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PRETERM DOGUMLARI ONLEMEDE SERVIKAL SERKLAJ
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OZET

Objektif: Servikal serklaj uyguladigimiz hastalart ve bu islemin gebeligin devamina olan katkisint incelemek

Planlama: 1996-2005 yillar: arasinda servikal serklaj uygulanan 15 olgunun verilerinin retrospektif olarak incelenmesi ve
sonuglarimn degerlendirilmesi

Ortam: Bagskent Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali, Ankara Hastanesi

Hastalar: Servikal yetmezlik tanisiyla serklaj 15 hasta

Girigim: Servikal yetmezlik nedeniyle 15 hastaya McDonald serklaj uyguland:

Degerlendirme parametreleri: Hasta yagslari, gebelik haftalari, preoperatif serviksin transvajinal yolla uzunlugunun olciilmesi,
hastalarda erken membran riiptiirii olup olmadigi, servikal kiiltiirlerde iireme olup olmadigi, serklaj tipleri, antibiyotik ve tokoliz
kullanilip kullamilmadi g1, dogum haftalart

Sonug: Gebelik haftalart ise 11 hafta 3 giin ile 24 hafta 4 giin arasinda idi. Hastalarin 10’unda transvajinal ultrasonografik
olgiimle serviks uzunlugu 20 mm’nin altinda bulundu. 3 hastada funnelling bulgusu ve erken membran riiptiirii mevcuttu. Hicbir
hastanin servikal kiiltiirlerinde iireme olmadi. Sekiz hastaya profilaktik serklaj, 5 hastaya terapotik serklaj uygulanirken, diger 2
hastada ise serklaj sirasinda PPROM mevcuttu. Serklaj sonrast 11 hastamin serviks uzunluklart 20 mm’nin iizerinde olgiildii.
Hastalarin sekizi terme ulagti.

Yorum: Servikal yetmezlik icin risk faktorii olan olgularda ultrasonografik degerlendirme 16-20. haftalarda baslamali, ikinci
trimesterde 3 ve tizeri gebelik kayiplart olan olgulara profilaktif serklaj diigiiniilmeli, servikal degisiklikleri olan olgularda hastanin

gercek dogum eyleminde ve koryoamnioit tablosunda olmadigr anlagilmalidir.

Anahtar kelimeler: erken membran riiptiirii, preterm dogum, servikal serklaj, servikal yetmezlik, transvajinal ultrason

SUMMARY

The Effectiveness of Cervical Cerclage for Preventing Preterm Delivery

Objective: The aim of this study is to determine the effectiveness of cerclage in patients with cervical incompetence

Design: Review of cases of woman with cervical incompetence who underwent cervical cerclage placement

Setting: Department of Obstetrics and Gynecology, School of Medicine, Baskent University, Ankara

Patients: 15 pregnant women with cervical incompetence

Interventions: Cervical cerclage placement by McDonald technique.

Main Outcome Measures: Patient’s age, gestational weeks, preoperative measurement of cervical length, presence of preterm

rupture of membranes, cervical cultures of patients, types of cerclage, use of antibiotics and tocolytics, and delivery
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Results: Weeks of gestation were between 11w 3d and 24w 4d. Ten patients’ cervical lengths were less than 20 mm by transvaginal
ultrasonography. Three of women had funnelling sign by transvaginal ultrasonography. Bacterial colonization was not detected
in cervical cultures. Eight patients treated with prophylactic cervical cerclage, five women treated with therapeutical cerclage
and two of them treated with urgent cerclage. The cervical lengths were over 20 mm in eleven patients after the procedure. Eight
women reached term.

Conclusion: Serial ultrasound examination should be considered in patients with historical risk factors for cervical insufficiency,

an elective cerclage may be considered in patients with a history of 3 or more unexplained midtrimester pregnancy losses. Emergency

cerclage may be considered in such women in the absence of clinical chorioamnionitis or labor.

Key words: cervical cerclage, cervical insufficiency, preterm labor, preterm rupture of membranes, transvaginal ultrasonography

GIRIS

Preterm dogum, neonatal morbidite ve mortaliteye
neden olan en Onemli faktor olarak karsimiza
cikmaktadir()), ABD verilerine bakildiginda 2002
yilindaki preterm dogum insidanst %12,1 olarak
goriilmektedir(?), Preterm dogumlarin etyolojisi
multifaktoryel olmakla beraber, etyoloji de servikal
yetmezlik de rol oynamaktadir. Servikal yetmezligin
tanimi, serviksin dogum eylemi veya uterin
kontraksiyonlar olmaksizin gebeligin devamim
saglamada yetersiz kalmasi olarak yapilabilir. Burada
ozellikle ilk trimester sonrasi kontraksiyon olmadan
agrisiz bicimde servikal dilatasyonun gelisip fetusun
uterus digmna atilmasi s6z konusudur. Gergek servikal
yetmezlik insidansinin, tantmlanmasindaki karmagiklik
nedeniyle tam bilinmemesine karsin, dogum basina
1/200 ile 1/2000 arasinda oldugu dusiinilmektedir(®.
Servikal yetmezligin tanisi, anamnez ve klinik
degerlendirme ile konmaktadir. Ayrica histerografi,
servikal dilatator veya kateter balonlarin kullanildig:
teknikler de mevcut olmasina ragmen gunumuzde
servikal uzunlugun ultrasonografik olarak dl¢imiu
popularite kazanmigtir. Servikal yetmezligin tedavisinde
ise transvajinal yolla servikse suitiir konmasi geleneksel
tedavi sekli olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Servikal
suturiin ilk trimester sonras: konmasi, profilaktik
(primer) servikal serklaj, veya servikal degisikliklerin
izlenmesinden sonra konmasi, terapotik (sekonder)
servikal serklaj olarak adlandirilmaktadir. Terapotik
servikal serklajin membran riptiirit sonras: konmast ise
tersiyer servikal serklaj olarak tanimlanmaktadir(4-6),
Bu calismanin amaci retrospektif olarak servikal serklaj
uyguladigimiz hastalar1 ve bu iglemin gebeligin

devamina olan katkisini incelemektir.

MATERYAL VE METOD

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1
ve Dogum Anabilim Dali’na 1996-Haziran 2005
tarihleri arasinda bagvuran ve servikal yetmezlik tanisi
ile servikal serklaj uygulanan 15 hasta ¢aligmaya
almmugtir. Hastalarin tamami 11-14. gebelik haftalart
arasinda gebelik yas1 tayini, erken major fetal anomaliler
ve kromozomal anomaliler acisindan degerlendiril-
mislerdir. Gebeler 16-22. gebelik haftalar1 arasinda da
fetal anatomi, gelisim ve kromozom anomalileri
acisindan degerlendirilmiglerdir. Tiim hastalarin servikal
yetmezlik acisindan anamnezleri alinmig, varsa onceki
gebeliklerinin sonuclar1 ve dnceden herhangi bir cerrahi
islemin uygulanip uygulanmadig: not edilmigtir.
Islemden once servikal kulturler alinmig (clamidya,
gonore, mycoplasma ve grup B streptococi ) ve cinsel
iligki yasaklanmistir. Transvajinal yolla serviks uzunlugu
olciilmig, funnelling bulgusu olup olmadigi not
edilmigtir. Islem Oncesi hastalara iglemin olasi
istenmeyen sonuclart hakkinda ve preterm dogum

hakkinda bilgi verilmigtir.

Servikal serklaj islemi

Hastalara dorsal litotomi pozisyonunda, uygun saha
temizligi ve ortunuminii takiben, spinal anestezi veya
induksiyon anestezisi altinda mersilen mesh ile
McDonald serklaj uygulanmigtir(7), Hastalara islem
sirasinda tek doz profilaktik antibiyotik verilmis, tek
doz rektal indometazin uygulanmistir. Taburcu edilen
hastalara yatak istirahati onerilmis, spontan dogum
eyleminin baglamasi, membran rupturii veya erken

dogum gereksinimi diginda serklaj 37. haftada alnmustir.



BULGULAR

Caligmaya servikal serklaj uygulanan 15 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin yaglar1 20-45 aras1 degigmekte
idi. Gebelik haftalar1 ise 11 hafta 3 gun ile 24 hafta 4
gun arasinda idi. Bes hastamn iki ve daha fazla abortus
hikayesi vardi. Iki hastaya onceden servikal serklaj
yapilmisti. Hastalarin 10’unda transvajinal
ultrasonografik dl¢iimle serviks uzunlugu 20 mm’nin
altinda bulundu. 3 hastada funnelling bulgusu ve
PPROM (erken membran rupturit) mevcuttu. Hi¢bir
hastanin servikal kiiltirlerinde tireme olmadi (Tablo
I). Sekiz hastaya profilaktik serklaj, 5 hastaya terapotik
serklaj uygulanirken, diger 2 hastada ise serklaj sirasinda
PPROM mevcuttu. Serklaj sonras1 11 hastani serviks
uzunluklar1 20 mm’nin Uzerinde ol¢uldu. Hastalarin

sekizi terme ulastilar (TablolI).

Tablo I: Hastalarin demografik ozellikleri

Hasta ozellikleri Bulgular
Yas 33,4+6,3*
Gebelik haftasi 17,2450
Gravida 2.4+1,1
Parite 1,0+0,5
Abortus hikayesi (2 ve uzeri) 5(%33.,3)
Servikal serklaj hikayesi 2(%13,3)
Serviks uzunlugunun islem 6ncesi 20mm< olanlar | 10(%66,6)
Funnelling bulgusu olanlar 3(%20)
PPROM (+) 3(%20)
Sigara i¢imi (+) 2(13,3)
Servikal kultur (+) 0

* ortalamazstandart deviasyon

Tablo II: Serklaj tipleri, islem sonrast serviks uzunlugu, dogum haftalart

Hasta ozellikleri Bulgular
Serklaj tipleri
Profilaktik serklaj 8 (%53,3)
Terapotik serklaj (PPROM (-)) 5(%33,3)
Terapotik serklaj (PPROM (+)) 2 (%13,4)

Serviks uzunlugunun iglem sonrasi 20mm > olanlar | 11 (%73.3)
Serviks uzunlugunun iglem sonras1 20mm < olanlar | 4 (%26,7)

Dogum haftalar
24 hafta oncesi 2 (%13,4)
24-34 hafta arasi 4 ( %26,6)
34-37 hafta arasi 1 (%6,6)
37 hafta tzeri 8 (%53,3)

TARTISMA

Kesin olmayan bulgular ve teshis icin acik kriterler
olmamasi nedeniyle servikal yetmezligin insidans1 tam
olarak bilinmemektedir. Yapilan caligmalarda ulkelere

gore servikal yetmezlige bagl serklaj islem oranlari

Preterm dogumlar1 donlemede servikal serklaj

dogum bagina 1/182 den 1/1842 e kadar degisiklik
gostermektedir®?). Bu kadar farkli sonuglarin olmasmin
en Onemli nedeni teshisteki sorunlar ve servikal
yetmezlik i¢in kesin tedavi seklinin tam olarak ortaya
konmamasidir.
Bircok ¢aligmanin sonucunda servikal yetmezIligin en
onemli sebepleri olarak konizasyon, loop elektrocerrahi
eksizyon iglemleri, gebelik sonlandirmasi sirasinda
serviksin agsir1 dilate edilmesi veya obstetrik
laserasyonlara maruz kalmasi gibi serviksin travmaya
ugramasi gorilmektedir. Ayrica konjenital miulllerian
anomaliler, servikal kollajen ve elastinde yetmezlikler
ve in utero dietilstilbestrole(DES) maruz kalmada rol
oynamaktadir(10-12),
Teghiste, anamnezde ozellikle agrisiz servikal
dilatasyonun olmasi, servikal travma hikayesi, ikinci
trimester veya erken ugiincui trimester gebelik
kayiplarinin olmas: dnem kazanmaktadir. Bir¢ok
diagnostik testler dnerilmesine ragmen bunlarin bilimsel
onemi caligmalarla desteklenmemigtir(5.6.13),
Yapilan ¢caligmalarda ozellikle 20. gebelik haftasindan
28-30. gebelik haftalarina kadar transvajinal yolla
olcuilen servikal uzunlugun sabit oldugu, daha sonraki
haftalarda ise uzunlugun progresif olarak azaldig:
gosterilmistir. Yapilan bir calismada 14-28. haftalar
arasi ortalama servikal uzunluk 4 cm (4.16+1.02) iken,
28-40. haftalar arasi servikal uzunlugun azaldig:
gorulmusgtur ( 3.23+1.169 cm). Diger bir ¢caligmada ise
ozellikle 16. haftada servikal uzunlugun 4.3 cm’den
termde 2.5 cm’ye dugtugi gosterilmistir(!4). Son
zamanlarda yapilan bir ¢aligmada seri olarak servikal
uzunlugun dlculdugu gebelerde, 24-28. gebelik haftalart
arasinda uzunlugun azalmasi preterm dogum riski ile
iligkili bulunmugtur D, Yapilan ¢aligmalarn sonucunda
ozellikle ikinci trimester veya erken Ui¢ciincti trimester
gebelik kayiplart olan gebelerde seri transvajinal
ultrasonografik servikal uzunluk dl¢imu yapilmasi
servikal yetmezligin taninmasi i¢in onemli bir yaklagim
olarak kabul edilmektedir. Servikal dol¢imlere 16.
haftadan once baglanmasinin bir yarari olmamakta,
ayrica ilk trimester kayiplar1 olan hastalar i¢inde
ultrasonografik ol¢iim yapmanin bir faydas:
bulunmamaktadir. Biz de klinik pratigimizde ozellikle
servikal yetmezlik i¢in riskli gruplarda 16-20. ve 24-
28. haftalar arasinda servikal uzunluk dl¢imu
yapmaktay1z(15:16),
Servikal yetmezligin tedavisinde cerrahi veya cerrahi

olmayan yontemler kullamlmigtir. Yatak istirahati,



Mesut Oktem ve ark

pesser uygulamalar gibi yontemlerin bagarisi heniiz
net ortaya konmamistir(!7), Servikal yetmezlik i¢gin
tedavide standart yaklasim, servikal serklaj
uygulanmasidir. Giniimuzde en sik Shirodkar ve
McDonald teknikleri kullanilmaktadir. Shirodkar da
onemli olan suituruin internal os hizasina en yakin
konumda atilmasi, serviksin mesane ve rektumdan
disseke edilmesi, suturuin izerinin mukaza ile
ortilmesidir(7-9). McDonal da ise esas olan basitge
servikovajinal bilegkeye purse-string suitir konmasidir
(18)_ Siklikla polyster, polipropilen suitiir mataryelleri
bu islemlerde kullanilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda
iki teknigin birbirine ustunlugu net olarak gosterile-
memistir®). Ayrica servikal hipoplazi veya onceki
cerrahilerden dolay: serviksin kot derecede hasarlan-
dig1 olgularda transabdominal servikoistmik serklaj da
yapilabilmektedir. Geleneksel nedenlerden dolay: elektif
(profilaktik) serklaj uygulanmasi yaninda, yapilan en
genig katilimli ve 6 altgrubun karsilastirildigr bir
caligmada kontrol grubuna gore 33. haftadan dnce
dogumlar dnlemede yalnizca, en az 3 ikinci trimester
gebelik kayiplar1 veya preterm dogumlari olan grupta
servikal serklajin profilaktik olarak atilmasi yarar
saglamistir(19). Profilaktik serklaj genellikle 13—16.
haftalar arasinda canli ve anormallik izlenmeyen bir
fetus varhiginda uygulanmaktadir. Biz de sekiz olguda
McDonald teknigini ve mersilen meshi kullanarak
uygun haftalarda profilaktik serklaj uyguladik.
Servikal degisiklikler olustuktan sonra serklaj atilmasi
(terapotik) ile ilgili az sayida ve az olgu iceren caligmalar
mevcuttur. Yapilan ¢caligmalarin sonucunda ise servikal
serklaj yapilan ve yatak istirahati Onerilen hastalardaki
sonuglar (prematiir dogum ve neonatal morbidite)
yalnizca yatak istirahatina alinanlardan daha 1yi olarak
goriilmektedir(20-21), Membran ruptiirii olan, ilerlemis
servikal dilatasyonu olan hastalardaki acil servikal
serklaj sonuclar: ise yetersiz hasta sayilari, sinirh
sonuclari ve caligmadaki hatalar nedeniyle tartigmahidir
(22-24), Biz de 5 hastaya terapotik, 2 hastaya da acil
serklaj uyguladik. Terapotik serklaj uygulanan 5
hastanin g 32. gebelik haftasinin tizerine ulagirken,
acil serklaj uyguladigimiz hastamizdan biri 30. gebelik
haftasima ulagmustir (yaklagik serklajdan sonra 5 hafta
kazanmlmugtir). Acil serklajlarda hastada koryoamnionit
olmadig1 ve hastanin gercek dogum eyleminde olmadig1
kesinlikle bilinmelidir.

Postoperatif kontraksiyonlar1 ve enfeksiyon riskini

azaltmak icin servikal serklaj uygulamasi sirasinda

antibiyotik kullanimin: belirten yaymlar mevcut olup,
olgu sayis1 azlig1 ve randomizasyon olmamasi
nedeniyle bu uygulama hakkinda net bir goriis birligine
vartlamamistir. Gereksiz antibiyotik kullaniminin
bakteri rezistansin1 ve maternal-fetal morbiditeyi
arttiracagl dusunulmektedir. Fakat bu konuda net bir
gors birligi yoktur(22:25), Biz hastalarimizin tamamimna
tek doz intraoperatif antibiyotik uyguladik.

Servikal serklaj islemi esnasinda ve sonrasinda tokolitik
ajan kullanilmas ile ilgili veriler de net degildir. Bu
konuda tokolitik ajanlarin efektif oldugunu gosteren
randomize c¢alisma yoktur. Biz hastalarimiza
postoperatif tek doz rektal indometazin uyguladik.
Sonug olarak, servikal yetmezlik i¢in risk faktorii olan
olgularda ultrasonografik degerlendirme 16-20.
haftalarda baglamali, ikinci trimesterde 3 ve uizeri
gebelik kayiplar1 olan olgulara profilaktif serklaj
dusunulmeli, servikal degisiklikleri olan olgularda
hastanin gercek dogum eyleminde ve koryoamnioit

tablosunda olmadig1 anlagilmalidir.
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