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ABSTRACT

Pregnant women may require Intensive Care Unit (ICU) at any 
stage of pregnancy for “obstetric” or “non-obstetric” causes. 
Many clinical situations can develop during pregnancy, such as 
hypertensive diseases, bleeding, venous thromboembolism, 
endocrine diseases, asthma, epilepsy, infection, and sepsis, 
which are common and require special management, however 
may not be critical. Most pregnancies with these complications 
have uneventful outcomes for both mother and fetus. Of 1-3% 
pregnancies with critical diseases require ICU care. Obstetric 
bleeding and hypertensive diseases are responsible for 55% of ICU 
admissions. However, the growing fetus is completely dependent 
on the mother for oxygenation, nutrition, and removal of other 
waste products. This “second guest” is always considered in the 
management of the pregnant patient. Optimal management of 
the mother often constitutes the best treatment for the fetus. 
It mostly involves multidisciplinary treatment by obstetricians, 
pediatricians, and anesthesiologists. During the pregnancy 
follow-up, delivery of the fetus may be necessary for maternal 
or fetal indications and should be planned. In this article, the 
determination of the physiological goals of the pregnant patient 
in the ICU, the general care principles, the follow-up of the 
treatment, and the follow-up of the fetus during all these stages 
will be discussed. 
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aslında kritik hale gelmeyebilen pek çok klinik durum gelişe-
bilir. Bu komplikasyonları olan kadınların çoğu hem anne hem 
de bebek için, iyi sonuçlara ulaşan nispeten sorunsuz gebe-
liklere sahiptir. Ancak bu koşulların her biri ciddi morbidite 
veya mortalite potansiyeline sahip önemli komplikasyonlarla 
ilişkilendirilebilir. Herhangi bir durumun kritik hastalık olarak 
sınıflandırılacak kadar şiddetli hale geldiği aşama net olarak 
tanımlanmamıştır. Bununla birlikte; kritik hastalığı, morbidite 
veya ölüme yol açabilecek, yaklaşmakta olan, gelişen veya 
yerleşik, önemli organ disfonksiyonu olarak düşünmek faydalı 
olabilir. Gebelikte kritik bir hastalığa yakalanan kadınların 

GİRİŞ

Gebelikle ilgili kritik hastalıkların sürveyansı, ölüme yol açabi-
lecek kritik durumları belirlemek için, anne ölümünün iyi 
tanımlanmış nedenlerine odaklanmıştır. Mortalite nüfusun 
sağlık ölçütlerinden biri olarak kullanılmaktadır (1). Ancak 
mortaliteden farklı olarak, morbidite nedeni olabilecek gebe-
likteki kritik hastalığın tanımlanması zordur. 

Gebelikte hipertansif hastalıklar, kanama, venöz tromboem-
bolizm, diyabet, tiroid hastalığı, astım, epilepsi, enfeksiyon ve 
sepsis gibi sık görülen ve özel tıbbi bakım gerektiren; ancak 

ÖZ

Gebelerin “obstetrik” veya “obstetrik olmayan” nedenlerle, ge-
beliğin herhangi bir aşamasında Yoğun Bakım Ünitesine (YBÜ) 
ihtiyacı olabilir. Gebelikte; hipertansif hastalıklar, kanama, venöz 
tromboembolizm, endokrin hastalıklar, astım, epilepsi, enfeksiyon 
ve sepsis gibi sık görülen ve özel tıbbi bakım gerektiren; aslında 
kritik hale gelmeyebilen pek çok klinik durum gelişebilir. Bu komp-
likasyonları olan gebelerin çoğu hem anne hem de bebek için, iyi 
sonuçlanabilen sorunsuz gebeliklere sahiptir. Kritik bir hastalığa 
sahip gebelerin %1-3’ü YBÜ tedavisine ihtiyaç duymaktadır. Obs-
tetrik kanama ve hipertansif hastalıklar, YBÜ yatışlarının %55’inden 
sorumludur. Öte yandan büyüyen fetüs, oksijenasyon, beslenme 
ve atık ürünlerin atılması için anneye bağımlı olduğundan; anneye 
önemli talepler yükler. Bu “ikinci misafir” gebe hasta yönetiminde 
daima dikkate alınır. Annenin optimal yönetimi genellikle fetüs için 
en iyi tedaviyi oluşturur. Optimal hasta yönetimi; çoğunlukla ka-
dın doğum uzmanları, çocuk doktorları ve anestezistler tarafından 
multidisipliner tedaviyi içerir. Gebenin takibi sırasında, fetüsün, 
maternal veya fetal endikasyonlar için doğumu gerekli olabilir ve 
planlanmalıdır. Bu yazıda; gebe hastanın YBÜ’deki fizyolojik hedef-
lerinin belirlenmesi, genel bakım prensipleri, tedavisinin izlemi ve 
tüm bu aşamalar sırasında fetüsün takibi tartışılacaktır.
Anahtar sözcükler: Gebelik, morbidite, kritik bakım, obstetrik
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çoğunun, yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) bir süre geçirme 
ihtimalinin yüksek olduğu öne sürülmüştür (%1-3) (2-5). Bu 
nedenle, YBÜ’lere kabul edilen olguların incelenmesi, gebe-
likle ilgili kritik hastalıkların doğası hakkında fikir verebilir ve 
mortalite sürveyansını tanımlayabilir. 

Obstetrik hastaların YBÜ’ye kabulünde birincil olarak sorumlu 
olan komplikasyonlar gösterilmiştir (Tablo I) (5). Obstetrik ka-
nama ve hipertansif hastalıklar, ilk sırada (%55’inden fazlası) 
bulunmaktadır. Sonuçlara göre; gebelerin yaklaşık %75’inin 
obstetrik ile ilgili komplikasyonlara bağlı, %24,7’sinin de tıbbi 
komplikasyonlara bağlı YBÜ ihtiyacının olduğu saptanmıştır. 
Ayrıca hipertansif hastalıkların komplikasyonları, kanama ve 
enfeksiyon YBÜ’de anne ölümü nedenlerinin %54’ünden faz-
lasını oluşturmaktadır (6). Bu veriler; obstetrik kritik bakım 
hastalıklarının karmaşık doğasını açıkça vurgular ve hastalar 
değişik sistemik hastalıklara sahip olduklarından tedavi için 
multidisipliner bir yaklaşıma ihtiyaç duyarlar.

GEBELİKTE FİZYOLOJİK DEĞİŞİKLİKLER VE KRİTİK 
HASTALIK TANISI ÜZERİNDEKİ ETKİLERİ 

Gebeliğe bağlı olarak, fetüsü korumak amaçlı, birtakım fizyo-
lojik adaptasyon mekanizmaları meydana gelir. Gebeliğin bu 
fizyolojik adaptasyonlarını iyi anlayabilmek; altta yatan tıbbi 
durumları ve gebeliğe bağlı komplikasyonları yönetmek için 
önemlidir (7,8). 

Gebelikte artan atım hacmi ve kalp hızı nedeniyle; kardiyak 
debi %30-50 oranında artar (9). Endojen vazodilatörler olan 
progesteron, östrojen ve nitrik oksit etkisi ile sistemik vaskü-

ler direnç azalır, ortalama arter basıncı düşer. Büyüyen uterus 
nedeniyle aorta ve inferior vena kavaya bası artar. Preload 
ve afterload azalır. Bu durum; sırtüstü pozisyonda gebede 
hipotansiyona yol açabilir. Sol uterin yer değiştirme, preload’ı 
%25’ten fazla artırdığından, resüsitasyon sırasında kardiyak 
debiyi iyileştirmek için çok önemli bir manevradır (10).

Fonksiyonel Rezidüel Kapasite (FRK), uterus genişledikçe ve 
diyafram yükseldikçe, %10-25 oranında azalır (11). Gebelikte 
hafif alkaloz ve kompansatuvar renal bikarbonat atılımı ile 
sonuçlanan, yükselmiş serum progesteron düzeylerinin aracı-
lık ettiği, artmış tidal hacim ve dakika ventilasyonu gözlenir 
(11). Azalan FRK rezervleri ve artan oksijen tüketimi; hızlı bir 
şekilde hipoksi gelişimine yol açar. Oksihemoglobin disosiyas-
yon eğrisi; annede sağa kayarken (anne oksijen satürasyo-
nunu sağlamak için daha yüksek bir parsiyel oksijen basıncına 
ihtiyaç duyar), fetüste ise sola kayar (12). 

Gebelik; pulmoner ödem riskini artırarak onkotik basınç-pul-
moner kama basınç gradiyentinin daralmasına neden olur (12). 
Progesteron aracılı gastroözofageal sfinkter gevşemesine, 
bağırsak geçiş sürelerinin uzamasına ve ilaç metabolizmasının 
değişmesine yol açar (13). Hormonal değişiklikler sonucu 
oluşan üst solunum yolu ödemi, laringoskopi sırasında görüşü 
azaltabilir ve kanama riskini artırabilir. Gebelikte kreatinin 
klirensi 120-160 mL dk-1’ya yükselir ve serum kreatinin düzeyi 
0,4-0,7 mg dl-1’ye düşer (12). Bu fizyolojik değişiklikler nede-
niyle, gebeler alkalotik bir kan gazına sahiptirler. pH: 7.44 ve 
arteriyal CO2 basıncı (PaCO2): 28-32 mmHg aralığındadır. Baz 
açığı -5’e dek normal olarak kabul edilir ve bikarbonat değeri 
20-22 mmol L-1 aralığındadır. Arteriyal CO2 basıncı >35 mmHg 

Tablo I. Obstetrik Hastaların Yoğun Bakım Ünitesine Kabulünde Birincil Olarak Sorumlu Olan Komplikasyonlar (6)

Komplikasyonlar Nedenleri Görülme Oranı
Hemoraji Şok, ablasiyo, previa, postpartum hemoraji, akreata, uterin rüptür %28,4
Hipertansif Hastalıklar Eklampsi, preeklampsi, HELLP sendromu, hipertansif kriz %26,6
Sepsis/Enfeksiyon Koryoamniyonit, piyelonefrit, malarya, hepatit, menenjit %8,4
Kardiyak Kapak hastalıkları, aritmi, kardiyomiyopati, infarkt %7,8

Pulmoner Pulmoner ödem, pnömoni, akut solunumsal distres sendromu, astma, 
tromboembolik hastalıklar, amniyon sıvı embolisi, tüberküloz %5,1

Santral sinir sistemi İntrakraniyal kanama, non-eklamptik nöbet, arteriyo-venöz malformasyon, %2,5
Anestezi komplikasyonları Allerjik reaksiyonlar, başarısız entübasyon, yüksek spinal %0,9

Gastrointestinal Pankreatit, gebeliğin akut yağlı karaciğer hastalığı, inflamatuvar bağırsak hastalıkları, 
safra kesesi hastalıkları %0,7

Endokrin Diyabetik ketoasidoz, tiroid fırtınası %0,3

Hematolojik Trombotik trombositopenik purpura, orak hücreli anemi, yaygın intravasküler 
koagülasyon, aspirasyon %0,2

Renal Renal yetmezlik %0,1
Malignite Çeşitli %0,1
Diğer Anafilaksi, travma, ilaç ve aşırı doz zehirlenmeleri %18,9
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değeri; solunum yetmezliği habercisi olarak kabul edilir ve 
>40 mmHg ise solunum yetmezliği tanısı konulabilir. Gebelik 
hiperoksik bir durumdur ve arteriyal O2 basıncı (PaO2): 95-105 
mmHg aralığındadır. Bu nedenle solunum yetmezliği olan 
gebelerin yönetiminde PaO2 >70 mmHg tutulması amaçlanır 
(14).

Eritrosit hacminin, plazma hacmine göre daha az artması 
nedeniyle; gebede fizyolojik bir anemi meydana gelir. Koagü-
lasyon sisteminde ise; plasentanın ayrışması sırasında, fazla 
kanamayı önlemek amacıyla koagülapatik bir ortam gelişir. 
Pıhtılaşma faktörlerinde (FXI ve FXIII hariç) artış gözlenir (15). 
Doğal antikoagülanlar ve fibrinolitik sistem bileşenlerinde 
azalma olur. Tüm bu değişiklikler; tromboembolik olaylarda 
artışa neden olur. Trombosit üretimi artar; ancak artmış 
yıkıma bağlı trombosit ömrü kısalmıştır ve 3. trimesterdeki 
hemodilüsyon ile birlikte trombosit sayısında bir düşüşe 
neden olur. Lökosit sayısı östrojen nedeniyle nötrofil sayı-
sındaki artışa bağlı genelde hafif artmıştır. Travmaya doğru 
lökosit sayısı daha da artar; ancak bu sepsis göstergesi olarak 
kabul edilmez. Babadan gelen antijenlere karşı immün cevap 
oluşumunu engellemek amacıyla bozulmuş bir bağışıklık 
sistem cevabı vardır. B ve T hücrelerinde fonksiyonel bir 
bozulma gözlenir (16). Bu durum sepsise yatkınlığı artırır. 

Gebede tiroid bezi boyutları %20 oranında artış göstere-
bilir. Plasentadan salgılanan insan koryonik gonodotropin 
hormonu, ön hipofizdeki TSH reseptörlerini, benzer yapısı 
nedeniyle uyardığı için; total serum tiroksin düzeyi artabilir. 
Guatr öyküsü olan gebelerde, geçici hipertroidi ve hipere-
mezis gravidaruma neden olabilir. Plasental laktojen salınımı 
ise; gebelikte insülin direnci ve gestasyonel diyabete neden 
olabilir. İnsülin üreten pankreas Langerhans beta hücrele-
rinde hiperplazi gelişir. Maternal glikoz plasentayı rahatlıkla 
geçerken, insülin geçemez; fetüs kendi üretmek zorunda 
kalır. Bu bebekte makrozomi ile sonuçlanır ve bebeklerde 
doğumdan hemen sonra hipoglisemi gözlenir. Adrenal bezde 
kortikosteroid hormonların salgısı artmıştır. Bu durum artmış 
kortizol seviyeleri ve insülin direncine katkıda bulunur (16).

KRİTİK GEBEDE YOĞUN BAKIM ÜNİTESİNİN 
ORGANİZASYONU 

Obstetrik hastalar YBÜ’ye kabul edildiğinde, multidisipliner 
bir ekibin izlemine alınır. Kadın doğum uzmanı ve neonato-
log; yoğun bakım modeli ister açık ister kapalı olsun; yoğun 
bakım ekibi ile birlikte, aslında iki hasta (anne ve bebeği) için 
çalışmalıdır (17). 

Son yıllarda üzerinde durulan “sanal obstetrik ünite veya 
duvarsız YBÜ” tanımı; gebe hastaların hastanede ayrı bir 
ünitede bulundurma ihtiyacını ortadan kaldırır, kritik durum-
daki obstetrik hastanın özel tıbbi ihtiyaçlarını temel alır, 
kaynak kullanımını iyileştirebilir ve aile merkezli ortama izin 

verebilir. Ekip üyeleri, uygun şekilde yoğun bakım uzmanı 
veya maternal-fetal tıp uzmanı aracılığıyla doğrudan klinik 
uygulamaya dayalı olarak bir araya getirilir (18).

GEBEDE KRİTİK HASTALIĞI TANIMAK

Tüm dünyada, gebede kritik hastalığı erken tanımak ve erken 
müdahale etmek, anne ve bebek için birincil önceliklidir. 
Çünkü gebelerde mortal olan durumların %60’ı önlenebilir 
nedenlerdir (19). Bu amaçla obstetrik hastalar için kullanı-
lacak Maternal Erken Uyarı Puanlama Sistemlerinin rutin 
kullanımının önemi vurgulanmaktadır (20). Akut Fizyolojik ve 
Kronik Sağlık Değerlendirmesi (APACHE) skorlaması ve Sıralı 
Organ Fonksiyonel Değerlendirmesi (SOFA) skoru gibi prog-
nostik kriterler; gebelikte mortaliteyi doğru tahmin etmeye-
bilir. Bu farklılığın nedenleri; kalp hızındaki artış, beyaz hücre 
sayısındaki değişiklik ve hatta kreatinin normal değerlerinde 
skoru etkileyebilecek azalma olması gibi gebelikte gözlenen 
fizyolojik değişikliklerdir. Bu nedenle; belirli obstetrik risk 
skorlama sistemleri tanımlanamamıştır. Kalp hızı (KH) ve 
sistolik kan basıncı (SKB) arasındaki oran olarak tanımlanan 
Şok İndeksi (SI); obstetrik popülasyonda erken hemodinamik 
bozulmayı (KH/SKB<0,9 ise; masif resüsitasyon riski düşük 
ve >1,4, acil müdahale gerektiren kanama) ve/veya üçüncü 
basamak bakım ünitesine transferin gerekli olduğunu gösterir 
(21). 

Pre-eklampsi Entegre Risk Tahmini: Pre-eclampsia Integrated 
Estimate of Risk (MiniPIERS) modeli, yüksek ölüm riski veya 
preeklampsinin majör komplikasyonlarına sahip olan gebe 
kadınları belirlemek için kullanılan bir skorlamadır. Tam PIERS 
modeli ise; acil girişim gerektiren, yüksek risk altındaki preek-
lampsili kadınları belirlemek için kullanılır (22). 

 Son zamanlarda, obstetrikte kullanılmak üzere Modifiye Hızlı 
(Quick) SOFA skoru (omqSOFA: Obstetrically Modified qSOFA 
Score); sadece klinik verilere ihtiyaç duyar (SKB ≤90 mmHg:1 
puan, Solunum sayısı ≥25 /dk-1: 1 puan, Herhangi bir mental 
durum değişikliği: 1 puan; omqSOFA skor ≥2; Maternal sepsis) 
ve bu nedenle biyokimyasal veya laboratuvar testlerinin 
sonuçlarını beklemeden hızlı bir şekilde değerlendirme yapı-
labilir (23). Ancak Multiple Organ Disfonksiyon Skorlaması 
(MODS) gibi organ yetmezliği tabanlı skorların mortalite 
tahmininde daha üstün olduğu gösterilmiştir (23).

YOĞUN BAKIMDA GEBE TAKİBİNDE BEŞ ADIM

Yoğun bakımdaki gebe takibinin ilk adımı; benzer prezan-
tasyonlardaki medikal ve obstetrik hastalıkların ayrımının 
yapılmasıdır. Organ disfonksiyonun tanınması ve tedavisinin 
yapılması ikinci adımdır. Anne ve bebek için, devam eden 
gebeliğin risk faktörleri çok iyi belirlenmeli ve gebenin taki-
binde, her ikisi içinde, doğumun daha iyi bir prognoza neden 
olup olmayacağı çok iyi incelenmelidir. Bu üçüncü adımdan 
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YOĞUN BAKIMDA KRİTİK GEBENİN YÖNETİMİ 

Gebede kritik hastalık bakımının diğer birçok yönü gibi, 
YBÜ’deki hedefler ve parametreler; klinik deneyim ve diğer 
hasta gruplarından alınan kanıtların sonuçlarına dayanır.

Havayolu Yönetimi

Gebelikte fonksiyonel residüel kapasitenin azalması ve fetüs 
nedeniyle oksijen tüketiminin artması nedeniyle, gebelerde 
normal bireylere göre hipoksemiye yatkınlık gözlenir. Ayrıca, 
zor entübasyon riski 8-10 kat artar ve yüksek aspirasyon riski 
taşırlar. Bu nedenle, hava yolu değerlendirmesi ve yönetimi 
birinci önceliklidir; zor hava yolu kılavuzları konusunda bilgili 
olunmalıdır (Difficulty Airway Society Guidelines) (25). Yoğun 
bakım ünitesi, ikinci nesil laringeal maske ve video laringos-
koplar gibi tüm zor hava yolu ekipmanlarını bulundurmalı, 
YBÜ ekibi de krikotirotomi yapma becerilerine sahip olmalıdır.

sonra; eğer doğuma karar verildi ise, doğum tipinin belirlen-
mesi diğer önemli bir basamağı oluşturur. Son basamak ise 
organ fonksiyonlarının optimize edilmesidir. 

Gebelikte kritik hastalık;

1. Gebeliğe spesifik

2. Gebeliğin agreve ettiği ve

3. Non-spesifik olarak üçe ayrılabilir. 

Tablo II’de bu tanımlamalara ait örnekler bulunmaktadır. 
Bu tablodaki hastalıklardan herhangi biri; gebenin YBÜ’ye 
kabulüne neden olabilir. Solunum desteği ihtiyacının olması, 
gelişen pnömotoraksın tedavisi, vazoaktif ilaç ihtiyacı, anor-
mal EKG bulgularının varlığı; gebenin YBÜ’ye yatırılmasını 
gerektiren ana nedenlerdir (24). 

Tablo II. Gebelikte Kritik Hastalık Ayrımı (22)

Sadece Gebeliğe Özgü 
Durumlar

Gebelik Sırasında Görülme 
Sıklığı Artan Durumlar

Gebelik ile Direkt İlişkili 
Olmayan Durumlar

Altta Yatan Hastalığın Gebelik 
ile Şiddetlenmesi

Obstetrik kanama
- Plasental abrupsiyon
- Plasenta previa
- Plasenta akreata
Gebeliğin indüklediği 
hipertansiyon
- HELLP sendromu
Gebeliğin akut yağlı karaciğer 
hastalığı
Koryoamniyonitis
Amniyon sıvı embolisi
Puerperal sepsis
Pelvik septik tromboflebit
Peripartum kardiyomiyopati
Ovariyan hiperstimülasyon 
sendromu
Tokolitiklerin indüklediği 
pulmoner ödem
Gestasyonel diyabet
Gestasyonel hipertroidizm

Renal
- Akut renal yetmezlik
Enfeksiyonlar
- Üriner sistem enfeksiyonları
- Listeriozis
- Viral hepatit E
- Plazmodiyum falsiparum 

malaria
- Koksidiyoidomikoz
- Varisella pnömonisi
- A (H1N1) enfeksiyon
Hematolojik
- Dissemine intravasküler 

koagülasyon
- Venöz trombozis
- Postpartum HÜS/TTP
Endokrin
- Sheehan sendromu
Nörolojik
- İntrakraniyal hemoraji
Solunum
- Pulmoner tromboembolizm
- Aspirasyon
- Yetişkin Respiratuvar Distress 

Sendromu (ARDS)
 
 

Diyabetik ketoasidoz
Sitomegalovirüs
HIV enfeksiyonu
Toksoplazmozis
Toplum kökenli pnömoni
İlaç kötüye kullanımı
Travma

Kardiyovasküler
- Kapak hastalığı
- Eisenmenger sendromu
- Aorta koarktasyonu
- Siyanotik konjenital kalp 

hastalığı
- Primer pulmoner 

hipertansiyon
Solunum
- Kistik fibrozis
- Akciğer transplantasyonu
- Bronşial astma
- Obstriktif uyku apnesi
Renal
- Glomerulonefrit
- Kronik renal yetmezlik
 Endokrin
- Prolaktinoma
- Diyabetes Mellitus
Hepatik
- Siroz
Hematolojik
- Orak hücreli anemi
- Anemi
Romatolojik
- Skleroderma
- Polimiyozit
- Sistemik Lupus Eritematozis
Nörolojik
- Epilepsi
- İntrakraniyal tümörler
- Myastenia Gravis
- Multipl Skleroz
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(Sürekli pozitif hava yolu basıncı) kullanımı, ekspirasyon sıra-
sında alveolar kollapsı ve döngüsel atelektaziye bağlı travmayı 
önler. Başlangıçta 5-8 cmH2O’luk bir PEEP seviyesi, üzerinde 
bir fikir birliği olmamasına rağmen, kesin bir öneridir. Cerrahi 
bir olayda, akut solunum yetmezliği ya da kardiyak patoloji 
varlığında, 5 cmH2O’dan daha yüksek PEEP seviyeleri gerekti-
rebilecek atelektazi ve/veya pulmoner ödem açısından daha 
büyük risk altında olabilir. Şiddetli obstetrik kanama veya 
yüksek riskli pulmoner tromboembolizm gibi özel durumlarda 
PEEP, şok çözülene kadar azaltılabilir (31). 

Genel olarak gebelerde alveolar koruma hedefleri şunları 
içerir (31):

- Tepe inspiratuvar basınç (PIP): ≤ 35 cmH2O

- Plato basıncı: ≤ 27-30 cmH2O

- Sürüş (driving) basıncı (DP): ≤ 12 cmH2O

- Arteriyel kan gazı hedefleri: 

o PaO2: 60-100 mmHg

o PaCO2: 28-32 mmHg 

o SaO2: %94-98

Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu (ARDS); gebe hastalarda 
nadirdir. Amniyon sıvı embolisi, preeklampsi, septik küretaj ve 
gebelikten kalan ürünler gibi obstetrik nedenlerle veya sepsis, 
aspirasyon pnömonisi, influenza pnömonisi, kan transfüzyon-
ları ve travmayı içeren obstetrik olmayan durumlarla ilişkilidir. 
Obstetrik hastalarda pulmoner ödem gelişmesinin nedeni 
muhtemelen altta yatan enfeksiyona sekonder olarak erken 
doğuma yol açan yaygın endotel hasarıdır ve tek başına toko-
litik kullanımı ile ilgili değildir. Orta veya şiddetli ARDS’li hasta-
lar erken doğum ile başvururlarsa ve tokolitik kullanımına ihti-
yaç duyarlarsa, akut pulmoner ödem ve kardiyak yük riskini 
artırdıklarından beta-agonistlerden kaçınılmalıdır. Pulmoner 
kapiller geçirgenliğin artmasına katkıda bulunan diğer ilaç ise 
magnezyum sülfattır (28). Bu sendromun yönetimi, doğumu 
hızlandıracak stres belirtileri için fetüsün yakından izlemini 
gerektirir (28). Doğru maternal-fetal perfüzyonu sağlamak ve 
sitokin kaskadını sürdüren süperoksit radikalleri üreten hipe-
roksemiden (PaO2 >120 mmHg) kaçınmak için oksijenasyonu 
doğru değerlendirmek önemlidir. Tedavi en az 24 saatte bir 
yeniden değerlendirilmelidir. Stratejilerle PaO2/FiO2 oranı 
>150 mmHg’ye ulaşamayan hastalarda, pron pozisyon nöro-
müsküler bloke edici ajan ile birlikte kullanılmalıdır (28).

Gebelik sırasında pron pozisyon hakkında çok az literatür 
bilgisi vardır. Bununla birlikte, pron pozisyonun kullanıldığı, 
gestasyonun 2. ve 3. trimesterlerindeki hastalardan, fetal 
değişiklikler olmaksızın, solunumsal iyileşme gösteren veriler 
mevcuttur ve bir kontrendikasyon değildir (32).

Ventilasyon

Gebelerde, her türlü oksijen desteğinin (yüksek akış oksijen 
destek sistemleri, nitrik oksit, Airway Pressure Release Venti-
lation: APRV, Extracorporal Membran Oxygenation: ECMO) 
kullanılabileceği literatürde belirtilmektedir (26,27). Gebe-
lerde oksijen tüketiminin %20-40 oranında artışı ve oksijen 
rezervinin azalması nedeniyle; stresli durumlarda, solunum 
yollarının kapanması ve atelektazi potansiyeli oluşturur. 
Alveolar-arteriyel oksijen gradiyenti 26 mmHg artar ve dakika 
hacmi (MVol), solunum hızını değiştirmeden tidal hacim 
pahasına artar. Bu artış; gebeliğin üçüncü trimesterinde 
PaCO2’de azalmaya neden olarak maternal-fetal oksijen gradi-
yentini artırır ve gaz değişimini kolaylaştırır.  Parsiyel arteriyal 
karbondioksit (PaCO2): 28-32 mmHg ve serum bikarbonat 
(HCO3): 18-21 mEq L-1 değerleri ile kompanse edilmiş solunum 
alkalozu gelişir. 

Aslında mekanik ventilasyon endikasyonları, gebe olmayan 
hastalarla aynıdır. Ancak, normal PaCO2 değerinin daha düşük 
olduğu unutulmamalıdır. Her tür solunum yetmezliğinde oksi-
jenasyonun hedefleri; fetüs hipoksemi veya asidozu tolere 
edemediğinden, maternal SaO2’nin %95’in üzerinde olması 
veya PaO2’nin 70 mmHg’nin üzerinde olması şeklinde belirlen-
melidir. Konvansiyonel tedavi ile düzelmeyen akut solunum 
yetmezliği (ASY), mekanik ventilasyon için bir endikasyondur. 
Nefes darlığı, siyanoz veya solunum kaslarında artan iş yükü 
gibi klinik veriler; acil entübasyonun güvenilir göstergeleridir 

(27).

Non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV), çok az kanıt 
olmasına rağmen, kardiyojenik pulmoner ödemin tedavisi 
için entübasyonu önleyen etkili bir ventilasyon yöntemidir. 
Ancak, NIMV alternatif bir ventilasyon yönetim şekli olarak 
görülmeli; hemodinamik olarak stabil hastaların tedavisinde, 
erken dönemde dikkatli kullanılmalıdır. Tedaviden 30-45 
dakika sonra klinikte düzelme veya oksijenasyonda iyileşme 
olmaması, İnvaziv mekanik ventilasyon (IMV) uygulamasını 
gerektirmelidir (28). Non-invaziv mekanik ventilasyon için 
kontrendikasyonlar diğer hasta popülasyonlarınki gibidir. 
Şiddetli preeklampsi veya aşırı sıvı yüklenmesine bağlı gelişen 
non-kardiyojenik pulmoner ödem veya astım ataklarına bağlı 
hiperkapnik solunum yetmezliği gibi durumlar NIMV ile düzel-
tilebilir (29).

Obstetrik hastalarda IMV’nin programlanması konusunda 
fikir birliği yoktur. İnspire edilen oksijen fraksiyonu (FiO2), 
pozitif ekspirasyon sonu basıncı (PEEP) ve tidal hacimdeki (Vt) 
ayarlamalar; mekanik ventilatörün neden olabileceği hasarı 
önlemek için son derece önemli olabilir. İnspire edilen oksi-
jen miktarı; SaO2 hedefini %94-98 arasında ve PaO2: 60-100 
mmHg arasında tutmak için gereken minimum değerde olma-
lıdır (30). Pozitif ekspirasyon sonu basıncı (PEEP) veya CPAP 
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incelendiği, 1974-2019 yılları arasında, EKMO kullanılan 
gebelerde yapılan bir meta-analizde; anneler için 30 günlük 
sağkalım oranı %75,4 ve fetüsler için 30 günlük sağkalım oranı 
%64,7 olarak bildirilmiştir. En fazla EKMO gerektiren durum; 
ARDS (%49,3)’dir. En sık bildirilen fetal komplikasyonlar; erken 
doğum (%48,5) ve yenidoğan YBÜ’ye yatış (%27,9)’tır. Gebe-
lerde saptanan komplikasyonlar; kanama (hafif-orta derecede 
kanama %18,4; cerrahi müdahale gerektiren şiddetli kanama 
%13,4), derin ven trombozu, vasküler komplikasyonlar 
ve intrakraniyal nörolojik morbidite %5,3’dir. Kanülasyon 
yöntemlerinin endikasyonları, doğuma göre zamanlamaya 
bağlı olarak değişiklik göstermiştir. Optimal antikoagülasyon 
stratejileri, kanülasyon yerlerinin seçimi, fetal izlem ve doğum 
zamanlamasını içeren kesin kılavuzlar henüz bulunmamakta-
dır (37).

İlaçlar 

Gebelerin YBÜ’de izlemi sırasında ilaç kullanımı için temel 
prensip; gerekli olmayan ilaçların kullanımından kaçınmaktır. 
Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörlerinden tamamen 
kaçınılması gerekirken; diğer ilaçlar, risklerinin ve faydalarının 
dikkatli bir şekilde analiz edilmesini gerektirir. 

Antibiyotik ve antiviraller, fetal etkileri bir yana, annenin 
kültür sonuçlarına ve antibiyotik duyarlılıklarına uygun kulla-
nılır. Enfeksiyonu etkili bir şekilde tedavi edemeyecek “daha   
güvenli” bir seçenek kullanmak yerine, etken bakterinin 
duyarlı olduğu bir ajan ile enfeksiyonun etkin şekilde tedavi 
edilmesi önemlidir. Antifungaller, fetüse çok toksik ajanlar 
olduklarından, uygun durumlarda topikal formları kullanılma-
lıdır (38).

Gebelerde sedatif ve analjezik kullanımı gerekebilir. Sedasyon 
ilaçlarının çoğu; ajana, dozuna, kullanım süresine, metaboliz-
masına ve atılımını değiştiren organ işlev bozukluğuna bağlı 
olarak değişen derecelerde plasentayı geçer. Pediatri ekibi, 
olası fetal komplikasyonlara zamanında hazırlanılabilmesi 
için, kullanılan tüm ilaçlardan haberdar edilmelidir (24).

Beslenme

Gebelik yüksek kalorili bir durumdur. Gebeler, beslenme-
dikleri zaman hızlıca ketozise girebildiklerinden; uzun süreli 
açlıktan kaçınılır. Kalori gereksinimi doğum sırasında artar, 
emzirme döneminde en yüksektir. Enteral yol iyi tolere edil-
diğinden birincil seçenek olmalıdır (39). 

Kritik durumdaki bir hastanın bazal kalori ihtiyacı 25 kcal.gün-1 
kg-1’dır. Fetüs için ilk üç aylık dönemde ekstra kalori ihtiyacı 
olmaz. İkinci ve üçüncü trimesterde ise sırasıyla 340 kcal gün-1 
ve 452 kcal gün-1 ek kalori ihtiyacı vardır. Protein gereksinimi, 
obstetrik olmayan bir hastanınkinin iki katıdır ve takviye, 
laktasyona kadar devam ettirilmelidir. Diyetteki proteinler, 
negatif nitrojen dengesini karşıladığından; kritik hastaların 
kalori gereksinimlerine dahil edilmez (39).

Gebelerde mekanik ventilasyon (MV) dan ayrılma için bir fikir 
birliği veya kılavuz olmadığından; obstetrik olmayan hastalar 
için açıklanan kılavuzların izlenmesi önerilir. Hastalar, MV’nin 
nedeni çözülür çözülmez veya hastanın spontan solunu-
munu destek almadan sürdürebilmesi için koşullar iyileşirse, 
MV’den ayrılmalıdır (33). Obstetrik hastalar genel hava yolu 
ve laringeal ödeme sahip olduklarından; ekstübasyondan 
önce kaf kaçak testinin yapılması gerekir. Tidal volümde <%20 
veya >110 mL’lik bir kaçak farkı, ekstübasyonu tolere etmek 
için yeterlidir. Başarısız bir kaf kaçak testi, ekstübasyonun 
daha uzun süre ertelenmesi gerektiği anlamına gelmez. Ekstü-
basyondan önce en kısa sürede veya 4 saat önce intravenöz 
steroid başlanmalıdır (genellikle metilprednizolon 12 saatte 
bir 20 mg, 3 doz; kaf kaçak testi 2. veya 3. dozdan sonra tekrar 
değerlendirilebilir) (33).

Dolaşım

Dolaşımın ana hedefi, yeterli utero-plasental perfüzyonu 
sürdürmektir. İnvaziv hemodinamik monitörizasyon endikas-
yonları, gebe olmayan hasta popülasyonunu yansıtmaktadır. 
Gebe ile ilgili yapılan YBÜ çalışmalarında; invaziv izlem 
ihtiyacı kabullerin %30-40’ında saptanmıştır. İntraarteriyel 
erişim oranları %75’e kadar çıkmaktadır (34). Kritik hastalığı 
olan gebe hastalarda ekokardiyografinin yararına dair artan 
sayıda kanıt vardır ve kardiyopulmoner yetmezlik veya dola-
şım bozukluğu ile başvuran hastalarda; ciddi kollapsa neden 
olabilecek durumların ayırıcı tanısında kullanılmalıdır (35). 

Kan basıncı hedefleri için; 65 mmHg’lik ortalama arter basıncı 
(OAB) kabul edilebilir ve septik gebe hastada tavsiye edilmiş-
tir (36). Sistolik kan basıncının 80 mmHg’nin altına düşmesi 
durumunda, beş dakika içinde fetal hipoksi ve bradikardinin 
gelişebileceğini gösteren kanıtlar vardır (36). Fetal stres 
bulguları varlığında ya da maternal son organ perfüzyon 
bozukluğu durumlarında; hedef OAB’nin arttırılması veya 
düşürülmesi gerekebilir. Yeterli bir OAB veya kardiyak outputu 
elde etmek için vazoaktif destek gerekebilir. Uterus damar-
ları, adrenerjik katekolaminlere sistemik damarlardan daha 
duyarlı olduğundan; vazopressörler uterin arter daralması ve 
plasental hipoperfüzyona neden olabilir. Noradrenalin, gebe 
hastada tercih edilen başlangıç vazopressördür. Vazopressin 
ikinci basamak vazopressör ajan olarak önerilmektedir (36). 
İnotrop ihtiyacı gerekirse; yaygın kullanılan ajanlar arasında 
adrenalin ve dobutamin bulunur. İnotropik ajanlara ve kurta-
rıcı ventilasyon tekniklerine dirençli akut şiddetli kardiyopul-
moner yetmezlikte, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu 
gibi tedaviler başarıyla kullanılmıştır (36).

EKMO (Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu)

Gebelerde hem antepartum hem de postpartum dönemde; 
veno-venöz EKMO ve veno-arteriyel EKMO kullanımını 
takiben başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Farklı 221 çalışmanın 



219

Kılıçaslan B.

JARSS 2022;30(4):213-224

Fetal Monitörizasyon

Gebe YBÜ hastasında, fetal izlem uygulamasına rehberlik 
edecek kanıt yoktur ve tüm dünyada farklılık gösterir. Sürekli 
kardiyotokograf (CTG), fetal kalp oskültasyonu, obstetrik ultra-
sonografi ve biyofizik izlem, kullanılan tekniklerdir. Bunlar; 
YBÜ’ye yatış nedeni, sedatif ilaçlar ve diğer grup ilaçlar gibi 
faktörlerden etkilendiğinden, yorumlamayı ve karar vermeyi 
zorlaştırır. Deneyimli personel tarafından yapılmalıdır. Post-
maternal kardiyak arrest durumunda, sürekli CTG ile izlem 
derhal başlatılmalı ve “annenin klinik olarak iyileşmesi”ne 
kadar sürdürülmelidir. Gebeliğin erken döneminde, devam 
eden bir hamileliği doğrulamak için fetal kalp hızı takibi yeter-
lidir. İlerleyen dönemlerinde ise; ileri fetal izleme, genellikle 
canlı bir fetüsün bulunduğu ve doğumun anne ve/veya bebek 
için terapötik bir seçenek olarak kabul edildiği durumlar için 
kullanılmalıdır (42).

DOĞUM KARARI

Annenin YBÜ’ye kabulü, gebelik belirli bir aşamaya ulaştıktan 
sonra gerçekleşirse; doğumla ilgili planlama yapılmalıdır. 
Doğum, maternal/fetal endikasyonlar için düşünülebilir; risk 
ve faydaların dikkatli bir şekilde değerlendirilmesini gerektirir. 
Planlama; YBÜ uzmanlarını, obstetrisyenleri, anestezistleri, 
neonatologları ve diğer ilgili uzmanları, örneğin hematolog-
ları içermelidir. Gebenin kendisi ya da vekil/yakın ailesi (bilinci 
yerinde değilse) planlamaya dahil edilmelidir. Doğum şekline; 
standart obstetrik prensipler kullanılarak karar verilmelidir. 
Doğumdan tutarlı bir maternal fayda gösterilmemiştir, ancak 
ciddi solunum yetmezliği olan bazı gebelerde yarar sağlaya-
bilir. Doğum, resüsitatif çabalara yanıt vermeyen maternal 
kardiyak arrestin meydana geldiği durumlar dışında, yalnızca 
maternal oksijenasyon/ventilasyon durumunu iyileştirmek 
amacıyla denenmemelidir (43).

GEBELİĞE ÖZGÜ DURUMLAR

Bu bölümde, gebelerin en fazla YBÜ yatışına neden olan 
obstetrik kanamalar ve gebeliğin hipertansif hastalıklarından 
(preeklampsi, eklampsi, HELLP sendromu) kısaca söz edile-
cektir.

Obstetrik Kanamalar 

Antepartum kanamanın başlıca nedenleri; plasenta dekolmanı 
ve plasenta previa iken, postpartum hemoraji (PPH) en yaygın 
olarak uterus atonisi, plasenta retansiyonu ve genital sistem 
laserasyonlarından kaynaklanır. Daha az görülen nedenler; 
anormal plasenta invazyonu (plasenta akreata, inkreata 
ve perkreata), uterus rüptürü ve inversiyondur. Kanamayı 
tanımlamak için kullanılan ölçüler için kılavuzlar ve stratejiler 
yayınlamıştır (44). Majör obstetrik kanaması olan hastalarda 
acilen üç önlem alınmalıdır: Nedeni belirlemek, kanamayı 

Beslenme hedefleri, altta yatan hastalığa göre ayarlanmalıdır. 
Sıcaklıktaki her bir derecelik artış, kalori ihtiyacını %10, sepsis 
ise %19 oranında artırır. İnotrop kullanımı kalori ihtiyacını 
2,5 kat artırabilir. Gebeliğin etkilerinden dolayı kilo alımı ve 
albümin değerleri, beslenmenin değerlendirmesinde kulla-
nılmaz, prealbümin ve serum transferin gibi göstergeler 
kullanılır. Optimal bir beslenme ürününün ilk trimesterde 
ek miktarlarda çinko, folat ve B12 vitamini içermesi gerekir. 
Ortalamanın üzerinde ihtiyaçları olan (çoğul gebelikler vb.) 
gebelerde multivitaminler önerilir. Demir içeriğinin, obstetrik 
olmayan popülasyona göre iki katı olması gerekir, bu 4-6 mg 
gün-1’e eşittir. Uzun zincirli çoklu doymamış yağ asitleri, özel-
likle dokosaheksaenoik asit ve araşidonik asit (sırasıyla n-3 ve 
n-6 aile üyeleri), fetal ve maternal sonuçlarda umut verici bir 
role sahiptir (39). 

Tromboprofilaksi

Gebelikte derin ven trombozu (DVT), olguların >%80’i sol 
bacakta, ileofemoral ve izole iliak ven trombozu olmak üzere, 
herhangi bir dönemde ortaya çıkabilir. Antepartum DVT riski-
nin yaşlı (>35 yaş), obez (vücut kütle indeksi [VKİ] >30 kg m-2) 
ve doğum dışı nedenlerle hastaneye yatırılanlarda (>3 gün) 
daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Derin ven trombozu için en 
yüksek risk sezaryen (acil), VKİ >25 kg m-2, erken doğum gibi 
risk faktörleriyle birlikte doğumun hemen ardından gerçekle-
şir. Doğum sonrası enfeksiyon, YBÜ’ye yatış, DVT için bilinen 
risk faktörleridir (40).

Obstetrik ilişkili venöz tromboembolizmde, immobilizasyon 
gibi ilişkili faktörler; aktif komorbid tıbbi durumlar gibi tek 
başına YBÜ yatışı için bir risk faktörü değildir. Heparinler 
(fraksiyone edilmemiş/düşük moleküler ağırlıklı) plasentayı 
geçmedikleri için gebelikte profilaksi olarak tercih edilirler ve 
özellikle öngörülebilir antikoagülan etkileri nedeniyle tercih 
edilirler. Mekanik DVT profilaksisi (kompresyon cihazı çorap-
ları gibi) gebelikte faydası olmasına rağmen sıklıkla kimyasal 
profilaksi ile birlikte kullanılır (40).

Radyoloji

YBÜ’de radyolojinin kullanımı; maternal patolojinin acil tanı-
sal değerlendirme gerektirdiği ve anne ve fetüs için mortalite/
majör morbidite ile sonuçlanabileceği durumlar göz önünde 
bulunarak değerlendirilmelidir. Fetal radyasyonun riskleri; 
direkt akciğer grafisi için 0,001 rad, ventilasyon/perfüzyon 
grafisi için 0,06-0,5 rad, anjiyo için 0,1-0,5 rad olarak belir-
lenmiştir. Çocukluk çağı lösemileri 2-5 rad, nöral gelişim 
etkilenmesi (8-15. gebelik haftasında) 5-30 rad dozlarında 
gelişebilmektedir (41). Ultrasonografi ve manyetik rezonans 
görüntüleme (gadolinium109 olmadan) fetal açıdan güvenli 
kabul edilir. Ventilasyon perfüzyon sintigrafisi, bilgisayarlı 
tomografi ve pulmoner anjiyografi; şüpheli pulmoner emboli 
için tercih edilen yöntemlerdir. Fetal maruziyeti sınırlamak 
için radyologla konsültasyon önerilir (41).
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hipertansiyon, gebelik hipertansiyonu, preeklampsi, preek-
lampsi ile birlikte kronik hipertansiyon, HELLP sendromu 
(hemoliz, yüksek karaciğer enzimleri ve düşük trombositler) 
ve eklampsi gözlenebilir. Meydana gelen patolojik değişiklik-
ler genellikle; maternal kardiyovasküler, renal, hematolojik, 
nörolojik ve hepatik sistemleri etkiler. Preeklampsiye bağlı 
ölümlerin nedenleri arasında ilk sırayı; serebrovasküler hemo-
rajik olaylar, karaciğer, böbrek ve kalp yetersizliği ile hemoraji/ 
yaygın damar içi pıhtılaşması ve multiorgan yetersizliği/ARDS 
izlemektedir (%87,5-90). Kan basıncı (KB) kriterleri; en az 
140 mmHg’lik bir sistolik basınç veya en az 90 mmHg’lik bir 
diyastolik basıncı içerir. Ödem terminolojiden çıkarılmıştır. 
Proteinüri (≥300 mg 24 saat-1 idrarda veya idrar protein/krea-
tin oranı ≥0,3) varlığı yeterli ancak şart değildir.

Hipertansiyon kontrolü için alfa metil dopa güvenli bir ilaçtır. 
Anjiotensin konverting enzim inhibitörleri, anjiotensin resep-
tör blokerleri, mineralokortikoid antagonistleri ve atenolol 
kontrendikedir. Labetolol, hidralazin, nifedipin, nitrogliserin, 
nitroprussit; şiddetli hipertansiyon yönetiminde ilk tercih 
edilen ilaçlardır (45). 

Eklampsi; hafif veya ağır preeklampsi bulgularına, başka 
bir nedene bağlanamayan, konvülziyon ve/veya koma gibi 
santral sinir sistemi bulgularının eklenmesi olarak tanımlanır. 
Magnezyum sülfat, özellikle 32. haftadan önce doğum bekle-
nen ağır preeklamptik gebelerde profilaktik olarak nöbetleri 
önler. Yirmi dk içinde iv bolus 4-6 g yükleme dozu sonrasında 
1-2 g saat-1 infüzyon ile devam edilerek kullanılır (45,46). 

Hemodinamik monitörizasyon hâlen tartışma konusudur. 
Aslında preeklampsi santral dolaşımın değil, periferik dola-
şımın bir hastalığı olduğu için; santral venöz basınç monitö-
rizasyonu standart değildir. Santral volüm durumu ile ilgili 
komplike durumlar; etiyolojinin belli olmadığı veya tedaviye 
yanıt vermeyen pulmoner ödem, agresif volüm replasmanına 
rağmen oligüri varlığı ve invaziv monitörizasyon gerektiren 
diğer komplikasyonların varlığında, pulmoner arter kateteri 
endike olarak belirlenmiştir (45). Günümüzde ekokardiyog-
rafi, invaziv monitörizasyonun yerini almıştır. 

Hemoliz, yüksek karaciğer enzimleri, düşük trombosit ile 
seyreden HELLP sendromu; preeklampsi-eklampsili hastaların 
%12’sini etkileyen şiddetli preeklampsinin bir çeşididir. Mikro-
anjiyopatik hemolitik anemi bulguları hem klinik (örn: bulantı, 
epigastrik ağrı, sağ kadran hassasiyeti) hem de laboratuvar 
sonuçlarına (örn: Yüksek karaciğer enzimleri, trombositopeni, 
artan kırmızı hücre döngüsü, artan karboksihemoglobin ve 
serum demir seviyeleri, anormal haptoglobülin ve bilirubin 
seviyeleri) yansır. Progresif seyreden HELLP sendromunda 
34. haftadan sonra sezaryen endikasyonu vardır. Postpartum 
dönemde trombositopeni genellikle 24 saat içinde iyileşirken, 
tam düzelme için 48 saat beklenir. Bu dönemde akut pulmo-
ner ödem, renal veya hepatik fonksiyon bozukluğu açısından 

durdurmak, hipovolemi, anemi ve koagülopatiyi yönetmek. 
Bu amaçla çoğu hastane, ihtiyaçlarına göre uyarlanmış özel 
protokoller ve kılavuzlar geliştirmiştir. 

Primer PPH doğumu takiben ilk 24 saat içinde meydana gelir. 
Sekonder ise, doğum sonrası 24 saat-postpartum 12 hafta 
arasındaki kanamaları tanımlamaktadır. PPH minör: 500-1000 
mL; PPH majör: >1000 mL olan kanamaları içerir. Majör-orta 
şiddetteki kanamalar, 1001-2000 mL kanamalar ciddi kana-
malar ise >2000 mL kan kaybı veya kan volümünün >%30’dan 
fazlasının kaybının olduğu kanamalardır (40). Obstetrik Şok 
İndeksi; PPH’nın derecesini belirlemede yardımcı olabilir. 

Genel obstetrik kanama yönetimi aşağıdaki şekilde özetlene-
bilir (44);

1. Kanamanın durdurulması

a) Farmakolojik tedavi: Oksitosin/Karbetosin, ergometrin, 
karboprost, mizoprost

b) Cerrahi /Girişimsel radyoloji: Balon tamponad, kompresyon 
sütürleri, uterin arter ligasyonu, internal iliak arter embolizas-
yonu, peripartum histerektomi. 

2. Koagülopatinin düzeltilmesi (Tanıda; tromboelastogram/
rotasyonel tromboelastometri gibi testler önerilir)

Kan ürünleri ve alternatif ürünler: Taze donmuş plazma, trom-
bosit, kriyopresipitat, traneksamik asit, fibrinojen, Rekombi-
nant Faktör VII a.

Masif kanama durumunda, PPK algoritması gibi giderek 
yoğunlaşan bir prosedürü içeren yapısal yaklaşım, zamanında 
ve uygun eritrosit süspansiyonu (ES) ve diğer kan bileşenleri 
kullanımı sağlar, morbidite ve mortalite riskini düşürebilir. 
Tüm doğum servisleri kolay anlaşılır ve uygulanabilir bir PPK 
yönetim algoritmasına sahip olmalıdır. Ülkemizde Sağlık 
Bakanlığı tarafından bu amaçla oluşturulmuş algoritmalar 
mevcuttur (44). Minör ve Majör (ciddi) PPK Yönetim Algorit-
maları Acil Obstetrik Bakım Yönetim Rehberi’nin PPK Yönetim 
Bölümü’nden güncel kanıtlara dayanarak klinik kullanım için 
adapte edilmiştir (44). Bu algoritmalara göre, bu hastalarda 
kritik fizyolojik bozukluğa işaret eden değerler; vücut ısısı 
<35°C, pH <7.2, baz açığı –6’dan kötü ise, laktat >4 mmol L-1, 
iyonize kalsiyum <1.1 mmol L-1, trombosit sayısı <75×109 L-1, 
PZ>1.5× normal, INR>1.5, APTZ>1.5×normal, fibrinojen sevi-
yesi <2 g L-1 şeklinde sıralanmaktadır (44). Erken dönemde ES 
ve gerekli koagülasyon faktörleri uygulanmalıdır (1:2 veya 1:1 
oranında TDP:ES uygulaması). Sağlıklı gebelerde, hemoglobin 
konsantrasyonunun 7 g dL-1 olması, hemodinami için yeter-
lidir. Trombosit sayısı, 50000-75000 µL-1’den düşükse replas-
man yapılmalıdır. 

Preeklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu

Gebelik sırasında hipertansif bozukluklar arasında kronik 
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1)  Yeterli bir havayolunun yönetimi

2) İlk resüsitasyon: Hipotansiyonun önlenmesi amacıyla, ilk 
sıvı yüklemesinden sonra kan laktatının ≥4 mmol.L-1 olarak 
devam etmesi üzerine; hedeflenen hemodinamik hedef-
ler: 

i) Santral venöz basınç: 8-12 mmHg, 

ii) Ortalama arter basıncı (OAB) ≥65 mmHg, 

iii) İdrar çıkışı ≥0.5 mL kg-1 saat-1 

iv) Santral venöz oksijen satürasyonu (ScvO2) >%70 olarak 
düzenlenir. 

3) Teşhis: Kültürler antimikrobiyal tedaviye başlamadan önce 
alınmalıdır. 

4) Görüntüleme dahil septik odağın belirlenebilmesi için 
tanısal değerlendirmeler başlatılmalıdır.

5) Antimikrobiyal tedavi: Ampirik antimikrobiyal tedavi plan-
lanmalıdır ancak 3-5 günden fazla devam etmemelidir. 

a) Septik şokun tanınmasından sonraki 1 saat içinde intra-
venöz antimikrobiyal ajanlar başlanmalıdır ve duyarlılık 
profili oluşturarak; de-eskalasyon için günlük olarak yeni-
den değerlendirilmelidir. 

b) Şüpheli viral sepsis etiyolojisi düşünülüyorsa; antiviral 
tedavi başlanmalıdır.

6) Kaynak kontrolü: Teşhisten sonraki ilk 12 saat içinde 
kaynak kontrolüne yönelik girişim yapılmalıdır. 

Gebelikte ilk yönetim, fetüsün potansiyel etkilenmesi duru-
munda bile maternal resüsitasyona odaklanmalıdır. Fetüsün 
etkilenmesi, septik şokun oluşumu sonucu gelişen esas olarak 
maternal kardiyovasküler dekompansasyondan kaynaklanır. 
Bu nedenle, gebenin hemodinamik stabilizasyonu fetüsü 
olumlu etkiler. Ayrıca, septik şoka bağlı maternal hemodina-
mik instabilite durumunda acil sezaryen ile fetüsü doğurma 
girişimi, gebe ölüm riskini daha da artırabilir. Yeterince resü-
site edilmemiş veya hemodinamik olarak stabil olmayan bir 
gebede, örneğin sezaryen sırasında aşırı kan kaybına bağlı 
olarak intravasküler hacimde daha fazla azalma, geri dönüşü 
olmayan hemodinamik dekompanzasyona neden olabilir. Bu 
yönetimin tek istisnası, sepsis (koryoamniyonit) kaynağının 
fetal kompartman olması durumudur. Bu gibi durumlarda, 
fetüsü doğurmak ve enfeksiyonu boşaltmak için acil sezaryen 
endikasyonu vardır (48).

Gebede Kardiyopulmoner Resüsitasyon

Gebede Kardiyak Arrestin Önlenmesi ve Tedavisi

2011-2014 yılları arasında, gebelerde kardiyak arrestlerin 

yakın monitörizasyon gerekir. Doğum ve standart tıbbi teda-
viyi takiben düzelmeyen hemoliz ve trombositopeniyi tedavi 
etmek için TDP ile plazmaferezin kullanıldığı da bildirilmiştir 

(47).

GEBELİĞE ÖZGÜ OLMAYAN DURUMLAR

Gebelik ve Sepsis

Gebelikte, fetüsün gelişimini kolaylaştırmak için tasarlanmış 
maternal fizyolojik ve immünolojik adaptasyonlar; annenin 
enfeksiyona yanıt verme kapasitesini bozabilir. Progesterona 
ikincil olduğu bilinen gebeliğin fizyolojik hiperventilasyonu, 
renal bikarbonat atılımındaki bir artışla karşılanan respiratu-
var alkaloz oluşturduğundan; gebeler sepsisin neden olduğu 
metabolik asidozu tamponlama konusunda daha az yetenekli 
olabilirler. Ayrıca, bu fizyolojik değişiklikler, erken sepsisi taklit 
ederek tanıyı zorlaştırmaktadır. Sağlıklı gebelikte, “immü-
nosupresif” düzenleyici T hücrelerinin artması, bağışıklık 
toleransının korunmasında rol oynar ancak gebelerin enfeksi-
yonlara yatkınlığının fazla olduğunu düşündürebilir. Gebeler, 
yaygın tıbbi ve cerrahi hastalıklar (pnömoni ve apandisit gibi) 
ve gebeliğe özgü koşullar (örn. intraamniyotik enfeksiyon ve 
septik abortus) açısından risk altındadır ve bunların tümü 
sepsis ile sonuçlanabilir.

Gram-pozitif ve gram-negatif organizmaların, inflamatuvar 
kaskadı sistematik olarak aktive etmesi; karışık polimikrobi-
yal enfeksiyonların sık gözlendiği obstetrik hastada özellikle 
önemlidir (48). Gram negatif koklar, aerobik ve anaerobik 
streptokoklar, escherichia coli, staphylococcus aureus, bacte-
roides fragilis ve gardnerella vaginalis sıklıkla bildirilmiştir. 
Lejyonella pnömonisi ile ilişkili de gebelikte septik şok tanım-
lanmıştır (48). 

Bir obstetrik hastada lokal enfeksiyona ilişkin klinik kanıt 
bulunduğunda, bakteriyemi insidansı %8-10’dur. Bakteriye-
mik obstetrik hastalarda %0-12’lik bir septik şok insidansı 
bildirilmiştir. Septik şok gelişimine yatkın olduğu belirlenen 
obstetrik durumlar; koryoamniyonit (%0,5–1,0), postpartum 
endometrit [(a) Sezaryen doğum sonrası %0,5–85,0 (b) Vajinal 
doğumdan sonra <%10], idrar yolu enfeksiyonu %1-4, piyelo-
nefrit %1-4, septik abortus %1-2, nekrotizan fasitis (ameliyat 
sonrası) ve toksik şok sendromu <%1 şeklinde sıralanabilir 

(48).

Septik şok sırasında endotelden salınan nitrik oksit; vasküler 
tonusun ve vazodilatasyonun düzenlenmesinde kritik bir rol 
oynar. Gebelikte, östradiol tarafından artışı uyarılan prostag-
landinler ve nitrik oksit, gelişmeyi desteklemek için gereken 
fizyolojik adaptasyonlarda rol oynar. Bu, hamile kadınları 
enfeksiyona yanıt olarak ani hipotansiyona daha duyarlı hale 
getirir ve doku hipoperfüzyonuna ve organ disfonksiyonuna 
neden olabilir. Tedavide genel sepsis yaklaşımı geçerlidir: 
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Geri döndürülebilir nedenler: Resüsitasyon sırasında kardiyak 
arrestin geri döndürülebilir nedenleri (4H, 4T) belirlenmeye 
çalışılmalıdır. Gebeler, kardiyak arrestin diğer nedenleri olan 
anafilaksi, ilaç doz aşımı, travma vb. açısından da risk altında-
dırlar. Kardiyak arrest sırasında olası nedenleri tespit etmek 
için abdominal ultrasonografi kullanımı düşünülmelidir (50).

İlaçlar: Kardiyak arrest sırasında önerilen ilaçlar gebe ve gebe 
olmayan kadınlar için aynıdır. Maternal nöbet profilaksisi veya 
fetal nöroproteksiyon için IV magnezyum sülfat kullanılıyorsa, 
hipermagnezemi nedeniyle infüzyon hemen kesilmelidir, 
solunum ve/veya kardiyak arreste neden olabilir. Kardiyak 
arrestin nedeni olarak lokal anestezik toksisitesinden şüphe-
leniliyorsa, resüsitasyona %20 lipid emülsiyonu eklenmelidir 

(50). 

Resüsitasyon sonrası bakım: Standart yönergeler takip edil-
melidir. Hedeflenen sıcaklık yönetimi (32-36°C), spontan 
dolaşımın geri dönmesi sonrası, gebe olmayan komadaki 
hastada sonuçları iyileştirmek ve reperfüzyon hasarını 
azaltmak amacıyla bir müdahale olarak önerilmiştir. Fetal 
kalp izlemi ile erken gebelikte de güvenli ve etkili bir şekilde 
kullanılmış; term doğumdan sonra olumlu maternal ve fetal 
sonuçlar bildirilmiştir. Çoğu merkezdeki mevcut klinik uygu-
lama, 33°C’nin aksine 36°C’lik bir sıcaklığı hedeflemektir. 
Doğum yapılmamışsa; doğumla ilgili kararlar genellikle, gebe-
lik yaşı ve altta yatan etiyolojiye göre yönlendirilecektir. Arrest 
sonrası bakımın diğer önemli bileşenleri, glikoz kontrolü ve 
ventilasyondur. Glikoz seviyesi 140 ve 180 mg dL-1 arasında 
tutulmalıdır. Çoğu hastada %100 oksijen sağlamaya gerek 
yoktur, aslında iskemi reperfüzyon hasarını kötüleştirebilir 

(50).

SONUÇ

Gebelikteki kritik hastalık, herhangi bir hamileliği komplike 
hale getirebilir. Optimal hasta yönetimi, fizyolojik ve patofiz-
yolojik değişiklik bilgisine dayalı olarak; kadın doğum uzman-
ları, çocuk doktorları ve anestezistler tarafından erken teşhis 
ve multidisipliner tedaviyi içerir. Obstetrik komplikasyonların 
zamanında yönetimi hem maternal hem de fetal sonuçları 
iyileştirebilir.
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Ekstrakorporeal Dolaşım Desteği (ECLS):
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üzerinde olumsuz etkileri olduğuna dair kanıt yoktur. Defibri-
latör pedi kullanılması tavsiye edilir. Fetal kalp hızı monitörleri 
resüsitasyon sürecinde defibrilasyondan önce çıkarılmalıdır.

Havayolu yönetimi: 10 mmHg’den büyük end-tidal karbondi-
oksit seviyeleri etkili KPR’yi gösterir.
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