Frrat Tip Dergisi 2006;11(1): 62-65

Klinik Arastirma j

www.firattipdergisi.com

Yogun Bakim Unitesinde Obstetrik Olgular

Gonill TEZCAN KELES®, ismet TOPCU, Arzu KEFI, Zeynep EKICI, Melek SAKARYA

! Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali, MANISA

OZET

Amag: Bu calismanin amact Yogun bakim iinitesine (YBU)’ne alinan obstetrik olgulari retrospektif olarak degerlendirmek, YBU’ne kabul sikligini,
nedenlerini ve klinik sonuglarini aragtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Yogun bakim iinitesine (YBU) 1999-2005 yillar1 arasinda gebe ve/veya postpartum dénemde yatirilan 18 obstetrik olgunun
retrospektif demografik verileri, kabul nedenleri, yogun bakimda yapilan girisimleri ve klinik sonuglar1 incelenerek degerlendirilmeye alindi.
Bulgular: Obstetrik olgularin YBU’ndeki sikli§1 %2.7 olarak bulundu. 13 olgu (%72.2) diger hastanelerden sevk edilmistir. Yogun bakim kullanma
oranimiz 421 dogumda 1’dir. 18 olgunun ortalama yas1 27.4+5.4°tiir. Yatis siireleri 4.6 giin ve APACHE 1I skoru orta degeri 7°dir. Yasayan ile
yasamayan olgular arasinda APACHE II skorlar1 farkli bulundu (p<0.05). YBU’ne kabuliin en sik nedenleri preeklampsi/eklampsiye bagh
hipertansiyon (%38.7) ve postpartum kanamaya bagli hipovolemik soktu (%27.8). Olgularin 5’i mortalite ile sonugland1 ve mortalite oran1 % 27.7
olarak saptandi.

Sonug: Obstetrik olgular igin YBU’ne gereksinim en sik obstetrik kanama ve kontrol edilemeyen hipertansiyon nedeniyle olmaktadir. Bu sorunlarin
¢Ozlimlenmesi i¢in gelistirilen stratejiler ve diizenli antenatal bakim maternal morbidite ve mortaliteyi belirgin derecede azaltacaktir. ©2006, Firat
Universitesi, Ti 1p Fakiiltesi
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ABSTRACT

Obstetric Patients in Intensive Care Unit

Objectives: We analyzed retrospectively all obstetric admission to determine the causes and outcomes of intensive care unit.

Materials and Methods: In this study; 18 obstetric patient referred to ICU from 1999 to 2005 in pregnancy and/or postpartum period, were evaluated
by observing demographic data, admittance reasons, interventions in ICU and clinical outcomes.

Results: Incidence of obstetric cases in ICU was obtained as 2.7%. 13 cases (72.2%) were delivered from other hospitals. ICU requirement rate is 1
per 421 deliveries. Mean age of 18 patients is 27.4+5.4 years.

ICU stay is 4.6 days and median APACHE 1I score is 7. There were differences APACHE II score between survivors and non-survivors (p<0.05).
Most common reasons of ICU admittance were hypertension related to eclampsia/preeclampsia (%38.7) and hypovolemic shock related to postpartum
hemorrhage (%27.8). 5 of patients died and mortality rate was found as 27.7%.

Conclusion: ICU requirement for obstetric cases was seen mostly because of obstetric hemorrhage and uncontrolled hypertension. Strategies
improved for solving these problems and regular antenatal care would significantly decrease major maternal morbidity and mortality. ©2006, Firat
Universitesi, Tip Fakiiltesi
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Obstetrik olgular genelde geng ve saglikli bireylerdir. Fakat
bazen bu olgularda gebelikle iliskili veya 6nceden var olan bir
medikal hastaligin siddetlenmesi ile iliskili olarak ya da bu
olgulara uygulanan islemlerle ilgili komplikasyonlar seklinde
¢ok agir ve dramatik olabilen sorunlar yasanabilir (1). Bu
nedenle yogun bakim tedavisine gereksinim duyabilirler (2).

Yogun bakim iinitesine (YBU) obstetrik olgularin kabulii
Kanada’da 1000 dogumda 0.7 iken (3) bu oran Hindistan’da
540 dogumda 1 olmaktadir (4). Yine anne Oliimii bati
diinyasinda gittikge nadir goriilen bir gebelik komplikasyonu
haline gelmistir (5). ABD’de mortalite orant 12000 canlt
dogumda 1 iken, Ingiltere’de daha diisiiktiir (5,6). Ulkemizde
ise Saglik Bakanligi’nin anne Sliimlerine yonelik yaptig1 son
arastirmada 53 ilin 615 hastanesi ile belirtilen rakamlarla anne
olim hiz1 2140 canli dogumda 1°dir (7). Bu 6liimlerin biiyiik
cogunlugu direkt obstetrik nedenli olup diizenli ve uzmanlarca
yapilmis dogum 6ncesi bakimla 6nlenebilecek Sliimlerdir (8).

Bu calismanm amaci, YBU’ne alman obstetrik olgulari
retrospektif olarak degerlendirmek, YBU’ne kabul sikhigin,
nedenlerini ve klinik sonuglarini aragtirmaktir.

GEREC ve YONTEM

Bu ¢alismada, Fakiilte Etik Kurul onay1 alinarak, 1999 - 2005
yillar1 arasinda Anesteziyoloji Yogun Bakim Unitesine kabul
edilen obstetrik olgularin  kayitlart retrospektif olarak
incelendi.

Bu amagla maternal yas, gestasyonel yas, 6nceden var
olan medikal hastaliklar, akut fizyoloji ve kronik saglik
degerlendirme skoru II (APACHE II) ve klinik sonuglar
incelendi. Olgularm YBU’ne alinmasma neden olan ciddi
hastaliklar (hemoraji, preeklampsi, enfeksiyon vb) ve
komplikasyonlar kaydedildi.

YBU’ne kabulde ve/veya tedavisi sirasinda izlenen akut
respiratuar distres sendromu (ARDS), multiorgan yetmezligi
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(MOY); HELLP sendromu (hemoliz, yiiksek karaciger
enzimleri ve diisiik trombositler); yaygin damar i¢i pihtilasma
(DIC) gibi hastaliklar da ayrica incelendi. Diisiik trombosit
sayist (< 100 x 109/L), azalms fibrinojen (< 3mg/L), uzamis
protrombin zamani ( (PT > 14s), uzamis parsiyel tromboplastin
zamani (PTT > 40 sn) ve artmis fibrin yikim iriinleri varlig
DIC olarak tanimlandi.

Olgularin YBU’nde kalis siireleri, uygulanan girisimler
(kateterizasyonlar, kan transfiizyonu vb) ve sonuglar
degerlendirmeye alindi. Mekanik ventilasyon kullanimi ve
vazoaktif ajan gereksinimi de (dopamin, dobutamin, adrenalin,
vb) kaydedildi.

Istatistiksel degerlendirmede yasayan ve 6len hastalarin
yas, yatig sliresi, APACHE II skoru ve mekanik ventilasyon
siirelerinin ~ karsilagtirlmasinda Mann-Whitney U  testi
kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Bu dénem i¢inde yogun bakim iinitesine kabul edilen 18 olgu
oldu. Obstetrik olgularn YBU’ndeki sikhgi % 2.7 olarak
bulundu. 13 olgu (%72.2) diger hastanelerden sezaryen
operasyonu i¢in kadin dogum klinigine sevk edilmis ve
postoperatif donemde yogun bakim tedavisi amaciyla YBU’ne
alinmistir. 5 olgu (% 27.8) hastanemizin dogum kliniginden
yatirilmigtir. Bu donem icinde hastanemizde yapilan toplam
dogum sayist 1683°diir. Yogun bakim kullanma orani ise
yaklasik 336 dogumda 1°dir. Olgularin %77.7°1 dogum sonrast
dénemde YBU’ne alinmis ve bu olgularin tiimiine sezaryen
operasyonu uygulanmigtir.

18 olgunun ortalama yast 27.4 + 5.4’tir (18-37). Bu
olgularin 3’i 20 yas alt1, 9’u 21-30 yas aras1 ve 6’st 30 yasin
iizerinde idi. Ortalama gestasyonel yagslar1 29.7+ 8.8 haftadir
(Tablo 1).

Olgularin yogun bakimda yatis siireleri ortalama 4.6+3.4
gilindiir. APACHE 1I skoru ortalama 8.7+8.3’dur. Yasamayan
olgular ile yasayan edilen olgularin APACHE II skorlari
kargilagtirildiginda (16.1£8.5’¢ karsin 5.0+£5.5), yasamayan
olgularin skorlart anlamli oranda yiiksek bulundu (p<0.05)
(Tablo 1).

Tablo 1. Yogun Bakim Unitesinde izlenen obstetrik olgularin
ozellikleri (OrtxSD)

Tezcan Keles ve Ark.

Olgularn YBU’ne kabul edilmelerinin en sik nedeni
preeklampsi/ eklampsiye bagli olarak goriilen hipertansiyondur
(%38.7). 4 olguda antenatal, 1 olguda ise postnatal donemde
tespit edilmistir. Ayrica bu gruptaki olgularin 2’sinde HELLP
sendromu da gelismistir.

Ikinci en sik neden ise hemorajiye bagli hipovolemik
soktur (%27.8). Hemoraji nedeni postpartum dénemde 2
olguda uterin atoni, 2 olguda uterin arter kesisi, 1 olguda
koagiilopatidir. 3. siklikla goriilen 2 DIC olgusu da intrauterin
bebek oliimlerinin erken dénemde fark edilememis olmasindan
kaynaklanmaktadir. Diger nedenler ise pulmoner &dem,
pnémoni, travma ve postpartum donemde anesteziden geg
uyanmadir (Tablo 2).

Tablo 2. Obstetrik olgularin Yogun Bakim Unitesine kabul
nedenleri

n (%)
Preeklampsi / eklampsi 7 (%38.7)
Obstetrik hemoraji 5 (%27.8)
DIC 2 (%11.1)
Pulmoner 6dem 1 (%5.6)
Pnomoni 1 (%5.6)
Travma 1 (%5.6)
Anesteziden ge¢ uyanma 1 (%5.6)

Yasayan Yasamayan Toplam
(n=13) (n=5) (n=18)
Maternal yas (y1l) 27.5+6.2 27.1+£3.7 27.4+54
Gestasyonel  yas  p95.97 301475  29.74838
(hafta)
APACHE 11 16.1+8.5%*
(ortanca) 5.0+£5.5(2) (16) 8.7£8.3 (7)
YBU yats sliresi 41434 56437 46434
(gtin)
Mekanik
ventilasyon siiresi = 2.2+1.7 5.2+4.1 3.8+3.5
(giin)

Olgularin 5 tanesinde gebelik Oncesi saglik problemi
olarak hipertansiyon varligr saptandi. 4 olguda antenatal
donemde yeni saglik problemi olarak preeklampsi tanisi
kondu. 14 olgu ise gebelik boyunca stabil olan ve sadece
postpartum dénemde sorun yasayan olgulardi.

YBU’nde izlem sirasinda 12 (% 66.7) olgu hemodinamik
olarak instabil halde izlendi ve 9 olguda (% 50) tedavileri
sirasinda vazoaktif ajan kullanildi. Mekanik ventilasyon
destegi gereksinimi 11 (% 64.7) olguda oldu. (Tablo 3).

Tablo 3. Olgularin perinatal saglik durumlar ve gelisen
patolojiler

n (%)
Gebelik oncesi saglik problemi 5 (%27.8)
Antepartum saglik problemi 4 (%22.2)
Postpartum saglik problemi 14 (%77.8)
Hemodinamik instabilite 12 (%66.7)
Mekanik ventilasyon gerek-sinimi 11 (%64.7)
DIC 8 (%44.4)
MOY 8 (%44.4)
ARDS 4 (%22.2)
HELLP sendromu 2 (%11.1)

* p<0.05: yasayan olgular ile karsilastirildiginda

Tim olgulara standart noninvaziv monitdrizasyon
yontemleri uygulandi. Invaziv arter kateteri 14 (%77.7), santral
vendz kateter 11 (%64.7) ve pulmoner arter kateteri 2 (%11.1)
olguda uygulandi. Ayrica olgularn %72.2°sine (13 olgu)
tedavileri sirasinda kan veya kan iiriinii infiizyonu yapildi.

Toplam 8 (% 44.4) olgu DIC ve MOY tanisi aldi. Bu
olgularin yogun bakim tedavileri sirasinda 4 olguda (% 22.2)
ARDS gelisti ve ARDS gelisen tiim olgular eksitus oldu
(Tablo 3).

Yogun bakima kabul edilen 18 obstetrik olgunun 5°i
mortalite ile sonuglandi. Mortalite oran1 %27.7 olarak saptandi.
Mortalite nedeni 3 olguda MOY ve 2 olguda ise DIC’dir.

Yenidogan mortalite orani ise % 33.3 (6 olgu) olarak
saptanmistir. Bu olgularin 2’si inuteromort fetalis nedeniyle
diger 4 olgu ise prematiirite sorunlari nedeniyle kaybedildi.
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TARTISMA

Saglikli gebe kadinlarda en ciddi yan etki anne kaybidir
Gebelik boyunca veya dogum sonrasi donemde yasami tehdit
edici olaylar ve yogun bakim gereksinimi olabilir (9). Yogun
bakim {nitesindeki yakin izlem, problemlerin erken
taninmasina, geligsebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesine ve
hastalarin erken taburculuklarina yardimer olur.

Bu c¢aligmadaki sonuglarimiza gore, multidisipliner
yogun bakim {initemize obstetrik olgularin yatig oranini 1000
dogumda 2.8 olarak saptadik. Bu orami Graham (10) 1000
dogumda 1, Mahutte (5) ise, 1000 dogumda 3 olarak
bildirmistir. Bu oranlardaki farkliligin nedenleri, YBU’lerinin
hasta kabul kriterleri ve ozellikleri, ¢esitliligi ve gebelerin
ozellikle dogum oOncesi bakimlarmin diizenleri ile iliskili
olabilir Komplike obstetrik olgularin daha donaniml
hastanelere  sevk edildigi  bilinmektedir (5). Bizim
olgularimizin da 13 tanesi diger hastanelerden sevk edilen
gebelerdir.

APACHE II skorlamasi, YBU’ndeki hastalarin kliniginin
ciddiyeti ve prognozun tahmininde yaygin olarak kullanilan
objektif bir metotdur (11). Yogun bakimdaki obstetrik
olgularda da hastaligmm ciddiyetinin ve klinik sonucun
belirlenmesinde ve mortalite tahmininde APACHE II
skorlamasinin kullanilabilecegi bildirilmistir (12,13). Lapinsky
ve ark. (14) gebeligin akut fizyoloji skorlarini arttirabilecegini
ileri slirmiisler, bu nedenle de basitlestirilmis akut fizyoloji
skoru (SAPS) II, APACHE II ve APACHE III i¢in mortalite
belirlenmesinde hatali sonuglar verebilecegini de belirtmistir.
Gebe olgular igin farkli skorlama sistemi de Onerilebilir (15).
Degerlendirmemizde APACHE II skorunu kullandik ve orta
degerini 7 olarak saptadik. Obstetrik olgularda bu skor genelde
6.8-11 arasinda bildirilmistir (12,16).

Yogun bakim iinitesine kabul nedenlerine baktigimizda
en sik preeklampsi/eklampsiye (%38.7) bagl hipertansiyon yer
almakta, ikinci sirada dogum sonrasi kanamalara bagh
hipovolemik sokun (%27.8) izledigi goriilmektedir. Bu
stralama literatiir bilgileri ile de uyumludur (5,16,17). Ulkemiz
genelinde, Saglik Bakanligi verilerine gore anne 6liimlerinin
nedenlerine baktigimizda % 30.3 ile kanamalarin ilk siray1
aldig1 bunu % 15.5 ile toksemilerin, %9.6 ile enfeksiyonlarin,
% 4 ile diisik komplikasyonlarinin takip ettigi goriilmektedir
(7). Ortak sonug olarak gebelik donemi kanamalari ve
preeklampsi/eklampsi  orijinli  toksemiler hayati ciddi
boyutlarda tehdit edici faktorlerdir. Maternal morbidite
nedenlerinin belirlenmesi YBU’nde obstetrik olgularda nereye
odaklanmamiz gerektigini anlamamiza yardimet olacaktir.

Obstetrik olgularin yogun bakim ve tedavileri sirasinda
invaziv  islemlere gereksinim duyulmaktadir (18,19).
Olgularimizda siklikla arteriyel ve santral venoz kateterizasyon
uygulandi.  Genel yogun bakim populasyonu ile
karsilastirildiginda obstetrik olgularda invaziv monitorizas-
yonun daha fazla kullanilmasi, pulmoner 6dem ve hipertansif
bozukluklarin bu grupta yiiksek oranda goriilmesinden
kaynaklanmaktadir.
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