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GIRIS VE AMAC

Sporadik diistikler gebelikte sik rastlanan bir komplikasyondur. Son menstruasyon
tarihinden itibaren, klinik olarak fark edilen gebeliklerde diisiik oram1 % 15 dir. Dogal
seleksiyonun bir siireci olarak diigiiniildiigiinde spontan abortuslar,insan neslini koruyan bir
arag rolii oynamaktadir. Boylece canli dogan infantlardaki kromozom anomalisi orani dustik
olmaktadir (1,2).Erken ve spontan gebelik kayiplari sik karsilasilan jinekolojik problemlerdir.

Erken gebeligin tanis1 ve gelisiminin belgelenmesindeki olanaklarin artmasi spontan
gebelik kayiplarinin sik goriildiigiini gdstermistir. Insan gebeliklerinin yaklasik % 70’1
canlilik kazanamaz ve tahminen %50’si geciken ilk menstruasyondan once kaybedilir(3).
Yani spontan gebelik kaybi gebeligin en sik rastlanan komplikasyonudur. Gelisen teknoloji,
transvaginal =~ ultrasonografinin  kullanimmin yayginlasmasi, hassas HCG kitlerinin
kullanilmasi ile erken gebelik kayiplari,fizyolojik kanama, ektopik gebelik ve trofoblastik
hastaliktan ayirtedilebilmektedir.Baz1 spontan abortus vakalarda etyoloji ¢ok agik iken,
bazilarinda belli degildir. Spontan gebelik kayiplarinin olasi nedenleri arasinda patolojik
ovum, embriyonik anomaliler, kromozomal anomaliler, ileri maternal yas, uterin anomaliler,
intrauterin arag, teratojenler, maternal hastalik, plasental anomaliler, agir1 maternal travma
sayilabilir. Tekrarlayan gebelik kayiplarinin degerlendirilmesinde aragtirmaya baglamak i¢in
kesin kriterler ve 6zel bir diisiik sayis1 yoktur. Bu konudaki karar kisisellestirilmeli ve kadinin
yast, ciftin anksiete diizeyi, kisisel ve ailesel oykii gibi durumlar gdz Onlinde

bulundurulmalidir.

Diinyanin bir ¢ok yerinde ticret, zaman ve uygulamm kolaylig: dikkate alindiginda ilk
trimester gebeliklerin sonlandirilmasinda, manuel vakum aspirasyon en sik kullanilan
yontemdir. Manuel vakum aspirasyon 6ncesi uygulanan servikal dilatasyon , bu mudahalenin
en onemli basamagni olusturur (4). Serviksin mekanik dilatasyonu yapilmasi durumunda
kargilagilan en sik komplikasyon uterin perforasyondur . uygunsuz servikal dilatasyon sonucu
olusan diger komlikasyonlar sirasiyla servikal laserasyon , servikal riiptlir , inkomplet
bosaltma , enfeksiyon ve asir1 kanamadir . Serviksi olgunlastirt ajanlarin kullanilmasi

komplikasyon riskini azaltir (5,6 ) .

Tekrarlayan gebelik kaybi olan ciftlerin %50’sinde bir neden bulunamayacaktir.

Bununla birlikte spontan abortus etyolojisinde suglanan uterin anomaliler, 6zellikle
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tekrarlayan gebelik kayiplari olan ¢iftlerin degerlendirilmesinde histerosalpingografi veya ofis
histeroskopi ile arastirilmasi ve diizeltilebilecek bir anomali bulunursa cerrahi ile tedavisi

gerekmektedir.(7,8 )

Biz ilk trimester missed abortuslarda kiiretaj sonrasi ofis histeroskopi yaparak, vakum
aspirasyon Oncesi servikal dilatasyon ve terminasyon igin vaginal misoprostol kullaniminin
etkinligi ve abortus etiyolojisinde konjenital ve akkiz uterin anomalilerinin dagilimim

aragtirdik.



GENEL BILGILER

Erken gebelik kaybi, mekanik yada farmakolojik girisim olmaksizin, gebeligin 20.
haftadan 6nce sonlanmasini ifade etmek igin kullanilan bir terimdir. 1977 yilindan 6nce diisiik
tarifi, 28. haftadan 6nce sonlanan gebelikler i¢in kullanilirdi. 1977 yilinda Diinya Saglik
Teskilat1 (WHO), gebelik {irlintintin agirligi ve gebelik stirecini kriter alarak yeni bir abortus
tanim1 getirmistir. Bu tanima gore; 20. gebelik haftasindan 6nce, 500 gramdan daha az
embriyo veya fetus ve eklerinin, tamaminin ya da bir kisminin uterus kavitesi disina atilmasi

olayina abortus denilmektedir. Abortuslar ¢esitli sekillerde siniflanabilir;

A )Olus zamanlarina gore:

1 ) Subklinik abortus (Belirlenemeyen abortus): Burada olay fekundasyondan hemen sonraki
glinlerde gerceklesir. Bu nedenle kadin gebe kaldigimi fark etmez. Sonugta,ya zamaninda bir
menstriiel kanama, veya birkag giin geciken bir menstriiel kanama ile gebelik sonlanir.

2) Erken abortus: 12. gebelik haftasinin sonuna kadar olusan abortuslardir. Diisiiklerin %80
den fazlasi ilk 12 haftada olmaktadir. Bunlarin en az yarisina kromozomal anomaliler yol
agmaktadir. Bundan sonra diisiik oranlarinda hizli bir diistis olur (9).

3 ) Geg abortus: 13-20 haftalar arasinda olusan abortuslardir

B ) Olus sekillerine gore:

1) Spontan abortuslar: Mekanik yada farmakolojik miidahale ve zorlama olmadan gebeligin
20. gebelik haftasindan once sonlanmasidir. Kadin yasi arttikga spontan abortus riski artar.
Klinik olarak saptanmis gebeligi olan 20 yasindan kiigiik kadinlarda spontan diisiik orani %12
iken 40 yagin lizerindeki kadinlarda bu oran %26 dir (10).

2) Zorlanmis (provake) abortuslar: Kendi aralarinda ikiye ayrilir.

a) Medikal abortus (Terapdtik abortus): Tibbi endikasyonlar nedeniyle gebeligin
sonlandirilmasidir. Maternal agir sistemik hastaliklar, bobrek hastaliklari, kalp hastaliklari,
gebelik psikozu, sarilik, kanser veya fetusda anomali tespit edilmisse, gebelikte teratojenik
ilag kullanilmigsa, 6zellikle ilk ti¢ ayda TORCH enfeksiyonu geg¢irilmisse, genetik hastalik
tespit edilmisse, pelvise asir1 radyasyon uygulanmissa, fenilketonuri-galaktozemi gibi
dogustan metabolik hastaliklar varsa, medikal abortus yaptirilir. 1987 yilinda ACOG terapdtik

abortusun su durumlarda uygun oldugunu belirtti (11);
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* Gebeligin devami, annenin hayatin1 tehdit ediyor ya da onun saghigim ciddi olarak
bozuyorsa,

* Gebelik tecaviiz veya ensest iliski sonucu olusmus ise,

* Gebeligin stirdiiriilmesi agir anomalili veya mental retarde bir ¢ocuk dogumuna neden
olacaksa.

b) Istemli (Kriminal Elektif ) Abortuslar: Ortada anne ve fetus agisindan hicbir tibbi sorun
yokken, istenmeyen bir gebelik olgusunun 20. gebelik haftasindan énce sonlandirilmasidir.
Ulkemizde 1983 yilinda ¢ikarilmis 2827 sayili ‘niifus planlamasina dair kanun’ ile elektif
abortus ve medikal abortus sartlar1 belirlenmistir. 10. gebelik haftasina kadar olan gebelikler
istenmedigi takdirde yasal tahliye yapilabilir. Sahsin kendisi veya bakalar1 tarafindan
paramedikal aletler kullanilarak diisiik yaptirilarak (kriminal abortus), genital organlarda

enfeksiyon meydana gelmesi ile sonuglanan dﬁsﬁk sekline ise septik diisiik denilir (12).

Abortus insidansi:
Klinik olarak fark edilmis gebeliklerin yaklasik olarak %12-15’si 4 ile 20. gebelik haftalari

arasinda spontan abortus ile sonlanir. Ne var ki klinik olarak fark edilen ve fark edilmeyen
gebelikleri de hesaba kattigimizda, gergek erken gebelik kaybi oranlari yasa bagl olarak 2 ile
4 kat daha fazladir. Hassas insan koryonik gonadotropin (hCG) kitlerinin kullanildig
calismalarda implantasyondan sonraki gebelik kayiplarinin gergcek oram1 % 31 olarak
bulunmustur (13). Cesitli ¢alismalar spontan abortus oranlarinin 6nceki obstetrik dykii ile
degistigini gostermistir (14,15,16). Ilk gebelikleri elektif olarak sonlandirilan ve son gebeligi
basarili bir gebelik olan kadinlarin spontan abortus riski nispeten diisiiktiir (%4-6). Aksine,
onceki gebeligi kayip ile sonuglanan kadinlarin gelecek gebeliklerindeki diisiik riski (%19-24)
¢ok daha fazladir. Klinik olarak fark edilmis iki kaybi takip eden gebelikteki abortus riski
%24, ii¢ kayiptan sonra %30, 4 kayiptan sonra %40-50 olarak hesaplanmistir (14). Bu bilgiler
tekrarlayan gebelik kayiplar1 ve tedavisi hakkinda klinik ¢aligma yapmayi giiglestirir. Ciinkii,
onerilen herhangi bir tedavi girisiminin etkinligini gosterebilmek i¢in, ¢ok genis hasta
gruplarinda ¢alisma yapmak gerekir (7). Gegmisteki obstetrik dykiisiinden bagimsiz olarak,
klinik olarak taninmig spontan gebelik kaybi riski yasla birlikte artmaktadir. 30 yasin altindaki
kadinlarda risk %7-15 iken, 35-40 yas arasi risk %17-28 dir. 40 yas sonras1 kadinlarda risk
%34-52 dir (17-19). Eger tanimlanmis ve fark edilmeyen gebelik kayiplar1 goz 6niine alinirsa,

40 yas tistii kadinlardaki gebelik kayb1 %75°e ulasir veya geger.



Patoloji:

Abortus aslinda diisiik mahsiiliine verilen addir. Diisiik olayma ise abortion denir. Desidua
bazalis igine kanama ve kanamaya bitisik dokularda nekrotik degisiklikler genellikle abortusa
eslik eden durumlardir. Gebelik iiriinii kismen veya tamamen desidua basalisten ayrilir ve
bdylece uterus yabanci cismi atmak iginkontraksiyonlara baslar. Kese agildiginda sivinin
siklikla kiigik yumusamis masere bir fetusu gevreledigi goriiliir ya da kese icinde goriilebilir
bir fetus olmayabilir ve buna da blighted ovum denir. Kan (breus) molii yada carneous mol,
ovum etrafina olan kanama sonucunda pihtilasmig kandan bir kapsiille ¢evrili ovumdur.
Kapsiil degisken kalinliktadir ve dejenere koryonik villus her yamna dagilmustir. I¢indeki
kiigtik, s1v1 igeren bosluk, eski kan pihtisinin kalin duvarlariyla komprese olmus ve bozulmus
gortniir. Spontan abortuslarin ¢ok biiyiik bir bliimii, embriyonun &liimiinden sonraki ilk 1-3.
haftalar arasinda gergeklesir. Geg abortuslarda cesitli sonuglar olasidir. Tutulan fetus
yumusamaya ugrayabilir. Kafatasinin kemikleri kollabe olur ve abdomen kanla bulasik siviyla
distandii olur. Deri yumusar ve in utero olarak ya da en hafif bir dokunusta, geride bir koryum
birakarak dokiiliir. Fetusun rengi mat kirmizi bir renge doniisiir. I¢ organlar dejenere olur ve
nekroza ugrar. Fetus kendisi ile komprese oldugunda ve bir fetus compressus olusturmak
lizere kurudugunda amniyotik sivi absorbe edilebilir. Bazen fetus en sonunda o kadar kuru ve
komprese hale gelir ki parsomene benzer ve fetus papyraceous olarak adlandirilir. Bu duruma

daha ¢ok ikiz gebeliklerde fetusun bir tanesi 61diigiinde rastlanr.

ABORTUS TESHISI:

Tamda oncelikle yapilmasi gereken dikkatli bir 6ykii almaktir. Son adet tarihio zellikle
sorgulanmali ve adet diizeni mutlak sorulmalidir. Cogu kez hastalar sekonder bir amenore
sonrast olan vaginal kanama sikayeti ile bagvururlar. Bu hastalarin ayirici tanisinda olasi
servikal polipler, vajinit, servikal karsinom, gestasyonel trofoblastik hastalik, ektopik gebelik,
alt genital traktiis travmalari ve yabanci cisim diisiiniilmelidir. Kanama gebeligin haftasina ve
olayin ilerleyis tarzina gére leke tarzinda, bol miktarda veya abondan vasifta olabilir. Abortus
olayinin ilerleyisine gore diisen parga 6ykiisii alinabilir. Eger gebelik 6nceden biliniyorsa
gebelikte yapilan muayene ve laboratuar bulgulari sorgulanmalidir. Pelvik muayenenin
zorlamadan ve kolay bir bi¢imde yapilmasi gerekir. Once spekulum ile kanamanin nereden
oldugu (uterus kavitesi, serviks portio vaginalisi, vagen duvari, polipoid odaklar veya lezyone
sahalar), servikal dilatasyonun olup olmadigi ve abort materyalinin kavite disina atilip
atilmadigi anlagilir. Tuse muayenesiyle de servikal agiklik, uterus biiyiikliigi, kivami ve

hassasiyet varlig: arastirilir. Ultrasonografi, erken gebelik kayiplarinin tanisinda en cok bilgi
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veren ve ayiicl tan1 yapmayl saglayan basit ve ucuz bir tam aracidir. Ilk trimester
kanamalarinin degerlendirilmesinde temel bir role sahiptir. Ciinkii gebeligin intrauterin olup
olmadigi; intrauterin ise, embriyonun canli olup olmadigini en kisa yoldan gosteren
yontemdir. Intrauterin gebeligin en erken bulgusu, endometrial kavite i¢inde eksantrik olarak
yerlesmis, kalin ekojenik bir halkayla g¢evrili kiigiik bir sivi boslugu ve gestasyonel sac’tir.
Endovaginal transducerlerle donatilmis modern sonografik aletler ile gestasyonel kese tesbit
edilebildiginde gebelik yaklasik olarak son normal menstruasyon perioduna gore 4 hafta ve 3
giinliik ve ortalama gestasyonal sac ¢ap1 sadece 2-3 mm.dir (20,21). Erken embriyonik yapilar
genellikle gestasyonel kese yaklasik 10 mm ortalama sac ¢apina ulasincaya kadar goriilmez
ve siirekli olarak goriilebilmesi i¢in 15 mm ortalama ¢apa ulagsmasi gerekmektedir.

Goériillen bu ilk yapi, gelisen amniotik kese ve yolk sac kombinasyonudur. Embriyo
ultrasonografik olarak 2-3.9 mm’lik CRL varken goriilebilir ve bu menstrual yasa gore 30-40
giin arasiyla uyumludur. Tiim yasayan embriyolarda CRL Smm’ye ulastigi zaman kardiak
pulsasyon goriilebilir. Bu zamanda ortalama kese ¢apt 15-18 mm ve menstruel yas 6.5
haftadir (22). Erken gebelikte yapilan USG fetal tehlikeyi veya gergeklesmek iizere olan fetal
kayb1 gosteren bulgular ortaya ¢ikarabilir. Bu bulgular arasinda sunlar vardir(23):

* Fetal gelismede bozulma ve fetal kalp atimlarin yoklugu 6zellikle daha 6nce gelisim ve
kardiyak aktivite sonografik olarak belirlenmisse %100 fetal kayip ile iligkilidir.

» Azalmis amniyotik sivi (gestasyonel kese biiyiikliigiiniin azlig1 ile anlagilir) %94 spontan
abortus hizi ile iligkilidir.

* Ortalama kese ¢ap1 ile CRL’nin farkinin >5mm olmas: %80 spontan kayip ile iliskilidir.
Ortalama kese ¢ap1 >25 mm iken, embriyonun yoklugu %45 abortus hizi ile iligkilidir.

+ Intrauterin hematom varlign yaklasik %25lik abortus insidansi ile iliskilidir. HCG
sinsityotrofoblastlarda iiretilen bir glikoproteindir. HCG’nin ikiye katlanma zamani
gestasyonel yasla korelasyon gosterir. Ilk 6 haftalik amenore boyunca serum hCG seviyesi
eksponansiyonel olarak artar. Bu donem zarfinda baslangigtaki seviyeden bagimsiz olarak
hCG’nin ikiye katlanma zamani kismen sabittir. 48 saatten fazla bir zaman zarfinda hCG’deki
%066 lik bir artis %85 giliven seviyesi ile viable intrauterin gebelikler i¢in normal degerlerin alt
siniridir (24). Serum progesteronu, hCG seviyelerine bakilma ve ultrasonografi yapma imkani
olmayan yerlerde, normal ve anormal gebeliklerin 6ngoriilmesinde kullanilabilir. 5 ng/ml’den
az serum progesteron diizeyleri kuvvetle anormal gebeligi disiindiirtir. Fakat prediktivitesi
%100 degildir. Serum progesteron seviyesi 5 ng/ml’den az oldugunda normal gebelik olasilig1
1/1500°diir. Bu nedenle serum progesteron diizeyi tek basina nonviable gebelik

belirlenmesinde kullanilamaz (25).



Klinik seyrine gore abortuslar bes grupta incelenir;
1) Abortus imminens (Diisiik tehdidi)

2) Abortus incipiens (Onlenemeyen diisiik)

3) Missed abortuslar

4) Habituel abortuslar

5) Septik abortuslar

Abortus imminens (Diisiik tehdidi):

20. gebelik haftasindan once vajinal kanama olmasi seklinde tanimlanir. Gebelerin
%20-25’inde ilk aylarda damlama tarzinda vajinal kanama olur. Erken gebelikte kanamasi
olan kadinlarin yaklasik yarisinda abortus olur. Kanama genellikle 6nce baglar ve kanamay1
kramp tarzinda karin agris1 birkag saatle birkag giin sonra takip eder. Muayenede servikal os
kapalidir ve uterin kaviteden kanama oldugu goriiliir. Servikal hareketlerde ve adneksiyal
bolgede hassasiyet yoktur. Doku kaybi ya da membran riiptiirii yoktur. Klinik olarak abortus
tehdidi, komplet abortus ve riiptiire olmamig ektopik gebeligi birbirinden ayirmak ¢ogunlukla
olanaksizdir (11). Abortus imminens klinik tanisi olan gebelerin ultrasonografik muayenesi,
gergek bir diisiik tehdidiyle ektopik gebelik, mol hidatiform, anembriyonik gebelik, missed
abortus gibi hemen sonlandirilmasi gereken patolojik gebeliklerin ayrici tanisi agisindan
sarttir. Tek basina ya da ¢esitli kombinasyonlar halinde yapilan vajinal sonografi, seri serum
kantitatif koryonik gonadotropin (hCG) seviyeleri ve serum progesteron degerleri
ol¢timlerinin, canli bir intrauterin gebeligin var olup olmadiginin kesinlestirilmesinde faydali
oldugu kanitlanmistir. Eger bir gestasyonel kese goriilebiliyorsa ve serum hCG seviyesi 1000
mlU/ml'nin altindaysa gestasyonun canli kalmasi olasilig1 yoktur. 5 ng/ml'nin altindaki serum
progesteron seviyesi, 6lii gebelikle iligkilidir. Ancak bu gebeligin uterusta mi yoksa
ekstrauterin mi oldugunu belirlemez. Diisiik tehdidinin etkili bir tedavisi yoktur. Onerilmesine
ragmen yatak istirahati etkili degildir. Koitten ve agir fizik aktiviteden kaginma &nerilir. Iliski
sirasinda spermdeki prostaglandinlerle temasin uterin kontraksiyonlara neden olabilmesi,
servikal uyar1 nedeniyle endojen prostaglandin saliniminin artmasi, orgazm ve hatta meme
bas1 uyarilmasi nedeniyle teorik olarak savunulabilir. Servikal yetmezligi veya serviksin
anatomik bozuklugu olmayanlarda cinsel iligki gebelik kayb riskini arttirmaz (26 , 27). Luteal

faz defekti disinda hormonal preparat kullanimindan sakimilmalidir. Progesteron vermek fetal
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kayip oranim degistirmez, yalnizca abortusun missed abortusa doniisme riskini arttirir.

Abortus tehdidi olan D negatif kadinlar anti D immiinglobulin almalidirlar.

2)Abortus incipiens(Onlenemeyen diisiik):

Ditstk, tekil bir olay degil, bir siirectir. Farkli olgular gibi siiflandirilmalarina ragmen,
kaginilmaz ve tam olmayan diisiikler, benzer klinik problemler gosterir ve aymi tedaviyi
gerektirir. Abortusun 6nlenemezligi, servikal dilatasyon varliginda membranlann gros riiptiirii
ile kendini gosterir. Bu kosullarda abortus hemen hemen kesindir. Tam olmayan diisiikte,
gebelik tirtinleri uterus kavitesinden kismen disar1 ¢gikmustir, serviksin dis agzindan goriilebilir
veya vajinadadir ve kanama ile kramplar siireklidir. Fetus ve plasenta, 10 haftadan &nce
olusan abortuslarda birlikte atilma egilimindeyken, bundan sonra ayr1 ayr atilma
egilimindedirler. Kaginilmaz veya tam olmayan diigiiklerde, fetal yasam devam edemez ve bu
nedenle, gebeligi korumaya yonelik eylemler endike degildir. Tedavinin amaci daha fazla
maternal kanama veya enfeksiyon komplikasyonlarini nlemek i¢in uterusun bosaltiimasidir.

Rh-negatif olan kadina Rh immunizasyonunu énlemek igin, Rh immunglobulin yapilir.

3)Missed abortuslar:

Fetus uzun siiredir 6lmiis oldugu halde uterus kavitesi disina atilmamasi inutero olarak
kalmas olarak tanimlanir. Kesin bir zaman diliminden bahsetmek miimkiin degildir ve bunun
herhangi bir klinik amag igin de bir faydasi yoktur. Olii fetusun atilmama nedeni kesin
bilinmemekle beraber diigiik tehdidi olgularinda tedavi amaciyla sorumsuzca kullanilan
progesteronun, bu sonucu yarattig1 disiiniilmektedir. Bu tiir vakalarin bir kisminda uterus
septus varlig1 saptanmistir (28).

Gebeligin subjektif yakinmalarinda kaybolma olur. Cogu kez kahverengi bir vaginal akinti
vardir. Agr sikdyeti cogu kez yoktur. Bir siire uterus, boyutlar1 bakimindan sabit kalabilir
ancak meme degisiklikleri genellikle geriler. Gecikmis olgularda koagiilasyon bozukluklar:
goriilebilir. Nadiren de dissemine intravaskiiler koagulasyon goriilebilmektedir. Bu daha ¢ok

gestasyon, fetusun 6liimiinden 6nce ikinci trimestere ulastiysa olur.

Habituel abortuslar(rekiirren abortus):

Bu durumun g¢esitli say1 ve sira kriterleriyle tanimi yapilmustir. Geleneksel olarak son
menstruasyon tarihinden itibaren 20.gebelik haftasindan 6nce klinik olarak fark edilmis, 3
veya daha fazla gebelik kaybi olarak tanimlanir. Primer ve sekonder olarak siniflandiran

yazarlar vardir. Primer habituel abortus daha once yasayan ¢ocufu olmayan, sekonder
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habituel abortus ise en az bir yasayan ¢ocugu olan kadinlarda ii¢ ardisik spontan abortus
meydana gelmesi olarak tamimlanir. Ureme ¢agindaki kadinlarin yaklasik %1-2 arka arkaya
ic veya daha fazla spontan abortus yasayacaktir (29). Etyolojide anatomik anomaliler %12—
16, endokrinolojik sorunlar %17-20, enfeksiyonlar %0.5-5, antifosfolipid antikor sendromu
(APAS) dahil immunolojik faktérler %20-50 oraninda tekrarlayan gebelik kayibi ile ilskili
bulunmugtur. Tam bir degerlendirmeden sonra bile vakalarin yaklasik yarisinda olasi bir
neden bulunamaz (30). Tekrarlayan gebelik kayiplarinin degerlendirilmesinde, arastirmaya
baslamak igin kesin kriterler ve 6zel bir diisiik sayist yoktur. Bu konudaki karar
kisisellestirilmeli ve kadinin yagi, ¢iftin anksiyete diizeyi, kisisel ve ailesel 6ykii gibi durumlar
g6z onilinde bulundurulmalidir. Gliniimiizde tekrarlayan gebelik kaybi birbirini takip etmesi
sart olmamakla birlikte ti¢ ve ya daha fazla gebelik kaybi olarak tanimlanmaktadir. Birgok
yazar, Ozellikle asagidaki durumlardan biri bulundugunda, birbirini takip eden iki spontan
diistigii bulunan g¢iftlerde klinik arastirma ve tedavi yapilmasini uygun gérmektedir:

* Gebelik kaybindan 6nce fetal kalp aktivitesi saptanmisgsa,

» Kadinin yasi 35’ten fazla ise,

» Onceki gebelik kaybindaki konsepsiyon {iriiniiniin normal karyotipte olmasi,

+ Infertilite.

Iki spontan abortustan sonra klinik arastirmaya baslanirsa, yaklasik olarak gebe kadinlarin

%1°1 degerlendirilmeye gereksinim duyar (1) .

Septik abortuslar:Genellikle kontamine cisimle diisiik yaptirma girisimi sonucunda ortaya
¢ikar. Yaygin bir enfeksiyon tablosu vardir. Metrit olagan bir sonugtur ancak parametrit,
peritonit, endokardit ve septisemi de olusabilir. Ajan patojen ¢ogu kez E.coli, diger enterik
gr(-) bakterilerdir. B hemolitik streptokoklar, anerobik ajanlar, bacteriodes, stafilokoklar ve
clostridiumlardir. Clostridium perfinges gibi siddetli hemolitik egzotoksini olan bir ajan
mevcutsa bobrek yetmezligi hemen hemen tiim olgularda ortaya g¢ikar. Yerlesmis bir septik
abortus tablosunda ciddi hipotansiyon, oligiiri, aniiri, hemoliz, DIC, paradoksik hipotermi ve
lokopeni goriilebilir. Tedavide temel prensip uterusu bosaltmak ve sokla miicadele etmek,
agresif olarak parenteral antibiyotik tedavisine baglamaktir. Eger enfekte doku alinamiyorsa
adneksiyal veya myometriyal abse olusumu varsa histerektomi ve salfingooferektemi yapmak

gerekebilir.
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SPONTAN ABORTUSLARDA ETiYOLOJI

Erken Gebelik kayiplarinda (sporadik abortuslarda) etyolojik faktorleri baslica 3 gurupta
toplayabiliriz.

A) Fetusa ait faktorler

B) Anneye ait faktorler

C) Babaya ait faktorler

A) Fetal Faktorler:

Abortuslarin %80'inden fazlasi ilk 12 hafta i¢inde olur ve bu oran bundan sonra hizla diiser.
Bu erken abortuslarin en azindan yarisina kromozomal anomaliler neden olur. Sonra benzer
sekilde insidanslar1 hizla diiser. Erken spontan abortuslarin yaklasik yiizde 50 ile 60", fetusun
bir kromozomal anomalisiyle baglantilidir. Klinik olarak fark edilmis gebeliklerin yaklasik
olarak 9%12-15’inin 4 ile 20.gebelik haftalar1 arasinda spontan abortus ile sonlandigini
diistinecek olursak insan tiirtindeki gebeliklerin en az %7.5’inde kromozomal anomali vardir.
Yeni dogan taramalarinda da ortalama her 200 yeni doganin bir tanesinde kromozom
anomalisi saptandigina gore, dogal seleksiyon siireci i¢ersinde, spontan abortuslar, yasayan
insanlarda kromozom anomalisini diigiiren, dolayisiyla insan neslini koruyan bir arag¢ rolii
oynamaktadir (11). Kromozomal anomalilerin yaklasik dortte birinin annedeki, %5'inin de
babadaki gametogenez hatalarina bagli oldugunu séylenmistir (31). Abortuslarda gézlenen
kromozomal anomalilerin %90°dan fazlas1 andploidi ve poliploidi gibi sayisal anomalilerdir;
geri kalanini translokasyon ve inversiyon gibi yapisal anomaliler ve mosaizm olusturur (32
,33). Otozomal trizomi, ilk trimester abortuslanyla ilgili en sik tanimlanan kromozomal
anomalidir. Trizomiler izole nondisjunction, annede ya da babadaki dengeli translokasyon ya
da dengeli kromozomal inversiyonun sonucu olabilirler. Abortuslarda birinci kromozom
disindaki tiim otozomlarda trizomiler tanimlanmustir. 13, 16, 18, 21, 22 nolu otozomlar en sik
olanlaridir. Hig¢ bir yenidoganda trizomi 16 gériilmemesi bunun ileri derecede fatal oldugunu
gosterir. Monozomi X (45,X0) ikinci sik kromozomal anomalidir. Monozomi X(45,X0),
%14.6 orani ile tek basina en sik rastlanan anormalliktir. Monozomi Y olgularina hig
rastlanmamigtir. Otozomal monozomi son derece nadirdir ve yasamla bagdasmaz.

Geriye kalan kromozomal anomalilerin ¢ogu poliploidilerdir. Triploidi(%15) siklikta
hidropik dejenerasyon ile birliktedir. Bu olay anne yasindan bagimsizdir. Inkomplet mollerde
triploidi veya trizomi 16 tagiyan embriyolar bulunur. Tetrapoid abortuslar nadiren canli dogar
ve siklikla gestasyonun erken déneminde abortusa ugrarlar. Abortus materyalinin karyotipini

saptamak distigli agiklayabilir (anoploidi), dengesiz translokasyon s6z konusu oldugunda
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ebeveynde kromozomal translokasyon lehine kanit olusturabilir, ya da normal bulundugunda
genetik dis1 bir nedene isaret edebilir. Ne var ki karyotipin normal bulunmasi genetik
nedenleri tamamiyla dislayamaz, ve normal bir disi karyotip doku kiiltiirlindeki maternal
hiicrelerin kontaminasyonu sonucu olabilir.

RH kan grubu uyusmazligi ikinci trimesterda anemi ve kalp yetmezligi yaratarak
diisiige neden olabilir. Yine ilk trimesterde spontan abortusa yol agan bagka bir embriyonal
faktor , konjenital organ anomalileridir. Ovum ve spermatozoadaki bir genetik bozuklugun
malformasyonlarin nedeni olabilecegi ileri stiriilmiistiir. Ozellikle ilk trimesterde radyasyon,
bazi enfeksiyonlar ve kimyasal toksik etkili maddeler de embriyoda teratojenik etki yaratarak
spontan abortusa neden olur. Ikinci trimesterde spontan abortus nedeni olarak Eritroblastosis

Fetalis, plasenta anomalileri de sayilabilir (11,12).
B) ANNEYE AIT FAKTORLER

a) Maternal enfeksiyonlar

Infeksiyonlar gebelik kayiplarmin potansiyel sebepleri arasinda yer almakla beraber cok
tartismal1 bir konudur. Diisiiklerde spesifik enfeksiyoz ajanlarin risk faktorii olarak ileri
stiriildiigi periyodik raporlara ragmen bakteriyel veya viral enfeksiyonlarin tekrarlayan
gebelik kayiplarina neden oldugu konusunda kesin kanitlar yoktur. Enfeksiyoz organizmalarin
gebelik kaybina yol agmasinda mekanizmalar halen belirsizdir. Baz1 viriislerin dogrudan
fetusu ve plasentay1 infekte ederek, villus enfeksiyonu ve doku hasari ile gebelik kaybina yol
agtig1 diisiiniilmektedir. Patolojik organizmalara karsi olusan immun yanit gebelik kaybi ile
iliskili olabilir. Bagka bir teori ise fetusun otoimmun olarak reddini 6nleyen mekanizmanin
enfekte olmug plasentanin taninmasini ve enfeksiyondan temizlenmesini 6nleyerek patojen
mikro organizmanin engellenmeden ¢ogalmasini saglayabilir. Bazi1 yazarlar, genital
Ureaplasma veya Mycoplasma enfeksiyonlart ve spontan distikler arasinda iliskiler
bildirmislerdir. Toxoplasma gondii, Listeria monocytogenesis, Campylobacter tiirleri, Herpes
virlis ve Cytomegalovirusiin de gebelik kayiplariyla iliskili oldugu sdylenmistir. Chlamydia
Trachomatis enfeksiyonu, tekrarlayan gebelik kaybi olan kadinlarda yapilan bir ¢alismada
annede enfeksiyona karsi abartilmis immiin cevabi yansitan anti-chlamydia antikorlarinin
prevelansinin yiiksek bulunmasi {izerine ileri stiriilmis, fakat daha sonra yapilan bagka bir
prospektif ¢aligmada anti-chlamydial antikorlar ve tekrarlayan diistikler arasinda bir iligki

bulunamamigtir. Temmerman ve arkadaslar1 (1992), spontan abortusun bagimsiz olarak
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maternal HIV-1 antikoruyla, maternal sifilis seroreaktivitesiyle ve vajinanin B grubu
streptokoklarla kolonizasyonuyla baglantili oldugunu bildirmislerdir (34). Son zamanlarda
diistik riski ile bakteriyal vajinozis arasinda bir iliski ortaya ¢ikmustir. Yapilan bir biiyiik
¢alismada, gestasyonun 14. haftasindan &énce yapilan prenatal visitte bakteriyal vajinozis
tanist 20. Gestasyonel haftadan énce 5 kat artmig bir gebelik kayb:r riski ile iligkili
bulunmustur. Bir bagka genis calismada ise bakteriyal vajinozisin erken gebelik kaybini
gostermedigini, 13.gestasyonel haftadan sonra gebelik kaybinda makul bir risk artigt ile iliskili

oldugunu bulunmustur (35,36,37,38,39)

b)Endokrin anormallikler:

Artmis gebelik kaybi riskine predispozan endokrin faktorler arasinda tiroid hastaligi, Diabetes
mellitus, Polikistik over sendromu ve luteal faz defektleri vardir. Tiroid hastaligi olan
kadinlarda siklikla ovulatuar disfonksiyon ve luteal faz defekti gibi tireme anormallikleri
bulunur. Erken gebeligin metabolik talebinde artmig tiroid hormonu ihtiyaci vardir. Klinik
hipertiroidi ile iliskili olarak abortus riskinde bir artis olmadig1 gosterilmistir. Halen tartisilsa
da klinik olarak 6tiroid olan hastalarda dahil, antitiroid antikor varliginin tekrarlayan gebelik
kayiplar ile iligkili olduguna dair kanitlar vardir. Baska bir ¢alismada, tiroid fonksiyon testleri
normal bulunan tedavi edilmis hipotiroidi hastalarinda gebelik kaybr insidans1 ¢ok diigiik
bulunmus fakat tedavi edilmemis subklinik hastalig1 olan ve belirgin hastalig1 olup da yeterli
egzojen tiroid hormon replasmani almayan kadinlarin da dahil edildigi yiiksek tiroid stimulan
hormonu (TSH) bulunanlarda belirgin olarak artmis risk bulunmustur (40-44). Metabolik
regiilasyonu iyi olan diyabetik kadmlarin gebelik kaybi yasama ihtimali nondiyabetik
kadinlardan fazla degildir. Fakat ilk trimesterde artmig kan glukoz ve glikolize hemoglobin
seviyeleri olan diyabetik kadinlar, spontan diistikler i¢in 6nemli 6lciide artmis risk altindadir.
Hem spontan abortus hem de major konjenital malformasyonlar insiiline bagimli diyabeti olan
kadinlarda artmistir (45-48). Ovulasyondan gebeligin 7-9. haftalarina kadar gegen stiredeki
erken gebeligin devami korpus luteumdan progesteron tretimine baglidir. Gebeligin onuncu
haftasindan énce olusan gebelik kayiplar1 progesteronun normal diizeyde iiretimi veya
kullanimu ile iliskili bir dizi degisiklikten kaynaklanabilir. Luteal faz yetmezligi ve luteal faz
defektleri belli basli luteal fonksiyonlarin uygunsuzlugu ile 6zellikle potansiyel implantasyon
bolgelerindeki endometriyum gelisiminin yetersiz veya uygunsuz olmasi sonucunda kotii

obstetrik sonuglara yol acar. Luteal faz defektlerinin bazilari luteinizan hormonunun fazla
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salgilanmasini igeren cesitli sebepleri vardir. Artmis luteinizan hormon seviyeleri ile artmig
gebelik kayiplar arasinda mekanizma tam olarak anlagilmamakla birlikle anormal H salgisi
ya endometriyum veya her ikisi lizerinde dogrudan etkili olabilir. Bir¢ok ¢alisma artmis LH
seviyeleri ile tekrarlayan gebelik kayiplar1 arasinda iligki saptamustir. Gegmiste, bu iligki
LH’1m kendisinin yan etkilerine ya da Polikistik over sendromly kadinlarda LH’m indiikledigi

hiperandrojenisme dayandirilmistir (49-52).

c )immunolojik faktorler:

Fetus immiinojeniktir ve gebeligin 12. haftasinda fetal HLA klas-1I antijenleri belirirler. Yari
antijen yapisi babaya ait (paternal) oldugu igin fetusa, esas itibariyle bir semi-allograft gibi
bakilabilir. Ancak aralarinda yiizeyel bir organ-graft benzerli gi bulunsa bile allogenik plasenta
ve maternal uterus arasindaki iligkiler, transplantasyon biyolojisinde gegerli kurallara gére
yonetilemez. Implantasyon, fetustan derive olmus yabanci hiicrelerin belli 6l¢lide maternal
dokulara invazyonunu gerektirir. Buna ragmen gebelik olayr Host Versus Graft benzeri bir
immiin tepkiye yol agmiyor. Hemen s6ylemek gerekirse, gebeligin olusmasi ve giivenle
stirmesi, aslinda fetal ve paternal antijenlere karsi immiin tepkisizligi degil, tam tersine
maternal bir immiin tepkinin dogmasini gerekli kilmaktadir. Nitekim anne ve babanin MHC
(6zellikle HLA klas-11 ve HLA-B antijenleri) yakinlig: ne kadar fazla ise implantasyon sansi o
kadar azalmakta ve tekrarlayan spontan diistiklerin sayis1 artmaktadir. Bu kadinlar, babanin
MHC antijenleri (lenfositleri) ile asilandiklar: takdirde, anti-paternal antikorlar olugmakta ve
dustikler 6nlenebilmektedir (53). Implante olan fetusun annenin bagisiklik sistemi tarafindan
fark edilmesini Onlemeye yonelik bircok mekanizma varsa da hem insan hem de hayvan
calismalar1 fetal antijenlere kars: olusmus bagisiklik cevaplarin varligini gostermistir. Bu
cevabin maternal fetal ylizeyde kontrolii kritik &neme sahiptir. Progesteronun iireme
sistemindeki bagisiklig baskilayici  etkisini, implante  olan semiallojenik  fetusun
devamliiginin saglanmasinda kismen sorumlu oldugu 6ne siiriilmektedir (53, 54 55,56).
Gebelige 6zgii antijenlere karg1 humoral cevap olusur ve tekrarlayan gebelik kayiplari olan
hastalarda endometriyum  antijenlerine karsi gelismis bir humoral cevap olusabilir.
Tekrarlayan gebelik kayb1 ve antifosfolipid antikor sendromu ile iliskili ¢ok sayida calisma
yapilmustir. Antifosfolipid antikorlar ile trombotik komplikasyonlar arasindaki iliskiye
antifosfolipid antikor sendromu denir. Antifosfolipid antikor tanisi almas; i¢in klinik
bulgulardan bir veya daha fazlasi ve laboratuar bulgulardan bir veya daha fazlasina sahip
olmas gerekir (7,54,5 9,60).
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Klinik
1. Kesinlik kazanmig herhangj tipteki bir damar trombozu olay:
2. Gebelik komplikasyon]ar

* Agir preeklampsi veya plasenta] yetmezlige ikincil olarak 34.gebelik haftasindan énce bir

veya daha fazla preterm dogum.

yiiksek seviyelerde pozitif olmasi,

2. Lupus antikoagiilan plazma seviyelerinin pozitif olmas;.

d)Beslenme:
Diyette herhangi bir besin eksikliginin ya da tiim besinlerin orta derecedeki eksikliginin

abortusta roly olduguna dair kesin bir veri yoktur.

e) Cevresel faktérler:



g )Laparotomi:
Ik trimester i¢inde yapilan laparotomide %30 abortus olustugu bildirilmektedir. Daha ileri

haftalarda abortyg orani hizla diismekte ve 16. hafta civarinda %4 olmaktadir (12).

h )Anatomik faktorler:

¢olemik epitelyum invajinasyonlarl olarak belirirler, Invajinasyonun kaynak bolgesi acik

olarak kalir ve fallop tiiplerinin fimbriyal uclarinin olusturur. Her ikj miillerian kanalin



kiiboidal epiteliyum  jle doseli tek bir uterovajinal  kana] olusur. By septumun

rezorpsiyonundaki bir yetersizlik septal uterusla sonuglanabiir. Miillerian kanalip kranial

lateral flizyon bozukluklarin; igerir ve eslik eden vajen tuba ve liriner  sistem
malformasyonlarn; tanimlarsa da birlikte bulunan vajen anomalilerini igermey (75).
Miillerian gelisim bozukluklarin; siiflandiran higbirklasiﬁkasyon sistemi sadece uterus
lizerine kurulamaz, Vajen, siklikla anomaliye dahildir ve bazen tubalar da olaya katilir. By

tartismalar sonucunda, Uterovajina] anomaliler AFS klasifikasyon sisteminin modifikasyony

didelfisli kadinlarmn yaklasik %40°1nda gebelik spontan diisiik ile sonug¢lanmaktadir (78).

uterin - anomalisidir. Hem tekrarlayan gebelik  kayby olan kadinlarda hem de genel
popiilasyonda major malformasyonlarin %80-90’1n; kapsar. Ayrica kotii gebelik sonuglars ile

en fazla iliskilj bulunan malformasyondur. Yapilan calismalarda uterus septus ile iliskili
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histeroskopi yoluyla lizisi ve tekrarlarin Onlenmesi i¢in rahim igi kontraseptif arag

yerlestirilmesidir.

C)BABAYA AT FAKORLER:
Bu konuda ¢ok az sey bilinmektedir. Spermdeki transloke kromozoma] abortusa yol
agabilmektedir, Steri] elde edilen Sperm Orneklerin %40inda adenovirus ya da herpes simplex

viriisii bulunmugtuyr, Viriisler hiicrelerin %60inda latent formda tespit edilmistir ve ayni

20



MISSED ABORTUSLARDA TEDAV]
Tarihsel gelisim iginde, abortug konusunda yazilmig olan jlk €ser yunanl

o8 w oo

Dioscorides’e aittir. Bu eserde bitki koéklerinden olusan ilaclarin vajinaya striildiigiinde

bunlarin mensturasyonu baslatmas; yada abortus yaptirmas; islenmistir. Gilintimiizde en sik

anlagilmasing yardimei olur.

SERVIKSIN YAPIS]

nulligravid kadinda yaklagik 2,5-3 cm uzunlugundadr . Serviks fibréz, muskiiler ve elastik
dokularin bitlesmesinden olusur. Serviksin % 85 ‘den fazlasini fibrgy konnektif doky

olusturur. Fibrsy doku kollajen glikozaminoglikan ve glikoproteinlerden olusur.

NO inflamatuar bir zincir Yaratarak  servikal yumusamada etkili olyr. Kollajen
pargalanmasindan sorumlu olan metaloproteinazlarin aktivitesini kontrol  eder ve
siklooksijenaz; Uyararak prostoglandin Uretimini artirir, [ ve ark. ¢ift-kor, plasebo kontrolli
9-12 gebelik haftasina sahip 126 kadinm dahil oldugu g:ah§rnalar1nda, gebeligin suction
kiiretaj ile terminasyony oncesinde, servikal olgunlastirma amagcli nitrik oksit donorii olan
isosorbit mononitrat(40 mg ) ile bir prostaglandin E] analogu olan misoprostoliin(400 mcg)

etkinligini kar§11a§t1rm1§t1r. Hastalar 3 gruba ayrilarak, kiirtajdan 4-6 saat once 1. Gruba 40



hizmet ettigi gosterilmistir .(90)
SERVIKAL OLGUNLASMADA KULLANILAN YON TEMLER

MEKANIK YON TEMLER
1. BALON KATATER

alanlar Sinirlidir,

2. HiGROSKOPiK DiLATORLER

randomize olarak D&C den bir gin Once, intraservika] laminaria tant veya 200 mcg vajinal
misoprostol kullanilmak iizere 2 gruba ayirdig calismada, laminaria kullanilan hastalarda

anlamlt olarak dahg fazla servika] dialtasyon saglanmakla birlikte, hastalar uygulama
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MEDIKAL YON TEMLER

MIFEPRISTON

Kadinlarin bir kismi ilac; igtikten sonra fikirlerini degistirebilirler. Vakum aspirasyon,
Jinekolojik islemlerin en sk uygulamalarindan bir oldugundan, mifepristonun pahalr olugu

hastane biitcelerine ek yuk olacaktir.

2. PROSTAGLANDiNLER

Tarihte ilk olarak 1930 yilinda Amerikali iki arastirmaci Kurzrok ve Lieb tarafindan
insan seminal SIVISinin, uterus iizerinde kontraksiyon Yaptirict etkisi oldugunun tesbjt edildigi

bﬂinmektedir. Daha sonra 1933'de Goldblatt ve 1934'de Von Euler birbirlerinden habersiz



aragidonik asit siklooksijenaz tarafindan diizenlenir. Etkileri adeni] siklazi veya

fosfotidilinozitolij uyaran veya inhibe eden intraseliiler mekanizmaya sahip G protein

uyaricidir. PGF] ve PGF2'nin ise kan basinci iizerine etkisi gecici oldugu halde, damar dig;

diiz kas liflerini uyaricidir,






Prostaglandinlerin, uterotonik ajan olarak reseptér sonrasi etki mekanizmasi
hakkindaki bilgiler hala tam degildir. Oksitosine benzer sekilde intraseliiler kalsiyum
konsantrasyonunu  artirirlar, fakat mekanizma agik degildir. Insan miyometrium hiicrelerinde
fizyolojik konsantrasyonlarda prostaglandin E ve F' nin, fosfolipaz C iizerine etkisi yoktur.
Muhtemelen bu bilesikler, voltaj sensitif kalsiyum kanallar1 {izerine direkt etki eder ve hemen
ekstraseliiler kalsiyum degisimine sebep olur. Prostaglandin E2, servikste kollagen
konsantrasyonun azalmasina neden olur. Bu indirekt bir etki olabilir. Clinkii kollagenaz
aktivitesini arttirmalari net olarak gosterilememistir. Prostaglandinler fibroblast aktivitesini
degistirerek ve ekstraseliiler matriksin biofizik ve biokimyasal ozelliklerini kontrol ederek,
serviks lizerine etki eder. Prostaglandinlerin, servikal fibroblastlar tarafindan hyaliironik asit
lretimini arttirabilme 6zéllikleri de vardir. Hidrasyonu arttirarak ve glikozaminoglikan ve
proteoglikan igerigini degistirerek sebep olur. Klinikte kullanilan prostaglandin analoglar:

sirasiyla asagida gosterilenlerdir.

2. A. GEMEPROST

Bir prostaglandin analogu olarak, en az mifepriston kadar, gebelik sonlandirilmas:
oncesinde, servikal olgunlastirma ajan1 gérevinde etkili bulunmustur(110, 111). Fakat
gemeprost pahalidir ve saklanmasi icin buzdolabina ihtiyag duyar. Bireyler arasinda, vajinal
absorbsiyon hizi farklilik gosterir. Ayrica gemeprostun da sulproston gibi kardiovaskiiler
komplikasyonlarla iligkili oldugu rapor edilmistir(112). Asir1 kanama, bulant: ve kusma sik
olarak rastlanir. Miidahaleden 12 saat &nce verilen oral misoprostoliin, miidahaleden 3 saat

once vajinal uygulanan gemeprosttan daha etkin oldugu bulunmustur(5).

2. B. SULPROSTON

Sulproston, prostaglandin analogu olarak mifepriston ile birlikte kullanilmistir.
Intramiiskiiler enjeksiyonla uygulanirlar. Fakat bir ¢alismada, 3 vakada miyokard infeksiyonu
(biri 6limle sonuglanan) ile iligkili bulunmuglardir(108). Bunun lizerine, bu amagla

kullanimindan vazgegilmistir.
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2. C. MiSOPROSTOL

Misoprostol obstetrik ve Jinekolojide yaygin olarak medikal abortus, servikal
olgunlastirma ve dogum indiiksiyonu amaciyla kullanilmaktadir(5, 95, 109, 110, 113, 114,
115). Ik olarak servikal olgunlastirma amagli kullanim, Marguiles ve ark. tarafindan rapor
edilmistir(116). Benzer sekilde, Edwards ve ark. misoprostoliin suction kiiretaj 6ncesinde
predilatator olarak etkin oldugunu tanimlamugtir(1 17). Son zamanlarda yapilan calismalarda,
50-200 mcg vajinal misoprostoliin, ikinci trimester abortuslarini(118) ve termde dogumu

inditklemede (119, 120) yeterli oldugu rapor edilmistir.

Orijinal olarak peptik iilser tedavisinde kullanilmak tizere gelistirilmis bir sentetik 15-
deoksi-16-hidroksi 16-metil prostaglandin analogu olan misoprostol, ticari olarak 100 ve 200
mcg preparatlar halinde bulunur. Tabletler oral absorbsiyon i¢in tasarlanmis ve oral kullanim
i¢in ruhsatlandirilmustr. Ucuzdur, oda 1s1sindada stabil kalir ve vajinal yoldan da etkili oldugu
gosterilmistir. Bronkokonstriiktif etkisi olmamasmin yanisira, hafif bronkodilatator etkisi
vardir. Kullanimi kolaydir. Hem medikal abortus hem de servikal olgunlagtirma amacls,
vajinal kullanimi popiiler hale gelmektedir. Bu ajan uterin tonusu artirir ve diger

prostaglandinlerle ayn1 etkiyi gosterir(121, 122).

Vakum aspirasyon dncesi misoprostoliin hem oral hem de vajinal kullanimi servikal
olgunlasmada etkindir( 123). Bununla birlikte bir ¢ok klinik calismada vajinal uygulanimim oral
uygulanimdan daha etkili oldugunu bulmustur (113, 120). Farmakokinetiklerinin arastirildig:
bir ¢alismada, misoprostoliin vajinal uygulamimin sistemik bioyararlaniminin, oral uygulanima
oranla ii¢ kat fazla oldugu saptanmistir(124). Bu, yukarida sézii gegen caligmalar1 destekler
niteliktedir. Benzer dozlarda vajinal ve oral misoprostol kargilastirildiginda, vajinal
misoprostoliin uzun etkili ve zamanla artan uterin kontraktiliteye sebep oldugu
gosterilmistir(125). Vajinal misoprostoliin emilimini artirmak icin sayisiz cabalarda
bulunulmustur. Singh ve ark. tarafindan tabletleri eritmek icin asetik asit kullanilmastir. Fakat
bu klinik sonuglart degistirmemistir(126). Vajinal yol ile absorbsiyonun kararsiz oldugu ve
misoprostol tabletlerine su eklenmesiyle bunun diizeltilebilecegine dair bazi kanitlar
bulunmugtur(127). Bu bulgular, sonradan yapilan bazi calismalar tarafindan tekrar
edilememistir(128,129). Vajinal uygulanimdan saatler sonra, misoprostol tabletlerin biiyiik
kisminin tamamen erimemis oldugunun gériilmesi sasirtict degildir. Kadinlar rahatsiz olduklart
vajinal muayeneden kaginmak ve medikal abortusta mahremiyet saglamak igin, oral

misoprostol uygulanimini tercih ederler. Fakat yakin zamanda yapilmis bir calismada,
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vakum aspirasyondan 12 saat once verilen oral misoprostoliin inkomplet abortus ile
sonuglanabilecegi ve agir1 kanamanin olabilecegi gosterilmistir(123). Bu yan etkiler tedavi
araliginin kisaltilmas: ile azaltilabilir. Ikinci trimester gebelik terminasyonu amaciyla, 2 doz
600 mcg misoprostoliin, mifepriston ile kombine kullanildig; calismada, bir uterin riiptiir
saptanmustir(130). Dickonson JE'nin yaptigi calismada, 14-28 gebelik haftalari arasinda, fetal
anomali endikasyonuyla, vajinal misoprostol uygulananarak gebelik terminasyonu yapilan,
skarli uterus dokusuna sahip olan kadinlarla, sahip olmayanlar karsilagtirldiginda,
komplikasyon oranlarinda artig saptanmarmustir. Skarli uterusa sahip olmak abortus suresine
etki etmemistir. Uterin riiptlir veya histerektomi olmamistir.(131). 17-24 haftalar arasinda,
skarli uterusa sahip olan ve olmayan gebelerin dahil edildigi bir bagka calismada,
komplikasyon olarak, kan transfiizyonuna sebep olan asir1 kanama, postabort enfeksiyon,
plasenta retansiyonu ve uterin riiptiir kabul edilmistir. Bir onceki calismadaki sonucun aksine,
¢alisma grubunda % 15, kontrol grubunda % 12 oraninda komplikasyon oldugundan, eski
sezaryen olmasinin komplikasyon oranlarim etkiledigi sonucuna varilmistir.(132). Geg
trimesterlerde kullanilan yiksek dozlarda uterin riptiir riski oldugundan dikkatlj olmak

gerekir.

Son zamanlarda oral ve vajinal yola alternatif olarak sublingual uygulanim ortaya
atilmigtir. Suda kolayikla eriyen misoprostol tabletlerin, dil altina yerlestirildikten 10-15
dakika i¢inde eridigi gozlenir. Medikal abortus amagli sublingual misoprostol kullanimy,
gelecek vaad eden bir yoldur. Sublingual ve oral uygulanim, vajinal misoprostoliin su
eklenerek veya tek basia uygulamimina oranla daha izl etki baslangicina sahiptir . Saxena
ve ark. 6-12 gebelik haftasina s;hip 100 kadini, vakum aspirasyondan 3 saat once 400 mcg
sublingual misoprosto] uygulanan ve higbir ajan uygulanmayanlar olarak ikj gruba aylrdlklan
¢alismalarinda, misoprostol kullanilan grupta agri skorlari, kan kaybx, operasyon siiresi ve
komplikasyon oranlarinin, yan etkiler artirmadan anlamli derecede azaldigini
gostermiglerdir(133). Aronsson ve ark. vakum aspirasyondan 3 saat $nce oral veya sublingual
400 mcg misoprostol kullandiklar calismalarinda, baseline dilatasyon derecesi ve servikal
kanali dilate etmek i¢in kullanilan glic agisindan her iki grup arasinda fark saptanmamustir.
Sublingual misoprostoliin, oral misoprostol ile karsilastinldiginda daha etkin ve kan kaybiin

daha az oldugu, fakat yan etkilerin daha fazla goruldiigti saptanmistir (134).
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12-22 gebelik haftalari arasinda, intrauterin canly veya Oli gebeligi olan hastalarda
vajinal misoprostoliin(her 2 saatte 200 mcg), dinoprost supozituarlari(her 3 saatte 20 mg) kadar
etkin oldugunu gostermistir(118). Bu ¢alismada canli fetusu olan hastalara misoprostol
uygulamasindan 6nce feta] Olimii saglayabilmek i¢in, ultrason esliginde intrakardiak
potasyum enjeksiyonu yapllrhlstlr. Canli fetus olan gebeliklerdeki etkinligin saptanmas: i¢in
uygun bir ¢alisma olamamakla birlikte, misoprostol alan hastalarda ates, uterin agri, kusma ve
ishal yan etkileri daha az olmustur. Misoprostol dinoprostona kiyasla daha ucuzdur ve
kullanimi daha kolaydir. 12 saat aralikla uygulanan 200 mceg, 400 mcg ve 600 mcg
misoprostol dozlarinin karsllastlrﬂdlklannda, 48 saat icinde sirastyla % 70.6, % 82 ve % 96
oranlarinda abortus olusmustur. Fakat kusma, ishal ve ates gibi yan etkiler doz ile birlikte
artmigtir(135). Vimala ve ark. ilk trimester gebelik terminasyonundan 2 saat Once, servikal
olgunlastirma amagli 125 mcg intramuskiiler 15-metil-prostaglandin Falfa ile 400 mcg
sublingual misoprostolii karsilagtirmislardir. Sublingual misopostol grubunda, ortalama
servikal dilatasyon daha yiksek iken, yan etkiler anlamli olarak daha az rastlanmustr.
Operasyon siiresi ve kan kayb1 agisindan fark saptanmamistir. Yontemin kabul edilebilirligi,
sublingual misoprostol grubunda % 93.3 olmakla birlikte, % 6.6 hasta tabletlerin agizda hos

olmayan bir tat biraktigini ifade etmistir. Bu sonu¢ difer grupta % 76.6 olarak

saptanmistir(136).

Misoprostol dogum indiiksiyonu amactyla, daha diisiik dozlarda kullanilir.. Wing ve
ark. 276 hastada indiiksiyon éncesi servikal olgunlasma amaciyla, 3 saatte bir 25 mcg
misoprostol ile 0.5 mg PGE2 jelin intraservikal kullanimin karsilagtirmiglardir.. Etkinlikleri

esit olmasiyla birlikte, misoprostol daha ucuzdur(137).

Uterin atoni sebebiyle olan postpartum hemorajilerin tedavisinde uygulanan rutin
metodlar ise yaramadiginda, PGF2alfa analogunun % 80-90 etkilj oldugu bildirﬂmistir(BS).
Prostin 0.25-0.5 mg dan, toplam 4 doz tekrar edilerek intramiiskiiler olarak kullanilabilir.
Siddetli hipertansiyonu Veya semptomatik astimi olanlarda kullanilmamalidir. Bununla

birlikte, parenteral ilaglarin bulunmadig: yerlerde hayat kurtarici olabilir.

Yapilan genis calismalarda, gastrik iilser endikasyonu ile giinde 1600 mcg'a kadar
olan dozlarda kullanilan misoprostoliin, klinik olarak anlamli bir yan etkisi

saptanmamistir(139). En 6nemlj yan etkiler bulant, kusma, doz bagimli diare, karm agrisi ve
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siskinliktir. By yan etkiler, her giin misoprostol kullanan hastalarin % 11 'de rastlanmagtir.
1600 meg/giin'e kadar olan dozlann glivenilirligi gosterilmistir(140). 3000 mceg tizerindeki
dozlarda 2 hastada hipertermi, hipoksi,ve rabdomiyolizis rapor edilmistir(141, 142). Oral
alimda misoprostoliin en sik goriilen yan etkisi % 13 oranla diaredir. Ag karinina alindiginda
bu yan etki olasilig1 artar. Vajinal misoprostol ile yapilan ¢alismalardan birinde bulants ve
kusma oranlar sirayla % 57 ve % 29 dur. Prostaglandin analoglarinin uygulanim doz ve
yollarina bagl olarak, bu yan etkilerin siddeti degisir. Bulanti, kusma ve diare genellikle

kendini smurlar ve tedavi gerektirmez.

Misoprostol kullanimina ait diger bir olumsuz etki, PGEl'in santral etkis; ile olusan
atestir. Creinin ve ark. ilk trimester abortuslarinda vajinal misoprostol uygulanimi sonras; doz
ile iliskili olarak, kadimlarin % 31'de ates ve titreme rapor etmislerdir. Herabutya ve O-
Prasertawat doz 600 mcg oldugunda, by yan etkinin gériillmeme oranini % 28 olarak
bulmuslard1r(l35). Baska bir calismada 400 meg ve 200 meg vajinal misoprostol uygulanimi
sonrasinda, sirayla % 2 ve % () oraninda ateg gortlmiistiir(143). Her 3 saatte bir 400 mcg veya
12 saatte bir 200 mceg vajinal misoprostol uygulamalari sonras; yapilan ¢alismada ise, ates
insidans1 0 dan % 8 kadar degisiklik gostermistir(144). Bu farklilik doz ve uygulama sikligina
baglidir. Ates genellikle misoprostol sebebiyle olabilecegi gibi, baz calismalar mifepriston

Ve metotreksat sirasinda da ates olabilecegini bildirmistir(145, 146, 147).

Hayvan ¢alismalarinda fetotoksik, teratojenik ve karsinojenik etki Saptanmamustir. (120,
148, 149). Fakat misoprostol kullanimindan sonra abortus yapmayi basaramayan gebelerden
dogan bebeklerde, baz konjenital anomaliler tesbit edilmistir(150, 151, 152). Misoprostoliin

ilk trimesterde kulaniminin, Organogenez sirasinda hafif uterin kontraksiyonlara yol agarak kan

oldugu gozlenmistir.
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INDUKLENEN ABORTUS

CERRAHI ABORTUS

Gebeligin sonlandirilmasi amaciyla farkli cerrahi metodlar kulanilmastir. Dilatasyon
ve kiretaj, giic kaynakli vakum aspirasyon, manuel vakum aspirasyon veya histerotomi
bunlardan birkagidir. Tiim metodlar icin lokal veya genel anestezi kullanilabilir. Kiirtaj éncesi
medikal veya mekanik servikal hazirlama, servikal veya uterin yaralanmalarin insidansin

azaltir.

Vakum aspirasyonun asirt kanama, inkomplet abortus, servikal yirtilma, uterin
perforasyon gibi komplikasyonlarla iliskili oldugu bilinmektedir(154). Toplam komplikasyon
orant % 4-10 arasinda degisir. Vakum aspirasyonu sirasinda, servikal dilatasyonda zorlukla
karsilasildiginda bu risk artar. Mekanik dilatasyon sonrasi, servikal konnektif dokuda
histolojik inceleme yapildiginda, yirtiklar tespit edilmistir(155). Bu nedenle, operatif
morbiditeyi azaltmak igin bircok servikal olgunlastirict ajan hakkinda arastirma yapilmastir.
Laminaria tended, sentetik prostaglandin analoglari(156,157) ve mifepristonun vakum

aspirasyon éncesi servikal olgunlastirmada etkili oldugu gésterilmistir.

Gebelik haftasinin kesin saptanmasi Kkiirtaj 6ncesi belirlenen en Snemlj hazirliktir.
Cerrahi abortus 6ncesi, menstriiel hikayeye giivenilerek hesaplanan gebelik haftasi degil de,

ultrasonografi ile saptanan gebelik haftasi esas alinir (158). Siklikla suction kiiretaj uygulanur.

Bu teknik uterin igerigin negatif basing ile bosaltilmasidir. Vakum kaynagi
genellikle elektrikli pompa veya elle tutulan siringadir. Yapilan islem, serviksin 12 mm den
daha az dilatasyonu ve daha sonrasinda uterin igerigin bosaltilmasidur. Uygulayicilar yillardir
servikal dilatasyon amaciyla metal veya plastik dilatdrler kullanmiglardir. Son zamanlarda
PGE1 analogu olan misoprostoliin, oral veya vajinal kullanim1 popiiler hale gelmistir. 400 mcg
misoprostoliin kiirtajdan 2-3 saat once vajinal uygulanimi serviksi yumusatir ve ag¢ilmasini

kolaylagtirir(159).

Serviks dilate edildikten sonra plastik kanul uterin kaviteye sokulur ve negatif basing
saglanarak kiiretaj baslatilir. Kaniiller 4-14 mm arasinda degisir. Suction kiiretaj keskin

kiiretajdan daha givenli, hizli ve konforludur.Lokal anestezi agr1 kontroliindeki en sik
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kullanilan yaklagimdir. Lichtenberg ve ark ¢alismasinda hastalarm % 58 paraservikal blok ile
oral analjezik, % 32 kombine paraservikal blok ve intravensz sedasyon ve % 10 genel anestezi
kullanilmigtr( 158). Lokal anestezi genel anesteziye kiyasla daha glvenli ve ucuzdur. Lokal
anesteziyle operasyon sisasinda kétli menstriiel kramplara benzer agrt hissi olabilir. Bu
rahatsizlik operasyon sonrasmda zamanla azalir. Thonneay ve ark. ¢alismasinda lokal anestezj
altinda gebelik terminasyonu yapilan hastalar arasinda, 2 hafta sonra yapilan kontrole
gelenlerde % 3.4 komplikasyon saptanmistir. Bunlann ¢ogunlugunu erken komplikasyon
olarak degerlendirilen % 1.7 oraninda inkomplet abortus olusturur. Geg komplikasyonlar ise
% 1.2 oraninda rest plasenta ve endometrittir. Lokal anestezi altinda uygulanan vakum
aspirasyonun etkinligi diger metodlar ile benzerdir. Bu calisma lokal anestezi altinda
uygulanan vakum aspirasyonun etkinlik ve guvenirligini kanrtlamigtir( 160). 63 giin ve altinda
gebelige sahip olan 56 kadinda, lokal anestezi ile yapilan manuel vakum aspirasyonunun
kolaylik, kabuledilebilirlik ve etkinliginin arastinildigr bir caligmada, hastalarin % 98
basarili bir miidahale gecirmis ve ek bir tedaviye gerek kalmamistir. % 98' miidahaleden
memnun kalmistir. % 86'si arkadaslarina tavsiye edeceklerini ve % 80'; gelecekte ihtiyag

duymalari durumunda, ayni metodu tercih edeceklerini belirtmislerdir(161).

Kiirtaj sonras: hasta bir odada 30 dakika boyunca takip edilir. Klinikten ¢ikmadan
Once sik rastlanan komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilirler. Hastalar siklikla bir korunma
yOntemi se¢mis bicimde klinigi terkederler. Aspire edilen doku makroskopik olarak incelenir.
Konsepsiyon iiriinlerinin patolojik incelemesi gereksizdir(162). Rh negatif olan kadinlara Rh
immunlobulini verilir. Kadinlar kiirtajin oldugu ayni giin giinliik aktivitelerine geri

donebilirler.

Kontrol viziti genellikle 2-3 hafta i¢inde planlanr, Fakat bu vizitin yararlig:
tartismalidir, ¢iinkii hastalarin yamnda fazlasi geri dénmez. By vizit kullanmaya baslanan
kontrasepsiyon yontemini kontrol etmeye ve varsa sikayetlerin dinlenmesine yarar. Y 6ntemin
tipi riskin bir bagka belirleyicisidir. i1k trimester abortuslariin hemen hepsi vakum kiiretajla
yapilmaktadir. Hem gestasyonel yas hem de kiirtaj i¢in segilen metod, kiirtaj glivenligini
etkiler. Genel olarak, kiirtaj ne kadar erken uygulanirsa o kadar gtivenli olur. Oliim riski s&z
konusu oldugunda, suction kiiretaj erken gebeliklerde en yaygin olarak kullanilan ve en
gtivenli olan metoddur. Suction kiiretaj keskin kiirtajdan daha glivenlidir. Bunun yanisira,

medikal abortus daha az komplikasyon oranlarina sahiptir.
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Cerrahi abortus isleminde, gebeligin terminasyonunun kesin zamani belirlidir. By

ylzden uzmanlar, siklikla cerrahi abortus komplikasyonlarin Uge ayirmglar, gecikmis

Tani cerrahi abortusda, retrospektif olarak reaspirasyon sonrasinda elde edilen materyalin
histolojik incelemes; sonucu konur. Klinik olarak inkomplet abortus diistiniilen vakalann
¢ogunda, histolojik inceleme sonucunda hematometra ile uyumlu olan kan pihtilar
gosterilmistir. Diinya ¢apinda yapimis yayinlarda gosterilmistir ki, ilk trimester cerrahi
abortuslarindan Sonra, reaspirasyon orani % (.35 ile % 1.96 arasmda degisir. Bu oranlar
hematometra ve rest plasentanin her ikisinj de igerir(158). Medika] abortusda inkomplet
abortus, missed abortus terimi ile benzer olarak kullanilir. Bu belirlenen zaman stireci iginde,
hastanin gebelik materyalini atamamas; ve bunun sonucunda cerrahi bosaltma yoluna
gidilmesi anlamina gelir. Bu tam prospektif olarak, ultrasonografide persistan gestasyonel
kesenin gériilmes; ile konur. 49 giine kadar gebelige sahip kadimlar iceren genis kapsaml
calismalarda, inkomplet abortus orani mifepriston-misoprostol kullammlnda( 163, 164) %0.16
ile %S5, metotreksat-misoprostol kullaniminda 1se(165) % 1.4 ile % § arasinda degisir. Tabij ki
bu oranlar, gebelik materyalinin atilmas; i¢cin beklenilen zaman Ve uygulayicinin miidahale

i¢in bekleme esigi gibi, bir ¢ok faktsre baglidir.

aspirasyonunu kullandiklar1 2399 kisiyi iceren ¢alismalarinda, 6 hafta ve altindaki gebelige
sahip hastalann sadece % 0.25'nin reaspirasyona ihtiyag duydugunu ve bunlarin % 0.13'niin
gebeligin devam sebebiyle yapildigim rapor etmiglerdir. Diger reaspirasyonlarin sebebi jse

hematometradir. Medikal abortusda by terim, hastanin abortusunun herhangi bir sebepten
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dolayr tamamlanmas; (inkomplet abortus, gebeligin devami, hemoraji ve hastanin istegi dahil

olmak uzere) i¢in cerrahi bosaltmaya gerek duyuldugunda kullanilir,

abortus nedeniyle miidahale medikal abortusta cerrahj abortusa kiyasla daha siktir. Bu oranlar
yontemin igerigi, gestasyonel yas, tan; kriterleri, bekleme stireci ve diger faktsrlere bagl

olarak degisir(167). Baz cerrahlar uterus atonisi ve kanamay: en aza indirmek i¢in kisa

komplikasyonlardandlr. Endometritis % 0.1-9 4.71ik goriilme oranlariyla, cerrahij abortus
Sonrasi en sik rastlanan komplikasyonlardan biridir(169). Uterusa enstriimantasyon

uygulanilmayan medika] abortuslarda, endometritisin % 0.09-% 0.5 oramnda nadiren
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sirasinda, kétii menstrije] kramplara benzer agr1 hissi olabilir. By rahatsizlik operasyon

sonrasinda zamanla azalir.



terminasyonlannda yiiksek basar1 oranlarina sahiptir(121).

2. A. TEK BASINA MISOPROSTOL

Medikal abortus amaciyla tek bagsina misoprostol kulanim; Umit vaadedici olarak
goriilmemistir, Bugalho ve ark. 33-77 ginlik gebelige sahip kadinlarda 200 ve 400 mcg
misoprostolii tek ajan olarak kullandiklar calismalarinda; sirasiyla % 46 ve % 66 oramnda
basari saptamuslardir(177).  Creinin ve Vittinghoff, 800 meg  vajinal  misoprostol
uyguladiklarinda, % 47 basar1 oran; rapor etmislerdir( 165). Carbonell ve ark. her 48 saatte bir,
toplam 3 doz 800 mcg uyguladiklar; ¢alismalarinda, daha yiksek basari oranlar

bildirmi§lerdir( 127). Hastalarin % 93.6 oraninda komplet diistik olmustur. Ve bununla birlikte,

200 mcg oral misoprostol verilmesini takiben, 36-48 saat sonra 600 mcg sublingual

misoprostolii evde uygulamalar; soyledigi ¢alismasinda, hastalarin % 981 evde abortus
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vajinal misoprosto] uygulamasini takiben 15, glinde % 84.7 iken, 43.giinde % 96 idi. Ortalama

vajinal kanama siiresj 11.7 giin, normal menstriiasyon diizenine dontis ise 35.5 gln olarak

hesaplandi. By sonuglarla, cerrahi vakum aspirasyonun etkinligine yaklagilmistir.(1 78).

kadmlarda, 6 saatljk aralarla verilen 400 mcg vajinal misoprostolun, 3 saatlik aralarla verilen

400 mcg oral misoprostolden daha etkin oldugu rapor edilmistir(1 80).

géstermistir.(lSl). Basari oranlar1 % g3 ile % 98 arasindadir. Misoprostol olmaksizin
metotreksat da tek basina, uygulamadan Sonra ortalama 24 giine kadar kanama baglamasa da
basarlhdlr.Cok merkezli bir calismada, hastalarin % 53'uniin misoprostolun ilk dozundan
sonra, % 15'inin ise ek bjr dozdan sonra diisiik yaptigi gozlenmistir, 1k metotreksat
enjeksiyonundan 35 glin sonra, toplam % 92'sinde diisiik basarili olmustur(165). Metotreksat-

-

misoprostol semas; mifepriston-misoprostol ile kiyaslandiginda daha uzun stirer. Fakat daha
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2. C. MIFEPRISTON VE MISOPROSTOL,

Mifepriston bir progestin norethidron derivatifidir, Progeston reseptoriine baglanarak

U.S. Food and Drug Administration (FDA) tarafindan kabul edilen medika] abortus
amagli mifepriston ve prostaglandin analogu tedavisi; 49 giinliige kadar gebeligi olan
kadinlarda tek doy 600 mg ora] mifepristonu takiben, 48 saat sonra 400 mcg ora]
misoprostolun verilmesini icerir. By gebeliklerin % 92-991, komplet abortus ile sonuglanir
(163,164, 186). Kadinlarm % 2-5'l misoprostol uygulamasindan énce abortus yapar (164,

188). Gestasyonel yasin ve gebelik lokalizasyonunun tayininden sonra mifepriston uygulanir.,

38



vajinal ultrasonografi ile teyit edilebilir (188, 189). Yapilan ultrasonografinin amaci,
gestasyonel kesenin olup olmadiging belirlemektir. Harwood ve ark, (192) medikal
abortus sonras; yapilan ultrasonograﬁde, uterus igerisinde kanama ve pihtt alanlari norma]
olarak kabuy] etmiglerdir. Endometria] ¢izginin kalinliginin, diisiik basarisin; tahmin etmede

kullamlamayacagml savunmuslardir,

39



Son kanitlarla birlikte 200 mg mifepristonu takiben 24-72 saat i¢cinde uygulanan 800
mcg vajinal misoprostolun, 63 giine kadar olan gebeliklerde, etkin olarak medikal abortus
amagl kullanilabilecegi belirlenmistir. Bu kadmlari % 98'inde komplet abortus saglanir. Kisa
amenore siirelerine sahip olan gebeliklerde sonuglar daha iyidir. 42 giinden daha kisa

gebeliklerde % 98 etkiliyken, 63 giinden uzun gebeliklerde % 83 etkindir.

Kanama tipik olarak misoprostol uygulanimindan 3 saat sonra baglar. Medikal abortus
sonrasi kanama siiresi ¢alismalar arasinda cesitlilik gosterir. 2 calismada, ortalama kanama
stiresi 9 giin (1-32 giin) (113, 163) olarak bulunmustur. David ve ark.(193) ilag uygulanimlar
sonrasinda, kadinlar1 kanama giinliikleri ile takip etmislerdir. Ortalama 14 giin vaginal
kanama ve 10 giin lekelenme oldugu rapor edilmistir. Sonug olarak, kanama ve lekelenme

birlikte ortalama 24 giin siirer. Galismalarda daha uzun bir siire belirlenmemistir.

Medikal abortus amaciyla verilen ilaglarin teratojenik etkileri, gebeligin devam etmesi

durumunda biiyiik 6nem tagir. Mifepristonun kamtlanmis bir teratojenik etkisi yoktur.

2. D. MIFEPRISTON VE GEMEPROST VEYA SULPROSTON

Yaklasik 17 bin olguluk bir seride, mifepristonun sulproston veya gemeprost ile
kombine kullanimi, 63 giine kadar gebeligi olanlarda, medikal abortus yéntemi olarak %
95'den fazla komplet abortus oranina sahiptir(194). Bu zamana kadar rastlanilan en biiyiik
komplikasyon, biri oliimle sonuglanan ti¢ miyokard infarktiistidiir. Bunlann timii 35 yas
lizerinde ve ¢ok sigara icen kadinlarda gergeklesmistir ve sulproston uygulamasi sirasinda
olmustur(195). Gemeprost ile boyle bir yan etkiye rastlanmamistir. Bagka bir prostaglandin
analogu olan misoprostoliin, sulprostona oranla daha az yan etkisi ve daha genis bir giivenlik
aralig1 vardir(163). 49 giinliik amenoreye sahip olan kadinlarda, mifepristonun vajinal yoldan
uygulanan gemeprost (Cervagem; Rhone-Poulenc Rorer, helsingborg, Sweden) ile birlikte
kullanim1 oral misoprostol ile kullammindan daha etkilidir(191). El-Refaey ve ark. ise
misoprostoliin en az gemeprost kadar etkin oldugunu rapor etmislerdir(192). ik trimester
gebelik terminasyonunun yamsira, sekonder trimester gebelik terminasyonunda da vajinal

gemeprost uygulamasinin etkin ve giivenli bir yol oldugu rapor edilmistir.

Siklikla ilaglarin neden oldugu yan etkiler, prostaglandin analoglarmin kullanimina

baglhdir. Yan etkiler gastrointestinal rahatsizliklar (bulanti, kusma ve diare) ve
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termoregulatuar degisiklikleri(ates, titreme ve sicak basmalar) igerir. Abortusun ayrica
kendisi asir1 kanamaya ve pelvik kramplara, bunun yanisira bagagris1 ve bagdénmesi gibi yan
etkilere sebep olabilir. Medikal abortusta yan etkiler belli bir siire¢ i¢inde ortaya cikar.
Ornegin, asir1 kanama beklenen bir yan etkidir. Fakat kan transfiizyonu veya cerrahi bosaltma
ihtiyac1 gerektirecek boyutta olursa, bir komplikasyon olarak degerlendirilir. Benzer olarak
pelvik kramplar ile karsilasilabilir, ancak nadiren hastaneye yatarak parenteral analjezik

verilmesine neden olabilir.

Metotreksat-misoprostol kullanimi sonucu kramplar UK'de yapilan ¢alismalarda >%
75 gozlenmistir(165). Agri ¢ogunlukla misoprostol uygulamasi sonrasinda olur. US'de
metotreksat-misoprostol kullamilanmlan ¢alismalarda katihmecilarm % 75'den fazlasinda
kramp rapor edilmistir. Mifepriston-misoprostol kullanilan klinik ¢alismalarda kadinlarin %
90'dan fazlasinda kramplar olmustur. Agr1 siklikla misoprostol uygulamasindan sonra meydana
gelir. Spitz ve ark.gestasyonel yas ile agri insidansi arasinda iliski bulamamis olmasina
ragmen; 49 giinden kiigiikk gebelige sahip olanlarla kargilastirldiginda, 50-63 giin arasinda
gebelige sahip olanlarin ¢ogu, anlamli olarak agriy1 siddetli olarak degerlendirmistir(164).

¢alismalardaki kadinlarin gogu agriy1, menstriiel agridan biraz fazla olarak tarif etmistir.

Medikal abortusdan sonra kanama siiresi, goreceli olarak daha uzun olmasma ragmen,
hemoglobin degerlerinde klinik olarak anlamli degisiklikler nadiren olur. Creinin ve
Vittinghoff metotreksat-misoprostol kullamlan 139 hastanin higbirinde, hemoraji sebebiyle
suction kiiretaj veya transfiizyon yapilmamistir(165). Creinin ve ark. metotreksat-misoprostol
kullanan 300 hastanin, yanlizca %0.3'de hemoraji sebebiyle cerrahi miidahale
uygulanmistir(181). McKinley ve ark. ¢alismasinda, mifepriston-misoprostol kullanan 220
hastanin 12'sinde hemoglobin seviyesinde 2g/dl'den daha fazla diisiis saptanirken, bunlarin

higbirinde acil kiiretaj veya transfiizyona ihtiyag olmamistir(191).

Cerrahi abortuslarin ¢ogu jinekologlar tarafindan uygulansa da medikal abortus daha
genis bir doktor kesimi tarafindan uygulanir. Bunlar aile hekimlerini ve pratisyenleri kapsar.
Medikal abortusu uygulayan hekimin suction kiiretaj yapma deneyimi veya aletleri yoksa

ileri bir merkeze sevk etmelidir.

41



Howie ve ark. 1993 yilinda yapilan ¢alismalarinda medikal abortus veya vakum
aspirasyon uygulanan kadinlarin 2 yillik takipleri ile saglik durumlar tanimlanmis ve
karsilagtirilmistir.. Abortusdan ortalama 26 hafta sonraki takipte, doktora ihtiyag duyduran
morbiditenin olup olmadig, psikiatrik problemler i¢in yardim alip almadiklari, menstriiel
diizensizlikler ve o anki saghik durumlar sorgulandiginda; tireme ve psikolojik saglik
agisindan her iki grup arasinda fark saptanmamustir. Vakum aspirasyonu tercih edenlerin %
9'u, medikal abortusu secenlerin % 11'i gelecekte farkli bir metod segeceklerini ifade

etmislerdir. Vakum aspirasyon medikal abortustan anlamli olarak daha kabul edilebilir

bulunmustur( 196).

Henshaw 9 haftadan kiiciik gebelige sahip 363 kadinin katildig1 ¢alismasinda; 73
kadm medikal abortusu, 95 kadin vakum aspirasyonu tercih ederken, geriye kalan hastalar
randomize olarak 99'u medikal abortus, 96'si vakum aspirasyonu yapilmak iizere ayirmistir.
Medikal abortus rejimini, 600 mg mifepristonu takiben, 48 saat sora | mg vajinal gemeprost
uygulanmasini icermekteydi. Medikal abortus i¢in randomize olarak segilen hastalarin %
22'si gelecekte vakum aspirasyonunu segeceklerini ifade ederken, vakum aspirasyonu olmak
lizere randomize olarak secilenlerin % 2'si gelecekte medikal abortusu tercih edeceklerini
ifade etmislerdir. Gestasyonel yas, kadinlarin tercihlerinde 6nemli rol oynamistir. 50 giinden
kiiciik gebelige sahip olanlarda, tercih agisindan fark olmazken; 50-63giin arasindakiler

¢ogunlukla vakum aspirasyonu tercih ettiler(197).

Ik trimester gebelik terminasyonunda vakum aspirasyon, daha ¢ok tercih edilen bir
yontemdir. Medikal abortus basar1 oranlarinin etkileyici olmasiyla birlikte, uygulayicilar

deneyim kazandik¢a daha fazla ilerleme kaydedilecektir.

3. OFIS-OPERATIF HiSTEROSKOP] (H/S):

3.1 HISTEROSKOPIDE TARIHCE

Endoskopinin kullanimi 200 yillik bir geemise sahiptir. Jinekolojik endoskopik
girisimlere anal ve vajinal spekulumlarla baglanarak (198), dilatasyon ve gozlem igin sabit
olarak dizayn edilen tiiplerden daha kofnpleks enstriimanlara dogru gelisen sistemlerle

bugiinkii modern gériiniimiine ulagmustir (199).
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Histeroskopinin tarihi gelisimi 3 ayr1 déneme sahiptir:

1. Teknik nedenlere bagli olarak erken dénemde uygulanan kontakt histeroskopi evresi.

2. Dilatasyon ortami ile panoramik histeroskopinin uygulandig evre.

3.Uterin kavitenin viziializasyonunun en iyi sekilde yapilabildigi, modern teknolojinin
kullanildig1, kontakt histeroskop, mikrohisteroskop, panoramik histeroskopi tiplerinin

uygulandigi modern evre ve ofis histeroskopi dénemi.

Endoskopi uygulamalar1 1805 yilinda; Bozzini’nin tiretra, vajina ve rektum gibi dogal
bosluklar1 gézlemek igin aynalar araciligi ile iletilen mum kaynakli 15181 ve i¢i bos basit tiip
sistemini kullanimi ile baslamigtir (sekil 2) (200). ik basaril endoskopik c¢alisma olarak
nitelendirilebilecek uygulama ise, 1853 de Desormeaux tarafindan tanimlanmstir.
Desormeaux (201) gelistirmis oldugu basit bir tiiple, 151k kaynag olarak kullandigr mumu
direkt tiiptin bir ucundan tutarak, 6zellikle iiretra ve mesanenin incelenmesini gergeklestirmis
ve bu islemin uterus i¢in kullanimini da Onermistir  (sekil 3).

Ik basarili histeroskop 1869 yilinda "Medical Press and Circular" da Pantaleoni
tarafindan tanimlanmustir. Pantaleoni ayni sekilde Laminaria ile servikal kanalin
dilatasyonunu da ilk olarak gergeklestirmigtir. Kullandig histeroskop iiretraya kolayca
girebilecek kadar ufak ¢apli basit bir tlipten ibaret olup, uterin kavitenin aydinlatiimas: i¢in
konkav aynalarla yansitilan mum 1is18indan yararlanmistir. Pantaleoni (202) bu enstriiman ile
60 yagindaki bir olguda endometriyal polip varligini saptayabilmis ve bunu uterin kaviteden

uzaklagtirmistir.
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Sekil 2: 1807°de Bozzini tarafindan tanimlanan enstriimanlar.

Uterusun  panoramik  goriiniimiiniin saglanmas1 uterin duvarlarin  birbirinden
uzaklagmas: ile miimkiin olabilmektedir. Bu amagla, Blondel 1893 de birbiri igine gecen iki
tipten olusan bir sistem gelistirmistir. Burada disarida yer alan tiip uterin duvarlarin
birbirinden ayrilmasi, igteki tiip ise uterin kavitenin gozlenmesinde kullanilmugtir (203).

Maximilian Nitze, 1877'de genis gorlintli alaninin saglanmasmi amaglayan optik
lensleri gelistirmis, gériintiiniin biiylimesini basarmis ve endoskopla birlikte 15tk kaynagini
tiiptin distal ucuna yerlestirmistir. Modern endoskopinin babasi olarak tanimlanabilen Nitze
(204) 1879'da sistoskop ve tiretroskop olarak tanimladig1 yeni enstriimanlar gelistirmistir. Isik
kaynagini elektrik akimi ile saglamis, su ve hava ile distansiyonu gergeklestirmistir (sekil 4).
Nitze, caligmalarini mesane ve iiretrada uygulamis, uterin kavitenin incelenmesi icin de
anatomik zorluklarina ragmen ¢alismalar yapmuistir (205).

Heineberg, 1914'te lenslerin &niinii kapatarak  goriintiiyii engelleyen kanin
temizlenmesi i¢in su fiskirtici bir sistem gelistirmigtir. Bu ¢alismalariyla; submiikéz myom,
malign tiimérler, endometriyal polipler, endometriyal hiperplazi gibi patolojilerin ayirici
tanisina katkida bulunmustur (206). Tiiplere kadar endometriyal alanlarda devamli sivi
dolagmasini saglayan su irrigasyon sistemini de gelistirerek islem boyunca temiz bir goriintii

saglayabilmistir.
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1925'de Dr.I.C.Rubin, Nitze'nin sistoskop modelini daha da gelistirerek uterin
kavitenin distansiyonu i¢in yeterli insuflasyon ve illuminasyonu gergeklestirmistir (206).
Rubin, uygun basingta siirekli CO2 gazi vererek uterin distansiyonu saglamistir. CO2 gazi
peritoneal kaviteden hizli rezorbe oldugu icin tercih edilmistir. Rubin, travmadan kaginmak
i¢in histeroskopun ucunu oval hale getirmistir. Ayrica, dogrudan gdzlem altinda yardimci
aletlerin uterin kaviteye ulasmasini saglamis ve postmenstriiel fazda az damarlanma ve daha
az kalinlikta endometriyal alan nedeniyle griintiiniin sekretuvar fazdan daha iyi oldugunu
bildirmistir. Rubin'in histeroskopi ¢alismalarinda kurdugu sistem ve kavramlar bugiin hala

modern histeroskopi i¢in gecerliligini korumaktadir,

Sekil 3: 1865; Desormeaux’un gelistirdigi enstriiman

1928'de Gauss, etkili distansiyonu hastadan 50 c¢m yukaridaki suyun, yergekimi etkisi

ile uterin kaviteye ulagtirilmasiyla saglamstir (208).

1954'de Mohri ve arkadaglari, embriyoskopi ile 17. hafta gebeliklerde fetusun
gozlenmesi calismalarin yapmuslardir. Ayni zamanda ilk tuboskopu da yapmislardur. Uygun
anatomik durumlarda, bu hassas aleti tubal liimene yerlestirebilmis ancak aydinlatma zayif ve
gortintii bulanik kaldigindan teknigi ¢ok ileri gotlirememislerdir (209).

1957'de Palmer, o zamana kadar 10 mm ¢apli olarak kullanilan histeroskop yerine,

servikal kanal dilatasyonu gerektirmeyen 5 mm ¢apta bir histeroskop Onermistir. Uterin
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Aguero, Aure ve Lopez 1966 yilinda histeroskopun gebelerde diagnostik amagcla
kullaniming bildirmislerdir. Histeroskopik inceleme endikasyonlar olarak; postterm gebelik,
préematiir membran rlptirt, gec gebelik kanamalar, intrauterin oltim, Rh uyusmazlig,

mekonyumluy amniyos mayji, molhidatiform ve hidroamniyos bildirilmigtir (211).

tutulmas: histeroskopik adaptér sayesinde otomatik olarak saglanmaktadir. Giliniimiizde
distansiyon ortamy olarak CO2 yaninda, % 1.5 glisin, % 3 sorbitol, serum fizyolojik
(versapoint uygulamasinda) gibi sivilar 6zellikle operatif uygulamalarda kullanilmaktad;r.
Uzun yillar CO2 histeroskopisi  ile ¢ok basarils diagnostik ve operatif islemler

gergeklestirilmistir (213).
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Sekil 4: 1879’ da Nitze tarafindan tanimlanan endoskop

Bettocchi tarafindan; diagnostik ve kismen operatif calismalarin yapulabildigi, ofis
histeroskopi 1980'lerden  sonra gunliik pratiklere sokulmustur., Bettocchi tip ofis
histeroskopisi; tek akimli kilif 32 x 5.3 mm. siireklj akim kilifi 3.9 X 5.9 mm oval

yapidadir. By ozelligi ile normalde 4 mm ¢apa sahip olan servika] kanaldan anestezisj,

gerek duyulmamaktadr.
Uterin kavite distansiyonu; serum fizyolojik, CO2 (diagnostik) ve %1.5 glisin

sistematik olarak tubal alanlar, fundus, on, yan ve sop olarak arka duvarlar
degerlendirilmektedir. Teleskop kaviteden ¢ikarilirken interna] os'ta tiim Kkavitenin

panoramik degerlendirilmes; yapilmaktadrr (seki] 5).
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Sekil 5: Ofis histeroskop

3.2 HISTEROSKOPiDE DISTANSIYON ORTAMLARI

endoskopide izlenjlen yapilarin en kalin olanidir. Dolayistyla kaviteyi genisletmek igin
gerekli olan intrauterin basing myometriumun kas tonusu ve kalinligiyla orantilidr., Bu

basincin kaybi; kullanilan ortamin serviks, tubal ostiumlar, histeroskopik enstruman

tolere edilebilir bjr basingla goriinti elde edildiginde, hem cerrahin  galismas;
kolaylasmakta hem de histeroskopinin dis akim kanallarinin doku fragman ve kan pihtilar

tarafindan tikanmag; Onlenmektedir.
Histeroskopi i¢in secilen ortam, kullanilan enstriimantasyona baglidir. Uterin duvar

genisletildigi zaman hafiften siddetliye kontraksiyona neden olma egilimindedir. Ornegin;

intrauterin basing 40-50 mmHg basingta tutulursa, uterin kontraksiyon minimaldir ve

histeroskopik gozlem igin genellikle yeterlidir.
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GENISLETMENIN PRENSIPLER]

(217,218), endometriyal ablasyon yapilan 105 olguluk serisinde intrauterin basincin hassas
kontroliinij saglayarak absorbe olan siviy1 1386 ml.’den 209 ml.'ye indirmistir, Ulasilan
damar say1s1 da intravazasyonda diger 6nemli bir faktordir. Shirk ve Gimpelson, rollerbal]
endometriyal ablasyon ile ortalama 69 ml. olan intravazasyonu; endometriyal rezeksiyon,
ablasyon ve rezektoskopik myomektomiler ile kar§11a§t1rm1§t1r. Bu son iki prosediirde
ortalama intravazasyonu 47 ml. olarak bulmuslardir (219). Corson, vazopressin
kullaniminin vaskiiler Intravazasyonun insidansing azaltacagini sOylemistir (220).

Ideal basing; uterin kaviteyi genisletmeli, ortama kanamay: nlemelj ve vaskiiler

ve absorbsiyon saglayan sistemlerle saglanmaktadir.

GENISLETIiCi ORTAMLAR
e GAZLAR
Karbondioksit

* SIVIGENISLETIC] ORTAMLAR
*YUKSEK VISKOZITEL SIVILAR
Hyskon ( DEXTRAN 70) % 32
*DUSUK VISKOZITEL} SIVILAR
a) Elektrolit soliisyonlar;
NaCI
Ringer Laktat
b) Nonelektrolit soltisyonlar
Glisin
Sorbitol
Mannitol
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3.3 HiSTEROSKOPiDE ANESTEZi UYGULAMALAR]

Histeroskopi, anestezisiz olarak diagnostik amacl ofis prosediirii seklinde

yapilabilmektedir, Hasta hikayesi, fizik muayenesi ve uygun laboratuvar arastirmasi

Xylocaine (% 1-2) ile paravaginal dokularin Joka] infiltrasyonu

* Intravensz sedasyon ile lokal infiltrasyon
* Paraservikal blok
* Epidural veya spinal blokaj ile rejyonal anestezi

®  Genel anestezj

Genel anestezi, en sik olarak anksiyeteli hastalarda ve prosediiriin uzayacagi
hastalarda yapilmalidir. Tiim histeroskopik prosediirler muhteme] bjr laparoskopi ve

laparatomi i¢in hazirlanmalidyr.,
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Hiponatremi, hipotermi ve hipervolemi insidansini en aza indirmek icin asagidakiler

yapilmalidir:

*  Viicut sicaklig: monitérizasyonu

®  Sivi tedavisinin monitdrizasyonu

*  Sivi giris ve gikislarmin hesaplanmas:

® Eger 500 ml. agik saptanmigsa, elektrolitler 6l¢tilmelidir.

e Eger 1000 ml. acik Olgiilmiisse 20 mg furosemid intravensyz yapilarak serum

elektrolitleri hemen ol¢iiliir.
* Eger 2000 ml. agik Olgtilmiigse prosediir sonlandirilmalidir.

*  Kapnografi ile CO2 ve 02 basinglart siirekli izlenmelidir.,

3.4 HISTEROSKOPIDE ENERJI MODALITELER]

LAZER VE ELEKTROCERRAHI

Histeroskopide lazer ve elektrocerrahi gibi enerji devrelerinin kullanimi ile
hastaliklarin fiiziksel olarak tedavi sansi saglanmistir. Bu yontem hekime, kanamay
azaltmakta, doku zararlarim kontrol etme ve hastaligin yarattigi kotli ortami minimuma
indirgemekte yardime: olmaktadir. Lazer veya elektrikten hangisi kullanilirsa kullanilsin,
temel mekanizma bu iglemler sirasinda olusan 1s1 enerjisi ile doky kesmek, koagiilasyon ya
da ablasyon saglamaktir. Histeroskopinin genel prensipleri geregi, temiz bir cerrahi alan
saglamak ve cerrahi siiresinj kisaltmak i¢in kullanilirlar. Kullanilan enerji kaynaklarinin
avantaj ve dezavantajlari oldugu igin, hekimlerin istenilen sonugclara komplikasyonsuz

olarak ulagmasi icin konu hakkinda detayl; bilgisi olmalidir (221)
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3.4.1 LAZERLER:

Lazer, elektrocerrahiye alternatif bir enerji kaynagidir. Pek ¢ok dalga boylar
bulunsa da operatif histeroskopi i¢in en sik neodymium-yttrium aliminium-garnet (Nd-

YAG) lazerler kullanilmaktadir.
Ozellikleri:
1- Nd-YAG lazer genis bir gl¢ aralig1 saglar.

2- Lazer enerjisi, operasyon alanina ¢ap: 600 ile 1200 mikrometre arasinda olan quartz ya

da silikon fiberler tarafindan ulastirilir.
3- Dalga boylari biitiin s1v1 medyumlar1 ge¢ebilmektedir.
4- Esas olarak bir koagiilatér olan lazer, miikkemmel hemostaz saglar.

Lazerin elektrocerrahi cihazlar gibi dokuya dogrudan temas gerekmemektedir. Bu
nedenle lazer sivi veya gaz ortamlarda da kullanilabilmektedir. Histeroskopik cerrahide

lazer kullanildig1 zaman ortam olarak siklikla salin tercih edilmektedir (222) .
Lazer Nedir?

Light

Amplification by the

Stimulated

Emission of

Radiation

Miikemmel doku absorbsiyonu nedeniyle Jinekolojik operasyonlarda siklikla
kullanilan karbondioksit lazer, operatif histeroskopide tercih edilmemektedir. (223)

Nd-YAG lazeri, kati kristaldir. Yttrium, aliminium ve garnet (YAG)'in neodymium
(Nd) ile kaplanmasindan olusur. Nd-YAG 1s1nim1 dalga boyu 1,064 nm’dir. Bu tip lazer
berrak srvilardan kolayca gecebilmesi nedeniyle g6z, mesane ve uterus gibi suyla dolu
kavitelerde en iyi sonuglari verir. Emilimi argon lazeri kadar renk spesifik degildir. Nd-

YAG lazerinin fiziksel ozelligi, derinlere gegisi ve uygulanan alanda homojen bir termal
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koagiilasyon zony olusturmasidir. Nd-YAG lazer doku koagiilasyonu icin miikkemmel bir
aragtir (224).

6.4.2 ELEKTROCERRAHI:

saglanan alternatif akim (AC) kullanilmaktadir (225).

Sekil 6: Monopolar Akim Sekil 7: Bipolar Akim

3.5 HiSTEROSKOPIDE ENSTRUMANTASYON

degisik histeroskoplar vardir.
Rijid skopiler: Hopkins sistemine gore yapilir, bir cubuk igerisine hava ile ayrilmis
cam lens ve gubuklar yerlestirilmistir (226). Bu nedenle skopilerin ¢eperinin 4 mm’nin

altina indirilmesj miimkiin degildir; 4 mm’nin altinda 151k kapasitesi kaybolur.

53



(eye-piece) vardir. Lensin aksina gére degisik acilara sahip skopiler vardir. Lens skopinin
aksindan 12°, 25° veya 30° 6ne oblik yerlestirilerek rotasyonla artmis bir goriintli alani
saglanabilir (Sekil 8). Bu tiir agili histeroskoplar uterine kavitenin daha hiz);
goriintiilenmesinj saglar ve diagnostik histeroskopide tercih edilirler. Operatif islemlerde

daha gercekei bir gortintii saglamak iginse 0° veya 12°

ag1lt histeroskoplar kullanilmalidir.

Sekil 8: Teleskop ve uglars

Fleksibl histeroskoplar: Dis safta gerek olmadan kullanilan ve uterus igerisine
rahatca sokulmasing saglamak iizere hafif sertlestirilmis ana saftlari ile birlikte ¢eperi 3.5
mm olan aletlerdir. Bu tiir aletlerle preoperatif bir sedasyon veya analjezi gerektirmeden %,

95.9 oraninda basarili tanisal islem uygulanabilmektedir (227). Fleksibl histeroskop ile

b) Isik jeneratorleri: Histeroskopide 3 tip 151k jeneratsrii meveuttur: tungsten, metal
halide ve xenon. Bunlar arasinda xenon beyaz 15181 en giiclii olan Jeneratdrdiir ve video
goriintilemede en Iyi goriintiiyii saglar. Jeneratdrdeki 151k fiberoptik 151Kk kablolariyla

histeroskopa iletilir.

¢) Diagnostik ve operatif saftlar: Tanisa] amagli saftlar; distansiyon ortami olarak siklikla



d) Genisletici ortam saglayan sistemler-:

Diagnostik histeroskopide, ofis histereskopi disinda genisletici ortam igin en iyj
seceneklerden bir tanesi; hava ile ayni refraktsy indekse sahip olup goriintiiniin kolaylikla

yorumlanmasin; saglamasi nedeniyle karbondioksit (CO2) tir. CO2’ veren insiiflator

Olgtilmekte ve intravazasyon azaltilmaktadir. Endomat ile intrauterin basing, hastanin

Sekil 10: Hamou Mikrohisteroflator Sekil 11: Hamou Endomat

56



3.6 HiSTEROSKOPINiN KLIiNIiK ENDIKASYONLAR]

e Infertil ve IVF olgularinin rutin uterus igi degerlendirilmes;.

* Tekrarlayan abortuslu olgularda endoservikal kanal ve uterin kavitenin incelenmes;i

*  Semptomatik uterin septumlarin tanis; ve tedavisi

o Histerosalpingograﬁde uterin patolojj saptanan olgularin degerlendirﬂmesi, intrauterin
adezyonlarin teshisi ve tedavis;

® Anormal premenopozal veya postmenopozal kanamalar

®  Submiiksz myomlarin veya endometriyal poliplerin tedavisj V€ uygun olanlarin
transservikal ¢ikarilmas;

* Kayip intrauterin araglarin veya diger yabanc; cisimlerin ¢ikarilmas;

®* Hormonal tedaviye cevapsiz disfonksiyonel uterin kanamal hastalarda lazer veya
elektrocerrahi ile endometriyal ablasyon

* Fallop tiiplerinin kornual tikanikliklar; i¢in tubal kaniilasyon

* Histeroskopik tubal sterilizasyon

3.7 HI'STEROSKOPININ KONTRENDiKASYONLARI

modifiye edilebilme sans1 da bulunmaktadir.
2. Uterin veya servikal enfeksiyon varligi: Alt genita] sistemde var olan enfeksiyonlarin
fallop tlipleri yoluyla abdominal kaviteye taginmas:  riskj histeroskopi i¢in  bir

kontrendikasyon olusturmaktadir.

etkili bir sekilde yapilamaz.

4. Serviks kanseri: Islem esnasinda malign hiicrelerin {ist genital sisteme yayilma riski

nedeniyle kontrendikedir.

5. Rélatif kontrendikasyonlar: Endometriyum kanseri, agirt servikal stenoz,
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3.8 HISTEROSKOPININ KOMPLIKASYONLARI

Histeroskopi Sirasinda en  sik goriilen 2 komplikasyon uterin perforasyon ve
servikal travmadir, Uterin perforasyon oram yaklasik olarak % 0.7-0.8 arasindadir (234).
Servikal travma ve uterin perforasyonlarin ¢ogu serviksin dilatasyonu sirasinda olmaktadir
ve Ozellikle stenotik servikal oslu, ciddj uterin antefleksiyon veya retrofleksiyonlu, alt

uterin segment myomlu vakalarda olmaktadir (23 35).
Distansiyon ortamlarina bagh komplikasyonlar-: Goriilme sikligi % 4’{in altindadir.

Genelde diagnostik islemlerde hastanin maruziyeti kisa siirelj oldugundan pek

Bunun yaninda intrauterin basing hastanin ortalama arteriyel basincindan yiksek oldugu
durumlarda intravazasyon riski artmaktadir (234,235). Asagidaki  tabloda cesitli
distansiyon medyumlarina bagl komplikasyonlar 6zetlenmistir (Tablo 1) (1 02).

Tablo 1: Distansiyon medyumlarina bagl komplikasyonlar (102).

.m'iﬂ@!_

Anaflaktik Reaksiyon

Koagiilopati

Pulmoner Odem

Hipotansiyon

Hipoksi

Anemi

TUR Sendromuy

Hipoosmolarite

Hiponatremi

Kas agrisi

Gbérme Bozuklugu

Ensefalopati
_

Pulmoner Odem
Hiponatremi

Serum Fizyolojik | S Viklenmesi |
Ringer Laktat [ S Yaklenmesi

Kanama: Cerrahj Sirasinda veya sonrasinda ikinei siklikta gortilen komplikasyondur. Ttim

vakalardaki oran % (.25 “tir. Myomektom] ile bu oran % 2-3’¢ yikselmektedir (236).
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Enfeksiyon: Optimal sartlarda Yapilan histeroskopik uygulamalar sonrasinda nadir
gorilir. Preoperatif aktif enfeksiyonu olan hastalara antibiyoterapi sonras; histeroskopik

islemin uygulanmas; Onerilmektedir (235,236).

Termal travma: Aktive edilmis bir elektrot veya lazer fiberi uterysy penetre ettigi taktirde

¢evrede bulunan barsak, idrar yollar1 ve kan damarlarinm yaralanma riski vardir. Bunun
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MATERYAL VE METOD

Mart 2008 ile Aralik 2009 tarihleri arasinda Bakirkéy Dr Sadi Konuk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Servisinde missed abortus  tanis ile
kiiretaj uygulanan ve davetimize uyarak postabortal H/S igin tekrar basvuran 100 hasta
alind1. Son gebeliklerinin missed abortus ile sonlanmasi, ¢alismamiza alinan hastalarin tek
ortak 6zelligini olusturmustur.

Hastanin yags1, menstiirel hikaye, gravidesi, abortus sayisi, onceki kiirtaj sayilari,
dogum sekillerini sorgulayan ayrintili anamnez alinds, Tek hekim tarafindan olgulara fizik
muayeneyi takiben pelvik muayene yapildi. Tam kan sayimi ve kan grubu tayini, eliza,
biyokimya ve kuagulometre icin kan Srnekleri alindi. Gebelik haftalari, son adet tarihine
gore hesaplandi. Ayrica tiim hastalar ayni hekim tarafindan (Logic 200 marka 6.5 MHz,
GE medikal system, KOREA) transvajinal ultrason ile muayene edilerek CRL Ol¢timlerine
gore gebelik haftas hesapland. Olgularin gebelik haftalar 6-10 hafta arasinda
degismekte idi. Tiim hastalardan yazili onam formu alind1. Olgular rastgele iki gruba
ayrilarak, birinci grup 50 hastaya misoprostol tablet (Cytotec™ 200 mcg. ALI RAIF ILAC
SANAYI, NPIL Pharmaceuticals, UK) )2 adet 4 saat aralar ile en fazla 3 doz olacak
sekilde vajinal uyguland.. Misoprostol uygulamasindan inkomplet abort oluncaya kadar
olan siirede misoprostole ait bildirilen yan etkilerden bulanti, kusma, daire, sepsis ve 38 C
lizerindeki ates sorguland. Inkomplet oldugunda revizyone kiiretaj yapildi. ikinci grup 50
hasaya dogrudan revizyone terapotik kiiretaj yapildi.

MR kaniil yerlestirilmesi takiben negatif basing igin karmen enjektor kullanilds.
Cry sesi alinmasi ve s zamanl yapilan transabdomial usg de endometrial kalmhgin ince
izlenmesi ile isleme son verildi. Materyal makroskopik olarak incelendikten sonra patoloji
labaratuvarina gonderildi. Islem  sonras; hastalara  doksisiklin 200 mg/giin
(MONODOKS™ kapsiil, DEVA, Turkiye ) ve naproksen sodyum 550mg/giin
(APRANAX FORTE™ 550 MG ABD] IBRAHIM, Tiirkiye ) verildi. Mudahaleyi yapan
hekim operasyonun uygulanmasini ¢ok kolay, kolay, zor ve ¢ok zor segenekleri arasindan
uygun oldugunu diistindiigiinii secerek degerlendirildi.miidahale sonrasi pelvik agr1 VAS
skorlama sistemi kullanilarak degerlendirildi. 0 dan 10° adogru artan 10 cm ‘lik bir cetvel
olan bu skalaya gore hastalara agr1 siddetini numaralandirilmasi istendi.0 numara hi¢
agrinin olmamasi, 10 numara ise dayanilmaz agriy1 temsil etmekteydi.Rh uygunsuzlugu
tespit edilen hastalara anti-D proflaksisi uyguland:. 8 saat sonra tam kan sayimi tekrarland;.
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Hastalara taburcu olurken ilk adetin bitiminde histeroskopi i¢in hastanemiz kadin dogum
servisine bagvurmalar1 énerildi. Basvuran hastalarimizda Histeroskopi islemine gecilmeden
once eski dosyalar1 ¢ikarilarak incelendi. Hemogram, kan gurubu, rutin biokimya, tam
idrar tahlili sonuglari tekrar gézden geg¢irildi. Gerek gorildiigiinde rutin tetkikleri
tekrarlandi. Hastalarm anamnezj alinarak histeroskopi i¢in adetlerinin bitmis oldugu teyit
edildi. Histeroskopi abortus sonrasi gergeklesen ilk adetin bitiminden sonraki 3-4 giin
icinde yapildi. Anamnezin ardindan  jinekolojik muayeneleri yapilan hastalara
transvaginal ultrasonografi uyguland:. Serviks, endometrium, myometrium ve overler
degerlendirilerek kayit edildi. H/S den 2 saat 6nce hastalara 1 adet 200 mcg. misoprostol th
vaginal ve 1 adet 100 mg indomethacin supozituvar (ENDOL™ 100 mg Supozituar,
DEVA, Tiirkiye) rektal olarak uygulandi.

Histeroskopi icin kullanilan aletler:

1) Teleskop: 30 derece acil1 26 cm uzunlukta 2 mm ¢apli karl storz  hopkins marka.
2) Metal muayene kulifi: Distansiyon, irrigasyon kanallari ve bir de semirijid
enstrumanlar i¢in ayr1 bir kanal igeren 3,6 ve 4 mm’ lik i¢ ve dis metal kilif,

3) Pompa sistemi: storz Hamout endomat

4) Istk kaynagi:Storz 250 watt halojen 151k kaynagi

5) Monitor: sony 37 ekran monitér.

6) Kamera ve video

Hastalar histeroskopi islemi icin histeroskopi odasina alinarak Jinekolojik masaya yatirildi.
Hastaya spekulum uygulamasi ardindan vajen povidin-iodine soliisyonuyla temizlendi.
Serviks saat 12 hizasma 1-2 cc.lokal anestezik uygulanmasinin ardindan tenekulum ile
tutuldu. Isleme direkt monitsrden gozlemle serviks ve servikal kanalin degerlendirilmesi
ile baglandi. Daha sonra internal os gegilerek uterin kavite panaromik olarak incelendi. Her
iki tubal ostium tek tek degerlendirildi. Tim uterin kavite duvarlan ayrintili olarak
degerlendirilerek isleme son verildi. Islem sirasinda gozlenenler histeroskopi kayit
formuna ve histeroskopi defterine kayit edildi. Ayni seansta tedavisj miimkiin olan hafif

adezyonlara ve poliplere miidahale edildi.
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H/S de kullandigimiz tiim aletler 20 dakika %20 gluteraldehit solusyonunda
bekletildikten sonra serum fizyolojik ile yikandi. Distansiyon medijas; olarak %0,9 izotonik
NaCl kullanild;. Histeroskopi islemi, konuda tecriibeli tek kadin dogum uzman; tarafindan
asistan  doktorlarin esliginde uygulandi. Calismamizda hastalarimiz histeroskopi
sonuglarma gore ¢ gruba ayirdik. By gruplar; normal, konjenital anomaliler ve edinge]

patoloji - gruplarr idj. Konjenital anomaliler gruby i¢inde Septum, subseptus, arkuat, ve

anormal transvajinal  ultrason gruplarina ayrilmistir. By gruplar birbirleriyle
karsilastirildiklar gibi her bir gruptaki olgularin gravida, parite, abortus Ve yasayan ¢ocuk

sayilari da kar§1la§t1r11m1§t1r.

Istatistikse] incelemeler
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BULGULAR

Tablo 1 : Olgularin Demografik ozellikleri
W
m

Gravida 2,14£1,21 (2) 2,2411,13 (2) 0,551
Parite 0,60+0,81 (0) 0,68+0,89 (0) 0,728
Abortus 1,5£0,73 (1) 1,54£0,73 (1) 0,728
*Abort Haftas; 7,86+1,23 7,92+1,06 0,795
D/C 1,540,73 (1) 1,56210,73 (1) 0,862
“Ektopik  Var 1(%2) 0

0,315

Gebelik Yok 49 (%98) 50 (%100)
Mann- Whitney U test kullanilqy Student ¢t fest EK/'—Kare test
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Tablo 2 : Gruplara Gére Konjenital Anomali Bulgulan:

Mizoprostol Kontrol

P
n (%) n (%)

Konjenital Subseptim 4 (%38) 4 (%8) 1,000
®Septum 5 (%10) 6 (%12) 0,749
Arkuat 3 (%6) 1(%2) 0,617

Vajinal Septum 1(%2) 0 1,000
Fisher's Exact test kullaniidy EK/—Kare test

Gruplara gére konjenital subseptum, septum, arkuat ve vajinal septum durumlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

Tablo 3 : Gruplara Gére Edinsel Anomali Bulgular:

Misoprostol Kontrol

P
n (%) n (%)

Edinsel Adezyon 2 (%4) 8 (%16) 0,046*
Polip 5 (%100) 6 (%12) 0,749
‘Myom 2 (%4) 1 (%2) 1,000
‘Rest plesenta 1 (%2) 4 (%8) 0,362

USG (Anormal) 9 (%18) 9 (%18) 1,000
Ki-Kare test kullanilds Fisher's Exact test *p<0,05

Gruplara gére edinsel adezyon gérilme durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik - bulunmaktadir (p<0,05); kontrol grubunda edinsel adezyon gérilme durumu

istatistiksel olarak anlamli yiiksektir.
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Gruplara Gére Edinsel Adezyon Dagilimi

Mizoprostol Kontrol

Edinsel Adezyon

Sekil 1: Gruplara gére edinsel adezyon dagilimi

Tablo 4: Gruplarin Hb degerleri

Misoprostol Kontrol
Ort+SD Ort+SD P
W
HB Cikis 11,87+1,30 12,29+1,11 0,083
°Giris-Cikis 0,001** 0,001**
Student t test kullanildy “Paired Samples t test **p<0,01

Misoprostol grubunda giris Hemoglobin diizeylerine gore ¢ikis diizeylerinde goriilen

ortalama 0,35+0,27 birimlik diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01).

Kontrol grubunda da giris Hemoglobin diizeylerine gore ¢ikis diizeylerinde goriilen

ortalama 0,22+0,21 birimlik dustsler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01).
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Misoprostol

Hb Giris m Hb Cikis

Sekil 2: Gruplarin islemden 6nce ve sonraki Hb diizeyleri

Tablo 5: Gruplara gére vas degerlendirmesi

VAS

P
OrttSD Medyan

Misoprostol 4,78+0,86

0,035*

Kontrol 5,16+0,91 5
Mann-Whitne y U test kullaniiq,

Gruplara gpre VAS  skorlar arasinda istatistikse]

bulunmaktadir (p<0,05); kontrol grubunun VAS g
yiiksektir.

olarak anlam]; farklilik

korlari misoprosto] grubundan anlam]

Misoprostol kullanan tiim hastalarda yeterli servikal dilatasyon gozlend;.
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T ———— e

Misoprostol

Kontrol

Sekil 3: Gruplara gére VAS Skorlar dagilim

Tablo 6: Gruplara gére bulanti, kusma Yakinmalarinin sikligi

Misoprostol Kontrol

P
n (%) n (%)

Bulanti 14 (%28) 8 (%16) 0,148
Kusma 5 (%10) 2 (%4)

0,436
Ki-Kare test kullaniidy

Olgularda literatiirde tanimlanan diare, ates,

titreme sepsis gibi
rastlamadik.,

yan etkilere hig
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Tablo 7: Gruplara gére islem kola yhigi degerlendirmes;j

) Mizoprostol Kontrol

Islem Kolaylig: p
n

(%) n (%)

Cok Kolay 37 (%74) 8 (%16)
Kolay 9 (%18) 26 (%52)

0,001*
Zor 3 (%6) 11 (%22)

Cok Zor 1(%2) 5 (%10)

Ki-Kare test kullanilqy **p<0,01

Gruplara ggre islem kolayliklar arasinda istatistikse] olarak anlam]; farklilik
bulunmaktadir (p<0,01); misoprostol grubunda ¢ok kolay islem goriilme oran; yliksekken,

kontrol grubunda kolay islem oran; yiiksektir.

Mizoprostol

8 Cok Kolay m Kolay m zor o Cok Zor

Sekil 4: Gruplara gére islem kola yliginin degerlendiriimesi
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Min-Max Ort+SD
DOz Sayisi 0-4 1,23+1,30
inkomplet Abort igin Gegen Zaman saat 0-14 4,15+4,44
Misoprosto| dozu 0 jle 4 tablet arasinga degismekte olup, ortalama
1,23i1,30’dur.inkomplet abortus icin gecen sire 0 ile 14 Saat arasinda degismekte olup,
ortalama 4,15+4 44 saattir.

Tablo 9: UsG ve Histeroskopi bulgularinin dagilimy

n %

USG

Anormal 18 18

Normal 82 82
_
Normal 56 56
Konjenital Anomalij 25 25
Edinsel Patoloji 19 19

Olgularin %

18’inde USG Soncu anormal| iken, %82’sinde normaldir.

69



USG Bulgusuy

Anormal
18%

Sekil 5: USG bulgularinin dagilimi

Olgularin histeroskopi
%25'inde konjenital

sonuglari incelendiginde;

%56’sinda normal,
anomali, %19’unda edinsel|

patoloji gorilmektedir.
Histeroskopi Bulgusu

Edinsel Patoloji
19%

Konjenital Ano
25%

Sekil 6: Histeroskopik bulgularin dagilimi
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Tablo 10: Histeroskopik bulgularin dagilimi
Histeroskopi n %

Konjenital Anomalj

Septum 11 11
Subseptum 8 8
Arkuat 4 4

Vajinal Septum 1 1

Edinsel Patoloji

Adezyon 10 10
Polip 11 11
Myom 3 3

Restplesenta 5 5

Histeroskopi sonuglar incelendiginde; konjenital anomalj gortilen olgularin %11’inde
septum, %8’inde subseptum, %4’iinde arkuat, %1’inde vajinal septum goriilmekte, edinse]
patoloji gériilen olgularin da %10’unda adezyon, %11’inde polip, %3’iinde myom, %5’inde

restplesenta gériilmektedir.
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Tablo 11 :Histeroskopik Bulgu
Histeroskopik Histeroskopik
bulgu (+) bulgu (-)

P
Oort+SD (Medyan) OrttSD (Medyan)
Gravida 2,61£0,92 (2,5) 1,86+1,24 (1,0) 0,007+
Parite 0,68+0,70 (1) 0,55+£0,83 (0) 0,193
Abortus 1,930,79 (2) 1,20+0,48 (1) 0,001+

*Abort Haftasi 8,3640,97 7,52+1,14 0,001+
W
lem
W
W
M
W

Kolay 15 (%34,1) 20 (%35,7)
0,082
Zor 5(%11,4) 9(%16,1)
CokZor O 6 (%10,7)
%
'P<0,05 **p<0,01

Histeroskopik bulgu pozitif olan olgularda USG bulgusu goriilme oran; anlaml

dlzeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<0,01).
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Tablo 12: Histeroskopik bulguya gére olgularin yas dagilimi
YAS

HiSTEROSKOPi p
Ortalama SD

Normal 27,21 5,32

Konjenital anomali 29,80 3,82 0,064

Edinsel patolojiler 28,63 3,15

Oneway ANOVA test kullanila

Tablo 13: Olgularin gravida Sayisinin histeroskopik bulguya gére dagilimi

Gravida

HISTEROSKOP| p
Ortalama SD Medyan

Normal 1,86 1,24 1

Konjenital anomali 2,64 0,75 2 0,001+

Edinsel patolojiler 2,58 1,12 3

Kruskal Wallis test kullaniidi **n<0,01

Histeroskopik patolojiye gére gravida sayilar arasinda istatistikse] olarak anlaml
farklilik  bulunmaktadir (p<0,01). Farkliligin hangi durumdan kaynaklandigin saptamak
amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; histeroskopi sonucunda konjenital anomali
ve edinsel patoloji goriilen olgularin gravida sayilarinin histerskopi sonucu normal olan

olgulardan anlaml yiksek oldugu Saptanmustir (p:0,001; p:0,007; p<0,01).
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Konjenital anomali Edinsel patolojiler

Gravida Sayis)

Sekil 7: Olgularin gravida sayisinin histeroskopik patolojiye gére dagilim

Tablo 14: Histeroskopik patolojilerin abortys sayilarina gére dagilimi
HISTERESKOP]

Abortus Konjenital Edinsel

Normal anomali patolojiler P

n % n % n %
1 abort 43 76,8 6 10,7 7 12,5
2 abort 13 36,1 13 36,1 10 27,8 0,001**
2 3 abort 0 0 6 75 2 25

Ki-Kare test kullanild, **p<0,07

oram yiiksektir,
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Histeroskopik bulgularin abortys sayilarina gére dagilimi

Oran (%) .- &
100% -~

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

1 abort 2 abort ? 3 abort

Normal m Konjenital anomali @ Edinsel patoloji

Sekil 8: Histeroskopik bulgularin abortys sayilarina gére dagilimi

Tablo 15: Histeroskopik bulgulann parite sayilarina gére dagilimy

HISTEROSKOP]
Parite Normal Konjenital Edinsel o
anomali patolojiler

n % n % n %

0 37 64,9 13 22,8 7 12,3

1 7 28 10 40 8 32 0,017*

22 12 66,7 2 11,1 4 22,2
Ki-Kare test kullanildy *p<0,05

histereskopi sonucunda konjenital anomalj goriilme orani yiiksektir.
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Histeroskopik bulgularin abortus sayilarina gére dagilimy

Oran (%) -~
100%
90%

0 parite 1 parite ? 2 parite
Normal m Konjenital anomali g Edinsel patoloji

Sekil 9: Histeroskopik bulgularin parite sayilarina gore dagilimy

HISTEROSKOPI

Konjenital Edinsel
USG Normal

. . p
anomali patolojiler
n % n % n %
Normal 54 96,4 19 76 9 47,4
0,0071**
Anormal 2 3,6 6 24 10 52,6

Ki-Kare test kullaniidy **p<0,01

Histeroskopiye gore USG sonuglar Istatistiksel olarak anlamli farklilik g0stermektedir

(p<0,01); histereskopi sonucy normal olgular jle konjenital anomalj goriilen olgularda USG
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Oran (%)
100% "
90%

80%

Konjenital anomali

HISTEROSKOP]

USG Normal m Anormal

gore dagilimi

Tablo 17: Histeroskopi ile USG tantlarinin korelasyony

HISTEROSKOP]

UsG

Anormal

Anormal

Normal 28 28

Sensitivite

Spesifisite 96
Pozitif prediktif deger 88,8

Negatif prediktif deger 66

Mc-Nemar test kullanildy
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anormal olan 44 olgu bulunmakta iken, USG Sonucu anormal olan 1§ olgu bulunmaktadr,
Testin duyarlilig; %36,36; Ozgiilliigii %96; pozitif kestirim degeri ise %88,88 ve negatif

kestirim degeri ise %66 olarak saptanmistir,

dagilimy
Abort Says;
Histeroskopik

1 2 23 Toplam
Bulgu

n % n % n % n %
Polip 4 7,1 4 11,1 3 37,5 11 11
Myom 0 0 1 28 2 25 3 3
Adezyon 2 3.6 4 11,1 4 50 10 10
Restplesenta 2 3,6 3 83 0 0 5 5

Toplam 56 100 36 100 8 100 100 100
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Abort Sayisi ve Histeroskopi Bulgulan

Oran (% ) //_/.,,.,,.

1 Abort 2 Abort

Polip ® Myom g Edinsel Adezyon o Restplesenta

dagilimi

Tablo 19: USG bulgularina gére olgularin abortus sayilarinin dagilimi

= P
n % n % n %
Normal 51 91,1 27 75 4 50
0,007**
Anormal 5 89 9 25 4 50
Ki-Kare test kullanild; **p<0,01

bulunmaktadir (p<0,01);
artmaktadir,
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2 Abort

USG Normal ® Anormal

Sekil 12: Abort Sayisina gére USG bulgularinin dagilimi

Tablo 20: Histeroskopi bulgularinin abortus Sayisina gére dagilimi

Abort

Histereskopi 1 2 23 p

Normal 43 76,8 13 36,1 0 0

0,0071**
Anormal 13 232 23 639 8 100

Ki-Kare test kullanildy **0<0,01

Abort sayisina gore histeroskopi bulgulari arasinda istatistiksel olarak anlaml; farklilik
bulunmaktadir (p<0,01); abort sayis1 arttik¢a histeroskopi sonucunun anormal olma oran; da

artmaktadir.
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TARTISMA

Missed abortus tedavisinde en ¢ok tercih edilen yontem, vakum aspirasyon teknigidir.
Vakum aspirasyon yapilirken dilatasyonun olmadigi durumlarda, servikal ve uterin
ruptiir(%0-4), servikal laserasyon(%0-3) ve daha sonraki gebelikte servikal yetmezlige
sebebiyet verebilir(156). Lokal anestezi altinda yapilmasi, genel anesteziye gerek
duyulmamas: bir avantajdir. Terminasyon &ncesi servikal dilatasyonun yapilmasi
gereklidir.

Misoprostol ve mifepristonun kombine kullanimy medikal diisiik amaciyla etkin olarak
kullanllmaktadlr(IIS). Mifepriston  bircok merkezde bulunmadigindan gebeligin
sonlandirilmasinda cerrahi yontem tek secenek olarak kalmaktadir. Misoprostol vakum
aspirasyon oncesi servikal olgunlagmada etkindir (101, 102, 103). Misoprostoliin serviksi
olgunlastirma amagli olarak kullaniminin, diger ajanlara kiyasla bir ¢ok avantaji vardur.
Misoprostol, mifepriston ve gameprosttan daha ucuzdur. Gameprost gibi soguk transport
zinciri ve buzdolabinda saklanma zorunlulugu yoktur. Oda 1sisinda stabildir ve vajinal,
anal, oral, sublingual ve bukkal olmak iizere ¢esitli yollardan uygulanabilir.

RCOG 1997 yilinda servikal olgunlastirma amaciyla, cerrahi abortustan 3-4 saat Once
800 mcg vajinal misoprostol uygulamasin; Onermistir. Ozellikle 18 yasin altinda ve 10
haftadan biiyiik gebeligi olan kadinlarda rutin kullanilmas: 6ne ¢ikmaktadir. Genel olarak
ylritilen ¢aligmalarda 7 vaya 8 mm servikal dilatasyon elde etmek basar1 olarak kabul
edilmistir.

Biz ¢alismamizda bolinmiis dozlar halinde en fazla toplam 800 mcg missoprostol
kullandik ve olgularin tamaminda 7-8 mm ve tizerinde servikal aciklik elde ettik. Boylece
literatiirdekine benzer sekilde misoprostol uygulamasinin missed abortus vakarlinin
tedavisinde oldukea etkin bir yontem oldugunu tespit ettik. Calismamizda saptanan yan
etkilerin de daha &énce yapilmis olan galismalarda bildirilenlerle benzerlik gostermektedir
(177). Vajinal misoprostolle gériilen yan etkilerin sikligi, oral misoprostol ve diger
prostoglandinlerle saptananlardan daha azdir (96,121,123). Hamoda ve ark. (258 ) oral ve
sublingual misoprostol kullandiklar: calismalarinda, her iki grupta benzer oranlarda
(bulanti % 80, kusma %42, daire % 42 | titreme % 65) yan etkiler gozlediklerini
bildirmiglerdir. Aranof ve ark.(256) fareler tizerinde oral ve intrauterin misoprostol
kullanimini kargilastirdiklar calismalarinda, uterusa yerlestirilen misoprostolun
clostridium sordelliye bagli endometritin morbiditesini artirdigini, TNF-alfa Uretimini |,

kemokin cevabini, I6kositlerde fagositozu ve beta defensin tiretimini bozmustur, Bu yan
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etkileri reseptor diizeyinde gosterdiklerini bildirmislerdir. Misoprostol ile medikal abortus
sonrasida literatiirde nadir de olsa c. sordellinin yaptig1 septik sok ve 6liim vakalar oldugu
fakat bu medikal abort yontemini glivenilir oldugu gercegini degistirmez(257).Biz
calismamizda misoprostol gurubundaki hastalarda bulantiy1 % 28 oraninda, kusmay1 % 10
oraninda , kontrol grubunda ise sirasiyla % 16 ve %4 olarak benzer bulduk. Literatiirde
tanimlanan daire, ates, titreme sepsis gibi yan etkilere hi¢ rastlamadik.

El-Reraey (35), misoprostoliin  vakum aspirasyon oncesi ortalama servikal
dilatasyonu artirirken, ortalama kan kaybini ve islemden énce yetersiz dilatasyonu olan
olgularda serviksi dilate elde etmek i¢in kullanilan giic miktarin: azalttigmni bildirmistir.
Kan kaybini 6lgmek i¢cin kiiretaj 6ncesi ve sonrasinda alinan hemogram &rnekleri ile
saptanan hemoglobin diizeyleri misoprostol grubunda sirastyla ortalama 12,21+1,32 gr/dl
ve 11,87+1,30 (p<0,01) iken kontrol grubunda 12,51+1,13 ve 12,2941,11 idi (p<0,01) .
Bu sonug¢ Carbonell ve ark.(54) ile Ngai ve ark.(55)’nin vajinal misoprostol kullandiklari
¢alismalari ile benzerlik gostermektedir.

Yapilan bir ¢alismada 400 mcg vajinal misoprostol uygulanan olgularin %13.3’{inde
agri saptanirken, doz artik¢a agr1 saptanan hasta oranlarinin artig1 bildirilmistir (259). Spitz
ve ark. (180) gestasyonel yas ile agri insidans: arasinda liski bulamamis olmalarina
ragmen; 49 giinden kiigiik gebelige sahip olanlarla karsilagtirildiginda | gebelik bityikligii
50-63 giin arasinda olan olgularin ¢ogunun anlamli olarak daha siddetli  agn
tanimladiklarimi bildirmiglerdir. Cogu caligmalardaki kadinlar agriy1, mensturel agridan
biraz daha fazla olarak tarif etmislerdir. Bizim ¢alismamizda hastalarin ortalama gebelik
stiresi 55 giindii ve Misoprostol grubunda hastalarin operasyon sirasinda hissettikleri agriyi
gosteren VAS skoru daha diistiktli (p<0,05). Biz bunu servikal dilatasyon sonucu
operasyon siiresinin kisalmasi ve kolaylasmasina bagladik. Ciinkii agr1 olusumunun
temelinde servikal genisleme sirasinda sempatik sinirlerin uyarilmasi yatmaktadir.
Misoprostol uygulamasinda servikal genisleme, mekanik yontemlere gére daha yavas,
kismen daha genis bir zaman aralifinda ve béylece tolere edilebilir bir agriya neden olarak
gerceklesmektedir.

Klinik uygulamada agrimin yénetiminde primer olarak asetaminofen veya brufen
kullanim1 onerilir. Birbirlerine zit etkileri olmasina ragmen, prostaglandin analoglarinin
uygulanmasindan sonra ibubrufen ve diger NSAID kullanimi, abortus yapicr etkiyi
azaltmaz. Bu ilaglar yeni prostaglandin iiretimini ( cyclo-oxigenase enzim inhibizyonu
yoluyla) azaltmakta, ancak ortaya ¢ikan prostaglandinler veya analoglarinin etkisini

engellememektedirler. Oral analjezik kullanimina Cevap vermeyen agrilarin nedeni olarak
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ark.’nin  diklofenak sodyumu misoprostol ile birlikte ve misoprostolu tek basina
uyguladiklar ¢alismalarinda, her iki grupta da benzer yan etkiler goruldiigiinii ve
misoprostol ile birlikte NSAID verilmesinin  seryika] olgunlagsmay; azaltmadigin;

bildirmislerdir. Bununla birlikte olgularin 2/3° NSAID kullanim; ile kiiretaj sirasinda

miidahale hekim tarafindan %16 ¢ok kolay, %32 zor olarak tanimlanmastr, Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlaml bulunmugtur (p<0,01.)

Misoprostol grubunda gebelik sonlandirmasinin zorlugu parite, D&C ve gecirilmis

ikisini de igerir. Endometritis (%0,1-4,7) cerrahi abortus sonras; en sik  rastlanan
komplikasyonlardan biridir. Bizim calismamizda misprostol grubunda histeroskopik
kontrolde 1 (%2) hastada rest palasenta ve 2 (%4) hastada adezyon saptanirken, kontro]

grubunda 4 (%8) hastada rest plasenta ve 8§ (16%) hastada adezyon Saptanmistir, By

olabilir. Bizim calismamizda kullanilan yontem rest plesenta ve adezyon olusumu gjbj
komplikasyonlarin tespitinde “gold standart” olarak kaby] edilen histeroskopi iken
literatiirde by komplikasyonlarin tespitinde klinik bulgular, ultrasonografi, SIS gibi daha az
glvenilir ySntemlerin kullanildig; g0ze carpmakta ve bdylece yapilan analizlerdeki
komplikasyon oranlari daha diigiik ¢ikabilmektedir. Burada bizim de calismamizda tespit

ettigimiz gibj higbir klinik bulguya neden olmamis bir plesenta retansiyonu veya
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haline olan olumsuz etkilerinin neler olabilecegi de tartismalidir. Daha biiyiik hasta
gruplari ile benzer yontemler kullanilarak yapilacak c¢alismalar by konuya aciklik

getirebilir.

uygulanan kadinlarda miillerian  anomalj prevalans: ise %2°dir(239). Bir ¢alismada
tekrarlayan gebelik kayb1 olan ve HSG veya histeroskopi ile arastirilan kadinlarda miillerian
anomali oram %16 olarak bulunmustur (240). Bir bagka ¢alismada ise gebelik kaybr hikayesi
bulunan kadinlarda %27 oraninda morfolojik anormallik Saptanmustir (241). Patriarca ve
arkadaslarinin tekrarlayan gebelik kayiplarinda yaptiklari ¢alismada, %10 oranimnda konjenital
anomali bulmuslardir (242). Calismalarin sonuglari arasindaki ¢esitliligin nedenleri arasinda
anomalilerin farkl; simflandirilmasi, tanida farkli  yéntemlerinin uygulanmasi ve calisma
populasyonlarinin arasindaki farkliliklar sayilabilir. Bizim ¢alismamizda da konjenital
anomali orani1 %25 olarak bulunmustur. Bu literatiierdeki benzer yontem ve hasta gruplan
kullanilarak yapilan ¢alisma sonuglariyla  benzer bulunmustur. Giiniimiizde uterin

malformasyonlarimin siniflandirilmasinda Amerikan Fertilite Toplulugu (AF S) klasifikasyon

aslinda daha ¢ok ¢ift uterin kavite tanisia olanak vermektedir. Uterin malformasyonlarin

kesin siiflandirilmasinda laparoskopi ve histeroskopinin birlikte  kullanim; gerekli



oldugunu iler sturmislerdir (247). Retrospektif ¢alismalar incelendiginde, histeroskopik
septum rezeksiyonu ile uterus fonksiyonunun geri kazanildig; goriilmektedir., Histeroskopik
Septum rezeksiyonundan sonra gebelik sonuglar neredeyse normal sinirlar igerisindedir. Bu
calismalara bakilarak semptomatik ve asemptomatik hastalarda proflaktik olarak vapilan
histeroskopik septum  rezeksiyonu ile bir gebeligin dogum ile sonu¢lanma sansin; arttig

séylenebilir(243).

Intrauterin adezyonlar tekrarlayan gebelik kayiplarina neden olmakla birlikte, daha sik
goriilen  klinik Prézantasyonu menstrue] bozukluklar ve infertilitedir (248,249).
Asherman’s sendromly 1856 kadindan olusan bir seride, Schenker ve Margalioth vakalarin

%88’inin postaborta] Veya postpartum kuretaj ile iliskili oldugunu bulmuslardir (250). Bu
postp

gelmektedir. 292 intrauterin adezyonlu ve tedavj yapilmamis kadimin %45°; hamile kalmis
ve bu gebeliklerin %40’ Spontan abortus , %23 preterm dogum ile sonuglanmistir, Ayni
¢alismada 572 intrauterin adezyonlu ve adezyolizis uygulanan kadindan %52’si gebe

kalmis ve term dogum oran; %63, spontan abortus orani ise %23 olarak bulunmustur
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sonuglari karsﬂastlrllmlstlr. HSG’nin intrauterin patolojiyi saptamadaki sensitivitesi %74
iken spesifitesi %60 olarak bulunurken, yanlis pozitiflik oran %38,3, yanlis negatiflik
orani ise %28,3 gibi yiiksek olarak hesaplanmigitir (251). 60 hasta iizerinde yapilan ve
transvajinal sonohisterografi ile histeroskopinin karsilastirldigr bir baska ¢alismada,
transvajinal sonohisterografinin sensitivitesi %91, spesifitesi %100, pozitif prediktif
degeri %100 ve negatif prediktif degeri %90 olarak hesaplanmigtir (252). 65 infertil hasta
lizerinde yapilan bir ¢alismada histeroskopi  altin standart alinarak transvajinal
sonohisterografi, transvaginal ultrasonografi ve HSG kar§1la$t1r11m1§t1r. Uterin
malformasyonlarin tanisinda SHG’nin sensitivitesi %78 iken, TVS ve HSG icin %444
olarak bulunmustur. TVS bu calismada intra uterin  adezyonlarin higbirini
saptayamamisitir, Bu ¢alismada SHG diger testlere gore tanisal degeri en fazla olan testtir
(253). Bizim ¢alismamizda uterin patolojilerin teshisinde histeroskopiyi altin standart
aldigimizda TVUSG “nin spesifitesi %96 bulurken, sensitivitesi %36,3 idi. Calismamizda
TVUSG’nin pozitif prediktif degeri %88,8 negatif prediktif degeri %66 olarak
hesaplanmistir. TVUSG histeroskopi ile saptanan 44 intrauterin patolojiden sadece 18’inj

TVUSG’nin zayif bir teshis metody oldugu gériilmekte ve calismamizda tan igin

histeroskopinin kullaniminin dogrulugu ortaya ¢cikmaktadir.,

edilen  bulgular dogrultusunda, histeroskopinin  ikj Spontan  abotus  sonrasinda
uygulanabilecegini ¢ne stirmiislerdir (254). Bizim ¢alismamizda bir kez abort yapmis
olgularda uterin anomalj orani %23, iki kez abort yapmus olgularda ise uterin anomali
orant %64 olarak hesaplanmis ve bu gruplar arasinda uterin anomali agisinda anlamly
farklilik Saptanmistir. Abort sayisi arttikca histereskopide patolojiye rastlama orang da

artmaktadir,

86



Bizim ¢alismamiza benzer bir calisma 1996°da Almanyada yapilmistir (255).
Calismaya, 8-12 hafia arasi inkomplet veya missed abortus nedeniyle dilatasyon kuretaj
uygulanan 80 hasta alinmis ve tiimiine postabortal histeroskopi uygulanmigtir. Hastalarm
47’sinde bir abortus, 33’tinde ise iki ve lzeri sayida abortus hikayesi tespit edilmis, 40
hastada (%50) intra uterin patolojik degisikliler (20 hastada (%25) intrauterin adezyon)

saptanmistir.  Adezyon orani > 1ki ve daha ¢ok abortusu olan hastalarda bir abortusu

%021°dir. Ayrica, iki submukoz myom %2.5 ve sadece bir hastada polip tespit edilmistir.
Bizim ¢alismamizdaki 100 olgudan 44’tinde (%44) uterin patoloji tespit edilmis olup
bunlarin 297y (%25) konjenital anomali idi. Toplam 10 hastada (%10) uterin adezyon tesbit

edildi. 11 hastada (%l11)polip 3 hastada ise submukoz myom izlenmistir. Myom tesbit

bulmakta en énemlj yontem histeroskopidir. Konjenital anomalj olmaksizin tekrarlayan
abortuslar  (genetik anomali, hormonal veya immiinolojik nedenlerle) nedeniyle olusan

intrauterin adezyonlarin kendisi de abortusa neden olabilir.
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memnuniyetsizligini artiran yan etkilerin kontro] grubuna gére artmadig tespit edilmistir,
Islemin uygulanim kolaylig misprostol grubunda belirgin  olarak daha fazladir.

Misoprostol uygulanmayan grupta, islem sonras histeroskopik kontrolde rest plasenta,

kontrollii calismalara ihtiyag vardir.
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OZET

Missed abortus gebeliklerinin vakum aspirasyon ile sonlandirilmasinda vaginal

misoprostol uygulanmasinin sonuclari.

Amag: ilk trimester missed abortuslarda kiiretaj sonras1 ofis histeroskopi yaparak, vakum
aspirasyon oncesi servikal dilatasyon ve terminasyon igin vaginal misoprostol kullaniminim
etkinliginin ve abortus etiyolojisinde konjenital ve akkiz uterin anomalilerinin dagilimin
arastirdik.

Materyal ve metod: Mart 2008 ile Aralik 2009 tarihleri arasinda Bakirk6y Dr Sadi Konuk
Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Servisinde missed abortus
tanist ile  kiiretaj uygulanan ve sonrasinda postabortal H/S i¢in tekrar basvuran 100 hasta
alindi. Olgular rastgele iki gruba ayrilarak, birinci grup 50 hastaya misoprostol tablet vajinal
uygulama sonrasi Inkomplet oldugunda revizyone kiiretaj yapildi. ikinci grup 50 hasaya
dogrudan terapotik kiiretaj yapildi.

Hastalar ilk adetin bitiminden sonraki 3—4 giin icinde ofis histeroskopi ile uterin patolojiler
acisindan degerlendirildi. Verilerin degerlendirilmesinde anlamliblk  p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

Bulgular: Terapstik kiiretaj uygulanan grupta misoprostol uygulamasina oranla edinsel
adezyon gériilme durumu istatistiksel olarak anlaml; derece yiiksek bulunmugtur.(P<0,05)
Gruplara gore konjenital subseptum, septum, arkuat ve vajinal septum durumlar arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

Sonug: misoprostol kiiretaj 6ncesi servikal olgunlagmada etkin bir ajandir. Endometrial
kavitenin bosaltilmasinda cerrahinin  daha kolay ve agrisiz yapilmasma katkis1 vardir.
Misoprostol uygulanan olgularin histeroskopik kontrollerinde edinsel adezyonlara daha az

rastlanilmasi nedeniyle erken gebeliklerin sonladirilmasinda tercih sebebj olabilir.
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ABSTRACT

The effect of intravaginal misoprostol in termination of missed abortion by vacuum

aspiration

Objective: intrauterine adhesion formation congenital and acquired uterine anomalies have
been investigated by office hysteroscopy in patients with missed abortion who terminated by
either vacuum aspiration or intravaginal misoprostol administration followed by vacuum
aspiration.

Materials and methods: Between March 2008 and December 2009 at Bakirkoy Dr. Sadi
Konuk Education and Research Hospital 100 patients with missed abortion involved in the
study. Patients were divided randomly into two groups; the first group with 50 patients was
treated with vaginal misoprostol tablets and vacuum aspiration of the incomplete abortion
while the second group of 50 patients was treated by vacuum aspiration. Al the patients were
evaluated by office hysteroscopy and for the determination of intrauterine adhesion formation
and uterine anomalies after the occurrence of subsequent menstrual period. Statistical
significance was accepted as p<0.05

Results: Aquired adhesions were significantly higher in the Therapeutic curettage group
compared with the group of patients who had been treated by misoprostol (P <0.05).
Congenital sub septum, septum, arcuate, and vaginal septum cases were not statistically
different in two groups (p> 0, 05)

Conclusion: misoprostol for cervical ripening before Curettage is an effective agent.
Misoprostol administration makes surgical evacuation of the endometrial cavity is easier and
painless. As acquired adhesions are less common in hysteroscopic examinations, method of

misoprostol administration can be preferred in the termination of the missed abortions.
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D&C
RCOG
SF
WHO
MCG
MVA
VA
USG

CRL
VAS
MR
UK
UsS
MMP
TIMP
CD
PG
NSAID
FDA
IL
ILGF
HCG

ML

KISALTMALAR

: Dilatasyon Kiiretaj
: The Royal college of Obstetricians and Gynaecologist
: Serum fizyolojik

: Diinya Saglik Orgiitii

: Mikrogram
: Manuel Vakum Aspirasyon
: Vakum Aspirasyon

: Ultrasonografi

: Bas Popo Mesafesi

: Visualize Analog Skala

: menstriiel Regiilasyon

: United kingdom

:United states

: Matriks Metaloproteinazlar

: Tissue Inhibitor of Metaloproteinaz
: Leucocyte Common Antigen

: Prostaglandin

: non steroid Anti-inflammatory Drug
: Food and Drug Administration

: Interlékin

: Interlskin Growth Factor
: Human Koryonik Gonadotropin

: mililitre
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TVUSG

D&C

SIS

HSG

H/S

AC

NaCI

HRT

IVF

SPSS

KOH

EP

Nm

02

N20O

NO

CO2

: Transvajinal ultrasonografi

: Dilatasyon ve kiiretaj

: Salin infiizyon sonohisterogafi

: Histerosalpingografi

: Histeroskopi

: Alternatif akim

: Sodyum kloriir

: Hormon replasman tedavisi

: Invitro fertilizasyon

: Statistical package for social sciences
: Kontrollii over hiperstimulasyonu
: Endometriyal polip

: Nanometre

: Oksijen

: Azot protoksit

: Nitrik Oksit

: Karbondiksit
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