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OZET

GIRIS VE AMAC : ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda misoprostol ve foley

kateterin tek bagina veya birlikte kullanimlarinin etkinliginin incelenmesi.

GEREC VE YONTEM : Bu retrospektif calismada Sakarya Universitesi Egitim Ve
Arastirma Hastanesine basvuran Aralik 2016 -Eyliil 2020 tarihleri arasindaki ikinci
trimester gebelik terminasyonlari incelendi. Toplam 146 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalar tek basina misoprostol uygulananlar (62 hasta), tek basina foley kateter
uygulananlar (35 hasta) ve kombine misoprostol + foley kateter uygulananlar (49
hasta) olarak 3 gruba ayrildi. Gruplar arasinda yontemin etkinligi ve giivenligi

incelendi.

BULGULAR : Calismamizda gruplar arasinda fark olmayip, hastalar arasinda yas ,
gravida, parite, viicut kitle indeksi ve terminasyon endikasyonlari benzerdir.
Calismamizin primer sonucu olarak indiiksiyon — terminasyon siiresi degerlendirildi.
Toplam terminasyon siiresinin tek basina misoprostol uygulananlarda 16,10+14,13
saat; tek basina foley kateter uygulananlarda 18,43+14,89 saat; misoprostol ve foley
kateter birlikte uygulananlarda ise 19,92+15,57 saat oldugu ve gruplar arasinda benzer
oldugu goriildii (p>0.05). Ug gruptaki olgularimizin komplikasyon oranlari benzer

olup, higbirinde major komplikasyon olugsmadi.

SONUC : Ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda kullanilan yontemlerin birbirine
etkinlik acisindan Ustiinliigli saptanmamis olmakla birlikte; sezaryen Oykiisii olan
olgularda misoprostole bagli gelisebilecek uterin riiptiir gibi komplikasyonlarin

onlenmesi i¢in yontemlerin kombine kullanimi tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler : Misoprostol, foley kateter, ikinci trimester, gebelik

terminasyonu



SUMMARY

INTRODUCTION AND OBJECTIVE : Investigation of the effectiveness of
misoprostol and foley catheter use alone or together in second trimester pregnancy

terminations.

MATERIAL AND METHODS : In this retrospective study, second trimester
pregnancy terminations applied to Sakarya University Training and Research Hospital
between December 2016 and September 2020 were examined. 146 patients were
included in the study. The patients were divided into 3 groups as those using
misoprostol alone (62 patients), foley catheter alone (35 patients), and combined
misoprostol + foley catheter (49 patients). The effectiveness and safety of the methods

were examined among the groups.

RESULTS : In our study, there were no differences between the groups, and the age,
gravida, parity, body mass index and termination indications were similar among the
patients. As the primary result of our study, the duration from induction to termination
was evaluated. The total termination time was 16.10 + 14.13 hours in those who
received misoprostol alone; 18.43 + 14.89 hours in patients who received foley
catheter alone; it was found to be 19.92 + 15.57 hours in cases where misoprostol and
foley catheters were applied together and it was similar between the groups (p> 0.05).
The complication rates of our cases in the three groups were similar, and no major

complications occurred in any of them.

CONCLUSION : Although the methods used in second trimester pregnancy
terminations are not superior to each other in terms of efficiency; In cases with a
history of cesarean section, the combined use of methods may be preferred to prevent

complications such as uterine rupture due to misoprostol.

Keywords : Misoprostol, foley catheter, second trimester, pregnancy termination.
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KISALTMALAR VE SIMGELER

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists (Amerikan
Obstetrisyen ve Jinekologlar Dernegi)

BMI: Viicut Kitle Indeksi

c-AMP: Siklik adenozin monofosfat

cc: santimetrekiip

cmHg: santimetre civa

D&C: Dilatasyon ve Kiiretaj

D&E: Dilatasyon ve Evakuasyon

D&X: Dilatasyon ve Ekstraksiyon

DIC: Yaygin Damar I¢i Pihtilasma

FDA: Amerikan Gida ve ilag Idaresi

FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics (Uluslararasi

Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu)

IP3: Inositol trifosfat
kg/m?: kilogram/metrekare
L: Litre

M.O: Milattan Once
mak: maksimum

mcg: mikrogram

mg/sa: miligram/saat

mg: miligram

min: minimum

mi: mililitre

mu/ml: militinite/millilitre
MVA: Manuel Vakum Aspirasyon
NO: Nitrik Oksit

ort: ortalama

PG: Prostaglandin

PIH: Pelvik Inflamatuar Hastalik
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RU486: Etken maddeyi treten ilag firmasi Roussel-Uclafin ilk harfleri

olan RU ve maddenin seri numaras1 486

SFP: Society of Family Planning (Amerikan Aile Planlamasi1 Dernegi)
SS: standart sapma
USG: Ultrasonografi
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1.GIRIS VE AMAC

Gliniimiizde tibbi teknolojinin ve genetik alanindaki gelismelerin sayesinde gebelik
izlemlerinde fetiisiin genetik ve morfolojik yapisi hakkinda daha detayli bilgiye
ulasabilmekteyiz.  Prenatal tam1 alanindaki ilerlemeler sayesinde fetal
malformasyonlarin  tanist  konabilmekte, gebeligin sonlandirilmas: giindeme

gelebilmektedir.

Gebeligin terminasyonu, kalp yetmezligi, pulmoner hipertansiyon, malignite, gibi
maternal hastaliklar sebebiyle ya da belirgin anatomik, metabolik ve mental
deformitesi olan bir fetiisiin gebelik izlemlerinde tespitinin yapilip gesitli yontemlerle
gebeligin sonlandirilmasi olarak tanimlanir (1). Gebelik terminasyonu uygulamasi

bir¢ok tibbi, hukuki ve etik sorunlar1 da beraberinde getirmektedir (2).

Gebeligin ilk 14 haftasina kadar olan siireg¢ ilk trimester, 14 ila 28.haftalar arasi ikinci

trimester, 28 haftadan sonraki stirecCi de ti¢lincii trimester olarak adlandirilmaktadir.

Diinya genelinde her yil ger¢eklesen 42 milyon diisiiklerin yaklasik yiizde 10 ila 15'ini

ikinci trimester gebelik terminasyonlari olusturur. (3)

Son yillardaki ultrasonografi, medikal teknoloji ve genetik alanindaki gelismeler fetal
malformasyonlarin prenatal tanilarinin artmasim saglamistir. Buna bagl olarak da

aileye gebeligin sonlandirilmasi secenegi daha sik sunulabilmektedir (2).

Ikinci trimester terminasyonlar1 ilk trimesterdan daha fazla morbidite ve mortalite ile
iligkilidir ve aym1 zamanda daha fazla sosyal veya duygusal zorluklar1 beraberinde

getirir. (4)

Diinyadaki gelismis ve gelismekte olan lilkelerde oldugu gibi lilkemizde de gebelik
sonlandirmasi kanuni olarak tanimlanmustir. Ulkemizde ilk defa 1965 yilinda ¢ikarilan
557 sayili kanun ile anne sagligini tehdit eden, dogacak ¢cocugun hasta olma riskini
tasiyan gebeliklerde gebeligin sonlandirilabilecegi giindeme geldi. 1967 yilinda
yayinlanan 6/8305 sayili tiizliik geregince terapdtik abortus i¢in biri kadin dogum
uzmani olmak sartiyla {ic uzmandan olusacak tibbi tahliye ve sterilizasyon kurulunun
karar verebilecegi belirlendi. Ayni yil Amerikan Tip Dernegi, terapdtik abortus

konusunda izlenmesi gereken politikayr yaymlandi. Buna goére gebeligin devami



halinde annenin hayatin1 ve sagligin1 tehlikeye sokacak veya anne ve fetus icin
psikolojik ve mental olarak zarar verecek durumlarda (tecaviiz) veya fetusun yasamla
bagdagmayan fizik ve mental hastaliklarinda terapotik abortus yapilabilecegi,
endikasyonun en az konusunda uzman iki hekim tarafindan saptanmasi ve abortus
isleminin tam donaniml1 bir hastanede yapilmas: gerekliligi belirtildi. Ulkemizde son
yillarda kabul goéren, gebelik sonlandirilmasini diizenleyen iki hukuki metin
bulunmaktadir. 24 Mayis 1983’te yiiriirliige konulan 2827 sayil1 “Rahim tahliyesi ve
sterilizasyon hizmetlerinin yiiriitiilmesi ve denetlenmesine iliskin tiiziik’e gore istege

bagli terminasyon 10. gebelik haftasina kadar yapilabilir.

Daha sonraki haftalarda ise gebelik terminasyonu; gebeligin devami halinde annede
yasamsal tehlikeye yol acacak durumlarda, dogacak ¢ocuk ve sonraki kusaklar i¢in
agir maluliyete neden olabilecek durumlarda veya tedavisi olasi olmayan olimciil
hastalik varliginda, gebelik haftasi i¢in bir sinirlama olmaksizin uygulanabilir.
Maternal hastaligin, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmaniyla bu hastaligin iliskin
oldugu uzmanlik dalindan bir hekimin birlikte hazirlayacaklari, kesin klinik ve
laboratuvar bulgulara dayanan, gerekgeli raporlarla saptanmasi zorunludur. Diger
metin ise 26 Eyliil 2004’te yiiriirliige konulan 5237 sayili kanunla diizenlenen Tiirk
Ceza Kanunu'nun 99. maddesidir. Burada ise cinsel saldirt magduru bir kadinin

gebeligini 20.haftaya kadar sonlandirabilecegi tanimlanmaktadir (5).

Genellikle fetal anomali nedeniyle uygulanan gebelik terminasyonlarinin ¢ogu fetus

yasam sinirina ulagsmadan gergeklestirilmektedir. (6)

Ikinci trimester gebelik terminasyonlari ig¢in medikal ve cerrahi yontemler
uygulanabilmektedir. Servikal dilatasyonu saglamak igin mekanik yontemlere
basvurulabilir. Ancak en sik yan etkisi uterin perforasyondur. Uygunsuz yapilmis olan
servikal dilatasyonun diger komplikasyonlar1 servikal hemoraji, servikal laserasyon,
enfeksiyon, inkomplet abortustur. Yeterli servikal dilatasyonu saglayarak servikal
olgunlagma elde edilmesi komplikasyon riskini azaltacaktir (8). Servikal olgunlagsmay1
saglamak amaci ile prostaglandin E1 (PGE1) misoprostol ve intraservikal foley kateter
uygulanabilmektedir. Foley kateter serviks igine yerlestirildikten sonra salin ile

sisirilip servikste mekanik etki ile dilatasyon saglar. Dilatasyon sonucunda



terminasyonu saglayan biyokimyasal bir siire¢ tetiklenir. Misoprostol ise birgok

mekanizma ile serviksi olgunlastirir, terminasyonda biiyiik rol oynar.

Calismamizin  amaci, Ikinci Trimester (14-28. Gebelik haftast ) gebelik
terminasyonlarinda servikal olgunlasmayr ve uterin kontraksiyonlart saglayan
prostaglandin E1(PGE1) Misoprostol (Cytotec®, Ali Raif Ila¢ Sanayi, Istanbul,
Tirkiye) ve foley kateterin tek baslarina kullanimlari ile birlikte kullaniminin etkinligi,

terminasyon siiresi ve komplikasyonlar agisindan arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TERMINASYON KAVRAMI VE TARIHCESI

Gebeligin birgok sebebe bagli olarak sonlandirilmasi gebelik terminasyonu olarak
ifade edilmektedir. Hem maternal hem de fetal nedenlerle ailenin de onayiyla tibbi
acidan gebelik sonlandirilabilir. Gebelik terminasyonu, insanligin varolusundan bu
yana istenmeyen gebelikler de dahil ¢esitli nedenlerle uygulanmis ve gelisime agik bir

konu olmustur.

Gebelik sonlandirilmasi ¢caglar 6ncesinden beri insanligin giindeminde yer almis bir
konudur. Eski Yunan’da gebelik sonlandirilmasini bilmek bir ebeden beklenen
mesleki beceriler arasinda idi. Daha sonra tek Tanri inancinin yayginlasmasi ile

beraber gebelik sonlandirilmasi yasaklanan bir duruma dontigsmiistiir. (5)

Gecmis zamanlardan bugiine terminasyona ait ilk bilgiler M.0.1850-1550 yillarina ait
antik Misir uygarligina ait kaynaklara dayanmaktadir. Siimer, Asur, Babil ve Pers
uygarliklarinda da abortusa ait bilgiler yer almaktadir. Abortus konusunda yazilmis
olan ilk eser Yunanli Dioscorides’e aittir. Bu eserde bitki koklerinden olusan ilaglarin
vajinaya sirildiigiinde menstruasyonu baslatmasi veya abortus yaptirmasindan

bahsedilmistir (9).

Manuel Vakum Aspirasyon (MVA), uterin kaviteyi kontrol etmek i¢in uygulanan
kiiretaj yontemlerinin gelistirilmesi ile dogmustur. 19.ylizyi1lda James Young Simpson
amenore olgularinda menstruasyonu baslatmak amaciyla servikse yerlestirilen bir
kateter ve buna bagl enjektdrden olusan bir sistem gelistirmistir. Ik kez 1924’te
ABD’de tanisal amacgli uterin kiiretaji tanimlamistir. 1927 yilinda Sovyet Bykov
tarafindan, 40 cmHg’lik negatif basing olusturan ilk vakum aspiratér araci
gelistirilmigtir. 1935 yilinda elektrikli vakum aletleri, ilk 6nce infertil hastalarda

endometriumu arastirmak i¢in kullanilmistir.

Bugiin daha yaygin olarak kullanilan menstriiel regiilasyonun gelistirilmesinde en
biiyiik katki, 1960 yilinda Harvey Karman tarafindan yapilmistir. Harvey Karman
kendi adiyla anilan, polietilenden yapilmis fleksibl kateterleri bulmustur. 1970 yilinda

bu yontem yenilenerek, negatif basing olusturan, elle tutulan bir enjektér ve onun



ucuna takilan Karman kaniilden ibaret olan sistem ortaya ¢ikarilmistir (10,11) (bkz.

Sekil 1). Bu sistem en atravmatik yontem olarak kabul edilmektedir.

Sekil - 1 : Karman enjektorii ve kantiller (7)

2.2. TERMINASYON ENDIiKASYONLARI

Ulkemizde rahim tahliyesi ile ilgili tiiziikte de belirtildigi gibi 10.haftadan biiyiik
gebeliklerde hem maternal hem de fetal nedenlere bagli olarak terminasyon

yapilabilmektedir.

e Gebeligin devami anne hayatin1 tehdit edecekse veya olumsuz olarak

etkileyecekse,

e Fetiiste yasamla bagdasmayan ya da dogmasi halinde agir deformiteye neden

olacak hastalik varliginda,

e Gebeligin ilgili makamlarca tecaviiz sonucu olustugu belgelendiyse, gebelik

sonlandirmast yapilabilir. (1)
Gebelik terminasyonlar1 maternal ve fetal nedenler olarak ikiye ayrilir.
2.2.1. Maternal nedenler

-Anne hayatini tehdit eden hastaliklar : Kalp hastaliklari ( kalp yetmezligi, siddetli
hipertansiyonla birlikte vaskiiler hastalik, pulmoner hipertansiyon), Serviks kanseri,



Bobrek yetmezligi, Genetik hastaliklar, Hemofili, HIV sebebiyle aileye terminasyon

secenegi sunulmalidir. (1,12)

-Teratojen ve radyasyon maruziyeti : Antineoplastik ilaglar, talidomid, warfarin,
metotreksat, alkol gibi kimyasal teratojenlere; Toksoplazma, Rubella, Sitomegalovirus
gibi enfeksiyoz teratojenlere maruz kalan ve radyasyon maruziyeti 10 rad 1 asan

gebelerde multidisipliner yaklasim ile degerlendirilerek gebelik sonlandirilabilir.
2.2.2. Fetal nedenler

-Major kromozomal anomaliler : Trizomi 21 (Down Sendromu), Trizomi 13 (Patau
Sendromu), Trizomi 18 (Edward Sendromu), Turner Sendromu ve diger kromozomal

anomaliler

- Yasamla bagdasmayan konjentinal anomaliler
- Mental retardasyona neden olan anomaliler
2.3. SERVIKAL OLGUNLASMA

Gebeligin terminasyonu i¢in servikste bazi degisikliklere ihtiya¢ vardir. Servikal
degisiklikler i¢in 6nemli olan serviks komponentleri; glikozaminoglikanlar, dermatan
stilfat, hyaluronik asit ve kollajendir. Serviksin uygun pozisyon ve degisimi ile

sonuglanan islemler servikal olgunlagma olarak tanimlanir. (13)

Serviks ekstraselliiler matriksten zengin bir dokudur. Matriksin bilesenlerini tip 1,3
ve 4 kollajen, glikozaminoglikanlar, proteoglikanlar, matriselliiler proteinler ve elastin

olusturur. (1)

Servikal bag dokusunda ve Ozellikle ekstraselliiler matrixte degisiklikler meydana
gelir. Serviksteki kollajen agimin diizensizlesmesi, hyaluronik asit artis, su igeriginin
artil, proteoglikan igerigindeki degisimler, serviksin kivamindaki degisimler rol
oynamaktadir (14). Servikal olgunlasma sirasinda, kollajen liflerinin ¢ap1 ve lifler
arasindaki bosluk artar (1) (bkz.Sekil 2)

Servikal bag dokusundaki degisimler erken gebelik donemlerinde, 6zellikle ilk
trimesterda baslar. Servikste klinik olarak palpe edilebilen bir yumusama gebeligin 2.

trimesterinde algilanabilir. (14)



Serviksin mekanik 6zelliklerindeki degisimin altinda yatan molekiiler siire¢ baslica
bag dokusundaki degisimle iliskilidir. Olaylarin siras1 inflamasyona benzer.
Proinflamatuar sitokinlerin salinimi, beyaz kan hiicerelerin infiltrasyonu,
prostaglandin konsantrasyonunda artis meydana gelir. Biitiin bu degisimler kollajen
konsantrasyonunu ve kollajen fibrillerini  birbirine baglayan molekiilleri
(6rn.glikozaminoglikanlar) azaltan parcalayici enzimleri (kollajenaz, matrix
metalloproteinaz) aktive eder. Servikal maturasyon siireci boyunca hyaluronik asit
konsantrasyonu carpici bi¢imde artar. Hyaluronik asitin yliksek molekiiler agirligi
sayesinde doku hidrasyonunda 6nemli rol oynadigi diisiiniilmektedir. Boylece gebelik
boyunca siki kollajen ag1 yerini gevsek ve diizensiz bir kollajen fibrillerine birakir.

(14)

Sekil - 2 : Servikal olgunlasmada kollajen fibrillerinin degisimi (15)

Glikozaminoglikan dagilimi1 degisir, dermatan siilfat ve kondroitin siilfat daha

hidrofilik olan hyaluronik aside doniisiir.

Progesteronun servikal olgunlagsma ve dogumun indiiklenmesindeki inhibitér roliine
karsilik, prostaglandin, nitrik oksit ve inflamatuar sitokinler vb maddelerin servikal
olgunlagsmanin fizyolojik ve patolojik siireclerinde aktif rol oynadig: bilinmektedir.

(14)

Prostaglandinler, fibroblast aktivitesini degistirerek ve ekstraseliiler matriksin biofizik
ve biyokimyasal ozelliklerini kontrol ederek serviks iizerine etki eder.
Prostaglandinlerin servikal fibroblastlar tarafindan hyaliironik asit {iretimini
arttirabilme o6zellikleri de vardir. Hidrasyonu arttirarak, glikozaminoglikan ve

proteoglikan icerigini degistirerek buna sebep olur. Prostagladinler, servikal stromaya



16kosit ve makrofaj infiltrasyonu saglayarak kemotaktik ajan gibi de etki ederler. Bu
inflamatuar hiicreler yumusama ile ilgili ekstraseliiler matriksteki degisikliklere neden

olan 6zel yikic1 enzimlerin kaynagi olacaklardir. (16)

Serviks olgunlagsmas1 uterin kontraksiyonlar1 stimiile ederken, siirekli uterin

kontraksiyonlar servikal olgunlasma ile sonuglanir.
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Sekil - 3 : Serviks (17)
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Sekil - 4 : Servikal olgunlasma (18)
2.3.1. Serviksi olgunlastirma yontemleri

Servikal olgunlagtirma yontemleri farmakolojik ve mekanik yontemler olarak

incelenebilmektedir. (19)



2.3.1.1. Farmakolojik yontemler

Prostaglandinler: Tim hayvan tiirlerinde gebelik haftasindan bagimsiz olarak
servikal olgunlasmada etkili oldugu gorilmiistiir. Prostaglandinler ayrica uterin
kontraksiyonlar1 indiikler ve uzun yillardir dogumun son efektdrii olarak kabul
edilmektedir. Dogal prostaglandin E2 (dinoproston) ve daha az 6l¢iide PGF2a ‘nin
kullaniminin servikal olgunlasmay1 sagladigi ve dogumu indiikledigi 1970 lerden bu
yana bilinmektedir. Bir¢ok randomize kontrollii galismalarda dogal PG’ler plasebo ve
oksitosinle karsilastirilip oral, intravendz, ekstra-amniyotik, servikal veya vajinal
yollar test edilmis olup, oral uygulamanin daha fazla gastrointestinal yan etkiye,
sistemik uygulamanin kardiyopulmoner komplikasyon riskinin artmasina neden

oldugu goriilmiistiir. Bu sebeple lokal uygulamalar daha tercih edilebilir olmustur (14).

Prostaglandinler c-AMP’ye bagli kalsiyum salinmasiyla etki edip,
myometriumun kuvvetle kasilmasini uyaran maddelerdir. Prostaglandinler desidua,
plasenta ve zarlarda tretilmektedir (20). Dolasima sizan prostaglandinler, akcigerler,

karaciger ve bobrekler tarafindan hizla metabolize edilir. (21)
Prostaglandinler uterus kan akigini ii¢ farkli mekanizma ile etkileyebilir:
e  Vaskiiler diiz kaslarda vazodilatasyon ya da vazokontriksiyona neden olurlar.

e Uterus tonusunu ve kontraksiyonunu artirarak kontrakte uterusta mekanik basi

etkisiyle uterus vaskiiler kan akimini 6nemli 6l¢iide azaltirlar.

e Adrenerjik norotransmisyonu aktive ya da deprese ederek uterin kan akimin
etkilemektedir. Bunu, norepinefrinin presinaptik sinir terminalinden lokal
norojenik salimini degistirerek veya postsinaptik sinir terminalinin norepinefrine

yanit verebilirligini degistirerek gergeklestirir. (22)

PG’ den Ozellikle uterusta sentezlenen PGF2a ve PGE2 dogumun baglamasi ve
stirdliriilmesinde merkezi rol oynar. Myometrium kontraktilitesini stimiile eder,
dogumun baslangicindaki servikal yumusama ile ilgili degisikliklerin olugsmasina

yardim eder.

Prostaglandinler servikste kollajen liflerinin ayrilmasina ve submukozal su igeriginin

artmasimna neden olur. Ayrica uterus kasilmasimi saglayarak dogum eylemini



baslatabilirler. Tim PG arasinda PGF ve PGE farmakolojik ve fizyolojik etkileri
acisindan jinekoloji ve obstetri ile yakindan ilgilidir. PG aslinda viicudun tiim
dokularinda vardir. Zorunlu prokiirsorleri arasidonik asit olup, hiicrelerin lizozomlari
icinde sentez edilirler. Aragidonik asit ise bir esansiyel yag asidi olan linoleik asitten
olusmaktadir. Izole edilen bircok prostaglandin olmasina ragmen fizyolojik ve
terapotik olarak en Onemlileri Prostaglandin E2 (PGE2 - Dinoproston) ve
Prostaglandin F2 alfa(PGF2a — Karboprost)’dir.

Gebe uterusta PG sentezi ve katabolizmasi artar. Bu gorevi tistlenen en 6nemli organ

plasentadir. Gebeligin 7- 17. haftalarinda bu durumda anlamli bir artis vardir. (23)

Oksitosin : Bu yontemde diisiik doz oksitosin infiizyonu 1 mU/ml’den 4 mU/ml ‘ye

kadar yiikseltilerek gerceklestirilir.

Relaksin : 1980’lerde insanlarda servikal olgunlastirmada ilk kullanilan ajan

olmustur. Giinlimiizde kullanilmamaktadir. (14)

Mifepriston (RU486) : 1980 li yillarda bir Fransiz ecza firmasi tarafindan
Glukokortikoid reseptdr antagonistlerini arastirilirken arastirmacilar bazi bilesiklerin
benzer sekilli progesteron reseptorlerini bloke ettigini fark etti. Sentetik bir steroid olan
mifepriston, gebeligin siirdiiriilmesi i¢in gereken progesteron hormonu etkinligini
bloke eden bir antiprogestin etkendir. Mifepriston, progesteron etkinligini bloke
ederek endometrium bolgesine etki eder, menstruasyona ve gebelik iceriginin
atilimina yol agar. Mifepriston ayrica serviksin yumusamasina neden olur ve uterusta

konraksiyona yol agar. Mifepristonun Tiirkiye’de kullanimi yoktur.

Nitrik oksit (NO) : Etkinligine dair yeterli sayida kanit bulunmamaktadir. Yan etki
olarak bas agris1 daha sik goriilmektedir. Myometriumdaki gevsetici etkisinden dolay1

indiiksiyon zamani - dogum zamani arasinda daha uzun siire gegmesine neden olur.

(14)
2.3.1.2. Mekanik Yontemler

Uzun zamandir kullanilan yontemlerdir. Amniyotomi, membranlar1 styirmak,
laminaria, balon kateter (Foley ve Cook Kateter) olarak siniflandirilabilir. En sik
kullanilan1 balon kateterin (6rnegin foley balon kateter) endoservikal kanala ve
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ekstraamniyotik alana yerlestirildigi yontemdir. Ancak hidroskopik dilatatdrlerin
ekstraamniyotik alana ve internal servikal os bolgesine yerlestirilmesi de alternatif
mekanik yontemlerdendir. Bu yontemler dogrudan fiziksel basi etkisi ile ve endojen
prostaglandin salinimini aktive etmeleri ile servikal olgunlasma meydana getirerek
etki gosterir. Bu etkiler, servikal olgunlasmaya ve myometrial kasilmada artigsa yol
acan bir dizi biyokimyasal ve biyofiziksel degisiklige yol acar. Mekanik yontemlerin
kesin kontrendikasyonlart bulunmamaktadir. Low-lying plasenta (asagi yerlesimli
plasenta) durumu rélatif kontrendikasyondur. Mekanik yontemlerin sistemik yan etkisi

bildirilmemistir. (19)

Higroskopik Dilatatorler : Iki tip higroskopik dilatatér mevcuttur. ilki Laminaria
Japonicum isimli deniz yosunundan elde edilen laminaria tentleri, digeri ise sentetik
bir iiriin olan Dilapan-S tir. Laminaria tentleri endoservikal siviy1 emerek siserler ve
mekanik dilatasyon saglarlar (bkz.Sekil5). Dilatasyon sonrasi prostaglandin salinimi
olur. Bazi klinisyenler daha dnce sezaryen ile dogum yapmis olan hastalarda servikal
olgunlagtirma islemi i¢in diger ajanlara kiyasla higroskopik dilatatorleri kullanmay1
tercih ederler, ancak bu yaklasimi digerine {istiin kilacak bir kanit bulunmamaktadir.
Laminaria genellikle 12 ila 24 saat sonra ¢ikarilirken, sentetik dilatatorler daha erken

6 ila 8 saat sonra ¢ikarilabilir. (19)

Sekil - 5: Laminaria yerlestirilmesi (tekli ve ¢oklu) (7)
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Ekstraamniotik Ve Intraamniotik Rivanol (Etakridin Laktat) : Rivanol veya
etakridin laktat antiseptik olarak kullanilan akridin boyasidir. Uzakdogu ve Bati
Avrupada yillardir gebelik terminasyonu amaciyla kullanilmistir. Ekstraamniotik
uygulamada rivanol %0,1 lik konsantrasyonda gebelik haftasi basina 10 ml olacak
sekilde verilir. Uygulama transservikal olarak ekstraamniotik alana sokulan foley
kateter aracilifiyla yapilir. Kateter ekstraamniotik bolgede tespit edildikten sonra
yavas inflizyonla rivanol verilir ve kateterin balonu sisirilir ve traksiyona alinir.
Kateter 4-24 saat sonra ¢ikarilir. Intraamniotik uygulamada %0,1 lik soliisyon USG
kontrolii altinda verilir. Verilecek rivanol kadar amnion s1visinin ¢ekilmesi gerektigini
savunanlarin yanisira direkt olarak verilmesini onerenler de vardir. Intraamniotik
rivanolun fetusun oOliimiine yol agtiktan sonra prostaglandin sentezini uyararak

abortusa neden oldugu kabul edilmektedir. (24)

Balon kateter: Cift balon kateter ve tekli balon kateter (foley balon Kkateter)
kullanilabilir. iki tip balon kateterin karsilastirmali degerlendirilmesinin yapildig
meta analizlerde aralarinda Onemli bir fark saptanmamis. Yine de tekli balon
kateter(foley) daha ucuz ve kolay temin edilebilmesi agisindan avantajlidir. Foley
kateter aseptik sartlarda yerlestirilmelidir. Internal servikal ostan ring forceps
yardimiyla gecirilerek ekstraamniyotik bosluga yerlestirilir. Balon salin ile sisirilip
yavas¢a traksiyona alimir (bkz. Sekil 6,7). Bu sayede endoservikal kanaldan
cikmayacak sekilde internal osa bir basing uygulanmis olur. Pek cok klinisyen
kateterin ucunu uylugun i¢ kismina bant ile sabitleyerek, gerginligi ara sira korumak
icin tekrar ayarlayarak yerlestirir(19). Randomize kontrollii bir ¢aligmada traksiyon
uygulanmasi balonun ekspulsiyon zamanini kisaltmis, fakat dogum zamaninda etkisi
olmamistir (25). Baz1 klinisyenler kateterin ucuna bir agirlik (6rnegin 1 L sivi) baglar
ve yatagin ucundan askiya alir. Yapilan iki randomize calismada agirlikli cekis

balonun ekspulsiyon siiresini kisaltabilir, ancak dogum zamanii kisaltmamistir

(25,26).

Kateter ¢ikana kadar yerinde birakilir, eger kendiliginden ¢ikmamissa yerlestirildikten
12 saat sonra c¢ikarilir. Kateterin 12 saatten fazla yerinde birakmanin kesin bir

kontrendikasyonu yoktur. (19)
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Sekil - 6 : Foley kateterin servikse yerlestirilmesi (1)

Sekil - 7 : Cift balon kateterin servikse yerlestirilmesi (27)

2.4, TERMINASYON YONTEMLERI

Ikinci trimester gebelik terminasyonlar1 medikal veya cerrahi yolla yapilabilir. Her iki
yontemin birlikte kullanilabilmesi de miimkiindiir. Cerrahi terminasyon veya
dilatasyon ve evakuasyon (D&E), serviksin dilatasyonunu ve ardindan gebelik
irlinlerinin cerrahi olarak c¢ikarilmasini icerir. Medikal terminasyon ise dogum
eylemini baglatmak ve fetiisii dogurtmak i¢in cesitli yollardan biri araciligiyla ilag
verilmesini igerir. Her iki yontem de giivenli ve etkilidir. Her biri farkli avantajlar ve

dezavantajlar sunar.
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2.4.1. Medikal yontemler

Medikal yontemler, son yirmi yilda cerrahi yontemlere giivenli, etkili ve uygulanabilir

alternatifler olarak ortaya ¢ikmustir.

Hastanin terminasyon siirecinde siirecin farkinda olmak istemesi durumunda, cerrahi
kabul etmeyen hastalarda, hasta fetusu almak istiyorsa veya fetal anomalilerde, intakt
bir fetlis morfolojik degerlendirme icin gerekliyse medikal terminasyon tercih

edilebilmektedir (28,29).

Ikinci trimester indiiksiyonu planlanmis hastalarda, gebelik yasini belirlemek, genel
tibbi durumu degerlendirmek ve cerrahi sonlandirmaya karsi indiiksiyon se¢imini
etkileyebilecek herhangi bir tibbi faktorii belirlemek icin preoperatif degerlendirme
gereklidir (28).

Medikal yontemler arasinda prostaglandinler, mifepriston ve oksitosin yer almaktadir.
Salin veya lre tatbik edilmesi, hipernatremi, koagiilopati ve kanama gibi riskler

nedeniyle biiyiik dl¢iide terk edilmistir.

Birinci ve ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda, misoprostol ve mifepriston
kombine tedavisi, tek basia misoprostol ile tedaviden daha etkilidir ve bu nedenle
medikal yontemler arasinda altin standart olarak kabul edilir (30,31). Bununla birlikte,
mifepristonun bulunmadigi veya ¢ok maliyetli oldugu yerlerde tek basina misoprostol

rejimleri tercih edilen tedavi yontemi olabilir.
2.4.1.1. Medikal Terminasyon Yéntemlerinin Incelenmesi
2.4.1.1.1. Oksitosin

Oksitosin dogum eyleminde ve laktasyondaki etkileriyle bilinen dokuz aminoasitli bir
nanopeptit hormondur. Insanlarda hipotalamus supraoptik ve paraventrikiiler
cekirdeklerde ve norohipofiz olarak adlandirilan arka hipofizde salgilanan 6zellesmis
hiicreler tarafindan sentezlenen bir memeli hormonudur. 1906 yilinda Dale tarafindan
uterin kontraksiyonlar1 sagladigi kesfedilmistir. Oksitosin Yunanca ‘’hizli dogum *’

anlamina gelmektedir. (32,33)
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Ileri gebelik haftalarinda siklikla kullanilan bir ajandir. Ciinkii 20.gebelik haftasindan
Once uterusta oksitosin reseptorleri nispeten daha azdir. Oksitosin, yeni yontemlere
gore daha uzun indiiksiyon-abort siiresi ve ayrica dogum sonu kanama ve hatta sivi

intoksikasyonu gibi daha yiiksek yan etki riski ile iliskilidir. (34,35)
2.4.1.1.2. Prostaglandinler (PG)

Prostaglandinler, ilk defa 1930 yilinda ABD'li Jinekologlar Kurzok ve Lieb tarafindan
seminal plazmada gosterilmistir. Daha sonra biitiin memeli dokularinda bulundugu ve
lokal hormon olarak etki gosterdikleri anlasilmistir. Prostaglandinler ikinci trimester
gebelik terminasyonlarinda sik kullanilan ajanlardir. Ikinci trimester gebeliklerde
fetal-plasental {initelerin genis olmasi, artmis uterin kan akimi ve olgunlagsmamis
serviks varlig islemi komplike hale getirmektedir. Bu nedenlerden dolay1 1970’lerde
prostaglandinlerin (PG) (Prostaglandin E ve F) kullanima girmesi ile birlikte
giniimiizde bu gebelik sonlandirmalar1 cerrahi yerine prostaglandinler ile

gerceklestirilmektedir. (8)
Prostaglandinin terminasyondaki rolii
e Servikste kollagenaz aktivitesini arttirir. (36)

e Serviksin elastaz, glikozaminoglikan, dermatan siilfat ve hyaliironik asit

diizeylerini degistirir.
e Servikal diiz kaslarda relaksasyon saglar.

e Intraselliiler kalsiyum diizeyini yiikselterek myometriyal kaslarda kasilmaya,

uterin kontraksiyonlara neden olur. (16,37)
Prostaglandin Tiirleri

Siklopentan halkasindaki substituentlerin durumuna gore prostaglandinler E, F, A, B
ve C diye gruplara ayrilir. E ve F viicutta en fazla bulunanlardir. Bunlara primer
prostaglandinler denir. A, B, C bu iki prostaglandinden tiirerler. Her iki grup alifatik
yan zincirler i¢indeki doymamis bag sayisina gore grubu gosteren harfin alt kismina

konulan 1,2,3 sayilari ile simgelenen alt gruplara ayrilir (PGE1 ve PGE2 gibi). Viicutta
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biyolojik yonden en 6nemli olan prostaglandinler PGE2, PGF2a, PGE1 ve PGA2’dir.
(38)

PGEI analoglari olan misoprostol ve gemeprost terminasyon icin kullanilan en yaygin
ilaclardir. Yapilan ¢aligmalarda misoprostol ve gemeprostun diger PG lere, oksitosine
ve oksitosin ile PG kombinasyonlarina kiyasla daha etkili ve daha az yan etkiye sahip

oldugu gosterilmistir (39,40).

Pratik uygulamalarda misoprostol daha az yan etki ve komplikasyon oranina sahip
olmasi sebebiyle tercih edilen ajandir. Misoprostoliin gemeprost ile karsilastirildiginda
avantajlari, narkotik analjeziye duyulan ihtiyacin az oOlmasi, uterusun cerrahi
kiiretajina daha az ihtiya¢ duyulmasi, daha fazla uygulama yolu, daha ucuz olmasi ve

sogukta muhafaza gerektirmemesidir. (41)
Dinoproston (PGE?2)

Servikal olgunlasma i¢in FDA (Amerikan Gida ve Ilag Idaresi) tarafindan kullanimima
izin verilen, en onemli ve sik kullanilan bir PG tiirtidiir. Ticari olarak satilan 3 form
vardir; Jel, yavag salinimli vajinal oviil ve 10 mg’lik suppozatuar (1). Jel ve yavas
salinimli vajinal oviil yalnizca dogum indiiksiyonundan 6nce servikal olgunlasmada
endikedir. Ancak, 10 mg suppozatuar formu, 12-20 hafta arasindaki gebelik
sonlandirmalarinda ve 28 haftadan biiytik 6lii fetuslarin dogurtulmasinda endikedir
(1). Dinoprostonun buzdolabinda saklanmasi gerekmektedir. Uygulamadan sonraki 12
saat siireyle 0,33 mg/saat hiz ile diizenli olarak dinoproston salar. Oviil uygulamadan
12 saat sonra, eylem baslayinca ya da oksitosin uygulamasindan 30 dakika once
cikarilmalidir (1). Tek bir dinoproston vajinal oviil servikal olgunlagma i¢in genellikle
en fazla 12 saat kullanilir. 12 saat sonra yeterli servikal olgunlasma meydana gelmezse,

vajinal oviil ¢ikarilmali gerekirse yeni oviil konulmalidir.

Karboprost (PGF2 alfa analogu)

Diger PG analoglarina gore daha fazla sistemik yan etkiye sahiptir. (19)
Sulproston (PGE2 analogu)

Miyokard enfarktiisii ile iligkilendirildigi i¢in uygulamadan kaldirtlmistir. (19)
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Misoprostol (PGEL)

Misoprostol, PGE1'in bir metil ester tiirevidir. Kimyasal adi; 15-deoksi-16-hidroksi-
16-metil PGE1’dir. Mide iilserlerinin 6nlenmesi i¢in gelistirilmis ve onaylanmis
sentetik bir E1 prostaglandindir (PGE1). 1990’11 yillarin baslarinda erken gebelikte
oral uygulaniminin uterin kontraksiyonlara sebep oldugu bulunmustur. Gebelerde
terminasyon uygulamalarinda kullanilmak i¢in FDA tarafindan onayli degildir. Ancak
Diinya Saglik Orgiitii, ACOG ve SFP (Amerikan Aile Planlamasi Dernegi) tarafindan
obstetride ve jinekolojide gerekli durumlarda kullanimina onay verilmistir. Preparatin
avantajlar1 ucuzlugu, oda sicaklifinda muhafaza edilebilmesi, oral veya vajinal yolla

kolay uygulanabilir olmasidir. (42-44)

Gebelikte misoprostol uygulamasi, tiim gebelik haftalarinda servikal yumusama,
genisleme ve uterin kontraksiyonlara neden olarak uterusun tahliyesini kolaylastirir.
Misoprostoliin etki glicii, gebelik yasinin yan1 sira uygulama yolu, doz, doz aralig1 ve
kiimiilatif doza gore degisir. Uygulama yolu, dozu ve doz aralig1 protokoller arasinda

degisiklik gosterir. (42-44)

Genel olarak, bukkal yolla uygulanan misoprostoliin oraldan daha yiiksek
biyoyararlanima sahip oldugu ve daha az yan etkiye sahip oldugu bulunmustur.
Sublingual uygulama vajinal uygulama ile benzer etkinlige sahiptir. Randomize
caligmalarin sistematik bir incelemesi, vajinal yolun tercih edilebilir oldugunu, ancak
multipar kadinlar arasinda dilalti uygulamanin esit derecede etkili goriindiiglinii

bulmustur (45).

Gebelik ilerledik¢e doz gereksinimi azalir ¢linkii uterus, gebelik haftasi arttikga PG'e
daha duyarli hale gelir. (46)

Oral veya sublingual uygulama, serum misoprostol seviyesinde pik seviyesine hizla
ulagir, 1 ila 3 saat i¢inde serum seviyesinde diisiise yol agar. Tersine, vajinal, rektal

veya bukkal yolla ila¢ aliminda ise serum seviyeleri daha ge¢ pik yapar ve daha uzun

stire yliksek kalir (47,48) (bkz. Tablo 1, Sekil 8)

Diizenli ve siirekli uterus aktivitesi, oral alima kiyasla vajinal, dil alt1 veya bukkal yolla

ilag alimindan sonra daha sik goriilebilmektedir. (48)
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Misoprostol tabletlerinin vajinal uygulamadan 6nce normal salin veya asetik asit ile
islatilmasi, emilimin artmasina neden olabilirken, klinik etkinlikte bir artis

goriilmemektedir. (49)

Tablo - 1: Misoprostol’iin verilis yollarina gore etkisi (50)

Verilis yolu  Etki baslangici  Etki siiresi

(dakika) (saat)
Oral 8 2
Sublingual 11 3
Vajinal 20 4
Rektal 100 4
— BO0 -
E —
g
= Sublingual
E PR Drﬂ.l
w™ B0 o — — yaginal
= —-- waginal + water
i
=
8
E 400 -
=
V5]
o
(=1
2 200 -
E
L
; e
Lo [ = . e |
E |:| - L T —_— T — i
0 100 200 300 400
Time (min)

Sekil - 8: Misoprostol’iin verilis sekline gére plazma konsantrasyonlar1 (50)
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[lacin alinis yolu ve dozu bakimindan farkli uygulamalar mevcut olup, hangisinin en
giivenilir ve en etkili olduguna dair goriis birligi yoktur. Misoprostol’ iin kullanim

dozu ve yolu hakkinda daha fazla bilgiye ihtiya¢ vardir.
Misoprostol kontrendikasyonlari

e Ektopik gebelik ve ektopik gebelik siiphesi olan

e Gestasyonel trofoblastik hastalik tanisi olan

e  Uterin riiptiir riski olan ( birden fazla histerotomi dykiisii olan ikinci ve {i¢lincii

trimester gebelikler, T-shape veya vertikal uterin kesi 6ykiisii olan gebelikler)
e Rahim i¢i ara¢ kullanan
e Prostaglandin alerjisi olan

e Koagulopati ve hemodinamik instabilite durumu olan hastalarda misoprostol
kullanim1 kontrendikedir. (51)

2.4.1.1.3. Mifepriston (RU-486)

Mifepriston, RU-486 adiyla da bilinen bu ilag ilk kez 1980 yilinda Fransa’da
kesfedilmis olup medikal terminasyonlar igin Diinya Saglk Orgiitii tarafindan da
Onerilmistir. Progesteron reseptdriine baglanir ve progesteronik etkiyi Onler.
Progesteron ve glikokortikoid reseptorlerine ytliksek afinitesi vardir. Progestajenik
etkiyi bloke ederek terminasyonu saglar (52). PGE1 analogu misoprostol ile birlikte

kullaniminin etkisini artirdig1 gosterilmistir (53).
2.4.1.1.4. Metotreksat

Bir folik asit antagonisti olan metotreksat bazi ¢alismalarda misoprostol ile kombine

kullanildiginda etkili sonuglar elde edilmistir. (54,55)
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Sekil - 9: Gebelik fizyolojisi ve gebeligin sonlandirilmasinda kullanilan ilaglarin etkileri (56).
Progesteron kendi reseptdriine baglandiktan sonra, kompleks bir dimer olusturur ve farkl
hedef genlerin promoter bdlgesinin bir segmentine baglanir. Bu genomik etki, epitel hiicre
membranlarinin yapisinda ve implantasyon proteinlerinin sentezinde degisikliklere yol agar.
Progesteron, muhtemelen genomik bir etki ile uterus kontraksiyonlarini azaltir. Buna karsilik,
dogum sirasinda oksitosin ve prostaglandinler uterus kontraksiyonuna neden olur. Oksitosin
ve prostaglandinler kendi reseptorlerine baglanirlar, fosfolipaz C aktivitesinin artmasina ve
hiicre igi inositol trifosfat (IP3) ve kalsiyum konsantrasyonlarmin artmasina neden olurlar.
Artan kalsiyum myometrial dokunun kontraksiyonunda rol oynar. Ek olarak progesteron
oksitosin reseptdrlerine baglanarak oksitosini bloke eder. Gebeligin terminasyonunda
kullanilan ajanlardan metotreksat, trofoblastin boliinmesini engelleyerek; prostaglandinler,
uterin  kontraksiyonlar1 artirarak; bir progesteron antagonisti olan mifepriston ise,
progesteronun reseptoriine baglanmasini bloke ederek, prostaglandinlerin myometrium

tizerindeki etkisini arttirarak ve servikal yumusamaya neden olarak etki gosterirler (56).
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2.4.2. Cerrahi yontemler

Cerrahi gebelik sonlandirma yontemleri, yeterli dilatasyon saglanmis bir serviksten
transvajinal yaklasimla veya nadiren histerotomi ya da histerektomi yapilarak

laparotomi ile gergeklestirilir.

Transvajinal yaklasimda, preoperatif servikal olgunlagsma daha az agri, teknik agidan

daha kolay bir islem ve daha kisa operasyon siiresi ile iligkilidir.
Preoperatif hazirhk

Islem esnasinda anestezi verme ihtiyaci olabilir. Intravendz veya oral yoldan sedasyon
yapilabilir. Bir diger segenek de lidokain ile paraservikal blokaj yapilmasidir.

Perioperatif antibiyotik profilaksisi yapilabilir. (57)
2.4.2.1. Dilatasyon ve Kiiretaj (D&C)

Cerrahi abortusta transservikal yaklagim i¢in Oncelikle serviksin dilate edilmesi ve
icerigin mekanik olarak kazinmasiyla (keskin kiiretaj, aspire edilmesiyle) vakum
kiiretaj veya her iki yontem bir arada kullanilarak gebeligin bosaltilmas: gerekir.

Vakum aspirasyon yaygin kullanilan bir yontemdir (58,59).

Uterusun boyutu ve yonii bimanuel muayene ile saptandiktan sonra spekulum
yerlestirilir ve serviks povidon iyot veya benzeri bir soliisyon ile temizlenir. Serviksin
on kism tek disli bir tenekulum ile tutulur. Serviks, vajina ve uterus Frankenhauser
pleksusundan kaynaklanan sinirler tarafindan zengin bir bicimde desteklenir. Bu
pleksus, uterosakral ve kardinal ligamentlerin lateralindeki bag dokunun iginde
bulunur. Bu nedenle paraservikal blok agrinin azaltilmasinda etkilidir. %1-2’1ik 5 ml
lidokain gibi bir lokal anestezik maddenin, uterosakral ligamentlerin uterusa
baglandig1 noktalarin hemen yanina, saat 4 ve 8 hizasina enjekte edilmesi en etkin
yontemdir (bkz. Sekil 10) Kanama miktarini azaltmak igin lokal anestezik madde i¢ine

seyreltilmis Vazopressin de eklenebilir (1).
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Sekil - 10: Paraservikal blok (60)

Diger araclar kullanilmadan once histerometre ile uterusun uzunlugu ve kavitenin
egimi degerlendirilmelidir. Serviks yeterli olgunluga ve dilatasyona ulagsmamis ise
dilatasyon amag¢li Hegar, Hank veya Pratt dilatorleri kullanilabilir. Kii¢lik kaniil
kullanim1 rezidii doku kalmasina, biiylik kaniil kullanilmas1 da servikal hasara yol
acabilir. Aspirasyon kaniilii fundusa kadar itilir ve biraz geri ¢ekildikten sonra kendi
etrafinda dondiiriilerek kavite icerigi aspire edilir (1). Keskin kiiret de kavite igerigini
bosaltmak icin kullanilabilmektedir (bkz. Sekil 11)

Curette

©MAYO FOUNDATION FOR MEDICAL EDUCATION AND RESEARCH. ALL RIGHTS RESERVED.

Sekil - 11: Dilatasyon ve Kiiretaj (61)
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2.4.2.2. Dilatasyon ve Evakuasyon ( D&E )

Ileri gebelik haftalarinda bu yontemin kullanimi zorunlu hale gelmektedir. Servikal
dilatasyon sonrasi fetusun kavite icerisinden ayrilmasi ve bosaltilmasinin ardindan,
plasenta ve kalan dokularin temizlenmesi amaciyla USG esliginde genis liimenli

vakum kiiret kullanilir. (1)
2.4.2.3. Dilatasyon ve Ekstraksiyon ( D&X)

Teknik olarak diger yontemlere benzemektedir. Farkli oldugu nokta fetusun viicudu
dilate serviksten cikarildiktan sonra, intrakraniyal icerigin vakum kaniil ile aspire
edilmesidir. Bu islem ekstraksiyona yardimci olur ve uterus veya serviksin yaralanma

riskini en aza indirir. Kismi1 dogum abortus olarak da adlandirilmaktadir. (1)
2.4.2.4. Histerotomi veya Histerektomi

Ikinci trimester gebelik terminasyonu endikasyonu olan ve sterilizasyon isteyen bazi
kadinlarda, tiip ligasyonu ile birlikte histerotomi yapilabilmektedir. Belirgin uterin
patoloji varliginda histerektomi en uygun tedavi olabilir. Ikinci trimesterde tibbi
indiiksiyonun basarisiz oldugu bazi olgularda, bu iki yontem de g6z Oniinde
bulundurulabilir. Terminasyon siirecindeyken uterin riiptiir gelismesi durumunda da

bu yontemler uygulanabilir. (1)
Terminasyon yontemleri 6zetle Tablo 2’de belirtilmistir.

Tablo - 2 : Terminasyon yontemleri

Medikal Yontemler Cerrahi Yontemler
Oksitosin Dilatasyon ve Kiiretaj (D&C)
Prostaglandinler Dilatasyon ve Evakuasyon (D&E)
Mifepriston Dilatasyon ve Ekstraksiyon (D&X)
Metotreksat Histerotomi / Histerektomi
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2.5. TERMINASYON KOMPLIKASYONLARI

Kiiretajla iliskili 6liim orani1 diisiiktiir (100.000’de 0,6) ve dogumla iliskili 6liim riski
yaklasik 14 kat daha yiiksektir (62,63). Kiiretajla iliskili 6lim orani gebeligin her
haftasinda artmaktadir. Bu oran 8 hafta gebelige kadar 100.000 ‘de 0,1 iken, 21 hafta
ve ileriki haftalarda 100.000 ‘de 8,9 dur. (64).

[k trimesterden sonra komplikasyon oranlari artmaktadir. Perforasyon, serviks
laserasyonu, kanama, fetiis veya plasentanin tam c¢ikarilamamasi ve postoperatif

enfeksiyonlar goriilebilecek komplikasyonlardir. (1)

Hem medikal yontemlerde hem de cerrahi yontemlerde komplikasyonlar benzerdir:
Hemoraji, enfeksiyon, servikal laserasyon ve gebelik firlinlerinin retansiyonu.
Dilatasyon ve evakuasyon yonteminde uterin perforasyon meydana gelebilir. Ancak

medikal yontemlerde uterin riiptiir goriilebilmektedir. (3)
Uzun dénem komplikasyonlari uterin sinesi, servikal yetersizliktir.

Akut komplikasyonlar: Islemden sonraki ilk 3 saat icinde gelisen

komplikasyonlardir.

Subakut komplikasyonlar: islemden sonraki 3 saatten 28 giine kadar olan

komplikasyonlardir.

Gec¢ komplikasyonlar: 28 giinden daha sonra ortaya ¢ikan komplikasyonlardir.
2.5.1. Akut komplikasyonlar

Hemoraji

Nadir goriilmesine ragmen ciddi ve ¢abuk farkedilmesi gereken bir komplikasyondur.
Terminasyon sonrasi kanama farkli ¢alismalarda ayr sekilde tanimlanmistir. Klinik
yanit olusturan, transfiizyon gereksinimi olan ya da en az 500 ml kan kayb1 olmast
kanama olarak tanimlanir (65). Transfiizyon gerektiren kanama ikinci trimester
gebelik terminasyonlarinda D&E uygulamalarmin  %0.1-0.6'sinda ve medikal

yontemlerin %0.7'sinde goriiliir. (66,67).

Kanama risk faktorleri arasinda ileri maternal yas, yetersiz servikal dilatasyon, genel

anestezi ve birden fazla sezaryen dogum 6ykdisii yer alir (68,69,70)
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Terminasyon sonrasi kanamanin etyolojisinde; kavitede kalan gebelik iirlinleri, uterin
atoni, servikal laserasyon, uterin riiptiir ve perforasyon, anormal plasental yerlesim ve

dissemine intravaskiiler koagulopati (DIC) rol oynar.
Servikal travma

En sik goriilen komplikasyondur. En sik goriilen tipi siiperfisyel laserasyondur.
Genellikle tenekulumla tutulan yerde travma ve kanama goriiliir. Uterin damarlarin
ciktig1 seviyeden olan longitudinal laserasyonlar servikovajinal fistiil agisindan
onemlidir (71). Hem medikal hem cerrahi ydntemlerin %3.3’linde servikal
laserasyonlar raporlanmistir (68,72,73). Servikal travma risk faktorleri; mekanik
dilatasyon, nulliparite, ileri gebelik haftasi, uygulayicinin deneyimsizligidir. islemin

lokal anestezi altinda yapilmasi ve laminarya kullanimi riski 27 kat azaltir (71).
Akut Hematometra

"Post-abortal sendrom" da denir. Insidansi %0,1-1 arasinda degisir. Abortustan
yaklagik 2 saat sonra kramp gelisir. Vajinal kanama beklenenden azdir. Hasta uyku

halinde ve terlemis olabilir. Uterus biiyiik ve hassastir. Tedavide tekrar kiiretaj yapilir.
(71)

Uterin Atoni

Uterus corpus ve fundusun hipokontraktilitesi olarak tanimlanan uterus atonisi,
kanamada yaygin bir nedendir. Yapilan bir ¢alismada D&E yapilmis 3000 olgunun
gozden gecirilmesinde, vakalarin %2.6'sinda uterin atoni meydana gelmis oldugu ve
ileri maternal yas ve ileri gebelik haftasinin bu komplikasyonun risk faktorleri oldugu

belirtilmistir (68).
Uterin Perforasyon

Ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda uterin perforasyon sikligi %0,2-0,5 tir
(70,72,74). Perforasyonlar ileri gebelik haftasi, multiparite, uygulayan kisinin
deneyimsizligi, yetersiz servikal dilatasyon ile iligkilidir (75). Siddetli agr1 cerrahi bir

perforasyona karsi uyarabilir.
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Perforasyondaki baslica 2 tehlike hemoraji ve abdominal organ hasaridir. Serviko-
uterin bileskedeki lateral perforasyonlar (uterin arterlerin ¢iktigi seviye) daha
tehlikelidir. Perforasyonlar daha ¢ok fundal bolgeden olur. Cogu zaman
perforasyondan siiphelenilmedigi igin perforasyon atlanabilir (71). Arteryal bir

laserasyon olmadikga ciddi bir kanama siklikla gériillmemektedir (3).

Perforasyonlarin hepsinde tedaviye gerek yoktur. Cogu perforasyonda sadece takip
yeterlidir. Dilatatorlerle olan perforasyonlarda abdominal organ hasari beklenmez.
Diger yandan vakum kiiretajda kaniil ve uterin forseps abdominal organ hasarina sebep

olabilir (71).

Perforasyondan siiphelenildiginde islem durdurulmahidir. Eger ciddi hemoraji,
genisleyen hematom ve abdominal organlarda hasar siiphesi varsa acil laparatomi

yapilmalidir. Laparoskopi ile perforasyon yeri goriiliip koterize edilerek kanama varsa

durdurulabilir (71).
Uterin Riiptiir

Medikal yontem uygulanan olgularda riiptiir goriilebilmektedir. Daha 6nce sezaryen
dogum Oykiisii olan hastalarla olmayanlar arasinda uterin riiptiir riski benzerdir.

(76,77)
2.5.2. Subakut komplikasyonlar
Retansiyon

Abortus sonrasi retansiyon, hemoraji ve enfeksiyon riskini artirir. Sik goriilmeyen bir
komplikasyondur. Kramp tarzinda agri, kanama ve ates olabilir. Agr1, subfebril ates

ve kanama olmasi retansiyonu akla getirmelidir. (71)
Enfeksiyon

Cogunlukla sekonder gelisir. Febril morbidite oran1 kullanilan metoda baglidir. 38
derecenin {izerinde ates goriilmesi (1 giinden fazla) vakum kiiretajda %1 den az, D&E
de 9%l1,5, lre-prostaglandin uygulanmasinda 9%6,3, hipertonik soliisyon
uygulamasinda %35 oraninda goriiliir (78). Belirtiler ve bulgular genellikle

terminasyondan birka¢ giin sonra ortaya ¢ikar. Enfeksiyon diisiiniilen olgularda
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retansiyon olabilecegi akla getirilmelidir. Tedavi edilmemis endoservikal gonore ve
klamidya enfeksiyonu terminasyon sonrasi enfeksiyon riskini artirir. D&E de lokal

anestezi kullanimi genel anesteziye gore riski artirir (71).

Asendan genital sistem enfeksiyonlart polimikrobiyaldir ve genis spektrumlu
antibiyotikler ile tedavi edilmelidir (3). Profilaktik antibiyotik uygulamasi islem
sonrast enfeksiyon riskini %40 azaltmaktadir. Bu sebeple 6zellikle D&E planlanacak
hastalarda uygulanmalidir (79). Tetrasiklinler ve metronidazol terminasyon sonrasi
pelvik inflamatuar hastaliga karsi koruyucu ajanlardir. Islemden 1 saat énce 100 mg
ve islemden sonra 200 mg doksisiklin tablet oral kullanimi en etkili tedavi seklidir
(80).

Medikal terminasyon sonrasi enfeksiyon genellikle hafif seyirlidir. Bu sebeple ikinci
trimester gebelik terminasyonlarinda medikal yontemler 6ncesi profilaktik antibiyotik

kullanimi rutin olarak 6nerilmemektedir (81).
Septik Abortus, Sepsis

Gebelik terminasyonlarinin illegal yontemlerle yapilmasi sonucu septik abortus
goriilebilmektedir. Septik abortus, spontan veya istege bagli olusan diisiigin pelvik
enfeksiyon ile komplike olma durumudur. Inkomplet abortus olgularinda fetal veya
plasental dokularin bir kisminin uterusta kalmasi sonucu da gelisir. Enfeksiyon
genellikle endometrit seklindedir. Tedavi edilmedigi durumda enfeksiyon
myometrium ve parametriuma ilerleme gosterir. Parametrit ise peritonite sebep
olabilir. Septik abortusun herhangi bir evresinde hastada bakteriyemi ve sepsis
gelisebilir. Pelvik inflamatuar hastalik (PIH) septik abortusun en sik karsilagilan
komplikasyonudur (82).

2.5.3. Ge¢ komplikasyonlar
Rh Sensitizasyonu

Gebelik terminasyonu Rh sensitizasyonu i¢in risk tasir. Gestasyonel yas ilerledikce
riski artar. 1. trimesterde Rh profilaksisi yapilmadan kiiretaj yapilan hastalarin
gebeliklerindeki sensitizasyon riski arastirilmistir. Ilk gebeliginde Rh profilaksisi

yapilmadan kiiretaj yapilan hastanin ikinci gebeligindeki risk %0,5 olarak verilmis,

27



ileri hafta gebeliklerde (12 haftadan biiytik) risk %2,6 olarak verilmistir. Hastalara 12.
gebelik haftasindan 6nce 50 mcg, daha ileri hafta gebeliklerde ise 300 mcg Anti-D
globulin uygulanmalidir (71).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulunun
05/03/2020 tarihli ve E.3016 sayili onay1 alinarak baslatilmistir. Yapilan ¢alisma
Retrospektif bir ¢alismadir. Bu ¢alismada Aralik 2016 -Eyliil 2020 tarihleri arasindaki

ikinci trimester gebelik terminasyonlari incelendi.

Calismaya dahil edilme kriterleri; 14 hafta ile 28 hafta arasi1 ikinci trimester tekil
gebelik olmasi, terminasyon kurul onay1 ve onami olmasi, maternal sistemik hastalik
olmamasi olarak belirlendi. 14 haftadan kii¢lik ve 28 haftadan biiyiik gebeligi olanlar,
cogul gebeligi olanlar, low-lying plasenta (asag1 yerlesimli plasenta) veya plasenta
previast olan hastalar, koryoamniyonit bulgular1 olanlar, sistemik hastalig1 olanlar,
koagulasyon bozuklugu olanlar, misoprostol veya latex alerjisi olan hastalar

calismadan dislandi.

Calismamiza 146 hasta dahil edildi. Bu hastalarin belirtilen tarihler arasinda hastaneye
yatis dosyalar1 incelendi. Calismamizdaki olgularin resmi terminasyon kararlari
terminasyonlarin kayit altina alindigi hastanemiz kayit defterinden dogrulandi.
Ozgegmis, yas, gravide, parite, onceki abort sayilari, daha &nceki dogumu varsa
dogum sekli, viicut kitle indeksi, obstetrik 6ykiiniin mevcut oldugu demografik veriler
ve terminasyon endikasyonlari, uygulanan yontemler ve yonteme bagh elde edilen

sonuglar kayit altina alindi.

Toplanilan tiim verilere hastanemiz kayitlarindan ulasildi. Ozgegmis bilgisi eksik olan

hastalara telefon ile ulasilarak veriler tamamlandi.

Calismamizda hastalar, tek basina misoprostol, tek basina foley kateter ve misoprostol
ile foley kateter birlikte uygulanan hastalar olarak 3 gruba ayrildi. Tek basina
misoprostol uygulanan 62 hasta, tek basina foley kateter uygulanan 35 hasta ve
misoprostol ile foley kateter birlikte uygulanan 49 hasta mevcuttu. Calismamizda
gruplar arasinda fark olmayip, hastalar arasinda yas, gravida, parite, viicut kitle indeksi

ve terminasyon endikasyonlar1 benzerdi.

Klinigimizde rutin protokol olarak misoprostol uygulamasi FIGO protokoliine uygun

olarak yapilmaktadir. Foley kateter ise, internal servikal os gecilerek yerlestirilir,
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balonu 30 cc salin ile sisirilir ve uygun sekilde traksiyona alinir. Ayrica kombine

yontemde foley kateter yerlestirilmesiyle es zamanli olarak misoprostol baslanir.

Calismamizda primer sonug, indiiksiyon — terminasyon siiresinin yontemler arasinda
karsilastirilmasi olarak belirlendi. Ayrica ilk 24 saatte terminasyon, plasentanin cerrahi
olarak ¢ikarilmasi ve uterin riiptiir de dahil olmak {izere komplikasyonlar kayitlardan

incelendi.
ISTATISTIKSEL iNCELEMELER

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayic istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran,
minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar
Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve grafiksel degerlendirmeler ile
stnanmistir. Normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda
Student t test, normal dagilim gostermeyenlerde Mann Whitney U Testi kullanildi.
Normal dagilim gosteren ii¢ ve lizeri gruplarin karsilastirmalarinda One-way Anova
Test ve ikili karsilastirmalarinda Bonferroni test kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen li¢ ve lizeri gruplarin karsilastirmalarinda ise Kruskal Wallis test
kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher’s Exact
test ve Fisher-Freeman-Halton Exact testi kullanildi. Anlamlilik en az p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma Aralik 2016 — Eyliil 2020 tarihleri arasinda Sakarya Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde 146 kadin olgu ile
yapilmigtir. Olgularin yaslar1 17 ile 44 arasinda degigsmekte olup, ortalama 30.01+6.39
yildir. Tiim olgularin demografik ve obstetrik Ozelliklerinin dagilimi Tablo 3’te

belirtilmektedir.

Tablo - 3: Demografik ve Obstetrik Ozelliklerin Dagihm

n S%Z

Yas (yil) Min-Mak (Medyan) 17-44 (29)

Ort£Ss 30,01+6,39
BMI (kg/m?) Min-Mak (Medyan) 18,6-31,2 (24)

Ort£Ss 24,48+3,86
Gravida sayisi Min-Mak (Medyan) 1-6 (3)

1 41 (28,1)

2 28 (19,2)

3 35 (24,0)

>4 42 (28,8)
Parite sayisi Min-Mak (Medyan) 0-5 (1)

0 47 (32,2)

1 47 (32,2)

2 31 (21,2)

>3 21 (14,4)
Abort sayis1 Min-Mak (Medyan) 0-4 (0)

0 98 (67,1)

1 33(22,6)

>2 15 (10,3)
Yasayan ¢ocuk sayis1  Min-Mak (Medyan) 0-5 (1)

Yok 0 47 (32,2)

1 48 (32,9)

2 34 (23,3)

>3 17 (11,6)
Parite Nullipar 47 (32,2)

Multipar 99 (67,8)
Gebelik haftasi Min-Mak (Medyan) 14-28 (18,1)

Ort£Ss 19,02+3,30
Onceki dogum sekli Nullipar 47 (32,2)

Vajinal dogum 55 (37,7)

Sezaryen dogum 44 (30,1)
Daha onceki Sezaryen  Min-Mak (Medyan) 0-4 (0)
dogum sayisi Ort+Ss 0,47+0,82

0 102 (69,9)

1 26 (17,8)

2 13(8,9)

>3 5(3,4)
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Kadinlarin BMI 6lgiimleri 18.6 ile 31.2 kg/m? arasinda degismekte olup, ortalama
24.48+3.86 kg/m?’dir.

Gravida sayilari 1 ile 6 arasinda degismekte olup, medyan 3 gravidadir; %28.1’inin
(n=41) gravida sayist 1, %19.2’sinin (n=28) gravida sayis1 2, %24.0’liniin (n=35)
gravida sayis1 3, %28.8’inin (n=42) gravida sayis1 4 ve iizerindedir. Parite sayilar1 0
ile 5 arasinda degismekte olup, medyan 1 paritedir; %32.2’sinin (n=47) parite sayist
0, %32.2’sinin (n=47) parite sayist 1, %21.2’sinin (n=31) parite sayis1 2, %14.4’{iniin
(n=21) parite sayis1 3 ve lizerindedir. Abort sayilar1 O ile 4 arasinda degismekte olup,
medyan 0 paritedir; %67.1’inin (n=98) abort sayisi 0, %22.6’inin (n=33) abort sayisi
1, %10.3’iinlin (n=15) abort sayis1 2 ve iizerindedir. Yasayan ¢ocuk sayilar1 0 ile 5
arasinda degismekte olup, medyan 1 ¢ocuktur; %32,2’sinin (n=47) ¢ocugu yokken,
%32.9’unun (n=48) yasayan 1 g¢ocugu, %?23.3’linlin (n=34) yasayan 2 ¢ocugu,

%11.6’s1in1n (n=17) yasayan ¢ocuk sayis1 3 ve tizerindedir.

Olgularin  %32.2°sinin  (n=47) nullipar, %67.8’inin (n=99) multipar oldugu
goriilmektedir.

Gebelik haftalar1 14 ile 28 arasinda degigsmekte olup, ortalama 19.02+3.30 haftadir.

Onceki dogum sekilleri incelendiginde; %32.2’si (n=47) nullipar iken, %37.7’sinde
(n=55) vajinal dogum Oykiisii, %30.1’inde (n=44) sezaryen dogum Oykiisii
goriilmektedir. Daha onceki sezaryen dogum Oykiisii sayilar1 0 ile 4 arasinda
degismekte olup, medyan 0’dir; %69.9’unda (n=102) Sezaryen dofum Oykiisl
yokken, %17.8’inin (n=26) 6nceki sezaryen dogum sayisi 1, %8.9’unun (n=13) 6nceki
sezaryen dogum sayist 2, %3.4’linlin (n=5) Onceki sezaryen dogum sayist 3 ve

uzerindedir.
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Tablo - 4: Tiim Olgulardaki Endikasyonlarin ve Yapilan islemlerin Dagilimi

n (%)

Terminasyon endikasyonlar1  Fetal anomali 89 (61,0)
Amnion sivi anormallikleri 38 (26,0)

Fetal 6liim 16 (10,9)
Diger 3(2,1)
Yapilan islem Misoprostol 62 (42,5)
Foley 35 (24,0)
Foley + Misoprostol 49 (33,5

Tablo - 5: Yapilan islem Siirecindeki Sonuclar ve Komplikasyonlarin Dagilim

n (%)
Misoprostol dozu (mcg) Min-Mak (Medyan) 50-3200 (800)
(n=111) OrtSs 979,73+728,18
Foley balonun kalma siiresi ~ Min-Mak (Medyan) 1-68,2 (10,5)
(saat) (n=84) Ort£Ss 13,77+10,76
Toplam terminasyon siiresi ~ Min-Mak (Medyan) 1,5-76 (13,1)
(saat) Ort£Ss 17,94+14,80
Hastanede kalis siiresi (saat) Min-Mak (Medyan) 7,5-86 (20,5)
Ort£Ss 24.97+14,92
Ik 24 saatte terminasyon Yok 36 (24,7)
Var 110 (75,3)
Maternal 6liilm Yok 146 (100)
Uterin riiptiir Yok 146 (100)
Ates > 38 °C Yok 141 (96,6)
Var 5(34)
Tasikardi (nabiz > 100 Yok 132 (90,4)
atim/dakika) Var 14 (9,6)
Kanama Yok 140 (95,9)
Var 6 (4,1)
Kiiretaj (plasentanin cerrahi Yok 132 (90,4)
olarak cikarilmasi) Var 14 (9,6)
Kan transfiizyonu ihtiyaci Yok 143 (97,9)
Var 3(2,1)
Tromboembolik olay Yok 146 (100)
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Tablo 4 ‘deki terminasyon endikasyonlar1 incelendiginde; %61.0’inde (n=89) fetal
anomali, %26.0’sinda (n=38) amnion sivi anormallikleri, %10.9°’unda (n=16) fetal
olim, %2.1’inde (n=3) diger sebeplerdir (teratojen maruziyeti). Yapilan islemler
incelendiginde; %42.5’inde (n=62) Misoprostol, %?24.0’tinde (n=35) Foley,
%33.5’inde (n=49) Foley + Misoprostol islemi goriilmektedir.

Tablo 5’deki Misoprostol dozlar1 50 ile 3200 mcg arasinda degismekte olup, ortalama
979.73£728.18 mcg ve medyan 800 mcg’dir. Foley balonun kalma stireleri 1 ile 68.2

saat arasinda degismekte olup, ortalama 13.77+10.76 saat ve medyan 10.5 saattir.

Toplam terminasyon siiresi 1.5 ile 76 saat arasinda degismekte olup, ortalama
17.94£14.80 saat ve medyan 13.1 saattir. Hastanede kalis siireleri 7.5 ile 86 saat

arasinda degismekte olup, ortalama 24.97+14.92 saat ve medyan 20.5 saattir.

flk 24 saatte terminasyon olgularin %75.3’iinde (n=110) gériilmektedir. Maternal
Olim, uterin riiptiir ve tromboembolik olay saptanmamustir. Olgularin %3.4 {iniin
(n=5) atesi 38’in lizerindedir, %9.6’sinda (n=14) tasikardi, %4.1’inde (n=6) kanama,

%09.6’sinda (n=14) kiiretaj, %2.1’inde (n=3) kan transfiizyonu ihtiyac1 goriilmektedir.
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Tablo - 6: Yapilan islemlere Gore Demografik ve Obstetrik Ozelliklerin

Degerlendirilmesi
Yapilan islem
Misoprostol Foley Foley+
(n=62) (n=35) Misoprostol
(n=49)
n (%) n (%) n (%) P
Yas (yil) Min-Mak 20-44 (28,5) 18-43 (30) 17-43 (31) 40,722
(Medyan)
Ort=Ss 30,08+6,25 30,63+7,01 29,49+6,18
BMI Min-Mak 18,6-31,2 18,6-31,2 18,6-30,5 40,129
(kg/m?) (Medyan) (23,4) (23,4) (26)
Ort£Ss 23,87+3,89 24,35+4,26 25,35+3,41
Gravida 1 20 (32,3) 11 (31,4) 10 (20,4) ®0,153
sayisi 2 7(11,3) 10 (28,6) 11 (22,4)
3 14 (22,6) 5(14,3) 16 (32,7)
>4 21 (33,9) 9 (25,7) 12 (24,5)
Parite sayis1 0 22 (35,5) 13 (37,1) 12 (24,5) 0,521
1 18 (29,0) 10 (28,6) 19 (38,8)
2 13 (21,0) 5 (14,3) 13 (26,5)
>3 9 (14,5 7 (20,0) 5(10,2)
Abort sayis1 0 39 (62,9) 27 (77,1) 32 (65,3) 0,426
1 14 (22,6) 7 (20,0) 12 (24,5)
>2 9 (14,5 1(2,9) 5(10,2)
Yasayan Yok 0 22 (35,5) 13 (37,1) 12 (24,5) b0,125
cocuk sayis1 1 19 (30,6) 10 (28,6) 19 (38,8)
2 13 (21,0) 5(14,3) 16 (32,7)
>3 8(12,9) 7 (20,0) 2(4,1)
Parite Nullipar 22 (35,5) 13 (37,1) 12 (24,5) 0,362
Multipar 40 (64,5) 22 (62,9) 37 (75,5)
Gebelik Min-Mak 14-25 (17) 14,4-28 (20)  15-28 (20) 40,001**
haftasi (Medyan)
Ort£Ss 17,53+2,73 20,03+3,37 20,19+3,24
Onceki Nullipar 22 (35,5) 13 (37,1) 12 (24,5) °0,009**
dogum Vajinal 29 (46,8) 13 (37,1) 13 (26,5)
oykiisii dogum
Sezaryen 11 (17,7) 9 (25,7) 24 (49,0)
dogum
Daha onceki O 51 (82,3) 26 (74,3) 25 (51,0) 0,004**
Sezaryen 1 7(11,3) 4(11,4) 15 (30,6)
dogum 2 4 (6,5) 2(5,7) 7(14,3)
sayisl >3 0 (0) 3(8,6) 2(4,1)
(n=146)
20neway ANOVA Test bPearson Ki-kare Test
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°Fisher Freeman Halton Exact Test **p<0.01

Tablo 6’da incelenmis olan olgularin yaslari ve BMI 6l¢limleri yapilan islemlere gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Olgularin gravida, parite, abort ve yasayan ¢ocuk sayilari yapilan islemlere gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Olgularin gebelik haftalar1 yapilan islemlere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0.001; p<0.01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; Misoprostol
uygulanan olgularin gebelik haftalari, Foley ve Foley+Misoprostol uygulanan
olgulardan anlamli diizeyde daha diisiiktiir (sirasiyla p=0.001; p=0.001; p<0.01). Foley
ve Foley+Misoprostol uygulanan olgularin gebelik haftalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Gebelik haftasi

OrttSs

Misoprostol Foley Foley+Misoprostol

Yapilan islem

Sekil - 12: Yapilan iglemlere gore gebelik haftalart dagilimi

Yapilan islemlere gore olgularin dnceki dogum sekilleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.009; p<0.01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore;
Foley+Misoprostol uygulanan olgularin sezaryen dogum oykiisii orani, Misoprostol
ve Foley uygulananlardan daha yiiksektir. Misoprostol uygulanan olgularin vajinal

dogum Oykiisii oran1 da, Foley+Misoprostol uygulananlardan daha yiiksektir.
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Onceki dogum sekli

Oran (%)

Misoprostol Foley Foley+Misoprostol

B Nullipar m Vajinal dogum oykiisii & Sezaryen dogum oykiisii

Sekil - 13: Yapilan islemlere gore 6nceki dogum sekillerinin dagilimi

Yapilan islemlere gore olgularin daha onceki Sezaryen dogum sayilari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.004; p<0.01). Yapilan ikili
karsilagtirmalara gore; Foley+Misoprostol uygulanan olgularin daha 6nce 1 kez
sezaryen ile dogum yapmis olma orani, Misoprostol ve Foley uygulananlardan daha
yiiksektir. Foley uygulanan olgularin daha o6nce 3 ve lizeri Sezaryen dogum yapmis

olma oran1 da, Misoprostol uygulananlardan daha yiiksektir.

Daha 6nceki sezaryen sayisi (n=146)

100 82,3

74,3

Oran (%)

Misoprostol Foley Foley+Misoprostol

B Sezaryen yok M 1sezaryen M2 sezaryen 2 3 sezaryen

Sekil — 14: Yapilan islemlere gore daha 6nceki Sezaryen dogum sayilarinin dagilimi
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Tablo - 7: Yapilan islemlere Gore Terminasyon Endikasyonlarinin

Degerlendirilmesi
Yapilan islem
Misoprostol Foley Foley+
(n=62) (n=35) Misoprostol
(n=49)
n (%) n (%) n (%) P

Terminasyon Fetal anomali 34 (54,8) 25(71,4) 30(61,2) 0,609
endikasyonu  Ampionsivi 20 (32,3) 7(20,0) 11 (22,4)

anormallikleri
Fetal oliim 7(11,3) 2(5,7) 7 (14,3)
Diger 1(1,6) 1(2,9) 1(2,0)

Tablo - 8: Yapilan islemlere Gore Toplam Terminasyon Siiresi, Hastanede

Kalis Siiresi, ilk 24 saatte Terminasyon Durumu, Sonu¢ ve Komplikasyonlarin

Degerlendirilmesi
Yapilan islem
Misoprostol  Foley Foley+
(n=62) (n=35) Misoprostol
(n=49)
n (% n (% n (%
Toplam Min-Mak (Medyan) 15-76 (12)  2-75 (13) 3,5-76 (15) 0,279
terminasyon Ort=Ss 16,10+14,13  18,43+14,89  19,92+15,57
siiresi (saat)
Hastanede Min-Mak (Medyan) 7 5-85(20)  9-86 (20) 8-82 (21,4) 0,322
kals siiresi Ort=Ss 23,47+£14,24  25,02+15,56  26,85+15,40
(saat)
i1k 24 saatte Yok 13 (21,0) 8(22,9) 15 (30,6) ®0,484
terminasyon Var 49 (79,0) 27 (77,1) 34 (69,4)
Ates > 38 °C Yok 61 (98,4) 35 (100) 45 (91,8) 0,130
Var 1(1,6) 0(0) 4 (8,2)
Tasikardi Yok 55 (88,7) 33 (94,3) 44 (89,8) 0,718
(nabiz>100) Var 7 (11,3) 2(5,7) 5(10,2)
Kanama Yok 58 (93,5) 35 (100) 47 (95,9) 0,382
Var 4 (6,5) 0(0) 2(4,1)
Kiiretaj Yok 54 (87,1) 32 (91,4) 46 (93,9) 0,486
(plasentanin Var 8 (12,9) 3(8,6) 3(6,1)
cerrahi olarak
cikarilmasi)
Kan Yok 61 (98,4) 35 (100) 47 (95,9) 0,602
transfiizyonu  Var 1(1,6) 0(0) 2(4,1)
ihtiyaci
®Pearson Ki-kare Test °Fisher Freeman Halton Exact Test dKruskal
Wallis Test

38



Tablo 7’de belirtildigi gibi yapilan islemlere gore olgularin terminasyon

endikasyonlart istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Tablo 8’de belirtildigi gibi yapilan islemlere gore olgularin toplam terminasyon
stireleri, hastanede kalis siireleri ve ilk 24 saatte terminasyon oranlari yapilan islemlere

gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Yapilan islemlere gore olgularda yiiksek ates, tasikardi, kanama, kiiretaj -plasentanin
cerrahi olarak ¢ikarilmasi- ve kan transflizyonu ihtiyaci oranlar1 yapilan islemlere gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Tablo - 9: Gebelik Haftasi ile Toplam Terminasyon Siiresi (saat) iliskisi
N Gebelik haftas: - Toplam

terminasyon siiresi (saat)

r p
Tiim olgular 146 -0,018 0,831
Nullipar olanlar 47 -0,094 0,531
Multipar olanlar 99 0,050 0,623
Vajinal dogum oykiisii olanlar 102 -0,003 0,975
::rz:;ien dogum oykiisii " 0012 0.038
Misoprostol uygulananlar 62 -0,034 0,791
Foley uygulananlar 35 0,007 0,969
Foley+Misoprostol 49 0.143 0.328

uygulananlar

r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi

Gebelik haftas1 ile toplam terminasyon siiresi (saat) arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki saptanmamaistir (p>0.05).

Nullipar olanlar, multipar olanlar, vaginal dogum Oykiisii olanlar, sezaryen dogum
Oykiisii olanlar, misoprostol uygulananlar, foley uygulananlar ve foley+misoprostol
uygulananlar arasinda gebelik haftasi ile toplam terminasyon siiresi (saat) arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamuistir (p>0.05) (bkz.Tablo 9)
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Tablo — 10: Onceki Dogum Oykiilerine Gore; Toplam Terminasyon Siiresi,
Gebelik Haftasi, Hastanede Kalis Siiresi, Ik 24 saatte Terminasyon

Durumunun Degerlendirilmesi

Onceki Dogum Oykiisii
Nullipar Vajinal dogum Sezaryen
(n=47) oykiisii dogum oykiisii
(n=55) (n=44) p
Toplam Min-Mak (Medyan) 1,5-70,5 (12,5)  2-76 (12) 2-76 (13,9) 90,849
terminasyon Ort=Ss 16,70+12,94 18,02+14,97 19,17+16,58

siiresi (saat)
Gebelik haftas1  Min-Mak (Medyan)  14,1-28 (18) 14-27,7 (18,1) 14,4-24 (18,4) 0,976

Ort£Ss 19,06+3,80 19,06+3,41 18,93+2,58
Hastanede kahs Min-Mak (Medyan)  8-755 (20,5) 7,5-85 (19) 8-86 (20,8) 0,570
siiresi (saat) Ort+Ss 24,46+12,61 24,54+15,31 26,06+16,88
ik 24 saatte Yok 9 (%19,1) 15 (%27,3) 12 (%27,3) 0,568
terminasyon Var 38 (%80,9) 40 (%72,7) 32 (%72,7)
dKruskal Wallis Test 20neway ANOVA Test *p<0.05

Onceki dogum dykiilerine gore toplam terminasyon siiresi, gebelik haftasi, hastanede
kalis siireleri ve ilk 24 saatte terminasyon goriilme oranlari istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Tablo — 11: Onceki Dogum Oykiilerine Gore; Misoprostol Dozlarinin

Degerlendirilmesi
Onceki Dogum OyKkiisii
Nullipar Vajinal dogum Sezaryen
(n=34) oykiisii dogum oykiisii
(n=42) (n=35) p

Misoprostol  Min-Mak (Medyan)  200-3200 (800)  200-3000(1000)  50-2400 (600)  90,012*

dozu (mcg) Ort£Ss 1076,47+842,82 1130,95+726,66 704,29+523,05
(n=111)
dKruskal Wallis Test *p<0.05

Onceki dogum &ykiilerine gore misoprostol dozlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0.012; p<0.05); yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda;

vajinal dogum Oykiisii olanlarda misoprostol dozlari, sezaryen dogum Oykiisii
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olanlardan daha yiiksektir (p=0.011; p<0.05). Diger gruplarin misoprostol dozlari

arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).

Tablo — 12: Onceki Dogum Oykiilerine Gore; Foley Balonun Kalma Siiresinin

Degerlendirilmesi
Onceki Dogum Oykisii
Nullipar Vajinal dogum Sezaryen
(n=25) oykiisii dogum oykiisii
(n=26) (n=33) p
Foley balonun ~ Min-Mak (Medyan)  3-68,2 (12) 1,5-34,5 (8,40) 1-43,0(13,2) 90,399
kalma siiresi Ort=Ss 14,88+12,48 11,864+9,42 14,42+10,48

(saat) (n=84)

dKruskal Wallis Test

Onceki dogum &ykiilerine gore foley balon uygulananlarda foley balonun kalma

stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0.05).

Tablo — 13: Onceki Dogum Oykiilerine Gore Komplikasyonlarin Dagihimi

Onceki Dogum Oykiisii
Nullipar Vajinal Sezaryen
(n=47) dogum dogum
oykiisii oykiisii
(n=55) (n=44)
n (%) n (%) n (%) P
Ates > 38 °C Yok 46 (97,9) 53 (96,4) 42 (95,5) 0,862
Var 1(2,1) 2 (3,6) 2 (4,5)
Tasikardi Yok 40 (851) 53 (96,4) 39 (88,6) 0,136
Var  7(14,9) 2(3,6) 5(11,4)
Kanama Yok 45 (95,7) 52 (94,5) 43 (97,7) 0,875
Var 2(43) 3(5,5) 1(2,3)
Kiireta_j(plasentamn Yok 43 (91,5) 46 (83,6) 43 (97,7) 0,055
zfl:;fﬂl'n";;;ak var  4(85) 9 (16,4) 1(2.3)
Kan transfiizyonu Yok 45 (95,7) 54 (98,2) 44 (100) ‘0,513
ihtiyact Var  2(43) 1(18) 0(0)
®Pearson Ki-kare Test °Fisher Freeman Halton Exact Test
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Onceki dogum Oykiilerine gore ates, tasikardi, kanama, kiiretaj (plasentanin cerrahi
olarak cikarilmasi) ve kan transflizyonu ihtiyaci oranlar istatistiksel olarak anlaml

farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Tablo — 14: Nullipar Olanlarda Yapilan Islemlere Gore Toplam Terminasyon
Siiresi, Hastanede Kalis Siiresi, i1k 24 Saatte Terminasyon Durumu, Gebelik

haftasi1 ve Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Yapilan islem
Misoprostol  Foley Foley+
(n=22) (n=13) Misoprostol
(n=12)
n (%) n (%) n (%) P
Toplam Min-Mak  15-35(12)  6-54,6 5-70,5 90,368
terminasyon siiresi ~ (Medyan) (12,5) (17,7)
(saat) OrSs  13,77+10,13  17,63+12,73  21,08+16,98
Hastanede kahs Min-Mak  8-39,5 16,5-75,5 40,348
siiresi (saat) (Medyan) - (20,3) 9-65 (20,5)  (24,4)
Ort£Ss  21,78+8,66  24,46+13,89 29,38+16,44
i1k 24 saatte Yok 4 (18,2) 2 (15,4) 3(25,0) 0,796
terminasyon Var 18(81,8)  11(846)  9(75.0)
Gebelik haftas Min-Mak  14,1-25 17,9-28 90,001**
(Medyan) (16 4) 14,4-28 (19) (22,4)
Ort£Ss 17,1242,79  19,043,7 22,742,94
Ates > 38 °C Yok 21 (95,5) 13 (100) 12 (100) °1,000
Var 1(4,5) 0(0) 0 (0)
Tasikardi Yok 17 (77,3) 13 (100) 10 (83,3) °0,218
Var 5(22,7) 0 (0) 2 (16,7)
Kanama Yok 21 (95,5) 13 (100) 11 (91,7) °0,736
Var 1(4,5) 0 (0) 1(8,3)
Kiireta_j(plasentanln Yok 20 (90,9) 13 (100) 10 (83,3) 0,263
zfl:;";‘fl‘l'n";;;ak Var 2(9,1) 0(0) 2 (16,7)
Kan transfiizyonu Yok 21 (95,5) 13 (100) 11 (91,7) 0,736
ihtiyact Var 1(4,5) 0(0) 1(8,3)
°Fisher Freeman Halton Exact Test dKruskal Wallis Test
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Nullipar olanlarda; yapilan isleme gore toplam terminasyon siireleri, hastanede kalig

stiresi, ilk 24 saatte terminasyon, ates, tasikardi, kanama, kiiretaj ve kan transfiizyonu

ihtiyaci1 goriilme oranlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0.05).

Yapilan isleme gore gebelik haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmistir (p<<0,01). Foley+Misoprostol grubunda gebelik haftasi, misoprostol ve

Foley gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (sirsiyla p=0,001;

p=0,027; p<0,05). Misoprostol ve foley gruplarin gebelik haftalar1 arasinda anlamli

farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo — 15: Vajinal dogum 6ykiisii Olanlarda, Yapilan islemlere Gore Toplam

Terminasyon Siiresi, Hastanede Kalis Siiresi, i1k 24 Saatte Terminasyon

Durumu, Gebelik Haftas1 ve Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Yapilan islem
Misoprostol Foley Foley+
(n=29) (n=13) Misoprostol
(n=13)
n (% n (% n (%
Toplam siire Min-Mak (Medyan)  2-76 (10,5) 7,5-33,6 (12) 5,5-46 (24) 90,600
(saat) Ort=Ss 17,04+16,66 15,9149,52 22,30+15,58
Hastanede kahs Min-Mak (Medyan) 7 5-85 (19) 13-40 (17,5) 8,5-51 (30,5) 90,596
siiresi (saat) Ort+Ss 24,01£17,33 22,0549,61 28,23+15,49
ik 24 saatte Yok 5(17,2) 4 (30,8) 6 (46,2) ©0,140
terminasyon Var 24 (82,8) 9 (69,2) 7 (53,8)
Gebelik haftasi Min-Mak (Medyan) 16,6- %0,021*
14-25 (17,9) 27,7(20,4) 15-26,9 (18,1)
Ort£Ss 17,96+2,91 21,13+£3,48 19,46+3,6
Ates > 38 °C Yok 29 (100) 13 (100) 11 (84,6) 0,104
Var 0 (0) 0 (0) 2 (15,4)
Tasikardi Yok 27 (93,1) 13 (100) 13 (100) 1,000
Var 2 (6,9) 0 (0) 0 (0)
Kanama Yok 27 (93,1) 13 (100) 12 (92,3) 1,000
Var 2 (6,9) 0 (0) 1(7,7)
Kiiretaj(plasentan Yok 24 (82,8) 10 (76,9) 12 (92,3) 0,568
n cerrahi olarak  Var 5(17,2) 3(231) 1(7,7)
cikarilmasi)
Kan transfiizyonu Yok 29 (100) 13 (100) 12 (92,3) 0,472
ihtiyaci Var 0(0) 0(0) 1(7,7)
°Fisher Freeman Halton Exact Test dKruskal Wallis Test *p<0,05
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Vajinal dogum éykiisii olanlarda; yapilan isleme gore toplam terminasyon siireleri,

hastanede kalis siiresi, ilk 24 saatte terminasyon durumu, ates, tasikardi, kanama,

kiiretaj ve kan transfiizyonu ihtiyaci goriilme oranlar istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Yapilan isleme gore gebelik haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmustir (p<0,05). Foley grubunda gebelik haftasi, misoprostol grubundan anlamli

diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p=0,019; p<0,05).

Tablo — 16: Sezaryen Dogum Oykiisii Olanlarda Yapilan islemlere Gore, Toplam

Terminasyon Siiresi, Hastanede Kahs Siiresi, Ilk 24 Saatte Terminasyon

Durumu, Gebelik Haftas1 ve Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Yapilan islem
Misoprostol  Foley Foley+
(n=11) (n=9) Misoprostol
(n=24)
n (% n (% n (%
Toplam Min-Mak  2-51 5 2-75(16,5)  3,5-76 9,878
terminasyon siiresi ~ (Medyan) (13 4) (13,7)
(saat) Ort£Ss 18,30+14,33  23,22422.94 18,05+15,29
Min-Mak d
s'j;'f:;jﬁ;’jga‘“ (Modyan) 860 (205)  14-86 (215) 8-82(208) ot
Ort=Ss 25,41£15,04 30,11+£23,6  24,84+15,24
Ik 24 saatte Yok 4 (36,4) 2(22,2) 6 (25) ‘0,813
terminasyon Var 7 (63,6) 7 (77,8) 18 (75)
Gebelik haftasi Min-Mak ) 4 o1 g 15,6-22,3 15,3-24 %0,031*
(Medyan) ! '
(16,7) (20) (18,8)
Ort+Ss 17,2542,09  19,9242,45  19,33+2,57
Ates > 38 °C Yok 11 (100) 9 (100) 22 (91,7) 1,000
Var 0 (0) 0 (0) 2 (8,3)
Tasikardi Yok 11 (100) 7(77,8) 21 (87,5) 0,283
Var 0 (0) 2 (22,2) 3(12,5)
Kanama Yok 10 (90,9) 9 (100) 24 (100) 0,452
Var 1(9,1) 0 (0) 0 (0)
Kiiretaj(plasentamin YOk 10 (90,9) 9 (100) 24 (100) 0,452
cerrahi olarak Var 1(9,1) 0(0) 0(0)
cikarilmasi)
Kan transfiizyonu Yok 11 (100) 9 (100) 24 (100) -
Var 0 (0) 0 (0) 0 (0)
°Fisher Freeman Halton Exact Test dKruskal Wallis Test *p<0,05
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Sezaryen dogum oykiisii olanlarda; yapilan isleme gore toplam terminasyon siireleri,

hastanede kalig siiresi, ilk 24 saatte terminasyon durumu, ates, tagikardi, kanama ve
kiiretaj goriilme oranlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0.05).

Yapilan isleme gore gebelik haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir (p<0,05). Foley grubunda gebelik haftasi, misoprostol grubundan anlamli

diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p=0,019; p<0,05).

Tablo — 17: Misoprostol Dozunun Parite ve Onceki Dogum Oykiisiine Gore

Degerlendirilmesi

Onceki dogum _ Yapilan islem

g’;::itzﬁ / (I;/(I)IZSSFerr?cS;C))I Misoprostol Foley+Misoprostol

Nullipar N 22 12 °0,029*
Min-Mak (Medyan) 200-3200 (1000)  200-3200 (400)
Ort+Ss 1236,36+834,12 783,33+811,10

Multipar N 40 37 °0,002**
Min-Mak (Medyan) ~ 200-2800 (1000)  50-3200 (600)
Ort+Ss 1115,0+624,10 744,59+679,03

Vajinal N 29 13 0,174

dogum dyKisd iy pak (vedyan)  400-2800 (1200)  200-3000 (600)
Ort+Ss 1165,52+611,95 1053,85+959,70

Sezaryen N 11 24 0,080

dogum SyKUST  tin-mak (Medyan)  200-2400 (1000)

981,82+666,06
*p<0.05

50-1400 (400)

577,08+397,27
**p<0,01

Ort+Ss
¢Mann Whitney U Testi

Nullipar olanlarda; yapilan isleme gore misoprostol dozlari arasinda istatistiksel olarak
farklilik (p=0.029; p<0.05);

uygulananlarin  misoprostol dozlari, Foley+Misoprostol uygulananlardan daha

anlamh saptanmigtir tek basmna misoprostol

fazladir.

Multipar olanlarda; yapilan isleme gore misoprostol dozlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.002; p<0.01); tek basina misoprostol
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uygulananlarin  misoprostol dozlari, Foley+Misoprostol uygulananlardan daha

fazladir.

Vajinal dogum oykiisii olanlarda; yapilan isleme gore misoprostol dozlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Sezaryen dogum Oykiisii olanlarda; yapilan isleme gore misoprostol dozlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Tablo — 18: Foley Balonun Kalma Siiresinin Parite ve Onceki Dogum OyKkiisiine

Gore Degerlendirilmesi

Foley balonun Yapilan islem
Onceki dogum  kalma siiresi Foley Foley+Misoprostol
oykiisii / Parite  (saat) p
Nullipar N 13 12 °0,437
Min-Mak (Medyan)  3,6-23,5 (10,4) 3,0-68,2 (12)
Ort=Ss 12,45+6,11 17,52+16,86
Multipar N 22 37 °0,695
Min-Mak (Medyan)  1-43 (10) 1,5-34,5 (9,5)
Ort£Ss 13,60+10,49 13,11+9,88
Vajinal dogum N 26 25 ‘0,631
oykiisii Min-Mak (Medyan)  3,6-23,9 (9,65) 1,5-68,2 (11)
Ort£Ss 11,67+6,52 15,09+14,24
Sezaryen N 9 24 0,414
dogum oykiisii ~ Min-Mak (Medyan)  1-43 (15,4) 2-31,5(11,3)
Ort=Ss 17,52+13,61 13,25+9,12
eMann Whitney U Testi *p<0.05 **p<(0,01

Nullipar olanlarda; yapilan isleme gore foley balonun kalma siiresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuigstir (p>0.05).

Multipar olanlarda; yapilan isleme gore foley balonun kalma siiresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Vajinal dogum Oykiisii olanlarda; yapilan isleme gore foley balonun kalma siiresi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Sezaryen dogum Oykiisii olanlarda; yapilan isleme gore foley balonun kalma siiresi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo — 19: Misoprostol Uygulananlarda Parite ve Sezaryen Dogum Oykiisii

Durumuna Gore Misoprostol Dozlarinin Degerlendirilmesi

Misoprostol dozu (mcg)

N p
Ort£SD Min-Mak Median

Nullipar 34 1076.474842.82  200-3200 800 %0563
Multipar 77 937.014673,04  50-3000 800
Sezaryen dogum 50055177595 200-3200 1000 °0,004**
yapmayan
Sezaryen dogum 50 54499152305 50-2400 600
yapan

eMann Whitney U Testi **n<0.01

Misoprostol uygulanan nullipar ve multipar olgularda misoprostol dozlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Sezaryen dogum durumuna gore ise misoprostol dozlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p<0,01). Sezaryen dogum yapanlarda misoprostol

dozlar1 anlaml1 diizeyde diisiik olarak saptanmistir.

Tablo — 20: Foley Uygulananlarda Parite ve Sezaryen Dogum Oykiisii Durumuna

Gore Foley Balonun Kalma Siiresinin Degerlendirilmesi

Foley balonun kalma siiresi (saat)

Ort+SD Min-Mak Median P
Nullipar 25 14,88+12,48 3-68,2 12 0,395
Multipar 59 13,29+10,03 1-43 9,5
Sezaryen dogum yapmayan 51 13,35€11,02  1,5-68,2 10,2 0,650
Sezaryen dogum yapan 33 14,42+10,48 1-43 13,2
Nullipar+Foley 13 12,45+6,11 3,6-23,5 10,4 0,437
Nullipar+Foley+Misoprostol 12 17,52+16,86 3-68,2 12,0
Multipar+Foley 22 13,60+9,88 1,5-34,5 10,0 0,695
Muitipar+Foley+Misoprostol 37 13,11+9,88 1,5-345 9,5
eMann Whitney U Testi

Nullipar ve multipar olgularda foley balonun kalma siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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Sezaryen dogum durumuna gore de foley balonun kalma siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Nullipar+Foley  (tek  basina  foley uygulanan nullipar olgular) ve
Nullipar+Foley+Misoprostol (misoprostol ve foley balonun birlikte kullanildigi
nullipar olgular) gruplarinin foley balonun kalma siireleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Multipar+Foley  (tek  basma foley wuygulanan multipar olgular) ve
Multipar+Foley+Misoprostol (misoprostol ve foley balonun birlikte kullanildig
multipar olgular) gruplarinin foley balonun kalma siireleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Tablo — 21: Nullipar ve Multipar Olgularin Toplam Terminasyon Siiresi,
Hastanede Kahs Siiresi, Ik 24 Saatte Terminasyon Durumu, Gebelik Haftas1 ve

Komplikasyonlar Acisindan Karsilastirilmasi

Nullipar Multipar
(n=47) (n=99)
n (%) n (%)
Toplam Min-Mak (Medyan) 1 5-70,5 2-76 (13,1) 90,877
terminasyon siiresi (12,5)
(saat) OretSs 16,70412,94  18,52415,63
Hastanede kalis Min-Mak (Medyan) ~ 8-755(20,5)  7,5-86 (20,5) 90,602
siiresi (saat) OrtsSs 24.46:12,61 25211596
i1k 24 saatte Yok 9 (19,1) 27 (27,3) b0,287
terminasyon Var 38 (80,9) 72 (72,7)
Gebelik haftasi Min-Mak (Medyan) 14,1-28 (18)  14-27,7(18,1)  '0,919
OrtSs 19,06+3,80 19,00+3,06
Ates > 38 °C Yok 46 (97,9) 95 (96,0) 1,000
Var 1(2,1) 4 (4,0)
Tasikardi Yok 40 (85,1) 92 (92,9) 0,144
Var 7 (14,9) 7(7,1)
Kanama Yok 45 (95,7) 95 (96,0) 1,000
Var 2 (4,3) 4 (4,0)
Yok 43 (91,5) 89 (89,9) 1,000
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Kiiretaj(plasentanin Var 4 (8,5) 10 (10,1)
cerrahi olarak

cikarilmasi)
Kan transfiizyonu Yok 45 (95,7) 98 (99,0) 0,243
ihtiyact Var 2 (4,3) 1(1,0)

bPearson Ki-kare Test dKruskal Wallis Test Fisher Exact Test t: Student t

test

Nullipar ve multipar olgularda toplam terminasyon stireleri, hastanede kalis stiresi, ilk
24 saatte terminasyon durumu, ates, tasikardi, kanama, kiiretaj ve kan transfiizyonu

ihtiyac1 goriilme oranlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0.05).

Tablo — 22: Daha Once Sezaryen Dogum Yapan ve Yapmayan Olgular Arasinda;
Toplam Terminasyon Siiresi, Hastanede Kahs Siiresi, i1k 24 Saatte Terminasyon

Durumu, Gebelik Haftas1 ve Komplikasyonlarin karsilastiriimasi

Sezaryen Sezaryan
dogum yapan dogum
(n=102) yapmayan
(n=44)
n S%z n S%Z
“Toplam terminasyon  Min-Mak (Medyan) 17,41 276 (13,9) %575
siiresi (saat) Ort+Ss 16,70+14,01 19,16£16,58
Hastanede kahs siiresi Min-Mak (Medyan) 7 5-85 (20) 8,0-86 (20,8) 40,557
(saat) OrtSs 24,51£14,06  26,06+16,87
ik 24 saatte Yok 24 (23,5) 12 (27,3) 0,630
terminasyon Var 78 (76,5) 32 (72,7)
Gebelik haftasi Min-Mak (Medyan)  14-28 (18,1)  14,4-24 (18,3) 0,826
Ort=Ss 19,06+3,58 18,9342,58
Ates > 38 °C Yok 99 (97,1) 42 (95,5) 0,638
Var 3(2,9) 2 (4,5)
Tasikardi Yok 93 (91,2) 39 (88,6) 0,760
Var 9(8,8) 5(11,4)
Kanama Yok 97 (95,1) 43 (97,7) 0,668
Var 5(4,9) 1(2,3)
Yok 89 (87,3) 43 (97,7) 0,065
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Kiiretaj(plasentanin Var 13 (12,7) 1(2,3)
cerrahi olarak

cikarilmasi)
Kan transfiizyonu Yok 99 (97,1) 44(100) 0,554
ihtiyaci Var 3(2,9) 0

®Pearson Ki-kare Test dKruskal Wallis Test 'Fisher Exact Test  t: Student t test

Daha 6nce sezaryen dogum yapan ve yapmayan olgular arasinda toplam terminasyon
siireleri, hastanede kalis siiresi, ilk 24 saatte terminasyon durumu, ates, tasikardi,
kanama, kiiretaj ve kan transfiizyonu ihtiyaci goriilme oranlar istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Tablo — 23: Nullipar Ve Multipar Olgularin Yapilan isleme Gore Terminasyon

Siirelerinin Dagilimi

Terminasyon siiresi (Saat)

Yapilan

islem Nullipar Multipar P

Misoprostol N 22 40
Ort+£Ss 13,77+10,13 17,39+£15,88 0,561
Min-Mak (Medyan) 1,5-35(12) 2-76 (12,1)

Foley N 13 22
Ort+£Ss 17,63+12,73 18,9+16,3 0,838
Min-Mak (Medyan) 6-54,6 (12,5)  2-75 (13,1)

Foley + N 12 37

Misoprostol -, . 6 21,08£1698  19,54£1531 0,617

Min-Mak (Medyan) 5-70,5(17,7)  3,5-76 (13,8)
Mann Whitney U test

Yapilan islemlerde; Nullipar ve multipar olgularda terminasyon siireleri arasinda

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05)
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Tablo — 24: Yapilan Islemlerde, Onceki Dogum Oykiisiine Gére Terminasyon

Siirelerinin Dagilimi

Terminasyon siiresi (saat)

Yapllan Vajinal

Islem dogum Sezaryen P

Misoprostol N 29 11
Ort+£Ss 17,04+16,66 18,3+14,33 0,617
Min-Mak (Medyan) 2-76 (10,5) 2-51,5(13,4)

Foley N 13 9
Ort+£Ss 15,91+£9,52 23,22+22 .94 0,349
Min-Mak (Medyan) 7,5-33,6 (12)  2-75 (16,5)

Foley + N 13 24

Misoprostol 5, 6 223+15,58  18,05+15,29 0,454

Min-Mak (Medyan) 5,5-46 (24) 3,5-76 (13,65)
Mann Whitney U test

Yapilan iglemlerde; onceki dogum Oykiisiine gore terminasyon siireleri arasinda

anlaml farklilik saptanmamustir (p>0,05)

Tablo — 25: Yapilan isleme Gére, Nullipar Ve Vajinal Dogum Oykiisii Olan

Olgularda Terminasyon Siirelerinin Dagilim

Yapilan Terminasyon siiresi (saat) p
Islem Nullipar Vajinal dogum
Misoprostol N 29 22
Ort£Ss 17,04+16,66 13,77+10,13 0,732
Min-Mak (Medyan) 2-76 (10,5) 1,5-35 (12)
Foley N 13 13
Ort£Ss 15,9149,52 17,63+12,73 0,700
Min-Mak (Medyan) 7,5-33,6 (12) 6-54,6 (12,5)
Foley + N 13 12
Misoprostol Ort+Ss 22,3+15,58 21,08+16,98 0.954

Min-Mak (Medyan) 5,5-46 (24) 5-70,5 (17,7)
Mann Whitney U test
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Yapilan islemlerde; nullipar ve vaginal dogum Oykiisii olan olgularda terminasyon

stireleri arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05)

Tablo — 26: Yapilan isleme Gore, Sezaryen Dogum Oykiisii Olan Ve Olmayan

Olgularda Terminasyon Siirelerinin Dagilim

Terminasyon siiresi (Saat)

Sezaryen Sezaryen
Yapilan dogum dykiisii  dogum oykiisii
Islem olmayan olan P
Misoprostol N 51 11
Ort£Ss 15,63+14,19 18,3+14,33 0,484
Min-Mak (Medyan) 1,5-76 (12) 2-51,5 (13,4)
Foley N 26 9
Ort£Ss 16,77+11,05 23,22+22.94 0, 558
Min-Mak (Medyan) 6-54,6 (12,25) 2-75 (16,5)
Foley + N 25 24
Misogigstol Ort+Ss 21,71%15,93 18,05+15,29 0,357
Min-Mak (Medyan) 5-70,5 (19) 3,5-76 (13,65)

Mann Whitney U test

Yapilan islemlere gore; sezaryen dogum Oykiisii olan ve olmayan olgularda

terminasyon siireleri arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05)
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Tablo — 27: Yapilan Isleme Gore Nullipar Ve Multipar Olgularin ilk 24 Saatte

Terminasyon Durumlari

Ilk 24 saatte terminasyon

durumu
Yapilan
islem Nullipar Multipar P
Misoprostol Yok 4(18,2) 9 (22,5) 0,756
Var 18 (81,8) 31 (77,5)
Foley Yok 2 (15,4) 6 (27,3) 0,680
Var 11 (84,6) 16 (72,7)
Foley + Yok 3 (25) 12 (32,4) 0,731
Misoprostol Var 9 (75) 25 (67,6)

Fisher exact test

Yapilan islemlere gore; nullipar ve multipar olgularda ilk 24 saat terminasyon

durumlar arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo — 28: Yapilan islemlerde Onceki Dogum Oykiisiine Gore Olgularin ilk 24

Saatte Terminasyon Durumlari

i1k 24 saatte terminasyon

durumu p
Yapllan Vajinal
Islem dogum Sezaryen
Misoprostol Yok 5(17,2) 4 (36,4) 0,227
Var 24 (82,8) 7 (63,6)
Foley Yok 4 (30,8) 2 (22,2) 1,000
Var 9 (69,2) 7(77,8)
Foley + Yok 6 (46,2) 6 (25) 0,274
Misoprostol Var 7 (53,8) 18 (75)

Fisher exact test

Yapilan islemlere gore; vajinal dogum Oykiisii ve sezaryen dogum Oykiisii olan
olgularda ilk 24 saat terminasyon durumlari arasinda anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0,05).
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Tablo — 29: Yapilan Isleme Gore Vajinal Dogum Oykiisii Olan ve Nullipar Olan
Olgularin flk 24 Saatte Terminasyon Durumlari

Ik 24 saatte terminasyon

durumu
Yapilan
islem Vajinal Nullipar P
Misoprostol Yok 5(17,2) 4(18,2) 1,000
Var 24 (82,8) 18 (81,8)
Foley Yok 4 (30,8) 2 (15,4) 0,645
Var 9 (69,2) 11 (84,6)
Foley + Yok 6 (46,2) 3(25) 0,411
Misoprostol Var 7 (53.8) 9 (75)

Fisher exact test

Yapilan islemlerde; vajinal dogum Oykiisii olan ve nullipar olan olgularda ilk 24 saat

terminasyon durumlari arasinda anlamli farklilik saptanmamastir (p>0,05).

Tablo — 30: Yapilan isleme Gore, Sezaryen Dogum Oykiisii Olan Ve Olmayan

Olgularin ilk 24 Saatte Terminasyon Durumlari

i1k 24 saatte terminasyon

durumu
Sezaryen
dogum Sezaryen dogum
Yapilan oykiisi oyKiisii olan
islem olmayan P
Misoprostol Yok 9 (17,6) 4 (36,4) 0,221
Var 42 (82,4) 7 (63,6)
Foley Yok 6 (23,1) 2(22,2) 1,000
Var 20 (76,9) 7 (77,8)
Foley + Yok 9 (36) 6 (25) 0,538
Misoprostol Var 16 (64) 18 (75)

Fisher exact test
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Yapilan islemlerde; sezaryen dogum Oykiisii olan ve olmayan olgularda ilk 24 saat

terminasyon durumlari arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).
Istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tanimlayic istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran,
minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar
Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve grafiksel degerlendirmeler ile
smanmistir. Normal dagilim gdsteren degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda
Student t test, normal dagilim gostermeyenlerde Mann Whitney U Testi kullanildi.
Normal dagilim gdsteren ii¢ ve iizeri gruplarin karsilastirmalarinda One-way Anova
Test ve ikili karsilastirmalarinda Bonferroni test kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen iic ve iizeri gruplarin karsilastirmalarinda ise Kruskal Wallis test
kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher’s Exact
test ve Fisher-Freeman-Halton Exact testi kullanildi. Anlamlilik en az p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu caligmada ikinci trimester gebelik terminasyonunda medikal ve mekanik

yontemlerin etkinligi arastirildi.

Biz, daha 6nce dogum yapmamis kadinlarda, vajinal veya sezaryen ile dogum 6ykiisii
olan kadinlarda, tek basina misoprostol, tek basina foley ile misoprostol + foley
yontemlerini etkinlik agisindan karsilagtirarak bu yontemlerin birbirlerine istatistiksel
olarak anlamli bir dstiinliigiiniin olmadigini bulduk. Ayrica kombine kullanimda tek
basina medikal yonteme gore nulliparlar ve multiparlar kendi igerisinde
incelendiklerinde misoprostol dozu istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik
bulunmasina ragmen vajinal dogum 6ykiisii olanlar ve sezaryen Oykiisii olanlar kendi
icerisinde incelendiginde bir fark saptanmadi. Yine misoprostol dozu agisindan
nulliparlar ile multiparlar ve sezaryen Oykiisi olanlar ile olmayanlar
karsilastirildiklarinda ilk grupta herhangi bir fark saptanmazken ikinci grupta sezaryen
Oykiisii olanlarda doz anlamli olarak diisiik bulundu. Ek olarak komplikasyon orani

medikal ve mekanik yontemlerde oldukca diisiik oranda tespit edildi.

Literatiire bakildiginda gesitli medikal ve mekanik yontemin gebelik terminasyonunda
kullanildig1 goriilmektedir. Hangi yontemin secilecegine dair ana faktér yontemin
etkinligi ve gilivenligidir. Misoprostol, uterotonik ve servikal yumusamaya yol acan
ayrica ekstraselliiler matriks metabolizmasi iizerine de etkisi olan yaygin olarak
kullanilan bir farmakolojik ajandir (83). Misoprostol, kollajen pargalanmasini ve
kollajen liflerinin yeniden diizenlenmesinde rol alan c¢esitli enzimatik reaksiyonlar
indiikleyerek servikal yumusama ve dilatasyona neden olur (84). Daha Onceki
calismalara bakildiginda Misoprostol ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda

kullanilabilecek giivenli ve efektif bir ajandir (85).

Ho ve ark.’in yaptiklar1 bir c¢alismada arastirmacilar, gebelik haftasi ilerledikce
prostaglandinlere kars1 artan uterin duyarlilik ve uterin riiptiir riski nedeniyle her ne
kadar oldukca diisiikk komplikasyon oranina sahip olsa da misoprostol kullanirken
dikkatli olunmas1 gerektigini ve ileri gebelik haftalarinda misoprostol dozunun daha
diisiik ve uygulama sikliginin daha az olmasinin akillica olacagin belirtmislerdir (86).

24-28 hafta aras1 nonviable gebeliklerin sonlandirilmasinda medikal yontemlerin
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incelendigi bir ¢alismada hig riiptiir vakasi rapor edilmemistir (87). Sezaryen Oykiisii
olan 279 hastayi igeren retrospektif bir ¢aligmada sadece 3 olguda riiptiir rapor edilmis
ve bunlarin daha 6nce 2 veya daha fazla sezaryen dykiisii oldugu belirtilmistir (88).
Yine bir baska ¢alismada 44 uterin skar 0ykiisii olan ve 457 skar dykiisii olmayan hasta
karsilastirilmis ve ilk grupta 1 tane, 2. grupta ise 2 tane riiptiir vakasi goriilmiis ve
bunlarin mifepriston ardindan misoprostol alan hastalarda meydana geldigi fakat
bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirtilmistir (89). Dickinson ve ark.
tarafindan 14-28 hafta aras1 gebeliklerin misoprostol ile sonlandirildig1 720 tane daha
once 1 veya daha fazla sezaryen Oykiisii olan kadinda yapilan bir ¢aligmada hig riiptiir
rapor edilmemistir (90). Bizim calismamizda literatiir ile uyumlu olacak sekilde
nullipar, multipar ve daha 6nce sezaryen Oykiisii olanlar da dahil olmak iizere tiim

hasta gruplarinda riiptiire rastlanmamustir.

Foley kateter genellikle dogum indiiksiyonunda yaygin olarak kullanilan mekanik
yontemlerden biridir. Yan etkilerinin ¢ok az olmasi, basit uygulanabilir olmas1 ve
maliyet etkin olmasi yontemi cazip kilan faktorlerdir. Foley kateter yerlestirilmesi,
dogrudan bir etki ile serviks ve alt uterin segment iizerinde basing ve gerilim
olusturarak myometriumdan ve amniotik hiicrelerden endojen prostaglandin
salimiminin artisina yol agar ve bdylece servikal olgunlasmaya sebep olur (91).
Literatiirde 3. Trimester gebeliklerde dogum indiiksiyonunda kullanimi ile ilgili
calismalar olmakla birlikte 2. Trimester gebelik terminasyonunda kullanimu ile 1lgili

veriler daha siirlidir. (92,93,94)

Yang ve ark.’nin yaptiklar1 bir sistematik metaanalizde dogum indiiksiyonu yapilan
793 olguda foley kateter ile ¢ift balon kateter karsilagtirilmis ve her iki yontemin de
etkinlik ve giivenlik acisindan benzer sonuglari oldugu bulunmustur (95). Yine bir
baska metaanalizde etkinlik agisindan benzer sonucglar bulunmus fakat bishop
skorundaki degisikliklerle kendini gosteren servikal olgunlugun foley kateter
grubunda ¢ift balon katetere gore daha fazla oldugu belirtilmistir (96). Rab ve ark. 20
hafta ve Otesinde daha Once sezaryen Oykiisli olup fetal 6lim nedeniyle gebelik
sonlandirilmasi planlanan hastalarda (n:200) foley kateter (n:100) ile ¢ift balon kateteri
(n:100) karsilastirmiglar ve foley kateter grubunda balonun yerlestirilmesinden

doguma kadar gecen siirenin daha kisa (16.7 &+ 8.2 saat) oldugunu bulmuslardir (97).
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Biz ¢alismamizda sadece 14-28 hafta gebelikleri inceledik ve bu haftalarda 44 tane
sezaryen Oykiisii olan hastada foley kateter grubunda indiiksiyon-terminasyon arasi
stireyi minimum 2 saat, maksimum 75 saat ve ortalama 23,22 saat bulduk ve bu siire
en az foley + misoprostol grubunda (minimum 3,5 maksimum 76 saat; ortalama 18,05
saat) olmakla birlikte tek bagina misoprostol grubundan (minimum 2; maksimum 51,5;
ortalama 18,30 saat) daha yiiksekti. Bu fark bizim ¢alismamizdaki hasta grubunun
daha diisiik gebelik haftalarinda olmasi ve buna bagli olarak servikal olgunlugun daha
az olmasiyla aciklanabilir. Demirezen ve ark.’nin 14-28 hafta arasi terminasyon
planlanan 91 gebede foley kateter ile ¢ift balon kateteri karsilastirdiklart bir baska
calismada foley kateter grubunda indiiksiyon-dogum arasi gecen siire (38 saat
54 dakika + 21 saat 6 dakika) daha kisa bulunmustur (98). Bizim ¢alismamizda bu
arastirmaya benzer sekilde 14-28 hafta gebelikler dahil edilmesine ragmen
indiiksiyon-terminasyon arasi gegen siirenin (18,43 saat £ 14,89 saat) ve hastanede
kalis stiresinin (3.04 £ 1.50 giine kars1 25,02 + 15,56 saat) daha kisa olusu dikkati
cekmektedir. Foley kateter traksiyonunun mid-trimester gecikmis diisiiklerde
etkinliginin arastirildig bir calismada, traksiyon yapilan grupta yapilmayan gruba gore
daha kisa siirede terminasyon gerceklesmistir. Bu ¢alismada ortalama gebelik haftasi
+ 17 hafta olup bizim ¢alismamizdakinden (20,03+3,37) daha diistiktiir fakat daha
fazla sayida hastada (n:200) degerlendirme yapilmistir. Ayrica yontemin basarisi
olarak indiiksiyon-terminasyon arast siire baz alindiginda bu ¢aligmada terminasyon
stiresi traksiyon yapilan grupta 16.49 + 2.59 saat ve traksiyon yapilmayan grupta 18.24
+ 3.30 saat hesaplanmis ve bunun bizim ¢alismamizla (18,43+14,89 saat) hemen
hemen benzer oldugu goriilmiistiir. Yine her 2 c¢aligmadaki vaginal kanama ve
plasentanin cerrahi olarak c¢ikarilmasi gibi sekonder sonuclar degerlendirildiginde

bizim ¢alismamizda kanama ile kiiretaj ihtiyacinin daha az oldugu goriilmektedir (99).

Literatiirde ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda misoprostol ile foley kateterin
ayrt ayrt etkinliklerini karsilastiran caligmalarla birlikte kombine kullanimin

etkinligini arastiran ¢alismalar da mevcuttur.

Toptas ve ark. tarafindan 13-26 gebelik haftas1 aras1 91 hastada yapilan ¢alismada bir

grupta sadece misoprostol, diger grupta misoprostol ile foley birlikte kullanilmis ve
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etkinlik agisindan bakildiginda kombine yontemin bizim ¢aligmamiza benzer sekilde

ek bir fayda saglamadigi bulunmustur (100).

Rezk ve ark. tarafindan yapilan ve bizim calismamiza benzer sekilde tasarlanmis
calismada, ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda, tek bagina vaginal misoprostol,
tek basina foley kateter ile misoprostol ile foley kateterin birlikte kullanim1 gibi 3 ayr1
yontemin etkinligi karsilastirllmistir. Bu ¢alismada bizimkinden farkli sekilde uterin
skar Oykiisii olan gebeler hari¢ tutulmustur ve kombine grupta indiiksiyon-abortus

arasi slire diger gruplara gore daha kisa olarak bulunmustur (101).

Ercan ve ark. tarafindan yapilan bir c¢alismada, 2. Trimester gebelik
sonlandirilmalarinda misoprostol ve foley kullaniminin tek basima misoprostol
kullanimina gore daha kisa indiiksiyon-terminasyon araligina ve daha az misoprostol
gereksinimine yol actig1 sdylenmistir. Bu bulgulardan dolay1 aragtirmacilar, kombine
kullanimin 6zellikle yiliksek riiptiir riskine sahip olan 2 veya daha fazla sezaryen
Oykiisti olan kadinlarda oOnerilebilecegini belirtmislerdir (102). Biz ¢alismamizda,
kombine kullanimda misoprostol dozunun daha az oldugunu fakat bu yontemin tek
basimna misoprostol kullanimina kiyasla indiiksiyon-terminasyon aralifini sadece
sezaryen olan grupta istatistiksel olarak anlamli olmasa da kisalttigini bulduk.
Gergekten de, kombine yontem sezaryen Oykiisii olan kadinlarda uterin riiptiir gibi
ciddi bir durum da dahil olmak tizere misoprostole bagli yan etkilerin azaltilmasi

amaciyla g6z oniinde bulundurulmalidir.

Velipasaoglu ve ark. tarafindan yapilan bir calismada hastalar, sezaryen Oykiisi
olmayan, bir kez ge¢irilmis sezaryen dykiisii olan ve ikiden fazla sezaryen dykiisii olan
seklinde 3 gruba ayrilmistir. Bu hastalara 6ncelikle misoprostol baglanmis ve eger ilk
24 saat igerisinde terminasyon gerceklesmezse foley kateter yerlestirilmistir. 337
hastanin 6nemli bir kisminda misoprostol tek basina etkili bulunurken toplam 40
hastada foley kateter ihtiyact olmustur ve bu ardisik uygulama etkili ve giivenli
bulunmustur (103). Bizim klinigimizde rutin bir protokol olarak kombine yontem
uygulandiginda misoprostol ve foley kateter es zamanli olarak kullanilmaktadir ve
kombine yontemin basaris1 nulliparlar, vaginal dogum &ykiisii olanlar ve sezaryen

dogum Oykiisii olanlar kendi i¢lerinde degerlendirildiginde ve bu gruplar birbirleri ile
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karsilastirildiklarinda, tek basina misoprostol ve tek bagina foley katetere gore daha

etkin bulunmamustir.

El Sharkwy ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada daha 6nce multipl sezaryen 6ykiisii olan
hastalarda ge¢ ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda tek basma diisiik doz
misoprostol ile misoprostol ve foley kateterin birlikte kullanimini karsilastirmiglardir.
20 ile 27 hafta aras1 gebeliklerin dahil edildigi bu ¢alismada kombine yontemde tek
basina misoprostole gore daha kisa indiiksiyon-terminasyon siiresinin ve daha az
misoprostol dozu gereksiniminin oldugunu bulmuslardir (104). Bizim ¢alismamizda
da sezaryen Oyklisii olan grupta kombine yontem istatistiksel olarak anlamli olmasa da
benzer sekilde daha az doz gereksinimi ve daha kisa indiiksiyon-terminasyon stiresi
bulunmustur. Tim bu bulgular daha Once sezaryen Oykiisii olanlarda kombine

yontemin etkili ve giivenli oldugunu diistindiirmektedir.

Calismamizin giicli; terminasyon yontemlerinin nullipar-multipar, sezaryen Oykiisii
olan-olmayan ve vaginal dogum Oykiisii olan gibi degisik gruplarda etkinliklerinin
karsilastirilmasidir. Calismamizda gruplar arasinda fark olmayip hastalar arasinda yas,

gravida, parite,viicut kitle indeksi ve gebelik endikasyonlar1 benzerdir.

Calismamizdaki kisithliklar ise, retrospektif bir calisma olmasi ve Bishop skorlariin

kaydedilmemis olmasidir.

Sonu¢ olarak, ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda kullanilan yontemlerin
birbirine etkinlik acisindan tstiinliigli olmamakla birlikte sezaryen dykiisii olanlarda
kombine yontem uterin riiptiir gibi ciddi bir durum da dahil olmak {izere Misoprostole

bagli yan etkilerin azaltilmasinda tercih edilebilir.
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Evraki Dogrulamak icin : http://193.140.253.232/envision.Sorgula/BelgeDogrulama.aspx?V=BEL5BSCNV

Fakiilte Girisimsel Olmayan Etik Kurulu Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi

Dekanligi, Korucuk Kampiisii, Korucuk, Adapazari/Sakarya £ ok%% :"'
Tel:264 295 6630 Faks:264 295 6629 ! ot <Tstisoen
E-Posta :tip@sakarya.edu.tr Elektronik Ag :www.tip.sakarya.edu.tr KN YV 9000
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Dali

2018-2020 : Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve
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