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Tekrarlayan gebelik kayiplar1 (TGK) kadin
ve tireme saghg kliniklerinde korkulan ve zor
alanlardan biridir. Ciinkii ¢ogunlukla etiyoloji-
si bilinmemektedir ve tan1 ve tedavisinde kanita
dayali birkag strateji bulunmaktadir. Ayrica kadin
hayatinin en uzun dénemi olan reprodiiktif do-
neminin sik karsilagilan problemlerinden biridir.
Biz bu yazimizda TGK’l1 olgularin degerlendir-
mesi, etiyolojik faktorlerin ortaya konulmasi ve
etkinligi kanitlanmis giincel tedavi metodlarinin
literatiir bilgileri 1s1§1nda gozden gegirilmesini
hedefledik.

Abortus, suprapubik agr1 ve uterin kramplarla
ortaya c¢ikan vajinal kanama ile gebeligin uterus-
tan atilmasi, gebelige dair bulgu ve semptomlarin
kaybolmasidir (1). Diinya saglik orgiitii tarafin-
dan ise gebelik iirtintintin agirlig: ve gebelik siireci
kriter alinarak, 20. gebelik haftasindan 6nce, 500
gramin altindaki embriyo veya fetiis ve eklerinin
tamaminin ya da bir kisminin uterustan atilmasi
olarak tanimlanmustir. On ikinci gebelik haftasi-
na kadar olan abortuslar erken abortus, 12. -20.
gebelik haftalar1 arasinda olan abortuslar ise geg
abortus olarak adlandirilmaktadir (2). TGK nin
birka¢ tanimlanmasi vardir; Ultrasonografi veya

TEKRARLAYAN GEBELIK
KAYIPLARI TANI VE TEDAVI

Pinar KIRICI

histopatolojik olarak kanitlanmis iki veya daha
fazla gebelik kayb1 (3), ardisik olarak gerceklesen
ti¢ gebelik kayb1 (4) tanimlamalar arasinda yer
almaktadir. Bu bilgiler 1s1ginda Avrupa Ureme
ve Embriyoloji Toplulugu idrar veya kanda HCG
(human chorionic gonatropin) diizeyinde artis ile
birlikte olan iki veya daha fazla gebelik kaybi ol-
masint TGK olarak tanimlamustir (5). Ayrica pri-
mer ve sekonder olarak da TGK siniflandirilmak-
tadir. Daha 6nceden hi¢ canli dogumu olmamaigsa
(24 hafta ve civarinda) primer, daha onceden
canli dogum sonrasi1 meydana gelmisse sekonder
olarak siniflandirilmaktadir (6). Normal popiilas-
yonda sporadik gebelik kayb1 %15 civarindadir.
Ardisik iki gebelik kayb1 %2, tig gebelik kayb1 %0,
5-1 arasindadir (7).

Risk Faktorleri ve Etiyoloji:

TKG kayiplarinin ancak %50’sinin etiyolojik
faktorleri bilinip tan1 konulabilmektedir. Etiyojik
nedenler arasinda anatomik, immiinolojik, gene-
tik, endokrin, infeksiyoz, trombofilik ve ¢evresel
faktorler sayilabilmektedir (8).

« Onceki gebelik kaybi sayis:: {lk gebelikte
abortus oran1 %11-13 arasindadir. Bir distik-
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memektedir (55).

Antifosfolipit Antikor Sendromu: AFS tespit
edilen hastalarda aspirin ve heparinin etkinli-
gi gosterilmistir (54).

Siipheli Immiinolojik Disfonksiyonlar: Bir
¢ok immiinolojik tedavi denenmis ancak hig-
biri etkili bulunulmamais hatta bazilar1 zararl
bile bulunmustur (56).

Tiroid Disfonksiyonu ve Diyabetes Mellitiis:
Asikar tiroid hastalig1 veya diyabetes mellitiis
tedavi edilmelidir. Tiroid perokidaz seviyesi
yiiksek ancak tiroid fonksiyon testlerinin nor-
mal olan hastalarda da tiroid hormon tedavisi-
nin (levotroksin gibi ortalama giinlitk 50 mcg)
gebelik kayiplarini azalttig1 gosterilmistir (57).
Polikistik Over Sendromu: Metformin PCOS
olan hastalarda TGK’ni azaltmak amac ile
kullanilmakla birlikte kanitlanmis bir tedavi
yaklagimi yoktur (54).

Hiperprolaktinemi: Hiperprolaktinemi bro-
mokriptin gibi ajanlarla tedavi edilmelidir
(54).

Trombofili: Herediter trombofilisi olan has-
talarin antikoagulan tedavi verilmesi annede
vendz trombofiliyi 6nlemek ile birlikte gebelik
kayiplarini azaltmadig gosterilmistir (54).
Etiyolojik nedenleri bulunamayan TGK'da
tedavi: TGK’larinin %50’sinin sebebi bilinme-
mektedir. Bu hastalara; alkol, sigara ve kafeini
hayatindan ¢ikarilmasi ve kilo kayb: (kilolu
ise) gibi yasam tarz1 degisiklikleri 6nerilebilir
(54). Tek gebelik kayiplarinda vajinal progeste-
ronun canli dogum oranini artirdig: gosterile-
memistir (58) ancak bir meta analizde ii¢ veya
daha fazla kaylp durumlarinda progesteron
tedavisinin kayiplar1 azalttigi gosterilmis ve
bu nedenle progestreon TGK’na kullanilabile-
cegi belirtilmistir (59). Endometrial defektleri
olan gebelere insan menapozal gonadotropin
(hMG) kullanilmasi etkili bulunmustur (60).
Glukokortikoidlerin anti-inflamatuar etkisi
bulunmaktadir ancak oral glukokortikoid-
lerin erkan membran riiptiirii, gestesyonel
diyabet ve hipertansiyona neden oldugu igin

tavsiye edilmemektedir. Arastirma agamasin-
da olan alternatif glukokortikoid kullanimla-
rinin daha giivenli oldugu distiniilmektedir
(61,62).

Sonug ve Oneriler

Tekrarlayan gebelik kayiplar1 (TGK) kadin ve
tireme saghg kliniklerinde korkulan ve zor alan-
lardan biridir. TKG kayiplarinin ancak %50’sinin
etiyolojik faktérleri bilinip tani konulabilmekte-
dir. Etiyolojik nedenler arasinda anatomik, im-
miinolojik, genetik, endokrin, infeksiyoz, trom-
bofilik ve cevresel faktorler sayilabilmektedir.
Erken donem tekrarlayan gebelik kayiplarinda;
en sik nedenin genetik anormallikler, ge¢c donem
tekrarlayan gebelik kayiplarinda ise 6zellikle ana-
tomik sebepler 6n plandadir. Tibbi, genetik, cer-
rahi, aile hikayesini igeren tam bir anamnez ve
tizik muayene ve diistintilen etiyolojik faktorlere
yonelik gerekli testler yapilmas: 6nerilmektedir.
Altta yatan nedene bagl olarak tedavi degismekle
birlikte ilerleyen gebeliklerdeki bagar1 orani altta
yatan bir patoloji oldugunda oran %71’dir ve ba-
sarili gebelik orani yiiksektir. Etiyolojiye yonelik
miidahaleler yaninda mutlaka duygusal anlamda
da destek verilmesi gerekmektedir.
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