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OLGU YAZISI / CASE REPORT
AMNIYON SIVI EMBOLISi: OLGU SUNUMU

AMNIOTIC FLUID EMBOLISM: CASE REPORT
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Amniyon sivi embolisi (ASE) gebelikte, dogum esnasinda veya
dogumdan sonra gelisebilen, oldukca nadir goriilen ancak ya-
sami tehdit eden ciddi bir klinik durumdur. Mortalite oranlarinin
bazi yayinlarda %90’lara kadar ulastigi belirtiimektedir. Kesin
tani postmortem incelemede amniyotik sivi komponentlerinin
annenin pulmoner dolasiminda goriilmesi ile konur. Yasayan
hastalarda klinik tablo ile ancak teshis konulabilir. Vakamiz sag-
likli 21 yasinda multigravid, erken membran riiptiirii nedeniy-
le sezaryen operasyonu yapilan 39 haftalik gebe idi. Sezaryen
operasyonunun bitimine yakin solunum yetmezligi ve dolagim
kollapsi gelismesi lizerine hasta yogun bakim Unitesinde tedavi
edildi. Yaklasik 30 dakikalik kardiyopulmoner resusitasyon (KPR)
ve ciddi komplikasyonlara ragmen hasta sekelsiz olarak hasta-
neden taburcu edildi.
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ABSTRACT

Amnion fluid embolism (ASE) is a very rare but life - threatening
clinical condition that can develop during pregnancy, during
delivery or after delivery. Mortality rates are reported to re-
ach up to 90% in some publications. The definitive diagnosis
is made by the presence of amniotic fluid components in the
pulmonary circulation of the mother in postmortem exami-
nation. The diagnosis can only be made by the clinical picture
of the surviving patients. Our case was a healthy 21 - year-old
multigravid, and a 39 - week pregnant woman who underwent
cesarean section due to early membrane rupture. When respi-
ratory failure and circulatory collapse developed near the end
of the cesarean section, the patient was treated in the intensive
care unit. Despite 30 minutes of cardiopulmonary resuscitation
and serious complications, the patient was discharged from the
hospital without any sequelae.
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GiRis

Amniyotik sivi embolisi (ASE), gebelige 6zgu,
nadir, 6ngorulemeyen, hayati tehdit edici bir

komplikasyondur. ilk olarak Meyer tarafindan
1926'da tanimlanmustir (1).

ASE insidansinin 1/8000 ila 1/80000 araliginda
oldugu bildirilmistir. ASE gelisenlerde mortalite
oranlan cok farkli olarak karsimiza ¢cikmaktadir.
Bir calismada bu oran %27 iken diger calisma-
da %80 - 90 olarak belirtilmistir (2, 3). Tim anne
Olimlerinin %10'una neden oldugu tahmin
edilmektedir. Sag kalanlarin bir cogunda noéro-
lojik sekeller kalmaktadhr.

Biz bu olgu sunumunda ASE sonucu kardiyak
arrest gelisen hastamiza tani konmasi ve tedavi
asamalarini tartismayl amacladik.

OLGU SUNUMU

Yirmi bir yasinda kadin hasta, 39 haftalik gebe-
lik erken membran rupturi nedeniyle kadin do-
gum klinigine basvurdu. Hastanin daha o6nce-
den gecirilmis sezaryen operasyonu mevcuttu.

Hastanin sezaryen operasyonu ile gebeligine
son verilmesi planlandi. Bilinen herhangi bir ek
problemi olmayan hastaya L4-5 seviyesinden
12 mg bupivacaine (Marcaine, AsrtraZeneca,
UK) ile spinal anestezi uygulandi. Hastanin he-
modinamisi stabil idi. Saghkli erkek bebek do-
gurtuldu. Hastanin operasyonunun bitmesine
yakin ciltalti siturlerine gecildigi sirada hastada
hipotansiyon gelisti. Hastanin spinal anestezi
seviyesi pin-prick testi ile degerlendirildi ve T4
seviyesinde tespit edildi. Hastaya aralikli ola-
rak efedrin uygulandi, maske ile 4 It/dk oksijen
destegi verilmeye baslandi. Bu esnada hastanin
tansiyonu 30/50 mmHg'a kadar dustu, solunum
gucligu ve biling bulanikhgr gelisti. Hasta en-
tibe edildi. Sonrasinda hastada kardiyak arrest
gorildi. Hastada 20 dakikalik kardiyopulmoner
resusitasyon (KPR) sonrasi ventrikiler fibrilas-
yon (VF) ritmi gorildi. Hastada defibrilasyon-
dan sonra normal sinls ritmi gozlendi. Hastaya
santral venoz kateter takildi, invaziv arteryel
monitorizasyon yapildi. Kan gazinda pH: 6.9
olan hastaya bikarbonat tedavisi yapildi. Has-
ta kardiyoloji birimi ile konsulte edildi. Yastaya
ekokardiyografi (EKO) yapildi. Sag ventrikilde
genisleme ve hipokinezi tespit edildi. Bu esna-

da hastada ardarda 3 kez VF ritmi saptanip son-
rasinda arrest olan hastaya KPR uygulanmaya
devam edildi. Direncli VF tanisi ile hastaya ami-
odarone (Cordorone, Sanofi, Fransa) tedavisi
baslandi. Hastaya toplamda 30 dakika KPR uy-
gulanmis oldu. Hipotansif olan hastaya norad-
renalin inflzyonu baslandi. Hastada pulmoner
tromboemboli (PTE)? intrakraniyal hadise? 6n
tanilariile kraniyal tomografi (BT) ve kontrasth
toraks BT cekildi. Hasta yogun bakim Gnitesine
alindi.

Hastanin toraks BT'si “Bilateral plevral effiizyon
izlenmektedir. Her iki akciger parenkiminde
buzlu cam dansite artislarn ve septal kalinlas-
malar izlenmistir (ARDS?)” seklinde raporlandi
(Sekil 1).

Sekil 1: Toraks Bilgisayarli Tomografi Gorlintusi

PTE ve intrakraniyal hadise acisindan herhan-
gi bir patoloji saptanmadi. Hastaya sedasyon
baslandi ve hipotermi uygulandi. Alti saat son-
ra tansiyonlari toparlayan hastanin inotropik
destek tedavisine son verildi. Tasikardisi mevcut
olan hasta tekrar kardiyoloji birimi ile konsulte
edildi. EKO yapilan hastanin ejeksiyon fraksi-
yonu (EF) %45, global ventrikiiler hipokinezi
mevcut seklinde yorumlandi. Anne kaninda
fetal skuamoz hiicrelerin goriilmesinin tani icin
yardimci oldugu onceki yayinlarda belirtildigin-
den, hematoloji birimi ile konsulte edilerek has-
tanin santral vendz kani hematoloji uzmanina
gonderildi. Cok sayida periferik yayma yaptigi
ve bazilarinda skiamoz hiicrelere benzer yapi-
lar gordiginu belirtmesi Gzerine, bu bilginin
taniyr destekledigi dusiinuldi. Hasta 48 saat
sonra ekstiibe edildi. Akciger patolojisi de di-
zeldikten sonra kadin dogum servisine cikarildi
ve sorunsuz bir sekilde evine taburcu edildi.



Hastadan olgu sunumu yapilacagina dair yazili
‘Bilgilendirilmis Onam Formu’ alinmistir.

TARTISMA

ASE dogum esnasinda, travayda, postpartum
erken donemde (%63 - 76) ve postpartum 48
saat icinde (%13) meydana gelebilir. ASE'nin
mekanizmasi iyi anlasilmamistir. Normalde in-
takt fetal membranlar, maternal dolasimda am-
niyotik sivinin girisine izin vermez (4). ASE, yal-
nizca bu bariyerde bir kirlma oldugunda olusur.
Postmortem incelemelerde maternal pulmoner
damarlarda amniyotik sivi komponentlerin bu-
lunmasiyla kesin tani konulabilir. Amniyotik sivi
bilesenleri, elektrokimyasal gradiyent veya ba-
sing yoluyla plasental bolgeler ve endoservikal
damarlardan maternal sirktilasyona katilir (5).

ASE, prostaglandinler, |6kotrienler ve bunun
gibi bircok iltihap aracinin zincir reaksiyonunu
iceren bir prosestir. Bu mekanizma anafilaksi ve
septik soka benzer (6). Bu ylizden ASE'ye “ge-
beligin anafilaktik soku” denilmektedir.

Klasik ASE semptomlari arasinda solunum sikin-
tisi, degisen mental durum, derin hipotansiyon,
koagtlopati ve 6lum bulunur (7). Diger belirti
ve bulgular mide bulantisi, kusma, ates, titreme
ve bas agrisidir. Amniyotik sivi embolizminin
teshisinde uluslararasi kriterler: ASE'nin klinik
teshisi (baska herhangi bir potansiyel aciklama
bulunmadiginda go6zlenen belirtiler ve semp-
tomlar igin; akut hipotansiyon veya kardiyak
arrest, akut hipoksi veya koagtilopati) veya pa-
tolojik/postmortem tani (pulmoner dolasimda
fetal squam/artik varligi) dir (8, 9). Pulmoner
arter dolasimindaki skuamoz hiicrelerin tespiti
ASE icin patognomonik degildir, ¢linkii ASE'siz
hamile kadinlarin ve hamile olmayan kadinlarin
% 21'inde tespit edilmistir. Fetal skuamoz hiic-
reler maternal pulmoner arter dolasiminda ¢ok
fazla miktarda bulunmasi halinde, nétrofillerle
kapli bulunmasi halinde veya diger fetal artik-
larla birlikte olduklarinda teshisi desteklemek-
tedir (7). Bizim vakamizda ASE'nin klinik teshisi
ile tani konuldu. Santral venéz anne kaninda fe-
tal skuamoz hiicrelerin gorilmesi de taniy des-
tekledi. Olgularin %70'i dogum sirasinda, %19'u
sezaryen sirasinda kaydedilmis ve %11'i vajinal
dogumun hemen ardindan meydana gelmistir

(6).
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Hastamiz sezaryen sirasinda aktif semptomlar
gosterdi. Sezaryen dogum yapan kadinlarda
ASE sikliginin arttigi bilinmektedir. Hastalarin
yaklasik %83'U Dissemine intravaskuler koa-
gulasyon (DIC) ile uyumlu laboratuar anormal-
likleri veya klinik bulgular gosterir. Olgularin
%50'sinde koagulopatiler 4 saat icinde, genel-
likle semptomlarin baslamasindan 20 - 30 da-
kika sonra baslar (6). Hastamizda koagulasyon
parametrelerinde hafif bozulma oldu ancak DIC
tablosu gelismedi ve masif kanama goérilmedi
(Tablo 1).

Tablo 1: Yogun bakim takip stresince hastanin labaratuar de-
gerleri

Hg PLT PT APTT INR Fibrinojen ~ D-Dimer

(gr/d)  10%/y1) (e/)

Preop 143 174 132 249 1.02

Pstop 114 175 179 276 1.50 170 10

Pstop 6. st 11.2 278 15 25 126 257

Pstop 24. st 118 177 131 27 1.08 292 11

Pstop 48. st 93 160 13 25 13

Normal Deger  11-16 155-400  10-145 21-36 0,85-1.2 180-380 0-0,50

APTT: aktive parsiyel protrombin zamani, Hg: hemoglobin, INR: international normalized ratio, PLT: platelet, PT:

protrombin zaman, preop: preoperatif, pstop: postoperatif, st: saat

Spesifik bir ASE tedavi sekli yoktur. ASE'de te-
davi yonetimi multidisipliner olmali ve hasta
yogun bakim Unitesinde tedavi edilmelidir. ASE
yonetiminin temeli, hava yolu destegi, doku
oksijenasyonu, solunum ve dolasim ve koagu-
lopatinin duzeltilmesidir (10). Doku oksijenas-
yonunu korumak icin, entiibasyon ve pozitif
basin¢h ventilasyon yoluyla %100 ilave oksijen
gereklidir. intravaskiiler hacim, kristaloidler ve
kolloidlerle korunmalidir, gerekirse inotroplar
ve vazopressorler uygulanabilir. Amag, dolasimi
iyilestirmek ve renal perflizyon ve idrar ¢ikisini
surdirmektir (11). Ciddi kanama durumunda,
trombosit, taze donmus plazma ve kriyopre-
sipitat gibi kan ve kan urlnleri hizh bir sekilde
hazirlanmalidir. Uterin arter embolizasyonu ve
rekombinant faktor VII, geleneksel kan ve kan
Urlint transflizyonuna direngli siddetli koagu-
lopatilerde kullanilabilir (12, 13).

Sonug olarak, ASE uygulanan hastanin teda-
visi, anaflaktik sokun tedavisine benzer. Erken
midahale ve basarili transflizyon sayesinde
hastalar hayatta kalabilir. Bu sebeple ASE yone-
timi kan ve kan (rlnlerinin transfiizyonunun
gerceklestirilebilecegi, Giclinci basamak yogun
bakim Uniteleri bulunan hastanelerde gercek-
lestirilmelidir.
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