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GİRİŞ
Tüm gebeliklerin, %1-2’si çoğul gebelik 

olup bunlarında % 98’i ikizdir (1). İkiz gebe-
liklerin % 70’i, üçüz veya daha fazla sayıda 
olan çoğul gebeliklerin ise % 99’u yardımcı 
üreme teknikleri (YÜT) sonrasında oluşmak-
tadır. Çoğul gebelik insidansı dünyada değiş-
kenlik gösterir ve anne yaşı, parite, ırk ve kul-
lanılan YÜT gibi faktörlerden etkilenir. YÜT 
sonrası oluşan çoğul gebelik oranı transfer edi-
len embriyo ya da zigot sayısı ile direk orantılı 
olup in-vitro fertilizasyon (IVF) prosedüründe 
2 embriyo transferini takiben % 17.9’luk çoğul 
gebelik oranı mevcutken, dört embriyo tarnsfe-
rini takiben % 24.1’lik çoğul gebelik olasılığı 
mevcuttur (2). SART (Society of Assisted Rep-
roductive Technologies) 2004 raporunda Bir-
leşik Devletler’deki YÜT sonrası oluşan gebe-
liklerin % 60.3’ünün tekil, % 28.6’sının ikiz, 
% 4.9’unun üçüz ve daha fazla, % 2.6’sının 
bilinmeyen olduğunu belirtmiştir (3, 4). YÜT 
sonrası oluşan bu gebeliklerden doğan bebek-
lerin ise % 67.5 tekil, % 29.9 ikiz ve % 2.6 
üçüz şeklinde olup bu veriler de özellikle çoğul 
gebeliklerde daha fazla gebelik kaybı olduğu-
nu yansıtmaktadır (5). Halkın, uzmanların ve 
yasal organların artan dikkati sonrası, özellikle 
IVF sırasında transfer edilen embriyo sayısının 
azaltılmasına sekonder, dördüz ve daha yüksek 
sayılı çoğul gebeliklerin sayısı azalmaya başla-

mış olsa da insidans halen çok yüksektir (5). 
Çoğul gebeliklerin (üçüz, dördüz, beşiz) 

tekil ve ikiz gebeliklere oranla daha yüksek 
maternal, perinatal ve uzun dönem komplikas-
yonlarla ilişkili olduğu bilinmektedir (6-10) 
(Tablo 1). Avustralya’da yapılan bir çalışma-
da 1 yaşındaki serebral palsi oranın tekillerde 
1000 yaşayan bebek başına 1.6, ikizlerde 7.3, 
üçüzlerde ise bu oranın 28 olduğu bulunmuş-
tur. Özellikle 750 gr altında doğan neonatalla-
rın % 20’sinde serebral palsi gelişeceği unutul-
mamalıdır (11). 

Çiftler yüksek sayılı çoğul gebelik sorunu 
ile yüzyüze geldiklerinde, önlerinde 3 seçe-
nek bulunmaktadır. Birincisi, tüm gebeliğin 
terminasyonu; bu seçenek genellikle anneler 
için kabul edilebilir değildir, özellikle inferti-
lite tedavisi sonrası gebe kalanlar için. İkincisi, 
karşılaşılacak kısa ve uzun dönem maternal ve 
fetal mortalite ve morbiditeye rağmen tüm fe-
tüsler ile gebeliğe devam etmek. Üçüncüsü ise 
fetüs sayısının fetal redüksiyon ile azaltılma-
sıdır (multifetal gebelik redüksiyonu-MFGR). 
Bu seçeneklerin çiftler için kabul edilebilirli-
ği, onların sosyal altyapısı ve inançlarına bağlı 
olarak değişebilmektedir. İnfertilite süresi, di-
ğer çocuklar, gebe kalmada karşılaşılan zorluk-
lar, infertilite tedavisinin ekonomik giderleri, 
dini inançlar, anne yaşı, eşler arasındaki uyum, 
gebelik kaybı hikayesi, önceki gebelikte kar-
şılaşılan komplikasyonlar (prematürite, hiper-
tansiyon, diyabet v.b.), tıbbi özgeçmiş ve ön-
ceden varolan depresyon ve diğer psikiyatrik 
sorunlar çiftlerin MFGR kararını etkileyen en 
önemli faktörlerdir (12).

MFGR, perinatal sonuçları iyileştirmek 
amacı ile yüksek sayıdaki çoğul gebelikleri 
genellikle ikize indirgemek amacı ile uygu-
lanmaktadır (13). İlk rapor edilmiş redüksiyon 
işlemi, ikizlerden birinde bir genetik bozuk-
luk (Hurler Sendromu: konjenital mukopoli-
sakkaridozların en ağır tipidir ve 1/100.000-
1/150.000 sıklığında görülür) tespit edilmesi 
üzerine gebeliğin 24. haftasında intrakardiyak 
müdahale ile 1978’de yapılmıştır (14). Bugün-
kü terminolojide bu uygulama selektif fetosid 
tanımını almakta olup, çoğul gebelikte var 
olan anomalili fetüse yönelik bir uygulamadır. 
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ÖZET
Çoğul gebeliklerin en önemli komplikas-

yonlarından birisi erken doğum tehdidi ve er-
ken doğumdur. Son 30 yılda, özellikle inferti-
lite tedavisi sonrası oluşan çoğul gebeliklerin 
riskini azaltmak için fetal redüksiyon işlemi 
uygulanmaktadır. İkizler de dahil olmak üzere 
redüksiyon öncesi fetüs sayısı ne olursa olsun, 
fetüs sayısının azaltılması fetal kaybı, prematü-
riteyi ve infant mortalite ve morbiditesini azal-
tır. Süperovulasyonun önlenmesi ve in-vitro 
fertilizasyon sırasında transfer edilen embriyo 
sayısının azaltılması, fetal redüksiyon ihtiyacı-
nının azaltılmasında ana rol oynamıştır. Ancak 
günümüzde multifetal gebelik redüksiyonu ge-
reksinimi olan gebelerin sayısı hala yüksektir. 
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