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DUSUK BELIRTILERI VE AIiLE HEKIMININ
ALACAGI TEDBIRLER NELERDIR?

Op. Dr. Yusuf CAKMAK’

GiRIS
Gebelik kaybi impaltasyondan doguma kadar olan siirede gebeligin spontan
sona ermesi olarak tanimlanmaktadir. Gebelik kayiplar1 yaklagik olarak her 10

gebenin t¢linde ve genellikle de ilk 12 haftada gozlenmektedir (1,2). Bu durum
siklikla ciftlerde agir psikolojik travmalara neden olmaktadir (3-6).

Etyoloji ve risk faktérleri

Erken gebelik kayiplarinin yaklasik olarak ytizde 50’si fetal kromozom ano-
malileri yiiziinden gerceklesmektedir (7,8). Yirmi-otuz yas arasindaki kadinlarda
%9-17 iken 35 yasinda bu oran %20’ye, 40 yasinda ise % 407 ¢ikmaktadir (8).
En sik goriilen risk faktorleri ileri anne yas:1 ve daha dnce erken gebelik kaybi ya-
sanmis olmasi durumudur (9,10). Etyolojide rol oynayan diger faktorler asagida
siralanmugtir;
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« Hipotiroidi, Diabetes mellitus
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« Uterin patolojiler ( Servikal yetmezlik gibi)
« Sigara, alkol tiiketimi vs.

Hangi bulgular erken gebelik kayiplarinda tanida yardimci olur?

En sik semptomlar karin agrisi, vajinal kanama ve uterin kramplardir. Tedavi
se¢imi yapmadan 6nce mutlaka erken gebelik kayiplarini bu semptomlara sebeb
olan diger medikal durumlardan ayiriminin dikkatli bir sekilde yapilmasi gerekli-
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Diistik belirtileri olan gebeler aile hekimlerince dikkatli anamnez , fizik mu-
ayene , vajinal muayene ve klinik tecriibesi var ise ultrasonografik muayene ile
tan1 ve tedavisi yapilabilir. Hasta ve yakinlarinin kadin dogum hekimine hemen
ulagsmas1 sorun teskil eden durumlarda hastalarin vital bulgular1 ve vajinal ka-
nama miktar1 ve siiresine gore ilk muayene yapilarak etkili bir sekilde tedavileri
diizenlenebilir.
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