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COGUL GEBELIKTE INDIRGEME

Lutfa S. ONDEROGLU, Ozgir OZYUNCU

Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Kadmn Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Ankara

Cogul gebelikler ve dzellikle de yuksek sayili cogul
gebelikler guniimuizde oldukga ilgi cekmektedir. Hepsi
birbirine benzeyen, beraber buiytiyecek olan ve ayni
anda dogmus olan ¢, dort veya daha fazla kardes
dusuincesi kisiye oldukca sempatik gelmektedir. Fakat
gercekler ne yazik ki boyle degildir.

Son yillarda yardimci iireme tekniklerinin yaygin ve
liberal kullanim1 nedeniyle ¢cogul gebelik oranlar1 ve
ozellikle yuksek sayili cogul gebelik oranlar: hizla
artmaktadir. 1980 yilindan 1996 yilina kadar tgtiz ve
uzeri ¢cogul gebeliklerin oran1 %344 artmistir.
Tahminlere gore spontan konsepsiyonlarin %2’si cogul
gebelik iken yardimci ireme teknikleri ile saglanan
gebeliklerin %30’undan fazlasi ¢ogul gebeliklerle
sonuglanmaktadir(D). Cogul gebelik dogumlarmin %58’
fertilite ilaglar1 kullanan ve %22’si in-vitro fertilizasyon
uygulanan kadmlardan olmaktadir. Bu bagar1 gibi
gorinen sonuclarin diger tarafinda ise neonatal
olumlerin %15’inin ¢ogul gebelik fetusleri oldugu ve
cogul gebelik bebeklerinin dogum sonras: ilk yil
icerisinde 6lum oranlarinin 7 kat daha fazla oldugu
gergegi vardir(?. Diger taraftan cogul gebeliklerin
getirecegi ekonomik ve psikososyal yiik ise genelde
pek tartisilmayan bir konudur.

Bu problemin uistesinden gelmek i¢in en etkili yontem
transfer edilen embriyo sayisinin smirlandirilmasi ve
ovulasyon indiiksiyonunun yakin takibidir(3). Fakat bu
her uilke ve her toplumda uygulanamamakta ve yuksek
sayilt ¢ogul gebelikler ile karsilagilmaya devam
edilmektedir. Varolan ¢cogul gebeliklerin insidansinin
azaltilmasi ve ¢cogul gebelige bagli perinatal ve obstetrik
komplikasyonlarin dnlenmesi i¢in diger bir yontem

ise cogul gebeliklerde uygulanan indirgenme

islemleridir. Rapor edilen ilk fetal indirgeme ikizlerin
tekinde Hurler sendromu bulunan bir gebelige
uygulanmistir®), Giinimiuiz terminolojisinde bu isleme
“selektif fetosit” adi verilmektedir yani ¢ogul
gebeliklerden anomalisi olan fetuisiin selektif olarak
fetositidir. Cogul gebelik indirgemesi ise ¢ogul gebelige
bagli ortaya cikabilecek obstetrik ve perinatal
komplikasyonlari azaltmak ve en azindan bir saglikli
fetiisuin dogumunu saglamak amaciyla fetis sayisinin
azaltilmasidir(D), Cogul gebelik indirgemesine gerek
olmasi agresif ovulasyon indiksiyonu ve fertilite

tedavisinin bir sekeli olarak kabul edilmelidir(®.

Teknik

Cogul gebelik indirgeme (CGI) teknigi ilk kullanima
baglanmasindan giiniimiize kadar olduk¢a degismigtir.
Ilk yapilanlar genelde servikse en yakin fetuisiin
transservikal aspirasyonu seklindedir. Giinimuzde ise
islem transabdominal, transservikal veya transvajinal
olarak intrakardiyak veya intratorasik potasyum
enjeksiyonu ya da embryonun aspirasyonu ile
yapilmaktadir.

Evans ve ark tarafindan yapilan cokmerkezli caligmada
3513 CGI prosedurt1 degerlendirilmis ve transabdominal
yaklagimin transvajinal ve transservikal yaklagima gore
daha az gebelik kayip oranlari ile uyumlu oldugu
gozlenmistir. Isleme bagh olarak gebelik kayip oranlar
transabdominal indirgeme ile %5.2 iken transservikal
ve transvajinal indirgemelerde %12.6 olarak
hesaplanmigtir®), Ozellikle maternal fetal tip uzmanlari
transabdominal yolu tercih ederken reproduktif
endokrinoloji ve infertilite uzmanlarinin ise transvajinal

yolu tercih ettigi gozlenmektedir(D).
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COGUL GEBELIK INDIRGEMESI
PLANALANAN GEBELIKLERDE SIK OLARAK
SORULAN SORULAR

Hicbirsey yapmazsak ne olur?

Cogul gebeliklerde gebelik sayisi arttikca dogum haftasi
azalmaktadir. Tekiz gebeliklerde ortalama dogum
haftas1 40 iken ikizlerde, ucuzlerde, dorduzlerde,
besizlerde ve altizlarda dogum haftalar: sirasiyla 36,
33,31,28 ve 26°dir (Tablo I)©). Yine fetiis sayis1 arttikca
dusuk dogum agirhikli fetis sayisi da artmaktadir. Bu
nedenlerle de perinatal morbidite ve mortalite, fetis
sayis1 ile paralel olarak arttigi gorulmektedir
(Tablo I).

Tablo I: Gebelik sayisina gore fetal sonuglar®

Cogul gebeliklerde indirgeme
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Grafik I: Baglangi¢ sayisina gore dogumda gebelik haftalar

Grafik Stone AJ(7) ve arkadaslarimin ¢alismasindan uyarlanmugtir.

Gebelik Sayisi

6 5 4 3 2 1
Fetal kayip(%) 90 50 25 15 8 3
Dogum haftast 26 28 31 33 36 40
<32 hafta dogum(%) - 78.6 645 36.7 118 1.6
<37 hafta dogum(%) - 91.7 978 924 574 104
<1500gr dogum agirhig(%)n | - 774 684 348 102 1.1
<2500gr dogum agirhigi(%) | - 91.7 984 94.1 549 6.1
Perinatal morbidite(%) 30 25 15 5 3 2
Perinatal mortalite(%) 20 15 12 3 2 1

Islemin gebelige getirdigi riskler nelerdir?

Grafik lve Tablo 2’de goruldugu gibi indirgeme
baglangic sayist arttik¢a fetal kayip orani artmakta ve
dogum haftas: daha erken olmaktadir.
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Grafik I1: Baslangi¢ sayisina gore gebelik kayip ve immatiir eylem

Grafik Evans MI ve ark. Tarafindan yapilan ¢alismadan uyarlanmigtir(5).

Tablo 11: Indirgeme uygulanan gebeliklerin baslangi¢ ve bitig sayisina gore dogum haftalary(7)

Dogum Haftas:

Baslangi¢ no Ortalama dogum haftas1 24-28 wk 28-32 wk 32-36 wk 36+ wk

2 (n=39) 38.1 0 (0%) 1(2.6%) 2 (5.1%) 36 (92.3%)
3 (n=515) 35.8 16 (3.1%) 40 (7.8%) 153 (29.7%) 306 (59.4%)
4 (n=278) 353 10 (3.6%) 28 (10.1%) 90 (32.4%) 150 (54.0%)
5(n=82) 34.7 5(6.1%) 8(9.8%) 36 (43.9%) 33 (40.2%)
6+ (n=27) 34.6 1 (3.7%) 3 (11.1%) 13 (48.2%) 10 (37.0%)
Bitis no

1 (n=111) 37.9 0 (0%) 5 (4.5%) 9 (8.1%) 97 (87.4%)
2 (n=815) 353 32 (3.9%) 71 (8.7%) 277 (34.0%) 435 (53.4%)
3(m=15) 335 0 (0%) 4 (26.7%) 8 (53.3%) 3 (20.0%)
Toplam(n = 941) 35.6 32 (3.4%) 80 (8.5%) 294 (31.2%) 535 (56.9%)




Lutfa S. Onderoglu ve Ozgir Ozytinca

Gebelik kay1p oranlarmin iglem tecriibesi ile yakindan
iligkisi vardir. Evans ve arkadaglarimin 1990-1998
yilart arasinda, 11 merkezden 3513 ¢ogul gebelik
indirgemesinin incelendigi metaanalizde, 1994 oncesi
4’den ikiye indirgemelerde gebelik kayip oran1 %13
iken ayni oranin 1994-1998 yillari arasinda %6.6’ya
diigtugii gozlenmigtir®,

Gebelik kayip oranlar1 baglangic sayisi arttikca artsa
da gebelik sonuglarina bakildiginda esas bagari yuksek
sayil1 gebeliklerde gozlenmektedir. Grafik 3’de
gozlendigi gibi kotu gebelik sonuclar: gibi risklerin
indirgemenin begizlerde dorduzlere ve digerlerine gore
daha fazla gozlenmektedir®.

Islemin normal uygulanabilir donem diginda ¢ok erken
(<8 hafta) veya ge¢ yapilmasinm (>13 hafta) gebelige
olan sonuglar1 hakkinda yeterli bilgi yoktur(®).
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Grafik I11: Risk Azalmasi

Grafik Evans MI ve ark. Tarafindan yapilan ¢calismadan uyarlanmigtir(5).

Gebelik kaybi olacaksa bu ne zaman olur?

Cogul gebelik indirgemesine teknik olarak benzer
amniyosentez gibi invazif iglemlerde gebelik kaybi1
eger olacaksa genellikle ilk 2 hafta icerisinde olmaktadir.
Burada bilindigi gibi etken intrauterin kanama ve fetal
olum ya da enfeksiyon ve buna ikincil membran riipturit
ve gebeligin atilmasidir(D. Cogul gebelik indirgemesin-
de ise durum farklidir. Fasoulitis ve arkadaslarmin
yaptig1 calismada gebelik kayiplarinin %66’sinin

islemden 4 hafta sonra fakat 24. haftadan once ve

sadece %33’unun ilk 4 hafta icerisinde oldugu
gozlenmistir(®, Sebire ve ark ise gebelik kaybmin
ortalama 5 hafta sonra oldugunu gozlemlemiglerdir(®.
Stone ve ark’in rapor ettikleri seride ise gebelik
kayiplarinin yaklasik %30 ’unun islemden sonra 4-8
hafta i¢inde oldugunu bildimislerdir(?). Bu veriler bize
CGI’lerinde gebelik kayip mekanizmasinin
beklendiginden daha kompleks oldugunu ve nedenin
tamamiyle igleme bagli olamayacaginin, bagka

faktorlerinde so6z konusu oldugunun bir gostergesidir.

Ideal olarak kac fetuise indirgenmelidir?

Tablo 1 ve 2’de goruldugi gibi ikiz ve tekiz gebeliklerde
perinatal mortalite ve morbidite kabul edilebilir
duzeylerdedir. Gunumiuizde ¢ogul gebelikler gebelik
sonuglarimin iyi olmasi ve ailelerin daha sonra tekrar
yardimc1 ureme tekniklerine gerek kalmadan aile
sayisini tek seferde tamamlamak istemelerinden dolay1
en c¢ok ikiye indirgenmektedir. Kalacak embriyo
sayismin iki olmasi redukte edilecek olan fetiis sayisini
da azaltacagindan tercih edilmektedir. Fakat
azimsanmayacak sayida ailelerden bire indirgenmesine
yonelik istek gelmektedir. Baz1 durumlarda bu uygun
bulunmaktadir. Zaman zaman c¢ogul gebelige
kontraendike olan obstetrik veya medikal sorunlari
olan gebelerde tekize indirgemek gerekebilirtD). Ornegin
daha onceki tekiz gebelikte preterm eylem hikayesi
olanlarda, kaviteye girilmis multiple myomektomi
gecirenlerde veya cogul gebelik igerisinde
monokoryonik ikiz oldugu durumlarda tekize

indirgemek daha uygun olabilir.

Kalan fetuislerde risk var midir?

Kalan fetusler i¢in en dnemli risk tum gebeligin
kaybidir. Gebeligin devami halinde ise prematurite
riski halen devam etmektedir. Baglangi¢ say1s1 dordiin
altinda olan gebeliklerin yaklasik %50’si 36. haftadan
sonra dogmaktadir(l). CGI yapilan gebelerin preterm
eylem risklerinin oldugu unutulmamali ve ¢ogul
gebeliklerde oldugu gibi dikkatlice transvajinal servikal
uzunluk dl¢iimit benzer etkinlikte kullanilmalidir(10),
Baz1 calismalarda CGI sonrasi kalan fetuslerde
intrauterin bulyiime kisitlanma riskinin arttig1
belirtilmigtir. Depp ve ark yaptig1 calismada indirgeme
uygulanmayan ikiz gebeliklerle 3’den ikiye, 4’den
ikiye ve daha yuksek sayli gebeliklerden ikiye
indirgemelerde IUGR insidanslarimnin sirasiyla %19.4,
%36.3, %41.6 ve %50 olarak belirlemigler ve aradaki



farkin anlamli oldugunu bildirmiglerdir(!D). Benzer
sonuclar diger caligmalar ile de dogrulanmig ve
ozellikle baglangic sayist arttikca diskordans ve
IUGR’1n arttig1 bildirilmistir(12:13), Bunun nedeni
tam olarak belirlenememis olsa da ortaya ¢ikan
inflamatuar yanitin ITUGR’a neden olabilecegi
dusunulmektedir. Teorik olarak redukte edilen gebelik
sayis1 arttikga ortaya cikacak olan nekrotik doku
miktar1 ve sonucgta olusacak inflamatuar yanit

artacaktir(D,

Maternal Sonuclarda bir degisiklik oluyor mu?
Cogul gebeliklerde bir¢ok maternal komplikasyonun
gorulme siklhig: artar. Malone ve ark. tarafindan
yapilan genis serili retrospektif ¢aligmada ucz
gebeliklerin %76’smda preterm eylemin gozlendigi,
%?27’sinde gebeligin indukledigi hipertansiyon ve
buna bagli komplikasyonlar:1 gelistigi ve bu
komplikasyonlarin i¢inde preeklampsi, HELLP ve
eklampsi oranlarmin sirastyla %24, %9 ve %?2 oldugu
gozlenmigtir. Yine cogul gebeliklerin %20’sinde
erken membran rupturiiniin, %27’sinde aneminin ve
%4 ande dermatozlarin geligtigi gozlenmisgtir(14).
Sivan ve ark gestasyonel diabet insidansinin 3’ten
ikiye redukte edilen grupta %35.8 oraninda gozlenirken
reditkte edilmeyen uiciiz gebeliklerde ise bu oranin
%?22.3 olarak gozlenmistir(15), Aym ¢aligmada gebelik
kolestazi oranlarininda indirgeme uygulanan gebelerde
daha az gozlendigi gosterilmistir. Yine yapilan
caligsmalarda indirgeme uygulanan ¢ogul gebeliklerde
sezaryen oranlarinin uygulanmayanlara gore anlaml
olarak daha azaldig1 bildirilmigtir(1>-17),

Cogul gebelige bagli olarak gelisen maternal
komplikasyonlarin gelisiminde tedavi ile gebe kalan
annelerin yaglarinin normal populasyona gore daha
ileri olmasi bir faktor olabilir. Gebelik sayisinin
azaltilarak bu komplikasyonlarin dnlenebilecegini
dusuinmek mantiklidir fakat bu konuda yeterli kanit

giinimiizde bulunmamaktadir(D,

SONUC

Cogul gebelik indirgeme, cogul gebeliklerin
onlenmesinde bir tedavi yontemi degil
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in uygulanabilecek bir
secenektir. Fetal indirgeme infertilite tedavisi alan

gebe ve aileleri i¢in karar vermesi olduk¢a gii¢ bir

Cogul gebeliklerde indirgeme

durum olup son ¢are olarak disiiniilmelidir. Yardimct
ureme teknikleri uygulanirken amacin gebelik
olmadig: eve saglikli bebek goturebilmek oldugu
unutulmamalidir.

Son soz olarak yeni kabul edilen Turk Ceza
Kanunu’nun profesyonel yasamimiza neler getirecegi
henuiz pek agik olmamasina kargin bu tur iglemler
icin gerekli yazili dizenlemenin acil yapilmast mutlak

sarttir.
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