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ile anacagim tez hocam Prof. Dr. Ali ACAR hocama sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Asistanligim boyunca bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, hekimlik egitiminde
biiyiik emekleri olan basta anabilim dali baskanimiz Prof. Dr. Hiiseyin GORKEMLI hocamiz
olmak tizere; Prof. Dr. Mehmet Colakoglu hocamiza, Prof. Dr. Kazim Gezging hocamiza,
Prof. Dr. Osman Balci hocamiza, Yrd. Do¢. Dr. Emine Tiiren hocamiza, Yrd. Dog. Dr.
Adeviye El¢i hocamiza, Yrd. Do¢.Dr. Hasan Energin hocamiza icten tesekkiirlerimi ve
saygilarimi sunarim.

Bu tezin planlanmasi, hazirlanmasi ve olusumunun her basamaginda benden higbir
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OZET
MULTIFETAL REDUKSIYON VE SELEKTIF TERMINASYON YAPILAN
OLGULARIN SONUCLARI
SEVCAN SARIKAYA, UZMANLIK TEZi, KONYA, 2018

Amag: Bu calismada klinigimizde cogul gebeliklere uygulanan fetal rediiksiyon (FR) ve
selektif terminasyon (ST) islemlerinin komplikasyonlarmm ve gebelik sonuglarmin
degerlendirilmesi amag¢lanmastir.

Gerec ve yontem: Calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadmn
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda Ocak 2007 ile Haziran 2017 tarihleri arasinda FR ve
ST uygulanan ¢ogul gebelikler dahil edilmistir. FR ve ST yapilan ve fakat cesitli nedenlerle
(bagka bir merkezde dogum yapmasi, dosya kayitlarindan hastalara ulasilamamasi, ulasilan
hastalarin ¢calismada kullanilacak verilerinin eksik olmasi, ¢alismaya katilmak istememeleri)
verileri yeterli olmayan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir. FR ve ST yapilan hastalarin
yaslari, gravida, parite, abortus ve yasayan cocuk sayisi, kan gruplari, gebeliklerin sekli
(spontan m1 yoksa tedaviyle mi olustugu), tedavi ile olustuysa hangi tiir yardimci lireme
tekniklerinin kullanildigi, islemin yapildigi gebelik haftasi, islem Oncesi ve sonrasi fetiis
sayisi, dogum sekli, dogum haftasi, sezaryen endikasyonlar1 ile antenatal donemde gelisen
komplikasyonlar degerlendirildi. Ayrica isleme bagl gebelik kaybi degerlendirildi. Dogum
sonrast bebegin APGAR skoru, cinsiyeti, dogum agirligi, yenidogan yogun bakima alinma
gereksinimi degerlendirildi. Islem yaptiran gebenin islem sonrasi pismanlik durumu da
sorgulandi.

Bulgular: Caligmaya FR ve ST yapilan 228 gebeden ¢esitli nedenlerle (baska bir merkezde
dogum yapmasi, dosya kayitlarindan hastalara ulasilamamasi, ulasilan hastalarin ¢alismada
kullanilacak verilerinin eksik olmasi, ¢alismaya katilmak istememeleri) 72'si calisma disi
brrakilmistir. Calismaya, caligma amacina uygun verilerin tamamina ulasilabilen 156 hasta
alindi. Bu gebelerden 132 tanesine FR, 24 tanesine ST uygulanmistir. FR yapilan ortalama
gebelik haftast 11,7 (£1,3) idi. ST yapilan ortalama gebelik haftas1 ise 14,0 (£3,1) idi. ST
yapilan gebelik haftasi1 FR yapilan gebelik haftasina gore anlamli olarak daha buyiikti
(p<0,001). FR vyapilan toplam 132 gebelikten birinde (%0,75) gebelik total olarak
kaybedilmistir. Bu dordiiz gebelikten ikiz gebelige rediikte edilen bir gebedir. ST yapilan
gebeliklerin hi¢birinde gebelik kayb1 olmamistir (%0 [0/24]). FR yapilan gebeliklerin %82,4'i
(108/131) sezaryen ile dogum yaparken %17,6's1 (24/131) vajinal yolla dogum yapmistir. ST
yapilan olgularin %34'i (8/24) vajinal yolla dogum yaparken, %66's1 (16/24) sezaryen ile
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dogurmustur. Tekil gebelige rediikte edilen FR ve ST olgular1 karsilastirildiginda 37 hafta
altinda ve 32 hafta altinda dogum agisindan anlaml fark izlenmedi (p:0,27). Tekil gebelige
rediikte edilen FR ve ST olgular1 karsilastirildiginda 2500 gr alt1 ve 1500 gr alti dogum
agirliklar1 agisindan anlamli fark izlenmedi (p:0,29). Tekil gebelige rediikte edilen FR ve ST
olgular1 karsilastirildiginda yenidogan yogun bakim iinitesine alinan fetus siklig1 arasinda fark
goriilmedi (p:0,75). FR yapilan anneler ile goriisiildiiglinde fetal rediiksiyon yaptirdiklar1 i¢in
pisman olup olmadiklari ile ilgili soruya gebelerin %20,4'i pisman oldugunu séylemistir. ST
yapilan anneler ile goriisiildiigiinde ise ST yaptirdiklar1 i¢in pisman olup olmadiklari ile ilgili
soruya %4,1'1 pisman oldugunu soylemistir. Her iki grup karsilastirildiginda FR yaptiran
gebelerin ST yaptiranlara gore daha fazla pismanlik duydugu ve bu farkin da istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Sonu¢: FR ve ST uygulanan gebelerin indirgenen fetiis sayisinda devam eden gebeliklerle
uyumlu olarak fetal mortalite ve morbidite agisindan gebelik sonuglarmi 1yilestirmede basarili
yontemler oldugu sonucuna varilmastir.

Anahtar Kelimeler: Cogul gebelik, fetal rediiksiyon, multifetal gebelik, multifetal

rediiksiyon, selektif terminasyon.
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ABSTRACT
RESULTS OF CASES WiTH MULTIFETAL REDUCTION AND SELECTIVE
REDUCTION

Objective: In this study, we aimed to evaluate complications and pregnancy outcomes of
fetal reduction (FR) and selective termination (ST) procedures applied to multifetal
pregnancies in our clinic.

Materials and Methods: Our study included patients with multifetal pregnancies whom were
applied ST and FR between January 2007 and June 2017 inNecmettin Erbakan University
Meram Medical Faculty, Department of Obstetrics and Gynecology. Patients who have
undergone FR and ST whose data were not sufficient (given birth at another center, unable to
reach the patient from the file records, lack of data on, and some patients refusal to participate
the research) were not included in the study. The age of the patients with FR and ST, the
number of gravida, parity, abortus and living children, blood types, the method of becoming
pregnant (whether spontaneous or medically assisted), if medically assisted, what kind of
techniques were used, the gestational week, the number of fetuses before and after the
procedure, indications of cesarean section and complications developed during antenatal
period were evaluated. Loss of pregnancy due to FR and ST was also evaluated. After birth,
data of APGAR score, gender, birth weight, necessity of intensive care for newborns were
evaluated. The post-procedural remorse of the patient was questioned.

Results: Of the 228 patients who underwent FR and ST studies, 72 were excluded from the
study for various reasons (given birth at another center,
unable to reach the patient from the file records, lack of data on, and some patients who did
not want to participate the research). Of the 156 patients who were included 132 were treated
with FR and 24 with ST.
The mean gestational week of patients whom underwent FR was 11.7 (£ 1.3) and ST was 14,0
(£3,1). Gestational week was significantly higher in ST-treated patients than compared to FR-
treated patients (p<0.001).
In 132 patients whom were FR-treated, total loss of pregnancy was one (0.75%), this occured
in a patient of quadruped pregnancy to twin pregnancy reduction. No pregnancy loss
occurred in ST pregnancies (0% [0/24]). 82,4% (108/131) of pregnancies with FR were
delivered with cesarean section and 17,6% (24/131) delivered by vaginal route. 34% (8/24) of
the cases with ST were delivered by vaginal route and 66% (16/24) with cesarean section.

When FR and ST cases that were reduced to single pregnancy were compared, no significant
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difference was observed between birth weight and 37 weeks under 32 weeks (p: 0.27). There
was no significant difference in birth weights among fetuses of below 2500 gr and below
1500 gr when FR and ST cases that were reduced to single pregnancy were compared (p:
0,29). There was no difference in the frequency of neonatal intensive care unit requirement
compared with the cases of FR and ST to single pregnancy (p: 0,75). The question of whether
they regretted having fetal reduction when they were interviewed with, the FR mothers stated
that % 20.4 of the pregnant women were regretful. When the parents were questioned about
their ST decision, 4,1% of them said that they regretted whether they made a decision about
having ST permission. When comparing the two groups, it was found that the pregnant
women who got the FR had more regrets than the ST patients and this difference was
statistically significant (p <0,05).

Results: It has been concluded that pregnancies with FR and ST are successful methods to
improve pregnancy outcomes in terms of fetal mortality and morbidity in line with
pregnancies continuing in the number of fetuses being reduced.

Keywords: Multiple pregnancy, fetal reduction, multifetal pregnancy, multifetal reduction,

selective termination.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZIiNi

FR: Fetal rediiksiyon

ST: Selektif terminasyon

DZ: Dizigotik

MZ: Monozigotik

CDDA: Cok diisiik dogum agirlikli

NICHD: Ulusal Cocuk Saglig1 ve insani Gelisim Enstitiisii
FBK: Fetal biiyiime kisitlamasi

VATER: Vertebral, anal, kalp, trakeodzofageal, bobrek
MK: Monokoryonik

MSS: Merkezi sinir sistemi

TTTS: ikizden ikize transfiizyon sendromu

TRAP: Twin reversed arterial perfusion

YUT: yardimci iireme teknolojisi

CP: Serebral palsi

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists
CVS: Koryonik villus 6rneklemesi

PGS: Preimplantation genetic screening

TA: Transabdominal

TC: Transservikal

TV: Transvajinal

MSAFP: Maternal serum alfa-fetoprotein

hCG: human koryonik gonadotropin

uE3: Estrio

YDYB: Yenidogan yogunbakim
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1. GIRiS

Gebelikte uterus i¢inde iki veya daha fazla sayida fetiisiin bulunmasi ¢ogul gebelik
olarak tanimlanmaktadir ve cogul dogumlar, tiim dogumlarin %3-4,5’ini olusturur. Ikizler
ve tligiizler dogal olarak Birlesik Devletler'de sirasiyla yaklagik 80 gebelikte 1 ve 8000
gebelikte 1'de goriiliir [1]. Spontan ikizlerin insidansi iilkeye gore degisir ve Kanada ve
Giiney Cin'de daha dusiiktiir [2,3].

Cogul gebelikler, dogumdaki anne yasmnin ilerlemesi ve dogurganlik tedavilerinin
yayginlastirilmasi nedeniyle gelismis diinyadaki toplam gebeliklerin artan bir boliimiinii
olusturmustur [4,5]. Birlesik Devletler'de, ikiz gebeliklerin %36's1 ve iigliz ve daha fazla
sayida gebeliklerin %77'si infertilite tedavisinden sonra gelismektedir [4]. Birlesik
Devletler'de ikiz dogumlar canli dogumlarin %3.4" iinii ve ¢ogul gebeliklerin %96'sin1
olusturmaktadir [6]. ikiz gebelik sayis1 1980'lerden 2009 yili sonuna kadar %76 oraninda
atmig ve 2013 yilinda dogum basma 1000 dogumda 33,7 oraniyla stabilize olmustur [6].
Ugiiz veya daha fazla sayida fetiis iceren gebeliklerin pik insidans1 1998'de 100.000 canl
dogumda 193.5 oranina kadar yiikselmis ve 2013 yilinda 100.000 dogumda 119.5'e
diismiistiir [6]. Ugiiz ve daha fazla sayidaki dogum oranlarindaki azalma, yardimci iireme
teknolojisinde uygulanan tedavi protokollerine getirilen bir takim kurallardan
kaynaklanmaktadir.

Cogul gebelikler tekil gebeliklere oranla daha az goriilmesine ragmen tasidigi
yiiksek perinatal riskler ve artmis tedavi masraflar1 nedeni ile onemli bir halk sagligi
sorunudur. Cogul gebeliklerin erken tanisi, daha yakin gebelik takibi ve tekil gebeliklerden
daha sik goriilen perinatal komplikasyonlarimin bilinmesi ¢ok 6nemlidir. Cesitli nedenlerde
gelisen ¢ogul gebeliklerde fetus sayisinin gebelik devam ederken azaltilmasi devam eden
gebeliklerin rediikte edilen gebelik sayisina benzer perinatal morbidite ve mortalite ile
seyretmesini saglamaktadir. Devam eden gebeliklerde fetiis sayisinin azaltilmasi goriiniiste
normal goriinen fetiislerin rediikte edildigi multifetal rediiksiyonlar ile cogul gebeligin
iiyelerinden herhangi birinde karsilasilan herhangi bir major anomali nedeniyle rediikte
edildigi selektif terminasyonlar seklinde olabilmektedir.

Bu calismada klinigimizde uygulanan fetal rediiksiyon (FR) ve selektif terminasyon

(ST) islemlerinin sonuclar1 degerlendirilmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Terminoloji
Zigosite: Ikizler, tek bir yumurtlama dongiisii swrasinda iki ayr1 yumurtanin
dollenmesinden olusan dizigotik (DZ) ikizler veya daha sonra iki ayr1i embriyoya boliinen
tek bir dollenmis yumurtadan olusan monozigot (MZ) ikizler olarak gruplandirilirken,
bunun tizerindeki ¢ogul gebelikler her iki mekanizmanin ayr1 ayri1 ya da kombinasyonlari
seklinde gelisebilmektedir.
Koryonisite: Koryonisite, cogul gebelikte fetiisleri ¢cevreleyen koryonik (dis) plak sayisina
gore belirlenir (Sekil 1). Tek bir plak varsa, gebelik monokoryonik (MK) olarak
tanimlanir; iki plak varsa, gebelik dikoryoniktir ve eger ii¢ plak varsa gebelik
trikoriyoniktir. Monokoryonik ikiz gebelikler ve dikoryonik ii¢liz gebelikler daha yiiksek
risk tasir, ¢linkii fetuslar arasinda biiylime diskordansi ve ikizden ikize transfiizyon
sendromu ile iligkili olan ortak bir plasentay paylasirlar.
Amniyonisite: Amniyonisite, cogul gebelikte fetiisleri ¢evreleyen amniyonlarin (i¢ zarlar)
sayisidir (Sekil 1). Tek amniyon zari ile ¢evrili ¢ogul gebelikler monoamniyotik olarak
tanimlanir (boylece tiim fetuslar bir amniyotik keseyi paylasir), iki amniyonlu gebelikler
diamniotiktir ve li¢ amniyonlu gebelikler triamniotiktir. Monoamniyotik gebelikler fetal ve

perinatal mortalite ve morbidite agisindan en biiyiik riski tagir.

Sekil 1: ikiz gebeliklerde plasenta ve membranlar

Chorion
Amnion

Al [€]
A: 1ki plasenta, iki amniyon, iki koryon (fertilizasyondan sonraki ilk ii¢ giin i¢inde ayrilma
olmasi ile dizigotik ya da monozigotik ikizler)
B: Bir plasenta, bir koryon, iki amniyon (fertilizasyonun 4-8. giinleri arasinda boliinme
olmasi ile monozigotik ikizler)
C: Bir plasenta, bir koryon, bir amniyon (fertilizasyonun 8-12. giinleri arasinda boliinme

olmasi ile monozigotik ikizler)



2.2.iKiZ GEBELIK TIiPLERI

Dizigotik Ikizler

Dizigotik ikizler tiim ikiz gebeliklerin yaklasik 2/3’linii olusturur. Birden fazla
ovulasyon, her bir farkli ovumun ayr1 bir sperm ile déllenmesi sonucunda birden fazla
embriyo ve gebelik gelisimi s6z konusudur. Olusan ¢ocuklar birbirlerinden tamamen farkl
iki ayr1 bireydir, tek ortak yanlar1 gebelik siireclerini anne karninda ayni anda birlikte
gecirmis olmalaridir. Cinsiyetleri, kan gruplari, goriiniisleri, doku tipleri ayn1 veya farkl
olabilir. Her bir zigot kendi amnion ve plasentasini olusturur (dikoryonik-diamniotik).

Monozigotik Ikizler

Tiim ikizlerin 1/3’iinii olusturur. Monozigotik ¢ogul gebelikte tek bir ovum tek bir
sperm tarafindan dollenir ve gebelik normal tekil bir gebelik olarak baslar. Fertilize
ovumun preimplantasyon asamasinda iki farkli yapiya boliinmesi ve farklilagmasi
sonucunda ortaya ¢ikar. Cinsiyetleri, doku tipleri, kan gruplar1 aynidir. Aslinda teratojenik

bir olaydir ve yapisal malformasyon insidansi artmustir.

Monozigotik ¢ogul gebeliklerin olusumuna etkili faktorler

. Dollenmis ovumun bdliinmesindeki normal gelisimsel olaylarin zamanlamasindaki bir
gecikme sonucu olusabilir. Insanlardaki kanitlar gdstermektedir ki, tuba boyunca geciken
transport monozigotik ikiz gebelik riskini artirmaktadir.

. Progesteron igeren ilaglar ve dogum kontrol haplar1 tubal motiliteyi azalttig1 i¢in yakin
zamanda bu ilaglarm kullanilma 6ykiisii olanlarda risk artar.

. Yardime1 iireme teknigi sirasinda blastokiste olan mindr travma, sebebini bilmedigimiz bir

sekilde artmis ikiz insidansindan sorumludur.

Monozigotik ikizlerde boliinme zamanina gore; plasenta ve amnion sayisi belirlenir.

. Eger boliinme daha icteki hiicre kitlesi (embrioblast) olusmadan ve daha distaki blastokist
tabakas1 koryon olmaya baslamadan 6nce olursa (dollenmeden sonraki ilk 72 saat iginde)
iki embriyo, iki amnion ve iki koryon meydana gelir. Sonugta dikoryonik-diamniotik

monozigotik ikiz gebelik olusur (Sekil 2).

Sekil 2: Boliinme zamaninin monozigotik ikiz gebelige etkisi
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Eger boliinme 4. ve 8. glinler arasinda, daha icteki hiicre kitlesi olustuktan sonra ve amnion
hiicrelerine heniliz farklilasmadan once (hiicreler koryon olmak iizere farklilagsmaya
yonlendirildikten sonra olursa, iki ayr1 amnion kesesi igerisinde iki embriyo gelisecektir.
Iki amnion kesesi sonradan) ortak bir koryon ile ¢evrelenirse monokoryonik — diamniotik
monozigotik ikiz gebelik olusur.
Fertilizasyon sonrasinda boliinme 8-12. giinler arasinda olursa, ortak bir amnion kesesi
icinde iki embriyo gelisir (monokoryonik—monoamniotik monozigotik ikiz gebelik).
Boliinme 12. glinden yani embriyonik disk olustuktan sonra olursa yapisik ikiz olusur.
Monozigotik  ikizlerin;  %70-75’1  monokoriyonik-diamniyotik,  %25-30’u
dikoriyonik-diamniyotik, %1-2’si monokoriyonik-monoamniyotiktir. Dizigotik ikizlerin
tamami, dikoryonik diamniotiktir. Dikoryonik ikiz gebeliklerde plasentalar farkli yerlerde

yerlesebilecegi gibi yan yana da yerlesebilir (flizyona ugramis plasenta).

2.3. ANTENATAL KOMPLIKASYONLAR VE RiSK FAKTORLERI
Genel bakis



Cogul gebelikler ile iligkili komplikasyonlar sunlart igerir:
Erken dogum i¢in artmus risk

Anormal fetal biiylime ve diskordans biiylime

Konjenital anomaliler i¢in artmis risk

Bu komplikasyonlar, ayni gebelik haftasindaki tekil gebeliklere kiyasla, ¢ogul
gebeliklerde gozlenen yliksek perinatal mortalite ve morbiditeye katkida bulunur [6,7].
Cogul gebeliklerde hayatta kalan bebeklerde bu komplikasyonlarin riskini artiran faktorler
sunlardir:

Monokoryonik ve monoamniotik ikizler

Dogan ilk bebek, daha sonra dogan bebeklerle karsilastirildiginda daha diisiik morbidite ve
mortalite riski tagir.

Fetal 6liim

Erken dogum

Cogul gebeliklerin en biiyiik riski erken dogumdur ve bu da dogumdan
kaynaklanan komplikasyonlara bagli olarak perinatal mortalitenin artmasi ve kisa ve uzun
donemde artmis morbidite ile iligkilidir [8-11]. Bunlar arasinda hipotermi, solunum
anormallikleri, patent ductus arteriosus, intrakranyal hemoraji, hipoglisemi, nekrotizan
enterokolit, enfeksiyon ve prematiire retinopati sayilabilir.

Cogul gebeliklerde preterm dogum riski, tekil gebeliklerle karsilastirildiginda daha
yiiksektir ve her bir ilave bebekle birlikte artar [6,12,13]. Birlesik Devletler'de 2013'te
prematiirite insidansi sirastyla ikiz, licliz, dordiiz ve besiz gebelikler icin %57, %93, %96
ve %100'dii. Benzer sekilde, dogum agirligi <1500 gram olan ¢ok diisiik dogum agirlikli
(CDDA) bebek insidansi, bebek sayist arttikca artti; ikiz, liciliz, dordiiz, besiz ve daha fazla
sayida fetiis iceren gebelikler i¢in risk oranlari sirastyla %10, %37, %67 ve %88 idi [6].
Ayrica, gebelik yasi, bebek sayisi arttikga azaldi; 32. haftanin altinda dogan bebeklerin
orani, ikiz, licliz, dordiiz, besiz ve daha fazla sayida fetiis igeren gebelikler i¢in sirasiyla
%11, %41, %70 ve %92 idi (Tablo 1). Sonug olarak, ¢ogul gebeliklerde bebekler CDDA

veya prematiiriteye bagli komplikasyonlar acisindan daha ytiksek risk altindadir.

Tablo 1: Fetiis sayisina gore gebelik yas1 ve dogum agirligi 6zellikleri: Amerika Birlesik

Devletleri, 2013

Gestasyonel | Tekil gebelik | Ikiz gebelik | Ugiiz gebelik Dérdiiz Besiz

hafta gebelik gebelik ve




. ¥
uzeri

Say1 3,795,157 132,324 4364 270 66

Erken 1.54 11.31 40.77 69.63 92.42
preterm orani

(%)"

Preterm 9.71 56.56 93.12 96.30 100

orani (%)"

Cok diisiik 1.08 9.75 37.22 66.91 87.93
dogum
agirlikl

orant ( %) °

Diistik 6.27 55.39 94.54 98.51 100
dogum
agrirhikl

orani (%)

" Ulusal veri kayitlarinda besizler, altizlar ve tizeri dogumlar ayrica belirtilmemistir.
9 Erken preterm; 32. gebelik haftasindan daha kiiclik gebelikler

A Preterm; 37 gebelik haftasindan daha kiiciik gebelikler

¢ Cok diisiik dogum agirkli gebelikler; dogum agirligi 1500 gr > olan gebelikler

§ Diisiik dogum agirlikli gebelikler; dogum agirligi 2500 gr > olan gebelikler

Veriler kisitli olmasina ragmen, ¢ogul dogumlarda erken dogan bebeklerin ayni
gebelik haftasinda dogan tekil dogumlardaki bebeklere kiyasla mortalite ve Onemli
morbidite gelismesi acisindan yiiksek risk altinda oldugunu gosteren kanitlar vardir.

Ulusal Cocuk Saghg: ve insani Gelisim Enstitiisii (NICHD) Yenidogan Arastirma
Agi'ndanki CDDA bebeklerin 6liim, kronik akciger hastaligi ve siddetli intrakraniyal
kanama riskleri ikizlerde ve tekillerde benzerdi [14]. Bununla birlikte, ikizlerin solunum
yolu hastaligina yakalanma olasilig1 daha yliksekti ve terapotik siirfaktan tedavisi
goriiyorlardi (% 62'ye kars1 % 47) ve ikiz annelerine antenatal donemde bebegin akciger
maturasyonuna katkida bulunmasi i¢in glukokortikoid uygulanmasi daha fazla goriilmekte
idi.

Fransiz EPIPAGE c¢alismasinda, erken preterm bebeklerin (gestasyonel yas 32

haftadan az), bes yillik takip verilerinin diizeltilmis analizine dayal1 popiilasyon temelli bir




Kohort c¢alismasinda, ikiz gebeliklerden dogan cocuklarin tekil gebeliklerden dogan
bebeklere gore daha diisiik bir sag kalim oranina sahip oldugu (diizeltilmis odds orani [OR]
1.3,% 95 CI 1.1-1.5) ve ciddi noro-gelisimsel bozulma olmaksizin zihinsel islem kompozit
testinde daha diistik bir puan aldiklar1 (ortalama fark -2.4,% 95 GA -4.8 ila 0.01) [10]
gosterilmistir.

Avustralya ve Yeni Zelanda'li preterm bebeklerin (gebelik haftas1t <27 hafta) ¢cok
merkezli bir ¢alismada, 1995 yilindan 2009 yilina kadar, ¢cogul gebeliklerde 6liim orani
tekillere gore daha yiiksektir ( %24.7' ye kars1 %21.9) [15].

Buna karsin, Hirvatistan'dan yapilan bir arastrmada, ge¢ gebelik haftasinda ve
erken preterm gebelik haftasinda cogul gebeliklerden dogan bebeklerle ayni kriterleri
tastyan tekil gebelik sonrasi dogan bebeklerin arasinda anlamli bir fark bulunamamistir
[16]. Buna ek olarak, Belcika'da yapilan bir niifusa dayali ¢alismada, 32 ve 36 haftalik
gebeliklerden dogan ikizlerde ayni gebelik haftasina sahip olan tekil gebeliklerden dogan
bebeklere kiyasla daha diisiik mortalite bildirildi [17. Bununla birlikte, konjenital
anormallikler icin gebelik haftasi diizeltildikten sonra yapilan karsilastirmada, mortalite
oranlar1 arasinda fark bulunmamastir.

Fetal biiyiime

Ikizlerin biiyiimesi birinci ve ikinci trimester tekillerden dnemli 6lgiide farkli
degildir. Bununla birlikte, komplikasyonsuz ikiz gebeliklerde 30. haftadan sonra biiylime
hiz1 tekil gebeliklerdeki fetiislerden daha yavas oldugu goriilmektedir. Fetal biiyiime
egrileri, Ozellikle ikizler i¢cin gelistirilmistir ancak kiiciik popiilasyonlardan tiiretildikleri
icin koryonisite veya sonug Ol¢iitiinti dikkate almadiklar1 i¢in faydalar1 sinirlidir.

Bu nedenle, ikiz gebeliklerde de tekil bebeklerin biiylime egrileri genellikle fetal
biiylimeyi degerlendirmek ve anormal biiyliimeyi tespit etmek i¢in kullanilir.

Ugiincii trimesterde azalmis biiyiime oran1 ve erken dofum oraninin artmasi
nedeniyle, fetuslarin sayis1 arttikca ortalama dogum agirhigi azalmaktadir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde, 2013 yilinda dogan diisik (<2500 g) ve CDDA (<1500 g)
bebeklerin orani ikizler i¢cin %57 ve %10, licliz icin %93 ve %37 ve dordiizler i¢in %96 ve
%67'dir (Tablo 1) [18].

Fetal (intrauterin) biiyiime kisitlamasi

Fetal biiyiime kisitlamas1 (FBK, intrauterin biiyiime kisitlamasi olarak da anilir),
beklenen intrauterin biiyiime potansiyelini tam olarak basaramayan fetiisleri tanimlar. Tek
fetlis iceren dogumla karsilastirildiginda ¢ogul gebeliklerde FBK orani yiiksektir ve bu da

perinatal morbidite ve mortaliteye katkida bulunur [7,19,20].



Ikiz gebeliklerde FBK oranmnin yiiksek olmasmin sebebinin uterusun
kalabaliklasmas1 ve uteroplasental yetmezlik oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle, ortak
plasentay1 paylasan monokoryonik ikizlerde, diskordans biiyitime riski daha belirgindir.
Fetal biiyiime arasindaki uyumsuzluk (diskordan biiyiime)

Diskordan biiyiime, ¢ogul gebeliklerde gebelikteki en biiyiikk ve en kiigiik fetiis
arasindaki dogum agirhigindaki farki yansitir. Cogul gebeliklerde diskordan biiylime
genellikle iki fetiisiin tahmini fetal agirliklar1 arasinda en az %20 oraninda fark olmasi
seklinde tanimlanir. Bu oran iki fetiislin agriliklar1 arasindaki farkin biiyiik olan fetiisiin
kilosuna bdliinmesi ile hesaplanir. Yapisal anomali, andploidi, diskordan enfeksiyon,
oligohidramnios veya fetal biiylime kisitlili§1 olmadigi durumlarda biiylime diskordansinin
olumsuz sonuglara yol agip agmadigi tartismalidir. Diskordan biiylimenin artmasi fetal ve
neonatal 6liim riski ve neonatal morbidite ile iliskilidir [21-24]. Diskordan biiyiime, daha
biiylik bebeklerin dogum agirliginin bir yiizdesi olarak hesaplanan en biiylik ve en kiigiik
bebekler arasindaki agirlik farki olarak tanimlanir [25]. Bu tanim kullanilarak, ikiz
dogumlarin % 75’inde 15 persantilin altinda diskordans, % 20'sinde 15- 25 persantil
diskordans (hafif) ve % 5’inde ile siddetli diskordans (25 persantilden daha fazla) oldugu
tespit edilmistir. Ug ve daha fazla fetiis iceren ¢ogul gebeliklerde de, ayni tanim en sik
kullanilan tanim olmakla birlikte, orta agirliktaki fetiislerin dogum agirligi hesaba
katilmaz. Ugiiz ve daha fazla fetiis iceren cogul gebeliklerde alternatif bir tanim olarak orta
bebegin dogum agirligi en biiyiik ve en kiigiik bebek ortalamasinin % 25'1 ise o biiylimenin
simetrik oldugu kabul edilir. Ortalamanin altindaysa, gebelikteki diskordans diisiik olarak
kabul edilir ve ortalamanin iistiinde ise diskordansin yiiksek oldugu kabul edilir [26].

Uyumsuzluga neden olan potansiyel mekanizmalar, genetik potansiyel, intrauterin
fetlis sayisinin fazla olmasi, plasental kiitlenin esit olmayan paylasimi ve plasental
yetmezlik arasindaki farkliliklar olarak siralanabilir [27].

Agirlik diskordansinin oldugu, ama her iki fetiisiin de agirligmin o gebelik haftasi
icin uygun oldugu olgularda fetal veya neonatal morbidite ve mortalitenin artmadigini
gosteren calismalar vardir. Fakat en az bir fetiisiin biiylimesinin kisith oldugu ¢ogul
gebeliklerde major neonatal morbidite 7.7 kat artmaktadir. Ayrica, biiyiime kisitlilig1 olan
ikizlerde ayn1 haftadaki tekil gebeliklere gore daha yiiksek perinatal mortalite ve morbidite
oranlar1 bildirilmistir. Ozetle sadece diskordansin oldugu ikizlerde neonatal morbidite ve
mortalitenin arttiginda dair bir kanit olmasa da, diskordansla birlikte fetal biiylime
kisithligi gibi anormal bir bulgunun varliginda olumsuz perinatal sonuglarmn riski

artmaktadir [28].



Ikiz gebeliklerde daha kiiciik olan fetiisteki neonatal mortalite oran1 (1000 canli
dogumda) diskordans arttik¢a artmaktadir [23].
Diskordans yok ise - %3.8
%15 - 19 diskordans varsa - %5.,6
%20 - 24 diskordans varsa - %8.5
%25 - 30diskordans varsa - %18,4
%30 veya daha fazla diskordans varsa - %43,4 oraninda fetal mortalite ve morbidite riski
artar.

Buna ek olarak, yiiksek diskordansh (%30 veya daha fazla) ikizlerde daha biiyiik
olan fetiis de 6liim riski tagimaktadir [23].
Konjenital anomaliler

Konjenital anomaliler cogul gebeliklerde daha siktir; 6zellikle MZ ikizlerde risk
artmistir ve asagidaki gibi siralanabilir [29]:
Erken malformasyonlar veya yapisik ikiz gibi bir dizi malformasyon
Ortak bir plasentay1 paylasan fetiislerde (6rn; MZ ve MK ikizler) olusan anormal plasental
vaskiiler anastomozlara bagli anomaliler.
Hem MZ hem de DZ multifetal gebeliklerde uterus i¢indeki fetiis sayisinin fazla olmasi
nedeniyle ortaya ¢ikan deformasyonlar.
Erken malformasyonlar: Gebeligin erken doneminde ortaya c¢ikan asagidaki
malformasyonlar MZ ikizlerinde daha siktir. Bu durum MZ eglestirmeyle sonuglanan
gebeliklerde sorunun ayni faktérden kaynaklandigini gostermektedir [29].
Anensefali
Holoprozensefali
Kloamalformasyon dizisinin ekstrofisi
VATER iliskisi (vertebral, anal, kalp, trakeodzofageal, bobrek ve ekstremite bozukluklari
dahil olmak iizere malformasyonlartoplulugu ).
Sacrokoksigealteratom.
Sirenomeli
Yapisik ikizler

Cogu vakada malformasyonundan yalnizca bir ikiz etkilenir. Ikizlerin biiyiime
acisindan uyumlu oldugu, concordan ikizlede, vakalarin %35-20'sinde bir ikiz genellikle
daha ciddi sekilde etkilenir.

Plasental vaskiiler anastomozlar: Vaskiiler anastomozlar genellikle MK gebeliklerde



goriiliir, burada plasenta ortaktir ve konjenital malformasyonlara neden olabilir.
Anastomozlar arterial damarlardan arterial damarlara, ven6z damarlardan venoz damarlara
ve arterial damarlardan vendz damarlara olabilir. En sik goriilen problem arter-ven
anastomozlarmin neden oldugu ikizden ikize transflizyon sendromudur. Arter - arter
santlar1 daha az siklikta ve genellikle daha az siddette seyreder.

Ikizden ikize transfiizyon sendromu: Ikizden ikize transfiizyon sendromu (TTTS),
monokoryonik cogul gebeliklerin ¢ogunun plasentasinda bulunan vaskiiler arteriovendz
anastomozlardaki dengesiz kan akisindan kaynaklanmaktadir [30,31]. Siddetli vakalarda
tercihli kan akis1 ile bir ikiz verici, digeri alicidir. Bu durum fetal biiyiimede biiytik bir
diskordans olusturabilir [30].

Alict ikiz, amniotik kese icerisinde polihidramnios ile birlikte olan daha biiytik
fettistiir. Tipik olarak genis gobek bagi, karin ¢evresi, bobrekler ve mesaneye sahiptir. Asiri
hacim olmas1 kardiyomegali, trikiispit yetersizlik ve ventrikiiler hipertrofi ile
kardiyovaskiiler dekompansasyona neden olabilir; hidropsfetali de gelisebilir [32]. Alict
fetustaki polisitemi, dogumdan sonra tromboza veya hiperbilirubinemiye neden olabilir.

Verici ikiz, kiiciik fetus ve oligohidramniotik kese icerisindedir. Bu fetiis, anemi,
hipovolemi ve bobrek yetmezligi ile ciddi biliyiime kisitlamasina sahip olabilir. Siddetli
oligohidramnios verici ikizin uterus duvarina yapismasima ("sikismis" ikiz) ve pulmoner
hipoplazi ve deformasyonlar1 iceren komplikasyonlara yol agabilir.

Gerekirse, dogumda resiisitasyon, ventilatér ve kardiyovaskiiler destege ihtiyag
duyulmasi nedeni ile yenidogan ekibi bilgilendirilmelidir.

Alic1 ikizde 6nemli polisitemi tedavi etmek icin kismi degisimli bir transfiizyon
gerekebilir. Buna ek olarak, merkezi sinir sistemi (MSS) hasarini saptamak i¢in beyin
goriintiileme gerekebilir.

Verici ikizlerde, hipotansiyonu tedavi etmek, hipoglisemiyi diizeltmek ve anemi
tedavisi, hacim genislemesi ve paketlenmis kirmizi kan hiicrelerini aktarmak icin
intravaskiiler girisin hizli bir sekilde kurulmasi gerekebilir.

Tedavi edilmeyen siddetli TTTS 'nin prognozu koétidiir; %70 ila %100 perinatal
mortalite oranlar1 bildirilmistir. Hayatta kalanlar nérolojik, kalp ve bobrek yetmezligi gibi
ciddi morbiditeye sahiptir. TTTS'min obstetrik tedavisindeki ilerlemelerle (Fetoskopik
lazerle ablasyon islemi gibi) mortalite azalmig ve ayr1 ayr1 ele alindiginda uzun vadeli
sonuglar iyilesmistir.

Akardiyak Tkizlik: Arteriyovendz baglantilardan daha az arterden artere anastomozlar

goriiliir, bir ikizin perflizyon basinci digerininkini gectiginde ciddi hasarlara yol agarak
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arteryel akisin tersine donmesine neden olur.

Verici ikizden gelen kan, alicinin alt ekstremitelerini iist ekstremitelerden daha
fazla perfiize edecek sekilde alicinin iliak damarlarma girer. Bu bozukluk, ikiz ters
arteriyel perfiizyon (Twin reversed arterial perfusion [TRAP]) sekansi olarak bilinir ve
alic1 ikizinde fonksiyon gérmeyen bir kalp olmasina (akardiak ikiz) neden olan akardius
fetal malformasyona neden olur. Acardia etkilenen alic1 ikizinde 6ldiirtictidiir. Verici veya
pompa ikizinin kalbi tipik olarak yapisal agidan normaldir. Bununla birlikte, eklenen
dolasim ytikii siklikla kardiyomegali ve kalp yetmezligine neden olur ve hidropsfetalise
kadar ilerleyebilir [33].

Monoamniyotik ikizler: Monoamniyotik ikiz gebelikler, tek dollenmis oositin
boliinmesiyle olusur ve fetal membranlar bir amnion ve bir koryondan olusur (Sekil 1). Her
ne kadar c¢ogul gebeliklerde, tekil gebeliklerle karsilastirildiginda yenidogan
komplikasyonlar1 ve 6liim riski artmis olsa da monoamniyotik ikizlerde, tek bir amniotik
kese olmasi ile iligkili olarak gelisebilen benzersiz komplikasyonlar nedeniyle perinatal

mortalite ve morbidite riski artar.

Monoamniyonik ikizlerle iliskili komplikasyonlarsunlardir
Kordon dolanmasi, hayatta kalan bebeklerde fetal kayba veya norolojik morbiditeye neden
olabilir [34,35].

Dizigotik ikizlerle karsilastirildiginda konjenital anomali riskinde artis vardir (%26'ya kars1
%06) ve yapisik ikizler, plasental vaskiiler anastomozlar ve TTTS gibi erken malformasyon
riski nedeniyle uyumsuz biiyiime ile sonuglanabilir.

Yapusik ikizler: Yapisik ikizler, bolinme postfertilizasyondan 13 giin ya da daha
sonrasinda ortaya c¢ikmasi nedeni ile MZ ikizler iki ayr1 embriyoya ayrilamadiginda
meydana gelir [36]. Bir ikiz digerine yapisik oldugunda, yapisiklik ektodermal dokularin
basit olarak birlesmesinden daha siddetli duruma kadar degisebilir. insidans, 100.000 canl
dogumda bir kadardir [36,37]. Disilerin erkeklere orani 3: 1'dir. Yapisik ikizlerin tanisi
genellikle gebeligin 12. haftasina kadar yapilan erken donemdeki ultrasonografide koyulur.
Tipik ultrason bulgulari, fetus baslarinin sabit bir pozisyonu, ayri viicut veya cilt
konturlarmin bulunmamasi ve ayirict membran bulunmamasidir [36].

Yapisik ikizler en ¢ok birlesim gosteren yerlerine gore smiflandirilmistir, sirasiyla
ventral bolgeden birlesim gosteren %87, dorsal bolgeden birlesim gosteren %13'tir.
Anormallik, sabit anlamima gelen ek bir pagus ile isimlendirilir. Ventral yapisikliklarin
dagilimi asagidaki gibidir [38]:
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Cephalopagus - % 11
Torakopagus - %19
Omphalopagus - %18
Ischiopagus - %11
Parapagus (pelvis ve degisken govde) - %28
Daha az goriilen dorsal yapisiklarin dagilimi asagidaki gibidir:
Kriyopagus - %5
Rachiopagus (vertebral stitun) - %2
Pygopagus (sakrum) - % 6

Yapisikligin ayrilmasi nadiren basarili oldugu i¢in, bir kardiyak veya serebral
flizyon varsa ve yapisikligin ayrilmasi halinde agir deformitelerin ortaya ¢ikacagi tahmin
ediliyorsa siklikla elektif terminasyon Onerilir. Gebeligin devami halinde akciger
maturasyonu tamamlandiktan sonra elektif sezaryen ile dogum planlanir. Dogumdan sonra,
cerrahi ayirma yapilabilir veya anormallik derecesine bagli olarak, ameliyatsiz takip
saglanabilir. Ayirma islemi, ikizlerden biri 6ldiiyse veya diger ikizin hayatta kalmasmi
tehdit ederse ya da ikizlerden birinde hayati tehlike olusturan bir durum varsa acilen
yapilmalidir. Elektif ayirma islemi, bebeklerin stabilize edilmesine ve kapsamli
degerlendirme ve planlamaya izin verir. Elektif ayirma islemi sonrasinda hayatta kalma
orani her iki ikiz i¢in de yaklasik %80'dir ve acil ayirma isleminde bu oran daha diisiiktiir
[36,39-41].
Dogum siwrasi: Cogul gebeliklerde ilk dogan bebekler, daha sonra dogan bebeklerden daha
diisiik mortalite ve morbidite insidansina sahiptir. ikizlerden elde edilen veriler, ilk dogan
bebeklerin ikinci ikizden daha diislik solunum sikintis1 sendromu, bronkopulmoner displazi
ve Oliim riski tagidiklarini géstermektedir. Tiim bebekler i¢in dogum sirasina bakilmaksizin
sonucu en 1yi duruma getirme arzusu, daha sonraki bebeklerin dogum yollarmi ve
zamanlamalarini belirlemeye yonelik arastirma ¢abalarina yol agmistir. Bu ¢alismalar, fetal
kalp atis hiz1 izlemenin stirekli elektronik fetal monitorizasyon ile giiven verdigi stirece ilk
dogan bebegin dogumundan sonra diger fetiislerin verilmesine arasinda miidahale etmesini
gerektiren bir siire gecmez.
Fetal oliim: Cogul gebeliklerin dogumlarinda spontan fetus Olimii, Ozellikle
monokoryonik ¢ogul dogumlarda sik goriiliir.

Ikizlerden elde edilen veriler, ikinci trimesterde veya iiciincii trimesterde tek fetal

Oliimiin birlikte ikizin artmis morbidite ve mortalitesi ile iliskili oldugunu gostermistir [42-
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44]. Olgu serileri ve raporlara dayanarak, bir ikiz esi fetiisiin 6liimiinden sonra hayatta
kalan bebeklerde asagidaki komplikasyonlar gézlenmistir [45]:

Prematiirite ve fetal biliylime kisitlamasina yonelik artmis risk

Serebralpalsi de dahil olmak tizere CNS yaralanmasi [46,47]

Renal korteks nekrozuna bagli bobrek yetmezligi [48,49]

Bagirsak atrezisi

Gastrosizis

Kolun amputasyonu

2.4. MULTIFETAL REDUKSIYON VE SELEKTIF TERMINASYON

Ikiz ve iigiiz gebelikler de dahil olmak iizere multifetal gebeliklerin goriilme siklig,
YUT'lin yaygm olarak benimsenmesinden sonra &nemli olgiide artmustir. Multifetal
gebeliklerde artis 6nemlidir, ¢linkii bu gebelikler tekil gebeliklere gore maternal, fetal ve
neonatal komplikasyonlar agisindan daha yiiksek risk altindadir. En ciddi iki riskler, (1)
gebeligin total kayb1 ve (2) erken dogum, perinatal mortalite, solunum ve gastrointestinal
komplikasyonlar, enfeksiyon ve uzun vadede goriilen nérolojik sekellerdir.

Dogumdaki gebelik yast ile eslestirildiginde, multifetal gebeliklerin neonatal
sonuglar1 tekil gebeliklerin sonuglarmma benzer [50,51]; bununla birlikte, diizeltilmemis
advers neonatal sonug riski esdeger degildir ¢iinkii preterm dogum insidansi, multifetal
gebeliklerde tek gebeliklere kiyasla cok daha yiiksektir (Tablo 2.1- 2.2). 2011 yilinda,
ikizlerin %57'si ve lglizlerin %93'i preterm olarak dogmasma karsin tekil gebeliklerin
%10'u preterm dogum olarak sonuglandi [52].

Tablo 2.1: Fetiis sayisina gore bebek oliimleri, neonatal 6liim ve postneonatal 6lim

oranlar1
Bebek oliimleri Neonatal 6liim Postneonatal 6liim
(ilk 1 y1l) (1lk 28 giin) (29 giin- 1 y1l)
Tekil gebelik 11.2 7.8 34
Ikiz gebelik 66.4 55.9 10.5
Ugiiz gebelik ~ 190.4 168.8 21.6

" Ugiiz ve tizeri gogul gebelikler

Tablo 2.2: Amerika Birlesik Devletleri tekiz, ikiz ve li¢liz canli dogumlarmin gebelik yas1

ve dogum agirlig1 6zellikleri, 2006
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Tekil gebelik Ikiz gebelik Ugiiz gebelik

Dogum sayisi 4,121,930 137,085 6118
Gestasyonel yas 38.7 35.2 32.0
ortalamasi (hafta)

Erken preterm 1.6 12.1 36.3
(32> hafta)

orani(%)

Preterm (<37 hafta) 11.1 60.4 92.6
oram (%)

Dogum Kkilosu 3298 2323 1655
(gram)

CDDA(<1500 1.1 10.2 34.8
gram) oram (%)

Diisiik dogum 6.5 57.5 95.4
agirhkh (<2500

gram) orani (%)

YUT'de aktarilan embriyo sayisini sinirlandirarak, ovelerin ovulasyon indiiksiyonu
sonras1 multifetal gebelik riskini arttiracak sekilde stimiile olmas1 halinde o siklusun iptali
ve multifetal gebelik riski arttigzinda YUT kullanilmas1 multifetal gebelik insidansini en aza
indirmektedir [53].

Cogul gebelik olustugunda, FR ve ST riskleri azaltmak ve multifetal gebeliklere
Ozgii sorunlar1 gidermek i¢in 6zel olarak gelistirilmis iki prosediirdiir. FR'nin amaci,
komplikasyon riski uterustaki fetuslarm sayisiyla orantili olarak arttigindan, fetiis sayisini
azaltarak cogul gebeliklerin hayatta kalanlarinda olumsuz sonuclarin ortaya ¢ikma riskini
azaltmaktir. ST'nin amaci, fetiislerin anomaliler i¢in uyumsuz oldugu bir ¢ogul gebelikte
major anomalisi olan fetiisun intrauterin olarak sonlandirilmasidir. Bu hem anomalili
fetusun dogmasini 6nler ve hem de devam gebelikteki perinatal morbidite ve mortailte
sikligin1 rediikte edilen fetus sayisi ile uyumlu gebelik sonuclarina benzer sekilde
sonlanmasini saglar.

2.4.1. MULTIFETAL REDUKSIYON
Gerekce: Multifetal gebeliklerin dogal gecmisi ve sonucu hakkinda bilgi, erken kayiplarin
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yetersiz tespitinin saptanmasi, kiigiik serilerden veya dogum belgelerinden tiiretilmis
verilerin analizi ve yetersiz uzun vadeli takip gibi ¢esitli faktorler nedeni ile sinirhidir. Bu
sinirlamalara ragmen, multifetal gebeligin morbidite ve mortalitesi, fetus sayisinin
artmastyla artar ve olumsuz sonuglar, dncelikle preterm dogumun sonucudur [54-68].

Uzun siireli nérogelisimsel morbidite riskinin artmasi 6zellikle 6nemlidir; serebral
palsi (CP) prevalansi, tekil gebeliklerde 1000 hayatta kalan bebekte 1.6 ila 2.3, ikizlerde
1000 hayatta kalan bebek i¢in 7 ila 12 ve iiglizlerde hayatta kalan 1000 bebek basina 28 ila
45 arasinda degismektedir (Tablo 3) [65-67]. Bir ¢calismada, iicliz gebeligin sag kalimida
CP riskinin FR ile ikizlere indirgenemeyecegi bildirilirken, boyle bir sonuca varmak i¢in

yeterli istatistiksel giic mevcut degildi [69].

Tablo 3: Bat1 Avustralya'da cogul gebeliklerde serebral palsi orani, 1980-1989

Tekil gebelik Ikiz gebelik Ucgiiz gebelik

Standart Standart Standart

1000 canli 1.60 1 7.40 4.6 26.67 16.6
dogum

basina

1000 canh 1.60 1 7.32 4.6 2791 17.4
dogumda
L.yl
hayatta

kalanlar

1000 1.59 1 13.24 8.3 75.95 47
gebelikte

Goz oOniine alinmast gereken sadece medikal konular degildir. Cogul dogumlarin
aileler iizerindeki ekonomik ve psikolojik etkileri de dnemlidir [70,71]. Ilk zamanlar anne-
babalar, bebeklere gosterilen bakimm yogunlugunu nadiren begenirler. Tekil yenidogan
bebekler i¢in gereken bakimin olusturdugu stres ve karmasa ¢ogul gebelikler sonucu
yenidogan bebeklerde 6zellikle tibbi veya gelisimsel sorunlar1 olan bebekler varsa daha da
artar. Cogul gebeligi olan anne ve babalarn % 25°ten fazlasi perinatal depresyon ve
anksiyete bozukluklar1 yasarlar. Ikiz ya da daha fazla sayida bebek sahibi olan anne
babalar genellikle ¢ocuklarin bakimi konusunda zorluk yasarlar, ancak bu durum bakim
icin ek yardim alma, sosyoekonomik, cografi ve kiiltiirel faktorlere bagl olarak degisebilir.
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Dolayisiyla, ekonomik ve psikolojik konular FR i¢in ilave endikasyonlar olusturabilir. Bu
konuda Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (American College of Obstetricians and
Gynecologists [ACOG]) 2017 Komite Goriigiinii giincellemistir; "Kadin dogum uzmanlari
multifetal gebeligi olan ailelerin gebeligin devami veya rediiksiyon yaptirmaya karar
vermesi durumlarinda aileye saygi duymalidir, sadece hasta tibbi, etik, dini ve sosyo-
ekonomik faktdrlerin goreceli 6nemini tartabilir ve kendi durumu i¢in en iy1 karar aile
verebilir" seklinde bir komite goriisii eklenmistir.

Ideal olarak, oviilasyon indiiksiyonu ve embriyo transferinin daha iyi kontrolii ile
multifetal gebelikler onlenmelidir. Bagarili 6nleyici miidahalelerin olmamasi durumunda,
fetiis sayisinin azaltilmasi hayatta kalan bebeklerde komplikasyon riskini azaltir.

Cogul gebeliklerde FR: T1bbi veya obstetrik endikasyon yoklugunda (6rn. maternal
kalp hastaligi, preterm tekil dogum Oykiisli, gebelik kaybi ile sonuclanan servikal
yetmezlik) tartismali olsa da FR ikiz gebelikler i¢in de diisiiniilebilir [53,72-75]. Tekil
gebelige indirgeme yillar igerisinde daha yaygin hale gelmistir. Bir merkez tekil gebelige
indirgenen ilk 1000 FR hastalarinda %11,8 oraninda rakam bildirirken son 1000 FR
hastalarinda bu oran %31,8 olarak bildirilmistir.

Ikiz gebeliklerin perinatal riskleri tekil gebeliklere gore daha yiiksek oldugu igin
ikizden tekil gebelige rediiksiyon tekil gebelige FR tibbi bir secenek olmalidir. Bazi
hastalar, nispeten az olmasina ragmen, ikizlerin perinatal morbidite ve mortalitesinin tekil
gebeliklere gore en az iki kat fazla olduguna dair kanitlar olmasi nedeni ile ikizleri
tekillestirmeyi tercih etmektedirler [76]. Diger bazi aileler ise, tek bir c¢ocugun
gereksinimlerini  karsilayabileceklerini, birden  fazla  ¢ocugun  ihtiyaclarini
karsilayamayacaklarini diisiindiiklerinden, boyle bir secenege yonelebilirler. Bu nedenle
hastalara objektif bilgi verilmeli ve danisman doktorun etik ve ahlaki degerlerinden
etkilenmemelidir [54].

Prosediir éncesi degerlendirilmesi gerekenler: Yerel yasalar1 bilmek onemlidir.
Bazi iilkelerde ve Birlesik Devletler'deki bazi eyaletlerde hastalarin kiiretaj olabilmesi igin
belirli bir siire beklemesi gerekebilir.

FR’nin gebeligin 10. ve 13. haftalari arasinda yapilmasinin birkag¢ nedeni vardur:
Teknik konular (6rn. Fetiisler transabdominal ultrason ile uygun degerlendirilebilmesi i¢in
yeterince biiyiik olmalidir).

Cogu spontan fetus kayiplar1 10. haftadan 6nce gerceklesir.
Koryonik villiis 6rneklemesi (CVS) yapilabilir ve bazi fetal anormallikler saptanabilir,

boylece potansiyel olarak FR, ST haline doniistiiriilebilir. CVS'yi tercih etmeyen hastalarda
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ense kalinlig1 taramasi 11 ila 13 + 6 hafta arasinda yapilmalidir. Embriyo transferi dncesi
preimplantasyon genetik tarama (Preimplantation genetic screening [PGS]), karyotipleme
teyidinin risk / faydalar1 ve rediiksiyon prosediiriiniin dncesinde CVS planlandig: takdirde
bir kromozomal sekanslama ¢aligmalari secenegi tartigilmalidir.

Erken rediiksiyon hamilelik heniiz sosyal ¢evreye duyurulmamis iken anne babalarin
rediiksiyon prosediiriinden vazge¢cmesine izin verir.

FR veya ST uygulanmadan 6nce koryonisite bilgisi 6nemlidir. Koryonisite en iyi
ilk trimesterde yapilan ultrasonografi ile belirlenebilir.

Geleneksel potasyum kloriir enjeksiyon teknigi, inter fetal plasental vaskiiler
anastomozlar1 icermeyen multikoryonik plasentalarm bulundugu bir multifetal gebelikde
kullanilir. Eger iki fetlis ayn1 dolasimi paylasiyorsa ve birine toksik ajan enjekte edilerek
termine edilirse, ajan ikiz esinin dolagimina girebilir ve fetal 6liime neden olmasi ihtimali
yiiksektir [77]. Buna ek olarak 6len fetiisiin vaskiiler sisteminde olusan hemodinamik
degisiklikler nedeni ile sag kalan fetiiste akut olumsuz degisiklikler meydana gelebilir.
Potasyum kloriir enjeksiyonu ile FR, MK fetiislerde yapilmamali ve alternatif teknikler
kullanilmalidir [78-80].

Herhangi bir invaziv prosediirden hemen once, gebelik keselerinin birbirlerine olan
iliskisini belirlemek, fetiislerden hangisinin igne girisi i¢in en erisilebilir oldugunun tespiti
ve yapisal anomaliler ile andploidi olup olmadigini belirlemek i¢in ultrason ile fetal
anatomi muayenesi yapilmalidir (Artmis ense kalmligi veya burun kemiginin yoklugu
gibi). Ancak FR genellikle kapsamli bir anatomik tarama yapilmadan once (ilk ii¢ aylik
donemin sonunda) gergeklestirilir, bu nedenle ¢ogu anomali sonradan ortaya ¢ikar, yani FR
yapilan haftalarda sinirli bir yapisal muayene yapilabilir.

Koryonik villus orneklemesi: CVS, FR Oncesi bir veya daha fazla fetiis lizerinde
yapilabilir. Genel olarak, CVS, terminasyon diisiiniilmeyen fetiisler iizerinde yapilir.
CVS'yi FR'den oOnce gergeklestirmenin belirgin avantaji, kromozomal olarak normal
fetiislerin rediikte edilmemesini saglamaktir. Multifetal gebelikleri olan kadinlar andploid
fetlis tagimakta yiiksek risk altindadir. Ciinkii bu kadinlarin cogu ileri yas gebelerdir,
anoploidi riski kiimiilatif olarak artmustir (risk fetiis sayisi ile carpilir), YUT embriyonik
genleri ve kromozomlari etkileyebilir.

CVS'nin FR'den 6nce yapilmasi tek basma FR yapilmasma gore gebelik kayip
riskini arttrmaz [81-84]. En biiyiik vaka serilerinden birinde FR yapilan 758 hastanin
%58'inde CVS yapilmis oldugu rapor edilmistir. Bu ¢alismada CVS yapilan ve CVS
yapilmayan gruplardaki toplam kayip oranlari arasinda anlamli bir fark yoktu (CVS
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yapilanlarda %4 ve CVS yapilmayanlarda %7). Gruplar FR yapilan gebelik haftasina gore
kademe kademe swralandiginda CVS yapilan tekil gebeliklerde CVS yapilmayan tekil
gebeliklere gore daha az oranda gebelik kaybi oldugu goriilmiistiir (%2'ye karsm %?9).
CVS grubunun neden daha diisiik kayip oranlarma sahip oldugu belli degildi; ancak,
kromozomal olarak normal fetiis birakmanin bir sekilde koruyucu oldugu savunulmaktadir.

Gebelik keseler ile plasentalarin birbirleri ile iliskileri ve fetuslarin haritalamasi
kesin olarak yapilmalidir; boylece anormal bir karyotip tanimlanirsa, etkilenen fetus ile
dogru sekilde eslestirilebilir. Ve terminasyon i¢in karar verildiginde yapilacak katastrofik
bir hatanin Oniine gecilmis olur. Bununla birlikte, olgularin yanlis eslestirilmesinden
kaynaklanan tan1 hatas1 % 1,5'e varan oranda rapor edilmistir [81]. Mesanenin bosaltilmas1
keselerin ve plasentalarin goriiniimiinii degistirebileceginden, mesanesinin kismen dolu
olmasina da dikkat edilmelidir.

FR teknigi: Multifetal bir gebelikte rediiksiyona karar verirken genellikle
ulagilabilirligi en kolay olan uterus anterior duvarma en yakin veya fundusta olan fetusun
rediikte edilmesidir. Ayrica enfeksiyon ve uterin irritason riskini en aza indirmek i¢in
serviksten uzakta olan fetiis tercih edilir. Eger bir fetiisiin bas-popo mesafesi geride kalmis
ise, kese boyutu dnemli dlgiide kiiclik ise, anoploidi belirtecleri var ise ya da bariz bir
anomali var ise rediiksiyon i¢in o fetiis tercih edilir. Clinkii bu sonuglar kétii prognozlu
gebelik gostergesidir (diistik, fetal andploidi, vs.).

En yaygin kullanilan teknik transabdominal (TA) yaklasimdir. Transservikal (TC)
veya transvajinal (TV) yaklasim da kullanilabilir ancak bu yaklasimlar TA yaklasim ile
karsilastirildiginda daha fazla gebelik kaybina neden olmaktadir. Bu nedenle bu
yaklagimlar TA yaklasimin uygun olmadig: vakalarda tercih edilir [85].

Islem, ultrasonografi kilavuzlugunda 22 gauge spinal igne kullanilarak fetal toraks
icine yaklasik 2 ila 3 mL potasyum kloriir (konsantrasyon 2 mEq/mL olacak sekilde)
enjeksiyonu ile gerceklestirilir. Asistol, genellikle bir dakika goriiliir ve toplam islem
siiresi genellikle bes dakikadan azdir. Diger fetiislere ayni igne ile ve ya daha yaygin
olarak farkli igne kullanilarak rediiksiyon uygulanabilir.

Eskiden ¢ogu merkezde FR sirasinda antibiyotik verilmekteyken son yillarda CVS
veya amniosentez gibi islemlerde oldugu gibi FR ile icin de proflaktik antibiyotik
yapilmas1 uygulamadan kaldrilmistir [86].

Hasta islem sonras1 bir miiddet gozlemde tutulur ve rediiksiyon uygulanan fetiis
veya fetiislerde kalp aktivitesinin tekrar teyit edilmesi i¢in islemden bir saat sonra ultrason

uygulanir.
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Rediikte edilen embriyolar veya fetiisler in situ kalirlar. Tipik olarak komsu gebelik
keselerinin basisina ugrarlar ve sikigarak komsu fetal zarlarin veya plasentanin bir parcasi
haline gelirler.

Islem sonrast hususlar: Rediiksiyon sonrasi optimal takip protokolii hakkinda
yeterli veri bulunmamaktadir. Kalan fetusun 1iyilik halinin degerlendirilmesi i¢in hastaya 1-
2 hafta sonra kontrol ultrason bakilir. Ayrica hastaya {i¢iincli trimesterde fetal biiylimenin
degerlendirilmesi i¢in aylik ultrason takibi yapilir.

Gebelik sonucu: Fetiis sayis1 fazla olan gebeliklerde rediiksiyon yapilmasi sonrasi
gebelik sonuglarinda iyilesme goriilmiistiir. FR yapilan ve yapilmayan gebeliklerin
sonuglari ¢esitli caligmalarda degerlendirilmistir.

FR uygulanan 1000 hastanin incelendigi tek merkezli bir seride gebeligin istemsiz
kaybt %5.4 olarak bildirilmistir [87]. Kayip orani, baslangic ve bitis sirasindaki fetiis
sayisina gore degisiklik gostermektedir: Kayip orami ikiz gebelikten tekil gebelige
rediiksiyon yapilanlarda %2.5, ii¢iiz gebelikten tekiz gebelige rediiksiyon yapilanlarda
stabil seyrederek %5 oranindadir. Baslangi¢ fetiis sayis1 dort, bes, alt1 veya daha fazla olan
gebeliklerde bu oran yaklasik %12.9°a yiikselmektedir (tablo 4).

Tablo 4: Baslangic fetiis sayisina gére FR sonrasi istenmeyen kayip orani

Baslangic sayisi (n) Kayip orani (yiizde)
2 (30) 2.5
3 (549) 53
4(294) 5.4
5 (86) 4.7
>6 12.9

Rediiksiyon sonrasi kayip orani fetiis sayisi tekil gebelige ya da ikiz gebelige
indirgendiginde sirasiyla %3.5 ve %S5.5 iken tigliz gebelige indirgenenlerde bu oran daha

yiiksek ve %16.7 idi (Tablo 5).

Tablo 5: Bitis fetiis sayisina gére FR sonrasi istenmeyen kayip orani

Bitis sayis1 (n) Kayip orani (yiizde)
1(118) 34
2 (864) 5.5
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3 (18)

16.7

FR yapilan 1000 hastanin sonuglarmin yaymlandig1 baska bir ¢aligmada (Tablo 6)
genel kayip oran1 %4.7 olarak bildirildi [76].

Tablo 6: Baslangic ve bitis fetiis sayilarina gore multifetal gebelik rediiksiyonu sonrasi

kayip orani

Ikiz gebelige rediikte Tekil gebelige rediikte
Baslangictaki fetiis sayist edilenlerdeki kay1p orant edilenlerdeki kay1ip orani
(yiizde) (yiizde)
Bes veya tizeri 12.1 N/A
Dort 5.8 4.0
Uc 4.5 6.1
Iki N/A 2.1

Ucgiiz gebelikten ikiz gebelige indirgenen ve indirgenmeyen gebeliklerin gebelik
kayb1 oranlar1 karsilastirilabilir. indirgenenlerde %3, indirgenmeyenlerde %6 olarak rapor
edilmistir [58]. Bu durum teknikte degisiklik yapilsa da daha diisiik bir kayip orani elde
edilmedigini gostermektedir [88]. Tek merkezli bir seride %35 oranindaki gebelik kaybinin
cok merkezli serilerde bildirilen %10 gebelik kaybi1 orami ile karsilastirildiginda, tek
merkezli calismada az sayidaki operatoriin ve iyi belirlenmis bir islem protokoliin
olmasindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Ayrica tek merkezli serilerde yalnizca TA
yaklagim kullanilirken, daha ¢ok gebelik kaybiin goriildiigii ¢ok merkezli serilerde TV ve
TC yaklagimlar1 da kullanilmastir.

Cogu diger analizlerin aksine, sistematik bir gozden gec¢irme sonrasi 893
trikoryonik ticliz gebelikte, rediiksiyon yapilan ve yapilmayan gebelikler incelenmis ve FR
uygulanan hastalarda gebelik kayb1 (24 haftadan 6nce dogum) daha az goriilmiistiir (%8.1'e
kars1 %4.4) [89]. Bununla birlikte FR uygulanan hastalarda 24-31 hafta arasinda preterm
dogum daha azdi (%10.4'e kars1 %26.7). Diisiik olmasini engellemek icin operatoriin
yapmast gereken rediiksiyon sayisi 26 iken (%95 Cl:14-193) erken preterm dogumu
onlemek icin 7 kez rediiksiyon yapilmasi gerekir (%95 CI: 5-9).

Bitis sayist - Cok sayida fetiis iceren multifetal gebelikler ikiz gebelige rediikte edilir.
Bir¢ok cift, infertil olarak gecirdikleri yillar sonrasi ikiz dogum istemektedir [90-93].
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Bununla birlikte, yukarida belirtildigi gibi, cogul gebeliklerin tekil gebelige rediikte
edilmesi gittikce yayginlagsmaktadir. Tekil gebelige rediikte edilmesi nispeten giivenli bir
prosediir gibi goriinmektedir; burada gebelik kaybi oranlar1 %2-4 iken ikiz gebelige
rediikte edilenlerde %4-6'dir [76].

Psikolojik sonuglar: Cogu hasta i¢cin anksiyete i¢cinde gecen infertilite yillarindan sonra FR
karar1 vermek c¢ok zordur. Prospektif bir ¢aligmada iki yillik periyotta gebeliginde FR
yaptiran ve yaptirmayan hastalar karsilastirildi [94]. Kalan fetiisiin dogumundan bir yil
sonra FR yaptiran gruptaki ¢ogu kisi liziintii ve sugluluk ifade ederken, bunlardan ¢ogu iki
y1l sonrasinda bu duygularin iistesinden gelmistir. Ayrica rediiksiyon yapilmayan anneler
ile karsilastirildiginda FR yapilan gruptaki annelerde daha az anksiyete ve depresyon
goriildiigl ve cocuklari ile daha tatmin edici bir iliski i¢inde olduklar1 bildirildi [94].

Dogurganlik ve infertilite tedavileri, gebelik ve FR hakkindaki bilgileri aile,
arkadaslar1 ve tamidiklar1 paylasirken segici olmak, bu konularla baglantili stresin
azalmasina yardimci olabilir [95,96].

Yasal énem: FR'nin bir kiiretaj sekli olup olmadig1 ya da kiiretaj sekli olarak kabul edilip
edilmedigi yasal olarak belirsizdir. FR gergekten "gebeligin sona ermesi" degil, "gebelik
devam olasiliklarini artirmak" igin gelistirilen bir prosediir oldugundan ¢ogu otorite bunu
bir tiir kiirtaj olarak diistinmemektedir [97]. Bununla birlikte, yasalar eyaletten eyalete gore
degisiklik gosterebileceginden, FR'nin uygulandigi eyalette yasanin bilinmesi ve herhangi
bir 6zel yasal hususun farkinda olunmasi 6nemlidir.

SELEKTIF TERMINASYON: ST multifetal bir gebelikte bir veya birden fazla sayida
anormal fetusun sonlandirildigi bir prosediir anlamma gelir. Etkilenen fetiiste genellikle,
ultrason incelemesi, amniyosentez veya CVS gibi invaziv prenatal tani testleriyle
tanimlanan bir kromozomal ya da yapisal bir anormallik vardir. FR'nin aksine, ST'de
rastgele fetlis se¢imi veya uterus i¢indeki yerlesimi degil fetal anomali olup olmamasi
temel belirleyicidir.

ST baglangicta agir derecede hasara ugramis ancak hayatim siirdiirebilecek major
anomalisi olan fetiisler i¢in gelistirildi. ST 6liimciil anomaliye sahip olan fetiisler icin de
tercih edilebilir, ¢iinkii ebeveynler dogumdan sonra dlecek fetiisii tagimaktansa duygusal
olarak ST yaptirmay1 tercih edebilirler. Buna ek olarak, bazi vakalarda anormal ikizin
termine edilmesi normal fetlisiin sonucunu optimize edebilecegi teorisine gore
hazirlanmistir. Ornegin anensefali yutma bozuklunun olmasi nedeni ile polihidroamniyoz
ile birliktelik gosterir ve polihidroamniyoz olmasi preterm dogum riskini arttirir.

Anensefalik fetiisiin sonlandirilmasi ve ardindan polihidramniosun ¢oziilmesi teorik olarak
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preterm dogum riskini azaltabilir. Buna ek olarak, ST'nin bir hidropik fetiis olustugunda
preeklampsiyi tersine ¢evirdigi bildirilmistir [98].
Uygulama éncesi énlemler: 11k adim hangi fetiisiin termine edilecegini belirlemektir. Daha
onceden tanist koyulmus fetal anomaliler, 6zellikle ultrasonda normal olarak goriilen
genetik bozuklugu olanlar ST yapilacak fetiis i¢in her zaman agik bir sekilde
belirlenemeyebilir. Etkilenen fetiisiin dogru tanimlanmasi, yapisal bir anormali varligi ile
(varsa), cinsiyet farkliligi ile (uyumlu degilse) veya oOnceden dokiimante edilmis
(haritalanmusg) fetal, kese ve/veya plasenta pozisyonuna gore ultrason ile tespit edilir.
Invaziv test sirasmda boya kullanimi, ardisik drnekler birkac saat veya birkac giin arayla
elde edildiginde bile genellikle yararli degildir ¢linkii bu boyalar yeterince uzun siire
amniyotik sivida kalmazlar. Bu nedenle prenetal tami sirasinda fetiislerin uterus igindeki
pozisyonlarin1 net olarak belirlemek kritiktir. Etkilenen fetiisiin dogru bir sekilde
tanimlanmas1 konusunda herhangi bir siipheniz varsa, prosediirden 6nce, fluorescent in situ
hybridization (FISH) ile fetal karyotipin hizli bir sekilde belirlenmesi yapilabilir. FISH
sonuglar1 genellikle 48 saat icinde belirlenir. Konvansiyonel sonlandirma teknikleri
yalnizca bir dikoryonik fetusta yapilabileceginden, FR'de oldugu gibi, koryonisitenin dogru
bir sekilde belirlenmesi, ST' yi gerceklestirmeden once de ¢ok dnemlidir [85]. MK fetiisler
farkl1 bir rediiksiyon prosediirii gerektirir.
DK ikizlerde ST teknigi: Potasyum kloriir, FR'de kullanilan teknige benzer sekilde,
asistol teyit edilene kadar etkilenmis fetiisiin toraksmna (ideal olarak intrakardiyak)
ultrasonografi yolu ile enjekte edilir. Fetus daha sonra gebelik siirecinde uterus i¢inde
kalacak ve komsu kesenin basisi ile komprese olup uterin duvara yaklasacaktir. Genellikle
FR ile karsilastirildiginda ST daha ileri bir gestasyonel yasta ve daha biiyiik bir fetusta
gerceklestirildigi i¢in sonlandirilmis fetus genellikle rezorbe degildir. Bununla birlikte,
haftalarca ve aylarca siiren bir periyotta, fetiisiin etrafindaki amniyotik sivi kaybolur ve
fetlis dokusu onemli 6lciide yogunlasir. Rediikte edilen fetus genellikle canli dogan fetus
veya fetuslarin plasentalari ile birlikte patolojiye gonderilebilir. Ancak anlamli herhangi bir
degerlendirme i¢in genellikle elverigli materyal yoktur.
ST sonrasi gebelik sonuclari: Devam eden gebeliklerde, ST sonrasi ortaya ¢ikan sonug
diisiik oranlarda prematiirite ve maternal komplikasyonlar nedeniyle genellikle olumludur
[99,100]. Iki genis seride, ST'den sonra dogumda gebelik siireleri i¢in ortalama gestasyonel
yas 35.7 ve 37.1 hafta idi [99,100].

ST sonras1 24. Haftadan once gebelik kayb1 200 hastadan olusan tek merkezli bir

seride %4 olarak bildirilmis [99], 402 hastadan olusan ¢cok merkezli bir seride bu oran
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%7.5 olarak tespit edilmistir [100]. Baslama sayisi, bitis sayis1 ve rediikte edilen fetiis
sayis1 tabloda 6zetlenmistir (Tablo 7). ST sonrasi en diisiik kayip orani basglangi¢ fetiis
sayisinin iki oldugu gebelikte goriilmiis ve %2.4 olarak bildirilmistir. Bu oran ii¢ veya daha
fazla fetiis igeren gebeliklerde %11.1'e kadar yiikselmistir. ST sonras1 gebelik kaybindaki
en carpict artig birden fazla fetiisiin rediikte edilmesinden sonra goriilmektedir; bu oran
%42.9 iken tek bir fetiisiin rediike edilmesinden sonra gebelik kayip orani %2.6 idi. ST
sonrast multifetal mortalite oraninin FR'den daha yiiksek olmasinin nedeni agik degildir

ancak bu serilerde vaka sayisimin az olmasinin etkisi olabilir.

Tablo 7: Baslangic ve bitis fetiis sayisi ile rediikte edilen fetiis sayisma gore selektif

terminasyon sonrasi gebelik kayb1 oranlar1

Kayip orani (yiizde)
Baslangic sayisi (n)
2 (164) 2.4
>3 (36) 11.1
Bitis sayisi
1 (170) 3.8
>2 (30) 33
Rediikte edilen fetiis sayis1
1(193) 2.6
2(7) 42.9

Gestasyonel yasin gebelik kayip orami iizerine etkisi gdz Oniine alindiginda 20.
gebelik haftasindan sonra tespit edilen anomaliler kayip oranmin arttirmada endise kaynagi
haline gelmistir. ilk calismalar 20. gebelik haftasindan sonra ST yapildiginda preterm
dogum oraninmn daha yiiksek oldugunu bildirmistir [100,101]. Ornegin yapilan ¢alismalar
sonrast bir seride gestasyonel haftanin artmasi ile gebelik kayip oranlarinin yiiksek
oldugunu gosteren veriler yayinlanmistir: 9-12. Haftalarda ST yapilanlar, 13-18. haftalar
arasinda ST yapilan, 19-24. haftalar arasinda ST yapilan ve 25 ve daha ileri haftalarda ST
yapilan hastalarda gebelik kayip oranlar1 sirasi ile %5.4, %8.7, %6.8, %09.1 olarak
bildirilmistir, ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildi [100]. Yine baska bir
calismada da erken gebelik haftasinda ST yapilmasmin bir avantaji bulunamamistir. 20.

gebelik haftasindan 6nce ve sonra yapilan ST sonrasi gebelik kayip oranlar1 arasinda
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anlamli fark bulunamamistir (ylizde 5.9 ve yiizde 1.3 olarak belirlenmistir p= 0.09) [99].
Uciincii trimesterde terminasyon: Uciincii trimesterdeki ST, Birlesik Devletler'deki bazi
eyaletlerde ve diger bazi iilkelerde yasaldir. Major anomalili fetiisler i¢in tilkemizde islem
yapilmasi agisindan belirlenmis bir yasal iist smir mevcut degildir [102]. Bir seride 36
dikoryonik gebelikte uygulanan ST'nin 24. gebelik haftasindan 6nce ve sonra yapildigi
bildirilmistir [103]. Bu c¢alismada terminasyonlarin %64'i yapisal anomaliler nedeni ile
%36's1 kromozomal anormallikler nedeni ile gerceklestirilmistir. Dogumda ortalama
gebelik haftast 36.9 hafta idi; 34 haftadan once olan dogumlar hastalarin %13,8'"ini
olusturuyordu. Bu c¢alisma ikiz gebeliklerde ge¢ ST nin makul perinatal sonug ile glivenli
bir prosediir oldugunu gostermistir. Anomalili bir fetusa sahip hastalar, 6zellikle gebeligin
24. haftasindan sonra teshis edilenler, belirli bir eyalette veya ikamet ettikleri iilkede
yapilmiyor olsa bile, {i¢iincii trimesterde terminasyonun bir segenek oldugu konusunda
muhakkak bilgilendirilmelidir.

MK Ikizlerde ST Teknigi: Yukarida tartisildign gibi, MK bir gebelikte ikiz esinin
sonlandirilmas1 miimkiindiir, ancak ortak fetoplasental damarlar nedeniyle daha
karmagiktir. Bir fetiisten digerine uygulanacak toksik ajanin gegisini onlemek (6rnegin
potasyum kloriir) veya paylasilan dolasimdaki hemodinamik degisikliklerden kaynaklanan
sekellerden kaginmak i¢in alternatif teknikler kullanilmalidir.

MK ikizlerde ST i¢in potansiyel yaklasimlar, agik cerrahi prosediirler (histerotomi
yoluyla), endoskopik prosediirler (fetoskopi) ve ultrason rehberliginde igne kullanilmasi
(radyofrekans ablasyon) teknikleridir. Sonlandirmanin en yaygin kullanilan
yontemlerinden biri kord okliizyonu yapmaktir. Bu islem birka¢ farkli yontem ile
yapilabilir. Bunlar; bipolar lazer foto koagiilasyon dahil radyofrekans ablasyon veya siitiir
ligasyonudur. Son yillarda radyofrekans ablasyon sik uygulanan prosediir haline gelmistir
[104-118]; ancak cogu arastirma, tek olgu sunumlarindan veya kiiciik vaka serilerinden ve
teknik faktorlerden (6rn. kord c¢api ve uzunlugu) olusan sorunlar prosediiriin se¢imini
etkilediginden optimal ydntem olusturulamamustir. islem igneleri ve trokarlarinin boyutu
azaltildigindan komplikasyon oranlar1 zamanla azalmistir [119].

2000 ve 2008 yillar1 arasinda 14-35. gebelik haftalar1 arasinda ST yapilan 345 MK
ikiz gebeligin incelendigi bir sistematik derlemede baslica su sonuglara ulagilmistir [120]:
Islem 18 haftalik gebelik haftasindan sonra uygulandifinda es-ikizin sagkalimi daha
yiiksekti (%89'a kars1 %69).

Radyofrekans ablasyon, bipolar kord koagiilasyonu, lazer kord koagiilasyonu ve kordon

ligasyonundan sonra hayatta kalma orani sirasiyla %86, %82, %72 ve %70 idi. Es- ikiz
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Olimlerinin ¢ogunlugu islemden iki hafta sonra gergeklesir. Yenidogan oliimiiniin genel
oran1 %4'diir.

Teknik zorluklar veya kanama gibi komplikasyonlar nedeniyle islemlerin %3'i basarisiz
olmaktadir.

Erken membran riiptiirii gebeliklerin %22'sinde ve erken dogum (34 haftadan Once)
gebeliklerin %33'linde goriilmiistiir.

Hayatta kalanlarin %7'sinde prematiiriteye sekonder norolojik sekeller ve neonatal
morbidite goriilmiistiir.

Yapilan islemin sonuglar1 agisindan islem yapilacak haftanin 19 hafta ve daha 6nceki
gebelik haftasinda yapilmasi yani sira, miimkiinse daha ince ignelerin kullanilmasi ve
islem siiresinin en aza indirilmesi ile preterm dogum orani ve gebelik kaybi azalabilir
[121].

FR ve ST'nin maternal serum biyokimyas: iizerine etkileri: Maternal serum alfa-
fetoprotein (MSAFP) konsantrasyonu tipik olarak fetal rediiksiyon isleminin
uygulanmasmin ardindan birka¢ hafta yiikselir ve yanlis olarak fetal anomalilerin
gostergesi bir belirteci olarak yorumlanabilir [122]. Yiikseklige muhtemelen 6lii fetus
dokusundan maternal seruma karisan maddeler neden olur; Bu nedenle, amniyotik sivi
alfa-fetoprotein ve asetilkolinesteraz konsantrasyonu ve/veya fetal karyotip, tek basina
MSAFP seviyelerinin yiikselmesine dayali olarak degerlendirilmemelidir. MSAFP her
zaman ylikseldiginden hicbir deger tasimaz ve tarama amaciyla kullanilmamalidir. Bunun
yerine, fetal yapisal defektlerin taranmasi i¢cin ayrmtili ultrasonografi uygulanmalidir.
FR'nin human koryonik gonadotropin (hCG) ve konjiige olmayan estrioliin (uE3) orta
trimesterde maternal serum diizeylerine olan etkileri hakkinda bilgi ¢cok sinirli, ¢eliskili ve
yorumlanmasi zordur [123,124].

Buna ek olarak, laboratuvar bulgular1 ile koagiilopati bulgusu gozlemlenmesine
karsin, klinik olarak belirgin yaygin intravaskiiler pihtilagma vakalar1 bildirilmemistir [86].
Bir calisma FR'nin gebelikte daha sonra yapilan fetal fibronektin testinin gecerliligini

etkilemedigini gostermistir [125].

. YONTEM VE GERECLER
Bu calismada Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadmn

Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda Ocak 2007 ile Haziran 2017 tarihleri arasinda
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fetal rediiksiyon uygulanan ¢ogul gebelikler retrospektif olarak incelendi. Calismaya ¢ogul
gebeligi olan ve FR ya da ST yapilan hastalar dahil edildi. FR ve ST yapilan hastalarin yas
ortalamasi, gravida, parite, abortus ve yasayan c¢ocuk sayisi, kan gruplari, gebeliklerin
spontan mi1 yoksa tedaviyle mi olustugu, tedavi ile olustuysa hangi tiir yardimci tireme
tekniklerinin kullanildigi, islemin yapildig1 gebelik haftasi, islem Oncesi ve sonrasi fetiis
sayisi, dogum sekli, dogum haftasi, sezaryen endikasyonlar1 degerlendirildi. Antenatal
donemde gelisen komplikasyonlar, islem sirasinda ve sonrasinda isleme bagli olarak
gebeligin total kaybmin olup olmamasi ile ilgili veriler degerlendirildi. Dogum sonrasi
bebegin ya da bebeklerin APGAR skoru ya da skorlar, cinsiyet, dogum agirligi, yenidogan
yogun bakimda (YDYB) kalma gereksinimi ile islem yaptiran ailelerin islem sonrasi
pismanlik durumu belirlendi.

Ocak 2007- Haziran 2017 tarihleri arasinda fetal rediiksiyon yapilan toplam 228
cogul gebe incelendi. Calisma i¢cin Etik Kurul onayr alindi. Bu tarihler arasinda fetal
rediiksiyon uygulanan hastalarin dosyalar1 incelendi, telefonla gebelere ulasildi. Verilerine
net olarak ulasilamayan gebeler calisma disinda birakild.

Klinigimizde fetosit yapilacak hastalar sirasi ile su basamaklardan ge¢mektedir.
Oncelikle gebeye ve esine islemin gerekliligi, yapilmasi durumundaki faydalari,
yapilmamasi durunda olusabilecek durumlar, islemin sekli, siiresi, komplikasyonlar1 ile
ilgili bilgi verilir, takiben bu bilginin aktarildigma dair aydmnlatilmig onam kagidi
imzalatilir. Gebe islem icin supin pozisyonuna alinir, batin antiseptik bir soliisyonla
temizlenerek hazirlanir. FR islemi i¢in ultrason ile fetuslarin anatomik taramasi yapilarak,
fetal cinsiyete bakilmaksizin, ense kalinlig1 en az olan, ulasilabilirligi en kolay olan,
serviksten uzak, uterin fundusa en yakin kese belirlenir. Daha sonra 22G Kordosentez
ignesi ile transabdominal olarak girilerek rediikte edilecek fetiise %10'luk potasyum kloriir
miimkiinse intrakardiak alana (degilse intrastorasik alana) enjekte edilir. Islem sonrasi
fetlislerin kalp atislar1 kontrol edilerek isleme son verilir. ST'de secilecek fetus fetal
anomalisi olan fetustur. Bunun disindaki yaklagim FR isleminin basamaklari ile aynirdir.

Sekil 3: FR ve ST i¢in hazirlik masasi
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1: Saha hazirlig1 i¢in povidon iyot soliisyonu

2: KCL ampul

3: Ultrason probunu steril alanda kullanmak i¢in steril prob cover
4:22G 15 cm igne

5: KCL enjeksiyonunda kullanilacak enjektor

Sekil 4: FR ve ST yapilirken alinan ultrasonografi goriintiisii, ok baslar1 fetal
toraksta kalp igindeki 22G ignenin goriintiisii, doku igindeki gri skala ulatrason

gortntiisiidiir (Prof. Dr. Ali ACAR’ 1n argivinden alnmistir)
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Calismaya alman olgular; gebeliklerinin yillara gore dagilimi, gebelerin yas
ortalamasi, ortalama gebelik haftasi, parite, dogum sekli, dogum agirligi, gebeliklerin
spontan mi yoksa tedaviyle mi olustugu, tedavi ile olustuysa hangi tiir tedavinin
kullanildig1, dogumun sekli, sezaryen ise sezaryen endikasyonlari, islem sonrasi gebelik
kaybi, obstetrik komplikasyonlar ve islem sonrasi pismanlik durumu acisindan
degerlendirildi.

FR ya da ST yapilan gebelik yasi tamamlanan gebelik haftasi ve giin olarak
belirlendi. Dogumdaki gebelik haftasi ise tamamlanan gebelik haftast olarak
degerlendirildi. Burada bilinen son adet tarihi esas alinmakla beraber, son adet tarihi tam
olarak belirlenemeyen olgularda ultrasondan yararlanildi. Ayrica gebelik haftalar1 32 ve
alt1, 32-36 (prematiir) ve 37 hafta sonrasi olarak gruplandirildi. Dogum haftas1 37 haftadan
kii¢iik olan dogumlar term 6ncesi dogum olarak kabul edildi.

Parite, onceki dogumda 500 gramin {iizerinde bebek doguranlar olarak
degerlendirildi. Dogum sekli, vajinal ve sezaryen dogum olarak iki gruba ayrildi.

Gebelik Oncesi ve gebeligin ilk 20 haftasinda tansiyonu normal olan ancak 20
haftadan sonraki donemde sistolik tansiyonu 140, diastolik tansiyonu 90 ve iizeri olan

gebelere, gebelige bagl hipertansiyon teshisi konuldu. Hipertansiyon ile birlikte 24 saatlik
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idrarda 300 mg ve iizeri proteiniiri oldugunda preeklampsi tanis1 konuldu. Ultrasonografide
fetal agirlik 10. persantilin altinda olan fetiisler FBK olarak degerlendirildi. Gebelik
diyabeti tanis1 24-28. haftalarda yapilan 50 gram tarama testi pozitif olup 100 gr glukoz
yiikleme testlerinde en az iki degerin pozitif olmasi ile konuldu.

Yenidogan APGAR degerlendirmesinde 1. ve 5. dakika degeri dikkate alindi.
Ayrica 5. dakika APGAR’1 7 ve altinda olanlarin oranlar1 hesaplandi.

Yenidogan kayitlarindan erken ve gec neonatal kayip varligi, YDYB iinitesine
almma gereksinimi kaydedildi. Olii dogan, dogum sirasinda ve izlemde 6len bebeklerin her
iki gruptaki oranlar1 hesaplandi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 18.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olglimler say1 ve yiizde olarak, sayisal dlciimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik 6l¢timlerin gruplar
arasinda karsilastirilmasinda Ki Kare test istatistigi kullanmildi. Sayisal 6l¢iimlerin normal
dagilim varsayimini saglayip saglamadigi Kolmogrov Smirnov testi ile test edildi. Gruplar
arasinda sayisal Ol¢limlerin karsilastirilmasinda varsayimlarin saglanmasi durumunda
bagimsiz gruplarda T testi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Mann Whitney U
testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen sayisal olctimleri ikiden fazla grup arasinda
genel karsilagtirmada Kruskal Wallis testi kullanildi. Tim testlerde istatistiksel Gnem
diizeyi 0.05 olarak alind1.

. BULGULAR

Ocak 2007 ve Haziran 2017 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali'nda toplam 22737 dogum
olmustur. FR ve ST yapilan bu 228 gebeligin cesitli nedenlerle (baska bir merkezde dogum
yapmasi, dosya kayitlarindan hastalara ulasilamamasi, ulasilan hastalarin ¢alismada
kullanilacak verilerinin eksik olmasi, ¢alismaya katilmak istememeleri) 72'si ¢alisma dis1
brrakilmistir. Calismaya caligma amacina uygun verilerin tamamina ulagilabilen 156 hasta
almdi. Bu gebelerin 132'sine FR (%84,6), 24'tine ST (%15,4) yapilmistir (Calisma akis
semasi sekil 6'da gosterilmistir). FR ve ST yapilan gebelerin demografik 6zellikleri Tablo

8'de sunulmustur.
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Sekil 5: Calisma akis semasi

FR veya ST yapilan hastalar

Fetal Redliksiyon
yapilan hastalar
(n: 132)

(n: 228)
Calisma kriterlerini
karsilamadii icin disarida
. birakilan hastalar
(n: 72)
Y
Calismaya dahil
edilen hastalar
(n: 156)
Selektif

Terminasyon
yapilan hastalar

(n: 24)

Tablo 8: FR ve ST yapilan gebelerin demografik verileri ve klinik 6zellikleri

FR ST P
(xSD) (£SD)
Dogumda anne yas1 (y1l) | 27,9 (#4,3) | 28,0 (£6,1) | 0,95
Gravida 1,6 (£0,95) | 1,8 (£0,9) | 0,31
Parite 0,2 (£0,5) | 0,6 (£1,0) | 0,07
Gebelik oncesi kilo (kg) | 68,4 (+4,2) | 71,2 (£5,4) | 0,88
Gebelik sekli
Spontan 12 (%9) 10 (%42) | <0,05
Infertilite tedavisi sonras1 | 120 (%91) | 14 (%58)
Dogum sekli
Vajinal Dogum 23 (%17,6) | 8(%34) | <0,05
Sezaryen 108 (%82,4) | 16 (%66)
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FR yapilan gebeliklerde dogumdaki anne yasi1 ortalama 27,9 (+4,3) idi. Annenin
gebelik Oncesi kilosu, gravidasi ve paritesi ise sirastyla 68,4 kg (+4,2), 1,6 (£0,95), 0,2
(£0,5) 1di. ST yapilan gebeliklerde ise anne yas1 28,0 (£6,1) idi. Annenin gebelik Oncesi
kilosu, gravidas1 ve paritesi ise sirasiyla 71,2 (£5,4), 1,8 (£0,9), 0,6 (£1,0) idi.

FR yapilan hastalarm 20's1 iciiz, 96's1 ikiz ve 16's1 ise tekil gebelige rediikte edildi.
ST yapilan hastalarin ise 23" tekil, 1'1 ikiz gebelige rediikte edildi. FR yapilan hastalarin
117'si (%88,6) multi koryonik-multiamniyotik cogul gebelik iken, kalan 15 gebe (%11,4)
dikoryonik triamniyotik ¢ogul gebelikti. Bu dikoryonik triamniyotik iicliz gebeliklerin
rediiksiyonu i¢in monokoryonik plasentasyonu olan fetiisler se¢ilmis ve iigiiz gebelikler bu
yolla tekil gebelige rediikte edilmistir. Buna karsin ST yapilan olgularin tamaminda (n:24)
koryon ve amniyon sayilar1 esitti (23 dikoryonik diamniyotik, 1 trikoryonik triamniyotik
cogul gebelik).

FR yapilan gebelerin %9'u spontan (12/132), %44'i (58/132) YUT sonrasi, %24'i
(32/132) ovulasyon indiiksiyonunu takiben intrauterin inseminasyon ve %23'i (30/132) ise
ovulasyon indiiksiyonunu takiben planlanmis koitus ile gebe kalmistir. Bir grup olarak
ovulasyon indiiksiyonu FR yapilan gebelerdeki en sik gebe kalma sekliydi (62/132, %47).
ST yapilan gebelerin %42'si (10/24) spontan, %16"s1 (4/24) YUT sonras1, %42'si (10/24)
ise ovulasyon indiiksiyonunu takiben intrauterin inseminasyon yapilarak gebe kalmistir.

Tablo 9'da verilerin ayrmntilar1 sunulmustur.

Tablo 9: FR ve ST yapilan gebelerin gebe kalma sekilleri

FR (%) ST (%) Toplam
Spontan 12 (9) 10 (42) 22
YUT 58 (44) 4 (16) 62
Ovulasyon
indiiksiyonu ve 30 (23) 0 30
planl koitus
Ovulasyon
indiiksiyonu ve 32 (24) 10 (42) 42
IUI
Toplam 132 (100) 24 (100) 156

FR yapilan gebeliklerin 4'i (%3) yediz gebelikten, 41 (%3) altiz gebelikten, 2'si
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(%1,5) besiz gebelikten, 32'si (%24) dordiiz gebelikten ve 54'i de (%41) ligliz gebelikten
ikiz gebelige rediikte edilmistir. Ugiiz gebelige rediikte edilen gebeliklerin 10'u (%7,5)
dordiiz gebelikten, 8'1 (%6) besiz gebelikten ve 2'si de (%1,5) yediz gebelikten rediikte
edilmistir. Yediz gebelikten {icliz ve ikiz gebelige rediikte edilen gebeliklerde islemler 7
glin ara ile 2 farklh seansta yapilmistir. FR yapilarak tekil gebelige rediikte edilen
gebeliklerin 15'1 (%11,5) ticliz gebelikten, 1'1 ise (%]1) ikiz gebelikten rediikte edilmistir.
Ugiiz gebelikten tekil gebelige rediikte edilen 15 gebenin tamam dikoryonik-triamniyotik
ticliz gebelikler olup, fetosit ligiiz gebelikteki monokoryonik fetiislere yapilmistir. Bir grup
olarak incelendiginde FR yapilan gebelikler en sik ikiz gebelige rediikte edilmislerdir
(96/132, %72,5). Tek basina en sik yapilan FR sekli 54 olgu ile (%41) iicliz gebelikten ikiz
gebelige rediiksiyon seklindedir. FR yapilan hastalarin 6zeti Tablo 10'da verilmistir.

Tablo 10: FR yapilan gebeliklerin rediikte edildikleri gebelik sekilleri

Ucgiiz gebelige | Ikiz gebelige | Tekil gebelige | Toplam
rediiksiyon | rediiksiyon (%) | rediiksiyon (%) | (%)
(%)
Yediz gebelikten 2 (1,5 4(3) - 6(4,5)
rediiksiyon
Altiz gebelikten - 4(3) - 4(3)
rediiksiyon
Besiz gebelikten 8 (6) 2(1,%) - 10
rediiksiyon (7,5)
Dordiiz gebelikten 10 (7,5) 32 (24) - 42 (32)
rediiksiyon
Ugiiz gebelikten - 54 (41) 15 (11,5) 69 (52)
rediiksiyon
Ikiz gebelikten - - 1(1) 1(1)
rediiksiyon
TOPLAM 20 (15) 96 (72,5) 16 (12,5) 132
(100)

ST yapilan gebeliklerin sadece biri (1/24, %4') licliz gebelikten ikiz gebelige

disiriilirken geri kalan 23 gebeligin tamaminda (%96) gebelikler ikizden tekil gebelige
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rediikte edilmistir (Tablo 11).

Tablo 11: ST yapilan gebeliklerin rediikte edildikleri gebelik sekilleri

Ikiz gebelige ST (%) | Tekil gebelige ST (%) | Toplam (%)
Ucgiiz gebelikten ST 1 (4) - 1(4)
Ikiz gebelikten ST - 23 (96) 23 (96)
Toplam 1) 23 (96) 24 (100)

ST yapilan hastalarin ST yapilmasima neden olan konjenital anomaliler Tablo 12'de
ayrmtilariyla gosterilmistir. Buna gore ST yapilrken en sik goriilen anomali kistik
higromadir (10/24, %41,6). Toplam 24 ST yapilan olguda toplam rediikte edilen embriyo

sayist 24'diir. ST'lerin tamaminda sadece tek fetusa fetosit yapilmstir.

Tablo 12: ST yapilan gebeliklerin ST endikasyonlar1

ST endikasyonu Siklig1 (%)
Kistik Higroma 10 (41,6)
Hidrops Fetalis 8 (33,4)
Akrani 4 (16,6)
Hidrosefali 2(8,4)
Toplam 24 (100)

FR yapilan ortalama gebelik haftas1 11,7 (£1,3) idi. ST yapilan ortalama gebelik
haftas1 ise 14,0 (£3,1) idi. ST yapilan gebelik haftas1 FR yapilan gebelik haftasina gore
anlamli olarak daha biiytiktii (p<0,001).

Islemden sonraki 10 giin igerisinde gebeligin tamami ya da bir kisminin
kaybedilmesi isleme bagli gebelik kayb1 olarak degerlendirilmistir. Buna gore FR yapilan
toplam 132 gebelikten birinde (%0,75) gebelik total olarak kaybedilmistir. Bu dordiiz
gebelikten ikiz gebelige rediikte edilen bir gebedir. Kayip FR isleminden 3 giin sonra
gergeklesmistir. ST yapilan gebeliklerin hi¢cbirinde gebelik kayb1 olmamustir (%0 [0/24]).

FR yapilan gebeliklerin %82,4'i (108/131) sezaryen ile dogum yaparken %17,6's1
(24/131) vajinal yolla dogum yapmustir. ST yapilan olgularin %34'i (8/24) vajinal yolla
dogum yaparken, %66's1 (16/24) sezaryen ile dogurmustur. FR ve ST yapilan

gebeliklerdeki sezaryen endikasyonlar1 Tablo 13'da verilmistir.
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Tablo 13: FR ve ST yapilan hastalarin sezaryen endikasyonlari

FR (%) ST (%)
Elektif 26 (24) 4 (25)
Makat gelis 15 (13,9) 1(6,3)
Eski sezaryen 15 (13,9) 8 (50)
Fetal distress 20 (18,5) 3(18,7)
Ik fetusun non-
verteks oldugu 32 (29,7) 0
cogul gebelik
Toplam 108 (100) 16 (100)

FR yapilan ayr1 ayr1 incelendiginde iigliz gebelige rediikte edilen gebelerde
ortalama dogum haftas1 30,8 + 3,7 hafta iken, ikiz gebelige rediikte edilen gebeliklerde
35,4 £ 2,5 ve tekil gebelige rediikte edilen gebelerde ise 38,0 + 0,8 haftaydi. ST yapilan
gebeliklerin dogum haftalar: incelendiginde ikiz gebelige termine edilen tek bir gebe vardi.
Bu gebe 28. gebelik haftasinda erken membran riiptiirii nedeniyle dogururken tekil
gebelige rediikte edilen 23 gebeligin ortalama dogum haftas1 37,8 + 2,2 haftaydi. FR ve ST
yapilan ve tekil gebelige rediikte edilen gebeliklerin dogum haftalar1 karsilastirildiginda iki
grup arasinda dogum haftasi agisindan anlamli bir fark yoktu (p:0,25).

FR yapilan gebelikler ayr1 ayri1 incelendiginde 37 hafta altinda dogum f{iciiz
gebelige rediikte edilen gebeliklerin % 100'tinde (20/20), ikiz gebelige rediikte edilen
gebeliklerin  %62,1'1 (59/95) ve tekiz gebelige rediikte edilenlerin ise %12,4'linde (2/16)
mevcuttu. Yine 32 hafta altinda dogum {igiiz gebelige rediikte edilen gebeliklerin %
45'inde (9/20) , ikiz gebelige rediikte edilen gebeliklerin %15,7's1 (15/95) ve tekiz gebelige
rediikte edilenlerin ise %6,2'sinde (1/16) mevcuttu. ST yapilarak tekil gebelige rediikte
edilen gebeliklerde ise 37 hafta altinda dogum %12,9 (3/23) fetusta goriiliirken, 32 hafta
altinda dogum %4,3 fetusta (1/23) mevcuttu. Tekil gebelige rediikte edilen FR ve ST
olgular1 karsilastirildiginda 37 hafta alt1 altinda ve 32 hafta altinda dogum acisindan
anlaml fark izlenmedi (p:0,27).

FR yapilan gebelikler ayr1 ayr1 incelendiginde 2500 gr altinda dogum tigiiz gebelige
rediikte edilen gebeliklerin %100'tinde (20/20), ikiz gebelige rediikte edilen gebeliklerin
%46,3'linde (44/95) ve tekiz gebelige rediikte edilenlerin ise %25'inde (4/16) mevcuttu.
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Yine 1500 gr altinda dogum {i¢iiz gebelige rediikte edilen gebeliklerin %50'sinde (10/20) ,
ikiz gebelige rediikte edilen gebeliklerin %12,6'sinda (12/95) ve tekiz gebelige rediikte
edilenlerin ise %6,2'sinde (1/16) mevcuttu. ST yapilarak tekil gebelige rediikte edilen
gebeliklerde ise 2500 gr altinda dogum %17,3 (4/23) fetusta goriilirken, 1500 gr altinda
dogum %4,3 (1/23) fetusta mevcuttu. Tekil gebelige rediikte edilen FR ve ST olgulari
karsilastirildiginda 2500 gr alt1 ve 1500 gr alti dogum agirliklar1 agisindan anlamh fark
izlenmedi (p:0,29).

Ugiiz gebelige rediikte edilen FR gebeliklerde fetuslarm dogumda 5. dakika
APGAR skoru <7 olan 3 (%15) infantta mevcut iken, ikiz gebelige rediikte edilen
gebeliklerde 9 (%9,4) ve tekil gebelige rediikte edilenlerde ise 1 (%6,25) infantta
mevcuttu. ST sonrasi tekil gebelige rediikte edilen gebeliklerden dogan fetuslarda 5. dakika
APGAR skoru <7 olan 1 (%4,3) infant mevcuttu. Tekil gebelige rediikte edilen FR ve ST
olgular1 karsilastirildiginda 5. dakika APGAR skorlaru <7 olan infant sayisinda anlamli
fark yoktu (p:0,45).

FR yapilan gebelikler ayr1 ayr1 incelendiginde Tlgiiz gebelige rediikte edilen
gebeliklerin %25'inde (5/20), ikiz gebelige rediikte edilen gebeliklerin %14,7'sinde (14/95)
ve tekiz gebelige rediikte edilenlerin ise %12,5'inde (2/16) gestasyonel diyabetes mellitus
gelismisti. Yine tliciliz gebelige rediikte edilen gebeliklerin %10'unda (2/20), ikiz gebelige
rediikte edilen gebeliklerin %8,4'linde (8/95) ve tekiz gebelige rediikte edilenlerin ise
%6,3"linde (1/16) ise gebelik preeklampsi ile komplike olmustur. ST yapilarak tekil
gebelige rediikte edilen gebeliklerin %8,6'sinda (2/16) gestasyonel diabetes mellitus
gelisirken, %4,3'lnde (1/23) preeklampsi gelismistir. Tekil gebelige rediikte edilen FR ve
ST olgular1 karsilastirildiginda gestasyonel diyabet ve preeklampsi gelisimi arasinda
anlaml fark izlenmedi (p:0,23).

FR yapilip ligliz gebelige rediikte edilen gebeliklerden dogan fetuslarin %90
(18/20), ikiz gebelige rediikte edilen gebeliklerden dogan fetuslarin ise %23,1'1 (22/95),
tekil gebelige rediikte edilen gebeliklerden dogan fetuslarin ise %6,3'i (1/16) YDYB
iinitesine girmistir. ST yapilip tekil gebelige rediikte edilen gebeliklerden dogan fetuslarin
%4,3'0 (1/23) YDYB {initesine alinmistir. Tekil gebelige rediikte edilen FR ve ST olgular1
karsilastirildiginda YDYB iinitesine alinan fetus sikligi arasinda fark goriilmedi (p:0,75).
ST yapilip ikiz gebelige azaltilan tek bir gebe olmustur (1/24, %4). Bu olgu YUT ile gebe
kalmis trikoryonik triamniyotik bir iicliz gebeliktir. Bu gebelige 17.gebelik haftasinda,
fetlislerden birinde hidrosefali saptanmasi nedeniyle (lateral ventrikiil capr 18 mm) ST

yapilmistir. Gebe 28. gebelik haftasinda travaya girmis, sezaryen ile 900 gr ve 1000 gr iki
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erkek fetus dogurmustur. Her iki fetus da YDYB'ye alinmistir. ST ile tekil gebelige rediikte
edilen gebeliklerden dogan toplam 23 fetusun 1'1 (%4,3) YDYB'ye alinmistir. Bu bebekler
icinden de herhangi bir yenidogan 6limii gerceklesmemistir. FR yapilan ve {iciiz gebelige
rediikte edilen gebeliklerden dogan fetuslarm %10u (2/20) neonatal donemde
kaybedilmisken, ikiz gebelige rediikte edilenlerin ise %4,2'si (4/95) neonatal donemde
kaybedilmistir. Tekil gebelige rediikte edilen FR ve ST gebeliklerinde ise herhangi bir
neonatal donemde kaybedilen infant olmamistir (sirasiyla %0 [0/16] ve %0 [0/23]).

Tablo 14: FR ve ST yapilan gebeliklerin 6zellikleri

Ucgiiz gebelige | Ikiz gebelige | Tekil gebelige | Tekil gebelige
FR (%) FR (%) FR (%) ST (%) n=23
n=20 n=95 n=16

Dogumda gebelik yas1 30,8 £3,7 354+2,5 38,0+0,8 37,8 £2,2
(hafta)
Cok erken preterm 9 (45) 15 (15,7) 1(6,2) 1 (4,3)
(<32 hafta)
Preterm (<37 hafta) 20 (100) 59 (62,1) 2 (12,4) 3(12,9)
Cok diistiik dogum 10 (50) 12 (12,6) 1(6,2) 1(4,3)
agirhig (<1500 gr)
Diisiik dogum agirligi 20 (100) 44 (46,3) 4 (25) 4(17,3)
(<2500 gr)
5. dakika APGAR 3 (15) 99.4) 1 (6,25) 1(4,3)
skoru <7
GDM 5(25) 14 (14,7) 2 (12,5) 2 (8,6)
Preeklampsi 2 (10) 8 (8,4) 1(6,3) 1(4,3)
YDYB iinitesine giris 18 (90) 22 (23,1) 2(12,5) 1(4,3)
Perinatal 6liim 2 (10) 4(4,2) 0(0) 0(0)

FR yapilan anneler ile goriisiildiigiinde fetal rediiksiyon yaptirdiklar: i¢in pisman
olup olmadiklar: ile ilgili soruya gebelerin %?20,4'i pisman oldugunu séylemistir. ST
yapilan anneler ile goriisiildiigiinde ise ST yaptirdiklari i¢in pisman olup olmadiklar: ile
ilgili soruya %4,1'1 pisman oldugunu soylemistir. Her iki grup karsilastirildiginda FR
yaptiran gebelerin ST yaptiranlara gore daha fazla pismanlik duydugu ve bu farkin da
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istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Tablo 15: FR ve ST yapilan gebeliklerde annelerin isleme baglh pismanlik oranlari

FR yapilan ST yapilan P
gebelikler (n=132) gebelikler (n=24)
Isleme bagl 27 (20,4) 1(4,1) <0,05
pismanlik (%)

5. TARTISMA

Son yillarda ileri yas gebeliklerindeki artis ve yardimci iireme tekniklerinin
yayginlagsmas1 sonucu c¢ogul gebelik sayisinda belirgin yiikselme olmustur. Infertilite
tedavileri cogul gebelik riskini %20-25 oraninda artrmaktadir. Cogul gebeliklerin
insidansindaki belirgin artis ciddi feto - maternal problemleri beraberinde getirmektedir.
Bu problemler disinda maternal psikolojik sorunlar artmakta, anne - ¢ocuk iligkisinde
glicliikler yasanmakta, finansal sorunlar ile saglik ve sosyal servislerinden yardim istemi
artmakta, Ozellikle egitsel, davranigssal ve emosyonel alanlarda sorunlar giderek
biiyiimektedir. Ikiz gebelikler populasyonda tiim gebeliklerin % 2,5’ini olusturmasma
karsin, perinatal mortalitenin % 12,6’sindan sorumludur [126]. Kétii perinatal sonuglarin
en onemli nedenleri prematiire dogum, intrauterin gelisme geriligi, yapisal ve kromozomal
anomalilerdir. Bu nedenlerle ozellikle ii¢ ve tizerindeki cogul gebeliklerde perinatal
sonuclar dramatik olarak kotii yonde etkilendigi i¢in bu gebeliklerin daha az sayidaki cogul
gebeliklere rediikte edilmesi fikri dogmus ve uygulana gelmistir. Bizim ¢alismamizda FR
yapilan gebeliklerde 37 hafta altinda dogum f{i¢liz gebelige rediikte edilen gebeliklerin
tamaminda, ikiz gebelige rediikte edilen gebeliklerin %62,1'1 ve tekiz gebelige rediikte
edilenlerin ise %12,4'linde (2/16) mevcuttu. Yine 32 hafta altinda dogum ficiiz gebelige
rediikte edilen gebeliklerin % 45'inde (9/20) , ikiz gebelige rediikte edilen gebeliklerin
%15,7's1 (15/95) ve tekiz gebelige rediikte edilenlerin ise %6,2'sinde (1/16) mevcuttu. ST
yapilarak tekil gebelige rediikte edilen gebeliklerde ise 37 hafta altinda dogum %12,9
(3/23) fetusta goriiliirken, 32 hafta altinda dogum %#4,3 fetusta (1/23) mevcuttu.

Artan fetiis sayisiyla birlikte perinatal mortalite riski, Birlesik Devletler Saglik
Istatistikleri Merkezi'nden 1995-1997 yillar1 arasmda 304.466 ikiz, 16.068 iiciiz, 1448
dordiiz ve 180 besiz olan gebeliklerden elde edilen verilerle gosterilmistir [62]. Perinatal
mortalite (20. Gestasyonel haftadan hayatin ilk bir yili boyunca goriilen 6liim) ikizler i¢in

%4.8, ticliz i¢in %38.6, dordiizler icin %10.8 ve besizler i¢in %28.9 1di. Bizim ¢caligsmamizda
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FR yapilan ve tgiiz gebelige rediikte edilen gebeliklerden dogan fetuslarin %10'a (2/20)
perinatal donemde kaybedilmisken, ikiz gebelige rediikte edilenlerin ise %4,2's1 (4/95)
perinatal donemde kaybedilmistir. Tekil gebelige rediikte edilen FR ve ST gebeliklerinde
ise herhangi bir neonatal donemde kaybedilen infant olmamustir (sirasiyla %0 [0/16] ve %0
[0/23]). Bu veriler spontan olarak gelisen ayn1 sayidaki ¢ogul gebelikler ile benzer 6zellik
gostermektedir.

Uzun siireli norogelisimsel morbidite riskinin artmasi 6zellikle 6nemlidir; CP
prevalansi, tekil gebeliklerde 1000 hayatta kalan bebekte 1.6 ila 2.3, ikizlerde 1000 hayatta
kalan bebek i¢in 7 ila 12 ve l¢clizlerde hayatta kalan 1000 bebek basina 28 ila 45 arasinda
degismektedir [65-67]. Bir calismada, {iciiz gebeligin sag kaliminda CP riskinin FR ile
ikizlere indirgenemeyecegi bildirilirken [69] bdyle bir sonuca varmak ic¢in bizim
calismamiz yeterli istatistiksel giice ve vaka sayisina sahip degildir.

FR ve ST yapilan hastalarmm dogum sekilleri ile ilgili olarak literatiirde olduk¢a
degisken rakamlar mevcuttur [86,127]. Bu heterojenitenin nedeni secilen dogum seklinin
calismalar arasinda birgok farkli nedenle degiskenlik gostermesi olabilir. Bizim serimizde
FR yapilan gebeliklerin %82,4'ii sezaryen ile dogum yaparken %17,6's1 vajinal yolla
dogum yapmistir. Sezaryen oranin yiiksek olusu gebeliklerin tedavi gebeligi olmasi ve
buna bagli olarak sosyal nedenler ile agiklanabilir. Bizim serimizde en sik sezaryen
nedenleri sirasiyla ilk fetusun non-verteks oldugu cogul gebelikler (%29,7) ve elektif aile
istegine bagl sezaryen dogumlardi (%24).

Multifetal gebelik ayrica annenin preeklampsi, dogum sonu kanama ve gestasyonel
diyabet de dahil olmak tizere gebelik komplikasyonlar1 gelistirme riskini de arttirir
[63,128-130]. Bu durum c¢ogul gebelikteki fetus sayisinin artis1 ile dogru orantili olarak
artmaktadir. Bizim calismamizda FR yapilan gebeliklerde {igiiz gebelige rediikte edilen
gebeliklerin %25'inde, ikiz gebelige rediikte edilen gebeliklerin %14,7'sinde ve tekiz
gebelige rediikte edilenlerin ise %12,5'inde (2/16) gestasyonel diyabetes mellitus
gelismisti. Yine Tliciiz gebelige rediikte edilen gebeliklerin %10'unda (2/20), ikiz gebelige
rediikte edilen gebeliklerin %8,4'linde (8/95) ve tekiz gebelige rediikte edilenlerin ise
%6,3"inde (1/16) ise gebelik preeklampsi ile komplike olmustur. ST yapilarak tekil
gebelige rediikte edilen gebeliklerin %8,6'sinda (2/16) gestasyonel diabetes mellitus
gelisirken, %4,3'linde (1/23) preeklampsi gelismistir. Bu veriler ayn1 sayida spontan
gelisen cogul gebelikler ile uyum gostermektedir.

T1ibbi veya obstetrik endikasyon yoklugunda (6rn. maternal kalp hastaligi, preterm

tekil dogum Oykiisii, gebelik kaybi ile sonuglanan servikal yetmezlik) tartismali olsa da FR
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ikiz gebelikler icin de diisiilebileceg§ini Oneren otdrler mevcuttur [53,72-75]. Bizim
calismamizda herhangi bir tibbi endikasyon olmaksizin ikiz gebelikten tekil gebelige
rediikte edilen olgu mevcut degildir. Sadece bir ikiz gebelik maternal kalp hastaligi
nedeniyle tekil gebelige rediikte edilmistir.

FR ve ST i¢in en yaygm kullanilan teknik TA yaklasimdir. TC veya TV yaklagim
TA yaklasim ile karsilastirildiginda daha fazla gebelik kaybina riski tasimaktadir [85].
Ayrica TA yaklasimin TC ve TV yaklasimlara tercih edilmeyecegi olgular son derece
nadirdir. Bizim ¢alismamizda tiim FR ve ST olgularinda TA yol kullanilmigtir.

FR ¢alismalarinda randomizasyon yapilmasi etik agidan miimkiin olamadigindan ve
ciftler i¢cin kabul edilebilir de olmadigindan bu konuda randomize kontrollii caligma
yapmak miimkiin degildir. FR uygulanan 1000 hastanin incelendigi tek merkezli bir seride
gebeligin istemsiz kayb1 %5.4 olarak bildirilmistir [87]. Kayip oram ikiz gebelikten tekil
gebelige rediiksiyon yapilanlarda 9%2.5, tgiiz gebelikten tekiz gebelige rediiksiyon
yapilanlarda stabil seyrederek %35 oranindadir. ST sonras1 24. Haftadan once gebelik kaybi1
200 hastadan olusan tek merkezli bir seride %4 olarak bildirilmis [99], 402 hastadan olusan
¢ok merkezli bir seride bu oran %7.5 olarak tespit edilmistir [100]. Islemden sonraki 10
giin igerisinde gebeligin tamami ya da bir kismmin kaybedilmesi isleme bagli gebelik
kaybi olarak degerlendirilmektedir. Buna gore bizim ¢aligmamizda FR yapilan toplam 132
gebelikten birinde (%0,75) gebelik total olarak kaybedilmistir. Bu yediz gebelikten ikiz
gebelige rediikte edilen bir gebedir. ST yapilan gebeliklerin higbirinde gebelik kaybi
olmamistir. Bizim ¢alismamizdaki gebelik kaybi oranmnin literatiir verilerinden ¢ok daha
kiiciik ¢ikmis olmasi islemlerin calisma siiresince hep ayni operator tarafindan yapilmis
olmasma bagli deneyim ile agiklanabilir. Literatiirdeki veriler birden ¢ok operator ile
yapilmis verilerin derlenmesinden olusmaktadir [54,76]. Toplam gebelik kaybi ve
prematiirite oranlar1 da dahil olmak tizere, FR sonrasi gebelik sonuclar1 artan operator
deneyimiyle onemli dlciide iyilesir [75,87]. Isbirligi igerisinde yapilan ¢alismalar sonucu
yayinlanan serileride, 1990'dan 6nce yapilan islemler sonrasi gebelik kayip orami %13.2
iken 1995-1998 yillar1 arasinda bu oran %6.4'e diismiis ve her merkez kendi deneyimlerin
artmast ile gebelik kayiplarindaki diisiis oranini yaymlamistir.

Tekil gebelige rediikte edilen cogul gebelikler ikiz gebelige rediikte edilen ¢ogul
gebeliklere gore daha az preterm dogum ile sonuglanir [76,87,131,132]:

24-27.9. haftalar arasinda gerceklesen dogum orani tekil gebelige rediikte edilenlerde %1.1
iken ikiz gebelige rediikte edilenlerde %2.9'dur.
28-31.9. haftalar arasinda gerceklesen dogum oram tekil gebelige rediikte edilenlerde %2.9
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iken ikiz gebelige rediikte edilenlerde %8.1'dir.
32-35.9. haftalar arasinda gerceklesen dogum orani tekil gebelige rediikte edilenlerde %10
iken ikiz gebelige rediikte edilenlerde %40't1r.

Bizim serimizde FR yapilan gebeliklerde 37 hafta altinda dogum iigiiz gebelige
rediikte edilen gebeliklerin tamaminda, ikiz gebelige rediikte edilen gebeliklerin %62,1'1
ve tekiz gebelige rediikte edilenlerin ise %12,4'linde mevcuttu. Yine 32 hafta altinda
dogum iicliz gebelige rediikte edilen gebeliklerin % 45'inde, ikiz gebelige rediikte edilen
gebeliklerin = %15,7'si ve tekiz gebelige rediikte edilenlerin ise %6,2'sinde mevcuttu.
Multifetal gebeliklerde tekil gebelige rediiksiyon yapilmasinin ikiz gebelige rediiksiyon
yapilmasma gore biiyiik 6l¢tide daha 1yi gebelik sonuclari ile karsilasilacagini kesin olarak
soylemek i¢cin daha kapsamli ¢caligmalara ihtiyag vardir.

DK ikiz gebeliklerde ST yapildiktan sonra islemin yapildigi zaman ve sonuglari
degerlendiren bir olgu-kontrol ¢alismasinda gebeligin erken doneminde ST'nin azalmis
fetal kayip ve prematiirite oranlarinin azalmasi ile iligkili oldugu bildirilmistir [127]. Bu
calismada 10-23.7. haftalar arasinda ST uygulanan hastalar degerlendirildiginde, ST'nin
yapildig1 her bir haftadaki artis dogumdaki gestasyonel yasm 2,69 oraninda azalmasina
sebep olmustur [127]. Bu veriler deneyimli ellerde en iyi sekilde yorumlandiginda ST her
gestasyonel yasta etkili ve giivenlidir, ancak karar verildikten hemen sonra terminasyon
yapilmalidir. Bizim tekil gebelige rediikte edilen ST serimizde 37 hafta altinda dogum
%12,9 fetusta goriiliirken, 32 hafta altinda dogum %#4,3 fetusta mevcuttu ve literatiir
verileri ile uyum gostermekteydi.

Ikizlerin biiyiik bir boliimii 34-37 hafta arasinda “ge¢ preterm donem” olarak
adlandirilan donemde dogmaktadirlar. Bu donemde her ne kadar 34 hafta oncesine gore
mortalite ve morbidite azalsa da diisiik dogum agirlig1 ve prematiiriteye bagh riskler goz
ardi edilmemelidir [133,134]. Calismadan aldigimiz sonuglar literatiire uyum
gostermektedir. Dogum haftasi arttik¢a, dogum agirligi da artmakta buna bagh olarak da
mortalite oran1 diismektedir.

Bir meta-analiz ¢alismasinda ikize indirgenmis iiciiz gebelikler (n= 2240) ve
konservatif olarak yonetilen ticiiz gebelik (n=604) sonuglar: su sekilde bildirilmistir [56]:
Gebeligin 24. haftasindan 6nceki diisiik: %5.1 iken konservatif yonetimde %11.5.
Gebeligin 28. haftasindan 6nce dogum: %2.9 iken konservatif yonetimde %38.4.

Gebeligin 32. haftasindan 6nce dogum: %10.1 iken konservatif yonetimde %20.3.
Gebelik basina perinatal mortalite orani: 26.6/1000 iken 92/1000.
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Gebelik basina eve bebek gotiirme orani: %93 iken konservatif yonetimde %79.

FR sonras1 gebelik sonug¢larini degerlendirmek igin yapilan biiylik bir ¢calismada 11
merkezden alinan toplam 3513 hasta incelendi [75]. Toplam gebelik kaybi (24 hafta
oncesinde gebeligin istemsiz kaybi1) bu biiyiik seride %9,6 idi.

FR ve ST yapilan gebeliklerin dogum kilolarin1 degerlendiren c¢aligmalar bu
gebeliklerdeki dogum kilolarmmin spontan ayni sayidaki ¢ogul gebeliklerden farklilik
gostermediklerini desteklemektedir [57,103]. Bizim c¢alismamizda FR yapilan gebeliklerde
2500 gr altinda dogum iigiiz gebelige rediikte edilen gebeliklerin tamaminda, ikiz gebelige
rediikte edilen gebeliklerin %46,3'linde ve tekiz gebelige rediikte edilenlerin ise %25'inde
mevcuttu. Yine 1500 gr altinda dogum {iciiz gebelige rediikte edilen gebeliklerin
%350'sinde, ikiz gebelige rediikte edilen gebeliklerin %12,6'sinda ve tekiz gebelige rediikte
edilenlerin ise %6,2'sinde mevcuttu. ST yapilarak tekil gebelige rediikte edilen
gebeliklerde ise 2500 gr altinda dogum %17,3 fetusta goriiliirken, 1500 gr altinda dogum
%4,3 fetusta mevcuttu. Tekil gebelige rediikte edilen FR ve ST olgular1 karsilastirildiginda
2500 gr alt1 ve 1500 gr alt1 dogum agirliklar1 agisindan anlamli fark izlenmedi.

FR ve ST yapilan ve dogumdaki APGAR skoru ile YDYB iinitesine alinma
gereksiniminin ayni sayidaki spontan ¢cogul gebeliklerden farkli olmadig: birgok ¢alismada
gosterilmistir. Bizim calismamizda FR ve ST yapilip l¢giiz gebelige rediikte edilen
gebeliklerden dogan fetuslarin %90", ikiz gebelige rediikte edilen gebeliklerden dogan
fetuslarin ise %23,1', tekil gebelige rediikte edilen gebeliklerden dogan fetuslarin ise
%6,3' YDYB iinitesine girmistir. ST yapilip tekil gebelige rediikte edilen gebeliklerden
dogan fetuslarin %4,3't YDYB iinitesine alinmistir. Tekil gebelige rediikte edilen FR ve
ST olgular1 karsilastirildiginda YDYB {initesine alinan fetus sikligi arasinda fark
goriilmedi (p:0,75). ST ile tekil gebelige rediikte edilen gebeliklerden dogan toplam 23
fetusun 1'1 (%4,3) YDYB'ye alinmistir. Bu bebekler icinden de herhangi bir yenidogan
olimi gerceklesmemistir. Bu veriler literatiir ile uyum gostermektedir.

Literatiirde FR ve ST yaptiran ailelerin verdikleri bu karar ile ilgili hislerini
sorgulayan herhangi bir calismaya rastlanmamistir. Bizim c¢alismamizda hastalara
"yaptirdigiiz islemden pisman olup olmadiklar1" soruldugunda FR yapilan annelerin bu
soruya %20,4 pisman olduklarini sdyleyerek cevap verirken ST yapilan anneler ilgili
soruya %4,1'1 pisman oldugunu sdyleyerek yanit vermiglerdir. Her iki grup
karsilastirildiginda FR yaptiran gebelerin ST yaptiranlara gore daha fazla pismanlik
duydugu ve bu farkin da istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Bunun

nedeni muhtemelen ST yapilma nedeninin fetal anomali varlig1 mevcut olan bir fetusun
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sonlandirilmasidir. Aksine FR yapilan gebeliklerde "gorilinliste" normal bir fetusun

sonlandiriliyor olmasin bu oranin anlamli sekilde yiiksek olmasini agiklamaktadir.

SONUCLAR

Multifetal rediiksiyon, birden fazla fetiise sahip gebeliklerde fetiis sayisini azaltan,
boylelikle kalan fetiislerin hayatta kalma sansmin daha iyi olmasini saglayan bir islemdir.
Ug veya daha fazla fetusa sahip gebeliklerin ikizlere fetal rediiksiyonu yapilan gebelerde
rediiksiyon yapilmayan gebelere gore, gebeligin 24. haftasindan 6nce daha az gebelik
kaybt ve 32 haftadan once daha az preterm dogum orani ile sonuglanir. Multifetal
rediiksiyon ile gebelik kaybi oranlari, %5,4 ile en diisiik seviyeye ulasir ancak kismen
operatOr tecriibesine, fetiislerin baslangic sayilarina (alt1 veya daha fazla fetusta kayip riski
yiikselir) ve fetiislerin bitis sayisina (ii¢ veya daha fazla fetiis kalmasi ile risk artar).

Bir multifetal gebelikte bir veya birden fazla anormal fetusun terminasyonu igin
selektif terminasyon, giivenli ve etkili bir yontem olarak gelistirilmistir. Selektif
terminasyon sonrasi kayip oranlar1 gestasyonel yasla birlikte artmis gibi goriinmemektedir;
Bununla birlikte, baslangic ve bitis sayilarinin artmasiyla kayiplar artar. Multifetal
rediiksiyon ve selektif terminasyon i¢in kullanilan geleneksel teknikler sadece
multikoryonik gebelikler i¢cin uygundur; monokoryonik gebelikler i¢in 6zel teknikler
(6rnegin intrafetal ablasyon veya koagiilasyon ile kord okliizyonu) gereklidir ve daha

yiiksek kayip oranlar1 goriilmektedir.
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