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Ozet

Amag: Calismanin amaci modifiye transabdominal serviko-istmik
serklaj uygulanan 16 olgunun retrospektif olarak degerlendirilme-
sidir.

Yontem: Basarisiz vajinal serklaj oykiisii bulunan ve abdominal
serviko-istmik serklaj uygulanan olgular retrospekdtif olarak analiz
edildi. Olgularin sosyodemografik 6zellikleri, operasyon esnasinda
ve sonrasinda karsilagilan sorunlar ile gebelik sonuglar: hasta dos-
yalar1 incelenerek kayit altina alindi. Verilerin istatistiksel analizi
i¢in tanimlayic1 metodlar kullanildi.

Bulgular: Olgularin hicbirinde intraoperatif komplikasyon gelis-
medi. Operasyonun uygulandigi ortalama gebelik haftas1 14+4
giin, ortalama dogum haftas1 34.4+6 giin olarak tespit edildi.
%81.25 olguda gebelik 34 hafta ve iizerine ulasti. Tki olguda erken
membran riiptiri gelisti ve bu gebelikler anterior histerotomi ile
sonlandirildi. Tslem sonrasi erken donemde komplikasyon gelisme
oran1 %12.5 olarak tespit edildi. Bir olguda operasyondan 12 haf-
ta sonra (29. gebelik haftasinda), preterm eylem ortaya cikt, toko-
litik tedaviye yamit alinamad: ve sezaryen ile dogum yaptrildi.
Tiim hastalara sezaryen ile dogum yaptirild: ve islem sonunda eve
canli bebek gotiirme orani %87.5 olarak tespit edildi.

Sonug: Modifiye transabdominal serviko-istmik serklaj uygula-
mast, vajinal girisim i¢in uygun olmayan olgularda, basarili peri-
natal sonuclar alimabilecek bir girisim olarak gérinmektedir.

Anahtar soézciikler: Gebelik, modifiye transabdominal serviko-
istmik serklaj, canli dogum.

Giris

“Servikal yetmezlik” veya “erken servikal dilatasyon”
ikinci trimester gebelik kayiplarinin 6nemli bir nedenini
olusturmaktadir. Gebeligin ikinci trimesterinde veya er-

Abstract: Modified transabdominal cervico-isthmic
cerclage: analysis of 16 cases

Objective: The aim of the study is to evaluate 16 cases retrospec-
tively who underwent modified transabdominal cervico-isthmic
cerclage.

Methods: The cases that had unsuccessful vaginal cerclage history
and underwent abdominal cervico-isthmic cerclage were analyzed
retrospectively. Sociodemographic characteristics of the cases,
problems encountered during and after the operation and gestation-
al outcomes were recorded by investigating patient files. Descriptive
methods were used for the statistical analysis of the data.

Results: None of the cases developed intraoperative complication.
Mean week of gestation and mean week of delivery for the operation
were found as 14+4 and 34.4+6 days, respectively. Gestation reached
to 34 weeks and above in 81.25% of the cases. Premature rupture of
membrane developed in two cases and these pregnancies were termi-
nated with anterior hysterectomy. The rate of complication at early
period after the operation was found as 12.5%. Preterm labor
occurred in one case after 12 weeks (at 29 weeks of gestation) follow-
ing the operation; there was no response to the tocolytic treatment,
therefore cesarean section was performed. All patients had cesarean
section and the rate of live birth after the operation was 87.5%.

Conclusion: Modified transabdominal cervico-isthmic cerclage prac-
tice is considered as an initiative to get successful perinatal outcomes
in cases which are inappropriate for vaginal approach.

Keywords: Live birth, modified transabdominal cervico-isthmic
cerclage, pregnancy.

ken tctinct trimesterde serviksin agrisiz dilatasyonunu
takiben, membranlarm yirtilmasi ve hentiz yagayabilecek
olgunluga ulagmamus fetiisiin atilmast ile sonuglanan bir
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tiim gebeliklerin %0.1-1’inde, iki veya daha fazla gebe-
lik kayb1 yagayan kadinlarin ise %8’inde izlenir.”’ Tanist
genelde anamnez ve klinik muayene ile konur. Gebelik
oncesi tant amaglt histerografi, servikal dilatatorler veya
kateter balonlar1 kullanilabilirken, gebelikte tek tani me-

todu transvajinal ultrasonografidir.

Servikal yetmezlik tedavisinde uygulanan yatak isti-
rahati, pesser uygulamalar1 ve farmakolojik ajanlar gibi
cerrahi olmayan yontemlerin basarist net olarak ortaya
konamamustir ve servikal yetmezligin giintimiizde et-
kinligi tanimlanmis tedavi sekli transvajinal veya abdo-
minal yol ile servikse, serklaj ad1 verilen kapatict siitiir
konulmasidir."”

Transvajinal serklaj 1950’lerde Hindistan’dan Shi-
rodkar ve Avustralya’dan McDonald tarafindan 6neril-
diginden bu yana kullanilmakta olup, bagar1 oran: yiik-
sektir.*”! Servikal yetmezlik 6ykiisii olup konjenital ki-
sa servikse sahip veya cerrahi olarak ampiite serviksi
olanlara transvajinal serklajin uygulanamamas: nede-
niyle, 1965 yilinda Benson ve Durfee tarafindan tran-
sabdominal servikoistmik serklaj olarak bilinen, serkla-
jin transabdominal yol ile servikoistmik bolgeye yerles-
tirilmesi 6nerilmistir.” Bu prosediir Novy tarafindan
daha popiiler hale getirilmis ve endikasyonlar1 genisle-
tilerek, gecirilmis basarisiz serklajlar basta olmak tizere
servikste doku kaybina neden olan genis konizasyonla-
ra ve digiik sonrasi ortaya ¢ikan servikovajinal fistiilli
olgulara da uygulanmasi énerilmistir.” Bu yontem ile
%82 ile %95 arasinda degisen fetal sagkalim bildiril-
mistir.™”

Calismamizda klinigimizde modifiye transabdomi-
nal serviko-istmik serklaj operasyonu uygulanan hasta-
larin retrospektif analizi sunulmaktadir.

Yontem

Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Anabilim Dali’na 2003-2014 tarihleri ara-
sinda bagvuran abdominal servikal serklaj gerektiren ve

modifiye transabdominal servikoistmik serklaj uygula-
nan 16 hasta sonuclar1 retrospektif olarak incelendi.
Hastalarm yaglar1 gebelik sayilari, gebelik haftalar: kay-
dedildi.

Tiim hastalara Benson ve Durfee tarafindan tanim-
lanan abdominal servikoistmik serklajn kismen modi-
fiye edilmis versiyonu uygulandi.” Ozetleyecek olursak
operasyon genel anestezi altinda uygulanmug ve trans-
vers insizyon ile batina ulagildi. Batina ulastiktan sonra,
serviko-istmik bolgedeki 6n periton disseke edilmis ve
5 mm Mersilen tape, uterin damarlar laterale dogru
disseke edilmeden servikoistmik bélgedeki myometri-
umdan gegirilerek énde sikica baglandi. Islem 6ncesi
tim hastalara 1 g sefazolin proflaksisi yapildi, islem
sonrasi yatak istirahati ve hidrasyon tedavisi uygulandi.
Islem sirasinda ve sonrasinda kargilagilan komplikas-
yonlar ameliyat notlarindan bulundu. Istatistiksel ana-
liz i¢in tanimlayict metodlar kullanild:.

Bulgular

Modifiye transabdominal servikoistmik serklaj uygu-
lanan hastalarin demografik 6zellikleri ve operasyona ait
bulgu ve sonuclar Tablo 1’de gorilmektedir. Higbir
hastaya acil serklaj operasyonu uygulanmadi. Hicbir has-
tada konjenital serviks hipoplazisi veya yoklugu bulun-
may1p tiim hastalarda bagarisiz vajinal serklaj oykiist ol-
dugu tespit edildi. Sadece bir olgunun, yasayan bir cocu-
gu vardi. Abdominal serklaj operasyonu sirasinda hicbir
hastada major komplikasyon tesbit edilmedi, ayni hasta-
larda yapilan sezaryen operasyonlar1 esnasinda da komp-
likasyon ile kargilagilmadi. Operasyonun uygulandig: ge-
belik haftast ortalama 14+4 giin, ortalama dogum hafta-
s1 34.4+6 giindii. Olgularmm %81.25’inde gebelik 34 haf-
ta ve {izerine ulagmisti. Iki olguda erken membran riip-
tiirti gelisti. Bunlardan birinde operasyondan 4 giin son-
ra (17 hafta 3 giin), digerinde ise operasyondan 4 hafta
sonra (20 hafta 4 giin) erken membran riiptiirii ve anhid-
ramniyos gelismesi sonucu bu gebelikler anterior histe-

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri ve operasyona ait bulgu ve sonuclari.

Olgu sayisi

Yas (y1l)

Ortalama gebelik sayisi

Operasyon esnasinda ortalama gebelik haftasi
Dogumdaki ortalama gebelik haftasi
Perinatal sonug

16
27.6+5
3.4+2
14+4
34.4+6
Bir olguda erken preterm eylem ve dogum
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rotomi ile sonlandirildi. Bir olguda operasyondan 12
hafta sonra, gebeligin 29. haftasinda preterm eylem or-
taya ¢ikt, tokolitik tedaviye yanit alinamadi ve sezaryen
ile dogum yapurildi. Ttim hastalara sezaryen ile dogum
yaptirilmus olup islem sonunda eve canli bebek gotiirme
orant %87.5 idi.

Tartisma

Servikal yetmezlik tanisinda obstetrik hikaye halen
en 6nemli ayrintdir ve klasik olarak hastalar tekrarlayan
ikinci trimester gebelik kayb1 6ykiisti verirler. Tan1 me-
todlarinda standardizasyonun olmamasi nedeniyle serk-
laj operasyonu uygulama orani yapilan dogum bagina
1/180 ile 1/1800 arasinda degisir."” Yapilan caligmalar
incelendiginde servikal yetmezligin en 6nemli nedenleri
gebelik sonlandirilmast sirasinda serviksin agirt dilate
edilmesi, obstetrik laserasyonlar, konizasyon, loop elek-
trocerrahi eksizyon (LEEP) islemleri gibi miidahaleler
ile serviksin travmaya ugramasidir.

Servikal yetersizligin tedavisi cerrahidir ve zayif ser-
viksin bir ¢esit kese agz1 siitiirti ile giiclendirilmesini ice-
rir. Servikal siitlirtin ilk trimester sonrasi planh olarak
konmast profilaktik (primer), servikal degisikliklerin iz-
lenmesinden sonra konmasi terapotik (sekonder) ve iler-
lemis silinme-dilatasyon ve prolabe membranlar olusu-
mundan sonra konmasina da acil (tersiyer) serklaj den-
mektedir."" Bizim hastalarimizin hepsine primer serklaj
uygulannugtir.

Abdominal serklaj gebelik 6ncesi veya gebelik esna-
sinda uygulanabilir.”” Prekonsepsiyonel dénemde daha
iyi bir goris alani saglandig1 gibi kanama gibi riskler de
daha azdir. Tlk trimesterden sonra serklajin yerlestiril-
mesi istenmez ¢iinki biiytiyen korpustan dolay: istmusa
ulasmak zorlasir ve uterusa yapilacak manipiilasyonlar
gebelik komplikasyonlaria neden olabilir. Prekonsepsi-
yonel ve postkonsepsiyonel uygulamalarin basarisim
kargilagtiran randomize ¢aligmalar olmasa da 1990 ve
2013 yillar1 arasinda yayinlanmig abdominal serklaj olgu-
larinin gozden gecirildigi bir metaanalizde benzer canli
dogum oranlar1 rapor edilmistir."”’ Biz tiim hastalarimi-
za postkonsepsiyonel dénemde serklaj uyguladik ¢iinki
hastalar postkonsepsiyonel dénemde hastanemize refere
edilmislerdi ve ortalama serklaj haftasi 14+4 idi.

Abdominal serklajin, vajinal serklaja gore sttiirtin da-
ha yukariya internal os seviyesine yerlestirilebilme, siitiir
kayma ihtimalinde azalma, vajende enfeksiyona zemin
hazirlayacak bir yabanci cisim bulunmamasi ve yerinde

birakilan siitiirtin sonraki gebeliklerde de servikal yet-
mezligi 6nleme gibi istiinliikleri vardir." Bu yéntemin
en 6nemli dezavantaji ise gebelik boyunca iki kez laparo-
tomiye ihtiya¢ duyulmasidir. Bizim de iki hastamizda er-
ken membran ruptiirii ve anhidramniyos gelismesi nede-
niyle anterior histerotomi yapilarak gebelik sonlandiril-
mistir.

Abdominal serklaj yapilan hastalarda karsilagilan ma-
jor intraoperatif komplikasyon komsu damarlarin trav-
matize olmasi sonucu kanamanin ortaya ¢tkmasidir ve bu
komplikasyon; cerrahi girisimi, damarlarin daha ince ol-
dugu prekonsepsiyonel donemde uygulayarak azalulabi-
lir."" Olgu serileri veya sunumlarinda tanimlanan komp-
likasyonlar fetal 6liim, intrauterin gelisme geriligi, siitiir
migrasyonu, enfeksiyon, prematiir dogum, membranla-
rin prematiir ruptiir, uterin ruptir ve rektovajinal fis-
tiildiir."*"” Bizim serimizde iki hastada islem sonras1 er-
ken membran ruptiirii ve anhidramniyos ve bir hastada
29. gebelik haftasinda durdurulamayan eylem nedeniyle
erken dogum olmustu. Islem sirasinda uygulanan modi-
fiye teknik ile uterin damarlarin lateralize edilmesine ge-
rek kalmadigr icin bu damarlarin travmasina bagh major
bir kanama da ortaya ¢ikmamistir. Modifiye transabdo-
minal servikoistmik serklaj operasyonunun bir tstiinli-
gl de, siitiiriin dokudan ge¢mesi nedeniyle kayma riski-
nin hi¢ olmamasidir.

Calismamizda 17-a hidroksiprogesteron gibi her-
hangi bir medikasyon, gebelik siiresince serklaj uygula-
nan hastalara rutin olarak uygulanmamistir. Sadece bir
hastada eylem bagladiktan sonra tokoliz uygulanmus an-
cak bagarili olunamamustir. Yani caligmada sunulan basa-
r1 sadece uygulanan cerrahi metoda baglidur.

Tiim viable gebelikler sezaryen ile sonlandirilmistir.
Uterus kesileri serklaj sitiiriiniin tistinden yapilnustir.
Hastalarimizin hepsi tekrar gebelik planliyor olduklarin-
dan hicbirinden sezaryen sirasinda siitiir alinmamustir.
Bagka yayinlarda hasta tekrar gebelik planladiginda hat-
ta gebelik isteginden emin olmadiginda dahi siitiiri al-
mayip yerinde birakmayr tavsiye edilmektedir."” Hasta-
larimuizin takip eden hayatlarindaki obstetrik dykiileriyle
ilgili bilgilere ise ulagilamanugtir.

Sonuc

Calismamuz retrospektif 6zellikte olup ayr1 bir kon-
trol grubu mevcut degildir. Bu durum calismamizin ki-
sitlayici 6zelligidir. Ote yandan abdominal serklaj isle-
mine aday olan olgularda, prospektif randomize kon-
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trollii bir ¢calisma planlamak etik olarak uygun degildir.
Caligmamiz, modifiye transabdominal servikoistmik
serklaj ile dusik komplikasyon oranmm eslik ettigi
yiksek fetal sag kalima ulagilabilindigini gostermistir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmistir.
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