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ÖZET 

Amaç:Kliniğimizde canlı ektopik gebelik, üçüzden ikize 
redüksiyon, ikiz eşinde major anomali olan vakalarda 
uygulanan selektif fetosid işleminin perinatal sonuçlarını ve 
ektopik gebeliklerin sonuçları ile ilgili retrospektif verileri 
sunmayı amaçladık 

Gereç ve Yöntem:Fetosid işlemi için ultrason eşliğinde 2-3 
ml potasyum klorid (KCl) intrakardiak uygulanmıştır. 

Bulgular: Üçüz olguda redüksiyon işlemi 13-14 hafta arası 
uygulandı ve 36. haftada sağlıklı ikiz bebekler doğurtuldu. 
İkiz eşinde ensefalosel ve anensefali olan gebeliklerde 
sırasıyla 16.  ve 14. haftalarda selektif fetosid uygulandı. 
Ensefaloselli ikiz gebelikte 1 gün sonra normal olan fetus ex 
oldu ve 2 gün sonra gebelik düşükle sonuçlandı. Anensefalili 
ikiz gebelikte ise selektif fetosid uygulanan fetusta aynı gün 
erken membran rüptürü oldu ve 1 hafta sonraki kontrolde biri 
ex diğeri canlı 15 haftalık, amniyon mayi normal gebelik 
izlendi. Patau sendromlu olan ikiz eşine 17. haftada selektif 
fetosid uygulandı ve bu olgu 38. gebelik haftasında 
doğurtuldu. Ektopik gebelik tanısı alan 3 olgu 6-7. gebelik 
haftalarında, fetal kalp atımı pozitif olup human koryonik 
gonadotropin (beta –HCG) değerleri yüksek idi (10.000 IU, 
27.000 IU ve 50.000 IU idi). Bu olgularda ise beta-HCG 
değerleri 3-4 hafta içinde sıfırlandı ve operasyona gerek 
kalmadı. 

Sonuç:Dikoryonik diamniotik ikiz eşi majör fetal anomalili 
gebeliklerde selektif fetosid, trikoryonik triamniyotik üçüz 
eşine sağlıklı fetüsün yaşam şansını arttırmaya ve 
morbiditeyi azaltmaya yönelik reduksiyon işlemi 
ultrasonografi eşliğinde intrakardiak KCL uygulanabilen bir 
yöntemdir ve muhtemel komplikasyonları tartışılarak ailelere 
prenatal tedavi seçeneği olarak sunulmalıdır. Rüptüre 
olmayan canlı ektopik gebeliğin birçok tipi lokal KCL ile 
cerrahi müdahale olmadan başarılı bir şekilde tedavi 
edilebilir. 

Anahtar kelimeler: Dikoryonik diamniyotik ikizlik, selektif 
fetosid, potasyum klorid, metotreksat. 

ABSTRACT 

Aim:To evaluate the outcomes of fetocides performed in our 
clinic such as selective termination of twin because of major 
anomaly,reduction from triplet to twin and ectopic 
pregnancies with cardiac activity retrospectively. 

Material andMethods: The fetocides were performed with 
ultrasonography guided itracardiac 2-3 ml potassium 
chloride (KCl) injection. 

Results:The reduction to triplet pregnancy was performed at 
13 w of gestation and resulted in a healthy twinpregnancy at 
36 w. Selective fetocides to twin pregnancies were 
performed because of encepholecele and anencephaly at 
14w and 16w of gestation respectively.  Spontenous 
abortion was observed 2 days later in twin pregnancy with 
encepholece. The twin with anencephaly, had amniotic 
membrane rupture on the same day and a 15 week healthy 
fetus with an ex fetus were observed one week later. 
Selective termination was done in twin pregnancy with Patau 
syndrome at 17 w gestation and the patient had labor at 38 
w. The three ectopic pregnancies with fetal cardiac activity 
had high beta-HCG levels(10000 IU, 27.000 IU ve 50.000 
IU) and were at 6-7 w of gestation. After procedures, beta- 
HCG levels decreased normal levels in 3-4 w and there was 
no need for operation. 

Conclusion:Fetocide procedure with guided 
ultrasonography intracardiac KCL injection is one of the 
methods that enables selective fetus termination in twin 
pregnancies with major anomaly and labor at higher 
gestational age in trichorionic, triamniotic triplet pregnancy 
with greater survival rate and lower morbidity. After 
discussing with family about complication of procedure, 
fetocide can be suggested as a treatment option. Many 
types of non-rupture alive ectopic pregnancy can treat with 
local KCL application without surgical treatment. 

Keywords:Dichorionic diamniotic twin, selective fetocide, 

potassium chloride, methotrexate. 
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GİRİŞ 

Gelişmiş ülkelerde çoğul gebeliklerin insidansı 

son yıllarda önemli oranda artmıştır. Spontan 

çoğul gebeliklerin insidansı daha az artmakla 

birlikte, başlıca asiste reproduktif tekniklerin 

(ART) artmasından dolayı multipl gebeliklerde 

bir artış olmuştur (1,2). Tekil gebeliklerle 

karşılaştırıldığında ikiz gebeliklerde daha fazla 

yapısal anomaliler gözlenmektedir (3) ve bu 

gebeliklerin yaklaşık %1-2 ‘sinde tek fetusu 

etkileyen fetal anomali nedeniyle bekleme 

tedavisi yerine selektif terminasyon seçeneği ile 

karşı karşıya kalınmaktadır (4). Yine ART sonucu 

gelişen çoğul gebeliklerde maternal morbidite 

ve fetal mortaliteyi azaltmak için ve 

sosyoekonomik endikasyonlardan dolayı 

inuterofetus sayısını bire, ikiye üçe indirgemek 

amacıyla fetal reduksiyon işlemi gerekebilir (2). 

Eğer çoğul gebeliklerde selektif terminasyon 

veya reduksiyon işlemi yapılacaksa hangi 

tekniğin kullanılacağı konusundaki en önemli 

faktör koryonisitedir. Dikoryonik veya 

trikoryonik bir gebelikte bir fetustan diğerine 

sirkulasyon plasental anastomozların 

yokluğundan dolayı muhtemel değildir, bu 

yüzden fetal asistoli sağlamak amacıyla 

anomalili ikiz eşine veya çoğul gebeliklerde 

herhangi bir fetusun dolaşımına KCl enjekte 

etmek güvenlidir (4). Ultrason eşliğinde fetal 

kalbe veya daha az sıklıkla umblikal korda KCL 

enjekte etmek teknik olarak neredeyse %100 

başarılı bir prosedürdür (5). 

Kliniğimizde üçüzden ikize redüksiyon, canlı 

tubal ektopik gebelik ve ikiz eşinde major 

anomali olan vakalarda uygulanan selektif 

fetosid işleminin perinatal sonuçlarını ve 

ektopik gebeliklerin akibeti ile ilgili retrospektif 

verileri sunmayı amaçladık. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Mustafa Kemal Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesine 2011-2014 yılları arasında ikiz 

eşinde major anomalisi olan 3 olgu, üçüz 

gebeliği olan 2 olgu ve canlı tubal ektopik 

gebeliği olup opere olmak istemeyen 3 olgu 

başvurdu. Bu 8 olguya selektif fetosid işlemi 

uygulandı. Verilerine ulaşılan ve takip edilebilen 

7 olgu çalışmaya alındı. Olguların geliş 

şikayetleri, fetosidin yapıldığı hafta, işlemle ilgili 

komplikasyonlar ve gebeliğin seyri, doğum 

haftaları ve doğum ağırlıkları ve ektopik 

gebeliğin akıbeti ile ilgili parametreler 

değerlendirildi.  

Bu prosedür povidon-iodin ile gerekli saha 

temizliğini takiben transabdominal ultrason 

(USG) eşliğinde 20 gauge spinal iğne ile 

perkütanöz olarak KCL solüsyonu (10 ml ‘de 1.5 

gr potasyum klorür) enjekte edilerek uygulandı. 

16. gebelik haftasına kadar 2 ml, 16 gebelik 

haftasından sonra 3 ml potasyum klorid 

intrakardiak uygulandı ve 2 dakika boyunca 

fetal asistoli gözlenene kadar spinal iğne 

yerinde bırakıldı. 30 dakika sonra ise fetal 

ölümü teyid etmek için tekrar USG yapıldı. 

BULGULAR 

İkiz eşi majör fetal anomalili 3 DKDA ikiz 

gebeliğe ve redüksiyon amacı ile 2 üçüz 

gebeliğe olmak üzere toplam 5 vakaya 

ultrasonografi eşliğinde intrakardiak KCL  

uygulandı ve ulaşılan 4 olgunun verileri 

değerlendirildi. İkiz eşinde fetal anomalisi olan 

anensefali (n: 1), ensefalosel (n: 1), Patau 

sendromu (trizomi 13) (n: 1), ve trikoryonik 

triamniotik üçüz gebeliğe (n:1) redüksiyon 

amaçlı  selektif fetosid uygulandı. Ayrıca 3 tubal 

canlı ektopik gebelik vakasına da fetosid yapılıp 

ardından tek doz metotreksat uygulandı. 

Bu işlemler esnasında vakaların hiçbirinde 
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maternal komplikasyon gözlenmedi. Üçüz olgu 

önce ense kalınlığı (NT) ve gros yapısal anomali 

varlığı açısından değerlendirildi. Fetuslarda gros 

bir anomali gözlenmedi ve fetosid işlemi 13. 

gebelik haftasında yapıldı. Bu olgunun 

doğumdaki ortalama gebelik haftası 36 hafta 

idi. Üçüz olguda redüksiyon işlemi sonrası  

komplikasyon gelişmedi ve 36 haftada sağlıklı 

ikiz bebekler doğurtuldu. İkiz eşinde major 

anomalisi olan grupta, ensefaloseli olan ikiz 

eşine 16. haftada fetosid yapıldı, 1 gün sonra 

diğer fetusda ex oldu ve 2 gün  sonra düşük 

gerçekleşti. Anensefalili ikiz eşi olan gebelikte 

14. haftada fetosid uygulandı. Fetosid 

uygulanan fetusta aynı gün erken membran 

rüptürü oldu ve diğer ikiz canlı, amniyon mayi 

normal izlendi. 1 hafta sonraki kontrolde biri ex 

diğeri canlı 15 haftalık, amniyon mayi normal 

gebelik izlendi . Bu hasta daha sonra kontrollere 

gelmedi.  Patau sendromlu olan ikiz eşine 17. 

haftada fetosid uygulandı ve bu olgu 38. gebelik 

haftasında doğurtuldu. Bu olguda herhangi bir 

komplikasyon gelişmedi. Selektif terminasyon 

ve fetal reduksiyon uygulanan olguların klinik 

parametreleri Tablo 1’de özetlenmiştir. 

Canlı tubal ektopik gebelik tespit edilmiş fakat 

opere olmak istemeyen olgulara ise ise tek doz 

MTX  öncesi ultrason eşliğinde intrakardiak KCL 

uygulandı. İşlem sırasında maternal 

komplikasyon olmadı. Olgular 6-7. gebelik 

haftalarında, kardiyak aktivite pozitif olup HCG 

değerleri (10.000 IU, 27.000 IU ve 50.000 IU) 

idi. Bu olgularda ise HCG değerleri 3-4 hafta 

içinde geriledi ve haftalık kontrollere çağrıldı. 

Bu olguların hiçbirinde operasyona gerek 

kalmadı. 

Tablo 1. Çoğul gebelik olgularının klinik 
parametreleri 

 
 

TARTIŞMA 

Son iki dekadda ART ‘in sonucu olarak çoğul 

gebeliklerin sayısındaki önemli artış, fetal sayıyı 

azaltmak ve perinatal surveyi uzatmak amacı ile 

multifetal gebelik reduksiyonu gelişimini 

gerektirmiştir (6). Önemli maternal ve perinatal 

riskler göz önüne alındığında, çoğul gebelik 

meydana geldikten sonra veya çoğul bir 

gebelikte fetuslardan birinde diskordans, ciddi 

fetal anomali teşhis edildiğinde multifetal 

gebelik reduksiyonu veya selektif fetal 

terminasyon seçeneği düşünülmelidir (2). 

Hem selektif terminasyon hem fetal reduksiyon 

her ikiside in utero gelişen canlı gebeliğin 

terminasyonu anlamına gelmesine rağmen bu 
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iki prosedür birkaç yönden farklıdır. Selektif 

terminasyon çoğunlukla ikiz gebeliklerde 

fetuslardan birinin ciddi ve inkurable bir 

patolojisi olduğunda uygulanır, fetal reduksiyon 

ise çoğul gebeliklerde fetus sayısını indirgeyerek 

fetal mortaliteyi ve maternal morbiditeyi 

azaltmak için bir veya iki normal fetusa 

uygulanır (7). 

Multifetal gebelik reduksiyonu çoğul gebelikleri 

indirgemek için birinci trimester sonunda 20-25 

yıldır kullanılan bir prosedürdür (8,9). Özellikle 

ikiye indirgemek standart bir pratik olmuştur, 

çünkü ikiz gebeliklerin perinatal sonuçları kabul 

edilebilirdir ve eğer ikiz gebelikte daha sonraki 

takiplerde bir fetal anomali tespit edilirse 

selektif fetosid seçeneği de her zaman vardır. 

Pek çok grup reduksiyon işlemini, agresif, 

fertilite terapisinin komplikasyonlarını tedavi 

eden, gerekli, fakat hoş olmayan bir seçenek 

olarak görmektedir (10,11).  

Prosedür transabdominal USG eşliğinde 20 

gauge spinal iğne ile perkütanöz olarak 

intrakardiak  KCL solusyonu (10 ml ‘de 1.5 gr 

potasyum klorür) enjekte edilerek uygulanır. 

Abortus oranı transvajianal yola göre daha 

düşük olduğundan transabdominal yaklaşım 

tümüyle transvajinal tekniğin yerini almıştır 

(10,12). Evans ve arkadaşları tarafından 

yürütülen çalışmada da gösterildiği gibi 16 hafta 

altı gebelikte 2ml, 16 hafta üstü gebeliklerde 3-

5 ml KCL uygulanır (5). 

Reduksiyon işlemi bazı sebeplerden dolayı 11-

14. haftalar arası uygulanır. Birinci sebep 

spontan reduksiyon veya vanishing twin olasılığı 

nedeniyledir (13). İkinci olarak anöploidi için NT 

taraması yapılması gerekliliği ve eğer NT 

ölçümleri arasında diskordans varsa ona göre 

seleksiyon yapmak amacı iledir (14). Son olarak 

IVF ve ICSI gebeliklerinde anöploidi insidansı 

yüksek olması sebebi ile bazı unitelerde 

reduksiyon öncesi koryon villus sampling (CVS) 

ile karyotip analizi rutin olarak önerilmektedir 

(15). 

Birçok aile ve doktor multipl gebeliklerin 

olumsuz sonuçlarını önemsememektedir. Bir 

üçüz gebelikte perinatal mortalite oranı %9,7 

(16) ve bir veya daha fazla fetusta serebral palsi 

gelişme oranı %7-8 ‘dir (17). Ve multipl 

gebeliklerin daha birçok obstetrik, neonatal, 

finansal ve sosyal olumsuz sonuçları vardır (18). 

Evans ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 

üçüzler ikize indirgendiğinde gebeliğin ikiz bir 

gebelikmiş gibi başladığı ve gebelik kaybı 

oranlarının (%4,5) indirgenmemiş üçüzlere 

(%8,3) göre daha düşük olduğunu iddia 

etmişlerdir (10). Papa Georghiou ve 

arkadaşlarının serisinde trikoryonik üçüzler 24 

haftadan önce tekize indirgendiğinde düşük 

riski %13,6 olup bu oran ikize indirgendiğinde 

daha düşüktür (%8,3) (19). Reduksiyonun 

ebeveynler üzerinde önemli psikolojik etkileri 

vardır, emosyonel rahatsızlık ve kaosa sebep 

olabilir (6). Trikoryonik üçüzleri spontan olarak 

takip etmek iyi perinatal sonuçlarla birlikte olsa 

da üçüzleri ikize indirgemek, düşük riskini 

önemli ölçüde arttırmadan, preterm doğumu ve 

düşük doğum ağırlığı riskini azaltır. Tekize 

reduksiyon ise preterm eylem riskini azaltmakla 

birlikte düşük oranını artırmaktadır (2). Bizim 

olgularımızdan biri üçüz gebelik idi ve ikize 

indirgendi ve ikizler 36 haftada 2300, 2450 gr 

ağırlığında sezaryenle doğurtuldu. Yenidoğan 

yoğun bakım ihtiyaçları olmadı.  

Kromozomal veya yapısal fetal anomaliler için 

selektif terminasyon genellikle anomalilerin geç 

gebelikte tespit edilmesi açısından 

reduksiyondan farklıdır. Multipl gebeliklerde 

kromozomal anomalilerin çoğu 11-13 hafta NT 

taraması veya 20-22 hafta detaylı anomali 

taramasından sonra teşhis edilir (20). 
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Anensefali ve trizomi 18 gibi nonviable 

anomaliler için dikoryonik ikiz gebelikte 

diskordans varsa konservatif yönetim mantıklı 

bir seçenek gibi görünse de birçok çalışma ikiz 

eşinde olan major anomali varlığının prematür 

doğum riskini arttırdığını göstermiştir (21). 

Selektif fetosid seçeneği düşünülüyorsa tekniği 

belirleyen en önemli faktör koryonisitedir. 

Plasental anastomozların yokluğundan dolayı 

dikoryonik ikiz gebelikte bir ikizden diğer ikiz 

eşinin dolaşımına maddelerin geçişi muhtemel 

değildir ve bu yüzden fetal asistoli oluşturmak 

için etkilenmiş ikiz eşinin dolaşımına herhangi 

bir ilaç uygulamak güvenlidir. Özetle etkilenmiş 

fetusun kalbine veya umblikal korduna KCL 

enjekte ederek yapılan selektif fetosid efektif ve 

güvenli bir prosedürdür, fakat terminasyonun 

uygulanacağı optimum gestasyonel hafta halen 

net değildir (4). 

Evans ve arkadaşları multipl gebeliklerde 

yapısal ve kromozomal anomaliler için selektif 

terminasyon ile ilgili büyük bir seri 

yayınlamışlardır. Bu çalışmada 24 hafta altında 

ikizler tekize indirgendiğinde düşük oranı %7,1 

ve ayrıca gebelik haftası artması ile düşük 

oranının arttığını rapor etmişlerdir. 9-12 hafta 

arası gebelikte düşük oranı %5,4, 13-18 hafta 

arasında %8,7 ve 25 hafta üstünde ise %9,1 

olarak rapor edilmiştir. Ve %90 vakada 

ortalama 35,7 gebelik haftasında canlı doğum 

elde edilmiştir. İleri gebelik haftalarında düşük 

riskinin artması redüksiyon sonrası daha büyük 

miktarda nonviable doku kalması ve bu yüzden 

daha fazla enfeksiyon riski ve sitokin 

salınmasıdır (20). Bizim olgularımız ikiz 

eşlerinde anensefali, ensefalosel ve trizomi 13 

olan DKDA ikiz gebeliklerdi. Selektif fetosidin 

yapıldığı hafta sırasıyla 14, 16 ve 17. 

gestasyonel haftalar idi. Bizim olgularımızdan 

ikiz eşi trizomi 13 olan olgu, 38 hafta 6 günlükte 

sezaryen ile 3200 gr ağırlığında bebek 

doğurmuştur. Diğer olgulardan ensefaloseli 

olan ikiz eşi 2 gün sonra abort etti, diğerinde ise 

fetosid yapılan ikiz eşinde erken membran 

rüptürü oldu. 1 hafta sonraki kontrolde sağlıklı 

ikiz eşi amniyon mayi normal ve canlı olarak 

izlendi fakat hasta sonraki kontrole gelmediği 

için gebeliğin nasıl sonlandığı öğrenilemedi. 

Fetal anomali için uygulanan selektif fetosid 

işlemi herhangi bir trimesterde uygulanabilir bir 

seçenektir fakat prosedürün uygulandığı gebelik 

haftası ilerledikçe düşük oranlarının arttığı 

gösterilmiştir. Bizim olgularımızdan biri canlı 

doğumla sonuçlanmış olup diğer iki vakada ise 

erken komplikasyon gelişmiştir. 

Fetosid uyguladığımız 3 vaka ise canlı tubal 

ektopik gebelik olguları idi. Bu vakalarda HCG 

değerleri medikal tedavi gerektiren sınırdan 

yüksek idi ve fetal kalp atımları pozitif idi. 

Rüptüre olmamış ektopik gebeliğin konservatif 

tedavisinde MTX kabul edilmiş bir modalitedir. 

Fakat büyük gestasyonel sac ölçümü, kardiak 

aktivite varlığı ve yüksek B-HCG değerleri düşük 

başarı oranlarından dolayı MTX tedavisinin 

rölatif kontrendikasyonlarıdır (22). Sistemik 

MTX tedavisinin özellikle erken, rüptüre 

olmamış tubal ektopik gebeliklerde %90 başarı 

oranı ile özellikle kullanışlı olduğu gösterilmiştir. 

Fakat canlı tubal ektopik gebelik vakalarında 

sadece MTX kullanımı %30 oranında başarısız 

olduğu bildirilmiştir (23). 

 Birkaç gözlemsel çalışmanın sonucunda HCG 

seviyeleri 5000' den yüksek olduğunda tek doz 

MTX ile %14.3 veya daha fazla başarısızlık 

bildirilirken HCG seviyesi 5000' in altında olan 

vakalarda bu oran %3.7 olarak rapor edilmiş 

(24). Önceden salpenjektomi olmuş, gelecekteki 

fertilitesini korumak isteyen ve bu yüzden 
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cerrahiyi reddeden vakalarda sistemik MTX 

kullanımı tek seçenek olarak kalmaktadır. Bizim 

olgularımızda canlı embriyo ve çok yüksek HCG 

değerlerinden dolayı tubal rüptür ve tek başına 

MTX ile tedavinin başarısızlık riski oldukça 

yüksek idi. Kardiak asistol sağlamak için KCL 

kullanıp fetosid işlemi yaparak MTX’in daha 

etkili olacağını ileri sürdük. Bizim hastalarımız 

komplikasyon gelişmeden tedaviye iyi yanıt 

verdiler. 

İlk kez Aboulghar ve arkadaşları canlı tubal 

ektopik gebeliğe transvaginal USG eşliğinde  

intrasac KCL injeksiyonu ve MTX tedavisini 

rapor etmişlerdir (25). Seçilmiş hasta grubunda, 

canlı ektopik gebeliğin birçok tipi (servikal, 

cornual, sezeryan skar ektopik gebeliği ) cerrahi 

müdahale olmadan ultrason eşliğinde sac içine 

KCL (fetosid işlemi) veya MTX uygulaması ile 

başarılı bir şekilde yönetilebilir (22,26). 

 

SONUÇ 

DKDA ikiz eşi majör fetal anomalili gebeliklerde 

selektif fetosid, trikoryonik triamniyotik üçüz 

eşine sağlıklı fetüsün yaşam şansını artırmaya 

ve morbiditeyi azaltmaya yönelik reduksiyon 

işlemi ultrasonografi eşliğinde intrakardiak KCL 

enjeksiyonu uygulanabilen bir yöntemdir ve 

muhtemel komplikasyonları tartışılarak ailelere 

prenatal tedavi seçeneği olarak sunulmalıdır. 

Ayrıca yüksek serum B-HCG titresine sahip canlı 

ektopik gebelikte, sistemik MTX ile eşzamanlı 

intrasac hipertonik KCL kullanımı potansiyel 

olarak tedavi sonucunu iyileştirmektedir. 

Rüptüre olmayan canlı ektopik gebeliğin birçok 

tipi lokal KCL ile cerrahi müdahale olmadan 

başarılı bir şekilde tedavi edilebilir. 
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