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OZET

Giiniimiizde yardimct tireme tekniklerindeki hizli geligmeler, ¢ogul gebelik oranlarindaki artisi da
beraberinde getirmigtir. Cogul gebelik; yenidoganda ve annede bir¢ok komplikasyona neden olabilmektedir. Bu
problemlerin onlenmesi icin de son 20 yildir fetal rediiksiyon islemi uygulanmaktadir. Cogul gebelik
rediiksiyonu, ¢ogul gebeliklerde ortaya ¢ikacak komplikasyonlarin énlenmesi igin fetiis sayisimn azaltilmasi
islemidir. Fetal rediiksiyon isleminin, maternal ve fetal sonuglarina iliskin iilkemizde ve diinyada bir¢ok yayin
bulunmakla birlikte konu ile ilgili hemsirelik yayim olduk¢a kisithdir. Oysa kadin hastaliklar: ve infertilite
kliniklerinde c¢alisan hemgsirelerin islem dncesi ve sonrasinda onemli sorumluluklart bulunmaktadir. Bu
baglamda, bu makalede fetal rediiksiyon kavrami ve islemde hemgsirenin rolii ele alinmigtir.
Anahtar kelimeler: Fetal rediiksiyon, hemgire

ABSTRACT

Multifetal Pregnancy Reduction and the Nurse’s Role

Today, developments in assisted reproductive techniques have brought about an increase in the ratio of
multifetal pregnancies. Multifetal pregnancy may cause complications that are observed in the neonate and the
mother. To overcome these issues fetal reduction processes have been applied for the last 20 years. Multifetal
pregnancy reduction is a method where the number of fetuses is reduced in order to prevent the complications
observed in multifetal pregnancies. Although there are a multitude of publications both in our country and in the
world in relation to the maternal and fetal consequences of fetal reduction process, the number of nursing
publications on this issue is rather limited. However, the nurses working in gynecological diseases and infertility
clinics have important responsibilities both prior to and following the process. In this context, the concept of
fetal reduction and the role of nurses in this process have been discussed.
Keywords: Fetal reduction, nurse

GIRIS

In-vitro fertilizasyon ile dogan ilk bebek
olan Louise Brown’dan giiniimiize dek diinyada
bir milyondan fazla bebegin yardimci {ireme
teknikleri  ile diinyaya geldigi tahmin
edilmektedir (Evans 2005). Bu basar1 hikayesi
beraberinde istenmeyen etkileri de getirmistir.
Artan c¢ogul gebelik oranlar;;  yenidoganda
diisiik dogum agirligina ve preterm doguma
neden olurken beraberinde fetiiste; perinatal
morbidite ve mortaliteye, intrauterin gelisme
geriligine, solunum problemlerine, annede ise
preeklemsi, diyabet ve postpartum hemorajiye
neden olabilmektedir. Bu nedenle in-vitro
fertilizasyon merkezleri ovulasyon indiiksiyonu
sonucu meydana gelen ¢ogul gebelik sayisim
azaltmay1 ve blastosist transfer sistemlerini
gelistirmeyi hedeflemektedirler (Evans 2005,

Stone and Eddleman 2000, Tadin et al.
2002).

Infertil bir kadmn i¢in ikiz ya da daha
fazla bebege hamile oldugunu O6grenmek
mutluluk verici bir siirprizdir. Fakat bu mutluluk,
cogul gebeliklerin komplikasyonlar1 tartisilmaya
baslandiginda  yerini hiizne ve korkuya
birakmaktadir. Gegmiste bdyle bir durumda
kadinlarin 6nlerinde iki segenek bulunmaktaydi;
gebelige devam etmek ya da sonlandirmak.
Sonra yeniden denemek. Fakat son 20 yilda yeni
bir segenek daha olusmustur: Cogul gebelik
rediiksiyonu (Hammond 2004).

Cogul Gebelik Rediiksiyonunun Tanimmm ve
Uygulanmasi

Cogul gebelik rediiksiyonu, ¢ogul

gebeliklerde ortaya c¢ikacak komplikasyonlarin
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Onlenmesi i¢in fetlis sayisimn azaltilmasi
islemidir (Stone and Eddleman 2000, Nayk: et
al. 2004).

Hammond’un belirttigi iizere (1998),
fetal rediiksiyon ilk kez 1978 yilinda Aberg ve
arkadaslar1 tarafindan biri Hurler’s sendromu
olan ikizlerde uygulanmistir. 24. gebelik
haftasinda anomalili bebekte kardiyak asistoli
saglanarak fetal rediiksiyon gerceklestirilmistir.
Diger bebek komplikasyonsuz olarak dogmustur.
Bu c¢alismadan sonraki 9 yil iginde benzer
caligmalar rapor edilmistir ve bu caligmalarin
tamami anomalili bebekler lizerinde
gerceklestirilmistir. Yine Hammond (1998) ile
Tadin ve arkadaglarinin (2002) belirttigi tizere
ilk fetal rediiksiyon serileri ise Berkowitz ve
arkadaglar1 (1988) ile Evans ve arkadaslar
(1988) tarafindan yayinlanmigtir.

Rediiksiyon Uygulamasimin Zamanlamasi ve
Teknigi: Fetal rediiksiyon, genellikle 9. ve 13.
gebelik haftalar1 arasinda uygulanmaktadir.
Ciinkii bir ya da daha fazla fetiis 10. haftadan
once spontan olarak kaybedilebilmektedir. Cogul
gebeliklerin yaygin komplikasyonu erken fetal
kayiptir (fetal resorption). Bir¢ok uzman bu
fenomeni “vanishing fetus-kaybolan fetiis”
olarak tanimlamaktadir. Hammond’un (1998)
bildirdigi tizere, Steinkampf ve arkadaglarinin
Alabama Universitesi’nde yaptiklar
caligmalarinda 4. konsepsiyon haftasinda vaginal
ultrasonografi (USG) ile tanilanan 34 c¢ogul
gebeligin 25’1 ikiz gebeliktir. Gebelerin 14’iinde
(%56)  fetiislerden  biri  spontan  olarak
kaybedilmistir. Gebeliklerin dokuzundan (4
ticiliz, 3 dordiiz, 1 besiz, 1 yediz) 4’linde de fetal
kayip gdzlenmistir. Kayiplarin ¢cogu 10. gebelik
haftasindan 6nce gergeklesmistir. Bu yilizden 1.
trimestr sonuna kadar spontan kayip nedeniyle
beklenmektedir. Ayrica fetal yapilarm net olarak
goriilebilmesi nedeniyle de teknik bu dénemde
kolay uygulanabilmektedir. Cogul gebelik tanisi
konulmas1  ile  rediiksiyon  prosediiriiniin
uygulanmasina kadar olan siirede anne ve

partnerinin  bu zor karart  verebilmeleri
gerekmektedir.

Rediiksiyon igin 3 temel teknik
bulunmaktadir. Bunlar; transservikal,

transvajinal ve transabdominal rediiksiyondur.
En yaygin teknik transabdominal yol ile fetusun
intratorasik ~ kavitesine  potasyum  klorid
enjeksiyonudur. Farkli yayimnlarda formaldehit
enjeksiyonu ya da hava embolisi olusturma
tekniklerinden de bahsedilmektedir.
Transservikal aspirasyon disindaki

uygulamalarda servikse yakin olan fetuslarda
gebeligin - devami  Onerilmektedir.  Rediikte
edilecek fetiisiin  se¢iminde ise iki yol
izlenmektedir. Bunlardan biri antenatal tam
testleri ile kromozomal ya da yapisal anomalisi
olan fetiisiin se¢ilmesi (selektif) ya da fetiislerde
herhangi bir anomali yoksa intrauterin en az
gelismis olan fetlisiin digerleri yararina olacak
sekilde rediikte edilmesidir (non-selektif) (Evans
2005, Stone and Eddleman 2000, Tadin et al.
2002, Hammond 1998) .
Transservikal — Aspirasyon:  Cogul  gebelik
rediiksiyonlar1 ile ilgili ilk raporlarin bazilarinda
ilk  trimestr  gebeliklerde  transservikal
yaklasimdan bahsedilmektedir. Transabdominal
USG esliginde bir kateter internal servikal os’tan
yerlestirilir. En asagidaki kesedeki sivi ve fetiis
aspire edilir. Eger gerekli ise kateter diger
keselere de uygulanabilir. Bu uygulama teorik
olarak wvajinal bakterilerin risk olusturmasi
nedeni ile neredeyse hi¢c kullanilmamaktadir
(Hammond 1998).
Transvajinal ~ Uygulama:  Bu  uygulama
transvajinal USG esliginde yapilmaktadir. 16-21
gauge, 25-40 cm uzunlugunda igne vajinal
duvardan gestasyonel kese icine yerlestirilmekte
ve fetal torasik kaviteye girilmekte ve bu alana
potasyum klorid enjekte edilmektedir. Metot,
abdominal yoldan uterusa ulagilamayan obez
kadinlarda tercih  edilmektedir. Uygulama
sonrast vajinal kanama, koriamnionitis ve
subkorionik kanama olas1 komplikasyonlar
arasinda yer almaktadir (Hammond 1998, Stone
et all 2002). Timor-Tristsch ve arkadaglarmin
(1993) transvajinal rediiksiyon uyguladiklar1 134
vakanin 100’1 miadinda dogum
gerceklestirirken, 15 wvakanin gebeligi 24.
haftaya ulagsmadan sona ermis ve diger vakalara
arastirma stiresince ulagilamamustir.
Transabdominal Uygulama: Glinimiizde en
yaygin uygulanan tekniktir. Transabdominal
ultrason egliginde 20-22 gauge spinal igne ile
fetal toraksa ya da kalbe girilmekte ve 2-3 mEq
potasyum klorid enjekte edilmektedir
(Hammond 1998, Timor-Trisch et al. 1993).
Evans ve arkadaslarimin 2001°de 5 ilkede, 11
merkezde ve 3513 vaka ile yaptiklar1 seri, bu
teknikle ilgili bugline kadar yapilmis en genis
orneklemli ¢aligmadir. Caligma sonucunda en iyi
perinatal sonuglar ikiz gebeliklerden alinirken,
tim gebeliklerde kayip oranmi %9.6 olarak
bulunmustur (Evans et al. 2001).

Literatiirde, uygulama sirasinda kag
fetiistin reditkte edilmesi gerektigine iligkin
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farkli yaymlar bulunmakla birlikte, fetal
rediiksiyonlarin ~ biiylikk  ¢ogunlugu  ¢ogul
gebelikleri ikiz gebelige indirgemek amaciyla
yapilmaktadir. Stone ve Berkowitz {igiiz
gebelikler ile rediikte edilmis ikiz gebelikleri
karsilastirmiglardir. Caligma sonucunda rediikte
edilmis ikizlerin gestasyonel yaslarinda artis
saptanmigtir (Stone and Eddleman 2000).

Ancak son zamanlarda cogul

gebeliklerin ~ tekil  gebelige  indirgenme
oranlarinda da artis goriilmektedir. Stone ve
arkadaslarmin (1998) fetal rediiksiyon ile tekil
gebelige indirgenen 64 vaka ile yaptiklar:
calismada, vakalarin 28’ine medikal nedenlerle,
36’sina  elektif nedenler ile rediiksiyon
yapilmistir. Rediiksiyon sonrasi spontan gebelik
kayb1 %4.7 iken, 36 hafta ve sonrasinda dogum
yapan kadin orani %89.7°dir.
Rediiksiyon Uygulamasi i¢cin Hazirhk: Anne,
gebelik  rediiksiyonu  yapilabilecegini  ¢ogul
gebelik  tamis1 konduktan  hemen  sonra
ogrenmektedir. Kadina karar verebilmesi igin
olabildigince uzun siire tanmnmalidir. Siirecin
dogru islemesi igin ekip tarafindan kadina ve
partnerine islem ve islemden beklentiler
konusunda ayrintih  medikal = danigmanlik
verilmelidir. Uygulamadan sonra bir hafta icinde
fetus sayilar1 ile yasayabilirlik durumlar
dogrulanmalidir (Hammond 1998).

Islem, genellikle intramiiskiiler
antibiyotik ve analjezik/sedatif uygulamasi ile
baglamaktadir. Uygulama sirasinda kadmin rahat
bir pozisyonda olmasi saglanmalidir. Ciinkii
fetiisler uterus iginde net goriilemedigi takdirde

islem  uzun  siirebilmektedir. Abdomen,
klorheksidin glukonat ile temizlendikten sonra
steril  oOrtiiller ve laparotomi drape’i ile

Tablo 1. Cogul Gebelik Rediiksiyonu Sonuglari

ortillmelidir.  Uygulamanin  sonunda  diger
fetiislerin kardiyak aktiviteleri anneye izletilmeli
ve Rh negatif annelere standart doz RhoGAM
uygulanmalidir (Hammond 1998).

Islem sonrasi en riskli donem ilk dort

haftadir ve abdominal kramplar, vajinal
lekelenme, ammnion sivi kacagi goriilebilir.
Uygulamanin bagart durumu sonraki giinlerde
USG ile degerlendirilmektedir (Tadin et al.
2002, Timor-Trisch et al. 1993).
Uygulamanin Sonuclari: Rediiksiyonun asil
yarar1 geride kalan canli fetiislerin kilosunda ve
gestasyonel yaslarinda artis saglanmasidir. Bu
nedenle rediiksiyon sonuglari iglem sonrasi fetal
kay1p orani ve dogumda gestasyonel yas ile ifade
edilmektedir (Lipitz et al. 1994). Evans ve
arkadaglarinin (1993) caligmasinda rediiksiyon
yapilan 463 c¢ogul gebelik prospektif olarak
incelenmigtir. Baglangigta ortalama dort fetus
bulunan gebeliklere rediiksiyon uygulanarak iki
fetusa indirilmistir. Olgularm %11.7°si 24
haftadan once, %13.3’1 24-32 hafta arasinda ve
%751 32. haftadan sonra sonlanmigtir. Gebelik
kayb1 ve preterm dogum oranlar1 baslangigtaki
ve rediiksiyondan sonraki fetus sayist ile iligkili
bulunmustur.

Literatiirde farkli yayinlarda, rediiksiyon
sonrast gebelik kayiplart %0 ile %50 arasinda
rapor edilmistir. Evans ve arkadaglarimin (1996)
bes lilke ve dokuz merkezde gerceklestirdikleri
retrospektif  caligmada, tim  gebeliklerde
ortalama gebelik kaybim1i  %11.7 olarak
bulmuslardir.

Yine Evans ve arkadaslarmin (2001)
1986-1998 yillar1 arasinda 11 merkezde
gerceklestirdikleri ¢alisma sonuglarit Tablo 1°de
goriilmektedir.

Fetal Kayip (hafta) Dogum(hafta)
% % % % % %
Total <24 >24 25-28 29-32 33-36 37+
1986-90 508 13.2 4.5 10.0 21.1 15.7 354
1991-94 724 9.4 0.3 2.8 5.4 21.1 61.0
1995-98 1356 6.4 0.2 43 10.2 31.5 47.4
Ancak ikiz gebeliklerle yapilan baska bir (Alexander et al. 1995). Bu bulgular

caligmada,  redilksiyon = uygulanan  ikiz
gebeliklerin  uygulanmayanlara goére, dogum
haftalarinda  ve dogum kilolarinda  artis

saptanmamis hatta azalma oldugu goriilmistiir

gostermektedir ki cogul gebelik rediiksiyonu,
dogumdaki fetal yasin azalmasin1 ve fetal
bliyimenin  yavaslamasini  tamamen  geri
dondiirmemektedir.
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Rediiksiyonun Risk ve Komplikasyonlar::

Fetal rediiksiyon uygulanacak kadinlar iglem

oncesinde saglik ¢alisanlarina siklikla su sorulari

yoneltmektedirler (Chescheir 2004):

- Islem yapilmaz ise ne tiir riskler olusabilir?

- Islemile ilgili gebelik kayb riski var mi1?

- Eger gebelik kaybi olur ise bu ne zaman
gergeklesir?

- Rediikte edilecek ideal fetiis sayis1 nedir?

- Kalan bebekler i¢in riskler nelerdir?

- Gebe kadin i¢in riskler nelerdir?

Ailenin istegi iizerine fetal rediiksiyonun
uygulanmadigi durumlarda karsilagilan sonug
genellikle fetiislerin  yasayabilirlik  sinirina
ulasmadan gebeligin diisiik ile sonlanmasi ya da
gebeligin devam ettigi durumlarda prematiire
dogumlarin ve bunlarin sonucunda neonatal
komplikasyonlarin meydana gelmesidir. Ortaya
¢ikabilecek komplikasyonlar1 6nlemek agisindan
rediikte edilecek fetiis sayis1 konusunda ortak bir
karar bulunmamasina karsin, en iyi fetal ve
maternal sonuglarin ikize indirgenen c¢ogul
gebeliklerden  alindigmma  iligkin ~ yaymlar
bulunmaktadir (Evans et al. 1993, Chescheir
2004).

Fetal rediiksiyonun baslica riskleri
infeksiyon, vajinal kanama, devam eden
gebeligin kaybi, basarisiz deneme ve rediikte
edilen fetiisiin kardiyak aktivitesinin devam
etmesidir. Uygulamada, 0&nceden tanilanan
kromozomal ya da yapisal anomalili fetiislere
rediiksiyon yapilmakla birlikte, normal fetiis
rediikte edilirken anomalili fetiisiin yasama
devam ettigi durumlar da olabilmektedir (Stone
et al. 2002).

Rediiksiyon  Sonras1  Psikolojik  Siireg:
Infertilite tedavisinin ardindan c¢ogul gebelik
olusan kadinlar, seving ve hiiziin duygularin
birlikte yagamaktadirlar. Sonrasinda saglik ekibi
tarafinda rediiksiyon isleminin Onerilmesi ve
kisa siire i¢cinde anne adaymdan ve partnerinden
rediiksiyon kararmin verilmesinin istenmesi gebe
kadinda depresyona kadar uzanan bir siirecin
baglangic1 olabilmektedir (Tadin et al. 2002) .
Rediiksiyon kararmi vermek zor bir siireg
olmasina ragmen, cogul gebelik
komplikasyonlar1 diisiiniildiigiinde anne ve fetiis
sagligi i¢in dogru bir uygulama olarak kabul
edilmektedir (Hammond 1998). Bununla birlikte
¢ogu zaman bes ya da 10 dakika siiren islem
sonrasinda ortaya c¢ikan psikolojik etkiler ¢ok
uzun siire devam edebilmektedir. Schreiner-
Engel ve arkadaglar1 caligmalarinda (1995),
bir¢ok kadinin uygulama sirasinda stres ve korku

yasadiklarini, fakat kaybedilen fetiis i¢in yagsanan
bu ac1 deneyimin fetiisiin kaybindan itibaren bir
ay silirdiiginii saptamiglardir. Kadinin geng,
dindar olmasi1 ya da islem sirasinda uygulamanin
kadin tarafindan izlenmesi durumunda bunun
daha uzun siirebilecegi belirtilmistir (Maifeld et
al. 2003, Wang and Chao 20006).

Fetal rediiksiyonun preterm dogum,
perinatal morbidite ve mortaliteye iliskin olumlu
sonuglar1 iyi tamimlanmakla birlikte psikolojik
etkileri ile ilgili caliyma sayisi olduk¢a azdir
(Chescheir 2004). Garel ve arkadaglarmin (1998)
rediiksiyon uygulanmig hastalar1 iki yil siire ile
izledikleri prospektif caligmada, kadinlarin
bliyik ¢ogunlugunun uygulama nedeni ile
lzlinti ve stres yasadigimi saptamislardir.
Uygulama yapilan 18 kadindan 12’si iglem
sirasinda sugluluk hissettigini belirtirken, islem
sonrasinda kadinlarin yarisi rahatladigini, diger
yarisi ise korku ve endise duydugunu ifade
etmiglerdir. Kadinlar yasami sonlandirilan fetiis
ile ilgili paradoksik duygular tarif etmisler,
bunun sonucunda da keder ve sucluluk
duyduklarint belirtmiglerdir. Buna karsin Bergh
ve arkadaglar1 (1999) rediiksiyon yapilan
hastalarin psikolojik siireglerini inceledikleri
caligmalarinda, caligmaya katilan 26 kadinin
hicbirinde depresyon belirtisine rastlamadiklarini
ve bir kadin disindaki kadinlarmm tamaminin
verdikleri kararin dogru olduguna inandiklarini
belirlemislerdir.

Begley’in  (2000), rediiksiyon karar1
veren bir c¢ift ile gerceklestirdigi yan
yapilandirilmig goriisme seklindeki caligmasinda
cift, rediiksiyonu “en kotii alternatif” olarak
ifade etmis ve verdikleri bu karardan dolayi
mutlu olmadiklarini belirtmistir.

Maifelt ve arkadaslarmin  (2003)
rediiksiyonun psikolojik etkilerini ve hemsirenin
roliinii inceledikleri ¢aligmalarinda, c¢aligmaya
katilan 11 c¢iftten, 10 anne ve dokuz baba
adayinin hemsireden damigmanlik konusunda
yardim talep ettiklerini, iic anne ve iki baba
adaymin da hemsgire ve hekimden rediiksiyon ile
ilgili aldiklar1 bilginin yeterli olmadigim ifade
ettiklerini belirtmislerdir.

Fetal rediiksiyonun psikolojik sonuglari,
farkl caligmalarla ortaya konulmaya
caligilmakla birlikte, uygulama temelde kadinda
“kayip” duygusuna ve postpartum dénemde de
depresyona neden olan bir islemdir (Chescheir
2004). Bu nedenle, ozellikle infertilite tedavisi
uygulanan, {i¢ ve iizeri embriyo transferi yapilan
kadinlarda, rediiksiyon riski her zaman goz
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O6niinde  bulundurulmali, islem, hastalara
aciklanmali ve kayip duygusunun neden olacagi
psikolojik sonuglar 6nlenmeye calisilmalidir.
Rediiksiyonda Hemsirenin Sorumluluklar:
Yardimei iireme tekniklerinin gelismesi
ile birlikte 0&zellikle kadin hastaliklart  ve
infertilite kliniklerinde ¢aligan hemsireler, bakim
verdikleri hastalarm islem Oncesi yasadiklar
moral ikilemleri ¢6zme asamasinda, onlarin
yaninda olan ve kritik gorevler iistlenen saglik
calisanlaridir. Cogul gebelik rediiksiyonlarinda
hemsgirelik bakiminin amaci; islem Oncesi ve
sonras1 egitim, fiziksel-emosyonel destek ve
islemin asiste edilmesidir. Bu bakimin en 6énemli
kismin1 ise hastanin vermis oldugu kararin

dogruluguna  inanmasi ve kendisi ile
barigmasinin saglanmasi olusturmaktadir.
Hemgire, rediiksiyon karar1 alnsin ya da

alimmasin, c¢ifte Onyargisiz bir profesyonellikle
yaklagsmalidir (Maifeld et al. 2003, Begley
2000). Islem éncesinde giftlere yazili materyaller
ile desteklenmis egitim verilmelidir. Rediiksiyon
sirasinda egitim veren hemgire ve kadinin
partneri yaninda bulunmali, uygulamadan 24
saat, 48 saat ve alt1 hafta sonra telefon ile
iletisim kurularak islem ile ilgili fizyolojik ya da
psikolojik patolojiler sorgulanmalidir (Maifeld et
al. 2003).

Infertilite tedavisi géren birgok kadimn ve

esi uzun siiredir istedikleri bir seyi elde etmenin
sevincinin ardindan, yasanilan kayip
duygusunun etkisi ile ailelerine ya da yakinlarmna
redilkksiyon  kararmi  sdyleyememektedirler.
Bunun sonucunda da destek sistemleri
partnerleri ve saghk calisanlar1 ile sinirlt
kalmaktadir. Bu nedenle rediiksiyon
uygulanacak kadina saglanacak en dogru yardim
gercek bilgiyi kendilerine sunmak ve onlar1
dinlemektir (Maifeld et al. 2003, Begley 2000,
Collopy 2004 ).
Rediiksiyon ile ilgili Etik Ikilemler: Obstetrics
and Gynecology ve New England Journal of
Medicine’da ilk ¢ogul gebelik rediiksiyonu
serileri yayinlandiginda, editér bu c¢aligmalara
iliskin ¢ok sayida mektup almig ve iatrojenik
cogul gebelik, sorumsuz gonadotropin kullanima,
perinatal  zorluklar, disiiglin  tanim  ve
prosediiriin diger moral, yasal ve inang yOniine
iligkin sorular yanitlanmistir (Hammond 1998).
Bu sorular giiniimiizde de tartisilmaya devam
edilmektedir.

FIGO (International Federation of
Gynecology and Obstetrics)’nun International
Journal of Gynecology and Obstetrics’de
2006’da yayinlanan “Cogul Gebelikler ve Fetal
Rediiksiyon ile Ilgili Etik Tavsiyeler” konulu
raporunda su maddeler yer almaktadir:

- Ikiz iizeri cogul gebelikler, anne ve fetiis

sagligin biiyiik tehlikeye atmaktadir.

Prematiire doguma ya da daha aci sonuglara
neden olmaktadir.

Klinik oncelik, ¢ogul gebeliklerden ya da
rediiksiyondan  kaginmak  i¢cin  infertilite
tedavisinin dikkatli bir sekilde planlanmasi
olmalidir. Fakat bdyle bir durum ortaya
ciktiginda etik kurallar dahilinde ¢ok fetiislii
gebeliklerde rediiksiyon diistiniilmelidir.

Rediiksiyon ~ tibbi  olarak  gebeligin
sonlandirilmas1  degil, mevcut  gebeligin
giivenligi igin uygulanan bir prosediirdiir.

Diistik riski de géz oniinde bulundurularak,
fetal rediiksiyon ile ilgili anne ve fetiise ait
riskler hakkinda bilgilendirme yapilmaldir.
Ciftler, mevcut gebeligin devami ya da
rediiksiyon yapilma kararlarindan birini verse
bile kendilerine en iyi tibbi bakimin
verileceginden emin  olmahdirlar.  (FIGO
Committee  Report 2006, Obstetrik ve
Jinekolojide Etik Konular 2008).

Uzmanlar arasinda selektif ve non-
selektif rediiksiyonun etik ve psikolojik yonleri
ile ilgili farkli bakis acilar1 bulunmakla birlikte,

bu konudaki ortak karar yardimeir iireme
tekniklerini dogru kullanmak ve embriyo
transfer  sayilarri  yasal  diizenlemelerle

sinirlandirarak anne ve fetlis igin riskleri
minimuma indirmektir. (Tadin et al. 2002,
Sentilhes et al. 2007).

Sonu¢ olarak, saghk alanindaki hizh
teknolojik gelismeler gdz Oniine alindiginda,
saglik c¢aliganlarini, fetiisten ve kadavradan
yumurta nakli, yeni preimplantasyon genetik tani
yontemleri  ve annenin  Olimii  sonrasi
gerceklesen dogum gibi daha karmasik etik
problemler  beklemektedir. Bu  nedenle
hemsirelik egitiminde yeni gelismelere paralel
olarak prenatal tan1 ve tedavi yontemlerine daha
fazla yer verilmeli ve bu konuya iligkin
akademisyen ve klinisyen hemsireler tarafindan
hasta  egitim ve  bakim  protokolleri
gelistirilmelidir.
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