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OZET

Amac¢: Bu calismada amacimiz klinigimizde uygulanan servikal serklaj hastalarinin sonuglarini

degerlendirmek ve serklaj isleminin obstetrik sonuglar {izerindeki etkisini ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde 01.01.2013 — 01.01.2023 tarihleri arasinda servikal yetmezlik
tanistyla serklaj islemi uygulan olgularin verileri retrospektif olarak hasta dosyalari, elektronik veri
taban1 ve ulagilamayan bilgiler i¢in hastalarla telefon goriismeleri ile toplandi. 12 hafta ile 25 hafta
arasinda gebeligi olan tekil veya cogul gebelikler ¢aligmaya dahil edildi. Yasamla bagdagmayan fetal
anomalisi olan, preeklampsi gibi maternal erken dogum riski olusturabilecek komorbiditesi olan, islem
sirasinda servikal agikligi 4 cm’den biiyiik olan olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Altmis altt olgunun
verileri ¢aligma kriterlerine uygun bulunarak demografik veriler, obstetrik Oykiiler, gilincel gebelik
verileri ve giincel gebelik sonuglar1 kaydedildi. Serklaj karar1 alindiginda gebelik haftasi, serviks
uzunlugu, dilatasyonu ve efasmani, serklaj oncesinde ve sonrasinda kullanilan ilaglar, kullanilan
serklaj teknigi, siitiir materyali, islem sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar, hastanede yatis
stiresi, dogum haftasi, dogum sekli, bebeklerin dogum agirliklar1 degerlendirildi. Analizlerde SPSS
27.0 programi kullanildi. p <0.05 ve p <0.01 degerleri anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismamizda serklaj islemi uygulanan gebelerin dogum haftasinin; 9 hastada (%13,6) <24
hafta oncesi, 14 hastada (%21,2) >24 — < 34 hafta arasinda, 14 hastada (%22,6) >34 - < 37 hafta
arasinda, 28 hastada ise (%42,6) > 37 haftada gergeklestigi goriildi. 15 bebegin (%22,7) < 1500 gr,
10 bebegin (15,2 %) 1500-2500 gr arasinda, 41 bebegin ise (%62,1) > 2500 gram agirhiginda dogdugu
goriildii. Serklaj haftasi ile dogum agirligi arasinda negatif kolerasyon izlenmis olup bu fark istatiksel
olarak anlamli bulunmustur (p < 0.01). Serklaj uygulanmasi sirasindaki gebelik haftast ile dogum
haftas1 karsilastirildiginda; serklaj uygulama haftas1 azaldikca dogum haftasinin arttigi goriilmistiir.
Serklaj haftas1 ile dogum haftasi arasinda negatif kolerasyon izlenmis olup bu fark istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (p < 0.05). Serklaj haftasi ile bebeklerin dogum APGAR skorlar1 arasinda negatif
korelasyon izlenmis olup erken haftalarda serklaj uygulanan gebelerin fetiislerinin APGAR
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artig izlenmistir (p < 0.01). Serklaj uygulanan hastalarda VKI,
hastanin yasi, gravide parite abortus dykiisii ve gecirilmis sezaryen, serklaj 6ykiisiiniin gebelik haftasi

ve perinatal sonuglar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir (p > 0.05). Servikal



aciklik oran1 fazla ve servikal uzunlugu kisa olan hastalara yapilan serklaj operasyonunda gebeliklerin

daha erken haftada sonlandig1 goriilmistiir (p <0.01).

Sonug¢: Calismamizda serklaj uygulamalarinin erken dogumlari azalttigini, gebelik siiresini uzattigini
belirledik. Serklaj ile kazanilan siirenin perinatal sonuglara olumlu istatistiksel katkisinin oldugunu
saptadik. Hakkinda siirli verisi olan serklaj uygulamalar1 ve perinatal sonuglari ile ilgili calismamizin
literatiire katkis1 olacagi diisiincesindeyiz. Serklaj islemi uygulanacak olgular uygun kosullar
saglandig1 takdirde klinik bulgularla desteklenerek secilmeli ve serklaj uygulamalar1 ¢ok iyi segilmis,
Ilyi anamnez alinmis olgularda ve ozellikle baska bir tedavi olanagi olmayan olgular ile sinirl

tutulmalidir.

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



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.GIRIS
Servikal yetmezlik gebeligin ikinci trimesterinde agrisiz servikal dilatasyon ve silinme ile
karakterize bir klinik tablodur. Servikal yetmezlik perinatal mortalite ve morbiditenin en
onemli nedeni olan erken doguma yol acar. Servikal yetmezlik tanisi; hastanin Onceki
gebeliklerdeki oykiisii ve mevcut gebelikteki muayene bulgulari degerlendirilerek konulur.
Risk faktorleri arasinda konjenital Miillerian anomalliler, gecirilmis servikal cerrahiler,
dogum esnasinda ve konizasyona sekonder servikal travmalar, iatrojenik (Diihrsen kesisi,
vakuum, forseps, erken Kristaller manevrasi), derin LEEP( Loop Elektrocerrahi Eksizyon
Islemi) kollajen doku hastaliklari, dietilstilbesterole maruz kalma sayilabilir (1). Serklaj;
servikal yetmezligi olan hastalarda erken dogumu 6nleyebilmek ve gebelik siiresince serviksi
kapali tutmak amaciyla servikse siitiir konulmasi islemidir. Serklaj islemleri oykiiye dayali
olarak (elektif) ya da servikal agikligi olan olgularda acil olarak yapilabilir. Elektif serklaj
islemleri; obstetrik Oykiiye dayali veya obstetrik Gykiiye eslik eden servikal degisikliklerin
belirlendigi klinik bulgularla yapilabilir. Giiniimiizde serklaj islemleri, endikasyonlari, elektif
ve acil serklaj uygulamalariin etkinligi, gebelik sonuglar1 ve perinatal morbidite tizerindeki
etkileri tartisilmaktadir (2). Bu ¢alisma; son 10 yil igerisinde Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklart ve Dogum Ana Bilim Dali’'nda yapilan servikal serklaj islemleri
retrospektif olarak taranarak, klinigimizin deneyimlerini ortaya koyabilmek amaciyla
yapilmistir. Calismadan elde edilecek sonuglarin, klinisyenlerin bu yontemi uygulayacaklari
hastalar1 dogru tespit etmelerinde, gereksiz durumlarda uygulamadan kaginarak komplikasyon
oranini diisiirmelerinde ve siireg boyunca hastalara yaklagimimnda yon verici olacagi

diistiniilmektedir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Servikal Yetmezlik
2.1.1 Tanim

Servikal yetmezligin net bir tanimi1 yoktur, genellikle serviksde ikinci veya erken iiciincii
trimesterde rahim agzinin agrisiz, progresif dilatasyonu ile iliskilidir. Servikal yetmezlik
amniotik membranin prolapsusu ve riiptiirii nedeniyle 2. trimesterin sonunda gebelik kayb1
veya erken dogumla sonuglanan bir siiregtir (3). Kadinlarin ¢ogunda semptom goriilmez veya
ikinci trimesterin baglarinda baslayan hafif semptomlar goriiliir. Bunlar arasinda karin
kramplari1, sirt agrisi, pelvik basing hissi, hacim olarak artan, berraktan pembeye degisen
vajinal akint1 ve lekelenme sayilabilir. Dijital veya spekulum muayenesinde 4 cm veya daha
fazla dilate olmus bir serviks, yine servikste % 80 veya daha fazla silinme ve dis acikliktan
(external os) goriilebilen veya vajinaya dogru ¢ikinti yapan amniyotik kesenin goriilmesi ise
ge¢ klinik bulgulanidir (4-5). Klinik durum ortaya g¢ikmadan once objektif bulgularin
olmamasi ve net tani kriterlerinin tanimlanmamasi nedeniyle servikal yetmezlik tanisi
konulmas1 zordur. Histerosalpingografi ve servikste balon traksiyonunun radyografik olarak
gorlintiillenmesi, Hegar veya Pratt dilatatorlerle acik serviksin degerlendirilmesi, balon
elastans testi gibi testlerin hicbiri rutin olarak kullanilmamaktadir. Servikal USG
(ultrasonografi), spontan erken dogumun obstetrik ge¢misine dayali olarak seg¢ilmis yiiksek
riskli kadin popiilasyonunda etkinligi kanitlanmus, klinik olarak yararli bir tarama ve tani araci
olarak kullanilmaktadir. Transvajinal USG ‘de tipik olarak kisa bir servikal uzunluk (25
mm'den daha az) 6l¢iilmesi tani kriteri olarak soylenebilir (5). Servikal yetmezlik sosyal ve
ekonomik olarak bir¢ok olumsuz sonuglarla karsimiza c¢ikmaktadir. Etyolojisinde birgok
faktor yer almakla birlikte; servikal yetmezlik, preterm dogum i¢in en Onemli risk
faktorlerinden biridir. Servikal yetmezlik obstetrik hasta popiilasyonunda her zaman goz
oniinde tutulmasi gereken bir durumdur. Gelismis iilkelerde erken dogum orami tiim

dogumlarin yaklagik %7’sidir (6).

2.1.2 insidans

Gergek insidanst tam olarak bilinmemekle birlikte servikal yetmezlik insidansinin tiim

gebeliklerin % 1'i ve ikinci trimester spontan gebelik kayiplarinin % 20'si kadar oldugu



ongoriilmektedir (7). Ikinci trimester gebelik kayb1 ve preterm dogumun dnemli bir sebebi
servikal yetmezliktir. Servikal yetmezlik insidans: tiim gebelikler icinde %0.5-1"dir (8). Ikinci
trimester gebelik kayiplarmin %16-20’sinden servikal yetmezlik sorumludur (9). Ikinci
trimester gebelik kayiplar1 veya ikinci trimester erken dogumlarin (16-28 gebelik haftasi)

rekiirrens oran1 %7 olarak saptanmustir (10).

2.1.3 Patofizyoloji

Servikal yetmezlik patofizyolojisi hala tam olarak anlasilamamustir. Servikal yetmezlik riskini
arttiran faktorler, bu iligkileri dogrulayan veriler tutarsiz olsa da, konizasyona bagli cerrahi
travma, loop elektrocerrahi eksizyon islemleri, gebelik sonlandirma esnasinda serviksin
mekanik dilatasyonu veya obstetrik laserasyonu igerir. Diger Onerilen etiolojik faktorler
miilleriyan anomaliler, servikal kolajen ve elastin eksiklikleri ve in utero dietilstilbestrol
maruziyetidir. Bununla birlikte, bu faktorler kesin olarak servikal yetmezlikle iliskili degildir
ve servikal serklaj kullanim endikasyonlar1 degildir. Serviksin esas olarak yapisi; hiicre dist
fibroz bag dokusu, kolajen tip 1, tip 2, elastin ve proteoglikanlardan, hiicresel yapisi ise diiz
kas (%10-15) ve kan damarlarindan olugmaktadir. Serviksin gebelik siiresince yeniden
yapilanmasi karmasik bir siirectir ve serviks bu siiregte metabolik olarak aktiftir. Bu siirecte
biyokimyasal olaylar; hiicresel ve hiicre dis1 etkenler ile inflamatuar hiicrelerin servikal
stromal infiltrasyonu arasindaki etkilesiminde rol oynar. Diiz kas hiicrelerinin apoptozisi
gebelik siirecinin sonuna dogru serviksin yumusamasinda etkendir. Ayrica kolajeni bozan
herhangi bir durum, dilatasyon i¢in zemin hazirlayan servikal yumusamay1 ve esnekligi artirir.
Bu siire¢ prostaglandinler ve sitokinler dahil olmak iizere birkac¢ aracinin etkilesimini igerir;
bu nedenle, enflamasyon siklikla erken dogum siirecinde yer almaktadir (11-13). Sundtoft ve
ark. ikinci trimesterde erken dogum yapan ve termde dogum yapan kadinlarin gebe
olmadiklar1 donemde servikal biyopsi Orneklerini karsilastirarak yaptiklar1 caligmalarinda,
servikal yetmezligi olan kadinlarda hidroksiprolin diizeyinin daha diisiik oldugunu
bulmuslardir (14). Bu mikroyapisal ve biyokimyasal fenomenlerin konjenital olup olmadigi,
bir dnceki travmadan edinilip edinilmedigi ya da diger gebeliklere bagli patolojilerin sonuglari
olup olmadig bilinmemektedir. Sonug olarak; bu biyokimyasal ve yapisal bulgular, degisken
ve genellikle onceden bilinemeyen, servikal yetmezlik gegmisi olan kadinlarin klinik

durumunu belirlemektedir (15).



2.1.4 Etyolojisi

Miiskiiler isthmus ve proksimal servikste bag dokusu primer olarak azdir, boylece serviks
direnci azalmistir. Kolajenin major komponenti olan hidroksiprolin azalir ve serviks bag
dokusundaki hyaluronik asidin su igerigi artar. Normalde termde meydana gelen bu fizyolojik
degisiklikler erken olusursa, servikal yetmezlige neden olur. Feigenbaum ve ark. yaptiklari
caligmada, polikistik over sendromu tanist olan kadinlarda servikal yetmezligin daha ¢ok
gortldiiglinli, Giiney Asya ve Afrika irki popiilasyonunda sikliginin daha fazla oldugunu
gormiisler ve bunun hastalarin 1rk1 ve infertilite tedavisi i¢in kullanilan hormonlarla iliskili
olabilecegini ileri siirmiislerdir (16). Konjenital olarak servikal yetmezlige neden olabilecek
diger patolojiler ise; kolajen doku hastaliklar1 (Ehlers-Danlos sendromu, Marfan vb.),
konjenital Miillerian anomaliler, anne karninda dietilstilbestrol maruziyeti sayilabilir (17, 18).
Servikal yetmezlik riskini arttiran travmatik faktorler, cerrahi travma (konizasyon, LEEP
vb.), gebelik sonlandirma sirasinda serviksin mekanik dilatasyonu, hizli dogum, Diihrssen
kesisi, vakum-forseps kullanilan zorlu dogumlar gibi obstetrik laserasyon nedenlerini igerir
(19-21). Bununla birlikte, bu etkenler kesin olarak servikal yetmezlikle iliskili degildir,
servikal yetmezlikle iliskilerini dogrulayan veriler tutarsizdir ve dogrudan servikal serklaj

uygulanmas1 endikasyonlar1 degildir.

2.1.5 Risk Faktorleri

Hastalarin hikayelerinden elde edilen veriler ile ortaya konan baglica risk faktorleri arasinda
sunlar yer alir: iki veya daha fazla ikinci trimester gebelik kayb1 hikayesi (6zellikle erken bir
gebelik doneminde kaybetme Oykiisii varsa), 32. gebelik haftasindan 6nce EMR (Erken
Membran Riiptiirii), gegirilmis koni biyopsisi, derin LEEP tekrarlayan servikal serklajlar,
zorlu dilatasyon, vakum, forseps ve intrapartum servikal laserasyonlarin neden oldugu

servikal travma Oykiisii veya konjenital uterus anomalilerinin varligi sayilabilir (22).



2.1.6 Tam

Nesnel bulgular ve net tani kriterlerinin eksikligi nedeniyle servikal yetmezlik tanisi zordur.
Ik trimesterden sonra, tipik olarak 24 haftadan 6nce, kasilmalar, dogum eylemi ya da baska
bir patoloji (0rnegin; kanama, enfeksiyon, membran riiptiirii) olmadan gebeligin
sonlanmasiyla sonuglanan agrisiz servikal dilatasyon Oykiisiine dayanir. Servikal yetmezlik
ikinci trimester kayiplarina yol acan ani tekrarlayici agrisiz servikal dilatasyon seklinde
tanimlanabilir. ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists); ikinci

trimesterde serviksin gebeligi stirdiirememesi olarak tanimlamaktadir (23).

24. gebelik haftasindan 6nce transvajinal USG (TVUSG) ile bakilan servikal uzunlugun <25
mm oldugu hastalar kisa serviks tanisi almaktadir. Diinyada bu esik deger konusunda bazi
farkliliklar mevcuttur. 20 mm ve 15 mm kabul eden merkezler vardir. Ancak yapilan
metanalizlerde 25 mm esik deger kabul edildiginde preterm dogumda %30-40 oraninda bir
azalma oldugu bildirilmistir. ACOG tarafindan kabul goren esik deger olarak 25 mm’dir (23).
Esik deger olan <25 mm servikal uzunlugun preterm dogum igin duyarliligi literatiire
bakildiginda %6-76 arasinda degiskenlik gostermektedir. Bu degiskenligin sebebi calisilan
popiilasyonlar aras1 farkliliklar ve ¢alismalar arasi metodolojik farklardir . Rutin servikal
tarama konusu tartismali olmakla birlikte bircok Onemli kurulus tarafindan tarama
desteklenmektedir. USG’ nin yaygin olarak kullanilmaya baslamasiyla anatomik olarak kisa
serviksin saptanabilmesi taniyr kolaylastirmistir. USG’ den dnce servikal yetmezlik tanisini

koymak i¢in ¢esitli yontemler kullanilmistir. Olgu gebe degilken kullanilan yontemler;

l. Hegar Buji Testi: Palmer’ in 1946’ da, Lash’ in 1960’ ta (24) ve Jennings’ in
1972’ de (25) tamimladiklari bu testte, 8 no’ lu Hegar bujisinin internal servikal
ostan direngsiz geg¢isi tan1 koydurucudur.

. Traksiyon Testi: Bergman ve Svennerud’ un 1967’ de; Peterson ve Keifer’ in
1973’ de tanimladiklar1 bu test (26) uterus kavitesine koyulduktan sonra balonu
Iml ile sisirilen foley sondanin geri ¢ekilirken direncg ile karsilasmamasi esasina
dayanmaktadir.

II. Histerosalpingografi: Istmusun uterus korpusu ile yaptig1 ag1 ve istmusun genisligi
oOl¢iiliirek bu aginin daraldiginin goriilmesi dikkate alinir.

IV.  Elastografi ile elastisite degerlendirme, Zhang ve ark 2019 yilinda yaptiklari

caligmada servikal yetmezlik hastalarinda serviksin daha yumusak ve kisa



oldugunu ve bunun da servikal yetmezlik tanisinda kullanilabilecegini

belirtmislerdir (27).

Uygulanan bu testlerin higbiri, servikal agilma ve olgunlagsmaya bagli olusan gebelik
kosullarin1 ortaya koymamaktadir. Sonug¢ olarak, yetmezligin tanisinda kullanilabilecek
evrensel standartta bir test yoktur, ¢linkii agiklanan testlerin sonuglari, klinik olarak
uygulanabilecek ve etkin tedaviyi saglayabilecek yetkinlikte degildir. Simdiye kadar, gebe
olmayan olgularda servikal yetmezlik i¢cin onaylanmis bir test yoktur ve bu testlerin higbiri
klinik uygulamada yaygin olarak kullanilmamaktadir. Servikal yetmezligi diistindiiren bir
durum varliginda, gebelik sirasinda serviksin klinik degerlendirilmesi yapilmaktadir. Gebelik
sirasinda tant koyarken vajinal muayene kullanilmakla birlikte 6znel bir degerlendirme
oldugundan yeterliligi smirhdir. ilk olarak Parikh ve Mehta’nin 1961 yilinda yaptiklari
caligmada 21-28. gebelik haftalarinda nulliparlarda %16, multiparlarda %17 oraninda
servikste bir parmak aciklik saptamiglardir (28). Eger yalnizca servikal agiklik dikkate alinip,
gebeligin kaybedilebilecegi kaygisi ile serklaj yapilacak olursa, biiylik oranlarda gereksiz

serklaj oranlarinin artacagi agiktir.

Transvajinal ultrasonografi servikal anatominin degerlendirilmesinde 1980°li yillarda
kullanilmaya baslamistir. TVUSG ile ilk ¢alismalar Parulekar-Kiwi (1982), Jackson (1984),
Lainp (1985), Constantini (1986) ve Varma (1986)° ya aittir (29-31). Zlatnik ve ark.’nin
preterm dogum igin yiiksek riskli gebelerde USG’nin yararimi belirlemek icin yaptiklari
calismada, 16-26. gebelik haftasindaki olgularin servikal uzunluklarini once USG ile
belirleyip daha sonra baska bir klinisyen tarafindan muayenelerini yaptirmiglardir. Servikal
kisalig1 belirlemede USG ile servikal uzunluk 6l¢iimiiniin, vajinal muayeneye gore daha erken
bir uyarict ve belirleyici oldugunu gostermislerdir (32). To ve ark., servikal uzunluk
Ol¢iimiinde transabdominal USG (TAUSG) ile oOl¢iimdeki zorluklar1 tartistiklar:
caligmalarinda 149 gebeyi 23. gebelik haftasinda degerlendirmislerdir. Kisa servikal uzunluk
varliginda, TAUSG ile serviksin goriilmesinin daha zor oldugunu, transabdominal yaklagimin
servikal yetmezligi belirlemekteki basarisinin serviksi 20 mm' den kii¢iik olanlarda %13 iken,
serviksi 40 mm' den fazla olanlarda %>51'e kadar arttigini; mesane hacminin servikal dlgiimleri
etkiledigini, dolu mesanenin servikal uzunluk Ol¢limiinii yapay bir sekilde arttirdigim

bulmuslardir (33).



2.1.6.1 Transabdominal Ultrason

Serviks incelemelerinde 1970’li yillarin baslarinda transabdominal USG kullanilmigtir. Ancak
bazi dezavantajlar nedeniyle bu teknigin giivenirlik ve gecerliligi kisithidir (34). lyi goriintii
saglayabilmek i¢in mesanenin dolu olmasi gerekmektedir. Mesane dolulugu internal ostaki
hunilesmenin goriilememesine ve serviksin daha uzun oOlgiilmesine sebep olur (35). 20.
gebelik haftasindan sonra fetal dokular serviksi kapatabileceginden goriintii Kkalitesinde
bozulmaya neden olur (36). Bu nedenle transabdominal yolla serviks 6l¢iimii tarama amagli

dahi diisiik sensitivite nedeniyle kullanilmamalidir.

2.1.6.2 Translabial Ultrason

Fransada 1980°li yillarin basinda tanimlanan bu ydntem transperineal olarak da
adlandirilmaktadir. Hasta masa tizerinde dizler fleksiyonda uzanir. Transdiiser iki labia major
arasinda durur. Sekil 1°de translabial ultrason goriintiisii ve uygulama demostrasyonu
mevcuttur (39). Goriintiilemenin iyilestirilmesi igin hastanin kalgasmin kaldirilmasi igin bir
yastik konulabilir. Transabdominal ultrasona kiyasla mesane dolulugu gerektirmez ve fetal
dokular serviksin goriintiilemesine engel olmaz. Transdiiserin vajinaya girmemesi kadinlar
tarafindan tercih sebebidir. Ancak bu yontemin dezavantaji rektal gazin eksternal osun ve
servikal uzunlugun goriintiilemesini  engelleyebilmesidir. Bu teknigin uygulanmasi
transvajinal ultrasona kiyasla daha zor oldugundan transvajinal ultrasona karsi alternatif

olamamustir (36).



Sekil 1. Ultrason transdiiserinin perineye yerlestirilmesi ve serviksin translabial ultrason
ile incelenme demostrasyonu ve ultrason goriintiisii (39).

Kisaltmalar Bl: mesane EO: eksternal os FH: fetal bas 10: internal os V: vajina

2.1.6.3 Transvajinal Ultrason

Transvajinal yolla servikal inceleme 1980°li yillara dayanmaktadir. Bir kilif gegirilmis prob
anterior fornikse yerlestirilerek serviks incelenir. Sekil 2 ve sekil 3’de transvajinal ultrason
goriintiisiit ve uygulama demostrasyonu mevcuttur (39). Probun servikse yakinligi ve
goriintiiyii engelleyecek intestinal gaz olmamasi avantajlidir. Bu nedenle neredeyse tiim
kliniklerde tercih edilen yontem haline gelmistir. Sekil 4’de serviksi goriintiilemenin i

yontemi de gosterilmistir (39).



Sekil 2. Transvajinal transdiiserin vajene yerlestirilmesini gosteren demostrasyon ve ultrason
goriintiisii(39)

Kisaltmalar; EO: eksternal os FH: f etal bas 10: internal os

Sekil 3. Serviksin iki boyutlu ultrason goriintiisii. Goriintiide internal os eksternal os ve
servikal kanal agik ve net bir sekilde goriilmektedir. Goriintli ekranin %75 inden fazlasini
kaplamasi igin biiytitiilmiistiir (39).

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

v' Olgiim yaparken mesane bos olmalidir.



Degerlendirme dorsolitotomi pozisyonunda yapilmalidir.

Transvajinal prob steril kaplanmali, prob kilifi veya kondom tizerine lubrikan jel
slirlilmeli, prob vajina i¢inde uygun servikal goriintii elde edilene kadar
ilerletilmelidir.

Prob 6n fornikse yerlestirilmelidir.

Onemli anatomik noktalar; internal os, servikal kanal ve son olarak eksternal osun
ayirt edilmesidir. Serviks goriintiisii, ekranin 2/3'inii kaplamalidir.

Prob iizerine asir1 basing uygulanmasindan kagimilmalidir ¢linkii servikal uzunlugu
oldugundan fazla gdsterebilir.

Servikal uzunluk fonksiyonel internal os, eksternal os ve endoservikal kanal boyunca
Ol¢iilmelidir.

Ug 6l¢iim yapilmali ve en kisa olan kabul edilmelidir.

Transfundal ve/veya suprapubik basing 15-30 saniye uygulanmali, servikal
uzunluktaki her degisiklik kaydedilmeli, bu sekilde mevcut funneling (hunilesme)
ortaya ¢ikartilmalidir (Servikal stres testi).
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Sekil 4. Ug farkli yoldan serviksin goriintiillenmesi

A: Transabdominal ultrason ile serviksin goriintiilenmesi. Transdiiserden uzak olan
serviks tamolarak iyi gériinmemektedir. Serviks 1,62 cm 6l¢iilmiistiir.

B: Translabial ultrason ile ayn1 hastada serviksin goriintiilenmesi. Goriintii transabdominal
ultrasona gore daha berrak ancak rektal gazin olusturdupu golge asil serviks uzunlugunu
karartmaktadir.

C: Transvajinal ultrason ile serviksin goriintiilenmesi. Asil serviks uzunlugu daha belirgin

birsekilde goriintiilenebilmektedir. Servikal uzunluk 3,43 cm Glglilmiistiir(39).

Gudicha ve ark. yakin zamanda yayinladiklar1 yayinda; servikal uzunlugu; gebelik haftasi,
hastalarin dogum sayilari, viicut agirhigi gibi farkl parametreleri de kullanarak standardize
etmeye calismislardir. Bu calismaya gore gebelik haftasi ve servikal uzunluk iliskisini

gosteren grafik asagida sunulmustur (Grafik 1).
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Grafik 1 Gebelik Haftasina Gore Servikal Uzunluklar

2.1.7 Ol¢iimii Simrlandiran Faktorler ve Giicliikler

Dolu Mesane: Tam olarak bosaltilmamis mesane serviks {izerine yaptigi basing nedeniyle

hunilesmeyi ve internal osun agisinin goriintiilenmesini zorlastirabilir.

Fazla Basing: Incelemeyi yapan kisinin uyguladigi fazla basing internal osu agik gdsterebilir.
Hunilesmeyi gizleyebilir. Servikste artmis ekojenite bu duruma isarettir. Sekil 5° de fazla

basinca bagli artmis ekojenite goriilmektedir (39).

Kasilma: Uterin alt segment kontraksiyonlar1 servikste hunilesme benzeri goriintiiye sebep

olabilir. Sekil 6 * da kontraksiyonlara bagl ultrason goriiltiisii mevcuttur (39).

Az Gelismis Alt Uterin Segment: 14. gebelik haftasindan 6nce gebelik kesesi uterus alt
segmentlerini dolduracak biyiikliige ulasmadigindan endoservikal kanal ile alt uterin segment

ayrimi zordur. Bu nedenle servikal uzunluk 6l¢timii 14. haftadan 6nce zordur (39).



Sekil 5. Serviksin goriintiilemesi

Sekil 5-A daki ultrason goriintiisiinde asir1 baski altindaki serviks goriintiilenmektedir. Cift
tarafli oklarla gosterilen serviksin anterior dudagi posterior dudagindan incedir. Uggen ile
gosterilen yer serviksin alt dudaginin hemen altindaki ekojenite artisin1 gdstermektedir. Bu

goriintii tipik olarak asir1 baski gostergesidir.

Sekil 5-B deki goriintiide cift tarafli oklar serviksin anterior ve posterior dudaklarmin esit
kalinlikta oldugunu gostermektedir. Ancak tiggen ile gosterilen serviksin posterior dudaginin
altindaki ekojenite artis1 yine asir1 baski anlamina gelmektedir. Her iki goriintiideki kiiglik
oklar ise vajinal mukozay1 gostermektedir. Vajinal mukoza eksternal os’un ne seviyede
goriinmesi gerektigini ve asir1 baskinin diger bir gostergesi olan serviksin anterior ve
posterior dudaklari arasinda kayma olup olmadigini belirlemede giivenilir bir isaret noktasidir

(39).



Sekil 6. Alt segment uterus kasilmalarmin oldugu diyagram ve ultrason goriintiisii. Servikal
uzunlugun 50 mm {izerinde Ol¢iildiiglinde, servikal kanalin S seklinde goriildiigii durumlarda
veya uterus alt segmentinin kalinlagtigi ya da asimetrik hale geldigi durumlarda servikal
uzunluk 6l¢iimii agisindan dikkatli olunmalidir (39).

Funneling terimi ultrasonografik olarak servikal dilatasyon sirasinda endoservikal kanalin iist
kisminda olusan morfolojik degisiklikleri tanimlar. Bu degisiklikler ‘V’ ve ‘U’ seklinde
funneling olarak iki farkli kategoride tanimlanir. ‘V’ seklindeki funnelingde, membranlar
endoservikal kanalin proksimaline dogru yer degistirmislerdir ve agikca gdsterilebilen bir
iicgen olustururlar. Uggenin tepesi endoservikal kanala dogru ve dar ac1 seklindedir. ‘U’
seklindeki funnelingde ise membranlar serviksin iist kismina dogru yarim daire olusturacak
sekilde balonlasir Bu degisik morfolojik sekillerin nedeni tam olarak bilinmemektedir (42).
Funneling tek basina erken dogum i¢in bagimsiz bir 6ngorii faktorii olmasa da en az servikal

uzunluk kadar degerlidir (Sekil 7).
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Sekil 7. Servikste Funneling ve Ilerleyisi (42)

Az riskli kadinlarin %10’unda(44), yiiksek riskli grupta ise %25-%33’iinde
internal os acik izlenir (43-46). Bu durumda hunilesen alanin uzunlugu ve internal
os ¢ap1 Olctlebilir. Hunilesmis alanin uzunlugunun tiim serviks uzunluguna
boliinmesi hunilesme ylizdesini verir. Hunilesmis alanin uzunlugu ve fonksiyonel
servikal uzunluk Ol¢limiiniin  toplamina toplam servikal uzunluk denir.
Fonksiyonel servikal uzunluk endoservikal kanalin kapali oldugu kismin
Olcimidiir. Aksi belirtilmiyorsa servikal uzunluk ifadesi fonksiyonel servikal

uzunluk anlamina gelmektedir.

Sekil 8‘de serviksin baslica olgtimleri gosterilmistir. Sekil 9°da hunilesme olan bir
servikse ait ultrason goriintliisi mevcuttur (39). Hunilesmenin derecesine gore
normalde T seklinde olan kanal Y sekline daha sonra V sekline son olarak da U
sekline doner (47). Hunilesmenin derecesine gore serviks diyagrami ve ultrason
goriintiileri  Sekil 11.°de ve sekil 12.’de gosterilmistir (39). Hunilesmenin
tespitinin servikal uzunluk Ol¢iimiine kiyasla 6l¢iim yapan kisiler arasi farklilig
daha fazladir (44). Hunilesmenin tespitindeki giigliikklere ragmen erken dogum
ongoriisiinde servikal uzunluga kiyasla daha iyi ya da benzer 6zellikte oldugu
tespit edilmistir (44-46). Yiiksek riskli grup olarak degerlendirilen hasta grubunda

hunilesmenin %25’in altinda oldugu hastalarda (minimal hunilesme) erken
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dogumda 6nemli bir artis olmadigi, %25-50 hunilesme olan hastalarda (orta
dereceli hunilesme) ve >%50 hunilesme olan hastalarda (ciddi hunilesme)
%50’nin {izerinde erken dogumla iligkili bulunmustur (46). Bu sonuglar %25’in
altinda hunilesme olan hastalarda yiiksek erken dogum riski agisindan
endiselenilmemesi gerektigini ve gereksiz miidahaleden kaginilmasi gerektigini

gostermektedir.

Erken dogum tahmininde hunilesmenin sadece yliksek riskli grupta degil tim
hastalarda 6nemli oldugu gosterilmistir (43-53). Genellikle hunilesmenin oldugu
hastalarda serviks kisa Ol¢tilmektedir. Kisa serviksi olan hastalarda hunilesmenin
erken dogum Ongoriisii ve kotii neonatal sonuglar agisindan etkili oldugunu (44,
49, 52, 53) ve olmadigint (43, 48, 50, 51) bildirilen ¢aligmalar mevcuttur.
Hunilesme olmaksizin kisa serviks tespit edilen hastalarla hunilesmenin eslik ettigi
kisa serviksi olan hastalar karsilastirildiginda hunilesmenin oldugu hastalarda
erken dogum riski daha yiiksek bulunmustur (53). Ayrica 25 mm’nin ilizerinde
servikal uzunlugu olan hastalarda hunilesmenin olmasi erken dogum riskini

arttirmamaktadir (54).

Sekil 8. Sagital planda serviks diagraminda 6nemli isaret noktalar1 Karsilikli nokta ile

gosterilen alan serklajin atildig1 alandir.
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\ PERH Te38d ,

A: Servikal kanalin kapali kismini (efektif servikal zu nluk) gostermektedir.

B: Hunilesme olan alanin uzunlugunu gostermektedir.
C: Hunilesmenin genisligini gostermektedir.

D: Serklaj-internal os aras1 mesafeyi géstermektedir
E Serklaj-eksternal os aras1 mesafeyi gostermektedir

.Ayrica fetal bas (fetal head) ve mesane (bladder) gosterilmistir(39).
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Sekil 9. Servikste hunilesme olan hastada ultrason goriintiisii. A: Huni genisligi B:Huni

uzunlugu C: Hunilesmenin bitimi-eksternal os aras1 mesafe servikal uzunlugu vermektedir

(39).

Iy
Iy

Sekil 10. Servikal Hunilesmenin tiplerini gosteren diyagram goriintiisii
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T: Normal kapali bir serviksi gostermektedir.
Y: %25°ten az hunilesme varsa ve servikal uzunluk (125 mm ise
V: Hunilesme eksternal osa yakinsa

U: En sik gozlenen durumdur. Manuel muayenede servikal dilatasyon mevcuttur (39).

Sekil 11. Servikal Hunilesmenin tiplerini gdsteren ultrason goriintiileri

T: Normal kapali bir serviksi gostermektedir.
Y: %25’ten az hunilesme varsa ve servikal uzunluk (125 mm ise
V: Hunilesme eksternal osa yakinsa

U: En sik gozlenen durumdur. Manuel muayenede servikal dilatasyon mevcuttur (39)

2.2 Serklaj
2.2.1 Tamim

Serklaj, servikal yetmezlik icin yiiksek risk tasiyan ya da ilerlemis servikal degisikliklerin ve
prolabe membranlarin gézlendigi gebelere uygulanan ve serviksin g¢evresine siitiirlerin
yerlestirildigi obstetrik bir girisim olup serviksi gii¢lendirmek amaciyla sentetik malzemeden
situr ya da bant benzeri malzemelerin kullanildigi cerrahi prosediirleri ifade etmektedir.
Serklaj ilk olarak Schirodkar tarafindan 1951 yilinda tanimlanmis, 1957 yilinda McDonald’1in

gelistirdigi teknikle glinimiize ulasmustir (55, 56).Mekaniketkiyle gerilimi azaltarak servikal
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yetmezlige bagli  olumsuz perinatal durumlart azaltabilecegi  diistiniilmektedir.
Transabdominal yol daha invaziv oldugundan genellikle transvajinal yol tercih edilmektedir.
Ancak transabdominal serklaj daha servikoistmik bolgeye atildigindan daha yiiksek
yerlesimlidir. Transvajinal serklaj ise internal osun distaline yerlestirilir. Transabdominal
serklaj transvajinal serklajin uygulanamadigi, bir Onceki transvajinal serklajin basarisiz
oldugu hastalarda kullanilabilir (57, 58). Sekil 12’ de yerinde bir serklajin diagrami ve USG

gortintiisti mevcuttur (39).

Sekil 12. Normal yerinde bir serklajin diyagrami ve ultrason goriintiisii.

Diyagramdaki iki nokta ve ultrasondaki C ile isaretli alanlar serklaj seviyesini

gostermektedir(39).

2.2.2 Endikasyonlar

Servikal yetmezlik tanisi i¢in kullanilan yontemlerin yani sira; obstetrik Oykii (tekrarlayan
ikinci trimester diistikler1 ve erken dogum Oykiisli), fizik muayene bulgularn1 ya da
ultrasonografik bulgulara dayali olarak serklaj endikasyonu koyulabilir. Dogum eylemi ya da
plasenta dekolman1 yoklugunda, agrisiz servikal dilatasyonla iligkili bir veya daha fazla ikinci
trimester gebelik kayb1 veya ikinci trimesterda agrisiz servikal dilatasyon nedeniyle onceKi
serklaj dykiisiiniin varhiginda serklaj endikasyonu dogar. Ikinci trimesterda agrisiz servikal
dilatasyon saptanmasi, onceki gebeliginde 34. hafta Oncesi spontan erken dogum varligi,
mevcut tekil gebelikte, gebeligin 24. haftas1 oncesi kisa servikal uzunlugunun (<25 mm)

varlig1 gibi endikasyonlar mevcuttur.
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2.2.2.1 Oykiiye Dayah Serklaj (Profilaktik Serklaj, Elektif Serklaj)

Dogum eylemi ya da plasenta dekolmani yoklugunda agiklanamayan ikinci trimester
dogum Oykiisli (28 haftadan kiigiik) olan hastalarda uygulanan serklaj islemleridir. Bu
tanty1 koymanin zorluklari, 6nceki gebelikteki ilgili bulgularin genellikle tibbi kayitlarda iyi
belgelenmemesi ve hastanin verdigi anamnezin yeterli bilgi saglamamasidir. Bu nedenle,
ikinci trimesterde kayip/ doguma neden olan siire¢ genellikle 6znel bir degerlendirmedir.
Oykiiye dayali serklaji yapmadan dnce hastanin erken dogumuna neden olabilecek plasenta
dekolmani, plasenta previa ya da indiiklenmis erken dogum nedenlerinin (fetal kromozomal
ya da yapisal anomaliler, maternal kontrolsiiz hipertansiyon, diyabet gibi kronik hastaliklar,
preeklampsi, koryamniyonit vb.) iyice anlayip dislanmasi gereklidir. Oykiiye dayali serklaj
tipik olarak gebeligin 12-14. haftalarinda, ilk trimester prenatal tarama veya tani testleri
sonuclandiktan sonra yapilir (60). Yapilan randomize kontrollii klinik c¢alismalarda,
yalnizca Oykiisiindeki o6zelliklere gore secilmis olgularda, yapilan serklajin etkinligi
arastirilmis, bu calismalardan ikisinde erken dogum Oykiisii olan kadinlarda, yapilan
serklajin obstetrik sonuglarda Onemli bir iyilesme saglamadigi saptanmistir. (61-62).
Ucgiincii ¢aligmada ise erken dogum riski olan 1292 tekiz gebelikte, 34 haftadan &nce
gerceklesen dogum sayismin serklaj grubunda ( 83 [% 13]) diger gruba oranla daha az
oldugu (110 [% 17]) bulunmustur (p = 0,03)

2.2.2.2 Fizik Muayeneye Dayali Serklaj (Acil Serklaj/Kurtarma Serklaji)

Dogum eylemi ya da plasenta dekolmani yoklugunda, serviks uzunlugu, obstetrik ge¢mis
ya da erken dogum igin risk faktorlerinden bagimsiz olarak, elle yapilan ya da spekulum
muayenesinde saptanan servikal dilatasyon igin yerlestirilen serklaj olarak tanimlanir.
Yapilan retrospektif randomize bir ¢alismada fizik muayeneye bagl serklajin fayda
saglayabilecegi sonucu bulunmustur. Bu nedenle internal os degisikligi olan hastalarda
intraamniyotik enfeksiyon ve uterin kontraksiyonlar1 ekarte etmek agisindan hastalar
muayene edilir ve muayene sonrasinda serklaj atilmasimin (teknik olarak miimkiinse) daha

faydali oldugu diistintilmektedir (61-67).

Bununla birlikte, kesin yararmi gosteren daha biiylik randomize c¢aligmalarin eksikligi
nedeniyle, olgular yapilacak islemin maternal ve perinatal morbidite potansiyeli ile ilgili

olarak bilgilendirilmelidir.



2.2.2.3 Onceki Erken Dogum OyKkiisiiyle Birlikte Ultrasonografik Bulguya Dayah
Serklaj

USG’ ye dayali serklaj, 16-34. gebelik haftasi arasinda spontan erken dogum Oykiisii olan
tekil gebelik tasiyan olgularda 24. gebelik haftasindan once USG’ de 25 mm’den kisa
serviks Olciildiiglinde yapilan serklaj olarak tanimlanir. Servikal uzunluk degerlendirmesi
icin transvajinal USG yaygin olarak kullanilmaya baslandigindan beri, Oykiiye dayali
serklaj ile tedavi edilenlerle seri transvajinal USG incelemeleriyle izlenen ve USG’ ye
dayali serklaj ile tedavi edilen hastalarin perinatal sonuglarinin karsilastirildigr birgok
calisma yapilmistir. Bes randomize kontrollii calismanin sonuglarina gore, serklajin erken
dogum (35. gebelik haftasindan once) oranimi %30 azalttigi ve perinatal morbidite ve
mortaliteyi %36 azalttig1 gosterilmistir (68). Spontan erken dogum eylemi Gykiisii olmayan
ve 16-24. gebelik haftalar arasinda kisalmis serviks uzunlugu belirlenen olgularda serklajin
gebelik siiresini uzattigi ya da erken dogumu (35. gebelik haftasi Oncesi) azalttig
gosterilmemistir. (69-70) Baz1 ¢alismalarda ise; Transvajinal USG muayenesinde

hunilesme ya da kisa serviks durumunda serklaj konulmasi 6nerilir (71-72-73).

Bu caligmalarin sonucunda servikal yetmezlik riski olan olgularin ¢ogunlugunun ikinci
trimesterde seri transvajinal USG ol¢iimleriyle giivenle takip edilebilecegi, dykiiye dayali

gereksiz serklaj islemlerinin olgularin yarisindan fazlasinda 6nlenebilecegi gosterilmistir.

2.2.3 Kontrendikasyonlar

Serklaj isleminin kontrendikasyonlari, yasamla bagdasmayan fetal anomali varligi,
intrauterin enfeksiyonun nesnel Olciitlerle belirlenmesi, aktif kanama varligi, aktif dogum

eyleminin belirlenmesi, erken membran riiptiirii ve fetal 6limdiir.

Dilate serviks ve/veya membranlarin prolabe olusu kotii sonug ihtimalini arttirmaktadir.
Serklajin yapilmamasi gereken bir dilatasyon araligi yoktur. Ancak 4 cm’nin iizerindeki
dilatasyon prognozu kdatiilestirmektedir (74). Membranlarin prolabe olmasi iatrojenik
membran riiptiirii riski nedeniyle goreceli kontrendikasyondur. Ayrica vajen florasi ve
membranlarin  temas1 enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Ancak dilate servikslere,
membranlarin prolabe oldugu hastalara atilan serklajlarin da basarili sonuglar1 olmustur
(75-78). Serklaj genellikle 12 — 14. gebelik haftalarinda atilir. Ancak serklajin atildigi
haftalarin siirlar1 hakkinda fikir birligine varilamamistir. 12 haftadan kiigiik gebeliklerde



anoOploidi taramasi sonuglar1 olmayabileceginden genellikle uygulama 12. haftadan once

yapilmaz (79).

2.2.4 Cerrabhi islem
2.2.4.1 Teknikler
2.2.4.1.1 Gebelik disinda uygulanan teknikler

Page Teknigi: Vajina mukozasi1 kaldirildiktan sonra, saat 4-8-12 hizalarindan siitiir
gecirilerek sirkiiler bir graniilasyon dokusu olusturulmaya calisilir. Ozgiin calismada
kullanilan siitiir materyali talk pudrasina bulanmig katgiit olarak tanimlanmistir. Giinlimiizde

ancak tarihsel degeri vardir (80).

Lash ve Lash teknigi: On forniks kisminda vajina mukozasi kaldirilir, mesane reddedildikten
sonra, serviks 6n duvarindan longitudinal bir parca cikarilir. Izleyerek dnce serviks siitiire
edilir, sonra mukoza kapatilir. Teknigi tanimlayan arastiricilar %78-80 basar1 bildirmislerdir.
Serviksin anatomik biitiinliigliniin bozulmas1 nedeni ile infertiliteye yol agabileceginden

(%16-50) bu yontem giiniimiizde kullanilmamaktadir (81).

Mann Teknigi: Shirodkar tekniginin gebelik disinda uygulanan sekli olarak diisiiniilebilir.
Dort numarali nylon materyal, internal servikal os hizasmma ve 1-2 c¢cm distaline koyulur.
Internal servikal osa 2 numarali Hegar bujisi yerlestirilerek islem yapilir. Bu teknikle %85

basari bildirilmistir (82).

2.2.4.1.2 Transabdominal Servikoistmik Serklaj:

Abdominal serklaj; soguk konizasyon, LEEP, Manchester-Fothergill operasyonu, derin
multiple servikal yirtiklar, serklaj siitiirii varliginda dogum eyleminin baslamasi gibi servikste
doku kaybina neden olan olgular i¢in uygulanmaktadir. Benson ve Durfree tarafindan 1965
yilinda tarif edilmistir (83). Gebelik oncesi ya da gebelikte ilk trimesterda 12-14. haftalarda
yapilabilir. Daha ileri gebelik haftalarinda uterus korpusunun biiylimesinden dolay1 istmusa
ulagsmak zorlasir. Gebelik oncesi transabdominal serklaj yapilan olgularda basar1 (34. gebelik
haftasindan sonrasina ulagsma) sansinin, gebelikte uygulanan serklaja gére daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (%90’a %74) (84). Islemde kullanilan 5 mm kalinliginda Mersilen serit, servikal
serklaj isleminde oldugu gibi en uygun materyaldir.
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2.2.4.1.3 Gebelikte uygulanan teknikler

Shirodkar Teknigi: Shirodkar kendi serklaj teknigini ilk kez 1951 yilinda Silver Jubilee
Celebration of the French Society of Gynaecology’de agiklamistir. Bu serklaji catgut siitiir
kullanarak yapmustir. Sonrasinda dogal, emilebilen katkiit siitiiriin bu teknik i¢in uygun
olmadigint bulmustur. Daha sonra teknigini fasia latadan bir siitiir materyeli kullanarak
gelistirmistir. Ik basarili serklaji tekrarlayan midtrimester kayiplar1 olan bir hastada 1955
yilinda atmistir. O zamandan beri Shirodkar teknigi ¢ok sayida modifikasyona ugramustir.
Shirodkar teknigi daha sonra mersilenedakron seritler kullanilarak gelistirilmistir (Modifiye
Shirodkar) (Sekil 13). Modifiye Shirodkar teknigi ile orijinal Shirodkar tekniginin
karsilastirildigir bir ¢alismada, ¢alisma grubunda %75-85 basar1 oranina karsilik kontrol
grubunda %210-30 basar1 bildirilmistir (85). Shirodkar tekniginin diger modifikasyonlar
olan Stromme tekniginde Okiiz fasyasi, Shirodkar-Barter tekniginde ise dakron serid
kullanilmistir. Shirodkar tekniginin modern ¢agdaki kullanilir hali su sekilde 6zetlenmistir.
Litotomi pozisyonunda rejiyonel anestezi altindaki hastanin vajenine spekulum ya da
Briesky retraktorleri yerlestirilir. Serviks ring forseps yardimiyla tutulur. Vezikoservikal
bileske bulunarak serviksin anterior dudagimm o6rten mukoza agilir (86). Internal os’a
ulasana kadar kiint veya keskin diseksiyonlarla devam edilir. Serviks ring forseps
yardimiyla traksiyonda tutulurken posterior servikal mukoza horizontal bigimde kesilir.
Rektum mobilize olana kadar kiint diseksiyonlarla devam edilir. Serviks yanindan saat 9
yoniinde Allis klembi ile olabildigince yukardan tutulur. Paraservikal damarlar izole edilir.
Emilmeyen siitiirle (Ornegin Smm Mersilene siitiir) Allis klembi ile tutulan alan vaskiiler
yapilardan kaginarak anteriordan posteriora siitiire edilir. Sonrasinda Allis klembi ile
serviks yanindan saat 3 hizasinda tutulur. Ayni kurallar ger¢evesinde posteriordan anteriora
sttiir atilir (87).
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Sekil 13. Modifiye Shirodkar Teknigi (88)

McDonald Teknigi: Ian McDonald kendi teknigiyle ilk serklajin1 1951 yilinda ikinci
trimesterda agrisiz 3 cm servikal dilatasyonu olan, membranlarin vajene protriize oldugu
hastada atmigtir. Membranlar iterek catgut siitiir ile sirkiiler olarak serviksi ¢evreleyen bir
siitlir atmigtir. Buteknigi 2 hafta i¢inde araliklarla 3 kez tekrarlamistir. Gebelik 34 haftada
sonlanmistir. Sonra emilmeyen ipek siitiir kullanarak kendi teknigini modifiye etmistir. 20-24
hafta aras1 membranlar1 prolabe olmus, 6nceki gebeliklerinden en az biri erken dogum olan
70 kadindan olusan vaka serileri 1957 yilinda Journal of Obstetrics and Gynaecology of the
British Empire’da yaymlanmistir. Serklaj sonrasi haftalik spekulum muayenesi ve yatak
istirahati ile hastalarini takip etmistir. Hastalarindan 33’1 ortalama 35 haftada canli bebek
dogurmustur. Serviks ring forseps ile tutulur (Sekil 14). Vezikoservikal bileske izlenir. Bir
numara ipek, nylon ya da gilinlimiizde kullanilan 5 mm kalinliginda Mersilene serit siitiir, saat
3-6-9-12 hizalarina, internal servikal os diizeyinde, saat 3 ve 9 hizasindaki paraservikal
damarlardan kaginarak serviksi ¢epegevre saracak sekilde sirkiiler olarak yerlestirilir (86)

(Sekil 15). McDonald teknigi ile yapilan c¢alismalarda %73-89 basar1 bildirilmistir.
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McDonald- Hofmeister modifikasyonunda, ilk siitiiriin 1 cm distaline ikinci bir siitiir daha

yerlestirilir (89).

Sekil 14. McDonald serklaj teknigi (86)

Sekil 15. McDonald Teknigi (88)



Modern obstetride McDonald serklaj teknigi siitiirii yerlestirmenin ve almanin
kolaylig1 nedeniyle tercih edilmektedir. Acil atilan serklajlarda membranlarin geri
itilmesi icin hasta Trandelenburg pozisyonundayken foley katater 30 cc sisirilir ve

uterus i¢ine dogru itilir. Serklaj atilirken foley kataterin balonu indirilir (90-92).

Wurm Teknigi: Servikse saat 3-9 ve 6-12 hizalarinda ipek siitiirler yerlestirilir (58).
Wurm tekniginin (Sekil 16) davut yildiz1 modifikasyonunda (Sekil 17) ise saat 4-8-
12 ve 2-10-6 hizalarmna tiggen ipek siitiirler konur (93).
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Sekil 16. Wurm Teknigi Serklaj (94) Davut Yildiz1 Modifikasyonu

2.2.4.1.4 Vajinal serklaj? Abdominal serklaj?

Sitlirin istmusa yerlestirildigi abdominal serklaj teknigi (Sekil 17);

+ Konjenital kisa serviks
* Ampiite edilmis serviks

+ Onceden basarisiz serklajlar
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* Derin, multipl serviks yirtiklar

» lyilesmemis forniks yirtiklart

* Serklaj endikasyonu sirasinda akut, subakut servisit
* Dilatasyon 4 cm ve altinda, zarlar intakt

olan hastalarda kullanilabilir. Vajinal serklaj islemleri ile karsilastirildiginda;
transabdominal serklajin morbiditesi daha yliksektir ancak gebelik sonuglart daha
basarilidir (95-97). Kontrendikasyonlar1 transvajinal serklaj uygulamalari ile benzerdir.
Transabdominal serklajin en Onemli dezavantaji; serklaj uygulamasi, siitiir atilmasi,
c¢ikarilmasi, sezaryen olmak iizere iki kez batin operasyonu gerektirmesidir. Dogum eylemi
basladiginda, arka forniksten douglas bosluguna girilerek sakrouterin ligament hizasindaki
diigim ac¢ilmasi denenebilir ya da sezaryen ile dogum karari verilir. Serklaj siitiirii

acilmasinin ciddi kanamalara neden olabilecek venoz pleksuslari yaralama riski vardir.

a uterina

Sekil 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 iizere iki sekilde uygulanabilir.
Cerrahi islemi gerceklestirecek ekip yeteri kadar deneyimli ise laparoskopik yaklagim
laparotomi kadar etkilidir ve sonuglar1 agisindan daha iyidir. Laparoskopik yaklasim ve
laparotominin karsilastirildigr gozlemsel ¢alismalarin sistematik derlemesinde yenidogan
sag kalim oranlar1 her iki teknik i¢in yaklasik %90 olarak bulunmustur. Laparoskopik
grupta sag kalim (%96,5 e kars1 %90,1) ve 34 haftadan sonra dogum oran1 (%82,9 a karsi
%76) daha yiiksek; 23-34 hafta aras1 dogum orani1 (%6,8 e kars1 %14,8) ve ikinci trimester
kayiplar1 (%3,2 ye kars1 %7,8) daha diisiik bulunmustur (98).

2.2.4.1.6 Acil serklaj teknikleri

Acil serklaj isleminin zorlugu servikal kanala girmis veya eksternal servikal ostan prolabe

olmus amniyon kesesini reddetmektir. Acil serklaj isleminde farkl teknikler 6nerilmistir.
* Asir1 trendelenburg

* 6-10 adet ipek aski siitiirii ile serviks iyice 6ne ¢ekilir(99).

» Kondom giyidirilmis gaz tampon ile igeri itmek(100).

* 30-50 cc sisirilmis Foley sonda ile itmek(101).

* Transabdominal amniosentez ile kese basincini azaltmak (102).

* Genel anestezi altinda, kese iceri ¢ekilinceye kadar mesaneyi doldurmak(103).

2.2.4.2 Cerrahi Oncesi Hazirhik

Serklaj islemi 6ncesi gebelik yasinit dogrulamak ve klinik olarak énemli yapisal anormallikleri
dislamak icin ultrasonografik malformasyon, anatomik degerlendirme ve andploidi taramalar1
yapilmalidir. Servikal sekresyonlar gonore ve klamidyal enfeksiyon agisindan test edilmeli ve
servikal enfeksiyonlar belirlendiginde tedavi edilmelidir. Subklinik intraamniotik
enfeksiyonlar agisindan degerlendirme yapilmalidir (104). Intraamniyotik enfeksiyon taramasi
amactyla amniyosentez yapilmasi giincel olarak tartisiimaktadir. Oykiiye dayali serklajda,
serklaj yapildig sirada enfeksiyon goriilme sikliginin daha az olmasi (%1°den az) nedeniyle
amniyosentez rutin olarak onerilmemektedir. USG’ ye dayali serklajda serviks kapali olup,
intraamniyotik enfeksiyon bulgular1 olmasa da, subklinik enfeksiyon goriilme olasilig1 daha

yiksek (%]1-2, hatta kiiltiirlerde mikoplazma ve ureaplazma pozitifligi olmas1 halinde %4-9)
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oldugundan, amniyosentez islemi tartismali olup gebelik sonuglari tizerindeki etkisi kesin
olmamasindan dolay1 rutin kullanimda 6nerilmemektedir (105-110). Fizik muayeneye dayali
serklajlarda (acil serklaj ya da kurtarma serklaji olarak da adlandirilir) serklaj oncesi
amniyosentez tartismalidir. Stiphelenilen vakalarda amniyosentez yapilabilir. Dilatasyonun >2
cm oldugu vakalarda ya da membranlarin prolabe oldugu hastalarda intraamniyotik
enfeksiyon insidanst %10-50 arasindadir. Bu hastalarda amniyosentez yapilir. Gram boyama
ve glukoz, 16kosit sayisi, 1L-6, laktat dehidrogenaz gibi enfeksiyon belirteglerine bakilir.
Ayrica ultrasonda inflamasyon bulgular1 varhiginda (membran O6demi, membranlarin
desiduadan ayrimi amniyon mayiide tortu goriinimii) da insidans artar ancak %5-10
arasindadir. Intraamniyotik enfeksiyonun kanitlandig1 vakalarda serklaj kontrendikedir (111).
Asemptomatik bakteriiiri agisindan tarama konusunda kesinlik yoktur. Serklaj Oncesi
taramanin gebelik sonuglarina etkisini gosteren az sayida veri mevcuttur (112). USG ya da
fizik muayeneye dayali serklaj islemi sirasinda perioperatif antibiyotik kullanimi1 konusunda
fikir birligi bulunmamaktadir c¢linkii erken dogumun Onlenmesine yonelik profilaktik
antibiyotik kullanimi erken doguma neden olabilir(113-114). Hem vajinal hem de abdominal
serklajda perioperatif antibiyotik profilaksisini 6nermek i¢in yeterli kanit bulunamamstir
(115). Thomason ve ark., perioperatif uygulanan tokolitiklerin dogum eylemini durdurmakta
basarisiz oldugunu belirlemislerdir (116). Perioperatif progesteron kullaniminin risklerini ve
yararlarin1 degerlendirmek i¢in kanitlar yetersizdir. Bu ylizden perioperatif rutin progesteron
kullanim1 6nerilmemektedir. Erken dogum 0Oykiisli nedeniyle halen mikronize progesteron
kullanan ve ayni zamanda serklaj i¢in endikasyonu olan kadmlar mikronize progesteron

tedavisine devam etmelidir (117-118).

2.2.4.3 Serklaj Oncesi Proflaksi

Intraamniyotik enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla antibiyoterapi ve prostoglandin sentetaz
inhibitorii olan indometazin proflakside kullanilir. Serklaj esnasinda prostoglandin
seviyesinde gecici yiikselis olur. Indometazin bu kontraksiyonlarin inhibisyonunda
kullanilmaktadir. Bu nedenle indometazin fizik muayeneye bagli endikasyonla atilan
serklajdan 6nce daha sik kullanilir. ACOG, FIGO (Federation of Gynaecology and Obstetrics
)ve diger topluluklar ¢ok simirli veri nedeniyle serklaj etkinligini arttirmak amagh
antibiyoterapi ve tokolitik kullanimi yoniinde ya da aleyhinde giiglii bir tavsiyede
bulunmamustir (119, 120-124). Ovykiiye dayali serklajda enfeksiyon riski minimum

oldugundan antibiyoterapi uygulanmaz. Klinik olarak uterus iritasyonu olmadigindan tokolitik
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uygulanmaz (125). Ultrasona dayali serklajda antibiyotik ve indometazin proflaksisi
uygulanmaz. Islem sonrasi uterin iritasyonu ya da kontraksiyonlar: olan hastalara 48 saat
boyunca indometazin verilir. Yapilan retrospektif kohort ¢alismasinda proflaktik indometazin
kullaniminin olup olmamasi erken dogum oranlarin1 degistirmemistir (126). Fizik muayaneye
bagli serklajda rutin olarak antibiyotik proflaksisi ve indometazin uygulanir. 53 hastada
yapilan randomize bir ¢alismada proflaktik antibiyotik ve indometazin kullanimi ile <24, <28,
<36 hafta dogumda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma olurken, dogum zamanini

28 giinden fazla geciktirme ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir artis olmustur (127).

Proflaksi; sefazolin 1 gr ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 8 saat arayla 2 doz, indometazin
ameliyat oncesi 50 mg ameliyat sonras1 8 saat arayla 2 doz seklinde kullanilabilir. Ya da
ameliyat Oncesi 2 gram sefazolin, 50 ya da 100 mg indometazin yiikleme dozu, ameliyat
sonras1 48 saat boyunca 6 saat aralarla 25 ya da 50 mg indometazin kullanimi seklinde
olabilir (127).

2.2.4.4 Anestezi

Islem sirasinda spinal ile genel anesteziyi karsilastiran kii¢iik bir randomize kontrollii
calismada, benzer erken dogum oranlari saptanmistir. Olgularda benzer oksitosin
konsantrasyonlar1 ve postoperatif uterus aktivitesi 6zellikleri belirlenmistir (128). Retrospektif
bir diger calismada, serklaj islemi icin rejyonel ve genel anestezi arasindaki fark
saptanmamistir (129). Rejyonel anestezi, serklaj islemi sirasinda anesteziye oranla, daha

giivenli oldugu i¢in tercih edilmektedir (130).

2.2.4.5 Islem sirasinda Hazirhk

Anestezi sonrasinda hasta standart dorsolitotomi pozisyonuna alinir. Vajina ve perine cerrahi
olarak hazirlanir ve mesane zedelenme riskini azaltmak amaciyla bosaltilir. Islem dnce cerrahi
alan temizligi genellikle povidon iyot soliisyon ile yapilir. Bazi cerrahlar, potansiyel olarak

tahris edici 6zelligi olan antiseptik soliisyonlar yerine 1lik serum fizyolojik kullanirlar (131).

Siitiirlerin diizgiin yerlestirilmesi ve komsu yapilardan kagiilmasi i¢in tiim serviksin belirgin
olarak aciga c¢ikarilmasi ¢cok dnemlidir. Birgok cerrah arka vajinada agirlikli spekulum, lateral
vajinal duvar retraksiyonu ic¢in Breisky retraktdrleri ve anterior retraksiyon i¢in Sims

retraktorlerini  kullanir. Birincil cerrah, serklaji  gerceklestirir ve asistanlar, optimal
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inspeksiyonu saglamak icin retraksiyona yardimci olurlar. Serklaj isleminde kullanilan
siitiirler arasinda dogal materyaller (insan fasya latasi, ipek) ve sentetik emilmeyen
materyaller (Mersilene serit, Prolene, Tevdek ve metal tel) sayilabilir. Giiniimiizde yaygin

olarak kullanilan siitiirler polipropilen monofilament siitiir ya da Mersilen (Sekil 18) serittir.

Sekil 18 5 mm Mersilen Serit

Kullanilan siitiir materyalleri arasinda en iyi sonu¢ veren siitliriin hangisi olduguna iliskin
kesin bir veri bulunmamakla birlikte, ¢ogu randomize kontrollii ¢alismada Mersilen bant
kullanildigr goriilmiistiir. Siitiir se¢imi operasyonu yapan cerrahin deneyimine gore
degisebilmektedir. Ayn1 sekilde igne sec¢imi icin de kesin bir veri yoktur. Yuvarlak ya da

keskin igneyle yapilmis cerrahileri karsilastiran ¢alisma bulunmamaktadir.

2.2.4.6 Cerrabhi islem

Glinlimiizde ¢ogu klinisyen, Modifiye Shirodkar teknigine gore daha basit olan McDonald
islemini uygulamaktadir. Her iki teknik de profilaktik olarak uygulandiginda, servikal
yetmezlik Oykiisli olan olgularda basarili sonuclar elde edilir. McDonald tekniginde internal
osa yakin hizada vajina ile serviksin birlestigi yere yakin, serviksi sirkiiler bigimde
cevreleyecek siitlir koyulur. Shirodkar tekniginde ise siitiirii internal servikal osa daha yakin
yerlestirmek ve Oncesinde mesaneyi reddetmek i¢in anterior duvarda vajina mukozasina,
rektumu reddetmek i¢in de posterior duvarda vajina duvarina birer transvers kesi yapilir.

Islem sonrasinda mukoza biitiinliigii yeniden saglanmalidir. Shirodkar teknigi ile serklajin



yerlestirilmesi (ve daha sonra ¢ikarilmasi) icin gerekli diseksiyon ve daha uzun operasyon
stiresi gerekliligi, teorik olarak McDonald tekniginden daha fazla komplikasyona neden
olabilecegini diisiindiirmektedir. Basari oranlarinin yakinligi ve McDonald teknigi ile
serklajin daha kolay yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi goz oniine alindiginda, ¢ogu arastirmacinin
McDonald teknigi ile serklaji tercih ettikleri gorilmistir (132-134). Serklaj siitiirlinden
eksternal servikal osa kadar olan, TVUSG ile olgiilen aralik serklaj yiiksekligi olarak
adlandirilir (135-136) Serklaj yiiksekliginin her iki teknikte de olabildigince uzun olmasi ve
internal servikal os hizasinda olmasi gerektigi onemle vurgulanir (137). Yapilan ¢aligmalarda,
0zel dikkat gosterilmedigi siirece, cogu serklaj islemi sonrasinda serklaj yiiksekliginin yeterli
olmadig1 ve serklaj siitliriiniin endoservikal kanalin orta iigte birlik kismina yerlestirildigi
belirlenmistir (138). Shirodkar tekniginin daha biiyiik bir serklaj yiiksekligi olusturmada
teorik bir avantaji olsa da, retrospektif bir ¢alismada, McDonald veya Shirodkar isleminden 2
hafta sonra serklaj yiiksekliginde hicbir fark olmadig: belirlenmistir (139). Gegilen siitiirler,
¢cekmeyi ve daha sonra yer degistirmeyi onlemek i¢in servikal stromay1 yakalayacak kadar
derin olmali, ancak endoservikal kanala girilmemelidir. Ozellikle fizik muayenede servikal
degisiklikleri olan olgularda membran riiptiirii riski akilda olmahdir (140). lyi yerlestirilmis,
yeterli yiikseklige sahip bir serklajda ikinci bir siitiir gerekli degildir, 6nerilmemektedir (141).
Stitiir gecildikten sonra diiglimiin 6nde baglanmasi, acilmasi gerektiginde kolaylik saglamasi
ve goriilmesi acisindan Onerilmektedir. Incelmis ve dilate olmus servikse yapilan kurtarma
serklaji daha zordur. Servikal dokunun yirtilmasi ve membran riiptiirii riski tasir. En biiytlik
sorun, servikal kanala girmis ve hatta eksternal ostan prolabe olmus amniyon kesesini

reddetmektir.

2.2.5 Komplikasyonlar

Genel olarak, serklaj isleminin komplikasyon riski diisiiktiir. Anesteziye bagl riskler basta
olmak iizere bildirilen komplikasyonlar; kanama, membran riiptiirii, koryoamniyonit, servikal
laserasyon ve siitiiriin kaymasi ve nadir olarak iiriner fistiil ve mesane trigon nekrozudur.
Islem sonrasi goriilen komplikasyonlar, serklajin zamanlamasi ve endikasyonlarina bagl
olarak degisir. Membran prolapsusu ya da servikal dilatasyon varliginda serklaj, daha yiiksek
komplikasyon riski ile iligkilidir. Uterus riiptiirii ve maternal septisemi gibi yasami tehdit eden
komplikasyonlar son derece nadirdir. Bunun yani sira fibr6z doku artisi ve ilerlemeyen dogum
eylemi nedenleriyle sezaryen insidansinda artis da goriilmektedir. Transvajinal serklaj ile

karsilastirildiginda transabdominal serklaj, hayati tehdit eden kanama riski tasir. Buna ek
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olarak transabdominal serklaj isleminde cerrahi ile baglantili biitliin komplikasyonlar da
goriilebilir. Ayrica, transabdominal yapilan islem gebelik tahliyesi ya da vajinal dogum

performansini engeller.
2.2.6 Operasyon Sonrasi Bakim ve Oneriler

McDonald, fizik muayeneye dayali serklajlar sonrasinda 5 giin hastanede gozetim altinda
kalmay1 onermistir. Retrospektif bir ¢aligmada 2-4 saat sonra taburcu edilip ayaktan tedavi
islemleri yapilan ve 48 saat boyunca dinlenme Onerilen hastalar ile hastanede gozlem altinda
tutulan hastalarda benzer sonuglar izlenmistir (142). Hastanede gbzlemin yararina iliskin
kanit eksikligi g6z Oniine alindiginda, serklajin ayaktan tedavi ortaminda giivenle
yapilabilecegi goriilmektedir. Enfeksiyon ve erken dogum icin daha yiiksek risk tasiyan
servikal degisiklikleri olan olgularda, 6zellikle 20. gebelik haftasindan sonra ameliyat sonrasi
gozlem i¢in ameliyat sonrasi kisa bir 24 saat kalis Onerilebilir. Taburculuk 6ncesinde fetal
canlilik ve amniyotik sivi hacmi belgelenmelidir. Tek basina asetaminofen ¢ogu kadin i¢in
yeterli analjezi saglar (143). Serklaj yerlestirildikten sonra aktivite kisitlamasi yapan bazi
caligmalar olsa da, bu uygulamanin erken dogum eylemini engellemediginden dnerilmesi i¢in
yeterli kanit yoktur. Hatta kisitlanmig aktivitenin tromboemboli riskini artirabilecegi hastalara
mutlaka anlatilmahidir (144). Cinsel iliskinin perinatal sonucu olumsuz etkiledigine dair
herhangi bir kanit olmamasina ragmen, olgulara profilaktik islemden sonra en az bir hafta
pelvik istirahati siirdiirmeleri ve sonrasinda prezervatif kullanmalart Onerilir. Serviks
uzunlugunun TVUSG ile rutin takibi 24. gebelik haftasindan 6nce USG’ ye dayali serklaj
uygulanan kadinlarda gerekli degildir. Ancak bazi klinisyenler bunu 24. gebelik haftasi ya da

sonrasinda fetal akciger gelisimi i¢in kortikosteroid ihtiyacini belirlemek i¢in kullanir (145).

Belirtisi olmayan olgular1 kontrol etmenin degeri kanitlanmadigi icin, seri fetal fibronektin
Olciimleri ile takip rutin olarak onerilmemekte, eger yapilacaksa, en az 4 hafta beklendikten
sonra yapilmasi onerilmektedir (146,147). Dogum sirasinda servikal travma riskini 6nlemek
icin serkla;j siitiirlinlin ¢ikarilmasi i¢in yaklasik 36- 37. gebelik haftasina kadar beklenmelidir.
Olgularin yaklasik %6'sinda, poliklinik kosullarnda serklaj ¢ikarilamaz ve bir ameliyathanede
anestezi altinda ¢ikarilmasi gerekir. Bu hastalar genellikle Shirodkar usulii serklaj yapilanlar
ve Mersilen serit kullanilan olgulardir (148). Hastalar genellikle serklajin ¢ikarilmasindan
sonra, ortalama 2 hafta icerisinde dogum eylemine girmektedir. Olgularin yalnizca %10'u
planli serklaj cikartildiktan sonraki 48 saat iginde spontan dogum eylemine girer (149).
Serklajin c¢ikarilmasi, EMR, erken dogum, koryoamniyonit, vajinal kanama ortaminda

ve/veya siddetli preeklampsi gibi tibbi durumlar i¢in dogum endike ise 36 haftadan daha
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erken yapilabilir. Ender olarak goriilen yabanci cisim komplikasyonlarindan kaginmak igin,
transvajinal olarak yerlestirilen serklajlar sezaryen esnasinda c¢ikarilir (150). EMR
durumunda, serklaj tutmanin m1 yoksa hemen ¢ikarmanin mi en iyi oldugu agik degildir ve
serklajin ¢ikarilmasi i¢in 3 olasi yonetim stratejisi vardir: EMR'den 24 saat i¢inde derhal
cikarilmasi, fetal akciger matiirasyonu i¢in kortikosteroidlerin uygulanmas: ya da 32 hafta
veya daha sonra ¢ikarilmasiyla beklenen yonetim (151). Serklaj tutulmasi ve g¢ikarilmasinin
riskleri ve yararlar1 hasta ile tartisilmalidir. Membran riiptiirii sonrasinda 24 saatten fazla
siireyle serklaj tutmanin gebeligi uzattifi gosterilmistir ancak ayni zamanda annede
koryoamniyonit ve neonatal sepsis riskini de artirabildiginden, membran riiptiirii tanisi
konulmasinin hemen sonrasinda ya da kortikosteroid yapilmasi sonrasi 48 saat beklenmesinin

ardindan serklaj siitiiriiniin ¢ikarilmasi onerilir (152).

2.2.7 Cogul Gebeliklerde Serklaj

Oykiiye dayali serklaj yapilmis ikiz gebeliklerde serklajn erken dogumu 6nledigi
gosterilmemistir (153). Newman ve ark. yaptig1 prospektif bir kohort ¢aligsmasi, kisa serviksi
olan ¢ogul gebeliklerde USG ye dayali serklajin herhangi bir yararini bulamamistir (154).
Kisa serviks saptanan 49 ¢ogul gebelik olgusunda yapilan randomize kontrollii ¢alismanin

meta analizi, serklaj yerlestirilen ikizlerde erken dogum riskinin arttigini gostermistir.

2.2.8 Serklaj Oykiisii Olan Gebelerin Takibi

Onceki gebeliklerinde dykiiye dayali serklaj yapilan ve basarili olan olgular igin genellikle
oykiiye dayali serklajin tekrarlanmasini 6nerilir. Onceki gebeliklerinde USG’ ye dayali serklaj
uygulanan ve basarili bir sonucu olan (34 haftadan sonra dogum) olgular i¢in gelecekteki
gebeliklerde transvajinal USG ile servikal uzunluk taramasi yapilmasini Onerilmektedir.
Gelecekteki gebeliklerde erken dogum riski rutin bir serklaj yerlestirilmesini gerektirmez
ancak ultrason takibinde sonraki gebelikte kisa bir serviks gozlenirse serklaj yapma gerekliligi
dogar. Bir ¢alismada USG’ ye dayali serklaj oykiisii olan olgularin yaklasik yilizde 50'sinin
sonraki gebelikte USG ile belirtilen bagka bir serklaj gerektirdigi ve sonuglarinin sonraki
gebelikte planl serklaj uygulananlara benzer oldugu gériilmiistiir (155). Oykiiye dayali serklaj
yerlestirildikten sonra gebelik sonucu basarisiz olan (saglikli bir yenidoganla sonu¢lanmayan
gebelik) olgulara transabdominal veya laparoskopik servikoistmik serklaj segenekleri

sunulabilir. Daha 6nce ultrasonografiye dayali serklaj ge¢irmis ve daha 6nce spontan dogum
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yapmis basarisiz (34 haftadan kiiciik) serklaj sonucu olan olgular i¢in, genellikle 12-14.
gebelik haftalarinda obstetrik dykiiye dayali vajinal serklaj onerilmektedir ¢iinkii bu olgular
sonraki gebeliklerde her zaman kisa bir servikal uzunluk gelistirirler (155). Obstetrik dykiiye
dayali serklaj da basarisiz olursa, sonraki gebelikte transabdominal veya laparoskopik

servikoistmik serklaj 6nerilmektedir.

3.MATERYAL VE METOD

Bu calisma Dicle Universitesi, T1p Fakiiltesi Dekanligi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
17.01.2023 tarihinde 42 numarali onay alindiktan sonra Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi’'nde retrospektif olarak yapildi. Klinigimizde
01.01.2013 — 01.01.2023 tarihleri arasinda transvajinal veya transabdominal USG, hastanin
oykiisii ya da fizik muayene bulgular ile servikal yetmezlik tanist konulup serklaj islemi
uygulanan hastalarin dosyalar: tarandi ve 66 olgunun verilerine ulasildi. Reprodiiktif ¢agdaki
12 hafta ile 25 hafta arasinda gebeligi olan tekil veya ¢ogul gebelikler calismaya dahil edildi.
Yasamla bagdasmayan fetal anomalisi olan, preeklampsi gibi maternal erken dogum riski
olusturabilecek komorbiditesi olan, islem sirasinda servikal agikligi 4 cm’den biiyiikk olan
olgular c¢alismaya dahil edilmedi. Hastalarin tanisi voluson 730 pro ultrason cihaziyla
klinigimizde doktor 6gretim gorevlisi ve asistan doktor tarafindan konulup EMR, plasenta
dekolmani, fetal anomali, koryoamnionit gibi kontrendikasyon olusturan durumlar
dislandiktan sonra serklaj islemi uygulanmistir. Hasta dosyalarindan; yas, boy, agirlik, viicut
kitle indeksi (VKI) (viicut aglrhgl/boy2 hesaplandi) verileri alindi. Olgularin 6nceki
gebeliklerindeki dogum, abortus ve kiiretaj sayilari, dogum sekilleri, erken dogum Oykiileri,
onceki gebeliklerindeki serklaj operasyonu Oykiileri, gecirdigi operasyonlar, kronik
hastaliklar1 kaydedildi. Gebelikte izlenen jinekolojik patolojiler, serklaj karari alindiginda
gebelik haftasi, serviks uzunlugu, dilatasyonu ve efasmani, islem sirasinda ve sonrasinda
gelisen komplikasyonlar ve hastanede yatig siiresi degerlendirildi. Dogumu klinigimizde
gergeklesen gebelerin dogum haftasi ve dogum sekli ile bebeklerin dogum agirliklar: , 1.Dk
APGAR ve 5Dk APGAR degerleri kaydedildi. Baska bir merkezde dogumu gerceklesen
hastalarin dogum haftalar1 ve dogum sekli, bebeklerin dogum agirliklar1 1.Dk APGAR ve
5.Dk APGAR degerleri hastalar telefon ile ulasilarak 6grenildi. Klinigimizde rutin olarak
serklaj islemi mersilene tape® siitlir materyali kullanilarak klinigimizde gorevli asistan doktor
ve Ogretim iiyesi tarafindan yapilmis olup hastalara yapilan serklaj yontemi, islem oncesi ve

sonrasi uygulanan medikal tedaviler not edildi. Hastalara herhengi bir tokolitik ajan ( Nidilat,
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Endol...) verilip verilmedigi bilgisi hastalar aranarak teyit edildi. Veriler yetersiz olup olumlu
ya da olumsuz degerlendirme yapilamamistir.  Klinigimizde islem sirasinda rutin olarak
rejyonel anestezi uygulanmistir. Hasta istegi ve ya rejyonel anesteziye kontrendikasyon
olusturan durumlarda genel anestezi altinda islem yapilmistir. Istatistiksel analizler SPSS
(Statistical Package fot the Social Sciences) (IBM SPSS Statistics 26) paket programi
kullanilarak yapilmistir. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Bagimsiz degiskenleri
degerlendirirken bivariate (ikili) degiskenler, pearson ve spearman korelasyon analizi
kullanilmistir. Normal verilerin dagilimi i¢in Kolmogorov Smirnov ve Shpairo-wilk test ile
oOlgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem, Mann-Whitney U test (Z-

tablo degeri) yontemi kullanilmistir. P<0,05 anlamli kabul edilmistir.

4 BULGULAR

Calismaya dahil edilen 66 olgu yas, boy, kilo, serklaj haftasi, VKI, operasyon ve kronik
hastaliklar agisindan demografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 1’ de sunulmustur. Olgularin
yas ortalamast 28 (17- 47) yil olup serklaj isleminin uygulandigi gebelik haftasi medyan
degeri 14 (12-25) diir. Hastalarin boy ortalamasi 1,60 m, kilo ortalamast 67,3 kg, VKI
ortalamasi 25.4 (kg/m? ) oldugu goriildi. Olgular arasinda kronik hastaligi olan gebelerin
orant %16.5°dir. 4 hastada (%6) GDM (Gestasyonel Diyabetus Mellitus), 3 hastada (%3)
astim, 2 hastada (%3) hipotiroidi, 1 hastada (%1.5) mitral yetmezlilk ve 1 hastada (%1.5)
kronik hipertansiyon (HT) oldugu goriildi. Hastalar gegirilmis operasyon agisindan
degerlendirildiginde 39 hastanin(%59) herhangi bir cerrahi operasyon gegirmemis oldugu, 15
hastanin (%22) gecirilmis sezaryen dykisii oldugu, 7 hastanin (%10,6) gecirilmis serklaj
oykisiiniin oldugu, 5 hastanin (%7,6) ise gegirilmis serklaj+ sezaryen Oykiisiiniin oldugu

goriildii (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

MEDYAN MIN MAX STANDAR %
T SAPMA/n
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YAS 28 17 47 6,49

HAFTA 14 12 25 2,96
BOY (m) 1,60 1,55 1,70 0,03
KIiLO (kg) 67,3 57 95 7,48
VKI (kg/m?) 25,4 20,4 36,6 3,08
YOK 39 59,1 %
Operasyon CIS 15 22,7 %
SERKLAJ 7 10,6 %
SERKLAJ+ 5 76 %
CIS
Hipotiroidi 2 3 %
Kronik Astim 3 45%
Mitral 1 1,5%
Hastahklar Yetmezlik
Kronik HT 1 15%
GDM 4 6 %

Hastalar gravide, parite, abortus, islem oncesi servikal uzunluk, servikal efasman, servikal
aciklik ve islem sonrasinda hastanede yatis siiresi agisindan degerlendirildi. Gravide
ortalamasi 4 (1-21), parite ortalamasi 1 (0-6), abortus ortalamasi 1 (0-6), servikal uzunluk
ortalamasi 26 mm (10-45), servikal effasman ortalamasi % 0 (0-40), hastalarin islem sonrasi
hastanede yatis siiresi ortalamasinin 2 giin (1-15) oldugu goriildii. Hastalarin basvuru
muayenesinde servikal agiklik degerleri; 43 hastada (%65,2) aciklik izlenmemis, 1 hastada
(%]1,5) aciklik 1 cm, 13 hastada (%19,7) acgiklik 2 cm, 4 hastada (%6,1) aciklik 3 cm, 5
hastada (%7,6) agiklik 4 cm olarak 6lgiilmiistiir (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin Obstetrik dykiileri ve Muayene Bulgulari

MEDYAN MIN MAX STANDAR %
T SAPMA
Gravide 4 1 21 2,91
Parite 1 0 6 1,43

Abortus 1 0 6 1,64



Yatis Siiresi (giin) 2 1 15 0,3

Servikal Uzunluk 26 10 45 8,73
(mm)
Effasman (%) 0 0 40 12,2
Yok 43 65,2 %
lcm 1 1,5%
Servikal 2¢cm 13 19,7 %
Acikhik 3cm 4 6,1 %
4cm 5 7,6 %

Serklaj islemi uygulanan hastalarin gebelik sonuglar; dogum haftasi, 1. Dk APGAR, 5.Dk
APGAR, dogum sekli, dogum agirligi parametreleri ile degerlendirildi. Dogan bebeklerin
1.Dk APGAR ortlamasmin 6 (0-9), 5. Dk APGAR ortalamasinin 8 (0-10) oldugu goriildii.
Dogum haftasinin; 9 hastada (%13,6) <24 hafta oncesi, 14 hastada (%21,2) >24 — < 34 hafta
arasinda, 14 hastada (%22,6) >34 - < 37 hafta arasinda, 28 hastada ise (%42,6) > 37 haftada
gerceklestigi goriildii. Hastalar dogum sekli agisindan degerlendirildiginde ise 25 hastanin
(%37,9) NSVD ile 41 hastanin ise (%62,1) C/S ile dogum yaptigi goriildii (Tablo 3).

Tablo 3. Gebelik sonuglar1

MEDYAN MIN MAX STANDART %
SAPMA/n
Dogum Haftasi 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 %
Dogum Haftasi >24 —-< 34 14 21,2 %
>34 - < 37 15 22,6 %
> 37 28 42,6 %
Dogum Sekli NSVD 25 37,9 %
CIS 41 62,1 %
<1500 15 22,7%
Dogum Agirhgi(gr) 1500 - 2500 10 15,2 %
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>2500 41 62,1 %

Bebeklerin dogum agirliklar agisindan degerlendirildiginde; 15 bebegin (%22,7) < 1500 gr,
10 bebegin (15,2 %) 1500-2500 gr arasinda, 41 bebegin ise (%62,1) > 2500 gram agirliginda
dogdugu goriildii. Serklaj haftasi ile dogum agirligi arasinda negatif kolerasyon izlenmis olup
bu fark istatiksel olarak anlamli (p < 0.01) bulnumustur (Tablo 4).

Tablo 4. Serklaj haftas1 ve dogum agirlig1 degerlendirmesi

HAFTA KiLO
SERKLAJ HAFTASI Pearson Correlation 1 -,329"™
Sig. (2-tailed) ,007
DOGUM AGIRLIGI Pearson Correlation -,329" 1
Sig. (2-tailed) ,007

** Anlamlilik derecesi p <0.01

Ortalama gebelik haftas1 13 hafta 1 giin olan toplamda 35 hastaya 15 inci gebelik haftasindan
once serklaj operasyonu uygulanmis olup ortalama dogum haftalarinin 34 hafta 4 giin oldugu
goriilmiistiir. Ortalama gebelik haftasi 17 hafta 5 giin olan toplamda 31 hastaya 15 inci
gebelik haftas1 ve sonrasinda serklaj operasyonu uygulanmis olup ortalama dogum
haftalarinin 31 hafta 3 giin oldugu goriildi. Serklaj haftast ile dogum haftas:
karsilastirildiginda; serklaj uygulama haftasi azaldik¢a dogum haftasinin arttigi gériilmiistiir.
Serklaj haftasi ile dogum haftasi arasinda negatif kolerasyon izlenmis olup bu fark istatiksel
olarak anlamli bulunmustur (p < 0.05). Serklaj haftas1 ile bebeklerin dogum APGAR skorlari
arasinda negatif korelasyon izlenmis olup erken haftalarda serklaj uygulanan gebelerin
fetiislerinin APGAR degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis izlenmistir (p < 0.01). VKI
25’in altinda olan 26 hastanin ortalama dogum haftas 34 hafta 2 giin; VKI 25 ve iistiinde olan
40 hastanin ortalama dogum haftas1 32 hafta 4 giin oldugu goriildii. Bu durum istatistiksel
olarak anlamli farklilik gdstermemistir (p > 0.05). Servikal agiklik orani fazla olan hastalara
yapilan serklaj operasyonunda gebeliklerin daha erken haftada sonlandig1 goriilmiistiir. Bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0.01). Servikal agiklik ile bebeklerin

APGAR skorlar1 arasinda negatif korelasyon izlenmis olup servikal agiklik orani diisiik olan

41



gebelere uygulanan serklaj sonucu dogan bebeklerin APGAR degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli artis izlenmistir (p < 0.01) (Tablo 5).

Tablo 5. Serklaj haftasi, Servikal agiklik, Dogum haftas1 karsilagtirmasi

Serklaj Dogum Servikal Viiut Kitle Apgar 5. Apgar 1.
Haftasi Haftasi Aciklik Indeksi Dakika Dakika
Serklaj Haftas Pearson Correlation 1 -313" 547" 408" -,350™ 4117
Sig. (2-tailed) ,010 ,000 ,001 ,004 ,001
Dogum Haftas Pearson Correlation -,313" 1 -,485" -,238 808" 761"
Sig. (2-tailed) ,010 ,000 ,055 ,000 ,000
Servikal Agiklik Pearson Correlation 547" -,485™ 1 ,259" -423™ -414”
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,036 ,000 ,001
Viiut Kitle indeksi | 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 4117 7617 -414™ -157 ,940™ 1
Sig. (2-tailed) ,001 ,000 ,001 207 ,000

* Anlamlilik derecesi p < 0.05

** Anlamlilik derecesi p < 0.01

Hastalarin yasa gore dogum haftalar1 degerlendirildi. Yas ortalamasi 30’un {istiinde olan 37

hastanin ortalama dogum haftas1 34 hafta 5 giin oldugu goriildii. Yas ortalamasi 30’un altinda

olan 29 hastanin ortalama dogum haftasi 32 hafta 3 giin oldugu goriildi. Bu durum

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir (p > 0.01). Hastalar servikal uzunluk ve

efasman degerlerine gore degerlendirildi. Servikal uzunlugu kisa Slgiilen gebelerin serklaj

operasyonu sonrasinda gebeliklerinin daha ileri haftada sonlandigi, efasmani fazla Slgiilen

gebelerin ise serklaj operasyonu sonrasinda gebeliklerinin daha diisiik haftalarda sonlandig:

goriildii. Bu durum istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermistir (p < 0.01). Hastalarin

gravide, parite, abortus Oykiileri ve yaslarinin serklaj operasyonu sonrasi gebelik siirelerine

etkileri degerlendirildi. Gebelik siiresini uzattigi ya da kisalttigina dair verilerin istatiksel

olarak anlamsiz oldugu goriildii (p > 0.01) (Tablo 6).
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Tablo 6. Obstetrik 6ykii, servikal uzunluk, efasman yas ve dogum haftasi karsilastirmasi

DOGUM
HAFTASI G P A YAS MM  EFFASMAN
DOGUM  Pearson Correlation 1 ,120 121 ,069 -,201 4737 -,392"
HAFTASI  Sig. (2-tailed) 338 334 584 ,105 ,000 ,001
G Pearson Correlation ,120 1 380" 5757 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
YAS 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 Pearson Correlation -,392" -141 -,067 -,066 ,148 -,703" 1
N Sig. (2-tailed) ,001 259 ,593 ,600 235 ,000

* Anlamlilik derecesi p < 0.05
** Anlamlilik derecesi p <0.01

Hastalarin daha onceki serklaj 6ykiileri degerlendirilerek serklaj operasyonu sonrasi gebelik

stirelerine etkileri degerlendirildi. Gebelik siiresini uzattigi ya da kisalttigina dair verilerin

istatiksel olarak anlamsiz oldugu goriildi (p >0.01) (Tablo 7).

Tablo 7. Servikal agiklik ve serklaj 6ykiisiiniin dogum haftasi ile iliskisi

OYKU DOGUM HAFTASI SERVIKAL ACIKLIK

OYKU Pearson Correlation 1 ,025 -,073

Sig. (2-tailed) ,841 ,561

N 66 66 66
DOGUM HAFTASI Pearson Correlation ,025 1 -,485™

Sig. (2-tailed) 841 000

N 66 66 66
SERVIKAL ACIKLIK  Pearson Correlation -,073 -,485™" 1

Sig. (2-tailed) ,561 ,000

N 66 66 66

** Anlamlilik derecesi p < 0.01
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Servikal uzunlugu kisa olan ve erken haftalarda uygulanan serklaj operasyonu sonrasinda
hastalarin hastanede yatis siirelerinin daha kisa oldugu goriildii. Bu durum istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermistir (p < 0.01) (Tablo 8). Klinigimizde serklaj uygulanan ¢ogul
gebelerin sayist 4 ( 2-ikiz, 2-dordiiz) olup hepsinin gebeliklerinin 24 haftanin altinda
sonlandig1 goriildii. Tiim hastalara Mcdonald serklaj yontemi uygulanmistir, ayn1 zamanda
tiim hastalara serklaj islemi dncesinde ve sonrasinda vajinal progesteron uygulanmistir. Tiim
hastalar telefonla aranmis olup sadece ii¢ hastanin gebelik doneminde sigara kullandigi,
gebelik doneminde alkol tiiketen hastanin olmadigi bilgisi alinmistir. Sigara kullanan
hastalarin  gebeliklerinin farkli gebelik trimesterinde sonlandigi bilgisi alinmisg olup

istatistiksel olarak herhangi bir degerlendirme yapilamamistir.

Tablo 8. Servikal uzunluk ve gebelik haftasinin hastanede yatis siiresi ile iligkisi

YATIS_SURESi HAFTA MM

YATIS SURESI  Pearson Correlation 1 343" -432"

Sig. (2-tailed) 005 000
GEBELIK Pearson Correlation ,343™ 1 -,440™
HAFTASI

Sig. (2-tailed) 005 000
MM Pearson Correlation -, 432" -,440™ 1

Sig. (2-tailed) ,000 ,000

** Anlamlilik derecesi p <0.01
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5. TARTISMA

Erken dogum (37 gebelik haftasi altinda sonuglanan dogumlar), biitiin gebeliklerin yaklasik
%6-10'unda goriilen 6nemli bir gebelik problemidir (156). Perinatal mortalitenin yaklasik
yarisinin nedeninin erken dogumlar oldugu gosterilmistir (AIHW 2005). Gelismis iilkelerde,
pediatrik olgu grubunda yapilan tedavi harcamalarinin %10 unun nedeni erken dogumlar ve
erken dogum sonrasi goriilen morbiditelerin tedavisidir (157). Servikal yetmezlik erken
dogumun yaygin nedenlerinden biridir; ancak, kesin taniy1 koymak i¢in standardize edilmis
yontem bulunmamaktadir. Tan1 genellikle obstetrik Oykiiye dayanarak ve/veya muayenede
kisa serviks tespit edildiginde koyulur. Servikal yetmezlik nedenleri arasinda konjenital
Miilleriyan anomaliler, kolajen doku hastaliklari, servikal travmalar, zorlu dogumlar, LEEP,
konizasyon gibi cerrahi girisimler bulunmaktadir. Servikal yetmezlik tanis1 koyulan olgularda
elektif serklaj i¢in en uygun zaman gebeligin 12-14. gebelik haftalar arasi, acil serklaj ise
tartigmali olmakla birlikte 26. gebelik haftasina kadar yapilabilmektedir. RCOG (Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists ) tarafindan 1993°te serklaj ile ilgili yaymnlanan
raporda serklaj yapilan olgularin %87°si 20 haftadan kiiglik gebelere yapilmisken serklaj
yapilmis en biiylik gebelik haftasi 29 olarak goriilmistiir. Olgularin obstetrik Oykiisiine
bakildiginda %71 inin abortus veya erken dogum Oykiisii oldugu, %11’inin ise servikal
ampiitasyon veya konizasyon gibi gecirilmis servikal cerrahi dykiileri oldugu goriildiigii tespit

edilmistir.

Calismamizda klinigimizde serklaj uygulananl7 ile 47 yas arasinda 66 hastanin demografik
ozellikleri ve gebelik sonuglar1 degerlendirildi. Serklaj metodu olarak hastalarin tamamina
Mcdonald yontemi kullanildi. Mcdonald yo6ntemi kullanimi  gebelik sonuglari  ve
komplikasyon agisindan benzer olup uygulama kolayligi ve gerektiginde sutiiriin alinmasi
kolaylig1 sebebi ile tercih edilmistir. Mcdonald yontemi ile shirodkar yonteminini Odibo ve
arkadaglarinin 2006 yilinda yaptiklar1 277 hasta iceren ¢ok merkezli retrospektif randomize
caligmada, 150 olguya yapilan McDonald ve 127 hastaya yapilan Shirodkar usulii serklaj
sonuclar1 karsilagtirilmis, erken dogum oran1 McDonald usulii serklaj yapilan olgularda %23,
Shirodkar usulii serklaj yapilan olgularda %20 bulunmus bu sonug¢ iki yontem arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (158).

Calismamizda serklaj islemi uygulanan hastalarin %65 inde servikal agikligi yoktu ve tiim
hastalarin servikal uzunluk ortalamasi 26 mm idi. Servikal uzunluk ve aciklik bakimindan

serklaj endikasyonu konulmasa da onceki gebelik Oykiileri serklaj endikasyonu koydurabilir.
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Obsterik Oykiisii ve bulgular beraber degerlendirilip gereksiz serklajdan kacinilmalidir.
Benzer sekilde ACOG 2014 yilinda ‘Servikal Yetmezlik Yonetiminde Serklaj’ baslikli pratik
klavuzunda obstetrik Oykiiye dayali serklaj islemlerinde endikasyon araligi genis tutuldugu
icin operasyon sayisinin artmakta oldugunu belki de servikal yetmezlik gelismeyecek olgulara
da islem yapildigimi vurgulamistir (159). Sonug olarak bu konu hakkinda daha genis olgu
sayilartyla yapilacak, Oykiiye dayali serklaj uygulanan ve uygulanmayan olgularin

karsilastirildig1 daha fazla prospektif ¢aligsmalara gereksinim vardir.

Calismamizda serklaj islemi uygulanmadan Once servikal uzunlugu 25 mm den az olan 27
hastanin ortalama dogum haftas1 29 hafta 4 giin oldugu goriildii. Buna karsin islem 6ncesi
servikal uzunlugu 25 mm {istiinde olan 39 hastanin ortalama dogum haftas1 34 hafta 4 giin
oldugu goriildii. Calismamizda islem oncesi servikal uzunlugun >25 mm olmas1 ortalama
dogum haftasin1 5 hafta geciktirdigini gdstermis olup bu durum istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermistir. Ocak 1995 ile Nisan 2012 yillar1 arasinda yayinlanan randomize veya
gozlemsel acil serklaj calismalari i¢cin PubMed ve Cochrane Library nin tarandigi c¢ok
kapsamli bir ¢alismada serklaj operasyonu dncesindeki servikal uzunlugun dogum zamanini

geciktirdigi ve perinatal sonuclari iyilestirdigine dair kanitlar mevcuttur (160).

Calismamizda serklaj islemi uygulanan hastalarin servikal acikligi 2 cm ve iistii olan 22
hastanin ortalama dogum haftas1 28 hafta 4 giin idi. 2 cm’den az aciklig1 olan 44 hastanin
ortalama dogum haftas1 34 hafta 6 gilin oldugu goriildii. Caligmamizda servikal agikligr 2
cm’den az olan hastalarin gebelik siirelerinin ortalama 6 hafta 2 giin daha uzun siirdigi
goriildii. Servikal agiklik orani fazla olan hastalara yapilan serklaj operasyonunda gebeliklerin
daha erken haftada sonlandig1 goriilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup
benzer sekilde Namouz ve ark.’nin literatiir taramas1 seklinde yaptiklar ¢alismada 3 cm’den
daha fazla servikal dilatasyonu olan hastalara uygulanan serklaj operasyonu sonrasi klinik
sonuglarinin daha koétii oldugu bildirilmistir (160). Althuisius ve ark. tarafindan 23 vakalik bir
hasta grubundan olusan c¢alismada servikste 3-4 cm’den fazla dilatasyon kotlii prognozu
gosterirken ( 161); servikal uzunlugu 3 cm den biiyiik 994 hastaya serklaj uygulanan ¢aligma
verilerinin degerlendirildigi bir derlemede; sadece yatak istirahati ile karsilastirildiginda,
serklajin beklenen dogum zamanini arttirdigi, preterm dogum oranini azalttii, prematiir

dogumu ise engelleyemedigi gozlenmistir (162).

Ortalama gebelik haftas1 13 hafta 1 giin olan toplamda 35 hastaya 15 inci gebelik haftasindan

once serklaj operasyonu uygulanmis olup ortalama dogum haftalarinin 34 hafta 4 giin oldugu
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goriilmiistiir. Ortalama gebelik haftast 17 hafta 5 giin olan toplamda 31 hastaya 15 inci
gebelik haftast ve sonrasinda serklaj operasyonu uygulanmis olup ortalama dogum
haftalarinin 31 hafta 3 giin oldugu gorilmiistir. Caligmamizda serklaj operasyonu 15.
Haftadan daha once uygulandiginda ortalama dogum haftasim1 3 hafta daha fazla artirdig
gorlilmiistiir. Serklaj haftasi ile dogum haftas1 arasinda negatif kolerasyon izlenmis olup bu
fark istatiksel olarak anlamli bulnumus olup gebeligin erken haftalarinda uygulanan serklaj
isleminin etkili olduguna dair ¢aligmalar mevcut olup bu ¢alismamiz da destekler niteliktedir
(160). Cesitli retrospektif seriler, 22 haftadan Once serklaj opersyonunu daha sonraki
prosediirlerle karsilastirildiginda daha iyi sonuglarla iligkili oldugunu bulmuslardir (163-
164). Ote yandan, Gupta ve ark. perinatal gebelik haftas1 ile perinal sonug arasinda bir iliski
bulamamaislardir (165).

Serklaj uyguladigimiz tiim hastalarimiza islem Oncesi ve sonrasinda vajinal progesteron
uygulanmis olup, serklaj isleminin tek basina veya vajinal progesteron ile uygulanmasinin
etkinligini kanitlayacak ¢alismalar literatiirde yeterince bulunmamaktadir (166). Olatunbosun
ve ark. servikal yetmezlik tanili, servikal dialtasyonu 4 cm den daha fazla olan, 20-27.
gebelik haftalar1 arasindaki acil serklaj uyguladiklar1 23 hasta ile yatak isitirahati ve
progesteron tedavisi uyguladiklar1 20 hastanin obstetrik ve perinatal sonuglarini
karsilagtirmiglardir. Bu ¢alismada serklaj uygulanan hastalarin dogum haftalarin1 progesteron
tedavisi ve yatak istirahati uygulanan hastalardan daha fazla olarak saptamiglardir (sirasiyla
33+4.4; 28.8+4.4; p=0.001) (167). Serklaj ile wvajinal progesteronun Kkarsilagtirildigt
calismalarda birbirlerine herhangi bir ustiinliikleri kanitlanamamis olup serklajin preterm
prematiir membran riiptiiric (PPROM) riskini artirdigina dair ¢alismalar mevcut olmasina
ragmen klinigimizde yapilan serklajlarin komplikasyonlarinda (4%) PPROM riskinde anlamli
artts izlenmemistir (166). PPROM disinda herhangi bir komplikasyonun izlenmemesi de
serklaj uygulamasimi destekler niteliktedir. Berghella ve ark. preterm dogum O&ykiisii olup
servikal uzunluk 6l¢iimii yapilan gebeleri igeren caligmalarinda, < 28 hafta preterm dogum
oranini, USG endikasyonlu serklaj uygulananlarda % 17, yalnizca progesteron alanlarda
%15, kombine tedavi alanlarda ise % 9 olarak bildirmislerdir. < 32 hafta preterm dogum
oranini ise serklaj grubunda % 25, progesteron grubunda % 21, kombine tedavi alan grupta
ise % 17 olarak bildirmislerdir (168) .

Calismamizda serklaj yapilan ve dogum verisine ulagilabilen 66 olgudan 43 hastanin 34

gebelik haftas1 ve lizerinde dogum yaptig1 (65,2%) , 28 hastanin 37 gebelik haftas1 ve
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iizerinde dogum yaptigr (42,6%) gozlemlenmis olup bu oran istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p < 0.05). Stupin ve ark. larmin retrospektif 161 hastayr iceren bir
caligmalarinda serklaj grubunda canli dogum orani, dogum agirhig1 artist ve uzamis gebelik
dahil olmak iizere perinatal sonuglarin iyilestigi goriilmiistiir. Tutarh bir sekilde, diger daha
kiiciik gozlemsel retrospektif calismalar, serklaj gruplarinda tedaviden doguma kadar gegen
stirenin 6nemli Olclide arttifini ve ortalama dogum agirliginin da arttigini gostermislerdir

(170).

Literatiirde serklaj uygulanan hastalarin perinatal sonug¢larinin daha iyi olduguna dair net bir
kanit bulunmamasina ragmen klinigimizde serklaj uygulanan hastalarin dogan bebeklerinin
1.Dk APGAR ve 5.Dk APGAR sonuglarinin ortalama degerlerinin 6- 8 bulunmasi istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (171).

Klinigimizde serklaj uygulanan ¢ogul gebeliklerin sayisi 4 ( 2-ikiz, 2 dordiiz) olup dordiiz
olan gebeliklerden biri 24 haftanin altinda digeri 30 haftada sonlanmustir. ikiz gebelikler ise
27. Hafta ve 34. Haftada sonlanmistir. Cogul gebeliklerde serklaj ile ilgili 6nceden yapilan bir
calismada serklajin erken dogumlar1 Onlemede ve perinatal Olimleri veya neonatal
morbiditeyi azaltmada etkili bir miidahale olduguna dair net bir veri bulunamamistir (169).
Bir bagka calismada ise serklajin ¢ogul gebeliklerde gebeligi ortalama 45 giin uzattigina dair
veriler bulunmustur(172). Cogul gebeliklerde ise serklajin preterm dogumu dnleyici roliiniin
olmadig1 bircok calismada gosterilmistir. Ikiz gebeligi olan serklaj uygulanmis hasta
grubunun ele alindig1 bir meta-analizde; preterm dogum riskinin serklaj uygulanan grupta

belirgin olarak artmis oldugu gozlenmistir (RR: 2.15; %95 CI: 1.15-4.01) (173)

Calismamizda bebeklerin dogum agirliklarinin %62,1 oraninda 2500 gr ve istiinde oldugu
izlenmis olup bu oran istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Literatiirde bu verimizi destekler
nitelikte birden fazla calisma bulunmakta olup; JH Stupin ve ark. serklaj uyguladig:
hastalarda yenidogan bebeklerin ortalama kilosunu 1340 gr olarak saptamis ve anlamli olarak

serklajin perinatal sonuglara olumlu katkisi oldugunu bildirmislerdir (174).

Serklaj wuygulanan hastalara tokolitik tedavi desteginde bulunulmasi konusunda
calismamizdaki veriler yetersiz olup olumlu ya da olumsuz degerlendirme yapilamamistir.
Literatiirde hastalarin bireysel degerlendirilip karar verilebilecegi, 6zellikle 4 cm {izerinde
servikal acikligi olan, pos prolabe gebelerde tokoliitk tedavinin etkili olabilecegine dair

yayinlar mevcuttur. Thomason ve ark. perioperatif uygulanan tokolitiklerin dogum eylemini
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durdurmakta basarisiz oldugunu belirlemislerdir (116). ACOG, FIGO ve diger topluluklar
cok smirli veri nedeniyle serklaj etkinligini arttirmak amagli antibiyoterapi ve tokolitik
kullanim1 yoniinde ya da aleyhinde giiclii bir tavsiyede bulunmamistir (119, 120-124).
Althuisius ve ark. servikal yetmezligi onlemede randomize serklaj denemesi ¢alismalarinda
tokolitik tedavinin erken dogumu oOnledigine dair veriler elde edilmis olup yenidogan
sagkaliminda anlamli bir artis izlenmemistir (175). Bir baska calismada serklaj uygulanan
hastalarda tokoliz ve antibiyoterapinin ortalama dogum haftasini ve dogum agirligini

artirdigina dair veriler mevcuttur (167).

6. SONUC

Biz calismamizda serklaj uygulamalarinin erken dogumlari azalttigini, gebelik siiresini
uzattigin belirledik. Serklaj ile kazanilan siirenin perinatal sonuglara olumlu istatistiksel
katkisinin oldugunu saptadik. Hakkinda simirli verisi olan serklaj uygulamalar1 ve perinatal
sonuclart ile ilgili ¢alismamizin literatiire katkis1 olacagi diisiincesindeyiz. Serklaj islemi
uygulanacak olgular uygun kosullar saglandigi takdirde klinik bulgularla desteklenerek
segilmeli ve serklaj uygulamalari ¢ok iyi se¢ilmis, iyi anamnez alinmis olgularda ve 6zellikle
baska bir tedavi olanagi olmayan olgular ile sinirli tutulmalidir. Daha fazla hastay1 iceren
prospektif randomize caligmalar serklajin uygulanma sekli ve haftas1 serklajin etkinligi

konusunda daha fazla kanaat olusturabilir.
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