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BEYAN

‘Hastanemizde Son On bes Yilda Yapilan Servikal Serklaj Olgularinin Retrospektif
Analizi Ve Servikal Serklaj Isleminin Obstetrik Sonuclar Uzerindeki’ bashkli tez
calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya edilmedigini,
tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin sathalarda etik disi davranisimin
olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi,
bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitlin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve
bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢aligilmasi ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.



OZET

Amag: Hastanemizde son 15 yil i¢inde yapilan servikal serklaj islemlerinin
sonuglarini retrospektif olarak analizi ve serklaj isleminin gebelik sonuglar1 iizerindeki
etkisini ortaya koymaktir. Primer sonug¢ olarak gebelik haftasini ne kadar uzattigi,
erken membran riiptiirii (EMR) ve/veya erken dogum tehdidi (EDT) gelisip
gelismemesi, sekonder sonug olarak hastalarin dogum agirligi, APGAR skorlariin

degerlendirilmesi planlanmaktadir.

Hastalar ve yonetim: Calismamiza, Ocak/2007-Aralik/2021 tarihleri arasinda
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
bolimiinde servikal serklaj islemi uygulanan hastalar dahil edildi. Acil serklaj
operasyonu yapilmis hastalar, transabdominal serklaj islemi yapilan hastalar, ¢ogul
gebelikler ve fetal anomali tespit edilen hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalarin
sistem tlizerinden; yasi, demografik 6zellikleri, obstetrik 6zellikleri, servikal muayene
bulgular1 ve gebelik sonuglar1 degerlendirildi, sistem iizerinden ulasilamayan verilere
hastalarla telefon ile goriisiilerek ulasildi ve degerlendirildi. Veriler istatiksel olarak

karsilastirilip, istatistiksel analiz ile sonuglar degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya Ocak 2007-Aralik 2021 tarihleri arasinda yaslar1 19-44 arasinda
degismekte olan servikal serklaj islemi uyguladigimiz hastalar dahil edildi. Serklaj
islemi obstetrik dykiiye dayali, 6nceki erken dogum Sykdisiiyle beraber ultrasonografik
bulguya dayali ya da fizik muayene bulgularina dayali (acil serklaj veya kurtarma
serklaji) olarak 3 endikasyon ile koyulabilir. Serklaj islemi uygulanan 235 hastanin
48’1 dislanma kriterlerimizi icerdigi i¢in c¢alismaya dahil edilmedi, 187 hasta
calismamiza dahil edildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalara McDonald teknigi ile
serklaj islemi uygulanmisti. Bu hastalar 6ykiiye dayali servikal yetmezlik endikasyonu
ile servikal serklaj islemi uygulananlar ve ultrasonografiye dayali servikal yetmezlik
endikasyonu ile servikal serklaj islemi uygulananlar olmak tizere 2 gruba ayrildi.
Oykiiye dayali servikal serklaj islemi uygulanan grupta 104 hasta (%55,6) ve
ultrasonografiye dayali servikal serklaj islemi uygulanan grupta 83 hasta (%44,3)
mevcuttu. Biitiin grupta hastalarin %52,4’i (n:98) 37 hafta tizeri, %16,6’s1 (n:31) 34
ila 37 hafta aras1, %31 (n:58) 34 hafta altinda dogum yapmustir. Oykiiye dayali servikal



serklaj islemi uygulanan grupta ortalama dogum haftas1 33,1 hafta, ultrasonografiye
dayali servikal serklaj islemi uygulanan grupta ise 33,9 hafta olarak bulunmus olup
istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilemedi. Oykiiye dayali servikal serklaj
islemi uygulanan grupta %27,9 (n:29) erken mebran riiptiirii (EMR), %10,6 (n:11)
erken dogum tehdidi (EDT) ve %19,2 (n:20) abortus gelismistir, ultrasonografiye
dayali servikal serklaj islemi uygulanan grupta ise %28,9 (n:24) EMR, %14,5 (n:12)
EDT ve %13,3 (n:11) abortus gelismistir, istatistiksel olarak anlamli farklilik elde
edilemedi. Calismamizda basar1 durumu gebeligin 34. gebelik haftasina ulasmasi ve
bebegin saglikli sekilde dogmasi olarak kabul edildi, 6ykiiye dayali servikal serklaj
islemi uygulanan grupta basari oran1 %68,3 (n:71) ve ultrasonografiye dayali servikal
serklaj islemi uygulanan grupta ise %69,9 (n:58) olarak tespit edildi, istatistiksel olarak
anlaml farklilik elde edilemedi. Bebeklerin dogum agirligi ve APGAR skorlari

arasinda anlamli farklilik elde edilemedi.

Tartisma ve Sonug: Oykiiye dayali serklaj biitiin serklaj islemleri arasindaki en
basarili serklaj islemidir. Sonug olarak hastanemizin 15 yillik verilerini ve uygulanan
servikal serklaj islemlerinin sonuglarmi inceledigimiz ¢aligmamizda diger
calismalardan farkli bir bakis agis1 saptanmistir. Daha Onceki ¢alismalarda dykiiye
dayali serklaj islemlerinin ultrasonografiye dayali serklaj islemlerine gore daha
goreceli oldugu ve bu nedenle bias (yanilgi) icerdigi bildirilmekteydi. Oysa biz 6ykiiye
dayal1 ve ultrasonografiye dayal serklaj islemlerinin bagar1 ve basarisizlik oranlarinin
benzer oldugunu bulduk. Calismamiz bu sebeple literatiirde daha o6nce bu iki
endikasyon kiyaslanmadig1 i¢in hasta sayisi az olmasimna ragmen literatiire katkida

bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Preterm Dogum, Servikal Yetmezlik, Servikal Serklaj, Oykiiye
Dayal1 Serklaj, Onceki Erken Dogum Oykiisiiyle Beraber Ultrasonografik Bulguya
Dayali serklaj
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study is to retrospectively analyze the results of
cervical cerclage procedures performed in our hospital in the last 15 years and to reveal
the effect of the cerclage procedure on obstetric outcomes. As a primary result it is
planned to evaluate how long the gestational week is prolonged and whether premature
rupture of membranes (PROM) and/or premature birth threat develops, the birth

weight of the patients and APGAR scores as secondary result.

PATIENTS AND METHOD: Patients who underwent cervical cerclage procedure
in Ondokuz Mayis University Faculty of Medicine, Department of Obstetrics and
Gynecology between January/2007-December/2021 were included in our study.
Patients who underwent emergency cerclage operation, patients who underwent
abdominal cerclage, patients who have multiple pregnancies and patients with fetal
anomaly were not included in the study. Patients were evaluated according to age,
demographic characteristics, obstetric characteristics, cervical examination findings
and pregnancy results through the system. The data were compared statistically and

the results were evaluated with statistical analysis.

RESULTS: Patients who underwent cervical cerclage procedure between January
2007 and December 2021, aged 19-44, were included in the study. Cerclage procedure
can be performed with 3 indications obstetric history-based diagnosis, ultrasound-
based diagnosis, or physical examination-based diagnosis (also called rescue or
emergency cerclage) . 48 of 235 patients who underwent cerclage were not included
to the study due to exclusion criteria, and 187 patients were included in our study. All
patients included in the study underwent cerclage with the McDonald technique. These
patients were divided into 2 groups as those who underwent cervical seclage procedure
based on obstetric history and those who underwent ultrasound-based cervical cerclage
procedure. There were 104 patients (55.6%) in the history-based cervical cerclage
group and 83 patients (44.3%) in the ultrasonography-based cervical cerclage group.In
the whole group, 52.4% (n: 98) of the patients gave birth over 37 weeks, 16.6% (n: 31)
between 34 and 37 weeks, and 31% (n: 58) under 34 weeks. The mean week of delivery

was 33.1 weeks in the history-based cervical cerclage group , and it was 33.9 weeks in

vii



the ultrasonography-based cervical cerclage group and difference was not statistically
significant. In the group that underwent history-based cervical cerclage, 27.9% (n:29)
premature rupture of membranes (PROM), 10.6% (n:11) threatened premature birth
and 19.2% (n:20) abortion developed, ultrasonography-based cervical cerclage 28.9%
(n:24) early membrane rupture (PROM), 14.5% (n:12) threatened premature birth and
13.3% (n:11) abortion developed in the group that underwent the procedure, no
statistically significant difference was found. In our study, the success rate was
accepted as reaching the 34th gestational week and the baby being born in a healthy
way. The success rate was 68.3% (n:71) in the history-based cervical cerclage group
and 69.9% (n:58) in the ultrasonography-based cervical cerclage group, no statistically
significant difference was found. There was no significant difference between the birth
weight and APGAR scores of the babies.

CONCLUSION: Obstetric history-based cerclage is the most successful cerclage
procedure among all cerclage procedures. As a result, in our study, in which we
examined the 15-year data of our hospital and the results of the cervical cerclage
procedures, a different perspective was found from other studies. In previous studies,
it was reported that history-based cerclage procedures were more relative than
ultrasonography-based cerclage procedures and therefore included bias. However, we
found that the success and failure rates of history-based cerclage and ultrasonography-
based cerclage procedures were similar. For this reason, our study contributed to the
literature, although the number of patients was small, since these two indications have

not been compared in the literature before.

Keywords: Preterm birth, cervical insufficiency, cervical cerclage, history-based

cerclage, ultrasonography-based cerclage
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1. GIRIS

Preterm dogum (PTD); gebeligin 20.- 37. gebelik haftalari arasinda sona ermesi olarak
tanmimlanir. Diinya ¢apinda perinatal morbiditenin ve mortalitenin baslica ve en 6nemli
sebeplerinden biridir. Konjenital anomaliler sebebi ile olanlar disinda yenidogan
mortalitesinin yaridan fazlasin1 meydana getirmektedir ve her yil diinya genelinde
tahmini bir milyon fetus/yenidogan 6liimiinde sorumlu olarak gosterilmektedir (1).
Ayni zamanda prematiir bebeklerde gelisen sekeller de ciddi morbidite sebepleri
arasindadir (2). Dolayisiyla sosyal olarak ve ekonomik olarak birgok olumsuz
sonuclara neden olmaktadir. Servikal yetersizlik (SY), PTD igin baslica risk faktorleri
arasindadir. SY; obstetrik hasta grubunda her zaman akilda bulundurulmas1 gereken
bir husustur (3). Serviksin ¢ogunlugu diiz kas dokusundan olusan uterusun aksine,
biiyiik oranda fibr6z bag dokusundan olusan kollabe yapis1 vardir. Bu yap1 biiytimekte
olan fetusu uterus icinde tutarak ve vajinadan mikroorganizmalarin yukar1 ¢ikmasini
engelleyerek, gebeligin devam etmesi ve miadina kadar fetusun korunmasinda 6nemli
bir isleve sahiptir. Serviks, gebelik devam ettigi siirece lizerine etki eden birgok
kuvvete ragmen kapali durmalidir. Servikal yeterliligin korunmasinda gorev alan
morfolojik ve biyokimyasal degisiklikler net olarak a¢iklanamamistir. Normal gebelik
siirecinde, servikal olgunlasma, uterus kontraksiyonlarindan 6nce meydana gelen
diizenlenmis bir stirectir ve dogal dogum i¢in gereken serviksin elverisli sekilde
silinmesi ve acilmasi i¢in meydana gelmektedir. Servikal olgunlagma siirecinde terme
yakin bag dokuyu meydana getiren kollajenin major bilesenleri olan hidroksiprolinde
azalma ve hyaluronik asitte ise su igeriginin artmasi gibi degisiklikler 6nemli yere
sahiptir. Baz1 gebeliklerde bu degisiklikler sebebi tam olarak anlagilamayan sekilde
miadindan 6nce meydana gelir. Bu ve bunun gibi siire¢lerin rol aldig: serviksin kalitsal
ve kazanilmis yetersizligi, serviksin gebeligin devam etmesindeki gorevini tehlikeye

sokabilir ve erken dogum riskini yiikseltebilir (4).

SY’in, tek bir tanim1 olmamakla beraber, 37. gebelik haftasindan 6nce serviksin, klinik
kontraksiyonlarin olmadigr ve/veya dogum eyleminin baslamadigi durumlarda
acilmasi, yumusamasi ve kisalmasi seklinde tanimlanabilir. Miidahale edilmedigi
zaman siklikla membranlarin prolabe olmasi, membranlarin erken yirtilmasi1 (EMR),

ikinci trimester gebelik kaybi veya erken dogum ile sonuca ermektedir. insidansi



yaklasik %0.1-2.0 olmakla beraber, 16-28. gebelik haftalar1 arasinda sonuglanan
gebeliklerin ise yaklasik %15'inin sebebi oldugu diisiiniilmektedir (5). Tekrarlayan
ikinci trimester gebelik kayb1 hikayesi olan kadinlarda goriilme siklig1 artmaktadir ve

bu oran %8-10’ lara kadar ¢ikmaktadir (6).

SY tanist icin kullanilabilecek tanisal bir test mevcut degildir. Cogu zaman uterin
kontraksiyon, vajinal kanama veya tekrarlayan gebelik kaybmin diger sebepleri
olmaksizin agrisiz servikal dilatasyon ve takip eden siirecte tekrarlayan ikinci trimester
gebelik kayb1 veya erken iiglincii trimester gebelik kaybi Oykiisline bakilarak
retrospektif olarak SY tanisi konulur (7). Cogu zaman asemptomatik seyreder fakat
kimi hastalar 14-20. gebelik haftasi tamamlandiktan sonra pelviste basi hissi,
premenstrual sendrom benzeri bel ve kasik agrilari, vajinal akintida ¢ogalma tarif
edebilir (8). Obstetrik dykiide PTD sayisi arttik¢a risk de artar. Hastalarin obstetrik
Oykiilerinden alinan bilgiler ile ortaya konulan baglica risk faktorleri arasinda; iki veya
daha fazla ikinci trimester gebelik kaybi (6zellikle erken bir gebelik doneminde
kaybetme Oykiisii varsa), 32. haftadan 6nce EMR, geg¢irilmis koni biyopsisi, ge¢irilmis
derin LEEP (Loop electrical excision procedure), gecirilmis servikal serklajlar, zorlu
dilatasyon, vakum, forseps ve intrapartum servikal laserasyonlarin neden oldugu

servikal travma veya konjenital uterus anomalileri olmas1 yer almaktadir (9).

SY yoOnetiminde yatak istirahati, hidrasyon ve sedasyon, medikal tedavi gibi
konservatif tedaviler, minimal invaziv yontemler veya cerrahi tedavi yontemleri tercih
edilebilir. Servikal serklaj cerrahi tedavide temel yontemdir. Servikal serklaj rahim
agzim1 giiclendirmek amacl dairesel olarak uygulanan siitiir veya sentetik bant
kullanilan ¢esitli islemleri icerir. Servikal serklaj islemi: vajinal yolla (transvajinal
servikal serklaj) ya da daha az olarak abdominal yolla (transabdominal veya
laparoskopik servikal serklaj) uygulanabilir. Siklikla transvajinal servikal serklaj,
profilaktik olarak tercihen gebelikten once veya gebeligin ilk trimesterinde (primer
serklaj) koyulur. Terapdtik olarak ise servikal degisikliklerin baslamasindan sonra
gebeligin ileri evresinde (sekonder serklaj) ve acil tedavi uygulamasi olarak ise
membranlarin prolapsusu veya EMR meydana geldikten sonra (tersiyer serklaj)
koyulabilir (10). Hastanin iki veya ikiden ¢ok ge¢ abortus ve/veya erken preterm

dogum hikayesi varsa transvajinal ultrasonografi (TVUSG) ile muayenede serviksin



normalden kisa olarak gozlenmesi proflaktik serklaj endikasyonudur (11). Servikal
serklaj isleminin serviks i¢in yapisal destek olan ve enfeksiyon gelismesine karsi bir
bariyer gorevi goren endoservikal mukus tikaci i¢in de koruyucu etkiye sahip oldugu
diistiniilmektedir. Zahmetsiz bir operasyon olmasina ragmen, anestezi gerektiren
invaziv bir islemdir ve anestezi komplikasyonlari, kanama, enfeksiyon, yumusak doku
travmalari, EMR, travayin ilerlememesi nedeniyle sezaryen (C/S) dogum sayisinda
yiikselme ve ayrica seyrek de olsa gebeligin sonlanmasi gibi olduk¢a Onemli

komplikasyonlara neden olabilmektedir (12).

Servikal serklaj ilk olarak Shirodkar tarafindan 1955'te tanimlanmustir. Servikal serklaj
uzun stredir servikal yetmezligin tedavisinde kullanilmakla beraber; halen
endikasyonlari, zamanlamasi ve teknik detaylar1 ile ilgili kesin bir uzlagsma
saglanamamustir. Servikal serklaj isleminin servikal yetmezlikteki basar1 yiizdeleri ve
bu basariy etkileyen faktorler kesin olarak belirlenememis ve halen tartismalidir, bu
islemi aydmlatmak i¢in ¢alismalar tip literatiiriinde halen devamliligini
stirdiirmektedir (13). Servikal serklaj alaninda yapilan c¢alismalarin etiyolojik
faktorlerine yonelik hasta takip verileri olduk¢a azdir ¢iinkii cogu ¢alisma problemin

dogas1 geregi retrospektif olarak yapilmaktadir.

Sunulan ¢aligmanm amaci; Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum bdliimiinde son 15 yil iginde yapilan servikal serklaj
islemlerinin sonuglarini retrospektif olarak incelenmesi ve servikal serklaj isleminin
obstetrik sonuglara etkisini ortaya koymaktir. Ve bu konuda belirtilen bilimsel sorulara

kars1 klinigimizin deneyimlerini ortaya koyabilmek amaglanmustir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Dogum Eylemi

2.1.1. Dogum Eylemi Tanimi

Dogum, diizenli agrili uterus kasilmalar1 ve ilerleyen servikal silinme ve dilatasyonu
iceren klinik bir tanidir. Dogum eyleminde rol oynayan faktorler dogum kanali, fetus,
uterus kontraksiyonlari ve annenin psiko-sosyal durumudur. Kesin mekanizma net

olmasada, fetiis dogumun baslamasinda anahtar role sahiptir (14).
2.1.2. Dogum Eyleminin Kardinal Hareketleri

Kardinal hareketler olarak da bilinen dogum eylemi mekanizmalar1 fetal bagin dogum
kanalindan gecis sirasinda aldig1r pozisyonlarda ki degisiklikleri ifade etmektedir.
Dogum eylemi ve dogum birbirini takip eden siireglerdir. Buna ragmen fetusun yedi
kardinal hareketi tanimlanmistir: angajman, inis, fleksiyon, i¢ rotasyon, ekstansiyon,

dis rotasyon ve ekspulsiyon

Angajman: Angajman prezente olan kismin en genis ¢apinin pelvik girim diizleminin

altina inmesidir.
Inis: Inis prezante olan kismin pelvisten asag1 dogru gecisini ifade eder.

Fleksiyon: Fetal basin fleksiyonu, bas asagi inerken kemik pelvisin sekli ve pelvik

tabanda ki yumusak dokunun direnci ile, pasif olarak olusur.

I¢ rotasyon: I¢ rotasyon, prezante olan kismin pelvik girime geldiginde olan orijinal

pozisyonunun pelvisten gecerken Anterior-Posterior pozisyonuna gegisini ifade eder.

Ekstansiyon: Ekstansiyon fetlis introitus seviyesine geldiginde olur. Fetal bas

ekstansiyon ile dogar ve simfizis pubis ¢evresinde doner.

D1s rotasyon: Dis rotasyon, eski haline donme olarak da bilinir, fetal basin fetal gévde

ile uygun anatomik pozisyona donmesini ifade eder.

Ekspulsiyon: Ekspulsiyon, fetusun kalan kisminin dogmasini ifade eder.
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Sekil 1. Kardinal Hareketler

2.1.3. Dogum Eyleminin Normal Seyri

Dogum eyleminin seyri bir¢ok degisken ile 6l¢iiliir. Diizenli kasilmalarin baglamasi ile
fetlis pelviste serviksin silinmesi ve dilatasyonu ile iner. Dogum eyleminin takibi i¢in
yapilan her bir vajinal muayenede klinisyen hem servikal silinmeyi ve dilatasyonu hem

de fetusun seviyesini ve pozisyonunu degerlendirir. (14)



Dogumun ii¢ evresi bulunmaktadir:

Birinci evre (Acilma Evresi): dogumun baglamasindan serviksin tam ag¢ilmasina olan
kadardir. Dogumun ilk evresi ikiye ayrilmaktadir: birincisi latent faz, ikincisi aktif
fazdir. Latent faz dogumun baslangict ile baslar ve diizenli agrili uterus
kontraksiyonlari ve yavas servikal degisiklikler ile karakterizedir. Servikal dilatasyon
arttiginda latent dogum biter aktif dogum baslar. Dogumun aktif fazi en biiytik servikal

dilatasyon hizinin oldugu dénem olarak tanimlanir.

Ikinci evre (Fetusun Cikma Evresi — Ekspulsiyon): serviksin tam acilmasindan

bebegin dogmasina kadardir. Fetiis kiigiik pelvisten gegerken kardinal hareketlerini
yapar.

Ugiincii evre (Plasentanin Dogumu): Fetiisiin dogumuyla baslayip plasentanin

dogumuyla bitmektedir.

lik evre Plasenta
Rahim gévdesi tzerindeki
kaslar kasilir ve rahim
boynunu yukari dogru

gekerek agiimasini saglar.

Agllan rahim agzi

Vajina

Ikinci evre

Rahim agzi artik batanayle
aglimigtir ve bebek yavagga
rahimden servikse ve vajinaya
dogru itilir.

Ogiincii evre
Dogum plasentanin
atilmasiyla sona erer.

Plasenta

Sekil 2. Dogumun Evreleri



Dogumun baslamis olmasi retrospektif bir tanidir, dogumu objektif olarak tanimlamak

zordur (14).

2.2. Preterm Eylem ve Dogum

2.2.1. Preterm Dogumun Tanimi

Gebelik siiresi ortalama son adet tarihine gore 280 giindiir. 39. Ve 40. haftasinda dogan
bebeklerde diger gestasyonel haftada dogan bebeklere gore kotii sonug orani nispeten
azdir (15). Gebeligin 20 ile 37. haftalar arasi sonlanmasi dogum agirligindan bagimsiz

olarak Preterm Dogum (PTD) olarak degerlendirilmektedir (16).

Gestasyonel haftadan sonraki dogumlarin term olarak kabul edilmesinin bazi ¢alisma
sonuclarina gore bilimsel olmaktan ¢ok tarihsel bir inanis oldugu goriilmistiir. Clinkii
bu haftadan sonra dogan ¢ocuklarda bile organ immatiirasyonu goriilebilmekte ve

ilerleyen zamanlarda morbiditelere neden olabilmektedir (15).

Erken dogumlar gebelik haftasi ve bebegin dogum kilosu olmak iizere iki farkli grupta
degerlendirilmektedir. Haftaya gore degerlendirilen grup; asir1 prematiire (28.
Haftadan once), siddetli prematiire (28-32. Haftalar arasi), orta prematiire (32-34.
Haftalar aras1), ge¢ prematiire (34-37. Haftalar arasi) seklindedir (17). Diinya Saglik
Orgiitii’niin gebelik haftasia gore erken dogumlari siiflandirmasi; son derece erken
PTD (28. gebelik haftasindan once), erken PTD (28-32. haftalar aras1), orta ile geg
PTD (32-37. haftalar arasi) seklindedir (18). Bebegin dogum kilosuna gore
degerlendirilen grup ise diisiik dogum agirlikli (2.500 gramin altinda), ¢ok diisiik
dogum agirlikli (2.000 gramin altinda) ve asir1 diisiikk dogum agirlikli (1.500 gramin
altinda) seklindedir (19).

Tablo 1. Gebelik Haftasina Gore Preterm Dogumlarin Siniflandirilmasi (19)

Gebelik  Haftasima Gore  Preterm

Dogumlar

20-28 Hafta arast Ileri Derecede Erken PTD
28-32 Hafta arasi Cok Erken PTD

32-34 Hafta aras1 Orta Derecede Erken PTD
34-37 Hafta arasi Ge¢ PTD




Erken dogumlarin %85°1 orta ve geg preterm (32.-36. gebelik haftalari), %10’u erken
preterm (28.-31. gebelik haftalar1) ve %5°1 asir1 erken preterm (28. gebelik haftasindan
once) olarak gozlenmektedir (20). Dogumun oldugu haftanin terme yaklagmasiyla
mortalite ve morbidite oranlar1 azalmaktadir. 25. gestasyonel haftadan &nce
gerceklesen dogumlarda %40 oraninda mortalite goriiliip hayatta kalan bebeklerde
norogelisimsel sekel ihtimali %45 iken, gebeligin 32. haftasindan sonra dogan

bebeklerde hayatta kalma sans1 %98’e ulagsmaktadir (20).
2.2.2. Preterm Dogumun Epidemiyolojisi

Diinyada her y1l yaklasik preterm dogan ¢ocuk sayist 15 milyonu bulmaktadir (21).
Diinya Saglik Orgiitii 2005 yilindaki tiim dogumlarin %9,6’smin (diinya genelinde
yaklagik 13 milyon dogum) PTD oldugunu bildirmektedir. Bu dogumlarin yarisindan
fazlas1 Asya ve Afrikada’dir. PTD oran1 Avrupa’da %6,2 iken, Afrika’da %11,9 ve
Kuzey Amerika’da %10,6 olarak tespit edilmistir (15). ABD’de bir yilda tahmini
560.000 PTD ger¢eklesmektedir. Son ¢alismalar incelendiginde PTD oranlar1 giderek
artmakta ve PTD orani diinya genelinde %11’ i bulmaktadir (20).

Erken dogum oranlarin1 inceleyen bir ¢calismada 2000 yilinda PTD orant %9,8 iken,
2014 yilinda yapilan bir ¢aligmada ise bu oranin %10.6” ya yiikseldigi saptanmistir
(22). Baska bir galismada ABD’de PTD oranlar1 1990 yilinda %10,6 iken 2006 yilinda
%12,8 olarak goriilmiistiir (15). Orandaki bu yiikselmenin tibbi sebeplerden kaynakli
oldugu diistiniilse de son yillarda yardime1 tireme teknikleri ile meydana gelen tekil ve
cogul gebeliklerin de etkisi oldugu belirlenmistir (23,24). PTD oraninin Tiirkiye’de ise
%12 civarinda oldugu tahmin edilmektedir (25).

Preterm dogumlarin kiiresel ve bolgesel oranlarinin tespiti ig¢in birgok ¢alisma
yapilmistir. Beck ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada 2005 yili i¢in kiiresel PTD
prevelansi %9,6 ve Blencowe ve ark.’nin yaptig1 calismada 2010 y1l1 i¢in kiiresel erken
dogum prevelanst %11 olarak bildirilmistir. Diinyadaki PTD’lerin %60’ 1nin Giiney
Afrika ve Giiney Asya gibi diisiik ve orta gelirli lilkelerde gergeklestigi bilinmektedir
(26). Uyumsuz sonuglar olmakla birlikte Diinya Bankasinin gelir kategorilerine gore
yaptig1 siniflama incelendiginde tiim PTD’lerin yaklasik %90’ min diisiik ve orta
gelirli iilkelerde gergeklestigi diistiniilmektedir. Hindistan, Cin, Nijerya, Pakistan,



Endonezya ve ABD’deki yillik toplam PTD sayis1 yaklasik 7,4 milyon ile diinyadaki
PTD’lerin %50’sini meydana getirmektedir (22).

Bir y1lda gergeklesen yenidogan 6liimlerinin sayisi 1 milyonun iizerindedir. Prematiire
dogumlar bu Oliimlerin yaklasik %27’sini meydana getirmektedir. Yenidogan
mortalitesi ve dogumun gergeklestigi gebelik haftasi arasinda ters oran mevcuttur (19).
Yapilan bir ¢alismada PTD komplikasyonlarinin sebep oldugu 6liim oraninin bes yas
alt1 bebeklerde %16 iken tiim yenidoganlarda bu oranin %35 oldugu izlenmistir (26).
Yapilan bir ¢caligmada 2008 yilindaki 1000 canli dogum basina bebek mortalite orani
6,6 olarak tespit edilmistir. Fakat 6liim oranlarinin gestasyonel yasa gore farklilik
gosterdigi bulunmustur. Bebek oliim orani 32. gebelik haftasindan 6nce dogan
bebeklerde 1000 dogumda 175,5 iken, 39-41. gebelik haftasinda dogan bebeklerde
1000 dogumda 2,1 olarak goriilmiistiir. Bebek oliim oranlarinin gebelik haftasi
biiylidikge azaldigi bilinmektedir hatta 37-38. gebelik haftasindaki prematiire
olmayan dogumlarin 39-41. gebelik haftasina gore %50 daha fazla 6liim oranina sahip
oldugu bildirilmistir (27). Stoll ve ark. yaptig1 bir caligmada 22. gebelik haftasindan
onceki dogumlarda sagkalim orani %6 iken, 28. gebelik haftasindan sonra dogan ve
liclincii basamak yenidogan yogun bakim iinitesinde tedavi alan bebeklerde sagkalim

orani %72’ye kadar yiikselmektedir (28).

Yenidogan morbiditelerinin 6nemli nedenlerinden biri prematiiritedir. Preterm
bebeklerde apne, solunum sikintisi, beslenme giicliikkleri, hipoglisemi, sarilik,
kernikterus, nekrotizan enterekolit, periventrikiiler Ilokomalazi ve enfeksiyonlar daha
sik goriilmektedir (29). Yenidogan doneminden sonra da PTD ile iligkili morbidite ve
mortalite riski devam etmektedir. Serebral palsi, 6grenme giicliigii, duyusal eksiklikler
ve solunum yolu hastaliklar1 preterm doganlarda daha yiiksek oranda goriilmektedir

(30).
2.2.3. Preterm Dogumun Etiyolojisi ve Patogenezi

PTD patofizyolojisi tam aydinlatilmamis olmakla birlikte birgok risk faktorii
suclanmaktadir (17). Gebeligin 37. haftasindan 6nce dogumun ger¢eklesmesi {i¢
nedene bagli olmaktadir; spontan erken dogum eylemi, prematiire erken membran

riptiiri (PEMR) ve maternal/ fetal endikasyonlar nedeniyle dogumun olmasidir.



Spontan erken dogum eylemi ve PEMR sonras1 gergeklesen dogumlar spontan erken
dogum olarak degerlendirilmektedir. Maternal ve fetal sebeplerden dolayr olan
dogumlar ise endike erken dogum olarak adlandirilmaktadir. PTD’lerin %30-35’1ini
endikasyon sebepli dogumlar olusturmaktadir. Spontan grupta ise yaklasik %40-45’ini
spontan erken dogum eylemi, %25-30" unu PEMR olusturmaktadir (17).

Tam olarak netlesmemis olsa da PTD gelisiminde 4 ana siireg lizerine durulmaktadir:

1- Maternal anksiyete ve fetal stres nedenli maternal veya fetal hipotalamik-hipofiz-
adrenal aksin aktivasyonu

2- Maternal ve/veya intrauterin enfeksiyon

3- Uteroplasental tromboz veya desidual kanama

4- Patolojik uterin distansiyon (31).

Bu patolojik siirecler birlikte gerceklesmelerinin  yaninda birbirinden farklh

yolaklardir. Bu siire¢ler myometrial kontraksiyon, servikal dilatasyon veya PEMR ’ye

neden olan genital proteaz aktivasyonunun olusumunu tetikleyen ortak bir noktada

kesisir. Bu yol fetal ve servikal membranlarin hiicre dis1 matriks igeriginin degismesi,

servikal dilatasyon, membranlarin yirtilmasi ve servikal degisiklige yol acacak diizenli

myometrial kontraksiyonlar ile aktive olmaktadir (31).

Simmons ve ark.’nin yapti§i calismada maternal intrauterin/genital veya sistemik
enfeksiyon sonrasi sirasiyla sitokinler, prostaglandin kaskadi ve matriks
metalloproteinazlarin  aktive olmasiyla 24-32. gebelik haftalarinda dogumun
olabilecegi tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada dekolman plasenta ya da maternal
trombofili ve otoantikor sendromlari ile meydana gelen desidual kanama ve tromboz
sonrast matriks metalloproteinazlarin aktivasyonuyla erken dogumun olabilecegi
goriilmiistiir. Ek olarak maternal anksiyete ve fetal stresin metarnal/fetal hipotalamik-
hipofiz-adrenal aksin aktivasyonuyla, polihidroamnios ve ¢ogul gebeligin patolojik
uterin distansiyon ve oksitosin reseptorlerinde artis yoluyla erken doguma sebep

oldugu ortaya konmustur (32).
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2.2.4. Preterm Dogumun Risk Faktorleri

Erken dogum ¢esitli mekanizmalar ile meydana gelmektedir. Etiyolojide birgok risk
faktorleri tanimlanmistir (33). Ote yandan PTD gelisen gebelerin iicte ikisinde higbir

risk faktorii gosterilememistir (18).

1. Maternal Ozellikler:
e Genetik faktorler
e Etnik farkliliklar
e Anne yasmin ileri olmasi veya addlesan ¢agdaki gebelikler
e Annenin kendisinin erken dogmus olmasi
e Sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeyin diigiik olmast
e Anksiyete ve depresyon
e Viicut kitle indeksinin 18,5 BMI’nin altinda veya 30 BMI’nin {izerinde
olmas1
e Sigara ve madde kullanimi
e Antenatal bakimin yetersiz olmasi
e Maternal kronik hastaliklar
e Uterin anomaliler ve myoma uteri
e Servikal operasyon dykiisii (25).

Gen-cevre etkilesimi ya da genetik degiskenlik prematiirelige giden her yolu
etkileyebilir. Tek bir aday gen tanimlanmamakla birlikte ¢aligmalarda tek niikleotid
polimorfizmi (SNP) iizerinde durulmaktadir. Insan genomu iizerine 10 milyondan
fazla SNP saptanmistir. Yaklasitk 30°dan fazla SNP, PTE ve PEMR ile
iligkilendirilmistir (32). Avrupa kokenli oldukga biiyiik bir kohort ¢alismasinda; EBF1,
EEFSEC, AGTR2, WNT4, ADCY'5 ve RAP2C lokuslarindaki maternal varyantlarin
gebelik siiresiyle ve PTD ile iligkili olabilecegi tespit edilmistir. Paternal genotip ile
PTD arasinda iliski gosterilmemistir (18). Isve¢’te yiiriitiilmiis bir ¢alismada 1. derece
akrabalarinda erken dogum 6ykiisii olan gebelerin erken dogum riskinin %80 oraninda

fazla oldugu belirlenmistir (34).

Siyahi kadinlarin diger etnik gruplara gore erken dogum yapma riski 3-4 kat daha
yiiksektir. Siyahi kadinlarda erken dogum riski %16-18 iken beyazlarda %5-9 gibi
degiskenlik gostermektedir. Erken dogumun altinda yatan nedenler etnik gruplara gore

farklilik gostermektedir. Beyaz kadinlarda erken dogumun daha ¢ok spontan erken
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dogum eylemi nedeni ile oldugu siyahi kadinlarda ise PEMR nedeni ile oldugu
goriilmiistiir (17).

Fuchs ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada PTD riskinin en diisiik oldugu yas araligi1 30- 34
olarak tespit edilmistir. Anne yasimnin 20-24 arasinda oldugu grupta spontan erken
dogum riski yiiksekken, 40 yas fiizerinde endike faktdrler nedeniyle yiiksek
saptanmustir (35).

Yapilan bir calismada sosyoekonomik diizeyi diisiik olan gebelerde erken dogum
riskinin %50 oraninda artis gosterdigi goriilmistiir (19). Gebelikte depresyon ile erken
dogum arasinda iliski goriilmiistiir. Depresyonun dogal oldiiriicii hiicrelerin sayisini
azaltip, proinflamatuar sitokinlerin artmasi ile iligkili oldugu goriilmiistiir. Yiiksek
seviyede psikolojik ve sosyal strese maruz kalan gebelerde, erken dogum riskinin iki

kat daha fazla oldugu saptanmistir (17).

Erken dogumu tetikledigi diisiiniilen mekanizma maternal ve fetal stresin, plasenta ve
fetal zarlardan kortikotropin salgilatan hormon salinmasina yol acarak lokal
prostaglandin iretimini artirmasi seklindedir (19). Kumarasamy ve ark.’nin
koyunlarda yaptigi calismada gebelik siirecinde yetersiz beslenmenin fetal
hipotalamik-hipofiz-adrenal aksi erken olgunlastirdig1 ve fetal kortizol seviyelerinin

artmasi sonucu erken doguma yol actig1 belirtilmistir (36).

Hollandada yasanan kithik doneminde gebeliklerin ¢ogu erken doguma seklinde
olmustur. Buradan yola ¢ikarak beslenme ile erken dogum arasinda baglant1 oldugu
belirtilebilir (37). Ote yandan bazi calismalar gebelikteki vitamin desteginin erken

dogum riskini diisiirmede olumlu sonuglar géstermemistir (38).

Myklestad ve ark.’nin yaptigi ¢alismada kisa boylu kadinlarin preterm dogum
oranlarinin uzun boylu kadinlara gére daha yiiksek oldugu bulunmustur (39).
Obeziteye bagli saglik sorunlar1 PTD oranini olumsuz etkilemektedir ve yapilan
caligmalar obezite ile prematiir erken membran riiptiirii arasinda anlamli iliski
oldugunu ortaya koymustur (19). Gebelik Oncesi veya erken gebelik doneminde az
kilolu (viicut kitle indeksinin 18,5 BMI'nin altinda) veya obez (30 BMI’nin iizerinde)
olmanin PTD riskini yiikselttigi belirtilmistir (40).
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Sigara kullanan gebelerde geri kalan riskler olmasa dahi PTD riskinin iki kat arttigi
tespit edilmistir. Sigaranin erken dogumu artirma mekanizmast myometriumdaki
oksitosin reseptor sayisini artirarak oldugu tahmin edilmektedir (19). Sistemik
inflamasyonu artirmasi1 ve vazodilator etkisi sonucunda uteroplasental yetmezlik
yaparak erken doguma yol agtigi saptanmistir (17). Sigara kullanan kadinlarin
gebeliklerinde erken dogum ayrica ablasyo plasenta, intrauterin gelisme geriligi gibi
komplikasyonlarin sik goriilmesi nedeniyle de yiiksek goriilmektedir (19). Madde
kullanim1 da gebelerde PTD riski ile iliskili bulunmustur (41). Idrarmnda kokain
saptanan gebelerin erken dogum ihtimalinin 4 kat arttig1 yapilan ¢aligmalarda ortaya

konmustur (18).

Konjenital miillerian anomalileri olan kadinlarda tekrarlayan gebelik kayiplari ve
erken dogum oranlar yiiksektir. Yapilan caligmalar erken dogum riskini bikornuat
uterusda %23, unikornuat uterusda %16, uterus didelfisde %28, septat uterusda %23

olarak gostermistir (42).

Servikal intraepitelyal neoplaziler i¢in yapilan cerrahi tedaviler ile spontan erken
dogum, EMR, koryoamniyonit ve olumsuz gebelik sonuglar1 arasinda iliski
gozlenmistir. Soguk konizasyon ve radikal tedavilerde ablasyon tedavilerine gore risk
daha yiiksektir (18). Gegirilmis servikal cerrahi sonrasi erken dogum riskinin
artmasinin sebebinin serviksdeki kollajenin azalmasi ve mukus eksikligi nedeniyle

assendan enfeksiyon riskinin artmasi oldugu diistiniilmektedir (19).

Bir diger risk faktorii de uterin leilomyomlardir. Sayilarinin fazla olmasi, yerlesim yeri

ve ebatlariniin bliylikligii (> 5 cm) erken dogum riskini artiran degiskenlerdir (18).

MacAfee ve ark.’nin yaptigr calismada gecirilmis cerrahi kiiretaj anamnezi olan
kadinlarda erken dogum i¢in istatiksel olarak anlamli risk artis1 vardir. Medikal kiiretaj

anamnezi olan kadinlarda ise risk artis1 gézlenmemistir (18).

2. Obstetrik Oykii:
e ikinci trimesterde diisiik veya erken dogum dykiisii
e Erken dogum ile sonuglanmis ikiz gebelik oykiisii
e Iki gebelik arasindaki siirenin alt1 aydan az olmasi (25).
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Daha 6nce gegirilmis spontan PTD olmasi erken dogum i¢in en 6nemli risk faktoriidiir.
Cogu zaman bir onceki gebelikte gerceklesen PTD ile aym1 zamanda meydana
gelmektedir. En yiiksek riskli gebeler, erken dogum yaptig1 gebelikten sonra miadinda
dogumu olmayan ve birden fazla PTD oOykiisii olan gebelerdir. PTD sonrasinda
miadinda dogum gerceklesmesi bir sonraki gebelik i¢in erken dogum riskini

diistirmektedir (18).

Onceki gebeliklerinde erken dogum hikayesi olan gebelerin erken dogum yapma riski

%15-50 olarak diistiniilmektedir (17).

Mercer ve ark.’nin yaptig1 ¢alismadaki sonuglar gdstermistir ki PTD gecirmek tekrar
PTD gecirme riskini ii¢ kat artirmaktadir. S6z konusu ¢alismada daha 6nce 23 ve 27.
haftalarinda spontan PTD’si olan kadinlarin %5’inin 28. haftadan 6nce dogum yaptig1
ortaya konmustur. Normal popiilasyonda ise 28. haftadan énce PTD oran1 %0,2’ dir
(43).

Gegirilmis PTD sayisi ile PTD riski arasinda dogru orant1 vardir. Tek PTD oykiisii
olan gebelerde tekrarlama riski %15-30 iken iki ve daha fazla sayida PTD 6ykiisii olan
gebelerde ise risk %60’ a kadar ¢gikmaktadir (44).

6 aydan daha kisa siirede tekrar gebe kalinmasi, PTD riskini iki kat yiikseltmektedir
(17). Bir 6nceki dogum miadinda olsa bile gebelikler arasi siirenin az olmasi artan PTD
riski ile baglantili bulunmustur. Baska bir metaanalizde ise 18 aydan az ve 59 aydan

fazla gebelik araliklarinin perinatal sonuglari olumsuz etkiledigi goriilmiistiir (45).

3. Mevcut Gebelik Ozellikleri:
e (Gebelikte anemi
e In Vitro Fertilizasyon (IVF) gebelikleri
e (Cogul gebelikler
e ikiz esi kaybi
e Fetal anomali
e Fetal 6lim
e 32. gebelik haftasindan dnce servikal uzunlugun <25mm olmasi
e Antenatal donemde kanama
e Enfeksiyonlar
e Plasenta anomalileri
e Amnion si1vist anormallikleri
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e Erken dogum eylemi (25).

Rahmati ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada annede birinci trimesterde anemi olmasi PTD ile
iligkiliyken annede ikinci ve figiincii trimesterde anemi olmast PTD ile iliskili

bulunmamastir (46).

Pandey ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada in vitro fertilizasyon ile gebe kalan kadinlarda
prematiir erken membran riiptiirii rélatif riski spontan gebelikle karsilastirildiginda
1,16 idi. Erken dogum riski %3 mutlak risk artis1 ile 1,54 olarak tespit edilmistir (47).
Tekil IVF gebeliklerde erken dogum riski yaklasik %11 olarak artmistir. Cogul
gebeliklerde bu oran %60 ve %97,5 olarak izlenmektedir (19).

Cogul gebelik nedenli erken dogumlar tiim erken dogumlarin %15-20" sini meydana
getirmektedir. Cogul gebeliklerin yaklasik olarak %60°1 erken dogum ile
neticelenmektedir. Cogul gebeliklerin erken dogum ile sonuglanma nedenleri arasinda
%40 oranla erken dogum tehdidi ve prematiir erken membran riiptiirii en siktir. Diger
erken dogum nedenleri ise preeklampsi ve intrauterin gelisme geriligi gibi maternal ve

fetal durumlardir (17).

Kiely ve ark.’nin yaptigi bir calismada tiim dogumlarin %2- 3’iinii ¢ogul gebeliklerin
olusturdugu goriilmiistiir. Ayrica 37. haftadan 6nceki dogumlarin %17’ sini ve 32.
haftadan 6nceki dogumlarin %23’{inii olusturdugu belirtilmistir (48). Cogul gebelikte
erken dogumu tetikleyen mekanizmalarin patolojik uterin distansiyon ya da tekil
gebelige gore Ostrojen, progesteron ve diger seks streoidlerinin daha fazla miktarda

oldugu 6ngoriilmektedir (18).

Yapilan bir diger calismada tekil gebeliklerde %9,6 olan PTD oranmin ikiz
gebeliklerde %56,6° ya ylikseldigi tespit edilmistir. Tekil gebeliklerde 32. gebelik
haftasindan 6nceki dogum oraninin ise %1,5 iken bu oran ikiz gebeliklerde %11,3

olarak gozlemlenmistir (20).

TVUSG ile dlgiilen servikal uzunluk ile preterm dogum sayis1 arasinda ters bir iliski

vardir (49). Bishop skoru artisi erken dogum riski ile baglantilidir (50).
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Lykke ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada ilk trimesterde kanamasi olanlarda 34. haftadan
once dogum, PEMR ve dekolman plasenta riskinin normal gebeliklere gore yiiksek
tespit edilmistir (51). Gebelik boyunca ve ikinci tirmesterde kanamasi olan

gebelerin, sadece birinci trimesterde kanamasi olan gebelere oranla riski daha fazladir.

Desidual kanama sonrast doku faktorii ortaya c¢ikar ve bu da lokal trombin
olusumuna sebep olmaktadir. Lokal trombin, ¢oziintir fms benzeri trozin kinaz 1
ekspresyonunu tetikler (52). Ek olarak desidual trombinin, desidua kaynakli
progesteron reseptorlerini azaltmak suretiyle PEMR ve PTD’a yol agtigi tahmin
edilmektedir (53,54).

Yapilan bir¢ok ¢alismada enfeksiyon nedenli prostaglandin artigiyla erken dogum

arasinda baglant1 oldugu goriilmistiir (18).

Goldenberg ve ark.’nin yaymnladigi c¢alismada patologlarca erken dogum yapan
hastalarin plasentalari incelendiginde %20-75" inde koryoamniyonit bulunmustur
ve yine bu hastalarin plasentalarinin %30-60° imnda membran kiiltiirinde tireme
oldugu bulunmustur (55). “In the Collaborative Perinatal Project” ¢alismasinda ele
alman 43.940 dogumun %6’ sinda koryoamniyonit bulunmustur. Gebelik haftasi
ilerledikge enfeksiyon oranin diistiigii izlenmistir. Bu oran 28-32. gebelik haftalar
arasinda %15, 33-36. gebelik haftalar1 arasinda %8 ve 36. gebelik haftasindan sonra ise
%5 olarak bulunmustur (56).

Asemptomatik bakteriiirinin erken dogum i¢in bagimsiz bir risk faktorii olup olmadigi
halen tartigmalidir (57). Cardiff Dogum Anketi'nde 25.000°den fazla dogum
incelenmistir ve asemptomatik bakteriiiri ve erken dogum arasinda anlamli bir baglanti
bulunamamuistir (58). Bir metaanalizde 14 randomize ¢alisma incelenmistir ve tedavi
edilen asemptomatik bakteriiirinin piyelonefrit riskini azalttigi fakat diisiik dogum

agirligi ve erken dogum riskini azaltmada etkisinin olmadigi bulunmustur (59).

Bir¢ok ¢alismada genital sistem enfeksiyonlarinin erken dogum riski ile baglantili
oldugu ortaya konulmustur. Gao ark.’nin 14 milyondan fazla canli tekil dogumu ele
alan retrospektif kohort ¢alismasinda klamidya ile erken dogum arasindaki iliski %6,

gonore ile erken dogum arasindaki iliski %12 ve sfiliz ile erken dogum arasindaki iliski
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%13 olarak bulunmustur. Candida kolonizasyonu ile erken dogum arasinda iliski
bulunmamistir (18). Kiss ve ark.’nin yaptigi calismada rutin olarak vajinal
enfeskiyonlari taramanin ve tedavi etmenin erken dogum riskini azalttig1 bulunmustur
(60), fakat diger ¢alismalarda anlamli bir sonu¢ saptanamamustir. Bir ¢alismada
klamidya enfeksiyonunun tedavisi ile gebelik sonuglar1 arasindaki iliski incelenmistir

ve erken dogum oranlarinda anlamli bir degisiklik goriilmemistir (18).

Asemptomatik grup b streptokok (GBS) kolonizasyonu olan kadinlarda tedavinin
sonuglara etkisi olup olmadigi halen tartismalidir. Fakat ilerleyen gebelik
haftalarinda GBS taramasi ve erken baslangigli GBS enfeksiyonunu Onlemek
amacl tedavi verilmesi tavsiye edilmektedir. PTD Oykiisii olan ve bakteriyal
vajinozisli gebelerin tedaviden fayda gordiigii bildirilmistir fakat rutin tarama ve
tedavi igin kesin veri yoktur (18).

Ikinci ve {igiincii trimesterde batin operasyonlar1 gegiren gebelerde erken dogum
eylemi tetiklenebilir (17).

2.2.5. Preterm Dogum Eyleminin Tanimi ve Tanis1

Erken dogum eyleminin tanimi 20-37. gebelik haftalar1 arasinda diizenli ve agrili
uterus kontraksiyonlar1 (20 dakikada 4 kez) varliginda servikal dilatasyonun 3 cm’in
tizerinde olmasi ve bu agrilarin servikal efasman ve dilatasyona sebep olmasi
seklindedir. Ayn1 zamanda vajinal kanama ve membran riiptiiriiniin olmas1 kesin tani
konmasia yardimci olmaktadir (61). Erken dogum eylemi bulgulari ile basvuran
gebelerde son 5 hafta igerisinde alinmamis ise rektovajinal GBS kiiltiirii alinmasi
tavsiye edilmektedir. Buna ek olarak servikal dilatasyon 3cm’in iizerinde ise idrar
kiiltirii de alinmasi ve 34. haftadan once servikal uzunluk 30mm’in altinda ise
servikovajinal sivida fetal fibronektin bakilmasi tavsiye edilmektedir (61). Bir diger
caligmada ise erken dogum eylemi uterus kontraksiyonlari ile beraber servikste %80

efasman ve 3’lin lizerinde dilatasyon olmasi seklinde tanimlanmistir (62).

Diizenli ve agrili uterin kasilmalarinin oldugu ancak servikal agikligin bulunmadigi
fakat servikal uzunlugun 20 mm bulundugu gebeler erken dogum tehdidi (EDT)
seklinde yorumlanmaktadir. Servikal uzunluk 30mm’in iizerinde bulundugu

durumlarda 2-3 saatlik gdzlem sonrasi servikal uzunlukta anlamli degisiklik olmamasi
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durumunda bu tanidan uzaklasilir. Servikal uzunluk 20 ile 30 mm arasinda olmasi
durumunda servikal sivida fetal fibronektin veya diger testlerin yapilmasi tavsiye

edilmektedir (25).
2.3. Servikal Yetmezlik
2.3.1 Servikal Yetmezlik Tanim

Neonatal mortalitenin basta gelen sebebi erken dogumdur. Gelismis tlkelerde tim
dogumlarin yaklasik olarak %7’si erken dogum seklinde sonuglanir (17). 34. gebelik
haftasindan 6nce olan dogumlar ise erken dogumlarin 1/3” {inii olusturur. Gelismekte
olan {ilkelerde ise bu oran daha fazladir (63). Spontan erken dogum; erken dogum
eylemi, erken spontan membran riiptiirii ve servikal yetmezligi takip eden dogumlari
kapsar. Fakat annede veya fetiisteki bazi tibbi durumlar nedenli endikasyonlu erken

dogumlar1 kapsamaz (64).

Servikal yetmezlik, ikinci trimesterde klinik uterin kasilmalarin veya dogum
eyleminin belirti ve bulgular1 olmadan serviksin gebeligi siirdiirebilecek destegi
devam ettirememesidir. Tarihte ilk kez tanimi 1655 yilinda Riviere tarafindan

yapilmistir fakat Cole ve Culpepper ingilizceye cevirisi ile giiniimiize gelmistir (65).
2.3.2 Servikal Yetmezlik Insidans:

Servikal yetmezligin gercek insidansi tam olarak bilinmemektedir. Ancak servikal
yetmezlik insidansinin biitiin gebeliklerin % 1'ini olusturdugu ve ikinci trimesterde
meydana gelen spontan gebelik kayiplarinin ise % 20'si kadar oldugu tahmin
edilmektedir (66).

2.3.3 Servikal Yetmezlik Patofizyolojisi

Serviksin yapisi baslica; hiicre dis1 fibroz bag dokusu, elastin, kolajen (tip 1 ve tip 2)
ve proteoglikanlardan meydana gelir. Serviksin hiicresel yapisina bakildiginda ise diiz
kaslardan (%10-15) ve kan damarlarindan meydana geldigi goriilmektedir. Serviks
gebelik siiresince yeniden yapilanir ve serviks bu proseste metabolik olarak faaldir. Bu
proseste biyokimyasal olaylar; hiicresel etkenler, hiicre disi etkenler ve inflamatuar

hiicrelerin servikal stromal infiltrasyonu arasindaki etkilesiminde gorev alir. Gebelik
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siirecinin sonuna yaklastikca serviksin yumusamasinda diiz kas hiicrelerinin
apoptozisi rol alir. Ayriyeten kolajeni bozan durumlar, dilatasyon i¢in ortam
hazirlayan servikal yumusamay1 ve esnekligi ilerletir. Bu proses prostaglandinler,
sitokinler ve birka¢ aracinin daha etkilesimini igerir; dolayisiyla, enflamasyon ¢ogu

zaman erken dogum prosesinde bulunmaktadir (66-68).

Sundtoft ve ark. Termde dogum yapan ve ikinci trimesterde erken dogum yapan
kadinlarin gebe olmadiklar1 zamanda alinan servikal biyopsilerini kiyaslayarak
yaptiklar1 ¢alismalarinda, servikal yetmezligi mevcut olan kadinlarda hidroksiprolin
diizeylerinin daha az oldugunu tespit etmislerdir (69). Bu mikroyapisal ve
biyokimyasal onermelerin dogumsal veya travmadan kaynakli oldugu ya da diger
gebeliklerdeki sorunlardan dolayr meydana gelip gelmedigi netlik kazanamamustir.
Ozetle bu reaksiyonlardan dolay1 olusan durumlar servikal yetmezlik 6ykiisii olan

hastalarin prognozunu etkilemektedir (70).
2.3.4 Servikal Yetmezlik Nedenleri
2.3.4.1 Dogumsal Nedenler

Miiskiiler isthmusta ve proksimal servikste bag dokusu seviyesi diisiiktiir, bu nedenle
serviks direnci distiktiir. Kollajenin ana bileseni hidroksiprolin diizeyi diiser ve
serviksin bag dokusunda bulunan hyaluronik asidin su igerigi fazlalagir. Normalde
termde olan bu fizyolojik olaylar zamanindan 6nce gergeklesirse servikal yetmezlik

gelisir.

Feigenbaum ve ark. ¢aligmalarinda, polikistik over sendromu 6ykiisii olan gebelerde
servikal yetmezlik oraninin yiiksek oldugunu, Giiney Asya ve Afrika gibi bazi
popiilasyonlarda daha fazla goriildiigiinii belirlemisler ve bunun da hastalarin irki ve

infertilite tedavisinde kullanilan hormonlarla baglantili olabilecegini iddia etmislerdir
(71).

Kolajen doku hastaliklar1 (Ehlers-Danlos sendromu, Marfan vb.), konjenital Miillerian
anomaliler ve anne karninda dietilstilbestrol maruziyeti konjenital olarak servikal

yetmezlige sebep olabilecek diger patolojilerdir (72,73).

19



2.3.4.2 Travmatik Nedenler

Servikal yetmezlik goriilme sikligina sebep olan travmatik sebepler cerrahi travmalar
(konizasyon, LEEP vb.), gebelik sonlandirma esnasinda serviksin genisletilmesi, hizli
dogum olmasi, Diihrssen kesisi uygulanmasi, vakum-forseps ile yapilan zorlu
dogumlar gibi obstetrik laserasyon sebeplerini igerir (49,74-76). Yine de bu faktorlerin
servikal yetmezlikle baglantisi net olarak belirlenememistir, servikal yetmezlikle
iliskilerini gosteren calismalar tartismalidir ve direk olarak servikal serklaj

uygulanmasi endikasyonu degillerdir.
2.3.5 Servikal Yetmezlik Tanis1

Kesin tani kriterlerinin olmamasi servikal yetmezlik tanisini gliclestirmektedir. Birinci
trimesterden sonra ve 24. haftadan 6nce uterin kasilmalar, dogum eyleminin baglamasi
veya enfeksiyon, kanama, membran riiptiirii gibi baska bir patoloji goriilmeden
gebeligin sonlanmasiyla neticelenen agri olmadan servikal dilatasyon hikayesine
dayanir. Ultrasonografinin yayginlagsmasiyla kisa serviksin tespiti tan1 koymay1 bir

miktar kolaylastirmistir.

Ultrasonografiden once servikal yetmezlik tanisi koymak i¢in farkli metodlar

kullanilmigtir. Kadinda gebelik gelismeden uygulanan yontemler;

l. Hegar Buji Testi: Palmer’ in 1946’ da, Lash’ in 1960’ ta (77) ve
Jennings’ in 1972’ de (78) tanimladiklar1 bu testte, 8 no’ lu Hegar
bujisinin internal servikal ostan gecerken direng ile karsilasmamasiyla
tan1 konulur.

Il. Traksiyon Testi: Bergman ve Svennerud’ un 1967’ de; Peterson ve
Keifer’ in 1973 de tanimladiklar1 bu test (79), foley sondanin uterus
kavitesine konulmasmin ardindan balonu 1ml ile sisirilip geri
cekilirken direng ile karsilagsmamasi temeline dayanir.

1. Histerosalpingografi: Istmusun uterus korpusu ile yaptigi aci ve
istmusun genisligi Ol¢iilerek bu aginin azaldiginin goériilmesi gézoniine
alinir.

IV.  Elastografi ile elastisite degerlendirme, Zhang ve ark’nin 2019 yilinda
yaptiklar1 c¢alismalarinda servikal yetmezlik tanisi olan kadinlarda
serviksin daha kisa ve yumusak oldugunu ve bunun da servikal

yetmezlik tanis1 koyulurken kullanilabilecegini ortaya koymuslardir
(80).
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Hicbir test, servikal agilma ve olgunlasma nedenli olusan gebelik sartlarini
saglayamamaktadir. Neticede, yetmezlik tanisit koyduracak evrensel standartta bir test
mevcut degildir, ¢linkii tanimlanan testlerin sonuglari, giinliikk kullanimda klinik olarak
uygulanabilecek yetkinlikte olmadig1r goriilmiistir. Gebe olmayanlarda servikal
yetmezlik tanis1 koymak i¢in onaylanmis herhangi bir test yoktur ve tanimlanan
testlerin higbiri pratikte uygulanmamaktadir. Servikal yetmezlik siiphesi oldugunda

serviksin klinik degerlendirilmesi yapilmaktadir.

Vajinal muayene tani konulurken kullanilmakla birlikte muayene eden kisiye gore
degistigi icin yeterliligi kisithdir. Ilk olarak 1961 yilinda Parikh ve Mehta’nin
yaptiklar1 galismada 21-28. gebelik haftalarinda nulliparlarin %16’sinda, multiparlarin
ise %17’°sinde servikste bir parmak agiklik tespit etmislerdir (81). Sadece servikal
acikliga bakilarak, gebeligin kaybedilebilecegi diisiincesiyle serklaj yapilirsa, gereksiz

yapilan serklaj oranlarinin yiikselecegi asikardir.

TVUSG serviksin anatomisinin incelenmesinde 1980°1i yillarda pratige girmistir.
TVUSG ile yapilan ilk ¢alismalar 1982 yilinda Parulekar-Kiwi, 1984 yilinda Jackson,
1985 yilinda Lainp, 1986 yilinda Constantini ve yine 1986 yilinda Varma tarafindan
yapilistir (82-84).

Zlatnik ve ark. Yaptiklari ¢alismalarinda preterm dogum riski yiiksek gebelerde
ultrasonografinin faydasini gostermek istemislerdir, bunun i¢in 16-26. gebelik haftasi
arasindaki olgularin serviks boylarmi ilk 6nce ultrasonografi ile belirmisler ve
ardindan baska bir klinisyene muayenelerini yaptirmislardir. TVUSG ile servikal
uzunluk Olglimii yapilmasmin servikal kisaligi tanimlamada, vajinal muayeneye

kiyasla daha erken bir uyarict oldugunu belirlemislerdir (85).

To ve ark., transabdominal ultrasonografi (TAUSG) nin servikal uzunluk él¢timiindeki
zorluklarin1 ele aldiklar1 ¢alismalarinda 149 hastayr 23. gebelik haftasinda
degerlendirmeye almiglardir. Servikal uzunlugu kisa olan hastalarda, TAUSG ile
serviksin goriintiilenmesinin daha gii¢ oldugunu, transabdominal yaklagimin servikal
yetmezligi ongdrmekteki bagsarisinin serviksi 20 mm.'den az olanlarda %13 iken,

serviksi 40 mm.'den biiylik olanlarda %51'e kadar ¢iktigini; mesane hacminin servikal
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Olcimleri olumsuz etkiledigini ve dolu mesanenin Ol¢limii yalanci bir sekilde

arttirdigin1 ortaya koymuslardir (86).

TVUSG servikal uzunluk o6l¢limiinde kullannoma daha uygundur. TVUSG
uygulamasinda dikkat edilmesi gereken teknikler vardir. (87-89);

Tablo 2. TVUSG Uygulamasinda Dikkat Edilmesi Gereken Teknikler (87-89)
TVUSG uygulamasinda dikkat edilmesi gereken teknikler

e Olgiim yapilirken hastanin mesanesi dolu olmamalidir.

e Degerlendirme yapilirken hasta dorsolitotomi pozisyonunda olmalidir.

e Transvajinal prob steril bir sekilde kaplanmalidir, prob kilifi veya kondomun
iizerine lubrikant jel dokiilmelidir ve prob makul servikal goriintii izlenene kadar
vajina i¢inde 1ilerletilmelidir.

e Prob 6n fornikse konulmalidir.

e Mithim anatomik noktalar; internal os, servikal kanal ve son olarak da eksternal
osun ayirt edilmesi gerekmektedir. Serviks goriintiisii, ekranin 2/3"inii kaplayacak
sekilde olmalidir.

e Prob lizerine fazla basing uygulanmamalidir ¢iinkii uzunlugun daha fazla
Olcililmesine neden olabilir.

e Servikal uzunluk 6l¢timii fonksiyonel internal os, eksternal os ve endoservikal
kanal boyunca yapilmalidir.

e Ug 6l¢iim yapilmalidir ve en kisa olan dikkate almmalidir.

e Transfundal ve/veya suprapubik basing 15-30 saniye boyunca uygulanmalidir,
servikal uzunluktaki her degisim not edilmelidir, bu sekilde mevcut funneling

(hunilesme) tespit edilmelidir (Servikal stres testi).

2.4. Servikal Serklaj
2.4.1 Servikal Serklaj Tanimi

Serklaj, servikal yetmezlik icin yiiksek riskli gebeler i¢in kullanilan ve serviksin
cevresine sirkiiler sekilde siitiirlerin konuldugu obstetrik bir cerrahi islemdir. Serklaj
ilk basta Schirodkar tarafindan 1951 yilinda tanimlanmistir, 1957 yilinda
McDonald’1n gelistirdigi teknik ile gliniimiize gelmistir (90,91).
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2.4.2 Servikal Serklaj Endikasyonlar1

Servikal yetmezlik tanisi i¢in kullanilan yontemlere ek olarak; serklaj endikasyonu
obstetrik oykiiye (dogum eylemi baglamadan ya da plasenta dekolmani yoklugunda,
agr1 olmadan servikal dilatasyonun olmas ile iliskili bir veya daha fazla ikinci
trimester gebelik kaybi Oykiisii ya da ikinci trimesterda agri olmadan servikal
dilatasyon sebebiyle onceki serklaj islemi Oykiisii olmasi durumunda) dayali,
ultrasonografik bulgulara (6nceki gebeligin 34. gebelik haftasindan 6nce spontan
erken dogum seklinde sonuglanmis olup, simdiki tekil gebelikte, gebeligin 24. gebelik
haftasindan once, kisa servikal uzunlugun olmasi durumunda) dayali ya da fizik
muayene bulgularina (ikinci trimesterde agri olmadan servikal dilatasyon tespit

edilmesi durumunda) dayali olarak endikasyon koyulabilir (92).
2.4.2.1 Oykiiye Dayal Serklaj (Profilaktik Serklaj, Elektif Serklaj)

Dogum eylemi baslamadan ya da plasenta dekolmani olmadan agiklanamayan ikinci
trimester dogum Oykiisti (28. gebelik haftasindan 6nce) mevcut olan gebelerde yapilan
serklaj islemleridir. Bu taniyr koymak zordur ¢iinkii 6nceki gebelikteki bulgularin
cogunlukla yeterli sekilde kayit altina alinamamasi ve hastadan alinan anamnezin
yeterli bilgi temin etmemesidir. Bu sebeple, ikinci trimesterde kayip/doguma sebebiyet

veren slire¢ genel olarak 6znel bir yorumdur.

Oykiiye dayali serklaj uygulanmadan 6nce hastanin erken dogumuna sebep olabilecek
diger nedenlerin iyi sekilde incelenip ekarte edilmesi gerekmektedir. Bu nedenler
arasinda indiikklenmis erken dogum nedenleri; fetal kromozomal veya yapisal
anomaliler, kontrolsiiz hipertansiyon, diyabet gibi maternal kronik hastaliklar,
preeklampsi-eklampsi, koryamniyonit, plasenta dekolmani ve plasenta previa
bulunmaktadir. Oykiiye dayali serklaj 12-14. gebelik haftalarinda, ilk trimesterda

yapilan prenatal tarama ve/veya tani testleri sonuca ulastiktan sonra uygulanir (93).

Yapilan randomize kontrollii klinik ¢calismalarda, sadece dykiistindeki 6zelliklere gore
secilmis vakalarda, uygulanan serklajin ne derece etkin oldugu arastirilmis, bu
caligmalardan iki tanesinde erken dogum Oykiisii mevcut olan gebelerde, uygulanan

serklajin obstetrik sonuclarda dikkate deger bir iyilesme ortaya koymadigi
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bulunmustur (94,95). Ugiincii calismada ise erken dogum riski mevcut olan 1292 tekiz
gebelikte, 34. gebelik haftasindan 6nce gerceklesen dogum sayisinin serklaj uygulanan
grupta ( 83 [% 13]) serklaj uygulanmayan gruba kiyasla daha az goriildigi (110 [%
17]) saptanmustir (p = 0,03) (96).

2.4.2.2. Onceki Erken Dogum Oykiisiiyle Beraber Ultrasonografik Bulguya
Dayal Serklaj

Ultrasonografiye dayali serklaj, 16-34. gebelik haftalar1 arasinda en az bir adet spontan
erken dogum hikayesi olan tekil gebelige sahip vakalarda 24. gebelik haftasindan evvel
ultrasonografide 6l¢iilen serviksin 25 mm’den kisa bulunmasi durumunda uygulanan

serklaj olarak tanimlanir.

Servikal uzunluk degerlendirmesinde TVUSG yaygin sekilde kullanima girmesinden
itibaren, Oykiiye dayali serklaj ile tedavi edilen hastalarla seri TVUSG incelemeleriyle
takip edilen ve ultrasonografiye dayali serklaj ile tedavisi planlanan hastalarin
perinatal sonuglarinin kiyaslandigi bir¢ok c¢alisma diizenlenmistir. Bes randomize
kontrollii calismaya gore, serklajin erken dogum (35. haftadan 6nce olan dogumlarda)
oraninda %30 azaltma sagladig1 ve ayrica perinatal morbidite ve mortalitede de %36
oraninda azaltma sagladigi ortaya konulmustur (97). Spontan erken dogum eylemi
hikayesi mevcut olmayan ve 16-24. gebelik haftalar1 arasinda TVUSG’de serviks
uzunlugu kisalmig olarak belirlenen vakalarda uygulanan serklaj isleminin erken
dogumu (35. gebelik haftasi Oncesi) azalttifi veya gebelik siiresini uzattig
gosterilememistir (98,99). Bu ¢alismalarin nihayetinde servikal yetmezlik riski olan
vakalarin biiylik bir kisminin ikinci trimesterde diizenli olarak yapilan TVUSG
Olctimleriyle giivenli bir sekilde takip edilebilecegi ve Oykiiye dayali gereksiz
uygulanan serklaj islemlerinin vakalarin yarisindan fazlasinda engel olunabilecegi

belirtilmistir.
2.4.2.3. Fizik Muayeneye Dayal Serklaj (Acil Serklaj)

Servikal uzunluk ile iliskisiz dogum eylemi baslamadan ya da plasenta dekolmani
olmadan, obstetrik 6ykii ya da erken dogum igin risk faktorleriyle baglantili olmadan,

elle ya da spekulum ile muayenede tespit edilen servikal dilatasyon nedeniyle konulan
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serklaj olarak tanimlanir. Acil serklaj veya kurtarma serklaji olarak da adlandirilir.
Fizik muayeneye bulgularina dayal serklajin giivenilirligi ve etkinligine dair kanitlar
kisithidir. Yapilan retrospektif caligmalarin ve randomize kontrollii bir ¢alismanin
bilgilerine bakilarak faydali olabilecegi diisiiniilmektedir (97,98). Teknik olarak uygun
ise internal servikal osta acikligt mevcut vakalarda, intraamniyotik enfeksiyon ve
uterus aktivitesi olmadig1 durumlarda tedavi segcenegi olarak diisiiniilebilir. Pereira ve
ark. tarafindan 2007'de yayinlanmis olan alaninda yapilan en genis kohort
calismasinda, tekil ve 1 parmaktan ¢ok dilatasyonu mevcut olan, 14-26. gebelik haftasi
arasindaki kadinlarda, serklaj yapilanlarda yapilmayanlara kiyasla erken dogumlarda
(28. gebelik haftas1 6ncesi) %92 diisiis, yenidogan sag kaliminda 10 kattan fazla artis,
daha yiiksek dogum kilosu ve gebelikte siiresinde yaklasik 10 hafta uzama ifade
edilmistir (100). Buna ek olarak, faydasinin kesinligini gosteren daha biiyiik
randomize ¢alismalarin olmamasi sebebiyle, vakalara yapilacak islemin anne ve bebek

icin morbidite riski anlatilmalidir.
2.4.3. Servikal Serklaj Kontrendikasyonlar:

Serklaj islemi kontrendikasyonlari arasinda, yagamla bagdagmayan fetal anomalinin
mevcut olmasi, intrauterin enfeksiyonun objektif kriterlerle saptanmasi, aktif
kanamanin mevcut olmasi, aktif dogum eyleminin saptanmasi, membranlarin erken

riptiirii ve fetal 6lim bulunmaktadir.
2.4.4 Servikal Serklaj Teknikleri
2.4.4.1. Gebelikte uygulanan teknikler
2.4.4.1.1 Shirodkar Teknigi

Internal servikal os seviyesinde vajen mukozasina saat 6 ve 12 yonlerinde, birer
mukoza kesisi yapilmasinin ardindan, maternal fascia lata seridi, mukozanin altindan
gecirilerek uglar1  birbirine baglanir. Shirodkar teknigi ilerleyen zamanda
mersilenedakron seritler kullanilarak sekillendirilmistir (Modifiye Shirodkar).
Modifiye Shirodkar teknigi ve orijinal Shirodkar tekniginin kiyaslandig bir ¢aligmada,
calisma grubunda %75-85 basar1 oranina karsin kontrol grubunda %10-30 bagar1 orani

gosterilmistir (101).  Shirodkar-Barter teknigi ve Stromme teknigi Shirodkar
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tekniginin diger modifikasyonlaridir. Shirodkar-Barter tekniginde dakron serid,

Stromme tekniginde ise Okiiz fasyast kullanilmistir.

Sekil 3. Modifiye Shirodkar Teknigi (16)

2.4.4.1.2 McDonald Teknigi

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

kadar distaline ek bir siitiir daha konularak iki siitiir ile uygulanir (102).

26



Sekil 4. McDonald Teknigi (16)
2.4.4.1.3 Wurm Teknigi

Servikse saat 3-9 yonlerinde ve 6-12 yonlerinde iki adet ipek siitiir konulur (104).
Wurm tekniginin davut yildiz1 modifikasyonunda ise saat 4-8-12 yonlerine ve 2-10-6

yonlerine tiggen seklinde ipek siitiirler konulur (104).
2.4.4.2 Gebelik disinda uygulanan teknikler
2.4.4.2.1 Lash ve Lash teknigi

On fornikste vajen mukozasi kaldirilir, mesane reddedilir sonrasinda serviks on
duvarindan longitudinal bir parg¢a eksize edilir. Gorerek dncelikle serviks siitiire edilir,
sonra mukoza siitiire edilir. Teknigi tanimlayan arastirmacilar basar1 oranini %78-80
olarak soylemislerdir. Serviksin anatomisinin bozulmasi sebebiyle infertiliteye neden

olabileceginden (%16-50) bu yontem giiniimiizde uygulanmamaktadir (105).
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2.4.4.2.2 Page Teknigi:

Vajina mukozas1 kaldirilir sonrasinda saat 4-8-12 yonlerinden siitiirler gegirilerek
sirkiiler bir graniilasyon dokusu meydana getirmek amaclanir. Asil caligmada
kullanilan siitiir materyalinin talk pudrasina bulanmis katgiit oldugu belirtilmistir.

Giliniimiizde sadece tarihsel olarak degeri vardir (106).
2.4.4.2.3 Mann Teknigi:

Shirodkar tekniginin gebelik olmadig1 zamanda gergeklestirilen sekli olarak goz 6niine
alinabilir. Dort numarali nylon materyal, internal servikal os seviyesine ve 1-2 cm
distaline yerlestirilir. internal servikal osa 2 numarali Hegar bujisi koyularak islem

gergeklestirilir. Bu teknikle %85 basar1 orani gosterilmistir (107).
2.4.4.2.4 Transabdominal Servikoistmik Serklaj

Abdominal serklaj; servikse yapilan cerrahi islemler (soguk konizasyon, LEEP), derin
multiple servikal laserasyonlar, serklaj siitiirii varken dogum eyleminin baglamasi gibi
servikal doku kaybina sebep olan vakalar i¢in kullanilmaktadir. Benson ve Durfree
tarafindan 1965 yilinda tanimlanmistir (108). Gebelik oncesinde ya da gebelikte 12-
14. gebelik haftalar1 arasinda uygulanabilir. Ileri gebelik haftalarinda uterus
korpusunun biiylimesi nedeniyle istmusa ulasmak giiclesir. Gebelikten 6nce
transabdominal serklaj yapilan vakalarda gebeligin 34. gebelik haftasindan sonra
devam etmesi sansinin, gebelikte uygulanan serklaja oranla yiiksek oldugu
belirtilmistir (%90’a %74) (109). Abdominal serklaj isleminde kullanilan Mersilen
serit (Smm kalinliginda), McDonald teknigi ile yapilan servikal serklaj isleminde

oldugu gibi en elverisli malzemedir.

Vajinal serklaj islemleri ile kiyaslandiginda; transabdominal serklajin morbiditesi
daha fazladir fakat gebelik sonuglari daha iyidir (110-112). Kontrendikasyonlari
transvajinal serklaj kontrendikasyonlari ile benzerdir. Abdominal serklaj iki sekilde
uygulanabilir: Laparotomi ile ya da laparoskopi ile. Cerrahi islemi uygulayacak ekibin
laparoskopik deneyimleri iyi ise laparoskopik yaklasim laparotomi kadar tesirlidir ve
sonuglar1 agisindan daha basarilidir. Laparoskopik yaklasim ve laparotominin

kiyaslandig1 gozlemsel caligmalarin sistematik derlemesinde yenidogan sag kalim
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oranlari her iki teknik i¢in benzer sekilde, yaklasik %90 olarak elde edilmistir. Bununla
beraber laparoskopik grupta sag kalim orani (ilk trimester kayiplar1 sayilmadan, %96,5
e %90,1) ve 34. gebelik haftasindan sonra dogum oran1 (%82,9 a %76) daha fazla; 23-
34. gebelik haftalar1 aras1 dogum orani (%6,8 ¢ %14,8) ve ikinci trimester kayip orani
(%3,2 ye %7,8) daha az elde edilmistir (113).

Transabdominal serklajin; birincisi serklaj uygulanirken, ikincisi C/S olmak iizere iki
sefer batin operasyonu gerektirmesi en biiyiik dezavantajdir. Dogum eylemi basladigi
zaman, arka forniksten insizyon ile douglas bosluguna girilerek sakrouterin ligament
seviyesindeki diigiim acilmaya ¢alisilabilir ya da C/S ile dogum kararlastirilir. Serklaj
sitliri agilmasimin vendz pleksuslart zedeleme riski vardir ve bu durum ciddi

kanamalara sebebiyet verebilir.
2.4.5. Servikal Serklaj Komplikasyonlar:

Genellikle , serklaj isleminde komplikasyon gelisme riski azdir. Anesteziye bagh
riskler basta olmak tizere komplikasyonlar; kanama olmasi, membranlarin riiptiire
olmasi, koryoamniyonit gelismesi, servikal laserasyon olmasi ve siitiiriin yerinden
kaymasi ve nadir olarak da tiriner fistiil gelismesi ve mesane trigon nekrozu seklinde
rapor edilmistir. Islem sonrasi gériilen komplikasyonlar, serklajin konulma zamani ve
endikasyonlarna gore degisiklik gosterir. Membran prolabe iken ya da servikal
dilatasyon varken uygulanan serklaj, daha fazla komplikasyon riski icerir. Uterusun
riiptiire olmas1 ve maternal septisemi gelismesi gibi liimciil komplikasyonlar ¢ok
seyrektir. Bir diger yandan fibr6z doku artis1 ve ilerlemeyen dogum eylemi nedenleri

ile C/S oranlarinda artma da izlenmektedir.

Transabdominal serklaj transvajinal serklaja gore daha fazla 6liimciil kanama riski
icerir. Aym1 zamanda transabdominal serklaj isleminde cerrahi ile iliskili biitiin
komplikasyonlar da izlenebilir. Tiim bunlara ilaveten, transabdominal serklaj gebelik

tahliyesini ya da vajinal dogum verimini engeller.
2.4.6. Servikal Serklaj Sonras1 Oneriler

McDonald, acil uygulanan serklaj islemlerinden sonra 5 giin hastanede takip edilmeyi

tavsiye etmistir. Retrospektif yapilan bir ¢aligmada islemden 2-4 saat sonra taburcu
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edilen ayaktan tedavi ve “48 saat boyunca dinlenme Onerisi” ile hastanede takip edilen
hastalarla sonuglar benzer sekilde bulunmustur (114). Elektif serklajlarin islem sonrasi

hastanede istirahat siiresi ile ilgili ortak bir kanaat yoktur.

Islem sonras1 hastanede takip edilmenin faydas1 hakkinda kanit eksikligine dayanarak,
serklaj isleminin ayaktan tedavi olarak giivenli bir sekilde uygulanabilecegi
diistiniilmektedir. Erken dogum ve enfeksiyon i¢in yiiksek riski olan servikal
degisiklikleri mevcut olan vakalarda, bilhassa 20 haftadan sonra islem uygulanan
hastalarda ameliyat sonras1 gézlem i¢in 24 saat hastanede yatis tavsiye edilebilir. Hasta
taburcu edilmeden Once fetusun canliligi ve amniyotik sivinin hacmi kontrol

edilmelidir. Analjezik olarak asetaminofen ¢cogu hasta i¢in tek basina yeterlidir (115).

Serklaj islemi uygulandiktan sonra aktivite kisitlanmasini Oneren bazi c¢aligmalar
mevcut olsada, bu uygulamanin erken dogum eylemini engellemede -etkisi
kanitlanmamustir ve tavsiye edilmesi i¢in yeteri kadar kanit mevcut degildir. Ayrica
aktivitenin kisitlanmasinin tromboemboli riskini yiikseltebilecegi hastalara mutlaka

soylenmelidir ve ayrintili bir sekilde anlatilmalidir (116).

Cinsel iligkinin perinatal sonug iizerine etkileriyle ilgili bir kanit olmamasina karsin,
vakalara profilaktik islem sonrasinda en az bir hafta siireyle pelvik istirahati etmeleri
ve sonrasinda da cinsel iliski sirasinda prezervatif kullanmalari tavsiye edilir. Servikal
uzunlugun TVUSG ile rutin takibi gebeligin 24. haftasindan 6nce ultrasonografiye
dayali serklaj islemi uygulanan hastalarda gerekli oldugu sdylenemez. Fakat kimi
klinisyen bunu 24. gebelik haftasinda ya da sonrasinda fetusun akciger gelisimi i¢in

kortikosteroid uygulamasi ihtiyacini belirlemek amaciyla uygular (117).

Dogum esnasinda servikal travma olusma riskini 6énlemek amaciyla serklaj siitiiriinii
cikarmak icin gebeligin yaklasik olarak 36-37. haftasina kadar beklenmelidir.
Vakalarin yaklagik olarak %6'sinda, poliklinik sartlarinda serklaj cikarilamaz ve
serklajin ¢ikarilmasi igin hastanin ameliyathanede ve anestezi altinda olmasi gerekir.
Bu hastalar cogunlukla Shirodkar teknigi ile serklaj yapilan ve Mersilen serit
kullanilarak yapilan vakalardir (118). Hastalarda genelde serklaj ¢ikarildiktan sonra,
yaklasik olarak 2 hafta icinde dogum eylemi baslamaktadir. Vakalarin sadece %10’luk

bir kisminda serklaj siitiirii ¢ikarildiktan sonraki ilk 48 saat igerisinde spontan dogum
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eylemi baglar (119). EMR varliginda, erken dogum tehdidinde, koryoamniyonit
varliginda, vajinal kanama ortaminda ve/veya siddetli preeklampsi gibi tibbi
durumlarda 36. gebelik haftasindan Once serklaj siitiirii ¢ikarilabilir. Nadir olarak
karsilagilan yabanci cisim komplikasyonlarini 6nlemek i¢in, transvajinal serklajlarin

C/S sirasinda sirasiinda ¢ikarilmasi onerilir (120).

EMR gelismesi durumunda, serklaji ¢ikarmanin m1 yoksa ¢ikarmamanin mi1 daha iyi
oldugu net degildir. Serklajin ¢ikarilmasi i¢in 3 olas1 strateji mevcuttur. Bunlar EMR
gelistikten sonra ilk 24 saat i¢inde hemen ¢ikarilmasi, fetal gelisim icin kortikosteroid
uygulamasin1 bekledikten sonra ¢ikarilmasi ya da 32. hafta veya sonrasinda
¢ikarilmasi seklindedir (121). Serklaj ¢ikarilmasinin olasi yarar ve zararlari hasta ile
goriisiilmelidir. Membran riiptiirii gelistikten sonra 24 saatten fazla serklaji tutmanin
gebelik siiresini uzattigi tespit edilmistir fakat bununla beraber koryoamniyonit riskini
ve yenidogan sepsisi riskini de yiikseltebildiginden, membran riiptiirii tanisi
konulduktan hemen sonra veya kortikosteroid uygulamasi sonrasi 48 saat gectikten

sonra serklajin ¢ikarilmasi tavsiye edilir (122).

Onceki gebeliklerinde basarili (dogumun 34. gebelik haftasindan sonra gergeklesmesi)
Oykiiye dayali serklaj Oykiisii olan kadinlara sonraki gebeliklerinde genelde dykiiye
dayali serklajin tekrarlanmasi tavsiye edilir. Onceki gebeliklerinde basarili
ultrasonografiye dayali serklaj 6ykiisii olan kadinlar i¢in ise sonraki gebeliklerinde seri
TVUSG olgtimleri ile tarama yapilmas: tavsiye edilmektedir. Sonraki gebeliklerde
erken dogum riskinin olmas1 direk serklaj islemi i¢in gereklilik degildir (123), fakat
sonraki gebelikte TVUSG ile servikal uzunluk kisa tespit edilirse serklaj islemi i¢in
gereklilik meydana cikar. Bir ¢alismada ultrasonografiye dayali serklaj dykiisii olan
vakalarin yaklasik olarak yarisina bir sonraki gebeliginde ultrasonografi ile belirlenen
baska bir serklaj daha gerekli oldugu ve gebelik sonuglarinin sonraki gebelikte planl
sekilde koyulan serklajlarla uyumlu oldugu izlenmistir (124).

Oykiiye dayali serklaj islemi uygulandiktan sonra basarisiz sonuglanan gebeligi
(sagliklt bir dogumla sona ermeyen gebelik) olan vakalara transabdominal

servikoistmik serklaj (laparoskopi ile veya laparotomi ile) segenekleri onerilebilir.
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Daha onceden ultrasonografiye dayali serklaj gegirmis ve basarisiz sonuglanan
gebeligi (34 haftadan kiigiik) olan vakalar i¢in, ¢ogunlukla 12-14. gebelik haftalari
arasinda Oykiiye dayali vajinal serklaj tavsiye edilmektedir ¢ilinkii bu vakalarin sonraki
gebeliklerinde daima serviks boylar1 kisa olarak karsimiza ¢ikar (124). Oykiiye dayali
serklaj islemi de basarili olmazsa, bir sonraki gebelikte transabdominal servikoistmik

serklaj uygulamasi tavsiye edilmektedir.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Samsun Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Dekanlig1 Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 09.02.2022 tarihli ve 2022/68 Karar
nolu onayr alindiktan sonra Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali biinyesinde

retrospektif olarak yapildi.

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim dalinda 01.01.2007 — 31.12.2021 tarihleri arasinda transvajinal servikal serklaj
islemi yapilan hastalarin hastanemize ait hastane bilgi yonetim sistemi tizerinden bilgileri
incelendi ve 235 vakanin bilgilerine sistem taramasi yapilarak ulasildi. Acil serklaj
operasyonu yapilmis olgular, transabdominal serklaj yapilan vakalar, cogul gebelikler ve

fetal anomali tespit edilen vakalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hasta verilerinden; hastalarin yas bilgisi alindi. Olgularin obstetrik hikayeleri; onceki
dogum sayilari, abortus sayilari ve kiiretaj sayilari, dogumun gerceklesme sekilleri ve
jinekolojik hikayeleri; gegirdigi operasyonlar, kronik hastaliklari not edildi. Suanki gebelikte
goriilen jinekolojik patolojiler ve uterin anomalilerin varligi, serklaj islemi uygulandigindaki
gebelik haftasi, servikal uzunluk, serklaj isleminden 6nce ve sonra kullanilan ilaglar, islem
uygulama esnasinda ve daha sonrasinda meydana gelen komplikasyonlar ve operasyon
sonrast hastanede yatis siiresi gz Oniine alindi. Ultrasonografi 6lgtimlerinin ayni
ultrasonografi cihaziyla (CHISON Qbit 7) aymi egitimi almig hekimler tarafindan
yapildigi tespit edildi.

Dogumu hastanemizde yapilan hastalarin dogumun gergeklesme haftasi, dogumun sekli,
bebek dogum agirliklar: ve APGAR skorlart not edildi. Bagka merkezlerde dogumu yapilan
hastalarin dogumun gerceklesme haftasi, dogumun sekli, bebek dogum agirliklari ve
APGAR skorlart hastalara veilgili hastaneye telefon ile ulasilarak elde edildi.

Gebelik sonuglari yorumlanirken bebegin 34. haftadan sonra sag saglikli olarak

diinyaya geldigi dogumlar basarili olarak ele alindu.

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelendi. Gruplara gore kategorik verilerin karsilastirilmasinda

Yates Diizeltmesi, Fisher’s Exact Testi ve Pearson Ki-kare testi kullanild1 ve ¢oklu
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karsilastirmalar Bonferroni Diizeltmesi ile yapildi. Gruplara gore normal dagilima
uymayan parametrelerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Analiz
sonuglar1 kategorik degiskenler igin frekans (yiizde) seklinde nicel degiskenler igin
ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) seklinde sunuldu. Onem

diizeyi p<0,050 olarak alind1.
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4 BULGULAR

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim dalinda son 15 yilda yapilan serklaj vakalarini retrospektif olarak
taradigimizda 235 olgu elde ettik. Bu olgulardan 48 tanesi dislama kriterlerimizi
icerdigi i¢in ¢aligmamiza dahil edilmedi. Bu 48 olgunun 23’1 fizik muayeneye dayali
serklaj, 2’si transabdominal serklaj uygulandigi i¢in ve 23’1 de ¢ogul gebeligi mevcut

olan hastalar oldugu i¢in ¢alismamiza dahil edilmedi.

Tablo 3’de hastalarin demografik 6zellikleri sunulmustur. Hastalarin yas dagilimina
bakildiginda en yiiksek oran %59,9 ile 21-30 yas aralig1 olarak elde edilmistir. Sigara
kullanirmma bakildiginda kullananlarin orant %3,7 olarak elde edilmistir. Ek
hastaliklara bakildiginda en yiiksek oran %12,8 ile guatr onu %5,3 ile pithtilasma
bozuklugu takip etmektedir. ilag kullananlara bakildiginda en yiiksek oran %17,6 ile
coraspin onu %144 ile clexane takip etmektedir. Operasyon ge¢misine bakildiginda
en yliksek oran1 %31 ile C/S onu %6,4 ile Histeroskopi (H/S) takip etmektedir.

Tablo 4’te hastalarin obstetrik 6zellikleri sunulmustur. Hastalarin gravida (toplam
gebelik sayisi) sayisina bakildiginda 1 olanlarin oran1 %7,5 iken 2 ve {izeri olanlarin
orani %92,5 olarak elde edilmistir. Parite (dogum sayisi) sayisina bakildiginda 1
olanlarin oran1 %34,2 iken 2 ve lizeri olanlarin oran1 %27,3 olarak elde edilmistir.
Abortus (gebeligin 20. haftadan once sonlanmasi) sayisina bakildiginda 1 olanlarin
orant %?20,9 iken 2 ve {lizeri olanlarin oram1 %50,8 olarak elde edilmistir. Yasayan
sayisina bakildiginda 1 olanlarin oran1 %31,6 iken 2 ve {izeri olanlarin oran1 %11,2
olarak elde edilmistir. Ektopik gebelik oykiisii olanlarin orani %4,8 olarak elde
edilmistir. Dilatasyon kiiretaj (D/C) Oykiisii olanlarin oran1 %50,8 olarak elde
edilmistir. Erken dogum tehdidi (EDT) Oykiisii olanlarin oran1 %28,9 olarak elde
edilmistir. Serklaj Oykiisii olanlarin oran1i %20,3 olarak elde edilmistir. Uterin
anomalisi olanlara bakildiginda septat uterus olanlarin oran1 %6,4 iken uterus didelfis

olanlarin oran1 %1,6 olarak elde edilmistir.
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Tablo 3. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Frekans Yiizde
Yas
<20 2 1,1
21-30 112 59,9
>30 73 39
Sigara Kullanimi1
Var 7 3,7
Yok 180 96,3
Ek Hastaliklar
Guatr 24 12,8
Pihtilagma Bozuklugu 10 53
Hipertansiyon 8 4,3
DM 3 1,6
Diger 26 13,9
Yok 126 67,4
Ila¢ Kullanim1
Coraspin 33 17,6
Clexane 27 14,4
Levotiron 23 12,3
Euthrox 3 1,6
Alfamet 8 4,3
Insiilin 4 2,1
Diger 7 3,7
Yok 116 62
Operasyon Geg¢misi
Uterin Cerrahi
C/S 58 31
Myomektomi 4 2,1
Over-Tuba Cerrahisi
L/S Salpenjektomi 7 3,7
L/S Kistektomi 5 2,7
L/S+H/S 5 2,7
L/T Kistektomi 1 0,5
Tanisal L/S 11 5,9
Servikal Cerrahi
Leep 3 1,6
Histeroskopi 12 6,4
Non-jinekolojik 16 8,3
Yok 89 47,6
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Tablo 4. Hastalarin Obstetrik Ozellikleri

Frekans Yiizde

Gravida

1 14 7,5

2 ve uzerl 173 92,5
Parite

0 72 38,5

1 64 34,2

2 ve Uzerl 51 27,3
Abortus

0 53 28,3

1 39 20,9

2 ve lizeri 95 50,8
Yasayan

0 107 57,2

1 59 31,6

2 ve lzerl 21 11,2
Ektopik Oykiisii

0 178 95,2

1 9 4,8
D/C Oykiisii

Var 95 50,8

Yok 92 49,2
EDT Oykiisii

Var 54 28,9

Yok 133 71,1
Serklaj Oykiisii

Var 38 20,3

Yok 149 79,7
Uterin Anomali

Septat Uterus 12 6,4

Uterus Didelfis 3 1,6

Yok 172 92
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Tablo 5’te hastalarin servikal muayene bulgulart sunulmustur. Hastalarin gegirilmis
serklaj Oykiisii olanlarin orani %20,3 olarak elde edilmistir. Serviks uzunluguna
bakildiginda <25mm olanlarin orani1 %88,8 iken >25mm olanlarin oran1 %11,2 olarak
elde edilmistir. Yatis siiresine bakildiginda <2 giin olanlarin oran1 %27,3 iken >2 giin

olanlarin oran1 %72,7 olarak elde edilmistir.

Tablo 5. Hastalarin Servikal Muayene Bulgulari

Frekans Yiizde

Gegirilmis Serklaj Oykiisii

Var 38 20,3

Yok 149 79,7
Serviks Uzunlugu

<25 mm 166 88,8

>25mm 21 11,2
Hastenede Yatig Siiresi

<2 giin 51 27,3

>2 giin 136 72,7

Tablo 6’da hastalarin gebelik sonuglari sunulmustur. Hastalarin serklaj islemi
esnasinda gebelik haftasi zamanina bakildiginda <14 hafta olanlarin oran1 %58,8 iken
>14 hafta olanlarin oram1 %41,2 olarak elde edilmistir. Erken Membran Riiptiirii
(EMR) gelisenlerin orant %28,3 olarak elde edilmistir. EMR gelisme haftasina
bakildiginda <24 hafta olanlarin oran1 %50,9 iken >24 hafta olanlarin oran1 %49,1
olarak elde edilmistir. Fetal sonuglara bakildiginda canli dogumlarin oran1 %86,1
olarak elde edilmistir. Dogum haftas1 bakildiginda <34 hafta olanlarin orani1 %31 , 34-
37 hafta arasi olanlarin oran1 %16,6 iken >37 hafta olanlarin oran1 %52,4 olarak elde
edilmistir. Dogum sekline bakildiginda normal dogum (ND) yapanlarin oran1 %25,7
iken sezaryen (C/S) ile dogum yapanlarin orant %74,3 olarak elde edilmistir. Basar1
durumuna bakildiginda basarili olanlarin oram1 %69 olarak elde edilmistir. Apgar
skoruna bakildiginda en yiiksek oran %28,3 ile 7 olarak elde edilmistir. Bebek dogum

kilosu ortalamas1 2502,75gram olarak elde edilmistir.
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Tablo 6. Hastalarin Gebelik Sonuglari

Frekans Yiizde

Serklaj Islemi Esnasinda Gebelik Haftas1

<14 hafta 110 58,8

>14 hafta 77 41,2
EMR gelisti mi?

Var 53 28,3

Yok 134 71,7
EMR gelisme haftasi

<24 hafta 27 50,9

>24 hafta 26 49,1
Fetal sonug

Olii Fetus 26 13,9

Canli Dogum 161 86,1
Dogum Haftasi

<34 hafta 58 31

34 hafta<x<37 hafta 31 16,6

>37 hafta 98 52,4
Dogum Sekli

ND 48 25,7

C/S 139 74,3
Basar1 durumu

Basarisiz 58 31

Basarili 129 69
Apgar

0 26 13,9

4 4 2,1

5 13 7

6 42 22,5

7 53 28,3

8 44 23,5

9 5 2,7

Ortalama =+ s.sapma

Ortanca (min-mak)

Bebek Dogum Kilosu 2502,75 + 1213,59gram

2950gram (40 - 4410)
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Tablo 7°de Oykiiye dayali ve Ultrasonografiye dayali serklaj islemi uygulana
hastalarin 6zellikleri karsilastirilmistir. Serklaj endikasyonuna gore abortus Oykiisii
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). Oykiiye
dayali serklaj endikasyonuna goére abortus Oykiisii olmayanlarin oran1 %10,6 iken
ultrasonografiye dayali serklaj endikasyonuna gore %50,6 olarak elde edilmistir.
Oykiiye dayali serklaj endikasyonuna gére 1 kez abortus dykiisii olanlarm oran %6,7
iken ultrasonografiye dayali serklaj endikasyonuna gore %38,6 olarak elde edilmistir.
Oykiiye dayal1 serklaj endikasyonuna gore 2 ve iizeri abortus dykiisii olanlarin orani
%82,7 iken ultrasonografiye dayali serklaj endikasyonuna gore %10,8 olarak elde
edilmistir. Serklaj endikasyonuna goére D/C Oykiisii arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). Oykiiye dayali serklaj endikasyonuna
gore D/C oykiisii olanlarn orant %63,5 iken ultrasonografiye dayali serklaj
endikasyonuna gore %34,9 olarak elde edilmistir. Oykiiye dayali serklaj
endikasyonuna gore D/C oOykiisii olmayanlarin oran1 %36,5 iken ultrasonografiye
dayali serklaj endikasyonuna gore %65,1 olarak elde edilmistir. Serklaj endikasyonuna
gore serviks uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir
(p<0,001). Oykiiye dayali serklaj endikasyonuna gore serviks uzunlugu 25mm’den
kiiglik olanlarin oran1 %79,8 iken ultrasonografiye dayali serklaj endikasyonuna gore
%100 olarak elde edilmistir. Oykiiye dayali serklaj endikasyonuna gore serviks
uzunlugu 25mm ve iizeri olanlarin oran1 %20,2 iken ultrasonografiye dayali serklaj
endikasyonuna gore %0 olarak elde edilmistir. Serklaj endikasyonuna gore diger
parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir

(p>0,050).
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Tablo 7. Serklaj Endikasyonuna Gore Hasta Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Serklaj Endikasyonu

Oykiiye Usg EESt p
Dayal1 Dayal1 Toplam )
Abortus Oykiisii
0 11 (10,6)? 42 (50,6)> 53 (28,3)
1 7 (6,7)? 32(38,6)° 39(20,9) 95413 <0,001*
2 ve iizeri 86 (82,7) 9(10,8)° 95 (50,8)
Ektopik Oykiisii
99(952)  79(952) L8
0 ’ 4 (952) - 1,000%*
1 5 (4,8) 4 (4,8) 9 (4,8)
D/C Oykiisii
Var 66 (63,5) 29 (34,9) 95 (50,8)
Yok 38(36,5)  54(651) 02(492) ‘0024 <0.001%
EDT Opykiisii
Var 31 (29,8) 23(27,7) 54 (28,9)
133 0,023  0,879***
N 73 (70,2) 60(723) (79 1)
Uterin Anomali
Septat Uterus 8 (88,9) 4 (66,7) 12 (80) 0.505%
Uterus Didelfis 1(11,1) 2 (33,3) 3 (20) ’
Gegirilmis Serklaj Oykiisii
Var 24 (23,1) 14 (16,9) 38 (20,3)
149 0,749  0,387***
Yok 80 (76,9) 69 (83.1) (797
Serviks Uzunlugu
166 .
P 83 (79,8) 83(100) (g3 16909 <0001
>25 mm 21 (20,2) 0 (0) 21 (11,2)
Hastanede Yatis
Siiresi
2 giinden Az 27 (26) 24 (28,9) 51 (27,3)
136 0,081  0,775***
2 giinveizeri | (4 S9(LY) (709

*Pearson Ki-kare testi, **Fisher’s Exact testi, ***Yates Diizeltmesi; a-b: Ayn1 harfe

sahip gruplar arasinda bir fark yoktur.

Tablo 8’de Serklaj endikasyonuna gore takip siireci ve gebelik sonuglari

karsilagtiritlmistir. Serklaj endikasyonuna gore EMR gelisimi, EDT gelisimi, abortus

gelisimi, dogum haftas1 zamani, dogum sekli ve basar1 durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir(p>0,050).
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Tablo 8. Serklaj Endikasyonuna Gore Takip Siireci ve Gebelik Sonuglarinin
Karsilagtirilmasi

Serklaj Endikasyonu

Oykiiye Usg EESt P
Dayal1 Dayal1 Toplam '
EMR Gelisti Mi?
Var 29 (27,9) 24 (28,9) 53(28,3)
134 0,000  1,000**
Yok 75 (72,1) 59 (71,1) (71.7)
EDT gelisti mi?
03(89.4)  71(855) o4
Yok ’ ’ (87,7) 0,335  0,563**
Var 11 (10,6) 12 (14,5) 23(12,3)
Abort gelisti mi?
156
vok 84 (80,8) 72 (86,7) (83.) 0,800  0,371**
Var 20 (19,2) 11 (13,3) 31 (16,6)
Dogum Haftasi
<34 hafta 33 (31,7) 25(30,1) 58 (31)
ot PMasST g7 13(s7) 31@ee) o207 07T
>37 53 (51) 45 (54,2) 98 (52,4)
Dogum Sekli
ND 29 (27,9) 19 (22,9) 48 (25,7)
139 0,370  0,543**
Sezaryen 75 (72,1) 64 (77,1) (74.3)
Basar1 Durumu
Basarisiz 33(31,7) 25(30,1) 58 (31) 0.056 0,813**
Basarili 71 (68,3) 58 (69,9) 129 (69) ’ *

*Fisher’s Exact testi, **Yates Diizeltmesi, ***Pearson Ki-kare testi

Tablo 9°da Serklaj endikasyonuna gore gebelik sonuglart karsilastirilmastir.
Serklaj endikasyonuna gore bebek dogum kilosu ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,659). Serklaj endikasyonuna gore
serklaj islemi esnasinda gebelik haftasi ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farkhilik elde edilmistir(p<0,001). Oykiiye dayal: serklaj endikasyonuna
gore serklaj islemi esnasinda gebelik haftasi ortanca degeri 13,29 hafta iken
ultrasonografiye dayali serklaj endikasyonuna gore 14,14 hafta olarak elde edilmistir.
Serklaj endikasyonuna gore APGAR skoru ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,686). Serklaj endikasyonuna gore
dogum haftas1 ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde

edilmemistir (p=0,851).
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Tablo 9. Serklaj Endikasyonuna Gore Gebelik Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Serklaj Endikasyonu Test *
Oykiiye Dayali  Usg Dayali Ist.
Bebek Dogum Kilosu
2465,77 +

2549,1 £1158,54 4478,

Ortalama = S.Sapma  1260,13 0,659

Ortanca (Min-Mak) 2875 (40 - 4410) 3050 (70 - 4210) >
Serklaj’da Gebelik
Haftasi
Ortalama + S.Sapma 13,82 +2,1 15,67 £ 3,59 5663, <0,00
1329 (12 - y41402-240 5 1
Ortanca (Min-Mak) 23,86) ’
Apgar skoru
Ortalama + S.Sapma 5,81 £2,68 5,99 +£2,45
Ortanca (Min-Mak) 7 (0—9) 7(0-8) 4461 0,686
Dogum haftas1
Ortalama + S.Sapma 33,10 £ 8,03 33,96 + 6,54
37 (13.3 - 42) 37 (15,71 - 4385 0,851

Ortanca (Min-Mak) 41,43)

*Mann Whitney U testi
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5.TARTISMA

Erken dogum (37. gebelik haftasindan 6nce gergeklesen dogumlar), tiim gebeliklerin
yaklagik %6-10'unda meydana gelen toplum saghigim etkileyen ciddi bir problemdir
(125,126). Erken dogumlarin perinatal mortalitenin yaklagik yarisini olusturdugu
belirtilmistir (AIHW 2005). Gelismis {ilkelerde, erken dogumlar ve erken dogum
nedenli morbiditelerin  tedavisi pediatrik olgu gruplarinda yapilan tedavi

harcamalarinin %10 unu olusturmaktadir (127).

Servikal yetmezlik erken dogumun oldukga sik goriilen sebeplerindendir; fakat, kesin
tan1 icin standardize edilmis yontem mevcut degildir. Servikal yetmezlik tanisi
cogunlukla obstetrik Gykiiye dayanarak ve/veya muayenede kisa servikal uzunluk
izlendiginde koyulur. Miilleriyan anomaliler, kolajen doku hastaliklari, servikal
travmalar, distosiler ve LEEP, konizasyon gibi cerrahi islemler servikal yetmezlik
sebepleri arasindadir (72,73).

SY hastalarinda serklaj basarisi igin bir klinik 6n tan1 kurali gelistirmeye yonelik az
sayidaki calismadan biri; Kokia ve ark. tarafindan yapilmistir (128). Arastirmacilar
acil serklaj uygulanan 24 gebe kadini1 degerlendirerek servikal silinme, dilatasyon ve
fetal membranlarin servikal kanala protriizyon derecesine bagli olarak bir servikal
yetersizlik skoru olusturulmasini Onerdiler. Ancak bu puanlama sistemi kii¢lik
orneklem boyutu, sadece acil serklaji olan kadinlarla sinirli olmasi ve ileri caligmalarla
desteklenmemesi nedeni ile kullanim alan1 bulmamistir. Daha sonra Odibo ve ark.
(129) tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada; proflaktik serklaj olan kadinlari da
iceren daha genis hasta populasyonu degerlendirilmis ve serklaj basarisini azaltan
faktorler arasinda servikal kisalik, gecirilmis koni biyopsisi veya diger obstetrik
cerrahiler ve acil serklaj uygulamasi 6n plana ¢ikmistir. Jancar ve ark.; 8420 kadin
tizerinde yaptiklar1 retrospektif ¢alismada, serviksin transformasyon zonuna
uygulanan cold-knife konizasyon ve large-loop eksizyon’un ileri donemdeki
gebeliklerde PTD oranin1 6nemli dlglide artirdigi ortaya konmustur (130). Serklaj
bagsarisi lizerine etkilerini sorguladigimiz ve PTD icin risk faktorii olarak kabul edilen
iki obstetrik durum; gegirilmis konizasyon ve obstetrik cerrahi dykiisii ¢alismamizin
sonuclarinda serklaj basarist lizerine anlamli bir fark ortaya c¢ikarmamistir.

Calisgmamiza benzer sekilde; yine Tirkiye’de yapilan bir diger arastirmada;
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konizasyon ile 12,6 £+ 5,4 mm yiiksekligini ve 2,35 + 2,27 cm® hacmini agmayan rahim
agz1 dokusunun ¢ikarilmasinin, baska herhangi bir risk faktorii tasimayan kadinlarin
PTD riskini artirmayacagi belirtilmektedir (131). Literatiirdeki sinirli veriler 1s181nda,
servikse uygulanan bu tiir cerrahi miidahalelerin prosediirlerindeki detaylarin sonraki
donemde PTD riskini  belirleyebilecegini  diisliniiyoruz. Bu  detaylarin

standardizasyonu i¢in de, bu alanda daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢c duyulmaktadir.

Servikal yetmezlik tanis1 alan vakalarda elektif serklaj i¢in en uygun zaman gebeligin
12-14. haftalar arasinda, acil serklaj ise net olmamakla birlikte 26. haftaya kadar
uygulanabilmektedir. RCOG tarafindan 1993 yilinda serklaj hakkinda yayinlanan
raporda serklaj igslemi uygulanan vakalarin %87’si 20. gebelik haftasindan once
yapilmisken serklaj islemi uygulanmis en biiyiik gebelik haftas1 29 hafta olarak
izlenmistir. Vakalarin obstetrik oykiisii incelendiginde %71’inde abortus veya erken
dogum oykiisii varligi, %11 inde gegirilmis servikal cerrahi 6ykiisii varligi izlenmistir
(96).

Caligmamizda Oykiiye dayali seklaj islemi uygulanan vakalarin oram1 %55,6 iken
ultrasonografiye dayali serklaj islemi uygulanan vakalarin oran1 %44,3 idi. Oykiiye
dayal1 serklaj islemi uygulanan vakalarda serklaj uygulanan ortalama gebelik haftasi
13,2 hafta, ultrasonografiye dayali serklaj islemi uygulananlarda ise 14,1 hafta olarak
goriildii. Inceledigimiz vakalarm ge¢misine bakildiginda bir veya fazla abortusu
mevcut olanlarin oran1 %71,6 olarak bulunmustur. Buldugumuz oran RCOG verileri

ile uyumludur.

Calismamizda 2007 ve 2021 tarihleri arasinda servikal yetmezlik tanisi ile servikal
serklaj islemi uygulanan 187 vakanin obstetrik dykiileri, muayene bulgular1 ve gebelik

sonuglar1 degerlendirildi.

Servikal yetmezlik nedenlerine bakildig1 zaman ¢alismamizda vakalarin bilinen kronik
hastaliklar1 arasinda kolajen doku hastaliklar1 bulunan bir hasta mevcut degildir.
Vakalarin 3 tanesinde servikal cerrahi Oykiisii (LEEP) (%1,6), 95’inde servikal
dilatasyon ve kiiretaj (%50,8) Oykiisli izlenmistir. Calismamizda genel literatiire
kiyasla servikal cerrahinin az izlenmesi vaka sayisinin goérece az olmasiyla

agiklanabilir.
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Caligmamiza dahil edilen 187 vakanin timiine McDonald teknigi ile serklaj islemi
uygulanmistir. Klinigimizde McDonald teknigi ile serklaj tercih edilmesinin sebebi
caligmalarda McDonald teknigi ile serklaj isleminden sonra izlenen komplikasyon
riskinin daha az olarak bildirilmesi ve klinigimizdeki hekimlerin McDonald tekniginde

deneyimlerinin ilerlemesi ile agiklanabilir.

Caligmamizda gebeligin 34. gebelik haftasin1 tamamlamasi ve bebegin sag saglikli bir
sekilde dogmus olmas1 basar1 durumu olarak ele alinmistir. Oykiiye dayali servikal
serklaj islemi uygulanan 104 vakanin 71 tanesinin (%68.3) 34. gebelik haftasini
tamamladig1 izlenmistir, ultrasonografiye dayali servikal serklaj islemi uygulanan 83
vakanin ise 58 tanesinin (%69.9) 34. gebelik haftasin1 tamamladigi izlenmistir. Basari
durumu Oykiiye dayali serklaj ve ultrasonografiye dayali serklaj gruplarinda
karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir. Fakat Oykiiye dayali uygulanan serklaj isleminde olasi servikal
yetmezlik ihtimaline dayanarak cerrahi uygulama yapildigi i¢in islemlerinin bir
kisminin gereksiz uygulandigi ve bu durumun basar1 degerlendirmesinde yanilgi (bias)
olusturabilecegi onceki ¢aligmalarda belirtilmistir. ACOG’un 2014 y1linda yayinladig:
‘Servikal Yetmezlik Yonetiminde Serklaj’ baslikli pratik klavuzda da benzer sekilde
obstetrik 0ykiiye dayali serklaj uygulama islemlerinde endikasyon araligi genis olmasi
sebebiyle cerrahi islem sayisinin yiikselmekte oldugunu belki de servikal yetersizlik
gelismeyecek vakalara da cerrahi islem uygulandigini belirtmistir (92). Sonug olarak
bu konu ile ilgili daha kapsamli vaka sayilar1 ile yapilacak, dykiiye dayali serklaj
uygulanan ve uygulanmayan vakalarin karsilastirildig1 prospektif caligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Literatiirde Oykiiye dayali serklajin basarisin1  gosteren ve  etkinliginin
desteklenmedigi; sonuglar agisindan birbiri ile ¢eliskili yaymlar mevcuttur (94-96).

Bizim ¢aligmamizda dykiiye dayali serklajin basarisin1 desteklemektedir.

Calismamizda, Shirodkar veya McDonald serklaj yapilan bir popiilasyonu siklikla
analiz eden ¢ogu serklaj calismasindan farkli olarak, her kadin i¢in tek bir cerrahi
serklaj teknigi ile gerceklestirildi. Erken trimester kaybi ve indiiklenmis preterm

Oykiisii olan hastalar servikal yetmezlik olarak degerlendirilmedi. Cogul gebelikler
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calismaya dahil edilmedi. Bu sinirlamalar, diger calismalarda ne yazik ki mevcut olan

bir¢ok dnyargidan kaginmamizi sagladi.

Calismamizda basar1 oran1 dykiiye dayali serklaj grubunda %68,3 , ultasonografiye
dayali serklaj grubunda %69,9 olarak bulundu. Basar1 oranimizin diger ¢calismalardan
yiiksek bulunmasinin sebebi acil serklajlarin, cogul gebelikleri olan hastalarin vb dahil

edilmemesi oldugu diisliniilmiistiir.

Calismamizda 6ykiiye dayali ve ultrasonografiye dayali serklaj islemi uygulanan vaka
gruplar1 gebeligin ilerleyen zamaninda erken membran riiptiirli, abortus ve erken
dogum tehdidi ortaya ¢ikmasi agisindan kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark elde edilemedi. Oykiiye dayali serklaj islemi basar1 sonuglarini ultrasonografiye

dayali serklaj ile benzer olmasi bu konudaki yazarlarin fikirlerini desteklememektedir.

Calismamizin esas smirlilifi; genis bir zaman diliminde cerrahi islem uygulanan
vakalar1 i¢eren retrospektif bir galigma olmasindan dolayi incelenen verilerde eksiklik
olmast halinde verilerin tamamlanamayacak olmasidir. Bir diger Onemli
simirliliklarimiz ise; sadece bir liglincli basamak hastanede, tiim vakalarin ayni
bolgeden gelen gorece az olan 6rneklem sayimizin olmasidir. Bu sebeple sonuglarimiz

topluma genellenemez.

Sonug¢ olarak hastanemizin 15 yillik verilerini ve uygulanan servikal serklaj
islemlerinin sonuclarin1 inceledigimiz calismamizda diger c¢alismalardan farkli bir
bakis1 acis1 saptanmistir. Daha 6nceki caligmalarda dykiiye dayali serklaj islemlerinin
ultrasonografiye dayali serklaj islemlerine gore daha goreceli oldugu ve bu nedenle
bias (yanilgi) igerdigi bildirilmekteydi. Oysa biz dykiiye dayali ve ultrasonografiye
dayali serklaj islemlerinin basar1 ve basarisizlik oranlarinin benzer oldugunu bulduk.
Calismamiz bu sebeple literatiirde daha 6nce bu iki endikasyon kiyaslanmadigr i¢in

hasta sayist az olmasina ragmen literatiire katkida bulunmustur.
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6.SONUC

Servikal serklaj uzun yillar boyunca basari ile uygulanan cerrahi bir prosediir olup
preterm eylemlerin gebelik kayiplarinin 6nlenmesinde etkili bir tedavi se¢enegidir.

Servikal serklaj olgularini basar1 ve basarisizlik durumlarini degerlendirmek adina

daha genis hasta popiilasyonlarini igeren prospektif ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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