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MİSOPROSTOLÜN TEK AJAN OLARAK KULLANILDIĞI 2. 

TRİMESTER GEBELİK SONLANDIRMA İŞLEMLERİNDE 2012 FİGO 

DOZ YÖNERGESİNİN ETKİNLİĞİNİN İNCELENMESİ 

ÖZET 

Amaç: Gebeliğin herhangi bir zamanında maternal ya da fetal sebepler nedeniyle 

gebeliğin sonlandırılması gerekebilir. Spontan doğum eylemi beklenmeden 

herhangi bir mekanik işlem ya da farmakolojik ajan ile uterusun kasılmalarının 

uyarılmasına doğum indüksiyonu denilmektedir. Günümüzde Prostaglandin türevi 

ilaçlar( misoprostol ),serviks olgunluğunu sağlama ve doğum indüksiyonu için 

sıklıkla kullanılmaktadır. Misoprostol kullanımında asıl sorun gebeliğin hangi 

haftasında, hangi endikasyonda ve daha önce uterin cerrahi geçirenlerde hangi 

dozda kullanmamız gerektiğidir. Çalışmamız, Misoprostol (PGE1-Cytotec®) 

kullanımını 2012 yılında FİGO tarafından yapılan doz yönergesine göre 

uygulayıp; etkinlik, güvenirlilik ve komplikasyon açısından incelemektedir. 

Çalışmanın asıl amacı 24 saat içerisinde tedaviye yanıt verenlerle vermeyenlerin 

demografik ve klinik özelliklerinin araştırılmasıdır. 

Materyal ve Metod: Çalışmaya Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı’na Aralık 2015-Mayıs 2016 tarihleri 

arasında başvuran ve prenatal ünitesi tarafından değerlendirilip fetal veya 

maternal nedenler nedeniyle 2. Trimesterde ( 13.- 26. Gebelik haftası) gebeliği 

sonlandırılması gereken hastalar dahil edildi. Toplam 114 tane hasta prospektif 
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olarak  çalışmaya dahil edildi.Terminasyon için kullanılacak Misoprostol , 2012 

yılında yapılan FİGO doz yönergesinde belirtilen durumlara göre vaginal yoldan 

uygulandı. 48 saat içinde termine edilemeyenlere foley sonda, histeretomi, D&E 

ya da dinlendirme seçenekleri uygulandı.İlk 24 saat sonunda doğum yapanların 

oranı,demografik sonuçları; yaş, vücut kitle indeksi, gravida, sezaryen ve küretaj 

sayıları,servikal uzunlukları,Bishop skoru,gebelik haftaları, amniotik sıvı 

indeksleri,fetal kardiak aktivite varlığı kaydedildi. Toplam  kaç doz ilaç 

kullanıldığı, terminasyon  işleminin  kaç saat sürdüğü, ilaç uygulaması ile 

48.saatin sonunda doğum gerçekleşmeyen hastalarda ek müdahele olarak neler 

yapıldığı ve komplikasyonlar araştırıldı. 

Ele alınan değişkenlerin dağılım biçimleri Kolmogorov- Smirnov testi ile ve 

histogram ile değerlendirilmiştir. Normal dağılan değişkenler için ortalama ve 

standart sapma, normal dağılım göstermeyen değişkenler için ise median, kuartil, 

minimum- maximum değerler ile ifade edilmiştir. Gruplar arasındaki 

karşılaştırmalarda normal dağılım gösteren değişkenler için independent- sample 

T- test, normal dağılmayan değişkenler için Mann- Whitney U testi kullanılmıştır. 

Tüm analizler için istatistikî anlamlılık değeri p<0.05 olarak belirlenmiştir. 

İstatistikî analizler için R paket programı kullanılmıştır. 

Bulgular: Toplam 114 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların yaşları 23 ile 34 

arasında değişmekle birlikte ortalama yaş 28,5’dir.Ortalama vücut kitle indeksi 

27,1±5,2 olarak bulunmuştur. Gravida sayıları 1 ile 9 arasında değişmekle birlikte 

median değeri 3’tür. Sezaryan sayıları 0 ile 4 arasında değişmekte olup median 
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değeri 0, küretaj sayıları da 0 ile 5 arasında olup median değeri yine 0‘dır. 

Ortalama servikal uzunluk 35.8± 8.85 mm olarak bulunmuştur. Bishop skoru 0 ile 

5 arasında değişmekle birlikte median değer 2 olarak bulunmuştur. Gebelik 

haftası ortalama 124,25±22,3 gün olarak hesaplanmış ve amnion mai indeksi de 

ortalama 9,1±4,1 cm olarak ölçülmüştür. Olguların 69’unda fetal kardiak aktivite 

pozitif olarak görülmüştür.24 saat içinde misoprostol uygulanarak terminasyonu 

tamamlanmış olgu sayısı 84 ve yüzde olarak  %73,7 ‘dir. %14 ‘lük kısmı 

oluşturan 16 olguda ise 48 saat misoprostol tedavisi sonrası terminasyon 

sağlanamayıp, bu olgulara ek yaklaşım gereksinimi olmuştur. Terminasyona yanıt 

veren ve vermeyenlerin demografik ve klinik özelliklerin karşılaştırılmasında; 

hiçbir veride istatiksel anlamlılık saptanmamıştır.  

Sonuç: Toplam 114 olgunun 84 tanesi yani % 73,7’i 24 saat içerisinde tedaviye 

cevap verip abort etmiştir.14 olgu ise diğer 24 saat içerisinde tedaviye cevap 

vermiştir. İlk 24 saat içerisinde cevap verenlerle vermeyenler arasındaki 

demografik ve klinik özellikler karşılaştırıldığında istatiksel anlamlılık hiçbir 

değişkende saptanmamıştır. Kliniğimizde çok sayıda geçirilmiş uterin cerrahisi 

olan hastaya terminasyon yapılmasına rağmen yan etkilerimiz az ve tek başına 

misoprostol ile büyük bir çoğunluğunun abort ettirildiği görülmektedir. 
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AN ANALYSIS OF THE EFFECTIVENESS OF FIGO DOSAGE 

GUIDELINE (2012) IN SECOND-TRIMESTER PREGNANCY 

TERMINATION PROCEDURES IN WHICH MISOPROSTOL IS USED 

AS THE SOLE AGENT 

ABSTRACT 

Objective: Pregnancy may need to be terminated due to fatal or maternal concerns 

at any particular stage of pregnancy. Labor induction is defined as a procedure of 

stimulating uterine contractions by a mechanical method or by the use of any 

pharmacological agent without waiting for the spontaneous labor. Prostaglandin 

type of drugs (Misoprostol) are already commonly used to ensure cervical 

maturity and to induce labor. The main concern in the use of Misoprostol is that it 

should be used in which week of pregnancy, in which indication and how many 

doses for those who have had a previous uterine surgery. This study analyzes the 

use of Misoprostol (PGE1-Cytotec®) in terms of effectiveness, reliability and 

complication by implementing it in accordance with FIGO dosage guideline 

published in 2012.  The main objective of the study is comparing the demographic 

and clinical features of patients responding to the treatment within 24 hours and 

that of those not responding.  

Material and Method:  This study includes patients who applied to Erciyes 

University Faculty of Medicine, the Department of Obstetrics and Gynaecology 

during the period between December 2015 and May 2016 and whose pregnancy 

needs to be terminated in the second-trimester (13-26 gestational weeks) due to 

fatal or maternal concerns evaluated by the prenatal unit. 114 patients in total are 

prospectively incorporated into the study. Misoprostol used for the termination 
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procedure was applied vaginally in accordance with the recommendations defined 

in FIGO dosage guideline of 2012. For the cases which could not be terminated 

within 48 hours, several options were applied such as foley catheter, 

hysterectomy, D&E or resting. All the details were recorded such as the ratio of 

patients delivering at the end of the first 24 hours, its demographic results, age, 

body mass index, the numbers of gravida, cesarean section and curettage, cervical 

lengths, Bishop scores, gestational weeks, amniotic fluid index, and detection of 

fetal cardiac activity. It was analyzed how many doses were used in total, how 

many hours the termination procedure took, which additional attention was given 

to the patients who could not deliver through medication at the end of 48 hours, 

and also the complications.  

The distribution patterns of the discussed variables were evaluated by the 

Kolmogorov-Smirnov test and histogram. Normally distributed variables were 

defined with mean and standard deviation, and non-normally distributed variables 

with median, quartile, minimum and maximum values. In the comparison of 

different groups, independent-sample T-test was used for normally distributed 

variables, and Mann-Whitney U test for non-normally distributed variables. 

Statistically significance value was defined as p<0.05 for all the analyses. R 

package was used for the statistical analyses.  

Results: 114 patients in total are incorporated into the study. The average age of 

the patients was 28,5 years with a range of 23-34 years. The average body mass 

index was found as 27,1±5,2. The median gravida was 3 and ranged from 1 to 9. 



x 
 

The median number of cesarean deliveries was 0 with a range of 0-4, and that of 

curettage was 0 as well with a range of 0-5. The average cervical length was 

found as 35,8± 8.85 mm. The median Bishop score was 2, ranging from 0 to 5.    

The average gestational weeks were calculated as 124±22,3 days, and the average 

amniotic fluid index was measured as 9,1±4,1 cm. Fetal cardiac activity was 

found as positive in 69 cases. The number of cases which were terminated by the 

use of misoprostol within 24 hours were 84 with a percentage of 73,7%. However, 

in 16 cases which constituted 14% of the total, the termination could not be done 

by misoprostol treatment at the end of 48 hours, and additional attention was 

needed in these cases. In the comparison of demographic and clinical features of 

the cases which were successfully terminated and that of those failed, no 

statistical significance was found within any of the data.  

Conclusion: 84 cases out of 114 which was 73,7% aborted by responding to the 

treatment within 24 hours. However, 14 cases responded to the treatment within 

the second 24 hours. In the comparison of demographical and clinical features of 

the cases responding to the treatment within the initial 24 hours and that of those 

not responding, there is no statistical significance found within any of the 

variables. Although termination has been applied for many patients with a 

previous uterine surgery in our clinic, it can be seen that side effects are few and 

most of the patients abort only with misoprostol. 
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1-GİRİŞ VE AMAÇ 

Obstetriğin en önemli amaçlarından biri doğum sırasında annenin maruz 

kaldığı travmayı en aza indirerek, gebeliğin sağlıklı bir bebeğin doğumuyla 

sonlanmasını sağlamaktır. Fakat gebeliğin herhangi bir zamanında maternal ya da 

fetal sebepler nedeniyle gebeliğin sonlandırılması gerekebilir. 

Spontan doğum eylemi beklenmeden herhangi bir mekanik işlem ya da 

farmakolojik ajan ile uterusun kasılmalarının uyarılmasına doğum indüksiyonu 

denilmektedir. Günümüzde Prostoglandin türevi ilaçlar (misoprostol), serviks 

olgunluğunu sağlama ve doğum indüksiyonu için sıklıkla kullanılmaktadır. 

Misoprostol kullanımında asıl sorun gebeliğin hangi haftasında, hangi 

endikasyonda ve daha önce uterin cerrahi geçirenlerde hangi dozda kullanmamız 

gerektiğidir. Çalışmamızın amacı Misoprostol (PGE1-Cytotec®) kullanımını 2012 

yılında FİGO tarafından yapılan doz yönergesine göre uygulayıp; etkinlik, 

güvenirlilik ve komplikasyon açısından incelemektir. Bunun sonucu olarak 24 

saat içinde tedaviye cevap verenler ile vermeyenler arasındaki demografik ve 

klinik özellikleri incelemektir. 
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2-GENEL BİLGİLER 

GEBELİK KAYBI (ABORTUS) 

TERMİNOLOJİ 

Viabilite. abortus ile preterm doğumu birbirinden ayıran ince çizgidir. Ulusal 

Sağlık İstatistikleri Merkezi, Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi ile dünya 

Sağlık Örgütü, 20. gebelik haftasından önceki veya 500 gramdan az fetusun 

doğumu abortus olarak tanımlanmaktadır (1). Klinik uygulamada kullanılan 

terimler; 

1-Spontan gebelik kaybı: Abortus imminens, Abortus insipiens, İnkomplet ve 

Komplet abortus ve Missed Abortus bu kategoride bulunmaktadır. Septik Abortus 

da bunlardan herhangi birinin enfeksiyon ile komplike olmasıdır. 

2-Tekrarlayan gebelik kaybı 

3-İndüklenmiş abortus: Viabiliteye ulaşmamış fetusun cerrahi ya da medikal 

yoldan sonlandırılmasıdır.   
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İLK TRİMESTER SPONTAN GEBELİK KAYIPLARI 

Spontan gebelik kayıplarının % 80’den fazlası ilk 12 hafta içinde gerçekleşir. 

Erken kayıplarda anahtar nokta fetal ölüm sebebini belirleme iken geç abortlarda 

fetus atılırken canlıdır ve bu nedenle altta yatan neden araştırılmalıdır. 

Ebeveynlerin 40 yaş üzerinde olması klinik gebelik kayıplarını ikiye 

katlamaktadır (2,3). Gebelik kayıplarının yaklaşık yarısı anembriyonik gebelik   

(blighted ovum) nedeniyle oluşmaktadır. Embriyonik gebelik kayıplarının 

yarısında da ,%25, kromozom anomalileri izlenir (4). En sık otozomal trizomiler 

görülür. 

Öploid gebelik kayıpları ise daha geç gebelik kayıplarına yol açar.13.haftada pik 

yapar (5). Maternal faktörler; yaş, enfeksiyonlar, medikal hastalıklar, ilaçlar, 

kanser, cerrahi işlemler, beslenme, sosyal ve davranışsal faktörler, mesleki ve 

çevresel faktörler, immunolojik faktörler, kalıtsal trombofililer ve uterin 

bozukluklardır. Paternal faktörler ise; spermdeki kromozom anomalileri (6) ve 

ileri baba yaşı (7) sayılabilir. 

Spontan Gebelik Kayıplarının Klinik Sınıflaması 

Düşük Tehdidi: Gebeliğin ilk 20 haftasında kapalı servikal os’tan kanlı akıntı ya 

da kanama görülmesidir (8). Kadınların dörtte birinde görülür. Gebelik 

kayıplarında kanamayı kramp tarzı ağrılar takip eder. Böyle gebeliklerin yarısı 

kayıpla sonuçlanır. Geç dönemde olumsuz gebelik sonuçlarına neden olabilir; 

plasenta previa, ablasyo plasenta, plasentanın elle çıkarılması, sezaryen doğum, 
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erken membran rüptürü, preterm doğum, düşük doğum ağırlığı, fetal büyüme 

kısıtlılığı ve fetal ölüm (9,10). 

Kaçınılmaz Düşük: Servikal açılma ile mebranların yırtılması ve uterin 

kontraksiyonlar ve enfeksiyon izler. Gebeliğin sonlandırılması gerekir. 

İmkomplet Abortus: Plasentanın uterustan ayrılmasıyla kanama ve servikal osun 

açılması olarak tanımlanır. Fetus ve plasenta uterus içinde veya bir kısmı dışarı 

atılmıştır. Cerrahi veya medikal abort yapılabilir. 

Komplet Abortus: Tüm gebelik materyalinin dışarı atılmasıdır. Kanama kramp ve 

parça düşürme öyküsü mevcuttur. Komplet abortusta β-hCG düzeyleri hızla düşer 

(11). 

Geçikmiş (Missed) Abortus: Erken gebelik kaybı veya başarısızlığı olarak da 

adlandırılır (12). Servikal osun kapalı olduğu fetusta ölü gebelik ürünlerini 

tanımlamaktadır. 

Septik Abortus: İstemli abortusun yasallaştırılması ile korkunç enfeksiyonlar ve 

maternal ölümler azalsa da düşük tehdidi veya imkomplet abortusu olanların %1-2 

sinde pelvik enfeksiyon veya sepsis olabilmektedir. Organizmalar, miyometrial 

dokuları invaze edebilir ve parametrit, peritonit, septisemi veya endokardit 

yapabilir (13). Tedavide hızla geniş spektrumlu antibiyotik başlanılması ve 

gebelik ürünlerinin tahliyesi esastır.1-2 günde birçok kadın tedaviye yanıt verir ve 

afebril hale gelince taburcu edilir. İdame antibiyoterapinin gerekli olmadığı 

düşünülmektedir (14). Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Derneği cerrahi 
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boşaltmadan 1 saat 100mg oral doksisiklin, işlem sonrası 200 mg oral doksisiklin 

verilmesini önermektedir (15).  

Spontan Gebelik Kaybının Yönetimi 

Her yöntemin başarısı hastada imkomplet abortus veya gecikmiş abortus olup 

olmamasına bağlıdır ve yönetim bireyselleştirmelidir. Tıbbi tedavi kesin bir 

protokol olmadığında hasta ve hekimlerin cerrahi yöntemleri tercih etmesi olasıdır 

(16).  

TEKRARLAYAN GEBELİK KAYBI 

Klasik olarak 20. Hafta altında ya da 500 gram düşük fetal ağırlıkta 3 veya daha 

fazla gebelik kaybı olarak tanımlanır. Fertil çiftlerin %1’inde görülür. Amerikan 

Üreme Tıbbı Deneği, sonografi veya histopatolojik inceleme ile doğrulanmış, 2 

veya daha fazla sayıda klinik gebelik kaybı olarak tanımlanmasını önermiştir (17).  

Etiyoloji 

Birçok neden mevcuttur ancak en yaygın kabul görenleri parental kromozom 

anomalileri, antifosfolipid antikor sendromu ve bazı uterin anomalilerdir. Diğer 

kuşkulananlar ise; alloimmunite, endokrinopatiler, çevresel toksinler ve çeşitli 

enfeksiyonlardır. Yıllar boyunca çeşitli kalıtsal trombofili mutasyonlarından 

kuşkulanılmış ancak geniş çalışmalarda artmış gebelik kayıplarıyla ilişkileri 

saptanmamıştır (18). 

Parenteral Kromozom Anomalileri: Gebelik kayıplarının %2-3ünden 

sorumludur. Yarısı dengeli resiprokal translokasyonlar, dörtte biri Robertonian 
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translokasyonlar ,%12 si ise X kromozom mozaisizmi(47,XXY veya Klinefelter 

Sendromu) oluşturmaktadır (19). 

Anatomik Faktörler: Gebelik kaybı olan kadınların %15’inde uterin anomali 

mevcuttur (20). Uterin sineşi ve leiomyomlar da gebelik kayıplarına neden 

olmaktadır. Konjenital uterin malformasyonlarda %0,5 sıklıkta görülür. 

Unikornuat, bikornuat ve septat uterus gebelik kayıplarıyla ilişkilidir (21). 

İmmunolojik Faktörler: Tekrarlayan gebelik kaybı olan kadınların %15’inde 

otoimmun faktörler bildirilmiştir (22). Sistemik lupus eritematozus varlığında 

gebelik kayıpları sık görülür (23). Bu kadınların çoğunda antifosfolipid antikorlar 

bulunmaktadır (24). Alloimmunite üzerine teori ise paternal kaynaklı yabancı fetal 

antijenlerin maternal rejeksiyondan korunması için bloke edici faktörler gerekir. 

Bunlar arasında Human Lökosit Antijenleri (HLA),değişmiş doğal öldürücü (NK) 

hücre aktivitesi, düzenleyici T hücre uyarısı ve HLA-G gen mutasyonları 

bulunmaktadır (25). 

Endokrin Faktörler: Tekrarlayan gebelik kayıplarının %8-12 ‘si endokrin 

faktörlerden kaynaklanmaktadır (26). Bunlar arasında luteal faz defekti, polikistik 

over sendromu, kontrolsuz diyabet, hipotiroidi sayılabilir. 

İKİNCİ TRİMESTER GEBELİK KAYIPLARI 

İNSİDANS VE ETİYOLOJİ 

Spontan gebelik kayıpları oranı %1,5-3 olarak görülmektedir. 16. Gebelik 

haftasından sonra bu oran yalnızca %1 kadardır (4). İlk trimester kanamaları, 
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ikinci trimester kayıplarını iki katı çıkarmaktadır (8). İkinci trimester gebelik 

kayıplarının bazı nedenleri; 

 

●Fetal anomaliler ( Kromozomal ve yapısal) 

●Uterin anomaliler (Konjenital, Leiomyomlar, Servikal yetersizlik ) 

●Plasental nedenler (Ablasyo plasenta, Spiral arter transformasyon defektleri, 

Korioamnionit) 

●Maternal hastalıklar (Otoimmün, Enfeksiyonlar, Metabolik) 

●Ayrıca sık gözden kaçan bir diğer neden de fetal anomaliler nedeniyle tıbbi 

olarak indüklenen abortuslardır. 

Önceki gebeliğinde benzer kayıplar yaşayan kadınların %27’sinde takip eden 

gebeliklerinde de ikinci trimester kaybı yaşanmaktadır (27).   

 

DEĞERLENDİRME 

Fetus ve plasentanın patolojik incelemesi esastır (28). Toplam 486 kadını içeren 

bir çalışmada %13’ünde fetal malformasyon saptanmıştır (29). Başka bir 

çalışmada ise normal fetusların üçte birinde koriyoamnionit gösterilmiştir (30). 

Srivians ve arkadaşlarına göre ikinci trimester abortuslarının plasentaları %95’i 

anormaldir (31).  
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YÖNETİM 

İlk tirmester abortuslarına benzer şekilde yapılmaktadır. Buna istisna olarak ileri 

haftalarda oksitosin yoğunlaştırılmış dozlarda etkilidir. Cerrahi abortus tekniği 

zordur ancak elektif olgularda eylem indüksiyonuna göre daha az komplikasyonla 

karşılaşıldığını gösteren veriler mevcuttur (32,33). 

İNDÜKLENMİŞ ABORTUS 

Fetal viabilite sınırına ulaşmadan gebeliğin tıbbi veya cerrahi yoldan 

sonlandırılması olarak tanımlanır. Tüm dünyada abortus oranları Dünya Sağlık 

örgütü tarafında bildirilmekte ve en son rapora göre 2008 yılında her 5 gebelikte 1 

abortusla sonuçlanmıştır (34). 

İsteyerek düşükler karmaşık ve duygusal bir tartışma ateşleyen tartışmalı bir 

konudur. İstenmeyen gebelikler, asla tamamen çözülebilir bir sorun değildir ve 

kadınlar gebeliğe devam etmek istemiyorsa ne olursa olsun herhangi bir yolla 

terminasyonu ararlar (35). Gebelik sonlandırmak için geçerli yöntemlerin güvenli 

ve etkin şekilde sunulması gerekir. 

Deneyimler göstermiş ki ilk tirmester ve ikinci trimesterde 16. Hafta kadar 

güvenle yapılabilir (36-38). Kanada'da, hastanelerde yapılan sonlandırma oranı 

1990'ların başlarından beri azalmıştır ve klinik sonlandırmaları oranı artmıştır 

(39). Hastaneler, bazı sağlık problemleri olanlarda (major kardiak koşullar, 

kanama bozuklukları vb.) ve geç ikinci trimester terminasyonlarında daha 

güvenlidir. 
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SINIFLAMA 

Terapötik Abortus:  

Gebeliği sonlandırma endikasyonu olan birçok tıbbi ve cerrahi hastalık vardır. 

Kalıcı pulmoner hipertansiyona eşlik eden persiste kardiyak dekompansasyon, 

ilerlemiş hipertansif vasküler hastalık veya diyabet ve malignite bunlara örnektir. 

Ayrıca tecavüz ve ensest olgularında da birçok otör sonlandırmayı uygun 

bulmaktadır. Günümüzde en yaygın endikasyon anatomik, metabolik ve mental 

deforme bir fetusun doğmasını engellemektir. 

Elektif veya İstemli Abortus:  

Viabiliteye ulaşmamış gebeliğin kadının isteği ile sonlandırılması demektir. 

Günümüzde yapılan abortusların çoğu elektiftir. Guttmacher Enstitüsü, Amerikalı 

kadınların üçte birinin en az 1 kez abortus geçirdiğini tahmin etmektedir (40). 

DANIŞMANLIK 

İstemli abortus düşünen kadın için 3 temel seçenek söz konusudur; 

1-Gebeliği tüm riskleri ve ebeveyn sorumlulukları ile kabul edip 

sürdürmek 

2-Bebeği evlatlık verme ile düzenlemeleri yapıp gebeliği sürdürmek 

3-Riskleri kabul edip gebeliği sonlandırmak  

Danışmanlar bunları göze alarak objektif olarak tanımlanmalı ve sunmalıdır (41). 
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Gebe kadının seçtiği terminasyon seçeneği için oluşacak potansiyel yan etkileri, 

uzun süreli komplikasyonlarını, anestezi tipi ve oluşabilecek acilleri konusunda 

bilgilendirilmesi gerekir. Hasta tedavisinin tamamen gizli olduğunu bilmesi 

gerekir 

 

AYDINLATILMIŞ ONAM 

Gebelik sonlandırma işlemlerinde; hem medikal hem de cerrahi yöntemlerde 

hastanın yazılı rızasını esastır. Hekim, kadının prosedürun potansiyel 

komplikasyonlarını anladığından emin olmalı ve bilinçli bir karar vermek için 

gerekli bilgiye sahip olduğunu anlamalıdır. 

 

DEĞERLENDİRME 

Gebelik yaşı ve tanısı abortus tedavisinin ayrılmaz bir parçasıdır. Sadece bu 

bilgiyle bile komplikasyonlar en aza indirilebilir. 

1-Üriner veya serum HCG testi ile gebelik tanısını onaylayın. 

2. Gebelik haftasını belirleyin 

3. Tüm önceden var olan koşulları belirleyin örneğin, malign hipertermi, 

pıhtılaşma bozukluğu, kalp ve solunum hastalığı vb.  

4. Prosedür, anestezi ya da ameliyat öncesi veya sonrası yönetimi 

etkileyebilecek faktörleri belirleyin. 
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ARAŞTIRMALAR 

Hemoglobin ve Rh faktörü bakılması işlem öncesi önerilmektedir. Tüm 

duyarlılaştırılmayan Rh negatif kadınlar işlem sonrası Rh immunglobulin 

uygulamak gerekir. Hemoglobin işlem sırasında veya sonrasında kanama 

durumunda karşılaştırma için bir bazal değer için gereklidir. Araştırmalar aynı 

zamanda kızamıkçık (duyarlı ise aşılama ile) , cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar, 

servikal sitoloji (gerekirse) ve orak hücre hastalığı için yapılmalıdır. Bakteriyel 

vaginozis şüpheleniliyorsa, tarama yapılabilir. 231 abort eden hastayı inceleyen 

bir çalışmadan bakteriyel vaginozisli olanlara verilen Metronidazol PID riskini 

büyük ölçüde azaltmıştır (42). 

ABORTUS TEKNİKLERİ 

BİRİNCİ TRİMESTER ABORTUSLARI 

PROSEDÜR SEÇİMİ 

Kadının tıbbı ve diğer faktörlerine uygun seçilmelidir. Yöntemin artıları ve 

eksileri açıkça anlatılırsa hasta yöntemi seçmeye yardımcı olur. Kadına yeterli 

danışmanlık verilmişse cerrahi veya medikal abortus teklif edilebilir. 

MEDİKAL ABORTUS (≤ 8. Gebelik Haftası) 

Kanada, İngiltere ve Fransa’dan araştırmalarda gösterilmiş ki uygun kadınların 

yarısından fazlası, seçme hakkı verilirse medikal yöntemi seçmiştir (43-45). 

Kanada’da gebelik terminasyonu için tek başına Misoprostol veya Misoprostol 

takiben metotraksat (MTX) dışında başka hiçbir ilaç endike değildir. Creinin ve 
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Darney 1993’te MTX ektopik gebelik tedavisinde başarılı olduğunu göstermesi 

erken gebelik terminasyonunda da kullanılmasını indüklemiştir. Doz olarak MTX 

(50 mg/m2) ve Misoprostol (800 mikrogram) kullanıldı (46). Cerrahi 

abortuslardan daha az efektif olmasına rağmen; sayısız denemeler, bu yöntemin 

güvenilirliğini ve etkinliğini ortaya koymuştur. 49 güne kadarki gebeliklerde 

tamamen abort oranı  %90 ve üzerinde iken daha büyük gebeliklerde başarı oranı 

daha düşük görünmektedir (47-49). Misoprostolun ile 24 saat içinde hastaların 

yüzde 78’i gebelik ürünün atmaktadır (47). Hastaların geri kalan kısmı birkaç gün 

uzasa da sonunda başarılı bir şekilde termine edilebilmektedir. Hastaların yaklaşık 

yüzde %1’inde, devam eden canlı gebeliğe misoprostolun teratojenik etkisi 

nedeniyle cerrahi tahliye gerekmektedir (43,50,51). Metotreksatın kemoterapötik 

olmayan dozlarında konjenital anomalilere yol açtığına dair açık kanıt yoktur 

(52). 

Hasta Seçimi: 

Gebeliği tıbbı sonlandırma için aday hastalar kapsamlı bir tarama gerektirir. 

Hastanın sürece katılması gerekir, olası bir gecikmeyi tolere edebilmeli, hasta 

talimatları anlamalı ve kararlı olmalıdır. Buna ek olarak; hasta tıbbı 

sonlandırılmada başarısız olursa cerrahi sonlandırma için istekli olmalıdır. Tıbbı 

düşüğün etkinliği gebeliğin artan yaşıyla azaltmakta olduğu için gebeliğin 56. 

gününe kadar bu metot önerilmelidir (47,53). 
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Kontrendikasyonlar: 

İlaçlara duyarlılık, bilinen koagülopati, aktif karaciğer ya da böbrek hastalığı, ağır 

anemi, akut inflamatuar bağırsak hastalığıdır. 

PROTOKOL 

MTX ve Misoprostol 

1-MTX 50 mg/m2 veya 50 mg (2,5 tablet) (49) ve Rh negatiflerde Rh 

immunglobulin verilmelidir. Reçetede analjezikler ( NSAII dışında ), antiemetik 

ve misoprostol yazılmalıdır. Hastalara ilişki yasağı önerilmeli, Folik asit içeren 

gıdalardan (yeşil sebze baklagil ve portakal) uzak durması önerilmelidir. 

2-MTX’in 5.-6. ve 7. günü vajinal 4 misoprostol yerleştirilmeli (47), 24 saat 

sonunda kanama olmazsa 4 tablet daha yerleştirilebilir. 

3-Misoprostol ilk uygulamasında sonra 3. gün hCG değerine baktırmak gerekir. 

4-Yedinci günün sonunda tekrar bir hCG bakmak gerekir. hCG, 7. günde %80 den 

fazla düştü ise işlem başarılı demektir. Eğer daha az düştüyse; sıfırlanana kadar ya 

da %80 den fazla düşene kadar haftada bir hCG bakmak gerekir. hCG değerleri 

plato çiziyor ya da yükseliyorsa bu inkomplet abort ya da canlı gebeliği gösterir 

derhal vakum aspirasyon yapmak gerekir. 

5- Terminasyon tamamlandıktan sonra gebe olmadığı konfirm etmek ve doğum 

kontrolu yapmak gerekir. 
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Sadece Misoprostol 

1-Kantitatif hCG değerini gördükten sonra her 24 veya 48 saatte 800 mcg 

Misoprostol vaginal konulur. Abort olana kadar(1-5 gün) veya toplam 2400 mcg a 

ulaşana kadar 3 uygulama yapılabilir (54-56). 

2-Rh negatif ise 1-7 gün arasında Rh immunglobulin verilir. 

3-Altıncı veya yedinci gün hCG bakılır. hCG %80’den fazla düştü ise prosedür 

başarılı sayılır. Eğer daha az bir azalma olursa haftalık takip devam ettirilir. 

Azalma, plato çizer ya da artarsa vakum aspirasyon yapılmalıdır. 

Uterustan tahliyenin olup olmadığını hızlı bir şekilde görmek için USG belki de 

hCG yerine kullanılabilir (47). 

Cerrahiye göre Avantajları: 

1-Noninvaziv 

2-Hasta otonomisinde ve kontrol edilebilir, daha az korkutucu (57) 

3-Özel  

4-Ucuz   

5-Teknik olarak basit  

6- Ofis prosedür 

7-Acil uygulama mümkün  
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8-Anomali ya da miyom nedeniyle cerrahi abortun başarısız olacağı 

durumda alternatif (58) 

 Dezavantajları: 

1-Hasta ve hekim tarafından takip gerekir 

2-Baştan sona uzun aralık  

3-İlaç nedeniyle GİS sıkıntıları 

4-%10 ‘ununda bir kaç günden haftaya kadar sürebilir 

5-Ağır kramplar ve kanama olabilir. Kadın evdeyken bu durumun 

farkında olmalıdır. 

6- %5 hastada başarısız olunup cerrahi gerekebilir. 

Hasta iyi bilgilendirilmiş ve süreçten gerçekçi beklentiler verilmişse tıbbı 

sonlandırma başarısı artırılabilir. İyi bilgilendirilmiş kadın gecikmiş reaksiyon 

durumunda, cerrahi müdahale için daha yüksek bir eşiğe sahip olacaktır (59). 

 

CERRAHİ PROSEDÜRLER 

MANUEL VAKUM ASPİRASYON (≤10. Gebelik Haftası) 

Erken gebelik tahliyesi eğitimli hekimler tarafında ofis şartlarında küçük kalibreli 

bir vakum ile yapılabilir. Gerekli aletler arasında; spekulum, tenekulum, Karman 

kanül ve modifiye 50 ml şırınga vardır. Bazı kadınlarda, özellikle multipar 
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kadınlarda, dilatasyon gerekmez. Tüm kadınlara % 1 lidokain 10 ila 20 mL 

paraservikal blok yapılmalıdır (60). İşlemden sonra doku ışık kaynağı yardımıyla 

plastik tabak içinde koryonik villus ve gebelik kesesi varlığını doğrulamak için 

incelenmelidir. Deneyimli ellerde uygun kanül kullanılarak başarısızlık oranı 

%0,25’dir (61). Daha küçük kanul kullanılırsa başarısızlık oranı %1,5’e çıkar 

(62). Onuncu haftaya kadar manuel vakum ile erken vakum aspirasyonunun 

başarısızlık ve komplikasyon oranları benzerdir. Bu yüzden prosedürü 

geciktirmenin gereği yoktur (63). 

Avantajları: 

1-Ofis prosedür  

2- İstenmeyen gebelikler için erken rahatlama  

3- Sadece lokal anestezik gereksinimi  

4-Özel  

5- Ektopik gebelik için erken teşhis (63)  

6-Cost-efektif  

7-Güvenli (64) 

Kontrendikasyonlar: 

1-Lokal anestezi için kesin alerjik reaksiyon 
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2-Premedikasyon için kullanılan lokal anestezik veya diğer ilaçlara 

kontrendikasyon 

3-Zor ve uyumsuz hasta  

4- Çok genç ve nullipar kadınlar 

5- Psikolojik ya da fizyolojik olarak prosedürle baş edemeyecek 

herhangi bir hasta  

 

VAKUM ASPİRASYONU (≤ 13. Gebelik Haftası): 

Vakum aspirasyon ilk trimesterde az rahatsızlık ile kolay ve güvenli şekilde 

yapılabilir.  

Avantajları: 

1-Genel anestezi komplikasyonları riskini azaltır (65) 

2- Kan kaybı, perforasyon, servikal laserasyon riski azdır (66) 

3-Daha az oryantasyon bozukluğu ile anesteziden hızlı iyileşme 

sağlar 

4-Derlenme odasında daha hızlı dönüş sağlar  

5-Daha hızlı normal aktiviteye dönüş sağlar 

6-Hasta kabulü kolaydır 
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7-Daha ekonomiktir 

Kontrendikasyonları: 

Manuel vakum aspirasyon ile aynıdır. 

 

İŞLEM ÖNCESİ SERVİKAL DİLATASYON 

İşlem öncesi servikal dilatasyonun avantajı; işlem sırasında yapılana göre daha 

güvenlidir. Böylece işlem öncesi servikal dilatasyon vakum aspirasyonu 

kolaylaştırır ve önemli ölçüde % 80’e kadar servikal laserasyon ve uterus 

perforasyon insidansını azaltır (67,68). 

a- Kimyasal Dilatatörler: 

Oral veya vaginal 400 mg Misoprostol 4-12 saat önce kullanıldığında ozmotik 

dilatatörlere benzer şekilde servikal yumuşama ve dilatasyon sağlayacaktır 

(69-71). 

Avantajları: 

1- Kolaylıkla evde hasta tarafından uygulanabilir.  

2- Minimal ağrı  

3- Ucuz 

Potansiyel Dezavantajları: 

1- Kramp  
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2- Kanama  

3- Cerrahi işlem öncesi inkomplet aborttur. 

 

b- Ozmotik Diüretikler: 

Ozmotik dilatatörlerin iki tür vardır:  

1- Laminaria ozmotik dilatörler 

2- Sentetik poliakrilonitril ozmotik dilatör (Dilapan). 

 

Ozmotik dilatatörler için potansiyel dezavantaj; eğer yanlış yerleştirilmiş ise, 

yanlış pasaj dilate olabilir ve endoservikal kanala erişim zorlaşır.  

Ozmotik dilatatörler vaginal muayenesi zor olan veya primigravid kadınlarda zor 

yerleştirebilir. Tenekulumla tutulması ve servikal kanala yerleştirlmesi ağrıya 

neden olabilir. Laminaria 6-8 saatte dilatasyon sağlar. Poliakrilonitril ozmotik 

dilatörler sadece 4 saat sürer ve serviksi de yumuşatır (72,73) . 

Laminaria sonrası kramp ve kanama olasılığı hastaların %5’ inden az olur (72) 

Ozmotik Dilatatörlerin Yerleştirilmesi 

1-Spekulum kullanarak serviks görünür ve antiseptik solüsyonla yıkanır. 

2-Tek dişli tenekulum ya da diğer uygun bir aletle serviksin ön dudağını 

kavranır. 
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3-USG ile serviksin konumu, uzunluğu, çapı belirlenip nazik traksiyon ile 

servikal kanal düzeltilir. Bu kullanılacak ozmotik dilatatörlerin boyutunun ve 

sayısının belirlenmesinde yardımcı olacaktır. 

4-Uterus forseps ile uzak ucunda uzunlamasına osmotik dilatörü kavrayıp 

servikal kanala takılır. Osmatik dilatatorün hem iç hem de dış osu geçmesi 

gerekir. 

5-Ozmotik dilatör atılması riskini azaltmak için birkaç saniye yerinde 

tutulmalıdır. 

6-Servikse gazlı bez konulur ve osmotik dilatator çıkarılana kadar yerinde 

bırakılır. 

Ameliyat Öncesi İlaçlar 

Amerikan Kalp Derneğinin en son önerisi; enfeksiyon yokluğunda 

bakteriyel endokardit profilaksisini abort ya da dilatasyon ve küretaj için gerekli 

olmadığıdır (74). Çok sayıda meta-analizi göstermektedir ki rutin antibiyotik 

profilaksisi güvenli ve postabortal enfeksiyonunu önlemek için etkilidir (75). 

Hemen hemen tüm çalışmalarda profilaktik antibiyotiklerin, faydalı bir etkiye 

sahip, ucuz ve nadiren ciddi alerjik reaksiyonlara neden olduğu bulunmuştur 

(76,77).  

Profilaksi rejimleri olarak; Preoperatif 30-60 dakika önce veya postoperatif 

Doksisiklin 200 mg oral ve preop Metronidazol 1 gr oral verilir ve takiben her 6 

saatte üç doz 500 mg uygulanır. 
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Postabortal enfeksiyon için risk faktörleriarasında aşağıda belirtilen 

faktörler sayılabilir; 

 Pelvik inflamatuar hastalık öyküsü veya önceki postabortal 

endometrit 

 Klamidya veya gonokokal enfeksiyonu öyküsü  

 Abort sırasında veya öncesinde rahim içi araç  

 İmmunsupresyon (HIV, lupus, steroidler, insüline bağımlı diyabet)  

(76) 

Ağrı Yönetimi 

Birçok analjezik/ sedasyon rejimleri çeşitli doz ve uygulama yolları kullanılarak 

yapılabilir. Anestezik seçimi hastanın isteğine ve hekimin tercih ve risk 

değerlendirmesine bağlıdır (78). Unutulmaması gereken durum kadınların 

%34’ünde vakum sırasında paraservikal blok altında ciddi veya çok ciddi ağrı 

raporlanmıştır (79). İşlem öncesi NSAI ilaç ağrıyı azaltmaya yardımcı olabilir 

(80) ancak sık kullanılan sedatifler ( midazolam ve fentanil), paraservikal bloktan 

biraz daha fazla ağrı kontrolü yapar (81-83). Bu nedenle, birinci trimester abortus 

ile ağrının giderilmesi için mevcut uygulamaları optimal değildir. Anestezi 

uzmanı mevcut değilse sorumlu hekim komplikasyon çıktığında hazırlıklı 

olmalıdır. İntravenöz ilaçlar ve lokal anestezi kullanan tüm hekimler, resüsitasyon 

ve stabilizasyon teknikleri ve ekipmanları konusunda eğitilmelidir. Analjezikler 

veya sedasyon alan hastaların kan basıncı izlenmeli ve kan oksijen satürasyonu 

için bir pulse oksimetre olmalıdır. 
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Tüm cerrahi prosedurler cerrahi teknik ilkelerine uygun ve komplikasyonların 

önlenmesini içermelidir. 

-Doğru preoperatif tanı ve değerlendirme 

-Operatör deneyim düzeyi yüksek 

-Sağlam steril teknik 

-Atravmatik cerrahi teknik 

-Eksiksiz çıkarma ve doku tanımlanması 

-Dikkatli postoperatif denetim ve takip 

Profilaktik olarak ameliyat sırasında oksitosin uygulanması 15 hafta altı 

gebelerde, kan kaybını azalttığı gösterilmemiştir (84).  

PROSEDÜRLER 

1-Sedasyon veya genel anestezi verilmesi. 

2-Hastanın litotomi pozisyonuna alınması. Gazlı tampon ve dilatatörler 

çıkarılması. 

3-Uterus konum ve boyutunu değerlendirmek için bimanuel muayene 

yapılması 

4- Spekulum yerleştirip serviksin görüntülenmesi 

5-Bilinçli sedasyon kullanıldığında, serviks ön dudağına lokal anestezik 

çözeltinin 2 mL'si enjekte edilmesi. 
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6-Serviksin ön dudağı atravmatik forseps veya bir tenakulum ile tutulması 

7-10 ml %1’lik lidokain ile alt uterin segment derinliklerine her iki 

uterosakral lig etrafına paraservikal blok yapılması. Derin enjeksiyonu takiben 

serviks etrafına saat 2-3-9-10 yönüne 20 ml anestezik solüsyon yapılması (85) 

8-Dilatasyon öncesi 3-4 dk beklenmesi. 

9-Ağrıyı azaltmak için, serviksin yavaş ve nazikçe konik dilatatörlerle 

dilate edilmesi 

(örneğin, Pratt dilatörler 8. haftaya kadar 27 numara Pratt dilatator, 10. haftaya 

kadar 31-33 ve 12 haftaya kadar 37-39 numara dilatator)  (86)  

10-Dilatasyon sırasında, hasta uyanık ise menstrüel tip krampları 

yaşayacağını bildirilmesi. 

11-Sonra Vakum aspirasyon yapılması, tekrarlayan travma ve suctiondan 

kaçınılması. En büyük rahatsızlık internal os geçilirken yaşanılır. 

12-Uterus boşaltıldığında endometrial kavite hafifçe keskin küret ile 

kontrol edilmesi. 

Vazopressin paraservikal bölgeye uygulanması kan kaybını azaltır ve oksitosinin 

de 15 hafta ve üzeri gebeliklerde kan kaybını önlemde büyük yararı vardır (84,87) 
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Doku İncelenmesi 

Tüm dokunun işlem sırasında veya sonrasında incelenmesi gerekmektedir. Hiçbir 

tanınabilir fetal parça veya plasenta yoksa temiz bir kap içerisinde ışık altında 

incelenmelidir (88). Koryon villus tespit edilemezse, ektopik gebelik veya 

inkomplet ya da başarısız kürtaj olasılığı dikkate alınmalıdır. Doku daha sonra 

patoloji laboratuvarında incelenmelidir. 

Ameliyat Sonrası Bakım 

Hekim eğer komplikasyon çıkarsa hastayı tedavi etmede hazırda olmalıdır. 

Periyodik olarak, hastanın nabız, kan basıncı, dış kanama ve genel fiziksel 

durumu değerlendirilmelidir. Analjezi veya sedasyon için sistemik ajanlar 

verilirse hasta makul süre gözetildikten sonra taburcu edilebilir ancak araç 

sürmesine izin verilmez. İşlem sonrası düzelme 2 ila 4 hafta sürmektedir. Hastaya 

ilişki yasağı önerilmektedir. 

 

Komplikasyonlar 

Servikal Şok:  

Vazovagal reaksiyondur. Paraservikal blok yapılırken ya da sonrasında oluşabilir. 

Tonik klonik nöbetle karışabilir ancak bradikardi varlığı, hızlı düzelme ve 

postiktal durum olmamasıyla ayırt edilir. Genelde birkaç dakika sürer. Preoperatif 

osmatik dilatatorler ve atropinin servikal anestezide rutin kullanımıyla servikal 

şok engellenebilir (63). 
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Perforasyon: 

Klinik prezentasyonu perforasyon yerine göre değişir. Eğer istmik bölgeden ise 

broad ligament içindeki uterin arter lasere olabilir ve hematom ve karın içi 

kanama şiddetli ağrı yapar (89). Acil laparotomi ve gerekli damarların bağlanması 

yanı sıra uterus onarımını gerekir (90). Nadiren histerektomi gerekli olabilir. 

Düşük servikal laserasyon kardinal ligament içindeki uterin arter inen dalına zarar 

verebilir. Bu yaralanma genellikle serviksin güçlü dilatasyon sonucudur. Ameliyat 

öncesi servikal dilatasyon bu komplikasyonu azaltır (67). Bu durumda kanama 

intraabdomenden daha çok dışarıya doğrudur. Kanama üzerine basılarak 

durdurabilir. Kanama nedeni ile ölümler; tanınamayan düşük servikal 

perforasyondan birkaç saat ya da gün sonra meydana gelmiştir. Arteriografi ve 

hipogastrik arterlerin seçici embolizasyonu, histerektomiden önce dikkate 

alınmalıdır (91). İşlemin sonunda oluşan bir fundal perforasyon sonrasında 

bekleme yönetimi uygun olacaktır. Perforasyon önce veya tahliyesi sırasında 

oluşursa, prosedür doğrudan laparoskopik gözlem veya ultrasonik rehberlik 

altında tamamlanmalıdır (92). Perforasyon sonrası omentum ve barsağı kaviteye 

çekmemek için suction kullanmamak gerekir. Eğer içeri alınırsa laparotomi veya 

laparoskopi ile karın içini incelemek gerekir (91). Abort sonrası persiste kanama 

mevcut ise retansiyon, hematometra veya perforasyon olabilir. Tekrar küretaj ve 

laparoskopi yapılmalıdır. Uterin arter embolizasyonu ve nadiren histerektomi 

gerekebilir (92). 
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Hematometra (Post-Abortal Sendrom): 

İşlem sonrasında yarım saat içinde artan alt karın ağrısı hematometrayı 

düşündürmektedir. Uterus büyük, küresel ve gergin, hipotansiyon veya vazovagal 

yanıt ile ilişkilidir. Bu durum broad ligament hematomuyla karıştırılabilir ancak 

bunda kitle orta hat ve serviks kaynaklıdır. Utersun yeniden tahliyesi gerekir (92). 

 

İKİNCİ TRİMESTER TERMİNASYON ( > 13 HAFTA GEBELİK) 

İkinci trimester kürtaj yöntemlerinden hasta ve hekim için en güvenli, en az stresli 

ve en uygun maliyetlisi tartışma konusu olmuştur. Bununla birlikte çalışmalar 

göstermiş ki D&E 16. haftaya kadar deneyimli hekimler tarafından yapıldığında 

hem histerotomi hem de histerektomiden daha güvenlidir (93,94). 

 

CERRAHİ KÜRETAJ 

DİLATASYON VE EVAKUASYON ( D&E ) 

D&E yapılırken 18 hafta altında birkaç gün önceden ozmatik dilatatorler 

konulmalıdır. 18 hafta ötesinde, dilatörler iki gün boyunca takılmalıdır (95). 

Uterosakral blok ya da paraservikal blok ağrıyı azaltmak ve dilatatörlerin 

sokulmasını kolaylaştırmak için kullanılabilir. Misoprostol ucuz, oda sıcaklığında 

stabil ve kolay bir oral veya vajinal yolla tatbik olduğu için cazip bir ajandır. 

Gebeliğin 14 ila 16. haftasında D&E yapılırken 2-4 saat öncesinde bukkal 
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misoprostol (600mg) verilmesi önerilir. Eğer misoprostol işlemden önce 

konulursa osmatik dilatatorlerden daha fazla beklenmedik doğum yaptırabilir. 

PROSEDÜR: 

D&E lokal anestezi altında (paraservikal blok) iv sedasyon ve analjezi ile güvenle 

yapılabilir. Güvenli D&E için en önemli gereksinim cerrahın uzmanlık eğitimi, 

beceri ve deneyimidir (94). Birden fazla ya da seri ozmotik dilatörler kullanılma 

ile ileri derece serviks dilatasyonu genellikle gereksizdir. Onyedinci haftaya kadar 

uterus 16 numara kuret ile veya ekstraksiyon forcepsi ile tahliye edilebilir. 

Onyedinci haftadan sonra amniotik sıvı suction küretle yavaşca boşaltılmalı ve 

sonra ekstraksiyon forcepsi ile gebelik ürünü çıkarılmalıdır (94). Geç gebelik 

boşaltılması için çeşitli forcepsler geliştirilmiştir. Forcepsle boşaltma sırasında 

hekimin bir elini fundusa koyması perforasyon riskini azaltır. Yine USG eşliğinde 

yapılması da perforasyon riskini azalır. Fetal doku serviksten zorla 

çıkarılmamalıdır, kemik spikulleri serviksi yırtabilir. Kıvırma ve döndürme 

teknikleri servikal travmayı azaltır (89). Forseps ekstraksiyondan sonra, uterus 

boşluğu tam tahliye sağlamak için büyük bir küret ile yavaşça kontrol edilmelidir. 

Gebelik ürünün bütünlüğü incelenmelidir. IV oksitosin (40 U/L) ve intraservikal 

vazopressin (2-4 U dilue -10-12 ml salin ile ) kan kaybını azaltır (94). Kanama 

beklenenden daha ağır gibi görünüyor ise, bolus oksitosin (damar içine) ya da 

intra-servikal vasopressin tek başına ya da bir arada verilmelidir. 
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HİSTEROTOMİ VE HİSTEREKTOMİ 

Nadiren birincil yöntem olarak kullanılır. Mortalite ve morbitide diğer yöntemlere 

göre daha fazladır (93). Çoğu zaman prostoglandinler ile başarısız olunduğuna ve 

uterin anomali durumunda histerotomi gerekecektir. Gebelikle birlikte 

histerektomi için ayrı bir endikasyon varsa serviks, endometrium veya over kanser 

gibi, bu durumda histerektomi de yapılabilir. Oluşacak mortalite ve morbitide 

riskini artırmamak için tanıyı ve tedaviyi düzgün planlamak gerekir (99). 

 

TIBBİ (MEDİKAL) KÜRETAJ 

İntraamniotik Prostaglandinler ve Hiperozmotik Sıvılar 

Birden fazla osmatik dilatatörlerin amnio infüzyondan 6-24 saat önce eklenmesi 

indüksiyon zamanını azaltabilir, servikal laserayon riskini azaltır ve neredeyse 

arka duvar rüptürünü ortadan kaldırır (96). Prostoglandinler (PGF2-E1-E2) 

servikal olgunlaştırma için kullanılabilir ancak kontrolsüz doğuma neden olabilir. 

Servikal olgunlaştırmanın diğer yolu Atad Double balon yerleştirilmesidir, bu 

method mekanik methodlardandır ve Prostoglandinler ile benzer abort oranlarına 

ve indüksiyon süresine sahiptir (97). 

Amniosentez Teknikleri 

Amniosentez için optimal yer karın duvarından palpe edilen uteusun 2.5 cm 

aşağısındandır. 16 numara teflon ekstre ile gerçekleştirilir. amniotik kaviteye 

girilir ve tespit edildikten sonra sert iğne ile amnion sıvı drenaji sağlanır. Sıvıdan 
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yapılan bir pH testi onun amniyotik kökenli olduğunu teyit edecektir. İndüksiyon 

ajanı daha sonra amniyotik boşluğuna enjekte edilir (94). Ultrason ile rehberlik 

bazı durumlarda gerekli olabilir (örneğin hasta obez ise). 

 

(A) Prostaglandin F2 (PGF2) Amnio-infüzyon; 

Etkili bir tekniktir, ancak ikinci bir enjeksiyon ihtiyacı olabilir ve belirgin 

gastrointestinal(GIS) yan etkilerine neden olabilir (98). Tedavi öncesi laminaria 

tekrar enfeksiyon riskini azaltabilir ve Proklorperazin 10 mg IM/IV veya 

Loperamide (4 mg) oral alımı GIS yan etkileri azaltacaktır (96).  

PGF2; 5 mg test dozu ilaç duyarlılığını ve yanlışlıkla IV yerleştirilmesini tespit 

etmek için verilir. Daha sonra 40 ila 50 mg'lık toplam doz bir kaç dakika boyunca 

verilir (99). İlave 20 ila 40 mg membranlar bozulmamış ise veya kötü servikal 

silinme veya yetersiz uterus aktivitesi varsa gerekli olabilir. Amniyotik sıvının 

azlığı ya da yokluğunda alternatif yol gerekebilir (karboprost gibi). 

 

(B) Hiperozmolar Üre Amnio-infüzyon: 

Intra-amniyotik hiperozmolar üre(80-90 gr /100 ml %5 Dx içinde % 59,7 

konsantrasyonunda) etkin bulunmuştur ancak aborta kadar geçen süre uzun 

bulunmuştur (100). PGF2 ile augmentasyon indüksiyon aralığını azaltır (66). 

Düşük başarısızlık oranı, canlı fetüs atılması azalır ve PGF2 ek doz ihtiyacı 

nerdeyse elemine edilir.    
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Amnio-infuzyon Sonrası Bakım  

Oksitosin uterin aktivite yokluğunda ve fetal membranlar rüptüre olmadan 

kullanılmamalıdır. Uterin aktivite varsa prostaglandin fitil veya 15-

metilprostaglandin (İM) kullanılabilir. Doğumdan sonra plasenta, serviks ve 

vagina muayene edilmelidir. Plasenta içeride kalırsa iv oksitosin 8-10 U/L RL 

içinde verilmelidir. Hasta afebril ve kanama az ise spontan atılması için 8 saat 

beklenebilir. Hala içeride plasenta mevcut ise ring forceps ile tahliye edilmelidir. 

Nadiren ameliyathaneye gitmek gerekebilir. Gebelik ürünü tam tahliye edildikten 

sonra serviks muayene edilmelidir. 

(C) Ekstra-amniyotik Prostaglandin 

Ekstra amniyotik PGF2 ve PGE2 ikinci trimester gebeliklerin sonlandırılmasında 

etkili ve güvenlidir (101,102).  Bu yöntem geç ikinci trimester terminasyonlarında 

veya amnitoik kaviteye girmek zor olduğunda yararlıdır. 12 G foley servikal 

kanaldan geçirilip 15 ml salin ile şişirilir. Balon, uterusta ancak ekstra amniotiktir. 

PGF2, 0,5-1 mg salin içinde dilüe edilir ve belirli aralıklarla verilir ve kasılma 

şiddetine göre titre edilir. Hipertonik kasılma riskini ve uterin rüptür riskini 

azaltmak için Prostoglandin infuzyonunun durdurulmasıyla oksitosin başlaması 

arasında berlirli bir interval olmalıdır. 
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İM Carboprost (15-metil Prostaglandin F2, Prostin / 15M, Hemabate) 

Karboprost enzimatik bozulmaya dirençli sentetik formdur. Bunun sonucu olarak 

daha potent ve düz kas uyarımını artırır ve PGE2 ve PGF2’den daha uzun süreli 

etki sağlar. Konvansiyonel tedaviye yanıt vermeyen hastalarda karboprost ile 10-

20 saatte %95 başarı sağlanmıştır (103). Geç ikinci trimester başarısız 

terminasyonlarında kullanılan doz 250 mg derin im injeksiyondur ve her 2 saatte 

bir gerekirse tekrarlanabilir. Toplam doz 1250-2500 mg’dır  (103-105). Oksitosin 

karboprost ile eş zamanlı olarak kullanılmamalıdır ve son dozdan 4 saate kadar 

sürede başlanmamalıdır. 

Endikasyonları 

1-Konvansiyonel tedavi ile ( İntraamniotik PGF2, Oksitosin) başarısızlık (103) 

2-Geç ikinci trimester ve üçüncü trimesterda amniotik mai az ya da yoksa 

(104,105) 

3-Doğum veya abort sonrası dirençli kanama (106) 

Avantajları 

1-İntraamniotik methodlarla karşılaştırıldığında bireyleştirilmiş dozda daha potens 

2-İM yönetiminin daha az ağrılı, daha kolay ve daha az invaziv olduğu için 

enfeksiyon riski daha az. 

3-EMR lerde veya herhangi nedenle suyu az olanlarda (104,105) 

4-Daha uzun süre için ayaktan tedavi olanağı sağlar 
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Dezavantaj 

En önemlisi kusma ve daire. 

 

KONSANTRE OKSİTOSİN İNFÜZYONU: 

Oksitosin terminasyon induksiyonunda yaygın kullanılmaz çünkü 24 hafta altında 

etkisiz olduğu düşünülmektedir. Bununla birlikte, artan konsantrasyonu ile birlikte 

uygulandığında, oksitosin etkili olmuştur (107). 50 U oksitosin 500 ml %5 Dx 

içinde verilir. 3 saat boyunca verilip takiben normal salin 1 saat verilir. Her 500 

ml, 50 U eklenerek; abort edene kadar ya da max 300 U/500 ml olana kadar 

devam ettirilir. Doğuma kadar geçen ortalama süre 5,1-8,2 saattir. 

 

MİSOPROSTOL: 

Oral ve vaginal kullanılabilir. Oral uygulama bulantı ve ishal gibi Gİ sorunlar 

yapar (108). Bir çalışmadaki karşılaştırmada 200, 400 ve 600 mg vaginal her 12 

saatte verildiğinde abort oranları sırasıyla % 70,6, 82, 96 olarak bulunmuştur 

(109). Şimdilik vaginal misoprostol 200 mg 12 saatten 48 saate kadar uygun rejim 

görünüyor çünkü dozlar arttıkça ya da interval kısaldıkça yan etki sayı ve şiddeti 

artmaktadır. (110,111). Bu rejimin 48 saatte abort sıklığı % 70,6-87,2  (109,110). 

İkinci trimester terminasyonları için optimal doz ve sıklığı daha fazla araştırmalar 

gerekmektedir. 
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İlk misoprotol dozu ile laminaria yerleştirilmesi etkinliği değiştirmemiştir (112). 

Misoprostol öncesinde de laminaria kullanımı etkinliği artırdığı raporlanmamıştır. 

Fetal ölüm ile karşılaştırıldığında canlı gebeliklerde başarısızlık oranları ve abort 

için geçen süre artmıştır (111). Önceden sezaryen olanlarda uterin rüptür 

raporlanmıştır ancak bu 20 hafta üzerinde ve yüksek doz ve infüzyon aralığı 

azaldığında ( 200-400 mg her 4-6 saatte ) meydana gelmiştir.  

D&E ve TIBBİ ABORTUSUN  KARŞILAŞTIRILMASI 

Doğum indüksiyonu ve D&E karşılaştıran prospektif randomize çalışma yoktur. 

Eski çalışmalar ve birkaç yeni çalışma D&E nin daha az komplikasyon içerdiğini 

belirtmektedir. (113-114-115). İndüksiyon ile ilgili en sık komplikasyon plasenta 

retansiyonudur. Misoprostol çok etkili ancak hala D&E’den daha çok 

komplikasyona neden olmaktadır (115). D&E gerçekleştirecek deneyimli 

hekimlerin mevcut olması gerekir. 

 

ABORTUS KOMPLİKASYONLARININ AZALTILMASI 

Kanama 

Operatif gebelik sonlandırılması sırasında ( vakum veya D&E ) genel anestezikler 

(halotan gibi) kullanıldığında lokal anesteziklere göre kan kaybının arttığı 

görülmektedir (77,116). Vazopressin, paraservikal alana enjekte edildiğinde 

önemli ölçüde kan kaybını ve kanama riskini azaltmaktadır. Özellikle geç 



34 
 

gebeliklerde kan kaybı farkı gebelik yaşıyla bağlantılıdır ve gebelik haftası 15 ve 

üzerinde anlamlıdır (84,87).  

Perforasyon 

Uterusun tamamen veya kısmen perforasyonu nadir değildir. Hekimden bağımsız 

risk faktörleri gebelik yaşını ve pariteyi içerir. Her 2 haftada bir risk artmakta ve 

RR 1,4 iken multiparlarda RR 3,4 ve nulliparlarda 1,0 dır (73). 

Hekim bağımlı faktorler ise işlem öncesi servikal dilatasyon, anestezi türü ve 

deneyimdir (73,94). Osmatik dilatatorlerin kullanımıyla önemli ölçüde azalma 

olmuştur.( RR 0,2) 

Genel anestezi kullanımı perforasyon riskini artırır.( RR 1,3) 
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3-GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Çalışmaya Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim Dalı’na Aralık 2015-Mayıs 2016 tarihleri arasında başvuran ve Prenatal 

ünitesi tarafından değerlenidirilip fetal veya maternal nedenler nedeniyle 2. 

Trimesterde ( 13.- 26. Gebelik haftası) gebelik terminasyonu gereken hastalar 

dahil edildi. Çalışmaya katılanlara bilgilendirilmiş onam formu imzalatıldı ve 

çalışma için Erciyes Üniversitesi Etik Kurulundan onay alındı. (Tarih: 08.01.2016 

Karar No: 2016/18 ) 

Toplam 114 tane hasta prospektif olarak  çalışmaya dahil edildi.Terminasyon için 

kullanılacak misoprostol, 2012 yılında yapılan FİGO doz yönergesinde belirtilen 

durumlara göre uygun dozaj ve zaman aralıklarında vaginal yoldan uygulandı.Bu 

yönergeye göre; 13.-17. Hafta arası intrauterin ölü fetus nedeniyle yapılan 

terminasyonlarda 6 saatte 1 tablet misoprostol, 18.-26. Haftalar arası intrauterin 

ölü fetus nedeniyle yapılan terminasyonlarda 6 saatte 1/2 tablet misoprostol 

verildi. İntrauterin ölü fetus nedeni dışındaki diğer terminasyon endikasyonlarında 

ise 3 saatte 2 tablet misoprostol vaginal yoldan verildi. Hastanın daha önceden 

sezaryen öyküsü veya uterin cerrahi öyküsü mevcut ise tüm dozlar yarıya indirilip 

uygulandı.FİGO 2012 misoprostol döz yönergesi Şekil.1’ de gösterilmişir. 

48 saattin sonunda da abort gerçekleşmezse ek yöntemlere başvuruldu. Bunlar 

arasında histeretomi, D&E ,foley sonda ya da dinlendirme seçenekleri kullanıldı. 

İlk 24 saat sonunda abort edenlerin oranı, demografik sonuçları; yaş, vücut kitle 

indeksi, gravida, sezaryen ve küretaj sayıları, servikal uzunlukları, BİSHOP skoru, 

gebelik haftaları, amniotik sıvı indeksleri, fetal kardiak aktivite varlığı kaydedildi. 

Toplam kaç doz ilaç kullanıldığı, terminasyon işleminin kaç saat sürdüğü, ilaç 
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uygulaması ile 48.saat içerisinde doğum gerçekleşmeyen hastalarda ek müdahele 

olarak neler yapıldığı ve komplikasyonlar araştırıldı. 

Erken membran rüptürü nedeniyle terminasyon yapılanlar ve ikinci trimester 

dışındaki haftalarda bulunan gebeler çalışmaya dahil edilmedi. 

Şekil 1. FİGO 2012 Misoprostol doz yönergesi 
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İstatistiksel Analiz 

Çalışma grubuna ait tanımlayıcı veriler, ortalama, median, standart sapma, kuartil, 

minimum ve maksimum değerler olarak verilmiştir. Ele alınan değişkenlerin 

dağılım biçimleri Kolmogorov- Smirnov testi ile ve histogram ile 

değerlendirilmiş, normal dağılan değişkenler için ortalama ve standart sapma, 

normal dağılım göstermeyen değişkenler için ise median, kuartil, minimum- 

maximum değerler ile ifade edilmiştir. Gruplar arasındaki karşılaştırmalarda 

normal dağılım gösteren değişkenler için independent- sample T- test, normal 

dağılmayan değişkenler için Mann- Whitney U testi kullanılmıştır. Kategorik 

değişkenler ve yüzdeler ki kare testi ile değerlendirilmiştir. Çalışmanın ana 

sonucu olan “24 saat içinde terminasyon” değişkenini etkileyen bağımsız 

faktörlerin belirlenmesinde Binary lojistik regresyon analizi kullanılmıştır. Tüm 

analizler için istatistikî anlamlılık değeri p<0.05 olarak belirlenmiştir. İstatistikî 

analizler için R paket programı kullanılmıştır 
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4-BULGULAR 

Çalışmaya Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim Dalı’na Aralık 2015-Mayıs 2016 tarihleri arasında başvuran, intrauterin 

fetal ölüm, fetal multipl anomaliler, hidrops fetalis, kistik higroma, anensefali, 

holoprosensefali, Down sendromu, nöral tüp defekti, spina bifida, şizenensefali, 

akrania, omfalosel, Meckel Grubel sendromu, mesane agenezisi, parsiyel mol 

gebelik, sakrokoksigeal teratom, inensefali gibi nedenlerden dolayı terminasyon 

endikasyonu verilen toplam 114 hasta dahil edildi. Çalışma grubunda temel 

demografik ve klinik veriler aşağıdaki tablodaki gibidir. 

Değişken Ortalama±standart sapma/median (range) 

Yaş (yıl) 28.5 (Q1- Q3:23-34) 

VKİ (kg/m2) 27.1±5.2 

Gravida 3 (range:1-9) 

Sezaryen 0(range:0- 4) 

Küretaj 0 (range:0-5) 

Servikal Uzunluk (cm) 35.8± 8.85 

BİSHOP skoru 2(range: 0-5) 

Gebelik Haftası (gün) 124.25±22.3 

Amniotik sıvı indexi (cm) 9.1±4.1 

Fetal kardiak aktivite varlığı 69(60.5) 
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Tablo 1. Çalışma grubunda temel demografik ve klinik veriler. 

 VKİ, vücut kitle indexi 

Hastaların yaşları 23 ile 34 arasında değişmekle birlikte ortalama yaş 28,5’dir. 

Ortalama vücut kitle indeksi 27,1±5,2 olarak bulunmuştur. Gravida sayıları 1 ile 9 

arasında değişmekle birlikte median değeri 3’tür.Sezaryan sayıları 0 ile 4 arasında 

değişmekte olup median değeri 0, küretaj sayıları da 0 ile 5 arasında olup median 

değeri yine 0‘dır. Ortalama servikal uzunluk 35,8± 8.85 mm olarak bulunmuştur. 

Bishop skoru 0 ile 5 arasında değişmekle birlikte median değer 2 olarak 

bulunmuştur. Gebelik haftası ortalama 124±22,3 gün olarak hesaplanmış ve 

amnion mai indeksi de ortalama 9,1±4,1 cm olarak ölçülmüştür. Olguların 

69’unda fetal kardiak aktivite pozitif olarak görülmüştür. % 39,5 olgu intrauterin 

fetal ölüm nedeniyle termine edilmiş ve en çok görülen terminasyon endikasyonu 

olmuştur. 

Toplam 114 hastanın hepsine Misoprostol 24 saat süresince FİGO 2012 doz 

yöngergesine uyularak uygun doz ve aralıklarla vaginal olarak uygulandı. 

Yirmidört ve kırksekiz saatte tamamlanan olgu sayıları, toplam misoprostol dozu, 

toplam geçen süre, ek yöntemler ve ek yöntem uygulanan hasta sayıları ve 

komplikasyonlar araştırıldı. 

Misoprostol uygulaması ile ilişkili temel klinik veriler aşağıda Tablo 2.’de olduğu 

gibidir. 
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Tablo 2. Tüm çalışma grubunda prostaglandin E2 tedavisi uygulaması ile ilişkili 

temel klinik veriler 

 

       D&E, Dilatasyon ve evukasyon 

 

 

Buna göre 24 saat içinde misoprostol uygulanarak terminasyonu tamamlanmış 

olgu sayısı 84 ve yüzde olarak  %73,7 ‘dir. Geri kalan olguların 14 tanesi yani 

%12,2 ‘lik kısmı 24 saat daha misoprostol tedavisi verilmiş ve terminasyon 

sağlanmıştır. %14 ‘lük kısmı oluşturan 16 olguda ise 48 saat misoprostol tedavisi 

Değişken  

Yirmi dört saat içinde tamamlanan 

olgu 

84(73.7) 

Kırksekiz saatte tamamlanan olgu 14(12.2) 

Toplam misoprostol dozu 8 (Q:5-10) 

Toplam süre 17 (Q:12-26) 

Ek yaklaşım gerektiren olgu sayısı 

Foley 

Dinlendirme 

D&E 

Histeretomi 

16(14)      

4(3.5)                                         

7(6.1) 

5(4.3) 

0(0) 

Komplikasyon 

Uterin Rüptür 

Rest plasenta 

 

2(1.7) 

7(6.4) 
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sonrası terminasyon sağlanamayıp, bu olgulara ek yaklaşım gereksinimi olmuştur. 

Ek yaklaşım olarak 4 olguya foley sonda uygulaması (%3,5), 7 olguya ise 

dinlendirme yöntemi uygulanmıştır(%6,1). Geri kalan 5 olguya ise cerrahi yöntem 

olan dilatasyon ve evakuasyon (D&E) uygulanmıştır. Sonuç olarak 24 saatte 

%73,7, 48 saatte ise % 85,9 oranında tedaviye cevap mevcuttur. Toplam 114 olgu 

arasında histeretomi gereken olgu olmamıştır. Toplam olgudan 2 tanesinde 

komplikasyon olarak uterin rüptür gelişmiş ve laparatomik olarak rüptür onarımı 

yapılmıştır. Rüptürler eski insizyon yerlerinden meydana gelmiştir. Toplam 114 

vakadan 5 tanesine D&E işlemi yapılıp geri kalan 109 hastadan 7 tanesi ise rest 

plasenta nedeniyle tekrar küretaj işlemine alınmıştır. Çalışmamıza göre ortalama 

kullanılan misoprostol 200 mg sayısı 8 tablet olarak bulunmuştur. Terminasyon 

tamamlanana kadar geçen süre de ortalama olarak 17 saat bulunmuştur. 

 

Misoprostol tedavisine 24 saat içerisinde cevap verenler ile vermeyenlerin serviks 

uzunluğu, Bishop skoru, gebelik haftası, maternal yaş, gravida, geçirilmiş 

sezaryan sayısı, küretaj sayısı, vücut kitle indeksi, amniotik sıvı miktarı, fetal 

kardiak aktivitenin varlığı gibi demografik ve klinik özellikleri Tablo 3‘ te 

karşılaştırılmıştır. 
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Tablo 3. Tedaviye 24 saat içerisinde yanıt veren ve vermeyen olguların temel 

demografik ve klinik özelliklerinin karşılaştırılması. 

Değişken Yanıt veren 

(n:84) 

±ss/med(range) 

Yanıt vermeyen 

(n:30) 

±ss/med(range) 

P 

Yaş (yıl) 28.5±6.9 29.9±6.8 0.34 

VKİ (kg/m
2
) 27.2±4.7 26.88±6.5 0.79 

Gravida 3(range: 1-9) 3(range:1-7) 0.27 

Sezaryen 0(range:0-3) 0(range:0-4) 0.39 

Küretaj 0(0,5) 0(0-1) 0.52 

Servikal Uzunluk 

(cm) 

36.2±9.4 34.5±7 0.38 

BİSHOP skoru 2(range:0-5) 2(range:0-5) 0.19 

Gebelik Haftası 

(gün) 

122(Q: 100-140) 135(Q: 115-147) 0.072 

Amniotik sıvı 

indexi (cm) 

8.9±3.8 9.5±4.9 0.47 

FKA varlığı 53 (63%) 16 (53%) 0.35 

VKI, vücut kitle indexi; FKA, fetal kardiak aktivite 

 

Bu tabloya göre; toplam 114 olgunun 84 tanesi ilk 24 saatte tedaviye cevap verip 

terminasyonu tamamlanmıştır. İlk 24 saatte yanıt verenlerin oranı %73,6 ‘dır. 30 

olgu ise yanıt vermemiştir. 



43 
 

24 saat içinde yanıt verenlerin yaş ortalaması 28,5 olarak bulunurken, yanıt 

vermeyenlerde 29,9 yaş ortalaması mevcuttur. Bu durum istatiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır.(p=0,34) 

Vücut kitle indekslerine bakıldığında ise yanıt verenlerde 27,2 iken, 

vermeyenlerde 26,8 olarak bulunmuştur. İstatiksel olarak anlamlı 

değildir.(p=0,79) 

Gravida sayısı, sezaryen sayısı ve küretaj sayılarının median değerleri yanıt veren 

ve vermeyenlerde eşit sayılarda hesaplanmıştır ve istatiksel olarak anlamlı 

değildir.(p >0,05) 

Servikal uzunluk ölçümü yanıt verenlerde 36,2 olarak ölçülürken, yanıt 

vermeyenlerde ortalama 34,5 olarak ölçülmüştür ve istatiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır.(p=0,38) 

Yine Bishop skoru median değeri yanıt verenlerde de vermeyenlerde de 2 olarak 

bulunmuştur ve istatiksel anlamlı değildir.(p=0,19) 

Gebelik haftası gün olarak yanıt verenlerde 122 gün iken vermeyenlerde ortalama 

135 gün olarak bulunmuştur. İstatiksel olarak anlamlı değildir.(p=0,072) 

Amniotik sıvı indeksi incelendiğinde ise yanıt vermeyen gurupta ortalama 8,9 

iken yanıt vermeyen grupta 9,5 olarak bulunmuştur.  

24 saat içerisinde yanıt veren olguların 53 tanesinde fetal kalp atımı pozitif oran 

%63 iken yanıt vermeyenlerde oran  % 53’tür.İstatiksel olarak anlamlı değildir. 
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Tablo 4. “24 saat içinde terminasyon” değişkenini etkileyen bağımsız faktörlerin 

belirlenmesinde Binary lojistik regresyon analizi 

 

 

FKA, fetal kardiak aktivite; VKİ, vücut kitle indexi; D&C, dilatasyon ve küretaj; OR, odd ratio; 

CI, confidance interval 

 

Binary logistic regression analysis 

 OR (95% CI) P 

Anne Yaşı(yıl) 0.97(0.89-1.05) 0.42 

Gebelik Haftası(gün) 0.98(0.96-1.0) 0.07 

Gravida 

1-4 0.95(0.11-8.3) 0.97 

>4 0.3(0.7-1.5) 0.15 

D&C 

1 0.001 (0.001-5.2) 0.99 

>1 0.001(0.001-4.3) 0.99 

VKI(kg/m
2
) 1.02(0.93-1.1) 0.59 

FKA pozitifliği 0.55(0.19-1.6) 0.29 

Servikal uzunluk(cm) 1.0(0.96-1.07) 0.63 

Bishop 0.88(0.64-1.2) 0.41 

Amnios sıvı indexi(cm) 0.96(0.85-1.0) 0.44 

Sezaryen 

1 1.3(0.3-5.7) 0.68 

>1 2.0(0.4-9.8) 0.39 
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5-TARTIŞMA 

Klinik uygulamada obstetrisyen servikal olgunluğu beklemeden doğum yaptırmak 

zorunda kalabilir. İkinci trimesterde gebeliğin sonlandırılması gereken durumlar 

fetal ve maternal nedenlerle olabilir. Çalışmamızda incelediğimiz 114 vakadan 45 

tanesi intrauterin fetal ölüm nedeniyle % 39,5 oranında, 11 tanesi açık NTD 

nedeniyle % 9,6 oranında, 7 tanesi kistik higroma % 6,1 oranında, 7 tanesi multipl 

anomaliler, 7 tanesi anensefali nedeniyle termine edilmiştir. Diğer terminasyon 

endikasyonları arasında ise; Down sendromu, HELLP sendromu – IUGR - ağır 

preeklampsi, ensefalosel, hidrops fetalis, mesane agenezisi, parsiyel mol gebelik, 

akrania, omfalosel, kardiak ve iskelet anomalisi, şizensefali, inensefali, 

holoprosensefali ve istismar gebeliği vardı. 

 

 Obstetrisyen gebeliği sonlandırmaya karar vermişse servikal olgunlaşmanın 

doğuma uygun hale gelmesini sağlamalıdır. Kısa ve uzun dönemde anne ve 

fetüsün karşılaşacağı riskler göz önüne alınarak değerlendirilmeli ve bir an önce 

indüksiyon yapılarak serviks doğuma uygun hale getirilmelidir(117).  

Prostaglandin E1 ucuz ve kolay saklanabilen bir ajan olmasına rağmen servikal 

olgunlaştırma amacıyla ruhsatlandırılmamış olması bu ajanın kullanımını 

sınırlamıştır. Yine de dünya genelinde düşük dozlardaki kullanımı devam 

etmektedir. Güncel literatürde prostoglandin E1 analoğu olan misoprostolün 

uygun olmayan serviks varlığında doğum indüksiyonu için kullanılabileceği 

bildirilmektedir(118). Ancak misoprostol için etkili ve güvenilir uygulama 
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şeklinin ve dozunun ne olması gerektiği konusunda henüz fikir birliğine 

varılabilmiş değildir(119).  

Prospektif yöntemle yaptığımız çalışmamızda, Aralık 2015 – Mayıs 2016 tarihleri 

arasındaki Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Kliniğinde tıbbi nedenlerle gebeliğin sonlandırılması gereken ve vaginal 

misoprostol ile gebeliği sonlandırılan 114 olgu değerlendirmeye alındı. 

Çalışmamızın amacı ikinci trimesterde serviksi olgunlaştırma ve doğum eylemi 

indüksiyonunda sık kullanılan bir ajan olan Misoprostol (PGE 1 -Cytotec®) 

kullanımının, 2012 yılındaki FİGO doz yönergesine uygun olarak etkinlik, 

güvenirlilik ve komplikasyonlar açısından gözden geçirmektir. 

Ultrasonografi ile ölü fetus ve anomalilerin tanısının konulabilmesi kadın doğum 

hekimlerini birinci ve ikinci trimesterde gebelik sonlandırılmasıyla karşı karşıya 

getirmektedir. Birinci ve ikinci trimester gebelik sonlandırılmasında misoprostol 

kullanımı; non invazif, uygulanması kolay, maliyeti düşük, çabuk sonuç veren ve 

güvenli uygulanması önem kazanmıştır (69).  

 

Çalışmamızda 114 ikinci trimester olguda ilk 24 saatte 84 olgu % 73,7,ilk 48 

saatte ise 98 olgu % 85,9 oranında terminasyon sağlanmıştır. Misoprostol ile 

yapılan çalışmalarda Carbonell ve arkadaşları 9-12 haftalık gebelerde %85, 12-15 

haftalık gebelerde %80 komplet abortus oranları bildirmişlerdir (120). Başka bir 

çalışmada her 3 saatte 2 vaginal misoprostol verilen ve toplam 5 kez 

uygulandığında ilk 24 saatte %80 ilk 48 saatte ise %95 abort oranına ulaşılmıştır 

(121). Çalışmamızda başarının düşük olmasının FİGO 2012 doz yönergesine 
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uyularak intauterin fetal ölüm tanılı ve geçirilmiş uterin cerrahisi olanlarda 

uygulanan misoprostol dozların daha az konulmasına bağlı olabilir. 

 

İkinci trimester gebeliklerin sonlandırılmasında dilatasyon ve küretaj oldukça 

etkilidir. Ortaya çıkabilecek komplikasyonlar doğum hekiminin yeteneğine ve 

deneyimlerine bağlıdır. Prostoglandin analoglarının kullanımıyla gebeliğin 

medikal yoldan sonlandırılması non invazif alternatif bir yöntemdir. Bugallo ve 

arkadaşları 22 haftaya kadar olan gebelerde %89 komplet abortus oranları 

bildirmişlerdir. (122) Özdemir ve arkadaşları 123 olgu üzerinde yaptıkları ikinci 

trimester gebeliklerin sonlandırılmasında misoprostol kullanımında %91 başarı 

gerçekleştiğini bildirmişlerdir (123). 

 

Çalışmamız ana sonucu 24 saat içerisinde terminasyon değişkenini etkileyen 

bağımsız faktörlerden BMI ile istatiksel anlamlılık saptanmamıştır. Cosby ve 

arkadaşlarının yaptığı 43 hastayı içeren çalışmada istatiksel farklılık 

bulunmamıştır(124).  

 

Servikal uzunluk ve Bishop skoruna göre de çalışmamızda 24 saatte terminasyon 

için istatiksel anlamlılık saptanmamıştır. Rozenberg ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada Bishop skorunun serviks boyundan daha iyi gösterge olduğu 

bulunmuştur (125). Başka bir çalışmada ise servikal uzunluk 30 mm’den daha az 

olduğunda başarı oranının arttığı gösterilmiştir (126).  

 



48 
 

Diğer bir bağımsız değişken olan gestasyonel hafta ile karşılaştırıldığında 

çalışmamızda 24 saatte cevap verenlerin gebelik yaşı daha kısa olarak bulunmuş 

olsa da istatiksel anlamlılık saptanmamıştır. 280 gebelik terminasyonu araştıran 

bir çalışmada 20 hafta üzeri ve 17 hafta altı gebelikler arasında imkoplet abort 

olasığının arttığı ve yan etkinin azaldığı saptanmıştır (127). Başka bir çalışmada 

ise terminasyona kadar geçen süre gestasyonel hafta ile körele bulunmuş, parite 

ile ise ters korele bulunmuştur (128). 

 

Terminasyona yanıt alamadığımız hastalar için foley katater terminasyon süresini 

kısaltıp yanıt almaya sebep olmuştur. Yapılan bir çalışmada da tek başına 

misoprostole bakılarak foley katater ve misoprostol kullanımının terminasyon 

süresini azalttığı gözlenmiş (129). Başka bir çalışmada ise foley kateterin 

misoprostol ile birlikte kullanımının terminasyon için anlamlı fark bulunamamıştır 

(130).  

 

Yaptığımız çalışmada geçirilmiş sezaryen sayısı ile de 24 saat içerisinde yanıt 

açısından anlamlılık saptanmamıştır. Yapılan bir çalışmada 50 sezaryen olmuş ve 

202 cerrahisi olmayan hasta karşılaştırılmış ve terminasyon süreleri, uterin rüptür 

riski ve kanama açısında farklılık saptanmamıştır (131). Başka bir çalışmada ise 

terminasyon süresinde farklılık yokken inkomplet abort oranı ve kanama çalışma 

grubunda fazla bulunmuş ancak diğer komplikasyonlar arasında fark 

bulunmamıştır (132). 
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Çalışmamızda baktığımız diğer değişken de fetal kardiyak aktivitenin varlığı idi. 

Topladığımız 114 vakanın 84 tanesi ilk 24 saatte tedaviye yanıt vermişti ve 

bunların 53 tanesinde FKA pozitif idi. Yanıt vermeyenlerin 30’unda ise 16 

vakadan fetal kardiyak aktivite mevcuttu. Yanıt verenlerde FKA pozitifliği daha 

yüksek oranda olmasına rağmen istatiksel anlamlılık mevcut değildi. Yapılan bir 

çalışmada 89 olgu araştırılmış ve canlı fetüsü olanlarda 12.-24. ve 48. saatlerde 

başarı oranı sıra ile %15 - %54 - %92 iken intrauterin fetal ölüm nedeniyle 

termine edilenlerde sırayla %50 - %83 - %97 oranı mevcuttu. Başarı oranı 

istatiksel olarak intrauterin fetal ölüm nedeniyle termine edilenler lehine anlamlı 

bulunmuştur. Ortalama abort intervali de canlı fetuslarda daha uzun bulunmuştur 

ve komplikasyonlar açısından fark bulunmamıştır (133). 

Doherty tarafından yapılan bir çalışmada nulliparite, genç anne yaşı ve 

gestasyonel yaşın büyük olması abort süresiyle bağlantı bulunmuştur (134). Bizim 

çalışmamızda ve Türkiye’den yapılan başka bir çalışmada bağlantı saptanmamıştır 

(135). Bu durum Türkiye’nin demografik özellikleriyle bağlantılı olabilir. 

Dilbaz ve arkadaşları terminasyon zamanının, canlı fetüs ve gestasyonel haftanın 

16’dan büyük olduğu terminasyonlarda uzun olduğunu saptamıştır (136). Başka 

bir çalışmada ise intrauterin ex fetüs için yapılan terminasyonlarda misoprostol 

dozu ve terminasyon intervalinin daha kısa oluğu saptanmıştır (137,138). Bizim 

sonuçlarımızda istatiksel anlamlılık mevcut değildir. 

 

İkinci trimester medikal düşüklerden sonra rest plasenta veya inkomplet abortus 

önemli problem olarak karşımıza çıkmakta ve cerrahi müdahale gerektirmektedir. 
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Misoprostolün bu amaçla kullanıldığı ilk çalışmalarda %80 ve daha fazla olguya 

küretaj yapılmak zorunda kalındığı bildirilmiştir (121,139). Daha sonraki 

çalışmalarda bu oranın %5 ve daha altına düştüğü bildirilmiştir (69). 

Çalışmamızda 114 vakadan 5 tanesi D&E işlemi ile terminasyonu sağlanmış ve 

geri kalan 109 medikal abort ettirilen hastaların ise 7 tanesine rest plasenta 

nedeniyle küretaj işlemi yapılmıştır. Çalışmamızdaki rest küretaj oranımız % 6,4 

olarak bulunmuş ve diğer çalışmalara benzer oranlar elde edilmiştir. 

  

Misoprostol ile gebeliği sonlandırılan 2 vakada uterus rüptürü tespit edildi. 

Bunlardan ilki 16+2 hafta gebeliği olan geçirilmiş 2 adet sezaryanı olan olguydu. 

Anensefali nedeniyle terminasyon için misoprostol uygulanan, akut batın tablosu 

gelişmesi üzerine ultrasonografik olarak kontrol edildiğinde fetusun intrauterin 

gözlenmemesi ve batında serbest sıvı izlenmesi üzerine laparatomiye karar verilen 

hastanın laparatomisinde sezaryan skarından rüptüre olduğu ve fetüsün batında 

olduğu izlendi. İkinci olgu da 20+5 hafta intaruterin ex fetüs nedeniyle 

misoprostol uygulanan ve yine sezaryan skarından rüptüre olan geçirilmiş 2 adet 

sezaryanı olan hasta idi. Plasenta perkreata görünümü mevcut idi. Operasyon 

sırasında insizyondan ve plasental yataktan kanamalar devam etmesi üzerine 

hastaya TAH yapıldı. Hastaya intraoperatif 11 ünite ES ve 6 ünite TDP verilmiş 

ve 2 gün Anestezioloji ve Reaminasyon Yoğunbakımın’da kaldıktan sonra postop 

5. gününde şifa ile taburcu edilmiştir. 
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Dickinson, gebelikleri 14-28 hafta arasında değişen 720 ikinci trimester vakada 

misoprostol ile gebeliği son1anlandırılan hastalardan 78’inin daha önce bir, 

19’nun iki ve 4‘nün üç sezaryen geçirdiği seride rüptür vakası tespit etmediğini 

ifade etmekte ve daha önce uterus alt segment insizyon sezaryen olan hastalarda 

misoprostol kullanılabileciğini ifade etmektedir (140).  

 

Çalışmamızda tek başına misoprostol kullanılmıştır. Mifepriston ülkemizde 

mevcut olmadığı için tek başına misoprostolun etkinliği ve komplikasyonları 

değerlendirilmiştir. Mifepriston olmaksızın misoprostol ile yapılan başka bir 

çalışmada 55 hastanın 54’ü termine edilmiş ve ortalama 12,7 saatte terminasyon 

tanımlanmış ve komplikasyon görülme oranları da oldukça azdır (141). 

 

Kliniğimize başvuran çok sayıda geçirilmiş sezaryanlı hastalar olduğu halde bizde 

de terminasyon işlemleri tek başına misoprostol ile tamamlanabilmekte ve 

komplikasyonlar az sayıda olmaktadır. 
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6-SONUÇLAR 

Erciyes Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı‘na Aralık 2015 – Mayıs 2016 tarihleri 

arasında başvuran 114 gebe kadının dahil edildiği “Misoprostolün tek ajan olarak 

kullanıldığı 2. trimester gebelik sonlandırma işlemlerinde 2012 FİGO doz 

yönergesinin etkinliğinin incelenmesi “ adlı çalışmamızın sonucunda; 

1- Misoprostol kullanımı tek başına ikinci trimester terminasyonlarında rahatlıkla 

ve güvenilir bir şekilde kullanılabilmektedir. 

2-Toplam 114 olgunun 84 tanesi yani % 73,7’i 24 saat içerisinde tedaviye cevap 

verip abort etmiştir. 14 olgu ise diğer 24 saat içerisinde tedaviye cevap vermiştir. 

3-Komplikasyon oranlarımız ve tedaviye cevap verme oranlarına bakıldığında 

diğer çalışmalarla uyumlu bulgular elde edilmiştir. 

4-Daha geniş ve farklı endikasyonlu populasyonlarda kullanımının, ilacın etkinliği 

ve güvenliği konusunda daha aydınlatıcı bilgiler verebileceği düşünmektedir. 
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