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ÖZET 

Amaç: Hastanemizde son 15 yıl içinde yapılan servikal serklaj işlemlerinin 

sonuçlarını retrospektif olarak analizi ve serklaj işleminin gebelik sonuçları üzerindeki 

etkisini ortaya koymaktır. Primer sonuç olarak gebelik haftasını ne kadar uzattığı, 

erken membran rüptürü (EMR) ve/veya erken doğum tehdidi (EDT) gelişip 

gelişmemesi, sekonder sonuç olarak hastaların doğum ağırlığı, APGAR skorlarının 

değerlendirilmesi planlanmaktadır. 

Hastalar ve yönetim: Çalışmamıza, Ocak/2007-Aralık/2021 tarihleri arasında 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

bölümünde servikal serklaj işlemi uygulanan hastalar dahil edildi. Acil serklaj 

operasyonu yapılmış hastalar, transabdominal serklaj işlemi yapılan hastalar, çoğul 

gebelikler ve fetal anomali tespit edilen hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Hastaların 

sistem üzerinden; yaşı, demografik özellikleri, obstetrik özellikleri, servikal muayene 

bulguları ve gebelik sonuçları değerlendirildi, sistem üzerinden ulaşılamayan verilere 

hastalarla telefon ile görüşülerek ulaşıldı ve değerlendirildi. Veriler istatiksel olarak 

karşılaştırılıp, istatistiksel analiz ile sonuçlar değerlendirildi.     

Bulgular: Çalışmaya Ocak 2007-Aralık 2021 tarihleri arasında yaşları 19-44 arasında 

değişmekte olan servikal serklaj işlemi uyguladığımız hastalar dahil edildi. Serklaj 

işlemi obstetrik öyküye dayalı, önceki erken doğum öyküsüyle beraber ultrasonografik 

bulguya dayalı ya da fizik muayene bulgularına dayalı (acil serklaj veya kurtarma 

serklajı) olarak 3 endikasyon ile koyulabilir. Serklaj işlemi uygulanan 235 hastanın 

48’i dışlanma kriterlerimizi içerdiği için çalışmaya dahil edilmedi, 187 hasta 

çalışmamıza dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara McDonald tekniği ile 

serklaj işlemi uygulanmıştı. Bu hastalar öyküye dayalı servikal yetmezlik endikasyonu 

ile servikal serklaj işlemi uygulananlar ve ultrasonografiye dayalı servikal yetmezlik 

endikasyonu ile servikal serklaj işlemi uygulananlar olmak üzere 2 gruba ayrıldı. 

Öyküye dayalı servikal serklaj işlemi uygulanan grupta 104 hasta (%55,6) ve 

ultrasonografiye dayalı servikal serklaj işlemi uygulanan grupta 83 hasta (%44,3) 

mevcuttu. Bütün grupta hastaların %52,4’ü (n:98) 37 hafta üzeri, %16,6’sı (n:31) 34 

ila 37 hafta arası, %31 (n:58) 34 hafta altında doğum yapmıştır. Öyküye dayalı servikal 
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serklaj işlemi uygulanan grupta ortalama doğum haftası 33,1 hafta, ultrasonografiye 

dayalı servikal serklaj işlemi uygulanan grupta ise 33,9 hafta olarak bulunmuş olup 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık elde edilemedi. Öyküye dayalı servikal serklaj 

işlemi uygulanan grupta %27,9 (n:29) erken mebran rüptürü (EMR), %10,6 (n:11) 

erken doğum tehdidi (EDT) ve %19,2 (n:20) abortus gelişmiştir, ultrasonografiye 

dayalı servikal serklaj işlemi uygulanan grupta ise %28,9 (n:24) EMR, %14,5 (n:12) 

EDT ve %13,3 (n:11) abortus gelişmiştir, istatistiksel olarak anlamlı farklılık elde 

edilemedi. Çalışmamızda başarı durumu gebeliğin 34. gebelik haftasına ulaşması ve 

bebeğin sağlıklı şekilde doğması olarak kabul edildi, öyküye dayalı servikal serklaj 

işlemi uygulanan grupta başarı oranı %68,3 (n:71) ve ultrasonografiye dayalı servikal 

serklaj işlemi uygulanan grupta ise %69,9 (n:58) olarak tespit edildi, istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık elde edilemedi. Bebeklerin doğum ağırlığı ve APGAR skorları 

arasında anlamlı farklılık elde edilemedi. 

Tartışma ve Sonuç: Öyküye dayalı serklaj bütün serklaj işlemleri arasındaki en 

başarılı serklaj işlemidir. Sonuç olarak hastanemizin 15 yıllık verilerini ve uygulanan 

servikal serklaj işlemlerinin sonuçlarını incelediğimiz çalışmamızda diğer 

çalışmalardan farklı bir bakış açısı saptanmıştır. Daha önceki çalışmalarda öyküye 

dayalı serklaj işlemlerinin ultrasonografiye dayalı serklaj işlemlerine göre daha 

göreceli olduğu ve bu nedenle bias (yanılgı) içerdiği bildirilmekteydi. Oysa biz öyküye 

dayalı ve ultrasonografiye dayalı serklaj işlemlerinin başarı ve başarısızlık oranlarının 

benzer olduğunu bulduk. Çalışmamız bu sebeple literatürde daha önce bu iki 

endikasyon kıyaslanmadığı için hasta sayısı az olmasına rağmen literatüre katkıda 

bulunmuştur. 

Anahtar kelimeler: Preterm Doğum, Servikal Yetmezlik, Servikal Serklaj, Öyküye 

Dayalı Serklaj, Önceki Erken Doğum Öyküsüyle Beraber Ultrasonografik Bulguya 

Dayalı 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. 

PATİENTS AND METHOD: Patients who underwent cervical cerclage procedure 

in Ondokuz Mayıs 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 
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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. GİRİŞ  

Preterm doğum (PTD); gebeliğin 20.- 37. gebelik haftaları arasında  sona ermesi olarak 

tanımlanır. Dünya çapında perinatal morbiditenin ve mortalitenin başlıca  ve en önemli 

sebeplerinden biridir. Konjenital anomaliler sebebi ile olanlar dışında yenidoğan 

mortalitesinin yarıdan fazlasını meydana getirmektedir ve her yıl dünya genelinde 

tahmini bir milyon fetus/yenidoğan ölümünde sorumlu olarak gösterilmektedir (1). 

Aynı zamanda prematür bebeklerde gelişen sekeller de ciddi morbidite sebepleri 

arasındadır (2). Dolayısıyla sosyal olarak ve ekonomik olarak birçok olumsuz 

sonuçlara neden olmaktadır. Servikal yetersizlik (SY), PTD için başlıca risk faktörleri 

arasındadır. SY; obstetrik hasta grubunda her zaman akılda bulundurulması gereken 

bir husustur (3). Serviksin çoğunluğu düz kas dokusundan oluşan uterusun aksine, 

büyük oranda fibröz bağ dokusundan oluşan kollabe yapısı vardır. Bu yapı büyümekte 

olan fetusu uterus içinde tutarak ve vajinadan mikroorganizmaların yukarı çıkmasını 

engelleyerek, gebeliğin devam etmesi ve miadına kadar fetusun korunmasında önemli 

bir işleve sahiptir. Serviks, gebelik devam ettiği sürece üzerine etki eden birçok 

kuvvete rağmen kapalı durmalıdır. Servikal yeterliliğin korunmasında görev alan 

morfolojik ve biyokimyasal değişiklikler net olarak açıklanamamıştır. Normal gebelik 

sürecinde, servikal olgunlaşma, uterus kontraksiyonlarından önce meydana gelen 

düzenlenmiş bir süreçtir ve doğal doğum için gereken serviksin elverişli şekilde 

silinmesi ve açılması için meydana gelmektedir. Servikal olgunlaşma sürecinde terme 

yakın bağ dokuyu meydana getiren kollajenin major bileşenleri olan hidroksiprolinde 

azalma ve hyaluronik asitte ise su içeriğinin artması gibi değişiklikler önemli yere 

sahiptir. Bazı gebeliklerde bu değişiklikler sebebi tam olarak anlaşılamayan şekilde 

miadından önce meydana gelir. Bu ve bunun gibi süreçlerin rol aldığı serviksin kalıtsal 

ve kazanılmış yetersizliği, serviksin gebeliğin devam etmesindeki görevini tehlikeye 

sokabilir ve erken doğum riskini yükseltebilir (4).  

SY’in, tek bir tanımı olmamakla beraber, 37. gebelik haftasından önce serviksin, klinik 

kontraksiyonların olmadığı ve/veya doğum eyleminin başlamadığı durumlarda 

açılması, yumuşaması ve kısalması şeklinde tanımlanabilir. Müdahale edilmediği 

zaman sıklıkla membranların prolabe olması, membranların erken yırtılması (EMR), 

ikinci trimester gebelik kaybı veya erken doğum ile  sonuca ermektedir. İnsidansı 
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yaklaşık %0.1-2.0 olmakla beraber, 16-28. gebelik haftaları arasında sonuçlanan 

gebeliklerin ise yaklaşık %15'inin sebebi olduğu düşünülmektedir (5). Tekrarlayan 

ikinci trimester gebelik kaybı hikayesi olan kadınlarda görülme sıklığı artmaktadır ve 

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

SY tanısı için kullanılabilecek tanısal bir test mevcut değildir. Çoğu zaman uterin 

kontraksiyon, vajinal kanama veya tekrarlayan gebelik kaybının diğer sebepleri 

olmaksızın ağrısız servikal dilatasyon ve takip eden süreçte tekrarlayan ikinci trimester 

gebelik kaybı veya erken üçüncü trimester gebelik kaybı öyküsüne bakılarak 

retrospektif olarak SY tanısı konulur (7). Çoğu zaman asemptomatik seyreder fakat 

kimi hastalar 14-20. gebelik haftası tamamlandıktan sonra pelviste bası hissi, 

premenstrual sendrom benzeri bel ve kasık ağrıları, vajinal akıntıda çoğalma tarif 

edebilir (8). Obstetrik öyküde PTD sayısı arttıkça risk de artar. Hastaların obstetrik 

öykülerinden alınan bilgiler ile ortaya konulan başlıca risk faktörleri arasında; iki veya 

daha fazla ikinci trimester gebelik kaybı (özellikle erken bir gebelik döneminde 

kaybetme öyküsü varsa), 32. haftadan önce EMR, geçirilmiş koni biyopsisi, geçirilmiş 

derin LEEP (Loop electrical excision procedure), geçirilmiş servikal serklajlar, zorlu 

dilatasyon, vakum, forseps ve intrapartum servikal laserasyonların neden olduğu 

servikal travma veya konjenital uterus anomalileri olması yer almaktadır (9).  

SY yönetiminde yatak istirahati, hidrasyon ve sedasyon, medikal tedavi gibi 

konservatif tedaviler, minimal invaziv yöntemler veya cerrahi tedavi yöntemleri tercih 

edilebilir. Servikal serklaj cerrahi tedavide temel yöntemdir. Servikal serklaj rahim 

ağzını güçlendirmek amaçlı dairesel olarak uygulanan sütür veya sentetik bant 

kullanılan çeşitli işlemleri içerir. Servikal serklaj işlemi: vajinal yolla (transvajinal 

servikal serklaj) ya da daha az olarak abdominal yolla (transabdominal veya 

laparoskopik servikal serklaj) uygulanabilir. Sıklıkla transvajinal servikal serklaj, 

profilaktik olarak tercihen gebelikten önce veya gebeliğin ilk trimesterinde (primer 

serklaj) koyulur. Terapötik olarak ise servikal değişikliklerin başlamasından sonra 

gebeliğin ileri evresinde (sekonder serklaj) ve acil tedavi uygulaması olarak ise 

membranların prolapsusu veya EMR meydana geldikten sonra (tersiyer serklaj) 

koyulabilir (10). Hastanın iki veya ikiden çok geç abortus ve/veya erken preterm 

doğum hikayesi varsa transvajinal ultrasonografi (TVUSG) ile muayenede serviksin 
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normalden kısa olarak gözlenmesi proflaktik serklaj endikasyonudur (11). Servikal 

serklaj işleminin serviks için yapısal destek olan ve enfeksiyon gelişmesine karşı bir 

bariyer görevi gören endoservikal mukus tıkacı için de koruyucu etkiye sahip olduğu 

düşünülmektedir. Zahmetsiz bir operasyon olmasına rağmen, anestezi gerektiren 

invaziv bir işlemdir ve anestezi komplikasyonları, kanama, enfeksiyon, yumuşak doku 

travmaları, EMR, travayın ilerlememesi nedeniyle sezaryen (C/S) doğum sayısında 

yükselme ve ayrıca seyrek de olsa gebeliğin sonlanması gibi oldukça önemli 

komplikasyonlara neden olabilmektedir (12).  

Servikal serklaj ilk olarak Shirodkar tarafından 1955'te tanımlanmıştır. Servikal serklaj 

uzun süredir servikal yetmezliğin tedavisinde kullanılmakla beraber; halen 

endikasyonları, zamanlaması ve teknik detayları ile ilgili kesin bir uzlaşma 

sağlanamamıştır. Servikal serklaj işleminin servikal yetmezlikteki başarı yüzdeleri ve 

bu başarıyı etkileyen faktörler kesin olarak belirlenememiş ve halen tartışmalıdır, bu 

işlemi aydınlatmak için çalışmalar tıp literatüründe halen devamlılığını 

sürdürmektedir (13). Servikal serklaj alanında yapılan çalışmaların etiyolojik 

faktörlerine yönelik hasta takip verileri oldukça azdır çünkü çoğu çalışma problemin 

doğası gereği retrospektif olarak yapılmaktadır.  

Sunulan çalışmanın amacı; Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum bölümünde son 15 yıl içinde yapılan servikal serklaj 

işlemlerinin sonuçlarını retrospektif olarak incelenmesi ve servikal serklaj işleminin 

obstetrik sonuçlara etkisini ortaya koymaktır. Ve bu konuda belirtilen bilimsel sorulara 

karşı kliniğimizin deneyimlerini ortaya koyabilmek amaçlanmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Doğum Eylemi 

2.1.1. Doğum Eylemi Tanımı 

Doğum, düzenli ağrılı uterus kasılmaları ve ilerleyen servikal silinme ve dilatasyonu 

içeren klinik bir tanıdır. Doğum eyleminde rol oynayan faktörler doğum kanalı, fetus, 

uterus kontraksiyonları ve annenin psiko-sosyal durumudur. Kesin mekanizma net 

olmasada, fetüs doğumun başlamasında anahtar role sahiptir (14). 

2.1.2. Doğum Eyleminin Kardinal Hareketleri 

Kardinal hareketler olarak da bilinen doğum eylemi mekanizmaları fetal başın doğum 

kanalından geçiş sırasında aldığı pozisyonlarda ki değişiklikleri ifade etmektedir. 

Doğum eylemi ve doğum birbirini takip eden süreçlerdir. Buna rağmen fetusun yedi 

kardinal hareketi tanımlanmıştır: angajman, iniş, fleksiyon, iç rotasyon, ekstansiyon, 

dış rotasyon ve ekspulsiyon 

Angajman: Angajman prezente olan kısmın en geniş çapının pelvik girim düzleminin 

altına inmesidir.  

İniş: İniş prezante olan kısmın pelvisten aşağı doğru geçişini ifade eder. 

Fleksiyon: Fetal başın fleksiyonu, baş aşağı inerken kemik pelvisin şekli ve pelvik 

tabanda ki yumuşak dokunun direnci ile, pasif olarak oluşur. 

İç rotasyon: İç rotasyon, prezante olan kısmın pelvik girime geldiğinde olan orijinal 

pozisyonunun pelvisten geçerken Anterior-Posterior pozisyonuna geçişini ifade eder. 

Ekstansiyon: Ekstansiyon fetüs introitus seviyesine geldiğinde olur. Fetal baş 

ekstansiyon ile doğar ve simfizis pubis çevresinde döner. 

Dış rotasyon: Dış rotasyon, eski haline dönme olarak da bilinir, fetal başın fetal gövde 

ile uygun anatomik pozisyona dönmesini ifade eder.  

Ekspulsiyon: Ekspulsiyon, fetusun kalan kısmının doğmasını ifade eder. 
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Şekil 1. Kardinal Hareketler 

2.1.3. Doğum Eyleminin Normal Seyri 

Doğum eyleminin seyri birçok değişken ile ölçülür. Düzenli kasılmaların başlaması ile 

fetüs pelviste serviksin silinmesi ve dilatasyonu ile iner. Doğum eyleminin takibi için 

yapılan her bir vajinal muayenede klinisyen hem servikal silinmeyi ve dilatasyonu hem 

de fetusun seviyesini ve pozisyonunu değerlendirir. (14) 
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Doğumun üç evresi bulunmaktadır:  

Birinci evre (Açılma Evresi): doğumun başlamasından serviksin tam açılmasına olan 

kadardır. Doğumun ilk evresi ikiye ayrılmaktadır: birincisi latent faz, ikincisi aktif 

fazdır. Latent faz doğumun başlangıcı ile başlar ve düzenli ağrılı uterus 

kontraksiyonları ve yavaş servikal değişiklikler ile karakterizedir. Servikal dilatasyon 

arttığında latent doğum biter aktif doğum başlar. Doğumun aktif fazı en büyük servikal 

dilatasyon hızının olduğu dönem olarak tanımlanır.  

İkinci evre (Fetusun Çıkma Evresi – Ekspulsiyon): serviksin tam açılmasından 

bebeğin doğmasına kadardır. Fetüs küçük pelvisten geçerken kardinal hareketlerini 

yapar.   

Üçüncü evre (Plasentanın Doğumu): Fetüsün doğumuyla başlayıp plasentanın 

doğumuyla bitmektedir.  

 

Şekil 2. Doğumun Evreleri 
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Doğumun başlamış olması retrospektif bir tanıdır, doğumu objektif olarak tanımlamak 

zordur (14). 

2.2. Preterm Eylem ve Doğum 

2.2.1. Preterm Doğumun Tanımı 

Gebelik süresi ortalama son adet tarihine göre 280 gündür. 39. Ve 40. haftasında doğan 

bebeklerde diğer gestasyonel haftada doğan bebeklere göre kötü sonuç oranı nispeten 

azdır (15). Gebeliğin 20 ile 37. haftalar arası sonlanması doğum ağırlığından bağımsız 

olarak Preterm Doğum (PTD) olarak değerlendirilmektedir (16).  

Gestasyonel haftadan sonraki doğumların term olarak kabul edilmesinin bazı çalışma 

sonuçlarına göre bilimsel olmaktan çok tarihsel bir inanış olduğu görülmüştür. Çünkü 

bu haftadan sonra doğan çocuklarda bile organ immatürasyonu görülebilmekte ve 

ilerleyen zamanlarda morbiditelere neden olabilmektedir (15). 

Erken doğumlar gebelik haftası ve bebeğin doğum kilosu olmak üzere iki farklı grupta 

değerlendirilmektedir. Haftaya göre değerlendirilen grup; aşırı prematüre (28. 

Haftadan önce), şiddetli prematüre (28-32. Haftalar arası), orta prematüre (32-34. 

Haftalar arası), geç prematüre (34-37. Haftalar arası) şeklindedir (17). Dünya Sağlık 

Örgütü’nün gebelik haftasına göre erken doğumları sınıflandırması; son derece erken 

PTD (28. gebelik haftasından önce), erken PTD (28-32. haftalar arası), orta ile geç 

PTD (32-37. haftalar arası) şeklindedir (18). Bebeğin doğum kilosuna göre 

değerlendirilen grup ise düşük doğum ağırlıklı (2.500 gramın altında), çok düşük 

doğum ağırlıklı (2.000 gramın altında) ve aşırı düşük doğum ağırlıklı (1.500 gramın 

altında) şeklindedir (19). 

Tablo 1. Gebelik Haftasına Göre Preterm Doğumların Sınıflandırılması (19) 

Gebelik Haftasına Göre Preterm 

Doğumlar 

 

20-28 Hafta arası İleri Derecede Erken PTD 

28-32 Hafta arası Çok Erken PTD 

32-34 Hafta arası Orta Derecede Erken PTD 

34-37 Hafta arası Geç PTD 
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Erken doğumların %85’i orta ve geç preterm (32.-36. gebelik haftaları), %10’u erken 

preterm (28.-31. gebelik haftaları) ve %5’i aşırı erken preterm (28. gebelik haftasından 

önce) olarak gözlenmektedir (20). Doğumun olduğu haftanın terme yaklaşmasıyla 

mortalite ve morbidite oranları azalmaktadır. 25. gestasyonel haftadan önce 

gerçekleşen doğumlarda %40 oranında mortalite görülüp hayatta kalan bebeklerde 

nörogelişimsel sekel ihtimali %45 iken, gebeliğin 32. haftasından sonra doğan 

bebeklerde hayatta kalma şansı %98’e ulaşmaktadır (20). 

2.2.2. Preterm Doğumun Epidemiyolojisi 

Dünyada her yıl yaklaşık preterm doğan çocuk sayısı 15 milyonu bulmaktadır (21). 

Dünya Sağlık Örgütü 2005 yılındaki tüm doğumların %9,6’sının (dünya genelinde 

yaklaşık 13 milyon doğum) PTD olduğunu bildirmektedir. Bu doğumların yarısından 

fazlası Asya ve Afrikada’dır. PTD oranı Avrupa’da %6,2 iken, Afrika’da %11,9 ve 

Kuzey Amerika’da %10,6 olarak tespit edilmiştir (15). ABD’de bir yılda tahmini 

560.000 PTD gerçekleşmektedir. Son çalışmalar incelendiğinde PTD oranları giderek 

artmakta ve PTD oranı dünya genelinde %11’ i bulmaktadır (20).  

Erken doğum oranlarını inceleyen bir çalışmada 2000 yılında PTD oranı %9,8 iken, 

2014 yılında yapılan bir çalışmada ise bu oranın %10.6’ ya yükseldiği saptanmıştır 

(22). Başka bir çalışmada ABD’de PTD oranları 1990 yılında %10,6 iken 2006 yılında 

%12,8 olarak görülmüştür (15). Orandaki bu yükselmenin tıbbi sebeplerden kaynaklı 

olduğu düşünülse de son yıllarda yardımcı üreme teknikleri ile meydana gelen tekil ve 

çoğul gebeliklerin de etkisi olduğu belirlenmiştir (23,24). PTD oranının Türkiye’de ise 

%12 civarında olduğu tahmin edilmektedir (25).  

Preterm doğumların küresel ve bölgesel oranlarının tespiti için birçok çalışma 

yapılmıştır. Beck ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada 2005 yılı için küresel PTD 

prevelansı %9,6 ve Blencowe ve ark.’nın yaptığı çalışmada 2010 yılı için küresel erken 

doğum prevelansı %11 olarak bildirilmiştir. Dünyadaki PTD’lerin %60’ının Güney 

Afrika ve Güney Asya gibi düşük ve orta gelirli ülkelerde gerçekleştiği bilinmektedir 

(26). Uyumsuz sonuçlar olmakla birlikte Dünya Bankasının gelir kategorilerine göre 

yaptığı sınıflama incelendiğinde tüm PTD’lerin yaklaşık %90’ ının düşük ve orta 

gelirli ülkelerde gerçekleştiği düşünülmektedir. Hindistan, Çin, Nijerya, Pakistan, 
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Endonezya ve ABD’deki yıllık toplam PTD sayısı yaklaşık 7,4 milyon ile dünyadaki 

PTD’lerin %50’sini meydana getirmektedir (22).  

Bir yılda gerçekleşen yenidoğan ölümlerinin sayısı 1 milyonun üzerindedir. Prematüre 

doğumlar bu ölümlerin yaklaşık %27’sini meydana getirmektedir. Yenidoğan 

mortalitesi ve doğumun gerçekleştiği gebelik haftası arasında ters oran mevcuttur (19). 

Yapılan bir çalışmada PTD komplikasyonlarının sebep olduğu ölüm oranının beş yaş 

altı bebeklerde %16 iken tüm yenidoğanlarda bu oranın %35 olduğu izlenmiştir (26). 

Yapılan bir çalışmada 2008 yılındaki 1000 canlı doğum başına bebek mortalite oranı 

6,6 olarak tespit edilmiştir. Fakat ölüm oranlarının gestasyonel yaşa göre farklılık 

gösterdiği bulunmuştur. Bebek ölüm oranı 32. gebelik haftasından önce doğan 

bebeklerde 1000 doğumda 175,5 iken, 39-41. gebelik haftasında doğan bebeklerde 

1000 doğumda 2,1 olarak görülmüştür. Bebek ölüm oranlarının gebelik haftası 

büyüdükçe azaldığı bilinmektedir hatta 37-38. gebelik haftasındaki prematüre 

olmayan doğumların 39-41. gebelik haftasına göre %50 daha fazla ölüm oranına sahip 

olduğu bildirilmiştir (27). Stoll ve ark. yaptığı bir çalışmada 22. gebelik haftasından 

önceki doğumlarda sağkalım oranı %6 iken, 28. gebelik haftasından sonra doğan ve 

üçüncü basamak yenidoğan yoğun bakım ünitesinde tedavi alan bebeklerde sağkalım 

oranı %72’ye kadar yükselmektedir (28).  

Yenidoğan morbiditelerinin önemli nedenlerinden biri prematüritedir. Preterm 

bebeklerde apne, solunum sıkıntısı, beslenme güçlükleri, hipoglisemi, sarılık, 

kernikterus, nekrotizan enterekolit, periventriküler lökomalazi ve enfeksiyonlar daha 

sık görülmektedir (29). Yenidoğan döneminden sonra da PTD ile ilişkili morbidite ve 

mortalite riski devam etmektedir. Serebral palsi, öğrenme güçlüğü, duyusal eksiklikler 

ve solunum yolu hastalıkları preterm doğanlarda daha yüksek oranda görülmektedir 

(30). 

2.2.3. Preterm Doğumun Etiyolojisi ve Patogenezi  

PTD patofizyolojisi tam aydınlatılmamış olmakla birlikte birçok risk faktörü 

suçlanmaktadır (17). Gebeliğin 37. haftasından önce doğumun gerçekleşmesi üç 

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

rüptürü (PEMR) ve maternal/ fetal endikasyonlar nedeniyle doğumun olmasıdır. 
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Spontan erken doğum eylemi ve PEMR sonrası gerçekleşen doğumlar spontan erken 

doğum olarak değerlendirilmektedir. Maternal ve fetal sebeplerden dolayı olan 

doğumlar ise endike erken doğum olarak adlandırılmaktadır. PTD’lerin %30-35’ini 

endikasyon sebepli doğumlar oluşturmaktadır. Spontan grupta ise yaklaşık %40-45’ini 

spontan erken doğum eylemi, %25-30’ unu PEMR oluşturmaktadır (17).  

Tam olarak netleşmemiş olsa da PTD gelişiminde 4 ana süreç üzerine durulmaktadır:  

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

adrenal aksın aktivasyonu  

2- Maternal ve/veya intrauterin enfeksiyon  

3- Uteroplasental tromboz veya desidual kanama  

4- Patolojik uterin distansiyon (31).  

Bu patolojik süreçler birlikte gerçekleşmelerinin yanında birbirinden farklı 

yolaklardır. Bu süreçler myometrial kontraksiyon, servikal dilatasyon veya PEMR’ye 

neden olan genital proteaz aktivasyonunun oluşumunu tetikleyen ortak bir noktada 

kesişir. Bu yol fetal ve servikal membranların hücre dışı matriks içeriğinin değişmesi, 

servikal dilatasyon, membranların yırtılması ve servikal değişikliğe yol açacak düzenli 

myometrial kontraksiyonlar ile aktive olmaktadır (31).  

Simmons ve ark.’nın yaptığı çalışmada maternal intrauterin/genital veya sistemik 

enfeksiyon sonrası sırasıyla sitokinler, prostaglandin kaskadı ve matriks 

metalloproteinazların aktive olmasıyla 24-32. gebelik haftalarında doğumun 

olabileceği tespit edilmiştir. Aynı çalışmada dekolman plasenta ya da maternal 

trombofili ve otoantikor sendromları ile meydana gelen desidual kanama ve tromboz 

sonrası matriks metalloproteinazların aktivasyonuyla erken doğumun olabileceği 

görülmüştür. Ek olarak maternal anksiyete ve fetal stresin metarnal/fetal hipotalamik-

hipofiz-adrenal aksın aktivasyonuyla, polihidroamnios ve çoğul gebeliğin patolojik 

uterin distansiyon ve oksitosin reseptörlerinde artış yoluyla erken doğuma sebep 

olduğu ortaya konmuştur (32).  

 

 

 



11 

 

2.2.4. Preterm Doğumun Risk Faktörleri 

Erken doğum çeşitli mekanizmalar ile meydana gelmektedir. Etiyolojide birçok risk 

faktörleri tanımlanmıştır (33). Öte yandan PTD gelişen gebelerin üçte ikisinde hiçbir 

risk faktörü gösterilememiştir (18). 

1. Maternal Özellikler:  

 Genetik faktörler  

 Etnik farklılıklar  

 Anne yaşının ileri olması veya adölesan çağdaki gebelikler  

 Annenin kendisinin erken doğmuş olması  

 Sosyoekonomik ve kültürel düzeyin düşük olması  

 Anksiyete ve depresyon  

 Vücut kitle indeksinin 18,5 BMI’nin altında veya 30 BMI’nin üzerinde 

olması  

 Sigara ve madde kullanımı  

 Antenatal bakımın yetersiz olması  

 Maternal kronik hastalıklar  

 Uterin anomaliler ve myoma uteri  

 Servikal operasyon öyküsü (25).  

Gen-çevre etkileşimi ya da genetik değişkenlik prematüreliğe giden her yolu 

etkileyebilir. Tek bir aday gen tanımlanmamakla birlikte çalışmalarda tek nükleotid 

polimorfizmi (SNP) üzerinde durulmaktadır. İnsan genomu üzerine 10 milyondan 

fazla SNP saptanmıştır. Yaklaşık 30’dan fazla SNP, PTE ve PEMR ile 

ilişkilendirilmiştir (32). Avrupa kökenli oldukça büyük bir kohort çalışmasında; EBF1, 

EEFSEC, AGTR2, WNT4, ADCY5 ve RAP2C lokuslarındaki maternal varyantların 

gebelik süresiyle ve PTD ile ilişkili olabileceği tespit edilmiştir. Paternal genotip ile 

PTD arasında ilişki gösterilmemiştir (18). İsveç’te yürütülmüş bir çalışmada 1. derece 

akrabalarında erken doğum öyküsü olan gebelerin erken doğum riskinin %80 oranında 

fazla olduğu belirlenmiştir (34).   

Siyahi kadınların diğer etnik gruplara göre erken doğum yapma riski 3-4 kat daha 

yüksektir. Siyahi kadınlarda erken doğum riski %16-18 iken beyazlarda %5-9 gibi 

değişkenlik göstermektedir. Erken doğumun altında yatan nedenler etnik gruplara göre 

farklılık göstermektedir. Beyaz kadınlarda erken doğumun daha çok spontan erken 
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doğum eylemi nedeni ile olduğu siyahi kadınlarda ise PEMR nedeni ile olduğu 

görülmüştür (17).  

Fuchs ve ark.’nın yaptığı çalışmada PTD riskinin en düşük olduğu yaş aralığı 30- 34 

olarak tespit edilmiştir. Anne yaşının 20-24 arasında olduğu grupta spontan erken 

doğum riski yüksekken, 40 yaş üzerinde endike faktörler nedeniyle yüksek 

saptanmıştır (35).  

Yapılan bir çalışmada sosyoekonomik düzeyi düşük olan gebelerde erken doğum 

riskinin %50 oranında artış gösterdiği görülmüştür (19). Gebelikte depresyon ile erken 

doğum arasında ilişki görülmüştür. Depresyonun doğal öldürücü hücrelerin sayısını 

azaltıp, proinflamatuar sitokinlerin artması ile ilişkili olduğu görülmüştür. Yüksek 

seviyede psikolojik ve sosyal strese maruz kalan gebelerde, erken doğum riskinin iki 

kat daha fazla olduğu saptanmıştır (17).  

Erken doğumu tetiklediği düşünülen mekanizma maternal ve fetal stresin, plasenta ve 

fetal zarlardan kortikotropin salgılatan hormon salınmasına yol açarak lokal 

prostaglandin üretimini artırması şeklindedir (19). Kumarasamy ve ark.’nın 

koyunlarda yaptığı çalışmada gebelik sürecinde yetersiz beslenmenin fetal 

hipotalamik-hipofiz-adrenal aksı erken olgunlaştırdığı ve fetal kortizol seviyelerinin 

artması sonucu erken doğuma yol açtığı belirtilmiştir (36).  

Hollandada yaşanan kıtlık döneminde gebeliklerin çoğu erken doğuma şeklinde 

olmuştur. Buradan yola çıkarak beslenme ile erken doğum arasında bağlantı olduğu 

belirtilebilir (37). Öte yandan bazı çalışmalar gebelikteki vitamin desteğinin erken 

doğum riskini düşürmede olumlu sonuçlar göstermemiştir (38).  

Myklestad ve ark.’nın yaptığı çalışmada kısa boylu kadınların preterm doğum 

oranlarının uzun boylu kadınlara göre daha yüksek olduğu bulunmuştur (39). 

Obeziteye bağlı sağlık sorunları PTD oranını olumsuz etkilemektedir ve yapılan 

çalışmalar obezite ile prematür erken membran rüptürü arasında anlamlı ilişki 

olduğunu ortaya koymuştur (19). Gebelik öncesi veya erken gebelik döneminde az 

kilolu (vücut kitle indeksinin 18,5 BMI’nin altında) veya obez (30 BMI’nin üzerinde) 

olmanın PTD riskini yükselttiği belirtilmiştir (40).  
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Sigara kullanan gebelerde geri kalan riskler olmasa dahi PTD riskinin iki kat arttığı 

tespit edilmiştir. Sigaranın erken doğumu artırma mekanizması myometriumdaki 

oksitosin reseptör sayısını artırarak olduğu tahmin edilmektedir (19). Sistemik 

inflamasyonu artırması ve vazodilatör etkisi sonucunda uteroplasental yetmezlik 

yaparak erken doğuma yol açtığı saptanmıştır (17). Sigara kullanan kadınların 

gebeliklerinde erken doğum ayrıca ablasyo plasenta, intrauterin gelişme geriliği gibi 

komplikasyonların sık görülmesi nedeniyle de yüksek görülmektedir (19). Madde 

kullanımı da gebelerde PTD riski ile ilişkili bulunmuştur (41). İdrarında kokain 

saptanan gebelerin erken doğum ihtimalinin 4 kat arttığı yapılan çalışmalarda ortaya 

konmuştur (18).  

Konjenital müllerian anomalileri olan kadınlarda tekrarlayan gebelik kayıpları ve 

erken doğum oranları yüksektir. Yapılan çalışmalar erken doğum riskini bikornuat 

uterusda %23, unikornuat uterusda %16, uterus didelfisde %28, septat uterusda %23 

olarak göstermiştir (42).  

Servikal intraepitelyal neoplaziler için yapılan cerrahi tedaviler ile spontan erken 

doğum, EMR, koryoamniyonit ve olumsuz gebelik sonuçları arasında ilişki 

gözlenmiştir. Soğuk konizasyon ve radikal tedavilerde ablasyon tedavilerine göre risk 

daha yüksektir (18). Geçirilmiş servikal cerrahi sonrası erken doğum riskinin 

artmasının sebebinin serviksdeki kollajenin azalması ve mukus eksikliği nedeniyle 

assendan enfeksiyon riskinin artması olduğu düşünülmektedir (19).  

Bir diğer risk faktörü de uterin leiomyomlardır. Sayılarının fazla olması, yerleşim yeri 

ve ebatlarınıın büyüklüğü (> 5 cm) erken doğum riskini artıran değişkenlerdir (18).  

MacAfee ve ark.’nın yaptığı çalışmada geçirilmiş cerrahi küretaj anamnezi olan 

kadınlarda erken doğum için istatiksel olarak anlamlı risk artışı vardır. Medikal küretaj 

anamnezi olan kadınlarda ise risk artışı gözlenmemiştir (18).  

2. Obstetrik Öykü:  

 İkinci trimesterde düşük veya erken doğum öyküsü  

 Erken doğum ile sonuçlanmış ikiz gebelik öyküsü  

 İki gebelik arasındaki sürenin altı aydan az olması (25).  
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Daha önce geçirilmiş spontan PTD olması erken doğum için en önemli risk faktörüdür. 

Çoğu zaman bir önceki gebelikte gerçekleşen PTD ile aynı zamanda meydana 

gelmektedir. En yüksek riskli gebeler, erken doğum yaptığı gebelikten sonra miadında 

doğumu olmayan ve birden fazla PTD öyküsü olan gebelerdir. PTD sonrasında 

miadında doğum gerçekleşmesi bir sonraki gebelik için erken doğum riskini 

düşürmektedir (18).  

Önceki gebeliklerinde erken doğum hikayesi olan gebelerin erken doğum yapma riski 

%15-50 olarak düşünülmektedir (17).   

Mercer ve ark.’nın yaptığı çalışmadaki sonuçlar göstermiştir ki PTD geçirmek tekrar 

PTD geçirme riskini üç kat artırmaktadır. Söz konusu çalışmada daha önce 23 ve 27. 

haftalarında spontan PTD’si olan kadınların %5’inin 28. haftadan önce doğum yaptığı 

ortaya konmuştur. Normal popülasyonda ise 28. haftadan önce PTD oranı %0,2’ dir 

(43).  

Geçirilmiş PTD sayısı ile PTD riski arasında doğru orantı vardır. Tek  PTD öyküsü 

olan gebelerde tekrarlama riski %15-30 iken iki ve daha fazla sayıda PTD öyküsü olan 

gebelerde ise risk %60’ a kadar çıkmaktadır (44).  

6 aydan daha kısa sürede tekrar gebe kalınması, PTD riskini iki kat yükseltmektedir 

(17). Bir önceki doğum miadında olsa bile gebelikler arası sürenin az olması artan PTD 

riski ile bağlantılı bulunmuştur. Başka bir metaanalizde ise 18 aydan az ve 59 aydan 

fazla gebelik aralıklarının perinatal sonuçları olumsuz etkilediği görülmüştür (45).  

3. Mevcut Gebelik Özellikleri:  

 Gebelikte anemi  

 İn Vitro Fertilizasyon (IVF) gebelikleri  

 Çoğul gebelikler  

 İkiz eşi kaybı  

 Fetal anomali  

 Fetal ölüm  

 32. gebelik haftasından önce servikal uzunluğun <25mm olması  

 Antenatal dönemde kanama  

 Enfeksiyonlar 

 Plasenta anomalileri 

 Amnion sıvısı anormallikleri 
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 Erken doğum eylemi (25). 

Rahmati ve ark.’nın yaptığı çalışmada annede birinci trimesterde anemi olması PTD ile 

ilişkiliyken annede ikinci ve üçüncü trimesterde anemi olması PTD ile ilişkili 

bulunmamıştır (46). 

Pandey ve ark.’nın yaptığı çalışmada in vitro fertilizasyon ile gebe kalan kadınlarda 

prematür erken membran rüptürü rölatif riski spontan gebelikle karşılaştırıldığında 

1,16 idi. Erken doğum riski %3 mutlak risk  artışı  ile  1,54 olarak tespit edilmiştir (47).  

Tekil  IVF gebeliklerde erken doğum riski yaklaşık %11 olarak artmıştır. Çoğul 

gebeliklerde bu oran %60 ve %97,5 olarak izlenmektedir (19). 

Çoğul gebelik nedenli erken doğumlar tüm erken doğumların %15-20’ sini meydana 

getirmektedir. Çoğul gebeliklerin yaklaşık olarak %60’ı erken doğum ile 

neticelenmektedir. Çoğul gebeliklerin erken doğum ile sonuçlanma nedenleri arasında 

%40 oranla erken doğum tehdidi ve prematür erken membran rüptürü en sıktır. Diğer 

erken doğum nedenleri ise preeklampsi ve intrauterin gelişme geriliği gibi maternal ve 

fetal durumlardır (17). 

Kiely ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada tüm doğumların %2- 3’ünü çoğul gebeliklerin 

oluşturduğu görülmüştür. Ayrıca 37. haftadan önceki doğumların %17’ sini ve 32.  

haftadan önceki doğumların %23’ünü oluşturduğu belirtilmiştir (48). Çoğul gebelikte 

erken doğumu tetikleyen mekanizmaların patolojik uterin distansiyon ya da tekil 

gebeliğe göre östrojen, progesteron ve diğer seks streoidlerinin daha fazla miktarda 

olduğu öngörülmektedir (18). 

Yapılan bir diğer çalışmada tekil gebeliklerde %9,6 olan PTD oranının ikiz 

gebeliklerde %56,6’ ya yükseldiği tespit edilmiştir. Tekil gebeliklerde 32. gebelik 

haftasından önceki doğum oranının ise %1,5 iken bu oran ikiz gebeliklerde %11,3 

olarak gözlemlenmiştir (20). 

TVUSG ile ölçülen servikal uzunluk ile preterm doğum sayısı arasında ters bir ilişki 

vardır (49). Bishop skoru artışı erken doğum riski ile bağlantılıdır (50). 
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Lykke ve ark.’nın yaptığı çalışmada ilk trimesterde kanaması olanlarda 34. haftadan 

önce doğum, PEMR ve dekolman plasenta riskinin normal gebeliklere göre yüksek 

tespit edilmiştir (51). Gebelik boyunca ve ikinci tirmesterde kanaması olan 

gebelerin, sadece birinci trimesterde kanaması olan gebelere oranla riski daha fazladır.  

Desidual kanama sonrası doku faktörü ortaya çıkar ve bu da lokal trombin 

oluşumuna sebep olmaktadır. Lokal trombin, çözünür fms benzeri trozin kinaz 1 

ekspresyonunu tetikler (52). Ek olarak desidual trombinin, desidua kaynaklı 

progesteron reseptörlerini azaltmak suretiyle PEMR ve PTD’a yol açtığı tahmin 

edilmektedir (53,54). 

Yapılan birçok çalışmada enfeksiyon nedenli prostaglandin artışıyla erken doğum 

arasında bağlantı olduğu görülmüştür (18). 

Goldenberg ve ark.’nın yayınladığı çalışmada patologlarca erken doğum yapan 

hastaların plasentaları incelendiğinde %20-75’ inde koryoamniyonit bulunmuştur 

ve yine bu hastaların plasentalarının %30-60’ ında membran kültüründe üreme 

olduğu bulunmuştur (55). “In the Collaborative Perinatal Project” çalışmasında ele 

alınan 43.940 doğumun %6’ sında koryoamniyonit bulunmuştur. Gebelik haftası 

ilerledikçe enfeksiyon oranın düştüğü izlenmiştir. Bu oran 28-32. gebelik haftaları 

arasında %15, 33-36. gebelik haftaları arasında %8 ve 36. gebelik haftasından sonra ise 

%5 olarak bulunmuştur (56). 

Asemptomatik bakteriürinin erken doğum için bağımsız bir risk faktörü olup olmadığı 

halen tartışmalıdır (57). Cardiff Doğum Anketi'nde 25.000’den fazla doğum 

incelenmiştir ve asemptomatik bakteriüri ve erken doğum arasında anlamlı bir bağlantı 

bulunamamıştır (58). Bir metaanalizde 14 randomize çalışma incelenmiştir ve tedavi 

edilen asemptomatik bakteriürinin piyelonefrit riskini azalttığı fakat düşük doğum 

ağırlığı ve erken doğum riskini azaltmada etkisinin olmadığı bulunmuştur (59). 

Birçok çalışmada genital sistem enfeksiyonlarının erken doğum riski ile bağlantılı 

olduğu ortaya konulmuştur. Gao ark.’nın 14 milyondan fazla canlı tekil doğumu ele 

alan retrospektif kohort çalışmasında klamidya ile erken doğum arasındaki ilişki %6, 

gonore ile erken doğum arasındaki ilişki %12 ve sfiliz ile erken doğum arasındaki ilişki 
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%13 olarak bulunmuştur. Candida kolonizasyonu ile erken doğum arasında ilişki 

bulunmamıştır (18). Kiss ve ark.’nın yaptığı çalışmada rutin olarak vajinal 

enfeskiyonları taramanın ve tedavi etmenin erken doğum riskini azalttığı bulunmuştur 

(60), fakat diğer çalışmalarda anlamlı bir sonuç saptanamamıştır. Bir çalışmada 

klamidya enfeksiyonunun tedavisi ile gebelik sonuçları arasındaki ilişki incelenmiştir 

ve erken doğum oranlarında anlamlı bir değişiklik görülmemiştir (18). 

Asemptomatik grup b streptokok (GBS) kolonizasyonu olan kadınlarda tedavinin 

sonuçlara etkisi olup olmadığı halen tartışmalıdır. Fakat ilerleyen gebelik 

haftalarında GBS taraması ve erken başlangıçlı GBS enfeksiyonunu önlemek 

amaçlı tedavi verilmesi tavsiye edilmektedir. PTD öyküsü olan ve bakteriyal 

vajinozisli gebelerin tedaviden fayda gördüğü bildirilmiştir fakat rutin tarama ve 

tedavi için kesin veri yoktur (18). 

İkinci ve üçüncü trimesterde batın operasyonları geçiren gebelerde erken doğum 

eylemi tetiklenebilir (17). 

2.2.5. Preterm Doğum Eyleminin Tanımı ve Tanısı  

Erken doğum eyleminin tanımı 20-37. gebelik haftaları arasında düzenli ve ağrılı 

uterus kontraksiyonları (20 dakikada 4 kez) varlığında servikal dilatasyonun 3 cm’in 

üzerinde olması ve bu ağrıların servikal efasman ve dilatasyona sebep olması 

şeklindedir. Aynı zamanda vajinal kanama ve membran rüptürünün olması kesin tanı 

konmasına yardımcı olmaktadır (61). Erken doğum eylemi bulguları ile başvuran 

gebelerde son 5 hafta içerisinde alınmamış ise rektovajinal GBS kültürü alınması 

tavsiye edilmektedir. Buna ek olarak servikal dilatasyon 3cm’in üzerinde ise idrar 

kültürü de alınması ve 34. haftadan önce servikal uzunluk 30mm’in altında ise 

servikovajinal sıvıda fetal fibronektin bakılması tavsiye edilmektedir (61). Bir diğer 

çalışmada ise erken doğum eylemi uterus kontraksiyonları ile beraber servikste %80 

efasman ve 3’ün üzerinde dilatasyon olması şeklinde tanımlanmıştır (62).  

Düzenli ve ağrılı uterin kasılmalarının olduğu ancak servikal açıklığın bulunmadığı 

fakat servikal uzunluğun 20 mm bulunduğu gebeler erken doğum tehdidi (EDT) 

şeklinde yorumlanmaktadır. Servikal uzunluk 30mm’in üzerinde bulunduğu 

durumlarda 2-3 saatlik gözlem sonrası servikal uzunlukta anlamlı değişiklik olmaması 
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durumunda bu tanıdan uzaklaşılır. Servikal uzunluk 20 ile 30 mm arasında olması 

durumunda servikal sıvıda fetal fibronektin veya diğer testlerin yapılması tavsiye 

edilmektedir (25).  

2.3. Servikal Yetmezlik 

2.3.1 Servikal Yetmezlik Tanımı  

Neonatal mortalitenin başta gelen sebebi erken doğumdur. Gelişmiş ülkelerde tüm 

doğumların yaklaşık olarak %7’si erken doğum şeklinde sonuçlanır (17). 34. gebelik 

haftasından önce olan doğumlar ise erken doğumların 1/3’ ünü oluşturur. Gelişmekte 

olan ülkelerde ise bu oran daha fazladır (63). Spontan erken doğum; erken doğum 

eylemi, erken spontan membran rüptürü ve servikal yetmezliği takip eden doğumları 

kapsar. Fakat annede veya fetüsteki bazı tıbbi durumlar nedenli endikasyonlu erken 

doğumları kapsamaz (64).  

Servikal yetmezlik, ikinci trimesterde klinik uterin kasılmaların veya doğum 

eyleminin belirti ve bulguları olmadan serviksin gebeliği sürdürebilecek desteği 

devam ettirememesidir. Tarihte ilk kez tanımı 1655 yılında Riviere tarafından 

yapılmıştır fakat Cole ve Culpepper ingilizceye çevirisi ile günümüze gelmiştir (65).  

2.3.2 Servikal Yetmezlik İnsidansı  

Servikal yetmezliğin gerçek insidansı tam olarak bilinmemektedir. Ancak servikal 

yetmezlik insidansının bütün gebeliklerin % 1'ini oluşturduğu ve ikinci trimesterde 

meydana gelen spontan gebelik kayıplarının ise  % 20'si kadar olduğu tahmin 

edilmektedir (66).  

2.3.3 Servikal Yetmezlik Patofizyolojisi  

Serviksin yapısı başlıca; hücre dışı fibröz bağ dokusu, elastin, kolajen (tip 1 ve tip 2) 

ve proteoglikanlardan meydana gelir. Serviksin hücresel yapısına bakıldığında ise düz 

kaslardan (%10-15) ve kan damarlarından meydana geldiği görülmektedir. Serviks 

gebelik süresince yeniden yapılanır ve serviks bu proseste metabolik olarak faaldir. Bu 

proseste biyokimyasal olaylar; hücresel etkenler, hücre dışı etkenler ve inflamatuar 

hücrelerin servikal stromal infiltrasyonu arasındaki etkileşiminde görev alır. Gebelik 
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sürecinin sonuna yaklaştıkça serviksin yumuşamasında düz kas hücrelerinin 

apoptozisi rol alır. Ayrıyeten kolajeni bozan durumlar, dilatasyon için ortam 

hazırlayan servikal yumuşamayı ve esnekliği ilerletir. Bu proses prostaglandinler, 

sitokinler ve birkaç aracının daha etkileşimini içerir; dolayısıyla, enflamasyon çoğu 

zaman erken doğum prosesinde bulunmaktadır (66-68).  

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

kadınların gebe olmadıkları zamanda alınan servikal biyopsilerini kıyaslayarak 

yaptıkları çalışmalarında, servikal yetmezliği mevcut olan kadınlarda hidroksiprolin 

düzeylerinin daha az olduğunu tespit etmişlerdir (69). Bu mikroyapısal ve 

biyokimyasal önermelerin doğumsal veya travmadan kaynaklı olduğu ya da diğer 

gebeliklerdeki sorunlardan dolayı meydana gelip gelmediği netlik kazanamamıştır. 

Özetle bu reaksiyonlardan dolayı oluşan durumlar servikal yetmezlik öyküsü olan 

hastaların prognozunu etkilemektedir (70).  

2.3.4 Servikal Yetmezlik Nedenleri  

2.3.4.1 Doğumsal Nedenler 

Müsküler isthmusta ve proksimal servikste bağ dokusu seviyesi düşüktür, bu nedenle 

serviks direnci düşüktür. Kollajenin ana bileşeni hidroksiprolin düzeyi düşer ve 

serviksin bağ dokusunda bulunan hyaluronik asidin su içeriği fazlalaşır. Normalde 

termde olan bu fizyolojik olaylar zamanından önce gerçekleşirse servikal yetmezlik 

gelişir.  

Feigenbaum ve ark. çalışmalarında, polikistik over sendromu öyküsü olan gebelerde 

servikal yetmezlik oranının yüksek olduğunu, Güney Asya ve Afrika gibi bazı 

popülasyonlarda daha fazla görüldüğünü belirlemişler ve bunun da hastaların ırkı ve 

infertilite tedavisinde kullanılan hormonlarla bağlantılı olabileceğini iddia etmişlerdir 

(71).  

Kolajen doku hastalıkları (Ehlers-Danlos sendromu, Marfan vb.), konjenital Müllerian 

anomaliler ve anne karnında dietilstilbestrol maruziyeti konjenital olarak servikal 

yetmezliğe sebep olabilecek diğer patolojilerdir (72,73).  
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2.3.4.2 Travmatik Nedenler  

Servikal yetmezlik görülme sıklığına sebep olan travmatik sebepler cerrahi travmalar 

(konizasyon, LEEP vb.), gebelik sonlandırma esnasında serviksin genişletilmesi, hızlı 

doğum olması, Dührssen kesisi uygulanması, vakum-forseps ile yapılan zorlu 

doğumlar gibi obstetrik laserasyon sebeplerini içerir (49,74-76). Yine de bu faktörlerin 

servikal yetmezlikle bağlantısı net olarak belirlenememiştir, servikal yetmezlikle 

ilişkilerini gösteren çalışmalar tartışmalıdır ve direk olarak servikal serklaj 

uygulanması endikasyonu değillerdir.  

2.3.5 Servikal Yetmezlik Tanısı  

Kesin tanı kriterlerinin olmaması servikal yetmezlik tanısını güçleştirmektedir. Birinci 

trimesterden sonra ve 24. haftadan önce uterin kasılmalar, doğum eyleminin başlaması 

veya enfeksiyon, kanama, membran rüptürü gibi başka bir patoloji görülmeden 

gebeliğin sonlanmasıyla neticelenen ağrı olmadan servikal dilatasyon hikayesine 

dayanır. Ultrasonografinin yaygınlaşmasıyla kısa serviksin tespiti tanı koymayı bir 

miktar kolaylaştırmıştır.  

Ultrasonografiden önce servikal yetmezlik tanısı koymak için farklı metodlar 

kullanılmıştır. Kadında gebelik gelişmeden uygulanan yöntemler;  

I. Hegar Buji Testi: Palmer’ in 1946’ da, Lash’ in 1960’ ta (77) ve 

Jennings’ in 1972’ de (78) tanımladıkları bu testte, 8 no’ lu Hegar 

bujisinin internal servikal ostan geçerken direnç ile karşılaşmamasıyla 

tanı konulur.  

II. Traksiyon Testi: Bergman ve Svennerud’ un 1967’ de; Peterson ve 

Keifer’ in 1973’ de tanımladıkları bu test (79), foley sondanın uterus 

kavitesine konulmasının ardından balonu 1ml ile şişirilip geri 

çekilirken direnç ile karşılaşmaması temeline dayanır.  

III. Histerosalpingografi: İstmusun uterus korpusu ile yaptığı açı ve 

istmusun genişliği ölçülerek bu açının azaldığının görülmesi gözönüne 

alınır.  

IV. Elastografi ile elastisite değerlendirme, Zhang ve ark’nın 2019 yılında 

yaptıkları çalışmalarında servikal yetmezlik tanısı olan kadınlarda 

serviksin daha kısa ve yumuşak olduğunu ve bunun da servikal 

yetmezlik tanısı koyulurken kullanılabileceğini ortaya koymuşlardır 

(80).  
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Hiçbir test, servikal açılma ve olgunlaşma nedenli oluşan gebelik şartlarını 

sağlayamamaktadır. Neticede, yetmezlik tanısı koyduracak evrensel standartta bir test 

mevcut değildir, çünkü tanımlanan testlerin sonuçları, günlük kullanımda klinik olarak 

uygulanabilecek yetkinlikte olmadığı görülmüştür. Gebe olmayanlarda servikal 

yetmezlik tanısı koymak için onaylanmış herhangi bir test yoktur ve tanımlanan 

testlerin hiçbiri pratikte uygulanmamaktadır. Servikal yetmezlik şüphesi olduğunda 

serviksin klinik değerlendirilmesi yapılmaktadır.  

Vajinal muayene tanı konulurken kullanılmakla birlikte muayene eden kişiye göre 

değiştiği için yeterliliği kısıtlıdır. İlk olarak 1961 yılında Parikh ve Mehta’nın 

yaptıkları çalışmada 21-28. gebelik haftalarında nulliparların %16’sında, multiparların 

ise %17’sinde servikste bir parmak açıklık tespit etmişlerdir (81). Sadece servikal 

açıklığa bakılarak, gebeliğin kaybedilebileceği düşüncesiyle serklaj yapılırsa, gereksiz 

yapılan serklaj oranlarının yükseleceği aşikardır.  

TVUSG serviksin anatomisinin incelenmesinde 1980’li yıllarda pratiğe girmiştir. 

TVUSG ile yapılan ilk çalışmalar 1982 yılında Parulekar-Kiwi, 1984 yılında Jackson, 

1985 yılında Lainp, 1986 yılında Constantini ve yine 1986 yılında Varma tarafından 

yapılıştır (82-84).  

Zlatnik ve ark. Yaptıkları çalışmalarında preterm doğum riski yüksek gebelerde 

ultrasonografinin faydasını göstermek istemişlerdir, bunun için 16-26. gebelik haftası 

arasındaki olguların serviks boylarını ilk önce ultrasonografi ile belirmişler ve 

ardından başka bir klinisyene muayenelerini yaptırmışlardır. TVUSG ile servikal 

uzunluk ölçümü yapılmasının servikal kısalığı tanımlamada, vajinal muayeneye 

kıyasla daha erken bir uyarıcı olduğunu belirlemişlerdir (85).  

To ve ark., transabdominal ultrasonografi (TAUSG) nin servikal uzunluk ölçümündeki 

zorluklarını ele aldıkları çalışmalarında 149 hastayı 23. gebelik haftasında 

değerlendirmeye almışlardır. Servikal uzunluğu kısa olan hastalarda, TAUSG ile 

serviksin görüntülenmesinin daha güç olduğunu, transabdominal yaklaşımın servikal 

yetmezliği öngörmekteki başarısının serviksi 20 mm.'den az olanlarda %13 iken, 

serviksi 40 mm.'den büyük olanlarda %51'e kadar çıktığını; mesane hacminin servikal 
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ölçümleri olumsuz etkilediğini ve dolu mesanenin ölçümü yalancı bir şekilde 

arttırdığını ortaya koymuşlardır (86).  

TVUSG servikal uzunluk ölçümünde kullanıma daha uygundur. TVUSG 

uygulamasında dikkat edilmesi gereken teknikler vardır. (87-89);  

Tablo 2. TVUSG Uygulamasında Dikkat Edilmesi Gereken Teknikler (87-89) 

2.4. Servikal Serklaj 

2.4.1 Servikal Serklaj Tanımı  

Serklaj, servikal yetmezlik için yüksek riskli gebeler için kullanılan ve serviksin 

çevresine sirküler şekilde sütürlerin konulduğu obstetrik bir cerrahi işlemdir. Serklaj 

ilk başta Schirodkar tarafından 1951 yılında tanımlanmıştır, 1957 yılında 

McDonald’ın geliştirdiği teknik ile günümüze gelmiştir (90,91).  

TVUSG uygulamasında dikkat edilmesi gereken teknikler 

 Ölçüm yapılırken hastanın mesanesi dolu olmamalıdır.  

 Değerlendirme yapılırken hasta dorsolitotomi pozisyonunda olmalıdır.  

 Transvajinal prob steril bir şekilde kaplanmalıdır, prob kılıfı veya kondomun 

üzerine lubrikant jel dökülmelidir ve prob makul servikal görüntü izlenene kadar 

vajina içinde  ilerletilmelidir.  

 Prob ön fornikse konulmalıdır.  

 Mühim anatomik noktalar; internal os, servikal kanal ve son olarak da eksternal 

osun ayırt edilmesi gerekmektedir. Serviks görüntüsü, ekranın 2/3'ünü kaplayacak 

şekilde olmalıdır.  

 Prob üzerine fazla basınç uygulanmamalıdır çünkü uzunluğun daha fazla 

ölçülmesine neden olabilir.  

 Servikal uzunluk ölçümü fonksiyonel internal os, eksternal os ve endoservikal 

kanal boyunca yapılmalıdır.  

 Üç ölçüm yapılmalıdır ve en kısa olan dikkate alınmalıdır.  

 Transfundal ve/veya suprapubik basınç 15-30 saniye boyunca uygulanmalıdır, 

servikal uzunluktaki her değişim not edilmelidir, bu şekilde mevcut funneling 

(hunileşme) tespit edilmelidir (Servikal stres testi).  
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2.4.2 Servikal Serklaj Endikasyonları  

Servikal yetmezlik tanısı için kullanılan yöntemlere ek olarak; serklaj endikasyonu 

obstetrik öyküye (doğum eylemi başlamadan ya da plasenta dekolmanı yokluğunda, 

ağrı olmadan servikal dilatasyonun olması ile ilişkili bir veya daha fazla ikinci 

trimester gebelik kaybı öyküsü ya da ikinci trimesterda ağrı olmadan servikal 

dilatasyon sebebiyle önceki serklaj işlemi öyküsü olması durumunda) dayalı, 

ultrasonografik bulgulara (önceki gebeliğin 34. gebelik haftasından önce spontan 

erken doğum şeklinde sonuçlanmış olup, şimdiki tekil gebelikte, gebeliğin 24. gebelik 

haftasından önce, kısa servikal uzunluğun olması durumunda) dayalı ya da fizik 

muayene bulgularına (ikinci trimesterde ağrı olmadan servikal dilatasyon tespit 

edilmesi durumunda) dayalı olarak endikasyon koyulabilir (92).  

2.4.2.1 Öyküye Dayalı Serklaj (Profilaktik Serklaj, Elektif Serklaj)  

Doğum eylemi başlamadan ya da plasenta dekolmanı olmadan açıklanamayan ikinci 

trimester doğum öyküsü (28. gebelik haftasından önce) mevcut olan gebelerde yapılan 

serklaj işlemleridir. Bu tanıyı koymak zordur çünkü önceki gebelikteki bulguların 

çoğunlukla yeterli şekilde kayıt altına alınamaması ve hastadan alınan anamnezin 

yeterli bilgi temin etmemesidir. Bu sebeple, ikinci trimesterde kayıp/doğuma sebebiyet 

veren süreç genel olarak öznel bir yorumdur.  

Öyküye dayalı serklaj uygulanmadan önce hastanın erken doğumuna sebep olabilecek 

diğer nedenlerin iyi şekilde incelenip ekarte edilmesi gerekmektedir. Bu nedenler 

arasında indüklenmiş erken doğum nedenleri; fetal kromozomal veya yapısal 

anomaliler, kontrolsüz hipertansiyon, diyabet gibi maternal kronik hastalıklar, 

preeklampsi-eklampsi, koryamniyonit, plasenta dekolmanı ve plasenta previa 

bulunmaktadır. Öyküye dayalı serklaj 12-14. gebelik haftalarında, ilk trimesterda 

yapılan prenatal tarama ve/veya tanı testleri sonuca ulaştıktan sonra uygulanır (93). 

Yapılan randomize kontrollü klinik çalışmalarda, sadece öyküsündeki özelliklere göre 

seçilmiş vakalarda, uygulanan serklajın ne derece etkin olduğu araştırılmış, bu 

çalışmalardan iki tanesinde erken doğum öyküsü mevcut olan gebelerde, uygulanan 

serklajın obstetrik sonuçlarda dikkate değer bir iyileşme ortaya koymadığı 
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bulunmuştur (94,95). Üçüncü çalışmada ise erken doğum riski mevcut olan 1292 tekiz 

gebelikte, 34. gebelik haftasından önce gerçekleşen doğum sayısının serklaj uygulanan 

grupta ( 83 [% 13]) serklaj uygulanmayan gruba kıyasla daha az görüldüğü (110 [% 

17]) saptanmıştır (p = 0,03) (96). 

2.4.2.2. Önceki Erken Doğum Öyküsüyle Beraber Ultrasonografik Bulguya 

Dayalı Serklaj  

Ultrasonografiye dayalı serklaj, 16-34. gebelik haftaları arasında en az bir adet spontan 

erken doğum hikayesi olan tekil gebeliğe sahip vakalarda 24. gebelik haftasından evvel 

ultrasonografide ölçülen serviksin 25 mm’den kısa bulunması durumunda uygulanan 

serklaj olarak tanımlanır.  

Servikal uzunluk değerlendirmesinde TVUSG yaygın şekilde kullanıma girmesinden 

itibaren, öyküye dayalı serklaj ile tedavi edilen hastalarla seri TVUSG incelemeleriyle 

takip edilen ve ultrasonografiye dayalı serklaj ile tedavisi planlanan hastaların 

perinatal sonuçlarının kıyaslandığı birçok çalışma düzenlenmiştir. Beş randomize 

kontrollü çalışmaya göre, serklajın erken doğum (35. haftadan önce olan doğumlarda) 

oranında %30 azaltma sağladığı ve ayrıca perinatal morbidite ve mortalitede de %36 

oranında azaltma sağladığı ortaya konulmuştur (97). Spontan erken doğum eylemi 

hikayesi mevcut olmayan ve 16-24. gebelik haftaları arasında TVUSG’de serviks 

uzunluğu kısalmış olarak belirlenen vakalarda uygulanan serklaj işleminin erken 

doğumu (35. gebelik haftası öncesi) azalttığı veya gebelik süresini uzattığı 

gösterilememiştir (98,99). Bu çalışmaların nihayetinde servikal yetmezlik riski olan 

vakaların büyük bir kısmının ikinci trimesterde düzenli olarak yapılan TVUSG  

ölçümleriyle güvenli bir şekilde takip edilebileceği ve öyküye dayalı gereksiz 

uygulanan serklaj işlemlerinin vakaların yarısından fazlasında engel olunabileceği 

belirtilmiştir. 

2.4.2.3. Fizik Muayeneye Dayalı Serklaj (Acil Serklaj)  

Servikal uzunluk ile ilişkisiz doğum eylemi başlamadan ya da plasenta dekolmanı 

olmadan, obstetrik öykü ya da erken doğum için risk faktörleriyle bağlantılı olmadan, 

elle ya da spekulum ile muayenede tespit edilen servikal dilatasyon nedeniyle konulan 
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serklaj olarak tanımlanır. Acil serklaj veya kurtarma serklajı olarak da adlandırılır. 

Fizik muayeneye bulgularına dayalı serklajın güvenilirliği ve etkinliğine dair kanıtlar 

kısıtlıdır. Yapılan retrospektif çalışmaların ve randomize kontrollü bir çalışmanın 

bilgilerine bakılarak faydalı olabileceği düşünülmektedir (97,98). Teknik olarak uygun 

ise internal servikal osta açıklığı mevcut vakalarda, intraamniyotik enfeksiyon ve 

uterus aktivitesi olmadığı durumlarda tedavi seçeneği olarak düşünülebilir. Pereira ve 

ark. tarafından 2007'de yayınlanmış olan alanında yapılan en geniş kohort 

çalışmasında, tekil ve 1 parmaktan çok dilatasyonu mevcut olan, 14-26. gebelik haftası 

arasındaki kadınlarda, serklaj yapılanlarda yapılmayanlara kıyasla erken doğumlarda 

(28. gebelik haftası öncesi) %92 düşüş, yenidoğan sağ kalımında 10 kattan fazla artış, 

daha yüksek doğum kilosu ve gebelikte süresinde yaklaşık 10 hafta uzama ifade 

edilmiştir (100). Buna ek olarak, faydasının kesinliğini gösteren daha büyük 

randomize çalışmaların olmaması sebebiyle, vakalara yapılacak işlemin anne ve bebek 

için morbidite riski anlatılmalıdır. 

2.4.3. Servikal Serklaj Kontrendikasyonları  

Serklaj işlemi kontrendikasyonları arasında, yaşamla bağdaşmayan fetal anomalinin 

mevcut olması, intrauterin enfeksiyonun objektif kriterlerle saptanması, aktif 

kanamanın mevcut olması, aktif doğum eyleminin saptanması, membranların erken 

rüptürü ve fetal ölüm bulunmaktadır.  

2.4.4 Servikal Serklaj Teknikleri 

2.4.4.1. Gebelikte uygulanan teknikler  

2.4.4.1.1 Shirodkar Tekniği 

İnternal servikal os seviyesinde vajen mukozasına saat 6 ve 12 yönlerinde, birer 

mukoza kesisi yapılmasının ardından, maternal fascia lata şeridi, mukozanın altından 

geçirilerek uçları birbirine bağlanır. Shirodkar tekniği ilerleyen zamanda 

mersilenedakron şeritler kullanılarak şekillendirilmiştir (Modifiye Shirodkar). 

Modifiye Shirodkar tekniği ve orijinal Shirodkar tekniğinin kıyaslandığı bir çalışmada, 

çalışma grubunda %75-85 başarı oranına karşın kontrol grubunda %10-30 başarı oranı 

gösterilmiştir (101).  Shirodkar-Barter tekniği ve Stromme tekniği Shirodkar 
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tekniğinin diğer modifikasyonlarıdır. Shirodkar-Barter tekniğinde dakron şerid, 

Stromme tekniğinde ise öküz fasyası kullanılmıştır.  

 

Şekil 3. Modifiye Shirodkar Tekniği (16) 

 

2.4.4.1.2 McDonald Tekniği 

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

günümüzde kullanılan 5 mm Mersilene şerit sütür, serviksi çepeçevre saracak şekilde 

sirküler şekilde konulur. McDonald tekniği uygulanarak yapılan çalışmalarda %73-89 

başarı oranı gösterilmiştir. McDonald- Hofmeister modifikasyonu, ilk sütürün 1 cm 

kadar distaline ek bir sütür daha konularak iki sütür ile uygulanır (102).  



27 

 

 

Şekil 4. McDonald Tekniği (16) 

2.4.4.1.3 Wurm Tekniği 

Servikse saat 3-9 yönlerinde ve 6-12 yönlerinde iki adet ipek sütür konulur (104). 

Wurm tekniğinin davut yıldızı modifikasyonunda ise saat 4-8-12 yönlerine ve 2-10-6 

yönlerine üçgen şeklinde ipek sütürler konulur (104). 

2.4.4.2 Gebelik dışında uygulanan teknikler  

2.4.4.2.1 Lash ve Lash tekniği 

Ön fornikste vajen mukozası kaldırılır, mesane reddedilir sonrasında serviks ön 

duvarından longitudinal bir parça eksize edilir. Görerek öncelikle serviks sütüre edilir, 

sonra mukoza sütüre edilir. Tekniği tanımlayan araştırmacılar başarı oranını %78-80 

olarak söylemişlerdir. Serviksin anatomisinin bozulması sebebiyle infertiliteye neden 

olabileceğinden (%16-50) bu yöntem günümüzde uygulanmamaktadır (105).  
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2.4.4.2.2 Page Tekniği:  

Vajina mukozası kaldırılır sonrasında saat 4-8-12 yönlerinden sütürler geçirilerek 

sirküler bir granülasyon dokusu meydana getirmek amaçlanır. Asıl çalışmada 

kullanılan sütür materyalinin talk pudrasına bulanmış katgüt olduğu belirtilmiştir. 

Günümüzde sadece tarihsel olarak değeri vardır (106).  

2.4.4.2.3 Mann Tekniği:  

Shirodkar tekniğinin gebelik olmadığı zamanda gerçekleştirilen şekli olarak göz önüne 

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

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

gerçekleştirilir. Bu teknikle %85 başarı oranı gösterilmiştir (107).  

2.4.4.2.4 Transabdominal Servikoistmik Serklaj  

Abdominal serklaj; servikse yapılan cerrahi işlemler (soğuk konizasyon, LEEP), derin 

multiple servikal laserasyonlar, serklaj sütürü varken doğum eyleminin başlaması gibi 

servikal doku kaybına sebep olan vakalar için kullanılmaktadır. Benson ve Durfree 

tarafından 1965 yılında tanımlanmıştır (108). Gebelik öncesinde ya da gebelikte 12-

14. gebelik haftaları arasında uygulanabilir. İleri gebelik haftalarında uterus 

korpusunun büyümesi nedeniyle istmusa ulaşmak güçleşir. Gebelikten önce 

transabdominal serklaj yapılan vakalarda gebeliğin 34. gebelik haftasından sonra 

devam etmesi şansının, gebelikte uygulanan serklaja oranla yüksek olduğu 

belirtilmiştir (%90’a %74) (109). Abdominal serklaj işleminde kullanılan Mersilen 

şerit (5mm kalınlığında), McDonald tekniği ile yapılan servikal serklaj işleminde 

olduğu gibi en elverişli malzemedir.  

Vajinal serklaj işlemleri ile kıyaslandığında; transabdominal serklajın morbiditesi 

daha fazladır fakat gebelik sonuçları daha iyidir (110-112). Kontrendikasyonları 

transvajinal serklaj kontrendikasyonları ile benzerdir. Abdominal serklaj iki şekilde 

uygulanabilir: Laparotomi ile ya da laparoskopi ile. Cerrahi işlemi uygulayacak ekibin 

laparoskopik deneyimleri iyi ise laparoskopik yaklaşım laparotomi kadar tesirlidir ve 

sonuçları açısından daha başarılıdır. Laparoskopik yaklaşım ve laparotominin 

kıyaslandığı gözlemsel çalışmaların sistematik derlemesinde yenidoğan sağ kalım 
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oranları her iki teknik için benzer şekilde, yaklaşık %90 olarak elde edilmiştir. Bununla 

beraber laparoskopik grupta sağ kalım oranı (ilk trimester kayıpları sayılmadan, %96,5 

e %90,1) ve 34. gebelik haftasından sonra doğum oranı (%82,9 a %76) daha fazla; 23-

34. gebelik haftaları arası doğum oranı (%6,8 e %14,8) ve ikinci trimester kayıp oranı 

(%3,2 ye %7,8) daha az elde edilmiştir (113).  

Transabdominal serklajın; birincisi serklaj uygulanırken, ikincisi C/S olmak üzere iki 

sefer batın operasyonu gerektirmesi en büyük dezavantajdır. Doğum eylemi başladığı 

zaman, arka forniksten insizyon ile douglas boşluğuna girilerek sakrouterin ligament 

seviyesindeki düğüm açılmaya çalışılabilir ya da C/S ile doğum kararlaştırılır. Serklaj 

sütürü açılmasının venöz pleksusları zedeleme riski vardır ve bu durum ciddi 

kanamalara sebebiyet verebilir. 

2.4.5. Servikal Serklaj Komplikasyonları 

Genellikle , serklaj işleminde komplikasyon gelişme riski azdır. Anesteziye bağlı 

riskler başta olmak üzere komplikasyonlar; kanama olması, membranların rüptüre 

olması, koryoamniyonit gelişmesi, servikal laserasyon olması ve sütürün yerinden 

kayması ve nadir olarak da üriner fistül gelişmesi ve mesane trigon nekrozu şeklinde 

rapor edilmiştir. İşlem sonrası görülen komplikasyonlar, serklajın konulma zamanı ve 

endikasyonlarına göre değişiklik gösterir. Membran prolabe iken ya da servikal 

dilatasyon varken uygulanan serklaj, daha fazla komplikasyon riski içerir. Uterusun 

rüptüre olması ve maternal septisemi gelişmesi gibi ölümcül komplikasyonlar çok 

seyrektir. Bir diğer yandan fibröz doku artışı ve ilerlemeyen doğum eylemi nedenleri 

ile C/S oranlarında artma da izlenmektedir.  

Transabdominal serklaj transvajinal serklaja göre daha fazla ölümcül kanama riski 

içerir. Aynı zamanda transabdominal serklaj işleminde cerrahi ile ilişkili bütün 

komplikasyonlar da izlenebilir. Tüm bunlara ilaveten, transabdominal serklaj gebelik 

tahliyesini ya da vajinal doğum verimini engeller. 

2.4.6. Servikal Serklaj Sonrası Öneriler 

McDonald, acil uygulanan serklaj işlemlerinden sonra 5 gün hastanede takip edilmeyi 

tavsiye etmiştir. Retrospektif yapılan bir çalışmada işlemden 2-4 saat sonra taburcu 
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edilen ayaktan tedavi ve “48 saat boyunca dinlenme önerisi” ile hastanede takip edilen 

hastalarla sonuçlar benzer şekilde bulunmuştur (114). Elektif serklajların işlem sonrası 

hastanede istirahat süresi ile ilgili ortak bir kanaat yoktur.  

İşlem sonrası hastanede takip edilmenin faydası hakkında kanıt eksikliğine dayanarak, 

serklaj işleminin ayaktan tedavi olarak güvenli bir şekilde uygulanabileceği 

düşünülmektedir. Erken doğum ve enfeksiyon için yüksek riski olan servikal 

değişiklikleri mevcut olan vakalarda, bilhassa 20 haftadan sonra işlem uygulanan 

hastalarda ameliyat sonrası gözlem için 24 saat hastanede yatış tavsiye edilebilir. Hasta 

taburcu edilmeden önce fetusun canlılığı ve amniyotik sıvının hacmi kontrol 

edilmelidir. Analjezik olarak asetaminofen çoğu hasta için tek başına yeterlidir (115).  

Serklaj işlemi uygulandıktan sonra aktivite kısıtlanmasını öneren bazı çalışmalar 

mevcut olsada, bu uygulamanın erken doğum eylemini engellemede etkisi 

kanıtlanmamıştır ve tavsiye edilmesi için yeteri kadar kanıt mevcut değildir. Ayrıca 

aktivitenin kısıtlanmasının tromboemboli riskini yükseltebileceği hastalara mutlaka 

söylenmelidir ve ayrıntılı bir şekilde anlatılmalıdır (116).  

Cinsel ilişkinin perinatal sonuç üzerine etkileriyle ilgili bir kanıt olmamasına karşın, 

vakalara profilaktik işlem sonrasında en az bir hafta süreyle pelvik istirahati etmeleri 

ve sonrasında da cinsel ilişki sırasında prezervatif kullanmaları tavsiye edilir. Servikal 

uzunluğun TVUSG ile rutin takibi gebeliğin 24. haftasından önce ultrasonografiye 

dayalı serklaj işlemi uygulanan hastalarda gerekli olduğu söylenemez. Fakat kimi 

klinisyen bunu 24. gebelik haftasında ya da sonrasında fetusun akciğer gelişimi için 

kortikosteroid uygulaması ihtiyacını belirlemek amacıyla uygular (117).  

Doğum esnasında servikal travma oluşma riskini önlemek amacıyla serklaj sütürünü 

çıkarmak için gebeliğin yaklaşık olarak 36-37. haftasına kadar beklenmelidir. 

Vakaların yaklaşık olarak %6'sında, poliklinik şartlarında serklaj çıkarılamaz ve 

serklajın çıkarılması için hastanın ameliyathanede ve anestezi altında olması gerekir. 

Bu hastalar çoğunlukla Shirodkar tekniği ile serklaj yapılan ve Mersilen şerit 

kullanılarak yapılan vakalardır (118). Hastalarda genelde serklaj çıkarıldıktan sonra, 

yaklaşık olarak 2 hafta içinde doğum eylemi başlamaktadır. Vakaların sadece %10’luk 

bir kısmında serklaj sütürü çıkarıldıktan sonraki ilk 48 saat içerisinde spontan doğum 
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eylemi başlar (119). EMR varlığında, erken doğum tehdidinde, koryoamniyonit 

varlığında, vajinal kanama ortamında ve/veya şiddetli preeklampsi gibi tıbbi 

durumlarda 36. gebelik haftasından önce serklaj sütürü çıkarılabilir. Nadir olarak 

karşılaşılan yabancı cisim komplikasyonlarını önlemek için, transvajinal serklajların 

C/S sırasında sırasıında çıkarılması önerilir (120).  

EMR gelişmesi durumunda, serklajı çıkarmanın mı yoksa çıkarmamanın mı daha iyi 

olduğu net değildir. Serklajın çıkarılması için 3 olası strateji mevcuttur. Bunlar EMR 

geliştikten sonra ilk 24 saat içinde hemen çıkarılması, fetal gelişim için kortikosteroid 

uygulamasını bekledikten sonra çıkarılması ya da 32. hafta veya sonrasında 

çıkarılması şeklindedir (121). Serklaj çıkarılmasının olası yarar ve zararları hasta ile 

görüşülmelidir. Membran rüptürü geliştikten sonra 24 saatten fazla serklajı tutmanın 

gebelik süresini uzattığı tespit edilmiştir fakat bununla beraber koryoamniyonit riskini 

ve yenidoğan sepsisi riskini de yükseltebildiğinden, membran rüptürü tanısı 

konulduktan hemen sonra veya kortikosteroid uygulaması sonrası 48 saat geçtikten 

sonra serklajın çıkarılması tavsiye edilir (122).  

Önceki gebeliklerinde başarılı (doğumun 34. gebelik haftasından sonra gerçekleşmesi) 

öyküye dayalı serklaj öyküsü olan kadınlara sonraki gebeliklerinde genelde öyküye 

dayalı serklajın tekrarlanması tavsiye edilir. Önceki gebeliklerinde başarılı 

ultrasonografiye dayalı serklaj öyküsü olan kadınlar için ise sonraki gebeliklerinde seri 

TVUSG ölçümleri ile tarama yapılması tavsiye edilmektedir. Sonraki gebeliklerde 

erken doğum riskinin olması direk serklaj işlemi için gereklilik değildir (123), fakat 

sonraki gebelikte TVUSG ile servikal uzunluk kısa tespit edilirse serklaj işlemi için 

gereklilik meydana çıkar. Bir çalışmada ultrasonografiye dayalı serklaj öyküsü olan 

vakaların yaklaşık olarak yarısına bir sonraki gebeliğinde ultrasonografi ile belirlenen 

başka bir serklaj daha gerekli olduğu ve gebelik sonuçlarının sonraki gebelikte planlı 

şekilde koyulan serklajlarla uyumlu olduğu izlenmiştir (124).  

Öyküye dayalı serklaj işlemi uygulandıktan sonra başarısız sonuçlanan gebeliği 

(sağlıklı bir doğumla sona ermeyen gebelik) olan vakalara transabdominal 

servikoistmik serklaj (laparoskopi ile veya laparotomi ile) seçenekleri önerilebilir.  
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Daha önceden ultrasonografiye dayalı serklaj geçirmiş ve başarısız sonuçlanan 

gebeliği (34 haftadan küçük) olan vakalar için, çoğunlukla 12-14. gebelik haftaları 

arasında öyküye dayalı vajinal serklaj tavsiye edilmektedir çünkü bu vakaların sonraki 

gebeliklerinde daima serviks boyları kısa olarak karşımıza çıkar (124). Öyküye dayalı 

serklaj işlemi de başarılı olmazsa, bir sonraki gebelikte transabdominal servikoistmik 

serklaj uygulaması tavsiye edilmektedir. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma Samsun Ondokuz Mayıs Üniversitesi, Samsun Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Dekanlığı Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 09.02.2022 tarihli ve 2022/68 Karar 

nolu onayı alındıktan sonra Kadın Hastalıkları ve Doğum Ana Bilim Dalı bünyesinde 

retrospektif olarak yapıldı.  

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim dalında 01.01.2007 – 31.12.2021 tarihleri arasında transvajinal servikal serklaj 

işlemi yapılan hastaların hastanemize ait hastane bilgi yönetim sistemi üzerinden bilgileri 

incelendi ve 235 vakanın bilgilerine sistem taraması yapılarak ulaşıldı. Acil serklaj 

operasyonu yapılmış olgular, transabdominal serklaj yapılan vakalar, çoğul gebelikler ve 

fetal anomali tespit edilen vakalar çalışmaya dahil edilmedi.  

Hasta verilerinden; hastaların yaş bilgisi alındı. Olguların  obstetrik hikayeleri; önceki 

doğum sayıları, abortus sayıları ve küretaj sayıları, doğumun gerçekleşme şekilleri ve 

jinekolojik hikayeleri; geçirdiği operasyonlar, kronik hastalıkları not edildi. Şuanki gebelikte 

görülen jinekolojik patolojiler ve uterin anomalilerin varlığı, serklaj işlemi uygulandığındaki 

gebelik haftası, servikal uzunluk, serklaj işleminden önce ve sonra kullanılan ilaçlar, işlem 

uygulama esnasında ve daha sonrasında meydana gelen komplikasyonlar ve operasyon 

sonrası hastanede yatış süresi göz önüne alındı. Ultrasonografi ölçümlerinin aynı 

ultrasonografi cihazıyla (CHISON Qbit 7) aynı eğitimi almış hekimler tarafından 

yapıldığı tespit edildi. 

Doğumu hastanemizde yapılan hastaların doğumun gerçekleşme haftası, doğumun şekli, 

bebek doğum ağırlıkları ve APGAR skorları not edildi. Başka merkezlerde doğumu yapılan 

hastaların doğumun gerçekleşme haftası, doğumun şekli, bebek doğum ağırlıkları ve 

APGAR skorları hastalara ve ilgili hastaneye telefon ile ulaşılarak elde edildi. 

Gebelik sonuçları yorumlanırken bebeğin 34. haftadan sonra sağ sağlıklı olarak 

dünyaya geldiği doğumlar başarılı olarak ele alındı. 

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dağılıma uygunluk Kolmogorov-

Smirnov testi ile incelendi. Gruplara göre kategorik verilerin karşılaştırılmasında 

Yates Düzeltmesi, Fisher’s Exact Testi ve Pearson Ki-kare testi kullanıldı ve çoklu 
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karşılaştırmalar Bonferroni Düzeltmesi ile yapıldı. Gruplara göre normal dağılıma 

uymayan parametrelerin karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanıldı. Analiz 

sonuçları kategorik değişkenler için frekans (yüzde) şeklinde nicel değişkenler için 

ortalama ± standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) şeklinde sunuldu. Önem 

düzeyi p<0,050 olarak alındı. 
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4.BULGULAR 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim dalında son 15 yılda yapılan serklaj vakalarını retrospektif olarak 

taradığımızda 235 olgu elde ettik. Bu olgulardan 48 tanesi dışlama kriterlerimizi 

içerdiği için çalışmamıza dahil edilmedi. Bu 48 olgunun 23’ü fizik muayeneye dayalı 

serklaj, 2’si transabdominal serklaj uygulandığı için ve 23’ü de çoğul gebeliği mevcut 

olan hastalar olduğu için çalışmamıza dahil edilmedi. 

Tablo 3’de hastaların demografik özellikleri sunulmuştur. Hastaların yaş dağılımına 

bakıldığında en yüksek oran %59,9 ile 21-30 yaş aralığı olarak elde edilmiştir. Sigara 

kullanımına bakıldığında kullananların oranı %3,7 olarak elde edilmiştir. Ek 

hastalıklara bakıldığında en yüksek oran %12,8 ile guatr onu %5,3 ile pıhtılaşma 

bozukluğu takip etmektedir. İlaç kullananlara bakıldığında en yüksek oran %17,6 ile 

coraspin onu %14,4 ile clexane takip etmektedir. Operasyon geçmişine bakıldığında 

en yüksek oranı %31 ile C/S onu %6,4 ile Histeroskopi (H/S) takip etmektedir.  

Tablo 4’te hastaların obstetrik özellikleri sunulmuştur. Hastaların gravida (toplam 

gebelik sayısı) sayısına bakıldığında 1 olanların oranı %7,5 iken 2 ve üzeri olanların 

oranı %92,5 olarak elde edilmiştir. Parite (doğum sayısı) sayısına bakıldığında 1 

olanların oranı %34,2 iken 2 ve üzeri olanların oranı %27,3 olarak elde edilmiştir. 

Abortus (gebeliğin 20. haftadan önce sonlanması) sayısına bakıldığında 1 olanların 

oranı %20,9 iken 2 ve üzeri olanların oranı %50,8 olarak elde edilmiştir. Yaşayan 

sayısına bakıldığında 1 olanların oranı %31,6 iken 2 ve üzeri olanların oranı %11,2 

olarak elde edilmiştir. Ektopik gebelik öyküsü olanların oranı %4,8 olarak elde 

edilmiştir. Dilatasyon küretaj (D/C) öyküsü olanların oranı %50,8 olarak elde 

edilmiştir. Erken doğum tehdidi (EDT) öyküsü olanların oranı %28,9 olarak elde 

edilmiştir. Serklaj öyküsü olanların oranı %20,3 olarak elde edilmiştir. Uterin 

anomalisi olanlara bakıldığında septat uterus olanların oranı %6,4 iken uterus didelfis 

olanların oranı %1,6 olarak elde edilmiştir.   
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Tablo 3. Hastaların Demografik Özellikleri 

  Frekans Yüzde 

Yaş   

     <20 2 1,1 

     21-30 112 59,9 

     ≥30 73 39 

Sigara Kullanımı     

     Var 7 3,7 

     Yok 180 96,3 

Ek Hastalıklar   

     Guatr 24 12,8 

     Pıhtılaşma Bozukluğu 10 5,3 

     Hipertansiyon 8 4,3 

     DM 3 1,6 

     Diğer 26 13,9 

     Yok 126 67,4 

İlaç Kullanımı   

     Coraspin 33 17,6 

     Clexane 27 14,4 

     Levotiron 23 12,3 

     Euthrox 3 1,6 

     Alfamet 8 4,3 

     İnsülin 4 2,1 

     Diğer 7 3,7 

     Yok 116 62 

Operasyon Geçmişi   

     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 

       Tanısal 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. Hastaların Obstetrik Özellikleri 

  Frekans Yüzde 

Gravida   

     1 14 7,5 

     2 ve üzeri 173 92,5 

Parite   

     0 72 38,5 

     1 64 34,2 

     2 ve üzeri 51 27,3 

Abortus   

     0 53 28,3 

     1 39 20,9 

     2 ve üzeri 95 50,8 

Yaşayan   

     0 107 57,2 

     1 59 31,6 

     2 ve üzeri 21 11,2 

Ektopik Öyküsü  

     0 178 95,2 

     1 9 4,8 

D/C Öyküsü  

     Var 95 50,8 

     Yok 92 49,2 

EDT Öyküsü  

     Var 54 28,9 

     Yok 133 71,1 

Serklaj Öyküsü  

     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 hastaların servikal muayene bulguları sunulmuştur. Hastaların geçirilmiş 

serklaj öyküsü olanların oranı %20,3 olarak elde edilmiştir. Serviks uzunluğuna 

bakıldığında <25mm olanların oranı %88,8 iken ≥25mm olanların oranı %11,2 olarak 

elde edilmiştir. Yatış süresine bakıldığında <2 gün olanların oranı %27,3 iken ≥2 gün 

olanların oranı %72,7 olarak elde edilmiştir.  

Tablo 5. Hastaların Servikal Muayene Bulguları 

  Frekans Yüzde 

Geçirilmiş Serklaj Öyküsü  

     Var 38 20,3 

     Yok 149 79,7 

Serviks Uzunluğu  

     <25 mm 166 88,8 

     ≥25mm 21 11,2 

Hastenede Yatış Süresi   

     <2 gün 51 27,3 

     ≥2 gün 136 72,7 

Tablo 6’da hastaların gebelik sonuçları sunulmuştur. Hastaların serklaj işlemi 

esnasında gebelik haftası zamanına bakıldığında <14 hafta olanların oranı %58,8 iken 

≥14 hafta olanların oranı %41,2 olarak elde edilmiştir. Erken Membran Rüptürü 

(EMR) gelişenlerin oranı %28,3 olarak elde edilmiştir. EMR gelişme haftasına 

bakıldığında <24 hafta olanların oranı %50,9 iken ≥24 hafta olanların oranı %49,1 

olarak elde edilmiştir. Fetal sonuçlara bakıldığında canlı doğumların oranı %86,1 

olarak elde edilmiştir. Doğum haftası bakıldığında <34 hafta olanların oranı %31 , 34-

37 hafta arası olanların oranı %16,6 iken ≥37 hafta olanların oranı %52,4 olarak elde 

edilmiştir. Doğum şekline bakıldığında normal doğum (ND) yapanların oranı %25,7 

iken sezaryen (C/S) ile doğum yapanların oranı %74,3 olarak elde edilmiştir. Başarı 

durumuna bakıldığında başarılı olanların oranı %69 olarak elde edilmiştir. Apgar 

skoruna bakıldığında en yüksek oran %28,3 ile 7 olarak elde edilmiştir. Bebek doğum 

kilosu ortalaması 2502,75gram olarak elde edilmiştir. 



39 

 

Tablo 6. Hastaların Gebelik Sonuçları 

  Frekans Yüzde 

Serklaj İşlemi Esnasında Gebelik Haftası   

     <14 hafta 110 58,8 

     ≥14 hafta 77 41,2 

EMR gelişti mi?   

     Var 53 28,3 

     Yok 134 71,7 

EMR gelişme haftası   

     <24 hafta 27 50,9 

     ≥24 hafta 26 49,1 

Fetal sonuç   

     Ölü Fetus 26 13,9 

     Canlı Doğum 161 86,1 

Doğum Haftası   

     <34 hafta  58 31 

     34 hafta≤x<37 hafta 31 16,6 

     ≥37 hafta 98 52,4 

Doğum Şekli   

     ND 48 25,7 

     C/S 139 74,3 

Başarı durumu    

     Başarısız 58 31 

     Başarılı 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 Doğum Kilosu  2502,75 ± 1213,59gram 2950gram (40 - 4410) 
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Tablo 7’de Öyküye dayalı ve Ultrasonografiye dayalı serklaj işlemi uygulana 

hastaların özellikleri karşılaştırılmıştır. Serklaj endikasyonuna göre abortus öyküsü 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Öyküye 

dayalı serklaj endikasyonuna göre abortus öyküsü olmayanların oranı %10,6 iken 

ultrasonografiye dayalı serklaj endikasyonuna göre %50,6 olarak elde edilmiştir. 

Öyküye dayalı serklaj endikasyonuna göre 1 kez abortus öyküsü olanların oranı %6,7 

iken ultrasonografiye dayalı serklaj endikasyonuna göre %38,6  olarak elde edilmiştir. 

Öyküye dayalı serklaj endikasyonuna göre 2 ve üzeri abortus öyküsü olanların oranı 

%82,7 iken ultrasonografiye dayalı serklaj endikasyonuna göre %10,8  olarak elde 

edilmiştir. Serklaj endikasyonuna göre D/C öyküsü arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p<0,001). Öyküye dayalı serklaj endikasyonuna 

göre D/C öyküsü olanların oranı %63,5 iken ultrasonografiye dayalı serklaj 

endikasyonuna göre %34,9 olarak elde edilmiştir. Öyküye dayalı serklaj 

endikasyonuna göre D/C öyküsü olmayanların oranı %36,5 iken ultrasonografiye 

dayalı serklaj endikasyonuna göre %65,1 olarak elde edilmiştir. Serklaj endikasyonuna 

göre serviks uzunluğu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir 

(p<0,001). Öyküye dayalı serklaj endikasyonuna göre serviks uzunluğu 25mm’den 

küçük olanların oranı %79,8 iken ultrasonografiye dayalı serklaj endikasyonuna göre 

%100 olarak elde edilmiştir. Öyküye dayalı serklaj endikasyonuna göre serviks 

uzunluğu 25mm ve üzeri olanların oranı %20,2 iken ultrasonografiye dayalı serklaj 

endikasyonuna göre %0 olarak elde edilmiştir. Serklaj endikasyonuna göre diğer 

parametreler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir 

(p>0,050). 
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Tablo 7. Serklaj Endikasyonuna Göre Hasta Özelliklerinin Karşılaştırılması 

  Serklaj Endikasyonu 
Test 

İst. 
p 

  

Öyküye 

Dayalı 

Usg 

Dayalı Toplam 

Abortus Öyküsü      

     0 11 (10,6)a 42 (50,6)b 53 (28,3) 

95,413 <0,001*      1 7 (6,7)a 32 (38,6)b 39 (20,9) 

     2 ve üzeri 86 (82,7)a 9 (10,8)b 95 (50,8) 

Ektopik Öyküsü      

     0 
99 (95,2) 79 (95,2) 

178 

(95,2) --- 1,000** 

     1 5 (4,8) 4 (4,8) 9 (4,8) 

D/C Öyküsü     

     Var 66 (63,5) 29 (34,9) 95 (50,8) 
15,024 <0,001* 

     Yok 38 (36,5) 54 (65,1) 92 (49,2) 

EDT Öyküsü     

     Var 31 (29,8) 23 (27,7) 54 (28,9) 

0,023 0,879*** 

     Yok 
73 (70,2) 60 (72,3) 

133 

(71,1) 

Uterin Anomali     

     Septat Uterus 8 (88,9) 4 (66,7) 12 (80) 
--- 0,525** 

     Uterus Didelfis 1 (11,1) 2 (33,3) 3 (20) 

Geçirilmiş Serklaj Öyküsü     

     Var 24 (23,1) 14 (16,9) 38 (20,3) 

0,749 0,387*** 

     Yok 
80 (76,9) 69 (83,1) 

149 

(79,7) 

Serviks Uzunluğu      

     <25 mm 
83 (79,8) 83 (100) 166 

(88,8) 16,909 
<0,001*

** 
     ≥25 mm 21 (20,2) 0 (0) 21 (11,2) 

Hastanede Yatış 

Süresi 
   

  

     2 günden Az 27 (26) 24 (28,9) 51 (27,3) 

0,081 0,775*** 

     2 gün ve üzeri 
77 (74) 59 (71,1) 

136 

(72,7) 

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

sahip gruplar arasında bir fark yoktur. 

Tablo 8’de Serklaj endikasyonuna göre takip süreci ve gebelik sonuçları 

karşılaştırılmıştır. Serklaj endikasyonuna göre EMR gelişimi, EDT gelişimi, abortus 

gelişimi, doğum haftası zamanı, doğum şekli ve başarı durumu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir(p>0,050).  
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Tablo 8. Serklaj Endikasyonuna Göre Takip Süreci ve Gebelik Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

  Serklaj Endikasyonu    
Test 

İst. 
P 

  

Öyküye 

Dayalı 

Usg 

Dayalı Toplam 

EMR Gelişti Mi?     

     Var 29 (27,9) 24 (28,9) 53 (28,3) 

0,000 1,000** 

     Yok 
75 (72,1) 59 (71,1) 

134 

(71,7) 

EDT gelişti mi?      

     Yok 
93 (89,4) 71 (85,5) 

164 

(87,7) 0,335 0,563** 

     Var 11 (10,6) 12 (14,5) 23 (12,3) 

Abort gelişti mi?      

     Yok 
84 (80,8) 72 (86,7) 

156 

(83,4) 
0,800 0,371** 

     Var 20 (19,2) 11 (13,3) 31 (16,6)   

Doğum Haftası     

     <34 hafta 33 (31,7) 25 (30,1) 58 (31) 

0,207 
0,902**

* 

     34 hafta≤x<37 

hafta 
18 (17,3) 13 (15,7) 31 (16,6) 

     ≥37 53 (51) 45 (54,2) 98 (52,4) 

Doğum Şekli     

     ND 29 (27,9) 19 (22,9) 48 (25,7) 

0,370 0,543** 

     Sezaryen 
75 (72,1) 64 (77,1) 

139 

(74,3) 

Başarı Durumu    

     Başarısız 33 (31,7) 25 (30,1) 58 (31) 
0,056 

0,813**

*      Başarılı 71 (68,3) 58 (69,9) 129 (69) 

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

Tablo 9’da Serklaj endikasyonuna göre gebelik sonuçları karşılaştırılmıştır. 

Serklaj endikasyonuna göre bebek doğum kilosu ortanca değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,659). Serklaj endikasyonuna göre 

serklaj işlemi esnasında gebelik haftası ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık elde edilmiştir(p<0,001). Öyküye dayalı serklaj endikasyonuna 

göre serklaj işlemi esnasında gebelik haftası ortanca değeri 13,29 hafta iken 

ultrasonografiye dayalı serklaj endikasyonuna göre 14,14 hafta olarak elde edilmiştir. 

Serklaj endikasyonuna göre APGAR skoru ortanca değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p=0,686).  Serklaj endikasyonuna göre 

doğum haftası ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde 

edilmemiştir (p=0,851).   
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Tablo 9. Serklaj Endikasyonuna Göre Gebelik Sonuçlarının Karşılaştırılması 

  Serklaj Endikasyonu  Test 

İst. 
p* 

  Öyküye Dayalı Usg Dayalı 

Bebek Doğum Kilosu     

     Ortalama ± S.Sapma 

2465,77 ± 

1260,13 
2549,1 ± 1158,54 4478,

5 
0,659 

     Ortanca (Min-Mak) 2875 (40 - 4410) 3050 (70 - 4210) 

Serklaj’da Gebelik 

Haftası 
  

  

     Ortalama ± S.Sapma 13,82 ± 2,1 15,67 ± 3,59 
5663,

5 
<0,00

1 
     Ortanca (Min-Mak) 

13,29 (12 - 

23,86) 
14,14 (12 - 24) 

Apgar skoru     

     Ortalama ± S.Sapma 5,81 ± 2,68 5,99 ± 2,45 
4461 0,686 

     Ortanca (Min-Mak) 7 (0 – 9) 7 (0 – 8) 

Doğum haftası     

     Ortalama ± S.Sapma 33,10 ± 8,03 33,96 ± 6,54 

4385 0,851 

     Ortanca (Min-Mak) 
37 (13,3 – 42) 

37 (15,71 – 

41,43) 

*Mann Whitney U testi 
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5.TARTIŞMA 

Erken doğum (37. gebelik haftasından önce gerçekleşen doğumlar), tüm gebeliklerin 

yaklaşık %6-10'unda meydana gelen toplum sağlığını etkileyen ciddi bir problemdir 

(125,126). Erken doğumların perinatal mortalitenin yaklaşık yarısını oluşturduğu 

belirtilmiştir (AIHW 2005). Gelişmiş ülkelerde, erken doğumlar ve erken doğum 

nedenli morbiditelerin tedavisi pediatrik olgu gruplarında yapılan tedavi 

harcamalarının %10’unu oluşturmaktadır (127).  

Servikal yetmezlik erken doğumun oldukça sık görülen sebeplerindendir; fakat, kesin 

tanı için standardize edilmiş yöntem mevcut değildir. Servikal yetmezlik tanısı 

çoğunlukla obstetrik öyküye dayanarak ve/veya muayenede kısa servikal uzunluk 

izlendiğinde koyulur. Mülleriyan anomaliler, kolajen doku hastalıkları, servikal 

travmalar, distosiler ve LEEP, konizasyon gibi cerrahi işlemler servikal yetmezlik 

sebepleri arasındadır (72,73). 

SY hastalarında serklaj başarısı için bir klinik ön tanı kuralı geliştirmeye yönelik az 

sayıdaki çalışmadan biri; Kokia ve ark. tarafından yapılmıştır (128). Araştırmacılar 

acil serklaj uygulanan 24 gebe kadını değerlendirerek servikal silinme, dilatasyon ve 

fetal membranların servikal kanala protrüzyon derecesine bağlı olarak bir servikal 

yetersizlik skoru oluşturulmasını önerdiler. Ancak bu puanlama sistemi küçük 

örneklem boyutu, sadece acil serklajı olan kadınlarla sınırlı olması ve ileri çalışmalarla 

desteklenmemesi nedeni ile kullanım alanı bulmamıştır. Daha sonra Odibo ve ark. 

(129) tarafından yapılan benzer bir çalışmada; proflaktik serklaj olan kadınları da 

içeren daha geniş hasta populasyonu değerlendirilmiş ve serklaj başarısını azaltan 

faktörler arasında servikal kısalık, geçirilmiş koni biyopsisi veya diğer obstetrik 

cerrahiler ve acil serklaj uygulaması ön plana çıkmıştır. Jancar ve ark.; 8420 kadın 

üzerinde yaptıkları retrospektif çalışmada, serviksin transformasyon zonuna 

uygulanan cold-knife konizasyon ve large-loop eksizyon’un ileri dönemdeki 

gebeliklerde PTD oranını önemli ölçüde artırdığı ortaya konmuştur (130). Serklaj 

başarısı üzerine etkilerini sorguladığımız ve PTD için risk faktörü olarak kabul edilen 

iki obstetrik durum; geçirilmiş konizasyon ve obstetrik cerrahi öyküsü çalışmamızın 

sonuçlarında serklaj başarısı üzerine anlamlı bir fark ortaya çıkarmamıştır. 

Çalışmamıza benzer şekilde; yine Türkiye’de yapılan bir diğer araştırmada; 
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konizasyon ile 12,6 ± 5,4 mm yüksekliğini ve 2,35 ± 2,27 cm³ hacmini aşmayan rahim 

ağzı dokusunun çıkarılmasının, başka herhangi bir risk faktörü taşımayan kadınların 

PTD riskini artırmayacağı belirtilmektedir (131). Literatürdeki sınırlı veriler ışığında, 

servikse uygulanan bu tür cerrahi müdahalelerin prosedürlerindeki detayların sonraki 

dönemde PTD riskini belirleyebileceğini düşünüyoruz. Bu detayların 

standardizasyonu için de, bu alanda daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

Servikal yetmezlik tanısı alan vakalarda elektif serklaj için en uygun zaman gebeliğin 

12-14. haftalar arasında, acil serklaj ise net olmamakla birlikte 26. haftaya kadar 

uygulanabilmektedir. RCOG tarafından 1993 yılında serklaj hakkında yayınlanan 

raporda serklaj işlemi uygulanan vakaların %87’si 20. gebelik haftasından önce 

yapılmışken serklaj işlemi uygulanmış en büyük gebelik haftası 29 hafta olarak 

izlenmiştir. Vakaların obstetrik öyküsü incelendiğinde %71’inde abortus veya erken 

doğum öyküsü varlığı, %11’inde geçirilmiş servikal cerrahi öyküsü varlığı izlenmiştir 

(96). 

Çalışmamızda öyküye dayalı seklaj işlemi uygulanan vakaların oranı %55,6 iken 

ultrasonografiye dayalı serklaj işlemi uygulanan vakaların oranı %44,3 idi. Öyküye 

dayalı serklaj işlemi uygulanan vakalarda serklaj uygulanan ortalama gebelik haftası 

13,2 hafta, ultrasonografiye dayalı serklaj işlemi uygulananlarda ise 14,1 hafta olarak 

görüldü. İncelediğimiz vakaların geçmişine bakıldığında bir veya fazla abortusu 

mevcut olanların oranı %71,6 olarak bulunmuştur. Bulduğumuz oran RCOG verileri 

ile uyumludur.  

Çalışmamızda 2007 ve 2021 tarihleri arasında servikal yetmezlik tanısı ile servikal 

serklaj işlemi uygulanan 187 vakanın obstetrik öyküleri, muayene bulguları ve gebelik 

sonuçları değerlendirildi.  

Servikal yetmezlik nedenlerine bakıldığı zaman çalışmamızda vakaların bilinen kronik 

hastalıkları arasında kolajen doku hastalıkları bulunan bir hasta mevcut değildir. 

Vakaların 3 tanesinde servikal cerrahi öyküsü (LEEP) (%1,6), 95’inde servikal 

dilatasyon ve küretaj (%50,8) öyküsü izlenmiştir. Çalışmamızda genel literatüre 

kıyasla servikal cerrahinin az izlenmesi vaka sayısının görece az olmasıyla 

açıklanabilir.  



46 

 

Çalışmamıza dahil edilen 187 vakanın tümüne McDonald tekniği ile serklaj işlemi 

uygulanmıştır. Kliniğimizde McDonald tekniği ile serklaj tercih edilmesinin sebebi 

çalışmalarda McDonald tekniği ile serklaj işleminden sonra izlenen komplikasyon 

riskinin daha az olarak bildirilmesi ve kliniğimizdeki hekimlerin McDonald tekniğinde 

deneyimlerinin ilerlemesi ile açıklanabilir. 

Çalışmamızda gebeliğin 34. gebelik haftasını tamamlaması ve bebeğin sağ sağlıklı bir 

şekilde doğmuş olması başarı durumu olarak ele alınmıştır. Öyküye dayalı servikal 

serklaj işlemi uygulanan 104 vakanın 71 tanesinin (%68.3) 34. gebelik haftasını 

tamamladığı izlenmiştir, ultrasonografiye dayalı servikal serklaj işlemi uygulanan 83 

vakanın ise 58 tanesinin (%69.9) 34. gebelik haftasını tamamladığı izlenmiştir. Başarı 

durumu öyküye dayalı serklaj ve ultrasonografiye dayalı serklaj gruplarında 

karşılaştırıldığında her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır. Fakat öyküye dayalı uygulanan serklaj işleminde olası servikal 

yetmezlik ihtimaline dayanarak cerrahi uygulama yapıldığı için işlemlerinin bir 

kısmının gereksiz uygulandığı ve bu durumun başarı değerlendirmesinde yanılgı (bias) 

oluşturabileceği önceki çalışmalarda belirtilmiştir. ACOG’un 2014 yılında yayınladığı 

‘Servikal Yetmezlik Yönetiminde Serklaj’ başlıklı pratik klavuzda da benzer şekilde 

obstetrik öyküye dayalı serklaj uygulama işlemlerinde endikasyon aralığı geniş olması 

sebebiyle cerrahi işlem sayısının yükselmekte olduğunu belki de servikal yetersizlik 

gelişmeyecek vakalara da cerrahi işlem uygulandığını belirtmiştir (92). Sonuç olarak 

bu konu ile ilgili daha kapsamlı vaka sayıları ile yapılacak, öyküye dayalı serklaj 

uygulanan ve uygulanmayan vakaların karşılaştırıldığı prospektif çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır.  

Literatürde öyküye dayalı serklajın başarısını gösteren ve etkinliğinin 

desteklenmediği; sonuçlar açısından birbiri ile çelişkili yayınlar mevcuttur (94-96). 

Bizim çalışmamızda öyküye dayalı serklajın başarısını desteklemektedir.  

Çalışmamızda, Shirodkar veya McDonald serklaj yapılan bir popülasyonu sıklıkla 

analiz eden çoğu serklaj çalışmasından farklı olarak, her kadın için tek bir cerrahi 

serklaj tekniği ile gerçekleştirildi. Erken trimester kaybı ve indüklenmiş preterm 

öyküsü olan hastalar servikal yetmezlik olarak değerlendirilmedi. Çoğul gebelikler 
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çalışmaya dahil edilmedi. Bu sınırlamalar, diğer çalışmalarda ne yazık ki mevcut olan 

birçok önyargıdan kaçınmamızı sağladı. 

Çalışmamızda başarı oranı öyküye dayalı serklaj grubunda %68,3 , ultasonografiye 

dayalı serklaj grubunda  %69,9 olarak bulundu. Başarı oranımızın diğer çalışmalardan 

yüksek bulunmasının sebebi acil serklajların, çoğul gebelikleri olan hastaların vb dahil 

edilmemesi olduğu düşünülmüştür. 

Çalışmamızda öyküye dayalı ve ultrasonografiye dayalı serklaj işlemi uygulanan vaka 

grupları gebeliğin ilerleyen zamanında erken membran rüptürü, abortus ve erken 

doğum tehdidi ortaya çıkması açısından kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark elde edilemedi. Öyküye dayalı serklaj işlemi başarı sonuçlarını ultrasonografiye 

dayalı serklaj ile benzer olması bu konudaki yazarların fikirlerini desteklememektedir. 

Çalışmamızın esas sınırlılığı; geniş bir zaman diliminde cerrahi işlem uygulanan 

vakaları içeren retrospektif bir çalışma olmasından dolayı incelenen verilerde eksiklik 

olması halinde verilerin tamamlanamayacak olmasıdır. Bir diğer önemli 

sınırlılıklarımız ise; sadece bir üçüncü basamak hastanede, tüm vakaların aynı 

bölgeden gelen görece az olan örneklem sayımızın olmasıdır. Bu sebeple sonuçlarımız 

topluma genellenemez. 

Sonuç olarak hastanemizin 15 yıllık verilerini ve uygulanan servikal serklaj 

işlemlerinin sonuçlarını incelediğimiz çalışmamızda diğer çalışmalardan farklı bir 

bakışı açısı saptanmıştır. Daha önceki çalışmalarda öyküye dayalı serklaj işlemlerinin 

ultrasonografiye dayalı serklaj işlemlerine göre daha göreceli olduğu ve bu nedenle 

bias (yanılgı) içerdiği bildirilmekteydi. Oysa biz öyküye dayalı ve ultrasonografiye 

dayalı serklaj işlemlerinin başarı ve başarısızlık oranlarının benzer olduğunu bulduk. 

Çalışmamız bu sebeple literatürde daha önce bu iki endikasyon kıyaslanmadığı için 

hasta sayısı az olmasına rağmen literatüre katkıda bulunmuştur.  
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6.SONUÇ 

Servikal serklaj uzun yıllar boyunca başarı ile uygulanan cerrahi bir prosedür olup 

preterm eylemlerin gebelik kayıplarının önlenmesinde etkili bir tedavi seçeneğidir. 

Servikal serklaj olgularını başarı ve başarısızlık durumlarını değerlendirmek adına 

daha geniş hasta popülasyonlarını içeren prospektif çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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