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TESEKKUR

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerini benden esirgemeyen tez
hocam Yrd. Dog¢.Dr. Mehmet Dolanbay’a, asistanligim siiresince yetismemde
blyiik katki ve emekleri olan tiim hocalarima, tezin hazirlanmasinda biiyiik

katkilart olan hocam Dog¢.Dr. Mehmet Serdar Kiitiik’e tesekkiir ederim.

Birlikte gece gilindiiz demeden, tiim asistanlik hayatim boyunca beraber

calistigimiz kidemlisinden ¢dmezine tiim asistan arkadaslarima tesekkiir ederim.

Kadin hastaliklart ve dogum boliimiinlin tiim birimlerinde calisan hemsire ve

personellere tesekkiir ederim.

Beni bugiinlere getiren, tip egitimi ve asistanlik doneminde biiyiik fedakarliklar
gosteren anne ve kardeslerime, bu uzmanligi almami en cok isteyen ancak
mezuniyetimi bile géremeyen merhum babama, yasamin her tiirlii zorluklarini
beraber astigimiz her zamanki en biiyiik destek¢im, sevgili esim Sinem’e sevgi ve

saygilar1 sunar, tesekkiir ederim.

Dr. Mehmet Ak

Temmuz 2016,Kayseri
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MIiSOPROSTOLUN TEK AJAN OLARAK KULLANILDIGI 2.
TRIMESTER GEBELIK SONLANDIRMA ISLEMLERINDE 2012 FiGO

DOZ YONERGESININ ETKINLIGININ INCELENMESI

OZET

Amag: Gebeligin herhangi bir zamaninda maternal ya da fetal sebepler nedeniyle

gebeligin sonlandirilmas1 gerekebilir. Spontan dogum eylemi beklenmeden
herhangi bir mekanik islem ya da farmakolojik ajan ile uterusun kasilmalarinin
uyarilmasia dogum indiiksiyonu denilmektedir. Glintimiizde Prostaglandin tiirevi
ilaglar( misoprostol ),serviks olgunlugunu saglama ve dogum indiiksiyonu i¢in
siklikla kullanilmaktadir. Misoprostol kullaniminda asil sorun gebeligin hangi
haftasinda, hangi endikasyonda ve daha Once uterin cerrahi gegirenlerde hangi
dozda kullanmamiz gerektigidir. Calismamiz, Misoprostol (PGE1-Cytotec®)
kullanimin1 2012 yilinda FIGO tarafindan yapilan doz yonergesine gore
uygulayip; etkinlik, giivenirlilik ve komplikasyon agisindan incelemektedir.
Calismanin asil amaci 24 saat igerisinde tedaviye yanit verenlerle vermeyenlerin

demografik ve klinik 6zelliklerinin arastirilmasidir.

Materyal ve Metod: Calismaya Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’'na Aralik 2015-Mayis 2016 tarihleri
arasinda bagvuran ve prenatal initesi tarafindan degerlendirilip fetal veya
maternal nedenler nedeniyle 2. Trimesterde ( 13.- 26. Gebelik haftasi) gebeligi

sonlandirilmast gereken hastalar dahil edildi. Toplam 114 tane hasta prospektif



olarak c¢alismaya dahil edildi.Terminasyon i¢in kullanilacak Misoprostol , 2012
yilinda yapilan FIGO doz yonergesinde belirtilen durumlara gére vaginal yoldan
uygulandi. 48 saat i¢inde termine edilemeyenlere foley sonda, histeretomi, D&E
ya da dinlendirme segenekleri uygulandi.ilk 24 saat sonunda dogum yapanlarin
orani,demografik sonuglari; yas, viicut kitle indeksi, gravida, sezaryen ve kiiretaj
sayilari,servikal uzunluklari,Bishop skoru,gebelik haftalari, amniotik sivi
indeksleri,fetal kardiak aktivite varligi kaydedildi. Toplam  ka¢ doz ilag
kullanildigi, terminasyon isleminin ka¢ saat siirdiigii, ilag uygulamasi ile
48.saatin sonunda dogum gerceklesmeyen hastalarda ek miidahele olarak neler

yapildig1 ve komplikasyonlar arastirildi.

Ele alman degiskenlerin dagilim big¢imleri Kolmogorov- Smirnov testi ile ve
histogram ile degerlendirilmistir. Normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve
standart sapma, normal dagilim gostermeyen degiskenler igin ise median, kuartil,
minimum- maximum degerler ile ifade edilmistir. Gruplar arasindaki
karsilagtirmalarda normal dagilim gosteren degiskenler i¢in independent- sample
T- test, normal dagilmayan degiskenler icin Mann- Whitney U testi kullanilmistir.
Tiim analizler igin istatistiki anlamlilik degeri p<0.05 olarak belirlenmistir.

[statistiki analizler i¢in R paket program kullanilmustir.

Bulgular: Toplam 114 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yaslar1 23 ile 34

arasinda degismekle birlikte ortalama yas 28,5’dir.Ortalama viicut kitle indeksi
27,145,2 olarak bulunmustur. Gravida sayilari 1 ile 9 arasinda degismekle birlikte

median degeri 3’tiir. Sezaryan sayilar1 0 ile 4 arasinda degismekte olup median
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degeri 0, kiiretaj sayilar1 da 0 ile 5 arasinda olup median degeri yine O‘dir.
Ortalama servikal uzunluk 35.8+ 8.85 mm olarak bulunmustur. Bishop skoru 0 ile
5 arasinda degismekle birlikte median deger 2 olarak bulunmustur. Gebelik
haftasi ortalama 124,25+22,3 giin olarak hesaplanmis ve amnion mai indeksi de
ortalama 9,1+4,1 cm olarak ol¢iilmiistir. Olgularin 69’unda fetal kardiak aktivite
pozitif olarak goriilmiistiir.24 saat i¢cinde misoprostol uygulanarak terminasyonu
tamamlanmis olgu sayisi 84 ve ylizde olarak %73,7 ‘dir. %14 ‘lik kismi
olusturan 16 olguda ise 48 saat misoprostol tedavisi sonrasi terminasyon
saglanamayip, bu olgulara ek yaklasim gereksinimi olmustur. Terminasyona yanit
veren ve vermeyenlerin demografik ve klinik 6zelliklerin karsilastirilmasinda;

hicbir veride istatiksel anlamlilik saptanmamustir.

Sonug¢: Toplam 114 olgunun 84 tanesi yani % 73,7°i 24 saat igerisinde tedaviye

cevap verip abort etmistir.14 olgu ise diger 24 saat igerisinde tedaviye cevap
vermigtir. [lk 24 saat igerisinde cevap verenlerle vermeyenler arasindaki
demografik ve klinik o6zellikler karsilastirildiginda istatiksel anlamlilik higbir
degiskende saptanmamistir. Klinigimizde ¢ok sayida gegirilmis uterin cerrahisi
olan hastaya terminasyon yapilmasina ragmen yan etkilerimiz az ve tek basina

misoprostol ile biiyiik bir cogunlugunun abort ettirildigi goriilmektedir.
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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.



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.



1-GIRIS VE AMAC

Obstetrigin en 6nemli amaclarindan biri dogum sirasinda annenin maruz
kaldig1 travmay1 en aza indirerek, gebeligin saglikli bir bebegin dogumuyla
sonlanmasini saglamaktir. Fakat gebeligin herhangi bir zamaninda maternal ya da

fetal sebepler nedeniyle gebeligin sonlandirilmasi gerekebilir.

Spontan dogum eylemi beklenmeden herhangi bir mekanik islem ya da
farmakolojik ajan ile uterusun kasilmalarinin uyarilmasina dogum indiiksiyonu
denilmektedir. Giinlimiizde Prostoglandin tiirevi ilaglar (misoprostol), serviks

olgunlugunu saglama ve dogum indiiksiyonu i¢in siklikla kullanilmaktadar.

Misoprostol kullaniminda asil sorun gebeligin hangi haftasinda, hangi
endikasyonda ve daha dnce uterin cerrahi gegirenlerde hangi dozda kullanmamiz
gerektigidir. Calismamizin amaci Misoprostol (PGE1-Cytotec®) kullanimini1 2012
yilinda FIGO tarafindan yapilan doz ydnergesine gore uygulayip; etkinlik,
giivenirlilik ve komplikasyon agisindan incelemektir. Bunun sonucu olarak 24
saat i¢inde tedaviye cevap verenler ile vermeyenler arasindaki demografik ve

klinik ozellikleri incelemektir.



2-GENEL BILGILER

GEBELIK KAYBI (ABORTUS)
TERMINOLOJi

Viabilite. abortus ile preterm dogumu birbirinden ayiran ince ¢izgidir. Ulusal
Saglik Istatistikleri Merkezi, Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi ile diinya
Saglik Orgiitii, 20. gebelik haftasindan 6nceki veya 500 gramdan az fetusun
dogumu abortus olarak tanimlanmaktadir (1). Klinik uygulamada kullanilan

terimler;

1-Spontan gebelik kaybi: Abortus imminens, Abortus insipiens, Inkomplet ve
Komplet abortus ve Missed Abortus bu kategoride bulunmaktadir. Septik Abortus

da bunlardan herhangi birinin enfeksiyon ile komplike olmasidir.
2-Tekrarlayan gebelik kaybi

3-indiiklenmis abortus: Viabiliteye ulasmamis fetusun cerrahi ya da medikal

yoldan sonlandirilmasidir.



ILK TRIMESTER SPONTAN GEBELIK KAYIPLARI

Spontan gebelik kayiplarinin % 80’den fazlasi ilk 12 hafta icinde gergeklesir.
Erken kayiplarda anahtar nokta fetal 6liim sebebini belirleme iken ge¢ abortlarda
fetus atilirken canlidir ve bu nedenle altta yatan neden arastirilmalidir.
Ebeveynlerin 40 yas iizerinde olmasi klinik gebelik kayiplarimi ikiye
katlamaktadir (2,3). Gebelik kayiplarinin yaklagik yarisi anembriyonik gebelik
(blighted ovum) nedeniyle olusmaktadir. Embriyonik gebelik kayiplarinin
yarisinda da ,%25, kromozom anomalileri izlenir (4). En sik otozomal trizomiler

goriiliir.

Oploid gebelik kayiplar1 ise daha gec gebelik kayiplaria yol agar.13.haftada pik
yapar (5). Maternal faktorler; yas, enfeksiyonlar, medikal hastaliklar, ilaglar,
kanser, cerrahi islemler, beslenme, sosyal ve davranigsal faktorler, mesleki ve
gevresel faktorler, immunolojik faktorler, kalitsal trombofililer ve uterin
bozukluklardir. Paternal faktorler ise; spermdeki kromozom anomalileri (6) ve

ileri baba yas1 (7) sayilabilir.

Spontan Gebelik Kavyiplarinin Klinik Siniflamasi

Diigiik Tehdidi: Gebeligin ilk 20 haftasinda kapali servikal os’tan kanli akint1 ya
da kanama goriilmesidir (8). Kadmlarin dortte birinde goriilir. Gebelik
kayiplarinda kanamay1 kramp tarzi agrilar takip eder. Boyle gebeliklerin yarisi
kayipla sonuglanir. Ge¢ donemde olumsuz gebelik sonuclarina neden olabilir;

plasenta previa, ablasyo plasenta, plasentanin elle ¢ikarilmasi, sezaryen dogum,



erken membran riiptiirii, preterm dogum, diisiik dogum agirhigi, fetal biiyiime

kisitliligi ve fetal 6liim (9,10).

Kaginilmaz Diigiik: Servikal acgilma ile mebranlarin  yirtilmasi ve uterin

kontraksiyonlar ve enfeksiyon izler. Gebeligin sonlandirilmasi gerekir.

Imkomplet Abortus: Plasentanin uterustan ayrilmasiyla kanama ve servikal osun
acilmasi olarak tanimlanir. Fetus ve plasenta uterus iginde veya bir kismi disari

atilmistir. Cerrahi veya medikal abort yapilabilir.

Komplet Abortus: Tiim gebelik materyalinin disar1 atilmasidir. Kanama kramp ve

parga diislirme Oykiisii mevcuttur. Komplet abortusta B-hCG diizeyleri hizla diiser

(11).

Gegikmis (Missed) Abortus: Erken gebelik kaybi veya basarisizligi olarak da
adlandirilir (12). Servikal osun kapali oldugu fetusta 6li gebelik iriinlerini

tanimlamaktadir.

Septik Abortus: Istemli abortusun yasallastirilmasi ile korkung enfeksiyonlar ve
maternal 6liimler azalsa da diisiik tehdidi veya imkomplet abortusu olanlarin %1-2
sinde pelvik enfeksiyon veya sepsis olabilmektedir. Organizmalar, miyometrial
dokular1 invaze edebilir ve parametrit, peritonit, septisemi veya endokardit
yapabilir (13). Tedavide hizla genis spektrumlu antibiyotik baslanilmasi ve
gebelik iirlinlerinin tahliyesi esastir.1-2 giinde bir¢ok kadin tedaviye yanit verir ve
afebril hale gelince taburcu edilir. Idame antibiyoterapinin gerekli olmadig1

diistinilmektedir (14). Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi cerrahi



bosaltmadan 1 saat 100mg oral doksisiklin, islem sonras1 200 mg oral doksisiklin

verilmesini 6nermektedir (15).

Spontan Gebelik Kaybinin Yonetimi

Her yontemin basarist hastada imkomplet abortus veya gecikmis abortus olup
olmamasma baglhdir ve yoOnetim bireysellestirmelidir. Tibbi tedavi kesin bir
protokol olmadiginda hasta ve hekimlerin cerrahi yontemleri tercih etmesi olasidir

(16).
TEKRARLAYAN GEBELIK KAYBI

Klasik olarak 20. Hafta altinda ya da 500 gram diisiik fetal agirlikta 3 veya daha
fazla gebelik kaybi olarak tanimlanir. Fertil ¢iftlerin %1 ’inde goriiliir. Amerikan
Ureme Tibb1 Denegi, sonografi veya histopatolojik inceleme ile dogrulanmis, 2

veya daha fazla sayida klinik gebelik kayb1 olarak tanimlanmasini 6nermistir (17).

Etiyoloji

Bircok neden mevcuttur ancak en yaygin kabul goérenleri parental kromozom
anomalileri, antifosfolipid antikor sendromu ve bazi uterin anomalilerdir. Diger
kuskulananlar ise; alloimmunite, endokrinopatiler, gevresel toksinler ve cesitli
enfeksiyonlardir. Yillar boyunca ¢esitli kalitsal trombofili mutasyonlarindan
kuskulanilmig ancak genis calismalarda artmis gebelik kayiplariyla iliskileri

saptanmamigtir (18).

Parenteral Kromozom Anomalileri:  Gebelik kayiplarmin ~ %2-3iinden

sorumludur. Yaris1 dengeli resiprokal translokasyonlar, dortte biri Robertonian
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translokasyonlar ,%12 si ise X kromozom mozaisizmi(47,XXY veya Klinefelter

Sendromu) olusturmaktadir (19).

Anatomik Faktorler: Gebelik kayb1 olan kadinlarin %15’inde uterin anomali
mevcuttur (20). Uterin sinesi ve leiomyomlar da gebelik kayiplarina neden
olmaktadir. Konjenital uterin malformasyonlarda %0,5 siklikta goriiliir.

Unikornuat, bikornuat ve septat uterus gebelik kayiplartyla iliskilidir (21).

Immunolojik Faktorler: Tekrarlayan gebelik kaybi olan kadmlarin %15’inde
otoimmun faktorler bildirilmistir (22). Sistemik lupus eritematozus varliginda
gebelik kayiplart sik goriiliir (23). Bu kadinlarin ¢gogunda antifosfolipid antikorlar
bulunmaktadir (24). Alloimmunite iizerine teori ise paternal kaynakli yabanci fetal
antijenlerin maternal rejeksiyondan korunmasi i¢in bloke edici faktorler gerekir.
Bunlar arasinda Human Lokosit Antijenleri (HLA),degismis dogal 6ldiiriicti (NK)
hiicre aktivitesi, diizenleyici T hiicre uyarisi ve HLA-G gen mutasyonlar

bulunmaktadir (25).

Endokrin Faktorler: Tekrarlayan gebelik kayiplarmin %8-12 ‘si endokrin
faktorlerden kaynaklanmaktadir (26). Bunlar arasinda luteal faz defekti, polikistik

over sendromu, kontrolsuz diyabet, hipotiroidi sayilabilir.
IKINCI TRIMESTER GEBELIK KAYIPLARI

INSIDANS VE ETIYOLOJI

Spontan gebelik kayiplart orant %1,5-3 olarak goriilmektedir. 16. Gebelik

haftasindan sonra bu oran yalnizca %1 kadardir (4). Ilk trimester kanamalari,



ikinci trimester kayiplarmi iki kat1 ¢ikarmaktadir (8). ikinci trimester gebelik

kayiplarinin bazi nedenleri;

eFectal anomaliler ( Kromozomal ve yapisal)
e Uterin anomaliler (Konjenital, Leiomyomlar, Servikal yetersizlik )

ePlasental nedenler (Ablasyo plasenta, Spiral arter transformasyon defektleri,

Korioamnionit)

e Maternal hastaliklar (Otoimmiin, Enfeksiyonlar, Metabolik)

e Ayrica sik gozden kacan bir diger neden de fetal anomaliler nedeniyle tibbi

olarak indiiklenen abortuslardir.

Onceki gebeliginde benzer kayiplar yasayan kadmlarin %27’sinde takip eden

gebeliklerinde de ikinci trimester kaybi yasanmaktadir (27).

DEGERLENDIRME

Fetus ve plasentanin patolojik incelemesi esastir (28). Toplam 486 kadini igeren
bir ¢alismada %13’tinde fetal malformasyon saptanmistir (29). Baska bir
caligmada ise normal fetuslarin {igte birinde koriyoamnionit gosterilmistir (30).
Srivians ve arkadaslaria gore ikinci trimester abortuslarinin plasentalar1 %95’

anormaldir (31).



YONETIM

Ik tirmester abortuslarina benzer sekilde yapilmaktadir. Buna istisna olarak ileri
haftalarda oksitosin yogunlastirilmis dozlarda etkilidir. Cerrahi abortus teknigi
zordur ancak elektif olgularda eylem indiiksiyonuna gore daha az komplikasyonla

karsilasildigini gosteren veriler mevcuttur (32,33).
INDUKLENMIS ABORTUS

Fetal viabilite smirima ulagsmadan gebeligin tibbi veya cerrahi yoldan
sonlandirilmasi olarak tanimlanir. Tiim diinyada abortus oranlar1 Diinya Saglik
oOrgiitii tarafinda bildirilmekte ve en son rapora gore 2008 yilinda her 5 gebelikte 1

abortusla sonuglanmistir (34).

Isteyerek diisiikler karmasik ve duygusal bir tartisma atesleyen tartismali bir
konudur. Istenmeyen gebelikler, asla tamamen ¢oziilebilir bir sorun degildir ve
kadinlar gebelige devam etmek istemiyorsa ne olursa olsun herhangi bir yolla
terminasyonu ararlar (35). Gebelik sonlandirmak i¢in gegerli yontemlerin giivenli

ve etkin sekilde sunulmasi gerekir.

Deneyimler goéstermis ki ilk tirmester ve ikinci trimesterde 16. Hafta kadar
giivenle yapilabilir (36-38). Kanada'da, hastanelerde yapilan sonlandirma orani
1990'larin baslarindan beri azalmistir ve klinik sonlandirmalar1 orani artmistir
(39). Hastaneler, bazi saglik problemleri olanlarda (major kardiak kosullar,
kanama bozukluklart vb.) ve ge¢ ikinci trimester terminasyonlarinda daha

giivenlidir.



SINIFLAMA

Terapotik Abortus:

Gebeligi sonlandirma endikasyonu olan bir¢ok tibbi ve cerrahi hastalik vardir.
Kalic1 pulmoner hipertansiyona eslik eden persiste kardiyak dekompansasyon,
ilerlemis hipertansif vaskiiler hastalik veya diyabet ve malignite bunlara 6rnektir.
Ayrica tecaviiz ve ensest olgularinda da bircok otér sonlandirmayr uygun
bulmaktadir. Gilinlimiizde en yaygin endikasyon anatomik, metabolik ve mental

deforme bir fetusun dogmasini engellemektir.

Elektif veya Istemli Abortus:

Viabiliteye ulasmamis gebeligin kadinin istegi ile sonlandirilmas: demektir.
Giliniimiizde yapilan abortuslarin ¢ogu elektiftir. Guttmacher Enstitiisii, Amerikali

kadinlarin iigte birinin en az 1 kez abortus gegirdigini tahmin etmektedir (40).

DANISMANLIK

Istemli abortus diisiinen kadn icin 3 temel segenek s6z konusudur;

1-Gebeligi tiim riskleri ve ebeveyn sorumluluklar1 ile kabul edip

surdirmek

2-Bebegi evlatlik verme ile diizenlemeleri yapip gebeligi stirdiirmek

3-Riskleri kabul edip gebeligi sonlandirmak

Danigmanlar bunlar1 gdze alarak objektif olarak tanimlanmali ve sunmalidir (41).



Gebe kadinin sectigi terminasyon segenegi i¢in olusacak potansiyel yan etkileri,
uzun siireli komplikasyonlarini, anestezi tipi ve olusabilecek acilleri konusunda
bilgilendirilmesi gerekir. Hasta tedavisinin tamamen gizli oldugunu bilmesi

gerekir

AYDINLATILMIS ONAM

Gebelik sonlandirma iglemlerinde; hem medikal hem de cerrahi yontemlerde
hastanin yazili rizasim1 esastir. Hekim, kadinin prosediirun potansiyel
komplikasyonlarin1 anladigindan emin olmali ve bilingli bir karar vermek i¢in

gerekli bilgiye sahip oldugunu anlamalidir.

DEGERLENDIRME

Gebelik yasi ve tanist abortus tedavisinin ayrilmaz bir pargasidir. Sadece bu

bilgiyle bile komplikasyonlar en aza indirilebilir.
1-Uriner veya serum HCG testi ile gebelik tanisini onaylayn.
2. Gebelik haftasini belirleyin

3. Tiim onceden var olan kosullar1 belirleyin 6rnegin, malign hipertermi,

pihtilagsma bozuklugu, kalp ve solunum hastaligi vb.

4. Prosediir, anestezi ya da ameliyat Oncesi veya sonrasi yonetimi
etkileyebilecek faktorleri belirleyin.
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ARASTIRMALAR

Hemoglobin ve Rh faktérii bakilmasi islem Oncesi Onerilmektedir. Tim
duyarhilastirilmayan Rh negatif kadinlar islem sonrasi Rh immunglobulin
uygulamak gerekir. Hemoglobin islem sirasinda veya sonrasinda kanama
durumunda karsilastirma i¢in bir bazal deger i¢in gereklidir. Arastirmalar ayni
zamanda kizamik¢ik (duyarli ise asilama ile) , cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar,
servikal sitoloji (gerekirse) ve orak hiicre hastaligi i¢cin yapilmalidir. Bakteriyel
vaginozis siipheleniliyorsa, tarama yapilabilir. 231 abort eden hastay1 inceleyen
bir ¢alismadan bakteriyel vaginozisli olanlara verilen Metronidazol PID riskini

biiyiik dl¢iide azaltmistir (42).

ABORTUS TEKNiKLERIi

BIiRINCi TRIMESTER ABORTUSLARI

PROSEDUR SECIMi

Kadinin tibbi1 ve diger faktorlerine uygun secilmelidir. Yontemin artilar1 ve
eksileri agik¢a anlatilirsa hasta yontemi se¢cmeye yardimci olur. Kadina yeterli

danismanlik verilmisse cerrahi veya medikal abortus teklif edilebilir.

MEDIKAL ABORTUS (< 8. Gebelik Haftast)

Kanada, Ingiltere ve Fransa’dan arastirmalarda gosterilmis ki uygun kadinlarin
yarisindan fazlasi, segme hakki verilirse medikal yontemi se¢mistir (43-45).
Kanada’da gebelik terminasyonu igin tek basina Misoprostol veya Misoprostol

takiben metotraksat (MTX) disinda baska hi¢bir ilag endike degildir. Creinin ve
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Darney 1993’te MTX ektopik gebelik tedavisinde basarili oldugunu gostermesi
erken gebelik terminasyonunda da kullanilmasini indiiklemistir. Doz olarak MTX
(50 mg/m2) ve Misoprostol (800 mikrogram) kullanildi (46). Cerrahi
abortuslardan daha az efektif olmasina ragmen; sayisiz denemeler, bu yontemin
giivenilirligini ve etkinligini ortaya koymustur. 49 giine kadarki gebeliklerde
tamamen abort oran1 %90 ve iizerinde iken daha biiyiik gebeliklerde basar1 orani
daha diisiik goriinmektedir (47-49). Misoprostolun ile 24 saat i¢inde hastalarin
yiizde 78’1 gebelik iiriiniin atmaktadir (47). Hastalarin geri kalan kismi1 birka¢ giin
uzasa da sonunda basarili bir sekilde termine edilebilmektedir. Hastalarin yaklasik
yizde %121’inde, devam eden canli gebelige misoprostolun teratojenik etkisi
nedeniyle cerrahi tahliye gerekmektedir (43,50,51). Metotreksatin kemoterapotik
olmayan dozlarinda konjenital anomalilere yol agtigina dair acik kanit yoktur

(52).

Hasta Secimi:

Gebeligi tibb1 sonlandirma i¢in aday hastalar kapsamli bir tarama gerektirir.
Hastanin siirece katilmasi gerekir, olasi bir gecikmeyi tolere edebilmeli, hasta
talimatlar1 anlamali ve kararli olmalidir. Buna ek olarak; hasta tibbi
sonlandirilmada basarisiz olursa cerrahi sonlandirma igin istekli olmalidir. T1bb1
diistiglin etkinligi gebeligin artan yasiyla azaltmakta oldugu i¢in gebeligin 56.

giiniine kadar bu metot 6nerilmelidir (47,53).
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Kontrendikasyonlar:

Ilaglara duyarlilik, bilinen koagiilopati, aktif karaciger ya da bdbrek hastaligi, agir

anemi, akut inflamatuar bagirsak hastaligidir.
PROTOKOL

MTX ve Misoprostol

1-MTX 50 mg/m2 veya 50 mg (2,5 tablet) (49) ve Rh negatiflerde Rh
immunglobulin verilmelidir. Regetede analjezikler ( NSAII disinda ), antiemetik
ve misoprostol yazilmalidir. Hastalara iligski yasagi onerilmeli, Folik asit igeren

gidalardan (yesil sebze baklagil ve portakal) uzak durmasi dnerilmelidir.

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

sonunda kanama olmazsa 4 tablet daha yerlestirilebilir.

3-Misoprostol ilk uygulamasinda sonra 3. giin hCG degerine baktirmak gerekir.

4-Yedinci giintin sonunda tekrar bir hCG bakmak gerekir. hCG, 7. giinde %80 den
fazla diistii ise islem basarili demektir. Eger daha az diistiiyse; sifirlanana kadar ya
da %80 den fazla diisene kadar haftada bir hCG bakmak gerekir. hCG degerleri
plato c¢iziyor ya da ylikseliyorsa bu inkomplet abort ya da canli gebeligi gosterir

derhal vakum aspirasyon yapmak gerekir.

5- Terminasyon tamamlandiktan sonra gebe olmadigi konfirm etmek ve dogum

kontrolu yapmak gerekir.
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Sadece Misoprostol

1-Kantitatif hCG degerini gordiikten sonra her 24 veya 48 saatte 800 mcg
Misoprostol vaginal konulur. Abort olana kadar(1-5 giin) veya toplam 2400 mcg a

ulasana kadar 3 uygulama yapilabilir (54-56).

2-Rh negatif ise 1-7 giin arasinda Rh immunglobulin verilir.

3-Altmer veya yedinci giin hCG bakilir. hCG %80’den fazla diistii ise prosediir
basarili sayilir. Eger daha az bir azalma olursa haftalik takip devam ettirilir.

Azalma, plato gizer ya da artarsa vakum aspirasyon yapilmalidir.

Uterustan tahliyenin olup olmadigint hizli bir sekilde gérmek i¢in USG belki de

hCG yerine kullanilabilir (47).

Cerrahive gore Avantajlar::

1-Noninvaziv

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

3-Ozel

4-Ucuz

5-Teknik olarak basit

6- Ofis prosediir

7-Acil uygulama miimkiin
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8-Anomali ya da miyom nedeniyle cerrahi abortun basarisiz olacagi

durumda alternatif (58)

Dezavantajlart:

1-Hasta ve hekim tarafindan takip gerekir

2-Bagtan sona uzun aralik

3-Ilag¢ nedeniyle GIS sikintilart

4-%10 ‘ununda bir kag¢ giinden haftaya kadar stirebilir

5-Agir kramplar ve kanama olabilir. Kadin evdeyken bu durumun

farkinda olmalidir.
6- %5 hastada basarisiz olunup cerrahi gerekebilir.

Hasta iyi bilgilendirilmis ve siiregten gergek¢i beklentiler verilmisse tibbi
sonlandirma basaris1 artirilabilir. Iyi bilgilendirilmis kadin gecikmis reaksiyon

durumunda, cerrahi miidahale igin daha yiiksek bir esige sahip olacaktir (59).

CERRAHI PROSEDURLER

MANUEL VAKUM ASPIRASYON (<10. Gebelik Haftas)

Erken gebelik tahliyesi egitimli hekimler tarafinda ofis sartlarinda kiigiik kalibreli
bir vakum ile yapilabilir. Gerekli aletler arasinda; spekulum, tenekulum, Karman

kaniil ve modifiye 50 ml siringa vardir. Bazi kadinlarda, o6zellikle multipar
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kadinlarda, dilatasyon gerekmez. Tiim kadinlara % 1 lidokain 10 ila 20 mL
paraservikal blok yapilmalidir (60). Islemden sonra doku 151k kaynag1 yardimiyla
plastik tabak i¢inde koryonik villus ve gebelik kesesi varligimi dogrulamak i¢in
incelenmelidir. Deneyimli ellerde uygun kaniil kullanilarak basarisizlik orani
%0,25°dir (61). Daha kii¢iik kanul kullanilirsa basarisizlik orani %]1,5’e ¢ikar
(62). Onuncu haftaya kadar manuel vakum ile erken vakum aspirasyonunun
basarisizlik ve komplikasyon oranlart benzerdir. Bu yiizden prosediirii

geciktirmenin geregi yoktur (63).
Avantajlart:
1-Ofis prosediir
2- Istenmeyen gebelikler icin erken rahatlama
3- Sadece lokal anestezik gereksinimi
4-Ozel
5- Ektopik gebelik i¢in erken teshis (63)
6-Cost-efektif
7-Giivenli (64)

Kontrendikasyonlar:

1-Lokal anestezi i¢in kesin alerjik reaksiyon
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2-Premedikasyon i¢in kullanilan lokal anestezik veya diger ilaglara

kontrendikasyon
3-Zor ve uyumsuz hasta
4- Cok geng ve nullipar kadinlar

5- Psikolojik ya da fizyolojik olarak prosediirle bas edemeyecek

herhangi bir hasta

VAKUM ASPIRASYONU (< 13. Gebelik Haftas):

Vakum aspirasyon ilk trimesterde az rahatsizlik ile kolay ve giivenli sekilde

yapilabilir.
Avantajlari:
1-Genel anestezi komplikasyonlari riskini azaltir (65)
2- Kan kaybu, perforasyon, servikal laserasyon riski azdir (66)
3-Daha az oryantasyon bozuklugu ile anesteziden hizli iyilesme
saglar

4-Derlenme odasinda daha hizli doniis saglar

5-Daha hizli normal aktiviteye doniis saglar

6-Hasta kabulii kolaydir
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7-Daha ekonomiktir

Kontrendikasyonlar:

Manuel vakum aspirasyon ile aynidir.

ISLEM ONCESI SERVIKAL DILATASYON

Islem oncesi servikal dilatasyonun avantaji; islem sirasinda yapilana gore daha
giivenlidir. Boylece islem oOncesi servikal dilatasyon vakum aspirasyonu
kolaylastirir ve onemli olgiide % 80’e¢ kadar servikal laserasyon ve uterus

perforasyon insidansini azaltir (67,68).

a- Kimyasal Dilatatorler:

Oral veya vaginal 400 mg Misoprostol 4-12 saat 6nce kullanildiginda ozmotik

dilatatorlere benzer sekilde servikal yumusama ve dilatasyon saglayacaktir

(69-71).

Avantajlart:

1- Kolaylikla evde hasta tarafindan uygulanabilir.
2- Minimal agri

3- Ucuz

Potansiyel Dezavantajlari:

1- Kramp
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2- Kanama

3- Cerrahi islem 6ncesi inkomplet aborttur.

b- Ozmotik Diiiretikler:

Ozmotik dilatatorlerin iki tiir vardir:
1- Laminaria ozmotik dilatorler

2- Sentetik poliakrilonitril ozmotik dilator (Dilapan).

Ozmotik dilatatorler i¢in potansiyel dezavantaj; eger yanlis yerlestirilmis ise,

yanlis pasaj dilate olabilir ve endoservikal kanala erisim zorlasir.

Ozmotik dilatatorler vaginal muayenesi zor olan veya primigravid kadinlarda zor
yerlestirebilir. Tenekulumla tutulmasi ve servikal kanala yerlestirlmesi agriya
neden olabilir. Laminaria 6-8 saatte dilatasyon saglar. Poliakrilonitril ozmotik

dilatorler sadece 4 saat siirer ve serviksi de yumusatir (72,73) .

Laminaria sonrasi kramp ve kanama olasilig1 hastalarin %35’ inden az olur (72)

Ozmotik Dilatatorlerin Yerlestirilmesi

1-Spekulum kullanarak serviks goriiniir ve antiseptik soliisyonla yikanir.

2-Tek disli tenekulum ya da diger uygun bir aletle serviksin 6n dudagini

kavranir.
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3-USG ile serviksin konumu, uzunlugu, ¢ap1 belirlenip nazik traksiyon ile
servikal kanal diizeltilir. Bu kullanilacak ozmotik dilatatérlerin boyutunun ve

sayisinin belirlenmesinde yardimer olacaktir.

4-Uterus forseps ile uzak ucunda uzunlamasina osmotik dilatori kavrayip
servikal kanala takilir. Osmatik dilatatoriin hem i¢ hem de dis osu ge¢cmesi

gerekir.

5-Ozmotik dilatér atilmasi riskini azaltmak icin birka¢ saniye yerinde

tutulmalidir.

6-Servikse gazli bez konulur ve osmotik dilatator ¢ikarilana kadar yerinde

birakilir.

Amelivat Oncesi Ilaclar

Amerikan Kalp Derneginin en son Onerisi; enfeksiyon yoklugunda
bakteriyel endokardit profilaksisini abort ya da dilatasyon ve kiiretaj igin gerekli
olmadigidir (74). Cok sayida meta-analizi gostermektedir ki rutin antibiyotik
profilaksisi giivenli ve postabortal enfeksiyonunu o6nlemek i¢in etkilidir (75).
Hemen hemen tiim calismalarda profilaktik antibiyotiklerin, faydali bir etkiye
sahip, ucuz ve nadiren ciddi alerjik reaksiyonlara neden oldugu bulunmustur

(76,77).

Profilaksi rejimleri olarak; Preoperatif 30-60 dakika 6nce veya postoperatif
Doksisiklin 200 mg oral ve preop Metronidazol 1 gr oral verilir ve takiben her 6

saatte li¢ doz 500 mg uygulanir.

20



Postabortal enfeksiyon igin risk faktorleriarasinda asagida belirtilen

faktorler sayilabilir;

e Pelvik inflamatuar hastalik Oykiisi veya Onceki postabortal
endometrit

e Klamidya veya gonokokal enfeksiyonu 0ykiisii

e Abort sirasinda veya Oncesinde rahim igi arag

e Immunsupresyon (HIV, lupus, steroidler, insiiline bagimli diyabet)

(76)

Agr Yonetimi

Bir¢ok analjezik/ sedasyon rejimleri ¢esitli doz ve uygulama yollar1 kullanilarak
yapilabilir. Anestezik secimi hastanin istegine ve hekimin tercih ve risk
degerlendirmesine baglidir (78). Unutulmamasi gereken durum Kkadinlarin
%34’iinde vakum sirasinda paraservikal blok altinda ciddi veya ¢ok ciddi agr
raporlanmistir (79). Islem 6ncesi NSAI ilag agriyr azaltmaya yardimei olabilir
(80) ancak sik kullanilan sedatifler ( midazolam ve fentanil), paraservikal bloktan
biraz daha fazla agr1 kontrolii yapar (81-83). Bu nedenle, birinci trimester abortus
ile agrmin giderilmesi i¢in mevcut uygulamalari optimal degildir. Anestezi
uzmanit mevcut degilse sorumlu hekim komplikasyon c¢iktiginda hazirlikli
olmalidir. Intravendz ilaglar ve lokal anestezi kullanan tiim hekimler, resiisitasyon
ve stabilizasyon teknikleri ve ekipmanlari konusunda egitilmelidir. Analjezikler
veya sedasyon alan hastalarin kan basinci izlenmeli ve kan oksijen satiirasyonu

i¢in bir pulse oksimetre olmalidir.
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Tim cerrahi prosedurler cerrahi teknik ilkelerine uygun ve komplikasyonlarin

onlenmesini igermelidir.

-Dogru preoperatif tan1 ve degerlendirme

-Operator deneyim diizeyi yiiksek

-Saglam steril teknik

-Atravmatik cerrahi teknik

-Eksiksiz ¢ikarma ve doku tanimlanmasi

-Dikkatli postoperatif denetim ve takip

Profilaktik olarak ameliyat sirasinda oksitosin uygulanmasi 15 hafta alt1

gebelerde, kan kaybini azalttigi gosterilmemistir (84).

PROSEDURLER

1-Sedasyon veya genel anestezi verilmesi.

2-Hastanin litotomi pozisyonuna alimmasi. Gazli tampon ve dilatatorler

¢ikarilmasi.

3-Uterus konum ve boyutunu degerlendirmek i¢in bimanuel muayene

yapilmasi

4- Spekulum yerlestirip serviksin goriintiillenmesi

5-Bilingli sedasyon kullanildiginda, serviks 6n dudagina lokal anestezik

¢ozeltinin 2 mL'si enjekte edilmesi.
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6-Serviksin 6n dudagi atravmatik forseps veya bir tenakulum ile tutulmasi

7-10 ml %Z2’lik lidokain ile alt uterin segment derinliklerine her ki
uterosakral lig etrafina paraservikal blok yapilmasi. Derin enjeksiyonu takiben

serviks etrafina saat 2-3-9-10 yoniine 20 ml anestezik soliisyon yapilmasi (85)

8-Dilatasyon oncesi 3-4 dk beklenmesi.

9-Agriy1 azaltmak igin, serviksin yavas ve nazik¢e konik dilatatorlerle

dilate edilmesi

(6rnegin, Pratt dilatorler 8. haftaya kadar 27 numara Pratt dilatator, 10. haftaya

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

10-Dilatasyon sirasinda, hasta uyanik ise menstriiel tip kramplar

yasayacagini bildirilmesi.

11-Sonra Vakum aspirasyon yapilmasi, tekrarlayan travma ve suctiondan

kacgiilmasi. En biiyiik rahatsizlik internal os ge¢ilirken yasanilir.

12-Uterus bosaltildiginda endometrial kavite hafifce keskin kiiret ile

kontrol edilmesi.

Vazopressin paraservikal bolgeye uygulanmasi kan kaybini azaltir ve oksitosinin

de 15 hafta ve tizeri gebeliklerde kan kaybini 6nlemde biiyiik yarari vardir (84,87)
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Doku Incelenmesi

Tim dokunun islem sirasinda veya sonrasinda incelenmesi gerekmektedir. Higbir
taninabilir fetal parca veya plasenta yoksa temiz bir kap icerisinde 1s1k altinda
incelenmelidir (88). Koryon Vvillus tespit edilemezse, ektopik gebelik veya
inkomplet ya da basarisiz kiirtaj olasiligi dikkate alinmalidir. Doku daha sonra

patoloji laboratuvarinda incelenmelidir.

Amelivat Sonras1 Bakim

Hekim eger komplikasyon cikarsa hastayr tedavi etmede hazirda olmalidir.
Periyodik olarak, hastanin nabiz, kan basinci, dis kanama ve genel fiziksel
durumu degerlendirilmelidir. Analjezi veya sedasyon ic¢in sistemik ajanlar
verilirse hasta makul siire gozetildikten sonra taburcu edilebilir ancak arag
siirmesine izin verilmez. islem sonrasi diizelme 2 ila 4 hafta siirmektedir. Hastaya

iligki yasagi onerilmektedir.

Komplikasyonlar

Servikal Sok:

Vazovagal reaksiyondur. Paraservikal blok yapilirken ya da sonrasinda olusabilir.
Tonik klonik nébetle karigabilir ancak bradikardi varhigi, hizli diizelme ve
postiktal durum olmamasiyla ayirt edilir. Genelde birkag dakika siirer. Preoperatif
osmatik dilatatorler ve atropinin servikal anestezide rutin kullanimiyla servikal

sok engellenebilir (63).
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Perforasyon:

Klinik prezentasyonu perforasyon yerine gore degisir. Eger istmik bolgeden ise
broad ligament i¢indeki uterin arter lasere olabilir ve hematom ve karin igi
kanama siddetli agr1 yapar (89). Acil laparotomi ve gerekli damarlarin baglanmasi
yani sira uterus onarimini gerekir (90). Nadiren histerektomi gerekli olabilir.
Diisiik servikal laserasyon kardinal ligament i¢indeki uterin arter inen dalina zarar
verebilir. Bu yaralanma genellikle serviksin gii¢lii dilatasyon sonucudur. Ameliyat
oncesi servikal dilatasyon bu komplikasyonu azaltir (67). Bu durumda kanama
intraabdomenden daha ¢ok disariya dogrudur. Kanama iizerine basilarak
durdurabilir. Kanama nedeni ile Oliimler; tanmamayan disiik servikal
perforasyondan birka¢ saat ya da giin sonra meydana gelmistir. Arteriografi ve
hipogastrik arterlerin segici embolizasyonu, histerektomiden once dikkate
almmahdir (91). Islemin sonunda olusan bir fundal perforasyon sonrasinda
bekleme yo6netimi uygun olacaktir. Perforasyon Once veya tahliyesi sirasinda
olusursa, prosediir dogrudan laparoskopik gozlem veya ultrasonik rehberlik
altinda tamamlanmalidir (92). Perforasyon sonrasi omentum ve barsagi kaviteye
¢ekmemek igin suction kullanmamak gerekir. Eger igeri alinirsa laparotomi veya
laparoskopi ile karin i¢ini incelemek gerekir (91). Abort sonrasi persiste kanama
mevcut ise retansiyon, hematometra veya perforasyon olabilir. Tekrar kiiretaj ve
laparoskopi yapilmalidir. Uterin arter embolizasyonu ve nadiren histerektomi

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

Islem sonrasmnda yarim saat iginde artan alt karin agris1 hematometrayi
diistindiirmektedir. Uterus biiytik, kiiresel ve gergin, hipotansiyon veya vazovagal
yanit ile iliskilidir. Bu durum broad ligament hematomuyla karistirilabilir ancak

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

IKINCI TRIMESTER TERMINASYON (> 13 HAFTA GEBELIK)

Ikinci trimester kiirtaj yontemlerinden hasta ve hekim icin en giivenli, en az stresli
ve en uygun maliyetlisi tartisma konusu olmustur. Bununla birlikte ¢alismalar
gostermis ki D&E 16. haftaya kadar deneyimli hekimler tarafindan yapildiginda

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

CERRAHI KURETAJ

DILATASYON VE EVAKUASYON ( D&E)

D&E yapilirken 18 hafta altinda birka¢ giin Onceden ozmatik dilatatorler
konulmalidir. 18 hafta Gtesinde, dilatorler iki giin boyunca takilmalidir (95).
Uterosakral blok ya da paraservikal blok agriyr azaltmak ve dilatatorlerin
sokulmasini kolaylastirmak i¢in kullanilabilir. Misoprostol ucuz, oda sicakliginda
stabil ve kolay bir oral veya vajinal yolla tatbik oldugu icin cazip bir ajandir.

Gebeligin 14 ila 16. haftasinda D&E yapilirken 2-4 saat oncesinde bukkal
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misoprostol (600mg) verilmesi Onerilir. Eger misoprostol islemden &nce

konulursa osmatik dilatatorlerden daha fazla beklenmedik dogum yaptirabilir.

PROSEDUR:

D&E lokal anestezi altinda (paraservikal blok) iv sedasyon ve analjezi ile giivenle
yapilabilir. Giivenli D&E i¢in en dnemli gereksinim cerrahin uzmanlik egitimi,
beceri ve deneyimidir (94). Birden fazla ya da seri ozmotik dilatorler kullanilma
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 sivi suction kiiretle yavasca bosaltilmali ve
sonra ekstraksiyon forcepsi ile gebelik triinii ¢ikarilmalidir (94). Geg gebelik
bosaltilmas1 igin ¢esitli forcepsler gelistirilmistir. Forcepsle bosaltma sirasinda
hekimin bir elini fundusa koymasi perforasyon riskini azaltir. Yine USG esliginde
yapilmast da perforasyon riskini azalir. Fetal doku serviksten zorla
cikarilmamalidir, kemik spikulleri serviksi yirtabilir. Kivirma ve dondiirme
teknikleri servikal travmay1 azaltir (89). Forseps ekstraksiyondan sonra, uterus
boslugu tam tahliye saglamak i¢in biiylik bir kiiret ile yavasca kontrol edilmelidir.
Gebelik iiriiniin biitiinliigi incelenmelidir. IV oksitosin (40 U/L) ve intraservikal
vazopressin (2-4 U dilue -10-12 ml salin ile ) kan kaybini azaltir (94). Kanama
beklenenden daha agir gibi goriiniiyor ise, bolus oksitosin (damar igine) ya da

intra-servikal vasopressin tek basina ya da bir arada verilmelidir.

27



HiSTEROTOMIi VE HISTEREKTOMI

Nadiren birincil yontem olarak kullanilir. Mortalite ve morbitide diger yontemlere
gore daha fazladir (93). Cogu zaman prostoglandinler ile basarisiz olunduguna ve
uterin anomali durumunda histerotomi gerekecektir. Gebelikle birlikte
histerektomi i¢in ayr1 bir endikasyon varsa serviks, endometrium veya over kanser
gibi, bu durumda histerektomi de yapilabilir. Olusacak mortalite ve morbitide

riskini artirmamak i¢in taniy1 ve tedaviyi diizgiin planlamak gerekir (99).

TIBBI (MEDIKAL) KURETAJ

Intraamniotik Prostaglandinler ve Hiperozmotik Sivilar

Birden fazla osmatik dilatatérlerin amnio infiizyondan 6-24 saat dnce eklenmesi
indiiksiyon zamanini azaltabilir, servikal laserayon riskini azaltir ve neredeyse
arka duvar riptiriinii ortadan kaldirir (96). Prostoglandinler (PGF2-E1-E2)
servikal olgunlastirma i¢in kullanilabilir ancak kontrolsiiz doguma neden olabilir.
Servikal olgunlastirmanin diger yolu Atad Double balon yerlestirilmesidir, bu
method mekanik methodlardandir ve Prostoglandinler ile benzer abort oranlarina

ve indiiksiyon siiresine sahiptir (97).

Amniosentez Teknikleri

Amniosentez i¢in optimal yer karin duvarindan palpe edilen uteusun 2.5 cm
asagisindandir. 16 numara teflon ekstre ile gerceklestirilir. amniotik kaviteye

girilir ve tespit edildikten sonra sert igne ile amnion siv1 drenaji saglanir. Stvidan
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yapilan bir pH testi onun amniyotik kokenli oldugunu teyit edecektir. indiiksiyon
ajan1 daha sonra amniyotik bosluguna enjekte edilir (94). Ultrason ile rehberlik

bazi durumlarda gerekli olabilir (6rnegin hasta obez ise).

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

Etkili bir tekniktir, ancak ikinci bir enjeksiyon ihtiyaci olabilir ve belirgin
gastrointestinal(GIS) yan etkilerine neden olabilir (98). Tedavi 6ncesi laminaria
tekrar enfeksiyon riskini azaltabilir ve Proklorperazin 10 mg IM/IV veya
Loperamide (4 mg) oral alim1 GIS yan etkileri azaltacaktir (96).

PGF2; 5 mg test dozu ilag duyarliligini ve yanliglikla IV yerlestirilmesini tespit
etmek i¢in verilir. Daha sonra 40 ila 50 mg'lik toplam doz bir kag¢ dakika boyunca
verilir (99). Ilave 20 ila 40 mg membranlar bozulmamis ise veya kotii servikal
silinme veya yetersiz uterus aktivitesi varsa gerekli olabilir. Amniyotik sivinin

azlig1 ya da yoklugunda alternatif yol gerekebilir (karboprost gibi).

(B) Hiperozmolar Ure Amnio-infiizyon:

Intra-amniyotik hiperozmolar #ire(80-90 gr /100 ml %5 Dx iginde % 59,7
konsantrasyonunda) etkin bulunmustur ancak aborta kadar gegen siire uzun
bulunmustur (100). PGF2 ile augmentasyon indiiksiyon araligini azaltir (66).
Diisiik basarisizlik orani, canli fetiis atilmasi azalir ve PGF2 ek doz ihtiyaci

nerdeyse elemine edilir.
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Amnio-infuzyon Sonrasi Bakim

Oksitosin uterin aktivite yoklugunda ve fetal membranlar riiptiire olmadan
kullanilmamalidir.  Uterin  aktivite varsa prostaglandin fitil veya 15-
metilprostaglandin (IM) kullanilabilir. Dogumdan sonra plasenta, serviks ve
vagina muayene edilmelidir. Plasenta igeride kalirsa iv oksitosin 8-10 U/L RL
iginde verilmelidir. Hasta afebril ve kanama az ise spontan atilmasi i¢in 8 saat
beklenebilir. Hala igeride plasenta mevcut ise ring forceps ile tahliye edilmelidir.
Nadiren ameliyathaneye gitmek gerekebilir. Gebelik iirlinii tam tahliye edildikten

sonra serviks muayene edilmelidir.

(C) Ekstra-amniyotik Prostaglandin

Ekstra amniyotik PGF2 ve PGE2 ikinci trimester gebeliklerin sonlandirilmasinda
etkili ve giivenlidir (101,102). Bu yontem geg ikinci trimester terminasyonlarinda
veya amnitoik kaviteye girmek zor oldugunda yararlidir. 12 G foley servikal
kanaldan gegirilip 15 ml salin ile sigirilir. Balon, uterusta ancak ekstra amniotiktir.
PGF2, 0,5-1 mg salin i¢inde diliie edilir ve belirli araliklarla verilir ve kasilma
siddetine gore titre edilir. Hipertonik kasilma riskini ve uterin riiptiir riskini
azaltmak i¢in Prostoglandin infuzyonunun durdurulmasiyla oksitosin baslamasi

arasinda berlirli bir interval olmalidir.
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IM Carboprost (15-metil Prostaglandin F2, Prostin / 15M, Hemabate)

Karboprost enzimatik bozulmaya direngli sentetik formdur. Bunun sonucu olarak
daha potent ve diiz kas uyarimin artirir ve PGE2 ve PGF2’den daha uzun siireli
etki saglar. Konvansiyonel tedaviye yanit vermeyen hastalarda karboprost ile 10-
20 saatte %95 basar1 saglanmustir (103). Geg¢ ikinci trimester basarisiz
terminasyonlarinda kullanilan doz 250 mg derin im injeksiyondur ve her 2 saatte
bir gerekirse tekrarlanabilir. Toplam doz 1250-2500 mg’dir (103-105). Oksitosin
karboprost ile es zamanli olarak kullanilmamalidir ve son dozdan 4 saate kadar

stirede baglanmamalidir.

Endikasyonlari

1-Konvansiyonel tedavi ile ( intraamniotik PGF2, Oksitosin) basarisizlik (103)

2-Geg ikinci trimester ve iiglincli trimesterda amniotik mai az ya da yoksa

(104,105)

3-Dogum veya abort sonrasi direngli kanama (106)

Avantajlar

1-Intraamniotik methodlarla karsilastirildiginda bireylestirilmis dozda daha potens

2-IM yo6netiminin daha az agrili, daha kolay ve daha az invaziv oldugu icin

enfeksiyon riski daha az.
3-EMR lerde veya herhangi nedenle suyu az olanlarda (104,105)

4-Daha uzun siire i¢in ayaktan tedavi olanagi saglar
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Dezavantaj

En O0nemlisi kusma ve daire.

KONSANTRE OKSITOSIN iINFUZYONU:

Oksitosin terminasyon induksiyonunda yaygin kullanilmaz ¢iinkii 24 hafta altinda
etkisiz oldugu distiniilmektedir. Bununla birlikte, artan konsantrasyonu ile birlikte
uygulandiginda, oksitosin etkili olmustur (107). 50 U oksitosin 500 ml %5 Dx
icinde 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. Doguma kadar gegen ortalama siire 5,1-8,2 saattir.

MISOPROSTOL:

Oral ve vaginal kullanilabilir. Oral uygulama bulant1 ve ishal gibi GI sorunlar
yapar (108). Bir ¢aligmadaki karsilastirmada 200, 400 ve 600 mg vaginal her 12
saatte verildiginde abort oranlart sirasiyla % 70,6, 82, 96 olarak bulunmustur
(109). Simdilik vaginal misoprostol 200 mg 12 saatten 48 saate kadar uygun rejim
gorliniiyor ¢ilinkii dozlar arttikca ya da interval kisaldikca yan etki say1 ve siddeti
artmaktadir. (110,111). Bu rejimin 48 saatte abort sikligi % 70,6-87,2 (109,110).
Ikinci trimester terminasyonlari igin optimal doz ve sikli1 daha fazla arastirmalar

gerekmektedir.
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Ilk misoprotol dozu ile laminaria yerlestirilmesi etkinligi degistirmemistir (112).
Misoprostol oncesinde de laminaria kullanimi etkinligi artirdig1 raporlanmamastir.
Fetal oliim ile karsilastirildiginda canli gebeliklerde basarisizlik oranlar1 ve abort
icin gecen siire artmistir (111). Onceden sezaryen olanlarda uterin riiptiir
raporlanmistir ancak bu 20 hafta iizerinde ve yiiksek doz ve infiizyon araligi

azaldiginda ( 200-400 mg her 4-6 saatte ) meydana gelmistir.
D&E ve TIBBI ABORTUSUN KARSILASTIRILMASI

Dogum indiiksiyonu ve D&E karsilastiran prospektif randomize ¢alisma yoktur.
Eski calismalar ve birka¢ yeni ¢alisma D&E nin daha az komplikasyon i¢erdigini
belirtmektedir. (113-114-115). indiiksiyon ile ilgili en stk komplikasyon plasenta
retansiyonudur. Misoprostol ¢ok etkili ancak hala D&E’den daha ¢ok
komplikasyona neden olmaktadir (115). D&E gerceklestirecek deneyimli

hekimlerin mevcut olmasi gerekir.

ABORTUS KOMPLIKASYONLARININ AZALTILMASI
Kanama

Operatif gebelik sonlandirilmasi sirasinda ( vakum veya D&E ) genel anestezikler
(halotan gibi) kullanildiginda lokal anesteziklere gore kan kaybiin arttigi
goriilmektedir (77,116). Vazopressin, paraservikal alana enjekte edildiginde

onemli olglide kan kaybimi ve kanama riskini azaltmaktadir. Ozellikle geg
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gebeliklerde kan kaybi farki gebelik yasiyla baglantilidir ve gebelik haftasi 15 ve

tizerinde anlamlidir (84,87).

Perforasyon

Uterusun tamamen veya kismen perforasyonu nadir degildir. Hekimden bagimsiz
risk faktorleri gebelik yasini ve pariteyi icerir. Her 2 haftada bir risk artmakta ve

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

Hekim bagimh faktorler ise islem Oncesi servikal dilatasyon, anestezi tiirii ve
deneyimdir (73,94). Osmatik dilatatorlerin kullanimiyla 6nemli olgiide azalma

olmustur.( RR 0,2)

Genel anestezi kullanimi perforasyon riskini artirir.( RR 1,3)
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3-GEREC VE YONTEMLER

Calismaya Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali’na Aralik 2015-Mayis 2016 tarihleri arasinda basvuran ve Prenatal
tinitesi tarafindan degerlenidirilip fetal veya maternal nedenler nedeniyle 2.
Trimesterde ( 13.- 26. Gebelik haftasi) gebelik terminasyonu gereken hastalar
dahil edildi. Caligmaya katilanlara bilgilendirilmis onam formu imzalatildi ve
calisma icin Erciyes Universitesi Etik Kurulundan onay alind1. (Tarih: 08.01.2016
Karar No: 2016/18 )

Toplam 114 tane hasta prospektif olarak calismaya dahil edildi.Terminasyon igin
kullanilacak misoprostol, 2012 yilinda yapilan FIGO doz yonergesinde belirtilen
durumlara goére uygun dozaj ve zaman araliklarinda vaginal yoldan uygulandi.Bu
yonergeye gore; 13.-17. Hafta arasi intrauterin Olii fetus nedeniyle yapilan
terminasyonlarda 6 saatte 1 tablet misoprostol, 18.-26. Haftalar arasi intrauterin
oli fetus nedeniyle yapilan terminasyonlarda 6 saatte 1/2 tablet misoprostol
verildi. Intrauterin 6lii fetus nedeni disindaki diger terminasyon endikasyonlarinda
ise 3 saatte 2 tablet misoprostol vaginal yoldan verildi. Hastanin daha 6nceden
sezaryen Oykiisii veya uterin cerrahi 0ykiisii mevcut ise tiim dozlar yariya indirilip

uyguland1.FIGO 2012 misoprostol déz ydnergesi Sekil.1> de gosterilmisir.

48 saattin sonunda da abort ger¢eklesmezse ek yontemlere bagvuruldu. Bunlar

arasinda histeretomi, D&E ,foley sonda ya da dinlendirme se¢enekleri kullanildi.

Ik 24 saat sonunda abort edenlerin orani, demografik sonuglari; yas, viicut kitle
indeksi, gravida, sezaryen ve kiiretaj sayilari, servikal uzunluklari, BISHOP skoru,
gebelik haftalari, amniotik s1v1 indeksleri, fetal kardiak aktivite varligi kaydedildi.

Toplam kag doz ila¢ kullanildigi, terminasyon isleminin kag saat siirdiigii, ilag
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uygulamasi ile 48.saat icerisinde dogum gerceklesmeyen hastalarda ek miidahele

olarak neler yapildig1 ve komplikasyonlar arastirildi.

Erken membran riiptiirii nedeniyle terminasyon yapilanlar ve ikinci trimester

disindaki haftalarda bulunan gebeler ¢alismaya dahil edilmedi.

Sekil 1. FIGO 2012 Misoprostol doz yonergesi

& MISOPROSTOL

Recommended Dosages 2012

Care with previous uterine sear
and caesarean section

1st Trimester 2nd Trimester 3rd Trimester Post-Partum

Check for updates at www.figo.org
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Istatistiksel Analiz

Calisma grubuna ait tanimlayici veriler, ortalama, median, standart sapma, kuartil,
minimum ve maksimum degerler olarak verilmistir. Ele alinan degiskenlerin
dagilim bigimleri Kolmogorov- Smirnov testi ile ve histogram ile
degerlendirilmis, normal dagilan degiskenler igin ortalama ve standart sapma,
normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in ise median, kuartil, minimum-
maximum degerler ile ifade edilmistir. Gruplar arasindaki karsilagtirmalarda
normal dagilim gosteren degiskenler i¢in independent- sample T- test, normal
dagilmayan degiskenler i¢in Mann- Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik
degiskenler ve yilizdeler ki kare testi ile degerlendirilmistir. Calismanin ana
sonucu olan “24 saat icinde terminasyon” degiskenini etkileyen bagimsiz
faktorlerin belirlenmesinde Binary lojistik regresyon analizi kullanilmistir. Tiim
analizler igin istatistiki anlamlilik degeri p<0.05 olarak belirlenmistir. Istatistiki

analizler i¢in R paket programi kullanilmistir
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4-BULGULAR

Calismaya Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali’na Aralik 2015-Mayis 2016 tarihleri arasinda basvuran, intrauterin
fetal 6lim, fetal multipl anomaliler, hidrops fetalis, kistik higroma, anensefali,
holoprosensefali, Down sendromu, noral tiip defekti, spina bifida, sizenensefali,
akrania, omfalosel, Meckel Grubel sendromu, mesane agenezisi, parsiyel mol
gebelik, sakrokoksigeal teratom, inensefali gibi nedenlerden dolay1 terminasyon

endikasyonu verilen toplam 114 hasta dahil edildi. Calisma grubunda temel

Degisken Ortalamaztstandart sapma/median (range)
Yas (y11) 28.5 (Q1- Q3:23-34)
VKI (kg/m2) 27.1£5.2

Gravida 3 (range:1-9)
Sezaryen O(range:0- 4)
Kiiretaj 0 (range:0-5)
Servikal Uzunluk (cm) 35.8+8.85
BiSHOP skoru 2(range: 0-5)
Gebelik Haftasi (giin) 124.25+22.3
Amniotik siv1 indexi (cm) 9.1+4.1

Fetal kardiak aktivite varhg | 69(60.5)

demografik ve klinik veriler asagidaki tablodaki gibidir.
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Tablo 1. Calisma grubunda temel demografik ve klinik veriler.
VKI, viicut kitle indexi

Hastalarin yaslar1 23 ile 34 arasinda degismekle birlikte ortalama yas 28,5’dir.
Ortalama viicut kitle indeksi 27,145,2 olarak bulunmustur. Gravida sayilari 1 ile 9
arasinda degismekle birlikte median degeri 3’tiir.Sezaryan sayilar1 O ile 4 arasinda
degismekte olup median degeri 0, kiiretaj sayilar1 da 0 ile 5 arasinda olup median
degeri yine 0°dir. Ortalama servikal uzunluk 35,8+ 8.85 mm olarak bulunmustur.
Bishop skoru 0 ile 5 arasinda degismekle birlikte median deger 2 olarak
bulunmustur. Gebelik haftasi ortalama 124+22,3 giin olarak hesaplanmis ve
amnion mai indeksi de ortalama 9,1+4,1 cm olarak Ol¢iilmistiir. Olgularin
69’unda fetal kardiak aktivite pozitif olarak goriilmiistiir. % 39,5 olgu intrauterin
fetal 6lim nedeniyle termine edilmis ve en ¢ok goriilen terminasyon endikasyonu

olmustur.

Toplam 114 hastanin hepsine Misoprostol 24 saat siiresince FIGO 2012 doz
yongergesine uyularak uygun doz ve araliklarla vaginal olarak uygulandi.
Yirmidort ve kirksekiz saatte tamamlanan olgu sayilari, toplam misoprostol dozu,
toplam gecen siire, ek yontemler ve ek yontem uygulanan hasta sayilari ve

komplikasyonlar arastirildi.

Misoprostol uygulamasi ile iliskili temel klinik veriler asagida Tablo 2.’de oldugu

gibidir.
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Tablo 2. Tiim ¢alisma grubunda prostaglandin E2 tedavisi uygulamasi ile iliskili
temel klinik veriler

Degisken

Yirmi dort saat icinde tamamlanan 84(73.7)

olgu

Kirksekiz saatte tamamlanan olgu 14(12.2)
Toplam misoprostol dozu 8 (Q:5-10)
Toplam siire 17 (Q:12-26)
EKk yaklasim gerektiren olgu sayisi 16(14)
Foley 4(3.5)
Dinlendirme 7(6.1)
D&E 5(4.3)
Histeretomi 0(0)
Komplikasyon

Uterin Riiptiir 2(1.7)
Rest plasenta 7(6.4)

D&E, Dilatasyon ve evukasyon

Buna gore 24 saat i¢inde misoprostol uygulanarak terminasyonu tamamlanmis
olgu sayist 84 ve ylizde olarak %73,7 “dir. Geri kalan olgularin 14 tanesi yani
%12,2 ‘lik kism1 24 saat daha misoprostol tedavisi verilmis ve terminasyon

saglanmistir. %14 ‘liik kismi1 olusturan 16 olguda ise 48 saat misoprostol tedavisi
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sonrasi terminasyon saglanamayip, bu olgulara ek yaklasim gereksinimi olmustur.
Ek yaklasim olarak 4 olguya foley sonda uygulamasi (%3,5), 7 olguya ise
dinlendirme yontemi uygulanmistir(%6,1). Geri kalan 5 olguya ise cerrahi yontem
olan dilatasyon ve evakuasyon (D&E) uygulanmistir. Sonug¢ olarak 24 saatte
%73,7, 48 saatte ise % 85,9 oraninda tedaviye cevap mevcuttur. Toplam 114 olgu
arasinda histeretomi gereken olgu olmamistir. Toplam olgudan 2 tanesinde
komplikasyon olarak uterin riiptiir gelismis ve laparatomik olarak riiptiir onarimi
yapilmistir. Riiptiirler eski insizyon yerlerinden meydana gelmistir. Toplam 114
vakadan 5 tanesine D&E islemi yapilip geri kalan 109 hastadan 7 tanesi ise rest
plasenta nedeniyle tekrar kiiretaj islemine alinmistir. Calismamiza gore ortalama
kullanilan misoprostol 200 mg sayisi 8 tablet olarak bulunmustur. Terminasyon

tamamlanana kadar gegen siire de ortalama olarak 17 saat bulunmustur.

Misoprostol tedavisine 24 saat igerisinde cevap verenler ile vermeyenlerin serviks
uzunlugu, Bishop skoru, gebelik haftasi, maternal yas, gravida, geg¢irilmis
sezaryan sayisi, kiiretaj sayisi, viicut kitle indeksi, amniotik sivi miktari, fetal
kardiak aktivitenin varligi gibi demografik ve klinik o6zellikleri Tablo 3° te

karsilastirilmistir.
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Tablo 3. Tedaviye 24 saat igerisinde yanit veren ve vermeyen olgularin temel

demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi.

Degisken Yanit veren Yanit vermeyen P
(n:84) (n:30)
X +ss/med(range) X +ss/med(range)
Yas (yil) 28.546.9 29.9+6.8 0.34
VKI (kg/m°) 27.2+4.7 26.88+6.5 0.79
Gravida 3(range: 1-9) 3(range:1-7) 0.27
Sezaryen 0O(range:0-3) O(range:0-4) 0.39
Kiiretaj 0(0,5) 0(0-1) 0.52
Servikal Uzunluk | 36.2+9.4 34.5+7 0.38
(cm)
BiSHOP skoru 2(range:0-5) 2(range:0-5) 0.19
Gebelik  Haftasi | 122(Q: 100-140) 135(Q: 115-147) 0.072
(giin)
Amniotik sivi | 8.9+3.8 9.5+4.9 0.47
indexi (cm)
FKA varhg 53 (63%) 16 (53%) 0.35

VKI, viicut kitle indexi; FKA, fetal kardiak aktivite

Bu tabloya gore; toplam 114 olgunun 84 tanesi ilk 24 saatte tedaviye cevap verip
terminasyonu tamamlanmustir. Ik 24 saatte yanit verenlerin oram %73,6 ‘dir. 30

olgu ise yanit vermemistir.
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24 saat i¢inde yanit verenlerin yas ortalamasi 28,5 olarak bulunurken, yanit
vermeyenlerde 29,9 yas ortalamas1 mevcuttur. Bu durum istatiksel olarak anlamli

bulunmamustir.(p=0,34)

Viicut kitle indekslerine bakildiginda ise yamit verenlerde 27,2 iken,
vermeyenlerde 26,8 olarak  bulunmustur.  Istatiksel olarak  anlaml

degildir.(p=0,79)

Gravida sayisi, sezaryen sayisi ve kiiretaj sayilarinin median degerleri yanit veren
ve vermeyenlerde esit sayilarda hesaplanmistir ve istatiksel olarak anlamli

degildir.(p >0,05)

Servikal uzunluk Ol¢limii yanit verenlerde 36,2 olarak o6l¢iiliirken, yanit
vermeyenlerde ortalama 34,5 olarak ol¢iilmiistiir ve istatiksel olarak anlamli

bulunmamastir.(p=0,38)

Yine Bishop skoru median degeri yanit verenlerde de vermeyenlerde de 2 olarak

bulunmustur ve istatiksel anlamli degildir.(p=0,19)

Gebelik haftas1 giin olarak yanit verenlerde 122 giin iken vermeyenlerde ortalama

135 giin olarak bulunmustur. Istatiksel olarak anlamli degildir.(p=0,072)

Amniotik sivi indeksi incelendiginde ise yanit vermeyen gurupta ortalama 8,9

iken yanit vermeyen grupta 9,5 olarak bulunmustur.

24 saat icerisinde yanit veren olgularin 53 tanesinde fetal kalp atimi pozitif oran

%63 iken yanit vermeyenlerde oran % 53’tiir.Istatiksel olarak anlamli degildir.
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Tablo 4. “24 saat iginde terminasyon” degiskenini etkileyen bagimsiz faktorlerin

belirlenmesinde Binary lojistik regresyon analizi

Binary logistic regression analysis

OR (95% CI) P
Anne Yasi(yil) 0.97(0.89-1.05) 0.42
Gebelik Haftasi(giin) 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?) 1.02(0.93-1.1) 0.59
FKA pozitifligi 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 s1v1 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

FKA, fetal kardiak aktivite; VKI, viicut kitle indexi; D&C, dilatasyon ve kiiretaj; OR, odd ratio;

Cl, confidance interval
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5-TARTISMA

Klinik uygulamada obstetrisyen servikal olgunlugu beklemeden dogum yaptirmak
zorunda kalabilir. Ikinci trimesterde gebeligin sonlandirilmasi gereken durumlar
fetal ve maternal nedenlerle olabilir. Calismamizda inceledigimiz 114 vakadan 45
tanesi intrauterin fetal 6lim nedeniyle % 39,5 oraninda, 11 tanesi agitk NTD
nedeniyle % 9,6 oraninda, 7 tanesi Kistik higroma % 6,1 oraninda, 7 tanesi multipl
anomaliler, 7 tanesi anensefali nedeniyle termine edilmistir. Diger terminasyon
endikasyonlar1 arasinda ise; Down sendromu, HELLP sendromu — IUGR - agir
preeklampsi, ensefalosel, hidrops fetalis, mesane agenezisi, parsiyel mol gebelik,
akrania, omfalosel, kardiak ve iskelet anomalisi, sizensefali, inensefali,

holoprosensefali ve istismar gebeligi vardi.

Obstetrisyen gebeligi sonlandirmaya karar vermisse servikal olgunlagmanin
doguma uygun hale gelmesini saglamalidir. Kisa ve uzun dénemde anne ve
fetiistin karsilasacagi riskler g6z oniine alinarak degerlendirilmeli ve bir an 6nce
indiiksiyon  yapilarak serviks doguma uygun hale getirilmelidir(117).
Prostaglandin E1 ucuz ve kolay saklanabilen bir ajan olmasina ragmen servikal
olgunlagtirma amaciyla ruhsatlandirilmamis olmasi bu ajanin  kullanimini
smirlamigtir.  Yine de diinya genelinde diisiikk dozlardaki kullanimi devam
etmektedir. Glincel literatiirde prostoglandin E1 analogu olan misoprostoliin
uygun olmayan serviks varliginda dogum indiiksiyonu ig¢in kullanilabilecegi

bildirilmektedir(118). Ancak misoprostol i¢in etkili ve giivenilir uygulama
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seklinin ve dozunun ne olmasi gerektigi konusunda heniiz fikir birligine
varilabilmis degildir(119).

Prospektif yontemle yaptigimiz ¢alismamizda, Aralik 2015 — Mayis 2016 tarihleri
arasindaki Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Kliniginde tibbi nedenlerle gebeligin sonlandirilmasi gereken ve vaginal
misoprostol ile gebeligi sonlandirilan 114 olgu degerlendirmeye alindi.
Calismamizin amaci ikinci trimesterde serviksi olgunlastirma ve dogum eylemi
indiiksiyonunda sik kullanilan bir ajan olan Misoprostol (PGE 1 -Cytotec®)
kullanimmin, 2012 yilindaki FIGO doz yonergesine uygun olarak etkinlik,
giivenirlilik ve komplikasyonlar agisindan gézden gegirmektir.

Ultrasonografi ile 6lii fetus ve anomalilerin tanisinin konulabilmesi kadin dogum
hekimlerini birinci ve ikinci trimesterde gebelik sonlandirilmasiyla karst karsiya
getirmektedir. Birinci ve ikinci trimester gebelik sonlandirilmasinda misoprostol
kullanimi; non invazif, uygulanmasi kolay, maliyeti diisiik, cabuk sonu¢ veren ve

giivenli uygulanmasi 6nem kazanmistir (69).

Calisgmamizda 114 ikinci trimester olguda ilk 24 saatte 84 olgu % 73,7,ilk 48
saatte ise 98 olgu % 85,9 oraninda terminasyon saglanmistir. Misoprostol ile
yapilan caligmalarda Carbonell ve arkadaslar1 9-12 haftalik gebelerde %85, 12-15
haftalik gebelerde %80 komplet abortus oranlari bildirmislerdir (120). Baska bir
calismada her 3 saatte 2 wvaginal misoprostol verilen ve toplam 5 kez
uygulandiginda ilk 24 saatte %80 ilk 48 saatte ise %95 abort oranina ulagilmistir

(121). Calismamizda basarinin diisiik olmasinin FIGO 2012 doz ydnergesine
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uyularak intauterin fetal 6lim tanili ve gecirilmis uterin cerrahisi olanlarda

uygulanan misoprostol dozlarin daha az konulmasina bagli olabilir.

Ikinci trimester gebeliklerin sonlandirilmasinda dilatasyon ve kiiretaj oldukga
etkilidir. Ortaya cikabilecek komplikasyonlar dogum hekiminin yetenegine ve
deneyimlerine baglidir. Prostoglandin analoglarimin kullanimiyla gebeligin
medikal yoldan sonlandirilmasi non invazif alternatif bir yontemdir. Bugallo ve
arkadaglar1 22 haftaya kadar olan gebelerde %89 komplet abortus oranlar
bildirmislerdir. (122) Ozdemir ve arkadaslar1 123 olgu iizerinde yaptiklari ikinci
trimester gebeliklerin sonlandirilmasinda misoprostol kullaniminda %91 basari

gerceklestigini bildirmislerdir (123).

Calismamiz ana sonucu 24 saat icerisinde terminasyon degiskenini etkileyen
bagimsiz faktorlerden BMI ile istatiksel anlamlilik saptanmamigtir. Cosby ve
arkadaslarmin  yaptigit 43 hastayr igeren c¢alismada istatiksel farklilik

bulunmamistir(124).

Servikal uzunluk ve Bishop skoruna goére de ¢alismamizda 24 saatte terminasyon
icin istatiksel anlamlilik saptanmamistir. Rozenberg ve arkadaslarinin yaptig bir
calismada Bishop skorunun serviks boyundan daha iyi gosterge oldugu
bulunmustur (125). Baska bir ¢alismada ise servikal uzunluk 30 mm’den daha az

oldugunda basari oraninin arttig1 gosterilmistir (126).
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Diger bir bagimsiz degisken olan gestasyonel hafta ile karsilastirildiginda
calismamizda 24 saatte cevap verenlerin gebelik yasi daha kisa olarak bulunmus
olsa da istatiksel anlamlilik saptanmamuistir. 280 gebelik terminasyonu arastiran
bir ¢alismada 20 hafta lizeri ve 17 hafta alt1 gebelikler arasinda imkoplet abort
olasigmin arttig1 ve yan etkinin azaldigi saptanmistir (127). Baska bir ¢alismada
ise terminasyona kadar gegen siire gestasyonel hafta ile korele bulunmus, parite

ile ise ters korele bulunmustur (128).

Terminasyona yanit alamadigimiz hastalar i¢in foley katater terminasyon siiresini
kisaltip yanit almaya sebep olmustur. Yapilan bir ¢aligmada da tek basina
misoprostole bakilarak foley katater ve misoprostol kullanimmin terminasyon
sliresini azalttigi gozlenmis (129). Baska bir ¢alismada ise foley Kkateterin
misoprostol ile birlikte kullaniminin terminasyon i¢in anlamh fark bulunamamistir

(130).

Yaptigimiz ¢alismada gecirilmis sezaryen sayisi ile de 24 saat icerisinde Yyanit
acisindan anlamlilik saptanmamistir. Yapilan bir calismada 50 sezaryen olmus ve
202 cerrahisi olmayan hasta karsilagtirilmis ve terminasyon siireleri, uterin riiptiir
riski ve kanama agisinda farklilik saptanmamustir (131). Baska bir ¢aligmada ise
terminasyon siiresinde farklilik yokken inkomplet abort oran1 ve kanama ¢alisma
grubunda fazla bulunmus ancak diger komplikasyonlar arasinda fark

bulunmamistir (132).
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Calismamizda baktigimiz diger degisken de fetal kardiyak aktivitenin varhigi idi.
Topladigimiz 114 vakanin 84 tanesi ilk 24 saatte tedaviye yanit vermisti ve
bunlarin 53 tanesinde FKA pozitif idi. Yanit vermeyenlerin 30’unda ise 16
vakadan fetal kardiyak aktivite mevcuttu. Yanit verenlerde FKA pozitifligi daha
yiiksek oranda olmasina ragmen istatiksel anlamlilik mevcut degildi. Yapilan bir
caligmada 89 olgu arastirilmis ve canli fetiisii olanlarda 12.-24. ve 48. saatlerde
basar1 orani sira ile %15 - %54 - %92 iken intrauterin fetal 6lim nedeniyle
termine edilenlerde sirayla %50 - %83 - %97 oram1 mevcuttu. Basari orani
istatiksel olarak intrauterin fetal 6liim nedeniyle termine edilenler lehine anlamli
bulunmustur. Ortalama abort intervali de canli fetuslarda daha uzun bulunmustur
ve komplikasyonlar agisindan fark bulunmamustir (133).

Doherty tarafindan yapilan bir c¢alismada nulliparite, geng¢ anne yasi ve
gestasyonel yasin biiyiik olmasi abort siiresiyle baglanti bulunmustur (134). Bizim
calismamizda ve Tiirkiye’den yapilan baska bir ¢alismada baglanti saptanmamistir
(135). Bu durum Tiirkiye’nin demografik 6zellikleriyle baglantili olabilir.

Dilbaz ve arkadaslar1 terminasyon zamaninin, canl fetiis ve gestasyonel haftanin
16’dan biiyiik oldugu terminasyonlarda uzun oldugunu saptamistir (136). Baska
bir ¢alismada ise intrauterin ex fetiis i¢in yapilan terminasyonlarda misoprostol
dozu ve terminasyon intervalinin daha kisa olugu saptanmistir (137,138). Bizim

sonuclarimizda istatiksel anlamlilik mevcut degildir.

Ikinci trimester medikal diisiiklerden sonra rest plasenta veya inkomplet abortus

onemli problem olarak karsimiza ¢ikmakta ve cerrahi miidahale gerektirmektedir.
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Misoprostoliin bu amacla kullanildig: ilk calismalarda %80 ve daha fazla olguya
kiiretaj yapilmak zorunda kalindigi bildirilmistir (121,139). Daha sonraki
calismalarda bu oranin %5 ve daha altina distigi bildirilmistir (69).
Calismamizda 114 vakadan 5 tanesi D&E islemi ile terminasyonu saglanmis ve
geri kalan 109 medikal abort ettirilen hastalarin ise 7 tanesine rest plasenta
nedeniyle kiiretaj islemi yapilmistir. Calismamizdaki rest kiiretaj oranimiz % 6,4

olarak bulunmus ve diger ¢calismalara benzer oranlar elde edilmistir.

Misoprostol ile gebeligi sonlandirilan 2 vakada uterus riiptiirii tespit edildi.
Bunlardan ilki 16+2 hafta gebeligi olan gecirilmis 2 adet sezaryani olan olguydu.
Anensefali nedeniyle terminasyon i¢in misoprostol uygulanan, akut batin tablosu
gelismesi lizerine ultrasonografik olarak kontrol edildiginde fetusun intrauterin
gozlenmemesi ve batinda serbest siv1 izlenmesi tizerine laparatomiye karar verilen
hastanin laparatomisinde sezaryan skarindan riiptiire oldugu ve fetiisiin batinda
oldugu izlendi. Ikinci olgu da 2045 hafta intaruterin ex fetiis nedeniyle
misoprostol uygulanan ve yine sezaryan skarindan riiptiire olan gecirilmis 2 adet
sezaryani olan hasta idi. Plasenta perkreata goériinimii mevcut idi. Operasyon
sirasinda insizyondan ve plasental yataktan kanamalar devam etmesi iizerine
hastaya TAH yapildi. Hastaya intraoperatif 11 iinite ES ve 6 iinite TDP verilmis
ve 2 giin Anestezioloji ve Reaminasyon Yogunbakimin’da kaldiktan sonra postop

5. giiniinde sifa ile taburcu edilmistir.
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Dickinson, gebelikleri 14-28 hafta arasinda degisen 720 ikinci trimester vakada
misoprostol ile gebeligi sonlanlandirilan hastalardan 78’inin daha once bir,
19°’nun iki ve 4‘niin li¢ sezaryen gecirdigi seride riiptiir vakas1 tespit etmedigini
ifade etmekte ve daha 6nce uterus alt segment insizyon sezaryen olan hastalarda

misoprostol kullanilabilecigini ifade etmektedir (140).

Calismamizda tek basma misoprostol kullanilmistir. Mifepriston iilkemizde
mevcut olmadigr i¢in tek basina misoprostolun etkinligi ve komplikasyonlari
degerlendirilmistir. Mifepriston olmaksizin misoprostol ile yapilan baska bir
calismada 55 hastanin 54’1 termine edilmis ve ortalama 12,7 saatte terminasyon

tanimlanmis ve komplikasyon goriilme oranlari da oldukg¢a azdir (141).

Klinigimize bagvuran ¢ok sayida gecirilmis sezaryanli hastalar oldugu halde bizde

de terminasyon islemleri tek basina misoprostol ile tamamlanabilmekte ve

komplikasyonlar az sayida olmaktadir.
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6-SONUCLAR

Erciyes Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali‘na Aralik 2015 — Mayis 2016 tarihleri
arasinda basvuran 114 gebe kadmnin dahil edildigi “Misoprostoliin tek ajan olarak
kullanildigi 2. trimester gebelik sonlandirma islemlerinde 2012 FiGO doz
yonergesinin etkinliginin incelenmesi “ adli ¢alismamizin sonucunda;

1- Misoprostol kullanimi1 tek basina ikinci trimester terminasyonlarinda rahatlikla
ve glivenilir bir sekilde kullanilabilmektedir.

2-Toplam 114 olgunun 84 tanesi yani % 73,7’1 24 saat icerisinde tedaviye cevap
verip abort etmistir. 14 olgu ise diger 24 saat icerisinde tedaviye cevap vermistir.
3-Komplikasyon oranlarimiz ve tedaviye cevap verme oranlarina bakildiginda
diger calismalarla uyumlu bulgular elde edilmistir.

4-Daha genis ve farkli endikasyonlu populasyonlarda kullaniminin, ilacin etkinligi

ve giivenligi konusunda daha aydinlatic bilgiler verebilecegi diisiinmektedir.
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