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Klinik Standartlar Komitesi 

Uluslararası obstetrik ve jinekolojide ultrasonografi derneği(ISUOG), kadın sağlığında tanısal 

görüntüleme ile ilişkili güvenilir klinik uygulama, yüksek kaliteli eğitim ve araştırmayı destekleyen 

bilimsel bir organizasyondur. ISUOG klinik standartlar komitesinin (CSC) tanısal görüntüleme için, 

sağlık çalışanlarına, uzmanların ortak uzlaşısına dayanan eğitici tavsiyeler niteliğinde uygulama 

rehberleri ve uzlaşma bildirimleri geliştirme yükümlülüğü vardır. Bu metinler yayınlandıkları zaman 

diliminde ISUOG tarafından kabul gören en iyi uygulamayı yansıtma amacını güderler. ISUOG 

yayınlandıkları anda rehberlerin doğruluğunu garanti etmek için her çabayı sarf etmesine rağmen, ne 

dernek ne de onun bir üyesi ya da çalışanı, CSC tarafından yayınlanan, doğru olmayan ya da yanlış 

yöne sevk eden veriler, görüşler ya da bildirimlerin neden olabileceği sonuçlar ile ilgili herhangi bir 

sorumluluk yüklenmezler. ISUOG CSC dökümanlarının dayandıkları kanıtların yorumlanması kişisel 

şartlar, yerel protokol ve ulaşılabilen kaynaklardan etkilenebileceği için bu dökümanlar   hukuki bir 

hizmet standartı oluşturmayı amaçlamazlar. Onaylanmış rehberler ISUOG(info@isuog.org)’un izni ile 

serbestçe dağıtılabilirler. 

 

GİRİŞ                                                                                                                                                   

Çoğul gebelik sıklığı temel olarak, geciktirilmiş doğum, ileri yaşlarda gebe kalma ve sonuçta yardımcı 

üreme tekniklerinin yaygın kullanımı nedeni ile artmaktadır 
1
. İkiz doğum hızı 1980 (1000 canlı 

doğumda 19) ve 2006 (1000 canlı doğumda 32) arasında neredeyse %70 artmıştır 
2
. 

    İkiz gebelik yüksek perinatal mortalite ve morbidite ile ilişkilidir 
3-6

. 2009 yılında tekil gebeliklerde 

1000 de 5 olan ölü doğum hızı,  ikizlerde 1000 de 12, üçüz ve daha ilerisindeki çoğul gebeliklerde  

1000 de 31 idi 
7,8

. Çoğul gebeliklerde  37. haftadan önce erken doğum sıklığı %60’a ulaşabilir ve bu 

durum artan yenidoğan mortalitesi(preterm tekil gebeliklerde %43 olan yenidoğan ölüm hızı, preterm  

çoğul gebeliklerde %65’tir) ve uzun dönem morbiditesi risklerine katkıda bulunur 
9-12

. Elbette bu 

komplikasyonlar doğumdaki gestasyonel yaşın azalması ile artmaktadır. İlaveten tekil gebeliklerle 

kıyaslandığında ikizlerde maternal ve fetal komplikasyon sıklığının daha yüksek olması nedeniyle 

iatrojenik erken doğum riski de artmıştır. Bu risk monokoryoniklerde, dikoryonik gebeliklere kıyasla 

anlamlı derecede artmıştır 
3-6.

  

     İkizden ikize transfüzyon sendromu (TTTS) ve fetal büyüme kısıtlılığı (FGR) gibi kötü prognoz 

riski taşıyan ikiz gebeliklerin tanımlanması ve izlenmesi için fetal biometri, anatomi, Doppler hız 

mailto:info@isuog.org)'un


ölçümleri ve amniotik sıvı hacminin ultrasonografik değerlendirilmesi kullanılır. İkizlerde de tekil 

gebeliklerde olduğu gibi yetersiz fetal büyümeyi değerlendirmek için, biometri ve Doppler hız ölçüm 

parametreleri komplikasyonsuz gebeliklerin standart değerleri ile karşılaştırılabilir.  

    Bu rehber hem komplikasyonsuz hem de TTTS, selektif FGR (s FGR), ikiz anemi-polistemi sekansı 

(TAPS), ikizde arteryel geri akım sekansı (TRAP), yapışık ikizler ve ikiz eşinin intrauterin ölümü 

(IUD) gibi komplikasyonların eşlik ettiği ikiz gebeliklerin yönetiminde ultrasonografinin rolüne 

değinmektedir.  Bu belge, gebelik yaşı ve koryonisite tesbiti ve kromozomal, yapısal anomaliler, 

TTTS, TAPS, büyüme anomalileri ve erken doğum tarama işlemlerinde kullanılan metodlar hakkında 

rehberlik hizmeti sağlamaktadır. İkizlik ötesindeki çoğul gebeliklerin yönetimi ayrı bir belgede ele 

alınacaktır. 

 

ANA HATLAR / KAPSAM 

 Gebelik haftasının (yaşının) tesbiti 

 Koryonisite ve amniyonisitenin tesbiti 

 İkizlerin etiketlenmesi 

 Ultrasonografik değerlendirmenin, zamanlama, sıklık ve içeriği 

 Aneuploidi taraması 

 Aneuploidinin prenatal tanısı 

 Yapısal anomaliler için tarama 

 Diskordan ikiz gebeliğin tanı ve yönetimi 

 Fetal redüksiyon/selektif terminasyon 

 Preterm doğum için tarama 

 FGR tarama, tanı ve yönetimi 

 Tek ikiz eşinin ölümü (IUD) ile komplike çoğul gebeliğin yönetimi 

 

 Monokoryonik ikiz gebeliğe has komplikasyonlar 

 

o TTTS tarama, tanı ve yönetimi 

o TAPS tarama, tanı ve yönetimi 

o TRAP sekansı yönetimi 

o Monokoryonik monoamniotik ikiz gebelik (MCMA) yönetimi 

o Yapışık ikizlerin tanı ve yönetimi  

 

KANITLARIN TANIMLANMASI  VE  DEĞERLENDİRİLMESİ 

İlişkili randomize kontrollü çalışmalar, sistematik derleme ve meta analizler için The Cochrane 

Library ve Cochrane Register of Controlled Trials tarandı ve 1966-2014 yılları arası için 

MEDLİNE’da arama yapıldı. Son arama tarihi 15 Kasım 2014 idi. İlaveten konu ile ilgili konferans 

bildirileri ve özetler de tarandı. Veritabanlarında arama, konu ile ilgili tüm alt başlıkları da içeren tüm 

MeSH terimleri kullanılarak yapıldı. Bu arama “twin”, “multiple”, “pregnancy”, “ultrasound”, “twin 

to twin transfusion syndrome”, “fetal growth restriction”, twin anemia polycythemia sequence”, “twin 

reversed arterial perfusion”, “acardiac twin”, “monochorionic monoamniotic”, “conjoined” ve 

“demise” anahtar kelimeleri kullanılarak yapılan bir anahtar kelime araması ile kombine edildi. Konu 

ile ilgili rehber ve derlemeler için The National Library for Health ve National Guidelines Clearing 

House’ da da arama yapıldı. Sağlık teknolojisi değerlendirme ve ilişkili ajanslar, klinik uygulama 

rehberleri kolleksiyonları ve klinik çalışmalar kayıt merkezlerinin web siteleri araştırılarak “gri” 



(henüz yayınlanmamış) literatür tanımlandı. Arama “İngilizce” dili ile sınırlandırıldı. Tavsiyeler 

mümkün olduğunca onları destekleyen kanıtlar temelinde ve bariz biçimde kanıtlar ile 

ilişkilendirilerek yapıldı. Yeterli kanıt bulunamayan alanlar “İyi uygulama noktaları” olarak belirtildi. 

 Bu rehberdeki tavsiyelerin derecelendirilmesine ve kanıtların düzeyine ilişkin ayrıntılar Ek 1 de 

verilmiştir. 

 

TAVSİYELER 

İkiz gebelikte gebelik yaşının belirlenmesi(tarihleme) 

 

 İkiz gebelikte tarihleme ideal olarak baş pop mesafesi 45-84 mm (11+0 ila 13 + 6 haftalık 

gebelik) aralığında iken yapılmalıdır  

(TAVSİYE DERECESİ: D). 

 Spontan gebe kalmış ikiz gebeliklerde iki baş popo mesafesi ölçümünden hangisi daha büyük 

ise gebelik yaşının tesbitinde o kullanılmalıdır 

(TAVSİYE DERECESİ:C). 

 

          Bazı çalışmalarda küçük olanın veya heriki fetüsü hesaba katarak ölçümlerin ortalamasının 

kullanılması önerilmiştir 
13-15

. Daha küçük baş popo mesafesinin kullanılmasının başlıca dezavantajı 

operatörün büyük bebeğin normalden iri olduğu, küçük bebeğin ise halen normal büyüdüğü yanlış 

yargısına kapılma potansiyelidir. En sık uygulama büyük baş popo mesafesini kullanmaktır. Eğer anne 

ilk kez 14.haftadan sonra müracaat etti ise daha büyük olan baş çevresi kullanılmalıdır 
1
. İn vitro 

fertilizasyon ile elde edilen gebeliklerde yumurta toplama günü veya fertilizasyondan itibaren 

hesaplanan embriyonik yaş esas alınmalıdır (KANIT DÜZEYİ:2+). 

 

 

İkiz gebelikte koryonisite ve amniyonisitenin belirlenmesi 

 

 Koryonisite 13+6 gebelik haftasından önce, amniotik membran plasenta birleşme noktasındaki 

membran kalınlığı, T veya Lambda belirtisi ve plasental kitle sayısı kullanılarak 

belirlenmelidir. Koryonisiteyi gösteren bir resim ileride referans olarak kullanılabilmesi için 

hastanın kayıtları arasında bulunmalıdır (TAVSİYE DERECESİ: D). 

 Rutin şartlarda transabdominal ve transvajinal ultrasonografi ile koryonisiteyi belirlemek 

mümkün olmuyor ise tersiyer bir referans merkezinden ikinci bir görüş alınmalıdır (İYİ 

UYGULAMA NOKTASI). 

 Koryonisitenin belirlendiği anda amniyonisite de belirlenmeli ve belgelenmelidir. MCMA ikiz 

gebelikleri bu konuda deneyimli tersiyer merkezlere refere edilmelidir (İYİ UYGULAMA 

NOKTASI).  

     Bir ikiz gebeliğin koryonisitesini belirlemek için tüm çaba gösterilmelidir. Koryonisite 11+0 ila 

13+6 gebelik haftaları arasında amniotik membranın plasentaya yapıştığı noktadaki membran 

kalınlığı, T veya Lambda belirtisinin gösterilmesi (Figür 1) ve ultrason ile görüntülenen plasental 

kitlelerin sayısı kullanılarak saptanmalıdır 
1
. İkizleri birbirinden ayıran membranın dikkatlice 

incelenmesi önemlidir; Dikoryonik diamniotik ikiz gebelikte ikiz eşleri birbirlerinden füzyona uğramış 

koryonik membranlar ve heriki tarafta birer  ince amniotik membrandan oluşan kalın ve tam lambda 

görünümü veren bir zar ile ayrılmalarına karşın monokoryonik  diamniotik (MCDA) ikizlerde yanlızca 

iki ince amniotik membrandan oluşan ince bir zar (T-belirtisi) ikiz eşlerini ayırır. İlk kez 14. Haftadan 

sonra müracaat eden gebelerde koryonisite en iyi yine ayni ultrasonografik belirteçler kullanılarak, 

ayırıcı membrandaki zarlar sayılarak ve ikizlerin diskordan cinsiyetleri not edilerek belirlenebilir. 



Plasental kitlelerin sayısının belirlenmesinin güvenilirliği şüphelidir. Dikoryonik plasentalar sıklıkla 

birbirlerine bitişik tek kitle halindedir ve monokoryonik ikizlerin %3’ünde iki plasental kitle izlenir ki 

bu bulgunun mevcudiyeti halinde dahi vasküler anastomozların varlığının elimine edilmesi mümkün 

değildir 
16.

 Tek bir ultrason bulgusu yerine bulguların kombinasyonunun kullanılmasının daha doğru 

bir sonuç vermesi  mümkündür 
1.
  

     Eğer transabdominal ultrasonografi ile koryonisite belirlenemiyor ise transvajinal ultrasonografi ile 

belirleme denenmelidir. Hala koryonisiteyi belirlemek mümkün olmuyor ise tersiyer bir referans 

merkezinden ikinci bir fikir alınmalıdır. Eğer bu merkezde de koryonisite hakkında net bir fikir 

oluşturulamıyor ise gebeliği monokoryonik olarak sınıflamak daha güvenlidir 
1
 (KANIT DÜZEYİ : 

3). 

Figür 1. 1. Trimester ultrason görüntüleri: (a) İkizlerin birbirinden birleşmiş koryonik membranlardan 

oluşan kalın bir zar ile ayrıldığı bir dikoryonik diamniotik ikiz gebelik; (b) İkizlerin sadece iki ince 

amniotik membran ile birbirlerinden ayrıldığı  bir monokoryonik diamniotik ikiz gebelik   

 

     Koryonisitenin belirlendiği anda amnionisite (ikizlerin ayni amniyotik keseyi paylaşıp 

paylaşmadığı) de belirlenmeli ve belgelenmelidir. Kuşkuda kalındığında ikizlerarası membranın 

yokluğu en iyi vajinal ultrasonografi ile doğrulanabilir. Bir diğer yararlı bulgu da renkli ve atım dalga 

(pulse wave ) Doppler ultrasonu kullanılarak MCMA ikiz gebeliklerinde neredeyse kural olan kordon 

dolaşıklığının gösterilmesidir. Atım dalga Doppler ile ayni örneklem penceresinde farklı atım hızlarına 

sahip iki arteriel dalga formu saptanır (KANIT DÜZEYİ: 4) 

     Tüm MCMA ikiz gebelikler, bu olguların yönetiminde deneyimli tersiyer merkeze 

yönlendirilmelidir 
1
. Koryonisetiyi gösteren bir görüntünün hem elektronik ortamda hem de basılı 

kopya olarak hasta kayıtlarında saklanması önerilir. Amnion ve koryonun henüz birleşmediği 11-14 

haftalık dönemde koryonisite tanımlaması en doğru biçimde yapılabildiğinden, ikiz gebelikte birinci 

trimestre ultrasonografisi olağanüstü öneme sahiptir (KANIT DÜZEYİ: 4). 

 

İkiz fetusların etiketlenmesi 

 İkiz fetusların etiketlenmesi güvenilir ve tutarlı bir strateji ile yapılmalı ve annenin takip 

notlarında açık olarak belgelenmelidir (İYİ UYGULAMA NOKTASI) 

     Antenatal dönemde ikiz etiketlenmesi için güvenilir ve tutarlı bir stratejinin izlenmesi önemlidir. 

Seçenekler şunlardır: fetal yerleşime göre (sağ, sol; altta üstte); veya ilk trimesterde kordonların 

plasenta kenarı ve membran insersiyonu itibarı ile   insersiyon konumlarına göre. Bazı kurumlarda 

sağdaki fetusa fetus A , soldaki fetusa fetus B etiketi verilir. Bu durum annenin dosyasına açık bir 

şekilde kaydedilmelidir ki daha sonraki takip ultrasonografilerinde  fetusların  başlangıçtaki 

etiketlenmesinin  tutarlı bir biçimde devam edebilmesinden emin olunabilsin 
17

. Her ikiz eşinin 

mümkün olan en çok özellikle tarifi tavsiye edilir (örneğin Fetus A, kız, maternal sağda, plasenta 

posteriorda, fetal kord insersiyonu marjinal gibi). Diskordan ikizlerde etiketlemeye şu şekilde bir 

tanımlama da eklenmelidir: ‘Fetus A, potansiyel alıcı fetus’. MCMA ikizlerde bilhassa ilk trimestrede 

etiketlemenin yeterince doğru olmayabileceğinin kabullenilmesi önemlidir. 

 

Perinatal yerdeğiştirme (switch) fenomeni 

Antenatal ultrason muayenelerinde Fetus A ve Fetus B diye etiketlenen fetusların bilhassa sezeryan ile 

doğumlarda bu sıraya göre doğmayabileceği akılda tutulmalıdır 
18

. Bu konuda bilhassa eksternal 

muayene ile kolayca tanımlanamayacak yapısal anomaliler açısından diskordan ikiz gebeliklerde 



(örneğin konjenital diafragmatik herni veya konjenital kalp hastalığı), doğuma katılan aile üyeleri ve 

sağlık çalışanlarını uyarmak önemlidir. Bu tür olgularda doğumdan hemen önce ve doğum sonrası 

herhangi bir spesifik neonatal müdahaleye girişmeden önce ultrasonografik muayene yapılmalıdır. 

 

İkiz gebeliğin ultrasonografi ile rutin izlemi 

 Komplike olmayan dikoryonik ikiz gebelerde ilk trimester taraması, detaylı bir ikinci trimester 

ultrasonografisi daha sonrada her 4 haftada bir ultrasonografik muayene  yapılmalıdır. 

Komplike dikoryonik ikiz gebeliklerde duruma ve durumun ciddiyetine bağlı olarak 

değişecek biçimde daha sık ultrasonografik muayene gerekir (İYİ UYGULAMA 

NOKTASI). 

 Komplike olmayan monokoryonik ikizlerde ilk trimestre ultrasonografisi ve 16. Haftayı 

takiben gelişen TTTS veya TAPS olgularını gecikmeden yakalayabilmek için 2 haftada bir 

ultrasonografik muayene gerekir. Komplike monokoryonik ikiz gebeliklerde duruma ve 

durumun ciddiyetine bağlı olarak değişecek biçimde daha sık ultrasonografik muayene gerekir 

(TAVSİYE DERECESİ : C). 

     Komplike olmayan dikoryonik ikiz gebelerde ultrasonografik görüntüleme ilk trimestrede, daha 

sonra yaklaşık 20. Haftada (ikinci trimester fetal anomali taraması) ve daha sonra da (daha sık 

muayeneyi gerektiren bir komplikasyon saptanmadıkça) her 4 haftada bir yapılır (Figür 2) 
1
. Komplike 

olmayan monokoryonik ikizlerde ilk ultrasonografik tarama birinci trimestrede yapılmalıdır. TTTS ve 

TAPS’ın erken tanısının perinatal sonuçları iyileştirdiği gösterilmiş olduğu için, 16. Haftadan itibaren 

2 haftada 1 ultrasonografik muayene yapılmalıdır (Figür 3) 
19,20

 (KANIT DÜZEYİ:4). Muayenelerde 

tahmini fetal ağırlık hesaplanmalı ve belgelenmelidir. Monokoryonik ikiz gebelikte TAPS taraması 

için 20. haftadan itibaren orta serebral arter (MCA) tepe akım hızı (PSV) kaydedilmelidir. MCDA 

ikizlerde TTTS taraması için her ultrason muayenesinde amnios sıvısı hacmi (en derin vertikal cep) 

değerlendirilmeli ve belgelenmelidir. İleri derecede preterm doğum riski taşıyan annelerin tesbiti için 

servikal uzunluk değerlendirilmesi ideal olarak 2. trimestredeki fetal anomali taraması esnasında 

yapılmalıdır (KANIT DÜZEYİ: 2+,2++).  

 

İkiz gebelikte kromozomal anomalilerin taranması 

 Trisomi 21 taraması 1. trimestrede kombine test (ense saydamlığı kalınlığı (NT), serbest beta 

insan koryonik gonadotropini (β- hCG) düzeyi ve gebelikle ilişkili plazma protein-A (PAPP-

A) düzeyi)ile yapılmalıdır. Sadece anne yaşı ile NT kombinasyonu da bir alternatiftir 

(TAVSİYE DERECESİ: B). 

 Kaybolan ikiz eşi olgularında eğer hala ölçülebilir bir fetal kısım varsa risk tayini için yanlızca 

NT   maternal yaş ile kombine edilerek kullanılmalıdır 
21

 (TAVSİYE DERECESİ: B). 

 Non invasif prenatal testlerin trisomi 21 yakalama hızı ikizlerde tekil gebeliklerdekinden daha 

düşük olabilir, ancak bu konudaki veriler halen kısıtlıdır (TAVSİYE DERECESİ:B) 

     İkiz gebelikte trisomi 21 taraması, anne yaşı, NT ölçümü ve serum β- Hcg ve PAPP-A düzeylerini 

içeren kombine test kullanılarak yapılabilir. Alternatif olarak 11+0 ve 13+6 haftalar arasında 

kaydedilen NT ve maternal yaş kombinasyonu kullanılabilir 
1
. Kaybolan ikiz eşinde eğer hala 

ölçülebilen bir fetal kısım var ise β- Hcg ve PAPP-A ölçümleri etkileneceği için risk tayininde tek 

başına NT kullanılmalıdır. Monokoryonik ikizlerde risk hesaplaması her iki fetus ayni karyotipi 

paylaştığından, gebelik başına ve heriki fetusun ortalama riski  bazında yapılır. Buna karşın 

dikoryonik ikizlerde fetusların yaklaşık %90’ı farklı karyotiplere sahip oldukları için risk hesaplaması 

her fetus için ayrı ayrı yapılır. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figür 2. Komplike olmayan dikoryonik ikiz gebelikte ultrasonografi ile izlem yolağı 
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Figür 3. Komplike olmayan monokoryonik ikiz gebelikte ultrasonografi ile izlem yolağı. EDVC: En 

derin vertikal cep, MCA: Orta serebral arter, PI: Pulsatilite indeksi, PSV: Sistolik tepe akım hızı, UA: 

Umbilikal arter 

 

16 hafta 

11-14 hafta 

22 hafta

afta 

 
2 4  -  2 6  h a f t a  

26  hafta 

24 hafta 

28 hafta 

afta 

 
2 4  -  2 6  h a f t a  

30 hafta  

 Gebelik yaşı, etiketleme 

 Koryonisite 

 Trisomi 21 için tarama 

 Ayrıntılı anatomi 

 Biometri, EDVC 

 UA-PI, MCA-PSV 

 Servikal uzunluk 

 Fetal büyüme, EDVC 

 UA-PI, MCA-PSV 

18 hafta 

 Fetal büyüme , EDVC 

 UA-PI 

20 hafta 

34 hafta 

32 hafta 

36  hafta

afta 

 
2 4  -  2 6  h a f t a  



     Down sendromu yakalama hızı (DR) tekil gebeliklere kıyasla ikizlerde daha düşük olabilir 
1.
 Lakin 

yakın zamanda yapılan bir meta analiz benzer performans bildirmiştir (%5 yanlış pozitiflik oranı 

(FPR) ile DR tekillerde %89, dikoryonik ikizlerde %86, monokoryoniklerde %87 )
22

 (KANIT 

DÜZEYİ: 2 ++). 

    İkizlerde kombine test sonuçlarına göre invasif test önerilme olasılığı tekil gebelere nazaran daha 

yüksektir 
1
. Dahası invasif testler ikizlerde daha büyük riskler taşırlar 

23-25
. Bir metaanaliz ikizlerde 

koryon villus biyopsisi (CVS) sonrası genel gebelik kayıp oranını %3.8, amniosentez sonrası %3.1 

olduğunu göstermiştir 
23

. Başka bir çalışma  daha düşük kayıp oranları bildirmiştir: CVS sonrası %2, 

amniosentez sonrası %1.5-2 
26

. Transabdominal ve transservikal yaklaşımlarda , tek iğne veya çift iğne 

sistemi kullanımında  ve uterusa tek veya çift girişte  risk benzer bulunmuştur 
23

 (KANIT DÜZEYİ: 

2++). 

     Tekil gebelikle kıyaslandığında ikizde trisomi için tanı ve tarama testleri daha karmaşıktır. Bu 

sebeple işlem öncesi aydınlatmanın bu konuda deneyimli sağlık personeli tarafından yapılması 

önemlidir 
1
. İkizlerde invasif testlerin artmış risklerini, dikoryonik ikizlerde fetal aneuploidi açısından 

olası diskordansı ve selektif fetal redüksiyon risklerini akılda tutarak, anne ve eşini kombine test 

sonuçlarına göre ileride vermek zorunda kalacakları karmaşık kararlar hakkında önceden 

bilgilendirmek önemlidir 
1
 (KANIT DÜZEYİ 2+). 

     Klinik uygulamada fetal trisomi 21 riskinin değerlendirilmesi için anne kanının hücreden 

arındırılmış DNA (cfDNA) analizi gittikçe artan bir sıklıkta kullanılmaktadır. Kombine testten çok 

daha yüksek DR ve düşük FPR değerlerine sahip olması nedeniyle bu karmaşık sorunların birçoğunu 

aşma potansiyeline sahiptir 
27

. Yakın zamanda yapılan bir metaanalizde tekil gebeliklerde %0.1 FPR 

için ağırlıklı ortalama trisomi 21 DR değeri % 99 bulunmuştur 
28.

 İkiz gebeliklerde karşılık gelen 

değerler % 0 FPR için %94.4 DR  idi. Lakin şu ana kadar ikiz gebelikte cfDNA kullanılarak yakalanan 

toplam trisomi-21 sayısı tekil gebeliklere kıyasla çok daha azdır (KANIT DÜZEYİ: 2 ++). 

 

İkiz gebelikte invasif prenatal tanı  

 Dikoryonik ikiz gebelikte CVS tercih edilir 

(TAVSİYE DERECESİ: D). 

     İkizlerde kormozomal veya genetik analiz için invasif testler fetal tıp uzmanınca yapılmalıdır. 

Dikoryonik ikiz gebelikte CVS tercih edilir, zira amniosentezden daha erken uygulamak mümkündür. 

     Selektif terminasyonun ikinci trimestre ile kıyaslandığında ilk trimestrede daha düşük riske sahip 

olması (tüm gebelik için kayıp hızı %7, 32. haftadan önce erken doğum oranı %14) hesaba 

katıldığında ikiz gebelikte herhangi bir aneuploidinin erken   tanısı özellikle önemlidir 
29

. Uterus 

içindeki fetusların pozisyonlarının dikkatlice belirlenerek haritalanması önemlidir. Eğer 

monokoryonisite 14. haftadan önce belirlenmiş ve ikizlerin büyüme ve anatomileri uyumlu ise 

amniyosentezde tek bir kesenin örneklenmesi kabul edilebilir. Aksi halde monokoryonik gebelikteki 

nadir diskordan kromozomal anomali olasılığı sebebiyle heriki kesenin de örneklenmesi gerekir. 

Monokoryonik gebelikte CVS tek plasentayı örnekleyeceğinden, nadir diskordan kromozomal 

anomalileri gözden kaçıracaktır. Monokoryonik ikiz çiftlerinde yaygın görülen insan aneuploidilerinin 

(trisomi 13, 18 ve 21, Turner sendromu, triploidi) çoğu için uyumsuzluk (diskordans) bildirilmiştir 
30 

. 

Heterokaryotipik monokoryonik ikiz gebelik varlığında, sağlıklı fetus için %80’i aşan sağkalım oranı 

olan umbilikal kordon okluzyonu ile selektif redüksiyon 16. haftadan itibaren teklif edilebilir 
31,32

. 

Monokoryonik ikizlerde bir anormallik açısından diskordans saptandığında, ileride gerektiği takdirde 

uygulanacak selektif terminasyonun karmaşık sorunları, invasif girişim öncesi tartışılmalıdır 
32

 

(KANIT DÜZEYİ:3). 

 



İlk trimestrede NT ve CRL diskordansının etkileri 

 CRL diskordansı ≥%10, NT diskordansı ≥%20 olan ikiz gebeliğin yönetimi için  bir fetal tıp 

uzmanı ile görüşülmelidir (TAVSİYE DERECESİ:B). 

     Her ne kadar bazı çalışmalarda NT ve CRL değerlerinde ikizler arasında uyumsuzluk ve duktus 

venozusta (DV) ters a dalgası ile TTTS gelişimi arasında ilişki bildirildiyse de prediktif değerleri 

zayıftır 
17, 33-35

. NT diskordansının ≥%20 olduğu olgularda bu testin TTTS gelişimi için duyarlığı %52-

64, özgüllüğü %78-80, pozitif prediktif değeri %50 ve negatif prediktif değeri %86 dır. 
36,37

. NT 

değerinde ≥%20 diskordans monokoryonik ikizlerin kabaca %25’inde bulunur ki bu grupta erken IUD 

ve veya ciddi TTTS gelişimi riski %30’dan fazladır 
37

. NT diskordansı <%20 olduğunda 

komplikasyon riski %10’dan azdır 
37

. Anormal DV daha sonra TTTS gelişecek gebeliklerin %38’ini 

yakalar, keza yüksek riskli olduğu öngörülen olguların da sonuçta %30’unda TTTS gelişir 
35

. Benzer 

şekilde 11-13 haftada CRL diskordansı,  gebelik kaybı (ROC eğrisi altındaki alan (AUC)0.5), doğum 

ağırlığı diskordansı (AUC 0.6), s FGR (AUC 0.6) ve 34. gebelik haftasından önce preterm doğum 

(AUC 0.5)ile  anlamlı derecede ilişkili olmakla birlikte, prediktif değeri zayıftır (ortalama prediktif 

değer %52) 
38,39

.  Yine de CRL diskordansı ≥%10, NT diskordansı ≥%20 olan ikiz gebeliğin yönetimi 

için bir fetal tıp uzmanı ile  görüşülmeli ve bu gebeliklerde detaylı ultrason değerlendirilmesi ve  

karyotip anomalileri için test mutlaka yapılmalıdır. CRL diskordansı ≥%10 olan gebelerde fetal 

anomali riski %25 bulunurken, ayni oran CRL diskordansı <%10 olan gebelerde %4’tür 
40

.  Ayrıca 

7+0 ila 9+6 haftalık gebelikte CRL diskordansı ilk trimestrede tek fetus kaybı riskinin bir 

prediktörüdür (%5 FPR için %74 DR) 
41

 (KANIT DÜZEYİ:2++). 

 

İkiz gebelikte yapısal anomaliler için ultrasonografik tarama 

 İkiz fetuslar ilk trimesterde herhangi bir majör anomali mevcudiyeti için taranmalı ve 20. (18-

22) gebelik haftası dolayında rutin bir ikinci trimester (anomali) taraması yapılmalıdır (İYİ 

UYGULAMA NOKTASI). 

 Monokoryonik ikizlerde kardiak tarama değerlendirilmesi yapılmalıdır (İYİ UYGULAMA 

NOKTASI). 

      İlk trimester taramasında (11+0 ve 13+6 gebelik haftaları arasında) fetuslar her hangi bir majör 

anomali açısından değerlendirilmelidirler 
42

. İkizlerde 20. (18-22) gebelik haftasında ikinci trimestre 

ultrasonografik anomali taraması deneyimli bir uygulayıcı tarafından rutin olarak yapılmalıdır 
1,43

. Bu 

tarama ikinci bir fetusun varlığından dolayı alışılandan daha zor olabilir ve tarama için yeterince 

zaman ayırmak (45 dakika civarında) önemlidir. Tekil gebelikle karşılaştırıldığında ikizlerde fetal 

anomali riski daha büyüktür 
44

. Dizigotik ikizlerde fetus başına anomali görülme sıklığı tekil 

gebelikteki ile muhtemelen ayni iken, monokoryonik ikizlerde bu oran 2 ila 3 kat daha yüksektir. 

Dikoryoniklerde her 25, MCDA da her 15 ve monoamniotiklerde her 6 gebelikten birinde tipik olarak 

fetuslardan sadece birini tutmuş majör doğumsal anomali vardır 
45,46

. Bu nedenle monokoryonik ikiz 

gebelikte, beyin ve kalp anomalilerinin 3. trimestrede daha aşikar hale gelebileceklerini hatırdan 

çıkarmadan anomaliler için tarama düşünülmelidir. Nöral tüp defektleri, batın ön duvarı defektleri, 

yüzde yarıklar, beyin anomalileri, kardiak defektler ve gastrointestinal anomaliler ikizlerle ilişkili 

anomalilere dahildirler. Bu sebeple kardiak tarama ISUOG rehberi 
47

 çerçevesinde lateralite, situs ve 4 

kadran, ventriküler çıkışlar ve aortik ark kesitlerini de içine alacak tarzda yapılmalıdır. 

Ultrasonografinin, anomalinin tipine göre değişen tanı kısıtlılığı hakkında annede farkındalık 

oluşturmak önemlidir. İkinci trimestrede fetal anomali taraması yapılmasının faydaları, ebeveynin 

potansiyel problemi olan bir bebeğin doğumuna hazırlanma şansını elde etmesi, terminasyon 

seçeneğinin sunulabilmesi, doğum için özel bir uzmanlık birimine transfer imkanını ve potansiyel 

olarak intrauterin tedavinin kolaylaşmasını  içerir 
1 
(KANIT DÜZEYİ:3). 

 



Fetal anomali için diskordan ikiz gebeliğin yönetimi 

 Fetal anomali için diskordan ikiz gebelikler yerel bir fetal tıp merkezine refere 

yönlendirilmelidirler (İYİ UYGULAMA NOKTASI). 

          İkiz gebeliklerin %1-2’sinde bebeklerden tekini etkileyen ve bekle gör yöntemi ile anormal 

bebeğin selektif fetisidi arasında zor bir tercih yapmayı gerektiren anomali durumu mevcuttur. Hatta 

monozigotik ikizlerde bile yapısal bir anomali için konkordans gebeliklerin %20’sinden azında 

bulunur. Bu gebeler takibeden yönetim için yerel bir fetal tıp merkezine refere edilmelidirler 
1
. Yapısal 

bir anomali için diskordan monokoryonik ikizlerde diskordan aneuploidi (imkânsız olmasa da) çok 

nadirdir. Bu gibi durumlarda tersiyer bir merkezde, gerektiğinde invasif fetal kromozomal ve genetik 

testlerle birlikte uzman ultrasonografik değerlendirme ve aileyle hem anormal hem de normal bebeğin 

olası prognozlarının görüşülmesi gereklidir. Ölümcül ve yüksek intrauterin fetal kayıp riski taşıyan 

diskordan anomalili dikoryonik ikizlerde konservatif yönetim tercih edilerken, monokoryoniklerde 

anormal ikiz eşinin spontan kaybının sağlıklı ikiz eşi üzerinde yaratabileceği olumsuz etkilerden 

korunabilmek amacı ile aktif müdahale gereği ortaya çıkar. 

 

İkiz gebelikte selektif fetisid 

 

 Dikoryonik ikiz gebelikte selektif fetisid tercihan ilk trimestrede ultrason rehberliğinde 

potasyum klorür veya lignocaine’in intrakardiak veya intrafuniküler enjeksiyonu ile yapılır 

(TAVSİYE DERECESİ:B). 

 Eğer tanı 2. trimesterde konuldu ise kanunlar izin verdiği takdirde anne 3. trimestrede geç 

terminasyonu seçebilir (İYİ UYGULAMA NOKTASI). 

 Monokoryonik ikizlerde selektif fetisid kordon oklüzyonu, intrafetal lazer ablasyonu veya 

radyofrekans ablasyonu(RFA) ile yapılır (TAVSİYE DERECESİ:B). 

     İkiz gebelikte selektif terminasyonun zamanlaması düşük ve/veya erken doğum riskini 

etkilemektedir. Bu durum özellikle anomali için diskordan olan ve ikinci trimestrede selektif fetisidin 

ilk trimestreye oranla daha yüksek düşük ve erken doğum riski içerdiği ikiz gebeliklerde geçerlidir. 

(Tüm gebelik kayıp riski %7, 32. haftadan önce preterm doğum riski: %32) 
29

. Eğer tanı 2. trimestrede 

konulduysa, anne, kanunlar izin verdiği takdirde, işlemin sağlıklı bebeğin kaybından çok preterm 

doğumu ile ilişkili olduğu 3. trimestrede geç terminasyonu tercih edebilir. Her seçeneğin avantaj ve 

dezavantajları dikkate alınmalıdır (Prematürite, fetal kayıp hızı, ebeveyn stresi, preterm eylemle 

karşılaşıldığı takdirde acilen girişimi yapabilecek fetal tıp uzmanının bulunabilirliği, spesifik 

anomaliye dair komplikasyonlar) (KANIT DÜZEYİ:2++). 

     Dikoryonik ikiz gebelikte selektif fetisid “strong” potasyum klorür veya %1l’lik  lignocainin 

ultrason rehberliğinde intrakardiak veya intrafunikuler enjeksiyonu ile yapılır. Monokoryonik bir ikiz 

eşinin selektif terminasyonu söz konusu olduğunda sağlıklı bebek için yarattığı risk  dolayısı ile 

potasyum klorür enjeksiyonu bir seçenek değildir. Bunun yerine anormal ikiz eşinin kord oklüzyonu, 

intrafetal lazer ablasyonu veya RFA gereklidir 
48,49

.  Bu anormal fetusun ölümüne yol açarken, sağlıklı 

fetusu dolaşımındaki kan hacminin bir kısmını  ölen fetusa doğru kaybetmekten koruyacaktır. Sağlıklı 

fetusun sağ kalım oranı %80 ve erken membran rüptürü ve 32. haftadan önce preterm doğum riski 

%20’dir 
49

. Komplike olmayan bir gebelikle kıyaslandığında sağ kalan fetüste olumsuz nörolojik 

sekeller oluşma olasılığı artabilir 
49-52

 (KANIT DÜZEYİ:2++). 

 

İkiz gebelikte preterm doğum riski için tarama 



 İkizlerde preterm doğum için taramada tercih edilen metod servikal uzunluk ölçümüdür. İkinci 

trimestrede en sık kullanılan eşik değer 25 mm dir (TAVSİYE DERECESİ: B). 

     Hem spontan hem de iatrojenik erken doğumlar ikizlerde tekil gebeliklere kıyasla daha yaygındır 
2
. 

İkizlerin yarıdan fazlası 37. haftadan önce doğarlar ( İkizlerin %60’ı 37.haftadan; %12’si 32. haftadan 

önce doğarlar ki bu tekil gebeliklerdeki değerlerin  sırasıyla 5.4 ve 7.6 katıdır)
2
. İkinci trimestre 

ultrasonografisinde kısa serviksi bulunan kadınlarda  spontan preterm doğum riskinin artmış olduğu 

bilinmektedir
53,54

. Ancak bu bulgunun duyarlığı düşüktür ve artmış  preterm doğum riskini belirleyen 

servikal uzunluk eşik değeri tartışmalıdır. 18-24 haftalar arasında  <25mm lik servikal uzunluk 34. 

haftadan önceki preterm doğum için  ılımlı bir prediktör iken, 37. Haftadan önceki doğumlar için 

değildir 
53,54

. Asemptomatik kadınlarda 20-24 haftalar arasında serviks uzunluğunun ≤20 mm 

bulunması 32 ve 34 haftadan önceki doğumlar için en uygun  prediktördür (ortalama duyarlık, 

özgüllük ve pozitif ve negatif olabilirlik (likelihood) değerleri sırası ile %39 ve %29, %96 ve %97; 

10.1 ve 9.0 ve 0.64 ve 0.74’tür. 20-24 haftalar arasında ≤25mm servikal uzunluğun   28. haftadan 

önceki preterm doğum için ortalama pozitif olasılık oranı (LHR) 9.6’ dır
53,54

. Servikal uzunluğun 

semptomatik kadınlarda preterm doğum için isabetli öngörü oranı (accuracy) düşüktür 
53,54

  (KANIT 

DÜZEYİ:2++). 

    Dahası bu kadınlarda erken doğumu önlemek için etkin bir strateji de yoktur. Yatak istirahati, 

progesteron tedavisi, Arabin pessarı veya oral tokolitikler bu kadınlarda preterm doğum riskini 

azaltmazlar 
1, 55-60

. Ancak progesteron neonatal morbidite ve mortalite riskini azaltabilir 
55

. Devam 

eden araştırmalar yakın bir gelecekte bu olguların yönetimine açıklık getirebilirler (KANIT 

DÜZEYİ:1+). 

 

Fetal büyüme kısıtlılığının(FGR) tarama, tanı ve yönetimi 

Selektif FGR(sFGR) için tanı kriterleri ve incelemeler 

 sFGR geleneksel olarak fetuslardan birinin tahmini fetal ağırlığının (EFW) 10. persantilin 

altında olduğu, ikizler arası ağırlık farkının da %25’ten büyük olduğu durum olarak tanımlanır 

(İYİ UYGULAMA NOKTASI). 

 %20’lik bir dikordans olumsuz prognoz riski yüksek gebelerin ayırdedilebilmesi için makul 

bir eşik değerdir (TAVSİYE DERECESİ: B) 

        FGR nin tanım, değerlendirme ve yönetimi klinisyenler arasında farklılıklar gösterir. Eğer her iki 

fetusun da EFW değerleri 10. persantilin altında ise fetuslar gebelik yaşı için küçük (SGA) olarak 

adlandırılmalıdırlar.  sFGR geleneksel olarak fetuslardan birinin tahmini fetal ağırlığının (EFW) 10. 

persantilin altında olduğu, ikizler arası ağırlık farkının da %25’ten büyük olduğu durumlarda 

uygulanan bir terimdir 
61,62

. Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar Koleji EFW de %15-25’lik bir 

farkın diskordan fetal büyümeyi oluşturduğunu savunur 
63.

 Doğum ağırlığında %18’lik bir farkın, 

olumsuz prognozu optimal biçimde öngören eşik değer olduğu bulunmuştur 
64.

 Bazı klinisyenler 

ikizler arasındaki EFW dikordansını hesaba katmazlar ve bunun yerine basitçe  ikizlerden birinin EFW 

değerinin  10. persantilin altında olmasını kullanırlar. Dahası olumsuz prognozu belirlemede en uygun 

eşik değer gebelik haftasına göre de değişir 
65

. Yüksek olumsuz prognoz riski taşıyan gebelerin ayırd 

edilmesinde %20’lik bir diskordans eşik değeri pragmatik bir seçim gibi gözükmektedir (Rehber 

yazarlarının ortak görüşü). EFW diskordansı şu formülle hesap edilebilir: ((büyük ikizin ağırlığı-küçük 

ikizin ağırlığı) x 100/büyük ikizin ağırlığı) (KANIT DÜZEYİ:2++). 

     Bir kez tanı konulduğunda sebep aranmalıdır 
62

. Bu sebep arama işlemi ayrıntılı anomali taraması 

ve viral enfeksiyonlar (cytomegalovirus, rubella ve toxoplasmosis) için taramayı içermelidir. Keza 

FGR nedeni olarak kromozom bozukluklarını dışlayabilmek için amniyosentez gerekebilir 
62

. 



Monokoryonik ikizlerde  sFGR esas itibarı ile  plasental kitle ve damarların eşit olmayan paylaşımı 

nedeniyle oluşur 
66

 (KANIT DÜZEYİ:3). 

İkiz gebelikte FGR taraması 

 EFW hesaplanmasında baş, karın ve femur ölçümlerinin kombinasyonu en iyi sonucu verir  

(TAVSİYE DERECESİ: B). 

 İkizler arası diskordans %25’ten büyük ise tersiyer bir fetal tıp merkezine sevk gerekir (İYİ 

UYGULAMA NOKTASI). 

     EFW nin ultrasonografi ile belirlenmesi ikiz gebeliklerde tekillere nazaran daha az kesinlik içeren 

bir işlemdir 
67.

 Hem ikiz hem de tekil gebeliklerde en iyi sonuç verenler baş, karın ve femur ölçümü 

kombinasyonunu içeren EFW büyüme eğrileridir 
67

. Halihazırda ikiz gebeliklerde fetal büyümeyi 

izlemek için kullanılan eğriler tekil gebelikler için kullanılanların aynisidir. Ancak ikiz gebelerde tekil 

gebelikle kıyaslandığında fetal büyüme hızında bilhassa 3. trimestrede azalma vardır
 68.

 Bu durum 

özellikle MCDA ikizlerde belirgindir. Dolayısı ile ikiz gebelerde fetal büyümenin izlem ve 

belgelenmesi için ikiz gebeliğe has büyüme eğrileri kullanımını önerilir. Ancak ikiz gebeliğe has 

büyüme eğrilerinin kullanımı tartışmalıdır. Zira 3. trimestrede ikiz gebelerin çoğunda gözlemlenen 

büyümede azalma, bir dereceye kadar plasenta yetmezliğine bağlı olabilir ve bu durum yakın takip 

gerektirir (KANIT DÜZEYİ:2++). 

     İkizler arası EFW diskordansı perinatal kayıp riski ile anlamlı derecede ilişkilidir 
69.

 EFW 

diskordansı ≥%25 olan ikizlerde total perinatal kayıp riski için tehlike oranı (hazard ratio) 7.3 

bulunmuştur. Ulusal Sağlık ve Bakımda Mükemmeliyet Enstitüsü (NICE) rehberine göre 20. haftadan 

ititbaren her vizitte EFW diskordansı hesaplanmalı ve belgelenmelidir. Diskordans %25’i bulur veya 

aşarsa, anne, değerlendirme, fetal Doppler’i de içeren daha sıkı fetal takip ve eğer uygun ise doğumun 

planlanması için üçüncü düzey bir fetal tıp merkezine refere edilmelidir 
1
 (KANIT DÜZEYİ:2++). 

sFGR ile komplike monokoryonik ikiz gebeliğin sınıflandırılması 

 Monokoryonik ikizlerde sFGR nin sınıflandırılması  umbilikal arter Doppler’indeki diastol 

sonu akım hızı şekline göre yapılır (İYİ UYGULAMA NOKTASI) 

     sFGR sınıflandırılması umbilikal arter diastol sonu akım hızı şekline bağlıdır. (Figür 4) 
70

. Tip I de 

umbilikal arter Doppler dalga formu diastol sonunda pozitif akıma sahiptir. Tip II de diastolik akım ya 

yoktur ya da ters yöndedir(AREDF). Tip III te siklik/aralıklı bir AREDF modeli vardır. Tip I sFGR de 

sağkalım oranı %90’ın üzerindedir (in utero mortalite (IUD) oranı %4’lere kadar ulaşır). Tip II sFGR 

da büyümesi kısıtlı olan ikiz eşinde yüksek IUD  ve/veya diğer ikiz eşi sağ kaldığı takdirde çok erken 

doğum ve bununla ilişkili nörolojik gelişim kusuru riski vardır (%29’a kadar varan oranlarda 

ikizlerden birinde IUD ve  30. haftadan önce doğumlarda da % 15’e kadar varan oranlarda nörolojik 

sekeller görülür). Tip III sFGR , gelişim bozukluğu olan ikiz eşinde %10-20 oranında  önceden 

kestirilemeyen (ultrason bulguları stabil olan olgularda bile) ani ölüm riski  ile ilişkilidir. Keza sağ 

kalan daha büyük ikiz eşinde de %20 gibi yüksek bir nörolojik morbidite hızı vardır 
61,71 

(KANIT 

DÜZEYİ:2++). 

sFGR ile komplike ikiz gebeliğin yönetimi 

 Dikoryonik gebeliklerde s FGR, büyüme kısıtlılığı olan tekil gebeliklerdeki gibi takip 

edilmelidir (İYİ UYGULAMA NOKTASI). 

 s FGR ile komplike monokoryonik ikizlerin yönetimine rehberlik edebilecek kanıtlar kısıtlıdır 

(İYİ UYGULAMA NOKTASI) 

     s FGR ile komplike dikoryonik ikiz gebelikte doğum zamanı risk - yarar değerlendirmesi ve 

obstetrik ve neonatal danışmanın rehberlik ettiği ebeveyn arzusuna göre belirlenmelidir. Bu ikizlerin 

ayrı kan dolaşımları olduğu için, gebelik takibi, büyüme kısıtlılğı olan tekil gebeliklerde olduğu gibi  



umbilikal arter, MCA ve DV Doppler’leri ve biofizik skorlarda progresif bozulmayı izleyerek 

yapılabilir. Bu gebelikler bu işle alakalı deneyimi olan uzmanlık merkezlerinde yönetilmelidir. s FGR 

ile komplike monokoryonik ikizlerin yönetimine rehberlik edebilecek kanıtlar kısıtlıdır. Seçenekler 

şunları içerir: Erken doğumun izlediği konservatif yönetim; lazer ablasyonu  veya sağlıklı ikiz eşini 

korumak amacıyla büyüme kısıtlılığı olan ikiz eşinin kord okluzyonu 
72

 (KANIT DÜZEYİ 2-). 

s FGR ile komplike ikiz gebeliğin takibi 

 s FGR ile komplike dikoryonik ikiz gebelikte, durumun ciddiyetine bağlı olarak yaklaşık iki 

haftada bir fetal  Doppler değerlendirmesi yapılmalıdır. s FGR ile komplike monokoryonik 

ikiz gebelikte en azından haftada 1 kez fetal Doppler değerlendirmesi yapılmalıdır (İYİ 

UYGULAMA NOKTASI). 

    

 

Figür 4. Monokoryonik ikiz gebelikte selektif fetal büyüme kısıtlılığının sınıflandırılması. Tip I de 

umbilikal arter Doppler dalga formunda pozitif diastol sonu akım var iken, Tip II de diastol sonu akım 

yok veya ters yöndedir (AREDF).Tip III te siklik/aralıklı AREDF modeli vardır. 

 

 İkiz eşlerinden birinin 26.  haftadan önce önemli derecede  fetal kayıp riski varsa selektif 

terminasyon düşünülebilir (TAVSİYE DERECESİ:D). 

      s FGR ile komplike monokoryonik ikiz gebelikte fetal büyümenin değerlendirilmesi  en az iki 

haftada bir, fetal Doppler (Umbilikal arter ve MCA) en az haftada 1 yapılmalıdır. Eğer umbilikal arter 

Doppler’i anormal ise DV kan akımı değerlendirilmelidir. Bu gebeliklerde yönetimin amacı bir 

yandan viyabiliteye ulaşana kadar gebeliği uzatmak, diğer yandan sağ kalan ikiz eşinde ciddi sonuçlar 

yaratabilecek tek bebeğin intrauterin ölümünden kaçınmaktır. 32-34. haftadan önce doğum genellikle 

tavsiye edilmediğinden, s FGR ile komplike dikoryonik ikiz gebelikte takip vizitleri daha seyrek 

olabilir. 

     Doppler değerlendirme sonucunda ikizlerden birinin 26. haftadan önce ölüm riski gerçekten yüksek 

ise, normal büyüyen fetüsü, diğer fetusun in utero kaybının yaratacağı zararlardan korumak için 

selektif terminasyon seçeneği gözden geçirilmelidir. Bu olguların yönetimi karmaşıktır ve üçüncü 

düzey fetal tıp merkezince koordine edilmelidir 
72

 (KANIT DÜZEYİ: 2-). 

     Doğum zamanına,  fetal iyilik halinin değerlendirilmesi, interval büyüme, biofizik profil, DV dalga 

formu ve/veya mümkünse bilgisayar destekli kardiotokografi (CTG) bulgularına dayanılarak karar 

verilmelidir. Ancak bu gebeliklerde IUD riski arttığından, DV Doppler ve bilgisayar destekli CTG 

anormallikleri henüz oluşmadan doğum gerekebilir. Dahası s FGR ile komplike monokoryonik 

ikizlerde ciddi serebral hasar sıklığı %10 civarındadır ve bu durum anormal umbilikal arter  Doppler’i, 

tek ikiz eşinde IUD ve gestasyonel haftası için  düşük doğum ağırlığı ile ilişkilidir
73

. İlginç bir biçimde 

büyük olan ikiz eşinde, küçük olana nazaran neonatal morbidite (%38 vs %19), özellikle respiratuar 

distres sendromu(%32 vs %6) ve serebral lezyon riskleri daha yüksektir 
74 

(KANIT DÜZEYİ: 2++). 

Eşinin ölümünü takiben sağ kalan ikizin yönetimi 

 Bir ikiz gebelikte tek eşte IUD oluşursa, olgu uygun deneyimi olan bir tersiyer merkeze 

sevkedilmelidir (İYİ UYGULAMA NOKTASI). 

     İkizlerden birinin ölümünü takiben monokoryonik ve dikoryonik gebeliklerde sırasıyla aşağıdaki 

komplikasyonlar bulunur 
75-77

: 



 Diğer fetusun da ölümü: %15 ve %3 

 Preterm doğum: %68 ve %54 

 Sağ kalan ikiz eşinde postpartum anormal kranial görüntü: %34 ve %16 

 Sağ kalan ikiz eşinde nörolojik gelişimde bozulma: %26 ve %2 (KANIT DÜZEYİ:2++). 

     Eğer monokoryonik ikizlerden biri in utero ölür ise sağ kalan fetusun dolaşımındaki kan 

hacminden, ciddi hipotansiyona yol açacak şekilde kayıp gerçekleşebilir. Bu durum beyin ve diğer 

organlarda hipoperfüzyon  sonucunda beyin hasarı veya ölüme neden olabilir (KANIT DÜZEYİ:3). 

     Monokoryonik ikiz gebelikte tek fetusun ölümü meydana geldiğinde, anne uygun deneyimi olan bir 

tersiyer merkezde yönetilmelidir. Bu yönetim ,  fetal Doppler incelemesini, bilhassa sağ kalan fetusta 

fetal anemi belirtilerini yakalayabilmek için MCA-PSV yi içermelidir. Konservatif yönetim(gebeliğin 

devamı) sıklıkla en doğru yaklaşım şeklidir. Derhal doğum genelde gerekli değildir, zira eğer sağ 

kalan fetusta nörolojik bir hasar var ise bu sıklıkla ölümün saptandığı anda zaten oluşmuştur. Eğer 

gebelik termde ise gecikmeden doğurtmanın bir anlamı vardır, ancak eğer preterm ise sağ kalanın 

yararı için (matürasyon bazında) genelde gebeliğin uzatılması tavsiye edilir. Ebeveynin ayrıntılı 

danışma almasına ihtiyaç vardır. Bu danışma, sağ kalan fetus için ciddi uzun vadeli morbidite 

(nörolojik veya diğer) riskinin açıklanmasını ve fetusta  hasarın zaten oluşmuş ve acil doğumla hasarın 

engellenebilmesi için çok geç kalınmış olabileceği bilgilerini içermelidir. Kısa vadede fetus, devam 

eden kötüleşme bulguları için CTG kullanarak veya fetal anemi için MCA Doppler’i ile 

değerlendirilmelidir
78

. Eğer konservatif yönetim tercih edilir ise,  her 2-4 haftada bir fetal biometri ve 

umbilikal ve MCA Doppler’i yapılmalı ve  1 kür maternal kortikosteroidin ardından 34-36 hafta 

arasında doğum düşünülmelidir. Eğer ilk günlerde fetal MCA-PSV normal ise daha sonra fetal anemi 

gelişmesi pek mümkün değildir. Serebral morbidite kanıtları için fetal beynin görüntülenmesi ikiz 

eşinin ölümünden 4-6 hafta sonra yapılmalıdır. Sağ kalan ikiz eşinde ciddi nörolojik hasar için güçlü 

kanıtların varlığında gebeliğin geç terminasyonu bir seçenek olarak düşünülmelidir. Sağ kalan ikiz 

eşinin 2 yaşında nörolojik gelişim açısından değerlendirilmesi önerilmelidir. Anemik sağ kalan fetusun 

intrauterin transfüzyonuna dair bazı bildiriler vardır, fakat bunun uzun vadeli nörolojik morbiditeyi 

engelleyip engellemediği bilinmemektedir 
79-81

(KANIT DÜZEYİ: 3). 

 

MONOKORYONİK İKİZ GEBELİĞE HAS KOMPLİKASYONLAR 

 

Sadece monokoryonik ikiz gebelikte oluşabilen komplikasyonlar TTTS, TAPS, TRAP sekansı, 

monoamniyotik gebelik ve yapışık ikizleri içerir. 

 

TTTS in tarama, tanı, evreleme ve yönetimi 

İkiz gebeliklerin üçte biri kadarı monokoryoniktir. Hemen tüm monokoryonik gebeliklerde plasenta 

iki fetal dolaşımı birbirine bağlayan vasküler anastomozlar içerir. Risk profilini bu vasküler 

anastomozların damar mimarisi belirler. Monokoryonik ikizler,  eğer eşit olmayan hemodinamik ve 

amnios sıvısı balansı varsa TTTS gelişme riski altındadırlar 
82-85

. TTTS tanısı için önemli derecede 

amniotik sıvı dengesizliğinin olması gereklidir. Verici  ikizin DVP değeri <2cm (oligohidramnios) 

iken alıcı ikizde DVP >8cm dir (polihidramnios). Avrupa’da  polihidramnios tanısı, DVP nin ≤20 

haftalık gebelikte ≥8cm, 20 haftadan büyük gebelikte ≥10 cm bulunması ile konulur. Fetusların farklı 

büyüklükte olması (diskordans) yaygın bir bulgu olmakla beraber tanı için şart değildir. TTTS 

monokoryonik ikiz gebeliklerin %10-15’inde görülür ve artmış perinatal mortalite ve morbidite ile 

ilişkilidir. Tedavi edilmez ise, sağ kalanların %50’sinden fazlasında morbidite oranları ile birlikte 

olguların %90’ında fetal kayıpla sonuçlanır 
84,85

. Ancak erken tanı, prognozda önemli iyileşme 



sağlayan fetal laser ablasyonu ile müdahaleye imkan tanıyabilir. Bu gebeliklerde laser tedavisi  

gebeliklerin %60-70’inde herki fetusun, %80-90’ında da en azından bir fetusun sağ kalımı ile 

sonuçlanır 
85-87

. 

 

TTTS nun  evrelenmesi 

 Quintero evrelemesi TTTS nun sonucunu ve kronolojik gelişimini her zaman doğru olarak 

öngöremese de halen tercih edilen sınıflama sistemidir (İYİ UYGULAMA NOKTASI). 

      

          TTTS günümüzde Quintero evreleme sistemine göre sınıflandırılır (Tablo 1) 
82,83

. TTTS nun 

Quintero evrelemesinin geçerliği tartışmalıdır. Evre 1 hastalığın en iyi sonuçlarla ilişkili olmasının şart 

olmadığı belirlenmiştir. Örneğin Quintero evre 1 olarak kategorize edilen  bazı TTTS  olgularında alıcı 

fetuslarda bir miktar kalp disfonksiyonu olabilir 
88-90

. Bir diğer eleştiri de kötüleşmenin kronolojik bir 

düzen ile temsil edilmemesi ( evre 1, evre 2,3 ve 4 aşamalarından geçmeden direkt evre 5 e 

dönüşebilir) ve tedavi sonrası sağ kalımı iyi öngörememesidir. İlave kardiovasküler parametrelerin  

eklenmesi, Quintero evrelemesinden bağımsız olarak hastalığa ait daha fazla özelliği 

katmanlandırabilirse de, bunlar tedavi sonrası sonuçlarının öngörüsünü iyileştirmezler. Sonuçta TTTS 

ile komplike ikiz gebeliğin sınıflandırılmasında Quintero evreleme sistemi en yaygın kullanılan sistem 

olarak kalmıştır (KANIT DÜZEYİ:2+). 

 

TTTS için tarama 

 Monokoryonik ikiz gebelikte TTTS için tarama 16. haftada başlamalı ve daha sonra 2 haftada 

bir tekrar edilmelidir (İYİ UYGULAMA NOKTASI).  

    Tablo 1 Quintero evreleme sistemi 

Evre             Sınıflama 

I                   Polihidamnios-oligohidramnios sekansı: Alıcı ikizde DVP>8cm, verici ikizde DVP<2cm 

II                  Verici ikizin mesanesi ultrasonda görülemiyor 

III                 İkizlerden herhangi birinde umbilikal arter diastolik akımı yok veya ters, ductus venozus   

                     a dalgası ters, umbilikal ven venöz akımı pulsatil 

IV                 İkizlerden birinde veya her ikisinde hidrops 

V                  İkizlerden biri veya her ikisinde ölüm 

DVP, en derin vertikal cep 

 

     Monokoryonik ikiz gebelikte TTTS gelişimi  için izlem 16. haftada bir ultrason taraması ile 

başlamalı ve daha sonra tarama  iki haftada bir tekrarlanmalıdır. Her muayenede operatör membran 

katlanması kanıtlarını fark etmeli ve kayıt altına almalı, keza her fetus  için amnios sıvısı DVP 

ölçümlerini yapmalıdır. Eğer DVP de ciddi eşitsizlik  veya membranlarda içe katlanma varsa o 

takdirde ultrason ile daha sık gözlem gereklidir. MCDA ikiz gebelik ile kıyaslandığında MCMA 

olgularında TTTS çok daha az sıklıktadır: Utrasonografik tanı belirteçleri ortak amniotik kesede 

polihidramnios ve diskordan mesane büyüklüklerini kapsar.  



 

Amniotik sıvı diskordansı olan monoamniotik ikiz gebelikte prognoz 

 Komplike olmayan amniotik sıvı diskordanslı monokoryonik ikiz gebelikler TTTS’ye gelişimi 

dışlayabilmek için haftalık bazda izlenebilirler (İYİ UYGULAMA NOKTASI). 

     Amniotik sıvı diskordansı 8cm/2cm kriterine uymayan (diğer bir deyişle “normal” sınırlar 

içerisinde olan) ve umbilikal arter Doppler ölçümleri normal olan monokoryonik ikiz gebeliklerin 

sonuçları genelde iyidir (sağkalım oranı %93) ve ciddi TTTS gelişme riski düşüktür(%14)
91-93

. Ancak 

TTTS’na doğru gidiş olmadığından emin olma amacı ile başlangıçta bu gebelerin haftalık bazda 

izlenmesi yaygın bir uygulamadır (KANIT DÜZEY:2+). 

 

 TTTS tedavisi 

 Quintero evre II ve üzerindeki olgular için laser ablasyonu tercih edilen tedavi şeklidir 

(TAVSİYE DERECESİ: A). 

 Quintero evre I için konservatif yönetim  veya laser ablasyon düşünülebilir (TAVSİYE 

DERECESİ:B). 

 Laser tedavisi olanağı bulunmayan yerlerde 26. haftadan sonra seri amniyo redüksiyon kabul 

edilebilir bir alternatiftir (TAVSİYE DERECESİ: A). 

     26 haftadan önce tanı konulanTTTS i tedavi etmenin en iyi yolu, amniyo redüksiyon veya 

septostomiden daha iyi sonuçlara yolaçtığı kanıtlarla desteklenen laser ablasyonudur 
85

 (KANIT 

DÜZEYİ:1+). Genel olarak kabul gören görüş Quintero evre II ve daha üzerinin tedavi edilmesidir. 

Birçok merkez Quintero  evre I i konservatif olarak yönetir. Ancak laser ablasyon deneyimi mevcut 

değil ise 26. haftadan sonra tanı konulan olgularda amniyo redüksiyon kabul edilebilir bir seçenektir 
85

. Gerçekte erken (16. haftadan önce ) veya geç (26. haftadan sonra) tanı konulmuş olmasına 

bakılmaksızın, TTTS tedavisinin en iyi şeklinin laser ablasyonu olduğuna dair kanıtlar mevcuttur 
93,94

. 

Evre 1 TTTS da, konservatif tedaviyi laser tedavisi ile karşılaştıran randomize çalışmaların sonuçlarını 

beklerken, hem yakın takip ile birlikte konservatif yaklaşım, hem de laser tedavisi  makul seçenekler 

olarak düşünülmelidir. 

Eğer Quintero evre I için konservatif  yönetim seçildi ise, kötüleşen polihidramnios, maternal 

rahatsızlık ve servikal uzunlukta kısalma, fetoskopik laser tedavisine geçiş ihtiyacını  haber veren 

“kurtarma” kriterleri olarak kabul edilir. Evre I TTTS yönetiminin sistematik bir derlemesinde  genel 

sağ kalım oranları laser tedavisi ve konservatif yönetim için benzer gözükürken (sırasıyla %85 ve 

%86)  amniyoredüksiyon uygulananlarda bu oran daha düşüktü (%77) 
95

 (KANIT DÜZEYİ: 2-). 

     Laser tedavisini takiben muhtemelen başlangıçtaki laser uygulamasında gözden kaçırılan 

anastomozlar nedeniyle rekürrans hızı %14’ e kadar çıkabilir 
96 

(KANIT DÜZEYİ:2-). Yüksek 

selektif teknik ile kıyaslandığında Solomon tekniği(ekvatoryal laser dikoryonizasyonu) ile  TTTS 

rekürrens ve TAPS görülme riskleri azaltılır
86

,
87

 (KANIT DÜZEYİ:1+). 

     Ciddi TTTS olgularında bir başka seçenek de, umbilikal kordlardan birine   bipolar diatermi, laser 

koagulasyonu veya  RFA yapılarak  gerçekleştirilen selektif gebelik terminasyonudur. Bu fetuslardan 

birinin, diğerini ölümden veya beyin hasarından korumak amacı ile feda edilmesi anlamına gelir. 

Nadiren ebeveyn gebeliğin tümünü termine etmeyi seçebilir.  

 

 

 



TTTS li ikiz gebelikte izlem ve doğum için  optimal gebelik haftası 

 Tedavi sonrası ilk 2 hafta haftalık ultrason değerlendirmesi ve takiben  rezolusyona dair 

klinik bulguların varlığında 2 haftada 1 ultrasonografik izlem yaygın bir uygulamadır (İYİ 

UYGULAMA NOKTASI). 

 Laser sonrası ikizlerden birinin ölümü halinde 4-6 hafta sonrası beyin görüntüleme 

düşünülmeli ve 2 yaşında nörolojik gelişim değerlendirilmelidir (İYİ UYGULAMA 

NOKTASI). 

     TTTS tedavisini takiben ultrasonografik izlem sıklığına rehberlik edebilecek kanıt yoktur. Ancak 

tedavi 14 gün içerisinde amnios sıvısı miktarında normalleşme ile sonuçlanmalıdır 
97

. Alıcıda kalp 

disfonksiyonu 1 ayda normalleşirken, verici kalp işlevinde geçici bir bozukluk yaşar
98

 (KANIT 

DÜZEYİ:2+). İlk iki hafta haftalık, takiben rezolusyonun klinik kanıtları ile birlikte 2 haftada bir 

ultrasonografik izlem yaygın bir uygulamadır. Her ultrason muayenesi her iki fetusta DVP, biometri 

(her 2 haftada 1), umbilikal arter, MCA (PSV) ve DV Doppler’i içermelidir. Yine de 10 yaşına 

geldiklerinde hem alıcı hem de verici fetuslar dahil olmak üzere tüm ikizlerin %8’inde pulmoner arter 

stenozu ve %4’ünde antenatal beyin hasarı görülecektir 
100

 (KANIT DÜZEYİ:3). İzlem 

muayenelerinde beyin, kalp ve ekstremiteler (amniotik bantlar veya trombuslar nedeniyle amputasyon 

riski) detaylı olarak değerlendirilmelidir. Kalbin işlevsel sorunları ve antenatal serebral hasar sadece 3. 

trimestrede aşikar hale gelebilir. Bazı fetal tıp merkezleri migrasyon ve proliferasyon bozuklukları gibi 

beyin anomalilerini yakalayabilmek amacı ile laser tedavisi sonrası sağkalan fetusların tümüne 30. 

haftada manyetik rezonans görüntüleme (MRI) önermektedirler. Ancak bu uygulamayı destekleyecek 

kanıtlar kısıtlı olduğu gibi tanının özgüllüğü ve bunun uzun vadeli nörolojik morbiditeye nasıl 

yansıdığı bilinmemektedir 
101

. Daha önce TTTS için tedavi edilen monokoryonik ikizlerde  optimal 

doğum zamanı ve şekli için sınırlı kanıt vardır, fakat doğumun 1 kür steroidi takiben 34. gebelik 

haftasında yapılması konusunda genel bir uzlaşı mevcuttur 
102

. Bununla birlikte, persiste eden 

problemli gebeliklerin 34. haftada, komplet rezolusyona uğrayan olguların ise 37. haftada doğumunu 

öneren, komplike olmayan monokoryonik ikizlerdekine benzer bir stratejinin kullanımı da makuldür. 

Laser tedavisini takiben hangi doğum şeklinin optimal olduğu belirlenmemiştir. 

     Amniotik sıvının normalizasyonu gerçekleşse bile, TTS için laser tedavisi yapılan ikiz gebelikler 

kötü sonuçlar açısından yüksek riskli kabul edilmelidir (KANIT DÜZEYİ:2--). Laser sonrası 

fetuslardan birinin kaybı ile komplike gebeliklerde 4-6 hafta sonra beyin görüntülemesi, 2-3 yaşında 

nörolojik gelişimin değerlendirilmesi yapılmalıdır. 

TTTS li ikiz gebelikte beyin anomalileri ve nörolojik gelişimde gecikme riski  

TTTS, tek fetus ölümü, sFGR veya TAPS ile komplike monokoryonik ikiz gebeliklerde beyin 

anomalileri ve nörolojik gelişim bozuklukları riski artmıştır 
73,103-105

. TTTS ile komplike ikiz 

gebeliklerde beyin anomalilerinin laser tedavisi alanların %5’inde, seri amnioredüksiyon yapılanların 

%14’ünde ve hiçbir girişimde bulunmadan izlenenlerin %21’inde görüldüğü bildirilmiştir 
104

(KANIT 

DÜZEYİ:2--). Hem verici hem de alıcı fetuslar iskemik ve hemorajik lezyon gelişimi açısından risk 

altındadırlar
104

. TTTS için laser tedavisi sonrası takipte median 34 aylık (2 yıl 10 ay) çocukların 

%7’sinde majör nörolojik anormallikler saptandi
106,107

(KANIT DÜZEYİ:2--). 6 yaşındaki çocukların 

%9’unda nörolojik gelişimde majör gerileme bulundu ve bu nörolojik gelişim sonuçları 2 yıl 10 

aylıkta görülen sonuçlarla benzerdi 
108

 (KANIT DÜZEYİ:2--) 

İkiz anemi - polisitemi sekansı (TAPS)’nın tarama, tanı ve yönetimi 

 TAPS ın prenatal tanısı diskordan MCA Doppler  anormallikleri bulgusuna dayanır 

(TAVSİYE DERECESİ:D).  

 TAPS’ın prognozu ve optimum yönetimi hakkında az sayıda kanıt vardır. Bu nedenle tedavi 

seçenekleri kişiselleştirilmeli ve ebeveyn ile görüşülmelidir (İYİ UYGULAMA NOKTASI). 



     Monokoryonik gebelikte TAPS’ın doğal seyri ve fetal ve neonatal sonuçlarının anlaşılması henüz 

gelişim halindedir. Dahası optimal tedavi ve izlem şekli ve sıklığı henüz belirlenmemiştir. MCDA 

ikizlerde kendiliğinden TAPS oluşumu sıklığı %5’lere kadar ulaşabilir. Ancak TTTS te laser 

ablasyonu sonrası olguların %13’ü TAPS ile komplike olabilir 
96

. TAPSın,  doğumda yüksek derecede 

diskordan hemoglobin seviyelerine yolaçan ve fetuslar arası vericiden alıcıya yavaş transfüzyona 

olanak tanıyan minik (<1mm) arteriyovenöz anastomozların varlığına bağlı olduğuna inanılmaktadır 

(KANIT DÜZEYİ:3). TAPSın postnatal tanısı, vericide kronik anemi (retikülositoz dahil), alıcıda 

polisitemi bulgularına dayanılarak yapılır. Tanı kriterleri, ikizler arası hemoglobin konsantrasyonları 

farkının 8 g/dL den büyük olmasını, ikizlerden en azından birinde retikülosit oranının 1.7 den büyük 

olmasını veya plasentada minik (çapı 1 mmden küçük) vasküler anastomozların varlığını kapsar 
109, 110

. 

TAPS’ın prenatal tanısı diskordan MCA Doppler anormallikleri bulgusuna dayandırılır. Bu bulgular 

vericide anemiyi düşündüren, MCA-PSV değerinin medianın 1.5 katından fazla olması(>1.5MoM) ve 

alıcıda polisitemiyi düşündüren MCA-PSV nin <1 MoM olmasıdır. TAPS’ta ilave ultrason bulguları 

vericide parlak ve kalın bir kesit ile, alıcıda ekolusent ince bir kesit ile karakterize plasental ekojenite 

ve kalınlık farklılıklarını kapsar. Polistemik ikizin karaciğerinde parenkim ekojenitesinde azalmaya ve 

portal venül duvarları ekojenitesindeki artmaya bağlı olarak “yıldızlı gökyüzü” görünümü izlenebilir. 

Antenatal ve postnatal ciddiyet tabanlı evreleme sınıflamaları Tablo 2 de verilmiştir 
109,110 

(KANIT 

DÜZEYİ:3). 

      

     TAPS ile komplike ikiz gebeliklerde sonuç değişkendir. Ciddi TAPS heriki fetusta IUD ile 

sonuçlanabilir. Spektrumun diğer yanında ise hafif bir TAPS hemoglobin düzeylerindeki ciddi 

farklılık dışında iki sağlıklı bebeğin doğumuna izin verebilir. 

 

Tablo 2. İkiz anemi-polisitemi sekansının (TAPS) antenatal ve postnatal evrelemesi 
109,110

 

__________________________________________________________________________________ 

Evre             Antenatal evreleme                                                        Postnatal evreleme: İkizlerarası Hb 

                                                                                                             Farkı (g/dL)     

1                  Verici MCA-PSV >1.5 MoM ve                                                        >8.0 

                     Alıcı MCA-PSV<1.0 MoM  

                     Ek fetal tehlike bulgusu yok 

2                   Verici MCA-PSV >1.7 MoM ve                                                        >11.0 

                     Alıcı MCA-PSV<0.8 MoM  

                      Ek fetal tehlike bulgusu yok 

3                   Evre 1 veya 2                                                                                      >14.0 

                     Ek olarak fetal kardiyak kötüleşme bulguları 

                     (UA-AREDF, UV pulsatil akım, DV artmış veya ters akım) 

4                   Verici fetusta hidrops                                                                          >17.0 

5                    TAPS sonrası fetuslardan biri veya her ikisinin ölümü                      >20.0 



AREDF: Diyastol sonu akım kaybı veya ters akım; DV: ductus venosus; Hb: hemoglobin; MCA: orta 

serebral arter; MOM: medianın katları; PSV: Sistolik tepe akım hızı; UA: umbilikal arter; UV: 

umbilikal ven  

 

Ana neonatal morbidite olarak anemi (transfüzyona ihtiyaç duyan) ve polisitemi (muhtemelen kısmi 

exchange transfüzyona ihtiyaç duyan) gözükmektedir
111

. Ancak TAPS bebeklerinde ciddi beyin hasarı 

olguları bildirilmiştir 
112.

 Son kanıtlar TAPS ile komplike monokoryonik ikizlerde nörolojik gelişimde 

gecikme riskinin yükseldiğini düşündürmektedir (%20) 
113

.  Bu nedenle 3. Trimestrede beyin 

görüntüleme ve 2 yaşında nörolojik gelişimin değerlendirilmesi önerilir (KANIT DÜZEYİ: 3). 

     Yönetim seçenekleri, tanıdaki gestasyonel hafta, ebeveynin seçimi, hastalığın ciddiyeti ve 

intrauterin tedavinin teknik fizibilitesine bağlıdır. Bu sebeple TAPS ile komplike ikiz gebeliklerin 

yönetimi kişiye özgü olmalıdır. En yaygın seçenekler, konservatif yönetim, erken doğum, anemik 

fetusun laser ablasyonu veya intrauterin transfüzyonu (IUT) veya anemik fetusun IUT’u ile kombine 

olarak polsitemik fetusun kanını seyreltmek için kısmi exchange transfüzyonunu kapsar 
114

. TAPS 

taraması için 20. haftadan itibaren ve TTTS için laser ablasyonu yapılmış olguların da takip 

muayenelerinde   her iki fetusun MCA-PSV değerleri ölçülmelidir. Fetoskopik laser ablasyon 

tekniğininin modifikasyonu ile TAPS’ın engellenmesi, halen morbiditeyi engellemenin de en iyi 

yoludur. 
87,115 

(KANIT DÜZEYİ:3). 

 

İkiz ters arteryel perfüzyon (TRAP) sekansı 

 Pompa görevi gören ikiz eşinin sağ kalım şansı, tercihan 16. gebelik haftasından önce 

uygulanan minimal invasif teknikler (kord koagulasyonu, kord ligasyonu, anastomozların 

fotokoagulasyonu ve intrafetal metodlar)ile arttırılabilir (TAVSİYE DERECESİ: D). 

     TRAP sekansı monokoryonik ikiz gebeliğin nadir bir komplikasyonudur (Monokoryonik ikiz 

gebeliklerin %1’i ; tüm gebeliklerin 35 000 de 1i). TRAP mevcudiyeti ile veya görünüşte normal bir 

ikiz eşi tarafından perfüze edilen akardiak bir kitle ile karakterizedir (Figür 5) 
116

. Perfüzyon 

genellikle, ortak bir kord insersiyon bölgesinde arterio arteriyel anastomozlar yoluyla ve retrograt 

biçimde olur 
117

. Bu karakteristik vasküler oluşum pompa ikiz eşinde hiperdinamik sirkülasyon ve 

yüksek debili kalp yetmezliği eğilimine yolaçar 
117

. Konservatif olarak yönetilen TRAP sekansında 

pompa ikiz eşinin 18. haftada kayıp riski %30’a kadar çıkabilir 
118 

(KANIT DÜZEYİ: 3). 

     Pompa ikiz eşinin kaybını engellemek için kord koagulasyonu, kord ligasyonu, anastomozların 

fotokoagulasyonu, keza RFA, ve intrafetal laser tedavisi gibi değişik minimal invazif teknikler 

uygulanmaktadır (Figür 5) 
119

. Bu tedavi modalitelerinin kullanımı ile pompa ikiz eşinin sağ kalım 

oranı yaklaşık %80’dir. Pompa ikiz eşinde kardiak zorlanmanın aşikar hale gelmesi veya TRAP 

kitlesinde perfüzyonun (polihidramnios oluşumu dahil) ve büyümenin artması halinde intrauterin 

tedaviye yönelebilme amacı ile TRAP sekansı gebelikleri seri olarak takip edilirler 
119

.  

 

  Figür 5 (a) İkiz ters arteryel perfüzyon (TRAP) sekansı olan bir gebelikte pompa görevi gören ikiz 

eşinin mid sajital ultrason görüntüsü. (b,c) TRAP kitlesinin sajital görüntüleri. (d) TRAP kitlesinde 

kan akımını durdurmak amacıyla yapılan intrafetal laser tedavisi. İğne ultrason rehberliğinde kordon 

insersiyon yeri yakınında TRAP kitlesi içine yerleştirilmiştir. 

 

Bu nedenle tersiyer bir fetal tıp merkezinde dikkatli monitorizasyon ve ultrasonografik izlem 

gereklidir. Ancak ultrason ve Doppler ile dikkatli izlem ani ölümü engellemez. Tedavi gerekli ise 16. 



gebelik haftasından önce uygulanması tercih edilir 
120

. 32. gebelik haftasından önce erken doğum hızı 

yaklaşık %10’dur 
120

. Son kanıtlar tedavideki gestasyonel yaş ile erken doğum arasında tersine bir 

ilişkiyi düşündürmektedir. Bu nedenle 12-14 haftalık gebelikte elektif girişim ile sağ kalımda iyileşme 

sağlanabilir 
121

. Ancak bu kanıtın observasyonel tabiatını ve vaka serilerindeki küçük olgu sayısının, 

fetal kayıp hızlarının daha geç dönemdeki girişimlerinki ile kıyaslanmasına izin vermediği gerçeğini 

kabul etmek önemlidir (KANIT DÜZEYİ:3) 

 

Monokoryonik monoamniotik(MCMA) ikizler 

 Umbilikal kordon dolaşması MCMA ikizlerde hemen daima mevcuttur ve bu durum mortalite 

ve morbiditelerine katkı yapmıyor gözükmektedir (TAVSİYE DERECESİ:D) 

 32-34 haftada sezeryan ile doğum önerilmektedir(TAVSİYE DERECESİ:D) 

     MCMA ikizler tüm monokoryonik ikiz gebeliklerin %5’ini oluştururlar 
122

. 16. haftadan önce 

bildirilen perinatal kayıp hızı %50’dir 
123

 (KANIT DÜZEYİ: 3). Kayıpların çoğu fetal anomaliler ve 

spontan düşüklere bağlanabilir 
123

 (KANITDÜZEYİ:3). Bu gebeliklerin yönetimi karmaşıktır ve 

uygun deneyime sahip merkezlerde yapılmalıdır. Eski yayınlarda bildirilen %40’lık kayıp oranı 
124-126

, 

son yayınlarda iyileşerek %10-15 düzeyine düşmüştür 
127

(KANIT DÜZEYİ:2--). 98 MCMA gebeliği 

içeren bir kohort çalışmada perinatal (20 hafta ile doğum sonrası 28. gün aralığında) mortalite hızı 

%19 idi 
128

. Ancak letal anomalili fetuslar dışlandığında bu oran %17’dir. 32.  haftadan sonra sadece 2 

gebede (%4) perinatal mortalite saptandı. TTTS ve serebral hasar sıklığı sırası ile %6 ve %5 idi 
128 

(KANIT DÜZEYİ:3). Doğum için tavsiye edilen gebelik haftası 32 ila 36 hafta arasında 

değişmektedir. Son kanıtlara göre  MCMA gebelikleri diğer ikizlerle kıyaslandığında IUD açısından 

artmış riske sahiptir ve 32 ila 34. gebelik haftaları arasında sezeryan ile doğurtulmalıdır (KANIT 

DÜZEYİ:3). Bu öneri 32-34. haftada devam eden MCMA gebeliklerinde IUD riskinin, ikizlerin 

doğurtulması halinde oluşacak nonrespiratuar neonatal komplikasyon riskinden daha yüksek olması 

bulgusuna dayanır 
129

. Bu nedenle bu gebelikler kişiye özgü bir biçimde değerlendirilerek doğum  

zamanı belirlenmelidir.  

     Ultrason ve renkli Doppler ile sistematik biçimde değerlendirilen hemen tüm monoamniotik 

ikizlerde kordon dolaşmasının bulunduğu gerçeğinin farkına varılması önemlidir
130

. 114 kordon 

dolaşması görülen monoamniotik ikiz çiftini (228 fetus) içeren bir sistematik derlemede 

monoamniotik ikiz gebelikte   kordon dolaşmasının prenatal morbidite ve mortaliteye katkısı olmadığı 

sonucuna varılmıştır 
127

. Fetal durumun kötüleşmesine dair ek bulguların olmadığı hallerde umbilikal 

arterlerde çentikleşme olması olumsuz perinatal sonuçlar için bir gösterge değildir 
131 

(KANIT 

DÜZEYİ:2--). 

     Diskordan anomali, TRAP sekansı, ciddi TTTS veya  sFGR  nedeniyle elektif redüksiyon yapılan 

MCMA ikiz gebeliklerinde diğer ikiz eşinin kordon kazalarına bağlı ölümünü engelleyebilmek için 

kord okluzyonu ve kordun kesilmesi önerilir 
132-135

.  Perinatal sonuçlar kord okluzyonu ile tedavi 

edilen diskordan MCDA ikizlerinki ile benzerdir. Ancak MCDA gebeliğine oranla MCMA’ da 

preterm eylem öncesi membran rüptürü oranı daha yüksek ve doğumdaki gestayonel yaş daha 

düşüktür (KANIT DÜZEYİ:3). 

 

Yapışık ikizler 

 

Yapışık ikizler çok nadirdir. 100000 gebelikte 1 ve tüm monokoryonik ikizlerin %1’inde görülür. 

Yapışık ikizler daima MCMA ikiz gebelikleridir. Günümüzde tanı ultrasonografi ile ilk trimestrede 

fetal gövdelerin yakın ve sabit olarak  ve bir noktada cildlerinin füzyonunu da içeren bir biçimde 



appozisyonlarının görüntülenmesi ile yapılır. Tek bir referans merkezinden 14 olgunun bildirildiği 

yeni bir seride tanı sonrası ebeveynlerin %20’sinin terminasyonu seçtiği ve fetusların %10’unun da in 

utero öldüğü rapor edildi. Gebeliğin devamını seçenler arasında taburcu edilme esnasında sağ kalım 

oranı %25 idi ve bunların büyük çoğunluğunda önemli derecede morbidite mevcuttu
136

. 

     Yapışık ikizlerin sınıflandırılması birleşme  yerine bağlıdır. En sık rastlanan tip yüzyüze bakan 

fetusların gögüs ve karın bölgesinde birbirlerine yapıştığı ve karaciğer, kalp ve barsakların paylaşıldığı  

“thoracopagustur” 
136.

 

     Devam eden gebeliklerde doğum öncesi ikizlerin kardiovasküler ve diğer anatomilerini mümkün 

olduğunca detaylandırabilmek amacıyla MR ile birlikte veya MR olmadan yapılan detaylı expert 

ultrasonografik değerlendirme önemlidir. Yapışık ikizlerde vajinal doğum bildirilmiş olmakla beraber, 

ciddi seviyede doğumun engellenmesi, distosi ve uterin rüptür riski vardır ve günümüzde doğumun 

elektif sezeryan ile yapılması kuraldır
137

. Bu gebelikler bir fetal tıp referans merkezinde multidisipliner 

yaklaşımla değerlendirilmeli ve danışma almalıdırlar. Doğum, bu olguların postnatal tıbbi ve cerrahi 

yönetiminde deneyimli bir merkezde yapılmalıdır. Bu olgular yüksek perinatal mortalite hızı ve hemen 

daima morbidite ile ilişkilidir. 
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EK 1 Bu rehberde kullanılan tavsiye dereceleri ve kanıt düzeyleri 

      

Kanıt düzeylerinin sınıflandırılması 

1++                     Yüksek kalitede meta analizler, randomize kontrollü çalışmaların sistematik  

                             derlemeleri veya bias riski çok düşük randomize kontrollü çalışmalar 

1+                         İyi kontrollü meta analizler, randomize kontrollü çalışmaların sistematik  

                             derlemeleri  veya bias riski  düşük randomize kontrollü çalışmalar 

1-                          Meta analizler, randomize kontrollü çalışmaların sistematik  

                             derlemeleri veya bias riski  yüksek  randomize kontrollü çalışmalar 

2++                      Olgu-kontrol veya kohort çalışmaların yüksek kalite sistematik derlemeleri 

                             veya karışıklık, bias ve şans risklerinin çok  düşük ve ilişkinin nedensel olma  

                              olasılığının yüksek olduğu, yüksek kalitede olgu-kontrol veya kohort çalışmaları 

2+                          Karışıklık, bias ve şans risklerinin  düşük ve ilişkinin nedensel olma  

                               olasılığının orta derecede olduğu, iyi yönetilmiş olgu-kontrol veya kohort  

                               çalışmaları 

2-                            Karışıklık, bias ve şans risklerinin  yüksek ve ilişkinin nedensel olmama  

                               olasılığının yüksek olduğu, olgu-kontrol veya kohort çalışmaları 



3                             Analitik olmayan çalışmalar: olgu sunumları, olgu serileri gibi. 

4                             Uzman görüşü 

Tavsiye düzeyleri 

A                            En azından 1 adet 1++ olarak sınıflandırılmış ve hedef popülasyona direkt olarak  

                               uygulanabilecek  metanaliz, sistematik derleme veya randomize kontrollü çalışma 

                               veya randomize kontrollü çalışmaların sistematik derlemesi veya  sonuçları   

                               tutarlılık arzeden ve hedef popülasyona direkt olarak    uygulanabilecek,  1+ olarak  

                               sınıflandırılmış çalışmalardan oluşan kanıt kümesi 

B                            Sonuçları tutarlılık arzeden ve  hedef popülasyona direkt olarak uygulanabilecek   

                               2++ olarak sınıflandırılmış çalışmaları içeren kanıt kümesi veya 1++ veya 1+     

                              olarak sınıflandırılmış çalışmalardan türetilen kanıtlar 

C                            Sonuçları tutarlılık arzeden ve  hedef popülasyona direkt olarak uygulanabilecek   

                               2+ olarak sınıflandırılmış çalışmaları içeren kanıt kümesi veya 2++     

                               olarak sınıflandırılmış çalışmalardan türetilen kanıtlar    

D                              Kanıt düzeyi 3 veya 4, veya 2+ olarak sınıflandırılmış çalışmalardan türetilen   

                                 kanıtlar 

İyi uygulama            Rehber geliştirme grubunun klinik deneyimlerine dayanarak önerdiği en iyi  

    Noktası                 pratik uygulama  

         

 

       

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


