
 

T.C 
ÇUKUROVA ÜNĐVERSĐTESĐ 

TIP FAKÜLTESĐ 
KADIN HASTALIKLARI VE 
DOĞUM ANABĐLĐM DALI 

 
 
 
 
 

ÇOĞUL GEBELĐKLERDE PERĐNATAL SONUÇLAR 

 

 

 

Dr. NECDET ÖNCÜ 

     
 

UZMANLIK TEZĐ 

 
 
 
 

TEZ DANIŞMANI 

Prof. Dr. Cüneyt Evrüke 

 
 
 
 
 
 
 

 

ADANA – 2011



 

T.C 
ÇUKUROVA ÜNĐVERSĐTESĐ 

TIP FAKÜLTESĐ 
KADIN HASTALIKLARI VE 
DOĞUM ANABĐLĐM DALI 

 
 
 
 
 

ÇOĞUL GEBELĐKLERDE PERĐNATAL SONUÇLAR 

 

 

 

Dr. NECDET ÖNCÜ 

     
 

UZMANLIK TEZĐ 

 
 
 
 

TEZ DANIŞMANI 

Prof. Dr. Cüneyt Evrüke 

 
 
 
 
 
 
 

 

ADANA – 2011



 

 

I

TEŞEKKÜR 

 
 
 

Çukurova Üniversitesi  Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim 

Dalındaki uzmanlık denklik eğitimim süresince yetişmemde emeği geçen başta 

Anabilim Dalı Başkanımız sayın Prof. Dr. Fatma Tuncay Özgünen olmak üzere tüm 

öğretim üyelerine ayrı ayrı teşekkür ederim. Tez çalışmamda beni yönlendiren ve her 

aşamasında destek ve katkılarını esirgemeyen tez hocam sayın Prof. Dr. Cüneyt Evrüke 

’ye içten teşekkürlerimi sunarım.  

Uzmanlık eğitimim boyunca tüm samimiyetiyle bilgi ve deneyimlerini paylaşan 

Yrd. Doç. Dr. Đbrahim F. Ürünsak ve birlikte uyum içinde çalıştığım tüm asistan 

arkadaşlarıma teşekkür ederim. 

Uzmanlık denklik eğitimim sırasında anabilim dalımızda görev yapan tüm ebe, 

hemşire ve yardımcı personele teşekkür ederim. 

Hayatımda bu noktaya gelmemde maddi-manevi her türlü desteği gösteren ve 

hep yanımda olduklarını bildiğim fedakar aileme ve eşime sonsuz teşekkürlerimi 

sunarım. 

 

Dr. Necdet Öncü 

2011  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

II 

 
 
 

ĐÇĐNDEKĐLER 

 
 
 
TEŞEKKÜR .................................................................................................................. I 
ĐÇĐNDEKĐLER ............................................................................................................ II 
TABLO LĐSTESĐ ....................................................................................................... IV 
ŞEKĐL LĐSTESĐ ........................................................................................................... V 
KISALTMA LĐSTESĐ ................................................................................................ VI 
ÖZET ........................................................................................................................ VII 
ABSTRACT ............................................................................................................... IX 
1. GĐRĐŞ ........................................................................................................................1 
2. GENEL BĐLGĐLER ...................................................................................................2 

2.1. Epidemiyoloji ......................................................................................................2 
2.2. Đkiz Gebelik Tipleri ..........................................................................................3 
2.2.1. Dizigotik Ikizler ............................................................................................3 
2.2.2. Monozigotik Ikiz ...........................................................................................4 
2.3. Đkiz Gebeliklerde Koryonisite ve Zigosite ........................................................6 
2.3.1. Zigosite ve Koryonisitenin Önemi .................................................................7 
2.3.2. Mortalite Oranları ..........................................................................................8 
2.3.3. Zigosite ve Koryonisitenin Belirlenmesi ........................................................8 
2.3.4. USG ile Koryonisite Belirlenmesi .................................................................9 

2.4. Perinatal Mortalite ve Yapısal Anomaliler ......................................................... 11 
2.5. Dönemlere Göre Kayıplar .................................................................................. 11 

2.5.1. Embriyonel Dönemde Kayıplar (abortus) .................................................... 11 
2.5.2. Đkinci Trimestrde Fetal Kayıplar .................................................................. 12 
2.5.3. Üçüncü Trimestirde Fetal Kayıplar .............................................................. 12 
2.5.4. Neonatal Kayıplar ....................................................................................... 12 

2.6. Đkiz Gebelik ve Kromozomal Anomaliler .......................................................... 12 
2.6.1. Đkiz Gebelik ve Yapısal Anomaliler ............................................................. 13 

2.7. Đkiz Gebelik ve Maternal Riskler ....................................................................... 16 
2.7.1. Maternal Mortalite....................................................................................... 16 

2.8. Antenatal Takip ................................................................................................. 16 
2.9. Çoğul Gebeliklerin Komplikasyonlari ............................................................... 17 

2.9.1. Hiperemezis ve Düşük Tehdidi .................................................................... 18 
2.9.2. Üçüncü Trimestir Kanaması ........................................................................ 18 
2.9.3. Erken Doğum .............................................................................................. 18 
2.9.4. Erken Membran Rüptürü ............................................................................. 18 
2.9.5. Anemi ve Üriner Sistem Enfeksiyonu .......................................................... 19 
2.9.6. Tromboemboli ............................................................................................. 19 
2.9.7. Gestasyonel Diabet ...................................................................................... 20 
2.9.8. Preeklampsi ................................................................................................. 20 
2.9.9. Gebelik Kolestazı ........................................................................................ 20 
2.9.10. Đntrauterin Gelişme Geriliği ....................................................................... 21 



 

 

III

2.9.11. Đkiz Eşleri Arası Uyumsuzluk .................................................................... 22 
2.9.12. Đkiz Eşinin Đn Utero Ölümü ....................................................................... 23 
2.9.13. Đkizden Đkize Transfüzyon Sendromu ........................................................ 24 
2.9.14. Đkiz Ters Arteriyel Akım Sendromu (akardiak ikiz) ................................... 25 
2.9.15. Doğum Eylemi .......................................................................................... 25 
2.9.16. Erken Doğum ............................................................................................ 26 
2.9.17. Konjenital Malformasyonlar ...................................................................... 27 
2.9.18. Perinatal Mortalite ..................................................................................... 28 

2.10. Yeni Doğan Hastalıkları .................................................................................. 29 
2.10.1. Asfiksi ....................................................................................................... 29 
2.10.2. Respiratuar Distres Sendromu (RDS) ........................................................ 29 
2.10.3. Nekrotizan Enterokolit .............................................................................. 29 
2.10.4. Đnfeksiyon ................................................................................................. 30 
2.10.5. Ani Bebek Ölümü Sendromu (SIDS) ......................................................... 30 

2.11. Yardımcı Üreme Teknikleri (YÜT) ve Çoğul Gebelik ..................................... 30 
2.12. Postpartum Komplikasyonlar ........................................................................... 32 

3. YÖNTEM ve GEREÇLER ...................................................................................... 33 
4. BULGULAR ........................................................................................................... 37 
5. TARTIŞMA ............................................................................................................ 53 
6. SONUÇLAR ........................................................................................................... 62 
KAYNAKLAR ........................................................................................................... 66 
ÖZGEÇMĐŞ ................................................................................................................ 78 
 
 
 



 

 

IV 

TABLO LĐSTESĐ 

 
 
 
Tablo 1.  Monozigotik tipleri ................................................................................................................ 6 
Tablo 2.  Çoğul gebeliklerin yıllara göre dağılımı ............................................................................ 37 
Tablo 3-  Çoğul gebeliklerde matürite durumu ................................................................................ 37 
Tablo 4.  Doğum şekli .......................................................................................................................... 38 
Tablo 5.  Çoğul gebeliklerde sezaryen endikasyonları ..................................................................... 38 
Tablo 6.  Doğum haftası + doğum ağırlığı ve gebe kalış şekli ilişkisi .............................................. 39 
Tablo 7. Çoğul gebeliklerin doğum sırasına göre ağırlıkları .......................................................... 40 
Tablo 8.  Çoğul gebeliklerin doğum haftalarına göre dağılımı ........................................................ 40 
Tablo 9.  Çoğul gebeliklerin gebe kalış şekline göre değerlendirilmesi .......................................... 41 
Tablo 10.  Gebelik haftası ve gebe kalış şekli arasındaki ilişki .......................................................... 41 
Tablo 11.  Fetus sayısı+doğum haftası ve gebe kalış şekli arasındaki ilişki ...................................... 42 
Tablo 12.  Doğum Haftası‚ doğum ağırlığı ve gebe kalış şekilleri ..................................................... 42 
Tablo 13.  Đkizlerde prezantasyon şekilleri.......................................................................................... 43 
Tablo 14.  Üçüzlerde prezantasyon şekilleri ........................................................................................ 43 
Tablo 15.  Çoğul gebeliklerde görülen fetal problemler ..................................................................... 44 
Tablo 16.  Çoğul gebeliklerde cinsiyet dağılımı .................................................................................. 44 
Tablo 17.  Çoğul gebeliklerde koryonisite durumu ............................................................................ 45 
Tablo 18.  Çoğul gebeliklerde amniyosite durumu ............................................................................. 45 
Tablo 19.  Çoğul gebeliklerde maternal komlikasyonlar ................................................................... 46 
Tablo 20.  Çoğul gebeliklerde HTC ve BMI ilişkisi ............................................................................ 47 
Tablo 21.  Apgar skorları ile gebe kalış şekli ilişkisi .......................................................................... 48 
Tablo 22.  Gebelik haftası ile fetus ağırlığı +apgar skorları arasındaki ilişki .................................. 48 
Tablo 23.  Çoğul gebeliklerde perinatal mortalite .............................................................................. 49 
Tablo 24.  Gebelik haftası ve fetuslarda mortalite oranı .................................................................... 50 
Tablo 25.  Çoğul gebeliklerde görülen fetal problemler ..................................................................... 50 
Tablo 26.  Olgularımızın canlı yenidoğanlarının doğum ağırlıkları doğum şekilleri ve apgar 

skorları arasındaki ilişki   (n=174 canlı yeni doğan sayısı) .............................................. 51 
Tablo 27.  Fetus sayısı + Yenidoğan tedavi süresi............................................................................... 52 
 
 



 

 

V

ŞEKĐL LĐSTESĐ 

 
 
 
Şekil 1.  Değişik populasyonlarda dizigotik ikiz gebelik sıklığı ........................................................... 3 
Şekil 2.  Bölünme zamanının monozigotik ikiz gebeliğe etkisi ............................................................. 5 
Şekil 3.  Đkiz gebelik tipleri ve görülme sıklığı ...................................................................................... 7 
Şekil 4.  Resmin sol tarafında dikoryonik, sağ tarafında monokoryonik ikiz gebelik              
 izlenmektedir ............................................................................................................................. 9 
Şekil 5.  Solda dikoryonik ikiz gebelikte Lambda işareti, sağda monokoryonik ikiz gebelikte 

membranın plasentaya yapıştığı yer ince ve ters T şeklinde izlenmektedir. ...................... 10 
Şekil 6.  Yapışık ikizler .......................................................................................................................... 14 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

                                                    

                                              

 



 

 

VI 

KISALTMA LĐSTESĐ 

 
 
 
ABD : Amerika Birleşik Devletleri  
CI : Confidence interval  
CPAP : Continuous positive airway pressure  
DK : Dikoryonik  
DM : Diabetes mellitus  
DNA : Deoksiribonükleikasid  
EMR : Erken membran rüptürü  
FSH : Folikül stimule edici hormon  
HELLP sendromu : Hemolytic anemia, elevated liver enzymes, low platelet count  
ICSI : Đntrasitoplazmik sperm enjeksiyonu  
IUI : Đntrauterin inseminasyon  
IVF : Đnvitro fertilizasyon  
ĐĐTS : Đkiz-ikiz transfüzyon sendromu  
MK : Monokoryonik  
Mm : Milimetre  
RDS : Respiratuar distress sendromu  
SGA : Small for gestastional age  
TRAP : Twin reversed arterial perfusion syndrome  
USG : Ultrasonografi  
YÜT : Yardımcı üreme teknikleri 



 

 

VII

 
 
 

ÖZET 

 
 
 

Çoğul Gebeliklerde Perinatal Sonuçlar 

 

 

Amaç: Bu çalışmada kliniğimizde gerçekleşen, spontan çoğul gebelikleri ve 
invitrofertilizasyon yöntemi sonucu oluşmuş çoğul gebelikleri inceleyerek perinatal 
sonuçlarını retrospektif olarak değerlendirmeyi amaçladık.  

Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalında Ocak 2005 ile Aralık 2009 tarihleri arasında 
gerçekleşen çoğul gebelikler retrospektif olarak incelendi. Çalışmaya alınan olgular; 
gebeliklerinin yıllara göre dağılımı‚ gebelerin  yaş ortalaması, ortalama gebelik haftası, 
parite, doğum şekli,  doğum ağırlığı, EMR varlığı¸ gebeliklerin spontan mı yoksa 
tedaviyle mi oluştuğu, tedavi ile oluştuysa hangi tür yardımcı üreme tekniklerinin 
kullanıldığı, cinsiyet, sezaryen endikasyonları, abortus ortalamaları, doğum sırasındaki 
prezantasyonları, fetal problemler, gebeliklerin koryoniste ve amniyosite durumları, 
fetal redüksiyon, fetuslar arasındaki diskordans durumları gebelik anemisi, anneye kan 
transfüzyonu, serklaj, abortus imminens, emezis gravidarum, hiperemezis, APGAR 
değerleri‚ HTC doğum öncesi ve sonrası, RH uyuşmazlığı, BMI, yoğun bakım 
gereksinimleri, yatış nedenleri ölü doğan¸ gebelikte ortaya çıkan obstetrik 
komplikasyonlar açısından incelendi. Gruplar arasında morbidite ve mortalite yönünden 
fark araştırıldı. 

Bulgular: Çalışma kriterlerine uyan toplam 29 spontan ve 40 tedavi gebelik 
olgusu çalışmaya alındı. iki grup karşılaştırıldığında anne yaşı ortalamaları gruplar arası 
fark anlamlı bulundu. Bebeklerin ortalama gebelik haftaları ve ortalama doğum 
ağırlıkları her iki grupta da düşüktü ve gruplar arası fark anlamlı bulundu. Bebeklerin 1. 
ve 5. dakika APGAR değerleri ortalamaları karşılaştırıldığında spontan grupta ve tedavi 
grubunda sonuçlar benzerdi ve istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır. Apgar skoru 
düşüklüğü ile prematürite ve immatürite arasında anlamlı ilişki saptandı. EMR 
sıklığında; Tedavi gebeliği ile spontan gebelik arasında istatistiksel olarak ilişkide 
anlamlı farklılık bulunamadı. Perinatal mortalite ile gebelik haftası ve düşük doğum 
ağırlığı arasında istatistiksel anlamlılık mevcuttu, yatış nedenleri, hastanede kalış 
süreleri, yoğun bakım gereksinimleri, ölen bebek sayıları açısından ortalamalar 
benzerdi. iki grup arasında anlamlı farklılık yoktu. 
            Sonuç: Yardımla üreme tekniklerinin kullanımı sonucunda üçüz gebelikler 
artmaktadır. Bu durum yüksek perinatal mortalite ve morbiditeye sahip olduğundan 
perinatal merkezlerde takibi gerektirmektedir. 
 
 Anahtar Kelimeler: Çoğul gebelik, tedavi gebeliği, spontan gebelik, erken 
doğum 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 1st and 5th 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.  
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Key Words: Multiple pregnancy, Treatment pregnancy, Spontaneous 
pregnancy, Premature birth labor, Perinatal mortality 



 

 

1 

1. GĐRĐŞ 

 
 
 
Gebelikte uterus içinde iki veya daha fazla sayıda fetüsün bulunması çoğul 

gebelik olarak tanımlanmaktadır. Çoğul gebelikler her zaman insanları şaşırtmış ve 

ilgisini çekmiştir. Çoğul gebelik konusundaki öncelikli soru, insanlarda gebeliklerin 

neden büyük çoğunluğunda tekil olduğu sorusudur. 

Çoğul gebeliklerin tüm doğumlardaki sıklığı % 1–2 olmasına karşın, tüm 

perinatal mortalitenin % 10–14‘ünü oluşturmaktadır. Bu oran tekil gebelikle 

kıyaslandığında 5–10 kat artmış bir risk taşımaktadır.1 Bu kötü perinatal sonuçlar 

prematüre doğum, fetal gelişme geriliği, yapısal ve kromozomal anomalilerdeki artıştan 

kaynaklanmaktadır.2,3,4 

Son 20 yıldır yardımcı üreme tekniklerinin kullanımında belirgin artma 

olmuştur. Đkiz gebeliklerin yaklaşık % 50’si infertilite tedavisi sonucu oluşmaktadır.5,6 

Amerika Birleşik Devletleri’nin verilerinde çoğul gebelik oranının %o 19,3’ten (1980) 

% 31,5’e (2003) kadar yükseldiği görülmektedir.7,8 Çoğul gebelik oranının artmasına 

neden olan en önemli etkenler; üremeye yardımcı tekniklerin gelişmesi ve 

yaygınlaşması ve bununla birlikte çocuk sahibi olma yaşının otuzlu yaşların üzerine 

çıkmasıdır. Üremeye yardımcı tekniklerin kullanılması ise, başta ikiz gebelikler olmak 

üzere üçüz, dördüz ve diğer çoğul gebeliklerin oluşumunu arttırmaktadır. Yardımcı 

üreme teknikleri belirgin bir oranda dizigotik ikiz gebeliği artırmakla beraber 

monozigotik ikiz gebelik oranı da bu prosedürler sonucu artma eğilimindedir.9,10 

Çoğul gebelikler tekil gebeliklere oranla daha az görülmesine rağmen taşıdığı 

yüksek perinatal riskler ve artmış tedavi masrafları nedeni ile önemli bir halk sağlığı 

sorunudur. Çoğul gebeliklerin erken tanısı, daha yakın gebelik takibi ve tekil 

gebeliklerden farklı olan perinatal komplikasyonlarının bilinmesi çok önemlidir. 

Bu çalışmada kliniğimizde gerçekleşen, spontan çoğul gebelikleri ve 

invitrofertilizasyon yöntemi sonucu oluşmuş çoğul gebelikleri inceleyerek perinatal 

sonuçlarını retrospektif olarak değerlendirmeyi amaçladık.  



 

 

2 

2. GENEL BĐLGĐLER  

 
 
 
2.1. Epidemiyoloji  

 

Çoğul gebelik oranları son 20 yıldır ileri derecede artış göstermiştir. ABD’de 

1989 – 1997 yılları arasında ikiz gebelik oranı % 52¸ üçüz gebelik oranı % 142‚ dördüz 

gebelik oranı % 123, beşiz ve üzeri gebelik oranları ise % 98 artmıştır.11 

National Vital Statistics’in 2003’teki raporuna göre de; ikiz gebelik oranı % o 

31,5’e yükselmistir, yani 1980 yılından beri % 67 artmıştır.12 Daha etkileyici artış ise 

üçüz ve üzeri gebeliklerde gözlemlenmiştir, bunların oranı da 1980 yılına göre % 500 

olarak artmıştır.12 

Çoğul gebelik oranlarındaki bu artıştan sorumlu başlıca iki neden, ileri anne 

yaşı gebelikleri ve üremeye yardımcı tekniklerde yaygınlaşma ve gelişmedir.13,14  

Çoğul gebeliği arttıran risk faktörleri:  

1. Siyah ırk  

2. Kalıtım: dizigotik ikizliğin kalıtsal yönü vardır; bazı ailelerde kadınlarda 

multipl ovulasyona yatkınlık vardır. Burada, etkenin kısmen yüksek gonadotropin 

düzeyleri olduğu üzerinde durulmaktadır.  

3. Anne yaşı ve doğum sayısı: Dizigotik ikiz riski, ileri yaş ve artan doğum 

sayısı ile artar. 

4. Gebenin vücut yapısı: Şişman kadınlarda endojen gonadotropin 

düzeylerindeki yüksekliğe bağlı olarak dizigotik ikiz riski artar.  

5. Oral kontraseptif kullanımı: Kullanımı bıraktıktan sonra ilk 1 ile 6 ay arasında 

dizigotik ikiz riski artar.  

6. Đnfertilite tedavisi  

7. Çevresel faktörler: Dizigotik ikiz oranı, yaz aylarında artar. Bunun olası 

nedeni, yaz mevsiminde artmış ve uzun süren ışığa bağlı olarak pineal guddede 

melatonin üretiminin azalması ve bunun FSH üzerindeki inhibisyonunun kalkmasıdır.  

Dizigotik ikizlerin sıklığı, etnik grup (siyah ırkta beyaz ve sarı ırka göre daha 

sık), maternal yaş ve konsepsiyon şekline göre değişir. Dizigotik ikizler açısından etkili 
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risk faktörlerindeki ortak nokta, endojen veya eksojen gonadotropin yüksekliğine bağlı 

ovulasyon sayısındaki artıştır.  

Monozigotik ikizlerin oranı ise etnik grup, maternal yaş ve parite ile ilişkili 

değildir. Đnsanlarda monozigotik ikiz oluşum mekanizması bilinememektedir. 

 
 
2.2. Đkiz Gebelik Tipleri 

 

2.2.1. Dizigotik Ikizler  

 

Dizigotik ikizler tüm ikiz gebeliklerin yaklaşık 2/3’ünü oluşturur. Birden fazla 

ovulasyon, her bir farklı ovumun ayrı bir sperm ile döllenmesi sonucunda birden fazla 

embriyo ve gebelik gelişimi söz konusudur. Oluşan çocuklar birbirlerinden tamamen 

farklı iki ayrı bireydir, tek ortak yanları gebelik süreçlerini anne karnında aynı anda 

birlikte geçirmiş olmalarıdır. Cinsiyetleri, kan grupları, görünüşleri, doku tipleri aynı 

veya farklı olabilir. Her bir zigot kendi amnion ve plasentasını oluşturur (dikoryonik 

diamniotik).  

Genel populasyona göre dizigotik ikiz gebeliğin tekrarlama riski 3 kat 

artmıştır.15 

 
 
 

 
Şekil 1: Değişik populasyonlarda dizigotik ikiz gebelik sıklığı 
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Süperfekondasyon: Aynı zamanda atılan iki ayrı zamanda gerçekleşen koitus 

sonucunda fertilizasyonudur. 

Süperfetasyon: Farklı menstrüel sikluslarda atılan ovumların farklı zamanlarda 

fertilize olmasıdır.  

Đki fetus arasında gelişim açısından dört haftalık fark bulunmaktadır. Bu durum 

insanlarda hemen hemen imkansızdır. 

 
 

2.2.2. Monozigotik Ikiz  

 

Tüm ikizlerin 1/3’ünü oluşturur. Monozigotik çoğul gebelikte tek bir ovum tek 

bir sperm tarafından döllenir ve gebelik normal tekil bir gebelik olarak başlar. Fertilize 

ovumun preimplantasyon aşamasında iki farklı yapıya bölünmesi ve farklılaşması 

sonucunda ortaya çıkar. Cinsiyetleri, doku tipleri, kan grupları aynıdır. Aslında 

teratojenik bir olaydır ve yapısal malformasyon insidansı artmıştır.  

Monozigotik çoğul gebeliklerin oluşumuna etkili faktörler  

1. Döllenmiş ovumun bölünmesindeki normal gelişimsel olayların 

zamanlamasındaki bir gecikme sonucu oluşabilir. Đnsanlardaki kanıtlar 

göstermektedir ki, tuba boyunca geciken transport monozigotik ikiz gebelik 

riskini artırmaktadır.  

2. Progesteron içeren ilaçlar ve doğum kontrol hapları tubal motiliteyi azalttığı 

için, yakın zamanda bu ilaçların kullanılma öyküsü olanlarda risk artar.  

3. Yardımla üreme tekniği sırasında blastokiste olan minör travma artmış ikiz 

insidansından sorumludur.  

 

Monozigotik ikizlerde bölünme zamanına göre; plasenta ve amnion sayısı 

belirlenir:  

1. Eğer bölünme daha içteki hücre kitlesi (morula) oluşmadan ve daha dıştaki 

blastokist tabakası koryon olmaya başlamadan önce olursa (döllenmeden 

sonraki ilk 72 saat içinde) iki embriyo, iki amnion ve iki koryon meydana 

gelir. Sonuçta dikoryonik diamniotik monozigotik ikiz gebelik oluşur (Şekil 

2).  
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2.  Eğer bölünme 4. ve 8. günler arasında, daha içteki hücre kitlesi oluştuktan 

sonra ve amnion hücrelerine henüz farklılaşmaksızın hücreler koryon olmak 

üzere farklılaşmaya yönlendirildikten sonra olursa, iki ayrı amnion kesesi 

içersinde iki embriyo gelişecektir. Đki amnion kesesi sonradan ortak bir 

koryon ile çevrelenir, böylece monokoryonik – diamniotik monozigotik ikiz 

gebelik oluşur.  

3. Fertilizasyon sonrasında bölünme 8–12. günler arasında olursa, ortak bir 

amnion kesesi içinde iki embriyo gelişir (monokoryonik–monoamniotik 

monozigotik ikiz gebelik).  

4. Bölünme 12. günden yani embriyonik disk oluştuktan sonra olursa yapışık 

ikiz oluşur.  

Monozigotik ikizlerin; % 70-75’i monokoriyonik diamniyotik, % 25-30’u 

dikoriyonik diamniyotik, % 1-2’si monokoriyonik monoamniyotiktir. Dizigotik ikizlerin 

tamamı, dikoryonik diamniotiktir. Dikoryonik ikiz gebeliklerde plasentalar farklı 

yerlerde  yerleşebileceği  gibi  yanyana da  yerleşebilir  (füzyona   uğramış plasenta). 

 
 
 

 

Şekil 2: Bölünme zamanının monozigotik ikiz gebeliğe etkisi 
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Monozigotik ikizlerde kız oranlarının yüksek olması paternal veya maternal X 

inaktivasyonuna bağlanmaktadır.9 Diğer olası bir mekanizma zona pellusidanın hasar 

görmesidir. Đn–vitro fertilizasyon yöntemlerinde zona pellusidanın yapısı ile oynamanın 

monozigotik ikiz oranlarında 2–3 kat artışına neden olduğunu belirten çalışmalar 

mevcutdur.10 Blastokist aşamasında “inner cell mass’de“  hasara neden olabilecek 

faktörler (hipoksi gibi), hücrelerin birbirlerini farklı olarak algılamasına ve bu yönde 

gelişmesine yol açabilen faktörler (genetik mutasyon) monozigotik ikiz oluşumunda 

etkili olabilirler.16  

 
 
 
Tablo 1. Monozigotik tipleri 
Dikoryonik – diamniotik  Đki amnion, iki plasenta  Monozigotiklerin % 33 

Erken ayrımlaşma  
Monokoryonik - diamniotik  Đki amnion, bir plasenta  Monozigotiklerin % 65  
Monokoryonik- monoamniotik  Bir amnion ve plasenta  Monozigotiklerin % 2  

Geç ayrımlaşma  
Yapışık  Eşit fakat tam ayrışamama             

 
 
 
2.3. Đkiz Gebeliklerde Koryonisite ve Zigosite 

 
 
Đkiz gebeliklerde koryonisite, plasentanın özelliğini; zigosite ise gebeliğin 

oluşumundaki zigot sayısını tanımlar. Zigosite açısından ikiz gebelikler monozigotik 

veya dizigotiktir. Đkiz gebeliklerin 2/3’ü dizigotik, 1/3’ü monozigotiktir. Koryonisite 

açısından ikiz gebelikler dikoryonik–diamniotik, monokoryonik–diamniotik veya 

monokoryonik–monoamniotik olabilirler. Dizigotik ikizlerin tamamı, dikoryonik 

diamniotiktir. Dikoryonik ikiz gebeliklerde plasentalar farklı yerlerde yerleşebileceği 

gibi yanyana da yerleşebilir (füzyona uğramış plasenta).  
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Şekil 3. Đkiz gebelik tipleri ve görülme sıklığı 
 
 
 
2.3.1. Zigosite ve Koryonisitenin Önemi  

 

Çoğul gebeliklerin antenatal izlenmesi sırasında en önemli basamak zigosite ve 

koryonisitenin saptanmasıdır. Đkiz gebeliğin mono veya dikoryonik olması farklı riskler 

taşır. Perinatal sonuçlar açısından koryonisite, zigositeden daha önemlidir. Dolayısıyla 

ikiz bir gebe ile karşılaşıldığında öncelikli konu koryonisitenin doğru olarak 

belirlenmesidir.  

1. Perinatal mortalite monokoryonik ikizlerde dikoryonik ikizlere kıyasla çok 

daha yüksektir. Bunun en önemli nedeni de monokoryonik ikizlerde plasental dolaşımın 

ortak olabilmesidir.  

2. Prenatal tanı için uygulanacak invaziv girişimin şekli, koryonisiteye bağlıdır.  

3. Đkizlerden birinin ölümü sonucu diğer fetusun mortalite veya morbidite riski, 

koryonisiteye bağımlıdır.  
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2.3.2. Mortalite Oranları 

 

• Monokoryonik–monoamniotik ikiz gebelik  : % 50  

• Monokoryonik–diamniotik ikiz gebelik   : % 26  

• Dikoryonik–diamniotik ikiz gebelik  : % 9  

Mortalitenin en yüksek olduğu dönem 24. gebelik haftasından önceki periottur.17  

Monokoryonik ikiz gebelikteki artan mortalitenin en önemli nedeni, plasentadaki 

damarlar arasındaki bağlantılardır. Monoamniotik ikizlerde ise mortalite riski, kord 

dolanması olasılığından dolayı daha da artmaktadır.  

Monokoryonik ikizlerde perinatal mortalite, dikoryoniklerden yaklaşık 3–4 kat 

daha yüksektir ve bu artış zigositeden bağımsızdır.18,19 Zigositeden bağımsız olmanın 

anlamı: Dikoryonik diamniotik monozigotik ikizlerin perinatal mortalitesi, dizigotik 

ikizlere benzer.  

 
 
2.3.3. Zigosite ve Koryonisitenin Belirlenmesi  

 

Zigositenin belirlenmesi, ancak DNA tiplendirilmesi ile mümkündür. 

Monokoryonik ikizler tek bir zigotdan oluştuklarından, tamamen benzer DNA yapısına 

sahiptir, dizigotikler ise farklıdır. Prenatal olarak DNA tiplemesinin yapılabilmesi için 

ise her iki fetusa ait hücre elde etmek, dolayısıyla amniosentez, koryon villus 

örneklemesi veya fetal kan örneklemesi gibi invaziv girişimlerde bulunmak gerekir. 

Pratik anlamda zigositenin belirlenmesi için prenatal invaziv girişimlere genel anlamda 

gerek yoktur.  

Postnatal zigosite belirlenmesinde en sık kullanılan metod kan grubu ve insan 

lökosit antijeni (HLA) tayinidir. Bunların yanında serum proteinleri, enzim ve DNA 

varyaşyonu kullanılmaktadır.  

Bir çok araştırmacı zigosite tayininde en uygun yöntem olarak DNA 

kullanmaktadır. Bu yöntem “DNA’dan parmakizi olarak da adlandırılmaktadır. DNA 

testi, genleri analize eder.  Genetik lokusların belirlenmesi ilkesine dayanır.  

Koryonisitenin belirlenmesi ultrasonografi ile mümkündür. Transvaginal USG 

ile gebeliğin 5 haftasında koryonisite tayini yapılabilinir.20,21 Erken gebelik haftasında, 

ayrı gebelik keseleri gözükür.  
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2.3.4. USG ile Koryonisite Belirlenmesi  

 

1) 6 ile 10. gebelik haftaları arasında dikoryonik ikizlerde gebelik keseleri 

arasında kalın bir septum vardır. Kalın septumun nedeni gebelik keselerini çevreleyen 

koryon frondosumdur. 9 gebelik haftasından sonra koryon frondosum koryon levaeye 

dönüşür ve septum incelir. Monokoryonik ikizlerde ise tek bir koryonik halka vardır. 

Dolayısıyla dikoryonik ikizlerde gebelik keseleri arasında kalın bir septum, iki ayrı 

kesede amnion zarı, iki ayrı ekstraamniotik boşluk ve bu boşluklar içinde de yolk 

keseleri gözlenir. Monokoryonik ikizlerde ise fetuslar arasında ince bir septum ve her 

iki yolk kesesini içeren tek bir ekstraamniotik boşluk gözlenir. Monokoryonik ikizlerde 

amnios zarını belirlemede yolk kesesi sayısı yol gösterici olabilir; 2 yolk kesesi 

gözleniyorsa diamniotik, tek yolk kesesi varsa monoamniyotiktir.22 

 
 
 

 

Şekil 4. Resmin sol tarafında dikoryonik, sağ tarafında monokoryonik ikiz gebelik izlenmektedir. 
 
 
 

2) 11 ile 14. gebelik haftaları arasında fetuslar arasındaki membranın plasentaya 

yapıştığı yer; dikoryonik ikizlerde kalın ve üçgen şeklindedir “Lambda işareti”; 

monokoryoniklerde ise ince ve ters T şeklindedir.23,24 Lambda işaretinin nedeni 

dikoryonik plasentalarda her iki amnion zarı arasında fetuslara ait koryonların 

bulunmasıdır. Lambda işaretinin koryonisiteyi belirlemedeki etkinliği % 97 ile % 100 

arasında bildirilmektedir.24,25 
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Şekil 5. Solda dikoryonik ikiz gebelikte Lambda işareti, sağda monokoryonik ikiz gebelikte 
membranın plasentaya yapıştığı yer ince ve ters T şeklinde izlenmektedir. 

 
 
 

3) Fetusların cinsiyeti; fetusların cinsiyeti farklı ise dizigotik, dolayısıyla 

dikoryonik diamniyotik gebelik söz konusudur. Ancak ikiz gebeliklerin yaklaşık 

2/3‘ünde fetusların cinsiyetleri aynıdır ve bu durumda fetal seks koryonisitenin 

belirlenmesinde etkisiz kalır.  

Monozigotik ikiz gebelikte sitogenetik değişme sonucu çok nadir de olsa farklı 

cinsiyetde fetus olabilir. Bu durumun en sık sebebi embriyonel dönemin erken 

safhasında Y kromozomunun kaybıdır ve sonuçta Turner sendromlu fetus oluşmaktadır 

(heterokaryotip monozigotik ikiz gebelik).  

4) Plasenta sayısı ve yeri: plasentalar uterusun farklı yerlerinde ve birbirlerinden 

farklı olarak saptanırsa dikoryonik diamniyotik gebelik söz konusudur.  

5) Fetuslar arasındaki membranın değerlendirilmesi: Dikoryonik gebeliklerde 

membran, 4 kısımdan oluşur: her iki fetusun amnion zarı ve koryonu. Monokoryonik 

diamniyotik ikizlerde ise 2 kısımdan oluşur: heriki fetusun amnion zarı. Dolayısıyla 

dikoryonik gebeliklerde ikizler arasındaki membran daha kalın ve hiperekojendir. 

Đkizler arasındaki membranın ortalama kalınlığı dikoryonik gebeliklerde 2,4mm 

monokoryoniklerde ise 1, 4mm dir. Fetuslar arasındaki membranın en güvenilir olarak 

değerlendirildiği haftalar 16 ile 24. gebelik haftaları arasıdır. 14. gebelik haftasından 

önce monokoryonik diamniyotik ikizlerde ince membran görülmeyebilir ve hatalı olarak 

monoamniyotik gebelik tanısı konulabilir. Aynı şekilde 24. gebelik haftasından sonra 

da, fetuslar arasındaki membranın gergin olması ve görüntülenmesindeki zorluklar, 

ölçümün hatalı yapılmasına neden olabilmektedir.  
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Monoamniyotik gebeliğin tek kesin tanısı, kordon insersiyon düzeyinde her iki 

kordonun düğümlenmesinin gösterilmesidir.  

 
 
2.4. Perinatal Mortalite ve Yapısal Anomaliler 

 

Perinatal mortalite ikiz gebeliklerde tekil gebeliklere kıyasla 4–7 kat daha 

yüksektir.  

Koryonisite 4 önemli perinatal sonuç üzerine etkilidir:  

• Abortus: Monokoryonik ikizlerin % 12,2’sinde, dikoryoniklerin ise % 1,8’inde 

24. gebelik haftasından önce fetal kayıp saptanmıştır. Monokoryonik ikizlerdeki artan 

erken mortalitenin nedeni, plasentadaki ortak damarların varlığı ve erken gelişen ikiz-

ikiz transfüzyon sendromu olabilir.  

• Erken doğum: 32. gebelik haftasından önce erken doğum oranı monokoryonik 

ikizlerde dikoryoniklere kıyasla 2 kat daha yüksektir.  

• Đntrauterin gelişme geriliği: Her iki fetusun ağırlığının % 5 persentilin altında 

olması monokoryoniklerde fazla saptanmıştır (% 7,5 vs % 1,7).  

• Perinatal mortalite: Monokoryoniklerde dikoryoniklere kıyasla yüksek 

bulunmuştur.17 

 
 
2.5. Dönemlere Göre Kayıplar 

 

2.5.1. Embriyonel Dönemde Kayıplar (abortus)  

 

Spontan gebeliklerin % 12’sinin çoğul gebelik olarak başlamasına karşılık 

doğumda çoğul gebelik oranı % 1-2 dir. Çoğul olarak başlayan gebeliklerin % 20’den 

fazlasında fetuslardan biri ilk trimestirde kaybedilir ve termde tek bir çocuk doğar.26 

Dolayısıyla abortus oranı, ikiz gebeliklerde tekillerden daha yüksektir. Erken kayıba 

uğrayan fetusların % 88’inde yapısal anomali ve % 50’sinde anoploidi vardır. 

Monozigotik ikizlerde erken gebelik kayıpları, dizigotiklere kıyasla daha yüksektir.17 

Monozigotik ikizlerde genetik materyalin eşit olmayan paylaşımı erken gebelik 

kayıplarının önemli bir nedeni olabilir.  
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2.5.2. Đkinci Trimestrde Fetal Kayıplar  

 

Đkinci trimestir fetal kayıp oranları da çoğul gebeliklerde tekil gebeliklere 

kıyasla daha yüksektir. Monozigotik ikizlerde ikinci trimestir fetal kayıp oranları 

dizigotiklerden daha yüksektir. Monozigotik ikizlere özgü monokoryonik plasentalarda 

var olan damar anastomozları sonucu gelişen ikiz–ikiz transfüzyon sendromu, 

monoamniotik ikizlerde gözlenen umblikal damarların birbirlerine dolanması sonucu 

fetal kayıplar ve monozigotik ikizlere özgü akardiak ikiz gibi anomaliler monozigotik 

ikizlerde gözlenen yüksek fetal kayıp oranlarının nedenleridir. Fetuslardan birinde 

plasenta yetmezliğine bağlı intrauterin gelişme geriliği ve hipoksiye bağlı fetal kayıp 

oranı da ikiz gebeliklerde daha yüksektir.17 

 
 
2.5.3. Üçüncü Trimestirde Fetal Kayıplar  

 

Đkiz gebeliklerde üçüncü trimestirde antepartum ve intrapartum fetal kayıp 

tekillerden daha yüksektir. Đkiz gebeliklerin % 2,5-3,8’inde fetuslardan biri üçüncü 

trimestirde kaybedilmektedir. Üçüncü trimestir kayıplarının başlıca nedeni gelişme 

geriliği ve fetuslar arasında gelişim farkıdır.27 Prezentasyon anomalileri ve zor 

doğumlara bağlı intrapartum fetal kayıp oranları da özellikle ikinci ikiz eşi açısından 

daha yüksektir.28  

 
 
2.5.4. Neonatal Kayıplar  

 

Đkiz gebeliklerde artan perinatal mortalitenin en önemli nedeni, erken doğuma 

bağlı oluşan neonatal mortalitedir. Đkiz gebeliklerin % 35–40 erken doğar ve doğum 

haftası ne kadar erken olursa, mortalite o kadar artar.17 

 
 
2.6. Đkiz Gebelik ve Kromozomal Anomaliler  

 

Dizigotik ikizler iki ovumun fertilizasyonu sonu oluştuğundan her bir fetus 

birbirinden bağımsız oranda kromozomal anomali riskine sahiptir. Risk anne yaşına 
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bağımlı şekilde artmaktadır. Anne yaşına bağlı olarak yapılan nomogramlara göre 35 

yaşındaki tekil gebeliğe sahip bir annenin kromozomal fetusa sahip olma riski 33 

yaşında dizigotik ikiz gebeliğe sahip bir anneyle aynıdır.27 Bu durum anne yaşına bağlı 

önerilen sitogenetik çalışmalarda önem kazanmaktadır.  

Çoğul gebeliklerde erken antenatal dönemde karyotipleme açısından koryon 

villus örneklemesi güvenle kullanılabinir. Amniosentez ikinci trimestirde invaziv işlem 

olarak önerilen yöntemdir.  

Fetal cinsiyet tayini özellikle ağır, cinsiyete bağlı geçişgenlik gösteren 

durumların riskini belirlemede önemlidir.  

Monozigotik ikizlerde her iki fetus minör anomaliler yönünden birbirleriyle 

uygunluk gösterirken, major anomaliler yönünden çoğunlukla uygunsuz durum 

gösterirler. Genelde küçük fetus, daha ağır oranda etkilenir.29 

Monozigotik ikizlerde karyotip yönünden uygunsuz durum olabileceğinden, 

ultrasonogrofide her iki fetusta anomali saptandığında, her iki fetustan ayrı ayrı 

karyotipleme yapılabilinir.  

Literatürde karyotipleri benzemeyen monozigotik ikizler yayınlanmıştır.30,31 

Klinefelter sendromu ve diğer fetusta 13. kromozomda inversiyon Karyotipi 

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

disgenezi gibi.  

 
 
2.6.1. Đkiz Gebelik ve Yapısal Anomaliler  

 

Genel populasyonda major anomali sıklığı  

Tekil gebeliklerde  : % 1,2  

Đkiz gebeliklerde    : % 2‚1  

Genel populasyonda minör anomali sıklığı:  

Tekil gebeliklerde  : % 2,4  

Đkiz gebeliklerde    : % 4‚1  

Dizigotik ikizlerde fetus başına konjenital anomali oranı tekil gebelik ile 

aynıyken monozigotiklerde yaklaşık 2–3 kat daha yüksektir.32 
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Đkiz gebeliklerde yapısal anomaliler 4 gruba ayrılır:  

1) Embriyonel gelişimin çok erken döneminde kaynaklanan malformasyonlar 

veya malformasyon kompleksleri, monozigotik ikizlerde yüksektir. Malformasyona 

neden olan etken, aynı zamanda ikiz oluşumuna mı neden olmaktadır? Yoksa çok erken 

dönemde gelişen malformasyonun kendisi mi tek bir zigotdan iki fetusun oluşumuna yol 

açmaktadır?  Bunlar, kesin olarak bilinmemektedir. Monozigotik ikizlerde daha sık 

rastlanılan malformasyon kompleksleri nöral tüp defektleri (özellikle anensefali), 

holoprosensefali, sirenomiyeli ve kloakal ekstrofidir.32 

2) Monozigotik ikizlere özgü ayrışım defektleri (duplikasyon anomalileri) Her 

iki ikiz eşi aynı büyüklükte ise simetrik, farklı büyüklükte ve yapıda ise asimetrik 

ayrışma anomalisi söz konusudur.  

• Simetrik (yapışık ikizler); yapışık ikiz oranı 1/33.000–1/165.000 doğum 

arasında bildirilmektedir. Yapışık ikize neden olan maternal, genetik ve 

teratojenik faktörler bilinmemektedir. Yapışık ikizler fertilizasyon sonrası 

13–15 günden sonraki bölünmelerde gerçekleşmektedir. Her iki fetus santral 

(throkoomfalophagus), kranial (craniophagus) veya kaudal (pyophagus) 

birleşebilir.  

 
 
 

  

Şekil 6: Yapışık ikizler 
 
 
 

• Asimetrik: Eşit olmayan bölünme söz konusudur. Küçük olan fetus değişik 

büyüklük ve morfolojide olabilir, kesinlikle anormaldir ve inutero yaşamını 

devam ettirebilmek için diğer fetusa gereksinimi vardır. 
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Yerleşim yerine göre;  

Endoparazitik; diğer fetus içinde “fetus in fetus” ektoparazitik; anormal amorf 

bir yapı olarak büyük olan fetus ile dışardan ve çoğunlukla alt pelvik veya epigastrik 

bölgeden ilişkilidir. 

Koranjiopagus parazitikus (akardiak ikiz, TRAP sendromu) en sık rastlanılan 

asimetrik duplikasyon anomalisidir ve monokoryonik monoamnioitk ikizlerin yaklaşık 

% 1’inde rastlanır. Predispoze genetik faktörler bilinmemektedir ve yinelenmesi 

bildirilmemiştir. Anomalinin özelliği, parazitik ikizin plasentasının olmaması ve 

umblikal kordonu ile diğer fetusun plasentasına veya umblikal kordonuna bağlı 

olmasıdır. Bu ilişkiden dolayı dolaşımı doğrudan olarak diğer fetusa bağlıdır ve 

umblikal arter yoluyla gelir (normalin tersi).  

3) Normal olarak oluşmuş yapılarda daha sonra gelişen anomaliler; 

Monokoryonik ikiz plasentalarında mevcut olan damar anastomozları yoluyla dolaşım 

ilişkisi bulunan fetuslarda birinde ani hipotansiyon ve hipoksi nedeniyle lokalize 

iskemik organ hasarları ve buna bağlı olarak anomaliler gelişebilir. Bu tip 

malformasyonlara örnek olarak hidrosefali, porensefalik kist, hidrosefali, mikrosefali, 

intestinal atrezi, aplasia cutis ve ekstremite eksiklikleri gösterilebilir .  

4) Yer darlığına bağlı gelişen anomaliler; Tek bir uterus boşluğu içinde birden 

fazla fetusun bulunmasına bağlı mono ve dizigotik ikizlerde, tekizlere kıyasla daha sık 

rastlanılan konjenital kalça çıkığı, ayak deformiteleri gibi anomalilerdir.32 

Her iki fetusta da anomali olması, anomalisi olan dikoryonik ikizlerin % 

10’unda, monokoryoniklerin ise % 20’sinde rastlanılan bir durumdur. Dizigotik ikizler 

birbirinden farklı iki bireydir ve fetusların birinde anomali olması o fetusun genetik 

predispozisyonuna bağlıdır. 

Monozigotik ikizlerde ise fetuslardan birinde anomali varken diğerinde 

olmaması;  

a) Genetik ekspresyonun farklılık göstermesine (postzigotik mutasyon, 

parenteral imprinting, asimetrik X inaktivasyonu )  

b) Hacim veya sitoplazma içeriği olarak asimetrik bölünmeye bağlı olarak. 

c) Lateraliteyi oluşturan faktörler belirlendikten sonraki bölünmelere bağlı 

olarak oluşabilir.32 
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2.7. Đkiz Gebelik ve Maternal Riskler  

 

2.7.1. Maternal Mortalite  

 

Literatürde çoğul gebelikler ve maternal mortalite arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmalar, maternal mortalitede artmış risk sonucuna varmıştır.   

Afrika ülkelerinden yayınlanan dört çalışma, çoğul gebeliğin maternal mortalite 

riskini artırdığını ortaya koymuştur.33,34 Bu çalışmalarda rölatif riskin (RR) 2,1 ile 6,9 

arasında arttığı bildirilmiştir.  

Onüç Avrupa ülkesini içeren diğer bir çalışmada çoğul gebeliklerde tekil 

gebeliklere kıyasla maternal mortalitenin 2,9 kat yükseldiği gösterilmiştir.35 

Latin Amerika ülkelerinde yapılan ve 15.484 çoğul gebeliğin dahil olduğu başka 

bir çalışmada çoğul gebeliklerde maternal mortalitenin 2,1 kat artığı sonucuna 

varılmıştır.36 

 
 

2.8. Antenatal Takip 

 

Çoğul gebeliklerin takibi halen tartışmalıdır. Bu konuda tartışmasız tek durum 

erken teşhisin çoğul gebelik üzerine olan faydasıdır. Antenatal takip genellikle 

aşağıdaki komponentleri içermektedir; 

• Erken tanı, 

• Beslenmenin düzenlenmesi, 

• Servikal serkilaj, 

• Profilaktik tokoliz, 

• Fetal akciğer matürasyonu için steroid kullanılması, 

• Terapötik amniyosentez, 

• Multifetal redüksiyon, 

• Yatak istirahati. 

Önceleri perinatal mortaliteyi azaltmak için 28. haftadan önce yatak istirahatine 

başlanılması genellikle tavsiye edilirdi.37,38 Fakat bu hospitalizasyonun gebe üzerinde 

yaratacağı stres yatak istirahatinin faydalarına ters etki yapacaktır. Hala çoğul 

gebeliklerin yatak istirahatinden fayda görüp görmediği, eğer görüyorsa, bu istirahatin 
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ne gibi kurallarla yapılacağı ve gebeliğin hangi döneminde başlanılacağı konusunda tam 

bir görüş birliği yoktur.39 

1994 yılında toplanan Ulusal Sağlık Enstitüsü’nün konsensus raporunda çoğul 

gebeliklerde 28-34. gebelik haftası arasında olan bütün fetuslara betametazon yapılması 

önerilmekteydi. Bu dönemden sonra ki sekiz yılda çoğul gebelikler başta olmak üzere 

antenatal steroid kullanımı arttı. Ancak antenatal steroidlerin sık kullanıldığı bu dönem 

boyunca çoğul gebeliklerde görülen respiratuar distres sendromu sıklığında belirgin bir 

azalma görülmedi. Çünkü betametazonun çoğul gebeliklerde vücuttan temizlenmesi 

daha çabuk olmakta ve terapötik düzeyin altına inerek akciğer matürasyonu sağlamakta 

etkin olmamaktadır.40,41 

Çoğul gebeliklerde görülen komplikasyonları sınırlamak için birkaç yaklaşım 

vardır. Đki invitro fertilizasyon sırasında transfer edilen embriyoların sayısının iki ile 

sınırlandırılmasıdır. Bu, gebelik ve bebek etkilenmeden gebeliğin pre ve postnatal 

komplikasyonlarının azalması ile sonuçlanır.42 Diğeri ise multifetal redüksiyondur. Đkiz 

gebeliklerin teke düşürülmesi ikiz gebeliğe bağlı komplikasyonları azaltsa da halen 

üzerinde tam bir fikir birliği sağlanamamıştır. Fakat üçüz ve daha yüksek sayıdaki 

gebeliklerde multifetal redüksiyon önerilmektedir.43 Son yapılan embriyo çalışmalar 

yardımcı üreme teknikleri ile meydana getirilen gebeliklerde tek transferi ile hem 

maternal hem de bebeğe ait riskleri minimale indirdiğini göstermiştir.44 

 
 

2.9. Çoğul Gebeliklerin Komplikasyonları 

 

Gebeliklerin yaklaşık olarak % 1-2’si çoğul gebelik, bunların % 97-98’i ise ikiz 

gebeliktir. Çoğul gebelikler hem anne hem fetüs için risk oluşturmaktadır. Erken 

doğum, erken membran rüptürü (EMR), intrauterin büyüme geriliği (ĐUBG), 

antepartum fetal kayıp, gebeliğe bağlı diyabet, preeklampsi gibi antepartum 

komplikasyonlar tekil gebeliklerin % 25’inde gelişirken; çoğul gebeliklerin % 80’inde 

ortaya çıkar.44,45 

Çoğul gebelik perinatal kayıpların da % 9-12’sini oluşturmaktadır.44,45 Çoğul 

gebelikte gelişebilecek maternal komplikasyonlar arasında; abortus, anemi, hiperemezis 

gravidarum, gebelik diyabeti, gebeliğe bağlı hipertansiyon, preeklampsi, gebelik 

kolestazı, yüksek sezaryen oranı ve maternal mortalite yer almaktadır. Uteroplasental 
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komplikasyonlar; plasenta previa, dekolman plasenta, EMR, kordon sarkması ve 

postpartum kanamayı içermektedir. Fetal komplikasyonlar ise erken doğum, ĐUGG, 

eşler arası uyumsuzluk, intrauterin fetal kayıp, konjenital anomali, malprezentasyonlar 

ve ikizden ikize transfüzyon sendromunu içermektedir. 

Bu komplikasyonların çoğu perinatal mortalite ve morbiditenin nedenlerinin 

başında gelmektedir. Çoğul gebelikte bu komplikasyonların insidansının yükselmesi; 

perinatal mortalite ve morbidite oranlarının artışına neden olur. 

 
 
2.9.1. Hiperemezis ve Düşük Tehdidi 

Đskoçya’da yayınlanan ve 1694 ikiz gebeliği içeren çalışmada, çoğul gebeliklerde 

hiperemezis ve düşük tehdidi risklerinin sırasıyla 3 (% 95 CI 2,1–4,1) ve 1,4 (% 95 CI 

1,3–1,6) kat arttığı bildirilmiştir. Bu artışın zigosite ve koryonisite ile ilişkili olmadığı 

gösterilmiştir.46 

 
 

2.9.2. Üçüncü Trimestir Kanaması  

 

Plasenta previa ve dekolman plasenta 3. trimestir kanamalarına neden olan 

önemli birer gebelik komplikasyonudur. Çoğul gebeliklerde plasenta kitlesi arttığından 

plasenta previa riskinin de artacağı söylenmekle beraber, çalışmalarda bu bulgu tam 

olarak ortaya konmamıştır. Đkiz gebeliklerde plasenta previa riskinin arttığını47, buna 

karşılık artmadığını36,46 da gösteren çalışmalar vardır.  

 
 

2.9.3. Erken Doğum  

 

Çoğul gebeliklerde perinatal mortalite ve morbidite üzerine en etkili faktör erken 

doğum riskidir (3 ile 7 kat artmaktadır).17  

 
 

2.9.4. Erken Membran Rüptürü  

 

Prematur erken membran rüptürü gebeliklerin yaklaşık % 3’ünde oluşan ve 

erken doğumların 1/3’ünün nedeni olan bir gebelik komplikasyonudur.48 Prematür 
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erken membran rüptürü, erken doğum, perinatal enfeksiyon ve umblikal kordon 

kompresyonlarına neden olarak perinatal mortalite ve morbiditeyi olumsuz etkiler. 

Çoğul gebelikler ile erken membran rüptürü arasındaki ilişki tam olarak ortaya 

konulabilmiş değildir. Bazı çalışmalar çoğul gebeliğin EMR riskini artırdığını 

bildirirken48, diğerlerinde bu ilişki ortaya konamamıştır.49 EMR olgularında neonatal 

komplikasyonlar öncelikle prematüriteye bağlıdır ve respiratuar distres sendromu 

(RDS), nekrotizan enterokolit ve sepsis başlıca mobidite nedenleridir. Maternal 

komplikasyonlar ise sezaryen doğum, intraamniotik enfeksiyon ve postpartum 

endometrit olarak sıralanabilir. 

Çoğul gebelikte EMR genellikle önde gelen kesede ortaya çıkar, ama bazen, 

örneğin amniosentez sonrası, daha üstteki kesede de gelişebilir. Dikoriyonik ikizlerde 

önde gelen ikizde koryoamniyonit bulguları üstteki ikize göre daha belirgindir.50 

Đkizlerde EMR’de yaklaşım tekizlerden farklı değildir. 

 
 

2.9.5. Anemi ve Üriner Sistem Enfeksiyonu  

 

Çoğul gebeliklerde maternal kan hacmindeki ve fetusların gereksinimindeki artış 

nedeniyle demir ve folik asit gereksinimi artmaktadır. Bu artış da maternal anemi riskini 

artırmaktadır. Çalışmalarda maternal anemi riskinin 1‚7-1¸8 kat arttığı 

gösterilmiştir.49,51 

Çoğul gebeliklerde daha sık ortaya çıkan fizyolojik üriner sistem dilatasyonu 

üriner sistem enfeksiyonu riskinde artışa neden olmaktadır.49 

 
 

2.9.6. Tromboemboli  

 

Tromboemboli riski tekil gebelikte % 0‚1 iken çoğul gebelikte % 0¸5 olarak 

bulunmuştur. Uterus kitlesinin büyük oluşu, pıhtılaşma faktörlerindeki artış, uzun süre 

yatak istirahati uygulanması ve sezaryen ile doğum oranlarının artışı tek başlarına veya 

birlikte derin ven trombozu riskindeki artıştan sorumludur.49 
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2.9.7. Gestasyonel Diabet  

 

Çoğul gebeliklerde gestasyonel diyabet sıklığı bazı çalışmalarda artmış olarak 

saptanırken, diğerlerinde tekil gebeliklere kıyasla fark gözlenmemeştir.49 Đnsulin 

antogonisti olan human plasental laktojen, östrojen ve progesteron hormonlarının çoğul 

gebeliklerde daha yüksek düzeylerde olması, gestasyonel diyabet sıklığını artırabilir.  

 
 

2.9.8. Preeklampsi  

 

Đkiz gebeliklerde preeklampsi sıklığı % 6–31 arasında bildirilmektedir. Đkiz 

gebeliklerde gebeliğe bağlı hipertansif hastalıkların tekil gebeliklere kıyasla arttığı 

bilinmektedir.  

Çoğul gebeliklerde preeklampsi riskindeki artışın nedeni olarak plasenta 

kitlesindeki ve immünolojik yükteki artış sorumlu tutulmaktadır.  

Koryonisitenin preeklampsi riskindeki artışta etkili olmadığı bildirilmiştir. 

Bunun anlamı preeklampsi riski açısından gebeliğin mono veya dikoryonik olmasının 

etkisi bulunmamaktadır.52 

 
 

2.9.9. Gebelik Kolestazı  

 

Kaşıntı, gebeliklerin yaklaşık % 17’sinde karşılaşılan bir semptomdur. Primer 

deri lezyonu olmadan kaşıntı, sıklıkla gebeliğin intrahepatik kolestazı sonucu oluşur. 

Çoğunlukla semptomlar 30. gebelik haftasından sonra ortaya çıkar. Safra asitlerinde 

yükselme hastalığın en güvenilir belirtecidir. Karaciğer enzimlerinde hafif bozukluklar 

saptanabilir. % 60–70 tekrarlamaya eğilimlidir ve % 50’ de aile öyküsü vardır.  

Hastalığın etyolojisi multifaktoriyeldir; hormonal, genetik ve çevresel faktörler 

etkilidir. Östrojen, progesteron ve metabolitleri, safra asit sekresyonu ve atılımında 

bozukluklara neden olarak tablonun ortaya çıkmasına neden olurlar.  

Đntrahepatik kolestaz, çoğul gebeliklerde artar; özellikle üçüz ve üzeri 

gebeliklerde daha sıktır. Đntrahepatik kolestaz fetal distress, ölü doğum ve erken 

doğumla ilişkilendirilmiştir. Fetal komplikasyonların nedeni tam olarak 
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açıklanamamakla birlikte, annede artan safra asitlerinin plasentadaki venlerde 

vazokonstriksiyona yol açarak plasenta fonksiyonunu bozduğu düşünülmektedir.52 

 
 

2.9.10. Đntrauterin Gelişme Geriliği 

 

Yenidoğanın doğum ağırlığı, doğum haftası ve gebelikteki fetal büyüme hızına 

bağlıdır. Tahmini fetal ağırlığı 3. persantilin altında veya tahmini fetal ağırlığı 10. 

persantilin altında olup fetal durumunda kötüleşme (genellikle oligohidroamnios veya 

anormal umbilikal arter Doppler bulguları) bulunan fetüsler ĐUGG olarak 

değerlendirilir.48,50 Tahmini ağırlığı 10. persantilin altında olan ama fetal durumu iyi 

olan fetüsler, gebelik haftasına göre küçük fetüsler olarak değerlendirilirler. 

Birinci ve ikinci trimesterde ikizlerin gelişme hızı tekillerin gelişme hızına 

benzer. Üçüncü trimesterde ise 30-32. haftalardan sonra ikizlerin gelişimi yavaşlar.53,54 

Bu nedenle çoğul gebelikte fetal gelişimleri değerlendirmek için çoğul gebeliklere özgü 

olan gelişim eğrilerinin kullanılması önerilmektedir.55,56 Ancak ikizler üzerine yapılan 

çalışmalarda 32. haftadan sonra ikizlerde gelişim hızının azalmasına rağmen bu 

azalmanın tekil gebelikler için geçerli olan normagramların kullanılmasını engelleyecek 

ölçüde olmadığı ortaya konulmuştur.49,57 

Hatta tekil gebeliklere ait gelişme eğrilerinin kullanılması, problemli 

seyretmekte olan ikiz gebeliklerin erken saptanmasında daha etkili bulunmuştur.51 

ĐUGG çoğul gebeliklerin % 9-26’sında ortaya çıkar.51,58 Yapılan çalışmalarda ikizlerden 

birinin ĐUGG olma ihtimali monokoriyonik ikizlerde % 34, dikoriyonik ikizlerde % 23, 

her iki fetüsün gelişme geriliği olma ihtimali ise monokoriyonik ikizlerde 

dikoriyoniklere göre 4 kat fazla olarak bulunmuştur.59 ĐUGG gösteren fetüslerin % 

50’sinde perinatal morbidite gelişir (intrapartum asfiksi, mekonyum aspirasyon 

sendromu, hipoglisemi, polisitemi, pulmoner hemoraji)48,50,60, uzun zaman takiplerinde 

ise serebral disfonksiyon (hafif öğrenme bozukluklarından serebral palsiye kadar) 2 kat 

daha fazladır.61 

Çoğul gebeliklerde tekil gebeliklerden farklı olarak; fetüslerden birinde ciddi 

gelişme geriliği varlığında diğer fetüs sağlıklı iken, doğumun zamanlanması daha 

zordur. Çünkü ĐUGG olan fetüs doğurtulurken aynı zamanda sağlıklı olan fetüs 

doğurtulmuş olmaktadır. Bu durumda gebelik haftası, ailenin kararı ve doğum sonrası 



 

 

22 

ikiz eşlerinin yaşama olasılıkları gibi parametreler birlikte değerlendirilip doğum kararı 

verilir. 

 
 
2.9.11. Đkiz Eşleri Arası Uyumsuzluk 

 

Đkiz fetüslerin boyutları eşit olmadığında uyumsuz ikizlerden bahsedilir. Eşler 

arası uyumsuzluk fetüslerden birinde gelişen ĐUGG’ne bağlıdır. Đkiz bir fetüsün büyüme 

kısıtlığı genellikle ikinci trimesterin geç döneminde ve üçüncü trimesterin erken 

döneminde ortaya çıkar ve sıklıkla asimetriktir.62 Erken uyumsuzluk genellikle 

simetriktir ve kötü prognozludur, nedeni sıklıkla malformasyonlardır.63 

Monokoriyonik ikizlerde uyumsuzluğun nedeni hemodinamik dengesizliğe 

neden olan plasental damarsal bağlantılar64 veya nadiren ikizleşme sırasında meydana 

gelen yapısal anomalilerdir. Dikoriyonik ikizlerde ise uyumsuzluğun nedeni farklı 

genetik büyüme potansiyelleri, plasentalardan birinin suboptimal implantasyonu veya 

uterus içi yeterli alan bulunmamasıdır.65 

Eşler arası uyumsuzluğu belirlemede yaygın olarak tahmini ağırlıkların farkı 

veya abdominal çevre farkı kullanılır. Ağırlıkların farkını saptamak için daha büyük 

olan ikizin kilosundan küçüğün kilosu çıkarılır ve daha büyük olanın kilosuna bölünür. 

Uyumsuz ikizler tanımı için kullanılan kriterler kilo farkının % 15 ile % 45 

olması arasında değişmektedir.66 Çoğunlukla kabul gören tanım ise fetüsler arası 

tahmini ağırlıkların farkının veya doğum ağırlıkları farkının % 15 veya üzerinde olması 

ve karın çevresinde 20 mm’nin üstünde fark olmasıdır.35 

Eşler arası uyumsuzluk ikizlerin % 5-15’inde, üçüzlerin % 30’unda ortaya çıkar 

ve 6 kat artmış perinatal mortalite ve morbidite oranına neden olur.67,68 Uyumsuz 

ikizlerin üçte ikisinde küçük fetüsün kilosu 10. persantilin altındadır. Küçük fetüsün 

kilosu, perinatal mortalite ve morbiditenin önemli belirleyicisidir.69 

Fetüslerin büyüklükleri arasında uyumsuzluk, artmış perinatal mortalite ve 

morbidite oranlarıyla ilişkilidir. Özellikle küçük olan fetüste neonatal problemler ve 

entelektüel gelişim bozuklukları bildirilmektedir.70,71 Ancak uyumsuz ve uyumlu 

ikizleri karşılaştıran bir çalışmanın sonucuna göre eğer uyumsuz ikizlerde gelişme 

geriliği yoksa neonatal sonuçlar uyumlu ikizlerden farklı değildir.72 
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2.9.12. Đkiz Eşinin Đn Utero Ölümü 

 

Çoğul gebeliklerde intrauterin fetüs ölümü tekizlere göre sıktır.73,74 Đkiz eşlerden 

birinin ilk trimesterdeki kaybına ‘’kaybolan ikiz’’ (vanishing twin) adı verilir. Yapılan 

çalışmalarda çoğul gebelik olarak başlayan gebeliklerin % 14’ünde embriyolardan biri 

gebeliğin erken haftalarında kaybolur ve gebelik tekiz olarak devam eder. Bu fenomen 

kalan fetüs üzerinde etki bırakmadığı ve sonraki antenatal takiplerde saptanmadığı 

için75,76 çoğu zaman göz ardı edilmektedir. 

Đntrauterin fetal kayıp, fetüsün gebeliğin 20. haftasından sonraki fakat doğumdan 

önceki ölümüdür. Geç antepartum ölüm % 0,5-6,8 arasında bildirilmektedir.77 

Her iki fetüs ölümü durumunda gelişebilecek tek komplikasyon dissemine 

intravasküler koagulopatidir (DĐK). Literatürde intrauterin ölüm sonrası 5 haftadan fazla 

geçince DĐK olguları bildirilmiştir. Bu vakalar ender olduğu için DĐK açısından takip 

önerilmemektedir.78 Ancak doğumu bu süreyi geçmeden induksiyonla gerçekleştirmek 

gerekmektedir. Bu durumlarda önemli amaç sezaryenden kaçınmaktır. 

Đkizlerden biri öldüğünde yaşayan fetüsün prognozu; ölüm nedenine, gebelik 

haftasına, koriyonisiteye, ilk fetüsün ölümü ile ikinci fetüsün doğumu arasında geçen 

süreye bağlıdır.79,80,81 Dizigotik fetüslerde ikizler arası plasental vasküler anastamozlar 

olmadığı için bir fetüsün ölümü, diğer fetüste erken doğum riski artırmanın dışında 

başka bir etki oluşturmaz. Ölen fetüs tamamen rezorbe olabilir veya fetüs papyraceus’a 

dönüşebilir. Yaşayan fetüs ve annede DĐK ihtimali nadirdir.82 Monozigotik ikizlerde 

plasentalar arası vasküler anastamozlar olduğu için ikinci fetüsün ölüm riski ve 

iskemiye bağlı nörolojik patoloji riski % 25’tir.83 Đkinci fetüste ayrıca, diğer multiorgan 

hasarı gelişme ihtimali de mevcuttur (dalak, böbrek, gastrointestinal sistem, beyin 

lezyonları). Son bilgilere göre bunun nedeni yaşayan fetüsten ölü fetüse kan geçişi 

nedeniyle gelişen ani ve derin hipotansiyon olarak gösterilmiştir.  

Çoğu zaman acil sezaryen yaşayan fetüsü nörolojik sekellerden 

kurtaramamaktadır, üstelik prematüriteye bağlı komplikasyonları da artırmaktadır.80 Bu 

nedenle klinik yaklaşım; nonstres test, biyofizik profil ve Doppler aracılığı ile yaşayan 

fetüs durumunun değerlendirilmesi ve fetal distres geliştiği durumlarda veya fetal 

matürite tamamlanınca doğumun gerçekleştirilmesidir.84 Diğer alternatifler canlı 

fetüsten ölü fetüse kan geçişini önlemek için ölme olasılığı yüksek olan fetüste kordon 
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ligasyonu, koagulasyonu, kordon içine saf alkol enjeksiyonu ile kordonunun 

oklüzyonudur.84 Başka tedavi seçeneği ise ikiz eşinin ölümünden hemen sonra yaşayan 

fetüste hipovolemiyi önlemek için kan trasfüzyonudur.85 

 
 
2.9.13. Đkizden Đkize Transfüzyon Sendromu 

 

Đkizden ikize transfüzyon sendromu monokoriyonik diamniyotik ikizlerin % 4-

35’inde gelişir, monokoriyonik monoamniyotik ikizlerde ise çok nadirdir.86 bunun 

nedeni; monokoriyonik monoamniyotik ikizlerde sendromu önleyen çok sayıda 

arteriyo-arteriyel anastamozların bulunmasıdır.87 

Monokoriyonik ikizlerde her iki fetüse ait ortak bir plasenta söz konusudur ve 

her iki fetüs dolaşımı arasında % 80-100 ilişkiyi sağlayan damar anastomozları 

mevcuttur.88 

Monokoriyonik ikizlerdeki anastamozlar yüzeyel (plasentanın fetal yüzünde) ve 

derin (kotiledonun derinliklerinde) olarak ikiye ayrılır. Yüzeyel anastamozların çoğu 

arter-arter veya ven-ven tipinde olduğu için iki fetüs arasında net kan akımı 

oluşturmazlar, bunun aksine, bu anastamozların ikizden ikize transfüzyon riskini 

azalttıklarına inanılmaktadır.89 Derin anastamozlar ise arter-ven tipindedir ve verici 

fetüsün umbilikal arteri ile plasentaya gelen kan umbilikal ven yoluyla alıcı fetüse 

geçer.88 Đkizden ikize transfüzyon bir fetüsten diğerine tek yönlü net kan akımının 

olduğu durumlarda gelişir. 

Alıcı fetüsün dolaşımında kan hacmi artar, hipervolemi ve polisitemi gelişir. 

Hacim yüklenmesi fazla miktarda idrar üretimine neden olur ve polihidroamnios gelişir. 

Tedavi edilmezse kalp yetmezliği sonucunda hidrops fetalis meydana gelir ve fetüslerin 

% 70-90’ı kaybedilir. 

Verici fetüs sürekli kan kaybına uğrar; hipovolemi sonucunda idrar yapımı 

azalır, oligohidroamnios gelişir. Verici fetusta anemi ve hipotansiyon beyin iskemisi ve 

beyin nekrozuna neden olur, bunlara bağlı olarak ise serebral palsi, mikrosefali, 

parensefali, multikistik ensefalomalazi gibi komplikasyonlar gelişir. Tedavi edilmez ise 

verici fetüslerin % 70-90’ı ağır anemi nedeniyle kaybedilir.  

Tedavide genellikle kullanılan yöntem amniodrenaj yöntemidir. Bu yöntemde 

fetüslerin sağkalım oranı % 15-83 arasında değişmektedir.90,91 Bunun nedeni ise 
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çalışmaya alınan vakaların farklı şiddette ikizden ikize transfüzyon sendromunu 

göstermesidir. Bu yöntemde hayatta kalan fetüslerde ciddi nörölöjik patoloji gelişme 

ihtimali % 8-25’tir.92  

Đkizler arası vasküler anastamozların laser koagulasyonu diğer tedavi yöntemidir 

ve ikizden ikize transfüzyon sendromunun oluşumunda altta yatan patolojiyi ortadan 

kaldırmaktadır. Bu yöntemde en az bir fetüsün sağkalım oranı % 66-82’dir ve yaşayan 

çocuklarda ciddi nörölöjik patoloji gelişme ihtimali % 5 civarındadır.93,94 Diğer 

alternatif   yöntemler ise seçici fetosid, amniyotik septostomi ve digoksin kullanımıdır. 

 
 
2.9.14. Đkiz Ters Arteriyel Akım Sendromu (akardiak ikiz) 

 

Diğer adı akardiak ikiz olan ikiz ters arteriyel akım sendromu monokoriyonik 

ikizlerin % 1’inde rastlanır. Akardiak ikiz sendromu monokoriyonik ikizlerin nadir 

rastlanılan hemodinami anomalisidir. Parazit olan akardiak ikiz kanını büyük arterio-

arterial anastomoz aracılığıyla sağlıklı fetüsten alır. Etkilenmiş fetüse deoksijene kan 

geldiği için bütün organ sistemleri anormaldır; kalbi ya tamamen yoktur ya da 

rudimenterdir, baş ve üst ekstremitesi yok, gövdesi genellikle vardır. Akardiak ikiz 

ödemli olduğu için sağlıklı eşinden büyük gözükür. Sağlıklı ikiz eşinin yüksek perinatal 

mortalite oranı (% 50) konjestif kalp yetmezliği ve polihidroamnios sonucu meydana 

gelen erken doğuma bağlıdır. Tedavide iki fetüsün kardiovasküler sirkulasyonu ayırmak 

için bipolar koter, monopolar koter veya interstisyal laser ile akardiak ikiz eşinin santral 

damarlarının veya kordonunun oklüzyonu yapılır.95,96 

 
 

2.9.15. Doğum Eylemi 

 

Yapılan çalışmalarda ikiz gebeliklerde 38. hafta ideal doğum zamanı olarak 

belirlenmiştir.97 35-38 haftalar arasındaki doğumlar en iyi sonuçlara sahipken, 39-41 

gebelik haftaları arasındaki doğumlarda ĐUGG ve perinatal mortalite oranı 

artmaktadır.98 Đkiz gebeliklerde doğum eylemi tekil gebeliklerden daha riskli olduğu 

için çoğul gebelikte sezaryen oranları daha yüksektir.99 

Fetüslerin prezentasyonlara bağlı olarak doğum şekli değişmektedir. Verteks-

verteks gelişlerde genellikle vaginal doğum, verteks-nonverteks gelişlerde hem sezaryen 
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hem vaginal doğum uygulanabilir. Çoğu hekim sezaryen tercih etmesine rağmen 

yapılan çalışmalarda 1500 gram üzerindeki sezaryen doğumlarda perinatal mortalite ve 

morbidite oranlarında vaginal doğuma göre anlamlı bir fark saptanamamıştır.99,100 Bu 

durumlarda uygulanan sezaryen maternal komplikasyonların artmasına neden olur. 

Öndeki fetüsün gelişi non-verteks ise genel ortak görüş sezaryen uygulanmasıdır. 

Đkinci fetüsün doğumu ilk fetüsün doğumuna göre daha risklidir ve her iki fetüs 

doğumu arasındaki interval tartışılmalıdır.28 Bazı çalışmalara göre iki fetüs doğumu 

arasındaki süre arttıkça, ikinci fetüsün umbilikal kord arterial ve venöz pH ve CO2 

parsiyel basıncı bozulmaktadır.101 Bazı çalışmalara göre ise eğer ikinci fetüs monitorize 

ediliyorsa ve durumu iyi ise iki fetüsün doğumu arasında geçen süre önemli değildir.99 

Đkinci fetüs doğumunun geciktirilmesi klinik pratikte de sık rastlanmayan bir yöntemdir. 

 
 
2.9.16. Erken Doğum 

 

Tekizlerde gebelik süresi ortalama 39 haftayken, ikizlerde bu süre ortalama 35 

haftadır. Đkizlerin % 55’i 37. haftadan önce yani term öncesi doğmaktadır. Çok erken 

doğum oranı (32. hafta öncesi) tekiz gebeliklerde % 1-2 iken, dikoriyonik ikizlerde % 

5,5, monokoriyonik ikizlerde ise % 9,2 olarak saptanmıştır.102 Erken doğum çoğul 

gebelikte perinatal mortalite ve morbiditenin en önemli nedenleri arasında gelir. Erken 

doğan bebeklerin kısa ve uzun dönem morbidite ve mortalite oranları yüksektir. Bu 

yüksekliğin sebepleri; RDS, intraventriküler hemoraji, nekrotizan enterokolit, prematüre 

retinopatisi, periventriküler lökomalazi, bronkopulmoner displazi, serebral palsi, körlük, 

sağırlık, mental retardasyon, hidrosefali, epilepsi, öğrenme ve davranış bozuklukları 

olarak sıralanabilir.  

Erken doğum tedavisinin amacı gebelik haftasını uzatmak ve böylece perinatal 

mortalite ve morbidite oranlarını azaltmaktır. Yatak istirahatı ve hidrasyonun gebelik 

yaşını uzatmada bir etkisi olmadığı saptanmıştır.103,104 Profilaktik serklajın da erken 

doğumun önlenmesinde bir etkisinin olmadığı ortaya konulmuştur.105 Preterm doğum 

önlenmesinde intravenöz beta-mimetik kullanımı ikiz gebelikte tekiz gebeliklerdeki 

kadar etkilidir.106 Ancak pulmoner ödem, taşiaritmiler, kardiyomyopati ve myokardial 

iskemi çoğul gebeliklerde daha sık olarak bulunmuştur.107 Diğer kullanılan ajanlar 

magnezyum sulfat, nifedipin ve indometazindir ancak; bu ajanların çoğul gebeliklerdeki 
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etkinliği konusunda yeterli çalışma bulunmamaktadır.49 RDS’nun  sıklığını azaltmak 

için tekiz gebeliklerde kullanılan kortikosteroid tedavisi çoğul gebeliklerde de 

kullanılmaktadır. 

 
 
2.9.17. Konjenital Malformasyonlar 

 

Đkiz gebelikte anomali oranı tekil gebeliklerden daha yüksektir.97,108 Dizigotik 

ikizlerde fetüs başına yapısal anomali oranı tekizler ile aynı iken, monozigotiklerde 

yaklaşık 2-3 kat daha yüksek olmaktadır.97,98 

Dizigotik ikizler iki ovumun fertilizasyonu sonucu oluştuğundan her bir fetus 

birbirinden bağımsız oranda kromozomal anomali riskine sahiptir Risk anne yaşına 

bağımlı şekilde artmaktadır. Anne yaşına bağlı olarak yapılan çalışmalarda 35 yaşındaki 

tekil gebeliğe sahip bir annenin kromozom anomalili fetusa sahip olma riski 33 yaşında 

dizigotik ikiz gebeliğe sahip bir anneyle aynıdır.4 

Đkiz gebelikte yapısal anomaliler 4 gruba ayrılabilir:32 

1.Embriyonel gelişimin çok erken döneminden kaynaklanan malformasyonlar 

veya malformasyon kompleksleri: Monozigotik ikizlerde daha sık rastlanırlar. Bunlar: 

nöral tüp defektleri, holoprosensefali, sirenomiyeli ve kloakal ekstropididir.99 

2.Monozigotik ikizlere özgü ayrışım defektleri(duplikasyon anomalileri): Her iki 

ikiz eşi aynı büyüklükte ise simetrik, farklı büyüklükte ve yapıda ise asimetrik ayrısma 

anomalisi söz konusudur. 

Simetrik ayrışma anomalisi (yapışık ikizler ); yapışık ikiz oranı 1/33.000–

1/165.000 doğum arasında bildirilmektedir. Yapışık ikize neden olan maternal, genetik 

ve teratojenik faktörler bilinmemektedir. Yapışık ikizler fertilizasyon sonrası 13–15 

günden sonraki bölünmelerde gerçekleşmektedir. Her iki fetus santral 

(throkoomfalophagus), kranial (craniophagus) veya kaudal (pyophagus) birleşebilir. 

Asimetrik ayrışma anomalisi; eşit olmayan bölünme söz konusudur. Küçük 

olan fetus değişik büyüklük ve morfolojide olabilir, kesinlikle anormaldir ve inutero 

yaşamını devam ettirebilmek için diğer fetusa gereksinimi vardır. Yerleşim yerine göre; 

Endoparazitik; diger fetus içinde “fetus in fetus” 

Ektoparazitik; anormal amorf bir yapı olarak büyük olan fetus ile dışardan ve 

çoğunlukla alt pelvik veya epigastrik bölgeden iliskilidir. Koranjiopagus parazitikus 
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(akardiak ikiz, TRAP sendromu) en sık rastlanılan asimetrik duplikasyon anomalisidir 

ve monokoryonik monoamnioitk ikizlerin yaklaşık % 1’ de rastlanır. Predispoze genetik 

faktörler bilinmemektedir ve yinelenmesi bildirilmemiştir. Anomalinin özelliği, 

parazitik ikizin plasentasının olmaması ve umblikal kordonu ile diğer fetusun 

plasentasına veya umblikal kordonuna bağlı olmasıdır. Bu ilişkiden dolayı dolaşımı 

doğrudan olarak diğer fetusa bağlıdır ve umblikal arter yoluyla gelir (normalin tersi). 

3. Normal olarak oluşmuş yapılarda daha sonradan gelişen anomaliler: 

Monokoriyonik ikizlerde bulunan damar anastomozları yoluyla bir fetüsten 

diğerine kan geçişi sonucu gelişen hipotansiyon ve hipoksi lokalize iskemik organ 

hasarına neden olur. Bunun sonucunda hidrosefali, mikrosefali, intestinal atrezi, aplasia 

cutis ve ekstremite eksikleri oluşabilir.28,100 

4. Yer darlığına bağlı gelişen anomaliler: Bunlar kalça çıkığı, ayak deformiteleri 

gibi anomalilerdir. Anomalilerin her iki fetüste aynı zamanda olma ihtimali 

monozigotik gebeliklerde bile % 15 civarındadır. Tedavide dikoriyonik fetüslerin 

plasentalarında vasküler anastomozların olmaması fetosid için intrakardiak potasyum 

klorür kullanılmasına imkan verir. Monokoriyonik fetüslerde ise verilen ilacın vasküler 

anastamozlar aracılığıyla sağlıklı fetüse geçme ihtimali olduğu için fetosid 

uygulanmasında oklüzyon yöntemleri, örneğin kordonun bipolar koterizasyonu 

kullanılır. Bazı durumlarda ise; örneğin polihidroamniozu olmayan anensefali veya 

renal agenezi; fetosid yerine beklemek yaklaşımı tercih edilir. 

 
 
2.9.18. Perinatal Mortalite 

 

Perinatal mortalite oranı ikizlerde tekizlere göre 4-7 kat fazladır.109 Yüksek 

perinatal mortalite oranlarının en önemli nedeni erken doğum ve ĐUGG’nin neden 

olduğu düşük doğum ağırlığıdır.110,111 Ancak 36. haftadan küçük ve doğum haftaları 

aynı olan ikiz eşleri ve tekiz bebekler karşılaştırıldığında ikiz eşi olan bebeklerde 

perinatal mortalite oranı daha düşüktür, bunun nedeni ise ikizlerde nöronal ve akciğer 

maturasyonun daha ileri olmasıdır.112,113 
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2.10. Yeni Doğan Hastalıkları 

 

2.10.1. Asfiksi 

 

Klinik gözlemlerde ilk doğan ikiz eşi, ikinci doğan ikiz eşine göre daha iyi 

olmasına rağmen, doğum şekli, prezentasyon şekli ve doğum ağırlığı ne olursa olsun 

ikinci doğan ikiz eşinin mortalite ve morbiditesi de birinci eş ile aynıdır. Ancak ikiz 

gebeliklerde ayak gelişi çok sıktır ve ikinci ikizin plasentasında ablasyo olma olasılığı 

daha yüksektir. Đkinci doğan ikizin hipoksi ve travma riski de daha yüksektir.114 Üçüz 

gebeliklerde her ne kadar preterm doğum en sık görülen komplikasyon ve perinatal 

mortalite ve morbidite için önemli bir faktör olsa da, doğumun şekli de çok önemlidir. 

34. gebelik haftasından büyük ve her bir fetüsün doğum ağırlıkları 2000 gramın 

üzerinde olan üçüz gebelikler daha küçük üçüzlere göre vajinal doğumu daha iyi tolere 

edebilirler.114 

 
 

2.10.2. Respiratuar Distres Sendromu (RDS) 

 

Çoğul gebeliklerde prematüre doğum sıklığı yüksek olduğu için RDS riski de 

yüksektir. Đkiz gebeliklerde genellikle ikizlerin ikisi birden RDS’den etkilenir. Eğer 

sadece bir ikiz etkilenmişse bu genellikle ikinci ikizdir, ağırlığı genellikle birinciden 

yüksektir ve 1. dakika APGAR değeri daha düşüktür. Đkinci ikizin RDS riskinin daha 

yüksek olması muhtemelen doğum asfiksisi ile ilişkili olabilir. Monozigotik ikizler 

dizigotik ikizlere göre daha Prematüre doğuyorlar ve RDS’ye daha meyilli oluyorlar. 

Çoğul gebeliklerde prenatal steroid kullanılması da RDS riskini azaltıcı bir etki 

göstermemektedir.40,114 

 
 

2.10.3. Nekrotizan Enterokolit 

 

Çoğul gebelikler için nekrotizan enterokolit riskini arttıran tek bir sebep 

tanımlanmamıştır. Fakat bu gebeliklerde prematürite ve düşük doğum ağırlığı 

ihtimalinin yüksek olması nekrotizan enterokolit riskini de arttırmaktadır. Đkizler 

karşılaştırıldığında nekrotizan enterokolit riski için en önemli prediktif faktör etkilenmiş 
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ikiz eşinin 1. dakika APGAR skorunun düşük olmasıdır. Bu büyük olasılıkla ikinci 

ikizdir. 

 
 
2.10.4. Đnfeksiyon 

 

Çoğul gebeliklerde neonatal listeriyozis riski yüksektir, tekiz gebeliklerle 

karşılaştırıldığında bu risk ikiz gebeliklerde 2,8; üçüz gebeliklerde ise 21 kat 

artmıştır.114 Eğer anne 35 yaşından büyükse bu risk daha da artmaktadır. Muhtemelen, 

tekil gebeliklere göre çoğul gebeliklerde plasenta kitlesinin daha büyük olması sonucu 

artmış hormonlar ve diğer inhibitörlere bağlı olarak Listeria’ya karşı immünite 

azalmaktadır ve birinci ikizde risk daha yüksektir. 

 
 

2.10.5. Ani Bebek Ölümü Sendromu (SIDS) 

 

Tekil bebekler ile karşılaştırıldığında monozigotik ve dizigotik ikizlerde ani 

bebek ölümü sendromu (SIDS) riski biraz yüksektir. Eğer ikiz bebeklerin doğum 

ağırlıkları birbirlerinden belirgin şekilde farklı ise, genellikle küçük olan bebek SIDS 

nedeniyle ölmektedir. 

 
 

2.11. Yardımcı Üreme Teknikleri (YÜT) ve Çoğul Gebelik 

 

Đnvitro-fertilizasyon (IVF), infertilite uygulamalarında gittikçe 

yaygınlaşmaktadır. Günümüzde gelişmiş ülkelerdeki gebeliklerin % 2-4’ü IVF 

gebeliğidir. IVF yöntemi ile ilk bebek 1978 yılında Đngiltere de doğmuştur. IVF için 

endikasyonlar; Fallop tüplerinin hasar görmesi, endometriozis, erkek ve kadının 

immünolojik infertilitesi ve servikal faktörlerdir. 

IVF, olgun ovumun anne vücudu dışında, laboratuar ortamında fertilize 

edilmesidir, genellikle bir test tüpü içinde gerçekleştirildiği için, bu şekilde ortaya çıkan 

gebelikler için "tüp bebek" deyimi kullanılmaktadır. IVF işlemi, anne yumurtalarının 

overlerden toplanması, eşinin spermleri ile laboratuarda döllenmesi ve normal embriyo 
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gelişmesinden sonra annenin uterusuna transfer edilmesidir. Eğer işlem başarılı olursa 

embriyo, uterus içinde normal gebelikte olduğu gibi gelişimini sürdürür. 

IVF yönteminde gebeliğin başarılabilmesi için 3-4 embriyonun uterusa 

yerleştirilmesi gerekir. Bunun için superovulasyon tekniği ile çok sayıda ovum 

overlerden toplanır. Super ovulasyonu sağlamak için klomifen sitrat, FSH, hMG ve 

LHRH gibi ilaçlar kullanılabilir. Overlerdeki folikül olgunlaşması, ultrason ve serum 

estradiol ve LH düzeylerinin ölçümü ile izlenir. Oosit olgunlaşması için Human 

koryonik gonodotrop (hCG) hormonu verilir. Folliküller yaklaşık 20 mm çapa 

ulaştığında, oositler laparoskopi ile ya da transservikal olarak ultrason yardımı ile 

yönlendirilen bir iğne ile follikül aspirasyonu tekniği ile overlerden alınırlar. Bu teknik 

için anneye sedasyon ve servikal blok anestezisi uygulanır. Đşlem genellikle 30 dakika 

içinde biter, iki saat dinlendirildikten sonra anne evine yollanır ve 24 saat aktivitelerini 

sınırlaması istenir. 

Overlerden alınan oositler özel hazırlanmış kültür ortamına konur ve konsantre 

süspansiyondaki spermler ortama eklenirler (Her oosit için aktif 50.000 sperm). 

Fertilizasyon 18-24 saat içinde gerçeklesir. Fertilizasyonu takiben zigot, 48-72 saat 

içinde 4-8 hücreye gelişir. Bu safhada embriyo özel bir kateter ile uterus kavitesine 

transfer edilir. Gebelik şansını artırmak için birden fazla embriyo transferi gerekir. 

Fertilize ovaların bir kısmı dondurularak saklanabilir. Eğer gebelik başarılı olmaz ise bir 

sonraki siklusta bu embriyolar kullanılır. In vitro fertilizasyonun başarı hızı (gebeliğin 

oluşması ve sağlıklı bir bebekle sonuçlanması) % 20-25'tir.  

IVF’in en önemli komplikasyonlarından biri çoğul gebeliklerin sayısındaki 

artıştır ve bunun tek nedeni birden fazla embriyo transferedilmesidir. IVF 

tedavilerindeki yüksek çoğul gebelik ve sonrasında oluşan fetal ve maternal 

komplikasyonlar nedeniyle transfer edilen embriyo sayısı sürekli olarak tartışılmıştır. 

Bugün için çoğul gebelik riskini minimalize etmek için transfer edilen embriyo 

sayısının sınırlandırılması finansal ve yasal açıdan gerekli görülmüştür. Bazı ülkeler 

transfer edilen embriyo sayısını 3 ile, bazıları da 2 ile kısıtlamıştır. Türkiye’de Sağlık 

Bakanlığı Ana Çocuk Sağlığı ve Aile Planlaması Genel Müdürlüğü yönetmelikleri 

doğrultusunda özel durumlar dışında maksimum üç embriyo transfer edilmesi 

kararlaştırılmıştır.115 
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Birçok çalışmada IVF gebelikleri ile spontan gebelikler karsılaştırılmış ve IVF 

gebeliklerdeki olumsuz perinatal sonuçlarda çoğul gebeliklerin büyük etkisinin olduğu 

sonucuna varılmıştır. IVF gebelerinin spontan gebe popülasyonuna göre daha ileri yaşta 

olmaları, primiparisite, infertiliteye bağlı diğer faktörler ve çoğul gebelik faktörlerine 

bağlı olarak daha büyük risk altında olmaları doğaldır. 

 
 

2.12. Postpartum Komplikasyonlar  

 

Postpartum kanama, tromboemboli ve puerperal endometrit riskleri de çoğul 

gebeliklerde artmaktadır.36,46  
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3. YÖNTEM ve GEREÇLER 

 
 
 
Çalışmamızda Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Anabilim Dalında Ocak 2005 ile Aralık 2009 tarihleri arasında gerçekleşen 

çoğul gebelikler retrospektif olarak incelendi. Doğumhane, Doğum servisi ve 

Yenidoğan kayıtları çalışma materyallerini oluşturdu. 2005-2010 yılları arasında doğum 

servisinde toplam 69 çoğul gebeliğin gerçekleştiği ve bunların 33 ikiz doğum, 36 üçüz 

olduğu belirlendi. Arşiv çalışması ile doğumhane ve yenidoğan yoğun bakım 

kayıtlarından Ocak 2005 ve Aralık 2010 tarihleri arasında doğum yapmış 69 çoğul 

gebenin dosyalarına ulaşıldı. Verilerine net olarak ulaşılamayan çoğul gebeler ve 

bebekler çalışma dışı bırakıldı. Çalışma için etik kurul onayı alındı.  

Çalışmaya alınan olgular; gebeliklerinin yıllara göre dağılımı‚ gebelerin yaş 

ortalaması, ortalama gebelik haftası, parite, doğum şekli,  doğum ağırlığı,  gebeliklerin 

spontan mı yoksa tedaviyle mi oluştuğu, tedavi ile oluştuysa hangi tür yardımcı üreme 

tekniklerinin kullanıldığı, cinsiyet, sezaryen endikasyonları, abortus ortalamaları,  

doğum sırasındaki prezantasyonları, fetal problemler, gebeliklerin koryoniste ve 

amniyosite durumları, fetal redüksiyon, fetuslar arasındaki diskordans durumları‚ 

gebelik anemisi, anneye kan transfüzyonu, serklaj, abortus imminens, emezis 

gravidarum, hiperemezis, HTC doğum öncesi ve sonrası, RH uyuşmazlığı, BMI,  

Gebelikte ortaya çıkan obstetrik komplikasyonlar açısından incelendi. 

 Gebelik haftası, tamamlanan gebelik haftası olarak değerlendirildi. Burada 

bilinen son adet tarihi esas alınmakla beraber, son adet tarihi tam olarak belirlenemeyen 

olgularda USG'den yararlanıldı. 20 hafta üzerindeki tüm çoğul doğumlar çalışma 

kapsamına alındı. Ayrıca gebelik haftaları 27 ve altı (immatür), 28-36 (prematür), 37-40 

(matür) olarak gruplandırıldı.  

Doğum haftası 37 haftadan küçük olan doğumlar term öncesi doğum olarak 

kabul edildi. Otuz yedinci haftadan önceki membran rüptürü pretermerken membran 

rüptürü (onsekiz saat üzerinde membran rüptürü mevcut ise uzamış erken membran 

rüptürü olarak değerlendirildi).  

Parite, önceki doğumda 500 gramın üzerinde bebek doğuranlar olarak 

değerlendirildi. Doğum şekli, vajinal ve sezaryen doğum olarak iki gruba ayrıldı. 
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Doğum ağırlığı, doğum odasında gram olarak saptandı ve 500 gram ve altı, 501-

1000 gr, 1001-1500 gr, 1501-2499 gr, ve 2500 gram ve üstü olarak gruplandırıldı. 

Prezentasyon, klinik değerlendirme ve USG ile tesbit edildi. 

Gebelikte ortaya çıkan obstetrik komplikasyonlar olarak olgularımızda gelişen 

term öncesi doğum, EMR, gebeliğe bağlı hipertansiyon, preeklampsi, eklampsi, 

hipotiroidi, hipertiroidi, ĐYE, hidrops, Hellp,  plasenta dekolmanı, gebelik diyabeti, 

gebelik kolestazı, ĐUGG, ikizden ikize transfüzyon sendromu, ikiz eşinin inutero kaybı 

kaydedildi.  

Gebelik öncesi ve gebeliğin ilk 20 haftasında tansiyonu normal olan ancak 20 

haftadan sonraki dönemde sistolik tansiyonu 140, diastolik tansiyonu 90 ve üzeri olan 

gebelere, gebeliğe bağlı hipertansiyon teşhisi konuldu. Hipertansiyon ile birlikte 24 

saatlik idrarda 300 mg ve üzeri proteinüri olduğunda preeklampsi tanısı konuldu. 

Ultrasonografide fetal ağırlık 10. persantilin altında olan fetüsler ĐUGG olarak 

değerlendirildi. 

Fetüsler arası ultrasonografik tahmini ağırlık farkının veya doğum ağırlıkları 

farkının  % 15'inden fazla olması diskordans olarak tanımlandı. 

Đkizden ikize transfüzyon sendromunun teşhisinde kullanılan kriterler 

monokoriyonik gebelik varlığı ve ağırlığı büyük olan fetüste polihidroamnios (derin 

vertikal cep 8 cm’den fazla), ikinci fetüste ise ĐUGG ve oligohidroamniosun (derin 

vertikal cep 2 cm’den küçük) bulunmasıydı.  

Gebeliğin 3. trimesterinde kaşıntı şikayeti olan ve laboratuar tetkiklerinde safra 

asitlerinde ve karaciğer enzimlerinde yükselme saptanan gebelere gebelik kolestazı 

tanısı konuldu.  

Gebelik diyabeti tanısı 24–28. haftalarda yapılan 50 gram tarama testi pozitif 

olup 100 gr glükoz yükleme testlerinde en az iki değerin pozitif olması ile konuldu. 

Yenidoğandan canlı doğan toplam 174 bebek Apgar skorları yönünden incelendi 

(1. ve 5. dakika). APGAR degerlendirmesinde 1. ve 5. dakika değeri ortalamaları 

dikkate alındı. Ayrıca 5. dakika APGAR’ı 7 ve altında olanların oranları hesaplandı.  

Yenidoğan kayıtlarından erken ve geç neonatal kayıp ve nedenleri, konjenital 

anomaliler, yenidoğanda gelişen morbiditeler kaydedildi. Yenidoğan yoğun bakım 

ünitesi, yoğun bakım ünitesinde kalış süreleri, ayrıca yatırılanların mekanik ventilasyon 

gereksinimi ve sürfaktan gereksinimi açısından veriler araştırma formuna kaydedildi. 
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Perinatal morbidite olarak yoğun bakım ihtiyacı, mekanik ventilasyon ihtiyacı ve 

olgularımızda gelişen RDS, sepsis, doğum sonrası bebeklerin yatış gereksinimleri olup 

olmadığı ve yatış nedenleri kaydedildi. 

Ölü doğan, doğum sırasında ve izlemde ölen bebeklerin her iki gruptaki oranları 

hesaplandı. Analiz sonucunda kliniğimizde doğumu yaptırılan çoğul gebelerde perinatal 

mortalite ve morbidite oranı hesaplandı. Perinatal mortalite gebeliğin 22. haftası ve 

sonrasında, doğumda ve yenidoğan hayatının ilk 7 günü içinde gerçekleşen ölümleri 

içeriyordu. Fetal mortalite doğum öncesi ve doğum esnasında mortalite olarak ikiye 

ayrıldı. Fetal mortalite oranı 1000 doğumda ölü doğum sayısı olarak belirtildi. Neonatal 

mortalite doğum sonrası ilk 28 gün içerisinde gerçekleşen ölümler olarak tanımlandı. 

Neonatal mortalite oranı 1000 canlı doğumda neonatal kayıp olarak belirtildi. 

Düzeltilmiş perinatal mortalite oranı ise anomalilere bağlı oluşan perinatal kayıpların 

perinatal mortalite oranından çıkartılması ile hesaplandı. 

 Çoğul gebelikte term öncesi doğum, EMR, gebeliğe bağlı hipertansiyon, 

preeklampsi,  ĐUGG, dekolman plasenta, gebelik diabeti, uyumsuz ikiz, ikiz eşinin in 

utero kaybı, ikizden ikize transfüzyon sendromu, gebelik kolestazı insidansları 

hesaplandı ve bu komplikasyonların perinatal mortalite ve morbiditeyle ilişkisi 

araştırıldı. Ayrıca maternal yaş, obstetrik anamnez, gebe kalma şekli, koriyonisite, 

amniosite, doğum haftası, doğum ağırlığı, doğum şekli, fetal cinsiyet, fetal redüksiyon, 

RDS profilaksisi ile perinatal sonuçlar arasında bağlantı ve çoğul gebelikte sezaryen 

oranları değerlendirildi. 

Ölü doğum oranları (ÖDO) ve perinatal mortalite oranlan (PMO) aşağıdaki 

formüllere göre belirlendi. 

ÖDO=1000x Ölü doğum sayısı / Toplam yenidoğansayısı 

PMO=1000x Perinatal ölüm sıyısı / Toplam yenidoğan sayısı 

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 18.0 paket programı kullanıldı. Kategorik 

ölçümler sayı ve yüzde olarak, sayısal ölçümlerse ortalama ve standart sapma (gerekli 

yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak özetlendi. Kategorik ölçümlerin 

gruplar arasında karşılaştırılmasında Ki Kare test istatistiği kullanıldı. Sayısal 

ölçümlerin normal dağılım varsayımını sağlayıp sağlamadığı Kolmogrov Smirnov testi 

ile test edildi. Gruplar arasında sayısal ölçümlerin karşılaştırılmasında varsayımların 

sağlanması durumunda bağımsız gruplarda T testi, varsayımların sağlanmaması 
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durumunda ise Mann Whitney U testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen sayısal 

ölçümleri ikiden fazla grup arasında genel karşılaştırmada Kruskal Wallis testi 

kullanıldı. Tüm testlerde istatistiksel önem düzeyi 0.05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

 
 
 

Kliniğimizde Ocak 2005 ile Aralık 2009 tarihleri arasında doğum yapan 69 

çoğul gebelik olgusu çalışma kapsamına alındı. Çoğul Gebeliklerin yıllara göre dağılımı 

incelendiğinde, 2005 yılında % 14,5 olan oranın, 2009 yılında anlamlı artış göstererek 

% 20,3’e yükseldiği gözlendi (Tablo 2). 

 
 
 

Tablo 2. Çoğul gebeliklerin yıllara göre dağılımı 
Yıl Đkiz  Doğumı 

  Sayı          %  
Üçüz Doğum 

  Sayı             %  
Toplam 

    Sayı           %  
 
 

 
 

P=0,175 

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) 
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) 

 
 
 

Çalışma kapsamına alınan gebelerin yaş ortalaması 28‚15±5,5 (18-41), 

gravidasının 1,68±1,13 (median=1),  Paritesinin 1,39±0,81 (median=1) olarak bulundu. 

Abortus sayısının 0,261 ± 0‚5 (median=0), gebeliklerin % 72’sinin (n=50) nullipar, % 

28’sinin (n=19) multipar olduğu belirlendi. 

Çoğul gebeliklerin 47’si (% 68‚1) prematür, 14’ü (% 20‚3) immatür, 8’i (% 

11,6) matür doğumdur. Matürite ve Fetus sayısı arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılık bulunamadı (P=0,371) (Tablo 3). 

 
 
 

Tablo 3- Çoğul gebeliklerde matürite durumu 
 

Matürite  
Fetus sayısı  

Toplam 
Sayı                %  

 
 

 
 

P= 0,371 

Đkiz 
Sayı           %  

Üçüz 
Sayı              %  

Đmmatür  7              (21,2) 7                 (19,4) 14              (20,3) 
Prematür  24            (72,7) 23               (63,9) 47              (68,1) 
Matür 2              (6,1) 6                 (16,7) 8                (11,6) 
Toplam  33          (100,0) 36             (100,0) 69            (100,0) 
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Çoğul gebelik olgularımızın 24'ü (% 34,8) normal vajinal doğumla, 45'i (% 65,2) 

sezaryen ile doğurtuldu. Đkiz gebeliklerin 13'ü (% 39,4) sezaryen‚ 20'si (% 60‚6) vajinal 

yolla doğurtulmuştur. Üçüz gebeliklerin 32'si (% 88,9) sezaryen ve 4’ü (% 11‚1) ise 

vajinal yolla doğurtulduğu saptandı (Tablo 4). 

 
 
 

Tablo 4- Doğum şekli 
Doğum şekli Đkiz               %  Üçüz               %  Toplam          %  
Sezaryan 13                39,4 32                  88,9 45                  65‚2 
Vajinal doğum 20                60,6 4                    11,1 24    34‚8 
Toplam 33              100,0 36                100,0 69                100‚0 

 
 
 

Spontan olarak gebe kalanların % 48,28 si NVD ile % 51,72 si sezaryenla 

doğurmuş, tedavi metotlarıyla gebe kalanların % 22,2 si NVD ile % 77,5 i sezaryenla 

doğurmuştur. 

Đkiz doğumların sezaryen endikasyonları en sık erken doğum eylemi 26 kişi ve 

tedavi gebeliği 10 kişi’dir. Üçüz doğumların en sık sezaryen endikasyonu 30 kişi ile 

tedavi gebeliği ve 29 kişi ile erken doğum eylemidir (Tablo 5). 

 

Tablo 5- Çoğul gebeliklerde sezaryen endikasyonları 
Endikasyonlar Đkiz   n: 33 Üçüz    n: 36 

Tedavi gebeliği 10 30 
1.bebek Makat geliş 5 13 
1.bebek transvers 5 6 
Mükerrer sezaryen 2 2 
Preeklampsi 9 4 
Eklampsi 1 0 
Erken doğum eylemi 26 29 
Hellp 3 0 
Đlerlemeyen travay 0 3 
Tüp ligasyon istemi 0 1 
EMR 4 11 
ĐUGR 0 1 
Đleri anne yaşı 6 5 
Not: Bazı hastalara birden fazla endikasyon verilmiştir. 

 
 
 
Verilerine ulaşılan 69 gebeliğin dağılımı: 33'ü (% 47,826) ikiz, 36’ sı (% 52,174) 

üçüzdü. Doğum anında olgularımızın ortalama gebelik haftası 32,58±4,38 (20-39), ikiz 
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gebeliklerde 33,79±0,712 hafta, üçüz gebeliklerde ise 31,47±0,734 hafta olarak 

belirlendi (p=0,011). 

Bebeklerin ortalama doğum tartıları 1853±270 gram, ikizlerde 2101±630 gram, 

üçüzlerde 1701±710 gram olarak belirlendi (P=0,011). Đkiz ve Üçüz gebeliklerdeki 

bebeklerin istatistiksel olarak doğumdaki gebelik haftaları ortalamaları ile doğum 

ağırlıklarının ortalamaları karşılaştırıldığında p değerleri 0,011 saptanmış olup bu 

değerler istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

Her iki olgu grubu, doğumda gebelik haftası ve doğum kilosu açısından 

değerlendirildiğinde, spontan grupta ortalama doğum haftası 34,07±0,65, ortalama 

doğum ağırlığı 2132±109gr, tedavi grubunda ortalama doğum haftası 32,01±0,37 ve 

ortalama doğum ağırlığı 1798±59,6gr bulundu. Her iki grup arasında doğum haftası ve 

doğum ağırlığı istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,020; p=0,025) (Tablo 6). 

 
 
 

Tablo 6. Doğum haftası + doğum ağırlığı ve gebe kalış şekli ilişkisi 

 
Spontan 
Ort ± SD 

Median(min/max) 

Tedavi 
Ort ± SD 

Median(min/max) 

 
P 

Doğum haftası  
(Ort±SD) 

34,07±0,65 
35 (25/39) 

32,01±0,37 
33 (20/39) 

0,020 

Doğum Ağırlığı  
(Ort±SD) 

2132±109 
2144 (840/3250) 

1798±59,6 
1850 (200/3510) 

0,025 

 
 
 

Doğumda ikiz gebeliklerde ilk yenidoğanın ortalama ağırlığı 2130±107 gram, 

ikinci yenidoğanın ortalama ağırlığı 2072±114 gram. Üçüz gebeliklerde ise yenidoğan 

ağırlığı sırasıyla; 1811±113 gram, 1690±121 gram, 1603±121gram olarak saptandı. 

Doğum sırası ve doğum ağırlığı ile fetus sayısı arasında istatistiksel olarak bu oran 

anlamlı ama farklılık gösterecek düzeyde olmadığı saptandı (p=0,999; р=0,415)          

(Tablo 7).     
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Tablo 7. Çoğul gebeliklerin doğum sırasına göre ağırlıkları 
 
 
 
 

Fetus 
kilo 

 
Doğum 
Sırası 

Đkiz 
Ort±SD 

Median (min/max) 

 
 
 

 
P=0,999 

Üçüz 
Ort±SD 

Median (min/max) 

 
 
 
 

P=0,415 
1. bebek  2130 ± 107 

2200 (640/3260) 
1811± 113 

1885 (450/2900) 
2. bebek 2072 ± 114 

2240 (500/3510) 
1690 ± 121 

1680 (450/3080) 
3. bebek  1603 ± 121 

1560 (200/2850) 

 
 
 
Đkiz olgularının % 12,1'inde doğum 28 haftadan önce ve en sık 33-36 haftalar 

arasında, üçüz gebeliklerin de % 22,2'i 28 haftadan önce en sık 33-36 haftalar arasında 

gerçekleştiği saptandı. Gebelik haftası ve fetüs sayısı yönünden fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=0,003) (Tablo 8). 

 
 
 

Tablo 8 - Çoğul gebeliklerin doğum haftalarına göre dağılımı 
 
Gebelik haftası 

Đkiz 
sayı                   %  

Üçüz 
sayı                          %  

 
 
 

P= 0,003 
≤28    8                  (12,1)   24                        (22,2) 

29-32   10                 (15,2)   33                        (30,6) 
33-36   32                 (48,5)   36                        (33,3) 
37-40   16                 (24,2)   15                        (13,9) 

Toplam   66               (100,0)  108                     (100,0) 
 
 
 

Erken doğum yönünden bakıldığında verisine ulaşılan ikizlerde % 76’sının 37 

hafta altında doğduğu gözlenmiştir. Ayrıca üçüzlerin de % 86’sı 37 hafta ve öncesinde 

doğum yapmıştır. Fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (P=0,003).  

Olgularımızın % 42’sinin (n=29) spontan çoğul gebelik, % 58’inin ise (n=40) 

infertilite nedeniyle uygulanan ovülasyon indüksiyonu veya üremeye yardımcı 

teknikleri sonucu oluşan iyatrojenik çoğul gebelik olduğu saptandı. Üremeye yardımcı 

teknikleriyle oluşan gebeliklerin (N=40), % 43,48 ’inin (n=30) IVF-ET, % 14,49’unun 

(n=10) ovülasyon indüksiyonu ve intrauterin inseminasyon, uygulanarak elde edildiği 

kaydedildi. Gebe kalış şekli ve fetus sayısı arasında fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,001) (Tablo 9). 
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Tablo 9- Çoğul gebeliklerin gebe kalış şekline göre değerlendirilmesi 
 

Fetus 
sayısı 

Gebe Kalış Şekli 
 

 
 
 
p<0,001 

Spontan 
Sayı         %  

IVF-ICSI /ET 
Sayı            %  

Ov.ind+IU 
Sayı       %  

Ov.ind. 
Sayı    %  

Toplam  
Sayı       %  

Đkiz 23        (79,3) 7            (23,3) 2           (33,3) 1       (25,0) 33       (47,8) 
Üçüz  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 çoğul gebeliklerde olguların % 10‚3’nün 28 hafta ve altında, % 

62,1’inin 29-36 haftalar arasında ve % 27,6’sının da 37-40 haftalar arasında doğum 

yaptığı saptandı. IVF-ICSI/ET çoğul gebeliklerde olguların % 20’si 28 hafta ve altında, 

% 70’i 29-36 hafta arasında ve % 10’unun da 37-40 haftalar arasında doğum yaptığı 

saptandı. Ov.ind+IU çoğul gebeliklerde olguların % 33‚3’ü 28 hafta ve altında, % 

33¸3’ü 33-36 hafta arasında ve % 33¸3’ünün de 37-40 haftalar arasında doğum yaptığı 

saptandı. Ov.ind çoğul gebeliklerde olguların % 25’i 28 hafta ve altında, % 75’i 33-36 

hafta arasında doğum yaptığı saptandı. Gebelik haftası ve Gebe kalış şekilleri arasında 

istatistiksel olarak ilişki anlamlı, farklılık bulunamadı (p=0,141) (Tablo 10).  

 
 
 

Tablo 10. Gebelik haftası ve gebe kalış şekli arasındaki ilişki 
 

Gebelik 
Haftası 

Gebe Kalış Şekli 
 

 
 
 
 
 
P=0‚141 

  Spontan  
Sayı    %  

IVF-ICSI /ET 
Sayı             %  

Ov.ind+IU 
Sayı       %  

Ov.ind. 
Sayı    %  

Toplam 
Sayı       %  

≤28  3      (10,3)  6               (20,0)   2        (33,3)  1      (25,0)  12       (17,4) 
29-32  6      (20,7) 10              (33,3)   0          (0,0)  0        (0,0)  16       (23,2) 
33-36 12     (41,4) 11              (36,7)   2        (33,3)  3      (75,0)  28       (40,6) 
37-40  8      (27,6)  3               (10,0)   2        (33,3)  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 oluşan ikiz gebelikler en sık 33-36 haftalar 

arasındadır (% 12¸12-% 33¸37). Tedavi ile oluşan üçüz gebelikler en sık 33-36 haftalar 

arasında gerçekleşirken (% 33¸33)¸ spontan üçüz gebeliklerde en sık doğum haftası 37-

40 haftalar arasındadır. Tedavi ve spontan ile oluşan ikiz gebeliklerde doğum aynı 

sürede sonlandırılırken‚ tedavi gebeliği sonucu oluşan üçüz gebelikler spontan ile 

oluşan üçüz gebeliklere göre daha erken sonlandırılmıştır (Tablo 11). 
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Tablo 11. Fetus sayısı+doğum haftası ve gebe kalış şekli arasındaki ilişki 
 

Fetus sayısı 
Haftalar Spontan gebelik   

Sayı              %  
Tedavi Gebeliği 

Sayı                %  
 
 

Đkiz 

≤28  2                 (6,06)   2                 (6,06) 
29-32  4               (12,12)   1                 (3,03) 
33-36  12             (36,37)   4               (12,12) 
37-40  5               (15,15)   3                 (9,09) 
Toplam                23             (69,70)            10               (30,3)     

 
 

Üçüz 

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

 
 
 

Çalışmamızda¸ spontan ve tedavi gebeliklerinde doğumlar  en sık 33-36 haftalar 

arasında (% 41¸4-% 38¸6) ve doğum ağırlığı ise en sık 1501-2499 kilo arasında 

gerçekleşmiştir (% 55¸2-% 44¸8)  (Tablo 12). 

 
 
 

Tablo  12. Doğum Haftası‚ doğum ağırlığı ve gebe kalış şekilleri 
 

Haftalar 
Spontan gebelik   

Sayı                    %  
Tedavi Gebeliği 

Sayı                   %  
≤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‚0) 145 (100‚0)  

Doğum 
Ağırlığı 

Spontan gebelik   
Sayı                   %  

Tedavi Gebeliği 
Sayı            %  

≤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) 

 
 
 

Đkiz gebeliklerin doğum sırasında prezantasyonu; Baş-Baş % 48¸485, Baş-Makat  

% 9¸091, Baş-Transvers % 12¸121, Makat-Makat % 3,030, Makat-Baş % 3,030, 

Transvers-Baş % 6¸061, Makat-Transvers % 9,091, Transvers-Transvers % 9¸091 

olarak saptandı. Bizim olgu grubumuzda travay sırasında ikizlerde prezantasyon 

durumuna göre değerlendirildiğinde en sık Baş- Baş % 48¸485 olarak tesbit edildi 

(Tablo 13). 
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Üçüzlerde prezentasyon durumuna göre değerlendirildiğinde en sık baş-baş-baş 

% 22¸22’dir. (Tablo 14). 

 

Tablo 13. Đkizlerde prezantasyon şekilleri 
Prezantasyon şekli Fetus sayısı %  

Baş-baş 16 (48,485) 
Baş-transvers   4 (12,121) 
Baş-makat 3 (9,091) 
Makat-transvers 3 (9,091) 
Transvers-transvers 3 (9,091) 
Transvers-baş 2 (6,061) 
Makat-makat 1 (3,030) 
Makat-baş 1 (3,030) 
Toplam             33 (100,0) 

 
 
 

Tablo 14. Üçüzlerde prezantasyon şekilleri 
Prezantasyon şekli Fetus sayısı %  

Baş-baş-baş 8 (22,2) 
Makat-makat-transvers 6 (16,8) 
Baş-baş-transvers 3 (8,3) 
Makat-baş-baş 3 (8,3) 
Transvers-baş-baş 2 (5,5) 
Baş-makat-baş 2 (5,5) 
Baş-makat-makat 2 (5,5) 
Transvers-makat-baş 2 (5,5) 
Baş-transvers-makat 1 (2,8) 
Baş-makat-transvers 1 (2,8) 
Transvers-transvers-baş 1 (2,8) 
Makat-makat-makat 1 (2,8) 
Makat-baş-makat 1 (2,8) 
Makat-baş-transvers 1 (2,8) 
Makat-transvers-baş 1 (2,8) 
Transvers-baş-makat 1 (2,8) 
Toplam 36 (100,0) 

 
 
 
Fetal problemler içinde ikizlerde en sık konjenital anomali 3 (% 9,1) onu 

sırasıyla ölü doğum 2 (% 6,1) ve Đntra uterin ölü fetus 1 (% 3,03) takip etmekte idi. 

Üçüzlerde ise en sık fetal problem ölü doğum ve Đntra uterin ölü fetus 4 (% 11,1)‚ 

intrauterin gelişme geriliği (IUGG) 1(% 2,8) oranında saptandı (Tablo 15). 
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Tablo 15. Çoğul gebeliklerde görülen fetal problemler 
FETAL 

PROBLEMLER 
Ikiz                          % 

N=33 
Üçüz                      % 

N=36 
Ölü doğum  2 (6,1)  4 (11,1) 
Đntra uterin ölü fetus  1 (3,03)  4 (11,1) 
Konjenital anomali  3 (9,1)  0 (0,0) 
Đntra uterin gelişme geriliği  0 (0,0)  1 (2,8) 

 
 
 

Cinsiyet dağılımında ikizlerde % 42,4’ü kız, üçüzlerde % 53,7’si kız. ikizlerde 

% 57,6’sı erkek ve üçüzlerde 46,3’ü erkektir. Cinsiyet ve Fetus sayısı arasında 

istatistiksel olarak ilişki anlamlı farklılık bulunamadı (p=0,162) (Tablo 16). 

 
 
 

Tablo 16. Çoğul gebeliklerde cinsiyet dağılımı 
 

Cinsiyet 
Fetus sayısı  

Toplam 
Sayı           %  

 
 
 
P= 0,162 

Đkiz 
Sayı           %  

Üçüz 
Sayı           %  

Kız 28   (42,4) 58   (53,7) 86   (49,4) 
Erkek 38   (57,6) 50   (46,3) 88   (50,6) 
Total  66 (100,0) 108 (100,0) 174 (100,0) 

 
 
 
Đkiz olguların 10'unda (% 30,3) her ikisi de kız, 15'inde (% 45,6) her ikiside 

erkek idi. Üçüzlerin 8’inde (% 22,2) her üçüde kız, 3’ünde ( % 8,3) her üçüde erkek idi.  

Cinsiyet ve ağırlık dağılımı genel olarak incelendiğinde, erkeklerin ortalama 

doğum ağırlığı (1847±717 g), kızların ortalama doğum ağırlığı (1858±700 g). Cinsiyet 

ve doğum ağırlığı bakımından istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunamadı 

(p=0,813).  

Doğum öncesi ultrasonografi ve postpartum plasenta değerlendirme verilerine 

göre ikiz olgularının % 27,3'ü dikoryonik, % 72,7'sinin monokoryonik, üçüz olgularının 

% 13,9’u monokoryonik, % 30,6’sı dikoryonik, % 55,6’sı trikoryonik olduğu saptandı. 

Koryonisite durumu ve fetus sayısı arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

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

Koryonisite 
Durumu 

Fetus sayısı Toplam 
Sayı          %  

 
 
 
p<0,001 

Đkiz 
Sayı            %  

Üçüz 
Sayı            %  

Monokoryonik 24   (72,7) 5     (3,9) 29   (42,0) 
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) 
 
 
 

Đkiz olgularının % 12,1’i monamniyotik, % 87,9’u diamniyotik, üçüz olgularının 

% 8,3’ü monoamniyotik, % 33,3’ü diamniyotik, % 58,3’ü triamniyotik olduğu saptandı. 

Amniyosite durumu ve fetus sayısı arasında fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

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

 
 
 

Tablo 18. Çoğul gebeliklerde amniyosite durumu 
 

Amniyosite 
Durumu 

Fetus sayısı  
Toplam 

Sayı                %  

 
 
 

p<0,001 

Đkiz 
Sayı            %  

Üçüz 
 Sayı           %  

Monoamniyotik 4   (12,1) 3    (8,30) 7  (10,1) 
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 redüksiyon uygulaması yapılan 4 olgunun 4’üde (% 100) miada 

erişememiştir (p=0,047) fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu.  

Gebelik sırasında 10 gebeye serklaj uygulanmış ve 10’uda (% 100) miada 

erişememiştir (P=0,999) istatistiksel olarak ilişki anlamlı ama farklılık yok.  

Çoğul gebelikte gelişebilecek maternal komplikasyonlar arasında; Abortus 

Đmminens (ikizlerde % 24,2 üçüzlerde % 36,1), gebelik anemisi (ikizlerde % 18,2 

üçüzlerde % 16,7), gebelik diyabeti (ikizlerde % 9,1 üçüzlerde % 11,1), gebeliğe bağlı 

hipertansiyon (ikizlerde % 15,2 üçüzlerde % 5,6), preeklampsi (ikizlerde % 27,3  

üçüzlerde % 11,1), gebelik kolestazı (ikizlerde % 0 üçüzlerde % 2,8), Hellp sendromu 

(ikizlerde % 9,1 üçüzlerde % 0), Pl.previa (ikizlerde % 0 üçüzlerde % 2,8), EMR 

(ikizlerde % 12,1 üçüzlerde % 30,6), Eklampsi (ikizlerde % 3,0  üçüzlerde % 0 ), ĐYE 

(ikizlerde % 9,1 üçüzlerde % 25), Pl.Dekolman (ikizlerde % 0 üçüzlerde % 5,6 ), RH 

uyuşmazlığı (ikizlerde % 6,1 üçüzlerde % 0), gebelik toksikozu (ikizlerde % 12,12  
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üçüzlerde % 19,4) yer almaktadır. Đkiz ve üçüz gebeliklerde maternal komplikasyonlar 

incelendiğinde istatistiksel olarak ilişki anlamlı farklılık bulunamadı (Tablo 19). 

 
 
 

Tablo 19. Çoğul gebeliklerde maternal komlikasyonlar 
Maternal 

komplikasyonlar 
Đkiz 

Sayı              %  
Üçüz 

Sayı              %  
  

(P ) Değeri 

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 kolestazı 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 
ĐYE 3 (9,1) 9 (25,0) 0,478 
Pl.Dekolmanı  0 (0,0) 2 (5,6) 0,494 
RH uyuşmazlığı 2 (6,1) 0 (0,0) 0,225 
Gebelik toksikozu 4 (12,12) 7 (19,4) 0¸220 

 
 
 

Çalışmamızda annelerin önceden var olan veya gebelik sırasında ortaya çıkan 

hastalıkları karsılaştırıldığında; spontan grupta % 27,6 ile ilk sırada preeklampsi, % 17,2 

Gestasyonel hipertansiyon, % 13,8 ges. diyabet, % 10,3 geb. anemisi yer almaktayken, 

Tedavi grubunda ise ilk sırada % 27,5 EMR, % 22,5 gebelik anemisi, % 12,5 

preeklamsi ve % 7,5 gestasyonel diyabet bulunmaktaydı. Her iki olgu grubu arasındaki 

fark istatistiksel olarak ilişki anlamlı farklılık bulunamadı.  

Olgularımızın % 4,3’ünde (n=3) gebeliklerine eşlik eden sistemik hastalık 

saptandı: Hipotiroidi % 2,9 (n=2), hipertiroidi % 1,4 (n=1), % 1,45 aort yetmezliği 

(n=1). % 0'ında plesenta insersiyon anomalisi, % 9,1'inde intra uterin fetal ölüm, ve % 

1,45'inde de kalp hastalığı saptandı. Üçüz gebeliklerde ise % 30,6 'sında erken doğum 

eylemi. Đkiz gebeliklerde diskordans oranı % 36,4¸ üçüz gebeliklerde % 63,9 olarak 

saptandı. Çoğul gebelerde perinatal mortalite oranı % 13,1 olarak saptandı. % 7¸2'si 

intrauterin mort fetus idi. Perinatal mortaliteyi oluşturan bebeklerin ortalama doğum 

ağırlıkları ikizlerde 747 gram, üçüzlerde 784 gram, ortalama gebelik haftaları ise 

ikizlerde 23 hafta, üçüzlerde 26 hafta idi. Perinatal mortalite ile gebelik haftası ve düşük 

doğum ağırlığı arasında istatistiksel anlamlılık mevcuttu (p<0,001).  
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Konjenital anomali oranı ikizlerde % 9,1 (n=3) olarak saptandı. Bunların % 

3’ünde hidrops (n=1), % 3'ünde nöral sistem anomalisi (n=1), % 3.'ünde ekstremite 

anomalisi saptandı (n=1). 

Đkiz gebeliklerde doğum öncesi HTC değeri 35,50±4,89 iken üçüzlerde 

34,81±5,01 (p=0,952). Doğum sonrası HTC değerinde azalma gözlenmiş ikizlerde 

31,43±3,76 iken bu değer üçüzlerde 31,05±5,87 olarak gözlenmiştir (p=0,981). 

istatistiksel olarak ilişki anlamlı farklılık bulunamadı (p=0,952; p=0,981). 

BMI olgusunda ise ikizlerde ortalama değer 22,79±2,38 iken üçüzlerde artış 

göstermiş (23,38±2,80). Olgu grupları arasında istatistiksel olarak ilişki anlamlı farklılık 

bulunamadı (p=0,639) (Tablo 20). 

 
 
 

Tablo 20. Çoğul gebeliklerde HTC ve BMI ilişkisi 
 ĐKĐZ 

Ort ± SD 
Median(min/max) 

ÜÇÜZ 
Ort ± SD 

Median(min/max) 

 
P 

HTC öncesi 35,50±4,89 
34,2 (27,2/50,3) 

34,81±5,01 
35,25 (23,1/44,2) 

 
0,952 

 
         0,981 

 
0,639 

HTC sonrası 31,43±3,76 
31,20 (21,2/39,7) 

31,05±5,87 
31,2 (17/42,4) 

BMI 22,79±2,38 
23,05 (18,6/27,19) 

23,38±2,80 
23,14 (19/34,69) 

 
 
 
Bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR değerleri karşılaştırıldığında spontan grupta  

sırası ile 1. ve 5. dakika APGAR skorlarının ortalamaları 6,93±0,293 ve 8,55±0,202 

iken, Tedavi grubunda 1. ve 5. dakika APGAR skorları ortalamaları 6,17±0,204 ve 

7,79±0,213 idi. Bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR skor ortalamaları istatistiksel olarak 

karşılaştırıldı ve sırasıyla p=0,215 ve p=0,311 saptandı, bu değerler istatistiksel olarak 

karşılaştırıldı ilişki anlamlı ama farklılık bulunamadı (Tablo 21).      
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Tablo 21. Apgar skorları ile gebe kalış şekli ilişkisi 
 Spontan 

Ort ± SD 
Median(min/max) 

Tedavi 
Ort ± SD 

Median(min/max) 

 
P 

APGAR 1.Dakika 
(Ort±SD) 

6,93±0,293 
7 (3/9) 

6,17±0,204 
7 (0/9) 

0,215 

APGAR 5.Dakika 
(Ort±SD) 

8,55±0,202 
9 (5/10) 

7,79±0,213 
9 (0/10) 

0,311 

 
 
 

Gebelik haftası ≤28 olan fetusun doğum ağırlığı 837,19±361,558 ve Apgar 

1.dk’da 3,16±2,54, apgar 5.dk’da 4,78±3,45 Đken gebelik haftası arttıkça tüm değerlerin 

artış gösterdiği saptanmıştır. (p<0,001) Olgu grupları arasında fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. (Tablo 22). 

 
 
 

Tablo 22. Gebelik haftası ile fetus ağırlığı +apgar skorları arasındaki ilişki 

 

GEBELĐK HAFTASI 

P 
≤28 

Ort ± SD 
Median (min/max) 

29-32 
Ort ± SD 

Median (min/max) 

33-36 
Ort ± SD 

Median (min/max) 

37-40 
Ort ± SD 

Median (min/max) 
Fetus 
Ağırlığı 

837,19±361,558 
700 (200/1570) 

1759,53±465,79 
1720 (880/2730) 

2093,22±532,113 
2180 (700/3510) 

2505,81±348,365 
2520 (1730/3260) 

p<0,001 

Apgar 1 3,16±2,54 
3 (0/8) 

6,63±1,72 
7 (2/9) 

6,94±1,51 
7 (0/9) 

7,68±1,54 
8 (4/9) 

p<0,001 

Apgar 5 4,78±3,45 
6,5 (0/9) 

8,3±1,42 
9 (4/10) 

8,56±1,33 
9 (0/10) 

9,19±0,873 
9 (6/10) 

p<0,001 

 
 
 

Đkiz gebeliklerin hepsinin 39 hafta ve altında doğduğu, yenidoğanların % 

12,12’sinin 1000g altında olduğu görülmüştür. Đkizlerde fetal mortalite bir yenidoğanda 

% 6,5, iki yenidoğanda % 3,2 oranında görülürken, toplamda % 9,7 oranındadır. Üçüz 

gebeliklerin hepsinin 38 hafta ve altında doğduğu, yenidoğanların % 5,5’unun 500g 

altında olduğu görülmüştür. Üçüzlerde fetal mortalite bir yenidoğanda % 9,7 iki 

yenidoğanda % 6,5, her üç yenidoğanda % 9,7 oranında görülürken, toplamda % 25,9 

oranındadır.  Olgu grupları arasında ilişki anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,158) (Tablo 

23).    
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Tablo 23. Çoğul gebeliklerde perinatal mortalite  
Perinatal  
mortalite 

Đkiz   
Sayı                 % 

Üçüz    
Sayı               % 

P 

Sıfır Kayıp 28  (90,3) 23                 (74,2) 

0,158 
Biri kayıp 2   (6,5) 3 (9,7) 
Đkisi kayıp 1   (3,2) 2 (6,5) 
Üçü kayıp 0   (0,0) 3 (9,7) 
Toplam  31 (100,0) 31 (100,0) 

 
 
 

Maternal morbidite ve mortalite açısından incelendiğinde verisi olan 33 ikiz 

gebelikten 6’sında (% 18,2) en az bir morbidite geliştiği, ancak hiçbirinde maternal 

mortalite bildirilmediği gözlenmiştir. Verilerine ulaşılan 36 üçüz gebeden 6’sında (% 

16,7) maternal morbidite bildirilirken, mortalite yoktur . 

Fetuslardan en az birinin yaşadığı ikiz gebelikler incelendiğinde % 3,03 

oranında, daha küçük olan fetusun kaybedildiği gözlendi. Fetuslardan en az birinin 

yaşadığı üçüz gebelikler incelendiğinde daha küçük olan fetusun kaybedildiği duruma 

rastlanmamıştır. 

Perinatal kayıp olan ikizlerin % 0’ı uyumsuz ikizdir. Kayıp olmay an grupta ise 

uyumsuz ikiz oranı % 29’dur.  

Tek kayıplı ikizlerde canlı doğanın ağırlığı, ölü doğandan ortalama  500 g daha 

fazla, her ikisi de sağ doğmuş olanların ortalama doğum ağırlığından ise 883 g daha 

eksik bulundu. Tek kayıplı ikizlerde ölü fetusun ortalama ağırlığı, çift kayıplılardaki 

ortalamadan 270 g daha fazla idi.  

  Normal doğum operasyonu en fazla her ikisi de canlı olan ikizlerde 

uygulanmıştır. Sezaryen operasyonu en fazla her üçüde canlı olan üçüzlerde 

uygulanmıştır. 

Đkizlerde doğum haftası 28 hafta ve altında ise prognozun kötü olduğu, doğum 

haftası 29 haftanın üzerine çıktığında ise mortalitede gözlenmedi. Üçüzlerde de doğum 

haftası 28 hafta ve altında ise prognozun kötü olduğu, doğum haftası  29 haftanın 

üzerine çıktığında ise mortalitede anlamlı azalma olduğu gözlendi.Doğum haftası ve 

fetuslarda mortalite oranı arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001) 

(Tablo 24). 
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Tablo 24. Gebelik haftası ve fetuslarda mortalite oranı 

Hafta 
Đkizde mortalite oranı 

n:61              %  
Üçüzlerde mortalite oran 

n:92                   %  
≤28 6,6 12 

29-32 0 2,17 
33-36 0 3,3 

 
 
 

Đkizlerdeki mortalite ile cinsiyet ilişkisini incelediğimizde, kızlarda mortalite % 

3,28, erkeklerde % 3,28 bulundu. 

Çalışmamızda da sezaryen ile doğurtulan olguların 2'sinde (% 1‚3), vajinal yol 

ile doğurtulan olguların 10'nunda (% 6,5) 0-0 Apgarlı bebeklerin doğurtulduğu saptandı. 

Canlı yenidoğanlarda 57'sinin (% 32,8) 1. Dk apgar skoru 7'nin altında bulundu. 

Apgar skoru düşüklüğü bulunan 46 olgunun sezaryen, 11 olgunun normal vajinal yolla, 

apgar düşüklüğü ile doğum şekli arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. 

Kız/kız ikizlerde mortalite % 0, erkek/erkek ikizlerde % 1,64, karışık ikizlerde 

ise % 4,9 bulundu. Karışık ikizlerde mortalite oranı aynı cinste olan ikizlerdekine göre 

daha yüksekti.  

Ölü doğum oranı (ÖDO) ‰ 69, perinatal mortalite oranı (PMO) ‰ 92 olarak 

bulundu.  

Yenidoğanlarda en sık rastlanan fetal problemler: Đkizler de sırası ile prematür 

bakım gereksinimi 20’si (% 32¸8)‚ yenidoğan bakım gereksinimi 13’ü (% 21¸3)‚ RDS 

8’i (% 13¸1)‚ üçüzlerde ise yenidoğan bakım gereksinimi 28’i (% 30¸8)‚ prematür 

bakım gereksinimi 18’i (% 19¸8) ve RDS 14’tür (% 15¸4) (Tablo 25). 

 
 
 

Tablo 25. Çoğul gebeliklerde görülen fetal problemler  
 

Fetal problemler 
Đkiz 

Sayı                  %  
Üçüz 

Sayı          %  
  

(P ) Değeri  

RDS 8 (13,1) 14 (15,4) 0,816 
Yenidoğan bakım gereksinimi 13 (21,3) 28 (30,8) 0,263 
Ventilatör ihtiyacı 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 
Prematür bakım gereksinimi 20 (32,8) 18 (19,8) 0,086 
Sepsis  1 (1,6) 1 (1,1) 0,999 
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Olgularımızın canlı yenidoğanlarının doğum ağırlıkları, doğum şekilleri ve apgar 

skorları arasındaki ilişki incelendiğinde: Apgar 1. dakikada doğum ağırlığı 501-1000 

gramın altında NVD  ile doğurtulan bebeklerin, apgar değeri 7’in altında olan 16 

yenidoğan, Apgar 5. Dakikada 13 yenidoğan bulunurken,  doğum ağırlıkları arttıkça 

apgarı 7’nin altında olanların sayısında azalma buna karşın 7 ve 7 üzeri apgarla 

doğanların sayılarında artma gözlenmiştir. Doğum ağırlığı ile apgar değerleri arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001).  

Apgar 1. ve 5.dakikada SECTIO ile doğurtulan bebeklerin doğum ağırlıkları ile 

apgar skorları arasında ilişki anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,011; p=0,266) (Tablo 26). 

 
 
 

Tablo 26. Olgularımızın canlı yenidoğanlarının doğum ağırlıkları doğum şekilleri ve apgar skorları 
arasındaki ilişki (n=174 canlı yeni doğan sayısı) 

 
APGAR 1 DK 

Doğum Şekli Doğum 
ağırlığı 

< 7 ≥ 7  Toplam  
 
 

p<0,001 
 
 
 

NVD 

501-1000 16 (76,2) 0 (0,0) 16 (30,8) 
1001-1500 2 (9,5) 3 (9,7) 5 (9,6) 
1501-2499 2 (9,5) 20 (64,5) 22 (42,3) 
2500 ve üstü 1 (4,8) 8 (25,8) 9 (17,3) 
Toplam  21 (100,0) 31 (100,0) 52 (100,0) 

 
 

SECTIO 

501-1000 5 (10,6) 1 (1,3) 6 (4,9)  
 
    P=0,011 

1001-1500 12 (25,5) 14 (18,7) 26 (21,3) 
1501-2499 24 (51,1) 35 (46,7) 59 (48,4) 
2500 ve üstü 6 (12,8) 25 (33,3) 31 (25,4) 
Toplam 47 (100,0) 75 (100,0) 122 (100,0) 

 
APGAR 5 DK 

Doğum Şekli Doğum 
ağırlığı 

< 7 ≥ 7 Toplam  
 
 
 

p<0,001 

 
 

NVD 

501-1000 13 (100,0) 3 (7,7) 16 (30,8) 
1001-1500 0 (0,0) 5 (12,8)  5 (9,6) 
1501-2499 0 (0,0) 22 (56,4) 22 (42,3) 
2500 ve üstü 0 (0,0) 9 (23,1) 9 (17,3) 
Toplam  13 (100,0) 39 (100,0) 52 (100,0) 

 
 

SECTIO 

501-1000 1 (11,1) 5 (4,4) 6 (4,9)  
 
  P=0,266 

1001-1500 4 (44,4) 22 (19,5) 26 (21,3) 
1501-2499 3 (33,3) 56 (49,6) 59 (48,8) 
2500 ve üstü 1 (11.1) 30 (26,5) 31 (25,4) 
Toplam  9 (100,0) 113 (100,0) 122 (100,0) 
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Đkizlerde yenidoğan tedavi süresi ortalaması 13,47±15,27 iken üçüzlerde 

16,11±15,93’tür. Olgu grupları arasında istatistiksel olarak ilişki anlamlı farklılık 

bulunamadı (p=0,721) (Tablo 27).  

 
 
 

Tablo 27. Fetus sayısı + Yenidoğan tedavi süresi   
 

Fetus sayısı 
 

N 
Tedavi süresi 

Ort ± SD 
Median(min/max) 

P = 0,721 
Đkiz 15 13,47±15,27 

10 (1/58) 
Üçüz 28 16,11±15,93 

9,5 (1/49) 
Toplam 43 15,19±15,57 

10 (1/58) 

 
 
 
Bebeklerin yoğun bakım ünitesine yatış oranları spontan grupta % 23,25, tedavi 

grubunda % 76,75 bulundu. Yoğun bakım gereksinimi olan ve yoğun bakım ünitesine 

yatırılan bebeklerin kalış süreleri spontan grupta 14¸2±16,96 gün, tedavi grubunda 

15,4±15,4 gün bulundu. Tüm olgular içinde yoğun bakım ünitesine yatırılan bebeklerin 

doğum ağırlıkları, gebelik haftaları incelendiğinde ise: % 13,95’i 1000 gram ve altında, 

% 23,25’i 1001-1500 gram arasında, % 53,48’i 1501-2500 gram arasında, % 9,32’si 

2500 gram üzerinde idi. Gebelik haftaların göre dağılımları ise; % 18,61’i 28 hafta ve 

altında, % 46,51’i 29-32 hafta arasında, % 20,93’ü 33-36 hafta, % 13,95’i 37-40 hafta 

arasındaydı. Yoğun bakım ünitesinde takip edilen bebeklerin % 93’ü 2500 gram altında, 

% 86’sı 37 hafta altındaydı.   
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5. TARTIŞMA 

 
 
 
Son yıllarda ileri yaş gebeliklerindeki artış ve üremeye yardımcı yöntemlerin 

yaygınlaşması sonucu çoğul gebelik sayısında belirgin yükselme olmuştur. Đnfertilite 

tedavileri (IVF, ICSI, IUI gibi) çoğul gebelik riskini % 20–25 oranında artırmaktadır. 

Çoğul gebeliklerin insidansındaki belirgin artış ciddi feto–maternal problemleri 

beraberinde getirmektedir. Bu problemler dışında maternal psikolojik sorunlar artmakta, 

anne–çocuk ilişkisinde güçlükler yaşanmakta, finansal sorunlar ile sağlık ve sosyal 

servislerinden yardım istemi artmakta, özellikle eğitsel, davranışsal ve emosyonel 

alanlarda sorunlar giderek büyümektedir.   

Đkiz gebelikler populasyonda tüm gebeliklerin % 2,5’ini oluşturmasına karşın, 

perinatal mortalitenin % 12,6’sından sorumludur.116 Kötü perinatal sonuçların en önemli 

nedenleri prematüre doğum, fetal gelişme geriliği, yapısal ve kromozomal 

anomalilerdir. Daha az rastlanılan nedenler ise ĐĐTS (ikizden ikize transfüzyon 

sendromu), ikizlerden birinin intrauterin kaybı, yapışık ikizler ve kordon dolanmasıdır. 

Günümüzde çoğul gebelikler ile ilgili en önemli sorun prematüre doğumdur. 

Prematür doğumlar, neonatal morbiditenin en önemli nedenidir. Đkiz gebeliklerin % 35–

40’ı erken doğumla sonuçlanır ve morbiditeyle birlikte mortalite artışına da neden olur. 

Çalışmamızda spontan ve Tedavi sonrası çoğul gebelikler, hem maternal hem de 

bebeklerin perinatal sonuçları açısından karşılaştırıldı. Maternal açıdan; çoğul gebelerin 

gebe kalma şekli, yaşı, öncesinde mevcut olan veya gebelik sürecinde ortaya çıkan 

sistemik hastalığı, erken membran rüptürü varlığı, doğum şekli değerlendirildi. 

Bebeklerin ise; doğum haftaları, doğum ağırlıkları, APGAR değerleri, ölü doğan bebek 

sayısı kaydedildi. Prenatal takibi sırasında, natal dönemde fizik muayenesinde ve 

postnatal izlemde görüntüleme yöntemleri ile saptanan fetal anomali varlığı açısından 

bebekler incelendi. Ayrıca servise yatış oranları, yatış nedenleri, yatış düzeyleri, kaç 

gün yattığı ve yoğun bakım gereksinimleri yönünden bilgiler forma kaydedildi. Elde 

edilen tüm bu verilerin istatistiksel sonuçları literatürdeki veriler ile karşılaştırıldı. 

Literatüre baktığımızda Danimarka’da Pinborg ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

yardımcı üreme teknikleri (YÜT) kullanılan 3438 vakada anne yaşı anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur.117 Ülkemizde Süleyman Demirel Üniversitesi’nden Mehmet 
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Güney ve arkadaşları 52 IVF ikiz, 104 spontan ikiz gebelikleri antepartum, intrapartum 

ve perinatal sonuçlar yönünden karşılaştırmış IVF ikizlerin anne yaşlarını anlamlı 

olarak yüksek saptamıştır.118 Benzer sekilde Hollanda’da Koudstaal ve arkadaşları 96 

IVF ikiz ve 96 spontan ikizi karşılaştırmış ve IVF grupta maternal yaşı anlamlı derecede 

yüksek bulmuştur.119 Yunanistan’da Manoura ve arkadaşları 73 IVF, 148 spontan ikiz 

gebeliği incelemiş ve IVF grupta anne yaşını anlamlı derecede yüksek saptamış.120 1998 

yılında Minakami ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 136’sı YÜT sonucu gebe kalan, 

72’si spontan gebe kalan toplam 208 ikiz gebe incelenmiş ve YÜT ile oluşan ikizlerin 

anne yaşı yüksek bulunmuştur.121 Bizim çalışmamızda da maternal yaş ortalamaları 

incelendiğinde, Tedavi grubunda anne yaşı ortalaması (29,53±0‚78) spontan gruptan 

(26,24±1‚052) daha yüksek bulundu ve istatistiksel olarak bu fark anlamlı idi (p=0,014).  

Farklı yer ve zamanlarda M. Güney ve arkadaşlarının; Minakami ve 

arkadaşlarının; Koudstaal ve arkadaşlarının yaptığı çalışmalarda YÜT sonrası ve 

spontan ikiz gebeleri karşılaştırıp anneye ait hastalıkları incelendiklerinde anlamlı fark 

bulunamamıştır.118,119,121 Bu çalışmalardaki maternal sorunlar hipertansiyon, 

gestasyonel diyabet, renal hastalık, preeklampsi, plasenta previadır. 2006 yılında 

Kanada’da Allen ve arkadaşları YÜT’leri kullanılan gebelerde gestasyonel 

hipertansiyon, gestasyonel diyabet, plasenta previa ve ablasyo plasenta oranlarını 

yüksek bulmuştur.122 Çalışmamızda annelerin önceden var olan veya gebelik sırasında 

ortaya çıkan hastalıkları karşılaştırıldığında; spontan grupta % 27,6 ile ilk sırada 

preeklampsi, % 17,2 Gestasyonel hipertansiyon, % 13,8 gestasyonel diyabet, % 10,3 

gebelik anemisi yer almaktayken, Tedavi grubunda ise ilk sırada 27‚5 EMR, % 22‚5 

gebelik anemisi, % 12‚5 preeklamsi ve % 7,5 gestasyonel diyabet bulunmaktaydı. Her 

iki olgu grubu arasındaki fark istatistiksel olarak ilişki anlamlı farklılık bulunamadı. 

M. Güney ve arkadaşları çalışmasında IVF grupta EMR oranı yaklaşık 2,5 kat 

yüksek saptamıştı.118 Benzer şekilde Olivennes ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada IVF 

ikiz gebelerde EMR oranı anlamlı şekilde yüksek rapor edilmişti.123 Koudstaal ve 

arkadaşlarının yaptığı spontan ve IVF ikiz gebeliklerde EMR oranları arasında anlamlı 

fark bulunamamıştı.119 Çalışmamızda EMR sıklığında; Tedavi gebeliği spontan gebeliğe 

kıyasla 3 kat daha fazla bulundu. Đki grup arasında fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunamadı.  
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M. Güney ve arkadaşlarının çalışmasında sezaryen oranı IVF ikizlerde % 84, 

spontan ikizlerde % 67 saptanmış ve istatistiksel olarak aradaki fark anlamlı 

bulunmuştu.118 Pinborg ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise sezaryen oranları YÜT 

kullanılan ikizlerde % 52,9; spontan ikizlerde % 42,7 bulunmuş, 1,5 kat yükseklik 

saptanmıştı. Moise ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada sezaryen oranları IVF ikizlerde 

% 65, spontan ikizlerde % 53 saptanmış fakat aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamış.117,124 Koudstaal ve arkadaşlarının yaptığı spontan ve IVF ikiz gebelikleri 

karşılaştıran çalışmada, sezaryen oranları arasında anlamlı fark saptanmamış.119 

Çalışmamızda spontan ikizlerde sezaryen oranı % 57¸14 iken (litaratür ile uyumludur) 

üçüzlerde bu oran % 42¸86’dır. Tedavi gebeliği ile oluşan ikizlerde ise sezaryen oranı % 

16¸13 iken (litaratürden düşüktür) üçüzlerde bu oran % 83¸87 olarak saptanmıştır. 

Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0¸001). 

M. Güney ve arkadaşlarının çalışmasında IVF ikiz gebeliklerde prematür doğum 

oranı yüksek bulunmuş, özellikle 32. haftadan önce doğan bebeklerin sıklığı istatistiksel 

anlamlı yüksek olarak saptamıştır. Preterm doğumda artma nedeni hala tam olarak 

açıklanamamış olmakla birlikte, muhtemel nedenler olarak; IVF teknolojisinin 

kendisine has etmenlerine, infertilite öyküsünün kendisine, doktor ya da hastanın 

anksiyetesine bağlanmıştır.118 Pinborg 2005 yılında yaptığı metaanalizde; Dhont ve 

arkadaşları, Westergaard ve arkadaşları, Lambalk ve Hooff, Schieve ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmalarda ki, spontan ve IVF ikizleri değerlendirmiş IVF grupta prematür 

doğum oranının ve düşük doğum ağırlığının anlamlı olarak yüksek olduğunu 

belirtmiştir.125,126,127,128,129 Ghazi HA ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada; IVF ikiz 

gebeliklerde prematürite ve düşük doğum ağırlığı gibi komplikasyonlara katkıda 

bulunabilecek faktörler tanımlanmış; endometrium hiperstimülasyonu, hastalanmış 

tüpler, yaş, parite ve multipl gebelikle ilişkilendirilmiştir.130 Koudstaal ve arkadaşlarının 

yaptığı spontan ve IVF ikiz gebelikleri karşılaştıran çalışmada IVF grupta ortalama 

doğum ağırlıklarını 2228±599, spontan grupta 2407±615 saptanmış fakat bu değerler 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır.119 Tallo ve arkadaşları, Moise ve arkadaşları, 

Koudstaal ve arkadaşlarının yaptığı çalışmalarda IVF gebeliklerde preterm doğum 

oranını ve düşük doğum ağırlığı riskini yüksek saptamışlardır.119,131 Buna karşılık 

Minakami ve arkadaşları, Helmerhorst ve arkadaşları spontan ve YÜT sonrası oluşan 

ikizleri karşılaştırmış ve prematür doğum ve doğum ağırlığı arasında anlamlı fark 
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bulamamıştır.121,132 Bizim çalışmamızda bebeklerin doğum haftaları ortalamaları 

spontan grupta (37,4±0,653) ve Tedavi grubunda (32,01±0,371) idi. Olgu grupları 

arasında fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0‚020). Her iki grupta da prematür 

doğum oranı yüksekti ve özellikle 32-37. haftalar arasında artış mevcuttu. Benzer 

şekilde bebeklerin doğum kiloları ortalamaları spontan grupta 2132±108‚98 ve Tedavi 

gurubunda 1798±59,56 idi ve olgu grupları arasında fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0,025). Spontan grupta doğum ağırlıkları 1501-2499 arasında, Tedavi 

grubunda ise özellikle 1001-2500 gram ve üstünde yığılma mevcuttu. Đstatistiksel olarak 

ilişki anlamlı farklılık bulunamadı (p=0‚160). Ayrıca bizim çalışmamızda doğum 

ağırlıklarına göre yenidoğanların 7'si (% 4,0) 500gr ve altı‚ 15'i (% 8,6) 500-1000 

gramın altında, 31'i (% 17‚38) 1001-1500 gram arasında, 81'i (% 46‚6) 1501-2499 ve 

40'ı (% 23) 2500 gram ve üzerinde idi. Bizim olgularımızın % 82‚1'i 37. haftadan önce 

doğmuştur. Literatürde bu oran % 50 seviyesinde bildirilmiştir. Erken doğum riskini en 

aza indirmek için gebeliğin 24. haftasından itibaren fiziksel aktivitenin kısıtlanması 

önerilmektedir.135 

  Fetus sayısı artıkça gebelik süresi azalır. Yaklaşık olarak ikizlerin yarısı 36 hafta 

veya öncesinde doğar. Üçüz gebeliklerin ortalama doğum haftası 33,5 haftadır ve % 90'ı 

37, % 24'ü 32 ve % 8'i de 28 haftadan önce doğar.136 Bizim çalışmamızda ikiz 

olgularımızın % 76'sının 37. gebelik haftasından önce doğduğu saptandı ve bu değer 

litaratür ile karşılaştırıldığında daha yüksek bulundu. Üçüz gebeliklerin ortalama doğum 

haftası 32 haftadır ve % 86¸1’i 37¸ % 52‚78'i 32 ve % 22¸22’sinin28 haftadan önce 

doğduğu saptandı. Olgu grupları arasında fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0‚003). Olgularımızın çoğunun antenatal bakım almamış ve doğum eyleminin geç 

döneminde başvurmuş olmaları, ayrıca doğum indüksiyonu gerektiren preeklampsi, 

eklampsi ve HELLP sendromu gibi olguların yüksek oranda bulunması, bu 

oranlarımızın yüksek bulunmasına neden olmuştur. 

Đkiz gebeliklerde annenin kan hacminin artmasına rağmen demir ya da folik asit 

eksikliğine bağlı olarak anemi görülür. Hemoglobin değerinin 8 gr'dl'nin altında olduğu 

durumlarda ise kan transfüzyonu önerilir.135,137 Bizim çoğul gebelik olgularımızın 

12'sinde (% 17‚4) belirgin anemi saptandı.  
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Çoğul gebeliklerde plasenta previa riskinin arttığı bildirilmektedir.138 Tekil 

gebeliklerde % 0,5 oranında rastlanan plasenta previa'yı, yalnız bir olguda (% 1,4) 

saptadık. 

 Prezentasyonlarına göre olgular sınırlandırıldıklarında, 28 olguda (% 39,4) 

bebeklerin baş-baş gelişi olduğu, 19 olguda (% 26,8) ise baş-makat gelişi olduğu tespit 

edilmiştir. Đkiz gebeliklerde, doğum yönetimi ile ilgili anahtar hususlar; fetüs 

prezentasyonları ve gebelik süresidir. 34. haftadan önce, ikizlerin birinin prezentasyonu 

anormal ise doğum yöntemi olarak sezaryen seçilmelidir. Fetüsler, baş-baş durumda 

iseler, vajinal doğumun beklenmesi gerekir.135 Bizim çoğul gebelik olgularımızın 24'ü 

(% 34‚8) normal vajinal doğumla, 45'i (% 65‚2) sezaryen ile doğurtuldu.  

Đkizlerde en sık verteks-verteks prezentasyonu görülmektedir.139 Verteks-verteks 

prezentasyon olgularında genel yaklaşım normal vajinal yolla doğum olup, sezaryen 

endikasyonları tekil gebeliklerde olduğu gibidir.140 Olgularımızda verteks-verteks 

prezentasyon oranı % 58,6 olarak saptandı ve bunların % 50,5'inin normal vajinal yolla, 

% 49,5'inin sezaryen ile doğurtulduğu saptandı. Çalışmamızda ikizlerde Baş-Baş 

prezentasyon oranı % 48,48 ‚ üçüzlerde Baş-Baş-Baş prezentasyon % 22,2 olarak 

saptandı. Đkizlerde % 42‚42'sinin, üçüzlerde % 8,3'nün NVD ile ikizlerde % 6,06'sının 

ve üçüzlerde ise % 13‚9 'nun sezaryen ile doğurtulduğu saptandı. 

Nonverteks-verteks, nonverteks-nonverteks prezentasyon olgularında sezaryen 

ile doğumun daha güvenilir olduğu belirtilmektedir. Kilitlenmiş ikiz olgularında fetal 

mortalitenin yüksek olduğu bilinmektedir.141 Đkiz gebelik olgularımızın % 35,2'sinde 

önde gelen fetusun nonverteks olduğu saptandı ve bu olguların % 93,5'inin sezaryen ile 

doğurtulduğu saptandı. Kliniğimizde çoğul gebeliklerde önde gelen fetusun nonverteks 

prezentasyonunda doğumun sezaryen ile gerçekleştirilmesi tercih edilmektedir. 

Đkizlerde sezaryen oranı % 16-44 oranında bildirilmiştir.142 

Çalışmamızda ikiz olgularının sezaryen oranı ikizlerde 13 (% 39‚4) ve üçüzlerde 

32 (% 88,9) olup üçüzler açısından literatürden yüksektir. Bunu olgularımızda önde 

gelen fetusun nonverteks prezantasyon oranın yüksek oluşu, komplikasyonlu gebe 

oranımızın yüksek oluşu ve tedavi gebeliklerinde elektif sezaryenin tercih edilmesinden 

kaynaklanmaktadır. 

Buyru ve ark.143 çalışmasında sezaryen ile doğurtulan yenidoğanlarda perinatal 

mortalite oranını, vajinal yolla doğurtulanlardan daha düşük bulmuşlardır ve 
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prezantasyon şeklinin ise mortaliteye doğrudan etki etmediği vurgulamışlardır. 

Çalışmamızda da sezaryen ile doğurtulan olguların 2'sinde (% 1,3), vajinal yol ile 

doğurtulan olguların 10'unda (% 6,5) 0-0 Apgarlı bebeklerin doğurtulduğu saptandı. 

Vajinal yolla doğurtulan grupta fetal mortaliteninin daha yüksek oluşunu intrauterin ölü 

fetusların, konjenital anomalili fetusların ve immatür fetusların daha çok vajinal yolla 

doğurtulmasına bağladık. 

M. Güney ve arkadaşlarının çalışmasında APGAR skorları 1. dakika 4’ün altı ve 

5. dakika 7’nin altı olarak almıs, IVF ikiz grubunda 1. dakika 4’ün altı % 15,5. dakika 

7’nin altı % 25 saptanmış, spontan ikiz grubunda 1.dakika 4’ün altı % 10,5. dakika 

7’nin altı % 16 bulunmuş ve 5. dakika değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuş.118 Koivurova ve arkadaşları IVF ve spontan ikizlerde 5. dakika 

APGAR’larında 7 ve altındaki değerlerin karşılaştırmış, anlamlı sonuç bulamamıştır.133 

2000 yılında Daniel ve arkadaşlarının çalışmasında 104 YÜT kullanılan ikiz ve 193 

spontan ikiz karşılaştırılmış ve YÜT ile doğurtulan bebeklerin çoğunda 5. dakika 

APGAR’larını 7 ve altında saptamış.134 Koudstaal ve arkadaşlarının yaptığı spontan ve 

IVF ikiz gebelikleri karşılaştıran çalışmada, 5. dakika APGAR’ı 7’nin altında olanların 

oranını karşılaştırdığında anlamlı fark bulamamıştır.145 Moise ve arkadaşları spontan ve 

IVF ikiz bebeklerde 1. ve 5. dakika APGAR değerlerini karşılaştırmış, anlamlı fark 

bulamamıştır.124 Bizim çalışmamızda bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR değerleri 

ortalamaları karşılaştırıldığında spontan grupta ve Tedavi grubunda sonuçlar benzerdi 

ve istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır. Aynı zamanda tedavi ve spontan grubun 

5. dakika APGAR değeri 7’nin altında olanların sıklığı karşılaştırıldı ve istatistiksel 

olarak anlamlı sonuç elde edilemedi. Diğer taraftan iki grupta da doğum ağırlığı ve 

APGAR skorları düşük bebeklerin yoğun bakım ünitesine yatış oranları anlamlı 

yüksekti.  

Ülkemizde yapılan çalışmalarda 1. dk apgarı <7 olan olgular % 17,5 ile % 25,9 

olarak bulunmuştur.144,145 Bizim çalışmamızda, canlı yenidoğanlarda 57'sinin (% 32,8) 

1. dk apgar skoru 7'nin altında bulundu. Apgar skoru düşüklüğü bulunan 46 olgunun 

sezaryen, 11 olgunun normal vajinal yolla, apgar düşüklüğü ile doğum şekli arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmadı. 

Đkiz gebeliklerde tekil gebeliklere göre perinatal mortalite 4 kat fazla 

bulunmuştur146, ancak farklı olmadığını ileri süren çalışmalar da mevcuttur. Kilpatrick 
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ve ark. gestasyon yaşı 30 haftanın üzerindeki tekli gebeliklerde perinatal mortalite hızını 

% 0,25, ikizlerde ise % 0,11 bulmuşlardır.147 Çalışmamızda çoğul gebelerde perinatal 

mortalite oranı % 13,1 olarak saptandı. Perinatal mortaliteyi oluşturan bebeklerin 

ortalama doğum ağırlıkları ikizlerde 747 gram, üçüzlerde 784 gram, ortalama gebelik 

haftaları ise ikizlerde 23 hafta, üçüzlerde 26 hafta idi. Perinatal mortalite ile gebelik 

haftası ve düşük doğum ağırlığı arasında istatistiksel anlamlılık mevcuttu (p<0,001).  

Major malformasyonlar ikizlerin % 2'sinde, minör malformasyonlar % 4'ünde 

meydana gelir.148 Çalışmamızda konjenital anomli oranı % 1‚7 olarak literatürlerle 

uyumlu saptandı. Ayrıca bu oran kliniğimizin genel konjenital anomali oranı olan % 

3,06'dan farklı değildir.149 Đkizden ikize tranfüzyon sendromu insidansı belirgin değildir 

ancak monokoryonik ikizlerin dörtte biri bu sendromun bazı özeliklerini gösterir.150 

Olgularımızın altısında ikizden ikize transfüzyon sendromu saptandı ve bu 

olgularımızdan iki fetus hariç diğerlerinde perinatal mortalite saptandı. Tan ve ark.151 

yapışık ikiz oranını 1/60.000 olarak vermişlerdir. Çalışmamızda rastlanmadı. 

Üçüz gebeliklerde fetusların doğum ağırlıkları arasındaki diskordansın, ikiz 

gebeliklerde üç kat daha fazla olduğu ve kötü prognoz kriteri olduğu bildirilmiştir.152 

Çalışmamızda fetusların doğum ağırlıkları arasındaki diskordans oranı ikizlerde % 36‚4, 

üçüzlerde % 63,9 olarak saptandı.  

Çoğul gebeliklerde; erken doğum, erken membran rüptürü, gebelik anemisi, 

gebelik toksikozu, konjenital anomaliler, abortus, antepartum, intrapartum ve 

postpartum kanamalar gibi obstetrik komplikasyonlarda artış görülmektedir.135 

Olgularımızda en sık rastlanan obstetrik problemler ise erken doğum eylemi % 41,1, 

erken membran rüptürü % 14,3, gebelik toksikozları (preeklampsi, eklampsi, HELLP) 

% 30,2 ve diğer komplikasyonlar % 14,4 saptandı. Mastrobatista ve ark.153 ağır 

preeklampsinin üçüz gebeliklerde % 23 ve ikiz gebeliklerde ise % 5 oranında 

görüldüğünü bildirmişlerdir. Çalışmamızda ikiz gebeliklerde preeklampsi oranı % 27‚3 

iken, üçüz gebeliklerde % 11,1 olarak tespit edilmiştir. 

Olgularımızda gebelik toksikozu % l5‚9, prematür doğum oranı % 68,1 olarak 

bulundu. Apgar skoru düşüklüğü ile prematürite ve immatürite arasında anlamlı ilişki 

saptandı. 

Yapılmış çalışmalara göre ikiz gebeliklerin % 13-17’si 27 haftadan önce veya 

1000 g’dan daha hafif doğmaktadır.143,145,154 Bunlarda perinatal mortalite daha 
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yüksektir. Đkizlerin büyük bir bölümü 34-37 hafta arasında “geç preterm dönem” olarak 

adlandırılan dönemde doğmaktadırlar. Bu dönemde her ne kadar 34 hafta öncesine göre 

mortalite ve morbidite azalsa da düşük doğum ağırlığı ve prematüriteye bağlı riskler göz 

ardı edilmemelidir.155,156 Ayrıca ikiz gebeliklerde perinatal mortalitenin 38. gebelik 

haftasından sonra, daha öncesine göre 13 kat arttığı gösterilmiştir.157 Çalışmamızda 25 

haftadan önce veya 500g’dan daha az ağırlıkta doğanlarda mortalite % 100 iken, hafta 

ilerledikçe mortalite % 1‚96’lara kadar düşmüştür. Nispeten rahat olunabilecek gebelik 

haftası sınırı 30, ağırlık sınırı ise 1000g olarak belirlenmiştir. Çalışmadan aldığımız 

sonuçlar literature uyum sağlamaktadır. Doğum haftası arttıkça‚ doğum ağırlığı da 

artmakta buna bağlı olarak da mortalite oranı düşmektedir.   

Literatürde, çoğul gebeliklerde kız cinsiyetinin daha sık görüldüğü bildirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda yenidoğanların cinsiyetleri incelendiğinde, 86'sının kız (% 49‚4), 

88'inin (% 50‚6) erkek olduğu saptandı. Literatürde ikizlerin % 75'inin aynı sekse sahip 

olduğu bildirilmiştir, bizim olgularımızda % 41‚5 'i aynı cinsiyete sahipti. Literatürde 

olguların % 45'inde her ikisinin de erkek, % 30'unda her ikisinin de dişi olduğu 

bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda bu oran ikizlerde ve üçüzlerde erkekler için % 10,34‚ 

kızlar için de % 10‚34 bulundu.135,158,159 Çalışmamızda alınan sonuçlar literatürle uyum 

sağlamamaktadır. 

Mortalite riski aynı cinsteki ikizlerde, farklı cins içeren ikizlere göre daha 

fazladır.160 Çalışmamızda tekli kayıplardaki cinsiyet dağılımı birbirine eşit idi. Đkili 

kayıplarda ise dikkat çekici bir karşılaştırma yoktu. Kızlardaki genel kayıp oranı 

erkeklerdeki ile eşit idi. Bu bulgu erkek ve kız fetusların doğum ağırlıklarının ve doğum 

haftalarının birbirine yakın olmaları ile açıklanabilir. (ortalama 825 gr’a karşılık 670 gr)  

(ortalama 22,5 haftaya karşılık 23,5). Üçüzlerde tekli kayıplarda cinsiyet dağılımında 

erkeklerde kayıp kızlara oranla daha fazla idi. Đkili kayıplarda ise karşılaştırılabilecek 

bir baskınlık bulunamadı. Üçlü kayıplarda aynı cinsten kayıplar dikkat çekiciydi. Ayrıca 

kız/ kız/ kız üçüzlerdeki kayıp karma üçüzlerin iki katıydı. Kızlardaki genel kayıp oranı 

da erkeklerdekinden daha fazla idi. Bu bulgu erkek fetusların kızlardan daha ağır 

olmaları ile açıklanabilir (ortalama 912 gr’a karşılık 731 gr). (ortalama 25 haftaya karşı 

26 hafta). 

Çoğul gebeliklerin en azından üçte ikisinin bir tek canlı doğumla sonlandığı, 

prematürite oranının, perinatal mortalite oranının ve yoğun bakım ünitesine transferin 
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arttığı bildirilmektedir.137,161 Bazı yerli kaynaklarda ölü doğum oranı (ÖDO) %o 058-

78, perinatal mortalite oranı (PMO) ‰ 119-127 olarak bildirilmiştir.144,145 Bizim 

olgularımızın beşinde  (% 7‚2) intrauterin mort fetal saptandı. Ölü doğum oranı (ÖDO) 

‰69, perinatal mortalite oranı (PMO) ‰ 92 olarak bulundu. 

Bebeklerin yoğun bakım ünitesine yatış oranları spontan grupta % 23,25, tedavi 

grubunda % 76,75 bulundu. Yoğun bakım gereksinimi olan ve yoğun bakım ünitesine 

yatırılan bebeklerin kalış süreleri spontan grupta 14¸2±16,96 gün, tedavi grubunda 

15,4±15,4 gün bulundu. Tüm olgular içinde yoğun bakım ünitesine yatırılan bebeklerin 

doğum ağırlıkları, gebelik haftaları incelendiğinde ise: % 13,95’i 1000 gram ve altında, 

% 23,25’i 1001-1500 gram arasında, % 53,48’i 1501-2500 gram arasında, % 9,32’si 

2500 gram üzerinde idi. Gebelik haftaların göre dağılımları ise; % 18,61’i 28 hafta ve 

altında, % 46,51’i 29 - 32 hafta arasında, % 20,93’ü 33 - 36 hafta, % 13,95’i 37-40 hafta 

arasındaydı. Yoğun bakım ünitesinde takip edilen bebeklerin % 93’ü 2500 gram altında, 

% 86’sı 37 hafta altındaydı.  

Literüre bakıldığında ve çalışmamızında desteklediği üzere günümüzde çoğul 

gebelikler ile ilgili en önemli sorun prematüre doğum ve düşük doğum tartısıdır. Đkiz 

gebeliklerin % 35–40’ı erken doğumla sonuçlanır ve morbiditeyle birlikte mortalite 

artışına da neden olur. Son 20-30 yıl içinde perinatal mortalite oranının azalmasına 

karşın, çoğul gebelikte prematürite riski değişmemiştir.7 Đkiz veya daha çok çoğul 

gebelikler medikal, sosyal ve gelişimsel problemler açısından bir risk olmaya devam 

etmektedir. Bu nedenle YÜT’nin artması ve buna bağlı olarak çoğul gebelik sıklığının 

da artması göz önüne alındığında mümkün olan en az sayıda zigotun implantasyonunun 

sağlanması yarar sağlayabilir. Üç veya daha fazla fetüs içeren gebeliklerin olası 

olumsuz prognozunu iyileştirmek amacıyla ilk trimesterin de fetal redüksiyon 

(indirgenme) yapılabilir. Bu şekilde bir işlem uygulanarak doğumun 37-38. haftalarda 

gerçekleştirilmesi hedeflenmelidir. 

Sonuç olarak çoğul gebelik sonucu doğan bebeklerin ister spontan, ister IVF 

olsun yüksek perinatal riskler taşımalarından dolayı tedavi masrafları yüksektir. Bu 

bebekler prematüre ve düşük doğum ağırlıklı yenidoğanlardır, riskli yenidoğan 

grubunun morbidite ve mortalite sorunlarını yaşamaktadırlar. 
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6. SONUÇLAR 

 
 
 

1.  Literatürde tedavi ile oluşan gebeliklerde anne yaş ortalaması yüksek 

bulunmuştur. Bizim çalısmamızda da maternal yaş ortalamaları incelendiğinde, tedavi 

grubunda anne yaşı ortalaması spontan gruptan daha yüksek bulundu (Tedavi grubunda 

anne yaşı ortalaması 29,53 spontan grupta 26,24 ) ve istatistiksel olarak bu fark anlamlı 

idi (P=0,014).  

2. Çalışmamızda annelerin önceden var olan veya gebelik sırasında ortaya çıkan 

hastalıkları karşılaştırıldığında; spontan grupta % 27,6 ile ilk sırada preeklampsi, % 17,2 

Gestasyonel hipertansiyon, % 13,8 gestasyonel diyabet, % 10,3 gebelik anemisi yer 

almaktayken, Tedavi grubunda ise ilk sırada % 27‚5 EMR, % 22‚5 gebelik anemisi, % 

12‚5 preeklamsi ve % 7,5 gestasyonel diyabet bulunmaktaydı. Her iki olgu grubu 

arasındaki fark istatistiksel olarak ilişki anlamlı farklılık bulunamadı. Çalışma 

sonuçlarımız literatürle uyum sağlamaktadır. 

3. Literatürde EMR tedavi grubunda spontana kıyasla 2‚5 kat daha yüksek 

saptanmıştır. Çalışmamızda EMR sıklığında; Tedavi gebeliği spontan gebeliğe kıyasla 3 

kat daha fazla bulundu ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı.  

4. Çalışmamızda spontan grupta  % 51‚72 ile NVD oranı, tedavi ile gebe kalan 

grupta ise sezaryen oranı  % 77,5 saptandı. 

5. Çalışmamızda bebeklerin doğum haftaları ortalamaları spontan grupta (37,4) 

hafta  ve Tedavi grubunda (32,01) haftadır. Doğumdaki gebelik haftaları ortalamaları 

karşılaştırılmaları istatistiksel olarak anlamlıydı. Spontan ve tedavi grubunda bebeklerin 

çoğu 33-36. hafta arasında dağılım gösteriyordu. 

6. Her iki grupta da prematür doğum oranı yüksekti ve özellikle 32-37. haftalar 

arasında yığılma mevcuttu. Benzer şekilde bebeklerin doğum kiloları ortalamaları 

spontan grupta 2132 gr ve tedavi gurubunda 1798 gr idi. Doğum ağırlıkları 

ortalamalarının karşılaştırılması anlamlıydı. Hem spontan hem tedavi grubunda 

bebeklerin doğum kilolarının çoğu 1500-2500 gram arasındaydı. 

7. Bizim çalışmamızda ikiz olgularımızın % 76'sının 37. gebelik haftasından 

önce doğduğu saptandı ve bu değer litaratür ile karşılaştırıldığında daha yüksek 

bulundu. Üçüz gebeliklerin ortalama doğum haftası 32 haftadır ve % 86¸1’i 37¸ % 
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52‚78'i 32 ve % 22¸22’side 28 haftadan önce doğduğu saptandı. Olgu grupları arasında 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (P=0‚003). Olgularımızın çoğu antenatal bakım 

almamış ve doğum eyleminin geç döneminde başvurmuş olmaları, ayrıca doğum 

indüksiyonu gerektiren preeklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu gibi olguların 

yüksek oranda bulunması, bu oranlarımızın yüksek bulunmasına neden olmuştur. 

8. Literatürde ikizlerde en sık verteks-verteks prezentasyonu görülmektedir. 

verteks-verteks prezentasyon oranı % 58,6 olarak saptandı ve bunların % 50,5'inin 

normal vajinal yolla, % 49,5'inin sezaryen ile doğurtulduğu saptandı. Çalışmamızda ise 

ikizlerde Baş-Baş prezentasyon oranı % 48,48‚ üçüzlerde Baş-Baş-Baş prezentasyonu 

% 22,2 olarak saptandı. Đkizlerde  % 42‚42'sinin, üçüzlerde % 8,3'nün NVD ile ikizlerde 

% 6,06'sının ve üçüzlerde ise % 13‚9 'nun sezaryen ile doğurtulduğu saptandı. 

9. Çalışmamızda ikiz olgularının sezaryen oranı 13 (% 39‚4) ve üçüzlerde 32 (% 

88,9) olup üçüzler açısından literatürden yüksektir. Bunu olgularımızda önde gelen 

fetusun nonverteks prezantasyon oranın yüksek oluşu, komplikasyonlu gebe oranımızın 

yüksek oluşu ve tedavi gebeliklerinde elektif sezaryenin tercih edilmesinden 

kaynaklanmaktadır. 

10. Çalışmamızda da sezaryen ile doğurtulan olguların 2'sinde (% 1,3), vajinal 

yol ile doğurtulan olguların 10'nunda (% 6,5) 0-0 Apgarlı bebeklerin doğurtulduğu 

saptandı. Vajinal yolla doğurtulan grupta fetal mortaliteninin daha yüksek oluşunu 

intrauterin ölü fetusların, konjenital anomalili fetusların ve immatür fetusların daha çok 

vajinal yolla doğurtulmasına bağladık. 

11. Çalışmamızda bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR değerleri ortalamaları 

karşılaştırıldığında spontan grupta ve Tedavi grubunda sonuçlar benzerdi ve istatistiksel 

olarak anlamlı bulunamamıştır. Aynı zamanda tedavi ve spontan grubun 5. dakika 

APGAR değeri 7’nin altında olanların sıklığı karşılaştırıldı ve istatistiksel olarak 

anlamlı sonuç elde edilemedi. Diğer taraftan iki grupta da doğum ağırlığı ve APGAR 

skorları düşük bebeklerin yoğun bakım ünitesine yatış oranları anlamlı yüksekti. 

12. Çalışmamızda çoğul gebelerde perinatal mortalite oranı % 13,1 olarak 

saptandı. Perinatal mortaliteyi oluşturan bebeklerin ortalama doğum ağırlıkları ikizlerde 

747 gram, üçüzlerde 784 gram, ortalama gebelik haftaları ise ikizlerde 23 hafta, 

üçüzlerde 26 hafta idi. Perinatal mortalite ile gebelik haftası ve düşük doğum ağırlığı 

arasında istatistiksel anlamlılık mevcuttu. 
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13. Literatürde üçüz gebeliklerde fetusların doğum ağırlıkları arasındaki 

diskordansın, ikiz gebeliklerde üç kat daha fazla olduğu ve kötü prognoz kriteri olduğu 

bildirilmiştir Çalışmamızda fetusların doğum ağırlıkları arasındaki diskordans oranı 

ikizlerde % 36‚4, üçüzlerde % 63,9 olarak saptandı. Đstatistiksel olarak bu fark anlamlı 

idi (p=0,031).  

14. Mastrobatista ve ark.24 ağır preeklampsinin üçüz gebeliklerde % 23 ve ikiz 

gebeliklerde ise % 5 oranında görüldüğünü bildirmişlerdir. Çalışmamızda ikiz 

gebeliklerde preeklampsi oranı % 27‚3 iken, üçüz gebeliklerde % 11,1 olarak tespit 

edilmiştir. 

15. Olgularımızda gebelik toksikozu % l5‚9 ile literatürle uyum sağlarken, 

prematür doğum oranı % 68,1değeri ile literatürden yüksek olarak bulundu. Apgar 

skoru düşüklüğü ile prematürite ve immatürite arasında anlamlı ilişki saptandı. 

16. Yapılmış çalışmalara göre çoğul gebeliklerin % 13-17’si 27 haftadan önce 

veya 1000g’dan daha hafif doğmaktadır. Bunlarda perinatal mortalite daha yüksektir. 

Çalışmamızda 25 haftadan önce veya 500g’dan daha az ağırlıkta doğanlarda mortalite 

% 100 iken, hafta ilerledikçe mortalite % 1‚96’lara kadar düşmüştür. Nispeten rahat 

olunabilecek gebelik haftası sınırı 30, ağırlık sınırı ise 1000g olarak belirlenmiştir. 

Çalışmadan aldığımız sonuçlar literature uyum sağlamaktadır. Doğum haftası arttıkça‚ 

doğum ağırlığı da artmakta buna bağlı olarak da mortalite oranı düşmektedir.   

17. Literatürde, çoğul gebeliklerde kız cinsiyetinin daha sık görüldüğü 

bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda yenidoğanların cinsiyetleri incelendiğinde, 86'sının 

kız (% 49‚4), 88'inin (% 50‚6) erkek olduğu saptandı. Literatürde ikizlerin % 75'inin 

aynı sekse sahip olduğu bildirilmiştir Olgularımızda % 41‚5'i aynı cinsiyete sahipti. 

Đkizlerde ve üçüzlerde aynı cinsiyette olanların oranı erkekler için % 10,34‚ kızlar için 

de % 10‚34 bulundu. Çalışmamızda alınan sonuçlar literatürle uyum sağlamamaktadır. 

18. Çalışmamızda tekli kayıplardaki cinsiyet dağılımı birbirine eşit idi. Đkili 

kayıplarda ise dikkat çekici bir karşılaştırma yoktu. Kızlardaki genel kayıp oranı 

erkeklerdeki ile eşit idi. Bu bulgu erkek ve kız fetusların doğum ağırlıklarının ve doğum 

haftalarının birbirine yakın olmaları ile açıklanabilir. (ortalama 825 gr’a karşılık 670 gr)  

(ortalama 22,5 haftaya karşılık 23,5). Üçüzlerde tekli kayıplarda cinsiyet dağılımında 

erkeklerde kayıp kızlara oranla daha fazla idi. Đkili kayıplarda ise karşılaştırılabilecek 

bir baskınlık bulunamadı. Üçlü kayıplarda aynı cinsten kayıplar dikkat çekiciydi. Ayrıca 
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kız/ kız/ kız üçüzlerdeki kayıp karma üçüzlerin iki katıydı. Kızlardaki genel kayıp oranı 

da erkeklerdekinden daha fazla idi. Bu bulgu erkek fetusların kızlardan daha ağır 

olmaları ile açıklanabilir (ortalama 912 gr’a karşılık 731 gr). (ortalama 25 haftaya karşı 

26 hafta). 

19. Bazı yerli kaynaklarda ölü doğum oranı (ÖDO) %o 058-78, perinatal 

mortalite oranı (PMO) ‰ 119-127 olarak bildirilmiştir. Olgularımızın beşinde  (% 7‚2) 

intrauterin mort fetal saptandı. Ölü doğum oranı (ÖDO) ‰ 69, perinatal mortalite oranı 

(PMO) ‰ 92 olarak bulundu.    

20. Literatürde yoğun bakım ünitesine yatırılan bebeklerin kalış süreleri spontan 

grupta 16,5 gün, IVF grupta 15,5 gün saptandı. Bizim çalışmamızda bebeklerin yoğun 

bakım ünitesine yatış oranları spontan grupta % 23,25, tedavi grubunda % 76.75 

bulundu. Yoğun bakım gereksinimi olan ve yoğun bakım ünitesine yatırılan bebeklerin 

kalış süreleri spontan grupta 14¸2±16,96 gün, tedavi grubunda 15,4±15,4 gün bulundu. 

Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.  

21. Literatürde yoğun bakım ünitesine yatırılan bebeklerin % 10,4’ü 1000 gram 

ve altında, % 40,2’si 1001-1500 gram arasında, % 44,7’si 1501-2500 gram arasında, % 

4,4’ü 2500 gram üzerinde saptandı. Gebelik haftaların göre dağılımları ise; % 17,9’u 28 

hafta ve altında, % 43,2’si 28 hafta+1 gün - 32 hafta arasında, % 37,3’ü32 hafta+1 gün - 

37 hafta, % 1,49’u 37 hafta+1 gün - 40 hafta arasında idi. Çalışmamızda ise yoğun 

bakım ünitesine yatırılan bebeklerin doğum ağırlıkları, gebelik haftaları incelendiğinde 

ise: % 13,95’i 1000 gram ve altında, % 23,25’i 1001-1500 gram arasında, % 53,48’i 

1501-2500 gram arasında, % 9,32’si 2500 gram üzerinde idi. Gebelik haftaların göre 

dağılımları ise; % 18,61’i 28 hafta ve altında, % 46,51’i 29 - 32 hafta arasında, % 

20,93’ü 33 - 36 hafta, % 13,95’i 37- 40 hafta arasındaydı. Yoğun bakım ünitesinde takip 

edilen bebeklerin % 93’ü 2500 gram altında, % 86’sı 37 hafta altındaydı.  
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