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Derleme

Ikizden Fazla Sayidaki
Cogul Gebelikler

Erciiment MUNGEN, Levent TUTUNCU ]
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi - ISTANBUL

1 96 It yillarin sonuna dogru ovulas-

yon indiksiyonu ajanlarinin,
1970’li yillarda ise yardimla treme tekniklerinin
kullanilmaya baslanmasiyla, ¢ogul gebeliklerin in-
sidansi tek gebeliklere kiyasla daha fazla artmakta-
dir (1. Ayrica 1980’li yillardan itibaren dogurgan-
lik daha ileri yaslara kayma egilimi gostermekte
olup (1), ileri yaslarda da cogul gebelik insidansi
artmaktadir (1, 2).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) istatistikleri-
ne gore, 1973-1990 yillart arasinda 30 yas ve Ustiin-
deki kadinlarda dogumlarin orani 2 misli, ilk kez
dogum yapanlarin orani ise 4 kat artmustir (1). Je-
well ve Yip (2) ABD National Center for Health
Statistics (NCHS) kayitlarina dayanarak, 1980-1989
yillari arasinda ikiz dogumlarin % 19, tic¢liz ve da-
ha fazla sayidaki cogul dogumlarin % 100 arttigint
gosterdiler. Bu artis daha yiksek egitim diizeyinde
ve daha yaslt beyaz kadinlar arasinda en belirgin-
di. Cogul gebeliklerde gozlenen bu artisin ancak
1/4unl artan maternal yas aciklayabilmekte idi
(2). Ancak, ozellikle ylksek egitim diizeyindeki
beyaz kadinlar arasinda ¢ogul gebelik insidansinin,
ayni yas gurubundaki daha dustk egitim diizeyin-
deki beyaz kadinlara oranla daha ytksek olmast,
yuksek egitim dizeyindeki kadinlarda fertiliteyi
uyarict tedavilerin daha sik kullanilmasimni etken
olarak diisindirmekteydi (2).

Luke (1), NCHS verilerine dayanarak, Amerika
Birlesik Devletlerinde 1960-1990 yillart arasindaki
cogul gebelikler ve bu gebeliklerden olusan do-
gumlari maternal ve infant karakteristiklerine gore
degerlendirdigi calismasinda, 1960-1973 yillar1 ara-
sinda ikiz dogumlarin sayisinin tek dogumlarin sa-
yisindaki degisiklige paralel olarak seyrettigi gorul-
mektedir (Sekil 1); halbuki ti¢ctiz ve daha fazla sa-
yidaki dogumlarin sayisi bu donemde fazla degi-
siklik gostermemistir (Sekil 1(1). 1973-1990 yillart
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arasinda ikiz dogumlar tek dogumlardan iki kat da-
ha fazla artt1 (% 65’e karst % 32), ticliz ve daha faz-
la sayidaki dogumlar ise tek dogumlara kiyasla 7
kat daha fazla artis gosterdi (% 221’e karst % 32).
Sonu¢ olarak, ikiz dogum insidanst 1/55°den
1/43’e, ticliz ve daha fazla sayidaki dogumlarn in-
sidansi 1/3323’den 1/1341’e yukseldi.

Cogul gebelikler ve dogumlardaki bu hem mut-
lak sayisal, hem de tek gebeliklere gore oransal
olarak dramatik artis, preterm ve disik dogum a-
gurlikli bebek sayisinda 6nemli artislara neden ol-
mustur. 1990 yili istatistiklerine gore tek dogumla-
rin % 9.7’sinde, ikiz dogumlarin % 47.9unda, ticliz
ve daha fazla sayidaki dogumlarin ise % 87.8’inde
preterm dogum gorilmektedir (Sekil 2) (1).

Gectigimiz dekatta fetal tip ve neonatal bakim-
daki gelismeler sonucunda tek gebeliklerde peri-
natal mortalite 6nemli 6lctide azaldi. Ancak ne ya-
zik ki benzer bir azalma cogul gebeliklerde gercek-
lesmedi; tek gebeliklere kiyasla ikiz gebeliklerde
perinatal mortalite hala 5 kat, tictiz gebeliklerde 14
kat daha ytksektir (1).

Callahan ve ark. (3) cogul gebeliklerin ekono-
mik yontint arastirdiklart ¢alismada, perinatal ba-
kim masraflar tek gebeliklere gore ikiz gebelikler-
de 4 kat, ticliz gebeliklerde 11 kat daha fazla bu-
lunmustur.

Bilindigi gibi ikiz gebeliklerin % 701 iki ovumun
iki farkli sperm ile fertilizasyonu sonucu olusur (Fra-
ternal veya dizigotik ikiz gebelik). Tkiz gebeliklerin
% 30 u ise tek bir fertilize ovumun, daha sonra iki
ayri embriyoya farklilasacak olan iki benzer yapiya
boltinmesi ile olusur (Monozigotik veya identik ikiz
gebelik) (4). ikizden daha fazla sayidaki cogul ge-
beliklerin olusumunda bu mekanizmalardan biri ve-
ya her ikisi rol oynayabilir. Ornegin, dordiiz bir ge-
belik 1, 2, 3 veya 4 fertilize ovumdan olusabilir.

KORYONISITE-AMNIONISITE BELIRLENMESI

Dogumdan sonra plasenta ve membranlarin in-
celenerek koryonisitenin belirlenmesi 1960’11 yilla-
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Sekil 1: ABD’de fetus sayisina gore canli dogumlar, 1960-1990 (1)
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Sekil 2: ABD’de gebelik haftalari ve fetus sayisina gére canli dogumlarin kiimiilatif dagilimu (1)

rin basindan beri 6nerilen pratik bir uygulamadir
(5). Bu pratik uygulama sayesinde, monokoryoni-
site ile yliksek perinatal morbidite ve mortalite ara-
sindaki iliskiyi ortaya koyan 6nemli epidemiyolojik
bilgiler elde edilmistir. Yiiksek rezolusyonlu ultra-
sonografi cihazlarnin yaygin kullanimi sayesinde,
ginimiizde koryonisiteyi in utero olarak belirle-
mek mumkindir. Cogul gebeliklerde, feto-fetal
transfiizyon yoninden yakindan takip edebilmek
icin, fetuslardan birisi in utero 6ldiginde dogru
obstetrik yaklasimi secebilmek i¢in, prenatal tanida
yanilgiya dismemek icin ve monoamniotik gebe-
liklerde kordon dolanmasi yoniinden izleyebilmek
icin, koryonisite ve amnionisitenin bilinmesi gerek-
mektedir. Bu nedenle cogul gebeliklerde ilk tri-

mesterde, olabildigince erken gebelik haftalarinda
koryonisite ve amnionisitenin rutin olarak belirlen-
mesi onerilmektedir (6,7). Ancak ne yazik ki, kor-
yonisitenin prenatal belirlenmesi hala rutin bir uy-
gulama olmaktan uzaktir (7,8). Bunun nedeni, mo-
nokoryonisite ve monoamnionisiteye bagli spesifik
perinatal risklerin yeterince degerlendirilememesi
ve koryonisite ile zigosite arasindaki farkin tam bi-
linmemesidir.

Cogunlukla yardimla tireme teknikleri sonucu
olustugundan, ikizden daha fazla sayidaki cogul
gebeliklerde monokoryonisite olmayacagi yada
cok nadir rastlanacagi yoninde yanlis bir inanis
vardir (7); ancak, Uciiz ve dordiz gebeliklerin ya-
nsindan fazlasinda en azindan bir monokoryonik
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Tablo 1. Koryonisitenin Belilenmesinde Kullanilan Ultrasonografik Parametreler*(7)

Monokoryonik Dikoryonik
Plasenta Tek (% 42) Ayri (% 97.7)
Fetal seks Ayni (% 40) Farkli (% 100)
Fetuslar ayiran membran Yok (Monokoryonik Monoamniofik % 100) Var
Membrandaki tabaka sayisi 2 (% 94.4) 4 (% 100)
Membran kalinligs < 2 mm (% 82-39) > 2 mm (% 95)
Lambda belirfisi (Twin peak sign) Yok (% 44) Var (% 97.3)
Tom Parametreler % 92 % Q7

*Parantezde pozitif predikiif degerler verilmistir

fetal ciftin bulundugu gosterilmistir (7,9). Dogal
yolla veya yardimci Gireme teknikleriyle olusmus
uctiz ve dordiz gebeliklerden bir monokoryonik
fetal cift icerenlerde perinatal mortalite oranlari, tri-
koryonik (trichorionic) ¢tz ve kuadrokoryonik
(quadrio-chorionic) dorduzlere gore 3 kat daha
yiksek bulunmustur (7,9).

Koryonisitenin belirlenmesinde kullanilan ultra-
sonografik parametreler Tablo 1’de gosterilmistir.
Bu parametrelerden plasentanin sayisy, membran
kalinlig1 ve lambda belirtisinin gebelik baslangicin-
dan itibaren son trimestere dogru degerlendirilme-
si giderek zorlasmaktadir ve buna bagli olarak kor-
yonisite belirlenmesinde yanilma olasiligi, gebelik
haftalar ilerledikce artmaktadir (7). fleri gebelik
haftalarinda fetal kisimlarin olusturdugu kalabalik
ve gelisebilecek oligohidramnios iyi bir ultrasonog-
rafik gorintilemeyi glclestirmektedir.

COGUL GEBELIKLERDE ARTMIS PERINATAL
MORTALITE VE MORBIDITENIN NEDENLERI

—_

Preterm eylem ve preterm dogum

Artmis fetal anomali oranlari

3. Intrauterin gelisme kisithlgt ve diskordant fetal
gelisim

4. Artmis intrapartum riskler

5. Monokoryonisite bagli komlikasyonlar

a. Feto-fetal transfiizyon sendromu

b. Monokoryonik fetuslardan birinin 6limu

¢. Monoamnionisiteye bagli komplikasyonlar

o

Monokoryonisiteye bagli olarak gelisen komp-
likasyonlarda fizyopatolojik mekanizma, tant ve
obstetrik yaklasim ikiz gebeliklerde detayli olarak
ele alindigindan, burada deginilmeyecektir.

IKIZDEN DAHA FAZLA SAYIDAKI COGUL
GEBELIKLERDE ANTEPARTUM YONETIM

Cogul gebeliklerde fetus sayist attikca maternal
komplikasyonlarin daha sik gortildigi, perinatal
morbidite ve mortalitenin arttigi bilinmektedir. Fe-

tus sayisindan baska, obstetrik ve neonatal bakimin
kalitesi de sonucu etkileyen ¢nemli faktorlerdir.

Ikiden fazla cogul gebeliklerde preterm eylem
ve dogum, preeklampsi, prematiir membran ripti-
ri (PROM), anemi gibi antenatal komplikasyonlar
daha sik gortlmektedir (10-15).

Preterm eylem en sik gortilen antenatal komp-
likasyon olup, perinatal morbidite ve mortaliteyi
artiran en Onemli neden de preterm dogumdur.
Ucliz gebeliklerde preterm eylem insidanst icin ce-
sitli calismalarda %59 (10) ile %80 (10) arasinda de-
gisik rakamlar bildirilmektedir. (10-13,16,17). Dor-
diiz gebelikler icin preterm eylem orani Lipitz ve
ark.nin calismasinda %100 (18), Gonen ve ark.nin
calismasinda %100 (11), Collins ve ark.nin calisma-
sinda ise %98 (14) olarak bulunmustur. Besiz ve
daha fazla sayidaki gebeliklerin ise timiinde pre-
term eylem gorilmektedir (11,18). Preterm eyle-
min Onlenmesi icin Onerilebilecek yontem istira-
hattir. Fiziksel aktivitenin kisitlanmasi, calistyor ise
dogum Oncesi izine erken ayrilmasi yarali olacak-
tir. Bu gebelerle 6zel prenatal egitim toplantist dii-
zenlenerek preterm eylemin erken belirtileri, heki-
me ne zaman basvurmasi gerektigi ve preterm do-
gumun riskleri konusunda egitilmelidirler (13).

Profilaktik tokolitik ajan kullaniminin preterm
eylemin 6nlenmesinde etkili oldugunu ortaya ko-
yan bir ¢alisma yoktur. Literatiirdeki tictiz ve daha
fazla sayidaki gebeliklerle ilgili ¢calismalarin bir kis-
minda profilaktik tokolizin kullaniddigmi (13,15)
bir kisminda ise kullanilmadigint (12,13,18) gor-
mekteyiz. Ron-El ve ark. tictiz gebeliklerle ilgili ca-
lismalarinda beta-adrenerjik ajanlarla ve beta-adre-
nerjik ajan + i.m progesteron ile yapilan profilaktik
tokolizin gebelik stresini uzatmadigini gosterdiler
(19). Newman ve ark. nin (13) 198 lclz gebeden
olusan genis serilerinde, profilaktik tokolizin gebe-
lik stiresinin uzatilmasi veya dogumda fetal agirlik
uzerine olumlu etkisi bulunamadi.

Eger preterm eylem baslamis ise yaklasim pa-
renteral tokoliz uygulamasi olacaktir (10-15). Bu
amacla ginimuzde en yaygin olarak iv ritodrin
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(12,15,20) magnezyum silfat (21,22) ve terbutalin
(14,23) kullanilmaktadir. Uciiz gebelerde preterm
eyleme bagli tokoliz uygulamast Newman ve
ark.nin (13) calismasinda ortalama 29.9 + 3.5 hafta-
da, Gonen ve ark.nin (11) calismasinda 28 + 2 haf-
tada gerekmistir. Dordiiz gebeliklerde ise ortalama
24.5 hafta olarak bildirilmistir (14). Uciiz gebelikler-
de tokoliz ile in utero kazanilan stire ¢esitli calisma-
larda 11 + 11 gtin (1-35 gtn) (1D) ile 35 + 22 giin
(1-102 giin) (12) arasinda degismektedir (11-13).

Ucliz ve daha fazla sayidaki cogul gebeliklerde
ilk trimesterin sonunda elektif serklaj (12,15,18) ve-
ya ikinci trimesterde progresif servikal dilatasyon
nedeni ile acil serklaj (12-15,18) uygulamalari bazi
merkezlerde yapimaktadir. Itzkowic 59 olguluk
ticliz gebelik serisinde servikal serklajin gebelik sii-
resinin uzatdmasinda etkili olmadigini gosterdi
(24). Lipitz ve ark.nin (12) 78 Uguiz gebeligi analiz
ettikleri calismalarinda, elektif servikal serklajin ge-
beligin uzatilmasi veya perinatal sonuclar Gizerine
olumlu bir etkisi bulunamadi. Collins ve ark. (14)
ile Schenker ve ark. (25) dordiz gebeliklerde, Li-
pitz ve ark. (18) dordiiz, besiz ve altiz gebelikler-
de servikal serklajin herhangi bir olumlu etkisini
gosterememislerdir.

Cogul gebeliklerde akciger maturasyonunu hiz-
landirmak tGimidiyle antenatal kortikosteroidler sik-
likla uygulanmaktadir. Kortikosteroidler ya 27. ge-
belik haftasindan baslayarak tim gebelerde profi-
laktik olarak haftalik uygulanmakta (11,12,18,21,
26), ya da preterm eylem gelisen gebelerde eger
32-34. gebelik haftasindan once dogum bekleni-
yorsa kortikosteroid tedavisine baslanmakta ve
haftalik olarak tekrarlanmaktadir (12-16,27). Pons
ve ark.nin (28) 91 olguluk tclz serilerinde korti-
kosteroid uygulanan grupta infantlarda hyalen
membran hastaligt orant %13, uygulanmayan grup-
ta ise %31 olarak bulunmustur. Otorler 28-34 haf-
talar arasinda sistemik kortikosteroid tedavisini
onermektedirler.

Ucliz ve daha fazla sayidaki cogul gebeliklerde
preeklampsi daha sik gortilmektedir. Preeklampsi
gelisiminde 6zellikle ayaktan takip edilen hastalar-
da insidansin daha ylksek oldugu dikkati cekmek-
tedir. Uclincii trimesterde rutin olarak hastaneye
yatirilarak takip edilen hastalarda preeklampsi ge-
lisme sikligt cesitli calismalarda %9-32 arasinda de-
gisirken (11,12,15,16) ayaktan takibin yapildigi ca-
lismalarda bu oran %30 ile %60’lara ¢ikmaktadir
(16,29-31). Bu farkliligin nedeni, ayaktan takip edi-
len hastalarin istirahate yeterince 6zen gosterme-
meleri olarak degerlendirilmektedir (16). Fazla sa-
yida fetus iceren gebeliklerde preeklampsi gelisen
olgularda ozellikle agir preeklampsinin sikligi dik-
kat cekicidir. Mastrobattista ve ark. nin (32) calis-
masinda 53 Uc¢liz gebenin 18 inde preeklampsi ge-
lisirken, bunlarin 12 si agir preeklampsi idi. Malo-

ne ve ark. nin (17) calismasinda 55 U¢liz gebenin
15’inde preeklampsi gelisti; bunlarin 13’4 agir pre-
eklampsi olup 5'i HELLP sendromu seklinde sey-
retti, 1 olguda ise eklampsi gelisti.

Ikiden fazla sayidaki cogul gebeliklerde PROM
yiksek oranda gorilmektedir. Cesitli calismalarda
PROM oranlart % 13 (15) ile % 32 (16) arasinda de-
gismektedir (10,12,13,15-17,33). Yine bu tir gebe-
liklerin % 10 (11) ile % 27 sinde (17) anemiye rast-
lanmaktadir (10,14,15) ilk trimesterde kanama
oranlariin da ytksek oldugu bildirilmektedir (14).

Ucliz ve tizeri gebeliklerde preterm eylemi, pre-
eklampsiyi ve intrauterin gelisme kisithligini onle-
mek amaciyla istirahat Onerilmektedir. Gebelik
baslangicindan itibaren aktivite kisitlanmali, tGi¢tin-
cl trimesterde ise yatak istirahati agilikli gidilme-
lidir. 1980’li yillarin ortalarina kadar iclinct trimes-
terden itibaren tim hastalara hastanede yatarak ta-
kip yaygin bir sekilde uygulanirken, ginimiizde
maliyet hesaplari da goz Oniinde bulundurularak
yerini blyik olclide ayaktan takibe birakmustir.
Ayaktan izlenen hastalarin, istirahata gerekli 6zeni
gostermeleri saglanmali, preterm eylemin erken
belirtileri ve preterm dogumun riskleri konusunda
egitilmelidirler. Ancak, ayaktan izlense de, ticiiz ve
daha fazla sayidaki gebelerin, basta preterm eylem
olmak Uzere antenatal donemde yiiksek kompli-
kasyon siklig1 nedeni ile belli araliklarla hospitali-
zasyonu gerekmektedir (13,16). Adams ve ark. nin
(16) ti¢linci trimesterde yatarak ve ayaktan izlenen
ucuz gebelikleri karsilastirdiklari ¢alismada, ayak-
tan izlenen hastalarda ortalama hastanede yatis sii-
resi 21.2 + 14.5 giin olarak bulunmustur; yatarak
izlenen grupta bu sire 47.9 + 22.6 giin olup ara-
da istatistiksel anlamli fark mevcuttu. Yine bu ca-
lismada ayaktan izlenen hastalarda ortalama gebe-
lik stiresi 32.5 + 2.8 hafta, 3.trimesterde hastanede
yatarak izlenen hastalarda 33.5 + 2.8 hafta idi ve
arada anlamli fark yoktu (16). Newman ve ark. nin
(13) ayaktan izleme yaptiklart 198 olguluk ticliz se-
rilerinde ortalama gebelik siiresi 33.6 + 3 hafta ola-
rak bulunmustur. Uclincii trimesterde hastaneye
yatirilarak izlenen tgliz gebeliklerde ortalama ge-
belik stiresini, Gonen ve ark (11) 32.4 + 3 hafta, Li-
pitz ve ark. (12) 33.2 + 3.8 hafta, Ron-El ve ark.
(15) 33.6 hafta, Sassoon ve ark. (10) 33 + 5.1 haf-
ta, Pons ve ark. (28) 33.4 hafta olarak bulmuslar-
dir. Goruldiugu gibi eger hastalar evde istirahat ve
preterm eylem konusunda iyi egitilirse, hastaneye
yatirilarak izlenen hastalar ile ayaktan izlenen has-
talar arasinda gebelik stireleri a¢isindan fark bulun-
mamaktadir.

Tim modern obstetrik tani ve izleme yontemle-
rinin kullanilmasina karsin glinimiuizde hala tciiz
ve daha fazla sayidaki gebeliklerin cogu preterm
dogum ile sonuclanmaktadir. Uciiz gebeliklerle il-
gili calismalar incelendiginde ortalama gebelik sii-
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relerinin 32.1 hafta (26,27) ile 35.5 hafta (20) ara-
sinda degistigi gorilmektedir (10-13,15,16,20,21,
26,27). Collins ve ark. nin (14) 71 olguluk dordiiz
serilerinde ortalama gebelik siiresi 31.4 + 3.6 hafta
olarak bulunmustur; daha az olgu iceren serilerde
Ron-El ve ark. (15) bu streyi ortalama 34.4 hafta,
Gonen ve ark (11) 30 + 1.2 hafta olarak bulmuslar-
dir. Besiz gebeliklerde ortalama gebelik stiresi da-
ha kisa olup, Gonen ve ark. (11) bu streyi ortala-
ma 29 hafta, Ron-El ve ark. (15) 31.3 hafta olarak
bildirmektedirler. Diger acidan bakildiginda, ti¢liz
gebelerin % 78 (15) ile % 92.8 inin (26) preterm
dogurdugunu gormekteyiz (10,12,13,15,26). Dor-
diiz ve daha fazla sayidaki cogul gebeliklerin tii-
minde 35 hafta ve 6ncesinde dogum gercekles-
mektedir (18).

Ucliz ve daha fazla sayidaki gebeliklerde ante-
natal donemde seri ultrasonografilerle (USG) takip
son derece Onemlidir. USG ile tercihen erken ge-
belik haftalarinda veya herhangibir dénemde gebe
ilk kez gortldiginde, koryonisite ve amnionisite
belirlenmelidir. 16-20. Gebelik haftalarinda fetuslar
USG ile anomali yontinden taranmalidir. Daha ile-
ri gebelik haftalarinda ise intrauterin gelisme geri-
ligi, fetal diskordant gelisim ve monokoryonik fe-
tuslarin varliginda feto-fetal transfiizyon yoniinden
seri USG’lerle izlenmelidir. Uctincii trimesterde fe-
tal pozisyonlarin belirlenmesinde, fetal distres stip-
hesinde biofizik parametrelerin degerlendirilme-
sinde USG o6nemli bir yere sahiptir (14,16). Uciiz
ve daha fazla sayidaki gebeliklerde fetuslarin 32.
Gebelik haftasindan sonra, eger endikasyon varsa
daha erken haftalardan baslayarak, haftalik NST ile
izlenmeleri onerilmektedir (16). Fetal distres stip-
hesinde diger biofizik parametrelerin degerlendiril-
mesi ve Doppler incelemesi gerekecektir.

Uctliz ve daha fazla sayidaki cogul gebeliklerde
intrauterin gelisme geriligi (IUGR) ve fetuslar ara-
sinda diskordant gelisim insidansi tek gebeliklere
gore daha yiiksektir (10,11,14-16). ITUGR gelisen
gebelerde monokoryonik plasenta oraninin daha
ylksek oldugu bildirilmektedir (11). Collins ve ark.
nin (14) 71 olguluk dordiiz serilerinde, fetal geli-
sim 34. Haftaya kadar tek gebeliklerin 25. persan-
tiline paralel gitmekte, 34. haftada 10. persantile in-
mekteydi. Tki veya daha fazla fetus arasinda mono-
koryonik plasentasyon varsa feto-fetal veya feto-fe-
to-fetal transfiizyon sendromu gelisebilir (26,34).
Fetuslardan biri in utero oldugiinde yaklasim tarzi-
n1 koryonisite belirler. Feto-fetal transfiizyonda ve
fetuslardan biri oldiginde yaklasim ikiz gebelik-
lerdeki gibidir.

DOGUM

1970 ve 1980’li yillarda, vaginal dogumda fetal
ve maternal morbidite ve mortalitenin daha ytiksek

oldugu endisesiyle licliz ve daha fazla sayidaki ¢o-
gul gebeliklerin buiytik cogunlugu sezaryen ile do-
gurtulmakdaydi (10-14,18). Vaginal dogumlarin ¢o-
gu da 24 hafta oncesi gebeliklerdi. Bu donemi kap-
sayan calismalarda sezaryen oranlart % 79 (12) ile
% 100 (11) arasinda degismektedir (10,13,14,18).
1990’1 yillarda sayist giderek artan calismalarda,
ozellikle tclz gebeliklerde, belli kosullarin saglan-
digt olgularda vaginal dogumun bebek ve anne y6-
niinden giivenli bir alternatif oldugu bildirilmekte-
dir (15,20,21,26,33). Ancak glinimiizde sezaryen
egiliminin hala devam ettigi ve ticliz ve daha fazla
sayidaki gebeliklerin ¢cogunun planli sezaryen ile
dogurtuldugu da bir gercektir (16,27).

Sezaryen ile amaclanan yararlardan biri, fetuslar
arasindaki dogum intervalini kisaltarak ikinci ve
uctincii bebeklerde hipoksi olasiligint azaltmaktir;
ayrica yine ikinci ve tglinci bebeklerin dogum
manevralarina (versiyon ekstraksiyon) bagli hasar-
lanmalarint onlemektir (26). Bir diger amag, vagi-
nal dogumda gereken internal versiyon ve ekstrak-
siyon gibi intrauterin maniptlasyonlarin anneye
verebilecegi zarart en aza indirmektir (13,35). Uciiz
ve daha fazla sayidaki gebeliklerin vaginal dogur-
tulmasinda, sezaryene kiyasla, fetal ve maternal
risklerin arttigr seklindeki gorlisiin dogmasina ne-
den olan eski calismalar detayl: incelendiginde, so-
nuclar tarismali kilacak pek cok handikapa sahip
olduklar1 gorilmektedir (20,21). Bu konuda siklik-
la referans gosterilen calismalarda, kontrol grupla-
rinin olmadigy; sonuglarin baska calismalarla kiyas-
landigy; olgularin randomize secilmedigi; ya da ne-
onatal bakimdaki gelismeleri gozardi edecek sekil-
de cok genis zaman dilimlerini kapsadigi goril-
mektedir. Ornegin, Collins ve ark. (36) ticiiz gebe-
liklerde vaginal dogumda neonatal hipoksinin da-
ha sik gorildigiini 6ne siirerek abdominal yakla-
stmi1 Onermektedirler; halbuki calismalarinda vagi-
nal gruptaki neonatal hipoksi fazlaligi, istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik degildi. Newman ve ark.
(13) dogum yontemi olarak sezaryeni sectikleri
uctiz gebeliklerle ilgili ¢alismalarinda, kendi ne-
onatal sonuclarint baska calismalardaki neonatal
sonuglarla kiyaslayarak sezaryen Onermektedirler.
Feingold ve ark nin (37) calismasinda ise sonugclar,
ayni enstitiiniin ancak cok eski donemlere ait vagi-
nal dogum sonuclaryla karsilastirdmaktadir. Bazt
calismalarda ise sezaryen grubunda sonuclarin da-
ha iyi oldugu bildirilirken, vaginal dogurtulan ge-
belerde prematirite oraninin ¢ok daha ytksek ol-
dugu gortulmektedir (12,24).

Son yillarda secilmis olgularda tgtiz (15,20,21,
26) ve daha fazla sayidaki (15) gebeliklerde vagi-
nal dogumun sezaryene giivenli bir alternatif olabi-
lecegi bildirilmektedir. Wildschut ve ark. (26) ticiiz
gebelerde vaginal dogumdaki perinatal mortalite
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ve neonatal komplikasyonlarin planli seksiyo yapi-
lan olgulara gore istatistksel olarak 6nemli ol¢tide
daha az oldugunu buldular. Bu calismanin handi-
kapt ¢ok genis zaman dilimine yayilmast (1974-
1992), seksiyo ve vaginal dogum gruplarinin iki ay-
r1 merkezde olmasiydi. Dommergues ve ark. nin
(20) 32 hafta ve tzerindeki ti¢cliz gebelerde, birinci
fetusun vertikal olmast kosuluyla, vaginal dogu-
mun guivenilirligini arastirdiklart kontrollti ¢alisma-
da, vaginal dogum ve sezaryen gruplart arasinda
neonatal mortalite yoniinden anlamli farklilik yok-
tu. Vaginal dogurtulan grupta bebeklerin Apgar
skorlart 6nemli ol¢tiide daha ylksek, neonatal yo-
gun bakimda kalma stireleri 6nemli ol¢tiide daha
kisaydi (P<0.002). Bu c¢alismanin handikap: ise ge-
nis bir zaman dilimine yayilmast (1981-1992), vagi-
nal gruba alinan olgularin randomize olmamasi ve
sezaryen grubunda rutin olarak genel anestezi uy-
gulanirken, vaginal dogum grubunda uygulanma-
masidir (20). Alamia ve ark. nin (33) l¢tz gebeler-
de, birinci fetus verteks olmak kosuluyla, vaginal
dogumun gtivenilirligini arastirdiklart prospektif ¢a-
lismada, sezaryen ile vaginal dogum gruplart ara-
sinda neonatal mortalite, Apgar skorlart, intrakrani-
al kanama ve neonatal yogun bakim streleri ara-
sinda fark bulunamamistir. Annelerin postpartum
hospitalizasyon stiiresi vaginal grupta daha kisaydi.
Onemli olarak, birinci, ikinci ve tglinci fetuslar
arasinda neonatal sonuclar yoniinden fark olmama-
stydi. Bu ¢alismada olgu sayisinin azligi bazi para-
metrelerin istatistiksel degerlendirmesini zorlastir-
maktaydi (33). Grobman ve ark. (21) t¢tiz gebelik-
lerde vaginal ve abdominal dogurtulan olgularda
neonatal sonuclar arasinda fark bulamadilar. Bu ¢a-
lismada olgular iki farkli merkezden gelmekteydi.

Son yillardaki bu vaginal dogumla ilgili calisma-
larda vurgulanan ortak birka¢ noktaya deginmek
gerekir; Uclz gebelerde, seksiyoyu gerektirecek
herhangibir obstetrik endikasyon bulunmuyorsa ve
fetal distres hali yoksa vaginal dogumun denenebi-
lecegi belirtilmektedir. Hastanin da vaginal dogu-
ma istekli olmasinda yarar vardir. Yine ¢nemli bir
nokta, dogumun, versiyon ekstraksiyon gibi intra-
uterin maniptlasyonlarda deneyimli bir perinato-
log tarafindan gerceklestirilmesi, dogumda neona-
tolog’un hazir bulunmasi ve geregi halinde derhal
seksiyoya gecebilme kosullarinin saglanmis olma-
sidir (20,21,26,33). Ayrica plasental separasyona
bagli fetal kayiplart 6nlemek icin birinci fetusun
dogumunu takiben diger fetuslarin kisa siirede do-
gurtulmast gerekmektedir (20,21).

Cogul gebeliklerde ender olarak onerilen bir
yontem de, erken gebelik haftalarinda (18-28. haf-
talar arasi) perinatal mortalite ve morbiditenin azal-
tilabilmest i¢in, bir veya daha fazla fetusun dogu-
munu takiben, eger uterin aktivite de durmus ise,
kalan fetuslarin in utero birakilarak vakit kazanil-

masidir. Bu yaklasimi 6neren ¢alismalarin ¢cogu ol-
gu sunulan seklinde olup, en fazla 7-9 olgu icer-
mekte ve bu nedenle istatistiksel degerlendirmeye
de olanak saglamamaktadir (22,38). Boyle bir yak-
lasimin uygulanabilmesi icin erken gebelik haftala-
11 (18-28) olmaly, ilk fetus ile sonraki fetus veya fe-
tuslar arasinda monokoryonik iliski olmamali, ka-
lan gestasyonel sak veya saklar intakt olmali, fetal
distres, abruptio plasenta, intraamniotik enfeksiyon
veya dogum icin baska bir maternal endikasyon
bulunmamalidir. Bu prosediirde, dogan fetusun
umbilikal kordonu yiiksek seviyede stitire edilir
ve plasenta yerinde birakilir. Rutin olarak parente-
ral antibiyotik, servikal serklaj ve tokoliz uygulan-
makla birlikte (22,38), bunlarin yarart hentiz kont-
rolli ¢alismalarla gosterilmis degildir. Porreco ve
ark. nin (38) 9 olguluk calismalarinda bu yaklasim-
la ortalama kazanilan siire 34 gin (3-76 gin),
Kalchbrenner ve ark.nin (22) 7 olguluk calismasin-
da ise 32.6 giin (2-92 giin) olarak bulunmustur.
Her iki calismada da perinatal morbidite ve morta-
lite oranlar1, geciktirilen fetuslarda daha dustkti.
Ancak plasental separasyon, intraamniotik enfeksi-
yon, maternal pozitif kan kulttrleri gibi komplikas-
yonlar bildirilmektedir (22,38). Uzun streli mater-
nal hospitalizasyon gerekmektedir. Boyle bir yak-
lasimi pratik bir uygulama olarak 6nerebilmek icin,
maternal-fetal yarar ve risklerin net olarak ortaya
konacagi, yeterli sayida hasta gruplarini iceren ye-
ni kontrolli ¢calismalara gerek vardir.

Ozet olarak; liciiz ve daha fazla sayidaki cogul
gebeliklerde dogum yoOnetimi konusunda goris
birligi yoktur. Ancak, bu tiir dogumlarin yenidogan
yogun bakim tnitesi olan merkezlerde gerceklesti-
rilmesi geregi aciktir. Glinimtuzde bu tir gebelik-
ler mutlaka sezaryen anlamina gelmemektedir.
Ozellikle {icliz gebeliklerde birinci fetusun pozis-
yonu uygunsa, seksiyoyu gerektirecek obstetrik bir
endikasyon veya fetal distres mevcut degilse ve e-
ger hasta da istekli ise vaginal dogum denenebilir.
Ancak, vaginal dogum, versiyon ekstraksiyon gibi
intrauterin maniptilasyonlarda deneyimli bir do-
gum hekimi tarafindan gerceklestirilmeli, dogumda
yenidogan yogun bakiminda deneyimli bir ¢ocuk
hekimi hazir olmali ve gerekirse derhal sezaryene
gecebilme kosullart saglanmis olmalidir. Uciliz ve
daha fazla sayidaki ¢ogul gebeliklerde hem uteru-
sun astiri gerilmesine bagli, hem de yapilan intra-
uterin manipilasyonlar nedeniyle postpartum he-
moraji ve hatta histerektomi oranlarinin tek gebe-
liklere gore daha ytksek oldugu unutulmamalidir
(14,17).

PERINATAL VE NEONATAL SONUGLAR

Uctiz ve daha fazla sayidaki cogul gebeliklerin
insidanst giderek artmaktadir; ayni zamanda giinii-
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miizde fetal rediiksiyon olanaklari da mevcuttur.
Cogul gebeliklerde, ozellikle tctzlerde, nasil bir
yol izlenecegi konusunda aileyi bilgilendirip yon-
lendirirken, neonatal sonuc¢lar konusunda da giin-
cel bilgiler vermemiz gerekmektedir. Son 20 yilda
gebelik stiresi, diger bir deyisle dogumdaki gestas-
yonel yasta onemli bir degisiklik olmadi. Bunun
nedeni preterm eylemin 6nceden belirlenmesi ve
ozellikle de tedavisinde ¢nemli bir gelisme kayde-
dilememis olmasidir. Ancak son yillarda, strfaktan
tedavisinin uygulamaya girmesi ve yenidogan yo-
gun bakim tekniklerindeki gelismeler sonucunda,
yenidogan morbidite ve mortalitesinde Onemli
azalmalar saglanmistir; bu nedenle, eski yillara ait
neonatal veriler de buytk olciide gecersiz kalmis-
tir. 1983 yilindan 6nceki ¢alismalar gozden geciril-
diginde neonatal mortalite oranlarinin 1000 canl
dogumda 93 ile 238 arasinda degistigi gortilmekte-
dir (11,24,35). 1980 ve 1990’li yillardaki daha yeni
calismalarda neonatal mortalite oranlari, Gonen ve
ark. nin (11) ¢alismasinda 1000 canli dogumda
51.5, Ron-El ve ark. nin (15) ¢alismasinda 59, Lipitz
ve ark.nin (12) calismasinda 51, Newman ve ark.
nin (13) calismasinda 34.7 olarak bildirilmistir. Col-
lins ve ark. nin (14) 71 olguluk calismalarinda, dor-
diiz gebeliklerde neonatal mortalite 1000 canli do-
gumda 123 olarak bulunmustur; bu ¢alismada di-
zeltilmis (28 hafta ve tzeri dogumlar degerlendiril-
diginde) neonatal mortalite 37 idi.

Perinatal mortalite oranlari da zaman icinde
onemli Olcliide azalmustir. 1983 Oncesi ¢alismalarda
perinatal mortalite 1000 dogumda 133 ile 312 ara-
sinda degisirken (11,24,35), son yillardaki c¢alisma-
larda 65.7 (13) ile 103 (15) arasinda oranlar bildi-
rilmektedir (11-13,15,28).

Son yillarda G¢tiz ve daha fazla sayidaki gebe-
liklerdeki canlt dogumlarda neonatal survi oranlari
son derece iyi olup, cesitli calismalarda % 93 (11)
ile % 97 (27) arasinda degismektedir (11,13,14, 27).
Ancak neonatal morbidite hala problem olmaya
devam etmektedir. Ucliz ve daha fazla sayidaki co-
gul gebeliklerden dogan cogunlugu preterm be-
bekler, tek gebeliklerden dogan preterm bebekler-
de oldugu gibi, respiratuar distres sendromu
(RDS), intraventrikiiler kanama (Grade I-IV), sep-
sis, nekrotizan enterokolit, premattirite retinopatisi
ve dogum travmast yontinden artmus risk altindadir
(11,13-15,26,27). Neonatal morbidite, direkt ¢cogul
gebelikle ilgili olmayip, prematiriteye bagldir;
soyle ki, Kaufman ve ark. (27) 24-34 haftalar ara-
sinda dogumun gerceklestigi tictiz gebelikleri, ayni
gebelik haftalarindaki ikiz ve tek dogumlarla karsi-
lastirdiklart kontrollii ¢alismada, prematirite reti-
nopatisi hari¢, neonatal morbidite ve mortalite ara-
sinda fark bulamamuslardir. 30. haftadan 6nce do-
gan bebeklerin blyik cogunlugunda agir RDS ne-
deniyle entlibasyon ve uzun sureli oksijen destegi

gerekmektedir (27). Bu uzun sireli yenidogan yo-
gun bakim gereksiniminin hem ekonomik yoni
vardir hem de anne ve baba tizerinde olumsuz psi-
kolojik etkileri olmaktadir. Bununla beraber mem-
nuniyetle belirtmek gerekir ki, giinimtizde 26 haf-
tadan sonra agir intraventrikuler kanama ve kronik
akciger hastaligt insidanst 6nemli 6l¢tide azalmistir
Q7).

Uctiz ve daha fazla sayidaki cogul gebeliklerde,
sezaryenle dogurtulan gebeler dahil, ilk dogan be-
bege kiyasla, daha sonra dogan bebeklerde morta-
lite ve morbiditenin arttigina dair eski yillarda var
olan endiseler, yeni calismalarda desteklenmemis-
tir (13,20,27,33). Hatta planli olarak vaginal dogur-
tulan tg¢tiz gebelerde dahi ilk dogan bebek ile 2.
ve 3. bebekler arasinda morbidite ve mortalite yo-
niinden fark bulunamamistir (20,33).

Ucliz ve daha fazla ¢ogul gebeliklerden dogan
cocuklarin uzun sireli takipleri ile ilgili ¢cok fazla
veri olmamakla birlikte, eldeki veriler uzun donem
prognozun oldukca iyi oldugu yonindedir (39).
Gonen ve ark. (11) tgtiz, dordiiz ve besiz gebelik-
lerden dogan 84 infanti dogumdan sonra 1-10 yil
izlemislerdir ve sadece 1 olguda (% 1.2) agir mo-
tor-mental sekele rastlanmustir. Lipitz ve ark. nin
(12) ¢alismasinda ticiiz gebeliklerden dogan 38 in-
fantin 1-6 yil izlenmesi sonucunda % 10.5 oranin-
da agir sekel, % 21 inde ise hafif anormallikler bu-
lunmustur. Yine Lipitz ve ark. nin (18) dordiz ve
daha fazla sayidaki cogul gebeliklerde yapilan ca-
lismasinda, en az 2 yil izlenen 30 infantin % 6.6’sin-
da agir sekel, % 23.3'inde hafif etkilenim s6z ko-
nusuydu.
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