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SERVIKAL YETMEZIGINDE MCDONALDS VE
MODDIFIYE SIRODKAR SERKLAJ YONTEMLERININ
KARSILASTIRILMASI

GIRIS: Servikal yetmezlik genellikle gebeligin ikinci trimesterinde agrisiz
servikal dilatasyon ve silinme ile karakterizedir. Bu nedenle, erken dogum ile
sonuglanan gebelik kayb1 goriiliir. Servikal serklaj islemi gebelikte serviksi
kapali tutmak i¢in servikse siitiir konulmasi islemidir.Giinlimiizde en yaygin
kullanilan serklaj yontemleri Modifiye Sirodkar ve McDonalds serklaj

yontemleridir.

AMAC: Calismamizin amaci servikal yetmezlik tanis1 konulan hastalarda
McDonalds ile Modifiye Sirodkar serklaj yontemlerinin etkinligini

karsilistirilmasidir.

MATERYAL VE METOD: Eyliil 2012 ile Kasim 2015 tarihleri arasinda Katip
Celeb1 Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigine miiracaat eden ve
servikal yetmezlik tanis1 ile McDonalds ve moddifiye Sirodkar serklaj
yontemleri uygulanan toplam 19 hasta ¢alismaya alindi ve gebelik sonuglari

karsilastirildi. Sirodkar modifikasyonu: Enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla



stitlirtin tamamen submukozal gecisi saglandi .Boylece vajende serbest halde
bulunan siitiirlerin olusturabilecegi enfeksiyon ve yabanci cism reaksiyonun

Onlenmesi amaclandi.

TARTISMA: Calismamiz sonucunda Modifiye Sirodkar teknigi siitiirun
neredeyse tamaminin submukozal seyretmesine izin vermesi ile enfeksiyon
riskinin anlamli olarak azaltildigi, PPROM ve korioamnionit oranlarinin
azaldig1 saptandi.Sunulan serklaj modifikasyonunu daha 6nce kullanilmamis ve
tarafimizca gergeklestirilmis oldugundan, diger serklaj metodlarla modifiye
metodumuzu karsilastiran calisma literatiirde bulunmamaktadir.Buna ragmen
yaptigimiz ¢alismay1 Klasik McDonalds metodu ile kiyasladigimizda ortalama
postserklaj doneminde anlamli uzama ve miada ulagsma oranlarinda anlamli fark

1zlenmistir.

SONUC: : Calismamizin sonucuna gére Modifiye Sirodkar yonteminin
servikal yetmezligin tedavesinde McDonalds yonteminden daha etkili oldugu
saptandi,ancak hasta sayisinin az olmasi ve gruplarin heterojenitesinden dolay1

daha genis calismalara ihtiya¢ vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Preterm dogum, servikal serklaj, servikal

yetmezlik.



REVIEW OF COMPARISON OF MCDONALDS AND
MODIFIED SHIRODKAR CERCLAGE METHODS
PERFORMED iN OUR HOSPITAL IN LAST FOUR

YEARS

INTRODUCTION: Cervical insufficiency usually characterized by painless
cervical dilation and deletion in the second trimester of pregnancy. Therefore,
early pregnancy loss occurs. . Cervical cerclage is a procedure that applied to the
cervix to keep it closed during pregnancy. Today, the most widely used method

of cerclage, are Modifiyed Shirodkar and McDonalds procedures.

OBJECTIVE: The comparison of effectiveness of McDonalds and Modified
Shirodcar cerclage methods performed in our hospital for patients diagnosed

with cervical insufficiency.

MATERIALS AND METHODS: During the period from september 2012 to
November 2015 ,there were 19 cases of cervical insufficiency which were
treated with cerclage placement in gynecological department of Katip Celeby
university , and the results were compared.Shirodkar modification: Entirely
submucosal transition of cerclage suture was achieved to reduce the risk of
infection. Thus reduction in vaginal infections that can be created by the loose

suture or foreign body reaction were aimed.

DISCUSSIONS: Our study results shows that Modified Shirodkar suture
technique which allow submucosal transition of suture resulted in significant
reduction in the risk of infection and the rate of PPROM and chorioamnionitis.
Because the proposed cerclage modifications did not used before and was
carried by us, there is no methodology to compare our modified cerclage with

other methods in the literature. Nevertheless, in our study in Modifiyed



Shirodkar group in comparision with Classic method were observed significant

prolongation in postserclage period and full term attaintment .

CONCLUSIONS: According to the results of our study the treatment of
cervical incompetence by Modified Shirodkar method was found to be more
effective than Classical McDonalds cerclage method, but larger studies are

needed due to the heterogeneity of the group and the small number of patients.

KEY WORDS: Cerclage, cervical insufficiency, preterm delivery.



GIRIS

GENEL BIiLGILER
Tanim

Tekrarlayan, agrisiz servikal kisalma ve dilatasyonu izleyen 2.trimestr

abortusudur.

Insidans

Gergek insidans bilinmiyor. ABD’ de <37 hafta preterm dogum insidansi % 11,8
olup, bu preterm dogumlarin %10’ undan serviks yetersizliginin sorumlu oldugu
bilinmektedir. Prematiiritenin ABD ekonomisine maliyetinin yilda 5 milyar
dollar oldugunu diisiiniirsek, serviks yetersizliginin buradaki roliinii de
kiiciimsememek gerekir. Onceden preterm dogum yapmis olanlarda tekrarlama
riski 4 kez fazladir.

Tarihce
» Ik kez Gale ve Culpepper tarif etmistir.

* 1865°de Gream, Lancet’ te ilk kez servikal yetersizlik adin1 kullanmistir.



* 1902’ de Herman gebelik 6ncesinde Emmet Tracheloraphic uyguladigi 3

olgunun 2’ sinde term bebek elde edilmistir.

* 1922’ de Child, 1948’ de Palmer ve La Gomme, 1950’ de Lash ve Lash(1),

gebelik oncesinde yapilan ve kendi adlari ile anilan teknikleri yayinladilar.
* 1951 de Shirodkar, gebedeki ilk basarili teknigi tarif etti(2).
* 1957 de McDonald daha kolay uygulanabilir olan teknigi tarif etti(3).

* 1965’ te Benson ve Durfee ilk transabdominal serklaj teknigini yayimnladilar(4).

Anatomi

Serviks anatomisini ortaya koymaga ¢alisan ¢alismalara g6z atarsak; 1947’ de

Danfort, serviksin primer bagdokusu ve %10-15 oraninda diiz adale i¢erdigini

gostermistir. Os intern, 1-2 mm’lik, bag dokusundan diiz adaleye gegis
bolgesidir(5-10). Crosby ve Hill, 1962’ de distal miiller kanallarinin flizyonunu
ve santral atrofiyi gosterdi. Rory ve Newton, 1967’ de serviksin 1/3
proksimalinin % 29 ve 1/3 distalini % 6,4 oraninda diiz adale lifleri i¢erdigini
kanitladilar. Sonugta 12-20. gebelik haftalarinda isthmus genisler, uzar ve fibroz
serviksin fizyolojik os intern’ i ile alt sinir1 olusturur. Iste bu anatomik ve

histolojik bolge, gebelik iirtiniinii “in utero” tutar.

Nedenleri

Baslica iki grupta toplamak miimkiindiir.



v’ Dogumsal nedenler

Muskuler isthmus ve proksimal servikste bag dokusu primer olarak azdir.
Boylece serviks direnci azalmistir.Kollagenin major komponenti olan
hidroksiprolin azalir ve serviks bag dokusundaki hyaluronik asidin su igerigi
artar. Normalde termde meydana gelen bu fizyolojik degisiklikler erken
olusursa, serviksin yetersizligine neden olur. Pinto 1965° de ve Leppert 1982’

deki ¢ali_malar ile kesinlesmemis olmakla birlikte, serviksin elastin ve

-----

gostermislerdir. Ayrica 1952 de Aspkin’ in estrojen ve progesteron dengesinin

ve 1985°de Haring’in relaxinin rolii oldugunu iddia ettikleri ¢alismalar1 vardir.
v" Travmatik nedenler

* Hizli eylem

« latrojenik (Diihrsen kesisi, vakuum, forseps, erken Kristaller manevrasi)

* Konizasyon, derin LEEP

» Tekrarlayan serklajlar

* Mekanik dilatasyon

Tani

Ozgiil bir tan1 testi veya kriteri yoktur. Serviks yetersizliginin temelinde
olasilikla birden ¢ok faktor bulunmaktadir. Faktorlerden sadece birinin anatomik
olusu taniy1 giiglestirmektedir. Uzun yillar boyunca, tan1 i¢in tek dayanak oykii

olmustur.Ancak 80°1i yillarda ultrasonografi taniya yardimei olmaya basladi.



Gebelik oncesinde

« Oykii: I1.trimestrde miikdz akintinin artmasi, pelvik basi hissi ve spot tarzinda

kanama sonras1 agrisiz,hizli dilatasyon izleyen gebelik kaybi.

* Hegar testi: Palmer’ in 1946’ da, Lash’ in 1960’ da (1) ve Jennings’ in 1972’
de(5) tarif ettikleri bu testte,8 no’ lu Hegar bujisinin os internden direngsiz

gecisi degerlendirilir.

* Balon testi: Bergman ve Svennerud’ un 1967’ de;Peterson ve Keifer’ in 1973°

de tarif ettikleri bu test (6), uterus kavitesine koyulduktan sonra 1ml sisirilmis
foleyin geri ¢ekilirken direng ile karsilanilmamasi esasina dayanmaktadir.

Ancak serviks direncinin menstruel siklusun evrelerinde farkliliklar gosterdigi

icin, bu testlerin subjektif oldugu unutulmamalidir.

* Rontgen: Lash ve Lash 1950 ve 1960°da os interndeki funneling’ 1 géstermege
caligsan teknikler gelistirdiler.

» [ki basamakli balon testi: Mann, 1961
Gebelik sirasinda

* Vaginal muayene: Oldukca subjektiftir. Gozlemciler arasi1 degerlendirme farki

fazladir.

-Mehta (1961)(7): 21-28.haftalarda nulliparlarda %16, multiparlarda %17

oraninda bir parmak agik serviks saptanmustir.

-Floyd (1961)(8): 6.gebelik ayinin sonunda nulliparlarda% 15, multiparlarda
%35 oraninda 1 cm; ayrica multiparlarda %32 oraninda 2 cm agiklik

saptanmigtir.



-Schaffler ve Schanzer de (9), 1966°da yaptiklari calismalarda 28-32.haftalarda

servikal agiklig1 2-3 cm olan olgularin oranin %30 oldugunu saptamislardir.

Dahil olan gebelerin tamaminin terme ulasdigimi bildirilmistir. Eger sadece
servikal aciklik dikkate alinip, gebeligin kaybedilecegi kaygisi ile serklaj
yapilacak olursa, ne biiylik oranlarda gereksiz serklaj serklaj yapilacagi

asikardir.

« Ultrasonografi: Vaginal serviks muayenesinin siibjektifligi ve yiiksek yalanci

pozitifligi, klinisyenleri daha objektif tan1 yontemleri aramaga itmis ve giindeme

70’ 1i yillarin sonlarinda transabdominal USG ile yapilan ¢alismalar, baz1
zorluklar gostermistir. Ornegin normal gebeliklerde serviks uzunlugu 19-60 mm
(ortalama 37 mm) olarak bulunmustur (10). Olgiim sirasinda mesane dolu
olmal1. Ancak, ¢ok dolu mesanenin, serviksi oldugundan uzun gosterdigi de
unutulmamali. Internal ve eksternal osun ayri ayr1 goriintiilenmesi gerekir.
Mesane bos ve dolu iken iki ayr1 6l¢lim yapilmalidir. 1980’ li yillarda,
transvaginal probe’ larin kullanilmaga baslamasi ile bu teknik zorluklar
astlmistir. Transvaginal USG ile ilk ¢aligmalar Parulekar-Kiwi (1982)(11),
Jackson (1984)(12), Lainp (1985), Constantini

(1986) ve Varma (1986)’ ya(13) aittir. TV USG, serviks yetersizliginin 6nceden
belirlenmesinde 6nemlidir. {1k muayene 23.haftada yapildiktan sonra, gebe risk
grubunda ise, haftalik 6l¢iimlerle izlenmelidir. Yalanci negatifligi azaltmak i¢in,
Servikal Stres Testi onerilmistir. Bunun igin, 6l¢lim sirasinda oksiirterek,ayaga
kaldirarak veya fundus uteri’ ye elle basi yapilarak potansiyel servis

yetersizliginin bulgusu olan “funneling” ortaya ¢ikartilmaga ¢alisilir(14).



Resim I: Servikal Stres Testi

-
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AMELIYAT TEKNIKLERI
Gebelik oncesi

1) Lash ve Lash

2) Page

3) Mann (servikoistmik serklaj)
Gebelik sirasinda

1) Shirodkar (1951)

-Stromme

-Shirodkar-barter

2) McDonald (1957)



- McDonald-Hofmeister (1968)
3) Wurm

-Davut y1ldizi1 modifikasyonu

4) Transabdominal servikoistmik serklaj (1965)

Lash ve Lash: On forniks vagina mukozasi kaldirilir, mesane biraz
reddedildikten sonra, serviks 6n duvarindan longitudinal bir parca cikarilir.
Once serviks, sonramukoza kapatilir. Lash ve Lash, 1960°da%78-80 basar1
bildirmislerdir. Servikal faktorii bozarak %16-50 infertilite nedeni
olabilmektedir(15).

Page: Vagina mukozas1 kaldirildiktan sonra, saat 4-8-12 hizalarindan gegecek
sekilde, talk pudrasina bulanmis katgiit siitiir gecirilir. Amag, sirkiiler bir

graniilasyon dokusu olusturmaktir. Tarihsel degeri vardir(16).

Mann:Shirodkar’in gebelik 6ncesi versiyonudur. No: 4 nylon materyel, os
intern hizasina ve 1-2 cm distaline konur. No:2 Hegar bujisi tizerine

baslanir.Mann, 1971°de %85 basar1 bildirmistir.

Shirodkar: Os intern diizeyinde saat 6-12 hizalarinda, ufak birer mukoza
insizyonu yaptiktan sonra, orijinal teknikte,maternal fascia latal seridi, mukoza
altindan gegirilerek uclar birbirleri ile baglanir .Shirodkar sonralar1 mersilene-
dakron seritler kullanilmistir. Kontrol grubundaki %10-30 basari oranina
karsilik, %75-85 basar1 bildirmistir(2).

Modifikasyonlarindan, Stromme 6kiiz fasyasi, Shirodkar-Barter’de ise dakron

seridin uglar1 birbirine ipek ile dikilmistir.



McDonald: No 1 ipek, nylon veya giiniimiizde oldugu gibi,mersilene siitiir, saat
3-6-9-12 hizalarina, os intern diizeyinde, mukoza altindan girip ¢ikilarak konur
ve baslanir; pratiktir .Kontrol grubundaki %7-50 oranina kiyasla, %73-89 basari
orant bildirilmistir. McDonald-Hofmeister modifikasyonunda, bu ilk siitiiriin 1

cm distaline bir siitiir daha konur(3, 17).



Wurm: Saat 3-9 ve 6-12 hizalarinda ipek siitiirler konur(18).

AV

/N

N

e

N




Davut Yildizi modifikasyonu:Saat 4-8-12 ve 2-10-6 hizalarina ticgen ipek

suturler konur.

ACIL SERKLAJ: Acil serklaj uygulanmasini gerektiren durumlar sunlardir:



« Gebeligin 28. haftasindan 6nce ve dogum eyleminin basglamadigi
durumlarda yapilan pelvik muayenede rahim agzinda agilma ve incelme
saptanmasi

« Daha 6nceden erken dogum Oykiisii olan gebelerde vajinal
utrasonografide serviks uzunlugunun 2 santimetre ya da daha kisa olarak
saptanmasi ya da hunilesme izlenmesi (amniyon kesesinin serviks

i¢indeki kanala dogru uzanmast)

Burada en biiyiik sorun, servikal kanala girmis, hatta os eksternden prolabe

olmus amniyos kesesini reddetmektir. Cesitli teknikler onerilmistir.
* Asin1 trendelenburg

* 6-10 adet ipek ask siitiirii ile serviks 1yice 6ne ¢ekilir.(Olatunbosun, Dyck,
1981)(19)

» Kondom giyindirilmis gaz tampon ile igeri itilmesi.(Novy, 1985)(20)

* 30-50 cc sisirilmis Foley sonda ile itilmesi. (Orr,Holman,1973; DidolKar,
1986)(21)

* Transabdominal amniosentez ile kese basincimi azaltmak. (Goodlin, 1979)(22)

* Genel anestezi altinda, kese iceri ¢ekilinceye kadarmesaneyi doldurmak.
(Scherer, 1987)(23)

Islem, sonra Shirodkar veya McDonald serklaj ile tamamlanr.

TRANSABDOMINAL SERVIKOISTMIK SERKLAJ:Basarisiz ve bilhassa
eylem yasamis serklajlar basta olmak tizere, servikste doku kaybina neden olan
konizasyon,kollum ampiitasyonu, Manchester-Fothergill gibi operasyonlar

servikal serklaj koymay1 olanaksiz kilmaktadir.



Boyle olgular i¢in, Benson ve Durfree, 1965°de ilk kez Transabdominal
servikoistmik serklaj teknigini tarif etmislerdir(24). Ancak, Novy 1977-1987
yillar1 arasinda yaptig1 calismalarla teknigi cok gelistirmistir.ideal zamani 10-14.
haftalardir. Gecikirse, biiyiiyen korpustan dolay1 istmusa ulasmak zorlastigi igin,
uterusa yapilacak asiri manipiilasyon, diisiisii baslatabilmektedir. Kullanilan

materyel 5 mm eninde mersilene serittir.
Endikasyonlar.

» Konjenital kisa serviks

» Ampiite edilmis serviks

« Onceden basarisiz serklajlar

* Derin, multipl serviks yirtiklari

« lyilesmemis forniks yirtiklari

» Serklaj endikasyonu sirasinda akut, subakut servisit
* Dilatasyon < 4 cm, zarlar intakt

Ikincisi sezaryen olmak iizere iki laparotomi gerektirmesi dezavantajdir. Eylem
baslayinca, arka forniksten Douglas’ a girilerek sakrouterin ligamentler
hizasinda baglanmis olan diiglimiin ¢6ziilmesi denenebilir. Ancak venoz

pleksuslarda olabilecek ciddi kanamalara ¢ok dikkat edilmelidir.

SERKLAJDA MATERNAL MORBIDITE VE
KOMPLIKASYONLAR



Isleme ait

* Anestezi riski

* Kanama

* Yumusak doku yaralanmasi

» Siitiirin doku kesmesi (%6-19)
* EMR

-Acil Serklajda: %17-30
-Elektif Serklajda: %1.1-9

* Infeksiyon (Koryoamniyonit) (%1-8)
« Uriner fistiil, Trigon nekrozu
Gebelik siuiresince

* Servikste yirtilma (%1-3)

* C/S dogum insidansinda artis (fibroz doku artisi, ilerlemeyen travay)

SERKLAJ KONTRENDIKASYONLARI
* EMR
* Aktif eylem

* Major fetal anomali



» Kanitlanabilen servikal veya intrauterin infeksiyon

* Nedeni aciklanamayan uterin kanama

Il. TRIMESTER KAYIPLARINDA ETYOLOJi
* Kromozom anomalileri

* Uterusa ait nedenler

« Immiinolojik faktorler

« Infeksiyon

- Idiopatik

» Serviks Yetersizligi (%20-25)

Serklaj sonrasi servikal yetmezligin 6nemli kismini enfeksiyn ve
yabanci ¢isim reaksiyonlarina baglidir. Yapilan laboratuar ¢alismalari,
serklajdan sonra,PGF2a ve E2’ nin metabolitleri olan PGFm, PGE, PGF ve
PGEM-II” nin kan diizeylerinin arttigini, ancak 6-8saatte normale dondiigiini
gostermistir. Prostaglandinlerin, uterus kontraksiyonlarinin baslamasindaki
rollinden yola ¢ikan bazi yazarlar, serklaj dncesi ve sonrasinda PG inhibitorleri
(6rnegin indometazin) kulanilmasi 6nermislerdir. Ancak, yararliliklari
konusunda kanita dayali tip agisindan yeterli bilgi yoktur; kullanimi halen
tartigmalidir.Serklaj sonrasi ilk 12-24 saatte baslayan kontraksiyonlarin nedeni
bilinmemektedir. Enfeksiyona baglio olabilir ancak profilaktik antibiyotik
tartismalidir.

Erken Dogum Eyleminin Mekanizmasi: Dogum eyleminin

baslamasinda pek ¢ok etkenin rol aldig1 bilinmektedir (5, 11). Memeli



hayvanlarda progesteron diizeyleri gebeligin sonuna dogru diiser. Progesteronun
azalmasi ve gebelikteki yiiksek dstrojen diizeyi nedeniyle, hiicrelerarast gap-
junction orani artar. Insanlarda plasental progesteron iiretiminde azalma
olmamasina ragmen, endojen bir progestin olan kortizoliin benzer mekanizma
ile dogumu baslattig1 diisiiniilmektedir. Gebeligin sonunda, fetal adrenal bezden
kortizol salgisi artar, kortizol progesteron ile yarisir. Bu durumu CRH
(Kortikotropin releasing Hormon) geni diizenler (5, 10). Prostaglandin
sentezinin de artmasiyla uterus kasilmalar1 baslar ve servikste degisiklikler
meydana gelir.

Assendan yolla amniyo-koriyonik-desidual infeksiyon ve lokal
inflamasyona yol acan mikroorganizmalar, endotoksin ve inflamatuar sitokin (
IL-1 ve TNF ) liretiminde artisa neden olur. Bu olay amniyo-koriyonik zar ve
desiduada prostaglandin birikimine yol agar. Bu sitokinler ayn1 zamanda
Lokotrien ve Endotelin iiretimini de arttirarak kontraksiyonlarin baslamasina
neden olurlar.Prostaglandin ve sitokinlerin etkisi ile amniyo-koriyonik zar ve
ekstraseliiler matriks yikiminda rol oynayan kollajenaz ve ekstraseliiler matriks
yikiminda en etkili proteaz olan elastaz, aktive olur. Buna ek olarak amniyo-
koriyonik, desidual ve servikal IL-8 iiretimi artarak, polimorfoniikleer 16kositler
bolgede toplanir. Kollajenaz ve elastaz aktivitesi sonucunda rahim agzinda
degisiklikler olusur. Boylece koriyonun desiduadan ayrilarak membranlarin
erken olarak ac¢ilmasina zemin hazirlanir. Bu inflamatuar siire¢ sirasinda gelisen
desidual vaskiilopati sonucunda uterus kan akiminin azalmasiyla uteroplasental
iskemi gelisir. Bunun sonucunda serbestlesen lipid peroksidazlar ve serbest
radikaller etkisiyle lokal doku hasar1 giderek artar. Desidual yikim ve kanamayla
birlikte, uteroplasental vaskiiler yetersizlik olusur. Bu olay bazen fetal
hipoksemiye neden olacak kadar yogun olabilir. Anneden infeksiyon veya
fetusta hipoksi nedenli stres durumu, adrenal ve hipotalamik kokenli degigik
stres hormonlarinin salinmasina neden olur. Bunun sonucunda plasenta, desidua

ve amniyo-koriyonda kortikotropin salgilatici hormon (CRH) miktar1 artar ve bu



hormonun parakrin etkisi ile lokal prostaglandin {iretimi daha da artarak

kontraksiyonlarin siddeti ve sikliginin artmasina neden olur (25).

Serkkajin ,servikal yetmezliginde etkili olup olmadigini arastiran pek
¢ok calisma mevcut olsada ,sonuclar i¢in konsensus saglanamamustir.Literatiire
baktigimizda Shirodkar (1951, 1955),McDonald (1952), Barter (1958); Sepella,
Vara (1970);Lauersen, Fucks (1973); Toaff (1977); Harger (1980, 1983) ve
Chalmers (1984)(26-30)gibi pek ¢ok arastirmacinin , dogru se¢ilmis olgularda,
serklajin %70-90 oraninda etkili oldugu bildirilmektedir.

Guzmann’in (1999) ve Hassan’1in (2001)’de yaptiklar1 caligmalarin
sonuglari, lokal inflamasyona neden olarak, erken membran riiptiirii oranini
arttirdig1 yoniindedir. Serviks boylar1 < 15 mm olan ve serklaj uygulanan

olgularda EMR orani %65.2 olurken, izleme alinan olgularda %36.4 olmustur.

Ancak, Bakketeig (1979), Keirse (1978) ve Rush (1979) (31-33) gibi
bazi arastirmacilarin, serklaj uygulanan ve yapilmayan gebeler arasinda, gebelik

kaybi agisindan fark olmadigini sdyleyen ¢alismalari vardir.

RCOG’un (MRC)(34), 1993°da yayinladig: 12 iilkeden 1292 olguyu
igeren randomize ¢alismasinda tablo 2 deki bulgular saptanmustir Profilaktik
serklaj 3 preterm dogumve midtrimestr abortus yapanlarda yararli gibi
goziikmektedir. Ayrica, serklaj grubunda tokoliz gereksinimi, postpartum ates

ve hastaneye basvuru oranlar1 daha fazla bulunmustur.

Tablo I: MRCOG sonuclart

<37 hafta dofum <33 hafta dofum

Profilaktik Serkla) %26 %13 { *anlamh)

[zlem 31 el




Madhuri (1998) (35), serklaj uyguladig1 88 olguyu serklaj uygulama
zamanlarina gore li¢ gruba ayirmistir.Serklaj, elektif grupta, ykiiye dayanarak;
urgent grubunda heniiz semptom yok, ancak tugede veya TVUSG’de servikal
degisiklikler baslamisken ve acil grubunda,silinme ve dilatasyon gergeklestikten
sonra konmustur. Tabloda goriilen bulgulara gore, en iyi sonuglar elektif serklaj

grubundadir.

Tablo 1l: Madhuri Sonuclar

Serklaj Kazanilan EMR  Serkla Koryoamniyonit
hafta konan hafta

Elektif 20.2+0.9 w18 152403 %5.6

(n=38)

Urgent 12.2+1.5 40 20.8+0.6 %333

(n=15)

Acil (n=35) 8.3+0.9 51 22.3+0 .4 %37.1

Profilaktik serklajin etkili olmadigini gosteren ¢alismalara bir 6rnek
vermek gerekirse; Berghella’nin (36), yiiksek riskli 177 olguyu iceren
retrospektif kohort ¢alismasinda, 66 olguya 12-15. haftalarda profilaktik
McDonald serklaj yapilmis, 111 olgu da transvaginal ultrasonografi ile izleme
almmustir. Islem sirasinda < 25 mm servikal uzunluk ve/veya funneling saptanan
52 olgunun 40 tanesine acil serklaj uygulanmistir. < 35 hafta dogum orana,
profilaktik serklaj grubunda %23 iken, acil serklaj grubunda %30 olmustur.
Aradaki fark anlamli degildir.

Ultrason endikasyonlu serklaj yaklasimda 14-24. haftalarda transvaginal
ultrasonografi ile saptanan <15 mm serviks, preterm dogum i¢in gii¢lii bir

belirtectir. Ancak, preterm eylem taramasinda kullanilabilirligi konusu net



degildir. Dolayisiyla, kisa serviks saptandigi zaman uygulanacak serklajin
preterm eylemi onleyebilirligi konusundaki ¢aligmalar da farkli sonuglar
gostermistir. lams (1995), Berghella (1999); Hassan (2001) ve Newmann
(2002)’1n ¢alismalar1 6nleyemedigini gosterirken(37-40), Healt (1998), Rust
(2000) ve Hibbart (2000)’1n(41-42) ¢alismalar1 6nledigi yoniindedir.

Sonucda servikal yetmezlik ve serklaj 60 yil 6nce klinik pratigimize
girmesine ragmen halen tani, endikasyonlar ve tedavi sekli ile ilgili klinik
standart olusturulamamistir. Teshisteki sorunlar nedeniyle servikal yetmezlik
insidans1 tam olarak bilinmemektedir. Tan1 kolay olmamakla birlikte, genellikle
hastanin anamnez ve fizik muayene bulgularindan yararlanilmaktadir. Tipik bir
hasta; agrisiz ve kanamasiz, iki veya daha fazla spontan ikinci trimester
diisiikleri tarif eder. Servikal yetmezlik ile seyreden ikinci trimester diisiiklerde,
genellikle sulu vajinal akint1 sonrasinda, ani amniyotik sivi kaybi izlenir. Kesin
tan1 fizik muayenesinde kontraksiyon olmadan servikal acikligin ve effasmanin
oldugu vakalarda konulabilir.

Servikal yetmezlik ve enfeksiyon erken dogumun 6nemli nedenleri
olarak kabul edilmis olmakla birlikte ,neonatal morbidite ve mortalitenin de
onde gelen nedenidir. Servikal yetmezlikten kaynaklanan {giincii trimester
diistiklerin semptomlari , diger nedenlerle olusan erken dogumlarla
karistigindan, tek basina servikal yetmezlikten kaynaklanan vakalarin oranini
olgmek zordur. Servikal yetmezlikten kaynaklanan, erken dogum riski yiiksek
olan kadinlar, bu nedenle transvajinal servikal uzunlugun periyodik dl¢iimleriyle

takip edilmelidir .



AMAC

Bu ¢alismanin amaci1 McDonalds ve Modifiye Sirodkar servikal serklaj
uygulanan hastalart sonuglarini ve bu islemin gebeligin siiresine olan katkisini

degerlendirmektir.



MATERYAL VE METOD

Bu retrospektif ¢alisma Eyliil 2012 ile Kasim 2015 tarihleri arasinda Katip
Celeb1 Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigine miiracaat eden ve
servikal yetmezlik tanis1 ile McDonalds ve moddifiye Sirodkar serklaj
yontemleri uygulanan 19 hasta 1le yapilmistir. Servikal yetmezligin kabul
edilmis tani kriterleri olmadigindan, servikal yetmezlik tanis1 alan hastalar
‘Oykii dayal1’ ve ‘Oykii+usg+muayene’ dayali kriterlere gore ¢alismaya dahil
edilmistir.Hastalarin servikal yetmezlik agisindan risk grubunda olduklarini
emin olmak i¢in kullanilan tan1 kriterleri: servikal kanal dlgtimleri, varsa
funneling bulgusu, servikal yetmezlik agisindan anamnezlerinde servikse
yapilan cerrahi islemleri, daha 6nceden en az 3 ve lizeri sebebi bilinmeyen ve
agrisiz servikal yetmezlige bagli olustugu soylenen, spontan erken dogum(35
hafta ve alt1) yapmis olan ve/veya 2. trimester gebelik kayb1 hikayesi,varsa daha

onceki gebelikleri ve sonuglar1 arastirilmistir.

Her 1ki serklaj yonteminde hastalardan 1 hafta once servikal kiiltiir alindi (acil
vakalar haric)ve gereginde islemden once kiiltiire 6zel antibyoterap1 verildi.
Tiim hastalara profilaktik olarak azitromicin 1000 mg uygulandi. Serklaj
uygulamasi esnasinda hastalara dorsal litotomi pozisyonu verildi. Vulva-vajen
antisepsi takiben indiiksiyon anestezisi altinda Mersilen band ile Modifiye
Sirodkar veya McDonalds serklaj uygulandi. Serklaj sonrasi tiim hastalara tek
doz 100 mg rektal indometazin uygulandi. Taburcu edilen hastalara yogun
aktiviteden kaginmalar1 6nerildi. Spontan dogum eyleminin baslamasi, memran
rlptiirii veya erken dogum gereksinimi disinda serklaj 37. haftada alindi.
Teknik: Modifiye Sirodkar yontem1 McDonalds yontemine benzer bigimde 5,0

mersilen siitiir ile saat 3-6-9-12 hizalarindan girilerek , internal servikal os



diizeyinde, submukozal siitiir konulmak suretiyle gerceklestirildi.
.Modifikasyonun amaci serklaj siitiirliniin serviks dokusu diginda kalan
diigiimiiniin vajinal kontaminasyonunu azaltmak igin submukozal olarak
birakilmasi ayrica saat 3-6-9-12 hizalarinda siitiiriin giris ve ¢ikis noktalarinin

ayni olmasi ile siitiiriin tamaminin submukozal olarak yerlestirilmesidir.

[statistiksel analiz icin SPSS(version 20) progranu kullanilmustir.Verilerin

dagilimi Mann-Whitney U testleri ile kontrol edilmistir.



BULGULAR

Bu retrospektif ¢alismaya Eyliil 2012 Kasim 2015 tarihler aras1 dahil
edilen toplam 25 hastanin 6 sinin bilgilerine ulagilamadigi 1¢in ¢caligmaya
alinmadi, kalan 19 hastanin 7 tanesine McDonalds ve 12 tanesine Modifiye

Sirodkar yontemi ile serklaj uygulanmustir.

Ortalama prosediir 6ncesi servikal uzunluk McDonalds grubunda 18.33+7.53
mm, Modifiye Sirodkar grubunda 18.89+6.33 mm. olup aralarinda istakisel

olarak anlamli fark saptanmadi.(p>0.05)

[ Prosediir oncesi
servikal uzunluk
(mm)

McDonalds Maodifiye
grubu Sirodkar
grubu



Tablo 3: Gruplarin demografik ve bazal verileri.

McDonalds grubu Modifiye McDonalds D
grubu
Yas 36.71+8.77 30.67 £5.97 0.116
Gravida 3.29+2.43 2.67+1.56 0.828
Parite 0.71+0.95 1.17+1.19 0.395
Serklaj uygulama haftasi 21.0+4.86 18.08+3.68 0.174
Seklajdan sonra gecen hafta 10.90+6.23 18.714£5.61 0.018
Dogumun sonlanmasi haftasi 31.9445.71 37.10+£3.35 0.052
Serklaj procediiriin siiresi(dk) 15.25+10.37 17.50+18.79 0.544
Prosediir oncesi servikal uzunluk 18.334£7.53 18.89+6.33 0.766
Miada ulasma 1 (%14.3) 8 (%66.7) 0.037
EMR 4 (%57.1) 1(%8.3) 0.038
Sf:kla.Jdan sonra EMR gelisimi 8 8544 49 31440 0317
siiresi
Mann Whitney U analizi, Fisher’s Exact test
Caligmaya katilan hastalarin demografik verileri Tablo 1 de

verilmistir.Hastalarin ortalama yaslar1 McDonalds grubunda 36.71+£8.77 ve
Modifiye McDonalds grubunda 30.67+5.97 idi.Gruplar arasinda demografik

verilrde,serklaj uygulama haftasinda,prosediir siiresinde,prosediir 6ncesi servikal

uzunluk acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.




OYas

McDonalds Modifiye
grubu Sirodkar grubu

Ortalama gravida ve parite degerlerine bakildiginda McDonalds grubunda
,ortalama gravida 3.294+2.43 ve parite 0.71+0.95 iken Modifiye McDonalds
grubunda Gravida 2.67+1.56 ve parite 1.17+1.19 idi. Her iki grup arasi anlaml
fark saptanmadi.( p>0.05)
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Ortalama serklaj uygulama haftasina bakildiginda McDonalds grubunda
21.0+4.86 hafta Modifiye Sirdkar grubunda 18.08+3.68 olarak degerlendirildi ve

gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.(p>0.05)
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McDonalds Modifiye
grubu Sirodkar
grubu

Her iki grupta prosediir siiresinde anlamli fark saptanmadi. (p>0.05).
McDonalds metodu uygulanan grupta ortalama prosediir siiresi 15.25+10.37

dakika, Modifiye Sirodkar yontemini kullanilan grupta ortalama siire
17.50+7.79 dakika idi.
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McDonalds Modifiye
grubu Sirodkar
grubu

Serklajdan sonra doguma kadar gecen gegen latent siire degerlerinde
McDonalds grubundaki hastalarin  Mcdonalds grubunda gebeligin devam etme
stiresi 10.90+6.23 hafta iken Modifiye Sirodkar grubunda 18.71+5.61 hafta
oldugu saptandi. iki grup aras1 anlaml fark saptandi (p<0.05). Ayn1 zamanda
McDonalds grubdaki 7 hastadan 4 i{inde islem sonrasi ortalama
8.3+4.28.85+4.49 hafta icinde EMR gelisirken, Modifiye Sirodkar grubundaki
12 hastadan sadece 1’inde EMR gelisti.
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McDonalds grubundaki hastalarda miada ulasan hasta oranm1 %14.3 iken
Modifiye Sirodkar grubunda %66.7 oranda miada ulasma saptandi. (p<0.05)

anlaml1 fark saptandi.
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TARTISMA

Servikal yetmezlik spontan abortuslarin %0.2’sinden, ikinci trimester gebelik
kayiplariin %16-20’sinden ve tekrarlayan abortuslarin %8—15’inden
sorumludur.(43,44) Preterm dogumlarin yaklasik %10’ unundan servikal
yetmezlik sorumludur.(45)

Diinya genelinde yenidogan bakim kalitesinde artis olmasina ragmen
,preterm dogum oranlarinda gelismis tilkeler dahil olmak {izere belirgin bir artis
vardir.Bugiin ABD’de preterm dogumlar tiim dogumlarin %12sini
gecmistir,preterm dogum yenidogan mortalitesinin birinci sebebidir,kisa ve uzun
donemde ciddi morbidite nedenidir,mental retardasyon bebeklerin %20de,g6z
problemi yasayan bebeklerin %30,serebral palsi bebeklerin %50 preterm
bebeklerden olusur.

Preterm eylem tedavisinde servikal serklaj, progesteron, pesser ve
yatak istirahati tek veya kombine olarak uygulanmaktadir.(46-49) Servikal
yetmezlik i¢in tedavide standart yaklasmlardan biri ,servikal serklaj
uygulanmasidir.

Serklaj metodlarinin ortalama basari orant dogru se¢ilmis vakalarda ,
%73-89 civarindadir.%1-9 arasinda erken dogum ve %]1-7 korioamnionit
komplike olur.

Postoperatif kontraksiyonlar1 ve enfeksiyon riskini azaltmak i¢in
servikal serklaj uygulamasi sirasinda antibiyotik kullanimini belirten yayinlar
mevcut olup, olgu sayist azlig1 ve randomizasyon olmamasi nedeniyle bu

uygulama hakkinda net bir goriis birligine varilamamistir. Gereksiz antibiyotik



kullaniminin bakteri rezistansini ve maternal-fetal morbiditeyi arttiracagi

diistiniilmektedir. Fakat bu konuda net bir goris birligi yoktur .

R. lllia, ve arkadaslar1 tarafindan 54 hastay1 kapsayan ‘Bir 6nceki
gebelikte fetal kayip yasayan hastalarda servikal serklaj tedavisine uzun dénem
azitromisin eklenmesi’ calismasinda; serklaj + azitromicin grubundaki
hastalarda erken dogum oran1 65.7% den 5.7% gerilemis ; diisiik agirlikl fetus
orant 11.4% den 5.7% gerilemis; ¢cok diisiik agirlikl fetus oram1 34.2%den 0
(p<0.05) gerilemis ve diisiik oran1 8.5% tan sifira gerilemistir.(50)

Takashi ve arkadaslar1 . ‘Effectiveness of delayed absorbable
monofilament suture in emergency cerclage’calismasinda, enfeksiyon riskini
azaltmak amaciyla ,acil serklaj endikasyonlarinda McDonald serklaj tekniginde
Monofilaman (Ethilon) ve Multifilaman (Mersilen) siitiirlerin serklaj
sonug¢larina etkilerini karsilagtirildi. Monofilaman siitiirlerin acil serklajlarda
enfeksiyon riskini azaltildig1 gosterildi.(51) Buna ragmen hangi siitiir tipinin
kullanilmasi gerektigine dair ortak bir anlayis benimsenemedi.

Bizde ¢alismamizda Modifiye Sirodkar teknigi kullanimi 1le gebelik
stiresi ve PPROMun anlaml 6l¢iide azaldigini saptadik.Calismamizda
kullandigimiz Modifiye Sirodkar teknigi siitiirun neredeyse tamaminin
submukozal seyretmesine izin vermesi sonucunda, enfeksiyon ve yabanci cism
reaksiyonun azaltmasinin ,enfeksiyon riskinin 6nemli dlgiide azaltarak PPROM
ve koryoamnionit gelismesi riskini belirgin olarak azalttigini diisiinmekteyiz.

Sunulan ¢alismada kullanmis oldugumuz Modifiye Sirodkar teknigini ilk
kez tarafimizca tanimlanmasi nedeniyle literatiirde bu yontemin karsilastirildigi
bir calisma mevcut degildir.Buna ragmen ¢alismamizin sonuclar literatiirde
mevcut Klassik McDonalds sonuclari ile karsilastirildiginda serklaj ile dogum
arasinda gecen siire ve miada ulasma oranlarinin ,Modifiye Sirodkar yontemi ile

onemli dl¢iide arttig1 goriilmektedir.


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1028455914001302

Subklinik enfeksiyonlarin direk 6l¢iilmesinin miimkiin olmasi nedeniyle
,enfeksiyon faktorii;, PPROM orani ve gebelik siiresinin uzamasi ile dolayli
olarak hesaplanmistir. Klasik McDonalds yonteminde ortalama PPROM orani
%28.5 iken Modifiye Sirodkar %8.3 olarak hesaplanmigtir. Ortalama
postserklaj gebelik siiresi Klassik metodda 10.8 hafta iken Modifikasyonda 18.7
hafta olarak tespit edilmistir.

Gebelik doneminde yapilan fiziksel aktivite ile preterm eylem arasinda
belirgin korelasyon saptanan ¢alismalar mevcut.(52).Newman ve arkadaslari
tarafindan yapilan ¢alismada is yiikiine bagl yorgunlukla erken membran
riiptiirii arasinda anlamli iliski saptanmistir.Ev hanimlardaki erken membran
rlptiirii %2.1 olurken asir1 yorgunluga neden olan iste calisan gebelerde erken
membran riiptiir oran1 %7.4 olarak saptanmistir(p=0.002).(53).Bizim
calismamizda bu faktoriinii aradan kaldirmak amagli her iki grup hastalarda
islem sonras1 1 ay istirahat raporu verilmistir.

Tekrarlayan erken dogum(20-37 haftalar) ve ikinci trimestr diisiikleri(12-20
haftalar) mevcut gebelikte erken dogum riskinde artisa neden oldugunu gosteren
calismalar vardir. Tekrarlayan dogum riski 6nceki erken dogum sayilari ile
iliskili olarak %15 ve %50 kadar artis gosterir(54).Mercer ve arkadaslar1 6nceki
gebeliklerde preterm dogum yapmis gebelerin preterm dogum riskini
arastirmiglar ,0nceki gebeliginde preterm dogum yapmus gebelerin takip eden
gebelikte 28 hafta altinda preterm dogum relatif riski 10.6, 23-27 haftalar
arasinda dogum yapmis gebelerin takip eden gebelikte 28 hafta altt dogum igin
relatif riski 22.1dir.Daha 6nce preterm eylem Gykiisii olan gebelerde preterm
eylem riski 2.5 kat artig1 bildirilmistir.(55) Calismamizda 3 den fazla tekrarlanan
abortus veya 2 den fazla olan erken dogum 6ykiisii olan hastalarda islem
bagimsiz erken dogum oranlarinda artis saptandi,ortalama serklaj sonrasi
gebelik uzamas1 Mc Donalds grubunda ortalama 6 hafta Modifiye Sirodkar

grubunda ortalama 13 hafta uzama saptandi.



Nullipar ve grandmultipar gebelerin preterm dogum riskini degerlendigi
caligsmalarda nullipar gebelerin preterm dogum orani %9.6 iken 6nceden dogum
yapmis gebelerde oran %8.1 bulunmustur(54).Zahar ve arkadaslar tarafindan
yapilan ¢alismada ise yastan bagimsiz olarak grandmultiparlarda iki kat artmis
preterm dogum riski bulunmustur.(56).Bizim ¢alismamaizda parite ile erken
dogum orani arasinda bir iligki saptanmamastir.

Serklaj operasyonu endikasyona bagli olaraka degisik haftalarda yapilir.Ilk
trimestr tamamlandiktan sonra profilaktik serklaj 12-14 haftalar arasinda
yapilir.(57).Ultrasonografik servikal dlglimlere dayali olarak serklaj 24 haftaya
kadar yapilabilir.Acil serklaj ise 28 hafta ve altinda yapilmaktadir.(58). Obido
ve arkadaglar tarafindan yapilan calismada servikal yetmezlik nedeni ile serklaj
yapilan hastalarda ortalama dogum haftas1 Shirodkar ve McDonalds tarzinda
sirasiyla 35.0+£5.3 ve 36.34+4.7 bulunmustur.Dogum haftalar1 arasinda anlamli
fark bulunmamstir(59).

Yaptigimiz ¢caligmada islemlerin cogunlugu 20 hafta civarinda ( McDonalds
grubunda 21.0+4.86 hafta Modifiye McDonalds grubunda 18.08+3.68)
ultrasonografi endikasyonu ile yapilmis oldugundan,ve hasta sayisi az
oldugundan bu gruplar arasindaki farki , 11k trimestr ve ikinci trimest serklaj
uygulama arasinda basari oranlarini hesaplamak miimkiin olmada.

Wylie ve arkadaglarinin preterm dogum riski olan ¢ok diisiik dogum
agirlikli (<1500 gr) 2466 verteks prezentasyonu fetiislerin dogum metodu
lizerine yaptiklar1 caligmada vajinal dogum orani %12 olmasina ragmen
sezaryan dogumun yenidogan sonuclari iizerine katkis1 olmadigi
gosterilmistir.(60)Malloy yaptig1 calismada 22-25 haftalar arasi preterm dogum
riski olan gebelerde sezaryan dogumun iistiin olmadigini belirtmistir(61).Bizim
calismamizda 30 hafta lizeri dogumlar dikkate alindigindaMcDonalds grubunda
C/S oram1 %50 ,Modifiye Sirodkar grubunda ise %91.5 olarak saptandi,bunun
aciklanmasi da Modifiye Sirodkar grubundaki hastalarda dnceki gebeliklerde
yiiksek C/S oranidir.



Heather Hume ve arkadaglarinin ¢alismasinda usg endikasyonlu
serklajlarda, McDonalds ve Shirodkar teknikleri karsilagtirilmistir. Sirodkar
metodunda postserklaj donemin daha uzun ,ortalama dogum haftasi 36.98 +/—
3.39, McDonalds grubunda ise 33.34 +/— 6.37 hafta olarak belirtilmistir,
PPROM riski ise Sirokar grubunda %13.0, McDonalds grubunda 46.2% oldugu
saptanmuistir.(62)

Vicente Jose Diago Almelave arkadaslarmin ¢alismasinda subklinik
korioamnionitin, prolabe membran bulgusu saptanan acil serklajlara etkilerini
mcelemisler ve sonugta IL -6 degerinin postserklaj donemi ile ters orantili
oldugu tespit edilmistir. Sonug olarak subklinik enfeksiyonun serklaj basarisini
etkiledigi gosterilmistir.(63)

Leonarda Cianciminoa ve arkadaslarinin ¢calismasinda acil serklajlarda
Sirodkar ile Kombine McDonalds-Sirodkar yontemleri karsilastirildi. Sonug
olarak Modifiye teknigin acil kosullarda daha etkin oldugu gosterildi.(64)

Servikal serklaja ek olarak doguma kadar progesteron verilmesi ile
ilgili prospektif randomize caligma olmamakla beraber retrospektif ve prospektif
kohort ¢calismalar bulunmaktadir. Bu calismalarda serklaja progesteron
eklenmesi, beklenilenin aksine sinerjik bir etki yaratmamaktadir. Sadece
progesteron kullanan hastalarda hospitalizasyon ve uterin kontraksiyon daha az
olmaktadir. Bu da progesteronun anti-inflamatuar, oksitosin inhibisyonu ve
immiin modiilator etkisi nedeniyle olabilir. Serklaja ek olarak progesteron iceren
caligmalarin hepsinde 17-aOHPC intramuskiiler olarak kullanilmistir.(65-67)
Diger progesteron preparatlari ile ilgili bir calisma maalesef bulunmamaktadir.
Diger preparatlarin kullaniminda sinerjik etki , belki ilerleyen zamanlarda ortaya
¢ikabilir.(68)Bizim ¢alismamizda da serklaja ek olarak progesteron (17-aOHPC

intramuskiiler) kullanilda.



Sonuc

Calismamizin sonucuna gére Modifiye McDonalds yontemi servikal
yetmezlikte rol oynayan enfeksiyon faktoriinii azaltmasi nedeniyle McDonalds
yonteminden daha etkili olarak degerlendirildi. Hasta sayisinin az olmasi ve

gruplarin heterojenitesinden daha genis ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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