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Abortus, boş bir gestasyonel kese veya gebeliğin ilk 12 haftası içinde fetal ak-
tivitesi olmayan bir embriyo veya fetüs içeren gestasyonel keseden oluşan cansız, 
intrauterin bir gebelik olarak tanımlanır. İlk üç aylık dönemde düşük, spontan 
düşük ve erken gebelik kaybı terimleri birbirinin yerine kullanılabilir ve litera-
türde terminoloji konusunda fikir birliği yoktur. Dünya Sağlık Örgütü gebeliğin 
20. haftasından önceki veya <500 gram fetüsün doğumunu abortus olarak tanım-
lamaktadır. Tüm gebeliklerin % 26’sının düşükle sonuçlandığı ve klinik olarak 
tanı konulan gebeliklerin ise bu sayının %10’u olduğu tahmin edilmektedir (1-3). 
Bununla birlikte erken gebelik kayıplarının %80’ i ilk trimesterde görülmektedir. 
Abortus riski 12.gebelik haftasından sonra azalmaktadır. İlk üç aylık dönemde gö-
rülen spontan gebelik kaybının en sık nedeni kromozomal anomalilerdir. Kromo-
zomal ve yapısal olarak normal fetüsler için 15. gebelik haftasından sonra spontan 
gebelik kayıplarının riski %6’lara inmektedir.

Abortus için bazı maternal risk faktörleri diğerlerinden daha önemli olma 
eğiliminde olmakla birlikte gebelik kaybının tek bir sebebi yoktur. Maternal yaş 
düşük yapma ihtimalinin en önemli belirleyici unsurudur ve 20-30 yaş arasındaki 
kadınlarda 20. gebelik haftasından önce düşük yapma ihtimali %8.9’dur. Bu oran 
40 yaşın üstündeki kadınlarda %74.9’a yükselmektedir (4). Erken gebelik kaybı 
riskindeki bir diğer önemli unsur önceki gebeliklerdeki obstetrik öyküdür. Bir 
sonraki gebelikte düşük yapma riski 1 düşükten sonra yaklaşık %20.2, ardışık dü-
şükten sonra %28 ve 3 veya daha fazla ardışık düşükten sonra ise %43’tür (5). İlk 
gebeliği olan veya önceki gebeliği başarılı bir şekilde sonuçlanmış olan kadınla-
rın sadece %5’ inde spontan düşük görülmüştür. Diğer risk faktörleri; trombofili, 
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Küretaj Komplikasyonları
Küretaj sonrası komplikasyonlar üç ana mekanizmanın sonucu olarak gelişir. 

Enfeksiyon, gebelik ürünlerinin tamamen boşaltılmamasının yol açtığı hemorajik 
komplikasyonlar, cerrahi işlemin kendisinden kaynaklandığı yaralanmalar bu üç 
ana tablodur. Küretaj komplikasyonlarının sıklığı ve şiddeti küretaj sırasındaki 
gebelik yaşına ve küretaj yöntemine bağlıdır. Tüm sağlık kaynakları için tahmini 
küretaj komplikasyon oranı medikal küretaj için yaklaşık %2, ilk trimester aspi-
rasyon küretajı için % 1.3 ve ikinci trimester veya sonraki küretajlar için %1.5’tir.

Takip
Beta HCG
Tamamlanmış erken gebelik kaybında, taburculuk öncesi intrauterin gebeliğin 

olmadığı gösterilmeli ya da serum betah CG düzeyinin 2 günde %50 veya 7 günde 
%87 oranında azaldığı görülmelidir (33). Düşük sonrası endometriyal kalınlığın 
15mm’nin üzerinde görülmesi halinde uterus aspirasyonu yapılmalıdır. Ayrıca 
gebelik kaybından sonra bireylere uygun bir psikolojik destek sağlanmalıdır (34).
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