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BÖLÜM 14

OLİGOHİDRAMNİOS

Mehmet Bora BOZGEYİK1

GIRIŞ

Oligohidramnios, gebelik haftası için beklenen amniyotik sıvı hacminin 
(ASH), kabul edilebilir minimum seviyeden daha düşük seviyede olması-
dır. Ultrasonda ölçülen amniyotik sıvı indeksi (ASİ) ≤5 cm veya tek en derin 
cep (EDC) <2 cm ise oligohidramnios tanısı konulur. Etyolojide; maternal, fe-
tal veya plasental sebepler söz konusu olmakla birlikte; özellikle 3. trimesterde 
tanı konulan oligohidramniosların yaklaşık yarısı (%50,7); idiyopatiktir (1)

Fetal prognoz; özellikle altta yatan neden, oligohidramnios şiddeti ve orta-
ya çıktığı gebelik haftası gibi birçok faktörle ilişkilidir. Yeterli amniyon mayi; 
2. trimesterdeki akciğer gelişimi, normal fetal hareketler ve fetüs ya da umb-
likal kordun, uterus kompresyonuna karşı tamponlanması açısından kritik 
öneme sahiptir. Herhangi bir nedenden dolayı oligohidramnios ile komplike 
olan gebelikler; pulmoner hipoplazi (2. Trimester başlangıçlı oligohidramnios 
varlığında), fetal deformasyon (uzun süreli oligohidramnios varlığında) ya da 
umblikal kord sıkışması gibi patolojiler açısından risk altındadır. Dolayısıyla 
oligohidramnios; altta yatan sebebi ya da oluşturduğu sekelleri açısından art-
mış fetal/neonatal morbidite veya mortalite ile yakından ilişkilidir.

İNSIDANS

Tüm gebe populasyonu düşünüldüğünde, preterm gebeliklerin % 1’inden 
azında ve 40-42. haftalar arasındaki gebeliklerin % 2-10’unda, oligohidram-
nios oluşur (2,3). Farklı çalışmalarda, farklı oligohidramnios görülme oranları 
söz konusu olabilmektedir. Bu farklılıkların ortaya çıkmasında; çalışılan popu-
lasyon grubu, ultrasonun yapıldığı gebelik haftası ya da diagnostik kriterlerde-
ki farklılıklar gibi durumlar söz konusudur.
1	 Op. Dr., SBÜ Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği,  

drborabozgeyik@hotmail.com
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PATOGENEZ

Gestasyonel kese içindeki amniyotik sıvı hacmi, keseye giren ve keseden çıkan 
sıvılar arasındaki dengeyi yansıtır. ASİ artıran mekanizmalar fetal ürinasyon 
ve fetal akciğer sekresyonlarının dışarı akışıdır. ASİ azaltan mekanizmalar ise 
fetal yutkunma ve intramembranöz absorpsiyon yani amniyotik sıvı ve çözü-
nenlerinin amniyotik membrandan fetal dolaşıma katılmasıdır. Oligohidram-
niosa yol açan en sık iki patoloji, fetal böbrek hastalığı veya alt üriner sistemde 
tıkanıklık nedeniyle idrar çıkışının azalması ve membran rüptürü nedeniyle 
amniyotik sıvı kaybıdır (4).

Fetal akciğer sekresyon çıkışındaki azalma ya da artmış fetal yutkunma, 
oligohidramnios patogenezinde etkin rol oynamaz. İntramembranöz absorp-
siyon ise normal ASİ’nin sürdürülmesi için önemli bir mekanizmadır. Bu me-
kanizma, oligohidramniostan ziyade polihidramniosun önlenmesinde etkili-
dir. İdiyopatik vakalarla ilgili patogenez açısından, membran ve plasentadaki 
spesifik aquaporinlerin ekspresyonunda değişiklikler ya da amniyon mayinin 
veziküler transportundaki diğer bazı değişikliklerin söz konusu olduğu düşü-
nülmektedir (5,6)

ETIYOLOJI

Oligohidramnios ile ilişkili durumların çoğu tabloda listelenmiştir (tablo 
1’de).  Farklı etiyolojiler, farklı trimesterlerde ortaya çıkıp, farklı şiddetlerde 
oligohidramniyosa sebep olabilirler. Buna karşın vakaların çoğu üçüncü tri-
mesterde ortaya çıkar ve idiyopatiktir.

2. trimester: 2. trimesterin başlangıcında, fetal idrar üretimi başlar ve am-
niyon mayi oluşumuna katkıda bulunur. Bu nedenle fetal böbrek ve üriner sis-
tem konjenital anomalileri oligohidramnios etiyolojisinde önemli bir rol oyna-
maktadır. Bu anomaliler, intrinsik böbrek patolojilerini ve alt üriner sistemin 
obstrüktif lezyonlarını içerir. Maternal ve plasental faktörler ile travmatik veya 
spontan membran rüptürü de ikinci trimesterde oligohidramniosun yaygın 
nedenleri arasındadır.
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Tablo 1. Oligohidramnios nedenleri
UTEROPLASENTAL PLASENTAL FETAL
Uteroplasental yetmezliğe neden olan 
hastalıklar (kronik hipertansiyon, 
preeklampsi, diyabet, trombofili, 
nefropati, kollajen vasküler hastalıklar)

Ablsyo Plasenta

Kromozonıal 
Anomaliler (renal, 
multipl, anöploidiler 
vb. gibi)

İlaçlar (ACE inhibitörleri, 
Prostoglandin sentetaz inhibitörleri
vs.)

İkizden ikize 
transfîizyon

Konjenital Anomaliler 
(özellikle ürogenital 
sistem anomalileri)

Diyabet İnsipidııs
Plasental 
tromboz ve 
infarkt

Fetal Büyüme 
Kısıtlılığı

2. trimesterde oligohidramnios ile ilgili 128 fetüsü içeren bir çalışmada; 
etiyolojik açıdan en sık sebep fetal anomali (%51) olarak saptanmıştır. Diğer 
sebepler, erken membran rüptürü (%34), ablasyo plasenta (%7), fetal büyüme 
kısıtlılığı (%5), ve idiyopatik sebepler (%4) olarak yer almıştır (1).

3. trimester: 3. trimesterde tanı konulan oligohidramnios vakalarının bü-
yük çoğunluğu idiyopatiktir. (%50,7) ve nispeten daha iyi prognozludur. Fetal 
sebepler açısından ise en sık sebep erken membran rüptürüdür. Uteroplasen-
tal yetmezlik ve fetal anomaliler diğer sebepler arasında yer almaktadır. Fe-
tal TORCH (toksoplazma gondii, kızamıkçık virüsü, sitomegalovirüs, herpes 
simpleks virüsü) ve parvovirüs B19 enfeksiyonları nadirdir ancak ikinci veya 
üçüncü trimester oligohidramnios ile ilişkili olabilir (7,8).

ASİ, 3. Trimester sonlarına doğru özellikle 40. Haftadan sonra düşmeye 
başladığından, oligohidramnios, postterm gebeliklerde daha yaygındır (9).

KLINIK BELIRTILER VE TANI

Prezentasyon: Uterus boyutu, gestasyonel yaşa göre beklenenden daha küçük 
ise ya da membran rüptürü gibi ASİ anormalliğine sebep olabilecek bir pato-
loji varlığında, oligohidramniostan şüphelenilmelidir.

Oligohidramnios, insidental (18-20. Haftalar arası yapılan fetal anomali 
taramasında olduğu gibi) ya da ASİ anormalliğinden şüphelenilen hastalarda 
(örn. membran rüptürü, preeklampsi vb. gibi), ultrason muayenesi sırasında 
saptanabilir.
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•	 Teşhis: Teşhis aşağıdaki kriterlerden herhangi birinin varlığına dayanır:
•	 Amniyotik sıvı indeksi (ASİ) ≤5 cm
•	 Tek en derin cep (EDC) <2 cm

Deneyimli bir ultrason uygulayıcısı tarafından yapılan ultrason sırasında 
oligohidramnios lehine subjektif değerlendirme

Bazı klinisyenler, oligohidramniosu hafif (ASİ 4,1 - 5,0 cm), orta (ASİ 2,1 
- 4,0 cm) ve şiddetli (ASİ 0-2,0 cm) olarak sınıflandırır (10). Anhidramnios, 
ölçülebilir bir ASİ veya EDC olmaması ile tanımlanan oligohidramnios spekt-
rumunun en uç noktasıdır.

Tanı için genellikle objektif kriterlerin kullanılması tercih edilir. Bunun-
la birlikte, deneyimli bir ultrason uygulayıcısı tarafından, oligohidramniosun 
subjektif değerlendirilmesi; objektif kriterler ile benzer tanısal duyarlılığa sa-
hiptir (11).

Bilinmelidir ki; ASİ indeksine dayalı ölçüm metodu, gerçekte oligohidram-
nios olmayan bazı vakalara oligohidramnios teşhisi koyulmasına sebep olur-
ken, EDC temelli ölçüm metodu, olması gerekenden daha fazla polihidramni-
os teşhisi koyulmasına neden olmaktadır (12). Buna istinaden bazı kliniklerde, 
yüksek ASİ mevcut hastalarda ASİ indeksine dayalı ölçüm metodu, düşük ASİ 
mevcut hastalarda ise EDC temelli ölçüm metodu tercih edilmektedir. Fakat 
bu yaklaşım pek pratik olmayabilir. Yapılan bir meta analizde EDC temelli öl-
çüm yöntemi, ASİ indeksine dayalı ölçüm yöntemi ile kıyaslanmış ve EDC 
temelli ölçüm yönteminde, olumsuz gebelik sonuçları artmaksızın gebelikteki 
gereksiz müdahale oranının daha az olduğu tespit edilmiştir (13).

Ultrason tekniği: Ölçümler yapılırken, ultrason probu zemine veya uterus 
konturuna dik tutulmalıdır (14, 15). Sıvı ölçümü yapılan alan, fetal ekstremi-
teleri veya göbek kordonunu içermemelidir. Amniyon mayi ölçülecek alanın 
transversal uzunluğu ≥1 cm ise; amniyon mayi ölçülmelidir.

YÖNETIM

Anamnez ve fizik muayene: Oligohidramnios ile ilişkili olabilecek maternal 
veya familyal durumları araştırmak için kapsamlı bir öykü alınır. Hedefe yö-
nelik fizik muayene yapılır. Oligohidramniosa neden olabilecek maternal ilaç 
kullanımı; fetal idrar çıkışını etkileyebilmesine rağmen büyüme kısıtlılığına 
neden olmaz. Fakat, maternal tıbbi bozukluklar sıklıkla uteroplasental yet-
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mezliğe ve dolayısıyla hem fetal büyüme kısıtlılığına hem de oligohidramniosa 
yol açarlar.
•	 Oligohidramnios saptandığında, erken membran rüptürü her zaman akıl-

da tutulmalı ve mutlaka ekarte edilmelidir.
Ultrason: Düşük ASİ incelemesinde ayrıntılı sonografik değerlendirme 

şunları içermelidir:
•	 Fetal anomalilerin değerlendirilmesi:

•	 Böbrekler (varlık, boyut, lokasyon, yapı [ekojenite, kistler, idrar yolu 
genişlemesi])

•	 Mesane (boyut ve şekil)
•	 Umbilikal kord fetal insersiyon yeri ve damar sayısı

•	 Fetal cinsiyet (erkek cinsiyette renal displazi veya agenezi, posterior üretral 
valv yatkınlığı fazladır.)

•	 Anöploidi düşündüren 2. trimester belirteçleri
•	 Fetal büyüme kısıtlılığı
•	 Plasental anormallikler (örneğin, kronik ablasyon)

Genetik test: Fetal anomali saptanması durumunda, fetal tanısal genetik 
test (amniyosentez) önerilmelidir. Amniyosentezi reddeden hastalar için no-
ninvaziv bir tarama testi olan anne kanında serbest fetal DNA testi (cfDNA 
test) önerilebilir. Trizomi 13 ve triploidi, erken oligohidramnios ile ilişkili en 
yaygın kromozomal anormalliklerdir.

Fetal anomali yokluğunda (izole oligohidramnios), genetik anormallik ris-
kinin temel riskin üzerinde artmadığı görülmektedir (16). Bu hastalara stan-
dart obstetrik bakımın bir parçası olarak veya kromozomal bozukluk riski 
içeren gözden kaçmış anomalilerin var olma ihtimali nedeniyle genetik testler 
önerilebilir.

YARDIMCI GÖRÜNTÜLEME VE MÜDAHALELER

Amniyoinfüzyon: Oligohidramnios, fetüsün yeterli ultrasonografik değer-
lendirilmesini engelliyorsa, fetal anatominin daha iyi görüntülenmesi ve ta-
nısal kesinliğin arttırılması için, ultrason rehberliğinde yaklaşık 200 ml salin 
ile transabdominal amniyoinfüzyon uygulanabilir (17–20). Amniyoinfüzyon, 
geçici olarak amniyon mayisini artırır; artışın süresi belirsiz olmakla birlikte 
genellikle birkaç gündür. Elde edilecek bilgilerin gebelik yönetimini etkileme 
ihtimali varsa, bu makul bir seçenek olarak düşünülebilir.
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Yapılan bir çalışmada; açıklanamayan 2. trimester oligohidramnioslu has-
talara, tanısal amniyoinfüzyon uygulaması sonrası, fetal yapıların yeterli ultra-
sonografik incelemelerinin yapılabilmesi oranı; amniyoinfüzyon öncesi yüzde 
51 iken, amniyoinfüzyon sonrası yüzde 77’ye yükselmiştir (17). Diğer bazı ça-
lışmalarda da, 2. trimester amniyoinfüzyon uygulanan gebelerin % 13’ünde, 
etyolojik tanının değiştiği gözlenmiştir (18). Amniyoinfüzyon sonrası en yay-
gın saptanan yeni bulgular; renal anomaliler, membran rüptürü ve büyüme 
kısıtlaması olmuştur (19).

Manyetik rezonans: Fetal manyetik rezonans (MR) görüntüleme, karma-
şık fetal anomalileri daha iyi tanımlamaya yardımcı olabilir; çünkü oligohid-
ramnios varlığında ultrasona kıyasla daha az limitasyon söz konusudur.  T1 
ve T2 görüntüleme, T3 görüntülemeye tercih edilir çünkü T3 görüntüleme, 
amniyotik sıvının sıcaklığını artırabilmektedir (21).  Oligohidramnioslu va-
kalarda MR görüntüleme, amniyoinfüzyon uygulanan ya da uygulanmayan 
ultrasonografik görüntüleme ile kıyaslandığında, hasta yönetimi ve sonuçları 
açısından avantajlı olup olmadığı halen tartışmalı bir konudur.

Maternal hidrasyon: Özellikle hipovolemik hastalarda, 1-2 litre su ile oral 
hidrasyon, ASİ’ de 48 saate kadar geçici bir artış sağlar ve amniyoinfüzyona bir 
alternatif olabilir. Nitekim bu yaklaşım, intravenöz (IV) sıvı uygulaması veya 
amniyoinfüzyona kıyasla daha kolay ve daha güvenlidir.

Yapılan bir meta analizde; ASİ arttırmak amaçlı maternal oral hidrasyon 
stratejilerinin diğer hidrasyon stratejilerine kıyasla daha etkili olduğu saptan-
mıştır. Ayrıca izotonik sıvı replasmanına kıyasla hipotonik sıvı replasmanının, 
plazma osmolaritesini düşürerek anneden fetusa sıvı geçişini daha çok kolay-
laştırdığı yani uteroplasental perfüzyonu daha fazla arttırdığı tespit edilmiş-
tir (22). Tüm bunlara rağmen oral hidrasyon stratejisinin gebelik sonuçlarını 
olumlu yönde etkilediğine dair net bir kanıt söz konusu değildir. 3.trimester 
oligohidramnioslu (ASİ<5 cm) 10 hasta ve normal ASİ’ li 10 hastayı içeren 
prospektif bir çalışmada, tüm hastalara 2 saat içinde 2 litre su içirildi. Oligo-
hidramnioslu hastalarda hidrasyon, ASİ ’de 3,2 cm artış (%95 CI 1.1-5.3) sağ-
larken, normal ASİ mevcut hastalarda herhangi bir değişiklik gözlenmedi (23)

Doppler: İzole oligohidramnioslu vakalarda ve normal böbrek yapısına sa-
hip fetuslarda, doppler görüntülemenin pek yeri yoktur. Çoğu çalışmada, bu 
vakalarda arteriyel kan akımında bir değişiklik gözlenmemiştir (24-26). Buna 
karşın, böbrekler iyi görüntülenemediğinde; renal arterlerin varlığını değer-
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lendirmek için renkli doppler kullanılabilir. Renkli dopplerde renal damar-
ların görüntülenememesi, kesin kanıt olmasa da renal ageneziyi düşündürür.

Laboratuvar testi: Rutin test gerekmez.

Enfeksiyonla ilişkili bir etiyoloji (maternal TORCH veya parvovirüs 19 en-
feksiyonu) için anne serumu veya amniyotik sıvının test edilmesi, maternal 
öykü, semptom ya da ultrason bulguları ile alakalı şüphenin derecesine bağ-
lıdır.

Oligohidramniosu olan ve 15-20. gebelik haftaları arasında maternal se-
rum alfa-fetoprotein (MSAFP) bakılmış ve yüksek saptanmış hastalarda, fetal 
membranlar ya da plasenta hasarı ve dolayısıyla fetal kanın maternal dolaşı-
ma transplasental geçişi ya da membran rüptürü olabileceği akılda tutulmalı-
dır (27-29). Oligohidramniosla birlikte MSAFP yüksekliği mevcut hastalarda 
prognoz kötüdür (30).

Prognoz ve etiyolojiye göre danışmanlık: Fetal/neonatal prognoz, etiyo-
lojiye, oligohidramnios şiddetine, gebelik haftasına ve oligohidramniosun sü-
resine bağlıdır (1,10,31,32).

Öte yandan, oligohidramniostan ziyade sınırda ya da düşük normal ASİ 
mevcut gebeliklerde prognoz genelde iyidir (28,33,34). Haftalık ya da 2 hafta-
lık aralıklarla yapılan ultrason kontrolleri ile süreç takibi sonucu, bir kısım sta-
bil kalırken, bir kısım gebe normale dönmekte; bir kısmı ise oligohidramnios 
ve fetal büyüme kısıtlılığına ilerlemektedir.

Oligohidramnios etiyolojilerine ilişkin prognozlar aşağıda ayrıntılı olarak 
tartışılmaktadır:

Renal oligohidramnios: Fetal böbrek anomalileri nedeniyle oligohidram-
niosu olan gebelerde (renal oligohidramnios olarak adlandırılır) multidisip-
liner yaklaşım önemlidir. Ayrıntılı inceleme, kısa ve uzun vadeli prognoz ve 
tedavi seçenekleri (örn. sonlandırma, gebeliğin devamı, palyatif yenidoğan ba-
kımı, agresif yenidoğan bakımı) konusunda multidisipliner yaklaşım ve takım 
çalışması ideal olandır. Renal anomalilerle birlikte, ekstra renal anomalilerin 
varlığı da prognozu etkiler. Bazı çocuklarda prognozu ciddi anlamda iyileşti-
ren diyaliz ve böbrek nakli ile tedavi seçenekleri açısından pediatrik nefroloji 
konsültasyonu önem arz etmektedir (35,36)

İdiyopatik oligohidramnios: İdiyopatik oligohidramnios, renal oligohid-
ramniostan çok daha iyi bir prognoza sahip olsa da istenmeyen sonuçlar açı-
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sından risk yine de yüksektir. Bu vakaların bir kısmında altta yatan plasental 
perfüzyon patolojileri olduğu düşünülmektedir (34,37-40).
•	 Yapılan bir meta analizde, normal ASİ ile karşılaştırıldığında, izole oligo-

hidramnios tanısı konan tekil gebeliklerde, olumsuz gebelik sonuçları açı-
sından yüksek risk saptanmıştır (38):
•	 Mekonyum aspirasyon sendromu (%1,4’e karşı %0,2; risk oranı [RO] 

2,83, %95 Güven Aralığı (GA) 1,38-5,77)
•	 Anormal fetal kalp hızı paterni nedenli sezaryen doğum (%4,2’ye kar-

şılık %1,4; RO 2,16, %95 GA 1,64-2,85)
•	 Yenidoğan yoğun bakım ünitesine kabul (%8,7’ye karşılık %3,7; RO 

1,71, %95 GA 1,20-2,42)
•	 Düşük doğum ağırlığı (%19,1’e karşı %8,8; RO 2,35; %95 GA 1,27-4,34)

Sonuç olarak, idiyopatik oligohidramnios mevcut gebeliklerde, kord basısı, 
erken doğum veya neonatal anormalliklerin ortaya çıkma riskleri ve sekelleri 
açısından dikkatli olunmalıdır (1,38,41,42) Kordon sıkışması; postnatal asfiksi 
ya da mekonyum aspirasyon sendromuna hatta fetal ölüme dahi yol açabi-
lir. Spontan veya endike preterm doğum, oligohidramnios vakalarının yüzde 
50’sinden fazlasında meydana gelir ve artmış morbidite/mortalite ile ilişkilidir 
(33,43,44).  Ciddi derecede düşük amniyotik sıvı ortamına, uzun süreli fetal 
maruziyet sonucu yenidoğan anormallikleri, yapısal ya da işlevsel olabilir ve 
iskelet deformasyonlarını, kontraktürleri ve pulmoner hipoplaziyi içerebilir.

Prematür preterm membran rüptürü (PPROM) sonrası oligohidramni-
os: Membran rüptürü sırasındaki gebelik haftası, neonatal pulmoner hipop-
lazi riskinde kritik faktördür (45-49). Birçok çalışma, 26. gebelik haftasından 
sonra olan PPROM’da pulmoner hipoplazi insidansının (<%1,4) düşük oldu-
ğunu bildirmiştir (46-48, 50). 26. gebelik haftası, akciğer gelişiminin kanalikü-
ler aşamasının tamamlandığı haftadır. Bir sonraki aşama olan asiner yapıların 
gelişimi dış etkenlere görece daha az duyarlıdır (51). Oligohidramnios şiddeti, 
pulmoner hipoplazi için ek bir risk faktörüdür; ASİ ne kadar düşükse, pul-
moner hipoplazi riski o kadar yükselir (42,52). Bir çalışmada; şiddetli, orta ve 
hafif oligohidramniosta pulmoner hipoplazi insidansı sırasıyla; %43, 19 ve 7 
idi (52). PPROM sonrası latent periyodun uzunluğu ile pulmoner hipoplazi 
riski arasındaki ilişki net olmamakla birlikte, PPROM’da latent periyodun sü-
resi görece kısadır (53).

Uteroplasental bozukluklarla  ilişkili oligohidramnios: Uteroplasental 
bozukluklarla (örn. fetal büyüme kısıtlılığı, ablasyo plasenta, preeklampsi) 
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ilişkili oligohidramnios prognozu; büyük ölçüde altta yatan bozukluğun prog-
nozuna bağlıdır.

Amniyosentez sonrası  oligohidramnios: 2. trimesterde amniyosenteze 
sekonder oligohidramniosta, zarlar sıklıkla “tekrar kapanır”, amniyotik sıvı ye-
niden birikir ve gebelik sonucu normaldir (54,55)

ASİ ‘de uzun vadeli bir artış elde etmek için araştırma tedavileri: İkinci 
trimesterdeki şiddetli oligohidramnios, pulmoner hipoplazi nedeniyle nere-
deyse tamamen ölümcüldür. Pulmoner gelişime olanak tanınması, fetal ölüm-
lerin engellenmesi ve ortopedik sekel riskinin azaltılması amaçlı ASİ resto-
rasyon tedavileri üzerine çok sayıda araştırma yapılmıştır.  Bu tür tedaviler, 
idiyopatik oligohidramnios veya erken membran rüptüründe görece daha 
başarılıdır.

Seri amniyoinfüzyon veya amniyoport: Bir port aracılığıyla transabdomi-
nal amniyoinfüzyon replasmanı, idiyopatik oligohidramnios, PPROM’a bağ-
lı erken oligohidramnios ve alt üriner sistem obstrüksiyonu ya da fetal renal 
patolojilere bağlı oligohidramniosta, fetal sonucu iyileştirme konusunda bir 
miktar başarı elde etmiştir (56-58). Normal salin (%0,9’ luk), tek bir en derin 
cep (EDC> 2 cm olacak şekilde) elde etmek için infüze edilir.

Vezikoamniyotik şant: Alt üriner sistem obstrüksiyonuna bağlı oligohid-
ramnioslu fetüslerde, posterior üretral valv tanısal doğrulaması için fetal sis-
toskopi ve ardından vezikoamniyotik şant, ASİ artırmak ve olumsuz pulmoner, 
ortopedik ve renal sekelleri önlemek için bir miktar başarıyla kullanılmıştır.

Doku örtücüler: Bazı vaka sunumlarında, çeşitli doku örtücüleri (örneğin 
fibrin yapıştırıcı, jelatin sünger, amniyopatch) yırtılmış membranlardan sızın-
tıyı durdurmada bir miktar başarı göstermiştir. Bu sızdırmazlık maddelerinin 
ne güvenliği ne de etkinliği belirlenebilmiş değildir.

Hidrasyon ve Sildenafil Sitrat: 30. Gebelik haftasından sonra teşhis konu-
lan idiyopatik oligohidramnioslu hastalarla yapılan bir pilot çalışmada, günde 
üç kez 25 mg Sildenafil Sitrat ve 1 litre intravenöz hidrasyonu takiben oral 
hidrasyon uygulanması, intravenöz ya da tek başına oral hidrasyona kıyasla, 
önemli ölçüde ASİ artışı sağlamıştır (59). Sildenafil grubu ayrıca daha ileri ge-
belik haftasında doğuma (38,3’e karşı 36,0 hafta), daha düşük sezaryen doğum 
oranına (%28’e karşı %73) ve daha düşük yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı ora-
nına (%11’e karşı %41) sahipti. Buna karşın; erken başlangıçlı büyüme kısıtlılı-
ğı tedavisi için, aynı dozda sildenafil kullanılarak yapılan çok merkezli bir Hol-
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landa çalışmasında (60), müdahale grubundaki yenidoğanlarda beklenenden 
daha yüksek akciğer hastalığı ve ölüm oranları nedeniyle çalışma erkenden 
durduruldu (61). Araştırma durdurulduğunda mevcut verilerle yapılan analiz 
sonucu sildenafil kullanımının herhangi bir fayda sağladığı gösterilemedi.

DOĞUM ÖNCESI BAKIM

Oligohidramnios yönetimi altta yatan nedene uygun şekilde yapılır.
Anne ve fetüsün durumuna bağlı olarak, nonstres testi (NST) ve doğuma kadar 
haftada bir veya iki kez ASİ değerlendirilir. NST ve ASİ kombine takibi, düşük 
fetal ölüm oranı sağlar (62-64). Biyofizik profil takibi makul bir alternatiftir.

Fetal büyümeyi izlemek için her 3 ila 4 haftada bir seri sonografik mua-
yeneler önerilir. Doppler velosimetre ise sadece fetal büyüme kısıtlılığı olan 
gebelikleri izlemek için kullanılır.

DOĞUM ZAMANLAMASI

Bilinen etiyolojiye  sahip oligohidramnios: Belirli durumlara (örn., preek-
lampsi, PROM, FGR, konjenital anomali, vb.) bağlı oligohidramnioslarda do-
ğum zamanı, altta yatan etyolojiye göre kararlaştırılır.

İdiyopatik oligohidramnios: İdiyopatik oligohidramnioslu gebelerde, 
Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Derneği kılavuzu, 36+0-37+6. gebelik hafta-
larında doğum önermektedir (65). Bu kılavuz doğrultusunda, doğum zamanı-
nın gününün belirlenmesinde, kişisel klinik durumun (örn. diyabet durumu, 
geçmiş obstetrik öykü ve hasta tercihi) dikkate alınması önerilebilir (65). Pre-
term doğuma bağlı hafif morbidite artışı söz konusu olabilse de uygun koşul-
larda 39. haftaya kadar bekleme stratejisinin de kendine has olası maternal/
fetal morbidite riskleri söz konusudur ve net bir üstünlüğü gösterilememiştir 
(66).

Çoğu çalışmada, normal ASİ mevcut gebeliklerle kıyaslandığında, 3. tri-
mester izole oligohidramnios (ASİ ≤5 cm, EDC <2 cm) mevcut gebeliklerde 
fetal asidoz riskinde artış olmadığı ve genellikle iyi klinik sonuçlar olduğu bil-
dirilmiştir (41, 71-79). Oligohidramniosun, uteroplasental yetmezliğin erken 
bir işareti olabileceği endişeleri nedeniyle, fetal iyilik halinin uygun antenatal 
testler ile takibi ve zamanında müdahale; istenmeyen maternal ve fetal olum-
suz sonuçların ortaya çıkmasını engellemek açısından büyük önem arz etmek-
tedir (73).
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Doğum şekli: Doğum şekli, genel obstetrik koşullara göre belirlenmeli-
dir.  Kordon sıkışması ve sezaryen ile doğum ihtimali artmış olsa da vajinal 
doğum sıklıkla başarılıdır (80).

İntrapartum fetal izleme: Oligohidramnioslu gebelerde; artmış kord kom-
presyonu riski nedeniyle sürekli elektronik fetal izlem önerilir. Bununla birlik-
te, çoğu gebede sorunsuz bir izlem süreci söz konusudur (81).

İLK TRİMESTER OLİGOHİDRAMNİOS

Etiyoloji: 1. trimester oligohidramnios etiyolojisi genellikle belirsizdir. 10. ge-
belik haftasından önce azalmış amniyotik sıvı nadirdir çünkü gebelik kesesi 
içindeki amniyon mayi esas olarak plasentanın fetal yüzeyi ve maternal kısım-
dan transamniyotik akış kaynaklıdır.

Teşhis: Oligohidramniosun ilk trimester tanısı nadirdir.  1. trimesterde 
azalmış ASİ teşhisi için önerilen kriterler; ortalama gestasyonel kese uzunluğu 
ile baş-popo mesafesinin uzunluğu arasındaki farkın 5 mm’den az olması ya 
da bu iki uzunluk ölçümü oranının gebelik haftasına göre normalin dışında 
olmasıdır (82-84).

Prognoz ve danışmanlık: 1. trimester azalmış ASİ oldukça kötü prognoz-
ludur; gebelik kaybı beklenen sonuçtur. Bir çalışmada, 1. trimester sonogra-
mında normal fetal kalp hızı ve küçük kese mevcut 16 hastanın 15’inde (%94), 
normal kese boyutuna sahip 52 kontrol hastasının sadece 4’ünde (%8) sponta-
ne gebelik kaybı vardı (85). Hastalara kötü prognoz ve gebelik kaybı bulguları 
konusunda danışmanlık verilmelidir.

ÖZET VE ÖNERILER

•	 Oligohidramnios terimi, gebelik haftasına göre beklenenden az olan amni-
yotik sıvı hacmini ifade eder.

•	 Oligohidramniosa yol açan en yaygın iki mekanizma; fetal böbrek hastalığı 
veya alt idrar yolunda tıkanıklık nedenli idrar çıkışında azalma ve memb-
ran rüptürü nedeniyle amniyotik mayinin kaybıdır.

•	 Tanı ultrason bulgusuna dayanır ve niteliksel veya tercihen niceliksel yapı-
lan değerlendirmede ASİ ≤5 cm veya tek en derin cep (EDC) <2 cm olarak 
tanımlanabilir.
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Etiyoloji: Oligohidramnios ilişkili olası etiyolojiler, teşhis edildiği trimes-
tere göre değişir. Vakaların çoğu 3. trimesterde teşhis edilir ve tanımlanabilir 
bir nedeni yoktur.

Postdiagnostik değerlendirme: Oligohidramnios mevcut gebeliklerde, 
öykü ve fizik muayene (membran rüptürü için değerlendirme dahil) ile ay-
rıntılı fetal sonografik inceleme yapılır. Fetal genetik testler gibi  ek testlerin 
yapılması, bireysel klinik durumla alakalıdır. Oligohidramnios yeterli fetal de-
ğerlendirmeyi engelliyorsa; ultrason eşliğinde yaklaşık 200 ml transabdominal 
salin amniyoinfüzyonu, fetal anatominin daha iyi görüntülenmesini sağlar ve 
böylece etiyolojiyi aydınlatabilir.

Prognoz: Fetal/neonatal prognoz; oligohidramnios etiyolojisi, oligohid-
ramniosun şiddeti, başlangıç haftası ve maruz kalınan süreye bağlıdır. Sınırda 
ya da düşük normal ASİ mevcut gebelikler genellikle iyi prognoza sahiptir. 
2. trimesterde anhidramnios mevcut gebelikler ise en kötü prognoza sahip-
tir.  Oligohidramnios mevcut gebeliklerde olumsuz fetal/neonatal sonuçlar; 
umblikal kord basısı, uteroplasental yetmezlik, mekonyum aspirasyonu, yük-
sek kese içi basınca uzun süreli maruziyet sonucu gelişen fetal deformasyon 
veya 2. trimesterdeki pulmoner hipoplazi ile ilişkili olabilir. Oligohidramnio-
sun uzun süreli etkin bir tedavisi ise ne yazık ki mevcut değildir.

Doğum öncesi bakım: Oligohidramnios ilişkili gebelik komplikasyonları, 
altta yatan nedene yönelik spesifik bir yaklaşım sergilenerek yönetilir. İdiyo-
patik vakalarda; anne ve fetüsün durumuna bağlı olarak doğuma kadar, haf-
tada bir ya da iki kez nonstres testi (NST) ile beraberinde ASİ ölçümü takip 
için önerilmektedir. Biyofizik profil ile takip bir alternatif olarak önerilebilir. 
Ek olarak fetal büyümenin izlemi için her 3-4 haftada bir ultrason incelemesi 
önerilir. Doppler velosimetre ise sadece fetal büyüme kısıtlılığı izlemi için kul-
lanılır.

Doğum zamanı: İdiyopatik oligohidramniosu olan hastalar için, hamile-
liğin 36+0 ila 37+6 haftalarında doğum planlanabilir. Mevcut kanıtlar, uygun 
koşullarda 39. haftaya kadar izlem ve sonrasında doğum uygulamasının pe-
rinatal sonuçlarının, preterm doğum uygulamasına kıyasla bir üstünlüğünün 
olmadığını belirtmektedir.
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