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B Ö L Ü M

Gebelikte Yoğun Bakım 
Sorunları
Alina Dulu, MD; Ellie S. Ragsdale, MD and Dena Goffman, MD 60

Gebelikte kritik hastalıklar; gebeliğe özgü 
durumların sonucu olabilir veya fetal 
kaygıların ve fizyolojik değişikliklerin bir 
sonucu olarak gebelikteki özgün yönetim 
düşünceleri ile birlikte sık görülen yoğun 
bakım teşhisleri nedeniyle olabilir.

ICU düzeyinde bakım gereksinimi olan 
her gebe hastanın işbirliğine dayalı 
multidisipliner bakımı için obstetri ve 
neonatal ekibin birlikte olduğu bir yerde 
olmalıdır.

Kritik hastalığı olan bir gebenin 
başlangıçtaki durumundan bağımsız olarak 
doğum riski vardır.

Halen gebe olan hastalar için genel kural 
fetusun doğumundan önce maternal 
stabilizasyondur. Çoğu olguda, annenin 
uygun tedavisi fetüsün durumunu 
iyileştirecektir.

Amerikan Kalp Derneği gebeliği de içeren 
özel durumlardaki kardiyak arrestler için 
rehber yayınlamaktadır. Kritik hastalığı 
olan gebe kadında arresti önlemek 
için yapılacak temel müdaheleler; sol 
yan pozisyonuna alma, %100 oksijen, 
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diyaframın üst düzeyinde IV erişim yolu ve 
hipotansiyonun tedavisidir.

Temel yaşam desteği ve ileri kardiyovasküler 
yaşam desteği (ACLS) ile hemen 
geri dönmeyen maternal kardiyak 
arrestte hemen uterusun boşaltılması 
düşünülmelidir (perimortem sezeryan). 
Bunun mümkün olması için, maternal 
kardiyak arrest tanımlanır tanımlanmaz 
resüssitasyon ekibi olası sezeryan doğum 
için bir protokolü aktive etmelidir.

Preeklampsi, eklampsi, hemoliz, karaciğer 
enzim yüksekliği ve trombosit düşüklüğü 
sendromu, gebeliğin akut karaciğer 
yağlanması, gebeliğin anaflaktoid 
reaksiyonu/ amniyotik sıvı embolisi, 
peripartum kardiyomiyopati ve obstetrik 
hemoraji metin içerisinde özetlenen önemli 
obstetrik durumlardır.

Tromboembolik hastalık, ciddi sepsis, septik 
şok ve çoklu organ yetmezliği, pulmoner 
ödem, aritmi, diyabetik ketoasidoz ve status 
astmatikus metin içerisinde özetlenen 
gebelikte nonobstetrik durumlardır.
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GİRİŞ 
Kritik hastalığı olan obstetrik hastalarda mortalite 
oranı %12 ile %20 arasındadır. Yakın zamanda ya-
yınlanan retrospektif bir çalışma obstetride yoğun 
bakıma alınmayla ilgili önde gelen tanıları açıkla-

mıştır. Düşük ve ektopik gebelik nedeniyle yoğun 
bakıma alınma oranının gebelikte ve doğum sonrası 
kadınlardaki tüm yoğun bakıma alınma miktarının 
%10’u olduğu hesaplanmıştır. Doğum öncesi yoğun 
bakıma alınmanın önde gelen nedenleri; gebeli-
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ğerlendirilmesinde kullanılan fetal kalp hızı monito-
rizasyonu dışında, gebe ve gebe olmayan kadınlarda 
DKA tedavisi benzerdir.  

STATUS ASTMATİKUS 
Astım gebe kadınların %3-8‘ini etkilemektedir. Ge-
belikteki astımın klinik ciddiyeti gebelikten önceki 
alevlenmelerin ciddiyetini takip etmektedir. Bu ge-
belerin %20-36’ında ve en sık 14 ile 24 haftalar ara-
sında alevlenme görülmektedir. 
	 Gebelik sırasında akut astımın tanı ve tedavisi 
gebe olmayan hastadan farklı değildir. Hem anne 
hem fetusun yoğun izlemi önemlidir. Akut astımlı 
gebe hasta supin pozisyon yerine oturmuş şekilde 
dinlenmeye alınmalıdır. Fetal hipoksi olasılığından 
dolayı ciddi astım atağının kendisi kullanılan astım 
ilaçlarından daha risklidir. Bu yüzden β2-agonistler, 
antikolinerjikler ve sistemik kortikosteroid alevlen-
me tedavisinde endike olduğu gibi kullanılmalıdır. 
	 Obstetrik hastalarda refraktör status astmatiku-
sun tedavisi hakkında kanıta dayalı veri çok azdır. 
2 vakanın 32 haftayı geçtiği toplam 10 vaka içeren 
3 vaka incelemesinde, sezaryen doğum yapmış ve 
işlemden sonra çarpıcı bir şekilde iyileşen 2 hasta 
saptanmıştır. 

ÖZET 
Obstetrideki kritik hastalıklar, yoğun bakım dok-
toru tarafından nadiren karşılaşılan veya gebelikte 
benzeri olmayan tedavi hususlarıyla yoğun bakım 
tanısı görülmüş olan gebeliğe özel durumlar nede-
niyle meydana gelmektedir. Böyle yüksek riskli ge-
beliklerde multidisipliner işbirliğine dayalı bir yak-
laşım maternal ve fetal sonuçları optimize etmeye 
yardım edecektir.
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