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Giris ve Terminoloji

Intrauterin bir gebeligin fetal viabilite (yasam sinir1)
oncesinde spontan veya indiiklenmis olarak sonlanmasi durumu
olarak tanimlanan abortus, obstetrik ve jinekoloji pratiginin en sik
karsilagilan, etyopatogenezi en karmasik ve klinik yonetimi kanita
dayal1 tip verileri 15181nda stirekli giincellenen konularindan biridir.
Tarihsel perspektifte "spontan abortus" terimi tip literatiiriiniin temel
taglarindan biri olmugsa da, gilinlimiizde hastalar T{izerindeki
psikolojik yiikii hafifletmek ve indiiklenmis abortuslara yonelik
stigmatizasyonu Onlemek amaciyla Amerikan Obstetrik ve
Jinekoloji Koleji (ACOG) ve Avrupa Insan Uremesi ve
Embriyolojisi Dernegi (ESHRE) gibi kiiresel otoriteler "diistik"
(miscarriage) veya "erken gebelik kaybi1" (early pregnancy loss)
terimlerinin kullanilmasin1 daha etik ve hasta odakli bir yaklagim
olarak dnermektedir (1).

Klinik tanimlamalar ¢ergevesinde abortus, son adet
tarthinden (SAT) itibaren 20. gebelik haftasindan once veya fetiis
agirligiin 500 gramin altinda oldugu durumlarda gebeligin tahliyesi
veya kendiliginden sonlanmasidir (2). Ancak modern yenidogan
yogun bakim {initelerindeki teknolojik ilerlemelerle siirveyans
(yasamda kalma) smurmin 24. haftaya, hatta bazi ileri referans
merkezlerinde 22. haftaya kadar inmesi, bu klasik tanimlamalarin
iilkelerin yasal ve tibbi altyapilarina gére modifiye edilmesini
zorunlu kilmistir (3). ESHRE kilavuzlarina gore erken gebelik kaybu,
gebeligin 10. haftasindan once gerceklesen anembriyonik, yolk
kesesi (yolk sac) veya embriyonik kayiplar1 kapsayan genis bir
semsiye terim olarak nitelendirilmektedir ve klinik arastirmalarda
daha spesifik bir stratifikasyon saglamak amaciyla kullanilmaktadir
(4).

Gebelik  kayiplarmmin =~ biiylik  cogunlugu,  ozellikle
embriyogenez ve organogenez siireclerinin en kritik oldugu ilk 10
hafta icerisinde gerceklesmektedir. Bu erken donem kayiplarin
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alinda yatan mekanizmalarin  molekiiler, sitogenetik ve
immiinolojik diizeyde anlasilmasi, yalnizca mevcut gebeligin
yonetimi i¢in degil, ayn1 zamanda tekrarlayan gebelik kayiplari
(RPL) riski tasiyan ciftlerin gelecekteki reprodiiktif planlamalariin
ve prognostik danigsmanliklarinin optimizasyonu i¢in de hayati bir
oneme sahiptir.

Abortus Tipleri, Donemleri ve Klinik Tamimlamalar

Klinik bulgulara, servikal agiklik durumuna ve gebelik
materyalinin uterin kavite i¢indeki lokalizasyonuna goére spontan
abortuslar cesitli alt kategorilere ayrilmaktadir. Bu morfolojik ve
klinik siniflandirma, hastaya sunulacak medikal, cerrahi veya bekle-
gor (ekspektan) tedavi algoritmalarint dogrudan belirleyen temel
faktordiir.

Abortus Imminens (Diisiik Tehditi)

Birinci trimester gebelik komplikasyonlarinin en sik goriilen
baslangi¢ formu olan abortus imminens, 20. gebelik haftasindan
once, servikal dilatasyon olmaksizin vajinal kanama ile karakterize
edilen durumdur (5). Transvajinal ultrasonografide (TVUSG) viabl
fetal kardiyak aktivitenin izlendigi bir intrauterin gebelik izlenir.
Vajinal kanama hafif bir lekelenme tarzinda olabilecegi gibi,
menstriiel kanama siddetine de ulasabilir. Bu evrede servikal os
kapalidir ve hastalarin 6nemli bir kisminda gebelik, miyometrial
istirahati destekleyen tedavilerle veya tedavisiz bir sekilde saglikli
bir miada ulasabilir.

Abortus Insipiens (Kacimilmaz Diisiik)

Vajinal kanamaya siddetli pelvik kramplarin eslik ettigi ve
servikal os'un (agikligin) internal diizeyde genisledigi, siklikla
koryoamniyotik membran riiptiiriiniin tabloya eklendigi klinik
duruma kacinilmaz diisiik (abortus inevitabl) adi verilir (5). Bu
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tabloda gebeligin devaminin miimkiin olmadig1 Ongoriiliir ve
maternal hemodinamiyi korumak adina uterin kavitenin tahliyesi
planlanir.

inkomplet Abortus (Tamamlanmams Diisiik)

Inkomplet  (tamamlanmamis)  abortus,  konsepsiyon
materyalinin (fetlis, amniyon sivisi, koryonik villuslar, plasental
dokularin ) bir kisminin servikal kanaldan atildigi, ancak 6zellikle
plasental dokularin uterin kavitede kalarak miyometrial
kontraksiyonlar1 engelledigi klinik tablodur. Retansiyone dokular,
uterusun  yeterince kasilarak kanayan vaskiiler yapilarin
kontraksiyonunu engellediginden, bu tablo siddetli ve hayati tehdit
edici vajinal kanama riski barindirir (5).

Komplet Abortus (Tam Diisiik)

Komplet (tam) abortus ise tiim gebelik {iriinlerinin uterustan
tamamen atilmast ve ardindan servikal os'un fizyolojik olarak
kapanmasidir (5). Bu siirecte vajinal kanama ve pelvik agn tipik
olarak azalir veya tamamen durur; TVUSG'de endometrial ¢izginin
ince ve diizenli oldugu izlenir.

Septik Abortus

En ciddi ve acil miidahale gerektiren tablo olan septik
abortus, inkomplet veya yasadigi/steril olmayan kosullarda
indiiklenmis abortus zemininde uterin igerigin, endometriyumun ve
miyometriyumun polimikrobiyal (genellikle anaerob ve aerob
bakterilerin mikst florasi) enfeksiyonudur (5). Maternal ates, piiriilan
ve kotii kokulu vajinal akinti, siddetli pelvik hassasiyet ve 16kositoz
ile karakterizedir. Uygun genis spektrumlu antibiyoterapi ve
hastanin hemodinamik stabilizasyonunu takiben acil cerrahi tahliye
(vakum aspirasyon) gerektirir; tedavi edilmediginde pelvik apse,
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septik sok, dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC) ve maternal
mortaliteye yol agabilir.

Missed Abortus (Gecikmis Diisiik)

Embriyo veya fetiisiin kardiyak aktivitesinin (FKA -)
olmadigimin kesin olarak dogrulandigi, ancak vajinal kanama veya
servikal dilatasyonun olmadigr ve gebelik iiriinlerinin heniiz
uterustan atilmadigi klinik durumdur.

Habitual Abortus (Tekrarlayan Gebelik Kayiplar)

Ardisik 2 veya daha fazla klinik gebelik kaybi spontan
abortus (gebelik kayb1) yaganmasi durumunu tanimlar.

Anembriyonik  Gebelik (Blighted Ovum): Tanmm ve
Etyopatogenezi

Tip tarthinde uzun yillar "blighted ovum" (bozulmus
yumurta) olarak adlandirilan anembriyonik gebelik, giincel
perinatoloji terminolojisinde non-viabl bir erken gebelik formu
olarak tanimlanmaktadir. Patofizyolojik olarak, TVUSG'de belirgin
ve gelismekte olan bir gestasyonel kese (GS) izlenmesine ragmen,
embriyo veya besleyici yolk kesesinin hi¢bir zaman viziialize
edilemedigi spesifik bir gelisimsel duraklama tablosudur (5).

Anembriyonik gebeliklerin etyopatogenezinde dominant
rolii, fertilizasyon sirasinda veya ilk klivaj boliinmelerinde meydana
gelen oliimciil fetal kromozomal anomaliler oynamaktadir. Erken
embriyogenez asamasinda, fertilize ovum (zigot) endometriyuma
implante olur ve dis tabakadaki trofoblastik hiicreler (gelecekteki
plasentay1 olusturacak olan hiicreler) koryonik gonadotropin (hCG)
salgilayarak gestasyonel kesenin biiytimesini stimiile etmeye devam
eder. Ancak, siddetli genetik defektler (6zellikle trizomi 16 ve
poliploidiler gibi) nedeniyle i¢ hiicre kitlesi (inner cell mass -
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embriyoblast) tamamen dejenere olur, gelisimi durur veya aplaziye
ugrar. Bu durum, anne adayinda hCG'nin beta alt biriminin maternal
dolagima saliniminin devam etmesi nedeniyle bulanti, meme
hassasiyeti ve yorgunluk gibi gebelik semptomlarinin siirmesine yol
acarken, aslinda igeride embriyonik bir yapmin var olmamasi
seklindeki klinik paradoksu yaratir. Etyolojide ileri maternal yas,
oositlerdeki mayotik non-disjunction (ayrilmama) oranlarini
artirarak  anembriyonik  gebelik  insidansin1  dogrudan ve
eksponansiyel olarak yiikselten en giiclii bagimsiz faktordiir (6).

Missed Abortus ve Giincel Ultrasonografik Tan Kriterleri

Missed abortus (gecikmis diisiik), embriyo veya fetiisiin
intrauterin olarak canliligini yitirdigi, ancak servikal acikliin
olmadig1 ve vajinal kanama, pelvik agr1 gibi uyaric1 semptomlarin
heniiz baglamadig1 veya ¢cok minimal seyrettigi sessiz klinik tablodur
(5). Gegmis yillarda, erken gebelik kayiplarinin tanisinda kullanilan
agresif ultrasonografi esik degerleri, viabl (canli) gebeliklerin
yanliglikla non-viabl olarak degerlendirilip sonlandirilmasi
(iyatrojenik abortus) gibi geri dondiiriillemez fatal hatalara zemin
hazirlamistir. Bu hayati hatay1 6nlemek amaciyla ACOG ve Amerika
Radyoloji Ultrason Dernegi (SRU), ¢ok daha siki, spesifik ve kanita
dayali tan1 kriterleri belirleyerek klinik kilavuzlar: radikal bir sekilde
giincellemistir (7).

Erken gebelik kaybinin kesin tanisi i¢in kullanilan TVUSG
kriterleri biiyiik bir titizlikle uygulanmalidir. Bir gebeligin kesin
olarak basarisiz (non-viabl) kabul edilebilmesi i¢in belirlenen
standart Ol¢im limitleri ve zaman c¢izelgeleri asagidaki tabloda
detaylandirilmistir.(Tablo 1)



Tablol:

Tamsal Bulgu (Kesin | Esik Degerler ve Bekleme Siireleri (ACOG/SRU)

Gebelik Kayb1

Kriterleri)

Bas-Popo  Mesafesi | CRL'nin > 7 mm olmasi ve fetal kardiyak aktivitenin

(CRL) kesinlikle izlenmemesi.

Gestasyonel Kese | GS'nin > 25 mm olmas:1 ve gestasyonel kese iginde

Cap1 (GS) embriyonun izlenmemesi.

Zaman Cizelgesi | Yolk kesesi olmayan bir gestasyonel kese tespit

Herleyisi - 1 edildikten sonra, en az 2 hafta (14 giin) gecmesine
ragmen kalp atimi olan bir embriyonun goriilmemesi.

Zaman Cizelgesi | Yolk kesesi olan bir gestasyonel kese tespit edildikten

Ilerleyisi - 2 sonra, en az 11 giin gegmesine ragmen kalp atimi1 olan
bir embriyonun goriilmemesi.

Bu kesin kriterlerin yani sira, tek basina kesin tani
koydurmayan ancak "gebelik kayb1 agisindan siipheli/yiiksek riskli"
olarak degerlendirilen (ve viabiliteyi teyit etmek veya ekarte etmek
icin 7-10 giin sonra mutlaka kontrol TVUSG gerektiren) destekleyici
bulgular da mevcuttur (7). Siipheli bulgular sunlari igerir:

e CRL olglimiinin < 7 mm olmast ve fetal kalp atisinin

saptanmamasi.

e MSD Ol¢liimiiniin 16 mm ile 24 mm arasinda olmasi ve
embriyonun heniiz izlenmemesi.

¢ Yolk kesesinin normal fizyolojik sinirlar1 asarak genislemis
olmasi (¢apinin > 7 mm olmast).

e Gestasyonel kesenin embriyo boyutuna goére orantisiz sekilde
kii¢iik kalmas1 (MSD ile CRL arasindaki farkin < 5 mm olmasi
oligohidramniyos ve erken gebelik yetmezIligi belirtisidir).

e Bos amniyon bulgusu: Yolk kesesinin bitisiginde goriilen ancak
icinde geligsmekte olan bir embriyo barindirmayan izole amniyon

zar1 (8).

Bu kritik Ol¢limlerin ve kardiak aktivite yoklugunun
belgelenmesi tibbi bir standarttir. Kalp atimmin dokiimantasyonu
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icin M-mod (Motion-mode) goriintiileme veya 2D video klipler
kullanilmahdir.  Pulsed-wave Doppler ultrasonografinin  ilk
trimesterde fetal kalp atisim1 "duymak" amaciyla rutin olarak
kullanimi, yliksek akustik enerji nedeniyle dokuda termal indeks
(isinma) ve kavitasyon potansiyeli yaratip gelismekte olan
embriyoya  teratojenik  zarar  verebileceg§inden  kesinlikle
kontrendikedir (9).

Erken Gebelik Kayiplarinda Rh Uyusmazhgl ve Yonetim
Protokolleri

Rh(D) antijeni negatif olan bir anne ve Rh(D) pozitif olan bir
fetiis kombinasyonunda, gebelik veya abortus sirasinda fetal
eritrositlerin maternal sistemik dolasima ge¢mesi, maternal immiin
sistemin bu yabanci antijenlere karsi antikor {iretmesine
(alloimmiinizasyon veya sensitizasyon) yol acar. Bu maternal
antikorlar, sonraki gebeliklerde plasentay1r gecerek Rh pozitif
fetiistin eritrositlerini hemoliz eder ve fetal anemi, hidrops fetalis
veya intrauterin fetal Oliimle sonuclanan fatal tablolara neden
olabilir. Bu riski elimine etmek i¢in Anti-D immiinoglobulin (RhIG)
profilaksisi uzun yillardir obstetrik pratigin kirtlmaz bir kural
olmustur. Ancak, ozellikle ilk trimester erken gebelik kayiplar
baglammda Rh uyusmazligi yonetimi son yillarda major bir
paradigma degisimi geg¢irmistir (10).

Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) 2022 yilinda yayinladig
Kiiresel Abortus Bakim Kilavuzu, 12. gebelik haftasindan 6nce
gerceklesen medikal veya cerrahi tiim abortuslarda, diisiik
vakalarinda ve gebelik terminasyonlarinda anti-D immiinoglobulin
uygulanmasini 6nermemektedir (10, 11). Bu radikal degisimin
altinda yatan temel patofizyolojik ve embriyolojik mekanizma, 12.
haftadan Once fetal eritrosit Kkitlesinin ve fetal kan hacminin,
maternal immiin sistemi sensitize edecek kritik esik degere (yaklasik
0.1 mL fetal kan) ulagsmasinin biyolojik olarak son derece diisiik,

neredeyse ihmal edilebilir bir ihtimal olmasidir (12).
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ACOG (Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Koleji) ise
2018'deki ara giincellemesinde ve sonrasindaki biiltenlerinde, erken
gebelik kayiplarinda 50 mcg (mikrogram) RhIG dozu uygulanmasi
yoniindeki "kesinlikle uygulanmalidir” (should receive) tavsiyesini
yumusatarak "uygulanmasi diisiiniilebilir" (should be considered)
kategorisine ¢ekmistir (10). SFP (Toplum Aile Planlamas1 Dernegi)
ve diger kanita dayali tip otoritelerinin verileri, 6zellikle medikal
abortuslarda ilk trimesterde RhIG uygulanmamasinin gelecekteki
gebelikler lizerinde dokumente edilmis bir risk yaratmadigini
gostermektedir (13). Kaynaklarin kisith oldugu, hastanin kan
grubunun bilinmedigi veya RhIG preparatlarina erisimin zor oldugu
acil abortus durumlarinda, Rh testinin sonuglanmasinin beklenmesi
veya ilacin temin edilmeye ¢alisilmasi, hastanin abortus prosediiriine
ve yasam kurtarici tedavilere erisimini kesinlikle geciktirmemelidir
(13).

Ancak 12. gebelik haftasindan sonra (ikinci trimester ve
ilerisi) gergeklesen disiiklerde, travmalarda veya gebelik
terminasyonlarinda RhIG uygulamasi mutlak bir klinik gerekliliktir.
Bu dénem i¢in Onerilen standart profilaktik doz 300 mcg (veya 1500
IU) seklindedir. Siddetli abdominal travma, ileri diizey fetal 6liim
veya asir1 plasental kanama siiphesi olan kompleks vakalarda, fetal-
maternal kanama miktarini kantitatif olarak 6lgen Kleihauer-Betke
testi yapilarak anne kanina gegen fetal eritrosit hacmi hesaplanmali
ve gerektiginde ¢oklu ek RhIG dozlamasina gidilmelidir (12).

Spontan Abortuslarin Etyolojisi

Spontan gebelik kayiplarinin patofizyolojisi, fetal genetik
sifrenin en bastan hatali yazilmasindan maternal sistemik
hastaliklarin yarattig1 hostil ortama kadar uzanan son derece genis
ve ¢ok faktorlii bir yelpazeyi kapsar. Vakalarin biiyiik bir kisminda,
ozellikle de ilk kayiplarda altta yatan belirgin bir etyoloji
histopatolojik olarak tanimlanamasa da, mikroskobik diizeyde tespit
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edilebilen nedenler arasinda en biiyilk payr acgik ara fetal
kromozomal anomaliler alir (14).

Fetal Nedenler

Kromozomal Anomaliler

Birinci  trimester  spontan  abortus  materyallerinin
(konsepsiyon irlinleri - POC) konvansiyonel sitogenetik
(karyotipleme) ve gelismis molekiiler (Mikroarray, CNV-seq)
analizleri, tim erken kayiplarin %50 ila %70'inin direkt olarak fetal
kromozomal anomalilerden kaynaklandigin1  slipheye yer
birakmayacak sekilde ortaya koymaktadir (6, 15). Fetal genetik
defektler, embriyonun yasamsal organogenez programini bloke
ederek tabiatin bir tiir "dogal seleksiyon" veya "kalite kontrol"
mekanizmasin1 devreye sokmasma ve yasamla bagdasmayacak
defektif gebeligin erkenden sonlanmasina neden olur.

POC materyallerinde en sik gozlenen kromozomal
anomaliler ve bunlarin detayl istatistiksel dagilimlar1 sunlardir:

1. Otozomal Trizomiler: Tim genetik kaynakli diisiiklerin
yaklasik %60-63"inii olusturan en biiyilik gruptur. Mayotik non-
disjunction (homolog kromozomlarin anafaz evresinde
ayrilamamasi) hatalar1 sonucu olusurlar (16).

2. Trizomi 16: Abortus materyalinde en sik izlenen (tim
anomalilerin %13-22's1) tek spesifik kromozomal anomalidir.
Intrauterin yasamla kesinlikle bagdasmaz ve daima erken ilk
trimester diistigii ile sonuglanir (17, 18).

3. Trizomi 22: Trizomi 16'y1 takip eden, ikinci en sik gdriilen
trizomidir (%10-17 bandinda izlenir) (16, 17).

4. Trizomi 21, 15 ve 13: Diger sik izlenen trizomilerdir. Trizomi
15, laboratuvar POC analizlerinde %8-9 civarinda saptanirken,
trizomi 21 (Down Sendromu) bazi fetiislerin miada
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ulagabilmesine ragmen diisiik materyallerinde de sikga
karsilasilan bir genetik tablodur (18).

. Monozomi X (45,X - Turner Sendromu): Trizomiler bir grup
olarak ele alinmadiginda, tek basina degerlendirildiginde tiim
anomaliler icinde en sik rastlanan (%15-22) spesifik
kromozomal aberasyondur (17, 19). Ilging bir patofizyolojik
detay olarak, monozomi X vakalariin biyiikk ¢ogunlugunda
kaybolan kromozom paternal (babadan gelen) seks
kromozomudur. Bu durum biiyiik oranda sporadik karakterdedir;
yani anne yasindan bagimsizdir ve bir sonraki gebelikte tekrar
etme riski popiilasyon riskinden yiiksek degildir.

. Poliploidiler: Tiim kromozomal anomalilerin yaklasik %10-
18'ini olusturur. Triploidiler (69,XXY veya 69,XXX) en yaygin
form olup, siklikla dispermi (bir oositin eszamanli olarak iki
sperm tarafindan dollenmesi) veya mayotik boliinme sirasindaki
polar cisimcik atilim defektleri sonucu gelisir. Sitogenetik
serilerde 69,XXY karyotipi, 69,XXX'e gore ¢cok daha sik izlenir
(yaklasik 1.8:1.0 orani) (16, 20).

. Yapisal Anomaliler ve Kopya Sayis1 Varyasyonlar: (CNV):
Kromozomal translokasyonlar, delesyonlar ve patojenik mikro-
delesyon/duplikasyonlar (pCNV), spontan kayiplarin daha
kiigiik bir bdoliimiinden (%5-7) sorumludur (21). Ancak,
ebeveynlerden birinde tasiyici olarak bulunan dengeli bir
translokasyon s6z konusuysa, bu durum tekil sporadik diisiikten
ziyade tekrarlayan gebelik kaybi (RPL) mekanizmasini
tetikleyen major bir patoloji haline gelir (22).(Tablo 2)
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Tablo 2:

Kromozomal Tiim Genetik | En Sik Goriilen Spesifik
Anomali Sinifi Kaynakh Alttipler

Abortuslardaki

Tahmini Sikhgi

Otozomal %60 - %63 Trizomi 16 (%13-22),

Trizomiler Trizomi 22 (%10-17),
Trizomi 15 (%8)

Monozomi X (45,X) | %15 - %22 Monozomi X (Cogunlukla
paternal seks kromozomu
kaybi)

Poliploidiler %10 - %18 Triploidi  (69,XXY  daha
baskin olmak iizere 69,XXX)

Yapisal %5 - %7 Patojenik mikro-delesyonlar,

Anomaliler/CNV dengesiz translokasyonlar

Maternal Yasin Biyolojik Rolii: Kromozomal anomaliler
ile maternal yas arasinda dramatik ve tartisilamaz bir nedensellik
iliskisi vardir. Oogenez siireci intrauterin hayatta baslar ve oositler
yillarca profaz evresinde bekler. 35 yasindan sonra, 6zellikle de 38-
40 bandindan itibaren, oositlerdeki mayotik ig iplik¢iklerinin
biitiinliiglinii saglayan kohezin protein komplekslerinin zamanla
degradasyona  ugramasi, mayotik non-disjunction  riskini
eksponansiyel olarak artirir (6). Genis ¢apl bir genetik caligmaya
gore, kromozomal anomalilerin insidans1 38 yasindaki kadinlarda
keskin bir sekilde %79'lara firlamakta, 44 yasindaki kadinlarda ise
diisiik materyalindeki anormal karyotip oran1 %94'lere kadar
ulagsmaktadir (6). Bu durum, ileri maternal yasmn spontan
abortuslarda en  belirleyici  prognostik  faktér  oldugunu
kanitlamaktadir.

Maternal Nedenler

Fetal genetik sifrenin kusursuz oldugu (6ploid fetiis), ancak
maternal  fizyolojik veya anatomik habitatin  gebeligin
implantasyonuna veya devamina biyolojik olarak izin vermedigi

durumlardir (14).
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Anatomik Nedenler: Uterusun organogenez evresindeki
Miillerian kanal flizyon defektleri (konjenital anatomik
anomaliler) abortus insidansini belirgin sekilde artirir. Septat
uterus, genel popiilasyonda ve tekrarlayan gebelik kayiplarinda
en sik rastlanan ve klinik olarak en anlamli konjenital anatomik
patolojidir (14). Kaviteyi ortadan bdlen fibréz septuma implante
olan trofoblastlar, septum dokusunun avaskiiler yapisi nedeniyle
yetersiz kanlanir, desidualizasyon bozulur ve nekroza ugrayarak
abortusla sonuglanir. Septat uterus vakalarinda kayip oranlar
%A44'lere kadar ulasabilir (23). Arkuat, bikornuat veya didelfik
uterus gibi diger Miillerian anomaliler de uterin distansiyon
kapasitesini bozarak riski artirir. Edinsel anatomik patolojiler
arasinda ise kaviter alani distorte eden submiikéz miyomlar,
biiylik endometrial polipler ve gecirilmis agresif kiiretajlara bagli
gelisen, endometriyumun bazal tabakasinin tahribatiyla
karakterize Asherman sendromu (intrauterin sinesiler) yer alir
(14).

Endokrin  Nedenler: = Maternal  endokrin  sistemin
disfonksiyonu, endometrial reseptiviteyi dogrudan bozar. Koétii
kontrollii pregestasyonel diabetes mellitus (6zellikle yiiksek
HbAlc seviyeleri), hiperglisemik ortamin embriyotoksik
etkisiyle hem malformasyon hem de abortus riskini maksimize
eder (14). Tiroid disfonksiyonlari, oOzellikle overt (asikar)
hipotiroidi ve yiiksek TSH seviyeleri, tiroid hormon
reseptorlerinin  eksprese edildigi trofoblastik  hiicrelerin
gelisimini yavaslatarak diisiiklerle iliskilendirilmistir (24). Ek
olarak, polikistik over sendromu (PKOS) hiperandrojenemi ve
insiilin direnci tzerinden, luteal faz defektleri ise korpus
luteumdan  yetersiz  progesteron sekresyonu {izerinden
endometriyumun gebelige hazirlanma siirecini sekteye ugratir
(14).
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e Enfeksiyoz Nedenler: Bakteriyel vajinozis, asendan yolla
servikal bariyeri asarak koryoamniyonit tablosu yaratabilir.
Toxoplasma gondii, Rubella viriisii, Sitomegaloviriis (CMV) ve
Herpes  Simpleks wviriisii  (TORCH grubu) maternal
immiinizasyon Oncesi primer enfeksiyon gegiren kadinlarda
plasentay1 gecerek akut abortuslara yol agabilir. Ancak tip
literatiiriinde alt1 ¢izilmesi gereken énemli bir niians vardir: Bu
ajanlar genellikle sadece o gebelige 06zgli izole (sporadik)
diisiiklere yol acar; kalict bir enfeksiyon yaratmadiklar siirece
tekrarlayan gebelik kayiplarinin (RPL) major bir nedeni olarak
kabul edilmezler (25).

e Yasam Tarzi ve Cevresel Toksinler: ileri derece maternal
obezite (BMI > 30 kg/m?), adipoz dokudan salinan pro-
enflamatuar sitokinler tizerinden sistemik enflamasyon yaratarak
implantasyonu bozar. Tiitlin triinleri kullanimi (nikotin ve
karbonmonoksitin vazokonstriktif ve hipoksik etkileri), kronik
asir1 alkol tiikketimi ve giinliik yiiksek doz kafein (plasental yatak
vaskiilarizasyonunu bozarak) abortus oranlarin1 doza bagimli
olarak artiran modifiye edilebilir risk faktorleridir (26).

Tekrarlayan Gebelik Kayiplar:1 (RPL)
Tanim ve Kapsam

Tekrarlayan Gebelik Kayiplar1 (RPL - Recurrent Pregnancy
Loss), tireme tibbinin en zorlu, ¢iftler lizerinde en derin psikolojik
travmalar1 yaratan ve klinik arastirma gereksinimi en yiksek
sendromlarindan biridir. Gegmis yillarda "ardisik ii¢ diisiik" olarak
uygulanan kati tani kriteri, hastalarin tedaviye ve kapsaml
arastirmaya erisimini yillarca geciktirdigi icin modern tip tarafindan
terk edilmistir. Amerikan Ureme Tibbi Dernegi (ASRM) ve en
giincel (2022/2023) Avrupa Insan Uremesi ve Embriyolojisi Dernegi
(ESHRE) RPL klinik uygulama kilavuzlari, RPL'yi, ektopik ve
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molar gebelikler hari¢ tutulmak iizere, klinik olarak taninmis
(ultrasonografi veya histopatolojik inceleme ile dogrulanmis) iki
veya daha fazla gebelik kaybi olarak tanimlamaktadir (26, 27).
Kayiplarin ardisik (pes pese) olmasi sarti da kaldirilmistir, ¢linkii
araya giren canli dogumlar, kadinin altta yatan kronik patolojisinin
(6rn. trombofili veya anatomik defekt) ortadan kalktigi1 anlamina
gelmez.
RPL klinik pratikte iki ana alt gruba ayrilarak incelenir:

e Primer RPL: 24. gebelik haftasin1 agmis, hi¢bir canli dogan
bebegi olmayan kadinlardaki kayiplar silsilesidir.

e Sekonder RPL: Daha once en az bir kez 24 haftay1 asan
basarili bir gebelik (canli dogum) yasamis, ancak bu olaydan
sonra ardisik veya aralikli ¢oklu gebelik kayiplar1 gelistiren
klinik tablodur (3).

RPL'nin Kompleks Etyopatogenezi

RPL vakalarinin yaklasik yarisinda, yapilan tiim kapsamli
endokrin, genetik ve anatomik taramalara ragmen net bir neden
bulunamaz ve bu grup "Agiklanamayan (idyopatik) RPL" olarak
siiflandirilir. Ancak etyolojisi tespit edilebilen grupta asagidaki
major basliklar 6n plana ¢ikar:

1. Genetik Faktorler (Ebeveyn Kaynakl): Sporadik
abortuslarda fetiisteki rastgele mayotik andploidiler 6n plandayken,
RPL vakalarinda yaklasim ebeveynlerin genetik yapisina
odaklanmalidir. Ebeveynlerden birinde tastyiciligi bulunan dengeli
kromozomal translokasyonlar (6zellikle akrosentrik kromozomlari
iceren  Robertsonian  translokasyonlar) veya inversiyonlar
arastirllmalidir. Ebeveynin kendisi dengeli bir genetik degisime
sahip oldugu icin fenotipik olarak tamamen normal ve sagliklidir;
ancak mayoz béliinme sirasinda iiretilen gametlerin (sperm veya
oosit) dnemli bir kism1 dengesiz (eksik veya fazla) genetik materyal
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icerir. Bu gametlerin fertilizasyonu, embriyonik letaliteye ve mutlak
tekrarlayan gebelik kaybina yol agar (26).

2. immiinolojik Nedenler ve Antifosfolipid Sendromu
(APS): RPL'min tant konulabilen, mekanizmasi tamamen
aydinlatilmis ve medikal tedavisi en basarili olan yegane kesin
immiinolojik nedeni Antifosfolipid Sendromudur (APS). APS,
spesifik  kriterlere = dayanan, lupus antikoagiilan1 (LA),
antikardiyolipin antikorlar1 (ACA, IgG veya IgM) ve anti-beta2-
glikoprotein I (anti-B2GPI) antikorlarinin 12 hafta arayla yapilan
testlerde kalic1 pozitifligi ile karakterize edinsel bir otoimmiin
trombofili sendromudur (28, 29).

Mekanizma: Bu maternal otoantikorlar, trofoblastik
hiicrelerin yiizeyindeki fosfolipid-protein komplekslerine giiglii bir
afiniteyle baglanarak klasik kompleman sistemini kontrolsiiz bir
sekilde aktive eder (30). Kompleman aktivasyonu, desidual bolgede
masif enflamasyon kaskadini baglatir, trofoblastik dokunun uterin
arterlere invazyonunu inhibe eder, sinsityotrofoblastlarin flizyonunu
ve farklilasmasini bozar. Eszamanli olarak prokoagiilan
mekanizmalar tetiklenir ve intraplasental mikrovaskiiler agda yaygin
trombozis (pihtilasma) olusur (30). Sonug olarak plasental dolasim
tamamen ¢oker, fetiis beslenemez ve kardiyak aktivite durur.

Diger Immiinolojik Hipotezler: APS disindaki immiinolojik
nedenler arasinda; Uterin Natural Killer (uNK - CD56+ hiicreleri)
hiicre aktivitesindeki sitotoksik sapmalar, T-helper hiicrelerinin (Th)
tolerojenik fonksiyonlarini yitirmesi, Thl (pro-enflamatuar) / Th2
(anti-enflamatuar) sitokin dengesinin Th1 ve Th17 yoniine dramatik
sekilde kaymasi (doku hasar1 yaratan TNF-a, IL-6, IFN-y
sitokinlerinin artig1) ve maternal bagisiklik sisteminin paternal
antijenlere sahip yari-allojenik embriyoyu reddetmesi gibi
mekanizmalar yer almaktadir (31, 32). Ancak bu testlerin rutin RPL
taramasinda kullanilmasi uluslararasi kilavuzlarca halen deneysel
kabul edilmektedir.

--19--



3. Trombofili Paradoksu (Kalitsal Trombofililer): Faktor
V Leiden (FVL) mutasyonu, Protrombin G20210A (PGM)
mutasyonu geni, Protein C, Protein S ve Antitrombin eksikligi gibi
kalitsal trombofililerin, uteroplasental damarlarda ve koryonik
sirkiilasyonda mikrotrombozlara yol agarak RPL'ye neden oldugu
uzun yillar boyunca tiim diinyada kabul gormiis, kemiklesmis bir
hipotezdi (33). Kadinlara bu nedenle yillarca agir antikoagiilan
tedaviler uygulandi. Ancak ESHRE 2022/2023, ASRM ve RCOG
gibi kiiresel kilavuzlarin 1s181inda son yillarda muazzam bir bilimsel
eksen kaymasi yaganmistir (34, 35).

ALIFE2 Calismast ve Paradigma Degisimi: Literatiirdeki
en yliksek kanit diizeyine sahip biiyiik 6l¢ekli randomize kontrollii
caligmalar (06zellikle c¢igir acan ALIFE2 deneyi), kalitsal
trombofilisi olan kadinlarda diisiik molekiil agirlikli heparin
(LMWH) kullaniminin canli dogum oranlarmi (yaklasik %70),
standart gebelik gozetimine veya plaseboya kiyasla istatistiksel
olarak artirmadigimi kesin bir dille kanitlamistir (36, 37). Bu
bulgular 1s181nda giincel kilavuzlar, arastirma klinik denemeleri
haricinde veya kadinin kendisine ya da birinci derece yakinina ait
derin ven trombozu (DVT) / pulmoner emboli 6ykiisii yoksa, sadece
RPL endikasyonuyla kalitsal trombofili taramas1 yapilmasini ve bu
hastalara profilaktik amac¢li LMWH/aspirin baslanmasini kesinlikle
onermemektedir (34, 38, 39). LMWH kullanimi, bu grupta sadece
kanama riskini, osteopeni ihtimalini, maliyeti ve hastanin psikolojik
yiikiinii artirmaktan 6teye gitmemektedir.

4. Endokrin, Anatomik ve Sperm Kaynakh Nedenler:

Yukarida spontan abortuslar boliimiinde detaylandirilan
septat uterus, submiikoz miyomlar ve tiroid disfonksiyonlar1t RPL
mekanizmasinda da giicli oyunculardir. Son yillarda yapilan
caligmalar, siddetli sperm DNA fragmantasyonunun da (sperm
kalitesi bozukluklari) RPL etyolojisinde mindr ama anlamli bir
paternal faktor olabilecegini diisiindiirmektedir (25).
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Tekrarlayan Gebelik Kayiplarinda Tedavi Modaliteleri

RPL tedavisindeki en kritik felsefe, her diisiik vakasina

standart bir "diisiik onleyici" ilag vermek degil, spesifik anormalligi
tespit edip hedefe yonelik, bireysellestirilmis, kanita dayali (EBM)
tedavi protokolleri uygulamaktir.

APS (Antifosfolipid Sendromu) Tedavisi: Kesin tani
konulmus APS vakalarinda altin standart tedavi modalitesi,
gebelik  planlandiginda veya pre-konsepsiyonel donemde
baslanan diisiik doz aspirin (75-100 mg/giin) ve gebeligin
saptandigr andan itibaren rejime eklenen diisiik molekiil
agirhkh heparin (profilaktik doz LMWH) kombinasyonudur
(26). Bu hedeflenmis kombine yaklasim, mikrotrombozlart ve
kompleman aktivasyonunu bloke ederek APS'li kadinlarda
normalde %?20'lerde olan canli dogum oranlarini1 %70'lerin ¢ok
iizerine ¢ikarmaktadir.

Progesteron Tedavisi ve PRISM / PROMISE Calismalarinin
Isigr: Korpus luteumdan salgilanan progesteron, embriyonun
tutunmasi icin sadece endometrial sekresyonu desteklemekle
kalmaz, aym1 zamanda desidua iizerinde lokal bir
immiinomodiilator (Th2 profilini destekleyici) etkiye de sahiptir.
Ancak yillarca ampirik olarak kullanilan progesteronun gercek
etkisi, PROMISE (agiklanamayan RPL) ve PRISM (tehdit
disiikleri) adli devasa randomize kontrolli c¢aligmalarla
netlesmistir (40, 41). PROMISE c¢alismasi, sadece ge¢misinde
RPL olan ancak mevcut gebelikte kanamasi olmayan kadinlarda
progesteronun faydasini gosterememistir (42). Ancak PRISM
caligmas1 obstetrik pratigini degistirmistir: Mevcut gebeliginde
vajinal kanamasi olan (tehdit diisiik) VE daha 6nceden en az 1
(6zellikle 3 veya daha fazla) diisiik Oykiisii olan kadinlara,
gebeligin 16. haftasina kadar giinde iki kez 400 mg (toplam 800
mg/giin) vajinal mikronize progesteron uygulanmasi canli
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dogum oranlarin1 (%57'den %72'ye) istatistiksel ve klinik olarak
muazzam Ol¢iide artirmaktadir (40, 41). NICE kilavuzlari da bu
dogrultuda giincellenerek bu spesifik dual risk altindaki gruba
vajinal progesteron tedavisi dnermektedir (43).

Tiroid Disfonksiyonunda Levotiroksin Tartismasi: Klinik
(asikar) hipotiroidi mutlaka levotiroksin ile tedavi edilmeli ve
TSH degerleri trimester spesifik normal araliklara ¢ekilmelidir.
Ancak asil klinik ¢ikmaz, tiroid fonksiyonlari normal (6tiroid)
fakat anti-TPO antikorlar1 pozitif olan agiklanamayan RPL
hastalarinda levotiroksin tedavisinin yeriydi. TABLET ve T4life
gibi yliksek kaliteli prospektif randomize ¢alismalar, 6tiroid anti-
TPO pozitif kadinlarda levotiroksin takviyesinin (50 pg/giin)
canli dogum  oranlarint  (LBR) plaseboya kiyasla
iyilestirmedigini net ve kesin bir bigimde ortaya koymustur (44,
45). Bu sarsilmaz kanitlar 1518inda ESHRE kilavuzu, eutiroid
anti-TPO pozitif RPL hastalarma sirf diisiikleri 6nlemek
umuduyla rutinde levotiroksin baglanmasini sartli olarak
reddetmektedir (46).

Anatomik ve Genetik Yonlendirmeler: Uterin kavite alanini
daraltan septat uterus vakalarinda histeroskopik septum
rezeksiyonu (metroplasti) isleminin canli dogum sansini artirdig1
gbézlemlenmigtir, ancak bu cerrahi karar hastanin klinik
Oykiisiiyle dikkatle entegre edilmelidir (26). Ebeveynlerinde
dengeli kromozom translokasyonu olan ¢iftlerde ise spontan
gebelikler yerine In Vitro Fertilizasyon (IVF) ve
Preimplantasyon Genetik Test (PGT-SR) kombinasyonu
uygulanmast Onerilir. Bu sayede embriyolar laboratuvar
ortaminda genetik olarak analiz edilir ve yalnizca 6ploid (dengeli
ve saglikli genetige sahip) embriyonun intrauterin transferi
gerceklestirilerek kromozomal kaynakli diisiiklerin 6niine gegilir
(26).
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e Immiinomodiilator Tedavilerin Yeri: Kortikosteroidler
(prednizolon), intravenéz Immiinoglobulin (IVIG), intralipid
infiizyonlar1 veya graniilosit koloni uyarici faktor (G-CSF) gibi
ileri dlizey immiinomodiilatér ajanlar, canli dogum oranlarini
artirdiklarina dair yeterli, glivenli ve ikna edici randomize veri
olmadig1 icin uluslararasi otoriteler tarafindan rutin tedavi
protokolii olarak oOnerilmemektedir (26, 47). Bu tedaviler
sadece  deneysel  calisma  protokolleri  kapsaminda
diistiniilmelidir.

Indiiklenmis Abortuslar (Medikal ve Cerrahi Yontemler)

Gebeligin maternal medikal endikasyonlar (maternal hayati
tehdit eden hastaliklar), saptanan siddetli fetal anomaliler veya yasal
sinirlar ve hastanin otonomisi gercevesinde kendi tercihiyle (elektif)
sonlandirilmast indiiklenmis abortus olarak tanimlanir. Diinya
Saglik Orgiitii'niin (WHO) 2022'de yaymladig1 devasa kilavuz ve
bunu takiben 2023'te pratik uygulamaya doktiigii klinik el kitabi
(Clinical Practice Handbook for Quality Abortion Care), kiiresel
capta prosediirlerin giivenligini, ulagilabilirligini ve
medikalizasyondan uzaklastirilarak 6z-yonetim (self-management)
opsiyonlarinin artirilmasini maksimize etmeyi hedefler (10, 48, 49).

Medikal Abortus Yontemleri ve Farmakolojik Protokoller

Medikal abortus, anestezi, uterin enstriimantasyon,
enfeksiyon ve major cerrahi komplikasyon risklerini ekarte eden,
giinlimiizde etkinlik oranit dogru protokolle %95'in iizerinde olan
farmakolojik bir yaklagimdir. Kullanilan major ajanlar, birbiriyle
sinerjistik ¢alisan iki temel ilagtir:

1. Mifepriston: Sentetik bir progesteron reseptdr antagonisti
(bloker) olup, progesteronun desidua iizerindeki gebeligi
destekleyici etkisini ortadan kaldirir. Desidual nekroza,
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trofoblastik ayrilmaya yol acarak gebeligin uterin tutunmasini
zayiflatir ve endojen prostaglandin salinimini artirarak serviksi
yumusatir (50).
Misoprostol: Sentetik bir prostaglandin E1 (PGE1) analogudur.
Gicli bir miyometrial uterotoniktir; uterus kasilmalarin
(kontraktilite) artirarak ve servikal kollajeni yikarak
konsepsiyon materyalinin (fetlis ve plasenta) kaviteden disari
atilmasini saglar (50).

WHO (2022/2023) ve ACOG (2020) Giincel Medikal

Abortus Protokolleri (10. - 12. Haftaya Kadar): ilk trimester
medikal abortuslar1 i¢in altin standart olarak kabul edilen ve
klinisyenler ile hastalar tarafindan kullanilmasi gereken tedavi
semast asagidaki tabloda sunulmustur.(Tablo 3)

Tablo 3:
Ila¢ ve Dozaj | Uygulama Yolu ve | Uygulama Zamanlamasi ve Klinik
Bolgesi Aciklamalar
Mifepriston Oral (Agizdan | Kombine rejimin 1. adimidir. Giincel
200 mg yutularak) FDA ve WHO protokollerinin primer

ilacidir (50, 51).

Misoprostol Bukkal (Yanak i¢i), | Mifepriston uygulamasindan tam 24

800 mcg Sublingual (Dilaltr) | ila 48 saat sonra alinir. Genellikle 200
veya Vajinal mcg'lik 4 adet tablet seklinde uygulanir
(50, 52).

Klinik Niianslar ve Ozel Durumlar:

Ileri ilk Trimester (9. Haftadan Biiyiik Gebelikler): 9.
gebelik haftasini (63 giin) asan durumlarda, miyometriumun ve
gebelik materyalinin  hacminin artmast nedeniyle abortus
basarisini artirmak i¢in ilk doz misoprostolden 3-4 saat sonra ek
bir misoprostol dozunun (ikinci bir 800 mcg veya 400 mcg doz)
daha (tekrarlayan doz) kullanilmas1 klinik kilavuzlarca
onerilmektedir (51, 53).

Misoprostol Tekli Rejimi (Mifepriston Bulunmadiginda):

Diinyanin bazi bolgelerinde veya yasal kisitlamalar nedeniyle
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mifepristonun bulunmadigi durumlarda, sadece misoprostol
kullanilarak yapilan abortuslar, etkinlik orani (%80-85 civari)
mifepristonlu kombine rejime gore bir miktar diisiik olsa da
halen WHO tarafindan onayli ve giivenli bir alternatiftir.
Protokol: 800 mcg (vajinal, bukkal veya sublingual) uygulanir.
Eger ilk dozu takiben uterin kramp ve kanama yoluyla abortus
tam gergeklesmezse, her 3 saatte bir aynm1 800 mcg doz
tekrarlanabilir (Maksimum klinik yanita veya genelde 3 doza
kadar) (52).

e Agn Yonetimi ve Destekleyici Farmakoloji: Medikal abortus
stireci, diisiik yapan hastalarin da deneyimledigi gibi siddetli
uterin kramplar ve agr1 barindirir. WHO, agr1 yonetiminin sadece
hasta istediginde degil, rutin olarak sunulmasini dikte eder.
Misoprostol uygulamasindan 30-45 dakika once profilaktik
(6nleyici) olarak giiclii bir NSAII (6rnegin Ibuprofen 800 mg)
kullannm1 giiclii bir sekilde oOnerilmektedir (54, 55). Ayrica,
prostaglandin sistemik absorbsiyonuna bagli siddetli mide
bulantis1 ve kusmay1 6nlemek i¢in anti-emetikler (Ondansetron
veya Meklizin) siirece entegre edilebilir (54).

Cerrahi Abortus Yontemleri

Cerrahi abortuslar, islem siiresinin dakikalarla ifade edilecek
kadar kisaligi, klinige tek ziyarette kesin ve Ongoriilebilir sonug
almabilmesi, ve hastanin evde giinlerce kanama takibi yapmak
zorunda kalmamasi nedenleriyle siklikla tercih edilen medikal bir
alternatiftir. Ancak segilecek cerrahi teknigin kalitesi, hastanin
gelecekteki tlireme kapasitesini (sekonder infertilite riskini)
dogrudan belirler.

Vakum Aspirasyon (MVA / EVA) vs. Keskin Kiiretaj
(D&C): Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve modern jinekolojik
dernekler, metal aletlerle korlemesine yapilan dilatasyon ve keskin
kiiretaj (D&C) isleminin obstetrik pratikten tamamen terk
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edilmesini siddetle tavsiye etmektedir (56, 57). D&C islemi, keskin
kiiretlerin endometrial kaviteyi kazimasi nedeniyle bazal tabakaya
zarar vererek Asherman sendromuna (yaygin intrauterin skar dokusu
ve yapisiklik), amenoreye ve buna bagli ciddi sekonder infertilite
veya ileriki gebeliklerde tekrarlayan gebelik kayiplarina (RPL) ve
plasenta akreata spektrumu anomalilerine yol ag¢ma riskini
maksimize eder.

Bunun yerine giiniimiizde tartisilmaz altin standart cerrahi
yontem Vakum Aspirasyon (elektriksiz calisan Manuel Vakum
Aspirasyon - MVA veya motorlu Elektrikli Vakum Aspirasyon -
EVA) olmalidir (56, 57). Vakum sistemleri, esnek ve kiint plastik
kaniiller yardimiyla hafif bir negatif basing uygulayarak,
endometriyuma mekanik zarar vermeden kaviteyi c¢ok daha
atravmatik, hizli, hasta i¢in agrisiz ve giivenli bir sekilde bosaltir. 14.
gebelik haftasindan sonraki ileri trimester terminasyonlarinda ise
fetal kemik yapilarimin gelisimi nedeniyle vakum aspirasyon tek
basina yetersiz kalir, bu nedenle kirma ve ¢ikarma aparatlarinin eslik
ettigi Dilatasyon ve Evakuasyon (D&E) yontemi zorunlu olarak
kullanilir (56).

Cerrahi Oncesi Servikal Hazirhk (Cervical Priming): ilk
trimesterin ileri haftalarinda, 6zellikle de nullipar (hi¢ vajinal dogum
yapmamis) kadinlarda kapali ve sert olan serviksin rijit metal
bujilerle zorlanarak mekanik olarak dilate edilmesi (genisletilmesi),
servikal laserasyonlara (yirtiklara), uterin perforasyona (delinmeye)
veya  gelecekte  servikal yetmezlige neden  olabilecek
mikrotravmalara yol agabilir. Bu ciddi komplikasyonlar1 énlemek
amaciyla, cerrahi islemden saatler veya gilinler once serviksin
farmakolojik (ilaglar) veya osmotik ajanlarla yumusatilmasi ve
yavasca genisletilmesi islemine "Cervical Priming" (Servikal
Hazirlik) denir. SFP (Toplum Aile Planlamasi Dernegi) bu islemin
her 7 haftalik ¢ok erken gebelikte rutin olarak uygulanmasini
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onermese de, oOzellikle riskli gruplarda (adolesanlar) ve 12-14.
haftalardan sonrasinda siddetle tavsiye eder (58).

WHO 2022 Cerrahi Abortus Oncesi Servikal Hazirlik (Priming)
Protokolleri (12 Haftadan Kiiciik Vakalar I¢in):

1. Mifepriston Rejimi: Cerrahi islemden 24-48 saat Once oral
yolla 200 mg mifepriston verilmesi, serviksin kollajen yapisini
bozar ve dilatasyonu kolaylastirir (59).

2. Misoprostol Rejimi (Daha Sik Tercih Edilen): Cerrahi
islemden 1-2 saat Once sublingual (dilalt) 400 mcg, VEYA
islemden 2-3 saat 6nce vajinal/bukkal yolla 400 mcg misoprostol
uygulanmasi. Bu, hizli ve ¢ok etkili bir servikal yumusama
saglar (59, 60).

3. Osmotik Dilatatorler: WHO, 12 haftadan kiigiik gebeliklerde
islem siiresini uzattig1 ve hasta memnuniyetini diisiirdiigii i¢in
osmotik dilatatorler1 (Laminaria veya sentetik Dilapan-S)
onermez. Ancak 12-19 hafta aras1 ve sonrasindaki D&E
(Dilatasyon ve Evakuasyon) prosediirleri i¢in mekanik
genisleme saglayan osmotik dilatatorlerin, cerrahi islemden 1-2
giin once servikal kanala fiziksel olarak yerlestirilmesi ve bu
islemin misoprostol ve/veya mifepristonla kombine edilmesi
giiclii bir oneridir (61, 62).

Gerek spontan abortuslarin modern teshis kriterleri, gerek

RPL yonetimindeki hedefe yonelik immiinolojik ve hormonal

paradigmalar, gerekse indiiklenmis abortuslardaki medikalizasyon

ve atravmatik cerrahi gelismeler; gebelik kayiplar1 ve terminasyonu
alaninda hastanin otonomisini, konforunu ve gelecekteki iireme
sagligin1 koruyan essiz bir doneme girdigimizi kanitlamaktadir.
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