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Legal abortus (gebelik sonlandiriimasi) ginimiizde
dunyada en sik uygulanan cerrahi islemlerden biridir.

Bazi ulkelerde illegal olan abortus, bazi ulkelerde
de gebelik haftasina gore sinirlandirilmistir. Abortusun
kanunen yasak oldugu ulkelerde abortusa bagli kompli-
kasyon ve mortalité yluksek oranda goérulmektedir.
VV.H.O nun arastirmalarina goére abortus ve buna bagh
komplikasyonlardan dolay! yilda 200.000 kadin hayatini
kaybetmekte bunun da %99 u gelismekte olan ulke-
lerde olmaktadir. (1)

Yasal olarak Ulkemizde gebelik sonlandiriimasina
10. gebelik haftasin kadar izin verilmistir. Bunun yanin-
da son yillarda prénatal tani yéntemlerinin gelismesi 1.
ve 2. trimestr gebelik sonlandiriimalarinda artisa neden
olmustur.

Gebelik sonlandiriilmasinda kullanilan ydntemler
cerrahi ve tibbi olarak 2 gruba ayrilabilir.

CERRAHI YONTEMLER
1- CERRAHIi EVAKUASYON:

En sik kullanilan ve en emin yéntemdir, islem igin
hastanin rizasinin alinmasi, anamnez ve pelvik muaye-
neyle sinirhdir. Anamnezde myom gibi jinekolojik prob-
lemler kardiovaskuler sistem hastaliklari ve ila¢ allerjisi
gibi medikal problemler sorgulanmalidir. Fizik muaye-
nede kalp, akciger, abdomen ve pelvis muayenesi ya-
piimalidir. USG ile uterusun sekli, buyikligiu ve gebelik
yas! tespit edilebilir. YOontem son adet tarihinin 13. ge-
belik haftasindan kigik olmasiyla sinirhdir.

2- MENSTRUEL REGULASYON,
MENSTRUEL EKSTRAKSIYON (MR):

Minisuction ve erken suction kiretajda ayni anlami
tasir. Bu islem igin 4,5,6 nolu fleksibl plastik kandller
ve vakum yaratan bir siringa gereklidir.
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Bu prosedirin kullanimi son adet tarihinden itiba-
ren 42-50 gunle sinirhidir. Literatirdeki veriler bu tek-
nigin basitligini ve givenilirligini ortaya koymaktadir. (2)

MR, suction kiretajdan bir kag yonuyle farklilik
gOsterir.

1- Anestezi gerektirmez. 2- MR igin dilatasyona
gerek yoktur.

Egder en kucukkanul servikal osdan gegmezse dila-
tatér kullanilabilir. lleri-geri ve rotasyon hareketleriyle
endometrial cry alinana dek isleme devam edilir.

3- SUCTION KURETAUJ:

12. Gebelik haftasindan 6nce seviksin diletasyo-
nunu takiben uterin kavitenin vakumla aspirasyonudur.

Hastanin hazirlanmasi kolaydir. Cerrahi 6ncesi
oral alim kesilir. Mesane bos olmalidir. Dorsal litotomi
pozisyonunda vagen ve serviks polivinii prolidon iyot
(Batticon) ile temizlenir. Eldiven giyilmeli ve aletlerin
uterusa girecek kismina dokunulmamalidir.

Lokal veya genel anestezi kullanilabilir. Lokal
anestezi daha emin ve daha ucuzdur. Disuk volim ve
konsantrasyondaki bir lokal anestezikle yapilan para-
servikal blok guvenlidir. Lokal anestetiklerin toksisiteieri
degisiktir. Klorprocain lidocaine gére daha az toksiktir.
Lidocain kullanilacaksa %0,5 lik konsantrasyon givenli-
dir. Lidocain dozu 2 mg/kg gegcmemelidir. Total doz da
300 mg 1 gegmemelidir. (3)

Paraservikal anestezide injeksiyon infiltrasyon
anestezisi seklinde saat 3, ve saat 9 hizasindan sub-
mukozal olarak yapilir. Lokal anestezik madde verilir-
ken aspire edilip damara girilmediginden emin olunmali-
dir. Anestezi 3 dakikada etkisini gosterir.

Suction kiiretaj igin spekulum, tenakulum, vakum
olusturucu aygit ve plastik kantle gerek vardir.

4-DILATASYON VE EVAKUASYON
(D&E)

13. gebelik haftasindan sonra yapilan kiretaji
ifade eder. 1970 den beri D&E 13-15 haftalar arasi ge-
belik tahliyelerinde%90, 16-20 haftalar arasi %60 daha
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ge¢ gebelik haftalarinda da %51 oraninda kullaniimig
bir yontemdir. (4)

Gestasyonel yasin hesaplanilmasinda hata yapil-
masi ve kiiglik hesap edilmesi D&E prosediirii sirasin-
da ciddi komplikasyonlara sebep olabilir. Bu nedenle
D&E oncesi USG ile gebelik yasi dogru olarak tayin
edilmeldir. D&E suction kiiretajdan 2 yoéniiyle farklilik
gosterir. 1-D&E icin daha fazla servikal dilatasyon ge-
rekir. 2- ilerlemis gebeliklerde uterin forsepse gereksi-
nim vardir.

Yeterli dilatasyon igin c¢ogu klinisyenler D&E pro-
sediiriinden 6nce servikse bir kac saat siireyle osmotik
dilatator tatbik etmektedir. Ornegin 5 adet laminarya
tatbiki serviste 1,5-2 cm llk dilatasyona neden olur. Mi-
nimal veya hi¢ rahatsizliga neden olmaz. Tek bir adet
lamisel (Mg siilfat siingeri) uygulamasi ise 5 adet lami-
naryanm dilatasyonundan daha fazlasini yapar. (5)

Serviksin kisa siirede dilatasyonu servikal hasara
sebep olabilir. Bu yilizden 14. gebelik haftasindan
biyik kiiretajlarda osmotik dilatatorlerle serviksin hazir-
lanmasi faydahdir. Osmotik dilatatorlerin tatbikiyle daha
sonraki abort ve diisiik dogum agirhgi arasinda bir iligki
bulunmamistir. (6)

13-16 gebelik haftasinda islem sadece vakum as-
pirasyonuyla yapilabilir. Daha geg¢ gebeliklerde ilke ola-
rak kaniil kullanip amnion sivisini drene ederek alt seg-
mentteki plasenta) doku forsepsle cekilir. Suction kiire-
tajda enstriiman perforasyon riskini minimize etmek
icin sadece uterusun alt segmentinde kullanilir. Fundu-
sa ulagsmak icin sadece genis captaki bir keskin kiiret
kullanilarak kiiretaj tamamlanir.

Tam bir evakuasyon fetal kisimlarin incelen-
mesinden once bitmez. Ozellikle kalvarium evakua-
syondan sonra retansiyone olabilir. Bunun igin kornual
ve fundal bodlge genis bir kiiretle nazikge kontrol edil-
melidir. intraoperatif USG yararlidir. Retansiyone doku
bulunup cikarilamazsa islem durdurulur, lLv. 2-3 saat
oksitosin inflizyonu yapilir, hasta gézleme alinir. Retan-
siyone doku kontraksiyonlarla internal os hizasina gelir
ve kolaylikla gikarilir.

D&E prosediiriiniin ehil olmayan ellerde ¢ok tehli-
keli sonuglara neden olabilecegi bilinmelidir. (7,8)

Histerotomi ve histerektomi gebelik sonlandiriima-
sinda nadiren kullanilir, modern jinekolojide yeri yoktur.

1. ve 2. TRIMESTR GEBELIK
SONLANDIRILMASINDA SERVIKSIN
CERRAHiI PROSEDURDEN ONCE
HAZIRLANMASI

1. ve 2. trimestr gebelik sonlandiriimasinda servik-
sin hazirlanmasi igin kullanilan 2 grup ajan vardir. 1da-
minarya 2-Osmotik dilatatorler

1. trimestr ve 2. trimestr basi gebeliklerde riskli
hastalarda ozellikle gen¢ yasdaki primigravidalarda ve
yash hastalarda zorlu dilatasyon (gogunlukla metal dila-
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tatorler iie) servikal travmaya sebep olmaktadir. (9,10)
Bu hastalarda servikal yetmezlik kontrol grubuna gore
10 kat daha fazla bulunmustur. (11,12)

1- LAMINARYA:

Laminarya, kiiretaj oncesi servikal dilatasyon isle-
minde yillarca kullanilmigtir. Batili jinekologlar yiizyilin
baslarina kadar kullanimini savunmuslar, daha sonra
sterilize olmayan laminaryanin Infeksiyona pebep olma-
si hognutsuzluga sebep olmustur. Son 10 yilda kullani-
mi tekrar popiiler hale gelmistir. (infeksiyon hakkindaki
klinik veriler heniiz saglanmamistir).

Laminarya ince uzun bir sapa sahiptir. Soguk su-
larda yasayan bir deniz yosunundan yapilmistir. Suya
konuldugunda kuru boyutunun 3-4 kati siser. Uzamak-
sizin sismesi onemlidir. Bu ozellik dilatasyon yapma-
sindaki asil mekanizmadir. Kolay bulunur, rigiddir.

Servikal stromadan su cekerek etki eder. Bu et-
kiyle kollagen baglantilarini degistirir. Servikal stroma-
dan su cgekilmesinin uterin prostaglandinler {izerinden
oldugu disiiniilmektedir.

Laminarya kullanimi 1. ve 2. trimestr abortuslarin-
da perforasyon insidansinda azalmaya sebep olur.
Yerlestirme sirasinda akut agriya sebep olmasi deza-
vantajdir. (13,14)

Komplet olarak sterilize edilemediginden enfeksi-
yon siiphesi kullanimini kisitlamigtir.

2- OSMOTIK DILATATORLER

Temel olarak 2 adet sentetik osmotik dilatator ge-
ligtirilmistir.

a) LAMISEL:

200 mg Mgsilfat ile doyurulmus pollvinil alkol
silingeridir. 3-5 mm arasi uzunlugu vardir. Su gektigi za-
man kuru agirhginin 4 kati kadar siger. Lamisel kollagen
baglantilarini bozarak kollagen iizerine litik etki gostere-
rek etki eder. Yaklasik tek uygulamada ortalama 8,3
mm kadar servikal dilatasyona neden olur. (15)

Lamisel steril temin edildigi icin avantajlhidir. Cikaril-
masi laminaryaya gore daha kolaydir. 2 cm lik dilatas-
yonun yeterli oldugu midtrimestr abortlarda lamisel kul-
lanimi idealdir.

20 mg PGF2a intraservikal verildikten sonra lami-
sel uygulanmasi 4 saat icinde 10,5 mm dilatasyona se-
bep olur.

b) DILAPAN:

Hypan dilatatoriidiir. Ortada solid santral bir kor
vardir. Lamiselle ayni mekanizmayla dilatasyona neden
olur. Ayni zamanda endojen arasidonik asit sentezini
artinr. Avantajlari lamisele yakindir. Fakat cikarilmasi
lamisele gore daha zor ve agrilidir. Cikarmak igin par-
calara ayirmak gerekebilir. Avantaji 1/2 saatte 4mm, 1
saatte 12 mm, 4 saatte ise 20 mm lik servikal dilatas-

T Klin Jinekol Obst 1995, 5



TIRAS ve Ark.
BIRINCIi VE IKINCI TRIMESTERDE GEBELIK SONLANDIRILMASI

yona sebep olusudur. Bu kisa siire iginde olan servikal
dilatasyon agriya ve servikal hasara sebep olabilir. Di-
lapan c¢ikarilirken fragmanlara ayrilirsa intraservikal sul-
proston uygulanip serviks yumusadiktan sonra igslem
tamamlanmalidir.

Anlatilan tiim yontemlerden sonra aspire edilen
doku incelenmeden islem bitmez. Koryon Vvilliislerini
gormek gerekir. Villus goriilmemigse hasta tekrar de-
gerlendirilir. 9. gebelik haftasindan sonra fetal kisimlar
kiiretaj materyalinde taninabilir.

Suction kiiretajda oksitosin verilmesinin yararlihgi
tespit edilememigtir. Oksitosin ve ergot preparatlarinin
verilmesi kan kaybini azaltirsa da bunun klinik bir 6ne-
mi yoktur.

Kiiretajdan sonra ergot preparati verilmesi bazi
kadinlarda agrili uterus kramplarina sebep olur.

GEBELIK SONLANDIRILMASINOA
TIBBi YONTEMLER:

1- PROSTAGLANDINLER:

PGE2 ve PGF2a gebeligin herhangi bir done-
minde uterus kontraksiyonlarini baglatma 6zelligi goste-
rirfler. Primer prostaglandin uygulanmasi uterus uyarila-
bilme esigini diigiiriir, uterusun tonusunu hizla artirir.
Devamli prostaglandin verilmesi uterin aktiviteyi arttira-
rak dogum agrisina benzer agriya sebep olur. (16)

Primer prostaglandinler (F2a ve E2) insan viicu-
dundan hizla metabolize olurlar. Hizla inaktive olduklari
igin abortus igin yiiksek dozda verilmeleri gerekir. Bu
da gastrointestinal sisteme ait yan etkilere neden olur.
(17,18) Bu sorundan dolay1 prostaglandinlerin intraam-
niotik ve ekstraamniotik verilmeleri diisiiniilmustiir.

Ekstraamniotlk uygulamay: takiben uterus tonusu
tedrici olarak artar, sik ve diisiik amplitiidlii kontrak-
siyonlar baslar. 103 saat iginde tonus ve kontrak-
siyonlarin sikligi azalirken, amplitiidii artar. Ekstraam-
niotik uygulamanin etkisi doza bagh olmak lizere 3-6
saat siirer. (19) intraamniotik uygulamada etki daha
yavas baslar ve daha yiiksek doz gerektirir. (20)

PROSTAGLANDIN ANALOGLARI

15 dehidrogenaz enzimini inhibe eden bir ¢ok
prostoglandin analoglari gelistirilmigtir. 16-16 dimetil
trans delta 2-PGE1 metil ester (GEMEPROST), 16 fe-
noksi 17-18-19-20 tetranor. PGE2 metil sulfonilamide
(SULPROSTON) ve 15 metii PGF2a (KARBOPROST)
bir gok lilkede rutin olarak klinik kullanima girmistir.
Sentetik prostaglandinler i.m. veya vaginal -intrase-
rvikal olarak kullanilabilirler.

Prostaglandinler gebelik sonlandiriimasinda cesitli
sekillerde kullaniimaktadir. Erken 1. trimestr gebelik-
lerde tek baslarina, antiprogestinlerle beraber, geg¢ 1.
trimestr veya 2. trimestr gebeliklerde tek basina veya
D&C veya D&E oncesi serviksin hazirlanmasi amaciyla
i.m, transservikal, veya vajinal olarak kullaniimaktadir.
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Prostaglandinlerin erken 1. trimesti gebelik son-
landiriilmasinda basarn orani yiiksektir. Bu oran %85-90
arasindadir. Uygulama sekli vajinal suppozituar veya
i.m. olmaktadir. Uygulama sirasinda bulanti, kusma,
diare ve karinagrisi gibi gastrointestinal yan etkiler ve
hipotansiyon olmaktadir. % 10-15 vaka inkomplet abor-
tusla sonuglanmaktadir.

Prostaglandinlerin D&C ve D&E gibi cerrahi pro-
sediirlerle kargilagtinimasinda yan etkilerin ve inkomp-
let abortuslarin prostaglandin uygulamasinda daha yiik-
sek, genital kanal travma ve enfeksiyon oraninin cerra-
hi prosediirlerde daha fazla oldugu goérilmigtir. (21)

Prostaglandinler 2. trimetsrde gebelik sonlandirma-
larinda da diger yontemlerle kombine edilebilir. Bu a-
magla en fazla 15 metil PGF2ce, Sulproston ve Geme-
prost kullanilmaktadir. Gemeprost vajinal, 15- metil
PGF2a ve sulproston i.m. verilir. Bagarinin %85'in lize-
rinde oldugu bildiriimektedir.

2. trimestr gebelik sonlandirmalarinda prostag-
landinlerin basari sansini artirmak, abortus siiresini ki-
saltmak ve yan etkileri azaltmak icin serviksin lamina-
rya ile hazirlanmasi (12-16 saat) Onerilmig, bunun
bagar sansini %90-100 oranina gikardigi bildirilmistir.
(22,23)

Ekstra-amniotik uygulama bir transervikal kateter
aracihigiyla yapilir. Bu amagla foley veya nelaton sonda-
lan kullanilabilir, ilag tek doz, siirekli iv infiizyon veya
aralikh dozlarla verilebilir.

iki degisik merkezde yapilan galigmada (10-20
haftalar arasi 2300 hasta) tek doz 0,92-1,0 mg PGF2a
instillasyonu yapilmig, vakalarin %80 inde 36 saat
icinde abortus olmustur. Gastrointestinal yan etkiler ve
servikal laserasyon orani gok digiiktir. (24)

intraamniotik uygulama transabdominal yoldan
amnion igine sokulan bir kateter ile yapilir. Genellikle
tek doz yeterlidir. 40-50 mg PGF2a g¢ogunlukla basarili-
dir. Basarili olmazsa 24-48 saat sonra tekrar edilebilir.
intraamniotik uygulamada kontraksiyonlar biraz daha
ge¢ baslar, ancak daha etkilidir. Basari orani eks-
traamniotik uygulamaya gore daha yiiksektir ve enfek-
siyon orani daha azdir. (25)

intrauterin prostaglandin uygulamasi diger yéntem-
lerle kombine edilebilir. Bu yontemler arasinda oral
antiprogestin verilmesi, iv oksitosin ve laminarya uygu-
lanmasi sayilabilir. Prostoglandin uygulanmasindan
once servikse laminarya konmasi basari sansini artirir,
abortus siiresini, yan etki (gastrointestinal) ve servikal
laserasyon oranini diigiiriir. Buna karsgin intrauterin
prostaglandinlerle birlikte oksitosin inflizyonu, intrauterin
hipertonik salin, rivanol veya iire uygulamasi basari
sansini artinip, abortus siiresini kisaltirken yan etki ve
servikal yirtik gibi komplikasyonlarin da sikhgini artirirlar.
(26)

Ayrica gebeligin cerrahi olarak bosaltilmasindan
once (ozellikle gebelik biiyiikse) prostaglandinlerle ser-
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viksin hazirlanmasi hem dilatasyon yaparak servikal la-
serasyon oranini azaltir, hem de uterusun kontrakte ol-
masi prosedirin daha givenli yapilmasini saglar ve
kan kaybini azaltir. (27)

2- ANTIPROGESTINLER

Gebelik sirasindaki yuksek progesteron diizeyleri-
nin uterusun intrinsik aktivitesini azalttigr disunal-
mustlir. (28) Progesteron etkisinin blokaji; hem uteru-
sun spontan kontraksiyonlarini baslatmakta hem de
uterusun prostogiandinlere duyarliligini arttirmaktadir.
(29). Bu mekanizmalardan faydalanilarak antiprogestin-
ler gebelik terminasyonunda kullaniimistir.

Progesteron reseptdér blokaji yapan maddeler
RU486 (Mifepriston) , ve 2K98734 (Lilopriston) dur. 6-
zelllkle 7. gebelik haftasindan Once basariyla kulla-
nilmakta, daha sonraki gebelik haftalarinda imkomplet
abortuslarin orani artmaktadir.

Klinik g¢alismalar RU-486 nin effektif etkisini 3
giinlik uygulamadan sonra gosterdigini bildirmektedir.
(30). llacin giinliik dozuna iligkin bir fikir birligi yoktur.
Ancak doza bagl olmaksizin verilen sonuglar %70 in
altindadir. Total doz 200 mg ve 5-6 gr arasinda
degismektedir.

Antiprogestinlerle prostaglandinlerin kombinasyonu
antiprogestinlerin basari sansini artirmaktadir. 116 has-
talik bir calismada 25 mg RU-486 ginde 2 defa 3-6
gln arasi verilmig, tedavinin son gunu 0,25 sulproston
i.m injekte edilmis. Basari %94 olarak bildirilmistir..
(31)

Antiprogestinler ge¢ 1. trimestr ve 2. trimestr ge-
belik sonlandiriimasinda kombine olarak , veya cerrahi
oncesinde serviksin hazirlanmasi amaciyla kulla-
nilabilirler. Antiprogestinlerin sistemik veya intrauterin
prostaglandin uygulanmasindan &nce kullaniimasi
basari sansini artirmaktadir. Bunun yaninda abortus
slresi kisalmakta ve doz azalmaktadir. (25)

3- HIPERTONIK SOLUSYONLAR

Hipertonik salin %10-40, hipertonik glukoz ve lre
sollisyonu 2. trimestr gebelik terminasyonlarinda kulla-
nilmiglardir. Bu soltsyonlarin intrauterin kullaniimasi os-
motik etkiyle fetusu o6ldirmekte ve daha sonra uterus
kontraksiyonlarini baslatmakta ve abortusa sebep ol-
maktadir. Uterus kont/aksiyonlarinin prostaglandinler
araciliiyla oldugu dusinulmektedir. Hipertonik tuz so-
lisyonunun intraamniotik verilmesinden sonra amniotik
sivida ve maternal plazmada PGE2 ve PGF2a diizey-
lerinin hizla arttig1 gosterilmistir. (32)

Hipertonik soliisyonlar viicut osmolaritesinden da-
ha yiksek olduklari igin uterus disina verildiklerinde
sistemik dolasima gegip ciddi komplikasyonlara sebep
olabilirler.

intramniotik uygulama transabdominal amniosen-
tezle (18-gauge ignenin icinden gecen kateter araciligiy-
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la) yapilir. %15-40 konsantrasyonda 150-250 ml vo-
limde 10-15 dakika iginde verilir, infuzyon sirasinda
hastanin siddetli agri duymasi peritoneal reaksiyon
isaretidir. Bu sirada infuzyon durdurulmali ve bol mik-
tarda serum fizyolojik veya steril su verilmelidir. Hiper-
natremi semptomlari oldugunda da (hipotansiyon,
tasikardi, susama) solisyonun damar igine verildigi
dusunilmeli ve islem durdurulmalidir. (19)

Hiperosmolar Ure (80-200 ml); amnion sivisinin
verilecek miktar kadar ¢ekilmesinden sonra uygulanma-
lidir. Tek basina uygulanmasinda basari sansi dusiktar
ve abortus siresi uzundur. Bu yizden tek basina kul-
lanilmaz. Oksitosin Infiizyonu ya da intraamniotik 5-10
mg PGF2a veya 2,5-10 mg PGE2 ile kombine edilir.
(19)

intraamniotik hipertonik sollisyon uygulanmasin-
dan sonra gorulen komplikasyonlar:

A-ERKEN: 1-Akut abdominal agri (Peritoneal irri-
tasyon) 2- kanama 3- Hipotansiyon

B-GEG: 1- Erken Membran Riptiuri 2- Plasenta
retansiyonu 3- D.I.C 4- Enfeksiyon 5- Yasayan fetus

Bu komplikasyonlar birlikte oksitosin kulla-
nildiginda, ve islem hiperosmolar Ure ile yapildiginda
daha sik gorilmektedir.

4- EKSTRAAMNIOTIK VE
INTRAAMNIOTIK RIVANOL
(ETAKRIDIN LAKTAT)
UYGULAMALARI:

Rivanol veya etakridin laktat antiseptik olarak kul-
lanilan akridin boyasidir. Uzakdogu ve Bati Avrupada
yillardir gebelik terminasyonu amaciyla kullaniimistir.

Ekstraamniotik uygulamada rivanol %0,1 lik kon-
santrasyonda gebelik haftasi basina 10 ml olacak
sekilde verilir. Uygulama transservikal olarak eks-
traamniotik alana sokulan foley kateter araciligiyla yapi-
lir. Kateter ekstraamniotik bdlgede tespit edildikten son-
ra yavas inflzyonla rivanol verilir ve kateterin balonu
sisirilir ve fraksiyona alinir. Kateter 4-24 saat sonra ¢i-
karilir. (19)

intraamniotik uygulamada %0,1 lik solisyon USG
kontrolii altinda verilir. Verilecek rivanol kadar amnion
sivisinin gekilmesi gerektigini savunanlarin yanisira di-
rekt olarak verilmesini 6nerenler de vardir.

intraamniotik rivanolun fetusun élimine yol agtik-
tan sonra prostaglandin sentezini uyararak abortusa
neden oldugu kabul edilmektedir. Cin de 1000 vakalik
bir seride %96 basarili oldugu bildirilmektedir.

Tum 2. trimestr tahliyelerde abortustan sonra ka-
vite kontroli yapilmalidir. Her iki uygulamada da (Eks-
traamniotik-intraamniotik) abortus siresini kisaltmak igin
oksitosin infizyonu yapilabilir veya ydntem prostag-
landin verilmesiyle kombine edilebilir.

T Klin Jinekol Obst 1995, 5



TIRAS V» Ark,
BIRINCI VE IKINCI TRIME STERDE «EBELIK SONLANDIRILII ASI

ABORTUS KOMPLIKASYONLARI

MORBIDITE: Legal abortus oldukga giivenilir bir
islemdir. 100 kadindan 1 inden azinda komplikasyon
gorilir. Olimciil komplikasyon ise 1/1000 oranindadir.

Gestasyonel yas morbiditede 6nemlidir. Gestas-
yonel yas arttikga morbidite ve ciddi komplikasyon ora-
ninda artig olur. Ciddi komplikasyonlar: 3 kez 38 dere-
cenin Uzerinde ates, transflizyon gerektirecek kanama
ve daha sonraki revizyon kiretajlar dir.

7-10. gebelik haftalarinda yapilan kiretajlarda cid-
di komplikasyon nadirdir.

6. haftadan o6nce ve geg¢ gebeliklerde kompli-
kasyon gorilme orani daha siktir. Abortusta kullanilan
yontem de komplikasyon goérilme sikliginda 2. dere-
cede Oonemlidir.

D&E de komplikasyon orani suction kiiretaja gore
daha gok, instillasyon ile yapilan abortusa goére daha
disiktar.

ABORTUS KOMPLIKASYONLARI:

A-Akut komplikasyonlar B-Subakut kompli-
kasyonlar C-Geg¢ komplikasyonlar

Akut komplikasyonlar islemden sonraki ilk 3 saati
icerir. Subakut komplikasyonlar 3 saatten 28 giine ka-
dar olan komplikasyonlari, ge¢ komplikasyonlar ise 28
ginden daha sonra ortaya gikan komplikasyonlari ige-
rir.

AKUT KOMPLIKASYONLAR:

1- HEMORAJIi: Kan kaybi genellikle 100-1000 ml
arasinda degisir. Hemoraji insidansi %0,05-4,0 arasinda
degdisir. Cok merkezli yapilan calismalarda transfiizyon
gerektirecek kadar hemoraji insidansi D&E de %0.06,
Ure instillasyonunda %0,26 prostaglandin uygulamasin-
da %0,32, salin instillasyonunda %1,72 olarak rapor
edilmistir.

2- SERVIKAL TRAVMA: 1. siklikla gériilen komp-
likasyondur. En sik goérilen tipi slperfisyel laseras-
yondur. (Tenekulumla tutulan yerden.) Uterin damarla-
rin ¢iktigr seviyeden olan longitiidinal laserasyonlar ser-
vikovaginal fistll agisindan 6nemlidir.

Servikal laserasyonlar suction kiretajda %0.01-1,6
arasinda gorilur. Sutir gerektirecek kadar olan lase-
rasyon %1 den azdir. Laminarya kullanimi servikal
travma riskini azaltir. 17 yasin altindakilerde ve 40
yasin Uzerindekilerde risk fazladir, islemin lokal anes-
tezi altinda yapilmasi ve laminarya kullanimi riski 27
kat azaltir.

3- AKUT HEMATOMETRA:

"Post-abortal sendrom" da denir. Suction kiretajin
en énemli komplikasyonlarindan biridir. Insidansi %0,1-
1 arasinda degisir. Abortustan yaklasik 2 saat sonra
kramp gelisir. Vajinal kanama beklenenden azdir. Has-
ta uyku halinde ve terlemis olabilir. Uterus blylk ve
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hassastir. Tedavide tekrar klretaj yapilir. Anestezi ve
dilatasyon gerekmez. Pihtilasmamis taze kanin bosaltil-
masi1 semptomlari derhal giderir. Oksitosik bir ajan ver-
mek gerekir. Oksitosik bir ajanin rutin verilmesinin he-
matometra insidansini azalttigi yoninde bir delil yoktur.
(26)

4- PERFORASYON:

Kiretajdan sonra sik olarak goérilmeyen bir komp-
likasyondur. insidansi %0,2 dir. Hekimin deneyimi riski
en az 5 kat azaltir. Gebelik yasinin buyik olmasi ve
multiparite riski artirir. (27)

Perforasyondaki baslica 2 tehlike hemoraji ve ab-
dominal organ hasaridir. Serviko-uterin bileskedeki late-
ral perforasyonlar (uterin arterlerin giktigi seviye) daha
tehlikelidir. Perforasyonlar daha c¢ok fundal bdlgeden
olur. Cogu zaman perforasyondan siphelenilmedigi igin
perforasyon atlanabilir.

Perforasyonlarin hepsinde tedaviye gerek yoktur.
Cogu perforasyonda sadece observasyon yeterlidir. Di-
latatorlerle olan perforasyonlarda abdominal organ ha-
sarl beklenmez. Diger yandan suction kiretajda kanl
ve uterin forseps abdominal organ hasarina sebep ola-
bilir.

Perforasyondan siiphelenildiginde islem durdurul-
malidir. Eger ciddi hemoraji, genisleyen hematom ve
abdominal organlarda hasar varsa acil laparatomi ya-
pilmahdir. L/S ile perforasyon yeri gorilip koterize edi-
lerek kanama varsa durdurulabilir.

SUBAKUT KOMPLIKASYONLAR:

1- RETANSIYON: Abortus sonrasi retansiyon,
hemoraji ve enfeksiyon riskini artirir. Sik goérilmeyen
bir komplikasyondur. Suction kilretajda %1 den daha
az gorullr.

Abortusdan bir ka¢ gin sonra gorilir. Kramp tar-
zinda agri, kanama ve ates olabilir. Agri, subfebril ates
ve kanama olmasi retansiyonu akla getirmelidir.

2-INFEKSIYON: Genellikle sekonder gelisir. Feb-
ril morbitide orani kullanilan metoda baghdir. 38 derece-
nin Uzerinde ates gorilmesi (1 glnden fazla) suction
kiretajda %1 den az, D&E de %1,5, lre-prostaglandin
uygulanmasinda %6,3, hipertonik sollisyon uygulama-
sinda %5 oraninda gorilir. (25) Post-abortif enfeksi-
yonlardan mikroorganizmalar dider jinekolojik enfeksi-
yonlarda goérilen mikroorganizmalardan farkli degildir.
Tedavi edilmemis endoservikal gonore ve klamidya in-
feksiyonu post-abortif infeksiyon riskini artinr. Instilla-
syon ve D&E de lokal anestezi kullanimi genel aneste-
ziye gore riski artirir. Genis spektrumlu antibiyotiklerin
profilaktik olarak kullaniimasi tartismalidir.

GEC KOMPLIKASYONLAR:

RH SENSITIZASYONU: Aborus Rh sensitizasyo-
nu igin risk tasir. Blylk gestasyonel yas bu riski artirir.
1. trimestrde Rh profilaksisi yapilmadan kiiretaj yapilan
hastalarin gebeliklerindeki sensitizasyon riski arastiril-
mistir. 1. gebeliginde Rh profilaksisi yapilmadan kiretaj
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yapilan hastanin 2. gebeligindeki risk %0,5 olarak veril-
mis, biyiik gebeliklerde (12 haftadan biiyiik) risk %2,6
olarak verilmistir. Hastalara 12. gebelik haftasindan
once 50 mlkrogram, daha gec¢ gebeliklerde ise 300 mi-
krog. Anti-D globulin uygulanmalidir.

ABORTUSLARIN GELECEKTEKI
GEBELIKLER UZERINE ETKISI:

Abortuslarin (gebelik sonlandiriimasi) reprodiiktif
gelecege olumsuz etkileri infertilité, ektopik gebelik,
diisiik dogum agirhigi gibi konularda 11 degisik dilde 150
epidemiyolojik calisma yapilmigtir. Bu caligsmalarda in-
fertilité ve ektopik gebelik lehine bulgu ¢ikmamistir.

Diger yandan ilk gebeligi keskin kiiretajla sonlandi-
nlan annelerin ilk bebeklerinin normal popiilasyona
gore diisiik dogum agirlikh oldugu tespit edilmis, fakat
bu bulgu diger yontemlerde (suction kiiretaj gibi) goz-
lenmemistir.

Yapilan galismalar indiiklenmis abortusun fertiliteyl
etkilemedigi, ektopik gebelik riskini ve prematiirite riski-
ni artirmadigi yoniindedir. (32,33,34,35).

MORTALITE

Kiretajdan oliim riski tim gestasyonel yaslarda
0.6.100000 dir. instille abortlarda risk 6 kat fazladir.

Histeretomi ve histerektomi de riskin daha da art-
tig1 bildiriimektedir.

KAYNAKLAR

1. La-Guardia et al. A ten year review of maternal mortality in a
manicipal hospital in Rio de Janario: a cause for concern
Obstetrics and Gynecology 1990; 75(1 ):27

2. Lauge LE. The menstruel regulation prosediire. Stud. Fam.
Plann. 1977,8:253

3. Grimes D.A, Cates W.J.R Death from paraservikal aneste-
zia wed for first trimestrs abortion 1972-1975. N. England J.
Med. 1976: 295:1397

4. Centers for disease control. Unpublished data 1988

5. Grimes DA, et al. Lamisel vs. Laminaria for cervical dilata-
tion before early mid-trimestr abortion. A randomized clinical
trial Obstet Gynecol 1987; 69:887

6. Hogue et al. The effects on indduced abortion on sub-
sequent reproduction Epidemiol Rev 198; 4:66

7. Hern WM. Abortion practise Philadelphia JB Lippincott
1984.

8. Stubbfield PG. Pregnancy termination in: Gabbe SG, Nicbyl
JR, Simpson JL eds. Obstetrics. Normal and problem preg-
nancies. Newyork Churchill Livingstone 1986:1051.

9. Hulka F, Higgins G. Travma to the internal cervical os dilata-
tion for diagnostik curretage. American Journal of Obstetrics
and Gynecology 1961;82:913.

TIRAS ve Ark.
BIRINCiI VE IKINCI TRIMESTERDE GEBELIK SONLANDIRILMASI

10. Grimes D&Catec WJR. Cx complication from legally indu-
ced abortion a review Obstetrical and gynecological survey
1979;34:177-91.

11. Wright CS, CCampbell S&Beazley C. Sekond trimestr abor-
tion after vaginal termination of pregnancy Lancet
1972:1278.

12. Van Duyl WA, Ven der Zon ATM. Stress relaxtion the hu-
man cervics, a new tail for diagnosis of cervical incompen-
tence 1984; 5:207.

13. Stubbfield PG, et al. Laminaria and other anddjuctive me-
thods in second trimestr abortion 1981.

14. Eaton et al. Laminaria tents as a cervical dilatator prior to
aspiration type therapeutic abortion. Obstetrics and Gyneco-
logy 70:397.

15. Norstrom et al. Cercival dilatation by lamisel before first
trimestr abortion, a clinical and eksperimental sturdy. British
Journal Obstterics and Gynecology 1988; 95:372.

16. Wiqvist et al. Induction of abortion by extraamniotik prostag-
landin administration. Prostaglandins 1972; 1:37

17. Csapo et al. The efficacy and acceptibility of the prostag-
landin impact in inducing complet abortion during the se-
cond week after missed menstruel period. Prostaglandins
1973; 3:125

18. Treadwey D, Mishell JR. Theraupetic early human gestation
with vaginal supposituarss of PGF2oc. American Journal of
Obstetrics and Gynecology 1973; 116:795.

19. Wipuist et al. Induction of desortion by extraamniotic pros-
taglandin administration. Prostaglandins 1972; 1:37

20. Toppozade et al. Induction of abortion by intraamniotik ad-
ministration prostoglandin F2a Contraception 1971; 4:293

21. Hill NC, Mackenzie. Early termination of pregnancy medikal
induction with prostaglandins versus sjjrgical aspiration un-
der local anestetic. International journal of Obstetrics and
Gynecology 1990; 32:269.

22. WHO prostoglandin task force. Termination of second tri-
mestr pregnancy with laminaria im 15-methyl PGF2a on 16
fenoksi tetranor PGE2 Metil sulfonilamide. A randomized
study prostoglanddins 1982; 115:1063.

23. Karim SMM et al. Termination of second trimestr pregnancy
with laminaria and intramusculer 16 fenoksi tetranor PGE2
methyl sulfonilamide. A randomized study prostoglandins
1982; 15:1063.

24. Wong YF, Zhow WD. Prostoglandin E2 and F2a levels in
plazma and amniotic fluid during mid-trimestr abortion indu-
ced trichosantin and rivanol Repred. Contrasept 1981; 1:29

25. WHO Prostoglandin task force. Prostoglandin and abortion
American Journal of Obstetrics and gynecology 1977;
129:597.

26. Karimm SM, Prasad RNU, Rotem SS. Enhancement of the
effiency of 15(5)15 metil prostoglandin PGF2a in termina-
tion of second trimestr pregnancy by laminaria J. Obstet
Gynecol 1983; 14:211

T Klin Jinokol Obst 1995, 5



TIRAS ve Ark.
BIRINCi VE IKINCi TRIMESTERDE GEBELIK SONLANOIRILMASI

27.

28.

29.

30.

31.

Wiqwist et al.. Induction of abortion by extraamniotic pros-
toglandin administration Prostoglandins 1972; 1:27-53.

Csapo AJ. The diagnostic significancce of the intrauterin pres-
sure Obstetrical and Gynecological survey 19970; 25:515.

Surahn ML, Bygdeman MO. The effect on the antiprogestin
RU-486 on uterin contractlity and sensitivity to prostoglandin
and oksitocin. BrJ Obstet Gynaecol 1988; 94:126.

WHO Termination of early human pregnancy with RU484
(mifepriston) and the prostoglandin analogue sulprostan Hu-
man reproduction 1989; 4:718.

Swahn ML, Bygdeman MO. The effect on the antiprogestin
RU-486 on uterin contractility and sensitivity to prostog-

7 Klin J Gynecol Obst 7995, 5

32.

33.

34.

35.

77

landin and oxytocin. British Journal obstetrics and gynecolo-
gy 1988; 95:126.

Ivanisevic M, Djelmis J. Amniotic fluid and maternal plazma
prostoglandins in hipertonic salin-induced abortion Int. Gy-
necol Obstet 19990; 31:355.

Hogue CJR, Cates WJR, Tietze C. The effects of induced
abortion on subsequent reproduction. Epidemiol. Rew 1982;
4:66.

Stubblefield PG, Manson RR. Fertility after induced
abortion: a prospective follow up study Obstet Gyne-
col 1984; 63:186.

Centers for disease control. Unpublished data 1987/1988.



