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Ö z e t 

Amaç: Serklaj sülünü konan huştu/artla obstetrik performansı 
'nicelemek. 

Çalışmanın Yapıldığı Yer: (i ATA - Ankara ve O ATA -
Haydarpaşa, Kadın Hastalıkları ve Doğum klinikleri. 

Materyal ve Metod: Serviksiıı sadece kısa (••20 mm) olduğu 
I 77 olgu (Grup 1) ve hem kısa hem de dikite (6 no Hcgur 
İni fi geçişil olduğu 102 olguya (Grup II) McDonald 
prosedürü uygulanmıştır. 

Bulgular: Geç ahortııs, immalür doğum, erken doğum tehdidi, 
erken ınemkran rüptürii, erken doğum ve terin doğum 
onanları Grup l'de strusıvlcı "4,1.1. "4,1.1. "4,24.2, "4,5, 
"4,10.1, ve "4,52 iken, Grup If'de ayın orunlar sırasıyla 
"4,1,0, '4,2.9. ",,52.9, "410.7. ",,22.5. "461 olarak saptan­
mıştır. 

Sonuç: Serviksiıı hem kısa hem de dikite olduğu olgularda 
serklaj siilürü konmalı ve özellikle Grup II olgular daha 
yakın ve tersiyer merkezlen/e izlenmelidir 

Anahtar Kelimeler: Servikal yetmezlik, Servikal kısalık, 
Servikal dilatasyon, Serklaj, 
Obstetrik performans 
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Servikal yetmezlik jinekoloj i-obstetrik 
pratiğinde ctyolojisi ve kesin tanı kriterleri hala or­
taya konamamış bir durumdur. Ancak, tedavisinin 
cerrahi olduğu konusunda neredeyse fikir birliği 
vardır. Bu çalışmanın amacı serviks dilatasyonu 
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Summary 

Objective: To analyze the obstetrical performance in patients 
with cervical cerclage. 

Institution: Departments ()TObstetrics and Gynecology. GA­
TA - Ankara and GATA - Haydurpiisa. 

Materials and Methods: 177 women with shout cervical canal 
(<20 mm, Groitj) I) unci 102 women with both short and 
dilated (insertion of no 6 Hegar's dilator, Group II) were 
Included in this study. They all undergone McDonald's 
procedure. 

Results: Incidences of late abortion, immature birth, prema­
ture labor, premature rupture of membranes, premature 
birth and term birth were 1.1%, 1.1%,, 24.2",,, 5"k. 
10.1%,, and S2"4, ivs/K'cthxdy in Group I. while i.9"„. 
2M%,, 52.9%,. 10%"k 22.5%, and 61% in Group II. 

Conclusion: Cerclage is indicated in women with short and. or 
dilated cervical canal. Particularly, patients in Group II 
should get antenatal visits in referral centers due m high­
er incidence of"complications of till Ivpics. 

Key Words: Cervica l incompetency, Short cervical canal. 
Cervica l dilatation, Cerclage, 
Obstetric performance 
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ve/veya kısalığı endikasyonlarıyla serklaj siilürü 
konan hastalarda obstetrik performansın incelen­
mesidir. 

Materyel ve Metod 

1990-1996 yılları arasında G A T A - Ankara ve 
G A T A - Haydarpaşa, Kadın Hastalıkları ve Doğum 
kliniklerine başvuran, tıbbi kayıtları tam tutulmuş 
olan ve gebelikleri sonlanmcaya kadar merkez­
imizde kontrollere devam etmiş 279 olgu incelen­
miştir. Gebe kadınların ortalama yaşı 29.6 (21-40), 
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Şekil 1. M c D o n a l d scrklaj süıür işlemi. 

ortalama parité ise 2,3 (1-5) idi. Daha önce gebeliği 
olmayan olguların I9'u utérin septum histeroskopik 
insizyonundan sonraki ilk gebeliklerdi. Olgulardan 
188 tanesi spontan gebelik iken, 91 tanesi ovıılas-
yon indi'tksiyonıı ile oluşmuştu. Çoğul gebelikler, 
tıbbi kayıtlan eksik kalanlar ya da takiplere devam 
etmeyenler çalışmaya alınmamıştır. 

Olguların tümüne dolu mesane ile transabdo­
minal ultrasonograll yapılarak servikal kanal uzun­
luğu ve internal os dilatasyonu ölçülmüştü. Ancak, 
servikal dilalasyon kriteri olarak 6 numara Hcgar 
bujisinin eksternal os'lan rahat geçişi kabul 
edilmişti. 

İncelenen kayıtlara göre olgular iki gruba 
ayrılmıştır: 

Grup 1: Sadece serviksin dilate olduğu olgular 
(n=177) 

Grup 11: Serviksin hem dilate hem de 20 mm'-
den kısa olduğu olgular (n=102) 

Endikasyon konan tüm olgulara kısa süreli 
genel anestezi altında McDonald tekniği ile scrklaj 

siitürü konmuş tur (Şekil 1). Vulvo-vajinal ve 
servikal antisepsiyi takiben scrvıks tutularak saat 
12 hizasından başlamak üzere iğne sırasıyla 9-6-3-
12 hizalarından çıkılmış ve düğüm atıldıktan sonra 
mukoza altına gömülmemiş im. Tüm olgularda 
Mcrsilenc tape (Ethieon, Edinburgh. U K ) kul­
lanılmıştır. 

Olguların gestasyonal yaşları 14-21 nci hafta­
lar arasında idi. Grup I'dc 4 Grup H'de 1 olguda 
serklajı takiben 7 gün içinde amnion kesesi açılmış 
ve bu gebelikler sonlandırılmıştır. İşleme bağlı 
komplikasyon kabul edilen bu olgular obstelrik 
performans analizine dahil edilmemiştir. Bunlar 
dışında işleme bağlı komplikasyon görülmemiş , 
herhangi bir medikasyon yapı lmamış ve hastalar 
aynı gün taburcu edilmişlerdir. Kontroller için yük­
sek riskli gebelik polikliniğine davet edilen olgu­
ların obstetrik sonuçları dosyalarından öğreni lmiş­
tir. 

Komplikasyonların iki grup arasındaki fark­
lılıkları chi-squarc testi ile değerlendiri lmiş ve fark 
0.05'den küçük ise anlamlı olarak kabul edilmiş­
tir. 

Bulgular 
Sonuçlar değer lendi r i l i rken gebelik son-

landığında gestasyonal yaş <20 hafta ise geç abor-
tus, gestasyonal yaş 21-28 hafta ise immatür 
doğum, 29-37 hafta ise erken doğum tehdidi, erken 
membran rüptürü ya da erken d o ğ u m kabul 
edilmiştir. Belirt i len komplikasyonlardan erken 
doğum tehdidi ve erken doğum ikinci grupta ista-
tistiki olarak daha anlamlı bir fazlalık izlenirken, 
birinci gruptaki gebeler daha fazla bir oranda miat­
ta doğum yapmışlardır. Diğer komplikasyonlar 
açısından her iki grup arasında anlamlı bir fark 
izlenmemiştir (Tablo 1). 

Tablo 1. Obstetrik performans 

Grup I n-T 77 Grup II n=l()2 P 

(iee aboruıs 2 ( % l , l ) 2 OK, 1,9) > 0.05 
İmmatü r d o ğ u m 2(%1.1) 3 (%2,9) > 0.05 
l irken d o ğ u m tehdidi 43 (%24,2) 54 (%52,9) < 0.05 
lirken membran rüptürü 9 (%5) 1 1 (%I0,7) - 0.05 
lirken d o ğ u m 18 (%l() , l ) 23 (%22,5) < 0.05 
Terinde d o ğ u m 146 (%82) 63 (%61 ) < 0.05 
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Tartışma 
B i z i m çalışmamızda scrklaj yapmadan sadece 

istirahate alınan ve böylece kontrol grubu oluştura­
cak olgular yoktur. Ancak, literatürde kontrol grubu 
olan çalışmalarda scrklaj ile terin doğum oranının 
%49'dan % 78'e çıktığı, prematür doğum oranının 
%35'lcn %18'c düştüğü ve geç abort oranının 
%16'dan %0,4'e düştüğü bildirilmiştir (1). Genelde, 
tüm çal ışma sonuçlar ı , doğru indikasyonla 
yapıldığında, scrklaj sütürünün etkinliğini göster­
mişt i r 

Scrklaj, ilen derecede silinme açılması olan, 
hatta amnion kesesinin prolabc olduğu gebeliklerde 
de denenmiştir (2,3). 5 cm altında dilatasyon olan 
olgularda acil scrklajın gebeliği 60 gün uzattığı, 
6 cm üzerinde ise doğumun sadece 5.4 gün gecik-
tirilebildiği bildirilmiştir (4). Ancak etkinliği tartış­
malıdır. Wong'un randomızc kontrollü çalışmasın­
da değişik derecelerde dilatasyoıuı olan 3 gaip has­
ta incelenmiştir. Ultrasonografik dilatasyoıuı olan 
hastalarda ortalama gebelik uzama süresi 16 halta, 
3 santimetreden az dilatasyoıuı olanlarda 1,8 hafta, 
3 santimetreden fazla dilatasyoıuı olanlarda 1 hafta 
bulunmuştur (5). 

Scrklaj işleminin hastaneye yatırarak ya da 
ayaktan yapılması arasında işlemin etkinliği, erken 
ya da geç komplikasyonlar açısından fark olmadığı; 
hatta ayaktan yapı ldığında hastanın psikolojik 
olarak daha rahat olduğu ve maliyetinin de azaldığı 
bildirilmiştir (6). Biz im çalışmamızda tüm olgular 
hastaneye yatırılmış ve 24 saat izlenmiştir. 

Ayhan ve arkadaşlarının 374 olguluk serisinde 
sütür konduğu zamandaki cerrahi teknik, gestas-
yonel yaş ve progesteron tedavisinin prognostik 
değerlerinin olmadığı, servikal açıklığın ise gebe­
liğin seyri ile korelasvon gösterdiği saptanmıştır 
(7). 

Biz im serimizde birinci trimesterde çoğu mal-
forme olduğu kabul edilen erken abortusları en­
gellememek için scrklaj 14ncü hafta sonrasına 
bırakılmıştır. Ancak, bu bekleme süresinde servikal 
yetmezliğin ilerleme olasılığı vardır. Malforme em­
briyolara daha erken ve etkili tanı koymak pratik 
hale geldiğinde scrklaj işlemleri de erken gebelik 
haftalarına alınabilir. 1292 olguluk bir çalışmada 
hemen ya da endikasyonun açıkça ortaya çıkması 
beklenen olgular karşılaştırılmıstır. Hemen scrklaj 

yapılan olgularda 33 haftadan önce doğum oranı 
%13, beklenenlerde % 17 bulunmuştur. Abort, ölü 
doğum ve neonatal ölüm oranları arasında bir fark 
bulunmamıştır. Sonuç olarak scrklajın riskli olgu­
larda (üç veya daha fazla gebeliği 37 haftadan önce 
sonlananlar) mutlaka hemen yapılması gerektiği 
bildirilmiştir (8). 

Mctroplasti ope rasyon la r ından sonra fetal 
yaşam oranı %3,7'den %75'e yükseldiği ancak 
scrklajın mutlaka gerektiği bildirilmiştir (9). 

Utcrin malformaryon olan gebelerde servikal 
yetmezlik sıklığı %41 olarak bildirilmiş ve scrkla­
j ın gebeliğin sonucunu iyileştirmediği b i ld i r i l ­
miştir. Ternı doğum oranı %56, fetal kayıp oranı 
%26 bulunmuştur (10). B i z i m çal ışmamızda bu ol ­
gular histeroskopik septum eksiz/yonundan sonra 
incelenmiş ve terin doğum oranı %85. fetal kayıp 
oranı %9 olarak bulunmuştur. 

Bu çalışmanın en büyük dezavantajı muayene, 
ultrasonografı ve scrklajların tek hekim tarafından 
yapı lmamış olmasıdır. Bu nedenle her üç noktada 
da "interobserver" değişim olasılığı kuvvetlidir. 
Dilatasyoıuı saptamak için buji kullanılmış olması 
interobserver değiş im olasıl ığını azal tmaktadır . 
Yapılan bir çalışmada, dijital dilatasyon değer­
lendirilmesinde "intraobserver" değişkenliğin bile 
%52 olduğu saptanmıştır (11). 1 cm yanılma payı­
na izin verildiğinde ise bu değişkenlik %10'a kadar 
düşmektedir. Ancak, çok küçük clilatasyonlann 
önemli olduğu birinci ve ikinci trimesterde 1 san­
timetrelik değişim bile önemlidir. Diğer yandan 1. 
trimesterde dilatasyonıın sübjektif ya da özel bir c i ­
hazla ölçülmesi incelenmiş ve anlamlı bir fark o l ­
madığı bildirilmiştir (12). 

Çalışmadan şu sonuçlan çıkarmak hatalı o l ­
mayacaktır: 

a. Bütün komplikasyonlar Grup ll 'dc daha yük­
sek oranda görülmüştür. Özellikle erken doğum 
tehdidi ve reken doğum ikinci grupta ıstatistıki da­
ha fazla oranda izlenmiştir. Bunun da başlıca ne­
deni ilerleyen gebelik haftası ile hem kısa hem de 
dilate serviksin, fetıısu uterus içinde tutmaya fizik­
sel olarak yeterli o lamamasından kaynaklanmak­
tadır. Doğal bir başka sonuç ise. birinci grupta daha 
fazla terinde doğum olmasıdır. Diğer bir çalışmada, 
sütür üzerinde kalan servikal kanal uzunluğunun 
gebel iğin prognozunu belirlemede en öneml i 
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predıklıf faktör olduğu bildirilmiştir (13). Sütürün 
üzerindeki seğmenim 10 mm'den kısa olduğu gebe­
liklerin 36ncı haftadan önce sonlanması oranının 
%58, 10 mm'den uzun olanların ise %10 olduğu 
saptanmıştır. 

b. Serklajlı hastalar yüksek riskli gebelik po­
likliniğinde takip edilmeli ve sık görülmelidir. 

c, Serklajm küçük merkezlerde bile yapıldığın­
da oldukça makul oranda komplikasyona sahip 
olduğunu gösterir yayınlar vardır (14). Ancak, 
gebeliklerin peri ferik hastaneler yerine neonatal 
yoğun bakım üni teler inin bu lunduğu referans 
merkezlerinde izlenmesi ve doğumlarının yaptırıl­
ması bir gerekliliktir. 

Sonuç olarak, servıksm hem kısalığı hem de 
dılatasyonu indikasyonları ile yapılacak serklaj 
işlemi gebeliği uzatmakta, prematiir doğumu ve 
perinatal kayıp oranını azaltmaktadır. Scrviksin 
hem dilate ve hem de kısa olduğu gebelikler daha 
yakın ve yenidoğan yoğun bakım ünitesi olan 
merkezlerde izlenmelidir. 
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