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27 SPONTAN GEBELİK KAYIPLARI 
(ABORTUS)

GİRİŞ
Spontan gebelik kaybı (SGK) , 20. gebelik hafta-
sından önce klinik olarak saptanabilen gebelik 
sonlanmalarıdır. SGK için önce, embriyo veya 
fetus ve eklerinin tamamının veya bir kısmının 
dışarıda yaşayabilme yeteneğini kazanmadan 
uterin kavite dışına atılması şeklinde tanımlama 
yapılmıştır. Teknolojinin ilerlemesi, yeni ve etkin 
ilaçların bulunması, fetusun dışarıda yaşayabilme 
şansını arttırmış ve önceleri yapılan tanımlar ye-
tersiz kalmıştır. 1977 yılında Dünya Sağlık Örgü-
tü (WHO), embriyo veya fetus ağırlığı ve gebelik 
sürecini dikkate alarak yeni bir düşük (abortus) 
tanımı getirmiştir (1). Bu tanım, ufak tefek farklı-
lıklarla günümüzde de kullanılmaktadır.

Yeni tanımlamaya göre, genel olarak farklı kri-
terler mevcut olmasına rağmen, 20. gebelik haftası 
ve sonrası veya 350 gr. üzerindeki fetusun uterus-
tan atılması veya doğumuna, ölü doğum, 12-20.
gebelik haftası aralığında ve 350 gr ve altı fetal 
kayba ise erken 2.trimestr gebelik kaybı adı ve-
rilmektedir (2). 12.gebelik haftasından önce olan 
gebelik kayıpları da erken gebelik kaybı olarak ta-
nımlanmaktadır (2). Abortus insidansı % 8-20 ci-
varındadır. Erken gebelik haftalarının en sık görü-
len komplikasyonudur. Gebelik haftası büyüdükçe 
sıklığı azalır.

RISK FAKTÖRLERI
En önemli risk faktörleri ileri anne yaşı, sigara, 
önceki SGK’dır.

Abortuslar etiyolojik faktörler açısından 3 
grupta toplanır;

1-	 Embriyoya veya fetüse ait nedenler
2-	 Maternal nedenler
3-	 Paternal nedenler

1- Fetal nedenler ;
Sgk ya neden olan embriyonel ve fetal neden-

ler, ilk trimesterde görülürler. En sık neden, nere-
deyse sgk nın yarısından sorumlu olan kromozom 
sayı (anöploidiler) bozukluklarıdır. En sık görü-
leni, otozomal trisomilerdir. Trisomi 16 ölüm-
cüldür ve en sık görülen trisomi olup, 21. ve 22. 
kromozomlardaki trisomiler de sıklıkla görülür. 
İkinci sıklıkla kromozom anomalisi monozomi X 
(45XO) olgularıdır.

Bunun dışında konjenital anomaliler ve kor-
yon villus örneklemesi, amniosentez gibi invaziv 
intrauterin işlemler ve travma neden olabilir.

2-Maternal Nedenler;
Maternal nedenler sıklıkla, 1. trimester sonu 

ile 2.trimester düşüklerine neden olurlar. Bunlar 
maternal hastalıklar (endokrin bozukluklar, an-
nede renal ve hipertansif hastalıklar, tüberküloz 
fenilketonüri, tiroid bezi disfonksiyonları, anne 
yaşı, orak hücreli anemi, toxoplazma, rubella, her-
pes, cmv gibi enfeksiyonlar, kalıtımsal veya kaza-
nılmış trombofili ve sistemik lupus eritamatozus, 
antifosfolipid sendrom gibi immünolojik hastalık-
lar), yapısal uterin anomaliler (uterin septum, su-
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•	 Enfeksiyon riskine karşı enfeksiyon belirtileri 
hastaya anlatılmalı, bu belirtiler görüldüğünde 
hekime başvurması gerektiği açıklanmalı

•	 İlk günler ağır hareketler yapmaması, 2 hafta 
cinsel ilişkiden kaçınması söylenir.
İlk 2 hafta hafif bir kanamanın olabileceği, yeni 

siklusun D&C’den 4-6 hafta sonra olacağı açıklan-
malıdır.

TEDAVİ
Medikal :
Progesteron ile ilgili yapılan metaanaliz ça-

lışmalarında progestin tedavisinin düşüğü önle-
mede etkisi saptanmamıştır. Folik asit eksikliği 
nin SGK ile ilişkisi olduğu ve folik asit desteği ile 
tekrarlayan abortusların önlenebileceğine dair gö-
rüşler olmasına karşın bir çok çalışmada folik asit 
desteğinin spontan abort hızına etkisi olmadığı 
belirtilmiştir (7).

Düşük Tehtidi: Tedavide izlem yönetim uygu-
lanır. Düşük tehdidi olan gebelerde progesteron 
faydalı olabilir (8). Ancak bu konu ile ilgili çalışma 
sayısı ve hasta sayısı az olduğundan gebelikte rutin 
progesteron kullanımına gerek yoktur . Tekrarla-
yan düşükleri olan hastalarda yararlı olabilir (9). 
Fiziksel aktivite kısıtlaması, koitus yasağı hastalara 
önerilir, yatak istirahati önerilse de fetal kaybı en-
gellemeye faydası gösterilememiştir. Düşük tehti-
di yaşayan gebeler haftalık ultrasonografi ile takip 
edilir, semptomlar gerilerse rutin takibe alınır.

Kaçınılmaz, Tam olmayan ve Gecikmiş Düşük: 
Hasta medikal ( misoprostol) veya cerrahi (dila-
tasyon, küretaj) uterin kavite boşaltımı veya izlem 
tedavisine alınır. Spontan uterin kavitenin boşal-
masını beklemek istemeyen yani ağrı ve kanama 
yaşamak istemeyen hastalara cerrahi tedavi öne-
rilmelidir. Cerrahi tedavi ile hasta çok kısa sürede 
tedavi edilmiş olur.

Cerrahi ile ilişkili komplikasyonlar; kanama,-
retansiyon plasenta, uterin perforasyon, servikal 
travma ve enfeksiyon,endometrit, intrauterin ya-
pışıklık oluşmasıdır.

2.trimester düşüklerinde, 14. gebelik haftasın-
dan büyük gebeliklerde hastane koşullarında me-
dikal misoprostol ün vajinal ve oral multipl dozu 
ile fetüs abort ettirilir, ardından cerrahi tahliye ile 
tamamlanır.

ABORTUS SONRASI TAKİP
Spontan gebelik kaybı sonrası tüm konsepsiyon 
ürünleri patolojik olarak incelenmelidir. Habi-
tüel abortuslarda karyotipleme de yapılmalıdır. 
Abortus sonrası endometriyal kalınlık 12 mm ve 
üzerinde ise cerrahi tahliye yapılmalıdır. Komplet 
abortustan 2-4 hafta sonra beta HCG negatifleşir. 
Düşükten sonra, medikal tahliye uygulanan ol-
gularda serum beta HCG değeri negatifleşinceye 
kadar haftalık takip edilmelidir. Cerrahi tahliye 
sonrası HCG takibine gerek yoktur. SGK sonrası 
hastalara 2 hafta koitus yasağı konulmalı, psikolo-
jik danışmanlık verilmelidir, psikolojik ve medikal 
olarak hazır olduklarında gebelik planlanmalıdır.

SONUÇ
Yeni tanımlamaya göre, genel olarak farklı kriter-
ler mevcut olmasına rağmen, 20. gebelik haftası ve 
sonrası veya 350 gram üzerindeki fetusun uterus-
tan atılması veya doğumuna, ölü doğum, 12-20.
gebelik haftası aralığında ve 350 gr altı fetal kayba 
erken 2.trimestr gebelik kaybı, 12.gebelik haftasın-
dan önce olan gebelik kayıplarına da erken gebelik 
kaybı adı verilmektedir . Abortus, kanama dışında 
da birçok komplikasyona neden olmasıyla üreme 
çağındaki kadınların izleminde büyük önem ta-
şır. Abortuslar, oluş zamanlarına, oluş şekillerine, 
tamamlanma şekillerine, klinik seyirlerine göre 
sınıflandırılırlar. Spontan abortusların doğal bir 
seleksiyon özelliği gösterdiği; istemli abortuslar 
dışında kalan, teropatik abortuslarda ise anne ve 
fetüsün sağlığını tehtid eden durumlar olduğu bi-
linmelidir. Abortusların izlem ve tedavileri fark-
lılık gösterirken, yasal konularla ilgili bilgi sahibi 
olunması, abortus sonrası üreme sağlığı açısından 
fiziksel sağlığın korunması ve sürdürülmesi kadar 
oluşabilecek psikolojik ve sosyal sorunların çözü-
mü ve destek sağlanması da önemlidir.

Anahtar Kelimeler: Düşük, spontan gebelik 
kaybı, düşük tehdidi, kaçınılmaz düşük,
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