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Bölüm 12

TEKRARLAYAN GEBELİK KAYIPLARI

Gülfem BAŞOL1

GİRİŞ
Tekrarlayan gebelik kaybı (TGK), 20. haftadan önce arka arkaya üç veya daha 

fazla spontan gebelik kaybı olarak tanımlanır. Gebeliklerin yaklaşık %15’i dü-
şükle sonuçlanırken TGK görülme sıklığı %0,4 ile %1 arasında değişmektedir 
(Salat-Baroux, 1988). 

Obstetrik hikayesinden bağımsız olarak spontan kayıp riski yaşla birlikte art-
maktadır. Bunun da yaşla birlikte artan kötü oosit kalitesinden kaynaklandığı dü-
şünülmektedir (Warburton & Fraser, 1964) (Tablo.1). 

Tablo 1. Spontan Düşük Hızının Maternal ve Paternal Yaşla Olan İlişkisi

Maternal yaş Düşük hızı (%) Paternal yaş Düşük hızı (%)
<20 12.2 <20 12.0
20-24 14.3 20-24 11.8
25-29 13.7 25-29 15.7
30-34 15.5 30-34 13.1
35-39 18.7 35-39 15.8
40-44 25.5 40-44 19.5

Daha önce geçirilen düşük sayısı arttıkça bir sonraki gebelikte düşük olma 
riski artmaktadır (Abalovich, 2002) (tablo.2).
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Oral kontraseptif kullanımı sırasında veya gebelik döneminde venöz trombo-
emboli hikayesi olanlar,

İdiopatik veya tekrarlayan venöz tromboemboli hikayesi olanlar,
Birinci derece akrabalarında yüksek riskli trombofili hikayesi olanlardır.

SONUÇ 
Yapılan tüm araştırmalara rağmen çiftlerin yarısına yakınında herhangi bir 

neden bulunamaz. Bunların yaklaşık %50’sinin sonraki gebelikleri hiçbir tedavi 
almamalarına rağmen başarılı sonuçlanacaktır. Neden bulunamayanlara sigara, 
alkol ve kafeinli içecekleri bırakmaları, obezler için kilo vermeleri önerilir. 

Nedeni bilinmeyen TGK’da düşük doz aspirin, düşük molekül ağırlıklı hepa-
rin, glukokortikoid ve progesteron kullanımının canlı gebelik oranlarını artırma-
dığı gösterilmiştir (Wong, Porter & Scott, 2014; Hutton & ark., 2007; Regan & 
Rai, 2000).

Tekrarlayan gebelik kayıpları aileler için yıpratıcı bir durumdur. Aileye il-
giyle yaklaşılmalı ve gerekliyse profesyonel psikolojik destek almaları sağlan-
malıdır. Ayrıntılı anamnez ve pelvik muayene sonrası ultrasonografi yapılmalı, 
uterin anomali açısından sonohisterografi veya histerosalpingografi düşünülmeli, 
antifosfolipid antikor sendromu taranmalı, tiroid, diabetes mellitus ve hiperpro-
laktinemi açısından taranmalı, kromozomal anomali açısından çiftlerin karyotip 
analizi yapılmalı ve gerektiğinde genetisyen konsültasyonu istenmelidir.
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