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biriktirdiğim değerli asistan arkadaşlarıma, ebe, hemşire ve personel arkadaşlarıma destek ve 

yardımları için teşekkür ederim.  

Beni bu günlere sevgi ve saygı kelimelerinin anlamlarını bilecek şekilde yetiştirerek 

getiren ve maddi manevi desteklerini hiçbir zaman esirgemeyen, bu hayattaki en büyük şansım 

olan aileme sonsuz teşekkürler. 

 

Dr. Sultan CAN 

 

 



ii 

İÇİNDEKİLER 

ÖNSÖZ ....................................................................................................................................... i 

İÇİNDEKİLER......................................................................................................................... ii 

TABLOLAR LİSTESİ ............................................................................................................ iv 

RESİMLER LİSTESİ .............................................................................................................. v 

GRAFİKLER LİSTESİ .......................................................................................................... vi 

KISALTMALAR .................................................................................................................... vii 

ÖZET ......................................................................................................................................... 1 

ABSTRACT .............................................................................................................................. 2 
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Society of Ultrasound in Obstetrics & Gynecology) 

DK-DA : Dikoryonik- Diamniyotik  

MK-DA : Monokoryonik- Diamniyotik 

MK-MA : Monokoryonik-Monoamniyotik 

ACOG : Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Derneği (The American College of 
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ÖZET  

Plasenta Kordon İnsersiyon Anomalilerinin 18- 23 Hafta Ultrasonografi ile 

Değerlendirilmesi 

AMAÇ: Çoğul gebeliklerde kordon insersiyon anomalilerin sıklığı ve diğer olası 

olumsuz ultrason bulguları ile birlikteliğini araştırmak amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM: İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Perinatoloji Bilim Dalı’ na Temmuz 2017 ve Nisan 2018 

tarihleri arasında 18+0 - 23+6 gebelik haftasında başvuran monokoryonik diamniyotik ve 

dikoryonik diamniyotik ikizler çalışmaya dahil edildi. Tek merkezli prospektif bir çalışma 

olarak dizayn edildi. Plasentaya kordon insersiyonu tanımlanmış bir protokole göre parasantral, 

marjinal, velamentöz ve intertwin olarak gruplandırıldı. Plasentaya kordon insersiyonunun 

yardımcı üreme tekniği, koryonisite, fetal cinsiyet, intrauterin büyüme kısıtlılığı, ağırlık 

diskordansı, kordon damar sayısı, umbilikal arter Doppleri, kordon alanı, fetal anomaliler ile 

ilişkisi değerlendirildi. 

BULGULAR: 118 ikiz gebelik değerlendirildi. Gebeliklerin % 55.9’ u  (n: 66) 

dikoryonik iken % 44.1’ i (n: 52) monokoryonik idi. Anormal kordon insersiyonu varlığında 

intrauterin büyüme kısıtlılığı ve ağırlık diskordansının anlamlı olarak yüksek olduğu izlendi (p 

değeri sırasıyla; p<0.001, p:0.003).Diğer parametrelerle kordon insersiyon anomalisi arasında 

ilişki gösterilemedi. Monokoryonik ikiz gebeliklerde anormal kordon insersiyonunun daha 

yüksek olduğu saptandı (p:0.030). Kordon insersiyon anomalisi olarak daha önce 

tanımlanmamış intertwin membrana kordon insersiyonu iki vakada izlendi ve sıklığı % 0.8 

bulundu. 

SONUÇ: İkiz gebeliklerin antenatal değerlendirilmesinde plasentaya kordon 

insersiyonunun ultrasonografik olarak tanımlaması gerekmektedir. Anormal kordon insersiyon 

varlığı ikiz gebeliklerde risk faktörü olarak kabul edilmelidir. İntertwin membrana kordon 

insersiyonu varlığı aranmalıdır. 

ANAHTAR KELİMELER: İkiz gebelik, ikinci üç ay ultrasonografisi, umbilikal 

kordon insersiyon anomalisi  
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ABSTRACT 

Evaluation of Placental Cord Insertion Anomalies by 18-23 Weeks Ultrasonography 

OBJECTIVE: The purpose of this study was to research the incidence of umbilical 

cord insertion anomalies in multiple gestations and the association with other possible negative 

ultrasonographic findings. 

MATERIAL AND METHODS: The monochorionic diamniotic and dichorionic 

diamniotic twins referred to the Obstetrics and Gynecology Department of Istanbul University 

Istanbul medical Faculty, Perinatology Science between July 2017 and April 2018 for 18 + 0 - 

23 + 6 weeks of gestation were included in the study. We performed a unicenter prospective 

trial of twin pregnancies. Placental cord insertion was documented as central, marginal, 

velamentous or intertwin according to a defined protocol. Association of the placental cord 

insertion site with assisted reproductive technology, chorionicity,  fetal sex, intrauterine growth 

restriction, estimated fetal weight discordance, umbilical cord area, umbilical artery Doppler, 

umbilical cord diameter and fetal anomalies were assessed. 

RESULTS: 118 twin pregnancies were evaluated. 55.9% (n: 66) of the pregnancies 

were dichorionic whereas 44.1% (n: 52) were monochorionic. In the presence of abnormal cord 

insertion, intrauterine growth restriction and weight discordance association were significantly 

higher (p< 0.001, p: 0.003, respectively).  There was no correlation between other parameters 

and cord insertion anomalies. In monochorionic twin pregnancies, anormal cord insertion was 

found to be higher (p: 0.030). Previously unidentified intertwin membrane cord insertion as a 

cord insertion anomaly was observed in two cases and the frequency was found to be 0.8%.  

CONCLUSIONS: In antenatal evaluation of twin pregnancies, placental cord insertion 

should be defined ultrasonographically. Abnormal cord insertion should be considered as a risk 

factor in twin pregnancies and presence of intertwin membrane cord insertion should be 

investigated.  

KEY WORDS: Twin pregnancy, second trimester ultrasound, anomalies of umbilical 

cord insertion 
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1. GİRİŞ  

Çoğul gebelik oranı temel olarak ileri yaş gebelikleri ve yardımcı üreme tekniklerinin 

(YÜT) yaygın kullanımı sebebi ile giderek artmaktadır. İkiz doğum hızı A.B.D’ de 1980 (1000 

canlı doğumda 18.9) ve 2016 (1000 canlı doğumda 33.4) yılları arasında % 76 oranında 

artmıştır. Üçüzlerin ve yüksek sayılı çoğul gebeliklerin oranı, 2009 ile 2016 yılları arasında 

100.000 doğumda 153’ ten 101’ e inerek %34 oranında azalmıştır (1). 

İkiz gebelik yüksek perinatal mortalite ve morbidite ile ilişkilidir. Çoğul gebeliklerde 

37. haftadan önce erken doğum sıklığı %60’a ulaşabilmekte ve mevcut durum artan yenidoğan 

mortalitesi ve uzun dönem morbiditesine olumsuz katkıda bulunmaktadır (2-5). İkiz 

gebeliklerdeki komplikasyonların çoğu doğrudan veya dolaylı olarak plasenta veya umbilikal 

kordon patolojileri ile ilişkili olduğundan, plasenta ve umbilikal kordonun gelişimi, pozisyonu 

ve vasküler anormallikleri perinatal morbidite ve mortaliteyi önemli ölçüde etkilemektedir (6). 

Velamentöz ve marjinal kordon insersiyonu plasenta previa ve dekolman plasenta gibi olumsuz 

perinatal sonuçların artışı ile ilişkilidir. Anormal kordon insersiyon prevalansı, tekil 

gebeliklerde % 7.8 (% 1.5 velamentöz,% 6.3 marjinal) ve ikizlerde % 16.9 (% 6 velamentöz,% 

10.9 marjinal) olduğu bildirilmiştir (7).  Plasenta previa ve velamentöz kordon insersiyonu, in 

vitro fertilizasyon (IVF) yöntemi ile elde edilen gebeliklerde, spontan gebeliklere kıyasla daha 

yaygındır ve bu da plasenta ve kordon anomalilerinin konsepsiyon yönteminden 

etkilenebileceğini göstermektedir. Ancak konsepsiyon yönteminden bağımsız olarak fetüs, 

plasenta ve kordon anomalileri riski esas olarak koryonisite ve amniyonisiteye bağlıdır (6, 8-

10).  

Fetal büyümenin değerlendirilmesinde biyometri ve Doppler hız ölçüm parametreleri 

kullanılmaktadır. Kötü prognoz riski taşıyan ikiz gebeliklerin tanımlanması ve takibi rutin 

olarak fetal biyometri, anatomi, Doppler hız ölçümleri ve amniyotik sıvı hacminin 

ultrasonografik değerlendirilmesini içermektedir. Gebeliğin ikinci üç ayında yapılan 

ultrasonografi muayenesi, gelecekte yapılacak muayeneler sırasında fetal büyüme ve sağlığın 

değerlendirilmesi için önemli temel bilgileri sağlamasının yanı sıra doğumsal anomalilerin 

saptanmasında da kullanılabilmektedir. 

Eurofetus çalışmasına 14 Avrupa ülkesinden, gebelikte ultrasonografi ile 

değerlendirmenin yapıldığı 61 klinik katılmıştır. Herhangi bir ön seçim yapılmayan gebe 

grubunda, gebeliğin ikinci üç ayında yapılan ultrasonografinin duyarlılığı değerlendirilmiştir. 
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4615 malformasyonun yarıdan fazlası (% 56) ve majör anomalilerin % 55’i 24. gebelik 

haftasından önce saptanabilmiştir (11). 

Uzun yıllardan beri, birçok meslek örgütü gebeliğin ikinci üç ayında ultrason 

incelemesini standardize etmeye çalışmıştır. Sonuçta, 2013 yılında Amerikan Ultrason Derneği 

(AIUM) üç ayrı Amerikan Derneği’nin de onay verdiği ortak bir kılavuzu yayınlayarak, en 

kapsayıcı metni oluşturmuştur (12). Bu kılavuza alternatif olabilecek Uluslararası Obstetrik ve 

Jinekolojik Ultrason Derneği (ISUOG) kılavuzu ise genellikle biraz daha detaylı olmakla 

birlikte, temel olarak aynı ilkeleri vurgulamaktadır. 

Çalışmamızda ikiz gebeliklerin yüksek morbitide ve mortalitesi nedeni ile bu gruba 

gebeliğin ikinci üç ayında ayrıntılı sonografik inceleme yapılarak plasenta, kordon ve 

insersiyon anomalilerinin tanımlanması amaçlanmıştır. Plasenta ve kordon insersiyon 

anomalilerin ikizlerde arttığını gösteren çeşitli çalışmalar mevcut. Ancak velamentöz kordon 

insersiyon oranında artışı destekleyen çalışmalarda, velamentöz insersiyonun bir alt tipi olarak 

kabul edilebilecek intertwin membrana insersiyon sıklığı ile ilgili literatürde herhangi bir veri 

bulunmamaktadır. Bu nedenle çoğul gebeliklerde kordon insersiyon anomalilerin sıklığı ve 

diğer olası olumsuz ultrason bulguları ile birlikteliğini araştırmak amaçlanmıştır. Gebelik yaşı 

aralığı ise fetal anatomiyi değerlendirmek ve tahmini fetus ağırlığını belirlemek için hastaların 

sonografiye tabi tutulduğu uygun zaman dilimi olan 18-24. haftalar arası olarak belirlenmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İnsidans ve Epidemiyoloji  

Son yıllarda gebeliğin ertelenmesi ve buna bağlı olarak ilerleyen anne yaşı ve yardımcı 

üreme tekniklerinin kullanımının artması nedeniyle çoğul gebelik insidansında belirgin artış 

gözlenmektedir. Türkiye’ de Yayla ve arkadaşları tarafından yapılan epidemiyoloji 

çalışmasında tüm canlı doğumların %1.86’ sını ikiz gebeliklerin oluşturduğu bulunmuştur (13). 

Monozigot ikiz gebelik genel olarak her 250 canlı doğumda bir görülmekte ve farklı 

coğrafyalarda bu oran anlamlı değişiklik göstermemektedir. Tüm ikiz gebeliklerin %70’ i 

dizigotik, %30’ u monozigotik ikizdir. Monozigotiklerin ise %33’ü dikoryonik-diamniyotik 

(DK-DA), %66’ sı monokoryonik-diamniyotik (MK-DA) ve %1 kadarı da monokoryonik-

monoamniyotiktir (MK-MA).  

2.1.1. İnsidansı Etkileyen Faktörler 

Dizigotik ikiz gebeliklerin sıklığı monozigotiklerden farklı olarak popülasyonlara, 

birtakım çevresel ve genetik faktörlere göre değişkenlik gösterebilmektedir. Ancak dizigotik 

ikiz gebelik açısından etkili risk faktörlerindeki ortak nokta ise endojen veya ekzojen 

gonadotropin yüksekliğine bağlı ovulasyon sayısındaki artıştır. 

1. Maternal yaş ve gebelik sayısı: Anne yaşı ve parite arttıkça ikiz gebelik ihtimali 

artmaktadır. 

2. Irk: İkiz sıklığında ırklar ve etnik kökenler arasında belirgin farklılık vardır. Afrika 

kökenli Amerikalı kadınlarda ikiz oranı % 3.5 iken beyaz kadınlarda bu oran % 3 

olarak bulunmuştur (14). Ülkemizde ise bu oranın yaklaşık 11/1000 olduğu tahmin 

edilmektedir. 

3. Kalıtım: İkiz gebelik açısından kendisi dizigotik olan kadınlarda ikiz gebelik oranı 

1/58 gibi yüksek bir oran mevcut iken eşi dizigotik ikiz olan kadınların ikiz gebelik 

oranı ise 1/116 olarak bulunmuştur (15). 

4. Beslenme Faktörleri: Obez (vücut kitle indeksi ≥30 kg/ metrekare) ve uzun ( ≥ 

164 cm) kadınlar düşük kilolu (vücut kitle indeksi <20 kg/ metrekare) ve kısa ( < 

155 cm) kadınlara kıyasla ikiz doğum açısından daha yüksek risk taşımaktadır (16-

18).  
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5. Yardımcı üreme tekniklerinin (YÜT) kullanımının artması: Ovulasyon 

indüksiyonu çoğul ovulasyon oranını artırdığından dizigotik ikiz gebelik 

potansiyelini artmaktadır.  

Monozigotik çoğul gebeliklerin oluşumuna etkili faktörler: 

 Progesteron içerikli ilaç kullanımına bağlı olarak tubal motilitede azalma risk 

artışına sebep olmaktadır. 

 Yardımcı üreme tekniği sırasında blastokiste olan minör travmanın, artmış ikiz 

insidansından sorumlu olduğu düşünülmektedir (19). 

2.2. İkiz Gebelik Tipleri 

İkiz gebelikler zigosite açısından dizigotik ve monozigotik olmak üzere ikiye ayrılır. 

Dizigotik ya da kardeş ikizler, iki oostin ovulasyonu ve ayrı ayrı spermler ile fertilizasyon 

sonucu oluşur. Her bir zigot kendi amniyon ve plasentasını oluşturma kapasitesine sahiptir ve 

hemen hemen her zaman dikoryonik plasentasyonla (plasentalar ayrı veya birleşmiş şekilde 

olabilir) sonuçlanır. Oluşan kardeşler birbirlerinden tamamen farklı iki ayrı bireydir. Dizigosite 

varlığı tam anlamıyla gerçek ikizlik değildir, tek ortak yanları kardeşlerin gebelik süreçlerini 

anne karnında aynı anda geçirmiş olmalarıdır.  

Monozigotik ya da özdeş (identik) ikizler, tek bir oositin ovulasyonu ve tek bir sperm 

tarafından fertilizasyonunu takiben zigotun bölünmesi ile sonuçlanır. Monizigositede 

plasentasyon dikoryonik (DK) ya da monokoryonik (MK) olabilir.  Monozigotik ikizlerin 

akıbeti bölünmenin olduğu zaman dilimine göre önem arz etmektedir. Döllenmiş bir zigotun 

ikiye bölünmesi, protoplazmik materyalin eşit paylaşımı ile sonuçlanmadığından monozigotik 

ikizler var olan bu postzigotik mutasyondan dolayı genetik mutasyonlar  açısından farklı 

olabilirler veya aynı genetik hastalığa sahip olabilirler. Tüm bu nedenlerle monozigotik ikiz 

oluşumu bir anlamda teratojenik bir hadisedir ve diskordan malformasyonların insidansı bu 

grupta artmıştır (20). 

Monozigotik ikizlerde bölünme zamanı koryonisiteyi belirlemektedir (Resim 1):   

• Bölünme fertilizasyon sonrası ilk 72 saat içinde (morula evresi öncesinde) olursa iki 

embriyo, iki amniyon ve iki koryon meydana gelir. Sonuçta DK-DA monozigotik 

ikiz gebelik oluşur. 
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• Bölünme 4 ve 8. günler arasında olursa iki ayrı amniyon kesesi içerisinde iki 

embriyo gelişecektir. İki amniyon kesesi ortak bir koryona sahiptir, böylece MK-DA 

monozigotik ikiz gebelik meydana gelir. 

• Fertilizasyon sonrasında bölünme 8 -12. günler arasında olursa, ortak bir amniyon 

kesesi içinde iki embriyo gelişir ve MK-MA monozigotik ikiz gebelik oluşur. 

• Bölünme 12. günden (embriyonik disk oluştuktan) sonra olursa yapışık ikiz oluşur. 

Yapışık ikizler daima MK-MA ikiz gebelikleridir. 

 

Resim 1: Bölünme Zamanının Monozigotik İkiz Gebeliğe Etkisi 

2.2.1. Çoğul Gebeliklerin Cinsiyet Oranı 

İsveç’ te 135 yıl süre ile yapılan çalışmanın doğum verileri; 100 kız bebeğe karşı erkek 

bebek sayısı tekillerde 106, ikizlerde 103, üçüzlerde 99 olduğunu göstermiştir (21). Bu da 

insanlarda gebelik sayısı arttıkça erkek embriyo oranının azaldığını gösterir niteliktedir. Geç 

bölünen monozigotiklerde kız cinsiyet daha sık izlenir bu nedenle torakopagus yapışık ikizlerin 

%68’ i kızdır (22). Bunu açıklayan iki durum öne sürülmüştür; ilki intrauterin hayattan itibaren 
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kız cinsiyetin mortalite oranının daha düşük olması,  diğeri ise kız zigotun bölünmeye daha 

yatkın olmasıdır. 

2.2.2. Zigosite ve Koryonisitenin Tanımlanması 

Çoğul gebeliklerin antenatal izleminde en önemli basamak zigosite ve koryonisitenin 

belirlenmesidir. Koryonisite plasentanın özelliğini, zigosite ise gebeliğin oluşumundaki zigot 

sayısını tanımlamaktadır. MK ikizler hemen her zaman tek bir zigottan meydana geldiğinden 

tamamen benzer DNA yapısına sahiptir bu nedenle farklı cinsiyet varlığı her zaman dizigosite 

ile ilişkilidir. DK ikizlerde zigositenin net olarak belirlenmesi ancak DNA tiplendirilmesi ile 

mümkündür. Koryonisitenin belirlenmesi ise gebeliğin erken dönemlerinde yapılan 

ultrasonografi ile mümkündür.  

İkizlere özgü komplikasyon riski koryonisiteden etkilenmektedir: 

 Perinatal mortalite oranı MK ikizlerde DK ikizlere kıyasla çok daha yüksektir. 

Bunun en önemli nedeni de MK ikizlerde plasental vasküler anastomozların 

bulunmasıdır. 

 Monoamniyotik ikizlerde ise mortalite riski kordon dolanması olasılığından dolayı 

daha da artmaktadır. 

 İkizlerden birinin ölümü sonucu diğer fetusun mortalite veya morbidite riski yine 

koryonisiteye bağımlıdır. 

 Prenatal tanı için uygulanacak invaziv girişimin şekli de koryonisiteye göre farklılık 

göstermektedir. 

2.3. İkiz Gebelikte Ultrasonun Rolü 

Ultrason tüm gebeliklerde olduğu gibi ikiz gebeliklerin tanı ve takibinde de güvenilir 

bir metoddur. Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Derneği (ACOG) farklı gebelik dönemlerinde 

ultrason takibini gebelik yaşı, fetüs sayısı, canlılık ve plasenta lokasyonunu belirleyen doğru 

bir yöntem olması sebebi ile tüm gebe hastalar için önermektedir (23). Ultrasonografik 

değerlendirme bütün gebeliklerde önem taşımakla birlikte ikiz gebeliklerin yönetiminde pretem 

doğum, intrauterin büyüme kısıtlılığı (IUBK) ve ikizlere özgü komplikasyonların varlığı 

nedeniyle hayati öneme sahiptir. Plasentanın lokalizasyonu, kalınlığı, yapısı ve internal os ile 

olan ilişkisi değerlendirilmelidir. Plasenta kalınlığı milimetre cinsinden ortalama olarak gebelik 
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haftasına eşittir (24). Amniyotik sıvı indeksi ya da en derin sıvı cebi ölçümleri yapılarak, 

amniyon miktarı objektif olarak değerlendirilmelidir. 

2.3.1. Gebelik Yaşının Tayini 

Uluslararası Obstetrik ve Jinekolojik Ultrason Derneği (ISUOG) ikiz gebelikler için 

gebelik yaşının tayin zamanını ideal olarak baş pop mesafesi 45-84 mm (11+0 ila 13 + 6 haftalık 

gebelik) aralığında iken önermektedir (25). Gebelik IVF ile elde edilmişse oosit toplama günü 

veya fertilizasyondan itibaren hesaplanan embriyonik yaş esas alınmalıdır. 

En sık uygulama büyük olan ikizin baş popo (CRL) mesafesini kullanmaktır (Resim 2). 

İlk kez 14. haftadan sonra yapılan ultrasonografik değerlendirmelerde ise gebelik yaşının tayini 

için daha büyük olan ikizin baş çevresi kullanılır (26) 

.  

Resim 2: Baş-popo mesafesi (CRL [crown-rump lenght]) 50 mm (11+5 hafta) olan 

fetusta CRL ölçüm tekniği. (İ.Ü. İTF arşivi) 

2.3.2. Koryonisite ve Amniyonisitenin Tayini 

MK ikizlerde perinatal mortalite yaklaşık % 11 iken, DK ikizlerde bu oran % 5’ tir (6, 

7, 9). Monoamniotik ikizler nadirdir (monozigotik ikizlerin % 1'i), ancak tüm ikiz tipleri 

içerisinde en yüksek morbidite ve mortalite oranı ile ilişkilidir (27-29). Dolayısıyla koryonisite 

ve amniyonisitenin erken belirlenmesi ikiz gebeliklerde yönetim yollarını optimize etmek için 
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gereklidir. İkizlerde koryonisiteyi belirlemek için en uygun pencere %98 doğruluk payıyla 

gebeliğin 7-9. haftalar arasıdır (30). 

İki farklı plasental kitle ve farklı fetus cinsiyet varlığı DK' yi işaret eder.  

İkizleri birbirinden ayıran membranın dikkatlice incelenmesi önemlidir (Resim 3):  

 DK-DA ikiz gebelikte ikiz eşleri birbirlerinden füzyona uğramış koryonik 

membranlar ve her iki tarafta birer ince amniyotik membrandan oluşan kalın ve tam 

lambda görünümü veren bir zar (Lambda belirtisi) ile ayrır. 

 MK-DA ikiz gebelikte ise ikiz eşleri yanlızca iki ince amniyotik membrandan 

oluşan ince bir zar (T-belirtisi) ayırır.  

 

Resim 3: Koryonisite tayininde intertwin membranın Lambda görünümü (İ.Ü. İTF 

arşivi) 

Fetüsler arasındaki membranın en güvenilir olarak değerlendirildiği haftalar 16 ile 24. 

gebelik haftaları arasıdır. İkizler arasındaki membranın ortalama kalınlığı dikoryonik 

gebeliklerde 2,4 mm, monokoryoniklerde ise 1,4 mm’dir (31). 

İkiz eşler arasındaki membran kalınlığı ve membran katman sayımı, gebeliğin erken 

döneminde kullanılan ultrason özelliklerinden daha düşük bir duyarlılık ve özgüllük ile ilişkili 

olmasına rağmen T veya Lambda işaretlerinin net olmadığı gebeliğin ikinci üç ayında 

koryonisitenin belirlenmesinde yararlı olabilmektedir. İkiz gebeliklerin 10-14. haftadaki 

ultrason incelemesinde plasenta sayısı, Lambda ve T işaretleri ve ikizler arasındaki membran 
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kalınlığı kombinasyonu kullanılarak yüksek derecede doğrulukla koryonisiteyi öngörmek 

mümkündür. 

2.4. İkiz Gebelikte Yapısal ve Kromozomal Anomalilerin Taranması 

Dizigotik ikizlerde fetüs başına anomali görülme sıklığı tekil gebelikteki ile benzer 

oranda iken, monokoryonik ikizlerde bu oran 2 ile 3 kat daha yüksektir. DK-DA gebeliklerde 

her 25, MK-DA’ da her 15 ve monoamniyotiklerde her 6 gebelikten birinde tipik olarak 

fetüslerden sadece birini tutmuş majör doğumsal anomali bulunmaktadır (32, 33). Monozigotik 

ikizlerde majör konjenital malformasyonların birlikte görülme oranı ise %20’dir (34). Dizigotik 

ikizlerde malformasyonlar tekil gebeliklerle benzer sıklıkta görüldüğünden birliktelik açısından 

riski artışı oluşturmamaktadır.  

İkiz gebelikte trizomi 21 taraması; anne yaşı, ense kalınlığı (NT) ölçümü ve anne 

kanında serum serbest insan koryonik gonadotropini (free β- Hcg) ve gebelikle ilişkili plazma 

protein-A (PAPP-A) düzeylerini içeren kombine test kullanılarak yapılabilir. İkiz gebeliklerde 

alternatif olarak yine 11+0 ve 13+6 haftalar arasında NT ölçümü ve maternal yaş kombinasyonu 

kullanılabilmektedir (26). İkizlerde kombine test sonuçlarına göre invazif test önerilme olasılığı 

tekil gebelere kıyasla daha yüksektir ve invazif testler ikizlerde daha büyük riskler 

taşımaktadırlar (26, 35-37). Bir metaanaliz değerlendirmesi ikizlerde koryon villus biyopsisi 

(CVS) sonrası genel gebelik kayıp oranını % 3.8, amnyiosentez sonrası ise % 3.1 olduğunu 

göstermiştir (37).  

Günümüzde fetal trizomi 21 riskinin değerlendirilmesi için anne kanının hücreden 

arındırılmış DNA (cffDNA) analizi klinik uygulamada gittikçe artan bir sıklıkta 

kullanılmaktadır. Kombine testten çok daha yüksek Down sendromu yakalama hızı (DR) ve 

düşük yanlış pozitiflik oranı (FPR) değerlerine sahip olması nedeniyle var olan sorunların 

birçoğunu aşma potansiyeline sahiptir (38).  

2.5. Fetoplasental Yapıların ve Büyümenin Değerlendirilmesi 

İkizlerin gelişimi seri ultrasonografik muayene ile takip edilmelidir. Komplike olmayan 

DK ikizlerde birinci üç ay ultrason taraması, detaylı bir ikinci üç ay ultrasonografisi daha sonra 

da her dört haftada bir ultrasonografik muayene yapılmalıdır. Komplike olmayan MK ikizlerde 

ise birinci üç ay ultrason taraması ve 16. haftayı takiben monokoryonik ikizlere özgü 

gelişebilecek komplikasyonları gecikmeden yakalamak için iki haftada bir ultrasonografik 

muayene gerekmektedir. İkizlerden birinde büyüme kısıtlılığı ya da ikizler arasında büyüme 
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uyumsuzluğu mevcut olan komplike MK veya DK ikiz gebeliklerde durumun ciddiyetine bağlı 

olarak daha sık ultrasonografik muayene gerekebilmektedir. 

2.5.1. Antropometrik Ölçümler 

Ultrasonografi ile fetal büyümeyi değerlendirmek için en sık kullanılan yöntem, çok 

sayıda fetal biyometrik ölçümler kullanılarak tahmini fetal ağırlığın (EFW) belirlenmesidir.  

EFW hesaplamasında kullanılan parametrelerin ölçüm standartları (Resim 4): 

 Biparietal çap (BPD); fetüs başının transtalamik kesitinde, kavum septum 

pellisidum ve talamus düzeyinden geçen planda proksimal pariyetal kemiğin dışı 

ile distal pariyetal kemiğin iç kenarı arasındaki mesafe ölçülerek kaydedilir. 

 Baş çevresi (HC); yine transtalamik kesitte kafatasının dış kenarlarına gelecek 

şekilde bir elips yerleştirerek ölçülür. 

 Karın çevresi (AC); portal sinüsle umbilikal venin kesişim seviyesinde midenin 

izlendiği ancak böbreklerin izlenmediği bir transvers kesit alınarak karın çevresi 

cildin dış sınırının etrafından ölçülür. Biyometrik ölçümler içinde fetal gelişimden 

en çok etkilenen karın çevresidir. 

 Femur boyu (FL); kemikleşmiş metafiz uçlarının açıkça görülmesi sayesinde 

kemiğin uzun ekseni boyunca uçlarından dik olarak epifiz hariç bırakılarak ölçülür.  

  

Resim 4: Fetüsün sonografik temel biyometrik ölçümleri için ideal planlar: Bipariyetal 

çap ve baş çevresi (a), karın çevresi (b) ve femur diafiz uzunluğu (c) (İ.Ü. İTF arşivi) 
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2.5.2. Amniyotik Sıvı Miktarının Değerlendirmesi 

Her iki fetüsün amniyotik sıvı hacminin, plasental implantasyon yerlerinin (low 

anterior, previa) ve plasenta kordon tutunma yerlerinin (parasantral, marjinal, velamentöz) 

belirlenmesi fetal takip açısından önem taşımaktadır.  

Amniyotik sıvı miktarı için en derin vertikal cebin iki cm altında ölçüldüğü 

oligohidramniyos veya hiç amniyotik sıvının izlenmediği anhidramniyos durumlarında erken 

membran rüptürü, fetal üriner sistem anomalileri ve İUBK ilk akla gelmesi gereken durumlardır 

ve böbrekler detaylı bir şekilde değerlendirilmelidir. 

En derin vertikal cebin sekiz cm ölçüldüğü polihidramniyos durumunda ise 

gastrointestinal sistem, santral sinir sistemi anomalileri ve iskelet displazileri akla gelmelidir 

ancak bazen herhangi bir neden bulunamayabilmektedir. 

2.5.3. Plasenta ve Umbilikal Kordonun Anatomi ve İnsersiyonu 

Normal plasenta yuvarlak ve diskoid şekillidir. Plasentada gelişimsel olarak şekil 

varyasyonları oluşabilmektedir. Bunlardan en sık görüleni eş büyüklükte iki ayrı lobdan oluşan 

plasenta bilobata ve ana plasental parçaya ek küçük bir lob veya plasenta parçası bulunduran 

plasenta suksentriatadır.  

Plasentayı oluşturan trofoblastlar myometriumun en iyi kanlanan bölümüne yapışırlar. 

Plasentanın fundal, anterior, posterior ya da lateral duvara yerleşmiş olmasının klinik bir önemi 

yoktur. Ancak plasentanın servikal kanal kenarına kadar uzanması ya da kanalı kapatacak 

şekilde internal os üzerine yerleşmesi klinik önem arz etmektedir. Plasenta previa insidansı 

dünya çapında değişkenlik gösterse da yapılan son sistematik derlemelerde 1000 doğumda 4 

olarak bulunmuştur (39,40). İkizlerde plasenta previa insidansı multigravida, ileri anne yaşı ve 

sigara gibi faktörlerin dışlandığı bir çalışmada tekillere göre %40 daha fazla olduğu 

bildirilmiştir (39). Previa riski DK ikizlerde MK ve tekillere kıyasla daha fazladır (41, 42). Bu 

durum muhtemelen DK ikizlerde gelişen iki ayrı plasental kitlelerin varlığının bir sonucudur 

(6). IVF ikizlerde ise tekil ve spontan ikizlerden daha fazla plasenta previa insidansı 

bulunmaktadır (9, 42). 

Umbilikal kordon normalde plasentaya santral ve çevresinden girer. Bunun dışında 

marjinal ya da velamentöz insersiyonlar olabilir (Resim 5). Marjinal insersiyonda umbilikal 

kordon girişi plasenta kenarına iki santimetreden daha yakındır. Velamentöz insersiyonda ise 

umbilikal kordon amniyotik membranlar ile birleşerek umbilikal damarlar plasentaya 
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ulaşıncaya dek membranlar arasında seyreder. Servikal kanalı örten amniyotik membranlar 

arasında fetal damarların bulunması vasa previa olarak bilinmektedir. Vasa previa hem tekil 

hem de ikiz gebeliklerde nadir görülen bir anomalidir ancak velamentöz kordon insersiyonu, 

plasenta bilobata ve plasenta previa sıklığı nedeniyle ikizlerde daha sık izlenmektedir (43, 44). 

Velamentöz kordon insersiyonu tekil gebeliklerin %1’ inde görülür (45). Ancak MK ikiz 

gebelikte bu oran %15’ tir (46-48). Velamentöz ve marjinal kordon insersiyonu; plasenta previa 

ve dekolman plasenta gibi olumsuz perinatal sonuçların artışı ile ilişkilidir. Ek olarak 

preeklampsi, preterm doğum ve acil sezaryen ile doğum, düşük Apgar skoru, yenidoğan yoğun 

bakım ünitesine (YDYBÜ) transfer ihtiyacı, düşük doğum ağırlığı ve malformasyonlar eşlik 

edebilmektedir (7). 

 

Resim 5: İşaretli alan umbilikal kordonun amniyotik membrana insersiyonunun olduğu 

velamentöz kordon insersiyon görünümü (İ.Ü. İTF arşivi) 

Umbilikal kordonun fetal abdomene girişi ve içerisindeki arter-ven sayısı kontrol 

edilmelidir. Umbilikal kordon anatomisi rutin olarak iki şekilde bakılmaktadır; transvers planda 

umbilikal kordonun fetal abdomene giriş yaptığı yerde veya mesanenin izlendiği seviyede her 

iki umbilikal arter mesanenin yanında görülebilmektedir (Resim 6). Renkli Doppler normal 

anatomideki mesanenin etrafında birleşen arterleri doğrulamak için kullanılabilmektedir. 
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Resim 6: Umbilikal kordon normal üç damar görünümü, işaretli alan mesane ve her iki 

yanında renkli Doppler görüntü ile elde edilen umbilikal arterler (İ.Ü. İTF arşivi) 

Tekil gebeliklerde tek umbilikal arter (TUA) insidansı yaklaşık % 0.5-1’dir (48-51). Son 

yayınlar TUA insidansını ikiz gebeliklerde % 4.6 ve % 9.8 olarak bildirmektedir, bu oran tekil 

gebeliklerde % 1 oranında bildirilen oranlardan belirgin olarak yüksektir (49, 50). Çeşitli 

çalışmalar, tekil gebeliklerde TUA' nın büyüme anormallikleri, preterm doğum, fetal ölüm ve 

konjenital anomaliler gibi kötü obstetrik sonuçlar ile ilişkili olduğunu öne sürmektedir.(49, 51- 

53). İkizlerde de yapılan bir çalışmada gebelik haftasına göre küçük fetüs (SGA), plasenta 

dekolmanı, YDYBÜ ihtiyacı ve preterm doğum için risk artışı gösterildi (54). 

2.6. Fetal Büyüme Kısıtlılığının Değerlendirilmesi ve Umbilikal Arter Doppler 

İncelemesi 

İkizler arasındaki tahmini fetal ağırlık (EFW) uyumsuzluğunu tanımlamak için eşik 

değer konusunda görüş birliği bulunmamakla birlikte en sık kullanılan tanımlar arasında ikizler 

arası ağırlık farkının  ≥ %20 ya da  ≥ %25 olduğunu kabul eden görüşler vardır. Ağırlık 

diskordansı ((büyük ikizin ağırlığı-küçük ikizin ağırlığı) x 100/büyük ikizin ağırlığı) formülü 

ile hesaplanmaktadır. 

İkizlerdeki fetoplasental dolaşım arasındaki eşitsizlik büyüme farklılığına sebep 

olduğundan umbilikal arter Doppleri büyüme kısıtlılığının ya da ağırlık diskordansının 

saptanmasında ultrasonun performansını arttırabilmektedir (55). IUBK veya ağırlık diskordansı 

için tanı konulduğunda mutlaka altta yatan sebep araştırılmalıdır (56). Bu sebep arama işlemi 

ayrıntılı anomali taraması, viral enfeksiyonları (sitomegalovirus, rubella ve toksoplasmozis) ve 
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gerektiğinde kromozomal hastalıkları dışlayabilmek adına invazif testleri de içeren geniş bir 

araştırmayı gerektirmektedir (56).  

İkizler arası ağırlık diskordansı % 20' den fazla olduğunda preterm doğum, geç düşük, 

polihidramniyos, plasenta dekolmanı ve fetal malformasyonun artışı ile sonuçlanmaktadır (57). 

Bu durum ikizlerde yenidoğan morbiditesi ve mortalitesi açısından önemli derecede risk artışı 

ile birliktelik göstermektedir (58- 60). Bu nedenle fetal büyüme kısıtlamasının belirlenmesi 

fetal gözlem sıklığı, doğum zamanlaması ve fetal sonuçların iyileştirilmesi için önem arz 

etmektedir.  

Umbilikal arter Doppler velosimetrisi umbilikal arter içindeki akışın yönünü, hızını, 

hacmini ve empedansını karakterize ederek plasenta içindeki dolaşım direncini inceler. 

Genellikle intrauterin ortamın karakterize edilmesi amacıyla kullanılmaktadır (61, 62). 

Anormal umbilikal arter Doppler velosimetrik bulguları fetal bozukluğun belirteçleri haline 

gelmiştir ve şu anda seçilmiş yüksek riskli gebeliklerde optimal doğum zamanlamasının 

kararlaştırılmasına yardımcı olmak için sıklıkla kullanılmaktadır. Anormal Dopppler 

velosimetrik bulguları olan ikiz fetüslerde açıklanamayan oligohidramnios ve IUBK, normal 

bulguları olan ikiz eşlerine kıyasla daha sık izlenmektedir (63). Eşzamanlı ikiz gebeliklerin bu 

kohortları arasında, ciddi anormal bulguları olan fetüslerin, normal bulguları olan ikiz eşlerine 

kıyasla IUBK veya oligohidramnioslara sahip olma ihtimali daha yüksektir.  

2.7. Sadece Monokoryonik İkiz Gebelikte Vasküler Paylaşıma İkincil Gelişen 

Komplikasyonlar 

Tüm monokoryonik gebeliklerde plasentada iki fetal dolaşımı birbirine bağlayan 

vasküler anastomozlar bulunmaktadır. Risk profilini ise vasküler anastomozların damar 

mimarisi belirlemektedir. 

A. İkizden ikize transfüzyon sendromu (TTTS): Monokoryonik ikiz gebeliklerin %10-

15’inde görülür. İkizler arasında hemodinamik ve amniyos sıvısı dengesizliği 

varlığında TTTS gelişimi için risk oluşturur (63-66). Tanı için amniyotik sıvı 

dengesizliğinin olması şarttır. 

B. İkiz anemi- polistemi sekansı (TAPS): Monokoryonik ikiz gebeliklerin %5’ inde 

görülebilmektedir. Prenatal tanısı diskordan orta beyin arteri (MCA) Doppler 

anormallikleri bulgusuna dayanmaktadır. Postnatal tanısı ise vericide kronik anemi, 

alıcıda polisitemi bulgularına dayanmaktadır. 
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C. İkiz ters arteryel perfüzyon sekansı (TRAPS):  Monokoryonik ikiz gebeliğin nadir 

bir komplikasyonu olmakla birlikte monokoryonik ikizlerde sıklığı %1’ dir. Normal 

bir ikiz eşi tarafından perfüze edilen akardiak bir kitle ile karakterizedir (26). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı 

Perinatoloji Bilim Dalı’ na Temmuz 2017 ve Nisan 2018 tarihleri arasında 18+0 - 23+6 gebelik 

haftasında başvuran monokoryonik diamniyotik ve dikoryonik diamniyotik ikizler çalışmaya 

dahil edildi. Tek merkezli, prospektif tanımlayıcı bir klinik çalışma olarak dizayn edildi. İkiz 

gebeliklerde plasenta, kordon, insersiyon anomalilerinin 18-23 hafta ultrasonografisi ile 

değerlendirilmesi planlandı. Çalışmanın yapılabilmesi için İstanbul Tıp Fakültesi Etik Kurul’ 

undan onay alındı. Tüm gebelerden etik kurul tarafından kabul edilen, çalışmanın içeriği 

hakkında bilgilendirildiklerini ve kendi rızaları ile katıldıklarını gösteren onam alındı. 

Çalışmaya dahil edilen gebeler belirtilen gebelik haftaları arasında sadece bir kez görüldü.Tüm 

ölçümler Voluson 730 Expert Color Doppler ultrason cihazı kullanılarak deneyimli perinatoloji 

uzmanları tarafından yapıldı. 18+0 ile 23+6 gebelik haftasında bulunan tüm monokoryonik 

diamniyotik ikiz gebelik ve dikoryonik diamniyotik ikiz gebelikler çalışmaya dahil edildi. 

Monokoryonik monoamniyotik ikiz gebelik ve intrauterin lazer/ radyofrekans ablasyon/ bipolar 

kordon koagülasyonu yapılmış olanlar çalışma dışı bırakıldı. Gebelerin antenatal özelliklerinde 

önceki gebelikleri, yaş, sigara, hipertansiyon, diyabet varlığı sorgulandı. Gestasyonel yaş 

belirlemede; son adet tarihinin ilk günü, erken dönem ultrason görüntüsü ve yardımcı üreme 

teknikleri ile olan gebeliklerde ise ek olarak embriyo transfer tarihi kaydedilerek hesaplama 

yapıldı. 

Koryonisite tayini çalışmaya dahil edilen gebelik haftasında yapıldığında; ikizler 

arasında var olan membran sayısına bakıldı monokoriyonik-diamniyotik ikizlerde iki adet 

amniyon membranı bulunurken, dikoriyonik-diamniyotik ikizlerde iki koryon iki amniyon 

olmak üzere toplam dört membran bulunduğundan membran sayısı her gebede 

değerlendirilerek kaydedildi. Membran sayısı dışında membran kalınlığı ölçüldü. Ölçüm 

esnasında ultrasonun transduseri membrana dik olacak şekilde yerleştirilip, ölçüm yapılacak 

membranın yeri ise ikizler arasındaki membranın plasentaya uzaklığı üç santimetreden küçük 

olacak şekilde ayarlanması ardından kalınlık ölçülerek kaydedildi. Koryonisiteye yardımcı 

olması açısından fetüslerin cinsiyet tayini, plasental kitlelerin görünümü, T veya Lambda 

belirtilerine bakılarak karar verildi. Dikoryonik diamniyotik ve monokoryonik diamniyotik ikiz 

gebeliklerde koryonisite tayini eş zamanlı erken dönem ultrason görüntüleri ile de konfirme 

edilerek belirlendi. Fetüslerin sıralaması ISUOG kılavuzunda belirtildiği şekilde fetüs A ve B 

olarak yapıldı. Fetüslerin tanımlanması fetüs A için: annenin sağı-cinsiyeti-plasentanın yeri-
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kordon insersiyonu açıklanarak tamamlandı. Tüm fetuslarda biparietal çap (BPD), baş çevresi 

(HC), abdominal çevre (AC) ve femur uzunluğu (FL) dahil olmak üzere fetal antropometrik 

parametreler ölçüldü ve tahmini fetus ağırlığı Hadlock sistemine göre hesaplandı. Fetal ağırlık 

persantili <10 olan gruba intrauterin büyüme kısıtlılığı (IUBK) tanısı koyuldu. Ağırlık 

diskordansı açısından ikizler değerlendirildi ve >%25 fark anlamlı kabul edildi. Amniyotik sıvı 

miktarı her iki fetüsün amniyon kesesi için en derin cepler ölçülerek hesaplandı. En derin cep 

iki santimetrenin altında olduğunda oligohidramniyos, sekiz santimetrenin üzerinde olduğunda 

polihidramniyos tanısı koyuldu. Hiç amniyotik sıvı olmaması durumunda anhidramniyos olarak 

kaydedildi. 

Abdominal ultrasonografi ile değerlendirme aşamasında plasenta kenarı ile internal 

servikal os arası mesafe iki santimetre ve daha yakın olarak ölçüldüğünde plasenta insersiyon 

anomalilerini değerlendirmek adına transvajinal ultrasonografi ile ayırıcı tanıya gidildi. 

Plasenta insersiyon anomalileri; aşağı yerleşimli plasenta ve plasenta previa olarak 

sınıflandırıldı. Vajinal ultrasonografi ile bakıldığında plasenta internal servikal osu kapattığı 

durumlarda plasenta previa, plasenta kenarı ile internal servikal os arası mesafe iki 

santimetreden daha yakın ancak internal servikal osun kapanmadığı durumlar aşağı yerleşimli 

plasenta olarak tanımlandı. Plasenta şekil anomalileri ise; bilobata, suksentriata, sirkumvallata 

şeklinde değerlendirildi. İki ayrı parçaya ayrılmış plasenta ve her parça için ayrı umbilikal arter 

ve veni bulunan tek bir umbilikal kordon ile birleşmesi durumunda plasenta bilobata tanısı 

koyuldu. Plasental kitleye birkaç santimetre uzaklıkta bulunan ek bir lob veya plasenta dokusu 

varlığında suksentriata olarak kaydedildi. Küçük koryonik tabakaya büyük ekstrakoriyal 

plasentanın eşlik etmesinde sirkumvallat plasenta tanısı koyuldu. 

Kordon insersiyon yeri parasantral, marjinal ya da velamentöz olarak gruplandı. 

Battledore plasenta ile marjinal insersiyon eş anlamda kullanıldı. Marjinal insersiyon plasental 

disk kenarına bir santimetre mesafeye dek olan kordon insersiyonu olarak tanımlandı, 

velamentöz insersiyon ise fetal membrana veya intertwin membrana insersiyon olmak üzere 

kendi içinde alt gruplara ayrıldı. Parasantral insersiyon, özellikleri belirtilenler dışında 

plasentanın herhangi bir yerine kordon insersiyonu olarak tanımlandı. Parasantral kordon 

insersiyonu için ‘normal’, diğerleri için ‘anormal' kordon insersiyon terimi kullanıldı. 

Umbilikal arter-ven damar sayısı tüm hastalarda bakıldı. Umbilikal kord anatomisi rutin olarak; 

transvers planda umbilikal kordun fetal abdomene giriş yaptığı yerde veya mesanenin izlendiği 

seviyede her iki umbilikal arter mesanenin yanında görülebilmektedir. Renkli Doppler normal 

anatomideki mesanenin etrafında birleşen arterleri doğrulamak için kullanıldı. Umbilikal 
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kordon alanı, kordonun fetal abdomene giriş yerinden kesit alınarak ölçüldü. Göbek 

kordonunun kesit alanı, ultrason makinesinin yazılımı kullanılarak hesaplandı. Gebelik haftası 

ile ilişkisi var olan nomogramlar üzerinden belirlendi (69). < 5 persentil değeri ‘ince kordon’ 

olarak kabul edildi. Kordon insersiyon anomalisinin umbilikal arter Dopplerine etkisini 

değerlendirmek adına umbilikal arter Doppler (UAD) ölçümü yapıldı. Umbilikal arter Doppler 

akım hızı dalga şekilleri tutarlı bir desen gösteren ve en az üç ardışık dalga formu elde 

edildiğinde pulsatilite indeksi (PI) hesaplandı. Gebelik haftasına göre 95. persantilin üzerindeki 

PI değerleri anormal umbilikal arter Doppleri olarak kaydedildi (70). 

11-14 haftada tarama testi, anne kanında serbest fetal DNA (cffDNA) tayini için 

sorgulama yapılarak sonuçları kaydedildi. Fetüslerde gross anomali varlığı ve anomali 

saptanması halinde gebeliğin mevcut durumu hakkında ayrıntılı bilgi verilerek invaziv işlem 

planlandı. İşlemi kabul eden gebelere  ayrıntılı onam imzalatılarak işlem yapıldı ve sonuçları 

kaydedildi. Daha sonra kullanılmak üzere doğum endikasyonu, doğumda gebelik haftası, 

doğum şekli, doğum sonrası koryonisite tayini ve plasentanın makroskopik olarak 

değerlendirilmesi, yenidoğanların doğum kiloları, Apgar skorları, doğum sonrası yenidoğan 

yoğun bakım ihtiyaçları, erken ve geç yenidoğan döneminde sorun olup olmadığının 

değerlendirilmesi planlandı. 

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, 

Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metodlar (ortalama, standart sapma, standart hata, frekans, yüzde, minimum, maksimum) 

kullanıldı. Nicel verilerin normal dağılıma uygunlukları Shapiro-Wilk testi ve grafiksel 

incelemeler ile sınanmıştır. Tüm değerlendirmeler genelleştirilmiş lineer karma modeller 

kullanılarak gerçekleştirildi. İstatistiksel anlamlılık p<0.05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Toplam 118 ikiz gebenin (236 fetüsün) dahil edildiği çalışmamızda; anne adaylarının 

yaşları ortalama 32.25±5.48 (18 ile 50 arasında) olarak bulundu. Gebelerin obstetrik 

özgeçmişinde gravida sayıları ortalama 1.80±1.21 (1 ile 8 arasında), gebelik haftaları ortalama 

20.80±1.49 hafta (18 ile 23.86 arasında)’ dır (Tablo 1). Beş gebe sigara kullanmaktaydı. 

Gebelerin tıbbi özgeçmiş anamnezinde hiçbir gebede diyabet izlenmezken bir gebede kronik 

hipertansiyon vardı. Gebelerin % 40.7’sinde (n=48) IVF, %3.4’ ünde (n=4) intrauterin 

inseminasyon (IUI) tekniği kullanılarak gebelik elde edilmişti (Tablo-2). Uyumsuz fetal 

cinsiyet, iki ayrı plasenta kütlesinin izlenmesi, ‘lambda’ veya ‘T’ işaretinin varlığı veya 

yokluğu, zarın kalınlığı ve sayısı dahil olmak üzere ikizlerde koryonisiteyi belirlemek için bir 

dizi ultrason metodu kullanılarak yaplan koryonisite tayininde gebelerin % 44.1’ i (n=52) 

monokoryonik iken, % 55.9’ u (n=66) dikoryonik olarak bulundu (Tablo 2). 

Tablo 1: Gebelere İlişkin Bilgiler 

 

Tablo 2: Gebelere İlişkin Veriler 

 

Fetüslerin dördünde cinsiyet bilinmediğinden 232 fetüs üzerinden yapılan analizde % 

47’ si (n=109) kız iken, % 53’ ü (n=123) erkekti. Fetüslerin % 12.7’ sinde (n=30/236) IUBK 

saptanırken, çalışmaya dahil olan ikiz gebeliklerde ağırlık diskordansı % 22.9 (n=27/118) 

olarak bulundu. Amniyotik sıvı miktarı % 88.6’ sında (n=209) normal, % 7.6’ sında (n=18) 
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polihidramniyos, % 2.1’ inde (n=5) oligohidramniyos, % 1.7’ sinde (n=4) ise anhidramniyosdu. 

Plasenta insersiyon anomalisi toplam iki gebelikte izlendi. Aşağı yerleşimli plasenta DK-DA 

ikiz gebelikte görülürken plasenta previa MK-DA ikiz gebelikte izlendi. Kordon insersiyon yeri 

plasentaların % 81.4’ ünde (n=192) parasantral iken, % 14.4’ ünde (n=34) marjinal, % 3.4’ 

ünde (n=8) velamentöz, % 0.8’ inde (n=2) intertwin olarak saptandı (Grafik 1). 

 

Grafik 1: Kordon insersiyon dağılım yüzdeleri (n=236) 

İntertwin membrana kordon insersiyonu bulunan her iki gebelik IVF ile elde edilmiş 

olup, DK-DA ikizdi ve plasenta insersiyon anomalileri yoktu. Olguların biri 21+5 gebelik 

haftasında başvurdu, ikizler arasında ağırlık diskordansı saptandı, intertwin membrana kordon 

insersiyonu bulunan fetüs-B’ de sol pulmoner agenezi tespit edildi. Fetüs -B’ nin kordon 

insersiyonu, plasentanın karşı tarafında zarların uterus duvarına yapıştığı lokalizasyonda 

intertwin membran üzerine olup, intertwin membran üzerinde boylu boyunca seyrederek karşı 

duvardaki plasentaya ulaşmaktaydı. (Resim 7). Fetüs A’nın kordon insersiyonu marjinal olarak 

izlendi ve fetal anomali saptanmadı. Yapılan invaziv girişim sonrası karyotip analizleri her iki 

fetüs için normal olarak sonuçlandı.  
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Resim 7: İntertwin membrana kordon insersiyonu, umbilikal kordon intertwin 

membran üzerinde boylu boyunca seyrederek karşı duvardaki plasentaya ulaşmaktadır 

(İ.Ü. İTF arşivi) 

Diğer olgu 20+1 gebelik haftasında başvurdu, intertwin kordon insersiyonu fetüs-A’da 

izlenirken fetüs-B’ nin kordon insersiyonu velamentözdü, fetüslerde ve plasenta insersiyonunda 

anomali saptanmadı. Fetüs A’ nın kordon insersiyonu intertwin membran üzerine olup, kordon 

insersiyon yeri ile plasentanın kenarı arasındaki mesafe 19 mm idi (Resim 8).  
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Resim 8:  İntertwin membrana kordon insersiyonu, umbilikal kordon plasenta kenarına 

19 mm uzaklıkta intertwin membran üzerine insersiyon yapmaktadır (İ.Ü. İTF) 

Fetüslerin % 3.8’ inde (n=9/236) tek umbilikal arter izlendi. MK-DA ikizlerde TUA 

sıklığı % 5.8 (6/104) iken DK-DA ikizlerde bu oran % 2.3 (3/132) bulundu. Fetüslerin % 2.1’ 

inde (n=5) ince kordon saptandı. Fetüslerin % 14.8’ inin (n=35) umbilikal arter Doppler sonucu 

anormal olduğu saptandı. Fetüslerin % 0.8 ’inde (n=2) fetal anomali saptandı. Bunlardan biri 

intertwin membrana kordon insersiyonu bulunan sol pulmoner agenezi iken, diğeri intratorasik 

ekstrapulmoner sekstrasyondu. İntratorasik ekstrapulmoner sekstrasyonu olan gebelik IVF ile 

elde edilmiş DK-DA ikizdi, plasenta ve kordon insersiyon anomalisi izlenmedi. 
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Tablo 3: Fetüs, Plasenta ve Kordon ile İlişkili Veriler  

  

Çalışmaya dahil edilen gebelerin % 40.7’ si (48/118) IVF, % 3.4’ ü (4/118) ise IUI ile 

elde edilen gebeliklerden oluşmaktaydı. IVF-IUI olan gebelerin sırasıyla % 16.7’ si (8/48)- % 

25’i (1/4) MK iken % 83.3’ ü (40/48)- %75’ i (3/4) DK ikizdi. MK gebeliklerde IVF-IUI sıklığı 

sırasıyla % 15.4 (8/52)- % 1.9 (1/52) iken DK ikizlerde % 60.6 (40/66)- % 4.5 (3/66) bulundu 

(Tablo 4). Yardımcı üreme tekniğinin koryonisite üzerine istatistiksel olarak anlamlı etkisi 

olduğu saptanmıştır (p<0.001). Yapılan ikili değerlendirmeler sonucunda yardımcı üreme 

tekniği IVF olan olgularda dikoryonik oranının spontan olgulardaki orandan daha yüksek 

olduğu saptanmıştır (p<0.001). Parasantral kordon insersiyonlarının % 42.2’ si (81/192) IVF,  

% 3.6’ sı (7/192) IUI, % 54.2’ si (104/192) ise spontan şekilde elde edilen gebeliklerin 

fetüslerine ait olduğu bulundu (Tablo 6). IVF ile elde edilen gebeliklere ait fetüslerde 

parasantral kordon insersiyon sıklığı % 84.4 (81/96), IUI ile elde edildiğinde % 87.5 (7/ 8) ve 

spontan oluşanlarda ise % 78.8 (104/132) olarak saptandı (Tablo 7). Marjinal kordon 

insersiyonlarının % 26.5’ i (9/34) IVF, % 2.9’ u (1/34) IUI, % 70.6’ sı (24/34) ise spontan 
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şekilde elde edilen gebeliklerden oluşmaktaydı (Tablo 6). IVF ile elde edilen gebeliklere ait 

fetüslerde marjinal kordon insersiyon sıklığı % 9.4 (9/96), IUI ile elde edildiğinde % 12.5 (1/8) 

ve spontan oluşanlarda ise % 18.2 (24/132) olarak saptandı (Tablo 7). Velamentöz kordon 

insersiyonlarının % 50’ si (4/8) IVF, % % 50’ si (4/8) spontan şekilde elde edilen gebeliklerdem 

oluşmaktaydı (Tablo 6). IVF ile elde edilen gebeliklere ait fetüslerde velamentöz kordon 

insersiyon sıklığı % 4.2 (4/96) iken spontan oluşanlarda % 3 (4/132) olarak saptandı (Tablo 7). 

İntertwin membrana kordon insersiyonun her ikisi de IVF ile elde edilen gebeliklere ait 

fetüslerde izlendi (Tablo 6). IVF ile elde edilen gebeliklerde intertwin membrana kordon 

insersiyonu % 2.1 (2/96) olarak saptandı (Tablo 7). Kordon insersiyon yerine göre yardımcı 

üreme tekniğinin varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 

6). Diğer yandan yardımcı üreme tekniğinin kordon insersiyon yeri üzerine istatistiksel olarak 

anlamlı etkisi bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 4: Yardımcı Üreme Tekniğinin Koryonisite Üzerine Etkisinin Değerlendirilmesi 

 

Çalışmaya dahil edilen gebelerde kordon insersiyon yeri plasentaların % 81.4’ ünde 

(n=192) parasantral iken, % 14.4’ ünde (n=34) marjinal, % 3.4’ ünde (n=8) velamentöz, % 0.8’ 

inde (n=2) intertwin olarak saptandı. Parasantral kordon insersiyonlarının % 40.6’ sı (78/192) 

MK, % 59.4’ ü (114/192) DK ikizlerde izlendi (Tablo 6). MK ikizlere ait fetüslerde parasantral 

kordon insersiyon sıklığı % 75 (78/104) iken DK ikizlerde % 86.4 (114/ 132) olarak saptandı 

(Tablo 7). Marjinal kordon insersiyonlarının %61.8’ i (21/34) MK, % 38.2’ si (13/34) DK 

ikizlerde izlendi (Tablo 6). MK ikizlere ait fetüslerde marjinal kordon insersiyon sıklığı % 20.2 

(21/104) iken DK ikizlerde % 9.8 (13/132) saptandı (Tablo 7). Velamentöz kordon 

insersiyonlarının % 62.5’ i (5/8) MK, % 37.5’i (3/8) DK ikizlerde izlendi (Tablo 6). MK ikizlere 

ait fetüslerde velamentöz kordon insersiyon sıklığı % 4.8 (5/104) iken DK ikizlerde % 2.3 

(3/132) olarak saptandı (Tablo 7). İntertwin membrana kordon insersiyonun her ikisi de DK 

ikizlere ait fetüslerde izlendi (Tablo 6). DK ikizlerde intertwin membrana kordon insersiyon 

sıklığı % 1.5 (2/132) olarak saptandı (Tablo 7). Kordon insersiyon yerine göre koryonisite 
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oranları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı (p<0.001). Yapılan ikili 

değerlendirmeler sonucunda velamentöz grubu olgularda monokoryonik oranının intertwin 

grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptandı (p<0.001). Diğer 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. (p>0.05) (Tablo 6). Koryonisiteye 

göre kordon insersiyon yeri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulundu (p<0.001) 

(Tablo 7). 

Çalışmaya dahil edilen fetüslerin % 12.7’ sinde (30/236) IUBK saptandı. IUBK olan 

fetüslerin % 90’ ı (27/30) MK iken %10’ u (3/30) DK ikizdi. MK ikizlerde IUBK sıklığı % 26 

(27/104) iken DK ikizlerde % 2.3 (3/132) bulundu (Tablo 5). Monokoryonik olgularda IUBK 

oranı dikoryonik olgulardaki orandan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

saptandı (p<0.001). 

Parasantral kordon insersiyonlarının % 8.3’ ünde (16/192) IUBK izlendi (Tablo 6). 

IUBK olanlarda parasantral kordon insersiyon sıklığı % 53.3 (16/30) iken IUBK olmayan 

fetüslerde % 85.4 (176/206) saptandı (Tablo 7). Marjinal kordon insersiyonlarının % 26.5’ inde 

(9/34) IUBK izlendi (Tablo 6). IUBK olan fetüslerde marjinal kordon insersiyon sıklığı % 30 

(9/30) iken IUBK olmayan fetüslerde % 12.1 (25/206) saptandı (Tablo 7). Velamentöz kordon 

insersiyonlarının % 62.5’ inde (5/8) IUBK izlendi (Tablo 6). IUBK olan fetüslerde velamentöz 

kordon insersiyon sıklığı % 16.7 (5/30), IUBK olmayan fetüslerde ise % 1.5 (3/206) saptandı 

(Tablo 7). İntertwin kordon insersiyonu olan fetüslerde IUBK izlenmedi (Tablo 6). Kordon 

insersiyon yerine göre IUBK açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu izlendi 

(p<0.001). Yapılan değerlendirmeler sonucunda marjinal ve velamentöz grubu olgularda IUBK 

oranının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptandı (Tablo 6). Diğer gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). IUBK varlığına göre kordon 

insersiyon yeri dağılımları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı 

(p<0.001). Yapılan ikili değerlendirmeler sonucunda IUBK olan olgularda anormal kordon 

insersiyon oranı, IUBK olmayanlara göre daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 7). 

Çalışmaya dahil edilen gebeliklerin % 22.9’ unda (27/118) ağırlık diskordansı saptandı. 

Ağırlık diskordansı olan gebeliklerin % 85.2’ si (23/27) MK, % 14.8’i (4/27) DK ikizdi. MK 

ikizlerde ağırlık diskordansı sıklığı % 44.2 (23/52) iken DK ikizlerde % 6.1 (4/66) idi (Tablo 

5). Parasantral kordon insersiyonlarının % 18.8’ i (36/192) ağırlık diskordansına sahip 

gebeliklerin fetüslerine ait olduğu izlendi (Tablo 6). Ağırlık diskordansına sahip gebeliklere ait 

fetüslerde parasantral kordon insersiyon sıklığı % 66.7 (36/54) iken ağırlık diskordansı olmayan 

gruba ait fetüslerde ise % 85.7 (156/182) olarak saptandı (Tablo 7). Marjinal kordon 
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insersiyonlarının % 35.3’ ü (12/34) ağırlık diskordansına sahip gebeliklerin fetüslerine ait 

olduğu izlendi (Tablo 6). Ağırlık diskordansına sahip gebeliklere ait fetüslerde marjinal kordon 

insersiyon sıklığı % 30 (9/54) iken ağırlık diskordansı olmayan gruba ait fetüslerde ise % 13.7 

(25/182) olarak saptandı (Tablo 7). Velamentöz kordon insersiyonlarının % 62.5’ i (5/8) ağırlık 

diskordansına sahip gebeliklerin fetüslerine ait olduğu izlendi (Tablo 6). Ağırlık diskordansına 

sahip gebeliklere ait fetüslerde velamentöz kordon insersiyon sıklığı % 9.3 (5/54) iken ağırlık 

diskordansı olmayan gruba ait fetüslerde ise % 1.7 (3/182) olarak saptandı (Tablo 7). İntertwin 

kordon insersiyonlarının % 50’ si (1/2) ağırlık diskordansına sahip gebeliklerin fetüslerine ait 

olduğu izlendi (Tablo 6). Ağırlık diskordansına sahip gebeliklere ait fetüslerde intertwin kordon 

insersiyon sıklığı % 1.9 (1/54) iken ağırlık diskordansı olmayan gruba ait fetüslerde ise % 0.5 

(1/182) olarak saptandı (Tablo 7). Kordon insersiyon yerine göre ağırlık diskordansı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı (p:0.014). Yapılan ikili değerlendirmeler 

sonucunda velamentöz grubu olgularda ağırlık diskordansının parasantral grubu olgulardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu izlendi (p:0.049). Diğer gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 6). Ağırlık diskordansına göre 

kordon insersiyon yeri dağılımları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı 

(p:0.014). Yapılan ikili değerlendirmeler sonucunda ağırlık diskordansı olan olgularda anormal 

kordon insersiyon oranı, ağırlık diskordansı olmayan gruba göre daha yüksek olduğu bulundu 

(Tablo 7). 

Tablo 5: Koryonisitenin İntrauterin Büyüme Kısıtlılığı ve Ağırlık Diskordansına Etkisi 

 

Çalışmaya dahil edilen fetüslerin % 3.8’ inde TUA saptandı. TUA olan fetüslerin % 

66.7’ si (6/9) MK iken % 33.7’ si (3/9) DK ikizdi. MK ikizlerde TUA sıklığı % 5.8 (6/104) iken 

DK ikizlerde % 2.3 (3/132) bulundu. Parasantral kordon insersiyonlarının % 2.6’ sında (5/192) 

TUA izlendi (Tablo 6). TUA olan kordonlarda plasentaya parasantral insersiyon sıklığı % 55.6 

(5/9) iken 3 damar olan kordonlarda ise % 82.4 (187/227) olarak saptandı (Tablo 7). Marjinal 

kordon insersiyonlarının % 8.8’inde (3/34) TUA izlendi (Tablo 6). TUA olan kordonlarda 
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plasentaya marjinal insersiyon sıklığı % 33.3 (3/9) iken 3 damar olan kordonlarda ise % 13.6 

(31/227) olarak saptandı (Tablo 7). Velamentöz kordon insersiyonlarının % 12.5’ inde (1/8) 

TUA izlendi (Tablo 6). TUA olan kordonlarda plasentaya velamentöz insersiyon sıklığı % 11.1 

(1/9) iken 3 damar olan kordonlarda ise % 3.1 (7/227) olarak saptandı (Tablo 7). Kordon 

insersiyon yerine göre kordon damar sayısı bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmedi (p>0.05) (Tablo 6). Kordon damar sayısına göre kordon insersiyon yeri dağılımları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

Çalışmaya dahil edilen fetüslerin % 2.1’ inde (5/236) ince kordon saptandı. İnce kordon 

izlenen fetüslerin % 60’ ı (3/5) MK iken % 40’ ı (2/5) DK ikizdi. MK ikizlerde ince kordon 

sıklığı % 2.9 (3/104) iken DK ikizlerde % 1.5 (2/132) bulundu. Parasantral kordon 

insersiyonlarının % 1’ inde (2/192), marjinal kordon insersiyonların ise % 8.8’ inde (3/34) ince 

kordon izlendi (Tablo 6). İnce kordonların plasentaya parasantral insersiyon sıklığı % 40 (2/5) 

iken marjinal insersiyon sıklığı % 60 (3/5) olarak saptandı (Tablo 7). Kordon insersiyon yerine 

göre kordon alanı oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi (p>0.05) (Tablo 

6). İnce kordon ile kordon insersiyon yeri dağılımları bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 7). 

Çalışmaya dahil edilen fetüslerin %14.8’ inde (35/236) anormal umbilikal arter 

Doppleri saptandı. Anormal UAD fetüslerin % 74.3’ ü (26/35) MK ikiz iken % 25.7’ si (9/35) 

DK ikizdi. MK ikizlerde anormal UAD sıklığı % 25 (26/104) iken DK ikizlerde % 6.8 (9/132) 

bulundu. Parasantral kordon insersiyonlarının % 14.1’ inde (27/192) anormal UAD izlendi 

(Tablo 6). Anormal UAD saptananlarda parasantral kordon insersiyon anomali sıklığı %77.1 

(27/35) iken normal UAD saptananlarda % 82.1 (165/201) saptandı (Tablo 7). Marjinal kordon 

insersiyonlarının % 11.8’ inde (4/34) anormal UAD izlendi (Tablo 6). Anormal UAD 

saptananlarda marjinal kordon insersiyon anomali sıklığı % 11.4 (4/35) iken normal UAD 

saptananlarda % 14.9 (30/201) saptandı (Tablo 7). Velamentöz kordon insersiyonlarının % 50’ 

sinde (4/8) anormal UAD izlendi (Tablo 6). Anormal UAD saptananlarda velamentöz kordon 

insersiyon anomali sıklığı % 11.4 (4/35) iken normal UAD saptananlarda % 2 (4/201) saptandı 

(Tablo 7). İntertwin kordon insersiyonu olan fetüslerde anormal UAD izlenmedi (Tablo 6). 

Kordon insersiyon yerine göre UAD oranları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 6). Anormal UAD varlığı ile kordon insersiyon yeri dağılımları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi (p>0.05) (Tablo 7). 

Çalışmaya dahil edilen fetüslerin % 0.8’ inde (2/236) fetal anomali izlendi. Her iki 

gebelik de IVF ile elde edilen DK-DA ikiz gebelikti. IVF ile elde edilen gebeliklere ait 
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fetüslerde anomali sıklığı % 2.1 (2/96), DK-DA ikiz gebeliklerin fetüslerinde anomali sıklığı 

% 1.5 (2/132) olarak saptandı. Ağırlık diskordansına sahip gebeliklere ait fetüslerde anomali 

sıklığı % 1.9 (1/54) olarak bulundu. 

Fetal anomalilerin birinde intertwin membrana kordon insersiyonu izlendi. Fetal 

anomali varlığı ile kordon insersiyon anomalisi arasında istatistiksel olarak fark saptanmadı 

(p>0.05) (Tablo 7). Cinsiyetin kordon insersiyon yeri üzerine istatistiksel olarak anlamlı etkisi 

izlenmedi (p>0.05) (Tablo 7). 

Tablo 6: Kordon İnsersiyon Yerine Göre Değerler 

 

P: Parasantral, M: Marjinal, V: Velamentöz, I: Intertwin 
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Tablo 7: Kordon İnsersiyonunun Değişkenlere Göre Dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 

5. TARTIŞMA 

Son yıllarda yardımcı üreme tekniklerinin kullanımındaki artış ile birlikte tüm dünyada 

çoğul gebelik oranı belirgin olarak artmaktadır. Yardımcı üreme yöntemi ile elde edilen 

gebelikler ve ikiz gebelikler anormal kordon insersiyonu için en önemli risk faktörlerini 

oluşturmaktadır (7). Anormal plasentasyon ve anormal plasentasyona yol açabilecek durumlar 

kordon insersiyon anomalisi için risk faktörleridir. Plasenta previa, bilobata ve suksentriata 

plasentalar kordon insersiyon anomalisi için risk faktörü olarak tanımlanmıştır (71). Anormal 

kordon insersiyon prevalansı tekil gebeliklerde % 7.8 (% 6.3 marjinal, % 1.5 velamentöz) iken 

ikizlerde % 16.9 (% 10.9 marjinal, % 6 velamentöz)’ dur (7). Çalışmamızda anormal kordon 

insersiyonu tüm fetüslerin % 18.6’ sında (n: 44) saptadık. Marjinal kordon insersiyon oranı % 

14.4 (n: 34) iken, velamentöz kordon insersiyonu % 3.4 (n: 8), intertwin kordon insersiyonu % 

0.8 (n: 2)’ di. IVF ile elde edilen gebeliklerin %15.7’ sinde anormal kordon insersiyonu 

saptadık. Velamentöz ve intertwin membrana kordon insersiyonu IVF ile elde edilen 

gebeliklerde spontan oluşan gebeliklere kıyasla daha yüksek bulundu ancak istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı. Çoğu yayının aksine IVF ile kordon insersiyon anomalisi arasında anlamlı 

ilişki gösteremedik. Çalışmamızı destekler nitelikte olan Ebbing C ve arkadaşlarının yaptığı 

popülasyon temelli çalışma sonucunda spontan ikizlerle karşılaştırıldığında yardımcı üreme 

tekniği ile elde edilen ikizlerde anormal kordon insersiyon oranında artış saptamamışlardır (7). 

Çalışmamıza ait bulgularımızın aksi yönünde Delbaere I ve arkadaşlarının yaptığı prospektif 

çalışmanın sonucunda spontan oluşan gebeliklere kıyasla İVF ile elde edilen gebeliklerde 

velamentöz kordon insersiyon insidansında iki kat artış saptamışlardır (72). Yakın zamanda 

Yanaihara A ve arkadaşlarının yaptığı tekil gebelikleri içeren çalışmada IVF gebeliği olan 

kadınlarda velamentöz kordon insersiyonunda anlamlı olarak artış saptamışlardır (düzeltilmiş 

odds oranı [AOR]= 1.72, % 95 güven aralığı [CI]= 1.08–2.72, p  = 0.026) (73). Bir diğer 

çalışma sistematik derleme olup yardımcı üreme teknikleri ile elde edilen gebeliklerde artmış 

kordon insersiyon anomalisi ve plasenta şekil anomalisi olduğunu göstermişlerdir (74). 

Velamentöz kordon insersiyonunun patogenezi tam olarak bilinmemektedir. En popüler 

hipotez, plasentanın yarısı daha iyi vaskülerize olan uterus fundusuna doğru (tropotropizm) 

aktif olarak çoğalırken diğer kutbun involusyona uğradığı ve başlangıçta merkezi olan 

umbilikal kordon insersiyonunun plasenta göçünü takip edemeyip zamanla periferik bir hal 

aldığı düşünülmektedir. IVF ile elde edilen gebeliklerde velamentöz kordon insersiyonundaki 

artışın nedeni de bilinmemektedir. IVF’de transfer ile embriyonun fundusa değil uterus alt 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ebbing%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23936197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Delbaere%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17720701
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yanaihara%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29134477


33 

segmente bırakılması da bir sebep olabilir. Yapılan bir çalışmada uygun blastokist 

implantasyonu için gerekli biyolojik olaylar birden fazla fazda bozulduğundan yardımcı üreme 

teknikleri ile elde edilen gebeliklerde velamentöz kordon insersiyonunun insidansında artış 

bildirmişlerdir (43). Her ne kadar çalışmamız ile gösterilememiş olsa da yapılan bir çok çalışma 

sonucunda IVF ile elde edilen gebelikler değerlendirilirken kordon insersiyon anomalisi 

açısından dikkatli olmak gerekmektedir. 

Sonuçlar koryonisiteye göre gruplandırıldığında monokoryonik ikiz gebeliklerde 

dikoryonik ikiz gebeliklere kıyasla daha yüksek anormal kordon insersiyonu saptandı (% 25’ e 

karşı % 13.6). Marjinal ve velamentöz kordon insersiyonu MK ikizlerde (% 4.8) daha sık 

izlenirken, velamentöz kordon insersiyonunun alt grubu olarak kabul edilebilecek intertwin 

membrana kordon insersiyonu ise sadece DK ikizlerde saptandı. Velamentöz kordon 

insersiyonunun monokoryonik grupta saha sık izlenmesine karşın intertwin membrana kordon 

insersiyonunun dikoryonik grupta izlenmesini açıklayacak bir veri bulamadık, muhtemelen 

vaka sayısının azlığından kaynaklanmaktadır. Bulgularımızı destekler nitelikte birçok yayın 

MK ikizlerde velamentöz kordon insersiyonunu daha fazla saptamıştır (75, 76) hatta bu artışın 

iki kat olduğunu gösteren yayınlar da mevcuttur (46, 77- 79). Benzer sonucu olan Cai LY ve 

arkadaşlarının yaptığı retrospektif bir çalışmada anormal kordon insersiyonu MK ikizlerde 

%30, DK ikizlerde %17.7 olarak bulmuşlardır ve bu anormal kordon insersiyon dağılımını 

monokoryonik ikizlerde dikoryonik ikizlerden 2.18 kat fazla saptamışlardır (80). Kent EM ve 

arkadaşları tarafından yapılan ikizlerde ulusal prospektif  ESPRIT çalışmasında anormal 

kordon insersiyon oranını % 20 bulmuşlardır. Bunların dağılımında ise marjinal kordon 

insersiyonu % 15.3, velamentöz kordon insersiyon oranını % 4.7 olarak bildirmişlerdir. Aynı 

zamanda monokoryonik ikizlerde anormal kordon insersiyon oranını dikoryonik gruba göre 

anlamlı yüksek bulmuşlardır (odds oranı OR= 2.2, 95% CI= 1.7–2.9) (47). Kalafat E ve 

arkadaşları tarafından yapılan kohort çalışmasında DK ikiz gebeliklere göre anormal kordon 

insersiyon prevalansını MK ikizlerde anlamlı olarak daha yüksek saptamışlardır (% 35.0’e % 

66.4) (81). MK ikizlerde velamentöz kordon insersiyonunun yüksek insidansına; ikizlerin 

plasentayı paylaşmasından kaynaklanan sorunların neden olduğu düşünülmektedir (82- 84). Bu 

nedenle velamentöz kordon insersiyonu daha küçük bir plasenta kitlesi ve daha düşük doğum 

ağırlığı ile ilişkilidir (82, 83). Bu bulgular ışığında ikizlerde koryonisite tayinini takiben 

özellikle monokoryonik olan grupta kordon insersiyon yerleri belirlenmeli, anormal kordon 

insersiyonu varlığında oluşabilecek prenatal ve postnatal komplikasyonlar açısından takipleri 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kent%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21864823
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daha dikkatli yapılmalıdır. İkiz gebeliklerde koryonisitenin yanı sıra, anormal kordon 

insersiyonu varlığı da risk faktörü olarak kabul edilmelidir. 

İkiz gebelik, plasenta gelişiminin fiziksel olarak kısıtlandığı özel bir durumdur. Şaşırtıcı 

olmayan şekilde IUBK ikiz gebeliklerde daha fazla görülür (8, 85- 93). Patogenezi tam olarak 

anlaşılamasa da IUBK gelişimi genellikle uyumsuz plasenta boyutu veya hacmine 

atfedilmektedir. Yapılan çalışma ile periferik kordon insersiyonu ve dengesiz plasenta 

paylaşımının birlikteliğinin daha sık olduğu gösterilmiştir (94). Çalışmamızda MK ikizlerde 

IUBK sıklığı % 26 (27/104) iken DK ikizlerde % 2.8 (3/132) bulduk. Bu da IUBK’ nın dengesiz 

plasenta paylaşımına ikincil geliştiğini destekler niteliktedir. İntrauterin büyüme kısıtlılığı olan 

grupta anormal kordon insersiyonunu anlamlı olarak yüksek saptadık. Velamentöz kordon 

insersiyonu varlığının IUBK gelişimi ile ilişkili olduğu saptandı.  Costa-Castro T ve arkadaşları 

MK ikizlerde velamentöz insersiyon varlığını selektif IUBK gelişimine katkıda bulunan bir 

faktör olarak değerlendirmişlerdir (95). Kalafat E ve arkadaşları tarafından yapılan kohort 

çalışmasında sadece velamentöz kordon insersiyonunun IUBK gelişimi için risk faktörü 

olduğunu anlamlı olarak bulmuşlardır, marjinal kordon insersiyonu için bu anlamlılık geçerli 

olmadığını belirtmişlerdir (81). Çalışmamız sadece prenatal ultrason bulgularını kapsadığından 

yenidoğan düşük doğum ağırlığı ile ilişkili analizler yapılamamıştır. Literatürde var olan 

çalışmaların çoğu kordon insersiyon anomalisi ile düşük doğum ağırlığı arasındaki ilişkiyi 

içermektedir. Ebbing C ve arkadaşları da hem marjinal hem de velamentöz kordon 

insersiyonunun düşük doğum ağırlığı riskinde artış ilişkili olduğunu göstermişlerdir (7). De 

Paepe ME ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada monokoryonik ikizlerde anormal kordon 

insersiyonunun düşük doğum ağırlığıyla ilişkili olduğu gösterilmiştir (96). Kordon insersiyonu 

rutinde tüm ikiz gebelerde bakılmadığından intrauterin büyüme kısıtlılığı saptanan olgularda 

uyanık olup, kordon insersiyon anomalisi açısından değerlendirme yapılmalıdır. Hatta, tekil ya 

da çoğul tüm gebeliklerde ultrason incelemesi sırasında kordon insersiyonuna bakılmasının 

önemli bir parametre olduğunu düşünmekteyiz. Böylece velamentöz kordon insersiyonu ve 

vasa previa gibi ciddi bulgular saptanabilecektir. 

Çalışmamızda ağırlık diskordansını % 22.9 olarak saptadık. Ağırlık diskordansına sahip 

gebelerde anormal kordon insersiyonunu daha fazla izledik. Yapılan ikili değerlendirmeler 

sonucunda velamentöz kordon insersiyonu olan grupta ağırlık diskordansını istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulduk (p:0.049). Hem ağırlık diskordansı hem de anormal kordon 

insersiyonunu MK ikizlerde daha sık olduğunu bulduk. De Paepe ve 

arkadaşlarının çalışmasında olduğu gibi velamentöz kordon insersiyonu ile eşit olmayan 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Costa-Castro%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27238718
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plasental paylaşım arasındaki ilişki, MK grupta velamentöz kordon insersiyonu ve ağırlık 

diskordansı arasında bulduğumuz ilişki için olası bir açıklama getirmektedir (94). Sato ve 

Benirschke tarafından yapılan çalışmada monokoryonik ikiz gebeliklerde büyüme 

uyumsuzluğunun nedeni olarak fetal damar trombüsünün rolünü değerlendirmişler ve 

trombüsün velamentöz kordon insersiyonu olan plasentalarda daha sık görüldüğü sonucuna 

varmışlardır (75). Velamentöz kordon insersiyonuna sahip MK ikizlerde fetal damar trombüs 

riskindeki artış, ağırlık diskordansı ve fetal büyüme kısıtlılığı için bir etiyolojik faktör 

olabileceğini göstermektedir. Ancak daha önce de belirttiğimiz gibi çalışmamız sadece prenatal 

ultrason bulgularını kapsadığından postnatal sonuçlar açısından bilgi içermemektedir. 

Literatürde var olan çalışmaların çoğu doğum sonrası değerlendirmeyi de içerdiğinden analizler 

doğum ağırlığı diskordansı üzerinden yapılmıştır. Ebbing C ve arkadaşları; bir veya her iki 

fetüste velamentöz kordon insersiyon varlığının doğum ağırlığı diskordansında artışla ilişkili 

olduğunu bulmuşlardır (OR = 1.8,  95% CI = 1.6–2.1) (7). Costa-Castro T ve arkadaşları 

velamentöz kordon insersiyonunda doğum ağırlığı diskordans varlığını MK ikizlerde DK 

ikizlere kıyasla daha belirgin olduğunu bulmuşlardır (95).  Hack KE ve arkadaşları bebeklerden 

birinin velamentöz veya marjinal kordon insersiyonu varlığında doğum ağırlığı diskordans 

riskini anlamlı olarak artmış bulmuşlardır (97). Kent EM ve arkadaşları tarafından ikizlerde 

yapılan ulusal prospektif  ESPRIT çalışmasında doğum ağırlığı diskordansı tüm kohort içinde 

değerlendirildiğinde hem marjinal hem de velamentöz kordon insersiyonu ile anlamlı ilişki 

bulmuşlardır. Bununla birlikte dikoryonik ikiz gebeliklerde kordon insersiyonu ile büyüme 

uyumsuzluğu arasında benzer bir ilişki bulamamışlardır. Çalışma monokoryonik ikiz 

gebeliklerde büyüme kısıtlamasında velamentöz kordon insersiyonunun rolü olduğuna işaret 

etmektedir (47). 

Çalışmamızda plasenta insersiyon anomalisi bulunan toplam iki olguda da anormal 

kordon insersiyonu izlenmedi. Plasenta insersiyon anomalisi ile IVF, koryonisite ve anormal 

kordon insersiyonu arasındaki ilişkiyi gösterememiş olsak da literatürde bu ilişkiyi kanıtlayan 

çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Koryonisite, ikizlerde plasenta previa riskini belirlemede 

çok önemlidir ve DK ikizlerde tekil ve MK ikizlerle karşılaştırıldığında artmış bir risk 

bulunmaktadır (41, 42). Bu muhtemelen DK ikizlerde bulunan iki plasenta kitlesinin bir 

sonucudur. IVF ile elde edilen ikizlerde tekil ve spontan ikizlerden daha fazla plasenta previa 

insidansı izlenmektedir (9, 42). Jauniaux E ve arkadaşları tarafından yapılan sistematik 

derlemede velamentöz kordon insersiyon anomalisinin plasenta şekil anomalisi (bilobata-

sucsentriata-aksesuar lob-aşağı yerleşimli plasenta) ile birlikte olduğunu göstermişlerdir (74). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Costa-Castro%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27238718
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kent%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21864823
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Ebbing C ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada velamentöz kordon insersiyonu olan gebelerde 

plasenta previa riskinde üç-dört kat artış saptamışlardır (7). 

TUA tüm fetüslerde % 3.8 saptandı. TUA, DK ikiz gebeliklerin % 4.5, MK ikizlerin % 

11.5’ inde izlendi. Son yayınlar da TUA insidansını ikiz gebeliklerde % 4.6 ve % 9.8 olarak 

bildirmektedirler (49, 50).  Farklı olarak Stout MJ ve arkadaşları TUA insidansını 

monokoryoniklerde % 2.4,  dikoriyoniklerde % 1.8 olarak bulmuşlardır (54). Çalışmamızda 

TUA olanların % 44.4’ ünde anormal kordon insersiyonu saptanırken 3 damar olan grupta bu 

oran % 17.6’ dır. TUA olanlarda anormal kordon insersiyon birlikteliği artmıştır ancak bu artış 

istatistiksel olarak anlamlı bulamadık.  

Umbilikal kordon kalınlığı, kordon üzerinde oluşturulan Wharton jölesinin miktarına 

bağlıdır. Yapılan çalışmalar daha çok “ince umbilikal kordon” ve SGA risk artışı birlikteliği ile 

ilişkiyi ortaya koymaktadır (98, 99). İnce kordon varlığı ve anormal kordon insersiyonu 

arasında ilişkiyi değerlendiren çalışma bulunmamakla birlikte bizim çalışmamızda yetersiz 

vaka sayısı nedenli anlamlı bir ilişki gösterilemedi. Kordon insersiyon anomalisinin umbilikal 

arter Dopplerine etkisini değerlendirdik ancak anlamlı ilişki bulamadık. Bununla ilgili 

çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. İntertwin membrana kordon insersiyonu olan iki vakamızın 

birinde fetal anomali saptadık ancak fetal anomali ile kordon insersiyon anomalisi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıkbulunmadı. Ebbing C ve arkadaşları velamentous ve 

marjinal kordon insersiyonunun fetal malformasyon birlikteliği ile ilişkili olduğunu 

göstermişlerdir (sırasıyla OR = 1.6, 95% CI = 1.4–1.8 ve OR = 1.2, 95% CI = 1.1–1.2) (7). 

Cinsiyet ile anormal kordon insersiyonu arasında ilişki gösteremedik. Ebbing C ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada dişi fetüslerde anormal kordon insersiyon riskinde artış 

bulmuşlardır (7). 

Çalışmamız intertwin membrana kordon insersiyonunun varlığını tanımlayıcı 

niteliktedir. Vakalarımızdan birinde konjenital anomali ve diskordans olması dikkatimizi çeken 

özellilkti. Ancak intertwin membrana kordon insersiyonunun prenatal ve postnatal etkilerini 

gösterebilmek için daha fazla sayıda vaka içeren çalışmalara ihtiyaç vardır. Muhtemelen 

intertwin membrana kordon insersiyonu ile IUBK, ağırlık diskordansı, ince kordon, anormal 

umbilikal arter Doppleri ve fetal anomali birlikteliği arasındaki ilişkiler ortaya koyulacaktır. Bu 

gebeliklerde erken membran rüptürünün fetal kanamaya sebep olabileceği akılda tutulmalıdır. 

Travay takibinde, kordon basısı nedeni ile tekrarlayan variabl deselerasyonlar ve fetal distress 

gelişebilir. Diğer yandan, doğum sırasında amniyotomiye sekonder olarak intertwin membran 
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üzerindeki kordon insersiyon yeri yırtılacağından ciddi fetal kanamalarla karşı karşıya 

kalınabileceği akılda tutulmalıdır. 
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6. SONUÇLAR 

Çalışmamızın sonucunda, ikiz gebeliklerde 18-23 haftalar arasındaki ultrason 

muayenesi ile kordon insersiyonlarının incelenmesinin önemi ortaya koyulmuştur. Yardımcı 

üreme tekniği ile elde edilen ikiz gebeliklerde, monokoryonik ikizlerde, IUBK veya ağırlık 

diskordansı saptanan ikiz gebeliklerde kordon insersiyon anomalisi sıklığının arttığı 

bilinmelidir. Bu nedenle anormal kordon insersiyon varlığı ikiz gebeliklerde risk faktörü olarak 

kabul edilmelidir. Çalışmamızın küçük grupla sınırlı kalması nedeniyle kordon insersiyon 

anomalisi ile TUA, anormal umbilikal arter Doppleri, ince kordon ve fetal anomali ile 

birlikteliği gösterilememiştir. Anormal kordon insersiyonu ile birlikte olabilecek prenatal 

komplikasyonların yanı sıra travayda fetal distress ve fetal kanama gibi olası sorunlar da akılda 

tutulmalıdır. 
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