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ÖZET 

Amaç:   Bu çalıĢmada amacımız kliniğimizde uygulanan servikal serklaj hastalarının sonuçlarını 

değerlendirmek ve serklaj iĢleminin obstetrik sonuçlar üzerindeki etkisini ortaya koymaktır. 

 

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde 01.01.2013 – 01.01.2023 tarihleri arasında servikal yetmezlik 

tanısıyla serklaj iĢlemi uygulan olguların verileri retrospektif olarak hasta dosyaları, elektronik veri 

tabanı ve ulaĢılamayan bilgiler için hastalarla telefon görüĢmeleri ile toplandı. 12 hafta ile 25 hafta 

arasında gebeliği olan tekil veya çoğul gebelikler çalıĢmaya dâhil edildi.  YaĢamla bağdaĢmayan fetal 

anomalisi olan, preeklampsi gibi maternal erken doğum riski oluĢturabilecek komorbiditesi olan, iĢlem 

sırasında servikal açıklığı 4 cm‟den büyük olan olgular çalıĢmaya dâhil edilmedi. AltmıĢ altı olgunun 

verileri çalıĢma kriterlerine uygun bulunarak demografik veriler, obstetrik öyküler, güncel gebelik 

verileri ve güncel gebelik sonuçları kaydedildi. Serklaj kararı alındığında gebelik haftası, serviks 

uzunluğu, dilatasyonu ve efasmanı, serklaj öncesinde ve sonrasında kullanılan ilaçlar, kullanılan 

serklaj tekniği, sütür materyali, iĢlem sırasında ve sonrasında geliĢen komplikasyonlar, hastanede yatıĢ 

süresi, doğum haftası, doğum Ģekli, bebeklerin doğum ağırlıkları değerlendirildi.  Analizlerde SPSS 

27.0 programı kullanıldı. p < 0.05 ve p < 0.01 değerleri anlamlı olarak kabul edildi. 

 

Bulgular:  ÇalıĢmamızda serklaj iĢlemi uygulanan gebelerin doğum haftasının; 9 hastada (%13,6) <24 

hafta öncesi, 14 hastada (%21,2) ≥24 – < 34 hafta arasında, 14 hastada (%22,6)  ≥34 - < 37 hafta 

arasında, 28 hastada ise (%42,6) ≥  37 haftada gerçekleĢtiği görüldü. 15 bebeğin  (%22,7)  < 1500 gr, 

10 bebeğin  (15,2 %) 1500-2500 gr arasında, 41 bebeğin ise (%62,1) ≥ 2500 gram ağırlığında doğduğu 

görüldü. Serklaj haftası ile doğum ağırlığı arasında negatif kolerasyon izlenmiĢ olup bu fark istatiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (p < 0.01). Serklaj uygulanması sırasındaki gebelik haftası ile doğum 

haftası karĢılaĢtırıldığında; serklaj uygulama haftası azaldıkça doğum haftasının arttığı görülmüĢtür. 

Serklaj haftası ile doğum haftası arasında negatif kolerasyon izlenmiĢ olup bu fark istatiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (p < 0.05). Serklaj haftası ile bebeklerin doğum APGAR skorları arasında negatif 

korelasyon izlenmiĢ olup erken haftalarda serklaj uygulanan gebelerin fetüslerinin APGAR 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı artıĢ izlenmiĢtir (p < 0.01). Serklaj uygulanan hastalarda VKI, 

hastanın yaĢı, gravide parite abortus öyküsü ve geçirilmiĢ sezaryen, serklaj öyküsünün gebelik haftası 

ve perinatal sonuçlar açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiĢtir (p > 0.05). Servikal 



açıklık oranı fazla ve servikal uzunluğu kısa olan hastalara yapılan serklaj operasyonunda gebeliklerin 

daha erken haftada sonlandığı görülmüĢtür (p < 0.01).  

Sonuç: ÇalıĢmamızda serklaj uygulamalarının erken doğumları azalttığını, gebelik süresini uzattığını 

belirledik.  Serklaj ile kazanılan sürenin perinatal sonuçlara olumlu istatistiksel katkısının olduğunu 

saptadık. Hakkında sınırlı verisi olan serklaj uygulamaları ve perinatal sonuçları ile ilgili çalıĢmamızın 

literatüre katkısı olacağı düĢüncesindeyiz. Serklaj iĢlemi uygulanacak olgular uygun koĢullar 

sağlandığı takdirde klinik bulgularla desteklenerek seçilmeli ve serklaj uygulamaları çok iyi seçilmiĢ, 

iyi anamnez alınmıĢ olgularda ve özellikle baĢka bir tedavi olanağı olmayan olgular ile sınırlı 

tutulmalıdır. 

Anahtar kelimeler:  Gebelik, Servikal Serklaj, Servikal Yetmezlik, Preterm doğum 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Objective: In this study, our aim is to evaluate the results of cervical cerclage patients applied in our 

clinic and to reveal the effect of cerclage procedure on obstetric outcomes. 

Material and Methods: For data of cases who underwent cerclage with the diagnosis of cervical 

insufficiency between 01.01.2013 and 01.01.2023 in our clinic, retrospectively patient files, electronic 

database and inaccessible information were collected by telephone interviews with patients. Single or 

multiple pregnancies with a pregnancy between 12 weeks and 25 weeks were included in the study. 

Cases with fetal anomaly incompatible with life, comorbidities such as preeclampsia that may pose a 

risk of maternal preterm birth, and cases with a cervical opening greater than 4 cm during the 

procedure were not included in the study. The data of sixty-six cases were found to be suitable for the 

study criteria. Demographic data, obstetric histories, current pregnancy data and current pregnancy 

outcomes were recorded. When the cerclage decision was taken, the gestational week, cervix length, 

dilatation and effacement, drugs used before and after cerclage, cerclage technique used, suture 

material, complications developed during and after the procedure, length of hospital stay, birth week, 

delivery type, birth weights of the babies were evaluated. SPSS 27.0 program was used in the analysis. 

P < 0.05 and p < 0.01 values were considered significant. 

Results: In our study, the week of birth of pregnant women who underwent cerclage; before <24 

weeks in 9 patients (13.6%), between ≥24 - <34 weeks in 14 patients (21.2%), between ≥34 - <37 

weeks in 14 patients (22.6%), in 28 patients (42.6%), it was observed that it occurred at ≥37 weeks. It 

was observed that 15 babies (22.7%) were born < 1500 g, 10 babies (15.2%) weighed between 1500-

2500 gr, and 41 babies (62.1%) were born ≥ 2500 grams. Negative correlation was observed between 

cerclage week and birth weight, and this difference was statistically significant (p < 0.01). When the 

gestational week and the delivery week are compared during the cerclage application; it was observed 

that the week of delivery increased as the week of cerclage application decreased. Negative correlation 

was observed between cerclage week and delivery week, and this difference was statistically 

significant (p < 0.05). A negative correlation was observed between the cerclage week and the birth 

APGAR scores of the babies, and a statistically significant increase was observed in the APGAR 

scores of the fetuses of the pregnant women who had cerclage in the early weeks (p < 0.01). There 

was no statistically significant difference in BMI, age of the patient, history of gravida parity abortion 



and previous cesarean section, cerclage history in terms of gestational week and perinatal outcomes in 

patients who underwent cerclage (p > 0.05). It was observed that pregnancies ended earlier in the 

cerclage operation performed on patients with a high cervical dilation rate and a short cervical length 

(p < 0.01). 

Conclusion: In our study, we determined that cerclage applications reduce preterm births and prolong 

the gestation period. We determined that the time gained with cerclage has a positive statistical 

contribution to perinatal outcomes. We think that our study on cerclage applications and perinatal 

outcomes, which has limited data will contribute to the literature. Cases to be treated with cerclage 

should be selected supported by clinical findings when appropriate conditions are met and cerclage 

applications should be limited to well-chosen cases with a good anamnesis especially in cases where 

there is no other treatment option. 

Keywords: Pregnancy, Cervical Cerclage, Cervical Insuffiency, Preterm delivery 
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1.GĠRĠġ 

Servikal yetmezlik gebeliğin ikinci trimesterinde ağrısız servikal dilatasyon ve silinme ile 

karakterize bir klinik tablodur. Servikal yetmezlik perinatal mortalite ve morbiditenin en 

önemli nedeni olan erken doğuma yol açar. Servikal yetmezlik tanısı; hastanın önceki 

gebeliklerdeki öyküsü ve mevcut gebelikteki muayene bulguları değerlendirilerek konulur. 

Risk faktörleri arasında konjenital Müllerian anomalliler, geçirilmiĢ servikal cerrahiler, 

doğum esnasında ve konizasyona sekonder servikal travmalar, iatrojenik (Dührsen kesisi, 

vakuum, forseps, erken Kristaller manevrası), derin LEEP( Loop Elektrocerrahi Eksizyon 

ĠĢlemi) kollajen doku hastalıkları, dietilstilbesterole maruz kalma sayılabilir (1). Serklaj; 

servikal yetmezliği olan hastalarda erken doğumu önleyebilmek ve gebelik süresince serviksi 

kapalı tutmak amacıyla servikse sütür konulması iĢlemidir. Serklaj iĢlemleri öyküye dayalı 

olarak (elektif) ya da servikal açıklığı olan olgularda acil olarak yapılabilir. Elektif serklaj 

iĢlemleri; obstetrik öyküye dayalı veya obstetrik öyküye eĢlik eden servikal değiĢikliklerin 

belirlendiği klinik bulgularla yapılabilir. Günümüzde serklaj iĢlemleri, endikasyonları, elektif 

ve acil serklaj uygulamalarının etkinliği, gebelik sonuçları ve perinatal morbidite üzerindeki 

etkileri tartıĢılmaktadır (2). Bu çalıĢma; son 10 yıl içerisinde Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Ana Bilim Dalı‟nda yapılan servikal serklaj iĢlemleri 

retrospektif olarak taranarak, kliniğimizin deneyimlerini ortaya koyabilmek amacıyla 

yapılmıĢtır. ÇalıĢmadan elde edilecek sonuçların, klinisyenlerin bu yöntemi uygulayacakları 

hastaları doğru tespit etmelerinde, gereksiz durumlarda uygulamadan kaçınarak komplikasyon 

oranını düĢürmelerinde ve süreç boyunca hastalara yaklaĢımında yön verici olacağı 

düĢünülmektedir.  
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Servikal Yetmezlik  

2.1.1 Tanım  

Servikal yetmezliğin net bir tanımı yoktur, genellikle serviksde ikinci veya erken üçüncü 

trimesterde rahim ağzının ağrısız, progresif dilatasyonu ile iliĢkilidir. Servikal yetmezlik 

amniotik membranın prolapsusu ve rüptürü nedeniyle 2. trimesterin sonunda gebelik kaybı 

veya erken doğumla sonuçlanan bir süreçtir (3). Kadınların çoğunda semptom görülmez veya 

ikinci trimesterin baĢlarında baĢlayan hafif semptomlar görülür. Bunlar arasında karın 

krampları, sırt ağrısı, pelvik basınç hissi, hacim olarak artan, berraktan pembeye değiĢen 

vajinal akıntı ve lekelenme sayılabilir. Dijital veya spekulum muayenesinde 4 cm veya daha 

fazla dilate olmuĢ bir serviks, yine servikste % 80 veya daha fazla silinme ve dıĢ açıklıktan 

(external os) görülebilen veya vajinaya doğru çıkıntı yapan amniyotik kesenin görülmesi ise 

geç klinik bulgularıdır (4-5). Klinik durum ortaya çıkmadan önce objektif bulguların 

olmaması ve net tanı kriterlerinin tanımlanmaması nedeniyle servikal yetmezlik tanısı 

konulması zordur. Histerosalpingografi ve servikste balon traksiyonunun radyografik olarak 

görüntülenmesi, Hegar veya Pratt dilatatörlerle açık serviksin değerlendirilmesi, balon 

elastans testi gibi testlerin hiçbiri rutin olarak kullanılmamaktadır. Servikal USG 

(ultrasonografi), spontan erken doğumun obstetrik geçmiĢine dayalı olarak seçilmiĢ yüksek 

riskli kadın popülasyonunda etkinliği kanıtlanmıĢ, klinik olarak yararlı bir tarama ve tanı aracı 

olarak kullanılmaktadır. Transvajinal USG „de tipik olarak kısa bir servikal uzunluk (25 

mm'den daha az) ölçülmesi tanı kriteri olarak söylenebilir (5). Servikal yetmezlik sosyal ve 

ekonomik olarak birçok olumsuz sonuçlarla karĢımıza çıkmaktadır. Etyolojisinde birçok 

faktör yer almakla birlikte; servikal yetmezlik, preterm doğum için en önemli risk 

faktörlerinden biridir. Servikal yetmezlik obstetrik hasta popülasyonunda her zaman göz 

önünde tutulması gereken bir durumdur. GeliĢmiĢ ülkelerde erken doğum oranı tüm 

doğumların yaklaĢık %7‟sidir (6). 

2.1.2 Ġnsidans  

Gerçek insidansı tam olarak bilinmemekle birlikte servikal yetmezlik insidansının tüm 

gebeliklerin % 1'i ve ikinci trimester spontan gebelik kayıplarının % 20'si kadar olduğu 
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öngörülmektedir (7). Ġkinci trimester gebelik kaybı ve preterm doğumun önemli bir sebebi 

servikal yetmezliktir. Servikal yetmezlik insidansı tüm gebelikler içinde %0.5-1‟dir (8). Ġkinci 

trimester gebelik kayıplarının %16-20‟sinden servikal yetmezlik sorumludur (9). Ġkinci 

trimester gebelik kayıpları veya ikinci trimester erken doğumların (16-28 gebelik haftası) 

rekürrens oranı %7 olarak saptanmıĢtır (10). 

 

2.1.3 Patofizyoloji 

Servikal yetmezlik patofizyolojisi hala tam olarak anlaĢılamamıĢtır. Servikal yetmezlik riskini 

arttıran faktörler, bu iliĢkileri doğrulayan veriler tutarsız olsa da, konizasyona bağlı cerrahi 

travma, loop elektrocerrahi eksizyon iĢlemleri, gebelik sonlandırma esnasında serviksin 

mekanik dilatasyonu veya obstetrik laserasyonu içerir. Diğer önerilen etiolojik faktörler 

mülleriyan anomaliler, servikal kolajen ve elastin eksiklikleri ve in utero dietilstilbestrol 

maruziyetidir. Bununla birlikte, bu faktörler kesin olarak servikal yetmezlikle iliĢkili değildir 

ve servikal serklaj kullanım endikasyonları değildir. Serviksin esas olarak yapısı; hücre dıĢı 

fibröz bağ dokusu, kolajen tip 1, tip 2, elastin ve proteoglikanlardan, hücresel yapısı ise düz 

kas (%10-15) ve kan damarlarından oluĢmaktadır. Serviksin gebelik süresince yeniden 

yapılanması karmaĢık bir süreçtir ve serviks bu süreçte metabolik olarak aktiftir. Bu süreçte 

biyokimyasal olaylar; hücresel ve hücre dıĢı etkenler ile inflamatuar hücrelerin servikal 

stromal infiltrasyonu arasındaki etkileĢiminde rol oynar. Düz kas hücrelerinin apoptozisi 

gebelik sürecinin sonuna doğru serviksin yumuĢamasında etkendir. Ayrıca kolajeni bozan 

herhangi bir durum, dilatasyon için zemin hazırlayan servikal yumuĢamayı ve esnekliği artırır. 

Bu süreç prostaglandinler ve sitokinler dâhil olmak üzere birkaç aracının etkileĢimini içerir; 

bu nedenle, enflamasyon sıklıkla erken doğum sürecinde yer almaktadır (11-13). Sundtoft ve 

ark. ikinci trimesterde erken doğum yapan ve termde doğum yapan kadınların gebe 

olmadıkları dönemde servikal biyopsi örneklerini karĢılaĢtırarak yaptıkları çalıĢmalarında, 

servikal yetmezliği olan kadınlarda hidroksiprolin düzeyinin daha düĢük olduğunu 

bulmuĢlardır (14). Bu mikroyapısal ve biyokimyasal fenomenlerin konjenital olup olmadığı, 

bir önceki travmadan edinilip edinilmediği ya da diğer gebeliklere bağlı patolojilerin sonuçları 

olup olmadığı bilinmemektedir. Sonuç olarak; bu biyokimyasal ve yapısal bulgular, değiĢken 

ve genellikle önceden bilinemeyen, servikal yetmezlik geçmiĢi olan kadınların klinik 

durumunu belirlemektedir (15). 
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2.1.4 Etyolojisi 

 Müsküler isthmus ve proksimal servikste bağ dokusu primer olarak azdır, böylece serviks 

direnci azalmıĢtır. Kolajenin major komponenti olan hidroksiprolin azalır ve serviks bağ 

dokusundaki hyaluronik asidin su içeriği artar. Normalde termde meydana gelen bu fizyolojik 

değiĢiklikler erken oluĢursa, servikal yetmezliğe neden olur. Feigenbaum ve ark. yaptıkları 

çalıĢmada, polikistik over sendromu tanısı olan kadınlarda servikal yetmezliğin daha çok 

görüldüğünü, Güney Asya ve Afrika ırkı popülasyonunda sıklığının daha fazla olduğunu 

görmüĢler ve bunun hastaların ırkı ve infertilite tedavisi için kullanılan hormonlarla iliĢkili 

olabileceğini ileri sürmüĢlerdir (16). Konjenital olarak servikal yetmezliğe neden olabilecek 

diğer patolojiler ise; kolajen doku hastalıkları (Ehlers-Danlos sendromu, Marfan vb.), 

konjenital Müllerian anomaliler, anne karnında dietilstilbestrol maruziyeti sayılabilir (17, 18). 

Servikal yetmezlik riskini arttıran travmatik faktörler, cerrahi travma (konizasyon,  LEEP 

vb.), gebelik sonlandırma sırasında serviksin mekanik dilatasyonu, hızlı doğum, Dührssen 

kesisi, vakum-forseps kullanılan zorlu doğumlar gibi obstetrik laserasyon nedenlerini içerir 

(19-21). Bununla birlikte, bu etkenler kesin olarak servikal yetmezlikle iliĢkili değildir, 

servikal yetmezlikle iliĢkilerini doğrulayan veriler tutarsızdır ve doğrudan servikal serklaj 

uygulanması endikasyonları değildir. 

 

2.1.5 Risk Faktörleri 

Hastaların hikayelerinden elde edilen veriler ile ortaya konan baĢlıca risk faktörleri arasında 

Ģunlar yer alır: iki veya daha fazla ikinci trimester gebelik kaybı hikayesi (özellikle erken bir 

gebelik döneminde kaybetme öyküsü varsa), 32. gebelik haftasından önce EMR (Erken 

Membran Rüptürü), geçirilmiĢ koni biyopsisi, derin LEEP tekrarlayan servikal serklajlar, 

zorlu dilatasyon, vakum, forseps ve intrapartum servikal laserasyonların neden olduğu 

servikal travma öyküsü veya konjenital uterus anomalilerinin varlığı sayılabilir (22). 
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2.1.6 Tanı  

Nesnel bulgular ve net tanı kriterlerinin eksikliği nedeniyle servikal yetmezlik tanısı zordur. 

Ġlk trimesterden sonra, tipik olarak 24 haftadan önce, kasılmalar, doğum eylemi ya da baĢka 

bir patoloji (örneğin; kanama, enfeksiyon, membran rüptürü) olmadan gebeliğin 

sonlanmasıyla sonuçlanan ağrısız servikal dilatasyon öyküsüne dayanır. Servikal yetmezlik 

ikinci trimester kayıplarına yol açan ani tekrarlayıcı ağrısız servikal dilatasyon Ģeklinde 

tanımlanabilir. ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists); ikinci 

trimesterde serviksin gebeliği sürdürememesi olarak tanımlamaktadır (23).  

24. gebelik haftasından önce transvajinal USG (TVUSG) ile bakılan servikal uzunluğun ≤25 

mm olduğu hastalar kısa serviks tanısı almaktadır. Dünyada bu eĢik değer konusunda bazı 

farklılıklar mevcuttur. 20 mm ve 15 mm kabul eden merkezler vardır. Ancak yapılan 

metanalizlerde 25 mm eĢik değer kabul edildiğinde preterm doğumda %30-40 oranında bir 

azalma olduğu bildirilmiĢtir. ACOG tarafından kabul gören eĢik değer olarak 25 mm‟dir (23). 

EĢik değer olan ≤25 mm servikal uzunluğun preterm doğum için duyarlılığı literatüre 

bakıldığında %6-76 arasında değiĢkenlik göstermektedir. Bu değiĢkenliğin sebebi çalıĢılan 

popülasyonlar arası farklılıklar ve çalıĢmalar arası metodolojik farklardır . Rutin servikal 

tarama konusu tartıĢmalı olmakla birlikte birçok önemli kuruluĢ tarafından tarama 

desteklenmektedir. USG‟ nin yaygın olarak kullanılmaya baĢlamasıyla anatomik olarak kısa 

serviksin saptanabilmesi tanıyı kolaylaĢtırmıĢtır. USG‟ den önce servikal yetmezlik tanısını 

koymak için çeĢitli yöntemler kullanılmıĢtır. Olgu gebe değilken kullanılan yöntemler; 

I. Hegar Buji Testi: Palmer‟ in 1946‟ da, Lash‟ in 1960‟ ta (24) ve Jennings‟ in 

1972‟ de (25) tanımladıkları bu testte, 8 no‟ lu Hegar bujisinin internal servikal 

ostan dirençsiz geçiĢi tanı koydurucudur. 

II. Traksiyon Testi: Bergman ve Svennerud‟ un 1967‟ de; Peterson ve Keifer‟ in 

1973‟ de tanımladıkları bu test (26) uterus kavitesine koyulduktan sonra balonu 

1ml ile ĢiĢirilen foley sondanın geri çekilirken direnç ile karĢılaĢmaması esasına 

dayanmaktadır. 

III. Histerosalpingografi: Ġstmusun uterus korpusu ile yaptığı açı ve istmusun geniĢliği 

ölçülürek bu açının daraldığının görülmesi dikkate alınır. 

IV. Elastografi ile elastisite değerlendirme, Zhang ve ark 2019 yılında yaptıkları 

çalıĢmada servikal yetmezlik hastalarında serviksin daha yumuĢak ve kısa 
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olduğunu ve bunun da servikal yetmezlik tanısında kullanılabileceğini 

belirtmiĢlerdir (27). 

Uygulanan bu testlerin hiçbiri, servikal açılma ve olgunlaĢmaya bağlı oluĢan gebelik 

koĢullarını ortaya koymamaktadır. Sonuç olarak, yetmezliğin tanısında kullanılabilecek 

evrensel standartta bir test yoktur, çünkü açıklanan testlerin sonuçları, klinik olarak 

uygulanabilecek ve etkin tedaviyi sağlayabilecek yetkinlikte değildir. ġimdiye kadar, gebe 

olmayan olgularda servikal yetmezlik için onaylanmıĢ bir test yoktur ve bu testlerin hiçbiri 

klinik uygulamada yaygın olarak kullanılmamaktadır. Servikal yetmezliği düĢündüren bir 

durum varlığında, gebelik sırasında serviksin klinik değerlendirilmesi yapılmaktadır. Gebelik 

sırasında tanı koyarken vajinal muayene kullanılmakla birlikte öznel bir değerlendirme 

olduğundan yeterliliği sınırlıdır. Ġlk olarak Parikh ve Mehta‟nın 1961 yılında yaptıkları 

çalıĢmada 21-28. gebelik haftalarında nulliparlarda %16, multiparlarda %17 oranında 

servikste bir parmak açıklık saptamıĢlardır (28). Eğer yalnızca servikal açıklık dikkate alınıp, 

gebeliğin kaybedilebileceği kaygısı ile serklaj yapılacak olursa, büyük oranlarda gereksiz 

serklaj oranlarının artacağı açıktır. 

Transvajinal ultrasonografi servikal anatominin değerlendirilmesinde 1980‟li yıllarda 

kullanılmaya baĢlamıĢtır. TVUSG ile ilk çalıĢmalar Parulekar-Kiwi (1982), Jackson (1984), 

Lainp (1985), Constantini (1986) ve Varma (1986)‟ ya aittir (29-31). Zlatnik ve ark.‟nın 

preterm doğum için yüksek riskli gebelerde USG‟nin yararını belirlemek için yaptıkları 

çalıĢmada, 16-26. gebelik haftasındaki olguların servikal uzunluklarını önce USG ile 

belirleyip daha sonra baĢka bir klinisyen tarafından muayenelerini yaptırmıĢlardır. Servikal 

kısalığı belirlemede USG ile servikal uzunluk ölçümünün, vajinal muayeneye göre daha erken 

bir uyarıcı ve belirleyici olduğunu göstermiĢlerdir (32). To ve ark., servikal uzunluk 

ölçümünde transabdominal USG (TAUSG) ile ölçümdeki zorlukları tartıĢtıkları 

çalıĢmalarında 149 gebeyi 23. gebelik haftasında değerlendirmiĢlerdir. Kısa servikal uzunluk 

varlığında, TAUSG ile serviksin görülmesinin daha zor olduğunu, transabdominal yaklaĢımın 

servikal yetmezliği belirlemekteki baĢarısının serviksi 20 mm' den küçük olanlarda %13 iken, 

serviksi 40 mm' den fazla olanlarda %51'e kadar arttığını; mesane hacminin servikal ölçümleri 

etkilediğini, dolu mesanenin servikal uzunluk ölçümünü yapay bir Ģekilde arttırdığını 

bulmuĢlardır (33). 
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2.1.6.1 Transabdominal Ultrason 

Serviks incelemelerinde 1970‟li yılların baĢlarında transabdominal USG  kullanılmıĢtır. Ancak 

bazı dezavantajlar nedeniyle bu tekniğin güvenirlik ve geçerliliği kısıtlıdır (34). Ġyi görüntü 

sağlayabilmek için mesanenin dolu olması gerekmektedir. Mesane doluluğu internal ostaki 

hunileĢmenin görülememesine ve serviksin daha uzun ölçülmesine sebep olur (35). 20. 

gebelik haftasından sonra fetal dokular serviksi kapatabileceğinden görüntü kalitesinde 

bozulmaya neden olur (36). Bu nedenle transabdominal yolla serviks ölçümü tarama amaçlı 

dahi düĢük sensitivite nedeniyle kullanılmamalıdır. 

 

2.1.6.2 Translabial Ultrason 

Fransada 1980‟li yılların baĢında tanımlanan bu yöntem transperineal olarak da 

adlandırılmaktadır. Hasta masa üzerinde dizler fleksiyonda uzanır. Transdüser iki labia majör 

arasında durur. ġekil 1‟de translabial ultrason görüntüsü ve uygulama demostrasyonu 

mevcuttur (39). Görüntülemenin iyileĢtirilmesi için hastanın kalçasının kaldırılması için bir 

yastık konulabilir. Transabdominal ultrasona kıyasla mesane doluluğu gerektirmez ve fetal 

dokular serviksin görüntülemesine engel olmaz. Transdüserin vajinaya girmemesi kadınlar 

tarafından tercih sebebidir. Ancak bu yöntemin dezavantajı rektal gazın eksternal osun ve 

servikal uzunluğun görüntülemesini engelleyebilmesidir. Bu tekniğin uygulanması 

transvajinal ultrasona kıyasla daha zor olduğundan transvajinal ultrasona karĢı alternatif 

olamamıĢtır (36). 
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2.1.6.3 Transvajinal Ultrason 

Transvajinal yolla servikal inceleme 1980‟li yıllara dayanmaktadır. Bir kılıf geçirilmiĢ prob 

anterior fornikse yerleĢtirilerek serviks incelenir. ġekil 2 ve Ģekil 3‟de transvajinal ultrason 

görüntüsü ve uygulama demostrasyonu mevcuttur (39). Probun servikse yakınlığı ve 

görüntüyü engelleyecek intestinal gaz olmaması avantajlıdır. Bu nedenle neredeyse tüm 

kliniklerde tercih edilen yöntem haline gelmiĢtir. ġekil 4‟de serviksi görüntülemenin üç 

yöntemi de gösterilmiĢtir (39). 

 

           ġekil 1. Ultrason transdüserinin perineye yerleĢtirilmesi ve serviksin translabial ultrason 

ile incelenme    demostrasyonu ve ultrason görüntüsü (39). 

Kısaltmalar Bl: mesane EO: eksternal os FH: fetal baĢ IO: internal os V: vajina  
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ġekil 2. Transvajinal transdüserin vajene yerleĢtirilmesini gösteren demostrasyon ve ultrason 

görüntüsü(39)  

Kısaltmalar; EO: eksternal os FH: f etal baĢ IO: internal os  

 

 

ġekil 3. Serviksin iki boyutlu ultrason görüntüsü.Görüntüde internal os eksternal os ve 

servikal kanal açık ve net bir Ģekilde görülmektedir. Görüntü ekranın %75‟inden fazlasını 

kaplaması için büyütülmüĢtür (39).  

  

TVUSG uygulanırken teknik olarak dikkat edilmesi gerekenler (37-38-40); 

 Ölçüm yaparken mesane boĢ olmalıdır. 
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 Değerlendirme dorsolitotomi pozisyonunda yapılmalıdır. 

 Transvajinal prob steril kaplanmalı, prob kılıfı veya kondom üzerine lubrikan jel 

sürülmeli, prob vajina içinde uygun servikal görüntü elde edilene kadar 

ilerletilmelidir. 

 Prob ön fornikse yerleĢtirilmelidir. 

 Önemli anatomik noktalar; internal os, servikal kanal ve son olarak eksternal osun 

ayırt edilmesidir. Serviks görüntüsü, ekranın 2/3'ünü kaplamalıdır. 

 Prob üzerine aĢırı basınç uygulanmasından kaçınılmalıdır çünkü servikal uzunluğu 

olduğundan fazla gösterebilir. 

 Servikal uzunluk fonksiyonel internal os, eksternal os ve endoservikal kanal boyunca 

ölçülmelidir. 

 Üç ölçüm yapılmalı ve en kısa olan kabul edilmelidir. 

 Transfundal ve/veya suprapubik basınç 15-30 saniye uygulanmalı, servikal 

uzunluktaki her değiĢiklik kaydedilmeli, bu Ģekilde mevcut funneling (hunileĢme) 

ortaya çıkartılmalıdır (Servikal stres testi). 
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ġekil 4. Üç farklı yoldan serviksin görüntülenmesi 

A: Transabdominal ultrason ile serviksin görüntülenmesi. Transdüserden uzak olan 

serviks tam olarak iyi görünmemektedir. Serviks 1,62 cm ölçülmüĢtür. 

B: Translabial ultrason ile aynı hastada serviksin görüntülenmesi. Görüntü transabdominal 

ultrasona   göre daha berrak ancak rektal gazın oluĢturdupu gölge asıl serviks uzunluğunu 

karartmaktadır. 

C: Transvajinal ultrason ile serviksin görüntülenmesi. Asıl serviks uzunluğu daha belirgin 

bir  Ģekilde görüntülenebilmektedir. Servikal uzunluk 3,43 cm ölçülmüĢtür(39). 

 

Gudicha ve ark.  yakın zamanda yayınladıkları yayında; servikal uzunluğu; gebelik haftası, 

hastaların doğum sayıları, vücut ağırlığı gibi farklı parametreleri de kullanarak standardize 

etmeye çalıĢmıĢlardır. Bu çalıĢmaya göre gebelik haftası ve servikal uzunluk iliĢkisini 

gösteren grafik aĢağıda sunulmuĢtur (Grafik 1). 
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2.1.7 Ölçümü Sınırlandıran Faktörler ve Güçlükler 

Dolu Mesane: Tam olarak boĢaltılmamıĢ mesane serviks üzerine yaptığı basınç nedeniyle 

hunileĢmeyi ve internal osun açısının görüntülenmesini zorlaĢtırabilir. 

Fazla Basınç: Ġncelemeyi yapan kiĢinin uyguladığı fazla basınç internal osu açık gösterebilir. 

HunileĢmeyi gizleyebilir. Servikste artmıĢ ekojenite bu duruma iĢarettir. ġekil 5‟ de fazla 

basınca bağlı artmıĢ ekojenite görülmektedir (39). 

Kasılma: Uterin alt segment kontraksiyonları servikste hunileĢme benzeri görüntüye sebep 

olabilir. ġekil 6 ‟ da kontraksiyonlara bağlı ultrason görültüsü mevcuttur (39). 

Az GeliĢmiĢ Alt Uterin Segment: 14. gebelik haftasından önce gebelik kesesi uterus alt 

segmentlerini dolduracak büyüklüğe ulaĢmadığından endoservikal kanal ile alt uterin segment 

ayrımı zordur. Bu nedenle servikal uzunluk ölçümü 14. haftadan önce zordur (39). 

 

 

Grafik 1 Gebelik Haftasına Göre Servikal Uzunluklar 
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ġekil 5. Serviksin görüntülemesi 

ġekil 5-A daki ultrason görüntüsünde aĢırı baskı altındaki serviks görüntülenmektedir. Çift 

taraflı oklarla gösterilen serviksin anterior dudağı posterior dudağından incedir. Üçgen ile 

gösterilen yer serviksin alt dudağının hemen altındaki ekojenite artıĢını göstermektedir. Bu 

görüntü tipik olarak aĢırı baskı göstergesidir.  

ġekil 5-B deki görüntüde çift taraflı oklar serviksin anterior ve posterior dudaklarının eĢit 

kalınlıkta olduğunu göstermektedir. Ancak üçgen ile gösterilen serviksin posterior dudağının 

altındaki ekojenite artıĢı yine aĢırı baskı anlamına gelmektedir. Her iki görüntüdeki küçük 

oklar ise vajinal mukozayı göstermektedir. Vajinal mukoza eksternal os‟un ne seviyede 

görünmesi gerektiğini ve aĢırı baskının diğer bir göstergesi olan serviksin anterior ve 

posterior dudakları arasında kayma olup olmadığını belirlemede güvenilir bir iĢaret noktasıdır 

(39). 
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Funneling terimi ultrasonografik olarak servikal dilatasyon sırasında endoservikal kanalın üst 

kısmında oluĢan morfolojik değiĢiklikleri tanımlar. Bu değiĢiklikler „V‟ ve „U‟ Ģeklinde 

funneling olarak iki farklı kategoride tanımlanır. „V‟ Ģeklindeki funnelingde, membranlar 

endoservikal kanalın proksimaline doğru yer değiĢtirmiĢlerdir ve açıkça gösterilebilen bir 

üçgen oluĢtururlar. Üçgenin tepesi endoservikal kanala doğru ve dar açı Ģeklindedir. „U‟ 

Ģeklindeki funnelingde ise membranlar serviksin üst kısmına doğru yarım daire oluĢturacak 

Ģekilde balonlaĢır Bu değiĢik morfolojik Ģekillerin nedeni tam olarak bilinmemektedir (42). 

Funneling tek baĢına erken doğum için bağımsız bir öngörü faktörü olmasa da en az servikal 

uzunluk kadar değerlidir (ġekil 7). 

ġekil 6. Alt segment uterus kasılmalarının olduğu diyagram ve ultrason görüntüsü. Servikal 

uzunluğun 50 mm üzerinde ölçüldüğünde, servikal kanalın S Ģeklinde görüldüğü durumlarda 

veya uterus alt segmentinin kalınlaĢtığı ya da asimetrik hale geldiği durumlarda servikal 

uzunluk ölçümü açısından dikkatli olunmalıdır (39). 
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ġekil 7. Servikste Funneling ve ĠlerleyiĢi (42) 

 

Az riskli kadınların %10‟unda(44), yüksek riskli grupta ise %25-%33‟ünde 

internal os açık izlenir (43-46). Bu durumda hunileĢen alanın uzunluğu ve internal 

os çapı ölçülebilir. HunileĢmiĢ alanın uzunluğunun tüm serviks uzunluğuna 

bölünmesi hunileĢme yüzdesini verir. HunileĢmiĢ alanın uzunluğu ve fonksiyonel 

servikal uzunluk ölçümünün toplamına toplam servikal uzunluk denir. 

Fonksiyonel servikal uzunluk endoservikal kanalın kapalı olduğu kısmın 

ölçümüdür. Aksi belirtilmiyorsa servikal uzunluk ifadesi fonksiyonel servikal 

uzunluk anlamına gelmektedir.  

ġekil 8„de serviksin baĢlıca ölçümleri gösterilmiĢtir. ġekil 9‟da hunileĢme olan bir 

servikse ait ultrason görüntüsü mevcuttur (39). HunileĢmenin derecesine göre 

normalde T Ģeklinde olan kanal Y Ģekline daha sonra V Ģekline son olarak da U 

Ģekline döner (47). HunileĢmenin derecesine göre serviks diyagramı ve ultrason 

görüntüleri ġekil 11.‟de ve Ģekil 12.‟de gösterilmiĢtir (39). HunileĢmenin 

tespitinin servikal uzunluk ölçümüne kıyasla ölçüm yapan kiĢiler arası farklılığı 

daha fazladır (44). HunileĢmenin tespitindeki güçlüklere rağmen erken doğum 

öngörüsünde servikal uzunluğa kıyasla daha iyi ya da benzer özellikte olduğu 

tespit edilmiĢtir (44-46). Yüksek riskli grup olarak değerlendirilen hasta grubunda 

hunileĢmenin %25‟in altında olduğu hastalarda (minimal hunileĢme) erken 
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doğumda önemli bir artıĢ olmadığı, %25-50 hunileĢme olan hastalarda (orta 

dereceli hunileĢme) ve >%50 hunileĢme olan hastalarda (ciddi hunileĢme) 

%50‟nin üzerinde erken doğumla iliĢkili bulunmuĢtur (46). Bu sonuçlar %25‟in 

altında hunileĢme olan hastalarda yüksek erken doğum riski açısından 

endiĢelenilmemesi gerektiğini ve gereksiz müdahaleden kaçınılması gerektiğini 

göstermektedir.  

Erken doğum tahmininde hunileĢmenin sadece yüksek riskli grupta değil tüm 

hastalarda önemli olduğu gösterilmiĢtir (43-53). Genellikle hunileĢmenin olduğu 

hastalarda serviks kısa ölçülmektedir. Kısa serviksi olan hastalarda hunileĢmenin 

erken doğum öngörüsü ve kötü neonatal sonuçlar açısından etkili olduğunu (44, 

49, 52, 53) ve olmadığını (43, 48, 50, 51) bildirilen çalıĢmalar mevcuttur. 

HunileĢme olmaksızın kısa serviks tespit edilen hastalarla hunileĢmenin eĢlik ettiği 

kısa serviksi olan hastalar karĢılaĢtırıldığında hunileĢmenin olduğu hastalarda 

erken doğum riski daha yüksek bulunmuĢtur (53). Ayrıca 25 mm‟nin üzerinde 

servikal uzunluğu olan hastalarda hunileĢmenin olması erken doğum riskini 

arttırmamaktadır (54). 

 

 

 

ġekil 8. Sagital planda serviks diagramında önemli iĢaret noktaları KarĢılıklı nokta ile 

gösterilen alan serklajın atıldığı alandır. 
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A: Servikal kanalın kapalı kısmını (efektif servikal zu nluk) göstermektedir.  

B: HunileĢme olan alanın uzunluğunu göstermektedir. 

C: HunileĢmenin geniĢliğini göstermektedir. 

D: Serklaj-internal os arası mesafeyi göstermektedir 

E Serklaj-eksternal os arası mesafeyi göstermektedir 

.Ayrıca fetal baĢ (fetal head) ve mesane (bladder) gösterilmiĢtir(39). 
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       ġekil 9. Servikste hunileĢme olan hastada ultrason görüntüsü. A: Huni geniĢliği B:Huni 

uzunluğu C: HunileĢmenin bitimi-eksternal os arası mesafe servikal uzunluğu vermektedir 

(39). 

 

 

     ġekil 10. Servikal HunileĢmenin tiplerini gösteren diyagram görüntüsü 
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T: Normal kapalı bir serviksi göstermektedir. 

Y: %25‟ten az hunileĢme varsa ve servikal uzunluk  mm ise 

V: HunileĢme eksternal osa yakınsa 

U: En sık gözlenen durumdur. Manuel muayenede servikal dilatasyon mevcuttur (39). 

 

 

ġekil 11. Servikal HunileĢmenin tiplerini gösteren ultrason görüntüleri 

T: Normal kapalı bir serviksi göstermektedir. 

Y: %25‟ten az hunileĢme varsa ve servikal uzunluk  mm ise 

V: HunileĢme eksternal osa yakınsa 

    U: En sık gözlenen durumdur. Manuel muayenede servikal dilatasyon mevcuttur (39)  

 

2.2 Serklaj 

2.2.1 Tanım 

Serklaj, servikal yetmezlik için yüksek risk taĢıyan ya da ilerlemiĢ servikal değiĢikliklerin ve 

prolabe membranların gözlendiği gebelere uygulanan ve serviksin çevresine sütürlerin 

yerleĢtirildiği obstetrik bir giriĢim olup serviksi güçlendirmek amacıyla sentetik malzemeden 

sütur ya da bant benzeri malzemelerin kullanıldığı cerrahi prosedürleri ifade etmektedir. 

Serklaj ilk olarak Schirodkar tarafından 1951 yılında tanımlanmıĢ, 1957 yılında McDonald‟ın 

geliĢtirdiği teknikle günümüze ulaĢmıĢtır (55, 56).Mekanik etkiyle gerilimi azaltarak servikal 
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yetmezliğe bağlı olumsuz perinatal durumları azaltabileceği düĢünülmektedir. 

Transabdominal yol daha invaziv olduğundan genellikle transvajinal yol tercih edilmektedir. 

Ancak transabdominal serklaj daha servikoistmik bölgeye atıldığından daha yüksek 

yerleĢimlidir. Transvajinal serklaj ise internal osun distaline yerleĢtirilir. Transabdominal 

serklaj transvajinal serklajın uygulanamadığı, bir önceki transvajinal serklajın baĢarısız 

olduğu hastalarda kullanılabilir (57, 58). ġekil 12‟ de yerinde bir serklajın diagramı ve USG 

görüntüsü mevcuttur (39). 

 

 

ġekil 12. Normal yerinde bir serklajın diyagramı ve ultrason görüntüsü. 

Diyagramdaki iki nokta ve ultrasondaki C ile iĢaretli alanlar serklaj seviyesini 

göstermektedir(39). 

 

2.2.2 Endikasyonlar  

Servikal yetmezlik tanısı için kullanılan yöntemlerin yanı sıra; obstetrik öykü (tekrarlayan 

ikinci trimester düĢükleri ve erken doğum öyküsü), fizik muayene bulguları ya da 

ultrasonografik bulgulara dayalı olarak serklaj endikasyonu koyulabilir. Doğum eylemi ya da 

plasenta dekolmanı yokluğunda, ağrısız servikal dilatasyonla iliĢkili bir veya daha fazla ikinci 

trimester gebelik kaybı veya ikinci trimesterda ağrısız servikal dilatasyon nedeniyle önceki 

serklaj öyküsünün varlığında serklaj endikasyonu doğar. Ġkinci trimesterda ağrısız servikal 

dilatasyon saptanması, önceki gebeliğinde 34. hafta öncesi spontan erken doğum varlığı, 

mevcut tekil gebelikte, gebeliğin 24. haftası öncesi kısa servikal uzunluğunun (<25 mm) 

varlığı gibi endikasyonlar mevcuttur. 
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2.2.2.1 Öyküye Dayalı Serklaj (Profilaktik Serklaj, Elektif Serklaj) 

Doğum eylemi ya da plasenta dekolmanı yokluğunda açıklanamayan ikinci trimester 

doğum öyküsü (28 haftadan küçük) olan hastalarda uygulanan serklaj iĢlemleridir. Bu 

tanıyı koymanın zorlukları, önceki gebelikteki ilgili bulguların genellikle tıbbi kayıtlarda iyi 

belgelenmemesi ve hastanın verdiği anamnezin yeterli bilgi sağlamamasıdır. Bu nedenle, 

ikinci trimesterde kayıp/ doğuma neden olan süreç genellikle öznel bir değerlendirmedir. 

Öyküye dayalı serklajı yapmadan önce hastanın erken doğumuna neden olabilecek plasenta 

dekolmanı, plasenta previa ya da indüklenmiĢ erken doğum nedenlerinin (fetal kromozomal 

ya da yapısal anomaliler, maternal kontrolsüz hipertansiyon, diyabet gibi kronik hastalıklar, 

preeklampsi, koryamniyonit vb.) iyice anlayıp dıĢlanması gereklidir. Öyküye dayalı serklaj 

tipik olarak gebeliğin 12-14. haftalarında, ilk trimester prenatal tarama veya tanı testleri 

sonuçlandıktan sonra yapılır (60). Yapılan randomize kontrollü klinik çalıĢmalarda, 

yalnızca öyküsündeki özelliklere göre seçilmiĢ olgularda, yapılan serklajın etkinliği 

araĢtırılmıĢ, bu çalıĢmalardan ikisinde erken doğum öyküsü olan kadınlarda, yapılan 

serklajın obstetrik sonuçlarda önemli bir iyileĢme sağlamadığı saptanmıĢtır. (61-62). 

Üçüncü çalıĢmada ise erken doğum riski olan 1292 tekiz gebelikte, 34 haftadan önce 

gerçekleĢen doğum sayısının serklaj grubunda ( 83 [% 13]) diğer gruba oranla daha az 

olduğu (110 [% 17]) bulunmuĢtur (p = 0,03)  

 

2.2.2.2 Fizik Muayeneye Dayalı Serklaj (Acil Serklaj/Kurtarma Serklajı)  

Doğum eylemi ya da plasenta dekolmanı yokluğunda, serviks uzunluğu, obstetrik geçmiĢ 

ya da erken doğum için risk faktörlerinden bağımsız olarak, elle yapılan ya da spekulum 

muayenesinde saptanan servikal dilatasyon için yerleĢtirilen serklaj olarak tanımlanır. 

Yapılan retrospektif randomize bir çalıĢmada fizik muayeneye bağlı serklajın fayda 

sağlayabileceği sonucu bulunmuĢtur. Bu nedenle internal os değiĢikliği olan hastalarda 

intraamniyotik enfeksiyon ve uterin kontraksiyonları ekarte etmek açısından hastalar 

muayene edilir ve muayene sonrasında serklaj atılmasının (teknik olarak mümkünse) daha 

faydalı olduğu düĢünülmektedir (61-67).  

Bununla birlikte, kesin yararını gösteren daha büyük randomize çalıĢmaların eksikliği 

nedeniyle, olgular yapılacak iĢlemin maternal ve perinatal morbidite potansiyeli ile ilgili 

olarak bilgilendirilmelidir.  
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2.2.2.3 Önceki Erken Doğum Öyküsüyle Birlikte Ultrasonografik Bulguya Dayalı 

Serklaj  

USG‟ ye dayalı serklaj, 16-34. gebelik haftası arasında spontan erken doğum öyküsü olan 

tekil gebelik taĢıyan olgularda 24. gebelik haftasından önce USG‟ de 25 mm‟den kısa 

serviks ölçüldüğünde yapılan serklaj olarak tanımlanır. Servikal uzunluk değerlendirmesi 

için transvajinal USG yaygın olarak kullanılmaya baĢlandığından beri, öyküye dayalı 

serklaj ile tedavi edilenlerle seri transvajinal USG incelemeleriyle izlenen ve USG‟ ye 

dayalı serklaj ile tedavi edilen hastaların perinatal sonuçlarının karĢılaĢtırıldığı birçok 

çalıĢma yapılmıĢtır. BeĢ randomize kontrollü çalıĢmanın sonuçlarına göre, serklajın erken 

doğum (35. gebelik haftasından önce) oranını %30 azalttığı ve perinatal morbidite ve 

mortaliteyi %36 azalttığı gösterilmiĢtir (68). Spontan erken doğum eylemi öyküsü olmayan 

ve 16-24. gebelik haftaları arasında kısalmıĢ serviks uzunluğu belirlenen olgularda serklajın 

gebelik süresini uzattığı ya da erken doğumu (35. gebelik haftası öncesi) azalttığı 

gösterilmemiĢtir. (69-70) Bazı çalıĢmalarda ise; Transvajinal USG muayenesinde 

hunileĢme ya da kısa serviks durumunda serklaj konulması önerilir (71-72-73). 

Bu çalıĢmaların sonucunda servikal yetmezlik riski olan olguların çoğunluğunun ikinci 

trimesterde seri transvajinal USG ölçümleriyle güvenle takip edilebileceği, öyküye dayalı 

gereksiz serklaj iĢlemlerinin olguların yarısından fazlasında önlenebileceği gösterilmiĢtir.  

 

2.2.3 Kontrendikasyonlar  

Serklaj iĢleminin kontrendikasyonları, yaĢamla bağdaĢmayan fetal anomali varlığı, 

intrauterin enfeksiyonun nesnel ölçütlerle belirlenmesi, aktif kanama varlığı, aktif doğum 

eyleminin belirlenmesi, erken membran rüptürü ve fetal ölümdür. 

Dilate serviks ve/veya membranların prolabe oluĢu kötü sonuç ihtimalini arttırmaktadır. 

Serklajın yapılmaması gereken bir dilatasyon aralığı yoktur. Ancak 4 cm‟nin üzerindeki 

dilatasyon prognozu kötüleĢtirmektedir (74). Membranların prolabe olması iatrojenik 

membran rüptürü riski nedeniyle göreceli kontrendikasyondur. Ayrıca vajen florası ve 

membranların teması enfeksiyon riskini arttırmaktadır. Ancak dilate servikslere, 

membranların prolabe olduğu hastalara atılan serklajların da baĢarılı sonuçları olmuĢtur 

(75-78). Serklaj genellikle 12 – 14. gebelik haftalarında atılır. Ancak serklajın atıldığı 

haftaların sınırları hakkında fikir birliğine varılamamıĢtır. 12 haftadan küçük gebeliklerde 



 
24 

anöploidi taraması sonuçları olmayabileceğinden genellikle uygulama 12. haftadan önce 

yapılmaz (79). 

 

 

2.2.4 Cerrahi iĢlem  

2.2.4.1 Teknikler  

2.2.4.1.1 Gebelik dıĢında uygulanan teknikler 

Page Tekniği: Vajina mukozası kaldırıldıktan sonra, saat 4-8-12 hizalarından sütür 

geçirilerek sirküler bir granülasyon dokusu oluĢturulmaya çalıĢılır. Özgün çalıĢmada 

kullanılan sütür materyali talk pudrasına bulanmıĢ katgüt olarak tanımlanmıĢtır. Günümüzde 

ancak tarihsel değeri vardır (80). 

Lash ve Lash tekniği: Ön forniks kısmında vajina mukozası kaldırılır, mesane reddedildikten 

sonra, serviks ön duvarından longitudinal bir parça çıkarılır. Ġzleyerek önce serviks sütüre 

edilir, sonra mukoza kapatılır. Tekniği tanımlayan araĢtırıcılar %78-80 baĢarı bildirmiĢlerdir. 

Serviksin anatomik bütünlüğünün bozulması nedeni ile infertiliteye yol açabileceğinden 

(%16-50) bu yöntem günümüzde kullanılmamaktadır (81). 

Mann Tekniği:  Shirodkar tekniğinin gebelik dıĢında uygulanan Ģekli olarak düĢünülebilir. 

Dört numaralı nylon materyal, internal servikal os hizasına ve 1-2 cm distaline koyulur. 

Ġnternal servikal osa 2 numaralı Hegar bujisi yerleĢtirilerek iĢlem yapılır. Bu teknikle %85 

baĢarı bildirilmiĢtir (82).  

 

2.2.4.1.2 Transabdominal Servikoistmik Serklaj: 

Abdominal serklaj; soğuk konizasyon, LEEP, Manchester-Fothergill operasyonu, derin 

multiple servikal yırtıklar, serklaj sütürü varlığında doğum eyleminin baĢlaması gibi servikste 

doku kaybına neden olan olgular için uygulanmaktadır. Benson ve Durfree tarafından 1965 

yılında tarif edilmiĢtir (83). Gebelik öncesi ya da gebelikte ilk trimesterda 12-14. haftalarda 

yapılabilir. Daha ileri gebelik haftalarında uterus korpusunun büyümesinden dolayı istmusa 

ulaĢmak zorlaĢır. Gebelik öncesi transabdominal serklaj yapılan olgularda baĢarı (34. gebelik 

haftasından sonrasına ulaĢma) Ģansının, gebelikte uygulanan serklaja göre daha yüksek olduğu 

gösterilmiĢtir (%90‟a %74) (84). ĠĢlemde kullanılan 5 mm kalınlığında Mersilen Ģerit, servikal 

serklaj iĢleminde olduğu gibi en uygun materyaldir. 
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2.2.4.1.3 Gebelikte uygulanan teknikler  

 

Shirodkar Tekniği:  Shirodkar kendi serklaj tekniğini ilk kez 1951 yılında Silver Jubilee 

Celebration of the French Society of Gynaecology‟de açıklamıĢtır. Bu serklajı catgut sütür 

kullanarak yapmıĢtır. Sonrasında doğal, emilebilen katküt sütürün bu teknik için uygun 

olmadığını bulmuĢtur. Daha sonra tekniğini fasia latadan bir sütür materyeli kullanarak 

geliĢtirmiĢtir. Ġlk baĢarılı serklajı tekrarlayan midtrimester kayıpları olan bir hastada 1955 

yılında atmıĢtır. O zamandan beri Shirodkar tekniği çok sayıda modifikasyona uğramıĢtır. 

Shirodkar tekniği daha sonra mersilenedakron Ģeritler kullanılarak geliĢtirilmiĢtir (Modifiye 

Shirodkar) (ġekil 13). Modifiye Shirodkar tekniği ile orijinal Shirodkar tekniğinin 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, çalıĢma grubunda %75-85 baĢarı oranına karĢılık kontrol 

grubunda %10-30 baĢarı bildirilmiĢtir (85). Shirodkar tekniğinin diğer modifikasyonları 

olan Stromme tekniğinde öküz fasyası, Shirodkar-Barter tekniğinde ise dakron Ģerid 

kullanılmıĢtır. Shirodkar tekniğinin modern çağdaki kullanılır hali Ģu Ģekilde özetlenmiĢtir. 

Litotomi pozisyonunda rejiyonel anestezi altındaki hastanın vajenine spekulum ya da 

Briesky retraktörleri yerleĢtirilir. Serviks ring forseps yardımıyla tutulur. Vezikoservikal 

bileĢke bulunarak serviksin anterior dudağını örten mukoza açılır (86). Ġnternal os‟a 

ulaĢana kadar künt veya keskin diseksiyonlarla devam edilir. Serviks ring forseps 

yardımıyla traksiyonda tutulurken posterior servikal mukoza horizontal biçimde kesilir. 

Rektum mobilize olana kadar künt diseksiyonlarla devam edilir. Serviks yanından saat 9 

yönünde Allis klembi ile olabildiğince yukardan tutulur. Paraservikal damarlar izole edilir. 

Emilmeyen sütürle (Örneğin 5mm Mersilene sütür) Allis klembi ile tutulan alan vasküler 

yapılardan kaçınarak anteriordan posteriora sütüre edilir. Sonrasında Allis klembi ile 

serviks yanından saat 3 hizasında tutulur. Aynı kurallar çerçevesinde posteriordan anteriora 

sütür atılır (87). 
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ġekil 13. Modifiye Shirodkar Tekniği (88)                  

 

McDonald Tekniği: Ian McDonald kendi tekniğiyle ilk serklajını 1951 yılında ikinci 

trimesterda ağrısız 3 cm servikal dilatasyonu olan, membranların vajene protrüze olduğu 

hastada atmıĢtır. Membranları iterek catgut sütür ile sirküler olarak serviksi çevreleyen bir 

sütür atmıĢtır. Bu tekniği 2 hafta içinde aralıklarla 3 kez tekrarlamıĢtır. Gebelik 34 haftada 

sonlanmıĢtır. Sonra emilmeyen ipek sütür kullanarak kendi tekniğini modifiye etmiĢtir. 20-24 

hafta arası membranları prolabe olmuĢ, önceki gebeliklerinden en az biri erken doğum olan 

70 kadından oluĢan vaka serileri 1957 yılında Journal of Obstetrics and Gynaecology of the 

British Empire‟da yayınlanmıĢtır. Serklaj sonrası haftalık spekulum muayenesi ve yatak 

istirahati ile hastalarını takip etmiĢtir. Hastalarından 33‟ü ortalama 35 haftada canlı bebek 

doğurmuĢtur. Serviks ring forseps ile tutulur (ġekil 14). Vezikoservikal bileĢke izlenir. Bir 

numara ipek, nylon ya da günümüzde kullanılan 5 mm kalınlığında Mersilene Ģerit sütür, saat 

3-6-9-12 hizalarına, internal servikal os düzeyinde, saat 3 ve 9 hizasındaki paraservikal 

damarlardan kaçınarak serviksi çepeçevre saracak Ģekilde sirküler olarak yerleĢtirilir (86) 

(ġekil 15). McDonald tekniği ile yapılan çalıĢmalarda %73-89 baĢarı bildirilmiĢtir. 
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McDonald- Hofmeister modifikasyonunda, ilk sütürün 1 cm distaline ikinci bir sütür daha 

yerleĢtirilir (89).  

  

 

ġekil 15. McDonald Tekniği (88) 

ġekil 14. McDonald serklaj tekniği (86) 
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Modern obstetride McDonald serklaj tekniği sütürü yerleĢtirmenin ve almanın 

kolaylığı nedeniyle tercih edilmektedir. Acil atılan serklajlarda membranların geri 

itilmesi için hasta Trandelenburg pozisyonundayken foley katater 30 cc ĢiĢirilir ve 

uterus içine doğru itilir. Serklaj atılırken foley kataterin balonu indirilir (90-92). 

 

Wurm Tekniği: Servikse saat 3-9 ve 6-12 hizalarında ipek sütürler yerleĢtirilir (58). 

Wurm tekniğinin (ġekil 16) davut yıldızı modifikasyonunda (ġekil 17)  ise saat 4-8-

12 ve 2-10-6 hizalarına üçgen ipek sütürler konur (93).  

 

ġekil 16. Wurm Tekniği Serklaj  (94)                               Davut Yıldızı Modifikasyonu              

 

 2.2.4.1.4 Vajinal serklaj? Abdominal serklaj?  

Sütürün istmusa yerleĢtirildiği abdominal serklaj tekniği (ġekil 17); 

• Konjenital kısa serviks  

• Ampüte edilmiĢ serviks  

• Önceden baĢarısız serklajlar  
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• Derin, multipl serviks yırtıkları  

• ĠyileĢmemiĢ forniks yırtıkları  

• Serklaj endikasyonu sırasında akut, subakut servisit 

• Dilatasyon 4 cm ve altında, zarlar intakt  

olan hastalarda kullanılabilir.  Vajinal serklaj iĢlemleri ile karĢılaĢtırıldığında; 

transabdominal serklajın morbiditesi daha yüksektir ancak gebelik sonuçları daha 

baĢarılıdır (95-97). Kontrendikasyonları transvajinal serklaj uygulamaları ile benzerdir. 

Transabdominal serklajın en önemli dezavantajı; serklaj uygulaması, sütür atılması, 

çıkarılması, sezaryen olmak üzere iki kez batın operasyonu gerektirmesidir. Doğum eylemi 

baĢladığında, arka forniksten douglas boĢluğuna girilerek sakrouterin ligament hizasındaki 

düğüm açılması denenebilir ya da sezaryen ile doğum kararı verilir. Serklaj sütürü 

açılmasının ciddi kanamalara neden olabilecek venöz pleksusları yaralama riski vardır.  

 

 

 

ġekil 17. Transabdominal servikoistmik serklaj 
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2.2.4.1.5 Laparoskopik serklaj? Laparotomik serklaj? 

Abdominal serklaj laparotomi ile ya da laparoskopik olmak üzere iki Ģekilde uygulanabilir. 

Cerrahi iĢlemi gerçekleĢtirecek ekip yeteri kadar deneyimli ise laparoskopik yaklaĢım 

laparotomi kadar etkilidir ve sonuçları açısından daha iyidir. Laparoskopik yaklaĢım ve 

laparotominin karĢılaĢtırıldığı gözlemsel çalıĢmaların sistematik derlemesinde yenidoğan 

sağ kalım oranları her iki teknik için yaklaĢık %90 olarak bulunmuĢtur. Laparoskopik 

grupta sağ kalım (%96,5 e karĢı %90,1) ve 34 haftadan sonra doğum oranı (%82,9 a karĢı 

%76) daha yüksek; 23-34 hafta arası doğum oranı (%6,8 e karĢı %14,8) ve ikinci trimester 

kayıpları (%3,2 ye karĢı %7,8) daha düĢük bulunmuĢtur (98). 

2.2.4.1.6 Acil serklaj teknikleri  

Acil serklaj iĢleminin zorluğu servikal kanala girmiĢ veya eksternal servikal ostan prolabe 

olmuĢ amniyon kesesini reddetmektir. Acil serklaj iĢleminde farklı teknikler önerilmiĢtir. 

• AĢırı trendelenburg  

• 6-10 adet ipek askı sütürü ile serviks iyice öne çekilir(99).  

• Kondom giyidirilmiĢ gaz tampon ile içeri itmek(100).  

• 30-50 cc ĢiĢirilmiĢ Foley sonda ile itmek(101).  

• Transabdominal amniosentez ile kese basıncını azaltmak (102). 

• Genel anestezi altında, kese içeri çekilinceye kadar mesaneyi doldurmak(103). 

 

2.2.4.2 Cerrahi Öncesi Hazırlık  

Serklaj iĢlemi öncesi gebelik yaĢını doğrulamak ve klinik olarak önemli yapısal anormallikleri 

dıĢlamak için ultrasonografik malformasyon, anatomik değerlendirme ve  anöploidi taramaları 

yapılmalıdır. Servikal sekresyonlar gonore ve klamidyal enfeksiyon açısından test edilmeli ve 

servikal enfeksiyonlar belirlendiğinde tedavi edilmelidir. Subklinik intraamniotik 

enfeksiyonlar açısından değerlendirme yapılmalıdır (104). Ġntraamniyotik enfeksiyon taraması 

amacıyla amniyosentez yapılması güncel olarak tartıĢılmaktadır. Öyküye dayalı serklajda, 

serklaj yapıldığı sırada enfeksiyon görülme sıklığının daha az olması (%1‟den az) nedeniyle 

amniyosentez rutin olarak önerilmemektedir. USG‟ ye dayalı serklajda serviks kapalı olup, 

intraamniyotik enfeksiyon bulguları olmasa da, subklinik enfeksiyon görülme olasılığı daha 

yüksek (%1-2, hatta kültürlerde mikoplazma ve ureaplazma pozitifliği olması halinde %4-9) 
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olduğundan, amniyosentez iĢlemi tartıĢmalı olup gebelik sonuçları üzerindeki etkisi kesin 

olmamasından dolayı rutin kullanımda önerilmemektedir (105-110). Fizik muayeneye dayalı 

serklajlarda (acil serklaj ya da kurtarma serklajı olarak da adlandırılır) serklaj öncesi 

amniyosentez tartıĢmalıdır. ġüphelenilen vakalarda amniyosentez yapılabilir. Dilatasyonun ≥2 

cm olduğu vakalarda ya da membranların prolabe olduğu hastalarda intraamniyotik 

enfeksiyon insidansı %10-50 arasındadır. Bu hastalarda amniyosentez yapılır. Gram boyama 

ve glukoz, lökosit sayısı, IL-6, laktat dehidrogenaz gibi enfeksiyon belirteçlerine bakılır. 

Ayrıca ultrasonda inflamasyon bulguları varlığında (membran ödemi, membranların 

desiduadan ayrımı amniyon mayiide tortu görünümü) da insidans artar ancak %5-10 

arasındadır. Ġntraamniyotik enfeksiyonun kanıtlandığı vakalarda serklaj kontrendikedir (111). 

Asemptomatik bakteriüri açısından tarama konusunda kesinlik yoktur. Serklaj öncesi 

taramanın gebelik sonuçlarına etkisini gösteren az sayıda veri mevcuttur (112). USG ya da 

fizik muayeneye dayalı serklaj iĢlemi sırasında perioperatif antibiyotik kullanımı konusunda 

fikir birliği bulunmamaktadır çünkü erken doğumun önlenmesine yönelik profilaktik 

antibiyotik kullanımı erken doğuma neden olabilir(113-114). Hem vajinal hem de abdominal 

serklajda perioperatif antibiyotik profilaksisini önermek için yeterli kanıt bulunamamıĢtır 

(115). Thomason ve ark., perioperatif uygulanan tokolitiklerin doğum eylemini durdurmakta 

baĢarısız olduğunu belirlemiĢlerdir (116). Perioperatif progesteron kullanımının risklerini ve 

yararlarını değerlendirmek için kanıtlar yetersizdir. Bu yüzden perioperatif rutin progesteron 

kullanımı önerilmemektedir. Erken doğum öyküsü nedeniyle halen mikronize progesteron 

kullanan ve aynı zamanda serklaj için endikasyonu olan kadınlar mikronize progesteron 

tedavisine devam etmelidir (117-118).  

 

2.2.4.3 Serklaj Öncesi Proflaksi  

Ġntraamniyotik enfeksiyon riskini azaltmak amacıyla antibiyoterapi ve prostoglandin sentetaz 

inhibitörü olan indometazin proflakside kullanılır. Serklaj esnasında       prostoglandin 

seviyesinde geçici yükseliĢ olur. Ġndometazin bu kontraksiyonların inhibisyonunda 

kullanılmaktadır. Bu nedenle indometazin fizik muayeneye bağlı endikasyonla atılan 

serklajdan önce daha sık kullanılır. ACOG, FIGO (Federation of Gynaecology and Obstetrics 

)ve diğer topluluklar çok sınırlı veri nedeniyle serklaj etkinliğini arttırmak amaçlı 

antibiyoterapi ve tokolitik kullanımı yönünde ya da aleyhinde güçlü bir tavsiyede 

bulunmamıĢtır (119, 120-124). Öyküye dayalı serklajda enfeksiyon riski minimum 

olduğundan antibiyoterapi uygulanmaz. Klinik olarak uterus iritasyonu olmadığından tokolitik 
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uygulanmaz (125). Ultrasona dayalı serklajda antibiyotik ve indometazin proflaksisi 

uygulanmaz. ĠĢlem sonrası uterin iritasyonu ya da kontraksiyonları olan hastalara 48 saat 

boyunca indometazin verilir. Yapılan retrospektif kohort çalıĢmasında proflaktik indometazin 

kullanımının olup olmaması erken doğum oranlarını değiĢtirmemiĢtir (126). Fizik muayaneye 

bağlı serklajda rutin olarak antibiyotik proflaksisi ve indometazin uygulanır. 53 hastada 

yapılan randomize bir çalıĢmada proflaktik antibiyotik ve indometazin kullanımı ile <24, <28, 

<36 hafta doğumda istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir azalma olurken, doğum zamanını 

28 günden fazla geciktirme açısından istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ olmuĢtur (127). 

Proflaksi; sefazolin 1 gr ameliyat öncesi, ameliyat sonrası 8 saat arayla 2 doz, indometazin 

ameliyat öncesi 50 mg ameliyat sonrası 8 saat arayla 2 doz Ģeklinde kullanılabilir. Ya da 

ameliyat öncesi 2 gram sefazolin, 50 ya da 100 mg indometazin yükleme dozu, ameliyat 

sonrası 48 saat boyunca 6 saat aralarla 25 ya da 50 mg indometazin kullanımı Ģeklinde 

olabilir (127). 

 

2.2.4.4 Anestezi 

ĠĢlem sırasında spinal ile genel anesteziyi karĢılaĢtıran küçük bir randomize kontrollü 

çalıĢmada, benzer erken doğum oranları saptanmıĢtır. Olgularda benzer oksitosin 

konsantrasyonları ve postoperatif uterus aktivitesi özellikleri belirlenmiĢtir (128). Retrospektif 

bir diğer çalıĢmada, serklaj iĢlemi için rejyonel ve genel anestezi arasındaki fark 

saptanmamıĢtır (129). Rejyonel anestezi, serklaj iĢlemi sırasında anesteziye oranla, daha 

güvenli olduğu için tercih edilmektedir (130).    

 

2.2.4.5 ĠĢlem sırasında Hazırlık  

Anestezi sonrasında hasta standart dorsolitotomi pozisyonuna alınır. Vajina ve perine cerrahi 

olarak hazırlanır ve mesane zedelenme riskini azaltmak amacıyla boĢaltılır. ĠĢlem önce cerrahi 

alan temizliği genellikle povidon iyot solüsyon ile yapılır. Bazı cerrahlar, potansiyel olarak 

tahriĢ edici özelliği olan antiseptik solüsyonlar yerine ılık serum fizyolojik kullanırlar (131).  

Sütürlerin düzgün yerleĢtirilmesi ve komĢu yapılardan kaçınılması için tüm serviksin belirgin 

olarak açığa çıkarılması çok önemlidir. Birçok cerrah arka vajinada ağırlıklı spekulum, lateral 

vajinal duvar retraksiyonu için Breisky retraktörleri ve anterior retraksiyon için Sims 

retraktörlerini kullanır. Birincil cerrah, serklajı gerçekleĢtirir ve asistanlar, optimal 
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inspeksiyonu sağlamak için retraksiyona yardımcı olurlar. Serklaj iĢleminde kullanılan 

sütürler arasında doğal materyaller (insan fasya latası, ipek) ve sentetik emilmeyen 

materyaller (Mersilene Ģerit, Prolene, Tevdek ve metal tel) sayılabilir. Günümüzde yaygın 

olarak kullanılan sütürler polipropilen monofilament sütür ya da Mersilen (ġekil 18) Ģerittir.  

 

 

 

ġekil 18 5 mm Mersilen ġerit 

 

Kullanılan sütür materyalleri arasında en iyi sonuç veren sütürün hangisi olduğuna iliĢkin 

kesin bir veri bulunmamakla birlikte, çoğu randomize kontrollü çalıĢmada Mersilen bant 

kullanıldığı görülmüĢtür. Sütür seçimi operasyonu yapan cerrahın deneyimine göre 

değiĢebilmektedir. Aynı Ģekilde iğne seçimi için de kesin bir veri yoktur. Yuvarlak ya da 

keskin iğneyle yapılmıĢ cerrahileri karĢılaĢtıran çalıĢma bulunmamaktadır. 

 

2.2.4.6 Cerrahi iĢlem  

Günümüzde çoğu klinisyen, Modifiye Shirodkar tekniğine göre daha basit olan McDonald 

iĢlemini uygulamaktadır. Her iki teknik de profilaktik olarak uygulandığında, servikal 

yetmezlik öyküsü olan olgularda baĢarılı sonuçlar elde edilir. McDonald tekniğinde internal 

osa yakın hizada vajina ile serviksin birleĢtiği yere yakın, serviksi sirküler biçimde 

çevreleyecek sütür koyulur. Shirodkar tekniğinde ise sütürü internal servikal osa daha yakın 

yerleĢtirmek ve öncesinde mesaneyi reddetmek için anterior duvarda vajina mukozasına, 

rektumu reddetmek için de posterior duvarda vajina duvarına birer transvers kesi yapılır. 

ĠĢlem sonrasında mukoza bütünlüğü yeniden sağlanmalıdır. Shirodkar tekniği ile serklajın 
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yerleĢtirilmesi (ve daha sonra çıkarılması) için gerekli diseksiyon ve daha uzun operasyon 

süresi gerekliliği, teorik olarak McDonald tekniğinden daha fazla komplikasyona neden 

olabileceğini düĢündürmektedir.  BaĢarı oranlarının yakınlığı ve McDonald tekniği ile 

serklajın daha kolay yerleĢtirilmesi ve çıkarılması göz önüne alındığında, çoğu araĢtırmacının 

McDonald tekniği ile serklajı tercih ettikleri görülmüĢtür (132-134). Serklaj sütüründen 

eksternal servikal osa kadar olan, TVUSG ile ölçülen aralık serklaj yüksekliği olarak 

adlandırılır (135-136) Serklaj yüksekliğinin her iki teknikte de olabildiğince uzun olması ve 

internal servikal os hizasında olması gerektiği önemle vurgulanır (137). Yapılan çalıĢmalarda, 

özel dikkat gösterilmediği sürece, çoğu serklaj iĢlemi sonrasında serklaj yüksekliğinin yeterli 

olmadığı ve serklaj sütürünün endoservikal kanalın orta üçte birlik kısmına yerleĢtirildiği 

belirlenmiĢtir (138). Shirodkar tekniğinin daha büyük bir serklaj yüksekliği oluĢturmada 

teorik bir avantajı olsa da, retrospektif bir çalıĢmada, McDonald veya Shirodkar iĢleminden 2 

hafta sonra serklaj yüksekliğinde hiçbir fark olmadığı belirlenmiĢtir (139). Geçilen sütürler, 

çekmeyi ve daha sonra yer değiĢtirmeyi önlemek için servikal stromayı yakalayacak kadar 

derin olmalı, ancak endoservikal kanala girilmemelidir. Özellikle fizik muayenede servikal 

değiĢiklikleri olan olgularda membran rüptürü riski akılda olmalıdır (140). Ġyi yerleĢtirilmiĢ, 

yeterli yüksekliğe sahip bir serklajda ikinci bir sütür gerekli değildir, önerilmemektedir (141). 

Sütür geçildikten sonra düğümün önde bağlanması, açılması gerektiğinde kolaylık sağlaması 

ve görülmesi açısından önerilmektedir. ĠncelmiĢ ve dilate olmuĢ servikse yapılan kurtarma 

serklajı daha zordur. Servikal dokunun yırtılması ve membran rüptürü riski taĢır. En büyük 

sorun, servikal kanala girmiĢ ve hatta eksternal ostan prolabe olmuĢ amniyon kesesini 

reddetmektir.  

 

2.2.5 Komplikasyonlar  

Genel olarak, serklaj iĢleminin komplikasyon riski düĢüktür. Anesteziye bağlı riskler baĢta 

olmak üzere bildirilen komplikasyonlar; kanama, membran rüptürü, koryoamniyonit, servikal 

laserasyon ve sütürün kayması ve nadir olarak üriner fistül ve mesane trigon nekrozudur. 

ĠĢlem sonrası görülen komplikasyonlar, serklajın zamanlaması ve endikasyonlarına bağlı 

olarak değiĢir. Membran prolapsusu ya da servikal dilatasyon varlığında serklaj, daha yüksek 

komplikasyon riski ile iliĢkilidir. Uterus rüptürü ve maternal septisemi gibi yaĢamı tehdit eden 

komplikasyonlar son derece nadirdir. Bunun yanı sıra fibröz doku artıĢı ve ilerlemeyen doğum 

eylemi nedenleriyle sezaryen insidansında artıĢ da görülmektedir. Transvajinal serklaj ile 

karĢılaĢtırıldığında transabdominal serklaj, hayatı tehdit eden kanama riski taĢır. Buna ek 
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olarak transabdominal serklaj iĢleminde cerrahi ile bağlantılı bütün komplikasyonlar da 

görülebilir.  Ayrıca, transabdominal yapılan iĢlem gebelik tahliyesi ya da vajinal doğum 

performansını engeller. 

2.2.6 Operasyon Sonrası Bakım ve Öneriler  

McDonald, fizik muayeneye dayalı serklajlar sonrasında 5 gün hastanede gözetim altında 

kalmayı önermiĢtir. Retrospektif bir çalıĢmada 2-4 saat sonra taburcu edilip ayaktan tedavi 

iĢlemleri yapılan ve 48 saat boyunca dinlenme önerilen hastalar ile hastanede gözlem altında 

tutulan hastalarda benzer sonuçlar izlenmiĢtir (142).  Hastanede gözlemin yararına iliĢkin 

kanıt eksikliği göz önüne alındığında, serklajın ayaktan tedavi ortamında güvenle 

yapılabileceği görülmektedir. Enfeksiyon ve erken doğum için daha yüksek risk taĢıyan 

servikal değiĢiklikleri olan olgularda, özellikle 20. gebelik haftasından sonra ameliyat sonrası 

gözlem için ameliyat sonrası kısa bir 24 saat kalıĢ önerilebilir. Taburculuk öncesinde fetal 

canlılık ve amniyotik sıvı hacmi belgelenmelidir. Tek baĢına asetaminofen çoğu kadın için 

yeterli analjezi sağlar (143).  Serklaj yerleĢtirildikten sonra aktivite kısıtlaması yapan bazı 

çalıĢmalar olsa da, bu uygulamanın erken doğum eylemini engellemediğinden önerilmesi için 

yeterli kanıt yoktur. Hatta kısıtlanmıĢ aktivitenin tromboemboli riskini artırabileceği hastalara 

mutlaka anlatılmalıdır (144). Cinsel iliĢkinin perinatal sonucu olumsuz etkilediğine dair 

herhangi bir kanıt olmamasına rağmen, olgulara profilaktik iĢlemden sonra en az bir hafta 

pelvik istirahati sürdürmeleri ve sonrasında prezervatif kullanmaları önerilir. Serviks 

uzunluğunun TVUSG ile rutin takibi 24. gebelik haftasından önce USG‟ ye dayalı serklaj 

uygulanan kadınlarda gerekli değildir. Ancak bazı klinisyenler bunu 24. gebelik haftası ya da 

sonrasında fetal akciğer geliĢimi için kortikosteroid ihtiyacını belirlemek için kullanır (145).  

Belirtisi olmayan olguları kontrol etmenin değeri kanıtlanmadığı için, seri fetal fibronektin 

ölçümleri ile takip rutin olarak önerilmemekte, eğer yapılacaksa, en az 4 hafta beklendikten 

sonra yapılması önerilmektedir (146,147).  Doğum sırasında servikal travma riskini önlemek 

için serklaj sütürünün çıkarılması için yaklaĢık 36- 37. gebelik haftasına kadar beklenmelidir. 

Olguların yaklaĢık %6'sında, poliklinik koĢullarnda serklaj çıkarılamaz ve bir ameliyathanede 

anestezi altında çıkarılması gerekir. Bu hastalar genellikle Shirodkar usulü serklaj yapılanlar 

ve Mersilen Ģerit kullanılan olgulardır (148). Hastalar genellikle serklajın çıkarılmasından 

sonra, ortalama 2 hafta içerisinde doğum eylemine girmektedir. Olguların yalnızca %10'u 

planlı serklaj çıkartıldıktan sonraki 48 saat içinde spontan doğum eylemine girer (149). 

Serklajın çıkarılması, EMR, erken doğum, koryoamniyonit, vajinal kanama ortamında 

ve/veya Ģiddetli preeklampsi gibi tıbbi durumlar için doğum endike ise 36 haftadan daha 
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erken yapılabilir. Ender olarak görülen yabancı cisim komplikasyonlarından kaçınmak için, 

transvajinal olarak yerleĢtirilen serklajlar sezaryen esnasında çıkarılır (150).  EMR 

durumunda, serklaj tutmanın mı yoksa hemen çıkarmanın mı en iyi olduğu açık değildir ve 

serklajın çıkarılması için 3 olası yönetim stratejisi vardır: EMR'den 24 saat içinde derhal 

çıkarılması, fetal akciğer matürasyonu için kortikosteroidlerin uygulanması ya da 32 hafta 

veya daha sonra çıkarılmasıyla beklenen yönetim (151). Serklaj tutulması ve çıkarılmasının 

riskleri ve yararları hasta ile tartıĢılmalıdır. Membran rüptürü sonrasında 24 saatten fazla 

süreyle serklaj tutmanın gebeliği uzattığı gösterilmiĢtir ancak aynı zamanda annede 

koryoamniyonit ve neonatal sepsis riskini de artırabildiğinden, membran rüptürü tanısı 

konulmasının hemen sonrasında ya da kortikosteroid yapılması sonrası 48 saat beklenmesinin 

ardından serklaj sütürünün çıkarılması önerilir (152).  

 

2.2.7 Çoğul Gebeliklerde Serklaj  

Öyküye dayalı serklaj yapılmıĢ ikiz gebeliklerde serklajın erken doğumu önlediği 

gösterilmemiĢtir (153). Newman ve ark. yaptığı prospektif bir kohort çalıĢması, kısa serviksi 

olan çoğul gebeliklerde USG ye dayalı serklajın herhangi bir yararını bulamamıĢtır (154). 

Kısa serviks saptanan 49 çoğul gebelik olgusunda yapılan randomize kontrollü çalıĢmanın 

meta analizi, serklaj yerleĢtirilen ikizlerde erken doğum riskinin arttığını göstermiĢtir. 

 

2.2.8 Serklaj Öyküsü Olan Gebelerin Takibi 

Önceki gebeliklerinde öyküye dayalı serklaj yapılan ve baĢarılı olan olgular için genellikle 

öyküye dayalı serklajın tekrarlanmasını önerilir. Önceki gebeliklerinde USG‟ ye dayalı serklaj 

uygulanan ve baĢarılı bir sonucu olan (34 haftadan sonra doğum) olgular için gelecekteki 

gebeliklerde transvajinal USG ile servikal uzunluk taraması yapılmasını önerilmektedir. 

Gelecekteki gebeliklerde erken doğum riski rutin bir serklaj yerleĢtirilmesini gerektirmez 

ancak ultrason takibinde sonraki gebelikte kısa bir serviks gözlenirse serklaj yapma gerekliliği 

doğar. Bir çalıĢmada USG‟ ye dayalı serklaj öyküsü olan olguların yaklaĢık yüzde 50'sinin 

sonraki gebelikte USG ile belirtilen baĢka bir serklaj gerektirdiği ve sonuçlarının sonraki 

gebelikte planlı serklaj uygulananlara benzer olduğu görülmüĢtür (155). Öyküye dayalı serklaj 

yerleĢtirildikten sonra gebelik sonucu baĢarısız olan (sağlıklı bir yenidoğanla sonuçlanmayan 

gebelik) olgulara transabdominal veya laparoskopik servikoistmik serklaj seçenekleri 

sunulabilir. Daha önce ultrasonografiye dayalı serklaj geçirmiĢ ve daha önce spontan doğum 
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yapmıĢ baĢarısız (34 haftadan küçük)  serklaj sonucu olan olgular için, genellikle 12-14. 

gebelik haftalarında obstetrik öyküye dayalı vajinal serklaj önerilmektedir çünkü bu olgular 

sonraki gebeliklerde her zaman kısa bir servikal uzunluk geliĢtirirler (155). Obstetrik öyküye 

dayalı serklaj da baĢarısız olursa, sonraki gebelikte transabdominal veya laparoskopik 

servikoistmik serklaj önerilmektedir. 

 

3.MATERYAL VE METOD 

 Bu çalıĢma Dicle Üniversitesi, Tıp Fakültesi Dekanlığı Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan 

17.01.2023 tarihinde 42 numaralı onay alındıktan sonra Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği‟nde retrospektif olarak yapıldı. Kliniğimizde 

01.01.2013 – 01.01.2023 tarihleri arasında transvajinal veya transabdominal USG, hastanın 

öyküsü ya da fizik muayene bulguları ile servikal yetmezlik tanısı konulup serklaj iĢlemi 

uygulanan hastaların dosyaları tarandı ve 66 olgunun verilerine ulaĢıldı. Reprodüktif çağdaki 

12 hafta ile 25 hafta arasında gebeliği olan tekil veya çoğul gebelikler çalıĢmaya dâhil edildi.  

YaĢamla bağdaĢmayan fetal anomalisi olan, preeklampsi gibi maternal erken doğum riski 

oluĢturabilecek komorbiditesi olan, iĢlem sırasında servikal açıklığı 4 cm‟den büyük olan 

olgular çalıĢmaya dâhil edilmedi. Hastaların tanısı voluson 730 pro ultrason cihazıyla 

kliniğimizde doktor öğretim görevlisi ve asistan doktor tarafından konulup EMR, plasenta 

dekolmanı, fetal anomali, koryoamnionit gibi kontrendikasyon oluĢturan durumlar 

dıĢlandıktan sonra serklaj iĢlemi uygulanmıĢtır. Hasta dosyalarından; yaĢ, boy, ağırlık, vücut 

kitle indeksi (VKI) (vücut ağırlığı/boy
2
 hesaplandı) verileri alındı. Olguların önceki 

gebeliklerindeki doğum, abortus ve küretaj sayıları, doğum Ģekilleri, erken doğum öyküleri, 

önceki gebeliklerindeki serklaj operasyonu öyküleri, geçirdiği operasyonlar, kronik 

hastalıkları kaydedildi. Gebelikte izlenen jinekolojik patolojiler, serklaj kararı alındığında 

gebelik haftası, serviks uzunluğu, dilatasyonu ve efasmanı, iĢlem sırasında ve sonrasında 

geliĢen komplikasyonlar ve hastanede yatıĢ süresi değerlendirildi. Doğumu kliniğimizde 

gerçekleĢen gebelerin doğum haftası ve doğum Ģekli ile bebeklerin doğum ağırlıkları , 1.Dk 

APGAR ve 5.Dk APGAR değerleri kaydedildi. BaĢka bir merkezde doğumu gerçekleĢen 

hastaların doğum haftaları ve doğum Ģekli, bebeklerin doğum ağırlıkları 1.Dk APGAR ve 

5.Dk APGAR değerleri hastalar telefon ile ulaĢılarak öğrenildi. Kliniğimizde rutin olarak 

serklaj iĢlemi mersilene tape® sütür materyali kullanılarak kliniğimizde görevli asistan doktor 

ve öğretim üyesi tarafından yapılmıĢ olup hastalara yapılan serklaj yöntemi, iĢlem öncesi ve 

sonrası uygulanan medikal tedaviler not edildi.  Hastalara herhengi bir tokolitik ajan ( Nidilat, 
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Endol…) verilip verilmediği bilgisi hastalar aranarak teyit edildi. Veriler yetersiz olup olumlu 

ya da olumsuz değerlendirme yapılamamıĢtır.   Kliniğimizde iĢlem sırasında rutin olarak 

rejyonel anestezi uygulanmıĢtır. Hasta isteği ve ya rejyonel anesteziye kontrendikasyon 

oluĢturan durumlarda genel anestezi altında iĢlem yapılmıĢtır. Ġstatistiksel analizler SPSS 

(Statistical Package fot the Social Sciences) (IBM SPSS Statistics 26) paket programı 

kullanılarak yapılmıĢtır. Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, 

medyan en düĢük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıĢtır. Bağımsız değiĢkenleri 

değerlendirirken bivariate (ikili) değiĢkenler, pearson ve spearman korelasyon analizi 

kullanılmıĢtır. Normal verilerin dağılımı için Kolmogorov Smirnov ve Shpairo-wilk test ile 

ölçüldü. Nicel bağımsız verilerin analizinde bağımsız örneklem, Mann-Whitney U test (Z-

tablo değeri) yöntemi kullanılmıĢtır. P<0,05 anlamlı kabul edilmiĢtir. 

 

 

4.BULGULAR 

ÇalıĢmaya dâhil edilen 66 olgu yaĢ, boy, kilo, serklaj haftası, VKI, operasyon ve kronik 

hastalıklar açısından demografik özelliklerinin dağılımı Tablo 1‟ de sunulmuĢtur. Olguların 

yaĢ ortalaması 28 (17- 47) yıl olup serklaj iĢleminin uygulandığı gebelik haftası medyan 

değeri 14 (12-25) dür. Hastaların boy ortalaması 1,60 m, kilo ortalaması 67,3 kg, VKI 

ortalaması 25.4 (kg/m² ) olduğu görüldü. Olgular arasında kronik hastalığı olan gebelerin 

oranı %16.5‟dir. 4 hastada (%6) GDM (Gestasyonel Diyabetus Mellitus), 3 hastada (%3) 

astım, 2 hastada (%3)  hipotiroidi, 1 hastada (%1.5) mitral yetmezlilk ve 1 hastada (%1.5) 

kronik hipertansiyon (HT) olduğu görüldü. Hastalar geçirilmiĢ operasyon açısından 

değerlendirildiğinde 39 hastanın(%59) herhangi bir cerrahi operasyon geçirmemiĢ olduğu,  15 

hastanın (%22)  geçirilmiĢ sezaryen öyküsü olduğu, 7 hastanın  (%10,6) geçirilmiĢ serklaj 

öyküsünün olduğu, 5 hastanın  (%7,6) ise geçirilmiĢ serklaj+ sezaryen öyküsünün olduğu 

görüldü (Tablo 1). 

                                    

Tablo 1. Hastaların Demografik Özellikleri 

 
MEDYAN MĠN MAX STANDAR

T SAPMA/n 

% 
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YAġ 28 17 47 6,49  

HAFTA 14 12 25 2,96  

BOY (m) 1,60 1,55 1,70 0,03  

KĠLO (kg) 67,3 57 95 7,48  

VKI (kg/m
2
) 25,4 20,4 36,6 3,08  

 YOK   39 59,1 % 

Operasyon C/S   15 22,7 % 

 SERKLAJ   7 10,6 % 

 
SERKLAJ+

C/S 

  5 7,6   % 

 Hipotiroidi   2 3    % 

Kronik  Astım   3 4,5 % 

Hastalıklar 
Mitral 

Yetmezlik 

  1 1,5 % 

 Kronik HT   1 1,5 % 

 GDM   4 6    % 

 

 

 

 

Hastalar gravide, parite, abortus, iĢlem öncesi servikal uzunluk, servikal efasman, servikal 

açıklık ve iĢlem sonrasında hastanede yatıĢ süresi açısından değerlendirildi. Gravide 

ortalaması 4 (1-21),  parite ortalaması 1 (0-6), abortus ortalaması 1 (0-6), servikal uzunluk 

ortalaması 26 mm (10-45), servikal effasman ortalaması % 0 (0-40),  hastaların iĢlem sonrası 

hastanede yatıĢ süresi ortalamasının 2 gün (1-15) olduğu görüldü. Hastaların baĢvuru 

muayenesinde servikal açıklık değerleri; 43 hastada (%65,2) açıklık izlenmemiĢ, 1 hastada 

(%1,5) açıklık 1 cm, 13 hastada (%19,7) açıklık 2 cm, 4 hastada (%6,1) açıklık 3 cm, 5 

hastada (%7,6) açıklık 4 cm olarak ölçülmüĢtür (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Hastaların Obstetrik öyküleri ve Muayene Bulguları 

 MEDYAN MĠN MAX STANDAR

T SAPMA 

% 

Gravide 4 1 21 2,91  

Parite 1 0 6 1,43  

Abortus 1 0 6 1,64  
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YatıĢ Süresi (gün) 2 1 15 0,3  

Servikal Uzunluk 

(mm) 

26 10 45 8,73  

Effasman (%) 0 0 40 12,2  

 Yok   43 65,2 % 

 1 cm   1 1,5 % 

Servikal  2 cm   13 19,7 % 

Açıklık 3 cm   4 6,1 % 

 4 cm   5 7,6 % 

 

 

Serklaj iĢlemi uygulanan hastaların gebelik sonuçları; doğum haftası, 1. Dk APGAR, 5.Dk 

APGAR, doğum Ģekli, doğum ağırlığı parametreleri ile değerlendirildi. Doğan bebeklerin 

1.Dk APGAR ortlamasının 6  (0-9), 5. Dk APGAR ortalamasının 8  (0-10) olduğu görüldü. 

Doğum haftasının; 9 hastada (%13,6) <24 hafta öncesi, 14 hastada (%21,2) ≥24 – < 34 hafta 

arasında, 14 hastada (%22,6)  ≥34 - < 37 hafta arasında, 28 hastada ise (%42,6) ≥  37 haftada 

gerçekleĢtiği görüldü. Hastalar doğum Ģekli açısından değerlendirildiğinde ise 25 hastanın 

(%37,9) NSVD ile 41 hastanın ise (%62,1) C/S ile doğum yaptığı görüldü (Tablo 3). 

                                                          

                                                 Tablo 3. Gebelik sonuçları 

 MEDYAN MĠN MAX 
STANDART 

SAPMA/n 
% 

Doğum Haftası 36 16 39 6,35  

1.  DK APGAR 6 0 9 2,31  

5. DK APGAR 8 0 10 2,57  

 <  24   9 13,6 % 

Doğum Haftası ≥24 – < 34   14 21,2 % 

 
≥34 - < 37 

≥  37 
  

15 

28 

22,6 % 

42,6 % 

Doğum ġekli NSVD   25 37,9 % 

 C/S   41 62,1 % 

 < 1500   15 22,7 % 

Doğum Ağırlığı(gr) 1500 - 2500   10 15,2 % 
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 ≥2500   41 62,1 % 

 

Bebeklerin doğum ağırlıkları açısından değerlendirildiğinde; 15 bebeğin  (%22,7)  < 1500 gr, 

10 bebeğin  (15,2 %) 1500-2500 gr arasında, 41 bebeğin ise (%62,1) ≥ 2500 gram ağırlığında 

doğduğu görüldü. Serklaj haftası ile doğum ağırlığı arasında negatif kolerasyon izlenmiĢ olup 

bu fark istatiksel olarak anlamlı (p < 0.01) bulnumuĢtur (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Serklaj haftası ve doğum ağırlığı değerlendirmesi 

 HAFTA KĠLO 

SERKLAJ HAFTASI Pearson Correlation 1 -,329** 

Sig. (2-tailed)  ,007 

DOĞUM AĞIRLIĞI Pearson Correlation -,329** 1 

Sig. (2-tailed) ,007  

**. Anlamlılık derecesi p < 0.01 

 

Ortalama gebelik haftası 13 hafta 1 gün olan toplamda 35 hastaya 15 inci gebelik haftasından 

önce serklaj operasyonu uygulanmıĢ olup ortalama doğum haftalarının 34 hafta 4 gün olduğu 

görülmüĢtür. Ortalama gebelik haftası 17 hafta 5 gün olan toplamda 31 hastaya 15 inci 

gebelik haftası ve sonrasında serklaj operasyonu uygulanmıĢ olup ortalama doğum 

haftalarının 31 hafta 3 gün olduğu görüldü. Serklaj haftası ile doğum haftası 

karĢılaĢtırıldığında; serklaj uygulama haftası azaldıkça doğum haftasının arttığı görülmüĢtür. 

Serklaj haftası ile doğum haftası arasında negatif kolerasyon izlenmiĢ olup bu fark istatiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (p < 0.05). Serklaj haftası ile bebeklerin doğum APGAR skorları 

arasında negatif korelasyon izlenmiĢ olup erken haftalarda serklaj uygulanan gebelerin 

fetüslerinin APGAR değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı   artıĢ izlenmiĢtir (p < 0.01). VKI 

25‟in altında olan 26 hastanın ortalama doğum haftas 34 hafta 2 gün; VKI 25 ve üstünde olan 

40 hastanın ortalama doğum haftası 32 hafta 4 gün olduğu görüldü. Bu durum istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemiĢtir (p > 0.05). Servikal açıklık oranı fazla olan hastalara 

yapılan serklaj operasyonunda gebeliklerin daha erken haftada sonlandığı görülmüĢtür. Bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p < 0.01).  Servikal açıklık ile bebeklerin 

APGAR skorları arasında negatif korelasyon izlenmiĢ olup servikal açıklık oranı düĢük olan 
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gebelere uygulanan serklaj sonucu doğan bebeklerin APGAR değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı  artıĢ izlenmiĢtir (p < 0.01)  (Tablo 5). 

Tablo 5. Serklaj haftası, Servikal açıklık, Doğum haftası karĢılaĢtırması 

 

Serklaj 

Haftası 

Doğum 

Haftası 

Servikal 

Açıklık 

Vüut Kitle 

Ġndeksi 

Apgar 5. 

Dakika 

Apgar 1. 

Dakika 

Serklaj Haftası Pearson Correlation 1 -,313* ,547** ,408** -,350** -,411** 

Sig. (2-tailed)  ,010 ,000 ,001 ,004 ,001 

Doğum Haftası Pearson Correlation -,313* 1 -,485** -,238 ,808** ,761** 

Sig. (2-tailed) ,010  ,000 ,055 ,000 ,000 

Servikal Açıklık Pearson Correlation ,547** -,485** 1 ,259* -,423** -,414** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000  ,036 ,000 ,001 

Vüut Kitle Ġndeksi Pearson Correlation ,408** -,238 ,259* 1 -,134 -,157 

Sig. (2-tailed) ,001 ,055 ,036  ,285 ,207 

Apgar 5. Dakika Pearson Correlation -,350** ,808** -,423** -,134 1 ,940** 

Sig. (2-tailed) ,004 ,000 ,000 ,285  ,000 

Apgar 1. Dakika Pearson Correlation -,411** ,761** -,414** -,157 ,940** 1 

Sig. (2-tailed) ,001 ,000 ,001 ,207 ,000  

*  Anlamlılık derecesi p < 0.05 

** Anlamlılık derecesi p < 0.01 

 

Hastaların yaĢa göre doğum haftaları değerlendirildi. YaĢ ortalaması 30‟un üstünde olan 37 

hastanın ortalama doğum haftası 34 hafta 5 gün olduğu görüldü. YaĢ ortalaması 30‟un altında 

olan 29 hastanın ortalama doğum haftası 32 hafta 3 gün olduğu görüldü. Bu durum 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiĢtir (p > 0.01). Hastalar servikal uzunluk ve 

efasman değerlerine göre değerlendirildi. Servikal uzunluğu kısa ölçülen gebelerin serklaj 

operasyonu sonrasında gebeliklerinin daha ileri haftada sonlandığı, efasmanı fazla ölçülen 

gebelerin ise serklaj operasyonu sonrasında gebeliklerinin daha düĢük haftalarda sonlandığı 

görüldü. Bu durum istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiĢtir (p < 0.01). Hastaların 

gravide, parite, abortus öyküleri ve yaĢlarının serklaj operasyonu sonrası gebelik sürelerine 

etkileri değerlendirildi. Gebelik süresini uzattığı ya da kısalttığına dair verilerin istatiksel 

olarak anlamsız olduğu görüldü (p > 0.01)  (Tablo 6). 
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Tablo 6. Obstetrik öykü, servikal uzunluk, efasman yaĢ ve doğum haftası karĢılaĢtırması 

 

DOĞUM 

HAFTASI G P A YAġ MM EFFASMAN 

DOĞUM 

HAFTASI 

Pearson Correlation 1 ,120 ,121 ,069 -,201 ,473** -,392** 

Sig. (2-tailed)  ,338 ,334 ,584 ,105 ,000 ,001 

G Pearson Correlation ,120 1 ,380** ,575** ,327** ,141 -,141 

Sig. (2-tailed) ,338  ,002 ,000 ,007 ,257 ,259 

P Pearson Correlation ,121 ,380** 1 -,137 ,245* ,226 -,067 

Sig. (2-tailed) ,334 ,002  ,273 ,047 ,068 ,593 

A Pearson Correlation ,069 ,575** -,137 1 ,198 ,099 -,066 

Sig. (2-tailed) ,584 ,000 ,273  ,111 ,429 ,600 

YAġ Pearson Correlation -,201 ,327** ,245* ,198 1 -,093 ,148 

Sig. (2-tailed) ,105 ,007 ,047 ,111  ,458 ,235 

MM Pearson Correlation ,473** ,141 ,226 ,099 -,093 1 -,703** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,257 ,068 ,429 ,458  ,000 

EFFASMA

N 

Pearson Correlation -,392** -,141 -,067 -,066 ,148 -,703** 1 

Sig. (2-tailed) ,001 ,259 ,593 ,600 ,235 ,000  

      *  Anlamlılık derecesi p < 0.05   

     ** Anlamlılık derecesi  p < 0.01     

 

 

Hastaların daha önceki serklaj öyküleri değerlendirilerek serklaj operasyonu sonrası gebelik 

sürelerine etkileri değerlendirildi. Gebelik süresini uzattığı ya da kısalttığına dair verilerin 

istatiksel olarak anlamsız olduğu görüldü (p >0.01 ) (Tablo 7). 

 

 

 

Tablo 7. Servikal açıklık ve serklaj öyküsünün doğum haftası ile iliĢkisi 

 ÖYKÜ DOĞUM HAFTASI SERVĠKAL_AÇIKLIK 

ÖYKÜ Pearson Correlation 1 ,025 -,073 

Sig. (2-tailed)  ,841 ,561 

N 66 66 66 

DOĞUM HAFTASI Pearson Correlation ,025 1 -,485** 

Sig. (2-tailed) ,841  ,000 

N 66 66 66 

SERVĠKAL AÇIKLIK Pearson Correlation -,073 -,485** 1 

Sig. (2-tailed) ,561 ,000  

N 66 66 66 

** Anlamlılık derecesi p < 0.01     
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Servikal uzunluğu kısa olan ve erken haftalarda uygulanan serklaj operasyonu sonrasında 

hastaların hastanede yatıĢ sürelerinin daha kısa olduğu görüldü. Bu durum istatistiksel olarak 

anlamlı  farklılık göstermiĢtir  (p < 0.01) (Tablo 8).  Kliniğimizde serklaj uygulanan çoğul 

gebelerin sayısı 4 ( 2-ikiz, 2-dördüz) olup hepsinin gebeliklerinin 24 haftanın altında 

sonlandığı görüldü. Tüm hastalara Mcdonald serklaj yöntemi uygulanmıĢtır, aynı zamanda 

tüm hastalara serklaj iĢlemi öncesinde ve sonrasında vajinal progesteron uygulanmıĢtır. Tüm 

hastalar telefonla aranmıĢ olup sadece üç hastanın gebelik döneminde sigara kullandığı, 

gebelik döneminde alkol tüketen hastanın olmadığı bilgisi alınmıĢtır. Sigara kullanan 

hastaların gebeliklerinin farklı gebelik trimesterinde sonlandığı bilgisi alınmıĢ olup 

istatistiksel olarak herhangi bir değerlendirme yapılamamıĢtır. 

Tablo 8. Servikal uzunluk ve gebelik haftasının hastanede yatıĢ süresi ile iliĢkisi 

** Anlamlılık derecesi  p < 0.01     

 

 

 

 

 

 

 YATIġ_SÜRESĠ HAFTA MM 

YATIġ SÜRESĠ Pearson Correlation 1 ,343** -,432** 

Sig. (2-tailed)  ,005 ,000 

GEBELĠK 

HAFTASI 

Pearson Correlation ,343** 1 -,440** 

Sig. (2-tailed) ,005  ,000 

MM Pearson Correlation -,432** -,440** 1 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000  
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 5. TARTIġMA 

Erken doğum (37 gebelik haftası altında sonuçlanan doğumlar), bütün gebeliklerin yaklaĢık 

%6-10'unda görülen önemli bir gebelik problemidir (156). Perinatal mortalitenin yaklaĢık 

yarısının nedeninin erken doğumlar olduğu gösterilmiĢtir (AIHW 2005). GeliĢmiĢ ülkelerde, 

pediatrik olgu grubunda yapılan tedavi harcamalarının %10‟unun nedeni erken doğumlar ve 

erken doğum sonrası görülen morbiditelerin tedavisidir (157). Servikal yetmezlik erken 

doğumun yaygın nedenlerinden biridir; ancak, kesin tanıyı koymak için standardize edilmiĢ 

yöntem bulunmamaktadır. Tanı genellikle obstetrik öyküye dayanarak ve/veya muayenede 

kısa serviks tespit edildiğinde koyulur. Servikal yetmezlik nedenleri arasında konjenital 

Mülleriyan anomaliler, kolajen doku hastalıkları, servikal travmalar, zorlu doğumlar, LEEP, 

konizasyon gibi cerrahi giriĢimler bulunmaktadır. Servikal yetmezlik tanısı koyulan olgularda 

elektif serklaj için en uygun zaman gebeliğin 12-14. gebelik haftaları arası, acil serklaj ise 

tartıĢmalı olmakla birlikte 26. gebelik haftasına kadar yapılabilmektedir. RCOG (Royal 

College of Obstetricians and Gynaecologists ) tarafından 1993‟te serklaj ile ilgili yayınlanan 

raporda serklaj yapılan olguların %87‟si 20 haftadan küçük gebelere yapılmıĢken serklaj 

yapılmıĢ en büyük gebelik haftası 29 olarak görülmüĢtür. Olguların obstetrik öyküsüne 

bakıldığında %71‟inin abortus veya erken doğum öyküsü olduğu, %11‟inin ise servikal 

ampütasyon veya konizasyon gibi geçirilmiĢ servikal cerrahi öyküleri olduğu görüldüğü tespit 

edilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda kliniğimizde serklaj uygulanan17 ile 47 yaĢ arasında 66 hastanın demografik 

özellikleri ve gebelik sonuçları değerlendirildi. Serklaj metodu olarak hastaların tamamına 

Mcdonald yöntemi kullanıldı. Mcdonald yöntemi kullanımı gebelik sonuçları ve 

komplikasyon açısından benzer olup uygulama kolaylığı ve gerektiğinde sutürün alınması 

kolaylığı sebebi ile tercih edilmiĢtir. Mcdonald yöntemi ile shirodkar yönteminini Odibo ve 

arkadaĢlarının 2006 yılında yaptıkları 277 hasta içeren çok merkezli retrospektif randomize 

çalıĢmada, 150 olguya yapılan McDonald ve 127 hastaya yapılan Shirodkar usulü serklaj 

sonuçları karĢılaĢtırılmıĢ, erken doğum oranı McDonald usulü serklaj yapılan olgularda %23, 

Shirodkar usulü serklaj yapılan olgularda %20 bulunmuĢ bu sonuç iki yöntem arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (158).  

ÇalıĢmamızda serklaj iĢlemi uygulanan hastaların %65 inde servikal açıklığı yoktu ve tüm 

hastaların servikal uzunluk ortalaması 26 mm idi.  Servikal uzunluk ve açıklık bakımından 

serklaj endikasyonu konulmasa da önceki gebelik öyküleri serklaj endikasyonu koydurabilir. 
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Obsterik öyküsü ve bulgular beraber değerlendirilip gereksiz serklajdan kaçınılmalıdır. 

Benzer Ģekilde ACOG 2014 yılında „Servikal Yetmezlik Yönetiminde Serklaj‟ baĢlıklı pratik 

klavuzunda obstetrik öyküye dayalı serklaj iĢlemlerinde endikasyon aralığı geniĢ tutulduğu 

için operasyon sayısının artmakta olduğunu belki de servikal yetmezlik geliĢmeyecek olgulara 

da iĢlem yapıldığını vurgulamıĢtır (159). Sonuç olarak bu konu hakkında daha geniĢ olgu 

sayılarıyla yapılacak, öyküye dayalı serklaj uygulanan ve uygulanmayan olguların 

karĢılaĢtırıldığı daha fazla prospektif çalıĢmalara gereksinim vardır.  

ÇalıĢmamızda serklaj iĢlemi uygulanmadan önce servikal uzunluğu 25 mm den az olan 27 

hastanın ortalama doğum haftası 29 hafta 4 gün olduğu görüldü. Buna karĢın iĢlem öncesi 

servikal uzunluğu 25 mm üstünde olan 39 hastanın ortalama doğum haftası 34 hafta 4 gün 

olduğu görüldü. ÇalıĢmamızda iĢlem öncesi servikal uzunluğun >25 mm olması ortalama 

doğum haftasını 5 hafta geciktirdiğini göstermiĢ olup bu durum istatistiksel olarak anlamlı  

farklılık göstermiĢtir. Ocak 1995 ile Nisan 2012 yılları arasında yayınlanan randomize veya 

gözlemsel acil serklaj çalıĢmaları için PubMed ve Cochrane Library nin tarandığı çok 

kapsamlı bir çalıĢmada serklaj operasyonu öncesindeki servikal uzunluğun doğum zamanını 

geciktirdiği ve perinatal sonuçları iyileĢtirdiğine dair kanıtlar mevcuttur (160).  

ÇalıĢmamızda serklaj iĢlemi uygulanan hastaların servikal açıklığı 2 cm ve üstü olan 22 

hastanın ortalama doğum haftası 28 hafta 4 gün idi. 2 cm‟den az açıklığı olan 44 hastanın 

ortalama doğum haftası 34 hafta 6 gün olduğu görüldü. ÇalıĢmamızda servikal açıklığı 2 

cm‟den az olan hastaların gebelik sürelerinin ortalama 6 hafta 2 gün daha uzun sürdüğü 

görüldü. Servikal açıklık oranı fazla olan hastalara yapılan serklaj operasyonunda gebeliklerin 

daha erken haftada sonlandığı görülmüĢtür. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢ olup  

benzer Ģekilde Namouz ve ark.‟nın literatür taraması Ģeklinde yaptıkları çalıĢmada 3 cm‟den 

daha fazla servikal dilatasyonu olan hastalara uygulanan serklaj operasyonu sonrası klinik 

sonuçlarının daha kötü olduğu bildirilmiĢtir (160).  Althuisius ve ark. tarafından 23 vakalık bir 

hasta grubundan oluĢan çalıĢmada servikste 3-4 cm‟den fazla dilatasyon kötü prognozu 

gösterirken ( 161); servikal uzunluğu 3 cm den büyük 994 hastaya serklaj uygulanan çalıĢma 

verilerinin değerlendirildiği bir derlemede; sadece yatak istirahati ile karĢılaĢtırıldığında, 

serklajın beklenen doğum zamanını arttırdığı, preterm doğum oranını azalttığı, prematür 

doğumu ise engelleyemediği gözlenmiĢtir (162).  

Ortalama gebelik haftası 13 hafta 1 gün olan toplamda 35 hastaya 15 inci gebelik haftasından 

önce serklaj operasyonu uygulanmıĢ olup ortalama doğum haftalarının 34 hafta 4 gün olduğu 
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görülmüĢtür. Ortalama gebelik haftası 17 hafta 5 gün olan toplamda 31 hastaya 15 inci 

gebelik haftası ve sonrasında serklaj operasyonu uygulanmıĢ olup ortalama doğum 

haftalarının 31 hafta 3 gün olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda serklaj operasyonu 15. 

Haftadan daha önce uygulandığında ortalama doğum haftasını 3 hafta daha fazla artırdığı 

görülmüĢtür. Serklaj haftası ile doğum haftası arasında negatif kolerasyon izlenmiĢ olup bu 

fark istatiksel olarak anlamlı bulnumuĢ olup gebeliğin erken haftalarında uygulanan serklaj 

iĢleminin etkili olduğuna dair çalıĢmalar mevcut olup bu çalıĢmamız da destekler niteliktedir 

(160). ÇeĢitli retrospektif seriler, 22 haftadan önce serklaj opersyonunu daha sonraki 

prosedürlerle karĢılaĢtırıldığında daha iyi sonuçlarla iliĢkili olduğunu bulmuĢlardır (163-

164).  Öte yandan, Gupta ve ark. perinatal gebelik haftası ile perinal sonuç arasında bir iliĢki 

bulamamıĢlardır (165). 

Serklaj uyguladığımız tüm hastalarımıza iĢlem öncesi ve sonrasında vajinal progesteron 

uygulanmıĢ olup, serklaj iĢleminin tek baĢına veya vajinal progesteron ile uygulanmasının 

etkinliğini kanıtlayacak çalıĢmalar literatürde yeterince bulunmamaktadır (166). Olatunbosun 

ve ark.  servikal yetmezlik tanılı, servikal dialtasyonu 4 cm den daha fazla olan, 20-27. 

gebelik haftaları arasındaki acil serklaj uyguladıkları 23 hasta ile yatak isitirahati ve 

progesteron tedavisi uyguladıkları 20 hastanın obstetrik ve perinatal sonuçlarını 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Bu çalıĢmada serklaj uygulanan hastaların doğum haftalarını progesteron 

tedavisi ve yatak istirahati uygulanan hastalardan daha fazla olarak saptamıĢlardır (sırasıyla 

33±4.4; 28.8±4.4; p=0.001) (167). Serklaj ile vajinal progesteronun karĢılaĢtırıldığı 

çalıĢmalarda birbirlerine herhangi bir üstünlükleri kanıtlanamamıĢ olup serklajın preterm 

prematür membran rüptürü (PPROM) riskini artırdığına dair çalıĢmalar mevcut olmasına 

rağmen kliniğimizde yapılan serklajların komplikasyonlarında (4%) PPROM riskinde anlamlı 

artıĢ izlenmemiĢtir (166). PPROM dıĢında herhangi bir komplikasyonun izlenmemesi de 

serklaj uygulamasını destekler niteliktedir. Berghella ve ark. preterm doğum öyküsü olup 

servikal uzunluk ölçümü yapılan gebeleri içeren çalıĢmalarında,  < 28 hafta preterm doğum 

oranını,      USG  endikasyonlu serklaj uygulananlarda % 17, yalnızca progesteron alanlarda 

%15, kombine tedavi alanlarda ise % 9 olarak bildirmiĢlerdir. < 32 hafta preterm doğum 

oranını ise serklaj grubunda % 25,  progesteron grubunda % 21, kombine tedavi alan grupta 

ise % 17 olarak bildirmiĢlerdir (168) . 

ÇalıĢmamızda serklaj yapılan ve doğum verisine ulaĢılabilen 66 olgudan 43 hastanın 34 

gebelik haftası ve üzerinde doğum yaptığı (65,2%) , 28 hastanın 37 gebelik haftası ve 
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üzerinde doğum yaptığı (42,6%) gözlemlenmiĢ olup bu oran istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p < 0.05).  Stupin ve ark. larının retrospektif 161 hastayı içeren bir 

çalıĢmalarında serklaj grubunda canlı doğum oranı, doğum ağırlığı artıĢı ve uzamıĢ gebelik 

dahil olmak üzere perinatal sonuçların iyileĢtiği görülmüĢtür. Tutarlı bir Ģekilde, diğer daha 

küçük gözlemsel retrospektif çalıĢmalar, serklaj gruplarında tedaviden doğuma kadar geçen 

sürenin önemli ölçüde arttığını ve ortalama doğum ağırlığının da arttığını göstermiĢlerdir 

(170). 

Literatürde serklaj uygulanan hastaların perinatal sonuçlarının daha iyi olduğuna dair net bir 

kanıt bulunmamasına rağmen kliniğimizde serklaj uygulanan hastaların doğan bebeklerinin 

1.Dk APGAR ve 5.Dk APGAR sonuçlarının ortalama değerlerinin 6- 8 bulunması istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (171).  

Kliniğimizde serklaj uygulanan çoğul gebeliklerin sayısı 4 ( 2-ikiz, 2 dördüz) olup dördüz 

olan gebeliklerden biri 24 haftanın altında diğeri 30 haftada sonlanmıĢtır. Ġkiz gebelikler ise 

27. Hafta ve 34. Haftada sonlanmıĢtır. Çoğul gebeliklerde serklaj ile ilgili önceden yapılan bir 

çalıĢmada serklajın erken doğumları önlemede ve perinatal ölümleri veya neonatal 

morbiditeyi azaltmada etkili bir müdahale olduğuna dair net bir veri bulunamamıĢtır (169). 

Bir baĢka çalıĢmada ise serklajın çoğul gebeliklerde gebeliği ortalama 45 gün uzattığına dair 

veriler bulunmuĢtur(172). Çoğul gebeliklerde ise serklajın preterm doğumu önleyici rolünün 

olmadığı birçok çalıĢmada gösterilmiĢtir. Ġkiz gebeliği olan serklaj uygulanmıĢ hasta 

grubunun ele alındığı bir meta-analizde; preterm doğum riskinin serklaj uygulanan grupta 

belirgin olarak artmıĢ olduğu gözlenmiĢtir (RR: 2.15; %95 CI: 1.15-4.01) (173) 

ÇalıĢmamızda bebeklerin doğum ağırlıklarının %62,1 oranında 2500 gr ve üstünde olduğu 

izlenmiĢ olup bu oran istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Literatürde bu verimizi destekler 

nitelikte birden fazla çalıĢma bulunmakta olup; JH Stupin ve ark.  serklaj uyguladığı 

hastalarda yenidoğan bebeklerin ortalama kilosunu 1340 gr olarak saptamıĢ ve anlamlı olarak 

serklajın perinatal sonuçlara olumlu katkısı olduğunu bildirmiĢlerdir (174).  

Serklaj uygulanan hastalara tokolitik tedavi desteğinde bulunulması konusunda 

çalıĢmamızdaki veriler yetersiz olup olumlu yâ da olumsuz değerlendirme yapılamamıĢtır. 

Literatürde hastaların bireysel değerlendirilip karar verilebileceği, özellikle 4 cm üzerinde 

servikal açıklığı olan, poĢ prolabe gebelerde tokoliitk tedavinin etkili olabileceğine dair 

yayınlar mevcuttur. Thomason ve ark. perioperatif uygulanan tokolitiklerin doğum eylemini 
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durdurmakta baĢarısız olduğunu belirlemiĢlerdir (116). ACOG, FIGO ve diğer topluluklar 

çok sınırlı veri nedeniyle serklaj etkinliğini arttırmak amaçlı antibiyoterapi ve tokolitik 

kullanımı yönünde ya da aleyhinde güçlü bir tavsiyede bulunmamıĢtır (119, 120-124). 

Althuisius ve ark. servikal yetmezliği önlemede randomize serklaj denemesi çalıĢmalarında 

tokolitik tedavinin erken doğumu önlediğine dair veriler elde edilmiĢ olup yenidoğan 

sağkalımında anlamlı bir artıĢ izlenmemiĢtir (175). Bir baĢka çalıĢmada serklaj uygulanan 

hastalarda tokoliz ve antibiyoterapinin ortalama doğum haftasını ve doğum ağırlığını 

artırdığına dair veriler mevcuttur (167).  

 

 

 

 

 

6. SONUÇ 

Biz çalıĢmamızda serklaj uygulamalarının erken doğumları azalttığını, gebelik süresini 

uzattığını belirledik.  Serklaj ile kazanılan sürenin perinatal sonuçlara olumlu istatistiksel 

katkısının olduğunu saptadık. Hakkında sınırlı verisi olan serklaj uygulamaları ve perinatal 

sonuçları ile ilgili çalıĢmamızın literatüre katkısı olacağı düĢüncesindeyiz. Serklaj iĢlemi 

uygulanacak olgular uygun koĢullar sağlandığı takdirde klinik bulgularla desteklenerek 

seçilmeli ve serklaj uygulamaları çok iyi seçilmiĢ, iyi anamnez alınmıĢ olgularda ve özellikle 

baĢka bir tedavi olanağı olmayan olgular ile sınırlı tutulmalıdır. Daha fazla hastayı içeren 

prospektif randomize çalıĢmalar serklajın uygulanma Ģekli ve haftası serklajın etkinliği 

konusunda daha fazla kanaat oluĢturabilir. 
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