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Vena- Kava Inferior Sendromu

(4 VAKA MUNASEBETIYLE)

OZET

Bu c¢alismada 4 vena-kava inferior
sendromu vakast sunulmustur. Vena-kava
inferior sendromunun sebepleri iizerinde
durulmus, literatiir gozden gegirilmistir.
Plasentanin erken ayrilmast ve amnios
embolisi  gibi durumlarin vena-kava
inferior sendromu ile iligkisinden bah-
sedilmistir. Narkoz altinda bu sendromun
meydana c¢ikis ve anestezi ile iliskisi
tartisilmistir.

SUMMARY

4 patients with inferior vena-cava
syndrome are presented. Possible
mechanisms have been discussed and
literature have been rewiewed. The role
of premature separation of the placenta
and emboli of the amniotic fluid have
been stressed. Correlation between the
syndrome and anesthesia has been poin-
ted out.
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Son yillarda tekrar klinik ilgiyi iizeri-
ne cekmeye baslayan supino-Hipotansiva
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sendromu olarak da adlandirilan Vena-Ka-
va inferior sendromuna klinigimizde sik
rastlanmaya baslanmistir. Bu sik rastlanig
muhtemeldir ki saymin artmasindan degil
dikkatlarimizi lizerine c¢ekmesindendir.

Sirt iistli yatar pozisyonda gebelerde
alt ve iist ekstremiteler arasindaki basing
farki ilk olarak Hare ve Karn!'in dikkati-
ni ¢ekmis, ancak bu yazarlar bu bulgunun
tam bir izahini yapamamislardir. Sirt tstu
yatan gebede kan basinci diismesi, bas
donmesi ve soluklugun ortaya c¢iktigini ve
yan donmekle bu durumun kisa zamanda
tamamen ortadan kalktifini 1942 yilinda
yaynlayan Hansen'e? vena-kava inferior
sendromunu ilk tarf eden yazar iinvani
verilmistir. Aslinda ayni semptomlan tarifl
ederek bu semptomlarin biiylimiis gebe
uterusun sirt st pozisyonda vena-kava
inferior iizerine yaptig1 basing ile meyda-
na geldigini izah eden iskandinavyal ya-
zar Ahltorp® 'tur. Bu bulgusunu ilk defa
1936'da bildirmistir. Ahltorp'un 1936 'da
ki bu yayini sadece bazi iskandinav yazar-
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laninin dikkatini ¢ekmistir. Cesitli neden-
lerle kendi iilkesi simirlannin disina ¢ika-
mamigtir. Bu bulgu Amerika'da ancak
1951'de ilk defa Mc. Roberts® tarafindan,
Isvicre'de de 1958'de Winzeler® tarafin-
dan yazilmigtir. Ancak, bu sendrom ilk
yazilmasindan otuz sene sonra dikkatleri
lizerine toplamaya baslamigtir. Bu send-
rom iizerindeki aragtirmalar her giin daha
ilerlemektedir. Gebeligin 3. trimestrinde
5-10'hik bir siire sirt iistii pozisyonda ya-
tan bir gebede olduk¢a olumsuz neticeler
ortaya cikabilir. Sirt iistii yatis gebede
sok durumu bobrek fonksiyonlarimin si-
nirlandinlmasi, supina fetal distress send-
romu hatta normal yerindeki plasentamin
erken ayrilmas: gibi sonuglar dogurabilir.
Bu olumsuz sonuclara kadar varabilen
vena-kava inferior sendromunun patoge-
nesi su sekilde izah edilmektedir:

Fetus, plasenta ve amnios sivisim
kapsayan biiyiimiis uterus sirt iistii yatar
pozisyonda alt tarafin genis venalarnna
kompresyon  yapmaktadir. Uterusun
kompresyonunun en etkili oldugu seviye
diafragmamin 15-20 em. altindadir. Vena-
kava inferiora yapilan bu baski ile kalbe
donen kan voliimii azalmakta ve bunun
sonucu olarak ta kalp dakika atim voliimii
azalarak dolasim kollaps: ortaya ¢ikmak-
tadir.

Periferik kollapsa giren gebelerde tan-
siyon diigmesi tagikardi, bas donmesi, so-
lukluk, soguk terleme, etraf sogumasi gibi
semptomlar ortaya ¢ikar. Bu semptoma-
tomlarin 5-10° siire ile sirt iistii pozisyon-
da kalan son trimestirdeki gebelerin % 10
unda ortaya cikabilecegi bildirilmekte
dir®. Aragtirmalar sirt iistii pozisyondaki
gebelerin % 11-47'sinde sistolik kan basin-
cinin ortalama olarak 25 mm. Hg'lik % 3'-
iinde ise 30 mm. Hg'lik bir sistolik kan ba-
sinci diigiigiine sebep oldufunu goster-
mektedir. Herhangi bir tibbi gaye ile gebe-
leri bu siireden daha uzun siire sirt iistii
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pozisyonda tuttugumuzda bu sendromun
ortaya ¢ikmasina yardimer oluruz. Bu sii-
re iki dakikay:1 gegmedigi vakalarda sok
durumu ile karsilasilmamaktadir. Sirt iistii
yatista kalp dakika atim hacminin diigme-
sine ragmen viicut dolagimi vasokonstrik-
siyonla ayarlar ise yan yatma ile aradaki
fark her zaman anlagilamaz. Sirt iistii ya-
tan gebelerde CKS dinlemesi Amniosko-
pie, Ekolot tatbiki sirasinda Vena-Kava
inferiora, basing yapilacag: unutulmama-
hdir. Gelen kismin pelvise girmesinden
sonra, vena-kava inferior sendromuna
rastlama olasihf1 azalmaktadir. Bu durum
saf fiziksel bir izahla aciklanabilir. Zira bu
durumda alcalan fundus diaframmn 15-20
em. altinda bulundugu kabul edilen
kompresyon yerinden uzaklagmaktadir.
Gelen kismin pelvise girmesini temin eden
guclii kontraksiyonlar ile hasta pozisyonu-
nu degistirdiginden yine vena-kavaya in-
feriora kompresyon azalir. Aym sekilde
ani su kesesi agilmalaninda bol miktarda
amnios sivisi disan ¢ikacagindan uterusun
toplam agirhifindaki azalma sebebile vena
kavaya olan kompresyon azalacaktir.

Vena-kava inferior sendromuna sebe-
biyet veren kompresyon bobrek venala-
rimin vena-kava inferiora agilma yerinin
iizerinde oldugundan basi sonucu bdb-
rek venalarinin bosalmasi da giicleserek
bobreklerde staz ve bunun sonucu fonk-
siyon bozukluklan ortaya cikar. Bu du-
rum bobrek fonksiyon testleri ile dogru-
lanmigtir. Vena-kava inferior sendromu
bazen agir bir gebelik komplikasyonu o-
lan, plasentamin erken aynimasi durumu-
na da sebep olabilir. Vena-kava inferior
sendromunun bu komplikasyonu hakkn-
da bilgilerimiz azdir. Literatiirde az vaka
yaymlanmis’ .® % 1% '!  Ancak plasenta-
nin erken aynimasi vakalarinda gofu
zaman vena-kava inferior sendromunun
etyolojik bir faktér oldugu akla gelme-
mektedir. Kopeklerde, tavsanlarda vena-
kava inferiorun baglanmas: ile bu deney



hayvanlarinda erken plasenta ayrilmalar
deneysel olarak meydana cikanlmstir' %
Baglanma sonu yeterince bosalamayan
intervilloz mesafede meydana gelen gol-
lenme placentanin ayrilmasina neden ol-
maktadir. Analog bir yaklasimla insanlar-
da vena-kava inferior sendromu aym
mekanizma ile plasentanin erken ayrilma-
sina sebeb olabilir. Nitekim Mengert’ ve
arkadaslan ‘sezariyen esnasinda vena-kava
ilizerine basin¢ yaparak plasentanin erken
ayrilmasini temin etmislerdir. Genel nar-
koz altindaki hastalarda vena-kava inferi-
or sendromu semptomlan daha belirgindir.
Bu durum narkoz altinda biitiin yumusak
dokularin direncinin diismesi ile vena-ka-
va inferiorun uterus komprasyonunda
daha fazla maruz kalmas: ile izah edilir.
Vena-kava inferior sendromunda venoz
dolasimin yavaslamasi sonucu intervilloz
mesafeden maternal kanin yeterince bo-
salamamasi fetomoternal ahisverisi negatif
etkilemektedir. Bunun sonucu olarak ta
fetus ile anne arasindaki her tiirli madde
alis verisi fizyolojik normlardan sapma
gostermektedir. Bu yonden 244 yeni do-
ganda yapilan arastirma ¢ok anlamh so-
nuclar ortaya cikarmistir' ®. Bu yeni
doganlarin hepsi sezariyen ile -dogurtul-
muslar. Bunlann annelerinden 88 tanesi
ameliyat esnasinda 15 sola, 156 tanesi
horizantal pozisyonda operasyona
lar. Yeni doganlann post partum deger-
lendirilmeleri PH, PCO,, PO,, gbbek ar-
teri kam O, doygunlugu ve apgar indeksi
karsilastirmalan ile yapilmis 15° sola ya-
tirllmis pozisyonda dogan ¢ocuklarin
biitiin prematerleri digerlerine nazaran
anlaml bir sekilde daha iyi oldugu tespit
edilmis. Zira yan pozisyonda venoz
doniisiimiin gebe olmiyan bir kadindakine
esdeger bir bicimde diizelmesi ile Utero-
plasentar mesafedeki kanlanma diizelmek-
te fetuse O, transportu artmakta ve
narkotik maddelerin fetustan uzaklasmasi

temin edilmektedir'*. Son yillarda vena-
kava inferior sendromu amnios ambolisi-
nin bu zamana kadar bilinmeyen bir
patogenez faktorii olarak Kklinisyenlerin
dikkatini cekmeye baslamistir' *. Biiyiik
uterus kitlesinin vena-kava inferior iizeri-
ne yaptigi basinem alt kisminda venoz
basin¢ iist kisimlara gore 44 cm. su
basinci kadar daha fazladir'*. Dogumu
takiben vena-kava inferior iizerindeki
basincin aniden ortadan kalkmasiyla
vena-kava inferiordaki gollenmis, vendz
kan basincin daha diisiik oldugu ust kisma
dogru ani bir gecis yapar. Bu durumda a-
cik olan Desidual damarlar amnios sivisini
bir pompa gibi emerek venoz kan dola-
simma ceker. Bu mekanizma ile venoz
dolasima gecen amnios sivisi ve kapsa-
mindaki elemanlar sag atriuma ula-
sirlar. Akciger dolasimina gecen bu ele-
manlar biiyiik dolagima da ulasarak kara-
ciger, dalak, bobrek ve bobrek iistii bez-
lerinde dissemine intraval koagulasyona
yol acar. Amnios ambolisinin operatif do-
gumlardan sonra daha sik ortaya ¢iktigi
kabul edilir. Zira sectioda daha fazla De-
sidual ve Myometrial damar acilir.

VAKALARIMIZ

Vaka:I

Bn. M.M. 26 yasinda P: O, Ab: O,
Oz gecmiginde onemli bir hastalik tarif
etmiyor. Ik adet 14 yas 26/5 giinde 3 bez
Antenal kontrol esnasinda TA: 120/70,
Hb: 9,2 gr. olarak tespit edilmis. Son iki
aydir sirt isti yatamadigin ve yattifi za-
man fenalik hisssettigini belirtiyor. Has-
ta miyadi 14 giin gectigi icin klinige ya-
tinldi. Hb: 9,1 gr., TA: 130/80, CKS: 140
FP: 41 em., KC: 102 cm. 6dem yok. Has-
tanin agrlarim baslatabilmek lizere intra-
venoz olarak Oksitosin inflisyonu takildi.
Yapilan indiiksiyon esnasinda agrlariin
siddetlenmemesi ve ¢ocuk kalb sesleri bo-
zulmas! sebebiyle sezariyene karar verildi.
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Hasta ameliyat masasina yatinldiginda
cok heyacanh bulunuyordu. Narkoza bas-
landiktan iki dakika sonda narkozitor has-
tada tansiyonun olciilemedigini ve nabzin
kayboldugunu bildirdi. Hasta derhal
15° derece sol tarafa gevrilerek operasyo-
na devam edildi. Cocuk siiratle ¢ikarnlds,

4300 gr. ve 52 em. kiz. Apgar 6/10 idi.

Amnios sivisi hafif mekanyumlu bulunu-
yordu. Bu esnada TA: 90/60 oldu. Oksi-
tosi in intravendz verilmesinden sonra
plasenta spontan olarak aynldi. Cocugun
¢ikanlmasindan iki dakika sonra TA:
110/70'e yiikselmesi iizerine hasta tek-
rar sirt iistli pozisyonu ¢evrildi ve operas-
yona devam edildi. 10' dakika sonra TA:
120/70 oldu ve operasyon sonuna kadar
stabil olarak devam etti. Bebegin yeni
dogmusluk devresi ve annenin postopera-
tif devresi normal seyretti.

Vaka:Il

Bn. 8.0. 21 yaginda P: O, Ab: 1 Oz
ge¢miginde onemli hastahik tarif etmiyor.
1k adet 12 yasinda 28/5 giinde ii¢ bez.
Anternatal kontrol esnasinda TA: 120/70,
HB: 8,3 gr. tespit edilmis. Son ii¢ aydir.
sirt iistii yatamadifim, fenahik hissi duy-
dugunu belirtiyor. Hasta miyadinda agnh
olarak klinige vyatinldi Hb: 9 gr.,
TA: 130/80, CKS: 140, FP: 42 cm, KC:
107 em. Hasta travay esnasinda devamh
yan yatti. Kontrol tiigeleri esnasinda kisa
miiddet sirt iistii dondiigiinde fenahk hissi
duyuyordu. CKS devamh 140 civannda
bulunuyordu. Hasta bir miiddet agn cek-
tikten sonra basla pelvis arasinda uygun-
suzluk sebebi ile sezeriyene karar verildi.
Hasta ameliyat masasina yatinldiktan 3
dakika sonra TA: 70/40'a diigtii. 4. daki-
ka icinde nabiz ve tansiyon kayboldu.
Hasta derhal 15° derece sol yana cevrile-
rek operasyona basglandi. Yan gevrildik-
ten 2 dakika sonra TA: 80/60 oldu. Co-
cuk siiratle ¢ikanldi. Apgar: 8/10, ¢ocuk
4400 gr. ve 53 cm. kiz. Annios svisi te-
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miz bu esnada TA: 120/80'ne yiikseldi.
Plasenta spontan olarak aynldi. Operas-
yonun sonuna kadar tansiyon stabil ola-
rak kaldi. Postoperatif devre normal sey-
retti.

Vaka: III

Bn. E.E. 20 yasinda P: O, Ab: O,
Oz gegmisinde onemli bir hastalik tarf
etmiyor. ik adet 14 yaginda, 30/6 giinde
iki bez. Hi¢ antenatal kontrol yapilmamis.
Miyadinin 18 gin gecmis. Bilhassa son
giinlerde sik sik bayilma seklinde nobet-
ler, kalp carpintisi varmig. Hastanin bu
hali bilhassa sirt iistii yattifinda oluyor-
mus. Bu gikayetlerle hasta klinige yatirl-
di. Laboratuar tetkiklerinde Hb: 9,9 gr.,
FP: 40 em., KG: 102 em., TA: 130/70.
Sirt iistii yatmldiginda TA'!n kisa zaman-
da 80/60'a diistiigii ve nabzin 120'ye yiik-
seldigi goriildiigiinden hasta klinikte kal-
dig1 dofum Oncesi siirede sol tarafa yati-
nldi. Klinige geldikten iki giin sonra agn-
lar1 bagladi. Dogum seyri esnasinda 15°-
20° derece sol tarafa yatinlmaya devam
edildi. Dogum spontan olarak epiziotomi
ile yapildi. Apgar 7/10 olan 3950 gr.
agirhfinda ve 52 cm. boyunda canh kiz
cocugu dogurtuldu. Episiotomi lokal
anestezi ile dikildi. Bu esnada hasta sirt
iisti yatabildi. Ve tansiyon alteriyelde
diigme tespit edilmedi.

Vaka: IV

Bn. E.S. 24 yasinda, P: O, Ab: 1. Oz
ge¢miginde 6nemli bir hastalik tarif etmi-
yor. llk adet 13 yasinda, 28/5 giinde ii¢
bez. Gebeliin 7'inci ayindan beri sirt iistii
yattiffinda fenalik, bayilma hissi, goz ka-
rarmasi, carpinti hissetmeye basglamis.
Gittigi doktor kalb muayenesinde 6nemli
bir durum tespit etmemis, sinirsel oldugu-
nu bildirmig. Sikayetlerinin devam etmesi
ve antenatal kontrol ig¢in miiracaat etti-
ginde Hb: 10,1 gr.,, TA: 130/80 tespit
edildi. Muayene igin sirt iistii yatinldiktan
6 dakika sonra TA: 80/60'a diistii ve car-



pint1 bagladi, rengi soluklagti. Hasta der-
hal yan gevrildi. durumu hemen diizeldi.
Bu bulgular karsisinda hastaya sirt iistii
yatmamasi tavsiye edildi. Daha sonraki
kontrolde sirt iisti yatmadif1 igin sika-
yetlerinin olmadif1 tespit edildi. Hesap-
lanan dogum giiniinden 8 giin evvel san-
cilar1 basladif:1 ve sulan geldigi icin kli-
nige miiracaat etti. Hb: 10,3 gr., TA:
130/80, FP: 39 cm., KC: 102 cm. Hasta
travay esnasinda devaml olarak sol yana
yatirildi. Dogum aym pozisyonda episi-
tomie ile yanda yaptirildi. Bebek 3850 gr.
40 cm. kiz. Apgar 9/10 ile dogurtuldu.
Bu esnada hastada hicbir tansiyon diig-
mesi tespit edilmedi. Episiotomi hasta
sirt iistii cevrilerek dikildi. Hastanin hig¢bir
sikayeti olmad: TA: 120/80 idi. Postpar-
tal devre normal seyretti.

TARTISMA

Yukarda yazildig gibi vena-kava infe-
rior sendromu gebelerde iizerinde dnemle
durulmasi lazim gelen bir husustur. Bu
konuda heniiz yaygin bir aydmlatma ya-
pilmadigindan bir vakamizda oldugu gibi
meslekdaslanin bile bu sendrom akhna
gelmemektedir. Buna kargin son yayinlar-
da plasentanmn erken aynlmasinda ve am-
nios embolisinde bu sendromun rolii oldu-
gu belirtilmigtir. Sezeriyen narkoz esna-
sinda anne Sliimleri ekseriya anestetiklere
hassasiyete baglanmaktadir. Halbuki bu
olimler ¢ofu zaman vena-kava inferior
sendromun sonucudur. Narkoz altinda bii-
tiin yumusak dokulann direncinin diigme-
si ile vena-kava inferior uterus kompres-
yonuna daha fazla maruz kalir. Bundan
bagka yapilan spinal, kaudal ve peridual
anesteziler sempatik blokaj yaparak
damar dilatasyonuna sebep olur. Bu
durum hipotoniyi daha artfirir. Sebebi
tespit edilemiyen plasentanin erken ay-
rimas1 da bu sendrom diisiiniilmelidir. Bu
sendromun ortaya cikmasinda mekanik

komponetin yaninda korku, agn gibi
neurogen faktorlerin ve abdominal trav-
manin rolii oldugu diisiinmelidir.

Gebeligin ileri aylarinda sirt iistii yat-
mak, bobrek dolasimim etkiliyerek bob-
rek fonksiyonunu bozmaya, fetus dolagi-
mmin bozulmasina, plesantanin erken ay-
nlmasina, oliime kadar varabilensokun
meydana cikmasina sebep olur. Buna kar-
sin tabiatin koruyucu mekanizmasi sebe-
biyle sirt iistii yatmak gebeler igin ¢ok
zordur, bu sebeple kagimrlar. Bu durum
ventz kollateral dolasimin zorlastifi ve
vegetatif regulasyon mekanizmasinin
bozuldugu durumlarda daha gok sahneye
cikar.

Gorildiigii gibi vakalarimizdan ikisin-
de narkoz esnasinda hastalar kolayhkla
soka girmislerdir. Bu sebeple sezeriyen
esnasinda operator ve anestezisin ¢ok
dikkatli olmalar ldzimdir. Normal dogum
yaptinlan iki vakamizda da goriildiigii gibi
erken devrede gerekli nlem aliir, ise do-
gum cocuk ve anne i¢in komplikasyonsuz
sonlanabilmektedir. Vakalanmizda dik-
katimizi ¢eken bir hususta hastalanmizin

" diisiik Hemoglabin seviyesine sahip olusla-

n idi. Baglangigta tedavisi sadece hastay:
sol tarafa cevirmek olan bu sendromun
herkezce bilinmesinde fayda oldugu mut-
laktir. Bu sebeple gebelere antenatal mua-
yenede durumun anlatilmasinda biiyiik
fayda olacagi kanisindayiz.
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