Servikal Serklajlhi Olgularda Serviks Dilatasyonu
ve Kisaliginin Prognoza Etkileri
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Summary

Ozet
Amag: Serklaj siiliinii  konan  hustu/artla  obstetrik performansi
‘nicelemek.
Calismanin Yapildig Yer: (iATA - Ankara ve QOATA -

Haydarpasa,  Kadin  Hastaliklar1 ~ ve Dogum  klinikleri.

Materyal ve Metod: Serviksiu sadece kisa (**20 mm) oldugu
I 77 olgu (Grup 1) ve hem kisa hem de dikite (6 no Hcgur
Inifi gegisil oldugu 102 olguya (Grup II) McDonald
prosediirii uygulanmigtir.

Bulgular: Ge¢ ahortus, immaliir dogum, erken dogum tehdidi,
erken nemkran riiptiirii, erken dogum ve terin dogum
onanlart  Grup l'de strusiwvict "4,1.1. "4,1.1. "4,24.2, "4,5,
"4,10.1, ve "4,52 iken, Grup If'de ayin orunlar sirasiyla
"4,1,0, '4,2.9. ",52.9, "410.7. ",22.5. "461 olarak saptan-

mistir.

Sonug:  Serviksin  hem kisa  hem de dikite oldugu  olgularda
serklaj siiliirii  konmali  ve ozellikle Grup II olgular daha
yakin  ve tersiyer merkezlen/e izlenmelidir

Anahtar Kelimeler: Servikal yetmezlik, Servikal kisalik,
Servikal dilatasyon, Serklaj,
Obstetrik performans
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Servikal yetmezlik  jinekoloj i-obstetrik
pratiginde ctyolojisi ve kesin tani kriterleri hala or-
taya konamamis bir durumdur. Ancak, tedavisinin
cerrahi oldugu konusunda neredeyse fikir birligi

vardir. Bu c¢alismanin amact serviks dilatasyonu
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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) 1) 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: Cervical incompetency, Short cervical canal.
Cervical dilatation, Cerclage,

Obstetric performance
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ve/veya kisaligi endikasyonlariyla serklaj siiliirii
konan hastalarda obstetrik performansin incelen-

mesidir.

Materyel ve Metod

1990-1996 yillar1 arasinda GATA - Ankara ve
GATA - Haydarpasa, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
kliniklerine basvuran, tibbi kayitlar1 tam tutulmus
olan ve gebelikleri sonlanmcaya kadar merkez-
imizde kontrollere devam etmis 279 olgu incelen-
mistir. Gebe kadinlarin ortalama yas1 29.6 (21-40),
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Sekil 1. McDonald scrklaj siiiir iglemi.

ortalama parité ise 2,3 (1-5) idi. Daha dnce gebeligi
olmayan olgularin I9'u utérin septum histeroskopik
insizyonundan sonraki ilk gebeliklerdi. Olgulardan
188 tanesi spontan gebelik iken, 91 tanesi oviilas-
yon indi'tksiyonit ile olusmustu. Cogul gebelikler,
tibbi kayitlan eksik kalanlar ya da takiplere devam
etmeyenler caligmaya alinmamaigtir.

Olgularin tiimiine dolu mesane ile transabdo-
minal ultrasonograll yapilarak servikal kanal uzun-
lugu ve internal os dilatasyonu Ol¢ililmiistii. Ancak,
servikal dilalasyon kriteri olarak 6 numara Hcgar

bujisinin eksternal os'lan rahat gec¢isi kabul
edilmisti.
Incelenen kayitlara gore olgular iki gruba

ayrilmistir:

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

Grup 11: Serviksin hem dilate hem de 20 mm'-

den kisa oldugu olgular (n=102)

Endikasyon konan tiim olgulara kisa siireli
genel anestezi altinda McDonald teknigi ile scrklaj

Tablo 1. Obstetrik performans

S1IRV1KAI. SIIRKI.AJI.I Ol.OWLARDA SHRV1KS DII.ArASYONU VIi KISALIGININ [»R(XiNOZA I-TKII.KRI

siitiiri  konmustur (Sekil 1). Vulvo-vajinal ve
servikal antisepsiyi takiben scrviks tutularak saat
12 hizasindan baslamak iizere igne sirasiyla 9-6-3-
12 hizalarindan ¢ikilmis ve diigiim atildiktan sonra
mukoza altina gomilmemisim. Tim olgularda
Mecrsilenc tape (Ethieon, Edinburgh. UK) kul-

lanilmisgtir.

Olgularin gestasyonal yaslar1 14-21 nci hafta-
lar arasinda idi. Grup I'dc 4 Grup H'de 1 olguda
serklaji takiben 7 giin iginde amnion kesesi ac¢ilmig
ve bu gebelikler sonlandirilmistir. Isleme bagh
komplikasyon kabul edilen bu olgular obstelrik
performans analizine dahil edilmemistir. Bunlar
disinda isleme bagli komplikasyon goriilmemis,
herhangi bir medikasyon yapilmamis ve hastalar
ayni giin taburcu edilmislerdir. Kontroller i¢in yiik-
sek riskli gebelik poliklinigine davet edilen olgu-
larin obstetrik sonuglari dosyalarindan 6grenilmis-

tir.

Komplikasyonlarin iki grup arasindaki fark-
Iiliklar1 chi-squarc testi ile degerlendirilmis ve fark
0.05'den kiiciik ise anlamli olarak kabul edilmis-
tir.

Bulgular

Sonuclar degerlendirilirken  gebelik  son-
landiginda gestasyonal yas <20 hafta ise gec¢ abor-
tus, gestasyonal yas 21-28 hafta ise immatir
dogum, 29-37 hafta ise erken dogum tehdidi, erken
erken dogum kabul

membran riiptiri ya da

edilmistir. Belirtilen komplikasyonlardan erken
dogum tehdidi ve erken dogum ikinci grupta ista-
tistiki olarak daha anlamli bir fazlalik izlenirken,
birinci gruptaki gebeler daha fazla bir oranda miat-
ta dogum yapmislardir. Diger komplikasyonlar
acisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark

izlenmemistir (Tablo 1).

Grup I n-T 77 Grup II n=1()2 P
(iee aboruis 2(%1,1) 2 0K, 1,9) > 0.05
Immatiir dogum 2(%1.1) 3 (%2,9) > 0.05
lirken dogum tehdidi 43 (%24.2) 54 (%52,9) < 0.05
lirken membran riptiri 9 (%5) 11 (%10,7) - 0.05
lirken dogum 18 (%10),1) 23 (%22.,5) < 0.05
Terinde dogum 146 (%82) 63 (%61 ) < 0.05
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Tartisma

Bizim g¢aligmamizda scrklaj yapmadan sadece
istirahate alinan ve bdylece kontrol grubu olustura-
cak olgular yoktur. Ancak, literatiirde kontrol grubu
olan c¢aligymalarda scrklaj ile terin dogum oraninin
%49'dan % 78'e ¢iktigi, prematiir dogum oraninin
%35'lecn %18'c diistiigii ve ge¢ abort oraninin
%16'dan %0,4'e diistiigii bildirilmistir (1). Genelde,
tim ¢alisma  sonuglari, dogru indikasyonla
yapildiginda, scrklaj siitiiriiniin etkinligini gdoster-
mistir

Scrklaj, ilen derecede silinme agilmasi olan,
hatta amnion kesesinin prolabc oldugu gebeliklerde
de denenmistir (2,3). 5 cm altinda dilatasyon olan
olgularda acil scrklajin gebeligi 60 giin uzattig1,
6 cm ilizerinde ise dogumun sadece 5.4 giin gecik-
tirilebildigi bildirilmistir (4). Ancak etkinligi tartis-
malidir. Wong'un randomizc kontrolli ¢alismasin-
da degisik derecelerde dilatasyoiu1 olan 3 gaip has-
ta incelenmistir. Ultrasonografik dilatasyoiur olan
hastalarda ortalama gebelik uzama siiresi 16 halta,
3 santimetreden az dilatasyoiu1 olanlarda 1.8 hafta,
3 santimetreden fazla dilatasyoiutr olanlarda 1 hafta

bulunmustur (5).

Scrklaj isleminin hastaneye yatirarak ya da
ayaktan yapilmasi arasinda islemin etkinligi, erken
ya da ge¢ komplikasyonlar agisindan fark olmadig;
hatta ayaktan yapildiginda hastanin psikolojik
olarak daha rahat oldugu ve maliyetinin de azaldig:
bildirilmistir (6). Bizim caliymamizda tim olgular
hastaneye yatirilmis ve 24 saat izlenmistir.

Ayhan ve arkadaslarinin 374 olguluk serisinde
sitiir kondugu zamandaki cerrahi teknik, gestas-
yonel yas ve progesteron tedavisinin prognostik
degerlerinin olmadigi, servikal agikligin ise gebe-
ligin seyri ile korelasvon gdsterdigi saptanmistir

(.

Bizim serimizde birinci trimesterde ¢ogu mal-
forme oldugu kabul edilen erken abortuslari en-
gellememek icin scrklaj 14ncii hafta sonrasina
birakilmistir. Ancak, bu bekleme siiresinde servikal
yetmezligin ilerleme olasilig1 vardir. Malforme em-
briyolara daha erken ve etkili tan1 koymak pratik
hale geldiginde scrklaj islemleri de erken gebelik
haftalarina alinabilir. 1292 olguluk bir calismada
hemen ya da endikasyonun agikg¢a ortaya c¢ikmasi

beklenen olgular karsilastirilmistir. Hemen scrklaj

/' Kim i ("1%)o( ui GBEw AN,
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yapilan olgularda 33 haftadan 6nce dogum orani
%13, beklenenlerde % 17 bulunmustur. Abort, 6li
dogum ve neonatal 6liim oranlari arasinda bir fark
bulunmamistir. Sonu¢ olarak scrklajin riskli olgu-
larda (ii¢ veya daha fazla gebeligi 37 haftadan 6nce
sonlananlar) mutlaka hemen yapilmasi gerektigi
bildirilmistir (8).

Mctroplasti operasyonlarindan sonra fetal
yasam oranit %3,7'den %75'e yiikseldigi ancak
scrklajin mutlaka gerektigi bildirilmistir (9).

Utcrin malformaryon olan gebelerde servikal
yetmezlik sikligi %41 olarak bildirilmis ve scrkla-
bildiril-
mistir. Ternt dogum orant %56, fetal kayip orani

jin gebeligin sonucunu iyilestirmedigi
%26 bulunmustur (10). Bizim g¢aligsmamizda bu ol-
gular histeroskopik septum eksiz/yonundan sonra
incelenmis ve terin dogum oranit %85. fetal kayip

orani %9 olarak bulunmustur.

Bu c¢alismanin en biiyiik dezavantaji muayene,
ultrasonograft ve scrklajlarin tek hekim tarafindan
yapilmamis olmasidir. Bu nedenle her ii¢ noktada
da "interobserver" degisim olasiligr kuvvetlidir.
Dilatasyoiur saptamak icin buji kullanilmis olmasi
interobserver degisim olasiligin1  azaltmaktadir.
dijital

lendirilmesinde "intraobserver" degiskenligin bile

Yapilan bir c¢alismada, dilatasyon deger-
%52 oldugu saptanmistir (11). 1 cm yanilma payi-
na izin verildiginde ise bu degiskenlik %10'a kadar
Ancak,

6nemli oldugu birinci ve ikinci trimesterde 1 san-

diigsmektedir. ¢ok kiicik clilatasyonlann
timetrelik degisim bile dnemlidir. Diger yandan 1.
trimesterde dilatasyoniuin siibjektifya da &6zel bir ci-
hazla dl¢iilmesi incelenmis ve anlamlt bir fark ol-

madig1 bildirilmistir (12).

Caligmadan su sonuglan ¢ikarmak hatali ol-
mayacaktir:

a. Biitiin komplikasyonlar Grup 1l'dc daha yiik-
sek oranda gériilmiistiir. Ozellikle erken dogum
tehdidi ve reken dogum ikinci grupta istatistiki da-
ha fazla oranda izlenmistir. Bunun da baslica ne-
deni ilerleyen gebelik haftasi ile hem kisa hem de
dilate serviksin, fetuisu uterus iginde tutmaya fizik-
sel olarak yeterli olamamasindan kaynaklanmak-
tadir. Dogal bir baska sonug ise. birinci grupta daha
fazla terinde dogum olmasidir. Diger bir caligmada,
siitiir izerinde kalan servikal kanal uzunlugunun
6nemli

gebeligin prognozunu belirlemede en

63



laiiMi KKCI'K w Ark

prediklif faktdér oldugu bildirilmistir (13). Siitiiriin
iizerindeki segmenim 10 mm'den kisa oldugu gebe-
liklerin 36nc1 haftadan 6nce sonlanmasi oraninin
%58, 10 mm'den uzun olanlarin ise %10 oldugu

saptanmistir.

b. Serklajli hastalar yiiksek riskli gebelik po-
likliniginde takip edilmeli ve sik goriilmelidir.

c, Serklajm kii¢liik merkezlerde bile yapildigin-
da oldukca makul oranda komplikasyona sahip
oldugunu gosterir yayinlar vardir (14). Ancak,
gebeliklerin peri ferik hastaneler yerine neonatal
yogun bakim iinitelerinin bulundugu referans
merkezlerinde izlenmesi ve dogumlarinin yaptiril-
mas1 bir gerekliliktir.

Sonuc¢ olarak, serviksm hem kisaligi hem de
dilatasyonu indikasyonlar1 ile yapilacak serklaj
islemi gebeligi uzatmakta, prematiir dogumu ve
perinatal kayip oranint azaltmaktadir. Scrviksin
hem dilate ve hem de kisa oldugu gebelikler daha
yakin ve yenidogan yogun bakim iinitesi olan
merkezlerde izlenmelidir.
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