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“I wish I had a memory of that first violent shove, the shock
of cold air, the sting of oxygen into new lungs. Everyone should
remember being born. It doesn't seem fair that we only remember
dying...”

Lauren DeStefano, Fever

‘Keske bellegimde o ilk vahsi diirtiiye, o soguk sokuna,
cigerlerime dolan o ilk oksijenin igneleyici dokunusuna dair izler
olsa. Herkes kendi dogusunu hatirlmali, zira sadece Olimiimiizi
hatirlamamiz ne haksizlik...’

Lauren DeStefano, Ates
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OZET

AMAC: Preterm dogum giliniimiizde yenidogan mortalite ve morbiditesinin en 6nemli sebebi
olmay1 siirdiirmektedir. Erken tan1 ve tedavi ile olumlu neonatal sonuglar almak miimkiindiir. Bu
sebeple calismamiz preterm dogum Ongoriisiinde yeni bir ultrason parametresi olarak uteroservikal

ac1 (UCA) 6l¢iimiiniin etkinligini incelemek {izerine kurgulanmistir.

YONTEM: Acil dogum servisimize sanci sikayeti ile bagvuran 24-34. gebelik haftasinda bulunan
82 tekiz gebe bu prospektif gézlemsel nitelikteki caligmaya dahil edilmistir. Her bir gebenin yas,
son adet tarihi, gebelik haftasi, gravida, parite, abortus, preterm dogum &ykiisii, gegirilmis servikal
cerrahi, viicut kitle indeksi, kronik hastalik varligi, sigara kullanimi sorgulanmis, Bishop Skoru
hesaplanmis, transvajinal ultrason ile servikal uzunluk 6l¢iimii ve UCA ol¢iimii optimal sartlarda
yapilmigtir. Hastalar gozlem, tetkik ve tedavi siirecinin sonunda taburcu edilmis, dogum sonrasinda
ise gebelik haftasi, dogum sekli, yenidoganin dogum kilosu, cinsiyeti ve yogun bakim ihtiyaci

sorgulanmugtir.

BULGULAR: Etyolojik faktorlerden yalniz multiparite ve abortus oykiisii preterm dogum yapan
gebelerde anlamli olarak yiliksek bulunmustur. UCA OSlglimleri igin kesim noktasi 80,5 olarak
saptanmistir. 37. gebelik haftast 6ncesi dogum yapan kadinlarda UCA’nin >80,5 derece olma oranm
%75tir ve term dogum yapanlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. (p=0,007) Bu nokta
icin UCA duyarliligi %75, seciciligi %58, pozitif kestirim degeri %53 ve negatif kestirim degeri

%77 dir.

SONUC: Bulgularimiz 1s18inda 80,5 derecenin iizerinde uteroservikal a¢1 6lglimii 37 hafta 6ncesi
dogumlar i¢in yiiksek bir risk oOngormektedir ve servikal uzunluk o6l¢iimii ve Bishop

skorlamasindan daha yiiksek bir tanisal performans ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Preterm dogum, uteroservikal ag1, servikal uzunluk



ABSTRACT

OBJECTIVE: Today preterm labor is still one of the major causes of newborn’s mortality and
morbidity. It is possible to achieve better neonatal results with early prognosis and treatment. That
is the reason why we designed this study on uteroservical angle (UCA) as a new ultrasound
screening tool in prediction of preterm labor.

METHODS: In this prospective cohort study 82 pregnant women with singleton gestations
between 24 and 34. gestational weeks who had uterine contractions were included. Age, last
menstrual period, gestational week, gravidity, parity, history of abortion, preterm labor and cervical
surgery, body mass index, chronical diseases, smoking habit were asked, Bishop Score, cervical
length and UCA, meassured on transvaginal ultrasound, were noted down. Women were
discharged after observation, investigation and treatment. After birth they were asked questions
about the gestational week at labor, the type of birth, sex, birthweight and intensive care need of the
newborn.

RESULTS: Multiparity and history of abortion were detected more in women who went through
preterm labor and it is statistically significant. Other ethiological factors were not found
significantly related with preterm labor. For UCA cut off rate was 80,5 degrees. 75 percent of the
women who gave birth before 37 weeks had higher UCA than 80,5 degrees and it was statistically
significant. (p=0,007) At this point sensitivity of UCA is %75, spesifity of UCA % 58, positive
predictive value of UCA is %53, negative predictive value is %77.

CONCLUSION: As a result UCA>80,5 degrees strongly predicts preterm labor and its diagnostic

performance is higher than Bishop’s scoring and cervical length.

Keywords: Preterm labor, uterocervical angle, cervical length
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GIRIS VE AMAC

37. gebelik haftasindan onceve 20. gebelik haftasindan sonra ger¢eklesen dogumlar erken
(preterm) dogum olarak adlandirilmaktadir ( 1 ). Erken dogum giiniimiizde anomalisi olmayan
fetiisiin gelecegini belirleyen en 6nemli etken olup, halen perinatal mortalite ve morbiditenin en
onemli sebebidir ( 2 ). Erken tam1 ve tedavi ise neonatal sonuglar iizerine 6nemli katkilar
saglamaktadir. Bu nedenle calismamiz erken dogum Ongoriisiinde kullanilan mevcut tani
yontemlerine bir alternatif sunmak amaciyla vajinal ultrason ile uteroservikal agi Ol¢limiiniin

etkinligini incelemektedir.

GENEL BILGILER

TANIM
Preterm dogum Diinya Saglik Orgiitii tamimlamasina gore, tamamlannis 37 gebelik haftas
oncesinde dogumdur. 20 hafta dncesi abort olarak tanimlandigindan preterm dogum 20-37 gebelik
haftalar aras1 dogum olarak kabul edilmektedir.
Preterm eylem ise 20-37 gebelik haftalar1 arasinda 10 dakikada 2 veya 30 dakikada 3-4
kontraksiyon ve en az 30sn siiren uterin kontraksiyonlari ile birlikteservikal efasman veya

dilatasyonun olmasidir ( 3).
INSIDANS

Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore her yil yaklasik 15 milyon bebek preterm (<37.
gebelik haftasi) diinyaya gelmekte ve bu say1 canli dogan her 10 bebekten birine denk gelmektedir.
Her yil yaklasik bir milyon c¢ocuk preterm dogum komplikasyonlari sebebiyle hayatini
kaybetmekte, hayatta kalanlarin ¢ogu gérme ve isitme problemleri yasamakta, zihinsel ya da

bedensel engellerle yasamini stirdiirmektedir ( 2 ).

Diinya genelindeki preterm dogumlarin %60’ 1 Afrika ve Giiney Asya’ da gercgeklesirken

bunun gibi disiik gelir bolgelerinde 32 hafta ve altinda dogan bebeklerde temel bakim destegindeki



yetersizlige (1sinma problemi, anne siitii yetersizligi, enfeksiyonlara ve solunum sikintisina
yaklasimdaki yetersizlik) bagliyenidoganlarin yarist kaybedilmekte buna karsilik yiiksek gelir

bolgelerinde neredeyse hepsi yasatilabilmektedir.

Tablol: Diinya Saghk Orgiitii Verilerine Gére Preterm Dogum Say1 ve Oranlarinin En
Yiiksek Oldugu Ulkeler ( 2)

En Yiksek Preterm Dogum Sayisina Sahip | En Yiiksek Preterm Dogum Oranina Sahip
Ulkeler Ulkeler

Hindistan Birlesik Devletler Komoros Adalari Gabon

Cin Banglades Kongo Pakistan

Nijerya Filipinler Zimbabwe Endonezya

Pakistan Kongo Gine Moritanya

Endonezya Brezilya Mozambik Malawi

MORTALITE VE MORBIDITE
Preterm bebekler icin en 6nemli iki konu bebeklerin yasatilabilmesi ve gelecekteki yasam
kaliteleridir. Cilinkii ¢ogunun fiziksel ve entellektiiel gelisimleri zamaninda dogmus yasitlarina gore
geri kalmaktadir. Prematiirite dogumsal malformasyonlar disinda yenidoganolimlerinin %75-%90’
idan sorumludur. Yasayan yenidoganlarda ise prematiiriteyebagli sekel riski yiiksektir (4).
Preterm dogumda organ immatiiritesine bagli en 6nemli mortalite ve morbidite sebepleri;
e Respiratuar distres sendromu,
e Bronkopulmoner displazi,
e Patent duktus arteriozus,
e Nekrotizan enterokolit,
e Hiperbiliriibinemi,
e Intraventrikiiler hemoraji,
e Retinopati,
e Neonatal sepsistir.
Ayrica preterm dogum; uzun donemdeki nérolojikmorbiditenin %50’ sinden sorumludur.
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ETYOLOJI
Uzun yillar siiren galigmalara karsin preterm dogumu tetikleyen patofizyolojik olaylar tam
olarak bilinmemektedir. Genellikle preterm eylemin birden fazla sebebi oldugu ve birden fazla

mekanizma ile bagladig1 kabul edilmektedir.

RiSK FAKTORLERI:

Cervical
incompetence/
Antepartum uterine malformation
haemorrhage Spontaneous

preterm labour

Intrauterine
growth restriction

Pregnancy
associated
hypertension

Preterm prelabour ,
rupture of membranes Multiple
pregnancy

Sekil 1: Preterm Eylem Risk Faktorleri (5)

1) Obstetrik Nedenler

e Cogul gebelik (6,7,8):

Tekiz gebeliklerde 24 - 32. gebelik haftalar: arasinda preterm doguma bagh ciddi prematiirite
%1 oraninda goriliirken, bu oran dikoryonik ikizlerde bes, monokoryonik ikizlerde ise dokuz

kat artmis olarak izlenir (9 ).

e Polihidramnios
e Oligohidramnios

e Preeklampsi



e Daha Once Preterm Dogum Oykiisii ( 6 ):
Daha once yapilmig bir preterm dogum anamnezi, var olan gebelikte ortaya ¢ikabilecek bir
preterm dogum olasihgm kuvvetlendirmektedir. Ilk gebelikleri preterm dogum ile
sonuclanmis kadinlarda tekrarlayan preterm dogum riski, ilk dogumlarini normal
zamaninda gergeklestirmis kadinlara oranla ii¢ kat artmistir ( 10 ). Carpici sekilde, ilk iki
bebeklerini preterm olarak diinyaya getiren kadinlarin neredeyse tigte biri, tgiinci
gebeliklerinde de preterm dogum yapmuslardir ( 1, 11 ). Daha 6nce preterm dogum
yapmis olan kadinlar yalnizca kendileri sonraki gebelikleri i¢in preterm dogum
riski altinda degildirler. Wang (1995)’ in ¢alismalrinda bu kadinlarin ¢ocuklarinin
da preterm dogum yapma riskinin yiiksek oldugu bildirilmistir ( 12 ).

e  Sik Dogum

e Uterin Anomaliler

Tablo-2 Uterin anomalilerde preterm dogum oranlari ( 2)

Uterin anomali Preterm dogum

orani (%)

Unikornis 37
Didelfis 37
Bikornis

Bikollis 80

Unikollis 27

Arkuat 18
Septat
Komplet 4
Inkomplet 17

o Fetal Biiyiime Kisitlilig

e Abruptio Plasenta (13)



e Plasenta Previa (14)

e Fetal Oliim

e Amniyon stvisi infeksiyonlar

e immunolojik (Antifosfolipid Antikor Sendromu)

e Servikal yetmezlik:
Serviksin gebeligin devanmu ve desteklenmesinde 6nemli rolii vardir.ikinciveya erken
liglincii trimesterde agrisiz servikal dilatasyon, membranlarin riptiirii veya prolapsusu ve
minimal uterin aktivite ile fetal kayiphikayesi servikal yetmezligin 6zelligidir. Servikal
yetmezlik, preterm dogum riskini arttirir ve agrisiz gebelik kayiplar1 gorilir ( 15, 16 ).

e LEEP/ Konizasyon gibi servikal islemler

o Fetal Distres

e Myoma Uteri

e Travma veya Cerrahi:
Ikinci ve iiciincii trimesterde abdominal cerrahi uterin aktivitede artisa neden olarak
preterm dogum ile sonuglanabilir ( 17).

o Konjenital Fetal Anomaliler

e Yardimci tireme teknikleri:
ART gebeliklerinde %27 preterm dogum riski vardir. Bu durum %20 oraninda ki ¢ogul
gebelige bagl olabilir ( 18 ). ART ¢ogul gebeliklerin artisina neden oldugundan preterm
dogum riski de artar (19 ).

e Artmis maternal serum AFP diizeyleri

2) Maternal Nedenler:
e Diisiik Sosyo ekonomik Seviye
e Anne yas1 <17, >35
e Siyahirk

e Maternal genitoiiriner enfeksiyonlar



e Hipertansiyon

e Diabet

e Maternal kalp hastalig1

e Maternal bobrek hastaligi
o Siddetli anemi

e Hipertiroidi

o Hepatit

e Sigara Kullanimi

e Yetersiz Beslenme

e  Agsir kilo alimi

¢ Annedeki psikolojik stres
e Kokain veya alkol kullanim1

o Yiiksek fiziksel aktivite gerektiren islerde ¢aligmak

3) Genetik Faktorler:
Yillar boyunca, preterm dogumun ailelerde siiregelen bir durum oldugu gozlenmistir. Bu
gozlem ve preterm dogumun tekrarlayici tabiatiyla birlikte irklar arasindaki degisik

prevalans, preterm travay eylem igin genetik bir sebebin akla gelmesini saglamstir ( 20 ).

4) Koryoamniyonik infeksiyon

5) Preterm Prematiir Membran Riiptiirii:
37. gebelik haftasindan 6nce membranlarin yirtilmasidir. Membranlarin yirtilmasini takip eden 24
saat i¢cinde dogum olmamigsa bu durum uzamig erken membran riiptiirii olarak tanimlanir ( 21 ).
Erken membran riiptiirii tiim term dogumlarin % 5-15’ inde, tiim preterm dogumlarin ise % 20-40’
mda gozlenir ( 22 ). Bir ¢ok mikroorganizma tarafindan olusturulan koryoamnionik enfeksiyonlar

membranlarin erken riiptiiriine ve preterm doguma neden olmaktadir. Membran riiptiiri ile ilgili



caligmalarda, vajinal floradan patolojik mikroorganizmalarm izole edilmesi bakteriyel
enfeksiyonun EMR patogenezinde rol oynayabilecegini goOstermistir. Yapilan epidemiyolojik
caligmalarda genital yolun, grup B streptokoklar, klamidya trachomatis, neisseria gonorea ve
bakteriyel vajinozis sebebi anaeroplar, gardnella vajinalis, genital mikoplazma ile kolonizasyonu;
EMR riskini artirmus, antibiyotik tedavisi ise riski diistirmiistiir ( 21 ).

Meis ve arkadaslari, NICHD Anne-Fetus Tip Bilimleri Network’ u ¢er¢evesindeyaptiklar
arastirmada, tekil gebelikleri toplum kaynakli bir ¢alismada incelemisler ve 37.haftadan 6nce
doguma neden olan faktérleri ortaya koymaya calismuslardir ( 23, 24 ). Preterm dogumlarin
yaklagik %28’inde neden ortaya konmustur. Bunlar, preeklampsi (%43), fetal distress (%27), fetal
biiylime kisitliligi (%210), abruptio plasenta (%7), fetal 6liime bagh olarak (%7) ortaya gikmustir.
Geri kalan %72 ise, membran riiptiiriine bagli olarak veya olmayarak ortaya ¢ikan spontan preterm

eylem neticesinde gergeklesmistir ( 23, 24 ).

FiZYOPATOLOJI

Decline in
progesterone action Cervical

Uterine )
disease

overdistension

P

Breakdown of

Decidual /e &
[/ A maternal-fetal
senescence » / N .\ « tolerance
Vascular Stress
disorders =) /
Infection  ( Unknown

Sekil 2: Preterm Eylem Fizyopatolojisi ( 25 )



Dogum eyleminin baglamasinda pek ¢ok etkenin rol aldigi bilinmektedir ( 26, 27 ). Memeli
hayvanlarda progesteron diizeyleri gebeligin sonuna dogru diiser. Progesteronun azalmasi ve
gebelikteki yiiksek Ostrojen diizeyi nedeniyle, hiicrelerarasi gap-junction orani artar. Insanlarda
plasental progesteron iiretiminde azalma olmamasina ragmen endojen bir progestin olan kortizoliin
benzer mekanizma ile dogumu baslattig1 diisiiniilmektedir. Gebeligin sonunda fetal adrenal bezden
kortizol salgis1 artar, kortizol progesteron ile yarisir. Bu durumu CRH (Kortikotropin Releasing
Hormon) geni diizenler ( 26, 27 ). Prostaglandin sentezinin de artmasiyla uterus kasilmalar1 baglar
ve servikste degisiklikler meydana gelir.

Erken dogum eyleminde fizyopatolojinin giderek daha fazla anlasilmasiyla erken dogum
eyleminin 6nceden belirlenebilmesine yonelik tani araglari giin gegtikge artmaktadir. Asendan yolla
amniyo-koriyonik-desidual enfeksiyon ve lokal enflamasyona yol acan mikroorganizmalar
endotoksin ve inflamatuar sitokin ( IL-1 ve TNF ) iiretiminde artisa neden olur. Bu olay amniyo-
koriyonik zar ve desiduada prostaglandin birikimine yol agar. Bu sitokinler ayn1 zamanda l6kotrien
ve endotelin liretimini de arttirarak kontraksiyonlarin baglamasina neden olurlar. Prostaglandin ve
sitokinlerin etkisi ile amniyo-koriyonik zar ve ekstraseliiler matriks yikiminda rol oynayan
kollajenaz ve ekstraseliiler matriks yikiminda en etkili proteaz olan elastaz aktive olur. Buna ek
olarak amniyo-koriyonik, desidual ve servikal IL-8 iiretimi artarak polimorfoniikleer 16kositler
bolgede toplanir. Kollajenaz ve elastaz aktivitesi sonucunda rahim agzinda degisiklikler olusur.
Boylece koriyonun desiduadan ayrilarak membranlarin prematiir olarak agilmasina zemin hazirlar.
Bu enflamatuar siire¢ sirasinda gelisen desidual vaskiilopati sonucunda uterus kan akiminin
azalmasiyla uteroplasental iskemi gelisir. Bunun sonucunda serbestlesen lipid peroksidazlar ve
serbest radikaller etkisiyle lokal doku hasar1 giderek artar. Desidual yikim ve kanamayla birlikte,
uteroplasental vaskiiler yetersizlik olusur. Bu olay bazen fetal hipoksemiye neden olacak kadar
yogun olabilir. Anneden enfeksiyon veya fetusta hipoksi nedenli stres durumu, adrenal ve
hipotalamik kokenli degisik stres hormonlarinin salinmasma neden olur. Bunun sonucunda
plasenta, desidua ve amniyo-koriyonda kortikotropin salgilatict hormon (CRH) miktar1 artar ve bu
hormonun parakrin etkisi ile lokal prostaglandin iiretimi daha da artarak kontraksiyonlarm siddeti

ve sikliginin artmasina neden olur ( 1, 28).



TANI YONTEMLERI
e Serviksin Jinekolojik Muayene ile Degerlendirilmesi

Servikal acgiklig1 belirlemek i¢in yapilan jinekolojik muayene enfeksiyon riski tagir. Ayni
zamanda prematiir membran riiptiiriine neden olabilir. Muayeneler sonrasinda maternal kanda
prostaglandin seviyesinin arttigi gosterilmistir. Jinekolojik muayene ile sadece serviksteki gros
patolojileri ayirt etmek miimkiindiir. Preterm eylem tan1 ve tedavi prognozunda servikal skorlama
yani Bishop skoru kullanilabilir. ( 29)

Ancak yapilan bir ¢aligmada 35. gebelik haftasindan once olan dogumlarda Bishop
skorunun duyarlilik ve pozitif kestirim degerinin disiik oldugu saptanmistir ( 31 ). Papiernik ve
arkadaslar1 30. gebelik haftasindan once internal osta bir cm veya daha fazla agilma saptanmasinin
%20 oraninda erken dogum eylemi ile birliktelik gosterdigini saptamislardir. Ayni ¢alismada
dogumun zamaninda veya erken olmasindan bagimsiz olarak dogum Oncesi rahim ve

rahimagzindaki degisikliklerin 6 hafta 6ncesinden basladigi 6ne stiriilmiistiir ( 32 ).

Tablo-3 Bishop Skorlamasi ( 30)

BiSHOP SKORU

0 | 2 3
Dilatasyon (cm) 0 1-2 3-4 4-6
Silinme (%) 0-20 40-50 60-70 80
Seviye -3 -2 -1/0 +1*+2
Cx. kivamu Sert Orta Yumugak
Cx. pozisyon Arka Orta On

Stubbs ve arkadaslar1 servikal degisikliklerin belirlenmesinin 34. gebelik haftasi
oncesiancak %50 duyarli olabilecegini fakat %78-91 6zgilliigii oldugunu bildirmislerdir ( 33 ).
Benzer sonuglar Leveno’ nun ¢alismasinda da vurgulanmaktadir ( 34 ). Buekesn ve

arkadaglaridiizenli jinekolojik muayene yapilan hastalar ile hi¢ muayene edilmeyen hastalarin erken



dogumoranlarinin %6.6 ve %7.7 olarak belirlemisler ve diizenli jinekolojik muayenenin erken
dogumeylemi oranlarimi degistirmedigini vurgulamislardir (11 ).

Gebeligin ortasindan sonra gelisen asemptomatik servikal dilatasyon, preterm dogum
icinbir risk faktorii olarak Oonem kazanmistir. Bazi yazarlar, boyle bir dilatasyonun, ozellikle
dogumyapmis kadinlarda normal bir anatomik varyant oldugunu diisiinmiislerdir. Bazi ¢alismalar,
dogum yapmis olmanin, tiglincii trimesterin baslarinda saptanan servikal dilatasyonuagiklamak igin

tek basina yeterli olmadigini iddia etmektedir ( 1).

e Serviksin Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi

Serviksin ultrasonografi ile degerlendirilmesi servikal uzunluk ve erken dogum
eyleminindegerlendirilmesinde objektif ve non-invaziv bir metod olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Yontemservikal biometri hakkinda bilgi verirken ayni1 zamanda internal os’un durumu (hunilesme),
membranlarin herniasyonu ile birlikte servikal dilatasyon, uterin kontraksiyonlar vefundal basi
varliginda serviksin verdigi cevaplar hakkinda da 6nemli bilgiler verir.

Andersen ve arkadaslari yaptiklari bir calismada erken dogum eyleminin belirlenmesi
amaciyla jinekolojikmuayene ile transabdominal ve transvajinal ultrasonografi uygulamiglardir. Bu
calismada enetkili belirteg olarak 30. gebelik haftasinda transvajinal olarak servikal kanalinin 39
mm altinda 6lgiilmesi oldugunu saptamiglardir ( 35 ). Bu ¢alismada erken dogum eyleminin
belirlenmesinde transvajinal ultrasonografi ile servikal uzunluk Olgimiiniin duyarliligt %76,
ozglllugii %59, pozitif kestirim degeri %75 ve negatif kestirim degeri %93,3 olarak
hesaplanmigtir. lams ve arkadaslar1 erken dogum eylemi nedeniyle tokoliz uygulanan hastalarda
transvajinal ultrasonografi uygulamislar ve erken dogum eyleminin belirlenmesinde transvajinal
ultrasonografinin serviksin jinekolojik muayene ile degerlendirilmesine oranla daha iistiin
oldugunu saptamuslardir ( 31, 36 ). Bu ¢alismanin sonuglarina gore servikal uzunlugunun
kesindegeri 30 mm olarak alindiginda duyarliligi %100, 6zgilliigi %55, pozitif kestirim degeri
%55 ve negatif kestirim degeri %100’ diir. Gomez ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada
ise erken dogum eylemi tanisi ilehastaneye yatirilan ve membran riiptiirii olmayan hastalar
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incelenmistir. Bu hastalarin mesaneleri bosaltildiktan sonra transvajinal ultrasonografi ile serviks
uzunlugu, hunilesme varligi, hunilesme genisligi ve boyu not edilmistir. Transdiiser serviks iizerine
yerlestirilerek internal os, servikalkanal ve eksternal os goriilene kadar sabit bir basingla hareket
ettirilmistir. Bu goriintli eldeedilince transdiiser iizerindeki basing azaltilarak basiya bagli yanlig
Olciim yapilmasi engellenmistir. Bu calismada hunilesme boyunun artisi ile erken dogum eylemi

riskinin arttig1 saptanmustir ( 37 ).

Sekil 3. Servikal Uzunluk Ol¢iimii ( 38)

Servikal uzunluk Ol¢limii sirasinda hastanin mesanesi bos olmalidir. Mesanenin dolu
olmasi servikal kisaligi ve hunilesmeyi maskeleyebilir. Transvajinal prob kullanilmalidir. Biitiin
endoservikal kanal izlenebilecek sekilde sagital bir goriintii elde edilmelidir. Goriintii serviks
ekranin 3/4’linii kaplayacak sekilde biiyiitiilmelidir. Proba fazla bastirmaktan kaginmak gerekir.
Fazla basing olmadigini anlamak i¢in serviksin 6n ve arka dudaklarinin ayni kalinlikta olmasina
dikkat edilmelidir. internal ostan eksternal osa kadar servikal kanal boyunca uzunluk 8l¢iilmelidir.
En az 3 oOlgim yapilarak en kisa olan kaydedilmelidir. Servikal veya uterin kontraksiyonlar
nedeniyle 6l¢lim sirasinda serviksin uzunlugunda ve seklinde degisiklik gbzlenebilir. Bu nedenle

Ol¢lim en az 5 dakika siirecek sekilde yapilmalidir ve en kisa 6lgiim kaydedilmelidir.
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Hunilesme terimi ultrasonografik olarak servikal dilatasyon sirasinda endoservikal kanalin
tist kisminda olusan morfolojik degisklikleri tamimlar. Aragtirmacilar bu degisiklikleri ‘V’ve ‘U’
seklinde hunilesme olarak iki farkli kategoride tanimlamistir. “V’ seklindeki hunilesmede
membranlar endoservikal kanalin proksimaline protrude olmuslardir ve agikca
gosterilebilen bir iiggen olustururlar. Ucgenin tepesi endoservikal kanala dogru ve dar ag1
seklindedir. ‘U’seklindeki hunilesmede ise membranlar serviksin {ist kismina dogru yarim
daire olusturacaksekilde balonlasir. Bu degisik morfolojik sekillerin nedeni tam olarak
bilinmemektedir.Ekstraseliller matriks metabolizmast ve kompliyanstaki bolgesel

degisikliklerin bu farkliliklardan sorumlu olabilecekleri diistiniilmektedir.
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Sekil 4. Servikal Hunilesme

Bizim de c¢alismamizi iizerine kurguladigimiz ve ilerleyen boliimlerde daha da
detaylandirilacak olanuteroservikal a¢i (UCA) 6l¢iimii Diziadosz ve arkadaslar tarafindan yapilan
retrospektif kohort ¢aligmasinda ele alinmustir. 16-24 hafta aras1 972 gebede UCA ve servikal

uzunluk Ol¢lilmiistiir. 95 derece ve iisti UCA 37 hafta dncesi dogumlarla (sensitivite%80, negatif
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prediktivite %95), 105 derece ve iistli UCA 34 hafta oncesi dogumlarla (sensitivite %81, negatif
prediktivite %99) anlamh olarak iligkili bulunmustur. UCA’nin preterm dogum Ongoriisiinde

servikal uzunluktan daha duyarli oldugu belirtilmistir ( 39 ).

e Biyokimyasal Parametreler

Preterm dogumu onceden belirlemek igin plazma ve serumda birtakim maddeler
bakilmistir. Bu amagla alkalen fosfataz, AFP (alfafetoprotein), CRF (corticotropin releasingfactor),
CRP (c reaktif protein), ferritin, IL-6 (interlokin-6), ICAM-1 (intraselluler adezyonmolekiilii-1)
tizerinde gesitli caligmalar yapilmistir ( 38 ).

%90’ 1 fetal kaynakl olan Gstriol diizeyi dogum eyleminden 2 - 4 hafta dnce yiikselir. Pek
¢ok arastirmaci annenin salgilarindaki artmus ostriol oraniyla bunu takiben daha sonra ortaya ¢ikan
preterm dogumlar arasinda bir iliski bildirmislerdir ( 40 ). Goodwin (1999), anne salgilarindaki
Ostrioliin potansiyeldegerini gozden gecirmisler ve bu testin daha ileri degerlendirmelerden
gecmesi gerektigi yorumunu yapmuglardir (41).

Bozdag ve arkadaslari EMR ve preterm dogum eylemi bulunan gebelerin serum
ferritindegerlerini komplikasyonsuz gebelerle karsilastirmiglar; preterm dogum eylemi ve
EMRolgularinin ferritin diizeylerinin (sirastyla 17.6 15.0 gr/dl ve 15 7.4 gr/dl), kontrol grubunun
ferritin degerinden (10.5 7.7 gr/dl) daha yiiksek bulundugunu ve farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu bildirmislerdir. Bu sonugla, EMR ve preterm dogum eyleminde ferritin diizeyinin akut
faz reaktan1 olarak yiikseldigini ve ferritinin preterm dogum tehdidi ve EMR takibinde
kullanilabilecegini destekler nitelikte bulmuslardir ( 42 ).

Serviko-vajinal sekresyonlarda bakilan birgok madde i¢inde en Onemlisi fetal
fibronektindir. Hepatositler, habis hiicreler, fibroblastlar, endotel hiicreleri ve fetal amniyonun
daaralarinda bulundugu cesitli hiicreler tarafindan iiretilebilen, 20 degisik molekiil bi¢cimi olan
440.000 dalton molekiil agirlig1 olan bir glikoproteindir ( 43 ). Fetal fibronektin amniotik sivi,
plasentaldoku ve desidua parietalis ile koryon arasindaki aralikta bulunur. immunhistokimyasal
calismalar fetal fibronektinin intervill6z bosluga komsu desidua bazalisin ekstraselliiler matriksinde
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bulundugunu gostermektedir ( 38 ). Gebelik iiriinleri ile uterusun i¢ yiizeyi arasindaki baglayict
molekiildiir. Gebeligin ilk yarisinda gebelik kesesi uterusa implante olurken servikovajinal sivida
normal olarak bulunur. Gebeligin 24. haftasindan sonra servikovajinal sekresyonlarda saptanmasi
fetal membranlarin mekanik ya da inflamasyonuna bagl hasarini ve desiduadan ayrildigini gosterir.
35.gebelik haftasindan 6nce servikal veya vajinal sekresyonlarda fetalfibronektin varliginin
saptanmasi erken dogumun gii¢lii bir belirleyicisidir ( 1, 44 ).

Ik olarak Lockwood ve arkadaslari preterm dogum eylemi riski olan hastalarin
servikovajinal sivilarinda fetal fibronektin aragtirmiglar. Preterm dogumu belirlemede fetal
fibronektinin sensitivitesini %82, sensitivite ve spesifitesini %83, pozitif prediktif degerini %83,
negatif prediktif degerini %81 olarak bulmuslardir ( 43 ). Daha sonra preterm dogum igin digiik
riskli ve yiiksek riskli gebelerde fetal fibronektinile ilgili ¢esitli calismalar yapilmis ve bazi
calismalarda preterm dogumun diger belirtecleri de arastirmalara eklenmistir. Di Stefano ve
arkadaslari, 60 diisiik riskli gebede, 24-36.haftalararasinda, iki haftada bir servikal swabta ELISA
yontemi ile fetal fibronektin arastirmiglar. Cut-off degeri 50 ng/ml alindiginda fetal fibronektinin
preterm dogum igin sensitivitesini %66,spesifitesini %82, pozitif prediktif degerini (PPD) %33,
negatif prediktif degerini (NPD) %950larak bulmuslardir. Preterm dogum igin diisiik riskli
gebelerin servikovajinal sivilarinda fetal fibronektin bulunmasinin, preterm dogum riskini artirdig
sonucunu bulmusglardir ( 45 ).

Goepfert ve arkadaslar1 kantitatif fibronektin degerleri ve spontan preterm
dogumarasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in yaptiklar1 ¢alismada, 2926 hastada 24, 26, 28 ve
30.gebelik haftalarinda, servikal ve vajinal &rneklerde, ELISA yéntemi ile fibronektin
arastirilmigtir. 20-300 ng/ml fetal fibronektin degerlerinde spontan preterm dogum riskinin
arttigibulunmustur. Istatistiksel analizler sonucunda 35haftadan 6nce olusan spontan preterm
dogumlari¢in 24-30. haftalar arasinda 50 ng/ml fetal fibronektin degerinin belirleyici oldugu
sonucuna kararma varilmistir ( 46 ). Yapilan diger calismalarda da; 24-36.gebelik haftalan
arasinda, >50 ng/ml vajinal fetal fibronektin degerlerinin, spontan preterm dogum riskini artirdigi
vesemptomatik preterm dogum tehdidinin preterm doguma ilerledigi, yenidoganin mortalite ve
morbiditesinin arttigi gosterilmistir ( 47, 48).
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Closset ve arkadaslar1 ise erken membran riiptiirii olmayan ve erken dogum
tehdidinedeniyle hospitalize edilen, 24-36. gebelik haftalar1 arasindaki, 61 tekiz gebe ile
yaptiklariprospektif calismada, gebelerin servikovajinal sekresyonlarinda fibronektin varligini hizli
swabtestile arastirmislardir. Fetal fibronektin pozitifliginin sensitivitesi %352, spesifitesi %89,
PPD’i %75, NPD’i %76 olarak bulunmustur. Servikovajinal sivida fetalfibronektin varligimin
preterm dogum riskini artirdigi sonucuna varilmigtir ( 49 ).

Fetal fibronektin ile serviksin ultrasonografik degerlendirilmesinin birlikte yapildigi
caligmalarda; kombine kullanimin preterm dogumu belirlemede, yalniz birinin kullanildig:
yontemlere gore, daha yiiksek sensitiviteye ve negatif prediktif degere sahip oldugu gosterilmistir
(23,37,50).

Fetal fibronektin ve servikal uzunluk anlamli ve asikar sekilde preterm dogumun
tekrarlama riskini etkilemektedir. lams ve arkadaglarinin yaptiklar1 c¢alismada, preterm
dogumoykiisii olan, 22-24. gebelik haftalarinda fetal fibronektin pozitif olan hastalarda, negatiflere
gorepreterm dogum tekrarlama riski iki kat; servikal uzunlugu kisa olup fetal fibronektini pozitif
olan hastalarda, negatif olanlara gore dort kat arttigi bulunmustur ( 31 ). Grobman ve ark. fetal
fibronektin sonuglarinin bilinmesinin tedaviyi ve maliyeti etkileyip etkilemedigini tesbit etmek igin
yaptiklar1 ¢alismada, 24-34. haftalarda tekiz gebeligi ve preterm kontraksiyonlari olan hastalar fetal
fibronektin 6rnekleri almip iki gruba ayrilmistir. Tk gruptaki hekimlere sonuglar agiklanmus, diger
gruba agiklanmamustir. Birinci ve ikinci grup arasinda dogum siireleri (ort. tig-dort Sa.), hastaneye
yatis (%28 -%26), tokoliz (%18-%16), is kayb1 (%27-%26), toplam saglik harcamalar1 agisindan
fark goriilmemistir. Bu ¢alisma grubunda fetal fibronektin kullanimi preterm kontraksiyonlarla
ilgili hekimlerin davraniglarin1 ve saglik harcamasinin maliyetini etkilememistir ( 51 ).

Servikal manipulasyon ve peripartum enfeksiyon gibi faktorlerin, fetal fibronektin
salinmmint stimiile edebilecegi de dikkate alinmalidir ( 21, 52 ). Benzer sekilde, Jackson ve
arkadaslar1 (1996), insan amniyonhiicrelerinin in vitro ortamda enfeksiyona bagl preterm eylem
baslatic1 inflamasyon iriinleritarafindan stimiile edildiginde, fetal fibronektin iiretebileceklerini

gostermislerdir ( 53 ).
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MATERYAL VE METHOD

Calismamiz prospektif gozlemsel ¢aligma formatinda planland: ve 19.07.2016 tarihli ve
26817412 nolu etik kurulonami alindi. Istatistiksel analizler igin IBM SPSS Statistics 22 (IBM
SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma parametrelerinin normal dagilima uygunlugu Shapiro
Wilks testi ile degerlendirildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(Ortalama, Standart sapma, frekans) normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-
Kare testi, Continuity (Yates) Diizeltmesi ve Fisher Kesin Ki-Kare testi kullanildi. Erken dogum
goriilenleri ayirt etmede uteroservikal agi1 Olglimlerinin tanmisal performans diizeylerini
degerlendirmek icin ROC egrisi kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Temmuz 2016 — Ocak 2017 tarihleri arasinda Kanuni Sultan Siilleyman Egitim ve
Aragtirma Hastanesi acil dogum servisine dogum sancisi ile bagvuran 24-34. gebelik haftasinda 83

olgu ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

*  Gebelik haftasinin 24-34. haftalar arasinda olmasi,

* 10 dakikada 2 ve iizerinde diizenli uterin kontraksiyonun olmasi,

»  Servikal serklaj yapilmamis olmasi,

» Tekiz gebelik olmasi,

» Ultrason ve/veya NST’de fetal kalp atiminin pozitif olmasi,

*  Olgularin travayin aktif fazinda olmamasi (agiklik <4cm, efasman <%80)
Dislama kriteri :

+ Korioamnionit

» Dekolman

+ Fetal distress

e Fetal anomali
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Plasenta previa

Maternal ve fetal acil dogum gerektiren diger durumlar

Erken dogum tehdidi nedeniyle basvuran ve belirlenen kriterlere uyan tiim olgulara rutin

tibbi ve obstetrik Oykiiyl takiben fizik muayene yapildi. Jinekolojik muayene yapilarak fetusun

gelen kisminin seviyesi, serviksin agiklik, silinme, pozisyonu ve kivami degerlendirilerek Bishop

skoru hesaplandi.

Su 6zellikler ¢alisma formlarina not edildi:

1. Yas

2. Gravida, parite, abortus, ektopik gebelik oykiisi,

3. Bagvuru aninda son adet tarihi ya da 1. trimestr ultrasonografisine gore belirlenmis
gebelik yast

4. Erken dogum hikayesi

5. Dogal/ yardimci iireme teknigi ile konsepsiyon

6. Sigara kullanim

7. Gegirilmis dilatasyon ve kiiretaj

8. Gegirilmis konizasyon/ LEEP

9. Servikal uzunluk

10. UCA

11. Viicut Kitle Indeksi (VKI)

12. Kronik Hastalik Varligi (Diabet/Hipertansiyon)

Mesane bosaldiktan sonralitotomi pozisyonunda transvajinal ultrason ile sonografik

servikal degerlendirme yapildi. Biitiin servikal uzunluk Ol¢limleri standardizasyonu saglamak

amaciyla ayn1 hekim tarafindan yapildi. (IOB) Vajinal proba lubrikan jel siiriilerek kondom takild

ve digina steril jel siiriildii. Vajinal prob vajen i¢inde yavasca ilerletilip, servikse basi yapmamasina

0zen gosterilerek serviksin sagital goriintiisii elde edildi. Servikal 6l¢timler ayni1 anda internal os,

eksternal os, servikal kanal ve endoservikal mukozanin goriintiilenebildigi kesitte ve ekranin

3/4’inti kapsayacak sekilde biiyiitiilerek yapildi. Ayrica internal os ve eksternal os arasindaki
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uzunluk tek hat {izerinde degilse, lineer boliimler halinde 6lgiildii ve bunlar toplanarak toplam
servikal uzunluk bulundu. Her gebede 6l¢tim ii¢ kez yapildi ve goriintii kalitesi en iyi olan en kisa
uzunluk kaydedildi.

UCA anterior uterin segment ile servikal kanal arasinda kalan {iggen bolgeden dlgiilen
acidir. Olgiimlerimizde aginin ilk dogrusu internal os ile eksternal os arasinda endoservikal kanal
boyunca ¢izildi. Servikal kanal egri olsa da birinci dogru internal ve eksternal os arasina ¢izilen diiz
¢izgi olarak belirlendi. Ikinci dogru internal ostan anterior uterin segment boyunca ideal olarak {i¢
cm boyunca ¢izildi ve iki dogru arasindaki ag1 6l¢iildii. Hunilesme durumunda arda kalan servikal
kanal 6l¢iildii ve birinci dogru olarakbelirlendi. Bu servikal kanalin en i¢ noktasindan anterior

uterin segmente ¢izilen ¢izgi ikinci dogru olarak belirlendi ve aradaki ac1 kaydedildi.

Sekil 5. UCA Olciimii
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Hastalar uygun goriilen takip ve tedavi siiresini tamamladiktan sonra taburcu edildi ve
dogum sonrast,
1. Dogum sekli
2. Dogumdaki gebelik haftasi
3. Bebegi dogum kilosu
4. Bebegin cinsiyeti
5. Yeni dogan yogun bakim ihtiyaci

6. Betametazon dozlar1 yapilip yapilmadigi ¢alisma formlarina islendi.

BULGULAR

Tablo 4. Kadinlara ve yenidoganlara iliskinozelliklerin dagilimi (N=82)

Min-Maks Ort+SS (Medyan)
Yas (y1) 16-41 26,27+5,35 (25)
Gravida (n) 1-7 2,43+1,50 (2)
Parite (n) 0-5 0,99+1,11 (1)
Abort (n) 0-3 0,34+0,71 (0)
NSD (n) 0-5 0,63+1,00 (0)
CIS (n) 0-2 0,30+0,64 (0)
BKI (kg/m?) 18-40 27,38+3,84 (28)
Serviks uzunlugu (mm) 10-48 34,16+7,08 (36)
Uteroservikal ac1 (°) 50-150 88,91+£22,06 (83)
Bishop skoru 0-8 1,35+1,96 (0)
Dogumdaki gebelik haftasi 29-42 36,85+2,47 (37)
Yenidogan dogum kilosu (g) 850-4200 2893,56+598,80 (2995)
n %

NSD 51 62,2
Dogum sekli

C/S 31 37,8
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Kiz 39 47,6
Yenidogan cinsiyeti

Erkek 43 52,4
Yok 59 72,0
Betametazon dozu 1 3 3,7
2 20 24,4
Erken dogum oyKkiisii 3 3,7
Sigara kullanimi 11 13,4
HT 3 3,7
DM 4 4,9
Yenidogan bakim iinitesi 14 17,1

IMann Whitney U Test  “Student-t Test  “Ki-Kare Testi, Continuity (Yates) Diizeltmesi ve Fisher Kesin
Ki-Kare Testi *p<0,05 **p<(0,01

Kadinlarin yaglar1 16 ile 41 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi 26,27+5,35 ve
medyan1 25; gravida sayilar 1 ile 7 arasinda degismekte olup, ortalamasi 2,43+1,50 ve medyani 2;
parite sayilar1 0 ile 5 arasinda degismekte olup, ortalamasi 0,99+1,11 ve medyani 1; abort sayilar1 0
ile 3 arasinda degismekte olup, ortalamasi 0,34+0,71 ve medyan1 0; normal dogum sayilar 0 ile 5
arasinda degismekte olup, ortalamasi 0,63+1,00 ve medyan1 0; sezaryen sayilart O ile 2 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 0,30+0,64 ve medyani 0°dur.

Kadinlarin beden kitle indeksleri 18 ile 40 kg/m’® arasindadegismekte olup, ortalamasi
27,38+3,84 ve medyani 28 kg/m% serviks uzunluklar1 10 ile 48 mm arasinda degismekte olup,
ortalamasi 34,16+7,08 ve medyan1 36 mm; uteroservikal acilar1 50 ile 150 arasinda degismekte
olup, ortalamas1 88,91+£22,06 ve medyani1 83; Bishop skorlar1 0 ile 8 arasinda degismekte olup,
ortalamast 1,35+£1,96 ve medyan1 0; dogumdaki gebelik haftalar1 29 ile 42 arasinda degismekte
olup, ortalamasi 36,85+2,47 ve medyan1 37dir.

Yenidoganlarin agirliklart 850 ile 4200 g arasinda degismekte olup, ortalamasi
2893,56+£598,80 ve medyant 2995g’ dir. %47,6° st (n=39) kiz, %52,4 0 (n=43) erkektir.
Yenidoganlarin %17,1° i (n=14) yogun bakim {initesine alinmistir.Kadmnlarin %62,2” si (n=51)

normal dogum, %37,8 i (n=31) sezaryen ile dogum yapmustir.Kadmlarin %3,7” sinde (n=3) erken
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dogum, %13,4’ iinde (n=11) sigara kullanimi, %3,7" sinde (n=3) hipertansiyon, %4,9’ unda (n=4)

diyabet goriilmektedir.

Tablo 5. Dogumdaki gebelik haftasina gore kadinlara ve yenidoganlara iliskin 6zelliklerin

degerlendirilmesi
Dogumdaki Gebelik Haftas1
>37.hafta (n=50) <37.hafta (n=32) p
Ort+SS(Medyan) Ort+SS(Medyan)
Yas (yil) 26,93+6,40 25,88+4,67 0,436 (2)
Gravida (n) 2,04+1,29 (2) 3,03+1,62 (3) 0,003**(1)
Parite (n) 0,68+0,94 (0) 1,47+1,19 (1) 0,001%* (1)
Abort (n) 0,20+0,57 (0) 0,56+0,84 (0) 0,023* (1)
NSD (n) 0,36+0,72 (0) 1,06+1,22 (1) 0,002** (1)
CIS (n) 0,26+0,63 (0) 0,38+0,66 (0) 0,245 (1)
BKI (kg/m? 27,35+3,77 27,12+4,70 0,807 (2)
Bishop skoru 1,38+2,34 (0) 1,31£1,20 (2) 0,195 (1)
Bebek dogum kilosu (g) 3147,704390,75  2496,47+654,67  0,001** (2)
NSD 33 (%66) 18 (%56,3)
Dogum sekli, 0,513 (3)
C/S 17 (%34) 14 (%43,8)
Kiz 23 (%59) 16 (%41)
Bebek cinsiyeti, o 0,822(3)
Erkek 27 (%62,8) 16 (%37,2)
Yok 40 (%80) 19 (%59,4)
Cel doz, s 1 1 (%2) 2 (%6,3) 0,119 (3)
2 9 (%18) 11 (%34,4)
Erken dogum éyKkiisii , 1 (%2) 2 (%6,3) 0,557 (3)
Sigara kullanimi , (5, 6 (%12) 5 (%15,6) 0,743 (3)
HT o o) 1 (%2) 2 (%6,3) 0,557 (3)
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DM, ) 1 (%2) 3 (%9,4) 0,294 (3)

Yenidogan bakim iinitesi, o 4 (%8) 10 (%31,3) 0,015* (3)
IMann Whitney U Test Student-t Test 3Ki-Kare Testi, Continuity (Yates) Diizeltmesi ve Fisher Kesin Ki-Kare
Testi*p<0,05 **p<0,01

Dogumdaki gebelik haftas1 37’ nin altinda olan kadinlarin gravida, parite, abort ve normal
dogum sayilari, dogumdaki gebelik haftasi 37 ve {iizeri olanlardan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksektir (p<0,05; p<0,01). Dogumdaki gebelik haftas1 37 ve lizeri olan yenidoganlarin
kilo ortalamasi, dogumdaki gebelik haftast 37°nin altinda olanlardan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksektir (p<0,01). Dogumdaki gebelik haftasi 37 nin altinda olan yenidoganlarin yogun
bakim initesine alinma orami (%31,3), dogumdaki gebelik haftast 37 ve {lizeri olanlardan
istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksektir.

Akciger maturasyonu amaciyla 34. gebelik haftasi oncesinde preterm dogum tehdidi ile
bagvuran 59 hastadan 56’sina 24 saat arayla 2 doz 12mg betametazon uygulanmistir. 3 hastada tek
doz uygulanmasinin sebebi 2 hastanin 2. doz tamamlanamadan dogum yapmis olmasi, 1 hastanin

da tedaviyi reddederek hastaneden ayrilmasidir.

Tablo 6. Dogum haftasina gore serviks uzunlugunun ve uteroservikal acilarin

degerlendirilmesi
Dogumdaki Gebelik Haftas1
>37.hafta (n=50) <37.hafta (n=32) p
n (%) n (%)
<20 mm 3 (%6) 2 (%6,3)
Serviks uzunlugu 1,000
>20 mm 47 (%94) 30 (%93,8)
<25 mm 4 (%8) 3 (%9,4)
Serviks uzunlugu 1,000
>25 mm 46 (%92) 29 (%90,6)
<80,5 29 (%58) 8 (%25)
Uteroservikal ac1 (°) 0,007**
>80,5 21 (%42) 24 (%75)
Continuity (Yates) Diizeltmesi ve Fisher Kesin Ki-Kare Testi **p<0,01
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20mm’ in altindaki servikal uzunlugun preterm dogum icin duyarlilign %6,25, segiciligi

%94, pozitif kestirim degeri %40, negatif kestirim degeri %61’ dir. Preterm term dogum

yapanlarda servikal uzunlik agisindan anlamli bir fark bulunmamustir. (p=1)

Dogumdaki gebelik haftasi 37°nin altinda olan kadinlarda uteroservikal acinin 80,5

derecenin lizerinde olma orani (%75), dogumdaki gebelik haftasi 37 ve {izeri olanlardan istatistiksel

olarak anlaml diizeyde yiiksektir. (p<0,01) (Tablo 6)

ROC Egrisi

Duyarlilik

0.0 1 T T T
0,0 0,2 0,4 0,6

1 - dzgiulliuk

Sekil 6: ROC Egrisi

0,8 1,0

Tablo 7. Erken dogum goriilen kadinlar1 ayirt etmede uteroservikal agi1 6l¢iimlerinin tanisal

performans diizeyleri

Uteroservikal Aci (°)

Kesim Noktasi 80,500

Duyarhhk 0,750
Tam ve Tarama )

1-Ozgiilliik 0,580
Testleri

PKD 0,533

NKD 0,773

Alan 0,655
ROC Egrisi %095 GA 0,532-0,777

P 0,019*
PKD: Pozitif Kestirim Degeri ~ NKD: Negatif Kestirim Degeri GA: Giiven Araligit  *p<0,05
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Erken dogum goriilme durumuna gore uteroservikal ag1 6lgiimleri igin kesim noktasi (cut
off degeri) 80,5 olarak saptanmustir. Bu nokta i¢in duyarlilik %75, segicilik %58, pozitif kestirim
degeri %53,3 ve negatif kestirim degeri %77,3” diir. Elde edilen ROC egrisi altinda kalan alan
%67’ dir ve egri altinda kalan alan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (AUC=0,655, %95 GA:
0,532-0,777, p:0,019; p<0,05). Bu da su anlama gelmektedir; 37. gebelik haftasin1 doldurmadan
dogum yapan gebelerde yapilan dlglimlerde uteroservikal aginin 80,5 derecelik kesim degerinin

iizerinde bulunma olasiligi istatistilksel olarak anlamlidir.
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TARTISMA

Preterm dogum neonatal morbidite ve mortalitenin ana nedenlerindendir ( 54 ). Son 20
yilda gelisen ve yenilenen yenidogan yogun bakim uniteleri sebebiyle diisiik dogum agirlikli
bebeklerin prognozunda 6nemli gelismeler olmasina ragmen, preterm dogum oranlarinda azalma
elde edilememistir ( 55 ).

Bizim ¢alismamiza dahil edilen 82 hastadan 50° si term (>37 hafta), 32° si preterm (<37
hafta) dogum yapmistir. Dogumdaki gebelik haftalar1 29 ile 42 arasinda degismekte olup,
ortalamasi 36,85+2,47 ve medyan1 37°dir. Preterm yenidoganlarin ortalama dogum kilosu 2496,47
kg olup, ortalama dogum kilosu 3147,7 kg olan term yenidoganlardan anlamli olarak disiik
bulunmugtur (p<0.001). Yenidogan yogun bakimi ihtiyaci ise term yenidoganlarda %8, preterm
yenidoganlarda %31,3’ tiir ve term yenidoganlardan anlamli olarak yiiksektir (p=0,015). Bu
bulgular 1s18inda da erken dogum tehtidini onlemek i¢in daha etkin tan1 yontemler gelistirmek
dogum hekimliginin en 6nemli konularindan biridir ve bizim bu c¢aligmay1 planlamamizin ana
amacidir.

Risk faktorleri iginde en oOnemlilerinden biri erken dogum &ykiisiidiir. Onceki
gebeliklerinde preterm dogum &ykiisii olan gebelerde, tekrar preterm dogum riskinin arttigini
gOsteren bir ¢ok c¢alisma mevcuttur. Foix-L’Helias ve arkadaglarinin preterm dogumlardaki risk
faktorlerini belirlemek iginyaptiklart ¢aligmalarinda preterm dogum dykiisii riskini Odds Ratio 4.5
olarak bildirmislerdir ( 56 ). El-Bastawissi ve arkadaslarinin ABD’ de yaptiklar1 ¢alismada ise
preterm dogum riskini, preterm dogum Oykiisii olan gebelerde Odds Ratio 6 olarak bildirmislerdir
( 57 ). Bizim ¢alismamizda ise term dogum yapan gebelerin %2’ si, pretrerm dogum yapan
gebelerin %6,3’linde, preterm dogum Oykiisii bulunmaktaydr ve istatistiksel agidan arada anlamli
bir fark bulunmadi (p=0,557).

Sigaranin preterm dogum riskini artirdigini belirten ¢ok sayida ¢alismalar vardir (58 - 62 ).
Anders ve Day yaptiklari arasgtirmada, sigara i¢iminin preterm dogumlarin %15’ inden sorumlu

oldugunu bildirmislerdir ( 63 ). Bizim yaptigimiz ¢alismaya katilan 82 olgunun sadece 11’ inde
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(%13,4’ tinde) sigara kullanimi vardi. Sigara kullanan olgularla kullanmayan olgular arasinda
preterm dogum yapma oranlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,743).

Preterm dogum etyolojisinde sosyodemografik faktorler i¢inde en Gnemlisinin anne yasi
oldugu, 20 yasin alt1 gebeliklerde preterm dogum oranlariin belirgin olarak arttigini bildiren
yayinlar mevcuttur ( 64 — 66 ). Anne yasinin da dahil oldugu degisik risk skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Bunlardan en ¢ok bilineni Creasy risk skorlama sistemi olup, anne yaginin 20’ den
kiiciik, 40° tan biiyiik olmasi1 2 puan, anne yasmnin 18’ den kiigiik olmasi 4 puan ile skorlanmaktadir
(67,68,69).

Wildschut ve arkadaslar1 spontan preterm dogum etyolojisinde yer alan sosyodemografik
faktorler arasinda, sadece maternal yasin (<20 yas) 6nemli oldugunu bildirmislerdir ( 70 ).

De Carvalho ve arkadaglan tarafindan 2. trimesterde preterm eylemin tahmini amactyla
yapilan 21-24. gebelik haftas1 arasindaki olgulari iceren bir ¢alismada anne yasinin preterm dogum
yapan grupla ve term dogum yapan grup arasinda anlamli farklilik géstermedigi saptanmustir ( 71 ).
Bizim verilerimiz de ayn1 dogrultudadir. inceledigimiz gebeler 16 - 41 yas arasinda olup ortalama
yas 26, 27 bulunmustur. Term dogum yapanlarin ortalama yas1 26, preterm dogum yapanlarin

ortalama yas1 25 dir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,436).

Multiparitenin preterm dogum i¢in ciddi bir risk faktorii oldugu yapilan c¢aligmalarda
gosterilmistir ( 72 ). Bazi ¢alismalarda ise multipar kadinlarin antenatal takipleri yeterli olursa
multiparitenin riskli olmadigi belirtilmistir ( 73, 74 ). Bizim c¢alismamizda da term dogum
yapanlarda ortalama gravida 2,04, parite 0,68 iken preterm dogum yapanlarda ortalama gravida
3,03, parite 1,47° dir ve term gebelere gore anlamli olarak yiiksektir (p<0,05; p<0,01). Preterm
dogum yapan gebelerde abortus Oykiisii term doguran gebelere gore anlamli olarak fazla
bulunmustur (p=0,023).

Caligmamizda bebegin cinsiyeti, yapilan betametazon dozu ya da dogum sekli ile preterm
dogum arasinda anlaml bir iliski gosterilememistir (p= 0,822; p=0,119; p=0,513).

Obezite ile preterm dogum iliskisini inceleyen c¢alismalar mevcuttur. Cnattangius ve

arkadaglarinin arasgtirmasinda normal viicut agirligina sahip kadinlarda (BMI 18,5-25), asir1 preterm
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dogum orant %0.17 bulunurken BMI 25-30 oran %0.21, BMI 30-35 oran %0.27, BMI 35-40 ve
BMI>40 %0.52 olarak belirtilmis. BMI>30 oldugunda preterm dogum oranlari anlamli olarak
artmustir ( 74 ). Shin ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da obezite preterm dogum i¢in bagimsiz bir
risk faktorii olarak tamimlanmistir ( 75 ). Ayrica Goldenberg ve arkadaslari pretern dogum
etyolojisi lizerine yaptiklar1 ¢alismada diisiik BMI’ in de preterm dogum riskini anlamli olarak
artirdigini ortaya koymuslardir ( 76 ).

Bizim calismamizda kadinlarin beden kitle indeksleri 18 ile 40 kg/m2 arasinda degismekte
olup, ortalamasi 27,38+3,84 ve medyam 28 kg/m* dir. Pretrm dogum yapan gebelerde ortalama
BMI 27,12 term dogumlarda 27,35 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p= 0,807).

Bulgularimiz diabetes mellitus ve kronik hipertansiyon gibi hastaliklarla preterm dogum
arasindaki iligkinin anlamli olmadig1 yoniindedir. Ancak 82 olgumuzun yalmz iigiinde kronik
hipertansiyon, doérdiinde diabet mevcuttur. Bu durum kronik hastalikli olgu sayisinin azligindan da
kaynaklanabilmektedir. Zira Hedderson ve arkadaslart (1956) spontan preterm dogum vakasini
inceledikleri ¢alismalarinda artan kan sekerinin pretrem dogum riskini anlamli olarak artirdigini
gostermislerdir ( 77).

Servikal uzunluk 6l¢limii erken dogumu ongérmede en yaygin kullanilan ydntemlerim
basinda gelmektedir. Farkli yayimlar farkli servikal uzunluklar1 erken dogum igin anlaml olarak
ortaya koymuslardir. Andersen ve arkadaslari 39 mm altindaki servikal uzunluklarin erken dogumu
ongordigiinii belirtirken ( 78 ), Tsoi ve arkadaglarinin erken dogum tehdidi tanisiyla bagvuran 216
tekiz gebe lizerinde yaptiklar1 galigmanin sonucunda servikal uzunlugu 15 mm ve iizerinde olan
173 olgudan sadece birinin (%0.6) dogum yaptigin1 , servikal uzunlugu 15 mm’ nin altinda olan
grupta ise 43 kisiden 16’sinin (%37.2) bir hafta i¢inde dogum yaptigini rapor etmislerdir ( 79 ).
Tongsong ve arkadaglarmin 730 olgu ile yaptiklar1 ¢aligmada preterm dogum igin risk dngoéren
servikal uzunluk kesim degeri 35 mm olarak bulunmustur. Bu kesim degerinin sensitivitesi %65.9
+ 5.1 ve spesifitesi %62.4 + 5.2 olarak belirtilmistir. Calismada preterm dogum yapan hastalarin
2/3’ tinde servikal uzunluk <35 mm’ dir ( 80 ).

Caligmamizda serviks uzunluklari 10 ile 48 mm arasinda degigsmekte olup, ortalamasi
34,16+7,08 ve medyan1 36 mm’ dir. 37 hafta altinda dogum yapan gebelerin %9,4’ {iniin servikal
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uzunlugu 25 mm’ in altinda iken, yalnizca %6,3’ iiniin servikal uzunlugu 20mm’in altinda
bulunmustur. 20mm’in altindaki servikal uzunlugun preterm dogum i¢in duyarlilift %6,25,
segiciligi %94, pozitif kestirim degeri %40, negatif kestirim degeri %61’ dir. Bizim ¢alismamizin
verileri 1s18inda servikal uzunlugun pretrm dogumu Ongdrmede yetersiz kaldigi anlasilmaktadir.
Bishop skorlar1 0 ile 8 arasinda degismekte olup, ortalamasi 1,35+1,96° tiir. Preterm dogum
acisindan anlamli bulunmamustir (p=0,195).

Uteroservikal a¢1 6l¢iimii preterm dogum 6ngoriisiinde bir arag olarak ilk kez Dziadosz ve
arkadaslar1 tarafindan incelenmistir. Retrospektif kohort ¢aligmalarinda 2015 mayis 2016 mayis
arasinda kliniklerine rutin gebelik kontrolleri i¢in bagvuran 16-24. gebelik haftasinda 972 tekiz
gebenin transvajinal ultrasonla servikal goriintiilemesini yapmigladir. Bu gebelerden UCA>95
derece olanlarin 37. haftasindan once (sensitivite %80 (P < .001); negative prediktif deger, %95),
UCA>105 derece olanlarin 34. gebelik haftasindan once (sensitivite 81% (P < .001); negatif
prediktif deger, %99) anlamli olarak daha fazla dogum yaptiklari ortaya ¢ikmustir ( 39 ). Ayni
calismadan ¢ikan sekonder bir sonug da servikal uzunlugun (< 25mm) preterm dogum 6ngoriisiinde
anlamli bulunmasidir. Ancak 37. hafta oncesi preterm dogumlarda sensitivite %62; negatif
prediktivite %95 ve 34. hafta 6ncesi erken dogumlarda sensitivite %63; negatif prediktivite %97
oldugundan preterm dogum Ongoriisinde UCA 6l¢iimiiniin servikal uzunluk 6l¢limiine gére daha

basarili oldugu sonucuna varilmigtir.

Bizim caligmamizda 24-34. gebelik haftasinda acil doguma sanciyla bagvuran 82 hastada
UCA olgiimler 50-150 derece arasinda degismis, ortalama deger 88,91derece bulunmus, preterm
dogum (<37 hafta) goriilme durumuna gore uteroservikal a¢i Ol¢limleri i¢in cut-off degeri 80,5
olarak saptanmustir. Bu nokta i¢in duyarlilik %75, segicilik %358, pozitif kestirim degeri %53,3 ve
negatif kestirim degeri %77,3” diir. Elde edilen ROC egrisi altinda kalan alan %67’ dir ve egri
altinda kalan alan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (AUC=0,655, %95 GA: 0,532-0,777,
p:0,019; p<0,05). Dogumdaki gebelik haftas1 37’ nin altinda olan kadinlarda uteroservikal aginin
80,5 derecenin lizerinde olma orami (%75), dogumdaki gebelik haftasi 37 ve {izeri olanlardan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,01) Bu veriler Dziadosz ve arkadaslarinin
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caligmasi ile paralellik gostermektedir. Preterm dogum 6ngoriisiide UCA Sl¢limii, servikal uzunluk
Olciimiine gore daha yliksek duyarlilik, daha yiiksek pozitif kestirim degeri ve daha diisiik negatif

kestirim degeri ile degerli bir yontem olarak karsimizda durmaktadir.

SONUC VE ONERILER

Preterm dogum giiniimiizde yenidogan mortalite ve morbiditesinin en ciddi sebebi olmay1
stirdiirmektedir. Etyolojik faktorleri anlamak, erken tan1 koydurucu yontem ve araglar1 gelistirmek,
koyucu tedbirler alarak daha saglikli bireyler yetismesine katki sunmak amaciyla hazirlanan
calismamiz ulastig1 sonuglarla preterm dogum 6ngoriisiinde uteroservikal agi 6l¢iimiiniiniin degerli
bir yontem oldugunu ortaya koymustur.Konuyla ilgili daha fazla arastirma yapilmasi, tan1 ve tedavi

methodlariin gelistirilmesi ve olumlu sonuglar elde edilmesi agisindan 6nemli ve gereklidir.
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