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OZET

Oligohydramnios nedeniyle iki olguya 85 ml serum fizyolojik
20 no spinal igne ile amnioinfuzyon yontemiyle verildi. Her
iki olguda da erken membran riiptiirii oldugu saptand:.
Hastalar ates, nabiz, CRP, tam idrar, hemogram ile enfeksi-
yon ve ultrasonografiyle biofizik skor agisindan izlenmeye
alinds.

Birinci olguda islem 23 iincii gebelik haftasinda yapilds. Is-
lem oncesi ve sonrast 7 giin Ampicilline+sulbactam verildi.
Bekleme siiresince ritodrine tokoliz amaciyla kullanild:. 32
inci gebelik haftasinda normal spontan dogum ile 2100 gram
canli kiz gocufu dogurtuldu. Postpartum ilk hafta sonunda
anne ve bebek gifa ile taburcu edildi. Ikinci olguda islem
24.9.1993 tarihinde 20 inci gebelik haftasinda yapud:. Bir
aylik bir siire kazanidi. 24.10.1993 de dekolman plasenta ge-
lismesi nedeniyle acil seksiyo sezaryen ile 24 iincii haftada
canli 1000 gr erkek bebek dogurtuldu. Anne 1.11.1993 de gifa
ile taburcu edildi. Bebek yeni dogan premetiire servisinde iz-
lem ve tedaviye alindi. 5 inci giin sepsisten éldi.

Anahtar Kelimeler: Oligohydramnios, erken membran riip-
tiirii, amnioinfiizyon.

SUMMARY

Intraamniotic 85ml of warmed 0.9% saline was given by am-
nioinfusion through the abdominal route by 20-gauge needle
to two oligohidramniotic patients

Preterm premature rupture of membrane were diagnosed aofter
the procedure in both cases.

The patients were followed daily by body temparature, pulse
and weekly amnion fluid volume measurement, fetal breat-
hing and movement by sonography. CRP, urinary, and hema-
tologic analyses were also performed.

In the first case Amnioinfusion was performed at the 23 rd
gestational week and Ampicilline+sulbactam tablets were gi-
ven for seven days. Also ritodrine was given until delivery. At
32 nd week, viable 2100 gram female baby was born sponta-
neously by vaginal route. Both the mother and child were
discharged at the end of the first postpartum week without
any problem.

In second case, amnioninfusion was performed at the 20 th
gestational week (24.9.1993) and extra month of time was ga-
tned and Cesarian sectio was performed because of abruptio
plasenta and viable 1000 gr male baby was born. Apgar score
was low after delivery. The Baby in premature neonatal care
unit but the baby died on the fifth day because of sepsis.

Keywords: Oligohydramnios, preterm premature rupture of
membranes, amnioinfusion.

GIRiS

ikinci trimestrde goriilen erken oligohidramnios
vakalar 6nemli konjenital anomaliler ve agir intra-
uterin gelisme geriligi ile birlikte olur. Bazen ise tani-
81 kesin koyulamamig prematiir erken membran riip-
tiirii 86z konusudur. Yine bu gebelik haftalarinda bas-
layan oligohidramnios birgok iskelet deformitesi ya-
par ve akciger hipoplazisine neden olur.
(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12) Konjenital anomalilerin
sikhig1, geligsebilecek deformasyonlar ve akciger hi-
poplazisinin tespiti nedeniyle bu hastalarn titiz ult-
rasonografik incelemeleri gereklidir. Saptanan gelis-

SSK Istanbul Hastanesi Kadin Hastaliklar: ve dogum klinigi
(1) Sefi, (2) Sef yardimeist, (3) Uzmam
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me geriligi ve konjenital anomalilerde karyotip tayin-
leri gereklidir.

Azalmig amnion mayisi nedeniyle ultrasonografik
gorintisinin degerlendirilmesi ve karyotip tayini
icin 6rnek alinmasi gliglegir.

Siklikla renal anomalilerle birlikte oldugundan
amnion sivisimin miktarim artirmak igin furosemid
testi uygulanmig fakat daha sonra pek bagarili bulun-
mamagtir (1). 1988 de Genbruch ve Hansman (2) oli-
gohidramniosta fetal anomaliyi belirlemek igin arti-
fisyel amnion sivis1 enfiizyonu yapmiglardir. 1989 da
Nicolini ve ark (3) intraperitoneal serum fizyolojik
vermiglerdir. Fisk ve ark (4) 1991’de 92 hastada tam
ve tedavi amaciyla, Quetel ve ark (5) 30 hastada tam
amaciyla sicak serum fizyolojigi intraamniotik olarak
kullanmiglardir.

Bu ¢aligma benzer iki olguyu sunmaktadir.

Olgu 1: M.U. 24 yaginda, 10 aylik evli, hastaneye
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21.4.1993 de basvuruyor. Son adet tarihi: 25.10.1993.
Tahmini dogum tarihi: 3.7.1993. Bagvuru 26 nc ge-
belik haftasinda.

Sikayeti: bir siiredir devam eden sulu kanh akinti.

Oz ve soy geemisinde bir ozellik yok.

Yapilan muayenede fundus 24 cm vukseklikte.
Spekulumla bakida siv1 gelisi saptanamadi, turnusol
kagidi ile yapilan testte amnion siv1 akisina kesin ka-
rar verilemedi.
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Ultrasonografi ile incelemede tek fetus, bas per-
santasyonu, fetal kardiak aktivite: (+), plasenta solda
fundal, fetal anomali yok, BPD (bipariyetal diyametr):
59.8 mm

(22 Hafta+2 giin), FL (femur uzunlugu): 41.1 mm
22 hafta+0 giin)

(22 Hafta+0 giin), Karm cevresi: 159.3 mm olarak
olguldu. Amnion sivisi en genis cebi 1 cm bulundu
(Resim 1).
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,  Yapilan laboratuar tetkiklerde: lékosit:
~ 10000/mm3, CRP: (-), TA: 120/80 mm/Hg, nabiz:
84/dk, ates: 36.5°C derece idi.

Hasta izlem amaciyla yatirildi. Bu sirada pet
kontroliine alindi. Servikal kiiltiir yapildi. Fetal solu-
num hareketleri, CRP, Lékosit ve amnion sivisinin
haftalik kontroliine karar verildi.

Kiiltiir alimindan sonra profilaktik olarak Ampi-
cilline+sulbactam baglandi. Izlem sirasinda zaman
zaman hastanin petinde acgikca belirgin olmamasina
ragmen giipheli nemlilik goriildii. Ateg, nabiz, 16kosit
sayis1 ve CRP normaldi. 27.4.1993 te kesin tam ve fe-
tal anatominin daha iyi degerlendirilmesi amaciyla
amnioinfiizyon yapilmasina karar verildi. 85 ml sicak
(37°C 1s1da) serum fizyolojik lokal anestezi yapilmak-
s1z1n, batin duvan betadin ile silindikten sonra, ultra-
sonografik yardimla 22 nolu spinal igne ile girilerek
verildi. Serum fizyolojik verdikten sonra 1/2 ampul
metilen mavisi 5 cc serum fizyolojikle sulandinlarak
ilave edildi. Bu iglem sonrasi ultrasonografik kontrol
tekrarlandi. Herhangi bir fetal anomali saptanmada.
Fetal Kalp Atimlan: (+) di, BPD: 61.2 mm (23 hafta 3
giin), FI: 44.8 mm (23 hafta 3 giin), Karin ¢evresi:
189.3 mm idi. Amnion sivis1 en derin cebi 25 mm ol-
du. Umblikal arter dopplerinde sistolik/diastolik oran:
3, Pulsasyon Indeksi: 0.52, Rezistan Indeksi: 0.67 idi
(Resim 2). Ampiciline+sulbactam kullanim iglem son-
ras1 da 1 hafta sirdirildi. Islemden kisa bir siire
sonra hastanin petinin mavi boyanmas: iizerine kesin
EMR (erken membran riiptiirii) tamsi koyulmus oldu.
Hastanin gebeliginin devaminda agin istegi nedeniyle
konservatif yaklasim secildi. Hasta aym izlem yén-
temleriyle izlenmeye devam edildi. 9.5.1993 de kont-
raksiyon tarif eden hastaya infeksiyon bulgular ol-
madigindan (tagikardi, ates, yiiksek lokosit ve CRP,
yiitksek fetal kalb hiz1) 500cc %5 dekstroz iginde 100
mgr ritodrine iel 0.15mgr/dakika dozla tokoliz yapilda.
Tokolize yanit alindi. 2 inci giin oral kullanima gegil-
di. 27.5.1993'e kadar giderek doz azaltilarak kullaml-
di. Haftalik ultrasonografik kontrollerde az miktarda
amnion sivis1 kaybina ragmen amnion sivi él¢iimleri
2 c¢cm altina diigmedi, solunum hareketleri ve diger
biofizik skor kriterleri ve biiyiimesi normaldi. Tim
bulgular: stabil oldugundan 28.5.1993'de haftada bir
kontrole gelmek iizere taburcu edildi.

24.6.1993'de bol miktarda sularimin gelmesi, agn
gikayetiyle acil yatirilan hastanin muayenesinde kol-
lumun 2 cm agik, effasmanin %70, sularin berrak ola-
rak geldigi; basin: -2 de CKS (+) oldugu saptandi. Ult-
rasonografide BPD: 82.7 (32H3G). Aym giin normal
spontan dogum ile 2100 gr canh 1 ve 5 dakika apgan
sirasiyla 7 ve 9 olan kiz bebek dogurtuldu. Postpar-
tum 5 inci giin anne ve bebek gifa ile taburcu edildi.
Halen bebek hayatta ve saghkli.

Olgu 2: N.A. 21 yasinda. 1 yilhk evli. 1 diigiigii
var. Oz gegmiginde bir 6zellik yok. Soy gegmisinde bii-
yiikbaba geker hastasi.

Birinci trimestrede diigiik tehditi nedeniyle servi-
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simizde yatirilan ve poliklinige kontrollere devam
eden hasta 21.9.1993 de poliklinikte oligohidramnios
saptanarak yatinldi. Son adet tarihini bilmeyen has-
tanin ultrasonografisinde tek fetus, bag prezantasyo-
nu, plasenta sol yan duvarda, BPD: 58.5 mm
(22H6G), F1:40.6 mm (21H6G), fetal anomali yok,
FKA (+), amnion sivist en genig yeri 1 cm oldugu sap-
tandi. 24.9.1993 de oligohidramnios nedenini anlama
ve farkedilmeyen bir anomali olup olmadigin: aragtir-
mak i¢in amnioinfiizyon yapildi. 85 ml 1sitilmig serum
fizyolojik yukarda belirtilen yéntemle 5 cc serum fiz-
yolojikle sulandirilmig 1/2 amp metilen mavisi ile ve-
rildi. Islem sonras: sonografide de anomali saptan-
madi. Fakat iglemden hemen sonra renkli vajinal
akint1 gozlendi, nedenin erken membran riiptiirii ol-
duguna karar verildi. Hastadan servikal kiiltiir alin-
d1. Ikinci hastada, fotograf makinesi bozuk oldugun-
dan resim alinamad.

Profilaktik Ampicillin 2gr/giin baglandi. Hasta yu-
karda diger vakada verilen yéntemle gézleme alinda.

18.10.1993 de ultrasonografide BPD:65.3 mm
(25N+1giin), FL:43.3 mm (23H+1giin), FKA: 5+), am-
nion svis1 ¢ok azalmig olarak bulundu. Iglem tekrar-
lanmak istendi. Fakat bagarih olunamada.

24.10.1993 de abondan kanamasi olan hasta de-
kolman plasenta tamsiyla acil seksiyo sezaryene alin-
di. 1000 gr canli 1 ve 5 dakika apgan 3 ve 4 olan er-
kek bebek dogurtuldu. Anneye 2 iinite kan transfiiz-
yonu gerekti. Anne postoperatif 8 inci giin gifa ile ta-
burcu edildi. Bebek Yenimahalle SSK Hastanesi pre-
matiire servisinde tedavi gordii. Dénem dénem apne-
leri olan bebek 2. giin gastrointestinal sistem kana-
masi gecirdi. 5 inci giin 6ldii. Tam perinatal asfiksi ve
sepsisti.

TARTISMA

Oligohidramnios gebelikte %4 oraminda rastlanan
bir gebelik komplikasyonudur (6). Tams1 ultrasonog-
rafide amnion mayi miktan él¢iimlerine dayanir. Am-
nion sivisinin ultrasonografik degerlendirilmesinde
cegitli kriterler kullanmilir. En sik kullanilan dikey
planda kordon ve ekstremitelerden ka¢imlarak en de-
rin paketin 6l¢iimiidiir. Buna gore ciddi oligohidram-
nios (en derin paket 1.0 cm veya daha az), orta dere-
cede oligohidramnios (1.1-2 cm), hafif oligohidramnios
(2.1-3 cm), normal oligohidramnios(3 cm iistii) olarak
simflandinlir (4). Baz ¢caligmacilar 2 ¢m iistiinii nor-
mal bunun altinda degerleri oligohidramnios olarak
degerlendirirler (6). Bu ¢alismada 2 cm altindaki de-
gerler oligohidramnios olarak degerlendirildi.

Erken dénemde rastlanan oligohidramnios vaka-
larinda tanmida s6z konusu olan durumlar agag iiriner
sistem anomalileri, primer bobrek bozukluklari, int-
rauterin gelisme geriligi, erken membran riiptiirii ve
idiyopatik oligohidramniostur (4,5,6).

Yukarda siraladigimiz nedenlerden erken memb-
ran riptirinin tams: klinik olarak da miimkiindiir.
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Genellikle hastanin hikayesi, spekulumda gelen sivi-
mn goriilmesi, ph 6l¢iimiine dayanan kagit belirtecle-
rin kullanilmasi, fern testinin birlikte kullammaiyla
%93.3 oranminda tam koydurucu olabilmektedir (13).
Bazen bizim iki olgumuzda oldugu gibi siv1 kaybinin
azhig ve olayin yavag yavas meydana geligi tanida
giicliikkler yaratmigtir. Bu amacla baglangicta sonog-
rafi yardimi olmaksizin boya enstillasyonu ve bunun
spekulumla gézlenmesinin tam yéntemi olarak kulla-
mldigimi goriiyoruz (13,14, 15). Bu amagla Evans ma-
visi, indigo karmen, metilen mavisi kullamilmigtir.
Metilen mavisi hakkinda daha sonra methemoglobi-
nemia, hemolitik anemi ve hiperbiluribinemi yaptig
yayinlanmigtir (15). Islemi uyglarken bu bilgiye sahip
olmadigirmzdan bu olgularda kullamldi. Fakat her iki
bebekte de bu patolojilere rastlanmad.

Ultrasonografinin yardim erken membran riiptii-
rii konusunda biiyiik olmusgtur. Amnion sivi hacminin
6l¢iimii, hastanin hikayesi ve fizik muayenelerle bir-
lestirildiginde kesin tamya gétiirebilmektedir.

Fakat siv1 kaybinin yukarda belirttigimiz gibi ¢ok
az veya belirsiz oldugu durumlarda; oligohidramnios
nedeni olan diger durumlarin ayirici tanisininyapil-
mas1 gerekmektedir. Azalmig amnion sivis1 neden
oldgu kotii bir ultrasonografik goériintiiyle oligohid-
ramnios nedeni olacak konjenital anomalilerin sap-
tanmasi ve intrauterin geligme geriliginin basiyla fe-
tal parametrelerin 6l¢iim degerlerinin bozulmasi ne-
deniyle taninmasa gii¢ olmaktadir.

Ayrica erken dénemde baslayan, uzun siireli siva
kayb1 baz1 iskelet deformasyonlar ve akciger hipopla-
zisine de neden oldugu bilinmektedir (7,8).

Iste biitiin bunlarin iyi bir ultrasonografik gériin-
tiisiiyle saptanmas: istegi intraamniotik serum fizyo-
lojik kullamimina aragtirmacilan gotiirmiigtiir. Gerek
bu amagla gerekse amnion sivisi azligy nedeniyle do-
gum travay: sirasinda gikacak komplikasyonlar:
azaltmak amaciyla son yillarda transabdominal ve
transservikal yolla intraamniotik bogluga serum fiz-
yolojik verme uygulamalar1 antepartal ve intrapartal
kullanilmaya baglanmigtir (4,5,16,17,18,19).

Oligohidramnios vakalarinda en sik rastlanan
anomali renal anomalilerdir. Fetal abdomenin iyi ta-
nimlanmasi gerekmektedir. Amnioinfiizyon bu olana-
g1 tamrken ayr1 zamanda karyotip tayini icin gerekli
6rnegin alimim da saglar. Aymi igne ile ¢caligmacilann
bir kismi amnion sivis1 da almaktadirlar (4). Fakat
bir kismi da amnion sivisimin azhg ve alinmasinin
gucliigii ve yine azalmig amnion sivis1 olan bu olgu-
larda amnioinfiizyon sonras1 umbilikal kordondan fe-
tal kan alma zorlugu nedeniyle intrahepatik damar-
lardan fetal kan 6rnegi almayr segmektedir (5). Biz ol-
gularimizda amnioinfuzyon éncesi ve sonrasi bir ano-
mali saptayamadik. Karyotip ¢caligmasi yapma veya
ornek gonderme gsansimiz da olmadigindan bédyle bir
girisimde bulunmadik. Ikinci trimestrede baglayan
intrauterin geligme geriligi olgularinda kromozom
anomalileri oldugundan yine bunlarda karyotip ¢alis-

mas1 ve ayrica fetal kan ¢érneklerinde kan gazlan ve
ph ¢ahsmalarinin aym iglem sirasinda yapildignim go-
rityoruz (5). Yine karyotip ¢aligmalan gibi kan gazlan
ve ph caligma gansimiz da yoktu. Bizim iki vakamz-
da da tam erken membran riiptiirii olarak kesinleg-
mistir. 20 haftadan kiiciik gebeliklerde maternal in-
feksiy6z morbidite ve yenidogan yagama sansimin ol-
mayis1 nedeniyle aktif yaklagim énerilirken bu hafta-
nin istiinde ve 26 haftadan kiigiik gebeliklerde ciddi
bir kontrendikasyon (koryoamnionit) olmadik¢a kon-
servatif yaklagimda sakinca gériilmemektedir (9,10).
Ciinkii yagam sans1 24'inci haftada %36, 25 inci haf-
tada %55, 26 inc1 haftada %65, 27 inci haftada %76,
28 inci haftada %85, 29 uncu haftada %90 dir. Kaza-
nilan her hatta ikinci trimestrde yagsam gsansim1 %3
artirmaktadir (11,12).

Burada karar verirken iki ciddi sorun vardir; kor-
yoamnionit varhg ve akciger hipoplazisi. Koryoamni-
onit erken membran riiptiiriiniin komplikasyonu ola-
rak kargimiza ¢iktigr gibi erken membran riiptiirii-
niin nedeni olarak da ortaya ¢ikar. Erken membran
riiptiirii olan hastalarda bu komplikasyon %3 ila %31
oraninda goriiliir (23). Enfeksiyon sikhigi latent déne-
min uzunlugundan ziyade annenin enfeksiyona yat-
kinhg, servikal muayenelerin sikligi, membran riip-
tiirii 6ncesi amniotik sivida bakteri kolonizasyonuna,
assendan enfeksiyonlara baglamr (24,25). Bu sebeple
bu olgularda enfeksiyon aragtinlmasi i¢in baglangicta
Necisseria gonorrhoea ve chlamydia trachomatis i¢in
servikal kiiltiir, B grubu streptokoklar igin vajinal
kiiltiir, amnion sivisindan aerob ve aneorob kiiltiirler,
idrar kiltirii, CRP, lokosit sayimi onerilmektedir.
Kiiltiirlerde tireme olan olgularda aktif yaklasim 6ne-
rilir (9,10,12). Biz hastalarimiza servikal ve vajinal
kiiltiir yaptirdik, iireme olmadi. Amnion sivis1 alma-
nin bu olgularda gii¢ olacag: digiindiik. Alma girigi-
minde bulunmadik. Tkinci bebegimiz sepsis nedeniyle
oldi.

Burada akla gelen diger bir soru yapilan iglemin
enfeksiyon riskidir. bu risk Fisk ve ark.nin (54) calis-
masinda %2.2 olarak: Quetel ve ark'min (5) ¢aligma-
sinda %38.5 olarak verilmektedir. Fisk ve ark.mn is-
lem 6ncesi profilaktik olarak iv 750gr cefuroxime kul-
landiklarimi goriiyoruz. Buna kargilik Quetel ve
ark.nin c¢alismasinda profilaktik antibiotik kullam-
mindan hi¢ s6z edilmemektedir. Belki bu, yiiksek ora-
nin nedeni olabilir. Biz birinci hastada iglem ¢ncesi
bir hafta Ampicilline+sulbactam kullanmisgtik; iglem
sonrasinda 1 hafta devam etti. Tkinci hastaya Ampi-
cilline+sulbactam 2gr/giin yine aym sekilde kullanil-
di.

Kiiltiir negatif erken mumbran riptiirii (EMR)
EMRTii hastalarda profilaktik antibiyotik kullanim
ile ilgili tartigmalar s6z konusudur. Antibiyotik kulla-
nimimn maternal morbiditeyi azalttigr seklinde ya-
ynlar oldugu gibi bircogu fetal morbidite ve mortali-
teyi degistirmedigi yéniindedir (20,21,22). Biz kullan-
ma yolunu seg¢tik ve amnioinfuzyon sonras: da kullan-
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may: bir hafta kadar siirdiirdiik.

Preterm erken membran riiptiiriinde diger énemli
konu geligecek olan akeiger hipoplazisinin taninmast
ve 6nlenmesidir. Fetal akeiger geligimi i¢in amnion si1-
vis1 elzemdir. Ozellikle 17-23 haftalar aras1 amnion
s1v1 miktarimin akciger geligimi i¢in kritik oldugu do-
nemdir. 24. haftadan sonra amnion sivi miktarimin
akciger geligiminde kanalikiiler faz bittigi i¢in bu haf-
tadan sonra akciger hipoplazisi az gorilir (4,10,11).
En belirleyici faktériin olayin gelistigi tarihdeki gebe-
lik haftas1 ve amnion siv1 kaybinin siiresi oldugu go-
rilmiigtir. Amniosentez yapilan ve amnion sivisi si-
zintis1 olan hastalarda yapilan ultrasonografik selu-
num hareketleri izlemleri gostermigtir ki sivi kaybim
takip eden giinlerde solunum haraketleri azahp, kay-
bin kesildigi durumlarda 1 hafta i¢inde normale dén-
mektedir (11). Bu nedenle 1 haftalik aralarla amni-
oninfiizyon tedavi edici olarak amnion sivis1 kaybeden
hastalarda kullanilmig ve 26 inc haftadan sonra kul-
lanim kesilmigtir (4). Bu ¢aligmada da haftalik amni-
on siv1 volumu ve fetal solunum hareketleri izlenmig
ve ikinci hastada tekrar azaldigr goriildiigiinde tedavi
edici olarak amnioinfiizyon tekrarlanmigtir. Fakat ig-
lem bagarli olmamigtir. '

Fisk caligmasinda normal karyotipli, yasina uy-
gun geligir gosteren 9 oligohidramnios vakasinda ak-
ciger hipoplazisi 6nlemek icin transabdominal amni-
oinfuzyon iglemini tekrarlamigtir (4). Bu ¢aligmada
infusyonun bagladig1 gebelik haftasi 18 ila 24 hafta
arasinda, iglem sayisi 2 ila 5 arasinda degismektedir.
Bir diigiik, bir intrauterin 6liim, 3 yasayan bebek, 3
respiratuar yetmezlik nedeni ile neonatal 6liim, 1
sonra taninan anomali nedeniyle gebeligin sonland-
nlmas: bu olgula¥in sonuglandir.

Bizim ikinci yenidogammizda gebelik sonlandiril-
masi bu olgularin sonug¢laridir. Bizim ikinci yenidoga-
nmmizda gebelik haftas: daha kiigtiktii, tekrarlayan
apne nobetleri gelismisg, sepsis ve solunum yetmezli-
ginden 6lim olmugtur. Bu gebede olay daha erken ge-
belik haftasinda meydana geldi, ikinei amniyoinfuz-
yon bagarisiz oldu. Béylece daha uzun siire amnion si-
vis1 azlifina maruz kaldi. Ayrica dekolman plasenta-
nin riski de eklendi. Erken membran riiptiirii olan ge-
belerde kisa kordon ve bu nedenle travayda dekolman
plasenta geligimi %4 oranla normal papulasyondan
(%0.8) daha siktir (11). Bu hastada geligen olay bu se-
beple siirpriz degildir.

Akla gelen bir diger soru da ammnion mayi kaybi-
nin yapilan iglemle ilgili ohip olmadigidir. Oligohid-
ramnios icin bagka nedenin olmayigi, hastalarn giip-
heli hikayesi ve renkli sivi akimimin iglem sirasinda
veya hemen sonra gelmesi erken miembran riiptiiri
tanisin sagladi.

Biu vakalarda amnion sivisinin azh@inin skeiger
hipoplazisiyle birlikte neden oldugu diger bir patoloji-
de iskelet ve yiizde gelisen deformasyonlardir. Bu de-
gisiklikler onceleri Potttetrs sendromu olarakta aml-
migtir. fleri vakalarda kulaklar agagda, yiz basik, i¢
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epikantuslar var, dudaklar sarkik, burin basiktir.
Ekstremitelerde basiya bagh eklem bozukluklan co-
mak el ve ayak goriiliir. Comak el ve ayak daima ak-
¢iger hipoplazisi ile birliktedir {8,11). Amnioinfiizyon
sirasinda bu el ve ayak anomalilerinin aranmas: akei-
ger hipoplazisi konusunda fikir vereceginden onemli-
dir. Akciger hipoplazisi i¢in diger kullamilan kriterler
fetal solunum hareketleri, apeksten diafragma kubbe-
sine kadar alinan toraksin vertikal uzunlugu, kardio-
torasik oran, ductus thoracicusta solunum hareketleri
ile olan diastolik akim modalitesindeki degigiklikler,
toraks ¢evresi/karin ¢evresi oramdir (6,8,9-12). Bizith
her iki bebegimizde de ciddi bir deformasyon yoktu.
Fetal solunum hareketleri ve gogiis ¢evresi/karin gev-
resi oranlan normaldi. Fetal solunuth hareketleri ay-
nm zamanda koriyoamnionit geligimini takipte de bir
belirtectir.

SONUC

Goriilldigi gibi amnioinfiizyon erken olugan oligo-
hidramniosta antibiyotik profilaksisi ile ultrasonogra-
fi gorintisiinii arttirarak anomalilerin taminmasim
saglar. Gizli bir erken membran riiptiiriinde tamy
kesinlegtirir. Ayni1 anda olaya neden olacak
patolojilerle ilgili arastirmalarin yapilmasi igin gerek-
li amnion sivisi, fetal kan gibi érneklerin alinmasim
saglayan yeni yardimae bir yéntem olarak ilgiye aday-
dir.

Cocuk sahibi olma sans1 az annelerde gerekli iz-
lem prensiplerine uyularak anne i¢in risk ve neonatal
yagsam sansim degerlendirerek simirli bir grup gebede
tedavi amaciyla da yararlamlabilir gibi goriinmek-
tedir.



Do¢.Dr. Birtan Boran ve Ark., Amnioinfiizyon
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