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Ikiz eslerinin dogum agirliklarindaki diskordans morbidite
ve mortalite ac¢isindan risk olusturur mu?
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SUMMARY: Kili¢ M, Aygiin C, Kaynar Tungel E, Kii¢iikodiik S. (Department of
Pediatrics and Public Health, Ondokuz Mayis University Faculty of Medicine,
Samsun, Turkey). Is birth weight discordance in twin births a risk factor
for neonatal morbidity and mortality? Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Dergisi
2006; 49: 275-282.

Files of 164 twin pairs followed in Ondokuz Mayis University Neonatal
Intensive Care Unit (NICU) were retrospectively evaluated to determine if
discordance has a prognostic value in twin pregnancies’ outcome. Discordance
was defined as birth weight difference of >15%. In the discordant group,
high-risk pregnancy, cesarean delivery, same sex and small for gestational age
(SGA) were more frequent, and the mean parity and maternal age were higher.
Mortality rate was similar between small and large pairs of discordant twins.
Sepsis and polycythemia were more frequent in discordant and appropriate
for gestational age twins. Hypoglycemia, anemia and respiratory distress
syndrome (RDS) were observed more frequently with decreasing gestational
age. When SGA frequency increased, RDS decreased and when gestational
age decreased, sepsis increased. We suggest that discordant growth does not
increase the risk for morbidity and mortality in twins in modern NICUs. Birth
weight, gestational age and growth retardation must be evaluated together
with discordance to predict neonatal morbidity and mortality.
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OZET: ikizlerde diskordansin klinik izlemde prognostik onemini belirlemek
amaciyla Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Yenidogan Unitesi’nde
izlenmis 164 ikizin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. iki bebegin
dogum agirlig1 arasinda %15 ve ilizerinde fazla fark olmasi diskordans olarak
tanimlandi. Diskordan grupta riskli gebelik, sezaryenle dogum, ayni cins olma
ve gebelik haftasina gore diisiik dogum agirlikli olma daha sik ve parite
ile anne yas1 ortalamasi daha yiiksek bulundu. Diskordan grupta kii¢iik ve
biiyiik esler arasindaki mortalite benzerdi. Sepsis ve polisitemi diskordan ve
biiyiime geriligi olmayan grupta daha fazla bulundu. Dogum agirlig1 azaldik¢a
daha fazla hipoglisemi, anemi ve respiratuar distres sendromu (RDS) gelistigi
goriildii. Gebelik haftasina gore diisiik dogum agirlikli olma siklig1 arttik¢a
daha az RDS ve gebelik yas1 azaldik¢a daha fazla sepsis gelisiyordu. Diskordan
biiyiimenin giincel yenidogan olanaklarinin kullanimiyla ikizler i¢in morbidite ve
mortalitede artisa neden olmadigi; neonatal morbidite ve mortalite tahmininde
diskordansla beraber dogum agirligi, gebelik haftasi ve intrauterin biiyiime
geriliginin de dikkate alinmasi gerektigi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: diskordans, morbidite, mortalite, ikiz gebelik.

Son yirmi yil icinde gelismis bir¢ok iilkede
yardimci {ireme tekniklerinin kullanimina bagl
olarak ikiz dogumlarda %40-80 artis izlenmis!
ve ¢ogul gebeliklerin getirdigi sorunlar daha sik
giindeme gelmeye baslamistir. ikizlerin dogum

agirliklari arasindaki farkin, neonatal morbidite
ve mortalitenin tahmininde 6nemli bir faktor
oldugu ilk kez 1964’te belirtilmesine karsin,
bu konudaki ¢alismalar ancak son yillarda
o6nem kazanmistir?. Dogum agirligindaki
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diskordansin hem perinatal mortaliteye hem
de ileri yasamda morbiditeye neden oldugunu
belirten yayinlar oldugu gibi aralarinda iliski
olmadigini vurgulayan c¢alismalar da vardir3-6.

Bugiine kadar ikizler ve dogum agirliklariyla
ilgili yapilan ¢alismalarin ¢cogu bebeklerin dogum
kayitlar1 kullanilarak kadin dogum uzmanlari
tarafindan yapilmis ve perinatal morbidite ve
mortalite ¢alisilmistir+6-8. Literatiirde yenidogan
yogun bakim iinitelerinde (YYBU) yatarak
izlenen ikizler ile ilgili yapilmis morbidite ve
mortalite calismalar1 oldukca sinirlidir’-2.

Bu calismada amag¢ YYBU’de izlenen ikiz
bebeklerde. dogum agirligina gore diskordansi
olan ve olmayan gruplari ve diskordansi
olan grupta kiigiik ve biiyiik ikiz eslerini
morbidite ve mortalite yoniinden karsilastirarak
diskordansin klinik izlemde prognostik 6nemi
olup olmadigini belirlemektir.

Materyal ve Metot

1 Nisan 2003-31 Mayis 2005 tarihleri arasinda
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’'nda dogan
ve YYBU’de izlenen 164 ikiz bebegin kayitlari
incelendi. ki bebegin dogum agirlig1 arasinda
%15 ve lizerinde fark olmasi “diskordans”
olarak tanimlandi. Fark:

Biiyiik ikiz esinin dogum agirligi — Kiiciik ikiz esinin dogum agirlig
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bronkopulmoner displazi (BPD), prematiirelik
retinopatisi (ROP), prematiire apnesi.
nekrotizan enterokolit (NEK), periventrikiiler
l16komalazi (PVL), intrakranial kanama (IKK)
ve hidrosefali, hipoglisemi, hipokalsemi,
anemi, polisitemi, hiperbiliriibinemi, total
parenteral beslenme (TPN) siiresi, nozokomial
enfeksiyon gelismesi, sepsis (klinik ya da kiiltiir
pozitif) gelismesi, eritrosit transfiizyonu sayisi,
hastanede kalis siiresi, sonu¢ (taburculuk, sevk,
oliim) ve o6liim nedeni kaydedildi.

Respiratuar distres sendromu tanisi, solunum
sikintis1 olan yenidoganda akciger grafisi
bulgulart ve kan gazi degerleriyle koyuldu ve
RDS’li bebeklerden ortalama alveolar basinci
7 ¢cmH,O ve iizerinde olanlara surfaktan
(Survanta) uygulandi. Gebelik haftasi 34’iin
altinda olan tiim bebeklere transfontanel
ultrasonografi yapildi. Gebelik haftas1 32’nin
ve dogum agirlig1 1500 gr'in altinda olan tiim
bebekler 4-6 haftalik olduklarinda ROP agisindan
degerlendirildi. Nekrotizan enterokolit tanisi
icin Bell siniflamasi kullanildi!®. Prematiire
apnesi tanis1 20 saniyeden daha fazla solunum
durmasi ya da daha kisa siireli ancak bradikardi
ve/veya siyanozun eslik ettigi solunum durmasi
olarak tanimlandi. Sepsis tanisinda To6llner
skorlamasi kullanildi!!. Klinik bulgular1 sepsisle
uyumlu ve kan kiiltlirinde {ireme olan hastalar
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Biiyiik ikiz esinin dogum agirlig

formiili ile hesaplandi.

Asagida belirtilen degiskenler acisindan dogum
agirligina gore diskordansi olan ve olmayan
ikizler ile diskordansi olan grupta kiigiik ikiz
esi ile biiylik ikiz esi karsilastirildi: anne
yasi, dogum sayisi, preeklampsi, eklampsi,
diyabetes mellitus, hipertansiyon gibi saglik
sorunlari; yardimci iireme teknikleri kullanimi,
antenatal kortikosteroid uygulanmasi, erken
membran riiptiirii (EMR) ve enfeksiyon varlig1.
Yenidogan ile ilgili bilgilerden: gebelik haftasi,
dogum sekli, dogum salonunda resiisitasyon
uygulanmasy; dogum agirligi. gebelik haftasina
gore diislik (small-for-gestational age, SGA),
normal (appropriate for gestational age, AGA)
ya da fazla (large for gestatinal age, LGA)
dogum agirlikli olma; cinsiyet, dogustan veya
kromozomal anomali varlig1, respiratuar distres
sendromu (RDS), surfaktan alma oykiisii,
ventilatorde entiibe olarak izlenme siiresi,

kiiltiir pozitif sepsis kabul edildi. Postnatal 28.
giinde oksijene ihtiya¢ duyan bebekler BPD
tanist aldi. Erken membran riiptiirii. dogumdan
en az 24 saat dénce amniyon zarmnin yirtilmasi
olarak kabul edildi. Kan sekeri 6l¢limiinde
Glucostick (Bayer®) kullanildi ve 40 mg/dl’nin
altindaki degerler hipoglisemi olarak kabul
edildi. Hipokalsemi tanisi i¢in zamaninda
dogan bebeklerde 8 mg/dl, prematiirelerde
7 mg/dI’nin altindaki kan kalsiyum diizeyi
sinir alindi. Polisitemi vendz kandan kapiller
tiiple, mikrosantrifiij yontemiyle Ol¢iilen
hematokrit degerinin o gebelik haftasi igin
belirlenmis hematokrit degerinin +2 SD
tizerinde olmasi olarak tanimlandi. Anemi
bebegin hematokritinin o gebelik haftas:
icin belirlenmis hematokrit degerinin -2 SD
altinda olmasi olarak kabul edildi!2. Eritrosit
transfiizyonlar1 icin Murray ve Roberts’in
kriterlerleri kullanildi!3. Hastalarin gebelik
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haftasina gore biiylimeleri degerlendirilirken
Kato’nun ikizler i¢in olusturdugu biiyime
egrileri kullanildi'4. Etik kurul izni alindi.

Istatistiksel incelemelerde diskordansi olan
ve olmayan ikizlerin sonuglari ile diskordansi
olan grupta kiiciik ve biiyiik ikiz eslerinin
sonuglarinin istatistiksel analizinde sayimla
belirtilen verilerde y? testi, ortalamalarda
normal dagilima uygunluk degerlendirmesinde
Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Normal
dagilima uyan degiskenler i¢in Student t
testi, normal dagilima uymayan degiskenler
icin Mann Whitney U testi uygulandi.
Dogum agirligi, gebelik haftasi ve SGA’nin
da diskordans gibi mortalite ve morbidite
parametrelerini etkileyecegi diisliniildiigiinden
tim parametrelerin bu ¢oklu degiskenlerle
iliskisini incelemek icin lojistik regresyon
analizi kullanildi.

Bulgular

Bebeklere ait klinik oOzellikleri Tablo I’de.
annelerine ait ozellikler ise Tablo II’de
verilmistir.
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Diskordan grupta bebeklerin dogum agirliklar:
arasinda 18 (% 25) bebekte %15-19, 14
(%19.4) bebekte %20-24, 16 (%22.2) bebekte
%25-29 ve 24 (%33.4) bebekte %30’ dan fazla
fark vardi.

Konkordan gruptaki ti¢ bebekte saptanan
konjenital anomaliler: bir hastada polidaktili,
bir hastada ekstrofia vesika ve bir hastada
epispadias idi. Diskordan grupta da ii¢ hastada
anomali vardi (bir hastada polidaktili, bir hastada
ekstrofia vezika, ventrikiiler septal defekt, yarik
damak ve yarik dudak, bir hastada ise displastik
pulmoner kapak, kritik pulmoner darlik).

Konkordan grupta 6len 18 bebekten 12’si
(%66.6) sepsis, iki (%11.2) hasta RDS,
iki (%11.2) hasta immatiirite nedeniyle
kaybedildi. Bir hasta (%5.5) intrakardiyak
rabdomyom, bir hasta da (%5.5) ekstrofia
vezika operasyonlar1 sonrast 6ldii. Diskordan
grupta alt1 bebek kaybedildi. Ug (%50) bebek
sepsis, bir bebek (%16.7) bobrek yetmezligi,
bir bebek (%16.7) RDS ve bir (%16.7) bebek
de ekstrofia vezika operasyonu sonrasinda 6ldii.
Konkordan ve diskordan ikizlerin morbidite ve

Tablo I. Konkordan ve diskordan ikizlerin klinik 6zellikleri

Dogum agirlig1 (gr)
Gebelik yasi* (hafta)
Erkek/Kiz (%)
Sezaryen/Normal (%)*
Diistik dogum agirligt (%)

Cok distik dogum agirligr (%)
SGA olma (%)*

Hastanede kalis siiresi (giin)
Total parenteral beslenme siiresi (giin)
Ventilatorde kalis siiresi (giin)

Eritrosit transflizyonu sayisi
Ayni cins olma (%)*

Olenlerin gebelik yasi* (hafta)

Olenlerin dogum agirhgr* (gr)

Konkordan Diskordan
(n=92) (n=72)
(%56.1) (%43.9) RR %95 CI
1738.6+612.2 1721.1+504.8
(490-3320) (740-3070)
31.5+£3.8 33.2+3.1
(24-38) (27-39)
53.3/46.7 48.6/51.3 0.91 0.7-0.9
58.7/41.3 77.8/22.2 1.9 1.1-3.0
52.2 59.7 1.76 0.7-1.6
35.9 33.3 0.90 0.7-1.2
2.2 18.2
15.7+16.4 16.5+19.0
(1-83) (1-106)
11.2+14.8 10.9+16.0
(0-65) (0-84)
3.3x5.7 3.0£7.9
(0-38) (0-49)
1+1.0 1+1.0
0-7) (0-8)
67.4 86.1 0.78 0.6-0.9
28.2+2.1 30x1.4
(24-31) (27-31)
1171.1+540 1643.3+630
(490-1680) (740-2200)

*p<0.05.

Sonuglar ortalama = standart sapma (en diisiik-en yiiksek) olarak verilmistir. RR: relatif risk; CI: giiven aralig.
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Tablo II. Konkordan ve diskordan gruplarda maternal 6zellikler

Konkordan Diskordan
(n=92) (n=72) RR %95 CI
26.8+5.5 28.7+6.3
Anne yas1 (yil) (19-39) (17-42)
1.8+0.9 2.4+1.3
Parite* (1-5) (1-7)
Antenatal steroid kullanimi (%) 23.9 30.6
Yardimar {ireme yontemi kullanimi* (%) 34.8 17.6 0.8 0.7-0.9
Maternal enfeksiyon (%) 17.4 11.1 0.93 0.8-1.0
Erken membran ruptiri* (%) 28.3 13.9 0.83 0.7-0.9
Riskli gebelik* (%) 56.5 77.8 2.0 1.2-3.2
Gebelik komplikasyonu (%) 47.8 61.1 1.3 0.9-1.4

*p<0.05.

Sonuglar ortalama = standart sapma (en diisiik-en yiiksek) olarak verilmistir.

mortalite acgisindan karsilastirmalart Tablo III'te
goriilmektedir. Diskordan ikizlerin kiigiik ve biiyiik
eslerinin karsilastirilmasi Tablo IV’te. morbidite ve
mortalite oranlar1 Tablo V’te gosterilmistir.

Gebelik haftasina gore diisik dogum agir-
likl1 ve diskordan olmanin risklerinin bera-
ber degerlendirilmesi amaciyla yapilan
karsilastirmalarda sadece sepsis ve polisitemi
sikligr diskordan ve SGA’s1 olmayan grupta
yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo VI).

Dogum agirligi, gebelik yasi, diskordans ve
SGA’nin birlikte morbidite ve mortaliteyi nasil
etkiledigine bakildiginda ise; dogum agirligi

azaldik¢a daha fazla hipoglisemi, anemi ve RDS;
gebelik yas1 azaldik¢a ve diskordans arttik¢a daha
fazla polisitemi; SGA siklig1 arttik¢a daha az RDS
ve gebelik yas1 azaldik¢a daha fazla sepsis gelistigi
saptandi. Bu farkliliklarin hepsi istatistiksel
olarak anlamli idi (p<0.05) (Tablo VII).

Diskordanstaki artisin neonatal mortalite ve
morbiditede artisa neden olup olmadigini
anlamak amaciyla diskordansi %15-24 arasinda
olanlar ile %25 ve iizerinde olanlar tekrar
istatistiksel degerlendirmeye alindiginda,
gebelik siiresi ve anne yas arttik¢a diskordansin
artt1g1; ancak diger parametreler agisindan

Tablo III. Konkordan ve diskordan gruplarda morbidite ve mortalite karsilastirmasi

Konkordan Diskordan

(n=92) (n=72) RR %95 CI
Hipoglisemi (%) 20.7 30.6 1.1 0.98-1.4
Hiperglisemi (%) 10.9 7.0 0.9 0.9-1.0
Hipokalsemi (%) 18.5 19.4 1.0 0.9-1.2
Anemi (%) 29.3 19.4 0.9 0.7-1.0
Polisitemi (%) 7.6 16.7 1.1 0.9-1.2
Hiperbilirtibinemi (%) 18.5 23.6 1.1 0.9-1.2
RDS (%) 33.7 23.6 0.9 0.7-1.0
Surfaktan tedavisi (%) 25.6 16.7 0.9 0.8-1.0
PVL (%) 7 5.8 1.0 0.9-1.1
Hidrosefali (%) 2.2 1.4 1.0 0.9-1.0
ROP (%) 4.4 5.6 1.0 0.9-1.1
BPD (%) 4.3 2.8 0.9 0.9-1.0
IKK (%) 5.3 -
NEK (%) 7.6 5.6 0.9 0.9-1.0
Anomali (%) 2.2 4.2 1.0 0.9-1.1
Apne (%) 8.7 2.8 0.9 0.9-1.1
Nozokomial enfeksiyon (%) 31.5 25 0.9 0.7-1.1
Sepsis (%)* 25 9.7 0.8 0.7-1.0
Resiisitasyon (%) 13 9.7 1.0 0.9-1.1
SGA (%) 2.2 18.1 0.1 0.1-0.5
Mortalite (%)* 19.6 8.3 2.4 1.0-5.6
*p<0.05.

ROP: prematiire retinopatisi. RDS: respiratuar distres sendomu. PVL: periventrikiiler 16komalazi. BPD: bronkopulmoner
displazi. NEK: nekrotizan enterokolit. IKK: intrakranial kanama.
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Tablo IV. Diskordan grupta kiiciik ve biiyiik este klinik &zellikler
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Kiiciik es (n=36) Biiyiik es (n=36) p
1449.7+378.5 1992.5+471.3
Dogum agirligi (gr)* (740-2200) (1100-3070) <0.05
Erkek/Kiz (%) 47.2/52.8 50/50 >0.05
Diistik dogum agirhig1 (%) 50.0 69.4 >0.05
Cok disiik dogum agirligr (%) 50.0 16.7 <0.05
SGA olma (%) 36.1 0 <0.05
Eritrosit transfiizyonu sayisi 0.5*+1.6 0.4=1.1
(0-8) (0-4) >0.05
Ventilatorde kalis stiresi (glin) 2.7+6.7 3.3+8.9
(0-35) (0-49) >0.05
Total parenteral beslenme siiresi (giin) 11.3+15.5 10.3+16.7
(0-70) (0-84) >0.05
Hastanede kalis stiresi (giin) 17.7x17.2 15.2+21.0
(1-81) (1-106) >0.05

Sonuglar ortalama = standart sapma (en diisiik-en yiiksek) olarak verilmistir.

Tablo V. Diskordan grupta kii¢iik ve biiyiik este morbidite ve mortalitenin karsilastirilmasi

Kiiciik es Biiyiik es RR %95 CI
Hipoglisemi (%) 33.3 27.8 0.9 0.7-1.3
Hiperglisemi (%) 11.4 2.8 1.2 0.9-1.4
Hipokalsemi (%) 13.9 25 1.2 0.9-1.4
Anemi (%) 25 13.9 0.9 0.7-1.1
Polisitemi (%) 16.7 16.7 1.0 0.8-1.2
Hiperbilirtibinemi (%) 25 22.2 0.9 0.7-1.1
RDS (%) 19.4 27.8 1.1 0.9-1.4
Surfaktan tedavisi (%) 16.7 16.7 1.0 0.8-1.2
PVL (%) - 11.5
Hidrosefali (%) - 2.9
ROP (%) 5.6 5.6 1.0 0.9-1.1
BPD (%) 2.8 2.8 1.0 0.9-1.1
NEK (%) 8.3 2.8 0.9 0.8-1.1
Anomali (%) 2.8 5.6 1.0 0.9-1.1
Apne (%) 2.8 2.8 1.0 0.9-1.1
Nozokomial enfeksiyon (%) 22.2 27.8 1.1 0.8-1.4
Sepsis (%) 5.6 13.9 1.1 0.9-1.3
Resiisitasyon (%) 11.1 8.3 0.9 0.8-1.1
SGA (%) 36.1 -
Mortalite (%) 8.3 8.3 1.0 0.2-4.6

*p<0.05.
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Tablo VI. Diskordans ve SGA’'nin morbidite ve mortaliteye etkisi

Hipoglisemi OR (%95 CI)
Hiperglisemi OR (%95 CI)
Hipokalsemi OR (%95 CI)

Anemi OR (%95 CI)

Polisitemi OR (%95 CI)
Hiperbilirubinemi OR (%95 CI)

RDS OR (%95 CI)

Surfaktan ihtiyact OR (%95 CI)

ROP OR (%95 CI)
BPD OR (%95 CI)
NEK OR (%95 CI)

Anomali OR (%95 CI)

Apne OR (%95 CI)

Nozokomiyal enf. OR (%95 CI)

Sepsis OR (%95 CI)

Mortalite OR (%95 CI)

Konkordan grup

Diskordan grup

SGA yok SGA var SGA yok SGA var
1.0 referans 4 (0.2-67) 1.8 (0.8-3.7) 1.8 (0.8-3.7)
1.0 referans 0.1 (0.1-6.9) 0.4 (0.1-1.6) 1.6 (0.3-8.4)
1.0 referans 0.1 (0.1-2.1) 1.0 0.5-2.5) 0.8 (0.2-3.8)
1.0 referans 0.1 (0.1-2.1) 0.5 (0.2-1.2) 0.7 (0.2-2.8)
1.0 referans 1.4 (0.8-252) 3.2 (1.1-9.2)* 1.2 (0.1-10.5)
1.0 referans 0.1 (0.1-2.1) 1.2 (0.5-2.7) 1.9 (0.5-6.9)
1.0 referans 0.1 (0.1-9.4) 0.7 (0.3-1.4) 0.2 (0.1-1.3)
1.0 referans 0.1 (0.1-1.4) 0.6 (0.3-1.4) 0.2 (0.1-1.9)
1.0 referans 0.1 (0.1-1.9) 0.5 (0.4-6.4) 0.1 (0.1-7.2)
1.0 referans 0.1 (0.1-5.9) 0.7 (0.1-4.3) 0.1 (0.1-4.8)
1.0 referans 0.1 (0.1-1.0) 0.6 (0.2-2.6) 1.0 0.1-8.8)
1.0 referans 0.1 (0.1-2.9) 1.5 (0.2-11.3) 3.6 (0.3-43.6)
1.0 referans 0.1 (0.1-8.9) 0.2 (0.1-1.4) 0.8 (0.1-7.4)
1.0 referans 0.1 (0.1-1.0) 0.8 (0.4-1.6) 0.4 (0.1-1.8)
1.0 referans 0.1 (0.1-1.4) 0.3 (0.1-0.9)* 0.2 (0.1-1.9)
1.0 referans (0.1-3.9) (0.9-7.7) (0.4-24.6)

*P<0.05.

OR: odds ratio, CI: giiven araligi.

Tablo VII. Dogum agirlig, gebelik haftasi, diskordans ve SGA'nin beraber degerlendirildigi “multivariate” analizi

Degiskenlerin OR lar1

Dogum agirlig Gebelik haftas1 Diskordans SGA
Hipoglisemi 0.998* 1.2 1.4 0.4
(%95 CI) (0.997-0.999) (1.0-1.6) (0.6-3.0) (0.8-1.9)
Hiperglisemi 0.998 1.0 0.6 1.4
(%95 CI) (0.996-1.001) (0.7-1.5) (0.2-2.2) (0.1-18.2)
Hipokalsemi 0.999 1.0 1.3 0.4
(%95 CI) (0.997-1.0001) (0.8-1.3) (0.5-3.1) (0.1-3.0)
Anemi 0.998* 1.0 0.6 0.3
(%95 CI) (0.997-0.999) (0.8-1.4) (0.2-1.4) 0.1-2.2)
Polisitemi 1.002 0.6* 4.8* 5.4
(%95 CI) (1.0-1.004) (0.4-0.9) (1.5-15.8) (0.5-53.3)
Hiperbilirubinemi 0.999 1.1 1.2 0.1
(%95 CI) (0.998-1.001) (0.8-1.4) (0.5-2.8) (0.2-4.5)
RDS 0.998* 1.0 0.7 0.1*
(%95 CI) (0.996-0.999) (0.8-1.3) (0.3-1.7) (0.1-0.8)
Surfaktan ihtiyaci 0.998 1.0 0.7 0.1
(%95 CI) (0.996-1.0) (0.7-1.3) (0.3-1.8) (0.1-1.9)
PVL 1.0 0.9 1.0 0.1
(%95 CI) (0.998-1.004) (0.6-1.5) 0.2-5.4) (0.1-1.2)
Hidrosefali 1 0.8 1.2 0.1
(%95 CI) (0.994-1.005) (0.3-1.9) (0.1-19.6) (0.1-1.6)
ROP 0.999 0.9 2.6 0.1
(%95 CI) (0.995-1.002) (0.5-1.5) (0.4-15.9) (0.1-8.8)
BPD 1.0 0.6 1.9 0.1
(%95 CI) (0.996-1.005) (0.3-1.3) (0.2-17.0) (0.1-1.3)
NEK 0.999 0.9 0.9 0.9
(%95 CI) (0.996-1.002) (0.6-1.5) (0.2-3.8) (0.1-20.2)
Anomali 0.999 1.1 1.5 1.2
(%95 CI) (0.996-1.003) (0.7-1.9) (0.2-10.8) (0.1-38.5)
Apne 0.997 0.9 0.4 1.1
(%95 CI) (0.993-1.001) (0.5-1.7) (0.1-2.8) (0.1-50.9)
Nozokomial enfeksiyon 0.999 0.9 1.0 0.3
(%95 CI) (0.997-1.0) (0.7-1.1) (0.4-2.3) (0.1-2.2)
Sepsis 1.0 0.6* 0.6 1.5
(%95 CI) (0.998-1.002) (0.5-0.9) 0.2-1.7) (0.1-23.1)
Mortalite 1.0 1.4 1.5 0.9
(%95 CI) (0.999-1.004) (0.5-2.04) (0.4-4.9) (0.1-16.5)

*p<0.05 OR: Odds ratio CI: Giiven Aralig1.
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bu iki grup arasinda fark olmadigi goriildii
(konkordan grupta ortalama gebelik siiresi
31.5+3.8, %15-24 diskordan grupta 33.1+3.3,
%25 ve lizerinde diskordan grupta 35.4+2.7
hafta idi).

Konkordan grupta mortalite daha yiiksek
oldugundan ve “multivariate” analiz sonugclar1 bu
artmis mortalitenin diisiik gebelik haftasina bagli
oldugunu gosterdiginden. gebelik haftasindan
bagimsiz olarak diskordansla mortalite arasinda
baglanti olup olmadigini anlamak amaciyla.
diskordan grubun gebelik haftasi ortalamasi
olan 33 hafta sinir olarak alinmis; diskordan
ve konkordan ikizler mortalite acisindan tekrar
karsilastirilmis ve iki grup arasinda mortaliteler
farkli bulunmamustir.

Tartisma

Diskordan biiylimenin ikizlerin prognozunda
Oonemine dair yapilmis c¢alismalarin sonuglari
degiskendir7-°. Konjenital malformasyonlarin
intrauterin gelisme geriligine neden olarak
dogum agirliklarinda farkliliga neden oldugu
diistiniilse de c¢alismamizda diskordan olan ve
olmayan ikizlerde konjenital anomali yoniinden
fark yoktur. Patterson ve Wood®> da benzer
sekilde konjenital anomali ile diskordans
arasinda iliski bulmamuislardir.

Bazi yazarlara gore diskordans preterm
dogumlar1 ve SGA’y1 artirmakta ve bununla
iliskili morbidite ve mortalitede artisa neden
olmaktadirt7. Degisik calismalarda diskordansin
fazla oldugu grupta prematiire dogumlarin
da sik oldugu goriilmiistlir>. Calismamizda
ortalama gebelik haftalar1 degerlendirildiginde
diskordan grubun iyi bir antenatal izlemle daha
ileri gebelik haftalarina ulastig1 goriilmis ve
diskordan biiylimenin prematiir dogum riskini
arttirmadigl sonucuna varilmistir. Benzer
sonuca diger arastirmacilarin ¢alismalarinda
da ulasilmistir3-.

Hartley ve arkadaslari!®> diskordan ikizlerde
konkordanlara oranla daha yiliksek SGA oranlari
bulmuslardir (%58’e karsilik %9). Biz de
SGA sikligini diskordan grupta yiiksek bulduk
(%18.2’ye karsilik %2.2).

Blickstein ve arkadaslari® konkordan ve
diskordan AGA ikizler arasinda morbidite
ve mortalite agisindan faklilik saptamamistir.
Calismamizda SGA ve diskordans beraber
degerlendirildiginde sepsis ve polisitemi siklig1
diskordan ve SGA’s1 olmayan grupta daha fazla
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bulunmus. ancak diger morbidite parametreleri
ve mortalite a¢isindan fark saptanmamis
ve SGA’'nin diskordan grupta morbidite ve
mortaliteyi etkilemedigi sonucuna varilmistir.

Tiirkiye’deki diskordansla ilgili tek calismay1
Yal¢in ve arkadaslaril® 1988’de yayinlamuistir.
Yiizde 30’dan fazla diskordans varliginda YYBU'ye
basvurunun ve neonatal mortalitenin istatistiksel
olarak anlamli sekilde arttig1 ifade edilirken,
neonatal mortalitedeki artisin diskordans %20’yi
gectiginde basladigr belirtilmistir. Caligmamizda
farkli oranlarda diskordansi olan bebeklerin
neonatal mortalite ve morbidite sonuglar arasinda
fark bulunmamustir. Sonuglar arasindaki fark Yal¢in
ve arkadaslar1!6 calismasinda YYBU’ne basvurunun
kriter alinmasina karsilik, calismamizin YYBU’de
izlenen bebeklerde yapilmasindan kaynaklanabilir.
Ayrica mortalitedeki farkli sonug, 1988’deki
YYBU’lerinin olanaklarina oranla giiniimiizdeki
olanaklarin ¢ok daha iyi olmasina bagli olabilir.

Calismamizda konkordan grupta mortalite
diskordan gruba gore daha yiiksektir.
Konkordan grupta bebeklerden %66.6’s1 sepsis
nedeni ile kaybedilmistir. Bu gruptaki yiiksek
mortalite artmis sepsis siklig ile iliskili olabilir.
Konkordan grupta 6len bebeklerin ortalama
gebelik haftalar1 ve dogum agirliklar1 diskordan
gruba oranla daha diisiiktiir. Diskordan grubun
ortalama gebelik haftasi olan 33 hafta sinir
olarak alindiginda ise mortalite agisindan fark
bulunamamustir. Bu durum ise “multivariate”
analizleri sonucunda da gosterildigi gibi,
ortalama gebelik haftasinin bu grupta diisiik
olmasiyla agiklanabilir. Anomalilerin 6liime
neden olup olmadig1 incelendiginde her iki
grupta da birer hastanin anomali nedeniyle
oldiigii goriilmistiir.

Talbot ve arkadaslar1” diskordan grupta hastanede
kalis siiresinin uzadigini ve hiperbiliriibinemi
sikliginin arttigini; Apgar skoru, RDS, BPD, VK,
sepsis, NEK, prematiire apnesi, hipoglisemi,
hipokalsemi, anemi ve mortalite yoniinden
gruplar arasinda fark olmadigini belirtmislerdir.
Calisma sonunda morbidite ve mortalite icin
diskordanstan ¢ok her ikizin gebelik haftasinin
onemli oldugu ve 32. haftaya ulagsmis olmanin
iyl sonuglara isaret edecegi vurgulanmistir. Bu
nedenle ¢calismamizda gebelik haftalar1 dikkate
alinarak degerlendirme yapildiginda gebelik
haftasi ile iliskili tek morbidite parametresi
sepsis olmus ve gebelik haftasi azaldikca
sepsisin arttig1 goriilmiistiir. Bronsteen ve
arkadaslar1!'” diskordansin degil; intrauterin
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gelisme geriliginin, dogum agirlig1 persentilinin
ve gebelik haftasinin k&tii neonatal sonuglari
tahmin etmede 6nemli oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda diskordans, intrauterin gelisme
geriligi, dogum agirlig1 ve gebelik haftasi
beraber gézoniine alinarak yapilan istatistiksel
incelemelerde dogum agirlig1 azaldik¢a daha
fazla hipoglisemi, anemi ve RDS; gebelik yasi
azaldikc¢a ve diskordans arttik¢a daha fazla
polisitemi; SGA siklig1 arttik¢a daha az RDS ve
gebelik yas1 azaldikca daha fazla sepsis gelistigi
saptanmistir. Benzer sekilde planlanmis olan
Fraser ve arkadaslarinin® ¢calismasinda morbidite
parametreleri icinde diskordansla anlamli iliskisi
olan tek degisken hipoglisemi olarak bulunmus;
RDS, IVK, anemi, hiperbiliriibinemi ve sepsisle
iliski bulunamamistir. Degiskenler intrauterin
gelisme geriligine gore incelendiginde ise sadece
olii dogumla iligkili bulunmus. hi¢ bir morbidite
degiskeni ile anlamli iliski saptanmamuistir.

Redman ve arkadaslari!® diskordan ikizlerde
fetal asidemi ve fetal distres nedeniyle
sezaryen dogumlarda anlamli artis olduguna
dikkat ¢cekmislerdir. Elektif sezaryenin hic
uygulanmadig1 bir ¢alismada ise diskordan
ve konkordan gruplar arasinda sezaryenle
dogum siklig1 agisindan fark bulunmamistir3.
Calismamizda diskordan grupta fazla olan
sezaryen siklig1 ayni grupta riskli gebeliklerin
de fazla bulunmasi ve dogum uzmanlarinin
diskordan ikizlerde sezaryen egiliminin daha
fazla olmasiyla iliskili olabilir.

Kiigiik ikiz esinde major anomali ve biiyiime
geriligi siklig1 daha fazla bildirilse de bizim
verilerimizde kii¢iik ve biiyiik eslerde anomali
acisindan anlamli farka rastlanmamistir?. Bu
durum anomalili bebek sayisinin azligindan
kaynaklanabilir.

Calismamiz diskordan ikizlerde kiigiik ve biiyiik
es arasinda neonatal sonuglar agisindan fark
olmadigini gdstermistir. Baska bir ¢alismada ise
kiiciik ve biiyiik ikiz esleri karsilastirildiginda.
kiiciik este hastanede kalis siiresi disinda artmis
risk bulunmadig: belirtilmistir!®.

Calismamizda; diskordan biiytimenin ikizler icin
neonatal dénemde morbidite ve mortalite riskini
arttirmadigl sonucuna varilmistir. Neonatal
morbidite ve mortalite tahmininde diskordans
ile beraber dogum agirligi, gebelik haftasi ve
biiytime geriligi de dikkate alinmalidir.
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