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1. GIRIS

Erken dogum, WHO(world health organization) tarafindan, dogum kilosundan bagimsiz
olarak tamamlanmig 37. gebelik haftas1 6ncesinde dogum olarak tammlanmaktadir. Erken
dogum yol actifn yiiksek perinatal mortalite ve morbidite hizlanyla giiniimiizde yerini
énemle koruyan ciddi bir obstetrik sorundur[1] . Geligmig tilkelerde &liimeiil dogumsal
anomaliler diginda yenidogan 6liimlerinin  %30’undan sorumludur[2-4]. Yagayan
yenidoganlarda da prematiirite uzun dénemli sekellere neden olabilir[5]. Erken dofumun
énceden belirlenebilmesinde énemli adimlar atilmug olsa da, erken dogum insidansi son 30
senedir degismemistir[6]. Gelismis tllkelerde erken dogum oram tiim doBumlarda yaklagik
% 12°dir[7, 8]. Gelismekte olan {ilkelerde bu oranin daha yiiksek oldugu bilimmektedir.

Perinatal ve neonatal 8liimleri engellemenin yam sira prematiiriteye bagh gelisebilecek
morbiditeyi 6nlemek amaciyla da erken dogumun engellenmesi obstetrinin 6nde gelen
hedeflerindendir. Erken dogumu 6nleme gabalarina karsin, zeminde yatan patofizyolojiyi
anlamadaki giigliikler, yetersiz tam ytntemleri ve etkin olmayan tedaviler nedeniyle her
zaman istenen sonuglar alinamamaktadir. Erken dogum probleminin en etkin ¢ziimii, risk
grubuna giren hastalar1 belirlemek ve dogru tamyl dogru zamanda koyarak preterm eyleme
bagli riskleri azaltmaktir. Gebeligin erken dénemlerinde erken dogum riski yiiksek
gebelerin tespit edilmesi 6nem tagimaktadir. _

Erken dogum eylemini dngérmede internal os’taki erken degisiklikleri belirlemek
amaciyla non invaziv bir yontem olan serviksin transvajinal ultrasonografi ile
deperlendirilmesi 6nerilmistir. Fetal fibronektin ve ikinci trimesterde servikal uzunluk
dlgiimil erken dogumu Sngdrmek igin smarl etkinlikle kullanilan diger tekniklerdir[9].

Pelvik taban kas fonksiyonu iiriner ve anal inkontinans ve normal pelvik organ
konumunun korunmas: icin gereklidir. Bu kas grubunun disfonksiyonu yetigkin kadinlarm
figte birinde yasam kalitesini etkileyen pelvik taban bozukluklarina neden olur[10, 11].
Pelvik taban bozukluklar1 en az bir gocuk doguran kadinlar arasinda daha yaygmdir, pelvik
taban bozukluklann ile dogum arasinda bir iligki oldufunu destekleyen &nemli



epidemiyolojik kanitlar meveuttur[12, 13]. Vajinal dogumun pelvik taban {izerine etkisi
bilinmekle birlikte pelvik taban kaslarimin dogum fizerine etkisi tartigmalidir, Pelvik taban
kaslar1 bebegin gegisine izin verecek sekilde genigleyerek dogumda rol oynar ve
sonrasinda yeniden normal fonksiyonunda kasilmaya devam eder. Bu kaslar kemik pelvis
ile birlikte dogum kanalimi olugturur. Kemik pelvis genellikle dogum &ncesinde klinik
olarak veya gériintilleme yontemleri ile degerlendirilmekte iken pelvik taban kas
fonksiyonu degerlendirilmemektedir. At binicilerinde dofumun daha zor oldugunun
gézlemlenmesi ile baglayan, dogum ile ugragan saglik personeli arasinda yayginca inamlan
giiclii pelvik taban kaslarimin dogumu engelledigi seklindeki inang kiinik ¢alismalar ile
desteklenmemigtir. 2012 yihinda Pelvik taban kaslarimn dofum tizerine etkisini aragtiran
bir ¢aligmada gii¢hii pelvik kaslarin uzamg latent faz ve artmig sezeryan oranlan ile birlikte
oldugu bildirilmigtir. Erken dofum yapan hastalarda pelvik taban kas giicti ve fonksiyonu
ile ilgili literatiirde herhangi bir ¢caligma bulunmamaktadar.

Birinci trimesterdeki servikal nzunlufun ve pelvik taban kas giiciinlin de erken
dogumu &ngdrmede kullamlabilecek non invaziv y6ntemler oldufunu diislinmekteyiz.
Bu ¢alismamn amaci, birinci trimester pelvik taban kas giicli ve servikal uzunlugun erken

dogum eylemini 6ngérmedeki etkinliginin aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

Erken dogum eylemi, perinatal morbidite ve mortalitenin halen siiregelen Snemli bir
nedenidir. WHO(world health organization) tamimlamasmna gore erken dogum, dofum
kilosundan bagimsiz olarak tamamlanmig 37. gebelik haftas: éncesinde dogumdur. 20 hafta
tncesi abort olarak tammlandifindan erken dogum 20-37 gebelik haftalar: aras1 dofum olarak
kabul edilir. Preterm eylem ise 20~37 gebelik haftalari arasinda 10 dakikada 2 veya 30
dakikada 3-4 kontraksiyon ve en az 30 sn siiren uterin kontrakéiyonlan ile birlikte servikal
efasman veya dilatasyonun olmastdir. Prematiir dogumlar anne agisindan herhangi bir risk
tagimamasma kargin gelismis ilkelerde anomalisi olmayan infantlarda mortalite ve

morbiditenin en bilyiikk nedenidir.

2.1. insidans, Fetal mortalite ve Morbidite

Teknolojideki ve hasta izlemindeki gelismelere karsilik gebelikte rastlanabilen pekgok
sorunun aksine prematiir eylem ve dogumlarin goriilme sikliginda Onemli bir azalma
bulunmamaktadir. Giniimiizde ulkeler ve irklar arasinda, taginan risklere gére farkliliklar
olmakla birlikte her 10 gebelikten birinde prematiir eylem ve dogum olmaktadir[14].

Neonatal dénemde anomalilere bagh olmayan &liimlerin % 83-85'inde neden prematiirite
ve getirdigi sorunlardir. 37. haftadan 6nce dogan bu bebeklerdeki neonatal kayiplarin %66°s1
29. Haftadan 6nceki dogumlarda goriilmektedir[14, 15]. 29.haftadan &nceki dogumlarda
gestasyonel yas sag kalim i¢in daha &nemli bir belirte¢ iken, bu haftadan sonra dogum
agirlig, sagkalim igin daha bilyiik 6nem tagimaktadir. Bunlara ek olarak, 29. haftaya kadar
erkek bebeklerdeki mortalite oranlan, kizlarmkinin 2 katidir. Ikizlerde de mortalite tekil
gebeliklerin 3-4 katidir.

Prematiiriteye baglt geligsebilen en dnemli sorunlar; respiratuar distress sendromu (RDS),
intraventrikuler kanama (IVK), nekrotizan enterekolit (NEK), sepsis, patent ductus

arteriosus (PDA), hiperbilirubinemi, retinopati ve bronkopulmoner displazidir. Bu sorunlar



gebelik haftas: ilerledik¢e azalir. Tablo 1°de bebeklerin haftasina gére yasam oranlan ve 1
haftalik geligmenin bu oranlara etkileri gériilmektedir[16].

Tablo 1. Bebeklerin Haftasina Gére Yagam Oranlan

Gebelik Haftas1 Haftaya gére yasam (%)

23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36

25

50

70
30
86
91
94
95
926
97
98
99
99
99

Bir haftamin yasam orammna etkisi (%

- 25
20
10

vk ek el ek el ek ek U Uy N

A A

Robertson ve arkadaglari, prematiiriteye bagh sorunlarin gebelik hafiasina gbre goérillme

sikliklarim su sekilde 6zetlemislerdir.

* Ek sorunu olmayan bir gebelifin 36. gestasyonel hafta sonrasma kadar uzatilmast,

neonatal respiratuar distress sendromu (RDS) oramnda azalma saglar (36.haftada % 3.3

iken, 37. haftada %0.4)

¢ 32, haftadan sonra patent ductus arteriosus (PDA) (32.haftada % 9.3 iken, 33. haftada
% 1.8) ve nekrotizan enterokolit (NEK) (32.haftada %5.6 iken,33.haftada %1.8) oran:

azalir.

- o 27, haftadan sonra, Grade III ve IV intraventrikuler hemoraji oranlar: azalir ve 32.

haftadan sonra genellikle goriilmez.

2.2, Preterm Eylemi Baglatan Mekanizmalar

Erken dofumun anlasgilmasi ve Onlenmesine yonelik téim ¢aligmalara karsin erken

dogum oraninda belirgin bir azalma saglanamamistir. Frken dofumu Onlemek igin
yapilabilecek bagarilh bir girigim, ancak miadindaki gebeliklerde dogumu baglatan

mekanizmalarn bilinmesi ile miimkiindiir. Dogumu baglatti1 ileri siiriilen fakttrlerden



hangisinin ne tiir mekanizmayla buna neden oldugu kesin bilinmemektedir. Olas: faktérler
ve etkileri gu gekildedir.

a) Oksitosin: Uterus kasilmalarim baglatir, anne ve fetus kaynakli oksitosin, plasental
kaynakli oksitokinaz enzimi ile nétralize edilir.

b) Prostaglandinler: Birgok hormon igin myometrial membran reseptérleri olarak etkili
olurlar. Copgul gebelik, hidramnios ve intrauterin enfeksiyon prostaglandin yapimm
artirarak myometrial kasiimalara neden olurlar.

c) Pfogesteron: Hiicre i¢i kalsiyum iyonunu hapsederek myometrium kasilmalarm ve
uyarinin komsu hiicrelere yayilmasimi 6nler. Adrenerjik 4 reseptérleri kontrol eder.

d) Anoksi: Fetusa stres olugturup ACTH ve katekolamin salgilanmasini uyararak dogum
agrilarim baglafir.

e) Serum Magnezyum diizeyinin diigiik olmasi: Bu durum adenilatsiklaz inhibisyonuna,
béylece sitoplazmik kalsiyam diizeylerinin artmasina neden olarak uterin irritabiliteye
neden olur. 1.4 mg/dlI’den diigiikk magnezyum diizeylerinin erken dofum igin bir belirteg

olabilecegi ileri stiriilmiigtiir.

2.3. Erken Dogumun Etkileri

Preterm travay ve doguma obstetrik yaklagimlar, genellikle dogum hekiminin prematiir
yenidofamin yagama sansina dair beklentilerinin ve preterm travay: tedavi etmek igin
miimkiin olan alternatiflerin 1;1finda yoniinit bulur(6). Baz: ¢ok kiiglik bebeklerin, uzun
dénemli, ¢ok pahali yogun bakim saglandifinda yagama sanslarimin oldugunun
| g6sterilmesi, karar verme konusunda ciddi problemleri beraberinde getirmigtir. Obstetrik
hekiminin karsilagh@ en zor durum, yoZun bakim uygulanacagi olasiliimin hesaba
katarak, fetiisiin ve yenidoganin dogum sirasindaki durumunu optimal hale getirecek
sekilde dogumu gerceklestirmektir. Aym sekilde yenidogan hekimi de sigorta kurulusu,
aile, devlet kurumlari, hastane ve saghk ekibi arasinda, smirli olan safhk bakim
kaynaklarimin ne sekilde dagitilacafna dair bir karar vermek durumundadir. Hayatta
kalmamin &tesinde, bir diger énemli konu da immatiir, diigiik dogum tartihi bebekler igin
saglanabilecek hayatin kalitesidir. Agiktir ki, fiziksel ve entellektiiel agidan kabul edilebilir
sonuglar, bu durumdaki pek ¢ok ¢ocugun ileriki yasaminda mutsuzluguna neden olabilir.
Bu endiseler géz oniine alindifinda, obstetrik miidahale gestasyonun hangi zamamnda

uygulanmalidir? Yenidoganin hayatta kalmasi i¢in en erken simir1 kesin olarak belirlemek



imkansiz olsa da, klinikte karar verme siirecinde etken olan belirli faktdrler kuskusuz
vardir. Preterm eylem tehdidi ve gergek preterm eylemin oldugu gebelik haftasi, bebegin
dogum aguhgiyla birlikte dogumun hem yonetimini hem-de sonucunu etkiler. 20 ile 24
haftalik gebelikle bagvuran kadinlarda tedavinin maternal riskleri ve dogumun sadece
birkag saat veya giin ertelenmesinde bebek igin siklikla kétii prognozun devami nedeniyle
ebeveynlerle goriigiilerek y6netim karari, dofuma izin vermek séklinde almabilir.

Fetal intrapartum hipoksi ve ¢ok diistik dogum aguliklt bebegin prematiir eylem ile
iligkili dogum travmasi, bebek ister vajinal ister abdbminal yolla dogsun preterm eylem bu
riski arttiracaktir. Neonatal dénemdeki riskler; konjenital anomaliler, intrauterin bllyiime
geriligi, respiratuar distress sendromu, nekrotizan enterokolit, intrakranial hemoraji,
konvulsiyonlar ve septisemidir. Preterm eylemin medikal yonetimiyle ilgili fetal ve
neonatal riskler heniiz net olarak belirlenmemigtir. Ancak elbette biitiin tedavi siirecinde
g6z Oniine alinmalan gerekmektedir.

Yasama potansiyeli ile ilgili diigiinceler, gestasyonel yagin tam olarak tahmin edilmesi
konusundaki belirsizlikler yiizinden karmagik hale gelmektedir. Birgok veri dofum
tartisin: esas almaktadir, ancak dogum tartis1 24 ile 26. haftalar arasinda degisik degerler
alabilmektedir{17]. 24. gestasyonel haftadan 26. gestasyonel haftaya kadar ulagan preterm
eylemde perinatal mortalite belirgin derecede azalmaktadir. Yagama sans1 24. gestasyonel
haftada % 20 civarindayken, 25. gestasyonel haftada % 50 ye kadar yiikselmektedir.
Béylece her giine yaklagik % 4’luk bir artiga denk gelmektedir. Benzer sekilde, 24. ve 26.
gestasyonel haftalar arasinda ciddi preterm eylem perinatal morbidite olasilif1 da, 6nemli
derecede ‘diismektedir. Klinik olarak, her giin anlamli derecede artan yasama sansi,
gestasyonel yagin en alt uglarinda obstetrik kararlann ne derece &nemli oid_ugunu
gostermektedir. Tablo 2°de, 1999 yilinda Parkland Hastanesi’'nde gergeklesen canli
dogumlardaki dogum tartisina bagh olarak bebeklerdeki hayatta kalma oranlar1 veriimistir.



Tablo 2. Bebeklerin Dogum Tartilarma Gire Hayatta Kalma Oranlan

Dogum Tartis1 (gr.)  Canli Dogumlar(Say:) —Neonatal Oliimler*(Say1) ~Hayatta Kalma(%)

500-700 34 20 41
751-1000 52 6 85
1001-1250 54 6 89
1251-1500 52 3 94
1501-1750 82 3 96
1751-2000 138 3 98
2001-2500 667 11 98
2501-3000 2488 3 99.9
3001-3500 5695 3 99.9
3501-4000 4071 1 100

>4000 1400 2 100
Toplam 14733 61 99.6

*Yenidogan oliimlerinin % 85’1 2500 gramdan kiigiik ve % 57°si 1500 gramdan diigiik
dogum agirligindaki bebeklerde goriildii.

500 ile 1500 gram arasindaki bebekler igin hayatta kalma oranlan, Fanaroff ve
arkadaglar: tarafindan Ulusal Saglik Enstitusu (NHI) adina agiklanan ve Yenidofan
Arastirma Networku tarafindan sponsorlugu yapilan galismanin bulgulan yukaridaki tablo
ile benzerlik igindedir[18]. Hayatta kalma gans: 1000 gram ve iizerindeki dofum agirhf
icin 6nemli derecede artmaktadir. Yenidoganlarin hayatta kalmalan ile ilgili beklentiler,
ayrica gestasyonel yas ve maturite ile de ilgilidir.

Yenidogan yogun bakiminda stirekli devam eden gelismeler sayesinde, bebeklerin
hayatta kalmas: igin gestasyonel yagm alt sinin siirekli agagiya gekilmektedir. Cooper ve

~ arkadaglari, 1982°den 1986’ya kadar Dimes Cok Merkezli Erken Dogum Onleme Projesi
kapsaminda prospektif olarak 3386 tane canli dogan bebedin, gestasyonel yaga bagl
neonatal mortalite oranlarnm incelemislerdir[14]. Sekil 1’de gdsterildigi gibi, neonatal
mortalite 23. haftada % 100 iken, 29. haftada % 10’a inmekte ve bu oran 34. haftaya
vardiinda biraz daha azalmaktadar.

Rutter tarafindan 'ingiltere’de 1990 ile 1993 arasinda dogan 2678 bebekte benzer
mortalite oranlari bildirilmistir[19]. Hem obstetrik, hem de pediatri hekimi i¢in 23 ila 25.
gestasyon haftalan arasindaki donem en bityilk ikilemi olusturmaktadir. Sekil 1°de
gosterildigi sekilde, 26. haftadan once neonatal 6lim ihtimali %75’ gecmektedir.
Stevenson ve ark. 1993 ile 1994 arasinda NICHD Yenidogan Arastirma Networku dogum
kohortunda diiglik dogum tartih bebekler igin gok benzer sonuglar bildirmiglerdir[20].



"Gestasyon yaginin en iyi obstetrik degerlendirilmesi” temel alindiginda; 8liim, ciddi bebek
morbiditesi veya her ikisi de 26. gestasyon haftasindan 8nce oldukga sik, 24. haftadan 6nce

ise hemen hemen kural kabul edilebilir.

Sekil 1. 20 ile 37. haftalar arasmda gerceklesen 3386 dogumda giriilen mortalite
olasihg

Mortalite Olasihg
1.2

] i T L1 1 ] I

20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36
Gestasyonel Yag (hafta)

——Tahmini - Gergek

Diistik dogum tartih bebeklerin bakimi igin kullamlan kaynaklarn maliyetine
bakildiginda, erken dogumlarin ulusal biltgeye olan yitkii 5l¢iilebilir. Birlegik Devletlerdeki
toplam dogumlarin igerisinde nispeten diigiik bir oran (yaklagik % 7), yasamin ilk yih
igerisinde yapilan saglik bakim harcamalarinin yaklagik tigte birini titketmektedir. Bireysel
bazda incelendiginde, hayatta kalan en kiigiik tartih bebekler igin birkag yiiz bin dolan agan
zel bakim masraflarmin ortaya ¢ikmas: hig de seyrek degildir(6). Bir yil veya daha uzun
stireli hastanede yatmas: gereken bebeklerde bu masraflarm bir milyon dolan agmas: da
miimkiindiir. Bunun 6tesinde, daha dnce bahsedilen uzun dénemli sonuglar nedeniyle, pek
ok bebek icin gocukluklarimin geri kalan kismmnda ortaya ¢ikabilecek gelisimsel kusurlar

g6z oniinde bulundurularak pek ¢ok ek masrafin gerekli olabilecegi unutulmamahidar.



2.4. Preterm Eylem Epidemiyolojisi

Uzun yillar stiren g¢abalara karsin insanlarda dogum eylemini baglatan fakitrler tam
olarak bilinememekiedir. Genellikle, preterm eylemin birden fazla nedeni oldufu ve birden
fazla mekanizma ile bagladifz kabul edilmektedir. Preterm eylemin risk faktdrleri Tablo
3’de gosterilmisgtir. -

Tablo 3. Spontan Preterm Eylemin Major ve Minor Risk Faktorleri

Major Risk Faktorleri _ Minér risk fakttrieri

Cogul gebelik Ategli hastahklar
Dietilstilbestrole maruz kalma 12. haftadan sonra kanama
Polihidramniyoz Gegirilmis pyelonefrit ykiisii
Uterus anomalisi Sigara 10 tane/giin

32. haftada servikal dilatasyon >1 cm Birden fazla 2. trimesterde kayip
Tkiden fazla 2. trimesterde kayip Ikiden fazla 1. trimesterde kayip

Onceden erken dogum olmasi

Termde dogum fakat preterm eylem 8ykiisii
Gebelik sirasinda abdominal cerrahi

32. baftada serviksin <l em kisalmas:
Uterusta irritabilite

Kokain kunllanim

Preterm eylemin medikal ve obstetrik nedenleri de Tablo 4’te gésterilmistir. Egitim
diizeyi, aylik gelir g6z &niine alimarak yapilan ¢ahigmalarda, erken dogum ile 'dﬁsﬁk
sosyoekonomik diizey arasinda siki bir iligki oldugu gdsterilmigtir[21]. Diigtik
sosyoekonomik durum hastamn beslenme diizeyini etkileyerek de erken dogumda rol
oynar. Ozellikle konsepsiyondaki nutrisyonel durum, erken dogum oranim etkiler. Gebelik
baglangicinda agirlig: 50 kg' dan az olan annenin riski, agirlifi 57 kg veya iizeri olana gore
3 kat fazladir. Son yillarda yapilmis birgok galigma, gebelikte yetersiz kilo alimmmmn da

erken dogum riskini %50-60 oraninda arttirdigim gstermistir
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Tablo 4. Preterm Eylemin Medikal ve Obstetrik Nedenleri

Medikal Nedenler Obstetrik Nedenler

Maternal kalp hastalifi Sik dogum

Maternal bbrek hastaligi Onceki gebelikte erken dogum
Hipertansiyon Onceki gebelikte abortus Sykiisii
Maternal enfeksiyonlar Asemptorhatik intrauterin enfeksiyomlar
Derin anemi Erken membran riiptiirii

Hipertiroidi Dopgumsal fetal anomaliler

Hepatit Polihidramniyos ve ya oligohidramniyos
Yanik ve fravma Cognl gebelik

Cerrahi girigimler Servikal patolojiler

Malnuirisyon ve ya obezite Uterin anomaliler

Sigara veya alkol kullanimi

Yas spektrurnunun iki ucundaki gebelerde preterm eylem insidans: artar. Yaklagik otuz bin
gebenin izlendigi bir galigmada, gerek kiigitk gerekse ileri anne yasimn (20°den kiigitk,
35°den bilyilk olmast), yitksek erken dofum oranlanyla birlikte oldugu g&sterilmis.
Hastanin daha onceki gebeliklerinin &ykiisi su anki gebelifinin prognozu agisindan
snemlidir. Daha 6nceden bir ya da daha fazla erken dogumu olan kadinlar takip eden
gebeliklerinde % 17-47 oraninda yeniden erken dogum yapmaktadir. Erken dogum sayisi
ikinin tizerine ¢iktikga oran daha da yiikselmekte ya da preterm eylemi takiben normal
term dogum yapilmasi azalmaktadir. Ilk trimester diigiiklerini takiben preterm eylem orani
degismemektedir. Ancak ikinci trimester diisiiklerinden sonra artig olup olmadig
bilinmemektedir.

Tablo 5°de gtriildiigii gibi baz1 uterus anomalilerinin erken dogumla Snemli bir iligkisi
vardir. Ornegin; Uterus Bikornis'te erken dogum insidans: %80'e kadar ¢ikabilir. Uterusta
septus olgulan daha diisiik bir risk tagir[22]. Uterusun &zellikle submukozal ve inframural
myomlar da preterm eylem riskini artrrmaktadir.
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Tablo 5. Uterus Anomalileriyle Erken Dogum Arasmdaki Tligki

Anomali Olgu sayisi* Erken eylem olgular:
Unikornis 8 37
Didelfis ¥ 37
Bikornis
Unikollis 66 27
Bicollis 5 80
Arcuatus 33 18
Septus 24 4
Ekskik yap 36 . 17

*Dijgiikler diginda olgu sayist

Servikal yetmezlik, erken dogum olasilhiginm artmasina ve daha erken dénemde arisiz
gebelik kayiplarina yol agar. Serklaj ameliyatlarindan sonra preterm eylem orant %30’ dur.
Servikal konizasyon- ameliyatlarm  takiben % 0-33 oramnda erken dofuma
rastlamlmaktadir.

Agrr is ve ya egzersizin erken dogumla iligkisi bulunamamistir fakat vzun siire ayakta
kalmarun iligkisi gosterilmistir[23]. Ktiglik anne yas1 (18 yas altn), dilgitk viicut agirhigy (55
kg. alt1), sigara igimi (10 adetten fazla/giin) ve artmis dogum sayis1 (3’ten fazla ) erken
dogum riskini artiran diger faktSrlerdir[24].

Maternal enfeksiyornlar, erken eylem ve dogum riskini artirirlar. Alt genital traktusun
Clamidia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Grup B streptokok, Gardnerella vaginalis,
Trichomonas vaginalis ve deisik anaerob bakteriler ile kolonizasyonurun erken dofuma
neden oldugu birgok aragtirmaci tarafindan yaymlanmstir. Ozellikle bakterial vajinozisin
erken dogum agisindan yiiksek risk tagidign saptanmistir{25, 26]. Listeria monocytogenes,
treponema pallidum ve mycobacteriler gibi mikroorganizmalar, intrauterin ortama
transplasental yol ile de gegebilirler. Membranlarin intakt oldugu, baz1 preterm eylem
olgularinda sebep sistemik veya intrauterin bir enfeksiyon olabilir. Intrauterin enfeksiyon,
maternal enfeksiyon bulgusu olmadan, erken dogum olgularimin %15-25'de gbruliir[27].
Bakteriyel invazyon prostaglandin sentezini degisik sekillerde arttirarak preterm eyleme
yol agar. Asemptomatik bakteriliri, efer zeminde bir renal hastalik varsa veya akut
pyelonefrit gelisirse, artmis preterm eylem oranlan ile iligkilidir. Caligmalara gore tedavi
edilmemis akut pyelonefrit %30 oraminda erken dogum insidansi tagir[28]. Hepatit,
hipertiroidi, kalp hastalif1, gebelige bagh kolestaz, anemisi olan gebelerde de erken dogum

riski artmustir. 1kinci ve ugiincli trimesterde yapilan abdominal cerrahi, uterin aktivitede
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artiga neden olarak erken dogum ile sonuglanabilit[29]. Asiste reprodiiktif teknoloji (ART)
9627°1ik bir erken dogum riskine sahiptir. Bu durum kismen, %20 oraminda gériilen gogul
gebeliklere bagh olsa da, tekil ART gebeliklerinde de erken dogum insidanst % 15'ir.
Preeklampsinin erken dogum riskinde hafif bir arfiga neden oldufu bilinmekle birlikte,
kronik hipertansiyonun erken doguma neden oldugu kesin olarak gosterilmemistir.
Polihidramnios gibi komplikasyonlar olugmadik¢a diabetes mellitus erken dogum igin bir
risk faktorii degildir.

Multip] konjenital anomaliler veya santral sinir sistemi anomalilerinde de erken doZum
riski yliksektir. Maternal serum alfa fetoprotein diizeyinin gebeligin ilk yansindaki arfigi,
preterm eylem ile iligkili bulunmustur. 3 MoM (Multiple of Median) Ustiindeki artiglarda
bebeklerin %25' preterm dogmustur[30]. Cogul gebeliklerde bebek sayisi ile paralel olarak
preterm eylem oram artmaktadir(%30-50). Ikizler ortalama 36.haftada dogmaktadir[31].
Bu durumun polihidramnios vakalarinda da %30-40 oramnda gdriilmesi nedeniyle,
uterusun asin distansiyonuna bagh oldugu diigiiniilmektedir. Plasenta previa, abruptio
plasenta nedeniyle gériilen antepartum hemorajilerde de erken dofum goriilir. Bazi
calismacilara gbre bu durum, en tnemli risk faktoriidiir, Orgazm ve coitus yliksek riskli

gebeliklerde erken eylem riskini arttirabilir.

2.5.Erken dogum Yéniinden Risk Altindaki Gebelerin Belirlenmesi
Erken doguma yonelik obstetrik yaklasimlar, geleneksel ve primer olarak preterm
travayr Snlemeye degil, tedavi olasiliklarina yonelmigtir. Onleme gabalarimn ilk adim,

erken dogum igin risk altindaki kadinlarin belirlenmesidir.

'2.5.1 Risk Skorlama Sisterleri

Yiiksek risk gruplarinin saptanmasi i¢gin degisik risk skorlama sistemleri gelistirilmistir.
Creasy risk skorlama sistemi en ¢ok bilinenidir. Bu sisternde gebenin demografik
dzellikleri, anamnezi, gilnlik aliskanliklan ve gimdiki gebeligi ile ilgili 8zellikler skora
dahil edilmistir. Skor degerlendirmesi genellikile ilk prenatal vizitte yapihir. Servikal
degisiklikler de degerlendirilerek sonraki vizitlerde skorlama tekrarlamr. Skorun 10'dan
biiylik olmas: esit deger olarak alindifinda, sistemin preterm eylemi belirleme sensitivitesi
%38, spesifitesi %89, pozitif prediktif degeri %18 bulunmustur[32]. Bu ¢alismada preterm

eylem riskini arttiran en &nemli risk fakt6ru 8nceki gebeliklerde erken dogum anamnezi
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olmustur. Risk skorlama sistemlerinin yarari agik olmakia beraber tim sorunlar
¢ozmekten uzaktir. Giniimiizde bu sistemler genellikle, ileri tetkik gerektirecek hasta

grubunun belirlenmesinde yardime: olmaktadir

2.5.2. Onceki Erken Dogum Hikayesi

Gegmisteki bir erken dogum hikayesi, meveut gebelikte ortaya ¢ikabilecek bir erken
dopum olastigim giiglendirmektedir. Tablo 6, Isko¢ kadimnda yapilmig caligma
sonucunda tekrarlayan spontan erken dogum riskini ortaya koymaktadir. Ilk gebelikleri
erken dogum ile sonuglanmug olan kadinlarda tekrarlayan erken dogum riski, ilk
dogumlarin1 normal zamamnda gerceklestirmis kadinlara oranla {i¢ kat artmigtir. Carpict
sekilde, ilk iki bebeklerini preterm olarak diinyaya getiren kadmlarm neredeyse figte biri,

{igtincil gebeliklerinde de erken dogum yapmiglardir.

Tablo 6. isko¢ kadimlarnda daha once ortaya ¢ikan erken dofumun tekrarlayan

spontan erken doZumlara etkisi

- fik Dogum ikinci Dogum Sonraki Erken Dogum
' Orany (%)
Term ; 5
Preterm - 15
Term Preterm 24
Preterm Preterm 32

Danimarkah 13.967 kadmnmn gebeliklerinin incelendigi bir aragtirmada da neredeyse
aym sonugclar elde edilmistir[33]. Tams ve arkadaglar1, daha ¢nce bir erken dogum yagamig
olan kadinlarda 36. gestasyonel haftadan énce gergeklesecek bir spontan preterm dofumun
risklerini belirlemek igin NICHD Anne-Fetus Tip Birimleri Networku Preterm Tahmin
Caligmast’ndan yararlanmiglardir[34]. Zaten artmug olan bu risk, pozitif bir midtrimester
vajinal fetal fibronektin testi (>50ig/dL) ile iligkili olarak daha da artmaktadir. Aym sekilde
ultrasonla 6lgiimii yapilan bir servikal kisalmaya bagli olarak da tzellikle 24. gestasyonel
haftada 10. persentilin altinda kalan bir serviks Slgtim{i (<25mm) saptanan kadinlarda risk

artmaktadir.
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Daha énce erken dogum yapmis olan kadnlar yalmzca kendileri sonraki gebelikleri igin
erken dogum riski altinda degildirler, aym zamanda bu kadmlarin gocuklarmn da erken

dogum yapma riskinin yiiksek oldugu son zamanlarda bildirilmistir.

2.5.3 Servikal Dilatasyon

Gebeligin ortasmndan sonra gelisen asemptomatik servikal dilatasyon, preterm dofum
icin bir risk faktdru olarak Snem kazanmigtir. Baz: yazarlar, bdyle bir dilatasyonun,
tzellikle dogum yaprms kadinlarda normal bir anatomik varyant oldugunu ditstinmiislerdir.
Yakin gegmisteki ¢ahsmalar dopum yapmuig olmammn, iligiincii trimesterin baglarinda
saptanan servikal dilatasyonu agiklamak igin tek bagina yeterli olmadigim iddia etmektedir.
Cook ve Ellwood, dogum yapmis ve yapmanug kadinlarda 18 ile 30. haftalar arasinda
ultrason kullanarak serviksi loﬁgitud'mal olarak incelemiglerdir. Bu kritik haftalar boyunca,
her iki gruptaki kadmnlarm servikal uzunluklan ve ¢aplan esit saptanmugtir. Papiernik ve
arkadaglari, 4430 kadinda 37. Haftadan 6nce servikal durumu inceledikleri calismalarinda,
vaktinden once gelisen servikal dilatasyonun erken dogum riskini arttirdifim
gstermislerdir. Stubbs ve arkadaglari, 191 kadinda 28 ile 34. haftalar arasinda servikal
muayeneler yapmislar ve lem’den daha fazla dilatasyona veya % 30°dan daha fazla
efasmana sahip olan kadinlarin erken dofum konusunda artnus risk altinda olduklarim

bildirmislerdir.

2.5.4. Servikal Uzunlugun Ultrasonla Olgtimii

lams va arkadaslari, 2915 kadinda énce 24. haftada ve sonra 28. haftada tekrar serviks
uzunlugunu Slgmek igin transvajinal ultrason kullanmuglardir{35]. 24. haftadaki ortalama
serviks uzunlugu yaklagik 35 mm bulunmus ve kadinlarm serviks uzuniuklan kisaldikea,
erken dopum yapma oranlarinda artig oldugu goriilmiistir. Bu bulgular, Hartman ve
arkadaslarimn aragtirmalari ile de desteklenmisgtir[36]. NICHD Anne-Fetus Tip Bilimleri
Networku gercevesinde gergeklestirilen bir diger ¢aligmada, Owen ve arkadaglari, 16 ile 24
gestasyonel haftalar arasindaki servikal uzunluk ile 35. haftadan tmce gérillen erken
dogumlar arasinda bir korelasyon bulmuglardir[37]. Guzman ve arkadaglari, 237 adet risk
altinda tekil gebelige sahip kadmi, 15. ve 24. gestasyonel haftalarda longitudinal bir
¢ahismada inceiemislerdir[B 8]. Tiim test periyotlarinda, servikal uzunlugun, 30.gestasyonel

haftadan 8nce gerceklesen spontan erken dogumlarn tahmin edebilme konusunda sensitivite
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ve negatif prediktif degerlerinin miikemmel oldugu ortaya konmustur. Serviksin

transvajinal ultrasonla degerlendirilmesi $zel uzmanhk gerektirmektedir.

2.5.5. Servikovajinal Fetal Fibronektin

Fibronektin; hepatositler, habis hiicreler, fibroblastlar, endotel hiicreleri ve fetal
amniyonun da aralarinda bulundugu cesitli hiicreler tarafindan {iretilebilen, 20 depisik
molekiiler bigimi olan bir glikoproteindir. Anne kaninda ve amniyon sivisinda yiiksek
konsantrasyonlarda bulunur ve implantasyona bagli olan hiicreler aras: yapismada ve
plasentamn desiduaya olan bagimt siirdiirmede rol aldig: diistiniiliir[39]. Fetal fibronektin,
termde intakt membranlara sahip normal gebelerde servikovajinal salgilarda gésterilebilir
ve travay Oncesi serviksin stromal yeniden yapilanmasim yansittifn samlmaktadir.
Lockwood ve arkadaglari, membran riiptiirii Oncesinde servikovajinal salgilarda
gosterilmesinin, preterm travaya isaret eden bir belirti oldugunu bildirmislerdir. Bu
vayindan sonra, fibronektin testlerinin, erken dogumu 6ngérme araci olarak kullamlmasi
fikri ¢ok ilgi toplam1$t1r. Fetal fibronektin, enzime bagh bir irmﬁunosorbent yontemi ile
Slgiilmektedir ve 50 ng/mL iizerindeki degerler pozitif kabul edilmektedir. Incelenecek
ornegin, amniyon sivist ve anne kam ile kontamine olmasi engellenmelidir. Leeson ve
arkadaglari, pozitif fibronektin testlerinin erken dogumla iligkili olmastyla birlikte, negatif
sonuglarin, preterm travaym gergeklesmeyecegine dair daha saglam bir tahmin yapmaya
olanak sagladigim bildirmislerdir[39]. Cox ve arkadaglan, servikal dilatasyonun erken
dogumu tahmin gfictiniin fibronektin saptanmasindan daha yiksek oldufunu
bulmuslardir[40]. Goldenberg ve arkadaglar;, NICHD Anne-Fetus Tip Birimleri Networku
Preterm Tahmin Calismasi’m kullanarak, 24. gestasyonel haftadaki pozitif servikal veya
vajinal fetal fibronektinin, ileride gelisecek erken dogum igin kuvvetli bir éngdrme araci
oldugunu bildirmislerdir[41]. Daha da yakin gegmigte, Goldenberg ve arkadaglar 18. ile
22. gestasyonel haftalar arasinda servikal / wvajinal salgilarda fetal fibronektin
saptanmasimn erken dogum igin tahmin deeri tagidifin: bildirmislerdir[42].

2.5.6. Fibronektin ve Servikal Taramanm Kombinasyonu
Ultrason ve fibronektinin kombine kullanmmina iligkin sinirli sayida ¢aligma vardir ve
genellikle asemptomatik hastalar calisilmistir. Rizzo ve arkadaglar1 yaptiklan bir ¢calismada

servikal sonografi ve fibronektinin beraber kullammmn dogum zamamm daba iyi
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ongorebildigini gostermislerdir[43]. Baska arastrmacilar ise fibronektin ve servikal
uzunlugun birbiri ile kiyaslanabilecek derecede erken dogum agisindan yiiksek ve dilgiik
riskli gruplar1 aywabildigini gormiigler, fakat kombinasyonlarmm ek bir yarar
saglamadigini bulmuglardir{44]. Hincz ve arkadaglan iki basamakli bir test planlamiglar ve
servikal uzunluk 21 ile 31 mm arasinda iken fetal fibronektine bakmuglardir. Dogumu 28
giin icerisinde ongdrebilme acisindan sensitiviteyi %86 spesifiteyi %80 olarak
bulmuglardir[45].

2.6.Preterm Eylem Tanisi

Geleneksel olarak preterm eylem teshisi tekrarlayan uterus kontraksiyonlartyla birlikte
vajinal muayenede serviksin dilatasyonu ve silinmesindeki degisiklikler ile konulur.
Preterm eylemin erken tamsina yonelik klinik belirtegler ultrason veya vajinal muayenede
servikal degisikligin saptanmasi, gittikge artan uterus kontraksiyon sikligy, vajinal kanama
ve dnceden varolan ve gelismekte olan risk faktérlerinin birlesimidir. Bu tiir yaklasimlar
erken dofumun Sngoriisiinde duyarh ve 6zgiil ydontemlerdir,

Erken dogum tehdidi tamsi alan gebelerde yapilan bir galigmada en sik gdriilen belirtiler
ve goriilme oranlar: uterus kontraksiyonlar1 %71, pelvikbas: hissi %50, bel agrist %47,
artmug vajinal akinti %45 ve menstruasyondakine benzer kramplar %43 olarak
bildirilmistir[46]. Preterm eylem tamsi igin eylem kriterleri kaynafa gore farklilik
gistermekle birlikte, servikal degisiklikler kesin kriterlerle ortaya konmugtur.

2.7. Preterm Eylemin Klinik Gostergeleri

2.7.1. Servikal Degisiklik

Servikal degisiklikler serviksin manuel ve ultrason ile degerlendirilmesi yoluyla
anlagilabilir. Gebelik ilerledik¢e alt segment olusur ve internal servikal kanal daha belirgin
hale gelir. Gebeligin sonlanmasmna yakin servikal kanal kisalir ve os internum’da agilma
goriiliir. Bazi ¢aligmalar, vajinal muayene yoOnteminin preterm eylem riskinde olan
kadmlan erken dénemde tanimada tnemli olabilecegini gdstermigtir. Ancak, servikal
agiklif1 belirlemek amaciyla vajinal muayene yapilmas: potansiyel infeksiyon riski tagir.
Servikal muayenenin prematiir membran riiptiiriine neden olabilecegi de belirtilmistir.

Muayeneler sonrasinda maternal kanda prostoglandin diizeyinin artift gosterilmigtir. Os
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externum kapali ise os internum’daki degisiklikler fark edilmez. Servikal kriterler i¢inde en

gnemli faktér internal os’un agik olmasidir.

Preterm eylemin ve tedavinin prognozunu belirlemede servikal kriterler ve dolayistyla

Bishop skoru oldukga faydalidir (Tablo 7). Total skor 5 kriter skorunun toplarmudr.

Tablo 7. Bishop Skorlama Sistemi

__S_kor 0 1 2 = 3
Tremmecmkemm a3 2 1 T
"Dilatasyon (em) . kapah 20 0340 s
sitinme (%) o039 4058 60 >80
‘Serviks kivams Cosert orta | yumusarm;n- B
Serviks pozisyonu posterior orta hat anferior .

Bir ¢alismada, preterm eylem olan Bishop skoru 4-6 dlciilen gebelerin %32 sinde, skoru 0-
3 olanlarm ise %78’inde gebelik 10 giinden fazla devam etmigtir{28].

Servikal depisikligin mantiel yéntemle degerlendirilerek tahmin edilmesi biiyilkk oranda
kigisel farklihk gdstermesine ragmen endovajinal sonografiyle servikal uzunluun
8lgiilmesi bu degisikligi en aza indirgemektedir. Servikal kanal uzunlugu internal-eksternal
os arast 8lgiilerek yaptimaktadir. 30 haftalik tekil gebeligi olan 113 kadin iizerinde ¢ift-kor
olarak endovajinal, transabdominal sonografi ve mantiel yontemin karstlagtinldir bir
caligma yapilmis ve endovajinal sonografi ile ortalama servikal uzunluk 40.9 mm olarak
dl¢iilmiistiir. Bu ¢ahigmaya glre gebeligin 30. haftasinda transvajmal sonog;raﬁ ile servikal
uzuniugun 39 mm’nin altinda olmas: erken dogum i¢in en iyi prediktif degere sahip oldugu
ve erken dopum riskini 4 misli artirdig1 bulunmugtur. Bu suur egik deger ahnarak erken
dogumlarm %76’smin 6nceden tamnmast milmkiin olmaktadir[47]. Servikal uzuniugun
degerlendirilmesinde transabdominal ve transvajinal sonografik dlgiimler arasinda 5 mm
fark meveuttur. Abdominal muayenede, mesane bos oldugunda servikal kanalimn taninmasi
genellikle gitg olmakta, gériilse bile normalden daha kisa oldugu izlenimi vermektedir.
Mesane asu1 dolu iken servikal kanal baski altinda kalarak normalden daha uzun
bulunmaktadir. Bu hedenle vajinal sonogfaﬁ, transabdominal yola tercih edilmelidir.

Transvajinal dlgiim yapilirken de mesane bog oimalidir. Orta hat sagittal planda serviks
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bulunur ve griintiiniin proksimal 1/3’iine bakilarak internal os goriiliir, transduser geriye
¢ekilerek servikse en az basi gelecek tarzda tekrar yerlestirilir. Servikal uzunluk en az 3
kez slgiiliir ve en kisa olam Sl¢lim i¢in alimr. lams ve ark.[34] tokolizin bagarili oldugy,
preterm eylemdeki gebeleri transvajinal sonografi ile degerlendirmigler ve sonografinin
vajinal muayeneye gore {istlin oldugunu gostermislerdir. Bu ¢aligmaya gbre, 24. hafta
servikal uzunluk olctimleri kargilagtirilmg, <25 mm (10. persantil) ise <35 hafta dogum
riskinin 6.5 kat, <32 hafta dogum riski 7.7 kat arttif1 saptanmughr, Ayrica erken dofum
Sykiisti olan olgularda 24. haftada servikal uzunluk <25 mm ise 35 haftadan Once erken
dogum riski %3 1olarak tespit edilmigtir.

Yapilan istatistiksel analizler sonrasi sonografi ile servikal degerlendirmenin tiim

sonuglar iginde belirleyicilifinin en fazla oldugu dogrulanmigtir.

2.7.2. Uterus Kontraksiyonlari

Bunlar hastanm algiladig1 ve tokodinamometride saptanan kontraksiyonlar olmak iizere
iki bashikta incelenebilirler.
Hastanun algiladifs kontraksiyonlar: Uterus akfivitesi preterm eylemin geligecegi hastalar
belirlemede Onemli bir belirtegtir. Uterusun iki - tip kontraktil aktivitesi oldupu
gosterilmistir. Birincisi, yiiksek frekans, diigiik amplitiidlii; digeri, yiiksek amplitiidiii, daha
uzun aralarla olugan dalga formlaridir (Braxton Hicks kontraksiyonlar1). Bu tip dalgalarin
frekansi, gestasyonel yag arttikga artar, Braxton Hicks kontraksiyonlarimn &zelligi
diizensiz, agrisiz olmast ve giiglerinin 10-15 mmHg arasinda degismesidir. Erken doguma
yol agmazlar. '
Tokodinamometri: Hastalar tokodinamometri ile gosterilebilen kontraksiyonlarmn %15%ini
ayurt edebilir. Hastamn artan uterus aktivitesini anlamas: erken dogumun 6nceden tahmin
edilmesinde yeterli olmadigindan erken dofum riskini erken belirlemede duyarli olan
tokodinamometri kullamlmas: onerilebilir, Klinik olarak, preterm eylem baglamadan
giinler hatta haftalar Once bazal uterus aktivitesinin arttifs saptanmugtir [46].
Tokodinamometrinin ayaktan tedavi edilebilen hastalarda kullanilabilmesine ragmen tiim
gebeleri goriintilemek i¢in ekonomik degildir. Bunun da 8tesinde daha dnceki gahigmalar
tokodinamometrinin preferm eylemin 6nceden tahmin edilmesinde etkili olmasina kargilik

erken dogumda etkili olmadigim géstermistir[34, 46, 48]
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2.7.3. Vajinal Kanama

Vajinal kanama erken dogum &ncesinde yaygin olarak gériiliir. Bir c¢alismada, ilk
trimesterde kanamasi olan gebelerde erken dogum riskinin arttiy1 g8sterilmistir [49]. Bu
calisma vajinal kanamanin dogum agisindan goreceli olarak diigiik duyarlilik fakat yiksek

pozitif prediktif deger tagidigim gdstermistir.

2.7.4. Fetal Davraniy Durumundaki Degisiklikler

Fetal biyofizik parametrelerden fetal solunum hareketlerinin gebelik prognozunu
belirlemede Snemli oldugu ileri siiriilmiigtiir. Fetal solunum hareketleri bulunan gebelerin
%92’sinde gebelik 7 giinden fazla siirmiis, fetal solunum hareketleri saptanmayanlarn
%76,8’inde gebelik 48 saat icinde sonuglanmugtir[46]. Besinger ve ark. [50], servikal
degisikligi ve artmis uterus kontraksiyonlari olan 50 kadinda sonografik olarak fetal
solunum hareketlerini g6zlemlemislerdir. Erken dogum Oncesinde fetal solunum
hareketlerinin izlenmemesinin 48 saat icinde erken dogumun baglayacagim gostermesinin
sensitivitesi %96, spesifitesi%80, pozitif ve negatif prediktif degeri strasiyla %87 ve %94
olarak saptanmaigtir.

2.7.5.Erken Dogumun Biyokimyasal Belirtecleri

Erken dogum tehdidi tamsinin dogru konulmas: igin biyokimyasal incelemelerden de
yararlanilir. Bu amagla onkofetal fibronektin, MS-AFP (maternal serum alfa fetoprotein),
maternal serum alkalen fosfataz (ALP), interlokinler (6zellikle IL-6, IL-8), E3 (8striol),
CRH (kortikotropin releasing hormon), C-reaktif protein, B-2 mikroglobulin, ferritin ve
diger molekiller galigiimaktadir. Fibronektin, hiicresel adezyonda etkili olan bir proteindir.
Koryonik-desidual proteolitik aktivitenin artmasiyla erken dogum baglatihr [48]. Gebeligin
20. haftasina kadar servikal sivida bulunabilir, 22. haftadan itibaren membranlarin
birlegmesiyle birlikte vajinal sekresyonlarda bulunmaz [51]. Servikovajinal sivida
yilkselmis degerlerin gdritlmesi, maternal desiduadan fetal membranlarin ayrilmasina igaret
edeceginden preterm eylem tehdidi igin anlamlidir [6]. Erken dogum tehdidi nedeniyle
takip edilen gebelerde fetal fibronektin belirlenen ve bir hafta icinde dogum yapan olgular
incelendiginde, fibronektinin erken dogumu belirlemede sensitivitesi %93, spesifitesi%82,

pozitif prediktif degeri %29 ve negatif prediktif degeri %99 olarak bulunmustur [52].
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Yaron ve ark. [53] 14-22 gebelik haftalar1 arasinda 60040 gebeden 1601’inde MSAFP
diizeyini 2,5 MoM iizerinde bulmuslardir. Artrug MS-AFP diizeyinin, erken dogum,
preeklamsi, intrauterin gelisme kisithligs (IUGR) ile yiiksek oranda birlikte oldugunu
bulmuglardir. Moawad ve ark.[54] 24. ve 28. gebelik haftasinda maternal serumda
saptadiklari yiiksek ALP ve MS-AFP’nin 32. ve 35. haftadan ¢nce gbrillen spontan erken
dogum ile bagint gbsterdigini bulmuglardir. -

interlskinler inflamasyona cevap olarak salinan peptid yapisinda maddelerdir. IL-2
reseptorli (IL-2R) ve IL-6 serum diizeyi diigtik kadmnlar tokolitik tedaviye iyi yanit verirler.
IL-6’nin serum diizeyi 48 saat i¢inde veya 34. haftadan &nce gergeklesebilecek dogum igin
tammlayicidir [55]. 1L-8 gligli kemotaktik ve notrofil aktive edici faktsrdiir. Nétrafil
aktivasyonu sonugunda proteolitik enzimler iiretilir ve koryonik-desidual yiizeyde
bozulmaya neden olarak servikal sekresyona fetal fibronektin salimr. Sonugta servikal
sekresyonda IL-8 &lgiimii erken dopum ve intrauterin enfeksiyon igin girigimse! olmayan
bir testtir. Vajinal sekresyonda 22-32. gebelik haftalar arasinda 6lgiilen total nitrit ve nitrat
Kkonsantrasyonlarindaki artma da erken dogum igin tanimlayicidir [55]. Maternal serum E3
diizeyleri, term veya preterm, dofum ba.slang1¢mda- fetal hipotalamus-hipofiz-adrenal
yolun aktivasyonuna isaret eder. Tiikriik E3 diizeyi ise serbest serum E3’il ile baZints
gosterir. Yiiksek riskli popiilasyonda maternal tiikriik E3 dizeyinin >2.1ng/ml olmasmin
37. haftadan 8nce dogum icin prediktif degeri %68-%87 arasinda bulunmugtur. Erken
dogum tahmininde tek bir dlgtim yerine haftalik 8lgimlerin daha saghkli olacaf
belirtilmektedir[6].

Preeklampsi ve preterm eylemde CRH baglayan protein miktan da azalir [56].

2.8.Uterus Kas Fizyolojisi ve Erken Dogum Patofizyolojisi

Preterm ya da term olsun, dogumda kasilarak bebegin uterustan ¢ikmasim saglayan
myometriumun fonksiyonel birimleri dtiz kas hiicreleridir. Her diiz kas hiicresi bir plazma
membrani ile gevrili olup, bu zar iginde yapisal ve fonksiyonel! proteinler bulunmaktadir.
Sarkoplazmada belirgin gekirdek disinda gelismis endoplazmik retikulum sistemi, golgi
kompleksi ve kasilmada esas rol oynayan myoflamanlar bulunur. Myoflamanlar aktin ve
myozin ad1 verilen iki kontraktil proteinden olugur. Myozinin aktin lizerinde kaymasiyla
kasilma meydana gelir. Bunun i¢in myozinin, myozin hefif zincir kinaz (MHZK) enzimi

tarafindan fosforilasyonu, dolayisiyla aktivasyonu gerekir. Bu enzim de hiicre igindeki
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Cat++ konsantrasyonunun artmastyla bu iyona baglanan ve kalsiyuma duyarli bir protein
olan calmodulinin etkisiyle fonksiyon kazamr. Diiz kaslarda da kasilma, mekanizmasi
farkli olsa dahi, iskelet kasinda oldupu gibi hiicre i¢i Cat++ konsantrasyonunun artigina
baglidir. Bunun i¢in Ca++ konsantrasyonunun 107-7 ya da daha yiiksek olmasi gerekir. Bu
arti hiicre digindaki kalsiyumun hiicre igine akigiyla saglanabilecegi gibi, kalsiyum tutma
kabiliyeti yliksek olan sarkoplazmik retikulumdan kalsiyumun sahnmasiyla da elde
edilebilir. Ekstraseliiler Ca++, hiicre i¢ine plazma membranindaki proteinlerin olusturdugu
tzel kalsiyum kanallarindan girer. Bu kanallar, voltaja baimli ¢aligan kanallar (Voltage/
Potential Operated Channels- VOC veya POC) ve reseptdre bagimh g¢alisan kanallar
(Reseptor Operated Channel-ROC) olmak tizere ikiye ayrhr. Veliaja bagumli ¢aligan
kanallar membramm depolarize olmasmna bagli olarak agilir ve kasimayr saglarlar
~ (elektromekanik esleme). Reseptore bagimli c¢aligan kanallar ise, reseptSre bagh
maddelerin  6zelliklerine gore kalsiyum akigma izin vererek kasilmayr saBlarlar
(farmakomekanik esleme). BSylece, diiz kaslarda kasilma, membran potansiyelinde higbir
degisiklik olmadan, reseptore gesitli maddelerin (hormon, ilag) baglanmasi sonucu hiicre
icine Ca++ akisiyla ya da digardan hiicre igine Ca++ girmeyip intraseluler bir organel olan
sarkoplazmik retikulumdan, bagh kalsiyum iyonlarimin hiicre igine serbest birakilmasiyla
meydana gelebilir. Kas hiicreleri arasinda iletigimi saglayan ara birimlerin (gap junction)
ortaya ¢ikmasi, oksitosin reseptorlerinin artmasi, protaglandin sentezinin hizlanmasi ve
steroid hormonlarin (6zellikle &strojen ve progesteron) yapim hizlarinda meydana gelen
degisiklikler uterus kas kontraksiyonunun baglamasinda rol oynayan faktrlerdir[57) [58]

[59]. Bu etkilesmeler sonrasinda hiz: diigtik ancak giiglii ve yayilma dzelliine sahip uterus -'
kontraksiyonlar1 ortaya ¢ikar[60]. Uterus kontraksiyonlar, term veya preterm pekgok
nedenle baglayabilecegi halde sonugta ortak bir son yol izleyerek doguma ulagir. Bu yolda
Ostrojen progesteron oramnn tersine donmesi s6z konusudur. Bu orammn degismésiyle
uterusun koordineli kontraksiyonu igin gerekli olan yeni protein {iriinleri ortaya ¢ikar,
servikal olgunlasma hzlamir. Servikal doku su molekiillerini gekerek yumusarken
Iskositler bolgeye gelerek kollajen yikimuna neden olan enzimleri salarlar. Insan
dogumunda fetal hipotalamo-hipofizer-adrenal yolun olgunlagmasi, maternal-plasental
{initeden o&zellikle &striol salinimimn artmasina, 8strojen progesteron orammumn ters
dénmesine neden olur {61]. Plasental kortikotropin serbestlestirici faktor artigi da fetal
kortizol salimmn: arthrir. Intaruterin ortam fetusun iyilik halini tehdit ettiginde,
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fetoplasental tnitenin ‘kisa devre’ yapmasiyla da erken dofum mekanizimasi

agiklanabilir[60]. Fetusun stres cevabi anneye artmus dstriol seviyesi olarak yansir.

2.9. Preterm Travaym Onlenmesi

2.9.1. Risk degerlendirme

ilk prenatal vizitte hastamn hikayesi ve muayenesi temel alarak preterm dogum
riskinin degerlendirilmesi, yiiksek riskli kadmlarin tammlanmasinda yararli bir baglangi¢
taramasi olacaktir. Komplikasyonlar gelisirse de bu risk, hamilelik siiresince
giincellenebilir. Creasy ve arkadaglari tarafindan gelistirilen bir hesaplama, sosyoekonomik
faktorleri, tibbi gecmigi, giinlik ahskanliklan ve hamilelie bakig agilarini
harmanlamaktadir ve belki de en kabul edilebilir sistemdir ama preterm eylemin ¢ok
etkenli dogasindan dolayr prediktif degeri sadece %17 ile %34 arasindadir[32]. Biitiin
kadinlarda, ama dzellikle preterm eylem riski olantarda, gebelik yasimn erken bir ultrason

taramasiyla belirlenmesi tercih edilmektedir.

2.9.2. Daha Once Preterm Eylem ve Dogum Geg¢misi Olan Kadmlar
2.9.2.1. Servikal Problemler
Daha 6nceki bir dilstige veya servikste bilinen fiziksel bir hasara bagh servikal
yetmezlikten kugkulamldiginda servikal serklaj 12 ile 14 haftahk gebelikte uygulanabilir.
Randomize ¢aligmalardan edinilen bilgilerden her 30 kadindan birinin servikal stitiirden
fayda gordigii hesaplanmigtir[62]. Randomize deneylerin sistematik ¢alismasi servikal
serklajin gebeligin ikinci trimesterde kaybedilme riski az veya orta seviyede olan
durumlarda kullanimum desteklememektedir. Bu yontemin kisa serviks igin kullamm da
kesin degildir. Servikal bir dikisin yerlegtirilmesi genellikle vajinal bir stiregtir ama bazi
nadir durumlarda abdominal yoldan da yapilabilir. Servikal dilatasyonda ge¢ servikal
serklaj daha basarisiz bir siirectir ve sadece belirli durumlarda, tercihen prognoza yardimei

olacak sekilde bir skorlama sistemi kullamlarak tercih edilmelidir.
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2.9.2.2 Enfeksiyonun Rolii

Preterm eylemde subklinik enfeksiyonun roliintin éneminin onaylanmasinda &zellikle
de daha onceki erken dogumda enfeksiyona bagh bir etyoloji belirlendiyse, 20 ile 24
haftalik gebelik stresinde yitksek riskli kadinlardan vajinal ve servikal mikrobiyolojik
. siiriintfilerin alinmast mantikh olacaktir. Hastaya profilaktik antibiyotik terapisi verilmese
bile preterm eylem ortaya ¢iktiginda potansiyel bir mikrobiyolojik alan hakkinda bilgi
sahibi olmak hem obstetrisyene maternal yiiksek ates yonetiminde, hem de neonatologun
bebekte meydana gelebilecek enfeksiyonla miicadelesinde yardimer olacaktir. Allerjik
olmayan kadinlarda, dogum anmda intravenoz uygun penisilin tedavisine olanak sagladif

igin B grubu streptekok tastytcilarinin tanimlanmass 8zel bir 6neme sahiptir.

2.9.2.3 Hastanm Egitimi

Preterm eylemin belirti ve bulgulart hakkinda, daha once erken dogum yapmig bir
hastanun egitilmesi yararl bir segenektir. Kontraksiyonlan algilama, menstriiasyon benzeri
kramplar, pelvik basinc duyuiarl, sirt aprilari, diyare olsun veya olmasin karmn spazmlari,
vajinal akintilardaki artig ve degisiklikler ve bunlar haklinda bilgi sahibi olmak Onemli
gozikebilir ama bireysel olarak gergekte prediktif degillerdir. Dogru tam igin preterm
eylem riski olan bir kadinda yukandaki belirtiler olsun veya olmasmn bimanuel muayene

veya ultrasonla servikal degerlendirme yapilmalidir.

2.9.2.4 Antenatal Bakim

Yiiksek preterm eylem riskine sahip oldugu dilsiiniilen kadmlarda ¢zellikle gebeligin
ikinci yarisinda daha sik dogum &ncesi takip uygulanmaktadir. Ciinkit gecikmig veya hig
yapilmams prenatal takipten dolay: erken dogumlarm ve diigtik dogum agrlikl: bebeklerin
oranmda artig goriilmektedir. Tabii ki, erken ve diizenli dofum oncesi takip almak igin
motive edilmig gebelerin bu bakumi almayanlardan daha saglikli ve daha motive olmalar
olagandir. Dogum &ncesi bakim erken dofuma neden olabilecek maternal ve fetal
durumlarin (8rnedin anemi, hipertansiyon ve bakteritiri) belirlenmesi ve muhtemel tedavisi
icin olanak saglar. Copul gebelik ve fetal anomaliler tedavi edilememesine ragmen erken
uyart, dogumuﬁ yeri, zamam ve dofum sgeklinin belirlenmesi konusunda kararlarm
almmasina yardimci olur ki bu da sonucu etkiler[63]. Bowes, bagarmin bakimin

devamlilifiyla, hastalarm problemlerinden bahsetmeleri igin yeterli zaman, ihtiyag
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oldugunda yan hizmetlere erigim imkam ve dogum oncesi bakumin bagarili-bagarsiz
noktalan ve kritik prosedtirlerin not edildigi bir dosya ile ilgili dogru orantili oldugunu
belirterek dogum 6ncesi takibin erken dogumun yénetilmesi konusunda dnemini belki de'
en iyi ozetleyen kisidir. Preterm eylem igin daha etkili prediktif testler ve daha segici
profilaktik ilaglar geligtirilene kadar ileri seviyedeki dogum dncesi takip daha etkili olma
potansiyeline sahiptir. Ancak bu durum, Cochrane taramalarindan elde edilen sosyal
destegin erken dogum riskini azaltmadigina dair kanitlar ile dengelenmelidir.

2.9.2.5 Preterm Eylemin Ongoriilmesi

Preterm eylemin Sngérillmesi son 10 yildir aragtirma ¢ahigmalarinin ana konusu haline
gelmistir. Uterus kasilmalannm ayaktan ve evde izlenmesi, hem klinik olarak hem de
ultrasonla diizenli servikal degerlendirme yapilmasi, plasental kortikotropin serbestlestirici
hormon ve baglayic: protein, tiikriik de estriol, enflamatuar sitokinler ve prostaglandinler,
fetal fibronektin, servikal ferritin gibi biokimyasal maddelerin kullanimi ve en glincel
olarak noninvazif kutandz-kardiyovaskiiler dinamikler gibi konular erken dogum riskine
sahip hastalara yardimc: olmak igin gilivenilebilir 6ngériilme yontemleri olma timidiyle

siirekli olarak degerlendirilmektedir.

2.10. PelvikTaban Anatomisi

Kemik pelvis, pelvis igindeki destekleyici yapilarm kendisinden kaynaklandif1 ve tlim
pelvik yapilarnin tizerine baglandigi bir yapr meydana getirir. Pelvik taban, 6n tarafia
simfizis pubis, arkada sakrum ve yanlarda spina iskiadikalarn sinuladif eskenarddrtgen

seklindedir. Pelvik tabant olugturan pasif ve aktif destek saglayan yapilar vardir (Sekil 2).-
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Sekil 2. PelvikTaban Anatomisi
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(portions of sphincter urethiaa musele)

2.10.1. Pasif Destek Yapilar

Pelviktaban anatomisinde pasif destegi saglayan yapilar kemik pelvis ve bag dokusudur.

2.10.1.1. Kemik Pelvis
Kemik pelvisdeki pelvik taban kaslar1 gogunlukla pubik ramus, spina iskiadika ve

sakruma baglanmeaktadir.

2.10.1.2. Bag Dokusu
Endopelvikfasya farkli oranlarda kollajen, elastin, fibroblastlar, diiz kas hiicreleri,

nérovaskiiler ve fibrovaskiiler bag dokusu elemanlar: iceren adventisyal tabakalan tarif

etmek igin kullamlmaktadr.
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2.11.1.3. Pelvik Ligamentler

i. Puboiiretral Ligamentler

Inferior pubisi, tiretramn orta boliimiine baglayan levator fasyasmin yogunlagmig
halidir. Uretray: baglanma noktasma gore ii¢ fonksiyonel bslgeye (proksimal, mid ve distal
iiretra olarak) ayirr.

ii. Uretropelvik Ligamentler

Uretra ve mesane boynunun lateral pelvik duvara uzanmm gosterdigi snemli fonksiyonel
yapiya sahip muskulofasyal yapilardir. Endopelvikfasya, arkus tendineusa uzanarak
{iretray: destekler. Bu fasya, mesane boynunu ve tiretrayi destekleyen en onemli yapidir.
Periiiretral faysa ve iiretranm abdominal kismim kaplayan levator fasyasi olmak tizere iki
tabakadan meydana gelir. |

iii. Puboservikal Fasya

Mesane tabaninda 8n vajinal duvarin derin kisminda puboservikal fasya bulunmaktadir.
Puboservikal fasyamn pelvik duvara baglandifi bolgede mesaneye olan destefinin
zayiflamasi sonucu lateral sistosel defekti meyadana gelir. Kardinal uterosakral baglar
snde puboservikal fasyamn orta kismina katilir. Bu orta hatta olusabilecek bir defekt
santral sistosele neden olabilir. _

iv. Kardinal-Sakrouterin Bag Kompleksi

Uterusun her iki yanmnda isthmus ve serviks hizasmdan baglayarak pelvis yan
duvarlarina uzanan pelvik fasyamn yogunlagmasi ile olusan bir bagdir. Uterusun
desteginde dnemli olan bu yap1 ayrica mesane destegi, inkontinans, mesane prolapsusu ve
vajinal rekonstriktif cerrahide de &nemlidir. Posteriorunda sakrouterin ligamanla,
superiorunda endopelvik fasyayla birlesir. Kardinal ligamanin anterior uzanim ise
puboservikal fasyay: olusturur. Peritiretral, puboservikal ve kardinal ligaman bir figgen
seklinde mesanenin desteklenmesinden sorumludur ve kardinal ligaman bu iiggenin

tabamm olugturur.



27

v. Arkus Tendineus Fasya Pelvis (ATFP)

Simfizis pubisin arka yliziinde pubotiretal ligamanin hemen {iizerinde baglayip, spina
iskiadikada sonlanan pelvisin her iki tarafindaki horizontal ligamanlardir (Sekil 3) .

vi. Arkus Tendineus Levator Ani (ATLA)

Levator kasmnin obturator fasyasmin, simfizis pubisten spina iskiadikaya kadar uzanan
kirig gibi kalinlagmasina denir (Sekil 3).

Sekil 3. Arcus Tendineus Fasya Pelvis, Arcus Tendineneus Levator Ani

Pubis bone

* Arcis tendiness
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2.10.2. Aktif Destek Yapilar

2.10.2.1. Kaslar

Pelvik taban iirogenital diyafragma ve pelvik diyafragma olarak iki tabakaya aynlir.
Pelvik diyafragma pelvis tabam destek dokusunun fistte kalan kismim olugturur. Levator

ani kas: ve koksigeus kaslan ve bunlarin fasyalarindan olugur (Sekil 4).

Sekil 4. Pelvik Diyafram (Alttan Goriiniis)

Lifris

TFrellirs

Vogina

e !
iy

Bphincler ani exlernus

Urogenital diyafram (Sekil 4), pelvis tabamn ikinci tabakast olup M. bulbokavernosus,
M. transversus perinei siiperfisialis ve profundus ve M. ani eksternustan olugur.
Abdominopelvik viicut boslugunu dis ortamdan aymwr. Urogenital diyafram terimi bu
tabakamn bir kas tabakasi yerine kalin bir bag dokusu tabakas1 oldugunun anlagilmasi ile
degistirilmigtir.
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i. M. Levator Ani _

Pelvik taban desteginin saglanmasinda en dnemH faktdr, aktif destek olugturan ievator
ani kas grubudur (Sekil 5). Lateralde ince tabaka halinde m. pubococcygeus, medialde m.
puborektalis ve m. iliococcygeus’dan olugur. M. iliococcygeus anteriorda pubik kemige,
laterallerde ATLA'ya, posteriorda levator tabakaya ve koksikse baglamr. M.
pubococcygeus ise lateralde pubik ramusa tutunur; mesane, iiretra, vajina ve rektumu sarar.
M. puborektalis pelvik diyaframin en kuvvetli kasidir. Rektuma direkt, vajen, mesane ve

iretraya indirekt destek saglar.

Sekil 5. Urogenital Diyafram ve Levator Ani Kaslari.
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ligament muscles
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2.10.2.2. Sinirler
Pelvik taban kaslar1 innervasyonu pudendal sinir yoluyla sakral 2-4 ventral kéklerinden

saflanmir. Levator aninin kranial yiiziiniin sakral 3-4 motor sinir kéklerinden direkt olarak

innerve oldugu da tammlanmugtir.
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2.11. Pelvik Taban Degerlendirmesi

Pelvik taban kas fonksiyonunun ve giiciiniin degerlendirilmesi, kadinlarin pelvik taban
kaslarmi kasabilme yetenegi ile ilgili egitim vermek ve verilen egitimin faydali olup
olmadipina iligkin geri bildirim alabilmek agisindan 8nem arz etmektedir.

Vajinal palpasyon, ilk kez Kegel tarafindan tammlanmig ve pelvik taban kaslarmn
kastlma yetenegini degerlendirmede kullanilan standart bir tekniktir[64]. Kegel’in belirttigi
yontemde uygulamada bir parmak distal 1/3 vajinaya yerlestirilir ve hastaya parmagmizi
ice kaldirip olabildigince stkmasi sdylenir. Bu ybntem pelvik taban kas giictinti dlgmede
kullamlmamakla birlikte hastalara pelvik taban kaslarim nasil kasacafim ogretmede ve
hastanin dogru kasip kasamadignn degerlendirmede kullanilfabilir. Kegel’den sonra vajinal
palpasyon degerlendirmesinde farkli metodlar da ortaya ¢ikmus iki parmakla
degerlendirmeyi Gnerenler de olmustur[65]. Brink skorlama sistemi de pelvik kas gliciiniin
dijital degerlendirmesinde sik kullamlan bir ySntemdir. Uygulama Kege!l kontraksiyonu
esnasinda vajene 2 parmagin yerlestirilmesi ile yapilr. Brink puanlan basing, vertikal
parmagin yer degistirmesi ve siireyi igeren 3 ayn parametrenin 4 noktah degerlendirme
dlgeklerinden olugmaktadir. Brink skorlamas: ile perincometrenin pelvik taban kas gticti
8lolimiinii kargilastiran bir calisma mevcut olup, bu ¢alisma sonucunda perineometrenin
uygulacilar aras1 giivenilirligi daha yiiksek tesbit edilmis olup total Brink skorunun
uygulayicilar arasi glivenilirligi ise duisikk bulunmustut.

Subjektif yontemler levator kas giictinii 6lgmek igin uzun zamandir
kullanilmiglardir. Fizyoterapistler0-5 arasmnda derecelendirme yapilan manuel kas testini
kullamrlarken bu amagla kullanilan diger iki yontem de Brink skorlamasi ve Oxford
derecelendirmesidir[66]. Manuel kas testi de vajinal palpasyon kullamlarak pelvik taban
kas glictinii derecelendiren bir yontemdir. Derecelendirmede 6 nokta vardir. Kontraksiyon
yoksa 0, titreme seklinde ise 1, zaylf sikma hareketi 2, orta sikma hareketi 3, kaldirma ile
 birlikte iyi stkma hareketi 4, giighi sikma hareketi 5 olacak sekilde derecelendirilir. Bu
yontemin dezavantaji ise uygulayicilar arasi farklilik tespit edilebilmesidir.

Ulirasonografi ve MRI ile pelvik taban kaslart ydniinden daha objektif Slgtimler
yapilabilir. Pelvik taban kas hareketlerini es zamanh olarak 6lgebilirler. Ancak bu iki
yontem igin ortak gdrils kadin pelvik taban disfonksiyonu ve fiiriner inkontinans

degerlendirmelerinde kullamlmasi i¢in daha aragtirilmas: gereken yontemler oldugudur;
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Elektromyografi tim iskelet kaslarmdaki elektriksel aktiviteyi dlgmede kullamlir ve
istemli refleks ile olusan pelvik taban kas kontraksiyonlarmi da Slger. Olgiimde vajinal
prob ve ylizeyel elektrotlar kullantr. Ancak yiizeyel EMG kullamminda diger kaslar da
uyar1 vererek sinyalin karigmasina ve yanlis sonug vermesine neden olabilir.

Manomeire kullanilarak pelvik taban kas dlglimii yapilabilir. Olgtim tiretra, vajina veya
rektumdan yapilabilir ve maksimum sikma basmcmi tespit etmek igin kullanilir. Uretral
slciimler daha dogru sonuglar vermesine karsilik enfeksiyon riski nedeniyle sik
kullanilmaz, pratikte kullamlan yontem vajinal slgtimdiir. Vajinal 8l¢iim basmg cihazma
bagh bir manometre ile ( perineometre) yapihr. Perineometre pelvik taban kas glictinii
lgmede kullamlan minimal invaziv, basit ve ucuz bir alternatif olup objektif lglimler
saglar. Perineometre vajinal uygulanan bir prob ve dig bask: ile sikigtuilmast ile algiladigt
basmes lateks borular ile bir el mikroiglemcisine ileten bir diizenekten olugmaktadir.
Yapilan caligmalar sonucunda da pelvik taban kas giicit degerlendirmesinde yaygmn
kullammlan Brink skorlama sistemi ile korelasyon gosteren sonuglara ulagilmistir[67].
Buradaki tartigma vajinaya yerlestirilecek probun hangi seviyede olacagidir. Kegel probun
vyajinamn distal 1/3'tine yerlestirilmesini snerirken Bo ve ark. probun ortasimun vajinal
introitustan 3,5 cm igeride bulunmasimin dogru sonuglar verdigini &nermektedir.

Dinamometreli spekulum ve vajinal koniler de pelvik taban basme Slglimil igin

tiretilmis yontemlerdir ancak kullarumlar: yaygmn degildir.



3.MATERYAL METOT

Caligmarmz prospektif klinik arastirma niteliginde olup Helsinki Bildirgesi Aragtirma Etik

Kurallar1 dogrultusunda yapildi. Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Aragtirma Etik
Kurulunun onay1 (26.10.2011 tarih 2011/741says) alindiktan sonra galigmaya baglandi. Tim

katihmeilardan katilim oncesi bilgilendirilmis onam alindi.

Hasta Secimi

Cahgma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklani ve Dogum
Anabilim Dali Gebe izlem Poliklinigine 12 aylik siire iginde birinci trimester tarama testi

yaptirmak igin bagvuran, katlmaya gdnilli gebeler tizerinde uygulandi. Tiim gebelerin

obstetrik ve medikal dzgegmisleri alindi. Ozellikle erken dogum igin yiiksek risk faktorler

sorgulandi. Pelvik muayene ile birlikte tam bir fizik muayene uygulandi.

Dahil edilmeme kriterleri:

1.
. Servikal yetmezligi diisiindiirten ikinci trimester gebelik kaybi 8ykiisti
. Preeklampsi Sykiisti

Erken dogum 8ykiis,

2
3
4, Tiroid disfonksiyonu varhg

5. Kronik bobrek hastalify varlifl
6.
7
8
9

Bilinen kalp hastalips varlifa

. Trombofili 6ykiisii
. Tekrarlayan gebelik kayb: &ykiisii

. Uterin anomali varhi

10. Yardime1 tireme teknikleri ile gebe kalma

11. Gestasyonel dijabetes mellitus 6ykiisii

12. Pregestasyonel diyabetes mellitus varhg:

13. Tekrarlayan tiriner ve vajinal enfeksiyon Gykiist

14. Son adet tarihine gore 11-14. gebelik haftas1 arasinda olmama
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Birinci trimester servikal uzunluk dlciimii, andploidi tarama testi ve gebelik takibi

Fetal bag-popo mesafesi (CRL) midsagital planda ve fetus nétral pozisyonda iken
ol¢tildii. Son adet tarihine gtre hesaplanan gebelik haftasi bu 6l¢lime gire kontrol edildi.
Dorsal litotomi pozisyonunda mesane bog iken transvajinal ultrasonografi ile servikal
uzunluk o6lglildii, Bu 6l¢lim sirasinda ultrason probu anterior fornikse ulagana kadar
ilerletildi. Serviks griintiisti ekranin en az yarnisini kapsayacak 6lgtide biiytititldii. Internal-
eksternal os aras1 mesafe ii¢ kez l¢iildii. En kisa 6lglim deBeri gebenin servikal uzunlugu
olarak kabul edildi.

Tiim gebelere andploidi taramas: igin fetal nuchal transhucency (NT) 6l¢timii ve birinci
trimester tarama testi Anabilim Dalimiz Perinatoloji tinitesince yapildi. Yine perinatoloji
initesinde tiim gebelere 18-23. gebelik haftalarn1 arasinda Yrd. Dog¢. Dr. Turhan Aran
tarafindan detayl fetal kardiyak degerlendirmeyi de igeren obstetrik ultrasonografi ile fetal

anomali taramas1 yapildi. Anomali ve andploidi tarama testlerinin sonuglar not edildi.

Gebelerin takiplerine, obsterik ve medikal komplikasyonlarin yénetimine miidahalede

bulunulmad.

Pelvik Taban Kas Giicil Degerlendirmesi

Pelvik taban kas giicli dorsal litotomi pozisyonunda, birinci trimesterde ve servikal
nzunluk diciimiinden hemen sonra degerlendirildi. Pelvik taban kas giicii noninvazif, kabul
edilebilir uygulayici varyabilitesine sahip ve ©&lglilebilir sonu¢ veren perineometre
(Peritron, Cardio Design Pty Ltd, Oakleigh, Victoria, Australia) kullamlarak
degerlendirildi.

Perineometre vajinal sensérii koruyucu kihf ile birlikte kullamldi. Koruyucu kilifin
Oletim sonuclarimi etkilememesi igin her &lgiim dncesi cihaz kalibre edilerek sifirland:.
Vajinal senstriin uygﬁlamam ile istirahat halinde iken okunan basm¢ deZeri istirahat
basinci olarak kayit edildi. Daha sonra senstr vajende iken cihaz tekrar sifirlands.
Maksimum sikma basinci igin gebeye pelvik taban kaslarini kasili tutmasi istendi., Bunu
saglamak igin vajinal sensorii pelvik kaslari ile sikmasi istendi. Maksimum sikma basinci

igin ii¢ Slglim yapildi. Olglimler arasinda bes saniye siire birakildi. Olglimiin dogrulugu
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perinede goriiniir ige hareketin olugmasi ile kontrol edildi. Ug 8lgtim iginde en yiiksek olan
deger maksimum sikma basinci olarak kabul edildi.

Calisma ve Kontrol Grubu Olusturulmase
Takiplerinde maternal veya fetal durum nedeniyle iyatrojenik olarak erken dofumun
olugtugu hastalar ve perinatoloi iinitesince yapilan antploidi / anomali taramasinda;
1. Cogul gebelik
2. Bas popo mesafesi (CRL) 45-84 mm arasinda olmama

3. Nuchal transliisensi (NT) degeri gebelik haftasma gore 95. persantilin iizerinde

olma
4. Birinci trimester tarama testinde kombine risk > 1/250 olma

5. Koryonik villils biyopsisi, amniyosentez ve kordosentez gibi invaziv prenatal

tam testi uygulanmig olma
6. Polihidroamniyos
7. Fetal anomali varhg
saptanan gebeler ¢alismadan ¢ikarildi.

37. gebelik haftasinin tamamlanmasindan 6nce spontan olarak dofum aZnlarinin
baglamasi ve bu nedenle hastaneye yatinlarak tedavi almig olmak erken dofum eylemi tam
kriteri olarak kabul edildi erkem dogum eylemi tanili hastalar caligma grubunu difer
hastalar ise kontrol grubunu olugturdu.

Istatistiksel Analiz

Tiim veriler SPSS 11.5 paket programu (The Statistical Package Programme for Social
Sciences 11.5, SPSS; SPSS Inc., Chicago, IL) kullanilarak analiz edildi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlar kuilanildi. Nicel verilerin
kargilagtnlmasinda independent T testi ve Mann-Whitney-U testi, nitel verilerin
karsilagtirilmasinda Fisher’s exact testi kullanildi. Pelvik taban kas glictintin erken dogum
eylemini Ongdrmedeki aymrici Ozelliini belirlemede ROC analizi kullanildi. p<0.05
istatistiki anlamlilik olarak kabul edildi.



4. BULGULAR

Toplam 303 olgunun verileri analiz edildi. Ortalama yag 29.4+5.5, kilo 65.4+12.1 kg., boy
160,5£5,8cm., BMI 25.3+4.6kg/m? idi. Medyan gravida 2 parite ise 1 idi. 91 (%30) kadmun ilk
gebeligi idi. 114 (%37.6) kadin daha dnce hi¢ dogum yapmamsti. 206 (%68) olguda abortus
Gykiisii yoktu. Rektirren abortusu olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemisti. 217 gebede
(71,6) sezaryen Sykiisli yoktu. 52 gebe bir defa (%17,2), 25 gebe iki defa (%8,3), 9 gebe ise 3
defa (%3) sezaryen olmugtu. Gebelerin demografik verileri tablo 8°de gosterilmisgtir.

Tablo 8. Cahismaya Katilan Gebelerin Demografik Verileri

Yas 29.48+5.5 (18-45)
Gravida 2.57£1.5 (1-11)

Parite 1.13£1.1 (0-5)

Abortus 0.50:0.9 (0-8)

Nullipar 114 (%37.6)

Kilo, kg 65.37x12.1 (43-130)
Boy, cm 160.53+5.8 (147-175)
BMI, kg/m? 25.38+4.6 (17.15-50.78)
Eski sezaryen 86 (%28.4)

BMI: Body Mass Index :
(Ortalamalar + standart sapma parantez iginde minimum ve maksimum degerleri veya olgu
say1s1 veya parantez i¢inde yiizdeler olarak verilmisgtir.)
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Ortalama servikal vzunluk Tablo 9°da gosterildigi gibi 43.94+6.0 mm., istirahat siwrasmda
blgtilen pelvik taban kas giicii 27+£8.4 cmH>0 ve maksimum sikma sirasinda Slgtilen pelvik taban
kas giicti ise 26+£12.6 cmH,0 olarak hesaplandh.

Tablo 9. Servikal Uzunluk Ortalamalar

Servikal uzunluk, mm 43.94+6.0 (26-59)

PEMS rest, cmH20 27.07+8.4 (10-50)

PFMS max, cmH,0 26.07+12.6 (7-61)

PFMS rest: Istirahat sirasinda &l¢iilen pelvik taban kas giicii

PEFMS max: Maksimum sikma sirasinda olgiilen pelvik taban kas giicii

(Ortalamalar + standart sapma parantez iginde minimum ve maksimum degerleri veya olgu sayist
veya parantez iginde ylizdeler olarak verilmigtir.)

Dogum 130 (% 42.9) olguda vajinal yoldan, 173 (% 57.1) olguda ise abdominal
yoldan idi. ( Sekil 6). '

Sekil 6.Gebelerin Dofum Sekli
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Sezaryen endikasyonlar1 79 olguda eski sezaryen (%26), 46 olguda giiven vermeyen
fetal durum (15,2), 23 olguda prezentasyon anomalisi (%7,6), 19 olguda ilerlemeyen eylem
(%6,3) ve 6 olguda da plasenta previa (%2) seklindeydi (Sekil 7).

Sekil 7. Gebelerin Sezeryan Endikasyonlar
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52 (%17.2) olgu erken dogum eylemi nedeniyle hastaneye yatilarak tedavi aldi
(Sekil 8). Caligma grubunu olugturan bu 52 hastadan 32 (%10.6)’sinde gebelik erken
dogumla komplike oldu. 4 olguda erken dogum eylemine erken membran riipttirti eglik
etmekteydi. Dogum 27 olguda (%8,9) 34-37, 3 olguda (%]1) 31-34, 1 olguda (%0,3) 28-31
ve 1 olguda (%0,3) da 20-28 haftalar arasinda gergeklesti.
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Sekil 8.Erken Dogum Eylemi Siklx@
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9 olgu (%3) gestasyonel diyabet, 7 olgu (2,3) preeklampsi, 6 olgu (%2) fetal biiylime
kisitliigy, 2 olgu (%0,7) plasenta dekolmani ve 1 olgu (%0,3) postterm gebelikle komplike
oldu. Yenidoganlarin 1. ve 5. dakika medyan APGAR skorlar: siras: ise 8 ve 9 idi. Dogum
agirliklarma bakildifinda en disiik kiloyla dogan bebek 518 gram iken en yiiksek yenidogan
agirhif 5500 gram idi (Tablo 10).

Tablo 10 . Erken Dogum Tehlikesi ve Erken Dogum Stkhg

Erken dogum tehlikesi 52 (%17.2)

Erken dogum (<37 hafia 32 (9%10.6)
Apgar 1 7.90+41.3
Apgar 5 9.04+£1.5

Yenidogan agurhgs, g 3238.284542.6 (518-5500)
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Calisma grubunu spontan olarak erken dogum eylemi baglayan 52 olgu (%17,2),
kontrol grubunu ise erken dogum eylemi ve erken dogum olugmayan 251 olgu (%82,8)
olusturdu. Her iki grup karsilagtirnildiginda pelvik taban kas giicii degérleri istirahat ve
maksimum sikma sirasinda galisma grubunda kontrol grubuna gore anlamh derecede
dtigtiktii. Yas, gravida, parite, viicut kitle indeksi ve birinci trimester servikal uzunluk
8lgtimleri arasinda her iki grupta anlamh fark saptanmads.

Tablo 11. Cahsma ve Kontrol Grubu Karsilagtirilmasi

Calisma Kontrol Grubhw  p 95%

Grubu (n=251 Giiven

(n=52) Aralign
Yas 29.90+£5.4  29.39+56  0.55 -2.18/1.16
Gravida 2.69+1.60 2.56+£1.54 0.57* -0.59/0.33
Parite 1.09+1.1 1.14+1.1  0.76% -0.29/0.39
Nullipar 19 (%36.5) 94 (%37.5) 0,89°
Kilo, kg 64.77£11.9 65.54+12.27 0.67 -2.88/4.43
Boy, cm 161.05£6.06 160.42+5.8 048 -2.39/1.13
BMI, kg/m? 24.99+4.6  25.48+4.6 049 -0.90/1.88

PEFMS rest, cmH»0 24.30£7.7  27.68+8.4 0.009 0.86/5.89
PFMS max, cmH20  22.01+12.3  26.98+12.5 0.01 1.19/8.74

Servikal uzunlu.k 44,07+5.7  43.89+£6.0 0.84 -1.99/1.63

BMI: Body mass index

PFMS rest: Istirahat sirasinda dlgiilen pelvik taban kas giicti

PFMS max: Maksimum sikma sirasinda bl¢tilen pelvik taban kas giicti

* Mann Whitney U testi,

* Fischer Exact test

(Ortalamalar % standart sapma parantez iginde minimum ve maksimum degerleri veya olgu say1s1
veya parantez iginde yiizdeler olarak verilmistir. Gruplarin karsilagtirilmasinda independent t test
kullanilmgtir)
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Erken dofum eylemini éngérmede ROC analizi ile hesaplanan en iyi maksimum
stkma basmcr degeri 26 cmH>0 olup %43 sensitivite ve %73 spesifiteye sahipti. ROC
analizinde egri altindaki alan 0.628 idi.

Sekil 9. Pelvik Taban Kas Giiciiniin Erken Dogum Eylemini Ongérmede Etkinligi
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5. TARTISMA

Biz bu klinik prospektif ¢alisma ile erken dogum eylemi olacak gebelerde birinci
trimesterde Glgiilen pelvik taban kas giiciiniin daha zayif oldugunu tespit ettik. Yine pelvik
taban kas glictintin preterm eylemi 6ngérmede etkin bir yontem olabileceBini saptadik.
Buna kargin birinci trimester servikal uzunluk Sl¢limiiniin preterm eylem ile iligkisini
gosteremedik., Bizim bilgimiz dahilinde bu ¢aligma preterm eylem ve pelvik taban kas
glici arasindaki iligkiyi gosteren itk ¢aligmadir.

Daha once pelvik taban kas giicii l¢iimii yapilan bir ¢aligma mevcuttur ancak bunda da
pelvik taban kas giicliniin dofumun evreleri ile iligkilendirilmesi amaglanmigtir. Dogum
indilksiyonu alan gebelerde pelvik taban kas giiclerinin istirahat halinde ve maksimum
ikinma esnasinda Slgiilmesiyle elde edilen sonuglar degerlendirildiginde yiiksek pelvik
taban kas gliciiniin dogumun birinci evresini uzattif bildiriimistir{68]. Bo. ve ark. dogum
Oncesi ve sonrasinda verilen pelvik taban kas egitiminin dofum ve dogum sonuglar
iizerine etkisini incelemek amaciyla yapmis olduklar bir diger ¢aligmada ise pelvik taban
kas efitimi verilen gebeler ile verilmeyen gebeler arasinda dofum sonuglar1 agisindan
farklihik olmadifi gbriilmiistiir[69]. Salseven ve ark. tarafindan yapilan randomize
kontrollii bir ¢alismada ise gebelere pelvik taban kas egitimi verildiginde bazi vakalarda
dogumun ikinci evresinin uzadifina dair sonuglara ulagilmistir{70]. Aym sekilde Agur ve
ark.’da pelvik taban kas efitiminin uzami§ dogum sireleri ile iligkisini inceleyen
randomize kontrollii bir ¢aligma sonucunda, dofumun 2. evresini uzattif1 yoniinde bir
sonuca varmuglardir[71]. Dias, Leticia ve ark.” da pelvik taban kas egitiminin dogum ve
yenidogan sonugclari lizerine etkisini aragtiran bir randomize kontrollii ¢alisma yapmiglar ve
sonugta yapilan pelvik taban egitiminin ne dogum sekli izerine, ne dogumun ikinci evresi
iizerine ne de toplam dogum zamam iizerine etkisi olmadigi sonucuna varmiglardir]{72].
Genel goris olarak pelvik taban kas egzersizlerinin liriner inkontinans1 énlemede etkin

oldugu diistinlilmektedir [73]. Cochrane sistematik derlemesinde de pelvik taban kas
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egitiminin geg gebelikte ve postpartum dénemde goriilen idrar inkontinansim Snlemede
etkin oldugu bildirilmektedir.

Ik trimesterde transvajinal ultrasonografi ile servikal uzunluk degerlendirmesi
yapilmasimn erken dogumu Sngérmede yeri olabilecegi Berghelle ve ark. tarafindan
yapilmis olan galigmada griilmiistiir[74)]. Bu ¢alisma 6zellikle tekrarlayan ikinci trimester
gebelik kayplart olan ve/veya genis konizasyon yapian hastalar gibi yiiksek riskli
gebelerde servikal kisalmamin 10-13 hafta gibi erken haftalarda yapilacak olan
ultrasonografik degerlendirme ile tespit edilebiecegi gdsterilmigtir.[74]. Ancak bunun
aksini iddia eden bir prospektif ¢alisma da Conoscenti ve ark. tarafindan yapilmg ve
tekrarlayan erken dogum ve tekrarlayan diisiik yapan hastalarin 14. haftada ultrasonografik
olarak kaydedilen servikal uzunluk sonuglarinda anlaml farklihk ve erken dogum ile iligki
saptamamiglardir[75]. Dolayis1 ile birinci trimesterde servikal deBerlendirme amagh
ultrasonografi yapilmasinin erken dogumu ongdrmedeki etkinligine iligkin yeterli veri
mevcut degildir. Ancak bizim yapmig oldugumuz ¢aligmada ¢ahgma grubu ile kontrol
grubunda ilk trimseterde yapilmig olan ultrasonografik olarak tespit edilen servikal uzunluk
Slciimleri arasinda anlamli farkhlik saptanmamistir ve ilk trimester servikal uzuniuk
degerlendirmesinin erken dogumu éngérmede etkin olmadifim tespit ettik.

kinci trimesterde ultrasonografi ile yapilan servikal uzunluk degerlendirmesi
sonucunda tespit edilebilecek olan servikal kisalma spontan erken dofum riskini
arttirmaktadiz. Owen ve ark. yapmig olduklar ¢ok merkezli gézlemsel ¢aligma sonucunda
ikinei trimesterde servikal uzunluk degerlendirmesi yapmuglar ve erken dofumu dngérme
agisindan erken ddnemde yani 26 haftanmin altinda yapilan servikal degerlendirmenin 26 ile
34. haftalar arasi yapilan deperlendirmeden daha anlamh oldufunu gdstermislerdir.
. Hibbard ve ark. tarafindan yapilan prospektif gozlemsel bir calisma sonucu- ise
asemptomatik gebelerde 16-22 haftalar arasindan servikal vzunluk degerlendirmesi ile
erken dogum agqisindan risk altindaki popiilasyonu belirlemeye yardimer olabilecegini
gbstermistir. [35, 76, 771. 16 ile 28. haftalar arasinda ultrasonografik olarak saptanan
servikal kisalma, erken dogum riski ile en yakin iligkili servikal degigimdir, bu degigim 24.
haftadan 6nce gorliliiyorsa veya 32 hafta alti tekrarlayan dogumlar: olan bir gebede
gorillilyorsa bu iligki daha da gliglenmektedir. Crane ve ark. yapmis oldugu bir sistematik
derlemede yiiksek riskli asemptomatik gebelerde servikal uzunluk Slgtimiiniin 35 hafta
altinda erken dogumlar: 6ngérmede etkili oldugunu gostermislerdir. [78, 79].
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Bu ¢ahgmanin en 6nemli simrlayicist erken dogumu ongérmede erken dogum
eylemini ana kriter olarak belirlememizdir, Pelvik taban kas gilcii ile gergekten erken
dofum yapan olgular ve bunun yenidofan mortalite ve morbiditesine -etkisi
aragtiriimamagtir, Kriter olarak bunlarin belirlenmesinin daha iyi olacagi kannatindeyiz.
Belki ileriki ¢aligmalarda bu konu aragtirilabilir, Ancak klinigimizin su anki imkanlan bu
¢alismayl yapmamuza olanak tanimamaktadir. Klinigimizin ve hastanenin yenidogan
yogun bakimm linitesinin imkanlan ve ¢alisma sartlan nedeniyle erken do ghm eylemi tanis
ana kriter olarak belirlendi. Yenidogan yogun bakim sartlarinin yetersizligi nedeniyle
caligmamn &n hazirhg sirasinda erken dogum eylemi, bu nedenle hastaneye yatirlmis
olmak olarak belirlendi. Erken dogum eylemi tam krterlerinde yaganan karigikliklarda bu
¢ahgmanin bir difer sinirlayicidir. Erken dogum yapacak gebede yenidogan yogun bakim
gereksinimi olmasi ve klinigimizin tiim Karadeniz bolgesine hizmet vermesi nedeniyle
yenidogan youn bakim iinitesinin kapasitesinin iistiinde hasta bagvurusu birgok erken
dogum eylemi olan gebenin sevkine ve takibinde kaybina neden olabilmektedir. Bu
nedenle erken dofum eylemi tam kriteri olarak hastaneye yatinlmmg olma kriterini
belirlemek zorunda kaldik.



6. SONUC VE ONERILER

Istirahat halinde pelvik taban kas .giicii Slgtimleri incelendiginde, erken dogum eylemi
olan hastalarda olmayanlara gore anlamly bir diigiiklitk tespit edildi.

Maksimum sikma sirasinda pelvik taban kas giicli 6l¢timleri incelendiginde, erken
dogum eylemi olan hastalarda olmayanlara gére anlamli bir diigiiklitk tespit edildi.
Yapilan analizde pelvik taban kas giiciiniin preterm eylemi Ongdrmede rolii
olabilecegi gériildii.

Birinci trimester servikal uzunlugun preterm eylem ile iligkisi gdsterilemedi.

Pelvik taban kas giicli, preterm eylem ve yenidogan sonuglarim aragtiracak genis
katilimli prospektif klinik ¢aligmaya ihtiyag duyulmaktadar.

Birinci trimesterde servikal uzunlugun etkinliginin gosterilmemesi buna kargin ikinci
trimesterde etkin oldugunun bilinmesi nedeni ile ikinci trimester servikal uzunluk ile
kombine ikinci trimester pelvik taban kas giicll preterm eylem arasi iligkinin

aragtirildig1 genis katilimli prospektif klinik ¢aligmaya ihtiyag duyulmaktadir.



7.0ZET

Birinci Trimesterde Pelvik Taban Kas Giicii ve Servikal Uzunluk Ol¢limiiniin Erken
Dogum Eylemini Ongérmedeki Etkinligi
Amag: Birinci trimester pelvik taban kas glicii ve servikal uzunluk Sl¢timiiniin erken
dogum eylemini dngdrmedeki etkinligini saptamak.
'Materyal ve Metot: Cahisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar:1 ve Dogum Anabilim Dali Gebe Izlem Poliklinigine 12 aylik siire iginde birinci
trimester tarama testi yaptirmak igin bagvuran hastalar {izerinde uygulandi. Birinci trimester
tarama testi sirasinda servikal uzunluk Slgiimii ve peritron marka perineometre ile pelvik
taban kas giicii degerlendirmesi yapiidi. Takip edilen gebelerin dogum komplikasyonlar: not
edildi. Erken dogum eylemi tanihi hastalar ¢alisma grubunu diger hastalar ise kontrol
grubunu olugturdu. Pelvik taban kas giiciiniin erken dogum eylemini éngérmedeki ayirici
dzelligini belirlemede ROC analizi kullamldi. p<0.05 istatistiki anlamlilik olarak kabul
edildi.
Bulgular:  Caligmada toplam 303 gebe degerlendirildi. Ortalama yag1 29.4+5.5, BMI
25.344.6kg/m? idi. idi. Medyan gravida 2 parite ise 1 idi. 91 (%30) kadinin ilk gebeligi idi.
114 (%37.6) kadin daha once hi¢ dogum yapmamisti. 206 (%68) olguda abortus Sykiisii
yoktu. Pelvik taban kas giicli degerleri istirahat ve maksimum sikma sirasinda ¢alisma
grubunda kontrol grubuna gére anlamli derecede diigliktll. Birinci trimester servikal
uzunlugunda iki grup arasinda anlaml fark saptanmadi.
Sonug¢: Erken dogum eylemi olacak gebelerde birinci trimesterde 6lgiilen pelvik taban kas
giiciiniin daha zayif oldugunu saptadik. Pelvik taban kas giicii degerlendirmesi erken dogum
eyleminin ngdrmede bir yontem olarak kullamlabilir.

Anahtar kelimeler: Pelvik taban, servikal vzunuk, birinci trimester, erken dofum



8. SUMMARY

Efficacy of the first trimester pelvic floor muscle strength and cervical length
measurement in prediction of preterm birth.

Objective: To establish efficacy of pelvic floor muscle strength and cervical length
measurement in prediction of preterm birth.

Material and method: This study was conducted on pregnant women who have applied
Obstetrics and Gynecology Department of Karadeniz Technical University Faculty of
Medicine for first trimester screening test during a period of 12 months. Cervical length
measurement and pelvic floor muscle strength measurement were evaluated during first
trimester screening, Peritron perineometer was used to evaluate pelvic floor muscle
strength. Pregnant women were fallowed and pregnancy complications were noted. Study
group consisted of patients with preterm labor. Control group consisted of pregnant women
whose labor was not complicated with preterm labor. ROC analysis was used to determine
the distinctive power of the pelvic floor muscle strength in predicting preterm birth. p
<0.05 was considered statistically significant.

Results: Total of 303 pregnant women was included in the study. Mean age and BMI were
29.4 £ 5.5 year and 25.3 £ 4.6kg / m?, respectively. The median gravid and parity were 1
and 2, respectively. 91 women (30%) were nulligravid. 114 (37.6%) women were
nulliparous. 206 (68%) women had no history of abortion. Both resting and maximum
squeeze pressure were significantly higher in study group when compared control group.
No significant difference was found in cervical length.

Conclusion: We established that first trimester pelvic floor muscle strength was weaker in
patients with preterm labor. Pelvic floor muscle strength assessment may have a role in
prediction of preterm delivery.

Key words: Pelvic floor, cervical length, first trimester, preterm delivery.
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