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OZET

Yorulmaz, A. ikinci trimester (12-22. gebelik haftasi) gebelik terminasyonu
olgularinda misoprostol ve servikal olgunlastiric1 ¢ift balon kateter birlikte
kullanima ile tek basina misoprostol Kkullanémminin  Kkarsilastirmalh
degerlendirilmesi ESOGU Tip Fakiiltesi Kadin Hastahklari ve Dogum Anabilim
Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2020. Amac: Ikinci trimester gebelik
terminasyonu olgularinda servikal olgunlugu saglamak amaciyla tek basina vajinal
misoprostol (Cytotec®, Aris, Istanbul, Tiirkiye) ile misoprostol ve ¢ift balon kateter
(Cook® servical ripening balloon,Bloomington, Indiana, USA) kombinasyonunun
indiiksiyon-terminasyon siiresi ve etkinligini degerlendirmek. Gere¢ ve Yontem:
Arastirmamiz prospektif yapilmis olup Mayis 2019 ile Eyliil 2019 tarihleri arasinda
Eskisehir Osmangazi Universitesi tip fakiiltesi kadm hastaliklar1 ve dogum anabilim
dali’na bagvuran 12 ile 22. gebelik haftalar1 arasinda, fetal ya da maternal
endikasyonlar dahilinde gebelik terminasyon karar1 alman 50 hasta dahil edildi.
Hastalar  bilgisayarli randomizasyon sistemine gore iki grup seklinde
degerlendirildiler. Birinci grupta tek basina vajinal misoprostol kullanildi (n:25).
Ikinci grupta ise, misoprostol ve servikal olgunlastiric ¢ift balon kateter eszamanl
kullanild1 (n:25). Indiiksiyon ile terminasyon arasinda gegen siire primer sonug olarak
degerlendirildi. Bulgular: Gruplar arasindaki demografik Ozellikler ve bulgular
istatistiksel olarak benzerdi. Her iki grupta da birer olgudaki uterin riiptiir disinda
major komplikasyonlar izlenmedi. Birinci grupta indiiksiyon ile terminasyon siiresi,
ikinci grupa gore daha kisa olarak tespit edildi. (Grup 1 i¢in 898,12 dakika, Grup 2
icin 1700,62 dakika (p:0.0019)). Sonu¢: Calismamizda, tek basina misoprostol
uygulanan grupta, indiiksiyon ile terminasyon arasindaki siire, ¢ift balon kateter ve
mizoprostol kombinasyonu uygulanan grupa oranla daha kisa ve kullanilan

mizoprostol dozu daha az olarak bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Gebelik terminasyonu, misoprostol, servikal olgunlastirici ¢ift

balon kateter, ikinci trimester
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ABSTRACT

Purpose: The aim of this study is to evaluate the induction-to-abortion intervals of
misoprostol (Cytotec®, Aris, Istanbul, Tiirkiye) regimen used alone or in combination
with double balloon catheter (Cook® servical ripening balloon,Bloomington, Indiana,
USA) for second trimester pregnancy termination. Materials and methods: This
prospective study included women who underwent pregnancy termination between 12
and 22 completed weeks of gestation at Eskisehir Osmangazi University, Department
of Obstetrics and Gynecology between May 2019 and September 2019. Enrolled
women were allocated into two groups: Women were randomly assigned according to
a computer-generated allocation sequence to sequential use of double-balloon catheter
and vaginal misoprostol (Group 2) or vaginal misoprostol alone (Grop 1). Double
balloon inserted at the same time misoprostol was administered intravaginally. Study
consisted 50 patients who underwent terminations(n:25 group 1, n:25 group 2 ). The
primary outcome was the induction to abortion interval. Results: Demographic
characteristics were comparable. All study outcomes were statistically similar among
groups. There were 2 major maternal complication (uterine perforation) among all
patients. The induction-to-abortion intervals in misoprostol regimen used alone group
was shorter and than double balloon group. (898,12 minutes for group land 1700,62
minutes for group 2 (p:0.001)). Conclusions:Based on our data, the induction to
abortus intervals were significantly shorter and the total dose of misoprostol were

significantly lower in misoprostol alone group than combination group.

Key Words: Misoprostol, cervical ripening double balloon catheter, pregnancy

termination, second trimester,
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1.GIRiS VE AMAC

Gebeligin terminasyonu, maternal nedenlere bagli olarak ya da belirgin anatomik,
metabolik veya mental deformitesi olan bir fetusun dogmasini engelleyerek gebeligin

tibbi veya cerrahi yoldan sonlandirilmasi olarak tanimlanmaktadir [1].

Anatomik konjenital anomalilerin tespiti prenatal taninin hedeflerindendir.
Prenatal tarama ve fetal anomali teshisi ¢ogu gelismis ve bircok gelismekte olan

ilkede prenatal bakimin bir pargasi haline gelmistir.

Gerek ultrason cihaz ve ekipmaninda teknolojik gelismeler gerekse 1. trimester
serum kimyasal markerlar ve laboratuar alanindaki gelismeler kromozomal ve yapisal
anomalileri ve fetal malformasyonlarin daha erken prenatal tanisini, ayrica tani

sonras1 yonetim seklinin daha erken gebelik haftalarinda teshisine imkan saglamistir
[2].

Giliniimiizde ultrasonografi fetal konjenital anomalilerin prenatal teshisinde en
onemli arag olarak kabul edilmektedir. Ultasonografik inceleme ile fetal anomalilerin
hepsi olmamakla birlikte bliyiikk cogunlugu tespit edilebilir. Fetal anomalilerin
saptanma oranm1 %80 ile %95 arasinda degismektedir. Rutin sonografi gebeligin

nispeten erken doneminde fetal anomalileri tespit imkani saglamistir [3].

Bu nedenle maternal ve fetal nedenler ile gebeligin herhangi bir zamanda
sonlandirilmas: gerekli olabilmektedir. ikinci trimesterda gebelik sonlandirilmasi
enfeksiyonlar, teratojenler, maternal sistemik hastaliklar, fetal anomaliler, trizomiler,
Arnold Chiari, anensefali, hidrosefali, anhidroamniyos, spina bifida, prematiir
membran riiptiirii, fetal kalp atiminin olmamasi gibi pek ¢ok durumda yapilmasi
gerekebilmektedir. Pek ¢ok fetal anomali ve andploidiler gebeligin ikinci trimesterinde

saptanabilmektedir [4].

Buna bagli olarak da gebelik terminasyonu se¢enegi hastalara daha sik olarak
sunulmaktadir. Bu yaklasim tibbi, etik ve hukuki yonden birtakim sorunlari da

beraberinde getirebilmektedir [5].

Gebelik terminasyonu ile ilgili yasalar iilkeden iilkeye farklilik gostermekle

birlikte iilkemizde yasal olarak 10. gebelik haftasi doluncaya kadar ve her iki esin
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istegi lizerine normal bir gebelik sonlandirilabilir. Gebelik siiresi 10. haftanin tizerinde
ve anne hayatini tehdit edecekse veya dogacak bebek ile onu takip edecek nesiller i¢in
agir maluliyete neden olacaksa, bir kadin hastaliklar1 ve dogum uzmana ile ilgili daldan
bir uzmanin objektif bulgularina dayanan gerekceli raporlar1 da olmak sartiyla, mevcut
gebelik sonlandirilabilir. Bu konu ile ilgili mevzuat 1983 tarihli Rahim Tahliyesi ve
Sterilizasyon Hizmetlerini Yiiriitiilmesi ve Denetlenmesine liskin Tiiziik icinde yer

almaktadir [6].

Ikinci trimesterdeki gebeliklerin terminasyonu i¢in medikal ve cerrahi
yontemler kullanilabilmektedir. Servikste yapilan mekanik dilatasyon nedenli
karsilagilan en sik komplikasyon uterin perforasyonudur. Uygunsuz yapilan servikal
dilatasyon sonucu olusan diger komplikasyonlar sirasiyla servikal laserasyon, servikal
riptiir, inkomplet bosaltma, enfeksiyon ve masif hemorajidir. Bu nedenle serviksin
mekanik dilatasyonunun yaratabilecegi komplikasyonlardan kag¢inmak amaciyla,
uterusun  bosaltilmasindan once servikal olgunlagsmay1 saglayici ajanlar

kullanilmalidir. Bu sayede servikal hasar ve uterin perforasyon riski azaltilabilir [4].

Servikal olgunlasma, intraservikal foley balon kateter, servikal olgunlastirici
cift balon kateter, higroskopik dilatorler, amniyotomi ve ayrica misoprostol gibi
eksojen olarak uygulanan prostaglandinlerin kullanilmasiyla gergekleslesmektedir.
Tiim bu secenekler serviksi olgunlastirir, boylece serviks dogum i¢in hazirlanirken

yumusar ve dilate olur [7].

Calismamizin amaci gebeligin sonlandirilmasi gereken durumlarda serviksi
olgunlagtirma ve dogum eylemi indiiksiyonunda sik kullanilan ajanlardan
prostaglandin E;(PGE1) misoprostol(Cytotec®, Aris, Istanbul, Tiirkiye) ve Servikal
olgunlastiric1 ¢ift balon kateter (Cook® servical ripening balloon, Bloomington,
Indiana, USA) kullanimini; Etkinlik, gilivenirlilik , terminasyon siiresi ve

komplikasyonlar agisindan arastirmaktir.
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2.GENEL BIiLGILER

2.1. Prenatal tam ve gelisimi

Prenatal tani, fetus veya embriyodaki hastaliklarin dogum 6ncesi donemde
goriintiileme yontemleri, genetik ve biyokimyasal testler ile tespit etme, tanimlama
sanat1 ve bilimidir. ilk kez 1916’da radyografik degerlendirme ile anensefalili bir
fetusun gebelikte taninmasindan sonra, dogum 6ncesi donemde fetustaki hastaliklara

tan1 konulabilecegi kavrami ortaya ¢ikmustir [8, 9].

Amniyosentez isleminin Prochownick, Von Schatz ve Lamb tarafindan 1877
ve 1890 yillarinda yapilmasi, invazif yontemler kullanilarak fetustan doku elde
edilebilecegini ortaya koymus ve kalitsal hastaliklarin prenatal donemde
belirlenebilecegi tartisiimistir [10]. Fuchs ve Riis amniyotik sivida Barr cisimciginin
varlig1 ve yoklugu ile fetusun cinsiyetinin belirlenecegini gosterdikten sonra, Hemofili
ve Duchenne Muskuler Distrofi hastaliklar1 i¢in cinsiyet tayini ile prenatal tam
olanakli hale gelmistir [11] . 1966°da Steel ve Breg tarafindan amniyon sivisindan elde
edilen fetal hiicrelerin kiiltiirde {iretilmesi ve fetusun kromozomlarinin incelenmesi ile
prenatal tanida invazif yontemle elde edilen dokularda sitogenetik testler rutin tip

uygulamalari arasia girmistir [12].

Amniyon hiicre kiiltiiriiniin basar1 ile gerceklestirilmesinin ardindan, fetoskopi,
kordon kan1 ve koryon villiis 6rneklemesi ile fetal biyopsi gibi invazif yontemler hizla
gelismistir. Elde edilen fetal hiicrelerin sitogenetik, molekiiler sitogenetik ve
molekiiler yontemler ile incelenmesi ile giderek artan sayida kromozom ve tek gen

hastaliklarinin antenatal donemde taninmasina olanak saglamistir [13].

Prenatal tan1 ayn1 zamanda hastaligin varsa dogum oncesi belirlenmesine ve
dogum sonrast gerekli Onlemlerin alinmasina, tedavi planlanmasina olanak

vermektedir [14].

Dogum oOncesi tanida esas hedef miimkiin oldugunca erken tan1 koymak ve
sonuca gore gerekli karar1 verebilmektir [15]. Bu yontemler ile tanisi konulan bazi
hastaliklar i¢in yasal cergeveler dahilinde ailenin istegi dogrultusunda gebeliklerin

sonlandirilmasi da miimkiin olabilmektedir.
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Fetal anomaliye bagli gebelik terminasyonu tibbi, etik, dini-ahlaki, maddi,
toplumsal unsurlar1 birlikte degerlendirmek zorunda oldugumuz 6zel bir durumdur [5].
Unutulmamalidir ki prenatal tani, agir hastalik ya da sekel nedeniyle yasami

sonlandirma segenegi verilen tiptaki tek alandir [16].
2.1.1 Prenatal tam1 endikasyonlari

1. Patolojik ultrasonografik (USG)’ bulgu: Kromozomal hastaliklar, multifaktoryel

hastaliklar, tek gen kusurlari, teratojen etkileri, amniyon s1vist ile ilgili bozukluklar,
2. Ileri anne yas1: Kromozomal hastaliklar,

3. Maternal serum tarama testlerinin riskli sonuglari: Kromozomal hastaliklar,

multifaktoryel hastaliklar,

4. Pozitif aile dykiisii: Kromozomal, tek gen ya da multifaktoryel genetik hastaliklar,
5. Fetal enfeksiyonlar,

6. Diger

2.1.2 Prenatal tam1 yontemleri

Girisimsel olmayan: USG’li incelemeler, anne kaninda calisilan biyokimyasal testler,

anne kaninda fetal hiicre elde edilmesine yonelik calismalar ve diger testler.

Girisimsel olan: Fetal hastaligin erken tanisina yonelik, fetusun bulundugu ortama

girilerek hiicre, doku elde edilmesine yonelik uygulamalar [17].
2.1.3. Girisimsel olmayan prenatal tanm1 yontemleri
2.1.4 Ultrasonografi

1950’lerden itibaren obstetrik amacli kullanima baslanmis olsa bile anomalileri
tarama amaglh 1970-1980 aras1 yaygimlagsmistir. Anne ve fetus iizerinde yan etkisi
olmamast nedeniyle gelismis iilkelerde nerdeyse tiim gebeliklerde kullanilmaktadir.
Rutin gebelik parametrelerinin (fetus sayisi, amniyotik s1vi miktari,plasenta yerlesimi,
fetal kardiyak aktivite, gebelik haftasi, uterin veya pelvik anomaliler) yani sira
anomalilerin tespitinde de faydalidir. Ultrasonografi ayrica amniyotik sivi, plasental

ve fetal 6rneklerin alinmasinda aspirasyon ignesi i¢in bir kilavuz olmaktadir [18].



16

Giliniimiizde ¢ogu gelismis tlilkede rutin ultrasonografi, prenatal bakimin bir
parcasi haline gelmistir. Rutin ultrasonografik inceleme gebeligin ilk 3 ayinda ve fetal
anomali tarama amagli gebeligin 18-23. haftalarinda yapilmaktadir. Rutin
ultrasonografik inceleme yapan tilkelerde, konjenital major anomalilerin %741,

minor anomalilerin %46’s1 tespit edilebilmektedir [3].
2.1.5. Maternal serum taramasi:

1970’lerde artmis maternal serum alfa-feto protein diizeylerinin noéral tiip
defekti ve bazi anomaliler agisindan giivenilir bir belirte¢ oldugu tespit edilmistir.
1990 ortalarinda ultrasonografi yerini alincaya kadar noral tiip defektinin tespitinde
maternal serum alfa fetoprotein taramasi primer tetkik olmustur. Diger testler, Insan
Koryonik Gonodotropin (HCG), Konjuge olmamis Ostriol (UE3), Gebelikle iliskili
plazma proteini- A (PAPP-A) fetal defektleri tespit etmede yararliligini arttirmak i¢in

maternal serum taramaya eklenmistir [18].
2.1.6. Maternal kanda fetal hiicreler ve fetal DNA

Giin gectikge daha biiylik 6nem kazanmaktadir; Hatta gelecegin altin standart
tan1 yontemi olmaya aday gosterilmektedir. Saglam fetal hiicrelerin incelenmesinin
yaninda serbest fetal DNA da tan1 amagli kullanilmak tizere hedef alinmistir. Real time
PCR yontemi diisiik konsantrasyondaki fetal DNA’nin tespitinde %100°e yakin
duyarlilik ve 6zgiilliik sunmaktadir [19].

2.1.7. Girisimsel olan prenatal tanm1 yontemleri

2.1.8 Amniyosentez

Amniyosentez baslica prenatal tan1 ve fetal akciger matiiritesinin belirlenmesi
endikasyonlar1 olmak iizere fetal enfeksiyonlarin tanisi, noral tiip defekti,
hemoglobinopati gibi hastaliklarin tanisi icinde kullanilabilir. Prenatal tan1 amaciyla
bu prosediir 11. gebelik haftasindan sonra uygulanabilir [20]. Genellikle 15 ile
20.haftalar arasinda yapilir, ancak daha ge¢ haftalarda da yapilabilir. Genellikle fetal
karyotipin degerlendirilmesi endikasyonuyla yapilir, ancak Fluorescence in situ
hybridization (FISH) ve array tabanli karsilastirmali genomik hibridizasyon (CGH)
amacli kullanimi da biiyiik 6l¢tide artmaktadir [1].
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2.1.9. Koryon villiis Orneklemesi

Gebeligin 9.haftasindan sonra uygulanabilen ancak genellikle 11-14. Gebelik
haftalarinda uygulanan ve bir¢ok kromozomal ve genetik problemlerin yanisira bazi
patolojilerin tanisinda kullanilan bir yontemdir. En sik kromozomal bozukluklarin
erken tamst igin yapilir. Ilk trimesterde andploidi tarama testlerinin yaygin
kullanilmas1 bu teknigin 6nemini arttirmistir. Amniyosenteze gore daha erken gebelik
haftalarinda sonug elde edilmesi nedeniyle sonlandirma yapilacak hastalarda islemin
riskini azaltir [20]. Transservikal veya transabdominal CVS teknikleri ile plasental
doku oOrnegi alinabilir [1]. CVS ile elde edilen hiicre Kkiiltiirleri sitogenetik,

biyokimyasal ve molekiiler ¢alismalarda kullanilabilir [18].
2.1.10. Perkiitan umblikal kan dorneklemesi (Kordosentez)

Perkiitan umblikal kan oOrneklemesi (PUBS) veya kordosentez olarak da
adlandirilir. Umblikal arter veya venden igne ile girilerek kan alinmasidir.
Kordosentez icin en uygun donem 20-28. gebelik haftalaridir. Ge¢ donemde
uygulanabilirligi bir dezavantaj olmasma ragmen, kisa siirede sonu¢ alinmasi
nedeniyle, 6zellikle gecikmis olgularda tercih edilmektedir [21]. Ayrica trombosit
alloizoimmiinizasyonunun  degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi ozellikle
amniyosentez ve CVS sonrasi mozaisizm tanimlanan olgularda fetal karyotipin

belirlenmesi amaciyla kullanilmaktadir [1].
2.2. Terminasyon kavrami ve gelisimi

Gebeligin terminasyonu, kalici pulmoner hipertansiyona eslik eden persiste
kardiyak dekompansasyon, ilerlemis hipertansif vaskiiler hastalik veya diyabet ve
malignite gibi maternal nedenlere bagli olarak ya da belirgin anatomik, metabolik veya
mental deformitesi olan bir fetusun dogmasini engelleyerek gebeligin tibbi veya

cerrahi yoldan sonlandirilmasi olarak tanimlanmaktadir [1].

Gebelik terminasyonu antik c¢aglardan beri insanligin giindeminde yer etmis
eski bir konudur. Antik Yunan’da gebelik terminasyonunu bilmek bir ebeden beklenen

mesleki yetenekler arasindaydi.

Gebelik terminasyonu hakkinda bilinen en eski veriler M.0.1850-1550

yillarinda yazilmis antik Misir uygarligina ait kaynaklara dayanmaktadir. Asur,
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Stimer, Pers ve Babil uygarliklarina ait kaynaklarda gebelik terminasyonu konusu ele
almmustir. Tarih iginde, gebelik terminasyonu hakkinda yazilmis ilk eser Yunanli
Dioscorides’e aittir. Bu eserde, daha ¢ok bitki ve agac koklerinden yapilan
karigimlarin vajinaya siiriildiigiinde, bunlarin kanamay1 baslatmasi ya da gebelik

terminasyonu yaptirmasi islenmistir [22].

Manuel Vakum aspirasyon (MVA), uterin kaviteyi kontrol etmek icin
uygulanan kiiretaj yontemlerinin gelistirilmesiyle dogmustur. Sir James Young
Simpson, amenore olgularinda menstriiasyon siklusunu baslatmak i¢in 19. yiizyilda
servikse yerlestirilen bir kateter ve buna baglh enjektérden olusan bir sistem
gelistirmistir. Diagnostik kiiretajin tanimi1 ilk kez 1927 yilinda Sovyet Bykov
tarafindan, 40 cmHg’lik negatif basing olusturan ilk vakum aspiratdr araci
gelistirilmistir

Harvey Karman kendi adiyla anilan, bugiin siklikla kullanilan polietilenden
yapilmis fleksibl kateteri bulmustur. 1970 yilinda bu yontem yenilenerek, negatif
basing olusturulan, elle tutulan bir enjektdr ve onun ucuna takilan Karman kaniilden

olusan sistem son seklini almistir [23, 24].

Bes dekat oncesine gelene kadar gebelik terminasyonu kadinin dogurmak
istemedigi gebelik hakkinda bir giindeme sahipti. Diger taraftan son yarim yiizyilda
fetlistin muayenesine dair bilimde belirgin ilerlemeler kaydedilmistir. Bu ¢ergcevede
hem ultrasonografi teknolojisi gelisip yayginlasarak dogum tinitelerinin vazgegilmez
bir aract haline doniismiistiir, hem de molekiiler ve sitogenetik tani teknolojileri
geliserek pek ¢ok hastalik, anomali ve malformasyonun prenatal donemde tanisi
miimkiin hale gelmistir. Bu asamadan sonra gebelik terminasyonu sadece istenmeyen

gebelik penceresinden ele almak miimkiin degildir [25].
2.2.1.Terminasyon Endikasyonlari

Ulkemizde 1983 yilinda kabul edilmis Rahim tahliyesi ile ilgili tiiziige bagh
olarak 10 haftaliktan biiyiik gebeliklerde anne veya fetusa ait endikasyonlarla gebelik
sonlandirmasi yapilabilir. Anne veya fetusa ait ¢esitli durumlarda gebeligin devami

sakincal1 olacagindan diisiik yaptirilabilir:

- Gebeligin devami anne hayatim1 tehdit ediyor veya ciddi olarak anne sagligini

bozuyorsa,
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- Gebelik tecaviize bagli gelismisse,

- Gebeligin devami siddetli fiziksel deformite veya mental retardasyonlu bir ¢ocuk

dogumuyla sonuglanacaksa sonlandirma yapilabilir [1].

Gebeligi sonlandirma endikasyonu olan pek ¢ok tibbi ve cerrahi hastalik

vardir. Bu endikasyonlar maternal ve fetal olmak tizere ikiye ayrilir [1].
2.2.2.Maternal endikasyonlar
2.2.3.Anne saghgin tehdit eden ciddi hastahklar

Kalp hastaliklar1 (Agir pulmoner hipertansiyon, Eisenmenger kompleksi,
kardiyomiyopati, Klas III ve IV agir kalp hastaliklari, kalp yetmezligi), ileri hipertansif
vaskiiler hastalik, serviks kanseri, renal sistem hastaliklar1 (Renal yetmezlik), genetik

hastaliklar (Marfan sendromu) [1, 26].
2.2.4.Fetal endikasyonlar
2.2.5.Yasamla bagdasmayan konjenital anomaliler ve mental retardasyon

Merkezi sinir sistemi anomalileri, kalp-damar sistemi anomalileri, genito-
iiriner sistem anomalileri, kas-iskelet sistemi anomalileri, multipl anomaliler, izole
karin duvar1 anomalileri, gastrointestinal sistem anomalileri, yiiz ve boyun anomalileri

ve toraks anomalileridir.
2.2.6.Major kromozom bozukluklari

Trizomi 21(Down Sendromu), Trizomi 13(Patau Sendromu), Trizomi 18

(Edward Sendromu), Turner, Triploidi ve digerleri.
2.2.7.Teratojenler

Rubella, Sitomegaloviriis, Toksoplazma, Folat antagonistleri, Warfarin,

Talidomid, Radyasyon, Etanol, Antineoplastikler.
2.2.8.Gen hastaliklan

Tay-Sachs hastaligi, Klasik hemofili [1, 27, 28]
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2.3.Terminasyonda servikal olgunlasma
2.3.1.Serviksin anatomik ve histolojik yapisi

Serviks, gebelik sonuna kadar fetusu uterus iginde tutmakta ve dogum
stiresince fetusun giivenli olarak dis diinyaya ¢ikmasindan sorumlu essiz bir kapak
gorevi gormektedir. Normal bir gebelik siirecinde serviks sert ve kapali seklini
muhafaza eder [29] . Uterus birbirine esit olmayan iki ana kisimdan olusur: Uggeni
andiran tist kism1 korpus, alt silindirik veya ig seklinde vajinaya dogru giren kisim
serviks olarak adlandirilir. Sekil 1 de goriildiigii gibi 6nde, serviksin iist sinir1 yani
internal os, yaklasik olarak peritonun mesane ilizerine uzandigi seviyede yer alir.
Serviks vaginaya uzanarak, vajinal ve supravajinal olmak iizere iki kisma ayrilir. Arka
yliziindeki supra vajinal kisim periton ile kaphidir. Yanda, kardinal ligamanlarla
iliskilidir. Onde ise iistiindeki mesaneden gevsek bir bag dokusu araciligr ile
ayrilmistir. Eksternal os, serviksin vajinal kismi, portio vajinalisin alt ucunda yer alir

[30].

Uterus, primer olarak diiz kastan yapilmisken; serviksin %85' ten fazlas1 fibroz
konnektif dokudan olusmustur. Cogunlugu kollajen, elastin ve proteoglikandan olusan
ekstraseliiler matriks ile diiz kas, fibroblast, epitel ve kan damarlarindan olusan
hiicresel kisimdan meydana gelir. Serviks, gebelikte yogun degisikliklere ugrar.
Konsepsiyondan sonra serviksin kanlanmasi ve su retansiyonu artar, cesitli
proteoglikan ve kollajen konsantrasyonlarindaki azalmaya bagli olarak yumusar,
kollajen lifler siser ve gevser. Endoservikal hiicrelerde mitoz goriiliir.
Squamokolumnar bileske eversiyon nedeni ile goriiliir hale gelir. Endoservikal

mukozal proliferasyon ve mukus tliretimi artar [29, 31].

Serviksin stromas1 predominant olarak ekstraseliiler bag doku matriksinden
olusmustur. Tip I, III ve az miktarda tip IV kollagen icerir [32]. Su,
glikozaminoglikanlar ve proteoglikanlar, 6zellikle dermatan siilfat, hyaluronik asit ve
heparan siilfat, servikal matriksin 6nemli komponentleridir [33]. Fetal fibronektinden
daha farkl1 bir fibronektinde stromada yer alir. Elastik liflerin fonksiyonel proteini olan
elastin servikste fizyolojik miktarlarda bulunur. Elastik lifler, kollagen lif demetleri
arasinda internal os’tan eksternal os’a uzanan hatta paralel seyreder. Bunlar diger

dokulardaki elastik liflere gére ¢ok daha incedir. Internal os seviyesinde
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elastin/kollajen orani en yiiksektir. En fazla diiz kasa hemen internal os altindaki

bolgede rastlanir ve bunun miktar1 eksternal osa dogru azalarak kaybolur [31].
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Sekil 1.serviks uterinin anatomik yapisi

2.3.2.Servikal olgunlasma

Mekanik olarak gebeligi sonlandiran miidahaleler sirasinda veya sonrasinda
servikal laserasyon, kanama, uterin perforasyon ve enfeksiyon olusarak sonraki

gebeliklerde servikal yetmezlik riski artmaktadir [34, 35].

Gebelik ve dogumda serviks uterus gibi belirgin morfolojik degisiklikler yasar.
Bu degisiklikler bir ¢ok yoldan olusan kompleks biyokimyasal islevlerin sonucu
ortaya c¢ikar [29]. Bu olaylar neticesinde klinik olarak servikste yumusama, silinme ve
acilma goriiliir. Bu siirece servikal olgunlagsma denir. Serviksin olgunlagma siirecinde
diiz kaslarin hicbir rolii yoktur. Daha ¢ok kollagen ve konnektif dokudaki degisiklikler
goriiliir. Olgunlasma ile birlikte kollagen ve protein konsantrasyonlari azalirken

servikal esneklik artar. Kollagen kaybi kollagenazin proteolitik etkisi ve kollagenin
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parcalanmast ile olusan {iriinlerin eliminasyonu ile olur [36, 37]. Servikal

olgunlagsmada iki temel olay mevcuttur:

1-Kollagenin parcalanmasi (total servikal proteinin kollagen fraksiyonunda progresif

azalma goriliir [38].

2-Cesitli glikozaminoglikanlarin miktarinda degisiklikler meydana gelir. Gebeligin
gec donemlerinde kollagen konsantrasyonu gebe olmayan servikse gore % 30-50

oraninda azalir [37, 38].

Gebeligin son donemlerinde serviksin su icerigi artar. Serviks notrofiller,
makrofajlar, mast hiicreleri ve interlokin 1 B ve interlokin 8 gibi inflamatuar sitokinler
salabilen hiicreler tarafindan invaze edilir. Bu sitokinler metalloproteinaz iiretimini
uyarir. Metalloproteinazlar kollagen demetlerinin ayrilmasina, kollagen yikimina ve
kollagen miktarinin azalmasina neden olur.Ayni1 zamanda fibroblast aktivitesinde de
degisiklikler olur. Glikozaminoglikanlar 6zellikle hyaliironik asit {iretimi artar,

kollagen salinimi azalir [39, 40].

Seks steroid hormonlari servikal yumusamanin kontroliinde Onemlidir.
Progesteron reseptor antagonistlerinin servikal yumusamayr uyarict etkisi,
prostoglandin sentez inhibitdrleri tarafindan bloke edilmez. Bunun yaninda dstogen,
kollagen yikimini in vitro uyarir ve bu progesteron tarafindan bloke edilir. Plasental
stilfataz eksikligi ve buna bagl dolagimdaki estradiol seviyesi diisiik olan bayanlarda

termde servikal yumusama goriilmez [39].

Prostaglandinlerin uterotonik ajan olarak reseptor sonrasi etki mekanizmasi
hakkindaki bilgiler hala tam degildir. Oksitosine benzer sekilde intraseliiler kalsiyum
konsantrasyonunu arttirirlar fakat mekanizma acik degildir. insan myometrium
hiicrelerinde fizyolojik konsantrasyonlarda prostaglandin E ve F’ nin fosfolipaz C
tizerine etkisi yoktur. Muhtemelen bu bilesikler voltaj sensitif kalsiyum kanallar

tizerine direkt etki eder ve hemen ekstraseliiler kalsiyum degisimine sebep olur [39].

Prostaglandin E2 ve F2a servikal olgunlasmada, kollegenazlarin
aktivasyonunu ve glikozaminoglikanlarin nispi konsantrasyonlarindaki degisikligi
saglar. Mikroskopik gozlemler 6zellikle Prostagandin E2 ‘nin kollagenazlar1 stimiile

ettigini  gOstermistir. Relaksin ise myometriumda prostasiklin  olusumunu
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hizlandirarak uterusu siikiinette tutarken servikal olgunlasmay1 kolaylastirmaktadir
[41-43].

Prostaglandinlerin servikal fibroblastlar tarafindan hyaliironik asit iiretimini
arttirabilme 06zellikleri de vardir. Hidrasyonu arttirarak ve glikozaminoglikan ve
proteoglikan icerigini degistirerek buna sebep olur. Prostagladinler, servikal stromaya
16kosit ve makrofaj infiltrasyonu saglayarak kemotaktik ajan gibi de etki ederler. Bu
inflamatuar hiicreler yumusama ile ilgili ekstraseliiler matriksteki degisikliklere neden
olan 6zel yikici enzimlerin kaynagi olacaklardir [39].

Travay, servikal efasman ve dilatasyon esliginde, diizenli uterin
kontraksiyonlarla fetiisiin uterustan disar1 atilma siirecidir [44]. Travaym
baslamasinda en Onemli etken, servikal olgunlagmadir. Fransizcada "caligmak"
anlamina gelen "travailler" fiilinin birinci ve ikinci tekil sahis ¢gekim ekleriyle olusan
kelime, fetusun dogum kanalinda ilerlemesinin, uterus kontraksiyonlariyla beraber ¢ok
enerji gerektirmesi nedenli bati dillerinde bu siire¢ i¢in calisma, emek ve caba

anlamina gelen travay ifadesi ile kullanilir [1, 45].

Travay indiiksiyonu icin, farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemler
kullanilir. Farmakolojik yontemler; prostaglandinler, mifepristone, relaksin ve
oksitosindir. Farmakolojik olmayan yontemler ise; bitkisel tedaviler, cinsel iligki,
meme ucu uyarimi, hidrosgopik genisleticiler, foley sonda, servikal olgunlastirici

balon, membranlarin striplenmesi, amniotomi, hint yagi, akupunkturdan olugsmaktadir.
2.3.4. Servikal olgunlastirma icin ideal bir ajanin 6zellikleri

Ideal servikal olgunlastiric1 ajan, dogal servikal olgunlasma siireci esnasinda
meydana gelen degisikliklere benzer sekilde servikal degisiklik yapmalidir, uterusta
kontraksiyon olusturmalidir. Ideal bir olgunlastirict ajan annenin durumunu
etkilememelidir. Hastaya rahatsizlik verecek ve dogumu siirecini etkileyecek sekilde
bulanti, kusma, diare ve enfeksiyon gibi rahatsizliklara yol agmamalidir. Buna ek
olarak servikal yaralanma veya uterus perforasyonu gibi travmalar ile kadinin hem
mevcut gebeligini hem de sonraki gebeliklerini etkilememelidir. Bu ajan giivenilir ve
pratik olmalidir. Saklama kosullari, depolanmasi, ulasilmas: ve hazirlanmasi zor
olmamalidir. Ajan hedef organa etkili olmalidir ve karsilanamayacak kadar pahali

olmay1p ekonomik olmalidir [46].
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2.4.Servikal olgunlastirma yontemleri

Servikal olgunlastirma yontemleri olarak yillar boyunca iizere iki ana metod
kullanilmigtir. Bunlar, mekanik ve kimyasal olmak yontemler olmak {izere ikiye

ayrilmistir.

Ay1 pengesinin ya da yilan ¢ingiraginin toz haline getirilip icilmesi, c¢ali
cileginden ve hint misirinin ¢iceklerinden yapilan cayin igilmesi, bilinen en eski
kimyasal indiiksiyon yontemlerinden bazilaridir [22]. Efes’li Soranus, mesaneyi
bosalttiktan sonra, yag, bal ve su kullanarak hazirladigi karisim ile lavman uygulamas,
serviksi yumusatmak ic¢in, vaginaya yumurta aki siirmiiy ve sonra yaglanmis
parmaklarla serviksi dilate etmis, son olarak da parmak ya da kiigiik bir arag
yardimiyla amniotomi uygulamistir. Bu yontem zamanla pek ¢ok kiiltlirde
benimsenmis ve oOzellikle Arap hekim Abel Casis dijital dilatasyon i¢in araglar
gelistirmistir. Mekanik yontemler en dikkat c¢ekici olani, hipokrat tarafindan

uygulanan meme ucu stimiilasyonudur [22].

1855 yilinda cadir sekline benzeyen bir slinger olan, serviks agicisi
gelistirilmistir. Bu silinger, serviksin dilate edilmek istenilen kismina yerlestirildikten
sonra, servikal sivilarla siserek, kademeli olarak servikal dilatasyon saglamistir.
Stingerler, lavmanlar, membran riiptiirleri ve venesection’lar 19.yy’in sonuna kadar
devam etmistir. 20.yy’1n baslarinda en ¢ok kullanilan yontem, dijital dilatasyondur.
Serviksin mekanik olarak dilatasyonunu saglamak i¢in; parmaklar, balon ya da
posetler kullanilmistir. Tiim bu indiiksiyon yontemlerinde, aseptik teknik iy1 olmadig,
antibiyotikler de heniiz varolmadig1 i¢in anne ve bebek 6liimleri son derece yiiksek

seyretmistir [22].

1949°da, John Hopkins Tip Fakiiltesi profesorleri tarafindan, ilk modern
indiiksiyon ajani olan oksitosin, kesfedilmis kullanilmaya baslanmis ve popiilaritesi

giderek artmistir [22].

1969°da  prostaglandinleri  sentezlemis ve dogum indiiksiyonunda

prostaglandin kullanimini baglatmistir [22].
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2.5.Servikal olgunlastirmada kullanilan non-famakolojik yontemler

Aksam c¢uha c¢icegi, kirmizi ahududu yapragi ve kara ali¢ servikal
olgunlagmay1 baglatmak ya da hizlandirmak i¢in siklikla kullanilan bitkilerdir. Fakat
yapilan ¢aligmalarda bu bitkilerin travaydaki roliinlin tam olarak belirlenemedigi
bildirilmektedir [47, 48].

Hint yagi, Ricinus Comunis ekstresidir. Antik Misir doneminden bu yana,
servikal olgunlastirmanin  baslatilmas1 i¢in  kullanilmaktadir. Prostaglandin
konsantrasyonunu artirdig1 diisiiniilse de, bu goriis kanitlanmamustir [49].

Akapunktur, geleneksel olarak bu teknikte organ alanina kii¢iik igneler veya
daha siklikla ciltten ndral stimiilasyon {iiniteleri yerlestirilir. Bu sekilde dogumu da
indiikledigini savunan ¢alismalar vardir [47, 48].

Meme basi uyarist ile posterior hipofizden oksitosin salinimi ve bu noral
refleks sonucunda uterin kasilma goriiliir. Eliot ve ark. 1983 ile Salmon ve ark.
1986’da yaptiklar1 iki g¢alisma ile bu yoOntemin servikal olgunlastirma metodu
olabilecegini gostermislerdir. Kontrollii bir ¢alismada termde bir gebelikte 3 giin 3 er
saatlik uyarmin Bishop skorunu artirdigini ve spontan dogum oranmi yiikselttigi
gosterilmisti [50, 51].

Cinsel iliski, genellikle seksiiel bir aktivite olarak elle veya emme seklinde
meme uyarimini igerir, bu da oksitosin salimimint ve dolayli olarak uterin
kontraksiyonlar1 uyarir. Ayrica seminal sividan olusan ejekiilat ¢ok miktarda

prostaglandin igerir [47, 48].
2.6. Servikal olgunlastirmada kullanilan mekanik yontemler
2.6.1 Higroskopik dilatatorler

Bu materyaller endoservikal siviyr emer ve siserler. Emme etkisi mekanik
basincla kontrollii dilatasyon saglar. Dilatasyon sonrasi prostoglandin salgilanir [1, 47,

48].
Laminaria Japonicum

Laminarya tentleri soguk sularda yasayan bir deniz yosunu olan Laminaria
Japonicum’un kokiinden elde edilir. Bu higroskopik dilatatorler ince uzun bir sapa

sahiptir. 2-6 mm ¢apinda ve 60 mm uzunlugunda olan bu kiicliik ¢ubuklar,suya

konuldugunda kuru boyutunun 3-4 kati siser. Uzamaksizin sismesi énemlidir. Bu
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Ozellik dilatasyon yapmasindaki asil mekanizmadir. Kolay bulunur, rijittir. Servikal
stromadan su c¢ekerek etki eder. Bu etkiyle kollagen baglantilarin1 degistirir. Servikal
stromadan su ¢ekilmesinin uterin prostaglandinler iizerinden oldugu diisiiniilmektedir.
Laminarya kullanimi 1. ve 2. trimester abortuslarinda perforasyon insidansinda
azalmaya sebep olur. Yerlestirme sirasinda akut agriya sebep olmasi dezavantajdir [52,
53]. Komplet olarak sterilize edilemediginden enfeksiyon siiphesi kullanimini

kisitlamistir.
2.6.2. Osmotik dilatatorler

Temel olarak 2 adet sentetik osmotik dilatator gelistirilmistir.
Lamisel

200 mg Mgsiilfat ile doyurulmus pollvinil alkol siingeridir. Uzunlugu 3-5 mm
arasindadir. Su ¢ektigi zaman kuru agirliginin 4 kati kadar sisebilir. Lamisel kollagen
baglantilarim1 bozarak kollagen iizerine litik etki gostererek etki eder. Yaklasik tek
uygulamada ortalama 8,3 mm kadar servikal dilatasyona neden olur [54]. Lamisel
steril temin edildigi icin daha avantajlidir ve ¢ikarilmasi laminaryaya gore daha
kolaydir. 2 cm lik dilatasyonun yeterli oldugu midtrimester abortlarda lamisel
kullanimi idealdir. 20 mg PGF2, intraservlkal verildikten sonra lamisel uygulanmasi 4

saat i¢inde 10,5 mm dilatasyona sebep olur [55].
Dilapan

Hypan dilatatoriidiir ve ortada solid santral bir kor vardir. Ayni zamanda
endojen arasidonik asit sentezini artirir. Lamiselle ayn1 mekanizmayla dilatasyona
neden olur. Avantajlar1 lamisele yakindir fakat ¢ikarilmasi lamisele gore daha zor ve
agrilidir. Cikarmak i¢in parcalara ayirmak gerekebilir. Avantaji 1/2 saatte 4mm, 1
saatte 12 mm, 4 saatte ise 20 mm lik servikal dilatasyona sebep olusudur. Bu kisa siire
icinde olan servikal dilatasyon agriya ve servikal hasara sebep olabilir. Dilapan
cikarilirken fragmanlara ayrilirsa intraservikal sulproston uygulanip serviks

yumusadiktan sonra islem tamamlanmalidir [55].
2.8.4. Membranlarin Soyulmasi1 (Membranlarin Stripping)

Membran stripping, memranlarin soyulmast yoOnteminde, uygulayici

muayenesinde, servikal ostan igeriye isaret parmagi ile alt uterus segment ve



27

serviksten 360 derece dairesel hareketlerle siyrilarak ayirir. Boylece membranda ¢izik
veya delik acar, yani membranlar uterustan siyrilir. Membranlarin styrilmasini takiben
maternal sirkulasyonda prostaglandin F2’nin primer metaboliti olan 13,14-dihydro-
15-keto-prostaglandin F2 in saptanmasi bu mekanizmay1 desteklemektedir [56].
Ayrica, serviksin parmakla manupulasyonunun Ferguson refleksi adi verilen otonom
noral bir refleks ile maternal posteriyor hipofizden oksitosin salinimina neden oldugu
one siirtilmiistiir. Boyle bir refleksin varligi tartismali olsa da bir ¢ok caligsma ile bu
prosediiriin yararli oldugu gosterilmistir [57]. Servikste meydana gelen bu kimyasal

olaylar uterin kontraksiyonlara neden olur [47, 48].

McColgin ve arkadaslar1 180 kadin1 igeren randomize bir calismada membran
soyulmasi islemi ile birlikte plazma prostaglandin seviyelerinde anlamli yiikselme
gozlemlemislerdir. Riiptiire membranlar, enfeksiyon ve kanama artmamis ve postterm

gebelik indiiksiyonu soyulma ile birlikte anlamli azalma gostermistir [58, 59].
2.6.4. Hipertonik Infiizyonlar

Hipertonik salin %10-40, hipertonik glukoz ve iire soliisyonu 2. trimestr
gebelik  terminasyonlarinda  kullanilmislardir.  Bu  soliisyonlarin  intrauterin
kullanilmast  osmotik etkiyle fetusu oOldiirmekte ve daha sonra uterus
kontraksiyonlarin1 ~ baslatmakta ve abortusa sebep olmaktadir.  Uterus
kont/aksiyonlarinin prostaglandinler araciligiyla oldugu diistiniilmektedir. Hipertonik
tuz soliisyonunun intraamniotik verilmesinden sonra amniotik sivida ve maternal

plazmada PGE; ve PGF2, diizeylerinin hizla arttig1 gosterilmistir [60].

Hipertonik soliisyonlar viicut osmolaritesinden daha yiiksek olduklar1 igin
uterus disina verildiklerinde sistemik dolasima gecip ciddi komplikasyonlara sebep
olabilirler. Intramniotik uygulama transabdominal amniosentezle (18-gauge ignenin
icinden gecen kateter araciligiyla yapilir. %15-40 konsantrasyonda 150-250 ml
voliimde 10-15 dakika iginde verilir, infuzyon sirasinda hastanin siddetli agr1 duymasi
peritoneal reaksiyon isaretidir. Bu sirada infuzyon durdurulmali ve bol miktarda serum
fizyolojik veya steril su verilmelidir. Hipernatremi semptomlar:i oldugunda da
(hipotansiyon, tasikardi, susama) sollisyonun damar i¢ine verildigi diistinilmeli ve

islem durdurulmalidir [55].
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2.6.5. Ekstraamniotik ve intraamniotik rivanol (etakridin laktat) uygulamalar

Rivanol veya etakridin laktat antiseptik olarak kullanilan akridin boyasidir.
Uzakdogu ve Bat1 Avrupada yillardir gebelik terminasyonu amaciyla kullanilmistir.
Ekstraamniotik uygulamada rivanol %0,1 lik konsantrasyonda gebelik haftasi bagina
10 ml olacak sekilde verilir. Uygulama transservikal olarak ekstraamniotik alana
sokulan foley kateter araciligiyla yapilir. Kateter ekstraamniotik bolgede tespit
edildikten sonra yavas inflizyonla rivanol verilir ve kateterin balonu sisirilir ve
fraksiyona alinir. Kateter 4-24 saat sonra ¢ikarilir. intraamniotik uygulamada %0,1 lik
soliisyon USG kontrolii altinda verilir. Verilecek rivanol kadar amnion sivisinin
cekilmesi gerektigini savunanlarin yanisira direkt olarak verilmesini Onerenler de
vardir. Intraamniotik rivanolun fetusun dliimiine yol agtiktan sonra prostaglandin
sentezini uyararak abortusa neden oldugu kabul edilmektedir. Cin de 1000 vakalik bir
seride %96 basarili oldugu bildirilmektedir. Tiim 2. trimester tahliyelerde abortustan
sonra kavite kontrolii yapilmalidir. Her iki uygulamada da (Ekstraamniotik-
intraamniotik) abortus siiresini kisaltmak icin oksitosin infiizyonu yapilabilir veya

yontem prostaglandin verilmesiyle kombine edilebilir [55].
2.6.6. Amniyotomi

Amniotomi membranlarin alet yardimi ile yirtilmast islemidir. Dogum
eylemini hizlandirmak niyetiyle yapay olarak membranlarin riiptiirii dogum alaninda
en sik uygulanan islemlerden biridir. Endojen prostoglandin salinimi, servikal
olgunlagma ve uterin kontraksiyonlarla sonuclanir. HIV, aktif Herpes viriis, vasa
previa, kordon prolapsusu veya sezaryen gerektirecek bir durum yoksa kullanilabilir.
Membranlar aseptik olarak plastik bir gubukla korioamnion riiptiirii saglayacak sekilde
yirtilir. Bu yaklasimda kord prolapsusu, infeksiydz morbidite ve plasental travma gibi

riskler vardir [1, 47, 48].
2.6.7.Foley kateter

Sisirilmemis bir Foley kateter (16 numara, basi ¢ikarilmis ve 30 ml’ lik balon)
dilate olmamis serviksten ekstraamniotik alana yerlestirilerek balon sisirilir ve internal
os lizerinde birakilir. Kateter yerlestirilmekte zorlanilirsa, iirolojik kilavuz takilarak
yonlendirilebilir. Kateterin ucuna agirlik takilarak basing uygulanmasi saglanir, ancak

balon sisirilmis ise agirlik ile gerginlik yapmaya gerek yoktur Bazi ¢aligmalarda
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kateter uygulanmasinin indiiksiyonda PGE; jel ve intravaginal misoprostol
uygulanmasi kadar etkili oldugu gosterilmis [61, 62], ancak diger bazi1 ¢alismalarda

tam tersi bulunmustur [63].
2.6.8.Servikal olgunlastiric1 balon kateter

Foley ya da dizayn edici balon uygulamasi servikal olgunlagsmay1 saglamak
i¢in siklikla kullanilir. Mekanik yontemlerden ¢ift balonlu kateter hem serviks hem de
va jende balon bulunmakta olup, serviks iizerinde daha fazla basi ile alt uterin
segmentte gerilme ve indirekt olarak prostaglandin salgisini arttirarak servikal
olgunlagmay1 saglamaktadir [63]. Yapilan bazi calismalarda cift balonlu kateterde
PGE>’ye gore servikal olgunlagsmanin daha basarili oldugu ve sezaryen oranlarinin da

daha diistik oldugu gosterilmistir [64, 65].

Bir balon kateter yardimi ile servikal dilatasyon ilk olarak Woodman
tarafindan Barnes' a ithaf edilmistir ve 1863’te ilk olarak tanimlanmistir [1]. Bu
zamandan beri, intraservikal Foley balon(14-26 F) ve Atad c¢ift balon aleti gibi bu
teknikte degisiklikler olmustur.Bu aletler endoservikal kanala yerlestirildikten sonra
balonun(veya balonlarin) sisirilmesi ile servikse lokal basing uygulanmasi prensibi ile
calisir.Bu basing biiyiik olasilikla lokal prostaglandin salinimini stimiile ederek ve
ferguson refleksini uyararak servikal olgunlasmayi saglar. Cok sayida calisma,bu
yaklagimin servikal olgunlasmadaki etkinligini gdstermistir; ancak, birinin digerine
tistiinliigiinii belirlemek i¢in, intraservikal balon kateteri kullanimi ile prostaglandinin
kullanimini karsilastiran ¢ok az sayida ¢alisma vardir. Dahasi,ayn1 zamanda kullanilan
kateterin ebatindaki vcaryasyonlar,kateterin kalma siiresi ve ekstraamniyotik sal,in
infiizyonunun istikrarsiz kullanimi1 kiyaslama yapmay1 zorlastirmistir [63, 66].

Giiniimiizde bu metot pek ¢ok degisik sekilde uygulanmaktadir. Sherman ve
arkadaglari, balon kateteri ile yapilan 13 ¢alismanin sonuclarin1 6zetlemislerdir ve
serum fizyolojik infiizyonu ile birlikte olsun veya olmasin metodun Bishop skorlarinda
hizli bir iyilesme ve dogum eyleminde kisalma ile iligkili oldugu sonucuna
varmiglardir. Bu 13 calismada sezaryen dogum insidansi yiizde 4 ile 46 arasinda
degismektedir [67, 68].

Servikal olgunlastirict ¢ift balon uygulama metodu tek balon kateterde

tanimlanana benzer bir metotdur. Sekil 2’de gosterildigi gibi kateter spekulum
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yerlestirildikten sonra ring forseps yardimi ile uygulanir. Proksimal balon servikal
kanalda yerlesene dek kateter ilerletilir; distal balon yani uterus igerisinde kalacak olan
balon U harfli (uterus) kirmizi isaretli kismindan 20 ml’lik enjektor kullanilarak 40
mL salin ile sisirilmelidir. Uterus igerisinde 40 mL sisirilmis olan balon internal osa
oturana dek geri ¢ekilir. Proksimal balon eksternal osun disinda bulunmalidir bu uterus
disinda kalacak olan balon V harfli (vajen) yesil isaretli kismindan 20 mL’lik enjektor
kullanilarak 20 mL salin ile sisirilmelidir. Balonlar dogru yerlestirildiginden emin
olunduktan sonra her balon salin ile sisirilmeye devam edilerek 80’er ml’ye

tamamlanir [69-71].

Technique for cervical dilation

-

coximalhubofhestyietandadust @) Tightenthefttngsothatthewiredossnot @ Usethes calRipening Ballon toaverseth cevi. Not: Once th cevihas bees
mo a @ ove the level of the internal uterine opening (interal os), remove the stylet

of the styletis even with the distaltp of the

Sekil 2 : Servikal olgunlastrici ¢ift balon kateter (Cook® servical ripening balloon, Bloomington,
Indiana, USA) vajinal uygulamasi asamali olarak gdsterilmistir.

Servikal olgunlastirma icin balon katater uygulamasi ile iligkili ciddi
enfeksiyon ya da sepsis bildirilmemistir ancak ¢ogu klinisyen enfeksiyon agisindan
yiiksek riskli hastalarda (6r. Erken membran riiptiiri, immiinyetmezlik) mekanik
yontemleri uygulamaktan kacindigr i¢in bu durum emniyetli kabul edilemez [72].
Balon kateter uygulamasindan sonra membran riiptiirii siiresine bagli enfeksiyon
riskini degerlendiren bir ¢alisma heniiz yapilmamistir. Bazi hekimler membran riiptiirti
olan hastalara balon katater uygulamay1 tercih etmezken bazilari membran riiptiirii
gerceklestikten sonra katateri ¢ikartmaktayi tercih etmektedir. Digerleri ise balon

katateri yerlestirdikten sonra membran riiptiirii olsa bile servikal olgunlastirma
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siiresini 12 saat ile smirli tutmaktadir. Bu acidan balon kateter ile servikal

olgunlastirma yonetimi konusunda bir fikir birligi yoktur [72].
2.7. Servikal olgunlastirmada kullanilan famakolojik yontemler

Diinyanin bir¢ok iilkesinde hem servikal olgunlasmayi1 saglamak hem de
dogumu indiiklemek veya kontraksiyonlar1 artirmak i¢in prostaglandinler,

antiprogesteronlar ve oksitosin yaygin olarak kullanlmaktadir.
2.7.1.0Kksitosin

Dogum indiiksiyonunda en sik kullanilan ilactir. Oksitosin siklik yapida
nanopeptid bir hormondur. Oksitosin, ilk kez Theopold tarafindan 1948°de intravendz
olarak indiiksiyon i¢in kullanilmistir daha sonra 1953 yilinda Du Vigneud ve
arkadaslar1 tarafindan sentez edilmis ve sentez edilen ilk polipeptid hormon olarak
1955 yilinda Nobel 6diilii kazandirmistir [22, 47, 69]. Oksitosin(pitocin, ossitosin),

Latince “cabuk dogum” s6zciigiinden tiiremistir [22].

Oksitosin  hipotalamusun  supraoptik  paraventrikiiler —¢ekirdeklerinde
sentezlenerek, sentezlendikleri néronlarin aksonlar1 boyunca seyrederek hipofiz arka
lobundan pulsatil olarak salinir. insanlarda oksitosin geni, 20. kromozom {izerinde,
vazopresin ile ayn1 gen lokusunda bulunmaktadir. Oksitosinin posterior lobda
depolanma ve salgilanma mekanizmas1 vazopresininkine benzer. Oksitosin, hormonal
olarak ve beyinde ndrotransmiter olarak fonksiyon gérmektedir. Oksitosin travay
esnasinda uterus kontraksiyonlarini artirarak uterotonik etki yapar. Oksitosinin yar1
omrii 5 dakikadir. Oksitosin karaciger ve bobreklerde inaktive edilir. Gebelikte,
plasental oksitosinaz tarafindanda yikilir. Intravendz infiize edilen oksitosine yanit 3-

5 dakika i¢inde gbzlenip, plazmada stabil seviyelere 40 dakika i¢inde ulasir [66, 73].

Oksitosin oral olarak alindiginda barsakta kimotripsin tarafindan hidroliz ile
inaktivite edilir. Burun veya agiz mukozasindan veya doku i¢indeki injeksiyon
yerinden siiratle absorbe edilir. Endojen oksitosin veya disaridan enjeksiyonla verilen
hormon, karaciger ve bobreklerdeki enzimler tarafindan siiratle inaktivite edilir.

Plazmadaki yar1 6mrii 10 dakikadan daha kisadir [74, 75].
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Oksitosine uterus yaniti, gebeligin 20-30 haftasindan itibaren artmaya baslar.
34.gebelik haftasindan terme kadar degismez. Terminde hizla artan bir duyarlilik

vardir. Oksitosin dozu servikal dilatasyon, parite ve gestasyonel yasa gore degisir [76].

2.7.2.0ksitosinin Kullanim Alanlari

Dogumun indiiklenmesi ve siirdiiriilmesi, hipotonik uterus disfonksiyonunda,
dogum sonu donemde, uterus atonisinde, terapoOtik abortus, missed abortus ve
intrauterin fetiis 6liimlerinde intra veya ekstraamniyotik hipertonik soliisyonlar (%20
serum salin, %30 dekstroz, lire, rivanol)’in uygulanmasindan sonra ekspulsiyonu
hizlandirmak i¢in i.v. infiizyon ile oksitosin yiiksek dozda verilebilir. Siit bosalmasin
arttirmak icin, kardiyotokografide kontraksiyon stres testi i¢in kullanilabilir. Bugiin
oksitosinin en yaygin kullanim alant term gebelerin indiiksiyonu ve uterus
kontraksiyonlarin arttirarak dogumun idamesi ve hipotonik uterus disfonksiyonunda

uterusun aktive edilmesidir [76, 77].
2.7.3.0ksitosin yan etkileri

Fetal kalp atiminda degisiklik olarak veya olmadan hiperstimiilasyon; sik
goriilen fakat nadiren ciddi olabilen bir komplikasyondur. Uterin riiptiir i¢cin artmis
risk bazi caligmalarda saptanmisken bazi ¢alismalarda gozlenmemistir. Goriildigi
zaman kritik 6neme sahiptir. Yiiksek dozda uzun siire uygulanirsa hipotansiyona sebep
olabilir. Yiiksek miktarda sodyumdan fakir sivilar ile birlikte verilirse hiponatremi
gelisebilir. Yiiksek dozla uygulandiginda anti-diiiretik hormona benzer etki geligebilir.
Neonatal hiperbiliriibinemi i¢in artmis risk mevcuttur, ¢cok sik goriilmez fakat bazen

sariligin tedavi edilmesi gerekebilir [47].
2.7.4.Prostaglandinler ve tarihcesi

Prostaglandinler ve analoglar1 gebelik terminasyonunda Ozellikle 2.trimesterde
yaygin olarak kullamlir. ikinci trimester gebeliklerde fetal-plasental iinitelerin genis
olmasi, artmig uterin kan akimi ve olgunlagsmamus serviks varligi islemi komplike hale
getirmektedir. Bu nedenlerden dolayr ve 1970’lerde prostaglandinlerin (PG)
(Prostaglandin E ve F) kullanima girmesi ile birlikte giliniimiizde bu gebelik

sonlandirmalari cerrahi yerine prostaglandinler ile gerceklestirilmektedir [4].
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Prostaglandin uygulamasi servikste kollajen liflerinin ayrilmasina ve submukozal
su iceriginin artmasma neden olur. Ayrica prostaglandinler uterus kasilmasini

saglayarak dogum eylemini baslatabilirler [78].

Goldblatt ve Von Euler birbirlerinden bagimsiz olarak, insan semen sivisinda
tavsan kan basincini azaltan vazoaktif bir yag asidi kesfetmislerdi. Von Euler bu aktif
maddeye prostaglandin adim1 vermisti; ¢linkii prostat bezinden kaynaklandigin
saniyordu. (simdi bu maddelerin semen vezikiillerinden kaynaklandigini
bilinmektedir) Bergstrom 1962°de ilk iki prostaglandinin yapisim1 saptadi ve onlara,
eter ve fosfat tamponuna ayrildiklar1 sira nedeniyle prostaglandin E ve prostaglandin

F adin1 verdi [79].

Prostaglandinler ilk kez sirasiyla Kurzook ve Lieb (1930), Goldblat (1934),
Von Euler (1934), Bergstom (1962), Samuelson (1963) ve Hamberg (1966) tarafindan
insan ve koyun semeninde gosterilmistir. Daha sonra Pickle ve ark. (1965) tarafindan
menstrilasyon materyalinde, Karim tarafindan ise amniyon sivisi, serum ve kordon
kaninda gosterilmistir. 1957 yilinda Bergstrom ve Stoval PGE’yi koyun vesicula
seminalisinden ve PGF’yi koyun prostatindan izole etmi lerdir. Kolaylikla izole
edilmesi sonucu diger hormonlar gibi spesifik etkisinin dogum sirasinda ve reprodiiktif
olaylar i¢inde (anovulasyon olusmasi, pick-up, ovum transportu, impregnasyon ve

implantasyon) oldugu kanitlanmistir [75].

Tiim PG arasinda PGF ve PGE farmakolojik ve fizyolojik etkileri agisindan
jinekoloji ve obstetrikle yakindan ilgilidir. PG aslinda viicudun tiim dokularinda
vardir. Zorunlu prokiirsorleri arakidonik asit olup, hiicrelerin lizozomlar1 i¢inde sentez
edilirler. Arasidonik asit ise bir esansiyel yag asidi olan linoleik asitten olugsmaktadir

[80].

Giliniimiizde Radioimmiinoassay yontemi ile kiiciik diizeylerde bile
saptanabilmektedir. Izole edilen birgok prostaglandin olmasina ragmen fizyolojik ve
terapotik olarak en 6nemlileri Prostaglandin E» (PGE2) ve Prostaglandin F» alfa(PGF2
a)’dir [79].
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2.7.5.Prostaglandin Tiirleri

Siklopentan halkasindaki substituentlerin durumuna gore prostaglandinler E,
F, A, B ve C diye guruplara ayrilir.E ve F viicutta en fazla bulunanlardir. Bunlara
Primer prostaglandinler denir. A, B, C bu iki prostaglandinden tiirerler. Her iki gurup
alifatik yan zincirler i¢indeki doymamis bag sayisina gore gurubu gosteren harfin alt
kismina konulan 1,2,3 sayilari ile simgelenen alt guruplara ayrilir. (PGE; ve PGE: gibi)
Prostaglandin F’ lerde guruplarin halka diizleminin ayni veya ayr tarafinda olmasina
gore alfa ve beta izomerleri vardir (PGF; alfa ve PGF; alfa gibi). Viicutta biyolojik
yonden en 6nemli olan prostaglandinler PGE», PGF2,, PGE; ve PGA,’dir [79].

2.7.6.Prostaglandinlerin Metabolizmasi

Periferal dolasima gectiklerinde, prostaglandinlerin ¢ogu akcigerlerde 15
hidroksiprostaglandin dehidrogenaz vasitasi ile metabolize edilirler. Bu enzim 15 C
atomundaki hidroksil gurubunu selektif olarak okside eder. PG’ler 15-keto PG’lere
doner. Biyolojik aktivitesi azalir. 15 hidroksi prostaglandin dehidrogenaz kisa
biyolojik yar1 6mre sahiptir. PG’ler birer hormon degildir. Kan ile tasinip etkilerini
gostermezler. Etkileri sentez edildikleri yerdedir. Metabolizmalarida lokal olup,
akciger,karaciger ve plasentada cok hizli bir sekilde inaktive olurlar. Eger bolus

tarzinda PGF»a 1.v enjekte edilirse hemen tamami 1 dakikada metabolize olur [81].
2.7.7.Prostaglandinler ve Uterin Kan Akimi

PG’lerin muhtemelen tiim kan damarlari izerine 6nemli rolleri bulunmaktadir.
Prostasiklin (PGl,), PGE>’ye nazaran 4 defa daha giiclii vazodilatatérdiir. Bunlarin
ikisi de insanlarda hem arterlerde hem de venlerde sentez edilirler. Gebe olmayanlarda
yapilan prostasiklin inflizyonu kisa siirede kan basincini diistiriir ve kalp hizini arttirir.
PGE; ve PGl damar duvarlarinca sentez edilebilir, trombositler tarafindan
retilebilirler ve cok hizli bir sekilde metabolize olurlar. Bu nedenle patolojik

gebeliklerde bunlarin konsantrasyonlarindaki degisikliklerin saptanmasi zordur [79].

Calismalar gostermistir ki;

1) Uterus kan akiminin artis1 anjiyotensin 11 tarafindan baslatilip prostaglandinler
tarafindan ayarlanir [82].

2) Uterus bazal kan akiminin akisi belli bir noktaya kadar PGE; tarafindan kontrol
edilir [82].
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Gebe uterusta PG sentezi ve katabolizmasi artar. Bu gorevi iistlenen en 6nemli organ
plasentadir. Gebeligin 7- 17. haftalarinda bu durumda anlamli bir artig vardir [83].
Plasentanin yaslanmasi ile katabolizma diiseceginden denge bozulur ve dogum baslar.
Bunun en gilizel Ornegini erken membran riiptiiriinde gormek miimkiindiir.
Mikroorganizmalarin ¢ikarmis oldugu endotoksik lipopolisakkaritler ve makrofajlarin
meydana getirdigi interlokin-1 beta, timor nekrozis faktor, hem desiduayi hem de
amnionu uyararak PGF», PGE; sentezini artirir, dolayisi ile preterm dogum olusur

[83].
2.7.8.Prostoglandin E; (Dinoproston)

Servikal olgunlasma igin Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) tarafindan kullanimina
izin verilen, en 6nemli ve sik kullanilan prostaglandin; PGE: preparati dinoprostondur.
Dinoproston PGE> maddesinin jenerik adidir. Halen servikal olgunlagsma ve dogum
eylemi indiiksiyonu i¢in bir¢ok dinoproston formiilasyonu kullanilmaktadir. Sistemik
uygulama atese ve gastrointestinal yan etkilere neden oldugundan (bulanti, kusma ve
ishal gibi) lokal uygulama kadar tercih edilmez. Ticari olarak satilan 3 form vardir;

Jel, yavas salinimli vajinal oviil ve 10 mg’lik suppozatuar [1].

Jel ve yavas salimimli vajinal oviil yalnizca dogum indiiksiyonundan 6nce
servikal olgunlasmada endikedir.Ancak, 10 mg suppozatuar formu, 12-20 hafta
arasindaki gebelik sonlandirmalarinda ve 28 haftadan biiylik 6lii fetuslarin

dogurtulmasinda endikedir [1].

Tek kullanimlik siringa sistemi igersinde 0.5 mg dinoproston i¢eren 2,5 mL’lik

jel formu intraservikal jel (Prepidil)®: Sirt {istii yatan bir kadinda,yariya kadar
doldurulmus bir enjektor ucu intraservikal olarak yerlestirilir ve jel internal servikal
osun tam altina bosaltilir. Uygulamadan sonra gebe 30 dakika boyunca sirt iistii
yatmaya devam eder. Her 6 saatte bir doz tekrarlanir. 24 saatte maksimum 3 doz

onerilir [1].

®
10 mg dinoproston igeren yavas salinimli intravaginal oviil (Propess ) [1].

servikal olgunlastirma i¢in onaylanmistir. Bu ince, diiz, dikdortgen seklindeki kapsiil,

kiiciik, beyaz, polyester bir kese icinde bulunmaktadir. Vajinadan kolayca ¢ikartmak
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i¢cin kesenin uzun bir kuyrugu vardir. Oviil, jele gore, ilacin daha yavas salinimini -0.3

mg/saat- saglar [1].

PGE: yiiksek oranda akciger, daha diisiik oranda karaciger ve bobrekler
yoluyla elimine edilir. 2.5-5 dakika yarilanma Omriine sahiptir. Dinoprostonun
buzdolabinda saklanmasi gerekmektedir [84]. Uygulamadan sonraki 12 saat siireyle
0,33 mg/saat hiz ile diizenli olarak dinoproston salar. PGE> ¢ok ¢abuk yikildigindan
servikste etkili doz diizeyini saglamak i¢in siirekli ve kontrollii salinim ¢ok énemlidir.
Yerlestirildikten sonra gebe en az 2 saat sirt iistii yatmalidir. Oviil uygulamadan 12
saat sonra, eylem baslayinca ya da oksitosin uygulamasindan 30 dakika once
cikarilmalidir [1]. Tek bir dinoproston vaginal oviil servikal olgunlagma i¢in genellikle
en fazla 12 saat kullanilir. 12 saat sonra yeterli servikal olgunlasma meydana
gelmezse, vaginal ovil ¢ikarilmali gerekirse yeni oviil konulmalidir. Resim 3’te
gosterildigi gibi uygulama sonrasinda posterior forniks igerisinde yatay olacak sekilde
90° dondiiriilmelidir. Geri ¢gekmeye izin verecek sekilde yeterli kordonun vajina

disinda kalmasi saglanir [1].

Sekil 3: PGE: dinoproston (Propess) vajinal 6viil yerlestrilmesi

2.7.9. Prostaglandin E{ (Misoprostol)

Misoprostol (Cytotec®) sentetik prostaglandin E; analogudur. Mide pariyetal
hiicrelerini etkileyip gastrik asit sekresyonunu inhibe etmek suretiyle etki eden ve
nonsteroid anti-inflamatuar ilaglara bagli olarak gelisebilecek gastrik {ilserlerin

Onlenmesi i¢in onaylanmis bir sentetik 15-deoksi-16-hidroksi-16 metil prostoglandin
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analogudur. 100 ve 200 mikrogramlik tabletler halinde peptik iilseri 6nlemek amaciyla
piyasada bulunmaktadir. 1988’den beri peptik iilseri 6nlemek amaciyla kullanilan
gastrik sitoprotektif bir ajandir. 1990’lh yillarin baslarinda erken gebelikte oral
uygulaniminin uterin kontraksiyonlara sebep oldugu bulunmustur [85]. Etki olarak
uterin kontraksiyonlara ve serviksin olgunlasmasina neden olmaktadir [86].
Misoprostol; ucuz olmasi, kolay ulasilabilirligi, genel anestezi ve skara bagl sekonder
infertilite riskleri bulundurmamasi gibi nedenlerden dolay1 medikal abortus, servikal

olgunlastirma ve dogum indiiksiyonu amaciyla da kullanilmaktadir [87].

Servikal olgunlastirma amacli olarak ilk kullanim, Marguiles ve arkadaslari
tarafindan rapor edilmistir [88]. Benzer sekilde, Edwards ve arkadaslan,
misoprostoliin  suction kiiretaj Oncesinde predilatator olarak etkin oldugunu
tanimlamistir [89]. Preparatin avantajlar1 ucuzlugu, oda sicakliginda stabil olmasi, oral
veya vajinal yolla kolay uygulanabilir olmasidir. Ilaca bagh tasisistol ve
hiperstimiilasyon gibi istenmeyen yan etkiler doz ile iligkili gériinmektedir. Bu yan
etki oranlarini azaltmak i¢in degisik doz uygulamalar1 giindeme gelmistir. Hangi doz
ve uygulama seklinin en etkin ve glivenilir oldugu net olarak ortaya konamamustir [90].
Wingdrim ve arkadaslari, oral verilen misoprostol ‘un servikal olgunlagsma ve dogum
eylemi indiiksiyonunda intravajinal uygulanan kadar etkin olmadigini bildirmislerdir
[91]. Wing ve arkadaslari, servikal olgunlasma ve dogum eylemi indiiksiyonu
acisindan 25 microgram intravajinal misoprostol ‘lin 50 microgram oral misoprostol
‘e gore daha etkili oldugunu bildirmislerdir [92]. Misoprostol’ iin kullanim dozu ve
yolu hakkinda daha fazla bilgiye ihtiya¢ oldugu aciktir. Oral emilimin kinetigi ile

birlikte vajinal pH ile iliskili olarak vajinal emilim de ¢alisilmasi1 gereken konulardir
[1].
2.7.10. Mifepriston (RU-486)

Mifepriston (yaygin ismiyle RU-486) 1970’ler ve 1980’lerde Fransa’da,
glukokortikoid reseptdrlerini inceleyen arastirmacilar tarafindan gelistirilmistir. ilacin
abortusu tetikleme amacli ilk klinik arastirmasi, Cenevre’de 1981°de baslamistir.
Progesteron reseptdriine baglanir ve progesteronik etkiyi dnler. Mifepriston (RU486)
bir 11 beta-dimetilamino-fenil noretidron derivesidir. Progesteron ve glikokortikoid

reseptorlerine  yiiksek afinitesi vardir. Mifepriston plasentada progesteron



38

reseptorlerini etkili sekilde bloke eder ve sonugta gebelik terminasyonuna neden olur [93].
1985°te arastirmacilar mifepristonun bir prostaglandin analoguyla (bugiin hemen
hemen her yerde misoprostol kullanilir) birlikte kullanilmasinin, etkisini artirdiginm
bildirmislerdir [94]. RU-486’nin servikal olgunlasmay1 saglamak amaci ile alternatif
bir ajan olarak kullanilabilecegi Johnson ve arkadaglari tarafindan rapor edilmistir
[95]. Rodger ve Baird mifepriston ile dnceden tedavi edilen hastalarda 2. trimester
termiansyonlarinda prostaglandin verilmesi ile ekspulsiyon arasindaki intervalin
azaldiginmi bildirmislerdir [96, 97]. Frydman ve ark. mifepristonun term gebelerde
giivenli ve etkili bir servikal olgunlastirici ajan oldugunu gostermisler, ancak
mifepristonun standart terapi yontemleri ile karsilastirilmast ve diger ajanlarin
kontrendike oldugu durumlarda potansiyel kullanimi i¢in daha biyiikk c¢aph

arastirmalar gerekmektedir [98].
2.7.11. Metotreksat

Folik asit antagonisti olan metotreksat, erken gebelik terminasyonlart i¢in
misoprostol ile kombine edilerek uygulanmigstir ve etkili sonug¢lar bulunmugtur [99,
100]. Ayrica erken gebelik terminasyonu igin selektif dstrogen reseptor modiilatorii
olan tamoksifen, misoprostol ile kombine edilerek uygulamas: ile %92 oraninda

gebelik sonlanmasi elde edilmistir [101].



Tablo 1:Abortus teknikleri.
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Cerrahi

Tibbi

Hormonal

Mekanik

Servikal dilatasyon ve sonrasinda uterusun
bosaltilmasi

1.Dilatasyon ve kiiretaj (D&C)

2.Dilatasyon ve evakuasyon (D&E)
3.Dilatasyon ve ekstraksiyon (D&X)

Oksitosin

Intraamniyotik hiperozmotik siv1
%20 Salin
%30 tire

Rivanol

Higroskopik dilatatorler
Laminaria Japonicum

Lamicel ve Dilapan

Vakum aspirasyonu (Suction Kiiretaj)

Prostaglandinler (PGE2, PGF2a) ve

prostaglandin analoglari

1. Intraamniotik enjeksiyon

2. Vaginal uygulama (ovul, pesser)
3. Parenteral enjeksiyon

5. Oral uygulama

Balon kateterleri

Histerotomi ve Histerektomi

Antiprogesteronlar
Antiprogesteron-RU486 (mifepriston) ve

epostan

Metotreksat

Servikal olgunlastirici ¢ift balon

(Cook)
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2.8.Cerrahi terminasyon teknikler

Ikinci trimesterdeki gebeliklerin sonlandirilmasi i¢in de cerrahi yontemler
kullanilabilmektedir.

Serviksin mekanik dilatasyonu yapilmasi durumunda, karsilasilan en sik
komplikasyon uterus perforasyonudur. Uygunsuz servikal dilatasyon sonucu oluslan
diger komplikasyonlar ise sirasiyla servikal laserasyon, servikal riiptiir, inkomplet
boslaltma, enfeksiyon ve asir1 kanamadir. Bu yilizden serviksin mekanik
dilatasyonunun yaratabilecegi komplikasyonlardan kag¢inmak amaciyla, uterusun
bosaltilmasindan once servikal olgunlaslmay1 saglayici ajanlar kullanilmaldir. Bu
sayede servikal hasar ve uterin perforasyon riski azaltilabilir [87, 102].

Cerrahi gebelik sonlandirma yontemeleri,uygun sekilde dilate edilmis bir
serviksten transvajinal bir yaklasimla veya nadiren histerotomi ya da histerektomi

yapilarak laparotomi ile gergeklestirilir [103].
2.8.1. Dilatasyon ve kiiretaj (D&C)

Cerrahi abortusta transservikal yaklasim ic¢in Oncellikle serviksin dilate
edilmesi ve igerigin mekanik olarak kazinmasiyla,aspire edilmesiyle veya her iki
yontem birarda kullanilarak gebeligin bosaltilmas: gerekir [104, 105].

Uterin perforasyon, servikal laserasyon, hemoraji, fetlis veya plasentanin tam
cikarilamamast ve postoperatif enfeksiyonlar goriilebilecek komplikasyonlar
arasindadir [1].

Serviks on dudagindan saat 11 ve 1 arasindan horizontal olarak tek disli
tenekulum ile tutulur. Serviksin her iki tarafina %1-2’lik lidokain ile lokal anestezi
uygulanir. I.V. sedasyon yapilanlarda hasta memnuniyeti daha fazla bulunmustur
[106]. Uterus biiytikliigii, pozisyonu, internal os’un durumunu anlamak i¢in dikkatlice
histerometri  ile  Olguliir. Tablo 1:Abortus Teknikleri Sonra serviks Hegar veya Pratt
dilatorleri ile uygun boyutta vakum aspiratér emme kiireti
uygulanincaya dek dilate edilir. internal servikal osa dilatdr uygulayan elin 4. ve 5.
parmagi perine ve kalgalara degmelidir, boylece daha ileri gidip uterus perforasyonu
engellenmelidir. Daha sonra vakum kiiretajla gebelik iirtinleri aspire edilir. Vakum
aspiratorii tim uterin kaviteyi kapsayacak sekilde tiim yiizeyde sistematik olarak
gezdirilir. Artik doku aspire edilmediginde prosediir bitmis demektir. Uterusta

plasenta veya fetal artiklar oldugu diisiiniiliiyorsa keskin kiiretle dikkatlice kiiretaj
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yapilir. Islem bittiginde duyulan ses (crying uteri) diye de adlandirilir. Keskin kiiret
daha etkili kazir ama elbette kiint aletlere kiyasla tehlikesi de daha fazladir. Uterusa
giren her tiirlii aletin perforasyon riski vardir. Kiiretler yalnizca bagparmak ve isaret
parmagi ile tutulmalidir. 16 haftay1 gecen gebeliklerde, genellikle fetus Sopher, Vinter
veya benzer forsepsler veya diger destriiktif aletleri kullanarak parcalayarak ¢ikartilir.
Bu islemde biiylik fetusun incelmis uterus duvarindan c¢ikartilirken uterus

perforasyonu veya laserasyonu riski s6z konusudur [107].
2.8.2. Dilatasyon ve evakuasyon (D&E)

Metal veya higroskopik dilatatorlerle yapilan genis mekanik servikal
dilatasyonu,fetiisiin pargalarinin yine mekanik olarak ayrilmasi ve bosaltilmasi takip
eder. Fetiisiin tamami ¢ikarildiktan sonra,plasenta ve kalan dokularin temizlenmesi

icin genis liimenli vakum kiiret kullanilir [1].
2.8.3. Dilatasyon ve ekstraksiyon (D&X)

Teknik olarak, dilatasyon ve bosaltma islemine benzemektedir.Farkli oldugu
nokta,fetiisiin viicudu dilate serviksten c¢ikarildiktan sonra, intrakraniyal igerigin

vakum kaniil ile aspire edilmesidir [1].
2.8.4. Histerotomi ve Histerektomi

Ikinci trimester gebeligi olan ve sterilizasyon isteyen bazi kadiblarda, tiip
ligasyonu 1ile birlikte histerotomi yapilmast mantiklidir. Belirgin uterin patoloji
varliginda,histerektomi en uygun tedavi olabilir. Ikinci trimesterde tibbi indiiksiyonun
basarisiz oldugu bazi olgularda, uterin riiptiir olgularinda bu yontemler g6z 6niinde

bulundurulabilirler [1].
2.9.T1bbi teknikler

Tarih boyunca gebeligi istemeyen kadinlar pek ¢ok dogal maddeyi diisiik
yapmak amaciyla kullanmislardir. Oysa bu maddeler ¢ogu zaman abortustan ziyade
ciddi sistemik hastalik ve hatta Oliime sebebiyet vermislerdir [108]. Medikal
abortuslarin yan etkileri; agri, kanama, bulanti, kusma, diare, 1s1 artisidir. Olgularda

<%] transfiizyon gereksinimi vardir. %2-10 olguda cerrahi gerekebilir [109].

2. trimester gebeliklerde fetal-plasental iinitelerin genis olmasi, artmis uterin

kan akimi ve olgunlasmamis serviks varligi islemi komplike hale getirmektedir. Bu
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nedenlerden dolay1r ve 1970’lerde prostaglandinlerin (PG) (Prostaglandin E ve F)
kullanima girmesi ile birlikte giiniimiizde bu gebelik sonlandirmalar:1 cerrahi yerine
hormonal yontemler ile gerceklestirilmektedir [4, 110].

Tibbi yontemler kullanilirken amacglanan servikal olgunlasmadir. Servikal

olgunlagma i¢in hormonal ve mekanik ajanlardan faydalanilir.
2.10. Terminasyon komplikasyonlari

Legal abortus oldukga giivenilir bir islemdir. 100 kadindan 1 inden azinda
komplikasyon goriiliir. Oliimeiil komplikasyon ise 1/1000 oranindadir. Morbiditede
gestasyonel yas onemlidir. Gestasyonel yas arttikca morbidite ve ciddi komplikasyon
oraninda artig olur. Ciddi komplikasyonlar, 3 kez 38 derecenin lizerinde ates,
transflizyon gerektirecek kanama, uterin riiptiir ve daha sonraki revizyon kiiretajlardir.

Komplikasyonlar tice ayrilir:
Akut komplikasyonlar: Akut komplikasyonlar islemden sonraki ilk 3 saati icerir.

Subakut komplikasyonlar: Subakut komplikasyonlar 3 saatten 28 giine kadar olan

komplikasyonlar1 igerir.

Gec¢ komplikasyonlar: 28 giinden daha sonra ortaya ¢ikan komplikasyonlar1 icerir
[55].
2.10.1. Akut komplikasyonlar:

2.10.2.Hemoraji

Kan kaybi genellikle 100-1000 ml arasinda degisir. Hemoraji insidans1 %0,05-4,0
arasinda degisir. Cok merkezli yapilan ¢aligmalarda transfiizyon gerektirecek kadar
hemoraji insidansi D&E de %0.06, iire instillasyonunda %0,26 prostaglandin

uygulamasinda %0,32, salin instillasyonunda %1,72 olarak rapor edilmistir [55].
2.10.3.Servikal travma

En sik goriilen komplikasyondur. En sik goriilen tipi ise siiperfisyel laserasyondur.
(Tenekulumla tutulan yerden.) Burada servikovaginal fistiil agisindan 6nemli olan
anatomik yer, uterin damarlarin ¢iktig1 seviyede olan longitiidinal laserasyonlardir.
Servikal laserasyonlar suction kiiretajda %0.01-1,6 arasinda goriiliir. Sttiir
gerektirecek kadar olan laserasyonlar ise %1 den azdir. Laminarya kullanimi servikal

travma riskini azaltir. 40 yasin lizerindekilerde ve 17 yasin altindaki hastalarda risk
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daha fazladir, islemin lokal anestezi altinda yapilmasi ve laminarya kullanilmasi

durumunda riskin 27 kat azaldig1 gosterilmistir [55].
2.10.4.Akut hematometra

"Post-abortal sendrom" da denir. Bu komplikasyon suction kiiretajin en nemli
komplikasyonlarindan biridir. Insidansi %0,1-1 arasinda degisir. Terminasyondan
sonra yaklasik 2 saat iginde gelisen kramp seklindeki agrilar hematometray1
diisiindiiriir. Vajinal kanama beklenenden daha azdir. Hasta uyku halinde ve terlemis
olabilir. Uterus normalden iri ve hassastir. Tedavi, anestezi ve dilatasyon
gerektirmeden tekrar kiiretaj yapilmasidir. Pihtilasmamis taze kanin bosaltilmasi
semptomlar1 derhal giderir. Oksitosik bir ajan vermek gerekir. Fakat oksitosik bir
ajanin rutin verilmesinin hematometra insidansini azalttig1 yoniinde bir delil yoktur

[55].
2.10.5.Uterin perforasyon

Uterusun perforasyonu, dilatasyon veya kiiretaj esnasinda gergeklesebilir. Bu
tip komplikasyonlarin olugsmasinda iki 6nemli faktor etkilidir; bunlardan biri, uterusun
pozisyonu, digeri ise hekimin becerisi ve deneyimidir. Retrovert uteruslarda veya
hiperantevert uteruslarda perforasyon riski daha fazladir. Uterus perforasyonu tanisini
koymak ¢ok kolaydir. Kullanilan dilatatorler veya histerometri gitmesi gerekenden
fazla bir mesafeyi diren¢ olmadan rahatlikla gider. Eger uterus perforasyonu kiiciikse
(Histerometri veya ince dilatdrle olustuysa) hastanin sadece gozlenmesi yeterli
olabilir. Uterustaki defektten, peritoneal bosluga gecen aletlerin intraabdominal olgu
hasar1 riski mevcuttur. Ozellikle aspirasyon aleti ya da keskin kiiretle de bu risk daha

cok artmistir [111].

Uterin perforasyondaki baglica 2 tehlike hemoraji ve abdominal organ
hasaridir. Serviko-uterin bileskede dikkatli olunmasi gereken (uterin arterlerin ¢iktig
seviye)lateral perforasyonlardir. Ciinkii bu bileskedeki perforasyonlar daha tehlikeli
seyreder. Perforasyonlar en ¢ok fundal bolgeden olur. Cogu kez perforasyondan
stiphelenilmedigi i¢in perforasyon gbézden kagirilabilir. Uterin perforasyonlarda ¢ogu
zaman tedavi ihtiyact yoktur. Cogu perforasyonda sadece hastanin vital ve kanama
takibini yapmak yeterlidir. Dilatatorlerle olan perforasyonlarda abdominal organ

hasar1 beklenmez. Diger yandan suction kiiretajda kaniil ve uterin forseps abdominal
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organ hasarina sebep olabilir. Perforasyondan siiphelenildiginde islem durdurulmali
ve kanama kontrolii yapilmalidir. Eger islem esnasinda ciddi hemoraji, genisleyen
hematom ve abdominal organlarda hasar varsa islem genisletilerek acil laparatomiye
gecilmelidir. Laparoskopi ile perforasyon yeri tespit edilerek koterize edilir ve bu

sekilde kanama varsa durdurulabilir [55].
2.10.6. Subakut komplikasyonlar
2.10.7.Retansiyon

Gebelik terminasyonu sonrasi retansiyon, hemoraji ve enfeksiyon riskini
artirir. Nadir bir komplikasyondur. Suction kiiretajda %1 den daha az goriiliir. Gebelik
terminasyonundan birka¢ giin sonra goriiliir. Kramp tarzinda agri, kanama ve ates
yuksekligi goriilebilir. Agri, subfebril ates ve kanama olmasi durumunda akla

retansiyon gelmelidir [112].
2.10.8.infeksiyon

Siklikla sekonder olarak gelisir. Febril morbitide orani kullanilan terminasyon
sekline baglidir. 38 derecenin {izerinde ates goriilmesi (1 giinden fazla) suction
kiiretajda %1 den az, D&E de %l1,5, iire-prostaglandin uygulanmasinda %6,3,

hipertonik soliisyon uygulamasinda %35 oraninda goriiliir [112].
2.10.9.Septik Abortus

Gebelik terminasyonunun bu ciddi komplikasyonu genellikle kriminal
abortuslarla birliktedir. Yasal olarak yapilan abortuslarda da masif menoraji, sepsis,
bakteriyel sok, akut renal yetmezlik riski vardir ama daha azdir. Metritis en sik goriilen
sonugtur ama parametritis, peritonitis (lokalize ve generalize) endokardit ve sepsitemi
olabilir[111]. Enfeksiyon tedavisi, fetoplasental materyallerin tahliyesinden sonra IV
genis spektrumlu antibiyotiktir. Profilaktik olarak antibiyotik tedavisi alanlarda

enfektif morbidite daha az gorilmiistiir [113].
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2.10.11. Ge¢ komplikasyonlar
2.10.12.Rh sensitizasyonu

Gebelik terminasyonu, Rh sensitizasyonu i¢in risk tagir. Biiylik gestasyonel yas
bu riski artirir. 1. trimestrde Rh profilaksisi yapilmadan kiiretaj yapilan hastalarin
gebeliklerindeki sensitizasyon riski arastirilmistir. 1. gebeliginde Rh profilaksisi
yapilmadan kiiretaj yapilan hastanin 2. gebeligindeki risk %0,5 olarak verilmis, biiyiik
gebeliklerde (12 haftadan biiyiik) risk %2,6 olarak verilmistir. Hastalara 12. gebelik
haftasindan 6nce 50 mikrogram, daha gec¢ gebeliklerde ise 300 mikrogram Anti-D
globulin uygulanmalidir [1].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Calisma Grubu ve Calisma Prosediirii
Calisma, Mayis 2019 ile Eyliil 2019 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nda

gerceklestirilen “prospektif ve randomize™ tiirtinde bir aragtirmadir.

Calismanin gergeklestirilebilmesi igin Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 14.03.2019 tarih

ve 10.say1il1 karar ile onay1 alind.

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar
ve Dogum Poliklinigine bagvuran, gestasyonel yasi son adet tarihleri ve erken
ultrasonografik bulgular1 belirlenen, 12 ile 22. gebelik haftalarinda bulunan, 19 ile 45
yaslar arasindaki hastalar icerisinden maternal veya fetal nedenlerle Perinatoloji
Konseyinde gebelik terminasyon karari alinanlar secilerek c¢alisma gruplarmin

olusturmasi planlandi.

12 haftanin alt1 ve 22. gebelik haftas1 lizerinde olan, erken membran riiptiirii
olan, koryoamniyonit bulgusu olan, servikal operasyon gegiren, cogul gebelik olan,
maternal agir sistemik hastaligi olan, siddetli astim 6ykiisii bulunan, servikal ve vajinal
enfeksiyon bulgusu olan, plasental invazyon anomalileri olan, misoprostol ve servikal
olgunlastirici ¢ift balon kateter kullanimina asir1 duyarlilig1 veya kontrendikasyonu
olan olgular ¢alismamizin diginda birakildi.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin tedavi protokolii, yatis tarihlerine baglh
olarak bilgisayarli randomizasyon seklinde secildi. Calisma grubuna dahil edilen
hastalar calismanin amaci ve kapsami hakkinda bilgilendirildikten sonra calismaya
katilmay1 kabul eden 50 hastanin s6zlii ve yazili onamlari alindu.

Oncelikle tiim hastalarin detayli anamnezleri almip, fizik ve obstetrik
muayeneleri yapildi. Her iki grubun hastalarina ayrilan muayenesi siiresi esitti.
Hastalar birinci grup tek basina vajinal misoprostol (Cytotec®, Aris, Istanbul,
Tiirkiye), ikinci grup ise vajinal misoprostol ve servikal olgunlastirict ¢ift balon
kateter (Cook® servical ripening balloon, Bloomington, Indiana, USA) uygulanacak
sekilde esit sayida bireylerden olusan 2 gruba ayirildi.

Birinci grupta tek basina vajinal misoprostol kullanildi. Bu gruba misoprostol
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vajinal olarak 4 saatte bir uygulandi. Sezaryen Gykiisii olan hastalara 200 mikrogram,
sezaryen Oykiisli olmayan hastalara ise 400 mikrogram misoprostol vajinal posterior
fornikse yerlestirildi. Terminasyon gergceklesene kadar vajinal misoprostol
uygulamasina 4 saatte bir devam edildi.

Ikinci grupta ise vajinal misoprostol ve servikal olgunlastirici ¢ift balon kateter
eszamanlt kullanildi. Hastalar litotomi pozisyonunda muayene masasina alindi, ¢ift
balon kateter yerlestirilmeden 6nce sezaryen Oykiisii olan hastalara 200 mikrogram
vajinal misoprostol, sezaryen Oykiisii olmayan hastalara ise 400 mikrogram
misoprostol posterior fornikse yerlestirildikten sonra vajene spekulum yerlestirilerek
ring forseps yardimi ile proksimal balon servikal kanala yerlesene dek kateter
ilerletildi. Distal balon yani uterus icerisinde kalacak olan balon U harfli (uterus)
kirmiz1 isaretli kismindan 20 mL’lik enjektérkullanilarak 40 mL salin ile sisirildi.
Uterus igerisinde 40 mL sisirilmis olan balon internal osa oturana dek geri ¢ekildi ve
proksimal balon eksternal osun disinda kalacak sekilde yerlestirildi. Uterus disinda
kalacak olan balon V harfli (vajen) yesil isaretli kismindan 20 mL’lik enjektor
kullanilarak 20 mL salin ile sisirildi. Balonlarin dogru yerlestirildiginden emin
olunduktan sonra her iki balon da salin ile sisirilerek 80’er mL’ye tamamlandi. Daha
sonra misoprostol 4 saatte bir, 6nce vajen icerisindeki balon enjektdr ile indirilerek
posterior fornikse yerlestirilidi. Terminasyon gerceklesene kadar vajinal misoprostol
uygulamasina 4 saatte bir olmak iizere devam edildi.

Biitiin hasta gruplar1 hastanede takip edilip, belirli araliklarla vaginal tuse
yapildi. Calismamizda, gruplar arasindaki ilk misoprostol dozunun verilmesinden ve
cift balon kateter yerlestirilmesinden abortus gergeklesene kadar gecen zaman dilimi
(indiiksiyon-abortus intervali), ilk 24 saat i¢indeki terminasyon, terminasyon sonrasi
endometrial kavitenin kiiretaj gereksinimi, kanama miktari, ilag uygulama sirasinda
misoprostole bagl olusan yan etkiler olan nabiz ve ates yiiksekligi (>38° C), uterin
rliptiir ve transflizyon ihtiyaci degerlendirilmesi yapildi ve kaydedildi.

Calismamuzla ilgili bakilan primer sonug; Indiiksiyon-abortus siiresi idi.
Sekonder sonuglar ise ilk 24 saat igerisinde terminasyonun gerceklesmesi, her iki grup
i¢in kullanilan toplam misoprostol dozu, maternal komplikasyonlar idi.

Her iki gruba da oksitosin, dinoproston (Propess®) gibi herhangi ek bir

indiiksiyon ajan kullanilmadi. Rh-Rh uygunsuzlugu olan hastalara terminasyon
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sonrasi ilk 72 saat igerisinde Rh-immunoglobulin dozu 300 pg olarak yapildi.

Hasta terminasyon gerceklestikten sonra, fetus ve plasenta komplet atilimin
kontrolu i¢in transvajinal ultrasonografi (TV USG) esliginde endometrial kavite
kalmligr ol¢imii  acisindan dikkatlice degerlendirildi. Terminasyonun tam
saglandigindan siiphe edildiginde veya rest plasentaya ait bulgu varliginda uterusun
cerrahi bosaltim1 (D&C) planlandi ve sonrasinda 2 saat kanama kontrolu i¢in tiim
hastalar dogumhanede gozlendi. Vital bulgular stabil ve aktif kanamasi olmayan

hastalar, penisilin grubu antibiyotik ve analjezik tedavi ile servisten taburcu edildi.

3.2 istatistiksel Yontem ve Analizler

Her iki gruptan elde edilen verilerin analizi i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) programi kullanildi. Calisma grubuna ait verilerden siirekli veri yapisina
sahip olanlarin analizi i¢in 6ncelikle normal dagilima uyup uymadiklar1 Shapiro-Wilk
testi ile analiz edildi.

Normal dagilim gosteren siirekli verilerin analizinde bagimsiz iki grubun
karsilastirilmasi i¢in gerekli olan bagimsiz 6rneklerde t testi kullanildi ve bu gruplara
ait tanimlayici istatistikler Ortalama + Standart Sapma (SS) seklinde sunuldu. Normal
dagilim gostermeyen siirekli verilerin gruplara gore analizlerinde ise parametrik
olmayan analiz yontemlerinden 2 bagimsiz grubun karsilastirilmasinda gerekli olan
Mann-Whitney U analizinden faydalanildi ve bu gruplara ait tanimlayici istatistikler
ortanca ve 1.-3. ¢eyreklik dilimler (Q:-Q3) seklinde sunuldu.

Calismada kategorik (nominal) karakterdeki verilerin analizi i¢in olusturulan
capraz tablolarin analizinde Pearson Ki- Kare ve Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare
analizleri kullanildi. Bu tablolardaki tanimlayici veriler say1 (frekans) ve ylizde (%)
seklinde sunuldu.

Tiim analizlerin uygulanmasinda ve degerlendirilmesinde istatistiksel

anlamlilik icin p<0.05 degeri kriter olarak kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Arastirmamizda Mayis 2019 ile Eyliil 2019 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’na
basvuran, maternal veya fetal nedenlerle Perinatoloji Konseyinde gebelik terminasyon
karar1 alinan 75 vaka degerlendirildi. (Sekil 4.). Plasenta invazyon anomalisi olan 3
hasta, erken membran riiptiirii olan 5 hasta, ¢cogul gebeligi olan 2 hasta, 12 hafta alt1
ve 22 hafta iistii gebelik haftasinda 13 hafta olmak {izere toplamda 23 hasta ¢alisma
dis1 birakildi. 2.grupa ise miidaheleyi kabul etmeyen 2 hasta ¢aligmaya dahil edilmedi
ve calismamizda toplamda 50 hasta analiz edildi.

Aragtirmamizda, tek basina Misoprostol uygulanan Grup 1 de 25, servikal
olgunlastirici ¢ift balon kateter ile birlikte mizoprostol uygulanan Grup 2 de 25 olmak
tizere toplamda 50 hasta yer almaktadir.

Her iki gruptaki hastalar yas, gebelik haftalari, gravida, parite, abortus ve
yasayan sayilar1 agisindan karsilastirildiginda, demografik 6zellikler her iki grupta

benzer olup aralarinda istatistiksel anlamli farklilik tespit edilmedi.
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Sekil 4: Hasta akis semasi

Degerlendirilen hasta sayisi
(n:75)

Cahsma dis1  birakilanlar
(n:23)

-Plasenta invazyon anomalileri:3
-Erken membran riiptiirii (EMR):5
-Cogul gebelikler:2

-<12 hafta ve >22 hafta
gebelikler:13

v

\ 4
Toplam hasta sayisi

(n:52)
Grup 1 Grup 2
Tek basina Misoprostol Misoprostol + ¢ift balon kateter
(n:25) (n:27)

Takipten ¢ikan hasta (n:0) "Takiptet} ¢ikan hasta (n:0)
Miidahaleyi kabul etmeyen hasta Miidahaleyi kabul etmeyen hasta
(n:0) (n:2)

Analiz edilen:25 Analiz edilen:25

Calismamizdaki bulgular; Grup 1°de, hastalarin yas ortalamasi 28.4 yil, Grup
2’de ise yas ortalamasi 30.76 yil ve p degeri: 0,170 olup anlamli bulunmamuistir ve yas

her iki grup arasinda normal olarak dagilmistir. Grup 1’de ve 2’ de ortanca gravida
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degeri ayni olup 2 dir. p degeri: 0,919 olup anlamli bulunmamistir; Ortalama gebelik
haftasi, Grup 1’de 17 iken , Grup 2’de 17.84 idi. p degeri: 0.897 olup anlamh
bulunmamistir. Parite acisindan bakildiginda, grup 1°de multipar hasta sayis1 9 iken
nullipar hasta sayis1 16.’dir. Grup 2’de multipar hasta sayis1 10 iken nullipar hasta
sayist 15 idi p degeri: 1 olup anlamli bulunmamistir. Gegirilmis sezaryen Oykiisii
acisindan bakildiginda Grup 1°de sezaryen dykiisii bulunan hasta sayis1 9 iken, Grup
2’de sezaryen Oykiisii bulunan hasta sayis1 6 idi p degeri: 0,537 olup anlamh
bulunmamistir. Grup Ive Grup 2 arasinda, hastalarin demografik ozellikleri ve

sezaryen Oykiisiiniin analiz sonuglar1 Tablo 2’te verilmistir.

Tablo 2 : 1. Grup ve 2. Grup arasinda, hastalarin demografik ozellikleri ve sezaryen Oykiisiiniin

karsilagtirilmas.
1.Grup 2. Grup -
(n:25) (n:25) p degeri
Yas (ortalama, +SD) 28.4 (4.20) 30.76 (6.14) 0,170
Gravida
(Ortanca, interkuartil arahk) 2 (2-3) 2 (2-3) 0,919
Gebelik haftasi
(ortalama, =SD) 17 (2.82) 17.84 (2.70) 0.897
Parite
Multipar, n (%) 9 (%36) 10 (%40)
Nullipar, n (%) 16 (%64) 15 (%60) 1000
Sezaryen OyKiisii
Var, n (%) 9 (%36) 6 (%24) 0,537
Yok, n (%) 16 (%64) 19 (%76)

SD: Standart deviasyon
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Tablo 3: 1. Grup ve 2. Grup arasinda, gebelik terminasyon endikasyonlarinin karsilastirmasi

Istatistiksel
Terminasyon 1. Grup 2. Grup Total Anlamhhk
endikasyonlari (n:25), (%) (n:25), (%) Degeri

Y
Fetal anomaliler 18, (%72) 18, (%72) 36, (%72)
Fetal kalp atimi olmayan 5, (%20) 4, (%4) 9, (%18)
0.931

Maternal endikasyonlar 1, (%4) 1, (%4) 2, (%4)

Amniyon s1v1
anormallikleri
(Anhidramniyos, siddetli
oligohidroamniyos)

1, (%4) 2, (%8) 3, (%6)

Tablo 3’te gosterildigi gibi 1. Grup ve 2. Grup arasinda, gebelik terminasyon
endikasyonlarimizi karsilastirdigimizda, 1. Grupta 18 hasta fetal anomali, 5 hasta fetal
kalp atimi olmamasi nedenli, 1 hasta maternal endikasyon nedenli, 1 hasta da
anhidraamniyos nedenli termine edildi. Ikinci grupta ise, 18 hasta fetal anomali, 4
hasta fetal kalp atim1 olmamasi nedenli, 1 hasta maternal endikasyon nedenli, 2 hasta
da anhidraamniyos nedenli termine edildi. Calismamizda gruplarimiz arasinda, fetal
anomali nedenli terminasyon her iki grupta da esit sayida olup %72 ile en sik
endikasyon olmustur. Diger endikasyonlarimiz da her iki grup arasinda benzer olup
homojen sekilde dagilmistir. p degeri: 0.931 olup istatistiksel olarak anlamh

bulunmamustir.
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Tablo 4: 1. Grup ve 2. Grup arasinda, hastalarin uterin riiptiir, D&C ihtiyac1 ve kan transfiizyon

ihtiyacinin karsilastirilmast.

Istatistiksel
1.Grup  2.Grup o miiik
n:25 n:25 Dederi
(%) (%) o
Var 1 (%4) 1 (%4)
Uterin Riiptiir 1.000
Yok 24 (%96) 24 (%96)
Var 1 (%4) 1 (%4)
D&C ihtiyac 1.000
Yok 24 (%96) 24 (%96)
. A% 1 (%4 1 (%4
Kan Transfiizyon ILhtiyaci ar (764) (764) 1.000

Yok 24 (%96) 24 (%96)
D&C: Dilatasyon ve kiiretaj

Tablo 4’ te 1. Grup ve 2. Grup arasinda, hastalarin uterin riiptiir, D&C ihtiyac1 ve kan
transflizyon ihtiyacinin karsilastirilmasi gosterilmis olup, 1. Grupta ve 2. Grupta birer
uterin riiptiir vakasi olmak iizere toplamda 2 uterin riiptiir vakamiz gelisti. p
degeri:1.000. Dilatason ve kiiretaj ihtiyaci 1. ve 2. Grupta birer hastada olmak {izere
toplamda 2 hastaya uygulandi p degeri:1.00. Kan transfiizyon ihtiyaci ise, her iki
grupta da 1 hastaya olmak iizere toplamda 2 hastaya eritrosit siispansiyon transfiizyonu
yapildi.p degeri:1.00. Tablo 4’te de goriildiigii gibi uterin riiptiir, D&C ihtiyaci, kan
transfiizyonu agisindan her iki gruptaki hasta sayilarinin esit olup ve her iki grupta

istatistiksel ackidan herhangi anlamli bir fark saptanmadi.
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Tablo 5: 1. Grup ve 2. Grup arasinda, hastalarin vital bulgulara gore karsilagtirilmasi.

Istatistiksel
1.Grup 2. Grup Anlamhhk
n:25 n:25 Degeri
(%) (%) 1g>
Var
Ates 4 (%16) 8 (%032) 0321
Yok 21 (%84) 17 (%68)
Var 0 Y,
Tasikardi 6 (%24) 4 (%16) 0,724
Yok 19 (%76) 21 (%84)

Tablo 5.’te Her iki hasta grubu da vital bulgular acisindan degerlendirilmistir.
1.Grupta 4 hastada ates yiiksekligi olup 2.Grupta ise 8 hastada ates yiiksekligi
izlenmistir. Bu grupta p degeri 0,321 olup anlamli bir fark saptanmamustir. 1.Grupta 6
hastada tagikardi saptanirken 2.Grupta ise 4 hastada tasikardi izlenmistir. Bu grupta p

degeri:0,724 olup iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.

Tablo 6: 1. Grup ve 2. Grup arasinda, hastalarin kanama miktarina gore karsilastirilmasi.

Istatistiksel
Grup 1 Grup 2 Anlamhhk
(n:25) (n:25) Degeri
Y
Kanama miktar1 (ml),
(ortanca, interkuartil 40, (16-80) 40, (40-80) 0.217

aralik)

Tablo 6.’da 1. Grup ve 2. Grup arasinda, hastalarin kanama miktarina gore
karsilastirilmas1 gosterilmis olup, Grup 1’de ortanca kanama miktar1 40 ml,
interkuartil araliklar1 16-80 ml seklindedir. Grup 2’de ortanca kanama miktar1 40 ml
interkuartil araliklar1 40-80 ml olarak kaydedilmistir. p degeri 0,217 olup kanama

miktar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.
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Tablo 7: 1. Grup ve 2. Grup arasinda, hastalarin ilk 24 saat igerisinde terminasyon, terminasyon siiresi,

kullanilan misoprostol dozu, terminasyon basarisi ve maternal 6liim oranlariin karsilagtiriimasi.

Istatistiksel
1. Grup 2. Grup Anlamhhk
n:25 n:25 Degeri
P

Primer sonuc¢

Terminasyon siiresi

%
(Dakika) (ortalama +SD) 898.12 (405,16) 1700.62 (1033,57) 0.004

Sekonder sonuclar

Ik 24 saatte terminasyon

V] (V] %
(n, %) 22 (%91.7) 12 (%50) 0,001
Kullanilan toplam
misoprostol dozu, mcg 1200 2400 0.002°
(Ortanca, interkuartil (700-1600) (1300-3200) )
aralik)
Ter;mnasyon basarisi 24 (%96) 24 (%96) 1.000
(n, %)
Maternal 6liim (n) 0 0 1.000

*[statistiksel olarak anlamlilik bulunmustur. SD:Standart deviasyon. mcg:Mikrogram

Tablo 7° de 1. Grup ve 2. Grup arasinda, hastalarin ilk 24 saat igerisinde terminasyon,
terminasyon siiresi, kullanilan misoprostol dozu, terminasyon basarisi ve maternal
Olim oranlariin karsilastirilmasi gosterilmis olup terminasyon siiresi her iki grupta
normal olarak dagilmis olup ise 1.grupta ortalama 898.12 dakika, 2.grupta ise ortalama
1700 dakikadir. Sekil 5° de gosterilmistir. p degeri:0.001 olup iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik tespit edilmistir. i1k 24 saatteki terminasyon 1.grupta 22
hasta, 2.grupta ise 12 hasta vardir. p degeri:0.004 olup her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamlilik tespit edilmistir. Kulllanilan toplam misoprostol dozu, gruplarda
normal olarak dagilmamis olup 1.grupta ortanca deger, 1200 mcg interkuartil aralik
(700-1600) iken 2.grupta ortanca deger 2400 mcg interkuartil aralik (1300-3200)
bulunmustur. p degeri 0.002 olup her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamlilik

tespit edilmistir. Terminasyon her iki grupta 1 hasta toplamda 2 hasta haricinde
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gerceklesmis olup her iki grupta %96 lik bir terminasyon basar1 saglanmistir. p
degeri:1.00 dir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamistir. Her iki

grupta da maternal 6liim izlenilmemistir.

Sekil 5: 1.grup ve 2. grup arasindaki terminasyon gergeklesmesi ve siire iligkisi

Survival Functions
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5. TARTISMA

Prenatal tani, cagdas obstetrik uygulamanin kabul edilen bir bilesenidir ve
dogumdan once bir¢ok fetal anomalinin saptanmasina izin vermektedir. Gerek
ultrason cihazlar1 ve ekipmanlarindaki teknolojik gelismeler gerekse 1. trimester
serum biyokimyasal tarama testlerinin kolay ulasilabilir ve uygulanabilir olmasi,
laboratuvar teknolojilerindeki gelismeler; kromozom anomalileri ve fetal
malformasyonlarin daha erken prenatal tanisini, ayrica tani sonrasi yonetim seklinin
daha erken gebelik haftalarinda belirlenmesini saglamistir [2]. Tim bunlar
gebeliklerde maternal ve fetal nedenli olusan komplikasyonlarin belirlenmesi ve
gebelik terminasyon segeneginin sunulmasi durumunu daha sik hale getirmistir. Ikinci
trimester gebelik terminasyonlari, diinya ¢apinda her yil yapilan yaklasik 42 milyon
gebelik terminasyonlarinin yiizde 10 ila 15'ini olusturur [114]. Amerika Birlesik
Devletleri Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC), 2016 yilinda gebelik
terminasyonlariin yaklasik yiizde 8'inin 14 ila 20 hafta arasinda ve yiizde 1'inin de 21
haftada veya daha sonra gergeklestirildigini bildirmistir [115]. Gebelik haftasi, 12
hafta iizeri olan gebelik terminasyonlarinda fetal-plasental iinitelerin daha gelismis
olmast, artmis uterin kan akimi ve olgunlagsmamais serviks nedenli giiniimiizde cerrahi
prosediirlerden ¢ok medikal (farmakolojik ajanlar ve mekanik metotlar) prosediirlerin
kullanimi  tercih  edilmektedir [4]. Medikal yollarla saglanan gebelik
terminasyonlarinda morbidite daha diisiiktiir ve fetusun genetik analizine olanak
saglamaktadir [116].

Serviksin olgunlasmasi i¢in kullanilan ¢ok fazla yontem bulunmakla birlikte
en iyl metodun hangisi oldugu ile ilgili net bir fikir birligi bulunmamaktadir [64].
Ikinci trimester gebeliklerinde prostaglandinlerin kullanimu ise her gecen giin daha da
onemli hale gelmektedir [117]. 11k olarak kullanilan servikal olgunlastirict ajanlardan

biri, PGE ’dir. Servikal olgunlagmay1 saglamak tizere halen kullanilan PGE, olduk¢a
pahali, saklanmasi gii¢ ve birka¢ kez uygulamay1 gerektirmektedir [118]. Bu ylizden
PGE, yerini, daha yeni bir ajan olan prostaglandin E; (PGE;, misoprostol)’e

birakmustir [119]. ikinci trimester gebelik sonlandirilmasinda misoprostol kullanimu;
non-invaziv, uygulanmasi kolay, maliyeti diisiik, ¢cabuk sonu¢ veren ve giivenli

sekilde uygulanabilir olmasi, oda 1sisinda stabil olmas1 nedeniyle dnem kazanmistir ve
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diger analoglara tercih edilmesini saglamistir [119]. Uygulamada ise hangi yontemin
daha 1yi oldugu konusunda bir goriis birligi mevcut degildir [120]. Misoprostolun
gebelik terminasyonu i¢in ilk kullanimi oral yolla iken giiniimiizde vajinal kullanimi1
daha ¢ok tercih edilmektedir [121]. Vajinal uygulanimi sonrasit sistemik
biyoyararlanimimin oral verilmesine gore 3 kat daha fazla oldugunu gdsteren
farmakokinetik ¢aligmalar da bunu desteklemektedir [120]. Behrashi ve ark. 2.
trimester gebelik sonlandirmalar i¢in oral ve vajinal misoprostol uygulanmasini
karsilastirmiglardir ve vajinal yolun yiiksek oranda basarili oldugunu, yan etki ve
terminasyon siiresi agisindan farklilik olmadigini saptamiglardir [122].

Danielsson ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada ise vajinal misoprostoliin
oral misoprostole gore daha uzun siiren ve siddeti giderek artan bir paternde uterin
kontraksiyonlara yol agtig1r gosterilmistir [123]. Biz de bu verilere dayanarak
calismamizda ikinci trimester gebelik terminasyonunda vaginal misoprostol
uygulamasini oral uygulamaya tercih ettik.

Mekanik bir yontem olan balon kataterler ile indiiksiyon ise, nispeten yeni ve
hakkinda literatiirde yeteri kadar ¢alisma olmayan bir tekniktir. Cift balon kateter ile
elde edilen klinik tecriibelerin literatiir ile karsilastirildiginda term gebelerde
indiiksiyon amaclhi yapilan calismalarda indiiksiyon-dogum intrervalini kisalttig1
caligmalarda gosterilmistir [124, 125]. Fakat literatiire baktigimizda, 2. trimester
gebelik terminasyonlarinda ¢ift balon kateter uygulamas: ile yapilan ¢alismalar
kisithdir.

Literatiirdeki bu caligmalar dogrultusunda, calismamizda ikinci trimester
gebelik sonlandirmalarinda, PGE1 (misoprostol) ve ¢ift balon katater kombinasyonu
ile tek basina misoprostol uygulamasi yapilan hastalarin sonug¢larinin karsilastirilmasi
amaclanmustir.

Ikinci trimester terminasyonlarinda, ozellikle gecirilmis uterin cerrahi
(sezaryen seksiyo, myomektomi vb.) varliginda yasami tehdit eden bir komplikasyon
olan uterin riiptiir agisindan her zaman dikkatli olunmalidir. Aslan ve ark. 91 olguyu
iceren retrospektif analizlerinde misoprostol indiiksiyonunun sezaryen geg¢irmis
olgularda uterus riiptiirii riskini iki kat arttirdigin1 géstermislerdir [126]. Literatiirde
aksini iddia eden ¢alismalar da mevcuttur [127]. Velipasaoglu ve ark. onaltisinda iki

veya daha ¢ok gecirilmis sezaryen Oykiisii olan toplam 104 hastaya ayni anda
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misoprostol ve foley balon kateter uygulamasi yapmis olup hi¢bir hastada uterin riiptiir
vakasi olmadigini raporlamiglardir [ 127]. Dickinson ve ark. ise, gebelikleri 14-28 hafta
arasinda degisen, ikinci trimesterde misoprostol ile gebeligi sonlandirilan 720 hastay1
caligmalarina dahil etmislerdir. Bu hastalarin 78’inde daha 6nce bir, 19’unda iki ve
4’tinde Ui¢ kez sezaryen Oykiisii olup, bu seride higbir riiptiir vakasi tespit etmediklerini
belirtmislerdir ve daha dnce uterus alt segment insizyonu ile sezaryen olan hastalarda
misoprostol kullanilabilecegini bildirmektedirler [128]. Calismamizda ise, 4 saat
araliklarla sadece vajinal 200 mcg misoprostol (Cytotec®, Aris, Istanbul, Tiirkiye)
uygulanan 1.grupta (Total Misoprostol dozu 1000 mcg) bir hastada uterin riiptiir
vakas1 saptanmis olup, hastanin {i¢ kez gecirilmis sezaryen Oykiisii bulunmaktadir.
Servikal olgunlastirict c¢ift balon kateter (Cook® servical ripening balloon,
Bloomington, Indiana, USA) kullanilan 2.grupta (Total Misoprostol dozu 1600 mcg)
da bir hastada uterin riiptiir vakasi1 gerceklesmis olup, hastanin bir kez gecirilmis
sezaryen Oykiisii bulunmaktadir. Calisma grubumuzdaki toplam hasta sayisinin ve
gecirilmis sezaryen Oykiisii olan hasta sayisinin az olmasi nedeni ile doz, uygulama
sekli ve zaman aralig1 sabit tutularak, biiyiik 6l¢ekli ve ¢ok merkezli bir ¢alisma
yapilmast durumunda, gecirilmis sezaryen varliginda ¢ift balon kateter kullanim ile
yapilan ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda uterin riiptiir riski daha net olarak
belirlenebilir. Ozellikle ikinci trimesterde terminasyon amaciyla vajinal misoprostol
ile indiiksiyon uygulanan ve sezaryen Oykiisii olan vakalarda uterin riiptiir olasilig
nedeniyle daha yakin takip etmek ve diisiik doz misoprostol protokollerini tercih etmek
gerekir [129].

Gebelik terminasyonlarinin komplikasyonlarindan biri olan kanamanin ise
genellikle mekanik olgunlastirict yontemlerden olan balon kateter iliskili oldugu
diistiniilmektedir [130]. Jozwiak ve ark. tarafindan yapilan, tek-balon kateter ve PGE»
kullaniminin term gebeliklerde dogum indiiksiyonu amaciyla karsilastirildigi meta-
analizde kanama agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir [72].
Calismamizda da benzer bir sonu¢ bulunmus olup, terminasyon sonrasinda ¢ift balon
kateter uyguladigimiz grupta kanama miktar1 agisindan diger grupla
karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmamistir. Literatiirde goézlenen farkh

sonuglarin sebepleri arasinda c¢ift balon kateterin yerlestirilmesi isleminin girigimsel
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teknigi, islemi gergeklestiren hekimin uygulamadaki farkliligi, balonlarin sisirilme
miktar etkili olabilir.

Calismamizda, terminasyon siiresiyle ilgili (indiiksiyon-abortus intervali)
sonuglara baktigimizda ise; literatiirde daha 6nce bizim ¢alismamiza benzer, ikinci
trimester gebelikleriyle ilgili tek basina vajinal misoprostol ve vajinal misoprostol+gift
balon kateter kullanilarak kombine olarak yapilan terminasyon indiiksiyon-abortus
siiresi karsilagtirilmasit yapan baska bir calisma saptanamamistir. Calismamiz bu
alanda yapilan onciil bir ¢alisma olup sonuclarimiz ilerde yapilacak caligsmalarla
kiyaslanabilir. Bu nedenle ¢alisma bulgularimiz mevcut sartlar altinda kullandigimiz
cift balon kateter yontemine en yakin mekanik metot olan foley kateter indiiksiyonunu
konu alan ¢alismalarla kiyaslanabilmektedir.

Calismamizda primer sonug olarak gézlemledigimiz indiiksiyon-terminasyon
intervali tek basina vajinal mizoprostol uygulanan grupta, misoprostol ve ¢ift balon
kateter uygulanan diger gruba oranla daha kisa oldugu saptanmustir. Ik 24 saat i¢inde
22 hasta terminasyon gerc¢eklesmis olup tek basina misoprostol uygulamasinin %91,7
basar1 sagladig1 goriilmektedir. Ikinci grupta ise ilk 24 saat icinde 12 hastada
terminasyon gerceklesmis olup bu oran %50 de kalmistir. Kullanilan toplam
misoprostol doz miktari ise tek basina misoprostol kullanilan 1. grupta daha az olarak
bulunmustur. Calismamizda ortaya cikan bu sonug, ikinci trimester gebelikleri
acisindan literatiirdeki benzer ¢alismalarin bulgulariyla farklilik géstermektedir. Ercan
ve ark. tarafindan gerceklestirilen ikinci trimester gebelik sonlandirmalariyla ilgili
baska bir calismada misoprostol ve foley kateter kombinasyonunun, tek basina
misoprostol kullanimina oranla daha az misoprostol doz gereksinimi ve daha kisa
indiiksiyon-terminasyon intervali sagladigin1 raporlamislardir [131]. Rezk ve ark.
tarafindan 2015 yilinda yapilan bir c¢alismada ikinci trimester gebelik
terminasyonlarinda, 3 ayr1 yontemin etkinligi arastirilmis olup, vajinal misoprostol ve
foley kateter karsilastirilmistir. Birinci grupta tek basina vajinal misoprostol 2. grupta
tek basina foley kateter 3. grupta ise misoprostol ve foley kateter kombine olarak
incelenmistir. Sonu¢ olarak kombine grupta indiiksiyon-abortus intervali diger
gruplara gore daha kisa olarak bulunmustur [132].

Literatiirde 2. trimester gebeliklerinde ¢ift balon kateter uygulamasi nadir olup

genellikle ¢caligmalar foley kateter ile diger prostaglandinlerin karsilastirilmasi ya da
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kombinasyonu seklinde yapilmistir [127, 131-133]. Bu konuda ender yapilan
arastirmalardan bir tanesi olan Velipasaoglu ve ark. yaptigi calisma Eskisehir
Osmangazi Universitesi Kadin Hastalikalari  ve Dogum departmaninda
gerceklestirilmistir. Calismaya, 14 ile 22. gebelik haftasinda, maternal veya fetal
nedenlerle gebelik terminasyonu karari alinan hastalar dahil edilmistir. Hastalar 3
gruba ayrilmis olup 1.grup sezaryen Oykiisii olmayan, 2.grup bir kez gecirilmis
sezaryen Oykiisii olan, 3.grup ise ikiden fazla sezaryen Oykiisii olan hastalar1 icermekte
olup ilk 24 saat icerisinde gebelik terminasyonu gerceklesmeyen hastalara foley
kateter yerlestirilmistir. Caligmalarinin sonucunda da foley kateter ve vajinal
misoprostol kombinasyonunun indiiksiyon-terminasyon intervalini kisalttiginm
raporlamiglardir [127]. Literatiirdeki diger g¢alismalarin sonuglarina baktigimizda
yontemimize en yakin mevcut mekanik yontem olan foley kateter ile yapilan
kombinasyonlarin indiiksiyon-terminasyon intervalini kisalttig1 raporlanmaktadir. Cift
balon kateterle yapilan calismamizda tam tersi bir sonucun ¢ikmasi, foley kateter ve
¢ift balon kateterin arasinda etkinlik ve mekanizma agisindan farkin arastirilmasi
gereksinimi dogurmaktadir.

Demirezen ve arkadaslar1 2018 yilinda yaymladiklar1 bir ¢alismada, ikinci
trimester gebelik terminasyonlarinda foley kateter ile ¢ift balon kateterin etkinligini
kiyaslamiglardir. Her iki grupta da foley ve cift balon kateter 40 ml salin ile
sigirilmistir. Balonlar spontan olarak serviksten ¢iktiginda uterin kontraksiyonlarin
olusmast i¢in intravendz oksitosin inflizyonu baslanmistir. Sonug¢ olarak foley
kateterin cift balon katetere gore indiiksiyon-terminasyon intervalini kisalttig
saptanmustir [134].

Sayed Ahmed ve arkadaslari, dogum indiiksiyonu amacli 2015 yilinda yapmis
olduklar1 ¢alismada, posterme giden primigravid hastalar1 dahil etmislerdir.
Calismalarinda foley kateter ile ¢ift balon kateteri karsilastirmiglardir. Foley kateter
50 ml ile sigirilmis olup ¢ift balon kateter 80 ml ile sisirilmistir. Sonug olarak kateter
yerlestirilmesi ile kateterin serviksten spontan atilma ve dogum arasinda gegen siire
foley kateter grubunda daha kisa olarak bulunmustur [133].

Y. Xing ve arkadaslari, yine dogum indiiksiyonu amacli 2019 yilinda yapmis
olduklar1 ¢alismada, sezaryen Oykiisii olan hastalarda ¢ift balon kateter ile tek balon

foley kateteri kiyaslamistir. Foley kateter 120 ml salin ile ¢ift balonun her iki balonu
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da 80 ml salin ile sisirilmistir. Serviksin olgunlasip kateteri spontan atma orani foley
kateterde cift balon katetere gore daha yiiksek ve kateterin yerlestirilme-kateterin
serviksten spontan atilma stiresi ¢ift balon kateterde daha uzun bulunmustur [135].

Sayed Ahmed ve ark., Y. Xing ve ark. ve Demirezen ve ark. yaptig1 calismalar
sonucuna gore foley kateterin ¢ift balon katetere gore, daha kisa indiiksiyon-
terminasyon aralig1 ve daha kisa kateter yerlestirilme-spontan kateter atma siiresi
sagladig1 goriilmektedir. Y. Xing ve ark. bu farkin foley kateterin 120 ml, ¢ift balon
kateterin ise 80 ml sisirilmesinden dolay1 baskinin daha ¢ok olmasina baglamislardir
fakat W. A. S Ahmed ve ark. foley kateteri 50 ml ¢ift balon kateteri 80 ml sisirmelerine
ragmen yine ayni sonuca ulagmiglardir. Demirezen ve ark. ise her iki kateteri esit
miktarda olan 40 ml salin ile sisirmislerdir. Bu verilere bakilarak bu sonucun
gelismesinde, kateterin sisirilen miktarlardan bagimsiz oldugu diisiiniilebilir. Foley
kateter ile cift balon kateter mekanizmalar1 kiyaslandiginda; foley kateter servikal
olgunlagmayi, alt uterin segment ile serviks iizerindeki basing ve membranlarin
ayrilmasiyla stimiile edilen prostaglandin sekresyonu ile tetikler. Cift balon kateter ise
traksiyon ihtiyaci olmadan hem internal hem eksternal osa ayni anda bas1 yaparak
servikal olgunlasmay1 gerceklestirmektedir. Her iki kateter arasindaki fark, etki
ettikleri anatomik yap1 ve servikal bileskede neden olabilecekleri degisikliklerdir.
[laglarin etkin bir sekilde absorbsiyonu igin gerekli olan pH degerleri mevcut olup her
ilag i¢in farklilik gostermekterdir [75]. Misoprostol tabletlerin asidik ortamda daha iyi
stvilagtigi bilinmektedir [ 136, 137]. Cift balon kateterin vajene yerlestirilen balonunun
vajinal florada ve pH’1inda yarattig1 degisiklikler misoprostoliin emiliminin azalmasina
yol agmis olabilir.

Giinalp ve arkadaslarinin Hacettepe Universitesinde 2000 yilinda yapmis
oldugu calismada, term gebelerin misoprostol ile indiiksiyonunda, diisiik vajinal pH
degerine sahip olan gebelerin indiiksiyon-dogum siiresinin daha kisa ve oksitosin
infiizyonu gereksinimlerinin daha diisiik oldugunu raporlamislardir [138]. Karim Abd-
El-Maeboud ve ark. da 2007 yilinda yapmis oldugu ¢alismada daha diisiik bir vajinal
pH'a (<5) sahip kadinlarda misoprostoliin daha etkin oldugunu, daha kisa bir
indiiksiyon terminasyon intervali ve 24 saat icinde daha yiiksek terminasyon orani
tespit etmislerdir. Ayrica, diisiik bir vajinal pH mevcudiyetinin, daha diisiik

misoprostol doz ihtiyaci, daha diislik ates, daha diisiik analjezik ila¢ dozu ve daha az
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agri ile iligkili oldugunu raporlamiglardir [ 139]. Karim Abd-El-Maeboud ve ark. 2012
yilinda gebelik terminasyonu amagh 14-26 gebelik haftasinda olan 48 hastay1 dahil
ettikleri bagka bir c¢alismada, hastalar1 2 gruba ayirip, 1. gruba misoprostol
uygulamasindan 2 giin once vajinal %3’liikk asetik asit igeren jel uygulamasi
yapmislardir. 2. gruba ise plasebo jel uygulanmis olup daha sonra misoprostol
uygulamasina devam etmislerdir. %3’liikk asetik asit igeren vajinal jel, 12 saatte bir
tekrarlanmistir. Posterior vajinal fornikse yerlestirilmeden 6nce, misoprostoliin tam
¢Ozlinmesini saglamak icin, %7'lik asetik asit ¢ozeltisi ile nemlendirmisglerdir. Sonug
olarak, plasebo uygulamasina kiyasla, %3 asetik jel ile vajinal asiditeyi arttirmanin, 24
ve 48 saat icinde indiiksiyon-terminasyon oranlarin1 6nemli 6l¢iide artirdigini rapor
etmislerdir [140].

Cift balon kateter maliyetinin daha fazla olmasi (50 kat) nedeni ile foley kateter
kullanim1 mekanik yontemler arasinda cift balon katetere gore daha ¢ok tercih
edilebilir gibi goriinmektedir [71].

Diger taraftan literatlirde, ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda cift
balon kateterin tek basina bir yarari olmadigini iddia eden farkli bir goriis de
bulunmaktadir. Y. A. Tu ve ark. ¢alismalarinda 30 saat iizerinde siiren basarisiz ve
uzamis terminasyonlarda ¢ift balon kateterlerin terminasyon saglanamayan ve
indiiksiyona cevap alimamayan hastalarda destekleyici bir kurtarma tedavisi olarak
kullanilabilecegini iddia etmislerdir [7].

Calismamiz1 diger calismalardan ayiran ozellik, literatiirde daha once 2.
trimester gebelik sonlandirmalarinda tek basina vajinal misoprostoliin, ¢ift balon
kateter ve vajinal misoprostol kombinasyonuyla karsilastirilmamis ve bu alanda
yapilan ilk ¢alisma olmasidir. Calismamizda gruplar arasinda fark olmayip hastalar
arasinda yas, gravida, parite, gecirilmis sezaryen Oykiisii ve gebelik endikasyonlari
benzerdir.

Calismamizdaki kisitlamalar ise, olgu sayisinin az olmasi, her iki grup arasinda
agr1 skorlamasi ve Bishop skorlamasi yapilmamis olmasidir.

Ikinci trimester gebelik terminasyonlarinda vajinal misoprostol uygun dozlarla
giivenle kullanilabilir ve tek basmma terminasyon etkisi oldukca yiiksektir.

misoprostoliin kullannm dozu ve yolu hakkinda daha fazla bilgiye ihtiya¢ oldugu
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aciktir. Vajinal pH ile iliskili olarak vajinal emilim de arastirilmasi gereken
konulardandir.

Ikinci trimester gebeliklerinde mekanik ydntemlerden balon kateter giivenle
kullanilabilir. Ulkemizdeki klinik etkinliginin tam olarak ortaya konulabilmesi i¢in

yapilacak daha genis kapsamli caligmalara ihtiyag vardir.
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