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XIX. yiizyilin sonlarindan beri hamilelerde iist solunum
yolu konjesyonuna bagli olarak gelisen semptomlar tanim-
lanmigtir. Rastgele secilmis hamilelerin incelenmesinde
%18-30 oraninda ciddi anlamda rinit ve siniizit semptom-
larina rastlanilmistir. Bu oran daha 6nceden atopik hasta-
1181 olan hamilelerde daha yiiksektir.

Hamilelerde nazal kavitede gelisen olaylar cesitli form-
larda karsimiza ¢ikabilir. Ornegin dolasan kan hacminin
artmast ve nazal mukozanin sekresyonlari iizerine olan
hormonal etkiler nedeniyle gelisen nazal vaskiiler genisle-
me ve konjesyona gebelik rinit’i ismi verilir. Bu konjesyo-
nu hamilelerde mevcut olan rinitlerin diger formlarindan
ayirt etmek zordur. Hamilelik sirasinda meydana gelen na-
zal semptomlarin ayirici tanisinda énde gelen hastaliklar,
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viral enfeksiyon veya viral enfeksiyonu takip eden bakte-
riyel siniizit, alerjik rinit, rinitis medikamentoza, nazal
septal veya konka deformiteleri, nazal polipler ve hamile-
lik rinitidir.

Burun tikaniklig1 hangi nedene bagl olursa olsun hami-
lelerin beslenme, uyku ve emosyonel olarak iyi hissetme
halini bozabilir, bu da dolayli olarak hamileligin gidisini
olumsuz yonde etkiler. Ornegin hamilelik siirecindeki ri-
nit, horlama ve apne, hipertansiyon ve intrauterin biiylime
geriligine sebep olabilir.

Hamileligin en iyi sekilde sonlanmasini saglamak igin,
hekimler, hamilelik sirasindaki rinitler hakkinda bilgi sa-
hibi olmali, eslik eden hastaliklar ve komplikasyonlara fe-
tiise zarar vermeden miidahale edebilmelidirler.
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Gebelikte Alt Solunum Yollarinda Anatomik ve
Fizyolojik Degisiklikler

Gebelikte viicutta bir¢ok anatomik ve fizyolojik degi-
siklik olusur. Bu degisikliklerden en ¢ok etkilenen sistem-
lerden biri alt solunum yollaridir. Bu donemde var olan
hastaliklarin seyrinin ve ortaya ¢ikan semptomlarin bir
hastaliga isaret edip etmediginin bilinmesi 6nemlidir.

Ostrojenin ve plazma hacminin artmasi sonucu kapiller
dolgunluk ve gecirgenlik artarak, iist solunum yollarinin ya-
ni sira larenks ve trakeada da mukozal 6dem gelisir. Uteru-
sun biiylimesi ile mide yukar1 dogru itilir ve 6zofagokardi-
yak sfinkterin agisinin bozulmasi ve kas gevsemesi sonucu
reflu ve aspirasyon riski artar (1). Gebelikte terme dogru di-
afragma yiikselir, ama hareket kisithlig1 olmaz. Gogiis du-

varinda ise kaslarin ve eklem baglarinin genislemesi ile go-
giis kafesi genisler. Gebeligin 5. aymdan itibaren fonksiyo-
nel rezidiiel kapasite (FRC) diismeye baglar ve terme kadar
yaklasik %18 oraminda diigme olur. Inspiratuar kapasite (IC)
gebelikle birlikte artar, bu artig vital kapasiteyi (VC) korur,
total akciger kapasitesi (TLC) ve VC genellikle gebelik bo-
yunca degismez. Tidal hacimde (TV) ise 600 ml’ye kadar
artis olur. Zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye (FEV/) ve bu-
nun zorlu vital kapasiteye (FVC) oraninda kiiciik degisiklik-
ler olabilir. Kiiciik hava yollarina ait degerler ise normaldir.
Dakika ventilasyonu ilk trimesterda artar. Dogum sirasinda
TV 350-2250 ml arasinda artig gosterirken, dakika ventilas-
yonu 7-90 L/dak arasinda degisir. Gebelikte difiizyon kapa-
sitesinde ilk trimesterdan sonra 6. aya kadar tedrici bir diis-
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me olur. Kapanma hacmindeki degisiklikler nedeniyle ven-  nun sonucu olarak da pulmoner emboli riski, ayn1 yastaki
tilasyon olmayan bolgelerde perfiizyonun devam etmesine  gebe olmayan kadinlara gore artmistir. Hem anne hem de
bagh alveoloarteriel oksijen gradientinde ((A-a) PO,) 5  bebek acisindan en acil ve en az zararli yontemle tan1 ko-
mmHg’lik artis olur (2). yarak, hemen tedaviye baglamak hayat kurtaricidir. Derin
ven trombozu, anatomik yapisi nedeniyle sol bacakta daha
Gebelikte Dispne sik olugur. Gebelige bagli semptomlarla tromboembolik
Gebelikte dispne oldukca sik karsilagilan bir bulgudur.  hastaliga bagli semptomlar1 ayirt etmek gerekir. Laboratu-
Fizyolojik degisikliklere ve dakika ventilasyonundaki arti-  var testlerinden D-dimer diizeyleri gebelige bagli olarak
sa bagli olabilecegi gibi pek ¢ok 6nemli hastaligin bulgu- da yiiksek bulunabileceginden, tanida yarar1 smirhdir
su da olabilir. Gebelikte dispneye neden olabilecek hasta-  (4,5). Troponin I ve troponin T diizeyleri ancak masif pul-
liklar oldukg¢a yiiksek mortalite ve morbiditeye sahiptir.  moner embolide yiikselecegi icin, gebelerin ¢ogunda tani-
Bu nedenle dispnenin ayirict tanisinin yapilmasi, hem an-  da kullanim1 uygun degildir. Transtorakal ekokardiyogra-
ne hem bebek acisinda olduk¢a 6nemlidir. fi, noninvazif tetkik olmakla birlikte, yapilan bir caligma-
da pulmoner emboli vakalarmin %50’sine tan1 koymak
Gebelikte Akciger Odemi miimkiin olmamustir (6). Dispneye neden olabilecek diger
Akciger 6demi ortalama 32. haftada ortaya ¢ikar. En  olasi etiyolojik nedenleri dislamak icin, P-A akciger grafi-
onemli bulgu dispnedir. Kardiyak nedenler, preeklampsi,  si cekmek gerekir. Akciger grafisi ile normal ve pulmoner
tokolitik tedavi, enfeksiyon ya da yogun kan transfiizyo-  emboli icin klinik siiphe devam ediyorsa, alt ekstremite
nuna bagli olarak gelisebilir (2). kompresyon ultrasonografisi uygulanarak, sonug¢ pozitif
Kardiyak kokenli akciger 6deminin en onemli nedenle-  ise tedavi verilmelidir. Sonug negatif ise, yart dozla venti-
ri, kardiyomiyopati ve mitral kapak hastaliklaridir. Kardi-  lasyon-perfiizyon sintigrafisi c¢ekilmeli, yiiksek olasilik
yomyopati gebeligin son aymdan dogumdan sonra 5. aya  varsa tedavi verilmeli, diisiik olasilikta ise pulmoner em-
kadar ortaya cikabilir. Bir kisim gebede hizla ilerlerken bir ~ boli diglanmalidir. Tan1 konamayan diger vakalarda ise
kisim gebede duragan kalir ya da iyilesme goriilebilir (3).  tetkike devam edilmelidir. Alt ekstremite seri ultrasonog-
Mitral darlik, gebelikte, ikinci trimesterdan sonra ciddi  rafisi ya da yar1 dozla bilgisayarli tomografi anjiografi ya-
kalp yetmezligine neden olabilir (2). pilarak kesin tan1 konulmalidir (4,5). Gebelerde pulmoner
Tokolitik tedavi, prematiire dogumlar1 engellemek icin ~ emboli tedavisinde fraksiyone olmamig heparin ya da dii-
anneye , agonist ila¢ infiizyonudur. En sik tedavinin ilk iki ~ siik molekiil agirlikli heparin kullanilabilir. Varfarin kulla-
giiniinde ortaya ¢ikmakla birlikte, tedavi kesildikten sonra  nimu, fetusa teratojenik etkisi nedeni ile kontrendikedir.
on iki saat i¢inde de ortaya cikabilir. Dispne, takipne ve
pembe kopiiklii balgam tipik bulgulardir. Tedavide tokoli- ~ Pnomoni
tik tedavinin kesilmesi ve diliretik verilmesi esastir (2). Gebelikte pnomoniye bagli morbidite ve mortalite ora-
ni1, gebe olmayanlara gore fazladir. Pnémoni geciren anne-
Gebelikte Plevral Efiizyon lerde erken dogum ve diisiik dogum agirlikli bebek riski
Preeklampsi, akciger 6demi, pulmoner emboli, kori-  artmustir. Streptococus pneumoniae, Heamophylus influ-
okarsinom ve amnion sivi embolisinde plevral efiizyon go-  ensa, Mycoplasma pneumoniae en sik izole edilen etken-
riilebilir. Postpartum donemde de herhangi bir hastalik ol-  lerdir. p-laktam ve makrolid grubu antibiyotikler giivenle
madan plevral s1v1 olusabilir (2). kullanilabilir. Viral enfeksiyonlardna influenza ve varisel-
la pnomonisi goriilebilir. Asiklovir, anne i¢in mortaliteyi

Gebelik ve Sik Karsilasilan Alt Solunum Yolu azaltir ve kismen giivenle kullanilabilir. Mantar enfeksi-
Hastaliklar yonlarinda ise yarar-zarar orani goz oniine alinarak amfo-
Pulmoner Emboli terisin-B kullanilabilir (7).

Venoz tromboembolik hastaliklarin riski gebelikte yak-
lasik dort kat artar ve oldukga oliimciil seyredebilir. Gebe- ~ Pulmoner Arteriel Hipertansiyon
lerde, cesitli fizyolojik degisiklikler ve bazi koagiilasyon Pulmoner arteriel hipertensiyon (PAH) istirahat sirasin-

faktorlerindeki artisa bagl olarak, derin ven trombozu, bu-  da pulmoner arter basincinin, kapiller wedge basing art-
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maksizin, 25 mmHg iistiinde 6l¢iilmesi olarak tanimlana-
bilir. Primer pulmoner hipertansiyon, gebelige bagli ola-
rak ortaya ¢ikabilir ve mortalitesi oldukga yiiksektir. Eger
gebelik oncesi PAH tanis1 konduysa, gebelik siirecinde ve
dogum sirasinda seyri kotiilesebileceginden, bu hastalar
gebelik komplikasyonlart acisindan uyarilmalidir (8).

Kistik fibrozis

Iyi tedavi olanaklari ile kistik fibrozisli hastalar, ¢ocuk
dogurabilecek yasa kadar yasamakta, saglikli ¢ocuklar
diinyaya getirebilmektedirler. Ancak bu hastalarda enfek-
siyon kontrolii ve teratojenik olamayan ilaglarin kullanimi
onem tagimaktadir (9).

Astim

Astim gebelikte en sik goriilen alt solunum yolu hastali-
g1dir. Gebeligin seyri sirasinda tigte bir hastada astim sidde-
tinde degisiklik olmazken, ticte bir oraninda diizelme, ligte
bir oraminda kétiilesme goriiliir. Tlaclarin yan etkisinden ¢ok
kontrol altinda olmayan astim, anne ve bebek acisindan risk
tasir. Astimli gebelerde inhale {3 agonistler, inhale steroidler,
teofilin, kromolin, nebulize ipratropium, montelukast, zafir-
lukast gibi ilaglar astimi kontrol altina almak igin giivenle
kullanilabilir. Akut astim atagi, fetal hipoksiyi engellemek
icin hizla tedavi edilmelidir. Akut atakta oksijen, nebulize §
agonistler ve gerekirse sistemik steroidler kullanilir (10).

Sarkoidoz

Gebelikte nadir goriiliir. Gebe ve fetus iizerinde olum-
suz etkisi yoktur. Ancak FVC 1 litrenin altinda ve pulmo-
ner hipertansiyon varliginda gebelik onerilmez. Akciger
grafisinde parankim lezyonu olmasi, ileri radyolojik evre,
ileri anne yas1, diisiik enflamatuvar aktivite, steroid disin-

Kaynaklar

daki ilaclara ihtiya¢ olmasi ve ekstrapulmoner sarkoidoz
varlif1, gebelikte hastaligin kotii seyredeceginin gosterge-
leridir. Tedavinin gerekli oldugu durumda steroid kullani-
labilir, ancak metotreksat ve antimalaryal ilaglarin kullani-
mu1 kontrendikedir (11).

Restriktif Akciger Hastaliklari ve Gebelik

Akciger parankim bozukluklari, plevra ya da gogiis du-
varina ait hastaliklar ya da noromiiskiiler bozukluklar, akci-
gerin ekspansiyonunu kisitlayarak restriktif akciger hastali-
gina neden olurlar. Gebelik konnektif doku hastaliklarinin
seyrini nadiren etkiler. Progresif sistemik sklerozda gebelik
renal yetmezlik gelisme riskini artirarak bebek ve anne
oliimlerine neden olabilir. Sistemik lupus eritamatozus ge-
belikte nadiren kétiilesebilir ve profilaktik ilag kullaniminm
gerektirebilir (11). Gebelik ve Ostrojen kullanimi lenfanji-
oleyomyomatozis progresyonuna neden olacagindan, bu
hastalara gebelik onerilmez (12). Kifoskolyoz insidans ge-
belikte goreceli olarak yiiksektir. Prematiire dogum riski
normal topluma gore artmigtir. Ancak ciddi komplikasyon
siklig1 azdir. Kural olarak restriktif akciger hastaliklarinda
VC<I L ya da ciddi pulmoner arteriel hipertansiyon varsa
gebelik onerilmez. Eger kisi bu sartlar altinda gebeligine de-
vam etmek istiyorsa yakindan izlenmeli ve dogum yolu ola-
rak sezeryan tercih edilmelidir (11).

Sigara ve Gebelik

Sigaranin hem gebeligin seyri hem de fetiis iizerinde
olumsuz etkileri vardir. Sigara icen gebede plasenta previa,
ablasyo plasenta, erken dogum tehdidi riski artmis olup, em-
zirme doneminde de siit miktar1 azalmaktadir. Bebekte ise
intrauterin gelisme geriligi, perinatal mortalite ve morbidite-
de artma, ani bebek 6liimii goriilme siklig1 artmaktadir (2).
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