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XIX. yüzy›l›n sonlar›ndan beri hamilelerde üst solunum
yolu konjesyonuna ba¤l› olarak geliflen semptomlar tan›m-
lanm›flt›r. Rastgele seçilmifl hamilelerin incelenmesinde
%18-30 oran›nda ciddi anlamda rinit ve sinüzit semptom-
lar›na rastlan›lm›flt›r. Bu oran daha önceden atopik hasta-
l›¤› olan hamilelerde daha yüksektir. 

Hamilelerde nazal kavitede geliflen olaylar çeflitli form-
larda karfl›m›za ç›kabilir. Örne¤in dolaflan kan hacminin
artmas› ve nazal mukozan›n sekresyonlar› üzerine olan
hormonal etkiler nedeniyle geliflen nazal vasküler geniflle-
me ve konjesyona gebelik rinit’i ismi verilir. Bu konjesyo-
nu hamilelerde mevcut olan rinitlerin di¤er formlar›ndan
ay›rt etmek zordur. Hamilelik s›ras›nda meydana gelen na-
zal semptomlar›n ay›r›c› tan›s›nda önde gelen hastal›klar,

viral enfeksiyon veya viral enfeksiyonu takip eden bakte-
riyel sinüzit, alerjik rinit, rinitis medikamentoza, nazal
septal veya konka deformiteleri, nazal polipler ve hamile-
lik rinitidir. 

Burun t›kan›kl›¤› hangi nedene ba¤l› olursa olsun hami-
lelerin beslenme, uyku ve emosyonel olarak iyi hissetme
halini bozabilir, bu da dolayl› olarak hamileli¤in gidiflini
olumsuz yönde etkiler.  Örne¤in hamilelik sürecindeki ri-
nit, horlama ve apne, hipertansiyon ve intrauterin büyüme
gerili¤ine sebep olabilir. 

Hamileli¤in en iyi flekilde sonlanmas›n› sa¤lamak için,
hekimler, hamilelik s›ras›ndaki rinitler hakk›nda bilgi sa-
hibi olmal›, efllik eden hastal›klar ve komplikasyonlara fe-
tüse zarar vermeden müdahale edebilmelidirler.
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Gebelikte Alt Solunum Yollar›nda Anatomik ve
Fizyolojik De¤ifliklikler

Gebelikte vücutta birçok anatomik ve fizyolojik de¤i-
fliklik oluflur. Bu de¤iflikliklerden en çok etkilenen sistem-
lerden biri alt solunum yollar›d›r. Bu dönemde var olan
hastal›klar›n seyrinin ve ortaya ç›kan semptomlar›n bir
hastal›¤a iflaret edip etmedi¤inin bilinmesi önemlidir. 

Östrojenin ve plazma hacminin artmas› sonucu kapiller
dolgunluk ve geçirgenlik artarak, üst solunum yollar›n›n ya-
n› s›ra larenks ve trakeada da mukozal ödem geliflir. Uteru-
sun büyümesi ile mide yukar› do¤ru itilir ve özofagokardi-
yak sfinkterin aç›s›n›n bozulmas› ve kas gevflemesi sonucu
reflu ve aspirasyon riski artar (1). Gebelikte terme do¤ru di-
afragma yükselir, ama hareket k›s›tl›l›¤› olmaz. Gö¤üs du-

var›nda ise kaslar›n ve eklem ba¤lar›n›n genifllemesi ile gö-
¤üs kafesi genifller. Gebeli¤in 5. ay›ndan itibaren fonksiyo-
nel rezidüel kapasite (FRC) düflmeye bafllar ve terme kadar
yaklafl›k %18 oran›nda düflme olur. ‹nspiratuar kapasite (IC)
gebelikle birlikte artar, bu art›fl vital kapasiteyi (VC) korur,
total akci¤er kapasitesi (TLC) ve VC genellikle gebelik bo-
yunca de¤iflmez. Tidal hacimde (TV) ise 600 ml’ye kadar
art›fl olur. Zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye (FEV1) ve bu-
nun zorlu vital kapasiteye (FVC) oran›nda küçük de¤ifliklik-
ler olabilir. Küçük hava yollar›na ait de¤erler ise normaldir.
Dakika ventilasyonu ilk trimesterda artar. Do¤um s›ras›nda
TV 350-2250 ml aras›nda art›fl gösterirken, dakika ventilas-
yonu 7-90 L/dak aras›nda de¤iflir. Gebelikte difüzyon kapa-
sitesinde ilk trimesterdan sonra 6. aya kadar tedrici bir düfl-
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me olur. Kapanma hacmindeki de¤ifliklikler nedeniyle ven-
tilasyon olmayan bölgelerde perfüzyonun devam etmesine
ba¤l› alveoloarteriel oksijen gradientinde ((A-a) PO2) 5
mmHg’lik art›fl olur (2). 

Gebelikte Dispne
Gebelikte dispne oldukça s›k karfl›lafl›lan bir bulgudur.

Fizyolojik de¤iflikliklere ve dakika ventilasyonundaki art›-
fla ba¤l› olabilece¤i gibi pek çok önemli hastal›¤›n bulgu-
su da olabilir. Gebelikte dispneye neden olabilecek hasta-
l›klar oldukça yüksek mortalite ve morbiditeye sahiptir.
Bu nedenle dispnenin ay›r›c› tan›s›n›n yap›lmas›, hem an-
ne hem bebek aç›s›nda oldukça önemlidir.

Gebelikte Akci¤er Ödemi
Akci¤er ödemi ortalama 32. haftada ortaya ç›kar. En

önemli bulgu dispnedir. Kardiyak nedenler, preeklampsi,
tokolitik tedavi, enfeksiyon ya da yo¤un kan transfüzyo-
nuna ba¤l› olarak geliflebilir (2).

Kardiyak kökenli akci¤er ödeminin en önemli nedenle-
ri, kardiyomiyopati ve mitral kapak hastal›klar›d›r. Kardi-
yomyopati gebeli¤in son ay›ndan do¤umdan sonra 5. aya
kadar ortaya ç›kabilir. Bir k›s›m gebede h›zla ilerlerken bir
k›s›m gebede dura¤an kal›r ya da iyileflme görülebilir (3).
Mitral darl›k, gebelikte, ikinci trimesterdan sonra ciddi
kalp yetmezli¤ine neden olabilir (2).

Tokolitik tedavi, prematüre do¤umlar› engellemek için
anneye ‚ agonist ilaç infüzyonudur. En s›k tedavinin ilk iki
gününde ortaya ç›kmakla birlikte, tedavi kesildikten sonra
on iki saat içinde de ortaya ç›kabilir. Dispne, takipne ve
pembe köpüklü balgam tipik bulgulard›r. Tedavide tokoli-
tik tedavinin kesilmesi ve diüretik verilmesi esast›r (2). 

Gebelikte Plevral Efüzyon
Preeklampsi, akci¤er ödemi, pulmoner emboli, kori-

okarsinom ve amnion s›v› embolisinde plevral efüzyon gö-
rülebilir. Postpartum dönemde de herhangi bir hastal›k ol-
madan plevral s›v› oluflabilir (2).

Gebelik ve S›k Karfl›lafl›lan Alt Solunum Yolu
Hastal›klar›
Pulmoner Emboli

Venöz tromboembolik hastal›klar›n riski gebelikte yak-
lafl›k dört kat artar ve oldukça ölümcül seyredebilir. Gebe-
lerde, çeflitli fizyolojik de¤ifliklikler ve baz› koagülasyon
faktörlerindeki art›fla ba¤l› olarak, derin ven trombozu, bu-

nun sonucu olarak da pulmoner emboli riski, ayn› yafltaki
gebe olmayan kad›nlara göre artm›flt›r. Hem anne hem de
bebek aç›s›ndan en acil ve en az zararl› yöntemle tan› ko-
yarak, hemen tedaviye bafllamak hayat kurtar›c›d›r. Derin
ven trombozu, anatomik yap›s› nedeniyle sol bacakta daha
s›k oluflur. Gebeli¤e ba¤l› semptomlarla tromboembolik
hastal›¤a ba¤l› semptomlar› ay›rt etmek gerekir. Laboratu-
var testlerinden D-dimer düzeyleri gebeli¤e ba¤l› olarak
da yüksek bulunabilece¤inden, tan›da yarar› s›n›rl›d›r
(4,5). Troponin I ve troponin T düzeyleri ancak masif pul-
moner embolide yükselece¤i için, gebelerin ço¤unda tan›-
da kullan›m› uygun de¤ildir. Transtorakal ekokardiyogra-
fi, noninvazif tetkik olmakla birlikte, yap›lan bir çal›flma-
da pulmoner emboli vakalar›n›n %50’sine tan› koymak
mümkün olmam›flt›r (6). Dispneye neden olabilecek di¤er
olas› etiyolojik nedenleri d›fllamak için, P-A akci¤er grafi-
si çekmek gerekir. Akci¤er grafisi ile normal ve pulmoner
emboli için klinik flüphe devam ediyorsa, alt ekstremite
kompresyon ultrasonografisi uygulanarak, sonuç pozitif
ise tedavi verilmelidir. Sonuç negatif ise, yar› dozla venti-
lasyon-perfüzyon sintigrafisi çekilmeli, yüksek olas›l›k
varsa tedavi verilmeli, düflük olas›l›kta ise pulmoner em-
boli d›fllanmal›d›r. Tan› konamayan di¤er vakalarda ise
tetkike devam edilmelidir. Alt ekstremite seri ultrasonog-
rafisi ya da yar› dozla bilgisayarl› tomografi anjiografi ya-
p›larak kesin tan› konulmal›d›r (4,5). Gebelerde pulmoner
emboli tedavisinde fraksiyone olmam›fl heparin ya da dü-
flük molekül a¤›rl›kl› heparin kullan›labilir. Varfarin kulla-
n›m›, fetusa teratojenik etkisi nedeni ile kontrendikedir.

Pnömoni
Gebelikte pnömoniye ba¤l› morbidite ve mortalite ora-

n›, gebe olmayanlara göre fazlad›r. Pnömoni geçiren anne-
lerde erken do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek riski
artm›flt›r. Streptococus pneumoniae, Heamophylus influ-
ensa, Mycoplasma pneumoniae en s›k izole edilen etken-
lerdir. μ-laktam ve makrolid grubu antibiyotikler güvenle
kullan›labilir. Viral enfeksiyonlardna influenza ve varisel-
la  pnömonisi görülebilir. Asiklovir, anne için mortaliteyi
azalt›r ve k›smen güvenle kullan›labilir. Mantar enfeksi-
yonlar›nda ise yarar-zarar oran› göz önüne al›narak amfo-
terisin-B kullan›labilir (7). 

Pulmoner Arteriel Hipertansiyon
Pulmoner arteriel hipertensiyon (PAH) istirahat s›ras›n-

da pulmoner arter bas›nc›n›n, kapiller wedge bas›nç art-
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maks›z›n, 25 mmHg üstünde ölçülmesi olarak tan›mlana-
bilir. Primer pulmoner hipertansiyon, gebeli¤e ba¤l› ola-
rak ortaya ç›kabilir ve mortalitesi oldukça yüksektir. E¤er
gebelik öncesi PAH tan›s› konduysa, gebelik sürecinde ve
do¤um s›ras›nda seyri kötüleflebilece¤inden, bu hastalar
gebelik komplikasyonlar› aç›s›ndan uyar›lmal›d›r (8). 

Kistik fibrozis
‹yi tedavi olanaklar› ile kistik fibrozisli hastalar, çocuk

do¤urabilecek yafla kadar yaflamakta, sa¤l›kl› çocuklar
dünyaya getirebilmektedirler. Ancak bu hastalarda enfek-
siyon kontrolü ve teratojenik olamayan ilaçlar›n kullan›m›
önem tafl›maktad›r (9).

Ast›m
Ast›m gebelikte en s›k görülen alt solunum yolu hastal›-

¤›d›r. Gebeli¤in seyri s›ras›nda üçte bir hastada ast›m flidde-
tinde de¤ifliklik olmazken, üçte bir oran›nda düzelme, üçte
bir oran›nda kötüleflme görülür. ‹laçlar›n yan etkisinden çok
kontrol alt›nda olmayan ast›m, anne ve bebek aç›s›ndan risk
tafl›r. Ast›ml› gebelerde inhale β agonistler, inhale steroidler,
teofilin, kromolin, nebulize ipratropium, montelukast, zafir-
lukast gibi ilaçlar ast›m› kontrol alt›na almak için güvenle
kullan›labilir. Akut ast›m ata¤›, fetal hipoksiyi engellemek
için h›zla tedavi edilmelidir. Akut atakta oksijen, nebulize β
agonistler ve gerekirse sistemik steroidler kullan›l›r (10). 

Sarkoidoz 
Gebelikte nadir görülür. Gebe ve fetus üzerinde olum-

suz etkisi yoktur. Ancak FVC 1 litrenin alt›nda ve pulmo-
ner hipertansiyon varl›¤›nda gebelik önerilmez. Akci¤er
grafisinde parankim lezyonu olmas›, ileri radyolojik evre,
ileri anne yafl›, düflük enflamatuvar aktivite, steroid d›fl›n-

daki ilaçlara ihtiyaç olmas› ve ekstrapulmoner sarkoidoz
varl›¤›, gebelikte hastal›¤›n kötü seyredece¤inin gösterge-
leridir. Tedavinin gerekli oldu¤u durumda steroid kullan›-
labilir, ancak metotreksat ve antimalaryal ilaçlar›n kullan›-
m› kontrendikedir (11).

Restriktif Akci¤er Hastal›klar› ve Gebelik
Akci¤er parankim bozukluklar›, plevra ya da gö¤üs du-

var›na ait hastal›klar ya da nöromüsküler bozukluklar, akci-
¤erin ekspansiyonunu k›s›tlayarak restriktif akci¤er hastal›-
¤›na neden olurlar. Gebelik konnektif doku hastal›klar›n›n
seyrini nadiren etkiler. Progresif sistemik sklerozda gebelik
renal yetmezlik geliflme riskini art›rarak bebek ve anne
ölümlerine neden olabilir. Sistemik lupus eritamatozus ge-
belikte nadiren kötüleflebilir ve profilaktik ilaç kullan›m›n›
gerektirebilir (11). Gebelik ve östrojen kullan›m› lenfanji-
oleyomyomatozis progresyonuna neden olaca¤›ndan, bu
hastalara gebelik önerilmez (12). Kifoskolyoz insidans› ge-
belikte göreceli olarak yüksektir. Prematüre do¤um riski
normal topluma göre artm›flt›r. Ancak ciddi komplikasyon
s›kl›¤› azd›r. Kural olarak restriktif akci¤er hastal›klar›nda
VC<1 L ya da ciddi pulmoner arteriel hipertansiyon varsa
gebelik önerilmez. E¤er kifli bu flartlar alt›nda gebeli¤ine de-
vam etmek istiyorsa yak›ndan izlenmeli ve do¤um yolu ola-
rak sezeryan tercih edilmelidir  (11). 

Sigara ve Gebelik
Sigaran›n hem gebeli¤in seyri hem de fetüs üzerinde

olumsuz etkileri vard›r. Sigara içen gebede plasenta previa,
ablasyo plasenta, erken do¤um tehdidi riski artm›fl olup, em-
zirme döneminde de süt miktar› azalmaktad›r. Bebekte ise
intrauterin geliflme gerili¤i, perinatal mortalite ve morbidite-
de artma, ani bebek ölümü görülme s›kl›¤› artmaktad›r (2).  
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