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Giriş 

Amniyon sıvısı (AS) değerlendirmesi antenatal fetal 

değerlendirmenin bir parçasıdır. 

AS patolojileri ile kötü perinatal sonuç (IUGR, makrozomi, 

perinatal mortalite) ilişkisi vardır. 

Subjektif değerlendirmeden çok objektif 

değerlendirme önemlidir 

Tek vertikal cep vs Amniyotik sıvı endeksi (AFI) 

 

 

 



 Polihidramniyos           >8 cm                                 > 25 cm              

 Oligohidramniyos        < 2cm                                 < 5cm 

AFI: Oligohidramniyos tanısında yüksek yanlış pozitiflik hızı  ve 
gereksiz doğum indüksiyonu kararı..  

Tek vertikal cep ölçümü fetal takipte daha güvenli…  

Tek vertikal cep Amniyotik sıvı endeksi 

https://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=&url=https://openi.nlm.nih.gov/detailedresult.php?img%3D2747450_IJRI-18-326-g035%26req%3D4&psig=AFQjCNE_Sd0woucFMBQ2nEdMMdlWYbu4Lw&ust=1462549055398274


Oligohidramniyos 

Altta yatan neden: sıvı azlığı derecesi ve saptandığı gebelik 

haftasına göre değişmektedir. 

 

 Fetal nedenli 

 Renal agenez 

 Obstrüktif üropati 

 EMR 

 IUGR 

 Post term gebelik 

Maternal nedenli 

 Dehidratasyon, hipovolemi 

 Hipertansif hastalıklar 

 Uteroplasental yetmezlik 

 Antifosfolipid sendrom 

 İdiopatik 

 
 
 



 Nadir görülür. Çoğunlukla kötü prognozludur. 

Nedenleri:  konjenital kalp anomalileri, kromozomal 

aneuploidiler, fetal ölüm ve erken membran rüptürüdür. 

CVS sonucu iatrojenik de olabilir. Nedeni belli 

olmayabilir. 

İlk Trimester Oligohidramniyos 

İkinci Trimester Oligohidramniyos 

 Nadir görülür.  

Nedenleri:  konjenital üriner sistem anomalileri, preterm 

EMR, plasental nedenler, amniyokoryonik separasyon, 

erken ve şiddetli IUGR, nedenli belirsiz grup (%3) 



İnsidans %3-5 (geç preterm grup) ; 40-42 hafta 

arası (%5-11) 

Nedenleri: preterm EMR, IUGR, ablasyo plasenta,  

fetal anomaliler, iyatrojenik (ACE inhibitörleri veya 

PG sentez inhibitörleri) nedenlere bağlı olabilir.  

Nedeni belli olmayabilir. 

 Perinatal mortalite riski 

Üçüncü Trimester Oligohidramniyos 



İkinci trimesterde uzun süreli oligohidramnios,  

pulmoner hipoplazi ve kontraktür anomalileri ile 

ilişkili 

 Termde oligohydramnios, doğum indüksiyon 

sıklığında artış, intrapartum fetal distres 

oranlarında artış ve sezaryen doğum sıklığında 

artış ile ilişkilidir 



Klinik Yaklaşım 

 Etiyolojiye göre yaklaşım 

 Saptandığı gebelik haftası önemli 

 Fetal anatomik değerlendirme 

 Fetal biyometre 

 EMR tanısı için servikovajinal sıvının incelenmesi 

 Maternal hidrasyon 

 Amniyoinfüzyon ( aydınlatılmış onam alınarak) 

 

 İzole ve persistant oligohidramniyos’ta, maternal ve 
fetal durum stabilse, 36-37 gebelik haftasında doğum 
kararı. Preterm olgularda ise yakın fetal izlem     
(ACOG  Practical Bulletin 2014)  



Nedene Yönelik Klinik Yaklaşım 

 Bilateral renal agenez varlığı, ilk trimester veya 22. 
hafta altı olgularda gebelik terminasyonu seçeneği 

 

 Preterm ve term EMR’de gebelik haftasına göre 
yönetim 

 

 Erken veya geç başlangıçlı IUGR var ise umbilikal 
arter, CPR, duktus venosus ve fetal iyilik hali testlerine 
göre yaklaşım 34-37 gebelik haftası doğum kararı 
alınması (ACOG Practical Bulletin  Obstet Gynecol 2013) 



Amniyoinfüzyon Endikasyonları 

 Tanısal  

Anhidramniyos durumunda fetal anatomik inceleme 
imkanı sağlama, 

Erken membran rüptürü kesin tanısı 

Terapötik 

 İntrapartum tekrarlayan değişken deselerasyonlar 
durumunda sezaryen hızının azaltılması 

 Profilaktik 

Membran rüptüründe seri uygulama ile neonatal  kötü 
sonucu azaltma 

Kalın mekonyumu olan olgularda MAS önlemi 

Gramellini et al. Antepartum amnioinfusion: a review. J Matern Fetal Neonatal Med 2003;14(5):291-96. 



Amniyoinfüzyon 

1957 Carey tarafından klinik pratikte kullanımı 

Teknik 
 Ultrason eşliğinde ılık normal saline veya Ringer Laktat solusyonu 

Transabdominal infüzyon 

 Steril iğne ile  amniyosentez gibi kaviteye giriş 

 250-500 cc veya gebelik başına 10 ml kontrollü sıvı verilmesi (≤50ml/dk) 

Trans-servikal infüzyon (doğumda memban rüptürü sonrası) 

Tek veya çift lümenli kateter ile servikse kateter uygulanması 

250-500 ml bolus   

Sonra 180 cc/saat hız ile 

 

 





TRANSABDOMİNAL AMNİYOİNFÜZYON 

24 hafta üstü; 26-34 hafta arası veya < 26 haftalık preterm 

EMR olguları 

AFI< 5 cm olgulara 150-300 cc veya gebelik haftasına başına 

10 cc ılık Ringer Laktat veya %0.9 saline infüzyonu  

 



 



 



 



 



 





 



Amniyoinfüzyon 

Kontrendikasyonları 

Koryoamniyonit 

Ablasyo plasenta 

 Fetal kalp hızı sorunları 

Çoğul gebelik 

 İmmünosupresyon 

Vtx dışı prezentasyon 

 Plasenta previa 

Uterin skar 

Uterin hipertonus 

Yaşamla bağdaşmayan 
fetal anomali 

Komplikasyonları 

Uterin hipertonus ve 
aşırı gerilme 

Uterin rüptür 

Ablasyo plasenta 

Koryoamniyonit 

 Fetal distres 

 Pulmoner emobli 

Amniyotik sıvı embolisi 

Kord prolapsusu 



Polihidramniyos 

Nedenleri: 

Fetal nedenler 

Yapısal anomaliler /genetik sendromlar 

Konjenital enfeksiyonlar (TORCH, Parvovirüs)  

Bartter sendromu  (in utero poliüri,  renin ve aldosteron yüksekliği) 

 Plasental anomali. koranjiyom 

Çoğul gebelikler..  TTTS 

Maternal  

Nedeni belli değil (en sık neden) 

  Kötü kontrollü diabetes mellitus  

 İmmün hidrops fetalis 

En sık görülen yapısal anomaliler 



 Polihidramniyos derecesi ile kötü fetal prognoz 

ilişkili.. 

Tek vertikal cep (SDP) ve AFI: ikisi de yüksek ise 

fetal prognoz, sadece SDP yüksek olgulara göre 

daha yüksek. 

 AFI  polihidramniyos’ta daha prognostik 



Komplikasyonlar 

 Maternal solunum sorunları 

 Preeklampsi (ayna sendromu) 

 Preterm doğum 

 Preterm EMR 

 Fetal malprezentasyon 

 Fetal makrozomi 

 Umbilikal kord prolapsusu 

 Ablasyo plasenta 

 Uterin atoni 

 

 

 



Klinik Yaklaşım 

Ultrason ile detaylı fetal anatomik inceleme, 

Fetal anatomik bir defekt tespitinde fetal karyotip 
analizi 

Fetal biyometre 

Fetal enfeksiyon bulguları ( hepatosplenomegali, karaciğer ve 

intrakraniyal kalsifikasyonlar) veya fetal hidrops. 

 Fetal anemi öngörüsü açısından orta serebral arter 
tepe sistolik hız ölçümleri 

 Plasentanın renkli veya power Doppler incelemesi             
( plasental hemanjiom) 

 Maternal DM tespiti..pre- veya gestasyonel diabet 
taraması 



Ko-morbid durumlarla birlikte ise 

Konjenital anomaliler ve/veya IUGR saptanırsa: 

kromozom analizi veya mikroarray testi, konjenital 

enfeksiyonlar açısından serolojik inceleme              

(TORCH) 

Fetal hidrops saptanırsa: İmmün etiyoloji ise 

İndirek Coombs testi, TORCH serolojisi, kalp 

yetmezliği bulgularının (TY, UV pulsasyonu) 

araştırılması, diğer nedenlere yönelik yaklaşım 

 



İzole Polihidramniyos 

 Perinatal mortalite, normal amniyon sıvısı olan 
olgulara göre 3-5 kat daha fazla.  

  Morris R et al. Association and prediction of amniotic fluid measurements for adverse pregnancy outcome:  
systematic review and meta-analysis. BJOG. 2014;121(6):686–699. 

 

Antenatal idiopatik denilen olguların neonatal 
incelemesinde %25 olguda neden belli                                       
(Fetal Diag Ther 2012) 

Fetal hareket takibi ve haftalık NST 

 3-4 haftada bir fetal büyüme izlemi 

 2-3 haftada bir AFI izlemi 

 Termde doğum 



Geçici Polihidramniyos 

 Çoğunluğunda görülür ve hafif şiddettedir.  

 İdiopatik neden daha ağırlıklı ve fetal prognoz daha 
iyi. 

 Kalıcı polihidramniyos olgularında, geçici olgulara 
göre: 

konjenital anomali, anöploidi 

preterm doğum 

preeklampsi 

 intrauterin ve neonatal fetal kayıp daha fazla oranda 
görülmektedir. 

                                                                                         

                                                                    Golan A et al. Gynecol Obstet Invest 1994 



Şiddetli ve semptomatik 

polihidramniyos’ta Amniyodrenaj 

Steril saha temizliği 

Lokal  saha anestezisi 

USG eşliğinde 18 G spinal iğne ile amniyon kavitesine giriş 

20 dak içinde 1000cc den fazla drenaj yapılmamalı veya tek 
işlemde 2000-2500 cc den fazla alınmamalı, 

  Vakumlu drenaj sistemleri kullanılabilir 100-125ml/saat 

Profilaktik indometazin 

AS normal değerlere ulaştığında veya komplikasyon (preterm 
eylem, koryoamniyotik separasyon, hasta rahatsızlığı)  
geliştiğinde işlem sonlandırılmalı, 

Kronik olgularda ortalama 2 işlem gerekebilmekte 

AS takibi işlem sonrası 1-3 hafta arası bakılmalı 

Semptomları azaltsa da, gebeliği uzattığına dair kesin kanıt yok. 

 Eliot JP et al. Obstet Gynecol 1991. 

Leung WC et al. Ultrasound Obtet Gynecol 2004. 



 







TTTS Tedavisinde Amniyodrenaj 



Prostaglandin Sentez İnhibitörü 

İNDOMETAZİN 
  Semptomatik, şiddetli polihidramniyosta etkili 

  Fetal idrar üretimini azaltarak etki göstermekte ( ilk 24 saatte 
AFI de azalma) 

  26-27 haftadan 32 gebelik haftasına kadar kullanım. 

  25 mg 6 saatte bir 

  Uzun kullanımı nadir. 3 günü geçirmemeli 

  Uzun kullanımda kullanımda fetal ekokardiyografi (duktus 
kapanması açısından izlem) 

  Preterm doğumu önleyebilir. 

  Bütün çalışmalar retrospektif 

  Çalışmalarda maternal ve neonatal yan etkiye rastlanılmamış 
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