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BÖLÜM

DÜŞÜK BELIRTILERI VE AILE HEKIMININ 
ALACAĞI TEDBIRLER NELERDIR?

4
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GIRIŞ
Gebelik kaybı impaltasyondan doğuma kadar olan sürede gebeliğin spontan 

sona ermesi olarak tanımlanmaktadır. Gebelik kayıpları yaklaşık olarak her 10 
gebenin üçünde ve genellikle de ilk 12 haftada gözlenmektedir (1,2). Bu durum 
sıklıkla çiftlerde ağır psikolojik travmalara neden olmaktadır (3-6).

Etyoloji ve risk faktörleri
Erken gebelik kayıplarının yaklaşık olarak yüzde 50’si fetal kromozom ano-

malileri yüzünden gerçekleşmektedir (7,8). Yirmi-otuz yaş arasındaki kadınlarda 
%9-17 iken 35 yaşında bu oran %20’ye, 40 yaşında ise % 40’a çıkmaktadır (8). 
En sık görülen risk faktörleri ileri anne yaşı ve daha önce erken gebelik kaybı ya-
şanmış olması durumudur (9,10). Etyolojide rol oynayan diğer faktörler aşağıda 
sıralanmıştır;
• Enfeksiyonlar
• Hipotiroidi, Diabetes mellitus
• Kronik hastalıklar
• Travma
• Uterin patolojiler ( Servikal yetmezlik gibi)
• Sigara, alkol tüketimi vs.

Hangi bulgular erken gebelik kayıplarında tanıda yardımcı olur?
En sık semptomlar karın ağrısı, vajinal kanama ve uterin kramplardır. Tedavi 

seçimi yapmadan önce mutlaka erken gebelik kayıplarını bu semptomlara sebeb 
olan diğer medikal durumlardan ayırımının dikkatli bir şekilde yapılması gerekli-
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SONUÇ
Düşük belirtileri olan gebeler aile hekimlerince dikkatli anamnez , fizik mu-

ayene , vajinal muayene ve klinik tecrübesi var ise ultrasonografik muayene ile 
tanı ve tedavisi yapılabilir. Hasta ve yakınlarının kadın doğum hekimine hemen 
ulaşması sorun teşkil eden durumlarda hastaların vital bulguları ve vajinal ka-
nama miktarı ve süresine göre ilk muayene yapılarak etkili bir şekilde tedavileri 
düzenlenebilir.
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