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SERVİKAL YETMEZİĞİNDE MCDONALDS VE 

MODDIFIYE ŞIRODKAR SERKLAJ YÖNTEMLERININ 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

 

 

 

 
GİRİŞ: Servikal yetmezlik genellikle gebeliğin ikinci trimesterinde ağrısız 

servikal dilatasyon ve silinme ile karakterizedir. Bu nedenle, erken doğum ile 

sonuçlanan gebelik kaybı görülür. Servikal serklaj işlemi gebelikte serviksi 

kapalı tutmak için servikse sütür konulması işlemidir.Günümüzde en yaygın 

kullanılan serklaj yöntemleri Modifiye Şirodkar ve McDonalds serklaj 

yöntemleridir. 

 

 

 

AMAÇ: Çalışmamızın amacı servikal yetmezlik tanısı konulan hastalarda 

McDonalds ile Modifiye Şirodkar serklaj yöntemlerinin etkinliğini 

karşılıştırılmasıdır. 

 

 

MATERYAL VE METOD: Eylül 2012 ile Kasım 2015 tarihleri arasında Katip 

Çelebı Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniğine müracaat eden ve 

servikal yetmezlik tanısı ile McDonalds ve moddifiye Şirodkar serklaj 

yöntemleri uygulanan toplam 19  hasta çalışmaya alındı ve gebelik sonuçları 

karşılaştırıldı. Şirodkar modıfıkasyonu: Enfeksıyon riskini azaltmak amacıyla  



sütürün tamamen submukozal geçişi sağlandı .Böylece vajende serbest halde 

bulunan sütürlerin oluşturabileceği enfeksiyon ve yabancı cism reaksiyonun 

önlenmesi amaclandı.    

 

 

TARTIŞMA: Çalışmamız sonucunda Modifiye Şirodkar tekniği sütürun 

neredeyse tamamının submukozal seyretmesine izin vermesi ile  enfeksiyon 

riskinin  anlamli olarak azaltıldığı,  PPROM ve korioamnionit oranlarının 

azaldığı saptandı.Sunulan serklaj modifikasyonunu daha önce kullanılmamış ve 

tarafımızca gerçekleştirilmiş olduğundan, diğer serklaj metodlarla modifiye 

metodumuzu karşılaştıran calışma literatürde bulunmamaktadır.Buna rağmen 

yaptığımız çalışmayı Klasik McDonalds metodu ile kiyasladığımızda ortalama 

postserklaj döneminde anlamlı uzama ve miada ulaşma oranlarında anlamlı fark  

izlenmiştir. 

 

SONUÇ: : Çalışmamızın sonucuna göre Modifiye Şirodkar yönteminin 

servikal yetmezliğin tedavesinde McDonalds yönteminden daha etkili olduğu 

saptandı,ancak hasta sayısının az olması ve grupların heterojenitesinden dolayı 

daha geniş çalışmalara ihtiyaç vardır.   

 

        ANAHTAR KELİMELER: Preterm doğum, servikal serklaj, servikal 

yetmezlik. 

 

 

 

 

 



REVİEW OF COMPARİSON OF MCDONALDS AND 

MODİFİED SHIRODKAR CERCLAGE METHODS 

PERFORMED İN OUR HOSPİTAL İN LAST FOUR 

YEARS 
 

INTRODUCTİON: 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. 

MATERİALS 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  . 

 

CONCLUSİONS: 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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

GİRİŞ 

 

GENEL BİLGİLER 

Tanım 

Tekrarlayan, ağrısız servikal kısalma ve dilatasyonu izleyen 2.trimestr 

abortusudur. 

 

İnsidans 

Gerçek insidans bilinmiyor. ABD’ de <37 hafta preterm doğum insidansı % 11,8 

olup, bu preterm doğumların %10’ undan serviks yetersizliğinin sorumlu olduğu 

bilinmektedir. Prematüritenin ABD ekonomisine maliyetinin yılda 5 milyar 

dollar olduğunu düşünürsek, serviks yetersizliğinin buradaki rolünü de 

küçümsememek gerekir. Önceden preterm doğum yapmış olanlarda tekrarlama 

riski 4 kez fazladır.  

 

Tarihçe 

• İlk kez Gale ve Culpepper tarif etmiştir. 

• 1865’de Gream, Lancet’ te ilk kez servikal yetersizlik adını kullanmıştır. 



• 1902’ de Herman gebelik öncesinde Emmet Tracheloraphic uyguladığı 3 

olgunun 2’ sinde term bebek elde edilmiştir. 

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

gebelik öncesinde yapılan ve kendi adları ile anılan teknikleri yayınladılar. 

• 1951’ de Shirodkar, gebedeki ilk başarılı tekniği tarif etti(2). 

• 1957’ de McDonald daha kolay uygulanabilir olan tekniği tarif etti(3). 

• 1965’ te Benson ve Durfee ilk transabdominal serklaj tekniğini yayınladılar(4). 

 

Anatomi 

Serviks anatomisini ortaya koymağa çalışan çalışmalara göz atarsak; 1947’ de 

Danfort, serviksin primer bağdokusu ve %10-15 oranında düz adale içerdiğini 

göstermiştir. Os intern, 1-2 mm’lik, bağ dokusundan düz adaleye geçiş 

bölgesidir(5-10). Crosby ve Hill, 1962’ de distal müller kanallarının füzyonunu 

ve santral atrofiyi gösterdi. Rory ve Newton, 1967’ de serviksin 1/3 

proksimalinin % 29 ve 1/3 distalini % 6,4 oranında düz adale lifleri içerdiğini 

kanıtladılar. Sonuçta 12-20. gebelik haftalarında isthmus genişler, uzar ve fibröz 

serviksin fizyolojik os intern’ i ile alt sınırı oluşturur. İşte bu anatomik ve 

histolojik bölge, gebelik ürününü “in utero” tutar. 

 

Nedenleri 

Başlıca iki grupta toplamak mümkündür. 



 Doğumsal nedenler 

Muskuler isthmus ve proksimal servikste bağ dokusu primer olarak azdır. 

Böylece serviks direnci azalmıştır.Kollagenin major komponenti olan 

hidroksiprolin azalır ve serviks bağ dokusundaki hyaluronik asidin su içeriği 

artar. Normalde termde meydana gelen bu fizyolojik değişiklikler erken 

oluşursa, serviksin yetersizliğine neden olur. Pinto 1965’ de ve Leppert 1982’ 

deki çalı_maları ile kesinleşmemiş olmakla birlikte, serviksin elastin ve 

desmosine, isodesmosine gibi aminoasit içeriğüinin azalmışolduğunu 

göstermişlerdir. Ayrıca 1952’ de Aspkin’ ın estrojen ve progesteron dengesinin 

ve 1985’de Haring’in relaxinin rolü olduğunu iddia ettikleri çalışmaları vardır. 

 Travmatik nedenler 

• Hızlı eylem 

• İatrojenik (Dührsen kesisi, vakuum, forseps, erken Kristaller manevrası) 

• Konizasyon, derin LEEP 

• Tekrarlayan serklajlar 

• Mekanik dilatasyon 

 

Tanı 

Özgül bir tanı testi veya kriteri yoktur. Serviks yetersizliğinin temelinde 

olasılıkla birden çok faktör bulunmaktadır. Faktörlerden sadece birinin anatomik 

oluşu tanıyı güçleştirmektedir. Uzun yıllar boyunca, tanı için tek dayanak öykü 

olmuştur.Ancak 80’li yıllarda ultrasonografi tanıya yardımcı olmaya başladı. 



Gebelik öncesinde 

• Öykü: II.trimestrde müköz akıntının artması, pelvik bası hissi ve spot tarzında 

kanama sonrası ağrısız,hızlı dilatasyon izleyen gebelik kaybı. 

• 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 dirençsiz 

geçişi değerlendirilir. 

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

de tarif ettikleri bu test (6), uterus kavitesine koyulduktan sonra 1ml şişirilmiş 

foleyin geri çekilirken direnç ile karşılanılmaması esasına dayanmaktadır. 

Ancak serviks direncinin menstruel siklusun evrelerinde farklılıklar gösterdiği 

için, bu testlerin subjektif olduğu unutulmamalıdır. 

• Röntgen: Lash ve Lash 1950 ve 1960’da os interndeki funneling’ i göstermeğe 

çalışan teknikler geliştirdiler. 

• İki basamaklı balon testi: Mann, 1961 

Gebelik sırasında 

• Vaginal muayene: Oldukça subjektiftir. Gözlemciler arası değerlendirme farkı 

fazladır. 

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

oranında bir parmak açık serviks saptanmıştır. 

-Floyd (1961)(8): 6.gebelik ayının sonunda nulliparlarda% 15, multiparlarda 

%35 oranında 1 cm; ayrıca multiparlarda %32 oranında 2 cm açıklık 

saptanmıştır. 



-Schaffler ve Schanzer de (9), 1966’da yaptıkları çalışmalarda 28-32.haftalarda 

servikal açıklığı 2-3 cm olan olguların oranın %30 olduğunu saptamışlardır. 

Dahil olan gebelerin tamamının terme ulaşdığını bildirilmiştir. Eğer sadece 

servikal açıklık dikkate alınıp, gebeliğin kaybedileceği kaygısı ile serklaj 

yapılacak olursa, ne büyük oranlarda gereksiz serklaj serklaj yapılacağı 

aşikardır. 

• Ultrasonografi: Vaginal serviks muayenesinin sübjektifliği ve yüksek yalancı 

pozitifliği, klinisyenleri daha objektif tanı yöntemleri aramağa itmiş ve gündeme 

70’ li yılların sonlarında transabdominal USG ile yapılan çalışmalar, bazı 

zorluklar göstermiştir. Örneğin normal gebeliklerde serviks uzunluğu 19-60 mm 

(ortalama 37 mm) olarak bulunmuştur  (10). Ölçüm sırasında mesane dolu 

olmalı. Ancak, çok dolu mesanenin, serviksi olduğundan uzun gösterdiği de 

unutulmamalı. İnternal ve eksternal osun  ayrı ayrı görüntülenmesi gerekir. 

Mesane boş ve dolu iken iki ayrı ölçüm yapılmalıdır. 1980’ li yıllarda, 

transvaginal probe’ ların kullanılmağa başlaması ile bu teknik zorluklar 

aşılmıştır. Transvaginal USG ile ilk çalışmalar Parulekar-Kiwi (1982)(11), 

Jackson (1984)(12), Lainp (1985), Constantini 

(1986) ve Varma (1986)’ ya(13) aittir. TV USG, serviks yetersizliğinin önceden 

belirlenmesinde önemlidir. İlk muayene 23.haftada yapıldıktan sonra, gebe risk 

grubunda ise, haftalık ölçümlerle izlenmelidir. Yalancı negatifliği azaltmak için, 

Servikal Stres Testi önerilmiştir. Bunun için, ölçüm sırasında öksürterek,ayağa 

kaldırarak veya fundus uteri’ ye elle bası yapılarak potansiyel servis 

yetersizliğinin bulgusu olan “funneling” ortaya çıkartılmağa çalışılır(14). 



 

 

AMELİYAT TEKNİKLERİ 

Gebelik öncesi 

1) Lash ve Lash 

2) Page 

3) Mann (servikoistmik serklaj) 

Gebelik sırasında 

1) Shirodkar (1951) 

-Stromme 

-Shirodkar-barter 

2) McDonald (1957) 



- McDonald-Hofmeister (1968) 

3) Wurm 

-Davut yıldızı modifikasyonu 

4) Transabdominal servikoistmik serklaj (1965) 

 

Lash ve Lash: Ön forniks vagina mukozası kaldırılır, mesane biraz 

reddedildikten sonra, serviks ön duvarından longitudinal bir parça çıkarılır. 

Önce serviks, sonramukoza kapatılır. Lash ve Lash, 1960’da%78-80 başarı 

bildirmişlerdir. Servikal faktörü bozarak %16-50 infertilite nedeni 

olabilmektedir(15). 

Page: Vagina mukozası kaldırıldıktan sonra, saat 4-8-12 hizalarından geçecek 

şekilde, talk pudrasına bulanmış katgüt sütür geçirilir. Amaç, sirküler bir 

granülasyon dokusu oluşturmaktır. Tarihsel değeri vardır(16). 

Mann:Shirodkar’ın gebelik öncesi versiyonudur. No: 4 nylon materyel, os 

intern hizasına ve 1-2 cm distaline konur. No:2 Hegar bujisi üzerine 

başlanır.Mann, 1971’de %85 başarı bildirmiştir. 

Shirodkar: Os intern düzeyinde saat 6-12 hizalarında, ufak birer mukoza 

insizyonu yaptıktan sonra, orijinal teknikte,maternal fascia latal şeridi, mukoza 

altından geçirilerek uçları birbirleri ile bağlanır .Shirodkar sonraları mersilene-

dakron şeritler kullanılmıştır. Kontrol grubundaki %10-30 başarı oranına 

karşılık, %75-85 başarı bildirmiştir(2). 

Modifikasyonlarından, Stromme öküz fasyası, Shirodkar-Barter’de ise dakron 

şeridin uçları birbirine ipek ile dikilmiştir. 



 

 

McDonald: No 1 ipek, nylon veya günümüzde olduğu gibi,mersilene sütür, saat 

3-6-9-12 hizalarına, os intern düzeyinde, mukoza altından girip çıkılarak konur 

ve başlanır; pratiktir .Kontrol grubundaki %7-50 oranına kıyasla, %73-89 başarı 

oranı bildirilmiştir. McDonald-Hofmeister modifikasyonunda, bu ilk sütürün 1 

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



 

Wurm: Saat 3-9 ve 6-12 hizalarında ipek  sütürler konur(18). 

 

 

 



Davut Yıldızı modifikasyonu:Saat 4-8-12 ve 2-10-6 hizalarına üçgen ipek 

sütürler konur. 

 

 

ACİL SERKLAJ: Acil serklaj uygulanmasını gerektiren durumlar şunlardır: 



 Gebeliğin 28. haftasından önce ve doğum eyleminin başlamadığı 

durumlarda yapılan pelvik muayenede rahim ağzında açılma ve incelme 

saptanması 

 Daha önceden erken doğum öyküsü olan gebelerde vajinal 

utrasonografide serviks uzunluğunun 2 santimetre ya da daha kısa olarak 

saptanması ya da hunileşme izlenmesi (amniyon kesesinin serviks 

içindeki kanala doğru uzanması) 

Burada en büyük sorun, servikal kanala girmiş, hatta os eksternden prolabe 

olmuş amniyos kesesini reddetmektir. Çeşitli teknikler önerilmiştir. 

• Aşırı trendelenburg 

• 6-10 adet ipek askı sütürü ile serviks iyice öne çekilir.(Olatunbosun, Dyck, 

1981)(19) 

• Kondom giyindirilmiş  gaz tampon ile içeri itilmesi.(Novy, 1985)(20) 

• 30-50 cc şişirilmiş Foley sonda ile itilmesi. (Orr,Holman,1973; Didolkar, 

1986)(21) 

• Transabdominal amniosentez ile kese basıncını azaltmak. (Goodlin, 1979)(22) 

• Genel anestezi altında, kese içeri çekilinceye kadarmesaneyi doldurmak. 

(Scherer, 1987)(23) 

İşlem, sonra Shirodkar veya McDonald serklaj ile tamamlanır. 

TRANSABDOMİNAL SERVİKOİSTMİK SERKLAJ:Başarısız ve bilhassa 

eylem yaşamış serklajlar başta olmak üzere, servikste doku kaybına neden olan 

konizasyon,kollum ampütasyonu, Manchester-Fothergill gibi operasyonlar 

servikal serklaj koymayı olanaksız kılmaktadır. 



Böyle olgular için, Benson ve Durfree, 1965’de ilk kez Transabdominal 

servikoistmik serklaj tekniğini tarif etmişlerdir(24). Ancak, Novy 1977-1987 

yılları arasında yaptığı çalışmalarla tekniği çok geliştirmiştir.İdeal zamanı 10-14. 

haftalardır. Gecikirse, büyüyen korpustan dolayı istmusa ulaşmak zorlaştığı için, 

uterusa yapılacak aşırı manipülasyon, düşüşü başlatabilmektedir. Kullanılan 

materyel 5 mm eninde mersilene şerittir.  

Endikasyonlar. 

• Konjenital kısa serviks 

• Ampüte edilmiş serviks 

• Önceden başarısız serklajlar 

• Derin, multipl serviks yırtıkları 

• İyileşmemiş forniks yırtıkları 

• Serklaj endikasyonu sırasında akut, subakut servisit 

• Dilatasyon < 4 cm, zarlar intakt 

İkincisi sezaryen olmak üzere iki laparotomi gerektirmesi dezavantajdır. Eylem 

başlayınca, arka forniksten Douglas’ a girilerek sakrouterin ligamentler 

hizasında başlanmış olan düğümün çözülmesi denenebilir. Ancak venöz 

pleksuslarda olabilecek ciddi kanamalara çok dikkat edilmelidir. 

 

SERKLAJDA MATERNAL MORBİDİTE VE 

KOMPLİKASYONLAR 



İşleme ait 

• Anestezi riski 

• Kanama 

• Yumuşak doku yaralanması 

• Sütürün doku kesmesi (%6-19) 

• EMR 

-Acil Serklajda: %17-30 

-Elektif Serklajda: %1.1-9 

• Infeksiyon (Koryoamniyonit) (%1-8) 

• Üriner fistül, Trigon nekrozu 

Gebelik süresince 

• Servikste yırtılma (%1-3) 

• C/S doğum insidansında artış (fibröz doku artışı, ilerlemeyen travay) 

 

SERKLAJ  KONTRENDİKASYONLARI 

• EMR 

• Aktif eylem 

• Majör fetal anomali 



• Kanıtlanabilen servikal veya intrauterin infeksiyon 

• Nedeni açıklanamayan uterin kanama 

 

II. TRİMESTER KAYIPLARINDA ETYOLOJİ 

• Kromozom anomalileri 

• Uterusa ait nedenler 

• İmmünolojik faktörler 

• İnfeksiyon 

• İdiopatik 

• Serviks Yetersizliği (%20-25) 

             Serklaj sonrası servikal yetmezliğin önemli kısmını enfeksiyn ve 

yabancı çisim reaksiyonlarına bağlıdır. Yapılan laboratuar çalışmaları, 

serklajdan sonra,PGF2a ve E2’ nin metabolitleri olan PGFm, PGE, PGF ve 

PGEM-II’ nin kan düzeylerinin arttığını, ancak 6-8saatte normale döndüğünü 

göstermiştir. Prostaglandinlerin, uterus kontraksiyonlarının  başlamasındaki 

rolünden yola çıkan bazı yazarlar, serklaj öncesi ve sonrasında PG inhibitörleri 

(örneğin indometazin) kulanılması önermişlerdir. Ancak, yararlılıkları 

konusunda kanıta dayalı tıp açısından yeterli bilgi yoktur; kullanımı halen 

tartışmalıdır.Serklaj sonrası ilk 12-24 saatte başlayan kontraksiyonların nedeni 

bilinmemektedir. Enfeksiyona bağlıo olabilir ancak profilaktik antibiyotik 

tartışmalıdır. 

                      Erken Doğum Eyleminin Mekanizması: Doğum eyleminin 

başlamasında pek çok etkenin rol aldığı bilinmektedir (5, 11). Memeli 



hayvanlarda progesteron düzeyleri gebeliğin sonuna doğru düşer. Progesteronun 

azalması ve gebelikteki yüksek östrojen düzeyi nedeniyle, hücrelerarası gap-

junction oranı artar. İnsanlarda plasental progesteron üretiminde azalma 

olmamasına rağmen, endojen bir progestin olan kortizolün benzer mekanizma 

ile doğumu başlattığı düşünülmektedir. Gebeliğin sonunda, fetal adrenal bezden 

kortizol salgısı artar, kortizol progesteron ile yarışır. Bu durumu CRH 

(Kortikotropin releasing Hormon) geni düzenler (5, 10). Prostaglandin 

sentezinin de artmasıyla uterus kasılmaları başlar ve servikste değişiklikler 

meydana gelir. 

              Assendan yolla amniyo-koriyonik-desidual infeksiyon ve lokal 

inflamasyona yol açan mikroorganizmalar, endotoksin ve inflamatuar sitokin ( 

IL-1 ve TNF ) üretiminde artışa neden olur. Bu olay amniyo-koriyonik zar ve 

desiduada prostaglandin birikimine yol açar. Bu sitokinler aynı zamanda 

Lökotrien ve Endotelin üretimini de arttırarak kontraksiyonların başlamasına 

neden olurlar.Prostaglandin ve sitokinlerin etkisi ile amniyo-koriyonik zar ve 

ekstraselüler matriks yıkımında rol oynayan kollajenaz ve ekstraselüler matriks 

yıkımında en etkili proteaz olan elastaz, aktive olur. Buna ek olarak amniyo-

koriyonik, desidual ve servikal IL-8 üretimi artarak, polimorfonükleer lökositler 

bölgede toplanır. Kollajenaz ve elastaz aktivitesi sonucunda rahim ağzında 

değişiklikler oluşur. Böylece koriyonun desiduadan ayrılarak membranların 

erken olarak açılmasına zemin hazırlanır. Bu inflamatuar süreç sırasında gelişen 

desidual vaskülopati sonucunda uterus kan akımının azalmasıyla uteroplasental 

iskemi gelişir. Bunun sonucunda serbestleşen lipid peroksidazlar ve serbest 

radikaller etkisiyle lokal doku hasarı giderek artar. Desidual yıkım ve kanamayla 

birlikte, uteroplasental vasküler yetersizlik oluşur. Bu olay bazen fetal 

hipoksemiye neden olacak kadar yoğun olabilir. Anneden infeksiyon veya 

fetusta hipoksi nedenli stres durumu, adrenal ve hipotalamik kökenli değişik 

stres hormonlarının salınmasına neden olur. Bunun sonucunda plasenta, desidua 

ve amniyo-koriyonda kortikotropin salgılatıcı hormon (CRH) miktarı artar ve bu 



hormonun parakrin etkisi ile lokal prostaglandin üretimi daha da artarak 

kontraksiyonların şiddeti ve sıklığının artmasına neden olur (25).  

            Serkkajın ,servıkal yetmezliğinde etkili olup olmadığını araştıran pek 

çok çalışma mevcut olsada ,sonuclar için konsensus sağlanamamıştır.Literatüre 

baktığımızda 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 çok araştırmacının , doğru seçilmiş olgularda, 

serklajın %70-90 oranında etkili olduğu bildirilmektedir. 

                Guzmann’ın (1999) ve Hassan’ın (2001)’de yaptıkları çalışmaların 

sonuçları, lokal inflamasyona neden olarak, erken membran rüptürü oranını 

arttırdığı yönündedir. Serviks boyları < 15 mm olan ve serklaj uygulanan 

olgularda EMR oranı %65.2 olurken, izleme alınan olgularda %36.4 olmuştur. 

               Ancak, Bakketeig (1979), Keirse (1978) ve Rush (1979) (31-33) gibi 

bazı araştırmacıların, serklaj uygulanan ve yapılmayan gebeler arasında, gebelik 

kaybı açısından fark olmadığını söyleyen çalışmaları vardır. 

               RCOG’un (MRC)(34), 1993’da yayınladığı 12 ülkeden 1292 olguyu 

içeren randomize çalışmasında tablo 2’ deki bulgular saptanmıştır Profilaktik 

serklaj 3 preterm doğumve midtrimestr abortus yapanlarda yararlı gibi 

gözükmektedir. Ayrıca, serklaj grubunda tokoliz gereksinimi, postpartum ateş 

ve hastaneye başvuru oranları daha fazla bulunmuştur.  

Tablo I: MRCOG sonuçları 

 



                Madhuri (1998) (35), serklaj uyguladığı 88 olguyu serklaj uygulama 

zamanlarına göre üç gruba ayırmıştır.Serklaj, elektif grupta, öyküye dayanarak; 

urgent grubunda henüz semptom yok, ancak tuşede veya TVUSG’de servikal 

değişiklikler başlamışken ve acil grubunda,silinme ve dilatasyon gerçekleştikten 

sonra konmuştur. Tabloda görülen bulgulara göre, en iyi sonuçlar elektif serklaj 

grubundadır. 

Tablo II: Madhuri Sonuçları 

 

                   Profilaktik serklajın etkili olmadığını gösteren çalışmalara bir örnek 

vermek gerekirse; Berghella’nın (36), yüksek riskli 177 olguyu içeren 

retrospektif kohort çalışmasında, 66 olguya 12-15. haftalarda profilaktik 

McDonald serklaj yapılmış, 111 olgu da transvaginal ultrasonografi ile izleme 

alınmıştır. İşlem sırasında < 25 mm servikal uzunluk ve/veya funneling saptanan 

52 olgunun 40 tanesine acil serklaj uygulanmıştır. < 35 hafta doğum oranı, 

profilaktik serklaj grubunda %23 iken, acil serklaj grubunda %30 olmuştur. 

Aradaki fark anlamlı değildir. 

             Ultrason endikasyonlu serklaj yaklaşımda 14-24. haftalarda transvaginal 

ultrasonografi ile saptanan <15 mm serviks, preterm doğum için güçlü bir 

belirteçtir. Ancak, preterm eylem taramasında kullanılabilirliği konusu net 



değildir. Dolayısıyla, kısa serviks saptandığı zaman uygulanacak serklajın 

preterm eylemi önleyebilirliği konusundaki çalışmalar da farklı sonuçlar 

göstermiştir. Iams (1995), Berghella (1999); Hassan (2001) ve Newmann 

(2002)’ın çalışmaları önleyemediğini gösterirken(37-40), Healt (1998), Rust 

(2000) ve Hibbart  (2000)’ın(41-42) çalışmaları önlediği yönündedir. 

             Sonucda servikal yetmezlik ve serklaj 60 yıl önce klinik pratiğimize 

girmesine rağmen halen tanı, endikasyonlar ve tedavi şekli ile ilgili klinik 

standart oluşturulamamıştır. Teşhisteki sorunlar nedeniyle servikal yetmezlik 

insidansı tam olarak bilinmemektedir. Tanı kolay olmamakla birlikte,  genellikle 

hastanın anamnez ve fizik muayene bulgularından yararlanılmaktadır. Tipik bir 

hasta; ağrısız ve kanamasız, iki veya daha fazla spontan ikinci trimester 

düşükleri tarif eder. Servikal yetmezlik ile seyreden ikinci trimester düşüklerde,  

genellikle sulu vajinal akıntı sonrasında,  ani amniyotik sıvı kaybı izlenir. Kesin 

tanı fizik muayenesinde kontraksiyon olmadan servikal açıklığın ve effasmanın 

olduğu vakalarda konulabilir. 

             Servikal yetmezlik ve enfeksiyon  erken doğumun önemli nedenleri 

olarak kabul edilmiş olmakla birlikte ,neonatal morbidite ve mortalitenin de 

önde gelen nedenidir. Servikal yetmezlikten kaynaklanan  üçüncü trimester 

düşüklerin semptomları , diğer nedenlerle oluşan  erken doğumlarla  

karıştığından, tek başına servikal yetmezlikten  kaynaklanan vakaların oranını 

ölçmek zordur. Servikal yetmezlikten kaynaklanan,  erken doğum riski yüksek 

olan kadınlar, bu nedenle transvajinal servikal uzunluğun periyodik ölçümleriyle 

takip edilmelidir .  

 

 

 

 



 

AMAÇ 

 

 

 

 Bu çalışmanın amacı McDonalds ve Modıfıye Şırodkar servikal serklaj 

uygulanan hastaları sonuçlarını ve bu işlemin gebeliğin süresine olan katkısını 

değerlendirmektir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MATERYAL VE METOD 

 

Bu retrospektif çalışma Eylül 2012 ile Kasım 2015 tarihleri arasında Katip 

Celebı Ünıversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniğine müracaat eden ve 

servikal yetmezlik tanısı ile McDonalds ve moddıfıye Şirodkar serklaj 

yöntemleri uygulanan 19 hasta ıle yapılmıştır. Servikal yetmezliğin kabul 

edilmiş  tanı kriterleri olmadığından, servikal yetmezlik tanısı alan hastalar  

‘öykü dayalı’ ve ‘öykü+usg+muayene’ dayalı kriterlere göre çalışmaya dahil 

edilmiştir.Hastaların servikal yetmezlik açısından risk grubunda olduklarını 

emın olmak için kullanılan tanı krıterleri: servikal kanal ölçümleri, varsa 

funneling bulgusu, servikal yetmezlik açısından anamnezlerinde servikse 

yapılan cerrahi işlemleri, daha önceden en az 3 ve üzeri sebebi bilinmeyen ve 

ağrısız servikal yetmezliğe bağlı oluştuğu söylenen, spontan erken doğum(35 

hafta ve altı) yapmış olan ve/veya 2. trimester gebelik kaybı hikayesi,varsa daha 

önceki gebelikleri ve sonuçları araştırılmıştır. 

 

Her ıkı serklaj yönteminde hastalardan 1 hafta önce servıkal kültür alındı (acıl 

vakalar haric)ve gereğinde işlemden önce kültüre özel antibyoterapı verildi. 

Tüm hastalara  profilaktik olarak  azıtromıcın 1000 mg uygulandı. Serklaj 

uygulaması esnasında  hastalara dorsal litotomi pozisyonu verildi. Vulva-vajen 

antisepsi takiben indüksiyon anestezisi altında Mersilen band  ile Modifiye 

Şirodkar  veya McDonalds serklaj uygulandı. Serklaj sonrası tüm hastalara tek 

doz 100 mg rektal indometazin uygulandı. Taburcu edilen hastalara yoğun 

aktiviteden kaçınmaları önerildi. Spontan doğum eyleminin başlaması, memran 

rüptürü veya erken doğum gereksinimi dışında serklaj 37. haftada alındı. 

Teknik: Modifiye Şirodkar yöntemı McDonalds yöntemıne benzer biçimde 5,0 

mersilen sütür ile saat 3-6-9-12 hizalarından  girilerek , internal servikal os 



düzeyinde,  submukozal sütür konulmak suretiyle gerçekleştirildi. 

.Modifikasyonun  amacı serklaj sütürünün  serviks dokusu dışında kalan 

düğümünün vajınal kontaminasyonunu azaltmak  için submukozal olarak 

bırakılması ayrıca saat 3-6-9-12 hizalarında sütürün giriş ve çıkış noktalarının 

aynı olması ile  sütürün tamamının  submukozal olarak yerleştirilmesidir. 

 

İstatistiksel analiz icin SPSS(version 20) programı kullanılmıştır.Verilerin 

dağılımı   Mann-Whitney U testleri ile kontrol edilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



BULGULAR 

             Bu retrospektif çalışmaya Eylül 2012 Kasım 2015 tarihler arası dahil 

edilen toplam 25 hastanın 6 sının bilgilerine ulaşılamadığı ıçın çalışmaya 

alınmadı, kalan  19 hastanın 7 tanesine McDonalds ve 12 tanesine Modıfıye 

Şirodkar yöntemi ile serklaj uygulanmıştır.  

Ortalama  prösedür öncesi servikal uzunluk McDonalds grubunda 18.33±7.53 

mm, Modıfıye Şirodkar  grubunda 18.89±6.33 mm. olup aralarında istakisel 

olarak anlamlı fark saptanmadı.(p>0.05) 
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Tablo 3: Grupların demografik ve bazal verileri. 

  
McDonalds grubu 

Modıfıye McDonalds 

grubu 
p 

Yaş 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 uyğulama haftası 21.0±4.86 18.08±3.68 0.174 

Seklajdan sonra gecen hafta 10.90±6.23 18.71±5.61 0.018 

Doğumun sonlanması haftası 31.94±5.71 37.10±3.35 0.052 

Serklaj procedürün süresı(dk)  15.25±10.37 17.50±18.79 0.544 

Prösedür öncesi servikal uzunluk 18.33±7.53 18.89±6.33 0.766 

Miada ulaşma 1 (%14.3) 8 (%66.7) 0.037 

EMR 4 (%57.1) 1(%8.3) 0.038 

Seklajdan sonra EMR gelişimi 

süresi 
8.85±4.49 3.14±0 0.317 

Mann Whitney U analizi, Fisher’s Exact test 

 Çalışmaya katılan hastaların demografik verileri Tablo 1 de 

verilmiştir.Hastaların ortalama yaşları McDonalds grubunda 36.71±8.77 ve 

Modıfıye McDonalds grubunda 30.67±5.97 idi.Gruplar arasında demografik 

verilrde,serklaj uygulama haftasında,prösedür süresinde,prösedür öncesi servikal 

uzunluk acısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 
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          Ortalama gravıda ve parıte değerlerine bakıldığında McDonalds grubunda 

,ortalama gravıda 3.29±2.43 ve parite 0.71±0.95 iken Modıfıye McDonalds 

grubunda Gravida 2.67±1.56 ve parite 1.17±1.19 idi. Her iki grup arası anlamlı 

fark saptanmadı.( p>0.05)   
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          Ortalama serklaj uygulama haftasına bakıldığında  McDonalds grubunda 

21.0±4.86 hafta Modıfıye Şirdkar grubunda 18.08±3.68 olarak değerlendirildi ve 

gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı.(p>0.05) 
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            Her iki grupta prosedür süresinde anlamlı fark saptanmadı. (p>0.05). 

McDonalds metodu uyğulanan grupta ortalama prosedür süresi 15.25±10.37 

dakika, Modifiye Şirodkar yöntemini kullanılan grupta ortalama süre  

17.50±7.79 dakika idi. 
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      Serklajdan sonra doğuma kadar geçen geçen latent süre değerlerinde 

McDonalds grubundakı hastaların  Mcdonalds grubunda gebeliğin devam etme 

süresi 10.90±6.23 hafta iken Modifiye Şirodkar grubunda 18.71±5.61 hafta 

olduğu saptandı. İki grup arası anlamlı fark saptandı (p<0.05). Aynı zamanda 

McDonalds grubdaki 7 hastadan 4 ünde işlem sonrası ortalama 

8.3±4.28.85±4.49 hafta ıcınde EMR gelişirken, Modıfıye Şirodkar grubundakı 

12 hastadan sadece 1’inde EMR gelişti. 
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        McDonalds grubundaki hastalarda miada ulaşan hasta oranı  %14.3 iken  

Modıfıye Şirodkar grubunda %66.7 oranda miada ulaşma saptandı. (p<0.05) 

anlamlı fark saptandı.  
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TARTIŞMA 

 

       

     Servikal yetmezlik spontan abortusların %0.2’sinden, ikinci trimester gebelik 

kayıplarının %16–20’sinden ve tekrarlayan abortusların %8–15’inden 

sorumludur.(43,44) Preterm doğumların yaklaşık %10’unundan servikal 

yetmezlik sorumludur.(45)    

      Dünya genelinde yenidoğan bakım kalitesinde artış olmasına rağmen 

,preterm doğum oranlarında gelişmiş ülkeler dahil olmak üzere belirgin bir artış 

vardır.Bugün ABD’de preterm doğumlar tüm doğumların %12sini 

geçmiştir,preterm doğum yenidoğan mortalitesinin birinci sebebidir,kısa ve uzun 

dönemde ciddi morbidite nedenidir,mental retardasyon bebeklerin %20de,göz 

problemi yaşayan bebeklerin %30,serebral palsi bebeklerin %50 preterm 

bebeklerden oluşur. 

               Preterm eylem tedavisinde servikal serklaj, progesteron, pesser ve 

yatak istirahatı tek veya kombine olarak uygulanmaktadır.(46–49) Servikal 

yetmezlik için tedavide standart yaklaşmlardan biri ,servikal serklaj 

uygulanmasıdır.   

               Serklaj metodlarının ortalama başarı oranı doğru seçilmiş vakalarda , 

%73-89 civarındadır.%1-9 arasında erken doğum ve %1-7 korioamnionit 

komplike olur. 

                Postoperatif kontraksiyonları ve enfeksiyon riskini azaltmak için 

servikal serklaj uygulaması sırasında antibiyotik kullanımını belirten yayınlar 

mevcut olup, olgu sayısı azlığı ve randomizasyon olmaması nedeniyle bu 

uygulama hakkında net bir görüş birliğine varılamamıştır. Gereksiz antibiyotik 



kullanımının bakteri rezistansını ve maternal-fetal morbiditeyi arttıracağı 

düşünülmektedir. Fakat bu konuda net bir görüş birliği yoktur . 

            R. Illia, ve arkadaşları  tarafından 54 hastayı kapsayan ‘Bir önceki 

gebelikte fetal kayıp yaşayan hastalarda servikal serklaj tedavisine  uzun dönem 

azıtromısın eklenmesi’  çalışmasında;  serklaj + azitromicin grubundaki 

hastalarda erken doğum oranı  65.7% den  5.7% gerilemiş ; düşük ağırlıklı fetus 

oranı  11.4% den 5.7% gerilemiş; çok düşük ağırlıklı fetus oranı  34.2%den  0 

(p<0.05) gerilemiş ve düşük oranı 8.5%  tan sıfıra gerilemiştir.(50) 

            Takashi ve arkadaşları  . ‘Effectiveness of delayed absorbable 

monofilament suture in emergency cerclage’çalışmasında, enfeksiyon riskini 

azaltmak amacıyla ,acil serklaj endikasyonlarında  McDonald serklaj tekniğinde 

Monofilaman (Ethilon) ve Multifilaman  (Mersilen) sütürlerin serklaj 

sonuçlarına etkilerini  karşılaştırıldı. Monofilaman sütürlerin acil serklajlarda 

enfeksiyon riskini azaltıldığı gösterildi.(51) Buna rağmen hangi sütür tipinin  

kullanılması gerektiğine dair ortak bir anlayış benimsenemedi. 

Bizde çalışmamızda Modifiye Şirodkar  tekniği kullanımı ıle gebelik 

süresi ve PPROMun anlamlı ölçüde azaldığını saptadık.Çalışmamızda 

kullandığımız Modifiye Şirodkar  tekniği sütürun neredeyse tamamının 

submukozal seyretmesine izin vermesi sonucunda, enfeksiyon ve yabancı cism 

reaksiyonun azaltmasının ,enfeksiyon riskinin  önemli ölçüde azaltarak PPROM 

ve koryoamnionit gelişmesi riskini belirgin olarak azalttığını düşünmekteyiz. 

Sunulan çalışmada kullanmış olduğumuz Modifiye Şirodkar tekniğini ilk 

kez tarafımızca tanımlanması nedeniyle literatürde bu yöntemin karşılaştırıldığı 

bir çalışma mevcut değildir.Buna rağmen çalışmamızın sonucları literatürde 

mevcut Klassik McDonalds sonucları ile karşılaştırıldığında serklaj ile doğum 

arasında geçen süre ve miada ulaşma oranlarının ,Modifiye Şirodkar yöntemi ile 

önemli ölçüde arttığı görülmektedir. 

            

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


 

           Subklinik enfeksiyonların  direk ölçülmesinin  mümkün olması nedeniyle 

,enfeksiyon faktörü;  PPROM oranı ve gebelik süresinin uzaması ile dolaylı 

olarak hesaplanmıştır. Klasik McDonalds yönteminde  ortalama PPROM oranı 

%28.5 iken  Modifiye Şirodkar %8.3 olarak hesaplanmıştır. Ortalama 

postserklaj gebelik süresi Klassik metodda 10.8 hafta iken Modifikasyonda 18.7 

hafta olarak tespit edilmiştir. 

        Gebelik döneminde yapılan fiziksel aktivite ile preterm eylem arasında  

belirgin korelasyon saptanan çalışmalar mevcut.(52).Newman ve arkadaşları 

tarafından yapılan çalışmada iş yüküne bağlı yorgunlukla erken membran 

rüptürü arasında anlamlı ilişki saptanmıştır.Ev hanımlardakı erken membran 

rüptürü %2.1 olurken aşırı yorğunluğa neden olan işte çalışan gebelerde erken 

membran rüptür oranı %7.4 olarak saptanmıştır(p=0.002).(53).Bizim 

çalışmamızda bu faktörünü aradan kaldırmak amaçlı her iki grup hastalarda 

işlem sonrası 1 ay istirahat raporu verilmiştir. 

      Tekrarlayan erken doğum(20-37 haftalar) ve ikinci trimestr düşükleri(12-20 

haftalar) mevcut gebelikte erken doğum riskinde artışa neden olduğunu gösteren 

çalışmalar vardır.Tekrarlayan doğum riski önceki erken doğum sayıları ile 

ilişkili olarak %15 ve %50 kadar artış gösterir(54).Mercer ve arkadaşları önceki 

gebeliklerde preterm doğum yapmış gebelerin preterm doğum riskini 

araştırmışlar ,önceki gebeliğinde preterm doğum yapmış gebelerin takip eden 

gebelikte 28 hafta altında preterm doğum relatıf  riski 10.6,  23-27 haftalar 

arasında doğum yapmış gebelerin takip eden gebelikte 28 hafta altı doğum için 

relatif  riski 22.1dir.Daha önce preterm eylem öyküsü olan  gebelerde preterm 

eylem riski 2.5 kat artığı bildirilmiştir.(55) Çalışmamızda 3 den fazla tekrarlanan 

abortus veya 2 den fazla olan erken doğum öyküsü olan hastalarda işlem 

bağımsız erken doğum oranlarında artış saptandı,ortalama serklaj sonrası 

gebelik uzaması Mc Donalds grubunda ortalama 6 hafta Modifiye Şirodkar 

grubunda  ortalama 13 hafta uzama saptandı. 



   Nullipar ve grandmultipar gebelerin preterm doğum riskini değerlendiği 

calışmalarda nullipar gebelerin preterm doğum oranı %9.6  iken önceden doğum 

yapmış gebelerde oran %8.1 bulunmuştur(54).Zahar ve arkadaşları tarafından 

yapılan çalışmada ise yaştan bağımsız olarak grandmultıparlarda  iki kat artmış 

preterm doğum riski bulunmuştur.(56).Bizim çalışmamaızda parite ile erken 

doğum oranı arasında bir ilişki saptanmamıştır. 

      Serklaj operasyonu endikasyona bağlı olaraka değişik haftalarda yapılır.İlk 

trimestr tamamlandıktan sonra profilaktik serklaj 12-14 haftalar arasında 

yapılır.(57).Ultrasonografik servikal ölçümlere dayalı olarak serklaj 24 haftaya 

kadar yapılabilir.Acil serklaj ise 28 hafta ve altında yapılmaktadır.(58). Obido 

ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada servikal yetmezlik nedeni ile serklaj 

yapılan hastalarda ortalama doğum haftası Shirodkar ve McDonalds tarzında 

sırasıyla 35.0±5.3 ve 36.3±4.7 bulunmuştur.Doğum haftaları arasında anlamlı 

fark bulunmamıştır(59). 

       Yaptığımız çalışmada işlemlerin coğunluğu 20 hafta civarında ( McDonalds 

grubunda 21.0±4.86 hafta Modıfıye McDonalds grubunda 18.08±3.68)  

ultrasonografi endikasyonu ile yapılmış olduğundan,ve hasta sayısı az 

olduğundan bu gruplar arasındakı farkı , ılk trimestr ve ikinci trimest serklaj 

uyğulama arasında başarı oranlarını hesaplamak mümkün olmadı. 

        Wylıe ve arkadaşlarının preterm doğum riski olan çok düşük doğum 

ağırlıklı (<1500 gr) 2466 verteks prezentasyonu fetüslerin doğum metodu 

üzerine yaptıkları çalışmada vajinal doğum oranı %12 olmasına rağmen 

sezaryan  doğumun yenidoğan sonucları üzerine katkısı olmadığı 

gösterilmiştir.(60)Malloy yaptığı çalışmada 22-25 haftalar arası preterm doğum  

riski olan gebelerde sezaryan doğumun üstün olmadığını belirtmiştir(61).Bizim 

çalışmamızda 30 hafta üzeri doğumlar dikkate alındığındaMcDonalds grubunda  

C/S oranı %50 ,Modifiye Şirodkar grubunda ise %91.5 olarak saptandı,bunun 

acıklanması da Modifiye Şirodkar grubundaki hastalarda önçeki gebeliklerde 

yüksek C/S oranıdır. 



            Heather Hume ve arkadaşlarının  çalışmasında usg endikasyonlu 

serklajlarda, McDonalds ve Şhirodkar teknikleri karşılaştırılmıştır. Şirodkar 

metodunda postserklaj dönemin daha uzun  ,ortalama doğum haftası  36.98 +/− 

3.39 , McDonalds grubunda ise  33.34 +/− 6.37 hafta olarak belirtilmiştir,   

PPROM riski ise Şirokar grubunda %13.0, McDonalds grubunda  46.2% olduğu 

saptanmıştır.(62) 

            Vicente Jose Diago Almelave arkadaşlarının çalışmasında subklinik 

korioamnionitin, prolabe membran bulgusu saptanan acil serklajlara etkilerini 

ıncelemişler ve sonuçta IL -6 değerinin postserklaj dönemi ile ters orantılı 

olduğu tespit edilmiştir. Sonuç olarak  subklinik enfeksiyonun serklaj başarısını 

etkilediği gösterilmiştir.(63) 

            Leonarda Cianciminoa ve arkadaşlarının çalışmasında  acil serklajlarda 

Şırodkar ile Kombine McDonalds-Şirodkar yöntemleri karşılaştırıldı. Sonuç 

olarak  Modifiye tekniğin acil koşullarda daha etkin olduğu gösterildi.(64)             

              Servikal serklaja ek olarak doğuma kadar progesteron verilmesi ile 

ilgili prospektif randomize çalışma olmamakla beraber retrospektif ve prospektif  

kohort çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmalarda serklaja progesteron 

eklenmesi, beklenilenin aksine sinerjik bir etki yaratmamaktadır. Sadece 

progesteron kullanan hastalarda hospitalizasyon ve uterin kontraksiyon daha az 

olmaktadır. Bu da progesteronun anti-inflamatuar, oksitosin inhibisyonu ve 

immün modülatör etkisi nedeniyle olabilir. Serklaja ek olarak progesteron içeren 

çalışmaların hepsinde 17-αOHPC intramusküler olarak kullanılmıştır.(65-67) 

Diğer progesteron preparatları ile ilgili bir çalışma maalesef  bulunmamaktadır. 

Diğer preparatların kullanımında sinerjik etki , belki ilerleyen zamanlarda ortaya 

çıkabilir.(68)Bizim çalışmamızda da serklaja ek olarak progesteron (17-αOHPC 

intramusküler) kullanıldı. 
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            Çalışmamızın sonucuna göre Modifiye McDonalds yöntemi servikal 

yetmezlikte rol oynayan enfeksiyon faktörünü azaltması nedeniyle McDonalds 

yönteminden daha etkili olarak değerlendirildi. Hasta sayısının az olması ve 

grupların heterojenitesinden daha geniş çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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