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Amag: Hastanemizde son 10 yilda yapilan serklajlarin retrospektif degerlendirilmesi
ile proflaktik ve acil serklajlarin; servikal yetmezligin risk faktorleri, hastanin demografik
ozellikleri gibi gesitli yonlerle ele alinarak serklajin obstetrik sonuclar Uizerine etkilerinin

karsilastirilmasidir.

Yontem: Hastanemizde son 10 yil i¢inde yapilan serklajlar retrospektif olarak
hastanenin elektronik kayit sisteminden ve arsivdeki hasta dosyalari lizerinden tarandi.
Caligsmaya ¢ogul gebelikler fetal anomalisi olanlar ve Mc Donald Teknigi disinda yapilan
serklajlar dahil edilmedi. Oykiiye ve ultrasonografik bulgulara bagl serklajlar proflaktik,
fizik muayeneye bagl serklajlar acil serklaj olarak kabul edildi.Hastalarin yas1 boyu
kilosu beden kitle indeksi serklajin gebeligin kaginci haftasinda yapildig: ek hastalik
varlig1 gecirilmis cerrahi dykiisii gravide parite yagayan ¢ocuk sayis1 abortus sayisi
intrauterin mort fetiis ivf 6ykiisii gecirilmis konizasyon Denklemi buraya yazin.0ykusu
herhangi bir sebeple gecirilmis servikal dilatasyon dykiisii mevcut dogumun sekli

dogumun haftas1 apgar ve dogum kilosu vb sorgulandi

Bulgular: Erken dogum Oykiisii var olan hasta orani proflaktik serklaj yapilan hasta
grubunda acil serklaj yapilan hasta grubuna gore anlamli olarak daha yliksek izlendi
(p<0.05). %84.3’e kars1 %48.1. Gegirilmis serklaj dykiisii oran1 proflaktik serklaj yapilan

hasta grubunda acil serklaj yapilan hasta grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek izlendi



(p<0.05).%44.1°e kars1 %9.3. Ortalama servikal uzunluk proflaktik serklaj yapilan grupta
ortalama 30.44 mm iken acil serklaj yapilan grupta ortalama 18.84 mm olarak bulunmus

olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05).

Servikal muayene esnasinda fuenniling tespit edilen hasta orani acil serklaj yapilan
grupta %27.8 olup proflaktik serklaj yapilan grupta %0 olarak tespit edildi .Bu fark istatiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05) Dogum haftasi agisindan karsilastirildiginda proflaktik
serklaj yapilan hasta grubunda ortalama dogum haftas1 35.17, acil serklaj yapilan hasta
grubunda ortalama 30.77 olarak bulunmus olup proflaktik serklaj yapilan hasta grubunda
serklajdan doguma kadar gegen siirenin daha uzun oldugu tespit edildi. Bu fark istatistiksel
olarak anlamhdir.(p<0.05) Dogum agirlig1r proflaktik serklaj yapilan hasta grubunda
ortalama 2686.37 gr acil serklaj yapilan hasta grubunda ortalama 1910 gr olarak tespit
edilmistir bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. .(p<0.05) 5. dakika APGAR skoru
karsilagtirildiginda proflaktik serklaj yapilan hasta grubunda ortalama 6.04 iken acil serklaj
yapilan hasta grubunda ortalama 4.5 olarak tespit edilmis olup bu oran istatistiksel olarak

anlamli idi. .(p<0.05)

Sonug:Caligmamizda proflaktik serklaj yapilan servikal yetmezlik agisindan yiiksek
riskli gebelerde acil serklaj yapilan hastalara gore doguma kadar gegen siire daha uzun

APGAR ve dogum kilolar1 daha tatmin edici sonuglar vermistir.

Anahtar Kelimeler: proflaktik serklaj , acil serklaj,servikal yetmezlik, obstetrik

sonugclar, preterm dogum



ABSTRACT
CERCLAGE DONE IN OUR CLINIC IN THE LAST 10 YEARS

RETROSPECTIVE EVALUATION

Dr. DELAL AKINCI
MASTER THESIS

KONYA-2022

Objective: With the retrospective evaluation of cerclages performed in our hospital in
the last 10 years, prophylactic and emergency cerclages; the aim of this study is to compare
the effects of cerclage on obstetric outcomes by considering various aspects such as risk

factors of cervical insufficiency and demographic characteristics of the patient.

Materials and Methods: Cerclages performed in our hospital in the last 10 years were
scanned retrospectively from the hospital’s electronic registry system and patient files in the
archive. Multiple pregnancies, those with fetal anomaly and cerclages performed other than
McDonald Technique were not included in the study. Cerclages based on history and
ultrasonographic findings were considered prophylactic, cerclages based on physical
examination were accepted as emergency cerclages. Age, weight, body mass index, presence
of additional disease in which week of pregnancy the cerclage was performed, previous
history of surgery, number of children with parity in gravida, number of abortions,
intrauterine mort fetus, history of I\Vf, past conization history of cervical dilatation for any

reason present type of delivery week of delivery apgar and birth weight etc.

Results: The rate of patients with a history of preterm delivery was significantly higher
in the prophylactic cerclage group than in the emergency cerclage group (p<0.05). 48.1%
versus 84.3%. The rate of previous cerclage history was significantly higher in the
prophylactic cerclage group than in the emergency cerclage group (p<0.05). 44.1% vs. 9.3%.
While the mean cervical length was 30.44 mm in the prophylactic cerclage group, it was
18.84 mm in the emergency cerclage group, and this difference was statistically significant
(p<0.05). The rate of patients in whom fuenniling was detected during cervical examination

was 27.8% in the emergency cerclage group and 0% in the prophylactic cerclage group. This

Vi



difference was statistically significant (p<0.05). In the group of patients who underwent
emergency cerclage, the mean was found to be 30.77, and it was determined that the time
from cerclage to delivery was longer in the group of patients who underwent prophylactic
cerclage. This difference is statistically significant. (p<0.05) The average birth weight was
2686.37 g in the prophylactic cerclage group and 1910 g in the emergency cerclage group,
and this difference was statistically significant. .(p<0.05)

When the 5th minute APGAR score was compared, the mean was 6.04 in the
prophylactic cerclage group, while it was 4.5 in the emergency cerclage group, and this rate

was statistically significant. .(p<0.05)

Conclusion: In our study, the time to delivery was longer in pregnant women with high
risk for cervical insufficiency who underwent prophylactic cerclage compared to the patients
who underwent emergency cerclage, and their APGAR and birth weights gave more

satisfactory results.

Key Words: prophylactic cerclage, emergency cerclage, cervical insufficiency,

obstetric outcomes, preterm delivery.
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1. GIRIS VE AMAC

Preterm dogum onemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Preterm dogum ve erken
gebelik kayiplarmin bircok risk faktoriine sahip oldugu bilinmektedir. Ve bu risk
faktorlerinin birbirini potansiyalize edebildigi karmasik bir siirece sebep oldugu tahmin
edilmektedir Bu galismamizda preterm dogum ve erken gebelik kayiplarinin ortak sebebi

olarak kabul edilen servikal yetmezlik olgularinin serklaj ile tedavisi iizerinde durulacaktir.

Servikal yetmezligin tutarli bir tanimi yoktur ancak genellikle erken dogum
belirtilerinin yoklugunda 37. Gebelik haftasindan 6nce serviksin geniglemesi ve kisalmasi
ile karakterizedir. En klasik olarak ikinci veya erken iiciincii trimester da serviksin agrisiz
ilerleyici dilatasyonu, membranlarin prolapsusu ve erken memran riiptiirii nedeni ile gebelik

kaybina yol actig1 bilinen bir tablodur.

Servikal yetmezlige sebep olabilecek cesitli risk faktorleri tanimlanmistir. Bunlar
tekrarlayan ikinci veya erken tigiincii trimester kayiplari, gecirilmis servikal travma oykiisii,
gecirilmis servikal cerrahi Oykiisii, konjenital anatomik ve fizyolojik problemler olarak
siralanmaktadir. Ancak hala bunlardan kesin risk faktorii olarak bahsetmek miimkiin

degildir.

Servikal yetmezligin tedavisinde iki ana prensip mevcuttur. Bunlar1 konservatif
yaklasimlar ve cerrahi miidahaleler olmak iizere iki ana gruba ayirmak miimkiindiir. Servikal
yetmezligin cerrahi tedavisi igerisinde bulunan serklajin obstetrik sonuglar {izerine etkisi
giinimiizde hala tartigmalidir. Hastalara ve klinisyenlere servikal serklajin servikal
yetmezlik Uzerine etkisini gosteren iyi genis ve randomize kontrolll aragtirmalar yetersizdir.
Bu calismada proflaktik serklaj ve acil serklaj prosedirlerinin ve gebelik sonuglarinin

karsilastirilmas1 amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Preterm dogum, 37 tamamlanmis gebelik haftasindan 6nce veya bir kadinin son adet
doneminin ilk tarihinden itibaren 259 gilinden daha az olan tim dogumlar olarak
tanimlanir.[1] Yakin zamanda erken preterm(33hafta dncesi) ve geg preterm (34-37.hafta
arasi) olmak {izere dogan bebeklerin mortalite ve morbiditelerinin g6z 6nilinde
bulundurulmasiyla alt gruplara ayrilmistir. Preterm dogum, DSO tarafindan(2018)
yenidogan Oliimlerinin yaklasik %35’ini olusturarak, yenidogan oliimlerinden sorumlu
birinci neden olarak belirlenmistir.[2] Preterm dogumun, sebepleri multifaktoriyeldir ve

olasilikla birbirini etkileyen, katkida bulunan kompleks bir dinamigi vardir.

Servikal yetmezlik preterm dogum ve ikinci trimester gebelik kaybinin énemli bir
sebebidir.[3] Serviksin agrisiz dilatasyonu membranlarin prolapsusu veya riiptiirii ve
minimal uterus aktivitesine ragmen canli bir fetusun atilmasindan sonra ikinci veya {iglincii
trimester kayiplar1 servikal yetmezlik i¢in karakteristiktir. Bu gibi durumlarda rekiirrens
riski yuksektir ve servikal kisalma veya dilatasyon durumunda serklaj, tokoliz ve yatak
istirahat1 ile takip edilen gebeliklerde fetal sagkalimin artti1 ortak bir goriistiir ancak yine
de servikal yetmezlik sebebi ile yapilan servikal serklaj ¢aligmalarinin sonuglar: bu durumun

aydinlatilmasi i¢in yetersizdir.

2.1 SERVIKS

Uterusun son kismidir. Uterin korpustan isthmus adi verilen bir hat ile ayrilir. Uterin
kaviteyi vaginaya baglayan 2-3 cm uzunlugunda bir yapidir. Gergek pelvis i¢inde yer alir.

Uterusu vajinaya baglar. Oniinde mesane arkasinda rektum vardir.

Mesane ile arasinda perimetrium uzanarak iki yapiy1 birbirinden ayirir ve veziko-uterin
keseyi olusturur. Posteriorda ise, serviksten posterior vajinal fornikse ve rektuma peritonal

uzantinin bir sonucu olarak rektouterin posu (Douglas boslugu) olusur.



Serviks iki kisma ayrilir;
-vajinal a¢ikligin iistiinde yer alan (portio supravaginalis-endoserviks)

-vajinal acikligin ig¢ine dogru bombelenerek uzanan (portio vaginalis-ektoserviks)

Frontal section

Uterus

Cervix
of Uterus

Vagina

Goriintli 1: Kadin i¢ genital organlar anatomisi



Sagittal section

Fallopian
tube with
ovary

Uterus —

Bladder
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Goriintli 2: Kadin i¢ genital organ anatomisi sagittal plan

Serviks embriyolojik olarak miilleryan kanalin fiizyonu ile olusur. Histolojik olarak
serviks fibroz bag dokusu kas ve kan damarlarindan olusur.[4] Serviks vajinal kanal ve
uterus arasinda primer fiziksel bir bariyer olarak gdrev yapar. Yapisinda bulunan
endoservikal hiicreler tarafindan iiretilen bir mukus ile servikal kanalda bir tikag¢ olusur. Bu
tika¢ serviksin patojenlere karsi gecirgenligini engeller. Gebelikte bu tikag kalinlasir ve

endoservikal kanal1 kapatir.
2.2. ERKEN SERVIKAL OLGUNLASMANIN PATOFiZYOLOJIiSi

Yakin zamanda gozden gegirildigi lizere olgunlasma olarak adlandirilan servikal
dokunun yeniden sekillenmesidir. Servikste meydana gelen fizyolojik degisiklikler son

derece karmasik ve tam olarak anlasilmamistir[5]



Bilinen sey serviksin gestasyonun biiyiik bir boliimiinde fetiis ile rahim i¢i ortami ve
vajinanin dig diinyaya agilan kapisi arasinda bir bariyer gorevi goren dinamik bir anatomik
yap1 oldugudur. Bu siire zarfinda agirlikli olarak kollajenden olusan saglam bir yapidir,
ancak dogumun baslangicinda kolajen bozulur ve serviksin genisleyebilecek kadar yumusak

ve esnek bir hale gelmesine izin verir.

Rahim agzinin mekanik ve/veya antibakteriyel Ozellikleri Ornegin; intrauterin
dietilstilbesterol maruziyeti, gegirilmis serviks cerrahisi veya travma nedeniyle anatomik ve
fonksiyonel olarak bozulursa serviksin kalan giicli hamileligi devam ettirmek icin yetersiz

olabilir.

2.3. SERVIKAL YETMEZLIK

2.3.1. Tanmim

Servikal yetmezlik, ikinci trimesterde uterin kontraksiyonlarin veya dogum eyleminin
belirti ve bulgu olmadan serviksin gebeligi siirdiirebilecek destegi saglayamamasidir.

Tarihte ilk kez 1655 yilinda Riviere tarafindan tanimlanmistir

Serviksin yapisal veya islevsel bir kusuru sonucu gebeligi terme kadar strdirememesi
servikal yetmezlik olarak adlandirilir.[6] Servikal yetmezligin tanis1 giliniimiizde hala tam
olarak aydinlatilamamistir. Genel bir goriis olarak genellikle kasilmalar,kanama veya
tekrarlayan diger olasi nedenlerin yoklugunda agrisiz servikal dilatasyonu takiben
tekrarlayan ikinci trimester kayb1 veya erken dogum Oykiisline dayanan retrospektif bir

tanidir.[7]

2.3.2 insidans

Gergek servikal yetmezlik insidansiin obstetrik popilasyonun %d2linden az oldugu
tahmin edilmektedir. Ancak tekrarlayan orta trimester kayiplar1 dykiisii olan vakalarin %8
inde meydana geldigi tahmin edilmektedir.[8] Bununla birlikte gercek insidans bilgisini

belirleyen tutarli bir servikal yetmezlik tanim1 yoktur.(Berry 1995)



2.3.3.Risk Faktorleri

Gegirilmis preterm dogum Oykiisii, gegirilmis ikinci trimester gebelik kayiplari,
gecirilmis erken membran riiptiirii 6ykiisl, ultrasonda serviks uzunlugunun 25mm den az
olmast [9] , daha Onceki herhangi bir servikal travma oykisl; tekrarlayan servikal
dilatasyon, konizasyon, servikal biyopsi, servikal yirtiklar ve laserasyonlar, trakelektomi
gibi faktorler sayilabilir.[10]

Avyrica ¢esitli maternal risk faktorleri arasinda konjenital maternal uterin anomali, maternal
bag dokusu hastaliklar1; normal kollajen gelisimi ve fonksiyonunun biitiinliiglinii etkileyen
Ehlers Danlos sendromu[11] gibi durumlar sayilabilir.Son yillarda polikistik over

sendromunun servikal yetmezlik i¢in bir risk faktorii olabilecegi one sitirtilmistiir [12]

Bir¢ok vakada 6zellikle klinik 6zellikler ve bulgular ilk gebelikte tanidan siiphelenmeye

yol actiginda bu risk faktorleri bulunmayabilir ve neden idiopatik kalabilir

2.3.4.Bulgular

Olas1 servikal yetmezlige isaret eden bulgular arasinda servikal hunilesme,servikal
kisalma[13] ve asikar dilatasyon bulunur[14]. Hunilesme olmadiginda dahi 27. gebelik
haftasindan 6nce ultrason ile servikal uzunlugun 25mmin altinda 6l¢iilmesi gebelik kaybi

veya erken dogum riskini artirmaktadir [15-16]

2.3.5. Tanis1

Servikal yetmezlik tanisi belirsizligini koruyor. Tarihsel olarak agrili uterus kasilmalari
veya kanamasi ile iliskili servikal genislemenin erken dogum veya ani dogumu veya her
ikisini birden temsil ettigine inaniliyordu. Daha sonralar1 agrisiz servikal dilatasyon olarak

tanimlandi.

Servikal yetmezligin varliginin dogrulanmasi igin ¢esitli tan1 testleri Onerilmistir.

Bunlar arasinda servikste balon traksiyonunun histerosalpingografi ve radyografik olarak



gorunttlemesi[17] ,Serviksin Hegar ve Pratt dilatatorlerle degerlendirilmesi, balon elastans
testinin kullanilmasi[18] ve dereceli servikal dilatorlerin kullanilarak servikal direng
indeksinin hesaplanmasi yer alir.[19] Bu testlerin higbiri titiz bilimsel ¢alismalarda
dogrulanmamustir[7] Son yillarda transvaginal ultrason ile servikal uzunlukta kisalma,
hunilesme ve/veya asikar dilatasyon gibi bulgularin taranmasi acisindan siklikla
kullanilmaktadir ve servikal kisalma erken dogum riski ile iligkilidir[20]. Ancak yine de

servikal yetmezlik i¢in giivenilir bir tan1 arac1 degildir.

Servikal yetmezlik i¢in giivenilir bir tani testi olmadigi i¢in gebelikteki risk
faktorlerinin titiz bir sekilde aydinlatilmasi, klinik bulgularin gozlemlenip ve ayrintili
muayene yapilmasi ile tanidan siiphelenmek gerekli hale gelmistir. Servikal yetmezlikteki
tan1 siireci kadinin Oykiisiindeki ve mevcut gebeligindeki anahtar risk faktorlerinin

tanimlanmasina dayanmaktadir[21]
2.3.6. Servika Yetmezlikte Ultrason

Diistik riskli kadinlarda serviksin seri ultrason degerlendirmeleri hem diisiik duyarlilik hem
de diistik pozidif prediktif degerler gostermistir[22] Ultrasonografi, ikinci veya erken ti¢tinci
trimesterda 1 veya daha fazla gebelik Oykiisii olan kadinlarda servikal uzunlugu
degerlendirmede 6nemli rol oynayabilir. [7] 1lk trimester gebelik kaybi dykiisii olan

kadinlarda ultrasonografinin servikal yetmezlik i¢in bir tarama araci olarak rolii yoktur [7]
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Goruntd 3: Normal serviks ultrason gorintisi



Gorilintli 3 ‘te normal serviksin ultrason goriintiisii verilmistir. Endoservikal kanalin kapali
oldugu ve servikal uzunlugun 25mm’den fazla oldugu izlenmektedir. Servikal dilastasyon

varliginda endoservikal kanalin genisledigi ve serviksin eksternal kisimda kalan bolgesinin

Olciilemedigi goriilmektedir(Goriintii 4)

Goruntu 4: Servikal dilatasyon ultrason gorints

Goriintli 5: Membran prolapsusu,tamamen agik serviks ultrason goriintiisii



Hasta agrisiz servikal dilatasyon takibinde membranlarin prolapsusu ile de karsimiza
gelebilmektedir. Bu durumda spekulum muayenesi ve/veya vajinal elle muayene disinda
ultrason muayenesi ile de tam1 koymak  mimkiindiir.(Gorlintii 5). Ultrason ile
goriintiilemede ¢esitli seviyelerde hunilesme goriilmesi de servikal yetmezligin ultrason

bulgulart arasinda sayilabilir(Goriintii 6)

Goruntd 6: T normal serviks gorintisi , y,v ve u fuenniling goruntuleri

2.3.7. Servikal Yetmezligin Tedavisi

Tarihsel olarak Servikal yetmezligin tedavisi genel olarak iki ana tipe ayrilir; serklaj

seklinde cerrahi miidahale ve konservatif yaklagimlar. [21]

Modifiye edilmis aktivite, yatak istirahati, pelvik istirahat ve servikal pesser cerrahi
olmayan konservatif yaklagimlar olarak kullanilmig ancak etkinligi heniiz

kanitlanmamigtir[23]



Suanda kullanilan standart cerrahi serklaj yontemleri Shirodkar , Mc Donald teknikleri

ve modifikasyonlaridir[7]

Transabdominal servikoistmik serklaj nadiren endikedir ve genellikle konjenital
servikal hipoplazisi olan, dénceki cerrahi veya obstetrik yaralanma nedeniyle serviksi koti
yirtilmisg veya yaralanmis veya basarisiz transvajinal serklaj proseddrleri durumunda olan

hastalar i¢in kullanilmaktadir [7]

Servikal serklaj serviksin daha fazla genislemesini mekanik olarak onleyen etkili bir
yontemdir[24].Ayn1 zamanda erken dogum Oykiisii olan ve ultrasonda kisalmis serviksi
bulunan veya servikal yetmezlik Oykiisii bulunan kadinlarin tedavisinin temel
yapitagidir[25]Bununla birlikte yararina dair kanitlarin iyi bir sekilde olusturuldugu
hedeflenen bir popiilasyonun olmamasina ragmen kullanima sunuldugu i¢in hala en
tartismal1 cerrahi miidahalelerdendir. Simdiye kadar servikal serklajin avantajlarini kesin

olarak gosterebilecek kontrollii ve randomize ¢alisma eksikligi vardir[24]

Serklaj yerlestirme endikasyonlar1 klinik Oykiiden veya mevcut gebelikte servikal
kisalma ve/veya dilatasyon bulgusundan kaynaklanabilir. Bu nedenle proflaktik serklaj ve

acil serklaj olarak ikiye ayrilabilir [21]

Siirh klinik bilgiler ve ¢alismalar olmasi1 goz oniinde bulundurularak elektif serklaj
genellikle 3 veya daha fazla agiklanamayan ikinci trimester gebelik kayb1 veya erken dogum
Oykusu olan hastalarla sinirlandirilmalidir. [7] Elektif serklaj icin ultrason
degerlendirmesinde herhangi belirgin bir anomali saptanmayan canli bir fetusun varligim

gosterdikten sonra 13.-16. Gebelik haftalarinda yapilmalidir[7]

Kisa bir serviks agikar dilatasyon veya huni varligi ile birlikte ultrasonografik

degisiklikleri olan hastalar igin acil serklaj siklikla onerilir. [7]

Serklajin alternatifleri arasinda servikal pesser kullanimiin faydali olabilecegi

diistiniilmiistiir ancak bu veriler sinirl ve ¢eligkilidir. [21]

10



2.3.8. Servikal Serklaj Teknikleri

Ozet olarak serklajin ii¢ ana seviyesi ve tiirii vardir. Serviksin ve forniksin birlestigi
yerde diizenli transvajinal serklaj(Mc Donald), forniks agildiktan sonra yliksek transvajinal
serklaj (Shirodkar) ve internal os seviyesine yerlestirilen transabdominal servikoistmik

serklaj sekilde gosterilmektedir.

5> Transabdominal
’ _ High transvaginal
7 Y Regular transvaginal

e

Sekil 1: Servikal serklaj seviyeleri

Shrodkar tarafindan servikal serklaj 1955yilinda tanimlandi[26]daha sonra Mc Donald
shrodkarin tekngini modifiye ederek 1957 yilinda mcdonald servikal serklaji tanimladi[27]
Transabdominal servikoistmik serklaj Benson ve Durfree tarafindan 1965 yilinda tarif

edilmistir[28]
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2.3.8.1.Shirodkar Teknigi

Internal servikal os diizeyinde vajinal mukozaya saat 6 ve 12 hizalarinda, birer mukoza
insizyonu yaptiktan sonra, maternal fascia lata seridi, mukoza altindan gegcirilerek uglari
birbirleri ile baglanir. Mukoza tekrar onarilir. Shirodkar teknigi daha sonra mersilenedakron

seritler kullanilarak gelistirilmistir (Modifiye Shirodkar)

Sekil 2: Modifiye shirodkar teknigi[29]
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2.3.8.2 Mc Donald Teknigi

Bir numara ipek, nylon ya da giiniimiizde kullanilan 5 mm kalinliginda Mersilene
serit siitiir, saat 3-6-9-12 hizalarina, internal servikal os diizeyinde, serviksi gepegevre

saracak sekilde sirkiiler olarak yerlestirilir.

Sekil 3: Mc Donald Teknigi[29]
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2.3.8.3.Wurm Teknigi

Servikse saat 3-9 ve 6-12 hizalarinda ipek sutirler yerlestirilir.[30] Wurm tekniginin

davut yildiz1 modifikasyonunda ise saat 4-8-12 ve 2-10-6 hizalarma iiggen ipek siitiirler
konur[31]

Wurm Teknigi Davut Yildiz1 Modifikasyonu

Sekil 4: Wurm ve Davut yildiz1 modifikasyonu[31]
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma Necmettin Erbakan {iniversitesi meram tip fakiiltesi ilag ve tibbi
cihaz dig1 arastirmalar Etik Kurulu’ndan 13.05.2022 tarihli ve 2022/3804 Kkarar sayili onay
alindiktan sonra Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dal1 biinyesinde retrospektif olarak

yapild.

Klinigimizde 01.01.2012 — 01.05.2022 tarihleri arasinda servikal yetmezlik
tanistyla serklaj islemi uygulan dosyalar tarandi ve 156 olgunun verilerine ulasildi.
Transabdominal ve laparoskopik yontemlerle yapilan serklaj ve Shirodkar serklaj

uygulamalari, ¢ogul gebelikler, fetal anomali saptanan gebelikler calismaya dahil edilmedi.

Hasta dosyalarindan; yas, boy, agirlik, viicut kitle indeksi (viicut agirligi/boy2
hesaplandi) verileri alindi. Olgularin 6nceki gebeliklerindeki dogum, abortus ve kiiretaj
sayilari, dogum sekilleri, geg¢irdigi operasyonlar, gecirdigi erken dogum eylemleri, kronik
hastaliklar1 kaydedildi. Mevcut gebeligin in vitro fertilizasyon (IVF) sonucu olup olmadig,
gebelikte izlenen jinekolojik patolojiler ve uterin anomaliler, serklaj karar1 alindiginda
gebelik haftasi, serviks uzunlugu, dilatasyonu , serklaj dncesinde ve sonrasinda tokolitik
kullanilip kullanilmadigi, yapilan serklaj teknigi, kullanilan siitiir materyali ve hastanede
yatis stiresi degerlendirildi. Dogum haftas1 ve dogum sekli ile bebeklerin dogum agirliklar

ve 5. Dk APGAR skorlar1 kaydedildi.

Veriler SPSS 24.0 bilgisayar programina girildi. Normal dagilima uygunluk analizleri
yapildi. Tanimlayicr istatistikler siirekli sayisal degiskenler igin ortalama +- standart sapma
, kategorik degiskenler icin say1 ve ylizdeler ile gosterildi. Gruplar arasi siirekli sayisal
verilerin  Kkarsilagtirllmasinda  student t testi kullanildi.  Kategorik  verilerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Tiim analizlerde p<0.05 anlamli deger olarak

kabul edildi. Analiz sonuglar1 tablolar yardimiyla gosterildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 156 hasta dahil edilmistir. Bunlardan 102’sine proflaktik serklaj 54’iine acil
serklaj yapildigi tespit edilmis ve hastalar bu sekilde 2 gruba ayrilmistir. Tablo 1 de

proflaktik serklaj yapilan hasta grubunun demografik 6zellikleri verilmistir

Tablo1:Proflaktik serklaj yapilan hastalarin demografik 6zellikleri

Min-Mak ~ Medyan  Ort#}s.s./n-%

Yas 18-42 28.0 2838 + 54
Boy 149-175 162.0 161.31 £55
Kilo 50-110 71.00 7357 +11.7
BMI 20-41 28.00 2825 +48
VAR 23 22.55%
YOK 79  77.45%
Hipotiroidi 10 9.8%
Kronik Kalp Kapak Bozk. 2 2%
Hastaliklar GDM 5 4.9%
Tip2 DM 2 2%
Kr. HT 4  3.9%
Colyak 1 1%
Epilepsi 1 1%
VAR 87 85.3%
YOK 15 14.7%
Serklaj 45 44.1%
Gegirilmis Konizasyon 3 2.9%
Operasyonlar C/S 56 54.9%
H/S 15 14.7%
D/IC 42 41.2%
VAR 19 18.6%
YOK 83 81.4%
Didelfis 3 2.9%
Bicornus 6 5.9%
Uterin anomali Septum 7 6.9%
Unicornus 3 2.9%
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Olgularin yas ortalamasi 28.38°dir(18-42y1l). Olgularin %22.55’inde(n=23) kronik
hastalik mevcuttur. Kronik hastaliklarm i¢inde en sik gériileni hipotiroididir(%9.8). ikinci
siklikta GDM(%4.9) goriilmektedir. Bir olguda epilepsi ve bir olguda ¢6lyak hastalig
goriilmiistiir. Olgularin %44.1’inde gecirilmis serklaj dykiisii bulunmaktadir(n=45). Ug
olguda gecirilmis konizasyon sebebiyle proflaktik serklaj atildig: tespit edilmistir.Olgularin
%41.2’sinde D/C yapildig1 goriilmektedir. %14.7’sinde H/S yapilmis, %54.9’unda C/S
yapilmistir. Uterusun miilleryan anomalisi proflaktik gruptaki hastalarin %18.6’sinda

mevcuttur(n=19). Bunlarin i¢inde en sik uterus septum izlenmektedir(%6.9 n=7).

Tablo2’ proflaktik serklaj yapilan hastalarin obstetrik 6zellikleri sunulmustur.
Olgularm gebelik sayis1 ortalamasi 4’tir(Min 1- Mak 11). Onceki gebelikleri
sorgulandiginda hastalarin %88.2’sinin(n=90) dogum Oykiisii olup yasayan olup olmadigi
sorgulandiginda hastalarin %53.9(n=55)’unun yasayani oldugu belirlenmistir.

Proflaktik serklaj yapilan hasta grubunda onceki gebeliklerinde abortus Oykiisii
bulunan hastalarin sayisinin 66(%64.7), erken dogum eylemi 0ykiisii olan hasta sayis1 86
(%84.3) olarak belirlenmistir. Mevcut gebeliklerinin %9.8’inin IVF oldugu gozlendi.(n=10).
Proflaktik serklaj yapilan hastalarin serklajin yapildi gebelik haftasi ortalama 12 olup

minimum 9. Haftada maksimum 19. Haftada serklaj yapildig1 izlendi.
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Tablo2: Proflaktik serklaj yapilan hasalarin obstetrik 6zellikleri
Min-Mak Median Ort £5.5./n-%
Gebelik Sayisi 1-11 4.04 4+19
YOK 12 11.8%
Parite VAR 90 88.2%
Yasayan YOK 47  46.1%
VAR 55 53.9%
Abortus YOK 36 353%
VAR 66 64.7%
EDE &ykisu YOK 16  15.7%
VAR 86  84.3%
Serklaj Haftasi 9-19 12 1255 +1.6
Gegirilmis Serklaj oykdsii 57 55.9%
VAR 45 44.1%
IVF EVET 10 9.8%
HAYIR 92 90.2%

Tablo 3’de proflaktik serklaj yapilan hasta grubunun servikal muayene bilgileri

verilmektedir. Hastalarin %44.1’inde gecirilmis serklaj Oykiisii mevcuttur(n=45). Bu

gruptaki hastalarin Oykiiye ve ultrason bulgularina dayali olarak servikal serklaj

yapilmistir(proflaktik).

servikal agiklik/dilatasyon ve/veya fuenniling gibi

bulgular

gozlemlenmemigtir. Servikal uzunluk ortalamalari 30.44 mm olup gdzlemlenen en kisa

servikal uzunluk 11mm, en uzun servikal uzunluk 47mm’dir. Hastalarin serklaj haftasi

ortalama 12. Hafta olarak belirlenmistir.
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Tablo 3: Proflaktik serklaj yapilan hasta grubunun servikal muayene bilgileri

Min-Mak Median Ort. £5.5./n-%
Gegirilmis Serklaj 0ykusu YOK 57  55.9%
VAR 45 44.1%
Servikal Uzunluk 11-47 32 3044 +7.0
25 mm ve alt1 21 20.6%
25mm  Usti 78 76.5%
Konizasyon 3 2.9%
Servikal Agiklik YOK 102 100%
VAR 0 0%
Fuenniling YOK 102 100%
VAR 0 0%

Tablo4’de proflaktik serklaj yapilan hasta grubunun gebelik siireci ve gebelik sonuglari
tizerine bilgiler sunulmustur. Gebelik siiresince hastalarin %19.6’sinin tokoliz ihtiyaci
geligmis olup sayisa bu deger 20 hasta kadardir. Hastalarin %83.3°1 C/S ile(n=85) %16.7’s1
NSVD ile (n=17) dogurtulmustur. Dogum haftaso ortalama 35.17 olup en diisiik dogum
haftas1 17 en yiiksek dogum haftas1 39 olarak gézlemlenmistir. 37 hafta ve iizeri dogum
yapan hastalarin sayis1 66(%64.7), 34-37 hafta aras1 dogum yapan hastalarin sayis1 15 (14.8)
ve 34 hafta alt1 dogum yapan hastalarin sayis1 21(%20.5) olarak bulunmustur.

Proflaktik serklaj yapilan hasta grubundaki dogum agirliklar1 ortalama 2686.37gr
olup en diisiik dogum agirlig1 180 en yiiksek dogum agirlig1 4060 gr olarak bulunmustur.
1000gr ve alt1 dogan bebek sayis1 11(10.7), 1000-1500 gr aras1 dogan bebek sayis1 2(%1.9)
1500-2500gr aras1 dogan bebek sayist 13(%12.7) ve 2500gr ve tizeri dogum agirliginda
dogan bebek sayis1 76(%74.7) olarak tespit edilmistir. Dogan bebeklerin 5. Dakika APGAR
skoru ortalama 6.04 olup en diisiik APGAR skoru 0 ve en yiiksek APGAR skoru 8 olarak
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belirlenmistir. 5.dakikada APGAR skoru 5 ve alt1 olan bebeklerin sayisi 19(%18.6) 5’in iistii

olan bebeklerin sayisi 83 (%81.4) olarak tespit edilmistir.

Tablo4: Proflaktik hasta grubunun gebelik siireci ve sonuglar1 hakkinda 6zellikler.

Min-Mak Median Ortt s.s./ n-%
Gebelik siresince tokoliz ihtiyaci VAR 20 19.6%
YOK 82 80.4%
Serklaj Haftas1 9-19 12 1255 +1.6
Dogum Haftasi 17-39 38 35.17 = 52
37 hafta ve Ustl 66 64.7%
34-37 hafta arasi 15 14.8%
34 hafta alt1 21 20.5%
Dogum Sekli C/S 85 83.3%
NSVD 17 16.7%
Dogum agirligi 180-4060 2895 2686.37 £948.1
1000 ve alt1 11 10.7%
1000-1500 aras1 2 1.9%
1500-2500 aras1 13 12.7%
2500 ve Uzeri 76 74.7%
APgar 5.dakika 0-8 7 6.04+ 2.1
5 ve alt1 19 18.6%
5’in Usti 83 81.4%
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Tablo 5°de acil serklaj yapilan hasta grubunun demografik 6zellikleri verilmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 30.93’tiir. bu gruptaki hastalarin eslik eden kronik hastalik orani

%31.5(n=17) olup i¢lerinde en sik goriileni %9.3 ile(n=5) hipotiroidi olarak tespit edilmistir.

Acil serklaj yapilan hastalarin %59.3(n=32)’iinde = mevcut gebelikten Once
gecirilmis operasyonu mevcuttur. Gegirilmis serklaj oykiisiine sahip hasta sayis1 5(%9.3)
gecirilmis C/S Oykiisiine sahip hasta sayist 20(%37) gecirilmis H/S Oykiisiine sahip hasta
say1s1 3(%35.6) ve gecirilmis D/C Gykiisiine sahip hasta sayis1 13(%24.1) olarak bulunmustur.

Hastalarin alt1 tanesinde uterusun miilleryan anomalisi tespit edilmis olup uterus

bicornuat sayist dort ve uterus septum sayisi iki olarak tespit edilmistir.
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Tablo5: Acil serklaj yapilan hasta grubunun demografik 6zellikleri

Min-Mak Medyan Ortts.s./n-%
Yas 18-43 31 3093 + 6.1
Boy 150-175 162.5 162.19 £54
Kilo 53-100 71.00 7424 +123
BMIi 20-41 28.00 2772 +56
VAR 17 31.5%
YOK 37  68.5%
Hipotiroidi 5 9.3%
Kronik Behcet 2 3.7%
Hastaliklar GDM 4  T7.4%
Tip2 DM 2 3%
Preeklapmsi 4  7.4%
VAR 32 59.3%
YOK 22 40.7%
Serklaj 5 9.3%
GegirilmisOperasyonlar CIS 20 37%
H/S 3  5.6%
D/IC 13 24.1
VAR 6 11.11%
YOK 48 88.89%
Bicornu 4 7.4%
Uterin anomali Septum 2 3.7%
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Tablo 6’da Acil serklaj yapilan hastalarin obstetrik 6zelliklerine yer verilmistir. Bu
gruptaki hastalarm gebelik sayis1 ortalamasi 3.44 olarak tespit edilmistir(1-9). Onceki
gebelikler sorgulandiginda hastalarin %68.5’inde(n=37) dogum 06ykiisii oldugu 6grenilmis.
Ayni grup hastalarin yasayan cocuklarinin olup olmadigi sorgulandiginda olgularin

%350’sinde(n=27) en az bir tane yasayan oldugu belirlenmistir.

Acil serklaj yapilan hastalarin %55.6(n=30)’sinin abortus Oykiisiine sahip oldugu
%48.1(n=26)’smin erken dogum eylemi Oykiisii oldugu tespit edilmistir. Bu gruptaki
hastalarin serklajin yapildigi hafta ortalama olarak 17. Hafta olarak belirlenmis olup en
diisiik 11. Haftada en yiiksek 27. Haftada serklaj yapildigi belirlenmistir. Acil serklaj yapilan
hastalarin Onvceki gebeliklerinde de serklaj yapilan hasta say1s15(%9.3) olarak
belirlenmistir. Mevcut gebeliklerinin IVF ile gergeklestigi bildirilen hasta sayis1 4 (%7.4)

olarak belirlenmistir.

Tablo6:acil serklaj yapilan hastalarin obstetrik 6zellikleri

Min-Mak Median Ort £ s.5./n-%
Gebelik Sayisi 1-9 3 344+18
YOK 17 31.5%
Parite VAR 37 68.5%
Yasayan YOK 27 50%
VAR 27 50%
Abortus YOK 24 44.4%
VAR 30  55.6%
EDE oykisu YOK 28 51.9%
VAR 26 48.1%
Serklaj Haftas1 11-27 17 17.98 +4.2
Gegirilmis Serklaj oykiisii YOK 49  90.7%
VAR 5 93%
IVF EVET 4 7.4%
HAYIR 50 92.6%
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Tablo 7°de acil serklaj yapilan hastalarin servikal muayenelerine ait ozellikler
belirtilmistir. Hastalarin %9.3(n=5)’linde geg¢irilmis serklaj dykiisii bulunmaktadir. Acil
serklaj yapilan hastalarin ortalama servikal uzunluklar1 18mm olarak belirlenmis olup
servikal uzunlugu ol¢iilebilen hastalarin en diisiik serviks uzunlugu 8 en uzun serviks

uzunlugpu 38mm olarak belirlenmistir.

Hastalarin %18.5(n=10)’inin servikal dilatasyona sahip oldugu ve bu dilatasyonun 3cm
ve alti oldugu belilendi. Hastalarin %9.3(n=5)’linlin serviks uzunlugu 25mm ve iistii
%72.2(n=39)’sinin  servik uzunlugu 25mm alt1 olarak tespit edildi. Hastalarin

%27.8(n=15)’inde fuenniling oldugu belirlendi.

Tablo7:Acil serklaj yapilan hastalarin servikal muayene bulgulari

Min-Mak Median Ort. £s.5./n-%
Gegirilmis Serklaj dykiisii YOK 49  90.7%
VAR 5 93%
Servikal Uzunluk 8-38 18 1884 +6.4
25 mm ve alt1 39 72.2%
25mm (st 5 9.3%
Serviks agik (3 cm ve alt1) 10 18.5%
Fuenniling YOK 39 72.2%
VAR 15 27.8%

Tablo8’de acil serklaj yapilan hastalarin gebelik siireci ve sonuglarina dair elde
edilen bilgiler sunulmustur. Gebelik siiresince tokoliz ihtiyaci gergeklesen gebe sayis1 9 olup
bu acil serklaj yapilan hasta grubu icerisinde %16.7’sine denk gelmektedir. Hastalara
serklajin yapildig: hafta ortala olarak 17. Hafta seklimnde belirlenmis olup en erken 11. En
gec 27. Haftada serklaj yapilmistir.
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Acil serklaj yapilan hastalarin ortala dogum haftas1 33. Haftadir. En diisiik dogum
haftas1 19. Hafta ve en ge¢ dogum haftas1 39. Hafta olarak belirlenmistir. 37hafta ve {isti
dogumu gerceklesen hasta sayisi13(%24.1), 34-37. Hafta aras1 dogum gergeklesen hasta
sayist 14(25.9) ve 34 hafta altinda dogum gerceklesen hasta sayis1 27(%50) olarak tespit
edilmistir.

Hastalarin %63(n=34)’ii C/Sile %37( n=20)’si NSVD ile dogurtulmustur. Dogum
agirsliklar1 ortalama olarak 1910 gr olarak tespit edilmis olup en diisiik dogum agirligi 270,
en yiiksek dogum agirligi 4160 olarak belirlenmistir. 1000 gr ve altt dogum agirligina sahip
bebek sayis1 18(%33.3) 1000-1500 gr aras1 dogum agirligina sahip bebek sayisi 8(%14.9)
1500-2500gr arast dogum agirligina sahip bebek sayist 7(%13) ve 2500gr ve lizeri dogum
agirhigina sahip bebek sayist 21(%38.8) olarak tespit edilmistir. Dogum sonrasi 5. Dakika
APGAR skorlar1 ortalama 4.5 olarak belirlenmis olup 5 ve altt APGAR skoruna sahip bebek
sayis1 27(%50) 5 lizeri APGAR skoruna sahip bebek sayis1 27(%50) olarak belirlenmistir.
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Tablo8: Acil serklaj yapilan hastalarin gebelik siireci ve sonuglari

Min-Mak Median Ort+ s.s./ n-%
Gebelik stiresince tokoliz ihtiyaci VAR 9 16.7%
YOK 45 83.3%
Serklaj Haftas1 11-27 17 17.98 +4.2
Dogum Haftasi 19-39 33 30.77 = 6.3
37 hafta ve Ustu 13 24.1%
34-37 hafta arasi 14 25.9%
34 hafta alt1 27 50%
Dogum Sekli C/S 34 63%
NSVD 20 37%
Dogum agirlig 270-4160 1855 1910 £+ 1200.5
1000 ve alt1 18 33.3%
1000-1500 arast 8 14.9%
1500-2500 arast 7 13%
2500 ve Uzeri 21 38.8%
APgar 5.dakika 0-8 55 45+ 29
5 ve alt1 27 50%
5’in Ustii 27 50%

Tablo 9’da Acil ve Proflaktik serklaj yapilan hastalarin obstetrik 6zellikleri ve servikal

muayene bulgular karsilastirilmistir.

Erken dogum Oykiisii var olan hasta orani proflaktik serklaj yapilan hasta grubunda acil
serklaj yapilan hasta grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek izlenmistir (p<0.05). %84.3’¢e
kars1 %48.1.

Gegirilmis serklaj dykiisii oran1 proflaktik serklaj yapilan hasta grubunda acil serklaj yapilan

hasta grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek izlenmistir (p<0.05).%44.1°¢e kars1 %9.3.
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Ortalama servikal uzunluk proflaktik serklaj yapilan grupta ortalama 30.44 mm iken acil
serklaj yapilan grupta ortalama 18.84 mm olarak bulunmus olup bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur(p<0.05)

Servikal muayene esnasinda fuenniling tespit edilen hasta orani acil serklaj yapilan grupta
%27.8 olup proflaktik serklaj yapilan grupta %0 olarak tespit edilmistir.Bu fark istatiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)

Gebelik sayist acil serklaj yapilan hasta grubunda ortalama 3.44 iken proflaktik serklaj
yapilan hasta grubunda 4 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05)

Parite acisindan karsilastirildiginda en az bir doguma sahip olan hastalarin oran1 proflaktik
serklaj yapilan gruptaki hastalarda %88.2 acil serklaj yapilan hasta grubunda %68.5 olarak

bulunmus olup bu oran istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.05)

Onceki gebeliklerimnde abort dykiisii mevcut olan hastalarin orani karsilastirildiginda her

iki grup arasinda anlamli bir fark gézlemlenmemistir.(p>0.05)

Mevcut gebeliklerin IVF gebeligi olmasinin oranlari karsilastirildiginda her iki grup arasinda

anlaml bir fark tespit edilmemistir. .(p>0.05)
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Tablo 9: Acil ve profklaktik Serklaj yapilan hasta grublarinin obstetrik 6zellikleri ve servikal

muayene bulgularinin karsilagtiriimasi

ACIL PLANLI p
Ort.£s.s./n-% Medyan Ort.£s.s./n-% Medyan
EDE 6ykusi YOK 28 51.9% 16 15.7% 0.000
VAR 26 48.1% 86  84.3%
Gegirilmis YOK 49  90.7% 57  55.9% 0.000
Serklaj dykisi VAR 5 93% 45 44.1%
Serviks uzunlugu 18.84 +6.4 18 3044 £7.0 32 0.003
Fuenniling YOK 39 72.2% 102 100% 0.000
VAR 15 27.8% 0 0%
Gebelik Sayisi 344+£1.8 3 4+£1.9 4.04 0.052
Parite YOK 17 31.5% 12 11.8% 0.037
VAR 37 68.5% 90 88.2%
Abort Oykusi YOK 24 44.4% 36 35.3%
0.713
VAR 30 55.6% 66 64.7%
IVF HAYIR 50 92.6% 10 9.8%
0.618
EVET 4 7.4% 92 90.2%
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Tablo 10°da Acil ve proflaktik serklaj yapilan hasta gruplarinin gebelik siireci ve gebelik

sonuclar1 karsilastirilmistir.

Dogumun sekli agisindan karsilastirildiginda C/S yapilan hasta orani1 Proflaktik-Acil serklaj
yapilan hasta gruplarinda %83.3’e %63 NSVD yapilan hastalarin oran1 %16.7’ye %37
olarak tespit edilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.(p<0.05)

Gebelik siiresince tokoliz ihtiyaci agisindan karsilastirildiginda proflaktik serklaj yapilan
hasta grubunda bu oranin %19.6 ‘ya karsilik acil serklaj yapilan hasta grubunda bu oran
%16.7 bulunmus olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05)

Dogum haftas1 agisindan karsilastirildiginda proflaktik serklaj yapilan hasta grubunda
ortalama dogum haftas1 35.17, acil serklaj yapilan hasta grubunda ortalama 30.77 olarak
bulunmus olup proflaktik serklaj yapilan hasta grubunda serklajdan doguma kadar gegen
slirenin daha uzun oldugu 6ngoriilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.(p<0.05)
Dogum agirlig1 proflaktik serklaj yapilan hasta grubunda ortalama 2686.37 gr acil serklaj
yapilan hasta grubunda ortalama 1910 gr olarak tespit edilmistir bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. .(p<0.05)

5. dakika APGAR skoru karsilastirildiginda proflaktik serklaj yapilan hasta grubunda
ortalama 6.04 iken acil serklaj yapilan hasta grubunda ortalama 4.5 olarak tespit edilmis olup

bu oran istatistiksel olarak anlamlidir. .(p<0.05)
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Tablo 10: proflaktik ve acil serklaj yapilan hasta gruplarinin gebelik siireci ve sonuglari

acisindan karsilagtirilmasi.

ACIL PLANLI p
Ort.xs.s./n-% Medyan Ort.xs.s./n-% Medyan
Dogumun sekli C/S 34 63% 85 83.3% 0.005
NSVD 20 37% 17 16.7%
Gebelik suresince
Tokoliz ihtiyaci YOK 45 83.3% 82  80.4% 0.653
VAR 9 16.7% 20 19.6%

Dogum Haftas1 30.77 + 6.3 33 35.17 + 52 38 0.000
Dogum agirligi 1910+ 1200.5 1855 2686.37 £948.1 2895 0.000
Apgar 5. Dk 45+ 29 55 6.04+ 2.1 7 0.001
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5. TARTISMA

Spontan erken dogumun tanimi DSO ve FIGO tarafindan 37. Gebelik haftasim

tamamlamamis (259giin) olmasi halinde meydana gelen dogumlar olarak tanimlanmistir[32]

Erken dogum ve buna bagli olarak ortaya ¢ikan komplikasyonlar hekimler i¢in
onemli bir sorun olmaya devam etmektedi. Yapilan tiim ilerlemelere ragmen hem gelismis
hem de gelismekte olan iilkelerde obstetrik alanda 6nde gelen saglik sorunu olmaya devam

etmektedir.

Erken dogum eyleminin ve tekrarlayan ikinci trimester gebelik kayiplarmin énemli

bir sebebi de servikal yetmezliktir[33-34]

Bu ¢alismada toplam 156 hasta retrospektif olarak taranmis ve proflaktik ve acil
servikal serklaj Islemi yapilan hastalar olarak iki gruba ayrilmistir. Biitiin hastlara Mc

Donald yontemi ile serklaj yapilmistir.

Servikal yetmezligin risk faktorleri arasinda gegirilmis servikal travma ve
operasyonlar, uterin anomaliler, erken dogum eylemi Oykiisii,tekrarlayan ikinci Trimester
gebelik kayiplar1 olan hastalar dietilstilbesterole maruziyet, maternal bag doku hastaliklar

gibi risk faktorleri mevcuttur[35]

Calismamizda Proflaktik serklaj yapilan hasta grubunda 3 hastaya konizasyon 45
hastaya 6nceki gebeliklerinde servikal serklaj yapildigi 57 hastaya mevcut gebeliklerinden
once dilatasyon kiiretaj ve histeroskopi sirasinda Hegar bujilerle servikal dilatasyon

yapildig tespit edildi.

Acil servikal serklaj yapilan hasta grubunda ise gecirilmis serklaj dykiisii olan hasta
sayisinin 5 oldugu gecirilmis D/C ve H/C 6ykiisii olan hasta sayisinin 16 oldugu tespit edildi.
Yine her iki grupta tekrarlayan ikinci trimester gebelik kayiplari(abortus) ve gecirilmis erken

dogum oOykiileri mevcuttu. Bu agidan literatiirde bahsedilen risk faktorlerinin ¢ogunlugu
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calismamizda da gozlemlenmistisr. Ancak Servikal yetmezligin risk faktorleri arasinda
sayilan maternal bag doku hastaliklar1 veya dietilstilbesterol maruziyeti gibi eslik eden

hastalik veya 6ykiisii olan hastaya bu ¢alismamizda rastlanmamistir.

Servikal yetmezlik tanist koyulan olgularda literatiir taramalarinda proflaktik serklaj igin
en uygun zaman gebeligin 12-14. gebelik haftalar1 arasi, acil serklaj ise tartismali olmakla
birlikte 26. gebelik haftasina kadar yapilabilmektedir. Calismamizda proflaktik servikal
serklaj atilan gebelerin ortalama gebelik yas1 12.55 hafta acil serklaj uygulanan gebelerin
ortalama ortalama gebelik yas1 17.98 hafta olarak bulunmustur. Servikal serklaj yapilan
hastalarda islem sirasinda en biiyiik gebelik yasi 27 hafta olarak tespit edilmistir. Servikal
serklaj zamanlamasi agisindan ¢calismamizda elde eden veriler literatiirde gozlemlenen ortak

sonuclarla bagdasmaktadir.

Gegirilmis erken dogum eylemi Oykiisii olan hasta orani proflaktik servikal serklaj
yapilan grupta %83.4 acil servikal serklaj yapilan grupta %48.1 olarak tespit edilmistir.
Ayrica gegcirilmis servikal serklaj 6ykiisii olan hasta orani proflaktik servikal serklaj yapilan
hasta grubunda %44.1 acil servikal serklaj yapilan hasta grubunda %9.3 olarak bulunmustur.
Ortalama dogum haftasi proflaktik servikal serklaj yapilan grupta 35.17 acil sevrikal serklaj
yapilan grupta 30.77 hafta olarak tespit edilmis olup bu sonuglar Ohad ve ark. Tarafindan

2016 yilinda raporlanan bir ¢alismayla benzer sonuglar igermektedir [36]

Calismamizda Erken dogum Oykiisii ve/veya gecirilmis ikinci trimester (abortus)
Oykiisii olan hastalarin proflaktik (6ykiiye bagli ve/veya ultrason bulgularina bagli) ve acil
olarak ( fizik muayene bulgulari ve ultrason bulgularina bagli) yapilmis olan servikal
serklajin sonuglar1 degerlendirilmistir. Sonuglar ~ proflaktik servikal serklajin acil servikal
serklajdan daha Gstiin oldugunu gostermistir. Ancak literatiirde Proflaktik servikal serklaj
yapilan hastalarda serklaj yapilmamasia ragmen gebeligin terme kadar ulasabilecegini

gosteren ¢aligmalar mevcuttur.
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Calismamizda proflaktik ve acil servikal serklaj hastalarin arasinda servikal
uzunlugun ortalamasi sirastyla 30.44mm ve 18.84 mm olarak bulunmus olup bu degerler
istatistiksel olarak anlamlidir.(p<0.05) bu sonug¢ proflaktik servikal serklaj grubunda
ultrasonda servikal uzunlugun yeterli bulunmasina ragmen sadece tekrarlayan erken dogum
Oykiileri ve/veya ikinci trimester gebelik kayiplart olan hastalara da servikal serklaj

yapmamizdan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Dogum agirlig1 proflaktik serklaj yapilan hasta grubunda ortalama 2686.37 gr acil
serklaj yapilan hasta grubunda ortalama 1910 gr olarak tespit edilmistir bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. .(p<0.05) 5. dakika APGAR skoru karsilagtirildiginda
proflaktik serklaj yapilan hasta grubunda ortalama 6.04 iken acil serklaj yapilan hasta
grubunda ortalama 4.5 olarak tespit edilmis olup bu oran istatistiksel olarak anlamlidir.
.(p<0.05) calismamizdan elde edilen bu veriler Nelson ve ark. 2009 yilinda yayimladiklar
calisma ile benzer sonuglar icermektedir [37]. Ayni c¢alismada proflaktik sevrikal serklaj
yapilan hasta grubunda 1500gr ve alti dogum kilosuna sahip bebekleri oran1 %14 iken acil
servikal serklaj yapilan grupta %56.3  dir. Bu oranlar calismamiz ile benzerlik

gOstermektedir.
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6.SONUC

Sonug olarak klinigimizde son on yilda yapilan serklajlarin retrospektif taranmasina
bagl olarak elde edilen verileri karsilastirdigimiz bu ¢alismada servikal yetmezlik igin
yapilan serklaj islemlerinde proflaktik serklaj uygulanan hastalarin gebelik sonuglart acil
servikal serklaj yapilan hasta grubuna gore daha {istiin bulunmustur. . Ancak bu grupta
sadece servikal yetmezlik 6ykisu bulunan hastalara da ultrasonda herhangi bir bulgu
olmaksizin servikal serklaj islemi de uygulandigindan sonuglarda bir basar1 listiinliigliniin

bulunmus olmasi goz 6niinde bulundurulmalidir.

Servikal yetmezlik i¢in hala aydinlatilmig bir tanimm ve tami kriterlerinin
bulunmamasi bunun gibi sadece dykiiye dayali serklaj islemlerinin yagin olmasina sebebiyet

vermektedir.

Servikal yetmezligin tanimurisk faktorleri, Ongorilebilirligi,tedavi ve gebelik
sonuglarina etkileri agisindan iyi gilivenilir ve randomize kontrollii ¢alismalarin sayisi
oldukga azdir. Bu sebepledir ki inancimiz servikal yetmezlik ve serklaj i¢in prospektif ¢cok
sayida hasta grubunu kapsayan genis ¢alismalara ve bunlarin sonuglariyla tip diinyasinin

aydinlatilmasina hala ihtiyag vardir
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