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on on y›lda ovulasyon indüksiyon ilaçlar›n›n
kullan›m›ndaki yayg›nl›k ve yard›mc› üreme

teknikleri programlar›ndaki geliflmeler sonucu ço-
¤ul gebelik oran›nda çarp›c› derecede art›fl söz ko-
nusudur. ‹mplantasyon s›ras›ndaki ço¤ul gebelik
oran›n› tam olarak saptamak zordur, çünkü erken
gebelik kay›plar›n›n gerçek oran› ve missed abor-
tusla sonlanan gebeliklerdeki ikiz gebelik s›kl›¤›n›
net olarak de¤erlendirme konusunda sorunlar var-
d›r. Konsepsiyonlar›n %43-78’inin 6. gebelik hafta-
s›ndan önce kayboldu¤u öne sürülmüfltür (1,2).
Ço¤ul gebeliklerde ise bu oran %68 olarak bildiril-
mifltir (3). Ama çok uzun süredir, implantasyon s›-
ras›nda ço¤ul do¤um oran›ndan çok daha fazla

oranda ço¤ul gebelik oldu¤u düflünülmektedir (4).
Ovulasyon indüksiyonu ile elde etti¤imiz iki ço-

¤ul gebelik olgusunun takibi s›ras›nda saptanan
spontan fetal redüksiyonlar› bildirirken hem infer-
tilite tedavisinin s›k rastlanan bir komplikasyonu
olarak multifetal gebelikleri, hem de erken veya
geç düflük, immatürite, fetal büyüme-geliflme geri-
li¤i veya in utero ölüm gibi ço¤ul gebelik kompli-
kasyonlar›n› azaltmak amac›yla  perinatal bir ge-
reklilik  olarak gelifltirilen multifetal gebelik redük-
siyonunu tekrar gündeme getirmek istedik.
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fiiflli Etfal Hastanesi 2.Kad›n Hastal›klar› ve Do-
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OOllgguu  II
M.S., 18 yafl›nda, G0P0A0, 15 ayl›k evli, ev ha-

n›m›, baflvuru tarihi 25.11.1996
Hastaya polikistik over sendromu tan›s› konup

anovulatuar primer infertil bir olgu olarak klomifen
sitrat (CC) ile ovulasyon indüksiyonu (OI) uygu-
land›. ‹kiz gebelikle sonlanan tedavide, son adet
tarihi 8.1.1997, beklenen do¤um tarihi 15.10.1997
idi. Hastaya ilk trimester 2-3 ayda bir, 13.gebelik
haftas›na kadar vajinal ultrasonografi (USG), 2. ve
3. trimesterler boyunca da 4-8 hafta ara ile terme
kadar transabdominal USG uyguland›. Hastan›n ta-
kibi s›ras›nda 8.haftada bir fetus kalp at›m› negatif-
leflerek redüksiyona u¤rad›. Bu fetus ve kesenin
rezolusyonu 1. ve 2. trimesterler boyunca gözlene-
bildi¤i sürece moniterize edildi. 20.gebelik hafta-
s›nda hastan›n sol baca¤›nda ödem geliflmesi üze-
rine aspirin tedavisine baflland›, 34. haftaya kadar
tedaviye devam edildi. 25.9.1997’de 37 haftal›k
iken travay bafllad›. Sezaryan do¤um ile erkek,
2900 gram, 1  9 apgar skorlu, mekonyumlu ve boy-
nuna kordon dolanm›fl olarak canl› bir bebek do-
¤urtuldu.

OOllgguu  IIII
F.K., 28 yafl›nda, G0P0A0, 5 y›ll›k evli, ö¤ret-

men, baflvuru tarihi: 4.1.1991
Kronik anovulasyon tan›s› konan hastaya hu-

man menopozal gonadotropin+CC+human kori-
onik gonadotropin tedavisi uyguland›. Tedavinin
ikinci siklusunda üçüz gebelik elde edildi. Son
adet tarihi 17.4.1991, beklenen do¤um tarihi
24.1.1992 idi. ‹lk trimesterde 2 haftada bir, 12. ge-
belik haftas›na kadar vajinal USG, takiben 4 hafta
ara ile transabdominal USG uyguland›.
12.6.1991’de vajinal USG s›ras›nda  fetuslardan  te-
kinin  kalp at›m›  negatifleflti.  7. hafta  ile  8. haf-
ta  aras›nda  bu fetusun redüksiyona u¤rad›¤› göz-
lendi. Di¤er iki fetusun takibinde geliflimleri gebe-
lik haftas›na uygun seyretti. Gebeye 17. gebelik
haftas›nda intravenöz tokoliz uygulanmaya bafllan-
d›, 22. haftada kollumun 2 cm. dilate, %60 efase ol-
mas› üzerine tokolize ek olarak uygulanan serklaj
27. haftada aç›ld›. Normal spontan do¤um ile ilk
bebek bafl gelifli olarak 1100 gram, 1. dakikadaki  8
apgar skorla, ikinci bebek makat gelifli olarak 900
gram, 1. dakikadaki 6 apgar skorla do¤urtuldu. Ye-
nido¤an döneminde ilk bebekte sorun olmazken
ikinci bebek prematüriteye ba¤l› olarak hiperbiliru-
binemi nedeniyle eksitus oldu.

TTAARRTTIIfifiMMAA

Genel olarak ovulasyon indüksiyonu sonucu
ço¤ul gebelik riskinin %10-20; bunun ço¤unlu¤u-
nun da ikiz, %2-3’ünün üçüz ve üzeri oldu¤u bildi-
rilmifltir (5). Gonadotropinler (FSH+korionik gona-

datropin) veya klomifen sitrat(CC) ile OI’nu, ço¤ul
ovulasyon olas›l›¤›n› belirgin flekilde artt›r›r. Gona-
daotropin tedavisini takiben ço¤ul fetus oran› %20-
40’d›r (6). HMG ile bu oran %26 olarak bildirilmifl-
tir; bunlar›n %74’ü ikizdir (7). CC tedavisi ile bu
oran biraz daha düflük olmakla birlikte ikiz oran›
%7, üçüz  %0.5, dördüz  %0.3 ve befliz  %0.13 ola-
rak bildirilmifltir (8). 

Son 20 y›lda, seri USG çaliflmalar›nda 1.trimes-
ter sonunda ço¤ul gebeliklerde bir veya daha faz-
la gestasyonel kesenin kaybolma oran›n›n %68 ol-
du¤u ve erken gebeliklerde en az iki gestasyonel
halkadan birinin kayboldu¤u bildirilmifltir (4).
Spontan fetal kayb›n oldu¤u ço¤ul gebelikler
spontan fetal redüksiyon  olarak tan›mlan›r.

Bu durum ilk trimesterde Vanishing Twin Send-
romu olarak karfl›m›za ç›kar. Görülme s›kl›¤›, ço¤ul
gebeliklerde %0-78, tüm gebeliklerde ise %13-71
dir (3). Önceki çal›flmalar, ikiz gebeliklerin %71
inin tekiz do¤umla sonland›¤›n› iflaret eder (9,10).
Ancak bu serilerin bir k›sm›nda fetus gösterilmifl ve
baz› vakalarda bu bulgunun subkorionik kanama
olabilece¤i düflünülmüfltür. Spontan kay›plar erken
ilk trimesterde artar ve 14. haftadan sonra önemli
derecede azal›r. Blumenfeld ve arkadafllar›n›n 1992
de CC ve HMG ile OI yap›lan infertil hastalarda
saptad›klar› ço¤ul gebelik oran› %83 idi ve bunla-
r›nda %50’si 6. haftadan sonra kaybolmufltu (4).
Sunulan ilk olgumuzda spontan fetal redüksiyon 8.
haftada olurken ikinci olgumuzda redüksiyon 7.-8.
haftada idi.

In vitro fertilizasyonda (IVF), konsepsiyon flan-
s›n› artt›rmak için ço¤ul embriyo transferi yap›ld›-
¤›ndan, ço¤ul gebelik oran› artm›flt›r (12). IVF so-
nucu ço¤ul gebelik oran› %30’dur; bunlar›n %25’i
ikiz, kalan %5’i ise üçüz ve üzeridir (13). 125 IVF
konsepsiyonunun incelendi¤i retrospektif bir çal›fl-
mada, Andrew ve arkadafllar› kimyasal gebelik ora-
n›n› %24, ilk trimester spontan abortus oran›n› ise
%18 olarak saptam›fllard›r (17). 12. gestasyonel haf-
tadan önce yap›lan USG de tüm gebeliklerin %37
sinin ço¤ul oldu¤unu ve bunlar›n sadece %22’sinin
birden fazla fetusla sonland›¤›n› bildirerek, ço¤ul
gebeliklerdeki büyük spontan redüksiyon oran›na
iflaret etmifllerdir.

Tek fetus kayb› durumunda, kalan fetuslara
olan tehdit zigoziteye, fetal kay›p nedenine ve ges-
tasyonel yafla ba¤l›d›r. Dizigotik ikizlerde, ölüm
nedeni infeksiyon veya maternal sistemik hastal›k
olmad›kça kalan fetus için risk çok azd›r. E¤er fe-
tal ölüm 2.trimesterden önce ise ölü fetus tam ola-
rak rezorbe olacakt›r (18). ‹kinci trimesterdeki tek
fetal kayb› takiben görülen nadir komplikasyonlar
infeksiyon ve maternal koagulopatidir (19).

Gerek süperovulatuar ajan kullan›m›n›n artma-
s›, gerekse baflar›l› yard›mc› üreme teknikleri sonu-
cu artan s›kl›kta görülen ço¤ul gebeliklerde, hem

‹nci Davas ve ark., Spontan Redüksiyon: ‹ki Olgu Nedeni ile Multifetal...268



Perinatoloji Dergisi  • Cilt:7, Say›: 3/Eylül 1999 269

maternal morbitide hem de perinatal morbidite ve
mortalite artt›¤›ndan, komplike gebelikler olarak
de¤erlendirilirler. S›k karfl›lafl›lan komplikasyonla-
r›n bir k›sm› abortus, perinatal mortalite, preterm
do¤um veya fetal büyüme gerili¤ine ba¤l› düflük
do¤um a¤›rl›¤›, konjenital anomaliler, fetal-fetal ka-
nama, hipertansiyon, maternal anemi ve kanama,
plasenta previa, plasenta abruptio, hidroamnios,
kordon prolapsusu, vasa previa, preterm prematür
membran rüptürü ve anormal fetal prezentasyon
olarak s›ralanabilir (14,15).

Ço¤ul gebeliklerde gebelik komplikasyonlar›-
n›n fetus say›s› ile orant›l› oldu¤u bilinmektedir ve
miad›nda gebelik elde etme olas›l›¤› fetus say›s› ile
ters orant›l›d›r (16). Konsepsiyon say›s› artt›kça,
preterm do¤um e¤ilimi orant›l› olarak artar ve fe-
tus aç›s›ndan en büyük tehlike prematüritedir. Te-
kiz gebeliklerde ortalama gestasyon süresi 280 gün
(40 hafta) iken, ikizlerde 260 gün (37 hafta), üçüz-
lerde ise 247 gün (35 hafta) dür. ‹lk olgumuz olan
ikiz gebelikte do¤um eylemi 37.haftada bafllarken
üçüzlerde ise 27.haftada bafllad›. Ço¤ul gebelikler-
de sonuç, do¤um 37.haftadan önce olursa, büyük
oranda do¤um an›ndaki gestasyonel yafla ba¤l›d›r-
do¤um ne kadar erken olursa neonatal ölüm olas›-
l›¤› veya ciddi a¤›r prematüriteye ba¤l› dönüflüm-
süz hasar daha fazla olacakt›r (12).

Fetus say›s› ile direk orant›l› olan preterm do-
¤um olas›l›¤›n›n, basitçe fetus say›s› azalt›larak el-
de edilecek sonuca ba¤l› oldu¤u ortaya ç›kar. Mul-
tifetal gebelik redüksiyonu (MFPR) olarak adland›-
r›lan bu yöntem ile in utero olarak ilk trimesterde
fetus say›s› istenen say›ya düflürülerek, geliflebile-
cek risklerin azalt›lmas›, özellikle de gestasyonel
yafl ve tart›n›n artt›r›lmas› ile kalan fetuslar›n survi
olas›l›¤›n›n artmas› hedeflenmektedir.

Fetal redüksiyon ilk olarak in utero anomali tes-
pit edilen ikizin elektif abortus yap›labilecek za-
man dilimi içinde sonland›r›lmas› için uyguland›.
Selektif terminasyon olarak adland›r›lan bu uygula-
mada gerçek bir seçim söz konusuydu. Bunu ilk
uygulayan Dumez ve Oury orijinal serilerinde se-
lektif abortus terimini kullan›rken, kalan fetuslar›n
zarar görmedi¤ini ifade etmeye çal›flm›fllard›r. Da-
ha sonra selektif redüksiyon terimini kullanan ya-
zarlar ise seçimin fetusa ait bir sorundan de¤il, fi-
ziksel olarak kesenin ulafl›labilirli¤inden dolay› ol-
du¤unun ayr›m›na varamad›lar. 1990’da Berkowitz
ve Lynch bir yay›nlar›nda, uygulaman›n her zaman
12. gebelik haftas›ndan önce yap›ld›¤›n›, bu hafta-
da USG ile fetal cinsiyet tayininin yap›lamad›¤›n›
ve fetus say›n›n çoklu¤undan ötürü korionik villus
örneklemesi veya amnios s›v›v›nda karyotip çal›fl-
mas› yap›lamad›¤› için asl›nda uygulama s›ras›nda
fetusa ait hiçbir özelli¤in bilinmeden ifllemin yap›l-
d›¤›n› iflaret ederek 1991’de Etik Komite taraf›ndan
da kabul edilen MFPR terimini önerdiler (22).

Yöntem ilk olarak 1986’da Dumez ve Oury tara-
f›ndan USG eflli¤inde bir veya daha fazla kesenin
transservikal aspirasyonu fleklinde gerçeklefltirildi
(13). 1988’de Berkowitz ve arkadafllar› transabdo-
minal yolu kulland›lar. 1989 da ise Itskovitz ve ar-
kadafllar› transvajinal yaklafl›m› uygulad›lar. Günü-
müzde transservikal metod tamamen terk edilmifltir.
Baz› yazarlar transvajinal yolu ye¤lerken, ço¤unluk-
la transabdominal yaklafl›m kullan›lmaktad›r.

Bu yöntemlerin üstünlü¤ü hakk›nda çeliflkiler
vard›r. Yaklafl›mlardaki ana fark, yöntemin uygu-
land›¤› gebelik yafl›d›r: Transabdominal yaklafl›m
hem teknik hem de görüntüleme nedeniyle 10.-
13.haftada uygulan›rken, transvajinal yöntem 8.-
9.haftada gerçeklefltirilir.

Transvajinal yöntemin avantajlar›, daha k›sa
i¤ne yolu, daha erken gestasyon yafl›nda müdaha-
le, obez ve abdomen skar› olanlarda uygulan›m
kolayl›¤›d›r. Temel dezavantaj› ise erken dönemde
uyguland›¤›ndan en son kalacak fetus say›s›n›n
tam olarak belirlenememe olas›l›¤›d›r (23). Bu yüz-
den 9.5 haftadan sonra uygulanmas› önerilir. Di¤er
bir teorik endifle ise bu yolla internal os üzerinde-
ki keseye ulaflmak kolay oldu¤undan, bu kesede
ölü fetus bulunmas›n›n gebelik seyrinde membran
rüptürüne neden olaca¤›d›r. Timor-Tritsch ve arka-
dafllar› 1993’te yay›nlad›klar› yaz›lar›nda bunun
önemli bir klinik problem olmad›¤›n› bildirmifller-
dir (24). Di¤er bir risk ise vajinal yolun kullan›lma-
s›ndan dolay› infeksiyon olas›l›¤›d›r, ama çal›flma
sonuçlar› tart›flmal›d›r (24,25).

Genellikle 10.-13. haftada uygulanan transab-
dominal yaklafl›m›n 10. haftadan önce yap›lmas›
zordur, çünkü henüz pelvik yerleflimli uterusta fe-
tus boyutu küçük olup anne karn›ndan fetusa ula-
fl›lacak mesafe uzundur. Bu yüzden transvajinale
göre daha sonra uygulanan bu yöntem belkide da-
ha de¤erlidir. Çünkü ço¤ul gebeliklerde bir veya
daha fazla gestasyonel kesenin spontan kayb›, fe-
tal kardiak aktivitenin saptanmas›ndan sonra %5
gibidir ve MFPR uygulamak zorunda kal›nmayabi-
lir (13). Prosedürün 11.-12. haftadan sonra uygu-
lanmas›n›n bir yarar› da fetuslar›n birinde oluflabi-
lecek büyüme gecikmesinin saptanma flans›n›n art-
mas›d›r. CRL’deki anlaml› bir gecikme, kromozom
anomalisi  ve  spontan  abortus  riskinin  artt›r›r ve
bu fetuslar için redüksiyon planlanabilir (13). Ayr›-
ca her geçen hafta ile morfolojik anomali saptan-
ma olas›l›¤› da artmaktad›r. Onikinci gebelik hafta-
s›nda major fetal anomaliler (anensefali, mikrosefa-
li, gastroflizis, böbrek anomalileri, barsak obstrük-
siyonu, spina bifida gibi) erken USG ile tan›nabil-
mektedir. 10.-14.haftada USG ile görüntülenen nu-
kal kal›nl›k, yani boyun bölgesindeki subkutan
ödemde art›fl, ayr›ca kromozom anomalisi riskini
her bir fetus için ayr› ayr› belirlemeye yard›mc› ola-
cakt›r. Böylece daha az riske sahip fetuslar b›rak›l-



m›fl olacakt›r. fiayet geriye kalacak olan fetuslar
için kromozom riski mevcutsa, bu flartlarda prena-
tal tan› sonras› redüksiyon daha do¤ru olacakt›r
(26). Dolay›s›yla 12.haftada fetusun major anatomi-
si belirlendikten sonra nukal kal›nl›k ölçümü ile
hangi fetusun ne oranda anomaliye sahip oldu¤u
belirlenerek en çok riskli olan fetus için redüksi-
yon uygulanabilir. Ama di¤er yandan, 12.haftadan
daha fazla beklemek yarar sa¤lamaz, çünkü bu
haftadan sonra spontan redüksiyon flans› azal›r ve
daha büyük kitle oluflturan ölü fetal dokunun kal-
mas›na ba¤l› potansiyel problem riski artar(13).

Multifetal gebelik redüksiyonunun halen tart›fl-
mal› olan ve üzerinde araflt›rmalar yap›lan flu
komplikasyonlar› söz konusudur: Geride kalan bir
veya daha fazla fetusun kayb› (%4-9), ikiz gebelik-
lerde yanl›fl (normal) fetusun abortusu, redüksi-
yondan sonra genetik veya yap›sal anomalili fetu-
sun retansiyonu, tüm gebeli¤in kayb› (%10), fetu-
sun öldürülmeden hasarlanmas›, kalan fetus için
erken do¤um e¤ilimi, diskordan ikiz veya geliflme
gerili¤i olan fetus oluflumu, monokorionik gebelik-
te uygulama sonucu vasküler yap›lar› ortak olma-
s›na ba¤l› tüm fetuslar›n kaybedilme riski, maternal
kanama, kalan konsepsiyon ürününe ba¤l› DIC ge-
liflme olas›l›¤›d›r (27,28).

Redüksiyon uygulan›rken en son kalacak fetus
say›s›n›n seçimi karmafl›kt›r ve anlaml› perinatal
sonuç için bir çok faktör bir arada de¤erlendirilme-
lidir. ‹kizler üzerindeki gözlemlere dayanarak, dör-
düz ve beflizlerde 12.haftada önerilirken üçüzler-
deki uygulama halen tart›flmal›d›r. ‹kizler için ise
kural olarak önerilmemelidir diyen yazarlar vard›r
(13).

Perinatal bir gereklilik olarak ortaya ç›kan fetal
redüksiyonun uygulanaca¤› en iyi zaman› belirle-
mek için spontan fetal redüksiyon ile ilgili net bil-
giler olmas› gerekir.

Blumenfeld ve arkadafllar›n›n 1992’de yay›nla-
d›klar› yaz›da üçüz gebeliklerde spontan redüksi-
yon oran›n›n 12. haftadan önce %46 oldu¤unu ve
en geç 17. haftada görüldü¤ünü bildirmifllerdir (4).
Ayn› yay›nda, dördüz ve beflizlerde 12. haftadan
sonra spontan fetal redüksiyon bildirilmemifltir. Bi-
zim üçüz gebelik olgumuzda spontan fetal redük-
siyon 7.-8. hafta aras›nda gerçekleflmifltir. 

12. haftan›n alt›nda spontan redüksiyon oran›-
n›n yüksek olmas› nedeni ile fetal redüksiyon da-
ha önce tercih edilmemelidir. Bu haftadan sonra
yap›lan redüksiyonun, perinatal sonuç üzerine iyi-
lefltirici etkisi oldu¤u söylenebilir. ‹fllem çok tecrü-
beli kiflilerce uygulansa da ideal olmaktan uzakt›r.
Redüksiyonun major medikal veya etik sonuç ol-
maks›z›n, infertilite tedavisine ilave bir yöntem ola-
rak görüldü¤ü konusunda endifleler vard›r. Daha
iyi bir teknik ile bu uygulaman›n gereklili¤i orta-

dan kalkana kadar, redüksiyonu geçici bir ihtiyaç
olarak görmekte fayda vard›r. Bu sorunu aflman›n
en iyi yolu ise ovulasyon indüksiyonunda çok ag-
resif davranmamak, bu hastalar›n s›k› moniterizas-
yonu ve yard›mc› üreme teknikleriyle transfer edi-
len embriyo say›s›n› en aza indirgemektir. 
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