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OZET

AMAC: Calismamizda, klinigimizde ¢ogul gebelik nedeniyle takip edilen hastalarin fetal
ve maternal sonuglarinin giincel literatiir bilgileri 15181nda tartisilmasi amaglanmistir.
GEREC VE YONTEM: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali’nda Ocak 2015 — Haziran 2020 tarihleri arasinda dogum yapan ¢ogul
gebeligi olan hastalar retrospektif olarak incelenmistir. Klinigimize basvuran c¢ogul
gebeligi mevcut hastalarda yas, gravida, parite, abortus sayilari, gebeligin spontan olarak
m1 yardimci lireme teknigi sonrast mi gelistigi, cogul gebelikteki fetiis sayisi, dogum
zamanindaki gebelik haftasi, dogum sekli, dogum agirligi, sezaryen ile dogum yapmissa
sezaryen endikasyonlari, fetiislerin prezentasyonlari, dogum sonrasi 1.dk ve 5.dk APGAR
skorlari, obstetrik komplikasyon durumu, fetiislerin koryonisite-amniyosite durumlari
hastanemizin veri tabanindaki kayitlardan bilgiler elde edildikten sonra retrospektif
olarak degerlendirilmistir.

BULGULAR: Calismamizda 192°si ikiz, 14’1 {icliz olmak iizere toplam 206 gebe kadin
incelenmistir. Cogul gebeligin gelisme orami yillar igerisinde benzer seyretmistir.
Calismadaki gebeliklerin %89.4’1i spontan, %10.6’s1 yardimci tireme teknikleri yardimi
ile olusmus gebeliklerdir. Gebelerde en sik sezaryen endikasyonu, anne istegidir. En sik
ikinci sebep ise miikerrer sezaryen ile dogum olarak belirlenmistir. Obstetrik
komplikasyon goriilme sikliginin artan anne yasi ile artmig oldugu goriildii (p=0.049). En
sik goriilen obstetrik komplikasyonlar, erken dogum tehdidi (%13,1 ve n=27) ve erken
membran riiptiirii (%8,7 ve n=18) olarak tespit edildi. Ikiz gebeliklerde en sik dikoryonik
diamniyotik (%46,6 ve n=96) ve monokoryonik diamniyotik (%13,6 ve n=28) tipi
amniyon-koryon oldugu belirlenmistir. Anne yas1 ortalamasi ile gebe kalma ydntemi,
fetus sayist ve Kkoryonisite-amniyosite durumlar1 agisindan anlamli bir farklilik
bulunamamustir (p degerleri sirastyla p=0.195, p=0.427 ve p=0.344). Ikiz ve iiciiz gebelik
gruplarinda sezaryen dogumla gebeligi sonlandirma nedenleri arasinda da anlamli bir
farklilik bulunamadi (p=0.906). Ugiiz gebeligi olan annelerde abortus sayisi anlamli
oranda daha yiiksek bulundu (p=0,001). Dogum agirhigiile 1. ve 5.dk APGAR skorlarinin
degerlendirildigi fetal parametrelerin sonuglari, ikiz ve iigliz gebeliklerden dogan

bebekler icin benzer bulundu (ikiz gebelik i¢in p=0.445; {igliz gebelik i¢in p=0.810).

X



Spontan ve iliremeye yardimci tekniklerle olusan gebeliklerde fetal sonuglar (dogum
agirhigr ve 1. ve 5.dk APGAR skorlar1) agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi
(p=0.202).

SONUC: Yardimci ireme teknikleri ile ve spontan olusan gebeliklerde ¢cogul gebelikler
goriilebilmekte ve bu gebeliklerin maternal ve perinatal riskleri bulunmaktadir. Bu riskler
hakkinda bilgi sahibi olunmali ve bu olgularin takipleri ve dogumlarinin maternal ve
yenidogan yogun bakim imkanlari olan {i¢lincii basamak saglik kuruluslarinda yapilmasi

saglanmalidir.

ANAHTAR KELIMELER: Cogul gebelik, Fetal, Maternal, Retrospektif



ABSTRACT

OBJECTIVE: In our study, it was aimed to discuss the fetal and maternal outcomes of
the patients followed up in our clinic for multiple pregnancy and to discuss in the light of
current literature information.

MATERIALS AND METHOD: Patients with multiple pregnancies who gave birth in
Dicle University Faculty of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology between
January 2015 and June 2020 were retrospectively analyzed. Age, gravida, parity, abortus
status, whether the pregnancy developed spontaneously or after assisted reproductive
technique, number of fetuses in multiple pregnancy, gestational week at the time of
delivery, type of delivery, birth weight, indications for cesarean section if delivered by
cesarean section, presentations of fetuses, APGAR scores at 1% and 5" minutes after
delivery, obstetric complication status, and chorionicity-amniocyte status of fetuses for
all multiple pregnancies were obtained from the records in the database of our hospital
and evaluated retrospectively.

RESULTS: In our study, a total of 206 pregnant women, 192 of who have twin pregnancy
and 14 have triplet pregnancy, were examined. The rate of development of multiple
pregnancies has remained similar over the years. 89.4% of the pregnancies in the study
were spontaneous, 10.6% were pregnancies with the help of assisted reproductive
techniques. The most common cesarean indication in pregnant women was maternal
demand. The second most common reason was determined as previous cesarean delivery.
The incidence of obstetric complications increases with increasing maternal age
(p=0.049). The most common obstetric complications were the threat of preterm labor
(13,1%, n=27) and premature rupture of membranes (8.7%, n=18). Dichorionic
diamniotic (46.6%, n=96) and monochorionic diamniotic (13.6% and n=28) were
determined as the most common amnion-chorion types. No significant difference was
found in terms of mean maternal age and type of pregnancy, number of fetuses, and
chorionicity-amniocyte status (p=0.195, p=0.427 and p=0.344, respectively). No
significant relationship was found between the twin and triplet pregnancy groups and the
reasons for terminating the pregnancy by cesarean delivery (p=0.906). The number of
abortions was found to be significantly higher in mothers with triplet pregnancy

(p=0.001). The results of fetal parameters evaluating birth weight and 1*' and 5™ minutes
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APGAR scores were similar for babies born from twin and triplet pregnancies (p=0.445
for twin pregnancies; p=0.810 for triplets). Fetal outcomes of multiple pregnancies (birth
weight and 1% and 5" minutes APGAR scores) were similar in in pregnancies that
occurred spontaneously and with assisted reproductive techniques.

CONCLUSION: Multiple pregnancies can be seen in pregnancies that occur
spontaneously and with assisted reproductive techniques, and these pregnancies have
maternal and perinatal risks. It should be informed about these risks and it should be
ensured that these cases are followed up and delivered in tertiary health institutions with

maternal and neonatal intensive care facilities.

KEYWORDS: Multiple Pregnancy, Fetal, Maternal, Retrospective
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1. GIRIS ve AMAC

Uterin kavite icerisinde birden fazla fetus igeren gebelige cogul gebelik denir. Tim
gebeliklerin yaklasik %3 kadarini olustursalar da ¢ogul gebelikler, tiim perinatal mortalitenin %10
ile %14 kadarindan sorumlu tutulmaktadir [1]. Perinatal mortalite, fetal ve neonatal kayiplari
kapsamaktadir. Hekimlikte obstetrik uygulamanin esas amaglarindan biri de bu mortalite
oranlarini olabilecek en diisiik seviyeye indirmektir.

Cogul gebeliklerde gozlenen erken dogum, fetiisiin gelismesindeki gerilik, yapisal ve
kromozomal anomalilerin artist gibi durumlar, perinatal sonuglarin kotiillesmesine neden
olmaktadir [2-4]. Cogul gebeliklerde maternal komplikasyon olarak abortus, anemi, gestasyonel
diyabetes mellitus (GDM), hiperemezis gravidarum, gestasyonel hipertansiyon, gebelik kolestazi,
preeklampsi, sezaryen ile dogum oranlarinda artis ve anne 6limii gozlenebilmektedir. Cogul
gebeliklerde sadece maternal degil, uteroplasental komplikasyonlar da gézlenebilmektedir. Bunlar
plasenta previa, plasenta dekolmani, erken membran riiptiirii (EMR), postpartum kanama ve
kordon prolapsusu gibi komplikasyonlar olarak bildirilmektedir [5].

Cogul gebeliklerde fetal komplikasyonlar da goriilebilmektedir. Erken dogum, intrauterin
gelisme geriligi (IUGG), biiyiime ve gelisme agisindan fetiisler arasindaki uyumsuzluk
(diskordans), intrauterin fetus kaybi, konjenital anomaliler, ikizden ikize transfiizyon sendromu
(TTTS) ve malprezentasyon gibi komplikasyonlar da ¢ogul gebeligin fetal komplikasyonlari
olarak siralanabilir [6]. Cogul gebeliklerde goriilen maternal ve perinatal mortalite ve
morbiditelerin neredeyse tamami bu sayilan komplikasyonlar nedeni ile olusmaktadir. Bu
komplikasyonlarin 6nlenmesi hayati 6nem tagimaktadir. Cogul gebeliklerde bu komplikasyonlarin
onlenememesi veya insidanslarinin artisi, ciddi maternal ve perinatal sorunlara sebebiyet
verebilmektedir.

Tekil gebeliklere oranla daha az siklikta meydana gelmesine ragmen; ¢ogul gebelikler,
yiksek maternal ve perinatal risk tasidiklari i¢in ve tedavi masraflarinda artisa neden oldugu ig¢in,
onemli bir halk saglig1 sorunu olusturmaktadir. Tim bu sebeplerden dolayr erken tani, daha
yakindan gebelik takibi ve tekil gebeliklere kiyasla meydana gelebilecek farkli komplikasyonlarin
bilinmesi énem arz etmektedir. Son yillarda anne yasinin otuzlu yaslarin {izerine ¢ikmasi ve
yardimci tireme tekniklerinin daha sik kullanilmasi nedeniyle ¢cogul gebeliklerin gelisim siklig1

artma egilimindedir [7]. Yardimci iireme tekniklerinin kullanimlarindaki artis nedeniyle, basta ikiz



gebelikler olmak iizere licliz, dordiiz ve diger ¢ogul gebeliklerin olugsma ve goriilme sikliklar
artmistir. Son yillarda artan yardimci iireme teknigi kullaniminin 6zellikle dizigotik ikiz gebelik
goriilme sikligini belirgin bir sekilde arttirdigi raporlansa da, bu prosediirlerin kullanim
yayginligina bagl olarak monozigotik ikiz gebeliklerde de artig egilimi oldugu bildirilmektedir 7,
8].

Bu calismamizda tersiyer bir merkez olan klinigimizde dogumu gergeklestirilen, spontan
veya lremeye yardimci tekniklerle olusmus cogul gebelikleri inceleyerek maternal ve fetal

sonugclari retrospektif olarak degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Epidemiyoloji

Ozellikle son yillarda diinyada her alanda oldugu gibi tip alaninda da teknolojik
gelismelerin hizli bir sekilde ilerleme gdstermesine paralel olarak yardimer iireme tekniklerinin
kullaniminda artis meydana gelmistir. Bununla birlikte kadinlar, daha ileri yaslarda anne olmaya
baslamiglardir [9]. Bu iki faktor; yani ileri yastaki gebelikler ve yardimci iireme tekniklerinin
yaygin kullanimi, ¢ogul gebeliklerde artisa neden olmustur.

Son 25-30 yilda, 6zellikle batili iilkelerde ¢ogul gebelik oranlarinin ciddi sekilde artis
gosterdigi bildirilmektedir. 2003 yilinda yayinlanan bir rapora gore, ikiz gebelik orani, 1980 yilina
kiyasla %67 artis gdstermistir. Ikiz gebeliklerdeki bu artistan daha da etkileyici olanu, iigiiz ve iistii
gebeliklerin sayisindaki artigtir, ayn1 rapora gore 1980 yilindan 2003’e gelindiginde bu oranin
%500 arti gosterdigi bildirilmistir [9].

2.1.1. Cogul gebeligi artiran risk faktorleri:

Monozigotik ikiz dogumlarin siklig1 diinya ¢apinda goreceli olarak sabittir, ortalama 250
dogumda bir goriiliir. Dizigotik ikiz insidans1 belirgin olarak 1rk, heredite, parite, anne yas1 ve
Ozellikle fertilite tedavilerinden etkilenmektedir [10, 11].

1. Irk: Cok fetiislii dogumlarin siklig1, irk ve etnik gruplar arasinda belirgin farkliliklar
gostermektedir. Siyah 1rkta daha sik, yani 80 gebelikte bir goriiliirken beyaz irkta 100 gebelikte
bir goriiliir. Nijerya’nin kirsal bir kesiminde her 20 dogumdan birinin ikiz gebelik oldugu
saptanmistir [12]. Yani siyah 1rk, ¢ogul gebeligi arttiran 6nemli bir risk faktortidiir.

2. Annenin viicut yapisi ve niitrisyonel faktorler: Uzun boylu sisman kadinlarda ¢cogul
gebelik daha sik goriiliir, bunun olas1 sebebinin endojen gonadotropinlerdeki artis olduguna
inanilmaktadir. Buna karsin zayif, yetersiz beslenmis kadinlarda ise ¢ogul gebelik riskinin %?25-
30 daha diisiik oldugu bildirilmektedir. Viicut kitle indeksi arttikca ikiz gebelik siklig1 artmaktadir
[13].

3. Kalitim: ikiz gebeligin belirleyicisi olma agisindan annenin soy ge¢misi, babaninkinden
daha 6nemlidir. Bu durum annenin genetik olarak gelen ¢oklu ovulasyonundan kaynaklanir. Bazi
genetik Ozelliklere sahip ailelerde, kadinlarin multipl ovulasyona yatkin oldugu iizerinde

durulmaktadir [14].



4. Anne yas1 ve parite: ikiz gebelik oran1, maksimum folikiil stimiile edici hormon (FSH)
stimiilasyonunun ¢ogul gebelik gelisimini artirdig1 37 yasinda pik degerine yiikselir, bu artig
ozellikle dizigotik cogul gebeliklerde belirgindir ve 37 yas sonrasi ise bu oran azalir [10]. ileri
anne yast ve artan dogum sayisinin, dizigotik ikiz gebeliklerin goriilme sikligini arttirdigi
diistiniilmektedir.

5. Hipofiz kaynakh gonadotropin: Cogul gebeliklerde irk, yas, agirlik gibi faktorlerin
etki ettigi esas mekanizma, FSH hormonunun diizeyidir. Dizigotik ikizlerde FSH diizeyinin daha
yiiksek oldugu gosterilmistir. Benzer bir mekanizmayla, oral kontraseptif kullanan kadinlarda,
kullanim1 biraktiktan sonraki ilk alt1 ay icerisinde gebelik gelisirse dizigotik ikiz olma riskinin
arttig1 bildirilmistir [14].

6. Infertilite tedavisi: FSH veya klomifen sitrat ile ovulasyon indiiksiyonu, ¢oklu
ovulasyon oranini belirgin olarak arttirmaktadir. Geleneksel gonadotropin tedavisini izleyen ¢ogul
gebelik insidansi, %75°1 ikiz gebelik olmak tizere %16 ile %40 arasindadir [11].

7. Cevresel faktorler: Mevsimsel degisimlerin de ¢ogul gebelik riski ile iligkili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Yaz aylarinda giin 15181 daha fazla oldugundan, pineal bezde melatonin hormon
iiretiminde azalma meydana gelir. Bilindigi gibi FSH {izerine melatoninin 6énemli bir inhibitor
etkisi vardir. Melatonindeki azalma sayesinde, FSH iizerindeki bu inhibisyon kalktig1 i¢in
dizigotik ikizlik oraninin yaz aylarinda arttigina dair caligmalar mevcuttur [14].

Esasinda yukarida bahsedilen hemen hemen tiim risk faktorleri dizigotik ikizler i¢in
gecerlidir. Yapilan ¢alismalarda, monozigotik ikizligin etnisite, anne yasi, dogum sayis1 gibi
faktorlerle iliskisi olduguna dair yeterli kanit bulunamamugtir [15]. Ozetle, insanlarda monozigotik

ikizligin olusum mekanizmasi ve risk faktorleri net olarak bilinmemektedir.

2.2. Etiyoloji

Gebelik stirecinde uterus igerisinde iki veya daha fazla sayida fetiis varligi, cogul gebelik
olarak tamimlanmaktadir. Igerigindeki zigot sayisina gore cogul gebelikler, monozigotik veya
polizigotik olarak isimlendirilmektedir [1].

Tek fertilize ovum iki esit parcaya ayrilir ve her ikisinden iki ayr fetiis gelisirse bu durumda
geligen ikizlere tek yumurta ikizi yani, monozigotik ikiz denir. Monozigotikler ayni cinsiyette olup

genotip olarak birbirinin aynisidir [2].



Dizigotik ikizler, iki ayr1 ovumun iki ayr1 sperm tarafindan déllenmesi sonucu olusur.
Bunlara dizigotik veya ¢ift yumurta ikizi denir. Dizigotik ikizler ayr1 iki yumurta ve spermden
gelistigi i¢in iki kardesin birbirine benzedigi kadar birbirlerine benzerler. Farkli ya da aymi
cinsiyette olabilirler. Monozigotik ikizlerde yapisal anomaliler dizigotiklere nazaran daha fazladir.

Bunun disinda {igiiz ve dordiizler bir veya 3-4 yumurtadan gelisebilir [1-2].

2.3. Ikiz Gebelik Tipleri

2.3.1. Dizigotik ikizler

Dizigotik ikizler, tiim ikiz gebeliklerin yaklasik ticte ikisini olusturur. Tek bir ovulatuar
siklus boyunca iki oositin olgunlagsmasi ve farkli birer sperm ile fertilizasyonu sonucu meydana
gelirler. Olusan fetiisler genotip ve fenotip olarak birbirlerinden tamamen farklidir, tek ortak
yanlar1 anne karninda ayni1 anda gebelik siireclerini birlikte ge¢irmis olmalaridir [2].

Dizigotik ikizlerin; cinsiyetleri, doku tipleri, goriiniisleri, kan gruplar1 ayn1 veya farkl
olabilir. Dikoryonik diamniyotik (DKDA) o&zellikte olmasi dolayisiyla her bir zigot, kendi
plasentasini ve amniyonunu olusturur [2].

Daha once dizigotik gebeligi olan annelerde, yeni gebeliklerin de dizigotik olma riskinin
iic kat arttig1 ifade edilmektedir [14]. Yapilan ¢calismalarda; 6zellikle Afrika iilkelerinde dizigotik
ikizligin daha yiiksek oranda goriildiigli, Asyalilarda ise bu oranin diisiik oldugu ifade
edilmektedir. Nijerya’da %5.70 olan dizigotik 1kiz gebelik sikligi, Amerika Birlesik
Devletleri’'ndeki Afro-Amerikanlarda %1.20 iken, yine ayni lilkedeki beyaz irkta %1, Japonya’da
ise %0.18 olarak raporlanmistir [15].

Siiperfekundasyon: Iki ayri ovumun birbirine ¢ok yakin siire icinde (kadmm ayni
menstruel siklusunda) iki ayr1 sperm ile dollenmesidir. Dollenmelerin ayni koitusta yada ayn
erkegin spermi tarafindan olmasi gerekli degildir [16].

Siiperfetasyon: Iki ayri ovumun, iki ayri zamanlardaki (farkli ovulatuar sikluslar)
koituslar sonucu fertilize olmasidir. Teorik olarak miimkiin ama insanlarda; gebelik sirasinda
uterin kavite, desidua kapsularis ve desidua vera ile oblitere oldugu i¢in goriilmesi miimkiin

degildir [16].



2.3.2. Monozigotik ikizler

Ikiz gebeliklerin yaklasik iigte bir kadarin1 olusturur. Tek bir sperm, tek bir ovumu doller.
Bunun sonucunda olusan gebelik, diger tekil gebeliklerle ayn1 sekilde normal bir gebelik olarak
baslar. Ancak, ovumun preimplantasyon asamasinda iki farkli yapiya boliinerek farklilagmasi,
monozigotik ikizligi olusturur. Doku tipleri, cinsiyetleri ve kan gruplar1 aynidir. Fertilize ovumun
tuba uterina icerisindeki transport sliresinde uzama, ikiz gebelik riskini artirir. Pregestasyonel
ajanlar, kombine oral kontraseptifler tubal motiliteyi azaltir ve ikiz gebelik sikligini artirir. Ayrica
yardimci tireme teknikleri sirasinda (6rn. ICSI), blastokiste uygulanan mindr travma monozigot
ikiz gebelik insidansin1 artirir [3, 6].

Monozigotik ikiz olugma siireci, zigotun boliinmesinin zamanina baglidir. Zigotlar
fertilizasyondan sonra ilk 72 saat igerisinde boliiniirlerse, iki embriyo, iki amniyon ve iki koryon
gelisir ve DKDA ikiz gebelik olusur. Iki ayr1 plasenta veya birlesmis tek plasenta geligebilir.
Boliinme 4. ve 8. Giinler arasinda olursa monokoryonik diamniyotik (MKDA) ikiz gebelik ile
sonuclanir. Fertilizasyondan yaklasik sekiz giin sonra koryon ve amniyon farklilasmistir ve
boliinme sonucunda ortak bir amniyon kesesine sahip iki embriyo gelisir. Bu durum,
monokoryonik monoamniyotik (MKMA) ikiz gebelik olarak adlandirilir. Embriyonun béliinmesi,
daha ge¢ donemde (13. giinden sonra) baslarsa yapisik ikizlik durumu meydana gelir [8, 17].

Dizigotik ikizlerin tamami, DKDA’dir. Bundan farkli olarak monozigotik ikiz gebeliklerde
en stk MKDA ikizlik (%70-75) goriilmekle birlikte; DKDA daha az siklikta (%25-30) goriilmekte
ve nadiren de olsa MKMA (%1-2) gebelikler de izlenebilmektedir [3, 8, 17].

2.4. Ikiz Gebeliklerde Koryonisite ve Zigosite

Koryonisite, plasentanin o6zelligini tanimlamaktadir. Zigosite tamimi ise gebeligin
olusumundaki zigot sayisinin ifadesidir. Zigosite baglaminda ikiz gebelikler ya monozigotik (1/3)
veya dizigotiktir (2/3). Koryonisite agisindan ise ikiz gebelikler DKDA, MKDA veya MKMA
olabilirler. DKDA gebelikler, dizigotik ikizlerin tamamin1 kapsamaktadir. Dikoryonik ikiz
gebeliklerde plasentalar yan yana gelebilecegi gibi farkli yerlerde de yerlesebilir [3, 8].

Koryonisitenin belirlenmesi, obstetrik risklerin degerlendirilmesi ve ¢ogul gebeliklerin
yonetilmesine yardimcei olur. Hatta antenatal donemdeki izlemlerde en 6nemli basamak, gebeligin
koryonisite durumunun ve zigot sayisinin belirlenmesidir. Clinkii monokoryonik ve dikoryonik

gebelikler farkli perinatal riskler tasir. Zigosite ve koryonisite ile iligkili ikizlere 06zgii
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komplikasyon oranlar1 ¢esitlilik gdstermekte ve bu bakimdan koryonisite daha 6nemli bir belirteg
olmaktadir. MKDA ikizlerde, dikoryonik ikiz gebeliklerle karsilastirildiginda perinatal mortalite
ve norolojik hasar oranlari artmistir [7]. Caligmamizin ana amacini olugturan maternal ve fetal
sonuglar yoniinden, koryonisite zigositeden daha onemlidir. Cogul gebeliklerde, 6zellikle ikiz
gebelik durumlarinda 6ncelikle koryonisitenin dogru bir sekilde tespit edilmesi bu nedenle
onemlidir.

Koryonisite ilk trimesterde sonografik olarak belirlenebilir. Transvajinal USG ile, besinci
gebelik haftasinda koryonisite belirlenebilir. iki ayr1 plasental alaninin ve genellikle 2 mm ya da
daha kalin bir ayirict zarin varligi, dikoryonisite tanisim1 destekler. Ayrica farkli cinsiyetteki
fetuslar hemen daima dizigotik, bu nedenle dikoryoniktir [7]. Eger aradaki membran plasental uca
yakin tiggen seklinde bir ayrilma (twin peak sign) gosteriyorsa birlesik plasenta s6z konusudur. Bu
bulgu ilk trimesterde saptanabilir. Monokoryonik ikizlerde arada ince bir zar bulunur ve zar
genellikle ikinci trimesterde saptanabilir. Gebeligin 11-14. haftalar1 arasinda dikoryonik ikiz
gebeliklere bakildiginda, iki fetusun arasindaki membranin plasentaya yapistigi yerin kalin ve
iicgen sekilde oldugu goriilebilir, buna ‘Lambda isareti’ ad1 verilir. Bu isaretin nedeni, dikoryonik
plasentada, her iki amniyon zar1 arasinda fetusa ait koryonlarin varligidir. Koryonisite tespitinde
Lambda isaretinin etkinligi olduk¢a yiiksektir, bu isaret goriildiigtinde %97-100 oraninda dogru
bir sekilde tespit yapilabildigi diistiniilmektedir [9]. Monokoryonik bir gebelikte ise ayn1 donemde
ayni membrana bakildiginda daha ince, ve ters T seklinde bir yap1 goriilecektir [8]. Plasental
yerlesim, ayirici membran kalinligi, fetal cinsiyet, twin peak sign varli§i veya yoklugu ile fetal
amniyosite ve koryonisite belirlenebilir.

Zigosite tespitinde ise deoksiriboniikleikasid (DNA) tiplendirilmesi kullanilmaktadir.
Monokoryonik ikizler tek bir zigottan olustuklar1 icin DNA yapilar1 tamamen benzerdir,
dizigotiklerde ise bu yapilar farklidir. Ancak anne karnindaki bebeklerin DNA tiplemesinin
yapilabilmesi i¢in amniyosentez, koryon villus orneklemesi veya fetal kan orneklemesi gibi
invaziv girisimlerle her iki fetusa ait Orneklerin alinmasi gerekmektedir. Bilindigi {izere
gebelikteki her invaziv islem kendi basina risk tasir. Bunun da ayrica degerlendirilmesinde fayda

vardir [17].



2.5. Perinatal Mortalite ve Yapisal Anomaliler

Ikiz gebeliklerde perinatal mortalite riski, tekil gebeliklere kiyasla yaklasik dort ile yedi kat
artmistir. Bu agidan bakildiginda, perinatal sonuglar lizerine koryonisitenin etkilerini dort baglikta
toplamak miimkiindiir: Gebelik kaybi, erken dogum, intrauterin gelisme geriligi ve perinatal

mortalite [18].

2.5.1. Gebelik Kayb1 (Abortus)

2.5.1.1.  Erken donemdeki kayiplar

Spontan gebelik kaybi olasiligi ¢ogul gebeliklerde daha fazladir. Dogumdaki oranlarla
karsilastirildiginda ikiz gebeliklerde gebelik kaybinin iki ile ii¢ kat daha fazla oldugu saptanmistir
[15].

Spontan gebeliklerin yaklasik %12’si cogul gebelik olarak baslasa da, bunlarin sadece %1-
2 kadar1 term doneme kadar ¢ogul gebelik olarak devam eder ve o sekilde dogarlar. Cogul olarak
baslayan gebeliklerin beste bir kadarinda fetiis eslerinden biri ilk trimesterda kaybedilir ve bu
gebelikler term donemde tek cocugun dogumu ile sonuglanir [8]. Bu nedenle ikiz gebeliklerde
abortus oraninin, tekil gebeliklerden daha yiiksek olmasi sasirtict degildir [19]. Erken donemde
kaybedilen fetiis eslerinin %88’inde yapisal anomali ve %50’sinde anoploidi tespit edildigine dair
caligmalar mevcuttur [19].

Erken gebelik kayiplari, monozigotik ikiz gebeliklerde dizigotik gebeliklerden daha
yliksek siklikta goriilmektedir. Monokoryonik ikiz gebeliklerde goriilen gebelik kaybinin
dikoryonik olgulardaki gebelik kayiplarina orani 18:1 dir [20].

2.5.2. Ikinci trimester fetal kayip oranlari

Monozigotik ikiz gebeliklerde ikinci trimesterdaki fetal kayiplar da dizigotik ikiz
gebeliklerden daha sik goriilmektedir. Monozigotik ikiz gebelere 6zgii olan monokoryonik
plasentalarda yogun damar anastomozlar1 gdzlenebilmektedir. Bu anastomozlarin varligi, ikiz
eslerinden birinden digerine kan transflizyonuna ve sonucunda ikizden-ikize transflizyon
sendromuna (TTTS) neden olabilmektedir. Ek olarak monoamniyotik ikizlerde umblikal
damarlarin birbirine dolanmasina bagli olarak fetal kayiplar gozlenebilmektedir. Yine
monozigotik ikizlere spesifik olarak akardiyak ikiz gibi anomali durumlari, bu ikizlerde gézlenen

yliksek fetal kaybin nedenleri olarak bildirilmektedir. Fetus eslerinin birinde hipoksiye bagl fetal



kayip ve plasental yetmezlige bagh {UGG gelisme ihtimali de ikiz gebeliklerde daha yiiksektir
[20].

Ikiz gebeliklerde iiciincii trimesterde antepartum ve intrapartum fetal kayip oranlari, tekil
gebeliklerden daha yiiksektir. Ikiz gebeliklerin % 2,5- 3,8’inde iiciincii trimesterde fetiis eslerinden
biri kaybedilmektedir. Uciincii trimester kayiplarmin esas nedeni, gelisme geriligi ve fetuslar
arasinda gelisim farkidir [16]. Prezentasyon anomalileri ve zor dogumlara bagli intrapartum fetal

kay1p oranlar da 6zellikle ikinci ikiz esi a¢isindan daha yiiksektir [18].

2.5.3. Erken dogum

Prematiir doguma bagli olarak yenidogan mortalitesi riski artmaktadir. Esasen bu risk, ikiz
gebeliklerde perinatal mortalite artisnin en énemli nedenlerinden birini olusturmaktadir. Ikiz
gebeliklerde fetiisler %35-40 gibi yiiksek bir oranda erken dogar. Dogum haftasi ne kadar erken
olursa, bu yenidogan bebeklerde mortalite o kadar artmaktadir [20].

Fetiis sayis1 arttikca gebelik siiresi azalmaktadir. Birlesik Devletlerde 2006 yilinda dogan
ikizlerin %60’1n1n ve iiciizlerin %93’iiniin prematiir dogdugu izlenmistir [6]. Ikizlerdeki artmis
neonatal morbidite ve mortalite oranlarinin en dnemli nedeni preterm dogumdur. Erken dogumun
nedenleri ikiz gebelikler ve tekil gebelikler arasinda farkliliklar gostermektedir [21]. Ikiz preterm
dogumlarin biiyiik bir kismi1 spontan preterm eylemden, daha az bir kism1 ise preterm prematiir
amniyotik membran riiptiiriinden kaynaklanmaktadir. Cogul gebeliklerdeki preterm dogum orani
son 20 y1lda artmustir [22]. ikiz gebelikler ve tekil gebeliklerde preterm dogumlarin nedenleri farkls
olsa da, ayn1 gebelik haftasinda dogum gerceklestiginde yenidogan sonuglar: benzerdir [21].

2.5.4. Intrauterin gelisme geriligi

Cogul gebeliklerin, ¢ogunlukla kisitli fetal biiylime ve preterm eylem nedeniyle tekil
gebeliklerden daha diisiik dogum agirhgina sahip olma olasiliklar1 daha fazladir [23]. ikiz
gebeliklerdeki dogum agirligi 28 ile 30. haftaya kadar tekil gebeliklerdeki bebeklerle oldukg¢a
benzerdir [24].

Ikiz gebeliklerin dogum agirliklari 34. ile 35. haftalardan baslayarak tekil gebelikten dogan
bebeklerin dogum agirliklarindan farklilasmaktadir. 38. hafta ve sonrasinda belirgin biiylime

kisitlilig1 dorde katlanmakta ve ikiz gebeliklerin neredeyse yarisi bu durumdan etkilenmektedir



[25, 26]. Genel olarak fetiis sayis1 ne kadar fazla ise, biiylime kisitliliginin derecesi de o kadar
fazladir.

Ugiincii trimesterdeki biiyiik fetal kitle, plasental maturasyonun hizlanmasina ve goreceli
plasental yetmezlige yol agar. Dizigotik ikiz gebeliklerdeki belirgin diskordans genellikle, bir
plasentanin digerinden daha iyi kanlandigi, esit olmayan plasentasyondan kaynaklanir. Boyut
farkliliklari, farkli genetik biliylime potansiyellerini de yansitmaktadir. Diskordans, fetal
malformasyonlar, genetik sendromlar, infeksiyon ya da velamantéz veya kord anomalilerinden
kaynaklanabilir [27].

Monozigotik ikiz gebeliklerdeki biiyiime kisithiliginin derecesinin dizigotik ikiz
gebeliklerinkinden daha fazla olma olasilig1 vardir. Monokoryonik embriyolarda, blastomerlerin
ayrilmasi esit olmayabilir, plasentanin vaskiiler anastomozlari besinlerin ve oksijenin esit olmayan
dagilimima neden olabilir ve ikiz gebelige sahip olmanin kendisinden kaynaklanan diskordans

yapisal anomaliler, bliylimeyi etkileyebilir [27].

2.6. 1Ikiz Gebelik ve Kromozom Anomalileri

ki ayr1 ovumun fertilizasyonu ile meydana gelen dizigotik ikizlerde, her bir fetusun
kromozomal anomaliye sahip olma riski birbirinden bagimsiz ve esittir. Burada riski esas arttiran
faktoriin anne yas1 oldugu diistiniilmektedir. Yani, kromozomal anomali riski anne yasina bagh
olarak artmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, 33 yasinda dizigotik ikiz gebelige sahip bir anne ile 35
yasindaki tekil gebelige sahip bir annenin kromozomal anomalili bir bebek dogurma risklerinin
neredeyse ayni oldugu bildirilmistir [4]. Bu durum, nerilen sitogenetik caligmalarin yapilmasi
baglaminda anne yas1 agisindan 6nem arz etmektedir.

Cogul gebeliklerde karyotip tayini yapilmak istenirse, gebeligin erken donemlerinde
koryonik villiis 6rneklemesinin giivenle kullamlabilecegi diisiiniilmektedir. Ikinci trimesterda ise
invaziv islem yapilmak istenirse dnerilen yontem amniyosentezdir [28].

Monozigotik ikiz gebeliklerde, mindr anomaliler agisindan iki fetusun riski benzerdir.
Ancak major anomaliler agisindan durum farklilik gosterir. Monozigotik ikiz gebeliklerde daha
kii¢iik olan fetus, major komplikasyonlardan ¢ok daha agir sekilde etkilenmektedir. Monozigotik
ikiz gebeliklerde karyotip tayini yapilmak istenirse, ultrasonografi (USG) ile her iki fetiiste de

anomali saptandiginda her iki fetustan ayr1 ayr1 karyotipleme yapilmasi onerilmektedir. Her ne
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kadar monozigotik ikizlerde bir¢ok 6zellik iki fetus i¢in ayni ya da benzer olsa da, karyotip

yoniinden ikiz eslerinden ayr1 ayr1 6rnekleme yapmak daha dogru bir yaklagim olacaktir [28].

2.6.1. Ikiz gebelik ve yapisal anomaliler

Ikiz gebeliklerde yapisal anomaliler tekil gebeliklere kiyasla daha sik goriilmektedir.
Dizigotik ikizlerde fetiis basina yapisal anomali orami tekil gebelikler ile ayni iken,
monozigotiklerde yaklasik 2-3 kat daha yiiksek oranda yapisal anomali gézlenmektedir [29].

Yapisal anomalilerin goriildiigi donem ve izlendigi gogul gebeligin tipi (ikiz mi {igiiz mii
vb.) prognozu belirler. Embriyonel gelisimin ¢ok erken doneminden kaynaklanan yapisal
anomaliler, monozigotik gebeliklerde daha sik goriilmektedir. Noral tiip defektleri,
holoprosensefali, sirenomiyeli ve kloakal ekstropidi bu anomalilere 6rnek olarak verilebilir [29].
Ayrilma  defektleri olarak isimlendirilen anomaliler, monozigotik gebeliklere 0zgii
anormalliklerdir. Bunlar arasinda da yapisik ikizler gibi boliinme anomalileri ve asimetrik ayrisma
anomalisi sonucu parazitik fetiis, fetus-in-fetus ve akardiak ikiz gibi anomaliler olarak
siiflandirilabilir [29,30]. Bunlarin diginda, baslangicta normal olarak olusmus yapilarda daha
sonradan c¢esitli anomaliler geligebilir. Hidrosefali, mikrosefali, aplasia kutis ve ekstremite
anomalileri gibi durumlar; monokoryonik gebeliklerde olusan damar anastomozlarindan kanin bir
fetiisten digerine ge¢mesi ve bunun sonucunda hipotansiyon ile hipoksi-lokalize iskemik organ
hasar1 gelisimine bagl olarak meydana gelir [29,30]. Son olarak ¢ogul gebeliklerde gelisen bazi
yapisal anomaliler de yer darligina bagli olarak gelisebilmektedir. Bunlar arasinda da kalga ¢ikigi

ve ayak deformiteleri sayilabilir [29].

2.6.2. Yapisik ikizler

Govdelerinin herhangi bir yerinden birlesik olan monokoryonik ve monoamniyotik ikiz
gebeliklere yapisik ikizler denir. Tarihsel olarak yapisik ikiz gebelik durumlart hem toplumun hem
de tip diinyasinin biiytik ilgisini ¢ekmistir. Yapisik ikizlik insidansinin yaklasik 50 bin vakada bir
oldugu diisiinilmektedir. Bununla birlikte yapisik ikizlerin yaklasik %60 kadar1 61ii dogdugundan,
gergek insidansin yani canli dogan yapisik ikiz yenidogan bebeklerin insidansinin 200 bin canli
dogumda bir oldugu raporlanmaktadir [30, 31]. Cinsiyet acisindan kizlarda {i¢ kat daha yiiksek
oldugu da bildirilmistir [31].
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Yapisik ikiz gelisiminin etiyolojisi net olarak bilinmemektedir. Konsepsiyonun 13.
giiniinden sonra yapisikligin gelistigi diistiniilmektedir. Yapisik ikizligin dogum sayisi, kalitsallik,
akrabalik ya da 1rkla bir baglantis1 olmadig1 belirlenmistir. Karyotip anomalisi de izlenmez.

Yapisik ikizligin olusum mekanizmasinin nasil olduguna dair bilgiler net olmamakla
birlikte, iki teori lizerinde durulmaktadir [31]. Bu teorilerin ilki flizyon teorisidir. Fiizyon teorisine
gore, monovular bir embriyo, gelisiminin 13.-15. giinlerinde inkomplet boliiniirse yapisik ikizlik
meydana gelir [32]. Bu teori, primitif nod ve streak yapilarinin inkomplet olarak boliinmesi konusu
tizerinde durmaktadir [32]. Yine bu teoriye gore, gergekte ayrilmig olan monovular iki embriyonik
disk arasinda sekonder bir birlesme olmaktadir [33]. Spencer’e gore yalnizca ektodermin
olusmadig1 ya da hasar gordiigii (primordiyal kalp veya septum transversum, orofaringeal veya
kloakal membran, noral katlant1 ve embriyonun lateral kenarlar1) yerlerden birlesme olmaktadir
[30, 32]. Baslangicta konum olarak yapismanin miimkiin olmadig1 yerler embriyonun biiytimesi
sirasinda ulagilabilir hale gelmektedir. Embriyonik diskler birbirlerine degisik planlarda ve
acilarda konumlanabilmektedir. Bu sekilde embriyonik diskler simetrik ya da asimetrik sekilde;
ventralden rostral, kaudal, lateral veya dorsalden sekonder olarak yapisabilmektedir. Bu li¢ boyutlu
bakis sferik teori olarak adlandirilir ve birlesik ikizlerin asimetrik olarak ya da viicutlarinin degisik
kisimlarindan birbirlerine birlesik olmalarini agiklar [32, 33].

Birlesik ikiz gebeliklerin alt tiplerine bakildiginda bunlarin sekiz tip altinda siiflandirildig:
goriilmektedir. Bu ikiz gebelik tipleri, fiizyon teorisini dogrular bigimde, embriyonik diskin
yapisma yerine gore iki grupta toplanabilmektedir [32, 33]:

1. Ventral fiizyon (%87): Bu tip birlesik ikizlerde ventralden birlesme mevcuttur. Ortak
bir yolk kesesi iizerinden birlesen; abdomen ve umblikusu ortak paylasan ikizler bu gruba girer.
Birlesme yeri rostral, kaudal veya laterale dogru uzanabilmektedir.

2. Dorsal fiizyon (%13): Bu durumda yapisik ikizler ndral tiipten birlesik halde olup;
abdomen ve umblikal kordlar1 ayridir. Bu ikizler; viicut kisimlarinin sayilari, latince kelimelerin
oniine getirilerek ifade edilir. Ornegin di, tri, tetra (iki, {i¢, dort) &n ekleri ile prospus (yiiz), pus
(alt ekstremite), brachius (kol), otia (kulak), stomia (ag1z) ya da ophtalmia (g6z) gibi kelimelerle
birlestirilerek tanimlama yapilir. Bir 6rnek olarak parapagus tribrachius dipus terimi; lateralden

yapisik, li¢ adet kolu ve iki adet alt ekstremitesi olan yapisik ikizleri tanimlamaktadir.
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Burada smiflama ve isimlendirme tamamen yapisma yerlerine gore belli bir terminoloji ile
yapilmaktadir. Omfalopagus’ta abdomenden, torakopagus’ta gdgiis bolgesinden, piyopagus’ta

sakrum ve koksiks bolgesinden birlesimden bahsetmek miimkiindiir [30-33].

2.6.3. [Eksternal parazit ikizler

Biiytik defektleri olan bir fetiis ya da yalnizca fetal kisimlar, goreceli olarak normal ikize
disardan yapismistir. Bir parazitik ikiz, disardan kendisine yapismis fazladan ekstremiteler ve
siklikla bazi viseral organlardan olusmaktadir. Ancak fonksiyonel bir beyin ya da kalp yoktur.
Parazit ikizlerin, defektif ikizin 6lmesi ve saglam dokularin normal ikize yapisarak kanlanmasi

sonucu olustuguna inanilir [30].

2.6.4. Fetiis in fetiis

Gelisimin erken donemlerinde, bir embriyo ikizi {lizerine katlanabilir. Bu nadir parazitik
ikizin normal gelisimi, genellikle ilk trimesterde durmaktadir. Sonug olarak, birgok organin normal
tic boyutlu diizenlenmesi eksiktir veya organlar bulunmamaktadir. Klasik olarak, bu fetiis benzeri
kitlelerde aksiyel ve vertebral kemikler bulunurken, beyin ve kalp yoktur. Bu kitleler, tipik olarak

birkac biiyiik parazitik damar tarafindan kanlanmaktadir [30].

2.6.5. Akardiyak ikiz

Ikiz ters arteriyel perfiizyon (TRAP) sekansi, monokoryonik gebeliklerin nadir (3500
dogumda 1) fakat ciddi bir komplikasyonudur. TRAP sekansinda genellikle kalp yetmezligi
bulgular1 olan normal gelisen verici bir ikiz esi ile kalbi ve diger yapilar1 olmayan alic1 bir ikiz esi
bulunmaktadir. TRAP sekansinin, embriyoda artere genis bir plasental sant ve siklikla eslik eden
venden vene sant ile olustugu varsayilmaktadir [34]. Tek paylasilmis plasentada, alici ikizin
arteriyel perflizyon basinci verici ikizden fazla olur, bdylece basinci fazla olan ikizden
oksijenlenmemis arteryel kan verici ikize ters akimla geri doner [35]. Bu vaskiiler baglantilar
nedeniyle normal ikiz kendi kan dolasimini saglamakla kalmaz, ayrica akardiak ikizine de kan
pompalar. Bu durum, normal ikizde kardiyomegali ve yiiksek atimli kalp yetmezligi gelisimine
neden olabilir [35]. Tedavi edilmezse verici gorevi goren ikizin Olim orani %50 ile %75

arasindadir [36].
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2.7. lkizden Ikize Transfiizyon Sendromu

biiytimesi kisitlanir. Buna karsin, alici ikiz polisitemik olur ve artmis dolasim sonucunda hidrops
gelisebilir [37-39]. Ciddi hipervolemi, viskosite hizla taninip tedavi edilmezse, alici ikizin
yenidogan donemi, tehlikeli dolagim artis1 ve kalp yetmezligi ile komplike olur [40].

Farkl1 vaskiiler anastomoz tiplerinin herhangi biri monokoryonik plasentalarda bulunabilir.

Kronik TTTS, arteriyovendz anastomozdan tek yonlii kan akim1 sonucu olusur. Verici ikizin bir
plasenta arterindeki oksijenlenmemis kan, alic1 ikiz ile paylastig1 bir kotiledona pompalanir.
Koryon villiisunda oksijen degisimi tamamlandiktan sonra oksijenlenmis kan alict ikiz plasental
veni araciligiyla kotiledonu terk eder. Kompanse edilemedigi siirece bu tek yonlii akim, kan
hacimlerinde dengesizlige neden olur [37-40].
Ikizden ikize tansfiizyon sendromu siklikla kroniktir ve ikizler arasinda belirgin vaskiiler hacim
farklarina yol agar. Sendrom tipik olarak, verici fetusun azalmis renal perfiizyon nedeniyle oligiirik
oldugu ikinci trimesterde ortaya ¢ikar [39]. Verici fetiiste oligohidroamniyos, alicida artmis idrar
iiretimine bagl olarak, genellikle polihidroamniyos gelisir. Bu amniyotik sivi dengesizligi ikiz
esinin birinde biiyiime kisitliligi, kontraktiir ve pulmoner hipoplazi; digerinde ise erken membran
rliptiirii ve kalp yetmezligi gelisimiyle iliskilidir.

Tani, postnatal ya da antenatal konabilir. Postnatal donemde iki bebegin kilolar1 arasinda
9%15-20 diskordans, hemoglobin farkliliklar1 ve kiigiik olan fetiis anemik ise bu tani1 diisiiniiliir.
Antenatal donemde dondr fetiiste oligohidroamniyos, alic1 fetiiste polihidroamniyos olusur [39].
Antenatal donemde ayni cinsiyette olan monokoryonik plasental anostomozlar1 olan ikizler, kilo
farklar1 %20 veya iizerinde olan, birinde oligohidroamniyos digerinde polihidroamniyos gelisen,
hemoglobin farkliliklar1 5 gr/dl nin iizerinde olan fetuslar daha yakin takip edilmelidir [37, 38].

Ikiz gebelikteki vaskiiler komplikasyonlar sonucu serebral palsi, mikrosefali, multikistik
ensefalomalazi gelisebilir. Tiim bunlar iskemik nekroz sonucu gelisen kaviteli beyin lezyonlarina
bagli olusur. Donordeki iskemi hipotansiyon ve anemiye bagli olusur. Alici fetusta ise kan basinci
dengesizligi ve ciddi hipotansiyon ataklari1 sonucu gelisir [37]. Hem alict hem de verici fetiis
etkilenir. Bir fetusun anne karninda 6lmesi ile diger fetusta ndrolojik hasar olusabilir. Bu olaydaki
mekanizma tromboemboli ve dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK) olarak belirtilmektedir

[39, 40].
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2.8. Diskordans Ikizler

Ikiz gebeliklerdeki esit olmayan boyut bir fetustaki biiyiime geriligini diisiindiiriir. Biiyiik
olan fetiis indeks olarak alinir. Bu durumda da perinatal mortalite artar. Bu tiir biiylime genellikle
2. ve erken 3. trimesterde goriiliir ve daima asimetriktir. Erken dénemde olan diskordans daha
ciddidir ve kiiciik olan fetiiste major malformasyon vardir. Diskordans ikizlerde respiratuar
distress sendromu (RDS), interventrikiiler kanama, ndbet, periventrikiiler lI6komalazi, sepsis,
nekrotizan enterokolit riski fazladir [27, 41, 42].

Monokoryonik ikiz gebeliklerde diskordans, genellikle ikizler arasinda hemodinamik
azalmis basinci ve perfiizyonu, plasental ve fetal biiyiimenin azalmasina neden olabilir [41]. Bazen
monokoryonik ikizler arasinda yapisal anomaliler nedeniyle diskordans oldugu i¢in fetiislerin
boyutlar1 da farkli olabilmektedir.

Dikoryonik ikizlerdeki diskordans, olasilikla ¢esitli faktorlere baglidir. Dizigotik fetiisler
ozellikle farkl cinsiyetlerde ise farkli genetik biiylime potansiyellerine sahip olabilirler. Ayrica
plasentalar ayr1 oldugu i¢in daha fazla implantasyon alani gerektirdiginden, plasentalardan birinin
suboptimal implantasyon alanina sahip olma sansi1 fazladir [41]. Plasental patolojinin de etkisi
olabilir [41].

Ikizlerde, fetiislerin bilyiime durumlarmin sonografik olarak izlenmesi ve diskordansin
hesaplanmas1 ¢cogul gebeliklerin yonetiminde dnemlidir. Gebelik yas1 ve diskordansin derecesine

bagli olarak bir veya iki fetusta biliyiime kisitlilig1 varsa, fetal izlem endikasyonu olusur [41, 42].

2.9. Bir Fetiisiin Oliimii

Bir fetiisiin 6liimii durumunda gebelik diger fetiis ile devam edebilir. Diskordans ikizlerde,
bir fetlisiin 6liim riski yiiksektir. Sag kalan fetiisiin prognozu diger fetiisiin 6ldiigli gebelik
haftasina, koryonisiteye ve yasayan fetiisiin dogumuna kadar olan siire ile 6liim zaman1 arasindaki
stirenin uzunluguna baghdir [42].

Kaybolan ikiz (vanishing twin) gibi erken gelisen bir fetal 6liim, sag kalan fetiisiin birinci
trimesterden sonra Sliim riskini artirmamaktadir. Bununla beraber sag kalan fetiisiin norolojik
prognozu neredeyse tamamen koryonisiteye baglidir [43].

Gebeligin ge¢ donemlerinde fetiis eslerinden birinin 6liimii, anne adayinda koagiilasyon

bozukluklarinin meydana gelmesine neden olabilir. Fetuslardan birinin 6liimii diyabetik
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ketoasidoz ve ablasyo plasenta ile birlikte olan agir preeklampsi gibi maternal komplikasyonlardan
kaynaklanabilir. Biitiin olgularda fetal 6liim nedenleri net degildir. En sik neden monokoryonik
plasentasyon ve preeklampsidir [44].

Cok nadir olarak antenatal donemde her iki fetlis 6lebilir. Bu durum monokoryonik

plasentasyon ve diskordans fetal biiylimeden kaynaklanabilir [43, 44].

2.10. Komplet Mol Hidatiform ve Canh Fetiis Varhg:
Bu durum parsiyel molden farkli olup, bir amniyotik kesede canli fetiis ve plasenta varken
diger kesede ise komplet molar gebelik vardir. Kanama ve preeklampsi nedeniyle siklikla erken

dogum gerekir [44].

2.11. ikiz Gebelik ve Maternal Riskler

Tiim gebeliklerin sadece %1-3 kadarini olusturan ¢ogul gebelik vakalarinin ¢ok biiyiik
boliimiini (%97-98 kadarin) ikiz gebelikler olusturmaktadir. Bu gebelikler dogas1 geregi hem
anne hem de bebek(ler) igin birtakim riskleri beraberinde getirmektedir. Tekil gebeliklerde
yaklagik %25 gibi bir oranda meydana gelen antepartum komplikasyonlar (gestasyonel diyabetes
mellitus, hipertansiyon, prematiir dogum, EMR, UGG, intrauterin fetal kayip, preeklampsi vd.)
cogul gebeliklerin, %80 gibi ¢ok biiyiik bir boliimiinde gézlenebilmektedir [5, 45, 46].

Perinatal donemde meydana gelen kayiplarin %9-12 kadarindan ¢ogul gebeliklerin
sorumlu oldugu bildirilmektedir [45, 46]. Cogul gebeliklerde maternal komplikasyon olarak
abortus, anemi, gestasyonel diyabetes mellitus, hiperemezis gravidarum, gestasyonel
hipertansiyon, gebelik kolestazi, preeklampsi, sezaryen ile dogum oranlarinda artig ve anne dliimii
gibi durumlar gozlenebilmektedir. Cogul gebeliklerde sadece maternal degil, uteroplasental
komplikasyonlar da gozlenebilmektedir. Bunlar plasenta previa, plasenta dekolmani, EMR,
postpartum kanama ve kordon prolapsusu gibi komplikasyonlar olarak bildirilmektedir. Son olarak
cogul gebeliklerde fetal komplikasyonlar da goriilebilmektedir. Erken dogum, IUGG, ¢ogul
gebelik esleri arasinda uyumsuzluk, intrauterine fetiis kaybi, konjenital anomaliler, TTTS ve
malprezentasyon gibi komplikasyonlar da cogul gebeligin fetal komplikasyonlar1 olarak
siralanabilir. Maternal ve perinatal mortalite ve morbiditelerin neredeyse tamamina, bu sayilan

komplikasyonlar neden olusturmaktadir [45, 46].
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2.11.1. Gestasyonel diyabetes mellitus

Gestasyonel, yani daha 6nceden var olmadigi1 halde gebelik siirecinde ortaya ¢ikan diyabet,
tekil gebelige sahip anne adaylarinda da goriilebilmektedir. Cogul gebeliklerde bu riskin arttigini
bildiren ¢caligmalar mevcut olsa da, aksini bildiren, yani ¢ogul gebelikte GDM riskinin artmadigini
iddia eden yayinlar da vardir [47]. Mantiksal agidan bakildiginda; insiiline zit etki gosteren, yani
insiilin antagonisti olan dstrojen, progesteron ve human plasental laktojen gibi hormonlarin ¢ogul
gebeliklerde daha yiiksek diizeylerde olmasi beklenir, bu durumun da gebelik diyabeti sikligini
arttirmasi sasirtici olmamaktadir [47, 48].

2.11.2. Gestasyonel hipertansiyon

Gestasyonel hipertansiyonun ¢ogul gebeliklerde goriilme riski artmustir. Ikiz gebelige sahip
kadinlarda preeklampsi gelismeden preterm yani erken dogum ihtimalinin yiiksek olmasi ve ikiz
gebelige sahip kadinlarin siklikla ileri yasta ve multipar gebeler olmasi nedeniyle, ikiz gebeliklerde
gestasyonel hipertansiyonun insidansini net bir sekilde belirlemek zordur. Cogul gebeliklerde
preeklampsi riskinde artig oldugu net olarak bilinmektedir. Bunun olasi nedeninin, plasenta

kitlesindeki artisla birlikte immiinolojik yiik artis1 olabilecegi iizerinde durulmaktadir [47, 48].

2.11.3. Preterm eylem

Preterm eylem ya da erken dogum-yani gebeligin 37.haftas1 olarak kabul edilen term
doneminden 6nce dogum-¢ogul gebeliklerde perinatal mortalite ve morbiditenin baslica nedeni
olarak kabul edilmektedir. Erken dogan bebeklerde hem kisa hem uzun vadede morbidite ve
mortalite oranlar1 artmustir. Sadece prematiirelerde goriilen, term yenidoganlarda goriilmesi
beklenmeyen oOnemli sorunlar da vardir. Bunlar arasinda prematiirite retinopatisi (ROP),
periventrikiiler I16komalazi, ventrikiil i¢ci kanama, serebral palsi, nekrotizan enterokolit ve RDS
gibi durumlar sayilabilir. Bu sorunlarin bir kismi kalict hasarla sonuglanmaktadir. Serebral palsinin
yanisira diger durumlar kronik akciger hastaligi, gérme/isitme kaybi ve mental retardasyon gibi
kalict sorunlara yol agabilmektedir [49].

Erken dogum riski olan gebeliklerde, tedavide amag gebelik haftasini uzatarak olusabilecek
perinatal morbidite ve mortalite oranlarin1 azaltmaktir. Yapilan ¢alismalarda, bu riski tasiyan
gebelerde yatak istirahati ve hidrasyon gibi geleneksel yaklagimlarin gebelik haftasin1 uzatmada

etkili olmadig bildirilmistir [49, 50]. Benzer sekilde proflaktik serklaj da erken dogumu etkili bir

17



sekilde dnleyemez [51]. Preterm dogumun onlenmesinde, yani gebelik haftasinin uzatilmasinda
en etkili tedavilerin basinda intravendz beta-mimetik ilaglarin kullanimi gelmektedir. Yapilan
caligmalar, bu tedavinin ikiz gebeliklerde de en az tekil gebeliklerde oldugu kadar etkili oldugunu
gostermektedir [52]. Bununla beraber, tekil gebeliklere kiyasla baz1 komplikasyonlarin, ¢ogul
gebeliklerde daha sik rastlandigi bildirilmistir: akciger 6demi, tasiaritmi, kardiyomiyopati ve
miyokardiyal iskemi gibi durumlar bunlara 6rnektir [52]. Erken dogumu 6nlemede yaygin olarak
kullanilan diger tedaviler magnezyum siilfat, nifedipin ve indometazin gibi ilaglardir. Bununla
beraber, bu ilaglarin ¢ogul gebeliklerde de erken dogumu Onlemede etkili olup olmadiklar
hakkinda yeterli ¢alisma mevcut degildir [49]. Erken dogum riskinin getirdigi en Onemli
durumlardan biri olan RDS’yi 6nlemede kortikosteroid tedavisi kullanilmaktadir. Bu tedavi, tekil

gebeliklerde oldugu gibi ¢ogul gebeliklerde de kullanilmaktadir [49].

2.11.4. Erken membran riiptiirii

Erken membran yirtilmasi ya da riiptiirti, tiim gebeliklerin yaklasik %3’iinde goriilen ve
erken dogumlarin iigte bir kadarinin nedeni oldugu diisiiniilen bir durumdur [53, 54]. Prematiir
erken membran riiptiirii; beraberinde erken dogum riskini de getirdigi gibi, perinatal enfeksiyon
ve umblikal kord basisi gibi durumlara da neden olur. Buna bagh olarak perinatal morbidite ve
mortalitede artisa yol agmaktadir. EMR ile ¢ogul gebelikler arasinda nasil bir iliski oldugu
konusunda literatiirde ¢eliskili veriler mevcuttur. Baz1 ¢alismalarda ¢ogul gebeliklerde EMR
riskinin arttig1 bildirilmistir [55,56]. Ancak, diger calismalarda bu risk artis1 dogrulanamamistir
[53]. EMR durumunda gelisebilecek erken doguma bagli olugan prematiirite sonucu; yenidoganda
RDS, sepsis ve nekrotizan enterokolit gibi ciddi komplikasyonlarin riski 6nemli derecede
artmaktadir. Bu sayilan komplikasyonlar, prematiir bebeklerdeki ©Onde gelen morbidite
nedenleridir. EMR sadece yenidogani etkilemekle kalmaz, annede de sezaryen ile dogum
gerekliligi, postpartum endometrit riski ve enfeksiyon olasiligini beraberinde getirmektedir. Cogul
gebelikte EMR gelismisse eger, bu olayin genellikle 6nde gelen amniyotik kesede meydana
gelmesi beklenir. Bununla birlikte, amniyosentez gibi islemler sonrasinda daha iistteki gebelik
kesesinde de gozlenebilecegi bilinmelidir. Dikoryonik ikiz gebeliklerde 6nde gelen ikiz esinde
koryoamniyonit riski, iistteki ikiz esine kiyasla daha belirgindir [57]. EMR’ye yaklagim, tekil
gebeliklerde nasilsa ¢cogul gebeliklerde de dyledir [49].
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2.11.5. Hiperemezis gravidarum

Ikiz gebeliklerde hiperemezis gravidarum insidansinin tekil gebeliklere kiyasla arttigini
bildiren bir ¢alisma mevcuttur. Iskogya’da ikiz gebeligi olan 1694 hasta iizerinde yapilan
calismada, ikiz gebelikte hiperemezis gravidarum goriilme oraninin ii¢ kat arttigi bildirilmistir

[54].

2.11.6. Maternal anemi

Cogul gebeliklerde, diger tiim gebeliklerde oldugu gibi demir ve folik asit gereksinimi
artmistir. Tekil gebeliklere kiyasla maternal kan hacmi ve birden fazla fetusun artmis besin
gereksinimi nedeniyle, bu demir ve folik asit ihtiyacinin ¢ogul gebeliklerde daha da artmis oldugu
bir gercektir. Tiim bu durumlara bagli olarak ¢ogul gebeliklerde maternal anemi riski de artmustir.

Yapilan baz1 arastirmalarda bu anemi riskinin 1,7 ile 1,8 kat arttig1 ifade edilmistir [53, 54].

2.11.7. Gebelik kolestazi

Tiim gebeliklerin yaklasik %17 kadarinda, kadinlarda kasint1 gelistigi raporlanmistir [58,
59]. Cogul gebeliklerde, gebelige bagli gelisen kolestaz riskinin Ozellikle ligliz ve iizeri
gebeliklerde arttii bildirilmistir [S9]. Kolestaz ve sariliga yaklasim tekil gebeliklerde nasilsa
cogul gebeliklerde de ayn1 sekilde teshis ve tedavi edilir. Bununla birlikte, 6zellikle intrahepatik

kolestazin perinatal morbidite ve mortaliteyi arttirdig: bilinmelidir [58, 59].

2.11.8. Gebelikte tromboemboli

Tiim gebeliklerde tromboemboli riskinde hafif de olsa artis oldugu bilinmektedir. Yapilan
caligmalarda bu riskin tekil gebeliklerde %0,1, ¢ogul gebeliklerde ise %0,5 oldugu, baska bir
deyisle cogul gebeliklerde tromboemboli riskinin tekil gebeliklere oranla bes kat arttigi ifade
edilmistir [60].

2.11.9. Ucgiincii trimesterde goriilen komplikasyonlar

Gebeligin terme yaklastig1 son trimesterde 6zellikle plasenta previa ve dekolman plasenta
gibi komplikasyonlar kanamaya yol agabilmektedir. Cogul gebeliklerde plasenta previa riskinin
arttig1, bunun sebebinin de plasenta kitlesindeki artis oldugu diisiiniilmektedir. Ancak yapilan
calismalarda, bu sekilde bir dogrusal iliski oldugu belirlenememistir. Ozetle, plasenta previa igin

cogul gebeliklerde riskin artip artmadigi tartismalidir. Bazi ¢alismalarda ikiz gebeliklerde plasenta
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previa riskinin arttig1 ifade edilmistir [61]. Ancak, riskin artmadigini bildiren ¢alismalar [62, 63]

da raporlanmistir.

2.12. Cogul Gebeliklerde Perinatal Mortalite

Cogul gebeliklerde perinatal mortalite riskinin arttig1 bilinmektedir. Yapilan ¢calismalarda
perinatal mortalite riskinin ikiz gebeliklerde 4-7 kat arttig1 bildirilmistir [64]. Bu risk artisinin basta
gelen nedeninin daha dnce ifade edildigi gibi erken dogum oldugu, bunu takiben IUGG ve bunun
sebep oldugu diisiik dogum agirliginin mortalite riskini arttirdigi ifade edilmistir [65, 66]. Bununla
birlikte 6nemli bir durum da sudur: 36 haftadan 6nce, ama ayni haftada dogan ikiz esleri ile tekil
gebelik bebekleri karsilastirildiginda; ikiz esi olan bebeklerde perinatal mortalite orani daha diisiik
bulunmustur. Bunun olas1 nedeni, ikiz eslerinde noron ve akciger maturasyonunun daha iyi

diizeyde olmasidir [64-66].

2.13. Cogul Gebeliklerde Dogum Eyleminin Sekli ve Zamanlamasi

Cogul gebeliklerde, bahsi gegen tiim risklerin en az diizeyde tutulmas: adina, en uygun
dogum haftasinin ne olduguna dair arastirmalar yapilmis ve bu g¢aligmalar sonucunda ikiz
gebelerde ideal dogum haftasinin 38. hafta oldugu belirlenmistir [67]. 35.-38. haftalarda dogan
bebekler en iyi perinatal sonuglara sahiptir. Bununla birlikte gebelik haftasi ilerledik¢e, 6rnegin
39.-41. haftalarda dogan bebeklerde perinatal mortalite ve IUGG oranmin artti1 belirlenmistir
[68]. Cogul gebeliklerde sezaryen ile dogum oranlarinin daha yiiksek olmasi sasirtict degildir,
ciinkii bu gebeliklerde dogum eylemi daha risklidir; tekil gebeliklere kiyasla ciddi diizeyde artmis
risk nedeniyle bu yontem daha sik tercih edilmektedir [69].

Cogul gebeliklerde de dogum sekli, tekil gebeliklere benzer sekilde fetiislerin
prezentasyonuna bagl degismektedir. Verteks-verteks prezentasyon mevcutsa normal vajinal
dogumun (NVD) uygulanmasi Onerilmektedir. Bununla birlikte obstetrik ve/veya fetal bir
endikasyon varliginda sezaryen uygulamak mantikli yaklagimdir. Nitekim tekil gebeliklerde de bu
durum bdyledir. Verteks-non-verteks prezentasyonlarda hem sezaryen hem de NVD uygulanabilir.
Yapilan arastirmalarda, bebeklerin 1500 gramin tiistiinde oldugu dogumlarda, perinatal morbidite
ve mortalite acisindan; sezaryen dogum ile NVD arasinda anlamli bir farklilik olmadig:
belirlenmistir [70, 71]. Burada dikkat ¢ekici nokta sudur ki, literatiire gére arada anlamli farklilik

olmasa da cogu hekim sezaryen dogumu tercih etmektedir. Ancak geregi yokken yapilan sezaryen
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ile dogum uygulamasi, maternal komplikasyonlara neden olabilmektedir. Oncelikle NVD olarak
baslayan ¢ogul gebelik dogumlarinda, makat gelis olan ikinci fetiisii dogurtmak i¢in makadi
dogum veya makat ekstraksiyonu uygulamak makul bir yaklasim olabilir [72]. Bununla birlikte
ikinci fetiisiin prezentasyonu transvers ise, USG kilavuzlugunda internal podalik versiyon ve
makat ekstraksiyon uygulanabilecegi raporlanmaktadir [73, 74].

Cok sik rastlanmasa da ondeki fetiisiin gelisi non-verteks ise, sezaryen ile dogumun
uygulamasinin daha makul oldugu seklinde ortak bir goriis mevcuttur. Ikinci fetiisiin dogumu daha
risklidir ve her iki fetiisiin dogumu arasinda ne kadar zaman birakilmasi gerektigi net degildir [73,
74]. Yapilan baz1 arastirmalarda, iki fetiisiin dogumu arasindaki siire uzadik¢a ikinci bebegin
umblikal kord kan gazi degerleri (ateriyel ve vendz pH, pCO2) olumsuz etkilenmektedir [74].
Diger bazi ¢alismalarda ise bunun pek de 6nemli olmadigi, eger ikinci bebek monitorize ediliyorsa
ve durumu iyi ise bu siirenin uzatilabilecegi iddia edilmektedir [75]. Literatiire bakildiginda ikinci
bebegin dogumunun geciktirilmesi gibi bir yontem c¢ok sik uygulanmamaktadir. Baz1 durumlarda
ilk bebek ¢ok prematiir dogduysa bu yonteme bagvurulmaktadir, bununla birlikte bu uygulamanin
sonuglari da tartigmalidir. Yapilan bir aragtirmada, ¢ogul gebeligi olan 48 annede ikinci fetiisiin
dogumu ertelenmis ve 96 bebegin sadece 40’1 hayatta kalmay1 bagsarmistir [75]. Bazi durumlarda
ertelenmis dogum, ikinci bebegin prognozunu olumlu etkileyebilmektedir, ancak bu durumda da

olusabilecek yenidogan komplikasyonlar1 dikkate alinmalidir [74, 75].

2.14. Yenidogan Hastahklar:

2.14.1. Asfiksi

Klinik ¢aligsmalara gore, ikiz gebeliklerde once dogan fetiis ile daha sonra dogan fetiisiin
mortalite ve morbiditesi; dogum seklinden, prezentasyonundan ve dogum agirligindan bagimsiz
olarak aynidir. Ikiz gebeliklerde ayak prezentasyonu gorece siktir ve daha sonra dogan fetiisiin
ablasyo plasenta olma riski daha yiiksektir. Bu durumda ikizin hipoksi ve travma riskinin de daha
yiiksek oldugu sdylenebilir [76]. Uciiz gebeliklerde de dogum sekli énem arz etmektedir.
34.gebelik haftasindan sonra ve 2000 gramin iistiinde dogan {i¢iiz gebelik bebeklerinin NVD’yi
cok daha iyi tolere edebildikleri bildirilmistir [77].
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2.14.2. Respiratuar distres sendromu

Respiratuar distres sendromunun en 6nemli risk faktoriiniin prematiirite oldugu net bir
sekilde bilinmektedir. Cogul gebelerde de erken dogum siklig1 arttigi i¢in, buna paralel olarak RDS
riski de artmaktadir. Ikiz gebelerde RDS mevcutsa genellikle her iki fetiis de etkilenmistir. Eger
fetiislerden sadece biri etkilenmisse, bu muhtemelen ikinci dogan fetiistiir. ikinci dogan fetiisiin
dogum agirlig1 genellikle daha yiiksek, 1. dk APGAR skoru da daha diisiiktiir. Ayrica dogum
asfiksisi de ikinci fetiisiin RDS riskini arttiran bir diger faktordiir. Monozigotik ikiz gebeliklerde
erken dogum riski dizigotik ikizlere kiyasla daha yiiksek oldugu i¢in, RDS riski de monozigotik
ikiz gebeliklerde artmistir. Tekil gebeliklerden farkli olarak cogul gebeliklerde prenatal steroid
kullanilmasinin RDS riskini azaltmadigi bildirilmistir [78, 79].

2.14.3. Nekrotizan enterokolit

Bilindigi lizere nekrotizan enterokolit vakalarinin en 6nemli nedeni erken dogumlardir.
Cogul gebelikten dogan bebeklerde ise nekrotizan enterokolit riskini arttiran tek bir neden mevcut
olmamakla birlikte; erken dogum ve prematiirite riskindeki artigin nekrotizan enterokolit riskini
de arttirdig1 diisiiniilmektedir. Calismalarda, ikiz eslerinden birinin 1.dk APGAR skoru diisiikse,
bu bebekte nekrotizan enterokolit riskinin belirgin sekilde arttig1 belirtilmektedir. Birinci dakika
APGAR skorunun ikinci dogan ikiz esinde daha diisiik olmasi beklenir, dolayisiyla nekrotizan

enterokolit riskinin de bu bebeklerde daha yiiksek oldugunu diistinmek mantiklidir [80].

2.14.4. Yenidoganda listeriya enfeksiyonu

Yenidoganlarda goriilen bazi enfeksiydz hastaliklarin riskinin ¢ogul gebeliklerde arttigi
bilinmektedir. Ornegin, listeriyozis riskinin ikiz gebeliklerde yaklasik ii¢ kat; iiciiz gebeliklerde
ise yaklagik 20 kat arttig1 ifade edilmistir [81, 82]. Ileri anne yas1 (>35 yas) durumunda bu risk
daha da artmustir. Ozellikle listeriya enfeksiyonundaki bu artisin tanimlanmis olmasinin olast
nedeni; cogul gebelerde artmis plasenta kitlesine bagli olarak hormon ve inhibitor diizeylerinde de
artis olmas1 ve buna bagh olarak immiinitenin zayiflamasidir. Listeriyozis riskinin 6zellikle ilk

dogan ikiz esinde daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir [83, 84].
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2.14.5. Ani bebek 6liimii sendromu

Cogul gebelikten dogan bebeklerde, ister monozigotik ister dizigotik olsun; ani bebek
olimii sendromu (SIDS) riskinin az da olsa arttifina dair ¢aligmalar mevcuttur. Burada kritik
nokta; ikiz eslerinden birinin dogum agirlig1 diger fetlise gore belirgin sekilde diisiik ise, bu diisiik
dogum agirlig ile dogan bebekte SIDS gelisme riski yiiksektir. Diger durumlarda SIDS riski ile
ilgili net bilgi mevcut degildir [85].

2.15. Yardimci Ureme Teknikleri ve Cogul Gebelik

Infertilite, giiniimiiz diinyasinin énemli sorunlarindan biridir. Kadinlarin ¢aligma hayatina
katilimlarinin artisinin da etkisiyle giiniimiizde biitiin diinyada kadinlar daha ileri yaslarda anne
olmay1 istemektedir. Bununla paralel olarak yardimci iireme tekniklerine duyulan ihtiya¢ ve bu
yontemlerin kullanim oranlar1 da artis gostermistir [2]

Yardime iireme teknikleri denildiginde akla gelen yontemler in-vitro fertilizasyon (IVF)

ve intrauterin inseminasyon (1U) gibi yontemlerdir [86].

2.15.1. in-vitro fertilizasyon

Olgun oositin anne viicudu diginda, laboratuvar ortaminda fertilize edilmesi yontemi olarak
uygulanan IVF, infertilite tedavisinde gittikce kullanimi artan bir yontemdir. Bu yontemde
ovumun fertilizasyonu genellikle bir test tiipli icerisinde yapilir. Bu nedenle halk arasinda bu
yonteme ‘tiip bebek’ ismi verlimektedir. IVF islemi, oositlerin overlerden toplandiktan sonra
partnerin spermleri ile laboratuvarda fertilize edilmesi ve ardindan uygun embriyo gelisimini
takiben kadinin uterusuna transfer edilmesidir. Eger islem basarili olursa elde edilen embriyo,
uterus i¢cinde normal gebelikte oldugu gibi gelisimini stirdiirtir [87].

Bu yontemde gebeligin gelisim sansini arttirmak i¢in 3-4 embriyo birden uterusa
yerlestirilir. Bunun icin overlerden ¢ok sayida oosit toplanir. Bu toplama igleminde kullanilan
teknik superovulasyon teknigi olup; teknige yardimci olarak ¢esitli ilaglar kullanilir. FSH, hMG
ve LHRH gibi hormon analogu ilaglarin yanisira klomifen sitrat gibi stimiilan ajanlar siklikla
kullanilmaktadir. Bu teknikte, overlerdeki folikiil olgunlagmasi 6nem arz ettigi i¢in, anne adayinin
serum E2 (estradiol) ve LH diizeyleri izlenmektedir. izlemde ayrica, USG’de kullanilmaktadir.
Folikiil igerisindeki oositlerin, toplanma isleminden Once olgunlasmasi i¢in insan koryonik

gonadotropin hormonu (hCG) kullanilmaktadir. Bunun i¢in belirlenen siir deger olan 18-20 mm
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capa ulastig1 tespit edilen folikiiller, overlerden laparoskopi ile ya da USG esliginde bir igne
kullanilarak folikiil aspirasyon yontemi ile toplanirlar. Bu teknik kullanilirken anne adayina
sedasyon verilir veya servikal blok uygulanir [88].

Bu yontemde islem yaklagik yarim saat siirer, anne aday1 iki saat dinlendirilir ve daha sonra
eve gonderilir. Anne adayima 24 saat siireyle aktivitelerini kisitlamasi onerilir. Overlerden bu
sekilde toplanan oositler, 6zel hazirlanmis Kkiiltiir ortamina konduktan sonra konsantre
slispansiyonda yer alan spermler ortama eklenirler. Burada ortalama olarak her oosit i¢in 50 bin
aktif sperm kiiltiir ortamina eklenir. Bu islemi takiben 18 ile 24 saat icerisinde fertilizasyon
gerceklesir. Bunu takiben 48-72 saat icerisinde zigot 4-8 hiicre haline ulasir. Tam bu asamada
embriyo, 6zel bir kateter araciligi ile uterusa transfer edilir. Basta da belirtildigi lizere gebelik
sansin1 arttirmak i¢in birden fazla embriyo transferi gerekir. Fertilize olmus yumurtalarin bir kismi1
dondurularak saklanabilir ve bir sonraki siklusta ihtiyag¢ halinde bu embriyolar kullanilabilir [89,
90].

Bu sekilde gerceklestirilen IVF yonteminin basar sansi, yani gebeligin olusmasi ve saglikli
bebek dogumu ile sonuglanma olasiligi %20-25 oranindadir [91].

Goreceli olarak diisiik olan bu olasilik gerceklesirse ve gebelik olusursa, bunun ¢ogul
gebelik olma ihtimali ytliksektir. Yontemin basar1 sansini arttirmak i¢in uygulanan yontem, birden
fazla embriyo transfer edilmesidir, bu da dolayisiyla beraberinde ¢ogul gebelik riskini
getirmektedir [91].

IVF tedavilerine bagh gelisen gebeliklerdeki cogul gebelik oranlarinmn yiiksek olmasi ve
buna bagl olarak maternal ve perinatal mortalite ve morbidite riskindeki artig stirekli bir tartigma
konusu olmus ve islem esnasinda transfer edilmesi gereken embriyo sayist ile ilgili spekiilasyonlar
yapilagelmistir. Giinlimiizdeki yaygin goriise gore, ¢cogul gebelik ve buna bagli riskleri en aza
indirmek amaciyla transfer edilen embriyo sayisinin kisitlandirilmasi, hem yasal hem de finansal
acidan makul goriinmektedir. Gelismis iilkelerin bazilar1 bu islemde transfer edilecek embriyo
sayisini ii¢, bazi iilkeler ise iki ile sinirlandirmistir [89, 91].

In-vitro fertilizasyon ile gerceklesen gebeliklerin, spontan gebeliklere kiyasla daha ileri
yastaki anne aday1 olmalari; infertiliteye bagli faktorler ve diger tiim etkenler goz Oniine
alindiginda, bu anne adaylarinin artmis risk altinda olmalar1 olduk¢a dogaldir. Birgok caligmada
IVF gebelikleri ile spontan gebelikler karsilastirilmis ve IVF ile meydana gelen gebeliklerdeki

olumsuz perinatal sonuglarda ¢ogul gebeliklerin biiyiik etkisinin oldugu sonucuna varilmistir [91].
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2.15.2. Intrauterin inseminasyon

Intrauterin inseminasyon, islenmis ve konsantre hareketli spermlerin dogrudan uterin
kaviteye yerlestirildigi bir prosediirdiir. En sik uygulanan ve en basit yardimci {ireme
tekniklerinden biridir. Burada partner ya da dondr spermi direkt vajinaya (vajinal inseminasyon)
ya da direkt uterusa (intrauterine inseminasyon) olarak uygulanabilmektedir. Hem ekonomik
olmas1 hem de daha az invaziv olmas1 yoniiyle tercih edilen bir yontemdir [92].

Intrauterin inseminasyon uygulanma endikasyonlarina bakildiginda, &zellikle erkek
partnere ait nedenler ilk sirada yer almaktadir. Bunlar retrograde ejakiilasyon, impotans,
ejakulatuar disfonksiyon, hipospadias, hipospermi, uzakta olan erkek partner, kanser tedavisi alan
erkek partner, vazektomi, diger ilac tedavileri almakta olan erkek partner gibi nedenlerdir. Kadin
partnere ait olarak da servikal faktor patolojileri, ovulatuvar disfonksiyon, seminal plazma alerjisi,
endometriyozis ve agiklanamayan infertilite gibi durumlarda TUI yontemi tercih edilebilmektedir
[93].

Bu teknik icin iki basamak 6nem arz etmektedir. Bunlarin ilki semen hazirlanmasi, ikincisi
ise ovulasyon indiiksiyonudur. Semen hazirlamasinda ¢esitli teknikler kullanilabilse de hepsinde
ortak amag; fertilizasyonu etkileme olasilig1 olan tiim nedenleri ekarte etmek ve boylece basarilt
bir fertilizasyon saglamaktir. Buna ek olarak, uterin kontraksiyonu arttiracak prostaglandin gibi
molekiillerin salinim1 da hedeflenmektedir. Cok sayida semen hazirlama yontemi mevcuttur. En
sik kullanilan yontemler; standart sperm yikama teknigi, yilizdiirme teknigi ve dansite gradiyent
teknigidir. Genellikle {UI islemi igin sperm hazirlamada kullanilan ydntem, standart yikama
yontemidir. En yliksek oranda sperm elde edilmesini saglayan bu yontemde, semen kalitesi de
yliksek olmaktadir. Yiizdiirme yonteminde en iyi motiliteye sahip spermler elde edilmektedir.
Danisite gradiyent yonteminde ise iyi kaliteye sahip spermlerin sec¢ilmesi ve spermin diger hiicre
tiplerinden ayristirilmasi saglanmaktadir [94].

Ovulasyon indiiksiyonu i¢in kullanilan yontem, kontrollii oviilasyon stimiilasyonudur. Bu
amagla klomifen sitrat, gonadotropinler ve ekzojen hCG kullanilabilmektedir [95].

Islemin basarisim etkileyen faktorlerin basinda sperm yogunlugu, motilitesi ve morfolojisi
gelmektedir. Toplam motil sperm sayis1 arttikga [UI basaris1 artmaktadir. Bunun yanisira anne
adayinin yasi, ovulatuvar fonksiyonu ile uterin ve tubal faktorler basar1 sansini etkileyen diger
faktorlerdir. Tiim yardimci ilireme tekniklerinde oldugu gibi burada da infertilitede kilit rol

oynayan faktor, anne adaymnim yasidir. Kadinin yas1 arttikca, IUI basar1 sans1 azalmaktadir. Erkek
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faktorleri ve kadinda tubal faktdrlerin bir arada mevcut oldugu infertilite durumlarinda da 1UI

basar1 sansi belirgin olarak azalmaktadir [96].

2.16. Postpartum Donem Komplikasyonlar:

Postpartum kanama, tromboemboli ve puerperal endometrit riskleri de ¢ogul gebeliklerde
artmaktadir [97].

Postpartum kanama riski; ¢ogul gebeliklerin dogasina uygun sekilde, tekil gebeliklere
kiyasla artan bir komplikasyondur. Gebelikte meydana gelen maternal anemi durumu, ¢ogul
gebeliklerde intrapartum ve postpartum donemde artan kanama riskini daha da komplike hale
getirebilmektedir. Yapilan arastirmalarda, ister monokoryonik ister dikoryonik gebelik olsun,
cogul gebeliklerde postpartum komplikasyon olarak maternal aneminin siklikla goézlendigi
bildirilmistir [97].

Cogul gebelikten, ozellikle de ikiz gebelikten dogum yapan kadinlarda, dogum sonrasi
donemde endometrit riskinde artis oldugu da bildirilmektedir [98].

Tromboembolik olay sikliginin artmasi ¢ogul gebeliklerde dogum sonrast donemde sik
goriilen komplikasyonlardan bir digeridir. Literatiirde, ¢ogul gebelik dogumu yapan kadinlarda
tromboembolik olay sayisi yiiksek olarak bildirilse de bazi c¢aligmalarda, monokoryonik ve
dikoryonik cogul gebeliklerden dogum yapan kadinlarda postpartum tromboembolik olay
gozlenmedigi bildirilmistir [97].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne
Ocak 2015- Haziran 2020 tarihleri arasinda bagvuran ve ¢ogul gebeligi olan olgular retrospektif
olarak incelenmistir. Caligma verileri dogum servisi ve yenidogan kayitlarindan elde edilmistir.
Calisma i¢in hastanemiz klinik arastirmalar etik kurulundan 22.70.2020 tarih ve 329 say1 numarasi
ile izin alinmistir (EK-1).

Klinigimize bagvuran ¢ogul gebeligi mevcut hastalarda yas, gravida, parite, abortus sayilari,
gebeligin spontan olarak mi1 yardimci iireme teknigi sonrast m1 gelistigi, ¢ogul gebelikteki fetiis
sayisi, dogum zamanindaki gebelik haftasi, dogum sekli, dogum agirligi, sezaryen ile dogum
yapmigsa sezaryen endikasyonlari, fetiislerin prezentasyonlari, dogum sonrasi 1. ve 5. dk APGAR
skorlari, obstetrik komplikasyon durumu, fetiislerin koryonisite-amniyosite durumlari
hastanemizin veritabanindaki kayitlardan bilgiler elde edildikten sonra retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Verilerine net olarak ulasilamayan cogul gebeler ve bebekler ¢alisma dist
birakilmistir. Sigara igen ve/veya bilinen kronik hastalig1 (gebelik oncesi olan sistemik hastalik)
olan olgular ¢alisma dig1 birakilmigtir.

Gebelik haftasi, gebeligin tamamlandig1 hafta (dogum haftasi) olarak degerlendirilmistir.
Burada bilinen son adet tarihi esas alinmakla beraber, son adet tarihi tam olarak belirlenemeyen
hastalarda ultrasonografik goriintiilemeden yararlanilmistir. 20. gebelik haftas1 {izerindeki tiim
cogul gebelikler, ¢aligma kapsamina dahil edilmis olup gebelik haftalar1 uygun sekilde
gruplandirilmistir.

Cogul gebelikte preterm dogum, EMR, gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, ITUGG,
dekolman plasenta, gestasyonel diyabet, diskordan ikiz, ikiz esinin in utero kaybi, TTTS, gebelik
kolestazi insidanslar1 hesaplanmis olup; bu komplikasyonlarin perinatal mortalite ve morbiditeyle
iliskisi arastirilmistir. Ayrica maternal yas, obstetrik anamnez, gebe kalma sekli, koriyonisite,
amniyosite, dogum haftasi, dogum sekli, dogum agirligi, fetal rediiksiyon, RDS profilaksisi ile
perinatal sonuclar arasindaki baglant1 ve ¢ogul gebelikte sezaryen oranlar1 degerlendirilmistir.

Calismamizda kullanilan kavramlar i¢in tanimlamalar su sekilde kullanilmistir:

Dogum haftasi, 37 haftadan kii¢iik olan dogumlar preterm dogum olarak kabul edilmistir [99].
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Otuz yedinci haftadan 6nceki membran riiptiirii, preterm erken membran riiptiirii; 18 saat
iizerinde membran riiptiirii mevcut ise de uzamis erken membran riiptiirii olarak degerlendirilmistir
[99].

Gestasyonel hipertansiyon; gebelik oncesi ve gebeligin ilk 20 haftasinda tansiyonu normal
olan ancak gebeligin 20. haftasindan sonraki donemde sistolik tansiyonu 140 mmHg, diyastolik
tansiyonu 90 mmHg ve {izeri olan hastalarda tanimlanmistir [99].

Hipertansiyon varligina ek olarak, 24 saatlik idrarda 300 mg ve iizeri proteiniiri varliginda
preeklampsi olarak tanimlama yapilmistir [99].

Ultrasonografide fetal agirligi gebelik haftasina gore 10. persantilin altinda olan fetiisler,
IUGG olarak tanimlanmustir [99].

Fetiisler arasi ultrasonografik tahmini agirlik farkinin veya dogum agirliklart farkinin
%15'inden fazla olmasi durumu diskordans olarak tanimlanmustir [24, 27].

Ikizden ikize transfiizyon sendromunun teshisinde kullanilan kriterler monokoryonik gebelik
varlig1 ve agirlig1 biiyiik olan fetiiste polihidroamniyos (derin vertikal cep 8 cm’den fazla), ikinci
fetiiste ise IUGG ve oligohidroamniyosun (derin vertikal cep 2 cm’den kiiciik) varligidir [39, 40].

Gebeligin 3. trimesterinde kasint1 sikayeti olan ve laboratuar tetkiklerinde karaciger
enzimlerinde yiikselme saptanan gebelere, dermatoloji goriisii de alinarak gebelik kolestazi tanisi
konmustur [58, 59].

Gestasyonel diyabet; 24—28. haftalarda yapilan 50 gr tarama testi pozitif olup, sonrasinda 100
gr glukoz yiikleme testlerinde en az iki degerin pozitif olmasi, ya da 75 gr glukoz yiikleme testinde
en az bir degerin pozitif olmasi1 durumu olarak tanimlanmistir [100].

Gebelige dair tanimlamalar su sekilde yapilmistir:

e Parite, Onceki dogumda 500 gramin iizerinde bebek dogurma sayis1 olarak
degerlendirilmistir [6].

e Dogum sekli, vajinal ve sezaryen dogum olarak iki gruba ayrilmistir.

e Dogum agirligi, dogum odasinda gram olarak tartilmak suretiyle belirlenmis; 500 gr ve
alt1, 501- 1000 gr, 1001-1500 gr, 1501-2499 gr, 2500 gr ve iistii olarak gruplandirilmigtir.

e Prezentasyon, klinik degerlendirme ve USG ile tespit edilmis ve kaydedilmistir.

Gebelikte ortaya cikan obstetrik komplikasyonlar; preterm dogum, EMR, gestasyonel
hipertansiyon, preeklampsi, eklampsi, hipotiroidi, hipertiroidi, hidrops, HELLP, plasenta
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dekolmani, gestasyonel diyabet, gebelik kolestazi, [UGG, TTTS, ikiz esinin in utero kaybi olarak
kaydedilmistir.

Calismamizda c¢ogul gebelikten dogan bebekler, 1.-5. dk APGAR skorlar1 yéniinden
incelenmistir. APGAR skoru her biri 0, 1 ve 2 puan olarak hesaplanan; cilt rengi, kalp hizi,
refleksler, kas tonusu ve solunumu kapsayan bes bilesenden olusmaktadir. APGAR skoru
pediatrist tarafindan, tiim yenidoganlar i¢cin dogumdan hemen sonra 1. ve 5.dk olmak iizere ayri
ayrt hesaplanmis ve ilgili annenin dosyasina kaydedilmisti. Toplam puani 7’den diisiik olan
yenidoganlarin ise 20 dakikaya kadar her 5 dakikada bir tekrar degerlendirilmis oldugu ilgili
kayitlardan goriildii. Kaydedilmis olan bu verileri tarafimizca toplayip, bebeklerin 1.ve 5.dk
APGAR skorlarinin ortalama degerlerini dikkate aldik ve 5.dk APGAR skoru 7 veya 7’den diisiik

olan bebeklerin oranini hesapladik.

3.1. Istatistiksel Analiz Siireci

Calismamizda verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences, Chicago, IL, USA) programinin 25.0 versiyonu kullanilmistir. Baslangi¢ analizleri
olarak normal dagilimin degerlendirilmesinde Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri
kullanilmistir. Kategorik 6l¢iimler say1 ve ylizde olarak, sayisal dl¢limlerse ortalama ve standart
sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlenmistir. Kategorik
dlgiimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda ki-kare test istatistigi kullanilmistir. Iki grup arasi
karsilagtirmalarda parametrik verilerde bagimsiz gruplarda t testi, non-parametrik verilerde Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Non-parametrik bagimli gruplarda Wilcoxon testi kullanilmistir.
Ikiden fazla gruplar arasi karsilastirmalarda varsa parametrik verilerde One way ANOVA, non-
parametrik verilerde Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda

degerlendirilerek p<0.05 ise istatistiksel anlaml1 olarak tanimlamistir.
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4. BULGULAR

Dicle Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde, Ocak 2015 — Haziran 2020
tarihleri arasinda dogum yapan toplam 4926 vaka igerisinden, ¢ogul gebeligi olan ve dogum yapan
toplam 206 kadin ¢aligmaya dahil edilmistir. Olgularin yaslart incelendiginde, en kiicligii 16
yasinda iken, en biiyiligii ise 47 yasindadir ve ortalama yaslar1 29.84 +6.14 yildir. 206 gebeligin
192’sinde (%93.2) ikiz gebelik, 14’linde (%6.8) ise ligiiz gebelik oldugu belirlenmistir (Sekil 4.1).

H ikiz gebelik m iicliz gebelik

Sekil 4.1. Cogul gebeliklerin fetiis sayisina gore gruplandirilmasi

Tablo 4.1. Yillara gére dogum oranlari

Yil Tekil Ikiz Uciiz Genel
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
2015 1361 95.77 52 3.65 8 0.58 1421 100
Tekil
2016 961 95.55 44 4.37 1 0.08 1006 100 P0.274!
2017 732 97.08 21 2.78 1 0.14 754 100
2018 812 96.09 31 3.66 2 0.25 845 100 Cogul
2019 624 93.97 39 5.87 1 0.15 664 100 P=0.230!
2020 230 97.45 5 2.11 1 0.44 236 100
Toplam  4.720 95.81 192 3.89 14 0.3 4926 100

'Karsilastirmada Pearson ki-kare testi kullanilmis olup anlamli farklilik saptanmamistir.
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Calismamizin yapildigr yillardaki genel dogum oranlari incelendiginde ikiz dogumlar
toplam dogumlarin %3.89’unu, li¢iiz dogumlar ise %0.30’unu olusturmaktadir. Yillara gore gogul
gebelik oranlarinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (Tablo 4.1).

Olgularda ¢ogul gebeligin gerceklesme sekline bakildiginda, 206 hastanin 184’{iniin
(%89.3) spontan sekilde gebe kaldig1, buna karsin 19 hastanin (%9.2) IVF ile, 3 hastanin ise
(%1.5) 1UT ile gebe kaldi81 belirlenmistir (Sekil 4.2).

1V]} 3 (%1.5)

IVF 19 (%9.2)

SPONTAN GEBELIK 184 (%89.3)

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
HASTA SAYISI

Sekil 4.2. Cogul gebeligin olusum sekli
Kisaltmalar; IVF: in-vitro fertilizasyon, IUI: intrauterin inseminasyon

Calismamizda ¢ogul gebeliklerde fetiislerin prezentasyonu da incelenmistir. Buna gore ilk
dogan bebeklerin %54.9’unun (n=113) bas prezentasyonu ile dogdugu, benzer sekilde ikinci dogan
bebeklerin de %32’sinin (n=66) bas prezentasyonu ile dogdugu belirlenmistir. Bag-bas
prezentasyonu takiben en sik goriilen prezentasyon sekli birinci bebekler igin, 26 bebekte makat
gelis (%26.2), ve ardindan 22 bebekte transvers gelis (%10.7) olarak kayitlara gecilmistir. ikinci
bebekler i¢in ise bas prezentasyonu takiben en sik gozlenen prezentasyon makat (%31.6, n=65)
gelistir. Bunu takiben %21.8 (n=45) oranda transvers prezentasyon ikinci dogan bebekler icin
dikkat cekicidir. Calismamizda incelenen gebeliklerde ilk dogan bebeklerin hicbiri ekstremite
prezentasyonu ile dogmazken, ikinci sirada dogmus olan 2 bebek (%1) ekstremite prezentasyonu

ile dogmustur. Detayli veriler Tablo 4.2 ve Sekil 4.3’ de gosterilmektedir.
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Tablo 4.2. Cogul gebeliklerdeki birinci ve ikinci bebegin prezentasyon sekilleri

PREZENTASYON 1.BEBEK 2.BEBEK
Say1 (n) Yiizde (%) Sayi (n) Yiizde (%)

Bas 113 54.9 66 32
Makat 54 26.2 65 31.6
Oblik 3 1.5 4 1.9
Transvers 22 10.7 45 21.8
Ekstremite 0 0 2 1
Belirtilmemis 14 6.8 24 11.7
Toplam 206 100 206 100

60,0%

50,0%
40,0%
o
pleo)
a
o 30,0%
©
N
i3
>
20,0%
11,7%
10,0% 6,8%
1,5%1,9% 0 ioi 1%
0,0%
BAS MAKAT OBLIK TRANSVERS EKSTREMITE  BELIRTILMEMIS

m 1.BEBEK PREZENTASYON i 2.BEBEK PREZENTASYON

Sekil 4.3. Cogul gebeliklerde birinci, ikinci ve iigiincii sirada dogan bebeklerin prezentasyon
sekilleri
Hastalar koryonisite ve amniyosite agisindan degerlendirildiginde, en sik rastlanan koryon-
amniyon tipinin 96 gebede (%46.6) DKDA oldugu belirlenirken; 73 gebelikte (%35.4) bu verinin
kaydedilmedigi not edilmistir.
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Amniyon-koryon durumu kaydedilmeyen gebelerin cogunlukla {igiiz gebeler oldugu dikkati
cekmistir. 28 gebede (%13.6) MKDA gebelik saptanirken, 8 gebelikte (%0.3) MKMA, 1 gebelikte
ise (%0.5) Trikoryonik- Triamniyotik (TKTA) oldugu kaydedilmistir (Sekil 4.4).

120

100 96 (%46.6)

80

73 (%35.4)

60

Olgu Sayisi

40

28 (%13.6)

20
8 (%0.3)

.

MKMA MKDA DKDA  BELIRTILMEMIS TKTA

1 (%0.5)

Sekil 4.4. Calismaya alinan gebelerin koryonisite-amniyosite durumlari
Kisaltmalar; MKMA: monokoryonik monoamniyonik, MKDA: monokoryonik diamniyotik, DKDA:
dikoryonik diamniyotik, TKTA: trikoryonik triamniyotik

Gebelerin koryonisite-amniyosite durumlari ile yaslari arasinda anlamli bir iliski olmadig1

belirlenmistir (p=0.344) (Tablo 4.3)

Tablo 4.3. Gebelerin koryonisite-amniyosite durumlarinin yasa gére degerlendirilmesi

YAS
Say1 Ortalama Ortanca Maks. Min. Std. p
(n) Sapma
MKMA 8 29 27 39 23 5
Koryonisite MKDA 28 28 29 38 18 6
ve DKDA 96 30 30 47 16 6 0,3441
Amniyosite KAYIT YOK 73 30 30 47 18 6
TKTA 1 33 33 33 33

'Karsilastirmada pearson ki-kare testi kullamilmis olup anlamli farklilik saptanmamugtir.
Kisaltmalar; MKMA: monokoryonik monoamniyonik, MKDA: monokoryonik diamniyotik, DKDA:
dikoryonik diamniyotik, TKTA: trikoryonik triamniyotik
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Toplam 206 gebeligin 205’inde (%99.5) sezaryen ile dogum gergeklestirilirken, bir
gebeligin sadece ilk fetiisi NVD ile dogmus, ayni1 gebeligin ikinci fetiisii de dahil diger tiim
dogumlar sezaryen olarak gerceklestirilmistir. Sezaryen endikasyonlarina bakildigi zaman, ¢ogul
gebelikte en sik anne isteginin (%49 ve n=101) endikasyon olusturdugu goriilmektedir. 52 hastada
(%25.2) miikerrer sezaryen nedeniyle, 29 (%14.1) hastada fetal distres sebebiyle sezaryen ile
dogum yapilmistir. Diger veriler Tablo 4.4’te gosterilmektedir.

Tablo 4.4. Cogul gebeligi olan hastalarda sezaryan endikasyonlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Anne Istegi* 101 49.0
Miikerrer Sezaryen 52 25.2
Fetal Distres 29 14.1
Plasenta Previa 7 34
Malprezentasyon 5 2.4
EMR 4 1.9
Agir Preeklampsi 3 1.5
Anhidroamniyos 3 1.5
Dekolman Plasenta 1 0.5
Genel Durum Bozuklugu 1 0.5
Toplam 206 100.0

*Sezaryen dogum igin bir endikasyon yokken gebenin sezaryen ile dogum yapmak istemesi durumudur.

Kisaltmalar; EMR: Evken membran riiptiirii.

Calismaya alinan 206 gebe lizerinde yapilan analizlerde, 69 gebelikte (%33.5) komplikasyon
olmadig belirlenmistir. Komplikasyonu olan gebelikler igerisinde en sik gbzlenen komplikasyon,
gebelerin %13.1°inde goriilen erken dogum tehdidi (EDT) olarak kayitlara gecmistir. Daha sonra
siklik sirasina gore EMR, ikiz esi mort, preterm eylem, End-diastolik akim kaybi, TTTS,
preeklampsi, plasenta previa, GDM, fetal diskordans gibi komplikasyonlar da kaydedilmistir.
Gebelerde goriilen obstetrik komplikasyonlar Tablo 4.5’te gosterilmektedir.
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Tablo 4.5. Calismamizda incelenen gebelerde goriilen obstetrik komplikasyonlar

Say1 (n) Yiizde (%)

Komplikasyon yok 69 33.5
Erken dogum tehdidi 27 13.1
Erken membran riiptiirii 18 8.7
Ikiz esi mort 18 8.7
Preterm eylem 15 7.3
End-diyastolik akim kayb1 12 5.8
TTTS 12 5.8
Preeklampsi 11 53
Plasenta previa 8 39
GDM 7 34
Fetal diskordans 3 1.5
Gestasyonel trombositopeni 2 1

Gebelik kolestazi 2 1

Iki fetiiste intrauterin mort 1 0.5
Dekolman plasenta 1 0.5
Toplam 206 100

Kisaltmalar; TTTS: ikizden ikize transfiizyon sendromu, GDM: Gestasyonel diyabetes mellitus

Calismamiza alinan kadinlarin gebe kalma sekilleri (spontan, IVF gebeligi ve TUI gebeligi)
ile cogul gebelikteki fetiis sayilar1 arasinda bir iliski olup olmadig1 da incelenmistir. Gebe kalma

sekli ile fetiis sayilar1 arasinda anlamli bir fark goriilememistir (p=0.270) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Gebe kalma yontemi ile fetiis sayisinin karsilagtiriimasi

Ikiz Gebelik Uciiz Gebelik Total P degeri

) Say1 172 12 184
SPONTAN GEBELIK
% 93.5% 6.5% 100.0%
Say1 17 2 19
IVF
% 89.5% 10.5% 100.0%
0.72
Say1 3 0 3
IUI
% 100.0% 0.0% 100.0%
Say1 192 14 206
Toplam
% 93.2% 6.8% 100.0%

Pearson Ki-Kare Testi Kullanilmistir

Kisaltmalar; IVF: in-vitro fertilizasyon, 1UI: intrauterin inseminasyon

Calismamiza alinan kadinlarin yas ortalamalar1 ile gebe kalma yontemi, fetlis sayisi,
koryonisite amniyosite durumlari, obstetrik komplikasyon durumu ve sezaryen endikasyonlari
arasinda bir iliski olup olmadig1 da ayrica incelenmistir. Buna gore; gebe kalma yontemi, fetiis
sayist ve koryonisite amniyosite gruplarinda yas ortalamalar1 acisindan anlamli bir farklilik
bulunamamaistir (p degerleri sirasiyla p=0.195, p=0.427 ve p=0.344).

Calismamizda incelenen gebeliklerde gozlenen obstetrik komplikasyonlarin gériilmesi, anne
yas1 yoniinden de degerlendirilmistir. Obstetrik komplikasyon goriilme sikliginin yasla birlikte
anlamli oranda degisiklik gosterdigi belirlenmistir (p=0.049). Her ne kadar hastalarimizin biiyiik
boliimiinde (%33.5 ve n=69) herhangi bir obstetrik komplikasyon goriilmemis olsa da GDM,
gebelik kolestazi, preeklampsi ve plasenta previa gibi komplikasyonlar ile EDT nin 30 yas ve iistii
olan anne adaylarinda daha sik goriildiigii izlenmis; buna karsin fetal diskordans, EMR, TTTS gibi
durumlar ise daha geng¢ (30 yasindan kiigiik) anne adaylarinda daha sik oldugu gdzlenmistir.
(Tablo 4.7).

Yas acgisindan yapilan degerlendirmede; sezaryen olan c¢ogul gebeliklerde sezaryen
endikasyonlar1 agisindan da gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p=0,021).
Aslinda hastalarimizin biiyiik boliimiinde (101/206 hasta, %49.5) ¢cogul gebelik disinda herhangi
bir ek endikasyon mevcut olmayip, anne istegi lizerine sezaryen dogum gerceklestirilmistir. Bu
hastalarin ortalama yas1 29+6 yildir. Miikerrer sezaryen, plasenta previa ve agir preeklampsi

nedeniyle sezaryen dogum yaptirilan ¢ogul gebeliklerin ortalama yasi 30 yil iizeri iken; EMR, fetal
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distres, malprezentasyon gibi sebeplerle sezaryen yapilan ¢cogul gebeliklerin ise ortalama yaslari

30 yasindan kiigiiktiir. Bu acidan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.021)

(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Yas ortalamalari ile gebe kalma yontemi, fetiis sayisi, koryonisite-amniyosite

durumlari, obstetrik komplikasyon durumu ve sezaryen endikasyonlar1 arasindaki iligki

Yas
Say1  Ort. Ortanca Maks.  Min. SS p
Gebe kalma Spontan Gebelik 184 30 29 47 16 6 0,195!
B | IVF 19 33 32 47 23 6
yontemi
IUI 3 28 23 37 23 8
2 192 30 30 47 16 6 0,4272
Fetiis Sayis1
3 14 31 32 38 24 5
MKMA 8 29 27 39 23 5 0,344!
Koryonisite MKDA 28 28 29 38 18 6
ve DKDA 96 30 30 47 16 6
Amniyosite Belirtilmemis 73 30 30 47 18 6
TKTA 1 33 33 33 33
Yok 69 30 31 41 19 6 0,049!
EMR 18 29 29 41 18 7
Fetal Diskordans 3 25 25 28 21 5
ikiz Esi Mort 18 30 31 39 18 6
ED Kayh 12 28 27 43 21 7
iki Fetus IU Mort 1 23 23 23 23
Gestasyonel 2 36 36 36 36 0
Obstetrik Trombositopeni
Komplikasyon =~ GDM 7 37 36 47 30 6
EDT 27 30 31 39 20 6
Plasenta Previa 8 32 32 40 24 5
Preeklampsi 11 32 32 46 25 6
Gebelik Kolestazi 2 33 33 36 30 4
Preterm Eylem 15 27 24 47 16 8
Dekolman Plasenta 1 29 29 29 29
TTTS 12 28 28 33 19 4
Sezaryen Cogul Gebelik 101 29 29 47 16 6 0,021*
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Endikasyonu Miikerrer Sezaryen 52 32 34 39 19 5
Plasenta Previa 7 34 34 43 24 6
Fetal Distres 29 29 28 47 20 7
EMR 4 27 25 39 20 8
Malprezentasyon 5 28 25 40 22 7
Dekolman Plasenta 1 29 29 29 29
Genel Durum 1 25 25 25 25
Bozuklugu
Agir Preeklampsi 3 30 30 32 28 2
Anhidroamniyos 3 29 35 35 18 10

'Kruskal Wallis Testi Kullanilmigtir

’Man Withney U Testi Kullanilmistir.

Kisaltmalar; Maks: maksimum, Min: Minimum, IVF: in vitro fertilizasyon, EMR: Erken membran riiptiirii, IUI:
intrauterin inseminasyon, MKMA: monokoryonik monoamniyonik, MKDA: monokoryonik diamniyotik,
DKDA: dikoryonik diamniyotik, TKTA: trikoryonik triamniyotik, GDM: Gestasyonel diyabetes mellitus,
EDT: Erken dogum tehdidi, TTTS: ikizden ikize transfiizyon sendromu

Annelerin yasinin, gravida (G), parite (P), ve yasayan (Y) sayilarinin; fetiis sayisina gore
ayrilmis gruplar arasinda yapilan karsilagtirmada, istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunamamustir.

Sadece abortus (A) sayis1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur. Ikiz gebeligi
olan annelerde ortalama abortus sayis1 0,44 iken, iigiiz gebeligi olan annelerde bu deger ortalamasi

1,21 bulunmustur. Yani ligiiz gebeligi olan annelerde abortus sayis1 anlamli oranda daha yiiksektir
(p=0,001) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Anne yas1, gravida, parite, abortus ve yasayan ¢ocuk sayilari ile ikiz ve {igliz

gebelikler arasindaki iliski

ikiz Gebelik Uciiz Gebelik
Say1 Ort. Ortanca Maks. Min. SS Say1 Ort. Ortanca Maks. Min. SS P deg.
Yas 192 29.7 30 47 16 6.23 14 30.9 32 38 24 4.78 0.427
Gravida 192 327 3 10 1 21 14 386 3 10 1 248 0354
Parite 192 1.83 1 9 0 1.88 14 1.79 2 4 0 1.37  0.703
Abortus 192 0.44 0 5 0 0.86 14 1.21 1 5 0 1.31 0.001
Yasayan 192 1.79 1 9 0 1.83 14 1.5 2 3 0 1.16 0.9

Mann Withney U Testi Kullanilmistir.
Kisaltmalar;, Maks: maksimum, Min: Minimum, SS: standart sapma
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Calismamizda ¢ogul gebeligin fetiis sayisi ile sezaryen endikasyonu arasinda bir iliski olup
olmadiginin incelenmesi amaciyla yapilan istatistiksel analizde sezaryen endikasyonu agisindan
ikiz ve lgliz gebelik gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit

edilmistir (p: 0.906) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Sezaryen endikasyonu ile gebelikteki fetiis sayist arasindaki iliski

Sezaryen Endikasyonu Ikiz Uciiz Total P
gebelik gebelik degeri
Say1 92 9 101
Cogul Gebelik
% 47.90% 64.30% 49.00%
] Say1 49 3 52
Miikerrer Sezaryen
% 25.50% 21.40% 25.20%
. Say1 7 0 7
Plasenta Previa
% 3.60% 0.00% 3.40%
. Say1 28 1 29
Fetal Distres
% 14.60% 7.10% 14.10%
Say1 4 0 4
Erken Membran Riiptiirii
% 2.10% 0.00% 1.90%
Say1 4 1 5
Malprezentasyon
% 2.10% 7.10% 2.40% 0.906
Say1 1 0 1
Dekolman Plasenta
% 0.50% 0.00% 0.50%
Say1 1 0 1
Genel Durum Bozuklugu
% 0.50% 0.00% 0.50%
Say1 3 0 3
Agir Preeklampsi
% 1.60% 0.00% 1.50%
. . Say1 3 0 3
Anhidroamniyos
% 1.60% 0.00% 1.50%
Say1 192 14 206
TOPLAM
% 100.00% 100.00% 100.00%

Pearson Ki-Kare Testi Kullanilmistir

Dogum haftasina gore, ¢ogul gebeliklerin karsilastirildigi analizde, ikiz gebeligi olan

annelerin %3.1’inin (n=6) 20-24. haftalar arasinda, %38.5’inin (n=74) 24-32.haftalar arasinda,
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%22.9’unun (n=44) 32-34.haftalarda, %27.1’inin (n=52) ise 34-37.haftalarda dogum yaptig1
belirlenmistir. Yani toplamda ikiz gebeliklerin %91.7’si termden (37.haftadan) 6nce dogmustur.
Ikiz gebeligi olan annelerin ortalama dogum haftas1 da 31.65+2.25 hafta olarak kaydedilmistir.

Uciiz gebeligi olan 14 hastamizin ise %50’si (n=7) 24-32.haftalar arasinda dogum
yaparken, %?28.6 (n=4) 32-34 haftalar arasinda ve %21.4 ise (n=3) 34-37.haftalar arasinda dogum
yapmustir. Ugiiz gebeligi olan tiim hastalarimiz (n=14, %100) termden 6nce dogum yapmuslardir.
Ortalama dogum haftas1 li¢iiz gebeler i¢in 31.05+3.20 hafta olarak kaydedilmistir.

Dogum haftasi ortalamalar1 agisindan ikiz ve iigiiz gebelikler karsilastirildiginda, iigiiz
gebeliklerde dogumun daha erken meydana geldigi gbzlense de, aradaki fark istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde degildir (p=0.588) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. ikiz ve Uciiz Gebeliklerin Dogum Haftasina Gore Karsilastirilmasi

Ikiz Gebelik Ugiiz Gebelik p degeri

Dogum Haftasi

Ortalama 31.65+£2.25 31.05+3.20 0.588

Mann-Whitney U Testi Kullanilmistir

Calismamizda incelenen ikiz gebeligi olan 192 kadin ve licliz gebeligi olan 14 kadinin
bebeklerinin dogum agirliklar1 da ayr1 ayri incelenmistir. Buna gore ikiz gebelikten dogan
bebeklerden; ilk bebegin dogum agirlig1 ortalama 1865+654 gr iken, ligiiz gebeliklerden ilk dogan
bebegin ortalama agirlig1 1746+435 gr olarak kaydedilmistir. Ik bebegin dogum agirligi acisindan
ikiz ve ligliz gebelikler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p=0.445).

Ikinci bebeklerin dogum agirhigma bakildiginda; ikiz gebelikten dogan ikinci bebeklerin
ortalama dogum agirligr 1815+£1027 gr iken, iigiiz gebeliklerden dogan ikinci bebeklerin ortalama
agirh 1786402 gr olarak kaydedilmistir. Ikinci dogan bebeklerin dogum agirhginda da ikiz ve
{iciiz gebelikler arasinda anlamli bir farklihk saptanmamustir (p=0.810) (Tablo 4.11). Uciiz
gebelikten dogan figiincii bebeklerin dogum agirhigr ortalamasi ise 1547+660 gr olarak

kaydedilmistir.

40



Tablo 4.11. ikiz ve iiciiz gebeliklerden dogan bebeklerin dogum agirliklarina gére

degerlendirilmesi
Dogum Agirh@
Say1 (n) Ortalama  Standart Sapma P degeri
Birinci Dogan ikiz Gebelik 192 1865 654
Bebegin Dogum "" . T 746 135 0.445
Asirhs Uciiz Gebelik
girhgi
Ikinci Dogan | jkiz Gebelik 192 1815 1027
Bebegin Dogum . 14 1786 402 0-810
Asirhis Uciiz Gebelik
girhg1

Mann-Whitney U Testi Kullanimustir

Calismamizda ayrica, spontan gebe kalan olgular ile iiremeye yardimci teknikler kullanilarak
elde edilmis ¢ogul gebeligi olan olgular; fetal sonuglar acisindan da karsilastirilmistir. Fetal
parametreler olarak, dogan bebeklerin dogum agirliklar1 ve 1.-5.dk APGAR skorlar
karsilastirilmistir. Buna gore, ikiz ve ligliz gebelikler sonucu dogan bebeklerin dogum agirligt ve
APGAR skorlari, spontan gebelikler ve tedavi ile elde edilmis ¢ogul gebelikler arasinda anlamli

bir farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.05). Detayli bilgiler Tablo 4.12°de gdsterilmektedir.
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Tablo 4.12. Spontan gebeliklerin ve liremeye yardimci teknikler sonucu olusan

gebeliklerin fetal sonuglar acisindan karsilagtirilmasi

Spontan Gebelik

l"Jremeye Yardimer Tekniklerle Elde
Edilmis Gebelik

Say1

Ort. Min. Std.

Sapma

Ortanca Maks.

Say1 Ort. Ortanca Maks.

Min.

Std.
Sapma

1.Bebek
Dogum
Agirhgi

184

1865.31 1862.5 3400 360 648.82

22 1783.41 1865 2500 500

580.01

0,572

2.Bebek
Dogum
Agirhg

184

1826.22 1800 11950 100 1027.09

22 1708.18 1785 2750 100

697.44

0,601"

3.Bebek
Dogum
Agirhgi

184

1524.25 1825 2140 6 710.19

22 1685 1685 1880 1490

275.77

0,714>

1.Bebek
APGAR
skoru
1.dk

184

497 5 9 0 1.93

22 %) 5 8 2

1.62

0,266

1.Bebek
APGAR
skoru
5.dk

184

7.26 8 10 0

22 7 7 10 3

1.42

0,363

2.Bebek
APGAR
skoru
1.dk

184

434 5 10 0 2.37

22 5 5 9 0

2.2

0,287

2.Bebek
APGAR
skoru
5.dk

184

6.42 7 10 0 2.75

22 7 7 10 0

2.59

0,670*

3.Bebek
APGAR
skoru
1.dk

184

3.92 5 9 0 2.81

22 5 5 6 4

141

0,576

3.Bebek
APGAR
skoru
5.dk

184

5.55 7 8 0 3.24

22 8 8 8 7

0.71

0,470%

IStudent t Testi KullamInigtir.’Mann Withney U Testi Kullanilmistir.
Kisaltmalar: Ort: Ortalama, Maks: Maksimum, Min: Minimum, Std Sapma: Standart Sapma

Calismamiza dahil

edilen gebelerin,

gebe kalis sekilleri

ile dogum sekilleri

karsilastirilmistir. Ikiz gebeliklerinin tamaminda, ikinci sirada dogan bebek; iiciiz gebeliklerin

tamaminda ise ikinci ve Tlgclincli sirada dogan bebekler, sezaryen ile dogdugu icin bu

karsilagtirmada sadece ¢ogul gebeliklerde ilk dogan bebegin dogum sekli karsilastirilabilmistir.

Buna gore yapilan analizde, spontan gebe kalanlarin tamaminda (n=184) ilk dogan bebekler

sezaryen ile dogmusken, liremeye yardimer teknikler ile gebe kalanlarin %95,5’inin (n=21) ilk

bebegi yine sezaryen ile dogmustur. ilk dogan, sadece 1 bebegin dogum sekli NVD olarak

kayitlara geg¢ilmistir. Bu durumda NVD ve sezaryen ile dogum acisindan, spontan ve tedaviyle

gebe kalan gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadig: belirlenmistir (p=0.202) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Spontan gebelikler ile iiremeye yardimci teknikler sonucu olusan gebeliklerin dogum

sekilleri agisindan karsilastirilmast

1.Bebek Dogum Sekli Toplam p
NVD Sezaryen
Say1 0 184 184
Spontan Gebelik
%o 0.0% 100.0% 100.0%
Say1 1 21 22
Tedavi Gebeligi
2 4.5% 95.5% 100.0%
0.202
Say1 1 205 206
Toplam
% 5% 99.5% 100.0%

Ki-Kare Yates Diizeltmesi Testi Kullanilmistir.

Kisaltmalar; NVD: normal vajinal dogum
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5. TARTISMA

Diinya genelinde 1980’11 yillardan itibaren baglayan ve 2000’li yillarin basindan itibaren
de ivme kazanan sekilde ¢ogul gebelik oranlarinda artis oldugu gézlenmektedir [9, 10]. Uterin
kavite i¢erisinde birden fazla fetusun varligi ile karakterize olan ¢ogul gebeliklerin en sik goriilen
tipi ikiz gebeliktir. Bununla birlikte siklig1 giderek azalan sekilde {igiiz, dordiiz ve daha fazla sayida
fetus iceren ¢ogul gebelikler de bildirilmektedir. Cogul gebeliklerde yakin donemde meydana
gelen bu 6nemli artigin nedeninin, esasen infertiliteye yonelik yardimer lireme tekniklerinin
kullanildig: tedaviler oldugu diistiniilmektedir [21]. Her ne kadar ciftlerin gebelik ve ¢ocuk sahibi
olma isteklerini biiyiik Ol¢iide yerine getirse de, bu yardimci iireme teknikleri ile yapilan
tedavilerin 6nemli bir riski, cogul gebeliklerin artis1 ile paralel olarak hem maternal hem de fetal
problemlerin oranindaki artistir [21, 22].

Cogul gebeliklerde yenidoganlarin hayatta kalma sanslarimi riske eden, sag kalan
bebeklerde de tibbi sorunlar olusmasina neden olan en 6nemli komplikasyonlardan biri, preterm
eylemdir [26]. Cogul gebeliklerde yiiksek olan bu preterm eylem orani ile birlikte diger
morbiditelerde ve hatta mortalitelerde de artislar gozlendigi i¢in bu gebelikler yiiksek riskli
gebelikler olarak siiflandirilirlar ve gebelikte gelisebilecek komplikasyonlar acisindan yakin
antenatal takip gerektirdikleri diigiiniilmektedir. Yakin antenatal takiplerle, bu tiir gebeliklerde
meydana gelmesi muhtemel problemlerin taninmasi ve zamaninda miidahale edilmesi tibbi agidan
kritik Gneme sahiptir [25, 26, 27].

Calismamiz, tek merkez deneyimine dayali olarak, 5,5 yillik siire igerisinde ¢ogul gebelik
nedeniyle takip edilen hastalarin maternal ve fetal sonuglarimi karsilasgtirmak amaciyla
gergeklestirilmistir.

Calismamizda cogul gebelikler olarak 192’si ikiz gebelik ve 14’1 iigliz gebelik olmak {izere
toplam 206 c¢ogul gebelik incelenmis olup; bu gebeliklerin maternal ve fetal sonuglar1 analiz
edilmistir. Calismamizda incelenen ¢ogul gebeliklerin maternal yonden incelemesinde; yas, gebe
kalma yontemi, gebelik siirecinde yeni tam1 konan sistemik hastalik durumu, koryonisite-
amniyosite durumu, dogum haftasi, komplikasyon varligit ve dogum sekli gibi parametreler
degerlendirilmistir. Fetal sonuglar yoniinden ise, yenidoganlarin dogum agirliklart ve 1.-5.dk

APGAR skorlar1 incelenmistir.
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Gelismis diinya toplumlarinda tiim gebelikler icerisinde ¢ogul gebeliklerin pay1 yaklasik
%3 kadardir [101]. Tiirkiye’de yapilan calismalarda da benzer oranlar bildirilmektedir [99].
Yapilan arastirmalarda, yardimci tireme tekniklerinin kullanimindaki artisla, ikiz gebelik oranlari
%25-30, ligliz gebelik oranlart %5 ve bundan daha fazla sayida fetiisiin oldugu (dordiiz ve iizeri)
gebelik oranlart ise %0.5-1 gibi degerlere ulasmistir [102]. Santana ve ark., 2018 yilinda
Brezilya’da yaptiklar1 calismalarinda, tiim gebeliklerin  %2-4’linii ¢ogul gebeliklerin
olusturdugunu, Brezilya’da ise bu prevelansin %0.9-2.4 oldugunu bildirmiglerdir [103].
Hollanda’da yapilan genis Ol¢ekli bir kohort g¢alismasinda, 2004-2006 yillar1 arasinda 98
hastanenin verileri incelenmis ve bu iki yillik siire igerisinde 202 c¢ogul gebelik goriildigi
bildirilmis olip, cogul gebelik goriilme orani tim dogumlarin %8’1 olarak raporlanmistir. Bu
dogumlarin 197’si (%7.8) ikiz, 5’1 ise Ugiiz (%0.2) gebeliktir [121]. Bizim ¢aligmamizdaki ¢ogul
gebeliklere bakildiginda; 5.5 yillik siirecte ikiz gebelik oran1 %3.89 ve {i¢iiz gebelik oran1 %0.3
olarak belirlenmistir. Tek merkez deneyimini yansitan ¢alismamizda ¢ogul gebelik oranlari
(%3.,92), literatiirde bildirilen oranlara (%3) yakin olsa da ortalama degerlerin iizerindedir. Bu
kiigiik farkin olasi sebebinin; klinigimizin yerlesim yeri itibariyle bolgeye hizmet veren referans
hastane olarak kabul edilmesine ve cevredeki saglik merkezlerinde riskli gebelik olan ¢ogul
gebeliklerin biiyiik boliimiiniin takip, tedavi ve dogum i¢in hastanemize sevk edilmesine bagh
oldugunu diisiinmekteyiz.

Cogul gebeliklerde bir¢ok maternal ve fetal komplikasyonla karsilasilabilmektedir. Bu
komplikasyonlarin en 6nde gelenlerinden biri erken dogumdur. Gebeliklerde 37. gebelik
haftasindan 6nce dogum eyleminin gergeklesmesi, erken (prematiire) dogum olarak kabul
edilmektedir. Erken dogum, hem anne sagligi agisindan riskler tasirken hem de yenidogan
saghigini olumsuz etkileyebilmektedir. Genel anlamda yenidogan morbiditelerinin en Onemli
nedenini olusturan preterm dogumlar, ikiz gebeliklerin yaklasik %40-50 kadarinda goriilmektedir
ve morbiditelerle birlikte mortalitede de onemli artisa neden olur [26, 27]. Bu konu ile ilgili
literatiirde yapilan ¢aligmalara bakildiginda; 2004 yilinda Suudi Arabistan’da 375 ¢ogul gebelik
vakasmin incelendigi bir arastirmada, yazarlar, ¢ogul gebeliklerin 6nemli maternal ve fetal
durumlarla komplike oldugunu ifade etmisler ve cogul gebeliklerin en ciddi komplikasyonlarinin
erken dogum oldugunu belirtmislerdir. Yazarlar; cogul gebeliklerde erken dogum goriilme
oraninin %42 oldugu belirlenmistir [105]. 2017 yilinda Dodd ve ark., yaptiklar1 sistematik

derlemede, 4548 kadini igeren 16 randomize kontrollii ¢calismay1 incelemisler ve ikiz gebeligi olan
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kadinlarin yarisindan fazlasinin preterm dogum yaptiklarini, licliz gebeligi olan kadinlarda ise
erken dogum oraninin daha da yiiksek oldugunu ifade etmislerdir [106]. 2010 yilinda yayinlanan
bir baska calismada Stock ve arkadaslari, ¢ogul gebelik ile erken dogum arasindaki iliskinin iyi bir
sekilde bilindigini vurgularken, ¢ogul gebeliklerin yarisindan fazlasinin 37. gebelik haftasindan
once dogumla sonuglandigini belirtmislerdir [107]. Cogul gebeligi olan kadinlarda erken dogum
oraninin literatiire gore kabaca %50’nin iistiinde oldugu goriilmektedir. Caligmamizda incelenen
cogul gebeliklerde erken dogum oranlarina bakildiginda; ikiz gebeligi olan kadinlarin %91.7’sinin
termden, yani 37. gebelik haftasindan énce dogum yaptig1 belirlenmistir. Ugiiz gebeligi olan
hastalarimizin tamami1 37. gebelik haftasindan 6nce dogum yapmistir. Verilerimiz literatiirle
uyumlu bulunmustur.

Cogul gebeliklerde 6nemli bir diger parametre de anne yasidir. Son yillarda yapilan
caligmalarda, 30 yasindan sonra gebe kalma ve yardimer iireme tekniklerinin de 6zellikle bu yas
grubunda yogun sekilde kullanilmasinin ¢ogul gebelik riskini arttirdig: ifade edilmektedir [7].
Yapilan ¢alismalarda, maksimum FSH stimiilasyonunun ¢ogul gebelik riskini arttirdig1 sinir yasin
37 yas oldugu ve ikiz gebelik oraninin bu yasta pik degerine ulastigi bildirilmistir [ 13]. Anne yas,
hem c¢ogul gebeligin olusumu hem de olusan ¢ogul gebelige bagli anne ve bebek sagligini
etkileyecek riskler agisindan 6nemlidir. Anne yas1 hem spontan gebeliklerde hem de yardime1
ireme teknikleri kullanilarak olusan gebeliklerde, gelisebilecek maternal ve fetal risklerin 6nemli
bir belirleyicisidir. Bu konu ile ilgili yapilmis calismalara bakildiginda; Koudstall ve ark.
tarafindan Hollanda’da yapilan bir calismada, IVF ile gebe kalan 96 ikiz gebelik, spontan olusmus
96 ikiz gebelikle karsilagtirilmis ve tedavi gebeligi grubunda anne yasinin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha ileri oldugunu bildirmislerdir [108]. Pinborg ve ark. ise, Danimarka’da
yardimci lireme teknikleri ile gebe kalan ve ikiz gebeligi olan 3438 anne aday1 {izerine yaptiklari
caligmada, bu vakalarda anne yasinin istatistiksel anlamli diizeyde daha ileri oldugunu
bildirmiglerdir [109]. 2017 yilinda yapilan bir ¢alismada, McLennan ve ark. ikiz gebeligi olan
annelerde maternal yasin etkilerini arastirmiglardir. Yazarlar, 6 yillik takip sonucunda ikiz
gebeligin kendisinin perinatal risklerle iligkili oldugunu; ancak ileri yasinin fetal 6liim ve maternal
sonuglar i¢in ek bir risk faktorii olmadigini belirtmislerdir. Hatta perinatal olumsuz sonuglarin geng
kadinlarda daha yiiksek oldugunu, otuzlu yaslarin sonlarindaki kadinlar i¢in erken dogum riskinin
ve kot perinatal sonuglarin gorece daha az oldugunu ifade etmislerdir [110]. Calismamiza dahil

edilen hastalarin yas ortalamalarin1 29.84 +£6.14 olarak tespit ettik. Anne yaslarinin fetus sayisi ve
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koryonisite ve amniyosite durumunu etkilemedigini ancak obstetrik komplikasyonlarin anne yasi
ile birlikte degisiklik gdsterdigini tespit ettik. Ayrica anne yasi ile sezaryen endikasyonlarinin
degistigini tespit ettik. Bizim ¢aligmamizda Koudstall ve ark’ nin [108] yaptiklar1 ¢alismadan ayr1
olarak spontan gebelik ve tedavi yontemleri ile gebe kalan hastalarin yas ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark bulunmadi. Bunun ¢alismamiza dahil edilen hastalarin ¢ogunun (%89.3) spontan
olarak gebe kalmasina bagl oldugunu diisiinmekteyiz. Spontan gebelik ile cogul gebelik elde
edilmesinin olas1 sebebi kiiltiirel ve bolgesel karakteristiklerdir. Hastanemizin yer aldig1 cografi
bolgede, yardimer lireme tekniklerinin kullanimi gérece daha azdir ve bu sebeple ¢alismamizda
yardimci iireme tekniklerinden IVF ydntemi kullanilarak gebe kalan hasta say1si sadece %9.2 iken,
[UI yontemiyle gebe kalmus olgu sayisi ise %1.5 olarak kaydedilmistir. Literatiirde yardimci iireme
teknikleri kullanilarak meydana gelen ¢ogul gebeligi olan kadinlarin yaslarinin anlamli olarak daha
ileri yaslarda oldugu belirtilse de; bizim ¢aligmamizda, muhtemelen bu tekniklerle gebe kalan
hasta sayisinin kisitli olmasina baglh olarak; spontan gebelik ile ¢ogul gebeligi olan hastalarin
yaslar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Bu konuda daha genis 6l¢ekli ¢aligmalarin
yapilmasi konuyu netlestirmek adina faydali olacaktir.

Cogul gebeliklerin olusum mekanizmasi da maternal ve fetal sonuglar agisindan 6nem arz
etmektedir. Yardimci tedaviler araciligr ile olusan gebeliklerde goriilen tibbi sorunlar, dogal yolla
olusan gebeliklere kiyasla farklilik arz edebilmektedir. Bilindigi lizere yardimci tedaviler
kullanildiginda ¢ogul gebelik olugma ihtimali belirgin sekilde artmaktadir [10]. Buna bagli olarak
risklerde de artis gézlenmektedir. Yardimcr iireme teknikleri ile olusan ikiz gebeliklerle dogal
konsepsiyon sonucu olusan ikiz gebeliklerin maternal ve perinatal sonuglarinin karsilastirildig
2016 yilinda yayinlanan bir aragtirmada; Bensdorp ve ark. 12 sene boyunca toplam 6694 dizigotik
ikiz gebelik vakasini takip etmislerdir. Bu hastalarin yaklasik yaris1 (n=3276) dogal konsepsiyonla
gebe kalirken; diger yarisi ise oviilasyon indiiksiyonu, IUI, ICSI ve IVF gibi yardime1 iireme
teknikleri ile gebe kalmislardir. Caligmanin yazarlari, dogal yollarla gebe kalan kadinlarla
yardimci iireme teknikleri kullanilarak gebe kalan kadinlarin maternal ve perinatal sonuglarinin
istatistiksel olarak benzer oldugunu bildirmislerdir. Diger c¢alismalara benzer sekilde, ikiz
gebeliklerdeki maternal ve perinatal risklerin; temel olarak ikiz gebeligin kendisine bagli olan
riskleri disinda, dogal konsepsiyonla gebe kalanlar ile yardimci iireme teknikleriyle gebe kalanlar
icin benzer oldugunu bildirmislerdir [111]. Ikiz gebeliklerin obstetrik ve perinatal

komplikasyonlarinin infertilite tedavisinin yontemine bagli olup olmadiginin arastirilmasi
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amaciyla, Deltombe-Bodart ve arkadaglari, 2017 yilinda yayinlanan c¢alismalarinda; Fransa’da
1997-2014 yillar1 arasinda dogmus biitiin ikiz gebelikleri incelemislerdir. Bu gebelikleri spontan
sekilde olusan ve tedavi ile olusan gebelikler olarak iki gruba ayiran yazarlar; maternal
parametreler ve koryonisite i¢in gerekli diizeltmeler yapildiktan sonra, yardime1 ireme teknolojisi
ile olusan ikiz gebeliklerin obstetrik ve neonatal komplikasyon riskinde artis olmadigim
bildirmislerdir. Ayrica, tedavi yOnteminin obstetrik ve neonatal komplikasyonlar1 da
degistirmedigi ifade edilmistir. Yazarlar, tiim bu nedenlerden dolay1 cogul gebelikte komplikasyon
oraninin infertilite tedavisinden ¢ok hastanin tibbi ozelliklerine bagli oldugu yorumunda
bulunmuslardir [112]. Calisgmamizda literatlirle uyumlu olarak spontan olarak gebe kalan ve
iremeye yardimci tekniklerle gebe kalan cogul gebelerin fetal sonuglarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit etmedik. Ancak liremeye yardime1 tekniklerle gebe kalan hasta sayimizin az
olmasindan dolayr daha fazla hasta sayilarin1 kapsayan c¢alismalara ihtiya¢ oldugunu
diisiinmekteyiz.

Cogul gebeliklerde-6zellikle de ikiz gebeliklerde-antenatal izlemlerde en kritik
basamaklardan biri de koryonisite durumunun belirlenmesi ve zigot sayisinin tespit edilmesidir.
Koryonisite durumu, obstetrik risklerin belirlenmesi ve cogul gebelik siirecinin saglikli bir sekilde
yonetilmesi i¢in kritiktir. Plasentanin 6zelliini tanimlayan koryonisite durumuna gore,
monokoryonik gebelikler ile dikoryonik gebeliklerin tasidig: riskler farklilik arz etmektedir, bu
nedenle de bu gebeliklerin takibinde dikkat edilecek parametreler de farklilik gosterecektir. 2020
yilinda yayinlanan bir ¢alismada, Cerovac ve ark. Bosna-Hersek’te yedi yillik siire zarfinda ikiz
gebeliklerin preterm ve term dogum oranlarini incelemislerdir. Yazarlar bu caligmada, ikiz
gebeligi olan kadinlarda antenatal bakimin kdse taslarindan en Onemlisinin amniyosite ve
koryonisite hakkinda dogru veriyi elde etmek oldugunu bildirmisler ve prenatal verilerin biiyiik
kisminin bu bilgiyi vermemesinin bir sorun teskil ettigini ifade etmislerdir. Ayrica, biitiin
obstetrisyenlere ikiz gebeliklerin ilk trimester USG incelemesinde; amniyosite ve koryonisite ile
ilgili bilgi edinmeleri cagrisinda bulunmuslardir [113]. Konu ile ilgili literatiire bakildiginda; ikiz
gebeliklerin yaklasik %75’ini DKDA, %20 kadarint monokoryonik gebeliklerin olusturdugu
bildirilmektedir [87]. MKDA gebeliklerin bir¢ok antepartum komplikasyonla iligkili oldugu
bilinmektedir. Bunlar arasinda TTTS, ikiz anemi polisitemi sekans1 (TAPS), TRAP, selektif fetal
biliytime kisitliligr gibi bircok durum yer almaktadir. Monokoryonik ikiz gebeliklerin neonatal

sonuglar agisindan da artmuis risk altinda olduklar1 bilinmektedir. Aviram ve ark. 2020 yilinda
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yayinladiklar1 ¢alismalarinda; monokoryonik ikiz gebeliklerde planli sezaryen ile dogumun fetal
ya da neonatal 6liim ve ciddi neonatal morbitideyi; planli vajinal doguma kiyasla arttirmadigin
ortaya koymuslardir [114]. Ugiiz gebeliklerde dikoryonik ve monokoryonik plasentasyon, fetal
olim ile iliskilendirilmistir. Gortildigu iizere, ¢cogul gebeligin klinik yonetimi ve sonucu bu
koryonisite durumundan etkilenmektedir. Uciiz gebeligin sonuglarin1 koryonisite baglaminda
degerlendiren calismalar az sayidadir. Perdiago ve ark. 2016 yilinda yayinladiklar1 ve dikoryonik
ile trikoryonik {i¢iiz gebeliklerde perinatal ve obstetrik sonuglarin incelenmesi amaciyla yaptiklar
caligmalarinda; dikoryonik {i¢iiz gebeliklerin, 30. gebelik haftasinin altinda ve ¢ok diisiik dogum
agirlikli yenidogan dogurma olasiliginin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bu {iciiz
gebeliklerin yenidogan mortalitesinde esas faktoriin TTTS nin varligi veya yoklugu oldugu
diisiiniilmektedir [115]. Nitekim bizim ¢aligmamizda, ¢ogul gebeligi olan kadinlarin koryonisite
amniyosite durumlari da incelenmistir. Buna gore hastalarimizin tigte bir kadarinda (%35.4, n=75)
koryonisite-amniyosite durumu belirtilmemis olmakla birlikte; tiim hastalarimizin yaklasik yarisi
(%46.6, n=96) DKDA, %13.6’s1 (n=28) MKDA, %0.3’ti (n=8) MKMA ve 1 hasta da (%0.5)
TKTA olarak kaydedilmistir. Calismamizda amniyosite-koryonisite durumu belirtilen 133
gebenin 96’s1 (%72.1) dikoryonik gebeliklerdir. Buna karsin monokoryonik gebeligi olan 28
(MKDA ve MKMA toplami) gebenin oran1 %27 olup, bu oran literatiirde bildirilen oranlara
kiyasla biraz daha yiiksektir. Calismamizda elde edilen bu oranlarin olasi sebebi, hasta sayimizin
gorece az olmasi ve hastalarimizin 6nemli bir kisminda (%35.4 ve n=73) koryoniste-amniyoniste
durumunun kayitlarda belirtilmemis olmasidir. Bu durum g¢alismamiz i¢in bir kisithlik olarak
degerlendirilebilir.

Cogul gebeliklerde obstetrik komplikasyonlar, maternal ve fetal sonuclar
etkileyebilmektedir. GDM, gestasyonel hipertansiyon ve trombositopeni gibi gebelik siirecinde
ortaya ¢ikan hastaliklar hem dogumun seklini ve seyrini hem de fetal sonuglari etkileyebilmektedir
[52]. ikiz gebeligi olan kadinlarda; GDM gériilme sikligy, risk faktorleri ve sonuglarini belirlemek
ve bunlarin GDM taramasindaki degisikliklerden nasil etkilendigini degerlendirmek amaciyla;
2016 yilinda yapilan bir calismada, Dinham ve ark. Avustralya’da diyabeti olan kadinlardaki ikiz
gebelikleri tek merkez deneyimine dayali olarak degerlendirmislerdir. 11 yi1l boyunca
Avustralya’da ticlincli basamak bir hastaneye basvuran ikiz gebeligi olan tiim kadinlarin
incelendigi bu retrospektif kohort ¢aligmasinda; ikiz gebeligi olan kadinlarin yaklagik %10

kadarinda GDM tanisinin kondugu belirlenmistir. Yeni gelistirilen bir tarama protokolii ile GDM
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insidansiin ¢ kat arttiginin bildirildigi arastirmada; artan bu insidansa ragmen ikiz gebeligin
perinatal sonuglarin degismedigi 6nemli bir bulgu olarak kayitlara gegirilmistir [100]. Bizim
calismamizda, ¢ogul gebeligi olan kadinlarda en sik goriilen obstetrik komplikasyonlarin EDT
(%13,1 ve n=27) ve EMR (%8,7 ve n=18) oldugu kaydedilmistir. GDM (%3.4), plasenta previa
(%3.9) ve preeklampsi (%5.3) gibi komplikasyonlar c¢alismamizda kaydedilen diger
komplikasyonlardir. Bizim c¢alismamizda 6zellikle GDM tanisi, literatiirdeki diger calismalara
kiyasla daha disiiktiir. Bunun olasi nedeni, ¢alismamizin tek merkezli olmasi, hastalarin
tamaminin GDM taramasi yaptirmamis olmasi ve hasta sayimizin gorece azligi olabilir. Diger
komplikasyonlarin goriilme oranlari ise literatiirle benzerdir.

Cogul gebeliklerde NVD denenebilecegi gibi sezaryen ile dogum yaptirmak da siklikla
uygulanan bir yontemdir. Reitter ve arkadaslari, 2018 yilinda yaymlanan ¢alismalarinda, ikiz
gebeliklerin dogum sekillerini ele almiglardir. Yazarlar, 32. gebelik haftasinin iistiinde ikiz
gebeligi olan kadinlarda; dogum sekline gore neonatal ve maternal sonuglarini karsilastirmay1
amagladiklarini belirtmislerdir. Dokuz y1l boyunca tek bir ii¢iincii basamak merkezin verilerinin
incelendigi ¢alismada 534 hastanin verilerine gore 401 hasta NVD, 133 hasta ise sezaryen ile
dogum yapmuistir. Perinatal olumsuz sonuglar (perinatal mortalite, ciddi neonatal morbidite, 5.
APGAR skor diisiikliigii, ndrolojik anormallik ve entiibasyon ihtiyaci gibi) ve maternal olumsuz
sonuglar (siddetli postpartum kanama, travma ve enfeksiyon) agisindan bu iki dogum sekli
arasinda anlamli farklilik bulmadiklarmi bildirmislerdir. Ozellikle ikiz dogumlar igin sezaryen
oranlarinin neden arttiginin tizerinde durulmasinin énemli oldugunu vurgulayan yazarlar; vajinal
dogumlarda da benzer sekilde sonuclar elde edildiginden, sezaryen dogum oranlarinin
olabildigince minimumda tutulmasi gerektigini ifade etmislerdir [116]. Bizim ¢aligmamizda ise,
cogul gebeliklerin tamamina yakini sezaryen ile dogurtulmustur. Caligmamizda incelenen
hastalarda, sezaryen endikasyonlarina bakildiginda; %49 oran ile en sik endikasyonun anne istegi
oldugu belirlenirken, ikinci siklikla miikerrer sezaryenin neden oldugu goriilmiistiir. Cogul
gebelerimizde miikerrer sezaryen oran1 %25.2 olarak kaydedilmistir.

Tiirkiye’de sezaryen dogum oranlarinin yiiksekligi son yillarda tartisilan 6nemli bir
konudur. Son yillarda sezaryen dogumlarin vajinal dogumlara orani hem diinyada hem de
{ilkemizde artmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii, sezaryen oranmnin %15°den fazla olmamasin
onermektedir [117]. Sosyal Giivenlik Kurumu Medulla Sistemi verilerine gore, Tiirkiye'de 2012

yilindaki dogumlarin % 47,43 vajinal dogum, %52,57'si sezaryen dogum iken, 2013'lin ilk 6
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ayindaki dogumlarin %41,4'i vajinal dogum, % 58,6's1 da sezaryen dogum olarak kayitlara
gecilmistir. Tiirkiye %48’lik oranla, en yiiksek sezaryen oranina sahip Brezilya ve Cin'den sonra
iiclinci sirada bulunmaktadir [118]. Sezaryen dogum oranlarinin artis gostermesi ile ilgili
tartismalar listeratiirde de dnemli yer tutmaktadir. 2013 yilinda Mutlu ve ark., bir merkezde ii¢
yillik takip siiresince sezaryen dogum oranlarini aragtirmislar ve onceki yillara kiyasla sezaryen
dogumlarda artig tespit etmislerdir. S6z konusu c¢alismada sezaryen dogum, tiim dogumlarin
%44.4linii olusturmustur. Tiim bu sezaryen dogumlarin ise sadece %2 kadar1 ¢ogul gebelik
sebebiyle meydana gelmistir. Yazarlar; vajinal dogum yirtiklarina bagli uzun donemde hastalarda
pelvik organ prolapsusu ve {iriner ya da fekal inkontinans gelisme korkusu, maternal populasyon
yasinda artig olmasi, anne istegi, hekimlerin malpraktis endisesi ile defansif yaklasim gostermesi
giinimiizde sezaryen oranlarinin artis nedenleri olarak ifade etmislerdir [119]. Bagka bir
calismada; Barber ve ark., primer sezaryen endikasyonlari i¢erisinde ¢ogul gebeligin payini %16
olarak belirtmistir [120]. Bizim ¢alismamizda, ¢cogul gebeligi oldugu icin bagka bir endikasyonu
olmadig1 halde anne istegi ile sezaryen yapilan hastalarin yiiksekligi dikkat cekmistir. Her ne kadar
literatiirde NVD ile sezaryen dogum arasinda komplikasyonlar agisindan énemli farkliliklarin
saptanmadig1 bildirilse de sezaryen dogumlarin dogasi geregi invaziv yoni dikkate alindiginda,
miimkiin oldugu kadar hastalar1 NVD’ye yonlendirmek ve NVD’nin sezaryen doguma kiyasla
daha yiiksek risk tagimadig1 yoniinde hastalar bilgilendirmek énemlidir.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 mevcuttur. Oncelikle, her ne kadar 5,5 sene gibi genis bir
zaman diliminde biiylik ve merkezi bir iiglincii basamak hastanesinin kadin hastaliklar1 ve dogum
klinigine bagvuran tiim ¢ogul gebelikler ¢aligmaya dahil edilmis olsa da literatiirdeki biiyiik
caligmalara kiyasla hasta sayimiz gorece az olarak degerlendirilebilir. Hastanemiz, Giineydogu
Anadolu Bolgesi’ndeki en biiyiik 3. basamak merkezlerden biri oldugundan, ¢ogul gebeliklerin
biiylik boliimii; ¢evredeki saglik merkezlerinde riskli olarak degerlendirilip merkezimize sevk
edilmektedir. Klinigimizde riskli ve komplike ¢ogul gebeliklerin takibinin 6n planda yapilmasi
sonuclarimizi bu yonde etkilemis olabilir. Ikinci olarak, calismamizin retrospektif olmasindan
dolay1 bilgilerin bir kismina erisilememistir. Cogul gebeliklerin koryonisite-amniyosite durumu
ve bakilan diger bazi parametrelere tam anlamiyla erisilememis olmasi ¢alisma sonuglarini
etkilemis olabilir. Bu kisitlamalara ragmen uzun bir takip siiresinde ¢cogul gebeliklerin tamaminin

maternal ve fetal sonuglarinin analiz edilmis olmasi ¢alismamizin iistiinligiidiir.
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6. SONUC

Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde Ocak
2015 — Haziran 2020 tarihleri arasinda dogum yapan 206 ¢ogul gebelik vakasi ¢aligma kapsamina
alimmistir. Bu gebeliklerin 192’sini ikiz gebelik, 14’iinii ligiiz gebelikler meydana getirmistir.

Calismamizin yiriitildigi 5.5 yillik zaman diliminde klinigimizde meydana gelen tiim
gebeliklerin %3.89’unu ikiz gebelikler ve %0.3’linii iigliz gebelikler olusturmustur. Calismanin
verilerinin toplandig1 2015 yilindan 2020 yilina dogru giderken tiim yillarda tekil ve ¢cogul (ikiz
ve licliz) gebeliklerin say1 ve yiizdesi birbirine benzerdir.

(Calismada incelenen ¢ogul gebeliklerin %89.4°1i spontan gelisirken; %10.6’sinin tedavi
(IVF ya da IUI) gebeligi oldugu belirlenmistir. Spontan ve tedavi gebeliklerinin fetiis sayis1, yani
ikiz ve tigliz gebelik gelisme oranlar birbiri ile benzerdir (p=0.72).

Cogul gebeliklerde erken dogum, maternal ve fetal morbidite ile mortalitenin 6nde gelen
nedenidir. Ikiz gebeligi olan kadinlarin %91.7’si term kabul edilen 37. gebelik haftasindan énce
dogum yaptig1 ve ikiz gebeliklerde ortalama dogum haftasinin da 31.65 + 2.25 hafta oldugu
belirlenmistir. Uciiz gebeligi olan hastalarimizin tamami (%100, n=14) term 6ncesi yani 37.
gebelik haftasindan 6nce dogum yaparken, iigiiz gebeliklerde ortalama dogum haftas: da 31.05 +
3.20 hafta olarak kaydedilmistir. Erken dogum ve ortalama dogum haftalar1 iki grup arasinda
benzer bulunmustur (p=0.588).

Cogul gebelik olgularinin yas ortalamalar1 incelendiginde; tedavi ile gebe kalan grupta
anne yas1 ortalamasi; IVF grubunda 33 yil, IUI grubunda 28 y1l ve spontan gebelik grubunda ise
30 yas olarak bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
belirlenmistir (p=0.195). Benzer sekilde anne adaylarinin yaslari ile fetiis sayist ve koryon-
amniyon durumu arasinda da anlamli bir iligki yoktur. Obstetrik komplikasyonlara bakildiginda
preterm eylem gelisen gebelerde ortalama yas 27 iken, preeklampsi gelisen gebelerde 32, erken
dogum tehdidi olan gebelerde ise bu yas ortalamasi 30 olarak belirlenmistir. Cogul gebelerde
sezaryen endikasyonu ile yas arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Buna gore miikerrer sezaryen
nedeniyle tekrar sezaryen yapilan annelerin yasi, baska bir endikasyonu olmayan annelere kiyasla

daha ileridir (ortalama 32 yas).
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Gebelerin koryon-amniyon durumlarina bakildiginda, calismamizda amniyon-koryon
durumu kaydedilmis olan tiim ¢ogul gebeliklerin %72’sinde dikoryonik (DKDA), %27 sinde ise
gebeligin ise monokoryonik (MKDA veya MKMA) oldugu belirlenmistir.

Prezentasyon sekline bakildiginda en sik bas-bas prezentasyon oldugu, en nadir ise
ekstremite prezentasyon ile bebeklerin dogdugu belirlenmistir. Cogul gebelikte sezaryen
endikasyonlaria bakildiginda, %49 ile en sik endikasyonun anne istegi oldugu belirlenirken,
ikinci siklikla miikerrer sezaryenin neden oldugu kaydedilmistir. Cogul gebelerimizde miikerrer
sezaryen orani %25.2 olarak kaydedilmistir. En sik goriilen obstetrik komplikasyonun EDT ve
EMR oldugu kaydedilmistir. Preeklampsi oran1 gebelerimizde %1.5 olarak belirlenmistir.

Gebeligin ikiz mi {i¢iiz mii oldugu ve annelerin ortalama yas, gravida, parite ve yasayan
cocuk sayilar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Sadece abortus ortalamasi agisindan, ikiz
gebeligi olan annelerde ortalama abortus sayisi 0.4 iken, bu oran {i¢iiz gebeligi olan annelerde 1
olarak kaydedilmistir (p=0.001).

Calismamizda incelenen gebeliklerin ikiz ve tigliz gebelik olma durumu ile sezaryen
endikasyonu arasinda anlamli bir iligki yoktur (p=0.906).

Fetal sonuglara bakildiginda; ¢alismamizdaki ikiz ve iigliz gebeliklerden dogan bebeklerin
ortalama dogum agirliklar1 birbirine benzerdir. Bebeklerin dogum agirligi ve 1.-5. dk APGAR
skorlarina bakildiginda, fetal sonuglarin gebe kalis seklinden anlamli olarak etkilenmedigi
belirlenmistir. Son olarak gebeligin olus sekli ile dogum sekli arasinda da anlamli bir iliski
olmadig1 belirlenmistir (p=0.202).

Sonug¢ olarak, cogul gebeliklerde maternal ve perinatal mortalite ve morbidite riski
bulunmaktadir. Hem spontan gebeliklerde hem de liremeye yardimci tedavilerle ¢ogul gebelik
olugsma ihtimalini diisinmemiz gerekmektedir. Anne yasinin ¢ogul gebeliklerdeki obstetrik
komplikasyonlar lizerindeki etkisinden dolay1 bu hastalara danismanlik verilmeli ve gebeliklerinde
diizenli takip yapilmalidir. Cogul gebelik olan hastalarin ilk trimesterde koryonisite-amniyosite
durumu ultrasonografi notlarina kaydedilmelidir ve bu hastalarin diizenli takipleri miimkiinse
maternal ve yenidogan yogun bakim initelerinin oldugu {iglincii basamak hastanelerde

yapilmalidir.
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