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1. TESEKKURLER

Umraniye Egitim Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde
uzmanlik egitimim boyunca bilgi, beceri, hekimlik sanatimin gelismesinde ¢ok biiyiik emegi
gecen, bilgi ve birikimlerini bizlerle biiyiik bir sabir, duyarlilik ve 6zveriyle paylasan tez

danismanim ve ¢ok degerli hocam sayin Prof. Dr. Giirkan Kiran’a,

Degerli bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim egitimimde katkis1 olan hocalarim;
basta Prof. Dr. Ahmet GOo¢men olmak iizere Dog¢. Dr. Nida Bayik’a, Dog¢. Dr. Murat
Muhcu’ya, Dog. Dr. Sadik Sahin’e, Dog. Dr. Yasemin Cekmez’e, Dog. Dr. Enis Ozkaya’ya

ve yan dal uzmanimiz Op. Dr. Ebru Alici Davutoglu’na,

Klinigimizin ¢ok degerli, hekimlik sanatini biiyiik bir sabir ve basariyla yerine getiren
basta Op. Dr. Fatih Sanlikan olmak iizere hekimlik hayatimda bana verdikleri sonsuz destek

ve sagladiklari bilimsel katkilardan dolay1 tiim klinik uzmanlarim olan abi ve ablalarima,

Asistanlik slirecim boyunca burada tek tek isimlerini sayamasam da her birinin
kalbimde ayr1 bir yeri oldugunu bilmesini istedigim tiim asistan arkadaslarima, servislerde,
polikliniklerde, dogumhanede, ameliyathanede beraber calistiim ebe, hemsire ve personel

arkadaslarima,

Bu ¢ok zorlu ve sabir gerektiren egitim siirecimin her agamasinda, yasamimin her
alaninda bana sonsuz emegi gecen ve tereddiitsiiz her zaman, her kosulda yanimda olan, beni
cani goniilden destekleyen, hi¢bir zaman haklarin1 6deyemeyecegim biricik annem Perihan
OZCAN, babam Gazi OZCAN ve kardesim Burak OZCAN basta olmak iizere tiim canim

aileme,

Tanistigimizdan giinden bu yana birlikte daha giiglii hissettigim, hayatimi
giizellestiren, sonsuz anlayish tavri ve tiim destegiyle her zaman yanimda olan esim Aycan

UCAR’a sonsuz tesekkiir ederim.

Dr. Cemile OZCAN UCAR
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2. KISALTMALAR ve SIMGELER

ACEI: Anjiotensin Konverting Enzim Inhibitorleri
ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists
AFI: Amniyotik S1v1 Indeksi

AFP: Alfa-fetoprotein

AFV: Amniyotik Sivi Volimii/Hacmi
AS: Amniyotik Sivi

BFP: Biyofizik Profil

CMV: Sitomegaloviriis

CRP C-reaktif Protein

DDAVP: Desmopresinin

EDC: En Derin Tek Cep

EMR: Erken Membran Ruptiirii

FDS: Fetal Distres

GA: Gestasyonel Yas

IUGG: Intrauterin Gelisme Geriligi

LGA: Biiytik Dogum Agirligi

MAS Mekonyum Aspirasyon Sendromu
mEq/L: Mili-Equvalan

mmHg: Mili-Civa

mOsm: Mili-Osmol

MSAFP: Maternal Serum Alfa Fetoprotein
NSAII: Nonsteroid Antiinflamatuar Ilaclar
SGA: Diisiik Dogum Agirligi

YBU: Yenidogan Yogun Bakim Unitesi

YGT Yenidogan Gegici Takipnesi
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5. 0ZET

Amac: Bu calismada, izole oligohidramniyozun perinatal sonuglar agisindan risk faktorii olup
olmadigini, hasta yonetimini nasil etkiledigini ve olumsuz sonuglarla birlikte olup olmadigini
retrospektif olarak arastirmak amaclanmustir.

Gerec ve Yontem: 2014-2017 tarihleri arasinda SBU Umraniye Egitim Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’'ne bagvuran 37 ile 42 gebelik haftasinin {izerindeki
diisiik risk grubunda tekil, oligohidroamniyozlu 600 hasta calisma grubuna alindi. Benzer
gebelik haftasina sahip, diisiik riskli, tekil, normal amniyon sivi indeksi olan 600 gebe kontrol
grubunu olusturdu. Tiim gebelerin yas, gravida ve parite sayilari, multipar ise 6nceki dogum
Oykiisii, gebelik haftasi, mevcut gebeligindeki dogum indiiksiyon durumu, fetiisiin
prezentasyonu, plasenta yerlesimi, dogum sekli, sezaryen olan gebelerin endikasyonu, fetal
agirlik, bebegin cinsiyeti, Apgar skoru, dogum sonrasi bebeklerin solunum destegi
uygulamasi, dogumda mekonyumlu amniyotik sivi, yenidogan yogun bakim tinitesi ihtiyaci,
kalig siiresi ve yatis endikasyonlar1 ile fetal o6lim varligi kayit altina alindi. Verilerin
istatistiksel analizi i¢in IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi.
Bulgular: Calismamizin sonucunda izole oligohidramniyoz grubu kontrol grubu ile
karsilastirildiginda gravida/ parite sayisi, gebelik haftasina gore dagilim istatistiksel olarak
anlaml diisiik, indiiksiyon durumu ve primer sezaryen oranlari anlamli diizeyde yliksek
bulunmustur. Sezaryen endikasyonlarinin dagilimma bakildiginda gecirilmis sezaryen
nedeniyle sezaryen yapilma orani hasta grubunda anlamli diisiik bulunurken fetal distres
nedeniyle sezaryen yapilma orani hasta grubunda anlamli yiiksek bulunmustur. Perinatal
sonuclardan fetal agirlik, Apgar skoru, biiylik dogum agirligina sahip bebeklerin dogum orani
ve yenidogan solunum destegi uygulamasi oran1 anlamli diisiik bulunmustur. Yenidogan
bakim tinitesine yatis orani, diisiik dogum agirlikli bebek dogum orani, mekonyumlu boyali
amniyotik sivi goriilme orani ve diger perinatal sonuglar acisindan anlamli bir farklilik

bulunamamastir.

Vil



Tartisma: Oligohidroamniyoz maternal ve perinatal sonuglari etkileyen bir durumdur.
Calismamizda izole oligohidramniyoz grubunda anlamli diizeyde daha sik gozlenen yiiksek
primer sezaryen orani, diisiik fetal agirligi, ileri donemdeki neonatal duruma etkisi oldugu
bilinen Apgar skorunun dusiikligii gibi durumlar dikkate alindiginda, oligohidroamniyoz
saptanan hastalarin perinatal sonuglarin iyilestirilmesi agisindan daha siki takibi ve dikkatli
yonetimi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: izole oligohidroamniyoz, perinatal sonuglar, dogum sekli.

viii



6. ABSTRACT

Aim: In this study, it is aimed to investigate retrospectively if isolated oligohydramnios is a
risk factor for perinatal outcome and how it affects the patient management.

Materials and Methods: Six hundred patients who have admitted to UHS Umraniye
Training and Research Hospital Obstetrics and Gynecoloy Outpatient Clinic between 2014
and 2017, who were >37 - 42 gestational weeks with low risk singleton and diagnosed to
oligohydramnios were included in the study. Six hundred women having similar gestational
weeks, low risk singleton and normal amniotic fluid index were included to the control group.
Age, gravida and parity numbers, previous birth history if multipara, gestational week, labor
induction situation in the current pregnancy, fetiis presentation, plasenta settlement, delivery
method, indication of the pregnant having cesarean section, fetal weight, gender of the baby,
Apgar score, postpartum respiration support, amniotic fluid with meconium in birth, neonatal
intensive care unit, length of stay and indications and and fetal death existence were recorded.
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Turkey) program was used for statistical analysis.

Results: It was found that gravida/ parity number and gestational week were lower and labor
induction and primary cesarean rate were higher in isolated oligohydramnios group compared
to control group. The rate of cesarean section due to previous cesarean section was found to
be significantly lower in the patient group whereas the rate of cesarean section due to fetal
distress was found significantly higher in the patient group. Fetal weight, Apgar score, birth
rate of the LGA infants and neonatal respiration support rate were found to be significantly
lower in patient group. There was no significant difference in the rate of stay in neonatal
intensive care unit, birth rate of SGA babies, rate of meconium-stained amniotic fluid and

other perinatal results.



Conclusion: Oligohydramnios is a situation affecting maternal and perinatal results. In our
study the parameters affecting future neonatal situation including low fetal weigth, low Apgar
score were more frequent in isolated oligohydramnios group. Taking all these factors into
consideration, more intense follow-up and close management are needed in patients

diagnosed with isolated oligohydramnios in order to improve the perinatal results.

Key Words: Isolated oligohydramnios, perinatal results, delivery method.



7. GIRIS VE AMAC

Antepartum tanida fetal acidan degerlendirilen en 6énemli parametrelerden biri olan
amniyotik sivi, organ ve sistemlerin gelisiminin bir bileseni olmasinin yaninda fetal
hareketler, fetal 1s1 dengesi, bakteriyostatik etki gibi bir ¢ok islevsel oOzelligi icinde
barindiran bir ortamdir. Amniyotik sivinin miktar1 ve igerigi gebelik haftasina gore
degismektedir. Gebeligin ilk haftalarinda fetal membranlarin yardimi ile olusan amniyotik
stvi ilerleyen donemlerde fetal akcigerlerin ve bdobreklerin dahil oldugu bir sistem

neticesinde olusur.

Fetal iyilik halinin degerlendirilmesinde amniyotik sivi hacmi 6nemlidir. Ilk
baslarda kullanilan invaziv bir islem olan boya diliisyon testleri yerine, giiniimiizde
ultrasonografik olarak yapilan amniyotik sivi indeksi ya da en derin cebin vertikal 6l¢timii
gibi noninvaziv yontemlerle degerlendirme yapilmaktadir. Gebelik haftalarina gore
amniyotik sivinin hacmi i¢in normogramlar hazirlanmis ve bdylece amniyotik sivi

degisimlerinin anormal olan durumlari belirtilmistir.

Amniyotik sivinin gebelik haftasina gore %35 persantilin altinda olmasina
oligohidroamniyoz denmektedir ve gebelerin genellikle 9%1-2'sinde goriilmektedir.
Gebeligin ilerleyen donemlerinde, erken membran ruptiiriinde, bazi maternal-fetal
komplikasyonlarda, fetal kromozamal ve yapisal anomalilerde, uteroplasental yetmezlik

gibi durumlarda bu durum ortaya ¢ikmaktadir.

Oligohidroamniyozun prognozu goriildiigii gebelik haftasina gore degismektedir.
Erken donemde kromozomal anomalilerle birlikte goriilme olasilig: yiiksek olup; pulmoner
hipoplazi gibi mortaliteyi etkileyecek durumlara yol acabilmektedir. Ge¢ donemde goriilen
olgular ise prognoz agisindan daha iyidir, ama bu durumda mortalite oranlar: diisiik olsa da
sezaryen sayilarinin artis1, yenodogan linitesine yatan bebek sayisinda artig gibi durumlar

sOz konusu olabilmektedir.



Calismamizda miada ulagsmis, membran ruptiirii olmayan, daha 6nce tespit edilmis
maternal ve fetal komplikasyonu olmayan, tekil oligohidroamniyozlu olgular ile ayni
durumda olan, ancak normal amniyotik sivi hacmine sahip olgularin, dogum siirecinin

yOnetimi Ve perinatal sonuglar gibi parametreler agisindan karsilastirilmasi amaglanmustir.



8. GENEL BIiLGILER

Amniyotik Siv1

Amniyotik sivi (AS), gestasyon haftasinin ilk birkag aymdan sonra fetiisii
cevreleyen sividir. Erken gebelikte; embriyoyu c¢evreleyen iki adet sivi kesesi vardir. Bu
ikisi amniyotik kese ve ekstragblemik kesedir. Colemik sivi; amniyon ve koryon
membranlari arasinda bulunur. Yaklasik 7. haftada goriilmeye baslar (1, 2). 10. haftada en
yiiksek hacime ulasir ve 12-14. haftalar arasinda kaybolur. Fetal gelisim i¢in gerekli
onemli biyokimyasal markerlar igerir (3). Maternal plazmadan koken aldig1

distiniilmektedir.

AS; embriyonun fetiisa doniisiimii ile miktar olarak artmaktadir. Amniyotik sivinin

gebelik siiresince bir¢ok fonksiyonu vardir. Bunlar:
-Maternal karinda yer olan fetiisii travmalardan korumak
-Fetiis ve uterus arasinda olan umbilikal kordu olabilecek baskilardan korumak
-Enfeksiyonlara kars1 antibakyeriyel 6zellik gdstermek
-Fetlisiin amniyotik zara yapigsmasini dnlemek
-S1v1 elektrolit degisimini saglamak
-Fetal idrarin, solunum ve sindirim atiklarinin bosalma yerini olusturmak

-Amniyosentez, amniyoskopi gibi islemlerle amniyon sivisi incelenerek fetiisiin

saglik durumunu (gelisimi, kromozom anomalileri vb.) degerlendirmek

-Dogumun basglangicinda kese acilinca akan amniyon sivisinin dogum kanalini

temizlemesini saglamak (aseptik etki)

-Dogumda kesenin servikse olusturdugu baskiyla servikal kanalin acilmasina

yardim etmek



-Prostaglandin gibi onemli maddelerin olusmasi i¢in gerekli fosfolipidleri

membranlarda depolamak
-Termoregiilasyonu saglamak

-Kas-iskelet sisteminin normal gelisiminde gerekli olan fetal hareketler i¢in bosluk

olusturmak

-Gastrointestinal sistemin gelisimi i¢in gerekli olan fetal yutmaya, akciger gelisimi

icin gerekli olan fetal nefes almaya olanak vermek
gibi siralanabilir.

Amniyotik sivi miktarinin anormallikleri, sivinin tiretimi veya dolagim ile ilgili
altta yatan fetal, maternal ya da plasental patolojileri gibi nedenlerden Otiiri yasanan
sorunlart yansitabilir. Bu tiir s1ivi miktarinin degiskenligi kotii gebelik sonuglarinda artmis

risk ile iligkili olabilir.

Normal Amniyotik Siv1 Voliimii

AS’nin birkag iiretim kaynagi vardir; bu dagilimin kaynagi her gestasyon haftasina
gore degiskenlik gosterir. AS’nin kaynaginin bilinmesi anormal AS’nin arastirilmasinda

biiylik 6nem arz eder.

Amniyotik sivi volimii 10. haftada 30 ml’den, 16. haftada 200 ml’ye ¢ikar ve 3.
Trimesterde 800 ml’ye ulasir (4, 5). Bu sivinin %98’1 sudur. Miadinda bir fetiis kabaca

2800 ml, plasenta ise 400 ml s1v1 igerir, yani miad uterus yaklasik 4 litre siv1 tutar (6).

AS degisikliklerine ise azalma oldugunda oligohidroamniyoz, artma oldugunda ise

hidroamniyoz ya da polihidroamniyoz denir.



Fizyoloji

Gebeligin erken donemlerinde, amniyotik kavite icerik bakimindan ekstraseliiler
stviya benzeyen bir siviyla doludur. Erken gebelikte; plasentanin fetal yiizli, maternal

kompartmandan transmembrandz yolla ve embriyodan salgilanir (Sekil 1 ve Sekil 2).

amniyotik kavite koryonik plak

villus
. yolk sak
amniyon
i3 umbilikal kord
ekstra ) '
embriyonik miyometriyum
kavite
uterin kavite
koryon

Sekil 1. Amniyotik kavite ve ekstra embriyonik kavitenin anatomik iliskisini belirten
8 haftalik gebeligin sekilsel gosterimi.



Sekil 2. 8 haftalik gebeligin transvajinal sonografi resmi (1) amniyon (2) amniyotik
kavite (3) ekstra embriyonik kavite (4) yolk sak (5) embriyo.

20. gebelik haftasindan sonra, fetal idrar amniyotik keseye girmeye baslar ve
embriyonun fetiisa doniismesi ile yutma baglar (7,8). Ayrica fetal akcigerlerden de sivi
sekresyonu baglar. Tablo 1’de belirtildigi ilizere ilerleyen gebelikle, amniyotik sivinin

diizenlenmesinde 4 yol major rol oynamaktadir.



Tablo 1. Ge¢ Gebelikte Amniotik S1v1 Voliim Diizenlemesi.

Voliime Yaklasik Giinliik
Yol Etkisi Voliim (ml)
Fetal iseme Uretim 1000
Fetal yutkunma Rezorbsiyon 750
Fetal akciger sivi sekresyonu Uretim 350
Plasental yilizey {lizerinde fetal damarlardan )
intrmembrandz akim Rezorbslyon 400
Amniyotik membrandan transmembran6z akim | Rezorbsiyon Minimal

Magann, 2011; Modena, 2004; Moore, 2010

Uretimden sorumlu olan major etkenler fetal idrar, akciger sivisi, nazal ve oral

sekresyonlardan kaynaklanirken, rezorbsiyon ise fetal yutma, intramembrandz (fetal kan ve

amniyon sivisi arasindaki direk su ve elektrolit degisimi) ve transmembrandz (AS ve

maternal kan arasindaki su ve elektrolit degisimi) yollariyla saglanir (9,10,11). Ayrica

maternal hidrasyondan da amniyon sivist etkilenmektedir (12, 13).

Amniyon sivist Sekil 3 ve Sekil 4’te gosterildigi tlizere gestasyonel 8. Haftadan

sonra artmaya baglar, 34. haftada maksimum seviyeye ulasir (yaklasik 800 ml), ilerleyen

haftalarda azalir. Miada yaklagsmis bir gebede; AS’deki degerler yaklasik olarak; fetal idrar

tiretimi ile 800-1200 ml/giin, fetal akciger siv1 sekresyonu ile 170 ml/giin, fetal yutma ile

500-1000 ml/giin, intramembrandz yol ile 200-400 ml/giin, oral-nazal sekresyonlar ile 25

ml/giin ve transmembrandz yol ile 10 ml/giin seklindedir.
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Sekil 3. Amniyotik s1vi hacminin gestasyonel yasa gore degisimi.

Obstetrics Normal and Proplem Pregnancies, Gabbe 5th edition.

Amniyotik Sivi indeksi
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Sekil 4. Gebelik haftasina gore amniyotik sivi indeksi (mm).

Obstetrics Normal and Proplem Pregnancies, Gabbe 5th edition.



AMNIYON SIVISININ OLUSUMU
Fetal idrar

Amniyon sivisinin asil kaynagi fetal tirinasyondur. Fetal idrar iiretimi 8. ile 11.
haftalar arasinda baslar, ancak 2. trimestere kadar amniyotik sivinin ana bileseni haline
gelmemistir. Bu gozlem oOliimciil bobrek anomalileri olan fetlislarin neden 18. haftanin
sonuna kadar agir oligohidroamniyoz gostermedigini aciklamaktadir. Fetal ciltten su
transportu keratinizasyonun olustugu 22-25. haftalara kadar devam eder. Bu, asir1 preterm

bebeklerin ciltlerinden belirgin s1vi kaybinin nedenini agiklamaktadir.

Pek ¢ok farkli hayvan modelleri fetal idrar iiretimini arastirmak i¢in kullanilirken,
koyun fetiislar1 en sik kullanilandir (14 - 18). Termdeki dogum agirligi benzerliginden
dolay1, koyun fetiislar insanlarla benzerlik agisindan en iyi modeli olustururken, koyun
fetiislar1 kateter yerlestirilmesi sonrasi premature dogum acisindan diisiik riske sahiptir.
Koyun fetiislarda son 3 ayda idrar iiretimi, yaklasik olarak 200-1.200 ml/giin olarak
bulunmustur (14 - 19) Insan fetiislarinda idrar iiretimini 6lgmek icin yapilan ¢alismalar,
fetal mesane voliimiindeki degisiklikleri ultrason ile 6lgme yoniindedir. Sekil 5’te bir ¢ok
calismada belirlenen fetal idrar iiretimi gosterilmis olup, en fazla hacim en sik araliklarla

6l¢tim yapan Robinowitz ve ark.’nin 6l¢iimleri olmustur (20 - 25).
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Sekil 5. Gebelik boyunca fetal idrar akim oranlarindaki normal degisimler.

Obstetrics Normal and Proplem Pregnancies, Gabbe 5th edition.

Ginliik fetal idrar tretimi, fetal agirhgmn yaklasik olarak %30’u kadardir (12).
Saatlik akim hizlar1 22. haftada 2-5 ml iken, 40. haftada 30-50 ml’ye kadar ¢ikabilir
(26,27).

Miadinda, fetal idrar iiretimini her giin 1 litreye asar, 6yle ki biitiin amniyotik sivi
voliimii gilinliik sirkiile olabilir. Fetal idrar osmolalitesi maternal ve fetal plazmaya gore
belirgin olarak hipotoniktir ve amniyotik siviya benzerdir. Spesifik olarak maternal ve fetal
plazmaya yaklasik 280 mOsm/L iken, amniyotik sivi yaklasik 260 mOsm/L’dir. Fetal
idrarin ve amniyotik sivinin bu hipotonisesi, plasental yiizeydeki fetal damarlara boylece
fetiisa belirgin intarmembrandz sivi transferinden sorumludur (28). Maternal sodyum
diizeyindeki yaklasik 5 meq/L diigme, fetal idrar miktarin1 artirarak amniyon sivisini artirir
(12). Maternal sola yan yatis da fetal idrar miktarini arttirir (29). Fetal idrar olusumu miada

yaklagik 14 giin kala azalmaktadir (30). Maternal dehidratasyonun diizenlenmesinde,
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maternal osmolalite artis1 fetlistan anneye, sonrasinda ise amniyotik s1vi kompartmanindan

fetiisa s1v1 transferi saglanir (31).

Fetal iiriner akim hizi, plasental yetmezlikle (preeklampsi, IUGG.. gibi) azalirken,
kardiyak yetmezlikte (fetal anemi, supraventrikiiler tasikardi, ikizden ikize
transfiizyon...gibi) artmaktadir. Ayrica fetal iiriner sistem obstriiksiyonlarinda da direkt

olarak fetal idrar olusumunu etkilemektedir.
AkKkciger Sivisi

Amniyotik sivi diizenlenmesinin bir diger kaynagi ise solunum sistemidir.
Gebeligin ge¢ doneminde akcigerden yaklasik 350 ml siv1 iiretilir ve bunun yaris1 hemen

yutulur.

Fetal akcigerlerden gelisim icin gerekli olanin, yiiz katina kadar fazla sivi
salgilanmaktadir. Fazlanan salgilanan sivinin yaklasik olarak yarisi solunum sirasinda
amniyon sivisina karismaktadir. Bu fetal akciger gelisim testlerinin temelini
olusturmaktadir (32). Fetal asfiksi durumlarinda salgilanan akciger sivisi azalir (32).

Dogum sirasinda fetal akcigerden sivi salgist durur ve sivi pulmoner lenfatiklerce emilir.

Fetal akciger sivisi, terme yakin ve termde igindeki surfaktanla beraber AS’na
katilir ve akciger matiiritesi i¢in amniyosentezle oOl¢iiliir. Normal fetal yasam boyunca,
fetlis nefes alip verme hareketi yaparak amniyon sivinin trakeadan, {ist akcigerlerden ve
agizdan ileri-geri hareketine yol agar (33). Amniyon sivi ileri-geri hareket etmesine
ragmen, akciger sivisinin net disa dogru hareketi vardir. Sonugta fetal akcigerler AS’ya

katkida bulunur.

AMNIYON SIVISININ REZORBSiYONU
Fetal Yutma

Insanlarda fetal yutma hareketi gebeligin erken donemlerinde baslar. Yutma,

amniyotik sivi emiliminin primer mekanizmasidir ve ortalamasi 500-1000 ml/giindiir (28).
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Fetiis agirliginin yaklasik %20-25°1 kadar amniyon sivist yutar. Yutmadaki azalma sonucu
amniyon sivisinda ciddi artis izlenebilir (34,35,36). Bu azalma norolojik anomalilere ya da

fetal 6zefagoduodenal obstriiksiyona bagli olarak olusabilir.

Insan fetiislarinin  yutma islevinin  degerlendirilmesi  1960’larda  yapilan
caligmalarda AS’ya bazt maddelerin  enjeksiyonu  yapilmis, yutma islemi
degerlendirilmistir. Pritchard ve ark. tarafindan normal ve anensefalik fetiislarda ve
sonralar1 bagkalar1 tarafindan onun laboratuarinda ¢alismalar yapilmistir (32,37,38,39).
Radyoaktif krom isaretli eritrositlerin amniyon kompartmanina enjeksiyonu, insan
fetiislarinin yutma islevini degerlendirmek i¢in yapilmig ve 72-262 ml/kg/glin yutma
oranlar1 bulunmustur (32,37,38,39). Abramovich ve ark. kolloidal altin1 insan amniyon
kompartmanina enjekte etmis, fetal yutmanin ilerleyen gebelik haftalarinda arttigim
gostermistir  (40). Ayrica Pritchard ve ark’min sonuglarina benzer yutma oranlari

bulmustur. Benzer ¢aligsmalar bugiin yapilamamaktadir.

Intramembranoz Emilim

AS kontroliinii anlamada oniimiizdeki en dnemli engel, fetal idrar ve akciger sivi
iretimi ile bunun yutma islemiyle uzaklastirilmasi arasindaki uyumsuzluktur. Denklemde
birseylerin eksik oldugu aciktir. AS iiretiminin ve uzaklastirilmasinin 6l¢timleri dogruysa,
AS kompartmanina giren ve oradan uzaklagtiritlamayan en az 500-750 ml/giin sivi miktari

olmalidir ve bu akut polihidroamniyozla sonuglanir. Bu normal kosullarda olusmaz (Sekil
3).

Normal amniyotik sivi hacmini (AFV) saglamak i¢in, AS’ya uzaklastiran diger
mekanizmalar olmalidir. AS’nin uzaklagtirilmasinda 2. yol intramembrandz yoldur (41-
45). Bu durum, su ve ¢oziinirlerin amniyon kompartmani ve fetal kan arasindaki
plasentanin tiim fetal yiizeyindeki hareketini tanimlar. AS ve fetal kan arasindaki genis
osmotik gradyant (Sekil 6), AS’nin fetal kana dogru hareket etmesine yol agar. Bu
intramembrandz emilim, koyun fetiislarda iyi tanimlanmig ayn1 zamanda rhesus maymun

fetuslarinda da gosterilmistir. (41-45). Pek ¢ok calisma, insanlarda da intramembrandz
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emilimin varhi@ini destekler. Farkli yaymlarda, Heller (46) ve Renaud ve ark. (47)
aminoasit etiketli maddeleri kisa siire sonra sezaryen ile dogum yapacak olan kadinlarin

AS kompartmanina enjekte etmisler. Her ikisi de
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Sekil 6. Gebelik boyunca maternal ve fetal plazma ile amniyotik s1vi

ozmolalitesindeki degisiklikler.

Obstetrics Normal and Proplem Pregnancies, Gabbe 5th edition.

bu hastalarda 45 dakika i¢inde plasentada konsantre olmus yiliksek aminoasit seviyeleri
bulmustur. Yazarlar, aminoasitlerin plasenta i¢indeki fetal sirkiilasyona hizli emilimini
aciklamak i¢in yutma isleminden farkli bir yolla emilmeleri gerektigini ifade etmislerdir.
Intramembrandz emilim, bu hareketi kolayca aciklar. Simdilerde bu emilim yolu
arastirilmakta ve arastirmacilar normal fizyolojik durumlarda 200-500 ml/glin sivinin
amniyon kompartmanindan ayrildigini  belirtmektedir (41,48). Buna ek olarak,
intramembrandz emilimin, koyunlarda deneysel kosullarda 10 kat artabilecegi rapor
edilmistir (49). Sekil 7°de amniyon sivisinin kompartmanina su an i¢in bilinen tim sivi

giris ve cikiglarini, Olclilen veya tahmin edilen degerleri ile gostermektedir. AS ve
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¢Oziinlirlerinin uzaklastirilmasindaki anlamli bir yol olan intramembranéz emilimin

tanimlanmastyla giris ve ¢ikiglarin dengesi saglanmis olmaktadir (Sekil 7).

Yutma Akciger Idrar akimi | )
500-1000 SIVISI 800-1200 nlfa;;gr:;l;;anoz
170 340 Bas

Amniyon sivisi

Transmembrandz
10

Sekil 7. Terme yakin bir fetiiste amniyotik siviya bilinen tiim sivi ve mineral giris ve
cikis yollar1 (Akim oranlar1 ml/giin olarak belirtilmistir).

Obstetrics Normal and Proplem Pregnancies, Gabbe 5th edition.

Oral-Nazal Sekresyonlar ve Transmembranéz Akim

Gebeligin ikinci yarisindaki sivi transportunun daha kiiciik bir kismindan

sorumludur. Bu akimin 6l¢iimii zordur ve bu alanda ¢alisma yoktur.

AMNIYOTIK SIVININ OSMOLALITESI

AS’nin igerigi fetal akciger sivisi ve fetal idrarin kombinasyonunu yansitmaktadir.
Bu iki sivinin 6zellikleri de fetal plazmadan oldukga farklidir. AS’nin igerigi tiim fetal ve

maternal sivilardan goze carpar sekilde farklilik gostermektedir.
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Osmolarite

Fetal ve maternal kanin osmolaritesi gebelik boyunca aymidir. Gebeligin erken
donemlerinden baslayarak AS’nin osmolaritesi, fetal kanin osmolaritesine gore yavasca

diismeye baslar ve gebelik siiresince bu diisiis devam etmektedir.

AS’nin termde osmolaritesi ortalama 260 mOsm/kg iken fetal kanin osmolaritesi
260 mOsm/kg’dir. Fetal idrarin osmolaritesi genellikle vazopressin gibi fetal hormonal
yanitlarin fetal idrarin osmolarite ve hacmini degistirmesine ragmen; AS osmolaritesinin

%50 ila 60’1 kadardir (50). Akciger sivisinin osmolaritesi fetal plazmaninki ile aynidir.
Sodyum

AS’nin sodyum konsantrasyonu, fetal kandaki oranindan azdir. Fetal idrarin
sodyum konsantrasyonu ise diistiktiir, AS’nin konsantrasyonunun ortalama %20 ila 40’1
seviyesindedir. Fetal akciger sivisinin sodyum konsantrasyonu, kandaki sodyumdan
diisiiktiir ve boylece fetal akciger sivisinin sodyum konsantrasyonu, AS’ndakinden

belirgin olarak yiiksektir.

Klorid

Akciger sivistmin  klorid konsantrasyonu, gelecekteki havayollarinin  aktif
sekresyonlarindan dolayi; AS’nin  yaklasik iki katidir (51). Fetal idrar Kklorid
konsantrasyonu oldukca diisiiktiir; AS’nin klorid konsantrasyonunun %10 ila 20’si

arasindadir.

AS’nin igerigi ve bilesenlerinin dagilimi gebelik boyunca degiskenlik
gostermektedir (Tablo 2). AS’nin minér bilesenleri; fetal durumu ve/veya dogumda ve
doguma yakin durumu belirlemek i¢in biyokimyasal belirtegler bulmak i¢in calisilmistir
(52). Bu konuda fetal akciger matiirasyonu ongoriilmesi (AS surfaktani) ve agik noral tiip

defekti (AS AFP’si) disinda kiigiik bir konsensus olusmustur.

15



Tablo 2. AS icerigi.

Erken Gebelik Gec¢ Gebelik
pH 1.22 7.12
Osmolarite 280 - 290 mOsm/kg H*O 250 - 260 mOsm/kg H*O
Bikarbonat 16.6 mEq/L 14.8 mEqg/L
Klorid 106-110 mEqg/L 106 mEqg/L
pCO2 40 mmHg 51 mmHg

AMNIYOTIK SIVININ HACMININ DEGERLENDIRILMESI

Glintimiizde amniyotik sivi arastirma diizenekleri disinda nadiren Olglilmektedir.
Kalitatif ya da kantitatif 6l¢iimler yapilabilmektedir. Dogrudan dl¢iim (histeretomi, gebelik
terminasyonu...gibi) ve boya diliisyon yontemiyle kantitatif 6l¢iimler, normal fizyolojiyi
anlamada katkida bulunmustur. Bu islemde ilk 6nce amniyotik kaviteye boya verilmekte;
konsantrasyonunu bildigimiz sivi daha sonra ¢ekilip diliisyona ne kadar ugradigina
bakilarak amniyon sivisi hesaplanir. Bu 6l¢iimler daha sonra sonografik sivi 6l¢limlerini

onaylamak i¢in kullanilmistir.

Bu yontemde Kongo kirmizisi ve aminohippurat gibi boyalar amniyotik kaviteye
verilmektedir (53,54,55). Boya diliisyon testleri, AFV igin altin standarttir. Giintimiizde

artik kullanilmamaktadir.

Brace ve WolIf(1989) 1960’lar boyunca, iginde bu Olgiim tekniklerinin
degerlendirildigi 12 g¢alismayi derlemislerdir (4). Gebeligin ilerlemesiyle birlikte sivi
voliimii artmis olmasina ragmen, ortalama degerin 22 ile 39. haftalar arasinda belirgin
olarak degismedigini bulmuslardir ve yaklasik 750 ml idi. Ozellikle 3. trimester olmak
tizere gebeligin her haftasinda 6nemli degisiklik mevcuttu. 3. trimesterde 5. persantil 300

ml, 95. persantil ise yaklasik 2000 ml idi. Buna karsin Magann ve ark.(1997), boya
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diliisyon tekniklerini kullanmiglar ve amniotik sivi voliimiiniin artan gebelik yasi ile
artmaya devam ettigini bulmuslardir (5). Spesifik olarak, ortalama sivi voliimii 22 ile 30.
haftalar arasinda yaklagik 400 ml, sonrasinda iki katina cikarak ortalama 800 ml idi.
Voliim 40. haftaya kadar bu seviyede kald1 ve sonrasinda her hafta yaklasik %8 azaldi. Bu
iki makale uygulanan regresyon yonteminden farkliydi ve farkli sonuglara ragmen, her
ikisi de ozellikle 3. trimester olmak iizere gebeligin her haftasi i¢in genis bir normal aralik
tanimlanmisti. Bu normal varyasyon, sonra anlatilacak semi-kantitatif sonografik

yontemler kullanilarak tanimlanmustir.

SONOGRAFIK DEGERLENDIRME

Amniyotik s1v1 voliimii degerlendirmesi 2. ya da 3. trimesterde yapilan her standart
sonogramin bir bilesinidir. Bunun sebebi, amniyon hacmindeki anormalliklerin kotii
perinatal sonuglarla iliskilendirilmis olmasidir (56,57,58). Voliim tipik olarak, tek cep ya
da amniyotik sivi indeksi (AFI), olgiilerek semi-kantitatif degerlendirilir (59). Tecriibeli
biri tarafindan yapildigi zaman kalitatif ya da subjektifamniyotik sivi voliimii tahmini ise
kabul edilebilir Subjektif tahminin tek sinirlamasi, sivi voliimiiniin miktar1 ya da yeterliligi

ile ilgili longitidunal degerlendirme yapilamamasidir.

20.haftadan Once uterusun, umbilikus altinda olmas1 sebebiyle klasik 4 kadrana

bolme yontemi (Sekil 8) uygulanamamaktadir.
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Sekil 8. 4-kadran amniyotik sivi indeksi (AFI) 6l¢iimii tekniginin sematik gosterimi.

Obstetrics Normal and Proplem Pregnancies, Gabbe 5th edition.

Kalitatif Degerlendirme

Kalitatif degerlendirmede AFV, sonografik dl¢iimler dikkate alinmayarak subjektif
olarak yorumlanmaktadir (60). Klinisyenler uterin igerigi goriintiileyip; kendi
deneyimlerine gore AFV’yi oligohidroamniyoz, normal ve polihidroamniyoz olarak

degerlendirmistir.

Bir ¢alismada 63 gebe kalitatif yontemlerle semi-kantitatif methotlar (amniyotik
stv1 indeksi, en derin cep ve 2 cep Ol¢iimii) AFV’nin boyali diliisyon yontemi standart

olarak kabul edilerek; karsilagtirilmasi yapilmistir (60). Deneyimli klinisyenlerce yapilan
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kalitatif degerlendirmenin semi-kantitatif tekniklerle ayni sensitiviteye sahip oldugu
goriilmiistiir. iki tekniginde normal hacimleri Slgmede iyi oldugu tanimlarken; boya
dilisyonel yontemle yiiksek ve diisiik AFV degerlerinde iki yonteminde zayif oldugu
gortildi (60).

Semi-Kantitatif Methotlar
En Derin Tek Cep (EDC)

Maksimum vertikal cep olarak da adlandirilir. Ultrason probu yere dik, gebe
kadinin uzun aksina parelel olarak tutulur. Sagittal diizlemde, en genis vertikal sivi cebi
tanimlanir. Umbilikal kord ya da ekstremite igermeyen en biiylik amniyon sivi izlenen
cebin, dikey boyutunu gosterir ve uterin kontiire dik agiyla Ol¢iiliir. Vertikal uzunlugun

horizontal komponenti en azindan 1 cm olmalidir.

2014 yilindaki konsensus panelinde fetal goriintilemede EDC su sekilde

yorumlanmugtir (61):
e Oligohidroamniyoz - Derinlik <2 cm
e Normal — Derinlik > 2 cm ve < 8 cm
e Polihidroamniyoz — Derinlik > 8 cm

Bu tanimlamalar genellikle kabul gérmesine ragmen, birkag alternatif kullanim; < 2

cm’e karsilik < 2 cm’i oligohidroamniyoz kabul edilmesi gibi durumlar da mevcuttur (62).

EDC teknigi ile bircok gebelikte, direkt 6l¢iim ve boya dillisyon yontemi ile
yapilan Ol¢timlere gore AFV daha az bulunmustur. 40 gebelik bir ¢alismada EDC teknigi
ile %94’ normal AFV (Boya diliisyon yontemi ile diisiik AFV; < %5 persantil) degerine
sahip ¢ikmistir ama bu ¢alismadaki tiim hastalar boya diliisyon yontemi ile normal AFV
degerlerine sahipti (63). Bir diger ¢aligmada 40 gebe sezaryen sirasinda direkt 6l¢iim ve

EDC yontemi karsilastirilmis ve EDC yonteminin diisiik hacimi saptamada %18 oraninda
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kaldig1 gorilmistiir (64). EDC yontemi siklikla biyofizik profilin bir komponenti olarak
kullanilmaktadir ve perinatal yan etkileri 6ngérmede yararli oldugu bulunmustur (56,58).
Literatiirde bu teknikle saptanan diisiik degerlerin intaruterin gelisme geriligi gibi perinatal
morbiditeyi dngérmedeki yeri zayif da bulunan g¢alismalar da vardir (65,66). Ama artik
giinimiizde EDC yontemi siklikla kullanilmaktadir. EDC, biyofizik profilin (BFP) bir
komponentini olusturmaktadir ve kotii gebelik sonuglarinda bir risk faktorii olarak yer
almaktadir (63). AFI yerine EDC yontemi tercih edilmektedir ¢iinkii 2008 yilinda yapilan
sistematik randomize ¢alismalarda; AFI yontemi kullanildiginda oligohidroamniyoz tanimi
(rolatif risk-RR- 2.3), dogum indiiksiyonu (rolatif risk-RR- 2.1) ve fetal distres (FDS)
nedeniyle sezaryen (rolatif risk-RR- 1.5) orani artmistir (67). Sonraki ¢alismalarda bu
bulgular desteklemistir (68).

Ayn1 zamanda bu teknikte dezavantaj; fetal hareketle degerlerin degismesi ve

gebelik haftasindan bagimsiz degerlendirme yapilmasidir.
Amniyotik Sivi indeksi (AFT)

Phelan ve ark. (59) tarafindan 25’ten fazla yil Once tanmimlanmistir ve hala
amniyotik sivi voliimiiniin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemlerden biridir. En
derin tek cep Ol¢limii gibi, ulrason probu yere dik, gebe kadinin uzun eksenine paralel
tutulur. Uterus 4 esit kadrana boliiniir, sirasiyla sag ve sol iist ve alt kadranlar olarak
isimlendirilir. AFI, her kadrandaki EDC’lerin toplamidir. Sivi cebi fetal boliimler ve
umbilikal halkalar igerebilir, bunlar 6l¢iim icine dahil degildir. Bu sekilde daha iyi

tutarlilik saglanabilir, gézlem sirasinda varyasyonlar azalabilir (69,70).

2014 yilindaki konsensus panelinde fetal goriintilemede AFI su sekilde

yorumlanmugtir (61):
e Oligohidroamniyoz — AFI <5 cm
e Normal — AFI >5cmve <24 cm

e Polihidroamniyoz — AFI > 24 cm
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Bu tanimlamalar genellikle kabul gérmesine ragmen, birkag alternatif kullanimda
mevcuttur. Ornegin polihidroamniyozu AFI’nin > 18, >20, >24 ve >25 cm olarak kabul

eden ¢alismalar vardir (71,72).

AFD'nin 5.1-8 c¢m arasinda oldugu durumlar borderline olarak tanimlanir, Klinik
sonuglar1 net degildir, bu gebeliklerin antenatal degerlendirme igin belli bir kanit da yoktur
(73). Borderline olan AFI degerli hastalar; AFI > 8 cm olarak kabul edilmis ve herhangi bir
test ve hidrasyon yapilmamistir ve durum takip (haftada iki kez) yapilmasi gerekli hasta

grubu olarak kabul edilmistir.

AFI 6l¢iim sistemi normal degerlerde basarili olmasina ragmen normal degerlerin

altinda ve istiinde zayif oldugu goriilmiistiir (55,56, 63,74,75).

Bu calismalarin tigiinde AFI ile boya diliisyon yontemi karsilastirildi, normal
AFV’ye sahiplerde AFI’'min konkordans yiizdeleri 71, 78 ve 87 olarak bulunmustur
(56,63,75). Anormal AFV’de ise galismalardan ilkinde azalmis AFV saptanmasi %89,
artmigs AFV saptanmasi % 54°tiir (55). Diger iki ¢alismada ise azalmis AFV’yi saptama
orani ise %10’dur (63, 75).

Bu ol¢iim teknigi ile EDC o6l¢tim teknigine gore daha dogru sonuglar verse de
teknigin bazi smirlamalar1 vardir. Buna gore AFI makat prezentasyonlarda verteks
gelislere gore daha disik ¢ikarken (76), vibroakustik stimulasyon sonrasi yapilan
degerlendirmede de diisiik ¢ikmaktadir (77). Bu durum stimulasyon sonrasi artmis olan

fetal yutkunma aktivitesi ile iliskilidir.

Biyofizik skorlamada tek amniyotik sivi cebi yerine AFI kullaniliyorsa 5’in

tizerindeki degerlerde skora 2 puan eklenmelidir (78).

Kullanish bir kilavuz ise; AFI’nin en derin cepte Olciilen sivinin yaklasik 3 kati

olmasidir (70).
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AFI ve EDC ol¢iim yontemleri; antepartum, intrapartum ve perinatal sonuglari
ongdrme agisindan karsilastirildiginda, iki yontem arasinda belirgin farklilik izlenmemistir
(67). AFI yontemi ile daha fazla oligohidroamniyoz tanis1 konulmus, sezaryen ve dogum
indiiksiyonu oranlar1 artmis olup, perinatal sonuglar acisindan ise anlamli fark

saptanmamuigtir.

Postterm gebeliklerde her iki 6l¢lim yontemi de olumsuz sonuglar1 6ngdrmede
yetersizdir. Oligohidroamniyoz tanist AFI yontemi kullanildiginda, EDC yontemine
oranla 2-3 kat artmaktadir, bu da perinatal ve maternal morbiditeyi arttirkmaksizin,
midahaleli dogum ve sezaryen ile dogum oranlarini arttirmaktadir. EDC yontemi,
amniyon hacmi Ol¢limiinde tercih edilen yol olsa da, AFI klinikte daha sik

kullanilmaktadir.

Klinik pratikte AFV tim ultrasonografi incelemelerinde, subjektif olarak
degerlendirilmelidir. Eger bir anormallik saptanirsa, yiiksek riskli gebelik takip ediliyorsa,

Ol¢lim alinmalidir.

iki Capli Amniyon Sivis1 Cebi Olciimii

Umbilikal kord ya da ekstremite icermeyen en biiyiik dikey derinligin yatay c¢api ile

carpilmasi ile hesaplanir. Alinan degerler ile siniflandirma su sekilde yapilmaktadir (63) :
e Oligohidroamniyoz — 0-15 cm?
e Normal —15.1-50 cm?
e Polihidroamniyoz -- >50 cm?

Yapilan 2 ¢alismada daha 6nce boya diliisyonel yontemle normal AFV degerlerine
% 81 ila 94 arasinda bulunmus ve bu seriler iki capli amniyon sivi cepli 6l¢iim ile
bakildiginda oranlarin ortalama %60 seviyelerinde oldugu gorilmistiir (63,72). Bu
yontemin gercek AFV dgerlerini gostermede yetersiz kaldigi gosterilmis ve klinik olarak

yararsiz oldugu goriilmiistiir (79).
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2x1 veya 2x2 Cep Yontemi

Bu o6l¢iimde 2x1 veya 2x2 cm’lik en az bir cep Ol¢limiinii ifade eder. Biyofizik

profilde amniyon sivit hacmi 6l¢limii i¢in kullanilan primer yontem; 2x1 cep ydntemidir

(80).

2x2 cep yontemi ise kullanigh bir yontem olarak goriilmemistir. Bir ¢alismada 79
gebe incelenmis, bu teknikle %98 oraninda normal bulunan AFV’nin %9,5 kadar diisiik
AFV degerine sahipti (81).

Es Zamanh Renkli Doppler Kullanimi

Renkli doppler kullanimi ile birlikte AFV Olctimde gri skala ultrason ile

goriilmeyen umbilikal kordun goriilmesi planlanmaktadir.

AFV  Olgiimiindeki renkli doppler kullanimi1 hakkinda bir konsensus
bulunmamaktadir. Oligohidroamniyoz tanisinin artmasina yol agacagindan renkli doppler
kullanimina karg1 gelen c¢aligmalar vardir (82,83,84). Boylece gereksiz miidahelelerin
artacagi distiniilmektedir (Sekil 9). Renkli doppler kullanildiginda AFV 6l¢iimlerinin %20
oraninda azaldig1 goriilmistiir (84). Bu c¢alismalarda; renkli doppler kullanildiginda boya
diliisyonel yontemle bakilan oligohidroamniyoza sahip hastalar1 kesin olarak bulamamakta
ve 42 gebeden 9’unda oligohidroamniyoz sahibi olmasmna ragmen normal olarak

bulunmustur.
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Sekil 9. AFI’nin o6l¢iimiiniin renkli doppler ve gri skala ultrasonun karsilastirmasi

Normal Amniyon Siv1 Indeksi (AFT)

AF’nin normal olup olmadigini Moore ve ark’nin (85) yapmis oldugu,
oligohidroamniyoz ve hidroamniyoz i¢in esik degerlerle -yani statik olarak esik degerler ya

da gebelik yasina spesifik persantil referans araligi ile- tespit edilir (Tablo 3).
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Tablo 2. Amniyotik sivi indeksinin persentillere gore dagilima.

Amniyotik Sivi Indeksi Persentili (ml)

hafta 2.5p 5p 50p 95p 97.5p n
16 73 79 121 185 201 32
17 77 83 127 194 211 26
18 80 87 133 202 220 17
19 83 90 137 207 225 14
20 86 93 141 212 230 25
21 88 95 143 214 233 14
22 89 97 145 216 235 14
23 90 98 146 218 237 14
24 90 98 147 219 238 23
25 89 97 147 221 240 12
26 89 97 147 223 242 11
27 85 95 146 226 245 17
28 86 94 146 228 249 25
29 84 92 145 231 254 12
30 82 90 145 234 258 17
31 79 88 144 238 263 26
32 77 86 144 242 269 25
33 74 83 143 245 274 30
34 72 81 142 248 278 31
35 70 79 140 249 279 27
36 68 77 138 249 279 39
37 66 75 135 244 275 36
38 65 73 132 239 269 27
39 64 72 127 226 255 12
40 63 71 123 214 240 64
41 63 70 116 194 216 162
42 63 69 110 175 192 30

Moore TR, Cayle JE: The amniotic fluid index in normal human
pregnancy.Am J Obstet Gynecol 162:1168, 1990.

AFI, igin en yaygin kullanilan referans araligi 5-24 cm’dir, yukari degerler ve

asag degerler sirasiyla hidramniyoz ve oligoamniyoza neden olur.
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Rutherford ve ark. (71) bu aralik disina ¢ikan degerler varhiginda kotii gebelik
sonuglarinin risklerinin arttigini1 bildirmislerdir. Moore ve Cayle (85) 800 komplike
olmayan gebeligin kesitsel degerlendirmesine dayanan normal AFI degeri egrileri
yayinlamiglardir. Sekil 10°da gosterildigi gibi, ortalama AFI 16. haftadan 40. haftaya kadar
12-15 cm aras1 bulunmustur. Diger arastirmacilar da benzer ortalama degerler iceren

nomogramlar yaymlanmistir (86,87).

o—e Moore, 1990 +—a Machado, 2007 =—a Hinh, 2005

Polihidroamniyoz

97.5p

Amniyotik sivi indeksi (c
o
L

2. Oligohidroamniyoz

I 1 1 Ll I 1 I 1 I I I Ll I 1 I 1 I Ll I I I 1 I 1 I I

16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42
Gebelik haftasi

Sekil 10. Gestasyonel yasa spesifik nomogramlara ve esik degerlere gore
amniyotik siv1 indeksi (AFT).

Obstetrics Normal and Proplem Pregnancies, Gabbe 5th edition

Moore nomograminda (85), ikinci ve liglincli trimesterlere 5 cm esigi < 2.5
persantildir. 25 cm degeri ise > 95. persantildir, 97.5 persantil olmak zorunda degildir,

gebeligin yasia baglidir. Diger yayinlanmis nomogramlar kullanildiginda, 25 cm degeri
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97.5. persantili agsmaktadir (86,87). Giiniimiizde AFI nomigraminin kullanilmasinin, tek
basina numerik esik degerlerin kullanilmasina gore kotii sonuglarin 6nlenmesinde daha

gelismis olduguna dair bir fikir birligi yoktur. Her ikisi de uygun kabul edilir.

AMNIYOTIK SIVI ANOMALILERI
POLIiHIDROAMNIYOZ - HIDROAMNIYOZ

Anormal artmis amniyotik sivi voliimiidiir ve gebeliklerin %1 ile 2’sini komplike
eder (88-91). Polihidroamniyoz olarak da adlandirilan hidroamniyozda uterus beklenen
gebelik yas1 biiytikliigiinii asarsa kuskulanilabilir. Daha 6nceleri uterus gebelik yasina gore
biiyiik saptandiginda ya da fetiis Leopold manevralari ile kolayca palpe edilemedigi zaman
polihidroamniyoz tanist konurdu. Tani siklikla dogum zamanina kadar konulamazdi.
Amniyon s1visinin yenidoganin dogumundan 6nce veya sonra figkirarak gelmesi ile taniya
gidilirdi. Uterus gergin hissedilebilir ve fetiisun kiigiik bolgelerini palpe etmek ya da kalp

seslerinin oskiiltasyonu zorlasabilir.

Polihidroamniyozun perinatal morbidite ve mortalite iizerine olan etkisi biiyiik
hacimdeki sivi miktarina baghdir. Polihidroamniyoz gebeligin ne kadar erken

donemlerinde ortaya ¢ikarsa; ve ne kadar bol siv1 igerirse, morbidite ve mortalite agisindan
o0 kadar risklidir (92).

Polihidroamniyoz, ayrica derecesine gore de siniflandirilabilir. Bu sekilde
derecelendirmek risklerin siiflandirilmasi i¢in primer olarak arastirmalarda kullanilmastir.
Birgok grup hidroamniyozu AFI 25-29.9 cm arasinda ise hafif, 30-34,9 cm arasinda ise
orta derece, 35 cm ya da daha fazla ise agir olarak adlandirmistir (89,91,93).

Hafif hidroamniyoz en sik goriilen olup olgularn 2/3’tdiir. Orta derecede
hidroamniyoz yaklasik %20 olup, agir hidroamniyoz yaklasik %15°tir. Amniyotik sivinin
en derin tek cebi kullanilacaksa, hafif kriteri 8-9,9 cm arasi, orta derecede 10-11,9, agir
hidramniyoz ise >12 cm’dir. Siddetli oligohidroamniyoz prematiirite oranlarini

etkilememesine ragmen, ek anomali varligi veya diabetes mellitus, preterm dogumun
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artmus riskiyle iliskili bulunmustur (94). Agir hidroamniyozun bir 6rnegi sonografik olarak
gosterilmistir (Sekil 11). Bu tanimlar AFI’nin en derin cep Ol¢limiiniin 3 kat1 oldugu

kuranilan uygundur (70).

Genelde agir hidroamniyoz, siklikla idiopatik olan hafif hidroamniyoza gore altta
yatan etiyolojiye sahip olmaya ¢ok daha fazla egilimlidir ve gebelik i¢in ¢ok daha

onemlidir.

Sekil 11. Fetal akuaduktal stenoz ile komplike gebeligin 35. haftasindaki agri
hidramniozun sonogramu.

ETiYOLOJIi

Hidroamniyozun altta yatan yaygin nedenleri arasinda yaklasik %15 fetal

konjenital anomaliler, %15-20 diabet vardir.
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Polihidroamniyoz Nedenleri

e Fetal Nedenler

>

>

>

Konjenital Anomaliler: Gastrointestinal obstriiksiyonlar, merkezi sinir
sistem anomalileri, kistik higroma, nonimmun hidrops, sakrokoksigeal

teratom, akcigerin kistik adenoid malformasyonlari
Andploidi

Genetik Bozukluklari: Akondrogenezis tip 1-B, Miiskiiler distrofiler,

Bartter sendromu
Ikizden ikize transfiizyon sendromu
Enfeksiyonlar: Parvoviriis B-19

Plasental Anomaliler: Koryoanjiyoma

e Maternal Nedenler

>

>

>

Idiyopatik
Konrolsiz diabetes mellitus

Fetomaternal hemoraji

Konjenital enfeksiyon ve eritrosit alloimmunizasyonu daha nadir goriilen

nedenlerdir. Hidroamniyoz goriilen enfeksiyonlar CMV, toksoplazma, sifiliz ve parvoviriis

enfeksiyonlaridir. Hidroamniyoz siklikla hidrops fetalis’in bir bilesenidir ve yukardaki

etiyolojilerden birgogu —se¢ilmis anomaliler, enfeksiyonlar ve alloimmunizasyon- hidropik

fetiis ve plasentaya neden olabilir. Bu hastaliklarin altindaki patofizyoloji genellikle

kardiyak outputla iligkilidir. Siddetli fetal anemi buna bir Grnektir. Hidroamniyozun

etiyolojisi ¢ok degisken oldugu icin, tedavide ¢ogunlukla altta yatan nedene yonelik tedavi

verilir.
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Gebelikte ilerleyen zamanlarda;, hafif polihidroamniyozun nedeni genelde
idiyopatik veya diyabet ile iliskilidir (95,96).

Diyabetes Mellitus

Amniyotik sivinin  glukoz konsantrasyonu diyabetik kadinlarda, diyabetik
olmayanlara gore daha yiiksektir ve amniyotik sivi indeksi amniyotik sivi glukoz
konsantrasyonu ile korele olabilir (97,98,99). Bu gibi bulgular maternal hipergliseminin
fetlistan amniyotik sivi kompartmanina fetal osmotik diiirezi ile sonucglanarak fetal

hiperglisemiye neden olabilecegi hipotezini desteklemektedir.
Komplikasyonlar

Hidroamniyoz siddetli olmadikca ve hizli gelismedikce, maternal semptomlari
seyrektir. Semptomlar, asir1 gergin uterus ve komsu organlara dogru olan basingtan
kaynaklanmaktadir. Distansiyon asir1 oldugunda, gebe dispne ve ortopneden yakinabilir ve
yalnizca oturur pozisyondayken nefes alabilir. Biiylimiis uterusa bagli olarak major venoz
sisteme basinin bir sonucu olarak 6dem gelisebilir ve en sik alt ekstremiteler, vulva ve
batin duvarinda belirgin olma egilimindedir. Nadir olarak basi nedeniyle oligiiri meydana
gelebilir. Bu durum hidropsla iligkili annede 6dem, proteiniiri ve preeklampsi geliserek

fettisiin taklit edildigi “Mirror Sendromu” olarak gegmektedir (100).

Hidroamniyoz ile iliskili maternal komplikasyonlar i¢inde ablasyo, uterin
disfonsiyon ve postpartum anomalisi vardir. Ablasyo plasenta nadir goriiliir. Geniglemis
uterusun, fetal membran ruptirii ya da terap6tik amniorediiksiyonu sonrasi hizl
dekompresyonu sonucu gelisebilir. Prematiir erken membran ruptiirii ile birlikte, ablasyo
plasenta bazen su gelisinden giinler ya da haftalar sonra gelisir. Asir1 distansiyonun sonucu

postpartum atoni, ondan sonrasinda ise postpartum kanamaya neden olabilir.

30



Gebelik Sonuclari

Hidroamniyozda maternal komplikasyonlar goriilme siklig1 daha fazladir. Maternal
sonuglar1 uterus disfonksiyonu, ablasyo plasenta ve postpartum kanama olarak

siralanabilir. Operatif dogum orani ve prezentasyon anomalilerin goriilmesi yliksektir.

Hidroamniyoz ile arttig1 bildirilen bazi1 sonuglar; sezaryen dogum, >4000 dogum
agirhgr ve Onemli olarak perinatal mortalite oranidir. Hidroamniyoz saptandiginda
sezaryen dogum orani yaklasik 3 kat, perinatal mortalite oran1 ise yaklasik 4 kat artar

(88,95,101).

Biiytimesi smirlanmis fetiista hidroamniyoz saptandiginda risk daha fazla artiyor
gibi goriinmektedir. Erez ve ark. (102) bukombinasyonun bagimsiz olarak perinatal
mortalitede 20 kat artisla iliskili oldugunu bildirmislerdir. Bu kombinasyonun, ayni

zamanda trizomi 18 ile de iliskili oldugu bilinmektedir (103).
Yonetim

Hidroamniyozun etiyolojisi ¢esitlidir ve ¢ogu durumda tedavi altta yatan nedene
yoneliktir. Yatak istirahati, ditiretik tedavisi, su ve tuz kisitlamasinin tedavide yeri yoktur.

Sadece semptomatik hastalarda indometazin kullanilabilir.

Bazen agir hidroamniyoz erken dogum ya da maternal solunum sikimtist ile
sonuglanabilir. Bazi olgularda amniyorediiksiyon olarak tanimlanan genis volimli
amniyosenteze gereksinim duyulabilir. Genelde, hidroamniyozun siddetine ve gebeligin
yasina bagli olarak yaklasik 30 dakikada yaklasik 1000-1500 ml sivi yavasca bosaltilir.
Amag¢ amniyotik siviyr normal araligin st limitine ¢ekmektedir. Amniyorediiksiyon
gerektirecek kadar siddetli hidroamniyozun neredeyse her zaman altta yatan etyolojisi

vardir ve bir sonraki amniyorediiksiyon siklikla haftada bir hatta iki kez gerekebilir.
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OLIiGOHIDROAMNIiYOZ

Amniyotik sivi miktarinin anormal azalmasidir. Oligohidroamniyoz gebeliklerin
yaklagik % 1-2’sini komplike eder (104,105). Yiiksek riskli gebelik nedeniyle dogum
Oncesi test yaptiran kadinlarin durumu incelendiginde, beklenildigi gibi oligohidroamniyoz
siklig1 daha da yiiksektir (% 19-20). Bu durum baslica, dogum oOncesi testlerde anne veya
fetiisa bagl altta yatan gostergelerle iliskilidir (75).

Izole Oligohidroamniyoz ise oligohidroamniyozun goriildiigii vakalarda fetal
yapisal ve kromozamal anomali, fetal gelisme geriligi, intrautein enfeksiyon, bilindik
maternal hastalik olmamasi ile birlikte goriilen durumu kapsamaktadir. Izole
oligohidroamniyoz %0.5 ile %5 araninda goriilmektedir (101). Genelde hafif ve altta yatan
etiyoloji olmadiginda benign prognoz gosteren hidroamniyozun aksine oligohidroamniyoz
kayg1 olusturur. Olgiilecek hi¢ amniyon sivi cebi olmadiginda anhidroamniyoz terimi

kullanilabilir.

Oligohidroamniyozun sonografik tanisi genellikle AFI < 5 cm ya da EDC’deki
amniyon sivi < 2 cm olgiimiine dayanmir. Tani, AFI'nin gebelik yasina spesifik bir
nomogramda 5. ya da 2,5. persantilin altinda olmasina goére de koyulabilir. Azalmisg

amniyotik s1v1 voliimiiniin siibjektif degerlendirmesinede bagli olabilir.

Gebeligin erken donemlerinde goriilen oligohidroamniyoz daha az goriiliir ancak
prognozu daha kotiidiir. Gilin asimlarinda ise amniyotik sivi hacminde azalma daha sik
goriillir. Yapilan bir calismada 3050 komplike olmayan, tekil, anomalili olmayan 40. ve
41.6 gestasyonel haftasina sahip gebelik incelenmis ve oligohidroamniyoz orani %11

oraninda bulunmustur (58).
Borderline/Simirda Oligohidroamniyoz

Smirda AFI ya da smirda/borderline oligohidroamniyoz terimi biraz tartigmalidir.
Genellikle AFI’nin 5 ila 8 cm arasinda oldugu kastedilir (73,105,106). Ugiincii trimesterin
yarisindan itibaren, AFI 8 cm degeri Moore nomograminda 5. persantilin altindadir (Tablo
3).
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Petrozella ve ark. (105), AFT’nin 5 ve 8 cm arasi oldugu 24 ila 34. haftalar
arasindaki gebeliklerde AF’nin 8 cm ya da iizeri oldugu gebeliklere gore daha fazla
oranda maternal hipertansiyon, 6lii dogum ya da neonatal 6lim ile komplike olduklarini
bulmuglardir. Bunun yaninda, yiiksek preterm dogum, giiven vermeyen fetal kalp hizi
paterni nedeniyle sezaryen dogum ve fetal biliylime kisitliligi oranlari bulunmustur.
Calisma sonuglarina siirda/borderline AFI’ye sahip gebelik sonuglart karsilagtirilmastir.
Yakin zamanda yapilan calismalarda, bu durumda genellikle iyi prognozlu sonuglarinda

olabilecegini gostermistir (62,105,107,108). Bu vakalarda sik kontrol 6nerilmistir.
ETIYOLOJI

Oligohidroamniyoz ile komplike gebelikler erken 2. trimesterden itibaren asiri
azalmis amniyotik sivi voliimii ve miada yakin veya miada kadar sivi voliimii normal
olgulart igerir. Prognoz altta yatan etiyolojiye baglidir ve degiskendir (Tablo 4). Ne zaman

oligohidroamniyoz tanisi koyulursa, etyoloji yonetimin kararinda biiyiik bir 6nem tasir.

IIk Trimesterdaki Oligohidroamniyoz

Bu donemdeki oligohidroamniyoz genellikle acik degildir. 10. gestasyonel hafta

oncesindeki AS’nin azalmasi oldukga nadirdir. Bu konuda yeterince ¢aligma yoktur.

Azalmis AS, genellikle abortun habercisidir. Bir seride, birinci trimester
sonograminda kaydedilen normal fetal kalp hiz1 ve kiigiik gestasyonel sak kesesi olan 16
hastanin 15'inde (% 94) kendiliginden, normal fetal kalp hizi1 ve gestasyonel sak kese
boyutuna sahip 52 kontrol hastasinin ise sadece 4'tinde (% 8) spontan abort gozlemlendi

(109).
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Tablo 4. Oligohidroamniyozun Nedenleri.

Maternal

Uteroplasental Yetmezlik ile Iliskili Medikal ya da Obstetrik Kosullar (Preeklampsi,
Kronik Hipertansiyon, DM, Kollajen Vaskiiler Hastaliklar, Nefropati, Trombofili...)

Ilaglar (ACEI, Prostaglandin Sentetaz Inhibitdrleri, Trastuzumab...)

Dehidratasyon - Hipovolemi

Plasental

Ablasyo Plasenta

Ikizden Ikize Transfiizyon

Plasental Trombozis ya da Enfarktiis

Fetal

Kromozomal Anomaliler

Konjenital Anomaliler ( Ozellikle idrar iiretim sistemini etkileyenler )

Gelisme Geriligi

Fetal Oliim

Postterm Gebelik

Spontan Membran Ruptiirii — Erken Membran Ruptiirii

Idiyopatik
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ikinci Trimesterdaki Oligohidroamniyoz

Tan1 konuldugunda: hastadan tam bir dykii alinmasi, fizik muayenenin yapilmasi
ve hedefe yonelik ultrasonun hayati 6nemi vardir. Hasta membran ruptiirii ile ilgili
olabilecek kanli s1v1 sizintisi, i¢ camasirinda 1slaklik agisindan sorgulanmalidir. Eger olasi
bir membran ruptiir siiphesi varsa steril spekulum muayenesi yapilarak ruptiirin kaniti
olabilecek bir sivinin elde edilmesine ¢alisilmalidir. Spesifik testler; indigo karmin ile
boyama, nitel immuno-kromatografik testler, mikroskopik ferning incelemesi, nitrazin
kagidinda notral pH kontrolii ve posterior vajinada gollenme aranmasini igerir. Amniyotik
stv1 2. trimesterin erken doneminden itibaren anormal azalirsa, normal isemeyi onleyen bir
fetal anomaliyi diisiindiirebilir ya da perflizyonu bozacak sekilde agir bir plasental
anomaliyi gosterebilir. Her iki durumda da prognoz koétidiir. Oligohidroamniyozun

konjenital anomali etyolojisinde fetal renal/iiriner sistem bozukluklart c¢ogunlugu

olusturmaktaydi (Tablo 5, 95).

Tablo 5. Oligohidroamniyoz ile iliskili konjenital anomalilerin tip ve sikhigi (95).

Tip Vakalarin sayis1 (%)
Renal 94 (65)

Multipl 17 (12)

Andploidi 12 (8)

Merkezi Sinir Sistemi 7(5)

Iskelet Sistemi 5(4)
Kardiyovaskiiler Sistem 4 (3)

Diger 6 (4)

Toplam 145
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Fetal zarlarin 2. Trimesterdeki ruptiirii oligohidroamniyoz ile sonuglanabilir ve
dislanmalidir. Daha yaygin olarak membran ruptiirii s1vi kagisi, vajinal kanamaya ya da

uterin kontraksiyonlarla kendini gosterebilir.

Yapilan bir c¢alismada (110) 2. trimesterda agir oligohidroamniyoz ve
anhidroamniyozlu 128 fetiis incelenmistir. Etiyolojilere bakildiginda fetal anomali (%51),
EMR (%34), ablasyo plasenta (%7), fetal gelisim geriligi (%5) ve bilinmeyen (%#4) olarak
siralanmaktadir. 65 anomalili fetiisiin 6’sinda anoploidi vardi. Gebelik sonuglar1 genellikle

kotiiydii ve fetal ya da neonatal 6liim ve gebelik terminasyonu sikliktaydi.

Yiiksek ikinci trimester maternal serum alfa fetoprotein (AFP) diizeyi ile iliskili
oligohidramniyoz, maternal dolasimda amniyotik sivi veya fetal kan sizintis1 ile fetal
membran veya plasenta hasarindan kaynaklanabilir (111). Bu fetiislarda anomali olabilir ya
da olmayabilir. Bu kombinasyon (artmis maternal serum AFP ve azalmis AS), fetal
gelisim geriligi, fetal 6lim, preterm dogum ve neonatal 6lim dahil olmak iizere oldukca
kotli prognoza sahiptir (112,113,114). Bu vakalarin derlemesinde, 57 vakadan yanlizca 8
(%]14)’1 neonatal periyotta yasamini stirdiirmistiir (115).

Amniyosentez ile iligkili ikinci trimester oligohidramniyoz daha iyi prognoza sahip
gibi goriinmektedir. Membranlar genellikle amniyon sivisinin reaktivasyonu ve normal

gebelik sonucu ile tekrar yapilanirlar.

Koryonik villus 6rneklemesinden sonra oligohidramnioyozun olusumu ve sonuglari

hakkinda birkag rapor vardir (116,117).

Uciincii Trimesterdaki Oligohidroamniyoz

Oligohidroamniyozun 3. trimesterdaki ilk tani aldiginda siklikla EMR ya da
uteroplasental yetmezligin eslik ettigi preeklampsi ya da diger maternal vaskiiler
hastaliklar akla gelmelidir. Oligohidroamniyoz, siklikla uteroplasental yetmezlikle iligkili
fetal gelisme geriliginde goriliir. Bu donemdeki oligohidroamniyozda fetal anomaliler ve

ablasyo plasenta da rol oynar.
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AS hacmi normalde postterm donemde azalir ve bu gebeliklerde
oligohidroamniyoz gelisebilir. Magann ve ark. (5) gore, amniyotik sivi volimii 40.
Haftadan sonra hafta bagina yaklasitk %8 azalmaktadir. Postterm gebeliklerde
oligohidroamniyoz, giiven vermeyen fetal kalp atim1 ve kotii gebelik sonuglart ile iliskilidir

(118). Bir ¢ok vakada goriilen oligohidroamniyoz ise idiyopatiktir.

izole oligohidroamniyozun diger mekanizmasi ise fetal membran ve plasentadaki

aquaporinlerin(aquaporin 1, aquaporin 3) ekspresyonunun degismesidir (119).

Yaz mevsiminde hamilelik ile oligohidramnioz arasinda sicak havalarda

suboptimal anne hidrasyonuna bagli bir iligki olabilir (120).

Geg gebelikte oligohidroamniyozun tedavisi olgunun altta yatan etyolojisine ve
olusan tabloya baglidir. Bu olgularda fetal anomali ve fetal biiylimenin degerlendirilmesi
onceliklidir. Morbiditeler nedeniyle oligohidroamniyozun eslik ettigi biiylime kisithilig

bulunan fetiislar yakin takip edilmelidir.

Normal fetal biliylime ve gelismesine sahip oligohidroamniyozlu gebeliklerin 36.

haftadan sonra daha sik izleme alinmasi gerekmektedir.

Konjenital Anomaliler

Yaklagik 18. hafta itibariyle, fetal bobrekler amniyotik sivi voliimiiniin asil
kaynagidir. Fetal anomali olanlarin arasinda, erken gebelik haftasinda amniyotik sivi
azalmas1 genitoliriner anomalilere sekonderdir. Diger organ sistemlerinin anomalileri,
anoploidi ve diger genetik sendromlarin dolayli olarak fetal dekompansasyon, fetal
biiyiime kisithilig1 ya da eslik eden plasental anomali ile oligohidroamniyoza neden olma
potansiyeli vardir. Konjenital anomalileri olan yenidoganlarin yaklasik %3’iinde prenatal

sonografi sirasinda oligohidroamniyoz saptanmigtir (121).

Fetal idrar iiretiminin yokluguna neden olan bobrek anomalileri bilateral renal

agenezi, bilateral multikistik displastik bobrek, karsi tarafta multikistik displastik bobrekle
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beraber tek tarafli renal agenezisi ve otozomal resesif polikistik bobrek hastaligini infantil
formudur. Uriner anormallikler de fetal mesane ¢ikim obstriiksivonu nedeniyle
oligohidroamniyoza neden olabilir. Bunun 6rnekleri posterior iiretral valv, iiretral atrezi
ya da stenoz ya da megakistik mikrokolon intestinal hipoperistaltizm sendromu’dur.
Persistan kloaka ve sirenomeli gibi kompleks fetal genitotiriner anomaliler amniyotik sivi

azalmasi ile sonuclanabilirler.

Bilateral renal agenezi varsa, hi¢ idrar iiretilmez ve ekstremite kontraktiirlerine,
belirgin olarak sikismis bir yilize ve pulmoner hipoplaziden kaynaklanan 6liime yol agan
anhidroamniyoza neden olur. Bu anomali kombinasyonu renal ageneziden kaynaklaniyorsa
Potter sendromu denir, 1946’da tanimlayan Dr. Edith Potter’den sonra bu adi1 almistir. Bu
anomali grubu baska bir amniyotik sivi azalmasi etiyolojisinden kaynaklaniyorsa,

genellikle Potter sekanst olarak tanimlanir.

2. trimesterin yarisindan sonra genitoiiriner bir etiyolojiye bagli olarak hig
amniyotik sivi goriilmezse, fetal tedavi segenegi yoksa prognoz oldukea kotiidiir. Mesane
cikis obstriiksiyonu goriilen fetiislar vesikoamniyotik sant yerlestirilmesi icin aday

olabilirler.
flaclar

Oligohidroamniyoz renin anjiotensin sistemini bloke eden ilaclara maruziyet ile
iliskilendirilmistir. Bunlara anjiotensin doniistiiriici enzim (ACE) inhibitorleri ve
nonsteroid antiinflamatuar ilaglardir (NSAIl). Ikinci ya da iiglincii trimesterde
alindiklarinda, ACE inhibitdrleri ve anjiotensin reseptor blokerleri fetal hipotansiyon, renal
hipoperfiizyon ve sonrasinda aniirik bobrek yetmezligi ile birlikte bobrek iskemisine neden
olabilirler (122,123). Bu kétii sonuglar anjiotensin reseptor blokerlerine maruz kalmayi
takiben daha yaygin gibi goriinmektedir, ancak her iki tedavi tipi gebelikte kontrendikedir
(124). NSAIil’lar fetal duktus arteriozus konstriiksiyonu ve azalmis fetal idrar iiretimi ile

iliskilidir. Yenidoganlarda, akut ve kronik bobrek yetmezligine neden olabilir (125).
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Pulmoner Hipoplazi

Yeni dogan bebeklerde pulmoner hipoplazi 6nemli bir 6lim nedenidir ve
oligohidramniyoz en yaygin iliskili anormalliklerden biridir. Akciger biiylimesi fiziksel
etkilerden etkilenir ve bunlar intrauterin bosluk, akciger sivi hacmi ve basinci, fetal
solunum hareketleri gibi faktorlerdir. Akciger gelisimi sirasinda, akcigerlerdeki temel
fiziksel gilig, solunum hareketleri ile uyarilan gerdirme ve hava bosluklarinda akciger
stvisidir. Oligohidramniyoz, intratorasik kavite boyutunu azaltir, boylece fetal akciger

biiyiimesini bozar ve pulmoner hipoplazisi gelisir.

Akciger hipoplazisinin insidansi yaklasik olarak 1000 yenidoganda 1’dir. Fakat
amniyotik sivi yoklugunda siklig1 artar (126). 15-28 haftalar arasi azalmis amniyotik sivi
voliimii ikinei trimesterin ortasindan once, Ozellikle 20-22 haftalardan, saptandiginda;
pulmoner hipoplazi 6nemli bir kaygidir. Bu gibi gebeliklerde altta yatan etiyoloji
prognozun belirlenmesinde major faktordiir. Renal bir anormallige sekonder gelisen agir
oligohidroamniyozun prognozu genellikle dldiiriicidiir. Eger plasental hematom ya da
kronik ablasyo oligohidroamniyoz ile sonuglanacak kadar agirsa, -kronik ablasyo-
oligohidroanmiyoz sekansi- genellikle biiylime kisithligina neden olur. Bu grubun

prognozu benzer olarak kotiidiir.
Yonetim

Hidroamniyozdaki gibi, yOnetim imkan varsa; altta yatan etiyolojiyi
hedeflenmektedir. Baslangigta fetal anomaliler ve fetal biiyiime degerlendirme gereklidir.
Oligohidroamniyoz ve fetal biiyiime kisithlig ile komplike gebeliklerde, iligkili morbidite
ve mortalite nedeniyle siki fetal izlem 6nemlidir. Bir¢ok olguda, fetiis ile anne arasindaki
uyum erken dogumun olas1 komplikasyonlarini gecersiz kilar. Anomali saptanan vakalarda
yasamla bagdagmiyorsa gebelik terminasyonu uygun vakalarda uygulanabilir. 36. haftadan
once normal fetal anatomi ve normal fetal biiyiime varliginda Once saptanan

oligohidroamniyoz, siki fetal takibi arttirarak yonetilebilir.
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Amniyoinflizyon, variabl fetal kalp hizi deselerasyonlarinda intrapartum
kullanilabilir. Deselerasyonlar amniyotik sivi azligindan dolayr umbilikal kord basisina
sekonder olarak ortaya ¢ikmis ise de, tek basina oligohidroamniyoz tedavisi olarak kabul
edilmez. Amniyoinfiizyon, oligohidroamniyozun diger etiyolojilerin standart tedavisi

degildir ve genellikle 6nerilmez.

Tedavi Yontemleri

Oligohidroamniyozun uzun siireli efektif, kanitlanmis bir tedavisi yoktur. Fakat,
kisa siireli AS’nin arttirilmasi miimkiindiir ve fetal anatominin survisi gibi bazi kosullarda

distiniilebilir.

Amniyoinfiizyon

Amniyoinflizyon gecici olarak AS voliimiinii arttirir.  Amniyoinfiizyonun

kullanildig: alanlar;

Fetal anomalilerin _tespiti_icin: ikinci trimesterda goriilen oligohidroamniyoz

fetiisiin ultrasonografisini gii¢lestirir. Bu gibi vakalarda; transabdominal amniyofiizyon
icin ultrason esliginde 200 ml salin uygulanir ve boylece fetal anotomi daha iyi viziielize
edilir ve diyagnostik inceleme sansini elde edinilmis olunur (127,128,129). Elde edilen

bilgilerin gebelik yonetimini etkilemesi miimkiin olan makul bir secenektir.

Tanisal antenatal amnioinfiizyon uygulanan, aciklanamayan nedenli 2.
trimesterdaki oligohidramniyozlu hastalarin islem sonrasi gozden gegirildiginde, fetal
yapilarin yeterli viziielizasyonunun elde edilmesinin yiizde 51'den 77'ye yiikseldigi
bulunmustur (127). Amniyoinfiizyondan once belirlenmis obstriiktif {iropatisi olan
fetlislarda bu durum ile iliskili anomalilerin tanimlanmasinda da bir gelisme ( %12 den %

31’ye) sagladi.
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Sefalik versivonu kolaylastirmak icin: Azalmis amniyotik sivi, versiyona rolatif

bir kontrendikasyon olarak kabul edilir ve basarisizlik oranini arttirir. Bu endikasyon igin

en az veri amniyoinfiizyon konusunda ryayinlanmistir.

Oligohidramniyozun fetal sekelini 6nlemek icin: Idiyopatik oligohidroamniyozlu

hastalarda transabdominal amniyoinfiizyonun seri seklinde uygulandigi ve bunun fetal

sonuglari iyilestirdigine dair ¢alismalar vardir (130).
Maternal Hidrasyon

Indiiklenmeyen izole oligohidramniyoz olgularinda, bir ila iki litre su ile oral
hidrasyon, amniyotik sivi hacmini gegici olarak artirabilir ve 6zellikle dehidratasyonu olan
hastalarda biraz fayda saglayabilir. Bu yaklasim intravendz sivi uygulamasindan veya
amniyoinfiizyondan daha kolay ve giivenlidir. Su ile hidrasyon, maternal plazma
osmolalitesini ve sodyum konsantrasyonunu azaltarak, ozmotik olarak maternalden

kisimdan fetal kisma su akisina neden olur; ayn1 zamanda uteroplasental perfiizyonu artirir.

2015 yilindaki bir sistematik derlemede; amniyotik sivi hacmini iyilestirmek i¢in
maternal hidrasyon stratejilerinin etkinligine bakildiginda, izole oligohidramniyozlu
gebelerde maternal hidrasyonun en etkili oldugu ve hipotonik ¢dzeltilerin izotonik
stvilardan  daha etkili oldugu bulunmustur (131). Maternal hidrasyonun izole
oligohidramniyozlu gebeliklerde klinik sonuclar1 1iyilestirip iyilestirmedigi, hasta
seciminde heterojenlik, sonografik tami kriterleri, hidrasyon protokolleri ve sonug

degerlendirmesi nedeniyle ac¢ik degildi.

Prospektif bir ¢alismada, maternal hidrasyonun potansiyel etkisi analiz edilmistir.
Bu ¢alismada, tiglincii trimester oligohidramniyozu (amniyotik sivi indeksi [AFI] <5 cm)
olan 10 kadin ve normal amniyotik s1vi hacmine sahip 10 kadina iki saat boyunca iki litre
su tiiketmeleri istendi (132). Oligohidramniyozlu kadmlarda hidrasyon, ortalama AFI'yi
3.2 cm oraninda artirirken, normal amniyotik sivi hacmindeki kadinlarda AFI {izerine

higbir etkisi olmamustir.
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Diger Tedavi Yontemleri
Amniyotik sivi hacmini arttirmak i¢in yapilan yeni tedavi yaklasimlar

arastirilmistir.

e Hidrasyon ve DDAVP - Oral su alimi ve desmopresinin (DDAVP) birlikte
kullanim1 belirgin ve gegici olarak amniyotik sivi hacmini artirir (133,134). Bu
etki, maternal hidrasyon ve antidilirezinin yani sira maternal plazma
hipomomolalitesine de baglidir. Bu endikasyon i¢cin DDAVP kullanimi1 deneysel
olarak diisliniilmeli ve sadece onaylanmis arastirma protokolleri altinda

kullanilmalidir.

e Doku yapistiricilar: - Cesitli doku dolgular: ( Fibrin yapistirici, jelatin siinger,
amniopatch...), vaka raporlarinda ruptiire membranlardan sizmay1 durdurmada bazi
basarilar gostermistir. Bu doku yapistiricilarinin - giivenligi ne de etkinligi

bilinmemektedir.

e Hidrasyon ve sildenafil sitrat - 30 hafta ve istii gebelige sahip idiyopatik
oligohidramniyoz tanis1 konan kadinlarda yapilan bir pilot ¢alismada, giinde ii¢ kez
sildenafil sitrat verilen ve 1 L intravendz hidratasyon ve bunu takiben oral
hidrasyon yapilan hastalar ile 1 L intravenéz hidrasyonu ve sonrasinda oral

hidrasyon alan hastalar karsilastirildiginda AFT 6nemli derecede artmistir (135).

e Vezikoamniyotik sant veya Amnioport - Alt idrar yolu tikanikligina baglh
oligohidramniyozlu fetiislerde amniyotik sivi hacmini arttirmak ve pulmoner,

ortopedik ve renal sekelleri 6nlemek kullanilir.
PROGNOZ

Fetal / neonatal prognoz; oligohidroamniyozun nedenine, siddetine, baslangicinin
gestasyonel yasina ve siirekliligine baglidir. Renal anomalili fetiislerde, eger varsa bobrek

dis1 anomalilerin tipi de prognozu etkiler.
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Saghkh Yeni Dogmus Bebegin Rutin Yonetimine Genel Bakis

Dogumdan sonra, ¢ogu term bebek (gestasyonel yas [GA] > 39 hafta) ve erken
term bebekler (GA 37 0/7 ila 38 6/7 hafta), ekstrauterin hayata basarili bir ge¢is yapmak
i¢in normal yenidogan rutin bakim gerektirir. Yenidoganin rutin bakiminin ana bilesenleri

sunlardir:

e Erken baglama da dahil olmak iizere teslimat odasi ve gegis bakimi

® Dogum tarihinin kapsamli bir gbézden gecirilmesini ve eksiksiz bir fizik
muayeneyi i¢eren yenidogan degerlendirmesi

e Profilaksi, ciddi rahatsizliklari 6nlemek i¢in 6nemlidir.

e Aile egitimi

® Desarj degerlendirmesi

DOGUM ODASI BAKIMI
Ik yénetim - Dogumdan sonra, hemen yenidogan bakimi bebegi kurutmayu,

salgilarin hava yolunu temizlemeyi ve sicakligi saglamayi igerir.

Degerlendirme - Yenidoganin klinik durumunun bir dogum odas1 degerlendirmesi

asagidaki sorular1 ele alarak hizli bir sekilde gerceklestirilir.

Cevaplar, bebegin normal bakima (yenidogan bakim seviyesi 1) kabul edilip
edilmedigini veya daha yiiksek diizeyde bakim gerektirip gerektirmedigini (yenidogan 2

veya 3 bakim seviyesi) belirlemek i¢in kullanilir.

Bebegin GA's1 > 35 hafta midir?
Bebegin kas tonusu 1yi mi?

Bebek nefes aliyor mu, agliyor mu?
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Eger tiim bu sorularin cevabi evet ise, bebek daha fazla miidahale gerektirmez ve
anneye verilmelidir. Iyi goriinen bebekler, ten tene temas ile bebek-anne baglanmasini
desteklemek icin anne ile birlikte kalmali ve erken donemde emzirmeye baslanmalidir; bu

duruma ayni zamanda kanguru bakimi da denmektedir.

Eger sorularin cevabindan biri hayir ise, bebege daha fazla degerlendirme ve

miidahale gerektirir. Asagidaki miidahaleler gerekli olabilir:

o Oksijen verilmesi

e Pozitif basingl ventilasyon

e Gogiis kompresyonlari

e Resiisitatif ilaglarin kullanimi (6rn. Epinefrin)

e Daha yiiksek bakim diizeyine gegis (yenidogan bakim seviyesi 2 veya 3)

Apgar skoru (136) — Dr. Virginia Apgar tarafindan 1952 yilinda gelistirilmistir.
Bir ve besinci dakikadaki Apgar skorlari, dogumdan hemen sonra yeni dogan bebegin
durumunu degerlendirmek i¢in kabul gormiis, evrensel olarak kullanilan bir yontemdir.
Tek basina Apgar skoru asfiksinin kanit1 ya da sonucu olarak kabul edilemez, neonatal
mortaliteyi ya da norolojik akibeti 6ngérmez ve bu amagla kullanilmamalidir. Canlandirma
esnasinda verilen Apgar skoru, spontan solunum yapan bebegin Apgar skoruna esit

degildir.

Bu skorlama sisteminde yenidoganin bes temel 6zelligi (kalp hizi, solunum ¢abasi,
kas tonusu, refleks ve renk) degerlendirilir ve her bir 6zellik i¢in O ile 2 arasi skorlar
verilir. Bu bes 6zelligin toplam skoru Apgar skorunu ifade eder. Dogum sonras1 1. ve 5.

dakika i¢in skorlama yapilir (Tablo 6).
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Tablo 6. Apgar skoru.

Apgar skorlamas:

Bulgu 0 1 2
ARy . Gévde pembe, [
Géronim (Appearence) Mor veya soluk Tamamen pembe
extremiteler mor
Kalp hizi (Pulse) Yok < 100/dk >100/dk
. Okstiruk-hapsirk-gilo
Refleks yanit (Grimace) Yok YUz burusturma : [ BRI
’ aglama
v Yok( tom vicut Alt  ekstremitelerde i :
Tonus (Activity) , Aktif hareketli
ekstansiyonda) fleksiyon
Solunum (Respiration) Yok Duzensiz/cene atma | Dizenli-aghyor.

Bu skor dogumdan sonra tiim bebeklerde 1. ve 5. dakikada, 7°den diisiik puani olan
bebeklerde ise 20 dakikaya kadar her 5 dakikada bir hesaplanir. Apgar skoru yenidoganin
dogumdan hemen sonraki durumunun ve canlandirmaya yanitinin degerlendirilmesinde
kabul gormiis ve kullanilabilir bir yontemdir; bununla beraber, olumsuz nérolojik akibetin

ongoriilmesinde uygunsuz bir bi¢imde kullanilmistir.

Yenidogan Canlandirma Programi rehberine gore, Apgar skoru yenidoganin genel
durumu ve canlandirmaya yaniti hakkinda bilgi vermede faydalidir. Bununla beraber, 1.
dakika skoru belirlenmeden canlandirma baglatilmalidir. Bu nedenle Apgar skoru ilk
canlandirma gereksiniminin belirlenmesinde, hangi basamaklarin gerekli olduguna ve ne

zaman uygulanacagina karar verilmesinde kullanilmaz.

Apgar skorunun ilk 10 dakikada 0 olarak devam etmesi canlandirmaya devam
edilip edilmeyecegi kararinin verilmesinde énemlidir. Cilinkii 10. dakikada Apgar skoru 0
olan bebeklerin ¢ok azi normal ndérolojik sonugla yasamini siirdiirmektedir. 2011
Yenidogan Canlandirma Programi rehberine gore en az 10 dakika boyunca kalp atiminin

olmadig1 dogrulanabiliyorsa, canlandirma girisimlerinin sonlandirilmasi uygun olabilir.

2014’te yaymlanan Yenidogan Ensefalopati ve Norolojik Sonug ikinci baskisi term
ve gec preterm bebeklerde 5. dakika Apgar skorunu; 7-10 ise giliven verici, 4-6 ise orta

derecede anormal ve 0-3 ise diisiik seklinde tanimlamaktadir. Ensefalopatinin ilk
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belirtilerinden biri olabilen 5. dakika ve daha sonraki Apgar skorunun 0-3 olmasi hastaligin
0zglin olmayan bir bulgusudur. Diizelmeyen diisiik Apgar skoru tek basmna intrapartum
kotiilesmenin bir gostergesi degildir. Her ne kadar skorlama g¢aligmalarda yaygin olarak
kullanilsa da, uygunsuz kullanimi asfiksi taniminin yanlis yapilmasina yol agmistir. Asfiksi
gaz degisimindeki belirgin bozulma olarak tanimlanmaktadir, uzamasi durumunda
hipoksemi, hiperkapni ve ciddi metabolik asidoza yol agmaktadir. Asfiksi terimi son
noktayr degil farkli agirliktaki siirecleri ifade etmektedir, intrapartum ve postnatal gaz
degisimindeki bozukluklar1 kanitlayan laboratuvar testleri ile belgelenmedigi siirece

doguma baglanmamalidir.

Apgar Skoru ve Canlandirma - Besinci dakika Apgar skoru ve ozellikle 1. ve 5.
dakikalar aras1 puan farki canlandirmaya yanitin faydali bir gostergesidir. Yenidogan
Canlandirma Programi rehberi, 5. dakikada Apgar skoru 7’nin altindaysa degerlendirmenin
20 dakikaya kadar her 5 dakikada bir tekrarlanmasini Onermektedir. Canlandirma
esnasinda verilen Apgar skoru, spontan solunum yapan bebegin Apgar skoruna esit
degildir. Dogumdan sonra canlandirma yapilan bebeklerdeki Apgar skorlamasi i¢in kabul
edilmis bir standart yoktur ¢iinkii puanlamadaki bilesenler canlandirma ile degismektedir.
Canlandirma girisimleri i¢in desteklenmis puanlama kavrami ortaya atilsa da, ongori
giivenilirligi aragtirnlmamigtir. Bu bebekleri dogru sekilde tanimlamak, belgelemek ve veri
toplamak igin genisletilmis Apgar skoru formunun kullanilmasi onerilmektedir (Sekil 12).
Genisletilmis Apgar skoru kordonun ge¢ klemplendigi durumlarda yararlidir, dogum

zamani, kordon klempleme zamani ve canlandirma baslangic zamani yorum kismina

kaydedilebilir.
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Apgar skoru Gebelik yas: hafta

Bulgu 0 1 2 1.dakika | 5.dakika | 10.dakika | 15.dakika | 20.dakika
Renk Mor yada | Viicut pembe | Tim wiicut
soluk ekstremite pembe
mor
Kalp hi Yok =100,/dk =100/dk
Refleks Yok Yiz Afilama ya
yamt burusturma da aktif geri
cekme
Kas Gevsek Ekstremiteler | Aktif
tomusu feksiyonda hareket
Solunum Yok Zayif, Gilglih
dizensiz aglama
Toplam
Canlandirma
Yorumlar Dakika 1 5 10 15 20
Oksijen
PBV/NCPAP
ETT
Gaflls kompresyonu
Epinefrin

Sekil 12. Genisletilmis Apgar skoru formu.

Akibetin Ongoriilmesi: 0-3 arasindaki 1. dakika Apgar skoru herhangi bir
bebegin akibetini Ongéremez. Besinci dakika Apgar skorunun 0-3 olmasi biiyiik
calismalarda yenidogan mortalitesi ile iligkili bulunmustur ancak noérolojik islev
bozukluklarin1 6ngérmemektedir. Diisiik Apgar skorlu bebeklerin ¢gogunda serebral palsi
gelismeyecegi popiilasyon ¢aligmalari ile ortaya koyulmustur. Bununla beraber, diisiik 5.
dakika Apgar skoru serebral palsi riskinde artis ile iligkilidir, 5. dakika Apgar skoru 7-10
olan bebeklere gore 20-100 kat fazla oldugu bildirilmistir. Bireysel riskler farkli olsa da,
Apgar skoru 10, 15 ve 20. dakikalarda 3’ten az ise norolojik sekel riski artmaktadir.
Besinci dakika Apgar skoru 5 ve daha az olan yenidoganlardan miimkiinse kordonun
klempli olan yerinden umbilikal arter kan gazi alinmalidir. Plasentanin patolojik

incelemeye gonderilmesi faydali olabilir.

Apgar skoru yenidoganin dogumdan hemen sonraki durumunu tanimlamaktadir ve
uygun sekilde kullanildiginda standart bir degerlendirme yontemidir. Fetal donemden
yenidogana geg¢isin kaydedilmesinde kullanilmaktadir. Apgar skoru bireysel mortalite ya

da olumsuz norolojik sonuglar1 6ngdérmez. Besinci ve 10. dakika Apgar skorunun 5 veya
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daha az olmasi serebral palsi riskinde artis ile birliktedir ve skordaki diisiikliiglin derecesi
ile serebral palsi riski orantilidir. Buna ragmen, diisiikk Apgar skorlu bebeklerin ¢ogunda
serebral palsi gelismez. Apgar skoru, gebelik yasi, annenin kullandig: ilaglar, canlandirma,
norolojik, kardiyolojik ve solunumsal etkenler gibi bir¢ok durumdan etkilenir. Besinci
dakikada Apgar skoru 7 ya da daha fazla ise peripartum hipoksik iskemi yenidogan

ensefalopatisinin nedeni olamaz.
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9. GEREC VE YONTEMLER

Calisma kapsaminda 01.01.2014 — 31.12.2017 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde yaslari 15 ile 45 arasinda
degismekte olan, tekil gebelige sahip, izole oligohidroamniyozlu 600 hasta ile benzer
Ozellikte ve normal amniyotik sivi indeksine sahip 600 kontrol hastasi olmak {izere toplam
1200 hastaya ait kayitlar retrospektif olarak incelendi. Hastalarin tiimii dogum amagli
klinigimize yatan hastalardan segilmistir. Calisma igin Saglik Bilimleri Universitesi
Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

17.01.2018 tarih ve 9 no ile onay alindi.

Calismamiz icin hasta gruplari, klinigimize gebe ve acil polikliniklerine bagvuran
ve 37-42 gebelik haftalarinda dogumunu gerceklestiren tekil gebelerden olusturuldu.
Hastalar rutin antenatal kontrolleri sirasinda veya acil poliklinigine basvurduklari sirada
klinigimize yatis verilmeden onceki yapilan amniyotik sivi hacmi degerlendirmesine gore
gruplandirildi. Amniyotik sivi hacmi degerlendirmesinde klinigimizde Phelan teknigi
kullanilmaktadir. Bu amagla 4 kadranin ultrason yardimi ile amniyotik sivi ceplerinin
Olclimii esas olarak alindi. Hasta verilerine gore AFI’si 5 cm ve 5 cm’den kiigiik olanlar
izole oligohidroamniyoz grubuna alinirken; AFI’si 5 cm ile 24 c¢cm arasinda olanlar normal
amniyotik sivi hacmi olarak degerlendirilip kontrol grubuna alindi. Calisma grubundaki

her bir hastaya karsilik kontrol grubunda benzer 6zelliklere sahip bir hasta segildi.

Hastalar erken membran ruptiiriinii ekarte etmek amaciyla jinekolojik muayene,
aktif su gelisi bakimindan 6zellikli testler (AmnioSURE® ya da AmnioQuick®) ve ped
takibi ile degerlendirildi. Membran ruptiirii tanis1 alan hastalar ¢calisma dis1 birakildi. Tiim
hastalarin demografik ozellikleri, antenatal muayene verileri ve perinatal sonuglari hasta

dosyalarindan derlendi.
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Dislama Kriterleri:

e <37 hafta gebeligi olanlar

e Kironik hastaligi olanlar

e Pregestasyonel ya da gestasyonal diyabeti olan hastalar

e Gebelik 6ncesinde veya gebelikle iliskili hipertansif hastaligi bulunan hastalar
e Gebeligin 6ncesinde veya gebelikle iliskili karaciger hastaligi bulunan hastalar
e Maternal vaskiiler hastaliga sahip hastalar

e Kotii obstetrik dykiisii bulunan hastalar

e Plasental anomali olan hastalar

e (Cogul gebelikler

e Polihidroamniyozu olan hastalar

e Anhidroamniyozu olan hastalar

e Antenatal takiplerinde IUGG (SGA) saptanan hastalar

e Antenatal takiplerinde kromozomal ya da yapisal anomali saptanmis hastalar

e Membran ruptiirii olan hastalar

Hastaya ait veriler; saglik otomasyon sistemi, hasta kayit defteri, dogum kayit defteri, hasta

dosyalar1 ve hastalar ile goriisme yontemi ile toplanildi.

ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi igin IBM SPSS Statistics 22 (IBM
SPSS, Tirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken parametrelerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmistir. Yas, gravida, parite
gibi verilerin ortalama- standart sapma gibi degerlerinin elde edilmesi igin tanimlayici
istatistiksel metodlar kullanildi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda One-way ANOVA testi ve
farkliliga neden olan grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanildi. Normal dagilim

gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve
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farkliliga neden olan grubun tespitinde Mann Whitney- U test kullanildi. Normal dagilim
gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Student- t test, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney- U test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki- Kare testi, Fisher’s Exact test,
Fisher Freeman Halton test ve Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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10. BULGULAR

Calisma 01.01.2014 — 31.12.2017 tarihleri arasinda yaglart 15 ile 45 arasinda
degismekte olan, 600’1 hasta ve 600’1 kontrol olmak iizere toplam 1200 olguya ait kayitlar
irdelenerek yapilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 26.8 + 5.6’tiir. Hastalarin gravida, parite,
yasayan bebek sayisi, Onceki sezaryen ve vajinal dogum, abortus, D&C sayisi, basvurudaki

gebelik haftasina ait veriler tablo 7'de sunulmustur.

Tablo 7: Maternal oncesi ve sonrasina ait obstetrik oykiiniin dagilimlari.

Min - Max Ort + SS
Yas 15-45 26.8 £5.6
Gravida sayisi 1-13 22+14
Parite sayis1 0-10 09+1.2
Yasayan sayisi 0-9 09+1.2
Gegirilmis C/S sayist 0-3 0.1£0.5
Onceki vajinal dogum sayist 0-10 0.8+1.2
Abortus sayisi 0-5 02+0.6
D&C sayisi 0-6 0.0+0.2
Gebelik haftasi 37-425 39.8+1.2
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Olgularin %55.6’sinin bir veya daha fazla dogum yaptigi, %44.4’tinlin nullipar
oldugu goriilmiistiir. Annelerin %89.8’1 onceden C/S gecirmemisken, %10.3 {inlin

sezaryen

Oykiisliniin bulundugu goriilmiistiir. Hastalarin mevcut gebeliklerine ait dogum siireciyle

ilgili veriler tablo 8'de sunulmustur.

Tablo 8: Hastalarin mevcut gebeliklerine ait dogum siireciyle iliskili verileri.

n %
Gebelik Haftas Erken term (>37 ve < 39) 261 21.8
Gruplart n% Term (39 — 40+6) 677 56.4
Geg term (41- 41+6) 236 19.6

Post term (=42 ) 26 2.2
Indiiksiyon n Yok 237 19.7
Var 756 63.0
Indiiksiyona uygun degil 207 17.3
Prezentasyon n Verteks 1170 97.5
Makat 24 2.0

Diger 6 0.5
C/S ¢ikis no Primer 245 20.4
Eski 123 10.3
Primer C/S n % Nullipar 183 15.3
Multipar 62 5.2
Vajinal dogum Yok 368 30.7
¢1k1$ no% Var 832 69.3
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Plesantalarin en sik sirasiyla %45.0; %23.8 ve %13.8 anterior, posterior ve fundal

yerlesimli oldugu goriilmiistiir (Tablo 9).

Tablo 9: Plesanta yerlesim yerlerinin dagihmlari.

Plasenta yerlesim yeri n %

Anterior 540 45.0
Fundus anterior 24 2.0
Fundus posterior 31 2.6
Fundus sol 2 0.2
Fundus 166 13.8
Posterior 286 23.8
Sag lateral 86 7.2
Sol lateral 65 54

Dogumunu sezaryenle yapan olgularda en sik endikasyonlarin fetal distres ve

onceki sezaryen Oykiisii oldugu goriilmiistiir (Tablo 10).

Bebeklerin dogum agirliklarinin 1910 ile 4955 gr arasinda degistigi goriilmiistiir.
Apgar 1. dak degerleri ortalamas1 8.7 + 1.0; 5. dak ortalamas1 9.8 + 0.7 olarak saptanmustir.
Yenidoganlarin %0.2'sinde neonatal eksitus oldugu goriilmiistiir. Baska bir merkeze sevk
edilen 16 yenidogana ait mortalite kayitlarima ulasilamamistir.  Yenidogana iliskin

dogumdaki Apgar skorlar1 ve diger kayitlara ait veriler tablo 11 ve 12'de sunulmustur.
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Tablo 10: C/S endikasyonlarinin dagilimlari.

C/S Endikasyonlar (n=368) n %

FDS 123 334
Gegirilmis sezaryen Oykiisii 123 334
BPU 32 8.7
Ilerlemeyen travay 31 8.3
Makrozomi 23 6.3
Makat prezentasyon 23 6.3
Diger prezentasyonlar ) 1.4
Dekolman 5 1.4
Kord prolapsusu 2 0.5
Aktif kondilom 1 0.3

Tablo 11: Yenidogana iliskin fetal agirhk, dogum Apgar skorlari ve yenidogan
YBU'nde kalis siireleri.

Min-Max Ort £+ SS
Fetal agirlik (gram) 1910 - 4955 3338.4+429.4
Apgar 1. dak 0-10 87+1.0
Apgar 5. dak 0-10 9.8+0.7
YBU kalis siiresi (giin) 0-52 0.6 +3.1
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Tablo 12. Yenidogana iliskin cinsiyet, Apgar skorlar1 ve diger kayitlara iliskin

verilerin dagilimi.

n %
Cinsiyet 9 Erkek 638 53.2
Kiz 562 46.8
gf;;ll f:iilk (gram) Diisiik dogum agirhig (<2500) 22 18
Normal dogum agirligi (2500-4000) 1104 92.0
Biiyiik dogum agirligi (4000-4500) 68 5.7
Cok biiyiik dogum agirligi (>4500) 6 0.5
Apgar 1. dak <7 35 2.9
>7 1165 97.1
Apgar 5. dak <7 6 0.5
>7 1194 99.5
Solunum destegi no Yok 1114 92.8
Var 86 7.2
Mekonyum .9 Yok 1131 94.2
Var 69 5.8
YBU ihtiyact n Yok 1073 89.4
Var 127 10.6
EX no% Yok 1182 98.5
Var 2 0.2
Bilinmiyor 16 1.3

Yenidoganlarin en stk YBU'ne yatirilma endikasyonlarinin sirasiyla %45.7 ve

%17.3 oranlariyla hiperbilirubinemi ve IUGG oldugu goriilmiistiir (Tablo 13).
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Tablo 13: Calismadaki tiim olgularda yenidogan YBU'ne yatis endikasyonlarinin

dagilimi.

YBU endikasyonlar1 (n=127) n %
Hiperbilirubinemi 58 45.7
YGT 22 17.3
Dehidratasyon 9 7.0
Sepsis 9 7.0
Fetal nedenli 7 5.5
MAS + Perinatal asfiksi 4 3.1
MAS 3 24
Perinatal asfiksi 3 2.4
Polistemi 3 2.4
YGT + Pnémoni 2 16
Aspirasyon + Nobet 1 0.8
Hiperbilirubinemi + Sepsis 1 0.8
Hipoglisemi 1 0.8
Kanama Diyatezi 1 0.8
Perinatal asfiksi + Pnomotoraks 1 0.8
Plt disikliigi 1 0.8
YGT + Sepsis + Bobrek Hastalig1 1 0.8

Izole oligohidramniyoz ve kontrol grubundaki hastalarin karsilastirilmasinda
ortalama yas acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Izole oligohidramniyoz grubunda Gravida ve parite degerlerinin daha diisiik oldugu ortaya

konulmustur (p=0.000).
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Hasta grubunda yasayan ¢ocuk sayis1 ve 6nceki C/S dykiisii anlaml diizeyde diisiik
bulunmustur (sirasiyla, p=0.000 ve p=0.024).

Hasta grubunun Onceki vajinal dogum sayisi ve gelisteki gebelik haftasi anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur.

Gravida, parite, dogum sekli gibi paramtreler agisindan gruplar arasinda
karsilastirma yapildi. Calisma ve kontrol grubunda hasta yasi, gravida, parite, yasayan
cocuk sayisi, dnceki sezaryen ve vajinal dogum sayisi, D&C sayisi, basvurudaki gebelik
haftas1 gibi parametrelerin karsilastirilmas1 sonucunda gravida, parite ve yasayan ¢ocuk
sayisinin izole oligohidramniyoz grubunda daha diisiik oldugu goriildii. Yas ve D&C sayisi
acisindan anlamli fark saptanmadi. Bagvurudaki gebelik haftasina gore ge¢ term gebelik

orani izole oligohidramniyoz grubunda daha diisiik olarak saptandi (Tablo 14).
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Tablo 14: Gruplar arasinda maternal obstetrik durum ilgili parametrelerin

degerlendirilmesi.
Hasta grubu Kontrol grubu
Ort £ SS Ort £+ SS

Yas 26.7+5.5 26.9+5.8 10.545
Gebelik haftasi 39.6+1.2 40.1+1.2 10.000*
Gravida say1s1 (medyan) 21+14 24+14 20.000*
Parite say1s1 (medyan) 0.8+ 1.1 1.1+1.2 20.000*
Yasayan say1s1 (medyan) 0.82 +1.09 1.1+£1.2 20.000*
Gegirilmis C/S say1s1 (medyan) 0.1+£04 02+0.5 20.024*
Onceki vajinal dogum sayisi 07+ 11 10412 20 000*
(medyan)

D&C say1s! (medyan) 0.0£0.3 0.0+0.1 20.997

IStudent t Test 2Mann Whitney U Test *Ki Kare Test

*Fisher Freeman Halton Test °Continuity (Yates) Diizeltmesi *p<0.05

Izole oligohidramniyoz grubunda nullipar hastalarin daha yiiksek oranda oldugu,
onceki sezaryen Oykiisiinlin kontrol grubuna goére daha diisilk oranda oldugu goriildi

(Tablo 15).
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Tablo 15: Gruplar arasinda maternal obstetrik oykii ilgili parametrelerin

degerlendirilmesi.

Hasta grubu Kontrol grubu
p
n (%) n (%)

Nullipar n 308 (51.3) 225 (37.5)
%0.000*

Multipar n 292 (48.7) 375 (62.5)

Eski C/S oykiisii nw) Yok 550 (91.7) 527 (87.8)
30.029*

Var 50 (8.3) 73 (12.2)

IStudent t Test *Mann Whitney U Test *Ki Kare Test
*Fisher Freeman Halton Test °Continuity (Yates) Diizeltmesi *p<0.05

Hastaneye kabul edildigi sirada gebelik haftasina gore yapilan analizlerde izole
oligohidramniyoz grubunda erken term donemdeki ( > 37 ve < 39 hf aras1) gebelerin daha
stk oldugu goriildii. Hasta grubunda indiiksiyon alanlarin orani (%72.1), kontrol grubundan
(%53.8) anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0.000).

Hasta grubunda primer C/S orani (%26.0), kontrol grubundan (%14.8) anlamli
diizeyde yiiksekti (p=0.000). Hasta ve kontrol grubu olgularinin dogum siireciyle ilgili
verilerin analizinde elde edilen sonuglar tablo 16'da sunulmustur.

Gruplar arasinda ilerlemeyen travay endikasyonunun goriilme orani agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 16: Hastalarin gruplar arasinda mevcut gebeliklerine ait dogum siireciyle iliskili

verileri.
Hasta grubu  Kontrol grubu
n (%) n (%)
Gebelik Haftasi  Erkenterm (>37ve<39) 156 (26.0) 105 (17.5)
Gruplar1 ne)
Term (39 —40+6) 389 (64.8) 288 (48.0)
40,000*
Geg term ( 41- 41+6) 48 (8.0) 188 (31.3)
Post term (> 42) 7(1.2) 19 (3.2)
Induk51y0n n(%) Yok 71 (118) 166 (277)
Var 433 (72.2) 323 (53.8)  “0,000*
Indiiksiyona uygun degil 96 (16.0) 111 (18.6)
Prezentasyon no,  Verteks 580 (96.7) 590 (98.3)
Makat 17 (2.8) 7(1.2) 30,119
Diger 3(0.5) 3(0.5)
C/S ¢ikis n(w) Primer 156 (26.0) 89 (14.8)
40,000*
Eski 50 (8.4) 73 (12.2)
Primer C/Sney  Nullipar 122 (21.1) 61 (11.5)
40,000*
Multipar 34 (6.1) 28 (5.3)
Vajinal dogum Yok 206 (34.3) 162 (27.0)
30,006*
c1kis n% Var 394 (65.7) 438 (73.0)
IStudent t Test  2Mann Whitney U Test *Ki Kare Test

*Fisher Freeman Halton Test  °Continuity (Yates) Diizeltmesi

*p<0.05



Olgularin plasenta yerlesimi ile ilgili bilgiler ve karsilastirmali analiz sonuglari
tablo 17'de verilmistir. Buna gore hasta grubunda posterior plasental (fundal posterior +

posterior) yerlesimin hasta grubunda daha sik oldugu goriildii.

Tablo 17: Gruplar arasinda plesanta yerlesim yerlerinin dagilimlar.

Hasta Grubu Kontrol Grubu

Plasenta Yerlesim Yeri n (%) n (%) P

Anterior 274 (45.7) 266 (44.3) 30.684
Fundus anterior 16 (2.7) 8 (1.3) 30.148
Fundus posterior 24 (4.0) 7(1.2) 30.004*
Fundus sol 2 (0.3) 0 (0.0) %0.499
Fundus 96 (16.0) 70 (11.7) %0.037*
Posterior 119 (19.8) 167 (27.8) 30.002*
Sag lateral 40 (6.7) 46 (7.7) %0.575
Sol lateral 29 (4.8) 36 (6.0) 30.444

IStudent t Test?Mann Whitney U Test  *Ki Kare Test

*Fisher Freeman Halton Test °Continuity (Yates) Diizeltmesi *p<0.05
Sezaryen olan olgularin endikasyonlarina gore yapilan analizlerde fetal distres

sendromunun hasta grubunda daha sik oldugu, kontrol grubunda en sik endikasyonun

onceki sezaryen Oykiisii oldugu goriildii (Tablo 18).
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Tablo 18: Gruplar aras1 C/S endikasyonlarimin dagilimlari.

Hasta Grubu Kontrol Grubu

C/S Endikasyonu n (%) n (%) P

FDS 87 (42.2) 36 (22.2) 30 000*
Gegirilmis sezaryen oykiisii 50 (24.3) 73 (45.1) 30.000*
BPU 18 (8.7) 14 (8.6) 30.877
Ilerlemeyen travay 22 (10.7) 9 (5.6) 30.079
Makrozomi 7 (3.4) 16 (9.9) 30116
Makat prezentasyon 17 (8.2) 6 (3.7) 30 115
Diger prezentasyonlar 3(1.5) 2(1.2) 30.855
Dekolman 1(0.5) 4 (2.5) 30.103
Kord prolapsusu 0 (0.0) 2(1.2) 30 193
Aktif kondilom 1(0.5) 0(0.0) 31.000

IStudent t Test 2Mann Whitney U Test  °Ki Kare Test
*Fisher Freeman Halton Test *Continuity (Yates) Diizeltmesi ~ *p<0.05

Yendiogana ait parametrelerin analizinde cinsiyet agisindan gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi. Dogum agirligina gore yapilan karsilagtirmada her bir gruptaki
tim hastalar birlikte degerlendirildiginde hasta grubunda ortalama fetal agirlhik daha
diisiiktii (Tablo 19). Dogum agirligina gore yenidoganlarin kategorize edilmesi durumunda
(<2500g; 2500-4000g; 4000-4500g; >4500g), biiyilk dogum agirlig1 olan yenidoganlar
(4000-4500g) hasta grubunda daha diisiik oranda gozlendi (Tablo 20). Birinci ve 5.dk
Apgar skorlar1 hasta grubunda anlamli diizeyde daha diisiik iken (Tablo 19), yenidoganlar
7'nin alt1 ve >7 seklinde iki gruba ayrilarak incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi (Tablo 20). Solunum destegi ihtiyaci izole oligohidramniyoz grubunda daha
sikt1. Mekonyumlu amniyotik mayii, yenidogan YBU ihtiyaci, eks fetiis oranlar1 gibi diger

parametreler agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 20).
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Tablo 19: Gruplar arasi1 yenidogana iliskin dogum fetal agirhk, Apgar skorlar1 ve
yenidogan YBU'nde kalis siireleri.

Hasta grubu Kontrol grubu
p
Ort £ SS Ort = SS
Fetal Agirlik (gram) 3234 + 425 3442 + 409 10.000~*
Apgar 1. dak (medyan) 8.6+ 1.0 8.8+0.8 20.000*
Apgar 5. dk (medyan) 9.7+0.8 9.9+0.5 20.000*
YBU kalis siiresi (medyan) 0.5+3.0 0.7+3.3 20.601
1Student t Test 2Mann Whitney U Test 3Ki Kare Test  “*Fisher Freeman Halton Test
SContinuity (Yates) Diizeltmesi SFisher’s Exact Test *p<0.05
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Tablo 20: Gruplar arasinda perinatal parametrelerin degerlendirilmesi.

Hasta grubu  Kontrol grubu
p
n (%) n (%)
Cinsiyet no% Erkek 305 (50.8) 333 (55.5)
%0.105
Kiz 295 (49.2) 267 (44.5)
Fetal agirlik (gram) Diisiik dogum agirligi 17 (2.8) 5(0.8)
gruplari n,o (<2500)
Normal dogum agirlig 560 (93.3) 544 (90.7)
(2500-4000) ;
0.000*
Biiyiik dogum agirligi 20 (3.3) 48 (8.0)
(14000-4500)
Cok bityiik dogum agirlig 3(0.5) 3(0.5)
(>4500)
Apgar 1. dak ne <7 18 (3.0) 17 (2.8) ]
1.000
>7 582 (97.0) 583 (97.2)
Apgar 5. dak ne <7 3(0.5) 3(0.5) :
1.000
>7 597 (99.5) 597 (99.5)
Solunum destegi ne)  YOK 573 (95.5) 541 (90.2)
%0.000*
Var 27 (4.5) 59 (9.8)
Mekonyum () Yok 558 (93.0) 573 (95.5)
%0.063
Var 42 (7.0) 27 (4.5)
YBU ihtiyact ne) Yok 531 (88.5) 542 (90.3)
%0.302
Var 69 (11.5) 58 (9.7)
EX no% Yok 588 (98.0) 594 (99.0)
Var 2(0.3) 0 (0.0) $1.000
Bilinmiyor 10 (1.7) 6 (1.0)
Student t Test 2Mann Whitney U Test 3Ki Kare Test  “*Fisher Freeman Halton Test
SContinuity (Yates) Diizeltmesi ®Fisher’s Exact Test *p<0.05
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Yenidoganlarin YBU'ne yatis endikasyonlari acgisindan gruplar arasinda fark

saptanmad1. YBU yatis endikasyonlariyla ilgili analiz sonuglar1 tablo 21'de sunulmustur.

Tablo 21: Gruplar arasinda yenidogan YBU'ne yatis endikasyonlarinin dagilimi.

Hasta grubu Kontrol grubu

YBU endikasyonlari (n=127) n (%) n (%) i

Hiperbilirubinemi 32 (46.4) 26 (44.8) %0.996
YGT 12 (17.4) 10 (17.2) 30.831
Dehidratasyon 3 (4.3) 6 (10.3) %0.190
Sepsis 5(7.2) 4 (6.9) 30.786
Fetal nedenli 2(2.9) 5 (8.6) %0.159
MAS + Perinatal asfiksi 4 (5.8) 0 (0.0) 30.125
MAS 2 (2.9) 1(1.7) 30.878
Perinatal asfiksi 1(1.4) 2 (3.4) %0.878
Polistemi 3(4.3) 0(0.0) %0.250
YGT + Pnomoni 1(1.4) 1(1.7) 31.000
Aspirasyon + Nobet 0 (0.0) 1(1.7) %0.457
Hiperbilirubinemi + Sepsis 0 (0.0 1(1.7) 30.457
Hipoglisemi 1(1.4) 0 (0.0) $1.000
Kanama Diyatezi 1(1.4) 0 (0.0) %1.000
Perinatal Asfiksi + Pndmotoraks 0 (0.0) 1(1.7) %0.457
PLT Diisiikliigii 1(1.4) 0 (0.0) 31.000
YGT + Sepsis + Bobrek H. 1(1.4) 0 (0.0) %1.000

IStudent t Test *Mann Whitney U Test *Ki Kare Test
“Fisher Freeman Halton Test Continuity (Yates) Diizeltmesi *p<0.05
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Hasta grubunun bebeklerinin agirlik, Apgar skorlar1 ve yenidogan YBU’nde kalis
stirelerinin dogum haftasiyla iligkisi tablo 22’de belirtilmistir. Hasta grubunda, gebelik
haftasina gore bebeklerin dogum agriligina bakildiginda; erken term bebeklerin agirliklari,
term ve ge¢ term bebeklerin agirliklarina gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:
0.000; p<0.05); term bebeklerin agirliklari ise, ge¢ term bebeklerin agirligina gore anlaml

diizeyde diisiik bulunmustur (p: 0.001; p<0.05).

Tablo 22: Hasta grubunda gebelik haftasina gore fetal agirhk, Apgar skorlar ve

yenidogan YBU’nde kalis siiresi parametrelerinin degerlendirilmesi.

Gebelik haftasi grup Erken term Term Geg term

Ort+ SS Ort+ SS Ort +SS i
Fetal agirlik (gram) 3047.0£399.5 3276.9+4042 3496.0+447.7 10.000*
Apgar 1. dak (medyan) 8.6 +0.93 8.64 £0.95 8.48 +£1.43 20.715
Apgar 5. dak (medyan) 9.72 +0.66 9.76 £ 0.74 9.63 +1.35 20.786
YBU kalis siiresi (medyan) 0.86 £4.71 0.42 +2.06 0.54+24 20.670

IStudent t Test *Mann Whitney U Test *Ki Kare Test
*Fisher Freeman Halton Test *Continuity (Yates) Diizeltmesi ~ *p<0.05

Hasta grubunun dogumdaki gebelik haftasina gore perinatal sonuclar1 tablo 23’te
incelenmistir. Dogumdaki gebelik haftasina gore fetal cinsiyet, Apgar 1. ve 5.dk skorlari,
solunum destegi ihtiyaci, mekonyumlu amniyotik mayii oran1 ve YBU ihtiyact acisindan
anlaml fark saptanmadi. Fetal agirlik lizerinden yapilan analizlerde erken term gebelikte
diisiik dogum agirhiginin, ge¢ term gebelikte biiyiilk dogum agirliginin daha sik oldugu
gozlendi. Gebeligin haftasi ilerledik¢e dogumdaki fetal agirligin anlamli diizeyde arttig1
goriildii (Tablo 23).
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Tablo 23: Hasta grubunda gebelik haftalarina gore perinatal sonug¢larin
degerlendirilmesi.
Gebelik haftas1 grup Erken term Term Geg term
p
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet n) Erkek 75 (48.1) 203 (52.2) 23 (47.9) ,
0.631
Kiz 81 (51.9) 186 (47.8) 25 (52.1)
Fetal Agirlik grup neo Diisiik dogum 8(5.1) 9(2.3) 0 (0.0)
agirligy
Normal dogum 147 (94.2) 365 (93.8) 41 (85.4)
agirhigt %0.000*
Biiytik dogum 0 (0.0) 14 (3.6) 6 (12.5)
agirlig
Cok biiyiik dogum 1 (0.7) 1(0.3) 1(2.1)
agirhgi
Apgar 1 dak Grup n(%) <7 6 (38) 9 (23) 2 (42) 40 441
>7 150 (96.2) 380 (97.7) 46 (95.8)
Apgar 5. dak Grup nes <7 0 (0.0 2(0.5) 1(2.1) 10.242
>7 156 (100.0) 387 (99.5) 47 (97.9)
Solunum destegi n) Yok 150 (96.2) 374 (96.1) 43 (89.6) 20104
Var 6 (3.8) 15 (3.9) 5(10.4)
Mekonyum ) Yok 144 (92.3) 364 (93.6) 45 (93.8) ;
0.859
Var 12 (7.7) 25 (6.4) 3(6.2)
YBU ihtiyact ne) Yok 135 (86.5) 346 (88.9) 43 (89.6) ;
0.704
Var 21 (13.5) 43 (11.1) 5 (10.4)
IStudent t Test “Mann Whitney U Test *Ki Kare Test
*Fisher Freeman Halton Test °Continuity (Yates) Diizeltmesi ~ *p<0.05

Not: Post term grubu sayist azligi nedeniyle analiz disi1 birakilmistir.
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11. TARTISMA

Oligohidramniyoz olumsuz fetal sonug¢ i¢in bir risk faktorii olmasinin yaninda,
maternal ve/veya fetal komorbiditelerin varligi i¢in de kabul edilebilir bir indikatordiir. Bu
nedenle, oligohidramniyoz tanist alindiktan sonra yakin fetal gézlem zorunludur.

Diisiik riskli term gebeliklerde izole oligohidroamniyoz orant %0.5 ile %5
arasindadir (101,137). Genellikle, termde izole oligohidramniyoz benign durumdur ve
olumsuz perinatal sonuglarla iliskili degildir (138). Son zamanlarda yapilan bir meta-
analizde termde izole oligohidroamniyozun istenmeyen gebelik komplikasyonlarini
arttirmada bir risk faktorii olmadigi gosterilmistir (139). Bu meta-analizde incelenen
calismalarda term donemi > 37. gebelik haftas1 olarak kabul edilmistir; ancak subgrup
analizlerinde 37-39 hafta arasi1 gebeliklerde gebelik haftasi ilerledikge perinatal sonuglar
degiskenlik gdsterebilmektedir. Bilindigi iizere akciger maturasyonunun tamamlanmasi 39.
gebelik haftasinda gerceklesmektedir. Fetal ve maternal bir risk yoksa 39. gebelik
haftasindan yiiksek fetal mortalite ve morbidite beklenilmemelidir (140).

Termde goriilen nedeni belli olmayan oligohidrozamniyozun ihmal edilecek
diizeyde plasental yetmezlik riski vardir (141). Hatta, Rainford ve ark. ile Conway ve ark.
term izole oligohidroamniyozun plasental yetmezlikle iliskisi olmadigini gostermistir
(142,143).

Schwartz ve ark.nin yaptig1 bir meta-analize gore diisiik riskli term gebelerde ( >37.
hafta) oligohidroamniyoz, dogum indiiksiyonu i¢in endikasyon teskil etmektedir (137).
Meta-analizde yer alan g¢alismalarin  6nemli bir kisminda termde goriilen
oligohidroamniyozda kotii perinatal sonuglarin 6nlenebilmesi i¢in dogum indiiksiyonunun
faydal1 oldugu gosterilmistir. Ancak bu ¢aligmalarda oligohidroamniyoz ile birlikte yiiksek
riskli gebeliklerin ele alindig1 akilda tutulmalidir ve diisiik riskli risk grubunda bu gegerli
olmayabilir  (65,104,144-148). Bu durumda altta yatan nedenlerin mi yoksa
oligohidromaniyozun mu basli basina olumsuz perinatal sonuglara etkili oldugunu

irdelemek gerekir.
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Calisma grubumuzda nullipar olgularda izole oligohidramniyozun daha sik
goriildiigiinii  saptadik. Literatiirde oligohidroamniyozun goriildiigii vakalarda parite
konusunda net bir birlik yoktur. Guin ve ark.nin yaptigi caligmada nulliparlarda ¢ok
goriiliirken, Antony ve ark.nin yaptigi ¢alismada ise oligohidramniyoz multiparlarda sik
goriilmiistiir (149).

ACOG’un 1999 yilinda yaymladigi biiltende, oligohidroamniyoz olgularinda
dogum indiiksiyonunun neonatal sonuglara etkisiyle ilgili ikna edici verilerin olmadigi
belirtilmekte ve dogum zamanlamasi i¢in belirgin bir zaman verilmeyip olgularin yakin
takip edilmesi oOnerilmektedir (150). 2009 yilinda Society for Maternal-Fetal Medicine
tiyelerinden 632’sinin  katildigi ankette, katilimcilarin yaklasik %80’inin  perinatal
sonuglara katkisindan emin olmamakla birlikte, izole oligohidroamniyozda miidahaleye
yoneldikleri  ortaya konulmustur (137). Kendi c¢alismamizda goriilen izole
oligohidroamniyozlu hastalar dogum indiiksiyonuna %72 oraninda yonlendirilmisken,
kontrol grubunda bu oran %53.8’dir (p < 0.05).

Izole oligohidroamniyozun postterm gebelikte sik goriilen bir durum olmasina
ragmen (85), bizim ¢alismamizda hasta grubunda gebelik haftasi anlamli sekilde diisiik
bulunmusgtur. Bu durum klinigimizde oligohidroamniyozun yatirilarak takibi ve
indiiklenmesi yoniindeki genel egilimle iliskili olabilir.

Calismamizda izole oligohidramniyoz grubunda plasentanin daha cok fundus
posterior, fundus ve posterior yerlesimli oldugu goriildii (p<0.05). Literatiirde
oligohidroamniyoz olgularinda plasenta yerlesimini degerlendiren herhangi bir ¢alismaya
rastlamadik.

Chauhan ve ark., yaptiklari meta-analizde diisiik riske sahip oligohidramniyoz
hastalarinda perinatal sonuglari incelemislerdir (57). Bu ¢alismada oligohidroamniyozun
FDS nedeniyle yapilan C/S oranini arttirdig (risk orani: 2.2) ve yenidoganlarda 5. dakika
Apgar skorunun diisiik oldugu (risk orani: 5.2) ortaya konulmustur. Shrem ve ark.nin
yaptig1 meta-analizde term gebelikteki oligohidroamniyozda dogum indiiksiyonu ve C/S
oranlarmin fazla oldugu; bu oranlarin yiiksekliginin non- reaktif fetal kalp atim1 patternine
bagl oldugu goriilmistiir (151). Oniki ¢aligmanin degerlendirildigi meta-analizde tiim

calisma gruplar diisiik riskli gebelerden olusmaktadir. Bizim ¢alismamizda da primer C/S
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orani izole oligohidroamniyoz grubunda anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Calismamizda C/S endikasyonlarinin dagilimima bakildiginda hasta grubunda FDS
endikasyonunun anlamli olarak yiiksek oldugu; gecirilmis sezaryen dykiisiiniin ise anlaml
olarak diisiik oldugu izlenmistir. Bu durum, klinigimizde FDS olarak kabul edilen
vakalarin bir kisminin non-reaktif kalp atimi olmasina ragmen FDS genel bashigr altinda
degerlendirilmesiyle alakali olabilir. Bu da ¢alismamizin eksik yonlerinden birini
olusturmaktadir. Hasta grubunda gecirilmis C/S Oykiisiine bagli C/S oraninin anlamli
olarak az goriilmesinin, kontrol grubunda gegirilmis sezaryen oraninin fazlaligi ile iliskili
oldugu diistiniilmektedir.

Perinatal sonucglara baktigimizda bebeklerin dogum agirliklarinin  SGA
seviyesinde olmasa da, hasta grubunda kontrol grubuna gore diisiik oldugu goriilmiistiir.
Mevcut ¢alismalarda benzer sonuglar ortaya konmustur (152,153,154). Hasta grubunda
biliylik dogum agirligina sahip olma orani, kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik
bulunmustur  (sirasiyla  %3.3'e  karst %8, p=0.000). Literatiire bakildiginda
oligohidroamniyoz gruplarinda SGA orani yiiksek bulunurken; bizim ¢aligmamizda SGA
ile ilgili anlaml farlilik izlenmemis, anlam kazanan istatistik verisi olarak LGA goriilme
orant diisiik bulunmustur. Gebelik haftalar1 ile dogum agirliginin arttigi ve bu artisin
anlamli diizeyde oldugu ortaya ¢ikmistir (p=0.000). ikili karsilastirmalarda erken term
bebeklerin, term ve ge¢ term gruplarina gore; term grubu bebeklerinin de ge¢ term grubuna
gore daha diisiik dogum agirli§ina sahip oldugu ortaya konmustur.

Calismamizda bebeklerin cinsiyetleri agisindan hasta ve kontrol gruplarinda
anlamhi bir fark bulunmamaktadir. Melamed ve ark. ¢alismalarinda benzer sonug elde
etmislerdir (153).

Calismalarin  bazilarinda oligohidroamniyozlu olgularda mekonyumla boyali
amniyotik sivi saptanma oraninin arttig1 belirtilirken (71,155,156,157), cogu calismada ise
anlamli farklilik gorilmemistir (106,139,153). Calismamizda mekonyumlu boyali
amniyotik siv1 izlenme orani agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulamadik.

Shrem ve ark.nin yaptig1 meta-analizde term oligohidroamniyozlu hastalarin diigiik
Apgar skoru ve yiiksek yenidogan yogun bakim {initesine yatis oranlari ile birlikte oldugu

gorilmektedir. Apgar skorunun 5. dakikadaki degeri neonatal uzun doénem sonuglari
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degerlendirmede; kord pH’indan daha iyi bir prediktor olarak goriilmektedir (104,158).
Nonreaktif fetal kalp atim1 ve Apgar skorunun 1. dakika degeri fetal durum ve sonuglari
acisindan diisiik sensitiviteye sahiptir. Literatiire bakildiginda izole oligohidroamniyozlu
term hastalarda kontrol grubu hastalariyla kiyaslandiginda diisiik Apgar skoru, diisiik
umbilikal arter pH’1 ve yenidogan yogun bakim iinitesine yatis oranlari agisindan fark
bulunmamaktadir. Literatiirde farkli calismalarda degisik sonuglarin elde edilmesinin
nedeni hasta se¢im kriterleri ile iliskili olabilir. Calismamizda 1. ve 5. dakika Apgar
skorlar1 kontrol grubuna gore diisiik bulunmustur. Klinigimizde kord pH’1 rutin olarak
calisilmadigindan buna iliskin herhangi bir karsilastirma yapacak veri elde edemedik.

Calismamizda ilging olarak oligohidroamniyoz grubunda yenidogan solunum
destegi alma orani (%4.5), kontrol grubundan (%9.8) anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(p=0.000). Bu durumun g¢alismamizin diisiik riskli hastalardan olusmasiyla iligkili oldugu
diistiniilmektedir. Literatiirde bu konuyla ilgili bir veri elde edemedik.

Calismamizda yenidoganlarin yogun bakim {nitesine kabul edilmeleri ve
yenidogan bakim {iinitesine yatis endikasyonlar1 acisindan yapilan karsilastirmalarda
anlamli bir farklihk bulunmamistir. Bu duruma iliskin literatiirde farkli sonuglar
bulunmaktadir (148,153,154).

Elde ettigimiz sonuglarin énemli bir kismu literatiirdeki ¢alismalarla biiyiik 6l¢iide
uyum gostermektedir. Retrospektif olmasi calismanin 6nemli bir kisitliligint meydana
getirmektedir. Calismamizda hastalarin farkli klinisyenler tarafindan degerlendirilmesi ve
hasta yonetimi ile ilgili farkli yaklagimlar bulunma potansiyeli ¢alismanin zayif yoniinii
olusturmaktadir. Ancak tek bir tersiyer merkezin verilerine dayandirilmasi ve hasta
grubunun ¢ok ve bakilan parametrelerin genis olmasi calismamizin giliclii yanlarini

olusturmaktadir.
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12. SONUC

Amniyotik mayii volimi saglikli gebeligin 6nemli komponentlerinden birisidir.
Amniyotik mayiinin fazlaligi da, az olmasi da farkli klinik durumlarla iligkili olabilir.
Oligohidramniyoz IUGG, fetal kromozomal anomaliler, maternal hastaliklarla birlikte
olabilirken, izole oligohidramniyoz fetal veya maternal herhangi bir patoloji saptanmayan
gebeliklerde tanist konulan bir durumdur. Izole oligohidroamniyoz kétii perinatal
sonuglara neden olabilecek ©nemli durumlar arasindadir. Izole oligohidramniyoz
olgularinda daha detayli subgruplarla ve daha genis hasta gruplarini igerecek ¢alismalarla,
bu hastalarin normal gebelere kiyasla tasidiklar1 fetal ve maternal risklerin daha giivenilir

sekilde ortaya konmast miimkiin hale gelecektir.
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