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 مقدمه:

ون تراوش از سرم جنین می باشد. در نیمه دوم بارداری مایع آمنیدر اوایل بارداری مایع آمنیون حاصل 

غلظت اوره و کراتینین افزایش می یابد در این سن بارداری، مایع در آن  نسبت به سرم هیپواسمولار است و

آمنیون تا حدود زیادی از ادرار جنین و جریان ریوی منشاء می گیرد و بازجذب آن از طریق بلع جنین و 

 (.1د )غشایی انجام می گیرجذب بین 

بررسی میزان مایع آمنیون بخش جدایی ناپذیر از بررسی سونوگرافی قبل از تولد می باشد، چه در موقع 

 (.2سونوگرافی هدفمند جنین و چه در موقع بررسی تست های سلامت جنینی )

 :هدف کلی

بی بارداری هایی می باشد که در معرض خطرات بیشتری ررسی اختلالات مایع آمنیون ارزیااز بهدف کلی  

 روز عوارض جنینی و مادری هستند، می باشد. باز لحاظ 

بصورتیکه از یک سو این خطرات کاهش یابند و از سوی دیگر از انجام مداخلات درمانی غیر ضروری که 

 یشتر می کند، جلوگیری شود. ب احتمال تولد نوزاد نارس را

 کاربرد اصلی:

با تقسیم بندی اختلالات مایع آمنیون بسته به سن بارداری و نیز آگاهی از عوارض و علل احتمالی بوجود  

ختم یا ادامه بارداری یا نیاز به ارجاع به سایر مراکز  و تری در موردرنده این اختلالات، تصمیم گیری بهآو

  تخصصی و فوق تخصصی جهت مداخلات تشخیصی یا درمانی انجام می گیرد.

 گروه هدف:

 متخصصین زنان و زایمان، پزشکان عمومی، متخصصین اطفال، ماما، پرستاران، بیماران 

 گروههای پزشکی فوق الذکراصلی: کاربران 

 سایر گروه های پزشکی  کاربران فرعی:
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 چگونگی ارزیابی مایع آمنیون:

 د. می باش تنها راه کاربردی بررسی مایع آمنیون سونوگرافی

 (:Subjective) ذهنی بررسی

 در این بررسی اعداد اعلائم نمی شوند و صرفا جنبه مقایسه ای در یک بیمار دارد.

 (:Objective)عینیبررسی 

سوم و در افرادی که از لحاظ  میزان مایع آمنیون در بررسی  سه ماههدر بارداری های پر خطر و اواخر 

 و عمیق ترین پاکه (AFI)هستند از این روش استفاده می شود که در آن ایندکس مایع آمنیون  ذهنی 

 (.  2د)کاربرد را دارن بیشترین (SDP)منفرد 

 (AFI)ایندکس مایع آمنیون 

   هپاک 4و جمع کردن این  عمودی هر قسمت هقسمت و بررسی عمیق ترین پاک 4با تقسیم شکم مادر به 

  (.3بدست می آید )

 پاکهعمودی مایع آمنیون در صورتیکه عرض این  با طول بزرگترین پاکه  (SDP) عمیق ترین پاکه منفرد

 (. 3سانتی متر باشد ) 2حداقل 

  :ملاک های سنجش اختلالات مایع آمنیون

 (Oligohydramnios)هیدرآمنیوس الیگو

SDP≤2cm                        or                                        AFI<5 cm 

 سانتی متر است. 2کمتر  از  SDPسانتی متر یا  5ایندکس مایع آمنیون کمتر از 

 (2شیوع: حدود نیم تا پنج درصد بسته به جمعیت مورد مطالعه)

 حاملگی چند قلویی:
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مطرح کننده این است که حجم مایع  SDP≤2cmدر نظر گرفته می شود که   SDPدر حاملگی چند قلویی 

 (. 1می باشد) 2th centileون کمتر از آمنی

 و محدودیت ها: AFIو  SDPمزایا 

می باشد، چون باعث کاهش تشخیص  AFIمتد قابل قبول تری نسبت به  SDPدر بارداری های پره ترم 

 (.4که منجر به زایمان زودرس یاتروژنیک می شود، خواهد شود )  False-positiveهای 

 : الیگوهیدرآمنیوس علل

 )قبل از کلیوی( رنالپره  (1

 رنال )کلیوی( (2

 پست رنال )بعد از کلیوی( (3

 ل(قبل کلیوی )پره رناعلل 

 دهیدراتاسیون مادر  -1

 ن(ونارسایی جفتی رحمی )بارداری های با کاهش رشد جنین و بارداری با اختلالات فشار خ -2

 (occult PROM)پارگی مخفی پرده های جنین  -3

جنین می شود که امکان دارد از ابتدا با شروع الیگوهیدرامنیوس نارسایی جفتی رحمی منجر به کاهش رشد 

 (.4بروز کند )

 (. 4جهت نظارت بر جنین استفاده می شود ) SDPدر موارد نارسایی جفتی رحمی 

 علل رنال )کلیوی( و پست رنال )بعد از کلیوی(:

 شامل: ناهنجاری سیستم یورلوژیک جنین می باشد 

 بارداری تقسیم بندی علل بر اساس سن

 سه ماهه اول بارداری:

 در این سن بارداری تشخیص نادر است و علل شامل: 

 ناهنجای های مادر زادی قلبی -1
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 آنوپلوئیدی کروموزومی -2

 مرگ جنین -3

 پارگی پرده های جنینی -4

 اتروژنیک )مثال: بعد از نمونه برداری از پرزهای جنینی(علل ای -5

 (4علل ناشناخته ) -6

 دوم:  الیگوهیدرآمنیوس در سه ماهه

 ه دوم نیز یافته شایعی نمی باشد علل آن شاملهدر سه ما 

 % موارد(5انسداد مادرزادی مجاری ادراری جنین )در  -1

 % موارد(34) در  (PPROM)پارگی پرده های جنین قبل از ترم  -2

 جدا شدن جفت  -3

 % موارد(7جدایی بین آمنیون و کوریون )در  -4

 % موارد(50محدودیت رشد جنین ) -5

 (4% موارد( )3) در  معلومعلل نا -6

 وم: الیگوهیدرآمنیوس در سه ماهه س

 پارگی پرده های جنین -1

 محدودیت رشد جنین  -2

 جدا شدن جفت -3

 جدایی آمنیون از کوریون -4

 آنومالی های جنین -5

 مانند  یاتروژنیک مثل استفاده از داروهایعلل ای -6

ACE Inhibitor 

Prostaglandin synthesis inhibitor  
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 ل نامعلومعل -7

 بارداری در الیگوهیدرآمنیوس:اداره 

 ارزیابی اولیه:

 بررسی از لحاظ پارگی پرده های جنینی با توجه به تاریخچه بیمار و معاینه با اسپکولوم استریل -1

 بررسی مجدد از لحاظ پست ترم بودن بارداری -2

 بررسی از لحاظ محدودیت رشد جنین  -3

 بررسی آناتومی جنین -4

 ی جفتی رحمی همراهند مثل فشار خون بارداری از لحاظ بیماری های که نارسای بررسی -5

 ایمان در بارداری ترم زبررسی سرویکس مادر از لحاظ آمادگی القاء  -6

 و بیوفیزیکال در صورت رشد مناسب جنین NSTبررسی با  -7

 سونوگرافی داپلر شریان نافی جنین در جنین های دچار محدودیت رشد جنین  -8

در جنین های دچار آنومالی آمنیوسنتز امکان این را ایجاد می کند که کاریوتیپ غیر طبیعی جنین  -9

 را بررسی کرد. 

 الیگوهیدرآمنیوس: پیامدهای

 در سه ماهه دوم:

 افزایش ریسک هیپوپلازی ریوی -1

 قفسه صدری غیر طبیعی -2

 دفرمیتی اندام ها -3

 انقباضات غیر طبیعی مفاصل -4

 در سه ماهه سوم:

 شانس القاء زایمان افزایش -1

 در زمان زایمان قرار می گیرد 2ن در دسته مونیتورینگ نوار فلب جنیافزایش ریسک مواردی که  -2
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 افزایش شانس زایمان سزارین -3

AFI   در حد مرز(Border line AFI) 

 (.2)سانتی متر  8سانتی متر تا  5.1تعریف: ایندکس مایع آمنیون بین 

 اقدامات درمانی:

 بررسی از لحاظ محدودیت رشد جنین  -1

 (2بار در هفته و در صورت نرمال شدن مایع قطع ارزیابی ) 2بررسی میزان مایع آمنیون  -2

 الیگوهیدرآمنیوس با بیماری های همراه:

 همراه با ناهنجاری های سیستم اورولوژیک: -1

دو طرفه  یقطع شود )مثل آژنزتال ات باشد باید ارزیابی های پره نا*در صورتیکه ناهنجاری مغایر با حی

 لیه جنین(ک

زمان  ره با اورلوژیست اطفال جهت بهترین* در صورتیکه ناهنجاری  با احتمال بقاء همراه باشد مشاو

 (2ختم بارداری )

 

 همراه با محدودیت رشد جنین -2

بارداری بستگی ه انجام بگیرد و تصمیم گیری و ادار باید SDPدر این موارد بررسی و استنتاج بر اساس 

 (.1به نتایج داپلر سونوگرافی دارد )

  PPROMهمراه با هیدرآمنیوس الیگو -3

ختم توصیه می  34در این موارد میزان مایع آمنیون در اداره بارداری تاثیری ندارد و در هفته  -4

 . (2)شود

 ایزوله الیگوهیدرآمنیوس

 (2جنین یا عارضه طبی در مادر همراه نباشد )آمنیوس با هیچ عارضه مادرزادی در در مواردی که الیگوهیدر
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یع آمنیون صرفا جهت درمانی جهت از بین بردن الیگوهیدرآمنیوس وجود ندارد و راه های افزایش میزان ما

 تفاده می شودموارد خاصی اس

 بررسی بهتر آناتومی جنین -1

 cephalic version (4)انجام بهتر  -2

 روش های افزایش مایع آمنیون:

 ایع آمنیونانفوزیون م -1

 یفزیر گاید سونوگرا سی سی  200تزریق 

 DPAVPو   آب  -2

به مادر بطورقابل توجه ولی موقت باعث افزایش مایع آمنیون خواهد  موپرسینتجویز خوراکی آب و دس

 شد که به علت هیدراتاسیون مادر و اثر آنتی دیورز دسموپرسین می باشد. 

 (.4آزمایشی می باشد )استفاده از این روش منحصر به پروتکل های 

 استفاده از سیلانت های پرده های جنینی -3

سیلانت های بافتی متنوعی )چسب فیبرین، اسفنج ژلاتینی و ...( تا حدودی در جلوگیری از آب ریزی 

شده ندر موارد پارگی پرده های جنینی استفاده شده اند. بی خطر بودن و موثر بودن این مواد ثابت 

 ( 4است )

 پیش آگهی:

م بوجود آمدن الیگوهیدرآمنیوس سن بارداری در هنگا و شدت ،به علتپیش آگهی جنین و نوزاد بستگی 

 دارد. 

 :بارداری سه ماهه اول

پیش آگهی شوم است و معمولا با سقط جنین همراه است. در این موارد مشاوره در مورد پیش آگهی  

ضعیف بارداری و علائم سقط جنین انجام می شود. در این سن بارداری سونوگرافی سریال جهت بررسی 
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یا تشخیص مرگ جنین یا در موارد نادر احتمال ناپدید شدن هیدرآمنیوس بدتر شدن الیگو

 (. 4انجام می شود )هیدرآمنیوس گوالی

 سه ماهه دوم بارداری:

کاهش مایع آمنیون معمول در این سه ماه یافته شومی می باشد  و منجر به مرگ جنین یا نوزاد می شود 

 (. 4برخی از مادران به علت پیش آگهی ضعیف بارداری ختم بارداری را بر می گزینند )

 سه ماهه سوم بارداری:

 سته به علل بوجود آورنده و سن تشخیص می باشد. پیش آگهی واب

 اقدامات لازم جهت اداره بارداری با الیگوهیدرآمنیوس در سه ماهه سوم بارداری: 

 (4ابی علت )یبستری بیمار جهت ارز -1

2- NST ( 4روزانه) 

 هیدراتاسیون مادر )یک تا دو لیتر روزانه خوراکی( -3

 (4زایمان )بار در هفته تا زمان  2بیوفیزیکال یکبار تا  -4

مواردی از الیگوهیدرآمنیوس  ازعیین الیگوهیدرآمنیوس ایزوله استفاده از داپلر سونوگرافی جهت ت -5

 (5که با افزایش ریسک عوارض بیشتر بارداری همراه هستند )

هستند و هیدرآمنیوس مطالعات متعدد نشان داده اند که اجتناب از مداخله در بارداری هایی که الیگو 

 (. 6اتروژنیک وابسته به پره ماچوریتی خواهد شد )مال دارند باعث کاهش  موربیدیته یداپلر نرسونوگرافی 

 ختم بارداری:

سانتی متر به تنهایی اندیکاسیون ختم بارداری محسوب نمی شود.  2کمتر از  SDPدر پره ترم در پره ترم: 

 معمولا بارداری با نظارت دقیق ادامه داده می شود. 

اندیکاسیون ختم به حساب می آید. اگر چه هنوز  34تا  32پا بر جا و کامل معمولا در سن  یدرآمنیوسهآن

 (. 2مطالعات کافی انجام نشده است )

 در ترم:
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 (1توصیه می شود ) 37تا  36ی معمولا در هفته راردختم با -1

کننده قطعی القاء زایمان معمولا باعث افزایش ریسک سزارین می شود. مدارکی وجود ندارد که تعیین 

این باشد که ادامه بارداری یا ختم بارداری بصورت قطعی باعث بهبود یا بدتر شدن پیش آگهی نوزادی 

 (. 4ایزوله خواهد شد )هیدرآمنیوس در موارد الیگو

 (.1توصیه نمی شود ) 36جنین قبل از زایمان بعد از هفته  منیوسنتز جهت اثبات ماچوریتی ریهآ -2

 اداره لیبر:

در زمان بستری در زمان زایمان به تنهایی مشخص کننده ریسک و عوارض پری  SDPبلکه  AFIنه تنها 

 (.4)انجام شود (. توصیه می شود در ابتدا مونیتورینگ کوتاه در هنگام پذیرش در لیبر 7پارتوم نمی باشند )

 (.4توصیه می شود ) رویکالترانس س یوانفوزیوندر بیماران الیگوهیدرآمنیوس با افت های متغیر تکراری آمن

 (polyhydramnios) هیدرآمنیوس پلی 

SDP>8cm                        or                                        AFI>25 cm 

 سانتی متر است.  8بیشتر از  SDPسانتی متر یا  25تعریف دیگر آن ایندکس مایع آمنیون بیش از  

 

 (8باشد )درصد می  2شیوع در حدود یک تا 

 آمنیوس:رتقسیم بندی پلی هید

 سانتی متر یا بیشتر SDP 8 سانتی متر یا  AFI 30-25ایندکس مایع آمنیون  (Mild)خفیف  -1

سانتی متر و  SDP 12سانتی متر یا  35الی  1/30: ایندکس مایع آمنیون Moderateمتوسط  -2

 بیشتر

سانتی متر یا بیشتر  SDP 16یا بیشتر یا  1/35 (AFI): ایندکس مایع آمنیون (Severe)شدید  -3

(9.) 

 ولوژی: اتی

 ناهنجاری های جنینی -1
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ی مانند: آترزناهنجاری های که باعث مختل شدن بلع جنین می شوند و انسداد دستگاه گوارش جنین 

 و آترزی دودنوم  مری 

 دیابت بارداری  -2

 (G6PDآنمی جنین: ) همانند آلوایمیونیزاسیون جنین، خونریزی جنین به مادر ، آلفا تالاسمی و  -3

 عفونت های ویروسی شامل:  -4

Parvovirus B19, Rubella, Cytomegalovirus, Toxoplasmosis, Syphilis  

 هیپرکلسمی مادر -5

 مصرف برخی داروها در مادر مانند لیتیوم -6

 (10بارتر در جنین و بیماری های نوروماسکولار جنین )علل دیگر: مانند سندرم  -7

 سندرم بارتر:

 شایع ترین آن نوع اتوزومال مغلوب می باشد.

)به علت افزایش حجم ادرار ( مواجه خواهد هیدرآمنیوس بارداری با پلی  30الی  24معمولا جنین در هفته 

 (.11شد )

  Xدر ناحیه ای از کروموزوم   MAGED2اسیون در  البته نوع شدید ولی گذرای آن نیز وجود دارد با موت

 (.12می باشد )

 در جنین همراه با نارسایی رشد:هیدرآمنیوس پلی 

 (:11در مواردی همچون آنوپلوئیدی ها دیده می شود )

 18تریزومی  -1

 21تریزومی  -2

 پیش آگهی:

و مورتالیتی پره ناتال اگر بدون علت تشخیص داده شود همراه با افزایش موربیدتی  حتیهیدرآمنیوس پلی 

 . (بارداری های نرمالنسبت به  برابر  5تا  2حدود ) خواهد بود
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 (10هی بستگی به علت و شدت پلی هیدرآمنیوس خواهد داشت)به طور کلی پیش آگ

 عوارض مامایی: 

 تنگی نفس در مادر و شروع انقباضات رحمی -1

 زایمان زودرس و احتمال پارگی پرده های جنینی -2

 افزایش احتمال پرزنتاسیون های غیر از سفالیک  -3

 پرولاپس بندناف افزایش -4

 جدا شدن جفت متعاقب پارگی پرده های جنینی -5

 افزایش خونریزی بعد از زایمان -6

 (.10احتمال بیشتر زایمان سزارین به علت اندیکاسیون های جنین ) -7

 عوارض نوزادی: 

مواردی همچون دیابت مادری و ناهنجاری افرایش شانس مرگ نوزادی حتی در صورت عدم وجود  -1

 های ژنتیکی

 دقیقه بعد از تولد 5ن نوزاد نمره آپگار پائیافزایش احتمال  -2

 افزایش تاکی پنه گذرای نوزادی -3

 افزایش احتمال احیاء نوزاد -4

 ICUافزایش احتمال بستری شدن نوزاد در  -5

 افرایش مواردی همچون هیپوگلیسمی و یرقان نوزادی -6

 (.8وجود ناهنجاری در نوزاد )احتمال بیشتر  -7

 ارزیابی بعد از تشخیص:

 جهت تشخیص ناهنجاری های احتمالی جنین یا هیدروپس جنین ارزیابی با سونوگرافی  -1

ارزیابی سریال حجم مثانه جنین جهت بررسی تولید ادرار در جنین )افزایش ادرار احتمال آنومالی  -2

 د را کمتر می کند(.جنینی تشخیص داده نشده که مانع بلع جنین می شو
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شخیص ناهنجاری های جنینی و بررسی کروموزومی با آمنیوسنتز مشاوره ژنتیک در موارد ت -3

 (.13) ایزوله آمنیوسخصوص در موارد پلی هیدرب

و اسکرین جهت آنتی بادی های سلو.ل  RHبررسی علل ایمونولوژیک )تعیین گروه خون مادر و  -4

 های قرمز(.

  (Keilhauer test)بررسی از لحاظ خونریزی جنینی به مادر  -5

 وپاتی ها بخصوص در نواحی اندمیک و زوج های آسیایی بررسی از لحاظ هموگلوبین -6

 (.10) (TORCH)بررسی از لحاظ عفونتها  -7

 ینجنمپتوم های عفونی و یا نشانه های در سهر چند که عفونتهای مادر زادی معمولا با علامتهای مادری یا 

 . (10) همراهند Hydrops, IUGR- hepatosplenomegaly, ventriculomegaly :از قبیل

 

 اداره بارداری:

 رد خفیف تا متوسط پلی هیدرآمینوس:ادر مو -1

 NST   و سپس هفتگی  37و بیوفیزیکال پروفایل از زمان تشخیص هر یک الی دو هفته تا هفته

 تا زمان زایمان

  درBPP  حتما بایدAFI  .باید ذکر شود 

 شدید:هیدرآمنیوس در موراد پلی   -2

NST   وBPP هفتگی تا زمان زایمان 

 2همیشه  AFI، غیر اطمینان بخش می باشد به علت اینکه BPP:6/8باید توجه کرد  BPPدر ارزیابی 

 (.8نمره را بخود اختصاص می دهد )

 رویکرد مبتنی به سن بارداری:

 :32بارداری های قبل از هفته 

 هفته: 32شدید کمتر از هیدرآمنیوس در موارد پلی 
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تا حد نرمال کردن حجم مایع آمنیون و متعاقب آن درمان  Amnioreductionاز روش استفاده  -1

)این روش باعث می  یع آمنیون در حد نرمال استفاده می شود.قاء میزان مابا ایندومتاسین جهت اب

 لوگیری شود(. در دفعات متعدد ج Amnioreductionشوذ که از 

 Amnioreductionکورتیکواستروئید قبل از  -2

ساعت از  48به صورت سریال در صورت استفاده بیش از   Ductus arteriosusارزیابی اکوگرافی  -3

 ایندومتاسین 

 AFI(13.)و بیوفیزیکال پروفایل هفتگی حتی در صورت نرمال شدن  NSTارزیابی هفتگی  -4

همراه  با ایندومتاسین یا بدون آن در موارد ایجاد مکرر  Amnioreductionاستفاده مجدد از   -5

 هفته.  32شدید بارداری های بالای هیدرآمنیوس 

 هفته 34تا  32بارداری 

می باشد. آمنیوسنتز جهت ارزیابی  34و در مواردی که سن بارداری بالای  Amnioreductionپیشنهاد 

 ته رسیده باشند. ماچوریته ریه جنین و زایمان در صورتیکه به ماچوری

، پلی Amnioreductionمی باشد و علیرغم حداقل یکبار  32-34که سن بارداری یا مواردی  نکته: در

روز یکبار  2آمینوس شدید باقی می ماند، می توان ایندوماسین تجویز کرد و سریال اکوکاردیوگرافی هر هیدر

 (.14مصرف شده باشد انجام داد ) ساعت ایندومتاسین 48یا یک هفته یکبار در صورتیکه بیش از 

 :Amnioreductionعوارض 

 درصد موارد رخ می دهد و شامل: 3الی  1در 

 زایمان زودرس  -1

 پارگی زودرس پرده های جنینی -2

 احتمال جدا شدن جفت -3

 احتمال عفونت در مایع آمنیون -4

 دوز ایندومتاسین:
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میلی گرم به ازای  3الی  2که بعد از صورتیملی گرم خوراکی چهار بار در روز می باشد. در  25دوز اولیه 

 هر کیلوگرم وزن مادردر هر روز افرایش می یابد. 

در حدود شدید نباشد قطع می شود هیدرآمنیوس سپس میزان دارو کاهش داده می شود و زمانیکه پلی 

(15.) 

 عوارضی ایندومتاسین 

 درصد( 4عوارض مادری )شیوع حدود 

 وفازیالوازرفلاکس گاستر -استفراغ-تهوع -

 تغییرات در فیزیولوژی قلبی عروقی مادر البته به میزان ناچیز  -

 عوارض جنینی:

 می باشد   Ductus arteriosusعارضه اصلی انقباض 

  نشانه های سونوگرافیک باریک شدنDuctus arteriosus 

 Tricuspid regurgitation  

 Right ventricular dysfunction  

ساعت بعد  24می باشد و  32درصد در هفته  50در حدود  Ductus arteriosusریسک انقباض 

 (.15اض از بین می رود )باز قطع ایندومتاسین این انق

 اداره لیبر:

 جنین موقعیتچک متناوب  -1

ارزیابی مکرر از لحاظ پرولاپس بند ناف یا جدا شدن در مواردی که پرده های جنینی خودبخود  -2

 پاره شده باشد. 

 از طریق شکمی و یا از طریق ترانس سرویکال  Amnioreductionاستفاده پیشگیرانه روش  -3

 (.16در اتاق عمل ) آمنیوتومی کنترل شده -4

 القاء زایمان:
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کنتراندیکاسیون مطلق استفاده از اکسی توسین یا پروستاگلاندین ها نمی باشند هیدرآمنیوس اگر چه پلی 

 قت ویژه ای صورت بگیرد. ولی استفاده از این داروها باید د

از سوی دیگر شانس آتونی و خونریزی بعد از زایمان در این بیماران بیشتر است و استفاده از داروهای 

 (.16تحریک کننده رحم احتمال آمبولی مایع آمنیون را هم بیشتر می کند )

 زمان ختم بارداری:

 توصیه می شود.  40تا  39ته ختم بارداری در هفهیدرآمنیوس در موارد خفیف و متوسط پلی 

جهت کاهش شانس پرولاپس بند ناف و یا جدا  37ختم بارداری در هفته هیدرآمنیوس در موارد شدید پلی 

 شدن جفت توصیه می شود. 

 37ر از تحمل همراه باشد و سن بارداری کمتمادری غیر قابل علایم که  هیدرآمنیوس شدیددر موارد پلی 

ه بعد آمنیوسنتز انجام می شود  و در صورت ماچوریته ریه جنین ختم بارداری ب 34هفته باشد، از هفته 

 (. 8انجام می شود )

 توصیه های کلیدی:

  ارزیابی مایع آمنیون باید در همه سونوگرافی های جنینی و در موقع بررسی تست های جنینی مد

 (.2نظر گرفته شود )

  نسبت به ایندکس مایع آمنیون اهمیت بیشتری در در بررسی مایع آمنیون عمیق ترین پاکه منفرد

 (.3تعیین پیش آگهی دارد )

  بررسی ناهنجاری های جنینی در کلیه موارد اختلالات مایع آمنیون تا حد امکان باید انجام

 (. 1بگیرد)

  در ارزیابی الیگوهیدرآمنیوس ایزوله داپلر عروق نافی جنین در تعیین پیش آگهی و زمان ختم

 (. 2بارداری بسیار کمک کننده می باشد )

 (1در بررسی حاملگی دوقلویی همیشه از عمیق ترین پاکه منفرد استفاده شود.) 



19 
 

 موربیدتی و مورتالیتی  پلی هیدرآمنیوس حتی اگر بدون علت تشخیص داده شود. همواره با افزایش

پره ناتال همراه خواهد بود و بطور کلی پیش آگهی آن بستگی به شدت و علت پلی هیدرآمنیوس 

 (. 10دارد )
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