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Derleme

Ikizlerde Intrapartum
Dogum Planlamasi
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Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali - DIYARBAKIR

o

I kiz gebeliklerde dikkatli intrapartum yaklasim
optimal sonuclarin alinmasi icin zorunludur.

Bu tir gebelikler tecriibeli obstetrik ve pediatrik

personelin bulundugu merkezlerde izlenmelidir.

Ikiz gebeliklerde degisik kombinasyonlarin sikligi

Sekil 1'de izlenmektedir.

ABD’de 1980-1985 yillart arasinda multipl gebe-
liklerde sezaryen orani %32.4'ten %54.5’e, Dani-
marka’da %29.7’den %42.5’a ve Hollanda’'da
%11.6'dan %20.5’e yiikselmistir (1). Ikizlerde fetal
prezentasyondaki kombinasyonlar ve olasiliklar
Sekil 1'de izlenmektedir.

Tekiz gebeliklerde oldugu gibi nullipar ikizler-
de dogum stiresi multipar ikizlere gore daha uzun-
dur (3). Ancak ikiz gebeliklerde dogumun latent
faz1 tekizlere gore daha kisadir (4). Ancak aktif faz
daha uzundur ve total dogum siiresi sonucta tekiz-
lere gore benzerdir (5). Fetisin ultrasonografi ile
tahmin edilen kilosuna ve prezentasyonlarina gore
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Sekil 1. Ikiz gebeliklerde degisik presentasyonlarmn bulunma

oranlari.

Yazisma Adresi: Gékhan Bayhan
Dicle Universitesi Tip Faktiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum
Anabilim Dali-Diyarbakir

Verteks ikiz A/Verteks ikiz B grubu

1700 gramun alundaki cok disik aguliklt be-
bekler hakkinda bir konsensus olmamasina rag-
men (Bazi arastiricilar sezaryen 6nermektedir) bui-
yiik cogunlukla vajinal dogum onerilmektedir (6).
ikinci bebegin dogurtulmast ve ozellikle iki bebe-
gin devamli monitorizasyon ile izlenmesi ile 5. da-
kika Apgar'min zaman gectikce degismedigi izlen-
mis ve zamanin tek basina ikinci bebegin hizla do-
gurtulmasia neden olacak denli énemli olmadigt
saptanmustir. 143 giin kadar beklenen uzun zaman
araliklarinda gebeligin dikoryonik oldugu ve ancak
enfeksiyonun ekarte edilmesinden sonra gebeligin
uzatilabilecegi unutulmamalidir (7).

ABD’de ikinci bebek icin sezaryen ancak fetal
distres bulgulart gosterildiginde gerceklestirilir.
Fransa’da ise ikinci bebegin forseps ya da internal
podalik versiyon ile hizli ekstraksiyonu tercih edi-
lir. Tkinci bebek icin ne zaman membranlarin yirtil-
mast gerektigi konusunda gortis birligi yoktur.
Amerikan otoriteleri dogum odasinda ultrason kul-
lanmmu ile ikinci bebegin pozisyonunun izlenmesi
gerektigi, cinki ilk bebek dogduktan sonra ikinci
bebeklerin % 20’sinin pozisyon degistirdigini bil-
dirmislerdir (6).

Daha ¢ok kabul goren gortis birinci bebek dog-
duktan sonra ikinci bebegin ultrasonografi ve fetal
monitorizasyon ile izlenmesidir. Bu arada uterus
aktivitesi yakindan takip edilmeli ve gerekirse ok-
sitosin indiiksiyonuna baslanmalidir. ikinci bebek
verteks ise ve pelvise girmisse, amniyotomi yapil-
malt ve doguma kadar monitorize edilmelidir. Fe-
tal distres olusursa acil sezaryen endikasyonu var-
dir. Internal podalik versiyon ve zor forseps ma-
nevralart bebegi ek riske atacagindan kac¢imnilmali-
dir (2, 8-10).

Verteks Ikiz A/Non Verteks Ikiz B grubu

Optimum dogum sekli tartismalidir. Chervenak
ve arkadaslari ikinci bebegin NV oldugu durumlar-
da bir protokol tanimlamislardir (11). Buna gore
>1800 g bebeklerde 1. bebegin vajinal dogurtulma-
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Sekil 2. Ikiz gebeliklerde intrapartum dogum yaklasiminda algoritma.

sindan sonra ikinci bebek:makatsa eksternal versi-
yon ya da yardimla makat ekstraksiyonu yapilir
(Resim 1). Tkinci bebek transvers ise eksternal ver-
siyon ile vertekse cevrilmeye calisilir, eger basarilt
olunamazsa sezaryen yapilir (%72 basart orant ve
%8 komplikasyon orani vardir). VA/NVB<1800 g
ikizlerin hangi yolla dogurtulmalarinin en uygun
olacagini, sezaryenin tercih edilip edilmeyecegini

Resim 1. Ultrasonografi yardimiyla eksternal sefalik versiyon is-
leminin yapilmasi.

gosteren yeterli yayin yoktur (6). Eksternal sefalik
versiyon sirasinda epidural anestezi ile abdominal
duvarin relaksasyonu onerilmektedir.

1989 yilinda ACOG versiyonu tavsiye etmis,
baska calismalarda ise nonverteks ikinci bebegin
dogumunda eksternal sefalik versiyona total makat
ekstraksiyonu tercih edildigi belirtilmistir (basarili
versiyon orant %58, komplikasyon orant %10) (7).
1700 g'in altundaki bebekler icin glvenilir fetal
agirlik tahminine ragmen tavsiye edilen dogum
sekli bulunmamaktadir.

Fransa ve Ingiltere’de dogum hekimleri nonver-
teks ikinci bebegin dogum agirligr >1800 g ise eks-
ternal versiyon uygulamazlar, fakat internal versi-
yon olsun olmasin vajinal makat dogumu yaptirir-
lar. Bircok klinisyen icin ikinci bebeklerde sezar-
yen genellikle teknik basarisizlik nedeniyle olmak-
tadir (12). Eger ikinci bebegin pozisyonu degistiri-
lebilirse, gerisi makadi dogum ile aynidir (13).
ABD’de pelvimetri rutinde kullanilmaz, Fransa’da
ise tum ikiz gebeliklerde dogum nerede sonlandi-
rilirsa sonlandirilsin pelvimetri kullanilir.
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Non Verteks ikiz A/Verteks veya

NonVerteks ikiz B grubu

ABD’de sezaryen en iyi metod olarak kabul
gormektedir, ¢linkt bu olgularda vajinal dogumun
glivenilir olduguna dair bir yayin yapilmamistir. in-
giltere’de de ayni yaklasim vardir, ancak primigra-
vid ve multiparlar da buna dahildir. Fransa’da fetal
agirlik >1800 g olan olgular ve sefalopelvik uyus-
mazlik, intrauterin gelisme geriligi, maternal komp-
likasyon olmayan olgularda vajinal dogum her za-
man denenir (1. bebek makat ise denenir, 1. bebek
transvers ise gecerli degildir). Bu yaklasim ancak
dogum hekimleri ikiz dogum konusunda deneyim-
li ise gerceklestirilmelidir. ikinci bebek birinciye
nazaran %20 agir ise dogum sekli modifiye edile-
bilir.

Monoamniyotik ikizlerde sezaryen genel olarak
tavsiye edilmektedir, ¢tinkl fetal kilitlenme ya da
kordon dolanmast olasiligi her zaman vardir (14).

Sezaryen sonrast ikiz gebeliklerde vajinal do-
gum bazi otoriteler tarafindan miikerrer sezaryene
tercih edilmektedir (12,15). Ancak intrauterin ma-
nipulasyon yapildigindaki olasi maternal travma
konusunda yeterli bilgi yoktur.

ABD’de V/NV ikizlerin dogumu tartismalidir.
Avrupa tllkelerinde de tartisma hala stirmektedir.
Ancak bircok tecriibeli dogumcu Verteks/makat,
makat/verteks, makat/makat veya veteks/transvers
ikizlerde vajinal yolu tercih etmektedir. Bunun di-
sindaki durumlarda sezaryen oOnermektedir. Eger
hekim versiyon-ekstraksiyon konusunda vyeterli
egitimi almamissa sezaryeni tercih etmelidir.
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