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PGF2a: Prostaglandin F2a.

PPK: Post Partum Kanama

PPROM: Preterm Premature Rupture of Membranes
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SIRS: Systemic Inflammatuar Response Syndrome
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WBC: White Blood Cell

WHO: World Health Organisation
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OZET

Amag: Bu ¢alismada ikinci trimester gebeliklerde intrauterin fetal 6liim, preterm
prematiir membran riiptiirii (PPROM), fetal anomali nedeniyle terminasyon yapilacak
gebelerde misoprostol ve foley kateter etkinligi ile komplikasyonlarinin

karsilastirilmast amaglanmastir.

Gerec ve yontem: Intrauterin fetal 6liim, preterm prematiir membran riiptiirii,
fetal anomali tanis1 ile gebelik terminasyonu yapilan 13-25 gebelik haftasindaki 460
gebe calisma grubumuzu olusturdu. Gebeler, gebelik terminasyonu endikasyonu ve
uterin skar bulunma durumuna gore gruplandirildi. PPROM ve gecirilmis uterin
cerrahisi bulunmayan gebelere Oncelikle misoprostol protokolii, gecirilmis uterin
cerrahi Oykiisii bulunan ve PPROM olmayan gebelere oncelikle foley kateter
uygulandi. Gebe gruplari; misoprostol ve foley kateter yontemlerinin 24 saatteki
terminasyon basarisi, abort intervali ve komplikasyonlar1 (uterin riiptlir, kanama,
koryoamniyonit, rest plasenta) agisindan degerlendirildi. Gebelerin yas, beden kitle
indeksi, gravida, parite, abort, egitim durumu, sigara kullanimi, son adet tarihine gore
gebelik haftalari, amniyon sivisi gelis dykiisii, gegirilmis ameliyat dykiisii, tan1 koyma
esnasinda ve takipteki USG bilgileri retrospektif olarak incelendi. Istatistiksel analiz
icin IBM SPSS 20 programi kullanildi ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Bulgular: Gegcirilmis uterin cerrahi Oykiisii bulunmayan grupta misoprostol
protokolii ile 24 saatteki terminasyon basar1 orani %88, gecirilmis uterin cerrahi
Oykiisli bulunan grupta foley kateter ile 24 saatteki terminasyon basar1 orant %42
olarak saptandi. Gegirilmis sezaryen Oykiisii bulunmayan grupta abort intervalinin
(14,6 saat), gecirilmis sezaryen Oykiisli bulunan gruptakine (28,8 saat) gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha kisa oldugu belirlendi. U¢ gebeye (%0,6) misoprostol ve
foley kateter ile terminasyon basarisizligi nedeniyle histerotomi yapildig1 saptanda.
Higbir gebede uterin riiptiir komplikasyonu izlenmedi. PPROM nedeniyle gebelik
terminasyonu yapilan gebelerde koryoamniyonit goriilme orani (%2) ile fetal anomali
(%0,7) ve intrauterin fetal 6lim (%0,4) nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan
gebelerdeki koryoamniyonit goriilme orani arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi.



Sonug: ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda PPROM ve gegirilmis uterin
cerrahisi bulunmayan gebelerde misoprostoliin; ge¢irilmis uterin cerrahi Oykiisii
bulunan ve PPROM o6ykiisii bulunmayan gebelerde foley kateterin etkili ve giivenilir
oldugu saptandi.

Anahtar Kelimeler: ikinci trimester gebelik terminasyonu, misoprostol, foley

kateter, uterin skar, preterm prematiir membran riiptiirii



ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to compare misoprostol and foley catheter
efficacy and complications in patients who will be terminated due to intrauterine fetal
death, preterm premature membrane rupture (PPROM), fetal anomaly in second

trimester pregnancies.

Methods: Our study group is consist of 460 patients at 13-25 weeks of
gestation who were terminated for pregnancy with the diagnosis of intrauterine fetal
death, preterm premature rupture of membrane, fetal anomaly. The patients were
grouped according to the indication for pregnancy termination and the presence of
uterine scar. Patients with no previous uterine surgical history and active amniotic flow
underwent misoprostol protocol and foley catheter treatment was applied primarily to
patients with a history of previous uterine surgery. The patient groups were evaluated
according to 24-hour termination success of misoprostol and foley catheter treatments
in terms of abortion interval and complications (uterine rupture, bleeding,
chorioamnionitis, rest placenta). Patients' age, body mass index, gravida, parity,
abortion, educational status, smoking, weeks of gestation according to the last
menstrual period, water arrival history, previous surgery history, TVUSG information
during diagnosis and follow-up were retrospectively analyzed. IBM SPSS 20 program
was used for statistical analysis and p <0.05 was considered statistically significant.

Results: The termination success rate at 24 hours with misoprostol protocol
was 88% in the group without a history of previous uterine surgery and 42% with a
foley catheter in the group with a history of previous uterine surgery. It was determined
that the abortion interval (14,6 hours) was statistically significantly shorter in the group
without previous cesarean section history than in the group with a previous cesarean
section history (28,8 hours). It was found that hysterectomy was performed in three
patients (0,6%) due to termination treatment failure. Uterine rupture complication was
not observed in any patient. There was no statistically significant difference between
the incidence of chorioamnionitis in patients who underwent termination of pregnancy
due to PPROM (2%) and the rate of chorioamnionitis in patients who were terminated

for pregnancy due to fetal anomaly (0,7%) and intrauterine fetal death (0,4%).

Xi



Conclusion: In second trimester pregnancy terminations; misoprostol was
found to be effective and safe in patients without previous uterine surgical history and
with active amniotic flow; foley catheter was found to be effective and safe in patients
with a history of previous uterine surgery.

Keywords: second trimester pregnancy termination, misoprostol, foley

catheter, uterine scar, preterm premature rupture of membrane

xii






1. GIRIS ve AMAC

Ikinci trimester gebelikleri fetal veya maternal nedenlere bagli olarak
sonlandirilabilmektedir (1). Ikinci trimester gebelik terminasyonu endikasyonlarinin
basinda intrauterin fetal 6liim, fetal anomaliler ve preterm prematiir membran riiptiirii
gelmektedir (2). lkinci trimester gebeliklerde fetal-plasental iinitelerin genisligi,
artmis uterin kan akimi ve serviksin olgunlasmamis olmasindan dolayz; ilk trimester
gebelik terminasyonlarinda tercih edilen dilatasyon ve kiiretaj uygulanmamaktadir (1).
Ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda uygulanan medikal ve cerrahi yontemler
arasinda en sik prostaglandin analoglar1 ve foley kateter bulunmaktadir (3).

Misoprostol sentetik bir PGE1 analogudur. Misoprostol; oda sicakliginda
saklanabilmesi, ucuz olusu ve kolay temin edilebilmesi nedeniyle tercih edilmektedir
(4). Misoprostol kullanimiyla; servikal olgunlasma ve acikligin saglandigi, abort
intervalinin kisaldig1 bilinmektedir (5). Foley kateter, servikal agilmay1 saglayan
mekanik bir yontemdir. Foley kateter mekanik etkinin yani sira membranlarin
ayrilmasimi saglayarak prostaglandin salinnmmi da artirir (6). Foley Kkateter;
uygulanmasinin basit ve ucuz olmasi, sistemik yan etkisinin olmamasi ve geri
dontisiimlii olmasi nedeniyle tercih edilmektedir (7).

Tiim gebelik terminasyonlarinin %10-15’1 ikinci trimesterde goriiliirken gebelik
terminasyonu komplikasyonlarinin yaklasik tigte ikisinden ikinci trimester gebelik
terminasyonlar1 sorumludur (8). Ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda
uygulanan misoprostol ve foley kateterin rol oynadigi komplikasyonlar arasinda en sik
kanama, enfeksiyonlar, uterin riiptiir ve rest plasenta bulunmaktadir (9, 10).

Diinyada artan sezaryen oranina bagli olarak sezaryen skar1 goriilme insidans1 da
artmaktadir (11). Sezaryen skar1 mevcudiyetinin, gebelik terminasyonu sirasindaki
uterin riiptiir riskini arttirmasi endiseye yol agmaktadir (12). Gegirilmis uterin cerrahi
Oykiisii olan gebelerde ikinci trimester gebelik terminasyonu amaciyla misoprostol
veya foley kateterden hangisinin daha etkili ve giivenli oldugu konusunda farkl
goriigler bulunmaktadir. Bu ¢alismada gecirilmis uterin cerrahi dykiisii olan gebelere
ilk basta foley kateter uygulanmis ve foley kateterin basarisiz olmast durumda

misoprostol protokoliine gecilmistir. Gegirilmis uterin cerrahi Oykiisii olmayan



gebelere misoprostol uygulanmistir. Her iki tedavinin etkinligi ve giivenilirligi

arastirilarak literatiire katki saglanmas1 amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

Eski ¢aglardan bu yana gebelikler cesitli nedenlerden dolay1 sonlandirilmaktadir.
Baz iilkelerde gebelik terminasyonlar1 yasal olarak uygulanirken bazi iilkelerde ise
sug teskil etmektedir (13). Ulkemizde, 2827 sayili kanun cercevesinde, 10 haftadan
bliyiik gebelikler; anne veya fetiisiin 6liim ya da agir maluliyetine yol agacak tibbi
durumlarda gebelik haftasi sinirlamasi olmaksizin sonlandirilabilirken ilk 10 haftadaki

gebelik terminasyonlart ise istege bagli olarak yapilabilmektedir (14).

2.1. GEBELIK TERMINASYONU ENDIiKASYONLARI

Gebelik terminasyonu endikasyonlart maternal ve fetal nedenler olarak
siiflandirilmaktadir (15). Gebelik terminasyonu endikasyonlarinin %80,4” iinii fetal
nedenler (fetal anomaliler %45,1-54 ve intrauterin fetal 6liim %32-35,3); %14-19,6

sin1 ise maternal nedenler olusturmaktadir. (16, 17).

2.1.1. MATERNAL NEDENLER

Gebelik  terminasyonu gerektiren maternal nedenler arasinda organ
disfonksiyonuna neden olan hipertansiyon, sepsis, masif obstetrik kanama, ciddi
kardiyovaskiiler hastalik, hizli ilerleyen malignite, otoimmiin hastalik alevlenmesi ve

organ transplantasyon reddi bulunmaktadir (15).

2.1.1.1. Gebelikte Hipertansiyon

Gebelikte hipertansif bozukluklar; kronik hipertansiyon, gestasyonel

hipertansiyon, preeklampsi ve kronik hipertansiyon zemininde gelisen preeklampsi

olarak siniflandirilmaktadir. Hipertansif bozukluklar; siddetli preeklampsi, eklampsi



ve HELLP sendromuna Onciiliik etmesi sonucunda maternal, fetal ve infant mortalite

ile morbidite oraninda artisa yol agmaktadir (18).

2.1.1.1.1. Kronik Hipertansiyon

Gebelik 6ncesi veya gebeligin 20. haftasina kadar 6lciilen sistolik kan basincinin
140 mm Hg ve/veya diyastolik kan basincinin 90 mm Hg’den yliksek olmasi kronik
hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir (19). Gebeliklerin yaklasik %1-5’inde kronik
hipertansiyon goriilmektedir (20). Kronik hipertansiyonu olan gebelerde normal
popiilasyona gore gebelik komplikasyonlarinda (siddetli preeklampsi, end organ
hasari) artis izlenmektedir. Genel popiilasyondaki gebelerde preeklampsi riski %3-5
iken kronik hipertansiyonu olan gebelerde preeklampsi riski %17-25 oraninda

goriilmektedir (21).

2.1.1.1.2. Gestasyonel Hipertansiyon

Gebelik dncesi ve 20. gebelik haftasina kadar 6l¢iilen kan basinci degerleri normal
olup 20. gebelik haftasindan sonra en az 6 saat arayla yapilan iki 6l¢timde, sistolik kan
basincinin 140 mm Hg ve/veya diyastolik kan basincinin 90 mm Hg’den yiiksek
olmast gestasyonel hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir (21). Gebelikteki
hipertansif bozukluklar arasinda en sik gestasyonel hipertansiyon goriilmektedir.
Genel popiilasyondaki gebelerde gestasyonel hipertansiyon gelisme riski %2-4
arasindadir (22). Otuzuncu gebelik haftasindan 6nce gestasyonel hipertansiyon tanisi

konan gebelerin %50’sinde preeklampsi gelismektedir (23).

2.1.1.1.3. Preeklampsi

Preeklampsi, maternal ve perinatal morbidite ile mortalitenin basta gelen
nedenleri arasindadir (24). Preeklampsi patofizyolojisi net olarak agiklanamamistir
(25). Baz1 etiyolojik nedenler arasinda; anormal trofoblast invazyonu, fetoplasental ve
maternal dokular arasindaki immiinolojik intolerans, kardiyovaskiiler veya
inflamatuar degisikliklere uyumsuzluk ve genetik bozukluklar yer almaktadir (26).
Preeklampsi tanisi; hipertansiyon ve proteiniirinin birlikte bulunmasi veya proteiniiri
yoksa yeni baslayan hipertansiyon ile birlikte trombositopeni, bobrek yetmezligi,

bozulmus karaciger enzimleri, akciger 6demi, serebral ve gérme ile ilgili belirtilerden



birinin bulunmasi ile konulur. Preeklampsi tani kriterleri Tablo 1°de (27); preeklampsi

risk faktorleri Tablo 2°de belirtilmistir (26).

Tablo 1: Preeklampsi Tam Kriterleri

Kan Basinci -Daha 6nce normal kan basinci olan gebede, 20.
gebelik haftasindan sonra en az 4 saat arayla yapilan
iki 6l¢timde sistolik kan basincinin >140 mmHg ya da

diyastolik kan basincinin >90 mmHg olmas:

Proteiniiri - 24 saatlik idrar proteininin >300 mg olmasi

veya

- Protein/ Kreatinin Oran1 > 0,3 olmasi ( her biri
mg/dL cinsinden olmali)

- Idrar cubugu ile yapilan &lgiimde +1 proteiniiri

olmas1 (diger kantitatif Ol¢iimlerin yapilamadigi

durumlarda)
Trombositopeni -Trombosit sayis1 <100,000 mL
Bobrek Yetmezligi -Serum kreatinin konsantrayonu >1,1 mg/dL ya da

baska bir bobrek hastaliginin yoklugunda serum

kreatinin konsantrayonunun 2 kat artisi

Bozulmus Karaciger Enzimleri | -Karaciger transaminazlarinin normal

konsantrasyonun iki katina kadar artmast

Akciger Odemi

Serebral ve Gorme ile Tlgili

Belirtiler




Tablo 2: Preeklampsi Risk Faktorleri

Nulliparite

Cogul gebelik

Obezite

Ailede preeklampsi oykiisii

Anormal uterin arter doppler 6lgiimii (18-24 gebelik haftas)

Pregestasyonel diyabetes mellitus

Onceki gebelikte preeklampsi dykiisii
Trombofili

Hipertansiyon veya bobrek hastaligi

Hafif preeklampsi goriilen gebelerde perinatal 6liim orani, erken dogum oran1 ve
plasenta dekolman oran1 normotansif gebelerdekine yakin diizeyde bulunmustur (28).
Hafif preeklampsi olgularinda eklampsi gériilme oran1 %1’den az olarak belirtilmekle
beraber dogum indiiksiyonunun artmasi nedeniyle sezaryen dogum oraninda artis
goriilmektedir (22).

Siddetli preeklampsi goriilen gebelerde perinatal morbidite ve mortalitenin yani
sira plasenta dekolman orani da 6nemli dl¢iide artmistir. ikinci trimesterde siddetli
preeklampsi tanis1 konan gebelerde neonatal komplikasyon oraninda belirgin artis
izlenmektedir. Siddetli preeklampsi; maternal mortalite riski (%0,2) ve maternal
morbidite (pulmoner 6dem, konviilsiyon, akut bobrek yetmezligi, akut karaciger
yetmezligi ve yaygin intravaskiiler koagiilopati) riskinde (%0,5) artisa yol agmaktadir
(26). Siddetli preeklampsi komplikasyonlari, genellikle 32. gebelik haftasindan once
preeklampsi tanisi konan gebelerde goriilmektedir (29). Siddetli preeklampsi tani

kriterleri Tablo 3’te belirtilmistir (27).



Tablo 3: Siddetli Preeklampsi Tam Kriterleri

En az 6 saat arayla yapilan iki Sl¢limde sistolik kan basincinin =160 mm Hg veya

diyastolik kan basimcinin >110 mm Hg olmas1

Akut baslangich norolojik veya gérme bozukluklar

Pulmoner 6dem

Tedaviye yanitsiz epigastrik veya sag iist kadran agrisi

Karaciger enzim konsantrasyon artis1 ( normal degerin 2 katindan fazla olmasi)

Trombositopeni ( <100 000 /uL)

llerleyici bobrek yetmezligi ( serum kreatinin diizeyi > 1,1 mg/dL)

Otuz dordiincii gebelik haftasindan sonra siddetli preeklampsi tanisi1 konan
gebelerde, maternal ve fetal mortalite ile morbidite oranlarmin yiiksek olmasi
nedeniyle, dogum karar1 verilmektedir. Otuz dordiincii gebelik haftasindan 6nce
siddetli preeklampsi tanisinin kondugu gebeliklerin yonetiminde farkli goriisler
bulunmaktadir. Baz1 goriisler gebelik yasina bakilmaksizin dogumu kesin tedavi
olarak kabul etmektedir. Dogum i¢in maternal/ fetal endikasyonlarin gelismesini veya
fetal akciger maturasyonunu bekleyen gorlisler de bulunmaktadir. Siddetli
preeklampsiye ek olarak ani eklampsi, ¢oklu organ disfonksiyonu, siddetli fetal
biiyiime kisitlamasi ve siipheli plasenta dekolmani gelismesi durumunda; gebelik

haftasindan bagimsiz olarak hemen dogum/terminasyon 6nerilmektedir (30).

2.1.1.2. Gebelikte Sepsis

Sepsis, diinya ¢apinda maternal mortalite ve morbiditenin 6nde gelen nedenleri
arasindadir (31). Maternal sepsis, anne oliimleri arasinda 3. sirada yer almaktadir (32).
Gilinlimiizde hijyen, antibiyotik kullanimi ve saglik sistemlerindeki gelismelere
ragmen; sepsis, her yil anne 6liimlerinin %15’ini olusturmaktadir (33). Septik sok tiim
dogumlarin %0,002-0,01’inde goriilmektedir (34). Yogun bakim iinitelerinde anne
Olim oran1t %12 iken septik sok tanili hastalarda anne 6liim orani %20-28 olarak
bildirilmistir (35).Sistemik Inflamatuar Response Sendromu (SIRS) kriterleri ve sepsis
siiflandirilmasi Tablo 4’te; sepsis risk faktorleri Tablo 5’te belirtilmistir (31).



Tablo 4: SIRS Tam Kriterleri ve Sepsis Siniflandirilmasi

SIRS*

Viicut sicakligi >38 °C veya <36 °C

Kalp atim hiz1 >90/ dk

Solunum sayist >20/dk veya PaCO, < 32
mm Hg

WBC >12 109/dL veya WBC < 4 109/dL

veya >%10 immatiir hiicre (bant)

Sepsis

SIRS + Enfeksiyon

Ciddi Sepsis

Sepsis + Organ disfonksiyonu/ Organ
hipoperfiizyonu/ Hipotansiyon

Septik Sok

Sepsis + Tedaviye yanitsiz hipotansiyon

*SIRS tanisi icin belirtilen kriterlerin en az iki tanesinin karsilanmasi gerekmektedir.

Tablo 5: Sepsis Risk Faktorleri

Gebelige Iliskin Nedenler

Gebelik Ile iliskisiz Nedenler

Grup B Streptokok enfeksiyonu

Grup A Streptokok enfeksiyonu veya temas

Oykiisii
Vajinal kanama Anemi
Gegirilmis pelvik enfeksiyon dykdisii Obezite

Uzun siireli spontan membran riiptiirii

Bozulmus glikoz intoleransi veya diyabetes

mellitus

Amniyosentez ve diger invaziv girigimler

Immiinsiipresif ila¢ kullanim

Servikal serklaj

Orak hiicreli anemi

Sezaryen

Malarya

Vajinal travma

Viral hepatitler

Cogul gebelik

HIV / AIDS

Yardimci ureme teknikleri

Diisiik sosyoekonomik diizey

Gebelikte dolagim, solunum ve bagisiklik sistemindeki fizyolojik degisiklikler

sepsis semptomlarinit maskeleyebilir (36). Gebelerdeki ciddi sepsis durumunda ortaya




c¢ikan semptomlar, etkene ve enfeksiyon siiresine bagli olarak, degiskenlik gosterebilir
(37). Gebelikte en sik goriilen semptomlar; ates, tasikardi ve takipnedir (38).

Siddetli sepsis veya septik sokta laboratuvar bulgular, etiyolojiye ve
enfeksiyonun siiresine bagli olarak farklilik gdsterebilir (39). Gebelikte septik sok
tanil1 hastalarda en yaygin laboratuvar bulgusu 16kositozdur. Ciddi sepsis vakalarinda
kemik iligi baskilanmasinin sonucu olarak l6kopeni ve nétropeni de gelisebilir. Viral
sepsisli hastalarda genellikle 16kopeni beklenmektedir. Sepsisteki hastalarin ¢ogunda
kreatinin degerlerinde artig goriilmektedir (40).

Siddetli sepsis veya septik sok durumunda gebelik yasi, gebenin klinik durumu ve
fetal iyilik haline gore dogum karar1 verilebilir (41). Ciddi sepsis veya septik sok

durumunda gebelik sonlandirma endikasyonlar1 Tablo 6’da belirtilmistir (38).

Tablo 6: Ciddi Sepsis veya Septik Sok Durumunda Gebelik Sonlandirma Endikasyonlari

Maternal Nedenler Fetal Nedenler
Intrauterine enfeksiyon Fetal 6liim
DIC

Karaciger/ bobrek yetmezligi

Kardiyopulmoner arrest

Kardiyopulmoner fonksiyon bozukluguna

yol agacak asit varligi

2.1.1.3. Masif Obstetrik Kanama

Obstetrik kanama, tiim diinyadaki anne o6liimleri nedenleri arasinda ilk sirada
(%30) yer almaktadir (42). Masif obstetrik kanamalar, maternal morbiditenin de basta
gelen nedenleri arasindadir (43). Masif obstetrik kanamalar, gebelerde yogun bakim

ithtiyacina yol acan en sik nedenler arasindadir (44).

Masif obstetrik kanama kriterleri:



-2500 mL’den fazla kan kaybi1

-Hemoglobin diizeyinin 4 g/dL’den fazla diigmesi
-5 liniteden daha fazla kan transflizyonu ihtiyaci
-Koagiilopati gelismesi olarak tanimlanmustir (45).

Obstetrik kanamalarin siniflandirilmasi Tablo 7°de belirtilmistir (46).

Tablo 7: Obstetrik Kanamalarin Siniflandirilmasi

Plasenta previa

Dekolman plasenta

Antepartum Uterin riiptlir

Koagiilopati

Plasenta invazyon anomalileri

Intrapartum Genital yol laserasyonlar1

Plasenta retansiyonu

Plasenta invazyon anomalileri

Uterin atoni

Dekolman plasenta

Tokolitik ila¢ kullanimi

Postpartum Dogumun 3. evresinin uzamasi

Gegirilmis sezaryen Oykdisii

Onceki dogumda postpartum kanama ykiisii

Koagiilopati

Genital yol laserasyonlari

Masif antepartum kanamanin en sik nedenleri arasinda plasenta previa (%31) ve
dekolman plasenta (%22) yer almaktadir (47). Masif postpartum kanamanin en sik
nedeni ise uterin atonidir (%70) (48).

Masif obstetrik kanamalar maternal ve fetal komplikasyonlara yol agmaktadir.
Masif obstetrik kanamalarin yol actig1 en ciddi fetal ve neonatal komplikasyonlar
intrauterin fetal 6liim, hipoksik iskemik ensefalopati ve serebral palsi iken maternal

komplikasyonlar ise akut bobrek yetmezligi, pulmoner 6dem ve koagiilopatidir. Masif
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obstetrik kanamalar, sezaryen ve peripartum histerektomi gibi cerrahi miidahale
gereksinimlerini artirmaktadir (49).
Hayati tehdit olusturan masif obstetrik kanama varliginda gebelik haftasina

bakilmaksizin gebeligin sonlandirilmasi 6nerilmektedir (47).

2.1.1.4. Gebelikte Kardiyovaskiiler Hastahklar

Kalp hastaliklari, obstetrik olmayan maternal mortalite ve morbiditenin en sik
nedenidir (50). Gebelikte en sik goriilen kardiyovaskiiler hastaliklar; hipertansif
bozukluklar, konjenital kalp hastaliklari, romatizmal kalp kapak hastaliklar1 ve
kardiyomiyopatilerdir (51). Gebelikte kardiyovaskiiler hastaliklarin prognozu, kalp
hastaliginin  tiirine ve hastanin klinigine gore degismektedir. Gebelikte
kardiyovaskiiler risk smiflandirmasi Tablo 8’de ve kardiyovaskiiler hastaliklarin

siniflandirmasi da Tablo 9°da belirtilmistir (52).

Tablo 8: Gebelikte Kardiyovaskiiler Risk Siniflandirmasi

Maternal mortalite ve morbidite riskinde artis yok veya maternal morbidite

I riskinde hafif derecede artis var.

Maternal mortalite riskinde hafif derecede artis var veya maternal morbidite

I riskinde orta derecede artis var.

Maternal mortalite veya morbidite riskinde ciddi derecede artis var. Gebelikte

IIT | yakin klinik takip gerektirmektedir.

Maternal mortalite ve morbiditede c¢ok ciddi derecede artis var. Gebelik

IV | kontraendikedir. Gebe kalan hastalarda terminasyon diisiiniilmelidir.

Modifiye WHO (World Health Organisation) siniflandirmasina ait verilerdir.
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Tablo 9: Gebelikte Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Siniflandirmasi

-Pulmoner stenoz

-Onarmm yapilmus atriyal ve ventrikiiler septal defekt
-Patent duktus arteriosus

WHO I -Mitral valv prolapsusu

-Izole atriyal veya ventrikiiler ektopik atimlar

-Onarimi yapilmamus atriyal ve ventrikiiler septal defekt
WHO I1 -Onarim yapilmus fallot tetralojisi

-Aritmiler

-Hafif sol ventrikiiler yetmezlik
-Hipertrofik kardiyomiyopatiler
WHO II-III | -Aort dilatasyonunun eslik etmedigi Marfan sendromu

-Onarimi yapilmig aort koarktasyonu

- Prostetik kalp kapakgigi

-Onarimi yapilmamuis siyanotik kalp hastaliklari
-Kompleks konjenital kalp hastaliklar

WHO III -Fontan dolagimi

-Aort dilatasyonu (45-50 mm)

-Aort dilatasyonunun (45-50 mm) eslik ettigi Marfan sendromu

- Pulmoner hipertansiyon

- Ciddi derecede sag ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu
- Siddetli mitral darlik

WHO IV - Siddetli aort darlig1

- Aort dilatasyonu (> 50 mm)

-Aort dilatasyonunun (> 45 mm) eslik ettigi Marfan sendromu

Modifiye WHO (World Health Organisation) siniflandirmasina ait verilerdir.

WHO III/ IV sinifinda yer alan ve kardiyak fonksiyonlarinda ciddi azalma olan
gebeler yiliksek risk altindadir. WHO IV smifinda yer alan hastalarda gebelik

terminasyonu diistintilmelidir (52).
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2.1.1.5. Gebelik ve Malign Hastaliklar

Ureme ¢agindaki kadinlarm 6liim nedenleri arasinda maligniteler ikinci sirada yer
almaktadir (53). Gebelikte malignite goriilme insidansi %0,07- 0,1 arasindadir (54).
Gebelikte en sik goriilen maligniteler; meme kanseri (%26), serviks kanseri (%26),
16semi (%15), lenfoma (%10) ve melanomlardir(%8) (55).

Gebelikte malignitenin yonetimi konusunda maternal tedavi ve fetiis saglig
agisindan  geliskiler bulunmaktadir. Bu c¢eliskiler karar verme siirecini
zorlagtirmaktadir.

Gebelikteki malignite tedavisinde ve gebeligin devami konusunda annenin karari
son derece onemlidir. Gebelikte, hizli ilerleyen tiimor veya ileri evre malignite

varliginda hastaya terminasyon onerilmektedir (54).

2.1.1.6. Gebelik ve Otoimmiin Hastalhklar

Otoimmiin hastaliklarin gogunun patofizyolojisi bilinmemektedir (56). Otoimmiin
hastaliklar immiin sistemin kendi kendine aktivasyonundan kaynaklanan doku
hasariyla karakterizedir. Otoimmiin hastaliklar genetik veya cevresel faktorlerin
etkisiyle ortaya ¢ikmaktadir. Otoimmiin hastaliklar siklikla iireme c¢agindaki
kadinlarda goriilmektedir. Bu nedenle otoimmiin hastaliklar fertilite ve gebelik
prognozunu etkilemektedir (57). Gebelik, otoimmiin hastaliklarin prognozunu iyi ya
da kotli yonde etkileyebilir (58). Gebelikte; sistemik lupus eritamatozus ve sistemik
sklerozis klinigi kotiilesirken romatoid artrit, multipl skleroz ve otoimmiin tiroid
hastaliklarinin klinigi iyilesmektedir (57). Otoimmiin hastalig1 olan gebeler maternal

ve fetal riskler nedeniyle yakin takip edilmelidir (Tablo 10), (59).
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Tablo 10: Otoimmiin Hastalhiklara Bagh Maternal ve Fetal Riskler

Fetal Riskler Maternal Riskler

Neonatal lupus sendromu Preeklampsi/ Eklampsi

Intrauterin fetal 6lim Tromboemboli

Preterm dogum HELLP sendromu
2.1.2. FETAL NEDENLER

Gebelik terminasyonu gerektiren fetal nedenler arasinda fetal anomaliler,
intrauterin fetal 6liim, siddetli oligohidroamniyoz, preterm prematiir membran riiptiirii

(PPROM) ve hidrops fetalis bulunmaktadir (60).

2.1.2.1. intrauterin Fetal Oliim

Fetiiste kardiyak aktivitenin olmamasi intrauterin fetal oOliim olarak
tanimlanmaktadir (61). Intrauterin fetal 6liim prevalansi %0,05 ile %0,032 arasinda
degismektedir. Intrauterin fetal 6liim; gelismekte olan iilkelerde, gelismis iilkelere
kiyasla daha sik goriilmektedir. Intrauterin fetal 6liim nedenleri arasinda en sik;
umblikal kord patolojileri (%23,9), aciklanamayan nedenler (%23.1), fetal anomaliler
(%17,3) ve maternal hastaliklar (%14) bulunmaktadir (62).

Intrauterin fetal 6liim, maternal mortalite ve morbidite oranlarmi arttirmaktadir
(63). Intauterin fetal 6liimiin en énemli komplikasyonlari arasinda kanama ve DIC

bulunmaktadir (64).

2.1.2.2. Fetal Anomaliler

Bir¢ok tilkede; gebelere, rutin olarak fetal anomali tarama testleri yapilmaktadir
(64). Fetal anomalilerin, prenatal tarama ve tani testleriyle, erken gebelik haftalarinda
saptanmast miimkiindiir (65).

Yasamla bagdasmayan veya ciddi morbiditeye yol agan fetal anomali bulunmasi

durumunda gebelik terminasyonu onerilmektedir (66). Gebelik terminasyonu yapilan

14



en sik fetal anomali nedenleri; konjenital malformasyonlar ve kromozomal
anomalilerdir (Tablo 11), (60, 67). Gebelik terminasyonu yapilan diger fetal nedenler;
kalitsal bozukluklar, konjenital enfeksiyonlar, konjenital tiimdrler, ikizden ikize

transflizyon sendromu ve teratojenitedir (68).

Tablo 11: Gebelik Terminasyonu Yapilan Konjenital Malformasyon ve Kromozomal

Anomali Oranlan

Konjenital Malformasyonlar Kromozomal Anomaliler
Santral sinir sistemi anomalileri (%37,7) Trizomi 21 (%51,8)
Iskelet sistemi anomalileri (%11,4) Trizomi 13/18 (%25,9)

Kardiyovaskiiler sistem anomalileri (%9,8) | Diger kromozom anomalileri (%15,6)

Kistik higroma (%38,1) Seks kromozom anomalileri (%6,4)

Uriner sistem anomalileri (%8,1)

Multipl anomali (%5)

Konjenital diyafragma hernisi (%4,9)

Solunum sistemi anomalileri (%0,5)

Gastrosizis (%0,5)

2.1.2.3. Hidrops Fetalis

Hidrops fetalis, fetal ekstravaskiiler kompartmanlarda ve viicut bosluklarinda asir
sivi birikimidir. Fetliste 6dem, asit, cilt kalinlig1 artis1 (> 5 mm), perikardiyal ve plevral
eflizyon ile karakterizedir (69). Hidrops fetalis etiyolojisinde; immiin olmayan
nedenler (%76-87), immiin nedenlere kiyasla daha sik rol oynamaktadir (70). Non-
immiin hidrops fetalis; maternal, fetal veya plasental patolojilere bagl gelisebilir.
Non-immiin hidrops fetalisin fizyopatolojisinde plazma ve dokular arasinda anormal
s1v1 tasinmasi yer almaktadir (71). Hidrops fetalis etiyolojisi Tablo 12°de belirtilmistir
(69, 71).
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Hidrops fetalis, yiiksek perinatal mortaliteye (%81) yol agmaktadir (72). Maternal
komplikasyonlar arasinda anemi, gebelige bagli hipertansiyon ve antepartum kanama

yer almaktadir (73).

Tablo 12: Hidrops Fetalis Etiyolojisi

Immiin Nedenler Immiin Olmayan Nedenler
Rh izoimmiinizasyonu Kardiyovaskiiler anomaliler
Anti Kell izoimmiinizasyonu Lenfatik displazi

Hematolojik hastaliklar

Enfeksiyon

Metabolik sendromlar

Plasental bozukluklar

2.1.2.4. PPROM

Preterm prematiir membran riiptiirii (PPROM), 37. gebelik haftasindan once
koryo-amniyotik membranlarin spontan riiptiirii olarak tanimlanmaktadir (74). Ikinci
trimesterde PPROM goriilme orant %0,5 olarak belirtilmektedir (75). PPROM
patofizyolojisinde; membran kollajen iceriginin azalmasi, koryodesidual enfeksiyon
ve inflamasyon bulunmaktadir. PPROM risk faktdrleri; sigara, diisiik sosyoekonomik
durum, amniyosentez, cinsel yolla bulasan hastaliklar, servikal serklaj, konizasyon
Oykiisii ve vajinal kanamadir (76).

PPROM, yiiksek maternal ve fetal mortalite/morbiditeye yol agmaktadir (77).
PPROM’nin maternal ve fetal komplikasyonlar1 Tablo 13’te belirtilmistir (74, 78).
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Tablo 13: PPROM’nin Maternal ve Fetal Komplikasyonlar:

Maternal Komplikasyonlar Fetal Komplikasyonlar
Koryoamniyonit Preterm dogum

Sepsis Pulmoner hipoplazi

Plasenta dekolmani Intrauterin fetal 6liim

Rest plasenta Neonatal sepsis

Endometrit Respiratuvar distress sendromu

Intraventrikiiler kanama

Nekrotizan enterokolit

Kronik akciger hastalig

Iskelet displazisi

PPROM yonetimi gebelik haftasina gore degiskenlik gostermektedir. Intrauterin
enfeksiyon (koryoamniyonit), intrauterin fetal Oliim ve plasenta dekolmani
durumunda, gebelik haftasindan bagimsiz olarak, gebelik sonlandirilmasi
gerekmektedir. Yirmi iiclincii gebelik haftasindan 6nce PPROM olan gebelere
terminasyon segenegi sunulabilir. Yirmi iiclincii gebelik haftasindan 6nce
anhidroamniyoz veya pulmoner hipoplazi durumunda gebelik terminasyonu

onerilmektedir (74).

2.1.2.5. Oligohidroamniyoz

Amniyotik sivi hacmi, yar1 kantitatif sonogrofik 6l¢iimler yardimiyla, yaklasik
olarak hesaplanir (79). Oligohidroamniyoz genellikle; amniyotik siv1 indeksi (ASI) <
5 cm veya en derin dikey sivi cebi (SDP) < 2 cm olarak tanimlanmaktadir (80).
Oligohidroamniyoz insidansi %0,5 ile %5 arasinda degismektedir (81, 82).

Anhidroamniyoz, ultrasonografik goriintiilemede, fetal govde ve fetal ekstremite
ile uterin duvar arasinda ekosuz bosluk olmamasi olarak tanimlanmaktadir (83).
Siddetli oligohidroamniyoz nedenleri arasinda genitoiiriner anomaliler, plasental

yetmezlik, maternal ilag kullanimi1 ve PPROM yer almaktadir (84).
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Oligohidroamniyozun prognozu gebelik yasina ve oligohidroamniyozun siddetine
bagli olarak degismektedir. Oligohidroamniyoz durumunda, kord basist nedeniyle,
perinatal mortalite ve morbidite oranlarinda artis saptanmaktadir. Yirmi dordiincii
gebelik haftasindan 6nce gelisen oligohidroamniyoz durumunda pulmoner hipoplazi
goriilme siklig1r artmaktadir (84). Siddetli oligohidroamniyozda kraniyofasiyal ve
ekstremite deformiteleri goriilebilir (85).

Fetiiste yiiksek morbidite ve mortaliteye neden olan siddetli oligohidroamniyoz

veya anhidroamniyoz durumunda gebelik terminasyonu onerilmektedir (84).

2.2. GEBELIK TERMINASYONU YONTEMLERI

Gebelik terminasyonu yonetiminde; gebelik haftasi, parite, servikal durum,
maternal hastalik, gebelik komplikasyonlar1 ve gebelik terminasyonu endikasyonu
dikkate alinmaktadir (86). Gebelik terminasyonlarinin biiyiikk ¢ogunlugu (%90) ilk
trimesterde gergeklesmesine ragmen prenatal tarama programlar1 nedeniyle ikinci
trimester gebelik terminasyonlarinda artis saptanmaktadir (87). Ikinci trimester
gebelik terminasyonlari, ilk trimester gebelik terminasyonlarina gore daha ytliksek
mortalite ve morbidite oranlarina sahiptir (88).

Gebelik terminasyonu yontemleri; cerrahi, medikal ve mekanik yontemler olarak

3 baslikta incelenmektedir (6).

2.2.1. GEBELIiK TERMINASYONUNDA CERRAHI YONTEMLER

Gebelik terminasyonunda uygulanan crrahi yontemler; manuel vakum aspirasyon

(MVA), elektrik vakum aspirasyon (EVA), dilatasyon ve evakuasyon (D&E) ve
histeretomidir (89).

2.2.1.1 Manuel Vakum Aspirasyon
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MVA, vakumlu enjektor kullanilarak yapilan rahim tahliyesidir (90). MVA,
gebeligin 12. haftasina kadar uygulanabilmektedir (91). Genellikle 10. gebelik
haftasindan 6nceki terminasyonlarda tercih edilmektedir (92). MV A i¢in lokal anestezi
yeterli olmaktadir (89). MVA komplikasyonlari; enfeksiyon, perforasyon, kanama,
hematometra ve servikal yaralanmadir. MVA sonrasinda rest doku veya koagiilim

bulunmasi halinde tekrar miidahale gerekebilmektedir (93).

2.2.1.2. Elektrik Vakum Aspirasyon

EVA, elektrikli vakum pompasi kullanilarak yapilan rahim tahliyesidir (94).
EVA’nin endikasyonlar1 ve komplikasyonlar1 MVA’dakilerle benzerdir. EVA,
MVA’ya gore; ileri gebelik haftalarinda (10. gebelik haftasinin iizerinde) daha rahat
uygulanabilmektedir (92). EVA i¢in servikal dilatasyon gerekebilmektedir (89).

2.2.1.3. Dilatasyon ve Evakuasyon

D&E, serviksin dilate edilerek vakum, forseps ile ekstraksiyon ve kiiretajin
birlikte kullanilarak fetiis ve plasentanin tahliye edilmesidir (89). Ikinci trimester
gebelik terminasyonlarinda tercih edilmektedir (91). Servikal dilatasyon, islemin
giivenligi ve etkinliginde dnemli rol oynamaktadir. Servikal dilatasyon; sert servikal
dilatatorlerle mekanik olarak veya servikal olgulastirict medikal ajanlarla
(misoprostol, mifepriston) kimyasal olarak saglanabilir. D&E i¢in gerekli minimum
dilastasyon; kullanilan forsepsin ¢apina bagli olarak 14-19 mm arasinda olup gebelik
haftasiyla orantilidir. Yeterli servikal dilatasyon, servikal yaralanma ve uterin
perforasyon dahil olmak ilizere morbidite riskini azaltir (95, 96). Yeterli servikal
dilatasyon saglandiktan sonra amniyon sivisi aspire edilir. Ardindan uygun kaniil veya
forseps ile fetal ekstraksiyon gerceklestirilir. D&E, lokal veya genel anestezi ile
yapilabilir (89). D&E komplikasyonlar1 arasinda kanama, uterin perforasyon,

enfeksiyon ve servikal yaralanma bulunmaktadir (91).
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2.2.1.4. Histerotomi

Histerotomi bir nevi sezaryen dogumdur (91). Histerotomi, tiim prosediirlerin
basarisiz olmasi durumunda, gebelik terminasyonu i¢in son segenektir (89).
Histerotomi, genellikle plasenta invazyon anomalileri ve uterus anomalileri

durumunda yapilmaktadir (91, 97).

2.2.2. GEBELIiK TERMINASYONUNDA MEDIiKAL YONTEMLER

Gebelik terminasyonlarina bagli mortalite ve morbidite, gebelik haftasiyla dogru
orantili olarak artmaktadir. On dordiincii gebelik haftasindan sonra kiiretaj
uygulanmas1 komplikasyon oranlarinda artisa yol agmaktadir. 1970’lerde gebelik
terminasyonu i¢in; intraamniyotik salin, intraamniyotik hiperosmolar {ire, intra/ekstra
amniyotik rivanol, intra/ekstra amniyotik veya intramiiskiiler prostaglandin tedavileri
uygulanmaktaydi. Bu yontemlerin ciddi yan etkilerinin goriillmesi nedeniyle,
1980’lerde, prostaglandin analoglarinin ve mifepristonun gebelik terminasyonlarinda
kullanimi gelistirilmistir (98).

Gebelik terminasyonlarinda kullanilan baglica medikal ajanlar; prostaglandin

analoglar1, mifepriston (antiprogesteron) ve oksitosindir (91, 98).

2.2.2.1 Prostaglandin (PG) Analoglan

PG’ler gebelikte uterus kontraktilitesinin diizenlenmesinde O6nemli rol
oynamaktadir. PG reseptorlerinin gebelik siiresince uterusta bulunmasindan dolay1 PG
ve PG analoglari, gebelik terminasyonlarinda etkili ajanlar olarak kullanilmaktadir.
Dogal PG’ler (PGE1l, PGE2, PGF2a) uterus kontraktilitesini uyarir; servikal
olgunlasma ve agikliga neden olur. Dogal PG’ler, kisa yar1 Omiirleri ve yliksek
gastrointestinal yan etkilerinden dolay1 yerini PG analoglarina birakmastir.

PG analoglari; non invaziv uygulama yontemleri ve uzun etki siiresinden dolay1

tercih edilmektedir. PGE ve PGF analoglar1 gebelik terminasyonlarinda
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kullanilmaktadir. Miyometriyum i¢in 6zgilliigii yiiksek ve gastrointestinal yan etkileri
az olan PGE analoglar1 tedavide daha ¢ok tercih edilmektedir. En kapsamli ¢alisilan

PG analoglari; karboprost, sulproston, gameprost, dinoproston ve misoprostoldiir (98).

2.2.2.1.1. Karboprost
Karboprost, PGF2a analogudur. Ikinci trimester gebelik terminasyonu icin klinik
olarak genis c¢apli test edilen ilk PG analogu karboprosttur. Gastrointestinal yan

etkilerinin yiiksek olmasi1 nedeniyle gebelik terminasyonlarinda kullanimi smirlidir

(99).

2.2.2.1.2. Sulproston
Sulproston, PGE2 analogudur. 1980’lerin basinda ikinci trimester gebelik
terminasyonlari i¢in incelenmistir. Koroner spazm ve miyokard enfarktiisii gibi ciddi

kardiyovaskiiler komplikasyonlarin goriilmesi nedeniyle kullanimi sonlandirilmistir

(100).

2.2.2.1.3. Gameprost
Gameprost, sentetik PGE1 analogudur. Vajinal yolla uygulanir. Gameprost pahali

oldugu ve soguk zincir gerektirdigi i¢in tercih edilmemektedir (101).

2.2.2.1.4. Dinoproston
Dinoproston, sentetik PGE2 analogudur (102). Tablet, oviil, jel ve kontrollii
saliniml1 peser formunda bulunmaktadir. Intraservikal veya vajinal yolla uygulanir

(103). Dinoproston pahal1 ve soguk zincir gerektiren bir ilagtir (104).

2.2.2.1.5. Misoprostol

Misoprostol, sentetik PGE1 analogudur. Misoprostol, peptik iilserin 6nlenmesi ve
tedavisi icin gelistirilmistir. Ilerleyen zamanlarda misoprostol gebelik terminasyonlari
icin endikasyon dis1 olarak kullanilmaya baglanmistir (98).

Misoprostoliin diger PG analoglarina gore iistiinliikleri:

-Ucuz olmasi,

-Bronglar ve kan damarlar tizerinde sinirli etkiye sahip olmasi,
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-Uzun yillar oda sicakliginda saklanabilmesi,

-Oral tabletlerin; vajinal, rektal veya sublingual olarak uygulandiginda etkili
olmasidir (105).

Misoprostol, iireme sagligi alaninda kapsamli olarak ¢alisilmistir. Misoprostol;
inkomplet abortus tedavisi, gebelik terminasyonu, preoperatif servikal hazirlik, dogum
indiiksiyonu, postpartum kanama profilaksisi ve tedavisinde kullanilmaktadir (105,

106).

2.2.2.1.5.1. Misoprostol Uygulama Yollar
Misoprostol tablet, oral yolla kullanilmak tizere gelistirilmis olmasina ragmen

vajinal, sublingual, bukkal ve rektal yollarla da kullanilmaktadir (107).

2.2.2.1.5.1. Misoprostoliin Farmakokinetigi

2.2.2.1.5.1.1. Oral Uygulama

Misoprostol, oral uygulamadan sonra hizla ve neredeyse tamamen emilir. Esas
olarak karacigerde metabolize edilir ve aktif metaboliti olan misoprostol asidine
doniistiiriilir. Bu metabolitin %1’inden az1 idrarla atilir. Oral uygulamadan sonra
plazma misoprostol asit konsantrasyonu yaklasik 30 dakikada zirve degere ulasir ve
daha sonra 20-40 dakikalik yarilanma 6mrii ile hizla diiser (107, 108). Misoprostoliin
biyoyararlanimi, es zamanl antasit veya gida alimi ile azalir (108, 109). Misoprostoliin
bilinen ilag¢ etkilesimi yoktur ve hepatik sitokrom P-450 enzim sistemini indiiklemez

(105).

2.2.2.1.5.1.2. Sublingual Uygulama

Farmokokinetik ¢aligmalarda misoprostoliin sublingual uygulanmasiyla; en kisa
siirede, en yliksek seviyeye ulastigi ve en yiiksek biyoyararlanimina sahip oldugu
gosterilmistir (110). Sublingual uygulamadan sonra serumdaki zirve degere ulasma
stiresinin oral uygulamadaki ile benzer oldugu; ancak elde edilen plazma
konsantrasyonunun daha yiliksek ve kalici oldugu belirtilmistir (98). Bu etki,
sublingual uygulamada emilimin daha hizli olmasindan kaynaklanmaktadir (107).
Sublingual wuygulama vajinal uygulama ile karsilastirildiginda; sublingual

uygulamanin serumdaki zirve degerinin ve biyoyararlaniminin daha yiliksek oldugu
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belirlenmistir (108). Sublingual ve oral uygulamayla serumdaki zirve degere yaklasik
30 dakikada, vajinal uygulamayla ise yaklasik 75 dakikada ulasilmaktadir. Bu nedenle
misoprostol etkisinin en hizli basladigi uygulama yontemleri oral ve sublingual
uygulamadir. Sublingual uygulama, diger uygulama yontemlerine kiyasla, yan

etkilerin en ¢ok goriildiigli uygulama seklidir (107).

2.2.2.1.5.1.3. Vajinal Uygulama

Vajinal misoprostol uygulamasindan sonra plazma misoprostol asit
konsantrasyonu kademeli olarak artar ve 70-80 dakika sonra en yiiksek seviyeye ulasir
(108). Yapilan calismalarda; vajinal yolla uygulanan misoprostoliin sistemik
biyoyararlaniminin, oral yolla uygulanan misoprostolden 3 kat yiliksek oldugu
gosterilmistir. Vajinal uygulama oral uygulama ile kiyaslandiginda; vajinal
uygulamayla misoprostoliin serum zirve degerinin daha diisiik ve serum zirve degerine
ulagma stiresinin daha uzun oldugu saptanmistir. Vajinal uygulama ile yiiksek plazma
seviyelerinin 4 saate kadar devam ettigi belirlenmistir (107). Gebelik
terminasyonlarina  yonelik  klinik calismalarda; vajinal yolla misoprostol
uygulanmasinin, oral yolla misoprostol uygulanmasina gore daha etkili oldugu
gosterilmigstir (107, 111). Vajinal uygulamada, tabletlerin ¢éziinmeden kalabilmesi

nedeniyle emilim sikintis1 yaganabilmektedir (105).

2.2.2.1.5.1.4. Rektal Uygulama

Postpartum kanama yonetimi i¢in misoprostoliin rektal uygulamas: ile ilgili
calismalar yapilmaktadir. Rektal uygulama ile misoprostoliin serumdaki zirve
degerine ulagma siiresi 45-60 dakikadir. Rektal uygulamanin biyoyararlanimi, vajinal

uygulamanin ligte biri kadardir. Bu nedenle rektal uygulama diger yontemlere gore

daha az tercih edilmektedir (107)

2.2.2.1.5.1.5. Bukkal Uygulama

Klinik c¢aligmalar bukkal misoprostol uygulamasinin; gebelik terminasyonu,
servikal hazirlik ve dogum indiiksiyonunda etkili oldugunu gdstermistir (112, 113).
Bukkal uygulama ile misoprostoliin serumdaki zirve degerine ulagma siiresi 75

dakikadir. Bukkal uygulamanin biyoyararlanimi, sublingual uygulamanin
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biyoyararlaniminin dortte biri kadardir (114). Bukkal uygulama ile ilgili az sayida
calisma bulunmaktadir (107).

2.2.2.1.5.2. Misoprostoliin Uterus ve Serviks Uzerindeki Etkisi
Misoprostoliin genital sistem iizerindeki uterotonik ve servikal olgunlastirici etkisi
ilacin yan etkileri olarak ortaya ¢ikmistir. Bu etkiler nedeniyle misoprostol, obstetri ve

jinekolojide yaygin olarak kullanilmaktadir (107).

2.2.2.1.5.2.1. Misoprostoliin Uterus Uzerindeki Etkisi

Uterusta diizenli kasilmalar elde edebilmek icin plazmadaki misoprostol
diizeyinin devamliligi gerekmektedir. Bu misoprostol diizeyi tekrarlanan dozlarla
saglanabilmektedir (115). Uterus tonusundaki artis, tek doz vajinal ve tek doz oral
uygulamalarda birbirine yakin diizeydedir. Vajinal uygulamadan 1-2 saat sonra
uterusta diizenli kontraksiyonlar ortaya ¢ikar ve 4 saat boyunca bu etki devam eder
(116). Sublingual ve oral uygulamay: takiben uterus tonusundaki artis, vajinal
uygulamaya gore daha hizli gerceklesmektedir. Uterusun maksimum tonusa ulagma
stiresi, vajinal uygulama ile karsilastirildiginda, oral ve sublingual uygulamalarda daha
kisa bulunmustur (107). Bukkal uygulamanin, uterus tonus ve kontraktilite iizerindeki
etkisinin, vajinal uygulamaya ¢ok benzer oldugu gosterilmistir (117). Uterus tonus ve
kontraktilite etkisi en diisiikk olan rektal uygulamadir. Rektal uygulamada uterus
kontraksiyonunun baglangic siiresi diger yontemlere kiyasla ¢ok daha uzundur (117).

Yapilan ¢aligmalarda; serum misoprostol diizeyinin, yiiksek olmasindan ziyade
stirekliliginin saglanmasinin uterus kontraktilitesi i¢in gerekli oldugu gosterilmistir.
Uterus kontraktilitesini saglamak icin belirli bir serum esik degeri tanimlanmamustir.
Diistik serum diizeylerinde dahi diizenli uterin kontraktilite olustugu belirlenmistir

(107).

2.2.2.1.5.2.2. Misoprostoliin Serviks Uzerindeki Etkisi

Misoprostol, servikal olgunlagsma etkisi nedeniyle, dogum eyleminin baslangici
ve preoperatif hazirlik amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir. Misoprostoliin
servikal olgunlagma etkisini daha ¢ok uterusta olusturdugu kontraksiyonlarla sagladigi

gosterilmistir (107).
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2.2.2.1.5.4. Misoprostoliin Gebelik Terminasyonlarinda Kullanim Dozu
FIGO (The International Federation of Obstetrics and Gynecology) tarafindan
tavsiye edilen, gebelik terminasyonlarinda misoprostol kullanim rejimleri Sekil 1°de

gosterildigi gibidir (118).

<13 Gebelik Haftas1 13-26 Gebelik Haftas1 >26 Gebelik Haftas1®

Gebelik Terminasyonu!34 Terminasyonu'*3

Terminasyonu! 13-24 hafta: 400 pg vajinal” 27-28 hafta: 200 pg vajinal”

i / sublingual/bukkal 4 saatte
800 g sublingual 3 saatte ]/Dsi1r1bhngual/bukkal 3 saatte - gu

bir veya vajinal” /bukkal 3- -
12 sagtifte biJr (2-3 doz) | 25-26 hafta: 200 pg vajinal® >28 hafta: 100 pg vajinal” /
/sublingual/bukkal 4 saatte ;gblmgua]/bukkal 6 saatte
bir ir

Missed Abortus? Fetal Olim?25

. 27-28 hafta: 100 pg vajinal®

(2 doz) veya 600 pg Fetal Oliim'»+ / sublingual/bukktifi saatte

sublingual 3 saatte bir (2 200 pg vajinal® / sublingual/ bir

doz) bukkal 4-6 saatte bir >28 hafta: 25 pg vajinal* 6
saatte bir ya da 25 pg oral 2
saatte bir

800 g vajinal® 3 saatte bir

Sekil 1: Gebelik Terminasyonlarinda Misoprostol Kullamim Dozlar1 (FIGO-2017)

1: Mifepriston mevcut ise misoprostol+mifepriston kullamlabilir (tercihen)

2: WHO’ nun temel ilaglar listesinde yer almaktadir

3: Plasenta 30 dakika igerisinde ayrilmaz ise ek doz yapilabilir

4: Genellikle 5 doza kadar gebelik terminasyonu gergeklesmektedir. Cok az sayida ¢aliymada 5 dozdan daha fazla uygulandigi; ancak giivenilirliginin siipheli oldugu
goriilmistir

5: Sadece 200 pg’lik tabletler meveut ise suda ¢oziilerek 100 pg’lik ilag formu elde edilebilir

6: Gegirilmis sezaryen dykiisii ya da transmural uterin skar1 olan hastalarda lokal protokoller uygulanir

*:Kanama ve/ veya enfeksiyon belirtileri varliginda vajinal uygulamadan kaginin

2.2.2.1.5.5. Misoprostoliin Yan Etkileri

Misoprostol giivenli ve yan etkisi az olan bir ilagtir. Ishal, en sik goriilen yan etkisi
olmakla birlikte kendi kendini sinirlar ve hafif seyreder. Mide bulantis1 ve kusma da
misoprostole bagli yan etkiler arasindadir. Sublingual uygulamada agizda uyusma

hissi ve tat alma hissinde azalma goriilebilmektedir (107). Misoprostoliin postpartum
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kanama yonetiminde ve ti¢lincii trimesterde yiiksek doz kullanimina bagli olarak ates
ve titreme semptomlarina yaygin olarak rastlanmaktadir (119).

Uterin skar1 mevcut hastalarda misoprostol kullanimi1 nedeniyle uterus riiptiirii
meydana gelebilmektedir (107). ilk trimester gebelik terminasyonlarinda misoprostole
bagli uterin riiptiir nadir olarak goriilmektedir (120). Misoprostole bagli uterin riiptiir

goriilme siklig1 gebelik yasiyla orantili olarak artmaktadir (107).

2.2.2.2. Mifepriston

Mifepriston, gebelik terminasyonunda kullanilan tek antiprogestindir (98).
Mifepriston; hem miyometriyumun uterin kontraktilite duyarlilifini artirarak hem de
servikal olgunlasma saglayarak etki gostermektedir. Mifepristonun en yiiksek etkisi
uygulamadan 36-48 saat sonra goriilmektedir (121).

Mifepriston oral uygulamadan 1-3 saat sonrasinda serum zirve degerine ulasir
(122). Mifepristonun yarilanma 6mrii 20-40 saattir. Mifepristonun oral kullaniminda;
emilimi yiiksek olmasma ragmen, karacigerde ilk gecis etkisi nedeniyle,
biyoyararlanimi %40’a diigsmektedir (123). Mifepristonun vajinal uygulamadaki
emiliminin klinik etkiler agisindan yetersiz oldugu gosterilmistir (124). Ikinci
trimester terminasyonlarinda, onaylanmis mifepriston dozu 600 mg olmasina karsin;
200 mg dozunda da basari oraninin yliksek ve abort intervalinin diisiik oldugu

caligmalar bulunmaktadir (125).

2.2.2.3. Oksitosin

Oksitosin; uterusun kontraksiyon sikligini, duyarliligini ve amplitiidiinii artirarak
etki gostermektedir. Erken gebelikte uterusta oksitosin reseptorlerinin az olmasi
nedeniyle yiiksek doz oksitosine ihtiya¢ duyulmaktadir (126). Gebelik terminasyonu
amaciyla ytiksek doz oksitosin, misoprostol bulunamadiginda veya misoprostoliin yan
etkilerinden kacinmak istendiginde kullanilabilir. Yiiksek doz oksitosinin

komplikasyonlarindan kagmmak i¢in farkli yontemler uygulanmaktadir (127).
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Winkler ve arkadaglarinin retrospektif degerlendirmesindeki yiiksek doz oksitosin
uygulamasinda; 500 ml %5 dekstroz i¢inde 50 iinite oksitosin 3 saat infiizyonla verilir.
Su intoksikasyonunu 6nlemek i¢in 1 saat ara verilir. Sonraki 500 ml infiizyona 50 {inite
oksitosin eklenir ve “3 saat inflizyon - 1 saat ara” seklinde devam edilir. Terminasyon
tamamlanana kadar bu uygulamaya devam edilir. Maksimum 300 {inite oksitosine

ulasana kadar doz artirilir (128).

2.2.3. GEBELIK TERMINASYONUNDA MEKANIK YONTEMLER

Foley kateter, ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda kullanilan mekanik bir

yontemdir (129).

2.2.3.1. Foley Kateter

Foley kateter; gebelik terminasyonu, servikal olgunlasma ve dogum indiiksiyonu
amaciyla kullanilabilmektedir (129, 130). Foley kateter transservikal olarak
yerlestirilir. Ardindan kateterin balonu 30-60 ml arasinda salin ile sisirilir (130).
Kateterin serbest ucu hastanin uyluk i¢ kismina sabitlenerek traksiyon haline getirilir
(131). Serviks yaklasik 3-4 cm dilate oldugunda foley kateter, spontan olarak vajene
diiser. Bircok ¢alismada foley kateter 12 saat sonra ¢ikarilmaktadir (132, 133). Foley
kateterin ekstra amniyotik alanda 24 saatten daha uzun siire giivenli bir sekilde
kalabilecegini  gosteren ¢alismalar  bulunmaktadir (134). Foley kateter
yelestirilmesinden sonra profilaktik antibiyotik kullanimina ait yeterli bilgi
bulunmamaktadir (135).

Foley kateter; internal servikal os iizerine dogrudan fiziksel baskinin yani sira
koryodesidual ayrilmayr saglayarak prostoglandin salimimini da artirmaktadir. Bu
etkiler, biyokimyasal ve biyofiziksel olarak servikal olgunlasmaya ve miyometriyal
kontraktilitede artisa yol agmaktadir (136, 137). Foley kateterin, ucuz olmasi ve

sistemik yan etkisinin olmamasi temel avantajlaridir (138).
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Transservikal foley kateter yerlestirilen hastalarda yan etki olarak; PPROM,
kanama, koryoamniyonit ve endometrit goriilebilmektedir (7). Foley kateterin,
prostoglandinlere kiyasla, daha diisiik uterin tasisistol ve hipertonus riski bulunmasi
nedeniyle; foley kateter kullaniminda uterin riiptiir riskinin daha diisiik olmasi
beklenmektedir (135). Mekanik yontemler, uterusta siddetli kontraksiyonlara neden
olmadan servikal olgunlasmay1 sagladig: i¢in uterin skar1t mevcut hastalarda tercih

edilmektedir (139).

2.3. GEBELIK TERMINASYONU KOMPLIKASYONLARI

Gebelik haftas1 arttik¢a terminasyona bagli komplikasyon goriilme riski de
artmaktadir  (140). Ikinci trimester gebelik terminasyonuna bagl baslica

komplikasyonlar; uterin riiptiir, kanama, koryoamniyonit ve rest plasentadir (12).

2.3.1. UTERIN RUPTUR

Uterin riiptiir; maternal ve fetal mortalite riski yiiksek, ciddi morbiditeye yol acan
onemli bir durumdur (141, 142). Uterin riiptiir geligsmis iilkelerde nadir goriilse de
gelismekte olan iilkeler i¢in hala en 6nemli halk saglig1 sorunlarindan biridir. Uterin
riptiir insidansi1 %0,07’dir. Gelismis iilkelerde ise uterin riiptiir gériilme siklig1 %0,006
olarak belirtilmektedir (143).

Uterin riiptiir komplet riiptiir ve inkomplet riiptiir olarak ikiye ayrilmaktadir.
Komplet uterin riiptiirde tiim uterus katlar1 ayrilir ve uterin kavite periton bosluguna
acilir. Inkomplet uterin riiptiirde ise miyometriyum ayrilir ancak visseral periton
(uterin seroza) intakttir (144).

Uterin riiptiire yol acan en onemli faktor uterin skardir. Diger risk faktorleri
arasinda; grand multiparite, uterin anomaliler, ilerlemeyen dogum eylemi, uterotonik
ajan kullanimi, plasenta invazyon anomalileri, internal podalik versiyon, enstriimantal

dogum bulunmaktadir (145).

28



Uterin riiptiirde vajinal kanama, maternal tasikardi, hipotansiyon, hematiiri, uterin
kontraksiyonlarinin kesilmesi, abdominal agri, fetilisiin prezente olan kisminin
seviyesinde degisiklik ve fetal kalp hizinda degisiklikler (ciddi bradikardi veya fetal
kalp seslerinin alinamamasi) gibi belirtiler goriilebilecegi gibi hastalar asemptomatik
de olabilmektedir. Komplet uterin riiptiir gelisen hastalar siklikla semptomatiktir.
Inkomplet uterin riiptiir gelisen hastalarmn ¢ogu ise asemptomatiktir ve cerrahi
sirasinda dehissens hattinin gériilmesiyle tan1 konmaktadir (146).

Uterin riiptiire bagli maternal mortalite goriilme oran1 %10-13, fetal mortalite
goriilme orani ise %70-90 olarak belirtilmektedir (147).

Gebelik terminasyonlarinda uterin riiptlir goriilme riski, sezaryen oranlarindaki
artisa bagli olarak yiikselmektedir. Uterin riiptiir, gebelik terminasyonu yapilan

hastalarda da yiiksek mortalite ve morbiditeyle iliskilidir (148).

2.3.2. KORYOAMNIYONIT

Koryoamniyonit; fetal membranlarin, amniyon sivisinin ve plasentanin
inflamasyonudur (149). Koryoamniyonit insidans1 preterm dogumlarda %40-70, term
dogumlarda ise %2-4 olarak belirtilmektedir (150, 151). Koryoamniyonite;
enfeksiyonlar veya amniyon sivi pH’ sindeki degisiklikler neden olabilir.
Koryoamniyonite yol agan enfeksiyonlar siklikla polimikrobiyaldir ve genellikle
etiyolojide vajinal veya enterik floradan kaynaklanan mikroorganizmalar rol
oynamaktadir. En sik izole edilen etkenler genital mikoplazmalar, anaeroblar, B grubu
streptokoklar ve enterik gram negatif basillerdir. Mikroorganizmalarin uterin kaviteye
gecisi siklikla vajen ve serviksten asenden yolla olmaktadir. Erken membran riiptiirii
bu gecisi kolaylastirmaktadir. (152, 153). Nadiren hematojenik (maternal sepsis,
bakteriyemi) ve iyatrojenik (amniyosentez, koryon villiis 6rneklemesi, fetal cerrahi)
yollarla da gecis olabilmektedir (154). Koryoamniyonit risk faktorleri arasinda en sik
goriilenler; uzamis dogum eylemi, uzamis membran riiptiirii, sik vajinal muayene,
servikal dilatasyon ve kisa servikstir (149, 151).

Koryoamniyonit, tanm1 kriterlerine gore klinik ve histopatolojik olarak iki grupta

incelenmektedir. Klinik koryoamniyonit; ates yiiksekligi, maternal veya fetal
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tagikardi, 16kositoz, uterin hassasiyet ve kotli kokulu vajinal akintidan en az ikisinin
birlikte olmasi ile tanimlanir. Histopatolojik koryoamniyonit tanisi ise patolojik
incelemede fetal membranlarin veya plasentanin diffliz nétrofil infiltrasyonun
gosterilmesiyle konulur (155).

Klinik olarak koryoamniyonit diisiiniilen hastalarda gebelik haftasina
bakilmaksizin gebelik sonlandirilmast ve genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
onerilmektedir.

Koryoamniyonitin maternal ve fetal komplikasyonlar1 Tablo 14’te belirtilmistir

(149, 156).

Tablo 14: Koryoamniyonitin Maternal ve Neonatal Komplikasyonlari

Maternal Komplikasyonlar Neonatal Komplikasyonlar
Ilerlemeyen eylem Preterm Dogum

Sezaryen oraninda artis Sepsis

Uterin atoni Pnémoni

Postpartum kanama Respiratuar Distres Sendromu

Postpartum enfeksiyon (yara yeri | Prematiire Retinopatisi

enfeksiyonu, endometrit, pelvik abse)

Sepsis Nekrotizan Enterokolit

Periventrikiler Lokomalazi

Serebral Palsi

Koryoamniyonite bagli maternal mortalite nadir goriilmektedir. Yenidogan
mortalite oranlari ise term dogumlarda %]1-4, preterm dogumlarda %15 olarak
bildirilmistir (156).

Gebelik terminasyonu yapilan hastalarda membranlarin riiptiire olmas1 ve abort

intervalinin uzamasi koryoamniyonit riskini artirmaktadir (130).
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2.3.3. KANAMA

Postpartum kanama (PPK) tiim diinyada maternal morbidite ve mortalitenin 6nde
gelen ve ayni zamanda Onlenebilir nedenidir (157). PPK insidanst %4-6 olarak
belirtilmistir (48, 158). Geleneksel olarak PPK vajinal dogum sonrast >500 ml,
sezaryen dogum sonrasit >1000 ml kanamanin olmasi seklinde tanimlanmaktadir.
Dogumdan sonra hematokritin %10’dan fazla diigmesi, transfiizyon ihtiyacinin olmasi
ve hemodinaminin bozulmasi da postpartum kanamanin diger tanimlamalar1 arasinda
yer almaktadir (159). Postpartum kanamalar erken PPK ve ge¢ PPK olarak iki grupta
incelenmektedir. Erken PPK dogum sonrasi ilk 24 saat i¢inde gelisen kanama olarak
tanimlanirken dogum sonrasi 24 saat ile 6 hafta arasinda gerceklesen kanama ise geg
PPK olarak tanimlanmaktadir. Erken ve ge¢ PPK nedenleri Tablo 15°te belirtilmistir
(160).

Tablo 15: Erken ve Ge¢ PPK Nedenleri

Erken PPK Nedenleri Ge¢ PPK Nedenleri

Uterin atoni Plasenta retansiyonu

Plasenta retansiyonu Plasental yatagin subinvolusyonu
Alt Genital Sistem Laserasyonlari Enfeksiyon

Uterin riiptiir Uterin arteriovendz malformasyon

Uterin inversiyon

Plasenta invazyon anomalileri

Koagiilopati

PPK risk faktorleri arasinda; multiparite, polihidroamniyoz, fetal makrozomi,
uzamis veya presipite dogum eylemi, oksitosin kullanimi, koryoamniyonit, miidahaleli
dogum, intrauterin fetal 6liim, plasenta dekolmani, epizyotomi, 6nceki gebelikte PPK
Oykiisii, ila¢ kullanim1 (MgSO4, nifedipin) ve uterin anomaliler yer almaktadir (48).

Diinya genelinde her yil tahmini olarak 14 milyon PPK vakasi meydana
gelmektedir (161). Her 4 dakikada bir kadin PPK nedeniyle 6lmektedir (14). Gelismis
ilkelerde PPK nedeniyle maternal mortalite oran1 %0,001 iken gelismekte olan

tilkelerde ise %0,01 olarak belirtilmistir (162).
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Postpartum kanamay1 6nlemede dogumun 3. Evresinin aktif yonetimi (uterotonik
ajan kullanilmasi, kordun erken klemplenmesi, korda kontrolli traksiyon
uygulanmasi, uterin masaj yapilmasi) biiylilk O6nem tasimaktadir. Postpartum
kanamada yeterli ve hizli replasman yapilmasi, etiyolojinin saptanmasi ve erken
miudahale hayat kurtaric1 olmaktadir (163).

Gebelik terminasyonu yapilan hastalarda kanama insidansit %0,05-4 arasinda
belirtilmistir (164). Terminasyon yapilan gebelik haftasi ve gecirilmis uterin cerrahi

sayis1 arttik¢a kanama komplikasyonu goriilme riski artmaktadir (140, 165).

2.3.4. REST PLASENTA

Rest plasenta, plasental fragmanlarin ayrilmamasi veya uterin kavitede
retansiyonu sonucu ortaya ¢ikar. Rest plasenta, ge¢ postpartum kanama nedenlerinden
biridir. Insidans1 %1-5,5 olup sonraki gebeliklerde tekrarlama riski yiiksektir (166).
Rest plasenta, gebelik terminasyonu sonrasinda nadir goriilen komplikasyonlardan
biridir. Kiiretaj sonras1 goriilme oran1 %1 olarak belirtilmistir. Abortus sonrasi rest
plasenta kanama ve enfeksiyon riskini artirmaktadir. Abortustan birkac¢ giin sonra
kramp tarzinda agri, ates yliksekligi ve kanama semptomlarinin goriilmesi rest

plasentay1 diisiindiirmelidir (164).
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2. GEREC VE YONTEM

Saglik Bilimleri Universitesi Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Tipta Uzmanlhik Egitim Kurulu 14.05.2020 tarih ve 07/11
numarali toplantisinda “IKINCI TRIMESTER GEBELIK
TERMINASYONLARINDA VAKALARIN OZELLIKLERINE GORE UYGUN
TEDAVI/ISLEM SECIMI ILE TEDAVI ETKINLIGININ VE GUVENILIRLIGININ
DEGERLENDIRILMESI’’ konulu retrospektif ¢calisma tez konusu olarak kabul edildi
(Ek-1).

29 Kasim 2018 — 01 Nisan 2020 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesinde intrauterin
fetal 6liim, preterm prematiir membran riiptiirii, fetal anomali tanis1 konan ve hastane
protokoliine gore vaka Ozellikleri agisindan gebelik terminasyonu amaciyla
misoprostol veya foley kateter uygulanan 460 gebe ¢alisma grubumuzu olusturdu.
Hastalara ait veriler Perinatoloji Klinigi Riskli Gebelik Servisi ve Erken Gebelik
Servisi’ndeki hasta kayit defterleri, hasta dosyalar1 ve hastane bilgi yOnetim
sistemindeki kayitlardan elde edildi (Ek-2).

Hastanemize bagvuran 13-25 gebelik haftasi arasinda; intrauterin fetal 6liim,
preterm prematiir membran riiptiirii, fetal anomali tanilar1 olup terminasyon karari
verilen gebeler calismaya dahil edildi. Birinci veya licilincii trimesterde olanlar, cogul
gebelikler, sistemik hastalig1 bulunanlar ise ¢alismaya alinmadi.

Gebelik terminasyonu karar1 verilen gebe ve eslerine terminasyon endikasyonu
ve komplikasyonlar1 ( kanama, enfeksiyon, uterin perforasyon, uterin riiptiir) ile ilgili
detayl bilgilendirme yapilir. Gebelik terminasyonunu kabul etmeleri halinde yazili
onam alinir.

TVUSG, Abdominal USG, genetik testler ve/veya klinik muayene ile tan1 konan
gebelere terminasyon islemine baglamadan 6nce, tam kan sayimi, kanama profili, kan
grubu ve Rh tayini yapilir. PPROM tanisi bulunan gebelerden bu tetkiklere ek olarak
CRP ve sedimentasyon istenir.

Intrauterin fetal 6liim ve fetal anomali varliginda gebelere uygulanacak gebelik
terminasyonu yontemi gegirilmis sezaryen 0ykiisii ve uterin skar bulunma durumuna

gore belirlenir. Uterin skar1 bulunmayan gebelerin terminasyonu i¢in misoprostol
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protokolii  baslanir. Misoprostol, FIGO’nun 2017’de yaymnladigi gebelik
terminasyonlarinda misoprostol kullanim protokoliine gére uygulanir. Fetal anomali
varhiginda gebelik terminasyonu yapilacak uterin skar1 bulunmayan gebelere
misoprostol protokolii; 13-24 gebelik haftasinda 400 pg sublingual 3 saatte bir (5 doz),
25. gebelik haftasinda 200 pg sublingual 4 saatte bir (5 doz) seklinde uygulanmaistir.
Intrauterin fetal o6liim varhginda gebelik terminasyonu yapilacak uterin skari
bulunmayan gebelere misoprostol protokolii; 13-25 gebelik haftasinda ise 200 ug
sublingual 4-6 saatte bir (5 doz) seklinde uygulanmistir. Misoprostol protokolii ile
gebelik terminasyonu gergeklesmeyen gebelere, 24 saat ara verildikten sonra, hekim
tercihine gore foley kateter veya ikinci kez misoprostol (FIGO’ya gore) protokolii
uygulanir. Foley kateter (14 French), spekulum muayenesi esliginde transservikal
olarak yerlestirilir. Foley kateter internal os seviyesini gegince balonu 50 mL
%0.9NaCl ile sisirilir. Kateterin serbest ucu hastanin uyluk i¢ yiiziine sabitlenerek
traksiyon haline getirilir. Foley kateter, serviks 3-4 cm dilate oldugunda veya 24 saat
doldugunda c¢ikarilir. Foley kateter veya ikinci doz misoprostol protokolii ile
terminasyon gerceklesmeyen gebelere, 24 saat ara verildikten sonra, hekim tercihine
gore tekrar misoprostol protokolii veya foley kateter uygulanir.

Intrauterin fetal 6liim ve fetal anomali nedeniyle gebelik terminasyonu yapilacak
gebelerde, uterin skar bulunmasi durumunda, ilk olarak foley kateter yerlestirilir.
Foley kateter ile terminasyon ger¢eklesmedigi durumda, 24 saat ara verildikten sonra,
hekim tercihine gore ikinci kez foley kateter veya misoprostol protokolii uygulanir.
Uterin skar1 bulunan gebelere misoprostol protokolii FIGO 6nerilerinin yar1 dozunda
uygulanir. Fetal anomali nedeniyle gebelik terminasyonu yapilacak uterin skari
bulunan gebelerde misoprostol; 13-24 gebelik haftasinda 200 pg sublingual 3 saatte
bir (5 doz), 25. gebelik haftasinda 100 pg sublingual 4 saatte bir (5 doz) seklinde
uygulanir. Intrauterin fetal dliim varhiginda gebelik terminasyonu yapilacak uterin
skar1 bulunan gebelere misoprostol protokolii; 13-25 hafta gebelik haftasinda 100 pg
sublingual 4-6 saatte bir (5 doz) seklinde uygulanir. Ikinci foley kateter uygulamasi
veya misoprostol protokolii ile gebelik terminasyonu gerceklesmediginde, 24 saat ara
verildikten sonra, hekim tercihine gore tekrar foley kateter veya ikinci misoprostol

protokolii uygulanir.
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PPROM nedeniyle gebelik terminasyonu yapilacak gebelerde sadece misoprostol
protokolleri uygulanir. PPROM tanili hastalarda enfeksiyona bagli morbidite
artisindan kagimmak i¢in foley kateter tercih edilmemektedir. PPROM nedeniyle
gebelik terminasyonu yapilacak uterin skar1 olmayan gebelere misoprostol, FIGO
protokoliine gore uygulanmaktadir. Uterin skar1 olan gebelere FIGO protokoliiniin yar1
dozunda misoprostol uygulamasi yapilir. Misoprostol protokolleri ile terminasyonu
ger¢eklesmeyen gebelere, 24 saat ara verildikten sonra, ikinci misoprostol protokolii
uygulanir.

Tiim hastalara abortus gerceklestikten sonra kiiretaj yapilir. Kiiretaj isleminden 12
saat sonra yapilan kontrol ultrasonografik goriintiilemede uterin kavitede plasenta
fragmanlar1 izlenen hastalar rest plasenta olarak degerlendirilir ve tekrar kiiretaj
yapilir.

Misoprostol/ foley kateter yoOntemleri, 24 saat icerisinde terminasyonun
gerceklestigi  gebelerde  basarili  olarak  kabul edilmistir.  Terminasyon
komplikasyonlari olarak kanama (transfiizyon ihtiyac1), enfeksiyon (koryoamniyonite
gidis), rest plasenta ve uterin riiptiir durumlar1 incelenmistir.

Calisma grubumuzu olusturan 460 gebe, gebelik terminasyonu endikasyonu
(intrauterin fetal 6liim, fetal anomali, PPROM) ve uterin skar bulunma durumuna gore
gruplandirildi. Gebe gruplari; misoprostol ve foley kateterin 24 saatte terminasyon
basarisi, abort intervali, komplikasyonlar: agisindan degerlendirildi. Gebelerin yas,
beden kitle indeksi, gravida, parite, abort, egitim durumu (hi¢ okula gitmemis,
ilk6gretim, ortadgretim, tiniversite), sigara kullanimi, son adet tarihine gore gebelik
haftalari, amniyon sivist gelis oykiisii, gecirilmis ameliyat oykiisii ve ek hastaliklari,
tan1 koyma esnasinda ve takipteki USG bilgileri retrospektif olarak incelendi ve

karsilastirildi.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZLER
[statistiksel degerlendirme bilgisayar ortaminda SPSS Statistics 22 paket

programinda yapilmistir. Tanimlayict istatistikler ve siirekli degiskenler ortalama,

standart sapma, en biiyiik ve en kii¢lik seklinde; kategorik degiskenler ise olgu sayisi
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(n) ve (%) olarak gosterilmistir. Degiskenlerin dagilimi ve normallik analizleri
Kolmogorov-Smirnov kullanilarak degerlendirilmistir. Calisma gruplarinin istatiksel
olarak anlaml farkliliklarinin karsilastirilmasinda; nonparametrik veriler Kruskal-
Wallis testi; parametrik veriler ise Student’s T- testi ile degerlendirilmistir. Calisma
gruplarina ait nominal veya ordinal verilerin degerlendirilmesinde Ki-kare analizi
kullanilmistir. Nicel verilerin degerlendirilmesinde Pearson’un ve Spearman’in
korelasyon testleri kullanilmis ve her anlamli veri i¢in korelasyon katsayilari (r)
belirtilmistir. Her bir degisken icin %95 giiven araligi hesaplanip p <0,05 i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VE TANIMLAYICI OBSTETRIK BULGULAR

Bu calismada 460 gebe degerlendirildi. Calismaya katilan gebelerin yas
ortalamas1 30+7 (16-46) yil olarak hesaplandi. Ikinci trimesterdeki bu gebelerin
ortalama gebelik haftasi 16 hafta 4 giin = 3 hafta 1 giin (13-25 gebelik haftas1) saptandi.

Gebelerin hastaneye yatis tanilar1 dikkate alindiginda 271’inin (%58,9) fetal 6liim,
141’inin (%30,7) fetal anomali ve 48’inin (%10,4) ise PPROM oldugu belirlendi
(Tablo 16). Gebelik terminasyonu agisindan degerlendirilen gebelerin son adet tarihine
gore 277’51 (%60,2) 13-16 gebelik haftasi, 131°1(%28,5) 17-20 gebelik haftasi ve 52’si
(%11,3) 21-25 gebelik haftas1 araligindaydi (Tablo 17). Calismamizdaki gebelerin
hastaneye yatis tanilarinin arasinda, gebelik haftalart agisindan istatistiksel anlaml
farklilik saptandi (p<0,001). Calismaya katilan gebelerin 360’1nda (%78,3) gecirilmis
C/S oykiisii bulunmazken 100°tinde (%21,7) gegirilmis C/S dykiisii mevcuttu. Gebeler
yatis tanilarina gore degerlendirildiginde; gegirilmis C/S Oykiileri a¢isindan gebelik
haftalariin arasinda istatistiksel anlamli farklilik yaratan dagilim saptanmadi
(p>0,05), (Tablo 18).

Calismaya dahil edilen gebelerin demografik o6zelliklerinin ve obstetrik
0zgecmislerinin, yatis tanilar1 ve gecirilmis C/S Oykiisiine gére dagilimi1 Tablo 19°da
belirtilmistir. Yatis tanilarina gore olusturulan {ic grup arasinda demografik
ozelliklerden yas, VKI; tanimlayici obstetrik 6zelliklerden ortalama gebelik haftasi,
gravida, parite, abortus ve normal spontan dogum sayilar1 agisindan istatistiksel

anlaml farklilik saptandi (p<0,001).

Tablo 16: Gebelik Terminasyon Endikasyonlarinin Dagilim

'Yatis Tanilari n %
Fetal Oliim 271 58,9
PPROM 48 10,4
Fetal Anomali 141 30,7
Toplam 460 100

Veriler n (%) seklinde belirtilmistir.
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Tablo 17: Gebelik Haftalarina Goére Hastalarin Dagilim

Gebelik Haftas1 (GH) Fetal Oliim PPROM Fetal Anomali Toplam p
n Y n Y% n % n %
13-16 GH 203 74,9% 14 29,2% 60 42,6% 277 60,2%
17-20 GH 57 21% 28 58,3% 46 32,6% 131 28,5% | <0,001%
21-25 GH 11 4,1% 6 12,5% 35 24,8% 52 11,3%
Toplam 271 58,9% 48 10,4% 141 30,7% 460 100%

Veriler n (%) seklinde belirtilmistir. **: Pearson Ki-kare Analizi

Tablo 18: Gegirilmis C/S OyKkiisiiniin Dagihim

C/S Oykiisii
C/S Yok C/S Var Toplam
n % n % n P

Fetal Oliim 13-16 GH 153 75,4% 50 24,6% 203

17-20 GH 43 75,4% 14 24,6% 57 0,698%2

21-25 GH 8 72,7% 3 27,3% 11

Toplam 204 75,3% 67 24,7% 271
PPROM 13-16 GH 10 71,4% 4 28,6% 14

17-20 GH 21 75,0% 7 25,0% 28 0,909%*

21-25 GH 4 66,7% 2 33,3% 6

Toplam 35 72,9% 13 27,1% 48
Fetal Anomali 13-16 GH 50 83,3% 10 16,7% 60

17-20 GH 41 89,1% 5 10,9% 46 0,981%2

21-25 GH 30 85,7% 5 14,3% 35

Toplam 121 85,8% 20 14,2% 141
Genel

360 78,3% 100 21,7% 460

Veriler n (%) seklinde belirtilmistir. **: Pearson Ki-kare Analizi
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Tablo 19: Demografik ve Obstetrik Ozelliklere iliskin Bulgular

Yatis Tanisi

Fetal Oliim PPROM Fetal Anomali
cisyok | cisvar | Topam | cisvex | cisvar | Toplam | cisvok | csvar | Topam | €™ P
Vas (yiD) Ort+SD 3146 3345 3146 2746 3347 2946 2847 3247 | 2847 | 3027 | <0001%%
Min-Maks | 17-45 23-43 17-45 16-41 23-46 16-46 17-45 2042 | 17-45 | 1646
Viicut Agirhi Ort+SD 69+15 71£13 70£15 73+18 73+14 73£17 67£17 75£19 | 68+18 | 70+16 0,058%
(0 MinMaks &4y 170 | as-i06 | a1-170 | s3as0 | so-is | szso | 4170 | a1-120 [ ara70 | 470
[Boy Uzuntugu  OrisD 1609 | 1606 1609 1605 1624 16055 | 15913 | 16216 | 159£13 | 160£10 | 0,988%"
(cm) Min-Maks 68-182
75-175 | 150-172 | 75-175 | 150-172 | 155-169 | 150-172 | 68-182 | 150-175 | 68-182
VKi (kg/m?) Ort+8D 2645 2845 2745 2646 2845 2846 2544 2847 | 2645 | 27£5 | <0001%V
Min-Maks 15-53
17-41 19-46 17-46 21-53 22-41 21-53 15-38 18-47 | 15-47
Gebelik Haftasi ~ Ort=SD 15342,4 | 15442,6 | 153424 | 183£2,4 | 18,1223 | 18224 | 18,1£3,6 | 17,6+3,6 | 18+3,6 | 16,43,1 | <0,001%%
Min-Maks 13-25
13235 | 13223 | 13235 | 132-22,6 | 15,1-22,4 | 132226 | 1325 | 13244 | 13-25
Gravida (n) Ort£SD 442 4+1 442 241 3+1 2+1 242 341 342 3,1£1,7 <0,001%Y
Min-Maks 1-11 28 1-11 1-4 25 1-5 1-7 25 1-7 1-11
JParite (n) Ort+SD 2+1 2+1 2+1 1+1 1+1 11 11 241 1+1 1,58£1,2 | <0,001%"
Min-Maks 0-8 14 0-8 03 1-2 03 0-5 13 0-5 0-8
Abortus (n) Ort+SD 1+1 1£1 1£1 00 0+1 0+1 0+1 0+0 0+1 0,5+0,8 <0,001%Y
Min-Maks | .6 03 0-6 0-2 02 02 0-4 0-1 0-4 0-6
pac Ort=SD 0£0 00 0+0 0£0 00 00 00 01 0+0 | 0,08:0,3 | o0325%v
Min-Maks 03 0-3 0-3 0-1 0-0 0-1 0-2 0-2 0-2 0-3
NSD (n) Ort+SD 2+1 0+1 2+1 11 00 1£1 1£1 0+0 1+1 1,2+1,3 <0,001%Y
Min-Maks 0-8 0-3 0-8 0-3 0-1 0-3 0-5 0-1 0-5 0-8
C/S () Ort+SD 00 241 0+1 00 1£0 01 00 240 okl | 03207 | o005
Min-Maks 0-0 13 0-3 0-0 12 0-2 0-0 12 0-2 0-3

Veriler; ortalama+standart sapma (ort+SD), en kiigiik (min) ve en biiyiik (maks) olarak belirtilmistir. V: Kruskal-Wallis Testi
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4.2. FETUSE ILISKIN TANIMLAYICI BULGULAR

Gebelik terminasyonu oncesindeki fetal kalp atimi (FKA) degerlendirildiginde;
gebelerin 164’linde (%35,7) FKA pozitif ve 296’sinda (%64,3) ise FKA negatif olarak
belirlendi (Tablo 20).

Calismaya katilan gebelerin 141’inde (%30,7) fetal anomali saptanirken 319°unda
(%69,3) fetal anomali yoktu (Tablo 21).

Calismamizda gebelik terminasyonu gerektiren fetal anomali tiirleri Tablo 22’de
belirtilmistir. En sik goriilen fetal anomali 22 (%]15,6) trizomi 21 iken bunu 16 (%11,3)
kistik higroma izlemekteydi.

Tablo 20: FKA Durumu

FKA n %

Negatif 296 64,3
Pozitif 164 35,7
Toplam 460 100

Veriler n (%) seklinde belirtilmistir.

Tablo 21: Fetal Anomalilerin Bulunma Oram

n %
Yok 319 69,3
Fetal Anomali
Var
141 30,7
Toplam
460 100

Veriler n (%) seklinde belirtilmistir.
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Tablo 22: Fetal Anomali Tiirleri

Fetal Anomali N o
AKrani 11 7,8
Anensefali 11 7,8
Body Stalk 2 1,4
Korpus Kallosum Agenezisi 1 0,7
Dandy Walker Sendromu 3 2,1
Di George Sendromu 2 1,4
Eksensefali 3 3,1
Ekstrofia Vezika 1 0,7
Ektopia Cordis 1 0,7
Ensefalosel 9 6,4
Hidrops Fetalis 4 2,8
Hidrosefali 10 7,1
Hipoplastik Sol Kalp 1 0,7
Holoprozensefali 4 2,8
Iskelet Displazisi 4 2,8
Kistik Higroma 16 11,3
Megasistit 3 2,1
Meningomiyelosel 1 0,7
Meningosel 2 1,4
Multipl Anomali 8 5,7
Noral Tiip Defekti 9 6,4
Omfalosel 1 0,7
Radial Aplazi 1 0,7
Renal Agenezi 1 0,7
Sakral Teratom 1 0,7
Spina Bifida 4 2,8
Trizomi 18 5 3,5
Trizomi 21 22 15,6
Fetal Anomali Var 141 30,7
Fetal Anomali Yok 319 69,3
Toplam 460 100

Veriler n (%) seklinde belirtilmistir.
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4.3. GEBELIK TERMINASYONU YONTEMLERINE ILiSKIN
BULGULAR

4.3.1. Yatis Tanilarina Gore Gebelik Terminasyon Yontemlerinin Dagilim

Tiim hastalar degerlendirildiginde; gegcirilmis C/S Oykiisii bulunmayan 360
gebenin 317°sinde (%88) ilk 24 saat icinde yalmizca misoprostol protokolii
uygulanmasiyla abortus gerceklestirilmisken gecirilmis C/S Oykiisii bulunan 100
gebenin 42’sinde (%42) ilk 24 saat icinde yalnizca foley kateter uygulanmasiyla
abortus gerceklestirilmistir (Tablo 23).

PPROM tanis1 nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan 48 gebenin 43’ilinde
(%89,6) ilk misoprostol protokolii uygulanmasiyla 24 saat igerisinde abortus
gerceklestirilmisken sadece 5 gebede (%10,4) ikinci kez misoprostol protokolii
uygulanmasiyla abortus gergeklestirilmistir (Tablo 24).

PPROM tanisi nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan 48 gebe arasindaki C/S
Oykiisii olan 13 gebenin 12’sinde (%92,3) ilk 24 saatte sadece ilk misoprostol
protokolii uygulanmasiyla; 1’inde (%7,7) ilk misoprostol protokoliiniin basarisiz
olmasmin ardindan ikinci kez misoprostol protokolii uygulanmasiyla abortus
gerceklestirilmistir (Tablo 24).

PPROM tanisi1 nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan 48 gebe arasindaki C/S
Oykiisii olmayan 35 gebenin 31’inde (%88,5) ilk 24 saatte sadece ilk misoprostol
protokolii uygulanmasiyla; 4’tinde (%]11,5) ilk misoprostol protokoliiniin basarisiz
olmasmin ardindan ikinci kez misoprostol protokolii uygulanmasiyla abortus
gerceklestirilmistir (Tablo 24).

PPROM tanis1 nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan gebelerden C/S oykiisii
olan veya olmayan higbir gebeye foley kateterin uygulanmadigi belirlendi (Tablo 24).

Fetal anomali tanis1 nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan 141 gebe arasinda,
ilk 24 saatte en yiiksek oranda abortusun gergeklestigi tedavi grubu; 100 gebe (%70,9)
ile sadece ilk misoprostol protokolii uygulananlar olarak belirlenmistir (Tablo 25).

Fetal anomali tanis1t nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan 141 gebe arasindaki
C/S oykiisii olan 20 gebenin 7’sinde (%35) ilk 24 saatte sadece foley kateter

uygulanmasiyla; 9’unda (%45) foley kateter uygulamasinin 24 saatte basarisiz

42



olmasinin ardindan misoprostol protokolii uygulanmasiyla; 4’tinde (%20) ilk foley
kateter uygulamasimin basarisiz olmasinin ardindan ikinci kez foley kateter
uygulanmasiyla abortus gergeklestirilmistir (Tablo 25).

Fetal anomali tanis1 nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan gebelerden C/S
Oykiisii olan hicbir gebeye ilk olarak misoprostol protokolii uygulanmadig: belirlendi
(Tablo 25).

Fetal anomali tanis1 nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan 141 gebe arasindaki
C/S oykiisii olmayan 121 gebenin 100’linde (%82,6) ilk 24 saatte sadece ilk
misoprostol protokolii uygulanmasiyla; 9’unda (%7,5) misoprostol protokoliiniin
basarisiz olmasinin ardindan foley kateter uygulanmasiyla; 9’unda (%7,5) ilk
misoprostol protokoliiniin basarisiz olmasinin ardindan ikinci kez misoprostol
protokolii uygulanmasiyla; 3’linde (%2,4) misoprostol ve takibindeki foley kateter
uygulamasinin ardindan tekrar misoprostol protokolii uygulanmasiyla abortus
gercgeklestirilmistir (Tablo 25).

Fetal oliim tanis1 nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan 271 gebe arasinda, ilk
24 saatte en yiiksek oranda abortusun gergeklestigi tedavi grubu; 186 gebe (%68,6) ile
sadece misoprostol protokolii uygulananlar olarak belirlenmistir (Tablo 26).

Fetal 61iim tanis1 nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan 271 gebe arasindaki C/S
Oykiisii olan 67 gebenin 35’inde (%52,2) ilk 24 saatte sadece foley kateter
uygulanmasiyla; 1’inde (%]1,5) ilk foley kateter uygulamasinin basarisiz olmasinin
ardindan ikinci kez foley kateter uygulanmasiyla; 28’inde (%41,8) foley kateter
uygulamasinin basarisiz olmasinin ardindan misoprostol protokolii uygulanmasiyla;
2’sinde (%3) iki kez foley kateter uygulamasinin ardindan misoprostol protokolii
uygulanmasiyla; 1’inde (%1,5) foley kateter ve misoprostol protokoliiniin basarisiz
olmasmin ardindan tekrar foley kateter uygulanmasiyla abortus gerceklestirilmistir
(Tablo 26).

Fetal 6liim tanis1 nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan gebelerden C/S oykiisii
olan higbir gebeye ilk olarak misoprostol protokolii uygulanmadig: belirlendi (Tablo
26).

Fetal 61iim tanis1 nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan 271 gebe arasindaki C/S
Oykiisli olmayan 204 gebenin 186’sinda (%91,2) ilk 24 saatte sadece ilk misoprostol

protokolii uygulanmasiyla; 6’sinda (%2,9) misoprostol protokoliiniin basarisiz
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olmasmin ardindan foley kateter uygulanmasiyla; 7’sinde (%3,4) ilk misoprostol
protokoliiniin basarisiz olmasinin ardindan ikinci kez misoprostol protokolii
uygulanmasiyla; 2’sinde (%1,1) misoprostol ve takibindeki foley kateter
uygulamasinin ardindan tekrar misoprostol protokolii uygulanmasiyla; 3’tinde (%1,4)
iki kez ardisik misoprostol protokoliiniin basarisiz olmasinin ardindan foley kateter

uygulanmasiyla abortus gerceklestirilmistir (Tablo 26).

Tablo 23: Gebelik Terminasyon Uygulamasinin Tiim Hastalardaki Dagilim

C/S Durumu
Tedavi Gruplar: C/S Yok C/S Var Toplam
M n 317 12 329
% 88% 12% 71,5%
F n 0 42 42
% 0% 42% 9,1%
Diger n 43 46 89
% 12% 46% 19,4%
Toplam n 360 100 460

Veriler n (%) olarak sunulmustur. M: Misoprostol; ; F:Foley kateter uygulanmasi; Diger: Misoprostol ve/ veya foley

kateterin ardigik uygulanmasi

Tablo 24: PPROM Tanis1 Olanlarda Gebelik Terminasyon Uygulamasinin Dagilimi

PPROM
Tedavi Gruplari C/S Yok C/S Var Toplam

M n 31 12 43

% 88,5% 92,3% 89,6%
M-M n 4 1 5

% 11,5% 7,7% 10,4%
Toplam n 35 13 48

Y% 72,9% 27,1% 100%

Veriler n (%) olarak sunulmustur. M: Misoprostol; M-M: Misoprostol ardindan ikinci kez misoprostol uygulanmasi
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Tablo 25: Fetal Anomali Tamis1 Olanlarda Gebelik Terminasyon Uygulamasinin Dagilim

Fetal Anomali
Tedavi Gruplari C/S Yok CS Var Toplam
F n 0 7 7
% 0% 35% 5%
F-F n 0 4 4
% 0% 20% 2.8%
F-M n 0 9 9
% 0% 45% 6.4%
M n 100 0 100
% 82.6% 0% 70,9%
M-F n 9 0 9
% 7.5% 0% 6.4%
M-F-M n 3 0 3
% 2,4% 0% 2.1%
M-M n 9 0 9
% 7.5% 0% 6,4%
Toplam n 121 20 141
% 85,8% 14,2% 100%

Veriler n (%) olarak sunulmustur. F: Foley kateter; F-F:Foley kateter ardindan ikinci kez foley kateter uygulanmasi; F-
M-: Foley kateter uygulanmasi ardindan misoprostol; M: Misoprostol tedavisi; M-F: Misoprostol ardindan foley kateter
uygulanmasi; M-F-M: Misoprostol ardindan foley kateter ve tekrar misoprostol uygulanmasi; M-M: Misoprostol

ardindan ikinci kez misoprostol uygulanmasi

45



Tablo 26: Fetal Oliim Tams1 Olanlarda Gebelik Terminasyon Uygulamasinin Dagilim

Fetal Oliim
Tedavi Gruplari C/S Yok C/S Var Toplam
F n 0 35 35
Y% 0% 52,2% 12,9%
F-F n 0 1 1
% 0% 1,5% 0,4%
F-F-M n 0 2 2
% 0% 3% 0,7%
F-M n 0 28 29
% 0% 41,8% 10,7%
F-M-F n 0 1 1
% 0% 1,5% 0,4%
M n 186 0 186
% 91,2% 0% 68,6%
M-F n 6 0 6
% 2,9% 0% 2,2%
M-F-M n 2 0 2
% 1,1% 0% 0,7%
M-M n 7 0 6
% 3,4% 0% 2,2%
M-M-F n 3 0 3
% 1,4% 0% 1,1%
Toplam n 204 67 271
Y% 75,3% 24,7% 100%

Veriler n (%) olarak sunulmustur. F: Foley kateter; F-F: Foley kateter ardindan ikinci kez foley kateter uygulanmasi; F-F-

M: Iki kez foley kateter uygulanmasi ardindan misoprostol; F-M: Foley kateter uygulanmasi ardindan misoprostol; F-M-F:

Foley kateter uygulanmasinin ardindan misoprostol ve tekrar foley kateter uygulanmasi; M: Misoprostol tedavisi; M-F:

Misoprostol ardindan foley kateter uygulanmasi; M-F-M: Misoprostol ardindan foley kateter ve tekrar misoprostol

uygulanmasi; M-M: Misoprostol ardindan ikinci kez misoprostol uygulanmasi; M-M-F: Misoprostol ardindan misoprostol

ve foley kateter uygulanmasi
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4.3.2. Yatis Tanilarina Gore Gebelik Terminasyon Yontemlerinin Basari

Oranlari

Fetal anomali tanis1 nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan grupta; ilk 24 saat
icinde sadece misoprostol ya da sadece foley kateter uygulanmasi sonucunda abortus
gerceklesenler arasinda, abort intervalleri agisindan, istatistiksel anlamli farklilik
saptand1 (p<0,001). Fetal anomali tanis1 olanlarda; misoprostol protokoliindeki abort
intervalinin, foley kateter uygulamasina kiyasla daha kisa oldugu belirlendi (Tablo
27).

Fetal 6liim tanis1 nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan grupta; ilk 24 saat iginde
sadece misoprostol protokolii ya da sadece foley kateter uygulanmasi sonucunda
abortus gerceklesenler arasinda abort intervalleri acisindan istatistiksel anlamli
farklilik saptandi (p<0,001). Fetal 6liim tanis1 olanlarda; misoprostol protokoliindeki
abort intervalinin, foley kateter uygulamasina kiyasla daha kisa oldugu belirlendi
(Tablo 28).

PPROM tanis1 nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan grupta foley kateter
uygulanmasi bulunmayip yalnizca misoprostol protokolii uygulanmistir. PPROM
tanist olup da misoprostol protokoliiniin uygulanmasiyla ilk 24 saatte gebelik
terminasyonu abort ile sonuglanan grupta; C/S Oykiisii olanlar ile C/S oOykiisii
olmayanlar arasindaki abort intervalleri acisindan istatistiksel anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05; Tablo 29).

Tablo 27: Fetal Anomali Tamisindaki Gebelik Terminasyon Yontemi Basar1 Kiyaslamasi

Uygulanan Tedavi n Ort. SD P
Abort Intervali (dk.)  M* 100 765,7 34,118 <0,001"
F** 7 1269,43 67,282

Veriler n (ort=SD) seklinde sunulmustur. ™: Student’s T- testi , *: Misoprostol, **: Foley kateter uygulanmasi

Tablo 28: Fetal Oliim Tamisindaki Gebelik Terminasyon Yontemi Basar1 Kiyaslamasi

Uygulanan Tedavi n Ort. SD p
Abort intervali (dk.) M* 186 585,32 26,547 <0,001"
F** 35 1162,51 59,281

Veriler n (ort=SD) seklinde sunulmustur. ™: Student’s T- testi , *: Misoprostol, **: Foley kateter uygulanmasi
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Tablo 29: PPROM Tamsindaki Gebelik Terminasyonu Basar1 Kiyaslamasi

Misoprostol Tedavisi n Ort. SD p
Abort Intervali C/S Yok 31 431,97 54,129 0,089T
(dk.) C/S Var 12 715 145,507

Veriler n (ort+SD) seklinde sunulmustur. *: Student’s T- testi

PPROM tanis1 olup da misoprostol protokoliiniin uygulanmasiyla ilk 24 saatte
gebelik terminasyonu abortus ile sonuglanan grupta; C/S 6ykiisii olanlar ile C/S
Oykiisii olmayanlar arasindaki toplam misoprostol dozlar1 agisindan istatistiksel

anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05; Tablo 30).

Tablo 30: PPROM Tanmisindaki Gebelik Terminasyonu Uygulamasinda Toplam Misoprostol

Dozlar
Misoprostol Tedavisi n Ort. SD p
Misoprostol Dozu  C/S Yok 31 887,1 90,962 0,1227
(ng) C/S Var 12 591,67 158,333

Veriler n (ort=SD) seklinde sunulmustur. ™: Student’s T- testi

4.3.3. Gegirilmis C/S Oykiisiine Gore Abort Intervallerinin Dagilhim

Calismaya katilan tiim gebeler degerlendirildiginde; ge¢irilmis C/S oykiisii
olmayanlarin ortalama abort intervalleri (879,24+48,5 dakika) gecirilmis C/S Oykiisii
olanlara (1731,9+£110,9 dakika) kiyasla istatistiksel anlaml1 olarak daha kisa oldugu
saptandi (p<0,001), (Tablo 31).

Fetal anomali tanis1 nedeniyle gebelik terminasyonu uygulanan gebelerde;
gecirilmis C/S 0ykiisii olmayanlarin ortalama abort intervalleri (1068,1+£106,5 dakika)
gecirilmis C/S oykiisii olanlara (1959,84309,8 dakika) kiyasla istatistiksel anlamli
olarak daha kisa oldugu saptand1 (p<0,05), (Tablo 31).

Fetal 61iim tanis1 nedeniyle gebelik terminasyonu uygulanan gebelerde; gegirilmis

C/S oykiisii olmayanlarin ortalama abort intervalleri (823,2+64 dakika) ge¢irilmis C/S
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Oykiisii olanlara (1866,3+129,8 dakika) kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha kisa
oldugu saptandi (p<0,001), (Tablo 31).

PPROM tanisi nedeniyle gebelik terminasyonu uygulanan gebelerde; gegirilmis
C/S oykiisii olmayanlarin ortalama abort intervalleri (526,8+82,9 dakika) ile gecirilmis
C/S oykiisii olanlarin ortalama abort intervalleri (946,1£267,1 dakika) arasinda

istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05), (Tablo 31).

Tablo 31: Gegirilmis C/S Oykiisiine Gore Abort Intervallerinin Dagilimi

Abort Intervali (dakika)
CS Yok CS Var
Yatis Tanisi Ort. SD Ort. SD p
Fetal Anomali 1075 987 1793 1191 0,003T
Fetal Oliim 823 915 1866 1063 <0,0017T
PPROM 527 491 946 963 0,0527
Genel 879 921 1732 1110 <0,0017

Veriler (ort=SD) seklinde sunulmustur. ™: Student’s T- testi

4.3.4. Gebelik Haftasina Gore Gebelik Terminasyon Yontemlerinin Dagilim

PPROM tanisi nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan 48 gebede, ilk 24 saatte en
yiksek oranda abortusun gergeklestigi gebelik haftasi; sadece misoprostol
protokoliiniin uygulandigi 13 gebe (%92,9) ile 13-16 gebelik haftas1 arasi olarak
belirlenmistir (Tablo 32).

Fetal anomali tanis1 nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan 141 gebede ilk 24
saatte en yiiksek oranda abortusun gerceklestigi gebelik haftasi; sadece misoprostol
protokoliiniin uygulandig1 36 gebe (%78,2) ile 17-20 gebelik haftas1 arasi1 olarak
belirlenmistir (Tablo 33).

Fetal 6liim tanis1 nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan 271 gebede ilk 24 saatte

en ylksek oranda abortusun gergeklestigi gebelik haftasi; sadece misoprostol
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protokoliiniin uygulandig1 146 gebe (%71,9) ile 13-16 gebelik haftas1 arasi olarak
belirlenmistir (Tablo 34).

Tablo 32: PPROM Tamis1 Olanlarda Gebelik Haftalarina Gore Gebelik Terminasyon Sonuclari

Gebelik Haftas1
PPROM
Tedavi Gruplari 13-16 GH 17-20 GH 21-25 GH Toplam

M" n 13 25 5 43

% 92,9% 89,2% 83,3% 89,6%
M-M n 1 3 1 5

% 7,1% 10,8% 16,7% 10,4%
Toplam n 14 28 6 48

% 29,2 58,3% 12,5% 100%

Veriler n (%) olarak sunulmustur. M: Misoprostol; M-M: Misoprostol ardindan ikinci kez misoprostol uygulanmasi; *: 24 saatte gebelik

terminasyonu gergeklesenler

50




Tablo 33: Fetal Anomali Tanis1 Olanlarda Gebelik Haftalarina Gore Gebelik Terminasyon

Sonuclari
Gebelik Haftas1
Fetal Anomali
13-16 17-20 21-25
Tedavi Gruplari GH GH GH Toplam
F* n 3 2 2 7
% 5% 4,3% 5,7% 5%
F-F n 3 0 1 4
% 5% 0% 2,8% 2,8%
F-M n 4 3 2 9
% 6,7% 6,5% 5,7% 6,4%
M" n 44 36 20 100
% 73,3% 78,2% 57,1% 70,9%
M-F n 1 4 4 9
% 1,6% 8,7% 11,3% 6,4%
M-F-M n 2 0 1 3
% 3,4% 0% 2,8% 2,1%
M-M n 3 1 5 9
% 5% 2,3% 8,6% 6,4%
Total n 60 46 35 141
% 42,6% 32,6% 24,8% 100%

Veriler n (%) olarak sunulmustur. F: Foley kateter; F-F:Foley kateter ardindan ikinci kez foley kateter uygulanmasi; F-M: Foley kateter
uygulanmas1 ardindan misoprostol; M: Misoprostol tedavisi; M-F: Misoprostol ardindan foley kateter uygulanmasi; M-F-M: Misoprostol
ardindan foley kateter ve tekrar misoprostol uygulanmasi; M-M: Misoprostol ardindan ikinci kez misoprostol uygulanmasi; *: 24 saatte

gebelik terminasyonu gerceklesenler
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Tablo 34: Fetal Olim Tamsi Olanlarda Gebelik Haftalarina Gore Gebelik Terminasyon

Sonuclari
Gebelik Haftas1
Fetal Oliim
13-16 17-20 21-25
Tedavi Gruplari GH GH GH Toplam

F* n 26 7 2 35

Y% 12,8% 12,3% | 18,2% 12,9%
F-F n 1 0 0 1

% 0,5% 0% 0% 0,4%
F-F-M n 0 2 0 2

% 0% 3,5% 0% 0,7%
F-M n 23 5 1 29

% 11,3% 8,8% 9,1% 10,7%
F-M-F n 1 0 0 1

% 0,5% 0% 0% 0,4%
M" n 146 34 6 186

% 71,9% | 59,6% | 54,5% 68,6%
M-F n 2 3 1 6

Y% 1% 5,3% 9,1% 2,2%
M-F-M n 0 1 1 2

Y% 0% 1,8% 9,1% 0,7%
M-M n 1 5 0 6

Y% 0,5% 8,8% 0% 2,2%
M-M-F n 3 0 0 3

Y% 1,5% 0% 0% 1,1%
Toplam n 203 57 11 271

% 74,9% 21% 4,1% 100%

Veriler n (%) olarak sunulmustur. F: Foley kateter; F-F: Foley kateter ardindan ikinci kez foley kateter uygulanmasi; F-
F-M: Iki kez foley kateter uygulanmasi ardindan misoprostol; F-M: Foley kateter uygulanmasi ardindan misoprostol; F-
M-F: Foley kateter uygulanmasinin ardindan misoprostol ve tekrar foley kateter uygulanmasi; M: Misoprostol tedavisi;
M-F: Misoprostol ardindan foley kateter uygulanmasi; M-F-M: Misoprostol ardindan foley kateter ve tekrar misoprostol
uygulanmasi; M-M: Misoprostol ardindan ikinci kez misoprostol uygulanmasi; M-M-F: Misoprostol ardindan

misoprostol ve foley kateter uygulanmasi; *: 24 saatte gebelik terminasyonu gergeklesenler
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4.3.5. Gebelik Haftas ile Abort Intervalleri Arasindaki Korelasyon

Calismaya katilan tiim gebeler degerlendirildiginde; gebelik haftasi ile abort
intervalleri arasinda pozitif yonde ve ¢ok zayif diizeyde istatistiksel anlamli

korelasyon saptandi (p<0,05; r:0,116),( Sekil 2).
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Gebelik Haftasi (n)

Sekil 2: Gebelik Haftas1 ile Abort Intervali Arasindaki Korelasyon Grafigi

Calismaya katilan fetal 6liim tanisi olan gebeler degerlendirildiginde; gebelik
haftasi ile abort intervalleri arasinda pozitif yonde ve ¢ok zayif diizeyde istatistiksel
anlaml korelasyon saptandi (p<0,05; r:0,161),( Sekil 3). Fetal anomali ve PPROM
tanis1 olan gebeler degerlendirildiginde ise; gebelik haftasi ile abort intervalleri

arasinda istatistiksel anlamli korelasyon saptanmadi (p>0,05), ( Sekil 4, 5).
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Sekil 3: Gebelik Haftasi ile Abort Intervali Arasindaki Korelasyon Grafigi - Fetal Oliim

BO00
o)
Foe
™ G000
= [s]
=
o o
S
"
=
1
40004
£ o
o}
= o
3 ° °
S o @
O - o
Lu]
2000 o & o o
8 a o o o @ o
o ° %@ g a & o s ®B S 0 o
& ' e
0% 8o P, %0 Fg 5 o ® o O
0@ o%o o & o o0 4 a 0 o ©
é&, omo H S © = o] a
0= T T s T T T T
120 4 60 180 200 220 240

Sekil 4: Gebelik Haftasi ile Abort intervali Arasindaki Korelasyon Grafigi - Fetal Anomali
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Sekil 5: Gebelik Haftasi ile Abort Intervali Arasindaki Korelasyon Grafigi - PPROM

4.3.6. FKA Durumuna Gére Abort Intervalleri Dagihim

Calismaya katilan tiim gebeler degerlendirildiginde FKA negatif ve FKA pozitif
olan her iki grup arasinda abort intervalleri agisindan istatistiksel anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05), (Sekil 6).
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Sekil 6: FKA Durumuna Goére Abort Intervalinin Dagihm Grafigi
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Demografik ve tanimlayici obstetrik verilerin FKA pozitif ya da negatif olma
durumu agisindan dagilimi Tablo 35°te belirtilmigtir. FKA negatif ve pozitif gruplar
arasinda yas, gebelik haftasi, gravida, parite, abort ve normal spontan dogum sayilari

agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptandi (p<0,001).

Tablo 35: FKA’ya Gore Verilerin Dagilim

FKA n Ort SD p

Yas (y1l) Negatif 296 31,14 0,357 <0,001"
Pozitif 164 28,25 0,533

Viicut Agirhg (kg) Negatif 296 69,40 0,845 0,727"
Pozitif 164 69,96 1,458

Boy Uzunlugu (cm) Negatif 296 159,83 0,489 0,7497
Pozitif 164 159,52 0,916

VKI (kg/m?) Negatif 296 26,63 0,269 0,754"
Pozitif 164 26,46 0,438

Gravida (n) Negatif 296 3,57 0,107 <0,0017
Pozitif 164 2,42 0,108

Parite (n) Negatif 296 1,90 0,076 <0,0017
Pozitif 164 1,00 0,076

Abort (n) Negatif 296 0,61 0,054 0,002"
Pozitif 164 0,35 0,057

D&C (n) Negatif 296 0,07 0,021 0,658"
Pozitif 164 0,09 0,025

NSD (n) Negatif 296 1,52 0,082 <0,001"
Pozitif 164 0,71 0,071

C/S Negatif 296 0,38 0,043 0,140"
Pozitif 164 0,28 0,05

Gebelik Haftasi (n) Negatif 296 15,980 ,1858 <0,001"
Pozitif 164 17,322 ,2224

Veriler n (%) olarak sunulmustur. ™: Student’s T- testi
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4.4. GEBELIK TERMINASYONU KOMPLIKASYONLARI

4.4.1. Yatis Tanilarina Gore Gebelik Terminasyonu Komplikasyonlar:

Calismamizdaki 460 gebenin 23’ilinde (%5) gebelik terminasyon ydnteminden
kaynaklanan komplikasyon gelismistir. Tiim gebeler degerlendirildiginde; 460
gebenin 3’tinde (%0,6) koryoamniyonit, 13’iinde (%2,8) kanama ve 8’inde (%1,7) rest
plasenta 1 hastada hem kanama hem rest plasenta komplikasyonu birlikte goriilmiistir.
Hicbir hastada uterin riiptiir ger¢eklesmemistir. PPROM tanisi olanlardaki gebelik
terminasyonu yontemine bagli komplikasyon gelisme oraninin (%12,5); fetal anomali
(%5,7) ve fetal o6liim (%3,3) tanisi olanlara kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05), (Tablo 36).

Yatis tanilarina gore gebeler degerlendirildiginde; fetal anomali tanis1 olanlarin
3’linde (%2,1) kanama, 1’inde (%0,7) koryoamniyonit, 4’tinde (%2,8) rest plasenta;
fetal 6lim tanist olanlarin 5’inde (%1,8) kanama, 1’inde (%0,4) koryoamniyonit,
4’iinde (%4,5) rest plasenta ve PPROM tanisi olanlarin 5’inde (%10,4) kanama, 1’inde
(%2) koryoamniyonit gelistigi saptanmistir (Tablo 36). PPROM tanis1 olanlardaki
gebelik terminasyonu yontemine bagli gelisen kanama komplikasyonu oraninin; fetal
anomali ve fetal 6liim tanis1 olanlara kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek
oldugu belirlendi (p<0,05).

Calismamizdaki 460 gebenin 457’sinde (%99,4) gebelik terminasyonu
misoprostol ve/ veya foley kateter uygulamasi ile abortusla sonuc¢lanmis; ancak 3’itinde
(%0,6) 1se abortus gerceklesmemis ve terminasyon histerotomi ile gergeklestirilmistir

(Tablo 37).

Tablo 36: Yatis Tanmilarina Gore Gebelik Terminasyonu Komplikasyonu Gelisme Oranlari

Yatis Tamisi
Fetal Anomali | Fetal Oliim PPROM Toplam P
n % n % n % n %
Komplikasyon Yok 133 | 943% | 262 | 96,7% | 42| 87,5% | 437 95%
Durumu Var 81 57% 9 3,3% 6| 12,5% 23 5% 0,024 %2
Toplam 141 100% | 271 | 100% | 48| 100% | 460 | 100%

Veriler n (%) olarak sunulmustur. **: Pearson Ki-kare Analizi
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Tablo 37: Yatis Tanilarina Gore Gebelik Terminasyonu Komplikasyonlarinin Dagilima

Fetal Anomali Fetal Oliim PPROM Toplam P
n %o n %o n %o n (%)
Kanama Yok 138 97,9% 266 98,2% | 43 89,6% 447(%97,2) | 0,004 %
Var 3 2,1% 5 1,8% 5 10,4% 13(%2,8)
Toplam 141 30,7% 271 58,9% | 48 10,4%
Koryoamniyonit Yok 140 99,3% 270 99,6% | 47 98% 457(%99,4) | 0,395%
Var 1 0,7% 1 0,4% 1 2% 3(%0,6)
Toplam 141 30,7% 271 58,9% | 48 10,4%
Uterin Riiptiir Yok 141 30,7% 271 58,9% | 48 10,4% 460(%100) -
Var 0 0% 0 0% 0 0% 0(%0)
Toplam 141 30,7% 271 58,9% | 48 10,4%
Rest Plasenta Yok 137 97,2% 267 98,5% | 47 100% 452(%98,3)
Var 4 2.8% 4 4,5% 0 0% 8(%1,7) 0,381%?
Toplam 141 30,7% 271 59,0% | 47 10,2%
Abort Sekli Histeretomi 2 0,4% 0 0% 1 0,2% 3 (%0,6)
NSD 139 30,2% 271 58,9% | 47 10,2% 457(%99.4) | 0,102%
Toplam 141 30,7% 271 58,9% | 48 10,4% 460

Veriler n (%) olarak sunulmustur. *?: Pearson Ki-kare Analizi.

4.4.2. Gebelik Terminasyonu Uygulama  Yontemlerine  Gore

Komplikasyonlar

Gebelik terminasyonunda uygulanan yonteme gore ilk 24 saat i¢cinde abortusun
gerceklestigi  hastalar degerlendirildiginde; yalnizca misoprostol protokoliiniin
uygulandig1 gebelerin 14’{inde (%4,3) komplikasyon gelisirken 315’inde (%95,7)
komplikasyon gelismemis; yalnizca foley kateter uygulanan gebelerin 2’sinde (%4,8)
komplikasyon gelisirken 40’1nda (%95,2) ise komplikasyon gelismemistir (Tablo 38).
Gebelik terminasyonu yonteminin ilk 24 saati icinde abortusun gerceklestigi
durumlarda; misoprostol protokolii ve foley kateter uygulanmasi arasinda,
terminasyon yontemine iliskin komplikasyon gelismesi agisindan, istatistiksel anlaml
farklilik saptanmadi (p>0,05). Terminasyon yontemleri agisindan komplikasyonlarin
dagilim1 Tablo 39°da belirtilmistir.

Yalnizca misoprostol protokolii uygulanan 329 gebenin 11’inde (%3,3) kanama,

I’inde (%0,3) koryoamniyonit ve 3’iinde (%0,9) rest plasenta komplikasyonlari
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gelismistir.  Yalnizca foley kateter

uygulanan 42 gebenin

’inde  (%2,3)

koryoamniyonit ve 1’inde (%2,3) rest plasenta komplikasyonlar1 gelismistir. Her iki

yontemin uygulandigi gebelerde de uterin riiptiir komplikasyonu gelismemistir.

Misoprostol ve foley kateter yontemlerinin uygulandig her iki grup arasinda da tedavi

komplikasyonlarinin dagilimi acgisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05), (Tablo 39).

Tablo 38: Gebelik Terminasyon Yontemine Gére Komplikasyon Gelisme Oranlari

Tedavi_ Gruplari
Misoprostol Foley Kateter Toplam p
n Y% n % n Y%
Komplikasyon Yok 315 95,7% 40 95,2% 355 95,7%
Durumu Var 14 4,3% 2 4,8% 16 4,3% 0,560*
Toplam 329 100% 42 100% 371 100%

Veriler n (%) olarak sunulmustur. X*; Pearson Ki-kare Analizi

Tablo 39: Gebelik Terminasyon Yontemine Gére Komplikasyonlarin Dagilim

Tedavi Gruplar
Misoprostol Foley Kateter Toplam p
n n n n n (%)
Kanama Yok 318 96,7% 42 100% 360(%97,1) 0,262
Var 11 3,3% 0 0% 11(%2,9)
Toplam 329 88,7% 42 11,3%
Koryoamniyonit Yok 328 99,7% 41 97,7% 369(%99,5)
Var 1 0,3% 1 2,3% 2(%0,5) 0,083*
Toplam 329 88,7% 42 11,3%
Uterin Riiptiir Yok 329 100% 42 100% 371(%100)
Var 0 0% 0 0% 0(%0) -
Toplam 329 88,7% 42 11,3%
Rest Plasenta Yok 326 99,1% 41 97,7% 367(%99)
Var 3 0,9% 1 2,3% 4(%1) 0,385%
Toplam 329 88,7% 42 11,3%

Veriler n (%) olarak sunulmustur. *>: Pearson Ki-kare Analizi.
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4.4.3. Gebelik Haftalarina Gore Gebelik Terminasyon Komplikasyonlar1

Gebelik haftalarina gore gebeler degerlendirildiginde; 13-16 gebelik haftasinda
olanlarin 5’inde (%1,8) kanama, 1’inde (%0,3) koryoamniyonit, 4’iinde (%1,4) rest
plasenta; 17-20 gebelik haftasinda olanlarin 7’inde (%35,3) kanama, 2’sinde (%1,5)
koryoamniyonit, 2’sinde (%]1,5) rest plasenta ve 21-25 gebelik haftasinda olanlarin

I’inde (%]1,9) kanama, 2’sinde (%3,8) rest plasenta gelistigi saptanmistir (Tablo 40).

Gebelik haftalarindan olusan ii¢ grup arasinda; gebelik terminasyonu yontemine

bagli gelisen komplikasyonlar agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05).

Tablo 40: Gebelik Haftalarina Gore Gebelik Terminasyonu Komplikasyonlarinin Dagilim

Gebelik Haftas:
13-16 GH 17-20 GH 21-25 GH Toplam
n % n % n % n (%) P
Kanama Yok 272 98,2% 124 94,7% 51 98,1% 447(%97,2) 0,121 %
Var 5 1,8% 7 5,3% 1 1,9% 13(%2,8)
Toplam 277 60,2% 131 28,5% | 52 11,3%
Koryoamniyonit Yok 276 99,7% 129 98,5% 52 100% 457(%99.4) | 0,325%
Var 1 0,3% 2 1,5% 0 0% 3(%0,6)
Toplam 277 60,2% 131 28,5% | 52 11,3%
Uterin Riiptiir Yok 277 100% 131 100% 52 100% 460(%100) -
Var 0 0% 0 0,0% 0 0% 0(%0)
Toplam 277 60,2% 131 28,5% | 52 11,3%
Rest Plasenta Yok 273 98,6% 129 98,5% 50 96,2% 452(%98,3)
Var 4 1,4% 2 1,5% 2 3.8% 8(%1,7) 0,468 %2
Toplam 277 60,3% 131 28,3% | 52 11,3%
Abort Sekli Histeretomi 1 0,2% 1 0,2% 1 0,2% 3 (%0,6)
NSD 276 60% 130 28,3% | 51 11,1% 457(%99.4) | 0,431%
Toplam 277 60,2% 131 28,5% | 52 11,3% 460

Veriler n (%) olarak sunulmustur. *?: Pearson Ki-kare Analizi.

60




4.4.4. FKA Durumuna Gore Gebelik Terminasyonu Komplikasyonlari

FKA durumuna gore gebeler degerlendirildiginde; FKA negatif olanlarin 5’inde
(%1,8) kanama, 1’inde (%0,3) koryoamniyonit, 6’sinda (%2) rest plasenta; FKA
pozitif olanlarin 8’inde (%4,8) kanama, 2’sinde (%]1,2) koryoamniyonit, 2’sinde
(%1,2) rest plasenta gelistigi saptanmistir (Tablo 41).

Gebelik terminasyonu yontemine bagli gelisen kanama komplikasyonu oraninin,
FKA pozitif gebelerde (%4,8) ; FKA negatif gebelere (%1,8) kiyasla istatistiksel
anlamli olarak daha yliksek oldugu saptandi (p<0,05).

Tablo 41: FKA Durumuna Goére Gebelik Terminasyonu Komplikasyonlariin Dagilim

FKA
Negatif Pozitif Toplam
n % n % n (%) p
Kanama Yok 291 98,2% 156 95,2% 447(%97.9) 0,049 %2
Var 5 1,8% 8 4,8% 13(%2,1)
Toplam 296 64,3% 164 35,7%
Koryoamniyonit Yok 295 99,7% 162 98.,8% 457(%99,4) 0,290 %2
Var 1 0,3% 2 1.2% 3(%0,6)
Toplam 296 64,3% 164 35,7%
Uterin Riiptiir Yok 296 100% 164 100% 460(%100) -
Var 0 0% 0 0% 0(%0)
Toplam 296 64,3% 164 35,7%
Rest Plasenta Yok 290 98% 162 98,8% 452(%98,3)
Var 6 2% 2 1.2% 8(%1,7) 0,414%
Toplam 296 64,3% 164 35,7%
Abort Sekli Histeretomi 1 0,2% 2 0,4% 3 (%0,6)
NSD 295 64,1% 162 35,2% 457(%99,4) 0,290 **
Toplam 296 64,3% 164 35,7% 460

Veriler n (%) olarak sunulmustur. *?: Pearson Ki-kare Analizi.
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4.4.5. Gegirilmis C/S Oykiisine Gore Gebelik Terminasyonu

Komplikasyonlari

C/S durumuna gore gebeler degerlendirildiginde; gecirilmis C/S Oykiisi
olmayanlarin 13’iinde (%3,6) kanama, 1’inde (%0,2) koryoamniyonit, 3’iinde (%0,8)
rest plasenta; gecirilmis C/S Oykiisii olanlarin 2’sinde (%0,2) koryoamniyonit, 5’inde
(%0,5) rest plasenta gelistigi saptanmistir (Tablo 42).

Gebelik terminasyonu yontemine bagli gelisen kanama komplikasyonu orani;
gecirilmis C/S Oykiisii olmayanlarda (%3,6), gecirilmis C/S Oykiisii olanlara (%0)
kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p<0,05).

Gebelik terminasyonu yontemine bagli gelisen rest plasenta komplikasyonu orani;
gecirilmis C/S 6ykiisli olanlarda (%S5), gecirilmis C/S Gykiisii olmayanlara (%0,8)
kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek olarak belirlendi (p<0,05).

Tablo 42: C/S Durumuna Gore Gebelik Terminasyonu Komplikasyonlariin Dagilim

C/S
Yok Var Toplam
n % n % n (%) P
Kanama Yok 347 96,4% 100 100% 447(%97,2) 0,039 **
Var 13 3,6% 0 0% 13(%2,8)
Toplam 360 78,3% 100 21,7%
Koryoamniyonit Yok 359 99,8% 98 99,8% 452(%98,3) 0,121%2
Var 1 0,2% 2 0,2% 3(%0,6)
Toplam 360 78,3% 100 21,7%
Uterin Riiptiir Yok 360 100% 100 100% 460(%100) -
Var 0 0% 0 0% 0(%0)
Toplam 360 78,3% 100 21,7%
Rest Plasenta Yok 357 99,2% 95 99,5% 452(%98.3)
Var 3 0,8% 5 05% 8(%1,7) 0,014 %
Toplam 360 78,3% 100 21,7%
Abort Sekli Histeretomi 1 0,2% 2 0,4% 3 (%0,6)
NSD 359 78,0% 98 21,3% 457(%99,4) 0,121%2
Toplam 360 78,3% 100 21,7% 460

Veriler n (%) olarak sunulmustur. *?: Pearson Ki-kare Analizi.
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5. TARTISMA

Ikinci trimester gebelik terminasyonlar1 kadin sagliginin énemli bir pargasidir.
Tiirkiye’de gebeligin 10. haftasindan sonra elektif sonlandirilmasi yasal olmadigindan
dolay1 (1983 yil1 Niifus Planlamas1 Hakkinda Kanun’un 5. Maddesi) ¢alismamizdaki
tiim gebelerde fetal veya maternal endikasyon bulunmaktadir. Ikinci trimester gebelik
terminasyonlarinda medikal, mekanik ve cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Medikal
yontemler arasinda PG analoglar1 ve antiprogestinler 6ne ¢ikmaktadir (167). Yakin
tarihli bir metaanaliz, ikinci trimester gebelik terminasyonlar1 i¢in en sik kullanilan
medikal yontemin PG analoglari oldugunu ortaya g¢ikarmistir (168). Tirkiye’de
antiprogestinler  (mifepriston) bulunmadigi i¢in ikinci trimester gebelik

terminasyonlarinda misoprostol kullanilmaktadir (12).

Misoprostol, 1970’lerde ilk olarak nonsteroidal anti inflamatuar ilaglarin neden
oldugu peptik iilserlerin 6nlenmesi i¢in gelistirilmistir (169). Misoprostoliin uterotonik
ve servikal olgunlastirici etkisinin ortaya c¢ikmasiyla jinekoloji ve obstetride
endikasyon dis1 kullanimi yayginlasmistir (170). Ilk olarak 1991 yilinda Fransa ve
Birlesik Krallik’ta yapilan c¢aligmalarda misoprostoliin erken gebelikte uterus
aktivitesini arttirdig1 ve mifepriston ile birlikte kullaniminda gebelik terminasyonunda
etkili oldugu gosterilmistir (171, 172). Gebelik terminasyonlarinda mifepriston ve
misoprostoliin birlikte kullanimina iliskin ilk biiyiik 6lgekli rapor 1993 yilinda
Fransa’da yayinlanmistir (173). Mifepriston ve misoprostoliin birlikte kullanimini
inceleyen arastirmalar arttikga misoprostoliin tek basina gebelik terminasyonlarindaki
etkinligini inceleyen calismalar da ortaya cikmustir (174). Ulkemizde 29.11.2018
tarthinden itibaren misoprostol; Saglik Bakanligi tarafindan endikasyon disi ilag
kullanimina izin verilmesiyle birlikte, tibbi endikasyonlu gebelik terminasyonlarinda

hastanelerde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Tarihsel olarak ilk kez 1855°te serviksin balon kullanilarak genisletilmesi Braun
ve ark. tarafindan raporlanmistir (175). 1935°te Dr Frederik Foley, Foley kateteri adli
lateks balon kateteri tanitmistir (176). Foley kateter dogum indiiksiyonu i¢in yaygin
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kullanilan mekanik yodntemlerden biridir. Dogum indiiksiyonu i¢in foley kateterin

kullanilmas1 1960’lara kadar uzanmaktadir (177).

Sezaryen oranlariin kiiresel olarak artisi ile birlikte sezaryen skaria sahip kadin
sayist da artmaktadir. Gegirilmis uterin cerrahi Oykdisii, ikinci trimester gebelik
terminasyonlarinda; uterin riiptiir ve ciddi kanama komplikasyonlarinin artisina neden
olmaktadir(148). Uterin cerrahi dykiisii olmayan gebelerde gebelik terminasyonuna
yonelik protokollerde cesitlilik olmasina ragmen uterin skar1 olan gebelerde yiiksek
komplikasyon insidansi, mevcut tedavi seceneklerini sinirlamaktadir (178, 179).
Misoprostoliin gecirilmis uterin cerrahi 0ykiisli olan gebelerde etkili olduguna dair

kanitlara ragmen giivenilirligi konusunda belirsizlik devam etmektedir.

Literatiirde ikinci trimester gebelik terminasyon endikasyonlar1 arasinda fetal
anomaliler ve intrauterin fetal 6liim genellikle ilk siradadir (3, 12, 60, 180-182).
Calismamizda da ikinci trimester gebelik terminasyonu endikasyonlar1 arasinda en sik
fetal 6liimiin (%58.,9) oldugu saptanmistir. Ardindan fetal anomaliler (%30,7) ve
PPROM (%10,4) yer almaktadir. Fetal anomalilerin kapsamli incelendigi bir
calismada Hern ve ark. tarafindan ikinci trimester gebelik terminasyonu yapilan fetal
anomaliler arasinda en sik trizomi 21 (%23,5) ve noral tiip defekti (%9,6) bildirilmistir
(68). Bir diger caligmada ise Dommergues ve ark. ikinci trimester gebelik
terminasyonu yapilan fetal anomaliler arasinda en sik trizomi 21 (%23,4) ve multipl
anomaliler (%9,6) bildirilmistir (183). Aslan ve ark. yaptig1 ¢caligmada ikinci trimester
gebelik terminasyonu yapilan fetal anomaliler arasinda en sik anensefali (%27,8) ve
spina bfida (9%16,9) bildirilmistir (184). Calismamizda ise fetal anomaliler igerisinde
en sik trizomi 21 (%15,6) ve kistik higroma (%11,3) saptanmustir.

Literatiirdeki g¢aligmalarin  biiylik c¢ogunlugunda ikinci trimester gebelik
terminasyonlarinda, gegirilmis uterin cerrahi Oykiisii bulunmayan gebelerde
misoprostol ile basar1 elde edildigi belirtilmistir. Pasaoglu ve ark. 24 saatte basari
oranii %83,7 ve abort intervalini ise 16 saat olarak bildirmistir (12). Dickinson ve
ark. 24 saatte basar1 oranini %76,1 ve abort intervalini ise 16,6 saat olarak bildirmistir
(185). Ercan ve ark. ise abort intervalini 12,4 saat olarak bildirmistir (186).

Calismamizda da ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda gegirilmis uterin cerrahi
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Oykiisii bulunmayan gebelere misoprostol protokolii uygulanmistir. Yirmi dort saatte
basar1 orani; PPROM’de %388,5, fetal anomalide %82,6 ve intrauterin fetal 6liimde ise
%91,2 olarak saptanmistir. Tiim tanilar birlikte degerlendirildiginde ise 24 saatte
basar1 oran1 %88 olarak saptanmistir. Gegirilmis uterin cerrahisi olmayan gebelere
uygulanan misoprostol protokolii ile abort intervalleri; PPROM tanisinda 7,1 saat, fetal
anomalide 12,7 saat ve intrauterin fetal oliimde 9,7 saat olarak saptanmistir.
Calismamizda abort intervalleri diger ¢alismalara kiyasla daha kisa; 24 saatte basari
orani ise daha yiiksek saptanmistir. Gegirilmis uterin cerrahi 6ykiisii olmayan gebelere
misoprostol uygulanan ¢aligmalarda, misoprostol 4 saatte 200ug ve 6 saatte 400ug
intravajinal olarak uygulanmis ve ortalama gebelik haftalar1 17,6-19,4 olarak
bildirilmistir (12, 185, 186). Calismamizda misoprostol protokolleri sublingual yolla
uygulanmistir. Vajinal ve sublingual misoprostoliin karsilastirildig1 6 ¢caligmay1 iceren
bir meta analizde 24 saatte tedavi etkinliklerinin benzer oldugu ancak sublingual
uygulama ile abort intervallerinin kisaldig1 belirtilmistir (187). Abort intervallerinin
daha kisa, 24 saatte basarinin yliksek olmasi1 misoprostolii sublingual olarak (FIGO
protokoliine gore) uygulamamizla ve gebelerimizin ortalama gebelik haftasinin daha

diisiik (16,4 hafta) olmasiyla agiklanabilir.

Calismalarin ¢ogunda gecirilmis uterin cerrahi Oykiisii olmayan gebelerde
tekrarlayan misoprostol protokolii ile abortus saglandig belirtilmistir. Dickinson ve
ark. tarafindan gecirilmis uterin cerrahi Oykiisii olmayan gebelerde misoprostol
protokolii ile 48 saat icerisinde abort gergeklesmeyen 23 (%3.9) gebeye foley kateter
uygulandigt ve basar1 elde edildigi belirtilmistir. Yirmi dort saatte basari
saglanamayan 125 (%20,1) gebede ise devam eden misoprostol protokolii ile 48 saat
icerisinde abortus gerceklesmistir (185). Bhattacharjee ve ark. tarafindan yapilan
calismada misoprostol ile 24 saatte basar1 saglanamayan 6 (%7,5) gebede devam eden
misoprostol tedavisi ile bagar1 saglandigi bildirilmistir (188). Ercan ve ark. tarafindan
yapilan calismada geg¢irilmis uterin cerrahisi olmayan gebelerde abortus tamamlanana
kadar misoprostol tedavisinin devam ettigi belirtilmistir (186). Pasaoglu ve ark.
tarafindan gecirilmis uterin cerrahisi olmayan gebelerde ilk misoprostol protokolii ile
basar1 saglanamayan 28 gebeye (%12 ) foley kateter uygulandigi ve basar1 elde
edildigi belirtilmistir (12). Calismamizda ilk misoprostol protokolii ile 24 saatte basar1
saglanamayan 20 (%5,5) gebeye foley kateter uygulanmis ve 15 (%4,1) gebede foley
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kateter uygulamasi ardindan 24 saat igerisinde abortus gerceklesmistir. Birinci
misoprostol protokolil ile basar1 saglanamayan 22 (%6,1) gebeye ikinci misoprostol
protokolii uygulanmis ve 19 (%5,2) gebede 48 saat icerisinde abortus gergeklesmistir.
Calismamizda misoprostol ile abort ger¢eklesmeyen gebelere ikinci tedavi

protokoliiniin se¢cimi hekimlerin tecriibesine ve hastalarin klinigine gére yapilmaistir.

Uterin riiptiir ikinci  trimester gebelik terminasyonlarinin  en  ciddi
komplikasyonlarindan biridir (12). Gegirilmis uterin cerrahi dykiisii bulunan gebelerde
uterin riiptiir riskindeki artistan dolayr uygun tedavi se¢imine yonelik calismalar
devam etmektedir. Gegirilmis uterin cerrahi Oykiisii olan gebelerde gebelik
terminasyonunda hangi yontemin daha gilivenli olduguna dair konsensus
bulunmamaktadir. Gegirilmis uterin cerrahi Oykiisii olan gebelere misoprostol
protokolil uygulanan ¢aligmalarda; Dickinson ve ark. 24 saatte bagari oranin1 %82,2
ve abort intervalini 14,5 saat (185); Pasaoglu ve ark. 24 saatte basar1 oranini %80,7
ve abort intervalini 15 saat (12); Sharkwy ve ark. abort intervalini 22,1 saat (148);
Naguib ve ark. abort intervalini 21,9 saat (189); Bhattacharjee ve ark. abort intervalini
16,4 saat (188); Torriente ve ark. 24 saatte basari oranin1 %85,3 olarak (165)
belirtmistir. Calismamizda gegirilmis uterin cerrahi 6ykiisii bulunan gebelere oncelikle
foley kateter uygulanmistir; ancak PPROM nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan
gruba, enfeksiyoz morbiditeyi azaltmak icin, sadece misoprostol protokolii
uygulanmistir. Gegirilmis uterin cerrahi Oykiisii bulunan ve misoprostol protokolii
uygulanan PPROM tanili gebelerde 24 saatte basar1 oranimiz %92,3 ve abort intervali
11,9 saat olarak saptanmistir. Calismamizda gegirilmis uterin cerrahi dykiisii bulunan
ve PPROM tanisi olan gebelerde misoprostol protokolii bagar1 oraninin daha yiiksek,
abort intervalinin daha kisa olmasi; membran riiptiirii ve aktif amniyon akisinin dogum
indiiksiyonuna katki saglamasiyla aciklanabilir. Bu nedenle PPROM nedeniyle
gebelik terminasyonu yapilan gebelerde yalmizca misoprostoliin etkinligini

degerlendirmek miimkiin degildir.

Literatiirde genel olarak ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda foley kateter
diger yontemlerle birlikte uygulanmistir. Shamila Miinir ve ark. yaptig1 ¢alismada
gecirilmis sezaryen Oykiisli bulunan gebelerde misoprostol, ekstra amniyotik PGE2a,

foley kateterin etkinlik ve komplikasyonlar1 karsilastirilmistir. Foley kateter
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uygulanan gebelere, foley kateter diistilkten sonra, abortusun gergeklesmedigi ve
yeterli uterin kontraksiyonun bulunmadigt durumlarda oksitosin inflizyonu
baslanmistir. Foley kateter uygulanan grupta 24 saatte basar1 oran1 %20; 48 saatte
toplam bagsar1 orami ise %44 olarak belirtilmistir. Sonug¢ olarak; misoprostol
protokoliiniin, foley kateter ile oksitosin uygulamasindan daha etkin oldugu
bildirilmistir (182). Calismamizda gegirilmis uterin cerrahi 0ykiisii bulunan gebelere
oncelikle foley kateter uygulanmistir (PPROM bu kapsamin disinda tutulmustur).
Calismamizdaki foley kateter uygulanan bu gebelerde 24 saatte basari oran1 %42
olarak saptanmistir. Sezaryen skar1 olan gebelerde olusan fibréz dokunun uterus
kontraktilitesini negatif yonde etkiledigi diistiniilmektedir (165). Calismamizdaki
basar1 oraninin literatiire gére daha yiiksek olmasi gebelerimizin gegirilmis sezaryen

sayisinin daha az olmasi ile iliskilendirilebilir.

Foley kateterin kullanildig1 calismalarda genellikle foley kateter diistiikten sonra
oksitosin infiizyonu baslanmis ve gebeler gecirilmis uterin cerrahi Oykiisline gore
gruplandirilmamistir. Foley kateter ve oksitosinin kullanildigi caligmalarda abort
intervalleri 16-38 saat araliginda degismektedir (86, 138, 181, 190). Ansa Islam ve
Mohamed Rezk’in ¢alismalarinda misoprostol uygulanan gebelerde foley kateter ile
oksitosin kullanilan gebelere gore abort intervallerinin daha kisa oldugu ve bu
bulgunun istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir (181, 190). Yapar ve ark.
yaptig1 caligmada ise foley kateter ile oksitosin uygulanan gebelerde misoprostol
uygulanan gebelere gore abort intervallerinin anlamli olarak daha kisa oldugu
belirtilmistir (86). Calismamizda gecirilmis uterin cerrahi oykiisii bulunan ve foley
kateter kullanilan gebelerdeki abort intervalleri; fetal anomalilerde 21,5 saat,
intrauterin fetal oOlimde 19,3 saat olarak literatiir ile benzer saptanmustir.
Calismamizda fetal anomali ve intrauterin fetal 6liim nedeniyle gebelik terminasyonu
yapilan gebelerdeki abort intervalinin, misoprostol protokolii uygulananlarda foley
kateter uygulananlara kiyasla istatistiksel a¢idan anlamli olarak daha kisa oldugu

saptanmistir.

Genel olarak foley kateter kullanilan c¢alismalarda abortus gerceklesmeyen

gebelere oksitosin inflizyonu uygulanmig ve basart elde edilmistir. Bizim
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calismamizda ise foley kateter ile abortus gergeklesmeyen 5 gebede ikinci kez foley

kateter uygulanmasi ile, 37 gebede ise misoprostol protokolii ile abortus saglanmistir.

Literatiirde foley kateter ardindan misoprostol veya foley kateter ardindan tekrar
foley kateter tedavisi uygulanan ¢aligma bulunmamaktadir. Ancak misoprostol ile
foley kateterin es zamanli uygulandig ¢alismalar mevcuttur. Ercan ve ark. gegirilmis
uterin cerrahi Oykiisii bulunan hastalara foley kateter ile tek doz (200ug intravajinal)
misoprostol tedavisi uygulayarak abort intervalini 11,7 saat olarak belirtmistir(186).
Sharkwy ve ark. ise foley kateter ile birlikte misoprostol protokolii (4 saatte bir 400ug
intravajinal) uygulayarak abort intervalini 17,6 saat olarak bildirmistir (181). Bu iki
calismada da foley kateter ile misoprostoliin birlikte kullaniminin, yalnizca
misoprostol kullanimina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde abort intervalini

kisalttig1 gdsterilmistir.

Dickinson ve ark. yaptig1 calismada gecirilmis sezaryen dykiisii olmayan 1 gebede
(%0,14) misoprostol tedavisi bagarisizligi nedeniyle histerotomi yapildig: belirtilmistir
(185). Bhattacharjee ve ark. yaptig1 calismada gegirilmis sezaryen Oykiisii olmayan 2
gebede (%2,5) ve gecirilmis sezaryen Oykiisii olan 2 gebede (%2,5) misoprostol
tedavisi basarisizligt nedeniyle histeretomi yapildigi belirtilmistir (188). Bu iki
calismada da ge¢irilmis sezaryen Oykiisii olan gebelerde sezaryen Oykiisii olmayan
gebelere gore histerotomi oranlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:
belirtilmistir. Calismamizda ge¢irilmis sezaryen 0ykiisii olmayan 1 gebeye (%0,2) ve
gecirilmis sezaryen Oykiisii olan 2 gebeye (%0,4) tedavi basarisizligi (gecirilmis
sezaryen Oykiisii olmayan 1 gebeye ardisik 2 kez misoprostol protokolii, gegirilmis
sezaryen OyKkiisii olan 2 gebeye de ardisik 2 kez foley kateter uygulanmistir.) nedeniyle

histerotomi yapildig1 saptanmis olup literatiirle benzerdir.

Goyal tarafindan yapilan bir derlemede uterin riiptiir riski, gecirilmis sezaryen
Oykiisii bulunan kadinlarda %0,28 ve gecirilmis sezaryen Oykiisii bulunmayan
kadinlarda ise %0,04 olarak bildirilmistir (191). Andrikopoulou ve ark. yaptig1 meta
analizlerinde PGE 1 kullanilan ge¢irilmis 1 sezaryen dykiisii olan gebeler ile sezaryen
Oykiisii olmayan gebeler arasinda uterin riiptiir agisindan farklilik olmadigini; ancak

gecirilmis 2 veya daha fazla sezaryen Oykiisii bulunan gebelerde uterin riiptiir riskinin

68



17 kat arttigini belirtmistir (191). Gegirilmis uterin cerrahi 0ykiisii bulunan gebelerde
misoprostol kullanim1 ile Wing ve ark. 2 vakada, Sciscione ve ark. 1 vakada,
Blanchette ve ark. 2 vakada uterin riiptiir bildirmistir (192-194). Uterin cerrahi dykiisii
bulunan gebelerde misoprostol tedavisi ile uterin riiptiir izlemeyen calismalar da
bulunmaktadir (12, 148, 165, 185, 188, 189). Chapman ve ark. yaptig1 bir ¢alismada
gecirilmis sezaryen Oykiisii bulunan ve diisiik doz oksitosin uygulanan 2 vakada uterin
riptiir bildirmistir (195). Gozde Demirezen ve Shamila Miinir’in yaptig1 ¢calismalarda
foley kateter ile oksitosinin birlikte kullanildigi hi¢bir gebede uterin riiptiire
rastlanmamustir (138, 182). Calismamizda uterin riiptiir komplikasyonu goriilen gebe
bulunmamaktadir. Gegirilmis uterin cerrahi Oykiisii olan gebelerde tasisistol ve
hipertonus riski daha az olan foley kateter tercih edilmesi ve gerekli olan durumlarda
bu gebelere misoprostol tedavisinin FIGO protokoliiniin yar1 dozunda uygulanmasz ile

bu sonuca ulagmig bulunmaktayiz.

Dickinson ve Bhattacharjee’in c¢alismalarinda gecirilmis sezaryen Oykiisii
olmayan gebelerde gecirilmis sezaryen Oykiisii olan gebelere kiyasla kanama
komplikasyonu acisindan istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir(185, 188).
Literatiirde ge¢irilmis sezaryen 6ykiisii olmayan gebelerde gecirilmis sezaryen dykiisii
olan gebelere kiyasla kanama komplikasyonunun istatistiksel anlamli olarak daha fazla
goriildiiglinii belirten caligmalar da bulunmaktadir (12, 165). Calismamizda da
gecirilmis sezaryen Oykiisii olmayan gebelerde (%3,6) gegirilmis sezaryen Oykiisi
olan gebelere (%0) kiyasla, kanama komplikasyonu, istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksek saptanmistir. Misoprostol protokolii uygulanan c¢alismalarda kanama
komplikasyonu goriilme oranlart %3-18 olarak belirtilmistir (148, 186, 188).
Calismamizda da misoprostol protokolii uygulanan hastalarda goriilen kanama
komplikasyonu orani %3,3 olarak saptanmis olup literatiirle uyumludur. Demirezen
ve ark. yaptig1 calismada foley kateter uygulanan ve foley kateter diistiikten sonra
oksitosin inflizyonu verilen gebelerde kanama komplikasyonu oram1 %2,1 olarak
belirtilmistir (138). Calismamizda ise sadece foley kateter uygulanan gebelerde
kanama komplikasyonu saptanmamistir. Rezk ve ark. yaptigi ¢alismada misoprostol
protokolii uygulanan gebelerde foley kateter uygulanan gebelere gore goriilen kanama
komplikasyonunda istatistiksel olarak anlaml farklilik olmadig: belirtilmistir (181).

Caligmamizda da misoprostol protokolii uygulanan gebelerde foley kateter uygulanan
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gebelere gore gorililen kanama komplikasyonunda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir.

PPROM olan gebelerde foley kateter kullannminin enfeksiyon agisindan
giivenilirligini arastiran ¢alismalar devam etmektedir. PPROM durumunda servikse
yabanci cisim yerlestirilmesinin enfeksiydz morbiditeyi artirdigini gosteren caligmalar
(196-198) oldugu gibi; foley kateterin membran riiptiirii bulunan gebelerde giivenli
oldugunu bildiren ¢alismalar da (199, 200) bulunmaktadir. PPROM olan gebelerde
enfeksiyon riskini azaltmak icin abort intervallerinin kisaltilmasi da oldukca
onemlidir. Foley kateter; PPROM ve anhidroamniyoz olan vakalardaki koryodesidual
ayrilma ve prostaglandin salinimindaki artisa bagli olarak, hem etkili olamayacagi
diisiiniilerek hem de enfeksiydz morbiditeyi azaltmak amaciyla tercih edilmemistir.
Calismamizdaki PPROM nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan gebelerde
koryoamniyonit gelisme orani (%2) ile diger tanilarda koryoamniyonit gelisme orani
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir. Boulvain ve ark. yaptig
sistematik derlemede membran biitiinliigli bozulmamis gebelerde foley kateterin
kullaniminin giivenli oldugu belirtilmistir (201). Demirezen ve ark. ¢alismasinda foley
kateter ile oksitosin uygulanan gebelerde koryoamniyonit gelisme orant %2,1 olarak
bildirilmistir (138). Calismamizda da foley kateter uygulanan gebelerde
koryoamniyonit gelisme orani %2,3 olarak saptanmis olup literatiirle benzerdir.
Calismamizda foley kateter uygulanan gebelerde, misoprostol protokolii uygulanan
gebelere gore koryoamniyonit riski agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamis ve foley kateter kullanimi giivenli bulunmustur.

Literatiirdeki caligmalarda medikal veya mekanik yontemlerle indiiklenen
terminasyonlarda plasentanin spontan olarak ayrilmasi beklenmis; spontan olarak
ayrilmayan plasentalar plasenta retansiyonu olarak kabul edilmistir. Hastalara abortus
sonrasi rutin olarak kiiretaj yapilmamis; sadece plasenta retansiyonu olan hastalara
lokal anestezi altinda kiiretaj yapilmistir. Pasaoglu ve ark. yaptig1 ¢alismada fetiisiin
abortusundan sonraki 4 saat i¢cinde plasentanin spontan ayrilmamasi durumunda
hastalar plasenta retansiyonu olarak kabul edilmistir. Sezaryen dykiisii olmayan hasta
grubunda plasenta retansiyon orani %8,5, sezaryen Oykiisii olan hasta grubunda

plasenta retansiyon orani ise %7,9 olarak belirtilmis ve iki grup arasinda istatistiksel
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olarak anlamli farklilik bulunmamistir (12). Torriente ve ark. yaptigi caligmada
fetiisiin abortusundan sonraki 1 saat iginde plasentanin spontan ayrilmadigi durumda
plasenta retansiyonu olarak kabul edilmistir. Sezaryen Oykiisii olmayan hastalarda
plasenta retansiyon orani %55,1; sezaryen dykiisii olan hastalarda plasenta retansiyon
orani ise %60,5 olarak belirtilmistir. Sezaryen 6ykiisii olan hastalarda goriilen plasenta
retansiyonu, sezaryen Oykiisii olmayan hastalarda goriilen plasenta retansiyonuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (165). Calismamizda abortus
gerceklestikten ve plasenta ayrildiktan sonra tiim hastalara kiiretaj yapilmstir.
Caligmamizda terminasyon yapilan gebelerin gebelik haftasinin diger caligmalara
kiyasla daha kiigiik olmasi komplet abortusun meydana gelmesini zorlastirmistir.
Kiiretaj isleminden 12 saat sonra yapilan kontrol ultrasonografik goriintiilemede,
uterin kavitede plasenta fragmanlar1 izlenen hastalar rest plasenta olarak
degerlendirilerek tekrar kiiretaj islemi yapilmistir. Calismamizda gegirilmis sezaryen
Oykiisii olan hastalarda rest plasenta goriilme oran1 %5, gecirilmis sezaryen Oykiisii
olmayan hastalarda rest plasenta goriilme orani ise %0,8 olarak saptanmaistir. Sezaryen
Oykiisii olan hastalarda, sezaryen Oykiisii olmayan hastalara kiyasla rest plasenta
goriilme oranmin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu

saptanmistir.

Calismamizda ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda gebelerin 6zelliklerine
(gecirilmis uterin cerrahi Oykiisii ve aktif amniyon akisi) gére uygun yontemin
belirlenmesi amaclandi. Gegirilmis uterin cerrahi dykiisii bulunan gebelerde uterin
riiptiir, en korkulan komplikasyondur. Tasisistol ve hipertonus riski daha az olan foley
kateterin, gecirilmis uterin cerrahi dykiisii bulunan gebelerde tercih edilmesi ile uterin
riiptiir komplikasyonuna rastlanmayip 24 saatte literatiire gore yliksek bagsar1 orani elde
edildi. Gegirilmis uterin cerrahi dykiisii bulunmayan ve PPROM nedeni ile gebelik
terminasyonu yapilan gebelerde, misoprostoliin FIGO protokoliine gére uygulanmasi
ile 24 saatte basar1 oraninin yiiksek oldugu; abort intervali ve komplikasyon oraninin
ise diisiik oldugu belirlendi. PPROM tanili gebelerde misoprostol kullanimiyla

enfeksiyoz morbiditede artis yasanmadi.

Calismamizin retrospektif olmasi nedeniyle gruplarin homojen olmamasi,

misoprostol ve foley kateterin farkli 6zellikteki gruplara uygulanmasi nedeniyle tedavi
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etkinligi ~ ve  komplikasyonlarmin  karsilastirillamamasi  sinirlamalarimizi

olusturmaktadir.
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6. SONUC

Calismamizda intrauterin fetal 6liim, preterm prematiir membran riiptiirii, fetal
anomali nedeniyle ikinci trimesterde terminasyon yapilan gebelerin vaka 6zelliklerine
gore (gegirilmis uterin cerrahi, aktif amniyon akis1) misoprostol veya foley kateter
secimi ile uygulanan yontemin basaris1 (24 saatte basari, ortalama abort siiresi) ve
yontemin giivenilirligi (koryoamniyonite gidis, uterin riiptiir, kanama, rest plasenta)

incelenmistir.

e Gegirilmis uterin cerrahi 0ykiisii bulunmayan gebelerde misoprostol protokolii
ile 24 saatte basar1 orani; PPROM tanisinda %88.5, fetal anomalide %82,6 ve
intrauterin fetal 6limde %91,1 olarak saptandi. En yiiksek basari oraninin
intrauterin fetal 6liim tanili gebelerde gerceklestigi belirlendi. Tiim tanilarin
birlikte degerlendirilmesi ile toplam basar1 oran1 ise %88 olarak saptandi.

e Gegirilmis uterin cerrahisi olmayan gebelere uygulanan misoprostol protokolii
ile abort intervalleri; PPROM tanisinda 7,1 saat, fetal anomalide 12,7 saat ve
intrauterin fetal 6liimde 9,7 saat olarak saptandi. En kisa abort intervalinin
PPROM tanili gebelerde oldugu belirlendi.

e Gegirilmis uterin cerrahi 6ykiisii olmayan ve misoprostol protokolii ile basar1
saglanamayan 15 (%4,1) gebede foley kateter ile, 19 (%5,2) gebede ikinci
misoprostol protokolii ile 48 saat igerisinde abortus gerceklesti.

e  Gegirilmis uterin cerrahi Oykiisii bulunan ve PPROM nedeniyle gebelik
terminasyonu yapilan grupta misoprostol protokolii ile 24 saatte basar1 orani
%92,3 ve abort intervali 11,9 saat olarak saptandi.

e Gegirilmis uterin cerrahi Oykiisii bulunan, intrauterin fetal 6liim ve fetal
anomali nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan grupta foley kateter ile 24
saatte bagart orant %42 olarak saptandi. Abort intervalleri ise fetal
anomalilerde 21,5 saat, intrauterin fetal 6liimde 19,3 saat olarak saptandi.

e Gegirilmis sezaryen Oykiisii olmayan grupta abort intervalinin (14,6 saat),
gecirilmis sezaryen Oykiisii olan gruba gore (28,8 saat) istatistiksel olarak

anlamli diizeyde daha kisa oldugu belirlendi.

73



Intrauterin fetal 6liim ve fetal anomali tanilar1 nedeniyle gebelik terminasyonu
yapilan grupta; ilk 24 saat i¢inde sadece misoprostol ya da sadece foley kateter
uygulanmasi sonucunda abortus gerceklesenler arasinda abort intervalleri
acisindan istatistiksel anlamli farklilik saptandi.

PPROM tanisi olan gebelerde misoprostol protokoliiniin uygulanmasiyla ilk 24
saatte gebelik terminasyonu abort ile sonug¢lanan grupta; C/S dykiisii olanlar
(11,9saat) ile C/S Oykiisii olmayanlar (7,1 saat) arasindaki abort intervalleri
acisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

Gebelik haftasi ile abort intervalleri arasinda pozitif yonde ve ¢ok zayif
diizeyde istatistiksel anlaml1 korelasyon saptandi.

Gegirilmis sezaryen Oykiisii olmayan 1 gebeye (%0,2) ve gecirilmis sezaryen
Oykiisii olan 2 gebeye (%0,4) tedavi basarisizligi nedeniyle histerotomi
yapildigi saptandi.

Higbir gebede uterin riiptiir komplikasyonu izlenmedi.

Gegirilmis sezaryen Oykiisii olmayan gebelerde (%3,6) gecirilmis sezaryen
Oykiisii olan gebelere (%0) kiyasla kanama komplikasyonunun istatistiksel
anlamli olarak daha fazla oldugu belirlendi.

Misoprostol protokolii uygulanan gebelerde (%3,3) foley kateter uygulanan
gebelere (%0) kiyasla goriilen kanama komplikasyonunda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi.

PPROM tanisi olan gebelerdeki gebelik terminasyonu yontemine bagli gelisen
kanama komplikasyonu oraninin (%10,4) ; fetal anomali (%2,1) ve fetal 6liim
(%1,8) tanis1 olan gebelere kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha ytliksek
oldugu belirlendi.

PPROM nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan gebelerde koryoamniyonit
goriilme orani (%2) ile fetal anomali (%0,7) ve intrauterin fetal 6liim (%0,4)
nedeniyle gebelik terminasyonu yapilan gebelerdeki koryoamniyonit gériilme
orani arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Foley kateter uygulanan gebelerde (%2,3), misoprostol protokolii uygulanan
gebelere (%0,3) gore koryoamniyonit riski acisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi.
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e Sezaryen Oykiisii olan gebelerde (%5), sezaryen Oykiisii olmayan gebelere
(%0,8) kiyasla rest plasenta goriilme oraninin istatistiksel olarak anlaml

diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi.

Calismamizin retrospektif olmasi nedeniyle gruplarin homojen olmamasi,
misoprostol ve foley kateterin farkli 6zellikteki gruplara uygulanmasi nedeniyle tedavi
etkinligi ~ ve  komplikasyonlarimin  karsilastirillamamasi  sinirlamalarimizi
olusturmaktadir. Gegirilmis uterin cerrahi dykiisii ve aktif amniyon akis1 bulunan
gebelerde ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda misoprostol ve/ veya foley
kateterin etkinlik ve giivenilirligini karsilastirabilecek prospektif calismalara ihtiyag

vardir.

75



7. KAYNAKLAR

1. Cetin M, YILDIZ C, Firat C. Ikinci trimester gebelik sonlandirilmasinda farkli misoprostol
uygulamalarinin abortus stiresi ve kullanilan ila¢ dozu agisindan etkinliginin karsilastirilmasi.
Cumhuriyet Tip Dergisi. 2010;32(4):324-8.

2. Obstetricians ACo, Gynecologists. ACOG Practice Bulletin No. 135: second-trimester
abortion. Obstet Gynecol. 2013;121(6):1394-406.

3. Toptas T, Mendilcioglu I, Simsek M, Taskin O. Intravaginal misoprostol alone versus
intravaginal misoprostol and extraamniotic Foley catheter for second trimester pregnancy termination:

an observational study. Ginekologia polska. 2014;85(8).

4. Magtibay PM, Ramin KD, Harris DY, Ramsey PS, Ogburn Jr PL. Misoprostol as a labor
induction agent. The Journal of Maternal-Fetal Medicine. 1998;7(1):15-8.
5. Organization WH, Staff WHO, UNAIDS. Safe abortion: technical and policy guidance for

health systems: World Health Organization; 2003.

6. Yiice T, Yiiksel D, Kalafat E, Koc A. Efficacy of second-trimester termination procedure;
medical, mechanic, or combine? Interventional Medicine and Applied Science. 2018;10(3):133-6.

7. Sherman DJ, Frenkel E, Tovbin J, Arieli S, Caspi E, Bukovsky I. Ripening of the unfavorable
cervix with extraamniotic catheter balloon: clinical experience and review. Obstetrical & gynecological
survey. 1996;51(10):621-7.

8. Drey EA, Foster DG, Jackson RA, Lee SJ, Cardenas LH, Darney PD. Risk factors associated
with presenting for abortion in the second trimester. Obstetrics & Gynecology. 2006;107(1):128-35.

9. Van der Knoop BJ, Vandenberghe G, Bolte AC, Go AT. Placental retention in late first and
second trimester pregnancy termination using misoprostol: a retrospective analysis. The Journal of
Maternal-Fetal & Neonatal Medicine. 2012;25(8):1287-91.

10. Grossman D, Blanchard K, Blumenthal P. Complications after second trimester surgical and
medical abortion. Reproductive health matters. 2008;16(sup31):173-82.

11. Martin JA, Brady M, Hamilton E, Ventura J, Michelle M, Osterman J, et al. Births: final data
for 2009. 2011.

12. Velipasaoglu M, Ozdemir CY, Ozek B, Ayaz R, Tanir HM. Sequential use of Foley catheter
with misoprostol for second trimester pregnancy termination in women with and without caesarean
scars: a prospective cohort study. The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine. 2018;31(5):677-
81.

13. Christin-Maitre S, Bouchard P, Spitz IM. Medical termination of pregnancy. New England
Journal of Medicine. 2000;342(13):946-56.

14. Kaya S, Vaizoglu F. Erken ve ge¢ gebelik terminasyonu olgularinin deg erlendirilmesi.

Perinatoloji Dergisi. 2020;28(2):82-8.

76



15. Van Eerden L, Zeeman G, Page-Christiaens G, Vandenbussche F, Oei S, Scheepers H, et al.
Termination of pregnancy for maternal indications at the limits of fetal viability: a retrospective cohort
study in the Dutch tertiary care centres. BMJ open. 2014;4(6).

16. Dickinson JE, Evans SF. The optimization of intravaginal misoprostol dosing schedules in
second-trimester pregnancy termination. American journal of obstetrics and gynecology.
2002;186(3):470-4.

17. Dickinson JE, Godfrey M, Evans SF. Efficacy of intravaginal misoprostol in second-trimester
pregnancy termination: a randomized controlled trial. Journal of Maternal-Fetal Medicine.
1998;7(3):115-9.

18. Hutcheon JA, Lisonkova S, Joseph K. Epidemiology of pre-eclampsia and the other
hypertensive disorders of pregnancy. Best practice & research Clinical obstetrics & gynaecology.
2011;25(4):391-403.

19. Seely EW, Ecker J. Chronic Hypertension in Pregnancy. New England Journal of Medicine.
2011;365(5):439-46.

20. Bateman BT, Bansil P, Hernandez-Diaz S, Mhyre JM, Callaghan WM, Kuklina EV.
Prevalence, trends, and outcomes of chronic hypertension: a nationwide sample of delivery admissions.

American journal of obstetrics and gynecology. 2012;206(2):134. el -. e8.

21. McCowan LM, Buist RG, North RA, Gamble G. Perinatal morbidity in chronic hypertension.
BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology. 1996;103(2):123-9.
22. Buchbinder A, Sibai BM, Caritis S, MacPherson C, Hauth J, Lindheimer MD, et al. Adverse

perinatal outcomes are significantly higher in severe gestational hypertension than in mild preeclampsia.
American journal of obstetrics and gynecology. 2002;186(1):66-71.

23. Barton JR, O’Brien JM, Bergauer NK, Jacques DL, Sibai BM. Mild gestational hypertension
remote from term: progression and outcome. American journal of obstetrics and gynecology.
2001;184(5):979-83.

24, Conde-Agudelo A, Villar J, Lindheimer M. World Health Organization systematic review of
screening tests for preeclampsia. Obstetrics & Gynecology. 2004;104(6):1367-91.

25. Roberts J, Cooper DW. Pathogenesis and genetics of pre-eclampsia. The Lancet.
2001;357(9249):53-6.

26. Sibai BM. Diagnosis and Management of Gestational Hypertension and Preeclampsia.

Obstetrics & Gynecology. 2003;102(1):181-92.

27. Obstetricians ACo, Gynecologists. Gestational hypertension and preeclampsia: ACOG
Practice Bulletin, number 222. Obstetrics and gynecology. 2020;135(6):237-e60.
28. Hauth JC, Ewell MG, Levine RJ, Esterlitz JR, Sibai B, Curet LB, et al. Pregnancy outcomes in

healthy nulliparas who developed hypertension. Obstetrics & Gynecology. 2000;95(1):24-8.
29. Sibai BM, Villar MA, Mabie BC. Acute renal failure in hypertensive disorders of pregnancy:
Pregnancy outcome and remote prognosis in thirty-one consecutive cases. American Journal of

Obstetrics and Gynecology. 1990;162(3):777-83.

77



30. Friedman SA, Schiff E, Lubarsky SL, Sibai BM. Expectant management of severe
preeclampsia remote from term. Clinical obstetrics and gynecology. 1999;42(3):470.

31. Bamfo JE. Managing the risks of sepsis in pregnancy. Best practice & research Clinical
obstetrics & gynaecology. 2013;27(4):583-95.

32. Lewis G. Beyond the numbers: reviewing maternal deaths and complications to make

pregnancy safer. British medical bulletin. 2003;67(1).

33. Maharaj D. Puerperal pyrexia: a review. Part I. Obstetrical & gynecological survey.
2007,62(6):393-9.
34, Blanco JD, Gibbs RS, Castaneda YS. Bacteremia in obstetrics: clinical course. Obstetrics and

gynecology. 1981;58(5):621-5.

35. Mabie WC, Barton JR, Sibai BM. Septic shock in pregnancy. Obstetrics & Gynecology.
1997;90(4):553-61.

36. Lucas D, Robinson P, Nel M. Sepsis in obstetrics and the role of the anaesthetist. International
journal of obstetric anesthesia. 2012;21(1):56-67.

37. Lee W, Clark SL, Cotton DB, Gonik B, Phelan J, Faro S, et al. Septic shock during pregnancy.
American journal of obstetrics and gynecology. 1988;159(2):410-6.

38. Barton JR, Sibai BM. Severe Sepsis and Septic Shock in Pregnancy. Obstetrics & Gynecology.
2012;120(3):689-706.

39. Kramer HM, Schutte JM, Zwart JJ, Schuitemaker NW, Steegers EA, Van Roosmalen J.
Maternal mortality and severe morbidity from sepsis in the Netherlands. Acta obstetricia et
gynecologica Scandinavica. 2009;88(6):647-53.

40. Larsson A, Palm M, Hansson LO, Axelsson O. Reference values for clinical chemistry tests
during normal pregnancy. BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology.
2008;115(7):874-81.

41. Obstetricians ACo, Gynecologists. ACOG Practice Bulletin No. 100: Critical care in
pregnancy. Obstetrics and gynecology. 2009;113(2 Pt 1):443.

42. Ronsmans C, Graham WJ, group LMSSs. Maternal mortality: who, when, where, and why.
The lancet. 2006;368(9542):1189-200.

43. Zhang W-H, Alexander S, Bouvier-Colle M-H, Macfarlane A. Incidence of Severe
preeclampsia, postpartum hemorrhage, and sepsis as a surrogate marker for severe maternal morbidity
in a European population-based study: The MOMS-B survey. Obstetrical & gynecological survey.
2005;60(6):357-8.

44, Wise A, Clark V. Strategies to manage major obstetric haemorrhage. Current Opinion in
Anesthesiology. 2008;21(3):281-7.

45. Collis R, Guasch E. Managing major obstetric haemorrhage: Pharmacotherapy and transfusion.
Best practice & Research Clinical Anaesthesiology. 2017;31(1):107-24.

46. Trikha A, Singh PM. Management of major obstetric haemorrhage. Indian journal of
anaesthesia. 2018;62(9):698.

78



47. Sinha P, Kuruba N. Ante-partum haemorrhage: an update. Journal of Obstetrics and
Gynaecology. 2008;28(4):377-81.

48. OYELESE Y, ANANTH CV. Postpartum Hemorrhage: Epidemiology, Risk Factors, and
Causes. Clinical Obstetrics and Gynecology. 2010;53(1):147-56.

49. Su LL, Chong YS. Massive obstetric haemorrhage with disseminated intravascular
coagulopathy. Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology. 2012;26(1):77-90.

50. Elkayam U, Goland S, Pieper PG, Silversides CK. High-risk cardiac disease in pregnancy: part
II. Journal of the American College of Cardiology. 2016;68(5):502-16.

51. Stangl V, Schad J, Gossing G, Borges A, Baumann G, Stangl K. Maternal heart disease and
pregnancy outcome: a single-centre experience. European journal of heart failure. 2008;10(9):855-60.
52. Endorsed by the European Society of Gynecology tAfEPC, Medicine tGSfG, Members ATF,
Regitz-Zagrosek V, Blomstrom Lundqvist C, Borghi C, et al. ESC Guidelines on the management of
cardiovascular diseases during pregnancy: the Task Force on the Management of Cardiovascular
Diseases during Pregnancy of the European Society of Cardiology (ESC). European heart journal.
2011;32(24):3147-97.

53. Karim SA, Shafi MI. Malignancy in pregnancy. Current Obstetrics & Gynaecology.
2005;15(6):414-6.

54, Pavlidis NA. Coexistence of pregnancy and malignancy. The oncologist. 2002;7(6):573-.

55. Nieminen U, Remes N. Malignancy during pregnancy. Acta obstetricia et gynecologica
Scandinavica. 1970;49(4):315-9.

56. Silver RM, Branch DW. 9 Autoimmune disease in pregnancy. Bailliére's clinical obstetrics and
gynaecology. 1992;6(3):565-600.

57. Piccinni M-P, Lombardelli L, Logiodice F, Kullolli O, Parronchi P, Romagnani S. How
pregnancy can affect autoimmune diseases progression? Clinical and Molecular Allergy. 2016;14(1):11.
58. Adams Waldorf KM, Nelson JL. Autoimmune disease during pregnancy and the
microchimerism legacy of pregnancy. Immunological investigations. 2008;37(5-6):631-44.

59. Gordon C. Pregnancy and autoimmune diseases. Best Practice & Research Clinical
Rheumatology. 2004;18(3):359-79.

60. Ozyuncu O, Orgul G, Tanacan A, Aktoz F, Guleray N, Fadiloglu E, et al. Retrospective
analysis of indications for termination of pregnancy. Journal of Obstetrics and Gynaecology.
2019;39(3):355-8.

61. Liu L-C, Huang H-B, Yu M-H, Su H-Y. Analysis of intrauterine fetal demise—A hospital-
based study in Taiwan over a decade. Taiwanese Journal of Obstetrics and Gynecology.
2013;52(4):546-50.

62. Stanton C, Lawn JE, Rahman H, Wilczynska-Ketende K, Hill K. Stillbirth rates: delivering
estimates in 190 countries. The Lancet. 2006;367(9521):1487-94.

63. Edlow AG, Hou MY, Maurer R, Benson C, Delli-Bovi L, Goldberg AB. Uterine evacuation
for second-trimester fetal death and maternal morbidity. Obstetrics & Gynecology. 2011;117(2):307-
16.

79



64. Goémez Ponce de Leon R, Wing D, Fiala C. Misoprostol for intrauterine fetal death.
International Journal of Gynecology & Obstetrics. 2007;99:S190-S3.

65. Wieacker P, Steinhard J. The prenatal diagnosis of genetic diseases. Deutsches Arzteblatt
International. 2010;107(48):857.

66. Boyd P, Tondi F, Hicks N, Chamberlain P. Autopsy after termination of pregnancy for fetal
anomaly: retrospective cohort study. bmj. 2004;328(7432):137.

67. Hawkins A, Stenzel A, Taylor J, Chock VY, Hudgins L. Variables influencing pregnancy
termination following prenatal diagnosis of fetal chromosome abnormalities. Journal of genetic
counseling. 2013;22(2):238-48.

68. Hern WM. Fetal diagnostic indications for second and third trimester outpatient pregnancy
termination. Prenatal diagnosis. 2014;34(5):438-44.

69. Bellini C, Donarini G, Paladini D, Calevo MG, Bellini T, Ramenghi LA, et al. Etiology of non-
immune hydrops fetalis: an update. American Journal of Medical Genetics Part A. 2015;167(5):1082-
8.

70. Bellini C, Hennekam RC, Fulcheri E, Rutigliani M, Morcaldi G, Boccardo F, et al. Etiology of
nonimmune hydrops fetalis: a systematic review. American journal of medical genetics Part A.
2009;149(5):844-51.

71. Takci S, Gharibzadeh M, Yurdakok M, Ozyuncu O, Korkmaz A, Akcoren Z, et al. Etiology
and outcome of hydrops fetalis: report of 62 cases. Pediatrics & Neonatology. 2014;55(2):108-13.

72. Warsof SL, Nicolaides KH, Rodeck C. Immune and Non-immune Hy drops. Anesthesiology:
The Journal of the American Society of Anesthesiologists. 1968;29(3):533-42.

73. Forouzan 1. Hydrops Fetalis: Recent Advances. Obstetrical & Gynecological Survey.
1999;54(11):49-57.

74. Mercer BM. Preterm Premature Rupture of the Membranes. Obstetrics & Gynecology.
2003;101(1):178-93.
75. Van Der Heyden JL, Van Der Ham DP, Van Kuijk S, Notten KJ, Janssen T, Nijhuis JG, et al.

Outcome of pregnancies with preterm prelabor rupture of membranes before 27 weeks’ gestation: a
retrospective cohort study. European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology.
2013;170(1):125-30.

76. Dinsmoor MJ, Bachman R, Haney EI, Goldstein M, MacKendrick W. Outcomes after
expectant management of extremely preterm premature rupture of the membranes. American journal of
obstetrics and gynecology. 2004;190(1):183-7.

77. Yeast JD. Preterm premature rupture of the membranes before viability. Clinics in
perinatology. 2001;28(4):849-60.

78. Wagner P, Sonek J, Mayr S, Abele H, Goelz R, Hoopmann M, et al. Outcome of pregnancies
with spontaneous PPROM before 24+ 0 weeks’ gestation. European Journal of Obstetrics &
Gynecology and Reproductive Biology. 2016;203:121-6.

79. Goldstein R, Filly R. Sonographic estimation of amniotic fluid volume. Subjective assessment

versus pocket measurements. Journal of ultrasound in medicine. 1988;7(7):363-9.

80



80. Magann EF, Doherty DA, Chauhan SP, Busch FW, Mecacci F, Morrison JC. How well do the
amniotic fluid index and single deepest pocket indices (below the 3rd and 5th and above the 95th and
97th percentiles) predict oligohydramnios and hydramnios? American journal of obstetrics and
gynecology. 2004;190(1):164-9.

81. Hill LM, Breckle R, Wolfgram KR, O'Brien PC. Oligohydramnios: ultrasonically detected
incidence and subsequent fetal outcome. American journal of obstetrics and gynecology.
1983;147(4):407-10.

82. Mercer LJ, Brown LG, Petres RE, Messer RH. A survey of pregnancies complicated by
decreased amniotic fluid. American journal of obstetrics and gynecology. 1984;149(3):355-61.

83. Visvalingam G, Purandare N, Cooley S, Roopnarinesingh R, Geary M. Perinatal outcome after
ultrasound diagnosis of anhydramnios at term. Journal of Obstetrics and Gynaecology. 2012;32(1):50-
3.

84. Friedman P, Ogunyemi D. Oligohydramnios. Obstetric Imaging: Fetal Diagnosis and Care:
Elsevier; 2018. p. 511-5. el.

85. Graham Jr JM, Sanchez-Lara PA. Smith's recognizable patterns of human deformation:
Elsevier Health Sciences; 2015.

86. Yapar EG, Sendz S, Urkiitir M, Batioglu S, Gokmen O. Second trimester pregnancy
termination including fetal death: comparison of five different methods. European Journal of Obstetrics
and Gynecology and Reproductive Biology. 1996;69(2):97-102.

87. Lalitkumar S, Bygdeman M, Gemzell-Danielsson K. Mid-trimester induced abortion: a review.
Human Reproduction Update. 2006;13(1):37-52.

88. Makhlouf A, Al-Hussaini T, Habib D, Makarem M. Second-trimester pregnancy termination:
comparison of three different methods. Journal of Obstetrics and Gynaecology. 2003;23(4):407-11.
89. Kulier R, Cheng L, Fekih A, Hofmeyr GJ, Campana A. Surgical methods for first trimester
termination of pregnancy. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2001(4).

90. Singh S, Henshaw S, Bankole A, Haas T. Sharing responsibility: women, society and abortion
worldwide. New York: The Allan Guttmacher, Institute. 1999.

91. Stubblefield PG, Carr-Ellis S, Borgatta L. Methods for Induced Abortion. Obstetrics &
Gynecology. 2004;104(1):174-85.

92. TRISTAN SB, Gilliam M. First trimester surgical abortion. Clinical obstetrics and gynecology.
2009;52(2):151-9.

93. MICHAEL S, BURNHILL M. Complications of first-trimester abortion: a report of 170,000
cases. Obstet Gynecol. 1990;76(1):129-35.

94, Tasnim N, Mahmud G, Fatima S, Sultana M. Manual vacuum aspiration: a safe and cost-
effective substitute of electric vacuum aspiration for the surgical management of early pregnancy loss.
Hypertension. 2011;1:2.

95. Schulz K, Grimes D, Cates Jr W. Measures to prevent cervical injury during suction curettage

abortion. The lancet. 1983;321(8335):1182-5.

81



96. Peterson WF, Berry FN, Grace MR, Gulbranson CL. Second-trimester abortion by dilatation
and evacuation: an analysis of 11,747 cases. Obstetrics and gynecology. 1983;62(2):185-90.

97. Cui R, Li M, Lu J, Bai H, Zhang Z. Management strategies for patients with placenta accreta
spectrum disorders who underwent pregnancy termination in the second trimester: a retrospective study.
BMC pregnancy and childbirth. 2018;18(1):298.

98. Lalitkumar S, Bygdeman M, Gemzell-Danielsson K. Mid-trimester induced abortion: a review.
Human Reproduction Update. 2007;13(1):37-52.

99. Lauersen NH, Wilson KH. Termination of midtrimester pregnancy by serial intramuscular
injections of 15 (S)-15-methyl-prostaglandin F2a. American journal of obstetrics and gynecology.
1976;124(2):169-76.

100. Ulmann A, Silvestre L, Chemama L, Rezvani Y, Renault M, Aguillaume CJ, et al. Medical
termination of early pregnancy with mifepristone (RU 486) followed by a prostaglandin analogue: Study
in 16, 369 women. Acta obstetricia et gynecologica Scandinavica. 1992;71(4):278-83.

101. Ngai SW, Tang OS, Ho PC. Prostaglandins for induction of second-trimester termination and
intrauterine death. Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology. 2003;17(5):765-75.
102. Bakker R, Pierce S, Myers D. The role of prostaglandins E1 and E2, dinoprostone, and
misoprostol in cervical ripening and the induction of labor: a mechanistic approach. Archives of
Gynecology and Obstetrics. 2017;296(2):167-79.

103. Al Shahed S, Al Shammari A, Ghawji M, Habash Y. The Effectiveness and Safety of
Prostaglandin E2 Pessary versus Intravaginal Gel for Induction of Labor.

104. Dillenbach P, Boulvain M, Viardot C, Irion O. Oral misoprostol or vaginal dinoprostone for
labor induction: a randomized controlled trial. American journal of obstetrics and gynecology.
2003;188(1):162-7.

105. Fiala C, Danielsson K-G. Review of medical abortion using mifepristone in combination with
a prostaglandin analogue. Contraception. 2006;74(1):66-86.

106. Blanchard K, Clark S, Winikoff B, Gaines G, Kabani G, Shannon C. Misoprostol for women’s
health: a review. Obstetrics & gynecology. 2002;99(2):316-32.

107. Tang O, Gemzell-Danielsson K, Ho P. Misoprostol: pharmacokinetic profiles, effects on the
uterus and side-effects. International Journal of Gynecology & Obstetrics. 2007;99:S160-S7.

108. Zieman M, Fong SK, Benowitz NL, Banskter D, Darney PD. Absorption kinetics of
misoprostol with oral or vaginal administration. Obstetrics & Gynecology. 1997;90(1):88-92.

109. Foote EF, Lee DR, Karim A, Keane WF, Halstenson CE. Disposition of misoprostol and its
active metabolite in patients with normal and impaired renal function. The Journal of Clinical
Pharmacology. 1995;35(4):384-9.

110. Tang OS, Schweer H, Seyberth H, Lee SW, Ho PC. Pharmacokinetics of different routes of
administration of misoprostol. Human reproduction. 2002;17(2):332-6.

I11. El-Refaey H, Rajasekar D, Abdalla M, Calder L, Templeton A. Induction of abortion with
mifepristone (RU 486) and oral or vaginal misoprostol. New England Journal of Medicine.

1995;332(15):983-7.

82



112. Middleton T, Schaff E, Fielding SL, Scahill M, Shannon C, Westheimer E, et al. Randomized
trial of mifepristone and buccal or vaginal misoprostol for abortion through 56 days of last menstrual
period. Contraception. 2005;72(5):328-32.

113. Carlan S, Blust D, O'Brien WF. Buccal versus intravaginal misoprostol administration for
cervical ripening. American journal of obstetrics and gynecology. 2002;186(2):229-33.

114. Schaff EA, DiCenzo R, Fielding SL. Comparison of misoprostol plasma concentrations
following buccal and sublingual administration. Contraception. 2005;71(1):22-5.

115. Aronsson A, Bygdeman M, Gemzell-Danielsson K. Effects of misoprostol on uterine
contractility following different routes of administration. Human reproduction. 2004;19(1):81-4.

116. Danielsson KG, Marions L, Rodriguez A, Spur B, Wong P, Bygdeman M. Comparison
between oral and vaginal administration of misoprostol on uterine contractility. Obstetrics &
gynecology. 1999;93(2):275-80.

117. Meckstroth KR, Whitaker AK, Bertisch S, Goldberg AB, Darney PD. Misoprostol
administered by epithelial routes: drug absorption and uterine response. Obstetrics & Gynecology.
2006;108(3):582-90.

118. Morris JL, Winikoff B, Dabash R, Weeks A, Faundes A, Gemzell-Danielsson K, et al. FIGO’s
updated recommendations for misoprostol used alone in gynecology and obstetrics. 2017.

119. Cardoso P, Nielsen BB, Hvidman L, Nielsen J, Aaby P. Effect of sublingual misoprostol on
severe postpartum haemorrhage in a primary health centre in Guinea-Bissau: randomised double blind
clinical trial. Bmj. 2005;331(7519):723.

120. Kim JO, Han JY, Choi JS, Ahn HK, Yang JH, Kang IS, et al. Oral misoprostol and uterine
rupture in the first trimester of pregnancy: a case report. Reproductive Toxicology. 2005;20(4):575-7.
121. Bygdeman M, Swahn M-L. Progesterone receptor blockage: effect on uterine contractility and
early pregnancy. Contraception. 1985;32(1):45-51.

122. Heikinheimo O, Ylikorkala O, Turpeinen U, Lé&hteenméki P. Pharmacokinetics of the
antiprogesterone RU 486: No correlation to clinical performance of RU 486. European Journal of
Endocrinology. 1990;123(3):298-304.

123.  Van Look P, Bygdeman M. Antiprogestational steroids: a new dimension in human fertility
regulation. Oxford reviews of reproductive biology. 1989;11:2.

124. Heikinheimo O, Croxatto H, Salvatierra A, Chang C, Luukkainen T, Lahteenméki P.
Intravaginal administration of RU 486 in humans and rats: inadequate absorption in humans. Human
Reproduction. 1987;2(8):645-8.

125. Webster D, Penney GC, Templeton A. A comparison of 600 and 200 mg mifepristone prior to
second trimester abortion with the prostaglandin misoprostol. BJOG: An International Journal of
Obstetrics & Gynaecology. 1996;103(7):706-9.

126. Shmygol A, Gullam J, Blanks A, Thornton S. Multiple mechanisms involved in oxytocin-
induced modulation of myometrial contractility. Acta Pharmacologica Sinica. 2006;27(7):827-32.

127. Borgatta L, Kapp N. Labor induction abortion in the second trimester. Contraception.

2011;84(1):4-18.

83



128. Winkler CL, Gray SE, Hauth JC, Owen J, Tucker JM. Mid-second-trimester labor induction:
concentrated oxytocin compared with prostaglandin E2 vaginal suppositories. Obstetrics and
gynecology. 1991;77(2):297-300.

129. Ali MK, Botros HA, Mostafa SA. Foley’s catheter balloon for induction of mid-trimester
missed abortion with or without traction applied: a randomized controlled trial. The Journal of Maternal-
Fetal & Neonatal Medicine. 2020;33(2):198-205.

130. Sciscione AC. Methods of cervical ripening and labor induction: mechanical. Clinical
obstetrics and gynecology. 2014;57(2):369-76.

131. Gibson KS, Mercer BM, Louis JM. Inner thigh taping vs traction for cervical ripening with a
Foley catheter: a randomized controlled trial. American journal of obstetrics and gynecology.
2013;209(3):272. el-. e7.

132. Thomas I, Chenoweth J, Tronc G, Johnson I. Preparation for induction of labour of the
unfavourable cervix with Foley catheter compared with vaginal prostaglandin. Australian and New
Zealand Journal of Obstetrics and Gynaecology. 1986;26(1):30-5.

133. Sciscione AC, McCullough H, Manley JS, Shlossman PA, Pollock M, Colmorgen GH. A
prospective, randomized comparison of Foley catheter insertion versus intracervical prostaglandin E2
gel for preinduction cervical ripening. American journal of obstetrics and gynecology. 1999;180(1):55-
9.

134.  Ekele B, Isah A. Cervical ripening: how long can the Foley catheter safely remain in the
cervical canal? African journal of reproductive health. 2002:98-102.

135.  Gelber S, Sciscione A. Mechanical methods of cervical ripening and labor induction. Clinical
obstetrics and gynecology. 2006;49(3):642-57.

136. Bani Irshaid I, Athamneh T, Bani Khaled D, Al Momani M, Dahamsheh H. Termination of
second and early third trimester pregnancy: comparison of 3 methods. EMHJ-Eastern Mediterranean
Health Journal, 12 (5), 605-609, 2006. 2006.

137. Chen W, Xue J, Gaudet L, Walker M, Wen SW. Meta-analysis of Foley catheter plus
misoprostol versus misoprostol alone for cervical ripening. International Journal of Gynecology &
Obstetrics. 2015;129(3):193-8.

138. Demirezen G, Cetin BA, Mathyk BA, Koéroglu N, Yildirim G. Efficiency of the Foley catheter
versus the double balloon catheter during the induction of second trimester pregnancy terminations: a
randomized controlled trial. Archives of Gynecology and Obstetrics. 2018;298(5):881-7.

139. Obstetricians ACo, Gynecologists. ACOG Practice bulletin no. 115: Vaginal birth after
previous cesarean delivery. Obstetrics and gynecology. 2010;116(2 Pt 1):450.

140. Grimes DA, WILLARD CATES J. Complications from legally-induced abortion: a review.
Obstetrical & gynecological survey. 1979;34(3):177-91.

141. Farmer RM, Kirschbaum T, Potter D, Strong TH, Medearis AL. Uterine rupture during trial of
labor after previous cesarean section. American journal of obstetrics and gynecology. 1991;165(4):996-

1001.

84



142. Yap OS, Kim ES, Laros Jr RK. Maternal and neonatal outcomes after uterine rupture in labor.
American journal of obstetrics and gynecology. 2001;184(7):1576-81.

143. Astatikie G, Limenih MA, Kebede M. Maternal and fetal outcomes of uterine rupture and
factors associated with maternal death secondary to uterine rupture. BMC pregnancy and childbirth.
2017;17(1):1-9.

144. Ofir K, Sheiner E, Levy A, Katz M, Mazor M. Uterine rupture: risk factors and pregnancy
outcome. American journal of obstetrics and gynecology. 2003;189(4):1042-6.

145. Justus Hofmeyr G, Say L, Metin Giilmezoglu A. Systematic review: WHO systematic review
of maternal mortality and morbidity: the prevalence of uterine rupture. BIOG: An International Journal
of Obstetrics & Gynaecology. 2005;112(9):1221-8.

146.  Atasever M, Ozer A, Cim N, Aker SS. Ikinci Trimesterda Tespit Edilen Uterus Riiptiirleri:
Olgu Serisi. Jinekoloji Obstetrik ve Neonatoloji Tip Dergisi. 2017;14(1):39-41.

147. Phillips J. Ruptured uterus in Mulanje CCAP Hospital, 1974-1982. Tropical doctor.
1990;20(4):175.

148. El Sharkwy IAE, Elsayed ML, Ahmed MA, Alnemer AAA. Low-dose vaginal misoprostol
with or without Foley catheter for late second-trimester pregnancy termination in women with previous
multiple cesarean sections. The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine. 2019;32(22):3703-7.
149.  Tita AT, Andrews WW. Diagnosis and management of clinical chorioamnionitis. Clinics in
perinatology. 2010;37(2):339-54.

150. Goldenberg RL, Hauth JC, Andrews WW. Intrauterine infection and preterm delivery. New
England journal of medicine. 2000;342(20):1500-7.

151. Czikk M, McCarthy F, Murphy K. Chorioamnionitis: from pathogenesis to treatment. Clinical
Microbiology and Infection. 2011;17(9):1304-11.

152. Romero R, Espinoza J, Gongalves LF, Kusanovic JP, Friel L, Hassan S, editors. The role of
inflammation and infection in preterm birth. Seminars in reproductive medicine; 2007: Copyright©
2007 by Thieme Publishers, Inc., 333 Seventh Avenue, New York, NY ....

153. Berber M, Cekmez F, Purtuloglu T. Hidden danger for the fetus: Chorioamnionitis. J Clin Anal
Med. 2014;5:432-7.

154. Redline RW, editor Inflammatory response in acute chorioamnionitis. Seminars in Fetal and
Neonatal Medicine; 2012: Elsevier.

155. Burke C, Chin EG. Chorioamnionitis at Term. The Journal of Perinatal & Neonatal Nursing.
2016;30(2):106-14.

156. Johnson CT, Farzin A, Burd I. Current management and long-term outcomes following
chorioamnionitis. Obstetrics and Gynecology Clinics. 2014;41(4):649-69.

157. Organization WH. WHO recommendations for the prevention and treatment of postpartum
haemorrhage: World Health Organization; 2012.

158. Combs CA, Murphy EL, Laros Jr RK. Factors associated with postpartum hemorrhage with
vaginal birth. Obstetrics and gynecology. 1991;77(1):69-76.

85



159. Zelop C. ACOG practice bulletin: clinical management guidelines for obstetrician-
gynecologists number 76, October 2006: postpartum hemorrhage. Obstet Gynecol. 2006;108:1039-47.
160. Dildy Iii GA. Postpartum hemorrhage: new management options. Clinical obstetrics and
gynecology. 2002;45(2):330-44.

161. Who U. UNFPA: Maternal Mortality in 2000: Estimates developed by WHO, UNICEF and
UNFPA. Geneva, Department of Reproductive Health and Research, WHO. 2004.

162. AbouZahr C. Global burden of maternal death and disability. British medical bulletin.
2003;67(1):1-11.

163. Mousa HA, Walkinshaw S. Major postpartum haemorrhage. Current opinion in Obstetrics and
Gynecology. 2001;13(6):595-603.

164. Leduc D, Senikas V, Lalonde AB, Ballerman C, Biringer A, Delaney M, et al. Active
management of the third stage of labour: prevention and treatment of postpartum hemorrhage. Journal
of obstetrics and gynaecology Canada. 2009;31(10):980-93.

165. TIRAS MB, BAYSAL MK, TANER MZ. Birinci ve Ikinci Trimesterde Gebelik
Sonlandirilmasi. Journal of Clinical Obstetrics & Gynecology. 1995;5(2):71-7.

166. Cuellar Torriente M, Steinberg WJ, Joubert G. Misoprostol use for second-trimester
termination of pregnancy among women with one or more previous cesarean deliveries. International
Journal of Gynecology & Obstetrics. 2017;138(1):23-7.

167. Adaptasyon GM. Postpartum kanama: etyoloji ve risk faktorleri. Perinatoloji Dergisi.
2011;19(1):S55-S7.

168. RODGER MW, BAIRD DT. Pretreatment with mifepristone (RU 486) reduces interval
between prostaglandin administration and expulsion in second trimester abortion. BJOG: An
International Journal of Obstetrics & Gynaecology. 1990;97(1):41-5.

169. Andrikopoulou M, Lavery JA, Ananth CV, Vintzileos AM. Cervical ripening agents in the
second trimester of pregnancy in women with a scarred uterus: a systematic review and metaanalysis of
observational studies. American journal of obstetrics and gynecology. 2016;215(2):177-94.

170. Silverstein FE. Improving the gastrointestinal safety of NSAIDs The development of
misoprostol-from hypothesis to clinical practice. Digestive diseases and sciences. 1998;43(3):447-58.
171. Elati A, Weeks A. The use of misoprostol in obstetrics and gynaecology. BJOG: An
International Journal of Obstetrics & Gynaecology. 2009;116:61-9.

172. Aubeny E, Baulieu E-E. Activité contragestive de 'association au RU486 d'une prostaglandine
active par voie orale. Comptes rendus de 1'Académie des sciences Série 3, Sciences de la vie.
1991;312(11):539-45.

173. Norman J, Thong KJ, Baird D. Uterine contractility and induction of abortion in early
pregnancy by misoprostol and mifepristone. The lancet. 1991;338(8777):1233-6.

174. Peyron R, Aubeny E, Targosz V, Silvestre L, Renault M, Elkik F, et al. Early termination of
pregnancy with mifepristone (RU 486) and the orally active prostaglandin misoprostol. New England
Journal of Medicine. 1993;328(21):1509-13.

86



175. Creinin MD. Medical abortion regimens: historical context and overview. American journal of
obstetrics and gynecology. 2000;183(2):S3-S9.

176. Smith JA. Balloon dilators for labor induction: a historical review. Journal of medical ethics
and history of medicine. 2013;6.

177. Rosenberg P. Foley catheter assembly. Google Patents; 1987.

178. Rath W, Kehl S. The renaissance of transcervical balloon catheters for cervical ripening and
labour induction. Geburtshilfe und Frauenheilkunde. 2015;75(11):1130.

179. Organization WH. Safe abortion: technical and policy guidance for health systems: World
Health Organization; 2012.

180.  Dodd JM, Crowther CA. Misoprostol for induction of labour to terminate pregnancy in the
second or third trimester for women with a fetal anomaly or after intrauterine fetal death. Cochrane
Database of Systematic Reviews. 2010(4).

181. Bryant AG, Grimes DA, Garrett JM, Stuart GS. Second-trimester abortion for fetal anomalies
or fetal death: labor induction compared with dilation and evacuation. Obstetrics & Gynecology.
2011;117(4):788-92.

182. Rezk MA-A, Sanad Z, Dawood R, Emarh M, Masood A. Comparison of intravaginal
misoprostol and intracervical Foley catheter alone or in combination for termination of second trimester
pregnancy. The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine. 2015;28(1):93-6.

183. MUNIR SI, ISHTTIAQ S, SHAFIQ S. Mid Trimester Termination of Pregnancy in women with
previous caesarean section: a comparison of misoprostol, PGF2a and Intra-Cervical Foley’s catheter
Traction. PJMHS. 2014;8:554-8.

184. Dommergues M, Mandelbrot L, Mahieu-Caputo D, Boudjema N, Durand-Zaleski I, foetale
IGCdm. Termination of pregnancy following prenatal diagnosis in France: how severe are the foetal
anomalies? Prenatal diagnosis. 2010;30(6):531-9.

185. Aslan H, Yildirim G, Ongut C, Ceylan Y. Termination of pregnancy for fetal anomaly.
International Journal of Gynecology & Obstetrics. 2007;99(3):221-4.

186.  Dickinson JE. Misoprostol for second-trimester pregnancy termination in women with a prior
cesarean delivery. Obstetrics & Gynecology. 2005;105(2):352-6.

187. Ercan O, Kostii B, Ozer A, Serin S, Bakacak M. Misoprostol versus misoprostol and foley
catheter combination in 2nd trimester pregnancy terminations. The Journal of Maternal-Fetal &
Neonatal Medicine. 2016;29(17):2810-2.

188. Cabrera Y, FERNANDEZ-GUISASOLA J, Lobo P, Gamir S, Alvarez J. Comparison of
sublingual versus vaginal misoprostol for second-trimester pregnancy termination: A meta-analysis.
Australian and New Zealand Journal of Obstetrics and Gynaecology. 2011;51(2):158-65.

189. Bhattacharjee N, Ganguly RP, Saha SP. Misoprostol for termination of mid-trimester post-
Caesarean pregnancy. Australian and New Zealand journal of obstetrics and gynaecology.

2007;47(1):23-5.

87



190. Naguib AH, Morsi HM, Borg TF, Fayed ST, Hemeda HM. Vaginal misoprostol for second-
trimester pregnancy termination after one previous cesarean delivery. International Journal of
Gynecology & Obstetrics. 2010;108(1):48-51.

191. Islam A, Sarwar 1. Use of Foley’s Catheter and prostaglandin F-2 alpha in second trimester
termination of pregnancy. Journal of Ayub Medical College Abbottabad. 2006;18(3).

192. Goyal V. Uterine rupture in second-trimester misoprostol-induced abortion after cesarean
delivery: a systematic review. Obstetrics & Gynecology. 2009;113(5):1117-23.

193. Wing DA, Lovett K, Paul RH. Disruption of prior uterine incision following misoprostol for
labor induction in women with previous cesarean delivery. Obstetrics & Gynecology. 1998;91(5):828-
30.

194. Sciscione AC, Nguyen L, Manley JS, Shlossman PA, Colmorgen G. Uterine rupture during
preinduction cervical ripening with misoprostol in a patient with a previous Caesarean delivery. The
Australian & New Zealand journal of obstetrics & gynaecology. 1998;38(1):96-7.

195. Blanchette HA, Nayak S, Erasmus S. Comparison of the safety and efficacy of intravaginal
misoprostol (prostaglandin E1) with those of dinoprostone (prostaglandin E2) for cervical ripening and
induction of labor in a community hospital. American journal of obstetrics and gynecology.
1999;180(6):1551-9.

196. Chapman SJ, Crispens M, Owen J, Savage K. Complications of midtrimester pregnancy
termination: the effect of prior cesarean delivery. American journal of obstetrics and gynecology.
1996;175(4):889-92.

197. Krammer J, Williams MC, Sawai SK, O'Brien WEF. Pre-induction cervical ripening: a
randomized comparison of two methods. Obstetrics & Gynecology. 1995;85(4):614-8.

198. Kazzi GM, Bottoms SF, Rosen MG. Efficacy and safety of Laminaria digitata for preinduction
ripening of the cervix. Obstetrics and gynecology. 1982;60(4):440-3.

199.  Mackeen AD, Durie DE, Lin M, Huls CK, Qureshey E, Paglia MJ, et al. Foley plus oxytocin
compared with oxytocin for induction after membrane rupture: a randomized controlled trial. Obstetrics
& Gynecology. 2018;131(1):4-11.

200. Cabrera 1B, Quifiones JN, Durie D, Rust J, Smulian JC, Scorza WE. Use of intracervical
balloons and chorioamnionitis in term premature rupture of membranes. The Journal of Maternal-Fetal
& Neonatal Medicine. 2016;29(6):967-71.

201. Mackeen AD, Walker L, Ruhstaller K, Schuster M, Sciscione A. Foley catheter vs
prostaglandin as ripening agent in pregnant women with premature rupture of membranes. The Journal
of the American Osteopathic Association. 2014;114(9):686-92.

202. Boulvain M, Kelly AJ, Lohse C, Stan CM, Irion O. Mechanical methods for induction of
labour. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2001(4).

88



OZGECMIS

KIiSISEL BILGILER

Adi1 soyadi: Hazal ERDOGAN

Dogum yeri, tarihi:

Uyrugu: T.C.

Medeni durumu: Evli

Gorev yeri: Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
E-posta adresi:

Telefon:

Yabanci dil bilgisi: Ingilizce

EGITIM BILGILERI
Mezun oldugu iiniversite/fakiilte: Hitit Universitesi T1ip Fakiiltesi

Mezuniyet tarihi: 2016

iS TECRUBESINE AIT BILGILER
TCSB Mardin Nusaybin Toplum Sagligi Merkezi
S.B.U Etlik Ziibeyde Hanim E.A.H Kadin Hastaliklar1 ve Dogum

BIiLIMSEL iLGi ALANLARI

Perinatoloji

BILIMSEL ETKINLIKLERI

Posterler

- Mine Giiltekin Calik, Ozge Yiicel Celik, Ayse Keles, Hazal Erdogan, Aykan Yiicel,
Dilek Sahin. Eksensefali ve Sol Ust Ekstremitede Amelinin Eslik Ettigi Cantrell
Pentalojisi Olgusu. Tiirkiye Maternal Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi Ultrasonografi
Kursu 31 Ekim- 2 Kasim 2019 Istanbul

89



Sertifikalar:

-Laparoskopik Cerrahi Kursu, 6 Mayis 2018, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara
Etlik Ziibeyde Hanim Saglik Uygulama Arastirma Merkezi

-RCOG Quality Improvement and Safety in Second Stage”, Saglik Bilimleri
Universitesi Ankara Etlik Ziibeyde Hanim Saglik Uygulama Arastirma Merkezi, 22-
23 Eyliil 2018, Ankara.

Sunumlar:
-“Istatistik Olgu Sunumu °>, 2020-2021 yili EZH egitim progranu dahilinde
-*Jinekolojik Cerrahide Urolojik Komplikasyonlar ve Yonetimi’, 2019-2020 yili EZH

egitim programi dahilinde

Katildig1 Kurslar:

-Senaryolar Esliginde Gilincel Obstetrik Kursu -2 (26 Mart 2017 EZH)

-Laparoskopi ve Histeroskopi Cerrahi Kursu (14-15 Nisan 2017)

-Laparoskopik Cerrahi Kursu (6 Mayis 2018 EZH)

-Pelvik Agr1 Endometriozis Sempozyumu (18 Mayis 2019)

-Tirkiye Maternal Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi Ultrasonografi Kursu (31 Ekim-
2 Kasim 2019)

90



Ek-1. TUEK Formu

TC. SAGLIK BAKANLIGI ETLIK ZOBEYDE HANIM
KADIN HASTALIKLAR] EGITIM VE ARASTIRMA
HASTANES! . ETLIK ZUBEYDE HANIM KADIN

HASTALIKLARI EAH TIBB! EGITIM (EPK) BIRIMI
280032020 11:38 . $0037706 - 799 - E.150
TC. (S
ANKARA VALILIGI
iL SAGLIK MUDURLUGU

Saglik Bakanhg Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklari
Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Sayr  : 90057706-799
Konu : TUEK Bagvurusu (Asistan Dr. Hazal
ERDOGAN)

Sayin Asistan Dr, Hazal ERDOGAN
Asistan Tabip - Kadin Hastaliklar1 ve Dogum

Hastanemiz Tipta Uzmanlik Egitim Kuruluna sunmus oldugunuz “Ikinci Trimester
Gebelik Terminasyonlarinda Vakalarin Ozelliklerine Gore Uygun Tedavi/islem Segimi Ile
Tedavi Etkinliginin ve Giivenirliliginin Degerlendirilmesi” konulu ¢alismaniz 14.05.2020
tarihinde toplanan SUAM Tipta Uzmanlhk Egitim Kurulu tarafindan incelenmis olup, 07/11
no’lu karar yazimiz ekinde sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Yaprak USTUN
Baghekim

Ek.
TUEK Karari

91



Ek-2: Tez Arastirma Formu

iKINCI TRIMESTER GEBELIK TERMINASYONLARINDA VAKALARIN OZELLIKLERINE GORE
UYGUN TEDAVI/iSLEM SECiIMi iLE ETKiNLIGiNiN VE GUVENILIRLIGININ DEGERLENDIRILMESI

TEZ ARASTIRMA FORMU

Adi Soyadi:

Tc no: Hasta No/ Dosya No:

Yas: Kilo: Gebelikte Aldigi Kilo: Boy: BMI:
Kan Grubu:

G: P: A: D/C: Y: NSD: C/s:

Egitim Durumu:  Okumamis ilk/Ortaokul Lise Universite
Meslek:

Sigara Kullanimi:

Ek Hastalik:

Gegirilmis Operasyon:

SAT: DAT:

Yatista Servikal Muayenesi:

Yatis Tanisi:

Yatis USG:

FKA CRL ASi BPD AC FETAL
ANOMALI

Yatis Tarihi / Saati:

Misoprostol Baslama Tarihi/Saati:

Foley Katater Baslama Tarihi/Saati:

Abort Tarihi / Saati:

Abort Sekli: NSD  / Histeretomi
Abort intervali (saat):

Esp Tranfizyonu: Var / Yok
Koryoamniyonite Gidis: Var / Yok
Uterin RUptur: Var / Yok

92




Ek-3: Etik Kurul Onay Belgesi

s T.C.
7 '-"1\‘ SAGLIK BAKANLIGI
{ o) \’ ETLIK ZUBEYDE HANIM KADIN HASTALIKLAR] EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
?,i ' ; KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
*, /

Karar Tarihi: 03.06.2020
Karar No: 2020/66

03.06.2020 tarihinde Etlik Zibeyde Hamm Kadin Hastabklan Egitim ve Arasurma
Hastanesi Etik Kurul'u Dog. Dr. Omer Litfi TAPISIZ baskanhiginda Tarkive ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu'nun sagladige link (birlikte titck.gov.tr) vasitasiyla istevenlerin online katilinn ile toplant: yeter
sayist saglanarak toplandi.

Toplanhida Sorumiu Aragtirmac: Prof. Dr. Salim ERKAYA ve Tez Ogrencisi Asistan
Dr. Hazal ERDOGAN tarafindan bagvurusu vapidan  “ikinei  trimester gebelik
terminasyonlarinda vakalarin dzelliklerine gire uygun tedavifislem secimi ile tedavi
etkinliginin ve giivenilirliginin degerlendirilmesi™ klinik aragtirma basvuru dosyas: ve ilpili
belgeler aragtrmamin gerekge, amag, yaklagm ve ydntemleri dikkate alinarak incelenmig,
revizyon sonrasi kabulime oy birligi ile karar veriimigtir.

Cahsmada istenen revizyonlar agagda belirtilmigtir;

I, Aragtirma tasanminda vontemlerin, kargilagirma kriterlerinin diizenlenmesi.

2. Tez araghrma formunun detaylandinimas,

Dog. Dr. Omer APISIZ
(Fammkoloyl Kadn ﬂ e Dogum)
Etik Kurul
Dog. Dr. Fulya KAYIKCIOGLU Prof. Dr. Be '1'_ DIEBAZ Prof. Dr, Salim ERKAYA
Egitim Gorevlisi Ogretitfriyesi Ogretim Uyesi
{Kadia Hastahiklan ve Dofum) (Kadin Has gum) (Kadn Hastaliklar v¢ Dogum}
Etik Kurul Baskan Yardimeist {oturuma katlmadi)
Prof. Dr. Sevki CELEN Prof, Pf. Ozlem EVLIYAPGLLU
Oprefiy Uvesl Oggavim Uyesi
(Kadin Hastahklan ve Dogum) (Kédin HadalKar ve Dodium)
Prof. Dr. Cigdem OZB‘(: Dog. Dr. Istemi Hdn CHL Dog. Dr. Niket FERBAYDAR
Ogretim Uvesi Ogretim {0 = mw
IFirvolaiie/, Neonarglei (ML (H#lk Sagitg:)
Dog. D7, Sadunan KIYKAC Ofuz YALIM Av./Dr ERinE/Neva YL
//:\LTNB AS Sivil Uye Serk vuka.!/ uklur
_ Ogpretim Uyesi (Yilksek Ziraat Mithendisi) (Gienel Cerrahi Uzmam)

(Kadin Hast.ve Dogum)

93





http://www.tcpdf.org

