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Yavuz Ceylan: Serviks yetersizligi ve serklaj

epimiz meslek pratigimizde arka arkaya birkag
kez II. trimestr diigiigii yapmis ve kargisinda kara

kara diisiindiigiimiiz gebelerle karsilagmigizdir.
Bir kismimiz nedenini bulmak i¢in ¢abalarken, bir
kismimiz da, bir serklaj yapivermisizdir. Eger, mevcut
gebelik, viabl bir bebek ile sonlanirsa hasta yagami boyun-
ca doktoruna medyun-u siikran kalacak; yok, tekrar diisiik
yaparsa, kendisine yeni bir doktor arayacaktir.
Tani ve tedavisinde hala belirsizlikler yasanan bu
klinik tabloyu giiniimiiziin ultrasonografi olanaklari
15181nda bir kez daha gdzden gecirmek istedim

Tanim
Tekrarlayan, agrisiz servikal kisalma ve dilatasyonu
izleyen 2.trimestr abortusudur.

insidans

Gergek insidans bilinmiyor. ABD’ de <37 hafta
preterm dogum insidans1 % 11,8 olup, bu preterm
dogumlarin %10’ undan serviks yetersizliginin sorumlu
oldugu bilinmektedir. Prematiiritenin ABD ekonomisine
maliyetinin yilda 5 milyar $ oldugunu diisiiniirsek, serviks
yetersizliginin buradaki roliinii de kiiglimsememek gerekir.

Onceden preterm dogum yapmus olanlarda tekrarlama
riski 4 kez fazladir. Real-time ultrasonografiye kadar tan1
net degildi.

Tarihge

e lIk kez Gale ve Culpepper tarif etmistir.

. 1865’ de Gream, Lancet’ te ilk kez servikal yetersizlik
adini kullanmigtir.

. 1902’ de Herman gebelik 6ncesinde Emmet Trache-
loraphic uyguladig: 3 olgunun 2’ sinde term bebek
elde edilmigtir.

. 1922’ de Child, 1948’ de Palmer ve La Gomme,
1950’ de Lash ve Lash(), gebelik 6ncesinde yapilan
ve kendi adlari ile anilan teknikleri yayinladilar.

. 1951° de Shirodkar, gebedeki ilk basarili teknigi tarif
etti?).

. 1957 de McDonald daha kolay uygulanabilir olan
teknigi tarif etti(3),

e 1965 te Benson ve Durfee ilk transabdominal serklaj
teknigini yayimladilar(®.

Anatomi

Serviks anatomisini ortaya koymaga caligan ¢alig-
malara gbz atarsak; 1947’ de Danfort, serviksin primer
bag dokusu ve %10-15 oraninda diiz adale igerdigini
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gdstermistir. Os intern, 1-2 mm’ 1ikG-10), bag dokusundan
diiz adaleye gecis bolgesidir. Crosby ve Hill, 1962’ de
distal miiller kanallarinin fiizyonunu ve santral atrofiyi
gosterdi. Rory ve Newton, 1967’ de serviksin 1/3
proksimalinin % 29 ve 1/3 distalini % 6,4 oraninda diiz
adale lifleri igerdigini kanitladilar.

Sonugcta 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
tirliniinii “in utero” tutar.

Nedenleri
Baslica iki grupta toplamak miimkiindiir.

Dogumsal nedenler

Muskuler isthmus ve proksimal servikste bag dokusu
primer olarak azdir. Boylece serviks direnci azalmigtir.

Kollagenin major komponenti olan hidroksiprolin
azalir ve serviks bag dokusundaki hyaluronik asidin su
icerigi artar. Normalde termde meydana gelen bu fizyolojik
degisiklikler erken olusursa, serviksin yetersizligine neden
olur.

Pinto 1965’ de ve Leppert 1982’ deki ¢aligmalart ile
kesinlesmemis olmakla birlikte, serviksin elastin ve
desmosine, isodesmosine gibi aminoasit iceriginin azalmig
oldugunu gostermiglerdir.

Ayrica 1952’ de Aspkin’ 1n estrojen ve progesteron
dengesinin ve 1985’ de Haring’in relaxinin rolii oldugunu
iddia ettikleri ¢aligmalar: vardir.

Travmatik nedenler

e Hizli eylem

o Iatrojenik (Diihrsen kesisi, vacuum, forseps, erken
kristaller)

e Konizasyon, derin LEEP

e Tekrarlayan serklajlar

e Mekanik dilatasyon

Tam

Ozgiil bir tam testi veya kriteri yoktur. Serviks yeter-
sizliginin temelinde olasilikla birden ¢ok faktdr bulunmak-
tadir. Faktorlerden sadece birinin anatomik olusu taniy1
giiclestirmektedir. Uzun yillar boyunca, tani icin tek
dayanak 6ykii olmustur. Ancak 80’li yillarda ultrasonografi
tantya yardimci olmaga bagladi.

Gebelik oncesinde
«  Opykii: ILtrimestrde miikoz akintinin artmasi, pelvik



bast hissi ve spot tarzinda kanama sonrast agrisiz,

hizli dilatasyon izleyen gebelik kaybi.

e  Hegar testi: Palmer’ in 1946’ da, Lash’ in 1960° da

(D ve Jennings’ in 1972’ de(® tarif ettikleri bu testte,

8 no’ lu Hegar bujisinin os internden direngsiz gegisi

degerlendirilir.

o Balon testi: Bergman ve Svennerud’ un 1967’ de;

Peterson ve Keifer’ in 1973’ de tarif ettikleri bu test

), uterus kavitesine koyulduktan sonra 1 ml sisirilmis

foleyin geri ¢ekilirken direng ile karsilagiimamasi

esasina dayanmaktadir.

Ancak serviks direncinin menstruel siklusun evre-
lerinde farkliliklar gosterdigi icin, bu testlerin subjektif
oldugu unutulmamalidur.
¢ Rontgen: Lash ve Lash 1950 ve 1960’ da os interndeki

funneling’ i gdstermege calisan teknikler gelistirdiler.
. Iki basamakli balon testi: Mann, 1961

Gebelik sirasinda
e Vaginal muayene: Oldukc¢a subjektiftir. Gozlemciler
aras1 degerlendirme farki fazladir.

-Mehta (1961)(7): 21-28.haftalarda nulliparlarda
%16, multiparlarda %17 oraninda bir parmak
acik serviks saptanmugtir.
-Floyd (1961)(8): 6.gebelik aymin sonunda nulli-
parlarda %15, multiparlarda %35 oraminda 1 cm;
ayrica multiparlarda %32 oraninda 2 cm agiklik
saptanmigtir.
-Schaffler ve Schanzer de (9), 1966’ da yaptiklar
caligmalarda 28-32.haftalarda servikal aciklig1
2-3 cm olan olgularin oranin %30 oldugunu
saptamiglardir.

Yukaridaki ¢caligmalara dahil olan gebelerin terme
ulagtiklarini belirtmek istiyorum. Eger sadece servikal
aciklik dikkate alinip, gebeligin kaybedilecegi kaygisi
ile serklaj yapilacak olursa, ne biiyiik oranlarda gereksiz
serklaj serklaj yapilacag: asikardir.

e  Ultrasonografi: Vaginal serviks muayenesinin
subjektifligi ve yiiksek yalanci pozitifligi, klinisyenleri
daha objektif tan1 yontemleri aramaga itmig ve glindeme
70’ 1i yillarin sonlarinda transabdominal USG ile yapilan
caligmalar, bazi zorluklar gostermistir. Ornegin normal
gebeliklerde serviks uzunlugu 19-60 mm (ortalama 37
mm) olarak bulunmustur (Zemlyn(19)), Ol¢iim sirasinda
mesane dolu olmali. Ancak, cok dolu mesanenin, serviksi
oldugundan uzun gosterdigi de unutulmamali. Os intern
ve ekstern’ in ayr1 ayr1 goriintiilenmesi gerekir. Mesane
bos ve dolu iken iki ayr1 6l¢iim yapilmalidir. 1980’ li
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yillarda, transvaginal probe’ larin kullanilmaga baglamasi
ile bu teknik zorluklar agilmigtir.

Transvaginal USG ile ilk ¢caligmalar Parulekar-Kiwi
(1982)(11), Jackson (1984)(12), Lainp (1985), Constantini
(1986) ve Varma (1986)” ya(13) aittir. TV USG, serviks
yetersizliginin 6nceden belirlenmesinde 6nemlidir. i1k
muayene 23.haftada yapildiktan sonra, gebe risk grubunda
ise, haftalik dl¢iimlerle izlenmelidir.

Yalanci negatifligi azaltmak i¢in, Servikal Stres Testi
Onerilmigtir. Bunun i¢in, 6l¢lim sirasinda oksiirterek,
ayaga kaldirarak veya fundus uteri’ ye elle bast (Guzman,
1997)(14) yapilarak potansiyel servis yetersizliginin
bulgusu olan “funneling” ortaya cikartilmaga caligilir.

Resim I: Servikal Stres Testi

©2001 Philippe Jeanty

©2001 Bhilippe Jeanty

Tablo I: Servikal Stres Testi — Guzmann, 1997

Servikal Stress Test
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AMELIYAT TEKNIKLERI

Gebelik oncesi
1) Lash ve Lash
2) Page
3) Mann (servikoistmik serklaj)

Gebelik sirasmda
1) Shirodkar (1951)
-Stromme
-Shirodkar-barter
2) McDonald (1957)
- McDonald-Hofmeister (1968)
3) Wurm
-Davut yildizi modifikasyonu
4) Transabdominal servikoistmik serklaj (1965)

Lash ve Lash

(15) On forniks vagina mukozasi kaldirilir, mesane
biraz reddedildikten sonra, serviks on duvarindan
longitudinal bir parca cikarilir. Once serviks, sonra mukoza
kapatilir. Lash ve Lash, 1960°da %78-80 basari bildirmis-
lerdir. Servikal faktorii bozarak %16-50 infertilite nedeni
olabilmektedir.

Page

(16) Vagina mukozasi kaldirildiktan sonra, saat 4-8-
12 hizalarindan gececek sekilde, talk pudrasina bulanmig
katgiit siitiir gecirilir. Amag, sirkiiler bir graniilasyon
dokusu olugturmaktir. Tarihsel degeri vardir.

Mann

Shirodkar’in gebelik 6ncesi versiyonudur. No: 4
nylon materyel, os intern hizasina ve 1-2 cm distaline
konur. No:2 Hegar bujisi iizerine baglanir. Mann, 1971°de
%85 basari bildirmistir.

Shirodkar

() Os intern diizeyinde saat 6-12 hizalarinda, ufak
birer mukoza insizyonu yaptiktan sonra, orijinal teknikte,
maternal fascia lata geridi, mukoza altindan gecirilerek
uclar1 birbirleri ile baglanir (Sekil 2). Shirodkar sonralari
mersilene-dakron geritler kullanilmigtir. Kontrol grubun-
daki %10-30 basar1 oranina karsilik, %75-85 basari
bildirmigtir.

Modifikasyonlarindan, Stromme o6kiiz fasyasi,
Shirodkar-Barter’de ise dakron seridin uclar1 birbirine
ipek ile dikilmistir.
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Sekil I: Shirodkar teknigi

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
baglanir; pratiktir (Sekil 3). Kontrol grubundaki %7-50
oranina kiyasla, %73-89 basar1 orani bildirilmisgtir.

Sekil I1: McDonald teknigi

k)
Fram Uhebdadiclin O linkal OEEYH. Warl 021997 Willams & Wilkam. A Wavarky Campa

McDonald-Hofmeister modifikasyonunda, bu ilk
siitiiriin 1 cm distaline bir siitiir daha konur(17),



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

A4 N
\v/

Davut Yildizi modifikasyonu
Saat 4-8-12 ve 2-10-6 hizalarina ii¢cgen ipek siitiirler

A
7

ACIL SERKLAJ

A

O

A\

konur.

Burada en biiyiik sorun, servikal kanala girmig, hatta
os eksternden prolabe olmus amniyos kesesini reddet-
mektir. Cesitli teknikler 6nerilmigtir.

e Agir trendelenburg
*  6-10 adet ipek asku siitiirii ile serviks iyice dne cekilir.

(Olatunbosun, Dyck, 1981)(19)
¢ Kondom giyidirilmis gaz tampon ile iceri itmek.

(Novy, 1985)(20)

e 30-50 cc sigirilmis Foley sonda ile itmek. (Orr, Holman,

1973; Didolkar, 1986)2D
¢  Transabdominal amniosentez ile kese basincini

azaltmak. (Goodlin, 1979)22)

e Genel anestezi altinda, kese igeri ¢ekilinceye kadar

mesaneyi doldurmak. (Scherer, 1987)23)
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Islem, sonra Shirodkar veya McDonald serklaj ile
tamamlanir.

TRANSABDOMINAL SERVIKOISTMIK
SERKLAJ

Basarisiz ve bilhassa eylem yagsamig serklajlar bagta
olmak iizere, servikste doku kaybina neden olan konizas-
yon, kollum ampiitasyonu, Manchester-Fothergill gibi
operasyonlar servikal serklaj koymay1 olanaksiz
kilmaktadur.

Boyle olgular i¢in, Benson ve Durfree, 1965’de ilk
kez Transabdominal servikoistmik serklaj teknigini tarif
etmislerdir?¥. Ancak, Novy 1977-1987 yillar1 arasinda
yaptig1 caligmalarla teknigi ¢ok gelistirmistir.

Ideal zamani 10-14. haftalardir. Gecikirse, biiyiiyen
korpustan dolay1 istmusa ulagmak zorlasti81 i¢in, uterusa
yapilacak asiri manipiilasyon, diisiigii baglatabilmektedir.

Kullanilan materyel 5 mm eninde mersilene serittir.
Teknik sekil 5° te goriilmektedir.

Sekil I11: Transabdominal servikoistmik serklaj

KIMLERE ?

¢ Konjenital kisa serviks

e Ampiite edilmis serviks

»  Onceden basarisiz serklajlar

e Derin, multipl serviks yirtiklari

e lyilesmemis forniks yirtiklart

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

Ikincisi sezaryen olmak iizere iki laparotomi gerektirmesi

95



Yavuz Ceylan: Serviks yetersizligi ve serklaj

dezavantajdir. Eylem baglayinca, arka forniksten Douglas’
a girilerek sakrouterin ligamentler hizasinda baglanmig
olan diigiimiin ¢dziilmesi denenebilir. Ancak vendz
pleksuslarda olabilecek ciddi kanamalara ¢ok dikkat
edilmelidir.

SERKLAJDA MATERNAL MORBIDITE VE
KOMPLIKASYONLAR

isleme ait
*  Anestezi riski
e Kanama
¢ Yumusak doku yaralanmasi
e Siitiiriin doku kesmesi (%6-19)
 EMR
-Acil Serklajda: %17-30
-Elektif Serklajda: %1.1-9
o Infeksiyon (Koryoamniyonit) (%1-8)
e Uriner fistiil, Trigon nekrozu

Gebelik siiresince

o Servikste yirtilma (%1-3)

e (/S dogum insidansinda artig (fibroz doku artig1 _
ilerlemeyen travay)

SERKLAJ SONRASI RUTIN C/S ?

Savunanlar, gebeligi terme getirmis serklaji bagaril
kabul etmekte, C/S yaparak hastanin gelecek gebeligini
de ayni serklaj ile ger¢eklesmesini saglamaktadir. Konu
tartigmalidir. Serklaj materyelini servikste cok uzun siire
kalmasinin sakincali oldugunu savunanlar da vardir.

SERKLAJ KONTRENDIKASYONLARI

 EMR

e Aktif eylem

e Major fetal anomali

e  Kanitlanabilen servikal veya intrauterin infeksiyon
¢ Nedeni aciklanamayan uterin kanama

PLACENTA PREVIA VE SERKLAJ

Hemen hepimiz pl. praevia olgularina serklaj
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koymaktan ¢ekinmis ve koymamusizdir. Ancak, bu konuda
Arias F’nin (25) 1987°de ilging bir caligmasi vardir. Arias
< 30 haftalik 33 olguyu, serklaj ve istirahat + tokoliz +
steroid pulsasyonu olarak randomize etmigtir. 12 olguluk
serklaj grubunda gebeler ortalama 35+1 haftaya ve 2723
gram bebek agirligina ulagilarak, ortalama 7+6 hafta
kazanmuglardir.

Konservatif yaklagim grubunda ise, gebeler 31+4
haftaya ve 1817 gram bebek agirligina ulagirlarken, ancak
2+4 hafta kazanabilmiglerdir.

II. TRIMESTER KAYIPLARINDA ETYOLOJI

¢ Kromozom anomalileri

e  Uterusa ait nedenler

*  Immiinolojik faktorler

»  Infeksiyon

»  Idiopatik

o Serviks Yetersizligi (%20-25)

Goriildiigii gibi IL.trimestr kaybi nedeni ile bagvuran
her dort veya bes olgudan birinde serviks yetersizligi
sorumludur. Dolayisiyla, sadece dykiiye dayanarak, diger
ayirici tanilar yapmadan serklaj koymak pek ¢ok olguya
gereksiz girisim yapilarak morbiditenin artmasina neden
olacaktir.

SERKLAJ PRETERM EYLEM NEDENI
OLABILIR Mi ?

Yapilan laboratuar ¢aligmalari, serklajdan sonra,
PGF2a ve E2’ nin metabolitleri olan PGFm, PGE, PGF
ve PGEM-II nin kan diizeylerinin arttigini, ancak 6-8
saatte normale dondiigiinii gdstermistir.

Prostaglandinlerin, uterus kontraksiyonlarinin
baglamasindaki roliinden yola ¢ikan bazi yazarlar, serklaj
oncesi ve sonrasinda PG inhibitérleri (6rnegin indomet-
hacin) kulanilmas1 6nermislerdir. Ancak, yararliliklari
konusunda kanita dayal tip acisindan yeterli bilgi yoktur;
halen tartigmalidir.

Serklaj sonrasi ilk 12-24 saatte baslayan kontrak-
siyonlarin nedeni bilinmeyen veya infeksiyon olabilir.
Profilaktik antibiyotik tartigsmalidir.



SERKLAJ ETKILI Mi ?

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 cok
aragtirmacinin , dogru se¢ilmis olgularda, serklajin %70-
90 oraninda etkili oldugu gérmekteyiz.

Ancak, Bakketeig (1979), Keirse (1978) ve Rush
(1979) 31-33) gibi baz1 aragtirmacilarin, serklaj konan ve
konmayan gebeler arasinda, gebelik kayb agisindan fark
olmadigini s6yleyen ¢aligmalar vardir.

RCOG’un (MRC)3%), 1993°da yaymladig1 12 iilkeden
1292 olguyu iceren randomize ¢aligmasinda tablo 2’ deki
bulgular saptanmigtir

Profilaktik serklaj, = 3 preterm dogum ve midtrimestr
abortus yapanlarda yararl gibi goziikmektedir. Ayrica,
serklaj grubunda tokoliz gereksinimi, postpartum ates ve
hastaneye bagvuru oranlari daha fazla bulunmugtur.

Tablo II: MRCOG (1993 sonuglart)

<37 hafta dogum <33 hafta dogum
Profilaktik Serklaj %26 %13 (*anlaml1)
Izlem %31 %17

Madhuri (1998) (35), serklaj uyguladig: 88 olguyu
serklaj koyus zamanlarina gore ii¢ gruba ayirmigtir.
Serklaj, elektif grupta, 6ykiiye dayanarak; urgent grubunda
heniiz semptom yok, ancak tusede veya TVUSG’de
servikal degisiklikler baglamigken ve acil grubunda,
silinme ve dilatasyon gerceklestikten sonra konmustur.

Tabloda goriilen bulgulara gore, en iyi sonuglar
elektif serklaj grubundadir.

Tablo II1: Madhuri Sonuclart

Serklaj Kazanilan EMR  Serklaj Koryoamniyonit
hafta konan hafta

Elektif 20.2+0.9 %18  15.2+0.3 %5.6

(n=38)

Urgent 12.2+1.5 %40  20.8+0.6 %33.3

(n=15)

Acil (n=35) 8.3x0.9 %51  22.3+0.4 %317.1

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

KISA SERVIKS

14-24. haftalarda transvaginal ultrasonografi ile
saptanan <15 mm serviks, preterm dogum i¢in giiclii bir
belirtectir. Ancak, preterm eylem taramasinda kulanila-
bilirligi konusu net degildir. Dolayisiyla, kisa serviks
saptandig1 zaman uygulanacak serklajin preterm eylemi
onleyebilirligi konusundaki caligmalar da farkli sonuclar
gostermigtir. Iams (1995), Berghella (1999); Hassan
(2001) ve Newmann (2002) 1 ¢caligmalar1 6nleyemedigini
gosterirken(37-40) Healt (1998), Rust (2000) ve Hibbart
(2000)°1n(41-42) caligsmalar1 6nledigi yoniindedir.

Caligsmalarda bu farkli sonuclarin alinmasinin
nedenleri su sekilde gruplanabilir:

e randomizasyonun dogru yapilamamasi,

e gebelik haftalarinin do8ru saptanamamasi,
e secilen serklaj teknikleri

e intrauterin infeksiyon.

SERKLAJ EMR NEDENi MIDIR ?

Guzmann’in (1999)“3) ve Hassan’1n (2001)’de(39)
yaptiklari ¢aligmalarin sonuclari, lokal inflamasyona
neden olarak, EMR oranini arttirdig1 yoniindedir. Serviks
boylar1 < 15 mm olan ve serklaj konan olgularda EMR
oran1 %65.2 olurken, izleme alinan olgularda %36.4
olmusgtur.

YORUM VE SONUC:

e Servikal yetmezligin risk faktorlerini belirlemek giictiir.

e Serklajin etkinligi prospektif randomize caligmalarla
gosterilmemigtir.

e Proflaktik serklaj, primer veya ciddi bir serviks sorunu
olan se¢ilmis bir grup gebede, preterm eylemin reversibl
fazinda yararl olabilir.

e Obstetrik oykii, proflaktik serklajdan yararlanabilecek
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olgular: saptamada bagarili degildir.

Sadece Oykiiden yola cikilarak, bir tane <33 hafta
preterm dogumu 6nlemek icin 25 serklaj uygulamasi
gerekecektir. (Hubbard, 2000)

Serklaj karar1 icin en uygun yontem, 23.haftada
transvaginal USG ile servikal kisalmayi (< 25 mm)
veya funnelling saptamak olarak goriinmektedir.
ACOG ve Kanada Obstet. Gynec. Cemiyeti, 23. haftada
rutin transvaginal USG ile serviks boyunun 6l¢iilmesini
Onermektedir.

Servikal degisiklikler saptadiktan sonar, yani urgent
serklaj konulmasmin yarar1 sudur: Gergekten serklaj
gerektiren olgular kesin olarak belirlenmig olurken,
gercekten serklaj gerektirmeyen olgular, serklajin
morbiditesinden korunmus olur.

Tiim Kadin-Dogum uzmanlari teknigine uygun olarak
serklaj koyabilecek sekilde egitilmis olmalidirlar.
Ancak, tiim Kadin-Dogum uzmanlari, preterm dogumu
onlemek adina “Birsey yapmak” (do something)
gayreti icinde gereksiz serklaj yapmamalidir. Gercek
servikal yetmezlik olgularinin I.trimestr kayb1 yasayan
gebelerin icinde, kiiciik bir grubu olusturdugunu
unutmamali, “belki tutar” anlayis1 ile koyacagimiz
serklajin , korioamniyonit ve EMR oranimn arttiracagini
bilmeliyiz. Ayrica, baglayacak bir erken eylemin,
serklajin dokuyu kesmesine ve doku kaybina neden
olarak iatrojenik bir serviks yetersizligine neden
olabilecegimizi de diisiinmeliyiz. Her basarisiz serklaj,
belki de gebenin transabdominal servikoistmik serklaj
gereksinimine neden olacaktir.

Serklajin bagarili oldugunu kanitlamak icin, daha
genis prospektif, randomize, kontrollii caligmalar
gereklidir.

Ayrica, serviksin kollagen iceriginin saptanmasini
saglayan histokimyasal caligmalar, gelecek i¢in umut
vermektedir.
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