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Özet

Amaç: Klini¤imizde yap›lm›fl olan 10 hafta ve üzeri gebelik termi-
nasyonlar›n›n endikasyonlar›n› ve obstetrik özelliklerini inceleye-
rek, bu olgular› daha iyi yönetebilmeyi ve do¤ru yaklafl›mlar› ge-
lifltirebilmeyi amaçlad›k. 
Yöntem: Ocak 2012 – Ocak 2019 aras›nda klini¤imizde gerçeklefl-
mifl 379 terminasyon olgusunun maternal verileri, obstetrik özel-
likleri ve endikasyonlar› de¤erlendirildi. Endikasyonlar; maternal
nedenler, amniyotik s›v› anomalileri, izole yap›sal, çoklu konjeni-
tal ve genetik bozukluklar olarak grupland›r›ld›. Gruplar özellikle-
rine göre s›n›fland›r›ld› ve kendi aralar›nda karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: Ortalama yafl 30.2±6, ortalama gebelik haftas› 17.4±3.5,
ortalama terminasyon süresi 16.4±14.5 saatti. En s›k amniyotik s›-
v› anomalileri nedeniyle terminasyon yap›ld›¤› izlendi (n=126,
%33.2). Fetal nedenler içerisinde en s›k izole yap›sal anomaliler
(n=114, %30.1) tespit edildi. Santral sinir sistemi anomalileri en
çok görülen izole yap›sal anomaliler idi (n=60, %15.8). Terminas-
yonlar›n 25/379’u (%6.6) maternal nedenli idi. Genetik bozukluk-
lar için invaziv tetkik istenme oran› %49.6 (n=197), yap›lma oran›
%31.7 (n=120) idi. En s›k trizomi 21 (n=39, %55.7) olmak üzere
kromozomal anomali 69 (%18.2) olguda tespit edildi. Kromozo-
mal anomalilerin daha ileri maternal yafl ve daha erken gebelik haf-
talar›nda tespit edildi¤i izlendi. ‹zole yap›sal ve çoklu konjenital
anomalilerin ise daha genç yaflta ve daha ileri gebelik haftalar›nda
saptand›¤› görüldü (özellikle kardiyak ve ürogenital anomaliler)
(maternal yafl, p=0.002; gebelik haftas›, p<0.001). 
Sonuç: Terminasyon olgular›n›n yönetiminde fetal ve maternal
nedenlerin ve terminasyon komplikasyonlar›n›n analizi, takip eden
gebeliklerin tan› ve terminasyon süreçlerinin yönetiminde örnek
olacakt›r. Gebelik terminasyonlar›n›n etik, psikolojik, ekonomik
ve yasal boyutlar›n›n dikkate al›nmas›, aile ile hekim iflbirli¤i içeri-
sinde bu konuda standart yaklafl›mlar›n oluflturulmas›nda etkili
olaca¤› görüflündeyiz. 
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Abstract: The analysis of the termination of 
pregnancies at and after ten weeks of gestation – 
a monocenter study
Objective: We aimed to manage the termination of pregnancies,
which were performed at and after 10 weeks of gestation in our clin-
ic, better and to develop appropriate approaches for them by inves-
tigating the indications and obstetric characteristics of these cases. 
Methods: The maternal data, obstetric characteristics and indica-
tions of 379 cases whose termination procedures were performed in
our clinic between January 2012 and January 2019 were evaluated.
The indications were grouped as maternal reasons, amniotic fluid
anomalies, and isolated structural, multiple congenital and genetic
disorders. The groups were classified according to their character-
istics and they were compared among each other.
Results: The mean age was 30.2±6, the mean week of gestation was
17.4±3.5, and mean termination duration was 16.4±14.5 hours. The
most common reason for termination was amniotic fluid anomalies
(n=126, 33.2%). Among fetal reasons, the most common one was
isolated structural anomalies (n=114, 30.1%). The anomalies of cen-
tral nervous system were the most common isolated structural anom-
alies (n=60, 15.8%). Of 379 termination cases, 25 (6.6%) were caused
by maternal reasons. The rates of requesting invasive examination
for genetic disorders and of performing the examination were 49.6%
(n=197) and 31.7% (n=120), respectively. Chromosomal anomalies
were found in 69 (18.2%) cases, with trisomy 21 being the most com-
mon anomaly (n=39, 55.7%). It was found out that chromosomal
anomalies were identified in more advanced maternal ages and at
earlier weeks of gestation. On the other hand, isolated structural and
multiple congenital anomalies (cardiac and urogenital anomalies in
particular) were identified at younger ages and further weeks of ges-
tation (maternal age, p=0.002; week of gestation, p<0.001). 
Conclusion: The analysis of fetal and maternal reasons and termina-
tion complications in the management of termination cases will serve
as an example for the management of diagnosis and termination
processes of following pregnancies. We believe that considering the
ethical, psychological and legal aspects of the terminations of pregnan-
cies will be beneficial in developing standard approaches for this mat-
ter with the help of collaboration between families and physicians. 

Keywords: Termination of pregnancy, prenatal screening, fetal
anomaly.
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Girifl
Günümüzde ultrasonografi ve genetik alan›ndaki ge-

liflmeler fetal malformasyonlar›n prenatal tan›lar›n› art›r-
maktad›r. Buna ba¤l› olarak da, gebelik terminasyonu se-
çene¤i hastalara daha s›k olarak sunulmaktad›r. Bu yakla-
fl›m t›bbi, etik ve hukuki yönden bir tak›m sorunlar› da
beraberinde getirebilmektedir.[1,2] Ülkemizde, 2827 say›l›
kanun çerçevesinde on hafta alt› istenmeyen gebeliklerde
aile iste¤iyle gebelik sonland›rma ifllemi uygulanmakta-
d›r.[3] On hafta ve üzerinde, herhangi bir üst s›n›r olmak-
s›z›n, anne hayat›n› tehlikeye sokabilecek maternal fak-
törlerde veya ciddi fetal sonuçlara neden olabilen kromo-
zomal veya konjenital anomalilerde objektif bulgulara
dayanan gerekçeli raporlar ile terminasyon prosedürü
uygulanabilmektedir.[4]

Bu çal›flmadaki amac›m›z, klini¤imizde yap›lm›fl olan
10 hafta ve üzeri gebelik terminasyonlar›n›n endikasyon-
lar›n› ve obstetrik özelliklerini inceleyerek, bu olgular›
daha iyi yönetebilmek ve do¤ru yaklafl›mlar› gelifltirebil-
mektir.

Yöntem
Retrospektif olarak Ocak 2012 – Ocak 2019 aras›n-

da Baflkent Üniversitesi Adana Uygulama ve Araflt›rma
Merkezi Perinatoloji Klini¤imizde gerçekleflmifl olan
379 terminasyon olgusu y›llara göre analiz edildi. Has-
tanemiz bilgi ifllem sistemi kay›tlar›ndan (Nucleus ver-
siyon 9.3.39; Monad Yaz›l›m ve Dan›flmanl›k, Ankara)
faydalan›larak 10 hafta ve üzeri maternal veya fetal en-
dikasyonlarla sonland›r›lm›fl gebelikler de¤erlendirildi.
Terminasyon yap›lan gebelerin yafl›, gravida ve parite-
si, gebelik haftalar›, gebeli¤in olufl flekli (spontan/yar-
d›mc› üreme yöntemleri), gebelik say›s› (tekil/ikiz) ve
varsa karyotip incelemeleri kay›t edildi. Terminasyona
kadar geçen süre, hastanede kal›fl süreleri, geçirilmifl
uterin cerrahi varl›¤› ve say›s›, servikal dilatasyon
amaçl› balon uygulamas›, histerotomi yap›lma s›kl›¤›,
küretaj sonras› kanama komplikasyonlar› ve intrakavi-
ter balon uygulama s›kl›¤› tespit edildi.

Terminasyon endikasyonlar› maternal ve fetal ne-
denler olarak ikiye ayr›ld›. Fetal nedenler de çoklu kon-
jenital anomaliler, izole yap›sal anomaliler ve amniyo-
tik s›v› anomalileri, genetik bozukluklar olarak s›n›flan-
d›r›ld›. Genetik bozukluklar, kromozomal anomaliler
ve kal›tsal gen bozukluklar› (orak hücreli anemi, talase-
mi) olarak 2 alt gruba ayr›ld›. Terminasyonlar, 14 haf-
ta alt› ilk trimester, 14 hafta ve üzeri olanlar ise 2. tri-

mester olarak belirtildi. Ek olarak; 23. gebelik haftas›n-
dan önce ve sonra geliflmesine göre de, erken ve geç
terminasyon olarak tan›mland›. 

Amniyotik s›v› anomalileri öncelikle, preterm pre-
matür membran rüptürüne (PPROM) ba¤l› anhidram-
niyos geliflen olgular ve klinik koryoamniyonit olgular›
olmak üzere iki gruba ayr›ld›. Klinik koryoamniyonit ta-
n›s›; maternal atefle (38°C) ek olarak, spekulum muaye-
nesinde kötü kokulu / pürülan servikal ak›nt›, bat›n mu-
ayenesinde uterin hassasiyet, maternal taflikardi (>120
at›m/dakika), persiste fetal taflikardi (>160 at›m/dakika),
lökositoz (>15.000/mm3) ve C reaktif protein >5 mg/L
bulgular›ndan en az birinin olmas› ile konulmaktad›r.[5]

Klini¤imizde amniyotik s›v› anomalisi nedeniyle termi-
nasyon uygulanan olgularda rutin olarak plasental ma-
teryalin patolojik de¤erlendirmesi yap›lmaktad›r. Histo-
lojik olarak koryoamniyonit tan›l› olgular belirlendi. Bu
incelemeler do¤rultusunda; amniyotik s›v› anomalileri
PPROM-anhidramniyos, klinik koryoamniyonit ve kli-
nik-histolojik koryoamniyonit olarak üç gruba ayr›ld›.

Fetal ölümler ve 10 hafta alt› gebelikler çal›flma d›-
fl› b›rak›ld›. Gerekli görülen hastalarda koryon villus bi-
yopsisi veya amniyosentez yöntemiyle karyotip tayini
önerildi. Karyotip analizi normal gelen her hastaya
2017 y›l›ndan itibaren mikroarray ve tüm ekzom se-
kanslama önerildi. Maliyetinden ötürü sadece bir has-
tada mikroarray uyguland›, ancak o hastada da herhan-
gi bir sonuca ulafl›lamad›. Karyotip analizi normal sap-
tanan, karyotip analizinin sonuç vermedi¤i veya ailenin
karyotipleme yapt›rmak istemedi¤i olgular kromozom
anomalisi grubu d›fl›nda de¤erlendirildi.

Maternal yafl, gebelik haftas›, gravida, pariteye göre
fetal anomalilerin da¤›l›m› Kruskal-Wallis testi ile, ge-
belik flekli ve fetüs say›s›na göre fetal anomalilerin da-
¤›l›m› ki-kare testi kullan›larak analiz edildi. SPSS (Sta-
tistical Package for the Social Sciences, Chicago, IL,
ABD) 21.0 program› kullan›ld›. Tüm testlerde istatis-
tiksel önem düzeyi 0.05 olarak kabul edildi.

Klini¤imizde üç uzman› içeren ve gerekli hallerde
di¤er branfl hekimlerinin de dahil edildi¤i kurulda ter-
minasyon endikasyon karar› verildi. Terminasyon pro-
tokolü olarak 3 saat aral›klarla 400 μg vajinal misopros-
tol (Cytotec; Ali Raif, ‹stanbul) uyguland›. Misoprostol
uygulama dozu ve intervalleri gebelik haftas›, geçiril-
mifl uterin cerrahi öyküsü gibi obstetrik ve klinik özel-
likleri göz önüne al›narak bireysel olarak klinik k›lavuz-
lara uygun olarak düzenlendi.[6,7]
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Yirmi üç hafta ve üzeri olgularda (geç terminasyon-
lar) intrauterin fetosit ifllemi uyguland›ktan sonra ter-
minasyon ifllemine baflland›. ‹ntrauterin fetosit uygula-
ma prosedürü; transabdominal ultrasonografi eflli¤inde
22 Gauge 120 mm’lik spinal i¤ne ile fetal kalp bofllu¤u-
na girildikten sonra, 2 cc %7.5’lik potasyum klorür
(KCl) verilmesi fleklinde uyguland›.

Misoprostole yan›t al›namayan olgularda intraservi-
kal Foley kateter ile dilatasyon uyguland›. Abort sonra-
s› rest materyal saptanan olgularda aspirasyon küretaj
ifllemi gerçeklefltirildi. ‹ndüksiyona yan›ts›z olgularda
ve uterin rüptür komplikasyonunda histerotomi yap›l-
d›.

Terminasyon sonras› kanamalarda intrakaviter Fo-
ley kateter serum fizyolojik ile fliflirilerek (ortalama 80
cc) kanama kontrolü sa¤land›. Gebelik haftalar› ve ute-
rus hacimleri büyük olan olgularda do¤um sonras› ka-
nama ancak genifl hacimli olan Bakri balonla (Cook
Women’s Health Spencer, Bloomington, IN, ABD)
kontrol alt›na al›nd›.

Tüm hastalardan uygulanacak prosedürlerle ilgili
onamlar al›nd›.

Bu çal›flma Baflkent Üniversitesi T›p ve Sa¤l›k Bi-
limleri Araflt›rma Kurulu taraf›ndan onayland› (proje
no KA18/329).

Bulgular
Yedi y›ll›k süreçte 507 terminasyon olgusu geliflti¤i,

128 olgunun fetal ölüm nedeniyle yap›ld›¤› görüldü.
Çal›flmam›zda ortalama yafl 30.2±6 (aral›k: 15–52), or-
tanca gravida 2 (aral›k: 1–7), ortanca parite 1 (aral›k:
1–5), ortalama gebelik haftas› 17.4±3.5 (aral›k:
10–27.6) haftayd›. Ortalama terminasyon süresi
16.4±14.5 (aral›k: 1–120) saat ve ortalama hastanede
kal›fl süresi 2 (aral›k: 1–13) gün olarak saptand›. Termi-
nasyon süreleri bak›m›ndan gruplar aras›nda bir farkl›-
l›k bulunmad› (p=0.114). Gebeliklerin 356’s› (%93.9)
tekil, 23’ü (%6.1) ikiz gebelikti. Yard›mc› üreme yön-
temleri ile gerçekleflen gebelik say›s› 45 (%11.9) idi.
Geçirilmifl uterin cerrahi öyküsü 100 (%26.4) gebelik-
te mevcuttu. Uterin cerrahi geçirmeyenlerde ortalama
terminasyon süresi 16.6±14.4 saat, uterin cerrahi geçi-
renlerde süre 15.8±15.2 saat olarak saptand› (p=0.67).
Ek olarak; skars›z uteruslarda 24 saat içinde terminas-
yonun tamamlanmas› 162 (%80), skarl› uteruslarda 78
(%81.3) olguda gerçekleflmiflti (p=0.50).

Yirmi dört hastada (%6.3) 23. gebelik haftas›ndan
(geç terminasyon) sonra terminasyon uygulanm›flt›. Bu
olgularda ultrasonografi eflli¤inde intrakardiyak potas-
yum ile fetosit yap›ld›ktan sonra terminasyon prosedürü
gerçeklefltirilmiflti.

Misoprostole yan›t al›namayan 25 (%6.6) hastada
intraservikal Foley kateter ile dilatasyon sa¤lanm›fl ve
terminasyon gerçeklefltirilmiflti. ‹ntraservikal Foley uy-
gulamas› ile terminasyonlar ortalama 44.7 saatte ta-
mamlanm›flt›. Toplamda 3 hastada olmak üzere; bir
hastada misoprostole ba¤l› uterin rüptür (%0.26), 2
hastada da indüksiyon baflar›s›zl›¤› nedeniyle histeroto-
mi uyguland›¤› saptand› (%0.79). T›bbi tahliye ifllemi
yap›lan 3 hastada uterin atoni nedeniyle Foley kateter
ile kanama kontrolü sa¤lanm›flt›. Gebelik haftalar› ve
uterus hacimleri büyük olan 9 hastada geliflen vajinal
kanaman›n uterusa Bakri tampon uygulamas› ile kon-
trol alt›na al›nd›¤› saptand› (%3.2). Bakri balon ve his-
terotomi yap›lm›fl olan tüm gebeliklerin 2. trimesterde
oldu¤u tespit edildi (>15. gebelik haftas›).

Terminasyon endikasyonlar›na göre ortalama termi-
nasyon zaman› ve süreleri Tablo 1’de belirtilmifltir. Ter-
minasyonlar›n 25/379’u (%6.6) maternal nedenli idi
(Tablo 2). Terminasyonlar›n da¤›l›m› fiekil 1’de sunul-
mufltur. Fetal nedenler içerisinde en s›k amniyotik s›v›
anomalileri saptand› (n=126, %33.2). PPROM-anhid-
ramniyos (ultrasonda ek anomali saptanmaks›z›n) (n=57,
%45.6), klinik koryoamniyonit (n=10, %8) ve klinik-his-
tolojik koryoamniyonit (n=58, %46.4) olarak grupland›-
r›ld›. Amniyotik s›v› anomalilerinden 9 tanesi geç termi-
nasyon (>23 hafta) idi ve bu olgular›n 4 tanesi klinik kor-
yoamniyonit, 5 tanesi ise klinik ve histolojik koryoamni-
yonit tan›lar› ile gerçeklefltirilmiflti.

‹zole fetal yap›sal anomaliler 114 (%30.1) olguda
saptand›. ‹zole fetal anomaliler içerisinde en s›k santral
sinir sistemi (SSS) anomalileri (n=60, %15.8) izlendi.
‹nvaziv tetkik istenme düzeyi 197/397 (%49.6), yap›l-
ma düzeyi 138/397 (%34.8) idi. Karyotip analizi yap›-
lan 128 olgunun 69’unda kromozomal anomali tespit
edildi (%53.9). ‹nvaziv prenatal tetkik uygulanan olgu-
larda tespit edilen genetik bozukluklar›n da¤›l›m› Tab-
lo 3’te gösterilmifltir.

Tablo 4’te 2012’den itibaren yedi y›ll›k süreçte ilk
ve 2. trimesterde terminasyon endikasyonlar›n›n da¤›-
l›m› verilmektedir. ‹lk trimesterde en fazla genetik bo-
zukluklara ba¤l› terminasyonlar›n yap›ld›¤› gözlendi.
‹zole anomalilerin s›kl›kla 2. trimesterde tan›s›n›n ko-
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nulabildi¤i görüldü. Maternal endikasyonlara ba¤l› ter-
minasyonlarda son y›lda art›fl oldu¤u, amniyotik s›v›
anomalilerinin de y›llar içinde azalma e¤iliminde oldu-
¤u saptand› (p=0.001).

Kromozomal anomaliler daha ileri maternal yaflta
gözlenirken, çoklu konjenital anomaliler ve izole SSS
anomalilerin daha genç yaflta izlendi¤i görüldü
(p<0.001). Kromozomal anomali ve hidropslar daha er-
ken gebelik haftalar›nda, kardiyak ve ürogenital ano-
maliler daha ileri gebelik haftalar›nda tespit edildi
(p<0.001). Çoklu konjenital anomalili gebeliklerde or-
tanca gravida ve parite di¤er gruplara göre daha düflük
oranda saptand› (p<0.001).

Ço¤ul gebeliklerde ve yard›mc› üreme yöntemleri
kullan›lan gebeliklerde (ço¤ul gebelik olmas›ndan ba-
¤›ms›z) amniyotik s›v› anomalileri daha yüksek oranda
izlendi (p<0.05). Yard›mc› üreme yöntemleri kullan›lan
gebeliklerde, kardiyak anomaliler (%27.3) ve amniyo-
tik s›v› anomalileri (%16) görülme s›kl›¤› istatistiksel
olarak daha yüksek bulundu (p=0.04).

Tart›flma
Klini¤imizde en s›k terminasyon sebebi amniyotik

s›v› anomalileri (%33.2) olarak tespit edildi. Amniyotik
s›v› anomalileri s›kl›kla altta yatan PPROM’a ba¤l› ge-
liflmektedir. PPROM olgular›n›n %70’e yak›n k›sm›n-
da histolojik koryoamniyonit saptanmaktad›r. Klinik
veya flüpheli koryoamniyonit varl›¤›nda terminasyon
karar›n› vermede gecikme maternal morbiditeyi artt›-
rabilmektedir.[8,9]. Serimizde PPROM olgular›n›n
%46.4’ünde histolojik koryoamniyonit saptanm›flt›r.

Amniyotik s›v› anomalileri hariç tutuldu¤unda, lite-
ratürle uyumlu flekilde en yayg›n izole yap›sal anomali-

Tablo 1. Terminasyon endikasyonlar›na göre ortalama terminasyon zaman› ve süreleri. 

Terminasyon haftas› (hafta) Terminasyon süresi (saat)

Ortalama±SS Ortalama±SS
n (%) (minimum-maksimum) (minimum-maksimum)

Maternal nedenler 25 (%6.6) 17.0±4.5 (10–23) 17.3±12.3 (6–48)

Amniyotik s›v› anomalileri 126 (%33.2) 18.2±3 (12–24) 14.2±14.5 (1–120)

Çoklu konjenital anomaliler 36 (%9.5) 18.0±4.2 (12–27) 22.3±18.3 (2–72)

Genetik bozukluklar 78 (%20.6) 15.6±3.1 (11–24) 15.1±11.9 (3–56)

‹zole SSS anomalileri 60 (%15.8) 18±4.2 (11–26) 17.9±15.4 (4–80)

‹zole kalp nomalileri 14 (%3.7) 19±2.6 (14–22) 21.1±14 (4v54)

‹zole üriner anomaliler 22 (%5.8) 19.1±2.6 (15–23) 14.5±13.2 (2–48)

‹zole iskelet  anomalileri 9 (%2.4) 16.4±3 (13–20) 12.6±7 (5–22)

Hidrops fetalis 9 (%2.4) 15.4±2.6 (12–20) 20.1±17.8 (5–52)

Toplam 379 17.4±3.5 (10–27.6) 17.4±3.5 (1–120)

SS: Standart sapma; SSS: Santral sinir sistemi.

Tablo 2. Maternal endikasyonlar ile uygulanan terminasyonlar›n
da¤›l›m›. 

Maternal endikasyonlar N=25 (%)

Maligniteler 11 (%44) 

Endokrinolojik nedenler 4 (%16)
(Diabetes mellitus, tiroid bozukluklar›)

Teratojenik ilaç kullan›m› 3 (%12)

HELLP sendromu 3 (%12)

Kardiyak sorunlar  2 (%8)
(atrial septal defekt, mitral stenoz)

Majör depresyon 1 (%4)

A¤›r preeklampsi 1 (%4)

HELLP sendromu: Hemoliz, artm›fl karaci¤er enzimleri ve trombositopeni.

Tablo 3. ‹nvaziv prenatal tetkik uygulanan olgularda saptanan ano-
malilerin da¤›l›m›. 

n (%)

Trizomi 21 39 (%50)

Trizomi 18 14 (%18)

Trizomi 13 2 (%2.6)

Triple X 3 (%3.8)

Monozomi X 8 (%10.3)

Orak hücreli anemi 9 (%11.5)

Di¤er 3 (%3.8)

Toplam 78 (%100)
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ler (n=114, %30.1) ve bunlar içerisinde de en s›k SSS
anomalileri saptanm›flt›r.[1,4,10–14] Yine kromozomal ano-
mali endikasyonlu terminasyonlarda literatüre benzer
flekilde Down sendromu en ön s›rada yer almakta-
d›r.[1,12,14,15] Bunun sebebi, ülkemizde de oldu¤u gibi, 1.
trimesterde ulusal tarama program› uygulayan ülkeler-
de trizomi 21 yakalama s›kl›¤›n›n daha yüksek olmas›
ile aç›klanabilir.[12,16] Vaknin ve ark.’n›n çal›flmas›nda
karyotip tayini %71.4 oran›nda yap›lm›fl iken bizim ça-
l›flma grubumuzda %29.6 düzeyinde yap›labilmifltir.
Çal›flma grubumuzda kromozom anomalilerinin daha
düflük saptanmas›, daha az karyotip analizi yap›lmas› ile
iliflkili olabilir.[13]

Literatürde geç dönem terminasyonlar %13.2–34.6
oran›nda tespit edilmifltir.[17,18] Bizim çal›flma grubu-
muzda, geç dönem (>23. gebelik haftas›) terminasyon-
lar›n oldukça az oldu¤unu saptad›k (%6.6). Ek olarak,
serimizde 3 histerotomi, 12 intrauterin balon uygula-
mas›n›n tamam›n›n 2. trimesterde oldu¤unu görmekte-
yiz. Yirmi bir haftal›k, mükerrer sezaryenli (3 CS) bir
olgumuzda, 12. saatinde uterin rüptüre ba¤l› histeroto-
mi yap›lm›flt›. Ek olarak; 22 haftal›k, mükerrer CS’li ve
23 haftal›k, eski CS’li iki olguda, s›ras›yla indüksiyonun
50. ve 120. saatlerinde (misoprostol + intraservikal Fo-
ley kateter balonu ile dilatasyon) indüksiyona yan›ts›z-
l›k nedeniyle histerotomi uygulanm›flt› (%0.79). Bölge-
mizde yap›lan 263 olguyu içeren baflka bir çal›flmada 6
histerotomi yap›ld›¤› belirtilmifltir (4 olguda indüksi-
yon baflar›s›zl›¤›, 1 olgu HELLP sendromuna ba¤l›, 1
olgu da uterin rüptür nedenli) (%2.28).[19] Literatürde

de ikinci trimester terminasyonlarda, 1. trimester ter-
minasyonlar›na göre tüm risk faktörlerinden ba¤›ms›z
olarak, hemoraji, kan transfüzyonu, infeksiyon, prose-
dür sonras› plasenta retansiyonu, uterin rüptür, histe-
rotomi ve histerektomi komplikasyon oranlar› yüksek
bulunmufltur.[20]

Ülkemizden Yapar ve ark.’n›n yapm›fl oldu¤u çal›fl-
mada 340, Bishop skoru ≤4, 14–28 hafta aras› terminas-
yonda ekstra-amniyotik etakridin laktat, intraservikal
prostaglandin E2 jel, iv konsantre oksitosin, vajinal mi-

fiekil 1. Terminasyonlar›n da¤›l›m›n›n flematik görüntüsü.

Tablo 4. Terminasyonlar›n trimester ve y›llara göre da¤›l›m›. 

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Toplam

1. tri* 2. tri 1. tri 2. tri 1. tri 2. tri 1. tri 2. tri 1. tri 2. tri 1. tri 2.t ri 1. tri 2. tri n (%)

Maternal nedenler - 2 4 - 2 1 4 2 2 1 - 5 3 26 (%6.8)

Amniyotik s›v› anomalileri 1 23 - 9 - 11 1 32 4 22 2 13 - 7 125 (%33)

Çoklu konjenital anomaliler - 5 2 3 2 4 3 3 2 3 1 5 - 3 36 (%9.5)

Genetik bozukluklar 4 8 9 9 3 9 2 5 5 7 1 7 4 5 78 (%20.6)

‹zole SSS anomalileri - 12 1 11 1 4 4 1 2 4 4 5 3 8 60 (%15.8)

‹zole kalp anomalileri - 2 - 4 - 2 - 2 - - - 2 - 2 14 (%3.7)

‹zole üriner anomaliler - 4 - 11 - 1 - - - 1 - 1 - 4 22 (%5.8)

‹zole iskelet anomalileri - 1 - - 1 1 - - 1 2 1 - - 2 9 (%2.4)

Hidrops fetalis - 1 1 1 - 2 2 - - 2 - - - - 9 (%2.4)

Toplam 63 (%16.6) 65 (%17.2) 43 (%11.4) 60 (%15.8) 59 (%15.5) 43 (%11.4) 46 (%12.1) 379 (%100)

SSS: Santral sinir sistemi; tri: Trimester (1. trimester: <14 hafta, 2. trimester: ≥14 hafta).
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soprostol ve balon uygulamas› karfl›laflt›r›lm›flt›r. 48 saat-
te terminasyon iflleminin tamamlanamamas› baflar›s›zl›k
olarak de¤erlendirilmifl, %98.8 oran›nda tüm gruplarda
baflar› elde edilmifltir. Etakridin laktat, balon ve oksito-
sin uygulamalar›n›n daha h›zl› ve ucuz yöntemler oldu-
¤u belirtilmifltir. Oksitosin uygulanan bir olguda uterin
rüptüre ba¤l› anne ölümü gerçekleflmifltir. Özellikle geç
dönem terminasyonlarda indüksiyon süresinin uzamas›-
n›n komplikasyonlar›n art›fl›na neden oldu¤u vurgulan-
m›flt›r.[21] Prostaglandinlerin serviksi olgunlaflt›rmada en
etkili ajan olduklar› bilinmektedir.[22] Çal›flman›n yay›n-
land›¤› dönemde vajinal misoprostol uygulamas›n›n do-
zu ve flekli konusunda yeterli çal›flma bulunmamaktad›r,
toplamda 36 saatte maksimum 600 μg misoprostol uygu-
lamas›n›n di¤er tedavi metotlar›na göre yetersiz oldu¤u
gözlenmektedir. Klini¤imizde yap›lan terminasyon pro-
sedürlerinde ortalama 1200 μg vajinal misoprostol uygu-
lamas› gerçekleflmifltir.

Yüce ve ark.’n›n yak›n zamanl› çal›flmas›nda; 112,
ikinci trimester terminasyon olgusu retrospektif olarak
de¤erlendirilmifl, 50 olguda misoprostol, 32 olguda ser-
vikal Foley ve 30 olguda tek doz misoprostole ek olarak
servikal Foley uygulanm›flt›r. Etkinlik, yan etki ve komp-
likasyonlar aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda misoprostol içe-
ren gruplarda terminasyon süresi belirgin k›sa oldu¤u
gözlenmifl, sadece misoprostol kullanan grupta 2 uterin
rüptür gerçekleflmifltir. Misoprostol ve intraservikal Fo-
ley uygulamas› kombine edildi¤inde etkinli¤in art›p,
komplikasyonlar›n azald›¤› öne sürülmüfltür.[23]

Ülkemizden yap›lan baflka bir çal›flmada, 337 ikinci
trimester terminasyon olgusu sezaryen öyküsü olan, 1
kez, 2 ve üzeri sezaryen öyküsü olanlar olmak üzere 3
gruba ayr›lm›fl, 200 μg misoprostol intravajinal 4 saat
aral›klarla uygulanm›flt›r. 24 saate kadar terminasyon
gerçekleflmeyenlere intraservikal Foley yerlefltirilmifl-
tir. Gruplar aras›nda 24 saat içinde terminasyon ta-
mamlama sürelerinde, 24 saatin sonunda Foley kateter
uygulamalar›nda (%11.9) ve uterin rüptür dahil majör
komplikasyonlarda bir farkl›l›k gözlenmemifltir. Sezar-
yen geçiren olgularda misoprostole ek olarak Foley ka-
teter uygulamas›n›n etkin ve güvenli oldu¤u bildiril-
mifltir.[24] Bizim çal›flmam›zda 100 hastada geçirilmifl se-
zaryen öyküsü mevcuttu. Skarl› uterus ile skars›z ute-
ruslar aras›nda terminasyon süreleri bak›m›ndan an-
laml› bir farkl›l›k saptanmad›.

Andrikopoulou ve ark.’n›n yapm›fl oldu¤u meta-
analiz sonuçlar›na göre, skarl› olgularda (1 ve üzeri se-

zaryen) 2. trimester gebelik terminasyonlar›nda pros-
taglandin E1, E2 ve mekanik metotlar›n etkinli¤i ben-
zer bulunmufltur. En s›k kullan›lan servikal ajan pros-
taglandin E1 analogu (misoprostol) olup, misoprostol
ile vajinal yoldan terminasyon oran› %96.8, 24 saat
içinde terminasyon oran› %76.3 ve uterin rüptür oran›
%0.8 olarak belirtilmifltir. Prostaglandin E1 uygulanan
2. trimester terminasyonlar›nda 1 sezaryen geçirenler-
de uterin rüptür oranlar› benzerken, 2 ve üzeri sezar-
yen geçirenlerde uterin rüptür riskinde hafif bir art›fl
saptanm›flt›r.[25] Bizim sonuçlar›m›zda uterin rüptür
oran› %0.26 ve skarl› uteruslarda rüptür aç›s›ndan bir
farkl›l›k bulunmad›. 

Klinisyenler fetüsün do¤mas› halinde yaflamla ba¤-
daflmayacak veya a¤›r maluliyete neden olacak olan
anomalilerde terminasyon karar›n› kolay verebilirken,
trizomi 21 gibi yaflamla ba¤daflan ancak ek sorunlar içe-
ren hasta gruplar›nda aile, pediatrist veya ilgili branfl
hekiminin de görüflü al›nmakla birlikte, terminasyon
karar›n›n verilmesi zor olabilmektedir. Aile gebeli¤in
sonland›r›lmas›n› isterse, gebeli¤i sonland›rmay› gerek-
tirecek kadar a¤›r bir malformasyon var m› ve mevcut
yasal düzenlemeler aç›s›ndan uygunlu¤u dikkatlice de-
¤erlendirilmelidir. Özellikle de gecikmifl terminasyon-
lar etik, medikolegal birçok sorunu da beraberinde ge-
tirmektedir. Terminasyon karar›n› verirken ülkedeki
kanunlara ek olarak, sa¤l›k sistemi, ailelerin e¤itimi,
kültürel özellikleri, inançlar›, sosyoekonomik durumu,
fetüsün cinsiyeti gibi birçok faktör etkili olmaktad›r.[1]

Türkiye Maternal Fetal T›p ve Perinatoloji Derne-
¤i, 2011 Ankara Deklarasyonu’nda 24. gebelik haftas›
üzeri terminasyonlar›n etik olmad›¤›n› bildirmifltir.[26,27]

Yine de ülkemizde yasalar do¤rultusunda gebelik hafta-
s›nda üst s›n›r olmaks›z›n gerekli hallerde gebelik son-
land›rmas› yap›lmaktad›r. T›bbi nedenlerle yap›lacak
gebelik sonland›rmas›nda, Avusturya, Danimarka, Bel-
çika, ‹ngiltere, ‹sviçre, Rusya gibi ülkelerde ülkemize
benzer flekilde herhangi bir üst s›n›r bulunmamaktad›r.
Bununla birlikte; Almanya, ‹ran (s›n›r 16 hafta), ‹span-
ya ve Polonya (s›n›r 12 hafta) benzeri ülkelerde t›bbi ne-
denli terminasyonlarda 22 hafta ve alt›na kadar s›n›rla-
ma getirilmifltir. Ek olarak; Amerika’n›n belirli eyaletle-
ri ve baz› Avrupa ülkelerinde, hekim taraf›ndan termi-
nasyon konusunda hasta bilgilendirildikten sonra kara-
r›n› gözden geçirmesi için zorunlu kanuni süreler belir-
lenmifltir.[28] Ülkemizde henüz böyle bir uygulama bu-
lunmamaktad›r. Fetüsün art›k 23 hafta üzerinde yaflaya-
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bilir oldu¤u kabul edilirse, canl› do¤mas› halinde ne-
onatal resüsitasyon ve yo¤un bak›m ünitesine al›nma
karar› geliflebilecektir. Bu sebeple intrauterin fetosit uy-
gulamas› yap›l›p gebelik sonland›rmalar› yap›lmaktad›r. 

Sonuç
Serimizde terminasyonlar›n en s›k sebebi amniyotik

s›v› anomalileri, ikinci s›kl›kta ise izole fetal anomaliler
olarak tespit edildi. Kromozomal anomaliler daha ileri
maternal yafl ve daha erken gebelik haftalar›nda tespit
edildi. ‹zole yap›sal (özellikle kardiyak ve ürogenital
anomaliler) ve çoklu konjenital anomalilerin ise daha
genç yaflta ve daha ileri gebelik haftalar›nda saptand›¤›
görüldü.

Terminasyon olgular›n›n yönetiminde fetal ve ma-
ternal nedenlerin iyi analiz edilmesinin, annenin hem
mevcut gebeli¤i hem de takip edecek di¤er gebelikleri
için fayda sa¤layaca¤›n› düflünüyoruz. Gebelik termi-
nasyonunun etik, sosyal, psikolojik, ekonomik ve yasal
sonuçlar› dikkate al›n›p aile ile hekim iflbirli¤i içerisin-
de gerçeklefltirilmesi bu konuda standart yaklafl›mlar
oluflturmada etkili olacakt›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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