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Tekrarlayan abortuslarda ampirik veya kan›ta 
dayal› t›p uygulamalar›
Mehmet Okan Özkaya

Tekrarlayan gebelik kay›plar› (TGK) gebeli¤in 20. Haftas›n-
dan önce tekrarlayan 3 ve daha fazla gebelik kayb›n› tan›mla-
mak için kullan›l›r. Baz› yazarlar tekrarlayan gebelik kayb›n-
da tan›da 2 gebelik kayb›n›n yeterli oldu¤unu savunmaktad›r-
lar. Bunun nedeni epidemiyolojik çal›flmalarda 2 veya 3 gebe-
lik kayb›ndan sonraki beklenen gebelik prognozlar› ayn›d›r.

Tekrarlayan gebelik kayb› toplumda yaklafl›k %1 s›kl›kta iz-
lenmektedir. Genel olarak 3 grupta incelenir. Bunlar primer,
sekonder ve tersiyer gruplard›r. Primer TGK’da gebelikleri
hepsi erken trimesterde kaybedilmifltir. Sekonder TGK ise
gebeliklerden biri 20. haftay› geçmifltir. Tersiyer TGK ise
canl› bir do¤umdan sonra gebelik kay›plar› vard›r. 

Etyoloji

Etyolojide halen yaklafl›k vakalar›n yar›s›nda herhangi bir ne-
den bulunamamaktad›r. Kad›nlarda tek abortus oran› %10-
20, iki abortus oran› %4 ve art arda 3 abortus oran› %1 civa-
r›ndad›r. Bir kez abortus sonras› canl› do¤um oran› %80, iki
kez abortus oran› %70, üç kez abortus sonras›nda canl› do-
¤um oran› ise yaklafl›k %50-60 t›r. 

1. Anatomik nedenler

Bunlardan en s›k nedenler; uterus septus, intrauterin adez-
yonlar, unikornis ve bikornis uteruslar, sub müköz myomlar
ve büyük endometriyal poliplerdir.

Bunlar›n içinde de en s›k yaklafl›k %55 s›kl›kta uterus septus-
lar izlenmektedir. Burada en s›k patoloji septumun avasküler
olmas› nedeniyle plasentasyonun yetersizli¤i görülmektedir.

Anatomik nedenleri cerrahi tedavisi sonras›nda canl› do¤um
oranlar› çok iyidir.

2. Genetik nedenler

Anormal kromozomal yap›ya sahip gebeliklerin yaklafl›k
%90’› abortus ile sonuçlan›r. Gebelik haftas› artt›kça da kro-
mozom anomalisi oran› azalmaktad›r. Örne¤in 8-11. haftada
kromozom anomali oran› %50 iken, 20. haftadan sonra bu
oran %6-12 olmaktad›r.

Parental kromozomal bozukluk normal popülasyonda %0.6,
TGK olgular›nda ise yaklafl›k %4.1-11 oran›nda izlenmekte-
dir. Bu anomalilerden en s›k saptanan translokasyonlard›r.

ACOG ve RCOG paternal kromozomal analizinin yap›lma-
s›n› kabul ediyorlar, ancak tedavideki etkinli¤inin düflük ol-
du¤unu belirtiyorlar. Çünkü yap›sal kromozom anomalisi
olan çiftlerin yaklafl›k %70 kadar› bir sonraki gebeliklerinde
sa¤l›kl› çocuk sahibi olabilmektedirler.

Preimlantasyon genetik tan› ise hem pahal›, hem de kullan›-
m› için bilimsel veriler yetersiz oldu¤u için rutin kullan›m›
önerilmemelidir.

3. Enfeksiyonlar

TGK olgular›nda kan›tlanm›fl herhangi bir enfeksiyon etkeni
yoktur. S›kl›kla bakteriyel vajinozis suçlanm›flt›r. Ancak bak-
teriyel vajinozis tarama ve tedavisinin herhangi bir faydas› ka-
n›tlanamam›flt›r.

4. Endokrin nedenler

Luteal faz yetmezli¤i, hiperprolaktinemi, PCOS, hiperando-
jenik durumlar, tiroid fonksiyon bozukluklar› ve DM TGK
nedenleri aras›nda say›lmaktad›rlar. LFY de progesteron se-
viyelerinde düflüklük NK hücre fonksiyonu ve sitokin sente-
zindeki bozukluklar nedeniyle TGK olabilmektedir. Yine
DM olan hastalarda HbA1c ≤ %7.5 ise abortus oranlar› azal-
maktad›r. Yine TGK olan hastalar›n %36-56’s›nda PCOS
saptanm›flt›r. 

5. Trombofililer

Gebelik kendisi bir hiperkoagulabilite nedenidir. Trombofi-
liler konjenital ve akkiz olarak s›n›flanabilirler.

Kal›tsal trombofililerde tromboz, plasental yetmezlik, preek-
lampsi, IUGR ve intrauterin ölüm görülebilmektedir. Ancak
TGK ile iliflkisi net olarak aç›klanamam›flt›r. Bu nedenle ta-
ranmalar› tart›flmal›d›r. 

6. ‹mmünolojik nedenler

Otoimmün olarak en s›k görülen antifosfolipid sendromudur
(APS). APS tan›s›nda klinik olarak obstetrik ve vasküler
tromboz kriterlerinden en az biri ve laboratuar kriterlerinden
en az biri bulunmal›d›r.

Tedavide aspirin ve heparin tedavisinin birlikte kullan›lma-
s›yla çok baflar›l› sonuçlar elde edilmektedir.

Alloimmün neden olarak ise neden fetal genetik yükün
%50’sinin paternal kaynakl› olmas› nedeniyle fetüsün anne
taraf›ndan reddedildi¤i teorisi göz önündedir. Ancak bunun
tedavisi için paternal lökosit immünizasyonu ve ‹V immun
globulin tedavilerinin bir faydas› yoktur. 

7. Di¤er nedenler

Bu nedenler aras›nda sigara, arsenik, civa, kafein, etanol, kur-
flun, etilen oksit ve radyasyon gibi patojenler say›lmaktad›r.

Aç›klanamayan TGK Tedavi

1. Aspirin ve heparin:

Aspirin + heparin tedavisinin APS d›fl›nda hiçbir TGK olgu-
sunda kan›tlanm›fl yarar› yoktur. HABENOX çal›flmas›nda
trombofili olsun veya olmas›n aspirin, heparin veya kombine
uygulanmas›n›n herhangi bir baflar›s› gösterilmemifltir.
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2. Metformin

E¤er hastalarda hiperandrojenemi, hiperinsülinemi varsa
metformin tedavisiyle abortus oranlar› azalmaktad›r. Ancak
rutin kullan›m›nda herhangi bir faydas› kan›tlanamam›flt›r.
ACOG rutin kullan›m› için halen yeterli kan›t olmad›¤›n› be-
lirtmektedir.

3. Bromokriptin

Hiperprolaktinemik hastalarda bromokriptin tedavisi ile ge-
belik kayb›n›n azald›¤› 1998 y›l›nda Hirahara ve arkadafllar›
taraf›ndan bir çal›flmada gösterilmifltir. Ancak daha sonra bu
bulgu desteklenememifltir. RCOG (2003 y›l›nda) TGK du-
rumlar›nda bromokriptin tedavisinin kan›ta dayal› tedavide
yeri olmad›¤›n› belirtilmifltir.

4. LH süpresyonu

Erken folliküler fazda yüksek LH ile abortus oranlar›n %12
den %65 oran›na ç›kt›¤› 1990 y›l›ndaki bir çal›flmada göste-
rilmifltir. Ancak 2002 y›l›ndaki bir çal›flmada ise bunun do¤ru
olmad›¤› saptanm›flt›r. Çal›flmalarda LH süpresyonu için
GnRH analo¤u kullan›lm›flt›r. Ancak TGK etkinli¤i gösteri-
lememifltir.

5. Progesteron

Aç›klanamayan TGK progesteron kullan›m›n›n yarar› oldu-
¤unu belirten çal›flmalar var olmakla beraber, bunlar metodo-
lojik olarak zay›f yay›nlard›r. ACOG (2002 y›l›nda) ve
RCOG (2006) y›l›nda aç›klanamayan TGK da progestero-
nun etkinli¤inin kan›tlanmad›¤›n› belirtmifllerdir.

6. hCG

hCG progesteron sekresyonunu artt›rarak TGK oranlar›n›
azaltabilir. Ancak çal›flmalarda etkinli¤i gösterilememifltir.

7. Yatak istirahati

Aç›klanamayan TGK da yatak istirahatinin yarar› yoktur.
Tam tersine tromboz, kas atrofisi ve strese neden oldu¤u için
zarar› olabilir.

8. ‹liflki yasa¤›

Etkinli¤i kan›tlanamad›¤› için koitus yasa¤› önerilmemektedir.

9. Diyet ve vitaminler

Düflük protein, süt ve vitaminden fakir beslenme TGK nede-
ni olabildi¤i 2001 y›l›ndaki bir çal›flmada belirtilmifltir. Ancak
35.353 gebeyi içeren bir çal›flmada vitaminlerin TGK olgula-
r›nda etkinli¤i gösterilememifltir.

Sonuç

1. TGK önemli bir problem olmakla beraber halen kan›ta
dayal› tedavisi yoktur. 

2. APS taramas› ve saptanmas› durumunda aspirin + heparin
kombine tedavisi etkindir.

3. Anatomik patolojilerin düzeltilmesi gebelik oranlar›n art-
t›r›r.

4. Ampirik tedavilerin hiçbirinin etkinli¤i kan›tlanamam›fl-
t›r.

5. Aileye tedavi edilmese bile yaklafl›k %50-60 oranlar›nda
bir sonraki gebeliklerinde canl› do¤um oran› olabilece¤i
anlat›lmal›d›r. 

KÖ-13

Do¤umsal kalp hastal›klarinda k›sa ve uzak
prognoz
Arda Sayg›l›

Do¤umsal kusurlar içinde en s›k görüleni kalp hastal›klar›d›r.
Epidemiyolojik olarak genel bilgimize göre her 1000 canl›
do¤umdan 5 ila 8 oran›nda görülmektedir. Ancak yeni veri-
lerde bu rakamlar›n artt›¤› bildirilmifltir. 1985 y›l›ndan bu ya-
na yap›lan çal›flmalara bak›ld›¤›nda bu oranlar ülkeden ülke-
ye de¤iflmektedir bu rakam farkl›l›¤›nda t›bbi koflullar farkl›-
l›¤›nda do¤umsal kalp hastal›klar›n›n prognozu di¤er bir de-
¤iflle öngörümü oldukça farkl›l›klar gösterecektir.

DSÖ’nün 44 y›ll›k epidemiyolojik verilerine göre çocuk
ölümlerinin %42’si do¤umsal kalp hastal›klar› (DKH) nede-
niyledir. Mortalitenin do¤umdan sonra, yap›sal bozukluklar›-
n›n acil cerrahi veya giriflimsel tedavileri gerçeklefltirilmesi
gerekti¤inden prenatal tan› yaflamsald›r. DKH karfl›m›za a¤›r
tiplerden minör tiplere farkl› flekilde ç›kmaktad›r.

Ülkemizde.ve kaba bir hesaplama ile her y›l 10-12 bin çocuk
kalp hastas› olarak do¤uyor ve bebek ölüme olas›l›¤›n›n yak-
lafl›k %3 oldu¤u bilindi¤ine göre kalp hastal›klar›n›n prenatal
tan›s› ve önlenmesi programlar› önem kazanmaktad›r. Do-
¤umsal kalp patolojilerinin erken saptanmas›, çocuk ölümle-
rinin azalt›lmas› cerrahi ve medikal çözümlerin de prognozu-
nu de¤ifltirmifltir. 

Kalp hastal›kl› çocuklar›n, yaflam kalitesi kötü ve yaflam s›n›r›
k›sad›r. Do¤umsal kalp hastal›klar› prognozu belirsiz hastal›k
de¤ildir. Prenatal tan› ve mültidisipliner iflbirli¤i çerçevesin-
de prognozu birçok patoloji için kabul edilebilir ve oldukça
iyiydir.

Prenatal tan› do¤umsal kalp hastal›klar›n›n öngörümünü de-
¤ifltirmifltir.

DKH’lar›n›n prenatal tan› oran› Paris’te 1983-88 y›llar›nda
%23, iken 1995-2000 y›llae›na gelindi¤inde %47.3’lere art-
m›fl, perinatal mortalite ayn› tarihlerde %16.3’ten %6.4’e,
yenido¤an ilk hafta mortalitesi ise %10.1’den %3.3’e gerile-
mifltir.
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