
Hamilelikte Fizyolojik Deðiþiklikler ve Astma

Hamilelik ile birlikte progesteron hormonunun
artýþýna baðlý olarak annenin dakika ventilasyonunda
artýþ meydana gelir (1). Bunun sonucuda solunumsal al-
kaloz oluþur. Hamile olmayan bir kadýna göre gebelerin
kan gazlarýnda daha yüksek PaO2 (100-106 mmHg) ve

daha düþük PaCO2 (28-30 mmHg) deðerleri saptanýr.

Gebelikte ortaya çýkan bu hiperventilasyon, akut astma
krizinde meydana gelen solunumsal alkaloz ile birleþik
etki yaratýr. Sonuçta, 35 mmHg�nýn üstündeki PaCO2

veya 70 mmHg�nýn altýndaki PaO2 deðerlerinin saptan-

masý hamile olmayan astýmlý bir hastaya göre daha ciddi
bir krizin habercisi olarak kabul edilmelidir (2).

Gebelik sýrasýnda akciðer volümlerinde deðiþiklik-
ler oluþur. Tidal volüm artarken rezidüel volüm ve
fonksiyonel rezidüel kapasite (FRK) azalýr. FRK azal-
masýna karþýn diafragmatik kas gücünde bir azalma ol-
mamasý nedeniyle vital kapasite ve total akciðer kapa-
sitesi normal sýnýrlarda kalýr. FRK�nin azalmasý, özellik-
le yatar pozisyonda ortaya çýkan periferik havayolu ka-
panmasýna neden olur. Sonuçta, bazý akciðer böl-
gelerinde ventilasyonun azalmasýna ve ventilasyon-per-
füzyon dengesizliklerine yol açar. Bu deðiþiklikler nor-
mal bir hamilede herhangi bir istirahat hipoksemisine
neden olmazken havayolu obstrüksiyonu olan astmatik-
lerde ise fizyolojik deðiþiklikleri arttýrýr (3).

Havayolu mekaniklerinde ise gebelik sýrasýnda
önemli bir deðiþiklik oluþmaz. Zorlu ekspirasyon
volümlerinde (FEV1-FVC ve FEV1/FVC) ve ekspiras-

yon ortasý akým hýzlarý normal sýnýrlardadýr.

Fötusun PaO2�si annenin yaklaþýk 1/3 ila 1/4�ü

kadardýr ve düþük oksijen basýnçlarýndan etkilen-

memesini saðlayan birçok mekanizma mevcuttur. Kanýn
yaþamsal organlara yönlendirilmesi, vücud hareket-
lerinin yavaþlamasý ve doku oksijen atýlýmýnýn artmasý
gibi mekanizmalar fötüsün ciddi bir hipoksemi yaþa-
masýný önler. Ancak, insanlarda fötal hipoksinin kom-
panzasyon sýnýrý ve süresi bilinmemektedir (4).

Astmanýn Anne ve Fötüse Etkileri

Asmatik olgular saðlýklý bireylere göre daha fazla
erken doðum ve düþük kilolu çocuk doðurma riski taþýr
ve neonatal mortalite astmatiklerde daha yüksektir.
Yetmiþli yýllarda yapýlan epidemiyolojik çalýþmalarda
ayrýca, neonatal hipoksi, hiperemezis gravidarum, vaji-
nal kanama ve preeklampsi riskinde de artýþ izlenmiþtir.
Konjenital malformasyon riskinde ise anlamlý bir artýþ
bulunmamýþtýr (5).

Astmanýn gebelik üzerindeki olumsuz etkilerinin
mekanizmalarý tam olarak anlaþýlamamýþtýr. En önemli
faktör astma hastalýðýnýn iyi kontrol edilememesidir.
Astma krizleri sýrasýnda ortaya çýkan hipoksi ve be-
raberindeki hipokapni ve alkaloz fötal oksijenizasyonu
bozarak gebeliðin gidiþini etkiler. Astma krizi nedeniyle
gebelik sýrasýnda hastaneye yatýrýlan annelerin bebek-
lerinin kilolarýnýn hastaneye yatýþ gerektirmeyen ast-
matik annelerin bebeklerinden daha düþük olduðu sap-
tanmýþtýr. Baþka bir çalýþmada ise, havayolu darlýðýnýn
derecesi ile doðum kilo düþüklüðü ve fötal geliþim geri-
liði arasýnda istatistiksel bir iliþki gösterilmiþtir (6).

Gebeliðin Astmanýn Gidiþi Üzerine Etkileri

Gluck ve ark. (7), 1087 olguluk serilerinde, hamile-
lik süresince astmalý olgularýn %36�sýnda semptomlarýn
gerilediði, %23�ünde kötüleþtiði ve %41�inde ise
deðiþmediðini bildirmiþlerdir. Literatürdeki çeþitli çalýþ-
malarda hamilelik sýrasýda astmanýn düzelmesi %18-69
oranýnda, kötüleþmesi ise %6-42 oranýnda gerçekleþtiði
bildirilmektedir (8). Astma ne kadar aðýr ise hamilelik
sýrasýnda  hastalýðýn  kötüleþme  ihtimali  o  kadar  faz-
ladýr.
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Onaltý hamile astmatik kadýn üzerinde yürütülen bir
çalýþmada, 11 olguda havayolu hiperreaktivitesinde
gebelik süresince; hamilelik öncesi ve doðum sonrasýna
göre 2 kata varan düzeylerde azalma saptanmýþtýr. Bu
azalma, astma hastalýðýnýn þiddetindeki azalma ile para-
lellik göstermiþtir. Hiperreaktivitedeki azalma ile serum
progesteron düzeyleri arasýnda ise istatistiksel bir iliþki
saptanmamýþtýr (9).

Hamilelik sýrasýnda astma krizlerinin en önemli
tetikleyicisi üst havayolu enfeksiyonlarýdýr. Hamilelik
süresinde astma krizlerinin en sýk izlendiði dönem 24 ila
36. haftalar arasý iken 37. haftadan sonra hastalar daha
nadir olarak semptom verirler. Astmatik olgular sýklýkla
travay ve doðum sýrasýnda asemptomatik halde kalýrlar.
Semptomatik olanlarýn ise yaklaþýk yarýsý tedavi gerek-
tirmez. Astmanýn hamilelik sýrasýnda kötüleþmesi veya
iyileþmesine neden olan mekanizmalarý açýklamak
güçtür. Kiþisel farklýlýklarýn rol oynadýðý düþünülmekte-
dir. Olasý mekanizmalar Tablo 1�de özetlenmiþtir.

Gebelikte Astma Tedavisi

Gebelik süresince uygulanacak astma tedavisi dört
ana baþlýktan oluþmalýdýr:

(1) Annenin solunum fonksiyonlarýný optimum
düzeyde tutmak ve bebeðin iyi halini korumak (2)
Çevresel tetikleyici faktörlerden sakýnmak (3)
Farmakolojik tedavi (4) Hasta eðitimi.

Gebelik süresince annenin solunum fonksiyon-
larýnýn düzenli takip edilmesi gereklidir. FEV1 deðeri

havayolu daralmasý için ideal bir parametre olmasýna
raðmen tepe akým hýzý da (TAH-peak flow) FEV1 ile

yeterli korelasyon gösteren pratik uygulanabilir bir para-
metre olarak tercih edilmektedir. Astmatik gebeler TAH
ölçen aletler ile günlük ölçümler yaparak hastalýðýn aðýr-
lýðýný, günlük deðiþkenliðini, tedaviye yanýtý ve krizlerin
önceden tahmin edilmesini monitorize edebilirler.
TAH�nýn ideal deðerleri yetiþkin bir kadýnda 380-550
L/dk�dýr ve gebelik sýrasýnda önemli bir deðiþiklik
göstermez (10).

Ayrýca, gebelik süresince düzenli sonografik tetkik-
ler ile fötüsün geliþimi yakýndan takip edilmelidir.
Astmanýn ýlýmlý ve aðýr olduðu veya fötal geliþim geri-
liðinden þüphelenilen olgularda özellikle 2. ve 3.
trimestr�de sonografi tetkik düzenli yapýlmalýdýr.

Astma, gebelik nedeniyle annede oluþan stresi art-
týrabilir ve bunun sonucunda stres de astmanýn
kötüleþmesine neden olabilir. Bu nedenle, hasta hastalýðý
ve gebeliði hakkýnda eðitilmeli, korkular giderilmeli ve
ilaçlarýn güvenliði hakkýnda bilgilendirilmelidir. Ayrýca,
düzenli tedavisini terk etmemesi için, iyi kontrol
edilmeyen astmanýn hamilelik ve fötüs üzerindeki kötü
etkileri de belirtilmelidir.

Astma ve allerji birlikteliði gebelik süresince %75-
85 olguda izlenebilmektedir. Allerjenlerin kontrolü ast-
manýn iyileþmesinde önemli rol oynayabilir. Ev içi aller-
jenlerden uzaklaþtýrýlmasý için gerekli önlemler (evde
yaþayan hayvanlarýn uzaklaþtýrýlmasý, yatak odasýndan
halýlarýn kaldýrýlmasý, yatak takýmlarýnýn 60oC�ýn üze-
rinde yýkanmasý gibi) alýnmalýdýr. Ayrýca, hastanýn kul-
lanýldýðý ilaçlar (aspirin gibi), yiyecekler (sülfitler gibi),
sigara dumaný maruziyeti gözden geçirilmelidir. Bu ön-
lemler hastalýðýn kontrol altýnda tutulmasýna yardýmcý
olarak astma ilaçlarýnýn gebelik süresince minimal kul-
lanýlmasýný da saðlayabilir (11).

Gebelik sýrasýnda uygulanan immünoterapinin an-
nenin ve bebeðin mortalite ve morbiditesine ek bir yük
getirmediði bildirilmektedir. Ancak anafilaktik reaksi-
yonlarýn oluþmasý fötal kayýp için çok önemli bir fak-
tördür. Bu nedenle, olasý sistemik yan etkileri nedeniyle
gebelik süresinde immünoterapinin baþlatýlmamasý, an-
cak daha önceden baþlanmýþ olan tedavinin ise ke-
silmesinin gerekli olmadýðý belirtilmektedir (12).

Astmanýn bugünkü farmakolojik tedavisi anti-infla-
matuvar tedavi temelleri üzerine oturmaktadýr.
Bronkodilatatör ilaç kullanýmý günlük hale gelmiþ veya
haftada üç günden fazla b2-agonist kullanýmý söz konusu

ise inhalasyon yolu ile kortikosteroid kullanma
endikasyonu mevcuttur. Bu ilaçlarýn hamilelik sýrasýnda
kullanýmýndaki güvenlikleri hakkýnda yeterli bilgi mev-
cut deðildir. Bugüne kadar sadece Beclomethasone ile il-
gili bilgi vardýr ve hamilelik süresince terapötik
düzeylerde kullanýmýnýn kabul edilebilir güvenlik sýnýr-
larý içinde olduðu bildirilmektedir. Yeni kullaným alaný-

Tablo 1. Gebelikte astmanýn gidiþini etkileyen faktörler

Astmanýn iyileþmesine neden olan faktörler
*Progesterona sekonder bronkodilatasyon
*Östrojen ve progesteronun b-adrenerjik reseptörlerin

duyarlýlýðýný arttýrmasý
*Histaminaz enzimi artýþýna baðlý histamin ile oluþan

bronkonstrüksiyonun azalmasý
*Serum serbest kortizol artýþý
*Prostoglandin-E artýþý
*Atrial natriüretik faktör ile oluþan bronkodilatasyon

Astmanýn kötüleþmesine neden olan faktörler
*FRK azalma ve kapanma volümünün artýþýna baðlý

ventilasyon-perfüzyon dengesizliði
*Prostoglandin-F2a artýþý

*Plasental majör bazik protein artýþý
*Viral veya bakteriyel solunum yolu enfeksiyonlarýnda artýþ
*Gastro-özafajial reflü sýklýðýnýn artýþý
*Emosyonel deðiþiklikler
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na giren daha potent inhalasyon steroid preparatlarý için
yeterli bilgi birikimi mevcut deðildir. Steroidlerin sis-
temik kullanýmý aðýr astmatiklerde gerekebilmektedir.
Kýsa süreli sistemik steroid kullanýmýnýn fötal geliþimi
minimal derecede yavaþlatýlabileceði bildirilmektedir.
Uzun süreli kullanýmda ise, annede gebelik diabeti ve
adrenal yetmezlik oluþmasý, fötal geliþim geriliðine ne-
den olduðu bilinmektedir (13). Ancak fatal astma atak-
larýnýn sistemik steroid tedavisi ile önlenebileceði de
akýlda tutulmalý ve kar-zarar dengelemesi yapýlmalýdýr.

Ýnhalasyon yolu ile kullanýlan b2 agonist preparat-

larýn gebelik süresince güvenle kullanýlan ilaçlar olduðu
kabul edilmektedir. Gerek teratojenik etkileri gerekse fö-
tal geliþim ve perinatal morbidite üzerine herhangi bir
etkileri bildirilmemiþtir. Teofilin kullanýmý konusunda
ise tam bir fikir birliði oluþmamýþtýr. Hamilelik sýrasýnda
kullanýmý gerektiðinde mutlaka terapötik düzeyi serum
ilaç düzeylerinin takibi ile saðlanmalýdýr. Gebelik
sýrasýnda teofilin baðlayan protein düzeylerindeki azal-
ma nedeniyle serbest ilaç düzeyinin yükselebileceði
akýlda tutulmalýdýr. Anti-kolinerjik ilaçlar için yeterli bil-
gi mevcut deðildir. Kromolin preparatlarýnýn ise terato-
jenik etkileri bildirilmemiþtir (14).

Astmatik Olgulara Obstetrik Yaklaþým

Astmatik bir olguya prenatal yaklaþým astmatik ol-
mayan bir olguya göre çok farklý deðildir. Ancak, bazý
noktalarý göz önünde tutmak gereklidir:

Travayýn indüksiyonu: Ýkinci trimestredeki
düþükler veya fötal kayýplar sýrasýnda prostaglandin
travayýn baþlatýlmasý amacýyla kullanýlmaktadýr.
Prostaglandin F2a�nýn bronkospazma neden olarak astma

ataklarýný tetiklemesi göz önüne alýnarak, astmatik olgu-
larda prostaglandinlerin intravenöz, intramniotik veya
transservikal kullanýmýndan kaçýnýlmalýdýr.

Postpartum hemoraji: Doðum sonrasý kanamalarý
azaltmak ve uterus kontraksiyonunu saðlamak için kul-
lanýlan ergonovine�in astma ataðýna neden olabileceðine
iliþkin literatürde üç olgu sunumu bulunmaktadýr (15).
Astmatik olgularda, oksitosin gibi daha güvenli
preparatlarýn seçilmesi, eðer ergonovine kullanýlmasý
gerekirse önceden steroid uygulanmasý düþünülmelidir.

Hipertansiyon: Gebelik sýrasýnda oluþan hipertan-
siyon tedavisinde b-bloker ilaçlar astmanýn kötüleþme-
sine neden olabileceðinden tercih edilmemelidir.

Genel anestezi: Günümüzde doðum sýrasýnda,
genel anestezi gittikçe azalan sýklýkta kullanýlmaktadýr.
Gebelerde bronkodilatatör etkisi nedeniyle inhalasyon
anestetikleri (halotan gibi) tercih edilmelidir. Ancak bu
tip anestetiklerin de postpartum kanama ve uterus ato-
nisi riskini arttýrdýklarý göz önünde tutulmalýdýr.
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