
10-15 ve 20-25 Haftalarda Ölçülen Servikal Uzunluğunun 
Preterm Doğumu Öngörmedeki Yeri
The Value of Cervical Length Measurement at 10-15 and  
20-25 Weeks to Predict Preterm Birth

Amaç: Düşük riskli gebelerde, 10-15. haftalar ve 20-25. haftalar arasında 
ölçülen serviks uzunluğu ile preterm doğum ilişkisini belirlemek amaç-
lanmıştır.

Yöntemler: İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Gebe Polikliniğine 
Nisan 2008- Ocak 2009 tarihleri arasında rutin antenatal takip amacıyla 
başvuran, çalışma kriterlerine uyan 118 gebe ile çalışma grubumuz oluş-
turuldu. Çoğul gebelikler, daha önce preterm doğum yapanlar, kronik has-
talığı olanlar, bilinen uterin anomalisi olanlar ve fetal anomalili gebelikler 
çalışma dışı tutuldu. 37. gebelik haftasından önceki doğumlar preterm 
doğum grubunu, 37. gebelik haftasından sonraki doğumlar term doğum 
grubunu oluşturdu. 

Bulgular: Çalışma kapsamındaki gebelerin %88,99’u 37. gebelik haftası-
nın üzerinde, %11,01’i 37. gebelik haftasının altında doğum yaptı. Term 
grupta 10-15. ve 20-25. haftalardaki servikal uzunluk değerleri, preterm 
gruba göre anlamlı derecede fazla bulunmuştur (p<0,01, p<0,001). Pre-
term doğum için eşik değer 10-15 hafta servikal uzunluk ölçümleri için 
41,4 bulunurken, 20-25 hafta için 33,7 bulundu.

Sonuç: Asemptomatik gebelerin taranmasında ve riskli olguların belirlen-
mesinde 20-25. haftada yapılan transvaginal ulatrasonografi etkili görül-
mektedir. Erken doğum açısından kötü obstetrik öyküye sahip olan ve risk 
altında olan gebelerin taranmasına daha erken başlanıp başlanmayacağı 
konusunda daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar Kelimeler: Servikal uzunluk ölçümü, erken doğum, ultrasonog-
rafi

Objective: We aimed to predict the risks of preterm labor by measuring 
the cervical length between 10 and 15 weeks gestation and between 20 
and 25 weeks gestation, in low risk pregnants.

Methods: Our study group was formed in the outpatient clinic of the Min-
istry of Health Istanbul Education and Research Hospital with 118 preg-
nants who fulfilled the inclusion criteria and wished  to attend our study 
during routine antenatal screening. Delivery before 37 weeks gestation 
constituted the preterm labor group, delivery after 37 weeks gestation 
constituted the term group. Multiple pregnancies, previous preterm deliv-
ery, chronic  diseases, history of preterm labor, previously diagnosed uter-
ine abnormalities and fetal anomalies were stated as exclusion criteria.

Results: In our study pregnant patients  who delivered after 37 weeks 
gestation constituted 88.99% (n: 105) of the study group, whereas 11.01% 
(n: 13) pregnant patients delivered before 37 weeks gestation. Cervical 
length measurements in both 10-15 weeks and 20-25 weeks were signifi-
cantly higher in the term group (p<0.01, p<0.001). Cut off value of cervi-
cal length for preterm labor was found as 41.4 among 10 to 15 gestation 
weeks and 33.7 among 20 to 25 gestation weeks. 

Conclusion: Transvaginal sonography performed at 20 to 25 gestational 
weeks has an impressive role when screening asymptomatic pregnants 
and defining the risks. We need more studies to decide whether to begin  
earlier screening or not for preterm labor when an individual has  a poor 
obstetric history and is under such risks.

Key Words: Cervical length measurement, premature birth, ultrasonog-
raphy

Giriş

Preterm doğum tanımı, genellikle 37. gebelik haftası tamamlanmadan gerçekleşen doğumlar için 
kullanılır (1). Gelişmiş ülkelerdeki tıbbi bakım ve sosyoekonomik durumdaki büyük ilerlemelere 
rağmen, geçen 50 yılda preterm doğum sıklığı azalmamıştır (2). Son 20 yılda preterm doğum 
oranları artmıştır, ABD’de %12-13 civarında, Avrupa ve diğer gelişmiş ülkelerde %5-9 arasındadır 
(3, 4). Her yıl dünyada yaklaşık 13 milyon erken doğum olduğu tahmin edilmektedir (5). Preterm 
doğumlar perinatal mortalitenin %75’inden fazlasının ve uzun dönem morbiditenin yarınsından 
fazlasının sorumlusudur (6, 7). Preterm bebeklerin çoğu, yaşasa da nörolojik bozukluk, solunum 
ve gastro-intestinal sistem komplikasyonları bakımından artmış risk ile karşı karşıyadırlar (2, 7). 

Preterm doğumların %20-30’luk kısmını medikal ve obstetrik nedenler, %70-80’lik kısmını da idio-
patik nedenler oluşturmaktadır (8). Medikal ve obstetrik nedenler arasında preeklampsi (%43), fetal 
distres (%27), fetal büyüme kısıtlılığı (%10), plasenta dekolmanı (%7) ve fetal ölüm (%7) sayılabilir (9). 

Preterm doğum tehdidindeki hastalar genellikle preterm doğumu önlemek için tokolitik ajan 
tedavisi alırlar (10). Randomize çalışmalar tokolitik tedavinin erken doğumu 7 güne kadar uzata-
bildiğini fakat perinatal mortalite ve morbiditede belirgin düşüş yaratmadığını göstermiştir (11). 
Bu nedenle preterm doğum eylemi başlamadan, gebeliğin erken dönemlerinde preterm doğum 
riski yüksek gebelerin tesbit edilmesi önem taşımaktadır.

Preterm doğum eyleminin önceden belirlenmesinde kullanılan yöntemler arasında en sık kulla-
nılanlar; risk skorlama sistemleri, serviksin dijital muayenesi, çeşitli biyokimyasal markerlar, ser-
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viksin ultrasonografi ile değerlendirilmesidir. Literatürde servikal 
uzunluk ölçümlerini farklı haftalarda ölçen çalışmalar vardır. Bu 
çalışmalarda eşik değer ve preterm sınırı farklı olduğu için sen-
sitivite ve spesifisite değerleri de birbirinden farklı bulunmuştur 
(Tablo 1) (12-18).

Yaptığımız çalışmada, düşük riskli gebelerde, gebelikleri boyunca 
iki defa (10-15. haftalar ve 20-25. haftalar arasında) serviks uzun-
luğunu ölçerek, preterm doğum risklerini öngörmeyi amaçladık.

Yöntemler

İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Kliniği Gebe Polikliniği’ne 1 Nisan 2008-1 Ocak 2009 tarihleri ara-
sında rutin antenatal takip amacıyla başvuran, gebelerden çalışma 
kriterlerine uyan ve çalışmamıza katılmayı kabul eden 118 gebe ile 
çalışma grubumuz oluşturuldu. Çoğul gebelikler, daha önce preterm 
doğum yapanlar, kronik hastalığı olanlar, preterm eylem öyküsü 
olanlar, bilinen uterin anomalisi olanlar ve fetal anomalili gebelikler 
çalışma dışı tutuldu. Çalışma öncesi, çalışmaya katılmayı kabul eden 
gebelere gerekli bilgiler anlatıldıktan sonra, onamları alındı. Çalış-
mamız için İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 
aydınlatılmış onam belgeleri imzalatıldı. 

Son adet tarihine (SAT) göre 10-15. haftalar arasındaki gebelere ru-
tin gebelik muayenesi yapılıp, vücut kitle indeksleri kg/m2 olarak 
hesaplanarak kaydedildi. Gebelik haftaları 3,5 mHz’lik abdominal 
prob ile fetal biyometrik ölçümleri yapılarak doğrulandı. Son adet 
tarihini bilmeyenlerin gebelik haftalarını belirlemek için tespit 
edilen erken dönem gebelik ultrasonografileri kullanıldı. Servikal 
ölçümler standartizasyonu sağlamak amacıyla aynı hekim tarafın-
dan ve Toshiba Xario marka sonografi cihazı kullanılarak yapıldı. 
Vajinal proba lubrikan jel sürülerek kondom takıldı ve dışına steril 
jel sürüldü. Vajinal prob vajen içinde yavaşça ilerletilip, servikse 
bası yapmamasına özen gösterilerek serviksin sagittal görüntüsü 
elde edildi. Servikal ölçümler aynı anda internal os, eksternal os, 
servikal kanal ve endoservikal mukozanın görüntülenebildiği ke-
sitte ve ekranın 2/3’ünü kapsayacak şekilde büyütülerek yapıldı. 
Ayrıca internal os ve eksternal os arasındaki uzunluk tek hat üze-
rinde değilse, lineer bölümler halinde ölçüldü ve bunlar toplana-
rak toplam servikal uzunluk bulundu. 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 etmesiyle görün-

tüye olan oryantasyon sağlandı ve böylece rektal gaz nedeni ile 
oluşabilecek yanlış ölçümler en aza indirgendi.

Servikal uzunlukları kısa ölçülen hastalara cinsel ilşkiden kaçınma-
ları önerilerek, preterm doğum eyleminin semptom ve bulguları 
hakkında bilgi verildi. Bu bulgu veya semptomlardan birinin oluş-
ması halinde kliniğimize başvurmaları önerildi. 

Çalışmaya katılan gebeler rutin gebelik kontrollerinin yanısıra, 20-
25. haftalar arasında serviksin sonografik değerlendirilmesi için 
tekrar kontrole çağrıldı. Çalışmamıza katılan gebelerin aylık kont-
rolleri sırasında preterm eylem semptomları sorgulandı. Gerekli 
takipleri yapılan ve kliniğimizde doğum yapan gebeler doğumdaki 
gebelik haftalarına göre, preterm (<37 hafta) doğum yapanlar ve 
term doğum yapanlar olmak üzere iki gruba ayrıldı. Preterm do-
ğum grubu ve term doğum grubu birbirleriyle karşılaştırıldı.

Bulgular

Çalışmamıza toplam 118 gebe katıldı. Çalışmaya alınan gebelerin 
yaş ortalaması 26,92±4,82 (18-41), Vücut kitle indeksi (VKİ) ortala-
ması 24,17±4,74 olarak bulundu (Tablo 2).

Term grubunun yaş ortalaması 26,64±4,77, preterm grubunun yaş or-
talaması 29,23±5,0 (p=0,07), term grubunun VKİ ortalaması 24,14 ± 
4,66, preterm grubunun ise VKİ ortalaması 24,44 ±5,57’dir (p=0,83). 
Term ve preterm olgular arasında VKİ ve yaş ortalaması bakımından 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05).

Term ve preterm olgular arasında parite ve küretaj ortalaması ba-
kımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05). 
Preterm olgularda gravida ve abortus sayısı, term olgulara göre an-
lamlı derecede fazla bulundu (p<0,05 ) (Tablo 3).

Term olgularda 10-15 hafta servikal uzunluk ölçümleri ortalaması 
48,08±7,59, preterm olgulara ise 41,02±7,06 olarak ölçüldü. 10-
15 haftalar arası servikal uzunluk değerleri term grupta preterm 
gruba göre anlamlı derecede fazladır (p<0,01). Term ve preterm 
grupta 20-25 haftalar arası servikal uzunluk değerleri sırasıyla 
41,13 ±5,68 ve 32,57±4,87 bulundu. Aradaki fark istatistiki olarak 
anlamlı bulundu (p<0,001) (Tablo 4).

Servikal uzunluk ölçümünün preterm doğumu öngörmesi için ROC 
(Receiver Operating Characteric) analizi kullanıldığında; 10-15 hafta-

Tablo 1. Preterm doğumu öngörmek için yapılan servikal uzunluk ölçüm çalışmaları

		  Muayenede gebelik		  Erken doğum	 Sensitivite	 Spesifite	  
Çalışma	 n	 haftası (hafta)	 Cut-off	 sınırı (hafta)	 (%)	 (%)

Tongsong ve ark. (12)	 730	 28-30	 35 mm	 <37	 65,9	 62,4

Iams ve ark. (13)	 2915	 22-25	 25 mm	 <35	 37	 92

			   20 mm		  26	 97

Health ve ark. (14)	 1252	 23	 20 mm	 <35	 58	 93

			   15 mm		  38	 97

Hibbard ve ark. (15)	 760	 16-22	 27 mm	 <35	 29	 97

Fukami ve ark. (16)	 3030	 16-19	 30 mm	 22-31	 50	 98,5

				    32-36	 18,2	 98,9

Pires ve ark. (17)	 338	 21-24	 20 mm	 <35	 27,3	 97,9

Barber ve ark. (18)	 2351	 18-22	  30 mm	 <37	 39	 92

İstanbul Med J 2014; 15: 35-9

36



lar arası servikal uzunluk ölçümünde eğri altı alan (EAA) 0,754 olarak 
bulundu (p=0,003), 20-25 haftalar arası ölçümde EAA 0,890 olarak bu-
lundu (p<0,001). Eşik değer olarak 10-15 hafta arası servikal uzunluk 
41,4 mm alındığında sensitivite %93,3, spesifite %46,2 olarak bulu-
nurken, 20-25 hafta arası servikal uzunluk için eşik değer 33,7 mm 
alındığında sensitivite %95,2, spesifite %76,9 olarak bulundu (Tablo 5).

Tartışma

Yenidoğan dönemindeki bakım olanaklarının gelişmesi ile dü-
şük doğum ağırlıklı bebeklerin prognozunda önemli gelişmeler 
olmasına rağmen, preterm doğum oranlarında azalma elde edi-
lememiştir. Süt çocuğu, neonatal ve postnatal ölüm oranları son 
20 yılda yaklaşık olarak yarı yarıya azalmıştır. Ancak preterm (<37 
hafta) doğumlarda ve düşük doğum ağırlıklı (<2500 gr) bebeklerde 
mortalite oranları azalmamıştır (19). Düşük riskli gebeleri dahil et-
tiğimiz çalışmamızda preterm doğum oranı %11,01 olarak bulun-
muştur. Preterm doğumların yaklaşık %50’si düşük riskli gebelerde 
olmaktadır. Sonuçları etkileyen diğer bir faktör de preterm doğum 
tanısı için kullanılan gebelik haftasıdır. Araştırıcılar 35. ve 37. gebe-
lik haftasını preterm doğum tanısı için kullanmaktadırlar. Preterm 
doğumların yaklaşık %60’ı terme yakın haftalarda olmaktadır. 

Preterm doğum etyolojisinde sosyodemografik faktörler içinde 
en önemlisinin anne yaşı olduğu, 20 yaşın altı gebeliklerde pre-
term doğum oranlarının belirgin olarak arttığını bildiren yayınlar 
mevcuttur (20). Bizim çalışmamızda preterm doğum grubunun 
yaş ortalaması (29,23±5,0), term doğum grubunun yaş ortalama-
sından (26,64±4,77) fazlaydı, ancak istatistiki anlam taşımıyordu 
(p>0,05). Bunun nedeni çalışmaya dahil edilen gebe popülasyo-
nun yaş ortalamasının riskli bölgede olmamasına bağlanabilir 
(26,92±4,82). Bizim gebe grubumuzda 20 yaş altında sadece bir 
gebe bulunmaktaydı.

Bir diğer risk faktörü olan VKİ ortalamaları bakımından preterm 
(24,44±5,57) ve term (24,14±4,66) grupları arasında anlamlı bir farklı-
lık bulunmamıştır (p>0,05). Hendler ve ark. (21) yaptığı bir çalışmada 
düşük VKİ’nin preterm doğum riskini arttırdığı, bunun aksine yüksek 
VKİ’nin preterm doğum açısından koruyucu olduğu bulunmuştur. 
Obez kadınlarda ise konjenital anomali sıklığı artmıştır ve bu infant-
lar sıklıkla preterm doğmaktadır (22). Ayrıca obez kadınlar daha faz-
la preeklampsi ve gestasyonel diabet riski taşımaktadırlar ve bunlar 
da endike preterm doğumları arttırmaktadır. Bizim çalışmamızda 
anlamlı bir fark olmamasının nedenini uç seviyelerde VKİ’ne sahip 
gebelerin çalışmamızda olmamasına bağlamaktayız. Bu çalışmadaki 
tüm gebelerin VKİ ortalamaları 24,17±4,74 olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızda term ve preterm gruplar arasında parite ve küre-
taj ortalaması bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
yoktur (p>0.05). Preterm grupta gravida ve abortus sayısı, term 
gruba göre anlamlı derecede fazladır (p<0,05). Term ve preterm 
gruplar arasında parite ve küretaj sıklığı bakımından istatistiksel 
olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05), preterm grupta gravi-
da term gruba göre anlamlı derecede fazladır (p<0,05), preterm 
grupta abortus sıklığı term gruba göre anlamlı derecede fazladır 
(p<0,05). Önceki elektif gebelik sonlandırılma öyküsünün preterm 
doğum riskini arttırıp arttırmadığına dair çelişen kanıtlar vardır. 
Son bir çalışma, elektif bir abortusun sonraki gebelikte 22-32. haf-
talar arasındaki preterm doğum riskini arttırdığını rapor etmiştir. 
Elektif olarak birden fazla gebelik sonlandırılması, 28. haftadan 
önce meydana gelen preterm doğumlar açısından daha yüksek 
riske neden olurlar (23). Buchmayer ve ark. (24) İsveç’te, 1987-2000 
yılları arasında, 601.883 hastanın doğum ve gebelik kayıpları bilgi-
lerini inceleyerek yaptıkları çalışmada; önceki gebelik kayıplarının 
(spontan abortus ve missed abortus); <32 hafta preterm doğum ve 
preterm membran rüptürü riskini ciddi bir oranda arttırdığı sonu-
cuna varmıştır. Gebelik sayısı ile preterm doğum arasındaki ilişki, 
gebelikler arasındaki sürenin kısalmasıyla açıklanabilir.

Çalışmamızda term ve preterm gruplarının 10-15. haftalar ve 20-
25. haftalar arasındaki serviks uzunluğu ortalamaları term grupta 
anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur. Eşik değer olarak 10-15 
hafta arası servikal uzunluk 41,4 mm alındığında sensitivite %93,3, 
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Tablo 4. Pretem ve term olguların serviks uzunluğunun 
karşılaştırılması

	 Preterm	 Term 
	 Ortalama±	 Ortalama±	  
	 Standart sapma	 Standart sapma	 P

Serviks uzunluğu	 41,02 ±7,06	 48,08 ±7,59	 0,002 
(10-15 hafta)

Serviks uzunluğu	 32,57 ±4,87	 41,13 ±5,68	 0,0001 
(20-25 hafta)

Tablo 5. Servikal uzunluk ölçümünün preterm doğumu kes-
tirimi için ROC (Receiver Operating Characteric) analizi

	 Eşik Değer	 Sensitivite	 Spesifisite	 EAA*	 P 

10-15 hafta	 41,4	 %93,3	 %46,2	 0,754	 0,003

20-25 hafta	 33,7	 %95,2	 %46,2	 0,890	 <0,001

*EAA: eğri altı alan

Tablo 2. Çalışmaya alınan gebelerin demografik özellikleri 
(n=118)

Demografik özellik	 Ortalama±Standart sapma

Yaş	 26,92±4,82

VKİ	 24,17±4,74

Gravida	 2,19±1,12

Parite	 0,79±0,85

Abortus	 0,29±0,60

Küretaj	 0,10±0,33

Tablo 3. Preterm ve term olguların demografik özellikler 
açısından karşılaştırılması

	 Preterm	 Term 
	 Ortalama±	 Ortalama±	  
	 Standart sapma	 Standart sapma	 P

Gravida	 2,69±0,85	 2,13±1,14	 0,03

Parite	 0,92±0,76	 0,78±0,87	 0,39

Abortus	 0,62±0,77	 0,26±0,57	 0,03

Küretaj	 0,15±0,38	 0,09±0,33	 0,44

VKİ	 24,44±5,57	 24,14±4,66	 0,83

Yaş	 29,23±5,0	 26,64±4,77	 0,07



spesifite %46,2 olarak bulunurken, 20-25 hafta arası servikal uzun-
luk için eşik değer 33,7 mm alındığında sensitivite %95,2, spesifite 
%76,9 olarak bulundu. Preterm doğumu belirlemede ultrasonog-
rafi ile servikal uzunluk ölçümünün elle muayeneye göre daha iyi 
bir yöntem olduğu, özellikle yüksek riskli gebelerde 14-22. hafta-
larda ultrasonografi ile servikal uzunluk ölçümünün belirleyicili-
ğinin yüksek olduğu bildirilmiştir (25). Zlatnik ve ark. (26) preterm 
doğum için yüksek riskli gebelerde ultrasonografinin yararını 
belirlemek için yaptıkları çalışmada, 16-26. gebelik haftasındaki 
hastaların servikal uzunluklarını önce ultrasonografi ile belirleyip 
sonra başka bir klinisyen tarafından muayenelerini yaptırmışlar-
dır. Servikal kısalığı belirlemede ultrasonografi ile servikal uzun-
luk ölçümünün, dijital muayeneye göre daha erken bir uyarıcı ve 
belirleyici olduğunu göstermişlerdir. Literatürde servikal uzunluk 
ölçümlerini farklı haftalarda ölçen çalışmalar vardır. Bu çalışma-
larda eşik değer ve preterm sınırı farklı olduğu için sensitivite ve 
spesifite değerleri de birbirinden farklı bulunmuştur.

Serviks uzunluğunun 16. haftadan önce ölçümü yapılan çalışmalar-
da preterm doğum ile ilişkilendirilmemiştir. Conoscenti ve ark. (27)  
preterm doğumu belirlemede erken mid-trimester servikal uzunluk 
ölçümünün rolünü araştırmışlardır. Yaptıkları prospektif çalışmada, 
asemptomatik 2469 tekiz gebede preterm doğum için tarama testi ola-
rak 13-15. haftada servikal uzunluk ölçmüşlerdir. Term doğumlarda 
ve preterm doğumlarda (<37. hafta ve <34.hafta) servikal uzunluklar 
arasında fark bulunmadığını, 14. haftada transvajinal ultrasonografi 
(TVUSG) ile servikal uzunluk ölçümünün preterm doğum için belirle-
yici olmadığını, güvenilir bir tarama yöntemi olmadığını söylemişler-
dir (27). Özdemir ve ark. (28) yaptıkları çalışmada 152 asemptomatik 
gebede, 10-14. ve 20-24. haftalarda serviks uzunluğunu ölçmüşlerdir. 
10- 14 . haftada yapılan servikal uzunluk ölçümleri ile preterm ve 
term doğumlar arasında anlamlı bir farklılık bulamamışlardır. Buna 
karşın, 20-24. haftalarda serviks uzunluğundaki kısalık anlamlı bulun-
muştur. Sonuç olarak, preterm doğumu öngörmede serviks uzunluğu 
ölçümünün 20-24. haftalarda prediktivitesinin yüksek olduğunu, pre-
term doğumu öngörmek için 10-14. haftalardaki serviks uzunluğunun 
güvenilir olmadığını, ancak iki ölçüm arasında hızlı bir kısalma oldu-
ğunda preterm doğum riskinin arttığını bulmuşlardır (28).

TVUSG ile servikal uzunluğun ölçülerek preterm doğumların öngö-
rüsünü ilk önce Anderson ve ark. (29) yapmışlardır. Rastgele seçilen 
113 gebede 30. haftadan önce servikal uzunluğun 39 mm’nin al-
tında olmasını, preterm doğum için önemli oranda artmış bir risk 
olarak belirtmişler (%25,0’a karşın %6,7) ve preterm doğumları be-
lirleme hızını %76 bulmuşlardır (29). Gramellini ve ark. (30) nullipar 
ve multipar normal gebelerde servikal uzunluk ve gebelik haftası 
arasındaki ilişkiyi araştırmışlardır. Servikal uzunluğun gebelik haf-
tası arttıkça lineer şekilde azaldığını ancak nullipar ve multiparlar 
arasında anlamlı bir farklılık olmadığını göstermişlerdir (30).

Iams ve ark. (13) düşük riskli gebelerde yaptıkları çalışmada 24. 
ve 28. haftalarda, TVUSG ile serviks uzunluğunu ölçmüşlerdir. So-
nuçta 2915 gebenin dahil olduğu bu çalışmada preterm doğum 
oranını %4,3 olarak bulmuşlardır (13). 

Mara ve ark. (31) yaptıkları prospektif, gözlemsel çalışmada, pre-
term doğum için anlamlı markerlar şöyle bulunmuştur: Riskli ge-
belik semptomları (RR 2,94), anormal üçlü test (RR 4,63), USG’de 
servikal uzunluğun kısa olması (RR 19,02), anormal uterin arter 
doppler parametreleri (RR 2,84). Yapılan istatistiki analizler sonrası 
USG’de servikal değerlendirmenin tüm sonuçlar içinde belirleyicili-
ğinin en fazla olduğu doğrulanmıştır. Rutin 18-20. haftada, tarama 

testi olarak USG’de serviks değerlendirilmesinin, artmış preterm 
doğum riskini erken belirleyebileceği sonucunu bulmuşlardır (31).

TVUSG ile servikal uzunluğun ölçülmesinin dışında, preterm do-
ğumların öngörülmesinde bazı biyokimyasal belirteçlerin de önemi 
gösterilmiştir. Sitokinlerin amniyotik sıvıda yüksek olduğunu göste-
ren çalışmalarda, inflamasyon ve infeksiyonun kısa serviks ile ilişkili 
olduğu bildirilmiştir (32, 33). Keeler ve ark. (34) erken doğum yapan 
gebelerin amniotik sıvısında monosit kemotaktik protein-1 seviye-
sini yüksek bulmuşlardır. Ayrıca ticari olarakta kiti bulunan servikal 
fetal fibronektin seviyesinin, 34 hafta altındaki preterm doğumları 
öngörmede oldukça sensitif olduğu bildirilmiştir (35).

Çalışmamızda preterm doğum için sınır değer olarak 37. gebe-
lik haftası alınmıştır. Sonuçta bulduğumuz preterm doğum oranı 
(%11,01), düşük riskli gebelikler için yapılan diğer çalışmalar ile kar-
şılaştırıldığında yüksek gözükmektedir. Ülkemizde yapılan başka bir 
çalışmada preterm doğum oranı bizimki ile benzer şekilde %10,2 
bulunmuştur (36). Iams ve ark. (13) yaptıkları çalışmada preterm do-
ğum oranını %4,3 olarak bulmuşlardır. Ancak bu çalışmada preterm 
doğum için sınır değer olarak 35. gebelik haftasını almışlardır. 

Çalışmamızın kısıtlayıcı yönlerinden bir tanesi özellikle preterm 
doğum yapan olgu sayısının azlığıdır. Diğer bir kısıtlayıcı yönü ise, 
bu çalışmadaki olguların VKİ’nin düşük olmasıdır. Bunun nede-
ni çalışmaya alınan hastalarının yaş ortalamasının düşük olma-
sı (26,9) olabilir. Ayrıca obez gebelerde kronik hastalık görülme 
oranları artmaktadır. Kronik hastalığı olan gebeler çalışma dışında 
tutulmuştur. Bu nedenle yüksek VKİ değerlerine sahip gebelerin 
çalışma dışında kalması diğer bir sebep olabilir. 

Sonuç

Preterm doğumların önceden belirlenebilmesi ve önlenebilmesi 
obstetrinin en önemli konularından biridir. Bunun için ideal bir 
tarama testine ihtiyaç vardır ve bu amaçla pek çok çalışma yapıl-
maktadır. Serviksteki kısalmanın ultrasonografik olarak gösteril-
mesi, preterm doğum için riskli gebelerin tespitinde önemli bir 
tanı aracı olarak görülmektedir. Asemptomatik gebelerin taran-
masında ve riskli olguların belirlenmesinde 20-25. haftada yapılan 
transvaginal ulatrasonografi etkili görülmektedir. Erken doğum 
açısından kötü obstetrik öyküye sahip olan ve risk altında olan 
gebelerin taranmasına daha erken başlanıp başlanmayacağı ko-
nusunda daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.
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