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ÖZET 
 
Amaç: Preterm doğum açısından düşük risk grubunda bulunan gebelerde 

gebelik boyunca takip edilecek servikal uzunluk ölçümlerinin spontan preterm 

doğumun öngörülmesinde yerini araştırmak 

 
Gereç ve Yöntemler: Şubat 2004 – Eylül 2006 tarihleri arasında Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniğine başvuran 

preterm doğum açısından düşük riskli 57 gebe 13.-36. gebelik haftaları 

arasında servikal uzunluk değişiklikleri açısından iki haftalık aralıklarla 

transvajinal ultrasonografi ile takip edildi. Saptanan hunileşme varlığı ayrıca 

not edildi. Servikal uzunluk için eşik değer kabul edilen 30mm’nin altında 

servikal uzunluk saptanan hastalar iki gruba randomize edilerek bir gruba 

profilaktik tokoliz amaçlı nifedipin uygulandı..  

 

Bulgular: Çalışma kapsamındaki gebelerin %89.5’i 37. gebelik haftasının 

üzerinde, %10.5’i preterm doğum yaptı. 13.-36. gebelik haftaları arasında 2 

haftalık aralıklarla ölçülen serviks uzunluğu haftalar boyunca tüm gebelerde 

anlamlı olarak azalma gösteriyordu (F=17.491; p<0.001). Haftalar boyunca 

gözlenen servikal uzunluk değişimleri preterm doğum yapan gebelerle 

termde doğum yapanlar arasında farklılık göstermiyordu (F=0.635; p=0.79). 

Serviks uzunluğu 30mm’nin üzerinde ve altında olan hastalarda preterm 

doğum oranları farklı bulunmadı (p=0.60). Servikal uzunlukları 30mm’nin 

altında olup da profilaktik nifedipin tedavisi verilen hastaların ortalama doğum 

haftası tedavi verilmeyenlerinkinden farklı değildi (p=0.47). Servikal 

hunileşme saptanan ve saptanmayan hastaların arasında da preterm doğum 

oranları açısından farklılık saptanmadı (p=0.46). 

    

Sonuç: Preterm doğum açısından düşük risk grubunda olan gebelerde 

servikal uzunluk ölçümleri spontan preterm doğumu öngörmekte tek başına 

yeterli değilken, servikal kısalma saptanan hastalarda da nifedipin ile 

profilaktik tokoliz etkili değildir.  

Anahtar kelimeler: Servikal uzunluk; Transvajinal ultrasonografi; erken 

doğum 
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SUMMARY 
 
Objective: To investigate the efficacy of cervical length measurements to be 

obtained throughout pregnancy in predicting spontaneous preterm labor in 

women at low risk for preterm birth 

 

Materials and Methods: Fifty-seven pregnant women at low risk for preterm 

birth presenting to the outpatient clinic of the Department of Obstetrics and 

Gynecology of Uludag University, Bursa, Turkey, were followed-up by 

transvaginal ultrasonography for changes in cervical length at two week 

intervals from 13 to 36 weeks of gestation. Any cervical funneling observed at 

ultrasonography was also noted. Patients with a cervical length below 30mm, 

taken as the cut-off, were randomized to two groups, one of which received 

prophylactic nifedipine for tocolysis.  

 

Results: Delivery occured at term in 89.5% of patients entered into the 

study, and preterm in 10.5%. Cervical length measured every two weeks 

showed a statistically significant decrease between 13 and 36 weeks of 

gestation in all patients considered (F=17.491; p<0.001). This change in 

cervical length noted over the weeks did not display a difference between 

patients who delivered at term or preterm (F=0.635; p=0.79). The rates of 

preterm birth did not differ between patients with cervical lengths of less or 

more than 30mm (p=0.60). Among pregnant patients with a cervical length of 

less than 30mm, mean gestational age at delivery was not different between 

those who did or did not receive prophylactic nifedipine (p=0.47). No 

difference was observed either in rates of preterm birth among those with or 

without cervical funneling (p=0.46). 

    

Conclusion: Measurement of cervical length alone is not predictive of 

preterm birth in pregnant women at low risk for preterm birth. Likewise, 

tocolysis with nifedipine is ineffective for prophylaxis in patients with cervical 

shortening. 

 

Key words: Cervical length; Transvaginal ultrasonography; Preterm delivery 
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GİRİŞ 

Preterm doğum gebeliğin en sık görülen ve en önemli 

komplikasyonlarından biridir. Gelişmiş ülkelerde, perinatal mortalite, ciddi 

neonatal morbidite ve çocukluk çağı sakatlıklarının en önemli 

nedenlerindendir. (1,2). Ölümcül konjenital anomalilere bağlı olanlar 

haricindeki tüm yeni doğan ölümlerinin %75-90’ından prematürite sorumludur 

(3).  

Gebeliğin 20-37. haftaları arasında doğum ağrılarının başlamasına 

preterm doğum eylemi, doğumun gerçekleşmesine ise preterm doğum 

denmektedir. Klasik bilgi olarak 20. gebelik haftasından önce sonlanan 

gebelikler ise abortus (düşük) olarak kabul edilmektedir. 

Preterm doğum eylemi tanısı için düzenli ve ağrılı kontraksiyonların 

olması gerekir. 30 dakikalık gözlemde her 10 dakikada en az 2 

kontraksiyonla birlikte servikal silinme veya açılmanın yanı sıra membranların 

da intakt olması gereklidir. Membranların rüptüre olduğu erken doğum eylemi 

olguları, erken membran rüptürü olarak kategorize edilir. Ortalama olarak 

preterm doğumların üçte birinden erken membran rüptürü sorumludur (4).  

Preterm doğumların %20-30’luk kısmını (tüm doğumların %1-4’ü) 

maternal ve obstetrik nedenlere bağlı endike doğumlar, %70-80’lik kısmını 

ise erken membran rüptürü (EMR) ile birlikte olan veya olmayan spontan 

erken doğumlar oluşturmaktadır (5). Maternal ve obstetrik nedenler arasında 

preeklampsi (%43), fetal distres (%27), intrauterin gelişme geriliği (İUGG) 

(%10), plasenta dekolmanı (%7) ve fetal ölüm (% 7) sayılabilir (6). Preterm 

doğum eylemi nedenleri Tablo 1’de verilmiştir. 
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Tablo 1. Preterm Eylem Nedenleri  

 A) Maternal nedenler:. 

Maternal genitoüriner enfeksiyonlar 

Hipertansiyon 

Kalp hastalıkları 

Böbrek hastalıkları 

Enfeksiyonlar 

Şiddetli anemi 

Hipertiroidi 

Hepatit 

Yanık veya travma 

Cerrahi girişimler 

Malnütrisyon veya obesite 

Sigara-alkol kullanımı 
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B) Obstetrik nedenler:                                                                                                       

Sık doğum 

Önceki gebeliklerde preterm doğum 

Önceki gebeliklerde abortus anamnezi 

Gebelikte yetersiz veya aşırı kilo alımı 

Asemptomatik intrauterin enfeksiyonlar 

Erken membran rüptürü  

Plasental patolojiler 

Konjenital fetal anomaliler 

Polihidramnios veya oligohidramnios 

Multifetal gebelikler 

Servikal patolojiler 

Uterin anomaliler 

 
C) Nedeni bilinmeyenler: 

 
 
 

Tüm gebeliklerde preterm doğum görülme sıklığı %10-11’dir (7). Son 

yıllarda yenidoğan yoğun bakım olanaklarının gelişmesi ile erken doğan 

bebeklerin prognozunda önemli gelişmeler olmasına rağmen, erken doğum 

oranlarında azalma sağlanamamıştır. Son 20 yılda A.B.D.’nde erken doğum 

oranı % 28 artmış ve 2002 yılında %12 olarak bildirilmiştir (8). Erken 

doğumlardaki artışa bağlı olarak düşük doğum ağırlıklı infantlarda da artış 

yaşanmaktadır. 2002’deki düşük doğum ağırlıklı infant oranı %7.8 olarak 

bulunmuş ve bu oran son 30 yıl içindeki en yüksek oran olarak rapor 

edilmiştir (8).  

 
Preterm doğum oranlarındaki bu artışın nedenleri arasında çoğul 

gebeliklerde, obstetrik müdehalelerde ve gestasyonel yaş tayini için 

ultrasonografi kullanımındaki artış sayılabilir (9). 

 

Obstetrik hekiminin vermek zorunda olduğu en zor kararlardan birisi, 

yoğun bakım uygulanması olasılığını da hesaba katarak fetus ve yenidoğanın 
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doğum sırasındaki durumunu optimal hale getirecek şekilde doğumu 

gerçekleştirmektir. 24. gestasyonel haftadan 26. gestasyonel haftaya kadar 

perinatal mortalite belirgin derecede azalmaktadır. Yaşam şansı 24. 

gestasyonel haftada %20 civarında iken, 25. gestasytonel haftada % 50’ ye 

kadar yükselmektedir. Bu durum her gün için %4’ lük bir artışa denk 

gelmektedir. Benzer şekilde, 24. ve 26. gestasyonel haftalar arasında ciddi 

perinatal morbidite olasılığı da önemli derecede düşmektedir. Her gün 

anlamlı derecede artan yaşam şansı, gestasyonel yaşın en alt uçlarında 

obstetrik kararların klinikte ne derece önemli olduğunu göstermektedir (10). 

Birçok Avrupa ülkesinde 28. gebelik haftasına kadar olan olgular immatür 

olarak kabul edilirken A.B.D.’nde viabilite sınırı 24. haftaya kadar çekilmiştir. 

22.5 haftalık doğup yaşatılan olgular rapor edilmesine rağmen, 25-26 haftalar 

arasında doğan veya 750 gramın altındaki bebeklerin yaşatılma oranı en iyi 

şartlarda % 50’dir (11).  

 

Yapılan randomize çalışmalar tokolitik tedavinin preterm doğumu 7 

gün kadar geciktirdiği ancak perinatal mortalite ve morbiditede belirgin 

azalma sağlamadığını göstermiştir (12). Preterm doğumların önceden 

belirlenebilmesi ve önlenebilmesi obstetriğin en önemli problemlerinden 

biridir. Preterm doğum oranlarını azaltmak için risk faktörlerini belirleyerek 

preterm doğum tehdini önceden tanıyıp önlemeye çalışmak en uygun 

yaklaşım olacaktır. Ancak preterm doğum açısından risk grubunda olan 

hastalara hasta eğitimi vermek, yatak istirahati, sedasyon, servikal serklaj, 

antibiyoterapi veya tokolitik ajanlara başvurulması benzeri yaklaşımlar genel 

anlamda başarısız kalmaktadır. Bu nedenle preterm doğum eylemi 

başlamadan, gebeliğin erken dönemlerinde preterm doğum riski yüksek olan 

gebelerin tesbit edilmesi önem taşımaktadır. Preterm doğum için yüksek risk 

grubunda olan hastalar Tablo 2’ de verilmiştir. 
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Tablo 2. Preterm doğum için yüksek risk grubu (13) 

 
Düşük sosyoekonomik statü 

Daha önce erken doğum yapanlar 

Çoğul gebelikler 

Uterin anomaliler 

Servikal yetmezlik 

Bakteriyel vajinozis 

Açıklanamayan yüksek maternal alfa-fetoprotein 

Üriner sistem enfeksiyonları                                                                                  
 
 

 

Preterm doğum riski olan bu hastalar vajinal akıntıda artma ve 

yoğunluk değişikliği, uterin kasılmalar, vajinal kanama ve sıvı gelişi, pelvik 

basınç veya bel ağrısı gibi preterm doğum belirtileri (Tablo 3) hakkında 

eğitilmeli ve özellikle perinatal açıdan en önemli dönem olan 22. ile 32. 

gebelik haftalar arasında 1-2 hafta aralarla kontrole çağrılıp kilo ölçümü, kan 

basıncı, idrarda şeker ve protein tayini, uterus fundus ve fetal kalp atım hızı 

ölçümleri ve vajinal muayene ile takip edilmelidir. 
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Tablo 3. Preterm doğum eyleminin erken maternal belirtileri (14) 
 
 
Bel ağrısı 

Menstrüel tarzda kramplar 

Suprapubik bası hissi 

Uyluğa vuran ağrı 

Vajinal akıntıda artma ve yoğunluk değişikliği 

Vajinal kanama ve sıvı gelişi 

 

Bakteriyal vajinozis tesbit edildiğinde metronidazol veya klindamisin 

gibi ajanlarla tedavi edilmelidir. Oral klindamisin tedavisinin bakteriyal 

vajinozise bağlı preterm doğum ve preterm membran rüptürü vakalarında 

%50 azalma sağladığı gösterilmiştir. 22. haftada grup B streptokok (GBS) 

araştırılmak üzere serviks ve idrar kültürleri alınmalı ve GBS tesbit edilen 

vakalara uygun antibiyoterapi uygulanmalıdır (15).  

 

Doğum ağrıları olmadan servikste açıklık tesbit edilirse servikal 

yetmezlik öntanısı ile serklaja başvurulabilir. Ancak birçok gözlemsel ve 

randomize çalışma ikinci trimesterde servikal kısalma saptanması üzerine 

servikal serklaj uygulanan hastalarda doğumdaki gestasyonel yaş açısından 

anlamlı bir iyileşme sağlanabildiğini gösterememiştir (16-18). İki küçük ölçekli 

çalışma ise ikinci trimester veya erken üçüncü trimester kaybı açısından 

belirgin risk taşıyan ve servikal kısalma (<30mm veya <25mm) saptanan 

hastalarda uygulanan serklajın preterm doğum ve neonatal morbidite 

oranlarını düşürdüğü sonucuna varmıştır (19,20). 

 

Preterm doğumu önleme programlarının ortak ilkeleri aşağıdaki şekilde 

özetlenebilir 

1) Preterm doğum eylemi riski taşıyan hastaların özel eğitimi ve yakından 

izlenmesi 
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2) Sağlık birimlerinin preterm doğum eyleminin önlenmesine yönelik 

bilinçlendirilmesi ve belirtileri konusunda eğitilmesi 

3) Hastaların ağrısız kontraksiyonları farketme ve preterm doğum 

belirtileri konusunda eğitilmesi veya evde uterin aktivite takibi yapılması 

4-) Preterm doğum eylem tanısı konulduktan sonra hemen etkin bir 

tokolitik tedaviye başlanılması 

 Bu ilkeler çerçevesinde yürütülen bir klinik yaklaşım yine de preterm 

doğumların büyük bir kısmını öngörmekte yetersiz kalmaktadır. Bu nedenle 

preterm doğumun önceden belirlenmesi için çeşitli biyofiziksel ve 

biyokimyasal yöntemler geliştirilmeye çalışılmıştır. 

 

o Risk skorlama sistemleri 

o Ambulatuar tokodinamometre  

o Biyokimyasal belirteçler 

o Servikal dijital muayene 

o Serviksin ultrasonografi ile değerlendirilmesi  

 

Risk Skorlama Sistemleri: 1980 yılında Creasy ve arkadaşları (21) 

tarafından ortaya atılan skorlama sistemi preterm doğum eylemi açısından 

riskli populasyonu ortaya koymak bakımından yararlı olabilmektedir. Bu 

sistemde sosyoekonomik durum, reprodüktif anamnez, günlük alışkanlıklar 

ve güncel gebelik komplikasyonları gibi çeşitli faktörler 1 ile 10 arasında 

skorlandırılmaktadır. 10 ve daha yüksek puan alan kadınlar, preterm doğum 

eylemi için risk altında olarak değerlendirilmektedir (Tablo 4). 
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 Tablo 4. Creasy Risk Skorlama Sistemi 

 

Skor       Kişisel veriler          Anamnez                       Alışkanlıklar          Şimdiki gebelik 

  0             Evde çocuk yok       Düşük yok                       Hafif iş                   Genel sağlık iyi    
                 Mükemmel SED      Son doğumdan sonra      Minimal stres 
                                                  geçen süre > 1 yıl   

  1             Evde 2 çocuk          Son doğumdan sonra       Dışarıda iş     Olağan dışı yorgunluk 
                 İyi SED                    geçen süre < 1 yıl 

 2             Yaş<20 veya>40      2 indükte abortus       >10/gün sigara      32 haftada < 6kg’dan 
                Tek eş                                                               Olağandışı            az kilo alımı  
                Orta SED                                                           anksiyete              Proteinüri 
                                                                                                                       Hipertansiyon 

 3              Boy<150 cm            3 indükte abortus             Ağır iş                   32. haftada makat 
                 Kilo< 45 kg                                                                                    2.2 kg kilo kaybı 
                 Kötü beslenme                                                                            Başın 34. haftadan 
                 Kötü SED                                                                                   önce angaje olması 
                                                                                                                      Ateşli hast., myom 

 4              Yaş<18                    Pyelonefrit                                                   >12. hafta kanama  
                                                                                                                   Cx dilate veya efase 
                                                                                                                      İrritabl uterus 

 5                                              Uterin anomali                                              Plasenta previa 
                                                 2. trimester abortusu                                    Hidramnios 
                                                 Geçirilmiş konizasyon 

 10                                            Preterm doğum anamnezi                            Çoğul gebelik 
                                                 Tekrarlayan ikinci                                         Abdominal cerrahi 
                                                 trimester abortusu    

 
    SED: Sosyo-ekonomik durum 
 

 

Yapılan bir çalışmada bu skorlama sisteminin preterm eylemi 

belirlemedeki sensivitesi %38, spesifisitesi %89, pozitif prediktif değeri %18 

olarak bulunmuştur. Bu çalışmada preterm eylem riskini arttırdığı gösterilen 

en önemli risk faktörleri önceki gebeliklerde preterm eylem ve doğum 
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anamnezi olmuştur (14). Önceki gebeliklerinde preterm doğum öyküsü olan 

gebelerde, tekrar preterm doğum riskinin arttığını gösteren başka çalışmalar 

da mevcuttur (22-24). Bir hastanın ilk gebeliği preterm doğumla sonuçlanırsa, 

sonraki gebeliklerde preterm doğum insidansı %14’e çıkmaktadır. Her bir ek 

preterm doğum, sonraki gebeliklerin termden önce sonlanma  olasılığını 

arttırır. Aksine, her bir zamanında doğum ilerde preterm doğum olasılığını 

azaltır (13). İskoç kadınlarında yapılan bir çalışmada ilk gebelikleri preterm 

doğum ile sonuçlanmış olan kadınlarda tekrarlayan preterm doğum riski, ilk 

doğumlarını normal zamanda gerçekleştirmiş kadınlara oranla üç kat 

artmıştır. İlk iki bebeklerini preterm olarak dünyaya getiren kadınların 

neredeyse üçte biri üçüncü gebeliklerinde de preterm doğum yapmışlardır 

(25). 

 

Preterm doğum etyolojisinde sosyodemografik faktörler içinde en 

önemlisinin anne yaşı olduğunu ve özellikle 20 yaş altı gebeliklerde preterm 

doğum oranlarının belirgin olarak arttığını bildiren yayınlar mevcuttur (26-28). 

Yaş spektrumunun iki ucundaki gebelerde preterm eylem insidansı artar. 

Yaklaşık otuzbin gebenin izlendiği bir çalışmada, gerek genç, gerekse ileri 

yaştaki annelerde (20 yaşından küçük veya 35’den büyük) erken doğum 

oranlarının yüksek olduğu gösterilmiştir (29). 

 

Ayrıca hastaların eğitim düzeyi ve aylık gelirleri göz önüne alınarak 

yapılan çalışmalarda, erken doğum ile düşük sosyoekonomik düzey arasında 

sıkı bir ilişki olduğu gösterilmiş (30). 

 

Diğer taraftan, Anne-Fetus Tıp Birimleri Networkü çalışması, risk 

skorlama sistemlerinin preterm doğum yapan çoğu kadını tanımada yetersiz 

kaldığını göstermiştir (31). Öte yandan preterm doğum riskini tahmin etmek 

konusunda diğerlerine göre daha değerli olan değişkenler sözkonusu olabilir. 

Risk skorlama sistemleri ve diğer tarama testlerinin birlikte kullanımının 

spontan preterm doğumu tahmin edebilme konusunda daha olumlu sonuçlar 

vermekte olduğu bildirilmiştir (11,32).  



 10 

 

Ambulatuar tokodinamometre: Preterm eylemin, olay geri dönüşümsüz 

hale gelmeden önce tanınması önemli bir hedeftir. 1957’de Smyth’in (33) bir 

eksternal tokodinamometre geliştirmesini takiben bu yöntemle uterus 

aktivitesinin monitörizasyonu giderek artan ilgiyle karşılanmıştır. Ambulatuar 

uterus monitörizasyonuna imkan tanıyan benzer aletlerin kullanımına 

dayanan preterm doğumu önleme programları 1985’den beri 

kullanılmaktadır. Kontraksiyon sensörü abdomenin çevresine sarılmakta ve 

belde taşınan küçük bir elktronik kayıt cihazına bağlanmaktadır. Bu kayıt 

cihazı, günlük olarak uterus aktivitesini telefonla sağlık merkezine iletmeye 

yaramaktadır. Ancak bu programlar oldukça pahalıdır. Preterm doğumu 

önlemek için, evde kullanılan cihazlarla uterus kontraksiyonlarının mönitörize 

edilmesinin yaygınlaşması A.B.D.’nde kayda değer muhalefetle 

karşılaşmıştır. ACOG (American College of Obstetricans and Gynecologists 

1995) bu pahalı sistemin preterm doğum oranını gerçekten 

etkileyebileceğinin henüz net olarak ortaya konulmadığını vurgulamıştır (34). 

Yakın geçmişte yapılan çalışmalar da, evde uterus aktivitesi 

monitörizasyonunun preterm doğumu önlemede etkisiz olduğunu göstermiştir 

(35,36). 

 

Biyokimyasal Belirteçler: Preterm doğumu önceden belirlemek için 

maternal plazma ve serumda C-reaktif protein (CRP), corticotropin-releasing 

hormon (CRH), alfa-fetoprotein (AFP), ferritin, interlökin-6 (IL-6), interlökin-1 

(IL-1), intraselüler adezyon molekülü-1(ICAM-1), servikovajinal 

sekresyonlarda fetal fibronektin, prolaktin ve tükrük salgısında estriol gibi 

çeşitli belirteçlerle çalışmalar yapılmıştır. 

 

C-reaktif protein (CRP) akut faz reaktanlarının prototipidir. Normal 

insan serumunda 0.5mg/dl gibi düşük bir değerdeyken enflamasyonun ortaya 

çıkmasından yalnızca 6 saat gibi kısa bir süre sonra serum düzeyi 

yükselmeye başlar. 24 saat içinde 24 kat artabilir. Yapılan bir çalışmada 22. 

gebelik haftasından sonra, sorunsuz gebelerde CRP düzeyi 0.7-0.9 mg/dl 
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olarak bulunmuş ve %95 oranında 1.5 mg/dl'den az olduğu belirtilmiştir. 

Gebe olmayanlara göre yüksek olan bu değerlerin doğum öncesinde özellikle 

arttığı görülmüştür. Birçok çalışmada yükselmiş serum CRP seviyesinin 

intrauterin enfeksiyonla ve preterm erken membran rüptürü (PEMR) ile ilişkili 

olduğu belirtilmiştir (37-41). 

 

Kortikotropin releasing hormon (CRH) ikinci ve üçüncü trimesterde 

plasenta tarafından sentezlenen ve doğum eyleminin potansiyel düzenleyicisi 

olarak kabul edilen bir peptiddir. Preterm doğum eyleminden haftalar önce 

maternal serum seviyelerinin yükseldiği ve bir prediktif test olarak yararlı 

olabileceği gösterilmiştir (42-44).  Maternal plazma CRH düzeyleri, preterm 

doğumlarla birlikte, intrauterin enfeksiyonlar ve prematür membran rüptürü 

gibi pek çok olayda da yükselme gösterir. Bir çalışmada 24. gebelik 

haftasından itibaren doğuma kadar 2-4 haftalık aralıklarla bakılan CRH 

düzeylerinde bir artış olduğu gösterilmiştir. Artış eğrisinin 37. gebelik 

haftasından önce doğum yapanlarda daha dik olduğu bulunmuştur (45). 

CRH’un klinik etkinliğinin saptanması için daha geniş prospektif çalışmalara 

gerek vardır.  

 

Maternal serum alfa-fetoprotein (AFP) düzeyinin ikinci trimesterde 

artışı, preterm erken membran rüptürü ve preterm eylem ile ilişkili 

bulunmuştur. Ortanca (median) değerin 3 kat üstündeki artışlarda bebeklerin 

%25’i preterm doğmuştur. Ancak bu testin prediktivitesi yüksek değildir (46-

48). 

 

Ferritin insanlarda total demir deposu olarak görev yapar. Bunun 

yanısıra enflamasyon varlığında akut faz yanıtı olarak artmaktadır. (49). Akut 

ve kronik enfeksiyonlarda, preeklampside, Stili ve Gaucher hastalığında, 

kardiovasküler cerrahiye bağlı doku zedelenmelerinde, karaciğer hasarı ve 

malignitelerinde ve hematolojik malignitelerde plazma seviyeleri 

yükselmektedir (49,50). Yapılan çalışmalarda 2. ve 3. trimesterlerde artmış 

ferritin düzeyi ile erken doğum ve PEMR arasındaki ilişki gösterilmiştir. Ayrıca 
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ferritin, erken preterm doğumlarda geç preterm doğumlara göre daha fazla 

yükselmektedir. Bunun nedeni erken preterm doğumların intrauterin 

enfeksiyonlarla daha sıklıkla ilişkili olması olabilir. Çalışmalar PEMR ve 

preterm doğum eyleminde ferritin düzeyinin akut faz reaktanı olarak 

yükseldiğini ve ferritinin preterm doğum tehdidi ve PEMR takibinde 

kullanılabileceğini destekler niteliktedir (40,49-53). 

İntrauterin enfeksiyonlara bağlı olan preterm doğumlarda interlökin-1 

ve interlökin-6 gibi sitokinler, fosfolipaz A2 gibi prostaglandinler, sentez  

mediatörleri ve glikolipid seramid laktosid gibi fagositoz ürünlerinin amniotik 

sıvı ve plazmada yükselmeleri preterm eylemin tanınmasında yardımcı 

olabilir (54-56). Preterm eylem saptanan gebelerden amniosentez ile alınan 

örneklerde IL-6 düzeyinin ≥11.3 ng/ml olması halinde amniotik sıvıya 

mikrobiyal invazyon olduğu %100 duyarlılık ile gösterilmiştir. Ancak 

asemptomatik kadınlarda bu mediatörlerin önceden belirleyicilikleri düşüktür 

(48,57). 

 

Akercan ve arkadaşları (58) yaptıkları prospektif çalışmada, 24.-36. 

gebelik haftalarında servikal sekresyonlarda phosphorylated insulin-like 

growth factor binding protein-1 (IGFBP-1) düzeylerini kalitatif olarak 

araştırmışlardır. Sağlıklı gebeliği olan kontrol grubundaki hastalarda IGFBP-1 

negatif olup hastaların tamamı >37 haftada doğum yaparken; preterm eylem 

bulguları olan gebelerden sonucu pozitif olanların %33’ü <37 haftada doğum 

yapmıştır. Phosphorylated IGFBP testinin spesifisitesi %87, sensitivitesi %78, 

pozitif prediktif değeri %73, negatif prediktif değeri %90 bulunmuştur. Bu 

testin preterm doğumu belirlemede değerli olduğu sonucuna varılmıştır. 

Yüksek negatif prediktif değerinden dolayı gereksiz medikal girişimlerden 

kaçınmada yararlı olabileceği bildirilmiştir. 

 

Marvin ve arkadaşları (59) servikovajinal sıvıda intraselüler adezyon 

molekülü-1 (ICAM-1) için 3ng/ml eşik değerinin, 3 gün içinde doğumu 

belirlemede sensitivitesini %33.3, spesifisitesini %98.9, pozitif prediktif 

değerini %75, negatif prediftif değerini %93.9 olarak bulmuşlardır. 
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Maternal estriolün % 90’ı fetal kaynaklı olup doğum eyleminden 2-4 

hafta önce yükselmeye başlar. Pek çok araştırmacı, annenin salgılarındaki 

artmış estriol oranıyla, takiben ortaya çıkan preterm doğumlar arasında bir 

ilişki bildirmişlerdir. Anne salgılarındaki estriolün potansiyel değerini gözden 

geçirmişler ve bu testin daha ileri değerlendirilmelerden geçmesi gerektiği 

yorumunu yapmışlardır(60-63).  

 

Desiduadan salgılanan prolaktinin amino asit dizisi, kimyasal ve 

biyolojik özellikleri ile hipofizer prolaktin ile aynıdır. Sentez ve salınımı 

plasenta, fetal membranlar ve desidual faktörler tarafından kontrol edilir. 

Desidual prolaktinin amniotik sıvı hacmi ve elektrolit konsantrasyonlarını 

düzenlediğine inanılmaktadır. Ayrıca fetusta sürfaktan sentezini düzenler ve 

uterus kasının kasılmasını inhibe eder (64). Trofoblast veya fetal zarlar da 

prolaktin üretebilir. Amniotik sıvıda bulunan prolaktinin kaynağı desiduadır. 

Fetal dolaşımdaki prolaktin ise fetal hipofizden kaynaklanır (65). 

Servikovajinal fibronektinin preterm eylemde önemli bir belirteç olarak 

kullanılmaya başlanmasından sonra desidual orijinli prolaktin üzerinde de 

çalışmalar yoğunlaşmıştır. Preterm eylemi olan hastalarda vajen ve 

ektoservikste prolaktin bulunmasının mekanizması muhtemelen fetal 

fibronektin için önerilene benzemektedir. Diğer bir deyişle, membranların 

desiduadan ayrılmaya başlaması fetal membranlardan transport 

edilebilenden daha fazla miktarda prolaktinin servikse sekrete edilmesine yol 

açmaktadır. Ancak amniyotik sıvının da prolaktin içermesi ve zedelenen 

membranın bu polipeptidin transportuna olan geçirgenliğinin artabilmesi 

amniyotik sıvının da potansiyel bir diğer kaynak olabileceğini göstermektedir. 

O’Brien ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada servikovajinal prolaktinin 

preterm eylem için pozitif prediktif değeri %85, negatif prediktif değeri %45, 

sensitivitesi %61, spesifisitesi %75 olarak bulunmuştur. Servikovajinal 

prolaktin pozitifliği düşük doğum ağırlığı ve latent faz kısalığı ile de 

ilişkilendirilmiştir (66).  
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Servikovajinal sekresyonlarda araştırılan birçok madde içinde en 

önemlisi fetal fibronektindir. Fetal fibronektin  440.000 dalton molekül 

ağırlığında bir glikoproteindir. Koryonik dokular tarafından üretilir. Anne 

karnında, amniotik sıvıda, plasental doku ve desidua parietalis ile koryon 

arasındaki aralıkta bulunur. İmmunohistokimyasal çalışmalar fetal 

fibronektinin intervillöz boşluğa komşu desidua bazalisin ekstrasellüler 

matriksinde bulunduğunu göstermiştir. İmplantasyon fazında hücreler arası 

bağlantılarda ve plasentanın desiduaya olan bağını sürdürmede rol oynadığı 

düşünülmektedir (67). Gebeliğin ilk yarısında gebelik kesesi uterusu yeni yeni 

doldurmaya başlarken servikovajinal sıvılarda gözlenmesi normaldir. 

Servikovajinal sekresyonlarda pozitiflik oranı 21.-37. haftalar arasında 

sadece %3-4’tür (68). Gebeliğin 24. haftasından sonra servikovajinal 

sekresyonlarda saptanması fetal membranların mekanik ya da inflamasyona 

bağlı hasarını ve desiduadan ayrıldığını gösterir. 

   

Fetal fibronektin enzim bağlı bir immunosorbent (ELISA) yöntemi ile 

ölçülmektedir ve 50 ng/mL’nin üzerindeki değerleri pozitif kabul edilmektedir. 

İncelenecek örneğin amniyon sıvısı ve anne kanı ile kontamine olması 

engellenmelidir. İlk olarak Lockwood ve arkadaşları (68) membran rüptürü 

öncesinde servikovajinal sekresyonlarda fetal fibronektinin gösterilmesinin, 

preterm eyleme işaret eden bir belirteç olduğunu bildirmişler ve preterm 

doğumu belirlemedeki sensitivitesinin %82, spesifisitesinin %83, pozitif 

prediktif değerinin %83 ve negatif prediktif değerinin %81 olduğunu 

göstermişlerdir. Çalışmalar pozitif fibronektin testlerini preterm doğumla 

ilişkilendirmekle beraber, özellikle negatif sonuçlar preterm eylem 

gerçekleşmeyeceğine dair daha kuvvetli bir tahmine olanak sağlar (67,69). 

Goepfert ve arkadaşları (70) 24., 26., 28. ve 30. gebelik haftalarında 

servikovajinal sıvılarda 20-300 ng/ml fetal fibronektin değerlerinin spontan 

preterm doğum riskini arttırdığı ve 35. haftadan önce spontan preterm 

doğumlar için 24.-30. haftalar arasında 50 ng/ml fetal fibronektin değerlerinin 

belirleyici olduğunu göstermişlerdir. Goldenberg ve arkadaşları (71,72) 1996 

ve 2000 yılında yapmış oldukları iki çalışmada 18., 22. ve 24. gestasyonel 
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haftalarda servikovajinal sekresyonlarda fetal fibronektin saptanmasının, 

gelişecek preterm doğum için kuvvetli bir tahmin aracı olduğunu 

bildirilmişlerdir Closset ve arkadaşları (73) preterm doğum tehdidi ile yatırılan, 

preterm mebran rüptürü olmayan 24.-36. gebelik haftaları arasındaki 61 tekil 

gebede, servikovajinal sıvıda fetal fibronektin poziftifliğinin, preterm doğum 

için sensivitesinin % 52, spesifisitesinin %89, pozitif prediktif değerinin %75, 

negatif prediktif değerinin %76 olduğunu göstermişlerdir. Leitich ve 

arkadaşlarının (74) yapmış olduğu 27 çalışmanın metaanalizinde, fetal 

fibronektinin preterm doğumun etkili bir tahmin aracı olarak kullanılabileceği 

bildirilmiştir.  

 

Cox ve arkadaşları (75) ise servikal dilatasyonun preterm doğumu 

tahmin gücünün fibronektin saptanmasından daha yüksek olduğunu 

bulmuşlardır. Hincz ve arkadaşları (76) fibronektin ve Bishop skorlaması 

birlikte değerlendirildiğinde 28 gün içerisinde preterm doğumu belirlemede 

sensivitenin arttığını göstermişlerdir. Fetal fibronektin ile serviksin 

ultrasonografik değerlendirilmesinin birlikte ele alındığı çalışmalarda, 

kombine kullanımın preterm doğumu belirlemede, yöntemlerden sadece 

birinin kullanılmasına göre daha yüksek sensitiviteye ve negatif prediktif 

değere sahip olduğu gösterilmiştir (77-79). Iams ve arkadaşlarının (80) 

yaptıkları çalışmada, preterm doğum öyküsü olan, 22.-24. gebelik 

haftalarında fetal fibronektin pozitif olan hastalarda, negatiflere göre preterm 

doğum tekrarlama riskinin iki kat, aynı zamanda servikal kısalma da 

saptananlarda ise dört kat arttığı bulunmuştur.  

 

Servikal Dijital Muayene: Erken doğum tehdidinde klinik yönetim için 

serviksin durumunu değerlendirmek çok önemlidir. Servikal değişikliklerden 

erken haberdar olma ve uygun yaklaşım, preterm doğumu önlemeye 

yardımcı olabilir. Servikal kanalı değerlendirmede vajinal muayene ve Bishop 

skorlaması yaygın olarak kullanılmaktadır.  
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 İlk olarak 1865'de Gream ve arkadaşları (81) yumuşak serviksin erken 

doğuma sebep olduğunu rapor etmiştir. Papiernik ve arkadaşları (82) 4430 

gebede 37. haftadan önce servikal durumu inceledikleri çalışmalarında, 

vaktinden önce gelişen servikal dilatasyonun preterm doğumu artırdığını 

göstermişlerdir. Papiernik’in çalışmasından sonra özellikle Fransız 

obstetrisyenler servikal internal os genişlemesi ve servikal değişikliklerin 

erken doğum riski ile direkt bağlantılı olduğunu düşündükleri için serviksin 

aylık dijital muayenesine yönelmişlerdir. Stubbs ve arkadaşları (83), 191 

gebede 28 ile 34. haftalar arasında servikal muayeneler yapmışlar ve 1 

cm’den daha fazla dilatasyona veya %30’dan daha fazla efasmana sahip 

olan gebelerin preterm doğum açısından artmış risk altında olduklarını 

bildirmişlerdir. Copper ve arkadaşları (84) preterm doğum riski olan 570 

hastayı 28. hafta civarında incelemişler ve servikal durumun, 37. haftadan 

önce doğum ihtimalini belirleyebildiğini bulmuşlardır.  

 

 34. haftada servikal silinme ve dilatasyonla birlikte prezente olan fetal 

kısmın aşağı yerleşimli olduğu gebeliklerde preterm doğum riski artmıştır. 

Bishop skoru 4-8 olarak saptanan preterm eylemdeki 32-36 haftalık gebelerin 

sadece %13’ünde gebelik 7 günden fazla devam edebilirken, Bishop 

skorunun 0-3 olduğu gebelerin %89’u 7 gün boyunca doğurmamışlardır (14).  

 

 Öte yandan birçok merkezli randomize çalışma ve bir meta-analiz 

periyodik olarak servikal dijital muayene uygulanan gebelerde erken doğum 

riskinde belirgin bir azalma saptamamıştır (85,86). Bu sonuçların bir kısmı 

gözlemciler arası değişikliklerle ve ultrasonografi ile karşılaştırıldığında dijital 

muayenenin servikal uzunluk hakkında ancak subjektif bir değerlendirme 

imkanı sağlaması ile açıklanabilmektedir (83,87) 

 

Servikal kriterler içinde en önemli faktör internal osun açık olmasıdır 

(14). Ancak internal os dilatasyonu eksternal os kapalı ise dijital muayene ile 

anlaşılamaz. Eksternal servikal osta önemli değişiklikler olmadan ortaya 
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çıkan internal os dilatasyonu ancak ultrasonografik olarak gösterilebilir; 

böylelikle dijital muayeneden daha önce servikal kanalın durumu saptanabilir. 

  

Andersen ve arkadaşlarının (88) servikal yetmezliği olmayan 164 tekil 

gebede 30. haftadan itibaren transvajinal-abdominal USG ve dijital muayene 

ile sevikal uzunluk ölçümlerini değerlendirdikleri çalışmalarında, ortalama 

servikal uzunluk transabdominal USG ile 46.8mm, transvajinal USG ile 

40.9mm ve dijital muayene ile sadece 17.9mm olarak ölçülmüştür. 

Transvajinal USG ile ölçülen sevikal uzunluğun 39mm’den az olması artmış 

erken doğum riski ile ilişkilendirilmiş ve bu yöntemle erken doğumların 

%76’sının saptanabileceği bildirilmiştir. Servikal efasmanın dijital olarak 

değerlendirilmesi erken doğumların %71’ini tahmin edebilirken 

transabdominal USG ile ölçülen servikal uzunluğun erken doğumu 

öngörmede yetersiz olduğu gösterilmiştir. Dijital muayene ile transvajinal 

USG’yi karşılaştıran çalışmalar –biri hariç (89)– dijital muayenenin servikal 

uzunluğu normalin altı değerlerde yansıttığını göstermiştir (90-94). Blade ve 

arkadaşları (93). bu iki yaklaşımda servikal uzunluk ölçümleri arasında 

yaklaşık 5.4mm’lik bir fark olduğunu belirtmişlerdir. Crane ve arkadaşları (92). 

multipl lojistik regresyon analizine başvurdukları çalışmalarında servikal 

uzunluğun transvajinal USG ile ölçümünün erken doğumu öngörmede dijital 

muayeneye göre daha değerli olduğunu bulmuşlardır.  

 

Serviksin ultrasonografi ile değerlendirilmesi: Günümüzde erken doğum 

için düşük ve yüksek riskli hastaları birbirinden ayırmada başvurulabilecek 

klinik yaklaşımların yetersizliği, prematür olarak doğabilecek bebeklerin 

perinatal dönemde karşılaşabilecekleri riskler göz önünde tutulduğunda, 

çoğunlukla gereksiz hospitalizasyonlar ile sonuçlanmaktadır. Hastaneye 

yatırılan hastaların büyük bir kısmına ise uzun süreli kullanımda yararları 

tartışmalı olan ve aynı zamanda potansiyel riskler de taşıyabilen tokolitik 

tedaviler de uygulanmaktadır. Diğer yandan hastaneye yatış getirdiği 

maliyetinin yanısıra bir stres kaynağı olması nedeniyle. ailenin düzeni ve 

hasta psikolojisi üzerine olumsuz etkiler gösterebilir (95-97). Preterm doğum 
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açısında USG ile serviksin değerlendilmesi, kullanım kolaylığı, hızlı 

uygulanabilmesi, düşük maliyeti ve yan etkilerinin olmaması nedeniyle ilgi 

çeken bir yöntemdir. Diğer taraftan kontraksiyonları termden önce başlayan 

kadınların hastanede kalış süresini kısaltabileceği, gereksiz tokolitik tedavi 

verilmesinin önüne geçebileceği ve hastane maliyetlerini de azaltabileceği 

gösterilmiştir (98). Rageth ve arkadaşları (99) preterm doğum risk olan 

gebelerde vajinal sonografi ile serviksin değerlendirildiği ve tokolitik tedavinin 

30mm‘nin altındaki servikal uzunluklar ile sınırlandırıldığı çalışmalarında, 10 

günden fazla hastanede yatış oranını %55’den %25’e, ortalama hastanede 

yatış süresini 18 günden 8 güne indirmeyi başarmışlardır. Preterm doğum 

oranları ise değişmemiştir. 

 

Ultrasonografi ile serviksin değerlendirilmesi transabdominal, 

transvajinal ve transperineal olarak yapılabilmektedir. Teknik zorluklar nedeni 

ile transabdominal USG’de servikal uzunluğun değerlendirilebilmesi olguların 

sadece %74-76’sında mümkün olabilmektedir. Transvajinal USG ile bu oran 

%99.5’dir. Gözlemciler arası farklılıklara bağlı olarak servikal uzunluk 

ölçümleri transabdominal USG ile %3-4 (2-4 mm) arası bir farklılık 

gösterebilmektedir. Birbirini takip eden ölçümlerde ortalama farklılık 

transabdominal USG ile 3.5 (±2) mm, transvajinal USG ile 2.3 (±2) mm olarak 

belirlenmiştir. Bu nedenle servikal uzunluğun ölçülmesinde ve gözlemciler 

arası farkın engellenmesinde transvajinal USG daha güvenilir bir yöntem 

olarak kabul edilmektedir (88,100-104). 

Yazıcı ve arkadaşları (105) transvajinal ultrasonografi (TVUSG) ve 

transperineal ultrasonografinin (TPUSG) preterm doğum için prediktif 

değerlerini karşılaştırmak için 24. haftada ölçüm yaptıkları düşük riskli 

gebelerde iki yöntem arasında belirgin farklar saptamışlardır. TPUSG’de 

servikal uzunluk için eşik değer 32.5mm kabul edildiğinde, preterm doğumu 

öngörmede sensitiviteyi %77, yanlış pozitiflik oranını %17 olarak belirlemişler 

ve serviks ancak iyi görüntülenebildiği zaman, TPUSG’nin preterm doğumu 

TVUSG kadar doğru bir şekilde belirleyebileceğini ifade etmişlerdir. 
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TVUSG ile servikal uzunluk ölçümü, aynı anda internal os, eksternal 

os, servikal kanal ve endoservikal mukozanın görüntülenebildiği bir kesitte ve 

görüntü ekranın ¾’ünü kapsayacak şekilde büyütülerek yapılmalıdır. Ayrıca 

internal os ve eksternal os arasındaki uzunluk tek hat üzerinde değilse, lineer 

bölümler halinde ölçülmeli ve bunlar toplanarak toplam servikal uzunluk 

bulunmalıdır. Her gebede ölçüm üç kez yapılmalı ve görüntü kalitesi en iyi 

olan en kısa uzunluk dikkate alınmalıdır (106,107). Servikal uzunluk ölçümü 

için uygun kesit Resim 1’de gösterilmektedir. 

 

Resim 1. Transvajinal ultrasonografide servikal uzunluk ölçümü için 

uygun görüntü 

 

 Son zamanlarda aktif travayda olan veya olmayan çeşitli hasta 

gruplarında yapılan birçok çalışma, serviks uzunluğunun ultrasonografi ile 

değerlendirilmesinin preterm doğumun öngörülmesinde belirleyiciliğinin 

yüksek olduğunu göstermiştir (16,77,106,108-111). Ancak yine birçok 

çalışmada 11.-15. gestasyonel haftalar arasında ölçülen servikal uzunlukların 

preterm doğum yapanlarla term doğum yapanlar arasında farklılık 

göstermediği ve servikal uzunluğun erken doğum yapacak kadınlarda da 

ancak gebeliğin 15. haftasından sonra kısalmaya başladığı gösterilmiştir 

(112-114). 

 

Murukawa ve arkadaşları (115). erken doğum sancıları başlayan 

kadınlarda servikal uzunluğun öngörücü değerini tekil normal gebeliği olan 

kadınlarda değerlendirmişlerdir. Çalışma grubundaki gebelerin %52’si 

preterm doğum yapmış ve servikal uzunluk ile gestasyonel yaş arasında 

doğrusal bir ilişki saptanmıştır (r= -0.4; P<0.001). Başlangıçta 20mm’nin 

altında bir servikal uzunluk tanımlanmasının %100’lük pozitif prediktif değere 

sahip olduğu gösterilmiştir  
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Goffinet ve arkadaşları (116) aynı şekilde erken doğum ağrıları nedeni 

ile hastaneye yatırılan, membran rüptürü veya serklajı olmayan ve 2cm’den 

az servikal açıklığı olan hastalarda transvajinal USG’nin erken doğumu 

öngörmedeki yerini araştırmışlardır. Tüm kadınlar arasında erken doğum 

prevalansını %22.2, servikal uzunluğu ≤26mm olanlar arasında %40.4 ve 

>26mm olanlar arasında %8.2 olarak bulmuşlardır (OR = 7.6; % 95 

güvenilirlik aralığı = 2.8-20.6; P < 0.001). 

 

Venditelli ve arkadaşları (117), 1987-1997 yılları arasında yapılan, aktif 

preterm doğumla başvuranlara servikal uzunluk ölçümünün uygulandığı, 9 

ultrasonografik servikal uzunluk ölçümü çalışmasını değerlendirmişlerdir. Bu 

çalışmalar materyal ve metodolojileri açısından çalışma gruplarının seçimi ve 

servikal uzunluk ölçüm metodları bakımından farklılık gösterse de servikal 

uzunluğun en iyi belirleyici değerinin 18-30mm arasında olduğu ve servikal 

uzunluk ölçümünde sensitivitenin %68-100, spesifisitenin ise %30-78 

arasında değiştiği bildirilmiştir.  

 

Berghella ve arkadaşları (16). erken doğum riski olan 168 gebede 

yaptıkları çalışmalarında, gebeliğin 14.-18. haftalarında saptanan 25mm‘nin 

altındaki bir servikal uzunluğun preterm doğum için %70 pozitif prediktif 

değer taşıdığını, buna karşılık gebeliğin 18.-22. haftaları arasında saptanan 

35mm’nin üzerinde bir servikal uzunlukta ise preterm doğum riskinin sadece 

%4 gibi düşük bir seviyede olduğunu bildirmişlerdir. 

 

Owen ve arkadaşları (111) preterm doğum öyküsü olan yüksek risk 

grubundaki 183 gebe üzerinde çalışmışlardır. Bu gebelere 16.-18.haftalarda 

ve takiben 24. haftaya kadar 2 haftada bir tranvajinal USG ile servikal 

uzunluk ölçümü yapılmıştır. 25mm’nin altında servikal uzunluğu olan 

kadınların 35. haftadan önce doğum yapma riskinin 4.5 kat fazla olduğunu ve 

bu eşik değerde servikal uzunluk ölçümlerinin sensitivitesinin %69, 

spesifisitesinin %80 ve pozitif prediktif değerinin %55 olduğunu 

göstermişlerdir  
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Pardo ve arkadaşları (118) erken doğum öyküsü olan ve gebe 

olmayan kadınların servikal uzunluklarını değerlendirdikleri çalışmalarında, 

34. haftadan önce spontan erken doğum yapan 54 kadın ile term doğum 

yapan 104 kadını karşılaştırmışlardır. Postpartum 12. haftada servikal 

uzunluğun erken doğum yapan kadınlarda (36 ± 6mm), term yapan 

kadınlardan (38 ± 4mm) farklı olmadığı saptanmıştır. Buna göre, serviksteki 

kısalmanın geri dönüşümlü bir olay olduğunu, gebelikte ortaya çıktığını ve 

muhtemelen gebeliğe bağlı adaptasyon mekanizmalarındaki yetersizlikten 

kaynaklandığını düşünmüşlerdir  

 

Birçok çalışma, düşük ve yüksek riskli gruplarda 15-30mm’lik servikal 

uzunluk erken doğum için eşik değer kabul edilerek planlanmıştır. 

Çalışmalarda erken doğum için en yüksek riske sahip bir popülasyonla 

çalışıldığında ve en kısa serviks uzunluğu kullanıldığında en büyük pozitif 

prediktif değer elde edilmektedir (22,119,120). 

 

Sonografik servikal uzunluk ölçümünün düşük risk grubunda olan 

asemptomatik hastalarda preterm doğumu öngörmedeki değeri tartışmalıdır. 

Shi (121) ve Özdemir (107) gibi çalışmacılar eşik değerini 18-30mm olarak 

kabul ettikleri servikal uzunluk ölçümlerinin preterm doğumu belirlemedeki 

sensitivitesini %68-100, spesifisitesini %78-100, pozitif prediktif değerini 

%100, negatif prediktif değerini ise %97-100 olarak bildirmişlerdir. Buna 

karşın Ermiş (106), Hasegawa (108) ve Iams (109) gibi araştırmacıların 

çalışmalarında servikal uzunluk ölçümlerin erken doğumu belirlemedeki 

sensitivitesi %23-54, pozitif prediktif değeri ise %13-47 dolaylarında 

görünmektedir. Goldenberg ve arkadaşları da (77) erken doğum riski düşük 

olan popülasyonda kısa servikal uzunluk ölçümlerinin pozitif fetal fibronektin 

ile kombine edildiğinde dahi erken doğum için düşük pozitif prediktif değere 

(%18) sahip olduğunu belirtmişlerdir.  

Çalışma sonuçları arasındaki bu farklar, kısmen de olsa, servikal 

uzunluk değerlendirmelerinin farklı haftalarda yapılmasından kaynaklanabilir. 
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Servikal efasmanın term doğumlar için 32. haftada, erken doğumlar için 16-

24. haftalarda başladığı ultrasonografik olarak gösterilmiştir. İnternal osdaki 

bu değişim süreci eksternal os değişikliklerinin fark edilmesinden çok daha 

önce meydana gelmektedir. Servikal efasman yavaş bir şekilde meydana 

gelmektedir ve klinik olarak belirgin erken doğum sancılarından çok daha 

önce oluşmaktadır. Bu açıdan servikal uzunluğun transvajinal ultrasonografik 

ölçümünün erken doğumu ön görmede yararlı olabileceğini düşünmek 

mantıklıdır. Şüpheli erken doğum sancıları olan semptomatik kadınlarda 

20mm’nin altında servikal uzunluklar erken doğumun mutlak habercisi 

olmayabilir. Fakat 30mm’nin üzerindeki uzunluklar muhtemelen erken 

doğumun olmayacağını düşündürür (3,16,111,121-123).  

 

Preterm eylem açısından anlamlı olabilecek diğer bir kriter servikal 

kanalda hunileşmedir (funnelling). Gomez ve arkadaşları (90) erken doğum 

ağrıları başlamış, membranları intakt, tekil gebeliği olan servikal dilatasyonu 

3cm’den az olan gebelerde erken doğumu öngörmede ultrasonografi ve 

serviksin dijital muayenesini karşılaştırdıkları çalışmalarında; erken doğum 

prevalansını %37.3 olarak bulmuşlardır. Dikkate alınan servikal 

parametrelerin servikal uzunluk, huni uzunluğu ve genişliği ve servikal 

indeksden (huni uzunluğu+1/ endoservikal uzunluk) oluştuğu bu çalışma, 

lojistik regresyon analizi sonucunda ultrasonografik servikal ölçümlerle erken 

doğum arasında belirgin ilişkiyi vurgulamıştır. 18mm ve altı servikal uzunluk 

preterm doğum için riski 3.9 kat (% 95 güvenilirlik aralığı = 1.8-8.5), 

hunileşme varlığı 2.5 kat (% 95 güvenilirlik aralığı = 1.1-5.9) ve ≥ 0.52 

servikal indeks 6.4 kat (%95 güvenilirlik aralığı = 2.8-14.7) arttırmaktadır. 

 

Timor-Tritsh ve arkadaşları (124) ise erken doğum sancıları nedeni ile 

hospitalize edilen çoğul gebelikli, serklajlı veya membran rüptürlü hastalarda 

servikal uzunluk, internal osta açıklık ve hunileşmeyi değerlendirdikleri 

çalışmalarında, preterm doğumu öngörmede en önemli faktörün hunileşme 

olduğunu, ancak servikal uzunluk ve internal osta oluşan açıklığın da tek 
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başlarına veya birlikte erken doğum için iyi bir prediktör olarak 

kullanılabileceklerini belirtmişlerdir.  

 

Rizzo ve arkadaşları (79) erken doğum sancıları olan, membran 

rüptürü olmayan ve servikal açıklıkları 3cm’den az olan tekil gebelerde 

servikal uzunluk, hunileşme ve servikal indeksin prediktivitelerini araştırdıkları 

çalışmalarında, ≥0.5‘lik bir servikal indeksin %70.2 sensitivite, %80.3 

spesifisite, %73.3 pozitif prediktif değer ve %77.8 negatif prediktif değere 

sahip olduğunu göstermişlerdir 

 

Servikal hunileşme erken doğum riskini, Taipale ve arkadaşlarına 

(125) göre 17-27 kat, Özdemir ve arkadaşlarına (107) göre ise 4.4 kat (%95 

güvenilirlik aralığı = 1.0-19.3) arttırmaktadır. Ermiş ve arkadaşlarının (106) 

çalışmasında hunileşme varlığı 37. haftadan önceki doğum oranında anlamlı 

bir artışa neden olmazken (RR =  2.67; % 95 güvenilirlik aralığı = 0.56-

11.15), 34. haftadan önce doğum riskini 23.6 kat (% 95 güvenilirlik aralığı = 

2.1-262.3) arttırmaktadır. 

 

Diğer çalışmacıların aksine, Crane ve arkadaşları (92) erken doğum 

için hospitalize edilen tekil ve ikiz gebeliklerde serviksi transvajinal USG ile 

değerlendirdikleri çalışmalarında hunileşmenin tekil gebelik için rölatif riskini 

1.31 (%95 güvenilirlik aralığı = 0.26-6.67), ikiz gebeler için ise 3.03 (%95 

güvenilirlik aralığı= 0.22-41.1) olarak belirlemişler ve istatistiksel anlamlılığa 

ulaşmayan bu veriler ışığında servikal hunileşmenin preterm doğum için 

bağımsız bir öngörücü değerinin olmadığını iddia etmişlerdir. 

 

Iams ve arkadaşları (109) 3mm ve daha fazla hunileşme 

saptanmasının 35. gebelik haftasından önceki preterm doğumların 

öngörülmesinde sensitivitesini %25; Taipale ve Hiilesmaa (125) ise, servikal 

kısalma ile birlikte 5mm veya üzerinde hunileşmenin 35. haftadan önce 

doğumlar için sensitivitesini %29 olarak tespit etmişler ve düşük sensitivite ve 
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düşük PPD nedeniyle bu faktörün erken doğumu belirlemedeki başarısının, 

özellikle düşük riskli popülasyonda, zayıf olduğunu vurgulamışlardır. 

 

Preterm doğumların büyük bir kısmının daha önceden preterm doğum 

öyküsü olmayan veya preterm doğum için risk taşımayan “düşük risk” 

grubunda meydana geldiği bilinmektedir. Planlanan çalışmanın amacı 

preterm doğum açısından düşük riskli gebelerde transvajinal ultrasonografi 

ile ikinci trimesterin başından itibaren 2 haftalık aralıklarla takip edilecek olan 

servikal uzunluğun spontan preterm doğumu ön görmedeki yerini ve bu 

amaçla kullanılabilecek eşik değerini belirlemektir.  

 

Çalışma ayrıca Zalar ve arkadaşlarının (126) araştırmalarında 

önerdikleri şekilde erken doğum için risk altında oldukları düşünülen 

gebelerde profilaktik girişimlerin yeri de araştırılacaktır. Kısa serviksli 

gebelerde profilaktik serklajın yeri kuşkulu olduğu için profilaktik serklaj bu 

çalışma kapsamına alınmayacaktır. Profilaktik olarak kullanılabilecek 

tokolitikler arasında beta adrenerjikler, kalsiyum kanal blokerleri, magnezyum 

sülfat ve prostaglandin sentez inhibitörleri düşünülebilir. Erken doğum 

açısından risk grubundaki hastalarda profilaktik tokolizin faydasını gösteren 

literatür verisi bulunmamakla beraber bu hastaların serviks uzunlukları özel 

olarak değerlendirilmiş değildir. Ancak servikal uzunluklarına göre seçilecek 

bir alt grupta profilaksinin faydası olabileceği Zalar ve arkadaşları (126) 

tarafindan da gösterilmiştir. Bu araştırmacıların kullanmış oldukları terbutalin 

veya diğer beta adrenerjik ilaçlar yerine preterm eylemdeki hastalarda daha 

etkin olduğu belirlenmiş olan kalsiyum kanal blokerleri, kullanım kolaylığı ve 

yan etkilerinin nisbi azlığı nedeni ile tercih edilebilir. Bu çalışmada kısa 

serviks uzunluğu olan olguların iki gruba ayrılarak kalsiyum kanal blokeri 

nifedipine randomize edilmesi suretiyle profilaktik olarak verilecek tokolitik 

tedavinin yerinin belirlenmesi de mümkün olabilecektir. 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 Bu çalışma, Şubat 2004 – Eylül 2006 tarihleri arasında Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı’nda 

gerçekleştirildi. Çalışma, UÜTF Dekanlığı Etik Kurulu tarafından onaylandı. 

Tüm hastalar bilgilendirilerek yazılı onayları alındı. Çalışma grubu Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniğine rutin 

antenatal takip amacı ile başvuran, tekil gebeliği olan, 13-36 haftalık 57 

gebeden oluşturuldu. Daha önceden servikal yetmezliği olduğu bilinen, 

servikal serklaj uygulanmış, halen preterm kontraksiyonları olan gebelerle 
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plasenta previası, uterin mülleryan anomalisi, uterus myomları veya fetal 

anomalisi olanlar çalışmaya dahil edilmedi.  

 

 Çalışmaya alınan hastaların ilk vizitte sistemik ve obstetrik 

muayeneleri yapıldı. Rutin transabdominal ultrasonografi ile değerlendirilen 

gebelerin fetal biyometrik ölçümleri yapılarak gebelik haftaları doğrulandı. 

Son adet tarihini bilmeyenlerin gebelik yaşlarını belirlemek için ilk trimester 

ölçümleri esas alındı. Daha sonra hastaların, 6.5 MHz’lik vajinal prob ile 

ultrasonografik servikal ölçümleri yapıldı. Tüm değerlendirmeler, 

standardizasyonu sağlamak için aynı hekim tarafından, Toshiba SSH–140A 

ultrasonografi cihazı kullanılarak yapıldı. 

 

Transvajinal ultrasonografi uygulamalarında vajinal prob vajen içinde 

yavaşça ilerletilip, servikse bası yapmamasına özen gösterilerek serviksin 

sajital görüntüsü elde edildi. Servikal ölçümler aynı anda internal os, 

eksternal os, servikal kanal ve endoservikal mukozanın görüntülenebildiği 

uygun kesitte ve görüntü ekranın ¾’ünü kaplayacak şekilde büyütülerek 

yapıldı. Serviksin kavisli olması nedeniyle, internal ve eksternal oslar 

arasındaki uzunluk düz bir hat üzerinde ölçülemediğinde, lineer bölümler 

halinde alınan ölçümler toplanarak servikal uzunluk hesaplandı. Her gebede 

ölçüm üç kez yapıldı ve görüntü kalitesi en iyi olan en kısa uzunluk 

kaydedildi. Eksternal os ve internal os uzunluğunun net değerlendirilemediği 

olgularda gebe öksürtülerek, serviksin hareket ettirilmesiyle oryantasyon 

sağlandı. İnternal servikal osta 5mm ve üzerinde genişleme varlığı hunileşme 

(funnelling) olarak kaydedildi. Gebelere preterm doğum eyleminin bulgu ve 

belirtileri hakkında bilgi verilerek, bunlardan birinin ortaya çıkması halinde 

kliniğimize başvurmaları önerildi. 

İlk değerlendirme sonrasında hastalar 36. gebelik haftasına kadar 2 

haftalık aralıklarla kontrollere çağrılarak servikal uzunlukları transvajinal 

ultrasonografi ile değerlendirildi. Tüm kontrollerde hastaların rutin obstetrik 

muayeneleri tekrarlandı ve preterm doğum semptomları sorgulandı. Servikal 
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uzunluklarının kısa olduğu belirlenen veya hunileşme saptanan hastalara 

cinsel ilişkiden kaçınmaları önerildi.  

 

Takiplerinin herhangi bir aşamasında servikal uzunluğu 30mm’nin 

altında ölçülen gebeler iki gruba randomize edildi; bir gruptaki hastalara aktif 

bir girişimde bulunulmazken, diğer gruptaki hastalara 37. gebelik haftasına 

kadar profilaktik tokoliz amaçlı nifedipin (6x10mg, p.o.) verildi.  

 

Tüm gebeler takipleri boyunca olası gebelik komplikasyonları 

açısından değerlendirildi ve fetal veya maternal endikasyonların gerekli 

kıldığı hallerde doğum spontan travay beklenmeden indüklendi. Spontan 

travaya giren gebelerde ise doğum mümkün olduğunca vajinal olarak 

gerçekleştirildi; sezaryen ile doğuma ancak uygun fetal veya maternal 

endikasyonların varlığında başvuruldu.  

 

İstatistiksel değerlendirmeler Statistics Package for Social Sciences 

programı (SPSS, Version 12.0; SPSS Inc., Chicago, Illinois, A.B.D.) 

kullanılarak yapıldı. Gruplar arası ortalamaların karşılaştırılmasında t-testi, 

oranların karşılaştırılmasında ki-kare testi; çeşitli değişkenlerin birbirleriyle 

olan ilişkilerinin belirlenmesinde Pearson korelasyon katsayıları; servikal 

uzunluk ölçümlerinin gebelik boyunca gösterdiği değişikliklerin 

değerlendirilmesinde ve bu değişikliklerin gruplar arasında 

karşılaştırılmasında tekrarlanan ölçümler için genel lineer model kullanıldı. 

P<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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BULGULAR 
 

Preterm doğum için düşük risk grubunda olup bu çalışmaya dahil 

edilen toplam 57 tekil gebenin demografik özellikleri Tablo 5’de gösterilmiştir. 

Yaş dağılımları Şekil 1’de verilen gebelerin ortalama yaşı 29.7 ± 4.8 (20-39); 

ortalama gebelik sayıları 2.1 ± 1.0 (1-5); ortalama doğum sayıları 0.9 ± 0.8 

(0-3); ortalama abortus sayıları 0.2 ± 0.4 (0-1); ortalama elektif kürataj 

sayıları 0.1 ± 0.4 (0-2); ortalama yaşayan çocuk sayıları ise 0.8 ± 0.8 (0-2) 

idi. 

 
Tablo 5. Çalışma kapsamına alınan hastaların demografik özellikleri 
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                                                                    Ortalama ± SD                                             

Yaş                                                                  29.7 ± 4.8   

Gebelik sayısı                                                  2.1 ± 1.0 

Doğum sayısı                                                  0.9 ± 0.8 

Abortus sayısı                                                 0.2 ± 0.4 

Elektif küretaj sayısı                                       0.1 ± 0.4 

Yaşayan çocuk sayısı                                     0.8 ± 0.8 

 
 
 
 
Şekil 1. Çalışma kapsamına alınan olguların yaş dağılımı 
 
 

Hastaların %91.2’sinin (n=52) gebelik sayıları üç ve altında, 

%98.2’sinin (n=56) doğum sayıları iki ve altında idi. Abortus öyküsü olan 

hastaların oranı %15.8 (n=9), elektif küretaj öyküsü olan hastaların oranı 

%10.5 (n=6) idi. Yaşayan çocuğu olmayan hastaların oranı %42.1 (n=24), bir 

yaşayanı olanların oranı %38.6 (n=22), iki yaşayanı olanların oranı ise %19.3 

(n=11) olarak belirlendi. 

Beş (%8.8) hastanın daha önceki gebeliklerinde preterm doğum 

öyküsü mevcuttu. Hiçbir hastada servikal yetmezlik öyküsü yoktu.  

 

 

Şekil 2. Çalışma kapsamına alınan hastaların ortalama doğum haftası 
dağılımı 

 

 

Doğumları ortalama 39.0 ± 1.4 haftalıkken gerçekleşen hastaların 

doğum haftalarına göre dağılımları Şekil 2’de verilmiştir. Çalışmaya dahil olan 

57 hastada 37. gebelik haftasından önce (preterm) doğum oranı %10.5 (n=6) 

olarak bulundu.   

Preterm doğum yapan hastaların hiçbirinde önceki gebeliklerinde 

preterm doğum öyküsü yoktu. Gebelerin yaşları (r=0.037; p=0.79) ve gebelik 

(r=0.11 p=0.4) veya doğum sayıları (r=0.16; p=0.22) ile doğum haftaları 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı.  
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Tüm hastaların %63.2’si (n=36) vajinal yoldan, %36.8’i (n=21) ise 

sezaryen ile doğum yaptı. Sezaryen olan hastalarda endikasyonların dağılımı 

Tablo 6’da gösterilmiştir. 

 
Tablo 6. Çalışma kapsamına alınan hastalarda sezaryen endikasyonları 
  
 

       Endikasyon Hasta sayısı     % 
  Akut fetal distres        2     9,5 
  Makrozomi        3   14,3 
  Geçirilmiş sezaryen        8   38,1 
  Baş-pelvis uygunsuzluğu        2     9,5 
  Primipar makat        3   14,3 
  Elektif        3   14,3 
  Toplam      21 100,0 
 
  

Vajinal doğum yapan hastaların ortalama doğum haftası (39.1 ± 1.5) 

sezaryen ile doğum yapan hastalardan (38.7 ± 1.2) farklılık göstermiyordu 

(p=0.29). Benzer şekilde, vajinal doğum yapan hastalardaki preterm doğum 

oranı da (%11.1; n=4) doğumları sezaryen ile gerçekleşenlerinkinden (%9.5; 

n=2) farklı değildi (p=0.85). 

Vajinal yoldan doğuran toplam 36 hastanın 29’u (%80.6) spontan 

doğum yaparken, 7’sinde (%19.4) eylem indüklenmişti. İndüksiyon 

endikasyonları Tablo 7’de verilmiştir.  

 
 
 
 
 
 
 
 
Tablo 7. Vajinal doğum yapan hastalarda indüksiyon endikasyonları 
 

    Endikasyon  Hasta sayısı     % 
  İndüksiyon yok      29   80,6 
  Preeklampsi        1     2,8 
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  Preterm erken membran rüptürü        1     2,8 
  Term erken membran rüptürü        4   11,1 
  Miad aşımı        1     2,8 
  Toplam      36 100,0 

 
 

Spontan vajinal doğum yapan hastaların ortalama doğum haftası 39.1 

±1.5; indüksiyon ile vajinal doğum yapan hastaların ortalama doğum haftası 

39.0± 1.5 idi. Her iki grup arasında doğum haftası açısından anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (p=0.80). Spontan vajinal doğum yapan hastalarda 

preterm doğum oranı %10.3 (n=3) iken bu oran travayın indüklendiği 

hastalarda %14.3 (n=1) olup iki grup arasında fark göstermiyordu (p=0.77).  

Toplam 57 bebekten 30’u (%52.6) erkek, 27’si (%47.4) kız idi. Tüm 

bebeklerin ortalama doğum ağırlığı 3,359 ± 453 gram idi. Erkek bebeklerin 

ortalama doğum ağırlığı (3,395 ± 556 gram) ile kız bebeklerinki (3,319 ± 308) 

arasında anlamlı bir farklılık yoktu (p= 0.53).  

Cinsiyetlerine göre değerlendirildiğinde, ortalama doğum haftaları da 

erkek bebeklerle (38.8 ±1.3) kız bebekler (39.2 ± 1.5) arasında farklı değildi 

(p=0.35). Erkek bebeklerin %10.0’u (n=3) preterm olarak doğarken, aynı oran 

kız bebekler için %11.1 (n=3) idi (p=0.89). 

Tüm gebelik boyunca iki haftalık aralıklarla ölçülen ortalama serviks 

uzunluğu 13. haftadan 36. haftaya kadar anlamlı bir azalma gösteriyordu 

(F=17.491; p< 0.001) (Tablo 8) . 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tablo 8. Çalışma kapsamına alınan hastaların gebelik haftalarına göre 
ortalama servikal uzunlukları (mm) 
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        Gebelik haftası                                       Ortalama ± SD 

             13-14                                                       42.0 ± 5.0 

             15-16                                                       41.2 ± 4.9 

             17-18                                                       39.8  ± 5.3      

             19-20                                                       38.7  ± 5.6                                                   

             21-22                                                       38.5 ± 5.3 

             23-24                                                       37.9 ± 5.4 

             25-26                                                       37.1 ± 5.7 

             27-28                                                       36.4 ± 5.5 

             29-30                                                       35.4 ± 5.9 

             31-32                                                       33.9 ± 6.4 

             33-34                                                       32.4 ± 6.7 

             35-36                                                       31.4 ± 7.4 

 
 
 
 
 

Serviks boyunda haftalar boyunca ortaya çıkan bu anlamlı kısalma 
Şekil 3’de de gösterilmiştir.  
 
Şekil 3. Çalışma kapsamına alınan hastaların gebelik haftalarına göre 
ortalama servikal uzunluk dağılımı (mm) 
 
 

Vajinal yoldan veya sezaryen ile doğum yapan hastalar arasında 

gebelik boyunca meydana gelen servikal uzunluk değişiklikleri açısından 

anlamlı farklılık saptanmadı (F=1.866; p= 0.07) (Şekil 4) 

 
Şekil 4. Vajinal ve sezaryen ile doğum yapan hastalarda gebelik haftalarına 
göre ortalama servikal uzunluk dağılımı 
 
 
 

Haftalar boyunca takip edilen servikal uzunluk değişiklikleri spontan ve 

indüksiyon ile vajinal doğum yapan gebeler arasında da farklılık 

göstermiyordu (F=1.030; p= 0.45) (Şekil 5). 
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Şekil 5. Spontan ve indüksiyon ile vajinal doğum yapan hastalarda gebelik 
haftalarına göre ortalama servikal uzunluk dağılımı 
 

Aynı parametre kız ve erkek fetusa sahip olan gebeler arasında da 

farklı değildi (F=0.752 ; p=0.68) (Şekil 6). 

 

 

Şekil 6. Kız ve erkek fetusa sahip olan gebelerde gebelik haftalarına göre 
ortalama servikal uzunluk dağılımı 
 

Gebelerin serviks boylarında gebelik boyunca izlenen kısalmanın 

sonuçta term veya preterm doğum yapan hastalarda da benzer şekilde 

seyrettiği görüldü (F=0.635; p=0.79) (Şekil 7). 

 
Şekil 7. Term ve preterm doğum yapan hastalarda gebelik haftalarına göre 
ortalama servikal uzunluk dağılımı 
 
 
 Çalışmaya katılan hastalardan 17’sinin (%30.4) serviks uzunluğunun 

takibin herhangi bir aşamasında 30mm’nin altına indiği görüldü. Bu hastaların 

servikal uzunluklarında 13.-36. gebelik haftaları boyunca izlenen azalma 

servikal uzunlukları hiçbir aşamada 30mm’nin altına inmeyen hastalara 

kıyasla anlamlı olarak belirgindi 

(F=5.636; p<0.001) (Şekil 8). 

 

 
 
 
 
 
Şekil 8. Servikal uzunluğu 30mm’nin üzerinde ve altında ölçülen hastaların 
gebelik haftalarına göre ortalama servikal uzunluk dağılımı 
 
 
 
 Ancak serviks uzunluğu 30mm’nin üzerinde olan hastalarda 

ortalama 39.1 ± 1.4 olan doğum haftası ortalaması, serviks uzunluğunun 

30mm’nin altında ölçüldüğü hastalarda 39.0 ± 1.2 olup iki grup arasında 
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anlamlı bir farklılık saptanmadı (p=0.84). Serviks uzunluğu <30mm olan 

hastaların preterm doğum yapma olasılığı da (%5.9; n=1), serviks uzunluğu 

≥30mm olan hastalardan (%10.3; n=4) farklı değildi (p=0.60). 

 Serviks uzunluğu <30mm ölçülen toplam 17 hastadan 8’ine (%47.1) 

profilaktik nifedipin tedavisi verildi. Nifedipin alan hastaların ortalama doğum 

haftası (38.7 ± 1.0) ile almayanlarınki (39.2 ± 1.4) arasında anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (p=0.47). 13.-36. gebelik haftaları arasındaki ortalama 

servikal uzunluk değişiklikleri de iki grup arasında anlamlı farklılık 

göstermiyordu (F=3.301; p=0.10) (Şekil 9). 

 

 
 
 
Şekil 9. Servikal uzunluğu 30mm’ nin altında olan hastalardan nifedipin 
kullanan ve kullanmayanlarda gebelik haftalarına göre ortalama servikal 
uzunluk dağılımı 
 
 
 Çalışmaya alınan toplam 56 hastanın 5’inde (%8.9) servikal 

hunileşme saptandı. Bu grupta servikal uzunlukta gebelik boyunca meydana 

gelen azalma hunileşme saptanmayan gruba göre anlamlı olarak belirgindi 

(F=2.942; p=0.005) (Şekil 10). 

 
  
 
 
 
 
 
 
Şekil 10. Servikal hunileşme olan ve olmayan hastalarda gebelik haftalarına 
göre ortalama servikal uzunluk dağılımı 
 
 Öte yandan, servikal hunileşme saptanan hastaların ortalama 

doğum haftası (39.3 ± 1.1) hunileşme saptanmayan hastalarınkinden (39.0 ± 

1.4) farklı değildi (p=0.61). Servikal hunileşmesi olmayan grupta 5 hasta (% 

9.8) preterm doğum yaparken, hunileşme saptanan grupta preterm doğuma 

rastlanmadı (p=0.46). 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

Yenidoğan yoğun bakım olanaklarının gelişmesi ile düşük doğum 

ağırlıklı bebeklerin prognozunda önemli gelişmeler olmasına rağmen, 

preterm doğum oranlarında azalma elde edilememiştir. Son 20 yılda artan 

erken doğum oranı 2002 yılında %12’ye, buna bağlı olarak düşük doğum 

ağırlıklı infantların oranı da %7.8’e yükselmiştir. Bu oran son 30 yılın en 

yüksek oranı olarak belirtilmiştir (8). Çalışmamıza dahil olan düşük risk 

grubundaki gebelerde de preterm doğum oranı %10.5 olarak bulunmuştur. 

Şüphesiz ki preterm doğum açısında yüksek risk grubunda olan hastalarda 

bu oran daha yüksek olabilir. Bu nedenle preterm doğum riski yüksek olan 

hastaların belirlenip preterm doğumları ve komplikasyonlarını önlemeye 

çalışmak doğum hekimliğinin en önemli konularından biridir. 

 

Preterm doğum etyolojisinde sosyodemografik faktörler içinde en 

önemlisinin anne yaşı olduğu bilinmektedir (26-28). Yaklaşık otuzbin gebenin 

izlendiği bir çalışmada, gerek çok genç, gerekse ileri yaştaki annelerde (20 

yaşından küçük veya 35’den büyük) erken doğum oranlarının yüksek olduğu 

gösterilmiştir (29). Bizim çalışmamızda gebelerin yaşları 20 ile 39 arasında 

olup ortalama yaş 29.7 ± 4.8 olarak bulundu. Gebelerin yaşları ile doğum 

haftaları arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı (r= 0.037; p=0.79). Bunun 

çalışma grubumuzdaki toplam ve özellikle de yaş spektrumunun iki ucundaki 

gebe sayısının az olmasına bağlı olabileceği düşünüldü. 

 

Ayrıca hastaların eğitim düzeyi ve aylık gelirleri göz önüne alınarak 

yapılan çalışmalarda, erken doğum ile düşük sosyoekonomik düzey arasında 
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sıkı bir ilişki olduğu gösterilmiştir (30). Çalışmamıza dahil olan hastaların 

büyük bir kısmının sosyoekonomik düzeyleri orta veya iyiydi. 

 

Önceki gebeliklerinde preterm doğum öyküsü olan gebelerde, tekrar 

preterm doğum riskinin arttığını gösteren bir çok çalışma mevcuttur (22-24). 

Bir hastanın ilk gebeliği preterm doğumla sonuçlanırsa, sonraki gebeliklerde 

preterm doğum insidansı %14’tür (13). Foix-L’Helias ve arkadaşlarının (127) 

preterm doğumlardaki risk faktörlerini belirlemek için yaptıkları çalışmalarında 

preterm doğum öyküsü için Odds Ratio 4.5 olarak bildirilmiştir. El-Bastawissi 

ve arkadaşlarının (128) A.B.D.’nde yaptıkları çalışmada ise preterm doğum 

öyküsü için Odds Ratio 6 olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda preterm 

doğum öyküsü olan beş (%8.8) hastanın hiçbirinde preterm doğum 

gerçekleşmemiş olmakla beraber hasta sayısının kısıtlılığı bu açıdan bir 

değerlendirme imkanını kısıtlamaktadır.   

Günümüzde erken doğum için düşük ve yüksek riskli hastaları 

birbirinden ayırmada güvenilir klinik göstergelerin yetersizliği, prematür 

doğacak bebeklerin perinatal dönemde karşılaşacakları risklerden dolayı sık 

ve bazen gereksiz hospitalizasyonlara neden olmaktadır. Aynı nedenle uzun 

süreli kullanımda etkileri tartışmalı olan ve potansiyel yan etkiler de 

doğurabilecek çeşitli tokolitik tedavilere de başvurulması söz konusu 

olabilmektedir. Diğer yandan hastaneye yatış, getirdiği maliyetin yanısıra 

stres kaynağı olması nedeniyle aile düzeni ve hasta psikolojisi üzerine 

olumsuz etkilere yol açabilir (95-97).  

Preterm doğum açısından ultrasonografi (USG) ile serviksin 

değerlendilmesi, kullanım kolaylığı, hızlı ve ucuz olması ve hastaya herhangi 

bir risk getirmemesi nedeniyle ilgi çeken bir yöntemdir. Ayrıca erken doğum 

sancıları başlayan kadınların hastanede kalış süresini kısaltması, gereksiz 

tokolitik tedavi verilmesini engellemesi ve maliyeti azaltması açısından 

faydalı bir yöntemdir (98).  
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Iams ve arkadaşları (109), 2915 düşük riskli, tekil gebede 24.ve 28. 

haftalarda servikal uzunluk ölçümleriyle eşik değerler belirlemişler ve eşik 

değer 20mm kabul edildiğinde 35. gebelik haftasından önceki doğumları 

belirlemede USG’nin sensitivitesini %23, spesifisitesini %97; eşik değer 

25mm kabul edildiğinde sensitivitesini %37, spesifisitesini %92; aynı değer 

30mm kabul edildiğinde ise sensitivitesini %54, spesifisitesini %76 olarak 

saptamışlardır.  

Hasegawa ve arkadaşları (108) ortalama gebelik haftaları 20 olan 298 

düşük riskli gebeye servikal sonografi uygulamışlardır. Servikal uzunluk eşik 

değerini 30mm olarak kabul ettiklerinde, 37. gebelik haftasından önceki 

doğumları belirlemede USG’nin sensitivitesi %33, spesifisitesi ise %91 olarak 

hesaplanmıştır. 

Taipale ve Hiilesmaa (125) 18.-22. haftalarda servikal uzunluğun 

29mm ve altında olmasının, 35. haftadan önce doğum riskini ortalama 

servikal uzunluğa (40.7 ± 7.0mm) göre 8 kat (%95 güvenilirlik aralığı = 3-19) 

arttırdığını bildirmişlerdir. Servikal hunileşmenin 5mm veya daha fazla olması 

durumunda ise 35. haftadan önce doğum için rölatif riski 28 (%95 güvenilirlik 

aralığı = 12-67) olarak bulmuşlardır. Aynı çalışma servikal uzunluk ve 

hunileşme birlikte kullanıldığında da 35. haftadan önce doğumu belirlemede 

sensitivite %29 olarak belirlenmiştir. Yazarlar düşük sensitivitesi nedeniyle 

servikal uzunluk ölçümlerinin erken doğumu belirlemedeki etkinliğinin, 

özellikle düşük risk gruplarında zayıf olduğunu vurgulamışlardır (18). 

Goldenberg ve arkadaşları (77) preterm doğumu ön görmede ikinci 

trimester servikal uzunluk ölçümleri ve fetal fibronektini karşılaştırmışlardır. 

24.-30. gebelik haftalarında ölçülen ve 25mm’den düşük servikal uzunluk 

kısa serviks olarak tanımlanmıştır. Çalışma sonucunda pozitif fetal 

fibronektinin erken doğum için en güçlü prediktör olduğu ve bunu kısa serviks 

uzunluğunun takip ettiğini belirtmişlerdir. Ek olarak tüm ölçümler göz önünde 

bulundurulduğunda serviks kısaldıkça spontan erken doğum oranlarının 

arttığını göstermişlerdir. Yine de, erken doğum riski düşük olan popülasyonda 
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kısa servikal uzunluk pozitif fetal fibronektin ile kombine edildiğinde dahi 

erken doğum için pozitif prediktif değerin (%18) yetersiz kaldığını 

vurgulamışlardır. 

Ermiş ve arkadaşları (106) 20.-24. haftalarda, düşük riskli tekil 390 

gebede ortalama serviks uzunluğunu 42.5 ± 8.8mm belirlemişler ve eşik 

değer 28mm olarak kabul edildiğinde servikal uzunluk ölçümlerinin 37. 

gebelik haftasından önceki preterm doğumları belirlemedeki sensitivitesini 

%24.1, spesifisitesini %97.2, pozitif ve negatif prediktif değerlerini ise 

sırasıyla %46.6 ve %92.7 olarak bildirmişlerdir. Aynı eşik değerin 34. gebelik 

haftasından önceki preterm doğumları belirlemedeki sensitivitesi %24, 

spesifisitesi %95.9, pozitif ve negatif prediktif değerleri ise sırasıyla %13.3 ve 

%99.3 olarak saptanmıştır. 28mm’nin altında bir servikal uzunluk ölçümünün 

37 haftadan önce preterm doğum için riski 11.2 kat (%95 güvenilirlik aralığı = 

3.2-38.3), 34 haftadan önce preterm doğum için ise 23.6 kat (%95 güvenilirlik 

aralığı = 2.1-162.3) arttırdığı saptanmıştır. 

Özdemir ve arkadaşları da (107) 20.-24. haftalarda değerlendirdikleri 

79 tekil gebede, servikal uzunluk için eşik değeri 27mm olarak kabul etmişler 

ve USG’nin 37. gebelik haftasından önceki preterm doğumların 

öngörülmesinde sensitivitesini %77.8, spesifisitesini %100, pozitif ve negatif 

prediktif değerlerini sırasıyla %100 ve %97; bildirilen eşik değerin altındaki 

servikal uzunlukların preterm doğum için rölatif riskini ise 33.5 (% 95 

güvenilirlik aralığı = 8.6-131.2) olarak belirlemişlerdir. 

Shi ve arkadaşları (121) 16.-35. haftalar arasında 154 tekil gebe 

üzerinde çalışmışlardır. Preterm doğum yapan gebelerin sonogrofik servikal 

uzunluk ölçümleri ortalamasının (18 ± 6mm) term doğum yapan gebelerin 

servikal uzunluk ölçümleri ortalamasından (32 ± 6mm) anlamlı derecede kısa 

olduğunu ve ortalamanın 2 standart deviasyon altı (26mm) olarak kabul 

ettikleri eşik değerde serviks uzunluğunun %100 sensitivite ve %100 negatif 

prediktif değere sahip olduğunu göstermişlerdir. 
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Çalışmamızda serviks uzunluğu eşik değeri 30mm olarak kabul 

edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen gebelerin %69.6’sının serviks uzunluğu 

30mm’nin üzerinde, %30.4’ününki ise 30mm’nin altında bulunmuştur. Serviks 

uzunluğu 30mm’nin altında veya üzerinde olan hastalar arasında ortalama 

doğum haftaları açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. Serviks uzunluğu 

30mm’nin üzerinde olan hastaların %10.3’ü, serviks uzunluğu 30mm’nin 

altında olanların ise %5.9’u preterm doğum yapmışlardır. 

 

Preterm doğumun öngörülmesinde servikal hunileşmenin rolü ile ilgili 

birçok çalışma yapılmıştır. Taipale ve arkadaşları (125) 5mm veya üzerinde 

internal os genişlemesinin, 35. gebelik haftasından önceki doğumların 

öngörülmesi açısından sensitivitesini %16, spesifisitesini %99, pozitif prediktif 

değerini %20; 37. gebelik haftasından önceki doğumların öngörülmesi 

açısından ise sensitivitesini %10, spesifisitesini %98, pozitif prediktif değerini 

ise %36 olarak belirlemişlerdir. Hunileşmenin 35. haftadan önce preterm 

doğum için riski 28 kat (%95 güvenilirlik aralığı = 12-67), 37. haftadan önce 

doğum için ise 17 kat (%95 güvenlik aralığı = 10-30) arttırdığını 

saptamışlardır. 

 

Iams ve arkadaşları (109) 3mm veya üzerinde hunileşmenin 35. 

gebelik haftasından önceki preterm doğumların öngörülmesinde 

sensitivitesini %25, spesifisitesini %95 olarak belirlemişlerdir. 

 

Ermiş ve arkadaşlarına (106) göre hunileşmenin 34. gebelik 

haftasından önceki preterm doğumların öngörülmesinde sensitivitesi %50, 

spesifisitesi %95.9, pozitif prediktif değeri %13.3, negatif prediktif değeri ise 

%99.3’tür. Aynı değerler 37. gebelik haftasından önceki preterm doğumların 

öngörülmesi için %10.3, %95.8, %20 ve %91.4 olarak belirlenmiştir. 

Yazarlara göre hunileşme saptanması 34. haftadan önce doğum riskini 23.6 

kat (%95 güvenilirlik aralığı = 2.1-262.3), 37. haftadan önce doğum riskini ise 

2.67 kat ( %95 güvenilirlik aralığı = 0.56-11.15) arttırmaktadır. 
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Özdemir ve arkadaşları (107) ise hunileşme varlığının, 37. gebelik 

haftasından önceki doğumları öngörmedeki sensitivitesini %44.4, 

spesifisitesini %84.6, pozitif prediktif değerini %28.6, negatif prediktif değerini 

ise %91.7 olarak belirlemişler ve hunileşmenin preterm doğum riskini 4.4 kat 

(%95 güvenilirlik aralığı = 1.0-19.3) attıdığını göstermişledir. 

  

Diğer çalışmaların aksine Crane ve arkadaşları (92) ise erken doğum 

için hospitalize edilen tekil ve ikiz gebeliklerde serviksi transvajinal USG ile 

değerlendirdikleri çalışmalarında servikal hunileşmenin preterm doğum için 

bağımsız bir belirleyici değerinin olmadığını göstermişlerdir. Hunileşme 

varlığında preterm doğum riski tekil gebeliklerde 1.31 kat (% 95 güvenilirlik 

aralığı = 0.26-6.67), ikiz gebelerde ise 3.03 kat (% 95 güvenilirlik aralığı = 

0.22-41.1) artmış görünmekte, ancak değerler istatistiksel anlamlılığa 

ulaşamamaktadırlar. 

 

Çalışmamızda sadece 5 hastada (%8.9) servikal hunileşme 

saptanmıştır. 13.-36. gebelik haftaları boyunca takip edilen serviks uzunluğu 

değişiklikleri de hunileşme saptanan grupta hunileşme saptanmayan gruba 

göre daha belirgin (F=2.942; p=0.005) olmakla birlikte, gruplar arasında 

ortalama doğum haftaları açısından anlamlı bir farklılık belirlenememiştir. 

Servikal hunileşmesi olmayan grupta 5 hasta (%9.8) preterm doğum 

yaparken, hunileşme saptanan hasta grubunda preterm doğuma 

rastlanmamıştır. 

 

Erken doğum açısından risk grubundaki hastalarda profilaktik tokolizin 

faydasını gösteren literatür verisi bulunmamakla beraber bu hastaların 

serviks uzunlukları özel olarak değerlendirilmiş değildir. Zalar ve arkadaşları 

(126) preterm doğum riski olan gebelerde uterin aktivite ve olası servikal 

değişikliklere bağlı semptomlarla birlikte servikal uzunluk ve hunileşmeyi 

değerlendirerek bir preterm eylem skorlaması oluşturmuşlardır. Preterm 

eylem skoru yüksek olan gebelerde, fiziksel aktivitede kısıtlamayla beraber 

ayaktan veya hospitalizasyonla tokolitik tedavi uygulamışlardır. Bu uygulama 
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ile 2500 gramın altındaki preterm doğum oranlarını anlamlı şekilde 

azalttıklarını belirtmişlerdir (OR = 0.08; %95 güvenilirlik aralığı = 0.01-0.58; 

p<0.001). Ayrıca serviks uzunluğu 30mm'nin altında olan gebelerde, belirgin 

uterin aktivite olmasa bile tokolitik tedaviyi tavsiye etmişlerdir. 

 

Rageth ve arkadaşları (99) preterm doğum risk olan gebelerde vajinal 

sonografi ile serviksin değerlendirildiği ve tokolitik tedavinin 30mm‘nin 

altındaki servikal uzunluklar ile sınırlandırıldığı çalışmalarında; 10 günden 

fazla hastanede yatış oranını %55’den %25’e, ortalama hastanede kalış 

süresini ise 18 günden 8 güne indirmeyi başarmışlardır. Preterm doğum 

oranlarında ise bir değişiklik gözlenmemiştir. 

 

 Çalışmamızda serviks uzunluğu 30mm’nin altında ölçülen toplam 17 

hastadan sekizine (%47.1) profilaktik nifedipin verilmiştir. Profilaktik nifedipin 

tedavisi alan ve almayan hasta grupları arasında 13.-36. gebelik haftaları 

arasındaki ortalama servikal uzunluk değişiklikleri açısından anlamlı bir 

farklılık saptanmadığı gibi, iki grubun ortalama doğum haftaları da benzer 

bulunmuştur. Profilaktik tokolitik tedavinin yerinin belirlenebilmesi için daha 

fazla sayıda ve geniş ölçekli prospektif çalışmalara ihtiyaç olduğunu 

düşünüyoruz. 

 

Preterm doğumun öngörülmesi veya düşük ve yüksek riskli gebelerin 

ayrımı amacıyla kullanılabilecek optimal servikal uzunluk eşik değeri için 

literatürde çok farklı değerler öne sürülmüştür. Ancak bu çalışmaların büyük 

bir kısmı preterm doğum açısından yüksek risk taşıyan gebelerde yapılmıştır. 

Diğer taraftan preterm doğumların büyük bir kısmının daha önceden preterm 

doğum öyküsü olmayan veya preterm doğum için risk taşımayan “düşük risk” 

grubunda meydana geldiği bilinmektedir. Bu nedenle düşük risk grubunda 

olan gebelerde normal gebelik süresince, gebelik haftalarına göre servikal 

uzunluk değişikliklerinin bilinmesi gerekmektedir. Öte yandan, çalışmalarda 

servikal uzunluğun 14.-18., 18.-22., 24.-30. veya 16-35. gibi çok farklı gebelik 

haftalarında ele alındığı görülmektedir. Bu çalışmaların büyük bir kısmında 



 42 

erken doğum yapacak gebelerde servikal uzunluğun 15. gebelik haftasından 

sonra kısalmaya başladığı gösterilmiş olmakla beraber, özellikle 24. gebelik 

haftasında ölçülen serviks uzunluğunun erken doğumla ilişkisini vurgulayan 

çalışmalar ağırlıktadır. Yenidoğan yoğun bakım olanaklarının gelişmesiyle 

birlikte viabilite sınırının oldukça erken haftalara çekilebildiği günümüz 

koşullarında çalışmaların 18.-24. gebelik haftalarından sonraya 

bırakılmaksızın başlatılmasının daha uygun olacağı kanaatindeyiz. Özellikle 

ikinci trimesterin sonlarına doğru yapılacak servikal uzunluk ölçüm taramaları 

ile bu grup hastaların riskli gruba dahil edilerek daha yakın takip edilmeleri 

önerilebilir. 

 

Çalışma grubumuzdaki hastaların büyük bir kısmı düşük risk grubunda 

olan, preterm doğum riski taşımayan orta veya yüksek sosyoekonomik 

seviyedeki hastalardan oluşmakta idi. Eşik değer olarak kabul edilen 

30mm’nin altında veya üzerinde servikal uzunluğu olan hastalarda preterm 

doğum oranları açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. Literatürdeki diğer 

çalışmalarda da düşük risk grubundaki hastalarda servikal uzunluk 

ölçümlerinin preterm doğumu öngörmede düşük pozitif prediktif değerlere 

sahip olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle ultrasonografinin prediktif değerini 

fetal fibronektin testi ile birleştirmeyi hedefleyen çalışmalar da yapılmıştır. 

Ancak bu iki yöntemin birlikte uygulanması dahi özellikle düşük risk 

grubundaki gebelerde etkin olamamıştır. Öte yandan, bu iki yöntemden 

öncelikli olarak daha kolay uygulanabilir ve düşük maliyetli ultrasonografinin, 

yüksek spesifisitesi ile, preterm doğum riski olan gebelerin takibinde özellikle 

yersiz tokolitik kullanımını ve gereksiz hospitalizasyonlara bağlı hastane 

masraflarını azaltmak açısından önemli katkılar sağlayabileceği 

kanaatindeyiz.   
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