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CERGEM (GEMEPROST) έναντι 
MYFEGINE/CYPROSTOL 
Σύγκριση των δύο μεθόδων για τερματισμό 
της κύησης σε εγκυμοσύνη με εμβρυικές 
διαμαρτίες 

Περίληψη
Το gemeprost και η μισοπροστόλη είναι δύο από τις συνηθέστερες προ-

σταγλανδίνες που έδειξαν ότι είναι ασφαλείς και αποτελεσματικές όταν συν-
δυάζονται με μιφεπριστόνη (mifepristine) για τη διακοπή κύησης δευτέρου 
τριμήνου.

Η μισοπροστόλη, με ή χωρίς θεραπεία με μιφεπριστόνη, έδειξε να εί-
ναι αποτελεσματική στην πρόκληση τοκετού για τερματισμό κυήσεως δευ-
τέρου τριμήνου και η συνδυασμένη στοματική/κολπική χορήγηση είναι 
προτιμητέα από την καθεμία ξεχωριστά.

Σκοπός της μελέτης. Ήταν να συγκρίνει τις επιδράσεις των δύο ουσιών 
των φαρμάκων που χορηγήθηκαν για τερματισμό της κύησης σε εμβρυικές 
διαμαρτίες και που χορηγήθηκαν στο δεύτερο τρίμηνο της εγκυμοσύνης.

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε σε 52 ασθενείς και συνέκρινε δύο ομά-
δες ασθενών στις οποίες ο τερματισμός της κύησης έγινε στο δεύτερο τρί-
μηνο λόγω της παρουσίας εμβρυικών διαμαρτιών.

Το πρώτο σχήμα (ομάδα Α: προσταγλανδίνη PGE1, Cergem 
(Gemeprost 1,0) χρησιμοποιήθηκε με κολπική λήψη και χορηγήθηκε σε 
διαστήματα τριών ωρών από την αρχή της θεραπείας έως τη στιγμή της 
έκτρωσης με μέγιστο τρεις φορές ημερησίως και η ίδια διαδικασία επα-
ναλήφθηκε μετά το διάστημα μιας ημέρας.

Το δεύτερο σχήμα (ομάδα Β): Στις γυναίκες χορηγήθηκαν δύο φάρμα-
κα: το αντιπρογεστερονικό Myfegine (mifepriston) 600mg per os την πρώ-
τη ημέρα της θεραπείας και ανάλογο προσταγλανδίνης, PGE-1 Cyprostol 
(misoprostol 200μg) per os 24 ώρες αργότερα σε δόση ¼ + ½ + 1. 

Μετά τη χορήγηση του Gemeprost, η έκτρωση στην ομάδα Α συνέβη 
κατά μέσο όρο σε 17 ώρες μετά την έναρξη της χορήγησης σε διαφορά 
με την ομάδα Β που ήταν σε 39 ώρες. Η ομάδα Β ουσιαστικά παρουσίασε 
μικρότερο διάστημα για την έκτρωση όταν συγκρίθηκε με την ομάδα Α, 
λόγω της χορήγησης προσταγλανδινών που ξεκίνησαν 24 ώρες μετά τη 
χορήγηση αντιπρογεστερόνης.

Το σχήμα Myfegine/Cyprostol ήταν όχι μόνο καλύτερο από οικονομική 
άποψη, αλλά έδειξε να είναι πιο εφαρμόσιμο σε σχέση με γενικά λιγότε-
ρες επιπλοκές και παρενέργειες, αν και ο αριθμός των ατελών εκβολών 
και των απαραίτητων εκκενωτικών αποξέσεων με αναρρόφηση ήταν πα-
ρόμοιος και στις δύο ομάδες.

Όροι ευρετηρίου: Gemeprost, Mifepriston, Misoprostol, τερματισμός κύη-
σης, εμβρυικές διαμαρτίες.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η έκτρωση (η εκβολή που προκαλείται από φαρμα-

κευτικές ουσίες) είναι μια μέθοδος τερματισμού της 
εγκυμοσύνης που γίνεται συχνότερα σε κυήσεις δευτέ-
ρου τριμήνου, σε περιπτώσεις είτε εμβρυικών διαμαρτι-
ών, είτε σε απουσία καρδιακής λειτουργίας (παλίνδρο-
μη κύηση)(1).

Από την εισαγωγή αναλόγων των προσταγλανδινών 
για φαρμακευτική έκτρωση προ εικοσαετίας, έχουν 
αναπτυχθεί ασφαλείς εναλλακτικές μέθοδοι για τον 
τερματισμό της εγκυμοσύνης(2,3). Διάφοροι τύποι ανα-
λόγων των προσταγλανδινών έχουν χρησιμοποιηθεί τα 
τελευταία είκοσι έτη για τη διακοπή κύησης δευτέρου 
τριμήνου. Πρόσφατα, το gemeprost και η μισοπροστόλη 
είναι δύο από τις συνηθέστερες προσταγλανδίνες για το 
σκοπό αυτό. Και οι δύο έδειξαν ότι είναι ασφαλείς και 
αποτελεσματικές όταν συνδυάζονται με mifepristine 
για τη διακοπή κύησης δευτέρου τριμήνου(2,3).

Η Gemeprost (16,16 dimethyl – trans – delta 2 PGE1), 
μια προσταγλανδίνη με κολπική χορήγηση, είναι γνω-
στή ως φάρμακο τερματισμού κυήσεως που μικραίνει 
το διάστημα πρόκλησης – έκτρωσης.

Η μισοπροστόλη είναι ένα ανάλογο προσταγλανδί-
νης Ε1 (15 - δέοξυ - 16- ύδροξυ - 16 - μέθυλ ανάλογο της 
PGE1) που έχει χρησιμοποιηθεί για θεραπεία πεπτικού 
έλκους για σχεδόν τριάντα έτη, αλλά παρατηρήθηκε ότι 
έχει μητροτονικές ιδιότητες εάν χορηγηθεί είτε στοματι-
κά είτε κολπικά στην πρόκληση έκτρωσης, σε περιπτώ-
σεις εμβρυικών ανωμαλιών ή ενδομήτριου θανάτου. Η 
μιφεπροστόνη είναι ένας αναστολέας προγεστερονικών 
υποδοχέων που αυξάνει την ευαισθησία της μήτρας στα 
ανάλογα των προσταγλανδινών όταν χορηγείται στις 
έγκυες γυναίκες. Η χορήγηση 600mg μιφεπροστόνης 
36-48 ώρες πριν από γεμεπρόστη, έδειξε ότι μειώνει το 
διάστημα πρόκλησης – έκτρωσης. Πρόσφατες δημοσι-
ευμένες έρευνες υπέδειξαν ότι 200mg είναι τόσο απο-
τελεσματικά όσο 600mg για την πρόκληση τοκετού για 
τερματισμό κυήσεως στο δεύτερο τρίμηνο. Η μισοπρο-
στόλη, με ή χωρίς θεραπεία με μιφεπριστόνη, έδειξε να 
είναι αποτελεσματική στην πρόκληση τοκετού για τερ-
ματισμό κυήσεως δευτέρου τριμήνου και η συνδυασμέ-
νη στοματική/κολπική χορήγηση είναι προτιμητέα από 
την καθεμία ξεχωριστά, ίσως γιατί υπάρχει μια κολλα-
γονολυτική επίδραση της πρώτης κολπικής δόσης(1-9).

ΣκοπOς της μελEτης 
Ήταν να συγκρίνει τις επιδράσεις των δύο ουσιών 

των φαρμάκων που χορηγήθηκαν για τερματισμό της 
κύησης σε εμβρυικές διαμαρτίες και που χορηγήθηκαν 
στο δεύτερο τρίμηνο της εγκυμοσύνης.

ΜΕΘΟΔΟΣ
Η έρευνα πραγματοποιήθηκε σε 52 ασθενείς στο 

Τμήμα Προγεννητικής Διάγνωσης και Θεραπείας, στο 
τμήμα Μαιευτικής και Γυναικολογίας του Πανεπιστημι-
ακού Νοσοκομείου της Βιέννης, Αυστρία και συγκρίθη-
καν δύο ομάδες ασθενών, στις οποίες ο τερματισμός της 
κύησης έγινε στο δεύτερο τρίμηνο λόγω της παρουσίας 
εμβρυικών διαμαρτιών σε διάστημα τριών ετών.

Η συγκριτική ανάλυση της επίδρασης των δύο φαρμά-
κων για τη διακοπή της κύησης έγινε σε δύο ομάδες γυ-
ναικών. Στην ομάδα Α που έλαβαν Cergem (gemeprost) 
και την ομάδα Β που έλαβε συνδυασμό Myfegine (μι-
φεπροστόλη) και Cyprostol (μισοπροστόλη). Το follow 
up περιελάμβανε την ηλικία των γυναικών, την ηλικία 
της κύησης τη στιγμή της διακοπής της, τις προηγούμε-
νες εγκυμοσύνες, το διάστημα της πρόκλησης έως την 
εκβολή και τις αποξέσεις που προέκυψαν, καθώς και 
τον τρόπο του τοκετού (κολπικός ή καισαρική τομή). 
Επίσης, έγινε ανάλυση του κόστους των φαρμάκων σε 
σχέση με την απόδοσή τους, λαμβάνοντας υπ’ όψιν το 
χρονικό διάστημα από την πρόκληση έως την εκβολή.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Η έρευνα πραγματοποιήθηκε σε 52 ασθενείς του 

τμήματος προγεννητικής διάγνωσης και θεραπείας, 
τμήμα Μαιευτικής και Γυναικολογίας, Πανεπιστημιακό 
Νοσοκομείο Βιέννης, Αυστρία και συνέκρινε δύο ομά-
δες ασθενών στις οποίες ο τερματισμός της κύησης έγι-
νε στο δεύτερο τρίμηνο λόγω της παρουσίας εμβρυικών 
διαμαρτιών.

Οι εμβρυικές ανωμαλίες που προηγουμένως κατα-
γράφηκαν με υπερηχογραφικό έλεγχο και/ή βιοχημι-
κούς δείκτες, υπέδειξαν χρήση κάποιας επεμβατικής 
και διαγνωστικής επέμβασης όπως αμνιοπαρακέντη-
σης, βιοψία πλακούντα ή, σε σπάνιες περιπτώσεις, ομ-
φαλιδοπαρακέντηση.

Σύμφωνα με τα γενετικά ευρήματα ή την υπερηχο-
γραφική διάγνωση, λήφθηκε η απόφαση για τον τερ-
ματισμό της κύησης και τα δύο σχήματα χρησιμοποιή-
θηκαν σε ασθενείς που έκαναν κλινικο-εργαστηριακό 
έλεγχο προ εισαγωγής.

Το πρώτο σχήμα (ομάδα Α: προσταγλανδίνη PGE1, 
Cergem (Gemeprost 1,0) χρησιμοποιήθηκε με κολπική 
λήψη και χορηγήθηκε σε διαστήματα τριών ωρών από 
την αρχή της θεραπείας έως τη στιγμή της έκτρωσης, με 
μέγιστο τρεις φορές ημερησίως και η ίδια διαδικασία 
επαναλήφθηκε μετά το διάστημα μιας ημέρας.

Το δεύτερο σχήμα (ομάδα Β ): Στις γυναίκες χορηγή-
θηκαν δύο φάρμακα: το αντιπρογεστερονικό Myfegine 
(mifepriston) 600mg per os την πρώτη ημέρα της θερα-
πείας και ανάλογο προσταγλανδίνης, PGE-1 Cyprostol 
(misoprostol 200μg) per os 24 ώρες αργότερα σε δόση           
     + ½ + 1. 

Τα χαρακτηριστικά των ασθενών της ομάδας Α και 
ομάδας Β παρουσιάζονται στον πίνακα 1.
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Μια συγκριτική ανάλυση των ασθενών και στις δύο 
ομάδες έδειξε παρόμοια ηλικία των εγκύων γυναικών, 
της εβδομάδος κύησης τη στιγμή της διακοπής της κύ-
ησης σε σχέση με τον τόκο, προηγηθείσες αποβολές 
και χειρουργική ολοκλήρωση του τοκετού –καισαρική 
τομή– τις παραμέτρους που μπορεί να επηρεάσουν τη 
δραστικότητα των χορηγούμενων φαρμακευτικών σχη-
μάτων για τη διακοπή με πρόκληση τοκετού, λόγω των 
εμβρυικών διαμαρτιών. 

Στον πίνακα 1, οι συγγραφείς παρουσίασαν τις εμ-
βρυικές ανωμαλίες, που πιστοποιήθηκαν με προγεννη-
τική έρευνα και στις δύο ομάδες ασθενών, όπου η κύη-
ση έπρεπε να διακοπεί.

Όταν πιστοποιήθηκε η ανωμαλία με κυταρρογενετι-
κές διαγνωστικές μεθόδους, χορηγήθηκαν τα δύο σχή-
ματα για τη διακοπή της κύησης: Cergem στην ομάδα 
Α και συνδυασμός Myfegine/Cyprostol στην ομάδα Β. 
Στην ομάδα Α, το μέσο διάστημα λανθάνουσας περι-
όδου από την έναρξη της χορήγησης των προσταγλαν-
δινών για κολπική εφαρμογή Cergem (3 δόσεις κάθε 
3 ώρες) έως την αποβολή, που συνοδεύτηκε με ή χω-
ρίς μαιευτική απόξεση, ήταν 17 ώρες. Στην ομάδα Β, 
το μέσο ενδιάμεσο διάστημα από την έναρξη έως την 
ολοκλήρωση της αποβολής ήταν μεγαλύτερο, 39 ώρες, 
ενώ πρέπει να αναφερθεί ότι σε κάθε ασθενή της χο-
ρηγήθηκε προσταγλανδίνη Cyprostol 24 ώρες μετά από 
τη χορήγηση αντιπρογεστερονικών (Myfegine) σε δόση 
600mg, για τις πρώτες 24 ώρες.

Η ολοκληρωμένη αποβολή (χωρίς επιπρόσθετες πα-
ρεμβάσεις) συνέβη σε 10 ασθενείς από την ομάδα Α. Οι 
επιπρόσθετες παρεμβάσεις –μαιευτική απόξεση– ήταν 
απαραίτητη σε 18 (64,3%) ασθενών.

Στην ομάδα Β, 9 ασθενείς είχαν τελεία εκβολή ενώ 
σε 15 (62,5%) γυναίκες έγινε μαιευτική απόξεση. Το 
κόστος της χορήγησης του Cergem στην ομάδα Α (σχή-
μα μιας ημέρας) ήταν 113 EUR, σύμφωνα με τις τρέ-

χουσες τιμές στην Αυστρία, ενώ για διήμερη θεραπεία 
με Myfegine/Cyprostol που χορηγήθηκε στην ομάδα Β 
ήταν 75,8 EUR, το οποίο ήταν εμφανώς λιγότερο ακρι-
βό.

Μελετήθηκαν οι παρενέργειες -οι μητρικές παρε-
νέργειες, διαταραχή γαστρεντερικού, εμπύρετο, ρίγος- 
επιπλοκές όπως βαριά αιμορραγία, ατελής εκβολή, λοί-
μωξη, μηχανικό τραύμα (ρήξη μήτρας). Δεν υπήρχαν 
ουσιαστικές διαφορές στην συχνότητα των επιπλοκών 
ανάμεσα στις δύο ομάδες, αν και φαίνεται αυτές να 
παρουσιάζονται πιο συχνά στην ομάδα Α (Cergem). Οι 
γυναίκες που έλαβαν μισοπροστόλη παρουσίασαν συ-
χνότερα γαστρεντερικές διαταραχές.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Χάρη στην προγεννητική διάγνωση, έχουν καταγρα-

φεί όλο και περισσότερες εμβρυικές ανωμαλίες κατά 
τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, από τις οποίες ορισμένες 
είναι ασύμβατες με τη ζωή, οπότε χρειάζεται διακοπή 
της κύησης. Οι προσταγλανδίνες είναι η πιο συχνή αγω-
γή για φαρμακευτική διακοπή εγκυμοσύνης δευτέρου 
τριμήνου λόγω εμβρυικών διαμαρτιών και χορηγούνται 
είτε μόνες είτε μετά τη χορήγηση mifeprostone(4). 

Η πιο εύκολη είναι η κολπική χορήγηση gemeprost. 
Ορισμένες έρευνες έδειξαν ότι η χορήγηση πρώτα με 
μιφεπριστόνη θα μειώσει σημαντικά, όχι μόνο τη διάρ-
κεια της εκβολής, αλλά και τις ωδίνες της μήτρας και 
τη συχνότητα των παρενεργειών της προσταγλανδίνης. 
Σε μια τυχαιοποιημένη μελέτη, έδειξε ότι η χορήγηση 
πρώτα 600mg mifepristone μείωσε το χρονικό διάστη-
μα αποβολής με προσταγλανδίνη(4). Έτσι, είναι βάσιμο 
να πιστεύουμε ότι η mifepristone, ακόμη και στο δεύ-
τερο τρίμηνο αυξάνει την ευαισθησία του μυομητρίου 
στην προσταγλανδίνη και επίσης αυξάνει τη διαστολή 
του τραχήλου. Ακολουθώντας την αρχική χορήγηση 
mifepristone, η στοματική χορήγηση με μισοπροστό-
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Πίνακας 1. Χαρακτηριστηκά των ασθενών.
	
	 Ομάδα A	Ο μάδα B
Αριθμός των γυναικών της έρευνας 	 No-28	 No-24
Μέση ηλικία 	 Μ.Ο. 33,3 έτη 	 M.Ο. 31,6 έτη
	 (εύρος 18-49 )	 (εύρος 19 - 48 )
Εβδομάδες κύησης (WG)	 M.Ο. 19.04 WG	 M.Ο. 19.4 WG
	 (εύρος 13-34 WG )	 (εύρος 13-30 WG) 
Τόκος 	 M.Ο. 1.04 (εύρος 0-5)	 M.Ο. 0.96 (εύρος 0-3)
Προηγούμενες αποβολές 	 M.Ο. 0.39 (εύρος 0-2 )	 M.Ο. 0.75 (εύρος 0-3 )
Προηγούμενες αποβολές που 	 M.Ο. 0.03 (εύρος 0-1 )	 M.Ο. 0.21 (εύρος 0-2)
ολοκληρώθηκαν με καισαρική τομή



λη φαίνεται να είναι το ίδιο αποτελεσματική όπως η 
gemeprost. 

Μετά τη χορήγηση του Gemeprost, η έκτρωση στην 
ομάδα Α συνέβη κατά μέσο όρο σε 17 ώρες μετά την 
έναρξη της χορήγησης σε διαφορά με την ομάδα Β που 
ήταν σε 39 ώρες. Η ομάδα Β ουσιαστικά παρουσίασε 
μικρότερο διάστημα για την έκτρωση όταν συγκρίθηκε 
με την ομάδα Α, λόγω της χορήγησης προσταγλανδινών 
που ξεκίνησαν 24 ώρες μετά τη χορήγηση αντιπρογε-
στερόνης. 

Η ολοκλήρωση της φαρμακευτικής εκβολής έγινε 
περίπου με τον ίδιο ρυθμό και στις δύο ομάδες [ομάδα 
Α 10 (35,%)] ομάδας Β 9 (37,5%). Η απόξεση (εκκενω-
τική αναρρόφηση) ακολούθησε μετά από ατελή εκβολή 
και κρίθηκε απαραίτητη στην ομάδα με Gemeprost σε 
18 (64,3%) και στην ομάδα με Myfegine/Cyprostol σε 

15 (62,5%) γυναίκες.
Το σχήμα με mifepristone πρώτα και μετά με μισο-

προστόλη, της ομάδας Β, παρουσίασε οικονομικό όφε-
λος σύμφωνα με τις παρούσες τιμές φαρμάκων στην 
Αυστρία και σε σχέση με το σχήμα που χορηγήθηκε 
στην ομάδα Α, στην οποία το κόστος μίας ή διήμερης 
θεραπείας με Gemeprost ήταν σημαντικά μεγαλύτερο.

Δεν υπήρχε ουσιαστική διαφορά στις παρενέργειές 
και τις επιπλοκές ανάμεσα στις δύο ομάδες, εκτός από 
περιστατικά με ναυτία και εμετούς που ήταν υψηλότερο 
σε γυναίκες με θεραπεία με μισοπροστόλη από ό,τι με 
Gemeprost.

Και στις δύο ομάδες, ο αριθμός των χειρουργικών 
εκτρώσεων βρέθηκε να είναι υψηλότερος σε γυναίκες 
με ιστορικό αποβολών. Έτσι, γυναίκες με ιστορικό 
προηγηθείσας κύησης με έκβαση είτε αποβολή είτε φυ-
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Πίνακας 2. Αποτελέσματα κυτταρογενετικής ανάλυσης ή εμβρυϊκές ανωμαλίες στις ομάδες Α και Β.

Εμβρυικές ανωμαλίες 	  Ομάδα A (No)	  Ομάδα B (No)
Ανωμαλία αυχενικού σωλήνα	  6	  4
Τρισωμία 21	  5	  5
Τρισωμία 18	  1	  4
Σύνδρομο Turner 	  2	  0
Εμβρυικός ύδρωπας 	  5	  0
Διαμαρτίες σπονδυλικής στήλης 	  3	  2
Υδροκεφαλία 	  2	  3
Θανατοφορική δυσπλασία	  1	  0
Τριπλοϊδία 	  1	  0
Γαστρόσχιση, σύνδρομο Klinefelter 	  1	  0
Τρισωμία 13	  1	  1
Μιτοχονδριακή μυοπάθεια	  0	  1
Προσεγκεφαλία	  0	  2
Σκελετική δυσπλασία	  0	  1
Υποπλασία εγκεφάλου	  0	  1
Χρωμοσωμική μετάθεση	  0	  1
Σύνολο 	  28	  25

* υπήρχαν 25 ανωμαλίες που καταγράφηκαν στην ομάδα Β, σε 1 γυναίκα που παρουσίασε το έμβρυο τρισωμία 
21 και διαμαρτίες σπονδυλικής στήλης.

Πίνακας 3. Παρουσίαση των ιατρικών εκτρώσεων και στις δύο ομάδες.

	Ο μάδα A 	Ο μάδα B
	 (CergemR)	 (MyfegineR/ Cyprostol R )
Λανθάνουσα περίοδος 	  17 ώρες 	  39 ώρες 
Τελεία εκβολή	  10 (35.7%)	  9 (37.5%)
Αναρροφητική απόξεση μετα την εκβολή	  18 (64.3%)	  15 (62.5%)
Κόσος του σχήματος σε κάθε ασθενή	  113 EUR (1 ημέρα)	 75.8 EUR
 	 227 EUR (2 ημέρες)	  



σιολογικό τοκετό, ήταν πιο πιθανό να έχουν κατακρά-
τηση πλακούντα ή υπολείμματα τροφοβλάστης.

Η πρόκληση τοκετού με προσταγλανδίνες σε γυναί-
κα με προηγηθείσα καισαρική τομή, ακόμη είναι ένα 
περίπλοκο ζήτημα. Και στις δύο ομάδες δεν υπήρχαν 
επιπλοκές όπως ρήξη της μήτρας ή μεγαλύτερη αιμορ-
ραγία σε γυναίκες με προηγηθείσα καισαρική τομή, και 
στις οποίες χορηγήθηκε προσταγλανδίνη για φαρμα-
κευτική αποβολή.

Η επιπλοκή της ρήξης της μήτρας μετά από την χο-
ρήγηση προσταγλανδινών είναι ένα σημαντικό ζήτημα. 
Η ρήξη της μήτρας μετά από χορήγηση μισοπροστόλης 
μόλις πρόσφατα έχει καταγραφεί στη διεθνή βιβλιο-
γραφία σε ασθενείς υψηλού κινδύνου, όπως σε πολυτό-
κες και σε αυτές με προηγηθείσα καισαρική τομή(1-5). 

Το σχήμα Myfegine/Cyprostol ήταν όχι μόνο καλύ-
τερο από οικονομική άποψη, αλλά έδειξε να είναι πιο 
εφαρμόσιμο σε σχέση με γενικά λιγότερες επιπλοκές 
και παρενέργειες, αν και ο αριθμός των ατελών εκβο-
λών και των απαραίτητων εκκενωτικών αποξέσεων με 
αναρρόφηση ήταν παρόμοιος και στις δύο ομάδες(6,8-15).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η θεραπεία με ανάλογα προσταγλανδίνης είναι μια 

μέθοδος επιλογής για την ιατρική, φαρμακευτική εκβο-
λή της κύησης δευτέρου τριμήνου, ιδίως σε περιπτώσεις 
πιστοποιημένων εμβρυικών διαμαρτιών. Η θεραπεία 
πρώτα με mifepristone θα μειώσει σημαντικά το διάστη-
μα ανάμεσα στην έναρξη θεραπείας με προσταγλανδί-
νη και στην εκβολή, καθώς και τις παρενέργειες συσχε-
τιζόμενες με προσταγλανδίνες, το άλγος της μήτρας, 
όπως και το κόστος του σχήματος Myfegine/Cyprostol 
ήταν σημαντικά μικρότερο και αυτό το καθιστά μέθοδο 
επιλογής σε σχέση με το σχήμα του Cergem.

Summary
Bogavac M, Bettelheim D, Goutzioulis  ΑΜ, Bontis ΙΝ	
CERGEM (GEMEPROST) versus MYFEGINE/
CYPROSTOL 
Comparison of the two methods for termination of 
pregnancy with congenital anomalies 
Hellen Obstet Gynecol 18(3):200-205, 2006

Since the introduction of prostaglandin analogues 
for medical abortion more than two decades ago, 
medical methods have provided a safe alternative to 
surgical termination of pregnancy(2,3). Different types 
of prostaglandin analogues have been used in the past 
20 years for the second trimester medical abortion. 
Currently, gemeprost and misoprostol are the two most 
common prostaglandin analogues used for this purpose. 
Both have been shown to be safe and effective when 

combined with mifepristone for the second trimester 
abortion

Misoprostol with or without pre-treatment with 
mifepristone has also been shown to be effective in 
inducing second trimester terminations of pregnancy 
and the combined oral/vaginal route is superior to either 
route alone, perhaps because there is a collagenolytic 
effect of the first vaginal dose.

Aim of the study was to compare effects of two 
regimens of drug adminstration for pregnancy 
termination in case of fetal malformation registered in 
the second trimester of pregnancy.

The investigation was performed in 52 patients and 
compared two groups of patients in whom pregnancy 
termination was performed in the second trimester 
because of the presence of fetal malformations.

The first regime / Group A: Prostaglandin PGE-
1, CergemR (Gemeprost 1,0) was used for vaginal 
application and was administered in the three-hour 
interval from the start of treatment until the moment 
of expulsion at a maxium of three times a day. In case of 
failure, the same procedure was repeated after a pause 
of 24 hours.

The second regime / Group B: The patients were 
given two drugs: the antiprogesterone- MyfegineR 
(Myfepriston) 600mg per os on the first day of treatment 
and prostaglandin PGE-1 analogue CyprostolR 
(Misoprostol 200 microgramme) per os 24 hours later in 
a dose of      + ½+ 1. 

Following the administration of Gemeprost, abortion 
in the Group A occurred on average 17 hours following 
the start of administration in difference from the Group 
B with 39 hours. In fact the Group B, actually presented 
with a shorter abortion interval when compared with the 
Group A, because the administration of prostaglandins 
started 24 hours following the administration of 
antiprogesterone. 

MyfegineR/ CyprostolR showed not only financially 
more suitable, but also more applicable in concern to 
generally less frequent incidence of complications 
and side-effects, although the number of incomplete 
abortions and necessary vacuum aspirations was the 
same in both groups.

Key words: Gemeprost, Mifepriston, Misoprostol, 
pregnancy termination, fetal abnormalities.
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