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Servikal Yetmezlik ve Servikal Serklaj

Ismet Giin

Ama¢: Bizim amacimiz servikal yetmezlik tamisinda ultrasonun yeterliligi
operasyonlarinin erken dogumu dnlemedeki etkinligini tartismaktir.

Gereg¢ ve Yontem: 2002 - 2007 tarihleri arasinda, servikal yetmezlik tanis1 konmus ve McDonald teknigi ile
serklaj uygulanmis 14 hasta calismaya alinmistir. Onceden en az 3 ve iizeri sebebi bilinmeyen ve/veya agrisiz
servikal yetmezlige bagh olustugu séylenen, spontan erken dogum ve/veya 2. trimester gebelik kaybi hikayesi
olanlara 14-16. gebelik haftalarinda profilaktik servikal serklaj uygulanmstir. Servikal yetmezlik acisindan
riskli gebeler seri ultrason takibine alinmis, servikal kanal uzunlugu 25 mm’nin altinda ise yatak istirahati
onerilmis, 6lciim 15 mm ve altinda ise terapotik serklaj yapilmistir. Gerektiginde de 16-26. gebelik haftalar1
arasinda acil serklaj uygulanmistir.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin 3’iinde profilaktik, 8’inde terapotik ve 3’iinde acil servikal serklaj
uygulanmistir. Hicbirinin servikal Kkiiltiir ve idrar Kiiltiiriinde iireme olmamistir. Hepsi tekil gebeliktir. Acil
serklaj yapilan hastalarin hepsi basarisiz olmustur. Diger 11 hastanin 8’ i 35 hafta ve iizerinde dogum
yapmistir.

Sonug¢: 3 ve iizerinde gebelik kayiplar1 olan vakalarda profilaktik serklaj yapmakta fayda vardir. Servikal
yetmezlik icin risk grubunda olan hastalar 16-24. gebelik haftalar1 arasinda rutin transvaginal
ultrasonografi ile takip edilmeli ve gerekirse elektif cerrahi planlanmalidir.

ve yapilan serklaj

Anahtar Kelimeler: Transvaginal ultrason, servikal yetmezlik, servikal serklaj, preterm dogum.

Serviks, normalde diiz kastan daha c¢ok fibroz
konnektif dokudan olustugu i¢in kontraktil
stimiilasyonlara  karst  duyarsizdir.  Servikal

harici donemlerde de bazi tani ydntemleri
mevcuttur. Bunlardan en popiiler olan1 6zellikle
luteal donemde direncle karsilasmadan 8 nolu

yetmezligin en Onemli nedeni travmatik serviks
yaralanmalaridir. Ayrica konjenital, hormonal ve
multiple gebelik de servikal yetmezlik nedenleri
arasindadir. ik defa 1658 yilinda Riverius ve
arkadaslar1 servikal yetmezlikten bahsetmislerdir
(1). Servikal yetmezlik, 2. trimesterde tekrarlayan
ve agrisiz servikal dilatasyonu takiben olusmus
ge¢ 2.trimester yada erken 3. trimester gebelik
kayiplar1 olarak tarif edilebilir (2). Giiniimiizde
halen en 6nemli tan1 yontemi ge¢mis obstetrik
hikayedir. Son zamanlarda ultrasonografi de
tanida yerini almig ve altin standart olarak serviks
degerlendirilmesinde transvaginal ultrason
(transabdominal ve transperineal olarak da
bakilabilir) kullanilmistir (3). Ayrica gebelik
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Hegar bujisinin servikal kanaldan ge¢mesidir (2).

Servikal yetmezligin giinlimiizde geleneksel
tedavi sekli, transvaginal yolla (Abdominal yolla
da yapilabilir) servikse kapatici siitiir konmasidir.
Cerrahi yontemde amag¢ anatomik defektin tamiri

ile serviksin kuvvetlendirilmesidir. Servikal
siitiirin  ilk trimester sonrasi planli olarak
konmasina proflaktik (primer), servikal

degisikliklerin izlenmesinden sonra konmasina
terapotik  (sekonder) ve ilerlemis silinme-
dilatasyon ve prolebe membranlar olusumundan
sonra konmasina da acil (tersiyer) serklaj
denmektedir (4). 1948 yilinda Palmer, servikal
yetmezligin isthmik tamiri ile ilgili ilk raporunu
yayinlamis ve takiben gebelik sirasinda ilk serklaj
operasyonu Shirodkar tarafindan uygulanmistir
(5). 1957 yilinda ise McDonald kendi adiyla
anilan serklaj teknigini tanitmistir. Basit olmasi
ve acil uygulama gereken durumlardaki avantaji
nedeniyle McDonald teknigi zaman icinde daha
¢ok popiler olmustur (6). Yatak istirahat',
pesser, servikal halkalar ve progesteron gibi
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cerrahi olmayan bir takim teknikler de servikal
yetmezlik tedavisi amaciyla kullanilmistir.

Hangi yontem daha etkilidir ve ne zaman
yapilmalidir sorularinin halen tam bir cevabi
yoktur. Bu da gebelik siiresince serviksin
ultrasonografik goriintiillenme ve Olglimiinii son
yillarda arastirmacilarin en ¢ok odaklandig:
noktalardan biri haline getirmistir. Bizim bu
caligmadaki amacimiz, preterm dogumu Onleme
ve servikal yetmezlik tanisinda ultrasonun rolii ve
yapilan serklaj operasyonlarinin erken dogumu
onlemedeki etkinligini gecirdigimiz klinik pratik

yaklasimlarimiz ~ dogrultusunda ve literatiir
esliginde retrospektif olarak tartigmaktir.
Gerec ve Yontem
Temmuz 2002 ile Temmuz 2005 tarihleri

arasinda Mevki Asker Hastanesi ve Eyliil 2005 ile
Temmuz 2007 tarihleri arasinda Maresal Cakmak
Asker Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
poliklinigine miiracaat eden ve servikal yetmezlik
tanist ile serklaj uygulanan 14 hasta calismaya
alinmistir. Klinik rutinimizde bu hastalarin
hepsinin 11-14. hafta ultrasonlari yapilmis ve
servikal yetmezlik agisindan risk grubunda
olduklari i¢in ayni1 zamanda transvaginal ultrason
ile servikal kanal Ol¢iimleri not edilip, varsa
funneling bulgusu ve sekli kaydedilmistir. Bu
hastalarin servikal yetmezlik acgisindan
anamnezleri alinmig, servikse yapilan cerrahi
islemleri, varsa daha Onceki gebelikleri ve
sonuglar1 kaydedilmistir.

Daha onceden en az 3 ve iizeri sebebi
bilinmeyen ve agrisiz servikal yetmezlige bagli
olustugu soylenen, spontan erken dogum(35 hafta
ve alt1) yapmis olan ve/veya 2. trimester gebelik
kayb1  hikayesi olanlara  14-16. gebelik
haftalarinda proflaktik (primer) servikal serklaj
uygulanmistir. Servikal yetmezlik ac¢isindan riskli
kabul edilen gebelerin (6nceden en az 1 erken
dogum veya servikal yetmezligin anamnezine
sahip gec abort yapmis olan, 2 veya daha fazla
kiirtaji olan, diethylstilbestrol’e maruz kalmis
olan, servikal biyopsi, Mullerian anomali,
servikal serklaj hikayesi olanlar veya multiple
gebelik durumu) 6l¢lim sonrasi iki os arasindaki
servikal kanal 25 mm’nin altinda 6l¢iildiigiinde
hasta mutlaka yatak istirahatina alinmis ve kisa
serviks olarak degerlendirilmis, 2 haftada bir
transvaginal ultrason ile servikal kanal 6l¢iimleri
tekrar edilmis ve Olglim 15 mm ve altinda ise
terapotik serklaj yapilmistir (7). Gerektiginde de
16-26. gebelik haftalar1 arasinda acil serklaj
uygulanmistir.

Hastalarin hepsine mutlaka servikal serklaj
oncesi spekulum vaginal muayenesi yapilmis,
transvaginal ultrasonografi ile servikal kanal

Olcimii ve funneling bulgusu kaydedilmis,
bebegin yasadigindan ve ciddi bir anomalisi olup
olmadigindan emin olunmus, servikal kiiltiir ve
idrar kiiltiri almmstir. Islemden 6 saat sonra
transvaginal ultrason ile servikal kanal Sl¢iimi
tekrar edilmis ve varsa funneling bulgusu
kaydedilmistir. Islem yapilan tiim gebelikler takip
edilip gebelik sonuglari kayit altina alinmistir.
Islemden ©nce tiim hastalara yapilan islem
hakkinda bilgi verilmis, olasi riskleri anlatilmig
ve onaylar1 alinmistir.

Transvaginal ultrason yapilirken sunlara dikkat
edildi (3).

Mesane tamamen bosaltildi ve hasta dorsal
litotomi pozisyonunda muayene edildi.

Transvaginal prop (prop daha ¢ok konfor i¢in
hastanin kendi tarafindan yerlestirilebilir) bir
kondom ile  ortiilerek  anterior  fornikse
yerlestirildi  ve  sagital planda  ekojenik
endoservikal kanal goriilerek dl¢iim yapildi. Bu
sirada serviks lizerine asir1 baskidan kaginildi.

Ultrasonografi de mutlaka V seklindeki internal
os ve liggen alan seklindeki eksternal os ile bu
ikisi arasindaki endoservikal kanal boylu boyunca
goriildii ve iki os aras1 olgiildii.

Ol¢iim tamamlanmadan 6nce en az 1 kez hasta
oksiirtiilerek veya 15 saniye kadar transfundal
basing uygulanarak servikal kanalda kisalma olup
olmadigina bakildi.

Servikal serklaj planlanan hastalara dorsal
litotomi pozisyonunda, uygun saha temizligi ve
ortinlimiinii  takiben, spinal anestezi veya
indiiksiyon anestezisi altinda ¢ift igneli Smm
mersilene polyester tape ile McDonald serklaj
uygulanmistir. Hastalara islem sirasinda tek doz
profilaktik antibiyotik verilmistir. Islem sonrasi
ilk 6 saat 1000 cc Ringer Laktat ile sivi
replasmani yapilmis (isleme bagli uterin aktivite
olabilecegi gbz Oniine alinarak tiim hastalar
islemden sonra yatak istirahati ve hidrasyon
tedavisine alinmistir) ve ancak uterin aktivite
durumunda tokolitik tedaviye baslanmistir.
Taburcu edilen hastalara en az 2 hafta siki yatak
istirahatt Onerilmis ve cinsel iliski yasaklanmis,
spontan dogum eyleminin baslamasi, membran
riiptiiri veya erken dogum gereksinimi disinda
serklaj 37. gebelik haftasinda alinmistur.

Bulgular

Calismaya alinan hastalarin 3’iinde proflaktik,
8’inde terapotik ve 3’linde acil servikal serklaj
uygulanmigtir. Hastalarin demografik ozellikleri
Tablo 1° de gorilmektedir. Caligmaya alinan
hastalarin higbirinde servikal kiiltiir ve idrar
kiiltiriinde tireme olmamistir. Takip ettigimiz bu
14 gebeligin hepsi tekil gebeliktir. islemden énce
2 hastada, takip eden serklaj sonrasi ise 3 hastada
funneling tespit edilmistir. Acil serklaj yapilan
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Tablo 1: Hastalarin demografik ozellikleri

Servikal Yetmezlik ve Servikal Serklaj

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Yas (yil) 14 23 38 31,36 4,584

Gravida 14 1 5 3,29 1,069

Parite 14 0 3 1,14 ,949

Kiirtaj 14 0 1 ,29 ,469

Geg abort 14 0 2 1,07 ,829

Erken dogum 14 0 2 ,86 ,663

Onceden serklaj 14 0 1 ,36 ,497

Evlilik siiresi ( y1l ) 14 1 13 6,64 3,629
Tablo 2: Acil serklaj yapilan grubun islem bilgileri ve sonug¢lari

Minimu
N m Maximum Mean Std. Deviation

Islem &ncesi 14. hft. Serviks uzunlugu ( mm ) 3 30,4 33,6 32,033 1,6010

Islem sonras1 Serviks uzunlugu ( mm ) 3 26,2 28,3 27,333 1,0599

Islem haftasi 3 19,6 23,4 21,100 2,0224

Dogum haftasi 3 20,4 25,2 22,400 2,4980

Simdiki dogum kilosu ( gr) 3 750 1450 1023,33 374,344
Tablo 3: Primer ve sekonder serklaj yapilan grubun islem bilgileri ve sonug¢lar

Mini
N mum Maximum Mean Std. Deviation

Islem o6ncesi 14. hft. Serviks uzunlugu (mm ) 11 28,3 37,4 32,100 3,4886

Islem sonras1 Serviks uzunlugu ( mm ) 11 26,6 33,4 30,900 2,3277

Islem haftasi 11 16,1 22,6 19,027 2,3656

Dogum haftasi 11 32,6 39,4 36,709 2,4321

Simdiki dogum kilosu (gr) 11 1870 3950 2965,45 723,621
hastalarin 3’iide islemden kisa bir siire sonra

Tartisma

sonlanmis ve basarisiz olmustur (Tablo 2). Acil
serklaj disinda islem yapilan 11 hastanin 8’ i 35
hafta ve iizerinde dogum ve 3’0 erken dogum
yapmistir (Tablo 3). Erken dogumlarn 1’i
proflaktik serklaj grubundan, 2’side terapotik
serklaj grubundandir. Ozellikle bu 11 hastadan
funneling (-) grupta olan 9’unun sadece 1’inde
erken doguma rastlanmis (32. haftada) ve
digerleri ortalama 37,4 (Std. Deviation = 1,9507 )
hafta civarinda dogum yapmistir. Funneling (+)
grupta olan 2 hastanin 2’sinde de erken dogum
gorilmiistiir ve ortalama dogum haftasi 33,3
(Std. Deviation=1,0607) haftadir.

Servikal yetmezlik ve serklaj 60 yil dnce klinik
pratigimize girmesine ragmen halen tani,
endikasyonlar ve tedavi sekli ile ilgili standart
olusturulamamis bir karisikliktir. Teshisteki
sorunlar nedeniyle servikal yetmezlik insidansi
tam olarak bilinmemektedir. Bugilin halen en
onemli tan1 yontemi ge¢mis obstetrik hikayedir.

Son yapilan g¢aligmalarda servikal serklajin
bugiin i¢in en yaygin endikasyonunu kisa serviks
olusturmaktadir (8). Bizim c¢alismamizda da en
biiyliik endikasyonu kisa serviks olusturmustur.
Bu nedenle, ultrason ile serviksin
degerlendirilmesi  arastirmacilar  i¢in  halen

Van Tip Dergisi, Cilt:16, Say1:2, Nisan/2009

69



ismet Giin

devam  ettirmektedir.  Servikal

transabdominal, translabial ve
transvaginal yollarla yapilabilmektedir.
Transabdominal ultrasonda serviksin
goriintiilenebilmesi i¢in mesanenin azda olsa
doldurulmas:1 sarttir. Buda servikal kanalin
normalden daha uzun o&lgiilmesine neden olur.
Translabial dl¢iim ise hasta igin ayri bir konfor
getirmesine ragmen rektumdaki gazin serviksi
ortilemesi nedeniyle biiyiilk oranda 0dl¢liim
yapilamamaktadir. Altin standart olarak serviks
degerlendirilmesinde son donemlerde
transvaginal ultrason kullanilmistir (3). Serviksin
transvaginal 6l¢iimii esnasinda da bazi anatomik
ve teknik zorluklarla karsilasmak mimkiindiir. En
biiyiik sorunlardan birini de hastanin transvaginal
ultrasonu kabul etme ve tolere etme zorlugu
olusturmaktadir. Bizde tanida transvaginal
ultrasonografiden yararlandik.

Servikal kanal ve goriinimi ile ilgili ¢ok
caligmalar yapilmis ve yapilmaya da devam
edilecektir. Bilinen bir ger¢ek kisa servikal
uzunluk preterm dogumun bir habercisidir ve
servikal uzunluk, erken dogumu tahmin etmede
¢ogu calismada 25mm den kiiciik olarak
bulunmustur (9). Zilianti degisik funneling
modelleri tarif etmistir(T,Y,V,U) (10). Bu
goriintiilerden hangisi daha ¢ok erken dogum ile
beraber bilinmez. Fakat U seklinin daha c¢ok
erken dogum ile birlikte oldugunu gosteren
caligmalar yogunluktadir (11). Bizim ¢alisma
grubumuzda funneling bulgularinin hepsi “U”
seklinde idi. Servikal yetmezlik tanis1 konan
vakalarda, serklaj operasyonu fetus icin hayat
kurtarici olabilir. Tan1 o ylizden dnemlidir, fakat
gereksiz kullanim da sorunlara neden olabilir. Bu
sorunu ¢6zmek icin bazi yazarlar servikal
yetmezlik skorlama ve evreleme sistemleri
gelistirmistir (12). Serklajin servikal uzunlugu
artirdig1 ve preterm dogum oranlarinda 6l¢iilebilir
bir azalmaya katkida bulundugu bir gergektir (8).

Eldeki mevcut deliller, en az 3 ve ilizerinde
erken dogum nedeniyle gebelik kaybi ve geg
abort yasayan kadinlarda, planli ve proflaktik
amagcli yapilan serklajin tekrarlayan gebelik kayip
oranlarini muhtemelen o6nledigi yondedir (7).
Terapotik serklaj ile ilgili c¢alismalar az ve
yetersizdir. Ozellikle 2. trimesterde kisa servikse
(25mm’den kiigiik olarak kabul edilir) sahip olan
gebeliklerde iki hafta da bir servikal uzunluk
Olglimii tavsiye edilmektedir (7). Genellikle
servikal uzunlugun 15 mm ve altina distigi
vakalarda serklaj onerilmektedir. Ciinkii servikal
uzunluk 10 mm ve altinda ise dogum
baslangicinin iyi bir gostergesidir. Acil serklaj ise
tartigmalidir (13-14). Ihtiyag varsa 16-26. gebelik
haftalarinda acil serklaj yapilabilir. Eger ablasyo

cekiciligini
degerlendirme

plasenta, fetal ex, yasamla bagdasmayan fetal
anomali, koryoamniyonit siiphesi, 4 cm’in
iizerinde servikal dilatasyon yada poche menfiligi
varsa acil serklaj kontrendikedir (15). Bizim acil
serklaj grubumuzda prolebe olan membranlar
basarili bir sekilde rahim ig¢ine tahliye edilmesine
ragmen higbiri devam etmemistir.

En sik uygulanan serklaj operasyonlari
Shirodkar ve McDonald tekniklerinin
kullantmidir. 1ki teknigin birbirine iistiinliigii
bir¢ok calismada gosterilememis ve se¢cimin vaka
ve cerraha gore degisecegi vurgulanmistir (16).
Biz kendi calisma grubumuzda basit olmasi ve
acil uygulama gereken durumlardaki avantaji
nedeniyle McDonald teknigini tercih ettik.
Ozellikle serviksin posterior kisminda siitiiriin
derince yerlestirilmesine, siitiir atildiktan sonra
anteriorda baglanarak uclarinin kolayca daha
sonra alinmasi amaciyla yeterince uzun
birakilmasina dikkat ettik. Bir diger sorun ise
yaklagimin transvaginal mi yada transabdominal
mi olacagidir. Genel yaklasim, abdominal
serklajin ancak transvaginal olarak serviksin
anatomik anormalligi serklaj yapilmasina engel
oldugunda yada transvaginal serklajin yetersiz
kaldigi durumlarda s6z konusudur. Abdominal
serklajin en biiyiik dezavantaji hastanin gebeligi
siiresince 2 defa laparatomi operasyonuna (biri

takarken, digeri ise g¢ikartirken) maruz
kalmasidir. Son donemlerde robotik cerrahi
yardimi ile abdominal serklaj operasyonlari

gerceklestirilmistir (17), bir calismada da 17
haftalik gebelik kaybin1 takiben abdominal
serklaj aparati basarili bir sekilde laparaskopik
olarak c¢ikartilabilmistir (18). Fakat gebeligin
devam etmesi ve miada yaklasmasi durumunda
bunlar s6z konusu olamayacaktir. Bu yilizden
bizde c¢alisma grubumuzda transvaginal yolu
tercih ettik.

Postoperatif kontraksiyonlar1 Onlemek igin
tokolitik tedavi ve enfeksiyon riskini onlemek
igin antibiyotik kullanimi konusunda bir goriis
birligi s6z konusu degildir. Gereksiz antibiyotik
kullanimina bagli koryoamniyonitisin  gdzden
kagabilecegi de ayri bir muammadir. Biz ¢aligma
grubumuzda, islem sirasinda tek doz profilaktik
antibiyotik verdik ve iglem sonrasi ilk 6 saat 1000
cc Ringer Laktat ile sivi replasmani yaptik ve
ancak uterin aktivite durumunda tokolitik
tedaviye baslamay1 planladik. Bizim
vakalarimizin hi¢ birinde tokolitik tedavi ihtiyaci
olmadi.

Unutulmamas1 gereken serklaj operasyonuna
bagli bir takim komplikasyonlarin s6z konusu
oldugudur. Bunlar operasyon ve anestezi riski,
kanama, enfeksiyon, membran riiptiiri, islem
sonrast sikara bagli servikal stenoz, mesane
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yaralanmasi, doguma bagli servikal laserasyon
ve/veya uterin riiptir ve digim yerinde
granulasyon doku olusumu basliklar1 altinda
sayilabilir. Bu yiizden tiim hastalar ile bu art1 ve
eksiler konusulup islem igin onaylari mutlaka
alinmalidir. Bizim g¢alisma grubumuzda da tiim
hastalara bilgi verilmis ve onaylari alinmistir.
Hi¢bir hastamizda islem esnasi ve sonrasinda
komplikasyon geligmemistir.

Sonug olarak, 3 ve iizerinde uterin kontraksiyon
olmadan agrisiz servikal dilatasyonu takiben
olusmus 2. trimester gebelik kayiplar1 ve/veya
erken dogum olan vakalarda proflaktik serklaj
yapmakta fayda vardir. Ayrica servikal yetmezlik
icin risk grubunda olan hastalar 16-24. gebelik
haftalari arasinda rutin transvaginal
ultrasonografi ile servikal kanal 6l¢iimii ve varsa
funniling tespiti i¢in takip edilmeli ve gerekirse
elektif cerrahi planlanmalidir. Fakat ultrason
Olglimlerinin yiiksek false-positive oranlarinin
oldugu veya diisiik bir sensitiviteye sahip oldugu
da unutulmamalidir. Ayrica halen bu konu ile
ilgili prospektif randomize kontrollii ¢aligmalara
ihtiyac oldugu da bir gergektir.

Cervical insufficiency and Cervical
Cerclage

Aim: The purpose of this study is to discuss the
efficacy of cerclage for the prevention of preterm
delivery in patients with cervical insufficiency and
sufficiency of sonography in the clinical diagnosis of
cervical insufficiency.

Material and Methods: 14 pregnant women were
included in the study. Cervical cerclage was done by
the McDonald technique. In patients with a classic
history of cervical insufficiency, prophylactic
cerclage were performed between 14 and 16 weeks'
gestation. Women with high-risk factors were
screened by transvaginal ultrasonography of the
cervix between 14 and 24 weeks' gestation once every
2 weeks. The patients with cervical length of <25 mm
were recommended bed-rest and the patients with
cervical length of <I5mm or 15 mm were offered
therapeutical cerclage. Emergency cerclage were
performed between 16 and 26 weeks' gestation.

Results: Three prophylactic, eight therapeutical and
three emergency cervical cerclage were performed.
Bacterial colonization was not detected in cultures.
All of the emergency cervical cerclages are failed.
Eight of either eleven patients reached term.

Conclusion: Prophylactic cervical cerclage may be
considered in patients with 3 or more pregnancy loss.
Serial transvaginal ultrasonography examination
should be considered in patients with risk for cervical
insufficiency.

Servikal Yetmezlik ve Servikal Serklaj

Key Words: Transvaginal ultrasonography, cervical
insufficiency, cervical cerclage, preterm labor.
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