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پیشگویی زایمان زودرس توسط اندازهگیری میزان β-H.C.G در ترشحات 
سرویکوواژینال  

 
   

 
 

 I صغری خانی*

  II دکتر علیرضا خلیلیان  
   
 
 
 
   

    
 

 
  

 
 
 

 
 
  

 
 
 
 
 

مقدمه 
    تولد زودرس همراه با محدودیت رشد داخل رحمــی، علـت 
اصلـی مرگ و میــر حوالـی تولـد بـوده(1) و وقوع آن یکی از 

 

 
 
 
 
 

 
ــوزادان در عـرض 28  مهمترین عوامل پیشبینی کننده مرگ ن

روز اول زندگی میباشد.(2)  
 

چکیده  
    زایمان زودرس، علت اصلی مــرگ و مـیر حوالـی تولـد در سراسـر دنیـا اسـت کـه عـوارض زیـادی مـانند
خونریزی داخل بطنی نــوزاد، فلـج مغـزی و هزینـه بسـیار بـالا، بـر اهمیـت آن میافزایـد بنـابراین شناسـایی
ــه زودهنگام زنان در معرض خطر و پیشگیری از بروز آن از اهمیت بالایی برخوردار است. تمام روشهایی ک
در حال حاضر جهت پیشگویی زایمان زودرس معرفی شدهاند، ناموفق بودهاند. این پژوهش به منظــور تعییـن
ــشگویـی زایمـان زودرس صـورت قدرت تشخیصی β-H.C.G موجود در ترشحات سرویکوواژینال جهت پی
گرفت. این تحقیق از نوع بررسی قدرت تشخیصی آزمون بود و روی 354 زن باردار بــا سـن حـاملگی 24-28
هفته که به مراکز بهداشتی ـ درمانی شهر ساری از سال 1379 تا 1382 مراجعه کرده بودند، انجام شــد. بدیـن
β-H.C.G ــال داده شـدند و مـیزان منظور نمونههای تهیه شده از ترشحات سرویکوواژینال به آزمایشگاه انتق
اندازهگیری گردید و نتیجه در یک فرم اطلاعاتی ثبت شد. تمام خانمها پیگیری شدند و سن حاملگی بــه هنگـام
زایمان در اولین مراجعه پس از زایمان محاسبه و ثبت گردید. در صورت عدم مراجعه، پس از برقراری ارتباط
تلفنی قرار ملاقات گذاشته میشد و اطلاعات مورد نیاز، دریافت و فرم مربوطه تکمیل میگردید. در این مطالعه
جهت بررسی β-H.C.G ترشحات سرویکوواژینال بــه مـیزان 30 میلـی واحـد در میلیلیـتر بـه عنـوان معیـار
برش(cut off value) در نظر گرفته شد و پس از مشخص شدن زمان زایمان(قبل از ترم یــا تـرم) در ویزیـت
پس از زایمان، حساسیت، ویژگی، قدرت پیشگویی مثبت و قدرت پیشگویی منفی β-H.C.G محاســبه گردیـد.
از 354 نفر، 19/2%(68 نفر) قبل از 37 هفته کامل حاملگی، زایمان کردنــد. مـیزان β-H.C.G در میـان نمونـهها
دارای دامنه صفر تا 196 میلی واحد در میلیلیتر و میانگین 37/5 بود. هفتاد و پنج درصــد از افـراد گـروه پـره
ترم، دارای β-H.C.G بیشتر از 30 میلی واحد در میلیلیتر بودند در حالی که تنــها 10/5% نمونـهها در گـروه
زایمان ترم، β-H.C.G بیشتر از 30 میلی واحد در میلیلیتر داشــتند. حساسـیت، ویـژگـی، ارزش پیـشگویـی
ــشگویـی زایمـان زودرس بـه ترتیـب برابـر بـا %75، %89/5، مثبت و ارزش پیشگویی منفی این تست جهت پی
ــال 63/96% و 93/77% بود. با توجه به بالا بودن ارزش پیشگویی منفی β-H.C.G در ترشحات سرویکوواژین
به خصوص در خانمهای در معرض خطر، جهت پیشگویــی زایمـان زودرس، اسـتفاده از ایـن تسـت میتوانـد

بستری شدن غیرضروری و دستکاریهای مضر را محدود نماید.   
          

کلیدواژهها:    1 – زایمان زودرس     β-H.C.G – 2      3 – ارزش پیشگویی آزمون  

این مطالعه تحت حمایت مالی دانشگاه علوم پزشکی مازندران انجام شده است.  
I) کارشناس ارشد مامایی، مربی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی مازندران.(*مولف مسئول) 

II) دانشیار گروه آمار و اپیدمیولوژی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی مازندران. 
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    حدود 15-5%(به طور متوسط 10%) از کل زایمانها قبل از 
ــارس  هفته 37 حاملگی رخ میدهد(6-2) و آثار سوءبیولوژیک ن
بودن میتواند برای تمام عمر باقی مانده و هزینههای مستقیم 
و غیرمستقیم زیادی را تحمیل نماید.(4) عوارضی مــانند خـون 
ــی، فلـج مغـزی، عـوارض عصبـی و افزایـش  ریزی داخل بطن
میزان سزارین(6-4) و نیز مسایل و مشــکلات ناشـی از سـایر 
پیامدهای نامطلوب همراه بــا تولـد زودرس(چندقلویـی، جفـت 
ســرراهی، عفونــت مــایع آمنیــون، نارســایی ســـرویکس، 
ــوس،  ناهنجاریهـای جنینـی، ناهنجاریهـای رحـم، هیدرآمین
ــوارض ناشـی از  پرهاکلامپسی و…)(2، 4و 7) و از سوی دیگر ع
داروهایی که جهت مهار زایمان زودرس مورد اســتفاده قـرار 
میگیرند(1و 2)، اهمیت زایمان زودرس را افزایش میدهند. ایــن 
ــا اسـتقرار کـامل زایمـان زودرس(اتسـاع  در حالی است که ب
بیشتـر از 4-3 سـانتیمتر در سـرویکس) امکـان توقـــف آن 
بسیارکم است.(1و 2) تمام موارد ذکر شده، نشان دهنده اهمیـت 
پیشگیری و پیشبینی زایمان زودرس و شناسایی زودهنگام 

زنان در معرض خطر میباشد.  
    در حـال حـاضر از روشهـای مختلفـی جـهت پیشبینـــی 
ـــود. ایــن روشهــا شــامل  زایمـان زودرس اسـتفاده میش
سیستمهای امتیازبندی خطر(Risk Scoring system)(2و 8)، 
بررسی دیلاتاسیون سرویکس(12-9)، سنجش طول ســرویکس 
توسـط سـونوگرافـی(22-13)، ارزیـابی انقباضـات رحــم(23-25)، 
اسـتریول بزاقـی(26) و فیـبرونکتین جنینـی در خـون مــادر و 
ترشحات سرویکوواژینال(31-27) هستند که بســیاری از آنهـا 
در مرحله بررســیهای تحقیقـاتی بـوده و هیـچ یـک موفقیـت 
چندانی جهت شناسایی(با دقت بیشتر) زایمان زودرس کسب 

نکردهاند.(2)  
    امید آن است که بــا کشـف پیـشگویـی کنندههـایی کـه از 
حساسیت و ویژگی بیشتری برخوردار هستند بتوان به طور 
زودهنگـام زایمـان زودرس را پیـشگویـــی نمــود. یکــی از 
ــد.  شاخصهای مهم مورد استفاده، فیبرونکتین جنینی میباش
این ماده پروتئینی اســت کـه در طـول حـاملگی در بافتهـای 
ــایع آمنیـون، جفـت و پردههـای جنینـی وجـود  جنینی مانند م
دارد. تحقیقات نشان دادهاند که این ماده در اوایــل حـاملگی و 

نیز در 1 یا 2 هفته قبل از بروز درد زایمان در هنگام ترم، در 
ترشحات سرویکوواژینال قابل شناسایی است و مکانیسم آن 
را نشـت ایـن پروتئیـن همـراه بـا مولکولهـای آب از میـــان 

پردههای جنینی ذکر میکنند.  
    ما معتقدیم وقتـی فیـبرونکتین جنینـی کـه مولکـول بسـیار 
درشـتی اسـت(وزن مولکولـی 450000 دالتـون) میتوانــد از 
میــان پردههــای جنینــی عبــور کــرده و وارد ترشــــحات 
ــی  سـرویکوواژینـال شـود بنـابراین β-H.C.G نـیز بـه راحت
ــن  میتوانـد بـا همیـن مکانیسـم قبـل از شـروع زایمـان در ای

ترشحات وجود داشته باشد.(32)  
    در سـالهای اخیـــر تحقیقـات زیـادی در ایـــن زمینـــــه 
 β-H.C.G ــط روی قـدرت پیـشگویـی زایمـان زودرس توس
ـــرم مــادر  (beta-human chorionic gonadotropin) س
ــدرت آن بسـیار متفـاوت  انجام شده که در تحقیقات مختلف ق
گزارش شده اســت.(38-33) جهــت سنجش قــدرت پیـشگویـی 
β-H.C.G در ترشحات سرویکوواژینال تحقیقــات محـدودی 

ــداد نمونـه بسـیار کـم بـوده  وجود دارند که در تمام آنها تع
است(با توجه به شیوع زایمان زودرس).(1و 32)  

ــق بـه منظـور تعییـن قـدرت پیـشگویـی زایمـان      این تحقی
ــال در هفتـههای 28- زودرس توسط ترشحات سرویکوواژین

ــهرهگـیری از نتـایج ایـن  24 حاملگی انجام شد. امید است با ب
پژوهش و همراه کردن آن با نتایج سایر تحقیقات بتوان گامی 
هر چند کوچک در جهت شناسایی زودهنگام زنان در معرض 
خطر زایمان زودرس برداشت و از عــوارض سـوء و صـرف 

هزینههای سنگین پیشگیری نمود.  
 

روش بررسی 
    این تحقیــق بـه روش بررسـی قـدرت تشـخیصی آزمـون، 
جهت تعیین قدرت تشخیصی β-H.C.G در پیشگویی زایمان 
زودرس روی 354 خانم باردار با سن حــاملگی 28-24 هفتـه 
ــی  (توسـط Last menstrual period=LMP و سـونوگراف
تعیین شد) که در سالهای 1379 تا 1382 به مراکز بهداشــتی 
ـ درمانی شهر ساری مراجعــه کـرده بودنـد، انجـام شـد. در 
ــالای  صورت وجود چندقلویی، پارگی کیسه آب، فشار خون ب
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حاملگی، جفت سرراهی، خون ریزی واژینال، دیسترس جنینی 
و محدودیت رشد داخــل رحمـی، نمونـهها از پژوهـش حـذف 

میشدند.  
    پس از جلب رضایت خانمها و ثبت اطلاعــاتی مـانند سـن، 
ـــه  تعـــداد حاملگـــی، تعـــداد زایمـان، تعـداد سقـــط، سابق
ــــک شــماره تلفــن جــهت  زایمـان زودرس و نـیز گرفتـن ی
پیگیریهای بعدی، یــک اسـپکلوم اسـتریل داخـل واژن قـرار 
داده میشد سپس یک اپلیکاتور سرپنبهای داخل ســرویکس و 
ــه مـدت 30 ثانیـه گذاشـته  بعد داخل فورنیکس خلفی هر یک ب

میشد.  
ـــه حــاوی 1      پس از خـارج کـردن اپلیکـاتور در لولـهای ک
ـــود وارد شـــده و پــس از تکــان دادن  میلیلیتر سالیــن بـ
آرام به مدت 1 دقیقــه، خــارج مـیگردیـد. لولـه آزمـایش بـا 
ـــه آزمایشـگاه پـاتوبیولوژی مرکـزی  رعایت زنجیره سرد بـ
ـــزان  شهر ساری منتقل میشد و در عرض 72 ساعـــت میــ
ــــده  β-H.C.G توســـط کیـت مخصـوص ساخـــت دانشکـ

 ELISA داروسازی دانشگـاه علوم پزشــکی تـهران بـا روش
(Enzyme-Linked Immunosorbent assay) اندازهگــیری 

و در فرم اطلاعاتی ثبت میگردید.  
ــان و پـس از آن در دسـترس      تمام نمونهها تا هنگام زایم
بودند و در صورت کوچ کردن یا عدم دسترسی به آنها بــه 
ــذف میشـدند. در مرحلـه بعـد تمـام  علل دیگر، از پژوهش ح
نمونهها تا هنگام زایمان پــیگـیری شـده و بـه هنگـام اولیـن 
ــن حـاملگی هنگـام زایمـان محاسـبه  ویزیت پس از زایمان س

میگردید.  
ــع بعـد از زایمـان، پـس از      در صورت عدم مراجعه به موق
تماس تلفنی و گذاشــتن قـرار ملاقـات، اطلاعـات مـورد نیــاز 
ــیگردیـد. جـهت تجزیـه و  گرفته شده و فرم مربوطه تکمیل م
ــامل فراوانـی، جـدول و  تحلیل آماری، از آمار توصیفی که ش
محاســــبه قــــدرت تشــــخیصی β-H.C.G ترشــــــحات 
سرویکوواژینال با نقطه برش Value=30 (حساسیت، ویژگی 
قـدرت پیـشگویـی مثبـت و قـدرت پیـشگویـی منفـی( جــهت 
پیشگویی زایمان زودرس(قبل از 37 هفته کامل حاملگی) بود، 

استفاده شد.  

نتایج 
    در ایـن مطالعـه از 354 نمونـه، 68 نفـــر(19/2%) زایمــان 
زودرس و 286 نفـــر(80/8%) زایمـان تـرم داشـتند. جـــدول 
شـماره 1 مشـخصات دمـوگرافیـــک و برخـــی مشــخصات 
مامایی نمونهها را در 2 گروه زایمــان تـرم و پرهتـرم نشـان 

میدهد.  
 

جدول شماره 1- مشخصات دموگرافیک و مامایی نمونهها در 2 گروه 
زایمان زودرس و ترم 

زایمان زودرس زایمان ترم متغیر                                   گروه 
5/38 ± 24/79 5/4 ± 25/2 سن 

  تعداد حاملگی 
 0 4(1/5) 2(2/9)
 1 141(49/3) 38(55/9)
 2 83(29/1) 21(30/9)

(10/3)7 (20/1)58 بیشتر یا مساوی 3 
  تعداد سقط قبلی 

 0 24(84) 63(92/6)
 1 39(13/6) 4(5/9)
 2 7(2/4) 1(1/5)

  تعداد زایمان قبلی 
 0 157(55) 41(60/3)
 1 79(27/6) 22(32/4)

(7/3)5 (17/4)50 بیشتر یا مساوی 2 
(39/7)27 (2/8)8 سابقه زایمان زودرس 

سابقه درد زایمان زودرس در 
حاملگیهای قبلی 

 11(3/8) 1(1/5)

سابقه درد زایمان زودرس در 
حاملگی فعلی 

 12(4/2) 2(2/9)

 
ــــال در      مــیزان β-H.C.G در ترشــحات ســرویکوواژین
هفتههای 28-24 حاملگی دامنــه صفـر تـا 196 میلـی واحـد و 
ـــه بــرش 30،  میـانگین 37/5 داشـت. بـا در نظـر گرفتـن نقط
حساسیت، ویژگی، ارزش پیشگویی مثبت و ارزش پیشگویی 
منفـی β-H.C.G ترشـحات سـرویکوواژینـال بـرای زایمــان 
زودرس بــه ترتیــب برابـــر %75، %89/5، %63/96، %93/77 

بود(جدول شماره 2). 
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جدول شماره 2- وضعیت آزمون β-H.C.G جهت پیشگویی زایمان 
زودرس 

زمان زایمان 
 β-H.C.G

(میلیواحد/میلیلیتر) 

جمع ترم(-) پره ترم(+) 

(22/88)81 (10/5)30 (75)51 (بیشتر یا مساوی 30)+ 
 -(30) 17(25) 256(89/5) 273(77/12)
(100)354 (100)286 (100)68 جمع 

 
 

بحث 
    با توجه به عوارض زایمان زودرس و نقش آن در افزایش 
ــایی  مرگ و میر حوالی تولد، اهمیت پیشگیری از آن و شناس
زودهنگام زنان در معرض خطر، واضح و مشخص میباشــد. 
در این پژوهش حساسیـت، ویژگـی، ارزش پیشگویــی مثبـت 
ــحات سـرویکوواژینـال در هفتـههای  و منفی β-H.C.G ترش
ــان زودرس، بـه ترتیـب  28-24 حاملگی جهت پیشگویی زایم
ـــاکنون  75%، 89/5%، 63/96% و 93/77% بــه دســت آمــد. ت
ــرم مـادر و  پژوهشهای زیادی در مورد رابطه β-H.C.G س
ــه بعضـی از آنهـا نشـان  زایمان زودرس انجام شده است ک
دهنـده وجـود ارتبـاط(38-36) و برخـی از آنهـا، عـدم وجـــود 
ارتباط(39) بین این 2 متغیر میباشند. حتی برخــی از محققـان 
اسـتفاده از β-H.C.G را بـه عنـــوان توکولیتیـــک و مـــهار 
کننده انقباضات زودرس رحمی توصیه کردهاند(39) امــا تعـداد 
β- پژوهشهای انجام شده در مـورد تعیین قدرت تشــخیصی

H.C.G ترشحات سرویکوواژینال و زایمان زودرس محــدود 

بوده و یافتههای موجود، آمار و ارقام متفــاوتی را در مـورد 
این موضوع نشان میدهند به طــوری کـه در یـک پژوهـش(1) 
حساسیت، ویژگی، ارزش پیشگویی مثبت و ارزش پیشگویی 
منفی آن به ترتیب 87/5%، 65/4%، 28% و 97% و در پژوهشی 
دیگر(32) 50%، 87%، 33%، و93% گزارش شده است. همانطور 
کـه مشـاهده میشـود در پژوهشهـای انجـام شـــده، مــانند 
 β-H.C.G ــی منفـی یافتههای پژوهش حاضر ارزش پیشگوی
بسیار قابل توجه است. در یک پژوهش انجام شــده بـه روش 
تحلیلی، مشخص شد که رابطهای بین افزایش β-H.C.G در 3 

ــــا زایمـــان زودرس وجـــود دارد.  ماهــه دوم بــارداری ب
  (1).(interval Confidence =3/22-9/98 95% و Odds Ratio=5/66)

    در این پژوهش تعداد نمونه بسیار کم بوده است(تعداد کل 
ــر) و از سـوی  60 نفر، گروه مورد 17 نفر، گروه شاهد 43 نف
دیگر نمونهگیری در سن حاملگی 24 تا 36 هفته انجام شد. در 
مواردی که هدف پیشگویــی زایمـان زودرس اسـت، فاصلـه 
زمانی بین پیشگویی(انجــام تسـت) تـا زمـان تـرم از اهمیـت 
زیادی برخوردار میباشد. در پژوهــش حـاضر تعـداد نمونـه 
بیشتر بود بدین ترتیب که از تعداد کل 354 نفــر، 68 نفـر در 
گروه پره ترم(قبل از هفته 37 حــاملگی) و 286 نفـر در گـروه 
ترم(با سن حاملگی 37 هفته کامل یــا بیشتـر) زایمـان کـرده 
بودند. هــمچنیـن نمونـهگـیری در هفتـههای 28-24 حـاملگی 
انجام شده بود. یافتههای مطالعه حاضر میزان β-H.C.G در 
ترشـحات سـرویکوواژینـال را صفـر تـا 196 میلیواحـد بـــا 
میانگین 37/5 نشان دادند. در ترشحات سرویکوواژینال %75 
از موارد پرهتــرم 30 میلیواحـــد یـا بیشتـر و 89/5% افـراد 
ــد بـود. در سـایر  ترم، میزان β-H.C.G کمتر از 30 میلیواح
تحقیقات نیز میانگین β-H.C.G در 2 گروه ذکر شده، 35/8 و 

87/4 گزارش شده است.(1)  
ــال 1996، 322 نفـر از      در تحقیق Benn و هم کاران در س
ــــق  1263 نفــر دارای β-H.C.G بــالا بودهانــد.(36) در تحقی
Onderoglu و همکار در سال 1997 نیز در 13% از نمونــهها 

ــرده بـود.(15) یافتـههای ایـن تحقیـق  β-H.C.G افزایش پیدا ک

ـــامل  نشـان دادنـد کـه 19/2% از نمونـهها قبـل از 37 هفتـه ک
ــرم) زایمـان  حاملگی و 80/8% آنها در زمان مشخص شده(ت
ــر چـه شـیوع زایمـان زودرس در جوامـع مختلـف،  کردند. اگ
متفاوت بوده و 5 تا 15%(به طور متوسط 10%) زایمانها قبــل 
 Guvenal از 37 هفته حاملگی صورت میگیرند(1)، در تحقیــق
و همکـاران شـیوع زایمـــان زودرس 28/2% گــزارش شــده 
است.(1) در تحقیق Onderoglu و همکار در سال 1997، %33 
از نمونـهها و در تحقیـق Benn و همکـاران در ســـال 1996، 
ــل  16/5% از نمونهها قبل از ترم زایمان کرده بودند.(15و 36) دلی
این تفاوت میتواند پایین بودن تعداد نمونه در پژوهــش ذکـر 
شده باشد. در پژوهش Bernstein، 31%(24 نفر) قبل از هفته 
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ــا  37، زایمان کرده بودند(32) در این پژوهش نیز تعداد نمونه ب
توجه به شیوع زایمان زودرس کم بــود(77 نفـر). علـت دیگـر 
بالا بودن میزان زایمان زودرس در پژوهشهــای ذکـر شـده 
میتواند مربوط به این مسئله باشد که مراجعه کنندگان آنها، 

خانمهای پرخطر بودهاند.  
    در تحقیق حــاضر میـانگین سـنی افـراد در گـروه پرهتـرم 
5/38±24/79 و در گـروه زایمـان تـرم برابـر 5/4±25/2 بــه 
دست آمد. در تحقیق انجام شده توســط Benn و همکـاران و 
ــاوت میـانگین سـنی  نیز در مطالعه Bernstein و همکاران تف
ـــودن  بیـن 2 گـروه معنـیدار گـزارش نشـد.(31 و 36) مشـابه ب
یافتهها میتواند به علت مشابه بودن نمونهها(خانمهای باردار 
در سنین باروری) باشد. یافتههای تحقیق حاضر نشان دادنـد 
ــروه  که 55/9% زنان در گروه پره ترم و 49/3% از افراد در گ

ترم سابقه حداقل 1 نوبت حاملگی را داشتند.  
    یافتههای تحقیق Guvenal و همکاران نشــان داد کـه %41 
نمونهها در گروه مورد و 65% افراد در گروه شاهد مولتیپار 
ــه اغلـب زنـان  بودهاند.(1) یافتههای مطالعه حاضر نشان داد ک
در گـروه پرهتـرم و تـرم سـابقه سـقط نداشـته و زایمــان را 
تجربه نکرده بودند. در سایر تحقیقات انجام شده نیز 2 گروه 

در رابطه با این متغیرها تفاوتی نداشتند.(35، 36، 38) 
 

تقدیر و شکر 
    بدیـــن وسیلـــه از شــورای پژوهشـی دانشـــگاه علــوم 
پزشکی مازنـدران بـه دلیــل حمایــــت مـالی ایـن پژوهـش و 
ــبری  نـیز همکـاران طـرح خانمهـــا، معصومـه عسـگریان، ک
ـــذرا رضایـــی(اعضـای گـروه مامـایی) و نـیز  عابدیان و عـ
جنـاب آقـای درزی(تکنسیـــن آزمایشگــاه) و نـیز همکــاران 
ـــن  خـوب معـاونت پژوهشـی کـه در جـهت انجـام شـــدن ای
پژوهـــش مــا را یــــاری نمودنــــد تشکــــر و قدردانـــی 

میگردد.  
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Preterm Delivery Prediction by the Measurement of Cervicovaginal Beta
Human Chorionic Gonadotropin(β-hCG)

                                                                I                                            II       
*S. Khani, MSc       A.R. Khalilian, Ph.D.

Abstract
    Preterm delivery is the main cause of perinatal morbidity and mortality throughout the world.
Many complications such as neonatal intraventricular hemorrhage, cerebral palsy and high cost have
increased the importance of preterm delivery; therefore, it is important to detect high risk women
early in pregnancy in order to prevent this problem. All of the methods used for preterm delivery
prediction have not been successful. The main purpose of this study was to determine the accuracy
of cervicovaginal beta human chorionic gonadotropin(β-hCG) levels for preterm delivery prediction.
This study was undertaken on 354 pregnant women with gestational age(GA) of 24-28 weeks
attending health centers of Sari in Iran between 2000 and 2004. Provided samples from
cervicovaginal secretions were sent to laboratory and β-hCG titers were measured by the ELISA
method and were documented in relative sheets. Then, all pregnant women were followed until their
deliveries. GA at delivery was determined in the first post partum visit. Pregnancy women were
called in case they did not come to the health centers and after referring, necessary information was
acquired and relative sheets were completed. For statistical analysis, a cut off value of 30 mIU/ml for
β-hCG titers was considered and (preterm or term) sensitivity, specificity, positive and negative
predictive values of this test for preterm delivery prediction were calculated in the post partum visit
after recognizing the time of delivery. Out of 354 persons 68(19.2%) pregnant women had delivery
before 37th week of gestation. The β-hCG levels had a range of 0-196 mIU/ml with a mean of 37.5.
75% of subjects in preterm delivery group and 10.5% of women in term delivery group had a
cervicovaginal β-hCG level higher than 30 mIU/ml. Sensitivity, specificity, positive and negative
predictive values of β-hCG for preterm delivery prediction were 75%,89.5%, 63.96% and 93.77%,
respectively. The high negative predictive value of cervicovaginal β-HCG for preterm delivery
prediction(particularly in high risk women) may limit unnecessary hospitalization and potentially
harmful manipulations.

Key Words:     1) Preterm Labor            2) Human Beta Subunit

                        3) Predictive Value of Test
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