BOLUM 14

OLIGOHIDRAMNIOS

Mehmet Bora BOZGEYiK!

GIRIS

Oligohidramnios, gebelik haftas1 icin beklenen amniyotik sivi hacminin
(ASH), kabul edilebilir minimum seviyeden daha diisiik seviyede olmasi-
dir. Ultrasonda 6lgiilen amniyotik stv1 indeksi (ASI) <5 cm veya tek en derin
cep (EDC) <2 cm ise oligohidramnios tanis1 konulur. Etyolojide; maternal, fe-
tal veya plasental sebepler s6z konusu olmakla birlikte; 6zellikle 3. trimesterde
tan1 konulan oligohidramnioslarin yaklasik yarisi (%50,7); idiyopatiktir (1)

Fetal prognoz; 6zellikle altta yatan neden, oligohidramnios siddeti ve orta-
ya ¢iktig1 gebelik haftas: gibi bir¢ok faktorle iliskilidir. Yeterli amniyon mayi;
2. trimesterdeki akciger gelisimi, normal fetal hareketler ve fetiis ya da umb-
likal kordun, uterus kompresyonuna karsi tamponlanmasi agisindan kritik
oneme sahiptir. Herhangi bir nedenden dolay1 oligohidramnios ile komplike
olan gebelikler; pulmoner hipoplazi (2. Trimester baslangigl oligohidramnios
varliginda), fetal deformasyon (uzun siireli oligohidramnios varliginda) ya da
umblikal kord sikigmasi gibi patolojiler agisindan risk altindadir. Dolayisiyla
oligohidramnios; altta yatan sebebi ya da olusturdugu sekelleri agisindan art-
mus fetal/neonatal morbidite veya mortalite ile yakindan iliskilidir.

INSIDANS

Tiim gebe populasyonu diisiiniildiigiinde, preterm gebeliklerin % 1’inden
azinda ve 40-42. haftalar arasindaki gebeliklerin % 2-10’unda, oligohidram-
nios olusur (2,3). Farkli ¢alismalarda, farkli oligohidramnios goriilme oranlar1
s6z konusu olabilmektedir. Bu farkliliklarin ortaya ¢ikmasinda; ¢aligilan popu-
lasyon grubu, ultrasonun yapildig: gebelik haftasi ya da diagnostik kriterlerde-
ki farkliliklar gibi durumlar s6z konusudur.
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PATOGENEZ

Gestasyonel kese igindeki amniyotik sivi hacmi, keseye giren ve keseden ¢ikan
stvilar arasindaki dengeyi yansitir. ASI artiran mekanizmalar fetal iirinasyon
ve fetal akciger sekresyonlarinin disar1 akigidir. ASI azaltan mekanizmalar ise
fetal yutkunma ve intramembranéz absorpsiyon yani amniyotik sivi ve ¢ozii-
nenlerinin amniyotik membrandan fetal dolagima katilmasidir. Oligohidram-
niosa yol agan en sik iki patoloji, fetal bobrek hastalig1 veya alt iiriner sistemde
tikaniklik nedeniyle idrar ¢ikisinin azalmasi ve membran riiptiirii nedeniyle
amniyotik siv1 kaybidir (4).

Fetal akciger sekresyon ¢ikisindaki azalma ya da artmis fetal yutkunma,
oligohidramnios patogenezinde etkin rol oynamaz. Intramembranoz absorp-
siyon ise normal ASI’nin siirdiiriilmesi igin énemli bir mekanizmadir. Bu me-
kanizma, oligohidramniostan ziyade polihidramniosun 6nlenmesinde etkili-
dir. Idiyopatik vakalarla ilgili patogenez agisindan, membran ve plasentadaki
spesifik aquaporinlerin ekspresyonunda degisiklikler ya da amniyon mayinin
vezikiiler transportundaki diger bazi degisikliklerin s6z konusu oldugu diisii-
niilmektedir (5,6)

ETIYOLOJI

Oligohidramnios ile iligkili durumlarin ¢ogu tabloda listelenmistir (tablo
1de). Farkli etiyolojiler, farkli trimesterlerde ortaya ¢ikip, farkli siddetlerde
oligohidramniyosa sebep olabilirler. Buna karsin vakalarin ¢ogu tigiincii tri-
mesterde ortaya ¢ikar ve idiyopatiktir.

2. trimester: 2. trimesterin baslangicinda, fetal idrar tiretimi baglar ve am-
niyon mayi olusumuna katkida bulunur. Bu nedenle fetal bobrek ve tiriner sis-
tem konjenital anomalileri oligohidramnios etiyolojisinde 6nemli bir rol oyna-
maktadir. Bu anomaliler, intrinsik bobrek patolojilerini ve alt {iriner sistemin
obstriiktif lezyonlarini igerir. Maternal ve plasental faktorler ile travmatik veya
spontan membran riiptiirii de ikinci trimesterde oligohidramniosun yaygin
nedenleri arasindadir.
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Tablo 1. Oligohidramnios nedenleri

UTEROPLASENTAL PLASENTAL FETAL

Uteroplasental yetmezlige neden olan Kromozonial
hastaliklar (kronik hipertansiyon, Anomaliler (renal,
preeklampsi, diyabet, trombofili, multipl, anoploidiler
nefropati, kollajen vaskiiler hastaliklar) vb. gibi)

flaglar (ACE inhibitérleri,

Ablsyo Plasenta

Konjenital Anomaliler

Prostoglandin sentetaz inhibitorleri IkIZdeI.l ikize (6zellikle iirogenital
transfiizyon . T
vs.) sistem anomalileri)
Plasental
. Fetal Bityim
Diyabet Insipidus tromboz ve cta tyume
. Kisithilig
infarkt

2. trimesterde oligohidramnios ile ilgili 128 fetiisii igeren bir galismada;
etiyolojik agidan en sik sebep fetal anomali (%51) olarak saptanmustir. Diger
sebepler, erken membran riiptiirii (%34), ablasyo plasenta (%7), fetal biiytime
kisithilig1 (%5), ve idiyopatik sebepler (%4) olarak yer almigtir (1).

3. trimester: 3. trimesterde tani konulan oligohidramnios vakalarinin bii-
yiik ¢ogunlugu idiyopatiktir. (%50,7) ve nispeten daha iyi prognozludur. Fetal
sebepler acisindan ise en sik sebep erken membran riiptiiriidiir. Uteroplasen-
tal yetmezlik ve fetal anomaliler diger sebepler arasinda yer almaktadir. Fe-
tal TORCH (toksoplazma gondii, kizamik¢ik viriisii, sitomegaloviriis, herpes
simpleks viriisii) ve parvoviriis B19 enfeksiyonlar1 nadirdir ancak ikinci veya
ticlincii trimester oligohidramnios ile iliskili olabilir (7,8).

ASI, 3. Trimester sonlaria dogru 6zellikle 40. Haftadan sonra diigmeye
basladigindan, oligohidramnios, postterm gebeliklerde daha yaygindir (9).

KLINIK BELIRTILER VE TANI

Prezentasyon: Uterus boyutu, gestasyonel yasa gore beklenenden daha kiigiik
ise ya da membran riiptiirii gibi ASI anormalligine sebep olabilecek bir pato-
loji varliginda, oligohidramniostan siiphelenilmelidir.

Oligohidramnios, insidental (18-20. Haftalar arasi yapilan fetal anomali
taramasinda oldugu gibi) ya da ASI anormalliginden siiphelenilen hastalarda
(6rn. membran riiptiirdi, preeklampsi vb. gibi), ultrason muayenesi sirasinda
saptanabilir.
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o Teshis: Teshis agagidaki kriterlerden herhangi birinin varligina dayanir:
« Amniyotik siv1 indeksi (ASI) <5 cm
o Teken derin cep (EDC) <2 cm

Deneyimli bir ultrason uygulayicisi tarafindan yapilan ultrason sirasinda
oligohidramnios lehine subjektif degerlendirme

Bazi klinisyenler, oligohidramniosu hafif (ASI 4,1 - 5,0 cm), orta (ASI 2,1
- 4,0 cm) ve siddetli (ASI 0-2,0 cm) olarak siniflandirir (10). Anhidramnios,
olgiilebilir bir ASI veya EDC olmamast ile tanimlanan oligohidramnios spekt-
rumunun en u¢ noktasidir.

Tani1 igin genellikle objektif kriterlerin kullanilmas: tercih edilir. Bunun-
la birlikte, deneyimli bir ultrason uygulayicisi tarafindan, oligohidramniosun
subjektif degerlendirilmesi; objektif kriterler ile benzer tanisal duyarliliga sa-
hiptir (11).

Bilinmelidir ki; ASI indeksine dayali 6l¢iim metodu, gergekte oligohidram-
nios olmayan bazi vakalara oligohidramnios teshisi koyulmasina sebep olur-
ken, EDC temelli 6l¢iim metodu, olmas: gerekenden daha fazla polihidramni-
os teshisi koyulmasina neden olmaktadir (12). Buna istinaden bazi kliniklerde,
yitksek ASI mevcut hastalarda ASI indeksine dayali 6l¢iim metodu, diigiik ASI
mevcut hastalarda ise EDC temelli 6l¢iim metodu tercih edilmektedir. Fakat
bu yaklasim pek pratik olmayabilir. Yapilan bir meta analizde EDC temelli 61-
¢lim yontemi, ASI indeksine dayali 6l¢iim yontemi ile kiyaslanmis ve EDC
temelli 6l¢iim yonteminde, olumsuz gebelik sonuglar1 artmaksizin gebelikteki
gereksiz miidahale oraninin daha az oldugu tespit edilmistir (13).

Ultrason teknigi: Olciimler yapilirken, ultrason probu zemine veya uterus
konturuna dik tutulmalidir (14, 15). Siv1 6l¢timii yapilan alan, fetal ekstremi-
teleri veya gobek kordonunu i¢ermemelidir. Amniyon mayi 6l¢iilecek alanin
transversal uzunlugu >1 cm ise; amniyon mayi dl¢iilmelidir.

YONETIM

Anamnez ve fizik muayene: Oligohidramnios ile iliskili olabilecek maternal
veya familyal durumlar: arastirmak i¢in kapsamli bir 6ykii alinir. Hedefe yo-
nelik fizik muayene yapilir. Oligohidramniosa neden olabilecek maternal ilag
kullanimi; fetal idrar ¢ikisini etkileyebilmesine ragmen bityiime kisitliligina
neden olmaz. Fakat, maternal tibbi bozukluklar siklikla uteroplasental yet-
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mezlige ve dolayisiyla hem fetal biiyiime kisitliligina hem de oligohidramniosa
yol acarlar.

o Oligohidramnios saptandiginda, erken membran riiptiirii her zaman akil-
da tutulmali ve mutlaka ekarte edilmelidir.

Ultrason: Diisitk ASI incelemesinde ayrintili sonografik degerlendirme
sunlar1 icermelidir:

« Fetal anomalilerin degerlendirilmesi:
o Bobrekler (varlik, boyut, lokasyon, yap:1 [ekojenite, kistler, idrar yolu
genislemesi])
o Mesane (boyut ve sekil)
o Umbilikal kord fetal insersiyon yeri ve damar sayus1
o Fetal cinsiyet (erkek cinsiyette renal displazi veya agenezi, posterior iiretral
valv yatkinlig fazladir.)
o Anoploidi digiindiiren 2. trimester belirtecleri
o Fetal bitylime kisithilig:
« Plasental anormallikler (6rnegin, kronik ablasyon)

Genetik test: Fetal anomali saptanmasi durumunda, fetal tanisal genetik
test (amniyosentez) onerilmelidir. Amniyosentezi reddeden hastalar i¢in no-
ninvaziv bir tarama testi olan anne kaninda serbest fetal DNA testi (cfDNA
test) Onerilebilir. Trizomi 13 ve triploidi, erken oligohidramnios ile iligkili en
yaygin kromozomal anormalliklerdir.

Fetal anomali yoklugunda (izole oligohidramnios), genetik anormallik ris-
kinin temel riskin tizerinde artmadig1 goriilmektedir (16). Bu hastalara stan-
dart obstetrik bakimin bir pargasi olarak veya kromozomal bozukluk riski
iceren gozden kagmig anomalilerin var olma ihtimali nedeniyle genetik testler
onerilebilir.

YARDIMCI GORUNTULEME VE MUDAHALELER

Amniyoinfiizyon: Oligohidramnios, fetiisiin yeterli ultrasonografik deger-
lendirilmesini engelliyorsa, fetal anatominin daha iyi goriintiilenmesi ve ta-
nisal kesinligin arttirilmasi igin, ultrason rehberliginde yaklasik 200 ml salin
ile transabdominal amniyoinfiizyon uygulanabilir (17-20). Amniyoinfiizyon,
gecici olarak amniyon mayisini artirir; artigin siiresi belirsiz olmakla birlikte
genellikle birkag giindiir. Elde edilecek bilgilerin gebelik yonetimini etkileme
ihtimali varsa, bu makul bir secenek olarak disiiniilebilir.
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Yapilan bir ¢calismada; agiklanamayan 2. trimester oligohidramnioslu has-
talara, tanisal amniyoinfiizyon uygulamasi sonrasi, fetal yapilarin yeterli ultra-
sonografik incelemelerinin yapilabilmesi orani; amniyoinfiizyon 6ncesi ylizde
51 iken, amniyoinfiizyon sonrasi yiizde 77’ye yiikselmistir (17). Diger baz1 ¢a-
ligmalarda da, 2. trimester amniyoinfiizyon uygulanan gebelerin % 13’iinde,
etyolojik taninin degistigi gézlenmistir (18). Amniyoinfiizyon sonrasi en yay-
gin saptanan yeni bulgular; renal anomaliler, membran riiptiirii ve bityiime
kisitlamas1 olmustur (19).

Manyetik rezonans: Fetal manyetik rezonans (MR) goriintiileme, karma-
sik fetal anomalileri daha iyi tanimlamaya yardimci olabilir; ¢iinkii oligohid-
ramnios varliginda ultrasona kiyasla daha az limitasyon s6z konusudur. T1
ve T2 goriintiileme, T3 goriintiilemeye tercih edilir ¢iinkii T3 goériintiileme,
amniyotik sivinin sicakligini artirabilmektedir (21). Oligohidramnioslu va-
kalarda MR goriintilleme, amniyoinfiizyon uygulanan ya da uygulanmayan
ultrasonografik goriintiileme ile kiyaslandiginda, hasta yonetimi ve sonuglar1
agisindan avantajli olup olmadigi halen tartigmali bir konudur.

Maternal hidrasyon: Ozellikle hipovolemik hastalarda, 1-2 litre su ile oral
hidrasyon, ASI” de 48 saate kadar gegici bir artig saglar ve amniyoinfiizyona bir
alternatif olabilir. Nitekim bu yaklasim, intravendz (IV) siv1 uygulamasi veya
amniyoinfiizyona kiyasla daha kolay ve daha giivenlidir.

Yapilan bir meta analizde; ASI arttirmak amagcl maternal oral hidrasyon
stratejilerinin diger hidrasyon stratejilerine kiyasla daha etkili oldugu saptan-
muistir. Ayrica izotonik sivi replasmanina kiyasla hipotonik sivi replasmaninin,
plazma osmolaritesini diisiirerek anneden fetusa siv1 gecisini daha ¢ok kolay-
lagtirdig1 yani uteroplasental perfiizyonu daha fazla arttirdig tespit edilmis-
tir (22). Tim bunlara ragmen oral hidrasyon stratejisinin gebelik sonug¢larini
olumlu yonde etkiledigine dair net bir kanit s6z konusu degildir. 3.trimester
oligohidramnioslu (ASI<5 cm) 10 hasta ve normal ASI’ li 10 hastay1 iceren
prospektif bir ¢caligmada, tiim hastalara 2 saat i¢inde 2 litre su igirildi. Oligo-
hidramnioslu hastalarda hidrasyon, ASI de 3,2 cm artis (%95 CI 1.1-5.3) sag-
larken, normal ASI mevcut hastalarda herhangi bir degisiklik gozlenmedi (23)

Doppler: Izole oligohidramnioslu vakalarda ve normal bobrek yapisina sa-
hip fetuslarda, doppler goriintiilemenin pek yeri yoktur. Cogu ¢alismada, bu
vakalarda arteriyel kan akiminda bir degisiklik gozlenmemistir (24-26). Buna
karsin, bobrekler iyi goriintiilenemediginde; renal arterlerin varligini deger-
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lendirmek i¢in renkli doppler kullanilabilir. Renkli dopplerde renal damar-
larin goriintiilenememesi, kesin kanit olmasa da renal ageneziyi diisiindiirir.

Laboratuvar testi: Rutin test gerekmez.

Enfeksiyonla iligkili bir etiyoloji (maternal TORCH veya parvoviriis 19 en-
feksiyonu) i¢in anne serumu veya amniyotik sivinin test edilmesi, maternal

oyki, semptom ya da ultrason bulgular ile alakali stiphenin derecesine bag-
lidur.

Oligohidramniosu olan ve 15-20. gebelik haftalar1 arasinda maternal se-
rum alfa-fetoprotein (MSAFP) bakilmis ve yiiksek saptanmis hastalarda, fetal
membranlar ya da plasenta hasar1 ve dolayisiyla fetal kanin maternal dolagi-
ma transplasental gecisi ya da membran riiptiirii olabilecegi akilda tutulmali-
dir (27-29). Oligohidramniosla birlikte MSAFP yiiksekligi mevcut hastalarda
prognoz kétiidiir (30).

Prognoz ve etiyolojiye gore danismanlik: Fetal/neonatal prognoz, etiyo-
lojiye, oligohidramnios siddetine, gebelik haftasina ve oligohidramniosun sii-
resine baglidir (1,10,31,32).

Ote yandan, oligohidramniostan ziyade sinirda ya da diisitk normal ASI
mevcut gebeliklerde prognoz genelde iyidir (28,33,34). Haftalik ya da 2 hafta-
lik araliklarla yapilan ultrason kontrolleri ile siire¢ takibi sonucu, bir kisim sta-
bil kalirken, bir kisim gebe normale dénmekte; bir kismi ise oligohidramnios
ve fetal bityiime kisitliligina ilerlemektedir.

Oligohidramnios etiyolojilerine iliskin prognozlar asagida ayrintili olarak
tartigtimaktadir:

Renal oligohidramnios: Fetal bobrek anomalileri nedeniyle oligohidram-
niosu olan gebelerde (renal oligohidramnios olarak adlandirilir) multidisip-
liner yaklagim 6nemlidir. Ayrintili inceleme, kisa ve uzun vadeli prognoz ve
tedavi segenekleri (6rn. sonlandirma, gebeligin devamu, palyatif yenidogan ba-
kimy, agresif yenidogan bakimi1) konusunda multidisipliner yaklasim ve takim
calismasi ideal olandir. Renal anomalilerle birlikte, ekstra renal anomalilerin
varlig1 da prognozu etkiler. Bazi ¢ocuklarda prognozu ciddi anlamda iyilesti-
ren diyaliz ve bobrek nakli ile tedavi segenekleri agisindan pediatrik nefroloji
konsiiltasyonu 6nem arz etmektedir (35,36)

Idiyopatik oligohidramnios: Idiyopatik oligohidramnios, renal oligohid-
ramniostan ¢ok daha iyi bir prognoza sahip olsa da istenmeyen sonuglar agi-
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sindan risk yine de yiiksektir. Bu vakalarin bir kisminda altta yatan plasental
perfiizyon patolojileri oldugu diisiiniilmektedir (34,37-40).

o Yapilan bir meta analizde, normal ASI ile karsilagtirildiginda, izole oligo-
hidramnios tanis1 konan tekil gebeliklerde, olumsuz gebelik sonuglari ag1-
sindan yiiksek risk saptanmistir (38):

o Mekonyum aspirasyon sendromu (%1,4% karst %0,2; risk orani [RO]
2,83, %95 Giiven Aralig1 (GA) 1,38-5,77)

« Anormal fetal kalp hiz1 paterni nedenli sezaryen dogum (%4,2’ye kar-
silik %1,4; RO 2,16, %95 GA 1,64-2,85)

« Yenidogan yogun bakim finitesine kabul (%8,7’ye karsiik %3,7; RO
1,71, %95 GA 1,20-2,42)

o Disitk dogum agirligi (%19,1% kars1 %8,8; RO 2,35; %95 GA 1,27-4,34)

Sonug olarak, idiyopatik oligohidramnios mevcut gebeliklerde, kord basist,
erken dogum veya neonatal anormalliklerin ortaya ¢ikma riskleri ve sekelleri
acisindan dikkatli olunmalidir (1,38,41,42) Kordon sikismasy; postnatal asfiksi
ya da mekonyum aspirasyon sendromuna hatta fetal 6liime dahi yol agabi-
lir. Spontan veya endike preterm dogum, oligohidramnios vakalarinin ytizde
50’sinden fazlasinda meydana gelir ve artmis morbidite/mortalite ile iliskilidir
(33,43,44). Ciddi derecede diisitk amniyotik siv1 ortamina, uzun siireli fetal
maruziyet sonucu yenidogan anormallikleri, yapisal ya da islevsel olabilir ve
iskelet deformasyonlarini, kontraktiirleri ve pulmoner hipoplaziyi igerebilir.

Prematiir preterm membran riiptiirii (PPROM) sonrasi oligohidramni-
os: Membran riiptiirii sirasindaki gebelik haftasi, neonatal pulmoner hipop-
lazi riskinde kritik faktordiir (45-49). Bir¢ok ¢alisma, 26. gebelik haftasindan
sonra olan PPROM'da pulmoner hipoplazi insidansinin (<%1,4) diisiik oldu-
gunu bildirmistir (46-48, 50). 26. gebelik haftasi, akciger gelisiminin kanalikii-
ler asgamasinin tamamlandig haftadir. Bir sonraki agama olan asiner yapilarin
gelisimi dis etkenlere gorece daha az duyarhidir (51). Oligohidramnios siddeti,
pulmoner hipoplazi igin ek bir risk faktériidiir; ASI ne kadar diisiikse, pul-
moner hipoplazi riski o kadar yiikselir (42,52). Bir ¢alismada; siddetli, orta ve
hafif oligohidramniosta pulmoner hipoplazi insidansi sirastyla; %43, 19 ve 7
idi (52). PPROM sonrast latent periyodun uzunlugu ile pulmoner hipoplazi
riski arasindaki iliski net olmamakla birlikte, PPROMda latent periyodun sii-
resi gorece kisadir (53).

Uteroplasental bozukluklarla iliskili oligohidramnios: Uteroplasental
bozukluklarla (6rn. fetal biiyiime kisitliligi, ablasyo plasenta, preeklampsi)
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iliskili oligohidramnios prognozu; biiyiik dl¢iide altta yatan bozuklugun prog-
nozuna baghdir.

Amniyosentez sonrasi oligohidramnios: 2. trimesterde amniyosenteze
sekonder oligohidramniosta, zarlar siklikla “tekrar kapanir”, amniyotik siv1 ye-
niden birikir ve gebelik sonucu normaldir (54,55)

ASI ‘de uzun vadeli bir artis elde etmek icin arastirma tedavileri: Tkinci
trimesterdeki siddetli oligohidramnios, pulmoner hipoplazi nedeniyle nere-
deyse tamamen oliimciildiir. Pulmoner gelisime olanak taninmasy, fetal 6liim-
lerin engellenmesi ve ortopedik sekel riskinin azaltilmasi amagli ASI resto-
rasyon tedavileri iizerine ¢ok sayida arastirma yapilmistir. Bu tiir tedaviler,
idiyopatik oligohidramnios veya erken membran riiptiiriinde goérece daha
basarilidir.

Seri amniyoinfiizyon veya amniyoport: Bir port araciligiyla transabdomi-
nal amniyoinfiizyon replasmani, idiyopatik oligohidramnios, PPROM’a bag-
I1 erken oligohidramnios ve alt {iriner sistem obstriiksiyonu ya da fetal renal
patolojilere bagli oligohidramniosta, fetal sonucu iyilestirme konusunda bir
miktar basar1 elde etmistir (56-58). Normal salin (%0,9’ luk), tek bir en derin
cep (EDC> 2 cm olacak sekilde) elde etmek i¢in infiize edilir.

Vezikoamniyotik sant: Alt iiriner sistem obstriiksiyonuna bagli oligohid-
ramnioslu fetiislerde, posterior iiretral valv tanisal dogrulamasi icin fetal sis-
toskopi ve ardindan vezikoamniyotik sant, ASI artirmak ve olumsuz pulmoner,
ortopedik ve renal sekelleri dnlemek i¢in bir miktar basariyla kullanilmistir.

Doku ortiiciiler: Bazi vaka sunumlarinda, ¢esitli doku ortiiciileri (6rnegin
fibrin yapistiricy, jelatin siinger, amniyopatch) yirtilmis membranlardan sizin-
try1 durdurmada bir miktar bagar1 gostermistir. Bu sizdirmazlik maddelerinin
ne giivenligi ne de etkinligi belirlenebilmis degildir.

Hidrasyon ve Sildenafil Sitrat: 30. Gebelik haftasindan sonra teshis konu-
lan idiyopatik oligohidramnioslu hastalarla yapilan bir pilot ¢aligmada, giinde
tic kez 25 mg Sildenafil Sitrat ve 1 litre intravenéz hidrasyonu takiben oral
hidrasyon uygulanmasi, intravendz ya da tek basina oral hidrasyona kiyasla,
onemli 6lciide ASI artis1 saglamugstir (59). Sildenafil grubu ayrica daha ileri ge-
belik haftasinda doguma (38,3% kars1 36,0 hafta), daha diisiik sezaryen dogum
oranina (%28e kars1 %73) ve daha diisiik yenidogan yogun bakim ihtiyac1 ora-
nina (%11% kars1 %41) sahipti. Buna karsin; erken baslangich bityiime kisitlili-
g1 tedavisi i¢in, ayn1 dozda sildenafil kullanilarak yapilan ¢ok merkezli bir Hol-
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landa ¢alismasinda (60), miidahale grubundaki yenidoganlarda beklenenden
daha yiiksek akciger hastalig1 ve 6lim oranlar1 nedeniyle ¢aligma erkenden
durduruldu (61). Arastirma durduruldugunda mevcut verilerle yapilan analiz
sonucu sildenafil kullaniminin herhangi bir fayda sagladig: gosterilemedi.

DOGUM ONCESi BAKIM

Oligohidramnios yonetimi altta yatan nedene uygun sekilde yapilir.

Anne ve fetiisiin durumuna bagli olarak, nonstres testi (NST) ve doguma kadar
haftada bir veya iki kez ASI degerlendirilir. NST ve ASI kombine takibi, diisiik
fetal 6liim orani saglar (62-64). Biyofizik profil takibi makul bir alternatiftir.

Fetal biiylimeyi izlemek i¢in her 3 ila 4 haftada bir seri sonografik mua-
yeneler onerilir. Doppler velosimetre ise sadece fetal biiytime kisitlilig1 olan
gebelikleri izlemek i¢in kullanilir.

DOGUM ZAMANLAMASI

Bilinen etiyolojiye sahip oligohidramnios: Belirli durumlara (6rn., preek-
lampsi, PROM, FGR, konjenital anomali, vb.) bagli oligohidramnioslarda do-
gum zamany, altta yatan etyolojiye gore kararlagtirilir.

Idiyopatik oligohidramnios: Idiyopatik oligohidramnioslu gebelerde,
Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi kilavuzu, 36+0-37+6. gebelik hafta-
larinda dogum 6nermektedir (65). Bu kilavuz dogrultusunda, dogum zamani-
nin giiniiniin belirlenmesinde, kisisel klinik durumun (6rn. diyabet durumu,
gecmis obstetrik oykii ve hasta tercihi) dikkate alinmasi 6nerilebilir (65). Pre-
term doguma bagli hafif morbidite artis1 s6z konusu olabilse de uygun kosul-
larda 39. haftaya kadar bekleme stratejisinin de kendine has olas1 maternal/
fetal morbidite riskleri s6z konusudur ve net bir iistiinligii gosterilememistir
(66).

Cogu calismada, normal ASI mevcut gebeliklerle kiyaslandiginda, 3. tri-
mester izole oligohidramnios (ASI <5 cm, EDC <2 c¢m) mevcut gebeliklerde
fetal asidoz riskinde artis olmadig1 ve genellikle iyi klinik sonuglar oldugu bil-
dirilmistir (41, 71-79). Oligohidramniosun, uteroplasental yetmezligin erken
bir isareti olabilecegi endiseleri nedeniyle, fetal iyilik halinin uygun antenatal
testler ile takibi ve zamaninda miidahale; istenmeyen maternal ve fetal olum-
suz sonuglarin ortaya ¢ikmasini engellemek agisindan biiyiik 6nem arz etmek-
tedir (73).

-194 -



Giincel Kadin Hastaliklart ve Dogum Calismalar: IV

Dogum sekli: Dogum sekli, genel obstetrik kosullara gore belirlenmeli-
dir. Kordon sikigmasi ve sezaryen ile dogum ihtimali artmis olsa da vajinal
dogum siklikla basarilidir (80).

Intrapartum fetal izleme: Oligohidramnioslu gebelerde; artmis kord kom-
presyonu riski nedeniyle siirekli elektronik fetal izlem 6nerilir. Bununla birlik-
te, cogu gebede sorunsuz bir izlem siireci s6z konusudur (81).

iLK TRIMESTER OLiGOHIiDRAMNIiOS

Etiyoloji: 1. trimester oligohidramnios etiyolojisi genellikle belirsizdir. 10. ge-
belik haftasindan 6nce azalmis amniyotik sivi nadirdir ¢iinkii gebelik kesesi
icindeki amniyon mayi esas olarak plasentanin fetal yiizeyi ve maternal kisim-
dan transamniyotik akig kaynaklidur.

Teshis: Oligohidramniosun ilk trimester tanisi nadirdir. 1. trimesterde
azalmig ASI teshisi icin 6nerilen kriterler; ortalama gestasyonel kese uzunlugu
ile bag-popo mesafesinin uzunlugu arasindaki farkin 5 mmden az olmasi ya
da bu iki uzunluk 6l¢iimii oraninin gebelik haftasina gore normalin diginda
olmasidir (82-84).

Prognoz ve damigmanlik: 1. trimester azalmig ASI oldukea kétii prognoz-
ludur; gebelik kayb: beklenen sonugtur. Bir ¢aligmada, 1. trimester sonogra-
minda normal fetal kalp hizi ve kiigiik kese mevcut 16 hastanin 15’inde (%94),
normal kese boyutuna sahip 52 kontrol hastasinin sadece 4’tinde (%8) sponta-
ne gebelik kayb1 vardi (85). Hastalara kétii prognoz ve gebelik kaybi bulgular:
konusunda danismanlik verilmelidir.

OZET VE ONERILER

o Oligohidramnios terimi, gebelik haftasina gore beklenenden az olan amni-
yotik siv1 hacmini ifade eder.

o Oligohidramniosa yol agan en yaygin iki mekanizma; fetal bobrek hastalig1
veya alt idrar yolunda tikaniklik nedenli idrar ¢ikisinda azalma ve memb-
ran riiptiirii nedeniyle amniyotik mayinin kaybidir.

o Taniultrason bulgusuna dayanir ve niteliksel veya tercihen niceliksel yapi-
lan degerlendirmede ASI <5cm veya tek en derin cep (EDC) <2 cm olarak
tanimlanabilir.
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Etiyoloji: Oligohidramnios iliskili olas1 etiyolojiler, teshis edildigi trimes-
tere gore degisir. Vakalarin ¢ogu 3. trimesterde teshis edilir ve tanimlanabilir
bir nedeni yoktur.

Postdiagnostik degerlendirme: Oligohidramnios mevcut gebeliklerde,
oykii ve fizik muayene (membran riiptiirii i¢in degerlendirme dahil) ile ay-
rintili fetal sonografik inceleme yapilir. Fetal genetik testler gibi ek testlerin
yapilmasi, bireysel klinik durumla alakalidir. Oligohidramnios yeterli fetal de-
gerlendirmeyi engelliyorsa; ultrason esliginde yaklasik 200 ml transabdominal
salin amniyoinfiizyonu, fetal anatominin daha iyi goriintiilenmesini saglar ve
bdylece etiyolojiyi aydinlatabilir.

Prognoz: Fetal/neonatal prognoz; oligohidramnios etiyolojisi, oligohid-
ramniosun siddeti, baslangi¢ haftasi ve maruz kalinan siireye baglidir. Sinirda
ya da diisiik normal ASI mevcut gebelikler genellikle iyi prognoza sahiptir.
2. trimesterde anhidramnios mevcut gebelikler ise en kotli prognoza sahip-
tir. Oligohidramnios mevcut gebeliklerde olumsuz fetal/neonatal sonuglar;
umblikal kord basisi, uteroplasental yetmezlik, mekonyum aspirasyonu, yiik-
sek kese i¢ci basinca uzun siireli maruziyet sonucu gelisen fetal deformasyon
veya 2. trimesterdeki pulmoner hipoplazi ile iligkili olabilir. Oligohidramnio-
sun uzun siireli etkin bir tedavisi ise ne yazik ki mevcut degildir.

Dogum 6ncesi bakim: Oligohidramnios iliskili gebelik komplikasyonlari,
altta yatan nedene yonelik spesifik bir yaklasim sergilenerek yonetilir. Idiyo-
patik vakalarda; anne ve fetiistin durumuna bagli olarak doguma kadar, haf-
tada bir ya da iki kez nonstres testi (NST) ile beraberinde ASI 6l¢iimii takip
i¢in onerilmektedir. Biyofizik profil ile takip bir alternatif olarak onerilebilir.
Ek olarak fetal bitylimenin izlemi i¢in her 3-4 haftada bir ultrason incelemesi
onerilir. Doppler velosimetre ise sadece fetal biiylime kisitlilig1 izlemi igin kul-
lanilir.

Dogum zamant: Idiyopatik oligohidramniosu olan hastalar i¢in, hamile-
ligin 36+0 ila 37+6 haftalarinda dogum planlanabilir. Mevcut kanitlar, uygun
kosullarda 39. haftaya kadar izlem ve sonrasinda dogum uygulamasinin pe-
rinatal sonuglarinin, preterm dogum uygulamasina kiyasla bir iistiinliigiiniin
olmadigini belirtmektedir.
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