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ÖZET 

Servikal Serklaj Uygulamalarının Klinik Olarak Değerlendirilmesi 

 Amaç: Bu çalışmada 2008-2022 yılları arasında kliniğimizde servikal yetmezlik 

endikasyonuyla servikal serklaj yapılmış olan hastaların klinik ve operatif özelliklerini 

inceleyerek, bu olguların yönetimi ile ilgili deneyimlerimizi sunmayı amaçladık. 

 

 Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde 2008-2022 yılları arasında transvajinal veya 

transabdominal USG, hastanın öyküsü ya da fizik muayene bulguları ile servikal 

yetmezlik tanısı konulup serklaj işlemi uygulanan hastaların dosyaları tarandı ve 154 

olgunun verilerine ulaşıldı. Retrospektif olarak hasta dosyalarından ve hastane 

otomasyon sistemlerinden hastaların yaşı, paritesi (nullipar-multipar), sigara kullanımı, 

serklaj haftası, serklaj ile geçen hafta, doğum haftası, miada ulaşması-profilaktik serklaj 

durumu, serklaj sonrası gelişen komplikasyonlar kaydedildi. Hastalar telefonla aranarak 

öyküleri ve verilerine ulaşıldı. Verilerinin tamamına ulaşılamayan hastalar çalışma dışı 

bırakıldı. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) 25.0 paket programı kullanıldı. p<0,05 anlamlı olarak kabul edildi. 

 

 Bulgular: Olgularımızın 33’üne (%21,4) acil serklaj, 121’ine (%78,6) elektif 

serklaj uygulaması yapılmıştır. Olguların ortalama doğum haftası 33,9±4,9 olarak 

bulunmuş olup, serklaj haftası 13,9±2,8, gebeliğin sonlandırma haftası ise ortalama 

35,6±2,4 hafta idi. Hastaların 25 (% 16,2)’inde komplikasyon bulgularına rastlanıldı. 

Komplikasyon olan hastalarda sigara ve ilaç kullanım oranları yüksek (p<0,05), 

Amniyosentez (AS) öyküsü oranın ise düşük olduğu gözlenmiştir. Acil başvuru oranı 

komplikasyon gelişen hastalarda daha yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05). Serklaj 

sonrası erken membran reptürü (EMR) oranı komplikasyon gelişen hastalarda yüksek 

idi (p<0,05). Komplikasyon gelişen hastalarda parite, Serklajda Geçen hafta, doğum 

haftası ve gebeliğin sonlandırılma haftası ortalamalarının düşük (p<0,05), serklaj haftası 

ortalamasının ise yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Hastalarda IVF öyküsü 

komplikasyon gelişen hastalarda yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

 

 Sonuç: Sonuç olarak hastanemizin 14 yıllık verilerini ve uygulanan servikal 

serklaj işlemlerinin sonuçlarını incelenmiş olup, serklaj sonrası başarıyı ve 

komplikasyonları etkileyen faktörlerin sigara ve ilaç kullanımının, obezitenin serklaj 

sonrası komplikasyon oranlarında artışla ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Elektif yapılan 

serklaj işlemlerinde ise komplikasyon gelişiminin daha az olduğu görülmüştür. Bu 

konunun aydınlatılması için çok sayıda prospektif randomize çalışmalara ihtiyaç olduğu 

da bir gerçektir. 

 

Anahtar Kelimeler: Servikal Yetmezlik, Servikal Serklaj, Preterm doğum 
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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. GİRİŞ ve AMAÇ 

 Preterm eylem ve doğum, dünya genelinde önemli bir sağlık sorunu olarak devam 

etmektedir ve son yıllarda görülme oranı gelişmiş ülkelerde dahi artmaktadır. Preterm 

doğum, gebeliğin 37. haftasından önce gerçekleşen doğumları ifade eder ve bu durum, 

bebeklerin düşük doğum ağırlığı ve bazı diğer sağlık sorunlarıyla karşılaşmasıyla 

sonuçlanır. Preterm doğum veya eylemin bilinen ve henüz keşfedilememiş nedenleri 

vardır. Bilinen tetikleyici faktörler arasında sosyoekonomik faktörler, gebelik sırasında 

maruz kalınan stres, beslenme alışkanlıkları, tütün ve alkol kullanımı, sağlık 

hizmetlerine erişim gibi çeşitli faktörler bulunmaktadır. Preterm doğum oranındaki 

artışlar küresel sağlık otoriteleri ve uzmanları tarafından dikkate alınmakta ve preterm 

doğumları önlemek ve bu durumla mücadele etmek amacıyla çeşitli stratejiler 

geliştirmek adına uluslararası çabalar sürdürülmektedir.
1
 

 Servikal yetmezlik, preterm doğumun önemli nedenlerinden biridir. Servikal 

yetmezlik genellikle gebeliğin ikinci trimesterinde belirti vermeden, ağrısız bir şekilde 

rahim ağzının erken açılması ve genişlemesi olarak tanımlanır. Bu durum, erken doğum 

riskini artırarak, prematüre doğan bebeklerde sağlık sorunlarına neden olmaktadır. 

Servikal yetmezlikle ilişkilendirilen preterm doğumlar hem bebek hem de anne sağlığı 

açısından ciddi sonuçlara yol açabilir. Bu nedenle, servikal yetmezlik tanısı konan 

gebelerde dikkatli takip ve gerekirse uygun tedavi önlemleri alınarak, preterm doğum 

riski en aza indirilmeye çalışılmalıdır.
2
 

 Servikal serklaj işlemi; servikal yetmezliği olan kadınlarda preterm doğumu 

engellemek ve gebelik süresince serviksi kapalı tutmak amacıyla servikse sütür 

konulması işlemine verilen isimdir. Serklaj işlemleri öyküye dayalı olarak (elektif) ya 

da servikal açıklığı olan olgularda acil olarak yapılabilir. Elektif serklaj işlemleri; 

obstetrik öyküye dayalı veya obstetrik öyküye eşlik eden servikal değişikliklerin 

belirlendiği klinik bulgularla yapılabilir. Ancak günümüzde hala serklaj işlemlerinin 

hangi hastaya hangi teknikle ne zaman yapılacağı gibi konular netlik kazanmamıştır.
3
 

 Servikal serklaj işlemi sonrası kısa dönemde ve uzun dönemde çeşitli 

komplikasyonlar görülebilir. Bu komplikasyonlar erken membran rüptüründen, preterm 

doğuma ve enfeksiyonlara kadar geniş bir yelpaze içindedir.
4, 5

 



2 

 Hastanemiz bölgemizin önemli bir hastanesi olmakla beraber uzun yıllardır 

servikal serklaj işlemleri yapılmaktadır. Biz bu çalışmamızda 2008-2022 yılları arasında 

kliniğimizde servikal yetmezlik endikasyonuyla servikal serklaj yapılmış olan toplam 

154 hastanın klinik ve operatif özelliklerini inceleyerek, bu olguların yönetimi ile ilgili 

deneyimlerimizi sunmayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 2.1. Preterm Eylem ve Doğum 

 2.1.1. Tanım 

 Preterm eylem (PTE), gebeliğin 20.hafta ve 37. haftaları arasında, servikste 

silinme ve açılmaya yol açacak kuvvet ve sıklıkta uterin kasılmaların varlığıdır. 

Gebeliğin 20-37 hafta aralığında sonlanması preterm doğum (PTD) olarak tanımlanır 

(1-3). Bazı otoriteler doğum sınırını ≥22 hafta ya da ≥500 g yenidoğan ağırlığı olarak da 

alabilmektedir (6, 7). 

 Gebelik yaşına göre preterm doğumlar (8): 

 20-27 hafta arası: ileri derecede erken PTD (tüm preterm doğumların %5,3’ü) 

 28-32 hafta arası: çok erken PTD (tüm preterm doğumların %10,4’ü) 

 32-34 hafta arası: orta derecede erken PTD 

 34-36 hafta arası: geç PTD olarak sınıflandırılır. 

 

 2.1.2. Preterm Doğum Epidemiyolojisi 

 Dünya genelinde preterm doğumun yaygınlığı ve sıklığı, coğrafi bölgeler, etnik 

gruplar ve sosyoekonomik durumlar arasında önemli farklılıklar göstermektedir. Dünya 

Sağlık Örgütü (WHO), 2005 yılında preterm doğum oranının dünya çapında %9,5 

olduğunu bildirmiştir.
9
 Amerika Birleşik Devletleri’nde 2013 yılında bu oran %11,4 

civarında olduğu tespit edilmiştir.
10

 Türkiye’de, çeşitli merkezlerden yapılan yayınlarda 

PTD prevalansı %10-15 aralığında değişmekte ve Türkiye genelinde %12 civarında 

olduğu bildirilmektedir.
11

 PTD perinatal mortalite ve morbiditenin önde gelen 

nedenlerinden olup, konjenital anomalisi olmayan yenidoğan ölümlerinin yaklaşık 

%75’inden sorumludur.
12

 

 Preterm doğum oranları, ırksal ve etnik gruplar arasında çeşitlilik gösterebilir. Bu 

durum, genellikle genetik, sosyoekonomik, çevresel ve sağlık sistemine erişim gibi 

faktörlere bağlı olarak değişiklik gösterir.
13

 Bazı çalışmalar, preterm doğumdaki ırksal 

farklılıklara katkıda bulunabilecek temel genetik değişkenleri ele almıştır. Birçok 

araştırmacı, tümör nekroz alfa geninin TNF-2 aleli ile spontan preterm doğum 

arasındaki ilişkiyi incelemiştir. Macones ve ark. TNF-2 aleli taşıyıcılarının spontan 



4 

preterm doğum riskinin iki kat daha fazla olduğunu bulmuştur.
14

 İlginç bir şekilde, alel 

için benzer taşıyıcı frekanslarına rağmen, TNF-2 ile spontan preterm doğum arasındaki 

ilişki Afrika kökenli Amerikalılarda (OR = 2.5, 95% CI: 1.4-4.5) Kafkaslardan daha 

güçlüydü (OR = 1.6, %95 CI: 0.5-5.2). TNF-2 ile spontan preterm doğum arasındaki 

ilişki, semptomatik bakteriyel vajinozisin varlığı arasında bir ilişki ile parallelik 

göstermekteydi, bu da gen-çevre etkileşimlerinin riskin önemli belirleyicileri olduğunu 

göstermektedir. 

 Wang ve ark. SERPINH1 geni ile Afro-Amerikanlarda preterm membranların 

prematür rüptürü arasındaki bir bağlantıyı da göstermiştir.
15

 SERPINH1 geni, kollajen 

sentezi için esansiyel olan ısı şok protein 47’yi kodlar. Bu genin bu (-656 C/T) tek 

nükleotid polimorfizmi (SNP) Avrupa kökenli Amerikalılara göre Afrika kökenli 

Amerikalılarda daha sık görülür (12.4% vs. 4.1%, p <0.024) ve 600’den fazla kadını 

içeren bir çalışmada, (-656 T aleli frekansı PPROM vakalarında %11,5’e karşı 

kontrollerde %4.47; p <0.001; OR = 2.77; %95 CI: 1.73-4.95) anlamlı bir şekilde 

ilişkilendirilmiştir. Hem TNF-α hem de SERPINH1 geni ile alakalı çalışmalar, Afrika 

kökenli Amerikalılarda preterm doğum için aday genler olarak umut vaat etmektedir 

ancak muhtemelen var olan karmaşık gen-gen ve gen-çevre etkileşimlerini daha iyi 

anlamak için ek araştırmalara ihtiyaç vardır. 

 

 

Şekil 1. Irk ve Etnik kökene göre Amerika Birleşik Devletleri’nde preterm doğum oranları
16
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 2.1.3. Preterm Doğumun Risk Faktörleri 

 Preterm doğum birçok nedeni olabilir ve bazen herhangi neden olmadan 

gerçekleşir. Preterm doğumun birçok risk faktörü vardır, ancak herhangi bir bireyin 

preterm doğum yaşama olasılığını etkileyen faktörler karmaşıktır ve genellikle bir 

kombinasyon halindedir. Bilinen risk faktörleri şöyle özetlenebilir:
17

 

 

 Önceki Preterm Doğum Geçmişi: 

 Daha önce bir preterm doğum yaşamış olan kadınlar, bir sonraki gebelikleri 

sırasında tekrar preterm doğum riski diğer kadınlara göre daha fazladır.
18-20

 

 Çoğul Gebelikler (İkiz, Üçüz vb.): 

 Birden fazla fetüs taşıyan gebelerde, gebelikleri genellikle daha kısa sürer ve 

bu durum preterm doğum riskini arttırmaktadır.
21, 22

 

 Uterus ve Serviks İlgili Anomaliler: 

 Uterusta veya servikste yapısal anomaliler, preterm doğum riskini artırabilir. 

Önceki uterus operasyonları veya uterustaki anormallikler de etkili olabilir.
23

 

 Genetik Faktörler: 

 Ailede preterm doğum geçmişi olan kadınların, genetik yatkınlık nedeniyle 

preterm doğum riski daha fazladır.
24, 25

 

 Anne Yaşı: 

 Genç (16 yaşından önce) veya yaşlı (35 yaşından sonra) anne olmak, preterm 

doğum riskini artırabilir.
26, 27

 

 Sosyoekonomik Faktörler: 

 Düşük sosyoekonomik durum, yetersiz beslenme, sigara içme, madde 

kullanımı ve stres, preterm doğum riskini artırmaktadır.
28

 

 İnfertilite Tedavileri: 

 Yardımlı üreme tedavileri, preterm doğum riskini artırabilir.
29

 

 Düşük Beden Kitle İndeksi (BMI): 

 Anne adaylarının düşük BMI’ye sahip olmalarının, preterm doğum riskini 

arttırdığını bildiren çalışmalar mevcuttur.
30

 

 Hamilelik Arası Kısa Süre: 

 İki gebelik arasındaki sürenin kısa olması, preterm doğum riskini artırabilir.
31
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 Enfektif Hastalıklar ve Vajinal Enfeksiyonlar: 

 Anne adaylarında vajinal enfeksiyonlar veya sistemik enfeksiyonlar, preterm 

doğum riskini artırabilir. Bakteriyel vajinozisin preterm doğum riskini artırma 

potansiyeli üzerine yapılan bir dizi araştırma, enfeksiyonun rahim ağzındaki 

inflamasyonu artırarak, uterus kontraksiyonlarını tetikleyebileceğini ve 

böylece preterm doğuma yol açabileceğini öne sürmektedir. Andrews ve 

arkadaşları tarafından yürütülen bir çalışmada, bakteriyel vajinozis geçiren 

gebelerin preterm doğum riskinin kontrol grubuna kıyasla daha yüksek 

olduğu saptanmıştır.
32

 

 Hipertansiyon ve Diğer Sağlık Sorunları: 

 Anne adaylarında hipertansiyon, diyabet veya bazı kronik hastalıklar, preterm 

doğum riskini artırabilir.
17

 

 Sigara İçme ve Madde Kullanımı: 

 Sigara içmek, uyuşturucu kullanmak veya alkol tüketmek preterm doğum 

riskini artırabilir.
33

 

 

 2.1.4. Preterm Eylem Patofizyolojisi 

 Preterm doğumun patofizyolojisi tam aydınlatılmamış olmakla birlikte birçok risk 

faktörü suçlanmaktadır. Preterm doğum patogenezinin anlaşılmasına ve önlenmesine 

yönelik birçok çalışma yapılmasına rağmen preterm eylem sıklığında artış devam 

etmektedir.
34

 Gebeliğin 37. haftasından önce doğumun gerçekleşmesi genellikle üç 

nedene bağlı olmaktadır; spontan erken doğum eylemi, prematüre erken membran 

rüptürü (PEMR) ve maternal/ fetal endikasyonlar nedeniyle doğumun olmasıdır.
35

 

 Preterm doğum insidansındaki artışa çeşitli faktörler katkıda bulunmuştur. Bu 

faktörler arasında yardımlı üreme tekniklerinin artan kullanımı, çoğul gebelik 

oranlarındaki artış ve daha fazla obstetrik müdahale bulunulmasıdır. Gebeliği sürdüren 

anahtar hormon olan progesteronun myometriumu, desiduayı, serviks ve fetal 

membranları içeren etkileri laboratuvar çalışmalarında gösterilmiştir.
36-39

 Progesteron, 

sitokinlere yanıtı değiştirebilir, prostaglandin ve nitrik oksit sentezini inhibe edebilir, 

kortikotropin serbestleştirici hormon (CRH) sentezini azaltabilir, serviks stromasının 

bozulmasını engelleyebilir ve serviks stromasının matris protein salgısını 

indükleyebilir.
40,41

 Bu ajanlar tarafından serviksin hem mekanik hem de fizyolojik 
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fonksiyonları değiştirilerek, bu etkenler tarafından servikal performans önemli ölçüde 

artırılabilir. Muhtemelen, progesteron, prostaglandin ve nitrik oksit sentezini azaltarak 

ve nötrofil aktivasyonunu en aza indirerek servikal stromal bozulma hızını değiştirerek 

etki etmektedir.
42

  

 Preterm doğumun çeşitli etiyolojisi, preterm doğum nedeninin tahminini 

zorlaştırmaktadır. Açıklanamayan preterm doğumların önemli bir kısmı, annenin fetusa 

karşı olumsuz bir immün tepkisine dayanabilir.
43,44

 Gittikçe artan kanıtlar, 

progesteronun gebeliğin erken evrelerinde uygun bir immün ortamın oluşturulmasında 

da önemli bir rol oynayabileceğini düşündürmektedir.
45

 

 Sonuç olarak tam olarak netleşmemiş olsa da preterm doğum eyleminin 

gelişiminde 4 ana süreç üzerine durulmaktadır:  

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

hipofizadrenal aksın aktivasyonu  

 Maternal ve/veya intrauterin enfeksiyon  

 Uteroplasental tromboz veya desidual kanama  

 Patolojik uterin distansiyon.
46

 

 

 2.1.5. Preterm Doğum Semptomları 

 Preterm doğumun başlangıcını preterm eylem oluşturur. Preterm eylem, gebeliğin 

37. haftasından önce başlayan en az 30 dakika süre ile her on dakikada bir iki 

kontraksiyon olması ve beraberinde servikal dilatasyon ve silinme olmasıdır. Preterm 

eylem tehdidi ise servikal değişiklik olmadan kontraksiyonların olmasıdır.
47

 Başlıca 

semptomlar şu şekildedir;
48-51

 

 Erken Membran Rüptürü: Preterm doğumun bir öncü semptomu, amniyon 

kesesinin erken yırtılmasıdır. Bu durum, suyun anormal bir şekilde önce 

gelmesine neden olabilir.  

 Düzensiz Uterus Kontraksiyonları: Preterm doğum, düzensiz ve sık uterus 

kontraksiyonları ile karakterizedir. Bu kontraksiyonlar, bel, alt karın veya 

pelvik bölgede ağrıya neden olabilir. Kadınlar, düzenli aralıklarla tekrarlayan 

kontraksiyonları fark etmeye başladığında, preterm doğum olasılığını 

değerlendirmek önemlidir. 
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 Pelvik Baskı ve Ağrı: Erken doğumun yaklaşmasıyla birlikte, kadınlar pelvik 

baskı ve ağrı hissedebilirler. Bu, bebeğin rahim içinde aşağı doğru hareket 

etmeye başlaması ve serviks üzerinde baskı yapmasıyla ilişkilidir. 

 Vajinal Kanama veya Lekeleme: Preterm doğumun belirtilerinden biri de 

vajinal kanama veya lekelenmedir. Bu durum, serviks dokusunun erken 

açılmasından kaynaklanabilir ve acil bir müdahale gerektirebilir. 

 Sırt ve Kas Ağrıları: Preterm doğum semptomları arasında sırt ve kas 

ağrıları da yer alabilir. Bu ağrılar, rahimdeki kontraksiyonlarla ilişkili olabilir 

ve genellikle düzenli aralıklarla tekrar eder. 

 

 2.1.6. Preterm Doğum Öngörüsü 

 Risk faktörlerinden yola çıkarak geliştirilen çeşitli skorlama sistemlerinin PTD 

öngörüsünde yararı gösterilememiştir.
52,53

 Öte yandan, çok merkezli ve geniş çaplı bir 

araştırma olan Preterm Öngörü Çalışmasında (The Preterm Prediction Study) 

Mümkünse tüm gebelere, özellikle de risk grubunda olanlara, detaylı fetal anatomik 

incelemenin yapıldığı 18-24. haftalarda transvajinal ultrasonografi (TV USG) ile 

servikal uzunluk ölçümü yapılması önerilir.
53

 Ölçümün <25 mm olması kısa serviks 

olarak değerlendirilir.
54,55

 TV USG ile ölçüm yapılamıyorsa, transabdominal USG ile 

serviksin değerlendirilmesi de kabaca bir fikir verebilir.
56

 Ayrıca servikovajinal fetal 

fibronektin (fFN) testi pozitif olan gebelerde 32 hafta öncesi doğum riski %50 olarak 

saptanmış ve bu risk faktörlerinin önemli olduğu bildirilmiştir.
52,57,58

 Bunun dışında 

preterm eylemi öngörmede; relaksin, alkalen fosfataz, alfafetoprotein (AFP), C reaktif 

protein (CRP), ferritin, interlökin -6 (IL -6), İntraselluler adezyon molekülü-1 (ICAM -

1) gibi parametreler üzerinde çalışmalar yapılmıştır ama kesin olarak belirlenmiş bir 

biyomarker yoktur.
59-61
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Şekil 2. Transvajinal ultrasonografi (TV USG) ile servikal uzunluk ölçümü
32

 

 

 Yapılan çalışmalar, kısa serviks varlığının erken doğum için önemli bir risk 

faktörü olduğunu ve ikinci trimesterde servikal uzunluk taramasının erken doğumu 

öngörmede tek başına önemli bir belirteç olduğunu göstermiştir.
62-65

 İkinci trimesterde 

servikal uzunluk ölçümü transvajinal ya da transabdominal olarak yapılabilmektedir. 

Transvajinal servikal uzunluk serviksin direkt ve net bir şekilde görülebilmesinin 

getirdiği avantajdan dolayı erken doğumu öngörmede altın standart olarak kabul edilir.
66

 

 

 2.2. Servikal Yetmezlik 

 2.2.1. Tanım 

 “Servikal yetmezlik” terimi ilk defa 1865 yılında Lancet dergisinde 

tanımlanmıştır. Ancak, bu kavramın geniş çapta kabul gördüğü zaman, Shirodkar’ın 

1955 yılında, tekrarlayan spontan ikinci trimester doğumlar ile ilişkilendirilen anatomik 

servikal problemleri tanımladığı zaman olmuştur.
67-69

 



10 

 Servikal yetmezlik klinik bir tanıdır ve genellikle retrospektif olarak konur. 

Tanımı değişkenlik gösterse de genel olarak iki kabul görmüş tanım bulunmaktadır. İlk 

tanım, servikal yetmezliği, ikinci trimester (hamileliğin 13-26. haftaları) döneminde 

klinik kontraksiyon veya doğum belirtileri olmaksızın rahmin bir gebeliği sürdürme 

yeteneğinin olmaması olarak tanımlar.
67,70

 İkinci tanım ise klinik ve fiziksel bileşenleri 

içerir, yani “serviksin ağrısız olarak dilatasyonu sonucunda membranların yırtılması ve 

ikinci trimesterde düşük (14-28 hafta) ve gebelik olmayan durumlarda da serviks 

boyunca boyut 9 Hegar dilatatörlerinin (9 mm) geçişine direnç olmaması olarak 

tanımlanır.
71

 Bu son bulgu artık güvenilir olarak kabul edilmemektedir. Hamileliğin 

ikinci trimesterinde yapılan ultrasonda kısa serviks uzunluğu bulunması, bazı 

durumlarda servikal yetmezlik tanısına yardımcı olmak için bir araç olarak 

kullanılabilir; ancak, tanım için tek başına kabul edilebilir bir kriter değildir. Bu 

nedenle, servikal yetmezlik tanısı, geçmişinde ikinci trimesterde düşük olması veya 

preterm doğum ile ilişkili olan ağrısız servikal dilatasyon öyküsünü içeren bir 

özgeçmişi, aynı zamanda dijital servikal muayeneler sırasında servikal kısalma ve 

dilatasyon fiziksel bulgularının bir kombinasyonunu ve/veya ilgili tarihçeye sahip 

kadınlarda ikinci trimester ultrasonografisinde kısa serviks bulgularını içeren bir 

kombinasyonu içeren karışık bir tanısal süreci içerir.
72

 

 

 2.2.2. Servikal Yetmezlik Epidemiyolojisi 

 Servikal yetmezliğin insidansı, popülasyonlar arasında ve kullanılan tanı 

kriterlerine göre değişiklik gösterebilir. Ayrıca, bu konuda kesin bir sayı vermek zordur 

çünkü servikal yetmezlik tanısı konulması genellikle retrospektif ve klinik belirtilere 

dayalıdır. Genel olarak, servikal yetmezlik nadir bir durum olarak kabul edilir. 

 Epidemiyolojik çalışmalar, servikal yetmezlik insidansının genellikle %0.1 ila %2 

arasında değişebileceğini, ikinci trimesterde meydana gelen spontan gebelik 

kayıplarının ise % 20’si kadarının nedeni olduğu öne sürmektedir.
72,73

 Ancak, bu oranlar 

araştırma metodolojileri, popülasyon özellikleri ve tanı kriterlerine bağlı olarak 

değişebilir. 
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 2.2.3. Servikal Yetmezlik Patofizyolojisi 

 Servikal yetmezliğin patofizyolojisi hala tam olarak anlaşılamamıştır. Daha 

önceki yıllarda yapılan çalışmalarda, servikal kollajen, servikal elastinde yerçekimi 

etkisiyle neden olan yumuşama, erime ve dilatasyona karşı direnç gösteren servikal bağ 

dokusunun bir eksikliğini öne sürmüşlerdir.
74,75

 Birçok patofizyoloji teorisi düşünülmüş 

olmasına rağmen, serviksten, term veya preterm doğumları öncesi, sırasında ve 

sonrasında biyopsi örnekleri elde etme konusundaki teknik ve etnik zorluklar, 

patofizyolojiyi anlamamızı zorlaştırmıştır.  

 Sundtoft ve ark. termde doğum yapan ve ikinci trimesterde erken doğum yapan 

kadınların gebe olmadıkları zamanda alınan servikal biyopsilerini kıyaslayarak 

yaptıkları çalışmalarında, servikal yetmezliği mevcut olan kadınlarda hidroksipropil 

düzeylerinin daha az olduğunu tespit etmişlerdir.
76

 Bu mikroyapısal ve biyokimyasal 

fenomenlerin konjenital olup olmadığı, bir önceki travmadan edinilip edinilmediği ya da 

diğer gebeliklere bağlı patolojilerin sonuçları olup olmadığı bilinmemektedir. Sonuç 

olarak; bu biyokimyasal ve yapısal bulgular, değişken ve genellikle önceden 

bilinemeyen, servikal yetmezlik geçmişi olan kadınların klinik durumunu 

belirlemektedir. 

 

 2.2.4. Risk Faktörleri 

 Servikal yetmezlik, rahim ağzının normalden erken bir aşamada açılması veya 

kısalması durumudur. Bu duruma yol açan bir dizi risk faktörü vardır. Ancak, bu risk 

faktörleri her bireyde farklılık gösterebilir ve bir kadının bu faktörlere sahip olması, 

servikal yetmezlik gelişeceği anlamına gelmez. Servikal yetmezliğin tanımlanan bazı 

risk faktörleri şu şekildedir:
77

 

 Önceki Servikal Yetmezlik Geçmişi: Daha önce bir gebelik sırasında 

servikal yetmezlik yaşamış olan kadınlar, gelecekteki gebeliklerinde bu 

durumu yaşama riski altında olabilirler.
78

 

 Obstetrik Cerrahisi Geçmişi: Rahim ağzı ile ilgili cerrahi müdahaleler, 

özellikle derin LEEP, tekrarlayan servikal serklajlar, zorlu dilatasyon, vakum, 

forseps ve intrapartum servikal laserasyonların neden olduğu servikal travma 

öyküsü gibi cerrahiler servikal yetmezlik riskini artırabilir.
67
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 Serviksin Anatomik Anomalileri: Doğuştan gelen servikal anatomi 

anomalileri, servikal yetmezlik riskini artırabilir.
79

 

 Gebelikler Arası Kısa Süreler: Bir önceki gebelikten sonraki yeni 

gebeliklerin hızlı ardışıklığı, servikal yetmezlik riskini artırabilir.
80

 

 Rahim Ağzı Enfeksiyonları: Rahim ağzındaki enfeksiyonlar, servikal 

dokuların zayıflamasına ve servikal yetmezliğe neden olabilir. Özellikle 

bakteriyel vajinozis gibi enfeksiyonlar bu durumu tetikleyebilir.
81

 

 Gebelik Sayısı: Birden fazla gebelik geçirmiş olan kadınlar, servikal 

yetmezlik riski altında olabilirler.
82

 

 Sigara İçme: Sigara içmek, servikal yetmezlik riskini artırabilir. Sigara 

içmemin mekanizması tam anlaşılamasa da servikal yetmezliği arttırdığını 

bildiren çalışmalar mevcuttur.
83

 

 Genetik Faktörler: Aile öyküsünde servikal yetmezlik öyküsü olan bireyler, 

genetik yatkınlık nedeniyle bu durumu yaşama riski taşıyabilirler.
84

 

 Diethilstilbestrol (DES) Maruziyeti: Diethilstilbestrol (DES) gibi bazı 

ilaçlar, fetüse ve serviks dokularına zarar verebilir ve servikal yetmezliği 

tetikleyebilir.
81,85

 

 

 2.2.5. Tanı 

 Servikal yetmezlik tanısı genellikle klinik belirtiler, obstetrik muayene bulguları 

ve bazı görüntüleme yöntemlerinin bir kombinasyonu ile konulur. Ancak, servikal 

yetmezlik tanısı koymak zorlu bir süreçtir ve kesin bir test bulunmamaktadır. Geçmişte 

birçok testin diagnostik olabileceği öne sürülmüştür (Histerosalpingogram (HSG) ile 

servikal kanal genişliğinin değerlendirilmesi, direnç olmaksızın servikal dilatörlerin 

(boyut 9 Hegar) kolaylıkla yerleştirilmesinin değerlendirilmesi, şişirilmiş bir Foley 

kateterinin internal servikal os’tan çekilme kuvvetinin ölçülmesi vb., ancak bunlardan 

hiçbiri bir tanı testi için gerekli kriterleri karşılamamaktadır. Tanının bir kısmı, preterm 

doğum veya ikinci trimester gebelik kaybının diğer nedenlerinin dışlanmasına 

dayanmaktadır. Son yıllarda, transvajinal ultrasonografi, tekrarlanabilir bir servikal 

değerlendirme yöntemi olarak giderek artan bir şekilde kullanılmaktadır ve servikal 

kısalma, preterm doğum riski ile korele olmaktadır.
67,79,86,87
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Şekil 3. Servikal uzunluk ölçümü ve kısa serviksli gebelerin yönetimi (TVU: transvajinal ultrason)
79

  

 

 2.2.5.1. Serviks Yetmezliğinde Transabdominal USG kullanımı 

 Serviks incelemelerinde 1970’li yılların başlarında transabdominal USG 

kullanılmıştır. Ancak bazı dezavantajlar nedeniyle bu tekniğin güvenirlik ve geçerliliği 

kısıtlıdır.
88

 İyi görüntü sağlayabilmek için mesanenin dolu olması gerekmektedir. 

Mesane doluluğu internal ostaki hunileşmenin görülememesine ve serviksin daha uzun 

ölçülmesine sebep olur.
89

 20. gebelik haftasından anne karın duvarındaki yağ, fetusun 

pozisyonu ve amniyotik sıvı miktarı, transabdominal ultrasonografinin kalitesini 

etkileyebilir.
90

 Servikal yetmezlik durumunda, transabdominal ultrasonografi (USG) 

genellikle transvajinal ultrasonografi ile birlikte kullanılabilir. Ancak, transabdominal 

ultrasonografi, rahim ağzı ve serviksin değerlendirilmesinde transvajinal ultrasonografi 

kadar hassas değildir. İki yöntem genellikle birlikte kullanılarak daha kapsamlı bir 

değerlendirme sağlanabilir.  
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Şekil 4. Doğum haftalarına göre servikal uzunluk
33

 

 

 Ancak bazı araştırmacılar serviks yetmezliğinde transabdominal USG’ nin 

avantajlarından bahsetmişlerdir. Transabdominal servikal uzunluk değerlendirilmesi 

transvajinal ultrasonografiye göre daha az invaziv, kolaylıkla uygulanabilir olması ve 

hastalar tarafından daha kabul edilebilir bir yöntemdir. Bazı çalışmalar 22-24 haftalarda 

servikal uzunluk taramasının spontan preterm doğumu öngörmede hassas bir yöntem 

olduğunu göstermektedir.
91

 Peter ve ark. yaptıkları çalışmada, ikinci trimesterde 

transabdominal USG ve transvaginal USG ölçümlerininin birbirleri ile ilişkisini 

araştırdıkları bir çalışmada transabdominal USG servikal uzunlukları sürekli olarak 

transvajinal USG ölçümlerinden daha kısa olarak ölçmüşler ve ölçülen uzunlukların 

birbiriyle korele olduğunu göstermişlerdir.
92

 Servikal değerlendirme için başlangıçta 

transabdominal USG ölçümünün kullanılabileceğini ancak servikal uzunluk 5 

persantilin (<27 mm) altında olduğu zamanlarda transvajinal USG değerlendirmeye 

ihtiyaç duyulduğunu ifade etmişlerdir.  

 Roh ve ark. 20-29 hafta arasında 255 hastayı değerlendirdikleri transabdominal 

USG ve transvajinal USG yöntemleri karşılaştırdıkları çalışmada; iki grup arasında 

servikal uzunluk ortalamaları arasında anlamlı bir fark izlemediklerini ancak prezente 
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olan fetal kısmın internal servikal os’u kapattığı durumlarda ve eksternal servikal os tam 

olarak izlenmediği durumlarda transabdominal serviks uzunluğu değerlerinin 

transvajinal serviks uzunluğu değerlerinden daha kısa olarak ölçtüklerini ifade 

etmişlerdir.
93

 

 

 

Şekil 5. Transabdominal USG ile serviks uzunluğu ölçümü
68 

 

 2.2.5.2. Serviks Yetmezliğinde Translabial USG kullanımı 

 Transperineal USG olarak da adlandırılan bu yöntemde transdüser labiumların 

üzerine konumlandırılır. Transabdominal USG gibi mesane doluluğu gerektirmemesi bir 

avantajıdır. Transdüserin vajene girmemesi de konfor açısından diğer bir avantajıdır. 

Ancak bu yöntemin serviks uzunluğunu ölçmede transvajinal USG kadar etkin 

olduğunu belirten çok sayıda çalışma yoktur. Literatürde bazı çalışmalar 22-24 haftalar 

arasında transabdominal USG ile serviks uzunluğunu ölçme açısında korele olduğunu 

bildirmiştir.
94
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Şekil 6. Translabial ultrasonografide serviksin görünümü
23

 

 

Şekil 7. USG transdüserinin perineye yerleştirilmesi ve serviksin transperineal USG ile incelenme 

demostrasyonu ve ultrason görüntüsü (Bl: mesane EO: eksternal os FH: fetal baş IO: internal os V: 

vajina)
95

 

 

 2.2.5.3. Serviks Yetmezliğinde Transvajinal USG kullanımı 

 Gebelik sürecinde servikal uzunluğun özellikle transvajinal ultrasonografi 

kullanılarak ölçümü, serviks yetmezliği açısından önemli bir parametre olarak kabul 
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edilmektedir. Servikal uzunluk, rahim ağzının kapanık durumunu sürdürme kapasitesini 

yansıtarak gebelikte önemli bir rol oynamaktadır. Bu ölçüm, özellikle preterm doğum 

riskini değerlendirmede ve gerekli önlemleri alarak maternal-fetal sağlığı korumada 

kritik bir araçtır. Transvajinal ultrasonografi, yüksek çözünürlüklü görüntüleme sağlama 

kapasitesi ve minimal invazivliği nedeniyle servikal uzunluğun ölçümü için tercih 

edilen bir yöntemdir.
80,96,97

 Transvajinal USG uygulama aşamaları şöyle 

özetlenebilir:
63,98-100

 

 Hazırlık: 

 Hastanın genellikle boş bir mesane ile muayene odasına gelmesi istenir. 

 Hastaya muayene konusunda bilgi verilir ve onay alınır. 

 Pozisyon Alma: 

 Hastanın transvajinal ultrasonografi dorsolitotomi pozisyonunda 

gerekmektedir. 

 Ayakları genellikle bükülü ve dizleri açık bir pozisyonda olmalıdır. 

 Ultrason Probunun Hazırlanması: 

 Ultrasonografi probu, steril bir kondom veya muayene eldiveni ile kaplanır ve 

ultrason jel ile lubrikasyon sağlanır. 

 Probun Yerleştirilmesi:  

 Hazırlanan ultrason probu, vajina içine dikkatlice yerleştirilir. Bu işlem 

genellikle ağrısızdır ve minimal rahatsızlık yaratır. 

 Ultrason probu, ön fornikse yerleştirilir. 

 Servikal Uzunluğun Ölçümü: 

 Ultrasonografi cihazı, serviksin başlangıcından başlayarak rahim içine doğru 

yönlendirilir. 

 Servikal uzunluk, genellikle serviksin içerisindeki kapalı olan bölümden 

ölçülür. Bu, serviksin kapanık olma durumunu değerlendirmek için kullanılır. 

 Ölçüm ve Kayıt: 

 Servikal uzunluk, genellikle cerrahi işaretleyici noktalardan biri olan iç osa 

kadar olan mesafe olarak ölçülür. 3 kez ölçüm yapılmalı görüntü kalitesi en 

iyi olan en kısa uzunluk dikkate alınmalıdır. 
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 Transfundal ve/veya suprapubik basınç 15-30 saniye uygulanmalı, servikal 

uzunluktaki her değişiklik kaydedilmeli, bu şekilde mevcut funneling 

(hunileşme) ortaya çıkartılmalıdır (Servikal stres testi) 

 Elde edilen ölçümler, ultrasonografi cihazının yazılımına kaydedilir ve daha 

sonra değerlendirme amacıyla kullanılır. 

 Funneling terimi ultrasonografik olarak servikal dilatasyon sırasında endoservikal 

kanalın üst kısmında oluşan morfolojik değişiklikleri tanımlar. Bu değişiklikler ‘V’ ve 

‘U’ şeklinde funneling olarak iki farklı kategoride tanımlanır. ‘V’ şeklindeki 

funnelingde, membranlar endoservikal kanalın proksimaline doğru yer değiştirmişlerdir 

ve açıkça gösterilebilen bir üçgen oluştururlar. Üçgenin tepesi endoservikal kanala 

doğru ve dar açı şeklindedir. ‘U’ şeklindeki funnelingde ise membranlar serviksin üst 

kısmına doğru yarım daire oluşturacak şekilde balonlaşır. Bu değişik morfolojik 

şekillerin nedeni tam olarak bilinmemektedir.
101-103

 

 

 
Şekil 8. Servikste funneling

95
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Tablo 1. Servikal yetmezlikte TVUSG bulgular
96, 97

 

Servikal Uzunluk Kısalması Servikal yetmezlikte en belirgin bulgulardan biri, servikal 

uzunluğun normale göre kısalmasıdır. Genellikle 25 mm’nin 

altındaki bir servikal uzunluk, servikal yetmezliği düşündürür. 

Servikal İç Os Genişlemesi Servikal yetmezlikte, serviksin iç os kısmında genişleme 

görülebilir. Normalde gebeliğin belirli aşamalarında bu 

genişleme olması beklenmez. 

Embriyonik Membranların 

Servikse İnişi (Funneling) 

Servikal yetmezlikte, gebeliğin erken aşamalarında, 

embriyonik zarların servikse inmesi veya huni şeklinde 

genişlemesi gözlemlenebilir. Bu durum, serviksin açılmasına 

doğru bir işaret olabilir 

Servikal Değişikliklerin 

İzlenmesi 

TVUSG ile, servikal değişikliklerin dinamik bir şekilde 

izlenmesi mümkündür. Özellikle bir süreç içerisinde serviksin 

açılması, kısalması veya genişlemesi gibi değişiklikler 

gözlemlenebilir. 

Rahim Ağzı Yumuşaklığı Servikal yetmezlik durumunda, rahim ağzı genellikle 

normalden daha yumuşak bir kıvamda olabilir. Bu durum, 

rahim ağzındaki yapısal zayıflığı yansıtabilir. 

İntravaginal Basınç Testi TVUSG sırasında intravaginal basınç testi yapılabilir. Bu 

testte, vajina içine hafif bir basınç uygulanır ve serviksin nasıl 

tepki verdiği değerlendirilir.
104

 

 

 
Şekil 9. TVUSG ile serviks uzunluğu ölçümü

96
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 2.2.6. Serviks Yetmezliği Yönetimi 

 Servikal yetmezlik yönetimi, genellikle hamileliğin devamını desteklemek ve 

prematür doğum riskini azaltmak üzerine odaklanır. Ancak, servikal yetmezlik tedavisi 

kişiselleştirilmiş bir yaklaşım gerektirir ve her hasta için farklılık gösterebilir.
105

 

 Servikal Serklaj: 

 Servikal serklaj, serviksi desteklemek ve açılmasını önlemek amacıyla 

uygulanan cerrahi bir prosedürdür. Genellikle gebeliğin erken aşamalarında 

yapılır ve genç kadınlarda, önceki prematür doğum geçmişi olanlarda veya 

servikal kısalma belirtileri gösterenlerde uygulanması düşünülür.
106

 

 Progesteron Tedavisi: 

 Bazı durumlarda, progesteron tedavisi kullanılabilir. Bazı çalışmalar vajinal 

progesteron tedavisinin preterm eylemi önlemede faydalarını gösterse de 

kanıtlar net değildir.
107,108

 

 Yatak Istirahati: 

 Servikal yetmezlik durumunda hekimler yatak istirahatini önermektedir. 

Ancak, bu stratejinin etkisi konusunda kesin bir bilimsel görüş birliği 

bulunmamaktadır.
109,110

 

 Düzenli Takip ve Ultrasonografi: 

 Servikal uzunluk ve diğer belirtiler düzenli olarak takip edilmelidir. Bu, 

riskleri önceden tespit etmek ve gerekli önlemleri almak açısından önemlidir. 

 Risk Faktörlerini Kontrol Altında Tutma: 

 Sigara içme, gebelik öncesi kilo yönetimi, enfeksiyonları önleme gibi risk 

faktörlerini kontrol altında tutmak da önemlidir. 

 İntravajinal Destek Cihazları: 

 Bazı durumlarda, intravajinal destek cihazları (pesser) kullanılabilir. Bu, 

rahim ağzının desteklenmesine yardımcı olabilir.
111

 

 Servikal yetmezliğin yönetimi genel olarak iki farklı yol olarak düşünülebilir; 

cerrahi müdahalenin, yani serklaj uygulamanın açıkça gerekli olduğu durumlar ve 

konservatif bir yaklaşımın izleneceği durumlar olarak iki seçenek vardır.
3,74

  

 Serklaj uygulama endikasyonu, klinik geçmişten veya gebelikte servikal kısalma 

ve/veya dilatasyon bulgularından konulabilir. Serklaj, profilaktik serklaj ile terapötik 

serklaj olmak üzere iki gruba ayrılabilir. Serklajın alternatifleri arasında servikal pesser 
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(servikal destek cihazı) bulunmaktadır; bazı veriler, bu yöntemin bazı durumlarda 

faydalı olabileceğini öne sürmektedir, ancak bu veriler sınırlı ve çelişkilidir. Serklaj 

tekniğinde, dikişin ne zaman yerleştirileceği, acil serklaj yerleştirilmeden önce 

amniosentez rolü ve yerleştirme sonrası optimal bakım konusunda literatürde bir görüş 

birliği bulunmamaktadır.
112,113

  

 

 2.2.6.1. Serklaj  

 Serklaj, preterm doğum riski taşıyan ve ikinci trimester fetal kayıp yaşama 

potansiyeli bulunan kadınların koruyucu müdahalelerinden biri olarak hala standart 

seçeneklerden biridir ve çoğu kadın doğum hekimi tarafından kullanılmaktadır, ancak 

en çok fayda sağlayacak hasta seçimi açısından problemler yaşanmaktadır. Doğum 

eylemi ya da plasenta dekolmanı yokluğunda, ağrısız servikal dilatasyonla ilişkili bir 

veya daha fazla ikinci trimester gebelik kaybı veya ikinci trimesterda ağrısız servikal 

dilatasyon nedeniyle önceki serklaj öyküsünün varlığında serklaj endikasyonu doğar. 

İkinci trimesterda ağrısız servikal dilatasyon saptanması, önceki gebeliğinde 34. hafta 

öncesi spontan erken doğum varlığı, mevcut tekil gebelikte, gebeliğin 24. haftası öncesi 

kısa servikal uzunluğunun <25 mm olması gibi durumlarda endikasyonu vardır.
114,115

 

 İlk serklaj uygulamaları, genellikle prematür doğum ve düşük riski taşıyan 

kadınlarda, özellikle de daha önceki gebeliklerinde bu tür sorunlar yaşamış olanlarda 

yapılmıştır. Dr. Shirodkar, 1955 yılında, servikal yetmezlikle ilişkilendirilen tekrarlayan 

düşük geçmişi olan kadınlara yönelik olarak, servikal kapatma amacıyla bir cerrahi 

teknik tanıtmıştır.
116

 Bu teknik günümüzde bazı kliniklerde hala kullanılmaktadır. 
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Şekil 10. Servikal yetmezlikte serklaj uygulaması
23

 

 

 2.2.6.1.1. Öyküye Dayalı Serklaj
117

 

 Bu yaklaşım, hastanın obstetrik öyküsüne dayanır. 

 Hastanın önceki gebeliklerindeki prematür doğum öyküsü ve servikal 

yetmezlik belirtileri değerlendirilir. 

 Önceki gebeliklerinde prematür doğum yaşamış veya servikal yetmezlik 

belirtileri göstermiş olan kadınlara, gebeliğin erken aşamalarında serklaj 

önerilebilir. 

 Fizik Muayeneye Bağlı Serklaj:
118

 

 Bu yaklaşım, fizik muayene bulgularına dayanır. 

 Özellikle transvajinal ultrasonografi veya diğer muayene yöntemleri ile 

servikal uzunluk ve diğer servikal değişiklikler değerlendirilir. 

 Servikal kısalma veya açılma gibi fizik muayene bulguları olan kadınlara, bu 

bulgular göz önüne alınarak serklaj önerilebilir. 
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 Önceki Erken Doğum Öyküsüyle Birlikte Ultrasonografik Bulguya Dayalı 

Serklaj:
119

 

 Bu yaklaşım, hastanın önceki prematür doğum öyküsüne ek olarak 

ultrasonografik bulgulara dayanır. 

 Transvajinal ultrasonografi ile servikal uzunluk ölçümleri yapılır ve bu 

ölçümler, servikal kısalma veya açılma riskini değerlendirmek için kullanılır. 

 Önceki prematür doğum öyküsü olan ve ultrasonografik olarak servikal 

kısalma veya açılma bulunan kadınlara, bu verilere dayanarak serklaj 

önerilebilir. 

 

 2.2.6.1.2. Serklaj Öncesi Profilaksi 

 İntraamniyotik enfeksiyon riskini azaltmak amacıyla antibiyoterapi ve 

prostoglandin sentetaz inhibitörü olan indometazin proflakside kullanılır. Serklaj 

esnasında prostoglandin seviyesinde geçici yükseliş olur. İndometazin bu 

kontraksiyonların inhibisyonunda kullanılmaktadır. Bu nedenle indometazin, fizik 

muayeneye bağlı endikasyonla atılan serklajdan önce daha sık kullanılır. ACOG, FIGO 

(Federation of Gynaecology and Obstetrics) ve diğer topluluklar çok sınırlı veri 

nedeniyle serklaj etkinliğini arttırmak amaçlı antibiyoterapi ve tokolitik kullanımı 

yönünde ya da aleyhinde güçlü bir tavsiyede bulunmamıştır.
120,121

 Öyküye dayalı 

serklajda enfeksiyon riski minimum olduğundan antibiyoterapi uygulanmaz. Klinik 

olarak uterus iritasyonu olmadığından tokolitik uygulanmaz.
122

 Ultrasona dayalı 

serklajda antibiyotik ve indometazin proflaksisi uygulanmaz. İşlem sonrası uterin 

iritasyonu ya da kontraksiyonları olan hastalara 48 saat boyunca indometazin verilir. 

Yapılan retrospektif kohort çalışmasında proflaktik indometazin kullanımının olup 

olmaması erken doğum oranlarını değiştirmemiştir.
122

 Fizik muayaneye bağlı serklajda 

rutin olarak antibiyotik proflaksisi ve indometazin uygulanır. 53 hastada yapılan 

randomize bir çalışmada proflaktik antibiyotik ve indometazin kullanımı ile 24,28 ve 36 

haftanın altındaki doğumlarda istatiksel anlamlı olmayan bir azalma tespit edilmiştir.
120

 

 

 2.2.6.1.3. Serklaj Kontraendikasyonları 

 Her ne kadar güvenli bir işlem olsa da servikal serklaj uygulamasının kontrendike 

olduğu belirli durumlar vardır (Tablo 2). 
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Tablo 2. Servikal serklajın kontraendike olduğu durumlar
123,124

 

İntrauterin enfeksiyonun objektif kriterlerle saptanması 

Aktif kanama varlığı  

Aktif doğum eylemi 

Erken membran rüptürü 

Fetal ölüm durumu 

Servikal bölgede aktif bir enfeksiyon varlığı 

Serviks kanseri şüphesi 

Plasenta previa varlığı 

İlerlemiş gebelik haftası 

 

 2.2.6.1.4. Servikal Serklaj Teknikler 

 Servikal serklajda uygulanan teknikler; gebelikte ve gebelik dışı uygulanan 

tetkikler veya elektif ve acil durumda kullanılan teknikler başlıklarında 

incelenebilirler.
125

 

 

 Gebelikte uygulanan teknikler 

 i. McDonald Tekniği 

 İnternal servikal os seviyesinde, saat 3-6-9-12 yönlerine, bir numara ipek, nylon 

ya da günümüzde kullanılan 5 mm Mersilene şerit sütür, serviksi çepeçevre saracak 

şekilde sirküler şekilde konulur. McDonald tekniği uygulanarak yapılan çalışmalarda 

%73-89 başarı oranı gösterilmiştir. McDonald- Hofmeister modifikasyonu, ilk sütürün 1 

cm kadar distaline ek bir sütür daha konularak iki sütür ile uygulanır. McDonald 

yaklaşımı, paraservikal dokulara herhangi bir diseksiyon gerektirmez.
126-128
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Şekil 11. McDonald serklaj tekniği
129

 

 

 ii. Shirodkar Tekniği 

 Shirodkar tekniği transvers anterior kolpotomiyi, mesanenin internal servikal osa 

kadar diseksiyonunu ve peritonun yukarıya doğru internal osa kadar diseksiyonunu 

içeren posterior kolpotomiyi içerir. İnternal Os düzeyinde saat 6-12 hizalarında, ufak 

birer mukoza insizyonu yaptıktan sonra, orijinal teknikte, maternal fascia lata katmanı, 

mukoza altından geçirilerek uçları birbirleri ile bağlanır.  

 

 
Şekil 12. Shirodkar tekniği

129 
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 iii. Modifiye Shirodkar Tekniği 

 Modifiye Shirodkar tekniği, 1955 yılında Shirodkar tarafından tanımlanan bir 

yöntemdir. İşlem, mesanenin yaralanmasını önlemek için ön serviks vaginal mukozasına 

yapılan transvers bir insizyon ile başlar. Rektum yaralanmasını önlemek için benzer bir 

şekilde posterior insizyon yapılır. Ön ve arka insizyonları lateral açıları, lateral serviksin 

blunt uçlu parmak ucu diseksiyonuyla genişletilir. Daha sonra büyük bir iğne üzerindeki 

Mersilene şerit, serviksin her iki tarafında anterior’dan posterior’a submukozal tünel 

içinden geçirilir.
130-132

 Genelde McDonald serklaj operasyonu daha önce başarısız 

olanlarda ve yapısal servikal anormalliği olanlara uygulanır. 

 

 
Şekil 13. Modifiye Shirodkar tekniği

133
 

 

 iv. Wurm (Hefner) Tekniği 

 Wurm tekniğinde, serviksin belirli hizalarında (saat 3-9 ve 6-12) ipek sütürler 

(dikişler) kullanılarak kapatma işlemi yapılır. Bu dikişler, serviksi belirli bir uzunlukta 

kapatmak için yerleştirilir. Dikişler genellikle saat 3-9 hizalarında birbirine 

yaklaştırılarak ve ardından saat 6-12 hizalarında benzer bir şekilde yerleştirilerek 

serviksi sıkıca kapatmaya yöneliktir. 
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Şekil 14. Wurm tekniği 

 

 Gebelik dışında uygulanan teknikler 

 i. Lash tekniği (Laparoscopic Shirodkar Cerclage) 

 Hasta genellikle genel anestezi altında olur. Hasta sırt üstü pozisyonda yer alır ve 

laparoskopik aletlerin yerleştirileceği küçük kesiler yapılır. Ön fornikste vajinal 

mukozası kaldırılır ve mesane disede edilir. Bu, cerrahın serviksi daha iyi görebilmesini 

sağlar. Serviks ön duvarından uzunlamasına bir parça çıkarılır. Bu adım, Shirodkar 

tekniğine benzer şekilde serviksi kapatmak için bir submukozal tünel oluşturmayı içerir. 

Longitudinal eksizyon yapıldıktan sonra, cerrah genellikle vajina ile periton arasına bir 

tünel oluşturarak serviks çevresine dikiş yerleştirir. Bu dikişler, serviksi belirli bir 

uzunlukta kapatmak ve hamilelik sırasında rahim ağzının açılmasını önlemek için 

kullanılır. Dikişlerin sıkılığı, serviksin istenen şekilde kapatılmasını sağlamak amacıyla 

belirlenir. Dikişlerin uzunluğu ve yerleştirildiği hizalar, cerrahın tercihlerine ve hastanın 

spesifik durumuna bağlı olarak ayarlanabilir. İşlem tamamlandıktan sonra hasta izlenir 

ve gerekirse düzenli kontroller yapılır.
127,134

 

 

 ii. Page Tekniği 

 İlk adım, vajina mukozasının özel cerrahi aletlerle kaldırılmasıdır. Serviks 

çevresinde, özellikle saat 4, 8 ve 12 yönlerinde, sirküler bir granülasyon dokusu 

oluşturmak amacıyla özel sütürler geçirilir. Bu sütürler, serviksi istenen uzunlukta 

kapatmak ve hamilelik sırasında rahim ağzının açılmasını önlemek için kullanılır. Saat 

4-8-12 yönlerinden geçirilen sütürler, servikal çevrede bir granülasyon dokusu oluşturur. 
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Bu dokunun oluşturulması, serviksin kapatılması ve güçlendirilmesini amaçlar. 

Sütürlerin sıkılığı, serviksin istenen şekilde kapatılmasını sağlamak amacıyla belirlenir. 

Dikişlerin uzunluğu ve yerleştirildiği hizalar, cerrahın tercihlerine ve hastanın spesifik 

durumuna bağlı olarak ayarlanabilir.
135,136

 

 

 iii. Mann Tekniği  

 Shirodkar tekniğinin gebelik olmadığı zamanda gerçekleştirilen şekli olarak göz 

önüne alınabilir. Dört numaralı nylon materyal, internal servikal os seviyesine ve 1-2 

cm distaline yerleştirilir. İnternal servikal osa 2 numaralı Hegar bujisi koyularak işlem 

gerçekleştirilir. Bu teknikle %85 başarı oranı gösterilmiştir.
137

 

 

 iv. Transabdominal Serklaj 

 Transbdominal serklaj; servikse yapılan cerrahi işlemler (soğuk konizasyon, 

LEEP), derin multiple servikal laserasyonlar, serklaj sütürü varken doğum eyleminin 

başlaması gibi servikal doku kaybına sebep olan vakalar için kullanılmaktadır. Benson 

ve Durfree
138

 tarafından 1965 yılında tanımlanmıştır. Gebelik öncesinde ya da gebelikte 

12- 14. gebelik haftaları arasında uygulanabilir. İleri gebelik haftalarında uterus 

korpusunun büyümesi nedeniyle istmusa ulaşmak güçleşir. Gebelikten önce 

transabdominal serklaj yapılan vakalarda gebeliğin 34. gebelik haftasından sonra devam 

etmesi şansının, gebelikte uygulanan serklaja oranla yüksek olduğu belirtilmiştir (%90’a 

%74).
139

 Abdominal serklaj işleminde kullanılan Mersilen şerit (5 mm kalınlığında), 

McDonald tekniği ile yapılan servikal serklaj işleminde olduğu gibi en elverişli 

malzemedir. 
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Şekil 15. Transabdominal serklaj 

 

Tablo 3. Serklaj tekniklerinin karşılaştırılması
140

 

Özellikler Shirodkar Tekniği McDonald Tekniği 

Dikiş Yerleştirme Servikal kanalın içine gömülür Servikal yüzeye yerleştirilir 

Dikiş Çıkarılabilirlik Daha zor, içe gömülü olduğu 

için 

Daha kolay, dış yüzeyde olduğu için 

Servikal Kanal Takibi Zor, dikişler içeride olduğu için Daha kolay, dikişler dışarıda olduğu 

için 

Prematür Doğum Riski Azaltabilir, daha etkili bir 

kapanma sağlar 

Azaltabilir, servikal kanalın 

açılmasını önler 

Cerrahi Zorluk Seviyesi Daha zor, cerrahi beceri 

gerektirebilir 

Daha yaygın ve genel olarak daha 

bilinir 

 

 2.2.6.2. Pesser 

 Kısa serviks ve serviks yetersizliği olan hastalar için, cerrahi olmayan yöntemler 

de savunulmaktadır. Pesser vajinanın içine yerleştirilen destekleyici bir cihazdır ve bazı 

kliniklerce servikal yetmezlikte kullanılmaktadır.
141

 Perez-Lopez FR ve ark.
142

 2019’da 

yayımladıkları metaanalizde; kısa serviksli gebelerde servikal arabin pesser kullanımı 

<37 haftalık spontan preterm doğum riskini azalttığını, ancak arabin pesser kullanımı 
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<34 haftalık spontan preterm doğum riskini azaltmadığını bildirmişlerdir. Ayrıca pesser 

kullanımın vajinal akıntıyı arttırdığını da bildirmişlerdir. 

 

 

Şekil 16. Servikal pesser (Arabin pesser) 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 3.1. Araştırmanın Genel Özellikleri 

 Çalışmamız Çukurova Üniversitesi, Tıp Fakültesi Dekanlığı Girişimsel olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 10.03.2023 tarihinde 131 numaralı onay 

alındıktan sonra Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Kliniği’ nde retrospektif olarak yapıldı. 2008-2022 yılları arasında transvajinal veya 

transabdominal USG, hastanın öyküsü ya da fizik muayene bulguları ile servikal 

yetmezlik tanısı konulup serklaj işlemi uygulanan hastaların dosyaları tarandı ve 154 

olgunun verilerine ulaşıldı. Retrospektif olarak hasta dosyalarından ve hastane 

otomasyon sistemlerinden hastaların yaşı, paritesi (nullipar- multipar), sigara kullanımı, 

serklaj haftası, serklaj ile geçen hafta, doğum haftası, miada ulaşması- profilaktik 

serklaj durumu, serklaj sonrası gelişen komplikasyonlar kaydedildi. Hastalar telefonla 

aranarak öyküleri ve verilerine ulaşıldı. Verilerinin tamamına ulaşılamayan hastalar 

çalışma dışı bırakıldı. Bütün bu verilerle istatiksel analizler gerçekleştirildi.  

 

 3.2. İstatistiksel Analiz 

 Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

25.0 paket programı kullanıldı. Kategorik ölçümler sayı ve yüzde olarak, sürekli 

ölçümler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan (ortanca) ve minimum-

maksimum) olarak özetlendi. Kategorik ifadelerin karşılaştırılmalarında ki-kare testi 

kullanıldı. Çalışmada yer alan parametrelerin normal dağılım gösterip göstermediğini 

belirlemede Shapiro-Wilk testi ile bakıldı. Normal dağılım göstermeyen parametrelerde 

Mann Whitney U testi kullanıldı. Tüm testlerde istatistiksel önemlilik düzeyi 0.05 

olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

 Çalışmada 2008-2022 yılları arasında kliniğimizde servikal yetmezlik 

endikasyonuyla servikal serklaj yapılmış 154 hasta çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya 

dahil edilen hastaların en düşüğü 20, en yükseği 37 yaş olmakla birlikte gebelerin 

ortalama yaşı 30,1±3,1 yıl olduğu saptandı. Boy (cm) ortalamaları 160,6±5,8 cm, Kilo 

(kg) ortalamaları 70,3±13,4 kg, VKİ değeri ortalamalarının ise 27,3±5,3 olduğu 

gözlendi (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Demografik bulgular 

 Ort±Ss Med (Min-Maks) 

Yaş 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) 

VKİ 27,3±5,3 26,4 (16,16-43,98) 

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

 Hastaların 33 (% 21,4)’ünde ek hastalık olduğu tespit edildi. Ek hastalık tespit 

edilen hastalarda dağılım 10 (% 21,2)’unda Diabet, 5 (% 15,2)’inde HT, 4 (% 

12,1)’ünde DM/HT, 4 (% 12,1)’ünde Epilepsi, 4 (% 12,1)’ünde gestasyonel diabet, 2 

(% 6,1)’sinde Hipotrioidi, 2 (% 6,1)’sinde Hipertroidi, 2 (% 6,1) hastada da pıhtılaşma 

bozukluğu bulguları tespit edildi. 

 Sigara kullanımı 22 (% 14,3) hastada, ilaç kullanımına ise 21 (% 13,6) hastada 

saptandı. Hastalardan 121 (% 78,6)’i elektif, 33 (% 21,4)’ü ise acil başvuru şeklinde idi. 

AS öyküsü hastaların 25 (% 16,2)’inde gözlendi (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Ek bulgular 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Ek hastalık 33 21,4 

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 devamı 

Hipertroidi 2 6,1 

HT 5 15,2 

Pıhtılaşma bozukluğu 2 6,1 

Sigara kullanımı 22 14,3 

İlaç kullanımı 21 13,6 

Başvuru şekli   

Elektif 121 78,6 

Acil 33 21,4 

AS öyküsü 25 16,2 

 

 Hastalardan 90 (% 58,4)’ında gebeliğin miada ulaştığı gözlenirken; gebeliğin 

sonlandırılma haftası ortalama 35,6±2,4 hafta olduğu saptandı. 

 Ektopik gebelik öyküsü hastaların 22 (% 14,3)’sinde tespit edildi. 

 EMR bulgularına 20 (% 13,0) hastada gözlendi. 

 Serklaj sonra EMR bulguları hastaların 18 (% 11,7)’inde saptandı. 

 Diğer doğum bulguları Tablo 6’da özetlendi. 

 

Tablo 6. Doğum bulguları 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Miada ulaşabilme 90 58,4 

Ektopik gebelik öyküsü 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 haftası 13,9±2,8 13 (10-24) 

Serklajda Geçen hafta  17,4±8,5 20,5 (1-28) 

Doğum haftası 33,9±4,9 36 (18-39) 

Gebeliğin sonlandırılma haftası (n=90) 35,6±2,4 36 (31-38) 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum 
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 Hastaların 18 (% 11,7)’inde IVF gebeliğe rastlanıldı. 

 Komplikasyon bulguları hastaların 25 (% 16,2)’inde tespit edildi. Komplikasyon 

tespit edilen hastaların 16 (% 64,0)’sında Prematürite, 7 (% 28,0)’sinde ateş enfeksiyon, 

1 (% 4,0)’inde su gelişi, 1 (% 4,0)’inde ise su gelişi ve ateş bulgularına rastlanıldı 

(Tablo 7). 

 

Tablo 7. Komplikasyon ve diğer bulgular 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

IVF gebelik 18 11,7 

Komplikasyon 25 16,2 

Ateş enfeksiyon 7 28,0 

Prematürite 16 64,0 

Su gelişi 1 4,0 

Su gelişi ve ateş 1 4,0 

Progesteron kullanımı 117 76,0 

 

 Komplikasyon gelişen hastaların, komplikasyon gelişmeyen hastaların boy (cm) 

ortalamalarına göre düşük (p=0,007) (Şekil 17); BMI değerlerine göre ise daha yüksek 

ortalamaya sahip oldukları saptandı (p=0,018) (Şekil 18). Tablo 8’de yer alan diğer 

demografik bulguları ile gruplar arasında anlamlı bir farklılığa rastlanıldı (p>0,05). 

 

Tablo 8. Demografik bulguları ile gruplar arasındaki farklılıklar 

 Komplikasyon Yok 

(n=129) 

Komplikasyon Var 

(n=25) 
p 

Ort±Ss 

Med (Min-Maks) 

Ort±Ss 

Med (Min-Maks) 

Yaş 30,1±3,1 

30 (20-37) 

30,2±3,1 

31 (25-35) 
0,830 

Boy (cm) 161,2±5,6 

161 (150-175) 

157,6±5,8 

156 (150-167) 
0,007** 

Kilo (kg) 69,7±12,9 

68 (44-113) 

73,5±15,5 

72 (51-114) 
0,344 

BMI 26,8±5,1 

25,7 (16,2-42,5) 

29,6±5,8 

29,3 (18,7-43,9) 
0,018* 

* p<0,05, **p<0,01, Mann Whitney U 
 



35 

 
Şekil 17. Hastaların boy ortalamaları ile gruplar arasındaki farklılık 

 

 
Şekil 18. Hastaların BMI ortalamaları ile gruplar arasındaki farklılık 

 

 Komplikasyon gelişen hastalarda sigara, ilaç kullanımı ve acil serklaj olgu 

oranlarının yüksek (sırasıyla p=0,032; p=0,022; p<0,001); AS öyküsü bulgularının 

düşük olduğu saptandı (p=0,015). Tablo 9’da yer alan diğer ek bulguları ile gruplar 

arasında anlamlı bir farklılığa rastlanılmadı (p>0,05). 
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Tablo 9. Ek bulgular ile gruplar arasındaki farklılıklar 

 Komplikasyon Yok 

(n=129) 

Komplikasyon Var 

(n=25) p 

n(%) n(%) 

Ek hastalık 29 (22,5) 4 (16,0) 0,470 

Sigara kullanımı 15 (11,6) 7 (28,0) 0,032* 

İlaç kullanımı 14 (10,9) 7 (28,0) 0,022* 

Başvuru şekli    

Elektif 113 (87,6) 8 (32) <0,001** 

Acil 16 (12,4) 17 (68)  

AS öyküsü 25 (19,7) - 0,015* 

* p<0,05, Ki-kare 

 

 Komplikasyon gelişen hastalarda Serklaj sonra EMR oranları yüksek idi 

(p<0,001). 

 Komplikasyon gelişen hastalarda, komplikasyon gelişmeyen hastalara göre Parite, 

Serklajda Geçen hafta, doğum haftası ve gebeliğin sonlandırılma haftası ortalama 

değerlerinin düşük (sırasıyla p=0,031; p=0,001; p<0,001; p<0,001); serklaj haftası 

ortalama değerlerinin ise komplikasyon gelişen hastalarda daha yüksek olduğu tespit 

edildi (p=0,011) (Şekil 19-23). Tablo 6’da yer alan diğer doğum bulguları ile gruplar 

arasında anlamlı bir farklılığa rastlanılmadı (p>0,05). 

 

Tablo 10. Doğum bulguları ile gruplar arasındaki farklılıklar 

 Komplikasyon Yok 

(n=129) 

Komplikasyon Var 

(n=25) p
†
 

n(%) n(%) 

Miada ulaşabilme 76 (58,9) 14 (56,0) 0,787 

Ektopik gebelik öyküsü 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 

Med (Min-Maks) 

Ort±Ss 

Med (Min-Maks) 
p

‡
 

Gravida 4,38±2,5 

4 (1-14) 

4,08±1,8 

3 (2-8) 
0,818 

Parite 1,81±1,1 

2 (0-7) 

1,36±0,9 

1 (0-3) 
0,031* 
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Tablo 10’un devamı 

Abort 2,30±2,5 

2 (0-12) 

2,64±1,8 

2 (0-7) 
0,107 

Serklaj haftası 13,8±2,8 

12 (10-24) 

14,6±2,9 

13 (12-22) 
0,011** 

Serklajda Geçen hafta 18,0±8,7 

23 (1-28) 

14,2±6,9 

18 (3-20) 
0,001** 

Doğum haftası 34,2±5,2 

36 (18-39) 

32,3±0,9 

32 (31-34) 
<0,001** 

Gebeliğin sonlandırılma haftası 

(n=90) 

36,9±1,1 

37 (35-38) 

32,0±0,6 

32 (31-33) 
<0,001** 

* p<0,05, **p<0,01, †: Ki-kare, ‡: Mann Whitney U 

 

 
Şekil 19. Hastaların parite ortalamaları ile gruplar arasındaki farklılık 
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Şekil 20. Hastaların serklaj haftası ortalamaları ile gruplar arasındaki farklılık 

 

 
Şekil 21. Hastaların serklajda geçen hafta ortalamaları ile gruplar arasındaki farklılık 
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Şekil 22. Hastaların doğum haftası ortalamaları ile gruplar arasındaki farklılık 

 

 
Şekil 23. Hastaların gebeliğin sonlandırılma haftası ile gruplar arasındaki farklılık 
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 Komplikasyon gelişen hastalarda, komplikasyon gelişmeyen hastalara göre IVF 

gebelik oranının daha yüksek olduğu saptandı (p=0,006).  

 Progesteron kullanımı ile gruplar arasındaki dağılımın ise benzer olduğu gözlendi 

(p=0,607). 

 

Tablo 11. Diğer bulgular ile gruplar arasındaki farklılıklar 

 Komplikasyon Yok 

(n=129) 

Komplikasyon Var 

(n=25) p 

n(%) n(%) 

IVF gebelik 11 (8,5) 7 (28,0) 0,006** 

Progesteron kullanımı 97 (75,2) 20 (80,0) 0,607 

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

 

 IVF gebeliği olan hastalarda acil başvuru şekli daha yüksek bulundu (p=0,011). 

 Miada ulaşan 90 hastadan acil başvuru şekli 17 hasta idi. Bu hastalardan IVF 

gebelik olan 5 (% 50) hastanın oranı istatistiksel açıdan daha yüksek olduğu saptandı 

(p=0,008). 

 

Tablo 12. Komplikasyon ve diğer bulgular ile gruplar arasındaki farklılıklar 

 IVF Gebelik Yok 

(n=136) 

IVF Gebelik Var 

(n=18) p 

n(%) n(%) 

Başvuru Şekli    

Elektif  111 (81,6) 10 (55,6) 0,011** 

Acil 25 (18,4) 8 (44,4)  

Başvuru Şekli (Miada Ulaşabilme) (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. TARTIŞMA 

 Preterm doğum, dünya genelinde önemli bir sağlık sorunu olarak devam 

etmektedir ve son yıllarda bu duruma ilişkin artışlar gözlenmiştir. Preterm doğum, 

gebeliğin 37. haftasından önce gerçekleşen doğumları ifade eder ve bu durum, 

bebeklerin düşük doğum ağırlığı ve bazı diğer sağlık sorunlarıyla karşılaşmasıyla 

sonuçlanır. Gelişen teknoloji ve tıbba rağmen artan preterm doğum oranları, bir dizi 

kompleks etmenin etkileşimi sonucu ortaya çıkmaktadır. Bunlar arasında 

sosyoekonomik faktörler, gebelik sırasında maruz kalınan stres, beslenme alışkanlıkları, 

tütün ve alkol kullanımı, sağlık hizmetlerine erişim gibi çeşitli faktörler bulunmaktadır. 

Bu artış, küresel sağlık otoriteleri ve uzmanları tarafından dikkate alınmakta ve preterm 

doğumları önlemek ve bu durumla mücadele etmek amacıyla çeşitli stratejiler 

geliştirmek adına uluslararası çabalar sürdürülmektedir. 

 Servikal yetmezlik, serviksin gebelik sırasında normalde beklenenden daha erken 

bir aşamada ve ağrısız bir şekilde genişlemesi durumudur. Bu durum, normalde 

gebeliğin son dönemlerine kadar kapanması ve sıkı kalması gereken serviksin 

fonksiyonel veya anatomik bir kusuru sonucu ortaya çıkar. Servikal yetmezlik, 

genellikle bir kadının gebeliğin erken dönemlerinde veya ortalarında, önceki doğum 

öyküsü olan kadınlarda daha yaygın olarak görülür. Bu durum, servikal olgunlaşma 

veya rahim ağzının açılması ile karakterizedir ve genellikle ağrısızdır.  

 Preterm eylem tedavisinde servikal serklaj, progesteron, pesser ve yatak istirahatı 

tek veya kombine olarak uygulanmaktadır. Servikal yetmezlik için tedavide standart 

yaklaşımlardan biri servikal serklaj uygulanmasıdır. Servikal yetersizlik (SY) tespit 

edilen hastalarda, preterm doğumun (PTD) önlenmesi için kullanılan servikal serklajın 

endikasyonları ve etkinliğini etkileyen faktörler halen tartışmalıdır. PTD riski taşıyan 

serklaj hastalarını öngörebilmek; serklaj prosedürlerinin uygulanmaması gereken hasta 

grubunu ayırt etmek, uygulananlar arasında daha fazla gözetim gerektiren gruplara 

danışmanlık ve yakın takip hizmeti verebilmek için son derece önemlidir.  

 1948 yılında Palmer, servikal yetmezliğin isthmik tamiri ile ilgili ilk raporunu 

yayınlamış ve takiben gebelik sırasında ilk serklaj operasyonu Shirodkar tarafından 

uygulanmıştır.
5
 1957 yılında ise McDonald kendi adıyla anılan serklaj tekniğini 

tanıtmıştır. Basit olması ve acil uygulama gereken durumlardaki avantajı nedeniyle 
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McDonald tekniği zaman içinde daha çok popüler olmuştur.
6
 Ancak hangi yöntem daha 

etkilidir ve ne zaman yapılmalıdır sorularının halen tam bir cevabı yoktur. 

 Çalışmamızda servikal yetmezlik nedeniyle Serklaj yapılan hastaların tanımlayıcı 

verilerini ve komplikasyon verilerini kaydettik. Günümüzde hala servikal yetmezlikte 

tedavi, eğer uygulanırsa cerrahi sonrası takip için yayımlanan kanıt düzeyi yüksek bir 

algoritma yoktur. Primer sonlanım noktamız, servikal serklaj uygulanan hastaların 

takibinde gelişebilecek komplikasyonlar hakkında önceden bilgi sahibi olmanın, hem 

gebelik takibini yapacak olan doğum hekiminin farkındalığının arttırılarak zamanında 

müdahale edilmesine hem de gebeye bu durumlar hakkında bilgi vermenin önemine 

dikkat çekmektir. Aynı zamanda incelenen çoklu parametrelerle, maternal ve fetal 

mortalite ve morbiditenin en aza indirilmesi sağlamanın ve optimal yönetim şeklinin 

belirlenmesi için literatüre ışık tutmaktır. 

 Çalışmamızda hastalardan 90 (% 58,4)’ında gebeliğin miada ulaştığı gözlenirken; 

gebeliğin sonlandırılma haftası ortalama 35,6±2,4 hafta olduğu tespit edildi. Hohlweg 

ve arkadaşlarının 1982 yılında yayımladıkları çalışmada 1965-1980 arasında yapılan 

512 serklaj operasyonu incelenmiş, olguların %26’sı profilaktik ve %74’ü internal orifis 

dilatasyonu endikasyonu ile yapılmıştır. Miad doğum oranı %76.9 olup ortalaması 39 

hafta bulunmuştur, serklaj yapılmamış 748 olguda miad doğum oranı %23.1 

bulunmuştur. Serklaj metodlarının ortalama başarı oranı doğru seçilmiş vakalarda, %73-

89 civarındadır.
143

 Çalışmamız da miada ulaşma oranımız literatüre göre nispeten daha 

azdır. Bunun birçok nedeni olabilir. Gravida ve parite oranlarımız literatürdeki batı 

ülkerindeki çalışmalara göre daha fazlaydı. Tekrarlayan doğumlar ve düşüklerin hem 

preterm doğum için hem de serklaj başarısızlığı için risk faktörü olduğu bilinmektedir. 

Biz bu nedenle miada ulaşma oranımızın düşük olduğu kanaatindeyiz. 

 Servikal serklaj güvenli bir cerrahi prosedür olarak görülse de akut dönemde ve 

doğuma kadarki dönemde çeşitli komplikasyonlar görülebilmektedir. En sık görülen 

komplikasyonlar erken sıvı gelmesi, enfeksiyon ve prematüritedir. Hastalarımızın 25 (% 

16,2)’inde komplikasyon geliştiği tespit edildi. Komplikasyon tespit edilen hastalarda 

16 (% 64,0)’sında prematürite, 7 (% 28,0)’sinde ateş enfeksiyon, 1 (% 4,0)’inde su 

gelişi, 1 (% 4,0)’inde ise su gelişi ve ateş bulgularına rastlanıldı. Literatürdeki 

çalışmalar incelendiğinde gelişen komplikasyonlar oldukça farklılık göstermekteydi. 

Komplikasyon oranları açısından çalışmamız literatürle paralellik göstermekteydi.
4, 144
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 Çalışmamızdaki amaçlardan biri de komplikasyonları arttıran faktörleri 

araştırmaktı. Bu sayede servikal serklajın yapıldığı olgularda tanımlanacak risk 

faktörlerine sahip olguların izlenmesindeki dikkati arttırmak istedik. Çalışmamızda 

sigara içicilerde doğuma kadar gelişen komplikasyon oranı istatiksel anlamlı olarak 

daha fazlaydı (p<0,032). Servikal yetmezliği olan hastalarda, mekanizması tam olarak 

bilinmese de sigara içiminin çeşitli komplikasyonlara neden olduğunu bildiren çok 

sayıda çalışma vardır.
72, 145

 Aynı zamanda serklaj sonrası komplikasyonları arttırdığı da 

bildirilmiştir.
146

 Bu bağlamda bu sonucumuz literatürler ile benzerlik göstermekteydi. 

Anne ve bebek sağlığını etkileyen sigara kullanımını engellemek serklaj sonrası 

komplikasyonların engellenmesinde önemli bir noktadır. 

 Komplikasyonları arttırdığını tespit ettiğimiz bir diğer faktör ilaç kullanımıydı 

(p<0,022). Maternal ve fetal sağlığı olumsuz etkileyen birçok ilaç vardır. Bu 

bulgumuzun sebebi ilaç kullanımın nedeni olan ek hastalıklarda olabilir. Ancak hangi 

ilaçların kullanıldığını kaydedemiş olmamız bu bulgumuzun anlamlılığını 

azaltmaktaydı. 

 Servikal yetmezlik durumunda vajinal Progesteron kullanımı, gebelik sürecinde 

servikal fonksiyonları destekleme amacıyla kullanılan bir tedavi seçeneğidir. 

Progesteron, gebelik sırasında rahim içindeki kas tonusunu artırarak ve servikal kanalın 

stabilitesini sağlayarak servikal yetmezlik riskini azaltmaya yönelik bir etki gösterir. 

Ancak, bu konuda yapılmış araştırmaların sonuçları biraz çeşitlilik göstermektedir ve 

kullanımına dair net kılavuzlar belirlenmiş değildir. Olatunbosun ve Al-Nuaim 1996 

yılındaki yaptıkları çalışmada servikal dilatasyonu 4 cm’den daha fazla olan, 20-28. 

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

progesteron tedavisi uyguladıkları 20 hastanın obstetrik ve perinatal sonuçlarını 

karşılaştırmışlar. Bu çalışmada serklaj uygulanan hastaların doğum haftalarını 

progesteron tedavisi ve yatak istirahati uygulanan hastalardan daha fazla olarak 

saptamışlardır (sırasıyla 33±4.4; 28.8±4.4; p=0.001).
147

 Lee ve ark., yaptıkları 

çalışmada acil serklaj uygulanan olgularda IVF gebelik oranı yüksek bulunmuştur.
117 

Bizim çalışmamızda da benzer sonuçlar elde edilmiştir. Serklaj ile vajinal progesteronun 

karşılaştırıldığı çalışmalarda birbirlerine herhangi bir üstünlükleri kanıtlanamamış olup 

serklajın preterm prematür membran rüptürü (PPROM) riskini artırdığına dair 

çalışmalar mevcut olmasına rağmen kliniğimizde yapılan serklajların 
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komplikasyonlarında (4%) PPROM riskinde anlamlı artış izlenmemiştir.
166

 

Çalışmamızda olgularımızın 117 (%76)’ sı Progesteron kullandığını tespit ettik. 

Komplikasyon açısından değerlendirdiğimizde Progesteron kullanan ve 

kullanmayanlarda anlamlı farklılık yoktu (p>0,05). Literatürde çelişkili sonuçları olan 

bu hakkında düşüncemiz Progesteronın serklaj sonrası komplikasyonları azaltmadığı 

yönündedir. 

 Diyabetes mellitüs hastası annelerde hem spontan hem indüklenmiş preterm 

doğum oranlarının normal popülasyona göre daha yüksek olduğu önceki birçok 

çalışmada da saptanmıştır.
148

 Tip 1 diyabetes mellitus hastalarında yapılan bir çalışmada 

bu oranın %22-45 arası, yani normal popülasyondan 4-8 kat daha fazla olduğu 

bildirilmiştir Scifres ve arkadaşları yakın zamanda yaptıkları bir çalışmada dolaşım 

sistemi hastalıkları ile de preterm doğumu da içeren birçok gebelik komplikasyonu 

arasında yakın bir korelasyon olduğu bilinmektedir.
149

 2014 yılında yayımlanmış bir 

meta-analizde kronik hipertansiyon hastalarında 37 haftadan önce doğum oranının %20, 

yani genel ortalamadan yaklaşık 3 kat fazla olduğu ifade edilmektedir.
150

 Çalışmamızda 

ek hastalıkların çoğunu diyabet ve hipertansiyon hastalığı oluşturmaktaydı. Ancak ek 

hastalık varlığı ile komplikasyon gelişimi arasında bir ilişki tespit etmemiş olmamız 

çalışmamızın literatürden farklılığıydı. 

 Pandey ve arkadaşları yayımladıkları makalede IVF ile gebe kalan kadınlarda 

prematür erken membran rüptürü rölatif riski spontan gebelikle karşılaştırıldığında 1,16 

fazla olduğunu, erken doğum riski %3 mutlak risk artışı ile 1,54 kat fazla olduğunu 

bildirmişlerdir.
151

 Yapılan başka bir çalışma da tekil IVF gebeliklerde erken doğum riski 

yaklaşık %11, çoğul gebeliklerde bu oran %60-97,5 olduğu bildirilmiştir.
152

 

Çalışmamızda Hastaların 18 (% 11,7)’inin IVF ile gebe kaldığı tespit edildi. Aynı 

zamanda komplikasyon gelişen hastalarda, komplikasyon gelişmeyen hastalara göre 

IVF gebelik oranının daha yüksek olduğu saptandı (p=0,006). Hali hazırda 

komplikasyon oranlarının servikal yetmezlik olmadan da IVF de yüksek olmasından 

dolayı bunun serklaj ile ilişkisinin aydınlatılması için daha geniş kapsamlı çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 

 Obezite, genellikle inflamasyon ve metabolik bozukluklarla ilişkilidir. Bu durum, 

servikal yetmezlikle ilgili mekanizmalarda değişikliklere neden olabilir. İnflamasyon, 

servikal dokuların yapısal bütünlüğünü etkileyebilir ve bu da servikal yetmezlik riskini 
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artırabilir. Ayrıca, obeziteye bağlı olarak artan insülin direnci ve metabolik sendrom gibi 

durumlar, servikal yetmezlikle ve servikal yetmezlik sonrası komplikasyonlarla 

ilişkilendirilmiştir.
153,154

 Ancak Suhag ve arkadaşları, 376 servikal serklaj yaptıkları 

hastalar ile gerçekleştirilen retrospektif çalışma sonucunda, gebelik öncesi yüksek veya 

düşük BMI değerlerinin serklaj hastalarında PTD üzerine herhangi bir etkisi olmadığını 

bildirmişlerdir.
155

 

 Çalışmamızda komplikasyon gelişenlerin VKİ değerlerinin daha yüksek 

ortalamaya sahip oldukları saptandı (p=0,018). Bu bağlamda, VKİ’nin yönetim 

açısından önemi ortaya çıkar. VKİ yüksek olan gebelerde, servikal yetmezlik riskini 

azaltmak için özel önlemler alınması gerekebilir. Bu önlemler arasında düzenli takip, 

diyet yönetimi, kilo kontrolü ve fiziksel aktivitenin teşvik edilmesi yer alabilir. Ayrıca, 

obezite ile ilişkili metabolik bozuklukların düzeltilmesi, servikal yetmezlik riskini 

azaltabilir. 

 Servikal serklaj işlemi genellikle gebeliğin ikinci trimesterinde (14. haftadan 

sonra) uygulanır. İlk trimesterde, özellikle gebeliğin çok erken dönemlerinde (ilk 12 

hafta), servikal serklajın yapılması rutin bir uygulama değildir. Ancak ilerleyen 

haftalarda serklajın başarı oranı da düşmektedir. Yapılan bazı retrospektif çalışmalar, 20. 

haftadan önce serklaj operasyonunu daha sonraki haftalarda yapılan serklajlarla 

karşılaştırıldığında daha iyi sonuçlarla ilişkili olduğunu bulmuşlardır.
156

 Çalışmamızda 

komplikasyon gelişmeyenlerin servikal serklaj haftası 13,8 hafta, komplikasyon 

gelişenlerde ise ortalama 14,6 hafta olarak tespit ettik. Ve bu farklılık istatiksel olarak 

anlamlıydı (p<0,011). Literatürde genel olarak serklaj başarısı için en ideal haftaların 

12-14 haftalar arası olduğu belirtilmektedir.
157

 Shen ve arkadaşları da 12-14 hafta arası 

yapılan serklajın PPROM gibi komplikasyonlar ve preterm eylem açısından daha 

avantajlı olduğunu belirtmişlerdir.
158

 Çalışmamız sonucunda bu konuda genel görüş ile 

aynı kanıdayız.  

 Sonuç olarak hastanemizin 14 yıllık verilerini ve uygulanan servikal serklaj 

işlemlerinin sonuçlarını incelediğimiz çalışmamız serklaj konusunda yeni bir bakış açısı 

kazandırmıştır. Literatürdeki çoğu çalışma servikal yetmezliğin risk faktörlerini 

odaklanmıştır. Çalışmamızda serklaj sonrası başarıyı ve komplikasyonlar etkileyen 

faktörler incelenmiştir ve çoğunlukla preterm eylem için risk faktörü olan birçok 

parametrenin (sigara, obezite vb.) serklaj sonrası komplikasyon oranlarında artışla 
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ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Bu konunun aydınlatılması için çok sayıda prospektif 

randomize çalışmalara ihtiyaç olduğu da bir gerçektir.  

 Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları da mevcuttu: 

1. Çalışmamız tek merkezli ve retrospektif bir çalışmaydı. Bu bazı verilere 

ulaşmada sorunlar yaratmış olabilir. 

2. Serklajın hangi yöntemle yapılmış olduğu, pesser gibi diğer servikal 

yetmezlikte kullanılan yöntemlerin kaydedilmemiş olması çalışmamızın 

değerini azaltmaktaydı. 

3. Hastaların funneling ve servikal uzunluk bulgularına veri setimiz 2008-2022 

yılları gibi uzun bir süreyi kapsaması dokümantasyon ve hasta öykülerinden 

erişilememesi nedeniyle çalışmamızda yer verilemedi. 

4. Örneklem büyüklüğümüz dardı. Daha geniş örneklem büyüklüğü ile 

yapılacak çalışmalarda farklı sonuçlar elde edilebilir. 
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6. SONUÇLAR 

1. Çalışmada 2008-2022 yılları arasında kliniğimizde servikal yetmezlik 

endikasyonuyla servikal serklaj yapılmış 154 hasta çalışmaya dahil edildi. 

2. Çalışmaya dahil edilen hastaların en düşüğü 20, en yükseği 37 yaş olmakla 

birlikte gebelerin ortalama yaşı 30,1±3,1 yıl olduğu saptandı. 

3. Hastaların 33 (% 21,4)’ünde ek hastalık mevcuttu. Ek hastalık tespit edilen 

hastalarda dağılım 10 (% 21,2)’unda Diabet, 5 (% 15,2)’inde HT, 4 (% 

12,1)’ünde DM/HT, 4 (% 12,1)’ünde Epilepsi, 4 (% 12,1)’ünde gestasyonel 

diabet, 2 (% 6,1)’sinde Hipotrioidi, 2 (% 6,1)’sinde Hipertroidi, 2 (% 6,1) 

hastada da Pıhtılaşma bozukluğu bulguları tespit edildi. 

4. Hastalardan 90 (% 58,4)’ında gebeliğin miada ulaştığı gözlenirken; gebeliğin 

sonlandırılma haftası ortalama 35,6±2,4 hafta olduğu saptandı. 

5. Hastaların 18 (% 11,7)’inde IVF gebeliğe rastlanıldı. 

6. Komplikasyon gelişen hastaların, komplikasyon gelişmeyen hastaların boy 

(cm) ortalamalarına göre düşük (p=0,007); BMI değerlerine göre ise daha 

yüksek ortalamaya sahip oldukları saptandı 

7. Komplikasyon gelişen hastalarda Serklaj sonra EMR oranları yüksek idi 

(p<0,001). 

8. Komplikasyon gelişen hastalarda, komplikasyon gelişmeyen hastalara göre 

IVF gebelik oranının daha yüksek olduğu saptandı (p=0,006). 

9. IVF gebeliği olan hastalarda acil başvuru oranı yüksek bulundu (p=0,011). 

10. Miada ulaşabilen 90 hastada IVF gebelik tespit edilenlerde acil başvuru oranı 

daha yüksek olduğu saptandı (p=0,008). 
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