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OZET

Plasenta Kordon Insersiyon Anomalilerinin 18- 23 Hafta Ultrasonografi ile

Degerlendirilmesi

AMAC: Cogul gebeliklerde kordon insersiyon anomalilerin sikligi ve diger olasi

olumsuz ultrason bulgulari ile birlikteligini arastirmak amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM: Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali Perinatoloji Bilim Dali’ na Temmuz 2017 ve Nisan 2018
tarihleri arasinda 18+0 - 23+6 gebelik haftasinda bagvuran monokoryonik diamniyotik ve
dikoryonik diamniyotik ikizler ¢alismaya dahil edildi. Tek merkezli prospektif bir ¢alisma
olarak dizayn edildi. Plasentaya kordon insersiyonu tanimlanmis bir protokole gore parasantral,
marjinal, velament6z ve intertwin olarak gruplandirildi. Plasentaya kordon insersiyonunun
yardimer tireme teknigi, koryonisite, fetal cinsiyet, intrauterin biiyiime kisitlhiligi, agirlik
diskordansi, kordon damar sayisi, umbilikal arter Doppleri, kordon alani, fetal anomaliler ile

iligkisi degerlendirildi.

BULGULAR: 118 ikiz gebelik degerlendirildi. Gebeliklerin % 55.9° u (n: 66)
dikoryonik iken % 44.1° i (n: 52) monokoryonik idi. Anormal kordon insersiyonu varliginda
intrauterin biyiime kisitliligr ve agirlik diskordansinin anlamli olarak yiiksek oldugu izlendi (p
degeri sirasiyla; p<0.001, p:0.003).Diger parametrelerle kordon insersiyon anomalisi arasinda
iliski gosterilemedi. Monokoryonik ikiz gebeliklerde anormal kordon insersiyonunun daha
yiikksek oldugu saptandi (p:0.030). Kordon insersiyon anomalisi olarak daha once
tanimlanmamug intertwin membrana kordon insersiyonu iki vakada izlendi ve siklig1 % 0.8

bulundu.

SONUC: 1kiz gebeliklerin antenatal degerlendirilmesinde plasentaya kordon
insersiyonunun ultrasonografik olarak tanimlamasi1 gerekmektedir. Anormal kordon insersiyon
varh@ ikiz gebeliklerde risk faktorii olarak kabul edilmelidir. Intertwin membrana kordon

insersiyonu varligi aranmalidir.

ANAHTAR KELIMELER: ikiz gebelik, ikinci ii¢ ay ultrasonografisi, umbilikal

kordon insersiyon anomalisi



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



1. GIRIS

Cogul gebelik orani temel olarak ileri yas gebelikleri ve yardimei tireme tekniklerinin
(YUT) yaygin kullanimu sebebi ile giderek artmaktadir. Ikiz dogum hiz1 A.B.D’ de 1980 (1000
canli dogumda 18.9) ve 2016 (1000 canli dogumda 33.4) yillar1 arasinda % 76 oraninda
artmustir. Ugiizlerin ve yiiksek sayili cogul gebeliklerin orani, 2009 ile 2016 yillar1 arasinda
100.000 dogumda 153 ten 101’ e inerek %34 oraninda azalmistir (1).

Ikiz gebelik yiiksek perinatal mortalite ve morbidite ile iliskilidir. Cogul gebeliklerde
37. haftadan once erken dogum siklig1 %60°a ulasabilmekte ve mevcut durum artan yenidogan
mortalitesi ve uzun dénem morbiditesine olumsuz katkida bulunmaktadir (2-5). ikiz
gebeliklerdeki komplikasyonlarin ¢ogu dogrudan veya dolayl olarak plasenta veya umbilikal
kordon patolojileri ile iliskili oldugundan, plasenta ve umbilikal kordonun gelisimi, pozisyonu
ve vaskiiler anormallikleri perinatal morbidite ve mortaliteyi nemli 6lciide etkilemektedir (6).
Velamentdz ve marjinal kordon insersiyonu plasenta previa ve dekolman plasenta gibi olumsuz
perinatal sonuglarin artis1 ile iliskilidir. Anormal kordon insersiyon prevalansi, tekil
gebeliklerde % 7.8 (% 1.5 velament6z,% 6.3 marjinal) ve ikizlerde % 16.9 (% 6 velament6z,%
10.9 marjinal) oldugu bildirilmistir (7). Plasenta previa ve velament6z kordon insersiyonu, in
vitro fertilizasyon (IVF) yontemi ile elde edilen gebeliklerde, spontan gebeliklere kiyasla daha
yaygindir ve bu da plasenta ve kordon anomalilerinin konsepsiyon yoénteminden
etkilenebilecegini gostermektedir. Ancak konsepsiyon yonteminden bagimsiz olarak fetiis,
plasenta ve kordon anomalileri riski esas olarak koryonisite ve amniyonisiteye baghidir (6, 8-
10).

Fetal biiyiimenin degerlendirilmesinde biyometri ve Doppler hiz 6l¢iim parametreleri
kullanilmaktadir. Kotii prognoz riski tasiyan ikiz gebeliklerin tanimlanmasi ve takibi rutin
olarak fetal biyometri, anatomi, Doppler hiz 6lgiimleri ve amniyotik sivi hacminin
ultrasonografik degerlendirilmesini icermektedir. Gebeligin ikinci ii¢ ayinda yapilan
ultrasonografi muayenesi, gelecekte yapilacak muayeneler sirasinda fetal biiyiime ve sagligin
degerlendirilmesi i¢in 6nemli temel bilgileri saglamasinin yani sira dogumsal anomalilerin

saptanmasinda da kullanilabilmektedir.

Eurofetus c¢alismasina 14 Avrupa iilkesinden, gebelikte ultrasonografi ile
degerlendirmenin yapildigi 61 klinik katilmistir. Herhangi bir 6n se¢im yapilmayan gebe

grubunda, gebeligin ikinci ii¢ ayinda yapilan ultrasonografinin duyarliligi degerlendirilmistir.



4615 malformasyonun yaridan fazlast (% 56) ve major anomalilerin % 55’1 24. gebelik

haftasindan 6nce saptanabilmistir (11).

Uzun yillardan beri, bircok meslek orgiitii gebeligin ikinci {i¢ ayinda ultrason
incelemesini standardize etmeye ¢alismistir. Sonugta, 2013 yilinda Amerikan Ultrason Dernegi
(AIUM) ii¢ ayr1 Amerikan Dernegi’nin de onay verdigi ortak bir kilavuzu yayinlayarak, en
kapsayici metni olusturmustur (12). Bu kilavuza alternatif olabilecek Uluslararasi Obstetrik ve
Jinekolojik Ultrason Dernegi (ISUOG) kilavuzu ise genellikle biraz daha detayli olmakla

birlikte, temel olarak ayni ilkeleri vurgulamaktadir.

Calismamizda ikiz gebeliklerin yiiksek morbitide ve mortalitesi nedeni ile bu gruba
gebeligin ikinci ii¢ aymnda ayrintili sonografik inceleme yapilarak plasenta, kordon ve
insersiyon anomalilerinin tamimlanmasi amaglanmistir. Plasenta ve kordon insersiyon
anomalilerin ikizlerde arttigin1 gosteren ¢esitli caligmalar mevcut. Ancak velament6z kordon
insersiyon oraninda artig1 destekleyen ¢alismalarda, velament6z insersiyonun bir alt tipi olarak
kabul edilebilecek intertwin membrana insersiyon sikligi ile ilgili literatiirde herhangi bir veri
bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢ogul gebeliklerde kordon insersiyon anomalilerin sikligi ve
diger olas1 olumsuz ultrason bulgulari ile birlikteligini aragtirmak amaglanmistir. Gebelik yasi
aralig1 ise fetal anatomiyi degerlendirmek ve tahmini fetus agirligin1 belirlemek igin hastalarin

sonografiye tabi tutuldugu uygun zaman dilimi olan 18-24. haftalar aras1 olarak belirlenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Insidans ve Epidemiyoloji

Son yillarda gebeligin ertelenmesi ve buna bagli olarak ilerleyen anne yas1 ve yardimci
tireme tekniklerinin kullaniminin artmasi nedeniyle ¢cogul gebelik insidansinda belirgin artis
gozlenmektedir. Tirkiye’ de Yayla ve arkadaslari tarafindan yapilan epidemiyoloji

caligmasinda tiim canli dogumlarin %1.86° sin1 ikiz gebeliklerin olusturdugu bulunmustur (13).

Monozigot ikiz gebelik genel olarak her 250 canli dogumda bir goériilmekte ve farkl
cografyalarda bu oran anlamli degisiklik gostermemektedir. Tiim ikiz gebeliklerin %70’ i
dizigotik, %30’ u monozigotik ikizdir. Monozigotiklerin ise %33t dikoryonik-diamniyotik
(DK-DA), %66’ s1 monokoryonik-diamniyotik (MK-DA) ve %1 kadar1 da monokoryonik-
monoamniyotiktir (MK-MA).

2.1.1. Insidansi Etkileyen Faktorler

Dizigotik ikiz gebeliklerin sikligi monozigotiklerden farkli olarak popiilasyonlara,
birtakim c¢evresel ve genetik faktorlere gore degiskenlik gosterebilmektedir. Ancak dizigotik
ikiz gebelik agisindan etkili risk faktorlerindeki ortak nokta ise endojen veya ekzojen

gonadotropin yiiksekligine bagli ovulasyon sayisindaki artistir.

1. Maternal yas ve gebelik sayisi: Anne yas1 ve parite arttikca ikiz gebelik ihtimali

artmaktadir.

2. Irk: ikiz sikliginda irklar ve etnik kokenler arasinda belirgin farklilik vardir. Afrika
kokenli Amerikali kadinlarda ikiz oran1 % 3.5 iken beyaz kadinlarda bu oran % 3
olarak bulunmustur (14). Ulkemizde ise bu oranin yaklasik 11/1000 oldugu tahmin

edilmektedir.

3. Kaltim: ikiz gebelik acisindan kendisi dizigotik olan kadinlarda ikiz gebelik orani
1/58 gibi yiiksek bir oran mevcut iken esi dizigotik ikiz olan kadinlarin ikiz gebelik
orani ise 1/116 olarak bulunmustur (15).

4. Beslenme Faktorleri: Obez (viicut kitle indeksi >30 kg/ metrekare) ve uzun ( >

164 cm) kadinlar diisiik kilolu (viicut kitle indeksi <20 kg/ metrekare) ve kisa ( <

155 cm) kadinlara kiyasla ikiz dogum agisindan daha yiiksek risk tasimaktadir (16-
18).



5. Yardimci iireme tekniklerinin _ (YUT) kullanimmin _artmasi: Ovulasyon

indiiksiyonu ¢ogul ovulasyon oranmi artirdigindan dizigotik ikiz gebelik

potansiyelini artmaktadir.
Monozigotik ¢ogul gebeliklerin olusumuna etkili faktorler:

e Progesteron igerikli ilag kullanimina bagli olarak tubal motilitede azalma risk
artigina sebep olmaktadir.

e Yardimci lireme teknigi sirasinda blastokiste olan minér travmanin, artmais ikiz

insidansindan sorumlu oldugu disiiniilmektedir (19).

2.2. Tkiz Gebelik Tipleri

Ikiz gebelikler zigosite acisindan dizigotik ve monozigotik olmak iizere ikiye ayrilir.
Dizigotik ya da kardes ikizler, iki oostin ovulasyonu ve ayri ayri spermler ile fertilizasyon
sonucu olusur. Her bir zigot kendi amniyon ve plasentasini olusturma kapasitesine sahiptir ve
hemen hemen her zaman dikoryonik plasentasyonla (plasentalar ayri1 veya birlesmis sekilde
olabilir) sonuglanir. Olusan kardesler birbirlerinden tamamen farkli iki ayr1 bireydir. Dizigosite
varhigi tam anlamiyla gergek ikizlik degildir, tek ortak yanlari kardeslerin gebelik stireclerini

anne karninda ayni1 anda gegirmis olmalaridir.

Monozigotik ya da 6zdes (identik) ikizler, tek bir oositin ovulasyonu ve tek bir sperm
tarafindan fertilizasyonunu takiben zigotun boéliinmesi ile sonuglanir. Monizigositede
plasentasyon dikoryonik (DK) ya da monokoryonik (MK) olabilir. Monozigotik ikizlerin
akibeti boliinmenin oldugu zaman dilimine gore 6nem arz etmektedir. Doéllenmis bir zigotun
ikiye boliinmesi, protoplazmik materyalin esit paylasimi ile sonu¢lanmadigindan monozigotik
ikizler var olan bu postzigotik mutasyondan dolay1 genetik mutasyonlar agisindan farkli
olabilirler veya ayni genetik hastaliga sahip olabilirler. Tiim bu nedenlerle monozigotik ikiz
olusumu bir anlamda teratojenik bir hadisedir ve diskordan malformasyonlarin insidans: bu

grupta artmustir (20).
Monozigotik ikizlerde boliinme zamani koryonisiteyi belirlemektedir (Resim 1):
« Boliinme fertilizasyon sonrasi ilk 72 saat iginde (morula evresi 6ncesinde) olursa iki

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

ikiz gebelik olusur.



« Boliinme 4 ve 8. giinler arasinda olursa iki ayr1 amniyon kesesi i¢erisinde iki
embriyo gelisecektir. Iki amniyon kesesi ortak bir koryona sahiptir, boylece MK-DA

monozigotik ikiz gebelik meydana gelir.

« Fertilizasyon sonrasinda boliinme 8 -12. giinler arasinda olursa, ortak bir amniyon

kesesi iginde iki embriyo gelisir ve MK-MA monozigotik ikiz gebelik olusur.

« Boliinme 12. glinden (embriyonik disk olustuktan) sonra olursa yapisik ikiz olusur.

Yapisik ikizler daima MK-MA ikiz gebelikleridir.

Cleavage

e
Days 1-3

Cleavage

e
Days 4-8

Cleavage

e
Days 8-13

M onodhorioni gMonoamni o

Cleavage

E —
Days 13-15

Formed
Embryonic Disc Conjoined Twins

Resim 1: Boliinme Zamanmimin Monozigotik ikiz Gebelige EtKisi

2.2.1. Cogul Gebeliklerin Cinsiyet Oram

Isveg’ te 135 yl siire ile yapilan ¢alismanin dogum verileri; 100 kiz bebege kars: erkek

bebek sayisi tekillerde 106, ikizlerde 103, iigiizlerde 99 oldugunu gostermistir (21). Bu da

insanlarda gebelik sayisi arttikga erkek embriyo oraninin azaldigini gosterir niteliktedir. Geg

béliinen monozigotiklerde kiz cinsiyet daha sik izlenir bu nedenle torakopagus yapisik ikizlerin

%68’ i kizdir (22). Bunu agiklayan iki durum 6ne stiriilmiistiir; ilki intrauterin hayattan itibaren
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kiz cinsiyetin mortalite oraninin daha diisiikk olmasi, digeri ise kiz zigotun bélinmeye daha

yatkin olmasidir.

2.2.2. Zigosite ve Koryonisitenin Tanimlanmasi

Cogul gebeliklerin antenatal izleminde en 6nemli basamak zigosite ve koryonisitenin
belirlenmesidir. Koryonisite plasentanin 6zelligini, zigosite ise gebeligin olusumundaki zigot
sayisini tanimlamaktadir. MK ikizler hemen her zaman tek bir zigottan meydana geldiginden
tamamen benzer DNA yapisina sahiptir bu nedenle farkli cinsiyet varligi her zaman dizigosite
ile iliskilidir. DK ikizlerde zigositenin net olarak belirlenmesi ancak DNA tiplendirilmesi ile
mimkiindiir. Koryonisitenin belirlenmesi ise gebeligin erken doénemlerinde yapilan

ultrasonografi ile miimkiindiir.
Ikizlere 6zgii komplikasyon riski koryonisiteden etkilenmektedir:

e Perinatal mortalite oran1 MK ikizlerde DK ikizlere kiyasla ¢ok daha yiiksektir.
Bunun en onemli nedeni de MK ikizlerde plasental vaskiiler anastomozlarin

bulunmasidir.

e Monoamniyotik ikizlerde ise mortalite riski kordon dolanmasi olasiligindan dolay1

daha da artmaktadir.

e ikizlerden birinin 6liimii sonucu diger fetusun mortalite veya morbidite riski yine

koryonisiteye bagimlidir.

e Prenatal tani i¢in uygulanacak invaziv girisimin sekli de koryonisiteye gore farklilik

gostermektedir.

2.3. ikiz Gebelikte Ultrasonun Rolii

Ultrason tiim gebeliklerde oldugu gibi ikiz gebeliklerin tan1 ve takibinde de giivenilir
bir metoddur. Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (ACOG) farkli gebelik donemlerinde
ultrason takibini gebelik yasi, fetiis sayisi, canlilik ve plasenta lokasyonunu belirleyen dogru
bir yontem olmasi sebebi ile tiim gebe hastalar icin onermektedir (23). Ultrasonografik
degerlendirme biitiin gebeliklerde 6nem tasimakla birlikte ikiz gebeliklerin yonetiminde pretem
dogum, intrauterin biiytime kisithligi (IUBK) ve ikizlere 6zgii komplikasyonlarin varlig
nedeniyle hayati 6neme sahiptir. Plasentanin lokalizasyonu, kalinligi, yapisi ve internal os ile

olan iliskisi degerlendirilmelidir. Plasenta kalinligi milimetre cinsinden ortalama olarak gebelik



haftasina esittir (24). Amniyotik sivi indeksi ya da en derin sivi cebi dlgiimleri yapilarak,

amniyon miktar1 objektif olarak degerlendirilmelidir.

2.3.1. Gebelik Yasinin Tayini

Uluslararas1 Obstetrik ve Jinekolojik Ultrason Dernegi (ISUOG) ikiz gebelikler igin
gebelik yaginin tayin zamanini ideal olarak bas pop mesafesi 45-84 mm (11+0 ila 13 + 6 haftalik
gebelik) araliginda iken 6nermektedir (25). Gebelik I\VVF ile elde edilmigse oosit toplama giinii

veya fertilizasyondan itibaren hesaplanan embriyonik yas esas alinmalidir.

En sik uygulama biiyiik olan ikizin bas popo (CRL) mesafesini kullanmaktir (Resim 2).
Ik kez 14. haftadan sonra yapilan ultrasonografik degerlendirmelerde ise gebelik yasinin tayini
i¢in daha biiyiik olan ikizin bas ¢evresi kullanilir (26)

01.08.1986 10 ITF PRENATAL TANI UNITESI Tls 0.1 29.06.2018
Tib 0.1 09:31:06

MI 0.9 €2-9-D

30Hz/ 8.2cm

1761 GA=11w5d

CRL  50.02mm|
B GA 11w5d 31.0%

Resim 2: Bas-popo mesafesi (CRL [crown-rump lenght]) 50 mm (11+5 hafta) olan
fetusta CRL él¢iim teknigi. (I.U. ITF arsivi)

2.3.2. Koryonisite ve Amniyonisitenin Tayini

MK ikizlerde perinatal mortalite yaklasik % 11 iken, DK ikizlerde bu oran % 5’ tir (6,
7, 9). Monoamniotik ikizler nadirdir (monozigotik ikizlerin % 1'i), ancak tiim ikiz tipleri
icerisinde en yiiksek morbidite ve mortalite orani ile iligkilidir (27-29). Dolayisiyla koryonisite

ve amniyonisitenin erken belirlenmesi ikiz gebeliklerde yonetim yollarini optimize etmek igin



gereklidir. Ikizlerde koryonisiteyi belirlemek icin en uygun pencere %98 dogruluk payiyla
gebeligin 7-9. haftalar arasidir (30).

Iki farkl1 plasental kitle ve farkli fetus cinsiyet varligi DK' yi isaret eder.
Ikizleri birbirinden ayiran membranin dikkatlice incelenmesi onemlidir (Resim 3):

e DK-DA ikiz gebelikte ikiz esleri birbirlerinden fiizyona ugramis koryonik

membranlar ve her iki tarafta birer ince amniyotik membrandan olusan kalin ve tam

lambda goriiniimii veren bir zar (Lambda belirtisi) ile ayrir.

e MK-DA ikiz gebelikte ise ikiz esleri yanlizca iki ince amniyotik membrandan

olusan ince bir zar (T-belirtisi) ayirir.

Resim 3: Koryonisite tayininde intertwin membranin Lambda gériiniimii (I.0. ITF

arsivi)

Fetiisler arasindaki membranin en giivenilir olarak degerlendirildigi haftalar 16 ile 24.
gebelik haftalar1 arasidir. Ikizler arasindaki membranmn ortalama kalinhig dikoryonik

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

Ikiz esler arasindaki membran kalinligi ve membran katman saymmi, gebeligin erken
doneminde kullanilan ultrason 6zelliklerinden daha diisiik bir duyarlilik ve 6zgiilliik ile iliskili
olmasma ragmen T veya Lambda isaretlerinin net olmadigi gebeligin ikinci {i¢ ayinda
koryonisitenin belirlenmesinde yararli olabilmektedir. Ikiz gebeliklerin 10-14. haftadaki

ultrason incelemesinde plasenta sayisi, Lambda ve T isaretleri ve ikizler arasindaki membran
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kalinligi kombinasyonu kullanilarak yiiksek derecede dogrulukla koryonisiteyi ongérmek

mimkindiir.

2.4, ikiz Gebelikte Yapisal ve Kromozomal Anomalilerin Taranmasi

Dizigotik ikizlerde fetiis basina anomali goriilme siklig1 tekil gebelikteki ile benzer
oranda iken, monokoryonik ikizlerde bu oran 2 ile 3 kat daha ytiksektir. DK-DA gebeliklerde
her 25, MK-DA’ da her 15 ve monoamniyotiklerde her 6 gebelikten birinde tipik olarak
fetiislerden sadece birini tutmus major dogumsal anomali bulunmaktadir (32, 33). Monozigotik
ikizlerde major konjenital malformasyonlarin birlikte gériilme orani ise %20°dir (34). Dizigotik
ikizlerde malformasyonlar tekil gebeliklerle benzer siklikta goriildiigiinden birliktelik agisindan

riski artis1 olusturmamaktadir.

Ikiz gebelikte trizomi 21 taramasi; anne yasi, ense kalmligi (NT) 6lciimii ve anne
kaninda serum serbest insan koryonik gonadotropini (free - Hcg) ve gebelikle iliskili plazma
protein-A (PAPP-A) diizeylerini igeren kombine test kullanilarak yapilabilir. Ikiz gebeliklerde
alternatif olarak yine 11+0 ve 13+6 haftalar arasinda NT 6l¢iimii ve maternal yas kombinasyonu
kullanilabilmektedir (26). ikizlerde kombine test sonuglarma gére invazif test dnerilme olasilig
tekil gebelere kiyasla daha yiiksektir ve invazif testler ikizlerde daha biyiik riskler
tasimaktadirlar (26, 35-37). Bir metaanaliz degerlendirmesi ikizlerde koryon villus biyopsisi
(CVS) sonrast genel gebelik kayip oranint % 3.8, amnyiosentez sonrasi ise % 3.1 oldugunu

gostermistir (37).

Giiniimiizde fetal trizomi 21 riskinin degerlendirilmesi i¢in anne kaninin hiicreden
arindirilmig DNA  (cffDNA) analizi  klinik uygulamada gittikce artan bir siklikta
kullanilmaktadir. Kombine testten ¢ok daha yiiksek Down sendromu yakalama hizi (DR) ve
diisiik yanlis pozitiflik oran1 (FPR) degerlerine sahip olmasi nedeniyle var olan sorunlarin

bir¢ogunu agma potansiyeline sahiptir (38).

2.5. Fetoplasental Yapilarmn ve Bilyiimenin Degerlendirilmesi

Ikizlerin gelisimi seri ultrasonografik muayene ile takip edilmelidir. Komplike olmayan
DK ikizlerde birinci ti¢ ay ultrason taramasi, detayl bir ikinci ti¢ ay ultrasonografisi daha sonra
da her dort haftada bir ultrasonografik muayene yapilmalidir. Komplike olmayan MK ikizlerde
ise birinci ii¢ ay ultrason taramasi ve 16. haftayr takiben monokoryonik ikizlere 6zgii
gelisebilecek komplikasyonlar1 gecikmeden yakalamak icin iki haftada bir ultrasonografik

muayene gerekmektedir. Ikizlerden birinde biiyiime kisitlilig1 ya da ikizler arasinda biiyiime
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uyumsuzlugu mevcut olan komplike MK veya DK ikiz gebeliklerde durumun ciddiyetine bagh
olarak daha sik ultrasonografik muayene gerekebilmektedir.
2.5.1. Antropometrik Olgiimler

Ultrasonografi ile fetal biiyiimeyi degerlendirmek i¢in en sik kullanilan yontem, ¢ok

sayida fetal biyometrik 6l¢iimler kullanilarak tahmini fetal agirligin (EFW) belirlenmesidir.
EFW hesaplamasinda kullanilan parametrelerin 6lgtim standartlar1 (Resim 4):

e Biparietal cap (BPD); fetis basmin transtalamik kesitinde, kavum septum

pellisidum ve talamus diizeyinden gegen planda proksimal pariyetal kemigin dist

ile distal pariyetal kemigin i¢ kenar1 arasindaki mesafe dlgiilerek kaydedilir.

e Bas cevresi (HC); yine transtalamik kesitte kafatasinin dis kenarlarina gelecek

sekilde bir elips yerlestirerek ol¢iiliir.

e Karin cevresi (AC); portal siniisle umbilikal venin kesisim seviyesinde midenin

izlendigi ancak bobreklerin izlenmedigi bir transvers kesit alinarak karin gevresi
cildin dig siirmin etrafindan 6l¢iiliir. Biyometrik 6l¢timler iginde fetal gelisimden

en ¢ok etkilenen karin gevresidir.

e Femur boyu (FL); kemiklesmis metafiz uglarinin agikg¢a goriilmesi sayesinde

kemigin uzun ekseni boyunca uglarindan dik olarak epifiz hari¢ birakilarak dl¢iiliir.

Resim 4: Fetiisiin sonografik temel biyometrik él¢iimleri igin ideal planlar: Bipariyetal

cap ve bas cevresi (a), karin cevresi (b) ve femur diafiz uzunlugu (c) (i.U. ITF arsivi)
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2.5.2. Amniyotik Sivi Miktarmin Degerlendirmesi

Her iki fetiisin amniyotik sivi hacminin, plasental implantasyon yerlerinin (low
anterior, previa) ve plasenta kordon tutunma yerlerinin (parasantral, marjinal, velament6z)

belirlenmesi fetal takip acisindan 6nem tasimaktadir.

Amniyotik sivi miktar1 igin en derin vertikal cebin iki cm altinda oSlgildigi
oligohidramniyos veya hi¢ amniyotik sivinin izlenmedigi anhidramniyos durumlarinda erken
membran riiptiirii, fetal {iriner sistem anomalileri ve ITUBK ilk akla gelmesi gereken durumlardir

ve bobrekler detayli bir sekilde degerlendirilmelidir.

En derin vertikal cebin sekiz cm o6lgildigi 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 insersiyonu

Normal plasenta yuvarlak ve diskoid sekillidir. Plasentada gelisimsel olarak sekil
varyasyonlar1 olusabilmektedir. Bunlardan en sik goriileni es biiytikliikte iki ayr1 lobdan olusan
plasenta bilobata ve ana plasental pargaya ek kiigiik bir lob veya plasenta parcasi1 bulunduran

plasenta suksentriatadir.

Plasentay1 olusturan trofoblastlar myometriumun en iyi kanlanan boliimiine yapisirlar.
Plasentanin fundal, anterior, posterior ya da lateral duvara yerlesmis olmasinin klinik bir 6nemi
yoktur. Ancak plasentanin servikal kanal kenarma kadar uzanmasi ya da kanali kapatacak
sekilde internal os lizerine yerlesmesi klinik 6nem arz etmektedir. Plasenta previa insidansi
diinya capinda degiskenlik gosterse da yapilan son sistematik derlemelerde 1000 dogumda 4
olarak bulunmustur (39,40). Ikizlerde plasenta previa insidans: multigravida, ileri anne yas1 ve
sigara gibi faktorlerin dislandigi bir ¢alismada tekillere gore %40 daha fazla oldugu
bildirilmistir (39). Previa riski DK ikizlerde MK ve tekillere kiyasla daha fazladir (41, 42). Bu
durum muhtemelen DK ikizlerde gelisen iki ayr1 plasental kitlelerin varliginin bir sonucudur
(6). IVF ikizlerde ise tekil ve spontan ikizlerden daha fazla plasenta previa insidansi
bulunmaktadir (9, 42).

Umbilikal kordon normalde plasentaya santral ve g¢evresinden girer. Bunun diginda
marjinal ya da velament6z insersiyonlar olabilir (Resim 5). Marjinal insersiyonda umbilikal
kordon girisi plasenta kenarina iki santimetreden daha yakindir. Velament6z insersiyonda ise

umbilikal kordon amniyotik membranlar ile birleserek umbilikal damarlar plasentaya
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ulagincaya dek membranlar arasinda seyreder. Servikal kanali 6rten amniyotik membranlar
arasinda fetal damarlarim bulunmasi vasa previa olarak bilinmektedir. Vasa previa hem tekil
hem de ikiz gebeliklerde nadir goriilen bir anomalidir ancak velamentéz kordon insersiyonu,
plasenta bilobata ve plasenta previa sikligi nedeniyle ikizlerde daha sik izlenmektedir (43, 44).
Velamentéz kordon insersiyonu tekil gebeliklerin %1’ inde goriiliir (45). Ancak MK ikiz
gebelikte bu oran %15’ tir (46-48). Velament6z ve marjinal kordon insersiyonu; plasenta previa
ve dekolman plasenta gibi olumsuz perinatal sonuglarin artisi ile iliskilidir. EK olarak
preeklampsi, preterm dogum ve acil sezaryen ile dogum, diisiik Apgar skoru, yenidogan yogun
bakim iinitesine (YDYBU) transfer ihtiyaci, diisiik dogum agirhg ve malformasyonlar eslik
edebilmektedir (7).

Resim 5: Isaretli alan umbilikal kordonun amniyotik membrana insersiyonunun oldugu

velament6z kordon insersiyon gériiniimii (1.U. ITF arsivi)

Umbilikal kordonun fetal abdomene girisi ve igerisindeki arter-ven sayisi kontrol
edilmelidir. Umbilikal kordon anatomisi rutin olarak iki sekilde bakilmaktadir; transvers planda
umbilikal kordonun fetal abdomene giris yaptig1 yerde veya mesanenin izlendigi seviyede her
iki umbilikal arter mesanenin yaninda goriilebilmektedir (Resim 6). Renkli Doppler normal

anatomideki mesanenin etrafinda birlesen arterleri dogrulamak icin kullanilabilmektedir.
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Resim 6: Umbilikal kordon normal ii¢ damar goriiniimii, isaretli alan mesane ve her iki

yaminda renkli Doppler gériintii ile elde edilen umbilikal arterler (.U. ITF arsivi)

Tekil gebeliklerde tek umbilikal arter (TUA) insidansi yaklagik % 0.5-1"dir (48-51). Son
yayinlar TUA insidansini ikiz gebeliklerde % 4.6 ve % 9.8 olarak bildirmektedir, bu oran tekil
gebeliklerde % 1 oraninda bildirilen oranlardan belirgin olarak yiiksektir (49, 50). Cesitli
calismalar, tekil gebeliklerde TUA' nin biiytime anormallikleri, preterm dogum, fetal 6liim ve
konjenital anomaliler gibi kotii obstetrik sonuglar ile iligkili oldugunu 6ne stirmektedir.(49, 51-
53). ikizlerde de yapilan bir calismada gebelik haftasina gore kiiciik fetiis (SGA), plasenta
dekolmani, YDYBU ihtiyaci ve preterm dogum igin risk artis1 gosterildi (54).

2.6. Fetal Biiyiime Kisithhigimin Degerlendirilmesi ve Umbilikal Arter Doppler

Incelemesi

Ikizler arasindaki tahmini fetal agirlik (EFW) uyumsuzlugunu tanimlamak igin esik
deger konusunda goriis birligi bulunmamakla birlikte en sik kullanilan tanimlar arasinda ikizler
arast agirlik farkinin > %20 ya da > %25 oldugunu kabul eden goriisler vardir. Agirlik
diskordansi ((biiyiik ikizin agirligi-kiiciik ikizin agirligl) x 100/biiyiik ikizin agirligl) formili

ile hesaplanmaktadir.

Ikizlerdeki fetoplasental dolasim arasindaki esitsizlik biiyiime farkliligina sebep
oldugundan umbilikal arter Doppleri biiyime kisithiliginin ya da agirlik diskordansinin
saptanmasinda ultrasonun performansini arttirabilmektedir (55). IUBK veya agirlik diskordansi
i¢in tan1 konuldugunda mutlaka altta yatan sebep aragtirilmalidir (56). Bu sebep arama islemi

ayrintili anomali taramasi, viral enfeksiyonlari (sitomegalovirus, rubella ve toksoplasmozis) ve
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gerektiginde kromozomal hastaliklar1 dislayabilmek adina invazif testleri de igeren genis bir
arastirmay1 gerektirmektedir (56).

Ikizler aras1 agirlik diskordans1 % 20' den fazla oldugunda preterm dogum, geg diisiik,
polihidramniyos, plasenta dekolmani ve fetal malformasyonun artisi ile sonug¢lanmaktadir (57).
Bu durum ikizlerde yenidogan morbiditesi ve mortalitesi agisindan 6nemli derecede risk artisi
ile birliktelik gostermektedir (58- 60). Bu nedenle fetal biiyiime kisitlamasinin belirlenmesi
fetal gozlem sikligi, dogum zamanlamasi ve fetal sonuglarin iyilestirilmesi i¢in 6nem arz

etmektedir.

Umbilikal arter Doppler velosimetrisi umbilikal arter i¢indeki akisin yoniini, hizini,
hacmini ve empedansini karakterize ederek plasenta igindeki dolasim direncini inceler.
Genellikle intrauterin ortamin karakterize edilmesi amaciyla kullanilmaktadir (61, 62).
Anormal umbilikal arter Doppler velosimetrik bulgular fetal bozuklugun belirtegleri haline
gelmistir ve su anda sec¢ilmis yiiksek riskli gebeliklerde optimal dogum zamanlamasinin
kararlagtirllmasina yardimct olmak igin siklikla kullanilmaktadir. Anormal Dopppler
velosimetrik bulgular1 olan ikiz fetiislerde ac¢iklanamayan oligohidramnios ve IUBK, normal
bulgulart olan ikiz eslerine kiyasla daha sik izlenmektedir (63). Eszamanli ikiz gebeliklerin bu
kohortlar1 arasinda, ciddi anormal bulgulari olan fetiislerin, normal bulgular olan ikiz eslerine

kiyasla IUBK veya oligohidramnioslara sahip olma ihtimali daha yiiksektir.
2.7. Sadece Monokoryonik Ikiz Gebelikte Vaskiiler Paylasima Ikincil Gelisen
Komplikasyonlar

Tiim monokoryonik gebeliklerde plasentada iki fetal dolasimi birbirine baglayan
vaskiiler anastomozlar bulunmaktadir. Risk profilini ise vaskiiler anastomozlarin damar

mimarisi belirlemektedir.

A. Ikizden ikize transfiizyon sendromu (TTTS): Monokoryonik ikiz gebeliklerin %10-

15’inde goriiliir. ikizler arasinda hemodinamik ve amniyos sivisi dengesizligi
varliginda TTTS gelisimi igin risk olusturur (63-66). Tani i¢in amniyotik sivi

dengesizliginin olmasi sarttir.

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

goriilebilmektedir. Prenatal tanisi diskordan orta beyin arteri (MCA) Doppler
anormallikleri bulgusuna dayanmaktadir. Postnatal tanisi ise vericide kronik anemi,

alicida polisitemi bulgularina dayanmaktadir.
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C. Ikiz ters arteryel perfiizyon sekansi (TRAPS): Monokoryonik ikiz gebeligin nadir

bir komplikasyonu olmakla birlikte monokoryonik ikizlerde siklig1 %1’ dir. Normal

bir ikiz esi tarafindan perfiize edilen akardiak bir kitle ile karakterizedir (26).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Perinatoloji Bilim Dali’ na Temmuz 2017 ve Nisan 2018 tarihleri arasinda 18+0 - 23+6 gebelik
haftasinda basvuran monokoryonik diamniyotik ve dikoryonik diamniyotik ikizler ¢alismaya
dahil edildi. Tek merkezli, prospektif tanimlayici bir klinik calisma olarak dizayn edildi. Ikiz
gebeliklerde plasenta, kordon, insersiyon anomalilerinin 18-23 hafta ultrasonografisi ile
degerlendirilmesi planlandi. Calismanin yapilabilmesi icin istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurul’
undan onay alindi. Tiim gebelerden etik kurul tarafindan kabul edilen, ¢alismanin igerigi
hakkinda bilgilendirildiklerini ve kendi rizalari ile katildiklarini gdsteren onam alindi.
Calismaya dahil edilen gebeler belirtilen gebelik haftalar1 arasinda sadece bir kez goriildi. Tim
ol¢timler Voluson 730 Expert Color Doppler ultrason cihazi kullanilarak deneyimli perinatoloji
uzmanlari tarafindan yapildi. 18+0 ile 23+6 gebelik haftasinda bulunan tiim monokoryonik
diamniyotik ikiz gebelik ve dikoryonik diamniyotik ikiz gebelikler ¢alismaya dahil edildi.
Monokoryonik monoamniyotik ikiz gebelik ve intrauterin lazer/ radyofrekans ablasyon/ bipolar
kordon koagiilasyonu yapilmis olanlar ¢alisma dis1 birakildi. Gebelerin antenatal 6zelliklerinde
onceki gebelikleri, yas, sigara, hipertansiyon, diyabet varligi sorgulandi. Gestasyonel yas
belirlemede; son adet tarihinin ilk giinii, erken donem ultrason goriintiisii ve yardimci tireme
teknikleri ile olan gebeliklerde ise ek olarak embriyo transfer tarihi kaydedilerek hesaplama

yapildi.

Koryonisite tayini ¢alismaya dahil edilen gebelik haftasinda yapildiginda; ikizler
arasinda var olan membran sayisina bakildi monokoriyonik-diamniyotik ikizlerde iki adet
amniyon membrani1 bulunurken, dikoriyonik-diamniyotik ikizlerde iki koryon iki amniyon
olmak tizere toplam dort membran bulundugundan membran sayisi her gebede
degerlendirilerek kaydedildi. Membran sayist distnda membran kalmhig: 6lgiildii. Olgiim
esnasinda ultrasonun transduseri membrana dik olacak sekilde yerlestirilip, 6l¢iim yapilacak
membranin Yeri ise iKizler arasindaki membranin plasentaya uzaklig ii¢ santimetreden kiigiik
olacak sekilde ayarlanmasi ardindan kalinlik Slgiilerek kaydedildi. Koryonisiteye yardimci
olmasi agisindan fetiislerin cinsiyet tayini, plasental kitlelerin goriinimii, T veya Lambda
belirtilerine bakilarak karar verildi. Dikoryonik diamniyotik ve monokoryonik diamniyotik ikiz
gebeliklerde koryonisite tayini es zamanli erken dénem ultrason goriintiileri ile de konfirme
edilerek belirlendi. Fetiislerin siralamas1 ISUOG kilavuzunda belirtildigi sekilde fetiis A ve B

olarak yapildi. Fetiislerin tanimlanmasi fetiis A i¢in: annenin sagi-cinsiyeti-plasentanin yeri-
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kordon insersiyonu agiklanarak tamamlandi. Tiim fetuslarda biparietal cap (BPD), bas ¢evresi
(HC), abdominal ¢evre (AC) ve femur uzunlugu (FL) dahil olmak {izere fetal antropometrik
parametreler 6l¢iildii ve tahmini fetus agirligi Hadlock sistemine gore hesaplandi. Fetal agirlik
persantili <10 olan gruba intrauterin biiyiime kisitliigi (IUBK) tanis1 koyuldu. Agirlik
diskordansi agisindan ikizler degerlendirildi ve >%25 fark anlamli kabul edildi. Amniyotik sivi
miktar1 her iki fetiisiin amniyon kesesi icin en derin cepler dlgiilerek hesaplandi. En derin cep
iki santimetrenin altinda oldugunda oligohidramniyos, sekiz santimetrenin iizerinde oldugunda
polihidramniyos tanis1 koyuldu. Hig amniyotik s1vi olmamasi1 durumunda anhidramniyos olarak
kaydedildi.

Abdominal ultrasonografi ile degerlendirme asamasinda plasenta kenari ile internal
servikal os aras1 mesafe iki santimetre ve daha yakin olarak 6l¢iildiigiinde plasenta insersiyon
anomalilerini degerlendirmek adina transvajinal ultrasonografi ile ayirici taniya gidildi.
Plasenta insersiyon anomalileri; asagi yerlesimli plasenta ve plasenta previa olarak
smiflandirildi. Vajinal ultrasonografi ile bakildiginda plasenta internal servikal osu kapattigi
durumlarda plasenta previa, plasenta kenar1 ile internal servikal os arasi mesafe iKi
santimetreden daha yakin ancak internal servikal osun kapanmadigi durumlar asag: yerlesimli
plasenta olarak tanimlandi. Plasenta sekil anomalileri ise; bilobata, suksentriata, sirkumvallata
seklinde degerlendirildi. iki ayr1 parcaya ayrilmis plasenta ve her parca icin ayr1 umbilikal arter
ve veni bulunan tek bir umbilikal kordon ile birlesmesi durumunda plasenta bilobata tanisi
koyuldu. Plasental kitleye birka¢ santimetre uzaklikta bulunan ek bir lob veya plasenta dokusu
varhiginda suksentriata olarak kaydedildi. Kiigiik koryonik tabakaya biiyiik ekstrakoriyal

plasentanin eslik etmesinde sirkumvallat plasenta tanis1 koyuldu.

Kordon insersiyon yeri parasantral, marjinal ya da velament6z olarak gruplandi.
Battledore plasenta ile marjinal insersiyon es anlamda kullanildi. Marjinal insersiyon plasental
disk kenarmma bir santimetre mesafeye dek olan kordon insersiyonu olarak tanimlandi,
velamento6z insersiyon ise fetal membrana veya intertwin membrana insersiyon olmak tizere
kendi icinde alt gruplara ayrildi. Parasantral insersiyon, ozellikleri belirtilenler disinda
plasentanin herhangi bir yerine kordon insersiyonu olarak tanimlandi. Parasantral kordon
insersiyonu i¢in ‘normal’, digerleri i¢in ‘anormal' kordon insersiyon terimi kullanild.
Umbilikal arter-ven damar sayisi tiim hastalarda bakildi. Umbilikal kord anatomisi rutin olarak;
transvers planda umbilikal kordun fetal abdomene giris yaptig1 yerde veya mesanenin izlendigi
seviyede her iki umbilikal arter mesanenin yaninda goriilebilmektedir. Renkli Doppler normal

anatomideki mesanenin etrafinda birlesen arterleri dogrulamak ig¢in kullanildi. Umbilikal
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kordon alani, kordonun fetal abdomene giris yerinden Kkesit alinarak olgiildi. Gobek
kordonunun Kesit alani, ultrason makinesinin yazilimi kullanilarak hesaplandi. Gebelik haftasi
ile iliskisi var olan nomogramlar iizerinden belirlendi (69). < 5 persentil degeri ‘ince kordon’
olarak kabul edildi. Kordon insersiyon anomalisinin umbilikal arter Dopplerine etkisini
degerlendirmek adina umbilikal arter Doppler (UAD) 6l¢iimii yapildi. Umbilikal arter Doppler
akim hiz1 dalga sekilleri tutarli bir desen gosteren ve en az ii¢ ardisik dalga formu elde
edildiginde pulsatilite indeksi (PI) hesaplandi. Gebelik haftasina gore 95. persantilin tizerindeki
Pl degerleri anormal umbilikal arter Doppleri olarak kaydedildi (70).

11-14 haftada tarama testi, anne kaninda serbest fetal DNA (cffDNA) tayini igin
sorgulama yapilarak sonuglart kaydedildi. Fetiislerde gross anomali varligi ve anomali
saptanmasi halinde gebeligin mevcut durumu hakkinda ayrintili bilgi verilerek invaziv islem
planlandi. Islemi kabul eden gebelere ayrintili onam imzalatilarak islem yapildi ve sonuglar
kaydedildi. Daha sonra kullanilmak iizere dogum endikasyonu, dogumda gebelik haftasi,
dogum sekli, dogum sonrasi Kkoryonisite tayini ve plasentanin makroskopik olarak
degerlendirilmesi, yenidoganlarin dogum kilolari, Apgar skorlari, dogum sonrasi yenidogan
yogun bakim ihtiyaglari, erken ve ge¢ yenidogan doéneminde sorun olup olmadiginin

degerlendirilmesi planlandi.

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlar (ortalama, standart sapma, standart hata, frekans, yiizde, minimum, maksimum)
kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel
incelemeler ile sinanmigtir. Tim degerlendirmeler genellestirilmis lineer karma modeller

kullanilarak gerceklestirildi. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.

20



4. BULGULAR

Toplam 118 ikiz gebenin (236 fetiisiin) dahil edildigi ¢alismamizda; anne adaylarinin
yaglart ortalama 32.25+5.48 (18 ile 50 arasinda) olarak bulundu. Gebelerin obstetrik
0zgeegmisinde gravida sayilar ortalama 1.80+1.21 (1 ile 8 arasinda), gebelik haftalar1 ortalama
20.80+1.49 hafta (18 ile 23.86 arasinda)’ dir (Tablo 1). Bes gebe sigara kullanmaktaydi.
Gebelerin tibbi 6zgegmis anamnezinde higbir gebede diyabet izlenmezken bir gebede kronik
hipertansiyon vardi. Gebelerin % 40.7’sinde (n=48) IVF, %3.4’> {inde (n=4) intrauterin
inseminasyon (IUl) teknigi kullanilarak gebelik elde edilmisti (Tablo-2). Uyumsuz fetal
cinsiyet, iki ayr1 plasenta kiitlesinin izlenmesi, ‘lambda’ veya ‘T’ isaretinin varligi veya
yoklugu, zarin kalinlig1 ve sayis1 dahil olmak tizere ikizlerde koryonisiteyi belirlemek igin bir
dizi ultrason metodu kullanilarak yaplan koryonisite tayininde gebelerin % 44.1° i (n=52)
monokoryonik iken, % 55.9” u (n=66) dikoryonik olarak bulundu (Tablo 2).

Tablo 1: Gebelere iliskin Bilgiler

(n:118) Orttss Min-Mak
Yas 32.25+5.48 18-50
Obstetrik dzgecmis / gravida 1.80+1.21 1-8
Gebelik haftas: 20.80+1.49 18-23.86

Tablo 2: Gebelere Tliskin Veriler

n (%)
Sigara kullanim Var 5 n4.2)
Yardimci iireme teknigi IVF 48 (% 40.7)
IUI 4 (%3.4)
Koryonisite Monokoryonik 52 (% 44.1)
Dikoryonik 66 (% 55.9)

Fetiislerin dordiinde cinsiyet bilinmediginden 232 fetiis iizerinden yapilan analizde %
47 si (n=109) kiz iken, % 53’ i (n=123) erkekti. Fetiislerin % 12.7’ sinde (n=30/236) IUBK
saptanirken, ¢alismaya dahil olan ikiz gebeliklerde agirlik diskordansi % 22.9 (n=27/118)
olarak bulundu. Amniyotik sivi miktar1 % 88.6” sinda (n=209) normal, % 7.6 sinda (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. Asag: yerlesimli plasenta DK-DA
ikiz gebelikte goriiliirken plasenta previa MK-DA ikiz gebelikte izlendi. Kordon insersiyon yeri
plasentalarin % 81.4° iinde (n=192) parasantral iken, % 14.4° iinde (n=34) marjinal, % 3.4’
tinde (n=8) velamentoz, % 0.8’ inde (n=2) intertwin olarak saptandi (Grafik 1).

Velament&z Kordon insersiyon Yeri

14,4% 0,8%

Grafik 1: Kordon insersiyon dagilim yiizdeleri (n=236)

Intertwin membrana kordon insersiyonu bulunan her iki gebelik IVF ile elde edilmis
olup, DK-DA ikizdi ve plasenta insersiyon anomalileri yoktu. Olgularin biri 21+5 gebelik
haftasinda bagvurdu, ikizler arasinda agirlik diskordansi saptandi, intertwin membrana kordon
insersiyonu bulunan fetiis-B” de sol pulmoner agenezi tespit edildi. Fetiis -B’ nin kordon
insersiyonu, plasentanin karsi tarafinda zarlarin uterus duvarma yapistigi lokalizasyonda
intertwin membran tizerine olup, intertwin membran {izerinde boylu boyunca seyrederek karsi
duvardaki plasentaya ulasmaktaydi. (Resim 7). Fetiis A’nin kordon insersiyonu marjinal olarak
izlendi ve fetal anomali saptanmadi. Yapilan invaziv girisim sonrasi karyotip analizleri her iki

fetiis i¢cin normal olarak sonuglandi.

22



Resim 7: Intertwin membrana kordon insersiyonu, umbilikal kordon intertwin

membran iizerinde boylu boyunca seyrederek kars1 duvardaki plasentaya ulasmaktadir
(I.0. ITF arsivi)

Diger olgu 20+1 gebelik haftasinda basvurdu, intertwin kordon insersiyonu fetiis-A’da
izlenirken fetiis-B’ nin kordon insersiyonu velament6zdii, fetiislerde ve plasenta insersiyonunda
anomali saptanmadi. Fetiis A’ nin kordon insersiyonu intertwin membran iizerine olup, kordon

insersiyon yeri ile plasentanin kenar1 arasindaki mesafe 19 mm idi (Resim 8).
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Resim 8: Intertwin membrana kordon insersiyonu, umbilikal kordon plasenta kenarina

19 mm uzakhkta intertwin membran iizerine insersiyon yapmaktadir (I.U. ITF)

Fetiislerin % 3.8’ inde (n=9/236) tek umbilikal arter izlendi. MK-DA ikizlerde TUA
siklig1 % 5.8 (6/104) iken DK-DA ikizlerde bu oran % 2.3 (3/132) bulundu. Fetiislerin % 2.1’
inde (n=5) ince kordon saptandi. Fetiislerin % 14.8’ inin (n=35) umbilikal arter Doppler sonucu
anormal oldugu saptandi. Fetiislerin % 0.8 ’inde (n=2) fetal anomali saptandi. Bunlardan biri
intertwin membrana kordon insersiyonu bulunan sol pulmoner agenezi iken, digeri intratorasik
ekstrapulmoner sekstrasyondu. intratorasik ekstrapulmoner sekstrasyonu olan gebelik IVF ile

elde edilmis DK-DA ikizdi, plasenta ve kordon insersiyon anomalisi izlenmedi.
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Tablo 3: Fetiis, Plasenta ve Kordon ile Tliskili Veriler

(n:236) n (%)
Cinsiyet (n:232) Kiz 109/ 232 (% 47)
Erkek 123/232 (% 53)
Intrauterin biiyiime kisithhg <10 persentil 30/ 236 (% 12.7)
Agirlik diskordans >%25 27/ 118 (% 22.9)
(n: 118)
Amniyotik sivi miktar Normal 209/ 236 (% 88.6)
Polihidramniyos 18/236 (% 7.6)
Qligohidramniyos 5/236 (% 2.1)
Anhidramniyos, 4/236 (% 1.7)
Kordon insersiyon yeri Parasantral 192/236 (% 81.4)
Marjinal 34/236 (% 14.4)
Yelamentoz 8/236 (% 3.4)
Intertwin 2/236 (% 0.8)
Kordon damar sayisi Tek umbilikal arter 9/236 (% 3.8)
Kordon alam <5 persentil 5/236 (% 2.1)
Umbilikal arter Doppleri Anormal 35/236 (% 14.8)
Fetal anomali Var 2/236 (% 0.8)

Calismaya dahil edilen gebelerin % 40.7 si (48/118) IVF, % 3.4 i (4/118) ise Ul ile
elde edilen gebeliklerden olusmaktaydi. IVF-1UI olan gebelerin sirasiyla % 16.7° si (8/48)- %
25’1 (1/4) MK iken % 83.3’ ii (40/48)- %75’ i (3/4) DK ikizdi. MK gebeliklerde IVF-1UI sikligi
sirastyla % 15.4 (8/52)- % 1.9 (1/52) iken DK ikizlerde % 60.6 (40/66)- % 4.5 (3/66) bulundu
(Tablo 4). Yardimci iireme tekniginin Koryonisite {izerine istatistiksel olarak anlamli etkisi
oldugu saptanmistir (p<0.001). Yapilan ikili degerlendirmeler sonucunda yardimci {ireme
teknigi IVF olan olgularda dikoryonik oraninin spontan olgulardaki orandan daha yiiksek
oldugu saptanmistir (p<0.001). Parasantral kordon insersiyonlarinin % 42.2” si (81/192) IVF,
% 3.6’ s1 (7/192) 1UIl, % 54.2° si (104/192) ise spontan sekilde elde edilen gebeliklerin
fetiislerine ait oldugu bulundu (Tablo 6). IVF ile elde edilen gebeliklere ait fetiislerde
parasantral kordon insersiyon sikligi1 % 84.4 (81/96), Ul ile elde edildiginde % 87.5 (7/ 8) ve
spontan olusanlarda ise % 78.8 (104/132) olarak saptandi (Tablo 7). Marjinal kordon
insersiyonlarinin % 26.5” i (9/34) IVF, % 2.9 u (1/34) 1Ul, % 70.6” s1 (24/34) ise spontan
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sekilde elde edilen gebeliklerden olusmaktaydi (Tablo 6). IVF ile elde edilen gebeliklere ait
fetiislerde marjinal kordon insersiyon sikligi % 9.4 (9/96), 1Ul ile elde edildiginde % 12.5 (1/8)
ve spontan olusanlarda ise % 18.2 (24/132) olarak saptandi (Tablo 7). Velamentoz kordon
insersiyonlarinin % 50’ si (4/8) IVF, % % 50’ si (4/8) spontan sckilde elde edilen gebeliklerdem
olusmaktaydi (Tablo 6). IVF ile elde edilen gebeliklere ait fetiislerde velament6z kordon
insersiyon siklig1 % 4.2 (4/96) iken spontan olusanlarda % 3 (4/132) olarak saptandi (Tablo 7).
Intertwin membrana kordon insersiyonun her ikisi de IVF ile elde edilen gebeliklere ait
fetiislerde izlendi (Tablo 6). IVF ile elde edilen gebeliklerde intertwin membrana kordon
insersiyonu % 2.1 (2/96) olarak saptandi1 (Tablo 7). Kordon insersiyon yerine goére yardimci
tireme tekniginin varligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo
6). Diger yandan yardimci iireme tekniginin kordon insersiyon yeri tizerine istatistiksel olarak

anlamli etkisi bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4: Yardimer Ureme Tekniginin Koryonisite Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Monol T DI T D
n(%) n(%)
Yardime iireme teknigi Yok 86 (65.2) 46 (34.8) <0.001**
IVF 16 (16.7) 80 (83.3)
IUI 2(25) 6 (75)
Genellestirilmis lineer karma model **p<0.01

Yok-IVF <0.001**

Calismaya dahil edilen gebelerde kordon insersiyon yeri plasentalarin % 81.4 iinde
(n=192) parasantral iken, % 14.4’ inde (n=34) marjinal, % 3.4’ iinde (n=8) velamentoz, % 0.8’
inde (n=2) intertwin olarak saptandi. Parasantral kordon insersiyonlarinin % 40.6” s1 (78/192)
MK, % 59.4° ii (114/192) DK ikizlerde izlendi (Tablo 6). MK ikizlere ait fetiislerde parasantral
kordon insersiyon sikligir % 75 (78/104) iken DK ikizlerde % 86.4 (114/ 132) olarak saptandi
(Tablo 7). Marjinal kordon insersiyonlarin %61.8” i (21/34) MK, % 38.2” si (13/34) DK
ikizlerde izlendi (Tablo 6). MK ikizlere ait fetiislerde marjinal kordon insersiyon sikligi1 % 20.2
(21/104) iken DK ikizlerde % 9.8 (13/132) saptandi (Tablo 7). Velamentéz kordon
insersiyonlarinin % 62.5” i (5/8) MK, % 37.51 (3/8) DK ikizlerde izlendi (Tablo 6). MK ikizlere
ait fetiislerde velament6z kordon insersiyon sikligi % 4.8 (5/104) iken DK ikizlerde % 2.3
(3/132) olarak saptand:1 (Tablo 7). Intertwin membrana kordon insersiyonun her ikisi de DK
ikizlere ait fetiislerde izlendi (Tablo 6). DK ikizlerde intertwin membrana kordon insersiyon
sikligr % 1.5 (2/132) olarak saptand1 (Tablo 7). Kordon insersiyon yerine gore koryonisite
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oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0.001). Yapilan ikili
degerlendirmeler sonucunda velamentdz grubu olgularda monokoryonik oranmin intertwin
grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptandi (p<0.001). Diger
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (p>0.05) (Tablo 6). Koryonisiteye
gore kordon insersiyon yeri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0.001)
(Tablo 7).

Calismaya dahil edilen fetiislerin % 12.7” sinde (30/236) IUBK saptandi. IUBK olan
fettislerin % 90’ 1 (27/30) MK iken %10’ u (3/30) DK ikizdi. MK ikizlerde IUBK siklig1 % 26
(27/104) iken DK ikizlerde % 2.3 (3/132) bulundu (Tablo 5). Monokoryonik olgularda IUBK
orani dikoryonik olgulardaki orandan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu
saptand1 (p<0.001).

Parasantral kordon insersiyonlarinin % 8.3’ iinde (16/192) IUBK izlendi (Tablo 6).
IUBK olanlarda parasantral kordon insersiyon sikligi % 53.3 (16/30) iken IUBK olmayan
fetiislerde % 85.4 (176/206) saptand: (Tablo 7). Marjinal kordon insersiyonlarinin % 26.5” inde
(9/34) 1UBK izlendi (Tablo 6). IUBK olan fetiislerde marjinal kordon insersiyon sikligi % 30
(9/30) iken IUBK olmayan fetiislerde % 12.1 (25/206) saptandi (Tablo 7). Velament6z kordon
insersiyonlarinin % 62.5” inde (5/8) IUBK izlendi (Tablo 6). IUBK olan fetiislerde velamentoz
kordon insersiyon siklig1 % 16.7 (5/30), IUBK olmayan fetiislerde ise % 1.5 (3/206) saptandi
(Tablo 7). Intertwin kordon insersiyonu olan fetiislerde IUBK izlenmedi (Tablo 6). Kordon
insersiyon yerine gore IUBK agisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu izlendi
(p<0.001). Yapilan degerlendirmeler sonucunda marjinal ve velament6z grubu olgularda IUBK
oraninin istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptandi (Tablo 6). Diger gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). IUBK varligina gére kordon
insersiyon yeri dagilimlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi
(p<0.001). Yapilan ikili degerlendirmeler sonucunda IUBK olan olgularda anormal kordon

insersiyon orani, IUBK olmayanlara gore daha yiiksek oldugu bulundu (Tablo 7).

Calismaya dahil edilen gebeliklerin % 22.9° unda (27/118) agirlik diskordansi saptandi.
Agirlik diskordanst olan gebeliklerin % 85.2” si (23/27) MK, % 14.8’1 (4/27) DK ikizdi. MK
ikizlerde agirlik diskordansi sikligir % 44.2 (23/52) iken DK ikizlerde % 6.1 (4/66) idi (Tablo
5). Parasantral kordon insersiyonlarinin % 18.8” i (36/192) agirlik diskordansina sahip
gebeliklerin fetiislerine ait oldugu izlendi (Tablo 6). Agirlik diskordansina sahip gebeliklere ait
fetiislerde parasantral kordon insersiyon sikligi % 66.7 (36/54) iken agirlik diskordansi olmayan
gruba ait fetiislerde ise % 85.7 (156/182) olarak saptand: (Tablo 7). Marjinal kordon
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insersiyonlarinin % 35.3” 1 (12/34) agirhik diskordansina sahip gebeliklerin fetiislerine ait
oldugu izlendi (Tablo 6). Agirlik diskordansina sahip gebeliklere ait fetiislerde marjinal kordon
insersiyon siklig1 % 30 (9/54) iken agirlik diskordansi olmayan gruba ait fetiislerde ise % 13.7
(25/182) olarak saptandi (Tablo 7). Velament6z kordon insersiyonlarinin % 62.5” i (5/8) agirlik
diskordansina sahip gebeliklerin fetiislerine ait oldugu izlendi (Tablo 6). Agirlik diskordansina
sahip gebeliklere ait fetiislerde velamentéz kordon insersiyon sikligr % 9.3 (5/54) iken agirlhik
diskordans1 olmayan gruba ait fetiislerde ise % 1.7 (3/182) olarak saptand1 (Tablo 7). Intertwin
kordon insersiyonlariin % 50’ si (1/2) agirlik diskordansina sahip gebeliklerin fetiislerine ait
oldugu izlendi (Tablo 6). Agirlik diskordansina sahip gebeliklere ait fetiislerde intertwin kordon
insersiyon siklig1 % 1.9 (1/54) iken agirlik diskordansi olmayan gruba ait fetiislerde ise % 0.5
(1/182) olarak saptand1 (Tablo 7). Kordon insersiyon yerine gore agirlik diskordansi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p:0.014). Yapilan ikili degerlendirmeler
sonucunda velament6z grubu olgularda agirlik diskordansinin parasantral grubu olgulardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu izlendi (p:0.049). Diger gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 6). Agirlik diskordansina gore
kordon insersiyon yeri dagilimlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi
(p:0.014). Yapilan ikili degerlendirmeler sonucunda agirlik diskordansi olan olgularda anormal
kordon insersiyon orani, agirlik diskordans: olmayan gruba gore daha yiiksek oldugu bulundu
(Tablo 7).

Tablo 5: Koryonisitenin intrauterin Biiyiime Kisithh@i ve Agirhk Diskordansina Etkisi

Monokaryonik Dikoryonik, P
(%) (%)
Iomtranterio biyiime kisithifn ~ Var 27 (26) 3(2.3) <0.001**
Yok 77 (74) 129 (97.7)
ABIIK diskordanst Var 46 (442) 86.0) <0.001
Yok 58 (55.8) 124 (93.9)

Calismaya dahil edilen fetiislerin % 3.8” inde TUA saptandi. TUA olan fetiislerin %
66.7° si (6/9) MK iken % 33.7’ si (3/9) DK ikizdi. MK ikizlerde TUA siklig1 % 5.8 (6/104) iken
DK ikizlerde % 2.3 (3/132) bulundu. Parasantral kordon insersiyonlarinin % 2.6 sinda (5/192)
TUA izlendi (Tablo 6). TUA olan kordonlarda plasentaya parasantral insersiyon sikligi % 55.6
(5/9) iken 3 damar olan kordonlarda ise % 82.4 (187/227) olarak saptand:1 (Tablo 7). Marjinal
kordon insersiyonlarinin % 8.8’inde (3/34) TUA izlendi (Tablo 6). TUA olan kordonlarda
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plasentaya marjinal insersiyon sikligi % 33.3 (3/9) iken 3 damar olan kordonlarda ise % 13.6
(31/227) olarak saptand1 (Tablo 7). Velamentdz kordon insersiyonlarinin % 12.5” inde (1/8)
TUA izlendi (Tablo 6). TUA olan kordonlarda plasentaya velament6z insersiyon sikligi % 11.1
(1/9) iken 3 damar olan kordonlarda ise % 3.1 (7/227) olarak saptand1 (Tablo 7). Kordon
insersiyon yerine gore kordon damar sayist bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmedi (p>0.05) (Tablo 6). Kordon damar sayisina gore kordon insersiyon yeri dagilimlari

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Calismaya dahil edilen fetiislerin % 2.1’ inde (5/236) ince kordon saptandi. ince kordon
izlenen fetiislerin % 60’ 1 (3/5) MK iken % 40’ 1 (2/5) DK ikizdi. MK ikizlerde ince kordon
sikligt % 2.9 (3/104) iken DK ikizlerde % 1.5 (2/132) bulundu. Parasantral kordon
insersiyonlarinin % 1’ inde (2/192), marjinal kordon insersiyonlarin ise % 8.8” inde (3/34) ince
kordon izlendi (Tablo 6). ince kordonlarin plasentaya parasantral insersiyon siklig1 % 40 (2/5)
iken marjinal insersiyon siklig1 % 60 (3/5) olarak saptandi (Tablo 7). Kordon insersiyon yerine
gore kordon alani oranlar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0.05) (Tablo
6). Ince kordon ile kordon insersiyon yeri dagilimlar bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 7).

Calismaya dahil edilen fetiislerin %14.8> inde (35/236) anormal umbilikal arter
Doppleri saptandi. Anormal UAD fetiislerin % 74.3” i (26/35) MK ikiz iken % 25.7’ si (9/35)
DK ikizdi. MK ikizlerde anormal UAD siklig1 % 25 (26/104) iken DK ikizlerde % 6.8 (9/132)
bulundu. Parasantral kordon insersiyonlarinin % 14.1” inde (27/192) anormal UAD izlendi
(Tablo 6). Anormal UAD saptananlarda parasantral kordon insersiyon anomali sikligi %77.1
(27/35) iken normal UAD saptananlarda % 82.1 (165/201) saptandi (Tablo 7). Marjinal kordon
insersiyonlarinin % 11.8” inde (4/34) anormal UAD izlendi (Tablo 6). Anormal UAD
saptananlarda marjinal kordon insersiyon anomali sikligi % 11.4 (4/35) iken normal UAD
saptananlarda % 14.9 (30/201) saptandi (Tablo 7). Velamentoz kordon insersiyonlarinin % 50’
sinde (4/8) anormal UAD izlendi (Tablo 6). Anormal UAD saptananlarda velament6z kordon
insersiyon anomali siklig1 % 11.4 (4/35) iken normal UAD saptananlarda % 2 (4/201) saptandi
(Tablo 7). Intertwin kordon insersiyonu olan fetiislerde anormal UAD izlenmedi (Tablo 6).
Kordon insersiyon yerine gore UAD oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05) (Tablo 6). Anormal UAD varlig1 ile kordon insersiyon yeri dagilimlar
bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark izlenmedi (p>0.05) (Tablo 7).

Calismaya dahil edilen fetiislerin % 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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fetiislerde anomali sikligr % 2.1 (2/96), DK-DA ikiz gebeliklerin fetiislerinde anomali siklig1

% 1.5 (2/132) olarak saptandi. Agirlik diskordansina sahip gebeliklere ait fetiislerde anomali
siklig1 % 1.9 (1/54) olarak bulundu.

Fetal anomalilerin birinde intertwin membrana kordon insersiyonu izlendi. Fetal

anomali varlig ile kordon insersiyon anomalisi arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 7). Cinsiyetin kordon insersiyon yeri {izerine istatistiksel olarak anlaml etkisi
izlenmedi (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 6: Kordon Insersiyon Yerine Gore Degerler

P M v I P
n (%) n (%) n (%) n (%)
Yardimci iireme Yok 104 (54.2) 24 (70.6) 4 (50) 0(0) 0.209
teknigi IVF 81 (42.2) 9 (26.5) 4 (50) 2 (100)
IUI 7(3.6) 1(2.9) 0 (0) 0(0)
Koryonisite Monokoryonik 78 (40.6) 21 (61.8) 5 (62.5) 0 (0) <0.001**
Dikeryonik, 114 (59.4) 13 (38.2) 3 (37.5) 2 (100)
Intrauterin bilyiime Yok 176 01.7) 25(73.5) 3(37.5) 2 (100) <0.001%*
Kisithhi Var 16 (8.3) 9 (26.5) 5(62.5) 0(0)
AZirlik diskordansi Yok 156 (81.3) 22 (64.7) 3(37.5) 1(50) 0.608
Var 36 (18.8) 12 (35.3) 5 (62.5) 1(50)
Kordon damar sayis1 3 damar 187 (97.4) 31 (91.2) 7 (87.5) 2 (100) 0.560
Tek umbilikal arter 5(2.6) 3 (8.8) 1(12.5) 0 (0)
Kordon alani <5 persentil 2 (D) 3(3.8) 0 (0) 0 (0) 0.533
> 5 persentil 190 (99) 31(91.2) 8 (100) 2 (100)
Umbilikal arter Normal 165 (85.9) 30 (88.2) 4 (50) 2 (100) 0.090
Doppleri Anormal 27 (14.1) 4(11.8) 4 (50) 0(0)
Fetal anomali Yok 191 (99.5) 34 (100) 8 (100) 1(50) 0.139
Var 1(0.5) 0 (0) 0 (0) 1 (50)
Genellestirilmis lineer karma model *p<0.05 **p<0.01

P: Parasantral, M: Marjinal, V: Velamentoz, I: Intertwin
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Tablo 7: Kordon insersiyonunun Degiskenlere Gore Dagilim

P M v I P
n (%) n (%) n (%) n (%)

Yardime! iireme Yok 104 (78.8) 24(182) 4(3) 0(0) 0.209

teknigi IVF 81(844) 9(94) 4(4.2) 2(2.1)
IUI 7 (87.5) 1(12.5) 0(0) 0(0)

Koryonisite Monokoryonik 78 (75) 21(20.2) 5(4.8) 0(0) <0.001**
Dikoryonik 114 (86.4) 13 (9.8) 3(2.3) 2/(1:5)

Intrauterin biiyiime Yok 176 (85.4) 25(12.1) 3 (1.5) 2(1) <0.001**

kisithhg Var 16 (8.3) 9 (26.5) 5 (62.5) 0(0)

ABirlK diskordanst Yok 156 (81.3) 22(64.7) 3 (37.5) 1(50) 0.014*
Var 36 (66.7) 12(222) 5(93) 1(1.9)

Kordon damar 3 damar 187 (82.4) 31(13.6) 7(3.1) 2(0.9) 0.560

sayisi Tek umbilikal arter 5 (55.6) 3(33.3) 1(11.1) 0(0)

Kordon alam <5 persentil 2 (40) 3 (60) 0(0) 0(0) 0.533
> 5 persentil 190 (82.2) 31(13.4) 8(3.5) 2(0.9)

Umbilikal arter Normal 165(82.1) 30(149) 4(2) 2(1) 0.090

Doppleri Anormal 27(77.1)  4(11.4) 4(11.4) 0(0)

Fefal anomali Yok 191 (81.7) 34 (14.5) 83.4( 1(0.4) 0.139
Var 1 (50) 0(0) 0 (0) 1 (50)

Cinsiyet Kiz 86 (78.9) 16 (147)  5(4.6) 2(1.8) 0.822
Erkek 103(83.7) 17(13.8) 3(24) 0(0)

Genellestirilmig lineer karma model *p<0.05 **p<0.01
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5. TARTISMA

Son yillarda yardimer tireme tekniklerinin kullanimindaki artis ile birlikte tiim diinyada
cogul gebelik orani belirgin olarak artmaktadir. Yardimei lireme yontemi ile elde edilen
gebelikler ve ikiz gebelikler anormal kordon insersiyonu igin en onemli risk faktorlerini
olusturmaktadir (7). Anormal plasentasyon ve anormal plasentasyona yol agabilecek durumlar
kordon insersiyon anomalisi igin risk faktorleridir. Plasenta previa, bilobata ve suksentriata
plasentalar kordon insersiyon anomalisi igin risk faktorii olarak tanimlanmistir (71). Anormal
kordon insersiyon prevalansi tekil gebeliklerde % 7.8 (% 6.3 marjinal, % 1.5 velament6z) iken
ikizlerde % 16.9 (% 10.9 marjinal, % 6 velament6z)’ dur (7). Calismamizda anormal kordon
insersiyonu tiim fetiislerin % 18.6’ sinda (n: 44) saptadik. Marjinal kordon insersiyon orani1 %
14.4 (n: 34) iken, velament6z 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
saptadik. Velamentdz ve intertwin membrana kordon insersiyonu IVF ile elde edilen
gebeliklerde spontan olusan gebeliklere kiyasla daha ytiksek bulundu ancak istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmadi. Cogu yayinin aksine IVF ile kordon insersiyon anomalisi arasinda anlaml
iligski gosteremedik. Caligmamizi destekler nitelikte olan Ebbing C ve arkadaslarinin yaptigi
popiilasyon temelli ¢alisma sonucunda spontan ikizlerle karsilastirildiginda yardimer iireme
teknigi ile elde edilen ikizlerde anormal kordon insersiyon oraninda artis saptamamuslardir (7).
Caligmamiza ait bulgularimizin aksi yoniinde Delbaere | ve arkadaslarinin yaptigi prospektif
calismanin sonucunda spontan olusan gebeliklere kiyasla IVF ile elde edilen gebeliklerde
velamentoz kordon insersiyon insidansinda iki kat artis saptamislardir (72). Yakin zamanda
Yanaihara A ve arkadaslarmim yaptig: tekil gebelikleri igeren ¢alismada IVF gebeligi olan
kadinlarda velamentdz kordon insersiyonunda anlamli olarak artis saptamislardir (diizeltilmis
odds oran1 [AOR]= 1.72, % 95 giiven aralig1 [Cl]= 1.08-2.72, p = 0.026) (73). Bir diger
calisma sistematik derleme olup yardimci tireme teknikleri ile elde edilen gebeliklerde artmis

kordon insersiyon anomalisi ve plasenta sekil anomalisi oldugunu gostermislerdir (74).

Velament6z kordon insersiyonunun patogenezi tam olarak bilinmemektedir. En popiiler
hipotez, plasentanin yaris1 daha iyi vaskiilerize olan uterus fundusuna dogru (tropotropizm)
aktif olarak cogalirken diger kutbun involusyona ugradigi ve baslangigta merkezi olan
umbilikal kordon insersiyonunun plasenta gogiinii takip edemeyip zamanla periferik bir hal
aldig1 diistintilmektedir. IVF ile elde edilen gebeliklerde velament6z kordon insersiyonundaki

artisin nedeni de bilinmemektedir. IVF’de transfer ile embriyonun fundusa degil uterus alt
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segmente birakilmasi da bir sebep olabilir. Yapilan bir c¢alismada uygun blastokist
implantasyonu igin gerekli biyolojik olaylar birden fazla fazda bozuldugundan yardimci iireme
teknikleri ile elde edilen gebeliklerde velamentéz kordon insersiyonunun insidansinda artis
bildirmislerdir (43). Her ne kadar ¢alismamiz ile gosterilememis olsa da yapilan bir ¢ok ¢alisma
sonucunda IVF ile elde edilen gebelikler degerlendirilirken kordon insersiyon anomalisi
acisindan dikkatli olmak gerekmektedir.

Sonuglar koryonisiteye gore gruplandirildiginda monokoryonik ikiz gebeliklerde
dikoryonik ikiz gebeliklere kiyasla daha yiiksek anormal kordon insersiyonu saptandi (% 25 e
kars1 % 13.6). Marjinal ve velament6z kordon insersiyonu MK ikizlerde (% 4.8) daha sik
izlenirken, velament6z kordon insersiyonunun alt grubu olarak kabul edilebilecek intertwin
membrana kordon insersiyonu ise sadece DK ikizlerde saptandi. Velamentéz kordon
insersiyonunun monokoryonik grupta saha sik izlenmesine karsin intertwin membrana kordon
insersiyonunun dikoryonik grupta izlenmesini agiklayacak bir veri bulamadik, muhtemelen
vaka sayisinin azligindan kaynaklanmaktadir. Bulgularimizi destekler nitelikte birgok yayin
MK ikizlerde velament6z kordon insersiyonunu daha fazla saptamistir (75, 76) hatta bu artisin
iki kat oldugunu gosteren yayinlar da mevcuttur (46, 77- 79). Benzer sonucu olan Cai LY ve
arkadaglarinin yaptigi retrospektif bir ¢alismada anormal kordon insersiyonu MK ikizlerde
%30, DK ikizlerde %17.7 olarak bulmuslardir ve bu anormal kordon insersiyon dagilimini
monokoryonik ikizlerde dikoryonik ikizlerden 2.18 kat fazla saptamislardir (80). Kent EM ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ikizlerde ulusal prospektif ESPRIT c¢alismasinda anormal
kordon insersiyon oranini % 20 bulmuslardir. Bunlarin dagiliminda ise marjinal kordon
insersiyonu % 15.3, velament6z kordon insersiyon oranini % 4.7 olarak bildirmislerdir. Ayni
zamanda monokoryonik ikizlerde anormal kordon insersiyon oranini dikoryonik gruba gore
anlamli yiiksek bulmuslardir (odds oran1 OR= 2.2, 95% Cl= 1.7-2.9) (47). Kalafat E ve
arkadaslari tarafindan yapilan kohort ¢alismasinda DK ikiz gebeliklere gére anormal kordon
insersiyon prevalansini MK ikizlerde anlamli olarak daha yiiksek saptamiglardir (% 35.0’¢ %
66.4) (81). MK ikizlerde velament6z kordon insersiyonunun yiiksek insidansina; ikizlerin
plasentay1 paylagmasindan kaynaklanan sorunlarin neden oldugu diistiniilmektedir (82- 84). Bu
nedenle velamentdz kordon insersiyonu daha kiigiik bir plasenta kitlesi ve daha diisiik dogum
agirhg@ ile iligkilidir (82, 83). Bu bulgular 1siginda ikizlerde koryonisite tayinini takiben
ozellikle monokoryonik olan grupta kordon insersiyon yerleri belirlenmeli, anormal kordon

insersiyonu varliginda olusabilecek prenatal ve postnatal komplikasyonlar agisindan takipleri
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daha dikkatli yapilmalidir. Ikiz gebeliklerde koryonisitenin yani sira, anormal kordon
insersiyonu varligi da risk faktorii olarak kabul edilmelidir.

Ikiz gebelik, plasenta gelisiminin fiziksel olarak kisitlandig1 zel bir durumdur. Sasirtict
olmayan sekilde IUBK ikiz gebeliklerde daha fazla gorliir (8, 85- 93). Patogenezi tam olarak
anlagilamasa da IUBK gelisimi genellikle uyumsuz plasenta boyutu veya hacmine
atfedilmektedir. Yapilan calisma ile periferik kordon insersiyonu ve dengesiz plasenta
paylasiminin birlikteliginin daha sik oldugu gosterilmistir (94). Calismamizda MK ikizlerde
IUBK siklig1 % 26 (27/104) iken DK ikizlerde % 2.8 (3/132) bulduk. Bu da lUBK’ nin dengesiz
plasenta paylasimina ikincil gelistigini destekler niteliktedir. Intrauterin biiyiime kisitlilig: olan
grupta anormal kordon insersiyonunu anlamli olarak yiiksek saptadik. Velamentéz kordon
insersiyonu varliginin [UBK gelisimi ile iligkili oldugu saptandi. Costa-Castro T ve arkadaslari
MK ikizlerde velament6z insersiyon varligin1 selektif IUBK gelisimine katkida bulunan bir
faktor olarak degerlendirmislerdir (95). Kalafat E ve arkadaslari tarafindan yapilan kohort
calismasinda sadece velament6z kordon insersiyonunun IUBK gelisimi igin risk faktorii
oldugunu anlaml olarak bulmuslardir, marjinal kordon insersiyonu igin bu anlamlilik gecerli
olmadigini belirtmislerdir (81). Calismamiz sadece prenatal ultrason bulgularini kapsadigindan
yenidogan diisiik dogum agirhigi ile iligkili analizler yapilamamistir. Literatiirde var olan
caligmalarin ¢ogu kordon insersiyon anomalisi ile diisik dogum agirlig: arasindaki iligkiyi
icermektedir. Ebbing C ve arkadaslari da hem marjinal hem de velament6z kordon
insersiyonunun diisiik dogum agirlig: riskinde artis iliskili oldugunu gostermislerdir (7). De
Paepe ME ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada monokoryonik ikizlerde anormal kordon
insersiyonunun diisiik dogum agirligiyla iliskili oldugu gosterilmistir (96). Kordon insersiyonu
rutinde tiim ikiz gebelerde bakilmadigindan intrauterin biiytime kisithiligi saptanan olgularda
uyanik olup, kordon insersiyon anomalisi agisindan degerlendirme yapilmalidir. Hatta, tekil ya
da ¢ogul tiim gebeliklerde ultrason incelemesi sirasinda kordon insersiyonuna bakilmasinin
onemli bir parametre oldugunu diisiinmekteyiz. Boylece velamentéz kordon insersiyonu ve

vasa previa gibi ciddi bulgular saptanabilecektir.

Calismamizda agirlik diskordansini % 22.9 olarak saptadik. Agirlik diskordansina sahip
gebelerde anormal kordon insersiyonunu daha fazla izledik. Yapilan ikili degerlendirmeler
sonucunda velamentoz kordon insersiyonu olan grupta agirlik diskordansini istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulduk (p:0.049). Hem agirlik diskordansi hem de anormal kordon
insersiyonunu MK ikizlerde daha sik oldugunu bulduk. De Paepe ve

arkadaglarinin ¢alismasinda oldugu gibi velamentéz kordon insersiyonu ile esit olmayan

34


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Costa-Castro%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27238718

plasental paylasim arasindaki iliski, MK grupta velament6z kordon insersiyonu ve agirlik
diskordansi arasinda buldugumuz iligki i¢in olasi bir agiklama getirmektedir (94). Sato ve
Benirschke tarafindan yapilan c¢alismada monokoryonik ikiz gebeliklerde biiyiime
uyumsuzlugunun nedeni olarak fetal damar trombiisiiniin roliinii degerlendirmisler ve
trombiistin velamentoz kordon insersiyonu olan plasentalarda daha sik goriildiigii sonucuna
varmiglardir (75). Velament6z kordon insersiyonuna sahip MK ikizlerde fetal damar trombiis
riskindeki artis, agirlik diskordansi ve fetal biiyiime kisitliligi igin bir etiyolojik faktor
olabilecegini gostermektedir. Ancak daha dnce de belirttigimiz gibi ¢calismamiz sadece prenatal
ultrason bulgularin1 kapsadigindan postnatal sonuglar agisindan bilgi icermemektedir.
Literatiirde var olan ¢alismalarin gogu dogum sonrasi degerlendirmeyi de igerdiginden analizler
dogum agirligi diskordansi tizerinden yapilmistir. Ebbing C ve arkadaslari; bir veya her iki
fetiiste velament6z kordon insersiyon varliginin dogum agirligi diskordansinda artisla iligkili
oldugunu bulmuslardir (OR=1.8, 95% CI=1.6-2.1) (7). Costa-Castro T ve arkadaslar
velamentoz kordon insersiyonunda dogum agirligi diskordans varligimi MK ikizlerde DK
ikizlere kiyasla daha belirgin oldugunu bulmuslardir (95). Hack KE ve arkadaslar1 bebeklerden
birinin velamentdz veya marjinal kordon insersiyonu varliginda dogum agirligi diskordans
riskini anlamli olarak artmis bulmuslardir (97). Kent EM ve arkadaglar tarafindan ikizlerde
yapilan ulusal prospektif ESPRIT calismasinda dogum agirlig1 diskordansi tiim kohort iginde
degerlendirildiginde hem marjinal hem de velamentéz kordon insersiyonu ile anlamli iligki
bulmuslardir. Bununla birlikte dikoryonik ikiz gebeliklerde kordon insersiyonu ile biiyiime
uyumsuzlugu arasinda benzer bir iligki bulamamiglardir. Calisma monokoryonik ikiz
gebeliklerde biiylime kisitlamasinda velamentéz kordon insersiyonunun rolii olduguna isaret
etmektedir (47).

Calismamizda plasenta insersiyon anomalisi bulunan toplam iki olguda da anormal
kordon insersiyonu izlenmedi. Plasenta insersiyon anomalisi ile IVF, koryonisite ve anormal
kordon insersiyonu arasindaki iliskiyi gosterememis olsak da literatiirde bu iligskiyi kanitlayan
¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Koryonisite, ikizlerde plasenta previa riskini belirlemede
¢ok onemlidir ve DK ikizlerde tekil ve MK ikizlerle karsilastirildiginda artmis bir risk
bulunmaktadir (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
insidansi izlenmektedir (9, 42). Jauniaux E ve arkadaslari tarafindan yapilan sistematik
derlemede velamentéz kordon insersiyon anomalisinin plasenta sekil anomalisi (bilobata-

sucsentriata-aksesuar lob-asag1 yerlesimli plasenta) ile birlikte oldugunu gostermislerdir (74).
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Ebbing C ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada velament6z kordon insersiyonu olan gebelerde

plasenta previa riskinde ti¢-dort Kat artig saptamiglardir (7).

TUA tiim fetiislerde % 3.8 saptand1. TUA, DK ikiz gebeliklerin % 4.5, MK ikizlerin %
11.5” inde izlendi. Son yayinlar da TUA insidansini ikiz gebeliklerde % 4.6 ve % 9.8 olarak
bildirmektedirler (49, 50). Farkli olarak Stout MJ ve arkadaslar1 TUA insidansini
monokoryoniklerde % 2.4, dikoriyoniklerde % 1.8 olarak bulmuslardir (54). Calismamizda
TUA olanlarin % 44.4’ iinde anormal kordon insersiyonu saptanirken 3 damar olan grupta bu
oran % 17.6’ dir. TUA olanlarda anormal kordon insersiyon birlikteligi artmistir ancak bu artis

istatistiksel olarak anlamli bulamadik.

Umbilikal kordon kalinligi, kordon {izerinde olusturulan Wharton jélesinin miktarina
baghdir. Yapilan ¢alismalar daha ¢ok “ince umbilikal kordon” ve SGA risk artig1 birlikteligi ile
iliskiyi ortaya koymaktadir (98, 99). ince kordon varlign ve anormal kordon insersiyonu
arasinda iliskiyi degerlendiren ¢aligma bulunmamakla birlikte bizim ¢alismamizda yetersiz
vaka sayis1 nedenli anlamli bir iliski gosterilemedi. Kordon insersiyon anomalisinin umbilikal
arter Dopplerine etkisini degerlendirdik ancak anlamli iliski bulamadik. Bununla ilgili
calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir. intertwin membrana kordon insersiyonu olan iki vakamizin
birinde fetal anomali saptadik ancak fetal anomali ile kordon insersiyon anomalisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilikbulunmadi. Ebbing C ve arkadaslar1 velamentous ve
marjinal kordon insersiyonunun fetal malformasyon birlikteligi ile iliskili oldugunu
gostermiglerdir (sirasiyla 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 arasinda iliski gosteremedik. Ebbing C ve
arkadaglarinin yaptig1 c¢alismada disi fetiislerde anormal kordon insersiyon riskinde artis
bulmuslardir (7).

Calismamiz intertwin membrana kordon insersiyonunun varligint tanimlayici
niteliktedir. Vakalarimizdan birinde konjenital anomali ve diskordans olmasi dikkatimizi ¢eken
ozellilkti. Ancak intertwin membrana kordon insersiyonunun prenatal ve postnatal etkilerini
gosterebilmek i¢in daha fazla sayida vaka igeren ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Muhtemelen
intertwin membrana kordon insersiyonu ile ITUBK, agirlik diskordansi, ince kordon, anormal
umbilikal arter Doppleri ve fetal anomali birlikteligi arasindaki iliskiler ortaya koyulacaktir. Bu
gebeliklerde erken membran riiptiiriiniin fetal kanamaya sebep olabilecegi akilda tutulmalidir.
Travay takibinde, kordon basis1 nedeni ile tekrarlayan variabl deselerasyonlar ve fetal distress

gelisebilir. Diger yandan, dogum sirasinda amniyotomiye sekonder olarak intertwin membran
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tizerindeki kordon insersiyon yeri yirtilacagindan ciddi fetal kanamalarla karsi karsiya

kalinabilecegi akilda tutulmalidir.
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6. SONUCLAR

Calismamizin sonucunda, ikiz gebeliklerde 18-23 haftalar arasindaki ultrason
muayenesi ile kordon insersiyonlariin incelenmesinin énemi ortaya koyulmustur. Yardimci
tireme teknigi ile elde edilen ikiz gebeliklerde, monokoryonik ikizlerde, IJUBK veya agirlik
diskordans: saptanan ikiz gebeliklerde kordon insersiyon anomalisi sikliginin arttig
bilinmelidir. Bu nedenle anormal kordon insersiyon varligi ikiz gebeliklerde risk faktorii olarak
kabul edilmelidir. Calismamizin kiigiik grupla smirli kalmasi nedeniyle kordon insersiyon
anomalisi ile TUA, anormal umbilikal arter Doppleri, ince kordon ve fetal anomali ile
birlikteligi gosterilememistir. Anormal kordon insersiyonu ile birlikte olabilecek prenatal
komplikasyonlarin yani sira travayda fetal distress ve fetal kanama gibi olas1 sorunlar da akilda

tutulmalidir.
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