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Giris

Erken dogum perinatal mortalite ve morbiditenin sik nedenlerinden biri oldugu gibi ¢ocukluk dénemi
sorunlarinin da altinda yatan en 6nemli nedenlerden biridir. Bu nedenle erken dogumun 6ngériilmesi ve
onlenebilmesi perinatoloji bilim dalinin 6nemli gérevlerinden biri haline gelmistir. Bu yonergede servikal
uzunluk 6l¢iimiiniin bu amagla nasil yapilmasi gerektigi ve patolojik Ol¢iimlerin ¢esitli gruplarda nasil

yonetilecegi hakkinda mevcut veri ve kanitlara dayali yaklagim sunulacaktir.

I- Erken dogum nedir? Nasil tam koyulur?

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) ve Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG), 2022 kilavuzlarinda, 37. gebelik haftasindan dnce servikal degisiklige neden olan
diizenli uterin kontraksiyonlarin varligi olarak tanimlamistir (1). Tanida gebelik haftasina gore karar
verilmesi dnerilmektedir. Buna gore <30. gebelik haftasinda erken dogum tehdidi varsa, dogrudan tokoliz
icin degerlendirme yapilmasi, >30. gebelik haftasinda ise, transvajinal ultrason (TV-US) ile serviksin
degerlendirilmesi Onerilir. Eger serviks, TV-US 6l¢iimii ile <15 mm ise, 48 saat i¢inde dogum riski artmistur,
tokoliz ve antenatal kortikosteroid uygulamasi onerilir. TV-US’un yapilamadigi durumlarda ise (uygun
enstriiman yok veya hasta kabul etmiyorsa) fetal fibronektin test kitlerinin kullanilabilecegi ifade edilmistir,

ancak zorunluluk olarak sunulmamustur.

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 2016 kilavuzunda, <37. gebelik haftasinda,
diizenli uterin kontraksiyonlarin varligina eslik eden en az 2 cm servikal dilatasyon ya da servikal efasman
ve/veya dilatasyona neden olan diizenli uterin kontraksiyonlarin varligi olarak tanimlanmstir (2). Serviksin
TV-US ile degerlendirilmesi veya fetal fibronektin testinin erken dogum riskinin belirlenmesinde
kullaniminin énemli oldugunu vurgulanmakla birlikte, bu iki yaklasimdan birinin tek basina veya ikisinin
birlikte kullanimin preterm dogum tanisinin koyulmasinda yeterli olmadig1 6zellikle belirtilmis, diizenli
uterin kontraksiyonlar ile birlikte, servikste degisiklik varliginin (6zellikle 2 cm veya daha fazla dilatasyon
olmasi) tanida en Onemli yaklagim oldugunu ifade edilmistir. Avustralya Queensland 2020 klinik
kilavuzunda (Preterm labour and birth), <37. gebelik haftasinda servikal degisiklige neden olan diizenli
uterin kontraksiyonlarin varligi olarak tanimlanmistir (3). Servikal degisikliklerin RCOG/NICE
kilavuzunda oldugu gibi TV-US ile takip edilebilecegi belirtilmistir.

II- Erken Dogum I¢in Risk Faktorleri Nelerdir?
Obstetrik oykii
Onceki gebeliklerin dykiisiiniin alinmasi erken dogumun éngoriilmesinde en énemli basamaklardan biridir.

Onceki gebeliklerin sonlanma haftalar1 ve sekilleri bu gebelikteki riski modifiye eder.



Daha 6nce erken dogum 6ykiisii olmayan bir gebelikte <32 hafta dogum gerceklesme riski %0,85 iken, <37
haftada dogum gergeklesme riski %8,8’dir (4). Herhangi bir haftada erken dogum 6ykiisii olan bir gebelikte
ise erken dogum riski 2,5 kat artmustir (4). Onceki gebeliklerin sonlanma haftasi, sebebi ve sayis1 da mevcut
gebelikteki erken dogum riskini etkiler. Onceki gebelik ne kadar erken sonlandiysa, risk o kadar artar;
onceki dogum 23-27 hafta aras1 gergeklestiyse bu gebelikte <32 haftada dogum riski %10,2 iken, 6nceki
dogum 35-36 haftada gerceklestiyse ayn1 oran %3,5’tir (4). Ardisik gebeliklerde dogumlarin gerceklesme
haftalar1 birbirine benzerdir (5). Ancak onceki gebelikte dogum spontan olarak gergeklestiyse takip eden
gebelikte tekrar spontan preterm dogum riski 5,64 kat artmisken (95% CI, 5,27-6,05), iyatrojenik
gerceklestiyse bu risk 1,6 (95% CI, 0,98-2,67) diizeyinde izlenmektedir (6). Onceki dogum endikasyon
nedenli erken gerceklestiyse izleyen gebelikte endikasyon nedenli dogum 9,1 kat artarken (95% ClI, 4,68-
17,71) spontan dogum riski de 2,7 kat artar (95%CI, 2,00-3,65) (6). Onceki iki term gebelik sonrasi 3.
gebelikte preterm dogum riski %5 iken, iki preterm dogum sonrasi 3. gebelikte preterm dogum riski %40’a
kadar ¢ikmaktadir (5). Onceki gebeliklerde indiiklenmis abortusu olan hastalarda da preterm dogum
riskinde kiigiik ama istatistiksel olarak belirgin artig izlenmektedir (7).

Cogul gebelik

Cogul gebelikler tiim dogumlarin %2-3’linii olustururken, <32 haftada gergeklesen dogumlarin %23’{ini
olusturmaktadir (8). Cogul gebeliklerde artmig uterus gerginligi, yiiksek Ostrojen, progesteron ve seks
steroidleri seviyesi, dolagimdaki relaksin hormonunun artisi gibi sebepler ile preterm dogum sikligi artar(9).
Demografik veriler

Beyaz irklara kiyasla siyah irkta daha sik karsimiza ¢ikar. Ayrica diisiilk sosyoekonomik durum, prenatal
bakimdan yoksun alanlarda yasayan kadinlarda da preterm dogum daha siktir (4). Addlesan gebeler ile ileri
yas gebelikler de preterm dogum igin risk faktoriidiir (10).

Servikal ve uterin faktorler

Servikal kisalik; 16-28 hafta arasinda olgiilen serviksin uzunlugu ile dogum haftasi arasinda ters bir
korelasyon vardir (11). Serviks uzunlugu midtrimesterde 25. Persentilin altinda (30 mm’nin altinda) olan
hastalarin preterm dogum riski 3,79 kat artmistir (95% CI; 2,32-6,19) (11). Gegirilmis servikal cerrahi
Oykiisii (konizasyon, LEEP) ve dilatasyon kiiretaj islemi de erken dogum ig¢in risk faktorii olarak
gosterilmistir (12). Miillerian anomaliler; uterin septum varliginda erken dogum riski 4,06 kat, bikornuat
uterus varhiginda 4,98 kat, unikornus uterus varliginda ise 3,74 kat artmistir (13). Bu anomalilerde ikinci
trimester spontan abortus siklig1 da 2,9 kat artmisti. Myoma uteri varliginda gebeliklerde hem erken dogum
tehdidi hem de erken dogum riski 1,5-1,9 (%95 CI 1,3-1,7 ve CI 1,5-2.,3) kat artar (14). Myom sayist, >5
cm olmasi, plasentanin yeri gibi faktorlerden etkilenmektedir. Gebeligin erken haftalarinda baglayan ve

tekrarlayici olarak devam eden desidual kanamalar, desidual trombin salinimi, soluble fms-benzeri tirozin



kinaz ve monosit uyarici kemokinlerin salinimini arttirarak erken dogum, preterm erken membran riiptiirii
riskini arttirmaktadir (15,16).

Enfeksiyonlar

Pek ¢ok disiplinin konu ile ilgili yaptigi ¢aligmalar, enfeksiyon/enflamasyonun prostaglandinler nedenli
erken doguma yol actigin1 bildirmektedir. Asemptomatik bakteriiiri ve periodontal hastaliklar ile iligkili
yapilmis calismalarda preterm dogum ile epidemiyolojik bir iliski kurulmus, ancak sebepsel bir iliskii
bulunamamistir (17,18). Ancak klamidya, gonore ve sifiliz 1,03 ilel,17 kat preterm dogumu
arttirmaktadir(19).

Cevresel faktorler

Sigara, malniitrisyon, obezite, yogun is temposu, annenin gebelikte maruz kaldigi stres pek cok
epidemiyolojik calismada tartisilmis ve az da olsa preterm dogum riskini arttirdigi bulunmus, ancak

sebepsel baglant1 netlik kazanmamistir (20-22)

III. Servikal Yetmezlik Nedir?

Servikal yetersizlik olarak da bilinen servikal yetmezlik, serviksin iglevsel veya yapisal bir kusur nedeniyle
fetusu rahim ic¢inde tutamadig, agrisiz servikal dilatasyona bagli gebelik kaybina veya erken doguma yol
acan bir durumdur. Tipik olarak ikinci veya tiglincii trimesterin baglarinda ortaya ¢ikar ve konjenital veya
edinsel olabilir. Konjenital nedenler arasinda Miilleriyan gelisimsel kusurlar veya Ehlers-Danlos sendromu
veya Marfan sendromu gibi kollajen doku hastaliklar1 yer alir. Edinilmis nedenler genellikle dogumdan
kaynaklanan servikal travma, servikal konizasyon veya LEEP gibi cerrahi prosediirler veya uterus tahliyesi
sirasinda zorla servikal dilatasyon ile iligkilidir. Enfeksiyonlar ve enflamasyon da yetersizlige yol agan

servikal degisikliklerde 6nemli bir rol oynar (23,24)

Servikal yetersizlik insidans1 genel obstetrik popiilasyonda yaklasik %0,5, daha 6nce midtrimester diisiik
Oykiisii olan kadmlar arasinda %@8'dir. Tan1 esas olarak klinik olarak koyulur ve tekrarlayan agrisiz
dilatasyon ve spontan midtrimester dogumuna dayanir. Transvajinal ultrason, kisa servikal uzunluk (<25
mm) veya yetersizlige isaret eden hunilesme gibi bulgularla yiiksek riskli kadinlarin taranmasi igin yararl

bir aragtir.

Aktivite kisitlamasi ve yatak istirahati gibi cerrahi olmayan yaklagimlar servikal yetmezlilgin tedavisinde
etkili degildir. Vajinal peserler, yiiksek riskli segilmis hastalarda bir miktar fayda saglayabilir. Cerrahi
secenekler arasinda transvajinal ve transabdominal servikal serklaj yer alir. McDonald ve modifiye
Shirodkar prosediirleri yaygin transvajinal tekniklerdir. Transabdominal serklaj, ciddi anatomik defektler

veya Onceki transvajinal serklaj basarisizligi i¢in disiiniiliir, sitiir yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi igin



laparotomi gerektirebilir (23,25-30). Cerrahi olmayan yaklasimlari sinirh faydalar1 ve vajinal pesserlerin

potansiyel rolii hakkinda egitim, hasta bakimi i¢in ¢ok 6nemlidir (23,25,31,32).

IV- Kisa Serviks Olciimiiniin Onemi ve Tanisi

Servikal uzunluk 6l¢limii ile spontan preterm dogum riski arasindaki tersine iligski 30 y1l kadar dncesinde
ortaya koyulmustur (33). Normal gebe popiilasyonunda servikal uzunluk 6l¢iimii gebeligin 14 ile 28.
haftalarinda stabildir ve sonrasinda giderek kisalmaya baglar (11,34,35). 16. gebelik haftasinda ortalama
serviks uzunlugu 43 mm iken, 36 haftada 31 mm’ye diiser. Afrika veya Asya kokenlilerde, geng (<20 yas)
ve viicut kitle indeksi daha diisiik olan kadinlarda serviks daha kisadir (36-38). Servikal uzunluk
Olciimiindeki degisiklikler preterm dogum 6ngoriisiinde 6nemlidir. Preterm dogum yapan hastalarda, term
dogum yapanlara gore daha erken haftalarda servikal degisiklikler izlenmeye baslar (39-43). Erken
dogumlarin gogunlugu spontan gerceklesir ve servikal uzunluk taramasi, onleyici miidahalelere aday
olabilecek yliksek risk altindaki hastalar1 belirlemek icin kullanilabilecek bir aragtir. TV-US ile dlgiilen kisa
serviks uzunlugu erken dogum riskinde artigla iligkilidir (11,44,45). Midtrimesterde ya da 18-24 hafta
arasinda servikal uzunlugun (CL) <25 mm olarak saptanmasi kisa serviks olarak kabul edilir (46-48).
Servikal uzunluk 6l¢iimii spontan preterm dogum riski ile ters orantilidir, bu uzunluk ne kadar kisa olursa
preterm dogum riski de o kadar fazladir. Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM) degerlendirilen
popiilasyona ve gebelik yasina gore “kisa” serviks tanimi i¢in esik degeri 20 ile 30 mm arasinda alir (49).
Servikal uzunluk siirt <20 mm olarak alindiginda erken dogum 6ngdriisiinde spesifite %99,9 (%95 CI
99,8-100,0) iken, bu esik deger 30 mm olarak degistirildiginde spesifite %90,1 (%95 CI 89,0-91,2)
seviyesine kadar diiser (50) Onceki gebelik dykiisiine bakilmaksizin kisa serviks bulgusu, tutarli ve
tekrarlanabilir bir sekilde farkli gebelik haftalarinda ve popiilasyonlarinda spontan preterm dogum riskinin
artmasiyla iligkilendirilmigtir (51). French College of Gynaecologists and Obstetricians (CNGOF) 23.
haftada serviks uzunlugu <15 mm oldugunda, <32 haftada spontan erken dogum riskinin yaklasik %50
oldugunu bu c¢ikarimla transvajinal ultrason Sl¢liimii ile 15 mm esik degerinin preterm dogum Oykiisii

olmayan, spontan erken dogum riski tasiyan asemptomatik grubu saptayacagini ileri siirmektedir (52).

V- Servikal Uzunluk Olciimii Transabdominal, Transvajinal ve Transperineal Yollardan
Nasil Yapilmahdir?

Servikal uzunluk ultrasonografik olarak transvajinal, transabdominal veya transperineal yoldan 6lgiilebilir.
Transvajinal (TV) yontem, transabdominal (TA) yontemden farkli olarak maternal obezite, serviksin
pozisyonu veya fetal kisimlarin golgesinden etkilenmedigi ve uygulayicilar arasinda tekrarlanabilir
ozellikte oldugu icin, basta ACOG, World Association of Perinatal Medicine (WAPM ve The International
Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG) olmak iizere pek ¢ok obstetri-jinekoloji



kurulusu tarafindan altin standart olarak kabul edilmektedir (46,47,53,54). TV-US giivenlidir ve dogru
teknikle uygulandiginda gozlemciler aras1 farklilik oram1 %5-10 diizeyindedir (47). Ek olarak TV-US,
preterm dogum Ongoriisiinde faydali olabilecek hunilesme (funneling), intraamniyotik debris veya
koryodesidual separasyon gibi ek risk belirteglerinin de saptanmasim saglar (46). Olgiimiin dogru
yapilabilmesi igin gerekli adimlar ISUOG ve SMFM tarafindan tanimlanmigtir; Oncelikle mesane
bosaltildiktan sonra transvajinal prob 6n fornikse yerlestirilir ve serviksi uzun eksende sagittal olarak
gorilintiilemek iizere pozisyon verilir (46,47,49). Serviks iizerine asir1 basing uygulanmasindan kaginarak,
tiim endoservikal kanal1 goriintiilemeyi saglayacak sekilde prob kademeli olarak geri cekilir (47). Serviks,
ekranin 2/3’lnili kaplayacak bi¢imde goriintii biyiitiiliir (49). Servikal kanal, internal ve eksternal os
arasindaki ekodansitesi zayif ¢izgi olarak izlenir (46,49). Olciimiin dogru yapilabilmesi igin her iki osun
goriintiilendiginden emin olunmalidir. Internal ve eksternal os iizerine Olciim isaretleri yerlestirilerek
servikal uzunluk Olgiiliir (46,47). Serviksin belirgin kavislenme gosterdigi olgularda, servikal uzunluk
Olciimii iki parca halinde yapilabilir veya iki nokta arasindaki ¢izginin 6l¢iilmesi yerine uzunluk maniiel
olarak ¢izilerek oSlciilebilir (47). Serviks dinamik bir yapiya sahip oldugu igin, ideal olarak 5 dakikalik

zaman diliminde 3 6l¢iim alinmali ve en kisa dogru 6l¢iim kaydedilmelidir (47,49).

TA yaklagimin avantajlar1 uygulamanin daha kolay, muayene siiresinin daha kisa olmasi ve hastada daha az
rahatsizlik hissi yaratmasidir (49). Ancak, eksternal ve internal oslarin tam olarak viziialize edilememesi,
mesane dolulugunun yapay olarak serviksin uzun goriinmesine yol agmasi, yiikksek beden kitle indeksinin
akustik zayiflamaya neden olmasi, fetal yapilara bagli golgelenme gelismesi ve uygulamanin operatdr
bagimli olmasi1 gibi teknik kisitliliklart bulunmaktadir (55). Servikal uzunluk olgiimiinde TA ve TV
yaklagimlar karsilastirildiginda, iki yontemdeki 6l¢iimler birbiriyle uyumluluk géstermektedir; bu nedenle
baglangi¢ degerlendirmesinde transabdominal yontemin kullanilmasi diisiiniilebilir (55,56). TA-US’da 36
mm Olgiilen serviks uzunlugu, TV-US’deki 25 mm’lik serviks uzunluguna karsilik gelir ve kisa serviksi
dislar (49,55,57). Mesane dolu oldugunda, transabdominal 6l¢iim olgularin %97’sinde miimkiindiir, ancak
transvajinal 6l¢limden yaklasik 6 mm kadar daha uzun bir 6l¢iim alinma olasilig1 vardir (57). Mesane bos
oldugunda, iki yontem arasinda korelasyon daha yiiksektir, ancak bu durumda da olgularin %18’ inde
serviks goriintiilenememektedir (58). Kisa serviksin saptanmasinda TA-US’nun duyarliligi, TV-US’den
diistiktiir ve servikal uzunluk taramasinda TA-US’nin rutin olarak uygulanmasini destekleyen higbir kilavuz
bulunmamaktadir (49). Serviksin baslangi¢ degerlendirmesinde TA-US kullanilmasi tercih edilecekse,
yiiksek riskli, stipheli ve teknik olarak goriintiilemenin zor oldugu olgular ile TA US’de serviks uzunlugu
36 mm’nin altinda 6l¢iilen olgularda mutlaka TV-US ile dogrulama yapilmalidir (55).



Transperineal (TP) serviks degerlendirmesi iizerine yapilmis fazla ¢aligma bulunmamaktadir, transvajinal
muayene Onerilen ancak hastanin kabul etmedigi veya uygun teknik olanaklarin bulunmadigi durumlarda
alternatif bir yontem olarak diisliniilebilir (48,59,60). Yaklasik 24. gebelik haftasindan itibaren serviks
perineden iyi goriintiilenebilir hale geldigi i¢in, TP-US ve TV-US ile servikal uzunluk 6lglimleri birbiriyle
uyumlu bulunmustur (60,61). Ancak giincel kilavuzlarda TP-US ile serviks 6l¢limii {izerine herhangi bir

goris bildirilmemektedir.

VI- Farkh Gruplarda Serviks Uzunlugu Ol¢iimii ve Patolojik Degerlerin Yonetimi
a- Semptomatik Geblerde Serviks Uzunluk Ol¢iimiiniin Yonetimi

Preterm dogum tehdidi olarak da bilinen preterm travay semptomlar: ile basvuran tekil gebeligi olan
hastalar klinik uygulamada siklikla goriilmekte ve tiglincii basamak hastanelerin obstetrik triyaj iinitelerine
bagvuran vakalarin %15'inden fazlasini olusturmaktadir (62). Preterm travaym tanimi sorunludur ve
genellikle dilatasyon ve efasman degerlendirmesi i¢in seri servikal muayeneleri ve uterus
kontraksiyonlariin elle veya tokografi ile degerlendirilmesini gerektirir. Servikal dilatasyonu >3 cm olan
vakalarda hizli sekilde aktif yonetime gecilmelidir. Peterm dogum tehdidi ve minimal servikal dilatasyonu
(<3cm) olan hastalarin %25-45"inde ise spontan rezoliisyon goriilmekte ve bu hastalarin %76's1 zamaninda
dogum yapmaktadir (62,63). Bu durumun yonetim kararlari, tedavi maliyeti ve nihayetinde gebeligin
sonucu tizerinde belirgin bir etkisi vardir. Servikal uzunluk o6l¢iimii yonetimin belirlenmesinde

kullanilabilir.

Cesitli gozlemsel caligmalar ve meta-analizler, semptomatik tekil gebeliklerde preterm dogum tahmininde
TV-US ile servikal uzunluk 6l¢limiiniin performansini incelemis ve bu acidan kullanilabilecegi sonucuna
ulagilmistir (64-66). Ness ve arkadaslari, tedavi i¢gin <20 mm ve hastaneden taburculuk i¢in >30 mm
servikal uzunluk 6l¢iimii sinir degerlerini kullanmislardir. Servikal uzunlugun 20 ila 29 mm arasinda oldugu
durumlarda destek araci olarak fetal fibronektini (FFN) eklemislerdir (67). Alfirevic ve arkadaslari, aktif ve
konservatif yonetim arasindaki karar1 yonlendirmek i¢in 15 mm sinir degerini kullanmislardir (68). Palacio
ve arkadaslar1 ise, bir hastanin giivenli bir sekilde taburcu edilebilecegi sinir olarak >25 mm'yi tercih
etmislerdir (69). 25 ¢aligmanin meta-analizinde ise basvurudan itibaren 7 giin i¢inde dogum i¢in, <15 mm
ve <20 mm servikal uzunluk sinir degerleri kullanmldiginda, duyarlilik sirasiyla %59,9 ve %75,4; 6zgilliik
%90,5 ve %79,6; pozitif LR 5,71 ve 3,74; negatif LR ise 0,51 ve 0,33 olarak bulunmustur (70). Basgka bir
caligmaya gore, 14 giin iginde dogum igin negatif prediktif degeri en iist diizeye ¢ikaracak en uygun sinir
degerler haftalara gore farkli bulunmus ve 32+0 ila 33+6 hafta arasinda bagvuran kadinlar i¢in 36 mm, 30+0
ila 31+6 hafta arasinda basvuranlar i¢in 32,5 mm, 27+0 ila 29+6 hafta arasinda bagvuranlar i¢cin 24 mm ve

24+0 ila 26+6 hafta arasinda basvuranlar i¢in 20,5 mm olarak belirlenmistir (71).



Servikal uzunluk 6l¢iimii, preterm travay yonetiminin rasyonellestirilmesine yardimci oluyor gibi goriinse
de ¢aligmalar arasinda yonetim igin farkl sinir degerleri ve protokoller kullanilmigtir. Sonugta >30 mm
serviks ile genelde dogum olusmamaktadir. Semptomatik hastalarin %50'sinden fazlasinin bagvuruda
servikal uzunluklarinin >30 mm oldugu ve 7 giin i¢inde dogum oranlarinin %?2'den az oldugu gergegine
dayanarak, ultrason bu hastalarin taburcu edilmesi igin giivence saglayabilir ve semptomlarin tekrar1 veya
katiilesmesi durumunda geri donmeleri icin hastalar uyarilabilir. Dogumu 6ngérmede genellikle 15 veya
20 mm smir1 kullanilmaktadir. Bu gruba aktif yonetim uygulanmalidir. Bu sekilde risk saptanmasi
durumunda yonetim segenekleri gebelik haftasina gore degiskenlik gosterebilir ve yatis, Grup-B streptokok
kolonizasyonu i¢in antibiyotik kullanimini, antenatal kortikosteroidler, tokoliz ve ndroproteksiyonu icin
magnezyum siilfat kullanimini igerebilir. 15-20mm ile 30 mm arasindaki 6l¢iilen grupta ise dogumun
Ongoriisiinde servikal uzunluk degerlendirmesi zayif kalmakta ve fetal fibronektin (FFN), fosforile insiilin
benzeri biiylime faktorii baglayici protein-1 (phIGFBP-1) ve plasental alfa mikroglobulin-1 (PAMG-1) gibi
biyokimyasal belirteclere ihtiya¢ duyulmaktadir (72-80). PAMG-1 bunlarin i¢inde daha sensitif olan
belirteg olup tilkemizde ¢ogu klinikte bulunmamaktadir. Bu nedenle {ilkemizde bu ara gruptaki gebelerde
hidrasyon altinda 12-24 saat gozleme devam edilmeli, sikayetlerin agirlagmasi, servikal dilatasyonun
artmasi ve serviks uzunlugunun azalmasi durumunda aktif yonetim uygulanmali, sikayetleri kaybolan ve

servikal degisim olmayanlarda ise uyarilarla birlikte konservatif yonetim uygulanmalidir.

b- Asemptomatik ve Erken Dogum Acisindan Hikayesi Olmayan Gebeliklerde

b1-Tekil gebelikler

Erken dogum Oykiisii, ilave risk faktorii veya semptomu olmayan tekil gebeliklerde ultrasonda kisa serviks
saptanmasi erken dogum riskini artirir (47). Genellikle serviks ne kadar kisaysa ve kisa serviks ne kadar
erken haftada saptanirsa erken dogum riski o kadar ytiksektir (47,81). Basta ISUOG, SMFM ve FIGO
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) olmak iizere pek ¢ok ulusal ve uluslararasi
kurulusa ait kilavuzlar, asemptomatik, erken dogum O&ykiisii olmayan hastalarda serviks uzunlugu
Olciimiiniin, ikinci trimester anomali taramasi sirasinda, yani 18-24. gebelik haftalar arasinda, imkani varsa
transvajinal yoldan, yoksa transabdominal yoldan yapilmasini 6nermektedir (47,49,82). 18 haftadan once,
alt segment belirginlesmedigi icin internal os sec¢ilemez ve serviks gergekte oldugundan daha uzun 6lgiilme
egilimi gosterir (47,49). 24. gebelik haftasi ise tarama stratejilerinde genellikle tist limiti olusturur, ¢linkii
bu gebelik haftas1 erken dogumu onleyici yaklasimlarin uygulanmasi igin siklikla kabul edilen smira
karsilik gelir (47,49). Erken dogum Oykiisli olmayan hastalarda serviks uzunlugu degerlendirmesinin tek
sefer 18-24 hafta arasinda yapilmasi yeterlidir, seri bicimde taranmasi 6nerilmemektedir (46). 24 haftadan

once asemptomatik tekil gebeliklerde, risk faktdrlerinden bagimsiz olarak serviks uzunlugunun <25 mm



olmasi erken dogum Ongoriisiinde kullanilan esik degerdir (47). Erken dogum agisindan diisiik riskli
gebelerde kisa serviks saptanmasi, dogru zamanda dogru dnleyici yaklagimlarin uygulanmasini gerektirir.
Kisa serviksi olan hastalarda uzamig yatak istirahati ve hastaneye yatig tromboembolik olaylarda artigla
iligkilidir ve hasta tizerinde negatif fizyolojik etkilere sahiptir, bunun yan1 sira erken dogum oranlarinda
azalma ile iligkili bulunmamustir (83). Bu nedenle ISUOG ve ACOG fiziksel hareket kisitlamasi
onermemekte, aksine hastalarin giinliik temel fiziksel hareketlerini devam ettirmesini desteklemektedir
(46,47). Erken dogumun oOnlenmesinde kullanilan progestagenlerin etki mekanizmasi miyometriyal
sessizligi uzatmasi, sitokin tiretimini baskilayarak ve koryoamniyotik membranlar iizerinde antiinflamatuar
etki gostererek servikal olgunlasmayi inhibe etmesi yoluyla gergeklesir (84). Basta ISUOG, ACOG, FIGO,
The Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC) ve NICE olmak iizere diinya ¢apinda
kabul goren pek cok kilavuz, tekil gebeligi olan ve daha oOnce erken dogum &ykiisii bulunmayan
asemptomatik hastalarda, 24 haftadan 6nce TV-US ile serviks uzunlugu <25 mm olarak saptanirsa, kisa
serviks saptanan andan 36. gebelik haftasina kadar vajinal dogal progesteron uygulanmasini énermektedir
(1,47,85,86). Bu uygulamanin sirastyla 28. ve 36. haftadan 6nce erken dogum oranlarini, buna bagl olarak
toplam neonatal morbidite ve mortaliteyi azalttigi gosterilmistir (87,88). Haftalik intramiiskiiler 17-o-
hidroksiprogesteron (17-OHPC) uygulamasi <34 haftada dogumu azaltma egilimi gosterse de istatistiksel
olarak anlamliliga ulagamamistir, bu nedenle ISUOG ve ACOG giincel olarak erken dogumun
onlenmesinde kullanilmasini 6nermemektedir (46,47,89). Mevcut kilavuzlardan sadece NICE kilavuzunda,
17-OHPC uygulamas1 vajinal dogal progesteron uygulamasi ile ayni etkinlikte kabul edilerek, erken
dogumun 6nlenmesinde iki etken maddenin de tercih edilebilecegi belirtilmektedir (1). Benzer sekilde oral
progesteronun da giivenlik ve etkinligini gosterecek yeterli veri bulunmadigi i¢in rutin kullanimi
desteklenmemektedir, ancak giincel kilavuzlarda oral progesteron kullanimu ile ilgili spesifik bir 6neri yer
almamaktadir (89). Ttim kilavuzlarin ortak goriigiine gore, kisa serviks nedeniyle erken dogum riski tasiyan
asemptomatik ve erken dogum Gykiisii olmayan gebelerde, erken dogumun 6nlenmesi i¢in en iyi secenek,
her gece 200 mg dogal vajinal progesteron (mikronize progesteron) uygulanmasidir (46,86,90). Servikal
serklaj, servikse internal osa olabildigince yakin bir dikis yerlestirerek serviksin mekanik olarak
desteklenmesi amaciyla yapilan cerrahi islemdir. Asemptomatik ve preterm dogum Oykiisii olmayan tekil
gebeliklerde serviks uzunlugunun <25 mm olmasi halinde servikal serklaj uygulamasi, 35. haftadan 6nce
erken dogum riskinde azalma ile iliskili bulunmamistir (91). Bu nedenle, FIGO ve RCOG asemptomatik
ve preterm dogum Oykiisii olmayan tekil gebeliklerde kisa serviks saptanmasi durumunda serklaj
uygulamasi dnermemektedir (92,93). Ancak ayni diistik risk grubundaki hastalarda servikal uzunlugun <10
mm ile ileri derecede kisalmis izlenmesi durumunda servikal serklaj uyulamasinin 35 hafta altindaki erken
dogum riski ile neonatal mortalite ve morbiditeyi belirgin bi¢cimde azalttigin1 gosteren c¢aligmalar

bulunmaktadir (91). Bu nedenle, ACOG, asemptomatik ve preterm dogum O&ykiisii olmayan tekil



gebeliklerde serviks uzunlugunun 10-25 mm arasinda olmasi halinde serklaj 6nermemekte, ancak serviks
uzunlugu <10 ise olas1 faydalarindan 6tiirii serklaj diistiniilebilecegini bildirmektedir (46). Benzer sekilde,
progesteron tedavisine ragmen servikal kisalma egilimi belirgin devam eden hastalara servikal serklaj
uygulamasi gebelik siiresini iki katina kadar uzatmakta ve perinatal sonuglar1 olumlu yonde etkilemektedir
(94,95). ISUOG bu anlamda ACOG ile benzer bir yaklagimla, serviks uzunlugu insidental olarak 10-25 mm
aras1 saptanan hastalarda vajinal mikronize progesteron baslanmasini, 24. haftaya kadar haftalik veya 2
haftada bir serviks uzunlugunun kontrol edilmesini, serviksin progresif olarak kisalmasi veya <10 mm
olmasi halinde serklaj planlanmasini 6nermektedir (46,47). ISUOG ve SMFM’in goriisiine gore, serklaj
sonrast seri serviks uzunlugunu dl¢iimiine devam edilmesi, yapilacak ilave herhangi bir tedavi sonuglari
degistirmeyecegi icin Onerilmemektedir (47,49). Servikal pesserler servikse mekanik destek saglamak
amactyla transvajinal olarak serviksin etrafina yerlestirilen, ¢cogunlukla silikon yapili kaplardir. Giincel
literatiirde, ISUOG, ACOG ve CNGOF (French College of Gynaecologists and Obstetricians) pesser
kullanimu ile ilgili goriis bildirmekte ve servikal uzunlugu <25 mm olan asemptomatik tekil gebeliklerde

erken dogumu 6nlemek i¢in servikal pesser kullanilmasini desteklememektedir (46,47,52).

Loop elektrocerrahi eksizyon prosediirii (LEEP) veya soguk konizasyon gibi gecirilmis servikal cerrahi
oykiisii bulunan hastalarin erken dogum riski yiiksektir (86). Ozellikle servikal rezeksiyon derinligi 10-12
mm’nin ilizerinde olan hastalarda bu risk artis1 anlaml diizeydedir (47,96). Uterin cerrahi gecirmis hasta
grubunda ortalama serviks uzunlugu kisa olma egilimi gosterse de, hastalarin cogunda midtrimester serviks
uzunlugu normal izlenir ve bu popiilasyondaki erken dogum riski artisinin uygulanan isleme degil, altta
yatan servikal displaziye bagl oldugu diisiiniilmektedir (49). Bu nedenle eksizyonel cerrahi uygulanmig
hastalarda profilaktik progesteron veya serklaj uygulamasi erken dogum riskini azaltmada etkili degildir
(52,86,97). ISUOG, konizasyon/LEEP uygulanmis grupta 24 haftadan dnce serviks uzunlugunun <25 mm
izlenme orani anlamli bigimde artmis bulunmadigi i¢in, ikinci trimesterde TV-US ile seri serviks uzunlugu
takibini onermemektedir (47). Giincel olarak yalmizca ISUOG ve Royal Australian and New Zealand
College of Obstetricians and Gynaecologists (RANZCOG) kilavuzlari LEEP/konizasyon Oykiisii olan
hastalarin yonetimi ile ilgili goriis bildirmekte ve bu hastalarin izleminin boyle bir 6ykiisii olmayanlarla
benzer sekilde, ikinci trimesterde bir sefer TV-US ile serviks uzunlugu ol¢limii yapilarak
gerceklestirilmesini Snermektedir (47,59). Onleyici yaklasimlar acisindan ise, ISUOG ve SOGC gbriisiine
gore, serviks uzunlugunun <25 mm saptanmasi durumunda 200 mg vajinal mikronize progesteron

baglanmasi desteklenmektedir (86).

Konjenital uterin anomali (uterus didelfis, septat/bikornuat uterus) myom veya servikal bag doku yapisini

bozan herhangi bir medikal durum varliginda erken dogum riski yiiksektir (47,86). Ikinci trimesterde TV-



US ile serviks uzunlugu takibi septat uterusu olan hastalarda erken dogum 6ngoriisiinde ancak orta diizeyde
etkilidir (98). Bu nedenle ISUOG 06nerisine gore, bu grup hastalarda da LEEP/konizasyon Oykiisii olan
hastalarda uygulanan ayn1 6ngdrii ve dnleme stratejileri benimsenmelidir (47). SOGC ve CNGOF onleyici
yaklagimlar agisindani uterin anomali varhiginda profilaktik progesteron veya serklaj uygulanmasi
onermemekte, serviks uzunlugunun <25 mm saptanmasi durumunda 200 mg vajinal mikronize progesteron

baglanmasini uygun gérmektedir (52,86).

b2-Cogul gebelikler (Baska risk faktorii olmayanlar ve baska risk faktorii olanlar)

ACOG 2023 kilavuzunda, 18-24. gebelik haftasinda fetal anatomi taramasi sirasinda tek bir defaya mahsus
TV-US ile servikal uzunluk 6l¢iimiiniin asemptomatik cogul gebeliklerde dogru bir yaklagim oldugunu
savunmaktadir (46). Buna gore fizik muayeneye dayali servikal kisalik saptanirsa, serklaj agisindan
degerlendirme yapilabilecegini ifade etmistir. 17-OH progesteron ve pesser uygulamasinin bu grupta
endikasyonunun bulunmadigini vurgulamistir (46). Bu grupta rutin vajinal progesteron destegi veya
ultrason endike servikal kisalik durumunda serklaj uygulamasi ile ilgili olarak literatiirdeki bilginin yeterli

olmadig1 belirtilmistir (46).

NICE ve RCOG 2019 kilavuzlarina gore, asemptomatik cogul gebeliklerde rutin olarak TV-US ile servikal
uzunluk Olglimii yapilmasi onerilmemektedir (99,100). Bunun gerekgesi olarak da, ¢cogul gebeliklerde
preterm dogumu dngérmede ve engellemede mevcut literatiir verilerinin yetersiz kanit sundugu belirtilmis,
cogul gebeliklerde servikal kisalik eslik etsin veya etmesin vajinal progesteron desteginin preterm dogum
riskini azaltmadigi yoniinde goriis bildirilmistir (99,100).

Avusturalya Queensland 2020 klinik kilavuzunda, asemptomatik ¢ogul gebeliklerde seri 6lgiimlerden
ziyade, 18-24. gebelik haftasinda tek bir defaya mahsus TV-US ile servikal uzunluk 6lgiimii yapilabilecegi
belirtilmis olmasma ragmen, cogul gebeliklerde serklaj Onerilmemektedir (3). Cogul gebeliklerde

progesteron destegine iliskin bir 6neride bulunulmamustir (3).

RANZCOG 2021 kilavuzunda, faydasimin tartismali oldugu belirtilmekle beraber, cogul gebeligin
kendisinin preterm dogum icin risk olusturdugu kabul edilerek, gebelik siiresince en az bir kez (ikinci ii¢
ay sonografisi sirasinda), TV-US ile serviks 6l¢limiiniin kabul edilebilir oldugu belirtilmistir (59). Bunun
disinda asemptomatik cogul gebeliklerde pesser kullammminin yeri olmadigr vurgulanirken, vajinal
progesteron veya serklaj ile ilgili verilerin karmasik oldugu, hasta 6zelinde kisisellestirilebilecegi ifade

edilmistir (59).



Almanya Kadin Sagligi Dernekleri (Prevention and Therapy of Preterm Birth. Guideline of the DGGG,
OEGGG and SGGG) 2019 kilavuzuna gore asemptomatik ikiz gebeliklerde, ikinci ii¢ ay sonografisi
sirasinda tarama amagli TV-US ile serviks ol¢limii yapilmasi onerilmektedir (101). Ancak bu gruptaveya
vajinal progesteron kullanimiyla ilgili bir 6neride bulunulmamistir (101). CNGOF 2017 kilavuzunda ise,
cogul gebeliklerde TV-US ile servikal uzunluk 6l¢iimii rutin bir yaklasim olarak onerilmemistir (52).
Onceki gebelikte preterm dogum dykiisii olan gogul gebeliklerde dykiiye dayali serklaj veya servikal kisalik

varliginda pesser uygulamasi da desteklenmemistir (52).

b3-Ultrason nedenli serklaj ve fizik Muayene nedenli serklaj

Erken dogum 6ykiisii olmaksizin ultrasonografi ile endikasyon konulmus bir serklaj durumunda, serklajin
gebeligi ne kadar uzatabilecegi ile ilgili 2001 ila 2016 yillar1 arasinda yapilmis randomize kontrolli 5
calisma mevcuttur (102-106). Bu calismalarda hastalarin %53,5’ine serklaj uygulanmis, %46,5°1 ise
progesteron dahi almaksizin takip edilmistir. Serklajin, asemptomatik olup serviksi kisa gebelerin sadece
servikal uzunlugu <10 mm olan grubunda 35 hafta altinda dogum sikligim azalttig1 gosterilmistir (%39,5
vs %58, RR 0,68, 95% CI 0,47-0,98) (91). Bu veriler 1g18inda ISUOG da servikal uzunlugu <10 mm olan
ve preterm dogum Oykiisii olmayan hastalara progesteron degil, serklaj 6nermektedir (47). Serklaj islemi
sonrasinda da rutin servikal uzunluk takibi Onerilmemektedir (49). Serklaj isleminin herhangi bir
basamagini ilgilendiren vaka kontrol ¢aligmalar1 olmakla birlikte genis kapsamli randomize kontrollii
calisma bulunmamaktadir. Preoperatif degerlendirmede klinisyen oncelikle fetal degerlendirmeyi yapmali;
yapilmadiysa andploidi taramasini tamamlamali ve fetal gross sonomorfolojik anomalileri diglamalidir.
Maternal degerlendirmede rutin servikal kiiltiir onerilmemektedir. Ancak gebe enfeksiyon agisindan
semptomatik ise klamidya ve gonore taranmali, pozitif saptanirsa preoperatif donemde tedavi edilmelidir.
Ultrason nedenli serklaj iizerine yeterli randomize kontrollii ¢alisma olmamasi nedeniyle Oncesinde
intraamniotik enfeksiyonu dislamak i¢in amniosentez yapilmasi dnerilmemektedir (107). Ancak membran
rliptiirii, kontraksiyon varhiginin/yoklugunun tespiti, ablasyo plasentanin dislanmasi gibi durumlar
nedeniyle hastanin preopeatif degerlendirilirken 24 saat gozlenmesi uygundur. Ultrasonografi endikasyonu
ile serklaj yapilan olgularda perioperatif donemde tokolitik veya antibiotik kullanimu ile ilgili yapilmig, 50
hastay1 kapsayan retrospektif bir ¢alismada profilaktik indometazin verilmesinin 35 hafta altinda preterm
dogumlarda etkisi olmadig: belirtilmistir (108). Ancak randomize kontrollii ¢caligmalarda serklaj yapilan
grupta beraberinde indometazin ya da ritodrinin ve antibioterapi kullanilmasinin, kullanilmayan grupla

kiyaslandiginda 35 hafta 6ncesi preterm dogum riskini %50 oraninda azalttig1 gosterilmistir (102-106).

Fizik muayene endikasyonu ile serklaj yapilan gebelerle ilgili yapilan ¢aligmalar ve bunlarin

metaanalizinde, muayene ile servikal dilatasyon saptanmasi durumunda serklajin gebelik siiresini ortalama



34 giin kadar uzattig1 gosterilmistir (109). Servikal dilatasyon saptanan gebenin kontraksiyonunun ve
koryoamnionit durumunun digslanmas1 gereklidir. Servikal dilatasyonun >2 cm oldugu olgularda
intraamniotik subklinik enfeksiyon sikligi %13-28 arasindadir, bu sebeple digslamak i¢in amniosentez
yapilarak serklajdan fayda gorecek hasta grubu segilebilir (54,93,110). Amniotik sivi igerisinde
intraamniyotik enfeksiyon belirteclerinin dislanmasi1 (6rn, glukoz, 16kosit sayimi, laktat dehidrogenaz,
interleukin-6) sonrasi serklaj giivenle uygulanabilir. Vajinal kiiltiir alinmasint SOGC o6nerirken RCOG
onermemektedir (29,93). Benzer sekilde, dernekler tarafindan rutin idrar kiiltiirii 6nerilmemektedir. Annede
CRP, beyaz kiire saymmi yapilmalidir, klinik intramniyotik enfeksiyon bulgusu varliginda serklaj
uygulanmamalidir. Ultrason endikasyonlu serklaja benzer sekilde muayene endikasyonlu serklajda da
membran riiptiirii, kontraksiyon, ablasyo plasenta ve enfeksiyonun dislanmasi siiresince 24 saat hastanin
preoperatif yatis ile gozlenmesi uygundur. ACOG ve FIGO islem beraberinde rutin antibiyoterapi ve
indometazin kullanimi ile ilgili destekleyen veya karsi ¢ikan herhangi bir 6neri sunmamaktadir (92,111).
Ancak SOGC ve RCOG (kullanilmalar1 halinde gebelik siiresinin uzadigin1 gésteren calismalar nedeniyle)
kullanilmasini 6nermektedir (29,93). Ellili¢ hastanin dahil edildigi bir randomize kontrollii ¢aligmada da
tedavi almamig gruba kiyasla indometazin ve antibiotik kullanan grubun 24, 28 ve 36 hafta 6ncesi dogum
oranlar1 azalmig bulunmustur (112). Bu ¢aligmada 6neri sefazolin 1 g (iv) preoperatif ve postoperatif 8 ve
12. saatte, indometazin 50 mg (oral) preoperatif ve postoperatif 8 ve 12. saatte kullanilmasi yoniinde
yapilmistir. Ancak sefazolin 2 gr (iv), indometazin 100 mg suppozituvar yiikleme sonrasi 48 saat boyunca

4x25 mg oral verilmesi da uygulanabilir.

Serklaj i¢in kesin kontrendikasyon tiim cemiyetlerin Onerilerinde ortak olarak koryoamnionit ve
kontraksiyon varligidir. Ayrica aktif vajinal kanama, 6liimciil fetal anomali varligi ve fetal iyilik halinin
devam ettirilemeyecegi durumlarda da serklaj diisiiniilmemelidir.

Serklajin yapilmasinin uygun oldugu hafta konusunda bir goriis birligi yoktur. Siklikla 24 hafta altinda
yapilmasi belirtilmisse de RCOG uygulamanin kisisellestirilerek 27. haftaya kadar diisiintilebilecegini ifade
etmistir (93).

Cerrahi prosediir

Siklikla muayene endikasyonu ile yapilacak serklaj vakalarinda serviksten vajinaya prolabe olmus
amniyotik zarlarin varligi iyatrojenik PPROM riskini arttirir. Zarlarin varliginda onlarin kaviteye itilmesi
ve miimkiin oldugunca internal os seviyesinden siitiiriin yerlestirilmesi hedeflenir. Hangi yontemin en ideal
oldugu ile ilgili randomize kontrollii caligma yoktur. Ancak transvajinal serklajin tercih edilmesi, abdominal
seklajin basarisiz serklaj dykiisii olan hastalara saklanmasi gerekliligi tiim cemiyetlerin ortak goriisiidiir

(29,92,93,111). Shirodkar ve McDonald serklaj tekniklerini karsilastiran tek randomize kontrollii calismada



preterm dogum oranlarinda ve perinatal sonuglarda farklilik bulunamamigtir (102). Yine her iki yontemi
kiyaslayan retrospektif verilerin metaanalizinde anlamli olmayan bir sekilde Shirodkar ile preterm dogum
oranlarinin daha fazla azaldig: bildirilmistir (113). Kullanilan siitiir ile ilgili yapilmis ¢ok merkezli bir
randomize g¢alismada monofilaman ya da multifilaman iplikle yapilmis serkaljlarda ulasilan gebelik
haftalar1 ve abortus oranlar ile ilgili bir fark bulunmamistir. Ayrica yenidogan sepsis oranlar1 da benzer
bulunmustur (114). Kullanilacak yontem ve siitiir cerrahin kendini daha giivende hissettigi sekilde
olmalidir.

Tiim cemiyetlerin ortak goriisii seklajin 36-37 hafta arasinda, klinik koryoamnionit varliginda, devam eden

vajinal kanama ve PPROM durumunda alinmasinin uygun oldugu yoniindedir (29,92,93,111).

c- Asemptomatik ve Erken Dogum Hikayesi Olan Gebeliklerde

c1-Tekil gebelikler

Erken dogum Oykiisii olan hastalar 34 hafta alt1 dogum yapan hastalarin %10’unu olusturur. Ancak 6nceki
gebeliginde preterm dogum olan bir hastada sonraki gebeliginde tekrar preterm dogum sikligi %35 gibi
yiiksek bir orandadir (1,46). Bu siklik gebenin onceki dogumunun spontan ya da endike olmasina
bakmaksizin yliksektir. Bu nedenle tiim dernekler, spontan preterm dogum Oykiisii olan gebelerde servikal

uzunluk dl¢limii yapilmasini énermektedir (1,46).

Servikal uzunluk 6lglimiine hangi gebelik haftasinda baslanacagi dernekler tarafindan net olarak onerilmis
olmasa da, genel goriis 16. gebelik haftasi itibariyle servikal uzunluk 6l¢iimiine baglanmasi yoniindendir
(1,46). Bu gebelik haftasindan once alt uterin segmentin tam olarak gelismedigi ve endoservikal kanal ile
karigabilecegi ve Ol¢iim sonucunun etkilenecegi ¢alismalarda gosterilmistir (115-117). Ancak bazi otdrler
servikal yetmezligin ve abortusun gergeklestigi haftada baglanmasini da 6nermektedir (14 ila 16 hafta aras1)
(118). Onceki gebelikte gebelik 14-27 hafta arasinda sonlandiysa 6l¢iim 14 hafta sonrasi, 28 hafta iizerinde
sonlandiysa 16 hafta sonrasi seri 6l¢iimlerin tek bir ol¢liime gore erken dogumu daha iyi Ongordiigii
gosterilmistir (119,120). Bu seri 6l¢limler klinik duruma gore 1-2 hafta ara ile 24 haftaya kadar yapilmalidir
(1,46,120). Yapilmis randomize kontrollii ¢aligmalarda servikal uzunluk ol¢iimii endovajinal yapilmisg

oldugu i¢in, dykiisii olan gebelerde servikal uzunluk 6l¢iimii de endovajinal yapilmalidir.

Servikal uzunluk 6l¢timiinden bagimsiz olarak, erken dogum oykiisii olan asemptomatik gebelerin 16. hafta
itibariyle vajinal yoldan progesteron kullanmasi 6nerilmektedir. Yapilan randomize kontrollii ¢alismalarin
metaanalizinde erken dogum icin risk grubundaki gebelerde (erken dogum 6ykiisii olan grup), progesteron
kullanmayanlara kiyasla kullanan gruplarda %41°lik bir erken dogum risk azalmasi saptanmistir (RR, 0,59;

95% ClI, 0,40-0,88) (87,121). Risk grubundaki gebelerde her bir erken dogumu 6nlemek i¢in 14 gebeye



progesteron verilmesi gerektigi bulunmustur (121). Yapilmis son 2 metaanalizde de benzer sekilde

asemptomatik gebelerin 16. hafta itibariyle vajinal progesteron baslanmasi dnerilmektedir (122,123).

Olgiimler esnasinda servikal uzunluk <25 mm saptanirsa serklaj veya progesteron diisiiniilmelidir (1,46).

Dort biiylik randomize kontrollii ¢alismanin metaanalizinde kisa serviks nedeni ile yapilan serklajdan
hastalarin fayda gérmedigi goriilmiistiir. Ancak alt grup analizinde erken dogum 6ykiisii olan tekil gebelerde
servikal uzunluk <25 mm ise serklajin 35 hafta alti dogumlar1 %40 azalttig1 gosterilmistir (RR, 0,61; 95%
CI, 0,40-0,92) (124). Ardindan yapilmig bir randomize kontrolli ¢alismada bu hastalarin servikal
uzunluklar1 <15 mm ise belirgin fayda gordiikleri bulunmustur (RR; 0,23; 95% CI, 0,08-0,66) (120). Bu 5
calismanin metaanalizinde erken dogum &ykiisii olup serviksi 24 haftadan 6dnce <25 mm olan gebelerde

serklaj 35 hafta dncesindeki dogumlar1 azaltmaktadir (RR, 0,70; 95% CI, 0,55-0,89) (125).

Benzer sekilde, erken dogum Oykiisii olup kisa serviks saptanan gebelerde vajinal progesteron kullanimi da
erken dogumu engellemektedir (87). Asemptomatik olup, dnceki preterm Oykiisii ya da kisa serviks
nedeniyle erken dogum agisindan riskli olan gebelerde progesteron kullanimini plaseboya karsi
degerlendiren 31 ¢alismanin metaanalizinde, vajinal progesteron kullaniminin 34 hafta altinda dogum

riskini azalttig1 gosterilmistir (89).

Erken dogum 6ykiisii olan gebelerde sonraki gebelikte progesteron olarak 17-hidroksi progesteron kaproat
(17-OHP) ile plaseboyu kiyaslayan en kapsamli ¢ok merkezli PROLONG ¢alismasinda, 35 hafta altinda
dogumu engellemek konusunda istatistiksel bir fark elde edilememistir (%11 vs %11.5) (126). Vajinal
progesteron ile 17-OHP’nin kiyaslandig1 3 randomize kontrollii ¢alismanin sonucunda erken dogum Oykiisii
olan hastalarda vajinal progesteron alan grupta daha az erken dogum goriilmustiir (%17,5 vs %25, RR;
0,71; 95% CI, 0,53-0,95) (127,128). Ayrica 5 Nisan 2023 tarihinde Amerikan fla¢ Dairesi’nin erken
dogumun Onlenmesi i¢in kullanilmakta olan 17-OHP’nin her tiirli kullanim seklinin tedavi onaymin
kaldirilldigr ve bu durumu derneklerin destekleyerek vajinal progesteron kullanimina ge¢mis oldugu

unutulmamalidir (1,46,129).

Serklaj ile vajinal progesteron kullanimini kiyaslayan randomize ¢alisma yapilmamistir. Bir metaanalizde
vajinal progesteron ile plaseboyu kiyaslayan 5 ¢alisma ve serklaj ile plaseboyu kiyaslayan baska 5 ¢alisma,
erken dogum Oykiisii olan ve kisa serviks saptanan olgularda her iki yontemin de benzer etkinlige sahip
oldugu ortaya koyulmustur. Progesteron ile RR 0,68 (95% CI, 0,50-0,93) iken serklaj ile RR (95% CI,
0,50-0,93) dir (130).



Pesser hakkinda yapilmis randomize kontrollii ¢aligmalarin metaanalizinde, pesser ile rutin tedavi
yontemleri ile kiyaslandiginda, pesserin diger yontemlere Ustiinliigli pek ¢ok alt grup hasta icin dahi
gosterilememistir (131). Bu nedenle hem ACOG hem FIGO asemptomatik gebelerde risk grubunda bile

olsa su an i¢in pesser kullanilmasim 6nermemektedir (132).

Bu veriler 1s18inda erken dogum Oykiisii olan, servikal uzunlugu kisa bulunan gebeler progesteron
profilaksisi almiyorsa progesteron baslanmali (200 mg gece 1x1), servikal uzunluk progesteron ile
kisalmaya devam ediyorsa (<15mm) hasta ile goriisiiliip serklaj 6nerilmelidir (1,46). Baslanmis progesteron

34-36 hafta arasinda kadar kullanilmalidir (1,46).

c2-Cogul gebelikler

Ikiz gebeliklerin yaklasik %10’unda Onceki gebelikte preterm dogum oOykiisii goriiliir (133,134).
Goldenberg ve arkadaslar1 preterm dogum Oykiisii olan ikiz gebelerde 37. haftadan 6nce rekiirren preterm
dogum riskinin 1,6 kat arttigin1 belirtmislerdir (133). Onceki gebelikte preterm dogumun gerceklestigi
hafta, sonraki ikiz gebelikteki preterm dogum riskini belirler. Dogum ne kadar erken haftada gerceklestiyse
risk o kadar yiiksektir (135).

Ikiz gebeliklerde preterm dogum igin en énemli risk faktorii 24. haftadan énce 6lgiilen serviks uzunlugunun
(18 ile 24. gebelik haftalar1 arasinda) <25 mm olmasidir (47,86,136,137). Serviksin seri olarak
degerlendirildigi bir ¢aligsmada, ikizlerde farkl servikal kisalma paternleri gosterilmistir (138). 16. haftada
baglayan erken ve hizli kisalma, <34 haftadan 6nce preterm dogum insidansi (%44) ile en yiiksek oranda
iligkilendirilirken, bunu 22 haftadan sonra ge¢ baslayan kisalma (%20,2) ve platolu erken kisalma (%20,2)
izler (P<0,001). Preterm dogum O&ykiisii, monokoryonik plasentasyon, IVF gebelik ve servikal cerrahi
(konizasyon ve LEEP) 6ykiisii olan ikizlere 16. haftadan baslayarak servikal uzunluk 6l¢timii yapilmalidir

(136).

Preterm dogum Oykiisii olan asemptomatik ikiz gebelerde preterm dogumu Onleyici tedaviler:

17 -OH progesteron kaproat: Hicbir kilavuzda herhangi bir endikasyonla kullanim 6nerisi yoktur.

Vaginal progesteron: ISUOG ve SOGC, servikal uzunluk <25 mm olan kadinlara profilaktik vajinal
progesteron verilmesini Onerirken, FIGO preterm dogum Oykiisii olan ¢ogul gebeliklerde progesteron

etkinliginin bilinmedigini belirtmektedir (85,133,134).

Serklaj: Preterm dogum Oykiisii olan ikiz gebelerde, 6ykii endikasyonlu profilaktik serklajin faydasi
gosterilememistir (136). CNGOF, SOGC, FIGO ve RCOG ¢ogul gebeliklerde 6ykii endikasyonuyla serklaj



uygulamasini Snermemektedir (29,52,92,93) ACOG, ikiz gebeliklerde serklaj uygulamasimin o6zellikle
servikal uzunlugun <25 mm oldugu grupta artmig preterm dogum riskiyle iliskili oldugunu bildirmektedir
(111). Ultrason endikayonuyla serklaj uygulamasi da ikizlerde etkin gériinmemektedir (29,136,137). Bu
verilerden farkli olarak Chunbo ve arkadaslarinin yayinladiklan sistematik derlemede, servikal uzunlugun
<15 mm oldugu veya serviks >10 mm dilate olan olan ikiz gebeliklerde serklaj uygulamasinin preterm
dogum riskini azalttig1 ve gebelik siiresini uzattigini gosterilmistir. Bu derlemede servikal uzunlugun 15-
25 mm arasinda veya normal oldugu, preterm dogum 6ykiisii olan ikiz gebeliklerde serklaj uygulamasinin
etkili olmadig1 ortaya koyulmustur (139). Sonug olarak bu derlemede, servikal degisikliklerin daha ileri
diizeyde oldugu ikiz gebeliklerde serklaj uygulamasiin etkili oldugu gosterilmistir. Serviksin >1 cm agik

izlendigi ikiz olgularda serklaj uygulamasi 6nerilmektedir (29,136,137).

Pesser : Kilavuzlar tarafindan kabul edilen endikasyonu yoktur. Yakin zamanda Merced ve arkadaslarinin
yaptig1 randomize kontrollii calismada erken dogum tehdidi gegiren, kisa serviksi olan (<25 mm) ikiz

gebelerde pesser uygulamasinin erken dogum oranini azalttig1 gosterilmistir (140).

¢3- Obstetrik hikaye nedenli serklaj

Servikal serklaj, erken dogum ve ikinci trimester fetal kayip riski tasiyan asemptomatik kadinlara,
genellikle 11 ile 14. gebelik haftalar1 arasinda uygulanan bir girisimdir (93). Serklaj isleminden fayda gérme
olasilig1 en yiiksek olan kadin popiilasyonu ve kullanilacak optimal cerrahi teknikler konusunda belirsizlik
devam etmektedir (92). Oykiiye dayal serklaj, obstetrik veya jinekolojik dykiisiinde erken dogum riskini

artiran risk faktorleri bulunan asemptomatik kadinlara uygulanir (141).

RCOQG, FIGO, CNGOF, SOGC 3 ve daha fazla midtrimester kaybi ya da preterm dogum Oykiisii olan
asemptomatik hastalara obstetrik hikaye nedenli serklaj uygulamasini dnermektedir (RCOG evidence 1+,
strenght B-CNGOF Grade A) (29,52,92,93). Bu kilavuzlardan farkli olarak ACOG travay veya dekolman
plasenta yoklugunda, bir veya daha fazla agiklanamayan ikinci trimester dogum Oykiisiinde ya da 6ncesinde
agrisiz servikal dilatasyon nedeniyle serklaj uygulanmis olan hastaya tekrar serklaj uygulanmasini
onermektedir (111). Servikal yetmezlik patofizyolojisi hala tam olarak anlagilamamustir. Servikal yetmezlik
riskini arttiran faktorler, bu iliskileri dogrulayan veriler tutarsiz olsa da, konizasyona bagli cerrahi travma,
loop elektrocerrahi eksizyon islemleri, gebelik sonlandirma esnasinda serviksin mekanik dilatasyonu veya
obstetrik laserasyonu igerir. Diger onerilen etiyolojik faktorler miilleriyan anomaliler, servikal kollajen ve
elastin eksiklikleri ve in utero dietilstilbestrol maruziyetidir. Bununla birlikte, bu faktorler kesin olarak
servikal yetmezlikle iligkili degildir ve servikal serklaj endikasyonlar1 degildir (111,141). FIGO, miilleriyan

anomali ya da gecirilmis servikal cerrahi 6ykiisii olan hastalarda tedavinin bireysellestirilmesini ve servikal



uzunluk <25 mm oldugunda serklaj uygulanmasinin diisiiniilebilecegini vurgulamaktadir. Bu kilavuzda,
Oykil nedenli serklaj basarisiz olduysa ve hasta 28. haftadan 6nce dogum yaptiysa sonraki gebelikte
abdominal serklaj uygulanmasi 6nerilmektedir (92). NICE, gebeligin 16+0 ile 24+0 haftalar1 arasinda
yapilan TV-US taramasi sonuglarinda servikal uzunlugun <25 mm oldugu, servikal travma oykiisii,
gecirilmis operasyon, kon biyopsi, transformasyon bolgesinin genis halka eksizyonu Oykiisii gibi
durumlarda ve onceki gebelikte preterm erken membran riiptiirii Oykiisii varliginda profilaktik serklaj
uygulanmasini 6nermektedir (1). Gozlemsel calismalar, 6nceki gebeliginde serviksin tam agik oldugu
evrede sezaryen doguma gecilen hastalarda rekiirren spontan gec diisiik ya da preterm dogum riskinin 3 kat
arttigin1 gdstermistir (142). Uterin insizyon sirasinda serviks ya da vajina iist kisminda meydana gelen
yapisal hasar bu durumun agiklamasi olabilir. Bu grupta pretem dogum ya da gec diisiik olmas1t durumunda
Oykiiye bagli serklaj uygulamasinin etkili olmadigini1 gosteren kohort ¢aligmasindan sonra, prospektif
randomize kontrollii olarak dizayn edilen “Cerclage after full dilatation caesarean section” (CRAFT)

calismasi halen devam etmektedir (143,144).

d- Diger servikal bulgularin yonetimi: Debris, hunilesme

Debris (sludge) intraamniyotik hiperekojen goriiniimde olan materyale verilen isimdir. Internal servikal osa
yakin olan debris gériiniimiiniin artmis bir erken dogum riski olusturdugu gosterilmistir (145,146,147,148).
Debrisin igerigi kan elemenlari, mekonyum, verniks ve enfeksiyon/enflamasyon iligkili hiicresel
materyalden olugmaktadir ve gestasyonel hafta ile degisim gostermektedir (149). Debris varligi
caligmalarda, servikal Ol¢lim yapilma endikasyonu dogan gebelerin %5-20’sinde tespit edilmistir
(146,150). Debris varken gerceklesen dogumlarda memebran riiptiiri, koryoamniyonit ve postpartum
endometrit sikligi da artmaktadir (151). Debris varliginda gergeklesen erken dogumlarda yenidogan
sonuclari da olumsuz etkilenmektedir. Yenidogan yogun bakim iinitesine kabul orani, morbidite, sepsis ve
mortalite oranlar1 da debris olmaksizin dogan yenidogan bebeklerde izlenen komplikasyonlara oranla
artmaktadir (150,151). Debris varlig1 serklaj sonrasinda da prognoza etki eder. Debris varliginda ya da
yoklugunda <28 hafta ve <36 hafta dogumlar degismemektedir ancak <32 hafta dogumlarda debris varlig
dogum yapanlarda daha sik izlenmektedir (152).

Servikal 6l¢tim zamaninda debris tespit edildiginde tedavi amacl antibiyoterapinin yeri ile ilgili pek ¢ok
caligma yapilmistir ve olumlu etkisi gdsterilememistir. Retrospektif yapilmis karsilastirmali bir calismada
debris varliginda oral antibiyotik kullanimi ile 6zellikle servikal uzunlugu <25 mm olan grup ve daha
onceden erken dogum Gykiisii olan grupta <34 hafta dogumlarin oran1 azalmak yerine artmistir (153). Bir
bagka retrospektif ¢alismada ve 4 ¢alismanin metaanaalazinde ise risk artisina neden olan durumlarin

varliginda dahi antibiyoterapinin erken dogum riskini azaltmadig1 gosterilmistir (154,155).



Hunilesme internal servikal osta degisiklik yaratarak servikal agilman olmasi ve boylece membranlarin osa
dogru uzanmasi halidir. Servikal kanal efase oldukga, alt uterin segment ve servikal kanalin aks1 degisir ve
sekline gore isimlendirilerek “U”, “T”, “Y”, “V” sekillerinde hunilesme goriiliir. Hunilesen servikal kismin
ger¢ek uzunlugu dlgiilemez. Hunilesmenin oldugu hasta grubunda huni sekli ve varliginin erken dogumla
olan iligkisini arastiran calismlarda hunilseme olan hastalarda olmayanlara kiyasla daha erken dogum
gerceklestigi ifade edilmektedir (156-158). Ancak servikal uzunlugun erken dogumu Ongodrmesine
hunilesmenin sekli ya da boyutu katki saglamaz, yine ana belirleyici kapali servikal uzunluktur (119,159).
Hunilesmenin goriildiigii hastalarda servikal uzunluga goére karar verilerek uygun tedavi belirlenir ve

uygulanir.

Oneriler

1. Servikal yetersizlik tanisi klinik olarak koyulur ve tekrarlayan agrisiz servikal dilatasyon ile
spontan midtrimester doguma dayanir. Transvajinal ultrason (TV-US), kisa servikal uzunluk ve
servikal hunilesme gibi servikal yetersizlik bulgularinin taranmasi i¢in yararli bir aragtir.

2. Servikal uzunluk taramasi, 6nleyici miidahalelere aday olabilecek yiiksek risk altindaki hastalari
belirlemek igin kullanilabilecek bir yontemdir. Midtrimesterde veya 18-24 hafta arasinda servikal
uzunlugun <25 mm 6l¢iilmesi kisa serviks tanis1 koydurur.

3. Servikal uzunluk dl¢iimii ideal olarak TV-US ile yapilmalidir. Olgiimiin dogru yapilabilmesi i¢in
internal ve eksternal oslar goriintiilenmeli, ideal olarak 5 dakikalik zaman diliminde 3 ayr1 dl¢lim
almmal1 ve en kisa dogru 6l¢iim kabul edilmelidir.

4. Kisa serviksin saptanmasinda tranabdominal ultrasonun (TA-US) duyarliligi, TV-US’den diisiiktiir
ve servikal uzunluk taramasinda TA-US’ nin rutin olarak uygulanmasini destekleyen hicbir kilavuz
bulunmamaktadir. Serviksin baslangic degerlendirmesinde TA-US kullanilmas1 tercih edilecekse,
yiiksek riskli, siipheli ve teknik olarak goriintiilemenin zor oldugu olgular ile TA-US’de serviks
uzunlugu 36 mm’nin altinda dlgiilen olgularda mutlaka TV-US ile dogrulama yapilmalidir.

5. Preterm travay semptomlar1 ile bagvuran hastalarda serviks uzunlugunun >30 mm olmasi, 7 giin
icinde dogum olasiliginin diisiik oldugunu gosterir. Bu hastalar, semptomlarin tekrar1 veya
kétiilesmesi durumunda hastaneye geri donmeleri konusunda bilgilendirilerek taburcu edilebilir.
Semptomatik hasta grubunda serviks uzunlugunun 15-20 mm olmast dogumu Ongdrmede
basarilidir, bu hasta grubunda gebelik haftasina gore degiskenlik gosterecek sekilde aktif yonetim
uygulanmalidir.

6. Asemptomatik, erken dogum 6ykiisii olmayan tekil gebeliklerde serviks uzunlugunun tek sefer 18-

24 hafta anatomi taramasi sirasinda degerlendirilmesi Onerilir. 18-24 haftada serviks uzunlugunun
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11.

12.

<25 mm saptanmasi erken dogum o6ngoriisiinde kullanilan esik degerdir. Tiim kilavuzlarin ortak
gorilisiine gore, <24 haftada serviks uzunlugu <25 mm saptanan hastalarin 36. haftaya kadar her
gece 200 mg vajinal dogal progesteron (mikronize progesteron) kullanmasi dnerilir. Asemptomatik,
erken dogum Oykiisii olmayan hastalarda serviks uzunlugu <10 mm saptanirsa veya progesteron
kullanimi altinda servikal kisalmanin progresif bicimde devam etmesi hallinde servikal serklaj
atilmasi uygundur. Servikal uzunlugu <25 mm olan asemptomatik tekil gebeliklerde servikal pesser
kullaniminin yeri yoktur.

Loop elektrocerrahi eksizyon prosediirii (LEEP) ve soguk konizasyon gibi servikal cerrahi dykiisii
bulunan hastalarda profilaktik progesteron veya serklaj uygulamasi 6nerilmemektedir. Bu hasta
grubunda da 18-24 haftada tek sefer TV-US ile serviks uzunlugu 6l¢iimii yapilmali, hastalarin
yonetimi servikal cerrahi Oykiisii olmayan diisiik riskli hastalarla benzer sekilde planlanmali,
serviks uzunlugunun <25 mm saptanmast durumunda 200 mg vajinal mikronize progesteron
baglanmalidir. Konjenital uterin anomali, miyom ve servikal bag doku yapisim1 bozan diger
durumlarda da ayn1 6ngdrii ve 6nleme stratejileri benimsenmelidir.

Asemptomatik ¢ogul gebeliklerde, 18-24 hafta anatomi taramasi sirasinda tek sefere mahsus TV-
US ile servikal uzunluk o6l¢timii yapilabilir (ACOG, Avustralya Queensland, RANZCOG). Ancak
kisa serviks saptanmasi durumunda vajinal progesteron veya servikal serklaj uygulamasi ile ilgili
hi¢bir kilavuz net bir 6neri sunmamaktadir, verilerin karmagik oldugu belirtilmektedir. Pesser
uygulamasi desteklenmemektedir. Yonetim hasta 6zelinde kisisellestirilebilir.

Erken dogum &ykiisii olmayan hastalarda servikal uzunlugun <10 mm saptanmasi halinde serklaj
Onerilir (ultrasonografi endikasyonlu serklaj). Bu hastalarda perioperatif donemde indometazin ve
antibiyoterapi verilmesi diigiiniilebilir.

Servikal dilatasyon saptanan gebelere de serklaj planlanabilir (fizik muayene endikasyonlu serklaj).
Bu hasta grubunda intraamniyotik subklinik enfeksiyon oranlarinin yiiksek oldugu akilda
tutulmalidir. Perioperatif indometazin ve antibiyoterapi verilmesi dnerilir.

Fizik muayene endikasyonlu serklaj olgularinda serviksten vajinaya prolabe olmus zarlarin
kaviteye itilmesi ve miimkiin oldugunca internal os hizasindan siitiiriin yerlestirilmesi gerekir.
Yiksek transvajinal serklajin tercih edilmesi, abdominal serklajin basarisiz serklaj 6ykiisii olan
hastalara saklanmasi1 onerilir.

Erken dogum Oykiisii olan hastalarda yaygin goriise gore 16. gebelik haftas itibariyle seri servikal
uzunluk Olciimiine baglanmali ve klinik duruma goére 1-2 hafta arayla 24 haftaya kadar devam
edilmelidir. Servikal uzunluk Olglimiinden bagimsiz olarak, erken dogum &ykdisii olan

asemptomatik gebelerin 16. haftadan itibaren vajinal mikronize progesteron kullanmasi 6nerilir.
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Erken dogum &ykiisii olan tekil gebelerde servikal uzunluk kisa saptanirsa, progesteron profilaksisi
kullanmiyorsa progesteron baglanmali (200 mg gece 1x1), servikal uzunluk progesterona ragmen
kisalmaya devam ediyorsa (<15 mm) hasta ile goriisiiliip serklaj 6nerilmelidir.

Erken dogum oykiisii olan asemptomatik ¢ogul gebelerde ISUOG ve SOGC profilaktik vajinal
progesteron verilmesini 6nermektedir, FIGO ise bu grupta progesteronun etkinliginin bilinmedigini
belirtmektedir. Erken dogum 0&ykiisii olan ¢ogul gebeliklerde, kilavuzlarin ortak goriisiine gore
Oykiiye dayal1 ve ultrason endikasyonuyla serklaj 6nerilmemektedir.

Kilavuzlarin ortak goriisii 3 veya daha fazla midtrimester kayb1 veya preterm dogum O6ykiisii olan

asemptomatik hastalara obstetrik dykiiye dayali serklaj uygulanmasi yoniindedir.
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