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Spontan Rediiksiyon: Iki Olgu
Nedeni Ile Multifetal Gebelik
Reduksiyonun Irdelenmesi

Inci DAVAS, Ender YUMRU, Basak BAKSU )
Sisli Etfal Hastanesi, 2. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, Istanbul

OZET

SPONTAN REDUKSIYON: IKi OLGU NEDENI ILE MULTIFETAL GEBELIK REDUKSIYONUN IRDELENMESI
Amag: Gogul gebelik oraninin, ovulasyon indiiksiyonu ilaglarinin yaygin kullanimi ve basarili yardimei Greme tek-
nikleri sonucu carpici derecede artmasi, cogul gebelik komplikasyonlari ile daha sik karsilagiimasina neden ol-
maktadir. Bu durum, spontan fetal rediiksiyon ve multifetal gebelik rediksiyonu konularinda daha fazla bilgi ve be-
ceriyi gerekli kilmaktadir.

Olgu: Ovulasyon indiksiyonu ile elde ettigimiz bir ikiz ve bir ligiz gebelik takibinde gézlemledigimiz spontan fetal
rediksiyonlari ve bu gebeliklerin sonuglari sunuldu.

Sonug: Fetal rediksiyonun gerekli oldugu durumlarda islemin ne zaman yapilacagini belirlerken, spontan fetal re-
diiksiyon olasiliginin akilda tutulmasi gerekliligi ve ovulasyon indiiksiyonu ve ¢ogul gebelik sonuglari ile beraber
fetal redlksiyonun etik yonini gdzden gegirildi.

Anahtar kelimeler: Multifetal gebelik, ovulasyon indiksiyonu, redlksiyon, transvajinal sonografi

SUMMARY

SPONTANEOUS REDUCTION IN MULTIPLE PREGNANCIES: TWO CASES

Background: Since incidence of multiple gestations due to widespread use of ovulation induction drugs and suc-
cessful assisted reproduction technology is increasing, spontaneous fetal reduction and multifetal pregnancy, if ne-
cessary, deserve much more consideration in multiple pregnancies.

Observation: Two spontaneous fetal reduction cases, in a twin and in a triple gestation following ovulation induc-
tion, and the pregnancy outcomes are reported.

Conclusion: With respect to these two cases, we want to emphasize that close follow-up of spontaneous fetal re-
duction can give accurate information about timing of multifetal pregnancy reduction for necessary conditions and
point out once more the outcomes of ovulation induction, multiple pregnancies, and the ethical aspects of multife-
tal reduction.
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S on on yilda ovulasyon indiiksiyon ilaclarinin
kullanimindaki yayginlik ve yardimci Greme
teknikleri programlarindaki gelismeler sonucu ¢o-
gul gebelik oraninda carpict derecede artis s6z ko-
nusudur. Implantasyon sirasindaki cogul gebelik
oranint tam olarak saptamak zordur, ciinkii erken
gebelik kayiplarinin gercek orani ve missed abor-
tusla sonlanan gebeliklerdeki ikiz gebelik sikligint
net olarak degerlendirme konusunda sorunlar var-
dir. Konsepsiyonlarin %43-78inin 6. gebelik hafta-
sindan 6nce kayboldugu oOne strtlmustir (1,2).
Cogul gebeliklerde ise bu oran %68 olarak bildiril-
mistir (3). Ama ¢ok uzun suredir, implantasyon si-
rasinda ¢ogul dogum oranindan c¢ok daha fazla
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oranda cogul gebelik oldugu dustntlmektedir (4).
Ovulasyon indiiksiyonu ile elde ettigimiz iki ¢o-
gul gebelik olgusunun takibi sirasinda saptanan
spontan fetal rediiksiyonlari bildirirken hem infer-
tilite tedavisinin sik rastlanan bir komplikasyonu
olarak multifetal gebelikleri, hem de erken veya
gec duslk, immatrite, fetal bliylime-gelisme geri-
ligi veya in utero 6lim gibi ¢ogul gebelik kompli-
kasyonlarini azaltmak amaciyla perinatal bir ge-
reklilik olarak gelistirilen multifetal gebelik rediik-
siyonunu tekrar giindeme getirmek istedik.

OLGULAR
Sisli Etfal Hastanesi 2.Kadin Hastaliklart ve Do-

gum Klinigi Infertilite Poliklinigi'nde primer inferti-
lite tanist ile takip edilen iki anovulasyon olgusu:
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Olgu I

M.S., 18 yasinda, GOPOAO, 15 avylik evli, ev ha-
nimi1, basvuru tarihi 25.11.1996

Hastaya polikistik over sendromu tanist konup
anovulatuar primer infertil bir olgu olarak klomifen
sitrat (CC) ile ovulasyon indiiksiyonu (OI) uygu-
landi. Tkiz gebelikle sonlanan tedavide, son adet
tarihi 8.1.1997, beklenen dogum tarihi 15.10.1997
idi. Hastaya ilk trimester 2-3 ayda bir, 13.gebelik
haftasina kadar vajinal ultrasonografi (USG), 2. ve
3. trimesterler boyunca da 4-8 hafta ara ile terme
kadar transabdominal USG uygulandi. Hastanin ta-
kibi sirasinda 8.haftada bir fetus kalp atimi negatif-
leserek rediksiyona ugradi. Bu fetus ve kesenin
rezolusyonu 1. ve 2. trimesterler boyunca gozlene-
bildigi siirece moniterize edildi. 20.gebelik hafta-
sinda hastanin sol bacaginda ddem gelismesi tize-
rine aspirin tedavisine baglandi, 34. haftaya kadar
tedaviye devam edildi. 25.9.1997°de 37 haftalik
iken travay basladi. Sezaryan dogum ile erkek,
2900 gram, 1 9 apgar skorlu, mekonyumlu ve boy-
nuna kordon dolanmis olarak canli bir bebek do-
gurtuldu.

Olgu IT

F.K., 28 vyasinda, GOPOAO, 5 villik evli, dgret-
men, basvuru tarihi: 4.1.1991

Kronik anovulasyon tanist konan hastaya hu-
man menopozal gonadotropin+CC+human kori-
onik gonadotropin tedavisi uygulandi. Tedavinin
ikinci siklusunda gtz gebelik elde edildi. Son
adet tarihi 17.4.1991, beklenen dogum tarihi
24.1.1992 idi. ilk trimesterde 2 haftada bir, 12. ge-
belik haftasina kadar vajinal USG, takiben 4 hafta
ara ile transabdominal USG uygulandi.
12.6.1991°de vajinal USG sirasinda fetuslardan te-
kinin kalp attimi negatiflesti. 7. hafta ile 8. haf-
ta arasinda bu fetusun rediksiyona ugradigi goz-
lendi. Diger iki fetusun takibinde gelisimleri gebe-
lik haftasina uygun seyretti. Gebeye 17. gebelik
haftasinda intravenoz tokoliz uygulanmaya baslan-
d1, 22. haftada kollumun 2 cm. dilate, %60 efase ol-
masi lzerine tokolize ek olarak uygulanan serklaj
27. haftada acildi. Normal spontan dogum ile ilk
bebek bas gelisi olarak 1100 gram, 1. dakikadaki 8
apgar skorla, ikinci bebek makat gelisi olarak 900
gram, 1. dakikadaki 6 apgar skorla dogurtuldu. Ye-
nidogan doneminde ilk bebekte sorun olmazken
ikinci bebek prematturiteye bagli olarak hiperbiliru-
binemi nedeniyle eksitus oldu.

TARTISMA

Genel olarak ovulasyon indiiksiyonu sonucu
cogul gebelik riskinin %10-20; bunun ¢ogunlugu-
nun da ikiz, %2-3"intin G¢lz ve tzeri oldugu bildi-
rilmistir (5). Gonadotropinler (FSH+korionik gona-

datropin) veya klomifen sitrat(CC) ile OT'nu, cogul
ovulasyon olasiligini belirgin sekilde arttirir. Gona-
daotropin tedavisini takiben ¢ogul fetus orani %20-
40°dir (6). HMG ile bu oran %26 olarak bildirilmis-
tir; bunlarin %74t ikizdir (7). CC tedavisi ile bu
oran biraz daha dusiik olmakla birlikte ikiz orani
%7, gtz %0.5, dordiiz %0.3 ve besiz %0.13 ola-
rak bildirilmistir (8).

Son 20 yilda, seri USG calismalarinda 1.trimes-
ter sonunda ¢ogul gebeliklerde bir veya daha faz-
la gestasyonel kesenin kaybolma oraninin %068 ol-
dugu ve erken gebeliklerde en az iki gestasyonel
halkadan birinin kayboldugu bildirilmistir (4).
Spontan fetal kaybin oldugu cogul gebelikler
spontan fetal rediiksiyon olarak tanimlanir.

Bu durum ilk trimesterde Vanishing Twin Send-
romu olarak karsimiza ¢ikar. Gortilme sikligt, cogul
gebeliklerde %0-78, tim gebeliklerde ise %13-71
dir (3). Onceki calismalar, ikiz gebeliklerin %71
inin tekiz dogumla sonlandigini isaret eder (9,10).
Ancak bu serilerin bir kisminda fetus gosterilmis ve
bazi vakalarda bu bulgunun subkorionik kanama
olabilecegi distintilmustir. Spontan kayiplar erken
ilk trimesterde artar ve 14. haftadan sonra 6nemli
derecede azalir. Blumenfeld ve arkadaslarinin 1992
de CC ve HMG ile OI yapilan infertil hastalarda
saptadiklart cogul gebelik orani %83 idi ve bunla-
rinda %50’si 6. haftadan sonra kaybolmustu (4).
Sunulan ilk olgumuzda spontan fetal rediiksiyon 8.
haftada olurken ikinci olgumuzda rediiksiyon 7.-8.
haftada idi.

In vitro fertilizasyonda (IVF), konsepsiyon san-
sint arttrmak icin ¢ogul embriyo transferi yapildi-
gindan, cogul gebelik orant artmustir (12). IVF so-
nucu cogul gebelik orani %30’dur; bunlarin %25’i
ikiz, kalan %51 ise Uclz ve tzeridir (13). 125 IVF
konsepsiyonunun incelendigi retrospektif bir ¢alis-
mada, Andrew ve arkadaslar1 kimyasal gebelik ora-
nint %24, ilk trimester spontan abortus oranini ise
%18 olarak saptamislardir (17). 12. gestasyonel haf-
tadan 6nce yapilan USG de tim gebeliklerin %37
sinin ¢cogul oldugunu ve bunlarin sadece %22’sinin
birden fazla fetusla sonlandigint bildirerek, cogul
gebeliklerdeki buytik spontan rediiksiyon oranina
isaret etmislerdir.

Tek fetus kaybi durumunda, kalan fetuslara
olan tehdit zigoziteye, fetal kayip nedenine ve ges-
tasyonel yasa baghidir. Dizigotik ikizlerde, 6lim
nedeni infeksiyon veya maternal sistemik hastalik
olmadikc¢a kalan fetus icin risk cok azdir. Eger fe-
tal olum 2.trimesterden Once ise oli fetus tam ola-
rak rezorbe olacaktr (18). ikinci trimesterdeki tek
fetal kayb1 takiben goriilen nadir komplikasyonlar
infeksiyon ve maternal koagulopatidir (19).

Gerek stuperovulatuar ajan kullaniminin artma-
s1, gerekse basarili yardimet ireme teknikleri sonu-
cu artan siklikta goriilen ¢ogul gebeliklerde, hem
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maternal morbitide hem de perinatal morbidite ve
mortalite artugindan, komplike gebelikler olarak
degerlendirilirler. Sik karsilasilan komplikasyonla-
rin bir kismi abortus, perinatal mortalite, preterm
dogum veya fetal buytme geriligine bagh dusik
dogum agirligi, konjenital anomaliler, fetal-fetal ka-
nama, hipertansiyon, maternal anemi ve kanama,
plasenta previa, plasenta abruptio, hidroamnios,
kordon prolapsusu, vasa previa, preterm prematiir
membran riptiri ve anormal fetal prezentasyon
olarak stralanabilir (14,15).

Cogul gebeliklerde gebelik komplikasyonlari-
nin fetus sayist ile orantili oldugu bilinmektedir ve
miadinda gebelik elde etme olasilig1 fetus sayisi ile
ters orantilidir (16). Konsepsiyon sayist arttikea,
preterm dogum egilimi orantili olarak artar ve fe-
tus acisindan en buytk tehlike prematiritedir. Te-
kiz gebeliklerde ortalama gestasyon stiresi 280 giin
(40 hafta) iken, ikizlerde 260 giin (37 hafta), ti¢liz-
lerde ise 247 giin (35 hafta) diir. ilk olgumuz olan
ikiz gebelikte dogum eylemi 37.haftada baslarken
tctizlerde ise 27.haftada basladi. Cogul gebelikler-
de sonug, dogum 37.haftadan 6nce olursa, buylk
oranda dogum anindaki gestasyonel yasa baglidir-
dogum ne kadar erken olursa neonatal 6lim olasi-
lig1 veya ciddi agir prematiriteye bagli dontisim-
stiz hasar daha fazla olacaktir (12).

Fetus sayist ile direk orantili olan preterm do-
gum olasiliginin, basitce fetus sayist azaltlarak el-
de edilecek sonuca bagli oldugu ortaya ¢ikar. Mul-
tifetal gebelik rediiksiyonu (MFPR) olarak adlandi-
rilan bu yontem ile in utero olarak ilk trimesterde
fetus sayist istenen sayiya dustrilerek, gelisebile-
cek risklerin azaltilmasi, 6zellikle de gestasyonel
yas ve tartinin arttirtlmasi ile kalan fetuslarin survi
olasiliginin artmasi hedeflenmektedir.

Fetal rediiksiyon ilk olarak in utero anomali tes-
pit edilen ikizin elektif abortus yapilabilecek za-
man dilimi i¢inde sonlandirilmast i¢in uygulandi.
Selektif terminasyon olarak adlandirilan bu uygula-
mada gercek bir secim s6z konusuydu. Bunu ilk
uygulayan Dumez ve Oury orijinal serilerinde se-
lektif abortus terimini kullanirken, kalan fetuslarin
zarar gormedigini ifade etmeye calismislardir. Da-
ha sonra selektif rediiksiyon terimini kullanan ya-
zarlar ise secimin fetusa ait bir sorundan degil, fi-
ziksel olarak kesenin ulasilabilirliginden dolay1 ol-
dugunun ayrimina varamadilar. 1990’da Berkowitz
ve Lynch bir yayinlarinda, uygulamanin her zaman
12. gebelik haftasindan 6nce yapildigini, bu hafta-
da USG ile fetal cinsiyet tayininin yapilamadigint
ve fetus sayinin ¢oklugundan otiirti korionik villus
orneklemesi veya amnios stvivinda karyotip ¢alis-
mast yapilamadigi icin aslinda uygulama sirasinda
fetusa ait hicbir 6zelligin bilinmeden islemin yapil-
digint isaret ederek 1991’de Etik Komite tarafindan
da kabul edilen MFPR terimini 6nerdiler (22).

Yontem ilk olarak 1986’da Dumez ve Oury tara-
findan USG esliginde bir veya daha fazla kesenin
transservikal aspirasyonu seklinde gerceklestirildi
(13). 1988'de Berkowitz ve arkadaslart transabdo-
minal yolu kullandilar. 1989 da ise Itskovitz ve ar-
kadaslan transvajinal yaklasimi uyguladilar. Gunii-
miuizde transservikal metod tamamen terk edilmistir.
Bazi yazarlar transvajinal yolu yeglerken, cogunluk-
la transabdominal yaklasim kullanidmaktadir.

Bu yontemlerin Gstinligi hakkinda celigkiler
vardir. Yaklasimlardaki ana fark, yontemin uygu-
landig1 gebelik yasidir: Transabdominal yaklasim
hem teknik hem de gortintileme nedeniyle 10.-
13.haftada uygulanirken, transvajinal yontem 8.-
9.haftada gerceklestirilir.

Transvajinal yontemin avantajlari, daha kisa
igne yolu, daha erken gestasyon yasinda miidaha-
le, obez ve abdomen skart olanlarda uygulanim
kolayligidir. Temel dezavantaji ise erken donemde
uygulandigindan en son kalacak fetus sayisinin
tam olarak belirlenememe olasiligidir (23). Bu yuiz-
den 9.5 haftadan sonra uygulanmasi dnerilir. Diger
bir teorik endise ise bu yolla internal os tGzerinde-
ki keseye ulasmak kolay oldugundan, bu kesede
olu fetus bulunmasinin gebelik seyrinde membran
raptirine neden olacagidir. Timor-Tritsch ve arka-
daslart 1993’te yayinladiklart yazilarinda bunun
onemli bir klinik problem olmadigini bildirmisler-
dir (24). Diger bir risk ise vajinal yolun kullanilma-
sindan dolay1 infeksiyon olasiligidir, ama c¢alisma
sonuglari tartismalidir (24,25).

Genellikle 10.-13. haftada uygulanan transab-
dominal yaklasimin 10. haftadan 6nce yapilmast
zordur, ¢cinkii hentiz pelvik yerlesimli uterusta fe-
tus boyutu kii¢tik olup anne karnindan fetusa ula-
silacak mesafe uzundur. Bu ylzden transvajinale
gore daha sonra uygulanan bu yontem belkide da-
ha degerlidir. Clinki ¢cogul gebeliklerde bir veya
daha fazla gestasyonel kesenin spontan kaybz, fe-
tal kardiak aktivitenin saptanmasindan sonra %5
gibidir ve MFPR uygulamak zorunda kalinmayabi-
lir (13). Prosediirtin 11.-12. haftadan sonra uygu-
lanmasinin bir yarari da fetuslarin birinde olusabi-
lecek biiylime gecikmesinin saptanma sansinin art-
masidir. CRL’deki anlamlt bir gecikme, kromozom
anomalisi ve spontan abortus riskinin arttirir ve
bu fetuslar icin rediksiyon planlanabilir (13). Ayri-
ca her gecen hafta ile morfolojik anomali saptan-
ma olasiligt da artmaktadir. Onikinci gebelik hafta-
sinda major fetal anomaliler (anensefali, mikrosefa-
li, gastrosizis, bobrek anomalileri, barsak obstrik-
siyonu, spina bifida gibi) erken USG ile tanmabil-
mektedir. 10.-14.haftada USG ile gorintilenen nu-
kal kalinlik, yani boyun bolgesindeki subkutan
odemde artis, ayrica kromozom anomalisi riskini
her bir fetus icin ayri ayrt belirlemeye yardimci ola-
caktir. Boylece daha az riske sahip fetuslar birakil-
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mis olacaktir. Sayet geriye kalacak olan fetuslar
icin kromozom riski mevcutsa, bu sartlarda prena-
tal tant sonrast rediksiyon daha dogru olacaktir
(20). Dolayistyla 12.haftada fetusun major anatomi-
si belirlendikten sonra nukal kalinlik olcimu ile
hangi fetusun ne oranda anomaliye sahip oldugu
belirlenerek en cok riskli olan fetus icin rediiksi-
yon uygulanabilir. Ama diger yandan, 12.haftadan
daha fazla beklemek yarar saglamaz, clinkii bu
haftadan sonra spontan rediiksiyon sanst azalir ve
daha buyiik kitle olusturan 6lu fetal dokunun kal-
masina bagli potansiyel problem riski artar(13).

Multifetal gebelik rediiksiyonunun halen tartis-
malt olan ve tUzerinde arastirmalar yapilan su
komplikasyonlart s6z konusudur: Geride kalan bir
veya daha fazla fetusun kaybi (%4-9), ikiz gebelik-
lerde yanlis (normal) fetusun abortusu, rediiksi-
yondan sonra genetik veya yapisal anomalili fetu-
sun retansiyonu, tim gebeligin kayb: (%10), fetu-
sun oOldurtlmeden hasarlanmasi, kalan fetus icin
erken dogum egilimi, diskordan ikiz veya gelisme
geriligi olan fetus olusumu, monokorionik gebelik-
te uygulama sonucu vaskiler yapilart ortak olma-
sina bagl tim fetuslarin kaybedilme riski, maternal
kanama, kalan konsepsiyon triintine bagli DIC ge-
lisme olasiligidir (27,28).

Rediksiyon uygulanirken en son kalacak fetus
sayisinin se¢imi karmasiktir ve anlamli perinatal
sonug i¢in bir ¢cok faktdr bir arada degerlendirilme-
lidir. Ikizler izerindeki gdzlemlere dayanarak, dor-
duz ve besizlerde 12.haftada onerilirken tctzler-
deki uygulama halen tartismalidir. ikizler icin ise
kural olarak onerilmemelidir diyen yazarlar vardir
(13).

Perinatal bir gereklilik olarak ortaya cikan fetal
rediiksiyonun uygulanacagi en iyi zamani belirle-
mek icin spontan fetal rediiksiyon ile ilgili net bil-
giler olmasi gerekir.

Blumenfeld ve arkadaslarinin 1992’de yayinla-
diklart yazida tgtiz gebeliklerde spontan rediiksi-
yon oraninin 12. haftadan énce %46 oldugunu ve
en gec 17. haftada goruldigint bildirmislerdir (4).
Ayni yayinda, dordiz ve besizlerde 12. haftadan
sonra spontan fetal rediksiyon bildirilmemistir. Bi-
zim ugtiz gebelik olgumuzda spontan fetal rediik-
siyon 7.-8. hafta arasinda gerceklesmistir.

12. haftanin altinda spontan rediksiyon orani-
nin yiiksek olmast nedeni ile fetal rediiksiyon da-
ha once tercih edilmemelidir. Bu haftadan sonra
yapilan rediiksiyonun, perinatal sonug tizerine iyi-
lestirici etkisi oldugu soylenebilir. islem cok tecrii-
beli kisilerce uygulansa da ideal olmaktan uzaktir.
Rediiksiyonun major medikal veya etik sonug ol-
maksizin, infertilite tedavisine ilave bir yontem ola-
rak goruldigi konusunda endiseler vardir. Daha
iyi bir teknik ile bu uygulamanin gerekliligi orta-

dan kalkana kadar, rediiksiyonu gecici bir ihtiyag
olarak gormekte fayda vardir. Bu sorunu asmanin
en iyi yolu ise ovulasyon indiiksiyonunda ¢ok ag-
resif davranmamak, bu hastalarin siki moniterizas-
yonu ve yardimct Ureme teknikleriyle transfer edi-
len embriyo sayisini en aza indirgemektir.

KAYNAKLAR

1. Miller JK, Williamson E, Glue J, Gordon YB, Grudzinskas
JG, Sykes A. Fetal loss after implantation: A prospective
study. Lancet ii 1980: 554-556

2. Robert J, Lowe CR. Where have all the conceptions gone?
Lancet i 1975: 498-499

3. Landy HJ, Keith L, Keith D. The Vanishing Twin. Acta Ge-
net Med Gemelloe 1982; 31: 179-194

4. Blumenfeld Z, Dirnfeld M, Abramovics H, Amit A. Sponta-
neous fetal reduction in multiple gestations assessed by
transvaginal ultrasound. Br J Obstet Gynecol Apr 1992;
99(4): 333-337

5. American College of Obstetricians and Gynecologists. Me-
dical Induction of Ovulation. Washington, DC; 1988(Tech-
nical bulletin no:120)

6. Cunningham FG, MacDonald PC, Gant NF, Leveno K],
Gilstrap LC. Williams Obstetrics 19th Edition. New-York,
Appleton and Lange, 1993;893-894

7. Seibel MM. Infertility: A Comprehensive Text 2nd Edition.
New-York, Appleton and Lange, 1997; 320

8. Cunningham FG, MacDonald PC, Gant NF, Leveno KJ,
Gilstrap LC. Williams Obstetrics 20th Edition. New-York,
Appleton and Lange, 1997; 865

9. Sworth JS, Singer DB. Textbook of Fetal and Perinatal Pat-
hology. Cambridge, MA. Blackwell Scientific Publications;
1991: 221-263

10. Benson CB, Doubilet PM. Ultrasound in multiple gestations.
Semin Roentgenol

11. Cunningham FG 1991; 1: 50-62, MacDonald PC, Gant NF,
Leveno KJ, Gilstrap LC. Williams Obstetrics 19th Edition.
New-York, Appleton and Lange, 1993; 903

12. Hanning RV, Seifer DB. Effects of fetal number and multi-
fetal reduction on length of in vitro fertilization pregnanci-
es. Obstet and Gynecol June 1996; 87(6): 964-981

13. Berkowitz RL, Lynch L. Current status of multifetal preg-
nancy reduction. Am J Obstet Gynecol Apr 1996; 174(4):
1265-1272

14. Cunningham FG 1991; 1: 50-62, MacDonald PC, Gant NF,
Leveno KJ, Gilstrap LC. Williams Obstetrics 19th Edition.
New-York, Appleton and Lange, 1993; 891

15. Creasy RK, Resnik R. Maternal-Fetal Medicine. Philadephia
1989; 581-584

16. Berkowitz RL, Lynch L. First trimester transabdominal mul-
tiple pregnancy reduction: A report of two hundred comp-
leted cases. Am J Obstet Gynecol Jul 1993; 169(1): 17-21

17. Andrews MC, Muasher SJ, Levy DI. An analysis of the obs-
tetric outcome of 125 consecutive pregnancies conceived in
vitro and resulting in 100 deliveries. Am J Obstet Gynecol
1986; 154: 848

18. Diamond MP. Multiple Pregnancy. Clinics of North Ameri-
ca. Philadelphia, W.B. Saunder Company, July 1998; 393-
394

19. Evans M, Dammergues M, Wapner R. Efficacy of transabdo-
minal multifetal pregnancy reduction: Colloborative experi-
ence among the worldis largest centers. Obstet Gynecol
1993; 82: 61

20. Fusi L, McParland P, Fish N. Acute twin-twin transfusion: A
possible mechanism for brain-damaged survivors after int-
rauterin death of a monochorionic twin. Obstet Gynecol
1991, 78: 517



Perinatoloji Dergisi e Cilt:7, Say1: 3/Eyliil 1999

{71

21.

22.

23.

24.

Lander M, Oosterhof H, Aarnaudse J. Death of one twin fol-
lowed by extremely variable flow velocity waveforms in the
surviving fetus. Gynecol Obstet Invest 1993; 36:127
Berkowitz R, Lynch L. Selective reduction: An unfortunate
misnomer. Obstet Gynecol May 1990; 75(5): 736-739
Fleischer AC, Manning FA, Jeanty P, Romero Roberto. So-
nography in Obstetrics and Gynecology: Principles and
Practice 5th Edition. New-York, Appleton and Lange, 1996;
974

Timor-Trisch IE, Preisner DB, Monteagudo A, Lerner JP,
Sharma S. Multifetal pregnancy reduction by transvaginal
puncture: Evaluation of the technique used in 134 cases.
Am J Obstet Gynecol 1993; 168: 800-804

25.

20.

27.

28.

Itskovitz J, Boldes R, Thaler I, Levron Y, Rottem S, Brandes
JM. First trimester selective reduction in multiple pregnancy
guided by transvaginal sonography. J Clin Ultrasound 1991,
18:323-327

Nicholaides KH. Defects and syndromes in chromosomally
normal fetuses with increased nuchal translucency thick-
ness at 10-14 weeks of gestation. Obstetrik ve Jinekoloji
Suirekli Eitim Dergisi. 1999; Mart: 65-82

Cunningham FG 1991; 1: 50-62, MacDonald PC, Gant NF,
Leveno KJ, Gilstrap LC. Williams Obstetrics 19th Edition.
New-York, Appleton and Lange, 1993; 915

Hankings GDV, Clark S, Cunningham FG, Gilstrap L.
Operative Obstetrics 1st Edition. New-York, Appleton and
Lange, 1995: 645-647



