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Giriş

Amniyotik sıvı (AS) fetüs için büyüme ve gelişmeye uygun düşük direçli koruyucu bir çevre sağlamaktadır. Esas olarak, AS hacmi amniyotik aralığa giren ve çıkan amniyotik sıvı toplamıdır ve fetal sıvı dengesini yansıtmaktadır. Ek olarak, AS içeriği maternal hidrasyonu da yansıtır çünkü plasentaya, özellikle ozmotik yüke cevap olarak, serbest sıvı geçişi olmaktadır. Bimanuel palpasyon ve simfisis-fundus yüksekliği ölçümleriyle AS hacminin klinik olarak değerlendirilmesi, hidramniosta oligohidramniosa göre daha faydalı olmasına rağmen güvenilir değildir. Klinik olarak hidramnios veya oligohidramniostan şüphelenildiğinde AS hacminde genellikle ciddi bir bozulma vardır. AS’nın dilüsyonlu boya ile direkt ölçümü tanımlanmıştır fakat bu nadir kullanılan bir yöntemdir çünkü iki kez amniosentez yapılması gerekir ve amniosenteze bağlı oluşan olası riskleri beraberinde getirmekle birlikte enjekte edilen indikatör boyanın tamamen karışmasının, 15 - 30 dakika aralığında olacağı tezine dayanmaktadır.1,2 Bununla birlikte, amniotik hacmin ultrasonografik tahmini, amnioredüksiyon ve amnioinfüzyon işlemlerinde ölçülen hacim değişikliğiyle direkt olarak uyumludur. 3-5 


AS hacmindeki artma ve azalma tanımları sonografik kriterlere dayanmaktadır. Hidramnios ve oligohidramnios prevalansı kullanılan tanı kriterleri, fetal sayı, referans veya hastane tabanlı popülasyonun kullanılıp kullanılmadığına göre değişir. Semikantitatif metodlar, amniotik sıvının en derin vertikal cebinin (DVC) ve amniotik sıvı indeksinin ölçümlerini kapsar (ASİ). ASİ, her dört kadrandan DVC ölçümlerinin toplanması ile elde edilir, gebelik boyunca AS hacminin değerlendirilmesinde oldukça sensitiftir 6,7. DVC ölçümü uterus içinde asimetrik fetal pozisyonu hesaba katmaz. ASİ ve gestasyonel yaş arasındaki regresyon eğrisi, AS hacmi ve gestasyonel yaş arasındaki regresyon eğrisine benzer şekildedir. Bu nedenlerden dolayı ASİ, DVC ölçümüne tercih edilir.8 Diğer taraftan, yeni bir prospektif inceleme, oligohidramnios ve hidramnios teşhisinde tek DVC ölçümünün      ASİ veya AS nın iki cepteki çapının ölçümünden daha güvenilir olduğu sonucuna varmış çünkü oligohidramnios veya hidramnios tanısında en az yalancı pozitif sonuçlar elde edilmiştir.9 Gebelik boyunca ASİ ve DVC için referans aralıkları mevcuttur (Şekil 13-1). 7,9,10 ASİ yalnız gray-scale ultrasonografi kullanıldığında, umbilikal kordun tanınmasını kolaylaştıran renkli Dopplerle birlikte kullanıma göre daha az ölçülür.11 Fakat, her metod transducer basıncından etkilenir ve aynı sonucu elde etmenin zorluğu bu şekilde açıklanabilir.12 AS hacmini değerlendirmede üç-boyutlu (3D) ultrasound veya manyetik rezonans görüntüleme gibi yeni metodlarla bu problem aşılabilir. 13 

Çoğul gebeliklerde, AS hacminin değerlendirilmesi tüm ASİ ile birlikte her fetüs için DVC ölçümünü kapsayacaktır. ASİ’ni her bir fetus için ayrı ölçmeye çalışmak uygun değildir, özellikle ikizlerarası zarın çok ince olduğu, tam ayırımın engellendiği monokoryonik gebeliklerde önerilen tekniğe ek bir bilgi katmaz.

HİDRAMNİOS

Tanım

Hidramnios, DVC ölçümünün 8 cm veya daha fazla ya da ASİ’nin gestasyonel yaşa göre 95. percentilin üzerinde bulunması olarak tanımlanır.7 (Şekil 13-1). Eski çalışmalarda, hidramniosun gebeliklerin %3.5’ ini komplike ettiği rapor edilmiş, 14,15 fakat rutin anomali taramasına giren populasyonda yapılan yeni bir çalışmada insidans daha düşük - %0.2 olarak bulunmuştur.16 
Etiyoloji

Sıklıkla rastlanan hidramnios nedenleri Tablo 13-1 de gösterilmiştir. Hidramnios hafif (DVC 8-12 cm), orta (12-15 cm) veya şiddetli (> 15 cm) olabilir. Şiddetli hidramnios olguların sadece %5’inde görülür.15 Anensefali vakalarında fetal yutma bozulmuş olmasına rağmen yalnızca %65 olguda hidramnios gelişir. Bu durum varolan beyin dokusu miktarındaki farklılığı yansıtabilmesine rağmen, sıvının meninkslere transudasyonu veya fetal poliüriye neden olan vasopressin eksikliği de diğer alternatif mekanizmalardır.17 Maternal diyabete sekonder gelişen hidramnios insidansı, eski serilerde %26’dan %22’ye1 ve olasılıkla sıkı glukoz kontrolüne bağlı olarak %13’den %5’e düşmüştür.15 Diyabetes mellitusta fetal poliürinin osmotik diüreze sekonder geliştiği bilinen bir mekanizma olmasına rağmen, Van Otterlo ve arkadaşları18 pek çok diyabetik gebede hafif hidramnios varlığında fetal idrar yapımını normal olarak bulmuşlardır. Fakat, Yasui ve arkadaşları19 maternal açlık boyunca fetal idrar çıkımında artış tespit etmişlerdir. Diğer taraftan, ikiz-ikiz tansfüzyon sendromunda (TTTS) alıcı fetüsteki poliüri varlığı, atrial natriüretik peptid seviyelerindeki artış ile açıkça kanıtlanmıştır.20-23 Bu ölçümler, dilate distal convoluted tübüller ve genişlemiş glomerulusların histolojik olarak gösterilmesi ile desteklenmiştir.17,22 Artmış kardiyak output, TTTS da ve bazı hidrops ve Rh alloimmünizasyon vakalarında hidramniosun temelini oluşturabilir  fakat gebe koyunlarda yapılan araştırmalar bu mekanizmanın fazlasıyla basit olabileceğini desteklemiştir.24 Örnek olarak, fonksiyonel böbrekleri olan koyun fetüslerinde angiotensin I infüzyonu hidramniosa neden olmuştur,25 mekanizma tam olarak anlaşılamamıştır. Nonhidropik kırmızı kan hücresi (RBC) alloimmünizasyonunda görülen hidramnios, hipoksinin neden olduğu hiperlaktinemi26 ile açıklanabilir. Artmış plazma laktat seviyesi sıvıyı maternal kompartmandan fetal kompartmana çeker, hayvan çalışmalarındaki veriler güçlü osmotik etkiyi ortaya çıkarmaktadır. 24 


Hidramniosun nadiren görülen nedenleri; madde bağımlılığı, çoğunlukla kontrol grubuna göre yüksek hidramnios insidansı görülür27, ve maternal lityum tedavisidir.28,29 Otozomal resesif geçişli, hipokalemik alkaloz ve hiperkalsiüri ile karakterize Bartter sendromunda hidramnios görülebilir.30 Matsushita ve arkadaşları31, antenatal tanı için hem AS hem de maternal idrara biyokimyasal testler uygulamışlar ve son parametrelerin fetal Bartter sendromunu belirleyebileceği sonucuna varmışlardır. Bartter sendromunda fetüste potasyum hariç AS elektrolitleri yüksektir. İdrardaki klor, sodyum ve kalsiyum çok düşüktür. 


İdiopatik hidramnios insidansı hidramniosun şiddeti ile ilişkilidir. DVC 12 cm den büyük olduğunda %75-91 neden tanımlanabilirken, DVC 8-12 cm olduğunda bu oran %17-29 dur.15,32 Eğer sonografik değerlendirme normal ise major anomali riski hafif hidramniosta yaklaşık %1, orta hidramniosta %2 ve şiddetli hidramniosta %11’dir.33 “Akut hidramnios” terimi, maternal semptomlarla birlikte ani AS birikimini ifade eder. Akut hidramnios, 26. gebelik haftasından önce alıcının sıvı kesesinde hızlı sıvı birikiminin olduğu, neredeyse sadece TTTS nin bir bulgusudur.1,34 

Maternal Riskler

Maternal komplikasyonlar; en çok uterin distansiyona 35,36 bağlıdır ve abdominal rahatsızlık, uterin irritasyon, postpartum kanama ve respiratuar fonksiyonlarda bozulmayı kapsar. Şiddetli hidramniosta intra-amniotik basınç çoğu kadında belirgin olarak artmaktadır (Şekil 13-2). 37,38 Değişken yatış pozisyonları ve membranların rüptürü ile birlikte intrauterin basınçtaki hızlı düşüşe eşlik eden plasental ablasyon nedeniyle sezaryen insidansı artmıştır.39,40 Yüksek preeklampsi insidansı fetal hidropsla birlikte ‘’mirror sendromu’’ nun bir bulgusu olabilir.41 Aşırı uterin distansiyonda çok nadiren üreter obstrüksiyonu oluşur.42,43
Tablo 13-1.

	Hidramniosun sık görülen nedenleri 

	Maternal

    Diabetus mellitus

    Madde bağımlılığı

    Lityum tedavisi

Fetal

    Gastrointestinal sisteme sıvı geçişinde obstrüksiyon

    İntestinal atrezi (sıklıkla duodenal)

    Ösofagial kompresyon- torasik ya da mediastinal kitleye sekonder (diafragmatik herni dahil)

    Yutmada nörolojik yetersizlik

    Santral sinir sistemi lezyonları (ör. anensefali)

    Kromozomal anomaliler (ör. trizomi 18)

    Musküler distrofiler

    Fetal poliüri

    İkiz-ikiz transfüzyon sendromu

    Bartter sendromu

    Yüksek debili kardiak yetmezlik

     Fetal anemi

     Sakrokoksigeal teratom

     Korioangioma

     Konjenital enfeksiyon (ör. sifilis, viral hepatit)


Şekil 13-1:

Amniyotik sıvı indeksi için normal aralık, ASİ, (A), 14-41 gestasyonel haftalardaki tek derin cep (en düşük vertikal cep, LVP) (B) (Magann EF, Sanderson M, Martin JN, Chauhan S: The Amniotic fluid index, single deepest pocket, and two-diameter pocket in normal human pregnancy. Am J Obstet Gynecol 2000;182(6):1581-1588) 9
Şekil 13-2 

Hidramniosla komplike olan 36 gebenin amniyotik sıvı basınçları gösterilmiştir. Devam eden çizgi ortalamayı, gölgeli alan üst ve alt limitleri yani referans aralığını göstermektedir. (Fisk NM, Tannirandorn Y, Nicolini U, et al:Amniotic in disorders of amniotic fluid volume. Obstet gynecol 1990;76(2):210-214.) 55.       

Fetal Riskler

Hidramniosla birlikte artmış perinatal mortalite hızları (son serilerde <%533,34) çoğunlukla konjenital malformasyonların varlığına, preterm prematür membran rüptürüne ve preterm eylem ve doğuma bağlıdır. Her ne kadar fetal anomali ve çoğul gebeliklerin yüksek insidansı spontan preterm eylem riskini hesaplama da zorluk yaratsa da malformasyonlar dışlandığında bu oran %22’dir.15 Kordon prolapsuna sekonder hipoksik olaylar, plasental ablasyon ve uteroplasental disfonksiyon da yüksek perinatal hıza etki eden faktörlerdir. Yapısal anormallikleri olan fetuslar dışlandığında kayıp oranları daha düşüktür fakat bu bağlantılar yüksek perinatal mortalite hızını tam kapsamaz. Perinatal ölümlerin %6-14’ü antepartum normal tekil gebeliklerde görülür.1,15,45 Bir açıklama, hidramniosu olan fetuslarda artmış hipoksemi riski ve asidemisinin ve artmış intra-amniyotik basıncın gözlenebilmesi olabilir.38 Artmış basınca bağlı olarak, aşırı hidramniosta uteroplasental perfüzyonun bozulabileceği savunulmaktadır. Bu hipotez ciddi hidramniosla komplike gebeliklerde amniyoredüksiyon sonrası uterın kan akımının artmasıyla desteklenmektedir. 46-48 Ayrıca, çokdeğişkenli analizler hidramniosun intrapartum fetal ölümde bağımsız bir risk faktörü olduğunu desteklemektedir. 49   

Tanı

Yaklaşımda aşağıdaki faktörler değerlendirilir: 

· Fetüs sayısı ve koryonisite

· Hidramnios derecesi

· Altta yatan neden

· Eşlik eden anomalilerin varlığı

· Karyotip

· Viral enfeksiyon varlığı

            Önerilen tanısal yaklaşım Tablo 13-2’de verilmiştir. Kırshon50 calısmasında HFUPR (saatlik fetal idrar üretim hızı) nın 20dk lık aralarla mesane boyutlarındaki ultrasonik değişimle hesaplanmasının51 fetal poliüriye sekonder hidramniosun diğer nedenlere sekonder hidramniostan ayıredilebileceğini gözlemiştir. Fakat kullanılan teknik, fetal idrar üretimini %50’nin üzerinde daha az tahmin edebilir.52 Çoğul gebeliklerden dikoryonik gebeliklerde de tekil gebeliklerde sıralanan nedenlerle hidramnios olabilir veya farklı olarak, monokoryonik plasentalarda TTTS’ye veya twin reversed arterial perfusion (TRAP)’a ikincil olabilir. TTTS’de alıcı fetusların mesanesi normalin üst sınırında olacak şkilde kronik olarak doludur. Böylece HFUPR hesaplanmasında rasyonel azdır. Kromozomal anomalilerle %353 birlikteliği olması nedeniyle geçmişte karyotipleme önerilmekteydi. Fakat yeni seriler rutin anomali taraması yapıldığı zaman fetus sonografik olarak normalse anöploidi riskinin (<%1)33,44 daha az olduğunu bildirmiştir.    

           Maternal diabetes mellitus karbonhidrat tolerans testi ile alloimmünizasyon maternal seroloji testiyle dışlanmalıdır. Yapısal malformasyonlarla birlikte olmayan fetal hidrops varlığında, fetal viral enfeksiyon veya anemiden şüphelenilmelidir (27.Bölüme bakınız). 

TABLO 13-2

Hidramniosta Tanısal Değerlendirme

Maternal semptomların, diabetes mellitusun, kırmızı kan hücrelerinin alloimmunizasyonunun, anne ilaç alımının özellikle irdelendiği hikaye alımı

Aşağıdakileri değerlendirmek üzere yüksek çözünülürlüğü olan ultrasonografi:


Hidramnios derecesi (amniyotik sıvı indeksi)


Çoğul gebelik, büyüme geriliği, veya makrozomi varlığı


Fetal toraks


Fetal santral sinir sistemi (orta hat yapıları, nöral tüp, tonus)


Fetal gastrointestinal sistem (ağız, mide, ince barsak, karın duvarı)


Fetal mesane dinamikleri


Şüphelenilen fetal anemide middle cerebral artery peak systolic velocity   


Çoğul gebelikte koryonisite

Karyotipleme ve viral enfeksiyon için fetal örnekler

Yönetim Seçenekleri

Genel

Tedavide amaç maternal semptomları azaltmak ve gebeliği uzatmaktır. Hafif asemptomatik hidramniosa yaklaşım gözlemseldir. Tuz ve sıvı kısıtlamasını destekleyecek veriler yoktur. Benzer şekilde anneye verilen diüretikler etkisiz görünmektedir ve belki de uteroplasental perfüzyonu azaltabilmektedir.54
Tedavı orta ve ciddi hidramniosta 2. trimester veya 3. trimesterin başında genellikle gereklidir. Müdahale için kriterler ciddi maternal semptomları veya 40 cm’nin üzerinde ASİ veya 12 cm’nin üzerinde DVC (orta hidramnios) kapsar, bu değerlerin üzerinde intra-amniyotik basınç artabilir.55 Tedavinin ideal olarak altta yatan nedene yönelik olması gerekir ve transfüzyon ile fetal aneminin düzeltilmesi, plevral efüzyonun drenajıyla tıkanmış kardiyak dönüşün rahatlatılması ve ileri evre TTTS’de yeni plasental anastamozların lazer ablasyonu gibi sınırlı sayıdaki durumlarda mümkündür.

Prostaglandin Sentez İnhibitörleri

İNDOMETAZİN

Cıfuentes ve arkadasları56 ilk defa, duktus arteriozisin kapanması için indometazin alan neonatlarda üriner üretim hızlarının düştüğünü bildirmişlerdir. Takiben, anneye verilen indometazinin fetal idrar üretimini57 ve amniyotik sıvı hacmini azalttığı gösterilmiştir.58-60 Prostaglandinlerin E sınıfı arjinin vazopressinin böbreğin toplayıcı tübüllerindeki antidiüretik etkisini antagonize eder,61 ve prostaglandinlerin inhibisyonu su ve tuzun proksimal tubullerden emilimini arttırır.62 Indometazinin idrar çıkımını azaltıcı etkisinin bu mekanizmalardan birine veya her ikisine bağlı olduğuna inanılmaktadır. Renal kan akım hızının düşmesi azalmış idrar üretiminin nedeni olarak gösterilse de Doppler akım çalışmaları indometazin tedavisi sırasında renal arter rezistans indekslerinde değişiklik olmadığını ortaya koymuştur.63 Indometazin dozu 50 ve 200 mg/gün arasında değişir, ultrasonik olarak değerlendirilen AS hacim cevabına bağlıdır. Tedaviye başlama ve normal AS hacmi elde etme için zaman aralığı 4 günden 20 güne kadar değişir.64,65 Indometazin öncesi yapılan amniyoredüksiyon *******************AS hacmi oligohidramnios olmadığından emin olmak için monitorize edilir. 

       Çoğu yazar 32. haftadan 35. haftaya kadar tedaviyi kestiklerini bildiriyor çünkü ileri gestasyonel dönemde indometazin kullanımının neonatal morbiditeyle sonuçlanacağıyla ilgili bildiriler mevcuttur. 58,60   İlk klinik deneyimlerin umut verici olmasına rağmen şu risklerle ilgili şüpheler vardır:

( Duktusun prematür kapanması66

( Fetal serebral vazokonstrüksiyon67
( Renal fonksiyonlarda bozulma68
       Bir retrospektıf kohort çalışma, 32.haftadan küçük gebeliklerde in utero indometazin verilen infantlarda69 kontrol grubuna göre artmış insidanslarda nekrotizan enterokolit (%29 vs %8), intrakranial kanama (%28 vs. %9), ve patent duktus arterioz (%62 vs. %44) nedeniyle daha dikkatli olunması gerektiği vurgulanmaktadır. Her nasılsa daha yeni çalışma sonuçları in utero indometazin uygulanması sonrası neonatal komplikasyonların tutarsız oluğunu göstermektedir. Abbassi ve arkadaşları70 ve Panter ve arkadaşları71 risk artışı gözlemlememişlerdir. Bazıları duktal konstrüksiyon insidansının gestasyona (27 haftadan önce yaklaşık %5 ve 32. haftada %50’ya yaklaşmakta72) bağlı olduğu gerçeğine rağmen tedaviye başladıktan sonra 24 saat içinde ve daha sonra haftalık  fetal ekokardiyografi önermektedir. Eğer duktal konstrüksiyona dair bulgu varsa indometazin kesilir.73 Her nasılsa, indometazin ve neonatal persistan fetal dolaşım ve pulmoner hipertansiyon arasında bağlantı olduğuna dair açıklayıcı bir kanıt yoktur.74 Ayrıca monitorizasyonun cost-effective olduğuna dair kanıt da mevcut değildir. Vermillion ve arkadaşları indometazin tokolizi sırasındaki fetal duktus arteriozus konstriksiyonunun herhangi bir gestasyonel yaşda da görülebileceğini bildirmiştir.75 Fakat, çalışmaları duktal konstrüksiyonun erken tanı ve tedavinin zamanında kesilmesiyle geri dönebileceğini göstermiş; böylece 31 haftadan büyük gebeliklerde dikkatli kullanılması gerektiğini vurgulamışlardır. Antenatal dönemde indometazin alan kadınların bebeklerinde renal yetmezliğin eşlik ettiği veya etmediği artmış serum kreatinin düzeyleri tanımlanmıştır fakat bu genellikle geçici bir durumdur. Eğer oligohidramnios gelişirse tedavi yine kesilir. Uzun dönem in utero indometazine  maruz kalan yenidoğanlarda renal yetmezlik veya kalıcı renal hasar gözlemlenmesi nedeniyle artık indometazin uzun süre kullanılmamaktadır.76  Kullanımı TTTS’de de oligürik verici ikiz üzerindeki kötü etkileri nedeniyle kontrendikedir. 


Antenatal uygulanan indometazinin tam güvenilirliği ile ilgili prospektif randomize kontrollü çalışmaya ihtiyaç vardır. Böyle bir çalışma yapılana kadar, kanıtlar indometazinin uzun dönem kullanılmasından kaçınılması gerektiğini fakat 32. haftadan önce kısa dönem dikkatli indometazin kullanımının neonatal komplikasyonlar açısından minimal riskler getireceğini göstermektedir .

SULİDAK


İndometazine benzer yapıda alternatif bir prostaglandin sentez inhibitörüdür. Fetal idrar çıkımı ve duktus arteriozus üzerine daha az etkili görünmektedir77 ve böylece indometazine daha güvenilir bir alternatif olabilir. Sulindak’ın aktif formunun (sulfid metabolit) plasentayı geçmesine rağmen,78 fetal seviyeler maternal seviyelerin yarısı kadardır. Bu ilişki fetal ve maternal seviyelerin benzerlik gösterdiği sulindakın inaktif formu ile zıttır. Önerilen her 12 saatte bir 200 mg dozunda sulindak, AS hacmini ikinci trimester ve üçüncü trimesterin başında uzun tedavide duktal konstrüksiyon delili olmadan azaltabilir.79 Fetal duktus üzerine hafif de olsa etkisinin geçici olması,80 hidramniosun veya preterm eylem tehditinin uzun dönem tedavisinde avantajdır.


Indometazine göre fetal yan etkilerinin daha az olabilmesi, siklooksijenaz 2 enzimine (COX-2) COX-1’den (16 kat daha seçici) daha fazla seçiciliğinin olması ile açıklanabilir. Buna karşı, indometazin COX-1 ve COX-2’nin eşit güçteki inhibitörüdür. Bu bazı yazarların yüksek seçiciliği olan COX-2 inhibitörlerinin, nimesulid gibi COX-2’ye indometazinden 25 kat daha seçici, halen daha güvenli olabileceğini savunmalarına neden olmuştur. Fakat bu varsayım kanıtlanmamıştır, yeni randomize kontrollü bir çalışmada nimesulidin kısa dönem kullanımı sonrası fetal yan etki profilinin indometazin ve sulindak ile benzerlik gösterdiği saptanmıştır.81 Bu sonuçlar preterm eylem tedavisi için geliştirilen yeni COX-2 seçici ilaçların da fetal oligürik yan etkilerinden dolayı sınırlı kaldıklarını ve avantajlı olmadılarını göstermektedir.  

Terapötik Amniyosentez (Amniyoredüksiyon)

       Amniyoredüksiyon ultrasound eşliğinde amniyotik sıvının transabdominal aspirasyonuna denir. Birçok çalışma hem tekil hem de çoğul gebeliklerde1,82,83 gestasyonu uzattığını ve perinatal sağkalımı arttırdığını bildirmiştir.83-88 İşlemin riskleri preterm prematür membran rüptürünü, koryoamniyoniti, plasental ablasyonu, membranların ayrılmasını (tekrarlayan işlemleri takiben ve membran rüptürünü izleyen birkaç hafta sonra) ve monokoyonik ikizleri ayıran amniyonun perforasyonunu içerir.

                                                       PROSEDÜR

AMNİYOREDÜKSİYON

Prosedür öncesi

Anne prosedüre bağlı, kontraksiyonlar ve servikal dilatasyonla komplike gebeliklerde preterm eylem ve amniorhexis riskinin dikkate değer olmasına rağmen, %0.3 oranındaki fetal kayıp hızı konusunda bilgilendirilmeli. 

Prosedür

Cilt giriş noktasını belirleyin ve plasentadan kaçınmak için hedefi işaretleyin (i), (ii) prosedür sırasında ağrılı kontraksiyonları başlatabilecek kalın myometriyuma doğru lateral girişten kaçının, ve (iii) uterin hacim ve böylece fundal yükseklikte bir azalma sağlayın. İdeal giriş iğne ucunun hafifçe sefalik yönde midanterior uterin duvara doğru girilmesi, uterin hacim azaldıkça kaudal yöne döndürülmesidir.  


Yüzeyel maternal dokulara lokal anestezik (örn. 5-10 ml %1 lidokain) uygulayın. Bazı yazarlar yararına dair kanıt olmamasına rağmen profilaktik antibiyotik (örn. cefuroxime 750 mg ıv) önermektedir. 

          Steril teknikle daha geniş delikli iğne (18-20 gauge) kullanın. Methodlar 10. Bölümde anlatılmıştır.


İğnenin membransız bölgede, intraamniyotik serbest lokalizasyonda olduğunu teyit etmek için amniyotik sıvıdan biraz aspire edin. Tanısal amaçlı örnekler alın.


İğneye üç yollu tap takın ve 2 adet 50 ml’lik şırıngalar yardımıyla seri olarak aspirasyonu başlatın.


Kontraksiyonlara bağlı olarak annenin prosedürü tolere etmesinde zorluk varsa, annenin pozisyonunu yan yatar şekilde değiştirin, kanülü bırakın, ve kontraksiyonlar geçene kadar bekleyin.


Devamlı veya sık aralıklarla yapılan ultrason ile intra-amniyotik pozisyonun doğruluğundan emin olun. Eğer akım kesilirse, aspirasyonu bırakın, lokalizasyonu kontrol edin ve özellikle ikizlerde akışın septum nedeniyle engellenebileceğini de dikkate alın.


Drenaja DC 5-8 cm (veya ASİ 10-20 cm) oluncaya dek devam edin.

Prosedür sonrası

Umbilikal arter Dopplerini kontrol edin; ebeveynlere gösterin.


RhD negatif kadınlara IM anti-D antikor uygulayın.


26. hafta sonrası, CTG düşünün, özellikle işlem tamamlandıysa veya fetus compromise ise.   


      -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------


Amniyodrenajın seri olarak tekrar edilmesi gerekebilir. Bizim kendi ünitemizde, eğer ASİ 40-45 cm üzerine çıkarsa veya DC 12 cm’nin üstündeyse ki bu değerlerin üzerinde AS basıncı ve böylece de preterm eylem ve amniorrhexis riski referans aralığı aşmaktadır,  prosedürün tekrarı endikedir. 55 Amniyodrenajda AS aspirasyonu için şırınga kullanmak yerine, Jauniaux ve arkadaşları89,90 şişe emme sisteminin kullanımını önermektedir, böylece istenilen AS kısa zamanda boşaltılabilecektir; 30 TTTS hasta serisinde gerekli total amniyoredüksiyon sayısı ortalama 5.6’dan 1.5 prosedüre  düşmüştür. 37. hafta sonrası amniyodrenaj riskleri, özellikle ablasyon, gebeliğin devamının getireceği yararı aşmakta ve bu yüzden nadiren uygulanmaktadır.   


28 hafta öncesi hidramniosla komplike tedavi edilmemiş TTTS’nin perinatal mortalite hızı %80’e yaklaşmaktadır.91 Yakın zamanda yapılan bir meta-analiz, 28 hafta öncesi bu şekilde başvuran ve seri amniyodrenajla tedavi edilenlerde toplam sağkalım hızının %60 civarında olduğunu  göstermiştir (bakınız Bölüm 24). Oligohidramniyotik vericide amniyotik sıvının yeniden birikimi rapor edilmiştir. Bu değişimin bir açıklaması, hidramniotik alıcı ikiz eşindeki artmış intra-amniyotik basıncın düzelmesinin, verici “sıkışmış” ikizin dolaşımında artmaya neden olması böylece de renal fonksiyonların yeniden kazanılmasıdır.84  Her nasılsa, bilinen sıvı mekaniği kurallarını bozan bu teoriyi destekleyen kanıt yoktur. Daha olası bir açıklama iğne giriş yerinden “sıkışmış” ikizin kesesine sıvı kaçağıdır. Kasıtlı amniyotik septostomi (verici ve alıcı ikizlerin keseleri arasındaki septaya delik açmak), küçük serilerin birinde %83 sağkalım hızı ile birliktedir.92  Bu işlem iki kese arasındaki AS hacminin dengelenmesini sağlamakta ve mekanizma kesinleşmemiş gibi görünse de, verici ikizin hemodinamisini, yutmanın geri dönmesiyle düzeltebilmektedir. TTTS tedavisinde amniyodrenaj ve septostomiyi karşılaştıran yeni randomize kontrollü bir çalışmada, perinatal sağkalım hızı (%65) açısından tedaviler arasında fark tespit edilmemiştir. Fakat septostomi yineleyen polihidramniosa bağlı  tekrarlanan prosedür ihtiyacını %70’den %40’a düşürmüştür.93  

Komplike monokoryonik ikizlerde polihidramnios için septostomi, lazer ve  tıkayıcı fetosidlere Bölüm 24’de yer verilmiştir. 

	YÖNETİM SEÇENEKLERİNİN ÖZETİ

                                                                  Hidramnios

	Yönetim seçenekleri
	Kanıtın niteliği
	Önerinin 

gücü
	Referanslar

	Nedeni tanımla (eğer mümkünse)

	Detaylı hikaye al, özellikle maternal diabet, maternal 

lityum tedavisi, myotonik distrofi veya 

iskelet displazisi/arthrogripozis aile öyküsü, kırmızı

 kan hücreleri alloimmunizasyonu ve diabetes insipidus.

 Kan şekeri profili/glukoz tolerans testini ayarla.   
	-
	GPP
	-

	Şiddeti belirle: Polihidramnios ASİ>25 cm veya 

DVC>8 cm olarak tanımlanır. Hafif:ASİ 25-35cm, 

DVC 8-10 cm; orta:ASİ 35-45 cm, DVC 10-12 cm; 

ciddi:ASİ>45, DVC>12 cm. 
	III
	B
	55

	Nedeni belirlemek için fetal anatomiyi detaylı 

değerlendir. Fetal anormallik veya genetik bozukluk

 riski şiddetiyle ilişkilidir; hafif vakaların %90’ı 

idiyopatik iken ciddi vakaların sadece %10’u. Anöploidi 

ve ilişkili yapısal anormalliklerin bulgularına bak, 

özellikle yutmayı engelleyenlere, intestinal geçiş,

fetal hareket ve venöz dönüş. Mesane dinamiğinin 

niteliğini değerlendir, kronik dolu, normal 

büyüklükteki mesane şu nedenlere bağlı fetal poliüriyi

düşündürür :idiyopatik, iri bebek, veya hacim 

yüklenmesi (seyrek görülmesine rağmen renal kusur/

Bartter sendromu/diabetes insipidus da olasıdır.)

     
	III
	B
	54

	Anöploidi riski altta yatan nedene, yapısal 

anormalliklere (duodenal atrezi için 1/3), öncelikli risk ve 

şiddetine bağlıdır. İzole hafif polihidramniosta 

karyotipleme   tartışmalıdır- sadece öncelikli risk arttıysa 

öner. Benzer şekilde viral enfeksiyonun  araştırılması

 için de uygulanmaktadır. 
	III
	B
	53

	Tedavi (maternal semptomları hafifletmek; gestasyonu uzatmak) 

	Eğer hafif ve asemptomatikse, izlemsel yaklaş; diüretik önerilmesinin ve sıvı veya tuz kısıtlamasının yararına 

ait kanıt yok  
	-
	GPP
	-

	Altta yatan nedene bağlı özel tedaviler (ilgili bölümlere bakınız)
	-
	GPP
	-

	Eğer ASİ>40 cm veya hasta semptomatik ve gebeliğin uzatılması endike ise daha önce, amniyoredüksiyon 

düşün (ayrı protokole bakınız)
	III
	B
	84

	<32 hafta gestasyonlarda sulindac (200 mg bid) düşün
	Ib
	A
	77,80

	Ciddi fetal etkilerden dolayı indometazinden kaçın
	Ib
	A
	77,80

	Hastaya PPROM (kord prolapsus, enfeksiyon)

ve preterm eylem riskleri hakkında bilgi ver. Eğer 

polihidramnios devam ederse, açıklanamayan ölüdoğum 

riskinin arttığı göz önüne alınırsa 38. haftada elektif 

doğum. Eğer tekil ve sabit sefalik prezentasyondaysa 

vajinal doğurabilir  
	III
	B
	58

	
	III
	B
	90

	Pediatristleri uyar (üst gastrointestinal sistem 

bütünlüğünün değerlendirilmesinin gereği, neonatal süt 

aspirasyon riski, etc.)
	-
	GPP
	-


ASİ, amniyotik sıvı indeksi; DVC, en derin vertikal cep; PPROM, preterm prematür membran rüptürü

OLİGOHİDRAMNİOS

   
Oligohidramnios kordon veya fetal ekstremitelerin bulunmadığı DC ölçümünün 3, 2, veya 1 cm’nin94,95    altında olması olarak tanımlanır; son iki ölçüm orta ve ciddi oligohidramniosa işaret eder. Gestasyonel yaşa göre ASİ’nin 5 persentilin altında olması günümüzde daha popüler bir tanımsa da (Fig. 13-1 bakınız)  yeni bir çalışma bu yaklaşımın oligohidramniosun tanısında aşırılıklara neden olduğunu göstermiştir. 9 Benzer  şekilde  renkli Doppler kullanımı oligohidramniosun aşırı tanısına neden olabilir.96,97   Shipp ve arkadaşları98 ciddi oligohidramnios tanısının, çoğu vakanın 13-21 ve 34- 42 haftalar arasında tanı aldığı bimodal dağılım gösterdiğini kaydetmişlerdir. Oligohidramnios ikinci trimesterde tanımlandığında, üçüncü trimestere göre sağkalım hızı daha düşüktür (%10 vs %85), hem etiyoloji hem de prognoz olarak iki farklı popülasyon yansımaktadır.

 
Oligohidramniosun sık nedenleri Tablo 13-3’de özetlenmiştir. Eldeki datalar intrauterin büyüme geriliğine (IUGR) bağlı oligohidramniosun fetal oligüriye sekonder,99 HFUPR’deki azalma derecesinin hipoksemi seviyesiyle korele olduğunu desteklemektedir.100 Doppler çalışmaları renal artere doğru akımda artmış direnç ortaya koymuştur.101,102 HFUPR 40 haftadan sonra azalmaktadır, fakat IUGR’nin aksine, Doppler çalışmaları postmatür fetuslarda böbreklerden uzak, kan akımının redistribüsyonuyla102 birlikte bir renovasküler mekanizmayı desteklememektedir.  


Gebeliklerin %3-%17’si membranların eylem öncesi rüptürü (PROM) ile komplikedir. 103 Çoğu olguda  klinik tanının  belli olmasına rağmen, sadece %5-44 olguda oligohidramniosun ultrasonik kanıtı mevcuttur.104,105 Gestasyon ne kadar erkense, oligohidramniosun açıklaması olarak prematür PROM insidansı o kadar azdır. Bir seride oligohidramniosu olan 25 haftadan küçük gebeliklerin %0.7’si PPROM ile komplikedir.106 

	TABLO 13-3

	Oligohidramniosun ortak nedenleri ve ilişkileri

	Preterm prelabor membranların rüptürü (PPROM) 

	Intrauterin büyüme geriliği

	Postmaturite

	Fetal anomaliler

	    Renal agenezi veya displazi

	    Üretral obstrüksiyon

	    Bilateral polikistik/multikistik böbrek

	Konjenital viral enfeksiyon

	Diabetes insipidus

	Maternal dehidratasyon


Serviksin fibrin jelle kapatılmasından sonra amniyotik sıvının yeniden birikimi107 ve rüptüre membran varlığında fetal idrar üretiminin değişmemesi,108 mekanizmanın sıvının membranöz defektte doğru fiziksel kaçağı sonucu olduğunu desteklemiştir.


İkinci trimesterde tanı alan oligohidramniyotik gebeliklerin %51’i konjenital malformasyonla  ilişkiliyken98, üçüncü trimesterde tanı alanlarda bu oran %22’dir. Renal anomaliler %33-57’sini tutar109 ve renal fonksiyonun olmadığı olguları (örn. Bilateral renal agenezi veya multikistik veya displastik böbrekler) ve alt üriner sistem obstrüksiyonu olanları içerir. Posterior üretral valvler antenatal tanı alan alt üriner sistem obstrüksiyonlarının (LUTO) yaklaşık yarısını içerir ve ultrasonda oligohidramniosla birlikte, kalın duvarlı, anahtar deliği bulgusuyla birlikte geniş bir mesane ve bilateral hidronefrozla kendini gösterir (Şekil 13-3). Anahtar deliği işareti genişlemiş mesane ve dilate olmuş proksimal üretrayı temsil eder. LUTO’nun diğer nedenleri  Prune-belly sendromu ve üretral atrezidir.110 Prognoz antenatal tanı alan midtrimester oligohidramnios varlığında daha kötüdür (mortalite hızı %95). Ultrasonda kötü prognostik faktörler özellikle 24 hafta öncesi üst üriner sistem dilatasyonunu, mesane duvar kalınlığının artmasını ve renal displazi varlığını (renal kortekste ekojenite ve makrokistik renal değişim) içerir.110,111

    Fetal idrar analizi alt üriner sistem obstruksiyonunda prognozu destekler.  

belirleyicisidir. Genelde obstruktif üropatili fetuslarda iyi prognoz işaretleri üriner sodyum seviyesinin 100 mEq/L, klorun 90 mEq/L,osmolalitenin 200 mosm/L, B2mikroglobulin seviyesinin 6 mg/L altında olmasıdır. Nefrogenez devam ederken ve tubuler fonksiyon olgunlaşırken üriner sodyumun düşmesine rağmen gestasyonel referans değerler tercih edilir112,114. Üriner sodyum ve kalsiyum seviyeleri renal displazisi olan fetuslerde yüksektir (bakınız Bölüm 19). Seri mesane aspirasyonlarının analizi tıkanmış fetal mesaneden tek örnek almak yerine renal rezervler hakkında daha belirleyici olabilir.112 Tekrarlayan üriner örnekleme, renal fonksiyonun üriner elektrolitler aracılığıyla tahmin edilmesinin sensitivitesini artırırken spesifisiteyi minimal düşürür. Fakat pratikte elektrolitler için seri aspirasyon sadece, alınan ilk örnek kötü prognoza işaret ediyorsa gereklidir.


Renal displazi fetal idrar veya serumda β2-mikroglobulin konsantrasyonları ile sinyal verebilir. Bu mikroproteinin moleküler ağırlığı 11,800 Da olduğu için transplasental yoldan geçemez.115 Bir çalışma fetal serum β2-mikroglobulin seviyelerinin neonatal renal fonksiyon için tahmin değerini araştırmış ve 5.6 mg/L üstündeki değerlerin kötü fonksiyon açısından yüksek sensitivite ve spesifisitesinin olduğunu bulmuştur.116 Daha yeni çalışmalar bu belirteçlerin rolünü sorgulamış, ne sonucu tahmin etmede ne de fetal tedavi için fetusların seçiminde fayda sağladığını görmüşlerdir.117
Maternal Riskler

Oligohidramnios, altta yatan nedenin yapabilmesine rağmen, kendisi maternal komplikasyonlara neden olmaz. Sebepten bağımsız olarak, gelişme geriliği, malformasyonlar veya umbilikal kord basısına sekonder fetal distress nedeniyle anne, sezaryenle doğum açısından risk altındadır.95,118,119 

Fetal Riskler

Perinatal sonuç

Oligohidramnisla birlikte artmış perinatal mortalite hızı kısmen altta yatan nedenle, kısmen prematuriteyle ve kısmen de koryoamniyonit dahil PPROM sekeliyle ilişkilidir. 

