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OZET

Isa DURUMLU, Midtrimesterdeki Borderline Oligohidroamniyozun Perinatal
Sonuclara Etkisi. Biilent Ecevit Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kadin Hastalhiklar:
ve Dogum Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2018.

Borderline amniyotik sivi indeksi (AFI) plasental fonksiyondaki disiisiin ve
progresif fetal kotliye gidisin erken bir belirteci olabilir. Borderline amniyotik sivi ile
ilgili bildirilen advers gebelik sonuglarindaki farkliliklara dayanarak, bu gebeliklerde
antepartum fetal degerlendirme hakkinda fikir edinmek i¢in daha fazla kanita ihtiyag
duyuldugu ortaya ¢ikmaktadir. Bu ¢alismanin amaci borderline ve normal amniyotik
stvi hacmine sahip olgular, perinatal sonuglar agisindan Kkarsilastirarak, cikan
sonuclar 1s1g1nda bir klinik tutumun ortaya konmasina katkida bulunmaktir.

Bu kapsamda c¢alismaya Biilent Ecevit Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum AD Poliklinigine Ocak 2017- Ocak 2018 tarihleri
arasinda basvuran ve midtrimesterdeki borderline oligohidroamniyos tanisi alan
gebeler (n=50) ile normal amniyon sivisina sahip olan gebeler (n=50) retrospektif
olarak degerlendirilmistir. 14-28 gebelik haftasi arasinda goriilen AFI Ol¢timleri
yapilan gebelerden, Ol¢iim sonuglart S5cm<AFI<8cm arasi olanlar borderline
oligohidroamniyos olarak teshis almistir.

Calismanin sonucunda borderline AFD’nin, diisik dogum agirhigi, erken dogum,
disiik 1. ve 5. dakika Apgar skoru, fetal distres sendromu, artmis yogun bakim
tinitesinde yatis siiresi ve fetal 6liim gibi olumsuz perinatal sonu¢ riskini anlaml
olarak artirdigi gosterilmistir (p<0.05). Bu bulgular anormal AFI taniminin tekrar
yapilmas1 gerektigini gostermektedir. Ayrica neonatal komplikasyonlarin 6nlenmesi
icin dogum sirasinda antepartum siirveyansinin ve siki izlemenin gerekli oldugu

sonucuna varilmistir.

Anahtar Sozciikler: Borderline oligohidroamniyos, Amniyotik sivi indeksi,

Perinatal sonuglar



ABSTRACT

Isa DURUMLU, The Effect of Midtrimester Borderline Oligohydramnios on
Perinatal Outcomes. Biilent Ecevit University, Faculty of Medicine, Department
of Gynecology and Obstetrics, Medical expertise thesis, Zonguldak, 2018.
Borderline amniotic fluid index (AFI) may be an early indicator of placental function
decline and progressive fetal deterioration. Based on differences in reported adverse
pregnancy outcomes for borderline amniotic fluid, it turns out that more evidence is
needed to get an idea of antepartum fetal evaluation in these pregnancies. The aim of
this study was to compare the results of perinatal outcomes of borderline and normal
amniotic fluid volume, contributing to establishing a clinical attitude in the light of
these results.

In this study pregnant women with a diagnosis of midtrimester borderline
oligohydramnios (n = 50) and normal amnion fluid (n = 50) who applied to Biilent
Ecevit University Training and Research Hospital Obstetrics and Gynecology
Department between January 2017 and January 2018 were retrospectively evaluated.
AFI measurements between 14-28 gestational weeks ranging from 5cm <AFI<8cm
were diagnosed as borderline oligohydramnios.

As a result of the study, borderline AFI significantly increased the risk of adverse
perinatal outcomes such as low birth weight, preterm birth, low 1st and 5th minute
Apgar score, fetal distress syndrome, length of stay in a neonatal intensive care unit,
and fetal death (p <0.05). These findings indicate that an abnormal AFI definition
should be redefined. Additionally, it was concluded that there is a need of antepartum
surveillance and strict follow-up during delivery in order to prevent neonatal

complications.

Keywords: Borderline oligohydramnios, Amniotic fluid index, Perinatal outcomes
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AFI Amniotic Fluid Index = Amniyotik S1v1 indeksi

ACOG Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Birligi (American College
of Obstetricians and Gynecologists)

ACE Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri

BE Baz fazlasi

BD Baz eksikligi

CO2 Karbondioksit

Cs Sezaryen

H2COs3 Karbonik asit

HCO:s- Bikarbonat

Ort Ortalama

pCO:2 Parsiyel karbondioksit basinci

PTH-rP Parathyroidhormone —relatedpeptide
SS Standart Sapma
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1. GIRIS

Amniyotik sivi hacmi normal plasental fonksiyonlarin indikatorii olup fetal iyilik
halini yansitan en 6nemli gostergelerden biridir. Amniyotik s1vi normal fetal biiyiime
ve gelisme igin gerekli olan birgok isleve sahiptir: amniyotik siv1 fetiisii travmalardan
korumaktadir, gobek kordonunu fetlis ile uterus arasinda sikismasini
engellemektedir, enfeksiyonlardan korunma saglayan antibakteriyel ozelliklere
sahiptir, fetiis i¢in siv1 ve besin rezervuart gorevi gormektedir. Amniyotik sivinin
hacim ve igerik agisindan ozelligi fetiisle birlikte gebelik haftasina gore degisim
gostermektedir (1).

Gebeliklerin  %0.5-5’i oligohidroamniyos ile komplikedir. Prevelans
kullanilan tanima ve arastirilan topluluga gore degisiklik gostermektedir (2).
Oligohidroamniyos gebeligin herhangi bir doneminde ortaya ¢ikabilmesine ragmen
en sik tgiincii trimesterde goriilmektedir. Oligohidromniyos nedeni ¢ok biiyiik
oOlglide belirlenemese de; erken membran yirtilmasi, konjenital anomaliye yol agan
genetik ve kromozomal anomaliler ve plasenta yetmezligi en sik nedendir.
Oligohidroamniyos artmis maternal ve fetal morbidite ile iliskilidir. Perinatal
morbidite ve mortalite fetal distres, diisiik Apgar skoru ve fetiiste mekonyum
aspirasyon sendromuna baglidir (3,4). Bu durum umblikal kord basisina ve olasi
uteroplasental yetmezlige bagl ortaya ¢ikar (4). Bu nedenle oligohidroamniyos olan
ve baska acilardan komplikasyon olmayan gebeliklerde bile gebeligin
sonlandirilmast 6nerilmektedir (5). Bununla birlikte, yakin zamanda yapilan bazi
caligmalarda izole oligohidroamniyosun perinatal sonug {izerine olumsuz bir etkisi
olmadig1 gosterilmis ve terme kadar gebeligin devami Onerilmistir (6). Bazi
caligmalarda amniyoinfiizyon denenmesi onerilmektedir (7).

Oligohidroamniyos stipheli olgularda en derin vertikal cep ol¢iim degeri
kullanilmasma ragmen amniyotik sivi 6l¢iimiinde tercih edilen yontem amniyotik
stvi indeksidir (AFI). AFI’nin 6l¢iilmesinde uterus dort esit kadrana boliiniir ve her
kadrandaki en derin cep Ol¢timleri toplanir. AFI’nin normal arali1 5-24 cm arasinda
degismektedir. Bununla birlikte 24 cm {zerindeki degerler hidramnios ve 5 cm
altindaki ~ degerler  oligohidroamniyos  olarak  tanmimlanuir. Borderline
oligohidroamniyos AFI 8> AFI >5 olarak tanimlanir ve olumsuz gebelik sonuglart ile
iliskilendirilmektedir (8). Tanimda farkli araliklar 6ne siirlilse de c¢alismalarin

cogunda 5 ile 8 cm arasindaki aralik kabul edilmektedir. Baz1 ¢aligmalarda bu aralig



5 ile 10 cm arasinda kabul edilir ve hatta bazilar1 2.5-5 persentili kullanmaktadir
(9,10). Bununla birlikte borderline AFI icin en kabul edilen deger araligi 5-8 cm’dir
(11). Borderline amniyotik siv1 ile ilgili ¢eliskili bildiriler vardir. Asgharnia ve ark.
(12) borderline amniyotik sivi olan gebeliklerde erken dogum, dogum indiiksiyonu,
diisiik Apgar skoru, intrauterin bilylime geriligi ve neonatal yogun bakim {iinitesine
yatis agisindan artmis insidans bildirmistir, Choi ve ark. ise bdyle bir iligki
saptamamislardir (13). Gliimiis ve ark. da borderline AFI’de erken dogum, fetal
distres ve 10. persentilin altinda dogum agirlig1 agisindan daha yiiksek insidans
bildirmiglerdir (14).

Borderline amniyotik sivi ile ilgili bildirilen advers gebelik sonuglarindaki
farkliliklara dayanarak, bu gebeliklerde antepartum fetal degerlendirme hakkinda
fikir edinmek icin daha fazla kanita ihtiyag duyuldugu ortaya c¢ikmaktadir. Bu
calismanin amaci borderline ve normal amniyotik sivi hacmine sahip olgulari,
perinatal sonuglar agisindan karsilastirarak, ¢ikan sonuglar i1siginda bir klinik

tutumun ortaya konmasina katkida bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Amniyotik Kese ve Amniyotik Sivi Embriyolojisi

Amniyotik kese, fertilizasyondan 7-8 giin sonra embriyonun dorsal yiizeyinde
meydana gelir. Baslangicta koryonik kese igerisinde bulunur. Amniyotik sivi
gebeligin 4. haftasindan sonra embriyoyu tam olarak ¢evreler. Amniyotik kese hizl
gelisme gostererek 12. gebelik haftasinda tiim intrauterin kaviteyi doldurur. Bu arada
amniyon ve koryon zari birlesir ve amniyo-koryonal zar olusur. Sekizinci gebelik
haftasina kadar amniyon zarini olusturan amniyositler mitotik aktivite ile biiyiirler.

Sekizinci haftadan sonra biiylime amniyon zarmnin gerilmesi ile olur (15).

2.2. Amniyotik Sivinin Rolii

Fetal gelisim ve biiyiimesi i¢in ideal bir ortam saglayan amniyotik sivi, fetiisii dig
travmalardan Kkorur, kas iskelet sistemi gelisiminde onemli olan fetiisiin normal
hareketlerini yapmasina olanak saglar, fetiisiin amniyona adezyonunu engeller ve
enfeksiyonlara kars1 bariyer gorevi goriir. Amniyotik sivi fetiise su kaynagi saglar,
fetal metabolizmaya destek olur, fetiisiin termoregulasyonu saglar ve fetal
akcigerlerinin gelisiminde hayati rol oynar. Bununla birlikte fetal sindirim ve iiriner

sistemin gelisiminde ve kord basisinin 6nlenmesinde énemli rol oynamaktadir (1,15).

2.3. Amniyotik Sivinin Ozelligi (Amniotik Siv1 Fizyolojisi)

Amniyotik sivi agirlikli olarak sudan (yaklasik %99) olusur (9). Kalan %]1’lik kisim
ise deri, fetal mesane, gastrointestinal traktiis ve amniyondan dokiilen hiicrelerden ve
organik ve inorganik bilesenlerden olusur. Amniyotik sivinin hacmindeki degisime
ragmen igeriginin dengesi oldukea siki bir sekilde kontrol altinda tutulmaktadir. Bu
nedenle iceriginde bir anormallik goriilmesi enderdir. Sivi hacmine sorun olan ¢ogu
olguda amniyotik sivinin igerigi gebelik haftasina gore normaldir (16). Birinci
trimesterde amniyotik sivinin  igerigi  fetlisteki  ekstraseliiler siviya ¢ok
benzemektedir. Maternal veya fetal plazma ile izotoniktir (17). Anaerobik
metabolizmaya bagli olarak oksijen basinci oldukga diisiik iken, seker alkolleri

acisindan yiiksek konsantrasyona sahiptir (18). Gebeligin ilerlemesi ile igerigi



plazmadan farklilasir. Diliie (seyreltik) fetal idrarin tiretilmesiyle birlikte ozmolalitesi
ve sodyum konsantrasyonu diismektedir. Gebeligin ilerlemesi ile birlikte fetal idrar,
fetal plazmaya gore giderek daha hipotonik hale gelmektedir (19).

Amniyotik sivinin protein konsantrasyonu oldukga diisiik olup 0.6 — 0.8 gr /
100 ml civarindadir. Gebeligin ilerlemesiyle birlikte amniotik sivinin pH, osmolarite,
bikarbonat ve sodyum ile klor diizeyleri azalirken kreatin ve iire degerleri ise artis
gosterir (20).

Bakteriostatik etkinligi olan maternal kaynakli antitripsin, seruloplasmin ve
transferrin gibi proteinler gebeligin ikinci trimestrindan itibaren amniyotik siviya
gegmeye baglar. Bunun sonucunda amniyotik sivida alfa-fetoprotein ve beta
2 — mikroglobulin diizeyleri serumdan daha yiiksek hale gelir. Bununla birlikte
amniyotik sivida bulunan proteinlerin biiyiik oranimmin maternal kaynakli olmasi
nedeniyle bu proteinlerin prenatal tanida yarar1 yoktur (20).

Amniyotik sivida biiylime faktorleri de bulunmakta olup fetal yutkunma
hareketleri ile fetal akciger ve gastrointestinal sisteme ge¢ip hiicre biiylimesi ve
farklilasmasini saglarlar. Ayrica fetal biiyiimeyi destekleyen ve desidual veya
plasental kaynakli, PTH-rP (parathyroidhormone —relatedpeptide) ve endotelin-1 gibi
proteinler de amniotik sivida yer almaktadir. Invitro bir ¢alisma ile endotelin-1’in tip
IT pnémositlerden surfaktan saliniminin artisina neden oldugu gosterilmistir (21).

Amniyotik sivida bulunan prolaktinin, desidua kaynakli oldugu ve bu
hormonun amniyo-koryonal yiizeylerden su ve ¢oziinmiis madde transportunu
kontrol ettigi one siiriillmektedir (21). Amniyotik sivida bulunan lipidlerin maternal
kaynakli oldugu diistiniilmekle birlikte, fosfolipidlerden fosfaditil serin serum
maternal plazmada yer almazken sadece amniotik sivida ve plasentada bulunur.
Amniyotik sivida bulunan 6lgiilebilen fosfolipidlerden olan lesitin - sfingomyelin
akciger kaynakhidir. Lesitin, alveolar yiizey geriliminin disiiriilmesini saglayarak
alveolar kollaps: onler. Bununla birlikte, amniyotik sivida prenatal tanida 6nem
tasiyan fetal deskuame deri hiicreleri, verniks, lanugo tipi kil follikilleri de yer
almaktadir (1,22).

Gebelik siiresince amniyotik sivi igeriginde meydana gelen degisikliklerle
birlikte, hacmi de dramatik bir sekilde degisir. Ortalama amniyotik sivi hacmi
yedinci haftada 1.5 ml’den onuncu haftada 20-25 ml’ye (23), 22. haftada 630 ml’ye
ve 28 haftada 770 ml’ye progresif olarak artar (24). Termde 800-1000 ml’ye ulagr.

Gebeligin baslangicinda amniyotik sivi hacmi fetal hacmin birkag kat1 iken 20.



haftadan sonra hacimleri esit olur. Otuzuncu haftada amniyotik sivi fetal hacmin
yarisi kadar olup termde yaklasik ¢eyregi kadardir. Dogumun geciktigi her hafta i¢in
yaklasik amniyotik sivi hacmi 150 ml azalir (9).

2.4. Amniyotik Sivi Dinamigi

Gebeligin ilk haftalarinda amniyotik sivi  maternal veya fetal plasma
transiidasyonuyla olusur (1). Fetal bobrekler 8. haftadan itibaren islev gérmeye
baglarlar ve amniyotik sivida idrar tespit edilir. Ancak 10-12. haftalardan itibaren
fetal bobrekler amniyotik sivinin regiilator stirecinde giderek artan bir rol oynamaya
baglarlar (1,9,15). Gebeligin 10. haftasinda fetiisiin solumasi ve yutkunmasi,
amniyotik sivi hacmi hafifce azaltir fakat derinin keratinizasyonunun tamamlandigi
20. haftaya kadar ne iirinasyonun ne de yutkunmanin amniyotik sividaki miktar
degisikligine 6nemli katkisi olmaz. 18. haftada yaklasik olarak giinliik fetal idrar
tiretimi 7-14 ml kadardir. Term gebelikte olusan idrar, fetal agirligm %30 unu
olusturur ve giinde yaklasik olarak 600 — 1200 ml kadardir (25).

Amniyotik sivi hacmi, amniyotik bolgedeki girisin ve ¢ikisin sonucudur.
Toplam amniyotik sivi hacmi 3 saat i¢inde yenilenir. Gebeligin erken evrelerine
kiyasla, gebeligin ikinci yarisinda fetal cildin keratinizasyonu sonrasinda bu

diizenlemeye katilan yolaklar, daha ayrintili incelenmistir (1,9,15).

2.4.1. Gebeligin ikinci yarisinda amniyotik siv1 iiretimi

2.4.1.1. Fetal iirinasyon

Gebeligin 22-23. haftalarinda fetal derinin keratinizasyonunu takiben amniyotik
stvinin biiyiik bir boliimii fetal idrarla olusturulur (1,15). Bobrek agenezi durumunda
neredeyse hi¢ amniyotik sivinin bulunmamasi fetal idrarin amniyotik sivinin ana
kaynagi oldugunu dogrulamaktadir (26). Uretilen idrar miktar, fetal mesane
hacminin ultrasonografik degerlendirilmesi ile 6n goriilebilir. Yakin zamanda yapilan
aragtirmalar, normal gebeliklerde 25. haftada fetal idrar iiretiminin yaklasik 7.5 ml /
saat ve 40. haftada 71.4-125.1 ml / saat oldugunu belirlemistir (27,28).



Fetal idrar iiretimi ile fetiis agirhigl arasinda bir korelasyon mevcuttur. Bu
nedenle idrar iiretimi biyometrik parametrelerin basit 6l¢iimii ile tahmin edilebilir
(29). Fetal idrarin, amniyotik sivinin amniyon iizerinden altta yatan fetal damar
sistemine intramembrandz tasinmasini uyaran aktif bir madde igerdigi gosterilmistir
(30). Bu nedenle fetal idrar sadece iiretimde degil ayni zamanda amniyotik sivinin
eliminasyonunda da yer almaktadir. Idrar {iretimi gesitli faktorlerden etkilenebilir.
Komplike gebeliklerde, idrar tiretimi belirgin olarak degisebilir. Bu durum amniyotik

stvi hacmini siddetle etkilemektedir (31).

2.4.1.2. Fetal akciger sivisi iiretimi

Yapilan aragtirmalarda insan fetal akcigerleri tarafindan sivi tiretimi oran1 net olarak
Olgiilmemistir. Elde edilen veriler koyun fetiisii ile yapilan deneysel ¢alismalardan
tiretilmistir. Gebeligin son lgte birinde fetal kuzu akcigerlerinden ortalama 100
ml/glin/kg s1vi hacmi salgilandigi belirlenmistir. Bu sivinin yaris1 amniyotik sivi ile
karisir ve yarist yutulur. Yutulan sivinin yaklagik % 18'1 fetal akcigerlerden
tiiretilmektedir (32). Fizyolojik kosullar altinda, toplam akciger sivist iiretimi idrar
liretiminin ticte birine esittir ve amniyotik siviya katkisi idrarin sadece altida biri
kadardir (15).

Fetal solunum sistemi sekresyon oranmin esas olarak hormonlar ve
katekolaminler (33), arjinin-vazopresin (34) ve kortizol (35) gibi norotransmitterler
tarafindan etkilendigi gosterilmistir. Yapilan arastirmalarda, amniyotik sivi
voliimiinde ani bir azalma (36) durumunda solunum sistemi sekresyon oraninin
degismedigi, ancak kronik amniyotik sivi voliimii azalmasinin solunum sistemi

sekresyon orani

nda azalma (37) ile sonuglandigi bildirilmistir. Solunum  sistemi
sekresyonlarinin amniyotik sivi hacminde belirleyici bir modiilatorii olma olasilig
diisiiktiir. Bu sekresyonlar normal hava yolu ve alveol gelisimi igin gerekli olan

akciger genislemesi i¢in ¢ok daha 6nemlidir (15).

2.4.1.3. Transmembranoz akim



Fetal-plasental dolasimin disginda baska yollarla da anne ile fetiis arasinda Sivi
degisimi olmaktadir. Bu fenomeni tanimlamak ig¢in "transmembrandz yol" ifadesi
kullanilir. Transmembranéz yol, fetal membranlar boyunca olan amniyotik sivi ve
maternal kan dolagimi arasindaki sivi degisimidir (25,34). Bu yolun katkis1 gebeligin
ilerlemesiyle degisir, zira zarlar arasindaki net hacim transferi gebeligin erken
donemlerinde i¢e dogru ve gebeligin son donemlerinde disar1 dogru olur. Miktar1 az
olup 10 mL/gindir. Amniyotik sivi diizenlenmesindeki diger faktorlerle
karsilastirildiginda (6rn. fetal idrar, akciger sekresyonu ve fetal yutkunma)
transmembrandz Yyolun gebeligin ikinci yarisinda amniyotik sivi voliimiine ve

icerigine onemli bir katkis1 yoktur (38).

2.4.2. Gebeligin ikinci yarisinda amniyotik sivinin eliminasyonu

Amniyotik sivinin eliminasyonu iki temel diizenleyici (regiilatdr) mekanizma igerir.

Bunlar fetal yutkunma ve sivi degisiminin intramembranoz yolu seklinde ifade

edilebilir.

2.4.2.1. Fetal yutkunma

Fetal yutkunmanin amniyotik sivi hacminin regiilasyonunda en 6nemli ikinci faktor
oldugu saptanmistir. Fetal yutkunma amniyotik sivinin ortadan kaldirilmasinda en
onemli rolii iistlenir. Insan fetiisii giinde ortalama 210-760 ml amniyotik siv1 yutar
(39) ve  belli smirlar iginde, bu mekanizma oligohidroamniyos veya
polihidroamniyos gelisimine kars1 koruyucu etki saglamaktadir (40). Ozefageal veya

intestinal atrezi durumlarinda genellikle polihidroamniyos gelisir (41).

2.4.2.2. Sivi degisiminin intramembranéz yolu

Intramembrandz akim, plasentanin fetal yiiziinii, fetal deriyi ve umblikal kordu
sulayan fetal kan ile amniyotik sivi arasinda seyretmektedir. Gebeligin ikinci
yarisinda intramembrandz sivi degisimi 6nemli olup olduk¢a fazla miktarda
gerceklestirilir. Bu durum hem amniyotik sivi hacmini hem de bilesimlerinin
diizenlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir (42,43). Bu yolun regiilator fonksiyonu

fetal yutkunmadan daha etkilidir. Yapilan deneysel ¢alismalarda 6zefagus ligasyonu



ile fetal yutkunmanin engellendigi gruplarda idrar hacminde degisiklik olmamasina
ragmen, hayvanlarda intramembrandz yol ile polihidroamniyos meydana gelmeden
amniyotik siv1 yiiklenmesinin tolere edilebildigi gosterilmistir (44). Fetal bobrekler,
akcigerler ve membranlar tarafindan salinan prostaglandinler ve benzeri maddeler
intramembrandz yolun regiilasyonunda gorev alir. Deneysel hayvan modellerinde
gec gestasyonel donemde bazal intramembrandz absorpsiyon miktarinin giinliik 200-
400 ml civarinda oldugu saptanmistir (38). Bu miktarin insan fetiisti ile benzerlik
gosterdigi One stirtilmistiir (45). Deneysel kosullar altinda, amniyotik sivi hacmi
yiklemesi durumunda, intramembranéz absorpsiyon, kompansatuvar mekanizma
olarak artis gostermektedir (38). Bu absorpsiyonun bir kismi, amniyotik sivinin fetal
plazmaya gore hipoozmotik olmasi nedeniyle, pasif olarak gergeklesir, ancak bu sivi
degisiminin aktif bir bileseni de gosterilmistir (38). Su amniyotik sividan fetal
dolagima paraseliiler veya transseliiler yolla gegebilir. Paraseliiler akimin
diizenlenmesinde amniyotik kavsaklardaki degisikliklerin esas rol oynadigi
diistiniilmektedir (46). Transseliiler yollar ise akuaporin transmembran kanallar
tarafindan kontrol edilmektedir (45-47).

2.4.3. Amniyotik s1v1 voliimiiniin degerlendirilmesi

Amniyotik s1vi hacmi amniyosentez sirasinda boya diliisyon yontemi ile (48) veya
sezaryen sirasinda dogrudan olgiilebilir (49). Amniyotik sivinin boya diliisyon
yontemi ile Ol¢limii 6nemli 6lgiide dogru sonuclar verebilir fakat invaziv bir islem
olmasi ve fetal travma riski nedeniyle kullanilmamaktadir. Klinik uygulamada
amniyotik sivinin miktart ultrasonografi ile degerlendirilir (50). Klinik pratikte
amniyotik sivi hacminin degerlendirilmesinde Kullanilan testler hakkinda asagida

bilgi verilmistir (51).

2.4.3.1. En derin vertikal cep dl¢iim yontemi

Non-invaziv kantitatif degerlendirme yontemi olup, prob ile tiim uterus kadranlari
taranarak, umblikal kordun yer almadig: kesitte, vertikal olarak en derin amniyon
cep, santimetre biriminde olgiiliir (52). Oligohidroamniyos i¢in kabul edilen alt sinir
2 cm’dir. Bu yontem ile dlgiilen derinlik 2-8 cm ise normal, 8-12 cm arasinda hafif

polihidroamniyos, 12-16 c¢cm arasinda orta polihidroamniyos ve 16 cm {izeri ise



siddetli polihidroamniyos olarak tanimlanir (53). Chamberlain ve ark. (51) tarafilan
yiiriitiilen bir arastirmada yiiksek riskli gebeliklerde en derin vertikal cep 6lglimiiniin
antenatal test olarak etkisi degerlendirilmis ve perinatal mortalitenin
oligohidroamniyosun siddeti ile korelasyon gosterdigi belirlenmistir. Antepartum
fetal takip sirasinda en derin vertikal cep 6lglim yontemi kullanimi ile amniyotik sivi
indeksine gore anlamli olarak daha az oranda oligohidroamniyozdan siiphelenilmistir
(54). Ol¢iim degerlerinin fetal hareketlerden etkilenmesi ve degerlendirmenin gebelik

haftasindan bagimsiz yapilmasi bu teknigin 6nemli dezavantajlarindandir.

2.4.3.2. Amniyotik s1v1 indeksi

Semikantitatif bir yontem olup, degerlendirmenin ilk asamasinda umblikustan gecen
yatay hat ve linea nigradan gecen dikey hat ile batin duvar1 dort esit kadrana ayrilir.
Ardindan transabdominal ultrason probu ile her kadranda vertikal olarak dlgiilen en
derin amniyotik ceplerin degerleri toplanir ve cm olarak kaydedilir. Elde edilen deger
“amniyotik siv1 indeksi” (Amniotic Fluid Index =AF]I) olarak adlandirilir. Bu 6lgiime
gore 5 cm’nin altindaki degerler oligohidroamniyosu, 25 cm’nin tizerindeki degerler
ise polihidroamniyosu ifade etmektedir. Polihidroamniyos da siddetine hafif
polihidroamniyos (AFI 25-30 cm), orta polihidroamniyos (30.1-35 c¢cm) ve siddetli
polihidroamniyos (>35.1 cm) olmak iizere ii¢ gruba ayrilmaktadir (55).

Calismalar AFT’nin 5 cm veya daha diisiik degerlerinin gebelik ile ilgili
olumsuz sonuglarla yakin iligkisini ortaya koymuslardir (56). Amniotik sivi indeksi
gestasyonel yasa gore farklilik gostermektedir (50). Amniyotik sivi indeksinin en
dogru tanimi gebeligin her haftasi i¢in olusturulmus normogramlarla yapilmaktadir.
Gebelik haftasina gore saptanan deger %5 persentilin alt1 ise oligohidroamniyos,
%095 persentilin iistii ise polihidroamniyos olarak ifade edilmektedir.

Amniyotik sivi hacminin AFI ile 6lgiilmesi sonucu en derin vertikal cep
Olglim teknigine gore daha dogru sonuglar elde edilse de, teknigin bazi sinirlamalari
vardir. AFI, makat prezentasyonlarda vertekslere gore daha disiik Olgiilir (57).
Ayrica vibroakustik stimulasyon sonrasi yapilan olgtimlerde de diisiikk ¢ikmaktadir
(58). Stimulasyon sonrast fetal yutkunma aktivitesinin artmasi bu sonugtan
sorumludur. Dogru sonug elde etmek icin biyofizik skorlamada tek amniyotik sivi
cebi yerine AFI’nin kullanilmas1 durumunda 5’in iizerindeki degerlerde skora 2 puan

eklenmelidir (59).



2.4.3.3. Iki ¢aph cep 6l¢iim teknigi

Semikantitatif bir yontem olup, transabdominal ultrason ile en derin amniyotik cebin
dikey ve yatay ¢aplart olciiliip kendi aralarinda ¢arpilir. Elde edilen degerler 0-15
cm? ise oligohidroamniyos, 15.1-50 cm?ise normal amniyon sivi miktarmi ve 50.1
cm? ve iizeri ise polihidroamniyos olarak degerlendirilir (60).

Yukarida adi gegen her ii¢ yontemde de Olglimlerin iki boyutlu olarak
yapilabilmesi en biiyiikk kisitlama olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Umblikal kord
arasinda kalan sivi ceplerine bagli olarak dagilimin her tarafta esit olmamasi
nedeniyle oOlgimler yetersiz olabilmektedir. Bununla birlikte  gliniimiiz
ultrasonlarinda bulunan iclincii boyut da Olclime eklenip dijital ortamda
degerlendirme gergeklestirilebilmektedir Bu dl¢iim teknigi ile 1em’lik AFI yaklasik
30 cc’ye denk gelmektedir (61).

2.5. Amniyotik S1ivi Anomalileri

2.5.1. Polihidroamniyos — Hidroamniyos

Polihidroamniyos gebelik siirecinde amniyotik sivi voliimiinde patolojik bir artis
olarak tamimlanmaktadir. Perinatal mortalite ve morbidite ile iliskili bir kavramdir.
Polihidroamniyosun bildirilen prevelans: ortalama %]1 olmak {izere, %0.2-1.6
arasinda degigmektedir (62,63). Gebelik haftasina gére AFI’ nin %95 ile 97.5
persentillerde veya 24 — 25 c¢cm olmasi polihidroamniyos olarak tanimlanmaktadir
(64).

2.5.1.1. Hidroamniyos etiyolojisi

Hafif hidroamniyoslarda ancak olgularin %]17’sinde altta yatan neden tespit
edilirken, orta-siddetli polihidroamniyos olgularinin %91’inde tespit edilir (63).
Polihidroamniyos nedenleri asagida verilmistir (62,63,65).

o Fetal malformasyon ve genetik anomaliler

e Maternal diabetes mellitus

e (Cogul gebelikler
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e Diger nedenler: orn. viral enfeksiyonlar, Bartter sendromu, néromuskiiler
bozukluklar, maternal hiperkalsemi. Polihidroamniyosa neden olan viral
enfeksiyonlar; parvovirus B19, rubella ve sitomegalovirustur. Toksoplazmozis ve
sifiliz gibi enfeksiyonlar da polihidroamniyosa yol agabilir (66).

Ayrintili ultrason taramasinin yayginlasmast ve Rh izoimmunizasyonun
engellenmesi ile idiyopatik olgularin sayisi 6nemli 6l¢tide azalmistir (65).

Ozefagus atrezisi, duodenal atrezi ve miyotonik distrofi gibi néromuskiiler
bozukluklar yutkunmayi bozan malformasyonlardir (41). Fetal anemi ile iliskili
artmis kardiyak output ile idrar iiretimindeki artis amniyotik sivinin {iretiminde artisa
neden olmaktadir (67). Bu degisiklikler trizomi 21 ve benzeri kromozomal
bozukluklara bagl olarak da goriilebilmektedir. Trizomi olgularinda duodenal atrezi
en 6nemli etiyolojik nedendir (68).

Iyi kontrol edilemeyen gestasyonel diyabet durumu fetal makrozomi ve
polihidroamniyos ile iligkilidir. Ancak patogenez tam olarak aydinlatilamamistir
(69). Fetal hipergliseminin ozmotik ditirez artisina neden oldugu ve bunun
sonucunda da polilirinin  meydana gelmesiyle mekanizma agiklanmaya
calisilmaktadir. Polihidroamniyos olan olgularda glikozillenmis hemoglobin
(HbAlc) degerlerinin yiiksek olmasi bu teoriyi desteklemektedir (69,70). Diabetes
mellitus olan gebelerde polihidroamniyos prevalanst %18.8’dir (70). Bununla
birlikte, fetal metabolik sendromlarin da polihidroamniyos nedenleri arasinda yer
almasi nedeniyle dogumdan sonra ¢ocuklarin pediatrist tarafindan takip edilmesi

onemlidir (71).

2.5.1.2. Hidroamniyosta klinik bulgular

Hafif polihidroamniyosun ¢ok az veya hi¢ bulgusu olmayabilir. Siddetli
polihidroamniyosda nefes darligi, alt ekstremite ve abdominal duvarda 6deme bagh
gerginlik, uterusta rahatsizlik veya kasilmalar, iireter basisina bagli oligiiri, makat
prezentasyonu gibi fetal malpozisyon goriilebilir. Fetal kalp seslerinin duyulmasinda
giicliik gekilir (72).
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2.5.1.3. Prognoz

Polihidroamniyos olgularinda uterusun asir1 genislemesine bagl olarak asagida
siralanan obstetrik komplikasyonlarin riski artmaktadir (73,74).

e Maternal dispne

e Erken dogum

e Ablasyo plasenta

e Erken membran riiptiirii

e Uterus disfonksiyonu

e Postpartum kanama

e Fetal prezentasyon anomalileri

e Umblikal kord prolapsusu

e Maternal diabetes mellitusa bagl fetal makrozomi

o Gebelik hipertansiyonu

e Uriner sistem enfeksiyonlari

Bu riskler polihidroamniyozun siddeti ve etiyolojisine gore degisiklik
gostermektedir (73). Polihidroamniyos varliginda fetal endikasyon nedeniyle
sezaryen orani artmakta, neonatal yogun bakim {initesinde takip orani artmakta,
dogum agirhg artmakta ve 5.dakikadaki Apgar skoru daha diisik seviyelerde
seyretmektedir (75). 85000 gebeligin takip edildigi ve 3900 gebelikte artmis AFI
tespit edilen genis c¢apli bir arastirmada, polihidroamniyozun perinatal mortalite
agisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu ortaya konmustur (76). Polihidroamniyos
goriilen gebeliklerde gestasyonel yasa gore kiiciik olan fetiislerde prognozun daha
koti oldugu gozlenmistir (77).

Sadece ikinci trimester degerlendirildiginde de hidroamniyozun prognozu
siddetine baglidir. Orta dereceli hidroamniyoslarda prognozun daha iyi oldugu

gozlenmistir. Bu donemdeki olgularin ¥’nde hidramniyos diizelmektedir (78).
2.5.1.4. Polihidroamniyos varhginda ileri tam testleri
Ultrason

Fetal organ taramasi sirasinda fetiis dikkatlice incelenmelidir. Taramada en

sik goriilen anomaliler trakeo-ozofageal fistiil, kardiyak septal defektler ve yarik
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damaktir (73). Fetal marformasyon varliginda fetal karyotiplendirme onerilir (79).
Yapilan genis ¢apli bir ¢alismada fetal anomalilerde andploidi prevalansi %10
bulunmustur (62). Fetal anomali riski hafif polihidroamniyosta %21, orta
polihiroamniyosta %2 oranindadir. Siddetli polihidroamniosta fetal malformasyon
riskinin %11°e kadar artigi bildirilmistir (62). Yutkunma bozukluklar1 ve trakeo-
0zofageal fistiil veya atrezi gibi bazi nedenler ultrasonografi degerlendirmede gozden
kagabilir. Bu olgularda in utero trakeotzofageal fistiil veya atrezi tanisi i¢in fetal
MRG daha iyi bir alternatif olabilir (80).

Laboratuvar testleri

Polihidroamniyos nedenine yonelik laboratuvar testleri asagida verilmistir;

e Gestasyonel diyabete yonelik 75 gr oral glukoz tolerans testi (OGTT)

e Enfeksiyona yonelik testler (TORCH serolojisi)

e Fetal anemi veya fetal hidrops siliphesinde immiinolojik nedenlere
(maternal kan grubu, Rh faktorii, antikor taramasi) ve hematolojik bozukluklara
(fetomaternal kanamaya yonelik Kleihauer-Betke testi) yonelik testler. Ayrica
polihidroamniyos agisindan artmis insidans ile iligkili olan lityum gibi belli ilaglar

arastirilmalidir (73).

2.5.1.5. Polihidroamniyosta yaklasim

Annenin genel durumunun diizeltilmesi ve gebeligin dmriiniin uzatilmasi amaciyla
tedavi amniyotik sivinin azaltilmasmi i¢ermektedir. Amniyotik sivi hacminin
azaltilmasinda iki yontem kullanilmaktadir: amniyorediiksiyon (terapdtik

amniyosentez) ve farmakolojik tedavi (73).

Amniyorediiksiyon

Bu yontem ile ilgili randomize veya kontrollii ¢calismalar yapilmamis olmasi
ile birlikte dikkatli tan1 amagh degerlendirmeyi takiben yapildiginda belirgin klinik
yarar saglamaktadir. Bununla birlikte aspire edilecek amniyotik sivi, aspirasyon hizi
ve tokolitik veya antibiyotik kullanimi ile ilgili goriis birligi bulunmamaktadir.
Ultrason degerlendirilmesinde AFI 15-20 cm oldugunda veya intraamniyotik basing
<20 mmHg’ye diistiiglinde girisim sonlandirilir (81). Bazi olgularda maternal

rahatsizlik veya abrupsiyo plasenta nedeniyle girisimin  sonlandirilmasi
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gerekmektedir. Tokolitikler, erken dogum baslangicin1 dnlemek ig¢in rutin olarak
profilakside kullanilmaktadir (73).

Prostoglandin sentetaz inhibitérleri

Prostoglandin sentetaz inhibitorleri vazopresin ile indiiklenmis arjinin
vazopresinin fetal sekresyonunu stimule etmektedirler ve bu proges antidiiirez ile
sonuglanmaktadir (63,73). Azalmis renal kan akimi fetal idrar {iretimini azaltir. Bu
bilesikler ayrica fetal akciger sivisi tretimini azaltabilir veya emilimini
artirabilmektedirler (82). Bu bilesikler gebeligin 1. ve 2. trimesterinde analjezik veya
antienflamatuar olarak kullanilmalarina ragmen, gebeligin 28. haftasindan sonra
kullanimlar1 6nerilmemektedir. Bu bilesiklerin kullanimi ile ilgili en énemli kaygi
duktus arteriosusun kapanma olasiligi olup genel olarak gebelikte kullaniminin

onaylanmadigi da ayrica belirtilmelidir (73).

2.5.2. Oligohidroamniyos

Oligohidroamniyos tanist ultrason ile degerlendirmede AFI <5 cm olmasina veya
amniyotik sivinin tek en derin cep 6lglimiiniin <2 ¢cm olmasina dayanmaktadir (83).
Phelan’a gore (84) AFI <5 oligohidroamniyos, AFI 5.1-20 olmasi1 normal olarak
kabul edilmektedir. Literatiirde borderline veya marjinal oligohidroamniyos tanisi
icin farkli esik degerleri verilmektedir. Phelan ve ark. (84) borderline
oligohidroamniyos tanisi i¢in AFI degerini 5.1-8 cm araliginda kabul etmislerdir.
Banks ve Miller (10) ve Glimiis ve ark.’na (14) gore borderline oligohidroamniyos
tanist i¢in AFI 5.1-10 cm araliginda olmalidir. Kreiser borderline oligohidroamniyos
’u AF1 >5cm fakat 2.5. persentilin alt1 olarak tanimlamustir, bu deger de AFI’nin 6-9
cm arasinda olmasi anlamina gelmektedir (85). Anhidroamnios, uterusun ig
yiizeyinde ince bir ekoliisent ¢izgi goriintiilenebilmesine ragmen, Slgiilebilir bir AFI
veya tek en derin vertikal cep degeri eksikligi olarak tanimlanir (8).

Cogul gebeliklerde her kese i¢in AFI 6lgiimii zor olup oligohidroamniyos
tanisinda tek en derin cep lgiimii kullanilmaktadir. ikiz gebeliklerde <2 cm’lik bir
deger amniyotik sivi voliimiiniin 2.5 persentilin altinda olugunu géstermektedir ve
genellikle oligohidroamniyos tanisi olarak kabul edilir (8).

Bildirilen oligohidroamniyos oranlari tani kriterlerindeki farkliliklardan,

arastirllan popiilasyondan (ultrason degerlendirilmesinin tarama amacli veya
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endikasyon nedeniyle yapilmasina bagli olarak), kullanilan esik degerinden, ultrason
muayenesi sirasindaki gestasyonel yastan etkilenmektedir (preterm, term veya
postterm). Oligohidroamniyos goriilme orani yaklasik % 0.5 ile 5.5 arasindadir
(8,63). Gebeligin ge¢ doneminde amniyotik sivi hacminde azalma daha sik
goriilmektedir. Bu oran gebeligin 40. haftasindan sonra %11.2 gibi oldukga yiiksek
bir rakam olarak tespit edilmistir (86).

2.5.2.1. Etiyoloji

Oligohidroamniyozun akut formundan genellikle erken membran riiptiirii
sorumludur. Kronik formuna ise dnemli baz1 maternal, plasental ve fetal nedenler yol
acar. Oligohidroamniyosa yol ag¢an nedenler Tablo 1’de verilmistir.
Oligohidroamniyos veya borderline/diisik normal amniyotik sivi hacmi olan
kadinlarin  ¢ogu igiincii trimesterde basvurmaktadirlar ve sebep genelde

belirlenememektedir (8).

Tablo 1: Oligohidroamniyos nedenleri (8).

Maternal

Uteroplasental yetmezlik ile ilgili medikal veya obstetrik durumlar (6rn. Preeklampsi, kronik

hipertansiyon, kollajen vaskiiler hastaliklar, nefropati, trombofili, diabetes mellitus)

Tibbi tedaviler (6rn. Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri (ACE), prostoglandin sentetaz

inhibitérleri, trastuzumab)

Plasental

Abrupsiyo plasenta

Ikizden ikize transfiizyon (bir ikizde polihidroamniyos, digerinde oligohidroamniyos)

Plasental tromboz veya enfarktiis

Fetal

Kromozomal anomaliler

Konjenital anomaliler (6zellikler azalmus idrar tiretimi ile birlikte olanlar)

Biiyiime geriligi

Intrauterin fetal 6liim

Postterm gebelik

Erken membran riiptiirii

Idiyopatik
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Birinci trimester
Birinci trimesterde oligohidroamniyozun etiyolojisi genellikle

bilinmemektedir. Gebeligin 10. haftasina kadar azalmis amniyotik sivi enderdir (8).

Ikinci trimester

Ikinci trimesterin baslangicinda, fetal idrar amniyotik keseye girmeye baslar
ve fetus amniyotik s1viyr yutmaya baslar. Bu nedenle, fetal bobrek / iriner sistem ile
ilgili bozukluklar oligohidroamniyozun etiyolojisinde 6nemli bir rol oynamaya baslar
(Tablo 2). Ayrica maternal ve plasental faktorleri, ve fetal membranlarin riiptiirii de

ikinci trimesterde oligohidroamniyozun yaygin nedenleridir (8).

Tablo 2: Literatiire gore ikinci trimester oligohidroamniyos ile iliskili konjenital

anomali tiirli ve siklig1 (8).

Tiir Say1 (Yiizde)
Uriner sistem anomalileri 94 (65)
Multipl anomaliler 17 (12)
Anéploidi 12 (8)
Merkezi sinir sistemi anomalileri 7(5)
Iskelet sistemi anomalileri 5 (4)
Kardiyovaskiiler sistem anomalileri 4(3)
Diger 6 (4)
Toplam 145

Gebeligin 13-24. haftalar1 arasinda tespit edilen siddetli oligohidroamniyos /
anhidramniyos olan 128 olguda midtrimester oligohidroamniyozun etiyolojileri ve
relatif sikliklar1 degerlendirilmistir (87). Bu arastirmanin sonucuna gore midtrimester
oligohidroamniyos nedeni olarak; fetal anomaliler (%51), erken membran riiptiirii (%
34), plasenta yirtilmasi (%7), fetal biliylime kisitlamast (%5) tespit edilmistir.
Olgularin %4’iinde neden saptanamamistir. Anomali saptanan 65 fetusun altisinda
anoploidi belirlenmistir. Gebelik sonucunun, genellikle fetal veya neonatal &liim
veya gebelik sonlandirmasina bagl olarak, kotii oldugu goriilmiistiir.

Fetal membran veya plasenta hasari, maternal dolasima amniyotik sivinin
veya fetal kanin sizmasi ikinci trimesterde artmis maternal serum alfa fetoprotein
diizeyi ile iliskili oligohidroamniyozun nedeni olabilir (88). Fetal anomali varlig

olabilir veya olmayabilir. Artmis maternal serum alfa fetoprotein diizeyi ve azalmis
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amniyotik sivi hacminin birlikteliginin prognozu, fetal biiyiime kisitlamasi, fetal
6liim, erken dogum ve neonatal 6liim de dahil olmak iizere, son derece kotiidiir (8).
Bu vakalarin incelendigi bir degerlendirmede, 57 yenidoganin sadece 8'inin (%14)
neonatal donemden sonra hayatta kaldig: goriilmiistiir (89).

Diger taraftan, amniyosenteze bagh ikinci trimester oligohidroamniyozun

prognozu daha iyidir (8).

Uciincii trimester

Ilk defa iiciincii trimesterde oligohidroamniyos tanis1 konulan hastalarda
siklikla neden erken membran riiptiirii, preeklampsi veya maternal vaskiiler
hastaliklar gibi durumlara bagli uteroplasental yetmezliktir. Oligohidramniyos
siklikla uteroplasental yetmezligine bagh fetal gelisme kisitliligina eslik eder. Fetal
anomaliler ve abrupsiyo plasenta da bu gestasyonel yasta oligohidroamniyos nedeni
olarak rol oynar. Amniyotik sivi hacmi normal olarak postterm dénemde azaltir, bu
nedenle bu gebeliklerde oligohidramniyos gelisebilir. Ayrica, {igiincii trimester
oligohidroamniyos vakalariin ¢ogu idiyopatiktir (8).

Yaz mevsiminde gebelik ile oligohidroamniyos arasinda, sicak havalarda
yetersiz anne hidrasyonuna bagli olarak, bir iliski saptanmistir (90). Ayrica koryonik
villus 6rneklemesini takiben oligohidroamniyos olusumu ve sonuglari ile ilgili

bildirilen olgular da vardir (91).

2.5.2.2. Klinik bulgular

Uterus biiytlikliigiiniin gebelik yasi i¢in beklenenden daha kiiglik olmasi veya hasta
dogum sancisinin baslangicindan 6nce membran riiptiirii ile bagvurmasi nedeniyle
oligohidroamniyozdan siiphelenilmektedir. Oligohidroamniyos risk altindaki bir
hastada amniyotik s1vi hacmini degerlendirmek i¢in yapilan ultrason muayenesinde
saptanabilir. Ayrica bagka bir nedenden dolayr yapilan ultrason muayenesinde

tesadiifi bir bulgu olarak da karsimiza ¢ikabilir (8).

2.5.2.3. Prognoz

Fetal/neonatal prognoz oligohidroamniyos nedenine, siddetine, gestasyonel yas ve

oligohidramniyozun siiresine baglidir. Renal anomalili fetiislerde, eger varsa, bobrek
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dis1 anomalilerin tipi de prognozu etkilemektedir (8). Ayrica oligohidroamniyos olan

olgularda fetal anomalili olma olasilig1 gebelik haftasi kiigiildiik¢e, artar (92).

Ik trimester

Bu trimesterde amniyotik s1vi hacminin azalmasi kaygi verici bir bulgudur;
gebelik genellikle sonlanir. Yapilan bir ¢alismada, normal fetal kalp hizi ve birinci
trimesterde yapilan ultrasonunda kiigiik kesesi oldugu kaydedilen 16 hastanin 15'inde
(ylizde 94) gebelik spontan olarak sonlanmistir, diger yandan normal kese boyutu

olan 52 kontrol hastasinin sadece 4'{inde (% 8) spontan abortus olmustur (93).

Ikinci trimester

Ikinci trimesterde prognoz ve ydnetim, altta yatan etiyolojiye ve amniyotik
s1vi azalmasinin derecesine baglidir (8).

Borderline amniyotik sivi hacmi - Borderline amniyotik sivi hacmine sahip
gebelikler genellikle iyi prognoza sahiptir (94). Her bir iki haftada bir seri
ultrasonografik incelemeler, stabil kalabilen, gerileyebilen ya da oligohidramniyos
velveya fetal gelisme kisitliliginin gelismesine dogru ilerleyebilen bir siire¢ olan
prosesin dogal seyrini takip etmede yararlidir (8).

Oligohidroamniyos - Ikinci trimesterde, oligohidroamniyos siklikla fetal veya
neonatal oliimle sonuglanir (95). 1Ilk defa 13-24. gebelik haftalarinda
oligohidroamniyos tanist konulan olgularin degerlendirilmesinde fetal sagkalim
incelenmis ve erken membran riiptiiri varliginda fetiislerin 9/43’tinde (%21),
abrupsiyo plasenta varliginda fetiislerin 2/9 (%22) idyopatik olgularin 1/5’inde
(% 20), dogumsal anomalili fetiislerin 1/65’inde (%1.5) ve fetal gelisme kisitlilig
olan fetiislerin 0/6’nda sagkalim bildirilmistir (87). Bu kadinlarin ¢ogu, kotii prognoz
nedeniyle gebeligi sonlandirmay: tercih etmistir (87).

Spontan olarak veya maternal veya fetal komplikasyonlar nedeniyle,
oligohidroamniyoslu olgularin % 50'sinden fazlasinda erken dogum goriliir. Ciddi
derecede diisiik amniyotik sivi ortaminda gelismeye bagli olarak infantlarda iskelet
deformiteleri, kontraktiirler ve pulmoner hipoplazi gibi anatomik ve fonksiyonel

anormallikler olabilir (8).
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Uciincii trimester

Ucgiincii trimesterde amniyotik s1vi hacmi ile olumsuz (advers, ters) gebelik
sonucu insidans1 arasinda ters bir iliski oldugu goriilmektedir. Olumsuz sonuglar
umblikal kord kompresyonu, uteroplasental yetmezlik ve mekonyum aspirasyonu ile
iliskilidir. Ozellikle, uteroplasental yetmezlik ve kord basisi, sezaryen ile sonuglanan
fetal kalp hizi anormallikleri ve diisiik Apgar skorlarn ile iliskilidir (87,96).
Oligohidroamniyozun siiresi de bir prognostik faktordiir. Erken gebelik haftalarinda
idiopatik oligohidroamniyos ile bagvuran hastalar, gebeligin ilerleyen donemlerinde
idiopatik oligohidroamniyos ile bagvuranlara kiyasla, olumsuz perinatal sonuglar
acisindan artmis risk altindadir (87,97).

24 ve 34. gebelik haftalar1 arasinda ultrason incelemesi yapilan 28000'in
tizerinde gebeligi igeren bir ¢alismada, normal amniyotik sivi hacmi olanlara gore
major malformasyonlarin orani oligohidroamniyos (AFI <5 cm) ve borderline AFI
(5-8 cm) olan gebeliklerde daha sik oldugu goriilmiistiir: Major malformasyonlar
oligohidroamniyos, borderline oligohidroamniyos ve normal gebeliklerde sirasiyla
fetiislerin % 25, %10 ve %2’sinde mevcut oldugu saptanmistir (P <0.001) (94). Bu
caligmada anomalili olmayan fetuslar arasinda oligohidroamniyos ve borderline AFI
bulunan gebeliklerde daha sik ortaya c¢ikan komplikasyonlar; preterm dogum:
oligohidroamniyos, borderline oligohidroamniyos ve normal gebeliklerde sirasiyla
%62, %37 ve %8; 6liimciil olmayan fetal durum icin sezaryen dogum: sirasiyla %9,
%9 ve %4; ve liglincii persentilin altinda dogum agirligi: sirastyla %37, %21 ve %4

olarak tespit edilmistir (94).

25.2.4. Endikasyon varhginda amniyotik sivi voliimiinii artirmaya yonelik

stratejiler

Uzun siireli etkili oldugu kanitlanmis bir oligohidroamniyos tedavi sekli
bulunmamaktadir. Anomali saptanan olgularda 6zellikle yasamla bagdagmiyorsa,
gebelik  sonlandirilmaktadir.  Ancak, amniyotik sivi  hacminin  kisa siireli
iyilestirilmesi miimkiindiir ve fetiisin devamliliginin saglanmasi gerekliligi gibi

belirli durumlarda tedavi diisiiniilebilir (8).

19



Amniyoinfiizyon

Amniyoinfiizyon amniyotik sivi hacmini gecici olarak artirmaktadir.

e Fetal anomalilerin saptanmasmi artirmak icin- lIkinci trimesterde
oligohidroamniyos  fetlisin ~ ultrason  ile  optimal  degerlendirilmesini
sinirlandirabilmektedir. Bu gibi durumlarda ultrason esliginde 200 ml salin
transabdominal amniyoinfiizyonu fetal anatominin daha iyi goriintiilenmesini
saglayabilir ve bu sekilde tani dogrulugu artabilir (98-100). Agiklanamayan
midtrimester oligohidroamniyozu olan ve tanisal antenatal amniyoinfiizyon
uygulanan olgular ile yapilan bir caligmada fetal yapilarin yeterli gorsellestirme
oraninin %51°den %77’ye yiikseldigi bildirilmistir (98). Ayrica bu ¢alismada
inflizyondan Once obstruktif {iropati saptanan fetiislerin iliskili anomalilerin
belirlenmesinde de iyilesme (%12’den %31°e) oldugu gorilmistiir (98). Literatiirde
22 haftalik medyan gebelik haftasinda amniyoinfiizyonda elde edilen bilginin
olgularin %]13’iinde etiyolojik tan1 degisikligine yol actig1 gosterilmistir (99) ve en
stk goriilen postamniyoinfiizyon yeni bulgularin renal anomaliler, membranlarin
riptiirii ve gelisme kisithiligi oldugu goriilmistiir (100). Fetal magnetik rezonans
goriintiileme, tek basina veya amniyoinfiizyon ile birlikte, ikinci trimester
oligohidroamniyos ta fetal anomalilerin saptanmasi ig¢in tamamlayici bir goriintiileme
yontemi olarak kullanilmaktadir (8).

o Sefalik versiyonu kolaylastirmak igin- Azalmis amniyotik sivi bebegin
cevrilmesi i¢in rolatif kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir ve basarisizlik
oranini artirir. Bu endikasyonda amniyoinfiizyonun yeri ile ilgili ¢cok az veri vardir (8).

e Oligohidroamniyozun fetal sekelini Onlemek igin- Arastirma amaglh
olmasina ragmen, idiyopatik oligohidroamniyos olan gebeliklerde (101) veya erken
membran riiptiiriine bagli erken oligohidroamniyozda (102) seri transabdominal
amniyoinfiizyonlar fetal sonucu iyilestirmek i¢in kullanilmistir. Baz1 ¢aligmalar ile
amniyoinflizyonun intrapartum olarak; mekonyum varliginda kalin mekonyum
olusumunun onlendigi, fetal distrese bagli sezaryen riskinin azaldigi, yenidogan
parametrelerinde (Apgar skorunda diisiikliik, diisik umblikal arter pH diizeyi,
mekonyum aspirasyon sendromu, yenidogan yogun bakim iinitesinde kalis siiresi ve
ventilasyon ihtiyaci) diizelme saglandigi gosterilmistir (103,104). Ancak
amniyoinfiizyon ile neonatal prognozun degismedigini gosteren calismalar da

mevcuttur (105,106).
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Maternal hidrasyon

Dogum endikasyonu olmayan izole oligohidroamniyos vakalarinda, 1-2 litre
su ile oral hidrasyon, amniyotik sivi hacmini ge¢ici olarak artirabilir ve 6zellikle
dehidratasyonu olan hastalarda bir miktar yarar saglayabilir. Bu yaklasim intravenoz
stvi uygulamasindan veya amniyoinfiizyondan daha kolay ve giivenlidir. Su ile
hidrasyon, maternal plazma osmolalitesini ve sodyum konsantrasyonunu azaltarak,
ozmotik olarak yonlendirilen anneden fetiisa dogru su akisina neden olur; ayni
zamanda uteroplasental perflizyonu da artirir (8).

Amniyotik stvi hacmini artirmak i¢in maternal hidrasyon stratejilerinin
etkinligini arastiran bir meta-analiz, izole oligohidroamniyoslu gebelerde maternal
hidrasyonun en etkili yontem oldugunu ve hipotonik soliisyonlarin izotonik
stvilardan daha etkili oldugunu goéstermistir (107).

Prospektif bir ¢alismada, tiglincii trimester oligohidroamniyos (AFI<5 cm)
olan 10 kadin ve normal amniyotik s1vi hacmine sahip 10 kadinda iki saat boyunca 2
litre su tiiketmeleri istenmistir (108). Bu ¢alismada oligohidramniyoslu kadinlarda
hidrasyon ortalama AFI'yi 3.2 cm (% 95 Cl 1.1-5.3) oraninda artirmis olup, ancak
normal amniyotik sivi hacmi olan kadinlarda hidrasyonun AFI iizerinde herhangi bir

etkisi olmadig1 goriilmiistiir (108).

2.5.3. Yenidogan durumunun degerlendirilmesinde kullanilan yontemler

2.5.3.1. APGAR skoru

Restisitasyon gereksiniminin belirlenmesinde kullanilan bir skorlama sistemidir
(109). Bu skorlama sistemine gore yenidogan dogumdan sonra 1. ve 5. dakikalarda
degerlendirilir. Toplam skorun 7’den diisiik olmasi halinde 20 dakikaya kadar
5 dakikada bir tekrarlanir. Apgar skorlama sistemi kalp tepe atimi, solunum sekli, kas
tonusu, deri rengi, uyariya cevap olmak tlizere 5 objektif parametreye dayanir. Her bir

parametre 0-2 puan arasinda skorlanir (Tablo 3) (110).
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Tablo 3: APGAR skorlama sistemi (110).

Igerik Parametre 0 Puan 1 Puan 2 Puan

Appearance (Dig Deri rengi Soluk Govde pembe, Tiim viicut pembe

goriinis) veya mor ekstremiteler soluk

Pulse (Nabiz) Kalp atim1 Yok <100 >100

Grimace Uyarana yanit Yok Minimal ve zayif Aglama ya da aktif

(Uyarilara cevap) cevap, yiiziinii  geri gekme
burusturabilir

Activity Kas tonusu Gevsek Ekstremiteler Aktif hareket

(Aktivite) fleksiyonda

Repiration Solunum Yok Zayif, diizensiz Giiglii aglama

(Solunum)

Degerlendirme her bir parametre i¢in verilen puanlarin toplami {izerinden
yapilir:

e 7-10 puan arasi- giiven verici; bebegin iyi durumda oldugunu

e 4-6 puan arasi- orta derecede anormal; bebegin tehlikede oldugunu

e 0-3 puan arasi- diisiik; bebegin durumunun ¢ok agir oldugunu gosterir (110).

Birinci dakika Apgar skoru acil resiisitasyon ihtiyacininin, besinci dakika
Apgar skoru resiisitasyonun etkinligininin gostergesidir. Besinci dakikaya ait Apgar
skoru yenidoganin sag kaliminin prognostik gostergesidir. Yenidoganin sag kalimi
dogum odasindaki kondisyonu ile yakin iliskilidir (111).

Apgar skoru tek bagina asfiksi kanit1 veya bir sonucu olarak kabul edilemez.
Umblikal arteriyel kan gazi sonuglari, klinik serebral fonksiyon, néro goriintiileme
yontemlerinde, neonatal elektroensefalografide, anormal sonuglar, plasental patoloji,
hematoloji sonuclart ve multisistem organ disfonksiyon bulgulart intrapartum

hipoksik-iskemik olayin tanisinda dikkate alinmalidir (112).

APGAR sonucu tahminleri

Birinci dakikada Apgar skorunun 0-3 arasinda olmasi sonu¢ hakkinda bir
Oongorii saglamaz. Besinci dakikadaki Apgar skorunun 0-3 arasinda olmasi genis
capli ¢alismalarda neonatal mortalite ile korelasyon gostermektedir fakat gelecekteki
norolojik disfonksiyonu dngérmemektedir (113). Genis ¢apli ¢alismalar diisiik Apgar
skoru olan ¢ogu yenidoganda serebral palsi gelismeyecegini gostermektedir. Bununla

birlikte, besinci dakikada Apgar skoru 7-10 arasinda olan yenidoganlar ile
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kiyaslaninca diisiik besinci dakika Apgar skoru olan yenidoganlarda serebral palsi
acisindan rolatif riskin 20-100 kat daha fazla oldugu saptanmistir (114). Ayrica 10.,
15. ve 20. dakikalardaki Apgar skorunun 3 veya daha az olmasi durumunda norolojik
sonuglarin da kotii olma riskinin artigi gosterilmistir (115). Besinci dakika Apgar
skoru 5 veya altinda olmasi durumunda umblikal korddan degerlendirmek igin
umblikal arteriyel kan gazi ornekleri alinmalidir (116). Plasentanin patolojik

incelemesinin tanisal degeri olabilir (110).

APGAR skorunun sinirlamalar:

Maternal sedasyon veya anestezi, konjenital malformasyonlar, gestasyonel
yas, travma ve gozlemciler aras1 degiskenlikler gibi Apgar skorunu etkileyebilecek
bircok faktdér bulunmaktadir (117). Ayrica, Apgar skorunun etkilenmesi ic¢in
biyokimyasal bozuklugun anlamli olmasi gerekir. Cilt rengi, kas tonusu ve uyarana
yanit gibi Apgar skorunun unsurlari 6znel olabilir ve kismen bebegin fizyolojik
olgunluguna bagli olabilir. Ayrica Apgar skoru oOlgiildiigii zamandan da
etkilenmektedir. Ornegin oksijen satiirasyonu igin Neonatal Resiisitasyon Programi
hedefleri birinci dakikada %60-65 iken 5. dakikada 9%80-85’tir (118). Asfiksisi

olmayan saglikli preterm infant immatiirite nedeniyle diisiik bir skor alabilir (110).

2.5.3.2. Fetal asit baz durumunun degerlendirilmesi

Umblikal kordon kan: asit-baz incelemeleri

Umblikal kordon kan pH ve asit-baz dengesi neonatal iyilik halini gdsteren
objektif bulgulardir. Umblikal kordon kani dogumdan hemen sonraki donemde
kordonun yenidogan yakin kismimna ve plasentaya yakin kismina ikiser klemp
konularak izole edilen 15 -20 cm’lik kismindan alinir. Bu kan fetiisiin metabolik

durumunun saptanmasinda gergeklestirilen asit-baz incelemelerinde kullanilabilir.

(119).

Fetal asit-baz fizyolojisi

Fetlis karbonik ve organik asitlerin her ikisini de ftretir. Karbonik asitin
(H2CO3) olusumu CO2’nin oksidatif metabolizmas: ile olur. Fetus karbonik asit
yapimint kisitlayip COz’yi plasental dolasim araciligiyla hizla uzaklastirabilir. Fetal

kanda organik asit diizeyinde artis olmaksizin HCOs birikmesi durumunda
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respiratuar asidemi meydana gelir. Bu durumun sebebi bozulmus plasental
degisimdir (120).

Fetlistin trettigi organik asitlerin basinda laktik asit ve beta-hidroksibiitirik
asit gelir. Plasental degisimde bozukluk ve anaerobik glikoliz bu asitlerin diizeyinde
artisa neden olur. Bu durum eszamanli H2COg3 birikimi olmaksizin gergeklestiginde
metabolik asidemi olarak tanimlanir. Metabolik asidemi gelisimi sonucu bikarbonat
(HCOz3) diizeyi organik asitleri tamponlamak i¢in kullanilmasi nedeniyle azalir.
Organik asit artis1 ile birlikte H2COs diizeyinin de artmasi mikst respiratuar-
metabolik asidemiye yol agcan HCO3 teki azalmay1 gosterir (120).

Fetusta respiratuar ve metabolik asideminin ve bunun takibine doku nekrozu
olusmast bir dizi olumsuz siirecin baglangicidir. Fetal asit-baz dengesinin
saglanmasia en onemli rol plasentaya aittir. Fetal bobreklerin asitleri atma, HCO3
olusturma ve pH degisikligini diizenlemede katkis1 ¢ok smirlidir. Fetusta plasenta
hem akcigerin hem de bobregin gorevini iistlenmistir. Fetusta asidemiye yol acan ana
nedenlerden biri uteroplasental perfiizyonda azalmanin olmasidir. Bunun sonucunda
COq; retansiyonu (respiratuar asidemi), bu durumun uzamasi ve siddetinin artmasi da
mikst veya metabolik asidemi ile sonu¢lanmasina yol agar. Maternal pH ve kan
gazlarmin normal siirlar i¢inde olmasi kosuluyla gercek fetal pH degeri kanin ana
tamponu olan bikarbonat miktarina ve karbonik ve organik asitlerin oranina baghdir.

Bu iliski Henderson-Hasselbach denklemi ile gosterilir (120):
pH=pK+log ([baz}{asit]) veya pH= pK + log (HCO3s-/H2CO3)

Klinik kullannomda HCO3 metabolik komponenti, H>COs respiratuar
komponenti simgeler. H2CO3s konsantrasyonu mmHg’daki pCO2 olarak bildirilir. Bu
iliski agagida verildigi gibi gosterilebilir (120);
pH= pK + log (metabolik (HCOs- mEq/L)/respiratuar (pCO2 mmHQ))

Bu denklemden pH sonucu elde edilir, fakat pH logaritmik bir terim olup asit
birikiminin lineer 6l¢iimiinii vermez. Metabolik asidemi derecesinin daha lineer bir
Olgtimii olan delta bazi 6nerilmektedir (120).

Delta baz veya baz degisimi HCO3”in tamponlama kapasitesindeki degisimi
gostermektedir. Metabolik asidemi durumunda HCOs, pH’1 normal diizeyde tutmak
icin tiiketileceginden, konsantrasyonu diisecektir. HCOz diizeyi normal siirlarin
altina diistiigiinde baz eksikligini, normal diizeyin iizerinde oldugunda baz fazlaligini
gosterir. Diisiik HCOs- (12 mEq/L’den az) diizeyinin eslik ettigi ile genis baz agig

ile seyreden mikst respiratuar — metabolik asidemisi olan yenidogan, daha normal
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HCOzs- diizeyinin eslik ettigi minimal baz agig1 ile seyreden metabolik asidemi olan

yenidogana gore daha deprese dogmaktadir (121).

Asideminin klinik gnemi
Normal dogum eylemi esnasinda genellikle fetal oksijenlenme diizeyi ve pH
azalir (122). Term ve preterm bebeklerde, kan hemoglobin diizeyi ve viicut 1sisinin

normal olmasi kosuluyla, arteriyel kan gazi egerleri asagida verilmistir (Tablo 4)

(114).

Tablo 4: Term ve preterm yenidoganlarda normal kan gazi degerleri (114).

Gebelik PaCO- PaCO, pH HCO3 *BE/BD
haftasi (mmHg) (mmHg) (mEqg/L)

Term 80-95 35-45 7.32-7.38 24-26 +3.0
30-36 hafta 60-80 35-45 7.30-7.35 22-25 +£3.0
<30 hafta 45-60 38-50 7.27-7.32 19-22 +4.0

BE: Baz fazlasi; BD: Baz eksikligi

Yapilan genis ¢apl calismada yenidoganin en diisitk normal pH diizeyini
7.04-7.10 olarak tespit etmislerdir. Neonatal asideminin tanimlanmasinda bu
degerlerden yararlanilir. Cogu fetiis norolojik bozukluk gelismeden pH 7.00 gibi
ciddi intrapartum asidemileri tolere eder (123). pH 7.00 sinir deger olarak alindigina,
bu diizeyin altindaki degerlerde yenidogan Sliimlerinde ve norolojik bozukluklarda

artig goriilmektedir (Tablo 5) (124).

Tablo 5: Term yenidoganlarda neonatal mortalite, morbidite ve apgar skorlarmnin

umblikal arter kan pH ile iligkisi (124).

Umblikal arter pH diizeyi

Komplikasyon <7.00 7.00-7.04 7.05-7.09 7.10-7.14
(n=87) (n=95) (n=290) (n=798)
N (%) N (%) N (%) N (%)
Konviilziyon 11 (13) 4(4.2) 0 2(0.3)
Neonatal 6liim 7(8) 1(1.1) 0 3(0.4)
Yogun bakim gereksinimi 34 (39) 12 (13) 17 (5.9) 22 (2.8)
Entiibasyon 12 (14) 6 (6.3) 5(1.7) 5 (0.6)
Apgar skoru <3
1. dakika 24 (27.6) 8(8.4) 12 (4.1) 19 (2.4)
5. dakika 9 (10.3) 1(1.1) 1(0.3) 0
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Oksijen yetersizliginde fetiisiin hiicresel enerji gereksinimi anaerobik
metabolizma ile karsilanir. Anaerobik metabolizmanin siiresi ve siddetine bagl
olarak fetal metabolik asidemi gelisimi olur. “Fetal asidoz” baz agigmin 12
mmol/L’nin {izerinde olmasi iken “ciddi fetal asidoz” ise baz ac¢iginin 16 mmol/L’nin
tizerinde olmasidir (125).

Amerikan Pediatri Akademisi ve Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji
Dernegi’ne gore serebral palsiye yol agma agisindan metabolik asidoz; umblikal arter
pH degerinin 7.0’1n altinda ve en az 12 mmol/L’lik bir baz agiginin olmasidir (126).
Term ve preterm yenidoganlarda yapilan bir ¢alismada metabolik asidoz ve diisiik
Apgar skoru arasindaki mortalite iliskisi arastirnlmigtir. Metabolik asidozu ve
5. dakika Apgar skorunun 3 veya altinda olan term yenidoganlarda neonatal mortalite
riskinin Apgar skoru 7 ve {izerinde olanlarla kiyaslandiginda 3200 kat daha fazla
oldugu goriilmiistiir (127).

Diger yandan respiratuar asidoz, plasental gaz degisimindeki ani duraklama
ve bunun sonucu yasanan CO: retansiyonuna sekonder meydana gelir. Gegici
umblikal kord basis1 en sik nedenlerden biridir. Fetus genelde respiratuar asidemiden
zarar gormez. Respiratuar asidemi ile yenidoganlarda komplikasyon artis1 arasinda

bir iliski saptanmamuistir (128).

Kordon kan gazi belirleme endikasyonlari

Amerikan Pediatri Akademisi ile Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi;
(1) fetal risk nedeniyle yapilan sezaryen dogum, (2) diisiik 5. dakika Apgar skoru,
(3) agir gelisme kisithiligi (4) anormal fetal kalp hizi traseleri, (5) maternal tiroid
hastaligi, (6) intrapartum ates, (7) ¢ogul gebelik durumlarinda kordon kan gazi ve pH
analizi yapilmasini 6nermektedir (129).

Kordon kan gazi1 ve pH analizinin erken ya da ge¢ donem norolojik sekelleri
acisindan Ongorii degeri diisiik olmasina ragmen fetusun mevcut metabolik

durumunun belirlenmesinde en objektif kanittir (129).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Biilent Ecevit Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum AD Poliklinigine Ocak 2017- Ocak 2018 tarihleri arasinda
bagvuran ve midtrimesterdeki borderline oligohidroamniyos tanisi alan gebeler
(n=50) ile normal amniyon sivisina sahip olan gebeler (n=50) retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Calisma icin Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan 25.01.2017 tarih ve 2017-11-11/01 sayili karar numarasi ile izin
alinmustir.

Calismamizda Kadin hastaliklar1 ve dogum klinigimizde takip ve tedavi
edilen, midtrimesterdeki borderline oligohidroamniyozun, hastalarda ortaya ¢ikardigi
perinatal sonuclar1 degerlendirilmistir.

Gebelik haftasi tayininde son adet tarihi ve gebelik haftasinda yapilan
ultrason kriter alimmugtir. Her iki kriterin yoklugunda Dubowitz yontemine
basvurularak gebelik haftas1 belirlenmistir. 14-28 hafta arasinda goriilen AFI
Olcimleri yapilan gebelerden, Olglim sonuglart S5cm<AFI<8cm arasi olanlar
borderline oligohidroamniyos olarak teshis almistir.

Calisma  kapsaminda  midtrimesterdeki gebeliklerde, borderline
oligohidroamniyos tanist olan, spontan gebelik olan, antenatal sitogenik tarama
testleri diisiik riskli olan, ek sistemik hastaligi olmayan, tekiz gebeligi bulunan,
intrauterin gelisme geriligi olmayan, fetal yapisal malformasyonu olmayan hastalar
calismaya dahil edilmistir.

Midtrimester disindaki gebeligi olan, yardimci iireme teknikleriyle gebe
kalan, antenatal sitogenik tarama testleri yiiksek riskli olan, ek sistemik hastalig
olan, kotii obstetrik oykiisii olan, ¢ogul gebeligi bulunan, intrauterin gelisme geriligi
olan, fetal yapisal malformasyonu olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Bebek i¢in; dogum haftasi, dogum sekli, APGAR skorlamasi, umblikal arter
pH degeri, yenidogan yogun bakim yatis siiresi ve sebebi ve anne igin;
hospitalizasyon siiresi, gelisen ek komplikasyonlar, yogun bakim yatis siiresi ve
sebebi hastalarin dosyalarindan tespit edilmistir.

Her iki gebe grubuna; yas, gravida, parite, abortus, kiiretaj, yasayan ¢ocuk
say1s1, kronik hastalik, gecirilmis operasyon, son adet tarihine gore gebelik haftasi,
ultrasona (USG) gore gebelik haftasi, AFI degeri; perinatal sonuglarda dogum
haftasi, dogum sekli, dogum agirligi, APGAR skoru, umblikal arter pH’1, yenidogan
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yogun bakim yatig siiresi; neonatal komplikasyonlarda respiratuar distress,
intrakranial kanama, nekrotizan enteroklit, fetal 6liim, gelisimsel kalga displazisi,
diisik dogum agirligi; metarnal sonuglarda hastanede kalis siiresi, yara yeri
enfeksiyonu, kan taransfiizyonu, preeklampsi gelisimi yoniinden retrospektif olarak

incelenerek karsilagtirilmasi amaglanmistir.

3.1. Istatistiksel Degerlendirme ve Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanilmistir.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarla (Ortalama,
Standart sapma) birlikte; dagilimlarin verilmesinde niceliksel veriler i¢in ortalama ve
standart sapma kategorik veriler i¢in ise frekans ve yiizdeler hesaplanmistir.
Analizlere gecilmeden Once, verilerin, parametrik analizlerin “normal dagilim”
varsayimini karsilama durumlarini simamak i¢in Q-Q grafikleri, ortalama, ortanca,
basiklik ve carpiklik degerleri, dagilima iliskin histogram grafikleri incelenmistir.
Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda; normal dagilim gosteren parametreler igin
t Student testi kullanilmis, parametreler normal dagilmiyorsa Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Parametreler arasi iligki arastiriliyorsa normal dagilimda pearson
momentler ¢carpimi korelasyon katsayisi, normal dagilmiyorsa Spearman Brown sira
farklar1 korelasyon katsayist, niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi
ve FisherExact Ki-Kare testi kullanilmistir. Ug veri seti ortalamasi arasindaki farkin
anlamliligiin arastirilmasinda normal dagilim durumunda tek yonlii varyans analizi
(ANOVA), normal dagilimin karsilanmadigit durumda Kruskal Wallis testi
kullanilmistir. Ayrica bu testlerden sonra farkin kaynaginin arastirilmasi i¢in Post
Hoc testi yapilmistir. Bunun i¢in Scheffe testi kullanilmistir. Sonuglar %95°1ik gliven
araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma Biilent Ecevit Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Poliklinigine Ocak 2017- Ocak 2018 tarihleri
arasinda basvuran ve midtrimesterdeki borderline oligohidroamniyos tanist alan
gebeler (n=50) ile normal amniyon sivisina sahip olan gebelerin (n=50) maternal ve
perinatal sonuglarinin karsilastirilmasi amaci ile dosyalarimin retrospektif olarak

incelenmesini kapsamaktadir.

Tablo 6: Hasta ve kontrol grubundaki hastalarin yas dagilimma gore t-testi ile

karsilastirilmasi.
N Ortalama Std. Sapma t p
Hasta grubu 50 29.66 5.05
1.30 0.896
Kontrol grubu 50 29.80 5.65

Hasta ve kontrol grubundaki hastalarin yas grubuna gore dagiliminm
arastirmak i¢in iki 6rneklem bagimsiz t testi yapilmistir. Test sonucunda iki gruptaki
katilimcilarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gozlenmemistir (t:-1.30 p:0.896).

Tablo 7: Hasta ve kontrol grubundaki katilimeilarin gravida, parite agisindan t-testi

ile karsilagtirilmasi.

Gravida N Ortalama Std. Sapma t p
Hasta grubu 50 2.02 1.00
1.30 0.853
Kontrol grubu 50 2.14 1.26
Parite N Ortalama Std. Sapma t p
Hasta grubu 50 1.33 1.00
1.30 0.315
Kontrol grubu 50 1.56 0.64

Hasta ve kontrol grubundaki katilimecilarin gravida, parite agisindan
karsilastirilmasi t-testi ile yapilmistir. iki grup arasinda parite (t:-0.185 p:0.853) ve
gravida (t:-1.30 p:0.315) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
Bununla birlikte kontrol grubundaki hastalarin gravida ve parite agisindan ortalama

degerleri hasta grubundaki katilimcilardan daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 8: Katilimcilarin abortus durumlarina gore karsilastirilmasina iliskin Ki-Kare

testi sonuglart.

Gruplar
Hasta Kontrol

Abortus sayisi % %
(N) (N)

74 82

Yok 37 a1

24 14

1 kez 12 7

2 4

2 kez 1 2

Calismaya dahil edilen hasta grubundaki katilimcilarin %74 tinde (n=37),
kontrol grubundaki katilimcilarin ise %82’sinde (n=41) abortus Oykiisii olmadigi
tespit edilmistir. 1ki grup arasinda abortus durumu agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir, X? (2, N=100) =1.854, p: 0.396.

Tablo 9: Katilimcilarin kiiretaj durumlarina gore karsilastirilmasina iligskin Ki-Kare

testi sonuglari.

Gruplar
Hasta Kontrol

Kiiretaj oykiisii % %
(N) (N)

98 96

Yok 49 48

2 4

Var 1 2

Calismaya dahil edilen hasta grubundaki katilimcilarin %98’inde (n=49),
kontrol grubundaki katilimcilarin ise %96’sinde (n=48) kiiretaj Oykiisii olmadig:

tespit edilmistir. ki grup arasinda kiiretaj &ykiisii agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmamistir, X? (1, N=100) =0.344, p: 0.500.
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Tablo 10: Katilimcilarin yasayan ¢ocuklarmin  olma durumuna gore

karsilastirilmasina iliskin Ki-Kare testi sonuglart.

Gruplar
Hasta Kontrol
Yasayan cocuk sayisi % %
(N) (N)
ok 52 46
Y 26 23
26 26
1 cocuk 13 13
20 24
2 ¢cocuk 10 12
2 4
3 ¢ocuk 1 2

Caligmaya dahil edilen hasta grubundaki katilimcilarin %52’sinin (n=26),
kontrol grubundaki katilimecilarin ise %46’smin (n=23) yasayan c¢ocuklarinin
olmadig1 saptanmustir. Iki grup arasinda yasayan cocuk sayisi acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamstir, X? (3, N=100) =0.699, p: 0.873.

Tablo 11: Katilimcilarin operasyon dykiisii a¢isindan karsilastirilmasina iliskin Ki-

Kare testi sonuglari.

Gruplar
Hasta Kontrol
Operasyon oykiisii % %
(N) (N)
yok 88 80
44 40
var 12 20
6 10

Calismaya dahil edilen hasta grubundaki katilimcilarin %88’inin (n=44),
kontrol grubundaki katilimcilarin ise %80’inin daha 6nceden herhangi bir operasyon
gecirmedikleri tespit edilmistir. Iki grup arasinda operasyon &ykiisii acisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir, X? (1, N=100) =1.190, p: 0.414.
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Tablo 12: Katilimcilarin sezaryen Oykiisii agisindan karsilagtirilmasina iliskin Ki-

Kare testi sonuglart.

Gruplar
Hasta Kontrol
Sezaryen sayisi % %
(N) (N)
0 64 64
32 32
20 26
1 kez 10 13
16 8
2 kez 8 4
0 2
3 kez 0 1

Calismaya dahil edilen hasta ve kontrol grubundaki hastalarin %64 ’iiniin daha
once sezaryen Oykiisii olmadigi belirlenmistir. 1ki grup arasinda sezaryen sayisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir, X2 (3, N=100) =2.725,
p: 0.436.

Tablo 13: Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin son adet tarihine gore gebelik

haftalar1 acisindan t-testi ile karsilastirilmasi.

N Ortalama Std. Sapma t p

155.70 giin

Hasta grubu 50 24.52 giin
(22 hafta+1)

2.689 0.007

143.38 giin

Kontrol grubu 50 22.12 giin

(20 hafta)

Hasta ve kontrol grubundaki hastalarin son adet tarihine gore gebelik haftalari
agisindan karsilastirma yapmak i¢in iki 6rneklem bagimsiz t testi yapilmigtir. Test
sonucunda iki gruptaki katilimcilarin son adet tarihine gore gebelik haftalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmistir (t:-2.68 p:0.007). Hasta
grubundaki katilimcilarin son adet tarihine gore gebelik haftalarinin daha yiiksek

oldugu gozlenmistir.
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Tablo 14: Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin USG’ye gore gebelik haftalar

acisindan t-testi ile karsilagtirilmasi.

N Ortalama Std. Sapma t p
153.66 giin
Hasta grubu 50 22.98 giin
(21 hafta+6)
1.779 0.075
145.38 giin
Kontrol grubu 50 21.83 giin

(20 hafta+1)

Hasta ve kontrol grubundaki hastalarin USG’ye gore gebelik haftalar
acisindan karsilastirma yapmak igin iki 6rneklem bagimsiz t testi yapilmistir. Test
sonucunda iki gruptaki katilimcilarin USG’ye gore gebelik haftalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmemistir (t:-1.77 p:0.075). Hasta
grubundaki katilimcilarin USG’ye gore gebelik haftalarinin daha yiliksek oldugu

gbzlenmistir.

Tablo 15: Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin amniyon sivi indeksi (AFI)

degerleri agisindan t-testi ile karsilastiriimasi.

Cinsiyet N Ortalama Std. Sapma t p
Hasta grubu 50 7.40 cm 0.92cm
8.743 0.000
Kontrol grubu 50 13.16 cm 1.46 cm

Hasta ve kontrol grubundaki hastalarin AFI degerleri agisindan karsilastirma
yapmak icin iki orneklem bagimsiz t testi yapilmistir. Test sonucunda iki gruptaki
katilimcilarin  AFI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlenmistir (t:-8.74, p<0.001). Kontrol grubundaki katilimcilarin AFT degerlerinin
daha ytiksek oldugu gozlenmistir.

Tablo 16: Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin dogum haftalar1 agisindan

t-testi ile karsilagtirilmasi.

Cinsiyet N Ortalama Std. Sapma t p

24432 giin

Hasta grubu 50 38.89 giin
(34 hafta)

2.615 0.009

265.16 giin

Kontrol grubu 50 12.03 giin

(37+4)
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Hasta ve kontrol grubundaki hastalarin dogum haftalari agisindan
karsilagtirma yapmak i¢in iki 6rneklem bagimsiz t testi yapilmigtir. Test sonucunda
iki gruptaki katilimcilarin dogum haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gozlenmistir (t:-2.615 p:0.009). Kontrol grubundaki katilimcilarin gebelik

stiresinin daha uzun oldugu gézlenmistir.

Tablo 17: Katilimcilarin dogum sekli agisindan karsilastirilmasina iliskin Ki-Kare

testi sonuglari.

Gruplar
Dogum sekli Hasta Kontrol
% %
(N) (N)
CS (Sezaryen) 82 84
41 42
Normal dogum 18 16
9 8

Calismaya dahil edilen hasta grubundaki katilimcilarin %82’sinin (n=41),
kontrol grubundaki katilimeilarin ise %84 iiniin dogum seklinin CS seklinde oldugu
tespit edilmistir. Iki grup arasinda dogum sekli acisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamustir, X? (1, N=100) =0.071, p: 0.500.

Tablo 18: Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin dogan bebeklerinin dogum

agirliklar1 agisindan t-testi ile karsilastirilmas.

Ortalama Std. Sapma
N t p
(gram) (gram)
Hasta grubu 50 2518.44 1057.93
2.134 0.033
Kontrol grubu 50 3084.80 489.283

Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin dogan bebeklerinin dogum
agirliklart agisindan Kkarsilastirma yapmak i¢in iki Orneklem bagimsiz t testi
yapilmustir. Test sonucunda iki gruptaki bebeklerin dogum agirliklar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmistir (t:-2.134 p:0.033). Kontrol
grubundaki katilimecilarin bebeklerinin dogum agirliklarinin daha fazla oldugu

gozlenmistir.
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Tablo 19: Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin dogan bebeklerinin 1. Dakika

Apgar ve 5. Dakika Apgar skorlar1 agisindan t-testi ile karsilastirilmasi.

N Ortalama Std. Sapma t p
1. dakika Apgar skoru
Hasta grubu 50 7.08 2.66 2.134 0.033
Kontrol grubu 50 8.72 0.64
5. dakika Apgar skoru
Hasta grubu 50 8.04 2.94 2.134 0.033
Kontrol grubu 50 9.80 0.49

Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin dogan bebeklerinin 1. dakika
Apgar ve 5. dakika Apgar skorlar1 agisindan karsilagtirma yapmak i¢in iki érneklem
bagimsiz t testi yapilmistir. Test sonucunda iki gruptaki bebeklerin 1. dakika Apgar
skorlar1 ve 5. dakika Apgar skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlenmistir. Kontrol grubundaki katilimcilarin bebeklerinin hem 1. dakika hem de
5. dakika Apgar skorlarinin daha yiiksek oldugu gézlenmistir.

Tablo 20: Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin dogan bebeklerinin yenidogan

umblikal arter ph degeri agisindan t-testi ile karsilastirilmasi.

N Ortalama Std. Sapma t p
Hasta grubu 50 7.30 0.46
1.426 0.154
Kontrol grubu 50 7.31 0.45

Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarm dogan bebeklerinin yenidogan umblikal
arter ph degeri agisindan karsilagtirma yapmak igin iki Orneklem bagimsiz t testi
yapilmugtir. Test sonucunda iki gruptaki bebeklerin yenidogan umbilikal arter ph degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir (t:-1.426 p:0.154).

Tablo 21: Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin dogan bebeklerinin yogun

bakim iinitesinde yatis siireleri agisindan t-testi ile karsilastirilmasi.

N Ortalama (giin) Std. Sapma (giin) t p
Hasta grubu 50 25.44 34.43
2.64 0.007
Kontrol grubu 50 4,78 4.23
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Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin dogan bebeklerinin yenidogan
linitesinde yatis siireleri agisindan karsilastirma yapmak i¢in iki 6rneklem bagimsiz t
testi yapilmistir. Test sonucunda iki gruptaki bebeklerin yenidoganda kalis stireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmistir (t:-2.64 p:0.007). Hasta
grubundaki katilimcilarin bebeklerinin yogun bakim {initesinde daha uzun siireli

olarak kaldiklar1 saptanmaistir.

Tablo 22: Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin dogan bebeklerinin yenidogan
respiratuar distress sendromu agisindan karsilagtirilmasina iligkin Ki-

Kare testi sonuglart.

Gruplar
Respiratuar distress sendromu Hasta Kontrol

oykiisii % %
(N) (N)

yok 76 96

38 48

var 24 4

12 2

Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin dogan bebeklerinin yenidogan
respiratuar distress sendromu agisindan karsilastirma yapmak i¢in Ki-Kare testi
uygulanmistir. Test sonucunda iki gruptaki bebekler arasinda yenidogan respiratuar
distress sendromu ac¢isindan anlamli bir farklilik goézlenmistir X2 (1, N=100) =8.306,
p: 0.004. Hasta grubundaki katilimcilarin bebeklerinde yenidogan respiratuar distress
sendromunun daha sik goriildiigi belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen katilimcilarin bebeklerinin hi¢ birisinde yenidogan
nekrotizan  enterokolit, intrakranial kanama, gelisimsel kalga displazisi

gbzlenmemistir.

Tablo 23: Hasta ve kontrol grubunun fetal 6liim agisindan karsilastirilmasina iliskin

Ki-Kare testi sonuclari.

Gruplar
Hasta Kontrol

Fetal oliim % %
(N) (N)
yok 86 100

43 50

var 14 0

7 0

36



Hasta ve kontrol grubunun fetal 6liim agisindan karsilagtirma yapmak i¢in Ki-
Kare testi uygulanmigtir. Test sonucunda kontrol grubunda fetal 6lim gézlenmezken
hasta grubunda fetal 6liim oraninin %14 (n=7) oldugu belirlenmistir. iki grup
arasinda fetal 6liim agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir

X2 (1, N=100) =7.527, p: 0.006.

Tablo 24: Hasta ve kontrol grubundaki katilimeilarin dogan bebeklerinin diisiik dogum

agirhigi acisindan karsilagtirilmasina iligkin Ki-Kare testi sonuglart.

Gruplar
Hasta Kontrol

Diisiik dogum agirhg: % %
(N) (N)

72 96

yok 36 48

28 4

var 14 ’

Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin dogan bebeklerinin diisilk dogum
agirlign agisindan karsilagtirmasini yapmak i¢in Ki-Kare testi uygulanmistir. Test
sonucunda hasta grubundaki katilimcilarin bebeklerinde diisiik dogum agirlig:
goriilme siklu %28 iken kontrol grubunda grubunda %#4 olarak belirlenmistir. Diisiik
dogum agirlig1 acisindan iki grup arasindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

oldugu gozlenmistir X? (1, N=100) =10.714, p: 0.001.

Tablo 25: Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin dogan bebeklerinde goriilen

yenidogan pnomonisi agisindan karsilastirilmasima iligkin - Ki-Kare testi

sonuglari.
Gruplar
Hasta Kontrol

Yenidogan pnomonisi % %
(N) (N)
ok 80 84

y 40 42

var 20 16

10 8

Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin dogan bebeklerinin yenidogan
pnomonisi agisindan karsilagtirmasini yapmak i¢in Ki-Kare testi uygulanmistir. Test

sonucunda hasta grubundaki katilimcilarin bebeklerinde yenidogan pndmonisi
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goriillme sikligi %20 iken kontrol grubunda grubunda bu oran %16 olarak
belirlenmistir. Yenidogan pndmonisi goriilme sikligi agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir X? (1, N=100) =0.271, p:
0.398.

Tablo 26: Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin maternal enfeksiyon goriilme

siklig1 agisindan karsilastirilmasina iliskin Ki-Kare testi sonuglari.

Gruplar
Hasta Kontrol

Maternal enfeksiyon % %
(N) (N)
K 98 100

yo 49 50

var ¢ 0

1 0

Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin maternal enfeksiyon goriilme
siklig1 agisindan karsilagtirmasi igin Ki-Kare testi uygulanmistir. Kontrol grubundaki
katilimcilarin hi¢ birisinde maternal enfeksiyon goriilmedigi, hasta grubundaki
katilimcilardan sadece bir tanesinde goriildiigii belirlenmistir. iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir X? (1, N=100) =1.010, p:
0.500.

Tablo 27: Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin maternal kan transfiizyonu

acisindan karsilastirilmasina iliskin Ki-Kare testi sonuglari.

Gruplar
Hasta Kontrol

Maternal kan transfiizyonu % %
(N) (N)
ok 98 100

Yy 49 50

var 2 0

1 0

Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin maternal kan transfiizyonu
acisindan karsilagtirmasi i¢in Ki-Kare testi uygulanmistir. Her iki gruptan da birer
katilimciya kan transfiizyonu uygulandigi belirlenmis olup iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir X? (1, N=100) =0.000, p:
0.753.
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Tablo 28: Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin preeklampsi gelisimi agisindan

karsilastirilmasina iliskin Ki-Kare testi sonuglart.

Gruplar
Hasta Kontrol

Preeklampsi gelisimi % %
(N) (N)
ok 94 94

d a7 47

var 6 6

3 3

Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin preeklampsi gelisim siklig
acisindan karsilastirmasi i¢in Ki-Kare testi uygulanmistir. Her iki gruptan da tiger
kartilimcida preeklampsi gelistigi gozlenmistir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark tespit edilmemistir X? (1, N=100) =0.000, p: 0.661.

Tablo 29: Hasta ve kontrol grubundaki katilimeilarin diger maternal komplikasyonlar

acisindan karsilastirilmasina iliskin Ki-Kare testi sonuglari.

Gruplar
Hasta Kontrol

Maternal komplikasyonlar % %
(N) (N)
Yok 94 100

47 50

var 6 0

3 0

Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin diger maternal komplikasyonlar
agisindan karsilastirmasi i¢in Ki-Kare testi uygulanmustir. Kontrol grubundaki
Katilimcilarin - hi¢ birisinde diger maternal komplikasyonlar goriilmezken hasta
grubundaki katilimeilarin 3 tanesinde komplikasyon goriilmiistiir. ki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir X? (1, N=100) =3.093, p: 0.121.

Tablo 30: Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin hastanede kalis siireleri

agisindan t-testi ile karsilastirilmasi.

N Ortalama (giin)  Std. Sapma (giin) t p
Hasta grubu 50 2.38 2.32
0.108 0.914
Kontrol grubu 50 2.12 1.73
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Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin hastanede kalis siirelerini
karsilastirmak i¢in iki orneklem bagimsiz t testi yapilmistir. Test sonucunda iki
gruptaki katilimcilarin hastanede kalis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadig1 gozlenmistir (t:-0.108 p:0.914). Hasta grubundaki katilimcilarin
hastanede yatis siirelerinin daha uzun oldugu gozlenmistir.

AFI degerinin fetal 6limii 6ngdérme diizeyini belirlemek i¢in yapilan ROC
egrisi degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeye gore AFI degerinin 7.5 cm ve altinda
olmasinin fetal 6liim agisindan %82.80 diizeyinde bir spesifite ve %71.43 sensitivite

ile belirleyici oldugu belirlenmistir (Sekil 1).
AFI (cm)

100 |-

80 |-

60 |-

40 |-

20 |-

U SR S I S S S N T S S S S S S S S ST

0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 1: AFI degerinin fetal 6liim sikligin1 dngdrme diizeyi. ROC egrisi altinda kalan
alan (AUC) 0.883 olarak bulunmustur (p<0.001). Ozgiilliigii %82.80;
duyarhlig1 %71.43 olarak hesaplanmistir.
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5. TARTISMA

Amniyotik siv1 fetiis ve amniyotik kese arasinda bulunan son derece komplike bir
sivt olup bircok biiyiime faktorii ve besin maddeleri agisindan zengindir, fetal
biiyiimede anahtar rol oynar ve akciger matiirasyonu agisindan ¢ok onemlidir (130).
Amniyotik siv1 ayrica fetiisiin normal hareketine izin verir, uter basinct ve olasi dig
darbelere karsi fetlisii korumaktadir. Amniyotik sivi fetal 1sinin, sivi ve elektrolit
dengenin korunmasinda 6nemli rol oynamaktadir (131).

Amniyotik stvi hacmindeki degisiklikler, 6zellikle azalmis amniyotik sivi hacmi
(oligohidroamniyos) olumsuz perinatal sonu¢ indikatorii olarak kabul edilmektedir.
Amniyotik s1vi hacmi en sik ultrasonografi yontemiyle elde edilen AFI ile dl¢iilmektedir
(84). AFI<5 cm olarak tanimlanan oligohidroamniyos perinatal mortalite, fetal distres
nedeniyle sezaryen dogum, mekonyum pasaji, diisiik Apgar skorlari ve intrauterin
gelisme geriligi agisindan artmis risk ile iliskili oldugu gosterilmistir (132). Diger
yandan, normal nonstres sonuglari ile birlestirilince, AFI>5 cm degerinin 1 hafta i¢inde
ortaya cikan fetal 6liim ile ilgili diigiik insidans ile korele oldugu gosterilmistir (10).
Disiik AFI ile iliskili riskler iyi belirlenmis olmasina karsin, diisiik-normal veya
borderline AFT’nin klinik 6nemi hakkinda bilgi ¢cok smirlidir. Diger taraftan ¢aligmalar
disiik-normal  AFl (5-8 cm) saptanan hastalarin %16’sinda  dort giin iginde
oligohidroamniyos gelistigini gostermektedir (133).

Borderline oligohidroamniyos ve perinatal sonuglar ile ilgili sinirli sayida
caligma ylriitiilmiis olmasina ragmen, dahil etme kriterlerinde, gestasyonel yasta ve
borderline oligohidroamniyos tanimindaki farkliliklar nedeniyle elde edilen
sonuglarin karsilagtirilmas1 zordur. Borderline AFI’'nin olumsuz gebelik sonuglar
agisindan prediktif dogrulugu tam belli degildir. Borderline AFI artan mekonyumla
boyali amniyotik sivi ve sezaryen dogum orani, diisiik Apgar skoru ve yenidogan
yogun bakim {initesinde artan yatis orani ile iligskilendirilmistir (11).

Borderline AFI ile iligkili perinatal riskler hakkinda bilginin az olmasina
ragmen, bu sonuglar borderline AFI saptanan kadinlarda antepartum testlerin artan
kullanimina yol agmistir. Bu calismanin amaci borderline AFI (Scm<AFI<8cm) ile
iliskili olumsuz perinatal sonug riskini belirlemek ve sonuglarin 1s18inda bu tiir

olgulara yaklasim konusuna katkida bulunmaktir.
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Caligmamiza gebeligin 2. trimesterinde olan 50 borderline oligohidroamniyos
tanist konulan olgu ve 50 AFI degeri normal smirlar igcinde olan kontrol olgusu
almmustir. Amniyotik sivi1 gestasyonel yagla, 6l¢iim ile dogum arasindaki zaman aralig
ve altta yatan obstetrik komplikasyonlara gore degisiklik gostermektedir (11).
Calismaya katilan oligohidroamniyos grubunun maternal yas ortalamasinin 29.66+5.06
yil oldugu saptanmis olup kontrol grubunun maternal yas ortalamasi 29.80+5.66 yil ile
anlamli bir fark gozlenmemistir. Choi ve ark. (13) ¢aligmalarinda borderline
olgularinda yas ortalamasini 31.5+4.19 wyil ile ¢alismamizdan biraz yiiksek
saptamuglardir. Petrozella ve ark. (94), ¢alismamiza benzer sekilde, borderline grup ile
normal grup arasinda maternal yas ortalamasi agisindan anlamli bir farklilik
saptamamiglardir (25.3+£5.7 vs 25.7+6.2). Benzer bir sonu¢ Jamal ve arkadaslarmin
(134) yaptig1 galismada da elde edilmistir (26.6+5.2 vs 25.94£5.2). Calismamizin
sonuglarina gore her iki gruptaki katilimcilarin maternal yas ortalamasi yukarida adi
gecen iki caligmaya gore (94, 134) daha yiiksek saptanmis olmasi, ¢aligmaya katilan
gebelerin demografik 6zelliklerindeki farklilik ile agiklanabilir. Calismamizda iki grup
arasinda yasayan cocugun bulunup bulunmamasi ve gravidite ile parite agisindan
anlamli bir fark saptanmamistir. Banks ve ark. (10) da ¢alismalarinda benzer sekilde
borderline ve kontrol grubun yas, gravidite ve parite agindan benzer oldugunu
gozlemislerdir. Literatiirde oligohidroamniyozun parite ile iliskisi tartismali olup, bazi
calismalarda gore nulliparlarda daha sik goriildiigii bildirilirken (5), bagka caligmalar
ise multiparlarda goriilme olasiliginin artigini ileri siirmektedir (135).

Calismamiza katilan borderline ve kontrol grubu arasinda altta yatan hastalik
ve operasyon OYkiisii acisindan herhangi bir fark saptanmamustir. Bulgularimizi
destekler sekilde, Petrozella ve ark. (94) borderline amniyotik sivi indeksinin ve
oligohidroamniyosun preterm gebelik iizerine klinik Onemini arastirdiklari
calismalarinda, oligohidroamniyoslu gebelerde gebelik hipertansiyon ve diyabet
goriilme oraninin daha yiiksek iken, borderline ve normal AFI’li grup arasinda
herhangi bir fark olmadigini saptamamiglardir. Benzer sekilde c¢alismamizda
borderline AFI’nin maternal komplikasyonlar iizerine bir etkisi olmadigr goriilmiis
olup maternal yara yeri enfeksiyonu, kan transfiizyonu, preeklampsi ve diger

maternal komplikasyonlar agisindan anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir.
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Calismamiza katilan borderline ve kontrol grubundaki hastalar arasina son
adet tarihine gore gebelik haftasi ortalamasi arasinda anlamli bir fark goriiliirken
(22.243.5 vs 20.543.2 hafta) ultrasonografi ile yapilan degerlendirmeye gore bu fark
gozlenmemistir (22.043.3 vs 20.8+3.1 hafta). Ayrica iki grup arasinda dogum haftasi
acisindan (34.9+5.6 hafta vs 37.9+1.7 hafta) farkin anlamli oldugu goriilmiistiir. Choi
ve ark.nin (13) yaptiklar1 ¢calismada da, bulgularimizi destekler sekilde, borderline
AFI grubunda dogum anindaki ortalama gestasyonel yasin anlamli olarak daha diisiik
oldugu gosterilmistir. Petrozella ve ark. (94) da borderline AFI grubunda, kontrol
gruba gore erken dogum oraninin daha fazla oldugunu goézlemislerdir. Petrozella ve
arkadaglar1 (94) saptadiklar1 erken dogum durumunun endikasyon nedeniyle mi
gerceklestirildigi (6rn. fetal veya maternal komplikasyonlar nedeniyle indiikklenmis
erken dogum) veya spontan preterm eylem tarafindan mi1 sonu¢landigini arastirmislar
ve erken dogumlarin %80’nin spontan erken dogumdan, %20’sinin de endikasyon
nedeniyle indiiklenmis erken dogumdan sonuglandig1 ve normal kontrol gruba gore,
borderline grupta her iki nedene bagl erken dogum durumunun da daha sik oldugunu
tespit etmislerdir.

Calismamizda borderline ve kontrol grup arasinda dogum sekli agisindan
anlamli bir fark saptanmamistir. Bulgularimiz ile uyumlu olarak, Wood ve ark. da
(136) borderline ve normal AFI’li grup arasinda toplam sezaryen oranlari arasinda
herhangi bir fark olmadigini saptamiglardir. Petrozella ve ark. (94) toplamda ve fetal
durum nedeniyle gerceklestirilen sezaryen dogumlarin kontrol grubuna gore
borderline grupta daha fazla oldugunu tespit etmislerdir. Calismalar arasindaki fark
caligmaya dahil edilen popiilayonun farkli gestasyonel yasta olmalarina bagl olabilir.

Perinatal sonuglar degerlendirdiginde, borderline saptanan gruptaki gebelerin
bebeklerinde dogum agirliginin anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Ayrica borderline grubundaki yenidoganlarin %28 nin diisiik dogum agirligina sahip
oldugu goriiliirken kontrol grubunda bu oranin %4 oldugu ve aradaki farkin anlamh
oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde, Choi ve ark. (13) da borderline AFI grubunda
neonatal agirligin daha diisik oldugu ve disiik dogum agirligi saptanan
yenidoganlarin oraninin daha fazla oldugunu goézlemlemislerdir. Giimiis ve
arkadaslar1 da (14), bulgularimiz ile uyumlu olacak sekilde, borderline AFI saptanan
gebeliklerin preterm dogum, fetal distres ve 10. persentilin altinda dogum agirligi
acisindan artmig risk ile iliskili olugunu bildirmislerdir. Petrozella ve ark. (94) ve

Jamal ve ark. (134) tarafindan da, bulgularimiz1 destekler sekilde, benzer sonuglar
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elde edilmistir. Banks ve Miller (10) dogumdan 6nceki 1 hafta iginde AFI 5-10 cm
arasinda olan 75 gebeligi degerlendirmisler ve AFI’si daha yiiksek olan gebeliklere
gore arastirdiklar1 grupta 10. persentilin altinda dogum agirligina sahip yenidogan
oraninin artmis oldugunu bulmuslardir (%13 vs %4). Calismamizi destekler sekilde,
Kwon ve ark. (137) dogum oncesi iki hafta i¢inde olan ve AFI’si 5-8 ¢cm arasinda
217 gebelik arastirmislar ve AFT’nin 8 cm iizerinde olan olgulara gore, diisiik dogum
agirlikli bebek oraninda (%31 vs %12), fetal test sonucuna gore sezaryen karari
oraninda (%6 vs %2) ve dogum aninda daha diisiik gestasyonel yas (36 hafta vs 38
hafta) oraninda artis oldugunu saptamislardir. Bu iki ¢alismanin sonuglari
calismamiza benzer olmasina karsin, bu ¢aligmalar iki agidan ¢aligmamizdan farklilik
gostermektedir: fetal gestasyonel yas ¢alismamiza gore daha ileridir ve dogumdan
hemen 6nceki gebelikleri kapsamaktadir.

Calismaya katilan borderline grubundaki yenidoganlarin, kontrol grubuna
gore, 1. dakika ve 5. dakika Apgar skorlarinin anlamli olarak daha diisiik oldugu
goriilmistiir. Benzer sekilde Wood ve ark. (136) da borderline grupta 5. dakika
Apgar skorunun <7 olan infantin dogma olasiliginin daha yiiksek oldugunu
saptamiglardir. Bununla birlikte ¢calismamizda takip edilen iki gruptaki yenidoganlar
arasinda umblikal arter pH degeri acisindan anlamli bir fark saptanmamustir.
Calismamiza benzer sekilde Jamal ve ark.nin (134) borderline AFI’li 37-40 haftalik
gebeler ile ilgili yapmis olduklar1 caligmalarinda 5. dakika Apgar skorunun,
borderline AFI grubuna gore, normal grupta anlamli olarak daha yiiksek oldugunu
saptamiglardir. Diger taraftan ¢alismamizdan farkli olarak Jamal ve ark. (134) normal
grupta umblikal arter pH’nin, borderline gruba gore, anlamli olarak daha yiiksek
oldugunu tespit etmislerdir. Bu farkliligin sebebi ¢aligma grubuna katilan gebelerin
maternal 6zelliklerinden ve kan gazi durumunu etkileyen intrapartum faktorlerdeki
farkliliklardan kaynaklanabiliyor olabilir. Fakat yukarida adi gegen ¢alismada (134)
borderline ve normal grup arasinda 5. dakika Apgar skoru <7 olan yenidogan
sayisinda ve umblikal arter ph<7 olan insidans arasinda herhangi bir fark
saptanmamistir. Bu sonu¢ Jamal ve arkadaslarinin (134) calismasinda iki grup
arasinda yogun bakim {nitesinde tedavi goren yenidogan sayisinda fark olmamasi
bulgusunu agiklamaktadir.

Oligohidroamniyos maternal ve fetal sagligi tehdit eden bir durumdur (138).
Calismalar ayn1 durumun borderline oligohidroamniyos i¢in de gegerli oldugunu

gostermektedir. Mahapatro ve ark. (139) term gebeliklerde oligohidroamniyos ve
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borderline sivi hacmi saptanan gebelerde dogum indiiksiyonunu takiben feto-
maternal sonuglart degerlendirmislerdir. Her iki grupta sezaryen dogum ve fetal
distres orani benzer bulunmustur. Ayrica iki grup arasinda Apgar skorlar1 ve
yenidogan yogun bakim iinitesine basvuru agisindan herhangi bir fark
saptanmamustir. Benzer sekilde Gaikwad ve ark. (140) fetal distres, mekonyum
boyali amniyon s1visi, 1. ve 5. dakika Apgar skoru < 7 oraninda ve yenidogan yogun
bakim f{initesinde tedavi gérme oraninda oligohidromniyos ve borderline grup
arasinda herhangi bir fark gozlememisler ve her iki gruba da benzer sekilde
yaklasilmasi gerektigine karar vermislerdir.

Calismaya katilan borderline grubundaki yenidoganlarin yogun bakim
initesinde yatis siiresi 25.4+34.4 giin iken kontrol grubundaki yenidoganlarda bu
siirenin 4.844.2 giin oldugu ve aradaki farkin anlamli oldugu goriilmiistiir.
Calismamiz sonuglar1 ile uyumlu olarak, Giimiis ve ark. (14) da borderline grupta,
normal gruba gore yogun bakim iinitesine yatis oraninda artis oldugunu
gbzlemlemislerdir. Benzer sonuca Giri ve ark. da ulagsmistir (141). Kwon ve ark.nin
(137) 3. trimester gebeler tizerine yapmis olduklari ¢alismalarinda borderline grupta
normal gruba gore diisiik gestasyonel yas, fetal distres nedeniyle sezaryen, 5. dakika
Apgar skoru <7 ve yenidogan yogun bakim iinitesine yatis gibi perinatal sonuglar
acisindan daha yiliksek oran saptamislardir. Diger taraftan Wood ve ark. (136)
borderline ve normal AFI kontrol grubu arasinda yenidogan iinitesine yatis oraninda
ve yenidoganin hastanede kalis siiresi arasinda herhangi bir fark saptanmamustir.

Calismaya katilan borderline grubunda yenidogan respiratuar distres
sendromu yenidoganlarin %?24’linde goriiliirken kontrol grubunda bu oranin %4
oldugu ve aradaki farkin anlamli oldugu saptanmistir. Bununla birlikte borderline
grupta yenidogan pndémonisi daha fazla goriilmesine ragmen iki grup arasindaki
farkin anlamli olmadigi tespit edilmistir. Benzer sekilde Banks ve ark. (10)
anlamlilik gosteremeseler de normal amniyotik sivi hacmi olan gebelere gore,
borderline grubundakilerde fetal distres acisindan artmis insidans saptamigslardir.
Diger taraftan Phelan ve ark. (84) 36-42. gestasyonel haftalarinda olan gebeler
tizerine yapmis olduklar1 calismalarinda borderline grup ve normal amniyotik sivi
hacmi grubu arasinda fetal distres ve Apgar skorlari arasinda herhangi bir fark
gozlemlememislerdir. Bu farkin sebebi dogumun gergeklestigi gestasyonel yas ve
neonatal faktorlerden kaynaklanabiliyor olabilir. Magann ve ark. (11) termde

borderline AFI (5.1-8.0 cm) ve normal AFI (8.1-25 cm) olan hastalart olumsuz
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gebelik sonuglart agisindan degerlendirmisler ve s6z konusu ¢alismada borderline
grupta fetal distres nedeniyle anlamli olarak artmis sezaryen dogum, diisikk dogum
agirlikli yenidoganlarda artis orani, 5. dakika Apgar skorunun yedinin altinda olan
yenidogan oraninda artis ve respiratuar distres sendromunda artig saptanmaistir.

Baron ve ark. (142) borderline AFI (5.1-8.0 cm) ve normal AFI (8.1-20 cm)
arasinda fetal distres nedeniyle sezaryen oraninda, dogum agrilign <2500 gr, 5.
dakika Apgar skoru <7 ve yenidogan yogun bakim {initesine yatis orani arasinda
herhangi bir fark saptamamislardir. Calismamiz ile sonuglardaki farklilik Baron ve
arkadaslariin (142) gestasyonel yasin 26 haftanin iizerinde gebeliklerin arastirilmis
olmasi, diyabet ve membran riiptiirlii olgularin dahil edilmis olmasina bagl olabilir.

Ikinci trimester oligohidroamniyos fetal bébrek anomalisi veya obstriiktif
liropati, preterm erken membran riiptiirii, fetal biiyiime geriligi, plasental yetmezlik
veya bilinmeyen faktorlerden kaynaklanabilir (143). Amniyon sivist yetersizligi,
fetal hareket, fetal biliylime, akciger gelisimi ve kord basist ile iliskili intrauterin
asfiksiden fetal oliime kadar gesitli komplikasyonlara neden olabilir (87). Ikinci
trimesterde oligohidroamniyos gebeliklerde 6liimciil pulmoner hipoplazi ile birlikte
fetal 6liim oran1 yaklasik% 80-90 olarak bildirilmistir (144).

Calismaya katilan borderline grubunda fetal 6lim goriilme oran1t %14 iken
kontrol grubunda fetal 6liim goriilmemistir. Iki grup arasinda fetal 6liim acisindan
farkin anlamli oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte ¢alismamizda borderline
grupta abortus oranin daha yiiksek (%26 vs %18) olmasina ragmen, iki grup arasinda
anlamli bir fark saptanmamustir. Petrozella ve ark. (94) borderline AFI grubunda
normal gruba gore major malformasyon goriilme oraninin anlamh olarak daha fazla
olugunu saptamislardir (%10 vs %?2). Calismamizda borderline grupta fetal 6liim
oraninin yiiksekligi bu bulgu ile agiklanabilir. Petrozella ve ark. nin (94) yaptig
calismada baslangi¢ analizde neonatal 6liimlerin borderline AFI’li gebeliklerde daha
fazla oldugu, fakat devam eden analizde dogum anindaki gestasyonel yasa gore
ayarlama yapildiginda bu anlaml farkliligin goriilmedigini bildirmislerdir. Petrozelli
ve ark. (94) calismalarina 24-34 hafta arasindaki gebelikleri dahil etmis olup
gestasyonel yas araligi kismen bizim ¢aligmamizdan farklidir. Bu durum iki ¢alisma
arasindaki sonuglardaki farkliligi agiklayabilir.

Giri ve ark (141) 3. trimester gebeler iizerine yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda
borderline grupta mekonyum aspirasyonu ve hipoksik iskemik ensefalopatiye bagl

dogum asfiksisi nedeniyle iki neonatal 6liim tespit etmislerdir. Normal amniyotik sivi
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hacmine sahip grupta perinatal 6liim gozlenmemistir. Calismamizda her iki gruptaki
yenidoganlarda perinatal olumsuz sonuglar dahilinde olan intrakranial kanama,
nekrotizan enterokolit ve gelisimsel kalca displazisi acisindan anlamli fark
saptanmamuistir.

Literatiirde amniyotik sivi voliimiiniin degerlendirilmesinde, AFI’nin
perinatal sonuglarda belirgin bir iyilesme ile sonu¢lanmayan obstetrik girigimler ile
sonuglanan artmis oligohidroamniyos tanisi koyma ile iliskilendirilmesi nedeniyle,
AFT’ye gore tek en derin cep Olglimiinlin kullanimini destekleyen goriisler de vardir
(145,146). Fakat Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Birligi (American
College of Obstetricians and Gynecologists, ACOG) AFI’yi amniyotik sivi hacminin
degerlendirilmesinde uygun yontem olarak desteklemeye devam etmektedir (147) ve
antepartum degerlendirme yapan ¢ogu merkez AFI’yi kullanmaya devam etmektedir
(148) bu da bizim bulgularimizi giiniimiiz klinik uygulama ile uygun oldugunu
gostermektedir. Su da belirtilmelidir ki hem AFI hem tek en derin cep Olgiim
yonteminin amniyotik sivi hacminin ayni derecede kotii Ongoriiciileri oldugu
(146,149) ve yakin zamanda yapilan Cochrane degerlendirmesinde “olumsuz
perinatal sonuglarin degerlendirilmesinde bir yontemin diger yonteme iistiin oldugu
ile ilgili kanit olmadigini” bildirmistir (146) fakat giinimiizde bu iki yontem
amniyotik sivi hacminin degerlendirilmesinde mevcut olan en iyi noninvaziv
yontemlerdir.

Ikinci ve iigiincii trimesterde olumsuz sonuglar acisindan risk altinda olan
gebeliklerde fetal iyilik halinin takibinde antenatal degerlendirme yapilmaktadir (11).
Kontraksiyon stres testi haricinde, diger sik kullanilan antenatal testler biyofizik
profil (150) ve modifiye biyofizik profil hesaplanmasinda (131) amniyotik sivi hacmi
in utero kronik fetal stres markir1 olarak kullanilmaktadir.

AFI amniyotik s1vi hacminin ultrasonografik degerlendirilmesinde dogru ve
tekrarlanabilir bir teknik olarak yerlesim alan1 bulmustur. Ancak, bu indeksin 6nemi
tam olarak tanimlanamamistir. AFI ilk olarak Phelan ve ark. (84) tarafindan tarif
edildiginde, oligohidroamniyos AFI<5 cm olarak tanimlanmistir. Bu esik deger 2.5.
persentilin altinda olmasi1 ve tiim gestasyonel yaslar i¢in 2 standart sapmanin altinda
olmasi nedeniyle goreceli olarak diisiik bir degerdir (151). Banks ve ark. (10) AFI
degerinin 5-10 cm arasinda saptanmasi durumunun haftada iki kez antepartum

degerlendirme i¢in endikasyon olmasi gerektigini 6ne siirmiislerdir.
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Calismamizda borderline grupta AFI 7.4+0.9 cm olarak saptanirken kontrol
grupta 13.2£1.5 cm olarak tespit edilip iki grup arasinda AFI acisindan farkin
anlaml1 oldugu tespit edilmistir. AFI<7.5 cm %71.43 duyarlilik ve %82.80 6zgiilliik
ile fetal 6liim agisindan kritik bir 6l¢lim oldugu sonucuna varilmistir. Bulgularimizi
destekler sekilde, Ulker ve Ozemir (152) diisiik riskli gebeliklerde, amniyotik sivi
hacmindeki azalmanin siddetinin, gestasyonel yastan bagimli/bagimsiz olarak, fetal
kalp hiz1 traselerinde anormal bulgu orani ve fetal distres tanisi ile giiglii korelasyon
gosterdigini saptamislardir.

Calismamizin dizayni literatiirde borderline AFI’yi arastiran calismalarla
uyumludur. Bununla birlikte ¢ogu ¢aligmadan farkli olarak biz 2. trimester borderline
AFT’yi degerlendirdik. Bu donemde tespit edilen oligohidroamniyosun 1 haftadan
kisa siire i¢inde oligohidroamniyosa ilerleme olasiligi (133) ve fetal kayip riskinin
yiiksek olmasi (95) bilgisi ile uyumlu olarak, ¢alismamizda AFI’nin diismesi ile
birlikte fetal kayip riskinin artigi gosterilmistir. Bu calisma ultrasonografik
degerlendirmeye tabi tutulan gebeleri kapsadigi i¢in burada bias olabilir. Bununla
birlikte bulgularimizi daha dogru verebilmek i¢in fetal malformasyon hari¢ tutulma
Kriteri olarak belirlenmistir.

Calismamizin zayif yonii olabilecek durum ise, yetersiz imkanlar nedeni ile
hasta ve olgu grubunun fetal sitogenetik analizleri yapilamamis olmasidir.

Farkli ¢alismalardaki celiskili sonuglar ¢alisma tasarimindaki degisiklikler,
hasta secimiyle ve hekimin azalan amniyotik sivist ile ilgili kaygist ve yaklasimiyla
aciklanabilir. Bu gebeliklerde yapilmasi gereken fetal testlerle ilgili bir goriis birligi
yoktur ve dogum Oncesi (prenatal) bakim i¢in 6zel bir protokol yoktur. Magann ve
ark. (11) olumsuz sonug agisindan borderline amniyotik sivinin prediktif degerinin
belirsizligine dayanarak baska ek bir test yapmadan fetal biiylimenin ultrasonografi
ile takip edilmesini 6nermislerdir.

Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Birligi'ne gore diger gebelikle
iligkili ve altta yatan maternal durumlar arasinda oligohidroamniyos ve
polihidroamniyosu antepartum fetal siirveyans agisindan endikasyonlar olarak dahil
edilmistir (147). Borderline amniyotik sivi bu endikasyonlar arasinda yer
almamaktadir. Diger taraftan borderline AFI plasental fonksiyondaki diisiisiin ve

progresif fetal kotiiye gidisin erken bir belirteci olabilir (133).
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6. SONUCLAR

Calismamiz borderline AFI’nin, diisiik dogum agirligi, erken dogum, diistik 1. ve 5.
dakika Apgar skoru, fetal distres sendromu, artmis yogun bakim {initesinde yatis
stiresi ve fetal 6liim gibi olumsuz perinatal sonug riskini artirdigini géstermektedir.
Bu bulgular anormal AFI taniminin tekrar yapilmasi gerektigini gostermektedir.
Ayrica neonatal komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in dogum sirasinda

antepartum siirveyansinin ve siki izlemenin gerekli oldugu sonucuna varilmistir.
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8. EKLER

Ek 1: Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU
Adr:

Soyadi:

Barkod No:

Tel:

OZGECMIS:

-Yas:

-G: P: A: C: Y: SAT:

-Hastalik: -Operasyon:

-SAT’ ye gore gebelik haftasi:
-USG’ye gore gebelik haftast:
AR cm

PERINATAL SONUCLAR:

-Dogum haftast:

-Dogum sekli:

-Dogum agirhig:

-APGAR:

-Umblikal arter pH:

-Yenidogan yogun bakim yatis siiresi:

NEONATAL KOMPLIKASYONLAR:
-Respiratuar distress:

-Intrakranial kanama:

-NEC:

-Fetal 6lim:

-Gelisimsel kalga displazisi:

-Diisiik dogum agirhigi:

-Diger:

MATERNAL SONUCLAR:
-Hastanede kalis siiresi:
-Yara yeri enfeksiyonu:
-Kan transfiizyonu:
-Preeklampsi gelisimi:
-Diger:

62



Ek 2: Etik Kurul Onay1

T.C.
BULENT ECEVIT UNIVERSITESI
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhg

TOPLANTI TARIHI @ 25/01/2017
TOPLANTI NO : 2017/02

KARARLAR :

5= Tip Fekiltesi Kadn Hastahklan ve Dogum Anabilim Dali Bagkanhgi'nin
2017-11-11/01 Protokol no’lu “Midtrimesterdeki Borderline Oligohidroamniyozun
Perinatal Sonuglara Etkisi™ konulu cahgmasinn Etik Kurul Ilkelerine uygun

olduguna,

Oy birligi ile karar verilmistir.

ASLI GIBIDIR

Dog. Dr. Giinnur OZBAKIS DENGIZ
B.E.U. Klinik Arastiryglar Etik Kurul Bagkan

B.E.0. Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu, 67600 KOZLL/ ZONGULDAK, Tel:0 372 261 32 60 Fax: 0 372 261 02 65

63



