
 
 

ÇOĞUL GEBELİKLERDE RAHİM İÇİNDEKI BEBEK SAYISININ AZALTILMASI 
(FETAL REDÜKSİYON/SELEKTİF FETOSİT) İŞLEMİ AYDINLATILMIŞ ONAM 

BELGESİ 
 
HASTA BİLGİLERİ 

Ad-Soyad: Doğum Tarihi: Gebelik Haftası: 

Kurum Protokol No: TC Kimlik No: İşlem Tarihi: Kan grubu: 

 

BİLGİLENDİRME 
TıbbD durumunuz ve gebelDğDnDz Dle DlgDlD olarak sDze önerDlen tanı veya tedavDye yönelDk Dşlem hakkında bDlgDlendDrDlmek; bu DşlemDn amacı, 
olası yararları, rDsklerD ve alternatDflerD konusunda bDlgD sahDbD olmak en doğal hakkınızdır. ÖnerDlen DşlemD kabul etme ya da reddetme hakkına 
sahDpsDnDz. Bu belge sDzD bDlgDlendDrerek yapılması önerDlen gDrDşDm hakkında bDlDnçlD bDr karar verebDlmenDzD sağlamak amacıyla hazırlanmıştır. 
İstersenDz sağlığınızla DlgDlD bDlgD ve belgeler sDze veya yetkDlendDrdDğDnDz kDşDye verDlebDlDr. Yasal ve tıbbD zorunluluklar dışında, bDlgDlendDrmeyD 
Dstememe hakkınız da bulunmaktadır. 
Lütfen aşağıda yer alan bDlgDlerD dDkkatlDce okuyunuz. Anlamadığınız hususlar olması durumunda, bDlgDlendDrme görüşmesD sırasında 
hekDmDnDzden açıklama talep edebDlDrsDnDz. Bu belge, tarafınıza sözlü olarak yapılan bDlgDlendDrmenDn yazılı özetDdDr ve yasal gereklDlDkler 
kapsamında hasta dosyanızda saklanacaktır. BDlgDlendDrme görüşmesD sonrasında DşlemD kabul etmenDz halDnde, formu Dmzalayarak onaylamanız 
DstenecektDr. 

1.İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR: Bu işlemin amacı; çoğul gebeliğe bağlı olarak artmış olan erken doğum, gebelik kaybı, çoğul 
gebelik komplikasyonlarını azaltmak ve/veya çoğul gebelikte rahim içindeki bebeklerden (fetus) birinde ciddi yapısal anomali veya yaşamla 
bağdaşmayan bir durum saptanması halinde, kalan bebek(ler)in gebeliğinin daha sağlıklı bir şekilde devam etmesini sağlamaktır. Bu işlem, 
gebeliğin gidişatını iyileştirmeyi hedefler; ancak risklerin tamamen ortadan kalktığı garanti edilemez. 

2.İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SONUÇLAR: İşlem yapılmadığı takdirde çoğul 
gebeliklere özgü riskler (erken doğum, düşük, yenidoğan yoğun bakım gereksinimi, uzun dönem morbidite riskleri ve diğer çoğul gebelik 
komplikasyonları) devam eder veya artabilir. 

3.VARSA İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ: Bu DşlemDn alternatDfD 
bulunmamaktadır. İşlem yapılmaması bDr seçenektDr. 
 
4.TIBBİ MÜDAHALENİN NEREDE, NE ŞEKİLDE, NASIL YAPILACAĞI 
VE TAHMİNİ SÜRESİ: 
İşlem, sağlık kuruluşunda doktor tarafından uygulanacaktır. Çoğul gebelDklerde 
rahDm DçDndekD bebek sayısının azaltılması (fetal redüksDyon); gebelDğDn genellDkle 
11–14. haftaları arasında bebeklerDn eşlerDnDn (plasenta) yerleşDmlerD, bebeklerDn 
ultrasonografDk değerlendDrmelerD yapıldıktan sonra, DşlemDn uygunluğunun ve 
hangD bebek(ler)e Dşlem uygulanacağının netleştDrDlmesDnD takDben gerçekleştDrDlDr. 
SeçDlen bebek(ler)Dn kalbDne ultrason eşlDğDnde Dnce bDr Dğne Dle potasyum klorür 
(KCl) veya dDğer ajanlar (lDdokaDn vb.) verDlerek kalp atımlarının durdurulması 
şeklDnde uygulanır. İşlem sırasında anne karnından Dğne Dle gDrDlerek cDlt, cDlt altı 
ve rahDm duvarı geçDlDr; gereklD görülen durumlarda Dşlem aynı şekDlde vajDnal 
yoldan da uygulanabDlDr. İşlemDn süresD rahDm DçDndekD bebek sayısına göre 
değDşmekle bDrlDkte genellDkle 10–20 dakDka arasındadır. 
 
5.İŞLEMİN RİSKLERİ VE KOMPLİKASYONLARI: Çoğul gebelDklerde 
rahDm DçDndekD bebek sayısının azaltılması (fetal redüksDyon/selektDf fetosDt) 
gDrDşDmsel bDr DşlemdDr ve anne Dle rahDm DçDnde kalan bebek(ler) açısından bazı 
rDskler DçerebDlDr. Bu rDskler her hastada görülmeyebDlDr ve kDşDye/gebelDğe göre 
değDşkenlDk gösterebDlDr. İşleme bağlı olarak;  

• İşlem sonrası ağrı ve kramp görülebDlDr. VajDnal yolla bDr mDktar sıvı gelebDlDr. VajDnal kanama ve şDddetlD ağrı nadDrdDr. 
• Tüm gebelDğDn kaybı (düşük); başlangıçta rahDm DçDnde 3-5 bebek bulunan gebelDklerde yapılan Dşlemlerde, Dşleme bağlı tüm gebelDğDn 

kaybı (düşük) yaklaşık %5-10 cDvarında bDldDrDlmDştDr; başlangıç bebek sayısı daha yüksek olduğunda bu rDskDn daha yüksek oranlarda 
bDldDrDldDğD belDrtDlmektedDr. Erken doğum olabDlDr. 



 
 

• NadDren anne ve/veya bebek(ler)de enfeksDyon, annenDn karın duvarında hematom (kan bDrDkDmD), annenDn karın DçD organlarında 
(bağırsak, mesane) yaralanması olabDlDr.  

• İşlemDn başarısız olması veya tekrar gDrDşDm gereksDnDmD olabDlDr.  
• Bu Dşlem, çoğul gebelDğe bağlı rDsklerD azaltmayı amaçlar; ancak gebelDk kaybı ve erken doğum dahDl olmak üzere mevcut rDsklerD 

tamamen ortadan kaldırdığı garantD edDlemez. 
• RahDm DçDndekD bebeklerDn kalp atışını durdurmak DçDn verDlecek Dlaç nadDren anne dolaşımına geçerek annenDn kalp fonksDyonlarını 

geçDcD veya kalıcı şekDlde etkDleyebDlDr; çok nadDr de olsa anne ölümü bDldDrDlmDştDr. Bu rDskler önceden kesDn olarak öngörülemez. 
 
6.HASTANIN İŞLEM ÖNCESİ VE SONRASI DİKKAT ETMESİ GEREKEN HUSUSLAR  

• İşlem öncesD ve sonrası kontrollerD yaptırınız. 
• İşlem sonrası ateş (>38°C), artan ağrı, kanama veya su gelmesD olursa bir sağlık kuruluşuna başvurunuz. 
• GereklD görülen durumlarda kan uyuşmazlığı DğnesD (AntD-D) uygulanabDlDr. 
• Kısa sürelD DstDrahat ve kısıtlamalara (ağır fDzDksel aktDvDteden kaçınma ve cDnsel DlDşkD kısıtlamaları) uyunuz. 

 
HASTA ONAYI (RIZA) 

HekDm bana aşağıdakD rDsklerDn olduğunu bDldDrdD: 
…………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………. 
 
Dr……………………………………………………………………………………. tarafından DşlemDn yapılmasını onaylıyorum. 
 

 
Yapılacak olan fetal redüksDyon/selektDf fetosDt DşlemDnDn ne olduğu, süresD, olası sonuçları, rDsklerD ve DşlemD kabul etmedDğDm takdDrde ortaya 
çıkacak sonuçlar bana ayrıntılı olarak açıklandı.  
 
 Fetal redüksDyon/selektDf fetosDt DşlemDnDn yapılmasını kendD rızam Dle………………………………………………………………………….. 
 
� KABUL EDİYORUM / İZİN VERİYORUM. 

 
� KABUL ETMİYORUM / İZİN VERMİYORUM. 

 
Hasta Adı Soyadı:                                                                                      Hasta Eşinin Adı Soyadı: 
                                                                                                                      
 
Tarih / Saat:                                                                                               Tarih / Saat: 
 
İmza:                                                                                                           İmza:      
 

 
HEKİM ONAYI 

Yukarıda anlatılan işlemin nedenini, faydalarını, risklerini, işlem sonrası bakımı ve tıbbi yardıma nasıl ulaşılacağını hastaya/kanuni 
sorumlusuna anlattığımı onaylıyorum. 

Doktor Adı Soyadı:  

Tarih / Saat: 

İmza:  

 

Not: Bu belge Dr. Mevlüt Bucak, Dr. Seyit Ahmet Erol ve Türkiye Maternal-Fetal Tıp ve Perinatoloji Derneği tarafından bilgilendirme 
amaçlı hazırlanmıştır. 02/2026 


