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’l› y›llar›n sonuna do¤ru ovulas-
yon indüksiyonu ajanlar›n›n,

1970’li y›llarda ise yard›mla üreme tekniklerinin
kullan›lmaya bafllanmas›yla, ço¤ul gebeliklerin in-
sidans› tek gebeliklere k›yasla daha fazla artmakta-
d›r (1). Ayr›ca 1980’li y›llardan itibaren do¤urgan-
l›k daha ileri yafllara kayma e¤ilimi göstermekte
olup (1), ileri yafllarda da ço¤ul gebelik insidans›
artmaktad›r (1, 2). 

Amerika Birleflik Devletleri (ABD) istatistikleri-
ne göre, 1973-1990 y›llar› aras›nda 30 yafl ve üstün-
deki kad›nlarda do¤umlar›n oran› 2 misli, ilk kez
do¤um yapanlar›n oran› ise 4 kat artm›flt›r (1). Je-
well ve Yip (2) ABD National Center for Health
Statistics (NCHS) kay›tlar›na dayanarak, 1980-1989
y›llar› aras›nda ikiz do¤umlar›n % 19, üçüz ve da-
ha fazla say›daki ço¤ul do¤umlar›n % 100 artt›¤›n›
gösterdiler. Bu art›fl daha yüksek e¤itim düzeyinde
ve daha yafll› beyaz kad›nlar aras›nda en belirgin-
di. Ço¤ul gebeliklerde gözlenen bu art›fl›n ancak
1/4’ünü artan maternal yafl aç›klayabilmekte idi
(2). Ancak, özellikle yüksek e¤itim düzeyindeki
beyaz kad›nlar aras›nda ço¤ul gebelik insidans›n›n,
ayn› yafl gurubundaki daha düflük e¤itim düzeyin-
deki beyaz kad›nlara oranla daha yüksek olmas›,
yüksek e¤itim düzeyindeki kad›nlarda fertiliteyi
uyar›c› tedavilerin daha s›k kullan›lmas›n› etken
olarak düflündürmekteydi (2).

Luke (1), NCHS verilerine dayanarak, Amerika
Birleflik Devletlerinde 1960-1990 y›llar› aras›ndaki
ço¤ul gebelikler ve bu gebeliklerden oluflan do-
¤umlar› maternal ve infant karakteristiklerine göre
de¤erlendirdi¤i çal›flmas›nda, 1960-1973 y›llar› ara-
s›nda ikiz do¤umlar›n say›s›n›n tek do¤umlar›n sa-
y›s›ndaki de¤iflikli¤e paralel olarak seyretti¤i görül-
mektedir (fiekil 1); halbuki üçüz ve daha fazla sa-
y›daki do¤umlar›n say›s› bu dönemde fazla de¤i-
fliklik göstermemifltir (fiekil 1)(1). 1973-1990 y›llar›

aras›nda ikiz do¤umlar tek do¤umlardan iki kat da-
ha fazla artt› (% 65’e karfl› % 32), üçüz ve daha faz-
la say›daki do¤umlar ise tek do¤umlara k›yasla 7
kat daha fazla art›fl gösterdi (% 221’e karfl› % 32).
Sonuç olarak, ikiz do¤um insidans› 1/55’den
1/43’e, üçüz ve daha fazla say›daki do¤umlar›n in-
sidans› 1/3323’den 1/1341’e yükseldi. 

Ço¤ul gebelikler ve do¤umlardaki bu hem mut-
lak say›sal, hem de tek gebeliklere göre oransal
olarak dramatik art›fl, preterm ve düflük do¤um a-
¤›rl›kl› bebek say›s›nda önemli art›fllara neden ol-
mufltur. 1990 y›l› istatistiklerine göre tek do¤umla-
r›n % 9.7’sinde, ikiz do¤umlar›n % 47.9’unda, üçüz
ve daha fazla say›daki do¤umlar›n ise % 87.8’inde
preterm do¤um görülmektedir (fiekil 2) (1).

Geçti¤imiz dekatta fetal t›p ve neonatal bak›m-
daki geliflmeler sonucunda tek gebeliklerde peri-
natal mortalite önemli ölçüde azald›. Ancak ne ya-
z›k ki benzer bir azalma ço¤ul gebeliklerde gerçek-
leflmedi; tek gebeliklere k›yasla ikiz gebeliklerde
perinatal mortalite hala 5 kat, üçüz gebeliklerde 14
kat daha yüksektir (1).

Callahan ve ark. (3) ço¤ul gebeliklerin ekono-
mik yönünü araflt›rd›klar› çal›flmada, perinatal ba-
k›m masraflar› tek gebeliklere göre ikiz gebelikler-
de 4 kat, üçüz gebeliklerde 11 kat daha fazla bu-
lunmufltur.

Bilindi¤i gibi ikiz gebeliklerin % 70’i iki ovumun
iki farkl› sperm ile fertilizasyonu sonucu oluflur (Fra-
ternal veya dizigotik ikiz gebelik). ‹kiz gebeliklerin
% 30 u ise tek bir fertilize ovumun, daha sonra iki
ayr› embriyoya farkl›laflacak olan iki benzer yap›ya
bölünmesi ile oluflur (Monozigotik veya identik ikiz
gebelik) (4). ‹kizden daha fazla say›daki ço¤ul ge-
beliklerin oluflumunda bu mekanizmalardan biri ve-
ya her ikisi rol oynayabilir. Örne¤in, dördüz bir ge-
belik 1, 2, 3 veya 4 fertilize ovumdan oluflabilir.

KKOORRYYOONN‹‹SS‹‹TTEE--AAMMNN‹‹OONN‹‹SS‹‹TTEE  BBEELL‹‹RRLLEENNMMEESS‹‹

Do¤umdan sonra plasenta ve membranlar›n in-
celenerek koryonisitenin belirlenmesi 1960’l› y›lla-
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r›n bafl›ndan beri önerilen pratik bir uygulamad›r
(5). Bu pratik uygulama sayesinde, monokoryoni-
site ile yüksek perinatal morbidite ve mortalite ara-
s›ndaki iliflkiyi ortaya koyan önemli epidemiyolojik
bilgiler elde edilmifltir. Yüksek rezolusyonlu ultra-
sonografi cihazlar›n›n yayg›n kullan›m› sayesinde,
günümüzde koryonisiteyi in utero olarak belirle-
mek mümkündür. Ço¤ul gebeliklerde, feto-fetal
transfüzyon yönünden yak›ndan takip edebilmek
için, fetuslardan birisi in utero öldü¤ünde do¤ru
obstetrik yaklafl›m› seçebilmek için, prenatal tan›da
yan›lg›ya düflmemek için ve monoamniotik gebe-
liklerde kordon dolanmas› yönünden izleyebilmek
için, koryonisite ve amnionisitenin bilinmesi gerek-
mektedir. Bu nedenle ço¤ul gebeliklerde ilk tri-

mesterde, olabildi¤ince erken gebelik haftalar›nda
koryonisite ve amnionisitenin rutin olarak belirlen-
mesi önerilmektedir (6,7). Ancak ne yaz›k ki, kor-
yonisitenin prenatal belirlenmesi hala rutin bir uy-
gulama olmaktan uzakt›r (7,8). Bunun nedeni, mo-
nokoryonisite ve monoamnionisiteye ba¤l› spesifik
perinatal risklerin yeterince de¤erlendirilememesi
ve koryonisite ile zigosite aras›ndaki fark›n tam bi-
linmemesidir. 

Ço¤unlukla yard›mla üreme teknikleri sonucu
olufltu¤undan, ikizden daha fazla say›daki ço¤ul
gebeliklerde monokoryonisite olmayaca¤› yada
çok nadir rastlanaca¤› yönünde yanl›fl bir inan›fl
vard›r (7); ancak, üçüz ve dördüz gebeliklerin ya-
r›s›ndan fazlas›nda en az›ndan bir monokoryonik

fifieekkiill  11:: ABD’de fetus say›s›na göre canl› do¤umlar, 1960-1990 (1)

fifieekkiill  22:: ABD’de gebelik haftalar› ve fetus say›s›na göre canl› do¤umlar›n kümülatif da¤›l›m› (1)
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fetal çiftin bulundu¤u gösterilmifltir (7,9). Do¤al
yolla veya yard›mc› üreme teknikleriyle oluflmufl
üçüz ve dördüz gebeliklerden bir monokoryonik
fetal çift içerenlerde perinatal mortalite oranlar›, tri-
koryonik (trichorionic) üçüz ve kuadrokoryonik
(quadrio-chorionic) dördüzlere göre 3 kat daha
yüksek bulunmufltur (7,9).

Koryonisitenin belirlenmesinde kullan›lan ultra-
sonografik parametreler Tablo 1’de gösterilmifltir.
Bu parametrelerden plasentan›n say›s›, membran
kal›nl›¤› ve lambda belirtisinin gebelik bafllang›c›n-
dan itibaren son trimestere do¤ru de¤erlendirilme-
si giderek zorlaflmaktad›r ve buna ba¤l› olarak kor-
yonisite belirlenmesinde yan›lma olas›l›¤›, gebelik
haftalar› ilerledikçe artmaktad›r (7). ‹leri gebelik
haftalar›nda fetal k›s›mlar›n oluflturdu¤u kalabal›k
ve geliflebilecek oligohidramnios iyi bir ultrasonog-
rafik görüntülemeyi güçlefltirmektedir.

ÇÇOO⁄⁄UULL  GGEEBBEELL‹‹KKLLEERRDDEE  AARRTTMMIIfifi  PPEERR‹‹NNAATTAALL  
MMOORRTTAALL‹‹TTEE  VVEE  MMOORRBB‹‹DD‹‹TTEENN‹‹NN  NNEEDDEENNLLEERR‹‹

1. Preterm eylem ve preterm do¤um
2. Artm›fl fetal anomali oranlar›
3. Intrauterin geliflme k›s›tl›l¤› ve diskordant  fetal

geliflim
4. Artm›fl intrapartum riskler
5. Monokoryonisite ba¤l› komlikasyonlar

a. Feto-fetal transfüzyon sendromu
b. Monokoryonik fetuslardan birinin ölümü
c. Monoamnionisiteye ba¤l› komplikasyonlar

Monokoryonisiteye ba¤l› olarak geliflen komp-
likasyonlarda fizyopatolojik mekanizma, tan› ve
obstetrik yaklafl›m ikiz gebeliklerde detayl› olarak
ele al›nd›¤›ndan, burada de¤inilmeyecektir.

‹‹KK‹‹ZZDDEENN  DDAAHHAA  FFAAZZLLAA  SSAAYYIIDDAAKK‹‹  ÇÇOO⁄⁄UULL  
GGEEBBEELL‹‹KKLLEERRDDEE  AANNTTEEPPAARRTTUUMM  YYÖÖNNEETT‹‹MM

Ço¤ul gebeliklerde fetus say›s› att›kça maternal
komplikasyonlar›n daha s›k görüldü¤ü, perinatal
morbidite ve mortalitenin artt›¤› bilinmektedir. Fe-

tus say›s›ndan baflka, obstetrik ve neonatal bak›m›n
kalitesi de sonucu etkileyen önemli faktörlerdir. 

‹kiden fazla ço¤ul gebeliklerde preterm eylem
ve do¤um, preeklampsi, prematür membran rüptü-
rü (PROM), anemi gibi antenatal komplikasyonlar
daha s›k görülmektedir (10-15).

Preterm eylem en s›k görülen antenatal komp-
likasyon olup, perinatal morbidite ve mortaliteyi
art›ran en önemli neden de preterm do¤umdur.
Üçüz gebeliklerde preterm eylem insidans› için çe-
flitli çal›flmalarda %59 (16) ile %80 (10) aras›nda de-
¤iflik rakamlar bildirilmektedir. (10-13,16,17). Dör-
düz gebelikler için preterm eylem oran› Lipitz ve
ark.n›n çal›flmas›nda %100 (18), Gonen ve ark.n›n
çal›flmas›nda %100 (11), Collins ve ark.n›n çal›flma-
s›nda ise %98 (14) olarak bulunmufltur. Befliz ve
daha fazla say›daki gebeliklerin ise tümünde pre-
term eylem görülmektedir (11,18). Preterm eyle-
min önlenmesi için önerilebilecek yöntem istira-
hattir. Fiziksel aktivitenin k›s›tlanmas›, çal›fl›yor ise
do¤um öncesi izine erken ayr›lmas› yaral› olacak-
t›r. Bu gebelerle özel prenatal e¤itim toplant›s› dü-
zenlenerek preterm eylemin erken belirtileri, heki-
me ne zaman baflvurmas› gerekti¤i ve preterm do-
¤umun riskleri konusunda e¤itilmelidirler (13).

Profilaktik tokolitik ajan kullan›m›n›n preterm
eylemin önlenmesinde etkili oldu¤unu ortaya ko-
yan bir çal›flma yoktur. Literatürdeki üçüz ve daha
fazla say›daki gebeliklerle ilgili çal›flmalar›n bir k›s-
m›nda profilaktik tokolizin kullan›ld›¤›n› (13,15)
bir k›sm›nda ise kullan›lmad›¤›n› (12,13,18) gör-
mekteyiz. Ron-El ve ark. üçüz gebeliklerle ilgili ça-
l›flmalar›nda beta-adrenerj›k ajanlarla ve beta-adre-
nerjik ajan + i.m progesteron ile yap›lan profilaktik
tokolizin gebelik süresini uzatmad›¤›n› gösterdiler
(19). Newman  ve ark. n›n (13) 198 üçüz gebeden
oluflan genifl serilerinde, profilaktik tokolizin gebe-
lik süresinin uzat›lmas› veya do¤umda fetal a¤›rl›k
üzerine olumlu etkisi bulunamad›.

E¤er preterm eylem bafllam›fl ise yaklafl›m pa-
renteral tokoliz uygulamas› olacakt›r (10-15). Bu
amaçla günümüzde en yayg›n olarak i.v ritodrin

Tablo 1. Koryonisitenin Belirlenmesinde Kullan›lan Ultrasonografik Parametreler*(7)

Monokoryonik Dikoryonik

Plasenta Tek (% 42) Ayr› (% 97.7)
Fetal seks Ayn› (% 40) Farkl› (% 100)
Fetuslar› ay›ran membran Yok (Monokoryonik Monoamniotik % 100) Var
Membrandaki tabaka say›s› 2 (% 94.4) 4 (% 100)
Membran kal›nl›¤› < 2 mm (% 82-39) > 2 mm (% 95)
Lambda belirtisi (Twin peak sign) Yok (% 44) Var (% 97.3)
Tüm Parametreler % 92 % 97

*Parantezde pozitif prediktif de¤erler verilmifltir



(12,15,20) magnezyum sülfat (21,22) ve terbutalin
(14,23) kullan›lmaktad›r. Üçüz gebelerde preterm
eyleme ba¤l› tokoliz uygulamas› Newman ve
ark.n›n (13) çal›flmas›nda ortalama 29.9 + 3.5 hafta-
da, Gonen  ve ark.n›n (11) çal›flmas›nda 28 + 2 haf-
tada gerekmifltir. Dördüz gebeliklerde ise ortalama
24.5 hafta olarak bildirilmifltir (14). Üçüz gebelikler-
de tokoliz ile in utero kazan›lan süre çeflitli çal›flma-
larda 11 + 11 gün (1-35 gün) (11) ile 35 + 22 gün
(1-102 gün) (12) aras›nda de¤iflmektedir (11-13). 

Üçüz ve daha fazla say›daki ço¤ul gebeliklerde
ilk trimesterin sonunda elektif serklaj (12,15,18) ve-
ya ikinci trimesterde progresif servikal dilatasyon
nedeni ile acil serklaj (12-15,18) uygulamalar› baz›
merkezlerde yap›lmaktad›r. Itzkow›c 59 olguluk
üçüz gebelik serisinde servikal serklaj›n gebelik sü-
resinin uzat›lmas›nda etkili olmad›¤›n› gösterdi
(24). Lipitz ve ark.n›n (12) 78 üçüz gebeli¤i analiz
ettikleri çal›flmalar›nda, elektif servikal serklaj›n ge-
beli¤in uzat›lmas› veya perinatal sonuçlar üzerine
olumlu bir etkisi bulunamad›. Collins ve ark. (14)
ile Schenker ve ark. (25) dördüz gebeliklerde, Li-
pitz ve ark. (18) dördüz, befliz ve alt›z gebelikler-
de servikal serklaj›n herhangi bir olumlu etkisini
gösterememifllerdir. 

Ço¤ul gebeliklerde akci¤er maturasyonunu h›z-
land›rmak ümidiyle antenatal kortikosteroidler s›k-
l›kla uygulanmaktad›r. Kortikosteroidler ya 27. ge-
belik haftas›ndan bafllayarak tüm gebelerde profi-
laktik olarak haftal›k uygulanmakta (11,12,18,21,
26), ya da preterm eylem geliflen gebelerde e¤er
32-34. gebelik haftas›ndan önce do¤um bekleni-
yorsa kortikosteroid tedavisine bafllanmakta ve
haftal›k olarak tekrarlanmaktad›r (12-16,27). Pons
ve ark.n›n (28) 91 olguluk üçüz serilerinde korti-
kosteroid uygulanan grupta infantlarda hyalen
membran hastal›¤› oran› %13, uygulanmayan grup-
ta ise %31 olarak bulunmufltur. Otörler 28-34 haf-
talar aras›nda sistemik kortikosteroid tedavisini
önermektedirler. 

Üçüz ve daha fazla say›daki ço¤ul gebeliklerde
preeklampsi daha s›k görülmektedir. Preeklampsi
gelifliminde özellikle ayaktan takip edilen hastalar-
da insidans›n daha yüksek oldu¤u dikkati çekmek-
tedir. Üçüncü trimesterde rutin olarak hastaneye
yat›r›larak takip edilen hastalarda preeklampsi ge-
liflme s›kl›¤› çeflitli çal›flmalarda %9-32 aras›nda de-
¤iflirken (11,12,15,16) ayaktan takibin yap›ld›¤› ça-
l›flmalarda bu oran %30 ile %60’lara ç›kmaktad›r
(16,29-31). Bu farkl›l›¤›n nedeni, ayaktan takip edi-
len hastalar›n istirahate yeterince özen gösterme-
meleri olarak de¤erlendirilmektedir (16). Fazla sa-
y›da fetus içeren gebeliklerde preeklampsi geliflen
olgularda özellikle a¤›r preeklampsinin s›kl›¤› dik-
kat çekicidir. Mastrobattista ve ark. n›n (32) çal›fl-
mas›nda 53 üçüz gebenin 18 inde preeklampsi ge-
liflirken, bunlar›n 12 si a¤›r preeklampsi idi. Malo-

ne ve ark. n›n (17) çal›flmas›nda 55 üçüz gebenin
15’inde preeklampsi geliflti; bunlar›n 13’ü a¤›r pre-
eklampsi olup 5’i HELLP sendromu fleklinde sey-
retti, 1 olguda ise eklampsi geliflti.  

‹kiden fazla say›daki ço¤ul gebeliklerde PROM
yüksek oranda görülmektedir. Çeflitli çal›flmalarda
PROM oranlar› % 13 (15) ile % 32 (16) aras›nda de-
¤iflmektedir (10,12,13,15-17,33). Yine bu tür gebe-
liklerin % 10 (11) ile % 27 sinde (17) anemiye rast-
lanmaktad›r (10,14,15) ‹lk trimesterde kanama
oranlar›n›n da yüksek oldu¤u bildirilmektedir (14).

Üçüz ve üzeri gebeliklerde preterm eylemi, pre-
eklampsiyi ve intrauterin geliflme k›s›tl›l›¤›n› önle-
mek amac›yla istirahat önerilmektedir. Gebelik
bafllang›c›ndan itibaren aktivite k›s›tlanmal›, üçün-
cü trimesterde ise yatak istirahati a¤›rl›kl› gidilme-
lidir. 1980’li y›llar›n ortalar›na kadar üçüncü trimes-
terden itibaren tüm hastalara hastanede yatarak ta-
kip yayg›n bir flekilde uygulan›rken, günümüzde
maliyet hesaplar› da göz önünde bulundurularak
yerini büyük ölçüde ayaktan takibe b›rakm›flt›r.
Ayaktan izlenen hastalar›n, istirahata gerekli özeni
göstermeleri sa¤lanmal›, preterm eylemin erken
belirtileri ve preterm do¤umun riskleri konusunda
e¤itilmelidirler. Ancak, ayaktan izlense de, üçüz ve
daha fazla say›daki gebelerin, baflta preterm eylem
olmak üzere antenatal dönemde yüksek kompli-
kasyon s›kl›¤› nedeni ile belli aral›klarla hospitali-
zasyonu gerekmektedir (13,16). Adams ve ark. n›n
(16) üçüncü trimesterde yatarak ve ayaktan izlenen
üçüz gebelikleri karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada, ayak-
tan izlenen hastalarda ortalama hastanede yat›fl sü-
resi 21.2 ± 14.5 gün olarak bulunmufltur; yatarak
izlenen grupta  bu süre 47.9 ± 22.6 gün olup ara-
da istatistiksel anlaml› fark mevcuttu. Yine bu ça-
l›flmada ayaktan izlenen hastalarda ortalama gebe-
lik süresi 32.5 ± 2.8 hafta, 3.trimesterde hastanede
yatarak izlenen hastalarda 33.5 ± 2.8 hafta idi ve
arada anlaml› fark yoktu (16). Newman ve ark. n›n
(13) ayaktan izleme yapt›klar› 198 olguluk üçüz se-
rilerinde ortalama gebelik süresi 33.6 ± 3 hafta ola-
rak bulunmufltur. Üçüncü trimesterde hastaneye
yat›r›larak izlenen üçüz gebeliklerde ortalama ge-
belik süresini, 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 bulmufllar-
d›r. Görüldü¤ü gibi e¤er hastalar evde istirahat ve
preterm eylem konusunda iyi e¤itilirse, hastaneye
yat›r›larak izlenen hastalar ile ayaktan izlenen has-
talar aras›nda gebelik süreleri aç›s›ndan fark bulun-
mamaktad›r.

Tüm modern obstetrik tan› ve izleme yöntemle-
rinin kullan›lmas›na karfl›n günümüzde hala üçüz
ve daha fazla say›daki gebeliklerin ço¤u preterm
do¤um ile sonuçlanmaktad›r. Üçüz gebeliklerle il-
gili çal›flmalar incelendi¤inde ortalama gebelik sü-
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relerinin 32.1 hafta (26,27) ile 35.5 hafta (20) ara-
s›nda de¤iflti¤i görülmektedir (10-13,15,16,20,21,
26,27). Collins ve ark. n›n (14) 71 olguluk dördüz
serilerinde ortalama gebelik süresi 31.4 ± 3.6 hafta
olarak bulunmufltur; daha az olgu içeren serilerde
Ron-El ve ark. (15) bu süreyi ortalama 34.4 hafta,
Gonen ve ark (11) 30 ± 1.2 hafta olarak bulmufllar-
d›r. Befliz gebeliklerde ortalama gebelik süresi da-
ha k›sa olup, Gonen ve ark. (11) bu süreyi ortala-
ma 29 hafta, Ron-El ve ark. (15) 31.3 hafta olarak
bildirmektedirler. Di¤er aç›dan bak›ld›¤›nda, üçüz
gebelerin % 78 (15) ile % 92.8 inin (26) preterm
do¤urdu¤unu görmekteyiz (10,12,13,15,26). Dör-
düz ve daha fazla say›daki ço¤ul gebeliklerin tü-
münde 35 hafta ve öncesinde do¤um gerçeklefl-
mektedir (18).

Üçüz ve daha fazla say›daki gebeliklerde ante-
natal dönemde seri ultrasonografilerle (USG) takip
son derece önemlidir. USG ile tercihen erken ge-
belik haftalar›nda veya herhangibir dönemde gebe
ilk kez görüldü¤ünde, koryonisite ve amnionisite
belirlenmelidir. 16-20. Gebelik haftalar›nda fetuslar
USG ile anomali yönünden taranmal›d›r. Daha ile-
ri gebelik haftalar›nda ise intrauterin geliflme geri-
li¤i, fetal diskordant geliflim ve monokoryonik fe-
tuslar›n varl›¤›nda feto-fetal transfüzyon yönünden
seri USG’lerle izlenmelidir. Üçüncü trimesterde fe-
tal pozisyonlar›n belirlenmesinde, fetal distres flüp-
hesinde biofizik parametrelerin de¤erlendirilme-
sinde USG önemli bir yere sahiptir (14,16). Üçüz
ve daha fazla say›daki gebeliklerde fetuslar›n 32.
Gebelik haftas›ndan sonra, e¤er endikasyon varsa
daha erken haftalardan bafllayarak, haftal›k NST ile
izlenmeleri önerilmektedir (16). Fetal distres flüp-
hesinde di¤er biofizik parametrelerin de¤erlendiril-
mesi ve Doppler incelemesi gerekecektir.

Üçüz ve daha fazla say›daki ço¤ul gebeliklerde
intrauterin geliflme gerili¤i (‹UGR) ve fetuslar ara-
s›nda diskordant geliflim insidans› tek gebeliklere
göre daha yüksektir (10,11,14-16). ‹UGR geliflen
gebelerde monokoryonik plasenta oran›n›n daha
yüksek oldu¤u bildirilmektedir (11). Collins ve ark.
n›n (14) 71 olguluk dördüz serilerinde, fetal geli-
flim 34. Haftaya kadar tek gebeliklerin 25. persan-
tiline paralel gitmekte, 34. haftada 10. persantile in-
mekteydi. ‹ki veya daha fazla fetus aras›nda mono-
koryonik plasentasyon varsa feto-fetal veya feto-fe-
to-fetal transfüzyon sendromu geliflebilir (26,34).
Fetuslardan biri in utero öldü¤ünde yaklafl›m tarz›-
n› koryonisite belirler. Feto-fetal transfüzyonda ve
fetuslardan biri öldü¤ünde yaklafl›m ikiz gebelik-
lerdeki gibidir.

DDOO⁄⁄UUMM

1970 ve 1980’li y›llarda, vaginal do¤umda fetal
ve maternal morbidite ve mortalitenin daha yüksek

oldu¤u endiflesiyle üçüz ve daha fazla say›daki ço-
¤ul gebeliklerin büyük ço¤unlu¤u sezaryen ile do-
¤urtulmakdayd› (10-14,18). Vaginal do¤umlar›n ço-
¤u da 24 hafta öncesi gebeliklerdi. Bu dönemi kap-
sayan çal›flmalarda sezaryen oranlar› % 79 (12) ile
% 100 (11) aras›nda de¤iflmektedir (10,13,14,18).
1990’l› y›llarda say›s› giderek artan çal›flmalarda,
özellikle üçüz gebeliklerde, belli koflullar›n sa¤lan-
d›¤› olgularda vaginal do¤umun bebek ve anne yö-
nünden güvenli bir alternatif oldu¤u bildirilmekte-
dir (15,20,21,26,33). Ancak günümüzde sezaryen
e¤iliminin hala devam etti¤i ve üçüz ve daha fazla
say›daki gebeliklerin ço¤unun planl› sezaryen ile
do¤urtuldu¤u da bir gerçektir (16,27). 

Sezaryen ile amaçlanan yararlardan biri, fetuslar
aras›ndaki do¤um intervalini k›saltarak ikinci ve
üçüncü bebeklerde hipoksi olas›l›¤›n› azaltmakt›r;
ayr›ca yine ikinci ve üçüncü bebeklerin do¤um
manevralar›na (versiyon ekstraksiyon) ba¤l› hasar-
lanmalar›n› önlemektir (26). Bir di¤er amaç, vagi-
nal do¤umda gereken internal versiyon ve ekstrak-
siyon gibi intrauterin manipülasyonlar›n anneye
verebilece¤i zarar› en aza indirmektir (13,35). Üçüz
ve daha fazla say›daki gebeliklerin vaginal do¤ur-
tulmas›nda, sezaryene k›yasla, fetal ve maternal
risklerin artt›¤› fleklindeki görüflün do¤mas›na ne-
den olan eski çal›flmalar detayl› incelendi¤inde, so-
nuçlar› tart›flmal› k›lacak pek çok handikapa sahip
olduklar› görülmektedir (20,21). Bu konuda s›kl›k-
la referans gösterilen çal›flmalarda, kontrol grupla-
r›n›n olmad›¤›; sonuçlar›n baflka çal›flmalarla k›yas-
land›¤›; olgular›n randomize seçilmedi¤i; ya da ne-
onatal bak›mdaki geliflmeleri gözard› edecek flekil-
de çok genifl zaman dilimlerini kapsad›¤› görül-
mektedir. Örne¤in, Collins ve ark. (36) üçüz gebe-
liklerde vaginal do¤umda neonatal hipoksinin da-
ha s›k görüldü¤ünü öne sürerek abdominal yakla-
fl›m› önermektedirler; halbuki çal›flmalar›nda vagi-
nal gruptaki neonatal hipoksi fazlal›¤›, istatistiksel
olarak anlaml› bir farkl›l›k de¤ildi. Newman ve ark.
(13) do¤um yöntemi olarak sezaryeni seçtikleri
üçüz gebeliklerle ilgili çal›flmalar›nda, kendi ne-
onatal sonuçlar›n› baflka çal›flmalardaki neonatal
sonuçlarla k›yaslayarak sezaryen önermektedirler.
Feingold ve ark n›n (37) çal›flmas›nda ise sonuçlar,
ayn› enstitünün ancak çok eski dönemlere ait vagi-
nal do¤um sonuçlar›yla karfl›laflt›r›lmaktad›r. Baz›
çal›flmalarda ise sezaryen grubunda sonuçlar›n da-
ha iyi oldu¤u bildirilirken, vaginal do¤urtulan ge-
belerde prematürite oran›n›n çok daha yüksek ol-
du¤u görülmektedir (12,24).

Son y›llarda seçilmifl olgularda üçüz (15,20,21,
26) ve daha fazla say›daki (15) gebeliklerde vagi-
nal do¤umun sezaryene güvenli bir alternatif olabi-
lece¤i bildirilmektedir. Wildschut ve ark. (26) üçüz
gebelerde vaginal do¤umdaki perinatal mortalite



ve neonatal komplikasyonlar›n planl› seksiyo yap›-
lan olgulara göre istatistksel olarak önemli ölçüde
daha az oldu¤unu buldular. Bu çal›flman›n handi-
kap› çok genifl zaman dilimine yay›lmas› (1974-
1992), seksiyo ve vaginal do¤um gruplar›n›n iki ay-
r› merkezde olmas›yd›. Dommergues ve ark. n›n
(20) 32 hafta ve üzerindeki üçüz gebelerde, birinci
fetusun vertikal olmas› kofluluyla, vaginal do¤u-
mun güvenilirli¤ini araflt›rd›klar› kontrollü çal›flma-
da, vaginal do¤um ve sezaryen gruplar› aras›nda
neonatal mortalite yönünden anlaml› farkl›l›k yok-
tu. Vaginal do¤urtulan grupta bebeklerin Apgar
skorlar› önemli ölçüde daha yüksek, neonatal yo-
¤un bak›mda kalma süreleri önemli ölçüde daha
k›sayd› (P<0.002). Bu çal›flman›n handikap› ise ge-
nifl bir zaman dilimine yay›lmas› (1981-1992), vagi-
nal gruba al›nan olgular›n randomize olmamas› ve
sezaryen grubunda rutin olarak genel anestezi uy-
gulan›rken, vaginal do¤um grubunda uygulanma-
mas›d›r (20). Alamia ve ark. n›n (33) üçüz gebeler-
de, birinci fetus verteks olmak kofluluyla, vaginal
do¤umun güvenilirli¤ini araflt›rd›klar› prospektif ça-
l›flmada, sezaryen ile vaginal do¤um gruplar› ara-
s›nda neonatal mortalite, Apgar skorlar›, intrakrani-
al kanama ve neonatal yo¤un bak›m süreleri ara-
s›nda fark bulunamam›flt›r. Annelerin postpartum
hospitalizasyon süresi vaginal grupta daha k›sayd›.
Önemli olarak, birinci, ikinci ve üçüncü fetuslar
aras›nda neonatal sonuçlar yönünden fark olmama-
s›yd›. Bu çal›flmada olgu say›s›n›n azl›¤› baz› para-
metrelerin istatistiksel de¤erlendirmesini zorlaflt›r-
maktayd› (33). Grobman ve ark. (21) üçüz gebelik-
lerde vaginal ve abdominal do¤urtulan olgularda
neonatal sonuçlar aras›nda fark bulamad›lar. Bu ça-
l›flmada olgular iki farkl› merkezden gelmekteydi.

Son y›llardaki bu vaginal do¤umla ilgili çal›flma-
larda vurgulanan ortak birkaç noktaya de¤inmek
gerekir; üçüz gebelerde, seksiyoyu gerektirecek
herhangibir obstetrik endikasyon bulunmuyorsa ve
fetal distres hali yoksa vaginal do¤umun denenebi-
lece¤i belirtilmektedir. Hastan›n da vaginal do¤u-
ma istekli olmas›nda yarar vard›r. Yine önemli bir
nokta, do¤umun, versiyon ekstraksiyon gibi intra-
uterin manipülasyonlarda deneyimli bir perinato-
log taraf›ndan gerçeklefltirilmesi, do¤umda neona-
tolog’un haz›r bulunmas› ve gere¤i halinde derhal
seksiyoya geçebilme koflullar›n›n sa¤lanm›fl olma-
s›d›r (20,21,26,33). Ayr›ca plasental separasyona
ba¤l› fetal kay›plar› önlemek için birinci fetusun
do¤umunu takiben di¤er fetuslar›n k›sa sürede do-
¤urtulmas› gerekmektedir (20,21).

Ço¤ul gebeliklerde ender olarak önerilen bir
yöntem de, erken gebelik haftalar›nda (18-28. haf-
talar aras›) perinatal mortalite ve morbiditenin azal-
t›labilmes› için, bir veya daha fazla fetusun do¤u-
munu takiben, e¤er uterin aktivite de durmufl ise,
kalan fetuslar›n in utero b›rak›larak vakit kazan›l-

mas›d›r. Bu yaklafl›m› öneren çal›flmalar›n ço¤u ol-
gu sunular› fleklinde olup, en fazla 7-9 olgu içer-
mekte ve bu nedenle istatistiksel de¤erlendirmeye
de olanak sa¤lamamaktad›r (22,38). Böyle bir yak-
lafl›m›n uygulanabilmesi için erken gebelik haftala-
r› (18-28) olmal›, ilk fetus ile sonraki fetus veya fe-
tuslar aras›nda monokoryonik iliflki olmamal›, ka-
lan gestasyonel sak veya saklar intakt olmal›, fetal
distres, abruptio plasenta, intraamniotik enfeksiyon
veya do¤um için baflka bir maternal endikasyon
bulunmamal›d›r. Bu prosedürde, do¤an fetusun
umbilikal kordonu yüksek seviyede sütüre edilir
ve plasenta yerinde b›rak›l›r. Rutin olarak parente-
ral antibiyotik, servikal serklaj ve tokoliz uygulan-
makla birlikte (22,38), bunlar›n yarar› henüz kont-
rollü çal›flmalarla gösterilmifl de¤ildir. Porreco ve
ark. n›n (38) 9 olguluk çal›flmalar›nda bu yaklafl›m-
la ortalama kazan›lan süre 34 gün (3-76 gün),
Kalchbrenner ve ark.n›n (22) 7 olguluk çal›flmas›n-
da ise 32.6 gün (2-92 gün) olarak bulunmufltur.
Her iki çal›flmada da perinatal morbidite ve morta-
lite oranlar›, geciktirilen fetuslarda daha düflüktü.
Ancak plasental separasyon, intraamniotik enfeksi-
yon, maternal pozitif kan kültürleri gibi komplikas-
yonlar bildirilmektedir (22,38). Uzun süreli mater-
nal hospitalizasyon gerekmektedir. Böyle bir yak-
lafl›m› pratik bir uygulama olarak önerebilmek için,
maternal-fetal yarar ve risklerin net olarak ortaya
konaca¤›, yeterli say›da hasta gruplar›n› içeren ye-
ni kontrollü çal›flmalara gerek vard›r.

Özet olarak; üçüz ve daha fazla say›daki ço¤ul
gebeliklerde do¤um yönetimi konusunda görüfl
birli¤i yoktur. Ancak, bu tür do¤umlar›n yenido¤an
yo¤un bak›m ünitesi olan merkezlerde gerçekleflti-
rilmesi gere¤i aç›kt›r. Günümüzde bu tür gebelik-
ler mutlaka sezaryen anlam›na gelmemektedir.
Özellikle üçüz gebeliklerde birinci fetusun pozis-
yonu uygunsa, seksiyoyu gerektirecek obstetrik bir
endikasyon veya fetal distres mevcut de¤ilse ve e-
¤er hasta da istekli ise vaginal do¤um denenebilir.
Ancak, vaginal do¤um, versiyon ekstraksiyon gibi
intrauterin manipülasyonlarda deneyimli bir do-
¤um hekimi taraf›ndan gerçeklefltirilmeli, do¤umda
yenido¤an yo¤un bak›m›nda deneyimli bir çocuk
hekimi haz›r olmal› ve gerekirse derhal sezaryene
geçebilme koflullar› sa¤lanm›fl olmal›d›r. Üçüz ve
daha fazla say›daki ço¤ul gebeliklerde hem uteru-
sun afl›r› gerilmesine ba¤l›, hem de yap›lan intra-
uterin manipülasyonlar nedeniyle postpartum he-
moraji ve hatta histerektomi oranlar›n›n tek gebe-
liklere göre daha yüksek oldu¤u unutulmamal›d›r
(14,17).

PPEERR‹‹NNAATTAALL  VVEE  NNEEOONNAATTAALL  SSOONNUUÇÇLLAARR

Üçüz ve daha fazla say›daki ço¤ul gebeliklerin
insidans› giderek artmaktad›r; ayn› zamanda günü-
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müzde fetal redüksiyon olanaklar› da mevcuttur.
Ço¤ul gebeliklerde, özellikle üçüzlerde, nas›l bir
yol izlenece¤i konusunda aileyi bilgilendirip yön-
lendirirken, neonatal sonuçlar konusunda da gün-
cel bilgiler vermemiz gerekmektedir. Son 20 y›lda
gebelik süresi, di¤er bir deyiflle do¤umdaki gestas-
yonel yaflta önemli bir de¤ifliklik olmad›. Bunun
nedeni preterm eylemin önceden belirlenmesi ve
özellikle de tedavisinde önemli bir geliflme kayde-
dilememifl olmas›d›r. Ancak son y›llarda, sürfaktan
tedavisinin uygulamaya girmesi ve yenido¤an yo-
¤un bak›m tekniklerindeki geliflmeler sonucunda,
yenido¤an morbidite ve mortalitesinde önemli
azalmalar sa¤lanm›flt›r; bu nedenle, eski y›llara ait
neonatal veriler de büyük ölçüde geçersiz kalm›fl-
t›r. 1983 y›l›ndan önceki çal›flmalar gözden geçiril-
di¤inde neonatal mortalite oranlar›n›n 1000 canl›
do¤umda 93 ile 238 aras›nda de¤iflti¤i görülmekte-
dir (11,24,35). 1980 ve 1990’l› y›llardaki daha yeni
çal›flmalarda neonatal mortalite oranlar›, Gonen ve
ark. n›n (11) çal›flmas›nda 1000 canl› do¤umda
51.5, Ron-El ve ark. n›n (15) çal›flmas›nda 59, Lipitz
ve ark.n›n (12) çal›flmas›nda 51, Newman ve ark.
n›n (13) çal›flmas›nda 34.7 olarak bildirilmifltir. Col-
lins ve ark. n›n (14) 71 olguluk çal›flmalar›nda, dör-
düz gebeliklerde neonatal mortalite 1000 canl› do-
¤umda 123 olarak bulunmufltur; bu çal›flmada dü-
zeltilmifl (28 hafta ve üzeri do¤umlar de¤erlendiril-
di¤inde) neonatal mortalite 37 idi.

Perinatal mortalite oranlar› da zaman içinde
önemli ölçüde azalm›flt›r. 1983 öncesi çal›flmalarda
perinatal mortalite 1000 do¤umda 133 ile 312 ara-
s›nda de¤iflirken (11,24,35), son y›llardaki çal›flma-
larda 65.7 (13) ile 103 (15) aras›nda oranlar bildi-
rilmektedir (11-13,15,28).

Son y›llarda üçüz ve daha fazla say›daki gebe-
liklerdeki canl› do¤umlarda neonatal survi oranlar›
son derece iyi olup, çeflitli çal›flmalarda % 93 (11)
ile % 97 (27) aras›nda de¤iflmektedir (11,13,14, 27).
Ancak neonatal morbidite hala problem olmaya
devam etmektedir. Üçüz ve daha fazla say›daki ço-
¤ul gebeliklerden do¤an ço¤unlu¤u preterm be-
bekler, tek gebeliklerden do¤an preterm bebekler-
de oldu¤u gibi, respiratuar distres sendromu
(RDS), intraventriküler kanama (Grade I-IV), sep-
sis, nekrotizan enterokolit, prematürite retinopatisi
ve do¤um travmas› yönünden artm›fl risk alt›ndad›r
(11,13-15,26,27). Neonatal morbidite, direkt ço¤ul
gebelikle ilgili olmay›p, prematüriteye ba¤l›d›r;
flöyle ki, Kaufman ve ark. (27) 24-34 haftalar ara-
s›nda do¤umun gerçekleflti¤i üçüz gebelikleri, ayn›
gebelik haftalar›ndaki ikiz ve tek do¤umlarla karfl›-
laflt›rd›klar› kontrollü çal›flmada, prematürite reti-
nopatisi hariç, neonatal morbidite ve mortalite ara-
s›nda fark bulamam›fllard›r. 30. haftadan önce do-
¤an bebeklerin büyük ço¤unlu¤unda a¤›r RDS ne-
deniyle entübasyon ve uzun süreli oksijen deste¤i

gerekmektedir (27). Bu uzun süreli yenido¤an yo-
¤un bak›m gereksiniminin hem ekonomik yönü
vard›r hem de anne ve baba üzerinde olumsuz psi-
kolojik etkileri olmaktad›r. Bununla beraber mem-
nuniyetle belirtmek gerekir ki, günümüzde 26 haf-
tadan sonra a¤›r intraventrikuler kanama ve kronik
akci¤er hastal›¤› insidans› önemli ölçüde azalm›flt›r
(27).

Üçüz ve daha fazla say›daki ço¤ul gebeliklerde,
sezaryenle do¤urtulan gebeler dahil, ilk do¤an be-
be¤e k›yasla, daha sonra do¤an bebeklerde morta-
lite ve morbiditenin artt›¤›na dair eski y›llarda var
olan endifleler, yeni çal›flmalarda desteklenmemifl-
tir (13,20,27,33). Hatta planl› olarak vaginal do¤ur-
tulan üçüz gebelerde dahi ilk do¤an bebek ile 2.
ve 3. bebekler aras›nda morbidite ve mortalite yö-
nünden fark bulunamam›flt›r (20,33).

Üçüz ve daha fazla ço¤ul gebeliklerden do¤an
çocuklar›n uzun süreli takipleri ile ilgili çok fazla
veri olmamakla birlikte, eldeki veriler uzun dönem
prognozun oldukça iyi oldu¤u yönündedir (39).
Gonen ve ark. (11) üçüz, dördüz ve befliz gebelik-
lerden do¤an 84 infant› do¤umdan sonra 1-10 y›l
izlemifllerdir ve sadece 1 olguda (% 1.2) a¤›r mo-
tor-mental sekele rastlanm›flt›r. Lipitz ve ark. n›n
(12) çal›flmas›nda üçüz gebeliklerden do¤an 38 in-
fant›n 1-6 y›l izlenmesi sonucunda % 10.5 oran›n-
da a¤›r sekel, % 21 inde ise hafif anormallikler bu-
lunmufltur. Yine Lipitz ve ark. n›n (18) dördüz ve
daha fazla say›daki ço¤ul gebeliklerde yap›lan ça-
l›flmas›nda, en az 2 y›l izlenen 30 infant›n % 6.6’s›n-
da a¤›r sekel, % 23.3’ünde hafif etkilenim söz ko-
nusuydu.
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