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DO�UM SONU KANAMAYI ÖNLEMEDE REKTAL M�SOPROSTOL VE �NTRAVENÖZ
OKS�TOS�N�N ETK�NL�KLER�N�N KAR�ILA�TIRILMASI

Özlem Kemik GÜL, Aslı SOMUNKIRAN, �smail ÖZDEM�R, O�uz YÜCEL, Fuat DEM�RC�

Abant �zzet Baysal Üniversitesi, Düzce Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Do�um Anabilim Dalı, Konuralp, DÜZCE

ÖZET

Objektif: Do�um sonu kanamanın önlenmesinde rektal yoldan verilen prostaglandin E1 analogu misoprostol ile parenteral oksitosininin etkinliklerinin

kar�ıla�tırılması.

Planlama: Prospektif randomize çalı�ma

Ortam: Üniversite hastanesi

Hastalar: Aktif travayda ve miadında 240 gebe

Giri�im: Do�umdan hemen sonra Grup 1’de 80 hastaya rektal yoldan 200 μg misoprostol, Grup 2’de 80 hastaya 400 μg rektal misoprostol ve

üçüncü grupta 80 hastaya 1000 ml %5 Dekstroz ringer laktat içinde 10 �Ü oksitosin intravenöz yoldan verildi.

De�erlendirme parametreleri: Do�um sonu kan kaybı ve hematokrit de�i�imleri ve misoprostole ba�lı olası yan etkiler.

Sonuç: Ortalama kan kaybı miktarı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (F=1.50, p=0.22). Her üç grup do�umun

3. dönemi ortalama süreleri açısından kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (F=1.13, p=0.32). Do�um öncesi (F=3.28,

p=0.52) ve sonrası (F=1.84, p=0.16) hematokrit de�erleri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Vücut ısısı

artı�ı, rektal yoldan 400 μg misoprostol verilen grupta di�er iki gruba göre anlamlı olarak yüksek bulundu.

Yorum: Do�um sonu kanamayı önleme açısından rektal misoprostol ile parenteral oksitosin tedavisi arasında fark bulunmadı. Ancak misoprostol,

özel depolanma ko�ulları gerektirmemesi, hipertansif hastalarda güvenle kullanılabilmesi, uzun yıllar depolanabilmesi, yüksek sıcaklıklara dayanıklı

olması, özellikle rektal uygulandı�ında bulantı, kusma gibi yan etkilerinin az görülmesi nedeniyle do�um sonu kanamanın önlenmesinde tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: do�um sonu kanama, misoprostol, oksitosin

SUMMARY

Evaluation of the efficacy of rectal misoprostol versus intravenous oxytocin for the prevention of postpartum hemorrhage

Objective: To compare the effectiveness of rectally administered prostaglandine E1 anolog misoprostol and parenterally oxytocin for the prevention

of postpartum hemorrhage.

Design: Prospective randomized trial

Setting: University hospital

Patients: 240 full term pregnant women who were in active labor.

Interventions: 80 patients in group 1 received 200 μg misoprostol rectally, 80 patients in Group 2 received 400 μg rectally misoprostol, and the

third group received a solution of 1000 ml 5% DRL + 10 IÜ oxytocin, immediately after the delivery of the fetus.

Main outcome measures: Postpartum blood loss and potential side effects of misoprostol were evaluated.

Results: No statistically significant difference was found among the three groups regarding the average blood loss (F=1.50, p=0.22). Average

duration of the third stage of labor was similar in all groups (F=1.13, p=0.32). Hematocrit values were similar in the groups both before (F=3.28,

p=0.52) and after the delivery and (F=1.84, p=0.16).

Conclusions: No differences were found between rectally misoprostol and oxytocin treatment for the prevention of postpartum hemorrhage. Nevertheless,

misoprostol can be preferred in the prevention of postpartum hemorrhage because it does not  require special storage conditions, can be used safely in

hypertensive patients, can be stored for many years, it is resistant to heat and its side effects such as nausea and vomiting are low when used rectally.

Keywords: misoprostol, oxytocin, postpartum hemorrhage
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G�R��

Do�um sonu kanama, do�umun üçüncü a�amasında

görülebilen en önemli komplikasyondur ve geri kalmı�

ülkelerdeki anne ölümlerinin yakla�ık %30’unun nedeni

oldu�u belirtilmektedir(1).

Do�um sonrası kanamaların %75-90 ile en sık neden

atoni kanamasıdır. Dünya Sa�lık Örgütü, do�umun

üçüncü a�amasında oksitosinin intramüsküler proflaktik

kullanımını önermektedir(2). Geli�mi� ülkelerde do�um

sonu kanamanın tedavisinde oksitosin, ergometrin veya

intramusküler syntometrine (5 IÜ oksitosin ve 0.5 mg

ergometrin) yaygın olarak kullanılmaktadır. Fakat

geli�mekte olan ülkelerde oksitosin ve ergometrin

kullanımında depolanma ko�ulları, steril i�ne ve �ırınga

temini gibi sorunlar vardır(3). Özellikle oksitosik ilaçlar

yüksek ısı ko�ullarında stabil olmayıp özel depolanma

ko�ulları gerektirir. Tropikal ülkelerde uygun depolanma

ko�ullarının olmadı�ı �artlarda, bir ayda ergometrinin

etki gücü %21-27 kaybolmaktadır(4). Günümüzde

do�um sonu kanamanın önlenmesi için kolay

uygulanabilen ve sıca�a dayanıklı uterotonik bir ilacın

eksikli�i bir engeldir(5).

Misoprostol do�al prostaglandin (PG) E1’in sentetik

bir analogudur. Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlarla

olu�an peptik ülser tedavisi ve proflaksisinde

kullanılmak üzere geli�tirilmi� bir ilaçtır. Uterus kasıcı

ve serviks olgunla�tırıcı etkilerinden dolayı dü�ük

indüksiyonunda, serviksin olgunla�tırılmasında ve

do�um indüksiyonunda(6-8) do�um sonu kanamanın

önlenmesi ve tedavisinde kullanılmaktadır(9). Uzun

yıllar depolanabilmesi, yüksek sıcaklı�a dayanıklı

olması, oral, vajinal ve rektal uygulanabilmesi,

hipertansif hastalarda da kullanılabilmesi, misoprostolün

oksitosin ve ergometrine üstünlükleridir(10).

Bu çalı�manın amacı, rektal yoldan verilen PGE1

analogu misoprostol ile parenteral oksitosininin, do�um

sonu kanamayı önlenmedeki etkinlikler ini

kar�ıla�tırmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Abant �zzet Baysal Üniversitesi Düzce Tıp Fakültesi

Kadın Hastalıkları ve Do�um Klini�ine ba�vuran aktif

travaydaki miadında 240 gebe çalı�maya alındı. Gebeler

rastgele üç gruba ayrıldı; birinci gruba fetusun

do�umunu takiben kordonun klampe edilmesinden

hemen sonra rektal yoldan 200 μg misoprostol, ikinci

gruba 400 μg misoprostol ve üçüncü gruba 1000 ml

%5 DRL+10 �Ü oksitosin (5 �Ü synpitan fort amp, 2

amp) içeren solüsyondan 40 mlÜ/dakika intravenöz

(iv) infuzyonla verildi. Grupların demografik

özelliklerinin aynı olmasına özen gösterildi. Epizyotomi

gerektiren gebelere mediolateral epizyotomi yapıldı.

Do�um sonu kanama öyküsü, ço�ul gebelik, grand

multiparite, preeklampsi, plasenta previa, ablasyo

plasenta, sezaryen, intrauterin ölüm, �iddetli anemi

(<8 g/dl), koriyoamniyonit, prostaglandinlere

hipersensitivite, astım ve glokom öyküsü olan gebeler

çalı�maya alınmadı.

Ayrıntılı öykü, fizik muayene ve obstetrik muayeneden

sonra gebeler kullanılacak ilaçlar hakkında

bilgilendirildi; hepsine damar yolu açıldı; kan basıncı,

nabız sayısı ve vücut ısıları ölçüldü; hemogram,

hematokrit ölçümleri için venöz kan alındı ve lavman

yapıldı. Damar yolundan %5 dekstroz ringer laktat

(%5 DRL) verildi. Do�umdan 1 saat sonra kan basıncı,

nabız sayısı ve vücut ısıları yeniden ölçüldü.

Do�umun 3. evre süresi ve epizyotomi gereksinimi

kaydedildi. Ayrıca bulantı, kusma, ba� a�ısı, ba�

dönmesi, yüzde kızarıklık (flushing), ate�, titreme,

ü�üme ve diyare gibi misoprostolün olası yan etkileri

sorgulandı. Do�umdan 24 saat sonra tam kan sayımı

tekrarlandı.

Do�um sonu kan kaybının hesaplanmasında do�um

masasının hemen altında bulunan kaptan yararlanıldı.

Do�umun üçüncü a�aması boyunca ve plasentanın

çıkı�ından 1 saat sonrasına kadar biriken kan ölçekli

bir kaba bo�altılarak ölçüldü. Gebeler yataklarına

alındı�ında altlarına plastik bir yatak örtüsü kondu ve

ped yerle�tirildi; do�umdan 24 saat sonrasına kadar

pedler toplandı; ped a�ırlıkları hassas bir tartı ile ölçüldü

(CAS Elektronik tartı, Kore). Kuru ve kanlı pedler

arası a�ırlık farkının kan kaybı miktarına e�it oldu�u

dü�ünülerek hesaplandı ve ba�langıçtaki ölçekli kap

ile ölçülen de�ere eklenerek do�umdaki ve 24 saat

sonrasına kadar olan total kan kaybı hesaplandı. Klinik

tahminde vajinal kanama �500 ml dü�ünüldü�ünde

uterus masajına ba�landı; 1000 ml %5DRL içine 20

ünite oksitosin (4 ampul, 5 IÜ synpitan fort amp) kondu

ve bir saatte gidecek �ekilde iv verildi.

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 11.0 bilgisayar

programı ile yapıldı. Gruplar arası parametrelerin

kar�ıla�tırılmasında ANOVA (Tukey HSD Çoklu

Kar�ıla�tırma) ve niteliksel verilerin kar�ıla�tırılmasında

çoklu ki-kare testi kullanıldı. Veriler ortalama ve

standart sapma (±SD) olarak verildi. P<0.05 de�eri

anlamlı kabul edildi.

Sonuçlar
Miadındaki 240 gebenin sonuçları de�erlendirildi.

Olguların demografik özellikleri Tablo I’de

görülmektedir. Ya�, parite, gebelik haftası, do�um

a�ırlı�ı ve epizyotomi gereksinimi açısından gruplar

arasında fark saptanmadı.

Do�um sonu kanamayı önlemede rektal misoprostol ve intravenöz oksitosinin etkinliklerinin kar�ıla�tırılması
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Tablo I: Olguların demografik özellikleri (Ortalama ±SD).

Do�umun 3. dönemi süreleri, kan kaybı ve oksitoksik

ilaç gereksinimi ve hematokrit de�erleri açısından

grupların kar�ıla�tırılması Tablo II’de görülmektedir.

Her üç grup ortalama kan kaybı miktarı açısından

kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı fark

bulunmadı (F=1.50, p=0.22). Her üç grupta da 1000

ml’yi a�an vajinal kanama görülmedi. Birinci grupta

7 gebeye (%8.7), 2. grupta 3 gebeye (%3.7) ve 3. grupta

4 gebeye (%5) ek oksitosik ajan olarak 1000 cc %5

DRL+20 �Ü oksitosin bir saatte gidecek �ekilde iv

verildi. Her üç grup do�umun 3. dönemi ortalama

süreleri açısından kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak

anlamlı fark bulunmadı (F=1.13, p=0.32).

Tablo II: Do�um sonu kanama parametreleri açısından grupların

kar�ıla�tırılması.

Her üç grubun do�um öncesi hematokrit de�erleri

kar�ıla�tırıldı�ında, aralarında istatistiksel olarak anlamlı

fark bulunmadı (F=3.28, p=0.52). Her üç grubun do�um

sonrası hematokrit de�erleri kar�ıla�tırıldı�ında,

aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı

(F=1.84, p=0.16) Hematokritteki dü�ü� oranları 1.

grupta %3.86, 2. grupta %3.39, 3. grupta %3.4 olarak

saptandı (Grafik 1).

Sistolik kan basınçları açısından do�um öncesi (F=0.36,

p=0.69) ve do�um sonrası (F=0.66, p=0.51) de�erler

arasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı

fark bulunmadı. Her üç grubun diastolik kan basınçları

kar�ıla�tırıldı�ında do�um öncesi (F=1.04, p=0.35) ve

do�um sonrası (F=2.47, p=0.86) de�erler arasındaki

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.

Do�um öncesi 1. gruptaki gebelerde ortalama vücut

ısısı 36.5±0.3 °C (37.4-36 ), 2. grupta 36.9±0.3 °C

(38.4±36) ve 3. grupta 36.7 ±0.3 °C (38-36) bulundu.

Her üç grubun do�um öncesi vücut ısıları

kar�ıla�tırıldı�ında grupların arasında istatistiksel olarak

anlamlı fark bulunmadı (F=0.29, p=0.74). Do�um

sonrası 1. grupta ortalama vücut ısısı 36.7±0.4 °C

(37.9-36), 2. grupta 37±0.5 °C (38.4±36) ve 3. grupta

36.7 ±0.3°C (37.8-36) bulundu. Her üç grubun do�um

sonrası vücut ısıları kar�ıla�tırıldı�ında Grup 2 ile Grup

1 arasında (p=0.00) ve Grup 2 ile Grup 3 arasında

(p=0.01) istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Grup

1 ile Grup 3 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark

bulunmadı (p=0.74) (Grafik 2).

Grafik 1: Do�um öncesi ve sonrası hematokrit ortalamaları.

Grafik 2: Grupların do�um öncesi ve sonrası vücut ısısı ortalamaları.

Misoprostol 200 μg, misoprostol 400 μg ve oksitosin

grubunda olu�an yan etkiler Tablo III’de görülmektedir.

Hiçbir grupta 39 °C’ı geçen ate� olmadı. Ate� en fazla

rektal yoldan 400 μg misoprostol verilen grupta,

uygulamadan 2 saat sonra görüldü. Ate� bu hastaların

büyük ço�unlu�unda ek bir tedaviye gerek kalmadan

so�uk uygulama ile dü�tü. Sadece 3 hastaya

intramuskuler metamizol sodyum (novalgin ampul,

Aventis Pharma, �stanbul) uygulandı.

200 μg 400 μg 10 �Ü

misoprostol misoprostol oksitosin

(n=80) (n=80) (n=80)

Grup I Grup 2 Grup 3 P

Ya� (yıl) 26.4±5.7 24.9±5 26.2±6.2 >0.05

Boy (cm) 159±5.5 160.2±5.5 160±5.2 >0.05

A�ırlık (kg) 74.3±14.9 72.4±11.2 70±12.6 >0.05

Nullipar 46 (%57.5) 50 (%62.5) 36 (%45) >0.05

Multipar 34 (%42.5) 30 (%37.5) 44 (%55) >0.05

Gebelik haftası 38.9±1.34 38.9±1.34 38.6±1.3 >0.05

Do�um a�ırlı�ı (g) 3190±430 3200±360 3250±495 >0.05

Epizyotomi 52 (%65) 53 (%66.2) 46 (%57.5) >0.05

200 μg 400 μg 10 �Ü

misoprostol misoprostol oksitosin

(n=80) (n=80) (n=80) p

Do�umun 3. dönemi (dk) 10.2±5.44 9.0±4 8.5±4.2 >0.05

Kan kaybı (ml) 255.4±198.7 182.2±151.4 179.2±140.7 >0.05

Do�um öncesi Hct (%) 35.5±3.4 34.3±3.3 35.4±3.2 0.52

Do�um sonrası Hct (%) 31.9±4.4 30.9±3.7 31.9±3.9 0.16

Aslı Somunkıran ve ark.
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Tablo III: Gruplarda görülen yan etkiler.

TARTI�MA

Do�um sonu kanama dünya çapında maternal morbidite

ve mortalitenin önde gelen nedenidir ve vajinal do�umların

%4-10’unda görülür. Bu oran geli�memi� ülkelerde daha

yüksektir ve geli�mi� ülkelere nazaran 100 kat daha riskli

olup anne ölümlerinin %30’undan sorumlu oldu�u tahmin

edilmektedir(11). Hastane dı�ı do�umlarda do�um sonu

kanama daha fazla anne ölümüne neden olmaktadır.

Özellikle evlerde yapılan do�umlarda ve kırsal kesimdeki

sa�lık ocakları gibi parenteral ilaçların korunması ve

uygulanmasının kolay olmadı�ı ko�ullarda do�um sonrası

olu�abilecek komplikasyonların profilaksisinde

misoprostolün kullanılabilece�i ileri sürülmü�tür(11).

Çalı�mamızda üç grupta da do�um sonu kan kaybı benzer

ve 500 ml’den az bulundu.

Bamigboye ve ark. (9,12). 550 kadın üzerinde yaptıkları

randomize plasebo kontrollü çalı�mada, 400 μg rektal

misoprostol ve konvansiyonel oksitosik tedaviyi

kar�ıla�tırmı�lar, misoprostol alan olguların yalnızca

%4,8’inde 1000 ml üzerinde kanama oldu�unu ve

%3.3’üne ek uterotonik tedavi gerekti�ini belirtilmi�lerdir.

145 kadında 200 ve 400 μg rektal misoprostol ve 5 ünite

oksitosin+0.2 mg ergometrin �.M kombinasyonunun

etkilerininin kar�ıla�tırıldı�ı ba�ka bir çalı�mada,

misoprostol grubunda kanama ve ek uterotonik tedavi

gereksiniminin daha az oldu�u tespit edilmi�, ve rektal

misoprostolün do�umun üçüncü evresinde güvenle

kullanılabilece�i sonucuna varılmı�tır (13).

Lokugamage ve arkada�ları(14) 800 μg rektal misoprostol

ile oksitosini (500 ml salin içine 10 IÜ iv) kar�ıla�tırdıkları

çalı�mada, daha az kanama ve ek uterotonik tedavi

gereksinimi duymu�lardır. Bugalgo ve arkada�ları(15) 663

kadında, 400 μg rektal misoprostol ve 10 IÜ oksitosini

(�.M) kar�ıla�tırdıkları çalı�mada, kanama miktarı, ek

oksitosik gereksinimi, do�umun üçüncü evre süresi ve

kan transfüzyonu gereksinimini her iki grupta benzer

bulmu�lardır.

Bunların tersine Gerstenfeld ve ark. (16) 325 kadında 400

μg rektal misoprostolün oksitosin ve metil ergonovin

kullanımına üstünlü�ü olmadı�ını bildirmi�lerdir.

Misoprostol uygulananların %21’inde, oksitosin

uygulanaların %15’inde do�um sonu kanama bildirilmi�

ve aynı gruplarda sırasıyla %23 ve %11 ek uterotonik

tedavi gereksinimi olmu�tur. Çalı�kan ve ark. (10) 1606

kadında, 600 μg rektal misoprostol grubunda, oksitosin

(10 IÜ oksitosin iv, 30 dakika, 500 ml salin içinde) ve

metil ergonovin grubuna göre do�um sonu kanamayı

daha fazla bulmu�lardır (%9.8’e kar�ın %3.5). 6 randomize

çalı�manın sonuçlarının 28138 hasta üzerinden

yorumlandı�ı bir metaanalizde oral misoprostolün standart

tedaviye oranla daha az etkili oldu�u saptanmı�tır (%1.17,

%1.58)(17). Rektal misoprostol kullanımına ili�kin olarak

de�erlendirmeye alınan üç randomize çalı�manın

sonuçlarına göre vajinal kanama �500 ml riski standart

tedaviye oranla rektal misoprostol kullanımında daha

fazla saptanmı�tır (%0.87 kar�ın %1.43)(18). Fararjeh ve

ark. (19) 95 kadında 400 μg rektal misoprostol ve 10 ünite

oksitosin �.M + 0.2 mg metilergonovini kar�ıla�tırdıkları

randomize kontrollü çalı�mada 500 ml üzerindeki kanama

oranını sırasıyla %49.6 ve %22.9 saptamı� ve

misoprostolün kan kaybı ve anemiyi önlemede standart

tedaviye bir üstünlü�ünün olmadı�ını belirtmi�lerdir.

Do�um sonrası hematokritteki dü�ü� oranları açısından

gruplar arasında anlamlı fark bulunamadı. Literatürdeki

çalı�malardan bazılarında da benzer sonuçlar elde

edilmi�tir(9,15,19).

Çalı�mamızda olguların tümünde do�um sonrası anlamlı

olarak ısı artı�ı oldu. Ancak gruplar kar�ıla�tırıldı�ında

400 μg misoprostol kullanılan grupta vücut ısısının di�er

iki gruba göre anlamlı olarak daha fazla arttı�ı görüldü.

Literatürdeki benzer çalı�malarda da kullanılan misoprostol

dozu arttıkça vücut ısısının da arttı�ı belirtilmi�tir(20,21).

Ancak misoprostolün dozu kadar verili� yolunun da vücut

ısısı artı�ı üzerine etkili oldu�u bildirilmi�tir. Sapmaz ve

ark. (22) oral ve rektal yoldan 800 μg misoprostol

kullanımını kar�ıla�tırmı�lar ve her iki uygulamayı da

aynı etkinlikte saptarken, oral misoprostolde 38 (%100),

rektal misoprostolde 3 olguda (%7) ate� görmü�ler ve

rektal uygulamanın yan etkilerinin daha az oldu�unu

belirtmi�lerdir. Benzer �ekilde, Khan ve ark. (23) do�um

sonrasında 92 gebeye 600 μg oral ve 92 gebeye 600 μg

rektal, 91 gebeye 400 μg rektal misoprostol verdikleri

ara�tırmada, her üç grupta da do�umdan sonra sıcaklık

artı�ı bulmu�lar, fakat bu de�i�ikli�i en çok oral misoprostol

grubunda saptamı�lardır.

Çalı�kan ve arkada�ları(10) 600 μg rektal misoprostolün

do�um sonu kanamada 10 IÜ iv oksitosin infüzyonu

kadar etkili oldu�unu ancak oksitosin ve metil ergometrin

kombinasyonuna göre daha az etkin oldu�unu

belirtmi�lerdir. Do�umun üçüncü a�ama tedavisinde

oksitosin ve rektal misoprostol kombinasyonunun,

oksi tosin veya sadece rektal misoprostol

uygulamalarından daha faydalı oldu�unu belirtmi�lerdir.

Grup 1 (n=80) Grup 2 (n=80) Grup 3 (n=80)

Ate� 1 (%1.3) 12 (%15) 1 (%1.3)

Bulantı 1 (%1.3) 1 (%1.3) 0

Kusma 1 (%1.3) 0 0

Ba� a�rısı 2 (%2.5) 2 (%2.5) 0

Ba� dönmesi 1 (%1.3) 0 0

Titreme 6 (%7.5) 19 (%24) 10 (%12.5)

Yüzde kızarıklık 1 (%1.3) 2 (%2.5) 1 (%1.3)

Diyare 1 (%1.3) 4 (%5) 0

Ü�üme 3 (%4) 4 (%5) 0

Do�um sonu kanamayı önlemede rektal misoprostol ve intravenöz oksitosinin etkinliklerinin kar�ıla�tırılması
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Çalı�mamızda, do�um sonu kanamayı önlemede rektal

misoprostol ile parenteral oksitosin tedavisi arasında

belirgin fark saptamadık. Misoprostol oksitosinle

kar�ıla�tırıldı�ında; özel depolanma ko�ulları

gerektirmemesi, hipertansif hastalarda güvenle

kullanılabilmesi, uzun yıllar depolanabilmesi, yüksek

sıcaklıklara dayanıklı olması, oral, vajinal ve rektal

uygulanabilmesi, özellikle rektal uygulandı�ında bulantı,

kusma gibi yan etkilerinin az görülmesi nedeniyle do�um

sonu kanamanın önlenmesinde tercih edilebilir.

Çalı�malar incelendi�inde do�um sonu kanamada en

etkili yöntemin kombine tedaviler oldu�u kanısındayız.

Misoprostol ile do�um sonu kanama profilaksisi, standart

tedavinin uygulanamadı�ı durumlarda ya da di�er

tedavilere yanıt vermeyen do�um sonu kanamalarında

seçenek olabilir fakat bu sonuca varabilmek için daha

geni� kar�ıla�tırmalı çalı�malara gereksinim vardır.
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