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OZET

Cogul Gebeliklerde Perinatal Sonuclar

Amag: Bu caligmada klinigimizde gerceklesen, spontan ¢ogul gebelikleri ve
invitrofertilizasyon yontemi sonucu olusmus cogul gebelikleri inceleyerek perinatal
sonuclarini retrospektif olarak degerlendirmeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda Ocak 2005 ile Aralik 2009 tarihleri arasinda
gerceklesen ¢ogul gebelikler retrospektif olarak incelendi. Calismaya alinan olgular;
gebeliklerinin yillara gore dagilimi, gebelerin yas ortalamasi, ortalama gebelik haftasi,
parite, dogum sekli, dogum agirligi, EMR varlig1, gebeliklerin spontan mi yoksa
tedaviyle mi olustugu, tedavi ile olustuysa hangi tiir yardimci iireme tekniklerinin
kullanildigi, cinsiyet, sezaryen endikasyonlari, abortus ortalamalari, dogum sirasindaki
prezantasyonlari, fetal problemler, gebeliklerin koryoniste ve amniyosite durumlari,
fetal rediiksiyon, fetuslar arasindaki diskordans durumlar1 gebelik anemisi, anneye kan
transfiizyonu, serklaj, abortus imminens, emezis gravidarum, hiperemezis, APGAR
degerleri, HTC dogum Oncesi ve sonrasi, RH uyusmazlhigi, BMI, yogun bakim
gereksinimleri, yatis nedenleri o©lii dogan, gebelikte ortaya c¢ikan obstetrik
komplikasyonlar acisindan incelendi. Gruplar arasinda morbidite ve mortalite yoniinden
fark arastirildi.

Bulgular: Calisma kriterlerine uyan toplam 29 spontan ve 40 tedavi gebelik
olgusu calismaya alind1. iki grup karsilastirildiginda anne yasi ortalamalar1 gruplar arasi
fark anlamli bulundu. Bebeklerin ortalama gebelik haftalar1 ve ortalama dogum
agirliklan her iki grupta da diisiiktii ve gruplar arasi fark anlamli bulundu. Bebeklerin 1.
ve 5. dakika APGAR degerleri ortalamalari karsilastirildiginda spontan grupta ve tedavi
grubunda sonuclar benzerdi ve istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Apgar skoru
diisiikliigii ile prematiirite ve immatiirite arasinda anlamli iligki saptandi. EMR
sikliginda; Tedavi gebeligi ile spontan gebelik arasinda istatistiksel olarak iliskide
anlamli farklilik bulunamadi. Perinatal mortalite ile gebelik haftasi ve diisitk dogum
agirhigl arasinda istatistiksel anlamlilik mevcuttu, yatis nedenleri, hastanede kalig
stireleri, yogun bakim gereksinimleri, olen bebek sayilar1 agisindan ortalamalar
benzerdi. iki grup arasinda anlamli farklilik yoktu.

Sonu¢: Yardimla iireme tekniklerinin kullanimi sonucunda {igiiz gebelikler
artmaktadir. Bu durum yiiksek perinatal mortalite ve morbiditeye sahip oldugundan
perinatal merkezlerde takibi gerektirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cogul gebelik, tedavi gebeligi, spontan gebelik, erken
dogum eylemi, perinatal mortalite
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ABSTRACT

Perinatal Results In Multiple Pregnancy Cases

Purpose: In this study, we aimed to assess retrospectively the perinatal results
observed in our clinic by evaluating the spontaneous multiple pregnancies and the
multiple pregnancy cases as a result of in vitro fertilization method.

Instrument And Method: in our study, the multiple pregnancies occurred
between January 2005 and December 2009 within Department Of Obstetrics And
Gynecology, Faculty Of Medicine, University of Cukurova were assessed
retrospectively. The cases practiced in this study were analyzed according to the
following concerns: The distribution of the pregnancies by years; the average of age,
average gestational week, parity, delivery method, interbirth, EMR existence; whether
the pregnancies were spontaneous or as a result of treatment; if treatment was applied,
what type of assisted productive techniques were managed; sex, indications of
caesarian, abortus averages, presentations during delivery; fetal problems, chorionisty
and amniosity situations of maternities, fetal reduction, discordant situations between
fetus, pregnancy anemia, blood transfusion to mother, cerclage, abortus imminence,
emesis gravidarum, hyperemesis, values of APGAR, prenatal and postnatal HTC, RH
incompatibility, BMI, intensive care necessities, reasons for hospitalization, stillborn
and obstetric complications occurring during maternity. the differences between groups
were searched in terms of morbidity and mortality.

Results: 29 spontaneous and 40 treatment pregnancy cases complying with the
criteria of the study were considered during the study. When compared the two groups,
the difference in mother age averages between the groups was meaningful. The average
pregnancy weeks of the infants and average weight of infants were low in both groups,
and the difference between groups was considered significant. When compared the
APGAR value averages of the infants in 1* and 5™ minutes, the results were similar in
spontaneous group and treatment group, so they were not significant statistically.
Significant relationship was stated between decrease in APGAR score and prematurity
and immaturity. In EMR frequency, statistically no significant differences in
relationship were found between treatment pregnancy and spontaneous pregnancy.
There were statistically meaningfulness between perinatal mortality and gestational
week and low birth weight; however, no expressive differences were observed in terms
of hospitalization reasons, duration of hospital stay, intensive care necessities and infant
death rate; the averages were similar.

Conclusion: Assisted reproduction techniques increased high order multiple
pregnancies causing high fetal morbidity and mortality and requiring perinatal center
care.



Key Words: Multiple pregnancy, Treatment pregnancy, Spontaneous
pregnancy, Premature birth labor, Perinatal mortality



1. GIRIS

Gebelikte uterus i¢inde iki veya daha fazla sayida fetiisiin bulunmast ¢ogul
gebelik olarak tanimlanmaktadir. Cogul gebelikler her zaman insanlar1 sasirtmis ve
ilgisini ¢ekmigtir. Cogul gebelik konusundaki 6ncelikli soru, insanlarda gebeliklerin
neden biiyiik cogunlugunda tekil oldugu sorusudur.

Cogul gebeliklerin tiim dogumlardaki sikligt % 1-2 olmasina karsin, tiim
perinatal mortalitenin % 10-14‘{inii olusturmaktadir. Bu oran tekil gebelikle
kiyaslandiginda 5-10 kat artmus bir risk tagimaktadir.' Bu kotii perinatal sonuglar
prematiire dogum, fetal gelisme geriligi, yapisal ve kromozomal anomalilerdeki artigtan
kaynaklanmaktad1r.2’3’4

Son 20 yildir yardimci iireme tekniklerinin kullaniminda belirgin artma
olmustur. ikiz gebeliklerin yaklasik % 50’si infertilite tedavisi sonucu olusmaktadir.™®
Amerika Birlesik Devletleri’nin verilerinde cogul gebelik oraninin %o 19,3’ten (1980)
% 31,5’ (2003) kadar yiikseldigi goriilmektedir.”® Cogul gebelik oraninin artmasina
neden olan en Onemli etkenler; {liremeye yardimci tekniklerin gelismesi ve
yayginlagsmasi ve bununla birlikte cocuk sahibi olma yasinin otuzlu yaslarin iizerine
¢ikmasidir. Uremeye yardimci tekniklerin kullanilmas: ise, basta ikiz gebelikler olmak
izere lgiiz, dordiiz ve diger cogul gebeliklerin olusumunu arttirmaktadir. Yardimci
iireme teknikleri belirgin bir oranda dizigotik ikiz gebeligi artirmakla beraber
monozigotik ikiz gebelik oran1 da bu prosediirler sonucu artma egilimindedir.”'

Cogul gebelikler tekil gebeliklere oranla daha az goriilmesine ragmen tasidigi
yiiksek perinatal riskler ve artmis tedavi masraflar1 nedeni ile onemli bir halk saglig
sorunudur. Cogul gebeliklerin erken tanmisi, daha yakin gebelik takibi ve tekil
gebeliklerden farkli olan perinatal komplikasyonlarinin bilinmesi ¢ok 6nemlidir.

Bu c¢alismada klinigimizde gerceklesen, spontan c¢ogul gebelikleri ve
invitrofertilizasyon yontemi sonucu olusmus cogul gebelikleri inceleyerek perinatal

sonuclarini retrospektif olarak degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Epidemiyoloji

Cogul gebelik oranlar son 20 yildir ileri derecede artis gostermistir. ABD’de
1989 — 1997 yillar arasinda ikiz gebelik oran1 % 52, iiciiz gebelik oram1 % 142, dordiiz
gebelik oram % 123, besiz ve iizeri gebelik oranlari ise % 98 artmustir.''

National Vital Statistics’in 2003’teki raporuna gore de; ikiz gebelik oram % o
31,5’e yiikselmistir, yani 1980 yilindan beri % 67 artmuistir.'> Daha etkileyici artis ise
ticliz ve iizeri gebeliklerde gozlemlenmistir, bunlarin oran1 da 1980 yilina gére % 500
olarak artmlstnr.12

Cogul gebelik oranlarindaki bu artistan sorumlu baslica iki neden, ileri anne
yas1 gebelikleri ve iiremeye yardimer tekniklerde yayginlasma ve gelismedir.13’14

Cogul gebeligi arttiran risk faktorleri:

1. Siyah 1rk

2. Kalitim: dizigotik ikizligin kalitsal yonii vardir; bazi ailelerde kadinlarda
multipl ovulasyona yatkinlik vardir. Burada, etkenin kismen yiiksek gonadotropin
diizeyleri oldugu iizerinde durulmaktadir.

3. Anne yas1 ve dogum sayist: Dizigotik ikiz riski, ileri yas ve artan dogum
sayisl ile artar.

4. Gebenin viicut yapist: Sisman kadinlarda endojen gonadotropin
diizeylerindeki yiikseklige bagli olarak dizigotik ikiz riski artar.

5. Oral kontraseptif kullanim1: Kullanimi biraktiktan sonra ilk 1 ile 6 ay arasinda
dizigotik ikiz riski artar.

6. Infertilite tedavisi

7. Cevresel faktorler: Dizigotik ikiz orani, yaz aylarinda artar. Bunun olasi
nedeni, yaz mevsiminde artmis ve uzun siiren 1518a bagh olarak pineal guddede
melatonin iiretiminin azalmasi ve bunun FSH iizerindeki inhibisyonunun kalkmasidir.

Dizigotik ikizlerin siklig1, etnik grup (siyah irkta beyaz ve sar1 irka gore daha

sik), maternal yas ve konsepsiyon sekline gore degisir. Dizigotik ikizler acisindan etkili



risk faktorlerindeki ortak nokta, endojen veya eksojen gonadotropin yiiksekligine bagl
ovulasyon sayisindaki artigtir.
Monozigotik ikizlerin orani ise etnik grup, maternal yas ve parite ile iliskili

degildir. Insanlarda monozigotik ikiz olusum mekanizmasi bilinememektedir.

2.2. ikiz Gebelik Tipleri

2.2.1. Dizigotik Ikizler

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

diamniotik).

artmistir.””
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Sekil 1: Degisik populasyonlarda dizigotik ikiz gebelik siklig1



Siiperfekondasyon: Ayni zamanda atilan iki ayrn zamanda gerceklesen koitus
sonucunda fertilizasyonudur.

Siiperfetasyon: Farkli menstriiel sikluslarda atilan ovumlarin farkli zamanlarda
fertilize olmasidir.

Iki fetus arasinda gelisim agisindan dort haftalik fark bulunmaktadir. Bu durum

insanlarda hemen hemen imkansizdir.

2.2.2. Monozigotik Ikiz

Tiim ikizlerin 1/3’iinii olusturur. Monozigotik cogul gebelikte tek bir ovum tek
bir sperm tarafindan dollenir ve gebelik normal tekil bir gebelik olarak baglar. Fertilize
ovumun preimplantasyon asamasinda iki farkli yapiya boliinmesi ve farklilagmasi
sonucunda ortaya c¢ikar. Cinsiyetleri, doku tipleri, kan gruplar1 aynidir. Aslinda
teratojenik bir olaydir ve yapisal malformasyon insidans1 artmistir.

Monozigotik cogul gebeliklerin olusumuna etkili faktorler

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

2. Progesteron iceren ilaglar ve dogum kontrol haplar1 tubal motiliteyi azalttigi
icin, yakin zamanda bu ilaglarin kullanilma 6ykiisii olanlarda risk artar.

3. Yardimla iireme teknigi sirasinda blastokiste olan minor travma artmis ikiz

insidansindan sorumludur.

Monozigotik ikizlerde boliinme zamanina eo0re; plasenta ve amnion sayisi

belirlenir:

1. Eger boliinme daha icteki hiicre kitlesi (morula) olusmadan ve daha distaki
blastokist tabakasi koryon olmaya baslamadan once olursa (dollenmeden
sonraki ilk 72 saat i¢inde) iki embriyo, iki amnion ve iki koryon meydana
gelir. Sonugta dikoryonik diamniotik monozigotik ikiz gebelik olusur (Sekil
2).



2. Eger boliinme 4. ve 8. giinler arasinda, daha igteki hiicre kitlesi olustuktan
sonra ve amnion hiicrelerine heniiz farklilagmaksizin hiicreler koryon olmak
tizere farklilagsmaya yonlendirildikten sonra olursa, iki ayr1 amnion kesesi
icersinde iki embriyo gelisecektir. Iki amnion kesesi sonradan ortak bir
koryon ile ¢evrelenir, boylece monokoryonik — diamniotik monozigotik ikiz
gebelik olusur.

3. Fertilizasyon sonrasinda boliinme 8—12. giinler arasinda olursa, ortak bir
amnion kesesi i¢inde iki embriyo gelisir (monokoryonik—monoamniotik
monozigotik ikiz gebelik).

4. Boliinme 12. giinden yani embriyonik disk olustuktan sonra olursa yapisik
ikiz olusur.

Monozigotik ikizlerin; % 70-75°’i 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 yanyana da yerlesebilir (fiizyona ugramis plasenta).
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Sekil 2: Boliinme zamaninin monozigotik ikiz gebelige etkisi



Monozigotik ikizlerde kiz oranlarinin yiiksek olmasi paternal veya maternal X
inaktivasyonuna baglanmaktadir’ Diger olasi bir mekanizma zona pellusidanin hasar
gormesidir. In—vitro fertilizasyon yontemlerinde zona pellusidanin yapisi ile oynamanin
monozigotik ikiz oranlarinda 2-3 kat artisina neden oldugunu belirten caligmalar
mevcutdur.'’ Blastokist asamasinda “inner cell mass’de” hasara neden olabilecek
faktorler (hipoksi gibi), hiicrelerin birbirlerini farkli olarak algilamasina ve bu yonde
gelismesine yol agabilen faktorler (genetik mutasyon) monozigotik ikiz olusumunda

etkili olabilirler.'

Tablo 1. Monozigotik tipleri

Dikoryonik — diamniotik Iki amnion, iki plasenta Monozigotiklerin % 33
Erken ayrimlagma

Monokoryonik - diamniotik Tki amnion, bir plasenta Monozigotiklerin % 65

Monokoryonik- monoamniotik | Bir amnion ve plasenta Monozigotiklerin % 2
Geg ayrimlasma

Yapisik Esit fakat tam ayrigamama

2.3. ikiz Gebeliklerde Koryonisite ve Zigosite

Ikiz gebeliklerde koryonisite, plasentanin ozelligini; zigosite ise gebeligin
olusumundaki zigot sayisimi tanimlar. Zigosite acisindan ikiz gebelikler monozigotik
veya dizigotiktir. Ikiz gebeliklerin 2/3’ii dizigotik, 1/3’li monozigotiktir. Koryonisite
acisindan ikiz gebelikler dikoryonik—diamniotik, monokoryonik—diamniotik veya
monokoryonik—monoamniotik olabilirler. Dizigotik ikizlerin tamami, dikoryonik
diamniotiktir. Dikoryonik ikiz gebeliklerde plasentalar farkli yerlerde yerlesebilecegi

gibi yanyana da yerlesebilir (flizyona ugramis plasenta).




MonoAmmotic

DiAmniotic DiAmniotic DiAmniotic

DiChorionic® DiChorionic* MonoChorionic* MonoChornionic*
Separate placentae Fused placentae Single placenta Single placenta
Frequency: 35% 27% 36% 2%

Sekil 3. ikiz gebelik tipleri ve goriilme sikhig

2.3.1. Zigosite ve Koryonisitenin Onemi

Cogul gebeliklerin antenatal izlenmesi sirasinda en onemli basamak zigosite ve
koryonisitenin saptanmasidir. ikiz gebeligin mono veya dikoryonik olmasi farkli riskler
tasir. Perinatal sonuglar agisindan koryonisite, zigositeden daha dnemlidir. Dolayisiyla
ikiz bir gebe ile kargilasildiginda oOncelikli konu koryonisitenin dogru olarak
belirlenmesidir.

1. Perinatal mortalite monokoryonik ikizlerde dikoryonik ikizlere kiyasla ¢ok
daha yiiksektir. Bunun en 6nemli nedeni de monokoryonik ikizlerde plasental dolagimin
ortak olabilmesidir.

2. Prenatal tani i¢in uygulanacak invaziv girisimin sekli, koryonisiteye baglidir.

3. Ikizlerden birinin 6liimii sonucu diger fetusun mortalite veya morbidite riski,

koryonisiteye bagimlidir.



2.3.2. Mortalite Oranlari

* Monokoryonik—monoamniotik ikiz gebelik 2% 50
* Monokoryonik—diamniotik ikiz gebelik 2% 26
* Dikoryonik—diamniotik ikiz gebelik :% 9

Mortalitenin en yiiksek oldugu dénem 24. gebelik haftasindan énceki periottur.'’

Monokoryonik ikiz gebelikteki artan mortalitenin en dnemli nedeni, plasentadaki
damarlar arasindaki baglantilardir. Monoamniotik ikizlerde ise mortalite riski, kord
dolanmasi olasiligindan dolay1 daha da artmaktadir.

Monokoryonik ikizlerde perinatal mortalite, dikoryoniklerden yaklasik 3—4 kat
daha yiiksektir ve bu artis zigositeden baglmsmdlr.l&19 Zigositeden bagimsiz olmanin
anlami: Dikoryonik diamniotik monozigotik ikizlerin perinatal mortalitesi, dizigotik

ikizlere benzer.

2.3.3. Zigosite ve Koryonisitenin Belirlenmesi

Zigositenin belirlenmesi, ancak DNA tiplendirilmesi ile miimkiindiir.
Monokoryonik ikizler tek bir zigotdan olustuklarindan, tamamen benzer DNA yapisina
sahiptir, dizigotikler ise farklidir. Prenatal olarak DNA tiplemesinin yapilabilmesi i¢in
ise her iki fetusa ait hiicre elde etmek, dolayisiyla amniosentez, koryon villus
orneklemesi veya fetal kan orneklemesi gibi invaziv girisimlerde bulunmak gerekir.
Pratik anlamda zigositenin belirlenmesi i¢in prenatal invaziv girisimlere genel anlamda
gerek yoktur.

Postnatal zigosite belirlenmesinde en sik kullanilan metod kan grubu ve insan
I6kosit antijeni (HLA) tayinidir. Bunlarin yaninda serum proteinleri, enzim ve DNA
varyasyonu kullanilmaktadir.

Bir ¢ok arastirmaci zigosite tayininde en uygun yontem olarak DNA
kullanmaktadir. Bu yontem “DNA’dan parmakizi olarak da adlandirilmaktadir. DNA
testi, genleri analize eder. Genetik lokuslarin belirlenmesi ilkesine dayanir.

Koryonisitenin belirlenmesi ultrasonografi ile miimkiindiir. Transvaginal USG
ile gebeligin 5 haftasinda koryonisite tayini yapilabilinir.*>*' Erken gebelik haftasinda,

ayrn gebelik keseleri goziikiir.



2.3.4. USG ile Koryonisite Belirlenmesi

1) 6 ile 10. gebelik haftalar1 arasinda dikoryonik ikizlerde gebelik keseleri
arasinda kalin bir septum vardir. Kalin septumun nedeni gebelik keselerini ¢evreleyen
koryon frondosumdur. 9 gebelik haftasindan sonra koryon frondosum koryon levaeye
doniisiir ve septum incelir. Monokoryonik ikizlerde ise tek bir koryonik halka vardir.
Dolayisiyla dikoryonik ikizlerde gebelik keseleri arasinda kalin bir septum, iki ayri
kesede amnion zari, iki ayr1 ekstraamniotik bosluk ve bu bosluklar icinde de yolk
keseleri gozlenir. Monokoryonik ikizlerde ise fetuslar arasinda ince bir septum ve her
iki yolk kesesini igeren tek bir ekstraamniotik bosluk gozlenir. Monokoryonik ikizlerde
amnios zarmm belirlemede yolk kesesi sayisi yol gosterici olabilir; 2 yolk kesesi

gozleniyorsa diamniotik, tek yolk kesesi varsa monoamniyotiktir.22

Sekil 4. Resmin sol tarafinda dikoryonik, sag tarafinda monokoryonik ikiz gebelik izlenmektedir.

2) 11 ile 14. gebelik haftalar arasinda fetuslar arasindaki membranin plasentaya

yapistigr yer; dikoryonik ikizlerde kalin ve {iiggen seklindedir “Lambda isareti”;

23,24

monokoryoniklerde ise ince ve ters T seklindedir. Lambda isaretinin nedeni

dikoryonik plasentalarda her iki amnion zar1 arasinda fetuslara ait koryonlarin
bulunmasidir. Lambda isaretinin koryonisiteyi belirlemedeki etkinligi % 97 ile % 100

arasinda bildirilmektedir.>**



Sekil 5. Solda dikoryonik ikiz gebelikte Lambda isareti, sagda monokoryonik ikiz gebelikte
membranin plasentaya yapistig1 yer ince ve ters T seklinde izlenmektedir.

3) Fetuslarin cinsiyeti; fetuslarin cinsiyeti farkli ise dizigotik, dolayisiyla
dikoryonik diamniyotik gebelik s6z konusudur. Ancak ikiz gebeliklerin yaklasik
2/3‘linde fetuslarin cinsiyetleri aynidir ve bu durumda fetal seks koryonisitenin
belirlenmesinde etkisiz kalir.

Monozigotik ikiz gebelikte sitogenetik degisme sonucu cok nadir de olsa farkh
cinsiyetde fetus olabilir. Bu durumun en sik sebebi embriyonel donemin erken
safhasinda Y kromozomunun kaybidir ve sonugta Turner sendromlu fetus olusmaktadir
(heterokaryotip monozigotik ikiz gebelik).

4) Plasenta say1s1 ve yeri: plasentalar uterusun farkli yerlerinde ve birbirlerinden
farkli olarak saptanirsa dikoryonik diamniyotik gebelik stz konusudur.

5) Fetuslar arasindaki membranin degerlendirilmesi: Dikoryonik gebeliklerde
membran, 4 kisimdan olusur: her iki fetusun amnion zar1 ve koryonu. Monokoryonik
diamniyotik ikizlerde ise 2 kisimdan olusur: heriki fetusun amnion zari. Dolayisiyla
dikoryonik gebeliklerde ikizler arasindaki membran daha kalin ve hiperekojendir.
Ikizler arasindaki membranin ortalama kalinligi dikoryonik gebeliklerde 2,4mm
monokoryoniklerde ise 1, 4mm dir. Fetuslar arasindaki membranin en giivenilir olarak
degerlendirildigi haftalar 16 ile 24. gebelik haftalan arasidir. 14. gebelik haftasindan
once monokoryonik diamniyotik ikizlerde ince membran goriilmeyebilir ve hatali olarak
monoamniyotik gebelik tanisi konulabilir. Aymi sekilde 24. gebelik haftasindan sonra
da, fetuslar arasindaki membranin gergin olmasi ve goriintiilenmesindeki zorluklar,

Olctimiin hatali1 yapilmasina neden olabilmektedir.
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Monoamniyotik gebeligin tek kesin tanisi, kordon insersiyon diizeyinde her iki

kordonun diigiimlenmesinin gosterilmesidir.

2.4. Perinatal Mortalite ve Yapisal Anomaliler

Perinatal mortalite ikiz gebeliklerde tekil gebeliklere kiyasla 4-7 kat daha
yiiksektir.

Koryonisite 4 6nemli perinatal sonug iizerine etkilidir:

* Abortus: Monokoryonik ikizlerin % 12,2’sinde, dikoryoniklerin ise % 1,8’ inde
24. gebelik haftasindan once fetal kayip saptanmistir. Monokoryonik ikizlerdeki artan
erken mortalitenin nedeni, plasentadaki ortak damarlarin varligi ve erken gelisen ikiz-
ikiz transfiizyon sendromu olabilir.

* Erken dogum: 32. gebelik haftasindan dnce erken dogum orant monokoryonik
ikizlerde dikoryoniklere kiyasla 2 kat daha yiiksektir.

« Intrauterin gelisme geriligi: Her iki fetusun agirliginin % 5 persentilin altinda
olmas1 monokoryoniklerde fazla saptanmistir (% 7,5 vs % 1,7).

* Perinatal mortalite: Monokoryoniklerde dikoryoniklere kiyasla yiiksek

bulunmustur."”

2.5. Donemlere Gore Kayiplar

2.5.1. Embriyonel Donemde Kayiplar (abortus)

Spontan gebeliklerin % 12’sinin ¢ogul gebelik olarak baslamasina karsilik
dogumda ¢ogul gebelik oran1 % 1-2 dir. Cogul olarak baslayan gebeliklerin % 20’den
fazlasinda fetuslardan biri ilk trimestirde kaybedilir ve termde tek bir ¢ocuk dogar.26
Dolayisiyla abortus orani, ikiz gebeliklerde tekillerden daha yiiksektir. Erken kayiba
ugrayan fetuslarin % 88’inde yapisal anomali ve % 50’sinde anoploidi vardir.
Monozigotik ikizlerde erken gebelik kayiplari, dizigotiklere kiyasla daha yiiksektir.'"’
Monozigotik ikizlerde genetik materyalin esit olmayan paylasimi erken gebelik

kayiplarinin 6nemli bir nedeni olabilir.
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2.5.2. ikinci Trimestrde Fetal Kayiplar

Ikinci trimestir fetal kayip oranlari da cogul gebeliklerde tekil gebeliklere
kiyasla daha yiiksektir. Monozigotik ikizlerde ikinci trimestir fetal kayip oranlarn
dizigotiklerden daha yiiksektir. Monozigotik ikizlere 6zgii monokoryonik plasentalarda
var olan damar anastomozlart sonucu gelisen ikiz—ikiz transfiizyon sendromu,
monoamniotik ikizlerde gdzlenen umblikal damarlarin birbirlerine dolanmasi sonucu
fetal kayiplar ve monozigotik ikizlere 6zgii akardiak ikiz gibi anomaliler monozigotik
ikizlerde gozlenen yiiksek fetal kayip oranlarmin nedenleridir. Fetuslardan birinde
plasenta yetmezligine bagh intrauterin gelisme geriligi ve hipoksiye bagl fetal kayip

orani da ikiz gebeliklerde daha yiiksektir.17

2.5.3. Uciincii Trimestirde Fetal Kayiplar

Ikiz gebeliklerde iiciincii trimestirde antepartum ve intrapartum fetal kayip
tekillerden daha yiiksektir. Ikiz gebeliklerin % 2,5-3,8’inde fetuslardan biri iiciincii
trimestirde kaybedilmektedir. Uciincii trimestir kayiplarmin baslica nedeni gelisme
geriligi ve fetuslar arasinda gelisim farkidir.”’ Prezentasyon anomalileri ve zor
dogumlara bagl intrapartum fetal kayip oranlar1 da 6zellikle ikinci ikiz esi acisindan

daha yiiksektir.”®

2.5.4. Neonatal Kayiplar

Ikiz gebeliklerde artan perinatal mortalitenin en énemli nedeni, erken doguma
bagl olusan neonatal mortalitedir. Ikiz gebeliklerin % 35-40 erken dogar ve dogum

haftas1 ne kadar erken olursa, mortalite o kadar artar."’

2.6. ikiz Gebelik ve Kromozomal Anomaliler

Dizigotik ikizler iki ovumun fertilizasyonu sonu olustugundan her bir fetus

birbirinden bagimsiz oranda kromozomal anomali riskine sahiptir. Risk anne yasina
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bagimli sekilde artmaktadir. Anne yasina bagli olarak yapilan nomogramlara gore 35
yasindaki tekil gebelige sahip bir annenin kromozomal fetusa sahip olma riski 33
yasinda dizigotik ikiz gebelige sahip bir anneyle aynidir.”’ Bu durum anne yasina bagh
oOnerilen sitogenetik ¢alismalarda 6nem kazanmaktadir.

Cogul gebeliklerde erken antenatal donemde karyotipleme acisindan koryon
villus 6rneklemesi giivenle kullanilabinir. Amniosentez ikinci trimestirde invaziv islem
olarak onerilen yontemdir.

Fetal cinsiyet tayini oOzellikle agir, cinsiyete bagli gegisgenlik gosteren
durumlarin riskini belirlemede 6nemlidir.

Monozigotik ikizlerde her iki fetus mindr anomaliler yoniinden birbirleriyle
uygunluk gosterirken, major anomaliler yoniinden c¢ogunlukla uygunsuz durum
gosterirler. Genelde kiiciik fetus, daha agir oranda etkilenir.”

Monozigotik ikizlerde karyotip yoniinden uygunsuz durum olabileceginden,
ultrasonogrofide her iki fetusta anomali saptandiginda, her iki fetustan ayri aym
karyotipleme yapilabilinir.

Literatiirde karyotipleri benzemeyen monozigotik ikizler yayinlanmistir.”*!
Klinefelter sendromu ve diger fetusta 13. kromozomda inversiyon Karyotipi

normal fetus ve diger fetusta trizomi 13 Karyotipi normal fetus ve diger fetusta gonadal

disgenezi gibi.

2.6.1. ikiz Gebelik ve Yapisal Anomaliler

Genel populasyonda major anomali siklig
Tekil gebeliklerde : % 1,2
Ikiz gebeliklerde “% 2,1
Genel populasyonda mindr anomali sikligi:
Tekil gebeliklerde : % 2,4
Ikiz gebeliklerde C % 4,1
Dizigotik ikizlerde fetus basina konjenital anomali orani tekil gebelik ile

ayniyken monozigotiklerde yaklasik 2-3 kat daha yiiksektir.3 2
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ikiz gebeliklerde yapisal anomaliler 4 gruba ayrilir:

1) Embriyonel gelisimin ¢ok erken déneminde kaynaklanan malformasyonlar
veya malformasyon kompleksleri, monozigotik ikizlerde yiiksektir. Malformasyona
neden olan etken, ayn1 zamanda ikiz olusumuna mi1 neden olmaktadir? Yoksa ¢ok erken
donemde gelisen malformasyonun kendisi mi tek bir zigotdan iki fetusun olusumuna yol
acmaktadir? Bunlar, kesin olarak bilinmemektedir. Monozigotik ikizlerde daha sik
rastlanilan malformasyon kompleksleri noral tiip defektleri (6zellikle anensefali),
holoprosensefali, sirenomiyeli ve kloakal ekstrofidir.**

2) Monozigotik ikizlere 6zgii ayrisim defektleri (duplikasyon anomalileri) Her
iki ikiz esi aym biiyiikliikte ise simetrik, farkli biiyiikliikkte ve yapida ise asimetrik
ayrisma anomalisi s6z konusudur.

e Simetrik (yapisik ikizler); yapisik ikiz oram 1/33.000-1/165.000 dogum
arasinda bildirilmektedir. Yapisik ikize neden olan maternal, genetik ve
teratojenik faktorler bilinmemektedir. Yapisik ikizler fertilizasyon sonrasi
13-15 giinden sonraki boliinmelerde gerceklesmektedir. Her iki fetus santral
(throkoomfalophagus), kranial (craniophagus) veya kaudal (pyophagus)
birlesebilir.

Sekil 6: Yapisik ikizler

e Asimetrik: Esit olmayan bolinme s6z konusudur. Kiigiik olan fetus degisik
biiyiikliik ve morfolojide olabilir, kesinlikle anormaldir ve inutero yasamini

devam ettirebilmek icin diger fetusa gereksinimi vardir.
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Yerlesim verine gore:

Endoparazitik; diger fetus icinde “fetus in fetus” ektoparazitik; anormal amorf
bir yap1 olarak biiyiik olan fetus ile disardan ve ¢ogunlukla alt pelvik veya epigastrik
bolgeden iliskilidir.

Koranjiopagus parazitikus (akardiak ikiz, TRAP sendromu) en sik rastlanilan
asimetrik duplikasyon anomalisidir ve monokoryonik monoamnioitk ikizlerin yaklagik
% 1’inde rastlanir. Predispoze genetik faktorler bilinmemektedir ve yinelenmesi
bildirilmemistir. Anomalinin 06zelligi, parazitik ikizin plasentasinin olmamasi ve
umblikal kordonu ile diger fetusun plasentasina veya umblikal kordonuna bagl
olmasidir. Bu iliskiden dolayr dolasimi dogrudan olarak diger fetusa baghdir ve
umblikal arter yoluyla gelir (normalin tersi).

3) Normal olarak olusmus yapilarda daha sonra gelisen anomaliler;
Monokoryonik ikiz plasentalarinda mevcut olan damar anastomozlart yoluyla dolagim
iligkisi bulunan fetuslarda birinde ani hipotansiyon ve hipoksi nedeniyle lokalize
iskemik organ hasarlar1 ve buna bagli olarak anomaliler gelisebilir. Bu tip
malformasyonlara 6rnek olarak hidrosefali, porensefalik kist, hidrosefali, mikrosefali,
intestinal atrezi, aplasia cutis ve ekstremite eksiklikleri gosterilebilir .

4) Yer darligina bagl gelisen anomaliler; Tek bir uterus boslugu icinde birden
fazla fetusun bulunmasina bagli mono ve dizigotik ikizlerde, tekizlere kiyasla daha sik
rastlamilan konjenital kalca ¢ikig, ayak deformiteleri gibi anomalilerdir.**

Her iki fetusta da anomali olmasi, anomalisi olan dikoryonik ikizlerin %
10’unda, monokoryoniklerin ise % 20’sinde rastlanilan bir durumdur. Dizigotik ikizler
birbirinden farkli iki bireydir ve fetuslarin birinde anomali olmasi o fetusun genetik
predispozisyonuna baglidir.

Monozigotik ikizlerde ise fetuslardan birinde anomali varken digerinde
olmamasi;

a) Genetik ekspresyonun farklilik gOstermesine (postzigotik mutasyon,
parenteral imprinting, asimetrik X inaktivasyonu )

b) Hacim veya sitoplazma icerigi olarak asimetrik boliinmeye bagli olarak.

c) Lateraliteyi olusturan faktorler belirlendikten sonraki bdliinmelere bagli

olarak olusabilir.32
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2.7. ikiz Gebelik ve Maternal Riskler
2.7.1. Maternal Mortalite

Literatiirde ¢cogul gebelikler ve maternal mortalite arasindaki iliskiyi inceleyen
calismalar, maternal mortalitede artmis risk sonucuna varmistir.

Afrika iilkelerinden yayinlanan dort ¢alisma, ¢cogul gebeligin maternal mortalite
riskini artirdigini ortaya 1<0ymustur.33’34 Bu calismalarda rolatif riskin (RR) 2,1 ile 6,9
arasinda arttig bildirilmistir.

Oniic Avrupa iilkesini iceren diger bir ¢alismada ¢ogul gebeliklerde tekil
gebeliklere kiyasla maternal mortalitenin 2,9 kat yiikseldigi gdsterilmi§tir.35

Latin Amerika iilkelerinde yapilan ve 15.484 ¢ogul gebeligin dahil oldugu baska
bir calismada c¢ogul gebeliklerde maternal mortalitenin 2,1 kat artifi sonucuna

36
varilmistir.

2.8. Antenatal Takip

Cogul gebeliklerin takibi halen tartismalidir. Bu konuda tartismasiz tek durum
erken teshisin cogul gebelik iizerine olan faydasidir. Antenatal takip genellikle
asagidaki komponentleri icermektedir;

e Erken tani,

¢ Beslenmenin diizenlenmesi,

* Servikal serkilaj,

¢ Profilaktik tokoliz,

* Fetal akciger matiirasyonu i¢in steroid kullanilmast,

* Terapétik amniyosentez,

* Multifetal rediiksiyon,

* Yatak istirahati.

Onceleri perinatal mortaliteyi azaltmak icin 28. haftadan &nce yatak istirahatine
baslanilmas1 genellikle tavsiye edilirdi.”’”*® Fakat bu hospitalizasyonun gebe {izerinde
yaratacagi stres yatak istirahatinin faydalarina ters etki yapacaktir. Hala c¢ogul

gebeliklerin yatak istirahatinden fayda goriip gérmedigi, eger goriiyorsa, bu istirahatin
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ne gibi kurallarla yapilacagi ve gebeligin hangi doneminde baglanilacagi konusunda tam
bir goriis birligi yoktur.*

1994 yilinda toplanan Ulusal Saglik Enstitiisii’niin konsensus raporunda ¢ogul
gebeliklerde 28-34. gebelik haftas1 arasinda olan biitiin fetuslara betametazon yapilmasi
Onerilmekteydi. Bu donemden sonra ki sekiz yilda ¢ogul gebelikler basta olmak iizere
antenatal steroid kullanimi artti. Ancak antenatal steroidlerin sik kullanildigi bu dénem
boyunca ¢ogul gebeliklerde goriilen respiratuar distres sendromu sikliginda belirgin bir
azalma goriilmedi. Ciinkii betametazonun cogul gebeliklerde viicuttan temizlenmesi
daha cabuk olmakta ve terapdtik diizeyin altina inerek akciger matiirasyonu saglamakta
etkin olmamaktadur.***!

Cogul gebeliklerde goriilen komplikasyonlart sinirlamak icin birkag yaklagim
vardir. Iki invitro fertilizasyon sirasinda transfer edilen embriyolarin sayismnin iki ile
sinirlandirilmasidir. Bu, gebelik ve bebek etkilenmeden gebeligin pre ve postnatal
komplikasyonlarinin azalmasi ile sonuc;lanlr.42 Digeri ise multifetal rediiksiyondur. Ikiz
gebeliklerin teke diisiiriilmesi ikiz gebelige bagli komplikasyonlar1 azaltsa da halen
tizerinde tam bir fikir birligi saglanamamistir. Fakat iiciiz ve daha yiiksek sayidaki
gebeliklerde multifetal rediiksiyon onerilmektedir.” Son yapilan embriyo calismalar
yardimc1 tireme teknikleri ile meydana getirilen gebeliklerde tek transferi ile hem

maternal hem de bebege ait riskleri minimale indirdigini gostermistir.**

2.9. Cogul Gebeliklerin Komplikasyonlari

Gebeliklerin yaklasik olarak % 1-2’si ¢ogul gebelik, bunlarin % 97-98’1 ise ikiz
gebeliktir. Cogul gebelikler hem anne hem fetiis icin risk olusturmaktadir. Erken
dogum, erken membran riiptiirii (EMR), intrauterin biiyiime geriligi (IUBG),
antepartum fetal kayip, gebelige bagli diyabet, preeklampsi gibi antepartum
komplikasyonlar tekil gebeliklerin % 25’inde gelisirken; cogul gebeliklerin % 80’inde

ortaya glkar.44’45

Cogul gebelik perinatal kayiplarin da % 9-12’sini olusturmaktadir.***°

Cogul
gebelikte gelisebilecek maternal komplikasyonlar arasinda; abortus, anemi, hiperemezis
gravidarum, gebelik diyabeti, gebelige bagli hipertansiyon, preeklampsi, gebelik

kolestazi, yiiksek sezaryen orani ve maternal mortalite yer almaktadir. Uteroplasental
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komplikasyonlar; plasenta previa, dekolman plasenta, EMR, kordon sarkmasi ve
postpartum kanamay1 icermektedir. Fetal komplikasyonlar ise erken dogum, UGG,
esler aras1 uyumsuzluk, intrauterin fetal kayip, konjenital anomali, malprezentasyonlar
ve ikizden ikize transfiizyon sendromunu icermektedir.

Bu komplikasyonlarin ¢ogu perinatal mortalite ve morbiditenin nedenlerinin
basinda gelmektedir. Cogul gebelikte bu komplikasyonlarin insidansinin yiikselmesi;

perinatal mortalite ve morbidite oranlarinin artisina neden olur.

2.9.1. Hiperemezis ve Diisiik Tehdidi

Iskogya’da yaymnlanan ve 1694 ikiz gebeligi iceren calismada, cogul gebeliklerde
hiperemezis ve diisiik tehdidi risklerinin sirasiyla 3 (% 95 CI 2,1-4,1) ve 1,4 (% 95 CI
1,3-1,6) kat arttig1 bildirilmistir. Bu artisin zigosite ve koryonisite ile iligkili olmadigi

gosterilmistir. 46

2.9.2. Uciincii Trimestir Kanamasi

Plasenta previa ve dekolman plasenta 3. trimestir kanamalarina neden olan
onemli birer gebelik komplikasyonudur. Cogul gebeliklerde plasenta kitlesi arttigindan
plasenta previa riskinin de artacagi soylenmekle beraber, calismalarda bu bulgu tam
olarak ortaya konmamustir. ikiz gebeliklerde plasenta previa riskinin artt1g1n147, buna

karsilik artmadigin®®* da gosteren galismalar vardir.

2.9.3. Erken Dogum

Cogul gebeliklerde perinatal mortalite ve morbidite iizerine en etkili faktor erken

dogum riskidir (3 ile 7 kat artmaktadlr).17

2.9.4. Erken Membran Riiptiirii

Prematur erken membran riiptiirii gebeliklerin yaklasik % 3’iinde olusan ve

erken dogumlarin 1/3’iiniin nedeni olan bir gebelik komplikasyonudur.*® Prematiir
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erken membran riiptiiri, erken dogum, perinatal enfeksiyon ve umblikal kordon
kompresyonlarina neden olarak perinatal mortalite ve morbiditeyi olumsuz etkiler.
Cogul gebelikler ile erken membran riiptiirii arasindaki iliski tam olarak ortaya
konulabilmig degildir. Bazi c¢alismalar cogul gebeligin EMR riskini artirdigim
bildirirken*®, digerlerinde bu iliski ortaya konamamustir.* EMR olgularinda neonatal
komplikasyonlar Oncelikle prematiiriteye baglidir ve respiratuar distres sendromu
(RDS), nekrotizan enterokolit ve sepsis baglica mobidite nedenleridir. Maternal
komplikasyonlar ise sezaryen dogum, intraamniotik enfeksiyon ve postpartum
endometrit olarak siralanabilir.

Cogul gebelikte EMR genellikle onde gelen kesede ortaya ¢ikar, ama bazen,
Oornegin amniosentez sonrasi, daha iistteki kesede de gelisebilir. Dikoriyonik ikizlerde
onde gelen ikizde koryoamniyonit bulgular1 {iistteki ikize gore daha belirgindir.50

Ikizlerde EMR’de yaklasim tekizlerden farkli degildir.

2.9.5. Anemi ve Uriner Sistem Enfeksiyonu

Cogul gebeliklerde maternal kan hacmindeki ve fetuslarin gereksinimindeki artig
nedeniyle demir ve folik asit gereksinimi artmaktadir. Bu artis da maternal anemi riskini
artirmaktadir.  Calismalarda maternal anemi riskinin  1,7-1,8 kat arttif
gosterilmistir.*-!

Cogul gebeliklerde daha sik ortaya ¢ikan fizyolojik iiriner sistem dilatasyonu

iriner sistem enfeksiyonu riskinde artisa neden olmaktadir. ?

2.9.6. Tromboemboli

Tromboemboli riski tekil gebelikte % 0,1 iken ¢ogul gebelikte % 0,5 olarak
bulunmustur. Uterus kitlesinin biiyiik olusu, pithtilagsma faktorlerindeki artig, uzun siire
yatak istirahati uygulanmasi ve sezaryen ile dogum oranlarinin artisi tek baslarina veya

birlikte derin ven trombozu riskindeki artigtan sorumludur.*
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2.9.7. Gestasyonel Diabet

Cogul gebeliklerde gestasyonel diyabet sikligi bazi1 calismalarda artmis olarak
saptanirken, digerlerinde tekil gebeliklere kiyasla fark gozlenmemestir.*’ Insulin
antogonisti olan human plasental laktojen, dstrojen ve progesteron hormonlarinin ¢ogul

gebeliklerde daha yiiksek diizeylerde olmasi, gestasyonel diyabet sikligim artirabilir.

2.9.8. Preeklampsi

Ikiz gebeliklerde preeklampsi sikligt % 6-31 arasinda bildirilmektedir. Ikiz
gebeliklerde gebelige bagli hipertansif hastaliklarin tekil gebeliklere kiyasla arttig
bilinmektedir.

Cogul gebeliklerde preeklampsi riskindeki artisin nedeni olarak plasenta
kitlesindeki ve immiinolojik yiikteki artis sorumlu tutulmaktadir.

Koryonisitenin preeklampsi riskindeki artista etkili olmadig bildirilmistir.
Bunun anlam preeklampsi riski acisindan gebeligin mono veya dikoryonik olmasinin

etkisi bulunmamaktadir.?

2.9.9. Gebelik Kolestazi

Kagint1, gebeliklerin yaklasik % 17’sinde karsilagilan bir semptomdur. Primer
deri lezyonu olmadan kasinti, siklikla gebeligin intrahepatik kolestazi sonucu olusur.
Cogunlukla semptomlar 30. gebelik haftasindan sonra ortaya cikar. Safra asitlerinde
yiikselme hastaligin en giivenilir belirtecidir. Karaciger enzimlerinde hafif bozukluklar
saptanabilir. % 60-70 tekrarlamaya egilimlidir ve % 50’ de aile dykiisii vardir.

Hastaligin etyolojisi multifaktoriyeldir; hormonal, genetik ve cevresel faktorler
etkilidir. Ostrojen, progesteron ve metabolitleri, safra asit sekresyonu ve atiliminda
bozukluklara neden olarak tablonun ortaya ¢ikmasina neden olurlar.

Intrahepatik kolestaz, cogul gebeliklerde artar; ozellikle iigiiz ve iizeri
gebeliklerde daha siktir. Intrahepatik kolestaz fetal distress, 6lii dogum ve erken

dogumla iligkilendirilmistir. =~ Fetal = komplikasyonlarin nedeni tam  olarak
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aciklanamamakla birlikte, annede artan safra asitlerinin plasentadaki venlerde

vazokonstriksiyona yol acarak plasenta fonksiyonunu bozdugu diisiiniilmektedir.”*

2.9.10. intrauterin Gelisme Geriligi

Yenidoganin dogum agirligi, dogum haftas1 ve gebelikteki fetal biiyiime hizina
baghdir. Tahmini fetal agirhigi 3. persantilin alinda veya tahmini fetal agirligi 10.
persantilin altinda olup fetal durumunda kétiilesme (genellikle oligohidroamnios veya
anormal umbilikal arter Doppler bulgulart) bulunan fetiisler UGG olarak
de{“gerlendirilir.48’50 Tahmini agirligr 10. persantilin altinda olan ama fetal durumu iyi
olan fetiisler, gebelik haftasina gore kiiciik fetiisler olarak degerlendirilirler.

Birinci ve ikinci trimesterde ikizlerin gelisme hizi tekillerin gelisme hizina
benzer. Ugiincii trimesterde ise 30-32. haftalardan sonra ikizlerin gelisimi yavaslar.5 334
Bu nedenle cogul gebelikte fetal gelisimleri degerlendirmek icin ¢cogul gebeliklere 6zgii
olan gelisim egrilerinin kullamlmas: énerilmektedir.”>>® Ancak ikizler iizerine yapilan
caligmalarda 32. haftadan sonra ikizlerde gelisim hizimin azalmasina ragmen bu
azalmanin tekil gebelikler icin gecerli olan normagramlarin kullanilmasini engelleyecek
olciide olmadigi ortaya konulmustur.*-’

Hatta tekil gebeliklere ait gelisme egrilerinin kullanilmasi, problemli
seyretmekte olan ikiz gebeliklerin erken saptanmasinda daha etkili bulunmustur.’'

51,58

IUGG ¢ogul gebeliklerin % 9-26’sinda ortaya gikar. Yapilan calismalarda ikizlerden
birinin TUGG olma ihtimali monokoriyonik ikizlerde % 34, dikoriyonik ikizlerde % 23,
her iki fetiisiin gelisme geriligi olma ihtimali ise monokoriyonik ikizlerde
dikoriyoniklere gore 4 kat fazla olarak bulunmustur.59 UGG gosteren fetiislerin %
50’sinde perinatal morbidite gelisir (intrapartum asfiksi, mekonyum aspirasyon

sendromu, hipoglisemi, polisitemi, pulmoner hemoraji)****’

, uzun zaman takiplerinde
ise serebral disfonksiyon (hafif 6grenme bozukluklarindan serebral palsiye kadar) 2 kat
daha fazladir.”'

Cogul gebeliklerde tekil gebeliklerden farkli olarak; fetiislerden birinde ciddi
gelisme geriligi varhiginda diger fetiis saglikli iken, dogumun zamanlanmasi daha
zordur. Ciinkii TUGG olan fetiis dogurtulurken aym zamanda saglikli olan fetiis

dogurtulmus olmaktadir. Bu durumda gebelik haftasi, ailenin karar1 ve dogum sonrasi
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ikiz eslerinin yasama olasiliklar1 gibi parametreler birlikte degerlendirilip dogum karari

verilir.

2.9.11. ikiz Esleri Aras1 Uyumsuzluk

Ikiz fetiislerin boyutlar1 esit olmadiginda uyumsuz ikizlerden bahsedilir. Esler
aras1 uyumsuzluk fetiislerden birinde gelisen IUGG ne baghdur. Ikiz bir fetiisiin biiyiime
kisithgr genellikle ikinci trimesterin ge¢ doneminde ve {igiincii trimesterin erken
doneminde ortaya cikar ve siklikla asimetriktir.** Erken uyumsuzluk genellikle
simetriktir ve kotll prognozludur, nedeni siklikla malformasyonlardur.63

Monokoriyonik ikizlerde uyumsuzlugun nedeni hemodinamik dengesizlige
neden olan plasental damarsal baglantilar® veya nadiren ikizlesme sirasinda meydana
gelen yapisal anomalilerdir. Dikoriyonik ikizlerde ise uyumsuzlugun nedeni farkli
genetik biiylime potansiyelleri, plasentalardan birinin suboptimal implantasyonu veya
uterus i¢i yeterli alan bulunmamasidir.®

Esler arast uyumsuzlugu belirlemede yaygin olarak tahmini agirliklarin farki
veya abdominal ¢evre farki kullanilir. Agirliklarin farkini saptamak i¢in daha biiyiik
olan ikizin kilosundan kii¢iigiin kilosu ¢ikarilir ve daha biiyiik olanin kilosuna boliiniir.

Uyumsuz ikizler tamimi i¢in kullamilan kriterler kilo farkinin % 15 ile % 45
olmasi arasinda degismektedir.® Cogunlukla kabul géren tamm ise fetiisler arasi
tahmini agirliklarin farkinin veya dogum agirliklart farkinin % 15 veya iizerinde olmasi
ve karin cevresinde 20 mm’nin iistiinde fark olmasidir.*

Esler arasit uyumsuzluk ikizlerin % 5-15’inde, {igiizlerin % 30’unda ortaya ¢ikar

ve 6 kat artmis perinatal mortalite ve morbidite oranina neden olur.%”%®

Uyumsuz
ikizlerin {igte ikisinde kiiciik fetiisiin kilosu 10. persantilin altindadir. Kiiciik fetiisiin
kilosu, perinatal mortalite ve morbiditenin 6nemli belirleyicisidir.69

Fetiislerin biiyiikliikleri arasinda uyumsuzluk, artmig perinatal mortalite ve
morbidite oranlariyla iliskilidir. Ozellikle kiiciik olan fetiiste neonatal problemler ve
entelektiiel gelisim bozukluklari bildirilmektedir.”””" Ancak uyumsuz ve uyumlu

ikizleri karsilastiran bir c¢alismanin sonucuna gore eger uyumsuz ikizlerde gelisme

geriligi yoksa neonatal sonuglar uyumlu ikizlerden farkli degildir.”
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2.9.12. ikiz Esinin in Utero Oliimii

374 jkiz eslerden

Cogul gebeliklerde intrauterin fetiis 6liimii tekizlere gore siktir.
birinin ilk trimesterdeki kaybina “’kaybolan ikiz’’ (vanishing twin) ad1 verilir. Yapilan
calismalarda cogul gebelik olarak baglayan gebeliklerin % 14’iinde embriyolardan biri
gebeligin erken haftalarinda kaybolur ve gebelik tekiz olarak devam eder. Bu fenomen
kalan fetiis iizerinde etki birakmadigi ve sonraki antenatal takiplerde saptanmadigi
i(;in75’76 cogu zaman goz ardi edilmektedir.

Intrauterin fetal kayip, fetiisiin gebeligin 20. haftasindan sonraki fakat dogumdan
onceki oliimiidiir. Geg antepartum 6liim % 0,5-6,8 arasinda bildirilmektedir.”’

Her iki fetiis oliimii durumunda gelisebilecek tek komplikasyon dissemine
intravaskiiler koagulopatidir (DIK). Literatiirde intrauterin 6liim sonrasi 5 haftadan fazla
gecince DIK olgular1 bildirilmistir. Bu vakalar ender oldugu icin DIK acisindan takip
onerilmemektedir.”® Ancak dogumu bu siireyi gegmeden induksiyonla gerceklestirmek
gerekmektedir. Bu durumlarda 6nemli amag sezaryenden kaginmaktir.

Ikizlerden biri oldiigiinde yasayan fetiisiin prognozu; 6liim nedenine, gebelik
haftasina, koriyonisiteye, ilk fetiisiin 6liimii ile ikinci fetiisiin dogumu arasinda gecen
siireye bagldir.””**®' Dizigotik fetiislerde ikizler aras1 plasental vaskiiler anastamozlar
olmadig i¢in bir fetiisiin oliimii, diger fetiiste erken dogum riski artirmanin diginda
baska bir etki olusturmaz. Olen fetiis tamamen rezorbe olabilir veya fetiis papyraceus’a
doniisebilir. Yasayan fetiis ve annede DIK ihtimali nadirdir.** Monozigotik ikizlerde
plasentalar arasit vaskiiler anastamozlar oldugu i¢in ikinci fetiisiin Olim riski ve
iskemiye bagl norolojik patoloji riski % 25°tir.** ikinci fetiiste ayrica, diger multiorgan
hasar1 gelisme ihtimali de mevcuttur (dalak, bobrek, gastrointestinal sistem, beyin
lezyonlar1). Son bilgilere gore bunun nedeni yasayan fetiisten 6li fetiise kan gecisi
nedeniyle gelisen ani ve derin hipotansiyon olarak gosterilmistir.

Cogu zaman acil sezaryen yasayan fetiisii norolojik sekellerden
kurtaramamaktadir, iistelik prematiiriteye bagli komplikasyonlar1 da artirmaktadir.** Bu
nedenle klinik yaklasim; nonstres test, biyofizik profil ve Doppler araciligi ile yasayan
fetiis durumunun degerlendirilmesi ve fetal distres gelistigi durumlarda veya fetal

matiirite tamamlaninca dogumun gergeklestirilmesidir.84 Diger alternatifler canh

fetiisten olii fetiise kan gecisini 6nlemek i¢cin 6lme olasiligi yiiksek olan fetiiste kordon
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ligasyonu, koagulasyonu, kordon icine saf alkol enjeksiyonu ile kordonunun
okliizyonudur.® Bagka tedavi secenegi ise ikiz esinin 6limiinden hemen sonra yasayan

fetiiste hipovolemiyi 6nlemek icin kan trasfiizyonudur.®

2.9.13. ikizden ikize Transfiizyon Sendromu

Ikizden ikize transfiizyon sendromu monokoriyonik diamniyotik ikizlerin % 4-
35’inde gelisir, monokoriyonik monoamniyotik ikizlerde ise ¢ok nadirdir.*® bunun
nedeni; monokoriyonik monoamniyotik ikizlerde sendromu Onleyen c¢ok sayida
arteriyo-arteriyel anastamozlarin bulunmasidir. 87

Monokoriyonik ikizlerde her iki fetiise ait ortak bir plasenta sdz konusudur ve
her iki fetiis dolasimi arasinda % 80-100 iliskiyi saglayan damar anastomozlari
mevcuttur.*®

Monokoriyonik ikizlerdeki anastamozlar yiizeyel (plasentanin fetal yiiziinde) ve
derin (kotiledonun derinliklerinde) olarak ikiye ayrilir. Yiizeyel anastamozlarin ¢ogu
arter-arter veya ven-ven tipinde oldugu i¢in iki fetiis arasinda net kan akimm
olusturmazlar, bunun aksine, bu anastamozlarin ikizden ikize transfiizyon riskini
azalttiklarina inamlmaktadir.* Derin anastamozlar ise arter-ven tipindedir ve verici
fetlistin umbilikal arteri ile plasentaya gelen kan umbilikal ven yoluyla alici fetiise
gecer.™ Ikizden ikize transfiizyon bir fetiisten digerine tek yonlii net kan akimuinin
oldugu durumlarda gelisir.

Alict fetiisiin dolagiminda kan hacmi artar, hipervolemi ve polisitemi gelisir.
Hacim yiiklenmesi fazla miktarda idrar iiretimine neden olur ve polihidroamnios gelisir.
Tedavi edilmezse kalp yetmezligi sonucunda hidrops fetalis meydana gelir ve fetiislerin
% 70-90’1 kaybedilir.

Verici fetiis siirekli kan kaybina ugrar; hipovolemi sonucunda idrar yapim
azalir, oligohidroamnios gelisir. Verici fetusta anemi ve hipotansiyon beyin iskemisi ve
beyin nekrozuna neden olur, bunlara baglh olarak ise serebral palsi, mikrosefali,
parensefali, multikistik ensefalomalazi gibi komplikasyonlar gelisir. Tedavi edilmez ise
verici fetiislerin % 70-90’1 agir anemi nedeniyle kaybedilir.

Tedavide genellikle kullanilan yontem amniodrenaj yontemidir. Bu yontemde

fetiislerin sagkalim oram1 % 15-83 arasinda degismektedir.”””' Bunun nedeni ise
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caligmaya alinan vakalarin farkli siddette ikizden ikize transfiizyon sendromunu
gostermesidir. Bu yontemde hayatta kalan fetiislerde ciddi norolgjik patoloji gelisme
ihtimali % 8-25tir.”?

Ikizler aras1 vaskiiler anastamozlarin laser koagulasyonu diger tedavi yontemidir
ve ikizden ikize transfiizyon sendromunun olusumunda altta yatan patolojiyi ortadan
kaldirmaktadir. Bu yontemde en az bir fetiisiin sagkalim oran1 % 66-82’dir ve yasayan
cocuklarda ciddi nor6lojik patoloji gelisme ihtimali % 5 civarindadir.”>** Diger

alternatif yontemler ise segici fetosid, amniyotik septostomi ve digoksin kullanimidir.

2.9.14. ikiz Ters Arteriyel Akim Sendromu (akardiak ikiz)

Diger adi akardiak ikiz olan ikiz ters arteriyel akim sendromu monokoriyonik
ikizlerin % 1’inde rastlanir. Akardiak ikiz sendromu monokoriyonik ikizlerin nadir
rastlanilan hemodinami anomalisidir. Parazit olan akardiak ikiz kamim biiyiik arterio-
arterial anastomoz araciligiyla saglikli fetiisten alir. Etkilenmis fetiise deoksijene kan
geldigi icin biitiin organ sistemleri anormaldir; kalbi ya tamamen yoktur ya da
rudimenterdir, bas ve iist ekstremitesi yok, govdesi genellikle vardir. Akardiak ikiz
o0demli oldugu icin saglikl esinden biiyiik goziikiir. Saglikl ikiz esinin yiiksek perinatal
mortalite oran1 (% 50) konjestif kalp yetmezligi ve polihidroamnios sonucu meydana
gelen erken doguma baghidir. Tedavide iki fetiisiin kardiovaskiiler sirkulasyonu ayirmak
i¢in bipolar koter, monopolar koter veya interstisyal laser ile akardiak ikiz esinin santral

. 5,96
damarlarimin veya kordonunun okliizyonu yapilr.”>

2.9.15. Dogum Eylemi

Yapilan calismalarda ikiz gebeliklerde 38. hafta ideal dogum zamani olarak
belirlenmistir.”” 35-38 haftalar arasindaki dogumlar en iyi sonuglara sahipken, 39-41
gebelik haftalar1 arasindaki dogumlarda IUGG ve perinatal mortalite oram
artmaktadir.”® ikiz gebeliklerde dogum eylemi tekil gebeliklerden daha riskli oldugu
icin cogul gebelikte sezaryen oranlar1 daha yiiksektir.”

Fetiislerin prezentasyonlara bagli olarak dogum sekli degismektedir. Verteks-

verteks gelislerde genellikle vaginal dogum, verteks-nonverteks gelislerde hem sezaryen
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hem vaginal dogum uygulanabilir. Cogu hekim sezaryen tercih etmesine ragmen
yapilan ¢alismalarda 1500 gram iizerindeki sezaryen dogumlarda perinatal mortalite ve
morbidite oranlarinda vaginal doguma gore anlamh bir fark saptanamamustir.”'® Bu
durumlarda uygulanan sezaryen maternal komplikasyonlarin artmasina neden olur.
Ondeki fetiisiin gelisi non-verteks ise genel ortak goriis sezaryen uygulanmasidur.

Ikinci fetiisiin dogumu ilk fetiisiin dogumuna goére daha risklidir ve her iki fetiis
dogumu arasindaki interval tartisgtimahdir.®® Bazi calismalara gore iki fetiis dogumu
arasindaki siire arttik¢a, ikinci fetiisiin umbilikal kord arterial ve vendz pH ve CO,
parsiyel basinci bozulmaktadir.'”! Baz1 calismalara gore ise eger ikinci fetiis monitorize
ediliyorsa ve durumu iyi ise iki fetiisiin dogumu arasinda gegen siire Snemli degildir.”’

Ikinci fetiis dogumunun geciktirilmesi klinik pratikte de sik rastlanmayan bir yontemdir.

2.9.16. Erken Dogum

Tekizlerde gebelik siiresi ortalama 39 haftayken, ikizlerde bu siire ortalama 35
haftadir. ikizlerin % 55’i 37. haftadan 6nce yani term oncesi dogmaktadir. Cok erken
dogum orani (32. hafta 6ncesi) tekiz gebeliklerde % 1-2 iken, dikoriyonik ikizlerde %
5,5, monokoriyonik ikizlerde ise % 9,2 olarak saptanmustir.'”* Erken dogum ¢ogul
gebelikte perinatal mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenleri arasinda gelir. Erken
dogan bebeklerin kisa ve uzun dénem morbidite ve mortalite oranlar yiiksektir. Bu
yiiksekligin sebepleri; RDS, intraventrikiiler hemoraji, nekrotizan enterokolit, prematiire
retinopatisi, periventrikiiler I6komalazi, bronkopulmoner displazi, serebral palsi, korliik,
sagirlik, mental retardasyon, hidrosefali, epilepsi, 6grenme ve davranis bozukluklari
olarak siralanabilir.

Erken dogum tedavisinin amaci gebelik haftasin1 uzatmak ve boylece perinatal
mortalite ve morbidite oranlarin1 azaltmaktir. Yatak istirahat1 ve hidrasyonun gebelik
yasini uzatmada bir etkisi olmadigi saptanmlstlr.m’104 Profilaktik serklajin da erken
dogumun Onlenmesinde bir etkisinin olmadig1 ortaya konulmustur.'® Preterm dogum
onlenmesinde intravendz beta-mimetik kullanimi ikiz gebelikte tekiz gebeliklerdeki
kadar etkilidir."”® Ancak pulmoner 6dem, tasiaritmiler, kardiyomyopati ve myokardial
iskemi cogul gebeliklerde daha sik olarak bulunmustur.'”” Diger kullanilan ajanlar

magnezyum sulfat, nifedipin ve indometazindir ancak; bu ajanlarin ¢cogul gebeliklerdeki
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etkinligi konusunda yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.*” RDS nun sikhigini azaltmak
icin tekiz gebeliklerde kullanilan kortikosteroid tedavisi cogul gebeliklerde de

kullanilmaktadir.

2.9.17. Konjenital Malformasyonlar

97,108

Ikiz gebelikte anomali orani tekil gebeliklerden daha yiiksektir. Dizigotik

ikizlerde fetiis basina yapisal anomali oranmi tekizler ile ayni iken, monozigotiklerde
yaklagik 2-3 kat daha yiiksek olmaktadir.””*®

Dizigotik ikizler iki ovumun fertilizasyonu sonucu olustugundan her bir fetus
birbirinden bagimsiz oranda kromozomal anomali riskine sahiptir Risk anne yasina
bagimli sekilde artmaktadir. Anne yasina bagl olarak yapilan calismalarda 35 yasindaki
tekil gebelige sahip bir annenin kromozom anomalili fetusa sahip olma riski 33 yasinda
dizigotik ikiz gebelige sahip bir anneyle aynidir.”

ikiz gebelikte yapisal anomaliler 4 gruba ayrilabilir:*

1.Embriyonel gelisimin ¢ok erken doneminden kaynaklanan malformasyonlar

veya malformasyon kompleksleri: Monozigotik ikizlerde daha sik rastlanirlar. Bunlar:

néral tiip defektleri, holoprosensefali, sirenomiyeli ve kloakal ekstropididir.”

2.Monozigotik ikizlere 6zgii ayrisim defektleri(duplikasyon anomalileri): Her iki

ikiz esi aym biiyiikliikte ise simetrik, farkli biiyiikliikte ve yapida ise asimetrik ayrisma
anomalisi s6z konusudur.

Simetrik ayrisma anomalisi (yapisik ikizler ); yapisik ikiz orani 1/33.000—
1/165.000 dogum arasinda bildirilmektedir. Yapisik ikize neden olan maternal, genetik
ve teratojenik faktorler bilinmemektedir. Yapisik ikizler fertilizasyon sonrasi 13-15
giinden sonraki bolinmelerde  gerceklesmektedir. Her iki fetus santral
(throkoomfalophagus), kranial (craniophagus) veya kaudal (pyophagus) birlesebilir.

Asimetrik ayrisma anomalisi; esit olmayan bolinme s6z konusudur. Kiigiik
olan fetus degisik biiyiikliik ve morfolojide olabilir, kesinlikle anormaldir ve inutero
yasamini devam ettirebilmek i¢in diger fetusa gereksinimi vardir. Yerlesim yerine gore;
Endoparazitik; diger fetus icinde “ferus in fetus”

Ektoparazitik; anormal amorf bir yap1 olarak biiyiik olan fetus ile disardan ve
cogunlukla alt pelvik veya epigastrik bolgeden iliskilidir. Koranjiopagus parazitikus
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(akardiak ikiz, TRAP sendromu) en sik rastlanilan asimetrik duplikasyon anomalisidir
ve monokoryonik monoamnioitk ikizlerin yaklasik % 1’ de rastlanir. Predispoze genetik
faktorler bilinmemektedir ve yinelenmesi bildirilmemistir. Anomalinin 6zelligi,
parazitik ikizin plasentasinin olmamasi ve umblikal kordonu ile diger fetusun
plasentasina veya umblikal kordonuna bagli olmasidir. Bu iligkiden dolay1 dolasimi
dogrudan olarak diger fetusa baglidir ve umblikal arter yoluyla gelir (normalin tersi).

3. Normal olarak olusmus vapilarda daha sonradan gelisen anomaliler:

Monokoriyonik ikizlerde bulunan damar anastomozlari yoluyla bir fetiisten
digerine kan gecisi sonucu gelisen hipotansiyon ve hipoksi lokalize iskemik organ
hasarina neden olur. Bunun sonucunda hidrosefali, mikrosefali, intestinal atrezi, aplasia
cutis ve ekstremite eksikleri olu§abilir.28’100

4. Yer darligina bagh gelisen anomaliler: Bunlar kalca ¢ikigi, ayak deformiteleri

gibi anomalilerdir. Anomalilerin her iki fetiiste aym1 zamanda olma ihtimali
monozigotik gebeliklerde bile % 15 civarindadir. Tedavide dikoriyonik fetiislerin
plasentalarinda vaskiiler anastomozlarin olmamasi fetosid i¢in intrakardiak potasyum
kloriir kullanilmasina imkan verir. Monokoriyonik fetiislerde ise verilen ilacin vaskiiler
anastamozlar araciligiyla saglikli fetiise ge¢me ihtimali oldugu icin fetosid
uygulanmasinda okliizyon yontemleri, ©rnegin kordonun bipolar Kkoterizasyonu
kullanilir. Bazi durumlarda ise; 6rnegin polihidroamniozu olmayan anensefali veya

renal agenezi; fetosid yerine beklemek yaklagimi tercih edilir.

2.9.18. Perinatal Mortalite

Perinatal mortalite oram ikizlerde tekizlere gore 4-7 kat fazladir.'” Yiiksek
perinatal mortalite oranlarinin en onemli nedeni erken dogum ve IUGG’nin neden
oldugu diisiik dogum agnrllg“gldlr.“o’111 Ancak 36. haftadan kiiciikk ve dogum haftalar
ayni olan ikiz esleri ve tekiz bebekler karsilastirildiginda ikiz esi olan bebeklerde
perinatal mortalite oran1 daha diisiiktiir, bunun nedeni ise ikizlerde néronal ve akciger

o 112,113
maturasyonun daha ileri olmasidir.” =
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2.10. Yeni Dogan Hastaliklar:

2.10.1. Asfiksi

Klinik gozlemlerde ilk dogan ikiz esi, ikinci dogan ikiz esine gore daha iyi
olmasina ragmen, dogum sekli, prezentasyon sekli ve dogum agirligi ne olursa olsun
ikinci dogan ikiz esinin mortalite ve morbiditesi de birinci eg ile aynidir. Ancak ikiz
gebeliklerde ayak gelisi cok siktir ve ikinci ikizin plasentasinda ablasyo olma olasilig
daha yiiksektir. Ikinci dogan ikizin hipoksi ve travma riski de daha yiiksektir.114 Ugiiz
gebeliklerde her ne kadar preterm dogum en sik goriilen komplikasyon ve perinatal
mortalite ve morbidite i¢in 6nemli bir faktor olsa da, dogumun sekli de cok onemlidir.
34. gebelik haftasindan biiyiik ve her bir fetiisiin dogum agirliklari 2000 gramin
iizerinde olan iiciiz gebelikler daha kiigiik tigiizlere gore vajinal dogumu daha iyi tolere

edebilirler.'

2.10.2. Respiratuar Distres Sendromu (RDS)

Cogul gebeliklerde prematiire dogum siklig1 yiiksek oldugu icin RDS riski de
yiiksektir. ikiz gebeliklerde genellikle ikizlerin ikisi birden RDS’den etkilenir. Eger
sadece bir ikiz etkilenmisse bu genellikle ikinci ikizdir, agirligi genellikle birinciden
yiiksektir ve 1. dakika APGAR degeri daha diisiiktiir. Ikinci ikizin RDS riskinin daha
yiiksek olmasi muhtemelen dogum asfiksisi ile iliskili olabilir. Monozigotik ikizler
dizigotik ikizlere gore daha Prematiire doguyorlar ve RDS’ye daha meyilli oluyorlar.
Cogul gebeliklerde prenatal steroid kullanilmasi da RDS riskini azaltici bir etki

géstermemektedir.40’ He

2.10.3. Nekrotizan Enterokolit

Cogul gebelikler icin nekrotizan enterokolit riskini arttiran tek bir sebep
tanimlanmamistir. Fakat bu gebeliklerde prematiirite ve diisik dogum agirhig:
ihtimalinin yiiksek olmasi nekrotizan enterokolit riskini de arttirmaktadir. Ikizler

karsilastirildiginda nekrotizan enterokolit riski i¢in en onemli prediktif faktor etkilenmis
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ikiz esinin 1. dakika APGAR skorunun diisiik olmasidir. Bu biiyiik olasilikla ikinci

ikizdir.

2.10.4. infeksiyon

Cogul gebeliklerde neonatal listeriyozis riski yiiksektir, tekiz gebeliklerle
karsilastirlldiginda bu risk ikiz gebeliklerde 2,8; iicliz gebeliklerde ise 21 kat
artmistir.'™* Eger anne 35 yasindan biiyiikse bu risk daha da artmaktadir. Muhtemelen,
tekil gebeliklere gore cogul gebeliklerde plasenta kitlesinin daha biiylik olmasi sonucu
artmis hormonlar ve diger inhibitorlere bagli olarak Listeria’ya karst immiinite

azalmaktadir ve birinci ikizde risk daha yiiksektir.

2.10.5. Ani Bebek Oliimii Sendromu (SIDS)

Tekil bebekler ile karsilastinldiginda monozigotik ve dizigotik ikizlerde ani
bebek oliimii sendromu (SIDS) riski biraz yiiksektir. Eger ikiz bebeklerin dogum
agirliklan birbirlerinden belirgin sekilde farkli ise, genellikle kiiciik olan bebek SIDS

nedeniyle 6lmektedir.

2.11. Yardima Ureme Teknikleri (YUT) ve Cogul Gebelik

Invitro-fertilizasyon (IVE), infertilite uygulamalarinda gittikce
yayginlagsmaktadir. Giiniimiizde gelismis iilkelerdeki gebeliklerin % 2-4’ii IVF
gebeligidir. IVF yontemi ile ilk bebek 1978 yilinda Ingiltere de dogmustur. IVF igin
endikasyonlar; Fallop tiiplerinin hasar gdrmesi, endometriozis, erkek ve kadinin
immiinolojik infertilitesi ve servikal faktorlerdir.

IVF, olgun ovumun anne viicudu disinda, laboratuar ortaminda fertilize
edilmesidir, genellikle bir test tiipii icinde gerceklestirildigi i¢in, bu sekilde ortaya cikan
gebelikler icin "tiip bebek" deyimi kullamilmaktadir. IVF islemi, anne yumurtalarinin

overlerden toplanmasi, esinin spermleri ile laboratuarda dollenmesi ve normal embriyo
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gelismesinden sonra annenin uterusuna transfer edilmesidir. Eger islem basarili olursa
embriyo, uterus i¢inde normal gebelikte oldugu gibi gelisimini siirdiiriir.

IVF yonteminde gebeligin basarilabilmesi icin 3-4 embriyonun uterusa
yerlestirilmesi gerekir. Bunun icin superovulasyon teknigi ile cok sayida ovum
overlerden toplanir. Super ovulasyonu saglamak icin klomifen sitrat, FSH, hMG ve
LHRH gibi ilaglar kullanilabilir. Overlerdeki folikiil olgunlagmasi, ultrason ve serum
estradiol ve LH diizeylerinin Ol¢limii ile izlenir. Oosit olgunlagmasi icin Human
koryonik gonodotrop (hCG) hormonu verilir. Follikiiller yaklagik 20 mm capa
ulastiginda, oositler laparoskopi ile ya da transservikal olarak ultrason yardimi ile
yonlendirilen bir igne ile follikiil aspirasyonu teknigi ile overlerden alinirlar. Bu teknik
icin anneye sedasyon ve servikal blok anestezisi uygulanir. Islem genellikle 30 dakika
i¢inde biter, iki saat dinlendirildikten sonra anne evine yollanir ve 24 saat aktivitelerini
siirlamast istenir.

Overlerden alinan oositler 6zel hazirlanmis kiiltiir ortamina konur ve konsantre
siispansiyondaki spermler ortama eklenirler (Her oosit i¢in aktif 50.000 sperm).
Fertilizasyon 18-24 saat icinde gerceklesir. Fertilizasyonu takiben zigot, 48-72 saat
icinde 4-8 hiicreye gelisir. Bu safhada embriyo 6zel bir kateter ile uterus kavitesine
transfer edilir. Gebelik sansim1 artirmak icin birden fazla embriyo transferi gerekir.
Fertilize ovalarin bir kismi1 dondurularak saklanabilir. Eger gebelik basarili olmaz ise bir
sonraki siklusta bu embriyolar kullanilir. In vitro fertilizasyonun basar1 hiz1 (gebeligin
olugmasi ve saglikli bir bebekle sonuclanmasi) % 20-25'tir.

IVF’in en Onemli komplikasyonlarindan biri cogul gebeliklerin sayisindaki
artisgtir ve bunun tek nedeni birden fazla embriyo transferedilmesidir. IVF
tedavilerindeki yiiksek cogul gebelik ve sonrasinda olusan fetal ve maternal
komplikasyonlar nedeniyle transfer edilen embriyo sayis1 siirekli olarak tartigilmistir.
Bugiin i¢in ¢ogul gebelik riskini minimalize etmek icin transfer edilen embriyo
sayisinin sinirlandirilmasi finansal ve yasal acidan gerekli goriilmiistiir. Bazi iilkeler
transfer edilen embriyo sayisimi 3 ile, bazilar1 da 2 ile kisitlamistir. Tiirkiye’de Saglik
Bakanligt Ana Cocuk Saghgir ve Aile Planlamasi Genel Miidiirliigii yonetmelikleri
dogrultusunda 6zel durumlar disinda maksimum {i¢ embriyo transfer edilmesi

kararlastirilmustir. 13
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Bir¢ok calismada IVF gebelikleri ile spontan gebelikler karsilastirilmis ve IVF
gebeliklerdeki olumsuz perinatal sonuglarda cogul gebeliklerin biiyiik etkisinin oldugu
sonucuna varilmistir. IVF gebelerinin spontan gebe popiilasyonuna gore daha ileri yasta
olmalari, primiparisite, infertiliteye bagh diger faktorler ve ¢ogul gebelik faktorlerine

bagh olarak daha biiyiik risk altinda olmalar1 dogaldir.

2.12. Postpartum Komplikasyonlar

Postpartum kanama, tromboemboli ve puerperal endometrit riskleri de ¢ogul

gebeliklerde artmaktadir.*®*
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3. YONTEM ve GERECLER

Calismamizda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dalinda Ocak 2005 ile Aralik 2009 tarihleri arasinda gerceklesen
cogul gebelikler retrospektif olarak incelendi. Dogumhane, Dogum servisi ve
Yenidogan kayitlar1 ¢calisma materyallerini olusturdu. 2005-2010 yillart arasinda dogum
servisinde toplam 69 ¢ogul gebeligin gerceklestigi ve bunlarin 33 ikiz dogum, 36 tligiiz
oldugu belirlendi. Arsiv calismasi ile dogumhane ve yenidogan yogun bakim
kayitlarindan Ocak 2005 ve Aralik 2010 tarihleri arasinda dogum yapmis 69 cogul
gebenin dosyalarina ulasildi. Verilerine net olarak ulasilamayan cogul gebeler ve
bebekler ¢calisma dis1 birakildi. Calisma i¢in etik kurul onay alindi.

Calismaya alinan olgular; gebeliklerinin yillara gore dagilimi, gebelerin yas
ortalamasi, ortalama gebelik haftasi, parite, dogum sekli, dogum agirligi, gebeliklerin
spontan m1 yoksa tedaviyle mi olustugu, tedavi ile olustuysa hangi tiir yardimei iireme
tekniklerinin kullanildig1, cinsiyet, sezaryen endikasyonlari, abortus ortalamalari,
dogum sirasindaki prezantasyonlari, fetal problemler, gebeliklerin koryoniste ve
amniyosite durumlari, fetal rediiksiyon, fetuslar arasindaki diskordans durumlari,
gebelik anemisi, anneye kan transfiizyonu, serklaj, abortus imminens, emezis
gravidarum, hiperemezis, HTC dogum oOncesi ve sonrasi, RH uyusmazligi, BMI,
Gebelikte ortaya ¢ikan obstetrik komplikasyonlar a¢isindan incelendi.

Gebelik haftasi, tamamlanan gebelik haftasi olarak degerlendirildi. Burada
bilinen son adet tarihi esas alinmakla beraber, son adet tarihi tam olarak belirlenemeyen
olgularda USG'den yararlanildi. 20 hafta iizerindeki tiim c¢ogul dogumlar calisma
kapsamina alindi. Ayrica gebelik haftalar 27 ve alt1 (immatiir), 28-36 (prematiir), 37-40
(matiir) olarak gruplandirildi.

Dogum haftast 37 haftadan kiiciik olan dogumlar term 6ncesi dogum olarak
kabul edildi. Otuz yedinci haftadan onceki membran riiptiirii pretermerken membran
riiptiirii (onsekiz saat iizerinde membran riiptiirii mevcut ise uzamis erken membran
riiptiirii olarak degerlendirildi).

Parite, ©Onceki dogumda 500 gramin iizerinde bebek doguranlar olarak

degerlendirildi. Dogum sekli, vajinal ve sezaryen dogum olarak iki gruba ayrildi.
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Dogum agirligi, dogum odasinda gram olarak saptandi ve 500 gram ve alt1, 501-
1000 gr, 1001-1500 gr, 1501-2499 gr, ve 2500 gram ve {istii olarak gruplandirildi.
Prezentasyon, klinik degerlendirme ve USG ile tesbit edildi.

Gebelikte ortaya ¢ikan obstetrik komplikasyonlar olarak olgularimizda gelisen
term Oncesi dogum, EMR, gebelige bagli hipertansiyon, preeklampsi, eklampsi,
hipotiroidi, hipertiroidi, IYE, hidrops, Hellp, plasenta dekolmani, gebelik diyabeti,
gebelik kolestazi, UGG, ikizden ikize transfiizyon sendromu, ikiz esinin inutero kaybi
kaydedildi.

Gebelik Oncesi ve gebeligin ilk 20 haftasinda tansiyonu normal olan ancak 20
haftadan sonraki donemde sistolik tansiyonu 140, diastolik tansiyonu 90 ve {izeri olan
gebelere, gebelige bagh hipertansiyon teshisi konuldu. Hipertansiyon ile birlikte 24
saatlik idrarda 300 mg ve iizeri proteiniiri oldugunda preeklampsi tanisi konuldu.
Ultrasonografide fetal agirlik 10. persantilin altinda olan fetiisler UGG olarak
degerlendirildi.

Fetiisler aras1 ultrasonografik tahmini agirlik farkinin veya dogum agirliklari
farkinin % 15'inden fazla olmas1 diskordans olarak tanimlandi.

Ikizden ikize transfiizyon sendromunun teshisinde kullanilan kriterler
monokoriyonik gebelik varligi ve agirlign biiyiik olan fetiiste polihidroamnios (derin
vertikal cep 8 cm’den fazla), ikinci fetiiste ise [IUGG ve oligohidroamniosun (derin
vertikal cep 2 cm’den kiigiik) bulunmasiydi.

Gebeligin 3. trimesterinde kasint1 sikayeti olan ve laboratuar tetkiklerinde safra
asitlerinde ve karaciger enzimlerinde yiikselme saptanan gebelere gebelik kolestazi
tanis1 konuldu.

Gebelik diyabeti tanis1 24-28. haftalarda yapilan 50 gram tarama testi pozitif
olup 100 gr gliikkoz yiikleme testlerinde en az iki degerin pozitif olmasi ile konuldu.

Yenidogandan canli dogan toplam 174 bebek Apgar skorlar1 yoniinden incelendi
(1. ve 5. dakika). APGAR degerlendirmesinde 1. ve 5. dakika degeri ortalamalari
dikkate alindi. Ayrica 5. dakika APGAR’1 7 ve altinda olanlarin oranlar1 hesaplandi.

Yenidogan kayitlarindan erken ve ge¢ neonatal kayip ve nedenleri, konjenital
anomaliler, yenidoganda gelisen morbiditeler kaydedildi. Yenidogan yogun bakim
iinitesi, yogun bakim iinitesinde kalis siireleri, ayrica yatirilanlarin mekanik ventilasyon

gereksinimi ve siirfaktan gereksinimi agisindan veriler arastirma formuna kaydedildi.
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Perinatal morbidite olarak yogun bakim ihtiyaci, mekanik ventilasyon ihtiyaci ve
olgularimizda gelisen RDS, sepsis, dogum sonrasi bebeklerin yatis gereksinimleri olup
olmadig ve yatis nedenleri kaydedildi.

Olii dogan, dogum sirasinda ve izlemde 6len bebeklerin her iki gruptaki oranlari
hesaplandi. Analiz sonucunda klinigimizde dogumu yaptirilan cogul gebelerde perinatal
mortalite ve morbidite oran1 hesaplandi. Perinatal mortalite gebeligin 22. haftas1 ve
sonrasinda, dogumda ve yenidogan hayatinin ilk 7 giinii i¢inde gergeklesen oliimleri
igeriyordu. Fetal mortalite dogum oncesi ve dogum esnasinda mortalite olarak ikiye
ayrildi. Fetal mortalite oran1 1000 dogumda 6lii dogum sayisi olarak belirtildi. Neonatal
mortalite dogum sonras1 ilk 28 giin igerisinde gerceklesen oliimler olarak tanimlandi.
Neonatal mortalite oram1 1000 canli dogumda neonatal kayip olarak belirtildi.
Diizeltilmis perinatal mortalite oram ise anomalilere bagli olusan perinatal kayiplarin
perinatal mortalite oranindan ¢ikartilmasi ile hesaplandi.

Cogul gebelikte term o©ncesi dogum, EMR, gebelige bagl hipertansiyon,
preeklampsi, UGG, dekolman plasenta, gebelik diabeti, uyumsuz ikiz, ikiz esinin in
utero kaybi, ikizden ikize transfiizyon sendromu, gebelik kolestazi insidanslari
hesaplandi ve bu komplikasyonlarin perinatal mortalite ve morbiditeyle iliskisi
arastirildi. Ayrica maternal yas, obstetrik anamnez, gebe kalma sekli, koriyonisite,
amniosite, dogum haftasi, dogum agirligi, dogum sekli, fetal cinsiyet, fetal rediiksiyon,
RDS profilaksisi ile perinatal sonuclar arasinda baglanti ve cogul gebelikte sezaryen
oranlar1 degerlendirildi.

Olii dogum oranlari (ODO) ve perinatal mortalite oranlan (PMO) asagidaki
formiillere gore belirlendi.

ODO=1000x Olii dogum sayis1 / Toplam yenidogansayisi

PMO=1000x Perinatal 6liim s1y1s1 / Toplam yenidogan sayisi

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 18.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olciimler say1 ve yiizde olarak, sayisal dl¢iimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik Olctimlerin
gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki Kare test istatistigi kullanildi. Sayisal
Olctimlerin normal dagilim varsayimini saglayip saglamadigi Kolmogrov Smirnov testi
ile test edildi. Gruplar arasinda sayisal Slgiimlerin karsilagtirilmasinda varsayimlarin

saglanmasi durumunda bagimsiz gruplarda T testi, varsayimlarin saglanmamasi
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durumunda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen sayisal
Olctimleri ikiden fazla grup arasinda genel karsilastirmada Kruskal Wallis testi

kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel nem diizeyi 0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Klinigimizde Ocak 2005 ile Aralik 2009 tarihleri arasinda dogum yapan 69

cogul gebelik olgusu ¢alisma kapsamina alindi. Cogul Gebeliklerin yillara gore dagilimi

incelendiginde, 2005 yilinda % 14,5 olan oranin, 2009 yilinda anlamh artis gostererek
% 20,3’e yiikseldigi gozlendi (Tablo 2).

Tablo 2. Cogul gebeliklerin yillara gore dag{l.1m1

Yil ikiz Dogum Ugiiz Dogum Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
2005 8 (24,2) 2 (5,6) 10 (14,5)
2006 8 (24,2) 10 (27,8) 18 (26,1)
2007 5 (15,2) 11 (30,6) 16 (23,2) P=0,175
2008 5 (15,2) 6 (16,7) 11 (15,9)
2009 7 (21,2) 7 (19,4) 14 (20,3)
Toplam 33 (100,0) 36 (100,0) 69 (100,0)

Calisma kapsamina alman gebelerin yas ortalamast 28,15+5,5 (18-41),

gravidasinin 1,68+1,13 (median=1), Paritesinin 1,39+0,81 (median=1) olarak bulundu.

Abortus sayisinin 0,261 + 0,5 (median=0), gebeliklerin % 72’sinin (n=50) nullipar, %

28’sinin (n=19) multipar oldugu belirlendi.
Cogul gebeliklerin 47°si (% 68,1) prematiir, 14’4 (% 20,3) immatiir, 8’1 (%

11,6) matiir dogumdur. Matiirite ve Fetus sayis1 arasinda istatistiksel acidan anlamli

farklilik bulunamad: (P=0,371) (Tablo 3).

Tablo 3- Cogul gebeliklerde matiirite durumu

Fetus sayisi
Matiirite ikiz Ugiiz Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
immatiir 7 (21,2) 7 (19,4) 14 (20,3)
Prematiir 24 (72,7) 23 (63,9) 47 (68,1) P=0,371
Matiir 2 (6,1) 6 (16,7) 8 (11,6)
Toplam 33 (100,0) 36 (100,0) 69 (100,0)
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Cogul gebelik olgularimizin 24'ii (% 34,8) normal vajinal dogumla, 45' (% 65,2)
sezaryen ile dogurtuldu. Ikiz gebeliklerin 13'ii (% 39,4) sezaryen, 20'si (% 60,6) vajinal
yolla dogurtulmustur. Ugiiz gebeliklerin 32'si (% 88.,9) sezaryen ve 4’ii (% 11,1) ise
vajinal yolla dogurtuldugu saptandi (Tablo 4).

Tablo 4- Dogum sekli

Dogum sekli ikiz % Uciiz % | Toplam %

Sezaryan 13 39,4 32 88,9 | 45 65,2
Vajinal dogum 20 60,6 4 11,1 | 24 34,8
Toplam 33 100,0 36 100,0 | 69 100,0

Spontan olarak gebe kalanlarin % 48,28 si NVD ile % 51,72 si sezaryenla
dogurmus, tedavi metotlariyla gebe kalanlarin % 22,2 si NVD ile % 77,5 i sezaryenla
dogurmustur.

Ikiz dogumlarin sezaryen endikasyonlari en sik erken dogum eylemi 26 kisi ve
tedavi gebeligi 10 kisi’dir. Uciiz dogumlarin en sik sezaryen endikasyonu 30 kisi ile

tedavi gebeligi ve 29 kisi ile erken dogum eylemidir (Tablo 5).

Tablo 5- Cogul gebeliklerde sezaryen endikasyonlari

Endikasyonlar ikiz n: 33 Uciiz n: 36
Tedavi gebeligi 10 30
1.bebek Makat gelis 5 13
1.bebek transvers 5 6
Miikerrer sezaryen 2 2
Preeklampsi 9 4
Eklampsi 1 0
Erken dogum eylemi 26 29
Hellp 3 0
Ilerlemeyen travay 0 3
Tiip ligasyon istemi 0 1
EMR 4 11
IUGR 0 1
Ileri anne yas1 6 5

Not: Bazi hastalara birden fazla endikasyon verilmistir.

Verilerine ulasilan 69 gebeligin dagilimi: 33"t (% 47,826) ikiz, 36 s1 (% 52,174)
ticlizdii. Dogum aninda olgularimizin ortalama gebelik haftas1 32,58+4,38 (20-39), ikiz
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gebeliklerde 33,79+0,712 hafta, {iciiz gebeliklerde ise 31,47+0,734 hafta olarak
belirlendi (p=0,011).

Bebeklerin ortalama dogum tartilar1 18534270 gram, ikizlerde 2101630 gram,
liciizlerde 1701710 gram olarak belirlendi (P=0,011). Ikiz ve Uciiz gebeliklerdeki
bebeklerin istatistiksel olarak dogumdaki gebelik haftalar1 ortalamalar1 ile dogum
agirhiklarinin ortalamalar karsilagtirnildiginda p degerleri 0,011 saptanmis olup bu
degerler istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Her iki olgu grubu, dogumda gebelik haftas1 ve dogum kilosu agisindan
degerlendirildiginde, spontan grupta ortalama dogum haftas1 34,07+0,65, ortalama
dogum agirhig 2132+109gr, tedavi grubunda ortalama dogum haftas1 32,01+0,37 ve
ortalama dogum agirligi 1798+59,6gr bulundu. Her iki grup arasinda dogum haftasi ve
dogum agirhigr istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,020; p=0,025) (Tablo 6).

Tablo 6. Dogum haftasi + dogum agirh@ ve gebe kalis sekli iliskisi

Spontan Tedavi
Ort £ SD Ort + SD p
Median(min/max) Median(min/max)
Dogum haftasi 34,07+0,65 32,01+0,37 0,020
(Ort+SD) 35 (25/39) 33 (20/39)
Dogum Agirhg 21324109 1798+59,6 0,025
(Ort+SD) 2144 (840/3250) 1850 (200/3510)

Dogumda ikiz gebeliklerde ilk yenidoganin ortalama agirligi 2130£107 gram,
ikinci yenidoganin ortalama agirhg 20724114 gram. Uciiz gebeliklerde ise yenidogan
agirhg swrasiyla; 1811+113 gram, 1690121 gram, 1603+121gram olarak saptandi.
Dogum siras1 ve dogum agirligi ile fetus sayisi arasinda istatistiksel olarak bu oran
anlamli ama farklihk gosterecek diizeyde olmadigi saptandi (p=0,999; p=0,415)
(Tablo 7).
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Tablo 7. Cogul gebeliklerin dogum sirasina gore agirhklari

ikiz Uciiz
Dogum Ort+SD Ort+SD
Sirasi Median (min/max) Median (min/max)
1. bebek 2130 £ 107 1811113
Fetus 2200 (640/3260) P=0,999 1885 (450/2900) P=0,415
kilo 2. bebek 2072 £ 114 1690 + 121
2240 (500/3510) 1680 (450/3080)
3. bebek 1603 £ 121
1560 (200/2850)

Ikiz olgularnin % 12,1'inde dogum 28 haftadan énce ve en sik 33-36 haftalar
arasinda, ticiiz gebeliklerin de % 22,2'1 28 haftadan once en sik 33-36 haftalar arasinda
gerceklestigi saptandi. Gebelik haftasi ve fetiis sayis1 yoniinden fark istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p=0,003) (Tablo 8).

Tablo 8 - Cogul gebeliklerin dogum haftalarina gore dagilimu

ikiz Ugiiz
Gebelik haftasi say1 % say1 %
<28 8 (12,1) 24 (22,2)
29-32 10 (15,2) 33 (30,6) P= 0,003
33-36 32 (48,5) 36 (33,3)
37-40 16 (24,2) 15 (13,9)
Toplam 66 (100,0) 108 (100,0)

Erken dogum yoniinden bakildiginda verisine ulasilan ikizlerde % 76’simin 37
hafta altinda dogdugu gozlenmistir. Ayrica iigiizlerin de % 86’s1 37 hafta ve oncesinde
dogum yapmustir. Fark istatistiksel olarak anlaml1 bulundu (P=0,003).

Olgularimizin % 42’sinin (n=29) spontan cogul gebelik, % 58’inin ise (n=40)
infertilite nedeniyle uygulanan oviilasyon indiiksiyonu veya iiremeye yardimci
teknikleri sonucu olusan iyatrojenik ¢ogul gebelik oldugu saptandi. Uremeye yardimci
teknikleriyle olusan gebeliklerin (N=40), % 43,48 ’inin (n=30) IVF-ET, % 14,49’ unun
(n=10) oviilasyon indiiksiyonu ve intrauterin inseminasyon, uygulanarak elde edildigi
kaydedildi. Gebe kalis sekli ve fetus sayisi arasinda fark istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,001) (Tablo 9).
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Tablo 9- Cogul gebeliklerin gebe kalis sekline gore degerlendirilmesi

Gebe Kahlis Sekli
Fetus
say1si Spontan IVF-ICSI/ET | Ov.ind+IU Ov.ind. Toplam
Sayi1 % Say1 % | Say1 %o Say1 % Say1 % p<0,001
ikiz 23 (793) |7 (233) | 2 (33,3) 1 (25,0) | 33 (47,8)
Uciiz 6 (20,7) | 23 (76,7) | 4 (66,7) 3 (75,0) {36  (52,2)
Toplam |29 (100,0) | 30 (100,0) | 6 (100,0) 4 (100,0) | 69 (100,0)

Spontan cogul gebeliklerde olgularin % 10,3’niin 28 hafta ve altinda, %
62,1’inin 29-36 haftalar arasinda ve % 27,6’sinin da 37-40 haftalar arasinda dogum
yaptig1 saptandi. IVF-ICSI/ET ¢ogul gebeliklerde olgularin % 20’si 28 hafta ve altinda,
% 70’1 29-36 hafta arasinda ve % 10’unun da 37-40 haftalar arasinda dogum yaptigi
saptandi. Ov.ind+IU cogul gebeliklerde olgularin % 33,3’i 28 hafta ve altinda, %
33,3’ 33-36 hafta arasinda ve % 33,3’iiniin de 37-40 haftalar arasinda dogum yaptig
saptandi. Ov.ind ¢ogul gebeliklerde olgularin % 25’1 28 hafta ve altinda, % 75’1 33-36
hafta arasinda dogum yaptig1 saptandi. Gebelik haftas1 ve Gebe kalis sekilleri arasinda
istatistiksel olarak iliski anlamli, farklilik bulunamadi (p=0,141) (Tablo 10).

Tablo 10. Gebelik haftasi ve gebe kalis sekli arasindaki iligki

Gebe Kahlis Sekli
Gebelik
Haftasi Spontan IVF-ICSI/ET Ov.ind+IU Ov.ind. Toplam
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %o

<28 3 (103 | 6 (20,0) 2 (333 | 1 (250 | 12 (174
29-32 6 (20,7 | 10 (33,3) 0 0,0 | 0 0,0 | 16 (23,2) | P=0,141
33-36 12 414 | 11 (36,7) 2 (333) | 3 (750 | 28 (40,6)
37-40 8 (276) | 3 (10,0) 2 (333) | 0 (0,0) | 13 (18,8)
Toplam | 29 (100,0) | 30 (100,0) 6 (100,0) | 4 (100,0) | 69 (100,0)

Tedavi ve spontan gebelik ile olusan ikiz gebelikler en sik 33-36 haftalar
arasindadir (% 12,12-% 33,37). Tedavi ile olusan ii¢iiz gebelikler en sik 33-36 haftalar
arasinda gergeklesirken (% 33,33), spontan iiciiz gebeliklerde en sik dogum haftas1 37-
40 haftalar arasindadir. Tedavi ve spontan ile olusan ikiz gebeliklerde dogum ayni
siirede sonlandirilirken, tedavi gebeligi sonucu olusan ii¢iiz gebelikler spontan ile

olusan ligiiz gebeliklere gore daha erken sonlandirilmistir (Tablo 11).

41




Tablo 11. Fetus sayisi+dogum haftasi ve gebe kalis sekli arasindaki iliski

Haftalar Spontan gebelik Tedavi Gebeligi

Fetus sayisi Say1 % Say1 %
<28 2 (6,06) 2 (6,06)
29-32 4 (12,12) 1 (3,03)
ikiz 33-36 12 (36,37) 4 (12,12)
37-40 5 (15,15) 3 (9,09)

Toplam 23 (69,70) 10 (30,3)
<28 1 (2,78) 7 (19,44)
. 29-32 2 (5,56) 9 (24,96)
Ugiiz 33-36 0 (0,0) 12 (33,33)
37-40 3 (8,33) 2 (5,60)
Toplam 6 (16,67) 30 (83,33)

Calismamizda, spontan ve tedavi gebeliklerinde dogumlar en sik 33-36 haftalar
arasinda (% 41,4-% 38,6) ve dogum agirligi ise en sik 1501-2499 kilo arasinda
gerceklesmistir (% 55,2-% 44,8) (Tablo 12).

Tablo 12. Dogum Haftasi, dogum agirhig: ve gebe kalis sekilleri

Spontan gebelik Tedavi Gebeligi
Haftalar Say1 % Say1 %
<28 3 (10,3) 29 (20,0)
29-32 6 (20,7) 37 (25,5)
33-36 12 (41,4) 56 (38,6)
37-40 8 (27,6) 23 (15,9)
TOPLAM 29 (100,00 145 (100,0)
Dogum Spontan gebelik Tedavi Gebeligi
Agirh@ Say1 % Say1 %
<500 0 (0,0) 7 4,8)
501-1000 1 (3,4) 14 9,7
1001-1500 3 (10,3) 28 (19,3)
1501-2499 16 (55,2) 65 (44,8)
>2500 9 (31,0) 31 (21,4)
TOPLAM 29 (100,0) 145 (100,0)

Ikiz gebeliklerin dogum sirasinda prezantasyonu; Bas-Bas % 48,485, Bas-Makat
% 9,091, Bas-Transvers % 12,121, Makat-Makat % 3,030, Makat-Bas % 3,030,
Transvers-Bas % 6,061, Makat-Transvers % 9,091, Transvers-Transvers % 9,091
olarak saptandi. Bizim olgu grubumuzda travay sirasinda ikizlerde prezantasyon
durumuna gore degerlendirildiginde en sik Bas- Bas % 48,485 olarak tesbit edildi
(Tablo 13).
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Uciizlerde prezentasyon durumuna gore degerlendirildiginde en sik bas-bas-bas

% 22 22 dir. (Tablo 14).

Tablo 13. ikizlerde prezantasyon sekilleri

Prezantasyon sekli Fetus sayis1 %
Bas-bas 16 (48,485)
Bas-transvers 4 (12,121)
Bas-makat 3(9,091)
Makat-transvers 3(9,091)
Transvers-transvers 3(9,091)
Transvers-bag 2 (6,061)
Makat-makat 1(3,030)
Makat-bas 1(3,030)
Toplam 33 (100,0)

Tablo 14. Uciizlerde prezantasyon sekilleri

Prezantasyon sekli Fetus sayis1 %
Bas-bas-bag 8(22,2)
Makat-makat-transvers 6(16,8)
Bas-bas-transvers 3(8,3)
Makat-bag-bas 3(8,3)
Transvers-bas-bas 2 (5,5)
Bas-makat-bas 2 (5,5)
Bas-makat-makat 2 (5,5)
Transvers-makat-bas 2 (5,5)
Bas-transvers-makat 1(2,8)
Bas-makat-transvers 1(2,8)
Transvers-transvers-bas 1(2,8)
Makat-makat-makat 1(2,8)
Makat-bas-makat 1(2,8)
Makat-bas-transvers 1(2,8)
Makat-transvers-bas 1(2,8)
Transvers-bas-makat 1(2,8)
Toplam 36 (100,0)

Fetal problemler icginde ikizlerde en sik konjenital anomali 3 (% 9,1) onu
sirastyla 6lii dogum 2 (% 6,1) ve Intra uterin 6lii fetus 1 (% 3,03) takip etmekte idi.
Uciizlerde ise en sik fetal problem 6lii dogum ve Intra uterin 6lii fetus 4 (% 11,1),

intrauterin gelisme geriligi (IUGG) 1(% 2,8) oraninda saptandi (Tablo 15).
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Tablo 15. Cogul gebeliklerde goriilen fetal problemler

FETAL Ikiz % Uciiz %
PROBLEMLER N=33 N=36
Olii dogum 2 (6,1) 4 (11,1)
intra uterin olii fetus 1 (3,03) | 4 (11,1)
Konjenital anomali 3 (9,1) 0 0,0)
intra uterin gelisme geriligi 0 (0,0) 1 2,8)

Cinsiyet dagiliminda ikizlerde % 42.4’ii kiz, {igiizlerde % 53,7’si kiz. ikizlerde
% 57,6’s1 erkek ve iiciizlerde 46,3’ erkektir. Cinsiyet ve Fetus sayisi arasinda

istatistiksel olarak iligki anlaml1 farklilik bulunamadi (p=0,162) (Tablo 16).

Tablo 16. Cogul gebeliklerde cinsiyet dagilim

Fetus sayisi
Cinsiyet ikiz Uciiz Toplam
Say1 %o Say1 % Say1 %
Kiz 28 (42,4) 58 (53,7) 86 (49.4) P=0,162
Erkek 38 (57,6) 50 (46,3) 88 (50,6)
Total 66 (100,0) 108 (100,0) 174 (100,0)

Ikiz olgularm 10'unda (% 30,3) her ikisi de kiz, 15'inde (% 45,6) her ikiside
erkek idi. Uciizlerin 8’inde (% 22,2) her iiciide kiz, 3’iinde ( % 8,3) her iiciide erkek idi.

Cinsiyet ve agirlik dagilimi genel olarak incelendiginde, erkeklerin ortalama
dogum agirligr (1847717 g), kizlarin ortalama dogum agirlig (1858+700 g). Cinsiyet
ve dogum agirligi bakimindan istatistiksel acidan anlamhi farklilik bulunamadi
(p=0,813).

Dogum oncesi ultrasonografi ve postpartum plasenta degerlendirme verilerine
gore ikiz olgularinin % 27,3'ii dikoryonik, % 72,7'sinin monokoryonik, ii¢iiz olgularinin
% 13,9’u monokoryonik, % 30,6’s1 dikoryonik, % 55,6’s1 trikoryonik oldugu saptandi.
Koryonisite durumu ve fetus sayist arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,001) (Tablo 17).
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Tablo 17. Cogul gebeliklerde koryonisite durumu

Fetus sayis1 Toplam
Koryonisite ikiz Ugiiz Say1 %o
Durumu Say1 % Say1 %
Monokoryonik 24 (72,7) 5 3,9 29 (42,0) p<0,001
Dikoryonik 9 (27,3) 11 (30,6) 20 (29,0)
Trikoryonik 0 (0,0) 20 (55,6) 20 (29,0)
Toplam 33 (100,0) 36 (100,0) 69 (100,0)

Ikiz olgularinin % 12,1°i monamniyotik, % 87,9’u diamniyotik, ii¢iiz olgularinin
% 8,31 monoamniyotik, % 33,3’1i diamniyotik, % 58,3’{i triamniyotik oldugu saptandi.
Amniyosite durumu ve fetus sayisi arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,001) (Tablo 18).

Tablo 18. Cogul gebeliklerde amniyosite durumu

Fetus sayisi
Amniyosite ikiz Ugiiz Toplam
Durumu Say1 % Say1 % Say1 %
Monoamniyotik 4 (12,1) 3 (8,30) 7 (10,1) p<0,001
Diamniyotik 29 (87,9) 12 (33,3) 42 (59.4)
Triamniyotik 0 (0,0) 21 (58,3) 21 (30,4)
Toplam 33 (100,0) 36 (100,0) 69 (100,0)

Fetal rediiksiyon uygulamasi yapilan 4 olgunun 4’tide (% 100) miada
erisememistir (p=0,047) fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Gebelik sirasinda 10 gebeye serklaj uygulanmis ve 10’uda (% 100) miada
erisememistir (P=0,999) istatistiksel olarak iliski anlamli ama farklilik yok.

Cogul gebelikte gelisebilecek maternal komplikasyonlar arasinda; Abortus
Imminens (ikizlerde % 24,2 iciizlerde % 36,1), gebelik anemisi (ikizlerde % 18,2
ictizlerde % 16,7), gebelik diyabeti (ikizlerde % 9,1 iiciizlerde % 11,1), gebelige bagh
hipertansiyon (ikizlerde % 15,2 tligiizlerde % 5,6), preeklampsi (ikizlerde % 27,3
iictizlerde % 11,1), gebelik kolestaz1 (ikizlerde % O tigiizlerde % 2,8), Hellp sendromu
(ikizlerde % 9,1 iiciizlerde % 0), Pl.previa (ikizlerde % O {iiciizlerde % 2,8), EMR
(ikizlerde % 12,1 iiciizlerde % 30,6), Eklampsi (ikizlerde % 3,0 iigiizlerde % 0 ), IYE
(ikizlerde % 9,1 iigiizlerde % 25), Pl.Dekolman (ikizlerde % O tigiizlerde % 5,6 ), RH
uyusmazlhigr (ikizlerde % 6,1 iicilizlerde % 0), gebelik toksikozu (ikizlerde % 12,12
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liciizlerde % 19,4) yer almaktadir. Ikiz ve iiciiz gebeliklerde maternal komplikasyonlar

incelendiginde istatistiksel olarak iliski anlaml1 farklilik bulunamadi (Tablo 19).

Tablo 19. Cogul gebeliklerde maternal komlikasyonlar

Maternal ikiz Uciiz
komplikasyonlar Say1 % Say1 % (P) Degeri
Abortus imminens 8 (24,2) 13 (36,1) 0,309
Gebelik anemisi 6 (18,2) 6 (16,7) 0,999
Gebelik diyabeti 3 9,1) 4 (11,1) 0,999
Gebelik hipertansiyonu 5 (15,2) 2 (5,6) 0,247
Preeklampsi 9 (27,3) 4 (11,1) 0,125
Gebelik kolestazi 0 (0,0) 1 2,8) 0,999
Hellp sendromu 3 9,1) 0 (0,0) 0,104
Pl.previa 0 (0,0) 1 (2,8) 0,999
EMR 4 (12,1) 11 (30,6) 0,083
Eklampsi 1 (3,0) 0 (0,0) 0,478
iYE 3 9,1) 9 (25,0) 0,478
Pl.Dekolmam 0 (0,0) 2 (5,6) 0,494
RH uyusmazhg 2 6,1) 0 (0,0) 0,225
Gebelik toksikozu 4 (12,12) | 7 (19,4) 0,220

Calismamizda annelerin onceden var olan veya gebelik sirasinda ortaya c¢ikan
hastaliklar1 karsilastirildiginda; spontan grupta % 27,6 ile ilk sirada preeklampsi, % 17,2
Gestasyonel hipertansiyon, % 13,8 ges. diyabet, % 10,3 geb. anemisi yer almaktayken,
Tedavi grubunda ise ilk sirada % 27,5 EMR, % 22,5 gebelik anemisi, % 12,5
preeklamsi ve % 7,5 gestasyonel diyabet bulunmaktaydi. Her iki olgu grubu arasindaki
fark istatistiksel olarak iliski anlamli farklilik bulunamadi.

Olgularimizin % 4,3’iinde (n=3) gebeliklerine eslik eden sistemik hastalik
saptandi: Hipotiroidi % 2,9 (n=2), hipertiroidi % 1,4 (n=1), % 1,45 aort yetmezligi
(n=1). % 0'inda plesenta insersiyon anomalisi, % 9,1'inde intra uterin fetal 6liim, ve %
1,45'inde de kalp hastaligi saptandi. Uciiz gebeliklerde ise % 30,6 'sinda erken dogum
eylemi. Ikiz gebeliklerde diskordans oran1 % 36,4, iiciiz gebeliklerde % 63,9 olarak
saptandi. Cogul gebelerde perinatal mortalite orant % 13,1 olarak saptandi. % 7,2'si
intrauterin mort fetus idi. Perinatal mortaliteyi olusturan bebeklerin ortalama dogum
agirhiklan ikizlerde 747 gram, iiclizlerde 784 gram, ortalama gebelik haftalar ise
ikizlerde 23 hafta, ticiizlerde 26 hafta idi. Perinatal mortalite ile gebelik haftas1 ve diisiik

dogum agirlig1 arasinda istatistiksel anlamlilik mevcuttu (p<0,001).
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Konjenital anomali oram ikizlerde % 9,1 (n=3) olarak saptandi. Bunlarin %
3’tinde hidrops (n=1), % 3'iinde noral sistem anomalisi (n=1), % 3.'iinde ekstremite
anomalisi saptandi (n=1).

Ikiz gebeliklerde dogum oncesi HTC degeri 35,50+4,89 iken iigiizlerde
34,81+5,01 (p=0,952). Dogum sonrast HTC degerinde azalma goézlenmis ikizlerde
31,4343,76 iken bu deger tgiizlerde 31,05£5,87 olarak gozlenmistir (p=0,981).
istatistiksel olarak iliski anlamli farklilik bulunamadi (p=0,952; p=0,981).

BMI olgusunda ise ikizlerde ortalama deger 22,79+2,38 iken iiciizlerde artis
gostermis (23,38+2,80). Olgu gruplar1 arasinda istatistiksel olarak iliski anlamli farklilik
bulunamadi (p=0,639) (Tablo 20).

Tablo 20. Cogul gebeliklerde HTC ve BMI iliskisi

iKiz UCuz
Ort + SD Ort £ SD P
Median(min/max) Median(min/max)
HTC oncesi 35,50+4,89 34,81+5,01
34,2 (27,2/50,3) 35,25 (23,1/44,2) 0,952
HTC sonrasi 31,434£3,76 31,05+5,87
31,20 (21,2/39,7) 31,2 (17/42,4) 0,981
BMI 22,79+2,38 23,38+2,80
23,05 (18,6/27,19) 23,14 (19/34,69) 0,639

Bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR degerleri karsilastirildiginda spontan grupta
sirast ile 1. ve 5. dakika APGAR skorlarinin ortalamalar1 6,93+0,293 ve 8,55+0,202
iken, Tedavi grubunda 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 ortalamalar1 6,17+0,204 ve
7,79+0,213 1di. Bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR skor ortalamalar istatistiksel olarak
karsilastirildi ve sirastyla p=0,215 ve p=0,311 saptandi, bu degerler istatistiksel olarak
karsilastirild iligki anlamli ama farklilik bulunamadi (Tablo 21).
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Tablo 21. Apgar skorlari ile gebe kalis sekli iliskisi

Spontan Tedavi
Ort = SD Ort + SD P
Median(min/max) Median(min/max)
APGAR 1.Dakika 6,93+0,293 6,170,204
(Ort+SD) 7 (3/9) 7(0/9) 0215
APGAR 5.Dakika 8,55+0,202 7,79+0,213
(Ort£SD) 9 (5/10) 9 (0/10) 0,311

Gebelik haftas1 <28 olan fetusun dogum agirhgr 837,19+361,558 ve Apgar

1.dk’da 3,16%2,54, apgar 5.dk’da 4,78+3,45 iken gebelik haftas: arttik¢a tiim degerlerin

artis gosterdigi saptanmistir. (p<0,001) Olgu gruplan arasinda fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. (Tablo 22).

Tablo 22. Gebelik haftas ile fetus agirhig: +apgar skorlar: arasindaki iliski

GEBELIK HAFTASI
<28 29-32 33-36 37-40 p
Ort = SD Ort + SD Ort + SD Ort + SD
Median (min/max) | Median (min/max) | Median (min/max) | Median (min/max)
Fetus 837,19+361,558 1759,53+465,79 2093,22+532,113 2505,81+348,365 p<0,001
Agirh@ 700 (200/1570) 1720 (880/2730) 2180 (700/3510) 2520 (1730/3260)
Apgar 1 3,1622,54 6,63%1,72 6,94%1,51 7,68+1,54 p<0,001
3 (0/8) 7 (2/9) 7 (0/9) 8 (4/9)

Apgar 5 4,78+3,45 8,3+1,42 8,56+1,33 9,19+0,873 p<0,001

6,5 (0/9) 9 (4/10) 9 (0/10) 9 (6/10)

Ikiz gebeliklerin hepsinin 39 hafta ve altinda dogdugu, yenidoganlarn %

12,12’sinin 1000g altinda oldugu goriilmiistiir. Ikizlerde fetal mortalite bir yenidoganda

% 6,5, iki yenidoganda % 3,2 oraminda goriiliirken, toplamda % 9,7 oranmindadir. Ugiiz

gebeliklerin hepsinin 38 hafta ve altinda dogdugu, yenidoganlarin % 5,5’unun 500g

altinda oldugu goriilmiistiir. Ugiizlerde fetal mortalite bir yenidoganda % 9,7 iki

yenidoganda % 6,5, her ii¢ yenidoganda % 9,7 oraninda goriiliirken, toplamda % 25,9

oranindadir. Olgu gruplari arasinda iliski anlamh farklilik bulunmadi (p=0,158) (Tablo

23).
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Tablo 23. Cogul gebeliklerde perinatal mortalite

Perinatal ikiz Uciiz P
mortalite Say1 % Say1 %
Sifir Kayip 28 (90,3) | 23 (74,2)
Biri kayip 2 6,5 |3 9,7)
ikisi kayip 1 (3.2 |2 (6,5) 0,158
Ucii kayip 0 0,0 |3 9,7)
Toplam 31 (100,0) | 31 (100,0)

Maternal morbidite ve mortalite agisindan incelendiginde verisi olan 33 ikiz
gebelikten 6’sinda (% 18,2) en az bir morbidite gelistigi, ancak hi¢birinde maternal
mortalite bildirilmedigi gozlenmistir. Verilerine ulasilan 36 iiciiz gebeden 6’sinda (%
16,7) maternal morbidite bildirilirken, mortalite yoktur .

Fetuslardan en az birinin yasadig1 ikiz gebelikler incelendiginde % 3,03
oraninda, daha kii¢iik olan fetusun kaybedildigi gozlendi. Fetuslardan en az birinin
yasadig1 liciiz gebelikler incelendiginde daha kiigiik olan fetusun kaybedildigi duruma
rastlanmamustir.

Perinatal kayip olan ikizlerin % 0’1 uyumsuz ikizdir. Kayip olmay an grupta ise
uyumsuz ikiz orant % 29’dur.

Tek kayiph ikizlerde canli doganin agirligi, 6lii dogandan ortalama 500 g daha
fazla, her ikisi de sag dogmus olanlarin ortalama dogum agirligindan ise 883 g daha
eksik bulundu. Tek kayiph ikizlerde 6lii fetusun ortalama agirligi, ¢ift kayiphilardaki
ortalamadan 270 g daha fazla idi.

Normal dogum operasyonu en fazla her ikisi de canli olan ikizlerde
uygulanmistir. Sezaryen operasyonu en fazla her iigiide canli olan iigiizlerde
uygulanmustir.

Ikizlerde dogum haftas1 28 hafta ve altinda ise prognozun kétii oldugu, dogum
haftas1 29 haftanin iizerine ¢ciktiginda ise mortalitede gozlenmedi. Uciizlerde de dogum
haftas1 28 hafta ve altinda ise prognozun kétii oldugu, dogum haftast 29 haftanin
iizerine ¢iktiginda ise mortalitede anlamli azalma oldugu gozlendi.Dogum haftas1 ve
fetuslarda mortalite orani arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001)

(Tablo 24).
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Tablo 24. Gebelik haftasi ve fetuslarda mortalite orani

Hafta ikizde mortalite oram Uciizlerde mortalite oran
n:61 % n:92 %
<28 6,6 12
29-32 0 2,17
33-36 0 3.3

Ikizlerdeki mortalite ile cinsiyet iliskisini inceledigimizde, kizlarda mortalite %
3,28, erkeklerde % 3,28 bulundu.

Calismamizda da sezaryen ile dogurtulan olgularin 2'sinde (% 1,3), vajinal yol
ile dogurtulan olgularin 10'nunda (% 6,5) 0-0 Apgarli bebeklerin dogurtuldugu saptandi.

Canli yenidoganlarda 57'sinin (% 32,8) 1. Dk apgar skoru 7'nin altinda bulundu.
Apgar skoru diisiikliigii bulunan 46 olgunun sezaryen, 11 olgunun normal vajinal yolla,
apgar diisiikliigli ile dogum sekli arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.

Kiz/kiz ikizlerde mortalite % 0, erkek/erkek ikizlerde % 1,64, karisik ikizlerde
ise % 4,9 bulundu. Karisik ikizlerde mortalite oran1 aynm cinste olan ikizlerdekine gore
daha yiiksekti.

Olii dogum oran1 (ODO) %o 69, perinatal mortalite oran1 (PMO) %o 92 olarak
bulundu.

Yenidoganlarda en sik rastlanan fetal problemler: Ikizler de sirasi ile prematiir
bakim gereksinimi 20’si (% 32,8), yenidogan bakim gereksinimi 13’ii (% 21,3), RDS
8’1 (% 13,1), ugiizlerde ise yenidogan bakim gereksinimi 28’i (% 30,8), prematiir
bakim gereksinimi 18’1 (% 19,8) ve RDS 14’tiir (% 15,4) (Tablo 25).

Tablo 25. Cogul gebeliklerde goriilen fetal problemler

ikiz Uciiz
Fetal problemler Say1 % Say1 % (P ) Degeri
RDS 8 (13,1) | 14 (15,4) 0,816
Yenidogan bakim gereksinimi 13 (21,3) | 28 (30,8) 0,263
Ventilator ihtiyaci 5 (8,2) 9 (10,1) 0,781
Hipoglisemi 1 (1,6) |2 2,2) 0,999
Hiperbilirubinemi 2 (3,3) 11 (11,5) 0,081
Prematiir bakim gereksinimi 20 (32,8) | 18 (19,8) 0,086
Sepsis 1 (1,6) 1 (1,1) 0,999
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Olgularimizin canli yenidoganlarinin dogum agirliklari, dogum sekilleri ve apgar
skorlan arasindaki iliski incelendiginde: Apgar 1. dakikada dogum agirligi 501-1000
gramin altinda NVD ile dogurtulan bebeklerin, apgar degeri 7’in altinda olan 16
yenidogan, Apgar 5. Dakikada 13 yenidogan bulunurken, dogum agirliklar arttikga
apgari 7’'nin altinda olanlarin sayisinda azalma buna karsin 7 ve 7 lzeri apgarla
doganlarin sayilarinda artma gozlenmistir. Dogum agirligi ile apgar degerleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Apgar 1. ve 5.dakikada SECTIO ile dogurtulan bebeklerin dogum agirliklar ile
apgar skorlart arasinda iliski anlamli farklilik bulunmadi (p=0,011; p=0,266) (Tablo 26).

Tablo 26. Olgularimizin canli yenidoganlarimin dogum agirhiklar1 dogum sekilleri ve apgar skorlari
arasindaki iliski (n=174 canli yeni dogan sayis1)

APGAR 1 DK
Dogum Sekli Dogum <7 >7 Toplam
agirhg

501-1000 16 (76,2) 0 (0,0 16 (30,8)
1001-1500 2 9,5) 3 9,7 5 (9,6) p<0,001
1501-2499 2 9,5) 20 (64,5) |22 (42,3)

NVD 2500 ve iistii | 1 4.8 8 (25,8) |9 (17,3)
Toplam 21 (100,0) | 31 (100,0) | 52 (100,0)
501-1000 5 (10,6) 1 (1,3) 6 (4,9)
1001-1500 12 (25,5) 14 (18,7) | 26 (21,3)

SECTIO 1501-2499 24 (51,1) 35 (46,7) | 59 (48,4) P=0,011
2500 ve iistii 6 (12,8) 25 (33,3) |31 (25,4)
Toplam 47 (100,0) | 75 (100,0) | 122 (100,0)
APGAR 5 DK
Dogum Sekli Dogum <7 >17 Toplam
agirhga

501-1000 13 (100,0) | 3 (7,7) 16 (30,8)
1001-1500 0 (0,0) 5 (12,8) |5 (9,6)

NVD 1501-2499 0 (0,0) 22 (56,4) | 22 (42,3) p<0,001
2500 ve iistii 0 (0,0) 9 23,1) |9 (17,3)
Toplam 13 (100,0) | 39 (100,0) | 52 (100,0)
501-1000 1 (11,1) 5 4,4) 6 4,9)
1001-1500 4 (44,4) 22 (19,5) | 26 (21,3)

SECTIO 1501-2499 3 (33,3) 56 (49,6) | 59 (48,8) P=0,266

2500 ve iistii 1 (11.1) 30 (26,5) | 31 (25,4)
Toplam 9 (100,0) | 113 (100,0) | 122 (100,0)
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Ikizlerde yenidogan tedavi siiresi ortalamasi 13,47+15,27 iken Iiiciizlerde
16,11+15,93’ttir. Olgu gruplart arasinda istatistiksel olarak iliski anlamli farklilik
bulunamadi (p=0,721) (Tablo 27).

Tablo 27. Fetus sayis1 + Yenidogan tedavi siiresi
Tedavi siiresi
Fetus sayis1 N Ort £ SD
Median(min/max)
Ikiz 15 13,47+15,27
10 (1/58) P=0,721
Ugiiz 28 16,11+15,93
9,5 (1/49)
Toplam 43 15,19£15,57
10 (1/58)

Bebeklerin yogun bakim {iinitesine yatis oranlart spontan grupta % 23,25, tedavi
grubunda % 76,75 bulundu. Yogun bakim gereksinimi olan ve yogun bakim iinitesine
yatirilan bebeklerin kalis siireleri spontan grupta 14,2+16,96 giin, tedavi grubunda
15,4£15,4 giin bulundu. Tiim olgular i¢inde yogun bakim {iinitesine yatirilan bebeklerin
dogum agirliklari, gebelik haftalar: incelendiginde ise: % 13,95°1 1000 gram ve altinda,
% 23,25°1 1001-1500 gram arasinda, % 53,48’i 1501-2500 gram arasinda, % 9,32’si
2500 gram iizerinde idi. Gebelik haftalarin gore dagilimlan ise; % 18,61°1 28 hafta ve
altinda, % 46,51°1 29-32 hafta arasinda, % 20,93’ 33-36 hafta, % 13,951 37-40 hafta
arasindaydi. Yogun bakim iinitesinde takip edilen bebeklerin % 93’ii 2500 gram altinda,
% 86’s1 37 hafta altindayda.
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S. TARTISMA

Son yillarda ileri yas gebeliklerindeki artis ve iiremeye yardimci yontemlerin
yayginlagmasi sonucu ¢ogul gebelik sayisinda belirgin yiikselme olmustur. Infertilite
tedavileri (IVF, ICSI, IUI gibi) ¢ogul gebelik riskini % 20-25 oraninda artirmaktadir.
Cogul gebeliklerin insidansindaki belirgin artis ciddi feto—maternal problemleri
beraberinde getirmektedir. Bu problemler disinda maternal psikolojik sorunlar artmakta,
anne—c¢ocuk iliskisinde giicliikler yasanmakta, finansal sorunlar ile saglik ve sosyal
servislerinden yardim istemi artmakta, Ozellikle egitsel, davranigsal ve emosyonel
alanlarda sorunlar giderek biiytimektedir.

Ikiz gebelikler populasyonda tiim gebeliklerin % 2,5’ini olusturmasina karsin,
perinatal mortalitenin % 12,6’sindan sorumludur.''® Kétii perinatal sonuglarin en énemli
nedenleri prematiire dogum, fetal gelisme geriligi, yapisal ve kromozomal
anomalilerdir. Daha az rastlanilan nedenler ise IITS (ikizden ikize transfiizyon
sendromu), ikizlerden birinin intrauterin kaybi, yapisik ikizler ve kordon dolanmasidir.

Giintimiizde ¢ogul gebelikler ile ilgili en onemli sorun prematiire dogumdur.
Prematiir dogumlar, neonatal morbiditenin en 6nemli nedenidir. Ikiz gebeliklerin % 35—
40’1 erken dogumla sonuglanir ve morbiditeyle birlikte mortalite artisina da neden olur.
Calismamizda spontan ve Tedavi sonrasi ¢ogul gebelikler, hem maternal hem de
bebeklerin perinatal sonuclari a¢isindan karsilagtirildi. Maternal agidan; ¢ogul gebelerin
gebe kalma sekli, yasi, oncesinde mevcut olan veya gebelik siirecinde ortaya c¢ikan
sistemik hastaligi, erken membran riiptiiri varligi, dogum sekli degerlendirildi.
Bebeklerin ise; dogum haftalari, dogum agirliklari, APGAR degerleri, 6lii dogan bebek
sayist kaydedildi. Prenatal takibi sirasinda, natal donemde fizik muayenesinde ve
postnatal izlemde goriintiileme yOntemleri ile saptanan fetal anomali varlig1 agisindan
bebekler incelendi. Ayrica servise yatig oranlari, yatis nedenleri, yatis diizeyleri, kag
giin yattig1 ve yogun bakim gereksinimleri yoniinden bilgiler forma kaydedildi. Elde
edilen tiim bu verilerin istatistiksel sonuglari literatiirdeki veriler ile karsilastirildi.
Literatiire baktigfimizda Danimarka’da Pinborg ve arkadaslarinin yaptigi calismada
yardimci iireme teknikleri (YUT) kullanilan 3438 vakada anne yasi anlamli olarak daha

yiiksek bulunmustur."”” Ulkemizde Siileyman Demirel Universitesi’nden Mehmet
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Giiney ve arkadaglar1 52 IVF ikiz, 104 spontan ikiz gebelikleri antepartum, intrapartum
ve perinatal sonuglar yoniinden karsilastirmis IVF ikizlerin anne yaslarim anlamlh
olarak yiiksek saptamistir.''® Benzer sekilde Hollanda’da Koudstaal ve arkadaslar1 96
IVF ikiz ve 96 spontan ikizi karsilastirmis ve IVF grupta maternal yas1 anlamli derecede
yiiksek bulmustur.119 Yunanistan’da Manoura ve arkadaslar1 73 IVF, 148 spontan ikiz
gebeligi incelemis ve IVF grupta anne yasin1 anlamh derecede yiiksek saptamis.'*’ 1998
yilinda Minakami ve arkadaslarinin yaptif1 calismada 136’s1 YUT sonucu gebe kalan,
72’si spontan gebe kalan toplam 208 ikiz gebe incelenmis ve YUT ile olusan ikizlerin
anne yas1 yiiksek bulunmustur.'*' Bizim caligmamizda da maternal yas ortalamalar
incelendiginde, Tedavi grubunda anne yas1 ortalamasi1 (29,53+0,78) spontan gruptan
(26,24+1,052) daha yiiksek bulundu ve istatistiksel olarak bu fark anlamli idi (p=0,014).

Farkli yer ve zamanlarda M. Giiney ve arkadaglarinin; Minakami ve
arkadaslarinin; Koudstaal ve arkadaslarmin yaptigi calismalarda YUT sonrasi ve
spontan ikiz gebeleri karsilastirip anneye ait hastaliklar incelendiklerinde anlamli fark

HSH9.121 By calismalardaki  maternal  sorunlar  hipertansiyon,

bulunamamustir.
gestasyonel diyabet, renal hastalik, preeklampsi, plasenta previadir. 2006 yilinda
Kanada’da Allen ve arkadaslart YUT’leri kullanilan gebelerde gestasyonel
hipertansiyon, gestasyonel diyabet, plasenta previa ve ablasyo plasenta oranlarini
yiiksek bulmustur.'** Calismamizda annelerin 6nceden var olan veya gebelik sirasinda
ortaya cikan hastaliklan karsilastirildiginda; spontan grupta % 27,6 ile ilk sirada
preeklampsi, % 17,2 Gestasyonel hipertansiyon, % 13,8 gestasyonel diyabet, % 10,3
gebelik anemisi yer almaktayken, Tedavi grubunda ise ilk sirada 27,5 EMR, % 22,5
gebelik anemisi, % 12,5 preeklamsi ve % 7,5 gestasyonel diyabet bulunmaktaydi. Her
iki olgu grubu arasindaki fark istatistiksel olarak iligki anlamli farklilik bulunamadi.

M. Giiney ve arkadaslar1 ¢aligmasinda IVF grupta EMR oram yaklasik 2,5 kat
yiiksek saptamlstl.118 Benzer sekilde Olivennes ve arkadaslarinin yaptigi calismada IVF
ikiz gebelerde EMR orani anlamli sekilde yiiksek rapor edilmisti.'” Koudstaal ve
arkadaslarinin yaptig1 spontan ve IVF ikiz gebeliklerde EMR oranlar arasinda anlaml
fark bulunamanustr.'" Calismamizda EMR sikliginda; Tedavi gebeligi spontan gebelige
kiyasla 3 kat daha fazla bulundu. iki grup arasinda fark istatistiksel olarak anlamh

bulunamada.
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M. Giiney ve arkadaglarinin calismasinda sezaryen orami IVF ikizlerde % 84,
spontan ikizlerde % 67 saptanmis ve istatistiksel olarak aradaki fark anlamh
bulunmustu.'"™ Pinborg ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise sezaryen oranlart YUT
kullanilan ikizlerde % 52,9; spontan ikizlerde % 42,7 bulunmus, 1,5 kat yiikseklik
saptanmisti. Moise ve arkadaslarinin yaptigi calismada sezaryen oranlari IVF ikizlerde
% 65, spontan ikizlerde % 53 saptanmug fakat aradaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmanus.''”'** Koudstaal ve arkadaslarmin yaptig1 spontan ve IVF ikiz gebelikleri
kargilagtiran calismada, sezaryen oranlart arasinda anlamli fark saptanmamls.119
Calismamizda spontan ikizlerde sezaryen orant % 57,14 iken (litaratiir ile uyumludur)
iiclizlerde bu oran % 42,86’dir. Tedavi gebeligi ile olusan ikizlerde ise sezaryen orant %
16,13 iken (litaratiirden diisiiktiir) iiciizlerde bu oran % 83,87 olarak saptanmistir.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

M. Giiney ve arkadaslarinin ¢calismasinda IVF ikiz gebeliklerde prematiir dogum
orani yiiksek bulunmus, 6zellikle 32. haftadan 6nce dogan bebeklerin siklig1 istatistiksel
anlamli yiiksek olarak saptamistir. Preterm dogumda artma nedeni hala tam olarak
aciklanamamis olmakla birlikte, muhtemel nedenler olarak; IVF teknolojisinin
kendisine has etmenlerine, infertilite Oykiisiiniin kendisine, doktor ya da hastanin
anksiyetesine baglanmustir.''® Pinborg 2005 yilinda yaptizi metaanalizde; Dhont ve
arkadaslarn, Westergaard ve arkadaslari, Lambalk ve Hooff, Schieve ve arkadaslarinin
yaptig1 calismalarda ki, spontan ve IVF ikizleri degerlendirmis IVF grupta prematiir
dogum oranmnin ve disiikk dogum agirliginin anlamh olarak yiiksek oldugunu
belirtmigtir.'*1212"12812 Ghazi HA ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada; IVF ikiz
gebeliklerde prematiirite ve diisik dogum agirhigr gibi komplikasyonlara katkida
bulunabilecek faktorler tanimlanmis; endometrium hiperstimiilasyonu, hastalanmig
tiipler, yas, parite ve multipl gebelikle iliskilendirilmistir."*® Koudstaal ve arkadaslarinin
yaptig1 spontan ve IVF ikiz gebelikleri karsilastiran ¢alismada IVF grupta ortalama
dogum agirliklarim 2228+599, spontan grupta 2407+615 saptanmis fakat bu degerler
istatistiksel olarak anlamli bulunmamlstlr.119 Tallo ve arkadaslari, Moise ve arkadaslari,
Koudstaal ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismalarda IVF gebeliklerde preterm dogum
oranini ve diisik dogum agihg riskini yiiksek saptamislardir.'’”'®! Buna karsilik
Minakami ve arkadaslari, Helmerhorst ve arkadaslar1 spontan ve YUT sonrasi olusan

ikizleri karsilastirmis ve prematiir dogum ve dogum agirligi arasinda anlamli fark
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bulamamustir."”*"""** Bizim calismamizda bebeklerin dogum haftalari ortalamalari
spontan grupta (37,4+0,653) ve Tedavi grubunda (32,01£0,371) idi. Olgu gruplan
arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,020). Her iki grupta da prematiir
dogum oram yiiksekti ve Ozellikle 32-37. haftalar arasinda artis mevcuttu. Benzer
sekilde bebeklerin dogum kilolar1 ortalamalar1 spontan grupta 2132+108,98 ve Tedavi
gurubunda 1798+59,56 idi ve olgu gruplan arasinda fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,025). Spontan grupta dogum agirliklar1 1501-2499 arasinda, Tedavi
grubunda ise 6zellikle 1001-2500 gram ve iistiinde y1gilma mevcuttu. Istatistiksel olarak
iligki anlamli farklilik bulunamadi (p=0,160). Ayrica bizim calismamizda dogum
agirhiklarina gore yenidoganlarin 7'si (% 4,0) 500gr ve alti, 151 (% 8,6) 500-1000
gramin altinda, 31'i (% 17,38) 1001-1500 gram arasinda, 81'i (% 46,6) 1501-2499 ve
401 (% 23) 2500 gram ve iizerinde idi. Bizim olgularimizin % 82,1'1 37. haftadan once
dogmustur. Literatiirde bu oran % 50 seviyesinde bildirilmistir. Erken dogum riskini en
aza indirmek igin gebeligin 24. haftasindan itibaren fiziksel aktivitenin kisitlanmasi
onerilmektedir.'”

Fetus sayisi artik¢a gebelik siiresi azalir. Yaklasik olarak ikizlerin yaris1 36 hafta
veya oncesinde dogar. Uciiz gebeliklerin ortalama dogum haftasi 33,5 haftadir ve % 90"
37, % 24 32 ve % 8'i de 28 haftadan 6nce dogar.’® Bizim c¢alismamizda ikiz
olgularimizin % 76'stnin 37. gebelik haftasindan 6nce dogdugu saptandi ve bu deger
litaratiir ile karsilastirldiginda daha yiiksek bulundu. Uciiz gebeliklerin ortalama dogum
haftas1 32 haftadir ve % 86,1’1 37, % 52,781 32 ve % 22,22’sinin28 haftadan once
dogdugu saptandi. Olgu gruplan arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,003). Olgularimizin ¢ogunun antenatal bakim almamis ve dogum eyleminin geg
déneminde basvurmus olmalari, ayrica dogum indiiksiyonu gerektiren preeklampsi,
eklampsi ve HELLP sendromu gibi olgularin yiiksek oranda bulunmasi, bu
oranlarimizin yiiksek bulunmasina neden olmustur.

Ikiz gebeliklerde annenin kan hacminin artmasina ragmen demir ya da folik asit
eksikligine bagli olarak anemi goriiliir. Hemoglobin degerinin 8 gr'dl'nin altinda oldugu
durumlarda ise kan transfiizyonu onerilir.*>"*7 Bizim cogul gebelik olgularimizin

12'sinde (% 17,4) belirgin anemi saptandi.
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Cogul gebeliklerde plasenta previa riskinin arttign bildirilmektedir."*® Tekil
gebeliklerde % 0,5 oraninda rastlanan plasenta previa'yi, yalmz bir olguda (% 1,4)
saptadik.

Prezentasyonlarina gore olgular smirlandirildiklarinda, 28 olguda (% 39.4)
bebeklerin bas-bas gelisi oldugu, 19 olguda (% 26,8) ise bas-makat gelisi oldugu tespit
edilmistir. Ikiz gebeliklerde, dogum yonetimi ile ilgili anahtar hususlar; fetiis
prezentasyonlar1 ve gebelik siiresidir. 34. haftadan 6nce, ikizlerin birinin prezentasyonu
anormal ise dogum yontemi olarak sezaryen sec¢ilmelidir. Fetiisler, bas-bas durumda
iseler, vajinal dogumun beklenmesi gerekjr.135 Bizim ¢ogul gebelik olgularimizin 24'i
(% 34,8) normal vajinal dogumla, 45'1 (% 65,2) sezaryen ile dogurtuldu.

Ikizlerde en sik verteks-verteks prezentasyonu gdriilmektedir.13 ? Verteks-verteks
prezentasyon olgularinda genel yaklasim normal vajinal yolla dogum olup, sezaryen
endikasyonlar1 tekil gebeliklerde oldugu gibidir.'* Olgularimizda verteks-verteks
prezentasyon orani % 58,6 olarak saptandi ve bunlarin % 50,5'inin normal vajinal yolla,
% 49,5'nin sezaryen ile dogurtuldugu saptandi. Calismamizda ikizlerde Bas-Bas
prezentasyon orant % 48,48 , iiclizlerde Bas-Bas-Bas prezentasyon % 22,2 olarak
saptandi. Ikizlerde % 42,42'sinin, ticiizlerde % 8,3'niin NVD ile ikizlerde % 6,06'sinin
ve iiciizlerde ise % 13,9 'nun sezaryen ile dogurtuldugu saptandi.

Nonverteks-verteks, nonverteks-nonverteks prezentasyon olgularinda sezaryen
ile dogumun daha giivenilir oldugu belirtilmektedir. Kilitlenmis ikiz olgularinda fetal
mortalitenin yiiksek oldugu bilinmektedir.'*' ikiz gebelik olgularimizin % 35,2'sinde
onde gelen fetusun nonverteks oldugu saptandi ve bu olgularin % 93,5'inin sezaryen ile
dogurtuldugu saptandi. Klinigimizde ¢ogul gebeliklerde 6nde gelen fetusun nonverteks
prezentasyonunda dogumun sezaryen ile gergeklestirilmesi tercih edilmektedir.
Ikizlerde sezaryen oran1 % 16-44 oraninda bildirilmistir. 142

Calismamizda ikiz olgulariin sezaryen oramni ikizlerde 13 (% 39,4) ve iiciizlerde
32 (% 88,9) olup iiciizler acisindan literatiirden yiiksektir. Bunu olgularimizda 6nde
gelen fetusun nonverteks prezantasyon oranin yiiksek olusu, komplikasyonlu gebe
oranimizin yiiksek olusu ve tedavi gebeliklerinde elektif sezaryenin tercih edilmesinden
kaynaklanmaktadir.

Buyru ve ark.'" calismasinda sezaryen ile dogurtulan yenidoganlarda perinatal

mortalite oranini, vajinal yolla dogurtulanlardan daha diisik bulmuslardir ve
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prezantasyon seklinin ise mortaliteye dogrudan etki etmedigi vurgulamislardir.
Calismamizda da sezaryen ile dogurtulan olgularin 2'sinde (% 1,3), vajinal yol ile
dogurtulan olgularin 10'unda (% 6,5) 0-0 Apgarli bebeklerin dogurtuldugu saptandi.
Vajinal yolla dogurtulan grupta fetal mortaliteninin daha yiiksek olusunu intrauterin 6l
fetuslarin, konjenital anomalili fetuslarin ve immatiir fetuslarin daha ¢ok vajinal yolla
dogurtulmasina bagladik.

M. Giiney ve arkadaslarinin ¢aligmasinda APGAR skorlari 1. dakika 4’iin alt1 ve
5. dakika 7’nin alt1 olarak almis, IVF ikiz grubunda 1. dakika 4’iin alt1 % 15,5. dakika
7’nin alt1 % 25 saptanmig, spontan ikiz grubunda 1.dakika 4’tin alt1 % 10,5. dakika
7’nin altt % 16 bulunmus ve 5. dakika degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmus. 18

Koivurova ve arkadaslarn IVF ve spontan ikizlerde 5. dakika
APGAR’larinda 7 ve altindaki degerlerin karsilastirmis, anlamli sonug bulamamlstur.13 3
2000 yilinda Daniel ve arkadaslarinin calismasinda 104 YUT kullamlan ikiz ve 193
spontan ikiz karsilastirilmis ve YUT ile dogurtulan bebeklerin cogunda 5. dakika
APGAR’larim1 7 ve altinda saptamus.'>* Koudstaal ve arkadaslarinin yaptigi spontan ve
IVF ikiz gebelikleri karsilastiran ¢alismada, 5. dakika APGAR’1 7’nin altinda olanlarin
oranini kargilagtirdiginda anlaml fark bulamamistir.'*’ Moise ve arkadaslart spontan ve
IVF ikiz bebeklerde 1. ve 5. dakika APGAR degerlerini karsilagtirmis, anlamli fark
bulamamustir.'** Bizim ¢alismamizda bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR degerleri
ortalamalan karsilastirlldiginda spontan grupta ve Tedavi grubunda sonuclar benzerdi
ve istatistiksel olarak anlamli bulunamamstir. Ayn1 zamanda tedavi ve spontan grubun
5. dakika APGAR degeri 7’nin altinda olanlarin sikligi karsilastirildi ve istatistiksel
olarak anlamli sonug¢ elde edilemedi. Diger taraftan iki grupta da dogum agirhig ve
APGAR skorlar1 diisiik bebeklerin yogun bakim iinitesine yatis oranlar1 anlaml
yiiksekti.

Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda 1. dk apgari <7 olan olgular % 17,5 ile % 25,9
olarak bulunmustur."**'* Bizim caligmamizda, canli yenidoganlarda 57'sinin (% 32,8)
1. dk apgar skoru 7'nin altinda bulundu. Apgar skoru diisiikligii bulunan 46 olgunun
sezaryen, 11 olgunun normal vajinal yolla, apgar diisiikliigii ile dogum sekli arasinda
anlamli bir iligki saptanmadi.

Ikiz gebeliklerde tekil gebeliklere gore perinatal mortalite 4 kat fazla

bulunmustur'*®, ancak farkli olmadigim ileri siiren calismalar da mevcuttur. Kilpatrick
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ve ark. gestasyon yasi 30 haftanin tizerindeki tekli gebeliklerde perinatal mortalite hizini
% 0,25, ikizlerde ise % 0,11 bulmuslardir."”’ Calismamizda ¢ogul gebelerde perinatal
mortalite oram1 % 13,1 olarak saptandi. Perinatal mortaliteyi olusturan bebeklerin
ortalama dogum agirliklar ikizlerde 747 gram, iigiizlerde 784 gram, ortalama gebelik
haftalar1 ise ikizlerde 23 hafta, {igiizlerde 26 hafta idi. Perinatal mortalite ile gebelik
haftas1 ve diisiikk dogum agirligi arasinda istatistiksel anlamlilik mevcuttu (p<0,001).

Major malformasyonlar ikizlerin % 2'sinde, mindr malformasyonlar % 4'iinde
meydana gelir.148 Calismamizda konjenital anomli oran1 % 1,7 olarak literatiirlerle
uyumlu saptandi. Ayrica bu oran klinigimizin genel konjenital anomali orani olan %
3,06'dan farkli degildir.149 Ikizden ikize tranfiizyon sendromu insidansi belirgin degildir
ancak monokoryonik ikizlerin dortte biri bu sendromun bazi 6zeliklerini g(is‘[erir.150
Olgularimizin altisinda ikizden ikize transfiizyon sendromu saptandi ve bu
olgularimizdan iki fetus hari¢ digerlerinde perinatal mortalite saptandi. Tan ve ark."'
yapisik ikiz oranini 1/60.000 olarak vermislerdir. Calismamizda rastlanmadi.

Uciiz gebeliklerde fetuslarin dogum agirliklar1 arasindaki diskordansin, ikiz
gebeliklerde ii¢ kat daha fazla oldugu ve kétii prognoz kriteri oldugu bildirilmistir."?
Calismamizda fetuslarin dogum agirliklar arasindaki diskordans oram ikizlerde % 36,4,
tictizlerde % 63,9 olarak saptandi.

Cogul gebeliklerde; erken dogum, erken membran riiptiirii, gebelik anemisi,
gebelik toksikozu, konjenital anomaliler, abortus, antepartum, intrapartum ve
postpartum kanamalar gibi obstetrik komplikasyonlarda arti goriilmektedir.'”
Olgularimizda en sik rastlanan obstetrik problemler ise erken dogum eylemi % 41,1,
erken membran riiptiirii % 14,3, gebelik toksikozlan (preeklampsi, eklampsi, HELLP)
% 30,2 ve diger komplikasyonlar % 14,4 saptandi. Mastrobatista ve ark.'” agir
preeklampsinin {igiiz gebeliklerde % 23 ve ikiz gebeliklerde ise % 5 oraninda
goriildiiglinii bildirmislerdir. Calismamizda ikiz gebeliklerde preeklampsi oram1 % 27,3
iken, {igiiz gebeliklerde % 11,1 olarak tespit edilmistir.

Olgularimizda gebelik toksikozu % 15,9, prematiir dogum oran1 % 68,1 olarak
bulundu. Apgar skoru diisiikliigii ile prematiirite ve immatiirite arasinda anlamli iligki
saptandi.

Yapilmis caligmalara gore ikiz gebeliklerin % 13-17°si 27 haftadan 6nce veya
1000 g’dan daha hafif dogmaktadir."*'**'>* Bunlarda perinatal mortalite daha
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yiiksektir. Ikizlerin biiyiik bir boliimii 34-37 hafta arasinda “ge¢ preterm donem” olarak
adlandirilan donemde dogmaktadirlar. Bu donemde her ne kadar 34 hafta 6ncesine gore
mortalite ve morbidite azalsa da diisitk dogum agirlig1 ve prematiiriteye bagli riskler goz
ard1 edilmemelidir.">>'® Ayrica ikiz gebeliklerde perinatal mortalitenin 38. gebelik
haftasindan sonra, daha oncesine gore 13 kat arttig1 gésterilmistir.157 Calismamizda 25
haftadan once veya 500g’dan daha az agirlikta doganlarda mortalite % 100 iken, hafta
ilerledik¢ce mortalite % 1,96’lara kadar diigmiistiir. Nispeten rahat olunabilecek gebelik
haftas1 sinir1 30, agirlik sinirn ise 1000g olarak belirlenmistir. Calismadan aldigimiz
sonuclar literature uyum saglamaktadir. Dogum haftas1 arttikca, dogum agirhg da
artmakta buna bagl olarak da mortalite oran1 diismektedir.

Literatiirde, cogul gebeliklerde kiz cinsiyetinin daha sik goriildiigii bildirilmistir.
Bizim ¢alismamizda yenidoganlarin cinsiyetleri incelendiginde, 86'sinin kiz (% 49,4),
88'inin (% 50,6) erkek oldugu saptandi. Literatiirde ikizlerin % 75'inin ayn1 sekse sahip
oldugu bildirilmistir, bizim olgularimizda % 41,5 '1 aym cinsiyete sahipti. Literatiirde
olgularin % 45'inde her ikisinin de erkek, % 30'unda her ikisinin de disi oldugu
bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda bu oran ikizlerde ve iigiizlerde erkekler icin % 10,34,
kizlar icin de % 10,34 bulundu.'*>"**"° Calismamizda alman sonuglar literatiirle uyum
saglamamaktadir.

Mortalite riski aymi cinsteki ikizlerde, farkli cins iceren ikizlere gore daha

10" Cahismamizda tekli kayiplardaki cinsiyet dagilimi birbirine esit idi. ikili

fazladir.
kayiplarda ise dikkat cekici bir karsilastirma yoktu. Kizlardaki genel kayip orani
erkeklerdeki ile esit idi. Bu bulgu erkek ve kiz fetuslarin dogum agirliklarinin ve dogum
haftalarinin birbirine yakin olmalar ile aciklanabilir. (ortalama 825 gr’a karsilik 670 gr)
(ortalama 22,5 haftaya karsilik 23,5). Ugiizlerde tekli kayiplarda cinsiyet dagiliminda
erkeklerde kayip kizlara oranla daha fazla idi. ikili kayiplarda ise karsilastirilabilecek
bir baskinlik bulunamadi. Uclii kayiplarda ayni cinsten kayiplar dikkat gekiciydi. Ayrica
kiz/ kiz/ kiz uiciizlerdeki kayip karma iiciizlerin iki katiydi. Kizlardaki genel kayip orani
da erkeklerdekinden daha fazla idi. Bu bulgu erkek fetuslarin kizlardan daha agir
olmalar ile agiklanabilir (ortalama 912 gr’a karsilik 731 gr). (ortalama 25 haftaya karsi
26 hafta).

Cogul gebeliklerin en azindan {igte ikisinin bir tek canli dogumla sonlandigi,

prematiirite oraninin, perinatal mortalite oraninin ve yogun bakim iinitesine transferin
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arttigr bildirilmektedir.”*”'®" Baz1 yerli kaynaklarda 6lii dogum oran1 (ODO) %o 058-
78, perinatal mortalite oran1 (PMO) %o 119-127 olarak bildirilmistir."**'* Bizim
olgularimizin besinde (% 7,2) intrauterin mort fetal saptandi. Olii dogum oran1 (ODO)
%069, perinatal mortalite orant (PMO) %o 92 olarak bulundu.

Bebeklerin yogun bakim {iinitesine yatis oranlart spontan grupta % 23,25, tedavi
grubunda % 76,75 bulundu. Yogun bakim gereksinimi olan ve yogun bakim iinitesine
yatirilan bebeklerin kalis siireleri spontan grupta 14,2+16,96 giin, tedavi grubunda
15,4£15,4 giin bulundu. Tiim olgular i¢inde yogun bakim tinitesine yatirilan bebeklerin
dogum agirliklari, gebelik haftalar1 incelendiginde ise: % 13,95’1 1000 gram ve altinda,
% 23,25°1 1001-1500 gram arasinda, % 53,48’1i 1501-2500 gram arasinda, % 9,32’si
2500 gram iizerinde idi. Gebelik haftalarin gore dagilimlan ise; % 18,61°1 28 hafta ve
altinda, % 46,51°1 29 - 32 hafta arasinda, % 20,93’ii 33 - 36 hafta, % 13,95’1 37-40 hafta
arasindaydi. Yogun bakim iinitesinde takip edilen bebeklerin % 93’1 2500 gram altinda,
9% 86’s1 37 hafta altindaydi.

Literiire bakildiginda ve calismamizinda destekledigi iizere giiniimiizde cogul
gebelikler ile ilgili en 6nemli sorun prematiire dogum ve diisiik dogum tartisidir. ikiz
gebeliklerin % 35-40’1 erken dogumla sonuclanir ve morbiditeyle birlikte mortalite
artisgtna da neden olur. Son 20-30 yil icinde perinatal mortalite oraninin azalmasina
karsin, ¢ogul gebelikte prematiirite riski degismemistir.” ikiz veya daha cok cogul
gebelikler medikal, sosyal ve gelisimsel problemler acisindan bir risk olmaya devam
etmektedir. Bu nedenle YUT nin artmas1 ve buna bagli olarak cogul gebelik sikligimin
da artmas1 goz Oniine alindiginda miimkiin olan en az sayida zigotun implantasyonunun
saglanmasi yarar saglayabilir. Uc veya daha fazla fetiis iceren gebeliklerin olasi
olumsuz prognozunu iyilestirmek amaciyla ilk trimesterin de fetal rediiksiyon
(indirgenme) yapilabilir. Bu sekilde bir islem uygulanarak dogumun 37-38. haftalarda
gerceklestirilmesi hedeflenmelidir.

Sonug olarak ¢ogul gebelik sonucu dogan bebeklerin ister spontan, ister IVF
olsun yiiksek perinatal riskler tasimalarindan dolay1 tedavi masraflan yiiksektir. Bu
bebekler prematiire ve diisiik dogum agirlikli yenidoganlardir, riskli yenidogan

grubunun morbidite ve mortalite sorunlarini yasamaktadirlar.
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6. SONUCLAR

1. Literatiirde tedavi ile olusan gebeliklerde anne yas ortalamasi yiiksek
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da maternal yas ortalamalari incelendiginde, tedavi
grubunda anne yas1 ortalamasi spontan gruptan daha yiiksek bulundu (Tedavi grubunda
anne yags1 ortalamasi 29,53 spontan grupta 26,24 ) ve istatistiksel olarak bu fark anlaml
idi (P=0,014).

2. Calismamizda annelerin 6nceden var olan veya gebelik sirasinda ortaya ¢ikan
hastaliklar1 karsilastirildiginda; spontan grupta % 27,6 ile ilk sirada preeklampsi, % 17,2
Gestasyonel hipertansiyon, % 13,8 gestasyonel diyabet, % 10,3 gebelik anemisi yer
almaktayken, Tedavi grubunda ise ilk sirada % 27,5 EMR, % 22,5 gebelik anemisi, %
12,5 preeklamsi ve % 7,5 gestasyonel diyabet bulunmaktaydi. Her iki olgu grubu
arasindaki fark istatistiksel olarak iligki anlamli farklilik bulunamadi. Calisma
sonuglarimiz literatiirle uyum saglamaktadir.

3. Literatirde EMR tedavi grubunda spontana kiyasla 2,5 kat daha yiiksek
saptanmistir. Calismamizda EMR sikliginda; Tedavi gebeligi spontan gebelige kiyasla 3
kat daha fazla bulundu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunamada.

4. Calismamizda spontan grupta % 51,72 ile NVD orani, tedavi ile gebe kalan
grupta ise sezaryen oram1 % 77,5 saptandi.

S. Calismamizda bebeklerin dogum haftalar1 ortalamalar1 spontan grupta (37,4)
hafta ve Tedavi grubunda (32,01) haftadir. Dogumdaki gebelik haftalar ortalamalar
karsilagtirilmalari istatistiksel olarak anlamliydi. Spontan ve tedavi grubunda bebeklerin
cogu 33-36. hafta arasinda dagilim gosteriyordu.

6. Her iki grupta da prematiir dogum orami yiiksekti ve 6zellikle 32-37. haftalar
arasinda yigilma mevcuttu. Benzer sekilde bebeklerin dogum kilolar1 ortalamalari
spontan grupta 2132 gr ve tedavi gurubunda 1798 gr idi. Dogum agirliklan
ortalamalarinin  karsilagtirilmast anlamliydi. Hem spontan hem tedavi grubunda
bebeklerin dogum kilolarin ¢ogu 1500-2500 gram arasindaydi.

7. Bizim calisgmamizda ikiz olgularimizin % 76'simin 37. gebelik haftasindan
once dogdugu saptandi ve bu deger litaratiir ile karsilastirildiginda daha yiiksek

bulundu. Uciiz gebeliklerin ortalama dogum haftas1 32 haftadir ve % 86,11 37, %
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52,78 32 ve % 22,22’side 28 haftadan once dogdugu saptandi. Olgu gruplan arasinda
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (P=0,003). Olgularimizin ¢ogu antenatal bakim
almamis ve dogum eyleminin ge¢ doneminde basvurmus olmalari, ayrica dogum
indiiksiyonu gerektiren preeklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu gibi olgularin
yiiksek oranda bulunmasi, bu oranlarimizin yiiksek bulunmasina neden olmustur.

8. Literatiirde ikizlerde en sik verteks-verteks prezentasyonu goriilmektedir.
verteks-verteks prezentasyon orant % 58,6 olarak saptandi ve bunlarin % 50,5'inin
normal vajinal yolla, % 49,5'inin sezaryen ile dogurtuldugu saptandi. Calismamizda ise
ikizlerde Bas-Bas prezentasyon oran1 % 48,48, iiciizlerde Bas-Bas-Bas prezentasyonu
% 22,2 olarak saptandi. Ikizlerde % 42,42'sinin, iiciizlerde % 8,3'niin NVD ile ikizlerde
% 6,06's1n1n ve tigiizlerde ise % 13,9 'mun sezaryen ile dogurtuldugu saptandi.

9. Calismamizda ikiz olgularinin sezaryen orani 13 (% 39,4) ve iiciizlerde 32 (%
88,9) olup iiciizler agisindan literatiirden yiiksektir. Bunu olgularimizda 6nde gelen
fetusun nonverteks prezantasyon oranin yiiksek olusu, komplikasyonlu gebe oranimizin
yilksek olusu ve tedavi gebeliklerinde -elektif sezaryenin tercih edilmesinden
kaynaklanmaktadir.

10. Calismamizda da sezaryen ile dogurtulan olgularin 2'sinde (% 1,3), vajinal
yol ile dogurtulan olgularin 10'nunda (% 6,5) 0-0 Apgarli bebeklerin dogurtuldugu
saptandi. Vajinal yolla dogurtulan grupta fetal mortaliteninin daha yiiksek olusunu
intrauterin 6lii fetuslarin, konjenital anomalili fetuslarin ve immatiir fetuslarin daha ¢ok
vajinal yolla dogurtulmasina bagladik.

11. Calismamizda bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR degerleri ortalamalari
karsilastirildiginda spontan grupta ve Tedavi grubunda sonuclar benzerdi ve istatistiksel
olarak anlamli bulunamamustir. Aynt zamanda tedavi ve spontan grubun 5. dakika
APGAR degeri 7’nin altinda olanlarin sikligr karsilastirildi ve istatistiksel olarak
anlamli sonug elde edilemedi. Diger taraftan iki grupta da dogum agirligt ve APGAR
skorlar diisiik bebeklerin yogun bakim {initesine yatis oranlari anlamh yiiksekti.

12. Calismamizda c¢ogul gebelerde perinatal mortalite oram1 % 13,1 olarak
saptandi. Perinatal mortaliteyi olusturan bebeklerin ortalama dogum agirliklar ikizlerde
747 gram, lgiizlerde 784 gram, ortalama gebelik haftalan1 ise ikizlerde 23 hafta,
ictizlerde 26 hafta idi. Perinatal mortalite ile gebelik haftasi ve diisitk dogum agirlig

arasinda istatistiksel anlamlilik mevcuttu.
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13. Literatiirde iiciiz gebeliklerde fetuslarin dogum agirliklar1 arasindaki
diskordansin, ikiz gebeliklerde ii¢ kat daha fazla oldugu ve kotii prognoz kriteri oldugu
bildirilmistir Calismamizda fetuslarin dogum agirliklar1 arasindaki diskordans orami
ikizlerde % 36,4, ticlizlerde % 63,9 olarak saptandi. Istatistiksel olarak bu fark anlaml
idi (p=0,031).

14. Mastrobatista ve ark.24 agir preeklampsinin ligiiz gebeliklerde % 23 ve ikiz
gebeliklerde ise % 5 oraninda goriildiigiinii bildirmislerdir. Calismamizda ikiz
gebeliklerde preeklampsi orant % 27,3 iken, ligiiz gebeliklerde % 11,1 olarak tespit
edilmistir.

15. Olgularimizda gebelik toksikozu % 15,9 ile literatiirle uyum saglarken,
prematiir dogum oram1 % 68,1degeri ile literatiirden yiiksek olarak bulundu. Apgar
skoru diisiikliigii ile prematiirite ve immatiirite arasinda anlamli iliski saptandi.

16. Yapilmig calismalara gore ¢ogul gebeliklerin % 13-17’si 27 haftadan 6nce
veya 1000g’dan daha hafif dogmaktadir. Bunlarda perinatal mortalite daha yiiksektir.
Calismamizda 25 haftadan 6nce veya 500g’dan daha az agirlikta doganlarda mortalite
% 100 iken, hafta ilerledikce mortalite % 1,96’lara kadar diismiistiir. Nispeten rahat
olunabilecek gebelik haftasi simir1 30, agirlik sinirn ise 1000g olarak belirlenmistir.
Calismadan aldigimiz sonugclar literature uyum saglamaktadir. Dogum haftasi arttik¢a,
dogum agirlig1 da artmakta buna bagl olarak da mortalite oran1 diismektedir.

17. Literatiirde, cogul gebeliklerde kiz cinsiyetinin daha sik goriildiigii
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda yenidoganlarin cinsiyetleri incelendiginde, 86'sinin
kiz (% 49,4), 88'inin (% 50,6) erkek oldugu saptandi. Literatiirde ikizlerin % 75'inin
ayni sekse sahip oldugu bildirilmistir Olgularimizda % 41,5'i aymi cinsiyete sahipti.
Ikizlerde ve iigiizlerde aym cinsiyette olanlarin orani erkekler i¢in % 10,34, kizlar igin
de % 10,34 bulundu. Calismamizda alinan sonuglar literatiirle uyum saglamamaktadir.

18. Caligmamizda tekli kayiplardaki cinsiyet dagilimi birbirine esit idi. ikili
kayiplarda ise dikkat cekici bir karsilastirma yoktu. Kizlardaki genel kayip orani
erkeklerdeki ile esit idi. Bu bulgu erkek ve kiz fetuslarin dogum agirliklarinin ve dogum
haftalarinin birbirine yakin olmalar ile aciklanabilir. (ortalama 825 gr’a karsilik 670 gr)
(ortalama 22,5 haftaya karsihik 23,5). Ugiizlerde tekli kayiplarda cinsiyet dagiliminda
erkeklerde kayip kizlara oranla daha fazla idi. ikili kayiplarda ise karsilastirilabilecek
bir baskinlik bulunamadi. Uclii kayiplarda ayn1 cinsten kayiplar dikkat ¢ekiciydi. Ayrica
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kiz/ kiz/ kiz iictizlerdeki kayip karma ticiizlerin iki katiydi. Kizlardaki genel kayip oram
da erkeklerdekinden daha fazla idi. Bu bulgu erkek fetuslarin kizlardan daha agir
olmalar ile agiklanabilir (ortalama 912 gr’a karsilik 731 gr). (ortalama 25 haftaya karsi
26 hafta).

19. Baz1 yerli kaynaklarda 6lii dogum orami (ODO) %o 058-78, perinatal
mortalite oran1 (PMO) %o 119-127 olarak bildirilmistir. Olgularimizin besinde (% 7,2)
intrauterin mort fetal saptandi. Olii dogum oran1 (ODO) %o 69, perinatal mortalite orani
(PMO) %0 92 olarak bulundu.

20. Literatiirde yogun bakim iinitesine yatirilan bebeklerin kalis siireleri spontan
grupta 16,5 giin, IVF grupta 15,5 giin saptandi. Bizim ¢alismamizda bebeklerin yogun
bakim {initesine yatis oranlari spontan grupta % 23,25, tedavi grubunda % 76.75
bulundu. Yogun bakim gereksinimi olan ve yogun bakim {iinitesine yatirilan bebeklerin
kalis siireleri spontan grupta 14,2+16,96 giin, tedavi grubunda 15,4+15,4 giin bulundu.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

21. Literatiirde yogun bakim iinitesine yatirilan bebeklerin % 10,4’i 1000 gram
ve altinda, % 40,2’si 1001-1500 gram arasinda, % 44,7’si 1501-2500 gram arasinda, %
4,4°1 2500 gram iizerinde saptandi. Gebelik haftalarin gore dagilimlar ise; % 17,9’u 28
hafta ve altinda, % 43,2’si 28 hafta+1 giin - 32 hafta arasinda, % 37,3’i32 hafta+1 giin -
37 hafta, % 1,49’u 37 hafta+1 giin - 40 hafta arasinda idi. Calismamizda ise yogun
bakim iinitesine yatirilan bebeklerin dogum agirliklari, gebelik haftalar incelendiginde
ise: % 13,95’1 1000 gram ve altinda, % 23,25’i 1001-1500 gram arasinda, % 53,481
1501-2500 gram arasinda, % 9,32’si 2500 gram iizerinde idi. Gebelik haftalarin gore
dagilimlan ise; % 18,611 28 hafta ve altinda, % 46,51°1 29 - 32 hafta arasinda, %
20,93’ 33 - 36 hafta, % 13,951 37- 40 hafta arasindaydi. Yogun bakim iinitesinde takip
edilen bebeklerin % 93’1 2500 gram altinda, % 86’s1 37 hafta altindaydh.
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