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Gebelerin “obstetrik” veya “obstetrik olmayan” nedenlerle, ge-
beligin herhangi bir asamasinda Yogun Bakim Unitesine (YBU)
ihtiyaci olabilir. Gebelikte; hipertansif hastaliklar, kanama, venoz
tromboembolizm, endokrin hastaliklar, astim, epilepsi, enfeksiyon
ve sepsis gibi sik gorilen ve 6zel tibbi bakim gerektiren; aslinda
kritik hale gelmeyebilen pek ¢ok klinik durum gelisebilir. Bu komp-
likasyonlari olan gebelerin ¢ogu hem anne hem de bebek igin, iyi
sonuglanabilen sorunsuz gebeliklere sahiptir. Kritik bir hastaliga
sahip gebelerin %1-3’ii YBU tedavisine ihtiya¢c duymaktadir. Obs-
tetrik kanama ve hipertansif hastaliklar, YBU yatislarinin %55’inden
sorumludur. Ote yandan biiyiiyen fetiis, oksijenasyon, beslenme
ve atik Urlinlerin atilmasi igin anneye bagimli oldugundan; anneye
onemli talepler yiikler. Bu “ikinci misafir” gebe hasta yonetiminde
daima dikkate alinir. Annenin optimal yonetimi genellikle fetis igin
en iyi tedaviyi olusturur. Optimal hasta yonetimi; ¢cogunlukla ka-
din dogum uzmanlari, gocuk doktorlari ve anestezistler tarafindan
multidisipliner tedaviyi igerir. Gebenin takibi sirasinda, fetusin,
maternal veya fetal endikasyonlar i¢in dogumu gerekli olabilir ve
planlanmalidir. Bu yazida; gebe hastanin YBU’deki fizyolojik hedef-
lerinin belirlenmesi, genel bakim prensipleri, tedavisinin izlemi ve
tlim bu asamalar sirasinda fettistin takibi tartisilacaktir.

Anahtar sozciikler: Gebelik, morbidite, kritik bakim, obstetrik

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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GIRIiS
Gebelikle ilgili kritik hastaliklarin siirveyansi, 6liime yol acabi-
lecek kritik durumlari belirlemek icin, anne 6limunin iyi
tanimlanmis nedenlerine odaklanmistir. Mortalite nifusun
saghk olcltlerinden biri olarak kullanilmaktadir (1). Ancak

mortaliteden farkh olarak, morbidite nedeni olabilecek gebe-
likteki kritik hastaligin tanimlanmasi zordur.

Gebelikte hipertansif hastaliklar, kanama, ven6z tromboem-
bolizm, diyabet, tiroid hastaligi, astim, epilepsi, enfeksiyon ve
sepsis gibi sik gorilen ve 6zel tibbi bakim gerektiren; ancak

aslinda kritik hale gelmeyebilen pek ¢ok klinik durum gelise-
bilir. Bu komplikasyonlari olan kadinlarin cogu hem anne hem
de bebek icin, iyi sonuglara ulasan nispeten sorunsuz gebe-
liklere sahiptir. Ancak bu kosullarin her biri ciddi morbidite
veya mortalite potansiyeline sahip dnemli komplikasyonlarla
iliskilendirilebilir. Herhangi bir durumun kritik hastalik olarak
siniflandirilacak kadar siddetli hale geldigi asama net olarak
tanimlanmamistir. Bununla birlikte; kritik hastaligl, morbidite
veya Olime yol agabilecek, yaklasmakta olan, gelisen veya
yerlesik, dnemli organ disfonksiyonu olarak diistinmek faydali
olabilir. Gebelikte kritik bir hastaliga yakalanan kadinlarin
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gogunun, yogun bakim unitesinde (YBU) bir siire gegirme
ihtimalinin ylksek oldugu 6ne sirilmistir (%1-3) (2-5). Bu
nedenle, YBU’lere kabul edilen olgularin incelenmesi, gebe-
likle ilgili kritik hastaliklarin dogasi hakkinda fikir verebilir ve
mortalite stirveyansini tanimlayabilir.

Obstetrik hastalarin YBU’ye kabuliinde birincil olarak sorumlu
olan komplikasyonlar gosterilmistir (Tablo 1) (5). Obstetrik ka-
nama ve hipertansif hastaliklar, ilk sirada (%55’inden fazlasi)
bulunmaktadir. Sonuglara gore; gebelerin yaklasik %75’inin
obstetrik ile ilgili komplikasyonlara bagli, %24,7’sinin de tibbi
komplikasyonlara bagl YBU ihtiyacinin oldugu saptanmustir.
Ayrica hipertansif hastaliklarin komplikasyonlari, kanama ve
enfeksiyon YBU’de anne 8liimii nedenlerinin %54’iinden faz-
lasini olusturmaktadir (6). Bu veriler; obstetrik kritik bakim
hastaliklarinin karmasik dogasini acgik¢a vurgular ve hastalar
degisik sistemik hastaliklara sahip olduklarindan tedavi icin
multidisipliner bir yaklasima ihtiyag duyarlar.

GEBELIKTE FiZYOLOJiK DEGIiSiKLIKLER VE KRITiK
HASTALIK TANISI UZERINDEKi ETKILERI

Gebelige bagh olarak, fettsii korumak amagli, birtakim fizyo-
lojik adaptasyon mekanizmalari meydana gelir. Gebeligin bu
fizyolojik adaptasyonlarini iyi anlayabilmek; altta yatan tibbi
durumlari ve gebelige bagh komplikasyonlari yonetmek icin
onemlidir (7,8).

Gebelikte artan atim hacmi ve kalp hizi nedeniyle; kardiyak
debi %30-50 oraninda artar (9). Endojen vazodilatorler olan
progesteron, dstrojen ve nitrik oksit etkisi ile sistemik vaskd-

ler direng azalir, ortalama arter basinci diiser. Blyliyen uterus
nedeniyle aorta ve inferior vena kavaya basi artar. Preload
ve afterload azalir. Bu durum; sirtlisti pozisyonda gebede
hipotansiyona yol agabilir. Sol uterin yer degistirme, preload’i
%25’ten fazla artirdigindan, resisitasyon sirasinda kardiyak
debiyi iyilestirmek icin gok dnemli bir manevradir (10).

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRK), uterus genisledikce ve
diyafram yukseldikge, %10-25 oraninda azalir (11). Gebelikte
hafif alkaloz ve kompansatuvar renal bikarbonat atilimi ile
sonuglanan, yikselmis serum progesteron diizeylerinin araci-
lik ettigi, artmis tidal hacim ve dakika ventilasyonu gozlenir
(11). Azalan FRK rezervleri ve artan oksijen tiiketimi; hizh bir
sekilde hipoksi gelisimine yol agar. Oksihemoglobin disosiyas-
yon egrisi; annede saga kayarken (anne oksijen satlirasyo-
nunu saglamak icin daha yuksek bir parsiyel oksijen basincina
ihtiyac duyar), fetste ise sola kayar (12).

Gebelik; pulmoner édem riskini artirarak onkotik basing-pul-
moner kama basing gradiyentinin daralmasina neden olur (12).
Progesteron aracili gastroozofageal sfinkter gevsemesine,
bagirsak gecis slirelerinin uzamasina ve ilag metabolizmasinin
degismesine yol acar (13). Hormonal degisiklikler sonucu
olusan Ust solunum yolu 6demi, laringoskopi sirasinda gorisi
azaltabilir ve kanama riskini artirabilir. Gebelikte kreatinin
klirensi 120-160 mL dk*ya yukselir ve serum kreatinin dlzeyi
0,4-0,7 mg dIVye duser (12). Bu fizyolojik degisiklikler nede-
niyle, gebeler alkalotik bir kan gazina sahiptirler. pH: 7.44 ve
arteriyal CO, basinci (PaCO,): 28-32 mmHg araligindadir. Baz
acig1 -5’e dek normal olarak kabul edilir ve bikarbonat degeri
20-22 mmol L* araligindadir. Arteriyal CO, basinci >35 mmHg

Tablo I. Obstetrik Hastalarin Yogun Bakim Unitesine Kabuliinde Birincil Olarak Sorumlu Olan Komplikasyonlar (6)

Komplikasyonlar Nedenleri

Goriilme Orani

Hemoraji Sok, ablasiyo, previa, postpartum hemoraji, akreata, uterin rlptir %28,4
Hipertansif Hastaliklar Eklampsi, preeklampsi, HELLP sendromu, hipertansif kriz %26,6
Sepsis/Enfeksiyon Koryoamniyonit, piyelonefrit, malarya, hepatit, menenjit %8,4
Kardiyak Kapak hastaliklari, aritmi, kardiyomiyopati, infarkt %7,8
Pulmoner Pulmoner 6dem, pnémoni, akut solunumsal distres sendromu, astma, %5 1
tromboembolik hastaliklar, amniyon sivi embolisi, tiiberkiiloz !
Santral sinir sistemi intrakraniyal kanama, non-eklamptik nébet, arteriyo-vendz malformasyon, %2,5
Anestezi komplikasyonlari  Allerjik reaksiyonlar, basarisiz entiibasyon, yiiksek spinal %0,9
Gastrointestinal SPaafr:I;rs::;;ig:at;igﬁ:(?aar:(ut yagli karaciger hastaligi, inflamatuvar bagirsak hastaliklari, %0,7
Endokrin Diyabetik ketoasidoz, tiroid firtinasi %0,3
Hematolojik Igzr;;zz;ko:'?gzﬁzist?gsnik purpura, orak hicreli anemi, yaygin intravaskiler %0,2
Renal Renal yetmezlik %0,1
Malignite Cesitli %0,1
Diger Anafilaksi, travma, ilag ve asiri doz zehirlenmeleri %18,9
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degeri; solunum yetmezligi habercisi olarak kabul edilir ve
>40 mmHg ise solunum yetmezligi tanisi konulabilir. Gebelik
hiperoksik bir durumdur ve arteriyal O, basinci (Pa0,): 95-105
mmHg araligindadir. Bu nedenle solunum yetmezligi olan
gebelerin yonetiminde PaO, >70 mmHg tutulmasi amaglanir
(14).

Eritrosit hacminin, plazma hacmine goére daha az artmasi
nedeniyle; gebede fizyolojik bir anemi meydana gelir. Koagii-
lasyon sisteminde ise; plasentanin ayrismasi sirasinda, fazla
kanamayi 6nlemek amaciyla koagilapatik bir ortam gelisir.
Pihtilagsma faktorlerinde (FXI ve FXIII harig) artis gozlenir (15).
Dogal antikoagilanlar ve fibrinolitik sistem bilesenlerinde
azalma olur. Tum bu degisiklikler; tromboembolik olaylarda
artisa neden olur. Trombosit Uretimi artar; ancak artmis
yikima bagh trombosit 6mri kisalmistir ve 3. trimesterdeki
hemodillisyon ile birlikte trombosit sayisinda bir dislise
neden olur. Lokosit sayisi 6strojen nedeniyle nétrofil sayi-
sindaki artisa bagh genelde hafif artmistir. Travmaya dogru
I6kosit sayisi daha da artar; ancak bu sepsis gostergesi olarak
kabul edilmez. Babadan gelen antijenlere karsi immin cevap
olusumunu engellemek amaciyla bozulmus bir bagisiklik
sistem cevabi vardir. B ve T hicrelerinde fonksiyonel bir
bozulma gozlenir (16). Bu durum sepsise yatkinhigi artirir.

Gebede tiroid bezi boyutlari %20 oraninda artis gostere-
bilir. Plasentadan salgilanan insan koryonik gonodotropin
hormonu, 6n hipofizdeki TSH reseptdérlerini, benzer yapisi
nedeniyle uyardig icin; total serum tiroksin diizeyi artabilir.
Guatr oykusl olan gebelerde, gegici hipertroidi ve hipere-
mezis gravidaruma neden olabilir. Plasental laktojen salinimi
ise; gebelikte insilin direnci ve gestasyonel diyabete neden
olabilir. insiilin iireten pankreas Langerhans beta hiicrele-
rinde hiperplazi gelisir. Maternal glikoz plasentayi rahatlkla
gecerken, insilin gecemez; fetlis kendi Uretmek zorunda
kalir. Bu bebekte makrozomi ile sonuglanir ve bebeklerde
dogumdan hemen sonra hipoglisemi gozlenir. Adrenal bezde
kortikosteroid hormonlarin salgisi artmistir. Bu durum artmis
kortizol seviyeleri ve insilin direncine katkida bulunur (16).

KRiTiK GEBEDE YOGUN BAKIM UNITESINiN
ORGANIiZASYONU

Obstetrik hastalar YBU’ye kabul edildiginde, multidisipliner
bir ekibin izlemine alinir. Kadin dogum uzmani ve neonato-
log; yogun bakim modeli ister acik ister kapali olsun; yogun
bakim ekibi ile birlikte, aslinda iki hasta (anne ve bebegi) icin
calismahdir (17).

Son vyillarda Uzerinde durulan “sanal obstetrik (linite veya
duvarsiz YBU” tanimi; gebe hastalarin hastanede ayri bir
Unitede bulundurma ihtiyacini ortadan kaldirir, kritik durum-
daki obstetrik hastanin 6zel tibbi ihtiyaclarini temel alir,
kaynak kullanimini iyilestirebilir ve aile merkezli ortama izin
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verebilir. Ekip Qyeleri, uygun sekilde yogun bakim uzmani
veya maternal-fetal tip uzmani araciligiyla dogrudan klinik
uygulamaya dayali olarak bir araya getirilir (18).

GEBEDE KRiTiK HASTALIGI TANIMAK

Tum dinyada, gebede kritik hastaligi erken tanimak ve erken
muidahale etmek, anne ve bebek icin birincil onceliklidir.
ClnkU gebelerde mortal olan durumlarin %60’ 6nlenebilir
nedenlerdir (19). Bu amagla obstetrik hastalar igin kullani-
lacak Maternal Erken Uyari Puanlama Sistemlerinin rutin
kullaniminin 6nemi vurgulanmaktadir (20). Akut Fizyolojik ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE) skorlamasi ve Sirali
Organ Fonksiyonel Degerlendirmesi (SOFA) skoru gibi prog-
nostik kriterler; gebelikte mortaliteyi dogru tahmin etmeye-
bilir. Bu farklihgin nedenleri; kalp hizindaki artis, beyaz hiicre
sayisindaki degisiklik ve hatta kreatinin normal degerlerinde
skoru etkileyebilecek azalma olmasi gibi gebelikte gozlenen
fizyolojik degisikliklerdir. Bu nedenle; belirli obstetrik risk
skorlama sistemleri tanimlanamamistir. Kalp hizi (KH) ve
sistolik kan basinci (SKB) arasindaki oran olarak tanimlanan
Sok indeksi (Sl); obstetrik popiilasyonda erken hemodinamik
bozulmay! (KH/SKB<0,9 ise; masif resusitasyon riski duslk
ve >1,4, acil miidahale gerektiren kanama) ve/veya lglincu
basamak bakim Unitesine transferin gerekli oldugunu gosterir
(21).

Pre-eklampsi Entegre Risk Tahmini: Pre-eclampsia Integrated
Estimate of Risk (MiniPIERS) modeli, yuksek 6lim riski veya
preeklampsinin majér komplikasyonlarina sahip olan gebe
kadinlari belirlemek icin kullanilan bir skorlamadir. Tam PIERS
modeli ise; acil girisim gerektiren, yliksek risk altindaki preek-
lampsili kadinlari belirlemek igin kullanilir (22).

Son zamanlarda, obstetrikte kullaniimak lizere Modifiye Hizh
(Quick) SOFA skoru (omqgSOFA: Obstetrically Modified gSOFA
Score); sadece klinik verilere ihtiya¢c duyar (SKB <90 mmHg:1
puan, Solunum sayisi 225 /dk™: 1 puan, Herhangi bir mental
durum degisikligi: 1 puan; omqSOFA skor >2; Maternal sepsis)
ve bu nedenle biyokimyasal veya laboratuvar testlerinin
sonuglarini beklemeden hizli bir sekilde degerlendirme yapi-
labilir (23). Ancak Multiple Organ Disfonksiyon Skorlamasi
(MODS) gibi organ yetmezligi tabanli skorlarin mortalite
tahmininde daha Ustiin oldugu gosterilmistir (23).

YOGUN BAKIMDA GEBE TAKiBINDE BES ADIM

Yogun bakimdaki gebe takibinin ilk adimi; benzer prezan-
tasyonlardaki medikal ve obstetrik hastaliklarin ayriminin
yapilmasidir. Organ disfonksiyonun taninmasi ve tedavisinin
yapilmasi ikinci adimdir. Anne ve bebek icin, devam eden
gebeligin risk faktorleri gok iyi belirlenmeli ve gebenin taki-
binde, her ikisi igcinde, dogumun daha iyi bir prognoza neden
olup olmayacagi ¢ok iyi incelenmelidir. Bu Gglinci adimdan
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sonra; eger doguma karar verildi ise, dogum tipinin belirlen-
mesi diger onemli bir basamagi olusturur. Son basamak ise
organ fonksiyonlarinin optimize edilmesidir.

Gebelikte kritik hastalik;

1. Gebelige spesifik

2. Gebeligin agreve ettigi ve

3. Non-spesifik olarak tge ayrilabilir.

Tablo II'de bu tanimlamalara ait 6rnekler bulunmaktadir.
Bu tablodaki hastaliklardan herhangi biri; gebenin YBU’ye
kabuliine neden olabilir. Solunum destegi ihtiyacinin olmasi,
gelisen pndmotoraksin tedavisi, vazoaktif ilag ihtiyaci, anor-
mal EKG bulgularinin varhigi; gebenin YBU’ye yatirilmasini
gerektiren ana nedenlerdir (24).

Tablo II. Gebelikte Kritik Hastalik Ayrimi (22)

Gebelik Sirasinda Goriilme
Sikligi Artan Durumlar

Sadece Gebelige Ozgii

Durumlar

YOGUN BAKIMDA KRiTiK GEBENIN YONETiMi

Gebede kritik hastalik bakiminin diger bircok yoni gibi,
YBU’deki hedefler ve parametreler; klinik deneyim ve diger
hasta gruplarindan alinan kanitlarin sonuglarina dayanir.

Havayolu Yonetimi

Gebelikte fonksiyonel residiiel kapasitenin azalmasi ve fetls
nedeniyle oksijen tlketiminin artmasi nedeniyle, gebelerde
normal bireylere gére hipoksemiye yatkinlk gozlenir. Ayrica,
zor entiibasyon riski 8-10 kat artar ve yiksek aspirasyon riski
tagirlar. Bu nedenle, hava yolu degerlendirmesi ve yonetimi
birinci 6nceliklidir; zor hava yolu kilavuzlari konusunda bilgili
olunmalidir (Difficulty Airway Society Guidelines) (25). Yogun
bakim Gnitesi, ikinci nesil laringeal maske ve video laringos-
koplar gibi tim zor hava yolu ekipmanlarini bulundurmali,
YBU ekibi de krikotirotomi yapma becerilerine sahip olmalidir.

Gebelik ile Direkt iliskili
Olmayan Durumlar

Altta Yatan Hastaligin Gebelik
ile Siddetlenmesi

Obstetrik kanama Renal

- Plasental abrupsiyon - Akut renal yetmezlik

- Plasenta previa Enfeksiyonlar

- Plasenta akreata - Uriner sistem enfeksiyonlari
Gebeligin indukledigi - Listeriozis

hipertansiyon - Viral hepatit E

- HELLP sendromu - Plazmodiyum falsiparum
Gebeligin akut yagh karaciger malaria
hastalig - Koksidiyoidomikoz

Koryoamniyonitis
Amniyon sivi embolisi
Puerperal sepsis

Pelvik septik tromboflebit
Peripartum kardiyomiyopati
Ovariyan hiperstimiilasyon
sendromu

Tokolitiklerin indikledigi
pulmoner 6dem
Gestasyonel diyabet
Gestasyonel hipertroidizm

- Varisella pndmonisi

- A (H1N1) enfeksiyon

Hematolojik

- Dissemine intravaskiler
koagtilasyon

- Venoz trombozis

- Postpartum HUS/TTP

Endokrin

- Sheehan sendromu

Nérolojik

- intrakraniyal hemoraji

Solunum

- Pulmoner tromboembolizm

- Aspirasyon

- Yetiskin Respiratuvar Distress
Sendromu (ARDS)

Diyabetik ketoasidoz Kardiyovaskler
Sitomegaloviris - Kapak hastalig
HIV enfeksiyonu - Eisenmenger sendromu
Toksoplazmozis - Aorta koarktasyonu
Toplum kdkenli pnédmoni - Siyanotik konjenital kalp
ilac kétiiye kullanimi hastalig
Travma - Primer pulmoner
hipertansiyon

Solunum

- Kistik fibrozis

- Akciger transplantasyonu

- Bronsial astma

- Obstriktif uyku apnesi

Renal

- Glomerulonefrit

- Kronik renal yetmezlik

Endokrin

- Prolaktinoma

- Diyabetes Mellitus

Hepatik

- Siroz

Hematolojik

- Orak hiicreli anemi

- Anemi

Romatolojik

- Skleroderma

- Polimiyozit

- Sistemik Lupus Eritematozis

Norolojik

- Epilepsi

- intrakraniyal tiimérler

- Mpyastenia Gravis

- Multipl Skleroz
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Ventilasyon

Gebelerde, her tirll oksijen desteginin (ylksek akis oksijen
destek sistemleri, nitrik oksit, Airway Pressure Release Venti-
lation: APRV, Extracorporal Membran Oxygenation: ECMO)
kullanilabilecegi literatiirde belirtiimektedir (26,27). Gebe-
lerde oksijen tiiketiminin %20-40 oraninda artisi ve oksijen
rezervinin azalmasi nedeniyle; stresli durumlarda, solunum
yollarinin kapanmasi ve atelektazi potansiyeli olusturur.
Alveolar-arteriyel oksijen gradiyenti 26 mmHg artar ve dakika
hacmi (MVol), solunum hizini degistirmeden tidal hacim
pahasina artar. Bu artis; gebeligin lglncl trimesterinde
PaCO,'de azalmaya neden olarak maternal-fetal oksijen gradi-
yentini artirir ve gaz degisimini kolaylastirir. Parsiyel arteriyal
karbondioksit (P_CO,): 28-32 mmHg ve serum bikarbonat
(HCO,): 18-21 mEq L* degerleriile kompanse edilmig solunum
alkalozu gelisir.

Aslinda mekanik ventilasyon endikasyonlari, gebe olmayan
hastalarla aynidir. Ancak, normal PaCO, degerinin daha digiik
oldugu unutulmamalidir. Her tir solunum yetmezliginde oksi-
jenasyonun hedefleri; fetlis hipoksemi veya asidozu tolere
edemediginden, maternal Sa0,’nin %95’in Uzerinde olmasi
veya Pa0,’nin 70 mmHg’nin lizerinde olmasi seklinde belirlen-
melidir. Konvansiyonel tedavi ile diizelmeyen akut solunum
yetmezligi (ASY), mekanik ventilasyon icin bir endikasyondur.
Nefes darligi, siyanoz veya solunum kaslarinda artan is yuki
gibi klinik veriler; acil entlibasyonun glivenilir gostergeleridir
(27).

Non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV), ¢ok az kanit
olmasina ragmen, kardiyojenik pulmoner 6demin tedauvisi
icin entlibasyonu 6nleyen etkili bir ventilasyon yontemidir.
Ancak, NIMV alternatif bir ventilasyon yonetim sekli olarak
goriilmeli; hemodinamik olarak stabil hastalarin tedavisinde,
erken dénemde dikkatli kullaniimalidir. Tedaviden 30-45
dakika sonra klinikte diizelme veya oksijenasyonda iyilesme
olmamasi, invaziv mekanik ventilasyon (IMV) uygulamasini
gerektirmelidir (28). Non-invaziv mekanik ventilasyon igin
kontrendikasyonlar diger hasta popilasyonlarinki gibidir.
Siddetli preeklampsi veya asiri sivi yliiklenmesine bagli gelisen
non-kardiyojenik pulmoner 6dem veya astim ataklarina bagli
hiperkapnik solunum yetmezligi gibi durumlar NIMV ile diizel-
tilebilir (29).

Obstetrik hastalarda IMV’nin programlanmasi konusunda
fikir birligi yoktur. inspire edilen oksijen fraksiyonu (Fi0,),
pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP) ve tidal hacimdeki (Vt)
ayarlamalar; mekanik ventilatoriin neden olabilecegi hasari
dnlemek icin son derece dnemli olabilir. inspire edilen oksi-
jen miktari; Sa0, hedefini %94-98 arasinda ve PaO,: 60-100
mmHg arasinda tutmak icin gereken minimum degerde olma-
lidir (30). Pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP) veya CPAP
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(Surekli pozitif hava yolu basinci) kullanimi, ekspirasyon sira-
sinda alveolar kollapsi ve dongusel atelektaziye bagli travmayi
onler. Baglangigta 5-8 cmH,0’luk bir PEEP seviyesi, Uzerinde
bir fikir birligi olmamasina ragmen, kesin bir éneridir. Cerrahi
bir olayda, akut solunum yetmezligi ya da kardiyak patoloji
varliginda, 5 cmH_O’dan daha yliksek PEEP seviyeleri gerekti-
rebilecek atelektazi ve/veya pulmoner 6dem agisindan daha
blylk risk altinda olabilir. Siddetli obstetrik kanama veya
yuksek riskli pulmoner tromboembolizm gibi 6zel durumlarda
PEEP, sok ¢oziilene kadar azaltilabilir (31).

Genel olarak gebelerde alveolar koruma hedefleri sunlari
icerir (31):

- Tepe inspiratuvar basing (PIP): <35 cmH,0

Plato basinci: < 27-30 cmH,0

- Suris (driving) basinci (DP): < 12 cmH_,O
- Arteriyel kan gazi hedefleri:

o Pa0,: 60-100 mmHg

0 PaCO,: 28-32 mmHg

o Sa0,: %94-98

Akut Solunum Sikintisi Sendromu (ARDS); gebe hastalarda
nadirdir. Amniyon sivi embolisi, preeklampsi, septik kiiretaj ve
gebelikten kalan Grlinler gibi obstetrik nedenlerle veya sepsis,
aspirasyon pnémonisi, influenza pnémonisi, kan transfiizyon-
lari ve travmayi iceren obstetrik olmayan durumlarla iliskilidir.
Obstetrik hastalarda pulmoner édem gelismesinin nedeni
muhtemelen altta yatan enfeksiyona sekonder olarak erken
doguma yol acan yaygin endotel hasaridir ve tek basina toko-
litik kullanimi ile ilgili degildir. Orta veya siddetli ARDS’li hasta-
lar erken dogum ile basvururlarsa ve tokolitik kullanimina ihti-
yac duyarlarsa, akut pulmoner 6dem ve kardiyak yiik riskini
artirdiklarindan beta-agonistlerden kacinilmalidir. Pulmoner
kapiller gegirgenligin artmasina katkida bulunan diger ilag ise
magnezyum sulfattir (28). Bu sendromun yénetimi, dogumu
hizlandiracak stres belirtileri igin fetlisiin yakindan izlemini
gerektirir (28). Dogru maternal-fetal perflizyonu saglamak ve
sitokin kaskadini siirdiiren sliperoksit radikalleri Greten hipe-
roksemiden (Pa0, >120 mmHg) kaginmak icin oksijenasyonu
dogru degerlendirmek 6nemlidir. Tedavi en az 24 saatte bir
yeniden degerlendirilmelidir. Stratejilerle PaO,/FiO, orani
>150 mmHg’'ye ulasamayan hastalarda, pron pozisyon noro-
miskdler bloke edici ajan ile birlikte kullaniimalidir (28).

Gebelik sirasinda pron pozisyon hakkinda c¢ok az literatir
bilgisi vardir. Bununla birlikte, pron pozisyonun kullanildigi,
gestasyonun 2. ve 3. trimesterlerindeki hastalardan, fetal
degisiklikler olmaksizin, solunumsal iyilesme gosteren veriler
mevcuttur ve bir kontrendikasyon degildir (32).
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Gebelerde mekanik ventilasyon (MV) dan ayrilma igin bir fikir
birligi veya kilavuz olmadigindan; obstetrik olmayan hastalar
icin aciklanan kilavuzlarin izlenmesi onerilir. Hastalar, MV’nin
nedeni ¢ozullir ¢ozilmez veya hastanin spontan solunu-
munu destek almadan strdirebilmesi icin kosullar iyilesirse,
MV’den ayrilmalidir (33). Obstetrik hastalar genel hava yolu
ve laringeal 6deme sahip olduklarindan; ekstiibasyondan
once kaf kagak testinin yapilmasi gerekir. Tidal volimde <%20
veya >110 mUlik bir kagak farki, ekstiibasyonu tolere etmek
icin yeterlidir. Basarisiz bir kaf kacak testi, ekstlibasyonun
daha uzun siire ertelenmesi gerektigi anlamina gelmez. Eksti-
basyondan once en kisa siirede veya 4 saat once intravendz
steroid baslanmalidir (genellikle metilprednizolon 12 saatte
bir 20 mg, 3 doz; kaf kacak testi 2. veya 3. dozdan sonra tekrar
degerlendirilebilir) (33).

Dolasim

Dolasimin ana hedefi, yeterli utero-plasental perfiizyonu
sirdiirmektir. invaziv hemodinamik monitérizasyon endikas-
yonlari, gebe olmayan hasta popilasyonunu yansitmaktadir.
Gebe ile ilgili yapilan YBU calismalarinda; invaziv izlem
ihtiyaci kabullerin %30-40’inda saptanmustir. intraarteriyel
erisim oranlari %75’e kadar ¢ikmaktadir (34). Kritik hastaligi
olan gebe hastalarda ekokardiyografinin yararina dair artan
sayida kanit vardir ve kardiyopulmoner yetmezlik veya dola-
sim bozuklugu ile basvuran hastalarda; ciddi kollapsa neden
olabilecek durumlarin ayirici tanisinda kullaniimalidir (35).

Kan basinci hedefleri igin; 65 mmHg’lik ortalama arter basinci
(OAB) kabul edilebilir ve septik gebe hastada tavsiye edilmis-
tir (36). Sistolik kan basincinin 80 mmHg’nin altina dismesi
durumunda, bes dakika icinde fetal hipoksi ve bradikardinin
gelisebilecegini gosteren kanitlar vardir (36). Fetal stres
bulgulari varliginda ya da maternal son organ perflizyon
bozuklugu durumlarinda; hedef OAB’nin arttirilmasi veya
dusirilmesi gerekebilir. Yeterli bir OAB veya kardiyak outputu
elde etmek igin vazoaktif destek gerekebilir. Uterus damar-
lari, adrenerjik katekolaminlere sistemik damarlardan daha
duyarl oldugundan; vazopressorler uterin arter daralmasi ve
plasental hipoperfiizyona neden olabilir. Noradrenalin, gebe
hastada tercih edilen baslangi¢ vazopressordiir. Vazopressin
ikinci basamak vazopressér ajan olarak énerilmektedir (36).
inotrop ihtiyaci gerekirse; yaygin kullanilan ajanlar arasinda
adrenalin ve dobutamin bulunur. inotropik ajanlara ve kurta-
rici ventilasyon tekniklerine direncli akut siddetli kardiyopul-
moner yetmezlikte, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
gibi tedaviler basariyla kullaniimistir (36).

EKMO (Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu)

Gebelerde hem antepartum hem de postpartum dénemde;
veno-vendz EKMO ve veno-arteriyel EKMO kullanimini
takiben basarili sonuglar bildirilmistir. Farkh 221 galismanin
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incelendigi, 1974-2019 vyillari arasinda, EKMO kullanilan
gebelerde yapilan bir meta-analizde; anneler igin 30 gilinlik
sagkalim orani %75,4 ve fetisler igin 30 giinlik sagkalim orani
%64,7 olarak bildirilmistir. En fazla EKMO gerektiren durum;
ARDS (%49,3)'dir. En sik bildirilen fetal komplikasyonlar; erken
dogum (%48,5) ve yenidogan YBU’ye yatis (%27,9)'tir. Gebe-
lerde saptanan komplikasyonlar; kanama (hafif-orta derecede
kanama %18,4; cerrahi midahale gerektiren siddetli kanama
%13,4), derin ven trombozu, vaskiler komplikasyonlar
ve intrakraniyal nérolojik morbidite %5,3’dir. Kantlasyon
yontemlerinin endikasyonlari, doguma goére zamanlamaya
bagh olarak degisiklik gostermistir. Optimal antikoagiilasyon
stratejileri, kantlasyon yerlerinin secimi, fetal izlem ve dogum
zamanlamasini iceren kesin kilavuzlar henliz bulunmamakta-
dir (37).

ilaglar

Gebelerin YBU’de izlemi sirasinda ila¢ kullanimi icin temel
prensip; gerekli olmayan ilaglarin kullanimindan kaginmaktir.
Anjiyotensin donlstlriici enzim inhibitérlerinden tamamen
kacinilmasi gerekirken; diger ilaglar, risklerinin ve faydalarinin
dikkatli bir sekilde analiz edilmesini gerektirir.

Antibiyotik ve antiviraller, fetal etkileri bir yana, annenin
kiltir sonuglarina ve antibiyotik duyarliliklarina uygun kulla-
nilir. Enfeksiyonu etkili bir sekilde tedavi edemeyecek “daha
glvenli” bir secenek kullanmak yerine, etken bakterinin
duyarh oldugu bir ajan ile enfeksiyonun etkin sekilde tedavi
edilmesi onemlidir. Antifungaller, fetlise cok toksik ajanlar
olduklarindan, uygun durumlarda topikal formlari kullaniima-
lidir (38).

Gebelerde sedatif ve analjezik kullanimi gerekebilir. Sedasyon
ilaglarinin ¢ogu; ajana, dozuna, kullanim siiresine, metaboliz-
masina ve atilimini degistiren organ islev bozukluguna bagli
olarak degisen derecelerde plasentayl gecer. Pediatri ekibi,
olasi fetal komplikasyonlara zamaninda hazirlanilabilmesi
icin, kullanilan tiim ilaglardan haberdar edilmelidir (24).

Beslenme

Gebelik yliksek kalorili bir durumdur. Gebeler, beslenme-
dikleri zaman hizlica ketozise girebildiklerinden; uzun sireli
achktan kacinilir. Kalori gereksinimi dogum sirasinda artar,
emzirme doneminde en yiksektir. Enteral yol iyi tolere edil-
diginden birincil secenek olmalidir (39).

Kritik durumdaki bir hastanin bazal kalori ihtiyaci 25 kcal.giin™?
kgdir. Fetus icin ilk G¢ aylik donemde ekstra kalori ihtiyaci
olmaz. ikinci ve Giglincii trimesterde ise sirasiyla 340 kcal giin™
ve 452 kcal guin? ek kalori ihtiyaci vardir. Protein gereksinimi,
obstetrik olmayan bir hastaninkinin iki katidir ve takviye,
laktasyona kadar devam ettirilmelidir. Diyetteki proteinler,
negatif nitrojen dengesini karsiladigindan; kritik hastalarin
kalori gereksinimlerine dahil edilmez (39).
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Beslenme hedefleri, altta yatan hastaliga gére ayarlanmaldir.
Sicakhktaki her bir derecelik artis, kalori ihtiyacini %10, sepsis
ise %19 oraninda artirir. inotrop kullanimi kalori ihtiyacini
2,5 kat artirabilir. Gebeligin etkilerinden dolayi kilo alimi ve
alblimin degerleri, beslenmenin degerlendirmesinde kulla-
nilmaz, prealbliimin ve serum transferin gibi gostergeler
kullanilir. Optimal bir beslenme Urinlnin ilk trimesterde
ek miktarlarda ginko, folat ve B12 vitamini icermesi gerekir.
Ortalamanin Uzerinde ihtiyaclari olan (¢cogul gebelikler vb.)
gebelerde multivitaminler dnerilir. Demir iceriginin, obstetrik
olmayan popiilasyona gore iki kati olmasi gerekir, bu 4-6 mg
gune esittir. Uzun zincirli coklu doymamis yag asitleri, 6zel-
likle dokosaheksaenoik asit ve arasidonik asit (sirasiyla n-3 ve
n-6 aile lyeleri), fetal ve maternal sonuglarda umut verici bir
role sahiptir (39).

Tromboprofilaksi

Gebelikte derin ven trombozu (DVT), olgularin >%80Q’i sol
bacakta, ileofemoral ve izole iliak ven trombozu olmak lizere,
herhangi bir donemde ortaya gikabilir. Antepartum DVT riski-
nin yasl (>35 yas), obez (viicut kiitle indeksi [VKi] >30 kg m?2)
ve dogum disi nedenlerle hastaneye yatirilanlarda (>3 giin)
daha yuksek oldugu gosterilmistir. Derin ven trombozu igin en
yiiksek risk sezaryen (acil), VKi >25 kg m?, erken dogum gibi
risk faktorleriyle birlikte dogumun hemen ardindan gergekle-
sir. Dogum sonrasi enfeksiyon, YBU’ye yatis, DVT icin bilinen
risk faktorleridir (40).

Obstetrik iliskili ven6z tromboembolizmde, immobilizasyon
gibi iliskili faktorler; aktif komorbid tibbi durumlar gibi tek
basina YBU yatisi igin bir risk faktérii degildir. Heparinler
(fraksiyone edilmemis/dusik molekiler agirlikli) plasentayi
gecmedikleri icin gebelikte profilaksi olarak tercih edilirler ve
ozellikle dngorilebilir antikoagilan etkileri nedeniyle tercih
edilirler. Mekanik DVT profilaksisi (kompresyon cihazi ¢orap-
lari gibi) gebelikte faydasi olmasina ragmen siklkla kimyasal
profilaksi ile birlikte kullanihr (40).

Radyoloji

YBU’de radyolojinin kullanimi; maternal patolojinin acil tani-
sal degerlendirme gerektirdigi ve anne ve fetis igin mortalite/
major morbidite ile sonuglanabilecegi durumlar goz 6ninde
bulunarak degerlendirilmelidir. Fetal radyasyonun riskleri;
direkt akciger grafisi icin 0,001 rad, ventilasyon/perfiizyon
grafisi icin 0,06-0,5 rad, anjiyo icin 0,1-0,5 rad olarak belir-
lenmistir. Cocukluk cagi I6semileri 2-5 rad, ndéral gelisim
etkilenmesi (8-15. gebelik haftasinda) 5-30 rad dozlarinda
gelisebilmektedir (41). Ultrasonografi ve manyetik rezonans
gorintileme (gadolinium109 olmadan) fetal agidan givenli
kabul edilir. Ventilasyon perflizyon sintigrafisi, bilgisayarli
tomografi ve pulmoner anjiyografi; stipheli pulmoner emboli
icin tercih edilen yontemlerdir. Fetal maruziyeti sinirlamak
icin radyologla konsiltasyon 6nerilir (41).
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Fetal Monitorizasyon

Gebe YBU hastasinda, fetal izlem uygulamasina rehberlik
edecek kanit yoktur ve tim diinyada farkhlik gosterir. Strekli
kardiyotokograf (CTG), fetal kalp oskiltasyonu, obstetrik ultra-
sonografi ve biyofizik izlem, kullanilan tekniklerdir. Bunlar;
YBU’ye yatis nedeni, sedatif ilaglar ve diger grup ilaglar gibi
faktorlerden etkilendiginden, yorumlamayi ve karar vermeyi
zorlastirir. Deneyimli personel tarafindan yapilmalidir. Post-
maternal kardiyak arrest durumunda, silirekli CTG ile izlem
derhal baslatiimali ve “annenin klinik olarak iyilesmesi”ne
kadar strdurtlmelidir. Gebeligin erken déneminde, devam
eden bir hamileligi dogrulamak igin fetal kalp hizi takibi yeter-
lidir. ilerleyen dénemlerinde ise; ileri fetal izleme, genellikle
canli bir fetistin bulundugu ve dogumun anne ve/veya bebek
icin terapotik bir secenek olarak kabul edildigi durumlar igin
kullaniimalidir (42).

DOGUM KARARI

Annenin YBU’ye kabulii, gebelik belirli bir asamaya ulastiktan
sonra gerceklesirse; dogumla ilgili planlama yapilmalidir.
Dogum, maternal/fetal endikasyonlar igin dusunulebilir; risk
ve faydalarin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini gerektirir.
Planlama; YBU uzmanlarini, obstetrisyenleri, anestezistleri,
neonatologlari ve diger ilgili uzmanlari, 6rnegin hematolog-
lariicermelidir. Gebenin kendisi ya da vekil/yakin ailesi (bilinci
yerinde degilse) planlamaya dahil edilmelidir. Dogum sekline;
standart obstetrik prensipler kullanilarak karar verilmelidir.
Dogumdan tutarh bir maternal fayda gosterilmemistir, ancak
ciddi solunum yetmezligi olan bazi gebelerde yarar saglaya-
bilir. Dogum, resusitatif ¢cabalara yanit vermeyen maternal
kardiyak arrestin meydana geldigi durumlar disinda, yalnizca
maternal oksijenasyon/ventilasyon durumunu iyilestirmek
amacliyla denenmemelidir (43).

GEBELIGE 6ZGU DURUMLAR

Bu bélimde, gebelerin en fazla YBU yatisina neden olan
obstetrik kanamalar ve gebeligin hipertansif hastaliklarindan
(preeklampsi, eklampsi, HELLP sendromu) kisaca s6z edile-
cektir.

Obstetrik Kanamalar

Antepartum kanamanin baslica nedenleri; plasenta dekolmani
ve plasenta previa iken, postpartum hemoraji (PPH) en yaygin
olarak uterus atonisi, plasenta retansiyonu ve genital sistem
laserasyonlarindan kaynaklanir. Daha az goériilen nedenler;
anormal plasenta invazyonu (plasenta akreata, inkreata
ve perkreata), uterus riptiri ve inversiyondur. Kanamayi
tanimlamak igin kullanilan élgiler icin kilavuzlar ve stratejiler
yayinlamistir (44). Major obstetrik kanamasi olan hastalarda
acilen Gg¢ 6nlem alinmahdir: Nedeni belirlemek, kanamayi
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durdurmak, hipovolemi, anemi ve koagilopatiyi yonetmek.
Bu amagla ¢ogu hastane, ihtiyaglarina goére uyarlanmis ozel
protokoller ve kilavuzlar gelistirmistir.

Primer PPH dogumu takiben ilk 24 saat icinde meydana gelir.
Sekonder ise, dogum sonrasi 24 saat-postpartum 12 hafta
arasindaki kanamalari tanimlamaktadir. PPH minor: 500-1000
mL; PPH major: >1000 mL olan kanamalari igerir. Major-orta
siddetteki kanamalar, 1001-2000 mL kanamalar ciddi kana-
malar ise >2000 mL kan kaybi veya kan volimiinin >%30’dan
fazlasinin kaybinin oldugu kanamalardir (40). Obstetrik Sok
indeksi; PPH’nin derecesini belirlemede yardimci olabilir.

Genel obstetrik kanama yonetimi asagidaki sekilde 6zetlene-
bilir (44);

1. Kanamanin durdurulmasi

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

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

2. Koagiilopatinin diizeltilmesi (Tanida; tromboelastogram/
rotasyonel tromboelastometri gibi testler onerilir)

Kan lirtinleri ve alternatif iirtinler: Taze donmus plazma, trom-
bosit, kriyopresipitat, traneksamik asit, fibrinojen, Rekombi-
nant Faktor VIl a.

Masif kanama durumunda, PPK algoritmasi gibi giderek
yogunlasan bir prosediri iceren yapisal yaklasim, zamaninda
ve uygun eritrosit siispansiyonu (ES) ve diger kan bilesenleri
kullanimi saglar, morbidite ve mortalite riskini dusurebilir.
Tum dogum servisleri kolay anlasilir ve uygulanabilir bir PPK
yénetim algoritmasina sahip olmalidir. Ulkemizde Saglik
Bakanhgl tarafindan bu amagla olusturulmus algoritmalar
mevcuttur (44). Mindr ve Major (ciddi) PPK Yonetim Algorit-
malari Acil Obstetrik Bakim Yonetim Rehberi’nin PPK Yonetim
Bolimi’nden giincel kanitlara dayanarak klinik kullanim igin
adapte edilmistir (44). Bu algoritmalara gore, bu hastalarda
kritik fizyolojik bozukluga isaret eden degerler; viicut Isisi
<35°C, pH <7.2, baz acig1 —6’dan kot ise, laktat >4 mmol L?,
iyonize kalsiyum <1.1 mmol L%, trombosit sayisi <75x10° L?,
PZ>1.5x normal, INR>1.5, APTZ>1.5xnormal, fibrinojen sevi-
yesi <2 g L'* seklinde siralanmaktadir (44). Erken donemde ES
ve gerekli koagtlasyon faktorleri uygulanmalidir (1:2 veya 1:1
oraninda TDP:ES uygulamasi). Saglikli gebelerde, hemoglobin
konsantrasyonunun 7 g dL? olmasi, hemodinami icin yeter-
lidir. Trombosit sayisi, 50000-75000 pL¥den duslikse replas-
man yapilmalidir.

Preeklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu

Gebelik sirasinda hipertansif bozukluklar arasinda kronik
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hipertansiyon, gebelik hipertansiyonu, preeklampsi, preek-
lampsi ile birlikte kronik hipertansiyon, HELLP sendromu
(hemoliz, yuksek karaciger enzimleri ve distik trombositler)
ve eklampsi gozlenebilir. Meydana gelen patolojik degisiklik-
ler genellikle; maternal kardiyovaskiiler, renal, hematolojik,
norolojik ve hepatik sistemleri etkiler. Preeklampsiye bagli
olimlerin nedenleri arasindailk sirayi; serebrovaskiiler hemo-
rajik olaylar, karaciger, bobrek ve kalp yetersizligi ile hemoraji/
yaygin damar ici pthtilasmasi ve multiorgan yetersizligi/ARDS
izlemektedir (%87,5-90). Kan basinci (KB) kriterleri; en az
140 mmHg’lik bir sistolik basing veya en az 90 mmHg’lik bir
diyastolik basinci icerir. Odem terminolojiden cikarilmistir.
Proteintri (2300 mg 24 saat? idrarda veya idrar protein/krea-
tin orani 20,3) varligi yeterli ancak sart degildir.

Hipertansiyon kontrol( icin alfa metil dopa glivenli bir ilactir.
Anjiotensin konverting enzim inhibitorleri, anjiotensin resep-
tor blokerleri, mineralokortikoid antagonistleri ve atenolol
kontrendikedir. Labetolol, hidralazin, nifedipin, nitrogliserin,
nitroprussit; siddetli hipertansiyon yonetiminde ilk tercih
edilen ilaglardir (45).

Eklampsi; hafif veya agir preeklampsi bulgularina, baska
bir nedene baglanamayan, konvilziyon ve/veya koma gibi
santral sinir sistemi bulgularinin eklenmesi olarak tanimlanir.
Magnezyum siilfat, 6zellikle 32. haftadan 6nce dogum bekle-
nen agir preeklamptik gebelerde profilaktik olarak nobetleri
onler. Yirmi dk icinde iv bolus 4-6 g yiikleme dozu sonrasinda
1-2 g saat? inflizyon ile devam edilerek kullanilir (45,46).

Hemodinamik monitorizasyon halen tartisma konusudur.
Aslinda preeklampsi santral dolasimin degil, periferik dola-
simin bir hastaligi oldugu icin; santral ven6z basing monito-
rizasyonu standart degildir. Santral volim durumu ile ilgili
komplike durumlar; etiyolojinin belli olmadigI veya tedaviye
yanit vermeyen pulmoner 6dem, agresif voliim replasmanina
ragmen oligliri varli§l ve invaziv monitdrizasyon gerektiren
diger komplikasyonlarin varliginda, pulmoner arter kateteri
endike olarak belirlenmistir (45). Ginumizde ekokardiyog-
rafi, invaziv monitérizasyonun yerini almistir.

Hemoliz, yiksek karaciger enzimleri, disik trombosit ile
seyreden HELLP sendromu; preeklampsi-eklampsili hastalarin
%12’sini etkileyen siddetli preeklampsinin bir ¢esididir. Mikro-
anjiyopatik hemolitik anemi bulgulari hem klinik (6rn: bulanti,
epigastrik agri, sag kadran hassasiyeti) hem de laboratuvar
sonuglarina (6rn: Yuksek karaciger enzimleri, trombositopeni,
artan kirmizi hiicre dongusu, artan karboksihemoglobin ve
serum demir seviyeleri, anormal haptoglobilin ve bilirubin
seviyeleri) yansir. Progresif seyreden HELLP sendromunda
34. haftadan sonra sezaryen endikasyonu vardir. Postpartum
donemde trombositopeni genellikle 24 saat icinde iyilesirken,
tam dizelme icin 48 saat beklenir. Bu donemde akut pulmo-
ner 6dem, renal veya hepatik fonksiyon bozuklugu acisindan
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yakin monitdrizasyon gerekir. Dogum ve standart tibbi teda-
viyi takiben diizelmeyen hemoliz ve trombositopeniyi tedavi
etmek icin TDP ile plazmaferezin kullanildigi da bildirilmistir
(47).

GEBELIGE ©zGU OLMAYAN DURUMLAR
Gebelik ve Sepsis

Gebelikte, fetlislin gelisimini kolaylastirmak igin tasarlanmis
maternal fizyolojik ve imminolojik adaptasyonlar; annenin
enfeksiyona yanit verme kapasitesini bozabilir. Progesterona
ikincil oldugu bilinen gebeligin fizyolojik hiperventilasyonu,
renal bikarbonat atilimindaki bir artigla karsilanan respiratu-
var alkaloz olusturdugundan; gebeler sepsisin neden oldugu
metabolik asidozu tamponlama konusunda daha az yetenekli
olabilirler. Ayrica, bu fizyolojik degisiklikler, erken sepsisi taklit
ederek taniyi zorlastirmaktadir. Saglikh gebelikte, “immii-
nosupresif” dlzenleyici T hucrelerinin artmasi, bagisikhk
toleransinin korunmasinda rol oynar ancak gebelerin enfeksi-
yonlara yatkinliginin fazla oldugunu disiindirebilir. Gebeler,
yaygin tibbi ve cerrahi hastaliklar (pndmoni ve apandisit gibi)
ve gebelige 6zgl kosullar (6rn. intraamniyotik enfeksiyon ve
septik abortus) agisindan risk altindadir ve bunlarin timu
sepsis ile sonugclanabilir.

Gram-pozitif ve gram-negatif organizmalarin, inflamatuvar
kaskadi sistematik olarak aktive etmesi; karisik polimikrobi-
yal enfeksiyonlarin sik gozlendigi obstetrik hastada o6zellikle
onemlidir (48). Gram negatif koklar, aerobik ve anaerobik
streptokoklar, escherichia coli, staphylococcus aureus, bacte-
roides fragilis ve gardnerella vaginalis siklikla bildirilmistir.
Lejyonella pnédmonisi ile iliskili de gebelikte septik sok tanim-
lanmistir (48).

Bir obstetrik hastada lokal enfeksiyona iliskin klinik kanit
bulundugunda, bakteriyemi insidansi %8-10’dur. Bakteriye-
mik obstetrik hastalarda %0-12’lik bir septik sok insidansi
bildirilmistir. Septik sok gelisimine yatkin oldugu belirlenen
obstetrik durumlar; koryoamniyonit (%0,5-1,0), postpartum
endometrit [(a) Sezaryen dogum sonrasi %0,5—-85,0 (b) Vajinal
dogumdan sonra <%10], idrar yolu enfeksiyonu %1-4, piyelo-
nefrit %1-4, septik abortus %1-2, nekrotizan fasitis (ameliyat
sonrasli) ve toksik sok sendromu <%1 seklinde siralanabilir
(48).

Septik sok sirasinda endotelden salinan nitrik oksit; vaskdler
tonusun ve vazodilatasyonun diizenlenmesinde kritik bir rol
oynar. Gebelikte, dstradiol tarafindan artisi uyarilan prostag-
landinler ve nitrik oksit, gelismeyi desteklemek icin gereken
fizyolojik adaptasyonlarda rol oynar. Bu, hamile kadinlari
enfeksiyona yanit olarak ani hipotansiyona daha duyarli hale
getirir ve doku hipoperflizyonuna ve organ disfonksiyonuna
neden olabilir. Tedavide genel sepsis yaklagimi gegerlidir:
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1) Yeterli bir havayolunun yonetimi

2) ik resiisitasyon: Hipotansiyonun énlenmesi amaciyla, ilk
sivi yiklemesinden sonra kan laktatinin 24 mmol.L? olarak
devam etmesi Uzerine; hedeflenen hemodinamik hedef-
ler:

i) Santral venoz basing: 8-12 mmHg,
ii) Ortalama arter basinci (OAB) 265 mmHg,
iii) idrar gcikisi 20.5 mL kg saat™

iv) Santral venéz oksijen satiirasyonu (Scv0,) >%70 olarak
diizenlenir.

3) Teshis: Kultlrler antimikrobiyal tedaviye baslamadan d6nce
alinmalidir.

4) Goriintiileme dahil septik odagin belirlenebilmesi icin
tanisal degerlendirmeler baslatiimalidir.

5) Antimikrobiyal tedavi: Ampirik antimikrobiyal tedavi plan-
lanmalidir ancak 3-5 glinden fazla devam etmemelidir.

a) Septik sokun taninmasindan sonraki 1 saat iginde intra-
venoz antimikrobiyal ajanlar baslanmalidir ve duyarlilik
profili olusturarak; de-eskalasyon igin glinlik olarak yeni-
den degerlendirilmelidir.

b) Supheli viral sepsis etiyolojisi distnuliyorsa; antiviral
tedavi baslanmahdir.

6) Kaynak kontrolii: Teshisten sonraki ilk 12 saat icinde
kaynak kontroliine yonelik girisim yapiimalidir.

Gebelikte ilk yonetim, fetlisiin potansiyel etkilenmesi duru-
munda bile maternal resusitasyona odaklanmalidir. Fetlstn
etkilenmesi, septik sokun olusumu sonucu gelisen esas olarak
maternal kardiyovaskiler dekompansasyondan kaynaklanir.
Bu nedenle, gebenin hemodinamik stabilizasyonu fetusi
olumlu etkiler. Ayrica, septik soka baglh maternal hemodina-
mik instabilite durumunda acil sezaryen ile fetlisii dogurma
girisimi, gebe 6lim riskini daha da artirabilir. Yeterince resu-
site edilmemis veya hemodinamik olarak stabil olmayan bir
gebede, 6rnegin sezaryen sirasinda asiri kan kaybina bagh
olarak intravaskiler hacimde daha fazla azalma, geri donisu
olmayan hemodinamik dekompanzasyona neden olabilir. Bu
ybnetimin tek istisnasi, sepsis (koryoamniyonit) kaynaginin
fetal kompartman olmasi durumudur. Bu gibi durumlarda,
fetlisii dogurmak ve enfeksiyonu bosaltmak igin acil sezaryen
endikasyonu vardir (48).

Gebede Kardiyopulmoner Resiisitasyon
Gebede Kardiyak Arrestin Gnlenmesi ve Tedavisi

2011-2014 vyillan arasinda, gebelerde kardiyak arrestlerin
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incelenmesi sirasinda, 66 kardiyak arrestten 28’inin exitus
ile sonlandigl (%42) tespit edildi (49,50). Arrestlerin %25’
(16) anestezi ile iliskiliydi ve hepsi hayatta kaldi. Hastane disi
kardiyak arrest ve perimortem sezaryende gecikme olmasi
durumunda hayatta kalma orani disik bulundu. Gebede
kardiyak arrestin 6nlenmesi icin; buna neden olan sorunlarin
iyi tanimlanmasi ve standart kilavuzlara uyulmasi gereklidir
(50).

Aorta-kaval kompresyon: 20 haftalik gebelikten sonra gebe
uterusun, vena kava inferiora ve aorta basisi; vendz donisi
ve kalp debisini %3-40 oraninda azaltir (50). Kritik durumdaki
hastada arresti hizlandirabilir. Kardiyak arrestten sonra ise,
gbgls kompresyonlarinin etkinligini sinirlayabilir. Manuel sol
uterin yer degistirme (Tek el/cift elle), aortokaval kompres-
yonu azaltmanin en kolay yoludur ve sol lateral tiltten daha
etkili olabilir. Sirtlisti pozisyonu korur ve gerekirse sirekli
kalp kompresyonlarina izin verir.

G6gis kompresyonlari: Standart manuel goéglis kompres-
yonunu kullanmak 6nerilmektedir. Ozel cihazlarla mekanik
gbgus kompresyonunun kullanimi hamilelikte 6nerilmez (50).

Perimortem fettlisiin dogumu: Gebe hasta kardiyak arrest olur
olmaz acil histerotomi veya sezaryen ihtiyaci akla gelmelidir.
Dogum, aortokaval kompresyonu hafifletecek ve mater-
nal-fetal resiisitasyon sansini artirabilecektir. ingiltere’de
2011-2014 yillari arasinda gebelikte kardiyak arrestler tizerine
yapilan bir arastirmada, 49’unda (%74) perimortem sezaryen
(PMCS) olan 66 kardiyak arrest tespit edilmistir. %61’i arres-
tin 5 dakikasi icinde gorilmustir. Sag kalanlarda kollapstan
doguma kadar gecen siire 7 dakika (2,5-17,5 dk) iken 6len-
lerde 16 dakika (7,5- 43,5) olarak rapor edilmistir. 5 dakika
icinde PMCS yapildiginda; 25 bebegin 24’G hayatta kalmistir
(%96). On bebekten 7’si (%70) 5 dakikadan uzun siire sonra
PMCS yapildiginda hayatta kalmistir. Mevcut kanitlara daya-
narak; 20 haftadan fazla olan gebeliklerde veya uterus gébek
seviyesinin Uzerinde palpe ediliyorsa, arrestin 4. dakikasi
icinde resisitasyon basarisiz olursa; fetlisi acil sezaryen ile
dogurtmak icin arrestin baslangicindan sonra 5 dakika icinde
sezaryen yapilmalidir. Bu, PMCS kararinin erken alinmasini ve
ideal olarak kardiyak arrestin oldugu yerde gerceklesmesini
gerektirir (50).

Ekstrakorporeal Dolagim Destedi (ECLS):

Defibrilasyon: Gebelik sirasinda transtorasik empedansta
herhangi bir degisiklik olmadigindan, defibrilasyon icin
standart sok enerjileri kullaniimalidir (50). Soklarin fetal kalp
Uzerinde olumsuz etkileri olduguna dair kanit yoktur. Defibri-
lator pedi kullanilmasi tavsiye edilir. Fetal kalp hizi monitorleri
resisitasyon siirecinde defibrilasyondan énce ¢ikariimalidir.

Havayolu yénetimi: 10 mmHg’den biyik end-tidal karbondi-
oksit seviyeleri etkili KPR'yi gosterir.
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Geri déndiirtilebilir nedenler: Reslsitasyon sirasinda kardiyak
arrestin geri dondirdlebilir nedenleri (4H, 4T) belirlenmeye
cahsiimahdir. Gebeler, kardiyak arrestin diger nedenleri olan
anafilaksi, ilag doz asimi, travma vb. agisindan da risk altinda-
dirlar. Kardiyak arrest sirasinda olasi nedenleri tespit etmek
icin abdominal ultrasonografi kullanimi diistinilmelidir (50).

ilaclar: Kardiyak arrest sirasinda dnerilen ilaclar gebe ve gebe
olmayan kadinlar icin aynidir. Maternal nébet profilaksisi veya
fetal néroproteksiyon icin IV magnezyum silfat kullaniliyorsa,
hipermagnezemi nedeniyle inflizyon hemen kesilmelidir,
solunum ve/veya kardiyak arreste neden olabilir. Kardiyak
arrestin nedeni olarak lokal anestezik toksisitesinden stiphe-
leniliyorsa, resisitasyona %20 lipid emilsiyonu eklenmelidir
(50).

Reslisitasyon sonrasi bakim: Standart yonergeler takip edil-
melidir. Hedeflenen sicaklik ydnetimi (32-36°C), spontan
dolasimin geri dénmesi sonrasi, gebe olmayan komadaki
hastada sonuglari iyilestirmek ve reperflizyon hasarini
azaltmak amaciyla bir miidahale olarak onerilmistir. Fetal
kalp izlemi ile erken gebelikte de givenli ve etkili bir sekilde
kullanilmig; term dogumdan sonra olumlu maternal ve fetal
sonuglar bildirilmistir. Cogu merkezdeki mevcut klinik uygu-
lama, 33°C’nin aksine 36°C’lik bir sicakligi hedeflemektir.
Dogum yapilmamissa; dogumla ilgili kararlar genellikle, gebe-
lik yasi ve altta yatan etiyolojiye gore yonlendirilecektir. Arrest
sonrasl bakimin diger énemli bilesenleri, glikoz kontrolu ve
ventilasyondur. Glikoz seviyesi 140 ve 180 mg dL! arasinda
tutulmalidir. Cogu hastada %100 oksijen saglamaya gerek
yoktur, aslinda iskemi reperflizyon hasarini kotilestirebilir
(50).

SONUC

Gebelikteki kritik hastalik, herhangi bir hamileligi komplike
hale getirebilir. Optimal hasta yénetimi, fizyolojik ve patofiz-
yolojik degisiklik bilgisine dayali olarak; kadin dogum uzman-
lari, cocuk doktorlari ve anestezistler tarafindan erken teshis
ve multidisipliner tedaviyi icerir. Obstetrik komplikasyonlarin
zamaninda yonetimi hem maternal hem de fetal sonuglar
iyilestirebilir.
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