
Akci¤er hastal›klar› gebeli¤in en s›k görülen komplikas-
yonlar› aras›nda yer almaktad›r.Gebelik s›ras›nda geliflen
akci¤er hastal›klar› hem anne hem de fetüs aç›s›ndan yük-
sek morbidite veya mortalite ile sonuçlanabilmektedir.Bu
dönemdeki akci¤er hastal›klar›n›n de¤erlendirilebilmesi
için sa¤l›kl› bir gebede oluflan anatomik, fizyolojik ve me-
tabolik de¤ifliklikler ile adaptasyon mekanizmalar›n›n çok
iyi bilinmesi gerekir.Ortaya ç›kan bu de¤ifliklikler hemen
hemen her organ› ciddi biçimde etkilemesine ra¤men gebe-
lik sonland›¤›nda tamamen normale dönüfl olmakta ve an-
cak minimal düzeyde rezidüel de¤ifliklikler kalmaktad›r.
Bu bölümde öncelikle gebelik s›ras›nda solunum sistemin-
de ortaya ç›kan fizyolojik ve anatomik de¤ifliklikler k›saca
de¤erlendirilmifltir. Ayr›ca gebelikde geliflebilecek akci¤er
komplikasyonlar›  ve gebelikden önceden mevcut olan has-
tal›klar ile bunlar›n tedavisi tart›fl›lmflt›r.

Gebelikde görülen anatomik ve fizyolojik 
de¤ifliklikler
Gebelikde toraks kavitesinin konfigurasyonu erken dönem-
de de¤iflir.Bu de¤iflim büyüyen uterusun mekanik bas›s›n-
dan çok daha erken ortaya ç›kar.Kosta ve sternum aras›n-
daki ligamentöz ba¤lant›lardaki gevfleme ad› geçen de¤i-
flimden sorumlu olabilir.Subkostal aç› 68 dereceden
103°dereceye ç›kar.Gö¤üs transvers çap› 2 cm, çevresi ise
5 ile 7 cm artar.Gestasyon ilerledikçe diafragma 4 cm ka-
dar yükselir (1).Diafragmadaki yükselmeye karfl›l›k diaf-
ragman›n hareket fonksiyonunda herhangi bir de¤ifliklik
olmaz. Solunum kaslar›n›n fonksiyonu ise gebelikden etki-
lenmez.Maksimum inspiratuar ve ekspiratuar bas›nçlar
de¤iflmez (2). Diafragman›n yükselmesi direkt grafide ak-
ci¤erlerin k›salmas› ve genifllemesi fleklinde bir görünüme
yol açar.Kalp apeksi ise yukar› ve laterale kayar.

Gö¤üs duvar› konfigürasyonu ve diafragmadaki bu de¤iflik-
likler statik akci¤er volumlerinde farkl›laflmamaya yol
açar.Diafragman›n yükselmesi total akci¤er kapasitesinde
(TAK) %5 ve fonksiyonel rezidüel kapasitede (FRK) ise
%20 azalmaya neden olur. FRK’deki azalmaya ba¤l› ola-
rak inspiratuar kapasite %5-10 oran›nda düfler. Vital ka-
pasite (VK), FEV1, ak›m h›zlar› ve PEF’de herhangi bir
de¤iflim gözlenmez (3).

Progesteron seviyeleri gebelik s›ras›nda giderek artar ve 6.
haftada 25 ng/ml iken 37. haftada 150 ng/ml’ye ulafl›r.Ar-
tan progesteron seviyelerine ba¤l› olarak gebelerde 8. ges-
tasyon haftas›na kadar tidal volumde %30-50 aras›nda
de¤iflebilen art›flla kendini gösteren kronik bir hiperventi-
lasyon durumu ortaya ç›kar. Dakika ventilasyonundaki bu
art›fl FRK’deki azalmayla birleflince alveolar ventilasyonda
beklenenden çok daha fazla bir art›fl meydana gelir.Böyle-
ce kronik hafif derecedeki hiperventilasyon alveolar oksi-
jen bas›nc›n› yükseltirken arterial pCO2’nin de 37-40 mm
Hg’l›k normal seviyesinden 27-32 mm Hg’ye düflmesine
neden olur. pCO2’deki düflüfl anne ile fetüs aras›nda bir
gradyan oluflturarak CO2 transferini kolaylaflt›r›r. Düflük
maternal pCO2 kronik bir respirataur alkoloza yol açar.Bi-
karbonat ekskresyonunun artmas› ile k›smi renal kompen-
sasyon oluflur ve pH 7.4 ile 7.45 aras›nda tutulurken bi-
karbonat seviyeleri 18-21 mEq/L’ye düfler. Gebeli¤in erken
döneminde pCO2 azal›rken pO2 artar ve 106-108 mm Hg
de¤erine ulafl›r.Fakat üçüncü trimestirin sonunda büyüyen
uterusun etkisiyle pO2 biraz düflerek  101-104 mm Hg de-
¤erine kadar geriler.Alveolar arterial gradyan ise gestas-
yonun sonunda 20 mm Hg’ya kadar yükselebilir (3, 4).Ge-
belik s›ras›nda ortaya ç›kan östrojen art›fl›na ba¤l› olarak
nazofarenks mukozas› ödemli ve hiperemik bir hal al›r.
Özellikle üçüncü trimestirde bu durum maksimuma ç›kar.
Nazal obstruksiyon, burun ak›nt›s› ve epistaksis meydana
gelebilir. Burun ve nazal sinüslerde polipozis geliflebilirse
de postpartum dönemde bunlar geriler.Serbest kortizol ise
gebelikde iki veya üç kat artabilir. Kortizolun normal ge-
belerde bilinen bir etkisi yoktur. Steroide cevapl› akci¤er
hastal›¤› olan kad›nlarda kortizol art›fl› yarar sa¤layabilir
(5).

Total vucut suyu ise gestasyon sonunda yaklafl›k 6.5 ile 8.5
L aras›nda de¤iflen bir art›fl gösterir.Plasenta kökenli art-
m›fl östrojen yap›m›  renin-anjiotensin sistemini uyararak
yüksek aldosteron seviyelerine neden olur. Aldosterone ise
Na+ reabsorpsiyonunu ve su retansiyonunu artt›rarak bu
etkiyi sa¤lar. Ayr›ca progesteron da henüz bilinmeyen bir
mekanizma ile plazma volum art›fl›n katk›da bulunur. Hu-
man korionik somatomamotropin, progesteron ve di¤er ba-
z› hormonlar da eritopoezisi artt›rarak k›rm›z› hücre kitle-
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sinde %30 civar›nda bir art›fla yol açarlar (6). Fetus, pla-
senta ve amnios s›v›s› bu art›fl›n 3.5 L’sinden sorumludur.
Geriye kalan s›v› art›fl›n› ise 1500-1600 ml ile maternal
kan volumu, 1200-1300 ml ile plazma ve 300-400 ml ile
eritrositler oluflturur. Sonuç olarak gebelik kronik bir vo-
lum yüklemesidir. Vucut suyunun art›fl› kilo al›m›, hemodi-
lusyon ve  gebeli¤in fizyolojik anemisine yol açar.Kardiak
output da gebelik s›ras›nda ortalama %40 kadar bir art›fl
meydana gelir. Bu art›fl, at›m haciminde %25-30’luk ve
kalp h›z›nda da yaklafl›k %15’lik yükselmeye ba¤l› olarak
ortaya ç›kar.Hormonal de¤iflimler ile uteroplasental dola-
fl›m›n arteriovenöz flant etkisi output art›fl›ndan sorumlu
mekanizmalard›r (7). 

Total lokosit say›s› da gebelik s›ras›nda artar.‹lk trimestir-
de ortalama WBC 8000/mm3 (5110-9900/ mm3) iken iki
ve üçüncü trimestirde 8500/mm3 (5600-12200/mm3) de-
¤erine ulafl›r.Buna karfl›l›k son trimestirde 12000 ile
16000/mm3 aras›nda de¤iflen de¤erlere ulafl›l›r.Do¤um s›-
ras›nda ise lokosit say›s› 20000-30000/mm3’e kadar yük-
selebilir.Bu nedenle lokosit say›s›ndaki bu fizyolojik yük-
selme klinik aç›dan infeksiyon varl›¤› olarak alg›lanmama-
l›d›r.Lokosit say›s› do¤umdan 1 veya 2 hafta kadar sonra
normale döner.Trombositler ise gebelikde artabilir, azala-
bilir veya hiçbir de¤iflim göstermeyebilir (6,8).Gebelik s›-
ras›nda tromboembolik hastal›k riski 5 ile 6 kat art›fl gös-
terir.Tromboemboli riski 1/1500 civar›nda olup tüm ma-
ternal ölümlerin %25’inden sorumludur Riskin bu denli
yükselmesi artm›fl venöz staz, damar duvar hasar› ve ko-
agülasyon mekanizmas›nda hiperkoagülabiliteye yol açan
olaylara ba¤l›d›r.Faktör I, VII, VIII, IX ve X belirgin de-
recede artarken faktör  II, V ve XII hafif artar.Plazma fib-
rinojeni (faktör I) üçüncü trimestirde %50 kadar art›fl gös-
terir.Fibrinojen art›fl› eritrosit sedimentasyon h›z›n›n yük-
selmesine neden olur.PT, APT ve TT gebelikde de¤ifl-
mez.Koagülasyon faktörleri postpartum 2. haftada norma-
le döner.Protein S seviyeleri azal›rken gebeli¤in protein C
ve antitrombin III üzerinde etkisi yoktur (5,9).

Gebelikde oluflan yeni hormonal dengeler baz› laboratuar
de¤erlerinde art›fla yol açarken baz›lar›nda ise herhangi
bir de¤iflime neden olmaz.Ayr›ca özellikle östrojen ve pro-
gesteron art›fl›, bir hastal›k semptomu gibi alg›lanabilen
ama gerçekte sadece gebeli¤in normal fizyolojik bulgular›
olan belirtilere yol açabilir.Bu aç›dan bak›ld›¤›nda, gebe-
likde ortaya ç›kan fizyolojik ve anatomik de¤iflikliklerin bi-
linmesi hastal›klar›n de¤erlendirilmesi aç›s›ndan büyük bir
önem tafl›rken klinisyenlerin normal fizyolojik belirtileri
hastal›k semptomu gibi alg›lamas›na da engel olacakt›r. 

Aspirasyon pnömonisi
Yükselmifl intra-abdominal bas›nç, azalm›fl gastroözofagi-
al sfinkter tonusu, gastrik boflalmadaki gecikme ve azal-
m›fl larengeal refleksler nedeniyle gebe kad›nlarda aspiras-
yon riski yüksektir.Anestezi komplikasyonuna ba¤l› mater-

nal ölümlerin %30 ile %50’si aspirasyona ba¤l›d›r.Aspi-
rasyondan 24-72 saat sonra tabloya bakteriel infeksiyon
eklenebilir.Az miktardaki asidik aspiratlar ileri derecede
toksik bir tablo yarat›rken tamponlanm›fl yüksek hacimde-
ki aspiratlar tolere edilebilir.Büyük hacimli solid partikül-
ler hipoksi, pulmoner hipertansiyon ve hatta ölüme bile ne-
den olabilir.Daha küçük partiküller ise distalde bronfl obs-
truksiyonuna yol açarak atelektazi, hipoksi ve mukozada
inflamasyonla sonuçlanabilir.Semptomlar dispne, bronkos-
pazm, siyanoz, taflikardi, ve solunum arresti fleklinde orta-
ya ç›kabilir.Hipoksi, hiperkapni ve asidoz bulunabilir.Akci-
¤er grafisinde bilateral alveolar infiltrasyonlar veya inters-
tisyel pulmoner ödem görünümü olabilir (10).

Aspirasyon pnömonitisine ba¤l› yüksek ölüm oranlar› ne-
deniyle bu durumun önlenmesi için her türlü önlem al›nma-
l›d›r.Genel anestezi en büyük risk faktörüdür.Bu nedenle,
do¤umdan 6-8 saat öncesinde oral al›m kesilmelidir.Anes-
tezi alan tüm hastalar entübe edilmelidir.Gastrik volumun
azalt›lmas› ve pH’n›n 2.5 üzerine ç›kar›lmas› aspirasyon
oluflsa bile akci¤er hasar riskini minimuma indirecek-
tir.Mide asidi H2 reseptör blokerleri ile azalt›labilir.Metk-
lopramid midenin boflalmas›n› artt›r›r (11). Aspirasyon
anestezi s›ras›nda geliflirse hemen entübasyon uygulanarak
hasta aspire edilmelidir.Kollaps geliflen akci¤er alanlar›
PEEP ile aç›labilir.E¤er aspirat solid partiküller içeriyor-
sa bronkoskopik aspirasyon yap›lmal›d›r.E¤er aspirasyon
s›v› pH’› > 3 ise hasta akci¤er grafisi ve kan gaz› takibi ile
izlenebilir. Steroidler tart›flmal›d›r.‹nfeksiyon geliflirse an-
tibiotikler uygulanmal›d›r (11).

Pnömoni
Pnömoni gebelikde nadir bir komplikasyondur.Ortalama
2288 do¤umda 1 oran›nda görülmesine ra¤men ciddi ma-
ternal mortalite nedeni olabilir.Günümüzde modern antibi-
otiklerin kullan›ma girmesi ile mortalite %24’den %4’e
kadar düflmüfltür. Pnömoni gestasyonun herhangi bir döne-
minde ortaya ç›kabilir ve preterm do¤um, fetal geliflme ge-
rili¤i ile perinatal kay›plara neden olabilir.Yap›lan çal›fl-
malar›n ço¤unda balgam ve kan kültürlerinde etyolojik bir
patojen saptanamam›flt›r.Buna karfl›l›k, pnömokok ve Hae-
maphilus influenza’n›n gebelik pnömonisinde en s›k ajanlar
oldu¤u bilinmektedir (12).Gerekli serolojik testler ço¤un-
lukla yap›lmad›¤›ndan legionella, mycoplasma ve viral
pnömonilerin gebelik s›ras›ndaki gerçek insidanslar›n› sap-
tamak çok zordur.Varicella, bordetalla pertusis ve influen-
za A gibi ajanlar da gebelik s›ras›nda görülebilmekte-
dir.Gebelikde viral infeksiyonlar›n virulans›n›n artmas› bu
dönemde geliflen lenfosit proliferatif cevab›n, hücresesel si-
toksisitenin ve T-helper lenfositlerin azalmas› ile aç›klana-
bilir (13).

Streptococcus pneumoniae gebelik s›ras›nda en s›k bakte-
riel pnömoni etkenidir.‹kinci s›rada ise Haemaphilus influ-
enza yer almaktad›r.Hastalar tipik olarak atefl, titreme ve
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pürülan balgam›n efllik etti¤i akut bir tablo ile baflvurur-
lar.Myalji, halsizlik ve ifltahs›zl›k bulunabilir.Muayene bul-
gular› raller, solunum seslerinde azalma, tuber sufl ve e¤er
plörit varsa frotmand›r.Akci¤er grafisinde hava bronkog-
ramlar›n›n mevcut oldu¤u lobar infiltrasyon görülür.Kleb-
siella pneumoniae ise yayg›n doku hasar›, plevral efüzyon
ve kavitasyon ile seyreder.Stahylococcus aureus pnömoni-
sinde pürülan balgam, gö¤üs a¤r›s› ve plörit bulunur.Atipik
pnömonilerde düflük ateflin efllik etti¤i sinsi bir bafllang›ç
vard›r.Tablo bakteriel pnömoniler kadar gürültülü de¤il-
dir.Balgam mukoid ve az miktardad›r.Grafide yamal› tarz-
da infiltrasyonlar veya interstisyel bir görünüm bulunur.

Bakteriel pnömonilerde yüksek CRP infeksiyonu destekle-
me aç›s›ndan önemlidir.Gebelik s›ras›nda özelliklle de son
trimestirde ve do¤um s›ras›nda lokosit say›s› artaca¤›ndan
tan›da yararl› olmayabilir.Balgam›n Gram boyas›, balgam
ve kan kültürü tan›da yararl› olabilir.Kültürde etyolojik
ajan›n saptanma oranlar› %2 ile %50 aras›nda de¤iflmek-
tedir (14).Atipik pnömonilerde tan› genellikle klinik ve se-
rolojik olarak konur.‹drar antijenleri pnömokok ve leji-
onella pnömonisinde pozitif bulunabilir.E¤er hasta balgam
ç›karam›yorsa bronkoskopi veya PTNA uygulanabilir.

Son y›llarda HIV infeksiyonu giderek önem kazanmakta-
d›r.Heteroseksüel bulaflman›n artmas› ve HIV’den etkile-
nen kad›nlar›n ço¤unlukla çocuk do¤urma yafl›ndaki genç
kad›nlar olmas› nedeniyle gebelerde HIV’e ba¤l› f›rsatç›
infeksiyonlar›n gebe kad›nlar› etkileyebilece¤i de hiçbir za-
man unutulmamal›d›r.Bu hastalar özellikle Pneumocystis
carinii pnömonisi (PCP) aç›s›ndan çok büyük risk alt›nda-
d›rlar.Pneumocystis pnömonisinde maternal mortalite
yaklafl›k %50 gibi çok büyük bir orandad›r (15). HIV ile
infekte gebelerin profilaksi alt›na al›nmas› ile pneumocy-
stis pnömoni insidans ve mortalitesinin azaltabilece¤i unu-
tulmamal›d›r.PCP semptomlar› nonspesifik oldu¤undan ta-
n›s› oldukça zordur.Tipik radyolojik bulgusu hastal›k iler-
ledikçe giderek homojen ve diffüz hale gelen bilateral pe-
rihiler interstisyel infiltratlard›r.PCP tan›s› balgam, bron-
kolaveolar lavaj veya akci¤er dokusundan mikroskopik in-
celemeyi gerektirir.Trofik veya kist formlar› Papanicolou
veya Giemsa ile boyanarak tan› konur.

Gebelerde geliflen pnömoniler mutlaka hastanede yat›r›la-
rak tedavi edilmelidir.Antibiotiklerin 8 saatten k›sa sürede
bafllanmas› ile 30-günlük mortalite oranlar› çok belirgin
derecede azalmaktad›r.Antibiotiklerin hastaneye yat›fltan
sonraki ilk 4 saat içinde uygulanmas› gerekir.Ampirik teda-
vi seftriakson veya sefotaksim gibi üçüncü jenerasyon bir
sefalosporin içermelidir.Lejyonella pnömonisi yüksek mor-
talite oran› ile seyreder ve bazen pnömokoksik pnömoniyi
taklit eden konsolidasyonla ortaya ç›kar.Bu nedenle, bir
makrolidin ampirik tedaviye eklenmesi uygun olacakt›r.Ay-
r›ca makrolidlerin antiinflamatuar etkilerinin tedaviye ce-
vab› att›r›r.Balgam, kan kültürü, Gram boya ve serolojik

testlerle bir patojen saptand›¤›nda ampirik tedavi etkene
göre de¤ifltirilebilir.Fetal k›k›rdak hasar›na yol açabildikle-
ri için kinolonlardan gebelikde kaç›n›lmal›d›r.Levoflakso-
zin, gatifloksazin ve moksifloksazin gibi kinolonlar özellik-
le penisiline dirençli S.pneumoniae sufllar›, legionella ve di-
¤er atipik pulmoner patojenlere karfl› da karfl› çok etkilidir-
ler.Oral veya intravenöz kullan›ld›klar›nda kan/akci¤er se-
viyeleri ayn›d›r.‹leri derecede dirençli bakteriel bir patojen
söz konusu ise  hayat kurtar›c› olabileceklerinden kullan›m-
lar› konusundaki karar mevcut duruma göre verilmelidir
(15,16).Gebelerde pnömoni için kullan›labilecek di¤er anti-
biotikler penisilinler, monobaktamlar, karbapenemler ve
vankomisindir.PCP tedavisi için trimethoptim-sulfametak-
sazol en uygun ajand›r.HIV ile infekte gebelerde CD4 <
200/mm3 oldu¤unda primer profilaksi bafllanmal›-
d›r.PCP’de solunum yetersizli¤i geliflme riski yüksektir.

Antibiotik tedavisine ilaveten hastalara oksijen verilmeli-
dir.Arter kan gaz› veya puls oksimetre ile s›k kontrol yap›-
larak fetal oksijenasyon için pO2’nin 70 mm Hg seviyesin-
de seyretmesi sa¤lanmal›d›r.Hasta 48 saat süre ile ateflsiz
ve klinik bulgular› düzelmekte ise intravenöz tedavi kesile-
rek oral bir sefalosporine geçilebilir.Tedavi süresi 10 ile 14
gündür.Pnömokok afl›s› herhangi bir hastal›¤› olmayan
sa¤l›kl› bireylerde %65 ile %84 oran›nda koruyuculuk
sa¤layabilmektedir.Afl› gebelikde güvenilirdir ve yüksek
risk tafl›yan bireylere uygulanabilir.Bunlar orak hücre ane-
mili, splenektomi geçirmifl veya immun yetersizli¤i olan
hastalard›r.Maternal pnömokok afl›s›n›n bir di¤er avantaj›
ise bebekde do¤um s›ras›nda ve iki ay sonras›na kadar yük-
sek konsantrasyonda pnömokok antikorlar› sa¤lamas›-
d›r.Ayr›ca afl› olan kad›nlar›n kolostrum ve anne sütünde
de antikor konsantrasyonu artar  (17,18).

Tüberküloz
Tüberküloz 1950’li y›llarda etkin kemoterapi kadar  bafl-
layana kadar dünyada giderek önemli ölüm nedenleri ara-
s›nda yer almaktayd›.Daha sonra 1953 y›l›nda INH’in bu-
lunmas› yap›lan etkin tedavi sonucunda olgu say›s›nda çok
büyük bir azalma yafland›. Fakat 1985 y›l›ndan itibaren
eriflkinlerde %18, çocuklarda ise %27’ye varan art›fllar
gözlendi.1985 y›l›ndan önce gebelerde tüberküloz nadir
görülmekteydi.Gebelikde tüberküloz ile ilgili sa¤l›kl› ista-
tistikler bulunmamas›na ra¤men çocuklarda meydana ge-
len bu art›fl gebelik s›ras›nda da tüberkülozun giderek art-
t›¤› yönünde önemli bir delil olarak ortaya ç›kmaktad›r.Ya-
p›lan baz› araflt›rmalar da bunu do¤rular nitelikte-
dir.1985-1992 y›llar› aras›nda do¤urganl›k ça¤›ndaki ka-
d›nlarda tüberküloz olgular› %40 oran›nda artm›flt›r.Bafl-
ka bir araflt›rmada ise tüberkülozun 100000 do¤umda
94.8 oran›nda bir komplikasyon olarak ortaya ç›kt›¤› flek-
lindedir.Genelde tüberküloz olgular›ndaki art›fl›n nedenleri
tüberkülozun prevalans›n›n yüksek oldu¤u ülkelerden göç,
HIV epidemisi ve  kötü sosyoekonomik flartlar›d›r (19,20).
Tüberküloz patogenezi gebelerde herhangi bir farkl›l›k
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göstermez.Tüberküloz aç›s›ndan risk tafl›yan bireyler: ak-
tif tüberkülozla yak›n temas› olanlar, yüksek tüberküloz
prevalans› olan ülkelerde yaflayanlar, düflük sosyoekono-
mik düzey, sa¤l›k çal›flanlar›, malnütrisyon, immunosupre-
sif tedavi, silikozis, solid organ transplantasyonu, renal ye-
tersizlik, diabetes mellitus, HIV, intravenöz uyuflturucu
kullan›m›, gastrektomi, alkol al›flkanl›¤› ile yurt, bak›m ev-
leri, hapishane ve ak›l hastanesi gibi toplu yaflanan yerler-
de ikamet edenler.Basiller genellikle infekte kiflilerin öksü-
rü¤ü sonucunda havaya kar›flan damlac›klar›n inhalasyonu
ile al›n›r ve akci¤erde birikerek birkaç hafta boyunca ço-
¤al›rlar.Genellikle bu replikasyon s›ras›nda herhangi bir
semptom ortaya ç›kmaz.Nadiren öksürük ve plevra a¤r›s›
geliflebilir.K›sa bir süre sonra baz› basiller akci¤erdeki pri-
mer oda¤› terkederek muhtemelen makrofajlar içinde böl-
gesel lenf dü¤ümlerine tafl›n›rlar.Buradan lenfatik ve kan
damarlar›na girerek tüm vucuda yay›l›rlar.Bu lenfohema-
tojen yay›l›m s›ras›nda en s›k etkilenen organlar akci¤er
apeksleri, dalak, karaci¤er, meninksler ve  kemiklerdir.Ge-
nital organlar, endometrium veya plasenta da etkilenebi-
lir.Bir ile üç ay sonra hücresel immunite meydana gelir ki
bu durum pozitif tüberkülin testinin geliflmesi klini¤e yan-
s›r.‹mmunite gelifltikçe akci¤erdeki primer infeksiyon ve
di¤er organlardaki odaklar rezolusyon, fibrozis ve kalsifi-
kasyon kombinasyonu ile iyileflir.‹yileflme meydana gelme-
sine ra¤men, canl› basiller y›llarca yaflamlar›n› sürdürebi-
lir.Daha sonradan herhangi bir nedenle konak immunosup-
resif hale geldi¤inde bu canl› basiller yeniden aktif hale ge-
çerek reaktivasyon veya eriflkin-tip akci¤er tüberkülozuna
yol açarlar.

Tüberküloz flüphesi olan bütün gebelerde hikaye büyük
önem tafl›r.Hastalara tüberküloz ekspozisyonu, daha önce-
den tüberküloz geçirip geçirmedikleri, önceden mevcut po-
zitif tüberkülin testi ve tüberküloz aç›s›ndan risk tafl›yan
herhangi bir durumlar›n›n olup olmad›¤› çok detayl› bir fle-
kilde sorulmal›d›r.En s›k görülen semptomlar öksürük, ki-
lo kayb›, atefl, gece terlemesi, k›rg›nl›k, halsizlik, hemopti-
zi ve kilo kayb›d›r. Gebelik s›ras›nda tüberküloz tan›s› ko-
nan gravidalar›n yaklafl›k %20’si asemptomatiktir.Tüber-
küloz flüphesi olan tüm gebelerde PPD (tüberkülin testi)
yap›lmal›d›r.Tüberküloz ekspozisyonunu aç›s›ndan PPD
hassasiyeti %90 ile %95 aras›ndad›r. Buna göre pozitif
PPD testi için 3 s›n›r de¤er belirlenmifltir: >5 mm,  10
mm ve ? 15 mm.HIV infeksiyonu, tüberküloz ekspozisyo-
nu, ‹V uyuflturucu kullanan ve daha önceden tedavi edilme-
mifl tipik akci¤er grafisi bulgular› olan yani en yüksek dü-
zeyde risk tafl›yan bireylerde 5 mm’lik endürasyon pozitif
kabul edilmelidir.Diabetes mellitus, silikozis, kronik stero-
id veya immunosupresif kullan›m›, kanser, renal yetersizlik
veya gastrektomi gibi HIV d›fl› risk faktörü olanlarda ise
10 mm pozitif de¤er olarak alg›lanmal›d›r (11).Tüberkülo-
zun endemik oldu¤u bölgelerde bireyler daha önceden BCG
ile afl›lanm›fl olabileceklerinden PPD pozitif bulunabi-
lir.PPD reaktivitesinin de zamanla giderek azalaca¤›n›n da

unutulmamas› gerekir.Pozitif PPD testi olan bayanlar ak-
tif tüberküloz yönünden araflt›r›lmal› ve bunlarda birinci
trimestir sonras›nda akci¤er grafisi çekilmelidir.

En az üç sabah balgam› ARB yönünden incelenmeli-
dir.Balgam›n direkt veya kültür incelemesinde basil sap-
tanmas› tan›y› koydurur. Hasta balgam ç›karam›yorsa in-
dükte balgam, gastrik lavaj, veya bronkoskopi uygulanabi-
lir. Tan›y› h›zland›rmak için BACTEC veya MGIT gibi yön-
temler kullan›labilir.

Tedavi edilmemifl tüberküloz anne ve fetüs aç›s›ndan teda-
vi için gereken tüberküloz ilaçlar›ndan çok daha büyük risk
tafl›r. Tan› konur konmaz aktif tüberküloz hemen tedaviye
al›nmal›d›r.Tedavide INH 5 mg/kg (maksimum 300 mg),
rifampin 10 mg/kg (maksimum 600 mg) ve etambutol 15
mg/kg dozunda 9 ay boyunca uygulanmal›d›r.Periferik nö-
ropatinin önlenmesi için INH ile birlikte  pridoksin de ve-
rilmelidir. ‹laçlar›n hepatik yan etkileri aç›s›ndan bazal
karaci¤er fonksiyon testlerine bak›lmal› ve periodik olarak
ayda bir kontrol edilmelidir.Gebelikde kullan›lmas› öneril-
meyen ilaçlar streptomisin, etionamid, kapriomisin, kana-
misin, sikloserin ve prazinamiddir. Bununla beraber, ad›
geçen bu ilaçlar›n kullan›ld›¤› ve herhangi bir fetal ya da
neonatal etkinin bildirilmedi¤i olgular da mevcuttur
(21,22).Pozitif PPD testi olan ve aktif hastal›k belirtisi ol-
mayan asemptomatik gebelerde birinci trimestirden sonra
6-9 ay süre ile INH (300 mg/gün) profilaksisi yap›lmal›-
d›r.Karaci¤er hepatotoksisitesi riski nedeniyle 35 yafl üze-
rindeki gebelerde INH profilaksisi önerilmemektedir. INH
tedavisi gören bireylerin %10 ile %20’sinde karaci¤er
fonksiyon testlerinde hafif bir yükselme görülebilir.

Antitüberküloz ilaç kullanan kad›nlar bebeklerini emzire-
bilir.INH’in %0.75 ile 2.3’ü, rifampinin ise %0.05’i anne
sütüne geçmektedir.Etambutolun süte ekskresyonu  çok
minimal düzeydedir.INH kullanan annelerin bebeklerine de
pridoksin verilmelidir.Aktif tüberkülozlu annelerden do¤an
bebekler de do¤umdan hemen sonra bafllamak ve annede
balgam kültürü negatif hale geçtikten 3 ay sonras›na ka-
dar INH (10 mg/kg) profilaksisi almal›d›rlar.

Özetlenecek olursa yüksek risk tafl›yan gebeler tüberküloz
aç›s›ndan taranmal›d›r.Pozitif PPD testi olan fakat aktif
hastal›¤› bulunmayanlarda INH profilaksisi yap›lmal›-
d›r.Aktif tüberkülozu olan gebeler ise hemen INH, R‹F ve
ETB’dan oluflan üçlü tedaviye al›nmal›d›r.Ayr›ca yenido-
¤an tübeküloz infeksiyonu aç›s›ndan de¤erlendirilmeli-
dir.Aktif hastal›¤› olan anneler bebekleri temas etmeden
önce en az üç ay süre ile antitüberküloz ilaç kullanmal› ve
bebek de INH profilaksisi al›nmal›d›r.Anne noninfeksiyöz
oldu¤u sürece bebe¤i emzirmesinde bir sak›nca yoktur.Tü-
berküloz ilaçlar› anne sütüne geçebilmelerine ra¤men süt-
teki konsantrasyonlar› minimal olup bebek aç›s›ndan
önemli bir toksisite riski içermez.E¤er INH profilaksisi
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mümkün de¤il veya annede INH dirençli hastal›k varsa be-
bek BCG ile afl›lanmal›d›r.Anne gebelik süresince yeterli
bir flekilde tedavi edilirse tüberkülozun gebelik ya da fetüs
üzerinde herhangi bir olumsuz etkisi ortaya ç›kmaz.

Ast›m
Ast›m kronik havayolu inflamasyonu, baz› uyaranlara kar-
fl› bronfl hiperreaktivitesi ve k›smen ya da tam reversibl ha-
vayolu obstruksiyonu ile karakterize bir hastal›kt›r.Genel
ast›m prevalans›n›n giderek artt›¤› bildirilmektedir.Ortala-
ma prevalans ise %9 civar›ndad›r.Yaklafl›k tüm gebelikle-
rin %4 ile %8’i ast›m ile komplike olmaktad›r (23,24).As-
t›m›n gebelik üzerindeki etkilerine ait önceki çal›flmalarda
perinatal mortalite, preeklampsi, prematüre do¤um, he-
moraji ve düflük do¤um tart›s› göz önüne al›nd›¤›nda biri-
biri ile uyumsuz sonuçlara var›lm›flt›r.Ast›mda kullan›lan
ilaçlar ve hipoksi bu gözlemleri aç›klamada kullan›lm›fl-
t›r.Çal›flmalar genellikle ciddi ast›m› olan gebelerin komp-
likasyon aç›s›ndan en büyük riski tafl›rken kontrol alt›nda-
ki gebelerde komplikasyon riskinin minimum düzeyde ol-
du¤u yönündedir (25,26,27).Buna göre ast›m›n gebelik s›-
ras›ndaki seyri de¤iflkendir.Ast›m düzelme gösterebilir, kö-
tüleflebilir ya da herhangi bir de¤ifliklik göstermez.Genel
kural olarak gebelikden  önce ciddi ast›m› olan hastalarda
semptomlar kötüleflir ve komplikasyon riski daha yüksek-
tir.Gluck taraf›ndan yap›lan çal›flmada gebelik s›ras›nda
ast›ml› hastalar›n %23’ünde kötüleflme, %36’s›nda düzel-
me görülürken  %41’inde ise bir de¤ifliklik ortaya ç›kma-
m›flt›r (28,29).Gebeli¤in ast›m üzerindeki potansiyel me-
kanizmalar› mekanik ve hormonal faktörlere, özellikle de
progesteronun bronkodilatatif etkisine ba¤l›d›r (30).Bir-
çok hastada semptomlar›n gebelik s›ras›nda kötüleflmesi-
nin nedeni ise fetüse zarar verebilece¤i korkusuyla ilaçla-
r›n kesilmesidir.

Gebelerde ve gebe olmayan kad›nlarda ast›m tan›s› hikaye,
fizik muayene ve spirometrik testlere dayan›r.Hastalar›n
ço¤unda tan› gebelik öncesinde konmufltur.Klinik bulgular
ast›m›n ciddiyeti ve altta yatan tetikleyici faktörlere ba¤l›-
d›r.Hastalar›n  öz ve soygeçmiflleri ast›m ile allerjik hasta-
l›klar aç›s›ndan sorgulanmald›r.Emosyonel stres, gastorö-
zofagial reflü ile viral ve bakteriel üst solunum yolu infek-
siyonlar› araflt›r›lmal›d›r.Ast›m› düflündüren semptomlar
dispne, gö¤üste s›k›flma hissi, öksürük, wheeze ile bunlar›n
paroksismal nöbetler halinde tekrarlamas›d›r.Ast›m› s›k
olarak tetikleyen faktörler üst solunum yolu infeksiyonlar›
(s›kl›kla viral), beta-blokerler, aspirin ile nonsteroidal an-
tinflamatuarlar›n kullan›m›, sulfitler ile di¤er yiyecekler-
deki katk› maddeleri, polen, hayvan tüyü, akarlar veya küf
gibi allerjenler, sigara, reflü, so¤uk hava, egzersiz, ve di-
¤er hiperventilasyon nedenleridir. Klinik gözlemler, spiro-
metre ile reversibl havayolu obstruksiyonun saptanmas›yla
do¤rulanmal›d›r.E¤er histamin veya metakolin ile provo-
kasyona gereksinim duyulursa bu testler do¤um sonras›na
ertelenmelidir.Spesifik IgE sensitizasyonun belirlenmesi

için yap›lacak deri testleri küçük de olsa anafilaksi riski
tafl›d›¤› için yine do¤umdan sonra yap›lmal›d›r.Gebelikde
allerjenlerin saptanmas› için deri testleri yerine RAST ter-
cih edilmelidir (11).

Tedavinin ana hedefi normal veya normale yak›n maternal
pulmoner fonksiyonun sa¤lanarak yeterli fetal oksijenasyo-
nun oluflturulmas›, ataklar›n önlenmesi ve hastan›n normal
aktivitelerini sürdürebilmesidir.Ast›m› tetikleyici faktör-
lerden kaç›n›lmas› tedavide en önemli basama¤› teflkil
eder.Ayr›ca gebe ast›ml›lar›n ilaçlar›n› kesmeden tedaviye
devam etmeleri sa¤lanmal› ve ast›mla ilgili tüm konularda
detayl› bir flekilde bilgilendirilmelidirler.PEF kulan›m› ve
semptomlar›n ciddiyeti hakk›nda yap›lan e¤itimler hasta-
lar›n zaman›nda semptomlar› iyice kötüleflmeden erken dö-
nemde baflvurmalar›n› sa¤lar.Tedavinin genel prensipleri
gebelerde herhangi bir farkl›l›k göstermez.E¤er gerekiyor-
sa evdeki hayvanlar›n uzaklaflt›r›lmas›, yatak ile yast›kla-
r›n kaplanmas›, yatak çarflaflar›n›n uygun bir flekilde y›-
kanmas›, < %50 nem sa¤lanmas›, ev temizli¤inden kaç›-
n›lmas› veya maske kullan›larak yap›lmas›, allerjenler ve
hava kirlili¤i seviyesi yüksek iken d›flar› ç›k›lmamas› ve no-
nallerjen iritanlar olan olan koku, aspirin, beta-blokerler,
aspirin, sigara duman› ve yiyeceklerde bulunan katk› mad-
delerinden kaç›n›lmas›. 

Gebelik s›ras›nda immunoterapiye bafllanmas› uygun de¤il-
dir.E¤er gebelik öncesinde immunoterapiye bafllanm›fl ise
doz artt›r›m›na gidilmeden immunoterapiye devam edilebi-
lir.‹nfluenza afl›s› gebelere yap›labilir.Pnömokok afl›s›n›n ise
gebelik öncesinde uygulanmas› daha uygundur.Rinit ve si-
nüzitin tedavi ast›m ataklar›n›n önlenmesi aç›s›ndan önem-
lidir.Rinit tedavisinde allerjenlerden kaç›n›lmas›, intranazal
kromolin, antihistaminiklerin (tripelenamin veya klorfeni-
ramin) ve intranazal streoidlerin kullan›lmas› uygundur.Si-
nüzit için amoksisilin (penisilin allerjsii varsa eritromisin),
oksimetazolin ve psödoefedrin kullan›labilir.

Ast›m tedavisinde birçok hastada ilaçlar›n fetüse zararl›
olabilece¤i ön yarg›s› mevcuttur.Bu nedenle, tüm gebe ast-
matiklerin kontrol edilemiyen ast›m›n zararl› etkilerinin
ast›mda kulan›llabilecek ilaçlar›n olas› potansiyel yan etki-
lerinden çok daha kötü sonuçlar do¤uraca¤› konusunda
ciddi flekilde bilgilendirilmeleri flartt›r.Hastala›n ço¤u ge-
belik s›ras›nda etkin bir flekilde tedavi edilir.Komplikas-
yonlar ise genellikle kontrol edilemiyen ast›m hastalar›nda
ortaya ç›kar.

Hafif intermitan ast›mda günlük ilaç kullan›m gereksinimi
yoktur.Semptomlar geliflti¤inde, 2-4 puf dozunda k›sa et-
kili ‚-agonistler gerekti¤inde kullan›l›r.Albuterol kullan›-
m›n›n fetüse herhangi zararl› bir etkisi gösterilememifl-
tir.Bu hastalarda ciddi ataklar geliflebilir.Böyle bir durum-
da k›sa süreli sistemik steroidler verilebilir.Hafif persistan
ast›mda tercih edilen tedavi düflük doz inhale streoidler-
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dir.Budesonid güvenilir bir ajan olup herhangi bir konjeni-
tal anomali riski tafl›mamaktad›r.Beklamatozon da güve-
nilir bir ilaç olmakla beraber kullan›m› ile ilgili tecrübeler
daha k›s›tl›d›r.Tam  etki 2-4 haftada ortaya ç›kaca¤›ndan
inhlae steroidler akut ataklar›n tedavisinde etkin de¤ildir-
ler.Gebelik s›ras›nda maternal serum düzeyi 12 μg/mL
geçmedi¤i sürece teofilinin fetüs üzerinde herhangi bir
olumsuz etkisi olmamaktad›r.Orta persistan ast›mda tercih
edilen tedavi düflük veya orta dozda inhale kortikosteroid-
ler ile uzun etkili bir  ‚2-agonisttir.Teofilin veya lokotrien
antagonistleri de kullan›labilir.Ciddi persistan ast›mda ise
tercih edilecek ajanlar yüksek doz inhale kortikosteroidler,
uzun etkili ‚2-agonistler ve e¤er gerekirse sistemik steroid-
lerdir.Prednizon  2 mg/kg dozunda ya da eflde¤eri fleklinde
kullan›labilir.Doz 60 mg/günü geçmemelidir.Steroidler en
k›sa sürede etkin minimal doza indirilmelidir.Sistemik ste-
roidler öncelikle k›sa süreli olarak (1 hafta) ve h›zla azal-
t›lan bir dozda kullan›lmal›d›r.E¤er semptomlar kontrol
edilemezse uzun süreli sistemik steroid tedavisi denenebi-
lir.Bu durumda etkin en düflük doz ya da gün afl›r› tedavi
uygulanmal›d›r.Potansiyel yan etkiler bozulmufl glikoz to-
lerans› veya diabetes mellitus, preeklampsi, intrauterin ge-
liflme gerili¤i ve prematüre do¤umdur.

Akut atak s›ras›nda hastaya güvence verilmeli ve sedatif
uygulamas›ndan kaç›n›lmal›d›r. Nazal veya maske ile oksi-
jen uygulanarak pO2’›n›n >70 mmHg ve oksijen saturas-
yonunun   > %90 olmas› sa¤lanmal›d›r.E¤er gestasyon ile-
ri dönemde ise fetusun de izlenmesi gerekir.Albuterol, ne-
bulizer ile  2.5-5 mg dozunda 20 dakikada bir ve sonras›n-
da 2.5-10 mg her 1-4 saate bir veya 10-15 mg/saat dozun-
da verilmelidir.Nebulizer tedavisi etkisiz kal›rsa subkutan
terbutalin 0.25 mg dozunda her 15 dakikada bir üç doz
olarak uygulan›r.Sistemik steroidler erken dönemde veril-
melidir.Metilprednizolon 1-2 mg/kg/gün olarak kullan›-
l›r.E¤er gerekirse yükleme dozu 5-6 mg/kg 20-30 dakika
içinde verilecek flekilde teofilin bafllanabilir.‹dame dozu
0.5-0.7 mg/kg/saat olarak devam edilir.Maternal serum
seviyesi 12 μg/mL geçememelidir.

Do¤um öncesinde bafllanm›fl olan ast›m tedavisine do¤um
s›ras›nda aynen devam edilmelidir.Do¤um ast›m hastalar›-
n›n yaklafl›k %10’unda akut ata¤› proveke etti¤i için yeter-
li kontrol mutlaka sa¤lanmal›d›r.Düzenli aral›klarla PEF
ölçümü yap›lmal› akci¤er fonkiyonlar› yak›ndan izlenmeli-
dir.Hastada hidrasyon sa¤lanmal› ve gerekirse a¤r›ya yö-
nelik tedavi uygulanmal›d›r.Fentanil a¤r› için iyi bir seçe-
nektir.Histamin sal›n›m›na yol açabilen  analjezik ve/veya
narkotikler solunum depresyonu ve bronkospazma neden
olabileceklerinden kullan›lmamal›d›rlar.Devaml› O2 takibi
yap›lmal› ve oksijen satruasyonu %95’in üzerinde tutulma-
l›d›r.Prostoglandin F2 bronkospazma neden olabilece¤in-
den uygulanmamal›d›r.Jel veya supozituar fleklindeki pros-
toglandin E2 kullan›labilir.‹ndüksiyon için oksitosin uygu-
lanmas›nda herhangi bir sak›nca yoktur.Oksijen kullan›m›-

n› ve dakika ventilasyonunu azaltt›¤› için epidural aneste-
zi yap›lmal›d›r.Genel anestezi akut ata¤› provoke edebilir
fakat bu risk atropin ve glikopirolat ile azalt›labilir.Düflük
konsantrasyonlu halojenli anestetikler bronkodilatasyon
sa¤layabilir.‹ndüksiyon için ketamin tercih edilmeli-
dir.Postpartum hemoraji geliflirse bronkospazma yol aça-
bileceklerinden ergot türevlerinden kaç›n›lmal› bunlar›n
yerine oksitosin kullan›lmal›d›r.‹nhale ‚2 agonistler, kro-
molin sodyum, ipratrium  ve steroidler emzirme s›ras›nda
güvenilir ajanlard›r.Anne sütüne çok düflük oranlarda geç-
tiklerinden rahatl›kla kullan›labilirler.Teofilin ise yeni do-
¤anda toksik etkilere yol açabilir.Günde 40 mg’dan daha
düflük dozda uygulanan sistemik steroidler anne sütüne an-
cak çok düflük miktarlarda geçerler (11).

‹nterstisyel akci¤er hastal›klar›
‹nterstisyel akci¤er hastal›klar› idiopatik pulmoner fibro-
zis, sarkoidoz, hipersenstivite pnömonisi, pnömokonyozlar
ve konnektif doku hastal›klar›n› içermektedir.Bu hastal›k-
lar akci¤er volumlerinde azalma ve FEV1/FVC oran›nda
art›fl ile karakterizedirler.Gebelikde interstisyel akci¤er
hastal›klar› konusunda çok fazla çal›flma yap›lmam›flt›r.Bu
nedenle, restriktif hastal›klar›n gebelik üzerindeki ile ge-
beli¤in bu hastal›klardaki etkisi hakk›nda çok az bilgi mev-
cuttur.Restriktif hastal›¤› olan ve prospektif  takibi yap›lan
9 gebeye ait datalar bir çal›flma ile sunulmuflt›ur.Tan›lar
idiopatik pulmoner fibrozis, sarkoidozis ve hipersentivite
pnömonisi fleklinde olup hastalar›n üç tanesinde ciddi res-
triktif hastal›k mevcuttu (VC 1.5 l veya daha az: <
%50).Hastalar›n beflinde ise egzersize ba¤l› hipoksi ve
dört hastada oksijen tedavisi gereksinimi vard›.Olgulardan
sadece bir tanesi 31 haftal›k prematüre do¤umla sonuçla-
n›rken di¤erlerinin tümünde do¤um 36. hafta veya sonra-
s›nda gerçekleflti.Tüm yenido¤anlar 30. persantilin üzerin-
deydi.Bu çal›flman›n sonuçlar› restriktif hastal›klar›n gebe-
likde iyi tolere edildi¤i yönündeydi.Ancak egzersiz intole-
rans› s›kt› ve erken oksijen deste¤i gerekebilmekteydi (31).

Sonuç olarak restriktif akci¤er hastal›klar› ile gebelik ara-
s›ndaki iliflki konusunda elimizde çok az bilgi mevcut-
tur.Buna karfl›l›k, restriktif akci¤er hastal›klar›n›n›n ço¤u-
nun do¤urganl›k ça¤› sonras›nda ortaya ç›kmas› gebelik s›-
ras›nda oldukça nadir görülmelerinde en önemli faktör-
dür.Anne ve fetüs için morbidite ve mortalite aç›s›ndan bü-
yük bir risk tafl›mad›klar› için restriktif akci¤er hastal›kla-
r›n›n birço¤u gebelik aç›s›ndan sadece rölatif bir kontrin-
dikasyon teflkil etmektedir.Kural olarak sadece ciddi (VC
< 1 L) restriktif hastal›¤› olanlarda gebelikden kaç›n›lma-
l› veya terapötik abortus düflünülmelidir.E¤er böyle bir
hasta gebeli¤ini devam ettirmek isterse optimal tedavi al-
t›na al›narak ciddi flekilde takip edilmeli ve do¤umu sezer-
yenle yap›lmal›d›r.Lenfanjioleiomyomatozisi olan kad›n-
larda ise hastal›¤›n seyrini alevlendirece¤i için gebelik ke-
sinlikle kontrindikedir.
Sarkoidoz ço¤u hastada  gebelik üzerinde herhangi bir
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olumsuz etkiye yol açamamaktad›r.Sarkoidoz gebelik s›ra-
s›nda genellikle stabil bir seyir göstermektdir.Bunun nede-
ni gebelik s›ras›nda artan kortizola ba¤lanmaktad›r.‹nak-
tif fibrotik hastal›¤› olanlarda gebelikde bir de¤iflim göz-
lenmezken aktif hastal›¤› olanlarda ise k›smi veya tam re-
zolusyon geliflmifltir.Gebelikden 3 ile 6 ay  sonra baz› has-
talarda alevlenme ortaya ç›km›flt›r (32).Gebelik s›ras›nda
sarkoidoz tedavisi için güvenilir ilaçlar prednizon ve azati-
oprindir.Azatioprinde spontan abortus riski mevcuttur.Me-
totreksat ise gebelik s›ras›nda kesinlikle kullan›lmamal›-
d›r.Metotreksat kullanan hastalar konsepsiyondan 6 ay ka-
dar önce metotreksat› kesmelidirler.

Pulmoner emboli
Gebelikde venöz tromboemboli riski 5-10 kat daha artm›fl-
t›r.Pulmoner emboli ise geliflmifl ülkelerde maternal mor-
talitenin en önde gelen nedenlerinden biridir.Gebelikde pul-
moner emboli tan›, tedavi ve profilaksisi klinisyenler için
her zaman ciddi sorunlar yaratm›flt›r.Birçok tan› testi ge-
belerde daha az kesinlik gösterirken radyolojik yöntemler
fetusu radyasyona maruz b›rakmaktad›r.Kumadinin embri-
yopati oluflturmas› ve di¤er yan etkileri nedeniyle PE teda-
visini gebelerde daha zor bir hale sokmaktad›r ( 33).

Pulmoner emboli gebeli¤in nadir bir komplikasyonu olup
%0.09 oran›nda görülürken önemli bir morbidite ve mor-
talite nedenidir. 1991-1999 y›llar› aras›nda ölümcül pul-
moner emboli oran› 100000 canl› do¤umda 2.3 olarak bil-
dirilmifltir.Daha sonraki dönemde ise bu oran %21 olarak
saptanm›flt›r (34,35).

Normalde damar hasar› olmad›¤› sürece vasküler endotel
trombositlerle ya da koagülasyon sistemi ile reaksiyona
girmez.Vasküler endotel travmatik vaginal do¤um veya se-
zeryen s›ras›nda hasar görebilir.Gebelik büyüyen uterusun
vena kava inferiora dönen kan ak›m›n› azaltmas› nedeniy-
le venöz staza zemin haz›rlar.Hormonal faktörler de veno-
dilatasyon ve staza katk›da bulunurlar.Oluflan staz aktive
olmufl koagülasyon faktörlerinin hepatik klirensini ve bun-
lar›n serumdaki inhibitörleri ile kar›fl›m›n› önler.Böylece
venöz staz trombüs oluflumunda bir di¤er predispozan fak-
tör olarak ortaya ç›kar.Uzun süreli yatakta hareketsiz kal-
mak da venöz staz› artt›r›r.Trombüs ve emboli oluflumu için
erken postpartum dönem en riskli zamand›r (36).

Koagülasyon ve fibrinolitik sistemde gebelik s›ras›nda
meydana gelen de¤ifliklikler nedeniyle maternal hiperko-
agülasyon geliflir.Fibrinojen ve faktörler II, VII,VII, IX ve
X’un konsantrasyonlar› gebelikde artar.Fibrinolitik aktivi-
te ise azal›r.Faktör V Leyden mutasyonu, protrombin gen
mutasyonu, antitrombin III eksikli¤i, protein C ve protein
S eksikli¤i, antifosfolipid antikor sendromu ile hiperhomo-
sisteinemi de maternal PE riskini artt›r›r.Konjenital veya
sonradan kazan›lm›fl trombofilisi olan kad›nlarda tromboz
riski yüksektir.Gebelik s›ras›nda trombozis geliflen kad›n-

lar›n yaklafl›k yar›s›nda altta yatan bir trombofili mevcut-
tur (33).

Pulmoner embolinin kardiopulmoner etkileri akci¤erdeki
trombüsün büyüklü¤ü ve lokalizasyonuna ba¤l›d›r.Santral
pulmoner arterdeki büyük bir trombüs senkop, solunum
distresi ve flokla ortaya ç›kabilir.Küçük embolilerdei ise
hiçbir semptom görülmeyebilir.Hiçbir semptom veya semp-
tom kompleksi pulmoner emboli için spesifik de¤ildir. Bafl-
l›ca belirtiler gö¤üs a¤r›s›, dispne, anksiete, öksürük, he-
moptizi, terleme ve  senkoptur.Klasik triad olan olan disp-
ne, gö¤üs a¤r›s› ve hemoptizi nadirdir.Dispne ve gö¤üs a¤-
r›s› anjiografik olarak ispatlanm›fl pulmoner emboli hasta-
lar›nda en s›k görülen semptomlard›r.Fizik muayene bulgu-
lar› taflikardi, taflipne, raller, wheeze ve frotmand›r.

Pulmoner emboli için spesifik laboratuar bulgusu yok-
tur.Kan gaz› analizinde genellikle hipoksemi ve alveolar-
arteriel gradyanda art›fl vard›r.EKG’de taflikardi, sa¤ aks
deviasyonu ve S1Q3T3 bulunabilir.Akci¤er grafisi %30
oran›nda normaldir.Pulmoner arter genifllemesi, plevral
efüzyon ve lineer atelektazi geliflebilir.D-dimer gebelikde
pulmoner emboli tan›s›nda yararl› de¤ildir.Normal bir V/Q
sintigrafisi genelde pulmoner emboliyi ekarte eder.Radyas-
yon ekspozisyonu minimaldir.Spiral BT sensitivite ve spe-
sifitesi %94 civar›ndad›r.Spiral BT pulmoner semptomla-
ra yol açan di¤er anormalliklerin de (plevral efüzyon, kon-
solidasyon) saptanmas›n› sa¤lar.Fakat BT segmental sevi-
yenin alt›ndaki embolileri atlayabilir.Noninvazif Doppler
ultrasonografi alt ekstremite derin ven trombozlar›nda ta-
n› koydurucu olabilir.

Gebelikde pulmoner emboli tan›s› için yaklafl›m önce klinik
de¤erlendirme ve akci¤er grafisi ile bafllamal›d›r.Akci¤er
grafisi pulmoner emboliye ait radyolojik bulgular› ortaya
koyabilece¤i gibi di¤er tan›lar›n ekarte edimesine de yar-
d›mc› olur.Daho sonra V/Q sintigrafisi çekilmelidir.Sintig-
rafinin normal bulunmas› pulmoner emboliyi tan› d›fl› b›ra-
k›r.V/Q sintigrafisi tan› koydurucu nitelikte de¤ilse bilateral
ultrasonograsi yap›l›r.E¤er derin ven trombozu saptan›rsa
tedaviye bafllan›r.E¤er ilk ultrasonografi normalse 6-8. gün
ve 12-14. günlerde ultrasonografi tekrarlan›r.Bu noninva-
ziv testler negatif ve klinik flüphe yüksek ise fetusun korun-
mas› flart› ile konvansiyonel anjiografi yap›labilir.

E¤er pulmoner emboli aç›s›ndan risk faktörleri mevcutsa
p›ht› oluflumuna yol açan venöz staz› önleyecek profilaktik
yöntemler devreye sokulur.Alt ekstremitelerin horizontal
seviyenin 15 derece üzerine kald›r›lmas›, otururken dizle-
rin bükülmeden düz bir flekilde ileri  uzat›lmas›, gastrok-
nemius kas›na fleksiyon egzersizlerinin yapt›r›lmas› ve
eksternal pnömotik cihazlar›n kullan›m› gibi.Di¤er bir me-
tod ise cerrahiden 2 saat önce 5000 U subkutan heparin
uygulanmas› ve hasta aya¤a kalkana kadar her 12 saatte
bir tekrarlanmas›d›r.Baz› hastalarda ise gebelik s›ras›nda
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terapötik antikoagülasyon gerekebilir.Bu tip hastalar suni
kalp kapa¤› olanlar, antitrombin III eksikli¤i, antifosfoli-
pid antikor sendromu, romatizmal kalp hastal›¤› ve artial
fibrilasyon hikayesi,  homozigot faktör V Leiden veya
trombin gen mutasyonu ile rekürran tromboembolidir.Dü-
flük molekül a¤›rl›kl› heparin de gebelerde profilaksi için
kullan›labilir.

Pulmoner emboli saptand›¤›nda ise öncelikle hipoksemi ve
e¤er mevcutsa hipotansiyon düzeltilmelidir.Oksijen en az
70 mm Hg seviyesinde tutulmal›d›r.Yükleme dozu olarak
5000-10000 U heparin intravenöz verilmelidir.‹dame do-
zu 1000 U/saat fleklindedir.PTT kontrol de¤erinin 1.5-2.0
kat› kadar olmal›d›r.Efllik eden derin ven trombozu varsa
bacaklar›n yukar› kald›r›lmas›, yatak istirihati ve lokal s›-
cak uygulamas› yararl› olabilir.Heparin alan hastalar post-
partum dönemde kumadine geçmelidir.Heparine kumadin
ile birlikte 5-7 gün daha devam ettirilir.Heparin kesildi¤in-
de INR de¤eri normalin 2.0-3.0 kat› olmal›d›r.Pulmoner
emboli üçüncü trimestirde geliflmiflse postpartum antiko-
agülasyon en az 3 ay daha devam ettirilmelidir.Tam anti-
koagülasyona ra¤men rekürran pulmoner emboli gelilen
hastalarda vena kavaya flemsiye uygulanabilir. 
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