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Giriş 

Erken doğum perinatal mortalite ve morbiditenin sık nedenlerinden biri olduğu gibi çocukluk dönemi 

sorunlarının da altında yatan en önemli nedenlerden biridir. Bu nedenle erken doğumun öngörülmesi ve 

önlenebilmesi perinatoloji bilim dalının önemli görevlerinden biri haline gelmiştir. Bu yönergede servikal 

uzunluk ölçümünün bu amaçla nasıl yapılması gerektiği ve patolojik ölçümlerin çeşitli gruplarda nasıl 

yönetileceği hakkında mevcut veri ve kanıtlara dayalı yaklaşım sunulacaktır. 

 

I- Erken doğum nedir? Nasıl tanı koyulur? 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) ve Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists (RCOG), 2022 kılavuzlarında, 37. gebelik haftasından önce servikal değişikliğe neden olan 

düzenli uterin kontraksiyonların varlığı olarak tanımlamıştır (1). Tanıda gebelik haftasına göre karar 

verilmesi önerilmektedir. Buna göre <30. gebelik haftasında erken doğum tehdidi varsa, doğrudan tokoliz 

için değerlendirme yapılması, ≥30. gebelik haftasında ise, transvajinal ultrason (TV-US) ile serviksin 

değerlendirilmesi önerilir. Eğer serviks, TV-US ölçümü ile ≤15 mm ise, 48 saat içinde doğum riski artmıştır, 

tokoliz ve antenatal kortikosteroid uygulaması önerilir. TV-US’un yapılamadığı durumlarda ise (uygun 

enstrüman yok veya hasta kabul etmiyorsa) fetal fibronektin test kitlerinin kullanılabileceği ifade edilmiştir, 

ancak zorunluluk olarak sunulmamıştır.  

 

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 2016 kılavuzunda, <37. gebelik haftasında, 

düzenli uterin kontraksiyonların varlığına eşlik eden en az 2 cm servikal dilatasyon ya da servikal efasman 

ve/veya dilatasyona neden olan düzenli uterin kontraksiyonların varlığı olarak tanımlanmıştır (2). Serviksin 

TV-US ile değerlendirilmesi veya fetal fibronektin testinin erken doğum riskinin belirlenmesinde 

kullanımının önemli olduğunu vurgulanmakla birlikte, bu iki yaklaşımdan birinin tek başına veya ikisinin 

birlikte kullanımın preterm doğum tanısının koyulmasında yeterli olmadığı özellikle belirtilmiş, düzenli 

uterin kontraksiyonlar ile birlikte, servikste değişiklik varlığının (özellikle 2 cm veya daha fazla dilatasyon 

olması) tanıda en önemli yaklaşım olduğunu ifade edilmiştir. Avustralya Queensland 2020 klinik 

kılavuzunda (Preterm labour and birth), <37. gebelik haftasında servikal değişikliğe neden olan düzenli 

uterin kontraksiyonların varlığı olarak tanımlanmıştır (3). Servikal değişikliklerin RCOG/NICE 

kılavuzunda olduğu gibi TV-US ile takip edilebileceği belirtilmiştir.  

 

II- Erken Doğum İçin Risk Faktörleri Nelerdir? 

Obstetrik öykü 

Önceki gebeliklerin öyküsünün alınması erken doğumun öngörülmesinde en önemli basamaklardan biridir. 

Önceki gebeliklerin sonlanma haftaları ve şekilleri bu gebelikteki riski modifiye eder.  



Daha önce erken doğum öyküsü olmayan bir gebelikte <32 hafta doğum gerçekleşme riski %0,85 iken, <37 

haftada doğum gerçekleşme riski %8,8’dir (4).  Herhangi bir haftada erken doğum öyküsü olan bir gebelikte 

ise erken doğum riski 2,5 kat artmıştır (4). Önceki gebeliklerin sonlanma haftası, sebebi ve sayısı da mevcut 

gebelikteki erken doğum riskini etkiler. Önceki gebelik ne kadar erken sonlandıysa, risk o kadar artar; 

önceki doğum 23-27 hafta arası gerçekleştiyse bu gebelikte <32 haftada doğum riski %10,2 iken, önceki 

doğum 35-36 haftada gerçekleştiyse aynı oran %3,5’tir (4). Ardışık gebeliklerde doğumların gerçekleşme 

haftaları birbirine benzerdir (5). Ancak önceki gebelikte doğum spontan olarak gerçekleştiyse takip eden 

gebelikte tekrar spontan preterm doğum riski 5,64 kat artmışken (95% CI, 5,27-6,05), iyatrojenik 

gerçekleştiyse bu risk 1,6 (95% CI, 0,98-2,67) düzeyinde izlenmektedir (6). Önceki doğum endikasyon 

nedenli erken gerçekleştiyse izleyen gebelikte endikasyon nedenli doğum 9,1 kat artarken (95% CI, 4,68-

17,71) spontan doğum riski de 2,7 kat artar (95%CI, 2,00-3,65) (6).  Önceki iki term gebelik sonrası 3. 

gebelikte preterm doğum riski %5 iken, iki preterm doğum sonrası 3. gebelikte preterm doğum riski %40’a 

kadar çıkmaktadır (5). Önceki gebeliklerde indüklenmiş abortusu olan hastalarda da preterm doğum 

riskinde küçük ama istatistiksel olarak belirgin artış izlenmektedir (7).  

Çoğul gebelik 

Çoğul gebelikler tüm doğumların %2-3’ünü oluştururken, <32 haftada gerçekleşen doğumların %23’üni 

oluşturmaktadır (8). Çoğul gebeliklerde artmış uterus gerginliği, yüksek östrojen, progesteron ve seks 

steroidleri seviyesi, dolaşımdaki relaksin hormonunun artışı gibi sebepler ile preterm doğum sıklığı artar(9). 

Demografik veriler 

Beyaz ırklara kıyasla siyah ırkta daha sık karşımıza çıkar. Ayrıca düşük sosyoekonomik durum, prenatal 

bakımdan yoksun alanlarda yaşayan kadınlarda da preterm doğum daha sıktır (4).  Adölesan gebeler ile ileri 

yaş gebelikler de preterm doğum için risk faktörüdür (10). 

Servikal ve uterin faktörler 

Servikal kısalık; 16-28 hafta arasında ölçülen serviksin uzunluğu ile doğum haftası arasında ters bir 

korelasyon vardır (11). Serviks uzunluğu midtrimesterde 25. Persentilin altında (30 mm’nin altında) olan 

hastaların preterm doğum riski 3,79 kat artmıştır (95% CI; 2,32-6,19) (11). Geçirilmiş servikal cerrahi 

öyküsü (konizasyon, LEEP) ve dilatasyon küretaj işlemi de erken doğum için risk faktörü olarak 

gösterilmiştir (12). Müllerian anomaliler; uterin septum varlığında erken doğum riski 4,06 kat, bikornuat 

uterus varlığında 4,98 kat, unikornus uterus varlığında ise 3,74 kat artmıştır (13). Bu anomalilerde ikinci 

trimester spontan abortus sıklığı da 2,9 kat artmıştır.Myoma uteri varlığında gebeliklerde hem erken doğum 

tehdidi hem de erken doğum riski 1,5-1,9 (%95 CI 1,3-1,7 ve CI 1,5-2.,3) kat artar (14). Myom sayısı, >5 

cm olması, plasentanın yeri gibi faktörlerden etkilenmektedir. Gebeliğin erken haftalarında başlayan ve 

tekrarlayıcı olarak devam eden desidual kanamalar, desidual trombin salınımı, soluble fms-benzeri tirozin 



kinaz ve monosit uyarıcı kemokinlerin salınımını arttırarak erken doğum, preterm erken membran rüptürü 

riskini arttırmaktadır (15,16).  

Enfeksiyonlar 

Pek çok disiplinin konu ile ilgili yaptığı çalışmalar, enfeksiyon/enflamasyonun prostaglandinler nedenli 

erken doğuma yol açtığını bildirmektedir. Asemptomatik bakteriüri ve periodontal hastalıklar ile ilişkili 

yapılmış çalışmalarda preterm doğum ile epidemiyolojik bir ilişki kurulmuş, ancak sebepsel bir ilişkii 

bulunamamıştır (17,18). Ancak klamidya, gonore ve sifiliz 1,03 ile1,17 kat preterm doğumu 

arttırmaktadır(19). 

Çevresel faktörler 

Sigara, malnütrisyon, obezite, yoğun iş temposu, annenin gebelikte maruz kaldığı stres pek çok 

epidemiyolojik çalışmada tartışılmış ve az da olsa preterm doğum riskini arttırdığı bulunmuş, ancak 

sebepsel bağlantı netlik kazanmamıştır (20-22) 

 

III. Servikal Yetmezlik Nedir? 

Servikal yetersizlik olarak da bilinen servikal yetmezlik, serviksin işlevsel veya yapısal bir kusur nedeniyle 

fetusu rahim içinde tutamadığı, ağrısız servikal dilatasyona bağlı gebelik kaybına veya erken doğuma yol 

açan bir durumdur. Tipik olarak ikinci veya üçüncü trimesterin başlarında ortaya çıkar ve konjenital veya 

edinsel olabilir. Konjenital nedenler arasında Mülleriyan gelişimsel kusurlar veya Ehlers-Danlos sendromu 

veya Marfan sendromu gibi kollajen doku hastalıkları yer alır. Edinilmiş nedenler genellikle doğumdan 

kaynaklanan servikal travma, servikal konizasyon veya LEEP gibi cerrahi prosedürler veya uterus tahliyesi 

sırasında zorla servikal dilatasyon ile ilişkilidir. Enfeksiyonlar ve enflamasyon da yetersizliğe yol açan 

servikal değişikliklerde önemli bir rol oynar (23,24) 

 

Servikal yetersizlik insidansı genel obstetrik popülasyonda yaklaşık %0,5, daha önce midtrimester düşük 

öyküsü olan kadınlar arasında %8'dir. Tanı esas olarak klinik olarak koyulur ve tekrarlayan ağrısız 

dilatasyon ve spontan midtrimester doğumuna dayanır. Transvajinal ultrason, kısa servikal uzunluk (≤25 

mm) veya yetersizliğe işaret eden hunileşme gibi bulgularla yüksek riskli kadınların taranması için yararlı 

bir araçtır. 

 

Aktivite kısıtlaması ve yatak istirahati gibi cerrahi olmayan yaklaşımlar servikal yetmezlilğin tedavisinde 

etkili değildir. Vajinal peserler, yüksek riskli seçilmiş hastalarda bir miktar fayda sağlayabilir. Cerrahi 

seçenekler arasında transvajinal ve transabdominal servikal serklaj yer alır. McDonald ve modifiye 

Shirodkar prosedürleri yaygın transvajinal tekniklerdir. Transabdominal serklaj, ciddi anatomik defektler 

veya önceki transvajinal serklaj başarısızlığı için düşünülür, sütür yerleştirilmesi ve çıkarılması için 



laparotomi gerektirebilir (23,25-30). Cerrahi olmayan yaklaşımların sınırlı faydaları ve vajinal pesserlerin 

potansiyel rolü hakkında eğitim, hasta bakımı için çok önemlidir (23,25,31,32). 

 

IV- Kısa Serviks Ölçümünün Önemi ve Tanısı 

Servikal uzunluk ölçümü ile spontan preterm doğum riski arasındaki tersine ilişki 30 yıl kadar öncesinde 

ortaya koyulmuştur (33). Normal gebe popülasyonunda servikal uzunluk ölçümü gebeliğin 14 ile 28. 

haftalarında stabildir ve sonrasında giderek kısalmaya başlar (11,34,35). 16. gebelik haftasında ortalama 

serviks uzunluğu 43 mm iken, 36 haftada 31 mm’ye düşer.  Afrika veya Asya kökenlilerde, genç (<20 yaş) 

ve vücut kitle indeksi daha düşük olan kadınlarda serviks daha kısadır (36-38). Servikal uzunluk 

ölçümündeki değişiklikler preterm doğum öngörüsünde önemlidir. Preterm doğum yapan hastalarda, term 

doğum yapanlara göre daha erken haftalarda servikal değişiklikler izlenmeye başlar (39-43). Erken 

doğumların çoğunluğu spontan gerçekleşir ve servikal uzunluk taraması, önleyici müdahalelere aday 

olabilecek yüksek risk altındaki hastaları belirlemek için kullanılabilecek bir araçtır. TV-US ile ölçülen kısa 

serviks uzunluğu erken doğum riskinde artışla ilişkilidir (11,44,45). Midtrimesterde ya da 18-24 hafta 

arasında servikal uzunluğun (CL) ≤25 mm olarak saptanması kısa serviks olarak kabul edilir (46-48). 

Servikal uzunluk ölçümü spontan preterm doğum riski ile ters orantılıdır, bu uzunluk ne kadar kısa olursa 

preterm doğum riski de o kadar fazladır. Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM) değerlendirilen 

popülasyona ve gebelik yaşına göre “kısa” serviks tanımı için eşik değeri 20 ile 30 mm arasında alır (49). 

Servikal uzunluk sınırı ≤20 mm olarak alındığında erken doğum öngörüsünde spesifite %99,9 (%95 CI 

99,8-100,0) iken, bu eşik değer 30 mm olarak değiştirildiğinde spesifite %90,1 (%95 CI 89,0-91,2) 

seviyesine kadar düşer (50) Önceki gebelik öyküsüne bakılmaksızın kısa serviks bulgusu, tutarlı ve 

tekrarlanabilir bir şekilde farklı gebelik haftalarında ve popülasyonlarında spontan preterm doğum riskinin 

artmasıyla ilişkilendirilmiştir (51). French College of Gynaecologists and Obstetricians (CNGOF) 23. 

haftada serviks uzunluğu ≤15 mm olduğunda, ≤32 haftada spontan erken doğum riskinin yaklaşık %50 

olduğunu bu çıkarımla transvajinal ultrason ölçümü ile 15 mm eşik değerinin preterm doğum öyküsü 

olmayan, spontan erken doğum riski taşıyan asemptomatik grubu saptayacağını ileri sürmektedir (52). 

 

V- Servikal Uzunluk Ölçümü Transabdominal, Transvajinal ve Transperineal Yollardan 

Nasıl Yapılmalıdır? 

Servikal uzunluk ultrasonografik olarak transvajinal, transabdominal veya transperineal yoldan ölçülebilir. 

Transvajinal (TV) yöntem, transabdominal (TA) yöntemden farklı olarak maternal obezite, serviksin 

pozisyonu veya fetal kısımların gölgesinden etkilenmediği ve uygulayıcılar arasında tekrarlanabilir 

özellikte olduğu için, başta ACOG, World Association of Perinatal Medicine (WAPM ve The International 

Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG) olmak üzere pek çok obstetri-jinekoloji 



kuruluşu tarafından altın standart olarak kabul edilmektedir (46,47,53,54). TV-US güvenlidir ve doğru 

teknikle uygulandığında gözlemciler arası farklılık oranı %5-10 düzeyindedir (47).  Ek olarak TV-US, 

preterm doğum öngörüsünde faydalı olabilecek hunileşme (funneling), intraamniyotik debris veya 

koryodesidual separasyon gibi ek risk belirteçlerinin de saptanmasını sağlar (46). Ölçümün doğru 

yapılabilmesi için gerekli adımlar ISUOG ve SMFM tarafından tanımlanmıştır; öncelikle mesane 

boşaltıldıktan sonra transvajinal prob ön fornikse yerleştirilir ve serviksi uzun eksende sagittal olarak 

görüntülemek üzere pozisyon verilir (46,47,49). Serviks üzerine aşırı basınç uygulanmasından kaçınarak, 

tüm endoservikal kanalı görüntülemeyi sağlayacak şekilde prob kademeli olarak geri çekilir (47). Serviks, 

ekranın 2/3’ünü kaplayacak biçimde görüntü büyütülür (49). Servikal kanal, internal ve eksternal os 

arasındaki ekodansitesi zayıf çizgi olarak izlenir (46,49). Ölçümün doğru yapılabilmesi için her iki osun 

görüntülendiğinden emin olunmalıdır. İnternal ve eksternal os üzerine ölçüm işaretleri yerleştirilerek 

servikal uzunluk ölçülür (46,47). Serviksin belirgin kavislenme gösterdiği olgularda, servikal uzunluk 

ölçümü iki parça halinde yapılabilir veya iki nokta arasındaki çizginin ölçülmesi yerine uzunluk manüel 

olarak çizilerek ölçülebilir (47). Serviks dinamik bir yapıya sahip olduğu için, ideal olarak 5 dakikalık 

zaman diliminde 3 ölçüm alınmalı ve en kısa doğru ölçüm kaydedilmelidir (47,49).  

 

TA yaklaşımın avantajları uygulamanın daha kolay, muayene süresinin daha kısa olması ve hastada daha az 

rahatsızlık hissi yaratmasıdır (49). Ancak, eksternal ve internal osların tam olarak vizüalize edilememesi, 

mesane doluluğunun yapay olarak serviksin uzun görünmesine yol açması, yüksek beden kitle indeksinin 

akustik zayıflamaya neden olması, fetal yapılara bağlı gölgelenme gelişmesi ve uygulamanın operatör 

bağımlı olması gibi teknik kısıtlılıkları bulunmaktadır (55). Servikal uzunluk ölçümünde TA ve TV 

yaklaşımlar karşılaştırıldığında, iki yöntemdeki ölçümler birbiriyle uyumluluk göstermektedir; bu nedenle 

başlangıç değerlendirmesinde transabdominal yöntemin kullanılması düşünülebilir (55,56). TA-US’da 36 

mm ölçülen serviks uzunluğu, TV-US’deki 25 mm’lik serviks uzunluğuna karşılık gelir ve kısa serviksi 

dışlar (49,55,57). Mesane dolu olduğunda, transabdominal ölçüm olguların %97’sinde mümkündür, ancak 

transvajinal ölçümden yaklaşık 6 mm kadar daha uzun bir ölçüm alınma olasılığı vardır (57). Mesane boş 

olduğunda, iki yöntem arasında korelasyon daha yüksektir, ancak bu durumda da olguların %18’inde 

serviks görüntülenememektedir (58). Kısa serviksin saptanmasında TA-US’nun duyarlılığı, TV-US’den 

düşüktür ve servikal uzunluk taramasında TA-US’nin rutin olarak uygulanmasını destekleyen hiçbir kılavuz 

bulunmamaktadır (49). Serviksin başlangıç değerlendirmesinde TA-US kullanılması tercih edilecekse, 

yüksek riskli, şüpheli ve teknik olarak görüntülemenin zor olduğu olgular ile TA US’de serviks uzunluğu 

36 mm’nin altında ölçülen olgularda mutlaka TV-US ile doğrulama yapılmalıdır (55).  

 



Transperineal (TP) serviks değerlendirmesi üzerine yapılmış fazla çalışma bulunmamaktadır, transvajinal 

muayene önerilen ancak hastanın kabul etmediği veya uygun teknik olanakların bulunmadığı durumlarda 

alternatif bir yöntem olarak düşünülebilir (48,59,60). Yaklaşık 24. gebelik haftasından itibaren serviks 

perineden iyi görüntülenebilir hale geldiği için, TP-US ve TV-US ile servikal uzunluk ölçümleri birbiriyle 

uyumlu bulunmuştur (60,61). Ancak güncel kılavuzlarda TP-US ile serviks ölçümü üzerine herhangi bir 

görüş bildirilmemektedir. 

 

VI- Farklı Gruplarda Serviks Uzunluğu Ölçümü ve Patolojik Değerlerin Yönetimi 

a- Semptomatik Geblerde Serviks Uzunluk Ölçümünün Yönetimi 

Preterm doğum tehdidi olarak da bilinen preterm travay semptomları ile başvuran tekil gebeliği olan 

hastalar klinik uygulamada sıklıkla görülmekte ve üçüncü basamak hastanelerin obstetrik triyaj ünitelerine 

başvuran vakaların %15'inden fazlasını oluşturmaktadır (62). Preterm travayın tanımı sorunludur ve 

genellikle dilatasyon ve efasman değerlendirmesi için seri servikal muayeneleri ve uterus 

kontraksiyonlarının elle veya tokografi ile değerlendirilmesini gerektirir. Servikal dilatasyonu >3 cm olan 

vakalarda hızlı şekilde aktif yönetime geçilmelidir. Peterm doğum tehdidi ve minimal servikal dilatasyonu 

(<3cm) olan hastaların %25-45'inde ise spontan rezolüsyon görülmekte ve bu hastaların %76'sı zamanında 

doğum yapmaktadır (62,63). Bu durumun yönetim kararları, tedavi maliyeti ve nihayetinde gebeliğin 

sonucu üzerinde belirgin bir etkisi vardır. Servikal uzunluk ölçümü yönetimin belirlenmesinde 

kullanılabilir.   

 

Çeşitli gözlemsel çalışmalar ve meta-analizler, semptomatik tekil gebeliklerde preterm doğum tahmininde 

TV-US ile servikal uzunluk ölçümünün performansını incelemiş ve bu açıdan kullanılabileceği sonucuna 

ulaşılmıştır (64-66). Ness ve arkadaşları, tedavi için <20 mm ve hastaneden taburculuk için >30 mm 

servikal uzunluk ölçümü sınır değerlerini kullanmışlardır. Servikal uzunluğun 20 ila 29 mm arasında olduğu 

durumlarda destek aracı olarak fetal fibronektini (FFN) eklemişlerdir (67). Alfirevic ve arkadaşları, aktif ve 

konservatif yönetim arasındaki kararı yönlendirmek için 15 mm sınır değerini kullanmışlardır (68). Palacio 

ve arkadaşları ise, bir hastanın güvenli bir şekilde taburcu edilebileceği sınır olarak ≥25 mm'yi tercih 

etmişlerdir (69). 25 çalışmanın meta-analizinde ise başvurudan itibaren 7 gün içinde doğum için, <15 mm 

ve <20 mm servikal uzunluk sınır değerleri kullanıldığında, duyarlılık sırasıyla %59,9 ve %75,4; özgüllük 

%90,5 ve %79,6; pozitif LR 5,71 ve 3,74; negatif LR ise 0,51 ve 0,33 olarak bulunmuştur (70). Başka bir 

çalışmaya göre, 14 gün içinde doğum için negatif prediktif değeri en üst düzeye çıkaracak en uygun sınır 

değerler haftalara göre farklı bulunmuş ve 32+0 ila 33+6 hafta arasında başvuran kadınlar için 36 mm, 30+0 

ila 31+6 hafta arasında başvuranlar için 32,5 mm, 27+0 ila 29+6 hafta arasında başvuranlar için 24 mm ve 

24+0 ila 26+6 hafta arasında başvuranlar için 20,5 mm olarak belirlenmiştir (71). 



 

Servikal uzunluk ölçümü, preterm travay yönetiminin rasyonelleştirilmesine yardımcı oluyor gibi görünse 

de çalışmalar arasında yönetim için farklı sınır değerleri ve protokoller kullanılmıştır. Sonuçta >30 mm 

serviks ile genelde doğum oluşmamaktadır. Semptomatik hastaların %50'sinden fazlasının başvuruda 

servikal uzunluklarının >30 mm olduğu ve 7 gün içinde doğum oranlarının %2'den az olduğu gerçeğine 

dayanarak, ultrason bu hastaların taburcu edilmesi için güvence sağlayabilir ve semptomların tekrarı veya 

kötüleşmesi durumunda geri dönmeleri için hastalar uyarılabilir. Doğumu öngörmede genellikle 15 veya 

20 mm sınırı kullanılmaktadır. Bu gruba aktif yönetim uygulanmalıdır. Bu şekilde risk saptanması 

durumunda yönetim seçenekleri gebelik haftasına göre değişkenlik gösterebilir ve yatış, Grup-B streptokok 

kolonizasyonu için antibiyotik kullanımını, antenatal kortikosteroidler, tokoliz ve nöroproteksiyonu için 

magnezyum sülfat kullanımını içerebilir. 15-20mm ile 30 mm arasındaki ölçülen grupta ise doğumun 

öngörüsünde servikal uzunluk değerlendirmesi zayıf kalmakta ve fetal fibronektin (FFN), fosforile insülin 

benzeri büyüme faktörü bağlayıcı protein-1 (phIGFBP-1) ve plasental alfa mikroglobulin-1 (PAMG-1) gibi 

biyokimyasal belirteçlere ihtiyaç duyulmaktadır (72-80).  PAMG-1 bunların içinde daha sensitif olan 

belirteç olup ülkemizde çoğu klinikte bulunmamaktadır. Bu nedenle ülkemizde bu ara gruptaki gebelerde 

hidrasyon altında 12-24 saat gözleme devam edilmeli, şikayetlerin ağırlaşması, servikal dilatasyonun 

artması ve serviks uzunluğunun azalması durumunda aktif yönetim uygulanmalı, şikayetleri kaybolan ve 

servikal değişim olmayanlarda ise uyarılarla birlikte konservatif yönetim uygulanmalıdır. 

 

b- Asemptomatik ve Erken Doğum Açısından Hikayesi Olmayan Gebeliklerde  

b1-Tekil gebelikler  

Erken doğum öyküsü, ilave risk faktörü veya semptomu olmayan tekil gebeliklerde ultrasonda kısa serviks 

saptanması erken doğum riskini artırır (47). Genellikle serviks ne kadar kısaysa ve kısa serviks ne kadar 

erken haftada saptanırsa erken doğum riski o kadar yüksektir (47,81). Başta ISUOG, SMFM ve FIGO 

International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) olmak üzere pek çok ulusal ve uluslararası 

kuruluşa ait kılavuzlar, asemptomatik, erken doğum öyküsü olmayan hastalarda serviks uzunluğu 

ölçümünün, ikinci trimester anomali taraması sırasında, yani 18-24. gebelik haftaları arasında, imkânı varsa 

transvajinal yoldan, yoksa transabdominal yoldan yapılmasını önermektedir (47,49,82). 18 haftadan önce, 

alt segment belirginleşmediği için internal os seçilemez ve serviks gerçekte olduğundan daha uzun ölçülme 

eğilimi gösterir (47,49). 24. gebelik haftası ise tarama stratejilerinde genellikle üst limiti oluşturur, çünkü 

bu gebelik haftası erken doğumu önleyici yaklaşımların uygulanması için sıklıkla kabul edilen sınıra 

karşılık gelir (47,49). Erken doğum öyküsü olmayan hastalarda serviks uzunluğu değerlendirmesinin tek 

sefer 18-24 hafta arasında yapılması yeterlidir, seri biçimde taranması önerilmemektedir (46). 24 haftadan 

önce asemptomatik tekil gebeliklerde, risk faktörlerinden bağımsız olarak serviks uzunluğunun <25 mm 



olması erken doğum öngörüsünde kullanılan eşik değerdir (47). Erken doğum açısından düşük riskli 

gebelerde kısa serviks saptanması, doğru zamanda doğru önleyici yaklaşımların uygulanmasını gerektirir. 

Kısa serviksi olan hastalarda uzamış yatak istirahati ve hastaneye yatış tromboembolik olaylarda artışla 

ilişkilidir ve hasta üzerinde negatif fizyolojik etkilere sahiptir, bunun yanı sıra erken doğum oranlarında 

azalma ile ilişkili bulunmamıştır (83). Bu nedenle ISUOG ve ACOG fiziksel hareket kısıtlaması 

önermemekte, aksine hastaların günlük temel fiziksel hareketlerini devam ettirmesini desteklemektedir 

(46,47). Erken doğumun önlenmesinde kullanılan progestagenlerin etki mekanizması miyometriyal 

sessizliği uzatması, sitokin üretimini baskılayarak ve koryoamniyotik membranlar üzerinde antiinflamatuar 

etki göstererek servikal olgunlaşmayı inhibe etmesi yoluyla gerçekleşir (84). Başta ISUOG, ACOG, FIGO, 

The Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC) ve NICE olmak üzere dünya çapında 

kabul gören pek çok kılavuz, tekil gebeliği olan ve daha önce erken doğum öyküsü bulunmayan 

asemptomatik hastalarda, 24 haftadan önce TV-US ile serviks uzunluğu <25 mm olarak saptanırsa, kısa 

serviks saptanan andan 36. gebelik haftasına kadar vajinal doğal progesteron uygulanmasını önermektedir 

(1,47,85,86). Bu uygulamanın sırasıyla 28. ve 36. haftadan önce erken doğum oranlarını, buna bağlı olarak 

toplam neonatal morbidite ve mortaliteyi azalttığı gösterilmiştir (87,88). Haftalık intramüsküler 17--

hidroksiprogesteron (17-OHPC) uygulaması <34 haftada doğumu azaltma eğilimi gösterse de istatistiksel 

olarak anlamlılığa ulaşamamıştır, bu nedenle ISUOG ve ACOG güncel olarak erken doğumun 

önlenmesinde kullanılmasını önermemektedir (46,47,89). Mevcut kılavuzlardan sadece NICE kılavuzunda, 

17-OHPC uygulaması vajinal doğal progesteron uygulaması ile aynı etkinlikte kabul edilerek, erken 

doğumun önlenmesinde iki etken maddenin de tercih edilebileceği belirtilmektedir (1). Benzer şekilde oral 

progesteronun da güvenlik ve etkinliğini gösterecek yeterli veri bulunmadığı için rutin kullanımı 

desteklenmemektedir, ancak güncel kılavuzlarda oral progesteron kullanımı ile ilgili spesifik bir öneri yer 

almamaktadır (89). Tüm kılavuzların ortak görüşüne göre, kısa serviks nedeniyle erken doğum riski taşıyan 

asemptomatik ve erken doğum öyküsü olmayan gebelerde, erken doğumun önlenmesi için en iyi seçenek, 

her gece 200 mg doğal vajinal progesteron (mikronize progesteron) uygulanmasıdır (46,86,90). Servikal 

serklaj, servikse internal osa olabildiğince yakın bir dikiş yerleştirerek serviksin mekanik olarak 

desteklenmesi amacıyla yapılan cerrahi işlemdir. Asemptomatik ve preterm doğum öyküsü olmayan tekil 

gebeliklerde serviks uzunluğunun <25 mm olması halinde servikal serklaj uygulaması, 35. haftadan önce 

erken doğum riskinde azalma ile ilişkili bulunmamıştır (91). Bu nedenle, FIGO ve RCOG asemptomatik 

ve preterm doğum öyküsü olmayan tekil gebeliklerde kısa serviks saptanması durumunda serklaj 

uygulaması önermemektedir (92,93). Ancak aynı düşük risk grubundaki hastalarda servikal uzunluğun <10 

mm ile ileri derecede kısalmış izlenmesi durumunda servikal serklaj uyulamasının 35 hafta altındaki erken 

doğum riski ile neonatal mortalite ve morbiditeyi belirgin biçimde azalttığını gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır (91). Bu nedenle, ACOG, asemptomatik ve preterm doğum öyküsü olmayan tekil 



gebeliklerde serviks uzunluğunun 10-25 mm arasında olması halinde serklaj önermemekte, ancak serviks 

uzunluğu <10 ise olası faydalarından ötürü serklaj düşünülebileceğini bildirmektedir (46). Benzer şekilde, 

progesteron tedavisine rağmen servikal kısalma eğilimi belirgin devam eden hastalara servikal serklaj 

uygulaması gebelik süresini iki katına kadar uzatmakta ve perinatal sonuçları olumlu yönde etkilemektedir 

(94,95). ISUOG bu anlamda ACOG ile benzer bir yaklaşımla, serviks uzunluğu insidental olarak 10-25 mm 

arası saptanan hastalarda vajinal mikronize progesteron başlanmasını, 24. haftaya kadar haftalık veya 2 

haftada bir serviks uzunluğunun kontrol edilmesini, serviksin progresif olarak kısalması veya <10 mm 

olması halinde serklaj planlanmasını önermektedir (46,47). ISUOG ve SMFM’in görüşüne göre, serklaj  

sonrası seri serviks uzunluğunu ölçümüne devam edilmesi, yapılacak ilave herhangi bir tedavi sonuçları 

değiştirmeyeceği için önerilmemektedir (47,49). Servikal pesserler servikse mekanik destek sağlamak 

amacıyla transvajinal olarak serviksin etrafına yerleştirilen, çoğunlukla silikon yapılı kaplardır. Güncel 

literatürde, ISUOG, ACOG ve CNGOF (French College of Gynaecologists and Obstetricians) pesser 

kullanımı ile ilgili görüş bildirmekte ve servikal uzunluğu <25 mm olan asemptomatik tekil gebeliklerde 

erken doğumu önlemek için servikal pesser kullanılmasını desteklememektedir (46,47,52).  

 

Loop elektrocerrahi eksizyon prosedürü (LEEP) veya soğuk konizasyon gibi geçirilmiş servikal cerrahi 

öyküsü bulunan hastaların erken doğum riski yüksektir (86). Özellikle servikal rezeksiyon derinliği 10-12 

mm’nin üzerinde olan hastalarda bu risk artışı anlamlı düzeydedir (47,96). Uterin cerrahi geçirmiş hasta 

grubunda ortalama serviks uzunluğu kısa olma eğilimi gösterse de, hastaların çoğunda midtrimester serviks 

uzunluğu normal izlenir ve bu popülasyondaki erken doğum riski artışının uygulanan işleme değil, altta 

yatan servikal displaziye bağlı olduğu düşünülmektedir (49). Bu nedenle eksizyonel cerrahi uygulanmış 

hastalarda profilaktik progesteron veya serklaj uygulaması erken doğum riskini azaltmada etkili değildir 

(52,86,97). ISUOG, konizasyon/LEEP uygulanmış grupta 24 haftadan önce serviks uzunluğunun <25 mm 

izlenme oranı anlamlı biçimde artmış bulunmadığı için, ikinci trimesterde TV-US ile seri serviks uzunluğu 

takibini önermemektedir (47). Güncel olarak yalnızca ISUOG ve Royal Australian and New Zealand 

College of Obstetricians and Gynaecologists (RANZCOG) kılavuzları LEEP/konizasyon öyküsü olan 

hastaların yönetimi ile ilgili görüş bildirmekte ve bu hastaların izleminin böyle bir öyküsü olmayanlarla 

benzer şekilde, ikinci trimesterde bir sefer TV-US ile serviks uzunluğu ölçümü yapılarak 

gerçekleştirilmesini önermektedir (47,59). Önleyici yaklaşımlar açısından ise, ISUOG ve SOGC görüşüne 

göre, serviks uzunluğunun <25 mm saptanması durumunda 200 mg vajinal mikronize progesteron 

başlanması desteklenmektedir (86). 

 

Konjenital uterin anomali (uterus didelfis, septat/bikornuat uterus) myom veya servikal bağ doku yapısını 

bozan herhangi bir medikal durum varlığında erken doğum riski yüksektir (47,86). İkinci trimesterde TV-



US ile serviks uzunluğu takibi septat uterusu olan hastalarda erken doğum öngörüsünde ancak orta düzeyde 

etkilidir (98). Bu nedenle ISUOG önerisine göre, bu grup hastalarda da LEEP/konizasyon öyküsü olan 

hastalarda uygulanan aynı öngörü ve önleme stratejileri benimsenmelidir (47). SOGC ve CNGOF önleyici 

yaklaşımlar açısındani uterin anomali varlığında profilaktik progesteron veya serklaj uygulanması 

önermemekte, serviks uzunluğunun <25 mm saptanması durumunda 200 mg vajinal mikronize progesteron 

başlanmasını uygun görmektedir (52,86). 

 

b2-Çoğul gebelikler (Başka risk faktörü olmayanlar ve başka risk faktörü olanlar) 

ACOG 2023 kılavuzunda, 18-24. gebelik haftasında fetal anatomi taraması sırasında tek bir defaya mahsus 

TV-US ile servikal uzunluk ölçümünün asemptomatik çoğul gebeliklerde doğru bir yaklaşım olduğunu 

savunmaktadır (46). Buna göre fizik muayeneye dayalı servikal kısalık saptanırsa, serklaj açısından 

değerlendirme yapılabileceğini ifade etmiştir. 17-OH progesteron ve pesser uygulamasının bu grupta 

endikasyonunun bulunmadığını vurgulamıştır (46). Bu grupta rutin vajinal progesteron desteği veya 

ultrason endike servikal kısalık durumunda serklaj uygulaması ile ilgili olarak literatürdeki bilginin yeterli 

olmadığı belirtilmiştir (46). 

 

NICE ve RCOG 2019 kılavuzlarına göre, asemptomatik çoğul gebeliklerde rutin olarak TV-US ile servikal 

uzunluk ölçümü yapılması önerilmemektedir (99,100). Bunun gerekçesi olarak da, çoğul gebeliklerde 

preterm doğumu öngörmede ve engellemede mevcut literatür verilerinin yetersiz kanıt sunduğu belirtilmiş, 

çoğul gebeliklerde servikal kısalık eşlik etsin veya etmesin vajinal progesteron desteğinin preterm doğum 

riskini azaltmadığı yönünde görüş bildirilmiştir (99,100). 

Avusturalya Queensland 2020 klinik kılavuzunda, asemptomatik çoğul gebeliklerde seri ölçümlerden 

ziyade, 18-24. gebelik haftasında tek bir defaya mahsus TV-US ile servikal uzunluk ölçümü yapılabileceği 

belirtilmiş olmasına rağmen, çoğul gebeliklerde serklaj önerilmemektedir (3). Çoğul gebeliklerde 

progesteron desteğine ilişkin bir öneride bulunulmamıştır (3).  

 

RANZCOG 2021 kılavuzunda, faydasının tartışmalı olduğu belirtilmekle beraber, çoğul gebeliğin 

kendisinin preterm doğum için risk oluşturduğu kabul edilerek, gebelik süresince en az bir kez (ikinci üç 

ay sonografisi sırasında), TV-US ile serviks ölçümünün kabul edilebilir olduğu belirtilmiştir (59). Bunun 

dışında asemptomatik çoğul gebeliklerde pesser kullanımının yeri olmadığı vurgulanırken, vajinal 

progesteron veya serklaj ile ilgili verilerin karmaşık olduğu, hasta özelinde kişiselleştirilebileceği ifade 

edilmiştir (59).  

 



Almanya Kadın Sağlığı Dernekleri (Prevention and Therapy of Preterm Birth. Guideline of the DGGG, 

OEGGG and SGGG) 2019 kılavuzuna göre asemptomatik ikiz gebeliklerde, ikinci üç ay sonografisi 

sırasında tarama amaçlı TV-US ile serviks ölçümü yapılması önerilmektedir (101). Ancak bu gruptaveya 

vajinal progesteron kullanımıyla ilgili bir öneride bulunulmamıştır (101). CNGOF 2017 kılavuzunda ise, 

çoğul gebeliklerde TV-US ile servikal uzunluk ölçümü rutin bir yaklaşım olarak önerilmemiştir (52). 

Önceki gebelikte preterm doğum öyküsü olan çoğul gebeliklerde öyküye dayalı serklaj veya servikal kısalık 

varlığında pesser uygulaması da desteklenmemiştir (52).  

 

b3-Ultrason nedenli serklaj ve fizik Muayene nedenli serklaj  

Erken doğum öyküsü olmaksızın ultrasonografi ile endikasyon konulmuş bir serklaj durumunda, serklajın 

gebeliği ne kadar uzatabileceği ile ilgili 2001 ila 2016 yılları arasında yapılmış randomize kontrollü 5 

çalışma mevcuttur (102-106). Bu çalışmalarda hastaların %53,5’ine serklaj uygulanmış, %46,5’i ise 

progesteron dahi almaksızın takip edilmiştir. Serklajın, asemptomatik olup serviksi kısa gebelerin sadece 

servikal uzunluğu <10 mm olan grubunda 35 hafta altında doğum sıklığını azalttığı gösterilmiştir (%39,5 

vs %58, RR 0,68, 95% CI 0,47-0,98) (91). Bu veriler ışığında ISUOG da servikal uzunluğu <10 mm olan 

ve preterm doğum öyküsü olmayan hastalara progesteron değil, serklaj önermektedir (47). Serklaj işlemi 

sonrasında da rutin servikal uzunluk takibi önerilmemektedir (49). Serklaj işleminin herhangi bir 

basamağını ilgilendiren vaka kontrol çalışmaları olmakla birlikte geniş kapsamlı randomize kontrollü 

çalışma bulunmamaktadır. Preoperatif değerlendirmede klinisyen öncelikle fetal değerlendirmeyi yapmalı; 

yapılmadıysa anöploidi taramasını tamamlamalı ve fetal gross sonomorfolojik anomalileri dışlamalıdır.  

Maternal değerlendirmede rutin servikal kültür önerilmemektedir. Ancak gebe enfeksiyon açısından 

semptomatik ise klamidya ve gonore taranmalı, pozitif saptanırsa preoperatif dönemde tedavi edilmelidir. 

Ultrason nedenli serklaj üzerine yeterli randomize kontrollü çalışma olmaması nedeniyle öncesinde 

intraamniotik enfeksiyonu dışlamak için amniosentez yapılması önerilmemektedir (107). Ancak membran 

rüptürü, kontraksiyon varlığının/yokluğunun tespiti, ablasyo plasentanın dışlanması gibi durumlar 

nedeniyle hastanın preopeatif değerlendirilirken 24 saat gözlenmesi uygundur. Ultrasonografi endikasyonu 

ile serklaj yapılan olgularda perioperatif dönemde tokolitik veya antibiotik kullanımı ile ilgili yapılmış, 50 

hastayı kapsayan retrospektif bir çalışmada profilaktik indometazin verilmesinin 35 hafta altında preterm 

doğumlarda etkisi olmadığı belirtilmiştir (108). Ancak randomize kontrollü çalışmalarda serklaj yapılan 

grupta beraberinde indometazin ya da ritodrinin ve antibioterapi kullanılmasının, kullanılmayan grupla 

kıyaslandığında 35 hafta öncesi preterm doğum riskini %50 oranında azalttığı gösterilmiştir (102-106).  

 

Fizik muayene endikasyonu ile serklaj yapılan gebelerle ilgili yapılan çalışmalar ve bunların 

metaanalizinde, muayene ile servikal dilatasyon saptanması durumunda serklajın gebelik süresini ortalama 



34 gün kadar uzattığı gösterilmiştir (109).  Servikal dilatasyon saptanan gebenin kontraksiyonunun ve 

koryoamnionit durumunun dışlanması gereklidir. Servikal dilatasyonun >2 cm olduğu olgularda 

intraamniotik subklinik enfeksiyon sıklığı %13-28 arasındadır, bu sebeple dışlamak için amniosentez 

yapılarak serklajdan fayda görecek hasta grubu seçilebilir (54,93,110). Amniotik sıvı içerisinde 

intraamniyotik enfeksiyon belirteçlerinin dışlanması (örn, glukoz, lökosit sayımı, laktat dehidrogenaz, 

interleukin-6) sonrası serklaj güvenle uygulanabilir. Vajinal kültür alınmasını SOGC önerirken RCOG 

önermemektedir (29,93). Benzer şekilde, dernekler tarafından rutin idrar kültürü önerilmemektedir. Annede 

CRP, beyaz küre sayımı yapılmalıdır, klinik intramniyotik enfeksiyon bulgusu varlığında serklaj 

uygulanmamalıdır. Ultrason endikasyonlu serklaja benzer şekilde muayene endikasyonlu serklajda da 

membran rüptürü, kontraksiyon, ablasyo plasenta ve enfeksiyonun dışlanması süresince 24 saat hastanın 

preoperatif yatış ile gözlenmesi uygundur. ACOG ve FIGO işlem beraberinde rutin antibiyoterapi ve 

indometazin kullanımı ile ilgili destekleyen veya karşı çıkan herhangi bir öneri sunmamaktadır (92,111). 

Ancak SOGC ve RCOG (kullanılmaları halinde gebelik süresinin uzadığını gösteren çalışmalar nedeniyle) 

kullanılmasını önermektedir (29,93).  Elliüç hastanın dahil edildiği bir randomize kontrollü çalışmada da 

tedavi almamış gruba kıyasla indometazin ve antibiotik kullanan grubun 24, 28 ve 36 hafta öncesi doğum 

oranları azalmış bulunmuştur (112).  Bu çalışmada öneri sefazolin 1 g (iv) preoperatif ve postoperatif 8 ve 

12. saatte, indometazin 50 mg (oral) preoperatif ve postoperatif 8 ve 12. saatte kullanılması yönünde 

yapılmıştır. Ancak sefazolin 2 gr (iv), indometazin 100 mg suppozituvar yükleme sonrası 48 saat boyunca 

4x25 mg oral verilmesi da uygulanabilir. 

 

Serklaj için kesin kontrendikasyon tüm cemiyetlerin önerilerinde ortak olarak koryoamnionit ve 

kontraksiyon varlığıdır. Ayrıca aktif vajinal kanama, ölümcül fetal anomali varlığı ve fetal iyilik halinin 

devam ettirilemeyeceği durumlarda da serklaj düşünülmemelidir. 

Serklajın yapılmasının uygun olduğu hafta konusunda bir görüş birliği yoktur. Sıklıkla 24 hafta altında 

yapılması belirtilmişse de RCOG uygulamanın kişiselleştirilerek 27. haftaya kadar düşünülebileceğini ifade 

etmiştir (93).  

 

Cerrahi prosedür 

Sıklıkla muayene endikasyonu ile yapılacak serklaj vakalarında serviksten vajinaya prolabe olmuş 

amniyotik zarların varlığı iyatrojenik PPROM riskini arttırır. Zarların varlığında onların kaviteye itilmesi 

ve mümkün olduğunca internal os seviyesinden sütürün yerleştirilmesi hedeflenir. Hangi yöntemin en ideal 

olduğu ile ilgili randomize kontrollü çalışma yoktur. Ancak transvajinal serklajın tercih edilmesi, abdominal 

seklajın başarısız serklaj öyküsü olan hastalara saklanması gerekliliği tüm cemiyetlerin ortak görüşüdür 

(29,92,93,111). Shirodkar ve McDonald serklaj tekniklerini karşılaştıran tek randomize kontrollü çalışmada 



preterm doğum oranlarında ve perinatal sonuçlarda farklılık bulunamamıştır (102).  Yine her iki yöntemi 

kıyaslayan retrospektif verilerin metaanalizinde anlamlı olmayan bir şekilde Shirodkar ile preterm doğum 

oranlarının daha fazla azaldığı bildirilmiştir (113). Kullanılan sütür ile ilgili yapılmış çok merkezli bir 

randomize çalışmada monofilaman ya da multifilaman iplikle yapılmış serkaljlarda ulaşılan gebelik 

haftaları ve abortus oranları ile ilgili bir fark bulunmamıştır. Ayrıca yenidoğan sepsis oranları da benzer 

bulunmuştur (114). Kullanılacak yöntem ve sütür cerrahın kendini daha güvende hissettiği şekilde 

olmalıdır. 

Tüm cemiyetlerin ortak görüşü seklajın 36-37 hafta arasında, klinik koryoamnionit varlığında, devam eden 

vajinal kanama ve PPROM durumunda alınmasının uygun olduğu yönündedir (29,92,93,111).  

 

c- Asemptomatik ve Erken Doğum Hikayesi Olan Gebeliklerde   

c1-Tekil gebelikler 

Erken doğum öyküsü olan hastalar 34 hafta altı doğum yapan hastaların %10’unu oluşturur.  Ancak önceki 

gebeliğinde preterm doğum olan bir hastada sonraki gebeliğinde tekrar preterm doğum sıklığı %35 gibi 

yüksek bir orandadır (1,46). Bu sıklık gebenin önceki doğumunun spontan ya da endike olmasına 

bakmaksızın yüksektir. Bu nedenle tüm dernekler, spontan preterm doğum öyküsü olan gebelerde servikal 

uzunluk ölçümü yapılmasını önermektedir (1,46). 

 

Servikal uzunluk ölçümüne hangi gebelik haftasında başlanacağı dernekler tarafından net olarak önerilmiş 

olmasa da, genel görüş 16. gebelik haftası itibariyle servikal uzunluk ölçümüne başlanması yönündendir 

(1,46). Bu gebelik haftasından önce alt uterin segmentin tam olarak gelişmediği ve endoservikal kanal ile 

karışabileceği ve ölçüm sonucunun etkileneceği çalışmalarda gösterilmiştir (115-117). Ancak bazı otörler 

servikal yetmezliğin ve abortusun gerçekleştiği haftada başlanmasını da önermektedir (14 ila 16 hafta arası) 

(118). Önceki gebelikte gebelik 14-27 hafta arasında sonlandıysa ölçüm 14 hafta sonrası, 28 hafta üzerinde 

sonlandıysa 16 hafta sonrası seri ölçümlerin tek bir ölçüme göre erken doğumu daha iyi öngördüğü 

gösterilmiştir (119,120). Bu seri ölçümler klinik duruma göre 1-2 hafta ara ile 24 haftaya kadar yapılmalıdır 

(1,46,120). Yapılmış randomize kontrollü çalışmalarda servikal uzunluk ölçümü endovajinal yapılmış 

olduğu için, öyküsü olan gebelerde servikal uzunluk ölçümü de endovajinal yapılmalıdır.  

 

Servikal uzunluk ölçümünden bağımsız olarak, erken doğum öyküsü olan asemptomatik gebelerin 16. hafta 

itibariyle vajinal yoldan progesteron kullanması önerilmektedir. Yapılan randomize kontrollü çalışmaların 

metaanalizinde erken doğum için risk grubundaki gebelerde (erken doğum öyküsü olan grup), progesteron 

kullanmayanlara kıyasla kullanan gruplarda %41’lik bir erken doğum risk azalması saptanmıştır (RR, 0,59; 

95% CI, 0,40-0,88) (87,121). Risk grubundaki gebelerde her bir erken doğumu önlemek için 14 gebeye 



progesteron verilmesi gerektiği bulunmuştur (121). Yapılmış son 2 metaanalizde de benzer şekilde 

asemptomatik gebelerin 16. hafta itibariyle vajinal progesteron başlanması önerilmektedir (122,123). 

 

Ölçümler esnasında servikal uzunluk 25 mm saptanırsa serklaj veya progesteron düşünülmelidir (1,46). 

Dört büyük randomize kontrollü çalışmanın metaanalizinde kısa serviks nedeni ile yapılan serklajdan 

hastaların fayda görmediği görülmüştür. Ancak alt grup analizinde erken doğum öyküsü olan tekil gebelerde 

servikal uzunluk <25 mm ise serklajın 35 hafta altı doğumları %40 azalttığı gösterilmiştir (RR, 0,61; 95% 

CI, 0,40–0,92) (124). Ardından yapılmış bir randomize kontrollü çalışmada bu hastaların servikal 

uzunlukları <15 mm ise belirgin fayda gördükleri bulunmuştur (RR; 0,23; 95% CI, 0,08–0,66) (120). Bu 5 

çalışmanın metaanalizinde erken doğum öyküsü olup serviksi 24 haftadan önce <25 mm olan gebelerde 

serklaj 35 hafta öncesindeki doğumları azaltmaktadır (RR, 0,70; 95% CI, 0,55–0,89) (125).  

 

Benzer şekilde, erken doğum öyküsü olup kısa serviks saptanan gebelerde vajinal progesteron kullanımı da 

erken doğumu engellemektedir (87). Asemptomatik olup, önceki preterm öyküsü ya da kısa serviks 

nedeniyle erken doğum açısından riskli olan gebelerde progesteron kullanımını plaseboya karşı 

değerlendiren 31 çalışmanın metaanalizinde, vajinal progesteron kullanımının 34 hafta altında doğum 

riskini azalttığı gösterilmiştir (89).  

 

Erken doğum öyküsü olan gebelerde sonraki gebelikte progesteron olarak 17-hidroksi progesteron kaproat 

(17-OHP) ile plaseboyu kıyaslayan en kapsamlı çok merkezli PROLONG çalışmasında, 35 hafta altında 

doğumu engellemek konusunda istatistiksel bir fark elde edilememiştir (%11 vs %11.5) (126).  Vajinal 

progesteron ile 17-OHP’nin kıyaslandığı 3 randomize kontrollü çalışmanın sonucunda erken doğum öyküsü 

olan hastalarda vajinal progesteron alan grupta daha az erken doğum görülmüştür (%17,5 vs %25, RR; 

0,71; 95% CI, 0,53–0,95) (127,128). Ayrıca 5 Nisan 2023 tarihinde Amerikan İlaç Dairesi’nin erken 

doğumun önlenmesi için kullanılmakta olan 17-OHP’nin her türlü kullanım şeklinin tedavi onayının 

kaldırıldığı ve bu durumu derneklerin destekleyerek vajinal progesteron kullanımına geçmiş olduğu 

unutulmamalıdır (1,46,129).  

 

Serklaj ile vajinal progesteron kullanımını kıyaslayan randomize çalışma yapılmamıştır. Bir metaanalizde 

vajinal progesteron ile plaseboyu kıyaslayan 5 çalışma ve serklaj ile plaseboyu kıyaslayan başka 5 çalışma, 

erken doğum öyküsü olan ve kısa serviks saptanan olgularda her iki yöntemin de benzer etkinliğe sahip 

olduğu ortaya koyulmuştur. Progesteron ile RR 0,68 (95% CI, 0,50–0,93) iken serklaj ile RR (95% CI, 

0,50–0,93) dir (130).  

 



Pesser hakkında yapılmış randomize kontrollü çalışmaların metaanalizinde, pesser ile rutin tedavi 

yöntemleri ile kıyaslandığında, pesserin diğer yöntemlere üstünlüğü pek çok alt grup hasta için dahi 

gösterilememiştir (131). Bu nedenle hem ACOG hem FIGO asemptomatik gebelerde risk grubunda bile 

olsa şu an için pesser kullanılmasını önermemektedir (132). 

 

Bu veriler ışığında erken doğum öyküsü olan, servikal uzunluğu kısa bulunan gebeler progesteron 

profilaksisi almıyorsa progesteron başlanmalı (200 mg gece 1x1), servikal uzunluk progesteron ile 

kısalmaya devam ediyorsa (<15mm) hasta ile görüşülüp serklaj önerilmelidir (1,46). Başlanmış progesteron 

34-36 hafta arasında kadar kullanılmalıdır (1,46). 

 

c2-Çoğul gebelikler  

İkiz gebeliklerin yaklaşık %10’unda önceki gebelikte preterm doğum öyküsü görülür (133,134). 

Goldenberg ve arkadaşları preterm doğum öyküsü olan ikiz gebelerde 37. haftadan önce rekürren preterm 

doğum riskinin 1,6 kat arttığını belirtmişlerdir (133). Önceki gebelikte preterm doğumun gerçekleştiği 

hafta, sonraki ikiz gebelikteki preterm doğum riskini belirler. Doğum ne kadar erken haftada gerçekleştiyse 

risk o kadar yüksektir (135).  

 

İkiz gebeliklerde preterm doğum için en önemli risk faktörü 24. haftadan önce ölçülen serviks uzunluğunun 

(18 ile 24. gebelik haftaları arasında) <25 mm olmasıdır (47,86,136,137). Serviksin seri olarak 

değerlendirildiği bir çalışmada, ikizlerde farklı servikal kısalma paternleri gösterilmiştir (138). 16. haftada 

başlayan erken ve hızlı kısalma, <34 haftadan önce preterm doğum insidansı (%44) ile en yüksek oranda 

ilişkilendirilirken, bunu 22 haftadan sonra geç başlayan kısalma (%20,2) ve platolu erken kısalma (%20,2) 

izler (P<0,001). Preterm doğum öyküsü, monokoryonik plasentasyon, IVF gebelik ve servikal cerrahi 

(konizasyon ve LEEP) öyküsü olan ikizlere 16. haftadan başlayarak servikal uzunluk ölçümü yapılmalıdır 

(136).  

 

Preterm doğum öyküsü olan asemptomatik ikiz gebelerde preterm doğumu önleyici tedaviler: 

17 -OH progesteron kaproat: Hiçbir kılavuzda herhangi bir endikasyonla kullanım önerisi yoktur. 

Vaginal progesteron: ISUOG ve SOGC, servikal uzunluk ≤25 mm olan kadınlara profilaktik vajinal 

progesteron verilmesini önerirken, FIGO preterm doğum öyküsü olan çoğul gebeliklerde progesteron 

etkinliğinin bilinmediğini belirtmektedir (85,133,134). 

 

Serklaj: Preterm doğum öyküsü olan ikiz gebelerde, öykü endikasyonlu profilaktik serklajın faydası 

gösterilememiştir (136). CNGOF, SOGC, FIGO ve RCOG çoğul gebeliklerde öykü endikasyonuyla serklaj 



uygulamasını önermemektedir (29,52,92,93) ACOG, ikiz gebeliklerde serklaj uygulamasının özellikle 

servikal uzunluğun <25 mm olduğu grupta artmış preterm doğum riskiyle ilişkili olduğunu bildirmektedir 

(111). Ultrason endikayonuyla serklaj uygulaması da ikizlerde etkin görünmemektedir (29,136,137). Bu 

verilerden farklı olarak Chunbo ve arkadaşlarının yayınladıkları sistematik derlemede, servikal uzunluğun 

<15 mm olduğu veya serviks >10 mm dilate olan olan ikiz gebeliklerde serklaj uygulamasının preterm 

doğum riskini azalttığı ve gebelik süresini uzattığını gösterilmiştir. Bu derlemede servikal uzunluğun 15-

25 mm arasında veya normal olduğu, preterm doğum öyküsü olan ikiz gebeliklerde serklaj uygulamasının 

etkili olmadığı ortaya koyulmuştur (139). Sonuç olarak bu derlemede, servikal değişikliklerin daha ileri 

düzeyde olduğu ikiz gebeliklerde serklaj uygulamasının etkili olduğu gösterilmiştir. Serviksin >1 cm açık 

izlendiği ikiz olgularda serklaj uygulaması önerilmektedir (29,136,137). 

 

Pesser : Kılavuzlar tarafından kabul edilen endikasyonu yoktur. Yakın zamanda Merced ve arkadaşlarının 

yaptığı randomize kontrollü çalışmada erken doğum tehdidi geçiren, kısa serviksi olan (<25 mm) ikiz 

gebelerde pesser uygulamasının erken doğum oranını azalttığı gösterilmiştir (140). 

 

c3- Obstetrik hikaye nedenli serklaj 

Servikal serklaj, erken doğum ve ikinci trimester fetal kayıp riski taşıyan asemptomatik kadınlara, 

genellikle 11 ile 14. gebelik haftaları arasında uygulanan bir girişimdir (93). Serklaj işleminden fayda görme 

olasılığı en yüksek olan kadın popülasyonu ve kullanılacak optimal cerrahi teknikler konusunda belirsizlik 

devam etmektedir (92). Öyküye dayalı serklaj, obstetrik veya jinekolojik öyküsünde erken doğum riskini 

artıran risk faktörleri bulunan asemptomatik kadınlara uygulanır (141). 

 

RCOG, FIGO, CNGOF, SOGC  3 ve daha fazla midtrimester kaybı ya da preterm doğum öyküsü olan 

asemptomatik hastalara obstetrik hikaye nedenli serklaj uygulamasını önermektedir (RCOG evidence 1+, 

strenght B-CNGOF Grade A) (29,52,92,93). Bu kılavuzlardan farklı olarak ACOG travay veya dekolman 

plasenta yokluğunda, bir veya daha fazla açıklanamayan ikinci trimester doğum öyküsünde ya da öncesinde 

ağrısız servikal dilatasyon nedeniyle serklaj uygulanmış olan hastaya tekrar serklaj uygulanmasını 

önermektedir (111). Servikal yetmezlik patofizyolojisi hala tam olarak anlaşılamamıştır. Servikal yetmezlik 

riskini arttıran faktörler, bu ilişkileri doğrulayan veriler tutarsız olsa da, konizasyona bağlı cerrahi travma, 

loop elektrocerrahi eksizyon işlemleri, gebelik sonlandırma esnasında serviksin mekanik dilatasyonu veya 

obstetrik laserasyonu içerir. Diğer önerilen etiyolojik faktörler mülleriyan anomaliler, servikal kollajen ve 

elastin eksiklikleri ve in utero dietilstilbestrol maruziyetidir. Bununla birlikte, bu faktörler kesin olarak 

servikal yetmezlikle ilişkili değildir ve servikal serklaj endikasyonları değildir (111,141). FIGO, mülleriyan 

anomali ya da geçirilmiş servikal cerrahi öyküsü olan hastalarda tedavinin bireyselleştirilmesini ve servikal 



uzunluk <25 mm olduğunda serklaj uygulanmasının düşünülebileceğini vurgulamaktadır. Bu kılavuzda, 

öykü nedenli serklaj başarısız olduysa ve hasta 28. haftadan önce doğum yaptıysa sonraki gebelikte 

abdominal serklaj uygulanması önerilmektedir (92). NICE, gebeliğin 16+0 ile 24+0 haftaları arasında 

yapılan TV-US taraması sonuçlarında servikal uzunluğun ≤25 mm olduğu, servikal travma öyküsü, 

geçirilmiş operasyon, kon biyopsi, transformasyon bölgesinin geniş halka eksizyonu öyküsü gibi 

durumlarda ve önceki gebelikte preterm erken membran rüptürü öyküsü varlığında profilaktik serklaj 

uygulanmasını önermektedir (1). Gözlemsel çalışmalar, önceki gebeliğinde serviksin tam açık olduğu 

evrede sezaryen doğuma geçilen hastalarda rekürren spontan geç düşük ya da preterm doğum riskinin 3 kat 

arttığını göstermiştir (142). Uterin insizyon sırasında serviks ya da vajina üst kısmında meydana gelen 

yapısal hasar bu durumun açıklaması olabilir. Bu grupta pretem doğum ya da geç düşük olması durumunda 

öyküye bağlı serklaj uygulamasının etkili olmadığını gösteren kohort çalışmasından sonra, prospektif 

randomize kontrollü olarak dizayn edilen “Cerclage after full  dilatation caesarean section” (CRAFT) 

çalışması halen devam etmektedir (143,144). 

 

d- Diğer servikal bulguların yönetimi: Debris, hunileşme 

Debris (sludge) intraamniyotik hiperekojen görünümde olan materyale verilen isimdir. İnternal servikal osa 

yakın olan debris görünümünün artmış bir erken doğum riski oluşturduğu gösterilmiştir (145,146,147,148). 

Debrisin içeriği kan elemenları, mekonyum, verniks ve enfeksiyon/enflamasyon ilişkili hücresel 

materyalden oluşmaktadır ve gestasyonel hafta ile değişim göstermektedir (149).  Debris varlığı 

çalışmalarda, servikal ölçüm yapılma endikasyonu doğan gebelerin %5-20’sinde tespit edilmiştir 

(146,150). Debris varken gerçekleşen doğumlarda memebran rüptürü, koryoamniyonit ve postpartum 

endometrit sıklığı da artmaktadır (151). Debris varlığında gerçekleşen erken doğumlarda yenidoğan 

sonuçları da olumsuz etkilenmektedir. Yenidoğan yoğun bakım ünitesine kabul oranı, morbidite, sepsis ve 

mortalite oranları da debris olmaksızın doğan yenidoğan bebeklerde izlenen komplikasyonlara oranla 

artmaktadır (150,151). Debris varlığı serklaj sonrasında da prognoza etki eder. Debris varlığında ya da 

yokluğunda <28 hafta ve <36 hafta doğumlar değişmemektedir ancak <32 hafta doğumlarda debris varlığı 

doğum yapanlarda daha sık izlenmektedir (152).  

 

Servikal ölçüm zamanında debris tespit edildiğinde tedavi amaçlı antibiyoterapinin yeri ile ilgili pek çok 

çalışma yapılmıştır ve olumlu etkisi gösterilememiştir. Retrospektif yapılmış karşılaştırmalı bir çalışmada 

debris varlığında oral antibiyotik kullanımı ile özellikle servikal uzunluğu <25 mm olan grup ve daha 

önceden erken doğum öyküsü olan grupta <34 hafta doğumların oranı azalmak yerine artmıştır (153). Bir 

başka retrospektif çalışmada ve 4 çalışmanın metaanaalazinde ise risk artışına neden olan durumların 

varlığında dahi antibiyoterapinin erken doğum riskini azaltmadığı gösterilmiştir (154,155).  



 

Hunileşme internal servikal osta değişiklik yaratarak servikal açılman olması ve böylece membranların osa 

doğru uzanması halidir. Servikal kanal efase oldukça, alt uterin segment ve servikal kanalın aksı değişir ve 

şekline göre isimlendirilerek “U”, “T”, “Y”, “V” şekillerinde hunileşme görülür.  Hunileşen servikal kısmın 

gerçek uzunluğu ölçülemez. Hunileşmenin olduğu hasta grubunda huni şekli ve varlığının erken doğumla 

olan ilişkisini araştıran çalışmlarda hunilşeme olan hastalarda olmayanlara kıyasla daha erken doğum 

gerçekleştiği ifade edilmektedir (156-158).  Ancak servikal uzunluğun erken doğumu öngörmesine 

hunileşmenin şekli ya da boyutu katkı sağlamaz, yine ana belirleyici kapalı servikal uzunluktur (119,159). 

Hunileşmenin görüldüğü hastalarda servikal uzunluğa göre karar verilerek uygun tedavi belirlenir ve 

uygulanır.  

 

Öneriler 

1. Servikal yetersizlik tanısı klinik olarak koyulur ve tekrarlayan ağrısız servikal dilatasyon ile 

spontan midtrimester doğuma dayanır. Transvajinal ultrason (TV-US), kısa servikal uzunluk ve 

servikal hunileşme gibi servikal yetersizlik bulgularının taranması için yararlı bir araçtır. 

2. Servikal uzunluk taraması, önleyici müdahalelere aday olabilecek yüksek risk altındaki hastaları 

belirlemek için kullanılabilecek bir yöntemdir. Midtrimesterde veya 18-24 hafta arasında servikal 

uzunluğun ≤25 mm ölçülmesi kısa serviks tanısı koydurur. 

3. Servikal uzunluk ölçümü ideal olarak TV-US ile yapılmalıdır. Ölçümün doğru yapılabilmesi için 

internal ve eksternal oslar görüntülenmeli, ideal olarak 5 dakikalık zaman diliminde 3 ayrı ölçüm 

alınmalı ve en kısa doğru ölçüm kabul edilmelidir.  

4. Kısa serviksin saptanmasında tranabdominal ultrasonun (TA-US) duyarlılığı, TV-US’den düşüktür 

ve servikal uzunluk taramasında TA-US’nin rutin olarak uygulanmasını destekleyen hiçbir kılavuz 

bulunmamaktadır. Serviksin başlangıç değerlendirmesinde TA-US kullanılması tercih edilecekse, 

yüksek riskli, şüpheli ve teknik olarak görüntülemenin zor olduğu olgular ile TA-US’de serviks 

uzunluğu 36 mm’nin altında ölçülen olgularda mutlaka TV-US ile doğrulama yapılmalıdır. 

5. Preterm travay semptomları ile başvuran hastalarda serviks uzunluğunun >30 mm olması, 7 gün 

içinde doğum olasılığının düşük olduğunu gösterir. Bu hastalar, semptomların tekrarı veya 

kötüleşmesi durumunda hastaneye geri dönmeleri konusunda bilgilendirilerek taburcu edilebilir. 

Semptomatik hasta grubunda serviks uzunluğunun 15-20 mm olması doğumu öngörmede 

başarılıdır, bu hasta grubunda gebelik haftasına göre değişkenlik gösterecek şekilde aktif yönetim 

uygulanmalıdır. 

6. Asemptomatik, erken doğum öyküsü olmayan tekil gebeliklerde serviks uzunluğunun tek sefer 18-

24 hafta anatomi taraması sırasında değerlendirilmesi önerilir. 18-24 haftada serviks uzunluğunun 



<25 mm saptanması erken doğum öngörüsünde kullanılan eşik değerdir. Tüm kılavuzların ortak 

görüşüne göre, <24 haftada serviks uzunluğu <25 mm saptanan hastaların 36. haftaya kadar her 

gece 200 mg vajinal doğal progesteron (mikronize progesteron) kullanması önerilir. Asemptomatik, 

erken doğum öyküsü olmayan hastalarda serviks uzunluğu <10 mm saptanırsa veya progesteron 

kullanımı altında servikal kısalmanın progresif biçimde devam etmesi hallinde servikal serklaj 

atılması uygundur. Servikal uzunluğu <25 mm olan asemptomatik tekil gebeliklerde servikal pesser 

kullanımının yeri yoktur. 

7. Loop elektrocerrahi eksizyon prosedürü (LEEP) ve soğuk konizasyon gibi servikal cerrahi öyküsü 

bulunan hastalarda profilaktik progesteron veya serklaj uygulaması önerilmemektedir. Bu hasta 

grubunda da 18-24 haftada tek sefer TV-US ile serviks uzunluğu ölçümü yapılmalı, hastaların 

yönetimi servikal cerrahi öyküsü olmayan düşük riskli hastalarla benzer şekilde planlanmalı, 

serviks uzunluğunun <25 mm saptanması durumunda 200 mg vajinal mikronize progesteron 

başlanmalıdır. Konjenital uterin anomali, miyom ve servikal bağ doku yapısını bozan diğer 

durumlarda da aynı öngörü ve önleme stratejileri benimsenmelidir. 

8. Asemptomatik çoğul gebeliklerde, 18-24 hafta anatomi taraması sırasında tek sefere mahsus TV-

US ile servikal uzunluk ölçümü yapılabilir (ACOG, Avustralya Queensland, RANZCOG). Ancak 

kısa serviks saptanması durumunda vajinal progesteron veya servikal serklaj uygulaması ile ilgili 

hiçbir kılavuz net bir öneri sunmamaktadır, verilerin karmaşık olduğu belirtilmektedir. Pesser 

uygulaması desteklenmemektedir. Yönetim hasta özelinde kişiselleştirilebilir. 

9. Erken doğum öyküsü olmayan hastalarda servikal uzunluğun <10 mm saptanması halinde serklaj  

önerilir (ultrasonografi endikasyonlu serklaj). Bu hastalarda perioperatif dönemde indometazin ve 

antibiyoterapi verilmesi düşünülebilir. 

10. Servikal dilatasyon saptanan gebelere de serklaj planlanabilir (fizik muayene endikasyonlu serklaj). 

Bu hasta grubunda intraamniyotik subklinik enfeksiyon oranlarının yüksek olduğu akılda 

tutulmalıdır. Perioperatif indometazin ve antibiyoterapi verilmesi önerilir. 

11. Fizik muayene endikasyonlu serklaj olgularında serviksten vajinaya prolabe olmuş zarların 

kaviteye itilmesi ve mümkün olduğunca internal os hizasından sütürün yerleştirilmesi gerekir. 

Yüksek transvajinal serklajın tercih edilmesi, abdominal serklajın başarısız serklaj öyküsü olan 

hastalara saklanması önerilir. 

12. Erken doğum öyküsü olan hastalarda yaygın görüşe göre 16. gebelik haftası itibariyle seri servikal 

uzunluk ölçümüne başlanmalı ve klinik duruma göre 1-2 hafta arayla 24 haftaya kadar devam 

edilmelidir. Servikal uzunluk ölçümünden bağımsız olarak, erken doğum öyküsü olan 

asemptomatik gebelerin 16. haftadan itibaren vajinal mikronize progesteron kullanması önerilir.  



13. Erken doğum öyküsü olan tekil gebelerde servikal uzunluk kısa saptanırsa, progesteron profilaksisi 

kullanmıyorsa progesteron başlanmalı (200 mg gece 1x1), servikal uzunluk progesterona rağmen 

kısalmaya devam ediyorsa (<15 mm) hasta ile görüşülüp serklaj önerilmelidir.  

14. Erken doğum öyküsü olan asemptomatik çoğul gebelerde ISUOG ve SOGC profilaktik vajinal 

progesteron verilmesini önermektedir, FIGO ise bu grupta progesteronun etkinliğinin bilinmediğini 

belirtmektedir. Erken doğum öyküsü olan çoğul gebeliklerde, kılavuzların ortak görüşüne göre 

öyküye dayalı ve ultrason endikasyonuyla serklaj önerilmemektedir.  

15. Kılavuzların ortak görüşü 3 veya daha fazla midtrimester kaybı veya preterm doğum öyküsü olan 

asemptomatik hastalara obstetrik öyküye dayalı serklaj uygulanması yönündedir.  
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