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1. GIRIS VE AMAC

Erken dogum eylemi, 20. gebelik haftasindan sonra, 37. gebelik haftasindan

gnce olan dogum eylemi olarak tamimlamr. Bu eylem igin diizenli ve afrili
kontraksiyonlarin olmas: gerekir. Otuz dakikalik gozlemde her 10 dakikada en az
2 kontraksiyon olmalidir. Servikal silinme veya agilmanin yani sira ayni zamanda
membranlar da intakt olmalidir. Membranlann riptire oldugu erken dogum

eylemi olgulan, etken membran riiptiirii olarak kategorize edilir

Gebeligin 37. haftasindan once dogum, yil iginde meydana gelen toplam
dogumlarin %7’si preterm olup, ancak bu dogumlar o yil igindeki perinatal
sliimlerin %6071 olusturmaktadir(1) Yaklagik olarak preterm dogumlann iigte
birinde erken membran riiptiiri gelismekiedir(2). Etken dogum; perinatal
morbidite ve mortalite oranlanim vyiikselten en énemli nedenlerinden biridir.
Bundan dolay: anomalisi olmayan bir fetiisiin gelecegini belirleyen en Onemli

etken erken dogumun dnlenmesidir.

ABD’de, 37.gebelik haftasi oncesi olusan dofumlar tiim dogumlarn
icerisinde yaklasik %8-10 sikhifinda rastlanmaktadir(3) Sosyoekonomik diizeyi
diigiik olan toplum kesimlerinde ve bazi azinliklann yasadigi bolgelerde bu oran
%21.5’¢ kadar viikselebilmektedir Fakat, lilkemizde saglikhi verilere ulagmak
gii¢ oldugundan, erken dogumlann insidans: ile ilgili tilke boyutunda bilgi vermek

zordur.

Bir calismada, anomalisi olmayan bebekler arasinda, perinatal oliimlerin
%62°si  ve neonatal olimlerin %85°1 22-37 gebelik haftalarr arasinda dogan
bebeklerde oldugu gosterilmistir(3). Gebelik haftasindan bagimsiz  bitin fetus

mortalite tanimi igine girmektedir(4).



Erken dogum riskinin saptanmasi, iki yoénden Onemlidir Birincisi erken
'.._':':dogumun miimkiinse 6nlenmesi; ikincisi de eger erken dogum kac¢milmazsa
_:-'.S,enidoganm yasatilabilecegi bir merkezde dogmasimin  saglanmasidi

:;“'Gﬁnﬁmﬁzde, perinatal bakim olanaklannin gelismesiyle diigiik dofum agirlikli

bebeklerin prognozunda Snemli iletlemeler olmasina kargm prematiir dofum

siklipinda onemli bir degisiklik elde edilememustir.

Tiim riskli gebeliklerde, ozellikle preterm dogum riski, preterm erken
membran riiptiirti olanlarda, perinatal mortalite ve morbiditeyi azaltmak igin
antenatal takip ve obstetrik yaklazimlarin zamanlamas: postnatal yasam
istatistiklerinin do@ru bir sekilde bilinmesini gerektirmektedir. Obstetrisyenlerin
yiitksek riskli gebeliklere yaklagimlarimin soruldugu bir caligmada, yaklagimlarin
yenidoganin postnatal yasam sans1 ongoriistine gore degistigi ve dngdriilerin gok

degisken oldugu saptanmustir(3).

Erken dogumun patofizyolojisi giin gegtik¢e daha da antasiimaktadir. Bunun
sonucunda son villarda erken dogum igin riskin saptanmasinda kullanilabilecek

pek ¢ok yeni teknigin kullanimini giindeme gelmistir

Servikal uzunlufun transvaginal ultrasonografi yontemi ile Ol¢limii bu
tekniklerden birisidir(6). Tarama amac¢h olarak 22 ile 26.nc1 (veya 11.-
34 haftalarda) haftalar arasinda poliklinige bagvuran sorunsuz gebelerden dl¢iilen
servikal uzunluk ile erken dogumun tahmin edilebilecegi ve bakteriyel vaginosise

bagli servikovaginitlerin tedavisi ile bu prematiit dogumlarin azaltilabilecegi 6ne

stiriilmektedir(7). Bu konu lizerinde aragtirmalar yogunlasmasina ragmen etkinligi

igin heniiz yeterli veriler bulunmamaktadir.

Bizim amacimiz transvaginal sonografi ile 6lgiilen servikal uzunlugun ve
BV(bakterivel vaginosis) enfeksivonu varliimin, 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 agirhigindan bagimsiz olarak 37.gebelik haftasindan
once gergeklesen dogum olarak tammianmaktadir. Yirminci gebelik haftasi oncest
: :o'l_usan gebelik sonlanmalar abortus olarak nitelendirildigine gore, etken dogum
_é’ylemi ve erken dofum tammi igerisine 20 ile 37. gebelik haftalar (140.-

259 gebelik giinleri) arasinda olusan dogum eylemleri ve dogumlar
girmektedin(8)

2.1.2. Tam

_ Miadinda gebelik 37.gebelik haftasimn tamamlanus gebeliktir. Otuzyedinci
gebelik haftasindan 6nce dogum agrilannin baglamasina "Erken eylem", dofumun
‘gergeklesmesine ise "Erken dogum" denmektedir Dogum eylemi diizenli uterin
kasimalan izleyen servikal silinme ve acilmayi takiben fetus ve plasentamn
“cikimim igerir. Erken dogum eylemi ise dogumun 26 gebelik haftasindan sonra
37, gebelik haftasindan once on dakikada iki kez veya otuz dakikada {i¢ ile dort

' kez gelen ve en az otuz saniye siiren uterus kasilmalar ile birlikte servikal silinme

© veya dilatasyonun olugmasidur(9)

 Erken dogum eylemi tamsuu her zaman ¢ok cabuk ve Kkesin olarak koymak
: _i giictiir. Bircok avrupa iilkesinde 28. gebelik haftasina kadar olan vakalar diigiik
olarak kabul edilitken Amerika'da diisitk simn 24, haftaya kadar cekilmistir(10).
* Yirmiikibuguk haftalik dogup yasatilan vakalar rapor edilmesine ragmen %350
'~ yasatiima oram 25 ile 26. haftalar civarinda veya bebek agirhigy 750 gr'dir(10)




Diinyada bir ¢ok merkezde ise, etken dofum eyleminin tan: kriterleri olarak
20. ile 37.gebelik haftas: arasinda baslayan diizenli olusan uterus aktivitesinin

varhgidir(9). Kontraksiyon sayisi olarak bazi Kliniklerde 20 dakikada 4

kontraksiyon yada 60 dakikada 8 kontraksiyon olmas: gerekir(9). Eger servikal

aciklik ile efasman saptanirsa, amnios kesesi agilmis, uterus aktivitesi meveut ise

tan1 kesin olarak erken dogum eylemi olarak konur(9). Ancak az sayida vakada bu

sekilde tiim bulgular bir arada olmaktad Iste bu durumda  servikal

degisikliklerin saptanmasi tamya yardim eder. Eger USG ile servikste degisiklik

saptapamtyorsa yalanci prematur eylemden ayirmak igin, yatak istirahati ve

hidrasyon ile bekleme Onerilmektedir. Bu kismen plesebo etkili tedaviye karsin

uterus aktivitesi degismiyor ve servikste ilerleyen degisiklikler saptamiyorsa erken

dogum eylemi tamsi konulur(6).

Dogum hekimliginin buglinkii en Onemli problemi erken dofumdur.

Otuzyedinci haftadan oOnceki canli dofumlarin insidansi %7-10 olarak

bildirilmistir fakat yenidoganda saptanan edilen morbidite ve mortalitenin %75"

bu grupta ortaya ¢ikmaktadir(9). Oliimciil konjenital anomaliler disindaki biitiin

Tiim yag gruplan icinde 65 yasindan 6nceki mortaliteletrde yenidogan mortalitesi

en fazla goriilenidir(9) Erken dogan bebekte goriilen en dnemli hastaliklar organ i’ ;

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

Cizelge 2.1. Eiken dogan bebekte organ immatiiritesine bagh hastaliklar
. Respiratuvar distress sendromu (RDS)

. Bronkopulmoner displazi

. Patent duktus arteriozus

Nekiotizan enterokolit

Hiperbiluribinemi

. Intraventrikiiler hemoraji

. Neonatal sepsis

Retinopati




2.1.3. Insidans

Tirkiyede erken dofum eyleminin sikhfim ve aynnuli ve saghkh

“istatistiksel verilerine ulagilabilecek bir veri tabami yoktur. Bir gok Avrupa

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

2.1.4. Epidemiyoloji

_ Erken dofum eylemine neden olabilecek epidemiyolojik etkenleri ve
- etyolojisini agiklamaya ve ortaya ¢ikarmaya yonelik bir ¢ok arastirma ve calisma
- “yapimasina kargin bu konudaki elimizdeki datalarda net bir sonuc maalesef
heniiz yoktur Etyolojide bir ¢ok neden bu konuda suclanmistir. Bu etkenler

- cizelge 2.2°de gosterilmistir

’ Cizelge 2.2. Erken dogum nedenleri.

Uriner sistem enfeksiyonlari

Konjenital uterus anomalileri

Sigara

Hipertiroidi, bisbrek hastaligi

Konjenital fetai anomaliler

Kollum yetersiziikleri

Sik dogum yapanlar

Situs anomalileri (su kesesinin erken agilmasima sebep olarak)

Maternal orgasm

Cogul gebelikler

Erken membran riiptiirii

Plasenta previa, plasenta dekolmam

Amnionitis

Leiomyomlar

Hidramnios (anensefali ile birlikte oimayanlar)

Annenin ciddi enfeksiyon hastaliklar:

Alt genital sistem enfeksiyonlan

Maternal sistemik hastaliklar (hipertansiyon, kalp hastaliklari)

Nedeni bilinmeyenler

L F TP




20 yas altindaki veya 35 vyas ustiindeki annelerde erken dogum eylemi
insidans1 normal populasyondan yiiksek bulunmaktadir(20) Itk dogumda 35 yasg

iizeri olan annelerin 1iski daha da yiiksektir.

Maternal sigara kullanmmimin diisiik dogum aguhiimn yamswua, erken

dogum eylemine yol agtign diigtiniilmektedir(9) Gebelikte alkol ve narkotik ilag

kullanimmin  erken dofum evlemivie iliskisini gdsteren kesin veriler

bulunmamaktadir(9).

Ayrica etken dogum eylemi ile direkt baglantisi olan risk faktorleride

asagida yiiksek ve diistik risk gruplan olarak dzetlenmistir (Cizelge 2.3 ve 2.4),

Cizelge 2.3. Erken dogum 1¢in yiiksek risk grubu(40).

Diisitk sosyoekonomik statii

Daha 6nce erken dogum yapanlar

Cogul gebelikier

Uterin anomaliler

*  Servikal yetmezlik veya konizasyon dykiisil

e Bakteriyal vajinozis

e Izah edilemeyen yitksek maternal alfa-fetoprotein seviyeleri

R DR TICS

»  Uriner sistem enfeksiyonlari

Iki kez ikinci trimestir dogum &ykisti

DES kultanim

Onceki gebelikte erken dogum eylemi ve term dogum

Gebelikte abdominal cerrahi

Otuzikinci gebelik haftasinda 1 em’den fazla dilatasyon

Otuzikinei gebelik haftasinda 1 cm den fazla servikal kisalma

Polihidramnios

Uterus hassasiyeti

Kokain kullanmi




Cizelge 2.4. Erken dofum igin diistik risk grubu(40).
s  Atesli hastalik

e  Gebeligin 12 haftasindan sonra kanama

e Pyelonefrit dykiisii

o  Sigara igimi, 10 tane/glinden fazla

«  Birkez ikinci trimestir erken dogum &ykiisii

o Ikiden fazla ilk trimestir déigitk dykiisii

Preterm dofum agisindan en riskli grubu olusturan kisilet sOyle siralanabilir:
20 yas alti gebelikler(6zellikle sigara igen ve kilosu diisiik gebelikler) daha énce

erken dogum hikayesi olanlar, gogul gebelikler, vaginal kanamals gebeler,

asemptomatik bakteritirisi olanlar, anormal vaginal florast olanar, serviko-vaginal

fibronektin oramy yiiksek olanlar, yitksek vaginal pH1 olanlar, kisa serviksi
olanlar(16).

Eiken dofum eyleminden kagmabilmek icin yiiksek risk grubuna giren

kisilerde hasta egitimi, vyatak istirahati, servikal serkiaj, tokolitik ajanlarin

profilaktik  kullanim1 veya antibiyotik kullanimi gibi &nlemier basarisiz

bulunmustur(13). Bununla beraber asemptomatik bakteriiiri olanlara antibiyotik

tedavisi verilmesinin gerekli oldugu bilinmektedir(2).

Bazi aragtmicilara gore jlk trimestr sonrasi herhangi bir dénemde vaginal

kanama varligi en onemli erken dogum eylemi habercisidir(17). Ik trimestirde

kanama vathg da erken dogum eylemi riskini arttrdifl yontinde ¢alismalar

meveuttur(18).  Plasenta previa, dekolman plasenta gibi nedenlere bagl

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

Infertilite sonucu yardimer iireme teknikleri ile gebe kalan olgularda erken

dogum riskinin artug belirtilmistir. Australian Institute of Health and Welfare’in

verilerine gore yardimer iiteme teknikleri sonucunda gebe kalan hastalarin

%27’sinde erken dogum eylemi izlenmistir(19) Bu risk artisinin sadece ¢ogul
g g

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




Gebelikte kronik hipertansiyon veya precklampsi erken dogum eylemi
riskini artumadify  yoniinde vyayinlar mevcuttur(20). Diabetik  annelerde
" makrozomi, polihidramnios ya da intrauterin gelisme geriligi gibi bir
;'Z.'komplikasyon gelismedikge erken dofum eylemi igin bir risk olusturmaz(9).
Anemisi, kalp hastalif1, hipertiroidi, hepatit veya gebelik kolestazi olan hastalar

* erken dogum eylemi riski tagirlar(21). Ikinci trimester sonras: abdominal cerrahi

erken dogum eylemine neden olabilir(22)

2.1.5. Patofizyoloji

Erken dogumun anlagilmasi ve Onlenmesine yonelik vyapilan tiim

¢alismalara ragmen erken dogum oranminda belirgin bir azalma saglanamamistir.

Etken dogumu Onlemek igin yapilabilecek basarili bir miidahale ancak
miadindaki gebeliklerde dogum mekanizmasimn iyi bilinmesi ile miimkiindiir.
Dogumu baglattif1 ileri stirtilen faktdrlerden hangisinin hangi mekanizma ile buna

sebep oldugu kesin olarak bilinmemektedir. Bu faktéiler:

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

plasenta kaynakli oksitokinaz enzimi ile nétralize edilir.

b) Prostaglandinler: Bir ¢ok hormon i¢in myometrial membran reseptérleri
olarak etkili olurlar, Coful gebelik, hidramnios ve intrauterin enfeksiyvon
prostaglandin {iretimini arttirarak myometrium kasilmalarina sebep olurlar.
Prostoglandin sentezinin de artmasiyla uterus kontraksiyonlar: baslar ve servikste

degisiklikler olusur.

¢) Progesteron: Hiicre i¢i Ca™ iyonunu hapsederek myometrium
kasilmalanmi ve uyarmm komsu hiicrelere yayimasini onler [ reseptorleri
kontrol eder. Memeli hayvanlarda progesteron diizeyleti gebeligin sonuna dogru

diiser Progesteronun azalmas: ve gebelikteki yiiksek strojen diizeyi nedeniyle,




hiicreler arasi gap-junction oram artar. Insanlarda dogum &ncesi progesteron
" duizeylerinde diigme ve fetustan salgilanan kortizol oranlarinda artma gozlenmez,

'..":.:fakat difer memeli hayvanlarin dogum mekanizmasi ile baz benzerlikler

- vardir(9).

d) Anoksi: Fetusta stress olusturup ACTIH ve katekolamin salgilanmasim

. stimiile edip dogum agnlarin baslatmaktadur,

e) Serum Mg++ seviyesinin diistik olmasi: Bu durum adenilatsiklaz
- inhibisyonuna, boylece sitoplazmik kalsiyum seviyelerinin artmasia sebep olarak
- uterin irritabiliteye sebep olur. Birnoktadért mg/dl'den diisik Mg"™ seviyeletinin

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

1) Kortizol: Fetusun bobrekiistii bezinden salgilanan kortizol bu olaylarin

baslamasina tetik iglevi goriir.

Agsagidaki  gekilde erken ve term dogumun ana fizyopatolojik

mekanizmalarim gosterilmektedir

Sekil 2 1. Preterm ve term dogumlarda ana fizyopatoloji

MERTBRAN AKTIVASYONU

UTERIN KONTRAKTILITE SERVICAL DILATASYON

ST PRI TR T Ir‘.‘f}"’:ﬁ-{g : o




Etken dogumun &nceden belirlenebilmesine yonelik tani yontemleri ertken
:doéum eyleminin fizyopatolojisinin giderek daha fazla anlasilmasi ile artmalktadiz,
Giiniimiizde etken dogum eyleminin fizyopatolojik mekanizmasiyla ilgili en fazla

kabul goren teori s0yle dzetlenebilir;

_ Asendan mikroorganizmalarin neden oldugu amniyo-koryonik-desidual
'.f;nfeksiyon ve Jokal inflamasyon, endotoksin, inflamatuar  sitokin
- (Interlokinl[IL.1] ve tiimor nekrosis faktor(TNF)) {iretiminde artisa neden olur. Bu
.:' olay amniyokoryonik zar ve desiduada prostanoid birikimine vol acar Bu

. sitokinler aym zamanda I[Skotrien ve endotelin {iretimini de artwarak

L kontraksiyonlarin baslamasina neden olurlar(9)

Aynca prostanoid ve sitokinlerin etkisi ile amniyokoryonik zar ve
ekstraseluler matriks yikiminda 1ol oynayan en etkili proteaz olan elastaz aktive

olur. Buna ek olarak korioammiyotik, desidual ve servikal interlokin-§ (IL-8)

: :j liretimi artarak polimorfoniikleer 16kositler(PMN) bolgede toplanir, kollegenaz ve

- clastaz aktivitesi sonucunda, servikal degisiklikler olugur. Boylece koryonun

desiduadan ayrilarak membranlarin prematiir olarak agilmasina zemin hazirlar, Bu
enflamatuar siire¢ sirasinda gelisen desidual vaskiilopati sonucunda uterus kan
akiminin azalmasiyla uteroplesantal iskemi geligit Bunun sonucunda scrbestlesen
lipit peroksidazlar ve serbest radikaller etkisiyle lokal doku hasan 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

mekanizmas: ti¢ baghk altinda toplanabilir;

1) Ivatrojenik; Bu grup iginde maternal va da fetal endikasyonlar sebebiyle
Omefin 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 enfeksivon olabilir.
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2) Preterm erken membran riptiry, bu olgularin yaklasik %40 inda alt

genital sistemde bulunan mikroorganizmalarla gelismis bir intrauterin enfeksiyon

vardir.

3) Membranlar iniakt olmasina radmen gelisen erken dodum eviemi ki

.: .bunlarln yaklasik onda birinde alt genital sistemde bulunan mikroorganizmalarla
gelismis bir intrauterin enfeksivon varligma ait bulgular vardw. Intrauterin
enfcksiyon varliginda, enfeksiyon olmayan olgulara nazaran daha erken spontan
; dogum olaymin goézlenmesi ve uterus kontraksiyonlarim baglatabilecek
i prostaglandin, I6kotrien ve cesitli inflamatuar mediatorlerin amniyon srvisinda
artrmig konsantrasyonlarda bulunmasi, preterm erken membran riiptiiril 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).

Antrautetin infeksiyon Uteroplasental iskemi

Abrormal allograft reaksivon i

Uterin agin gerilme

Bifinmeyen

servikovaginai hastahk
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Annede enfeksiyon ya da fetiiste hipoksi nedenli stress durumu, adrenal ve
hipotalamik k&kenli degisik ‘stress hormonlar’nmin salinmasina neden olur Bunun
sonucunda plesanta, desidua ve ammiyokoryonda kortikotropin  salgilatic1

* hormon(CRH) miktar: artar ve bu hormonun parakrin etkisi ile lokal prostanoid

. iiretimi daha da artarak kontraksiyonlatin siddetinin ve sikligmin artmasina neden

- olur(9).

2.2. Klinik tami, 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 6éncesinden basladigini 6ne
stirilmtisdiir  Stubbs  ve ark (27), servikal degisikliklerin  belitlenmesinin
34 gebelik haftasi &ncesi ancak %0-50 duyarli olabilecegini fakat %78-91 Ozgll
oldugunu bildirmislerdir. Ilk olarak Wood(28), serviks boyunun kisa olmasirmm
erken dofum eylemi igin bir risk olabilecegini ileri siirmiistir. Daha sonta,
Papiernik ve ark(32), 38. gebelik haftasinda gebelerin %30’ unun serviksinde
dogum oncesi degisikliklerin olustugunu ve bunlarin hemen hepsinde belirti veren
uterus kontraksiyonlart ya da vaginal kanama oldugunu ortaya koymuslardir.
Benzer sonuglar Leveno ve ark’min(37), ¢alismasinda da vurgulanmaktadir. [ki
cm. altinda servikal dilatasyon erken dogum eylemi i¢in %57 duyarl: iken, %94
ozgiildiir, pozitif-negatif belirleyici degerleri srasivla %27 ve %94°diir. Cooper
ve ark.('3 8), 25-36. gebelik haftalaninda 2 cm. altinda servikal dilatasyonun erken

dogum eylemi icin ancak %60 duyarli oldugunu gostermistir.

Aytica bir grup galismaci diizenli olarak servikal muayene vapilan hastalar
ife hi¢ muayene edilmeyen hastalanin erken dogum oranlarmi %6.6 ve %7.7
olarak belirtmisler ve diizenli serviks muayenesinin erken dogum eylemi

oranlarini degistirmedigini vurgulamiglardir(39).
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Sonug olarak serviksin elle muayenesi erken dogum eyleminin énceden

1r'1.'f':.nebilmesi i¢in yeterince duyarl bir 6lgtit degildir.
.2.2.1.2. Serviksin ultrasonografi ile degerlendirilmesi

Giiniimiizde  ultrasonografinin yayginlasmasi ile beraber hem fetus

nda bilgi sahibi olunmakta hemde serviksin gorintiilenmesi miimkiin

raktadir(4).

Cocukla ilgili Olgiimlerle gebelik haftasimin  tesbiti, plasentanin
"'liokélizasyonu, fetal afrlik, fetal anomaliler ile uterusa ait anomalilerin teshisinde
c}dlé onemlidir. Aynica plasenta previa, dekolman plasenta, oligohidramnios,

p'blihidr'amnios ve intrauferin fetal 6limiin teshisinde ¢cok énemlidir(4).

" Serviksin transvaginal ultrasonografi yardimi ile degerlendirilmesi servikal
éisikiigin elle saptanmasiyla ortaya gikabilecek degisik  sonuglarin
‘Onlenebilecegi ve serviksin gergek boyutlarinin belirlenebilmesi agisindan daha
6gru ve kesin sonuglara ulagilabilecegi nedeni ile artik giiniimiizde bir cok

klinisyenin kabul ettigi bir yaklagim olmustur(4).
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Sekil 2.3 Serviksin sematik goriinimii ve servikal uzunluk ve funneling
“slctimleri(43) (assessment). : (a) bag pozisyonu (b) internal os agikhiinin derinligi
‘(c) internal os agikligimin genigligi (d) cervix uzunlugu (e) servikal ucun fetal basa
‘uzaklig, (f) servical genislik (g) servical agi(40).
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2.2.2. Uterus kontraksiyonlar

: Hastanin kontrakstyon algilamasi her zaman kolay olmaz. Bu nedenle uterus
- kontraksiyonlan, erken dogum eyleminin énceden belirlenmesinde etkin bir 6l¢iit
- olarak kabul gérmemektedir Hasta en az alt1 saat uterin aktivitenin ve fetal kalp

-~ atimlarinin takibi i¢in eksternal tokodinamometreye baglanmalhidir(24).

2.2.3. Vaginal kanama

1lk trimestirde vaginal kanama varhigimn erken dogum eylemi riskini 2 kat
artedifi yoniinde vaymlar vardir(18). Ayrica vaginal kanama erken dofum
- eyleminin olduk¢a sik saptanan erken belirtisidir Eger kanama ikinci trimestirde

- de stirerse erken dogum eylemi riskinin 3 kat artacag akla getirilmelidir
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2.2.4. Fetusta davramgsal degisiklikler

Yukarida daha oncede bahsedildigi gibi fetusun solunum hareketlerinin
kayboldugunun saptanmasiyla dogum arasindaki stire kisa oldugu i¢in bu bulgu

é.rken tamidan daha ¢ok, taniy1 kesinlestirmede 6nem kazanmaktadir
2.3. Laboratuar testleri
2.3.1. Servikovaginal akintida bakteriel vaginosis bakisi

© Alt genital sistemin degisik mikroorganizmalarla kolonizasyonunun erken
dogum eyleminden sorumlu olabilecegi ileri siiriilmilstiir(41). Asemptomatik
bakteriliri, alita yatan bir bdbrek hastalifi vailifinda ya da akut pyelonefrite
doniiglirse erken dogum eylemi riskini arttirabilir(41). Bunlar arasinda en
‘Snemlileri serviksteki chlamidya trachomatis enfeksiyonu ve vaginadaki

BVdir(42).

Alt genital traktin BV enfeksiyonu ile iligkili oldugu diigtiniilen 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 civanndadir Yapilan galigmalarda
- semptomatik veya asemptomatik BV tedavi etmenin erken dogum eylemini ve
.- post partum enfeksiyon riskini azalthfim gostersede(26) kargit olarak bu

~ tedavilerin istatistiksel anlaminin olmadigimni gosteren ¢aligmalarda meveuttur(43).
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Amsel kriterlerinin 4 tanesinden 3’iiniin olmas: ile BV tamsi konur(44) Bu
Kriterler;
.' Homojen, ince, yapigkan, vaginal akinti,
Vaginal pH > 4.5,
Koku testinde, vaginal sivimin alkalizasyonu ile amin kokusu,

Vaginal epitelial hiicrelerinin kenatlarina vapisan kiiciik bakterilerin

BV tamsinda gram bovama veya mikrobival kiiltiir kullamliz, Fakat
' quantitatif aerobik ve anaeorobik kiiltiirler klinik caligmalarda kullamlmasina

ragmen pratikte yanhs sonuglara yolagtii ve vardmer olmadipn icin

kaciniimaktadir. Sonug olarak daha ¢ok gram boyama kullamimaktadir(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 arkadaglar1 BV ile normal flora arasindaki en iyi ayiracin
vaginal sivi pH’sinin 4.5°in {izerinde saptanmasi oldugunu vurgulamislardir.
Vagen pH’smim 4.5%in lizerinde olmasi BV i¢in viiksek sensitivitesi vardir. Fakat
bu durum spesifik degiidir(44)

Ayrica atipik vaginal kolonizasyon ammnion hiicrelerinde arasidonik asid
metabolizmasim stimiile ederek prostoglandin E; artis1 ile EMR(etken membran

riiptiir(i) etyolojisinde 1ol oynar(26).

Diger faktérlerde pH’da artisa yol agabilir Bu dwrumlar; semen igeriginin
vagende olmasi, servikal mukus, mens, trikomoniazis, vaginal dus’dur. PH
Oletimii icin servikal mukusdan uzak lateral vagen duvan veya posterior fornix

kullamlmalidir(44).
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2.3.3. Servikovaginal sitokinler

Giintimiizde laboratuvar verilerininde hastamn klinigine dahil edilmesi ile
:"; erken dogum eyleminin &nceden saptanabilirlifi artmugtir,. Amniyokoryonik ve
:5:. desidual enfeksiyonlann erken dofum eylemi ve erken membran riiptiiriiyle
| yakindan iligkili oldugunu gostermektedir. Enfeksiyona bagl etkiler inflamatuar
sitokinler (Interlokin-1{IL-1] ve tim&r nekrozis faktor[INF])) tarafindan
yonlendirilit. Bu sitokinler dogrudan fetal membranlarda ve deciduada
prostoglandinlerin birikimine neden olurlar. Bu etkiler IL-1 ve TNF etkisiyle,

interlékin-6(I1L-6) iiretimindeki artisla daha da kuvvetlenir(29,30)
2.3.4, Servikovaginal akimtida ve serumda proteazlar

Sitokinler cesitli faktéilerle viicuttaki diizeyleri degiserek, stress, asendan
genital enfeksiyonlar ve desidual kanama, tizerinden serum ve lokal dokudaki
diizeyleri artarak, desidua, fetal membranlar ve servikste ekstraseluler matriks
yikimmda etkili proteazlarin aktive olmasina neden olurlar. IL-1 artis1 ile
kollegenaz akiive olur. Aym zamanda IL-1 ve protein kinaz C agonistletinin
etkisi ile amniyotik, koryonik, desidual ve servikal hiicrelerde interlokin-8 (IL-8)
liretimi artar. IL-8 intraamniyotik enfeksivonu olan hastalarda artisi daha da
belirgin olur. IL-8 etkisiyle lokositler bélgede toplanarak aktive olurlar ve
ekstraseliiler matriks yikiminda en etkili proteazlardan olan elastazin salimmina
neden olurlar. Servikal graniilosit elastaz aktivitesi term ve erken dofumlarda
bishop skoru ile baglantili bulunmugtur. Etken dogum eylemi ve erken membran
riiptiiru Gncest  servikovaginal akintida  graniilosit elastaz a-1 antiproteaz

kompleksinin artisinin saptanabilece@i gsterilmistir(43).
2.3.5. Fetus ve annenin stres belirleyicileri

Fetusun ve annenin streste olmasimn erken dogum eylemine yol agabilecedi

saptanmugtir. Fetustaki stresin erken dogum eylemi nedeni olabilecedi diislincesi
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'Epreterm dogan fetlislerde intrauterin geliyme gerilifi ve plasental vaskiiler
zyonlann daha sik goriilmesi bulgusuna dayanir. Stresin; stres medyatérleri
erinde plasental ve fetal membraniarda prostanoid salinimma neden olarak

Len dofum eylemi ve erken membran riiptiirine neden olmasi olasi

&ziikmektedir(31).

. Yapilan galigmalar; kortikotropin salgilatici hormon(CRH)’un dogumun
'ﬁz}folqjik baglangicim kontrol eden bir plasental zamanlayici gibi ¢alishfim
gc.‘).stermektedir(9).‘ Gebeligin ikinci yarisinda plazma CRH diizeyleri giderek artar

e dogum aninda tepe noktasina ulasi

Fetal stress durumlaninda, ©&rnedin  uteroplesantal kan akim
:yénnezliklerinde ve preeklampside CRH tizetimi daha da artar. Bu gézlem stress
.'i_liédenli erken dogum eylemlerinde CRH’min &nemli bir rol oynadigi hipotezini
'Qdésteklemektedir Erken dogum eylemine giren annelerin serumlarinda CRH

-_dijzeyleri yiksek bulunmustur(45).

Fetal distrese bagh erken dogum eylemlerinde anne serumunda E1 ve E3
ﬁﬁzeylerinin artmasi beklenir(9) Esas olarak E1 ve E3 deki bu artisin nedenj fetal
'hipoﬁzden strtess sonucu salgillanan ACTH’mn stimiilasyonu ile bébrekiistii
- bezlerinden kortizol salimirken yine ACTH stimiilasyonu ile fetal siirrenallerden
= DHEA(dehidroepiandrostenedion) sentezi olusur ve bu fetal akcigerde 16a-
hidroksilasyon ile 160-OH-DHEA a(16a-hidroksidehidroepiandrostenediona)
dontigiir ve dehidroepiandrostenodion plesantada 6strodiol (E2) ve dstrona (E1)
gevrilir. 16a-OH-DHEA ise yine plasentada 6striole (E3) cevrili Bu
patdﬁzyolo_ji ile yiikselen Ostrojenler tikritkk, plazma ve idrarda saptanmasi

- lizerine aragtimalar devam etmektedir(33)
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2.3.6. Enfeksiyon markerlarn

Erken dogum eylemi sikh@ sistemik enfeksiyon varliginda arthd

bl]”inmektedir‘ Bazi enfeksiyon markerlarmm, sistemik va da koryoamniotik

enfeksivon varliginda yiikselebilecegi ve erken dogum eylemi icin belitleyici
olabilecegi one siiriilmiistiir. Bunlar arasinda, bir akut faz reaktant olan c-reaktif
prbtein(CRP), alkalen fosfataz(ALP), serum Iokosit sayim: ve formiilde sola

k’ayma varhifi en onemlidir(34). Ozellikle CRP yiikselmesinin erken dogumla

2.3.7. Fetal fibronektin

Dimerik bir glikoprotein olan FEN(fetal fibronektin) 450.000 dalton
wrhgmdadir ve koryonik dokular tarafindan iiretilir. Amnios sivisinda, fetal
membranlar, desidua’da yitksek kontrasyonlarda saptanabilir. FFN gebeligin ilk
yarisinda gebelik kesesi uterusa implante olurken servikovaginal akinfida normal
61arak bulunurken 20. gebelik haftasim izleyerek serviks ve vagende
éaptanamayacak seviyelere iner(% 10’un altinda). Eger 24. gebelik haftasindan
: sonta FFN saptamiyor ise fetal membranlarin  desiduadan ayrildigini

diisiindiirmelidir(30,36)

Immunuhistokimyasal ¢alismalar, FFN’in intervilloz bosluga komsu desidua

 basalisin ekstraseliiler matriksinde yer aldigint géstermektedir.

FFN’in erken dogum eyleminde servikovaginal akintida saptanmasiyla ilgili
2 ayﬁ teori One siirtilmektedir;

1. Etken dogum eylemlerinin hepsinde koryonun desiduadan mekanik
ayrilmas: sdzkonusudur Bunun sonucunda, servikovaginal akintiva fetal
fibronektin salinmaktadar.

2. Enflamatuar siizeg, koryonun ekstraseliller matriksinin yikimina

neden olmakta ve FFN’in ortaya ¢ikisim artirmaktadir




Yapilan ¢alismalarda FFN’in etken dofum eylemini belirtmedeki
jtesinin %68, spesifitesinin %80 ve pozitif prediktif degerini %30 olarak

'fléinislerdir‘(46). Servikovaginal akinfida FFN’in etken dogum eyleminin

siceden belirlenmesindeki etkinliginin arastirildign calismalann meta-analizinin
ép.il.'nllasg konuyla ilgili ilk calismalardaki yontemlerin vetersizligi ve
alfgmalarda kullamlan dl¢iitlerin birbirinden farkli olmasi nedeniyle heniiz klinik

allantma girmemistir,
2.4. Erken Tam1 ve Onleme Programlan

~ Etken dofum eyleminin erken belittileri genellikle subklinik ve silik
oldugundan hasta ya da doktoru tarafinda kolayca atlanabilir. Erken dogum
"yleminin ortaya ¢ikigindan sonraki dénemde erken dogumu énlemeye yonelik
elimizdeki tedavilerinin etkisinin sinith olmasmdan dolayr  (tokoliz, serklaj,
l.ﬁdrasyon‘.._) biitlin  aragtirmalar erken dofum eyleminin erken tamusina

j&inelmi;;tir‘

Aragtirmacilar erken dogum eylemini 6nleyebilmek icin baz: vaklasimlar ve
modaliteler gelistirmistir(11). Bunlar;

* Yiiksek riskli hastalarin yakn izlem ve egitimi

* Saglik birimlerinin bilinglendirilmesi ve belirtiler konusunda egitimi,

* Hastanin agrisiz kontraksiyonlar1 yakalama konusunda egitilmesi

» Tams: koyulur koyulmaz etkin bir tokolitik tedavi

Erken dogum eylemi ve erken dofumun Snlenmesi yalmzea etkili tokolitik
ilaglarin  gelistirilmesine bagli degildir. Erken dogum eyleminin baglangi¢
donemlerinde ilerlemekte olan dogum siirecinin farkedilerek, gerekli 6nlemlerin

Onceden alinmasi daha dnemlidiz.




"Bu nedenle Ozellikle yiiksek 1isk grubundaki hastalara erken dogum
i Sgretilmelidir. Bu belirtiler:
'Vajinal akintida artma ve sekil degisikligi
Agnsiz veya agnh uterin kasilmalar
Vajinal kanama ve s1vi1 gelmesi
: :: Pelvik basing veya bel agris1

. Kasik agnsi(menstriiasyon donemi kramplari gibi)

| Hasta bu belirtilerle karsilastifn zaman doktoruna bagvurmalidir Erken
némde, uterus kontraksivonlan genellikle menstruasyon surasindaki kramplar ya
I ..'kannda sertlesmeler gibi tarif edilir veya agrnisizdir Olgulann ancak %45°i
_6ﬂtraksiyonla11 algilayabilmekte ve yans: agn tariflemektedir(47). Tasnabilir
ék'odinamometreler‘ ile hasta tasinabilir alicty1 evde kullanmakta ve giinde iki kez
siter saatlik stirelerle uterus aktivitesini kaydetmektedir. Kayrtlar telefonla
.éstaneye ulastinlmaktadir.  Ozellikle viksek risk grubundaki hastalarda bu
abalarnin yiiz giildiirtici sonuglart elde edilmistir Sut agnis1 ve pelviste basing
hissi tilm hastalar tarafindan belirtilmektedir Vaginal akintida ani artis olmasi

ahcak 24630-50 hastada izlenmekiedir.

_ Prenatal periyotta en dnemli dénem 22 ile 32 haftalar araside Bu on
haftalik dénemde yiiksek riskli gruptaki hastalar 1-2 hafta aralarla kontrole
¢apnlip kilo slctimii, kan basinc, idrarda seker ve albumin tayini, uterus fundus
: dlgtimii ve fetal kalp atim lizi olglilmelidit Vajinal inceleme &nemlidir.
'3 Bakteriyal vajinoz tesbit edildiginde metronidazol (Flagyl 500mg gilinde iki defa
| oral) veya klindamisin fosfat %2' lik kremi ile giinde 5 gr vajinal olarak 7 gilin
- verilerek tedavi edilmelidir. Oral olarak verilen klindamisin tedavisinin bakteriyal
vajinoza bagl erken dogum ve etken membran riiptlirti vakalarinda %50 azalmaya
sebep oldugu gosterilmistir  Yirmikinei haftada GBS(grup B streptokok)
arastirmast icin servikal kiiltir ve idrar kiltiirleri yapilmalidiz. GBS tesbit
edildiginde uygun antibiyotik verilmelidir(2).
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Uygulanan bu programlarin erken dogum eylemini %50 ve perinatal

plikasyonlarda %70 azalma saptanmast ile hi¢ faydasimin olmadigimda

'-'g.ii'sferen farkli ¢alisma sonuclar: yayinlanmistir(48,49,50).




3. GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastahklan ve Dogum Ana
Bilim Dali Perinatoloji Poliklinifine 01 10.2002-28.07.2003 tarihleri arasinda
bagvuran 22.-26.gebelik haftalar1 arasindaki 270 olgu galismaya alindi Bes hasta

fetal anomali saptanmas: iizerine terminasyon yapimas: nedeniyle, 1 hastamin

preeklampsi + fetal disstres, 1 hastada oligohidramnios, 1 hastada da IUGR-Hetal
disstres gelismesi nedeniyle ve 5 hastada takipten ¢ikmasi nedeniyle ¢alisma disa

birakildz.
Calismaya alinan olgularin dzellikleri:

Perinatoloji poliklinifine 2. trimestr rutin obstetrik tarama ultrasonografisi
i¢in bagvuran,

Prematiir eylemi olmayan,

22.-26 gebelik haftasinda,

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

olgulardan segildi.
Cahsmanin Tipi:

Servikal uzunlugun ve bakteriyel vaginosis’in prematiir eylemdeki
prediktivitesini  saptamak i¢in  01.102002-28 07.2003 tarihleti arasinda
perinatoloji poliklinigine gelen hastalar iizerinde yapilmug kesitsel-tanimlayic

tipte bir ¢alismadir

(alismaya alinan gebelerin demografik dzelliklerini belirlemek ve prematiin

eyvlem igin risk tag1y1p tasimadiklarim saptayabilmek i¢in 6vkiileri alindi. Kimlik




pilgileri ve adresleri kaydedildi. Oykiide hastalarn yas1, obstetrik gecmisi, son
adet tarihleri ve calismaya almdiklar gebelik haftas: kaydedildi. Daha sonra
hastalara dzge¢mislerinde ve bu gebeliklerinde etken dogum eylemi icin risk

ctkeni oldugu bilinen 6zelliklerin varhigs soruldu. Veriler kaydedildi.
Major Risk Fakiérleri(40):

o Cogul gebelik,

e Preterm evlem c'iykiisﬁ,

¢ Uterus anomalisi,

o Polihidramnios,

e Iki kez ikinci trimestr abortusu,

» Gebelikte abdominal cerrahi,

+ Konizasyon 6vkiisii,
e Uterin itritabilite

« DES kullanima,

Minor Risk fakiorleri(40):

» Onikinci gebelik haftas1 sonras: kanama,
s Bir kez ikinci trimestr abortusu,

o Ikiden fazla birinci trimestr abortusu

o Gebelikte atesli hastalik 6ykiisi,

e Pyelonefrit dykist,

o Giinde 10°dan fazla sigara igme,

Olgulann normal gebelik muayeneleri yapildi. Hastalar jinekolojik masada
litotomi "pozisyonunda muayene edilerek savion veya baska bir antiseptik

solusyon kullanmadan spekulum uygulanmasini takiben &n ve arka fornixlerden
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islemi uygulanmadan Enfeksiyon Hastabklart Anabilimdali laboratuarinda
preparatlara gram boyama uygulanarak direkt baki ile bakteriel vaginosis

kolonizasyonu ag¢isindan arastirildy.

Hastalar bakteriel vaginosis enfeksiyonu acisindan ;

1. Normal flora

2. Intermediate

3. Agu kolonizasyon olmak Gizere sonug verildi ve laboratuar sonuglari
hastalanin dosyalarnna islendi. Afur kolomizasyon saptanan olgular iki gruba
aynlarak bir gruba metronidazol 500mg tablet (glinde:2x2) tedavisi 2 giin
uygulanarak hastalara tedavinin bagarisim kohtrol etmek i¢in 32. haftada direkt
bak: tekrar i¢in randevu verildi. Diger gruba tedavi verilmeden 32 haftada direkt

baki1 tekrari i¢in randevu verildi.

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

olglimlerle vajen pH’sina bakiidi

Gebelerin yapilan muayenelerinde fetal kalp atimlar: dinlends, arteriyel kan
basinglar1 6lgiildii. Gebelik muayenesi va da izlemi sirasinda obstetrik bir
komplikasyon oldugu saptanan hastalar (intrauterin gelisme geriligi, preeklampsi,

gestasyonel diabet vb.) calisma dig1 birakildi

ultrasonografisinin tamamlanmasindan sonra yapilan transvaginal ultrasonografi
ile serlviks degerlendirildi. Toshiba Ecocee SSA-3404 marka ultrasonografi cihaz
ile 6 MHz'lik endovaginal prob kullanilarak, sagittal kesitte internal os’tan,
eksternal os’a kadar serviks uzunlugu ol¢iildii; efer funneling(kamalasma)
saptanirsa, bu bulgu kaydedilerek internal os agikligi ve funneling derinligi
olgtildii Servikal uzunluk mesane dolulugu ile etkilendifi i¢in yanlis ve hatali




olgtimleri engellemek amaci ile mesanesi dolu olan gebeler mesane bosaltimin

* takiben tekrar bakildi ve abdominal prob kullaniimadi(Sekil 3.1 ve 3.2.).

Sekil 3.1. Transvaginal sonografi ile servikal uzunluk &lglimii(65).

Residual length
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Yine Toshiba Ecocee matka ultrasonografi aygiti  kullamilarak
transabdominal ultrasonografi ile fetus ve ckleri degerlendirildi. Ayrintili fetal
biyometrik olgiimler (BPD,AC,FL) yapildi, amnios sivi miktar, plasenta

lokalizasyonu ve grade, presantasyon ve tlim organ taramasi yapilds, saptanan




fetal anomaliler kaydedildi Transabdominal ultrasonografilerde intrauterin

gelisme gerilig, fetusta anomali saptanan olgular caligma dis1 birakaldi

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

Dogumdan sonra gebelik sonuglari hastane kayitlarindan elde edildi.
Hastane kayitlanna ulagilamayan veya dogumunu bagka metkezde yapan hastalar
telefon ile temas kurularak gerekli bilgiler alindi. Preterm eylem tamsi 15
dakikada 3 veya saattc 8 veya daha fazla diizenli, etkin kontraksiyonlarin
bulunmas:1 veya servikal silinme ve aciklifin tespit edilmesi ile kondu.
Otuzyedinci gestasyonel haftasint tamamlamadan olan dogumlar preterm dogum
olarak alindr Preterm eylem varliginda tokoliz uyguland1 ve kortikosteroidler

yapildi. EMR mevcut ise ek olarak antibioterapi uygulands,

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

ROC efrisi yapilmustir. Istatiksel anlamiilik igin p<0.05 kabul edildi.




4. BULGULAR

Ikiylizyetmis hasta ile baglanan ¢aligmamiz 255 hasta ile tamamland: Bes

ta (%1.85) fetal anomali saptanmas: {izerine terminasyon yapilmasi, 1 hastanin
040.37) kazayla vajinal siiriintii Srneklerinin (lamin) kinlmas, 2 (%0.74) hastada
}eéklampsi + fetal disstres, 1 hastada (%0.37) oligohidramnios, 1 hastada da
940.37) TUGR+fetal disstres gelismesi ve 5 hasta da (%]1.85) takipten ¢ikmas
é:. eniyle calisma dist birakild.

Caligmaya alinan gebelerin yas ortalamasi 27 38, en geng katilimer 17 en
-yaglst ise 43 yasinda idi. Gebelet ortalama olarak gahgmaya 23 .60 haftalik iken
-.kéilldllal‘.‘ Tiim grupta ortalama servikal uzunluk 40.60mm olarak olgiildii. Diget
“demografik 6zellikler ¢izelge 4.1’ de gosterilmigdir.

- Cizelge 4.1. Olgularin demografik dzellikleri.

Ortalama  Minimum Maximum  Standart sapma

Yas 27.38 17 43 5.07
Ornekleme haftast 22 60 23.60 26.00 1.35
Servikal uzunluk 40.60 20.00 70.00 7.49

Dogum haftast 38.35 30.20 42.00 145
Bebek agirlii 323798 110000 432500 44512
Vajen pH 4.38 2.0 8.0 0.98
Gravida 1.80 1 9 1.02
Parite 137 0 3 0.76
Abortus 0.25 0 8 0.73

PME(prematiir eylem) goriillen hasta sayis1 24 (%9.40) iken term doguran
hasta sayisi 231 (%90.60) idi. Ayrica 6 ikiz gebeliginde 5’1 (83 33) preterm
dogumla sonuglandi Gebelerin 146°s1(%57.25) normal doZum yaparken
109°u(%42 75) sezaryen ile dogum vapt:




ve 4.3°de gosterilmistir

- Cizelge 4.2. PME goriillmeyen hastalarin demografik 6zellikleri.

Ortalama Minimum Maximum

Standart sapma

Yas 27.38 17 43 5.11
Ornekleme haftasi 22 85 22.00 26.00 1.35
Servikal uzunluk 41.38 25.00 70.00 6.81
Dogum haftas: 38.68 37.00 42.00 086
Bebek agirlig 3312.28 3055 4325 357.62
Vajen pH 4.37 2 : 8 0.94
Gravida 1.77 I 5 0.90
Parite 1.37 0 3 076
Abortus 022 0 3 0.53

Ortalama Minimum Maximum  Standart sapma

Yas 27.33 20 38 479
Ornekleme haftast  23.02 22 00 26.00 137
Servikal uzunluk 33.08 20.00 54.00 958
Dogum haftas 3523 30.20 39.00 212
Bebek agirlign 2522.83 1100 3500 565.72
Vajen pH 4.50 2.00 8.00 1.34
Gravida 2.04 1 9 1.78
Parite 137 0 3.0 082
Abortus 0.50 0 8 171
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BV goriilen hasta sayisi 38°dir (%14.9) ve bunlann 20’sine (%652.63)
- metronidazol 2x2 tablet 2 giin verildi BV’li hastalarn genel dagihmi cizelge

4.4’ de verilmigtir

: Cizelge 4.4. Bakieriyel vaginosisli hastalann genel ézellikleri.
Prematiir Eylem

Olan Olmayan Toplam
Normal 15(%5.89) 180(%70.58) 195(%76.47)
Intermediate 4(%1.56) 18(%7.06) 22(%8.62)
Agr kolonizasyon 5(%1.96) 33(%12.95) 38(%14.91)

BV agisindan agir kolonizasyon kabul edilen toplam 38 hastanin 20’sine

(%52.63) tedavi verildi ve alindiktan yaklasik olarak & hafta sonra alinan

servikovaginal siirfintii drnekleri ile tedavi etkinligi ve tedavinin prematiir eylem
olusup-olusmamas {izerine etkisinin olup olmadig arastiild:. Metronidazol
tedavisi vetilen 20 hastada tekrarlanan &reklerde 16 (%830. 00) hastada sonuc

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

BV’]i hastalarda tedavi ile PME iligkisi ve bu tedavinin sonuglar asafida

verilmistir.

Cizelge 4.5. BV’li hastalarda tedavi, sonuglar: ve PME tizerine etkisi.

Prematiir Eylem
Olan Olmayan Toplam
E Alan 1(%5.00)  19(%95.00)  20(%100)
E Almayan 4%2222)  14(%77.78)  18(%100)

Yukaridaki cizelgede de goriilebilecegi gibi BV saptanan ve takibinde PME
gelisen 5 hastadan 4’1 (%80.00) tedavi almamis ve PME gelismeyen 33
hastadanda 141 (%42.42) tedavi almamisdir Yapilan analizlerde aralarindaki




- fark istatistiksel olarak anlamh degildir ve metronidazol tedavisinin PME &nleyici

tkisi agisindan anlamli bulunmamustir.

.;.:'Cize]ge 4.6. Metronidazol tedavisinin BV kolonizasyonu iizerine sonuglari.

TEDAVI

Almayan Alan Toplam

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

T Normal 9 16 25

Ornek tekrary ile% %636 00 %664 00 %1000

< B Tedavi ile % %650.00 %80 00 %063.90
[Y] E _

g E {létr kolonizasyon 9 4 13

Ornek tekrari ile% 9669 20 %30.80 %100.0

Tedavi ile % %350 00 %20.00 %36.10

Toplam 18 20 38

%47 20 952 .8 %100.0

%100.0 %100.0 %100.0

p<0.‘05

BV saptanan ve tedavi verilen 20 olgudan 16’smmin (%80.00) 32 haftadaki
servikovaginal siutintii 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 saptanmustir 1ki grup rasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir(p<0.05).

PME geligen 24 olgunun 15°1 (%62.5) sezaryen ile dogum vaparken termde
dogum vyapan 231 olgunun 94%iine(%40.7) sezaryen uygulanmistir(p<0.05).
Dogum sekli ile ilgili bilgiler gizelge 4.7 °de gdsterilmisgtir.




Cizelge 4.7. PME geligen ve gelismeyen grupta dogum sekilleri.
o Prematiir Eylem

Var Yok

Sayt

Sezaryen 94

Normal dogum 137

Total 231

- p<0.05

PME olan ve olmayan iki grup arasinda servikal uzunluklan, dofum
haftalar1 ve dogum aguliklann arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur(p<0.05). Iki grup arasmndaki fark cizelge 4 8.’de gésterilmistir.

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

Var vok

Ortalama

St sapma

N Ortalama

St.sapma

Servikal uzunluk

33.08

9.58

231 41.38

6.81

Dogum hf.

35.23

212

231 3868

0.86

Bebek agirhigt

2522 83

56572

23] 331228

357.62

Ikiytizellibes hasta tizerinde yapilan 6lciimlerde en kisa serviks 20mm en
uzun serviks 70mm’dir. Genel grupta ortalama serviks uzunhugu 40.60mm olarak
saptandi PME olanlarda ortalama serviks uzunlugu 33.08mm olarak saptandi.

St kabul ettigimiz 35mm’nin altinda olan olgu sayist 51 (%20 0) iken 25mm

altinda olan olgu sayisi ise 7°dir. (%2.74) Ortalama Servikal uzunluk Slgiimleri ile

ilgili grafik asagida verilmigtir,




rafik 4.1. Servikal uzunlugun olgu sayisina gére dagihimi

Std sapma = 7,50
Ortalama =408
N = 25500

OLGU SAYISI

20,0 30,0 40,0
250 35,0 45,0

SERVIKAL UZUNLUK

PME gelisen 24 hastamun 19’unun (%79.2) servikal uzunlugu 35mm altinda
saptandi. Termde dofum yapan 23] olgununda 199unun (%86.1) servikal
: uzunlufu 35mm’den uzun bulundu Bu iki grup arasindaki fark anlamhdu

(p<0.05). Diger veriler gizelge 4.9 °da verilmistir.

Cizelge 4.9. Servikal uzunluk ile PME iliskisi.
Servikal Uzunluk

25mmy  25mm-35mm  35mmT  Total

N 5 14 5 231

PME ile %  %20.8 %58.3 %20.8 %100.0
Cx.uzile% %714 %31.8 %2.5  %90.6
N 2 30 199 24

PME ile % %0.9 %13.0 %86.1 %100.0
Cx.uz.ile%  %28.6 %68.2 %975 %9.4
7 44 204 255

%2.7 %l7.3  %80.0 %100.0

%100.0 %100.0 %100.0 %100.0

Prematiir




Dogum haftas: ile servikal uzunluk arasinda istatistiksel olarak dogu

antil iliski meveuttur(p<0.05) Bu konudaki grafik ve gizelgeler asafda

rilmistir

~izelge 4.10. Servikal uzunluk ile dogum haftas: iliskisi.
B N Ortalama Dogum Hf.

25mmy 7 35.05
25mm-35mm 44 37.46

35mmT 38 66
Total 38.35

p<005

Asagidaki grafikde hastalarin dogum haftasima gore % olarak dagilinn

verilmistir

Grafik 4.2, Dogum haftalarmn % dagihm
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Grafik 4.3. Dogum haftasi ile servikal uzunluk arasindaki iliski
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P<0.05

Servikal uzunluk ile dogum haftas1 arasindaki iliski asagidaki cizelgede de
belirtilmistir.

Cizelge 4.11. Servikal uzunluk ile dogum haftas: iliskisi.
SERVIKAL UZUNLUK

35mm 4 35mm T Total
s 5 <320 2(%0.78) 0(%0) 2(%0.78)
3 S Tnwsw 17(%6.66) 5(%196)  22(%8.62)
N S37W 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 egnsi ile yapu@umz prediktivite hesaplamalan sonucu; servikal
pzunlugun <35mm olmasiin PME belirlemedeki sensitivitesi %91.7, spesifitesi
24,84 .8, standard hata:0.042 olarak bulduk.

Ayrica serviksi kisa olanlarm dofum haftalann karsilagtirmasi asagidaki

grafikte verilmisgtir

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

35mm*t =

P<0.05

25-35MM _

SERVIKAL UZUNLUK (mm)

32W 3IW-3TW 37wt
DOGUM HAFTASI

Yapilan analizler sonucunda parite ile servikal uzunluk arasinda istatistiksel

olarak anlamlz iligki vardir(p=0.05).
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Cizelge 4.12. Parite ile servikal uzunluk iligkisi.
Parite N Ortalama Servikal Uzunluk Stand.sapma

0 27 40 69 874
1 123 3973 701
2 87 42.28 7 49
3 18 3830 7.80

40 60 7.49

Grafik 4.5. Servikal uzunluk ile parite iliskisi
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Calismamizda hem servikal uzunlugun hemde BV’nin PME’deki veri
arastinlsada, servikal uzunlugun PME’deki belirleyici etkisi, BV’e gére
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazlaydi. Sonuglarimiz sunu gosterdi ki
serviksi kisa olan ve BV’1 olmayan kadinlarm 17’sinde (%39.5) PME gelisti ve bu
fark istatistiksel olarak anlamlidu{p<0.0001).




Lojistik regresyon analizi ile yaptifimiz analiz sonucu; Serviks uzunluk

artisinin, PME olma riskine karg 0 8 kat koruyucu oldugunu saptanmagtir.

Genel ¢ahisma grubumuzda ortalama vagen pH’sint 4.38 olarak saptadik. Bu
ME olan gebelerde 4.50 iken PME gelismeyen gebelerde 4 37 ortalamaya sahipti
.akat ikisi arasinda anlaml farklihk yoktu. BV'li grupta ortalama vajen pH’s1 4.63
ken bu oran intermediate florasi olan hastalarda 4.07 ve normal floras: olanlarda

._'.;:"4‘37 olarak saptandi. BV(+) grupla normal olan grup arasinda anlamli fark

: _?ardl(p<0.‘05) Bu konu ile ilgili ¢izelge asagida verilmigtir.

Cizelge 4.13. Vajen pH’simin BV ve PME ile iliskisi.
: Vajen pH

Ortalama En diisiik En yiiksek  Std. Sapma
Genel 438 20 80 098
| PME (+} 4.50 2.0 8.0 1.34
PME (-) 4.37 2.0 8.0 0.94
Normal Flora* 437 20 8.0 1.01
Intermediate* 4.07 3.0 50 0.6
BV (+)* 4.63 2.5 6.0 0.95

p<0.05

vathigimin PME olma riskini anlamli derecede artudigy saptandi(p<0.05)

Cizelge 4.14. Minor risk faktérii ile PME iliskisi.
Minor risk faktorii

Var Yok Total

Var N 1 230 231
PME ile % %0 4 %99 6 %100.0
Min Risk ile% %33.3 %91.3 %90.6
Yok N 2 22 24
PME ile % %8.3 %91.7 %100.0
Min.Risk ile% %066.7 %08.7 %09.4
Total 3 252 255

%1.2 %98.8 %1000

%100.0 %100.0 %100.0

Prematiir




PME gelisiminde kabul ettigimiz major risk faktdrlerinin PME gelisimine
etkisini arastirdigmmzda; Major risk faktorii tastyan ikiz gebeliklerde dahil tiim
hastalarda PME riski anlamh derecede yitkselmekte (p<0.05) ve esas fakttrlerden
biri olmasina tagmen, ikiz gebelikleri gruptan g¢ikarip diger risk fakttrlerini

calistigimizda PME tizerine anlaml etkisinin olmadiimi saptadik

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

diger olasihik ve aynntilar ¢izelge 4.15.°de gosterilmistiz.

Cizelge 4.15. Servikal uzunluk ve bakteriyel vaginosis karsilastirmasi.

Prematiir Eylem
Var Yok Total
Cx>35mm+BV{(-) N 2 172 174
Tumgrup% %1,1 %98,9% %100,0%
PME ile % %8,3% %74,5% %668,2%
Cx>35mm+BV(+) N 3 27 30
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(H)* 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 arasida
PME acisindan yapilan karsilastirmada, tedavi alan 20 BV’li hastada PME gelisen
hasta sayis1 1 ve PME insidansi %5 iken tedavi almayan 18 kisilik hasta grubunda
PME gelisen hasta sayis1 4 ve PME insidans: %22.22 olarak saptandi. Bu sonucun
sirda anlamli oldugu saptandi(p=0.053). ilgili ¢izelge asafida verilmistir,




Cizelge 4.16 PMFE’de BV tedavisinin sonuglari.

Prematiir eylem

Tedavi B. Vaginosis Var yok

Almayan  Agwr koloniz. N 4 14
BVile % %222 %77.8

PME ile % %174 %6.6

Agr koloniz. N I 19
BVile % %5
PME ile % 100%

Aynica BV varli@n ile dogum agulifi arasindaki iliski asagidaki grafikte

sunulmustur.

Grafik 4.6. BV ile dogum agirh@ iliskisi
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Ikiz gebelikleri ayr bir grup olarak tekiz gebeliklerle karsilastirdigimizda;
dogum haftas:, dogum agirhigs ve PME gelisme riski a¢isindan ikiz grupta risk
anlamhi olarak daha fazladir(p<005). Bu wveriler ile ilgili cizelge asafida

verilmigtir




Cizelge 4.17. Ikiz ve tekiz gebeliklerin karsilastiilmast.
Ikiz (n=6) Tekiz (n=255)

Ortalama St sapma  Ortalama  St.sapma

27,66 6,12 27,30 5,10
1,85

Yas
Dogum Hf. 35,56 1,25 38,11
39,83 5,19 40,36 7,86
2226,66 159,95 3195,76 484,06
0,97 4,41 0,99

Servik, Uz

Dogum kg
Vajen pH 4,30

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

tamammn  servikal uzunluklan normal olarak saptandi. Ikiz gebelerin hic

birisinde BV saptanmadi .




5. TARTISMA

Preterm dogumlar yaklagik olarak tiim dogumlarmn %10’undan azim
olusturmalarina ragmen giiniimiizde dnemini halen yitirmemis, mutlaka dikkat
edilmesi, saptandiginda ise ivedi sekilde degerlendirilmesi ve gecikmeden gerekli
tedavilerin baslanmas: gereken dnemli bir hastalikdir. Erken dogumlar, anomaliye
bagli olmayan perinatal 6limlerin en 6nemli nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Tiim neonatal &liimlerin %60°1m prematiir dogan ¢ocuklar olustururken, yine tiim
neonatal oliimlerin %85’ 2500gr.’mn altinda doZan ¢ocuklarda goriildiigd

hatirladifimiz zaman bunun Snemini antamak giig olmayacaktu(51)

Sonug olarak preterm dogum agsindan yiksek riskli hastalar: tedavi ederek
engellenen preterm dogumlar obstetrisyenlerin hastaya ve topluma bu alandaki en

biiyiik faydalar1 olmustur.

Ingiltere’de gebelik yas1 bilinemeyen gebelikler(%o8) cikanldiktan sonra tiim
dogumlarin %3.4’iiniin 251. giin oncesi ve %6.1’inin 252 ile 265. glinler arasi
olustugu saptanmistir(52). Bu oran AB.D.’de 1981°de %9.4 olarak belirlenmis
1989°da %10 7 olarak bildirilmistir(53).

Biz, cahsmamzda pretem dogum insidansint  %9.4 olarak saptadik ve bu
sonucu literatiir ile uyumlu bulduk Ayrica bu oram hesaplarken, baska
sebeplerden erken dogumla sonuglanan (oligohidramnios, fetal disstres, IUGR,
cogul gebelik, fetal anomali saptanip terminasyon uygulanan) hastalar1 dahil
ctmedigimizi belirtmek isteriz. Eger bu bastalarida dahil edip analiz etseydik
insidansin daha yiiksek ¢ikmasi kagimlmaz olurdu

dogum sonrasi ilk 28 gin iginde olusan bebek Slimlerini  kapsamaktadi

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




neonatal olimlerin %385°1 22-37. gebelik haftalan arasinda dogan bebeklerde
olmaktadir(54). Baska bir ¢alismanin sonuglanna gére, neonatal dliimlerin % 83’1

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

Tartigihmas1 gereken nokta yukaridada belirttigimiz gibi preterm dogum
kabul ettigimiz smu olan 37 haftanin alti tiim gebeleri hi¢ aynim yapmadan tiim
tedavileri verelim mi? Yoksa etken dogum ydnetimi ¢ercevesinde yasama sansi
olan bebeklere mi bu sans1 taniyalim? Yapilan analizler gostermistit ki
24 hafta’dan 6nce olan dogumlarda yasam sansi %10’un altinda iken bu sans
30.hafta’da %90 civanindadir. Yine dogum agithig: ile arastnldiginda 500gr.’mn
altinda yasam sanst %10’un altinda iken 1500gr.”1n tistiinde yasam sans1 %90’m
tizerindedir. Bu veriler gdz 6niine alindifinda 24 hafta’dan sonra dogan infantlara
tiim tedaviler ve yogun bakun imkanlan uygulanmali ama 24 hafta’dan dnce 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 ¢ikmaktadu 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 rafmen term’de bile risk sifir degildir. Biitiin bu
nedenlerle, prematlir eylem ve dofumun Onceden belirlenebilmesi ve erken
tanisina yonelik c¢alismalar giin gectikge artmaktadir. Yeni yontem ve 6lciitler
etken dogum ve eyleminin énlenmesinde daha ileri gidilmeye g¢alisiimaktadi.
Erken dogumun onceden belitlenmesine yonelik herhangi bir &lgiit ya da
yontemin, alinacak onlemleri ve uygulanacak tedaviyi yamltamayacak olciide
pozitif belirleyici degerinin yiiksek clmas1 gerekmektedir. Evrensel ve bireysel
boyutta erken dogum eyleminin sonuglanim olumlu yénde degistirebilecek ayrica

duyarlil1f: da iginde barindirmasi gerekmektedir.

Son yillarda erken dogum eyleminin fizyopatolojik mekanizmalarimin daha

iyl anlasilir hale gelmesi ile erken dogum eyleminin erken tamsina yénelik yeni




yontemlerin giindeme gelmesi sézkonusu olmugtur. Giniimiizde erken dogum
eyleminin erken tarusinda kullanilan &lgiitler, halen klinik semptom ve bulgulara
dayanmaktadir. Ne yazik ki buniar erken dogum eylemi igin veterince duyarh ve

ozgiil olamayan markerlardir(43).

Onceki dogumun prematiir dogmus olmasi, meveut gebelikte erken dogum
eylemi riskini  %]17-47 arttirir(20). Benzer gekilde ilk trimestirde yineleyen
gebelik kayb: varhginda erken dogum eylemi riski yiikselebilmektedir(14).

Provake edilmis disiiklerde serviksin Hegar bujileri ile 8 mm.den fazla

dilatasyonu sonucunda, konizasyon sonras: gelisen va da dogumsal bir anomaliye

eylemi riskinin %0-33 oraminda viikseldigi bildirilmistir(56).

Diisiik sosyoekonomik durum, meslek grubu ve diisiik gelir ditzeyi olan
hastalarda erken dogum eylemi goriilme siklifi arasinda giicli bir baglanti
oldufunu gosteren bir ¢ok calisma bulunmaktadir(57) Gebelik swasinda agu
islerde calisiyor olmanin erken dofum eylemi riskini artirdign ileri siiren
calisamalar mevcut ise de bunun iliskisinin olmadigim belirten vaymnlar da vardir.
Bunun yaninda uzun siire ayakta kalmanmin erken dogum i¢in risk oldugu
saptanmstir(58) Annenin sigara icimi diisik dofum aguliginin yamsira, erken
dogum eylemine yol agmaktadir(57). Sosyvoekonomik durum ayrica annenin
beslenme durumunu da belirlemektedir Gebe kaldiginda viicut agirhgr 50 kg ve
altinda olan annelerin erken dogum eylemi riski, 57 kg ve iizerindeki annelere
oranla 3 kat daha yliksek bulunmustur(57). Gebelik stiresince veterli kilo
alamayan anneletde erken dogum eylemi riski % 50-60 oraninda artmaktadir(16)
Ruhsal ve psikolojik travmalarin ve anksiyete bulgulan olan annelerde erken

erken dogum eylemine rastlama oranlan yiiksektir(58,59)

Fetustaki bazi davramsgsal defisiklikler erken dogum ve erken dogum
eylemj i¢in haberci olabilmektedit Dogum eylemi sirasinda fizyolojik olarak fetal
prostoglandmlerin artist  etken dogum eylemi tamisinda yardimer bulgudur,

Ultrasonografik olarak erken dogum igin diger bir yardime:r bulgu fetal solunum




hareketleridir. Dogum eylemi sirasinda fetusun solunum hareketlerinin azalmas
fetusta prostaglandin  konsantrasyonlanmin  artisiyla  ilgili  fizyolojik  bir
olaydir(60). Ultrasonografi ile fetal solunum hareketinin olmadifinin saptanmasi
durumunda 24 saat icinde preterm eylemin kontraksiyonlarn baglamas ile dogum
ile sonuglanmas: arasinda baglanti oldugu hakkinda ¢alismalar meveuttur(61,62).
Bessinger ve ark(61), tarafindan yapilan galismada uterus kontraksiyonlarinda
artma nedeniyle ya da vaginal muayeneletinde servikste degisiklik oldugu
belirlendii i¢in hastaneye yatuilan 26-34 gebelik haftalar1 arasindaki hastalara
ulttasonografi uygulanmistir. Ultrasonografide, fetusun solunum hareketlerinin
varlin aragtuilmistn Fetal solunum hareketlerinin kaybolmasim  izleyerek
dogumun 48 saat ierisinde gergeklestigi gosterilmistir. Yontemin sensitivitesi
%96.7 ve spesifitesi %80 olarak bildirilmektedit Castle ve ark ’'mn(62)
calismalarida benzer sonuglar vermigtin. Fetusun solunum hareketlerinin
kayboldugunun saptanmasiyla dogum arasindaki stirenin kisa olmasi, bu bulgunun
erken tamdan ¢ok tamyr kesinlestirmede Snem kazanmasina neden olmaktadir.
Fakat solunum hareketinin olmasi ise erken dofum eylemi tamsindan

uzaklastirmaz(61,62).

Gegmiste erken dofan bebek yasadifi taktirde daha ytksek oranda belirgin
risk faktotleriyle yiizyiize geliyordu. Bugiin sadece gok diigiik agurlikli (<1500gr)
bebeklerin %75 i bu tehlikelere maruz kalmaktadir. Bizim olgularimizda en diisiik
agnlikli (450-800gr) vasayan grup’da bu oran %25'dir. Olusan en oneml

komplikasyonlar; serebral palsi, sagilik, korlitk 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 enfeksiyonlarm, erken dogumlarm %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 vathifinda etken dogum
eyleminin fizyopatolojisi ve etken dogum eylemine neden olan ozgiil

mikroorganizmalar tam olarak ¢dziimlenebilmis degildir(64).




Uterin anomaliler, erken dogum agisindan risk etkeni olabilir. Erken dogum

eylemlerinin vaklagik %3-16"s1 uterusun anomalilerine bagli oldugu ileri

stiriibmektedir. Uterin septum varlifinda 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 Bunlarmm arasinda, tiiner ve alt genital sistem

enfeksiyonlarn, sistemik enfeksiyoniar ve kronik hastaliklar sayilabilir,

Her ne kadar ikiz gebeliklerin erken dogma insidans1 %30-50 oraninda
gosterilse de(67), bizim ¢alismamizda bu oram %80 olatak saptadik. Bu sonug
olgu sayisimin az olmasindan kaynaklanabilir Cogul gebeliklerdeki bu yiiksek

insidansin  nedeni  uterusun  fazla  gerilmesine  bagli  olabileced

bildirilmektedir(67) Yine benzer sekilde polihidramnios gelisen gebeliklerde de
erken dogum eylemi riski %30-40 oraninda artmaktadir(68).

Calismamizda %1 96 olarak saptadifimiz fetal anomalileri hari¢ tuttufumuz

icin anomalili fetusdaki yliksek PME riskini ekarte ettik. Yapilan ¢alismalarda

eger fetusta dogumsal anomali varsa, 6iegin anensefali varlifinda erken dogum
eylemi riski yiikseldigi saptanmugstu(69) Maternal, agiklanamayan AFP(alfa-
fetoprotein) yilksekligi de erken dogum eylemi riskini yiikseltmektedir(70)

Erken dogum eyleminin &nceden saptanabilmesi icin gelistirilen

yontemlerin yaninda yiiksek risk grubu olusturarak bu hastalarin daha dikkatli

degerlendirilebilmesi igin ¢esitli epidemiyolojik analizler yaplmug ve rnisk
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Skorlama sistemi genellikle gebenin ilk
muayenesinde uygulanir. Risk skorlama sisternleni tizerine yapilan prospektif
¢alismalar, bu yontemlerin duyarlihgm %40-60 ve pozitif belitleyici degerlerini

%15-30 olarak bildirmektedir{71). Glintimiizde bu sistemlerin ancak yiiksek riskli

hastanin ayirt edilmesinde ise yaradiklart kabul edilmektedir. Bu yiizden, erken
dogum eyleminin ©Onceden belirlenebilmesi  i¢in klinikk ve biyokimyasal

lciitlerden yaralamlmas: gerekmektedir. Bunlardan bir kismim &zetlemek




gerekirse; Papiernik ve ark’a(50) gore erken dogum eylemi bazi demografik ve
obstetrik risk faktdrierinin saptanmas: ile dnceden belirlencbilir. Anne yasinin
21°den kitigiik va da 36’ dan buyuk olmast (%6.5 1isk), 6nceden erken dogum
eylemi dyktisti (%12.5 1isk), annenin boyunun kisa olmasi (152 cm altinda %7.4
1isk), sosyoekonomik diizey distikltgi (%13.3 risk) PME i¢in en &nemli
belirteglerdir(50). Diger risk faktorleri arasinda servikal degisikliklerin olmasi ve
uterus aktivitesinin 29 gebelik haftas: éncesinde artmasi, daha dnce dogurmamis

olmak, ¢coful gebelik, vaginal kanama varhg, sayilabilir(50).

Cesitli infeksiyonlarin ve mikrobiyal ajanlarin PME etyopatogenezinde tolii
oldugu konusunda bir ¢ok yayin vardir(72,73). Bunlardan bakteriyel vaginosis,
trichomonas vaginalis, grup B streptokoklar, ureaplasma urealytikum,
fusobakterium tiirleri, mycoplasma hominis gibi bakteri ve ¢esitli viriisler
sayilabilir(74). Bu mikioorganizmalardan &zellikle belirtecegimiz bakteriyel
agirlikli infant, jinekolojik cerrahi infeksiyonlar, post-abortal pelvik inflamatuar
hastalik gibi bir ¢ok istenmeyen duruma yol a¢tifn yoniinde yaymnlar

mevceuttur(72-76).

BV ortalama olarak normal toplumda %10-41 oraninda rastlanirken bu oran
gebelerde %10-4]1 civarinda verilmektedir. Kimi meta-analizlere gére bu oran
gebelikde %9-23 arasindadir(26). Biz c¢alismamizda BV insdidansim %14.9
olarak saptadik. Yapilan pek cok ¢alisma gebelikde saptanan BV tedavi edilmesi
gerektigini vurgulasa da karsit olarak bir ¢cok galismada BV’i tedavi etmenin PME
riskini azaltmadifim vurgulamaktadir. Odendal ve ark ‘'mn(73) 2002 yilinda
yayinladiklar ¢alismalarinda BV insidansini %32(150/464) olarak bildirmisler ve
grubun bir kismina metromdazol 2x2 400mg 2 gilin diger gruba vit C verilerek
sonuglar karsilagtirilmig ve her iki grup arasinda erken dogum, dogum agirh@ ve

perinatal infeksiyonlar agisindan fark saptanmadiim bildirmigler

Ugwumadwnun(7)  Nisan 2002 deki caligmasinda saydifimiz

komplikasyonlara ek olarak néromotor sistem gelismesinde gecikmelere yol agtid:




tne siiriilmils ve gebelikde saptanan BV’in vani sua elektif pelvik operayonlar,
sezaryen dogum Oncesi, gebelige hazithk asamasinda saptanan BV’in tedavi
edilmesi gerektigini One stirmiislerdir Yine ayn:t ¢alismada segilecek tedavinin
vaginal metronidazol veya klindamisine oral erittomisinin eklenmesi seklinde
olmasini ve kontroller ile takip edilmesini dnermislerdir Subfil ve ark ’mn Subat

2002°deki vaka kontrollii calismasinda BV’in PME riskini artirdigim bildirdiler.

Dowd J ve ark *man(76) Mayis 2001°deki 316 gebe ile yaptklar ¢alismada
serviks kisalifi ve BV’in birlikte bulundugu hastalarin PME agisindan en riskli
giup oldugunu bildirdiler. Yine Kekki M ve ark’nin(77) Mayis 2001°deki
vayinlarinda 5432 gebe iizerindeki calismalarinda BV insidansim %10.4 olarak
bildirmigler ve %2’lik vaginal klindamisin ile bir gruba tedavi vermisler ve
sonugta %2’lik klindamisinin PME 1iskimi azaltmadigim ama BV’nin perinatal
komplikasyonlar ve PME riskini artirdiginm iletmislerdir. Guise JM ve ark ’min(78)
Nisan 2001°de yaymnladiklar bildirilerinde, BV’in taranmasi ve tedavi edilmesinin
PME 6nlemede anlamli faydasinin olmadigini ama vyiiksek riskli hastalarda belki
faydali olabilecegini belirtmislerdir. Yine Carey JC. ve ark *da(72) 2000 yilinda
yaymnladiklan iki ayr ¢alismada BV’i tedavi etmenin PME azaltmadig bildiren,

benzer sonuglar yayinlamislardir.

French JI ve ark ’min(80) 99 yilindaki ¢alismalarinda 1100 gebe arasindan
BV ve diger alt genital trakt enfeksiyonlari(T vaginalis ve C Trochomatis) olan
ve ilk trimestr kanamasi tarifleyen gebelerde PME sikh@inin artip artmadlgu‘;l
olarak bildirmiglerdir Kanamasi olan gebelerde BV’in kanamasi olmayan
gebelerden daha yiiksek goriildiigiint ifade etmiglerdir ve BV saptanan olgularda
PME riskinin arttifimi saptamiglardu. BV saptandifinda ilk trimestr kanamasi
olmayan gebelerde sistemik antibiotik tedavisi ile tedavi edilmeleri 6nerilmis ve

bu tedavinin PME riskini azalttifini, eger ilk trimestr kanamasi mevcut ise PME

sikhigiin artifim da bildirmislerdir




Fiynn CA4 (81) Kasim 1999°da vaptig1 ve 19 calismanin dahil edildigi meta-
analizde ise BV’in yukarida bahsettigimiz bir ¢ok ¢aligmanin sonucunda oldugu
gibi PME’de en 6nemli etyolojik faktttlerden biri oldugu ve PME’de risk artisinin
%60 oldugunu bildirmislerdir Ve yapilacak daha genis veni ¢alismalara; BV*in
tedavi etmenin PME lizerine etikisinin daha iyi anlagilabilmesi i¢in ihtiyac

oldugunu bildirmislerdir,

Mec Donald HM ve ark (82) da ¢alismalarinda BV’1 risk faktorii tasimayan
gebelerde saptanmas: durumunda tedavi etmenin PME’i her nekadar azaltmasa da
prematiir dogum Oykiisii olan yiiksek riskli gebelerde saptanan BV’in tedavi
etmenin PME’1  azalthifini bildirmiglerdir ve risk tasivan gebelere tedavi
verilmesini Snermislerdit. Ugwumadu A.(7) da ¢alismasinda bu goriisle paralellik
gostermektedir. Ayrica Surbek DV ve ark 'min(83) 2000 yilindaki yayinlannda,
bakteriyel vaginosis olsun veya olmasin servikal uzunlugun PME’i saptamadaki

degerinin tiim faktérlerden yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Biz ¢alismanuzda gebelerde BV’in PME’e yol agip acmadign 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 sayisi 1 ve PME insidans1 %5 iken
tedavi almayan 18 kisilik hasta grubunda PME gelisen hasta sayis1 4 ve PME
insidans1 %22 .22 olarak saptand:

Aynca BV saptanan ve tedavi verilen 20 olgudan 16’sinin (%80 00) 32
haftadaki servikovaginal siirtintii tekrar1 sonucu normal geldi, sadece 4 (%20.00)
hastada aguw kolonizasyonun devam ettifi go6zlenirken, tedavi verilmeyen 18
hastanin 9’unun (%350) agu kolonizasyonu devam ederken kalan 9 (%50) olguda
normal flora saptanmigtir Bu verinin smurda anlamhi oldugu saptandi(p=0053).
Bu sonuca ragmen BV’li grupta gelisebilecek PME’lerde tedavinin sonucu
degistirdigini gdrdiigiimiiz icin gebelikde gorillen BV in tedavi edilmesi gerektigi

kanmsindayiz.




Jones HW ve ark (26) BV'de segilebilecek tedavi modaliteleri hakkinda
oneride bulunmuslardir  Gebelerde segilebilecek rejimler; a) 250mg  oral
metronidazol 3x1, 7giin b) 2g1 tek doz oral metronidazol; ¢) oral klindamisin
300mg 2x1, 7 giin; d) %0.75°lik 5gr. metronidazol jel intravaginal 2x1,5 giindiir.
Ust genital traktin tedavisi igin oral klindamisin ile metronidazol kombine

edilebilecegi bildirilmistir

Calismamizda BV saptanan ve takibinde PME gelisen 5 hastadan 4°ii
(%680.00) ve PME gelismeyen 33 hastadanda 147t (%42.42) tedavi almanusdar.
Yapilan apalizlerde aralanndaki fark istatistiksel olarak anlamh olmamakla
birlikte bunun olgu saytsimn az olmasindan kaynaklandig: ve eger olgu sayisi
arttiniimig olsayd: tedavi alan ve almayanlar arasmda fark saptanabilecedi

diistiniilmektedir.

Sonug olarak her ne kadar 90°L1 yillardaki caligmalarda(82) BV’in PME
riskini arttirdift ve antibioterapilerle tedavi etmenin bu riski azalthgi sdylensede
bu goriistin yerini 2000°]i yillarda ve giiniimiizdeki bir ¢ok ¢alismada(7,26,75);
BV’in PME fizerindeki riskini kabul etmesine ragmen tedavilerin bu riski
azaltmadig: konusunda genel bir sonug¢ hakimdir ve bu nedenle daha genis

kapsamli bu konuya a¢iklik getirecek calismalara ihtiyag vardzr.

Serviksin manuel muayenesi preterm dogum riski olan kadinlarda
uygulanabilir Fakat sorulmasi gereken ilk soru; serviks boyunun kisaliginin
mekanik nedenle ya da enfeksiyon ajanlarimin uterus icerisine tasinarak fetus ve
eklerinin enfeksiyonuna neden olup olmadigidir. Serviksin arahikli olarak

degerlendirilmesinin etken dogum eyleminin belirlenmesindeki etkinligi halen

tartismalidir(32).  Serviksin elle muayencsine yonelik calismalarda pozitif

prediktif degeri %25°1 gecmemektedir Kisisel degerlendirmeler &n plana
geemektedir. Her ne kadar elle muayenenin subjektif olusu ve potansiyel riskleri
nedeni ile kullammmna kisitlamalar getirilse de bu hastalarin Jinekolojik

muayenelerinin yapilmamast anlamim tagimamaktadir Bazi yayinlarda termde

muayene edilen hastalarda obstetrisyenler effasman1 olmayan normal serviks




olatak degerlendirilebilmis ve ortalama servikal uzunlugu 2.47cm olarak
bildirmigler (1-4 cm arasinda ve %26 varyasyon gOstermis)84) Diger bir
dezavanta] ise pelvik muayene ile parmagin servikste yaratacag: dilatasyon ve
effasman etkisinden bahsedilmis ayrca enfeksiyon ve EMR’nin elle muayene
yapilan hastalarda yapilamayanlara gére daha ¢ok goriildigl ifade edilmistir.
Leniham ve ark.(84) muayene edilen grupta %18 (32/174) muayene edilmeyen
grupta %6 (10/175) olarak bildiribmaistit. fams ve ark (85) erken dogum eylemi
icin tokoliz uygulanan hastalara transvaginal ultrasonografi uygulamislar ve etken
dogum eyleminin belitlenmesinde transvaginal ultrasonografinin serviksin elle

degerlendirilmesine oranla daha tistiin oldugunu saptanuslardir.

Sonek ve ark(86) manuel muayenenin serviksin ger¢ek uzunlufunu
gbstermedigini ortaya koymuslar ve %80 olguda manuel muayene ile 6lgiilen
servikal uzunlugun transvaginal sonografi ile &lgiilen uzunluktan 14 mm. daha
kisa oldugunu gostermislerdir. Michaels ve ark(87) olgularin %50’sinde elle
muayene ile servikal karakteristiklerin vetersiz ve subjektif &lclildiigiini
gostermislerdir. Vaginal muayeneden sonra kan prostaglandin seviyelerinin
arttignda  gosterilmigtir(11). Bu nedenle ultrasonografi ile servikal kanalmn
uzunlugunun Sletimit digital degerlendirmeye goére daha hassastir ve serviksin
vzunlugunun 30 mm' den kisa bulunmasi halinde bunun preterm eylemi
belirlemedeki pozitf predikiif degeri %65' dir. Serviksin uzunlugunun 39 mm'den

kisa olmasinin preterm dogum riskini 4 misli arttirdigs tesbit edilmistir(4).

Sonogrofik goriintiileme; servikal uzunluk ve effasmani saptamada daha az
invaziv, daha fazla objektif bir yontemdir Internal osdaki anatomik degisiklikler
veya  funneling(kamalagma) saptamada yardimcidir. Ayrica membranlann
prolabe ve herniye olmastyla beraber endoservikal dilatasyon ve servikal
morfolojideki dinamik degisikliklerde sonograft ile saptanabilir. Bu dl¢limler hem
transabdominal hemde transvaginal olarak sonografi uygulanabilir. Lazanakis M
ve ark’'min(40) multisentrik calismasinda endoservikal agiklik ve funneling

derinliginin 6l¢iilmesinde sonografinin serviksin elle muayenesine goére daha

listiin oldugunu bildirilmisdir.
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Servikal uzunluk transabdominal veya transvaginal sonografi ile
saptanabileceini yukanda belirtmistik. Transabdominal USG ile servikal uzunfuk
oletimii daha dnce pek cok galismada uygulanmugtir. Bu ¢aligmalarm ¢ogunda
mesane tam olarak doldurulmus olup, bu sayede gbriintli diizeltilmekte, fakat
serviksi distorde etmesinden dolay) ¢ok fazla kullambmamistir.  Calismalarda
Transabdominal USG ile servikal uzunluk Sletimleri farkli sonuclar vermistir
Zemlyn ve ark (6) ortalama servikal uzunlufu 37mm, Bowie ve ark(88) ise
servikal uzunlugu mesane bogken 32.5mm. mesane parsiyel dolu iken 46
mm.olarak g&stermislerdir. Podobnik ve ark.(89) ortalama servikal uzunlugu 48
mm olarak almuglardir, ayrica dolu bir mesanenin servikal uzunlugu 5 mm
uzattigini gostermislerdir  Yine Ayers ve Andersen’ da(90) calismalarinda mesane
dolulugunun servikal uzunluk 6l¢iimiint etkiledigini gostermislerdir. Transvaginal
ultrasonografinin giindeme girmesi ile serviks dilatasyonunu serviksin boyu ile
birlestiren yaklagimlarda %66 ile %75 arasi pozitif prediktif’ degetler; serviks
boyunun 39 mm’den kisa oldugu olgularda %25 ve 34 mm’den kisa oldugu
olgularda %35 erken dogum eylemi gbzlendigi bildirilmektedir(91)

Varma ve ark (92) servikal uzunlugun 10 haftadan 36 haftaya kadar géreceli
olarak artt1fmi, ancak bunun istatiksel olarak anlaml olmadigini gdstermislerdir

Ori Kushnir ve ark (93) transvaginal USG ile gebelerde servikal uzunlugu Slgerek

gebeleri gestasyonel haftalarina gore 5 gruba ayirmis, servikal uzunlugu en fazla
48mm. olarak 26-31 haftalar arasinda tespit etmislerdir. Jams ve ark(94)
transvaginal USG ile yaptiklan bir ¢alismada ortalama servikal uzunlugu 35+8mm
bulmuslardir Calismamuzda hatali Slgtimlere engel olmak i¢in ve transabdominal

USG’nin dezavantajlarini ortadan kaldirmak i¢in  transvaginal USG’yi tercih

ettik.

Calismamiza aldigimiz olgularr; serviks uzunluguna gére 35mm’den uzun
serviksi olanlar; 35-25mm arasinda servikal uzunlugu olanlar ve 25mm’den kisa

servikal uzunlugu olanlar olmak tizere 3 ayn gruba aywrarak degerlendirdik

Aynca funneling oldugu saptanan bir olguda (genel grupta %0 39 kisa serviksi
olan grupta %1.96) not alind: fakat caligmamiz PME olmayan gebeler arasinda
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vapildigs i¢in funneling saptadifimiz hasta sayismin yalmzca bir hasta olmasi bizi
sasirtmadi. Her bir grubun dogum haftasi ile iligkisi aragtinldiginda exken dogumu
belirlemede istatiksel olarak belirgin anlamli iliskileri oldugu saptandi. Serviks
boyunun kisaldik¢a dogum haftasinin azaldigm: saptadik

Calismamizda tim olgularda ortalama servikal wzunluk 40.60+7 49mm,
matlir doguranlarda ortalama servikal uzunluk 41.3846.81mm, prematii
doguranlarda ortalama servikal uzunluk 33.08+9 58mm olarak 6l¢iildii. Otuzbes
milimetrenin altida Slgiilen serviks insidans: %20(51/255) iken 25mm’nin altinda
olgtlen hasta insidansi %0.78(2/255) olarak saptandi Preterm doéum yapan
grupla term dofgum yapan grup arasinda servikal uzunluk deferleri istatiksel
olarak anlamh derecede farkhi bulundu(P<0.05). Aymi zamanda tiim olgularn
servikal uzunlugu ile dogum haftasi arasindaki iliski arastiildifinda anlamh
dogrusal bir iligki vardi Servikal vzunluk arttk¢a dogum haftasida term’e
yaklasiyordu(p<0.05). Buda bize servikal uzunluk &igiimii ile prematiii/ matiir
dogum Ongbriisiiniin yaninda olasi dofum haftasininda daha erken veya daha geg
olabilecegi hakkinda fikit verebileceZini gostermektedir Ikiz gebelikleri ayr
olarak degerlendirdigimiz icin olusabilecek yanlis sonuglarida engellemis olduk

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

Aynica ROC egrisi ile yaptginuz prediktivite hesaplamalarn sonucu;
servikal uzunlufun <35mm olmasimn PME belitlemedeki sensitivitesi %91.7,
spesifitesi %84 .8, standard hata:0 042 olarak bulduk ve bu degerler literatiirle
paralellik gosteriyordu(43).

Caligmamizda saptadigimiz bulgulanmiz yukardada belirtildigi gibi dnceki
¢alismalarda da 6nerilmis olan servikal uzunluktaki degisme ile prematiir dogum

sikl1g1 arasinda anlaml iligkinin varligin dogrulamaktadir(95)

Giinlimiizde uygulanan PME &nleyici tedavilerin  etkinlifi; serviks 3cm.

lizerinde agilmigsa veya % 80 silinmisse, ya da tan1 aminda EMR mevcut ise




oldukca diismektedir(96). Bu yiizden erken doguma iliskin biitiin ¢alismalar erken
dogum eyleminin erken tanisina yonlenmistir. Erken dogum eylemi klinik déneme
gegmeden tamt kovyulabilirse, erken dogumun 6nlenmesine yénelik tedavi edici
girigimler daha etkili olabilecektir Bundan dolay1 ozeilikle yiiksek riskli grupta,
PME baslamadan ve klinik semptomlar ortaya ¢ikmadan, servikal degisikligi

duyarhlikla tespit etmenin énemi actktir(24).

Andersen ve ark(97), 30haftada serviksin manuel  muayenesi,
transabdominal ve transvaginal ultrasonografi yardim ile degerlendirmesini
karsilagtirmislardir. Erken dogum eylemi icin en etkin belirteg olarak, 30 hafiada
transvaginal ultrasonografide serviks boyunun 39mm’nin altinda Oleiilmest
oldugunu saptamislardir. Bu ¢alismada erken dogum eyleminin belirlenmesinde
transvaginal sonografiyle serviks boyu Oletimiintin sensitivitesi %76, spesifitesi
%59, pozitif prediktif degeri %75 ve negatif prediktif degeri %93 3 olarak

hesaplanmistir,

Yapilan metaanalizlerde sinir 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
saptanmig olmasina ragmen bu konuda halen tartigmalar meveuttur. 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 aldikiarinda ulasmislardzr.

Gomez ve ark.(101) yeni yaklagimlar ve hesaplamalar ile veni Gleiitler
(endoservikal uzunluk, funneling  (endoservikal kamalagma), funneling
(kamalasma)  derinligi  ve geniglifi, servikal indeks= kamalagma
uzunlugu+1/endoservikal uzuniuk) ekleyerek serviksin transvaginal ultrasonografi
ile degerlendirmesinde degisik bir sistem geligtirmiglerdir. Calismalarinda

ultrasonografik  verilerin  erken dogum eylemi ile iligkili oldugunu

saptamislardir. yaptiklan ¢alismalarda sinir deger olarak 0 52 indeksini saptamiglar




ve servikal indeksin 0.52°den biiyiikk olmas: erken dofum eyleminin
saptanmasinda %76 sensitif, %94 spesifik bulunmustur; pozitif prediktif degeri
%89 ve negatif prediktif degeri %86 olarak bildirmisierdir.

Hiilesmeaa V ve Taipale P'nin(102) 1999 yilindaki ¢alismasinda
endoservikal a¢iklifi ve servikal yetmezligi daha iyi saptamak icin servikal stres
test’de denilebilebilecek bir test uygulamuslar Bu testte 15 saniyelik fundal basi
ile varsa internal osdaki gizli funneling ve yetmezlifin tesbit edilebilecegini

belirtmislerdir.

Erken dogum etvopatogenezini agiklayan teoriler genelde muntazam ve
yetetli servikse daha az énem vermekte bunun yaninda uterin aktivite degisimini
daha ¢ok vurgulamaktadir. Uterin aktivite normal gebelik boyunca cgesitli
diizeylerde olusabilmektedir. Devamli kontraksiyonlar cesitli oranlarda prematiir
doguma neden olabilmekte ve kontraksiyona bagli prematiir dogum teorileri
proflaktik tokolizin denenmesini agiklayabilmekte ancak bazi arastumacilar
tarafindan(103) faydasi oldugu gosterilmis servikal serklajin  etkinligini
aciklayamamaktadir.

Yapilan c¢alismalar(90,92) primigravid ve multipar gebelerin servikal
uzunluklari arasinda anlamli bir farkhihk oldugunu gostermiglerdir. Primigravid ve
onceki dogumlarim vaginal dogurmayan olgularin servikal uzunluklar anlamli
bicimde multipatlardan kisa bulunmustwr Ancak kendi galismamizda nullipar
gebelerin serviks uzunlugu 40.69+8 74mm, primiparlarda 39.74£7.0lmm ve
multipatlarda 42.29+7 49mm ve grandmultiparlarda ise 383147 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 calismamizda literatiirde belirtildigi gibi nulipariteden primiparite

ve multipariteye dogru ilerledikce serviks uzunlugunda artmay: goézlemleyemedik




Literatiirde belirtilen serviksteki bu degisikliklerin hormonal faktérlerden
gok mekanik faktdrlerin etkisinde oldugu dustiniilmektedir. Cilinkil, gebelik,
serviksin sivi, elastin ve kollojen vapisinda 6nemli degisiklikler yapar(104).
Gebelik boyunca heniiz makroskopik degisiklikler olugmadan, servikal histolojik
yap1 i¢inde bivokimyasal degisiklikler olusur. Ancak onceki gebeliklerinde
sezaryenle dogum vapanlann servikal karekteristikleri primigravid olgularin

servikal dzelliklerine benzedig belirtilmektedit(43).

Servikal uzunlugun 6l¢tim haftasinin 6nemli olup olmadig: arastirildiginda
yapilan arastirmalara baktigimzda; Allesandra ve ark(105), calismalarinda
olgulann 12, 16, 20, 25 ve 31. haftalarda servikal uzunluklar 8l¢iilmiis ve serviks
uzunlugunda belirgin  bir  degisikliklik gdzlenmedigini bildirmislerdir.
Calismamizda olgularda 22 -26.gebelik haftalann arasinda bir kez servikal
uzunlufa bakildigindan ve olgularimizin biiyiik ¢ogunlugu 22 ile 23.gebelik

haftalan arasinda olmasindan dolay: boyle bir analiz yapamadik

Servikal kisalma saptanan olgularda prematiir dogumu dnlemek icin baz
aragtirictlar  servikal serklaj Onermiglerdir. Bu konuyla ilgili Heath ve
ark’'nin(103) Kasim 1998’de vayinlanan ¢alismalarinda 2702 olguluk seride 23.
haftada servikal uzunlugu < 15 mm. saptanan 43 olgunun 21°i gozlem altina
alinmis, 22 olguya da Shirodkar sutiirii uygulanmistir. Shirodkar uygulanan
gurupta %35 olgu 32. haftadan énce dogum yaparken, gbzlem altina alinan grupta
%32 olguda 32. hafta oncesi dogum saptanmustir. Istatiksel olarak Shirodkar tipi
setklaj uygulanan olgular lehine anlamh farklilik saptanmis ve servikal kisalma
saptanan olgulata servikal serklaj Onerilmistit. Buna karsin Barghella ve
ark’nin(106) Kasim 1999°da yayinlanan calismalarinda ise 14 hafta ile 23 hafta
arasi gebeligi olan olgularda serviks vzunlugu 25 mm. altinda veya funnelingi %
25’ in {istiindeki 63 olgunun 39’ma Mc Donald usulii serklaj uygulanmig, 24

olguyada uygulanmamis ve otuz bes hafta &ncesi dogum oranlarinda anlamh

farkhilik saptanmamaistir.




Ancak esas olarak Nicolaides ve ark 'mn(107) Haziran 2004’de yayinlanan
calismalan bu konudaki tarisma ve stpheleri azaltmaya etkisi olmugtur
Kirkyedibinyilzyirmitic hasta iizerinde, < 15mm servikal uzunluk saptanan 470
olgu iizerinde yapilan aragtirmada 253 olgu calismaya katiimay: kabul etmesiyle;
127 hastaya Shirodkar sutiirii, 126 hastaya ise miidahale edilmeden normal takip
uygulanmis ve Shirodkat uygulanan grupta %22(28/127) olgu 33. haftadan Once
dogum yaparken, gézlem altina alinan grupta %26(33/126) olguda 33. hafta
dncesi dogum saptanmus Her iki grup arasinda perinatal ve maternal mortalite ve
morbiditede istatiksel olarak anlamli fark saptanmamis ve servikal kisalma
saptanan olgularda prematiiriteyi azaltmadig1 i¢in servikal serklaj nerilmemistir
Iste bu noktada tekrar basa doniiyoruz ve yiiksek riskli grubun ve kisa serviksi
olan olgularin saptanmasinin erken dogumu onlenmesinin ve perinatal mortalite
ve morbiditeye katkisinin ne anlami ve ne dnemi olacag tekrar tartigimaktadir

Bu konuda yeni tedaviler veya daha genis ¢alismalara ihtiyag oldugu kesindir

Servikal serklaj uygulanmis gebelerin takibinde de transvaginal sonografi
ile servikal uzunluk &l¢iimii kullamlmaktadir. Serklaj uygulanmis olgularda st
serviks (Serklaj hizasmndan internal servikal osa dogru funneling gelismemis
kanalin vzunlugu) 10 mm altinda 6l¢tilmils ise bu olgularn 34 haftadan 6nce
dogurmalar1 anlamli bigimde yiiksek bulunmustur(108). Bundan dolay: seklaj
yapilmis olgularda 4 haftada bir transvaginal sonografinin uygun olacag

Onerilmistir

Sonuglarimiz, serviksi kisa olan ve BV’i olmayan kadinlarm 17°sinde
(%39.5) PME gelistigini ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldufunu
gstermistir(p<0.05) Bu bulgu, BV olsun veya olmasmn serviks kisahfmmn
PME’in majér belirleyicisi oldugunu diigtindiirmektedir. Ayrica servikal uzunluk
ve BV’in PME’deki prediktif degerini daha iyi ortaya koymak icin her iki
faktdrden de yiiksek risk altinda olan hastalari aragtirdigzmzda, hem servikal
uzunlugu kisa olup hem de BV’li gebelerde PME gelisme riskinin diger tim
olasihklardan daha riskli oldugunu saptadik ve bu fark istatistiksel olarak
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anlamlidi(p<0.05). Ayrica bu riskin daha ylksek olmasinda majér faktoriin

servikal uzunluk olmasina ragmen BV’inde katkisy yadsinamaz.

Frken dogumun belitlenmesinde pekgok biyokimyasal marker {izerinde
aragtirmalar yapilmis ve halen yapilmaktadir Bu biyokimyasal markerlar servikal
uzunluk Slgiimii ile karsilastirilmg veya servikal uzunluk Slgimi ile beraber
degerlendirilmistir. Vajinal ve servikal sekresyonlarda tiimor nekroze edici faktor
(INF) alfa, beta ve FFN tesbit edilen vakalarda preterm dogum prevelansinin
artign gosterilmistir. Ayrica maternal serum alfa-fetoprotein degerlerinin yiiksek
bulundugu gebeliklerde PME daha sik goriilmektedir. Amnios sivisimda  ve
deciduada TL-6 konsantrasyonlarimin artigs, intraamniyotik enfeksiyon varhg ve
etken dogum eylemiyle baglantili bulunmustur(29). IL-6, amnion ve deciduada
prostanoid firetimini daha da artinr ve es zamanli olarak amniondan endotelin
salinimina neden olur. Bu etkileri ile IL-1 ve TNF’iin etkiletinin potansiyelize
olmasimt saglar Jnglhis ve ark(30) servikovaginal akmtida TNF ve IL-6
miktarlanm izleyerek, erken dofum eylemine  giren hastalann %56.7"sinde
bunlarin saptanabildigini gostermislerdir. Son yillarda servikal akintida FFN
arastinlmasimin PME’in erken tamsmda Snemli olabilece@ini gosteren yayinlar
mevcuttur. Ancak Rozenberg ve ark (109) transvaginal ultrasonografi ile serviksin
degerlendirilmesi ve servikovaginal akintida FFN diizeylerinin erken dogum
marker’i olarak etkinligini arastiran galismalarinda; her iki yontemin pozitif ve
negatif prediktif degerlerinin birbitlerine yakin oldugunu ve transvaginal
ultrasonografi ile serviks degerlendirildiginde FEN arastirilmasmmn  tamda
katkisinm onemsiz oldugunu ve kullaniminin anlamsiz olacagint belirtmisglerdir
Bu calismaya ters olarak Hincz P’ nin(36) 2002°de vaymladig; calismada hem
servikal uzunlugun hemde FEN’in PME’; belitlemede, servikal uzunlugun ve
FFN’in tek baslarma kullanilmasina nazaran daha yiksek sensitivite’ye sahip

oldugunu belirtmisdir.

Avrica bir grup calismac, tikiiikte E3 diizeylerini 26. gebelik haftasindan
baglayarak ELISA ile 8lgmiigler ve 22 ng/ml iizerindeki degerlerin %71 sensitivite
ve %77 spesifite ile PME’in Onceden belirliyebileceZini gostermiglerdir(33)




Mazor ve ark (110) PME’deki hastalarda amnios sivis1 ve serumda E2 diizeylerini
normal gebelere oranla daha yiiksek bulmuslardir. Ancak bu konudaki geligkili
sonuglar nedeniyle anne serumunda E3-El diizeyletinin erken dogum eylemi

marker’i olarak rutin kullanilmas: hentiz giivenilir degildir.

Yine bagka bir biyokimyasal marker olan C-reaktif protein(CRP) PME
agismdan erken tanida kullanilabilecegi yoniinde galismalar yapitmustir. Bir grup
¢alismaci PME oldugu bilinen hastalarda, CRP degerini 08 mg/dl tizerinde
bulduklarinda, %63-85 oramnda bir hafta igerisinde erken dogumun
gergeklestigini gostermislerdir(35) Ayrica Mayer ve ark.’lan(34) da 2 trimestirde
plasental alkalen fosfataz diizeylerinin artmasmun erken dogum igin bir risk

oldugunu bildirmislerdir.

Caligmamiza dahil ettifimiz hastalardan gesitli risk faktorlerinin prematiir
dogum ile iligkisi arastinildr. En belirgin farki major risk faktoril olarak kabul
ettigimiz ikiz gebeliklerde saptadik ve major risk faktorii olan grupta PME
insidans:  %80’lerde izlendi(p<0.05). ancak ikiz gebelikleri bu gruptan
¢ikardifimiz zaman istatistiksel olarak anlamli degildi. Minor risk varligs ise ikiz
gebelik riskini anlamli derecede artiriyordu(p<0.05). Mindr risk faktorleri
arasinda gosterilen vaginal kanama; PME’in oldukga sik saptanan bir erken
belirtisidir. Ilk trimesterde vaginal kanama varliginin PME riskini 2 kat artirdig
ileri siirlilmiistiir(111). Kanamanin ikinci trimestirde de stirmesi PME riskini 3 kat
artirmaktadir(111,112)  Harger, Ekwo ve ark’min(113,114) ¢alismalarinda da
1 ttimestr’den sonra goriilen vaginal kanamamin erken membran riiptiiri,
dolayisiyla erken dofum eylemi risklerini artudign gézlenmistir. Bu calismalar,
vaginal kanama varhimin erken dogum eyleminin dnceden belitlenmesinde diistik
sensitivitesine karsin, pozitif prediktif degerinin yiiksek oldugunu gostermektedir
Ayrica bazi galigmacilara gére ilk trimester sonras: kanama varlifs; en dnemli
etken dogum belirtisidir denilse de(111,112) Calismamzdaki veriler ve mevcut

literatiir bilgileriyle erken dogumun belirlenmesinde kanama, esas faktorden cok

yardimcl veya uyarici tani kriteri olabilecegini bize diisiindiirmektedir.
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Buradan yola ¢ikarak yaklagim olarak; yiiksek riskli olgularn aynut edilerek
bu olgulanin dikkatle degerlendirilip, erken dogumun semptom ve sonuglan
hakkinda egitilip, diizenli olarak vyakin takipte tutulmalidirlar. Hastalarm bu
konuda egitilip, yakin takiplerivle ve kontraksiyon tariflemelerinin gercekten
PME’de perinatal mortaliteye ve morbiditeye katkismn olup olmadign da
arastinlmustir. Yapilan bir ¢alismada; kontraksiyon hissettigini sdyleyen ve
kontraksiyonu olmayan hastalar arasmda erken ya da term dofum acisindan bir
fark belirlenememistir(38). Baska bir ¢alisada 1se gebelerin % 26’simin 37 gebelik
haftast ¢ncesinde kontraksiyon tammladiklann bildirilmistir(32). Onsckiz ve
otuzaltinc1 gebelik haftalar1 arasi belirti veren uterus kontraksiyomu varhigimin
etken dofum eylemi igin olusturdugu rolatif risk %1.2 ile 2.9 arasinda
degismektedir denilmistn.  Newman ve ark’nmn(115) yaptifn ¢alismada
tokodinamometride saptanabilen kontraksiyonlarin ancak %15 kadan hasta
tarafindan  algilanabildigini  belirtmiglerditr  Buna dayanarak hastalann
olugabilecek bir PME’1 belitlemede uterus kontraksiyonlarinin algtlanabilmesinin
vetersiz oldugunu sdylemek yanlis olmayacaktir. Bu nedenle kontraksiyon
saptamada en iyi yontemin uterin aktivitenin tokodinamometriler ile saptanmas:
oldugunu diistinityoruz. Katz ve ark{47) uterus aktivitesindeki artisin bu yontemle
saptanabilecegini one siirmektedirler. Erken dogum eyleminin klinik tams:
koyulmadan yaklasik 24 saat 6ncesinde uterus aktivitesinde ani bir artis oldugunu
bildirmislerdir. Bazi ¢alismalarda, yiiksek risk grubundaki hastalardan, tasinabilir
tokodinamometreler(Home Uterine Activity Monitoring-HUAM) ile izlenen
grupta erken dogum orant %12, izlenmeyen gruptaysa %41 olarak saptanmigtir.
Diger calismalarda da viiksek risk tagiyan hastalarla giinkiik baglanti kurularak;
evde tasinabilir aygitlarla uterus aktivitesinin kaydedilmesinin erken dogum
oranlarni diistirdiigii bildirilmektedir(24). Buradan yola ¢ikarak HUAM’in  tiim
gebelere uygulanarak tarama yapilmasi, ekonomik agidan oldukea gideri yliksek
bir tetkik olacag igin 6zellikle yiiksek 1isk grubu i¢inde olan hastalar HUAM ile
takip edilmelidirler. Bu saglanirsa PME’in erken tanisinin koyulabilmesi miimkiin
olacaktir Martin RW ve ark’nmin{116) vaptigi ¢alismada, normal toplumdaki
gebelere uygulanan HUAM ile hospitalize edilmesi gereken uterus

kontraksiyonlarinin belirlenmesinde y&ntemin sensitivitesinin %57-86 arasinda




bildirmislerdir. Ozellikle bu konuda yeni teknolojik gelismeler ve calismalara

ithtiyag oldugunu diigiiniiyoruz

Vajen pH’sinin BV’li hastalarda yiiksek oldufunu ve bunun bir tam kriteri
olarak kullantlip-kullamlamayacaf iizerine ¢alismalar yapimusti. Amsel ve
ark (117) menarsdan menopoza kadar ortalama vajen pH’siu 3.8 ile 4.2 arasinda
bildirmisler vagen pH’sinin 4.50 sevivesinin iizerinde olmasimn ise BV olan
hastalarla, normal vaginal floraya sahip hastalar arasindaki ayrimmn yapilabilmesi
ve BV tamisinm konabilmesi igin en iyi st deger oldugunu ve bunun yiiksek
sensitiviteye sahip olurken, yilksek spesifiteye sahip olmadigm belirtmislerdir.
Avymt sekilde Thomason ve Eschembach’da(118,119) calismalarinda buna yakin
gbriis bildirmiglerdir Gjerdingen ve ark *nin(120) ¢calismasinda da vajen pH>4.50
olmasimn BV ve T.vaginalis tam ve tedavi takibinde kullamlabilecegini ve bunun
%84.4 sensitiviteye sahip oldugunu yayinlamislardir. Bizse g¢alismamuizda BV’li
grupta ortalama 4.63 olarak saptarken intermediate floral: hastalarda 4.07 iken
normal florali gebelerde bu oran 4 37°dir. Gruplar arasinda anlamh fark
vardi{p<0.05) ve literatiitle paralellik gdsteriyordu. Ayrica PME olmayan grupta
bu oran 4.37 iken PME gelisen grupta 4.50 olarak saptand: ve iki grup arasinda

anlamli fark saptanamadi.

Sonu¢ olarak calismamizda servikal uzunlugun PME fiizerine prediktif
degerinin antamli oldugunu ve PME erken tamsinda kullanilabilecegini belirtmek
istesek de bu konu iizerinde son yillarda yapilan birka¢ ¢alismada da(107)
belirtildizi lizete servikal kisaligi saptamanin sonuca bir katkisinin olmamasindan
ve PME, bu asamada engellemek i¢in serklaj dahil olmak iizere mevcut
tedavilerin yararl: oldugu gdsterilemedigi i¢in su asamada son verilerle, servikal
uzunluk Sl¢iimiiniin rutin olarak obstetrik polikliniklerinde kullamilmasimn dogru
olmayacagdl kanisi olusmugtur. Bunun yamnda segilmis hasta grubunda (yiiksek
riskli olgular) bu &Sl¢imiin kullamimasi erken tami ve tedavi yoniinden fayda

saglanabilecegi icin kullanilabilir




Aynca BV’i tedavi etmenin her ne kadar enfeksiyonun iyilesmesini
saglamada anlamh etkisinin olmasma rafmen; bunun prematiz dogumlar
engelleme ve azaltma tizerine faydasini anlamlt olarak goisteremedik. Daha genis
bir hasta grubunda BV tedavisi ile daha basarili sonuglar almabilecegi olasilif
nedeniyle daha genis calismalara ihtiyag oldugunu ve yapilacak yeni galismalar

15181inda gelecek yillarda rutin taramamn yapilmasi gerektigi kamsmdayiz.




SONUC

Preterm dojumlar, sebep olduklar: bir ¢ok maternal ve perinatal mortalite ve
morbiditeden dolayr onemini halen korumakta olan ve yenidogan oliimlerinde
birinci siray1 alan faktordiir Bu nedenle PME'e yol agan etkenler veya bu riski
artiran faktdzler saptanip bunlar tedavi ve kontrol altina aliirsa bu konuda daha
bagarili olunacagi kesindir. Verilen insidanslara bakarsak; tiim neonatal 8liimlerin
%60'1n1 prematiir dogan bebekler olustururken, yine tiim neonatal Sliimlerin %85'

yaklagim ve yonetimi a¢isindan faydali olacagim diistiniiyoruz(51).

Aynca bu konuda obstetrisyenlerin  ve arastimacilanin, yapacaklan
aragtirmalar ve gelistirecekleri yeni tedavi segenekleti ile preterm dopum
agisindan yiiksek riskli hastalar: tedavi ederek engelledikleri preterm dogumlar

hem hastaya hem de topluma bu alandaki en biiyiik faydalan olacaktir.

Yapilan arastirmalarda PME insidanst %7-10 arasinda bildirilmekte ve BV
insidans: gebe kadmlarda %15-20 oraninda, 15mm'nin altinda servikal uzunluk
insidans: ise yaklagtk %2 olarak bildirilmektedir(12,107). Arastirmamiz sonucu

clde ettigimiz sonuglan 6zetleyecek olursak,

¢ Prematiir eylem, servikal uzunlugu 35mm altinda 6lgiilen grupta
servikal uzuntugu 35mm tizerinde olgiilen gruba gire anlaml: olarak

e Ortalama PME insidansi %9 4 olarak saptanmisti.

¢ Ortalama servikal uzunluk 40.60mm saptanitken en uzun serviks
70mm en kisa 1se 20mm olarak saptand1

e Tiim olgular arasinda ortalama dogum haftas: 38.35'dir.

* PME geligen grupta ortalama serviks uzunlugu 33 08mm iken

ortalama dogum haftas1 3523 olarak saptandi Bu oranlar termde

dogum yapan hastalarda sirasiyla 41.38mm ve 38.68 hafta idj




¢ Servikal uzunluk 2 hastada(%0 78)25mm’nin altinda saptandi
¢ BV insidans1 genel grupta %14.9, PME gelisen grupta ise %20 83
idi.

* Metronidazol tedavisi BV enfeksiyonunu tedavi etmede faydali olsa

da, PME' azaltmadaki etkisi anlaml bulunmadi.

¢ Hasta minor risk faktorii tastyorsa PME riskinde anlamli artig
izlendi

¢ Funneling sadece bir hastada saptandi(1/255).

¢ Ortalama vagen pH’st 438, 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 437 olarak
saptandi. BV'li gruplar arasi fark anlamlidir

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

e Gram boyama sonucu intermediate olarak saptanan olgularin normal

flora olarak bildirilen hastalarla aralannda PME agisindan anlaml:

fark voktu

* Servikal uzunlugun 35mm’nin altinda olmasi, minor risk faktori
tasimak ve ikiz gebelikler PME agisindan en belirgin risk artist
goriilen olgulardi.

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

o Ikiz gebelik oram %2.35(6/255) olarak saptandi ve bu alti hastadan

besi prematiit dogum ile sonugland:.




OZET

Cahismamiz 1 Kasim.2002 ile 28 Temmuz 2003 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Ana Bilim Dali,
Perinatoloji Poliklinigine basvuran gebeler arasmda vapimgstir. Calismaya 270
olgu ile baslanmig ve 255 olgu ile tamamlanmustir. Hasta grubumuz rutin 23, hafta
tarama sonografisine gelen 22-26 haftalar arasindaki gebelerden  olusmustur.
Hastalar poliklinige basvurma sitasina gore 1andomize edilerek galismaya dahil
edilmistir. Servikal uzunluk acisindan serviksi 35mm'den uzun, 25-35mm
arasinda ve 25mm'den kisa olmak tizere 3 giup, BV agisindanda 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 dzellikler

yoniinden benzerlik géstermistir,

Hastalar servikal uzunlugu 35mm'den kisa {7 hasta, Grup 1), 25-35mm arasi
(44 hasta, Grup 2) ve 35mm'den uzun (204 hasta, Grup 3) olmak tizere 3 grupta
incelenirken, BV enfeksiyonu olan (38 hasta, Grup 1), olmayan (217 hasta, Grup
2) olmak tzere ve yine BV'li grup i¢indede tedavi alan (20 hasta, Grup 1),
almayan (18 hasta, Grup 2) olarak kendi aralarinda ayn ayn gruplandimlarak

degerlendirilmistir

Hastalarm demografik 6zellikleri kaydedildikten sonra gram boyama igin
vaginal slrlinti Ornekleri  alindiktan sonra  tarama ultrasonografisinin
tamamlanmasinin ardindan transvaginal olarak servikal uzunluk lelimil yapiimus,
BV saptanan olgulanin %48’ine metronidazol 500mg tablet 2x2, 2 giin verilerek
BV saptanan hastalarm tiimiine 32. haftada gram boyama tekrar: uygulanmistir,
Dogum sonrasi hastalara hastane veritabanindan veya hastalarla direkt temasa
gecilerek dogum haftalari, PME geligip-gelismedigi, dogum kilosu, dogum sekli

ve varsa peripartum patolojiler kaydedildi.

65




Servikal uzunlugu 35mm'den kisa olan hastalarda erken dogum agisindan

tisk artis1 saptanmis, BV'i tedavi etmenin PME'i azalticn etkisi saptanmamstr.

Mevcut literatir 1518inda, ¢alismamizi yorumlayacak olursak; servikal
uzunlugun PME'de prediktif degeri onemlidir ve kisa serviks saptanan olgular
yakimn takibe almmalidur. Fakat risk artigi belitlenen hastalarin erken dogumla
sonlanmasim engelleyecek bir tedavi modalitesi heniiz tam olarak kabul
gormemugtir. Ayrica, BV saptanan olgularin tedavi edilmesi de yine yapilan bir

¢ok caligmaya paralel olarak ¢alismamizda da, PME azaltmakta basarili degildi.
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