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OZET

Servikal Serklaj Uygulamalarimin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Amac: Bu caligmada 2008-2022 yillar1 arasinda klinigimizde servikal yetmezlik
endikasyonuyla servikal serklaj yapilmis olan hastalarin klinik ve operatif 6zelliklerini
inceleyerek, bu olgularin yonetimi ile ilgili deneyimlerimizi sunmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde 2008-2022 yillar1 arasinda transvajinal veya
transabdominal USG, hastanin 6ykiisii ya da fizik muayene bulgular ile servikal
yetmezlik tanist konulup serklaj islemi uygulanan hastalarin dosyalar1 tarand1 ve 154
olgunun verilerine ulasildi. Retrospektif olarak hasta dosyalarindan ve hastane
otomasyon sistemlerinden hastalarin yasi, paritesi (nullipar-multipar), sigara kullanima,
serklaj haftasi, serklaj ile gecen hafta, dogum haftasi, miada ulagsmasi-profilaktik serkla;
durumu, serklaj sonrasi gelisen komplikasyonlar kaydedildi. Hastalar telefonla aranarak
Oykiileri ve verilerine ulasildi. Verilerinin tamamina ulasilamayan hastalar ¢alisma dis1
birakildi. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 25.0 paket programi kullanildi. p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: Olgularimizin 33’iine (%21,4) acil serklaj, 121’ine (%78,6) elektif
serklaj uygulamast yapilmistir. Olgularin ortalama dogum haftast 33,94+4,9 olarak
bulunmus olup, serklaj haftas1 13,9+£2.8, gebeligin sonlandirma haftasi ise ortalama
35,6+2,4 hafta idi. Hastalarin 25 (% 16,2)’inde komplikasyon bulgularma rastlanildi.
Komplikasyon olan hastalarda sigara ve ila¢ kullanim oranlar1 yiiksek (p<0,05),
Amniyosentez (AS) dykiisii oranin ise dislik oldugu gozlenmistir. Acil basvuru orani
komplikasyon gelisen hastalarda daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05). Serklaj
sonrasi erken membran reptiirii (EMR) oran1 komplikasyon gelisen hastalarda yiliksek
idi (p<0,05). Komplikasyon gelisen hastalarda parite, Serklajda Gegen hafta, dogum
haftas1 ve gebeligin sonlandirilma haftasi ortalamalarinin diisiik (p<0,05), serklaj haftasi
ortalamasinin ise yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Hastalarda IVF Oykiisii
komplikasyon gelisen hastalarda yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Sonu¢: Sonug¢ olarak hastanemizin 14 yillik verilerini ve uygulanan servikal
serklaj islemlerinin sonuglarini incelenmis olup, serklaj sonrasi basartyr ve
komplikasyonlar1 etkileyen faktorlerin sigara ve ila¢ kullaniminin, obezitenin serklaj
sonras1 komplikasyon oranlarinda artisla iligkili oldugu tespit edilmistir. Elektif yapilan
serklaj islemlerinde ise komplikasyon gelisiminin daha az oldugu goriilmiistiir. Bu
konunun aydinlatilmasi i¢in ¢ok sayida prospektif randomize ¢aligmalara ihtiyag¢ oldugu
da bir gergektir.

Anahtar Kelimeler: Servikal Yetmezlik, Servikal Serklaj, Preterm dogum
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ABSTRACT

Clinical Evaluation of Cervical Cerclage Applications

Aim: In this study, we aimed to present our experience in the management of
these cases by examining the clinical and operative characteristics of patients who
underwent cervical cerclage with the indication of cervical insufficiency in our clinic
between 2008 and 2022.

Materials and Methods: The files of patients who were diagnosed with cervical
insufficiency and underwent cerclage in our clinic between 2008 and 2022 based on
transvaginal or transabdominal USG, patient history or physical examination findings
were scanned and the data of 154 cases were accessed. Retrospectively, patients' age,
parity (nulliparous-multiparous), smoking, cerclage week, last week with cerclage,
week of birth, reaching term-prophylactic cerclage status, post-cerclage complications
were recorded from patient files and hospital automation systems. Patients were
contacted by phone to obtain their stories and data. Patients whose full data could not be
accessed were excluded from the study. SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 25.0 package program was used in the statistical analysis of the data. p<0.05
was considered significant.

Results: Emergency cerclage was performed in 33 (21.4%) of our cases and
elective cerclage was performed in 121 (78.6%). The average week of birth of the cases
was found to be 33.9+4.9 weeks, the cerclage week was 13.9+2.8 weeks, and the
average week of termination of pregnancy was 35.6+2.4 weeks. Complication findings
were found in 25 (16.2%) of the patients. It was observed that the rates of smoking and
drug use were high in patients with complications (p<0.05), and the rate of history of
AS was low. The emergency admission rate was found to be higher in patients with
complications (p<0.05). Post-cerclage PROM rate was high in patients with
complications (p<0.05). Parity in patients with complications, p. It was determined that
the averages of the last week, the week of birth and the week of termination of
pregnancy were low (p<0.05), and the average of the cerclage week was high (p<0.05).
IVF history was found to be higher in patients with complications (p<0.05).

Result: As a result, the 14-year data of our hospital and the results of the cervical
cerclage procedures were examined, and it was determined that the factors affecting the
success and complications after cerclage were smoking, drug use and obesity, and were
associated with an increase in the complication rates after cerclage. It has been observed
that the development of complications is less in elective cerclage procedures. It is also a
fact that many prospective randomized studies are needed to elucidate this issue.

Keywords: Cervical Insufficiency, Cervical Cerclage, Preterm birth
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1. GIRIS ve AMAC

Preterm eylem ve dogum, diinya genelinde 6nemli bir saglik sorunu olarak devam
etmektedir ve son yillarda goriilme orani gelismis iilkelerde dahi artmaktadir. Preterm
dogum, gebeligin 37. haftasindan 6nce gergeklesen dogumlar ifade eder ve bu durum,
bebeklerin diisiik dogum agirligit ve bazi1 diger saglik sorunlariyla karsilasmasiyla
sonuclanir. Preterm dogum veya eylemin bilinen ve heniiz kesfedilememis nedenleri
vardir. Bilinen tetikleyici faktorler arasinda sosyoekonomik faktorler, gebelik sirasinda
maruz kalinan stres, beslenme aliskanliklari, tiitiin ve alkol kullanimi, saglk
hizmetlerine erisim gibi c¢esitli faktdrler bulunmaktadir. Preterm dogum oranindaki
artiglar kiiresel saglik otoriteleri ve uzmanlari tarafindan dikkate alinmakta ve preterm
dogumlar1 onlemek ve bu durumla miicadele etmek amaciyla cesitli stratejiler
gelistirmek adina uluslararasi ¢abalar siirdiiriilmektedir."

Servikal yetmezlik, preterm dogumun ©nemli nedenlerinden biridir. Servikal
yetmezlik genellikle gebeligin ikinci trimesterinde belirti vermeden, agrisiz bir sekilde
rahim agzinin erken acilmasi ve genislemesi olarak tanimlanir. Bu durum, erken dogum
riskini artirarak, prematiire dogan bebeklerde saglik sorunlarina neden olmaktadir.
Servikal yetmezlikle iligkilendirilen preterm dogumlar hem bebek hem de anne sagligi
acisindan ciddi sonuglara yol agabilir. Bu nedenle, servikal yetmezlik tanisi konan
gebelerde dikkatli takip ve gerekirse uygun tedavi onlemleri alinarak, preterm dogum
riski en aza indirilmeye calistimalidir.

Servikal serklaj islemi; servikal yetmezligi olan kadinlarda preterm dogumu
engellemek ve gebelik siiresince serviksi kapali tutmak amaciyla servikse siitiir
konulmasi islemine verilen isimdir. Serklaj islemleri 6ykiiye dayali olarak (elektif) ya
da servikal agikligi olan olgularda acil olarak yapilabilir. Elektif serklaj islemleri,
obstetrik Oykiiye dayali veya obstetrik Oykiiye eslik eden servikal degisikliklerin
belirlendigi klinik bulgularla yapilabilir. Ancak giliniimiizde hala serklaj islemlerinin
hangi hastaya hangi teknikle ne zaman yapilacag: gibi konular netlik kazanmamistir.”

Servikal serklaj islemi sonrasi kisa donemde ve uzun donemde g¢esitli
komplikasyonlar goriilebilir. Bu komplikasyonlar erken membran riiptiiriinden, preterm

doguma ve enfeksiyonlara kadar genis bir yelpaze i¢indedir.*



Hastanemiz bdolgemizin 6nemli bir hastanesi olmakla beraber uzun yillardir
servikal serklaj islemleri yapilmaktadir. Biz bu ¢alismamizda 2008-2022 yillar1 arasinda
klinigimizde servikal yetmezlik endikasyonuyla servikal serklaj yapilmis olan toplam
154 hastanin klinik ve operatif 6zelliklerini inceleyerek, bu olgularin yonetimi ile ilgili

deneyimlerimizi sunmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Preterm Eylem ve Dogum
2.1.1. Tamim

Preterm eylem (PTE), gebeligin 20.hafta ve 37. haftalar1 arasinda, servikste
silinme ve ac¢ilmaya yol acacak kuvvet ve siklikta uterin kasilmalarin varligidir.
Gebeligin 20-37 hafta araliginda sonlanmasi preterm dogum (PTD) olarak tanimlanir
(1-3). Baz1 otoriteler dogum sinirin1 >22 hafta ya da >500 g yenidogan agirligi olarak da
alabilmektedir (6, 7).

Gebelik yagina gore preterm dogumlar (8):

e 20-27 hafta arast: ileri derecede erken PTD (tiim preterm dogumlarin %5,3 i)

e  28-32 hafta arast: ¢ok erken PTD (tiim preterm dogumlarin %10,4°1)

e 32-34 hafta arasi: orta derecede erken PTD

e  34-36 hafta arast: ge¢ PTD olarak simiflandirilir.

2.1.2. Preterm Dogum Epidemiyolojisi

Diinya genelinde preterm dogumun yaygmligi ve sikligi, cografi bolgeler, etnik
gruplar ve sosyoekonomik durumlar arasinda 6nemli farkliliklar géstermektedir. Diinya
Saglik Orgiiti (WHO), 2005 yilinda preterm dogum oranmin diinya ¢apmda %9,5
oldugunu bildirmistir.” Amerika Birlesik Devletleri’nde 2013 yilinda bu oran %11,4
civarinda oldugu tespit edilmistir.'’ Tiirkiye’de, cesitli merkezlerden yapilan yaymnlarda
PTD prevalans1 %10-15 araliginda degismekte ve Tiirkiye genelinde %12 civarinda

oldugu bildirilmektedir."

PTD perinatal mortalite ve morbiditenin 6nde gelen
nedenlerinden olup, konjenital anomalisi olmayan yenidogan oOliimlerinin yaklasik
%75’inden sorumludur.'?

Preterm dogum oranlari, irksal ve etnik gruplar arasinda cesitlilik gosterebilir. Bu
durum, genellikle genetik, sosyoekonomik, cevresel ve saglik sistemine erisim gibi
faktorlere bagh olarak degisiklik g(jsterir.13 Bazi caligmalar, preterm dogumdaki 1rksal
farkliliklara katkida bulunabilecek temel genetik degiskenleri ele almistir. Birgok

aragtirmacit, timor nekroz alfa geninin TNF-2 aleli ile spontan preterm dogum

arasindaki iligkiyi incelemistir. Macones ve ark. TNF-2 aleli tasiyicilarinin spontan



preterm dogum riskinin iki kat daha fazla oldugunu bulmustur." flging bir sekilde, alel
icin benzer tastyic1 frekanslarina ragmen, TNF-2 ile spontan preterm dogum arasindaki
iligki Afrika kokenli Amerikalilarda (OR = 2.5, 95% CI: 1.4-4.5) Kafkaslardan daha
giicliiydii (OR = 1.6, %95 CI: 0.5-5.2). TNF-2 ile spontan preterm dogum arasindaki
iliski, semptomatik bakteriyel vajinozisin varligi arasinda bir iliski ile parallelik
gostermekteydi, bu da gen-cevre etkilesimlerinin riskin énemli belirleyicileri oldugunu
gostermektedir.

Wang ve ark. SERPINHI1 geni ile Afro-Amerikanlarda preterm membranlarin
prematiir riiptiirii arasindaki bir baglantiy1 da gdstermistir.'”> SERPINHI geni, kollajen
sentezi i¢in esansiyel olan 1s1 sok protein 47’yi kodlar. Bu genin bu (-656 C/T) tek
niikleotid polimorfizmi (SNP) Avrupa kokenli Amerikalilara gore Afrika kokenli
Amerikalilarda daha sik goriiliir (12.4% vs. 4.1%, p <0.024) ve 600°den fazla kadini
iceren bir calismada, (-656 T aleli frekanst PPROM vakalarinda %11,5’e karsi
kontrollerde %4.47; p <0.001; OR = 2.77; %95 CIL: 1.73-4.95) anlaml1 bir sekilde
iligkilendirilmistir. Hem TNF-a hem de SERPINHI geni ile alakali calismalar, Afrika
kokenli Amerikalilarda preterm dogum icin aday genler olarak umut vaat etmektedir
ancak muhtemelen var olan karmasik gen-gen ve gen-gevre etkilesimlerini daha iyi

anlamak i¢in ek arastirmalara ihtiyag¢ vardir.
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Sekil 1. Irk ve Etnik kokene gore Amerika Birlesik Devletleri’nde preterm dogum oranlari'®



2.1.3. Preterm Dogumun Risk Faktorleri

Preterm dogum bir¢ok nedeni olabilir ve bazen herhangi neden olmadan
gergeklesir. Preterm dogumun bir¢ok risk faktorii vardir, ancak herhangi bir bireyin
preterm dogum yasama olasiligim1 etkileyen faktorler karmasiktir ve genellikle bir

kombinasyon halindedir. Bilinen risk faktorleri sdyle 6zetlenebilir:'’

Onceki Preterm Dogum Gec¢misi:

e Daha once bir preterm dogum yasamis olan kadinlar, bir sonraki gebelikleri
sirasinda tekrar preterm dogum riski diger kadinlara gore daha fazladir.'®?°

Cogul Gebelikler (ikiz, Ugiiz vb.):

e Birden fazla fetiis tagiyan gebelerde, gebelikleri genellikle daha kisa siirer ve
bu durum preterm dogum riskini arttirmaktadir.*"

Uterus ve Serviks Ilgili Anomaliler:

e Uterusta veya servikste yapisal anomaliler, preterm dogum riskini artirabilir.
Onceki uterus operasyonlari veya uterustaki anormallikler de etkili olabilir.”

Genetik Faktorler:

e Ailede preterm dogum gecmisi olan kadinlarin, genetik yatkinlik nedeniyle
preterm dogum riski daha fazladir.***

Anne Yasi:

e Geng (16 yasindan once) veya yash (35 yasindan sonra) anne olmak, preterm
dogum riskini artirabilir.>**’

Sosyoekonomik Faktorler:

e Disiik sosyoekonomik durum, yetersiz beslenme, sigara i¢gme, madde
kullanimu ve stres, preterm dogum riskini artirmaktadir.*®

infertilite Tedavileri:

e Yardimlh iireme tedavileri, preterm dogum riskini artirabilir.*®

Diisiik Beden Kitle indeksi (BMI):

e Anne adaylarinin diisiik BMI’ye sahip olmalarinin, preterm dogum riskini
arttirdigini bildiren ¢alismalar mevecuttur.”

Hamilelik Arasi1 Kisa Siire:

o ki gebelik arasindaki siirenin kisa olmasi, preterm dogum riskini artirabilir.’’



Enfektif Hastaliklar ve Vajinal Enfeksiyonlar:

e Anne adaylarinda vajinal enfeksiyonlar veya sistemik enfeksiyonlar, preterm
dogum riskini artirabilir. Bakteriyel vajinozisin preterm dogum riskini artirma
potansiyeli tlizerine yapilan bir dizi arastirma, enfeksiyonun rahim agzindaki
inflamasyonu artirarak, uterus kontraksiyonlarini tetikleyebilecegini ve
boylece preterm doguma yol acabilecegini One siirmektedir. Andrews ve
arkadaslan tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada, bakteriyel vajinozis gegiren
gebelerin preterm dogum riskinin kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek
oldugu saptanmustir.*

Hipertansiyon ve Diger Saghk Sorunlar:

e Anne adaylarinda hipertansiyon, diyabet veya bazi kronik hastaliklar, preterm
dogum riskini artirabilir."”

Sigara Icme ve Madde Kullanimu:

e Sigara i¢gmek, uyusturucu kullanmak veya alkol tiiketmek preterm dogum

riskini artirabilir.*?

2.1.4. Preterm Eylem Patofizyolojisi

Preterm dogumun patofizyolojisi tam aydinlatilmamis olmakla birlikte bir¢ok risk
faktorii suclanmaktadir. Preterm dogum patogenezinin anlasilmasina ve onlenmesine
yonelik bircok c¢alisma yapilmasina ragmen preterm eylem sikliginda artis devam
etmektedir.* Gebeligin 37. haftasindan 6nce dogumun gerceklesmesi genellikle ii¢
nedene bagli olmaktadir; spontan erken dogum eylemi, prematiire erken membran
riiptiirii (PEMR) ve maternal/ fetal endikasyonlar nedeniyle dogumun olmasidir.™

Preterm dogum insidansindaki artisa cesitli faktorler katkida bulunmustur. Bu
faktorler arasinda yardimli tlireme tekniklerinin artan kullanimi, c¢ogul gebelik
oranlarindaki artis ve daha fazla obstetrik miidahale bulunulmasidir. Gebeligi siirdiiren
anahtar hormon olan progesteronun myometriumu, desiduayi, serviks ve fetal
membranlar iceren etkileri laboratuvar calismalarinda gosterilmistir.*>° Progesteron,
sitokinlere yanit1 degistirebilir, prostaglandin ve nitrik oksit sentezini inhibe edebilir,
kortikotropin serbestlestirici hormon (CRH) sentezini azaltabilir, serviks stromasinin
bozulmasim1 engelleyebilir ve serviks stromasinin matris protein  salgisim

40,41

indiikleyebilir. Bu ajanlar tarafindan serviksin hem mekanik hem de fizyolojik



fonksiyonlar1 degistirilerek, bu etkenler tarafindan servikal performans 6nemli 6l¢iide
artirtlabilir. Muhtemelen, progesteron, prostaglandin ve nitrik oksit sentezini azaltarak
ve notrofil aktivasyonunu en aza indirerek servikal stromal bozulma hizin1 degistirerek
etki etmektedir.

Preterm dogumun c¢esitli etiyolojisi, preterm dogum nedeninin tahminini
zorlastirmaktadir. Agiklanamayan preterm dogumlarin 6nemli bir kismi, annenin fetusa

B4 Gittikge artan  kanitlar,

karst olumsuz bir immiin tepkisine dayanabilir.
progesteronun gebeligin erken evrelerinde uygun bir immiin ortamin olusturulmasinda
da 6nemli bir rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir.*

Sonu¢ olarak tam olarak netlesmemis olsa da preterm dogum eyleminin
gelisiminde 4 ana siire¢ lizerine durulmaktadir:

e Maternal anksiyete ve fetal stres nedenli maternal veya fetal hipotalamik-

hipofizadrenal aksin aktivasyonu
e Maternal ve/veya intrauterin enfeksiyon

e Uteroplasental tromboz veya desidual kanama

e Patolojik uterin distansiyon.*®

2.1.5. Preterm Dogum Semptomlari

Preterm dogumun baslangicini preterm eylem olusturur. Preterm eylem, gebeligin
37. haftasindan oOnce baslayan en az 30 dakika siire ile her on dakikada bir iki
kontraksiyon olmasi ve beraberinde servikal dilatasyon ve silinme olmasidir. Preterm
eylem tehdidi ise servikal degisiklik olmadan kontraksiyonlarm olmasidir.*’ Baslica
semptomlar su sekildedir;**™!

e Erken Membran Riiptiirii: Preterm dogumun bir 6ncii semptomu, amniyon
kesesinin erken yirtilmasidir. Bu durum, suyun anormal bir sekilde once
gelmesine neden olabilir.

e Diizensiz Uterus Kontraksiyonlari: Preterm dogum, diizensiz ve sik uterus
kontraksiyonlar1 ile karakterizedir. Bu kontraksiyonlar, bel, alt karin veya
pelvik bolgede agriya neden olabilir. Kadinlar, diizenli araliklarla tekrarlayan
kontraksiyonlar1 fark etmeye basladiginda, preterm dogum olasiligim

degerlendirmek onemlidir.



e Pelvik Baski ve Agri: Erken dogumun yaklagmasiyla birlikte, kadinlar pelvik
bask1 ve agr1 hissedebilirler. Bu, bebegin rahim icinde asag1 dogru hareket
etmeye baslamasi ve serviks iizerinde baski yapmasiyla iligkilidir.

e Vajinal Kanama veya Lekeleme: Preterm dogumun belirtilerinden biri de
vajinal kanama veya lekelenmedir. Bu durum, serviks dokusunun erken
acilmasindan kaynaklanabilir ve acil bir miidahale gerektirebilir.

e Sirt ve Kas Agrilari: Preterm dogum semptomlar1 arasinda sirt ve kas
agrilar1 da yer alabilir. Bu agrilar, rahimdeki kontraksiyonlarla iligkili olabilir

ve genellikle diizenli araliklarla tekrar eder.

2.1.6. Preterm Dogum Ongoriisii

Risk faktorlerinden yola g¢ikarak gelistirilen gesitli skorlama sistemlerinin PTD
ongoriisiinde yarar1 gosterilememistir.”>>® Ote yandan, cok merkezli ve genis ¢apl bir
arastirma olan Preterm Ongodrii Calismasinda (The Preterm Prediction Study)
Miimkiinse tiim gebelere, 6zellikle de risk grubunda olanlara, detayli fetal anatomik
incelemenin yapildig1 18-24. haftalarda transvajinal ultrasonografi (TV USG) ile
servikal uzunluk ol¢limii yapilmasi onerilir.”® Ol¢iimiin <25 mm olmas: kisa serviks

54,55

olarak degerlendirilir. TV USG ile 6l¢iim yapilamiyorsa, transabdominal USG ile

serviksin degerlendirilmesi de kabaca bir fikir verebilir.’® Ayrica servikovajinal fetal
fibronektin (fFN) testi pozitif olan gebelerde 32 hafta dncesi dogum riski %50 olarak

52,57,58
~7°" Bunun disinda

saptanmig ve bu risk faktorlerinin énemli oldugu bildirilmistir.
preterm eylemi ongérmede; relaksin, alkalen fosfataz, alfafetoprotein (AFP), C reaktif
protein (CRP), ferritin, interldkin -6 (IL -6), Intraselluler adezyon molekiilii-1 (ICAM -
1) gibi parametreler iizerinde ¢aligmalar yapilmistir ama kesin olarak belirlenmis bir

biyomarker yoktur.”*®!
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Sekil 2. Transvajinal ultrasonografi (TV USG) ile servikal uzunluk 6l¢iimii*

Yapilan c¢aligmalar, kisa serviks varliginin erken dogum icin dnemli bir risk
faktorli oldugunu ve ikinci trimesterde servikal uzunluk taramasinin erken dogumu
ongoérmede tek basma énemli bir belirte¢ oldugunu gdstermistir.®** Ikinci trimesterde
servikal uzunluk ol¢iimii transvajinal ya da transabdominal olarak yapilabilmektedir.
Transvajinal servikal uzunluk serviksin direkt ve net bir sekilde goriilebilmesinin

getirdigi avantajdan dolay1 erken dogumu 6ngdrmede altin standart olarak kabul edilir.*®

2.2. Servikal Yetmezlik
2.2.1. Tamim

“Servikal yetmezlik” terimi ilk defa 1865 yilinda Lancet dergisinde
tanimlanmistir. Ancak, bu kavramin genis ¢apta kabul gordiigii zaman, Shirodkar’in
1955 yilinda, tekrarlayan spontan ikinci trimester dogumlar ile iligkilendirilen anatomik

servikal problemleri tanimladig1 zaman olmustur.®”®



Servikal yetmezlik klinik bir tanidir ve genellikle retrospektif olarak konur.
Tanimi degiskenlik gosterse de genel olarak iki kabul gdrmiis tanim bulunmaktadir. ilk
tanim, servikal yetmezligi, ikinci trimester (hamileligin 13-26. haftalar1) doneminde
klinik kontraksiyon veya dogum belirtileri olmaksizin rahmin bir gebeligi siirdiirme

6770 fkinci tanim ise klinik ve fiziksel bilesenleri

yeteneginin olmamasi olarak tanimlar.
icerir, yani “serviksin agrisiz olarak dilatasyonu sonucunda membranlarin yirtilmas: ve
ikinci trimesterde diisiik (14-28 hafta) ve gebelik olmayan durumlarda da serviks
boyunca boyut 9 Hegar dilatatorlerinin (9 mm) gecisine direng olmamasi olarak
tanimlanir.”’ Bu son bulgu artik giivenilir olarak kabul edilmemektedir. Hamileligin
ikinci trimesterinde yapilan ultrasonda kisa serviks uzunlugu bulunmasi, bazi
durumlarda servikal yetmezlik tanisina yardimci olmak i¢in bir ara¢ olarak
kullanilabilir; ancak, tanim icin tek basina kabul edilebilir bir kriter degildir. Bu
nedenle, servikal yetmezlik tanisi, ge¢gmisinde ikinci trimesterde diisiik olmasi veya
preterm dogum ile iligkili olan agrisiz servikal dilatasyon Oykiisiinii igeren bir
0zgecmisi, ayn1 zamanda dijital servikal muayeneler sirasinda servikal kisalma ve
dilatasyon fiziksel bulgularinin bir kombinasyonunu ve/veya ilgili tarih¢eye sahip

kadinlarda ikinci trimester ultrasonografisinde kisa serviks bulgularini igeren bir

kombinasyonu iceren karisik bir tanisal siireci igerir.”?

2.2.2. Servikal Yetmezlik Epidemiyolojisi

Servikal yetmezligin insidansi, popiilasyonlar arasinda ve kullanilan tani
kriterlerine gore degisiklik gosterebilir. Ayrica, bu konuda kesin bir say1 vermek zordur
clinkii servikal yetmezlik tanisi konulmas: genellikle retrospektif ve klinik belirtilere
dayalidir. Genel olarak, servikal yetmezlik nadir bir durum olarak kabul edilir.

Epidemiyolojik caligmalar, servikal yetmezlik insidansinin genellikle %0.1 ila %2
arasinda degisebilecegini, ikinci trimesterde meydana gelen spontan gebelik
kayiplarinin ise % 20’si kadarmin nedeni oldugu 6ne siirmektedir.”>”> Ancak, bu oranlar
aragtirma metodolojileri, popiilasyon o&zellikleri ve tani kriterlerine bagli olarak

degisebilir.
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2.2.3. Servikal Yetmezlik Patofizyolojisi

Servikal yetmezligin patofizyolojisi hala tam olarak anlasilamamistir. Daha
onceki yillarda yapilan ¢alismalarda, servikal kollajen, servikal elastinde yergekimi
etkisiyle neden olan yumusama, erime ve dilatasyona kars1 diren¢ gdsteren servikal bag
dokusunun bir eksikligini 6ne siirmiislerdir.”*” Bir¢ok patofizyoloji teorisi diistiniilmiis
olmasina ragmen, serviksten, term veya preterm dogumlart Oncesi, sirasinda ve
sonrasinda biyopsi Ornekleri elde etme konusundaki teknik ve etnik zorluklar,
patofizyolojiyi anlamamizi zorlastirmistur.

Sundtoft ve ark. termde dogum yapan ve ikinci trimesterde erken dogum yapan
kadinlarin gebe olmadiklar1 zamanda alinan servikal biyopsilerini kiyaslayarak
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, servikal yetmezligi mevcut olan kadinlarda hidroksipropil
diizeylerinin daha az oldugunu tespit etmislerdir.”® Bu mikroyapisal ve biyokimyasal
fenomenlerin konjenital olup olmadigi, bir 6nceki travmadan edinilip edinilmedigi ya da
diger gebeliklere bagl patolojilerin sonuglart olup olmadig: bilinmemektedir. Sonug
olarak; bu biyokimyasal ve yapisal bulgular, degisken ve genellikle Onceden
bilinemeyen, servikal yetmezlik ge¢misi olan kadinlarin  klinik  durumunu

belirlemektedir.

2.2.4. Risk Faktorleri

Servikal yetmezlik, rahim agzinin normalden erken bir asamada agilmasi veya
kisalmas1 durumudur. Bu duruma yol acan bir dizi risk faktorii vardir. Ancak, bu risk
faktorleri her bireyde farklilik gosterebilir ve bir kadmin bu faktorlere sahip olmasi,
servikal yetmezlik gelisecegi anlamina gelmez. Servikal yetmezligin tanimlanan bazi
risk faktorleri su sekildedir:”’

e Onceki Servikal Yetmezlik Gecmisi: Daha once bir gebelik sirasinda
servikal yetmezlik yasamis olan kadinlar, gelecekteki gebeliklerinde bu
durumu yasama riski altinda olabilirler.”

e  Obstetrik Cerrahisi Ge¢misi: Rahim agz1 ile ilgili cerrahi miidahaleler,
ozellikle derin LEEP, tekrarlayan servikal serklajlar, zorlu dilatasyon, vakum,
forseps ve intrapartum servikal laserasyonlarin neden oldugu servikal travma

oykiisii gibi cerrahiler servikal yetmezlik riskini artirabilir.”’
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e Serviksin Anatomik Anomalileri: Dogustan gelen servikal anatomi
anomalileri, servikal yetmezlik riskini artirabilir.”

e Gebelikler Arasi Kisa Siireler: Bir Onceki gebelikten sonraki yeni
gebeliklerin izl ardisikhigy, servikal yetmezlik riskini artirabilir.*

e Rahim Agz1i Enfeksiyonlari: Rahim agzindaki enfeksiyonlar, servikal
dokularmn zayiflamasina ve servikal yetmezlife neden olabilir. Ozellikle
bakteriyel vajinozis gibi enfeksiyonlar bu durumu tetikleyebilir.*!

o Gebelik Sayisi: Birden fazla gebelik gecirmis olan kadinlar, servikal
yetmezlik riski altinda olabilirler.*

e Sigara I¢me: Sigara i¢cmek, servikal yetmezlik riskini artirabilir. Sigara
icmemin mekanizmasi tam anlagilamasa da servikal yetmezligi arttirdigin
bildiren ¢aligmalar mevcuttur.®

e Genetik Faktorler: Aile dykiisiinde servikal yetmezlik dykiisii olan bireyler,
genetik yatkinlik nedeniyle bu durumu yasama riski tastyabilirler.**

e Diethilstilbestrol (DES) Maruziyeti: Diethilstilbestrol (DES) gibi bazi
ilaglar, fetiise ve serviks dokularina zarar verebilir ve servikal yetmezligi

tetikleyebilir.*"-%

2.2.5. Tam

Servikal yetmezlik tanis1 genellikle klinik belirtiler, obstetrik muayene bulgulari
ve bazi goriintiileme yoOntemlerinin bir kombinasyonu ile konulur. Ancak, servikal
yetmezlik tanis1 koymak zorlu bir siirectir ve kesin bir test bulunmamaktadir. Gegmiste
birgok testin diagnostik olabilecegi one siiriilmiistiir (Histerosalpingogram (HSG) ile
servikal kanal genisliginin degerlendirilmesi, diren¢ olmaksizin servikal dilatorlerin
(boyut 9 Hegar) kolaylikla yerlestirilmesinin degerlendirilmesi, sisirilmis bir Foley
kateterinin internal servikal os’tan ¢ekilme kuvvetinin 6l¢iilmesi vb., ancak bunlardan
higbiri bir tani testi i¢in gerekli kriterleri karsilamamaktadir. Taninin bir kismi, preterm
dogum veya ikinci trimester gebelik kaybmin diger nedenlerinin dislanmasina
dayanmaktadir. Son yillarda, transvajinal ultrasonografi, tekrarlanabilir bir servikal
degerlendirme yontemi olarak giderek artan bir sekilde kullanilmaktadir ve servikal

kisalma, preterm dogum riski ile korele olmaktadur.®”-"*-#67
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Servikal uzunluk ne zaman hangi siklikta dlgiilmelidir ?
J
v V v y
Tekil gebelik, erken dogum Tekil gebelik, onceki gebelik 14-27 Tekil gebelik, onceki gebelik Goul gebelik
oykuisi yok haftalik erken dogum 28-36 haftalik erken dogum e

v v A y

18-24.haftalarda TVU ile 14.haftada TVU ile servikal uzunluk 16. haftada TVU ile servikal 'Ser.\‘/lk'a.l i
' " s R olgimii taramasi

bir kez servikal uzunluk dlglimii uzunluk dlgimi

SR yapilmaz

olglimi

v
I Servikal uzunluk > 25mm ?] Servikal uzunluk 2

| 30mm?

v V v y
Evet Hayir Evet Hayir
36.gebelik 2 30 mm oldugu
siirece 24, haftaya
Rutin Prenatal takip h:i:;;:‘::j?:: kadar 2 haftada bir Servikal uzunluk 26 - 29 mm ?
progesteron TVU ile servikal

T —— )

Servikal uzunluk € 25mm isesecenekler ;
1- serklaj + hidroksiprogesteron kaproat
2- serklaj + vajinal progesteron
3- serklaj yapilmadan vajinal progesteron

26 - 29 mm oldugu siirece 24, haftaya kadar TVU ile
haftalik servikal uzunluk dlgimii

Sekil 3. Servikal uzunluk 6l¢iimii ve kisa serviksli gebelerin yonetimi (TVU: transvajinal ultrason)”

2.2.5.1. Serviks Yetmezliginde Transabdominal USG kullanim

Serviks incelemelerinde 1970°li yillarin baslarinda transabdominal USG
kullanilmistir. Ancak bazi1 dezavantajlar nedeniyle bu teknigin giivenirlik ve gegerliligi
kisithdir.® lyi gorintii saglayabilmek i¢in mesanenin dolu olmasi gerekmektedir.
Mesane dolulugu internal ostaki hunilesmenin goriilememesine ve serviksin daha uzun
dlgiilmesine sebep olur.* 20. gebelik haftasindan anne karin duvarindaki yag, fetusun
pozisyonu ve amniyotik sivi miktari, transabdominal ultrasonografinin kalitesini
etkileyebilir.”® Servikal yetmezlik durumunda, transabdominal ultrasonografi (USG)
genellikle transvajinal ultrasonografi ile birlikte kullanilabilir. Ancak, transabdominal
ultrasonografi, rahim agz1 ve serviksin degerlendirilmesinde transvajinal ultrasonografi
kadar hassas degildir. Iki yontem genellikle birlikte kullanilarak daha kapsamli bir

degerlendirme saglanabilir.
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— 16. haf
-« 20. haf
— . 24. haf
_ . 28. haf

Preterm dogum insidansi < 35 hafta (%) ‘

Servikal uzunluk (mm)

Sekil 4. Dogum haftalarina gore servikal uzunluk®

Ancak bazi arastirmacilar serviks yetmezliginde transabdominal USG’ nin
avantajlarindan bahsetmiglerdir. Transabdominal servikal uzunluk degerlendirilmesi
transvajinal ultrasonografiye gore daha az invaziv, kolaylikla uygulanabilir olmas1 ve
hastalar tarafindan daha kabul edilebilir bir yontemdir. Baz1 ¢alismalar 22-24 haftalarda
servikal uzunluk taramasiin spontan preterm dogumu 6ngérmede hassas bir yontem

oldugunu gostermektedir.”’

Peter ve ark. yaptiklart ¢alismada, ikinci trimesterde
transabdominal USG ve transvaginal USG O0l¢iimlerininin birbirleri ile iligkisini
arastirdiklar1 bir ¢aligmada transabdominal USG servikal uzunluklar siirekli olarak
transvajinal USG dl¢limlerinden daha kisa olarak dlgmiisler ve 6lciilen uzunluklarin
birbiriyle korele oldugunu gostermislerdir.”® Servikal degerlendirme igin baslangicta
transabdominal USG Ol¢limiiniin  kullanilabilecegini ancak servikal uzunluk 5
persantilin (<27 mm) altinda oldugu zamanlarda transvajinal USG degerlendirmeye
ihtiya¢ duyuldugunu ifade etmislerdir.

Roh ve ark. 20-29 hafta arasinda 255 hastayr degerlendirdikleri transabdominal

USG ve transvajinal USG yontemleri karsilastirdiklar1 ¢alismada; iki grup arasinda

servikal uzunluk ortalamalar1 arasinda anlaml bir fark izlemediklerini ancak prezente
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olan fetal kismin internal servikal os’u kapattig1 durumlarda ve eksternal servikal os tam
olarak izlenmedigi durumlarda transabdominal serviks uzunlugu degerlerinin
transvajinal serviks uzunlugu degerlerinden daha kisa olarak Olgtiiklerini ifade

etmislerdir.”

1 Dist 3.81cm

Sekil 5. Transabdominal USG ile serviks uzunlugu él¢iimii®

2.2.5.2. Serviks Yetmezliginde Translabial USG kullanimi

Transperineal USG olarak da adlandirilan bu yontemde transdiiser labiumlarin
tizerine konumlandirilir. Transabdominal USG gibi mesane dolulugu gerektirmemesi bir
avantajidir. Transdiiserin vajene girmemesi de konfor acisindan diger bir avantajidir.
Ancak bu yontemin serviks uzunlugunu o6lgmede transvajinal USG kadar etkin
oldugunu belirten ¢ok sayida ¢alisma yoktur. Literatiirde bazi ¢aligmalar 22-24 haftalar
arasinda transabdominal USG ile serviks uzunlugunu 6l¢gme agisinda korele oldugunu

bildirmistir.”*
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Sekil 7. USG transdiiserinin perineye yerlestirilmesi ve serviksin transperineal USG ile incelenme
demostrasyonu ve ultrason goriintiisii (Bl: mesane EQO: eksternal os FH: fetal bas IO: internal os V:

2.2.5.3. Serviks Yetmezliginde Transvajinal USG kullanin

Gebelik siirecinde servikal uzunlugun o6zellikle transvajinal ultrasonografi

kullanilarak 6l¢timii, serviks yetmezligi agisindan 6nemli bir parametre olarak kabul
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edilmektedir. Servikal uzunluk, rahim agzinin kapanik durumunu siirdiirme kapasitesini
yansitarak gebelikte 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu 6l¢tim, 6zellikle preterm dogum
riskini degerlendirmede ve gerekli onlemleri alarak maternal-fetal saghigi korumada
kritik bir aragtir. Transvajinal ultrasonografi, yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiilleme saglama
kapasitesi ve minimal invazivligi nedeniyle servikal uzunlugun Ol¢limii icin tercih

80,96,97

edilen bir yoOntemdir. Transvajinal USG wuygulama asamalar1 soyle

ozetlenebilir:*%1%

Hazirhk:

e Hastanin genellikle bos bir mesane ile muayene odasina gelmesi istenir.

e Hastaya muayene konusunda bilgi verilir ve onay alinir.

Pozisyon Alma:

e Hastanin  transvajinal  ultrasonografi ~ dorsolitotomi  pozisyonunda
gerekmektedir.

e  Ayaklar1 genellikle biikiilii ve dizleri acik bir pozisyonda olmalidir.

Ultrason Probunun Hazirlanmasi:

e  Ultrasonografi probu, steril bir kondom veya muayene eldiveni ile kaplanir ve
ultrason jel ile lubrikasyon saglanir.

Probun Yerlestirilmesi:

e Hazirlanan ultrason probu, vajina i¢ine dikkatlice yerlestirilir. Bu islem
genellikle agrisizdir ve minimal rahatsizlik yaratir.

e  Ultrason probu, 6n fornikse yerlestirilir.

Servikal Uzunlugun Ol¢iimii:

e Ultrasonografi cihazi, serviksin baslangicindan baslayarak rahim i¢ine dogru
yonlendirilir.

e Servikal uzunluk, genellikle serviksin igerisindeki kapali olan bdéliimden
Olctliir. Bu, serviksin kapanik olma durumunu degerlendirmek i¢in kullanilir.

Ol¢iim ve Kayit:

e Servikal uzunluk, genellikle cerrahi isaretleyici noktalardan biri olan i¢ osa
kadar olan mesafe olarak odlgiiliir. 3 kez ol¢lim yapilmali goriintii kalitesi en

1yi olan en kisa uzunluk dikkate alinmalidir.
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e Transfundal ve/veya suprapubik basing 15-30 saniye uygulanmali, servikal
uzunluktaki her degisiklik kaydedilmeli, bu sekilde mevcut funneling
(hunilesme) ortaya c¢ikartilmalidir (Servikal stres testi)

e Elde edilen 6lgiimler, ultrasonografi cihazinin yazilimima kaydedilir ve daha
sonra degerlendirme amaciyla kullanilir.

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 tamimlanir. ‘V’ seklindeki
funnelingde, membranlar endoservikal kanalin proksimaline dogru yer degistirmiglerdir
ve acikca gosterilebilen bir iicgen olustururlar. Uggenin tepesi endoservikal kanala
dogru ve dar ac1 seklindedir. ‘U’ seklindeki funnelingde ise membranlar serviksin tist
kismina dogru yarim daire olusturacak sekilde balonlasir. Bu degisik morfolojik

sekillerin nedeni tam olarak bilinmemektedir.'"''*

Sekil 8. Servikste funneling’®
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Tablo 1. Servikal yetmezlikte TVUSG bulgular®®®’

Servikal Uzunluk Kisalmasi

Servikal yetmezlikte en belirgin bulgulardan biri, servikal
uzunlugun normale gore kisalmasidir. Genellikle 25 mm’nin

altindaki bir servikal uzunluk, servikal yetmezligi diistindiirtir.

Servikal i¢c Os Genislemesi

Servikal yetmezlikte, serviksin i¢ os kisminda genisleme
goriilebilir. Normalde gebeligin belirli asamalarinda bu

genisleme olmasi beklenmez.

Embriyonik Membranlarin

Servikse Inisi (Funneling)

Servikal  yetmezlikte, gebeligin erken asamalarinda,
embriyonik zarlarin servikse inmesi veya huni seklinde
genislemesi gézlemlenebilir. Bu durum, serviksin agilmasina

dogru bir isaret olabilir

Servikal Degisikliklerin

TVUSG ile, servikal degisikliklerin dinamik bir sekilde

izlenmesi izlenmesi miimkiindiir. Ozellikle bir siire¢ igerisinde serviksin
acilmasi, kisalmasi veya geniglemesi gibi degisiklikler
gozlemlenebilir.

Rahim Agz1 Yumusakhgi Servikal yetmezlik durumunda, rahim agz1 genellikle

normalden daha yumusak bir kivamda olabilir. Bu durum,

rahim agzindaki yapisal zayiflig1 yansitabilir.

Intravaginal Basing Testi

TVUSG sirasinda intravaginal basing testi yapilabilir. Bu
testte, vajina igine hafif bir basing uygulanir ve serviksin nasil

tepki verdigi degerlendirilir.'™

1 Dist 3.74cm

Sekil 9. TVUSG ile serviks uzunlugu 6l¢iimii’®
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2.2.6. Serviks YetmezIligi Yonetimi

Servikal yetmezlik yonetimi, genellikle hamileligin devamini desteklemek ve
prematiir dogum riskini azaltmak {izerine odaklanir. Ancak, servikal yetmezlik tedavisi
kisisellestirilmis bir yaklagim gerektirir ve her hasta i¢in farklilik gt')sterebilir.105

Servikal Serklaj:

e Servikal serklaj, serviksi desteklemek ve acilmasim1i 6nlemek amaciyla
uygulanan cerrahi bir prosediirdiir. Genellikle gebeligin erken asamalarinda
yapilir ve gen¢ kadinlarda, 6nceki prematiir dogum ge¢misi olanlarda veya
servikal kisalma belirtileri gosterenlerde uygulanmasi diisiiniiliir.'*

Progesteron Tedavisi:

e Bazi durumlarda, progesteron tedavisi kullanilabilir. Baz1 caligmalar vajinal
progesteron tedavisinin preterm eylemi Onlemede faydalarini gosterse de
kanitlar net degildir.'””'®

Yatak Istirahati:

e Servikal yetmezlik durumunda hekimler yatak istirahatini Onermektedir.
Ancak, bu stratejinin etkisi konusunda kesin bir bilimsel goriis birligi
bulunmamaktadir.'®'"?

Diizenli Takip ve Ultrasonografi:

e Servikal uzunluk ve diger belirtiler diizenli olarak takip edilmelidir. Bu,
riskleri dnceden tespit etmek ve gerekli onlemleri almak acgisindan 6nemlidir.

Risk Faktorlerini Kontrol Altinda Tutma:

e Sigara icme, gebelik oncesi kilo yonetimi, enfeksiyonlar1 onleme gibi risk
faktorlerini kontrol altinda tutmak da 6nemlidir.

Intravajinal Destek Cihazlari:

e Bazi durumlarda, intravajinal destek cihazlar1 (pesser) kullanilabilir. Bu,
rahim agzinin desteklenmesine yardimer olabilir.'"!

Servikal yetmezligin yonetimi genel olarak iki farkli yol olarak diisiiniilebilir;
cerrahi miidahalenin, yani serklaj uygulamanin agik¢a gerekli oldugu durumlar ve
konservatif bir yaklagimin izlenecegi durumlar olarak iki segenek vardir.>"*

Serklaj uygulama endikasyonu, klinik ge¢misten veya gebelikte servikal kisalma

ve/veya dilatasyon bulgularindan konulabilir. Serklaj, profilaktik serklaj ile terapdtik

serklaj olmak {iizere iki gruba ayrilabilir. Serklajin alternatifleri arasinda servikal pesser
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(servikal destek cihazi) bulunmaktadir; bazi veriler, bu yontemin bazi durumlarda
faydal1 olabilecegini 6ne siirmektedir, ancak bu veriler smirli ve geligkilidir. Serklaj
tekniginde, dikisin ne zaman yerlestirilecegi, acil serklaj yerlestirilmeden once
amniosentez rolii ve yerlestirme sonrasi optimal bakim konusunda literatiirde bir goriis

birligi bulunmamaktadir.'>'"

2.2.6.1. Serklaj

Serklaj, preterm dogum riski tagiyan ve ikinci trimester fetal kayip yasama
potansiyeli bulunan kadinlarin koruyucu miidahalelerinden biri olarak hala standart
seceneklerden biridir ve ¢ogu kadin dogum hekimi tarafindan kullanilmaktadir, ancak
en ¢ok fayda saglayacak hasta se¢imi agisindan problemler yasanmaktadir. Dogum
eylemi ya da plasenta dekolmani yoklugunda, agrisiz servikal dilatasyonla iligkili bir
veya daha fazla ikinci trimester gebelik kaybi veya ikinci trimesterda agrisiz servikal
dilatasyon nedeniyle dnceki serklaj Oykiisiiniin varliginda serklaj endikasyonu dogar.
Ikinci trimesterda agrisiz servikal dilatasyon saptanmasi, dnceki gebeliginde 34. hafta
Oncesi spontan erken dogum varligi, mevcut tekil gebelikte, gebeligin 24. haftas1 6ncesi
kisa servikal uzunlugunun <25 mm olmasi gibi durumlarda endikasyonu vardir.''*'"?

Ik serklaj uygulamalari, genellikle prematiir dogum ve diisiik riski tasiyan
kadinlarda, 6zellikle de daha onceki gebeliklerinde bu tiir sorunlar yasamis olanlarda
yapilmustir. Dr. Shirodkar, 1955 yilinda, servikal yetmezlikle iliskilendirilen tekrarlayan

diisiik ge¢misi olan kadinlara yonelik olarak, servikal kapatma amaciyla bir cerrahi

teknik tanitmustir.''® Bu teknik giiniimiizde baz1 kliniklerde hala kullanilmaktadur.
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Dilated
cervical
canal

Purse-string (cerclage)
suture prior to tying

Suture tied

Narrowed
cervical
canal

Suture pulled taut
~OrN ACRAX 0 and tied, narrowing

Nonabsorbable purse-string suture placed PR Weant™ cervical canal
around cervix at level of internal os

Sekil 10. Servikal yetmezlikte serklaj uygulamasi®

2.2.6.1.1. Oykiiye Dayal Serklaj'"’

e Bu yaklagim, hastanin obstetrik dykiisiine dayanr.

e Hastanin onceki gebeliklerindeki prematiir dogum oOykiisii ve servikal
yetmezlik belirtileri degerlendirilir.

e Onceki gebeliklerinde prematiir dogum yasamis veya servikal yetmezlik

belirtileri gostermis olan kadinlara, gebeligin erken asamalarinda serklaj

Onerilebilir.

Fizik Muayeneye Bagh Serklaj:'"*

Bu yaklagim, fizik muayene bulgularina dayanir.

Ozellikle transvajinal ultrasonografi veya diger muayene yontemleri ile
servikal uzunluk ve diger servikal degisiklikler degerlendirilir.

Servikal kisalma veya ac¢ilma gibi fizik muayene bulgulari olan kadinlara, bu

bulgular géz Oniine alinarak serklaj onerilebilir.
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Onceki Erken Dogum Oykiisiiyle Birlikte Ultrasonografik Bulguya Dayah
Serklaj:'"

e Bu yaklasim, hastanin Onceki prematiir dogum Oykiisiine ek olarak
ultrasonografik bulgulara dayanur.

e Transvajinal ultrasonografi ile servikal uzunluk Ol¢limleri yapilir ve bu
Olctimler, servikal kisalma veya agilma riskini degerlendirmek i¢in kullanilir.

e Onceki prematiir dogum Oykiisii olan ve ultrasonografik olarak servikal
kisalma veya acilma bulunan kadinlara, bu verilere dayanarak serklaj

Onerilebilir.

2.2.6.1.2. Serklaj Oncesi Profilaksi

Intraamniyotik enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla antibiyoterapi ve
prostoglandin sentetaz inhibitoérii olan indometazin proflakside kullanilir. Serklaj
esnasinda  prostoglandin  seviyesinde gegici 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 smnirli veri
nedeniyle serklaj etkinligini arttirmak amacli antibiyoterapi ve tokolitik kullanimi
yoniinde ya da aleyhinde giicli bir tavsiyede bulunmamustir.””*'?' Oykiiye dayali
serklajda enfeksiyon riski minimum oldugundan antibiyoterapi uygulanmaz. Klinik

olarak uterus iritasyonu olmadigindan tokolitik uygulanmaz.'*

Ultrasona dayal1
serklajda antibiyotik ve indometazin proflaksisi uygulanmaz. Islem sonrasi uterin
iritasyonu ya da kontraksiyonlari olan hastalara 48 saat boyunca indometazin verilir.
Yapilan retrospektif kohort ¢alismasinda proflaktik indometazin kullaniminin olup
olmamasi erken dogum oranlarini degistirmemistir.'** Fizik muayaneye bagli serklajda
rutin olarak antibiyotik proflaksisi ve indometazin uygulanir. 53 hastada yapilan
randomize bir ¢aligmada proflaktik antibiyotik ve indometazin kullanimi ile 24,28 ve 36

haftanin altindaki dogumlarda istatiksel anlamli olmayan bir azalma tespit edilmistir.'*’

2.2.6.1.3. Serklaj Kontraendikasyonlari

Her ne kadar giivenli bir islem olsa da servikal serklaj uygulamasinin kontrendike

oldugu belirli durumlar vardir (Tablo 2).
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Tablo 2. Servikal serklajin kontraendike oldugu durumlar'*>'**

Intrauterin enfeksiyonun objektif kriterlerle saptanmasi

Aktif kanama varlig1

Aktif dogum eylemi

Erken membran riiptiirii

Fetal 6lim durumu

Servikal bolgede aktif bir enfeksiyon varligi

Serviks kanseri siiphesi

Plasenta previa varlig1

Ilerlemis gebelik haftas

2.2.6.1.4. Servikal Serklaj Teknikler

Servikal serklajda uygulanan teknikler; gebelikte ve gebelik disi uygulanan
tetkikler veya elektif ve acil durumda kullanilan teknikler basliklarinda

incelenebilirler.

Gebelikte uygulanan teknikler

i. McDonald Teknigi

Internal servikal os seviyesinde, saat 3-6-9-12 yénlerine, bir numara ipek, nylon
ya da giiniimiizde kullanilan 5 mm Mersilene serit siitiir, serviksi ¢epegevre saracak
sekilde sirkiiler sekilde konulur. McDonald teknigi uygulanarak yapilan ¢aligmalarda
%73-89 basar1 oran1 gosterilmistir. McDonald- Hofmeister modifikasyonu, ilk siitiiriin 1
cm kadar distaline ek bir siitiir daha konularak iki siitiir ile uygulanir. McDonald

yaklagimi, paraservikal dokulara herhangi bir diseksiyon gerektirmez.'**'**
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Sekil 11. McDonald serklaj teknigi'>

ii. Shirodkar Teknigi

Shirodkar teknigi transvers anterior kolpotomiyi, mesanenin internal servikal osa
kadar diseksiyonunu ve peritonun yukariya dogru internal osa kadar diseksiyonunu
igeren posterior kolpotomiyi igerir. Internal Os diizeyinde saat 6-12 hizalarinda, ufak
birer mukoza insizyonu yaptiktan sonra, orijinal teknikte, maternal fascia lata katmani,

mukoza altindan gegirilerek uglari birbirleri ile baglanir.

Sekil 12. Shirodkar teknigi'>’
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iii. Modifiye Shirodkar Teknigi

Modifiye Shirodkar teknigi, 1955 yilinda Shirodkar tarafindan tanimlanan bir
yontemdir. Islem, mesanenin yaralanmasini 6nlemek igin &n serviks vaginal mukozasina
yapilan transvers bir insizyon ile baslar. Rektum yaralanmasini 6nlemek i¢in benzer bir
sekilde posterior insizyon yapilir. On ve arka insizyonlari lateral acilari, lateral serviksin
blunt u¢lu parmak ucu diseksiyonuyla genisletilir. Daha sonra biiyiik bir igne tizerindeki
Mersilene serit, serviksin her iki tarafinda anterior’dan posterior’a submukozal tiinel
icinden gecirilir."**"*? Genelde McDonald serklaj operasyonu daha once basarisiz

olanlarda ve yapisal servikal anormalligi olanlara uygulanir.

Sekil 13. Modifiye Shirodkar teknigi'*

iv. Wurm (Hefner) Teknigi

Wurm tekniginde, serviksin belirli hizalarinda (saat 3-9 ve 6-12) ipek siitiirler
(dikisler) kullanilarak kapatma islemi yapilir. Bu dikisler, serviksi belirli bir uzunlukta
kapatmak icin yerlestirilir. Dikisler genellikle saat 3-9 hizalarinda birbirine
yaklagtirilarak ve ardindan saat 6-12 hizalarinda benzer bir sekilde yerlestirilerek

serviksi sikica kapatmaya yoneliktir.
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Sekil 14. Wurm teknigi

Gebelik disinda uygulanan teknikler

i. Lash teknigi (Laparoscopic Shirodkar Cerclage)

Hasta genellikle genel anestezi altinda olur. Hasta sirt iistii pozisyonda yer alir ve
laparoskopik aletlerin yerlestirilecegi kiiciik kesiler yapilir. On fornikste vajinal
mukozasi kaldirilir ve mesane disede edilir. Bu, cerrahin serviksi daha iyi goérebilmesini
saglar. Serviks on duvarindan uzunlamasina bir parca ¢ikarilir. Bu adim, Shirodkar
teknigine benzer sekilde serviksi kapatmak i¢in bir submukozal tiinel olusturmayi igerir.
Longitudinal eksizyon yapildiktan sonra, cerrah genellikle vajina ile periton arasina bir
tiinel olusturarak serviks g¢evresine dikis yerlestirir. Bu dikisler, serviksi belirli bir
uzunlukta kapatmak ve hamilelik sirasinda rahim agzinin agilmasini 6nlemek igin
kullanilir. Dikislerin sikiligi, serviksin istenen sekilde kapatilmasini saglamak amaciyla
belirlenir. Dikislerin uzunlugu ve yerlestirildigi hizalar, cerrahin tercihlerine ve hastanin
spesifik durumuna bagli olarak ayarlanabilir. Islem tamamlandiktan sonra hasta izlenir

ve gerekirse diizenli kontroller yapilir.'>"'>*

ii. Page Teknigi

[Ik adim, vajina mukozasmin 6zel cerrahi aletlerle kaldirilmasidir. Serviks
cevresinde, Ozellikle saat 4, 8 ve 12 yonlerinde, sirkiiler bir graniilasyon dokusu
olusturmak amaciyla Ozel siitiirler gecirilir. Bu siitiirler, serviksi istenen uzunlukta
kapatmak ve hamilelik sirasinda rahim agzinin agilmasini dnlemek i¢in kullanilir. Saat

4-8-12 yonlerinden gegirilen siitiirler, servikal ¢evrede bir graniilasyon dokusu olusturur.
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Bu dokunun olusturulmasi, serviksin kapatilmasi ve giiclendirilmesini amaglar.
Siittirlerin sikilig1, serviksin istenen sekilde kapatilmasini saglamak amactyla belirlenir.
Dikisglerin uzunlugu ve yerlestirildigi hizalar, cerrahin tercihlerine ve hastanin spesifik

durumuna bagli olarak ayarlanabilir.'*>'*®

iii. Mann Teknigi

Shirodkar tekniginin gebelik olmadigi zamanda gergeklestirilen sekli olarak goz
Oniine almabilir. D6rt numarali nylon materyal, internal servikal os seviyesine ve 1-2
cm distaline yerlestirilir. Internal servikal osa 2 numarali Hegar bujisi koyularak islem

gerceklestirilir. Bu teknikle %85 basari orani gosterilmistir.'’

iv. Transabdominal Serklaj

Transbdominal serklaj; servikse yapilan cerrahi islemler (soguk konizasyon,
LEEP), derin multiple servikal laserasyonlar, serklaj siitiirii varken dogum eyleminin
baslamas1 gibi servikal doku kaybina sebep olan vakalar i¢in kullanilmaktadir. Benson
ve Durfree'*® tarafindan 1965 yilinda tanimlanmustir. Gebelik 6ncesinde ya da gebelikte
12- 14. gebelik haftalar1 arasinda uygulanabilir. ileri gebelik haftalarinda uterus
korpusunun biiylimesi nedeniyle istmusa ulasmak giiclesir. Gebelikten Once
transabdominal serklaj yapilan vakalarda gebeligin 34. gebelik haftasindan sonra devam
etmesi sansinin, gebelikte uygulanan serklaja oranla yiiksek oldugu belirtilmistir (%90’a
%74)."*° Abdominal serklaj isleminde kullanilan Mersilen serit (5 mm kalinli§inda),
McDonald teknigi ile yapilan servikal serklaj isleminde oldugu gibi en elverisli

malzemedir.
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Laparotomi

Laparoskopi

Sekil 15. Transabdominal serklaj

Tablo 3. Serklaj tekniklerinin karsilastiriimasi'*’

Ozellikler

Shirodkar Teknigi

McDonald Teknigi

Dikis Yerlestirme

Servikal kanalin i¢ine gomiiliir

Servikal ylizeye yerlestirilir

Dikis Cikarilabilirlik

Daha zor, i¢ce gomiilii oldugu

i¢in

Daha kolay, dis yiizeyde oldugu i¢in

Servikal Kanal Takibi

Zor, dikisler igeride oldugu igin

Daha kolay, dikisler disarida oldugu

i¢in

Prematiir Dogum Riski

Azaltabilir, daha etkili bir

kapanma saglar

Azaltabilir, servikal kanalin

acilmasini 6nler

Cerrahi Zorluk Seviyesi

Daha zor, cerrahi beceri

gerektirebilir

Daha yaygin ve genel olarak daha

bilinir

2.2.6.2. Pesser

Kisa serviks ve serviks yetersizligi olan hastalar i¢in, cerrahi olmayan yontemler

de savunulmaktadir. Pesser vajinanin i¢ine yerlestirilen destekleyici bir cihazdir ve bazi

kliniklerce servikal yetmezlikte kullanilmaktadir."*' Perez-Lopez FR ve ark.'* 2019°da

yayimladiklar1 metaanalizde; kisa serviksli gebelerde servikal arabin pesser kullanimi

<37 haftalik spontan preterm dogum riskini azalttigini, ancak arabin pesser kullanimi
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<34 haftalik spontan preterm dogum riskini azaltmadigini bildirmislerdir. Ayrica pesser

kullanimin vajinal akintiy1 arttirdigini da bildirmislerdir.

Sekil 16. Servikal pesser (Arabin pesser)
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Genel Ozellikleri

Calismamiz Cukurova Universitesi, Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Girisimsel olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 10.03.2023 tarihinde 131 numarali onay
alindiktan sonra Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’ nde retrospektif olarak yapildi. 2008-2022 yillar1 arasinda transvajinal veya
transabdominal USG, hastanin Oykiisii ya da fizik muayene bulgular ile servikal
yetmezlik tanist konulup serklaj islemi uygulanan hastalarin dosyalar1 tarandi ve 154
olgunun verilerine ulasildi. Retrospektif olarak hasta dosyalarindan ve hastane
otomasyon sistemlerinden hastalarin yasi, paritesi (nullipar- multipar), sigara kullanima,
serklaj haftasi, serklaj ile gecen hafta, dogum haftasi, miada ulagmasi- profilaktik
serklaj durumu, serklaj sonrasi gelisen komplikasyonlar kaydedildi. Hastalar telefonla
aranarak Oykiileri ve verilerine ulasildi. Verilerinin tamamina ulagilamayan hastalar

calisma dis1 birakildi. Biitiin bu verilerle istatiksel analizler gerceklestirildi.

3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
25.0 paket programi kullanildi. Kategorik Olglimler sayr ve yiizde olarak, siirekli
Ol¢iimler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan (ortanca) ve minimum-
maksimum) olarak o6zetlendi. Kategorik ifadelerin karsilastirilmalarinda ki-kare testi
kullanildi. Calismada yer alan parametrelerin normal dagilim gosterip gostermedigini
belirlemede Shapiro-Wilk testi ile bakildi. Normal dagilim gostermeyen parametrelerde
Mann Whitney U testi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel onemlilik diizeyi 0.05

olarak alindi.
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4. BULGULAR

Caligmada 2008-2022 yillar1 arasinda klinigimizde servikal yetmezlik
endikasyonuyla servikal serklaj yapilmig 154 hasta ¢alismaya dahil edildi. Caligmaya
dahil edilen hastalarin en diisiigii 20, en yiiksedi 37 yas olmakla birlikte gebelerin
ortalama yas1 30,1£3,1 yil oldugu saptandi. Boy (cm) ortalamalar1 160,6+5,8 cm, Kilo
(kg) ortalamalart 70,3+13,4 kg, VKI degeri ortalamalarmm ise 27,3+5,3 oldugu
gozlendi (Tablo 4).

Tablo 4. Demografik bulgular

Ort£Ss Med (Min-Maks)

Yas 30,1+3,1 30 (20-37)
Boy (cm) 160,6+5,8 160 (150-175)
Kilo (kg) 70,3+13.4 68 (44-114)
VKI 27,345,3 26,4 (16,16-43,98)

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Hastalarin 33 (% 21,4)’linde ek hastalik oldugu tespit edildi. Ek hastalik tespit
edilen hastalarda dagilim 10 (% 21,2)’unda Diabet, 5 (% 15,2)’inde HT, 4 (%
12,1)’tinde DM/HT, 4 (% 12,1)’linde Epilepsi, 4 (% 12,1)’tinde gestasyonel diabet, 2
(% 6,1)’sinde Hipotrioidi, 2 (% 6,1)’sinde Hipertroidi, 2 (% 6,1) hastada da pihtilagsma
bozuklugu bulgular tespit edildi.

Sigara kullanimi 22 (% 14,3) hastada, ila¢ kullanimina ise 21 (% 13,6) hastada
saptandi. Hastalardan 121 (% 78,6)’1 elektif, 33 (% 21,4)’1 ise acil bagvuru seklinde idi.
AS oykiisii hastalarin 25 (% 16,2)’inde gozlendi (Tablo 5).

Tablo 5. Ek bulgular

Say1 (n) Yiizde (%)

Ek hastalik 33 214
Diabet 10 30,3
DM/HT 4 12,1
Epilepsi 4 12,1
Gestasyonel diabet 4 12,1
Hipotrioidi 2 6,1
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Tablo 5’in devami

Hipertroidi 2 6,1

HT 5 15,2

Pihtilagma bozuklugu 2 6,1
Sigara kullanimi1 22 14,3
Ila¢ kullanimm 21 13,6
Basvuru sekli

Elektif 121 78,6

Acil 33 21,4
AS oykiisti 25 16,2

Hastalardan 90 (% 58,4)’inda gebeligin miada ulastigi gozlenirken; gebeligin
sonlandirilma haftas: ortalama 35,6+2,4 hafta oldugu saptandi.

Ektopik gebelik oykiisii hastalarin 22 (% 14,3)’sinde tespit edildi.

EMR bulgularina 20 (% 13,0) hastada g6zlendi.

Serklaj sonra EMR bulgular1 hastalarin 18 (% 11,7)’inde saptandi.

Diger dogum bulgulari Tablo 6’da 6zetlendi.

Tablo 6. Dogum bulgular:

Say1 (n) Yiizde (%)
Miada ulasabilme 90 58,4
Ektopik gebelik oykiisi 22 14,3
EMR 20 13,0
Serklaj sonra EMR 18 11,7

Ort+£Ss Med (Min-Maks)
Gravida 4,33+2.4 4 (1-14)
Parite 1,74+1,1 2 (0-7)
Abort 2,36+2.4 2 (0-12)
Serklaj haftast 13,9+2,8 13 (10-24)
Serklajda Gegen hafta 17,4+8,5 20,5 (1-28)
Dogum haftasi 33,944,9 36 (18-39)
Gebeligin sonlandirilma haftast (n=90) 35,642,4 36 (31-38)

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

33



Hastalarin 18 (% 11,7)’inde IVF gebelige rastlanildi.

Komplikasyon bulgulari hastalarin 25 (% 16,2)’inde tespit edildi. Komplikasyon
tespit edilen hastalarin 16 (% 64,0)’sinda Prematiirite, 7 (% 28,0)’sinde ates enfeksiyon,
1 (% 4,0)’inde su gelisi, 1 (% 4,0)’inde ise su gelisi ve ates bulgularina rastlanildi
(Tablo 7).

Tablo 7. Komplikasyon ve diger bulgular

Say1 (n) Yiizde (%)

IVF gebelik 18 11,7
Komplikasyon 25 16,2
Ates enfeksiyon 7 28,0
Prematiirite 16 64,0

Su gelisi 1 4,0

Su gelisi ve ates 1 4,0
Progesteron kullanimi 117 76,0

Komplikasyon gelisen hastalarin, komplikasyon gelismeyen hastalarin boy (cm)
ortalamalarina gore diisiik (p=0,007) (Sekil 17); BMI degerlerine gore ise daha yiiksek
ortalamaya sahip olduklar1 saptandi (p=0,018) (Sekil 18). Tablo 8’de yer alan diger
demografik bulgular ile gruplar arasinda anlamli bir farkliliga rastlanildi (p>0,05).

Tablo 8. Demografik bulgulari ile gruplar arasindaki farkhihiklar

Komplikasyon Yok Komplikasyon Var

(n=129) (n=25)
p

Ort+Ss Ort+£Ss

Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)

Yas 30,1431 30,243,1
0,830

30 (20-37) 31 (25-35)
Boy (cm) 161,2+5,6 157,6+5,8 0,007

161 (150-175) 156 (150-167) ’
Kilo (kg) 69,7+12,9 73,5+15,5 0.344
68 (44-113) 72 (51-114) ’

BMI 26,8+5,1 29,6+5,8
0,018*

25,7 (16,2-42,5) 29,3 (18,7-43,9)

* p<0,05, **p<0,01, Mann Whitney U
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Sekil 17. Hastalarin boy ortalamalari ile gruplar arasindaki farklihik

00
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Komplikasyon

Sekil 18. Hastalarin BMI ortalamalari ile gruplar arasindaki farkhihk

Komplikasyon gelisen hastalarda sigara, ila¢ kullanimi ve acil serklaj olgu

oranlarinin yiiksek (sirasiyla p=0,032; p=0,022; p<0,001); AS o&ykiisii bulgularinin

diisiik oldugu saptandi (p=0,015). Tablo 9’da yer alan diger ek bulgular ile gruplar

arasinda anlamli bir farkliliga rastlanilmadi (p>0,05).
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Tablo 9. Ek bulgular ile gruplar arasindaki farkhihklar

Komplikasyon Yok = Komplikasyon Var
(n=129) (n=25) p
n(%) n(%)
Ek hastalik 29 (22,5) 4 (16,0) 0,470
Sigara kullanimi 15 (11,6) 7 (28,0) 0,032*
Tla¢ kullanim 14 (10,9) 7 (28,0) 0,022
Basvuru sekli
Elektif 113 (87,6) 8 (32) <0,001**
Acil 16 (12,4) 17 (68)
AS oykiist 25(19,7) - 0,015*

* p<0,05, Ki-kare

Komplikasyon gelisen hastalarda Serklaj sonra EMR oranlarn yiiksek idi
(p<0,001).

Komplikasyon gelisen hastalarda, komplikasyon gelismeyen hastalara gore Parite,
Serklajda Gegen hafta, dogum haftas1 ve gebeligin sonlandirilma haftas1 ortalama
degerlerinin diisiikk (sirastyla p=0,031; p=0,001; p<0,001; p<0,001); serklaj haftasi
ortalama degerlerinin ise komplikasyon gelisen hastalarda daha yiiksek oldugu tespit
edildi (p=0,011) (Sekil 19-23). Tablo 6’da yer alan diger dogum bulgular1 ile gruplar

arasinda anlamli bir farkliliga rastlanilmadi (p>0,05).

Tablo 10. Dogum bulgulari ile gruplar arasindaki farklhiliklar

Komplikasyon Yok = Komplikasyon Var
(n=129) (n=25) p'

n(%) n(%)
Miada ulasabilme 76 (58,9) 14 (56,0) 0,787
Ektopik gebelik oykiisii 20 (15,5) 2 (8,0) 0,326
EMR 18 (14,0) 2 (8,0) 0,418
Serklaj sonra EMR 9 (7,0) 9 (36,0) <0,001**
Ort£Ss Ort+Ss "
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) P

Gravida 4,38+2,5 4,08+1,8
0,818

4 (1-14) 3(2-8)

Parite 1,81+1,1 1,36+0,9
0,031*

2 (0-7) 1(0-3)
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Tablo 10’un devami

Abort 2,30+2,5 2,64+1,8
0,107

2 (0-12) 2 (0-7)

Serklaj haftasi 13,84+2,8 14,6+2,9
0,011**

12 (10-24) 13 (12-22)

Serklajda Gegen hafta 18,0+8,7 14,24+6,9
0,001%**

23 (1-28) 18 (3-20)

Dogum haftasi 34,2452 32,3+0,9
<0,001**

36 (18-39) 32 (31-34)

Gebeligin  sonlandirilma  haftasi 36,9+1,1 32,0+0,6
<0,001**

(n=90) 37 (35-38) 32 (31-33)

* p<0,05, **p<0,01, : Ki-kare, }: Mann Whitney U
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Sekil 19. Hastalarin parite ortalamalari ile gruplar arasindaki farklihk
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Komplikasyon gelisen hastalarda, komplikasyon gelismeyen hastalara gore IVF
gebelik oraninin daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,006).
Progesteron kullanimu ile gruplar arasindaki dagilimin ise benzer oldugu gézlendi

(p=0,607).

Tablo 11. Diger bulgular ile gruplar arasindaki farkhihklar

Komplikasyon Yok Komplikasyon Var

(n=129) (n=25) p

n(%) n(%)
IVF gebelik 11 (8,5) 7 (28,0) 0,006**
Progesteron kullanimi 97 (75,2) 20 (80,0) 0,607

* p<0,05, **p<0,01, Ki-kare

IVF gebeligi olan hastalarda acil bagvuru sekli daha yiiksek bulundu (p=0,011).

Miada ulasan 90 hastadan acil basvuru sekli 17 hasta idi. Bu hastalardan IVF
gebelik olan 5 (% 50) hastanin orani istatistiksel agidan daha yiiksek oldugu saptandi
(p=0,008).

Tablo 12. Komplikasyon ve diger bulgular ile gruplar arasindaki farkhihklar
IVF Gebelik Yok  IVF Gebelik Var

(n=136) (n=18) p
n(%) n(%)
Basvuru Sekli
Elektif 111 (81,6) 10 (55,6) 0,011**
Acil 25(18,4) 8 (44,4)
Basvuru Sekli (Miada Ulasabilme) (n=90)
Elektif 68 (85) 5(50) 0,008%*
Acil 12 (15) 5(50)

* p<0,05, **p<0,01, Ki-kare
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5. TARTISMA

Preterm dogum, diinya genelinde onemli bir saglik sorunu olarak devam
etmektedir ve son yillarda bu duruma iligkin artiglar gézlenmistir. Preterm dogum,
gebeligin 37. haftasindan oOnce gergeklesen dogumlar1 ifade eder ve bu durum,
bebeklerin diisiik dogum agirligit ve bazi1 diger saglik sorunlariyla karsilasmasiyla
sonuglanir. Gelisen teknoloji ve tibba ragmen artan preterm dogum oranlari, bir dizi
kompleks etmenin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bunlar arasinda
sosyoekonomik faktdrler, gebelik sirasinda maruz kalinan stres, beslenme aligkanliklari,
tiitlin ve alkol kullanimi, saglik hizmetlerine erisim gibi ¢esitli faktorler bulunmaktadir.
Bu artis, kiiresel saglik otoriteleri ve uzmanlar tarafindan dikkate alinmakta ve preterm
dogumlar1 onlemek ve bu durumla miicadele etmek amaciyla cesitli stratejiler
gelistirmek adina uluslararasi ¢abalar siirdiiriilmektedir.

Servikal yetmezlik, serviksin gebelik sirasinda normalde beklenenden daha erken
bir agamada ve agrisiz bir sekilde genislemesi durumudur. Bu durum, normalde
gebeligin son donemlerine kadar kapanmasi ve siki kalmasit gereken serviksin
fonksiyonel veya anatomik bir kusuru sonucu ortaya ¢ikar. Servikal yetmezlik,
genellikle bir kadmin gebeligin erken donemlerinde veya ortalarinda, 6nceki dogum
Oykiisli olan kadinlarda daha yaygin olarak goriilii. Bu durum, servikal olgunlagma
veya rahim agzinin agilmasi ile karakterizedir ve genellikle agrisizdir.

Preterm eylem tedavisinde servikal serklaj, progesteron, pesser ve yatak istirahati
tek veya kombine olarak uygulanmaktadir. Servikal yetmezlik i¢in tedavide standart
yaklasimlardan biri servikal serklaj uygulanmasidir. Servikal yetersizlik (SY) tespit
edilen hastalarda, preterm dogumun (PTD) 6nlenmesi i¢in kullanilan servikal serklajin
endikasyonlar1 ve etkinligini etkileyen faktorler halen tartismalidir. PTD riski tasiyan
serklaj hastalarin1 6ngoérebilmek; serklaj prosediirlerinin uygulanmamas1 gereken hasta
grubunu ayirt etmek, uygulananlar arasinda daha fazla gozetim gerektiren gruplara
danigmanlik ve yakin takip hizmeti verebilmek icin son derece 6nemlidir.

1948 yilinda Palmer, servikal yetmezligin isthmik tamiri ile ilgili ilk raporunu
yayinlamis ve takiben gebelik sirasinda ilk serklaj operasyonu Shirodkar tarafindan
uygulanmistir.” 1957 yilinda ise McDonald kendi adiyla amilan serklaj teknigini

tanitmistir. Basit olmasi ve acil uygulama gereken durumlardaki avantaji nedeniyle
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McDonald teknigi zaman icinde daha ¢ok popiiler olmustur.® Ancak hangi yéntem daha
etkilidir ve ne zaman yapilmalidir sorularinin halen tam bir cevabi yoktur.

Calismamizda servikal yetmezlik nedeniyle Serklaj yapilan hastalarin tanimlayici
verilerini ve komplikasyon verilerini kaydettik. Giiniimiizde hala servikal yetmezlikte
tedavi, eger uygulanirsa cerrahi sonrasi takip i¢in yayimlanan kanit diizeyi yliksek bir
algoritma yoktur. Primer sonlanim noktamiz, servikal serklaj uygulanan hastalarin
takibinde gelisebilecek komplikasyonlar hakkinda onceden bilgi sahibi olmanin, hem
gebelik takibini yapacak olan dogum hekiminin farkindaliginin arttirilarak zamaninda
miidahale edilmesine hem de gebeye bu durumlar hakkinda bilgi vermenin 6nemine
dikkat ¢ekmektir. Ayn1 zamanda incelenen c¢oklu parametrelerle, maternal ve fetal
mortalite ve morbiditenin en aza indirilmesi saglamanin ve optimal yonetim seklinin
belirlenmesi i¢in literatiire 151k tutmaktur.

Calismamizda hastalardan 90 (% 58,4)’inda gebeligin miada ulastigi gézlenirken;
gebeligin sonlandirilma haftas: ortalama 35,6+£2,4 hafta oldugu tespit edildi. Hohlweg
ve arkadaglarinin 1982 yilinda yayimladiklar1 ¢alismada 1965-1980 arasinda yapilan
512 serklaj operasyonu incelenmis, olgularin %26°’s1 profilaktik ve %74’1i internal orifis
dilatasyonu endikasyonu ile yapilmistir. Miad dogum oran1 %76.9 olup ortalamasi 39
hafta bulunmustur, serklaj yapilmamis 748 olguda miad dogum orant %23.1
bulunmustur. Serklaj metodlarinin ortalama basari oran1 dogru secilmis vakalarda, %73-
89 civarindadir.'*® Calismamiz da miada ulasma oranimuz literatiire gore nispeten daha
azdir. Bunun bir¢ok nedeni olabilir. Gravida ve parite oranlarimiz literatiirdeki bati
ilkerindeki ¢aligmalara gore daha fazlaydi. Tekrarlayan dogumlar ve diisiiklerin hem
preterm dogum i¢cin hem de serklaj basarisizligi i¢in risk faktorii oldugu bilinmektedir.
Biz bu nedenle miada ulagma oranimizin diisiik oldugu kanaatindeyiz.

Servikal serklaj giivenli bir cerrahi prosediir olarak goriilse de akut donemde ve
doguma kadarki donemde ¢esitli komplikasyonlar goriilebilmektedir. En sik goriilen
komplikasyonlar erken sivi gelmesi, enfeksiyon ve prematiiritedir. Hastalarimizin 25 (%
16,2)’inde komplikasyon gelistigi tespit edildi. Komplikasyon tespit edilen hastalarda
16 (% 64,0)’sinda prematiirite, 7 (% 28,0)’sinde ates enfeksiyon, 1 (% 4,0)’inde su
gelisi, 1 (% 4,0)’inde ise su gelisi ve ates bulgularina rastlanildi. Literatiirdeki
caligmalar incelendiginde gelisen komplikasyonlar oldukg¢a farklilik gostermekteydi.

Komplikasyon oranlari agisindan ¢alismamiz literatiirle paralellik gostermekteydi.* '**
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Calismamizdaki amacglardan biri de komplikasyonlar1 arttiran faktorleri
arastirmakti. Bu sayede servikal serklajin yapildigi olgularda tanimlanacak risk
faktorlerine sahip olgularin izlenmesindeki dikkati arttirmak istedik. Calismamizda
sigara igicilerde doguma kadar gelisen komplikasyon orani istatiksel anlamli olarak
daha fazlaydi (p<0,032). Servikal yetmezligi olan hastalarda, mekanizmasi tam olarak
bilinmese de sigara i¢iminin ¢esitli komplikasyonlara neden oldugunu bildiren ¢ok
sayida calisma vardir.”> '* Ayni zamanda serklaj sonrasi komplikasyonlari arttirdigi da
bildirilmistir."*® Bu baglamda bu sonucumuz literatiirler ile benzerlik gdstermekteydi.
Anne ve bebek sagligimi etkileyen sigara kullanimimi engellemek serklaj sonrasi
komplikasyonlarin engellenmesinde 6nemli bir noktadir.

Komplikasyonlar1 arttirdigini tespit ettigimiz bir diger faktor ilag kullanimiydi
(p<0,022). Maternal ve fetal sagligi olumsuz etkileyen bir¢cok ila¢ vardir. Bu
bulgumuzun sebebi ila¢ kullanimin nedeni olan ek hastaliklarda olabilir. Ancak hangi
ilaclarin  kullanildigimi  kaydedemis olmamiz bu bulgumuzun anlamliligini
azaltmaktaydi.

Servikal yetmezlik durumunda vajinal Progesteron kullanimi, gebelik siirecinde
servikal fonksiyonlar1 destekleme amaciyla kullanilan bir tedavi segenegidir.
Progesteron, gebelik sirasinda rahim igindeki kas tonusunu artirarak ve servikal kanalin
stabilitesini saglayarak servikal yetmezlik riskini azaltmaya yonelik bir etki gosterir.
Ancak, bu konuda yapilmis arastirmalarin sonuglar1 biraz cesitlilik gostermektedir ve
kullanimina dair net kilavuzlar belirlenmis degildir. Olatunbosun ve Al-Nuaim 1996
yilindaki yaptiklar1 caligmada servikal dilatasyonu 4 cm’den daha fazla olan, 20-28.
gebelik haftalar arasindaki acil serklaj uyguladiklari 23 hasta ile yatak istirahati ve
progesteron tedavisi uyguladiklar1 20 hastanin obstetrik ve perinatal sonuglarini
karsilagtirmiglar. Bu c¢alismada serklaj uygulanan hastalarin dogum haftalarin
progesteron tedavisi ve yatak istirahati uygulanan hastalardan daha fazla olarak
saptamuslardir (sirastyla 33+4.4; 28.8+4.4; p=0.001).""" Lee ve ark., yaptiklari
¢alismada acil serklaj uygulanan olgularda IVF gebelik orami yiiksek bulunmustur.'’”
Bizim ¢aligmamizda da benzer sonuglar elde edilmistir. Serklaj ile vajinal progesteronun
karsilastirildigi ¢alismalarda birbirlerine herhangi bir {istiinliikleri kanitlanamamais olup
serklajin preterm prematiir membran riiptiri (PPROM) riskini artirdigina dair

caligmalar mevcut olmasina ragmen  klinigimizde  yapilan  serklajlarin
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komplikasyonlarinda  (4%) PPROM riskinde anlamli artis izlenmemistir.'®
Calisgmamizda olgularimizin 117 (%76)’ s1 Progesteron kullandigini tespit ettik.
Komplikasyon  acisindan  degerlendirdigimizde  Progesteron  kullanan  ve
kullanmayanlarda anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Literatiirde ¢eliskili sonuglar1 olan
bu hakkinda diisiincemiz Progesteronin serklaj sonrasi komplikasyonlar1 azaltmadigi
yoniindedir.

Diyabetes mellitiis hastasi annelerde hem spontan hem indiiklenmis preterm
dogum oranlarinin normal popiilasyona goére daha yiiksek oldugu onceki bir¢ok
calismada da sap‘[anmlstlr.148 Tip 1 diyabetes mellitus hastalarinda yapilan bir ¢alismada
bu oranin %?22-45 arasi, yani normal popiilasyondan 4-8 kat daha fazla oldugu
bildirilmistir Scifres ve arkadaslari yakin zamanda yaptiklar1 bir ¢alismada dolagim
sistemi hastaliklar1 ile de preterm dogumu da iceren bir¢cok gebelik komplikasyonu
arasinda yakin bir korelasyon oldugu bilinmektedir.'"* 2014 yilinda yayimlanmus bir
meta-analizde kronik hipertansiyon hastalarinda 37 haftadan 6nce dogum oraninin %20,
yani genel ortalamadan yaklasik 3 kat fazla oldugu ifade edilmektedir.'”® Calismamizda
ek hastaliklarin ¢ogunu diyabet ve hipertansiyon hastaligi olusturmaktaydi. Ancak ek
hastalik varligi ile komplikasyon gelisimi arasinda bir iliski tespit etmemis olmamiz
calismamizin literatlirden farkliligiydi.

Pandey ve arkadaslar1 yayimladiklari makalede IVF ile gebe kalan kadinlarda
prematiir erken membran riiptiirii rolatif riski spontan gebelikle karsilastirildiginda 1,16
fazla oldugunu, erken dogum riski %3 mutlak risk artis1 ile 1,54 kat fazla oldugunu
bildirmislerdir. 151 Yapilan baska bir calisma da tekil IVF gebeliklerde erken dogum riski
yaklasik %11, cogul gebeliklerde bu oran %60-97.5 oldugu bildirilmistir.">>
Calisgmamizda Hastalarin 18 (% 11,7)’inin IVF ile gebe kaldig tespit edildi. Ayni
zamanda komplikasyon gelisen hastalarda, komplikasyon gelismeyen hastalara gore
IVF gebelik oraninin daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,006). Hali hazirda
komplikasyon oranlarinin servikal yetmezlik olmadan da IVF de yiiksek olmasindan
dolay1 bunun serklaj ile iliskisinin aydinlatilmasi i¢in daha genis kapsamli ¢aligmalara
ithtiyag vardir.

Obezite, genellikle inflamasyon ve metabolik bozukluklarla iligkilidir. Bu durum,
servikal yetmezlikle ilgili mekanizmalarda degisikliklere neden olabilir. inflamasyon,

servikal dokularin yapisal biitlinliigiinii etkileyebilir ve bu da servikal yetmezlik riskini
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artirabilir. Ayrica, obeziteye bagli olarak artan insiilin direnci ve metabolik sendrom gibi
durumlar, servikal yetmezlikle ve servikal yetmezlik sonrasi komplikasyonlarla
iliskilendirilmistir.'>>'** Ancak Suhag ve arkadaslari, 376 servikal serklaj yaptiklari
hastalar ile gergeklestirilen retrospektif ¢calisma sonucunda, gebelik 6ncesi yliksek veya
diistik BMI degerlerinin serklaj hastalarinda PTD iizerine herhangi bir etkisi olmadigini
bildirmislerdir.">

Calismamizda komplikasyon gelisenlerin VKI degerlerinin daha yiiksek
ortalamaya sahip olduklar1 saptandi (p=0,018). Bu baglamda, VKI’nin y®6netim
acisindan nemi ortaya cikar. VKI yiiksek olan gebelerde, servikal yetmezlik riskini
azaltmak i¢in 6zel Onlemler alinmasi gerekebilir. Bu Onlemler arasinda diizenli takip,
diyet yonetimi, kilo kontrolii ve fiziksel aktivitenin tesvik edilmesi yer alabilir. Ayrica,
obezite ile iligkili metabolik bozukluklarin diizeltilmesi, servikal yetmezlik riskini
azaltabilir.

Servikal serklaj islemi genellikle gebeligin ikinci trimesterinde (14. haftadan
sonra) uygulanir. Ik trimesterde, dzellikle gebeligin ¢cok erken donemlerinde (ilk 12
hafta), servikal serklajin yapilmasi rutin bir uygulama degildir. Ancak ilerleyen
haftalarda serklajin basar1 oran1 da diismektedir. Yapilan bazi retrospektif ¢caligmalar, 20.
haftadan oOnce serklaj operasyonunu daha sonraki haftalarda yapilan serklajlarla
karsilastirldiginda daha iyi sonuglarla iliskili oldugunu bulmuslardir.””® Calismamizda
komplikasyon gelismeyenlerin servikal serklaj haftas1 13,8 hafta, komplikasyon
gelisenlerde ise ortalama 14,6 hafta olarak tespit ettik. Ve bu farklilik istatiksel olarak
anlamliydr (p<0,011). Literatiirde genel olarak serklaj basarist i¢in en ideal haftalarin
12-14 haftalar aras1 oldugu belirtilmektedir."”’ Shen ve arkadaslar1 da 12-14 hafta aras:
yapilan serklajim PPROM gibi komplikasyonlar ve preterm eylem agisindan daha
avantajli oldugunu belirtmislerdir.'*® Calismamiz sonucunda bu konuda genel goriis ile
ayn1 kaniday1z.

Sonug olarak hastanemizin 14 yillik verilerini ve uygulanan servikal serklaj
islemlerinin sonuglarini inceledigimiz ¢calismamiz serklaj konusunda yeni bir bakis agisi
kazandirmistir. Literatiirdeki ¢ogu c¢alisma servikal yetmezligin risk faktorlerini
odaklanmistir. Calismamizda serklaj sonrasi basariyr ve komplikasyonlar etkileyen
faktorler incelenmistir ve c¢ogunlukla preterm eylem i¢in risk faktorii olan bircok

parametrenin (sigara, obezite vb.) serklaj sonrasi komplikasyon oranlarinda artigla
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iligkili oldugu tespit edilmistir. Bu konunun aydinlatilmasi icin ¢ok sayida prospektif

randomize c¢aligmalara ihtiya¢ oldugu da bir gergektir.

Calismamizin bazi kisitliliklar1 da mevcuttu:

1.

Calismamiz tek merkezli ve retrospektif bir ¢alismaydi. Bu bazi verilere
ulagsmada sorunlar yaratmis olabilir.

Serklajin hangi yontemle yapilmis oldugu, pesser gibi diger servikal
yetmezlikte kullanilan yontemlerin kaydedilmemis olmasi calismamizin
degerini azaltmaktaydi.

Hastalarin funneling ve servikal uzunluk bulgularina veri setimiz 2008-2022
yillart gibi uzun bir siireyi kapsamasi dokiimantasyon ve hasta dykiilerinden
erisilememesi nedeniyle ¢alismamizda yer verilemedi.

Orneklem  biiyiikliigiimiiz dardi. Daha genis 6rneklem bilyiikliigii ile

yapilacak ¢alismalarda farkli sonuglar elde edilebilir.
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10.

6. SONUCLAR

Caligmada 2008-2022 yillar1 arasinda klinigimizde servikal yetmezlik
endikasyonuyla servikal serklaj yapilmis 154 hasta ¢aligmaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin en diisiigii 20, en yiiksegi 37 yas olmakla
birlikte gebelerin ortalama yas1 30,1£3,1 yil oldugu saptandi.

Hastalarin 33 (% 21,4)’iinde ek hastalik mevcuttu. Ek hastalik tespit edilen
hastalarda dagilim 10 (% 21,2)’unda Diabet, 5 (% 15,2)’inde HT, 4 (%
12,1)’tinde DM/HT, 4 (% 12,1)’linde Epilepsi, 4 (% 12,1)’linde gestasyonel
diabet, 2 (% 6,1)’sinde Hipotrioidi, 2 (% 6,1)’sinde Hipertroidi, 2 (% 6,1)
hastada da Pihtilagsma bozuklugu bulgular tespit edildi.

Hastalardan 90 (% 58,4)’1nda gebeligin miada ulastig1 gézlenirken; gebeligin
sonlandirilma haftasi ortalama 35,642,4 hafta oldugu saptandi.

Hastalarin 18 (% 11,7)’inde IVF gebelige rastlanildi.

Komplikasyon gelisen hastalarin, komplikasyon gelismeyen hastalarin boy
(cm) ortalamalarina gore diisiik (p=0,007); BMI degerlerine gore ise daha
yiiksek ortalamaya sahip olduklari saptandi

Komplikasyon gelisen hastalarda Serklaj sonra EMR oranlar yiiksek idi
(p<0,001).

Komplikasyon gelisen hastalarda, komplikasyon gelismeyen hastalara gore
IVF gebelik oraninin daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,0006).

IVF gebeligi olan hastalarda acil bagvuru oran1 yiiksek bulundu (p=0,011).
Miada ulagabilen 90 hastada IVF gebelik tespit edilenlerde acil bagvuru orani
daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,008).
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