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GIRIS VE AMAC

Erken dogum; perinatal morbidite ve mortalite oranlarim yiikselten en 6nemli
nedenlerinden biridir. Son willarda, yenidogan doénemindeki bakim olanaklarmin
gelismesiyle dilgiik dogum agilikli bebeklerin prognozunda onemli iletlemeler olmasina
karsin prematiir dogum oranlarinda énemli bir degisiklik elde edilememigtir. Y1l iginde
meydana gelen toplam dogumlaim % 12’si preterm olup, ancak bu dogumlar o y1l igindeki
perinatal Sliimlerin % 74’inii olugturmaktadir(1). Giinlimiizde, anomalisi olmayan bir

fetiistin gelecegini belirliyen en ¢nemli etken erken dogumun énlenmesidir.

Amerika Biilesik Devletleri'nde, 37 gebelik haftasi 6ncesi olusan dogumlar tiim
dogumlarin igetisinde yaklagik % 8-10 luk bir dilimi kapsamaktadir(2). Sosyoekonomik
diizeyi diisiik olan toplum kesimlerinde ve bazi azinhklann yasadifi bolgelerde bu oran %
21.5’e kadar yikselebilmektedir.

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

insidans ile ilgili iilke boyutunda bilgi vermek zordur.

Gebelik haftasindan bagimsiz biitiin fetus oliimleri ve dogum sonrasi ilk 28 giin
icinde olugan bebek oliimleri, perinatal mortalite tanim igine girmektedir(3). Ingiltere’de
anomalisi olmayan bebekler arasinda, perinatal liimlerin % 62’si ve neonatal dliimlerin %
85'i 22-37. gebelik haftalari arasinda dogan bebeklerde olmaktadir Bu nedenletle
gliniimiizde perinatal — morbidite ve ve mortalitenin en 6nemli nedenlerinden bitisi olan
erken dogumlarin 8nlenmest, giderek énem kazanmakta ve bu konuya ilskin ¢alismalar giin
gectikce yogunlagmaktadir. Erken dbgum riskinin saptanmasi , iki ydnden &nemlidir.

Birincisi erken dogumun miimkiinse dnlenmesi; ikincisi de eger erken dogum kaginilmazsa

yenidoganm yasatilabilecegi bir merkezde dogmasinin saglanmasidir.




Erken dogum siirecine neden olan fizyopatolojik mekanizmalar da giin gegtikge

daha da anlagilmaktadir. Bunun sonucunda son yillarda erken dogum i¢in tiskin
saptanmasinda kullanilabilecek pek ¢ok yeni teknigin kullammim giindeme gelmigtir.
“ Transvaginal sonografi ile servikal uzunluk Slgtimii” bu tekniklerden birisidir. Tarama
amach olatak 14 ile 34°cii haflalan arasinda poliklinige bagvuran sorunsuz gebelerden
dlgiilen servikal uzuntuk ile erken dofumun tahmin edilebilecegi One siiriilmektedir. Son
yillarda {izerinde aragtirmalar yogunlasmasina ragmen etkinligi i¢in hentiz yeterli veriler
bulunmamaktadir. Bu nedenlerle transvaginal sonografi ile servikal uzunluk Slgtimiiniin,

erken dogumun tahmininde belirleyici olarak etkinligini saptamak amaciyla bu galigma

yapildi
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GENEL BIiLGILER

1-Erken dogum eylemi ve erken dofumun tanmm

Girig béliimiinde belirtti§imiz gibi, erken dogum; dogum tartisindan bagimsiz olarak
37. gebelik haftasindan Once gergeklesen dogum olarak tanimlanmaktadir(4). Yirminci
gebelik haftas: dncesi olusan gebelik sonlanmalan abortus olarak nitelendirildigine gore,
ertken dogum eylemi ve erken dofum tanim igerisine 20 ile 37. gebelik haftalar: (140-259
gebelik giinleri) arasinda olusan dogum eylemleri ve dogumlar girmektedir.

2-Erken dogum eyleminin tanisi

Erken dogum eyleminin tamisim koymak oldukea giigtiir. Cogu klinikte, erken dogum
eyleminin tam kriterleri (37. gebelik haftasindan dnce, 20 haftasindan sonra) diizenli fakat
erken olusan uterus aktivitesinin varligndn (20 dakikada 4 kontraksiyon ya da 60 dakikada 8
kontraksiyon varli1)(5). Eger amnios kesesi acilmig, uterus aktivitesi mevcut ve servikal
agiklik ile efasman saptanirsa tan kesinlesir(5). Ancak az sayida vakada bu sekilde tiim
bulgular bir arada olmaktadir. Iste bu durumda servikal degisikliklerin saptanmasi taniya
yardim eder. Eger USG ile servikste degisiklik saptanamiyorsa valanci prematur eylemden
ayirmak igin, vatak istirahati ve hidrasyon ile bekleme onerilmektedir. Bu kismen plesebo
etkili tedaviye kargin uterus aktivitesi defigmiyor ve servikste ilerleyen defigiklikler
saptaniyorsa tani konulur(5) Erken dogum eyleminin tamsinda kullaniabilecek algoritm

Sekil 1’ de sunulmugtur.
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20-37 haftalik gebelik
ve
uterus kontraksiyonu saptanmasi
(4/20 dak. ya da 8/60 dak.)

ve

membranlarin agik olmasi  yada  membranlar intakken

ve
serviks degisikliklerinin saptanmasi
ve
% 80 servikal silinme
ve

2 cm. servikal dilatasyon

prematiir eylem tanisi

Sekil 1. Erken dogum eylemi tanisinda izlenebilecek algoritm(3)

Ultrasonografik olarak erken dofum i¢in diger bir yardimc: bulgu fetal solunum
hareketleridir. Dogum eylemi siasinda fetusun solunum hareketlerinin azalmas: fetusta
prostaglandin konsantrasyonlarimn artigyla ilgili fizyolojik bir olaydir(7). Fetusun solunum
hareketlerinin kayboldufunun ultrasonografik olarak saptanmasiyla , bu bulguyu izleyen
24 saat igerisinde dogumun gerc;eklesmesi birbiti ile bagntili bulunmusgtur Buna karsin

solunum hareketlerinin devam ettiinin saptanmasi1 erken dogum eylemi tamisindan

uzaklagtumaz(6,8).
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3-Erken Dogum Eyleminin Insidensi

Erken dogum eyleminin gergek insidansi gesitli nedenlerle tam olarak

 pilinmemektedir, Ulkemiz genelinde erken dogum eylemi insidansmi ortaya koyabilecek
" iilke ¢apinda saghikli istatiksel bilgi bulunmamaktadu. Ancak Ingiltere’de gebelik yas1
bilinemiyen gebelikler(% 8) ¢ikanildiktan sonra tiim dofumlarm % 3.4’iintin 251, gin

sncesi ve % 6.1%inin 252 ile 265. giinler aras1 olugtugu saptanmugtir(9). AB.D.’de 1981°de
9, 9.4 olarak belirlenen erken dogum insidans1 1989°da % 10.7 olarak bildirilmistir(10).

4-Erken Dofum Eyleminin Epidemiyolojisi

Frken dogum eyleminin etyolojisini ve erken dogum eylemine yol agan
epidemiyolojik etkenleri agiklamaya yonelik pek ¢ok ¢alisma yapilmigtir. Ancak bu
konuyla ilgili bilgilerimizde bir netlesme yoktur. Erken dogum. eyleminin 6ncii olabilecek

etkenler;

e Sosyoekonomik kogullar
e Uterus ve servikse ait nedenler
e Sistemik hastaliklarin etkisi

s Gebelik komplikasyonlardir.

Erken dogum eylemiyle diisiik sosyoekonomik durum (egitim diizeyi, meslek ve
gelir) arasinda giigléi bir baglanti olduunu goésteren pek ¢ok caligma bulunmaktadir(11).
Sosyoekonomik durum ayrica annenin beslenme durumunu da belirlemektedir. Gebe
kaldiginda viicut aguligt 50 kg ve altinda olan annelerin erken dopum eylemi riski; 57 kg
ve iizerindeki annelere oranla 3 kat daha yitksek bulunmustur (11). Annenin gebelik
siiresince yetetli kilo alamamsi erken dogum eylemi riskini % 50-60 oramnda artirmaktadir
(12).

Anne yasimn kiigiik (20 yagin altinda) ve biiyiik (35 yas iizerinde) olmasi etken
dogum eylemi insidansin1 yitkseltmektedir (13). [k dogumda 35 yag iizeti olan annelerin

riski daha yiiksektir.




. QGebelik srsmda afw iglerde caligtyor olmammn, erken dogum eylemi riskini
:"fé}tlrdlgma iliskin yayinlar bulunmaktadu (14). Ayrnca annenin sigara igiyor olmas: diigtik
"‘dogum aguhgmin yansira, erken dogum eylemine yol agmaktadir (11). Gebelikte alkol ve
."ﬁarkotik jlag kullamminin etken dogum eylemiyle iliskisini gosteren kesin veriler

* bulunmamaktadir (5). Psikolojik travmamin da erken dogum eylemine yolacabilecegi

Onceki gebeliklere iligkin alman 6ykiintin, bu gebelikte erken dogum eylemi i¢in risk
olusturabilecek etkenlerle ilgili bilgi verebilecegi bilinmektedir Daha Onceden erken
dogum yapmis olmak, erken dogum eylemi riskinin % 17-47 artmasina neden olmaktadu
(13). Benzer sekilde ilk trimestirde yineleyen gebelik kaybi varhiginda erken dogum
eylemi riski yiikselebilmektedir (16). Provake edilmis diisiiklerde serviksin Hegas bujileri
ile 8 mm.den fazla dilatasyonu sonucunda, konizasyon sonrasi gelisen ya da dogumsal bir
anomaliye bagli olarak goriilen servikal yetmezlik varhginda erken dofum eylemi riskinin

% 0-33 oraninda yilkseldigi bildirilmistir (17).

Uterustaki anomaliler, erken doum i¢in risk etkeni olabilir. Erken dogum
eylemlerinin yaklagitk olarak % 3-16’s1 uterusun anomalilerine bagh oldugu ileri
stiriilmektedir. Uterusta septum varliginda erken dogum eylemi tiski % 4-17, diger uterus

anomalilerindeyse % 20-80 arasindadir(18).

Gebelikte gorillen bazi hastaliklarla etken dogum eylemi arasinda iligki vardir.
Bunlarn arasinda, driner ve alt genital sistem enfeksiyonlari, sistemik enfeksiyonlar ve

kronik hastaliklar sayilabilir.

Asemptomatik bakterifiti, altta yatan bir bébrek hastalign varliginda ya da akut

pyelonefrite doniigiitse etken dogum eylemi riskini yiikseltebilir (19). Alt genital sistemin
degisik mikroorganizmalatla kolonizasyonunun erken dogum eyleminden sorumlu
olabilecegi ileri siiriilmiistir. Bunlar arasinda en Onemlileri serviksteki chlamidya
trachomatis enfeksiyonu ve vaginadaki bakteriyel vaginozistii (20). Bunun diginda
hethangi bir sistemik enfeksiyon (pnomoni, appendisit vb. ) uterus aktivitesini artrarak

etken dogum eylemi icin zemin olusturabilir (5). Yine klinik belirti vermeyen intrauterin
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nfekéiyonlalm, erken dogumlann % 15-30’undan sorumlu olabilecegi belirtilmigtir (21).

Ancak sistemik ya da intrautetin enfeksiyon nedenli olsun, enfeksiyonlarn erken dogum

ylerhine neden olma insidansi; enfeksiyon varhiginda erken dogum eyleminin olusum
ek”énizmam ve etken dofum eylemine neden olan 6zgiil mikroorganizmalar tam olarak

siimlenebilmis degildir (22).

+ Gebelikte hipertansiyon (kronik hipertansiyon ya da preeklampsi) bir etken dofum
j}lemi nedeni degildir (13). Diabette intrauterin gelisme geriligi, makrozomi ya da
i;olihidramnios gibi bir komplikasyon gelismedik¢e erken dogum eylemi ig¢in bir risk
olusturmaz (5). Hipertroidi, kalp hastahii, gebelik kolestazi, hepatit ve anemisi olan
“hastalar erken dogum eylemi riski tagular (23). Ikinci trimestir sontas1 abdominal cerrahi

" erken dogum eylemine neden olabilir (24),

Yardimh tireme teknikleri de erken dogum eylemi ile iligkilidit. Australian Institute
of Health and Welfare’in verilerine gdre yardimer lireme teknikleri sonucunda gebe kalan
hastalarin % 27’sinde erken dogum eylemi izlenmistir(25). Bu risk artisinin gogul
gebelikletin yanisira, tekiz gebeliklerde de saptanmig olmas ilging bir bulgudur.

Cogul gebeliklerin yaklagik olarak % 30-30’si 37. gebelik haftasindan 6nce sonlamr
(26). Bu durum uterusun fazla gerilmesine neden olabilir; benzer bigimde polihidramnios
gelisen gebeliklerde de erken dogum erken dofum eylemi riski % 30-40 oraninda
artmaktadir (27). Fetusta dofumsal anomaliler, Srnegin anensefali varlifinda erken dofum
cylemi riski yitkselmektedir (28). Anne serumun agiklanamiyan alfa —fetoprotein (AFP)
yiiksekligi de erken dogum eylemi riskini yiikseltmektedir (29).

Plesanta previa, dekolman plasenta gibi nedenlere bagli antepartum kanama; erken

dogum eylemi riskini artinir (30). Baz1 aragtiricilara gore de ilk trimestir sonrasi herhangi

bir dénemde vaginal kanama varlig1 en onemli erken dogum eylemi habercisidir (30). Ik

5 3;:'§

trimestirde kanama varlif1 da erken dogum eylemi riski ile baglantili bulunmugtur (31).




5.Erken dogum eyleminin fizyopatolojis1

Dogum eyleminin baslamasinda pek gok etkenin rol oynadigi bilinmektedir (5).
femeli hayvanlarda progesteron diizeyleri gebelifin sonuna dogru diiger. Progesteronun
azalmaSI ve gebelikteki yiiksek ostrojen diizeyi nedeniyle , hiicreler arast gap-junction
-_-_éa;ahl artar. Prostoglandin sentezinin de artmasiyla uterus kontraksiyonlan baglar ve
3:_'_"5:'érvikste degisiklikler olusur Fetusun bobrekiistii bezinden salgilanan kortizol bu olaylarin
_3..-;“;;gslamasma tetik iglevi goriir. Insanda, dofum &ncesi progesteron diizeylerinde diigme ve
.émstan salgilanan kortizol oranlarinda artma gozlenmez, fakat diger memeli hayvanlarn

opum mekanizmasi ile bazi benzerlikler vardir (5).

Erken dogum eyleminin fizyopatolojisinin giderek daha fazla anlasilmas: ile erken
dogumun onceden belirlenebilmesine yonelik tam araglari giin gegtikge artmaktadr.
Giiniimiizde erken dogum eyleminin fizyopatolojik mekanizmasiyla ilgili en fazla kabul

gbren teoti s0yle 6zetlenebilir,

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

de artirarak kontraksiyonlarn baslamasina neden olurlar.

Prostanoid ve sitokinlerin etkisi ile amniyokoryonik zar ve ekstraseluler matriks
yikiminda rol oynayan en etkili proteaz olan elastaz aktive olur Buna ek olarak
korioamniyotik, desidual ve servikal interlokin-8(IL-8) tiretimi artarak polimorfoniikleer

E (PMN) lokositler bolgede toplanir, kollegenaz ve elastaz aktivitesi sonucunda, servikal
'. degisiklikler olusur Boylece koryonun deciduadan aymlarak membranlanin  prematur
§ olarak agilmasina zemin hazirlar. Bu enflamatuar sire¢ suasmda  geligen desidual
vaskitlopati sonucunda uterus kan akimmn azalmasiyla uteroplesantal iskemi gelisir.
Bunun sonucunda serbestlesen lipit peroksidazlar ve serbest radikaller etkisiyle lokal doku

hasari giderek artar, Desidual yikin ve kanama ile birlikte, uteroplesantal vaskiiler

yetmezlik gelisir. Bu olay fetal hipoksemiye neden olabilecek kadar yogun olabilir.




Annede enfeksiyon ya da fetiiste hipoksi nedenli stress durumu, adrenal ve

hipotalamik kékenli degisik ‘stress hormonlar’min salinmasina neden olur. Bunun
sonucunda plesanta, desidua ve amniyokoryonda kortikotropin salgilatici hormon(CRH)
miktar1 artar ve bu hormonun parakrin etkisi ile lokal prostanoid tiretimi dahada artarak

kontraksiyonlarin giddetinin ve sikliinin artmasina neden olur.

6-Erken dogum eyleminin énceden belirlenmesi

Eiken dogum eyleminin ilk beklirtileri genellikle silik oldugundan hasta ya da
doktoru tarafinda kolayca atlanabilir. Erken dogum eylemi ve erken dogumunn énlenmesi
yalmizea etkili tokolitik ilaglarin gelistirilmesine bagh degildir Erken dogum eyleminin
baslangi¢ donemlerinde ilerlemekte olan dofum siitecinin farkedilerek, gerekli onlemlerin
dnceden alinmast daha Snemlidir Erken tamda halen kullanilan $lgiitler klinik belirteglere

dayamr. Bunlar:

o Daha dnceden varolan ya da gebelikte geligen risk etkenlerinin belirlenmesi,
§ o Serviksteki degisikliklerin vaginal tuge yardimu ile saptanmasi,

¢ Kontraksiyon siklik ve siddetinin giderek artifinin belirlenmesi,

e Vaginal kanama varlifi,

¢ Eylemle birlikte fetusta izlenen degisiklikletin saptanmasidis.

Bunlar erken dogum eylemi igin yeterince sensitif ve spesifik olmayan belirteglerdir.

Son bir kag yil igerisine erken dogum eyleminin fizyopatolojik mekanizmalarina y6nelik

bilgilerin artmis olmas1 sonucunda erken dofum eyleminin erken tamsi igin yeni tanisal

yontemlerin giindeme gelmesi s6z konusu olmusgtur
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A.Risk Skorlama Sistemleri

Spontan gelisen erken dogum eylemini ayut edebilmek igin gelistiritmis bazi
sistemler daha &énce sézii edilen epidemiyolojik verilere dayanir (32, 33). Papiernik ve
ark’a(32) gore erken dogum eylemi bazi demografik ve obstetrik risk faktdrletinin
belirlenmesi ile dnceden belitlenebilirler. Onceden erken dogum eylemi &ykiisti (%12.5
risk), annenin boyunun kisa olmas: (152 c¢m altinda % 7.4 risk), anne yaginin 21°den kiigiik
ya da 36’ dan biiyiik olmasi (% 6.5 risk), sosyoekonomik diizey diigiikliigii (% 13 3 risk) en
onemli belirteglerdir (32) Diger risk faktdtleri arasmda daha Snce dogurmamis olmak,
gogul gebelik, vaginal kanama varlig1, servikal degisiklikler olmasi ve uterus aktivitesinin
29. gebelik haftas: éncesinde artmasi sayilabilir (32). Holbrock ve ark (33) tarafindan
geligtirilen diger bir sistemde g6z ¢niine alinan risk etkenleri Tablo 1°de sunulmugtur.
Skotlama sistemi gencllikle gebenin ilk muayenesinde uygulamir. Risk skorlama sistemleri
lizerine yapilan prospektif ¢alismalar, bu yéntemlerin duyerliigim % 40-60 ve pozitif
belirleyici degetlerini % 15-30 olarak bildirmektedir (33) Giintimiizde bu sistemlerin
ancak yiiksek riskli hastanm ayut edilmesinde ise yaradiklar1 kabul edilmektedir. Bu
yiizden, erken dogum eyleminin &nceden belirlenebilmesi i¢in klinik ve biyokimyasal

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

(Holbrook ve ark. 'nin ¢aligmasindan uyarlanmigstir)

MAJOR RISK FAKTORLERI MINOR RISK FAKTORLERI

Cogul gebelik Atesli hastalik

DES kullanimi 12 gebelik haftasmdan sonra kanama
Hidramnios Pyelonefrit tykiisii

Uterus anomalisi Sigara i¢imi, 10 tane/giinden fazla
32.gebelik haftasimda 1 cm’den fazla dilatasyon 1 kez ikinci trimestir erken dogum 8ykiisii
2 kez ikinci Hiﬁestir' dogum Sykiisii 2’den fazla ilk trimestir diigtik Sykiisii

Onceki gebelikte erken dogum

Onceki gebelikte erken dogum eylemi ve term dogum

Gebelikte abdominal cerrahi

Konizasyon dykiisii

32 gebelik haftasinda 1 cm.den fazla servikal kisalma

Uterus hassasiyeti

Kokain kullanimi

B.Klinik Olgiitler

a.Servikal Degisiklikler

i.Serviksin Elle Muayenesi

Ik olarak Wood (34) serviks boyunun kisa olmasimmn erken dogum eylemi igin bir
risk olabilecegini ileri siirmiistiit. Daha sonra , Papiernik ve ark. (35) 38. gebelik
haftasinda gebelerin % 30’unun serviksinde dogum 6ncesi degisikliklerin olustugunu ve
bunlarin hemen hepsinde belirti veren uterus kontraksivonlan ya da vaginal kanama
oldugunu ortaya koymuslardit. Dofumun preterm, tetm ya da posterm olmasindan
bagimsiz olarak dogum &ncesi uterus ve serviksteki de@igikliklerin 6 hafta dncesinden
basladifini 6ne stirmiiglerdir. Stubbs ve ark (36). servikal degisikliklerin belirlenmesinin
34. gebelik haftasi oncesi ancak % 0-50 duyarli olabilecegini fakat % 78-91 &zgiil
oldufunu bildirmislerdiz. Benzer sonuglar Leveno ve ark’min(37) ¢alismasinda da

vurgulanmaktadir, 1ki cm altinda servikal dilatasyon erken dogum eylemi icin % 57

duyarh iken, % 94 o6zgiildiir, pozitif — negatif belitleyici degerleri sirasiyla % 27 ve




0494°diir. Cooper ve ark.(38) 25-36. gebelik haftalannda 2 cm. altinda servikal
dilatasyonun erken dogum eylemi i¢in ancak % 60 duyarli oldugunu gostermistir. Buekesn

ve ark.(39) diizenli servikal muayene yapilan hastalar ile hi¢ muayene ediklmiyen

hastalarin etken dogum oranlarimi % 6.6 ve % 7.7 olarak belirtmisler ve diizenli serviks

' muayenesinin erken dofum eylemi oranlatim defigtirmedigini vurgulamglardir.

Goriildiigii  tizere serviksin elle muayenesi erken dofum eyleminin Onceden

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

it Serviksin Ultrasonografi Yardin Ile Degerlendirilmesi

Servikal degisikligin elle saptanmasiyla elde edilen bilgiler hem ayni kiginin farkli
zamanlardaki muayeneleri, hem de farklh kisilerin muayenelerinde degisik sonuglar
verebilir Serviksin transvaginal ultrasonografi yardimu ile degerlendirilmesiyle, bu
degiskenlifin Onlenebilecedi ve serviksin gercek boyutlarmin belitlenebilmesi agisindan
daha dogru ve kesin sonuglara ulasilabilecegi 6ne stiiilmistiit. Andersen ve ark.(40) 30.
gebelik haftasinda serviksin elle muayenesi, transabdominal ve transvaginal ultrasonografi
yardimi ile degerlendirmesini karsilastumiglardir. Etken dofum eylemi i¢in en etkin
belirteg olarak, 30. gebelik haftasinda transvaginal ultrasonografide serviks boyunun 39
mm altinda 6lglilmesi oldugunu saptamuglardir, Sozii gegen caligmada erken dogum
eyleminin belirlenmesinde transvaginal sonografiyle serviks boyu dlgtimiintin duyarlihg %
76, 6zgiilliigi 59, pozitif belitleyici degeri % 75 ve negatif belirleyici degeri % 93.3 olarak
hesaplanmugtir. Jams ve ark(41) erken dogum eylemi i¢in tokoliz uygulanan hastalara
transvaginal ultrasonografi uygulamiglar ve erken dogum eyleminin belirlenmesinde
transvaginal ultrasonografinin serviksin elle degerlendirilmesine oranla daha Ustin
oldugunu saptamslardir. Caligmalarin sonuglarma gore smmr deger olarak serviks boyunun
30 mm altinda olmas1 almdifinda, transvaginal ultrasonografinin etken dofum eylemini
ayritedebilme duyarliligi % 100, 6zgiilligi % 55, pozitif belitleyici degeri % 55 ve negatif
belirleyici degeri % 100> diir. Gomez ve ark(42) yeni dlgiitler (endoservikal uzuniuk,
endoservikal kamalasma/funneling, kamalagma derinligi ve genigligi, servikal
indeks=kamalasma uzunlugu+l/endoservikal uzunluk) ekleyerek serviksin transvaginal
ultrasonografi ile deZetlendirmesinde degisik bir sistem geligtirmiglerdir(Sekil 2).
Caligmalarinda erken dopum eylemiyle ultrasonografik elde edilen verilerin iligkili

oldugunu saptamislardu. Servikal indeksin 0.52°den biiylik olmast etken dofum eyleminin
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saptanmasinda % 76 duyarli, % 94 ozgiil bulunmustur; pozitif belirleyici degeri % 89 ve
negatif belitleyici degeri % 86"dir 5

Yekil 2 Serviksin ¢ boyutiu

sematik goriniimii ve servikal uzunluk-funneling
dletimleri(43) (Sullivan 1 998).
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b.Uterus Kontraksiyonlari

i Hastarn Kontraksiyon Algilamas:

Gebelerin % 26’simin 37 gebelik haftast dncesinde kontraksiyon tanimladiklar
bildirilmistir(35). Onsekiz ve otuzaltinct gebelik haftalar arasi belirti veren uterus
kontraksiyonu varliginin erken dogum eylemi i¢in olusturdugu goreceli risk % 1.2 ile 2.9
arasinda degismektedir. Bagka bir c¢aligmada kontraksiyon hissettigini séyleyen ve
kontraksiyomu olmayan hastalar arasinda etken ya da term dogum agisindan bir fark
belirlenememistir(38). Hastamn kontraksiyon algilamasi, etken dogum eyleminin énceden

belirlenmesinde etkin bir 6lgiit olarak kabul gérmemektedir.

ii. Tokodinamometri

Tokodinamometride saptanabilen kontraksiyonlarin ancak % 15 kadan hasta
tarafindan algilanabilmektedir(44). Hastalarn yaklagan erken dogum eyleminin 6n belirtisi
olabilecek uterus kontraksiyonlarini algiliyabilmesi vetersizdir ve tokodinamometri risk
altindaki hastalanin ayntedilmesinde kesinlikle daha duyarlidu. Papiernik ve ark (35)
dogumun zamam ne olursa olsun dogumun 5 hafta Oncesinden bagliyarak uterus
aktivitesinin giderek arttipim saptamiglardir, Tokodinamometriden yararlamilarak etken
dogum eyleminin erken tamsimn yapilabilmesi olasi gériinmektedir. Taginabilir hastane
dist takodinamometrinin (Home Uterine Activity Monitoring-HUAM) tiim gebelere
uygulanarak tarama yapilmasi ekonomik agidan oldukea gideri yliksek bir iglemdir.
Konuya yonelik ¢aligmalarda, hastaneye yatmay: gerektirecek uterus kontraksiyonlarmin

belirlenemesinde yontemin duyarliligi % 57-86 arasinda bildirilmektedir (45).
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¢.Vaginal Kanama

Vaginal kanama erken dogum eyleminin oldukca sik saptanan erken belirtisidir.
Daha ncedende belirtildigi gibi ilk trimestirde vaginal kanama varligimm erken dogum
eylemi riskini 2 kat artirdigy ileri siiriilmiistiin(31). Kanamanin ikine; trimestirde de siirmesi
etken dogum eylemi riskini 3 kat artirmaktadi (46,47). Harger, Ekwo ve ark 'nn(48,49)
calismalarinda da bir trimestrin stesine uzanan vaginal kanamanin erken membran riiptiirii,
dolayisiyla erken dogum eylemi risklerini artirdafn gozlenmistir. Bu caligmalar, vaginal

kanama varliginin erken dogum eyleminin énceden belirlenmesinde diigiik duyarliligma

karsin, pozitif belitleyici degerinin ytiksek oldugunu ortaya koymaktadir

d.Fetusta Davramssal Degisiklikler

Fetustaki bazi davramsgsal degisiklikler erken dogum ve erken dogum eylemi igin

haberci olabilmektedir. Bessinger ve ark(6) tarafindan yapilan calismada uterus

kontraksiyonlarinda artma nedeniyle ya da vaginal muayenelerinde servikste degisiklik

oldugu belirlendigi icin hastaneye yatinlan 26-34. gebelik hafialar arasindaki hastalara

ultrasonografi uygulanmustir. Ultrasonografide, fetusun solunum hareketlerinin varlig

aragtirtlomstir. Fetal solunum hareketletinin kaybolmasini izleyerek dogumun 48 saat

igerisinde gergeklestigi gosterilmigtir ' Yéntemin duyarlilis %96.7 ve Gzgilligii % 80

olarak bilditilmektedit Castle ve ark 'mn(8 ) calismalarida benzer sonuglar vermistir.

Fetusun solunum hareketlerinin kayboldugunun saptanmasiyla dogum arasindaki siirenin

kisa olmas, bu bulgunun erken tamudan daha ¢ok tamyi kesinlestirmede énem kazanmasma
neden olmaktadir

C.Biyokimyasal Olciitler

a.Servikovaginal sitokinler

Etken dogum eyleminin fizyopatolojisi béliimiinde agikladigimiz gibi; klinik ve

laboratuvar veriler, amniyokoryonik ve decidual enfeksiyonlarin erken dogum eylemi ve

erken membran riiptiiriiyle yakindan iligkili oldugunu géstermektedir. Enfeksiyona bagh
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etkiler inflamatuar sitokinler (Interlokin-1{IL-1] ve tiimér nekrozis faktsr [INF]) tarafindan
yonlendirilir. Bu sitokinler dogrudan fetal membranlarda ve deciduada prostoglandinlerin
birikimine neden olutler Bu etkiler IL-1 ve TNF etkisiyle, interlskin-6(IL-6) iiretimindeki
artigla daha da kuvvetlenir Amnios sivisinda ve deciduada IL-6 konsantrasyonlarimn
artigi, intraamniyotik enfeksiyon varh@ ve erken dogum eylemiyle baglantih
bulunmugtur(50). IL-6, amnion ve deciduada prostanoid iiretimini daha da artirir ve es
zamanlt olarak amniondan endotehelin salimmina neden olur Bu etkileri ile IL-1 ve
INF'tn etkilerinin potansiyelize olmasmi saglar. Inghs ve ark(51) setvikovaginal
akimtida TNF ve [L-6 miktarlanini izliyerek, etken dogum eylemine giren hastalaiin %

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

Stress, desidual kanama ve asendan genital enfeksiyonlar, sitokinler tizerinden
desidua, fetal membranlar ve servikste ekstraseluler matriks yikiminda etkili proteaziann
aktive olmasina neden olurlar. IL-1 artig1 ile kollegenaz aktive olur. Ayni zamanda IT.-1 ve
protein kinaz C agonistlerinin etkisi ile amniyotik, koryonik, decidual ve servikal
hiicrelerde interlokin-§ (IL-8) tiretimi artar Intraamniyotik enfeksiyonu olan hastalarda
IL-8 artis1 daha da belirgin olur. IL-8 etkisiyle l6kositler bélgede toplanarak aktive olurlar
ve ekstraseliiler mattiks yikiminda en etkili proteazlardan olan elastazin salinimina neden
olular  Servikal graniilosit elestaz aktivitesi term ve erken dogumlarda bishop scoru ile
baglantili bulunmustur. Erken dogum eylemi ve etken membran riiptiiru éncesi graniilosit
elastaz o-1 antiproteaz kompleksinin servikovaginal akintida artiginin saptanabilecedi

gisterilmistir.
c.Anne ve Fetusun Stress Belirleyicileri

Annepin ya da fetusun streste olmasimn erken dogum eylemi ile iliskili oldugu

saptanmistir.  Evlenmemis ve yoksul sosyoekonomik guruptan gelen, strese neden

olabilecek olaylar yasayan ve anksiyete bulgular1 olan annelerde erken dogum eylemine

rastlama otanlar yiiksektir(52). Fetustaki stresin erken dogum eylemi nedeni olabilecegi
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plesantal ve fetal membranlarda prostanoid salimmina neden olarak erken dogum eylemi

ve etken membran riiptiitiine neden olmasi olas1 gérinmektedir.

i Kortikotropin salgilatict hormon(CRH)

CRH, 41 aminoasitli, ilk olarak hipotalamusta belitlenmis bir peptit molekiildiir.
Daha sonra CRH’un plesantadaki trofoblastlar, amnion ve desiduada da sentez edildigi
saptanmugtir. Gebeligin ikinci yarnisinda plazma CRH diizeyleri giderek artar ve dogum
aminda tepe noktasina ulagu. Glukokortikoidler hipotalamustan CRH  sahnimini
baskilatken, plesanta, amnion ve desiduadaki CRH aktivitesini artinirlar. Fetal plazma ve
amnios icerisindeki CRH adrenokortikotropin iiretimini artuir Buna bagl olarak
adrenalden glukokortikoid sentezi artar. Ek olarak CRH amnion, koryon ve desiduada
prostanoid {liretimine neden olur. Prostanoidler ve oksitosin plesentadan CRH salimmini
artirir. Bu dogum eyleminin ilerlemesinde etkin 10l oynayan $nemli bir parakrin pozitif
feed-back mekanizmasidir. Biitliin bu gozlemler CRH un dogumun fizyolojik baslangicin
denetleyen bir plesental saat gibi ¢aligtipim gostermektedir(5).

Glukokortikoidlere ¢k olarak diger stress medyatérleri, norepinefrin(NE),
angiotensin II(AT II) ve vasopressin CRH un plesantal hiictelerden salinimma yardimeidir.
Fetal stress durumlarmnda, &rmegin uteroplesantal kan akimu yetmezliklerinde ve
preeklampside CRH tretimi daha da artar Bu gozlem stress nedenli erken dogum
eylemlerinde CRH’nin énemli bir rol oynadigt hipotezini desteklemektedir. Erken dogum

cylemine giren annelerin serumlarinda CRH diizeyleri yiiksek bulunmugtur(53)

ii Tikritk, Plazma ve idrarda Ostrojenler

Erken dogum eylemine giren hastalarda uteroplesantal vaskiiler anomaliler daha sik
izlenmektedir, Intrauterin gelisme geriligi prevelans: erken dogumlarda 2-3 kat daha
fazladir Fetal distress ve hipoksemi fetal hipofizden ACTH salmimin: ve bagh olarak
bibrekiistii bezlerinden kortizol sabmmuni artiir. ACTH salmumim ve bagh olarak
bobrekiistii bezlerinden kortizol salimmim artirir. ACTH stimulasyonunun bir yan {irtinii

olarak fetal bobreiistii bezlerinden dehidroepiandrostenedion (DHEA) sentezi artar, bu

molekiil fetal akciferde 16a-hidroksilasyonla 16a-hidroksidehidroepiandrostenediona




(1600 OH-DHEA) gevrilir. Dehidroepiandrostenedion plesantada dstrodiol (E2) ve 6strona
(E1) gevrilir Onalt1 alfa hidroksidehidroepiandrostenedion ise yine plesantada dstriole
(E3) gevrilir. Fetal distrese baglt erken doguim eylemlerinde anne serumunda E1 ve E3
diizeyletinin artmasi beklenir(5) Jackson ve ark.(54) tikrikte E3 diizeylerini 26. gebelik
haftasindan bagliyarak ELISA ile olgmiislerve 22 ng/ml iizerindeki degerlerin % 71
duyarthlik ve % 77 ozgiillikle etken dogum eylemini Onceden belirlivebilecegini
gostermiglerdir. Mazor ve ark(55) etken dogum erken dogum eylemindeki hastalarda

amnios s1visi ve serumda E2 diizeylerini normal gebelere oranla daha yiiksek bulmuslardu.

Bu konudaki ¢eliskili sonuglar nedeniyle anne serumunda E3-E1 diizeylerinin erken

dogum eylemi belirteci olarak kullanilmas: giivenilit bulunmamaktadir.

d.Enfeksiyon Belirleyicileri

Sistemik enfeksiyon varhiginda etken dogum eylemi oranlarinin arttd: bilinmektedir.
Baz1 enfeksiyon belirteglerinin, sistemik ya da koryoamniotik enfeksiyon varlifinda
yiikselebilecegi ve erken dogum eylemi i¢in belirleyici olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Bunlar
arasmda, bir akut faz reaktan: olan c-reaktif protein, alkalen fosfataz, serum lokosit sayimi
ve formiilde sola kayma varlig1 en énemlidir. Handwerker ve ark (56) etken dogum eylemi
oldugu bilinen hastalarda, C-Reaktif protein degerini 0.8 mg/dl iizerinde bulduklarinda,
%63-85 oraminda bir hafta igerisinde erken dofuma ilerleme oldufunu gostermislerdir.
Mayer ve ark’lari(57) da 2 trimestirde plesantal alkalen fosfataz diizeylerinin artmasinin

erken dogum i¢in bir risk oldugunu bildirmiglerdir.

e.Fetal Fibronektin

Koryonik dokular tarafindan tiretilir. Fetal membranlar, desidua, amnios sivisinda viiksek
kontrasyonlarda saptanabilit. Immunuhistokimyasal ¢alismalar fetal fibronektinin
intervilloz bosluga komsu desidua basalisin ekstraseliler matriksinde yer aldigim
gostermektedir. Gebeligin ilk yansinda gebelik kesesi uterusa implante olurken

servikovaginal akintida normal olarak bulunur. 20 gebelik haftasim izliyerek serviks ve
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‘vagende fetal fibronektinin saptanmasi sik degildir (% 10’un altinda) ve 24. gebelik

haftasim izliyerek saptanmasi ise fetal membrantann desiduadan aynldigmnt gosterir.

Erken dogum eyleminde servikovaginal akintida fetal fibronektinin saptanmasiyla
koryonun desiduadan mekanik ayrilmas: sézkonusudur. Bunun sonucunda, servikovaginal
'éiuntlya fetal fibronekiin salinmaktadir. Diger gbriise gore, enflamatuar stireg, koryonun
ekstraseliller matriksinin yikimina neden olmakta ve fetal fibronektinin ortaya c¢ikigim
: .artumaktadlI(SS)‘ Loockwood ve ark (59) fetal fibronekiinin erken dogum eylemini
| belirtmede ki duyarliligmi % 68, 6zgiilliigtinii % 80 ve pozitif belirleyici degerini % 30
olarak belirlemiglerdir. Servikovaginal akintida fetal fibronektinin erken dogum eyleminin
onceden belirlenmesindeki etkinliginin arastirildig ¢aligmalarin meta-analizinin yapilmas,
konuyla ilgili ilk c¢ahgmalardaki yéntemlerin yetersizligi ve c¢alismalarda kullanilan

olgtitlerin birbirinden farkli olmas: nedeniyle su an i¢in saghkl sonuglar vermemektedir.
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Erken Dogum Eyleminim Erken Tamsi

Giiniimiizde crken dofum eylemi tamsmin konulmasindaki etkinligimiz yeterli
diizeyde degildir. Tokolizin etkinligi; serviks 3 cm. tizerinde agilmissa veya % 80
silinmigse, ya da tant amnda membranlar agilmigsa oldukga diismektedir(60). Bu yiizden
erken doguma iligkin biitiin galismalar etken dogum eyleminin erken tamisina yonlenmigtir.
Erken dofum eylemi klinik déneme gegmeden tam koyulabilitse, erken dogumun

dnlenmesine yonelik tedavi edici girisimler daha etkili olabilecektir.

A. Belirtiler

Erken dogum eyleminin belirtileri genellikle son derece sessizdir ve bu ylizden
yetetince erken donemde taminmasi olasi olamamaktadir. FErken donemde, uterus
kontraksiyonlan genellikle agrisizdr ve menstruasyon sizasmdaki kramplar ya da karinda
sertlesmeler gibi tanimlanir. Yerlesmis erken dogum eylemi olan hastalarin ancak % 45
kontraksiyonlarim algiliyabilmekte ve bunlarinda ancak yarisi kontraksiyon sirasinda agr
hissetmektedirler(61) Sut agusi ve pelviste basm¢ hissi tim hastalar tarafindan
belirtilmektedit. Vaginal akintida ani artis olmast ancak % 30-50 hastada izlenmektediz.
Etken dogum eylemi igin uyarict olabilecek belirtiler Tablo 2’°de Ozetlenmigtir Bu uyarict
belittilerin  varlign hastamin daha ileri degerlendirmeye alinmasi ve gézlem altinda

tutlmasini gerektirir.

Tablo 2 Erken dogum eyleminin erken belirtileri

Uterus kontraksiyonlari(Genellikle agrisiz)

Kasik agrisi(menstriiasyon dénemi kramplan gibi)

Siirekli sirt agrisi

Pelvise basing hissi

Artnus vaginal akinti

Kanla karisik vaginal akinti




B. Erken Dogum Onleme Programlari

: Erken dogum eylemini onleyebilmek igin gesitli aragtiricilar tarafindan bazi
‘programlar dnerilmistin(32,33,34). Bu programun ortak ilkeleri:

Erken dogum eylemi riski tasiyan hastalarin 6zel egitimi ve yakin izlemi,

Saglik birimlerinin erken dogum eyleminin dnlenmesine y&nelik bilinglendirilmesi ve
belirtiler konusunda egitimi,

Hastanin agnsiz. kontraksiyonlan yakalama konusunda egitilmesi ya da HUAM ile
omekleme,

Erken dogum eylemi tamst koyulur koyulmaz etkin bir tokolitik tedaviye
baglanmasidur.

Bu erken dopum o&nleme programlannm etkinliginin aragtinldis caligmalarda
degisik sonuglar bildiriimektedir Programlarm erken dogum eyleminin onlenmesinde hig
bir gosterilebilir iyilesme saglayamamstyla; erken dogumlarda % 50 ve perinatal morbidite
ve mortalitede % 70 azalma sajlanmasi arasinda defisen sonuglara literaturde

rastlanmaktadir(32,62,63).
C. Tasmabilir Aletlerle Uterus Aktivitesini fzleme

Hastalarm erken uterus kontraksiyonlannmn ancak %15%ini  dogru  olarak
algiliyabildikleri bilindiginden, giinliik drnekleme yardimu ile uterus aktivitesindeki artigin
ertken yakalanabilecegi ileri siiriilmiigtic. Bu amag igin, taginabilir tokodinamometreler
gelistirilmis ve halen denenmektedir Hasta taginabilir aliciyl evde kullanmakta ve glinde
iki kez birer saatlik strelerle uterus aktivitesini kaydetmektedir. Kayitlar telefonia
hastaneye ulastinlmaktadir. Katz ve ark (61) uterus asktivitesindeki artisin bu yontemle
saptanabilecegini one siirmekteditler. Erken dogum eyleminin klinik tamst koyulmadan
yaklagik 24 saat dncesinde uterus aktivitesinde ani bir artis oldugunu saptamuslardir. ilk
bildirilen sonuclara gore, tiim hastalar risk gurubunda olmak tizere tagimabilit
tokodinamometri ile izlenen gurupta erken dogum orami % 12, izlenmeyen guruptaysa %
41 olarak saptanmugstir. flk denemeleri izliyerek yapilan diger ¢aligmalarda da yiiksek risk
tagtyan hastalarla giinliik baglant: kurularak; evde taginabilir aygitlatla uterus aktivitesinin
kaydedilmesinin etken dogum oranjartn: diiglirdiigii bildir ilmektedir(64).
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MATERYAL VE METOD

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

¢aligma olgtitlerini sagliyamamsi nedeni ile ¢ahisma dist birakaldi,

Cahgmaya alinan olgularin ézellikleri:

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

¢ 14-34 gebelik haftasinda,

¢ Prematur eylemi olmayan,

¢ Prematur dogum igin major risklerden herhangi birini tasimayan,

¢ Gebelik muayenesi ya da izlemi sirasinda obstetrik bir komplikasyonu olmayan

(intrautetin gelisme geriligi, preeklampsi, gestasyonel diabet vb.) olgulardan segildi.

Tiim olgularin kimlik bilgileri ve adresleri alindiktan sonra demografik 6zelliklerini
belirlemek ve erken dofum eylemi igin risk tasiyip tagimadiklarin saptayabilmek igin
ovkiileri alindr. Ovkiide hastalarm yass, obstetrik gegmigi, son adet tarihleri ve alismaya
alindiklann gebelik haftas1 kaydedildi. Daha sonra hastalara 6zgegmislerinde ve bu
gebeliklerinde erken dogum eylemi igin risk etkeni oldugu bilinen 6zelliklerin varlifi
soruldu. Risk etkenleri major ve minor risk faktorleri olarak ayrilarak, major riski olanlar
¢alismaya almmadi; minor risk etkenleri varsa kaydedildi. Sorulan isk etkenleri agagidaki
sekildedir.
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Minor Risk faktorleri:

o Gebelikte atesli hastahik dykiisti,

o Onikinci gebelik haftas: sonras: kanama

5

e Giinde 10’dan fazla sigara igme,
¢ Bir kez ikinci trimestit abortusu,

o Ikiden fazla birinci trimestir abortusu

Major Risk Faktorleri,

e Cogul gebelik,

e DES kullanima,

e Polihidramnios,

e Uterus anomalisi,

o Iki kez ikinci trimestir abortusu,
e Preterm eylem 6vkiisi,

¢ (Gebelikte abdominal cerrahi,

» Konizasyon oykiisii,

¢ Uterin irritabilite.

Olgularin normal gebelik muayeneleri yapildi Gebelik muayenesinde arteriyel kan

basinglan dl¢iildii, fetal kalp atimlan dinlendi Gebelik muayenesi ya da izlemi sirasinda

obstetrik bir komplikasyon oldugu saptanan hastalar (intrauterin gelisme  gexiligi,

preeklampsi, gestasyonel diabet vb.) ¢alisma dis1 birakilda,

Transvaginal ultrasonografi yardimi ile serviks degerlendirildi. Toshiba Ecocee SSA

340 marka ultrasonografi cihazi ile 6 MHz’lik endovaginal probe kullanilarak, sagittal

kesitte internal ostan, eksternal osa kadar serviks uzunlugu olgiildii; bulunmakta ise

internal servikal osda kamalagma varhif kaydedilerek kamalasmanin derinligi ve internal
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os agikh 6letldii. Funneling(kamalagma) olanlarda servikal indeks hesaplandi(Servikal
Indeks{SI]=(Funneling uzunlugu+1)/Serviks uzunlugu)(Sekil 2). Servikal uzunluk mesane
dolulugu ile etkilendigi i¢in 6l¢timde abdominal prob kullamlmadi(65,66) (Sekil 3a-3b).




Sekil 3b. Transvaginal sonografi ile servikal uzunluk Olgiimii

Transabdominal ultrasonografi ile fetus ve ekleri degerlendirildi. Ultrasonografilerde
Toshiba Ecocee marka ultrasonografi aygmti kullanildi Fetal biyometrik &lgiimler
(BPD,AC,FL) yapildi, amnios sivi miktar, plesanta lokalizasyonu ve grade, presantasyon
varsa fetusta anomaliler kaydedildi. Transabdominal ultrasonografilerde intrautetin

geligme geriligi, fetusta anomali saptanan olgular ¢aligma dis1 birakildi

Hastalardan lokosit, hemoglobin ve tam idrar istendi. Lokosit sayim igin 6000-
10000/mm?, hemoglobin igin > 10gt/dl, tam idrar igin <5 lokosit/alan normal deger olarak
alindi Tam idrarda >5 lokosit/saha tespit edilenlerde idrar kiiltiirit istendi.

Dogumdan sonra gebelik sonuglan hastane kayitlarindan elde edildi Preterm eylem
tanis1 20 dakikada 4 veya saate 8 veya daha fazla diizenli, etkin kontraksiyonlarin

bulunmasi veya servikal silinme ve agikligin tespit edilmesi ile kondu Otuzyedinci




g ' tasyonel haftasint tamamlamadan olan dogumlar preterm dogum olarak alind1. Preterm

j}lem varlifinda tokoliz uyguland: ve kortikosteroidler yapild:.

Istatiksel iglemler icin “Microsoft Excel 2000” ve “Statics Package for Social
‘Scienses (SPSS) 9.0” software programi yardim ile student t testi, korelasyon analizi, tek
. snlii annova ve k-kare testi kullanildy Istatiksel anlamhlik icin p<0.05 kabul edildi. Her
b11 olgiit igin prematiir dogum belitleyiciliginde sensivite, spesivite, negatif ve pozitif

prediktif degerler hesaplandi
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BULGULAR

Olgularin yas ortalamast 26.71+ 4.71; ortalama gebelik sayis1 2.18+ 1.20; ortalama
dogum sayilai1 0.80 + 0.76 idi. Calismaya alinma (cervikal uzunluklann $lgiimii) ortalama
- gestasyonel haftasi 23.75+ 5.8; caligmaya alindiklarindaki (cervikal uzunluklarn oletldigi
g gestasyonel hafta) ultrasonografik parametrelere gore gebelik hafta ortalamasi ise
: 23.9145.80 olarak belirlendi. Ortalama servikal uzunluk 39.4118.65 olarak belirlendi Tiim

_' olgular genelinde 12 olgu(% 8) preterm (37. gebelik haftasi oncesi) dogurdu. Bu 8lgiitlere
iligkin tiim olgulan kapsiyan bulgular Tablo 3 da , prematiit doguranlara ait bulgular Tablo
- 4’de, matiir doguran olgulara ait bulgularda Tablo 5’ de sunulmustur.

Tablo 3 Tiim olgularda genel dlciiler

N IMinimum |Maximum Ortalama  ||Std. Deviation

AS 148 (|18.00 40.00 26.7095 4 7154

ORNEKLEME GEBELIK HFT. |[148 |[14.00 34.00 23.7466 5.8130

ORNEKLEME USG. HAFTASI |{148 ][14.00 34.00 23.9122 5 8040

DOGUM HAFTASI 148 |1285 42 0 38 638 D 168
YENIDOGAN AGIRLIGI 148 |[1500.00 |4500.00 |3337 9252 |[521 2225
CERVIKAL UZUNLUK 148 |[10 60 39 41 8.65
GRAVIDA 148 |[1 6 218 120
PARITE 148 |0 3 80 |76

ABORTUS 148 1[0 4 .37 .79




Tablo 4. Prematiiy doguranlarda élciitler

I_ r N [IMinimum hﬂaximum Ortalama |[Std Deviation |
AS 12 1900  |3400 244167 |l 1001
ORNEKLEME GEBELIK HFT. |[12 |16 00  |B4.00 56667 |6 1693
[ERNEKLEME USG. HAFTASI {12 [[16 00 3400 5.0000 ||5.5922
[DOGUM HAFTASI 12 {285 36.5 33 458 3115
ENIDOGAN AGIRLIGI 12 |[1500.00 [13225.00 [239545 |[7232
CERVIKAL UZUNLUK 12 [[10 39 23 92 9 02
GRAVIDA 12 {1 3 183 83
PARITE 12 |0 2 67 78
ABORTUS 12 |p 1 29

Tablo 5. Matiir doguranlarda ilgiitler

N HVIinimum Haximum Ortalama |[Std. Deviation
YAS 136 (18.00 (4000 |26 9118 |l 7258
ORNEKLEME GEBELIK HFT. |[i36 |[l400 |8400 |23 5746 F 7731
ORNEKLEME USG. HAFTASI ([136 |[1300 |B500 |p3 8162 |5.8325
DOGUM HAFTASI 136 |37.0 42 0 39.095 1.316
YENIDOGAN AGIRLIGI 136 1220000 (450000 {3414.1544 |26 7272
CERVIKAL UZUNLUK 136 |23 0 078 7.19
GRAVIDA 136 i 6 2.21 123
PARITE 136 |jo 3 81 77
ABORTUS 136 || 4 40 82
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Prematiir ve matiir dofum yapanlarda; minor risk varlig, kontraksiyon algilama,
kasik aftisi, vaginal kanama, lokosit- hemoglobin degerleri, idrar mikroskopisi, servikal

- indeks ve serviks uzunluklan karsilagtirildi. Bu dlgiitler, prematiir ve matii doguranlarda

farklilik gOsteriyor mu aragtildi; farkhiik varsa prematiir dogumu belirlemedeki

:: prediktivitesi aragtirild,

Preterm dogum yapan gurupla term dofum yapan gurup arasmda servikal uzunluk
degerleri istatiksel olarak anlamh derecede farkli bulundu(P<0.000). Preterm gurupta
ortalama servikal uzunluk 23 92+9.02 mm, term gurupta ortalama uzunluk 40.78+7.19 mm
idi(Tablo 6;Sekil 4). o

Tablo 6 Prematir ve matir dogum yapanlarin servikal uzunluk ortalamalarmn

karsuastirilmas:
Dodum Haftasi [N |[Ortalama ([Std. Deviation {|Std Error Mean
CERVIKS ||prematir 12 12392 9 02 2 60
UZUNLUGU|fnatar 136 |HO78  |[7.19 062
S
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DOGUM HAFTASI
Sekil 4 Servikal uzunluk ve dogum prematur/matur dogum iliskisi
Serviks uzunlugu ile dogum haftasi arasinda da anlamh iliski vardi Serviks
uzunlugu arttikca dogum haftas: da artiyordu(p<0,00)(Sekil 5}
NERT RO
30
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U
gekil 3. Serviks uzunlugu ve dogum haflasina etkisi(p<0 00)
(DOGH Dogum Haftasi, CERV- Cervikal Uzunluk)

gebelerin

70

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

serviks

vzunlugu(41.44£8 81mm.) nullipar gebelerin serviks uzunlugundan(36.36+7 49mm.)

anlamli olarak uzundu(p<0,000)(Tablo 7).

31

Kia

S




ab':." 7. Nullipar gebelerin serviks uzunlugu ile primipar+multipar gebelerin serviks

unlugunun karstastiriimast

. Parite N "|[Ortalama|[StdDeviation |[Std. Error Mean
ZRVIKS | [Nullipar servikal uzuniuk E 3636 |[7.49 b 97
UZUNLUGU Brimipar+multipar servikal |82 |1 44 |[B 81 0.93

uzunluk

|

Nulipar(59 olgu), primipar(62 olgu) ve multipar(27 olgu) gebelerin serviks uzunlugu
karsilaginldifimizda  nullipar olgulann  serviks uzunlugu(36.36+7 49 mm ),primipar
Colgularin - serviks  uzunlugu(40.7629.10 mm) ve multipar olgularn  serviks
uzunluklari(43 00£8 06 mm.) arasinda anlaml fark vardi Nulipariteden primiparite ve

multipatiteye dogiru serviks uzunlugu anlamh olarak artryordu(p<0.001)(Tablo 8).

Tablo 8 Nullipar,primipar ve multipar olgularin serviks vzunluklar i kar silagtirimast

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

En Dusik |[En Ylksek

Deger Deger
Nullipar 59 ||36,36 |[7,49 97 34,40 38,31 14 53
Primipar B2 40,76 |19,10 1,16 38,45 43,07 10 60
Multipar 27 143,00 |i8,06 1,65 39,81 46,19 16 51
Toplam 148 (139,41 {[8,65 71 38,01 40,82 10 50
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Prematiir ve matiir fetus ortalama agirliklar: arasinda anlamli fark vardi(p<0,000).
Prematur dogumlarda ortalama fetus agirlipi 2325,0+685,9 gr, matur dogumlarda ortalama
fetus aguelig1 3414,15+456,73 gr.idi.(Tablo9; Sekil 6).




Tablo 9 Prematur ve mature dogumiarda ortalama fetus agrligi

DOGUM N Ortalama |(Std. iStd. Error

HAFTASI Deviation Mean

DOGUM prematir 112 12325.0000 {/685.9267 198 0100
KILOSU

matr 136 1|3414.1544 1}426.7272 36 5916

3600

3400 «

32004

3000 «

2800 s

2500 «

2400 «

2200 o

QRO U

2000 J
prematir matar

N

DOG HAFT.

Sekil 6 Prematiiy ve matiir fetuslerde ortalama dogum agirlig1(p<0.00)
(DOGKG Dogum kilosu, DOG HAFT Dogum Hafiasy)




Servikal uzunlugun sonografik dlciiminiin; 14-24 gebelik haftalari(78 olgu) ya da

25-34 gebelik haftalari(70 olgu) arasinda yapimasmm istatiksel olarak anlamh farks

yoktu(p=0.957,p>0.05). 14-24 gebelik haftalar aras: dletilen serviks uzunluklar ortalamas

39.45t7,90 mm, 25-34 gebelik haftalart arast Olgtilen ortalama serviks uzunlugu
39.37+9.48 mm.idi (Tablo 10; Sekil 7)

Tablo 10. 14-24 ile 25-34 gebelik hafialarinda dlciilen ortalam serviks uzunlukiar
karsilastirmasi

GEBELIK N Ortalama [{Std. Std Error
HAFTASI Deviation (Mean
CERVIKS 14-24 g.hf ||78 30.45 7.90 89

UZUNLUGU b5 37 ghf 17D 3937 048 1.13

400

398+

3964

39.4+

3924

390

Mean CERUZ

388

14-24 ghf 25-34 ghf

GHF1

Sekil 7. 14-24 ile 25-34 gebelik haftalarinda calismaya alinan olgularin  serviks

uzurluklarinin karsilagtirmasi(p>0,05)(ghf=gebelik haftas, Mean CERUZ=0Ortalama
servikal uzunluk)




Ondort ila yirmidéit haftalar arast serviks uzunlugu dlgiilen olgularin dogumlar
(78 olgu) 25-34 haftalar arasi serviks uzunlugu &igiilen olgularin dogumlari(70 olgu)
argilagtiildl.  Prematin ve  matiir  yiizdeleri agisindan  anlamli  fark
pulunmads. (p=0,550;p>0,05)(Tablo11; Sekil 8).

Tablo 11 Servikal uzunluk Olciimleri 14-24 haftalar araswda yapilan olgular ile 25-34

. ﬁaﬁlamr asinda yapuan olgularin premetiir/matiir dogumlarinn karsilastiriimasi

DOGUM HAFTASI| [Toplam

prematar [[matdr

GEBELIK HAFTASI|[14-24. HAFTA|{Sayi|[s 73 78
% 4 936 |[[1000
25-34 HAFTA|[Say||7 63 70
% {100 80.0 |[100.0
TOTAL Sayli12 136 [|148
% {81 81.9 1{100.0
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-Sekil 8. Servikal uzunluk olgiimleri 14-24 hafialar arasmda yapilan olgular ile 25-34

haftlarar asinda yapilan olgularin premetir/matiir - dogum oranlarvun karsilastirilmast
(ghf=gebelik haftasi)

Tiim olgulas; serviks uzunluklannmn slgiildiigii haftaya gore 4 guruba aynildi, Ondért
ile yirminci gebelik haftalarinda serviks uzunlugu olgiilenler(51 olgu): Gurup 1; 21-24.

gebelik haftalarinda serviks uzunlugu olgiilenler(27 olgu): Gurup 2; 25-30 gebelik
haftalarinda serviks uzunlugu dlgiilenler(53 olgu): Gurup 3; 31-34. gebelik haftalarnda

Ay

serviks uzunlugu Slgiilenler(17 olgu): Gurup 4 olarak aynldilar. Bu guruplann serviks

uzunluklar kargilagtirildi. Guruplarin serviks uzunluklar istatiksel olarak anlamli farkh
degildi(p=0,700;p>0,05)(Tablo12; Sekil 9)
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:'a'b:lo 12 14-20; 21-24, 25-30 ve 31-34 gebelik haftalarinda dlciilen serviks uzunluklar:

GURUP N |Mean |Std  |[Std. Error [95% Minimum |Maximur |
i Deviation Confidence :
tinterval for
Mean
Lower Upper
Bound Bound
1,00 51 140,29 118,09 1,06 38,17 42 42 23 50
.00 27 139,32 ||8,02 1,44 36,38 42,27 22 52
3,00 H3 (138,62 119,95 1,28 36,05 41,19 14 53
4,00 17 140,75 10,61 2,15 36,25 45,25 10 53
Total 148139,57 18,92 69 38,22 40,93 10 60

41.0

405 »
40.0 o
3954
390+
385+
380w
375
37.0 s
365y
360
3554
350«
345 4
340.
3354
3304
325+
320«
315
31.0 4
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wekil 9. 14-20; 21-24, 25-30 ve 31-34. gebelik haftalarinda dlgiilen serviks
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bl ”'.13‘ Risk faktorleri ve prematiir dogumu belirlemedeki performansi

ragtinilan  Slgiitlerin - herbirisi icin erken dogum belirlemedeki duyarlilik,

ik pozitif belirleyici deger ve negatif belirleyici degerleri hesaplandi(Tablo 13; Sekil

PREM. MATUR SEN || SPESI- || POZ || NEG. p xX?
DOGUM siti || VITE || PRE || PRD
DEG || DEG.
% % % % % %
243 || 14 || 7137 || 42 90 26 95 Fe || 0,009
54 | 122 | 94,6
50 4 50 33 97 50 94 Fe || 0,002
Algilamlyan 8 0 132 |} 94
:;-'KASIK AGRISI
' 5 |1 263 || 14 | 73,7 |] 42 90 26 95 Fe || 0,009
EAlgllamayan 7 54 122 || 90,6
/12, GH SON. KANAMA
Olan 2 41333 || 4 66,7 || 17 97 33 93 Fe || 0,076
Olmuyan 10 [7 132 || 93 NS
LOKOSIT SAYIMI
10.000/mm’ T 4 || 11 33 | 89 33 76 it 93 Fe || 0,495
10.000/mm® 4 || 8 |[ 7 103 |[ 93 NS
HEMOGLOBIN
10 gr/dl. { o o 8 100 || 0 94 0 91 Fe || 1,00
10gr/dl. T




Jo 13 'iin devami

A LOKOSIT

3 |68 |{41 932 || 25 70 |6 91 Fe || 1.00
= 9 |[87 |[95 |[913 NS
nvii{s'BOYU
éltmda 12 |[ 17,1 |[ 58 | 82,9 || 100 |[ 57 17 100 || X* |{ 0,000 || 14,55
m.ve T 0 |fo 78 100
ERviKs BOYU
mm altinda 8 53,3 7 46,7 67 95 53 97 Fe 0,000
( mmve 1) 4 3 129 || 97
0 mm altinda 4 100 0 0 33 100 100 94 Fe 0,000
8 |56 136 || 94,4
s || 625 || 3 375 || 100 || 83 62 100 || Fe || 0,002
10.527nin 0 || o 15 100
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Sekil 10 Risk faktorleri ve prematiiv dogumu belirlemedeki performans grafigi

Calismamizda aragstiilan risk faktorleri ve sonuglar séyleydi:

Minor riski olmiyan gurupla olan gurup arasinda prematiir dogum yapma agisindan

anlamli farkliliklar bulundu Minor riski olanlanin % 26.3° i, olmayanlarm % 5.4°u
prematiir dogum yapti. Minor tisk varliinin prematiir dogumu belitlemedeki sensivitesi %
42, spesifitesi %90, pozitif prediktif deferi % 26, negatif prediktif deferi % 95 olarak
belirlendi(p=0.009, p<0 01, fisher kesin ki kare testi)(Tablo 14-13)
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Tablo 14 Minor risk varligina gore prematiir/matiir dogum oranlari

DOGUM HAFTASI|[Toplam

prematiir imatiir
OYKUDE MINOR RISK|[OLMAYAN||OLGU/7 122 |29 |}
% 5.4 946 1100.0
OLAN OLGU i,r. ICIIE
ro 26.3 X, 100.0
Total oLculfiz 136 |[i48
% 8.1 91.9 1000 :

Caligmamizda  olgularin kontrakstyon algilamast aragtmldi ve prematiit dogum
tanisi alanlarda kontraksiyon algilama orani anlamli bulundu, Kontraksiyon algiliyanlarin
% 50’si prematiir dogum yaparken, algtlamiyanlarin % 57° si prematiir dogum yapt1.
Kontraksiyon algilamanin prematiir dogumu belirlemedeki sensivitesi % 33, spesifitesi
%97, pozitif prediktif degeri % 50, negatif prediktif degeri % 94 olarak belirlendi( p=0,002
p<0,01, Fisher kesin ki kare testi)(Tablo 15 ve 13).
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Tablo 15 Kontraksiyon algilmasing gore prematiir/matiir dogum oranlar:

DOGUM HAFTASI [Total
prematiir |matiir
KONTRAKSIYON Algitamiyan|[oigu/8 132 1140
% 5.7 f§4..3 :{oo.o
Algilayan {[olgu/j4 4 ]8
% ’50..0 iso.o 100.0
Total olgu|i12 136 148 T
% 8.1 ”91 9 ;’100..0

Galismamizda olgulara kasik agrst soruldu. Prematiit dogum ile kasik agrisi
arasinda anlamh iligki vard: Kasik agnsi tarifleyenletin = % 26.3°ti prematiir dogum

yaparken, tariflemeyenlerin % 5.4’ prematlir dofurdu. Kasik agnsi olmasinin prematiir

dogumu belirlemedeki sensivitesi % 42, spesifitesi % 90, pozitif prediktif degeri % 26,
negatif prediktif' degeri % 95 olarak belirlendi ( p=0,009 p<0,01, Fisher kesin ki kare
testi)(Tablo 16 ve 13).




Tablo 16 Kasik agrisina gore prematiir/matiiy dogum oranlart

DOGUM HAFTASI Total

prematiir matiir

KASIK AGRISI ~ |yok Olgu 122 129
O 5.4 94.6 100.0

var Olgu 5 14 19
% 26.3 73.7 100.0

Total olgu 12 136 148
% 8.1 91.9 100.0

Prematiir dofumun belirlenmesinde olgulara 12 gebelik haftasi sonrasi vaginal
kanama soruldu. Kanama olmayan ve olan gruplar arasinda prematiir dofum yiizdesi
agisindan anlamlr bir farklilik bulunmadi Kanama tarifliyenlerin % 7’si prematiir dogum
yapatken, tariflemiyenler % 33 3 oraninda prematiir dogurdu. Vaginal kanama olmasinin
prematiir dofumu belirlemedeki sensivitesi % 17, spesifitesi % 95, pozitif predikitif degeri
% 25, negatif prediktif degeri % 93 olarak belirlendi. (Fisher kesin ki kare testi, p=0,076,
p>0,05).(Tablo 17-13, Sekil 11).
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Tablo 17 Onikinci gebelik hafiast sonras: vaginal kanama olmasina gire prematiir/matsir

dogum oranlart

DOGUM HAFTAS| otal /
prematiir matiir
KANAMA ok [lolgu 10 132 142
tﬂ: .0 93.0 100.0
ar |jolgu 2 4 E
% 33.3 66.7 100.0
otal olgu 12 136 148 B
% 8.1 91.9 100,0 |
100
80 «

80 o
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KANAMA

20 4

prematiir matir

GURUP

Sekil 11 Onikinci gebelik hafiasi sonrast vaginal kanama olmasina gore prematiiv/matiir

dogum oranlar




Serumda saptanabilecek herhangi bir enfeksiyon belirtecinin erken dofum eylemi
riskini belirliyebilme giicii arasindaki iliski degerlendirildi. Bu konuda yapilmig fazla
¢alisma ve genis seriler olmamasina karsin adi gegen Olgiitler arasinda lokosit ve
hemoglobin saymmi ¢ahsmanmzin kapsamina alinrmstir. Prematiir dogum ile bu dlgiitler
arasmda anlamli iligki saptanmadi. Lokosit > 10.000/ mm® olan olgularda prematiir dogum
% 10.8, lokosit<10 000/mm® olanlarda %72 oraminda prematiit dofum oranlan tespit
edildi. Lokosit > 10.000/mm® olmasimun prematiir dogumu belirlemedeki sensivitesi % 33,
spesifitesi % 76, pozitif prediktif degeri % 11, negatif prediktif degeri % 93 olarak
belirlendi. (Fisher kesin ki kare testi, p=0 0495, p>0,05).(Tablo 18 ve 13)

Tablo 18 Lokosit degerlerine gore prematiir/matiir dogum oranlart

DOGUM HAFTASI Toplam
prematiir matir

LOKOSIT 10000/mm° alti Olgu I8 103 111
% 2 92.8 100.0

10000/mm° dstii  |[Olgu Ii 33 37

% 10.8 89.2 100.0

Total olgu [[12 136 148
% Is..1 91.9 100.0

Ayni .sekilde hemoglobin 10 gr/dl altinda ve 10 gi/dl ve istiinde olan olgularda
prematiir dogum yiizdesi agisindan anlamli farklilk izlenmedi. Hemoglobin < 10 gr/dL
olan olgularda % 0, hemoglobin > 10 gr/dl. olanlarda ise % 8.6 oraninda prematiir dogum
tespit edildi. Hemoglobin < 10 gi/dl olmasimnmin prematur dogumu belirlemedeki
sensivitesi ve pozitif prediktif degeri diisiik spesifitesi ve negatif prediktif degeri
yiiksekti(%o 94 ve %91). (Fisher kesin ki kare testi, p=1.00, p>0,05).(Tablo 19 ve 13)
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Tablo 19 Hemoglobin degerlerine gore prematiir/matiir dogum oranlari

DOGUM HAFTASI oplam
prematiir matiir
HEMOGLOBIN {10 gr/dl. iistii olgu 12 128 140
tﬁ, 8.6 91.4 100.0
10 gridl, alti olgu 0 8 Izi
% /6] 100.0 100.0
Toplam olgu 12 136 148
I% 8.1 91.9 100.0

Alt genital sistemde enfeksiyon varligmmn dzellikle bakteriyel vaginozis ve
asemptomatik tiriner enfeksiyonun asendan intrauterin enfeksiyona neden olabilecedi dne
stirtilmektedir(32,33,34). Bunun da erken dogum eylemine yol agabilecegi bilinmektedir.
Calymamizda idrarda lokosit sayimi erken dogum belirleyicisi olarak Snem
kazanmamigtir Spot idrarda her 10’luk biiyiitme alaninda 5 ve @istii lokosit olan gurupla,
4 ve alt1 lokosit olan gurup arasinda prematiir dogum yiizdesi agisindan anlamh farklilik

izlenmedi. Her alanda 4 ve alti lokositi olan gurupta % 8.7; 5 ve Ustii gurupta % 6 8

prematur dogum izlendi. Dért ve alt lokositin prematiir dogumu belitlemedeki sensivitesi
Yo 25 spesifitesi % 70, pozitif prediktif degeri % 6, negatif prediktif degeri % 91 olarak
belirlendi(Fisher kesin ki kare testi, p=1.00, p>0,05)(Tablo20 ve 13).




Tablo 20 Idrarda lokosit olmasina gire premativ/matiy dogum oranlar

DOGUM HAFTASI otal
matiir prematiir
IDRARDA Sahada 4 ve aiti SAYI 95 l9 104
LokosiT % 01.3 8.7 100.0
iSahada 5 ve iistii ISAYI 1 3 44
% liz 8 100.0
Total SAYI 136 12 148
% 91,9 ’e..1 100.0

Caligmamizda transvaginal sonografiyle, serviks uzunlugu Slgiildii. Olgiimler 40 mm den
20 mm ye dek 10’ar mm lik dilimler halinde (40mm, 30nmm, 20mm) béliimlendi. Ayrica
funneling saptananlarda servikal index 0,52 cutt off degerine gore prematiir ve matiir
dogum oranlan aragtinildi Servikal uzunluklar onar mm. araliklar ile degerlendirildiginde,
40 mm. alti olmamnda prematiir dogum riskini artrdifl izlenimi alinmasina ragmen g
gergekte 30 mm. servikal uzunluk igin simir deger izlemi vermektedir. Otuz mm. altinda
servikal uzunluk olmas: prematiir dogum tahmini i¢in 6nemli s degerdir(Tablo 21 ve

13).
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Tablo 21. Cervikal uzunlugun 40, 30, 20 mm. ve Servikal Indexin 052 olmasina gore

prematir/matiy dogum oranlar:

DOGUM HAFTASI TOPLAM|| P
PREMATUR HATUR 0,000
CERVIKAL |[40 MM VE USTU |SAYI ][0 78 78
UZUNLUK % 0 1000 |[100.0
39 MM VE ALTI |BAY1 I[12 58 70 .
% 17 1 829 |[100,0
TOPLAM SAYI |12 136 |[148
% 8 1% 919 |[000
CERVIKAL _|[30 MM VE USTU |[SAYI |l 129 |[33 0,000
UZUNLUK % 3,0 7.0 |[100,0
9MM VE ALTI |[SAYI | 7 15
% 53,3 67 |100.0
OPLAM SAYI |12 136 |[148
to 8,1 91,9 [{100,0
CERVIKAL |0 MM.VE USTU |[SAYI |6 136 |[144 0,000
UZUNLUK % 5,6 04,4 |[100,0 |
19MM VEALTI |[SAYT |l 0 15 o
% 100,0 0 100,0 X
OPLAM SAYl |2 136|148
% 8,1 1.9 |[100,0
CERVIKAL |0,51 VEALTI  ||SAYI |D 15 15 0,002
INDEX % 0 100,0 |[100,0
052 VE USTU  |[SAYI | 3 5
% 2.5 375 |[100,0
TOPLAM SAYI |j5 18 3




Servikal indeksi 0.52 ve {istii grupla, 0.51 ve altindaolan guruplar arasinda
prematiir dogum yiizdesi agisindan anlamli farklibk bulundu. Servikal indeksi 0.52 ve istii
gurupta % 62.5; 0.51 ve alt1 gurupta % 0 otaninda prematiir dogum izlendi. Servikal
indeksin 0.52"nin tistiinde olmasinin prematiit dogumu belirlemedeki sensivitesi % 100,
spesifitesi % 83 pozitif prediktif degeri % 62, negatif prediktif degeri % 100 slgiildd. .
(Fisher kesin ki kare testi, p=0,002, p<0,01) (Tablo 21 ve 13).
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TARTISMA

Erken dofum eylemi ve erken dogumlar olusturdugu sonuglar nedeniyle Snemini
gintimiizde korumaktadu Otuzyedinei gebelik haftasi oncesi olusan dogumlar, tiim
dogumlar igerisinde yaklastk % 7-11’lik blimii olusturmaktadirlar, Calismarmizda
prematiit doéuﬁ oram % 8 bulunarak literatiir ile uyumludur. Ancak tespit ettigimiz bu
oran prematiit dogum agisindann ytiksek riskli gebelikleri ve preeklempsi-eklampsi, major
anomalili fetus gibi durumlarda olusan prematiir dogumlan ise kapsamamaktadir. Bu

olgularinda dahil edilmesiyle oranin daha da artacagi aciktir.

Gebelik haftasindan bagimsiz biitin fetus dliimleri ve dogum sonras1 ilk 28 giin
iginde olusan bebek oliimleri, perinatal mortalite tanimi igerisine girmektedir(4). Erken
dogumlar, anomaliye bagh olmayan perinatal Sliimlerin en 6nemli nedeni olarak karsimiza
gikmaktadir. Ingiltere’de anomalisi olmayan bebekler arasinda, perinatal Sliimlerin % 62’si
ve neonatal oliimlerin % 85’ 22-37. gebelik haftalari arsinda dogan bebeklerde

olmaktadit(67) Yakin zamanda tamamlanan bir ¢alismanin sonuglarina gére , neonatal

Canl1 dogum orami, 30. gebelik haftasi sonras: yaklasik olarak % 90’a ulagmaktadir
Bu yiizden 30-36. gebelik haftalart arasinda olusan dogumlarda bebegin prognozu
agisndan  neonatal morbiditeye iligkin sorunlar én plana gikmaktadir. Neonatal
respitatuvar  distress sendromu, patent ductus arteriosus, nekrotizan enterokolit,
intraventrikiiler kanama gibi neonatal morbiditenin Snemli nedenler, dogumda gebelik
haftas1 biiylidiikge azalmaktadur Bitiin bu nedenlerle, prematiir eylem ve dofumun
onceden belirlenebilmesi ve erken tamsina yonelik ¢ahismalar giin gittikce artmaktadir
Yeni olgiitler ve yontemlerle erken dogum ve eyleminin énlenmesinde daha ileriye
gidilmeye ¢alisilmaktadu. Erken dogumun onceden belirlenmesine yonelik herhangi bir

dlelit ya da yontemin, alinacak 6nlemleti ve uygulanacak tedaviyi bosa ¢ikarmryacak
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olgtide pozitif belirleyici degerinin yiiksek olmas: gerekmektedir. Hem bireysel, hem de
evrensel boyutta etken dogum eyleminin sonuglarim etkiliyebilecek duyarlih da icinde

barindirmasi kosuldur.

Erken dogum eyleminin erken tanisinda kullanilan Olgiitler, halen klinik belirtelere
dayanmaktadir Bunlar erken dogum eylemi icin yeterince duyarli ve ozgiil olamayan
belirteglerdir. Son bitkag yil igerisinde erken dogum eyleminin fizyopatolojik
mekanizmalarinin daha iyi anlasilmasi ile erken dogum eyleminin tamsina yénelik yeni

yontemlerin gtindeme gelmesi s6zkonusudur.

Etken dogum eylemi ile diisiik sosyoekonomik durum arasinda gliclii bir baglanti
oldugunu gosteren pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir(11,12). Gebelik sizasinda agn islerde
¢aligtyor olmanin etken dofum eylemi riskini artrdi@y ileri stiriilmistiir(14). Annenin
sigara i¢imi diigitk dofum aguhigimin yamsira, erken dogum eylemine yol agmaktadir(11).
Daha onceden erken dofum yapmis olmak erken dogum riskinin artmasma neden
olmaktadir(13). Ik trimestrde yineleyen gebelik kaybi varligmda erken dogum eylemi
riskinin  yitkseldigini vurgulayan yaynlar bulunmaktadir(16). Setvikal yetmezlik

varliginda, % 0-33 arasinda erken dogum eylemi riskinin yiikseldigi savunulmaktadir(17).

Erken dogumun eyleminin erken tanisina yonelik ¢ahgmalatin baginda, erken dogum
eylemi i¢in risk belirleme sistemleri gelmektedir. Bu sistemler, daha dnceki gebelikletin
ykiisii ve bu gebelikteki bazi etkenlerin degerlendirilmesi ilkesine dayanir. Genellikle
tetrospektif yaklagimlarla uygulamrlar.  Erken dogum eylemini tantyabilmek i¢in
geligtitilmis bu sistemler  epidemiyolojik verilere dayamir(32,33). Skorlama islemi
genellikle gebenin ilk muayenesinde uygulanuz. Risk skorlama sistemleri iizerine yapilan
prospektif ¢alismalar bu yontemlerin duyarhiligim % 40-60 ve pozitif belirleyici degerini
% 15-30 olarak bildirilmektedir(33). Oykiiye yonelik yaklagimlarin, erken dogum
eyleminin belitlenmesinde ancak yardimer &lgiitler olabilecegini gdstermektedir. Bu

olgiitler yiiksek riskli hastalarin ayirtedilmesinde etkin olabilitler. Oykiiye dayali biitiin bu




Olgtitlerin tek baglarma duyarlilik ve pozitif belirleyici degerleri diigiiktiir. Bir biitiin

icerisinde degerlendirildiginde Snemlerinin artmas: beklenebilir,

Servikal uzunluk transabdominal veya transvaginal sonografi ile saptanabilir.
Transabdominal USG ile servikal uzunluk olgtimii  daha 6nce pek ¢ok caligmada
uygulanmugtir. Bu calismalann gogunda mesane tam olatak doldurulmus olup, bu sayede
gbriintt diizeltilmekte, fakat serviksi distorde etmektedit. Caligmalarda Transabdominal
USG ile servikal uzunluk 6lgiimleri farkli sonuglar vermistir. Zemiyn ve ark.(69) ortalama
servikal uzunlugu 37 mm, Bowie ve ark (70) ise servikal uzunlugu mesane bosken 32.5
mm. mesane patsiyel dolu iken 46 mm olarak gdstermislerdit. Podobnik ve ark (71)
ortalama servikal uzunlugu 48 mm.olarak almislardir, ayrica dolu bir mesanenin servikal
uzunlugu 5 mm. uzathfim gostermislerdir. Yine Ayers ve Andersen’ da(72) ¢alismalarinda
mesane dolulugunun servikal uzunluk élgiimiinii etkiledifini géstermislerdir. Varma ve
ark(73) servikal uzunlugun 10 haftadan 36 haftaya kadar géreceli olarak arttigimi, ancak
bunun istatiksel olarak anlaml olmadifim gostermiglerdir. Ori Kushnir ve ark.(74)
transvaginal USG ile gebelerde servikal uzunlugu tlgerek gebeleti gestasyonel haftalarina
gore 5 gutuba ayuarak servikal uzunlugu en fazla 48 mm. olarak 26-31 haftalar arasinda
tespit etmiglerdir. Jams ve ark (75) transvaginal USG ile yaptiklari bir ¢alismada ortalama
ortalama servikal uwzunlugu 35+8 mm bulmuglardiz. Bu nedenlerle Transabdominal
USG’nin dezavantajlarini ortadan kaldirmak igin Transvaginal USG ¢ahismamizda tercih
edildi. Caligmamizda tim olgularda ortalama servikal uzunluk 39.41+8.65 mm, matiir
doguranlarda ortalama servikal uzunluk 40.78+7.19 mm, prematiir doguranlarda ortalama
servikal uzunluk 23.921+9.02 mm olarak &lgiildii Preterm dofum yapan gurupla term
dogum yapan gurup arasinda servikal uzunluk degerleri istatiksel olarak anlamli derecede
farkh bulundu(P<0.000). Aym zamanda tiim olgulann servikal uzunlugu ile dogum hafias
arasmdaki iligki arastinldifinda anlamli dogrusal bir iligki vardi Servikal uzunluk arttikca
dogum haftasida biiyiiyordu(p<0.000). Buda bize servikal uzunluk 6l¢iimiinii ile prematiir/
matlir dogum 6ngoriisiiniin yaninda olas: dofum haftasininda daha erken veya daha geg

olabilecedi hakkinda fikir verebilecegini géstermektedir.

Prematir dogum riski altindaki hastada klinik belirtiler olusmadan servikal

depisikligi duyarlihikla tespit etmenin &nemi agiktir(64). Onceleri bu durum seri vajinal
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muayenelerle  anlasilmaya ¢aligtlmistir. Ancak vajinal muayene ile erken servikal

degisikliklerin etkin ve duyarh bir bigimde tespiti subjektif degerlendirmeyi de
icerdiginden miimkiin degildir. Sonck ve ark. (76) digital muayenenin serviksin gercek
uzunlugunu gdstermedigini ortaya koymuslar ve % 80 olguda dijital muayene ile dl¢iilen
servikal uzunlugun transvaginal sonografi ile &lgiilen uzunluktan 14 mm daha kisa
oldugunu géstermislerdir. Michaels ve atk (77) olgularin % 50°sinde dijital muayene ile

servikal karekteristiklerin yetersiz ve subjektif dl¢tildiiginii gostermiglerdi.

Bulgulanm:z dnceki ¢alismalarda da onerilmis olan servikal uzunluktaki degisme ile
prematlir dofum siklign arasinda anlamli iligkinin  varligim dogrulamaktadir.(66).
Cahsmamz, prematiir dogum ile servikal uzunluk arasindaki en anlamli iligkinin 30 mm

altindaki degerler oldugunu ortaya cikards,

Prematiir dogum etyopatogenezini acikliyan teoriler genelde muntazam ve yeterli
servikse daha az 6nem vermekte buna kargin uterin aktivite depisimini daha cok
vurgulamaktadir.  Uterin  aktivite normal gebelik  boyunca gesitli  diizeylerde
olugabilmektedir. Devamli kontraksiyonlar ¢esitli oranlarda  prematiir dojuma neden
olabilmekte ve kontraksiyona bagh prematiir dofum teorileri proflaktik tokolizin
denenmesini agiklayabilmekte ancak baz aragtumacilar tarafindan(78) faydasi oldugu

gosterilmis servikal setklajin etkinligini agiklayamamaktadr.

Birgok aragtimaci(72,73) primigravid ve multipar gebelerin servikal uzunluklar:
arasmda anlaml bir farklilik oldugunu gostermiglerdir. Primigravid ve dnceki dogumlarini
vaginal dogurmayan olgularn servikal uzunluklarr anlaml bicimde multiparlardan kisa
bulunmugtur. Kendi ¢alismamizda da nullipar gebelerin serviks uzunlugu, primipar ve

multipar gebelerin serviks uzunlupu ile kiyaslandiginda; primipar ve multipar gebelerin

serviks uzunlugu(41.44+8 8 1mm ) nullipar gebelerin serviks
uzunlugundan(36.36+7 49mm.) anlamli olarak uzundu(p<0,000) Nulipar, primipar ve




multipar gebelerin  serviks uzunlugu karstlastinldiginda nullipar olgularm serviks
uzunlugu(36.36x749 mm), primipar olgularin serviks uwzunlugu(40.76£9 10 mm.) ve
multipar olgularin serviks uzunluklari(43 00£8.06 mm.) arasinda anlamli fark vardi
Nulipariteden primiparite ve multipatiteye dogru gegiste serviks uzunlugu anlamh olarak
artryordu(p<0.001).

Gebelik; serviksin sivi, elestin ve kollojen yapisinda major degisiklikler yapar(79).
Gebelik boyunca heniiz makroskopik degisiklikler olusmadan ¢ok veya az cervikal
histolojik yap: iginde biyokimyasal degisiklikler olusur. Ancak &ncedeki gebeliklerinde
vaginal dogum yapmayanlarin servikal karekteristikleri primigravid olgularinkine
benzemektedir. Bu da servikal gekil degisikligin hormonal faktérlerden ¢ok mekanik
faktorlerin etkisinde oldugunu gésterir.

Transvaginal sonografi ile servikal uzunluk 6lglimii servikal serklaj uygulanmis
olgularin takibinde de kullamlmaktadir. Serklaj uygulanmis olgularda iist serviks (Serklaj
hizasdan internal servikal osa dogru funneling gelismemis kanaln uzunlugu) 10 mm.
altmda 8lgiilmiis ise bu olgulanin 34 haftadan énce dofurmalan anlamli bigimde yiiksek
bulinmustur(80). Bu neden seklaj yapilmig olgularda 4 haftada bir transvaginal sonografi
Onerilmektedir(80).

Giintimiizde erken dogumun belitlenmesinde pekgok biyokimyasal belirteg
Onerilmistir. Bu biyokimyasal belirte¢ler servikal uzunluk 8lgtimii ile karglastirilms veya
servikal uzunluk 6l¢timii ile birlikte degerlendirilmistir. Son yillarda servikal akintida fetal
fibronektin aragtinlmasinin ertken dofum eyleminin 6nceden belirlenmesinde énemli
olabilecegini gosteren bir ¢ok caliyma yapilmigti. Ancak Rozenberg ve ark(81)
transvaginal ultrasonografi ile serviksin degerlendirilmesi ve setvikovaginal akintida fetal

fibronektin  diizeylerinin erken dogum belitleyicisi olarak etkinligini arastiran

caligmalarinda; her iki yontemin pozitif ve negatif belitleyici degetleri birbitlerine yakin




bulmuslar ve transvaginal ultrasonografi ile serviks degerlendirildiginde fetal fibronektin

arastirlmasinin tamda katkisinin nemsiz oldugu belirtmislerdir.

Cahismamizda cesitli risk faktdtlerinin prematiir dogum ile iliskisi aragtinidic Minor
risk varligimin pozitif prediktif deperi % 26, sensivitesi % 42 olarak belirlendi Konuyla
ilgili bilgiler ile uyumlu olan bu sonuglar Sykiiye yonelik yaklagimlarm, erken dogumun
belirlenmesinde ancak yardimer &lgiitler olabilecegini géstermektedir. Bu &lgtitler, yiiksek
riskli hastalarin ayirt edilmesinde etkin olabilitler Ote yandan &ykiide major risk faktoru
oldugunun belirlenmesi, dogumda gebelik haftasini istatiksel a¢idan anlamlh bigimde &ne
almaktadir. Bu bulgu, 1iskli oldugu bilinen hastalarin gebelik siiresince daha yakin izlemini

glindeme getirmektedir

Vaginal kanama erken dogum eyleminin oldukga sik saptanan bir erken belirtisidir.
Ilk trimesterde vaginal kanama varlifimn erken dogum eylemi tiskini 2 kat artirdag ileri
stirlilmiigtiir(46). Kanamanm ikinci trimestirde de siirmesi erken dogum eylemi 1iskini 3
kat artirmaktadi(46,47). Bazi arastiicilara gore ilk trimester sonrasi kanama varlifi; en
Onemli erken dogum belirtecidir(46,47). Calismamizda da gebelige iligkin Slgiitler olarak
12. gebelik haftas1 sonrasi vaginal kanama vathig: arastinldi. Kanama olmayan ve olan
gruplar arasinda prematiir dogum yiizdesi agisindan anlamli  farklilik bulunmadi (%7,
%33,3). Sensivite % 17, pozitif prediktif deger % 33 saptandi. Bu sonug literatiir bilgileri
ile uyumlu bulunmadi. Aralanndaki farka rakamsal olarak baktifimizda bityiiktlit. Ancak
bunun istatiksel anlamli olmamasmin nedeni vaka sayisiin az olmasi olarak

yorumlanabilir.

Gebelerin % 26’sisnin 37 gebelik haftasi dncesinde kontraksiyon tamimladiklarn
bildirilmistir(34). Onsekiz ve otuzaltinci gebelik haftalar arasi belirti veren uterus
kontraksiyonu varligiin erken dogum eylemi icin olusturdugu goreceli risk % 1.2 ile 2.9

arasinda degismektedir Konuya yonelik galismalarda hastaneye yatmay1 gerektirecek

uterus kontraksiyonlarimi saptayabilmede, yontemin sensivitesi % 57-86 ve pozitif

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

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

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

belirlenmesinde oldukca yararh sonuglar verebilecegi diisiincesini desteklemektedir.

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

belirlenmesindeki etkinligi halen tartigmalidir(35).

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

dogru ve kesin sonuglara ulagtirmaktadir.

Transvaginal ultrasonografinin giindeme girmesi ile serviks dilatasyonunu serviksin
boyu ile birlestiren yaklasimlarda % 66 ile % 75 arasi pozitif belirleyici degerler
bildirilmektedir(82). Serviks boyunun 39 mm’den kisa oldugu olgularda % 25 ve 34
mm’den kisa oldugu olgularda % 35 erken dofum eylemi gézlendigi bildirilmektedir(82).
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Caligmamizda transvaginal ultrasonografiyle, serviks boyunun 20 mm. altinda tespit

edilmesinin % 100 ve internal osta agilmanin % 62 pozitif prediktif degerleri oldugunu
saptamamiz, bu Olgtitlerin etken dofum eylemi belitleyiciliginde olduk¢a &nem
tagiyabilecegini vargulamaktadir.

Calismaya alinan olgular; serviks uzunlugu 8l¢iim sonuclanna gére 40mm den uzun
veya kisa serviksi olanlar; 30mm’de uzun veya kisa serviksi olanlar; 20mm *den uzun
veya kisa serviksi olanlar olmak iizere 3 ayi1 gurupta degerlendirildiler. Ayrica funnelingi
olanlarin servikal indeksine bakildi(Servikal Indeks(SIy={Funneling Uzunlugu+1}/Serviks
Uzunliugu). Her bit gurubun dogum haftasi ile iliskisi aragtinldiginda erken dogumu
belirlemede istatiksel olarak belirgin anlamh iligkileri oldugu saptandi. Ancak bunlar
arsinda 30 mm. altinda servikal uzunluk olmasi cut-off nokta izlenimi vermistir(Tablo 21
ve 13).

Diger yandan c¢alismamizda servikal uzunluk 20 mm. cut-off olarak ahndifinda
pozitif prediktif degerin en yiiksek oldugu bulundu(% 100) Bu konuda literatiirde
tartigmalar meveuttur. Ayers ve ark (72) en yilksek pozitif prediktif degeri servikal uzuniuk
40 mm. cut-off aldiklarinda, Murokaova ve ark(83) ise 20 mm aldiklarinda,  Jams ve
ark (84) 30 mm. aldiklarinda, Harrigon ve ark.(85) ise 20 mm degerini cut-off
aldiklarinda ulagmislardir.

Gebelik haftasina goére servikal uzunlugun degisip degismedigi 6nemli bir noktadur.
Caligmamizda serviks vzunluguna 14-34. haftalar arasi herhangi bir haftada ve bir kez
olmak iizere serviks uzunluguna bakildi Ortalama servikal uzunluk 39,41+8.,65 olarak
tespit edildi. Servikal uzunlukta 14 haftadan 34 haftaya degin degisiklik oluguyor mu diye
arastirtldi, Ondort ile yirmidérdiineii gebelik haftalan arasinda serviks vzunluguna bakilan
78 olgu(Ortalama servikal uzunluk:39,45+7,90 mm) ve 25-34 gebelik haftalarinda
degerlendirilen 70 olgunun (ortalma servikal uzunluk: 39,3719,48 mm) servikal

uzunluklar1 arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark tespit edilmemigtir.(p=0,957,
p>0,05). Gebelik haftalarma gére serviks uzuniuklarinda farki daha aynntili arastirmak




i¢cin 4 ayr1 gebelik haftas1 dilimi olusturuldu. 14-20, 21-24, 25-30 ve 31-34 gebelik
haftalan arasinda sirasiyla 51, 27, 53, 17 olgunun servikal uzunluklarina bakildi. Servikal
uzunluklar swasiyla 40,29+8,09; 39,3248,02; 38,62149,95 ve 40,75£9,61 mm olarak
olgitlldii. Servikal uzunluklar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmedi(p=0,700, p> 0,05). Bu sonuglar prematiir dogum riskini belirlemek i¢in 14-34
haftalar arasmdaki herhangi bir zaman diliminde servikal uzunluga bakilabilecegini
gostermektedir. Benzer sekilde Allesandra ve ark (87) calismalarinda olgularin 12, 16, 20,
25 ve 31. haftalarda servikal uzunluklan Sigiilmiis ve serviks uzunlugunda belirgin bir
degisikliklik gozlenmedigini belirtmiglerdir.

Transvaginal sonografi ile servikal kisalma saptanan olgularda prematit dogumu
onlemek i¢in bazi aragtiricilar servikal serklaj Snermiglerdir. Bu konuyla ilgili Heat VC ve
ark’min(78) kasim 1998’de yayinlanan caligsmalarinda 2702 olguluk seride 23. haftada
servikal uzunlugu < 15 mm. saptanan 43 olgunun 21’1 gozlem altina alinmig, 22 olguya
da Shirodkar sutiirli uygulanms . Shirodkar uygulanan gurupta % 5 olgu 32. haftadan
once dogum yaparken, gézlem altina ahinan gurupta % 52 olguda 32. hafta éncesi dogum
saptanmas. Istatiksel olarak Shirodkar tipi serklaj uygulanan olgular lehine anlaml
farklilik saptanmig ve servikal kisalma saptanan olgulara servikal serklaj &nerilmistir.
Ancak Barghella ve ark’nin (86) kasim 1999°da yayimnlanan ¢aligmalarinda ise 14 hafta ile
23 hafta 6 giinliik gebeligi olan olgularda serviks uzunlugu 25 mm. altinda veya funnelingi

uygulanmanug ve otuz bes hafta Oncesi dofum oranlarinda anlamli farklilik
saptanmamigtir. Bu farkli sonuglar, konu ile ilgili daha genis caligmalanin yapilamasim
gerekli kilmaktadir.

Konuyla ilgili tamamlanmis ¢aligmalann verdigi ilk izlenim ve kendi ¢alismamz,
transvaginal ultrasonografi ile serviks uvzunluk OSlglimiiniin etken dogum belirtegleri
atasinda 6nemli bir yer tutacat ve erken dofum yonetiminde yonlendirici bir rol
{istlenecegini géstermektedir. Calismamizin verilerine dayanarak 14-34 aras1 herhangi bir
haftada 30 mm’nin altinda servikal uzunluk veya 0.52’nin Ustiinde servikal indeks

dlglimleri i¢in dikkatli olunmasi geredi ortaya gikar. Bu olgulara preterm eylem bulgularn

anlattlarak alarmda olmasi istenmelidit. Normal antenatal takipte transvaginal USG ile
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servikal uzunluk &lgtimiiniin rutin tetkiklere girmesi 6nerilmelidir. Transvaginal sonogiafi

ile serviks uzunluk Sl¢timiiniin gelecekte erken dogum belirtegleri arasinda Snemli bir yer

tutabilecedi izlenmisgtir.
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SONUCLAR

Erken dogum eylemi icin giindemde olan servikal uzunluk 6lelimiiniin yansira diger
belirteglerin  de aragtmldigs galismamizda elde edilen sonuclar asafidaki sekilde

Szetlenebilir.

1. Olgulann % 12.8°de minor risk saptanmugtir. Prematiir dogum belirleyicisi olarak
minor risk vatlifimin  sensivitesi % 42, spesifitesi %90, pozitif prediktif degeri % 26,
negatif prediktif degeri % 95°tir.

2.0lgulanin % 5°i kontraksiyon algilamistir. Prematiiur dofum belirleyicisi olarak
6nceden kontraksiyon algilanmasinin sensivitesi % 33, spesifitesi % 97, pozitif belirleyici

degeri % 50, negatif belirleyici degeri % 94°tiir,

3.Olgularm % 137G pelvik agn tariflemiglerdir. Prematiir dogum belirleyicisi
olarak onceden kasik agrisi olmasinin sensivitesi % 42, spesifitesi % 90, pozitif belitleyici

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

4 Olgularin % 10.1°de serviks uzunluu 30 mm nin altinda dletilmiigtiit. prematiix
dogum belirleyicisi olarak serviks uzunlugunun 30 mm. altinda olmasinin sensivitesi % 67,

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

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

6. Olgulatin % 5’inde servikal indeks 0 52 ve tistiinde ol¢iildit. Premature dogum
belitleyicisi olarak servikal indeksin 0.52 ve iistiinde bulunmasimn sensivitesi % 100,

ozgillugi % 83, pozitif belirleyici degeri % 62, negatif belirleyici degeri % 100°diir .
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7. Calisma olgularn arasinda erken dofum eylemi belirteci olarak arastirilan

Slgiitlerden ;

¢ Opykiide minor risk varlig,

e Hastamn kontraksiyon algilamasi,

o Pelvik agrn tariflenmesi,

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

e Transvaginal ultrasonografide; servikial indeksin 0,527nin iistiinde olmasi,

preterm dogum igin risk faktoru olarak anlamlidr.




OZET

Prematiir eylem ve dogum yillarca perinatal morbidite ve mortalitenin énemli bir
nedeni olmugtur Neonatal bakim iinitelerinin gelismesine ve prematiir dogan kiigiik
bebeklerin yagam sanslarmin yiikselmesine ragmen, prematiir dogan bebek insidansinda
azalma olmamigtir(5). Yil i¢inde meydana gelen toplam dogumlarin % 12°si prematiir
olup, ancak bu dogumlar o yil igindeki perinatal dlimlerin % 74’{ini olusturmaktadir(1).
Bu ve benzeri drnekler yeni dogan igin biiyik bir risk olustwan prematiiniteyi en aza
indirmek igin, prematin eylem tamisinda prediktif deperi olabilecek faktorlerin
aragtirilmasim gerekli kilmigtir. Erken taruda halen kullanilan 6lgiitler klinik belirteclere
dayanit. Son birkag yil igetisinde erken dofum eyleminin fizyopatolojik mekanizmalarina
ybnelik bilgilerin artmuig olmasi ile yeni belirtegletin glindeme gelmesi sézkonusu

olmugtur.

Prematlir eylem tehdidine yaklasimda uterin serviksi degerlendirmek onemlidir.
Servikal degigikliklerden erken haberdar olma ve uygun yaklasim, prematiir dogumu
Onlemeye yardimci olabilir(83). Servikal kanali degerlendirmede vajinal muayene ve
Bishop skorlamas: yaygindi(88). Ancak internal os dilatasyonu dijital muayene ile
anlagilmayabilir. Servikal olgunluk olduk¢a ileilemis olabilir ve assendan enfeksiyon
nedeni ile korioamnionit riski tagir. Sonografi ile dijital muayeneden daha énce servikal
kanal kisalmasi saptanir(83).

Bu bilgiler 1s1¢inda erken dogumun dnceden belitlenmesi ve erken dogum tamsinda
kullanulan olglitler gozden gegirilerek, ozellikle giincel olan transvaginal sunografi ile
servikal uzunluk olgliminiin prematiir dogumda prediktif deferinin saptanmas: igin bu
caligma gergeklestirildi. Calisma gurubu 14-34 gebelik haftalarinda sorunsuz gebelerden
secildi. Erken dogum eylemi belirteglerinin etkinligi aragtirildi

62




Etken dogum eyleminde transvaginal sonogafiyle saptanan serviks boyunun 40
mm.den kisa olmasimn % 100/57, 30 mm’den kisa olmasimn % 67/95, 20 mm’den kisa

olmasimin % 33/100 ve servikal indeksin 0.52 nin iistiinde olmasmn % 100/83 sensivite ve

spesifite degerleri oldugunu belitleyerek servikal uzunluk olciimiiniin erken dogum
belirleyiciligi i¢in olduk¢a dnem tasiyabilecegi saptanmigtir Konuyla ilgili tamamlanmus

caligmalan, kendi ¢aliymamizin sonuglarryla birlestirdigimizde:

1. Gebelikte 14-34 arast herhangi bir haftada 30 mm’nin altinda servikal uzunluk
veya 0.52°nin Ustiinde servikal indeks igin dikkatli olmak gerekir Bu olgulara prematiir
eylem bulgulan anlatilarak alarmda olmasi istenmelidir. Normal antenatal takipte
transvaginal sonografiyle servikal uzunluk &lciimiiniin rutin tetkiklere girmesi
6nerilmelidir.

2. Transvaginal sonografi ile servikal uzuniuk §lgiimiiniin gelecekte erken dofum
belirtegleri arasmda dnemli bir yer tutabilecegi izlenmistir

3. Bu uzunluklardan 30 mm’nin cut-off noktas: olarak uygun oldugu sonucuna

varilmigtir.
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