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Klinik Standartlar Komitesi

Uluslararasi obstetrik ve jinekolojide ultrasonografi dernegi(ISUOG), kadin saglhiginda tanisal
goriintiileme ile iligkili giivenilir klinik uygulama, yiiksek kaliteli egitim ve arastirmayi destekleyen
bilimsel bir organizasyondur. ISUOG klinik standartlar komitesinin (CSC) tanisal goriintiileme igin,
saglik calisanlarina, uzmanlarin ortak uzlasisina dayanan egitici tavsiyeler niteliginde uygulama
rehberleri ve uzlagma bildirimleri gelistirme yikiimliliigi vardir. Bu metinler yayinlandiklari zaman
diliminde ISUOG tarafindan kabul géren en iyi uygulamay1 yansitma amacini giiderler. ISUOG
yayinlandiklar1 anda rehberlerin dogrulugunu garanti etmek i¢in her ¢abay sarf etmesine ragmen, ne
dernek ne de onun bir iiyesi ya da ¢alisani, CSC tarafindan yayinlanan, dogru olmayan ya da yanlis
yone sevk eden veriler, goriisler ya da bildirimlerin neden olabilecegi sonuglar ile ilgili herhangi bir
sorumluluk yiiklenmezler. ISUOG CSC dokiimanlarinin dayandiklart kanitlarin yorumlanmasi kisisel
sartlar, yerel protokol ve ulasilabilen kaynaklardan etkilenebilecegi i¢in bu dékiimanlar hukuki bir
hizmet standart1 olusturmay1 amaglamazlar. Onaylanmis rehberler ISUOG(info@isuog.org)’un izni ile
serbestce dagitilabilirler.

Cogul gebelik sikligi temel olarak, geciktirilmis dogum, ileri yaslarda gebe kalma ve sonugta yardimci
tireme tekniklerinin yaygin kullanimi nedeni ile artmaktadir *. ikiz dogum hizi 1980 (1000 canli
dogumda 19) ve 2006 (1000 canli dogumda 32) arasinda neredeyse %70 artmustir 2.

ikiz gebelik yiiksek perinatal mortalite ve morbidite ile iliskilidir *. 2009 yilinda tekil gebeliklerde
1000 de 5 olan 6lii dogum hizi, ikizlerde 1000 de 12, ii¢iiz ve daha ilerisindeki ¢ogul gebeliklerde
1000 de 31 idi 8. Cogul gebeliklerde 37. haftadan énce erken dogum sikligi %60’a ulasabilir ve bu
durum artan yenidogan mortalitesi(preterm tekil gebeliklerde %43 olan yenidogan 6liim hizi, preterm
cogul gebeliklerde %65°tir) ve uzun dénem morbiditesi risklerine katkida bulunur **2. Elbette bu
komplikasyonlar dogumdaki gestasyonel yasin azalmas ile artmaktadir. [laveten tekil gebeliklerle
kiyaslandiginda ikizlerde maternal ve fetal komplikasyon sikliginin daha yiiksek olmasi nedeniyle
iatrojenik erken dogum riski de artmistir. Bu risk monokoryoniklerde, dikoryonik gebeliklere kiyasla
anlamli derecede artmistir *

Ikizden ikize transfiizyon sendromu (TTTS) ve fetal bilyiime kisitlilhigi (FGR) gibi kétii prognoz
riski tasiyan ikiz gebeliklerin tanimlanmasi ve izlenmesi igin fetal biometri, anatomi, Doppler hiz
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dl¢iimleri ve amniotik s1vi hacminin ultrasonografik degerlendirilmesi kullamilir. ikizlerde de tekil
gebeliklerde oldugu gibi yetersiz fetal biiylimeyi degerlendirmek i¢in, biometri ve Doppler hiz 6lgiim
parametreleri komplikasyonsuz gebeliklerin standart degerleri ile karsilastirilabilir.

Bu rehber hem komplikasyonsuz hem de TTTS, selektif FGR (s FGR), ikiz anemi-polistemi sekansi
(TAPS), ikizde arteryel geri akim sekansi (TRAP), yapisik ikizler ve ikiz esinin intrauterin 6lumu
(IUD) gibi komplikasyonlarin eslik ettigi ikiz gebeliklerin yonetiminde ultrasonografinin roliine
deginmektedir. Bu belge, gebelik yasi1 ve koryonisite tesbiti ve kromozomal, yapisal anomaliler,
TTTS, TAPS, buyime anomalileri ve erken dogum tarama islemlerinde kullanilan metodlar hakkinda
rehberlik hizmeti saglamaktadir. ikizlik 6tesindeki cogul gebeliklerin yonetimi ayr1 bir belgede ele
almacaktir.

e Gebelik haftasinin (yasinin) tesbiti

o Koryonisite ve amniyonisitenin tesbiti

e ikizlerin etiketlenmesi

e Ultrasonografik degerlendirmenin, zamanlama, siklik ve igerigi
e Aneuploidi taramasi

e Aneuploidinin prenatal tanisi

e  Yapisal anomaliler i¢in tarama

o Diskordan ikiz gebeligin tan1 ve yonetimi

o Fetal rediiksiyon/selektif terminasyon

e Preterm dogum i¢in tarama

¢ FGR tarama, tani ve yonetimi

e Tek ikiz esinin 6liimii (IUD) ile komplike ¢ogul gebeligin yonetimi

e Monokoryonik ikiz gebelige has komplikasyonlar

TTTS tarama, tani ve yonetimi

TAPS tarama, tan1 ve yonetimi

TRAP sekansi yonetimi

Monokoryonik monoamniotik ikiz gebelik (MCMA) yonetimi
Yapisik ikizlerin tan1 ve yonetimi

O O O O O

Mliskili randomize kontrollii ¢aligmalar, sistematik derleme ve meta analizler i¢in The Cochrane
Library ve Cochrane Register of Controlled Trials tarand1 ve 1966-2014 yillar1 arasi igin
MEDLINE’da arama yapildi. Son arama tarihi 15 Kasim 2014 idi. flaveten konu ile ilgili konferans
bildirileri ve 6zetler de tarandi. Veritabanlarinda arama, konu ile ilgili tiim alt bagliklar1 da i¢eren tiim
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MeSH terimleri kullanilarak yapildi. Bu arama “twin”, “multiple”, “pregnancy”, “ultrasound”, “twin
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to twin transfusion syndrome”, “fetal growth restriction”, twin anemia polycythemia sequence”, “twin
reversed arterial perfusion”, “acardiac twin”, “monochorionic monoamniotic”, “conjoined” ve
“demise” anahtar kelimeleri kullanilarak yapilan bir anahtar kelime aramasi ile kombine edildi. Konu
ile ilgili rehber ve derlemeler igin The National Library for Health ve National Guidelines Clearing
House’ da da arama yapildi. Saglik teknolojisi degerlendirme ve iligkili ajanslar, klinik uygulama

| rehberleri kolleksiyonlar1 ve klinik ¢aligmalar kayit merkezlerinin web siteleri arastirilarak “gri”



(heniiz yaymlanmamus) literatiir tanimlandi. Arama “Ingilizce” dili ile simirlandirildi. Tavsiyeler
miimkiin oldugunca onlar1 destekleyen kanitlar temelinde ve bariz bi¢cimde kanitlar ile
iliskilendirilerek yapildi. Yeterli kanit bulunamayan alanlar “Iyi uygulama noktalar1” olarak belirtildi.

Bu rehberdeki tavsiyelerin derecelendirilmesine ve kanitlarin diizeyine iliskin ayrintilar Ek 1 de
verilmistir.

Ikiz gebelikte gebelik yasinin belirlenmesi(tarihleme)

o Ikiz gebelikte tarihleme ideal olarak bas pop mesafesi 45-84 mm (11+0 ila 13 + 6 haftalik
gebelik) araliginda iken yapilmalidir
(TAVSIYE DERECESI: D).

e Spontan gebe kalmis ikiz gebeliklerde iki bas popo mesafesi dl¢limiinden hangisi daha biiyiik
ise gebelik yasinin tesbitinde o kullanilmalidir
(TAVSIYE DERECESI:C).

Bazi galigmalarda kiigiik olanin veya heriki fetlsi hesaba katarak 6l¢timlerin ortalamasinin
kullamlmas1 nerilmistir ***°. Daha kiigiik bas popo mesafesinin kullanilmasinin baslica dezavantaj
operatdrin blyuk bebegin normalden iri oldugu, kiigiik bebegin ise halen normal biiyiidiigli yanlis
yargisina kapilma potansiyelidir. En sik uygulama biiyiik bas popo mesafesini kullanmaktir. Eger anne
ilk kez 14.haftadan sonra miiracaat etti ise daha biiyiik olan bas ¢evresi kullamlmalidir *. in vitro
fertilizasyon ile elde edilen gebeliklerde yumurta toplama guni veya fertilizasyondan itibaren
hesaplanan embriyonik yas esas alinmalidir (KANIT DUZEY1:2+).

Ikiz gebelikte koryonisite ve amniyonisitenin belirlenmesi

o Koryonisite 13+6 gebelik haftasindan 6nce, amniotik membran plasenta birlesme noktasindaki
membran kalinligi, T veya Lambda belirtisi ve plasental kitle sayis1 kullanilarak
belirlenmelidir. Koryonisiteyi gosteren bir resim ileride referans olarak kullanilabilmesi i¢in
hastanin kayitlar1 arasinda bulunmalidir (TAVSIYE DERECESI: D).

e Rutin sartlarda transabdominal ve transvajinal ultrasonografi ile koryonisiteyi belirlemek
mimkiin olmuyor ise tersiyer bir referans merkezinden ikinci bir goriis almmalidir (IYT
UYGULAMA NOKTASI).

o Koryonisitenin belirlendigi anda amniyonisite de belirlenmeli ve belgelenmelidir. MCMA ikiz
gebelikleri bu konuda deneyimli tersiyer merkezlere refere edilmelidir (IYi UYGULAMA
NOKTASI).

Bir ikiz gebeligin koryonisitesini belirlemek igin tiim ¢aba gosterilmelidir. Koryonisite 11+0 ila
13+6 gebelik haftalar1 arasinda amniotik membranin plasentaya yapistig1 noktadaki membran
kalinligi, T veya Lambda belirtisinin gosterilmesi (Figlr 1) ve ultrason ile gorunttlenen plasental
kitlelerin sayisi kullanilarak saptanmalidir *. ikizleri birbirinden ayiran membramin dikkatlice
incelenmesi 6onemlidir; Dikoryonik diamniotik ikiz gebelikte ikiz esleri birbirlerinden fiizyona ugramis
koryonik membranlar ve heriki tarafta birer ince amniotik membrandan olusan kalin ve tam lambda
gorunimda veren bir zar ile ayrilmalarina karsin monokoryonik diamniotik (MCDA) ikizlerde yanlizca
iki ince amniotik membrandan olusan ince bir zar (T-belirtisi) ikiz eslerini ayrir. Ilk kez 14. Haftadan
sonra muracaat eden gebelerde koryonisite en iyi yine ayni ultrasonografik belirtecler kullanilarak,
ayirict membrandaki zarlar sayilarak ve ikizlerin diskordan cinsiyetleri not edilerek belirlenebilir.



Plasental kitlelerin sayisinin belirlenmesinin giivenilirligi siiphelidir. Dikoryonik plasentalar siklikla
birbirlerine bitisik tek kitle halindedir ve monokoryonik ikizlerin %3’{inde iki plasental kitle izlenir ki
bu bulgunun mevcudiyeti halinde dahi vaskiiler anastomozlarin varliginin elimine edilmesi miimkiin
degildir ® Tek bir ultrason bulgusu yerine bulgularin kombinasyonunun kullanilmasimin daha dogru
bir sonu¢ vermesi mimkindir -

Eger transabdominal ultrasonografi ile koryonisite belirlenemiyor ise transvajinal ultrasonografi ile
belirleme denenmelidir. Hala koryonisiteyi belirlemek mimkiin olmuyor ise tersiyer bir referans
merkezinden ikinci bir fikir alinmalidir. Eger bu merkezde de koryonisite hakkinda net bir fikir
olusturulamiyor ise gebeligi monokoryonik olarak siniflamak daha giivenlidir * (KANIT DUZEYI :
3).

Figur 1. 1. Trimester ultrason gortintileri: (a) Ikizlerin birbirinden birlesmis koryonik membranlardan
olusan kalim bir zar ile ayrildig1 bir dikoryonik diamniotik ikiz gebelik; (b) Ikizlerin sadece iki ince
amniotik membran ile birbirlerinden ayrildig1 bir monokoryonik diamniotik ikiz gebelik

Koryonisitenin belirlendigi anda amnionisite (ikizlerin ayni amniyotik keseyi paylasip
paylagmadigi) de belirlenmeli ve belgelenmelidir. Kuskuda kalindiginda ikizlerarasi membranin
yoklugu en iyi vajinal ultrasonografi ile dogrulanabilir. Bir diger yararli bulgu da renkli ve atim dalga
(pulse wave ) Doppler ultrasonu kullanilarak MCMA ikiz gebeliklerinde neredeyse kural olan kordon
dolasikliginin gosterilmesidir. Atim dalga Doppler ile ayni 6rneklem penceresinde farkli atim hizlarina
sahip iki arteriel dalga formu saptanir (KANIT DUZEYI: 4)

Tiim MCMA ikiz gebelikler, bu olgularin yonetiminde deneyimli tersiyer merkeze
yonlendirilmelidir *. Koryonisetiyi gosteren bir goriintiiniin hem elektronik ortamda hem de basili
kopya olarak hasta kayitlarinda saklanmasi dnerilir. Amnion ve koryonun heniiz birlesmedigi 11-14
haftalik donemde koryonisite tanimlamasi en dogru bigimde yapilabildiginden, ikiz gebelikte birinci
trimestre ultrasonografisi olaganiistii 5neme sahiptir (KANIT DUZEYI: 4).

ikiz fetuslarin etiketlenmesi

e Ikiz fetuslarin etiketlenmesi giivenilir ve tutarl bir strateji ile yapilmali ve annenin takip
notlarinda agik olarak belgelenmelidir (IYl UYGULAMA NOKTASI)

Antenatal donemde ikiz etiketlenmesi i¢in giivenilir ve tutarlt bir stratejinin izlenmesi 6nemlidir.
Secenekler sunlardir: fetal yerlesime gore (sag, sol; altta {istte); veya ilk trimesterde kordonlarin
plasenta kenar1 ve membran insersiyonu itibari ile insersiyon konumlarina gore. Bazi kurumlarda
sagdaki fetusa fetus A , soldaki fetusa fetus B etiketi verilir. Bu durum annenin dosyasina agik bir
sekilde kaydedilmelidir ki daha sonraki takip ultrasonografilerinde fetuslarin baslangigtaki
etiketlenmesinin tutarl1 bir bicimde devam edebilmesinden emin olunabilsin *'. Her ikiz esinin
mumkun olan en ¢ok 6zellikle tarifi tavsiye edilir (6rnegin Fetus A, kiz, maternal sagda, plasenta
posteriorda, fetal kord insersiyonu marjinal gibi). Diskordan ikizlerde etiketlemeye su sekilde bir
tanimlama da eklenmelidir: ‘Fetus A, potansiyel alic1 fetus’. MCMA ikizlerde bilhassa ilk trimestrede
etiketlemenin yeterince dogru olmayabileceginin kabullenilmesi 6nemlidir.

Perinatal yerdegistirme (switch) fenomeni

Antenatal ultrason muayenelerinde Fetus A ve Fetus B diye etiketlenen fetuslarin bilhassa sezeryan ile
dogumlarda bu siraya gore dogmayabilecegi akilda tutulmalidir **. Bu konuda bilhassa eksternal
| muayene ile kolayca tanimlanamayacak yapisal anomaliler acisindan diskordan ikiz gebeliklerde



(6rnegin konjenital diafragmatik herni veya konjenital kalp hastaligi), doguma katilan aile tiyeleri ve
saglik calisanlarini uyarmak 6nemlidir. Bu tiir olgularda dogumdan hemen 6nce ve dogum sonrast
herhangi bir spesifik neonatal miidahaleye girismeden once ultrasonografik muayene yapilmalidir.

Ikiz gebeligin ultrasonografi ile rutin izlemi

e Komplike olmayan dikoryonik ikiz gebelerde ilk trimester taramasi, detayli bir ikinci trimester
ultrasonografisi daha sonrada her 4 haftada bir ultrasonografik muayene yapilmalidir.
Komplike dikoryonik ikiz gebeliklerde duruma ve durumun ciddiyetine bagli olarak
degisecek bigimde daha sik ultrasonografik muayene gerekir (IYi UYGULAMA
NOKTASI).

¢ Komplike olmayan monokoryonik ikizlerde ilk trimestre ultrasonografisi ve 16. Haftay1
takiben gelisen TTTS veya TAPS olgularin1 gecikmeden yakalayabilmek igin 2 haftada bir
ultrasonografik muayene gerekir. Komplike monokoryonik ikiz gebeliklerde duruma ve
durumun ciddiyetine bagl olarak degisecek bi¢imde daha sik ultrasonografik muayene gerekir
(TAVSIYE DERECESI : C).

Komplike olmayan dikoryonik ikiz gebelerde ultrasonografik gortintiileme ilk trimestrede, daha
sonra yaklagik 20. Haftada (ikinci trimester fetal anomali taramasi) ve daha sonra da (daha sik
muayeneyi gerektiren bir komplikasyon saptanmadikga) her 4 haftada bir yapilir (Figiir 2) *. Komplike
olmayan monokoryonik ikizlerde ilk ultrasonografik tarama birinci trimestrede yapilmalidir. TTTS ve
TAPS’1n erken tanisinin perinatal sonuglari iyilestirdigi gosterilmis oldugu igin, 16. Haftadan itibaren
2 haftada 1 ultrasonografik muayene yapilmalidir (Figir 3) **® (KANIT DUZEYIi:4). Muayenelerde
tahmini fetal agirlik hesaplanmali ve belgelenmelidir. Monokoryonik ikiz gebelikte TAPS taramasi
icin 20. haftadan itibaren orta serebral arter (MCA) tepe akim hiz1 (PSV) kaydedilmelidir. MCDA
ikizlerde TTTS taramasi i¢in her ultrason muayenesinde amnios sivist hacmi (en derin vertikal cep)
degerlendirilmeli ve belgelenmelidir. Ileri derecede preterm dogum riski tasiyan annelerin tesbiti igin
servikal uzunluk degerlendirilmesi ideal olarak 2. trimestredeki fetal anomali taramas1 esnasinda
yapilmalidir (KANIT DUZEY1: 2+,2++).

ikiz gebelikte kromozomal anomalilerin taranmasi

e Trisomi 21 taramasi 1. trimestrede kombine test (ense saydamligi kalinlig1 (NT), serbest beta
insan koryonik gonadotropini (- hCG) diizeyi ve gebelikle iliskili plazma protein-A (PAPP-
A) dlzeyi)ile yapilmalidir. Sadece anne yasi ile NT kombinasyonu da bir alternatiftir
(TAVSIYE DERECESI: B).

e Kaybolan ikiz esi olgularinda eger hala dl¢iilebilir bir fetal kisim varsa risk tayini i¢in yanlizca
NT maternal yas ile kombine edilerek kullanilmalidir * (TAVSiYE DERECESI: B).

e Non invasif prenatal testlerin trisomi 21 yakalama hiz1 ikizlerde tekil gebeliklerdekinden daha
diisiik olabilir, ancak bu konudaki veriler halen kisithdir (TAVSIYE DERECESI:B)

Ikiz gebelikte trisomi 21 taramasi, anne yasi, NT 6l¢iimii ve serum B- Hcg ve PAPP-A diizeylerini
iceren kombine test kullanilarak yapilabilir. Alternatif olarak 11+0 ve 13+6 haftalar arasinda
kaydedilen NT ve maternal yas kombinasyonu kullamlabilir *. Kaybolan ikiz esinde eger hala
ol¢iilebilen bir fetal kisim var ise - Hcg ve PAPP-A ol¢iimleri etkilenecegi icin risk tayininde tek
basina NT kullanilmalidir. Monokoryonik ikizlerde risk hesaplamasi her iki fetus ayni karyotipi
paylastigindan, gebelik basina ve heriki fetusun ortalama riski bazinda yapilir. Buna karsin
dikoryonik ikizlerde fetuslarin yaklasik %901 farkli karyotiplere sahip olduklar1 i¢in risk hesaplamasi
her fetus igin ayr1 ayr1 yapilir.



o Gebelik yasi, etiketleme
11-14hafta | —— | o Koryonisite

e Trisomi 21 igin tarama

e Ayrintili anatomi
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Figiir 2. Komplike olmayan dikoryonik ikiz gebelikte ultrasonografi ile izlem yolagi



o Gebelik yasi, etiketleme
11-14hafta | ——» | o« Koryonisite

e Trisomi 21 igin tarama

16 hafta
e Fetal biyime, EDVC
—>
e UA-PI
18 hafta —
e Ayrintili anatomi
20 hafta —» | o Biometri, EDVC
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Figiir 3. Komplike olmayan monokoryonik ikiz gebelikte ultrasonografi ile izlem yolagi. EDVC: En
derin vertikal cep, MCA: Orta serebral arter, PI: Pulsatilite indeksi, PSV: Sistolik tepe akim hizi, UA:
Umbilikal arter



Down sendromu yakalama hizi (DR) tekil gebeliklere kiyasla ikizlerde daha diisiik olabilir * Lakin
yakin zamanda yapilan bir meta analiz benzer performans bildirmistir (%5 yanlis pozitiflik orani
(FPR) ile DR tekillerde %89, dikoryonik ikizlerde %86, monokoryoniklerde %87 )% (KANIT
DUZEYI: 2 ++).

Ikizlerde kombine test sonuglarina goére invasif test dnerilme olasilig1 tekil gebelere nazaran daha
yiiksektir *. Dahas1 invasif testler ikizlerde daha biiyiik riskler tasirlar 2. Bir metaanaliz ikizlerde
koryon villus biyopsisi (CVS) sonrasi genel gebelik kayip oranin1 %3.8, amniosentez sonrast %3.1
oldugunu gostermistir ». Baska bir ¢alisma daha diisiik kayip oranlar1 bildirmistir: CVS sonrasi %2,
amniosentez sonrast %1.5-2 *°. Transabdominal ve transservikal yaklasimlarda , tek igne veya ¢ift igne
sistemi kullamminda ve uterusa tek veya gift giriste risk benzer bulunmustur ? (KANIT DUZEYI:
2++).

Tekil gebelikle kiyaslandiginda ikizde trisomi i¢in tan1 ve tarama testleri daha karmasiktir. Bu
sebeple islem 6ncesi aydinlatmanin bu konuda deneyimli saglik personeli tarafindan yapilmasi
onemlidir *. ikizlerde invasif testlerin artnus risklerini, dikoryonik ikizlerde fetal aneuploidi agisindan
olas1 diskordans1 ve selektif fetal rediiksiyon risklerini akilda tutarak, anne ve esini kombine test
sonuclarina gore ileride vermek zorunda kalacaklar1 karmasik kararlar hakkinda énceden
bilgilendirmek énemlidir * (KANIT DUZEYI 2+).

Klinik uygulamada fetal trisomi 21 riskinin degerlendirilmesi i¢in anne kaninin hiicreden
arindirilmis DNA (cfDNA) analizi gittikge artan bir siklikta kullanilmaktadir. Kombine testten ¢ok
daha yiiksek DR ve diisiik FPR degerlerine sahip olmasi nedeniyle bu karmasik sorunlarin birgcogunu
asma potansiyeline sahiptir ’. Yakin zamanda yapilan bir metaanalizde tekil gebeliklerde %0.1 FPR
icin agirlikli ortalama trisomi 21 DR degeri % 99 bulunmustur ** ikiz gebeliklerde karsilik gelen
degerler % 0 FPR i¢in %94.4 DR idi. Lakin su ana kadar ikiz gebelikte cfDNA kullanilarak yakalanan
toplam trisomi-21 sayis1 tekil gebeliklere kiyasla ¢ok daha azdir (KANIT DUZEYI: 2 ++).

ikiz gebelikte invasif prenatal tam

o Dikoryonik ikiz gebelikte CVS tercih edilir
(TAVSIYE DERECESI: D).

Ikizlerde kormozomal veya genetik analiz igin invasif testler fetal tip uzmaninca yapilmalidir.
Dikoryonik ikiz gebelikte CVS tercih edilir, zira amniosentezden daha erken uygulamak mimkanddr.

Selektif terminasyonun ikinci trimestre ile kiyaslandiginda ilk trimestrede daha diisiik riske sahip
olmast (tiim gebelik i¢in kayip hiz1 %7, 32. haftadan dnce erken dogum orani %14) hesaba
katildiginda ikiz gebelikte herhangi bir aneuploidinin erken tamis1 6zellikle nemlidir *°. Uterus
icindeki fetuslarin pozisyonlarinin dikkatlice belirlenerek haritalanmasi 6nemlidir. Eger
monokoryonisite 14. haftadan once belirlenmis ve ikizlerin biiylime ve anatomileri uyumlu ise
amniyosentezde tek bir kesenin 6rneklenmesi kabul edilebilir. Aksi halde monokoryonik gebelikteki
nadir diskordan kromozomal anomali olasilig1 sebebiyle heriki kesenin de 6rneklenmesi gerekir.
Monokoryonik gebelikte CVS tek plasentay1 drnekleyeceginden, nadir diskordan kromozomal
anomalileri gozden kagiracaktir. Monokoryonik ikiz ¢iftlerinde yaygin goriilen insan aneuploidilerinin
(trisomi 13, 18 ve 21, Turner sendromu, triploidi) ¢ogu igin uyumsuzluk (diskordans) bildirilmistir *.
Heterokaryotipik monokoryonik ikiz gebelik varliginda, saglikli fetus i¢in %80’i asan sagkalim orani
olan umbilikal kordon okluzyonu ile selektif rediiksiyon 16. haftadan itibaren teklif edilebilir 3.
Monokoryonik ikizlerde bir anormallik agisindan diskordans saptandiginda, ileride gerektigi takdirde
uygulanacak selektif terminasyonun karmasik sorunlari, invasif girisim 6ncesi tartisiimalidir *
(KANIT DUZEYI:3).



Ik trimestrede NT ve CRL diskordansinin etkileri

e CRL diskordans1 >%10, NT diskordansi >%20 olan ikiz gebeligin yonetimi igin bir fetal tip
uzmani ile goriisiilmelidir (TAVSIYE DERECESI:B).

Her ne kadar bazi ¢calismalarda NT ve CRL degerlerinde ikizler arasinda uyumsuzluk ve duktus
venozusta (DV) ters a dalgasi ile TTTS gelisimi arasinda iligki bildirildiyse de prediktif degerleri
zayiftir 1 3% NT diskordansinin >%20 oldugu olgularda bu testin TTTS gelisimi igin duyarligi %52-
64, 6zgiilliigii %78-80, pozitif prediktif degeri %50 ve negatif prediktif degeri %86 dir. **%". NT
degerinde >%20 diskordans monokoryonik ikizlerin kabaca %25’inde bulunur ki bu grupta erken IUD
ve veya ciddi TTTS gelisimi riski %30’dan fazladir . NT diskordans1 <%20 oldugunda
komplikasyon riski %10’dan azdir *. Anormal DV daha sonra TTTS gelisecek gebeliklerin %38’ini
yakalar, keza yiiksek riskli oldugu 6ngoriilen olgularin da sonugta %30’unda TTTS gelisir *°. Benzer
sekilde 11-13 haftada CRL diskordansi, gebelik kayb1 (ROC egrisi altindaki alan (AUC)0.5), dogum
agirhigr diskordanst (AUC 0.6), s FGR (AUC 0.6) ve 34. gebelik haftasindan 6nce preterm dogum
(AUC 0.5)ile anlamli derecede iligkili olmakla birlikte, prediktif degeri zayiftir (ortalama prediktif
deger %52) ***°. Yine de CRL diskordans1 >%10, NT diskordans1 >%20 olan ikiz gebeligin yonetimi
icin bir fetal tip uzmani ile goriigiilmeli ve bu gebeliklerde detayli ultrason degerlendirilmesi ve
karyotip anomalileri igin test mutlaka yapilmalidir. CRL diskordans1 >%10 olan gebelerde fetal
anomali riski %25 bulunurken, ayni oran CRL diskordans1 <%10 olan gebelerde %4°tir *°. Ayrica
7+0 ila 9+6 haftalik gebelikte CRL diskordansi ilk trimestrede tek fetus kaybi riskinin bir
prediktoridir (%5 FPR icin %74 DR) *' (KANIT DUZEYi:2++).

ikiz gebelikte yapisal anomaliler icin ultrasonografik tarama

e Ikiz fetuslar ilk trimesterde herhangi bir majér anomali mevcudiyeti icin taranmali1 ve 20. (18-
22) gebelik haftas1 dolayinda rutin bir ikinci trimester (anomali) taramas1 yapilmalidir (IY1
UYGULAMA NOKTASI).

e Monokoryonik ikizlerde kardiak tarama degerlendirilmesi yapilmalhdir (IYi UYGULAMA
NOKTASI).

[lk trimester taramasinda (11+0 ve 13+6 gebelik haftalar1 arasinda) fetuslar her hangi bir major
anomali agisindan degerlendirilmelidirler . ikizlerde 20. (18-22) gebelik haftasinda ikinci trimestre
ultrasonografik anomali taramasi deneyimli bir uygulayici tarafindan rutin olarak yapilmalidir **. Bu
tarama ikinci bir fetusun varligindan dolay1 alisilandan daha zor olabilir ve tarama i¢in yeterince
zaman ayirmak (45 dakika civarinda) 6nemlidir. Tekil gebelikle karsilastirildiginda ikizlerde fetal
anomali riski daha bilyuktir *. Dizigotik ikizlerde fetus bagina anomali goriilme siklig1 tekil
gebelikteki ile muhtemelen ayni iken, monokoryonik ikizlerde bu oran 2 ila 3 kat daha yuksektir.
Dikoryoniklerde her 25, MCDA da her 15 ve monoamniotiklerde her 6 gebelikten birinde tipik olarak
fetuslardan sadece birini tutmus major dogumsal anomali vardir **°. Bu nedenle monokoryonik ikiz
gebelikte, beyin ve kalp anomalilerinin 3. trimestrede daha asikar hale gelebileceklerini hatirdan
¢ikarmadan anomaliler icin tarama diistiniilmelidir. Noral tiip defektleri, batin 6n duvar1 defektleri,
yiizde yariklar, beyin anomalileri, kardiak defektler ve gastrointestinal anomaliler ikizlerle iligkili
anomalilere dahildirler. Bu sebeple kardiak tarama ISUOG rehberi *’ gercevesinde lateralite, situs ve 4
kadran, ventrikiiler ¢ikiglar ve aortik ark kesitlerini de igine alacak tarzda yapilmalidir.
Ultrasonografinin, anomalinin tipine gore degisen tan1 kisitlilig1 hakkinda annede farkindalik
olusturmak énemlidir. Ikinci trimestrede fetal anomali taramas1 yapilmasimin faydalari, ebeveynin
potansiyel problemi olan bir bebegin dogumuna hazirlanma sansini elde etmesi, terminasyon
segeneginin sunulabilmesi, dogum i¢in 6zel bir uzmanlik birimine transfer imkanini ve potansiyel
olarak intrauterin tedavinin kolaylagmasini igerir L(KANIT DUZEYI:3).



Fetal anomali icin diskordan ikiz gebeligin yonetimi

e Fetal anomali i¢in diskordan ikiz gebelikler yerel bir fetal tip merkezine refere
yonlendirilmelidirler iYI UYGULAMA NOKTASI).

Ikiz gebeliklerin %1-2’sinde bebeklerden tekini etkileyen ve bekle gér yontemi ile anormal
bebegin selektif fetisidi arasinda zor bir tercih yapmay1 gerektiren anomali durumu mevcuttur. Hatta
monozigotik ikizlerde bile yapisal bir anomali i¢in konkordans gebeliklerin %20’sinden azinda
bulunur. Bu gebeler takibeden yénetim igin yerel bir fetal tip merkezine refere edilmelidirler . Yapisal
bir anomali icin diskordan monokoryonik ikizlerde diskordan aneuploidi (imkansiz olmasa da) ¢ok
nadirdir. Bu gibi durumlarda tersiyer bir merkezde, gerektiginde invasif fetal kromozomal ve genetik
testlerle birlikte uzman ultrasonografik degerlendirme ve aileyle hem anormal hem de normal bebegin
olas1 prognozlarmin goriisiilmesi gereklidir. Oliimciil ve yiiksek intrauterin fetal kayip riski tasiyan
diskordan anomalili dikoryonik ikizlerde konservatif yonetim tercih edilerken, monokoryoniklerde
anormal ikiz esinin spontan kaybinin saglikli ikiz esi lizerinde yaratabilecegi olumsuz etkilerden
korunabilmek amaci ile aktif miidahale geregi ortaya ¢ikar.

ikiz gebelikte selektif fetisid

o Dikoryonik ikiz gebelikte selektif fetisid tercihan ilk trimestrede ultrason rehberliginde
potasyum kloriir veya lignocaine’in intrakardiak veya intrafunikiiler enjeksiyonu ile yapilir
(TAVSIYE DERECESI:B).

e Eger tani 2. trimesterde konuldu ise kanunlar izin verdigi takdirde anne 3. trimestrede gec
terminasyonu secebilir 1IYI UYGULAMA NOKTASI).

e Monokoryonik ikizlerde selektif fetisid kordon okliizyonu, intrafetal lazer ablasyonu veya
radyofrekans ablasyonu(RFA) ile yapilir (TAVSIYE DERECESI:B).

Ikiz gebelikte selektif terminasyonun zamanlamasi diisiik ve/veya erken dogum riskini
etkilemektedir. Bu durum 6zellikle anomali icin diskordan olan ve ikinci trimestrede selektif fetisidin
ilk trimestreye oranla daha yiiksek diisiik ve erken dogum riski igerdigi ikiz gebeliklerde gegerlidir.
(Tiim gebelik kayip riski %7, 32. haftadan 6nce preterm dogum riski: %32) *°. Eger tan1 2. trimestrede
konulduysa, anne, kanunlar izin verdigi takdirde, islemin saglikli bebegin kaybindan ¢ok preterm
dogumu ile iliskili oldugu 3. trimestrede ge¢ terminasyonu tercih edebilir. Her secenegin avantaj ve
dezavantajlar dikkate alinmalidir (Prematiirite, fetal kayip hizi, ebeveyn stresi, preterm eylemle
karsilagildig: takdirde acilen girisimi yapabilecek fetal tip uzmaninin bulunabilirligi, spesifik
anomaliye dair komplikasyonlar) (KANIT DUZEYi:2++).

Dikoryonik ikiz gebelikte selektif fetisid “strong” potasyum kloriir veya %]11’lik lignocainin
ultrason rehberliginde intrakardiak veya intrafunikuler enjeksiyonu ile yapilir. Monokoryonik bir ikiz
esinin selektif terminasyonu s6z konusu oldugunda saglikli bebek igin yarattigi risk dolayisi ile
potasyum Klorir enjeksiyonu bir secenek degildir. Bunun yerine anormal ikiz esinin kord okliizyonu,
intrafetal lazer ablasyonu veya RFA gereklidir “**°. Bu anormal fetusun Sliimiine yol agarken, saglhkli
fetusu dolagimindaki kan hacminin bir kismin1 6len fetusa dogru kaybetmekten koruyacaktir. Saglikli
fetusun sag kalim oran1 %80 ve erken membran riiptiirii ve 32. haftadan 6nce preterm dogum riski
9%20°dir *°. Komplike olmayan bir gebelikle kiyaslandiginda sag kalan fetiiste olumsuz nérolojik
sekeller olusma olasilig1 artabilir *°* (KANIT DUZEYi:2++).

ikiz gebelikte preterm dogum riski icin tarama



e Ikizlerde preterm dogum igin taramada tercih edilen metod servikal uzunluk 6lgiimiidiir. ikinci
trimestrede en sik kullanilan esik deger 25 mm dir (TAVSIYE DERECESI: B).

Hem spontan hem de iatrojenik erken dogumlar ikizlerde tekil gebeliklere kiyasla daha yaygindir °.
Ikizlerin yaridan fazlas1 37. haftadan &nce dogarlar ( Ikizlerin %60°1 37.haftadan; %12’si 32. haftadan
once dogarlar ki bu tekil gebeliklerdeki degerlerin sirasiyla 5.4 ve 7.6 katidir)?. ikinci trimestre
ultrasonografisinde kisa serviksi bulunan kadinlarda spontan preterm dogum riskinin artmis oldugu
bilinmektedir®***. Ancak bu bulgunun duyarlig: diisiiktiir ve artmis preterm dogum riskini belirleyen
servikal uzunluk esik degeri tartigmalidir. 18-24 haftalar arasinda <25mm lik servikal uzunluk 34.
haftadan onceki preterm dogum i¢in 1liml bir prediktor iken, 37. Haftadan dnceki dogumlar i¢in
degildir ****. Asemptomatik kadinlarda 20-24 haftalar arasinda serviks uzunlugunun <20 mm
bulunmasi 32 ve 34 haftadan 6nceki dogumlar igin en uygun prediktordiir (ortalama duyarlik,
6zgulliik ve pozitif ve negatif olabilirlik (likelihood) degerleri sirasi ile %39 ve %29, %96 ve %97;
10.1 ve 9.0 ve 0.64 ve 0.74°tlir. 20-24 haftalar arasinda <25mm servikal uzunlugun 28. haftadan
onceki preterm dogum igin ortalama pozitif olasilik orani (LHR) 9.6’ dir’**. Servikal uzunlugun
semptomatik kadinlarda preterm dogum icin isabetli dngorii orani (accuracy) diisiiktiir 535 (KANIT
DUZEYi:2++).

Dahasi bu kadinlarda erken dogumu 6nlemek icin etkin bir strateji de yoktur. Yatak istirahati,
progesteron tedavisi, Arabin pessar1 veya oral tokolitikler bu kadinlarda preterm dogum riskini
azaltmazlar > ***°. Ancak progesteron neonatal morbidite ve mortalite riskini azaltabilir **. Devam
eden aragtirmalar yakin bir gelecekte bu olgularin yonetimine agiklik getirebilirler (KANIT
DUZEYI:1+).

Fetal bityiime kisithhiginin(FGR) tarama, tam ve yonetimi
Selektif FGR(sFGR) i¢in tani kriterleri ve incelemeler

e SFGR geleneksel olarak fetuslardan birinin tahmini fetal agirliginin (EFW) 10. persantilin
altinda oldugu, ikizler aras1 agirlik farkinin da %25°ten biiyiik oldugu durum olarak tanimlanir
(YT UYGULAMA NOKTASI).

e %20’lik bir dikordans olumsuz prognoz riski ylksek gebelerin ayirdedilebilmesi i¢in makul
bir esik degerdir (TAVSIYE DERECESI: B)

FGR nin tanim, degerlendirme ve yonetimi klinisyenler arasinda farkliliklar gosterir. Eger her iki
fetusun da EFW degerleri 10. persantilin altinda ise fetuslar gebelik yasi i¢in kiiglik (SGA) olarak
adlandirilmalidirlar. sFGR geleneksel olarak fetuslardan birinin tahmini fetal agirhigmin (EFW) 10.
persantilin altinda oldugu, ikizler aras1 agirlik farkinin da %25’ten biiyiik oldugu durumlarda
uygulanan bir terimdir ®°2. Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar Koleji EFW de %15-25’lik bir
farkin diskordan fetal biiyiimeyi olusturdugunu savunur ** Dogum agirliginda %18’lik bir farkin,
olumsuz prognozu optimal bigimde 6ngéren esik deger oldugu bulunmustur ** Bazi klinisyenler
ikizler arasindaki EFW dikordansini hesaba katmazlar ve bunun yerine basitge ikizlerden birinin EFW
degerinin 10. persantilin altinda olmasini kullanirlar. Dahas1 olumsuz prognozu belirlemede en uygun
esik deger gebelik haftasina gore de degisir ®. Yiiksek olumsuz prognoz riski tastyan gebelerin ayird
edilmesinde %20’lik bir diskordans esik degeri pragmatik bir se¢im gibi goziikkmektedir (Rehber
yazarlarinin ortak goriisit). EFW diskordansi su formiille hesap edilebilir: ((biiyiik ikizin agirligi-kuguk
ikizin agirhigi) x 100/biiyiik ikizin agirhgr) (KANIT DUZEY1:2++).

Bir kez tan1 konuldugunda sebep aranmalidir 2. Bu sebep arama islemi ayrintili anomali taramast
ve viral enfeksiyonlar (cytomegalovirus, rubella ve toxoplasmosis) i¢in taramayi igermelidir. Keza
FGR nedeni olarak kromozom bozukluklarmi dislayabilmek igin amniyosentez gerekebilir *.



Monokoryonik ikizlerde sFGR esas itibari ile plasental kitle ve damarlarin esit olmayan paylasimi
nedeniyle olusur ® (KANIT DUZEYi:3).

Ikiz gebelikte FGR taramast

e EFW hesaplanmasinda bas, karin ve femur 6l¢iimlerinin kombinasyonu en iyi sonucu verir
(TAVSIYE DERECESI: B).

e ikizler arasi diskordans %25ten biiyiik ise tersiyer bir fetal tip merkezine sevk gerekir (IY1
UYGULAMA NOKTASI).

EFW nin ultrasonografi ile belirlenmesi ikiz gebeliklerde tekillere nazaran daha az kesinlik iceren
bir islemdir " Hem ikiz hem de tekil gebeliklerde en iyi sonug verenler bas, karin ve femur 6l¢timii
kombinasyonunu igeren EFW biiyiime egrileridir ®. Halihazirda ikiz gebeliklerde fetal biiyiimeyi
izlemek i¢in kullanilan egriler tekil gebelikler i¢in kullanilanlarin aynisidir. Ancak ikiz gebelerde tekil
gebelikle kiyaslandiginda fetal bityiime hizinda bilhassa 3. trimestrede azalma vardir °®® Bu durum
Ozellikle MCDA ikizlerde belirgindir. Dolayisi ile ikiz gebelerde fetal buytimenin izlem ve
belgelenmesi i¢in ikiz gebelige has biiylime egrileri kullanimini 6nerilir. Ancak ikiz gebelige has
biiylime egrilerinin kullanimi tartismalidir. Zira 3. trimestrede ikiz gebelerin ¢ogunda gézlemlenen
blyumede azalma, bir dereceye kadar plasenta yetmezligine bagli olabilir ve bu durum yakin takip
gerektirir (KANIT DUZEY1:2++).

ikizler aras1 EFW diskordansi perinatal kayip riski ile anlamli derecede iliskilidir > EFW
diskordans1 >%25 olan ikizlerde total perinatal kayip riski i¢in tehlike orani1 (hazard ratio) 7.3
bulunmustur. Ulusal Saglik ve Bakimda Miikemmeliyet Enstitiisii (NICE) rehberine gore 20. haftadan
ititbaren her vizitte EFW diskordansi hesaplanmali ve belgelenmelidir. Diskordans %25’1 bulur veya
asarsa, anne, degerlendirme, fetal Doppler’i de igeren daha siki fetal takip ve eger uygun ise dogumun
planlanmasi i¢in Uclincii diizey bir fetal tip merkezine refere edilmelidir * (KANIT DUZEYi:2++).

SFGR ile komplike monokoryonik ikiz gebeligin siniflandirilmasi

e  Monokoryonik ikizlerde sSFGR nin siniflandirilmas: umbilikal arter Doppler’indeki diastol
sonu akim hiz1 sekline gére yapilir 1Yl UYGULAMA NOKTASI)

sFGR smiflandiriimast umbilikal arter diastol sonu akim hiz1 sekline baghdir. (Figir 4) ™. Tip | de
umbilikal arter Doppler dalga formu diastol sonunda pozitif akima sahiptir. Tip II de diastolik akim ya
yoktur ya da ters yondedir(AREDF). Tip 111 te siklik/aralikli bir AREDF modeli vardir. Tip I sFGR de
sagkalim oran1 %90’1n tizerindedir (in utero mortalite (IUD) oran1 %4’lere kadar ulasir). Tip Il SFGR
da bitytimesi kisitli olan ikiz esinde yiiksek [UD ve/veya diger ikiz esi sag kaldigi takdirde ¢ok erken
dogum ve bununla iligkili nérolojik gelisim kusuru riski vardir (%29’a kadar varan oranlarda
ikizlerden birinde IUD ve 30. haftadan 6nce dogumlarda da % 15’e kadar varan oranlarda norolojik
sekeller gordlir). Tip Il sSFGR , gelisim bozuklugu olan ikiz esinde %10-20 oraninda 6nceden
kestirilemeyen (ultrason bulgular stabil olan olgularda bile) ani 6liim riski ile iliskilidir. Keza sag
kalan daha biiyiik ikiz esinde de %20 gibi yiiksek bir norolojik morbidite hiz1 vardir ®*"™ (KANIT
DUZEYIi:2++).

sFGR ile komplike ikiz gebeligin yonetimi

e Dikoryonik gebeliklerde s FGR, biiyiime kisitlilig1 olan tekil gebeliklerdeki gibi takip
edilmelidir (IYi UYGULAMA NOKTASI).

e S FGR ile komplike monokoryonik ikizlerin yonetimine rehberlik edebilecek kanitlar kisithidir
(IYI UYGULAMA NOKTASI)

s FGR ile komplike dikoryonik ikiz gebelikte dogum zamani risk - yarar degerlendirmesi ve
obstetrik ve neonatal danigsmanin rehberlik ettigi ebeveyn arzusuna gore belirlenmelidir. Bu ikizlerin
ayr1 kan dolagimlari oldugu i¢in, gebelik takibi, bliyiime kisitlilg1 olan tekil gebeliklerde oldugu gibi



umbilikal arter, MCA ve DV Doppler’leri ve biofizik skorlarda progresif bozulmayi izleyerek
yapilabilir. Bu gebelikler bu isle alakali deneyimi olan uzmanlik merkezlerinde yonetilmelidir. s FGR
ile komplike monokoryonik ikizlerin yénetimine rehberlik edebilecek kanitlar kisitlidir. Segenekler
sunlar icerir: Erken dogumun izledigi konservatif yonetim; lazer ablasyonu veya saglikli ikiz esini
korumak amaciyla biiyiime kisitlilig1 olan ikiz esinin kord okluzyonu " (KANIT DUZEY] 2-).

s FGR ile komplike ikiz gebeligin takibi

e S FGR ile komplike dikoryonik ikiz gebelikte, durumun ciddiyetine bagli olarak yaklagik iki
haftada bir fetal Doppler degerlendirmesi yapilmalidir. s FGR ile komplike monokoryonik
ikiz gebelikte en azindan haftada 1 kez fetal Doppler degerlendirmesi yapilmalidir (FY1
UYGULAMA NOKTASI).

Figiir 4. Monokoryonik ikiz gebelikte selektif fetal bitylime kisithliginin siniflandirilmasi. Tip I de
umbilikal arter Doppler dalga formunda pozitif diastol sonu akim var iken, Tip II de diastol sonu akim
yok veya ters yondedir (AREDF).Tip III te siklik/aralikli AREDF modeli vardir.

e Ikiz eslerinden birinin 26. haftadan 6nce 6nemli derecede fetal kayip riski varsa selektif
terminasyon diisiiniilebilir (TAVSIYE DERECESI:D).

s FGR ile komplike monokoryonik ikiz gebelikte fetal biiylimenin degerlendirilmesi en az iki
haftada bir, fetal Doppler (Umbilikal arter ve MCA) en az haftada 1 yapilmalidir. Eger umbilikal arter
Doppler’i anormal ise DV kan akimi degerlendirilmelidir. Bu gebeliklerde yonetimin amaci bir
yandan viyabiliteye ulasana kadar gebeligi uzatmak, diger yandan sag kalan ikiz esinde ciddi sonuclar
yaratabilecek tek bebegin intrauterin dliimiinden kacinmaktir. 32-34. haftadan 6nce dogum genellikle
tavsiye edilmediginden, s FGR ile komplike dikoryonik ikiz gebelikte takip vizitleri daha seyrek
olabilir.

Doppler degerlendirme sonucunda ikizlerden birinin 26. haftadan énce 6lum riski gergekten yiksek
ise, normal bliyiiyen fetiisii, diger fetusun in utero kaybinin yaratacagi zararlardan korumak igin
selektif terminasyon seg¢enegi gézden gegirilmelidir. Bu olgularin yonetimi karmagiktir ve tiglincii
diizey fetal tip merkezince koordine edilmelidir " (KANIT DUZEY]: 2-).

Dogum zamanina, fetal iyilik halinin degerlendirilmesi, interval biiyiime, biofizik profil, DV dalga
formu ve/veya miimkiinse bilgisayar destekli kardiotokografi (CTG) bulgularina dayanilarak karar
verilmelidir. Ancak bu gebeliklerde IUD riski arttigindan, DV Doppler ve bilgisayar destekli CTG
anormallikleri heniiz olusmadan dogum gerekebilir. Dahasi s FGR ile komplike monokoryonik
ikizlerde ciddi serebral hasar siklig1 %10 civarindadir ve bu durum anormal umbilikal arter Doppler’i,
tek ikiz esinde IUD ve gestasyonel haftas i¢in diisiik dogum agirlig: ile iliskilidir™. flging bir bicimde
biiyiik olan ikiz esinde, kii¢lik olana nazaran neonatal morbidite (%38 vs %19), ¢zellikle respiratuar
distres sendromu(%32 vs %6) ve serebral lezyon riskleri daha yiiksektir “ (KANIT DUZEYI: 2++).

Esinin 6liimiinii takiben sag kalan ikizin yonetimi

e Bir ikiz gebelikte tek este IUD olusursa, olgu uygun deneyimi olan bir tersiyer merkeze
sevkedilmelidir (IYi UYGULAMA NOKTASI).

Ikizlerden birinin 6liimiinii takiben monokoryonik ve dikoryonik gebeliklerde sirastyla asagidaki
komplikasyonlar bulunur 77



e Diger fetusun da 6limii: %15 ve %3

e Preterm dogum: %68 ve %54

e Sag kalan ikiz esinde postpartum anormal kranial goriintii: %34 ve %16

e Sag kalan ikiz esinde norolojik gelisimde bozulma: %26 ve %2 (KANIT DUZEYI:2++).

Eger monokoryonik ikizlerden biri in utero Oliir ise sag kalan fetusun dolagimindaki kan
hacminden, ciddi hipotansiyona yol acacak sekilde kayip gerceklesebilir. Bu durum beyin ve diger
organlarda hipoperfiizyon sonucunda beyin hasar1 veya 6liime neden olabilir (KANIT DUZEYI:3).

Monokoryonik ikiz gebelikte tek fetusun 6liimii meydana geldiginde, anne uygun deneyimi olan bir
tersiyer merkezde yonetilmelidir. Bu yonetim , fetal Doppler incelemesini, bilhassa sag kalan fetusta
fetal anemi belirtilerini yakalayabilmek icin MCA-PSV vyi igermelidir. Konservatif yonetim(gebeligin
devami) siklikla en dogru yaklagim seklidir. Derhal dogum genelde gerekli degildir, zira eger sag
kalan fetusta norolojik bir hasar var ise bu siklikla 6liimiin saptandig1 anda zaten olugsmustur. Eger
gebelik termde ise gecikmeden dogurtmanin bir anlamu vardir, ancak eger preterm ise sag kalanin
yarari i¢in (matiirasyon bazinda) genelde gebeligin uzatilmasi tavsiye edilir. Ebeveynin ayrintili
danigma almasina ihtiyag¢ vardir. Bu danisma, sag kalan fetus i¢in ciddi uzun vadeli morbidite
(norolojik veya diger) riskinin agiklanmasini ve fetusta hasarin zaten olusmus ve acil dogumla hasarin
engellenebilmesi i¢in ¢ok ge¢ kalinmig olabilecegi bilgilerini igermelidir. Kisa vadede fetus, devam
eden kotiilesme bulgulari igin CTG kullanarak veya fetal anemi i¢in MCA Doppler’i ile
degerlendirilmelidir®. Eger konservatif yonetim tercih edilir ise, her 2-4 haftada bir fetal biometri ve
umbilikal ve MCA Doppler’i yapilmali ve 1 kiir maternal kortikosteroidin ardindan 34-36 hafta
arasinda dogum diisiintilmelidir. Eger ilk giinlerde fetal MCA-PSV normal ise daha sonra fetal anemi
gelismesi pek miimkiin degildir. Serebral morbidite kanitlari igin fetal beynin goriintiilenmesi ikiz
esinin oliimiinden 4-6 hafta sonra yapilmalidir. Sag kalan ikiz esinde ciddi norolojik hasar igin giiglii
kanitlarin varliginda gebeligin ge¢ terminasyonu bir secenek olarak diistiniilmelidir. Sag kalan ikiz
esinin 2 yasinda norolojik gelisim agisindan degerlendirilmesi 6nerilmelidir. Anemik sag kalan fetusun
intrauterin transfiizyonuna dair bazi bildiriler vardir, fakat bunun uzun vadeli nérolojik morbiditeyi
engelleyip engellemedigi bilinmemektedir “*(KANIT DUZEYi: 3).

Sadece monokoryonik ikiz gebelikte olusabilen komplikasyonlar TTTS, TAPS, TRAP sekansi,
monoamniyotik gebelik ve yapisik ikizleri igerir.

TTTS in tarama, tani, evreleme ve yonetimi

Ikiz gebeliklerin iigte biri kadar1 monokoryoniktir. Hemen tiim monokoryonik gebeliklerde plasenta
iki fetal dolasimu birbirine baglayan vaskiiler anastomozlar igerir. Risk profilini bu vaskiiler
anastomozlarin damar mimarisi belirler. Monokoryonik ikizler, eger esit olmayan hemodinamik ve
amnios s1vist balansi varsa TTTS gelisme riski altindadirlar *®. TTTS tanust i¢in 6nemli derecede
iken alic1 ikizde DVP >8cm dir (polihidramnios). Avrupa’da polihidramnios tanisi, DVP nin <20
haftalik gebelikte >8cm, 20 haftadan biiylik gebelikte >10 cm bulunmasi ile konulur. Fetuslarin farkli
biiyiikliikte olmasi (diskordans) yaygin bir bulgu olmakla beraber tani igin sart degildir. TTTS
monokoryonik ikiz gebeliklerin %10-15’inde goriiliir ve artmis perinatal mortalite ve morbidite ile
iliskilidir. Tedavi edilmez ise, sag kalanlarin %50’sinden fazlasinda morbidite oranlar ile birlikte
olgularin %90 1nda fetal kayipla sonuglanir **®. Ancak erken tani, prognozda énemli iyilesme



saglayan fetal laser ablasyonu ile miidahaleye imkan taniyabilir. Bu gebeliklerde laser tedavisi
gebeliklerin %60-70’inde herki fetusun, %80-90’inda da en azindan bir fetusun sag kalimi ile
sonuclanir *¥.

TTTS nun evrelenmesi

¢ Quintero evrelemesi TTTS nun sonucunu ve kronolojik gelisimini her zaman dogru olarak
ongoremese de halen tercih edilen siiflama sistemidir (IYI UYGULAMA NOKTASI).

TTTS giiniimiizde Quintero evreleme sistemine gore siiflandirtlir (Tablo 1) %%, TTTS nun
Quintero evrelemesinin gecerligi tartigmalidir. Evre 1 hastaligin en iyi sonuglarla iliskili olmasinin sart
olmadig1 belirlenmistir. Ornegin Quintero evre 1 olarak kategorize edilen bazi TTTS olgularinda alict
fetuslarda bir miktar kalp disfonksiyonu olabilir ®%. Bir diger elestiri de kétillesmenin kronolojik bir
diizen ile temsil edilmemesi ( evre 1, evre 2,3 ve 4 asamalarindan gegmeden direkt evre 5 ¢
doniisebilir) ve tedavi sonrasi sag kalim iyi dngérememesidir. Ilave kardiovaskiiler parametrelerin
eklenmesi, Quintero evrelemesinden bagimsiz olarak hastaliga ait daha fazla 6zelligi
katmanlandirabilirse de, bunlar tedavi sonrasi sonuglarinin 6ngoriisiinii iyilestirmezler. Sonucta TTTS
ile komplike ikiz gebeligin siniflandirilmasinda Quintero evreleme sistemi en yaygin kullanilan sistem
olarak kalmistir (KANIT DUZEYI:2+).

TTTS igin tarama

e Monokoryonik ikiz gebelikte TTTS i¢in tarama 16. haftada baslamali ve daha sonra 2 haftada
bir tekrar edilmelidir (IYi UYGULAMA NOKTASI).

Tablo 1 Quintero evreleme sistemi

Evre Stniflama

I Polihidamnios-oligohidramnios sekansi: Alici ikizde DVP>8cm, verici ikizde DVP<2cm

Il Verici ikizin mesanesi ultrasonda gorilemiyor

I Ikizlerden herhangi birinde umbilikal arter diastolik akimi yok veya ters, ductus venozus
a dalgasi ters, umbilikal ven ven6z akimi pulsatil

v Ikizlerden birinde veya her ikisinde hidrops

\Y Ikizlerden biri veya her ikisinde 6liim

DVP, en derin vertikal cep

Monokoryonik ikiz gebelikte TTTS gelisimi i¢in izlem 16. haftada bir ultrason taramas ile
basglamali ve daha sonra tarama iki haftada bir tekrarlanmalidir. Her muayenede operatér membran
katlanmas1 kanitlarini fark etmeli ve kayit altina almali, keza her fetus i¢in amnios sivist DVP
Olciimlerini yapmalidir. Eger DVP de ciddi esitsizlik veya membranlarda i¢e katlanma varsa o
takdirde ultrason ile daha sik gozlem gereklidir. MCDA ikiz gebelik ile kiyaslandiginda MCMA
olgularinda TTTS ¢ok daha az sikliktadir: Utrasonografik tani belirtegleri ortak amniotik kesede
polihidramnios ve diskordan mesane buyukltklerini kapsar.



Amniotik st diskordanst olan monoamniotik ikiz gebelikte prognoz

e Komplike olmayan amniotik s1v1 diskordansli monokoryonik ikiz gebelikler TTTS’ye gelisimi
dislayabilmek icin haftalik bazda izlenebilirler (IYI UYGULAMA NOKTASI).

Amniotik s1v1 diskordans1 8cm/2cm kriterine uymayan (diger bir deyisle “normal” sinirlar
icerisinde olan) ve umbilikal arter Doppler 6lcimleri normal olan monokoryonik ikiz gebeliklerin
sonuglar1 genelde iyidir (sagkalim orani1 %93) ve ciddi TTTS gelisme riski diisiiktiir(%14)*"%. Ancak
TTTS’ na dogru gidis olmadigindan emin olma amaci ile baglangicta bu gebelerin haftalik bazda
izlenmesi yaygin bir uygulamadir (KANIT DUZEY:2+).

TTTS tedavisi

e Quintero evre II ve iizerindeki olgular i¢in laser ablasyonu tercih edilen tedavi seklidir
(TAVSIYE DERECESI: A).

e Quintero evre I igin konservatif yonetim veya laser ablasyon diisiiniilebilir (TAVSIYE
DERECESI:B).

o Laser tedavisi olanagi bulunmayan yerlerde 26. haftadan sonra seri amniyo rediiksiyon kabul
edilebilir bir alternatiftir (TAVSIYE DERECESI: A).

26 haftadan 6nce tan1 konulanTTTS i tedavi etmenin en iyi yolu, amniyo rediiksiyon veya
septostomiden daha iyi sonuglara yolagti1 kanitlarla desteklenen laser ablasyonudur * (KANIT
DUZEYI:1+). Genel olarak kabul goren gériis Quintero evre II ve daha iizerinin tedavi edilmesidir.
Bircok merkez Quintero evre | i konservatif olarak yonetir. Ancak laser ablasyon deneyimi mevcut
degil ise 26. haftadan sonra tan1 konulan olgularda amniyo rediiksiyon kabul edilebilir bir se¢enektir
8 Gergekte erken (16. haftadan énce ) veya geg (26. haftadan sonra) tan1 konulmus olmasina
bakilmaksizin, TTTS tedavisinin en iyi seklinin laser ablasyonu olduguna dair kanitlar mevcuttur
Evre 1 TTTS da, konservatif tedaviyi laser tedavisi ile karsilagtiran randomize ¢alismalarin sonuglarini
beklerken, hem yakin takip ile birlikte konservatif yaklagim, hem de laser tedavisi makul secenekler
olarak diisiintilmelidir.

93,94

Eger Quintero evre | i¢in konservatif yonetim secildi ise, kotiilesen polihidramnios, maternal
rahatsizlik ve servikal uzunlukta kisalma, fetoskopik laser tedavisine gecis ihtiyacini haber veren
“kurtarma” kriterleri olarak kabul edilir. Evre | TTTS yOnetiminin sistematik bir derlemesinde genel
sag kalim oranlar1 laser tedavisi ve konservatif yonetim i¢in benzer goziikiirken (sirasiyla %85 ve
%86) amniyorediiksiyon uygulananlarda bu oran daha diisiiktii (%77) *° (KANIT DUZEYI: 2-).

Laser tedavisini takiben muhtemelen baslangigtaki laser uygulamasinda gézden kagirilan
anastomozlar nedeniyle rekiirrans hiz1 %14 e kadar ¢ikabilir ** (KANIT DUZEYI:2-). Yiiksek
selektif teknik ile kiyaslandiginda Solomon teknigi(ekvatoryal laser dikoryonizasyonu) ile TTTS
rekiirrens ve TAPS goriilme riskleri azaltilir®®,* (KANIT DUZEYi:1+).

Ciddi TTTS olgularinda bir baska secenek de, umbilikal kordlardan birine bipolar diatermi, laser
koagulasyonu veya RFA yapilarak ger¢eklestirilen selektif gebelik terminasyonudur. Bu fetuslardan
birinin, digerini 6limden veya beyin hasarindan korumak amaci ile feda edilmesi anlamina gelir.
Nadiren ebeveyn gebeligin tiimiinii termine etmeyi segebilir.



TTTS li ikiz gebelikte izlem ve dogum igin optimal gebelik haftasi

Tedavi sonrasi ilk 2 hafta haftalik ultrason degerlendirmesi ve takiben rezolusyona dair
klinik bulgularin varliginda 2 haftada 1 ultrasonografik izlem yaygin bir uygulamadir (IY1
UYGULAMA NOKTASI).

Laser sonrast ikizlerden birinin 6liimii halinde 4-6 hafta sonrasi beyin goriintiileme
diisiiniilmeli ve 2 yasinda ndrolojik gelisim degerlendirilmelidir (IYI UYGULAMA
NOKTASI).

TTTS tedavisini takiben ultrasonografik izlem sikligina rehberlik edebilecek kanit yoktur. Ancak
tedavi 14 giin icerisinde amnios sivist miktarinda normallesme ile sonuglanmalidir 9 Alicida kalp
disfonksiyonu 1 ayda normallesirken, verici kalp islevinde gegici bir bozukluk yasar® (KANIT
DUZEYI:2+). ilk iki hafta haftalik, takiben rezolusyonun klinik kanitlari ile birlikte 2 haftada bir

| ultrasonografik izlem yaygin bir uygulamadir. Her ultrason muayenesi her iki fetusta DVP, biometri
(her 2 haftada 1), umbilikal arter, MCA (PSV) ve DV Doppler’i icermelidir. Yine de 10 yasma
geldiklerinde hem alic1 hem de verici fetuslar dahil olmak iizere tim ikizlerin %8’inde pulmoner arter
stenozu ve %4’iinde antenatal beyin hasar1 gériilecektir '* (KANIT DUZEYI:3). izlem
muayenelerinde beyin, kalp ve ekstremiteler (amniotik bantlar veya trombuslar nedeniyle amputasyon
riski) detayl1 olarak degerlendirilmelidir. Kalbin islevsel sorunlar1 ve antenatal serebral hasar sadece 3.
trimestrede asikar hale gelebilir. Bazi fetal tip merkezleri migrasyon ve proliferasyon bozukluklar1 gibi
beyin anomalilerini yakalayabilmek amaci ile laser tedavisi sonrasi sagkalan fetuslarin tiimiine 30.
haftada manyetik rezonans goruntiileme (MRI) 6nermektedirler. Ancak bu uygulamayi destekleyecek
kanitlar kisith oldugu gibi taninin 6zgiilliigii ve bunun uzun vadeli nérolojik morbiditeye nasil
yansidig1 bilinmemektedir **. Daha 6nce TTTS igin tedavi edilen monokoryonik ikizlerde optimal
dogum zamani ve sekli igin sinirhi kanit vardir, fakat dogumun 1 kiir steroidi takiben 34. gebelik
haftasinda yapilmasi konusunda genel bir uzlast mevcuttur '®. Bununla birlikte, persiste eden
problemli gebeliklerin 34. haftada, komplet rezolusyona ugrayan olgularin ise 37. haftada dogumunu
oneren, komplike olmayan monokoryonik ikizlerdekine benzer bir stratejinin kullanimi da makuldr.
Laser tedavisini takiben hangi dogum seklinin optimal oldugu belirlenmemistir.

Amniotik sivinin normalizasyonu gergeklesse bile, TTS i¢in laser tedavisi yapilan ikiz gebelikler
kotii sonuglar agisindan yiiksek riskli kabul edilmelidir (KANIT DUZEY1:2--). Laser sonrasi
fetuslardan birinin kaybi ile komplike gebeliklerde 4-6 hafta sonra beyin goruntiilemesi, 2-3 yasinda
norolojik gelisimin degerlendirilmesi yapilmalidir.

TTTS li ikiz gebelikte beyin anomalileri ve n6rolojik gelisimde gecikme riski

TTTS, tek fetus 6lumi, sFGR veya TAPS ile komplike monokoryonik ikiz gebeliklerde beyin
anomalileri ve nérolojik gelisim bozukluklari riski artmustir %%, TTTS ile komplike ikiz
gebeliklerde beyin anomalilerinin laser tedavisi alanlarin %5’inde, seri amniorediiksiyon yapilanlarin
%14°linde ve higbir girisimde bulunmadan izlenenlerin %21’inde goriildiigii bildirilmistir "*(KANIT
DUZEYI:2--). Hem verici hem de alici fetuslar iskemik ve hemorajik lezyon gelisimi agisindan risk

altindadirlar

% TTTS igin laser tedavisi sonrasi takipte median 34 aylik (2 y1l 10 ay) ¢ocuklarm

%7’sinde majér norolojik anormallikler saptandi'®''(KANIT DUZEYI:2--). 6 yasindaki cocuklarin
%9’unda norolojik gelisimde major gerileme bulundu ve bu nérolojik gelisim sonuglar1 2 yil 10
aylikta goriilen sonuglarla benzerdi '® (KANIT DUZEYi:2--)

Ikiz anemi - polisitemi sekans1 (TAPS)’nin tarama, tam1 ve yonetimi

TAPS 1 prenatal tanist diskordan MCA Doppler anormallikleri bulgusuna dayanir
(TAVSIYE DERECESI:D).

TAPS’1n prognozu ve optimum yonetimi hakkinda az sayida kanit vardir. Bu nedenle tedavi
secenekleri kisisellestirilmeli ve ebeveyn ile goriisiilmelidir IYi UYGULAMA NOKTASI).



Monokoryonik gebelikte TAPS’1n dogal seyri ve fetal ve neonatal sonuglarinin anlasilmasi heniiz
gelisim halindedir. Dahas1 optimal tedavi ve izlem sekli ve siklig1 heniiz belirlenmemistir. MCDA
ikizlerde kendiliginden TAPS olusumu siklig1 %5’lere kadar ulasabilir. Ancak TTTS te laser
ablasyonu sonrasi olgularin %13’i TAPS ile komplike olabilir *. TAPSin, dogumda yiiksek derecede
diskordan hemoglobin seviyelerine yolacan ve fetuslar arasi vericiden aliciya yavas transfiizyona
olanak taniyan minik (<1mm) arteriyovendz anastomozlarin varligina bagli olduguna inanilmaktadir
(KANIT DUZEYI:3). TAPSn postnatal tanis1, vericide kronik anemi (retikiilositoz dahil), alicida
polisitemi bulgularina dayanilarak yapilir. Tam kriterleri, ikizler aras1 hemoglobin konsantrasyonlar
farkinin 8 g/dL den biiyiik olmasini, ikizlerden en azindan birinde retikiilosit oraninin 1.7 den biiyiik
olmasini veya plasentada minik (¢ap1 1 mmden kiigiik) vaskiiler anastomozlarin varligini kapsar ** **°,
TAPS’1n prenatal tanist diskordan MCA Doppler anormallikleri bulgusuna dayandirilir. Bu bulgular
vericide anemiyi diisiindiiren, MCA-PSV degerinin medianin 1.5 katindan fazla olmasi(>1.5MoM) ve
alicida polisitemiyi diisiindiiren MCA-PSV nin <1 MoM olmasidir. TAPS’ta ilave ultrason bulgular
vericide parlak ve kalin bir kesit ile, alicida ekolusent ince bir kesit ile karakterize plasental ekojenite
ve kalinlik farkliliklarin1 kapsar. Polistemik ikizin karacigerinde parenkim ekojenitesinde azalmaya ve
portal veniil duvarlar ekojenitesindeki artmaya bagl olarak “yildizli gokyiizii” goriiniimii izlenebilir.
Antenatal ve postnatal ciddiyet tabanli evreleme simiflamalar1 Tablo 2 de verilmistir ***° (KANIT
DUZEYI:3).

TAPS ile komplike ikiz gebeliklerde sonug degiskendir. Ciddi TAPS heriki fetusta IUD ile
sonuglanabilir. Spektrumun diger yaninda ise hafif bir TAPS hemoglobin diizeylerindeki ciddi
farklilik disinda iki saglikli bebegin dogumuna izin verebilir.

Tablo 2. ikiz anemi-polisitemi sekansmnin (TAPS) antenatal ve postnatal evrelemesi 2%

Evre Antenatal evreleme Postnatal evreleme: ikizlerarast Hb
Farki (g/dL)
1 Verici MCA-PSV >1.5 MoM ve >8.0

Alict MCA-PSV<1.0 MoM
Ek fetal tehlike bulgusu yok
2 Verici MCA-PSV >1.7 MoM ve >11.0
Alict MCA-PSV<0.8 MoM
Ek fetal tehlike bulgusu yok
3 Evre 1 veya 2 >14.0
Ek olarak fetal kardiyak kotiilesme bulgular
(UA-AREDF, UV pulsatil akim, DV artmis veya ters akim)
4 Verici fetusta hidrops >17.0

5 TAPS sonrasi fetuslardan biri veya her ikisinin 6lumu >20.0




AREDF: Diyastol sonu akim kaybi veya ters akim; DV ductus venosus; Hb: hemoglobin; MCA: orta
serebral arter; MOM: medianin katlari; PSV: Sistolik tepe akim hizi; UA: umbilikal arter; UV:
umbilikal ven

Ana neonatal morbidite olarak anemi (transflizyona ihtiya¢ duyan) ve polisitemi (muhtemelen kismi
exchange transfiizyona ihtiyac duyan) goziikmektedir'''. Ancak TAPS bebeklerinde ciddi beyin hasar1
olgular1 bildirilmistir ** Son kanitlar TAPS ile komplike monokoryonik ikizlerde nérolojik gelisimde
gecikme riskinin yiikseldigini diisiindiirmektedir (%20) ***. Bu nedenle 3. Trimestrede beyin
goriintiileme ve 2 yasinda norolojik gelisimin degerlendirilmesi 6nerilir (KANIT DUZEYI: 3).

Yonetim secenekleri, tanidaki gestasyonel hafta, ebeveynin se¢imi, hastaligin ciddiyeti ve
intrauterin tedavinin teknik fizibilitesine baglidir. Bu sebeple TAPS ile komplike ikiz gebeliklerin
yonetimi kisiye 6zgli olmalidir. En yaygin secenekler, konservatif yonetim, erken dogum, anemik
fetusun laser ablasyonu veya intrauterin transfiizyonu (IUT) veya anemik fetusun IUT u ile kombine
olarak polsitemik fetusun kanini seyreltmek icin kismi exchange transfiizyonunu kapsar '*. TAPS
taramasi i¢in 20. haftadan itibaren ve TTTS igin laser ablasyonu yapilmis olgularin da takip
muayenelerinde her iki fetusun MCA-PSV degerleri 6lctlmelidir. Fetoskopik laser ablasyon
teknigininin modifikasyonu ile TAPS’1n engellenmesi, halen morbiditeyi engellemenin de en iyi
yoludur. ¥*** (KANIT DUZEYI:3).

Ikiz ters arteryel perfiizyon (TRAP) sekansi

e Pompa gorevi goren ikiz esinin sag kalim sansi, tercihan 16. gebelik haftasindan 6nce
uygulanan minimal invasif teknikler (kord koagulasyonu, kord ligasyonu, anastomozlarin
fotokoagulasyonu ve intrafetal metodlar)ile arttirilabilir (TAVSIYE DERECESI: D).

TRAP sekanst monokoryonik ikiz gebeligin nadir bir komplikasyonudur (Monokoryonik ikiz
gebeliklerin %1’i ; tim gebeliklerin 35 000 de 1i). TRAP mevcudiyeti ile veya goriiniiste normal bir
ikiz esi tarafindan perfiize edilen akardiak bir kitle ile karakterizedir (Figiir 5) '*°. Perfiizyon
genellikle, ortak bir kord insersiyon bolgesinde arterio arteriyel anastomozlar yoluyla ve retrograt
bicimde olur **’. Bu karakteristik vaskiiler olusum pompa ikiz esinde hiperdinamik sirkiilasyon ve
yiiksek debili kalp yetmezligi egilimine yolagar **’. Konservatif olarak yonetilen TRAP sekansinda
pompa ikiz esinin 18. haftada kayip riski %30’a kadar ¢ikabilir "*® (KANIT DUZEY]: 3).

Pompa ikiz esinin kaybin1 engellemek i¢in kord koagulasyonu, kord ligasyonu, anastomozlarin
fotokoagulasyonu, keza RFA, ve intrafetal laser tedavisi gibi degisik minimal invazif teknikler
uygulanmaktadir (Figiir 5) *°. Bu tedavi modalitelerinin kullanimi ile pompa ikiz esinin sag kalim
oran1 yaklasik %80’dir. Pompa ikiz esinde kardiak zorlanmanin asikar hale gelmesi veya TRAP
kitlesinde perfuzyonun (polihidramnios olusumu dahil) ve biiyiimenin artmasi halinde intrauterin
tedaviye yonelebilme amac ile TRAP sekansi gebelikleri seri olarak takip edilirler *°.

Figiir 5 (a) Ikiz ters arteryel perfiizyon (TRAP) sekans1 olan bir gebelikte pompa gorevi goren ikiz
esinin mid sajital ultrason goriintiisi. (b,c) TRAP Kitlesinin sajital gortintuleri. (d) TRAP kitlesinde
kan akimini durdurmak amaciyla yapilan intrafetal laser tedavisi. Igne ultrason rehberliginde kordon
insersiyon yeri yakininda TRAP kitlesi i¢ine yerlestirilmistir.

Bu nedenle tersiyer bir fetal tip merkezinde dikkatli monitorizasyon ve ultrasonografik izlem
gereklidir. Ancak ultrason ve Doppler ile dikkatli izlem ani 6lumi engellemez. Tedavi gerekli ise 16.



gebelik haftasindan énce uygulanmasi tercih edilir *%°. 32. gebelik haftasindan énce erken dogum hizi
yaklagik %10°dur *°. Son kanitlar tedavideki gestasyonel yas ile erken dogum arasinda tersine bir
iligskiyi diisiindiirmektedir. Bu nedenle 12-14 haftalik gebelikte elektif girisim ile sag kalimda iyilesme
saglanabilir **!. Ancak bu kanitin observasyonel tabiatin1 ve vaka serilerindeki kiigiik olgu sayisinn,
fetal kayip hizlarmin daha ge¢ donemdeki girisimlerinki ile kiyaslanmasina izin vermedigi gercegini
kabul etmek 6nemlidir (KANIT DUZEY1:3)

Monokoryonik monoamniotik(MCMA) ikizler

e Umbilikal kordon dolagsmast MCMA ikizlerde hemen daima mevcuttur ve bu durum mortalite
ve morbiditelerine katki yapmiyor goziikmektedir (TAVSIYE DERECESI:D)
e 32-34 haftada sezeryan ile dogum &nerilmektedir(TAVSIYE DERECESI:D)

MCMA ikizler tim monokoryonik ikiz gebeliklerin %5’ini olustururlar '%. 16. haftadan énce
bildirilen perinatal kayip hizi %50°dir '3 (KANIT DUZEYI: 3). Kayiplarin cogu fetal anomaliler ve
spontan diisiiklere baglanabilir '* (KANITDUZEYI:3). Bu gebeliklerin yonetimi karmasiktir ve
uygun deneyime sahip merkezlerde yapilmalidir. Eski yaymlarda bildirilen %40°lik kayip oram 4%,
son yaymlarda iyileserek %10-15 diizeyine diismiistiir "’(KANIT DUZEYi:2--). 98 MCMA gebeligi
iceren bir kohort ¢alismada perinatal (20 hafta ile dogum sonrasi 28. giin araliginda) mortalite hizi
%19 idi '*. Ancak letal anomalili fetuslar dislandiginda bu oran %17°dir. 32. haftadan sonra sadece 2
gebede (%4) perinatal mortalite saptandi. TTTS ve serebral hasar sikligi sirast ile %6 ve %5 idi 12
(KANIT DUZEYI:3). Dogum igin tavsiye edilen gebelik haftas1 32 ila 36 hafta arasinda
degismektedir. Son kanitlara gore MCMA gebelikleri diger ikizlerle kiyaslandiginda IUD agisindan
artmus riske sahiptir ve 32 ila 34. gebelik haftalari arasinda sezeryan ile dogurtulmalidir (KANIT
DUZEYI:3). Bu 6neri 32-34. haftada devam eden MCMA gebeliklerinde 1UD riskinin, ikizlerin
dogurtulmas1 halinde olusacak nonrespiratuar neonatal komplikasyon riskinden daha yiiksek olmasi
bulgusuna dayanir *°. Bu nedenle bu gebelikler kisiye 6zgii bir bicimde degerlendirilerek dogum
zamani belirlenmelidir.

Ultrason ve renkli Doppler ile sistematik bicimde degerlendirilen hemen tiim monoamniotik
ikizlerde kordon dolasmasmin bulundugu gerceginin farkina varilmas: énemlidir**’. 114 kordon
dolagmasi gériilen monoamniotik ikiz ¢iftini (228 fetus) iceren bir sistematik derlemede
monoamniotik ikiz gebelikte kordon dolagmasinin prenatal morbidite ve mortaliteye katkis1 olmadig
sonucuna varilmistir **’. Fetal durumun kétiilesmesine dair ek bulgularim olmadig: hallerde umbilikal
arterlerde ¢entiklesme olmasi olumsuz perinatal sonuglar igin bir gosterge degildir *** (KANIT
DUZEYI:2--).

Diskordan anomali, TRAP sekansi, ciddi TTTS veya sFGR nedeniyle elektif rediiksiyon yapilan
MCMA ikiz gebeliklerinde diger ikiz esinin kordon kazalarina bagh 6liimiinii engelleyebilmek i¢in
kord okluzyonu ve kordun kesilmesi énerilir *>**. Perinatal sonuglar kord okluzyonu ile tedavi
edilen diskordan MCDA ikizlerinki ile benzerdir. Ancak MCDA gebeligine oranla MCMA’ da
preterm eylem Oncesi membran riiptiirii oran1 daha yiiksek ve dogumdaki gestayonel yas daha
diisiiktiir (KANIT DUZEYI:3).

Yapisik ikizler

Yapisik ikizler ¢ok nadirdir. 100000 gebelikte 1 ve tim monokoryonik ikizlerin %1’inde goralir.
Yapisik ikizler daima MCMA ikiz gebelikleridir. Giintimiizde tani1 ultrasonografi ile ilk trimestrede
fetal govdelerin yakin ve sabit olarak ve bir noktada cildlerinin fiizyonunu da igeren bir bigimde



appozisyonlarinin goériintiilenmesi ile yapilir. Tek bir referans merkezinden 14 olgunun bildirildigi
yeni bir seride tan1 sonrasi ebeveynlerin %20’sinin terminasyonu segtigi ve fetuslarin %10’unun da in

utero 6ldiigl rapor edildi. Gebeligin devamini secenler arasinda taburcu edilme esnasinda sag kalim

oran1 %25 idi ve bunlarin biiyiik cogunlugunda énemli derecede morbidite mevcuttu'®,

Yapisik ikizlerin siniflandirilmasi birlesme yerine baglidir. En sik rastlanan tip yuzytze bakan
fetuslarin gogiis ve karin bolgesinde birbirlerine yapistig1 ve karaciger, kalp ve barsaklarin paylasildig:
“thoracopagustur” ***

Devam eden gebeliklerde dogum oncesi ikizlerin kardiovaskiiler ve diger anatomilerini miimkiin
oldugunca detaylandirabilmek amaciyla MR ile birlikte veya MR olmadan yapilan detayli expert
ultrasonografik degerlendirme 6nemlidir. Yapisik ikizlerde vajinal dogum bildirilmis olmakla beraber,
ciddi seviyede dogumun engellenmesi, distosi ve uterin riiptiir riski vardir ve giiniimiizde dogumun
elektif sezeryan ile yapilmas: kuraldir™®’. Bu gebelikler bir fetal tip referans merkezinde multidisipliner
yaklagimla degerlendirilmeli ve danigma almalidirlar. Dogum, bu olgularin postnatal tibbi ve cerrahi
yonetiminde deneyimli bir merkezde yapilmalidir. Bu olgular yiiksek perinatal mortalite hiz1 ve hemen
daima morbidite ile iligkilidir.
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Kanit diizeylerinin siniflandiriimast
1++ Yiiksek kalitede meta analizler, randomize kontrollii ¢aligmalarin sistematik
derlemeleri veya bias riski ¢ok diisiik randomize kontrollii galigmalar
1+ Iyi kontrollii meta analizler, randomize kontrollii ¢alismalarin sistematik
derlemeleri veya bias riski diisiik randomize kontrollii calismalar
1- Meta analizler, randomize kontrollii ¢alismalarin sistematik
derlemeleri veya bias riski yiiksek randomize kontrollii galismalar
2++ Olgu-kontrol veya kohort ¢aligmalarin yiiksek kalite sistematik derlemeleri
veya karigiklik, bias ve sans risklerinin ¢cok diisiik ve iliskinin nedensel olma
olasiliginin yiiksek oldugu, yiiksek kalitede olgu-kontrol veya kohort ¢aligmalari
2+ Karisiklik, bias ve sans risklerinin diisiik ve iligkinin nedensel olma
olasiliginin orta derecede oldugu, iyi yonetilmis olgu-kontrol veya kohort
caligsmalari
2- Karngiklik, bias ve sans risklerinin yliksek ve iligkinin nedensel olmama

olasiliginin yiiksek oldugu, olgu-kontrol veya kohort galigmalari



3
4
Tavsiye duzeyleri

A

Iyi uygulama

Noktasi

Analitik olmayan ¢aligmalar: olgu sunumlari, olgu serileri gibi.

Uzman goruisi

En azindan 1 adet 1++ olarak siniflandirilmis ve hedef popiilasyona direkt olarak
uygulanabilecek metanaliz, sistematik derleme veya randomize kontrollii ¢aligma
veya randomize kontrollii galigmalarin sistematik derlemesi veya sonuglari
tutarlilik arzeden ve hedef populasyona direkt olarak uygulanabilecek, 1+ olarak
siiflandirilmis ¢aligmalardan olusan kanit kiimesi
Sonuglari tutarhilik arzeden ve hedef popiilasyona direkt olarak uygulanabilecek
2++ olarak siniflandirilmis ¢aligmalari iceren kanit kiimesi veya 1++ veya 1+
olarak siniflandirilmig ¢alismalardan tiiretilen kanitlar
Sonuglari tutarhilik arzeden ve hedef popiilasyona direkt olarak uygulanabilecek
2+ olarak smiflandirilmig ¢aligmalari i¢eren kanit kiimesi veya 2++
olarak siniflandirilmis ¢alismalardan tiiretilen kanitlar
Kanit diizeyi 3 veya 4, veya 2+ olarak siniflandirilmig ¢aligmalardan tiiretilen
kanitlar
Rehber gelistirme grubunun klinik deneyimlerine dayanarak 6nerdigi en iyi

pratik uygulama



