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AMNİYOTİK SIVI EMBOLİSİ VE BAKIMI 

AMNIOTIC FLUID EMBOLISM AND CARE 

Cansu IŞIKa    Saadet  YAZICIb

ÖZET İleri teknoloji ile donatılan, özel bakım gerektiren her hasta için uygun bakımın verildiği yoğun bakım üniteleri; akut 

ve kronik olarak ortaya çıkan, organ yetmezlikleri durumunda tedavi ve izlem yapılmasını sağlayan birimlerdir. Amniyotik sıvı 

embolisi (ASE) de nadir görülen fakat ani gelişmesi ve sıklıkla ölümcül olması nedeniyle yoğun bakım gerektiren acil obstetrik 

durumlardan biridir. Bu derlemenin amacı; ASE’nin patofizyolojisi, risk faktörleri, klinik bulguları, tanı, tedavi ve bakımını 

incelemektir. 
Anahtar Kelimeler: Amniyotik sıvı embolisi, Yoğun bakım, Acil obstetri 

ABSTRACT Intensive care units equipped with advanced technology, requiring special care for each patient; acute and 

chronic, organ failure is the unit that provides treatment and monitoring in case. Amniotic fluid embolism (AFE) is one of the 

emergency obstetric cases that require intensive care because of its sudden development and frequent lethality. The aim of this 

review to examine  pathophysiology, risk factors, clinical findings, diagnosis, treatment and care in AFE. 
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Obstetrik acillerde bakım; gebeliğin başlangıcından 

doğum ile sonlanmasını ve sonraki ilk 42 günlük 

devreyi kapsayan süre içinde meydana gelen, anne ve 

fetüs yaşamını tehdit eden, acil müdahale gerektiren 

tüm durumda verilen hizmetlerin bütünü olarak 

tanımlanmıştır.1 Obstetrik sorunların çoğu önceden 

tahmin edilemediği için bu komplikasyonların en 

erken dönemde tespit edilip, uygun girişimin en hızlı 

şekilde uygulanması hayat kurtarıcı olabilmektedir.2 

Amniyotik sıvı embolisi (ASE), ani kardiyovasküler 

kollaps, değişen zihinsel durum ve dissemine 

intravasküler pıhtılaşma (DIC) ile karakterize nadir 

görülen ve sıklıkla ölümcül olan acil obstetrilerden 

biridir.3 Gelişmiş ülkelerde ASE, annelerin tüm 

ölümlerinin %5-15'inin nedeni olup, Avustralya'da 

ilk sırada, ABD'de ikinci, Fransa ve Polonya'da 

üçüncü sırada yer almaktadır.4,5 Gelişmekte olan 

ülkelerde ise ASE kaynaklı mortalite oranı 100,000 

doğumda 1,8-5,9 olarak bildirilmektedir.4

Patofizyolojisi 

Maternal dolaşım ve amniyon sıvısı arasındaki 

bariyerin yırtılması sonucu uterusun hasarlı 

bölümünden ya da plasentanın ayrılan bölümünden 

amniyon sıvısının endoservikal venler aracılığı ile 

maternal venöz sisteme katılmasıyla geliştiği 

bilinmektedir. Amniyotik sıvı içeriğindeki saç, deri 

döküntüleri, verniks kazoze, mekonyum gibi 

partiküllerin maternal dolaşıma katılması ve 

pulmoner damarları tıkaması sonucu solunum 

sıkıntısı ve kollapsı meydana gelir.6 Sağlam fetal 

membranlar normal olarak amniotik sıvının maternal  
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sirkülasyonuna izin vermez, fakat amniotik sıvı 

embolisi bu bariyerin ortadan kalkması ile 

olmaktadır. Doğum sırasında artan prostaglandinler 

(E1, E2, F1), lökotrienler, platelet-aktive edici 

faktörler, kompleman aktive edici faktörler gibi 

birçok inflamasyon mediatörlerinin bu tabloda rol 

aldığı bilinmekle birlikte, patofizyolojisi tam olarak 

anlaşılamamıştır.7

Risk Faktörleri 

Anne yaşının 32’den yüksek oluşu, multiparite, 

uterus kontraksiyonlarının şiddetli oluşu, ölü fetüs, 

plasenta previa, uterus rüptürü risk faktörleri arasında 

sayılmaktadır.8-9 ASE'nin, indüklenen düşük, fetosit, 

intrapartum amnioinfüzyon, transabdominal 

amniyosentez, künt karın travması, cerrahi travma, 

servikal süturun çıkarılması ve plasentanın elle 

çıkarılması sonrasında oluşabileceği de 

bildirilmektedir.10-16. 

Klinik Bulguları 

ASE tipik olarak doğum sırasında gelişebildiği gibi 

doğumdan hemen sonra da gelişebilmektedir. Ancak 

postpartum 48 saat içinde olabileceği de 

belirtilmektedir. Bazı çalışmalarda olguların 

%70’inde doğumdan önce meydana geldiği 

saptanmıştır.17-19 ASE'nin klasik belirtileri; derin 

sistemik hipotansiyon, kardiyak aritmi, siyanoz, 

dispne veya solunum durması, pulmoner ödem veya 

yetişkin solunum sıkıntısı sendromu, konvüzyonlar 

ve kanama sonucuyla ani kardiyovasküler kollaps ile 

karakterizedir.2 
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ASE ani gelişmesi nedeniyle yakın zamana kadar 

anlaşılamamıştır. Bu sebeple de vaka sunumlarından, 

otopsi serilerinden veya karşılaştırmalar için kontrol 

grubunun olmadığı kümülatif incelemeler yardımıyla 

ASE’nin nedenlerinin anlaşılmaya çalışıldığı 

belirtilmektedir.4 ASE’nin kesin tanısı sağ 

ventrikülden aspire edilen kan örneğinde, 

bronkoalveolar lavaj mataryelinde ve otopside 

histopatolojik çalışmalarda lanugo, fötal skuamöz 

hücreler ve saç görülmesi ile konulmaktadır.20-21 ASE 

tanısı koymak için spesifik bir laboratuvar testi 

mevcut değildir, ancak bu tanı için şüphe endeksini 

artırmak için çeşitli testler önerilmiştir (Santral venöz 

kandaki skuamoz hücreler, pulmoner arter kanındaki 

skuamoz hücreler, Pulmoner arteryel kanda amniotik 

sıvı hücreleri gibi).3 

Tedavi 

Tedavi destekleyici ve semptomlara yöneliktir. 

Tedavide genel ilkeler yeterli oksijenizasyonun 

sağlanması, dolaşımın desteklenmesi ve 

koagülopatinin düzeltilmesidir. Semptom ve 

bulguların erken tanınmasını takiben acil tedavi 

yapılması kritik öneme sahiptir.7 

Amniotik Sıvı Embolisinde Bakım 

 Erken ve hızlı resüsitasyon ve fetusun

doğurtulması ana hedeflerdendir.

 Eğer mümkünse tüm tedaviler yoğun bakım

ünitesinde yapılmalıdır.

 Replasmanlar için hastanın IV damar yolu açık

olmalıdır.

 Hipoksi ve onu takip eden ilerleyen dönemde

organ yetmezliğini önlemek için hemodinamik

bulguların hızlı bir şekilde düzeltilmesi

gerekmektedir. Oksijen; yüz maskesi, torba valf

maskesi veya endotrakeal entübasyon da dahil

olmak üzere, oksijen satürasyonunu %90 ve

üzerinde tutmak için uygun konsantrasyonlarda

gerekli olan her türlü araçla derhal

uygulanmalıdır.

 Kardiyak arest varlığında oksijenasyon için

entübasyon ve ventilasyon, Sürekli Pozitif

Havayolu Basıncı (Continuous Positive Airway

Pressure-CPAP) veya Pozitif Son Ekspiratuar

Basınç (Positive End Expiratory Pressure-PEEP)

uygulaması gerekebilir.

 Hemodinami için hızlı sıvı resüsitasyonu

yapılmalıdır. Uterin perfüzyonu sağlamak için

annenin kalçaları sola doğru çevrilmeli, inferior

vena cava basısı engellenmelidir.

 Başarılı bir resüsitasyon sonrası uterin boşaltma

terapötik olabilir. Çünkü gravit uterusun inferior

vena kava üzerindeki ağırlığı, kanın kalbe

dönüşünü engelleyerek sistemik kan basıncını

düşürür.

 Kanamayı azaltmak için uterus tonusu

korunmalıdır.

 Koagulopatiyi kontrol altına almak için plazma,

kriyopresipitat, trombositler ya da rekombinant

faktör VII replasmanı hekim istemiyle

uygulanabilir.

 Eğer annede kardiopulmoner arrest nedeniyle

resüsitasyon uygulanıyorsa, acil sezaryen ile

doğum gerçekleştirileceği için, gebe sezaryen

ameliyatına hazırlanmalıdır.

 Yapılan tüm takipler ve uygulanan tüm mayiler

ve tedaviler, uygulama zamanları ve uygulama

yolları açık ve okunaklı bir şekilde kayıt

edilmelidir.

 Hasta ve ailesine durumdaki değişmeler ve

yapılan girişimler hakkında bilgi

verilmelidir.2,3,22-23

SONUÇ 

ASE geç fark edildiğinde önemli derecede mortalite 

riskine sahip acil obstetri vakalarından biridir. 

Tanının konulması ve tedavinin sürdürülmesinden 

multidisipliner bir ekip sorumludur. Bu 

multidisipliner ekibin içinde özellikle doğumhane ve 

doğum sonu servislerde gebe ve lohusalarla sıklıkla 

iletişim halinde olan ebe ve hemşirelerin belirti ve 

bulguların erken dönemde fark edilmesi konusundaki 

rolleri çok önemli bir yere sahiptir. Ayrıca ASE gibi 

yüksek riskli gebelerin gerektiğinde perinatal 

dönemde takip, tedavi ve bakımlarının yapılacağı 

donanımlı yoğun bakım ünitelerine ve deneyimli 

yoğun bakım ekibine de ihtiyaç duyulmaktadır. 
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