
GRAVIDA 136 |1 3 3.21 123
PARITE 136 [0 3 81 77
IABORTUS 136 [i0 4 40 82

2
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Prematiir ve matiit dogum yapanlarda; minor risk varlifi, kontraksiyon algilama,

kasik agrisi, vaginal kanama, lokosit- hemoglobin degetleri, idrar mikroskopisi, servikal

~ indeks ve serviks uzunluklan kargilastnldi. Bu lgiitler, prematiir ve matiir doguranlarda

~farkliik  gOsteriyor mu  arastinldy, farkhlik varsa prematir dogumu belirlemedeki

. prediktivitesi arastirild.

Pretetm dogum yapan gurupla term dofum yapan gurup arasinda servikal uzunluk

degerleri istatiksel olarak anlamh derecede farkli bulundu(P<0.000). Preterm gurupta

ortalama servikal uzunluk 23 9249 .02 mm, term gurupta ortalama uzunluk 40.78+7.19 mm

Tablo 6 Prematiir ve wmatiy

. idi(Tablo 6;Sekil 4),

dogum yapanlarin servikal wuzunluk ortalamalarinn

kargilagtiriimasi

Dogum Haftasi [N {jOrtalama ||Std. Deviation {[Std. Error Mean
CERVIKS |(|prematir 12 |23.02 9 02 2 60
UZUNLUGU|fmatar 136 [k078 |7 19 062
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Sekil 4 Servikal uzunluk ve dogum prematur/matur dogum iliskisi

Serviks uzunlugu ile dogum haftasi arasinda da anlamhi iliski vardi Serviks

uzunlugu arttikca dogum haftas: da artiyordu(p<0,00)(Sekil 5}
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ekil 5 Serviks uzunlugu ve dogum haftasina etkisi(p<0 00)
(DOGH Dogum Haftasi, CERV- Cervikal Uzunluk)

60

70

Nullipar gebeletin(59 olgu) serviks uzuniugu, primipar+multipar gebelerin(89 olgu)

serviks  uzunlugu ile kiyaslandiginda  primipar+multipar

gebelerin

serviks

uzunlugu(41.44£8 8 lmm.) nullipar gebelerin serviks uzunlugundan(36.36:£7.49mm.)

anlamli olarak uzundu(p<0,000)(Tablo 7).
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o 7. Nullipar gebelerin serviks uzunlugu ile primipar+multipar gebelerin serviks

nlugunun kavgilasti mast

Parite N ][Ortalamad|[Std_ Deviation |[Std. Error Mean
Nullipar servikal uzunluk |59 |[36 36 |[7.49 0 97
Primipar+multipar servikal 89 |41 44 3 81 0.93

uzunluk

|

_ Nulipar(59 olgu), primipar(62 olgu) ve multipar(27 olgu) gebelerin serviks uzunlugu
kar§1la$tmld1g1mlzda nullipar olgularin serviks uzunlugu(36.36+7 49 mm ),primipar

olgularin  serviks  uzunlugu(40.76+9.10 mm) ve multipar olgularin  serviks

uzunluklari(43.00£8 06 mm.) arasinda anlamli fark vardi. Nulipariteden primiparite ve

- multipariteye dogru serviks uzunlugu anlaml: olarak artiyordu(p<0.001)(Tablo 8).

Tablo 8. Nullipar,primipar ve multipar olgularin serviks uzunluklar inin kar stlagtiriimast

N |Ortala|Standart Std. Error |[95% Confidence Interval | Minimum |Maximum
ma Deviation for Mean

En Dlsuk  |:EEn Yuksek

Deger Deger
Nullipar 59 |[|36,36 |[7.49 .97 34,40 38,31 14 53
Primipar 62 |40,76 |19,10 1,16 38,45 43,07 10 60
Multipar 27 143,00 |18,06 1,55 39,81 46,19 16 51
Toplam 148 1139,41 {|8,65 71 38,01 140,82 10 50

Prematiir ve matiir fetus ortalama aguliklar arasinda anlamli fark vardi(p<0,000).

Prematur dogumlarda ortalama fetus agirhign 2325,0+685,9 g1, matur dogumlarda ortalama
fetus aguelign 3414,152456,73 gr.idi (Tablo9; Sekil 6).
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Tablo 9 Prematur ve mature dogumiarda ortalama fetus agurlig

DOGUM N iOrtalama :iStd. Std. Error
HAFTASI Deviation Mean

DOGUM premator {12 5325‘0000 685 0267 198 0100

KILOSU  rnatar 136 |[3414 1544 |[426 7272 ||36 5916

3600

3400 «

32004

3000 o

2800 4

2600 «

2400 «

2200 «

QA~NOOU

2000
o

prematdr matir

DOG. HAFT.

Sekil 6 Prematiir ve matiir fetuslerde ortalama dogum agrigi(p<0.00)
(DOGKG Dogum kilosu, DOG HAFT Dogum Hafias)
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Servikal uzunlugun sonografik élgtimiiniin; 14-24 gebelik haftalari(78 olgu) ya da
25-34 gebelik haftalar(70 olgu) arasinda yapilmasmin istatiksel olarak anlamli fark
' yoktu(p=0.957,p>0.05). 14-24 gebelik haftalar1 aras: &lgiilen serviks uzunluklan ortalamas
39.4517,90 mm, 25-34 gebelik haftalann arasi oOlgtilen ortalama serviks uzunlugu
39.3749.48 mm.idi.(Tablo 10; Sekil 7)

Tablo 10 14-24 ile 25-34 gebelik haftalarinda olgiilen ortalam serviks wzunlukiar:

karsilastirmasi
GEBELIK 1IN Ortalama [{Std. Std Error
HAFTASI Deviation :Mean
CERVIKS 14-24 g.hf {i78 30 45 7.90 89
UZUNLUGUIB5 34 ghf 170 3937|948 113 |

400

398+

396+

394»

3924

390+

Mean CERUZ

388 |

14-24 ghf 25-34 ghf

GHF1

Sekil 7 14-24 ile 25-34 gebelik hafialarinda ¢alismaya alinan olgularin  serviks
uzunluklarimin - karsilastirmasi(p>0,05)(ghf=gebelik  haftasi, Mean CERUZ=Ortalama

servikal uzunluk)
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© Ondort ila yirmidort haftalar arast serviks uzunlugu dlgiilen olgularm dogumlan
{le(78 olgu) 25-34 haftalar arasi serviks uzunlugu Sictilen olgularin dogumlar(70 olgu)

arsilagtildi.  Prematir  ve  matlir  yiizdeleri acisindan  anlamli  fark
pulunmadt.(p=0,550;p>0,05)(Tablo11; Sekil 8).

“Tablo 11 Servikal uzunluk olgiimleri 14-24 haftalar arasinda yapilan olgular ile 25-34

hafilarar asinda yapilan olgularin premetiir/matiir dogumiarimin karsilastiriimast

DOGUM HAFTASI|[Toplam

prematir |[matir

GEBELIK HAFTASI([14-24 HAFTA][Sayl|l5 73 |78
% (b4 936 |[1000

25-34 HAFTA||Sayi|(7 163 7o
% {100 000 1[100.0

TOTAL Sayl][12 136 |[148
% |81 919 1{100.0
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%100
%90
%80 «
%70
%60 o
%50 »
%40 o

%30 »
GHF1

B 1422 gt

25-34 ghf

%20

%10 4

%0
prematir matir

DOGUM HAFTASI

- Sekil 8 Servikal uzunluk élciimleri 14-24 haftalar arasinda yapian olgular ile 25-34
';:'haﬁlarar astnda yapilan olgularin premetir/matiir  dogum oranlarmin karsilagtirilmast

(ghf=gebelik haftas)

- Tiim olgular; serviks uzunluklarimn 6l¢tildiigii haftaya gore 4 guruba aynldi, Ondért
- ile yirminci gebelik haftalarinda serviks uzunlugu Slgiilenler(51 olgu): Gurup 1; 21-24
gebelik haftalaninda serviks uzunlugu olglilenler(27 olgu): Gurup 2; 25-30 gebelik
haftalarinda serviks uzunlugu &lgiilenler(53 olgu): Gurup 3; 31-34. gebelik haftalaninda
serviks uzunlugu 6Slgiilenler(17 olgu): Gurup 4 olarak aynldilar. Bu guruplann serviks
vzunluklar: kargilagtirildi. Guruplarin serviks uzunluklar istatiksel olarak anlamir farkh
degildi(p=0,700;p>0,05)(Tablo12; $ekil 9)
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'.Tablo 12 14-20, 21-24, 25-30ve 31-34 gebelik haftalarinda dlgiilen serviks uzunluklar:

N {[Mean

Std.

Deviation

Std. Error |

95%
Confidence
interval for
Mean

Minimum

Maximumn §

Lower

Bound

Upper

Bound

61 |40,29

8,09

106

138,17

42,42

B0

27 1j39,32

8,02

1,44

36,38

42,27

22

52

53

[+
o
@
£

9,95

1,28

36,05

41,19

14

53

17 140,75

9,61

2,15

36,25

45,25

10

53

148:39,57

8,02

38,22

40,03

10

60

41.0

405 «
40.0 +
305 4
390 +
385«
380+
3754
370
365
360 4
355
350
345
340 »
33.5+
3304
3254
320+
3154
31.0 4

3

CcCoxCHZoNS oOXTLome

14-20

21-24

GEBELIK HAFTASI

Sekil 9 14-20, 21-24, 25-30 ve 31-34. gebelik haftalarmda dlciilen serviks

uzunluklari(p>0.05)
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blo 13. Risk fakiorleri ve prematiir dogumu belirlemedeki performans

Aragtinlan  Olgiitlerin - herbirisi i¢in erken dofum belirlemedeki duyarlilik,

'I‘ﬁﬁ',pozitif belirleyici deger ve negatif belirleyici degerleri hesaplandi(Tablo 13; Sekil

PREM MATUR SEN (| SPESI- || POZ {| NEG. p X?
DOGUM || DOGUM SiTL || VITE || PRE || PRD
DEG || DEG.
% Yo % % % %
YKUDE MINOR RISK
. 5 jl243 || 14 |[ 73,7 | 42 90 26 95 Fe || 0,009
7 |54 | 122 |} 94,6
ONTRAKSIYO
lgﬁnyan 4 |50 |4 50 || 33 97 50 94 Fe || 0,002
::-Algilamlyan 8 0 132 || 94
;'_K;ASIK AGRISI
Algihyan 5 |[263 ][ 14 || 73,7 |[ 42 90 26 95 Fe || 0,009
Algilamayan 7 |54 | 122 || 90,6
12. GH SON. KANAMA
[ otan 2 |[333 | 4 66,7 || 17 97 33 93 Fe || 0,076
: Olmiyan 10 |[7 132 |[ 93 NS
LOKOSIT SAYIMI
10.000/mm* T 4 || 11 33 |89 || 33 76 it 93 Fe |[ 0,495
10.000mm® & [ 8 |[7 103 |[ 93 NS
HEMOGLOBIN
10 gr/dl. | o I[o 8 100 |[0 94 0 9] Fe |[ 1,00
10 gr/dl, 1 12 |9 128 |[ 91 NS
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13 "iin devami

lo

RARDA LOKOSIT

3 |[es |[41 |[932 |[25 [[70 |[6 91 || Fe | 1.00
9 8.7 95 913 NS
12 |[ 17,1 1] 58 829 |[100 ][ 57 17 100 || X* || 0,000 || 14,55
0o |fo 78 100
g8 |[s33]7 46,7 |[67 1{ 95 53 97 |[Fe 1 0,000
4 |[3 129 [ 97
4 o |[o 0 33 100 |[ 100 || 94 || Fe ]| 0,000
8 5.6 136 || 94,4

SERVIKAL INDEKS

-0.52'nin T 5 62,5 | 3 375 |[ 100 ]| 83 62 100 || Fe |[ 0,002

-0.52’nin ¥ 0 || o 15 100
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Bsensitivity Bspesificity Opoz.pred. Bneg.pred ‘

Sekil 10 Risk faktorleri ve prematiir dogumu belirlemedeki performans grafigi

(Galismamizda arastiilan risk faktorleri ve sonuglar séyleydi:

Minor riski olmiyan gurupla olan gurup arasinda prematiir dogum yapma agisindan
anlamli farkliliklar bulundu Minor riski olanlanin % 26.3° 4, olmayanlarn % 5.4%i
prematiir dogum yapti. Minor tisk varliinin prematiit dogumu belirlemedeki sensivitesi %
42, spesifitesi %90, pozitif prediktif degeri % 26, negatif prediktif degeri % 95 olarak

belirfendi(p=0.009, p<0.01, fisher kesin ki kare testi)(Tablo 14-13)
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Tablo 14 Minor risk varligina gore prematiir/matiir dogum oranlari

DOGUM HAFTASI [Toplam

prematiir gmatl'.ir

{OYKUDE MINOR RISK [OLMAYAN|OLGU|7 | 122 |29 |{

% F‘ ~ a6 |[100.0

OLAN OLGU i& 14 {119

]% 26.3 73.7 1[100,0
Total oLGUlfi2 36 |14

% 8.1 919 1000 |

|

Calismamizda olgularin kontraksiyon algilamasi arastirildi ve prematit dogum
tamsi alanlarda kontraksiyon algilama orani anlamli bulundu. Kontraksiyon algiliyanlarin
% 50°si prematit dogum yaparken, algilamiyanlarin % 5.7° st prematiir dogum yapti.
Kontraksiyon algilamamn prematiir dogumu belirlemedeki sensivitesi % 33, spesifitesi
%97, pozitif prediktif degeri % 50, negatif prediktif degeti % 94 olarak belirlendi( p=0,002
p<0,01, Fisher kesin ki kare testi)(Tablo 15 ve 13).
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Tablo 15. Kontraksivon algilmasina gore prematiiv/matiir dogum oranlar

'IDOGUM HAFTASI[Total

prematir ;matiir

KONTRAKSiYON%‘ Algilamiyan olgu‘B Jf132 140
{5/ {5.7 94,3 1100.0
Algilayan folgu 4 4 ]8
% |150.0 !so.o 100.0
Total blgul[12 136 148
% 8.1 [91.,9 100.0

Calismamizda olgulara kasik agrisi soruldu. Prematiit dofum ile kasik afrisi

arasinda anlamli iligki vardi. Kasik afns: tarifleyenlerin @ % 26.3°li prematiic dogum

Gk
¢

i

E.
I

yaparken, tariflemeyenlerin % 5.4°{i prematlir dogurdu. Kasik agrsi olmasmin prematiir
dogumu belirlemedeki sensivitesi % 42, spesifitesi % 90, pozitif prediktif degeri % 26,
negatif prediktif degeri % 95 olarak belirlendi ( p=0,009 p<0,01, Fisher kesin ki kare
testi)( Tablo 16 ve 13).
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Tablo 16. Kasik agrisina gbre prematiiv/matiiv dogum oranlari

DOGUM HAFTASI Total
prematiir matiir

KASIK AGRISI ~ |jyok Olgu 122 129
% E 94.6 100.0

var Olgu F 14 19
%o 26.3 73.7 100.0

Total olgu 12 136 148
ro 8.1 |§1.9 100.0

Prematiir dofumun belirlenmesinde olgulara 12. gebelik haftasi sonrasi vaginal
kanama soruldu. Kanama olmayan ve olan gruplar arasinda prematiir dogum yiizdesi
agisindan anlamli bir farklilik bulunmadi Kanama tarifliyenlerin % 7’si prematiir dogum
yapatken, tariflemiyenler % 33 3 oraminda prematiir dogurdu. Vaginal kanama olmasinimn
prematiir dogumu belirlemedeki sensivitesi % 17, spesifitesi % 95, pozitif prediktif degeri
% 25, negatif prediktif degeri % 93 olarak belirlendi. (Fisher kesin ki kare testi, p=0,076,
p>0,05).(Tablo 17-13, Sekil 11}.
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Tablo 17 Onikinci gebelik haftast sonrasi vaginal kanama olmasinag gore prematiiv/matiir

dogum oranlari

DOGUM HAFTASH Total ;
prematiir matir
KANAMA Yok |lolgu 10 132 142
% 7.0 Es.‘o 100.0
Var |lolgu 2 4 l‘i ﬁ
% 33.3 66.7 100.0
Total olgu 12 136 148
% Isn 91.9 100.0
100
a

80 »
70 4
60 o
50 »

401

Z» ™ O

30 4
KANAMA

20

prematir matiin

GURUP

Sekil 11, Onikinci gebelik haflas: sonrast vaginal kanama olmasina gére prematiir/matiir

dogum oranlari
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Serumda saptanabilecek herhangi bir enfeksiyon belirtecinin erken dofum eylemi
riskini belirliyebilme giicti arasindaki iligki degerlendirildi. Bu konuda yapilmus fazla
calisma ve genis seriler olmamasma kargm adi gegen oOlglitler arasinda lokosit ve
hemoglobin sayimi ¢aligmamizin kapsamia alinmugtir, Prematiit dogum ile bu dlgiitler
arasinda anlamls iliski saptanmads. Lokosit > 10.000/ mm® olan olgularda prematiir dogum
% 108, lokosit<10 000/mm’ olanlarda %72 oramnda prematiit dogum oranlan tespit
edildi. Lokosit > 10.000/mm’ olmasinin prematiir dogumu belirlemedeki sensivitesi % 33,
spesifitesi % 76, pozitif prediktif degeri % 11, negatif prediktif degeri % 93 olarak
belirlendi. (Fisher kesin ki kare testi, p=0 0495, p>0,05).(Tablo 18 ve 13)

Tablo 18 Lokosit degerlerine gore prematir/matiiy dogum oranlari

DOGUM HAFTASI Toplam
prematiir matiir

LOKOSIT 10000/mm° alti  |[Olgu ‘s 103 111

% 7.2 92.8 100.0

10000/mm"° distii  |[Olgu |4 33 37

%o 10.8 89.2 100.0
Total olgu 12 136 148

% 8.1 91.9 100.0

Ayni 'sekilde hemoglobin 10 gr/dl altinda ve 10 gt/dl ve iistiinde olan olgularda
prematiir dogum vilzdesi agisindan anlamli farklihk izlenmedi Hemoglobin < 10 gi/dlL
olan olgularda % 0, hemoglobin > 10 gr/dl. olanlarda ise % 8.6 oraminda prematiir dogum
tespit edildi. Hemoglobin < 10 gr/dl olmasminmin prematur dogumu belirlemedeki
sensivitesi ve pozitif prediktif degeri disiik spesifitesi ve negatif prediktif degeri
yitksekti(% 94 ve %91). (Fisher kesin ki kare testi, p=1.00, p>0,05).(Tablo 19 ve 13)
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Tablo 19 Hemoglobin degerlerine gire prematilr/matiiv dogum oraniart

DOGUM HAFTASI Toplam
prematiir matiir
HEMOGLOBIN 1110 gr/dl. iistil olgu 12 128 140
% 8.6 l91..4 100.0
10 gridl. alti olgu 0 ls 3
% o 100.0 100.0
Toplam olgu 12 136 148
% 8.1 I9j 9 100.0

Alt genital sistemde enfeksiyon varhifmin 6zellikle bakteriyel vaginozis ve
asemptomatik {iriner enfeksiyonun asendan intrauterin enfeksiyona neden olabilecegi one
stiriilmektedir(32,33,34). Bunun da etken dogum eylemine yol agabilecegi bilinmektedir.
Calismamzda idrarda lokosit saymmi etken dogum belirleyicisi olarak &nem
kazanmamstir Spot idrarda her 10°luk biiyiitme alaninda 5 ve iistii lokosit olan gurupla,
4 ve alt1 lokosit olan gurup arasinda prematiir dogum yiizdesi agisindan anlamh farklilik
izlenmedi. Her alanda 4 ve alt1 lokositi olan gurupta % 8.7; 5 ve (st gurupta % 68
prematur dogum izlendi. Dért ve altt lokositin prematiir dogumu belirlemedeki sensivitesi
% 25 spesifitesi % 70, pozitif prediktif degeri % 6, negatif prediktif degeri % 91 olarak
belirlendi(Fisher kesin ki kare testi, p=1 00, p>0,05)(Tablo20 ve 13)
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Tablo 20 Idrarda lokosit olmasina gore prematiiv/matii doum oranlar:

DOGUM HAFTASI Total
matiir prematiir
IDRARDA Sahada 4 ve alti SAY! 95 9 104
LOKOSIT | % 91.3 ]s.z 100.0
Sahada 5 ve istli  |[SAYI 41 3 ru
% lﬁz 5.8 100.0
Total SAYI 136 12 148
% E..s }8..1 100.0

Calismanuzda transvaginal sonografiyle, serviks uzunlugu &lgtildii. Olgiimler 40 mm den
funneling saptananlarda servikal index 0,52 cutt off degerine gore prematiir ve matiir
dogum oranlar aragtirildi Servikal uzunluklar onar mm. aralikla: ile degerlendirildiginde,

40 mm. alti olmaninda prematit dogum 1iskini artirdifi izlenimi ahnmasma ragmen

gergekte 30 mm. servikal uzunluk igin sinir deger izlemi vermektedir. Otuz mm. altinda
servikal uzunluk olmasi prematiiz dofum tahmini i¢in 6nemli sinit degerdir(Tablo 21 ve
13).
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Tablo 21 Cervikal uzunlugun 40, 30, 20 mm. ve Servikal Indexin 0.52 olmasina gire

prematir/matiir dogum oranlari

DOGUM HAFTASI TOPLAM(| P
PREMATUR |MATUR 0,000
CERVIKAL |40 MM VE USTU |[BAYI  |(0 78 78
UZUNLUK % 0 1000 |[100.0
39 MM VE ALTI |[SAYI  |[12 58 70 .
% 17 1 829  |[100,0
TOPLAM SAYI  |[12 136|148
l?’o 8 1% 919  |[1000 3
CERVIKAL |50 MM VE USTU [[sAvi [l 129 |[133 0,000 ?
UZUNLUK % 3,0 7.0 |[100,0 |
PO MM VEALTI [SAYI |8 7 15 -
% |33 67 |[1000
OPLAM SAYI  |[12 136 |[148 | |
% 8,1 919 |[100,0 g
CERVIKAL |20 MM.VE USTU |[SAYI |@8 136 |[144 0,000
UZUNLUK % 5,6 a4 |[100,0
19 MM VEALTI |SAYI |l 0 15
% 100,0 0 100,0
TOPLAM SAYI  |[12 136 |[148
% 8,1 51,9 |[100,0
CERVIKAL |p,51VEALTI _ |SAYI |p 15 15 0,002
INDEX % 0 00,0 |[100,0
0.52VE USTU _|[SAYI | 3 5
% 62,5 375 |[100,0
TOPLAM SAYI | 18 p3
% P17 783 |[100,0
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Servikal indeksi 0.52 ve istii grupla, 0.51 ve altindaolan guruplar arasinda
prematiir dogum yiizdesi agisindan aniamli farklihk bulundu Servikal indeksi 0.52 ve st
gurupta % 62.5; 0.51 ve alti gurupta % 0 ortanmda prematiir dogum izlendi. Servikal
indeksin 0.52’nin tistlinde olmasinm premattit dogumu belirlemedeki sensivitesi % 100,
spesifitesi % 83 pozitif predikiif degeri % 62, negatif prediktif degeri % 100 dlgiildit. .
(Fisher kesin ki kare testi, p=0,002, p<0,01) (Tablo 21 ve 13).
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TARTISMA

Erken dogum eylemi ve erken dogumlar olusturdugu sonuglar nedeniyle 6nemini
giniimiizde korumaktadir. Otuzyedinci gebelik haftasi 6ncesi olusan dogumlar, tiim
dogumlar icerisinde yaklagtk % 7-11'lik bélimii olusturmaktadular Calismamizda
prematiit dogun; oranlt % 8 bulunarak literatiir ile uyumludur. Ancak tespit ettigimiz bu
oran prematiir dogum agisindann yiiksek riskli gebelikleri ve preeklempsi-eklampsi, major
anomalili fetus gibi durumlarda olusan prematiir dogumlarn ise kapsamamaktadir. Bu

olgularinda dahil edilmesiyle oranin daha da artacadi agiktir.

Gebelik haftasindan bagimsiz biitin fetus 6ltimleri ve dogum sonras: ilk 28 giin
icinde olusan bebek Oliimleri, perinatal mortalite tanimu igerisine girmektedir(4). Erken
dogumlai, anomaliye bagh olmayan petinatal Sliimlerin en 6nemli nedeni olarak karsimiza
cikmaktadir. Ingiltere’de anomalisi olmayan bebekler arasinda, perinatal liimlerin % 62°si
ve neonatal oliimlerin % 85°1 22-37. gebelik haftalar1 arsinda dogan bebeklerde
olmaktadur(67). Yakin zamanda tamamlanan bir ¢alismanin sonuclarma gore , neonatal

dliimlerin % 83’11 37. gebelik haftas1 tncesi olugan dogumlarda izlenmektedir(68).

Canli dogum orani, 30. gebelik haftas: sonrasi yaklagik olarak % 90’a ulasmaktadir
Bu yiizden 30-36. gebelik haftalari arasinda olusan dofumlarda bebegin prognozu
acisindan  neonatal morbiditeye iligkin sorunlar 6n plana cikmaktadir. Neonatal
respiratuvar  distress sendromu, patent ductus arteriosus, nekrotizan enterokolit,
intraventrikiiler kanama gibi neonatal morbiditenin dnemli nedenleri, dogumda gebelik
haftas1 biiyiidiikge azalmaktadu Biitin bu nedenlerle, prematiit eylem ve dogumun
dnceden belirlenebilmesi ve etken tamsina yonelik ¢ahgmalar giin gittikge artmaktadir
Yeni olgiitler ve yontemlerle ertken dogum ve eyleminin Onlenmesinde daha ileriye
gidilmeye c¢alisilmaktadir. Erken dogumun 6nceden belirlenmesine yénelik herhangi bir

Slelit ya da yontemin, alinacak onlemleri ve uygulanacak tedaviyi bosa ¢ikarmiyacak
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Slgude pozitif belitleyici degerinin yiiksek olmas: gerckmektedir. Hem bireysel, hem de
evrensel boyutta ertken dogum eyleminin sonuglarim etkiliyebilecek duyarliligi da iginde

barindirmasi kosuldur.

Erken dogum eyleminin erken tamsinda kullamilan dlgiitler, halen klinik belirteglere
dayanmaktadir. Bunlar ertken dofum eylemi i¢in yeterince duyarli ve o6zgiil olamayan
belirteclerdir. Son birkag yil igerisinde etken dofum eyleminin fizyopatolojik
mekanizmalarmin daha iyi anlasilmasi ile erken dogum eyleminin tamisina yonelik yeni

yontemlerin giindeme gelmesi sézkonusuduz.

Etken dogum eylemi ile diisikk sosyoekonomik durum arasinda giighii bir baglanti
oldugunu goésteren pek ¢ok ¢aligma bulunmaktadir(11,12). Gebelik swrasinda agir islerde
calistyor olmanin erken dogum eylemi riskini artiwci@n ileri siiriilmistiir(14). Annenin
sigara i¢imi diigilk dogum agulifinin yamsna, etken dogum eylemine yol agmaktadir(11).
Daha onceden erken dofum yapmuis olmak erken dofum riskinin artmasma neden
olmaktadir(13). Ilk trimestrde yineleyen gebelik kayb1 varhiginda erken dogum eylemi
riskinin yiikseldigini vurgulayan yaymnlar bulunmaktadir(16). Servikal yetmezlik
varliginda, % 0-33 arasinda erken dogum eylemi riskinin yiikseldigi savunulmaktadir(17).

Eiken dogumun eyleminin erken tamisina yonelik ¢alismalarin bagsinda, erken dogum
eylemi i¢in risk belirleme sistemleri gelmektedir. Bu sistemler, daha dnceki gebeliklerin
oykiisii ve bu gebelikteki bazi etkenlerin degerlendirilmesi ilkesine dayanir. Genellikle
retrospektif yaklagimlarla uygulanirlar.  Etken dofum eylemini taniyabilmek igin
gelistirilmis bu sistemler epidemiyolojik verilere dayanir(32,33). Skorlama iglemi
genellikle gebenin ilk muayenesinde uygulanu. Risk skotlama sistemleri iizerine yapilan
prospektif caligmalar bu yontemlerin duyarhiligim % 40-60 ve pozitif belirleyici degerini
% 15-30 olarak bildirilmektedir(33). Ovykiiye yonelik yaklagimlarm, erken dogum
eyleminin belirlenmesinde ancak yardimci olglitler olabilecefini gostermektedir. Bu

slgiitler yiiksek riskli hastalarm ayntedilmesinde etkin olabilirler. Oykiiye dayali bitiin bu
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olgtitlerin tek baslarmma duyarhilik ve pozitif belitleyici degerleri digsiiktir. Bir biitiin

igerisinde degerlendirildiginde énemlerinin artmasi beklenebilir,

Servikal uzunluk transabdominal veya transvaginal sonografi ile saptanabilir.
Transabdominal USG ile servikal uzunluk &lgiimii  daha 6nce pek ¢ok calismada
uygulannustir. Bu calismalarin ¢ofunda mesane tam olarak doldurulmus olup, bu sayede
goriintli diizeltilmekte, fakat serviksi distorde etmektedir. Calismalarda Transabdominal
USG ile servikal uzunluk slgiimleri farkli sonuglar vermigtit. Zemlyn ve ark.(69) ortalama
servikal uzunlugu 37 mm, Bowie ve ark.(70) ise servikal uzunlugu mesane bosken 32.5
mm. mesane parsiyel dolu iken 46 mm olarak gdstermislerdit. Podobnik ve ark (71)
ortalama servikal uzunlugu 48 mm.olarak almislardu, ayrica dolu bir mesanenin servikal
uzunlugu 5 mm. uzathFim gostermislerdir. Yine Ayers ve Andersen’ da(72) ¢aligmalarinda
mesane dolulugunun servikal uzunluk olgtimiinii etkiledigini gostermislerdit Varma ve
ark (73) servikal uzunlugun 10 haftadan 36 haftaya kadar géreceli olarak arttifini, ancak
bunun istatiksel olarak anlamli olmadifim géstermislerdir. Ori Kushnir ve ark.(74)
transvaginal USG ile gebelerde servikal uzunlugu olgerek gebeleri gestasyonel haftalarina
gore 5 guruba ayuarak servikal uvzunlugu en fazla 48 mm. olarak 26-31 haftalar arasinda
tespit etmiglerdir. Jams ve ark (75) transvaginal USG ile yaptiklan bir ¢alismada ortalama
ortalama servikal uzunlugu 3518 mm bulmuglardiz. Bu nedenlerie Transabdominal
USG’nin dezavantajlarini ortadan kaldirmak i¢in Transvaginal USG ¢ahgmanuzda tercih
edildi. Caligmamizda tiim olgularda ortalama servikal uzunluk 39.41+8.65 mm, matir
dogwranlarda ortalama servikal uzunluk 40.78+7.19 mm, prematiir doguranlarda ortalama
servikal uzunluk 23 92+9.02 mm olarak 6lciildii. Preterm dofum yapan gurupla term
dogum yapan gurup arasinda servikal uzunluk degerleri istatiksel olarak anlaml derecede
farkls bulundu(P<0.000). Aym: zamanda tiim olgularin servikal uzunlugu ile dogum haftas
arasindaki iligki aragtinldifinda anlamli dogrusal bir iliski vardi. Servikal uzunluk arttikca
dogum haftasida biiyiiyordu(p<0.000). Buda bize servikal uzunluk &l¢iimiini ile prematiir/
matiir dogum 6ngoriisiniin yaninda olas: dofum haftasininda daha erken veya daha geg

olabilecegi hakkinda fikir verebilecegini gostermektedir.

Prematiir dogum riski altindaki hastada klinik belirtiler olusmadan servikal

depisikligi duyarlilikla tespit etmenin dnemi agiktir(64). Onceleri bu durum seri vajinal
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muayenelerle  anlagilmaya c¢aligtlmigtir. Ancak vajinal muayene ile erken servikal
degisikliklerin etkin ve duyarli bir bigimde tespiti subjektif deZerlendirmeyi de
icerdiginden miimkiin degildir. Sonek ve ark (76) digital muayenenin serviksin gercek
uzuniugunu gostermedigini ortaya koymusglar ve % 80 olguda dijital muayene ile dl¢iilen
servikal uzuniugun ftransvaginal sonografi ile olgiilen uzunluktan 14 mm daha kisa
oldugunu gdstermiglerdir. Michaels ve ark.(77) olgularm % 50°sinde dijital muayene ile

servikal karekteristiklerin yetersiz ve subjektif 6l¢tildiigiinti gstermislerdir.

Bulgularimiz énceki ¢aligmalarda da onerilmis olan servikal uzunluktaki degisme ile
prematlir dogum sikligi arasinda anlamli iligkinin varligimi dogrulamaktadir (66).
Caligmamiz, prematiir dofum ile servikal uzunluk arasindaki en anlamli iligkinin 30 mam
altindaki degerler oldugunu ortaya gikard.

Prematiit dogum etyopatogenezini agikliyan teoriler genelde muntazam ve yeterli
servikse daha az ¢nem vermekte buna karsin uterin aktivite deZigimini daha c¢ok
vurgulamaktadir,. Uterin  aktivite normal gebelik boyunca ¢esitli diizeylerde
olusabilmektedir. Devamli kontraksiyonlar gesitli oranlarda  prematir doguma neden
olabilmekte ve kontraksiyona bagh prematir dogum teorileri proflaktik tokolizin
denenmesini agiklayabilmekte ancak bazi aragtiumacilar tarafindan(78) faydasi oldugu

gosterilmis servikal serklajm etkinligini aciklayamamaktadir.

Birgok aragtirmaci(72,73) primigravid ve multipar gebelerin servikal uzunluklar
arasinda anlamli bir farklilik oldugunu gostermiglerdir. Primigravid ve 6nceki dogumlarini
vaginal dogurmayan olgularm servikal uzunluklarr anlamh bicimde multiparlardan kisa
bulunmustur. Kendi ¢alismamizda da nullipar gebelerin serviks uzunlufu, primipar ve
multipar gebelerin serviks uzunlugu ile kiyaslandiginda; primipar ve multipar gebelerin
serviks uzunlugu(41.44+8 81mm ) nullipar gebelerin serviks
uzunlugundan(36.36+7.49mm.) anlamli olarak uzundu(p<0,000). Nulipar, primipar ve
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multipar gebelerin serviks uzunlugu karsilastuildiginda nullipar olgularm serviks
uzunlugu(36.36£7.49 mm), primipar olgulaun serviks uzunlugu(40.76+9.10 mm.) ve
multipar olgulann serviks uzunluklari(43.00+8.06 mm.) arasinda anlamli fark vardi.
Nulipariteden primiparite ve multipariteye dogru gegiste serviks uzunlugu anlamii olarak
artryordu(p<0.001).

Gebelik; serviksin sivi, elestin ve kollojen yapisinda major degisiklikler yapar(79)
Gebelik boyunca hentiz makroskopik degisiklikler olugmadan ¢ok veya az cervikal
histolojik yap: iginde biyokimyasal degisiklikler olusur. Ancak Oncedeki gebeliklerinde
vaginal dogum vapmayanlarin servikal karekteristikleri primigravid olgulannkine
benzemektedir. Bu da servikal gekil degisiklifin hormonal faktérlerden ¢ok mekanik
faktorlerin etkisinde oldugunu gosterir.

T1ansvaginal sonografi ile servikal uzunluk 6lgtimii servikal serklaj uygulanmug
olgularin takibinde de kullanilmaktadir. Serklaj uygulanmig olgularda iist serviks (Serklaj
hizasindan internal servikal osa dogru funneling gelismemis kanalin uzunlugu) 10 mm.
altinda &l¢tilmiis ise bu olgulann 34 haftadan Once dogurmalan anlaml: bigimde yiiksek
bulinmustur(80). Bu neden seklaj yapilmus olgularda 4 haftada bir transvaginal sonografi
Onerilmektedir(80).

Giintimitzde ertken dogumun belitlenmesinde pekcok biyokimyasal belirteg
Onerilmigtir. Bu biyokimyasal belirtecler servikal uzunluk 6l¢timii ile karsilagtirilmig veya
servikal uzunluk &lgiimii ile birlikte degerlendirilmistir. Son yillarda servikal akintida fetal
fibronektin arastirilmasimnin erken dofum eyleminin dnceden belirlenmesinde Gnemli
olabilecegini gdsteren bir cok c¢ahsma vyapilmistir. Ancak Rozenberg ve ark(81)
transvaginal ultrasonografi ile serviksin degerlendirilmesi ve servikovaginal akintida fetal
fibronektin diizeylerinin erken dogum Dbelitleyicisi olarak etkinligini aragtiran

¢alismalarinda; her iki yontemin pozitif ve negatif belitleyici degetleri birbirlerine yakin
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bulmusglar ve transvaginal ulttasonografi ile serviks degerlendizildiginde fetal fibronektin

aragtinnlmasinin tamda katkisinin 8nemsiz oldugu belirtmislerdir.

Cahismamizda cesitli risk fakt6rlerinin prematiir dogum ile iligkisi arastinldi Minor
tisk varhiginin pozitif prediktif degeri % 26, sensivitesi % 42 olarak belirlendi Konuyla
ilgili bilgiler ile uyumlu olan bu sonuglar Sykitye yonelik yaklasimlarm, erken dogumun
belitlenmesinde ancak yardimer olgiitler olabilecegini gostermektedir. Bu 6l¢iitler, yitksek
tiskli hastalann ayit edilmesinde etkin olabilirler Ote yandan 6ykiide major risk faktdru
oldugunun belirlenmesi, dogumda gebelik haftasini istatiksel agidan anlamli bigimde &ne
almaktadir. Bu bulgu, riskli oldugu bilinen hastalarin gebelik siiresince daha yakm izlemini

glindeme getirmektedir.

Vaginal kanama erken dogum eyleminin oldukga sik saptanan bir erken belirtisidir.
[lk trimestetde vaginal kanama vatlifinin erken dogum eylemi riskini 2 kat artudig ileri
stirtilmtistiir(46). Kanamanm ikinci trimestirde de siirmesi erken dogum eylemi riskini 3
kat artumaktadir(46,47). Baz1 arastuicilara gore ilk trimester sonrasi kanama varhdi; en
Onemli erken dogum belirtecidir(46,47). Caligmamizda da gebelige iligkin Sl¢iitler olarak
12. gebelik haftasi sonrasi vaginal kanama varlift aragtirildi. Kanama olmayan ve olan
gtuplar arasinda prematiir dogum yiizdesi agisindan anlamh farkliik bulunmadi (%7,
%33,3). Sensivite % 17, pozitif prediktif deger % 33 saptandi. Bu sonug literatiin bilgileri
ile uyumlu bulunmadi. Aralarindaki farka rakamsal olazak baktifimizda biiyiiktiir. Ancak
bunun istatiksel anlamli olmamasmnin nedeni vaka sayisinin az olmasi olarak

yorumlanabilir.

Gebelerin % 26’sisnin 37 gebelik haftasi Oncesinde kontraksiyon tanimladiklar
bildirilmistir(34). Onsekiz ve otuzaltinci gebelik haftalar aras1 belirti veren uterus
kontrakstyonu varlidmin erken dogum eylemi igin olusturdugu goreceli 1isk % 1.2 ile 2.9

arasinda degismektedir Konuya yonelik ¢alismalarda hastaneye yatmayi gerektirecek

uterus kontraksiyonlarim saptayabilmede, yOntemin sensivitesi % 57-86 ve pozitif

belirleyici degeri % 25 olarak bildirilmektedir(45). Calismamuzda olgulardan kontraksiyon
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ve kasik agnsi algilamasi deferlendirildiginde, prematiir dogum tamisi alanlarda
kontraksiyon algilama oram  istatiksel olarak anlamliydi(p=0,002). Kontraksiyon

algilamanin sensivitesi % 33, pozitif prediktif degeri % 50 bulundu.

Kasik agrisi algilama soruldugunda, prematur dogum tamisi alanlar lehine istatiksel
olarak anlamli farklilik saptandi Kasik agrisi algilamanin sensivitesi % 42, pozitif
prediktif degeri % 26 bulundu. Bu durum hastalarin yakinmalarina y6nelik sorulara dykiide
daha ¢ok Onem verilmesi gibi basit bit yaklagim degisikliginin, erken dogumun

belirlenmesinde oldukca yararh sonuglar verebilecegi diisiincesini desteklemektedir.

Erken dogum eylemi siirecinde serviksin 6nemli bir rolii oldugu bilinmektedir. Erken
dogum eyleminin Onceden belirlenmesine yonelik bazi ¢aligmalar serviksin
degerlendirmesine yoneltmigtir. Sorun, serviks boyunun kisaliginin mekanik nedenle ya da
enfeksiyon ajanlarimn uterus igerisine taginarak fetus ve eklerinin enfeksivonuna neden
olup olmadigidir. Serviksin aralikli olarak degerlendirilmesinin erken dogum eyleminin

belirlenmesindeki etkinligi halen tartigmalidir(35).

Serviksin elle muayenesine yonelik caligmalarda pozitif belirleyici 6zellii % 25°1
gecmemktedir Servikal degisiklifin elle saptanmasi ile edinilen bilgiler yeterince nesnel
degildir. Kisisel degerlendirmeler 6n plana ge¢cmektedit. Ancak bu hastalarin jinekolojik
muayenelerinin yapilmamasi anlamini tasimamktadir. Serviksin transvaginal ultrasonografi
yardimi ile degerlendirilmesi ile nesnellik saglanabilir Transvaginal ultrasonografiyle,
serviksin gergek boyunun belirlenmesi, erken dogum eylemi riski ve tamsina iliskin daha

dogru ve kesin sonuglara ulagtirmaktadir.

Transvaginal ultrasonografinin giindeme girmesi ile serviks dilatasyonunu serviksin
boyu ile birlestiren yaklagimlarda % 66 ile % 75 arasi pozitif belirleyici degerler
bildirilmektedir(82). Serviks boyunun 39 mm’den kisa oldugu olgularda % 25 ve 34
mm’den kisa oldugu olgularda % 35 erken dofum eylemi gézlendigi bildirilmektedir(82).
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Caligmamizda transvaginal ultrasonografiyle, serviks boyunun 20 mm. altinda tespit
edilmesinin % 100 ve internal osta agilmanin % 62 pozitif prediktif degerleri oldugunu
saptamamiz, bu Olgtitlerin etken dofum eylemi belitleyiciliginde olduk¢a &nem
tagiyabilecegini vargulamaktadir.

Calismaya alinan olgular; serviks uzunlugu él¢iim sonuglarina gére 40mm den uzun
veya kisa serviksi olanlar; 30mm’de uzun veya kisa serviksi olanlar; 20mm.’den uzun
veya kisa serviksi olanlar olmak iizere 3 ayi1 gurupta degerlendirildiler. Ayrica funnelingi
olanlarin servikal indeksine bakildi(Setvikal Indeks(SI)={Funneling Uzunlugu+1}/Serviks
Uzunlugu).  Her bit gurubun dogum haftasi ile iliskisi arastinldiginda erken dogumu
belirlemede istatiksel olarak belirgin anlamh iligkileri oldugu saptandi. Ancak bunlar
arsinda 30 mm. altinda servikal uzunluk olmasi cut-off nokta izlenimi vermistir(Tablo 21
ve 13).

Diger yandan ¢alismamzda servikal uzunluk 20 mm. cut-off olarak ahindifinda
pozitif prediktif degerin en yiiksek oldugu bulundu(® 100) Bu konuda literatiirde
tartismalar mevecuttur. Ayers ve ark (72) en yliksek pozitif prediktif degeri servikal uzuniuk
40 mm. cut-off aldiklarinda, Murokaova ve ark(83) ise 20 mm aldiklarinda,  Jams ve
ark (84) 30 mm. aldiklarinda, Harrigon ve ark.(85) ise 20 mm degerini cut-off
aldiklarinda ulasmiglardir.

Gebelik haftasina gore servikal uzunlugun degisip degismedigi 6nemli bir noktadur.
Caligmamizda serviks uvzunluguna 14-34. haftalar arasi herhangi bir haftada ve bir kez
olmak tizere serviks uzunluguna bakildi Ortalama servikal uzunluk 39,41+8,65 olarak
tespit edildi. Servikal uzunlukta 14 haftadan 34 haftaya degin degisiklik oluguyor mu diye
aragtinldi, Ondort ile yirmiddrdiinell gebelik haftalan arasinda serviks uzunluguna bakilan
78 olgu(Ortalama servikal uzunluk:39,45+7,90 mm) ve 25-34 gebelik haftalarinda
degerlendirilen 70 olgunun (ortalma servikal uzunluk: 39,37£9,48 mm) servikal
uzunluklar1 arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark tespit edilmemigtir.(p=0,957,
p>0,05). Gebelik haftalarina gore serviks uzuniuklarinda farki daha aynntili aragtirmak
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i¢cin 4 ayr1 gebelik haftas1 dilimi olusturuldu. 14-20, 21-24, 25-30 ve 31-34 gebelik
haftalan arasinda sirasiyla 51, 27, 53, 17 olgunun servikal uzunluklarina bakildi. Servikal
uzunluklar suwasiyla 40,29+8,09; 39,32+8,02; 38,62+9,95 ve 40,75+9,61 mm olarak
olgitlldii. Servikal uzunluklar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmedi(p=0,700, p> 0,05). Bu sonuglar prematiir dofum riskini belirlemek icin 14-34
haftalar arasindaki herhangi bir zaman diliminde servikal uzunluga bakilabilecegini
gostermektedir. Benzer sekilde Allesandra ve ark (87) calismalarinda olgulann 12, 16, 20,
25 ve 31. haftalarda servikal uzunluklar Slgiilmiis ve serviks uzunlugunda belirgin bir
degisikliklik gdzlenmedigini belirtmiglerdir.

Transvaginal sonografi ile servikal kisalma saptanan olgularda prematiirt dogumu
onlemek i¢in bazi aragtiricilar servikal serklaj Snermiglerdir. Bu konuyla ilgili Heat VC ve
ark’min(78) kasim 1998’de yayinlanan caligsmalarinda 2702 olguluk seride 23. haftada
servikal uzunlugu < 15 mm. saptanan 43 olgunun 21’1 gozlem altina alinmig, 22 olguya
da Shirodkar sutiirli uygulanms . Shirodkar uygulanan gurupta % 5 olgu 32. haftadan
6nce dogum yaparken, gézlem altina ahinan guiupta % 52 olguda 32. hafta 6éncesi dogum
saptanmig. Istatiksel olarak Shirodkar tipi serklaj uygulanan olgular lehine anlamh
farklilik saptanmis ve servikal kisalma saptanan olgulara servikal serklaj Onerilmistir.
Ancak Barghella ve ark’nin (86) kasim 1999°da yayinlanan ¢aligmalarinda ise 14 hafta ile
23 hafta 6 giinliik gebeligi olan olgularda serviks uzunlugu 25 mm. altinda veya funnelingi
% 257 in Ustiindeki 63 olgunun 39°1ina McDonald usulii serklaj uygulanmis, 24 olguyada
uygulanmamig ve otuz bes hafta Oncesi dofum oranlarinda anlamli farklilik
saptanmamigstir. Bu farkli sonuglar, konu ile ilgili daha genis caligmalarn yapilamasini
gerekli kilmaktadir.

Konuyla ilgili tamamlanmig ¢alismalarmn verdigi ilk izlenim ve kendi ¢alismannz,
transvaginal ultrasonografi ile serviks uzunluk 6Slglimiiniin etken dogum belirteglert
arasinda 6nemli bir yer tutacaft ve erken dogum yonetiminde y&nlendirici bir rol
listlenecegini gostermektedir. Calismamizin verilerine dayanarak 14-34 aras1 herhangi bir
haftada 30 mm’nin altinda servikal uzunluk veya 0.52°nin istiinde servikal indeks
dlglimleri i¢in dikkatli olunmasi geredi ortaya gikar. Bu olgulara preterm eylem bulgularn

anlatilarak alarmda olmas: istenmelidii. Normal antenatal takipte transvaginal USG ile
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servikal uzunluk Glgiiminiin rutin tetkiklere girmesi 6nerilmelidir. Transvaginal sonografi

ile serviks uzunluk &l¢timiiniin gelecekte etken dogum belirtegleri arasinda Snemli bir yer

tutabilecedi izlenmisgtir.
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SONUCLAR

Erken dogum eylemi igin gtindemde olan servikal nzunluk élglimiiniin yanssira diger
belirteglerin  de aragtmildign calhismamizda elde edilen sonuglar asafidaki sekilde

dzetlenebilir.

1. Olgularn % 12.8’de minor risk saptanmugtir. Prematiir dogum belirleyicisi olarak
minor risk vatliginin sensivitesi % 42, spesifitesi %90, pozitif prediktif degeri % 26,

negatif prediktif degeri % 95°tir.

2.0lgularin % 5°t kontraksiyon algilanustir. Prematiiur  dofum belirleyicisi olarak
onceden kontraksiyon algilanmasmin sensivitesi % 33, spesifitesi % 97, pozitif belirleyici

degeri % 50, negatif belirleyici deferi % 94°tir.

3.Olgularm % 13’1 pelvik agrn tariflemislerdir. Prematiir dogum belitleyicisi
olarak o6nceden kasik agrisi olmasinin sensivitesi % 42, spesifitesi % 90, pozitif belitleyici

degeri %26,negatif belirleyici deferi %95°tir.

4. Olgularm % 10.1°de serviks uzunlugu 30 mm nin altinda 6l¢iilmiigtiin. prematiir
dogum belirleyicisi olarak serviks uzunlugunun 30 mm. altinda olmasinin sensivitesi % 67,

spesifitesi % 95, pozitif belirleyici degeri % 53, negatif belitleyici degeri % 97°dir.

5. Olgularin % 2’sinde serviks uzunlugu 20 mm nin altinda &l¢iilmiistlir. Prematiir
dogum belirleyicisi olarak serviks uzunlugunun 20 mm.altinda olmasinin sensivitesi % 33,
spesifitesi % 100, pozitif belitleyici degeri % 100, negatif belirleyici degeri % 94’tiir.
Ancak bu durumda sensivite oldukga diismektedir.

6. Olgularm % 5’inde servikal indeks 052 ve iistiinde 6l¢iildii. Premature dogum
belirleyicisi olarak servikal indeksin 0.52 ve ustiinde bulunmasmin sensivitesi % 100,

ozgiilliigii %o 83, pozitif belirleyici degeri % 62, negatif belirleyici deferi % 100°diir..
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7. Calisma olgulart arasinda ertken dofum eylemi belirteci olarak arastuilan

Ol¢titlerden ;

o  Oykiide minor risk varlig,

o Hastamn kontraksiyon algilamast,

e Pelvik afin tariflenmesi,

¢ Transvaginal ultrasonografide; serviks uzunlugunun 30 mm’nin altinda olmas,

e Transvaginal ultrasonografide; servikial indeksin 0,52°nin istinde olmasi,

preterm dogum igin risk faktoru olarak anlamhidir.
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OZET

Premattir eylem ve dogum yillarca perinatal morbidite ve mortalitenin énemli bir
nedeni olmustur Neonatal bakim {initelerinin .gelismesine ve prematiir dofan kiigiik
bebeklerin yasam sanslarinin yitkselmesine ragmen, prematiit dogan bebek insidansinda
azalma olmamigtir(5). Y1l icinde meydana gelen toplam dofumlarin % 12°si prematiir
olup, ancak bu dogumlar o yil igindeki perinatal Sliimlerin % 74°inii olusturmaktadir(1).
Bu ve benzeri drnekler yeni dogan igin biiyitk bir risk olusturan prematiiriteyi en aza
indirmek igin, prematiir eylem tamsinda prediktif degeri olabilecek faktorlerin
aragtirilmasim gerekli kilmigtir. Erken tanida halen kullamilan dlgiitler klinik belirteclere
dayannr. Son bitkag yil igerisinde erken dogum eyleminin fizyopatolojik mekanizmalarina
yonelik bilgilerin artmis olmasi ile yeni belirteglerin glindeme gelmesi sézkonusu

olmugtur.

Prematiir eylem tehdidine yaklagimda uterin serviksi degerlendirmek Onemlidir.
Servikal degisikliklerden erken haberdar olma ve uygun yaklagmm, prematiir dogumu
Onlemeye yardimer olabilir(83). Servikal kanali degerlenditmede vajinal muayene ve
Bishop skorlamasi yaygindir(88). Ancak internal os dilatasyonu dijital muayene ile
anlagilmayabilir. Servikal olgunluk oldukga ilerlemis olabilir ve assendan enfeksiyon
nedeni ile korioamnionit riski tagir. Sonogiafi ile dijital muayeneden daha dnce servikal
kanal kisalmasi saptani(83).

Bu bilgiler 1s13mda erken dogumun énceden belitlenmesi ve erken dogum tamisinda
kullanalan 6lgiitler gézden gegirilerek, ozellikle giincel olan transvaginal sunografi ile
servikal uzunluk Slgiimiiniin prematiir dogumda prediktif degerinin saptanmasi igin bu
calisma gerceklestirildi. Caligma gurubu 14-34 gebelik haftalarinda sorunsuz gebelerden
segildi. Etken dogum eylemi belirteglerinin etkinlifi aragtiriidi
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Etken dogum eyleminde fransvaginal sonografiyle saptanan serviks boyunun 40
mm.den kisa olmasimin % 100/57, 30 mm’den kisa olmasinin % 67/95, 20 mm’den kisa
olmasinin % 33/100 ve servikal indeksin 0.52 nin iistiinde olmasmin % 100/83 sensivite ve
spesifite degetleri oldugunu belirleyerek servikal uzunluk 6l¢iimtniin erken dogum
belitleyiciligi i¢in olduk¢a dnem tasiyabilecegi saptanmigtir Konuyla ilgili tamamlanmis

calismalar1, kendi ¢aligmamizin sonuglariyla birlestirdigimizde:

1. Gebelikte 14-34 arasi: herhangi bir haftada 30 mm’nin altinda servikal uzunluk
veya 0.52’nin iistiinde servikal indeks igin dikkatli olmak gerekir Bu olgulara premattit
eylem bulgular1 anlatilazak alarmda olmasi istenmelidir. Normal antenatal takipte
transvaginal sonografiyle servikal uzunluk ol¢limiintin rutin tetkiklere girmesi
dnerilmelidir.

2. Transvaginal sonografi ile servikal uzuniuk Slgtimiiniin gelecekte erken dofum
belirtecleri arasinda dnemli bir yer tutabilecegi izlenmistir.

3. Bu uzunluklardan 30 mm’nin cut-off noktasi olatak uygun oldugu sonucuna

vanlmistir.
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