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Akciger hastaliklari gebeligin en sik gorilen komplikas-
yonlari arasinda yer almaktadir.Gebelik sirasinda gelisen
akciger hastaliklari hem anne hem de fetiis agisindan ytik-
sek morbidite veya mortalite ile sonuclanabilmektedir.Bu
dénemdeki akciger hastaliklarinin degerlendirilebilmesi
icin saglikl bir gebede olusan anatomik, fizyolojik ve me-
tabolik degisiklikler ile adaptasyon mekanizmalarinin ¢ok
iyi bilinmesi gerekir.Ortaya ¢ikan bu dedisiklikler hemen
hemen her organi ciddi bi¢cimde etkilemesine ragmen gebe-
lik sonlandiginda tamamen normale donils olmakta ve an-
cak minimal diizeyde rezidiiel degisiklikler kalmaktadir.
Bu bélimde oncelikle gebelik sirasinda solunum sistemin-
de ortaya c¢ikan fizyolojik ve anatomik degisiklikler kisaca
degerlendirilmistir. Ayrica gebelikde gelisebilecek akciger
komplikasyonlari ve gebelikden 6nceden mevcut olan has-
taliklar ile bunlarin tedavisi tartisiimstir.

Gebelikde goriilen anatomik ve fizyolojik
degisiklikler

Gebelikde toraks kavitesinin konfigurasyonu erken dénem-
de degisir.Bu degisim blylyen uterusun mekanik basisin-
dan cok daha erken ortaya cikar.Kosta ve sternum arasin-
daki ligamentdz baglantilardaki gevseme adi gegen degi-
simden sorumlu olabilir.Subkostal a¢r 68 dereceden
103°dereceye ¢ikar.GOgis transvers capl 2 cm, gevresi ise
5 ile 7 cm artar.Gestasyon ilerledikce diafragma 4 cm ka-
dar yukselir (1).Diafragmadaki yiikselmeye karsilik diaf-
ragmanin hareket fonksiyonunda herhangi bir degisiklik
olmaz. Solunum kaslarinin fonksiyonu ise gebelikden etki-
lenmez.Maksimum inspiratuar ve ekspiratuar basinclar
dedismez (2). Diafragmanin yikselmesi direkt grafide ak-
cigerlerin kisalmasi ve genislemesi seklinde bir gdriiniime
yol acar.Kalp apeksi ise yukari ve laterale kayar.

Gogus duvari konfiglirasyonu ve diafragmadaki bu degisik-
likler statik akciger volumlerinde farklilasmamaya yol
acar.Diafragmanin yiikselmesi total akciger kapasitesinde
(TAK) %5 ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRK) ise
%20 azalmaya neden olur. FRK’deki azalmaya bagli ola-
rak inspiratuar kapasite %5-10 oraninda diser. Vital ka-
pasite (VK), FEV1, akim hizlari ve PEF’de herhangi bir
degisim gézlenmez (3).

Progesteron seviyeleri gebelik sirasinda giderek artar ve 6.
haftada 25 ng/ml iken 37. haftada 150 ng/ml’ye ulasir.Ar-
tan progesteron seviyelerine bagl olarak gebelerde 8. ges-
tasyon haftasina kadar tidal volumde %30-50 arasinda
degisebilen artisla kendini gdsteren kronik bir hiperventi-
lasyon durumu ortaya c¢ikar. Dakika ventilasyonundaki bu
artis FRK’deki azalmayla birlesince alveolar ventilasyonda
beklenenden cok daha fazla bir artis meydana gelir.Boyle-
ce kronik hafif derecedeki hiperventilasyon alveolar oksi-
jen basincini yikseltirken arterial pCO2’nin de 37-40 mm
Hg'lik normal seviyesinden 27-32 mm Hg’ye diismesine
neden olur. pCO2’deki dusls anne ile fetiis arasinda bir
gradyan olusturarak CO2 transferini kolaylastirir. Dlsiik
maternal pCO2 kronik bir respirataur alkoloza yol acar.Bi-
karbonat ekskresyonunun artmasi ile kismi renal kompen-
sasyon olusur ve pH 7.4 ile 7.45 arasinda tutulurken bi-
karbonat seviyeleri 18-21 mEq/L'ye diser. Gebeligin erken
doneminde pCO2 azalirken pO2 artar ve 106-108 mm Hg
degerine ulagir.Fakat tglincli trimestirin sonunda blylyen
uterusun etkisiyle pO2 biraz diserek 101-104 mm Hg de-
gerine kadar geriler.Alveolar arterial gradyan ise gestas-
yonun sonunda 20 mm Hg’ya kadar ylikselebilir (3, 4).Ge-
belik sirasinda ortaya ¢ikan 6strojen artisina bagl olarak
nazofarenks mukozasi 6demli ve hiperemik bir hal alir.
Ozellikle tiglincii trimestirde bu durum maksimuma cikar.
Nazal obstruksiyon, burun akintisi ve epistaksis meydana
gelebilir. Burun ve nazal siniislerde polipozis gelisebilirse
de postpartum dénemde bunlar geriler.Serbest kortizol ise
gebelikde iki veya l¢ kat artabilir. Kortizolun normal ge-
belerde bilinen bir etkisi yoktur. Steroide cevapli akciger
hastaligi olan kadinlarda kortizol artisi yarar saglayabilir
(5).

Total vucut suyu ise gestasyon sonunda yaklasik 6.5 ile 8.5
L arasinda dedisen bir artis gosterir.Plasenta kékenli art-
mis dstrojen yapimi renin-anjiotensin sistemini uyararak
yiksek aldosteron seviyelerine neden olur. Aldosterone ise
Na+ reabsorpsiyonunu ve su retansiyonunu arttirarak bu
etkiyi saglar. Ayrica progesteron da heniliz bilinmeyen bir
mekanizma ile plazma volum artisin katkida bulunur. Hu-
man korionik somatomamotropin, progesteron ve diger ba-
z1 hormonlar da eritopoezisi arttirarak kirmizi hiicre kitle-
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sinde %30 civarinda bir artisa yol acarlar (6). Fetus, pla-
senta ve amnios sivisi bu artisin 3.5 Lsinden sorumludur.
Geriye kalan sivi artisini ise 1500-1600 ml ile maternal
kan volumu, 1200-1300 ml ile plazma ve 300-400 ml ile
eritrositler olusturur. Sonug olarak gebelik kronik bir vo-
lum yiklemesidir. Vucut suyunun artisi kilo alimi, hemodi-
lusyon ve gebeligin fizyolojik anemisine yol agar.Kardiak
output da gebelik sirasinda ortalama %40 kadar bir artis
meydana gelir. Bu artig, atim haciminde %25-30’luk ve
kalp hizinda da yaklasik %15’lik ylkselmeye bagli olarak
ortaya cikar.Hormonal degisimler ile uteroplasental dola-
simin arteriovenéz sant etkisi output artisindan sorumlu
mekanizmalardir (7).

Total lokosit sayisi da gebelik sirasinda artar.ilk trimestir-
de ortalama WBC 8000/mm3 (5110-9900/ mm3) iken iki
ve lclincli trimestirde 8500/mm3 (5600-12200/mm3) de-
gerine ulasir.Buna karsilik son trimestirde 12000 ile
16000/mm3 arasinda degisen degerlere ulasilir.Dogum si-
rasinda ise lokosit sayisi 20000-30000/mm3’e kadar ylik-
selebilir.Bu nedenle lokosit sayisindaki bu fizyolojik yuk-
selme klinik agidan infeksiyon varligi olarak algilanmama-
lidir.Lokosit sayisi dogumdan 1 veya 2 hafta kadar sonra
normale déner.Trombositler ise gebelikde artabilir, azala-
bilir veya hichir degisim gdstermeyebilir (6,8).Gebelik si-
rasinda tromboembolik hastalik riski 5 ile 6 kat artis gos-
terir.Tromboemboli riski 1/1500 civarinda olup tim ma-
ternal 6limlerin %25’inden sorumludur Riskin bu denli
ylikselmesi artmis vendz staz, damar duvar hasari ve ko-
agllasyon mekanizmasinda hiperkoagulabiliteye yol acan
olaylara baglidir.Faktér 1, VII, VIII, IX ve X belirgin de-
recede artarken faktor 11, V ve XII hafif artar.Plazma fib-
rinojeni (faktdr I) liclincli trimestirde %50 kadar artis gds-
terir.Fibrinojen artisi eritrosit sedimentasyon hizinin yik-
selmesine neden olur.PT, APT ve TT gebelikde degis-
mez.Koaglilasyon faktérleri postpartum 2. haftada norma-
le doner.Protein S seviyeleri azalirken gebeligin protein C
ve antitrombin 11 Gzerinde etkisi yoktur (5,9).

Gebelikde olusan yeni hormonal dengeler bazi laboratuar
degerlerinde artisa yol acarken bazilarinda ise herhangi
bir degisime neden olmaz.Ayrica ézellikle dstrojen ve pro-
gesteron artisl, bir hastalik semptomu gibi algilanabilen
ama gercekte sadece gebeligin normal fizyolojik bulgulari
olan belirtilere yol acabilir.Bu agidan bakildiginda, gebe-
likde ortaya ¢ikan fizyolojik ve anatomik degisikliklerin bi-
linmesi hastaliklarin degerlendirilmesi acisindan biyik bir
dnem tasirken klinisyenlerin normal fizyolojik belirtileri
hastalik semptomu gibi algilamasina da engel olacaktir.

Aspirasyon pnomonisi

Yikselmis intra-abdominal basing, azalmis gastrodzofagi-
al sfinkter tonusu, gastrik bosalmadaki gecikme ve azal-
mis larengeal refleksler nedeniyle gebe kadinlarda aspiras-
yon riski ylksektir.Anestezi komplikasyonuna bagli mater-

nal dlimlerin %30 ile %50’si aspirasyona baglidir.Aspi-
rasyondan 24-72 saat sonra tabloya bakteriel infeksiyon
eklenebilir.Az miktardaki asidik aspiratlar ileri derecede
toksik bir tablo yaratirken tamponlanmis yiiksek hacimde-
ki aspiratlar tolere edilebilir.Blylik hacimli solid partikil-
ler hipoksi, pulmoner hipertansiyon ve hatta dlime bile ne-
den olabilir.Daha kiiglik partikiiller ise distalde brons obs-
truksiyonuna yol acarak atelektazi, hipoksi ve mukozada
inflamasyonla sonuglanabilir.Semptomlar dispne, bronkos-
pazm, siyanoz, tasikardi, ve solunum arresti seklinde orta-
ya cikabilir.Hipoksi, hiperkapni ve asidoz bulunabilir.Akci-
ger grafisinde bilateral alveolar infiltrasyonlar veya inters-
tisyel pulmoner 6dem gorinimi olabilir (10).

Aspirasyon pnémonitisine bagli ylksek élim oranlari ne-
deniyle bu durumun 6nlenmesi icin her tiirli 6nlem alinma-
lidir.Genel anestezi en blyik risk faktoridir.Bu nedenle,
dogumdan 6-8 saat 6ncesinde oral alim kesilmelidir.Anes-
tezi alan tiim hastalar entiibe edilmelidir.Gastrik volumun
azaltilmasi ve pH’nin 2.5 lzerine ¢ikarilmasi aspirasyon
olugsa bile akciger hasar riskini minimuma indirecek-
tir.Mide asidi H2 reseptor blokerleri ile azaltilabilir.Metk-
lopramid midenin bosalmasini arttirir (11). Aspirasyon
anestezi sirasinda gelisirse hemen entlibasyon uygulanarak
hasta aspire edilmelidir.Kollaps gelisen akciger alanlari
PEEP ile acilabilir.Eger aspirat solid partikiiller iceriyor-
sa bronkoskopik aspirasyon yapilimalidir.Eger aspirasyon
sivi pH’1 > 3 ise hasta akciger grafisi ve kan gazi takibi ile
izlenebilir. Steroidler tartismalidir.infeksiyon gelisirse an-
tibiotikler uygulanmalidir (11).

Pnoémoni

Pnémoni gebelikde nadir bir komplikasyondur.Ortalama
2288 dogumda 1 oraninda goriilmesine ragmen ciddi ma-
ternal mortalite nedeni olabilir.Glnlmiizde modern antibi-
otiklerin kullanima girmesi ile mortalite %24’den %4’e
kadar dismistir. Pndmoni gestasyonun herhangi bir done-
minde ortaya ¢ikabilir ve preterm dogum, fetal gelisme ge-
riligi ile perinatal kayiplara neden olabilir.Yapilan ¢alis-
malarin cogunda balgam ve kan kiiltiirlerinde etyolojik bir
patojen saptanamamistir.Buna karsilik, pnémokok ve Hae-
maphilus influenza’nin gebelik pnémonisinde en sik ajanlar
oldugu bilinmektedir (12).Gerekli serolojik testler cogun-
lukla yapiimadigindan legionella, mycoplasma ve viral
pndmonilerin gebelik sirasindaki gercek insidanslarini sap-
tamak cok zordur.Varicella, bordetalla pertusis ve influen-
za A gibi ajanlar da gebelik sirasinda gorilebilmekte-
dir.Gebelikde viral infeksiyonlarin virulansinin artmasi bu
dénemde gelisen lenfosit proliferatif cevabin, hiicresesel si-
toksisitenin ve T-helper lenfositlerin azalmasi ile agiklana-
bilir (13).

Streptococcus pneumoniae gebelik sirasinda en sik bakte-
riel pnémoni etkenidir.Ikinci sirada ise Haemaphilus influ-
enza yer almaktadir.Hastalar tipik olarak ates, titreme ve
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pirilan balgamin eslik ettigi akut bir tablo ile bagvurur-
lar.Myalji, halsizlik ve istahsizlik bulunabilir.Muayene bul-
gulari raller, solunum seslerinde azalma, tuber sufl ve eger
plorit varsa frotmandir.Akciger grafisinde hava bronkog-
ramlarinin mevcut oldugu lobar infiltrasyon gérilir.Kleb-
siella pneumoniae ise yaygin doku hasari, plevral eflizyon
ve kavitasyon ile seyreder.Stahylococcus aureus pnomoni-
sinde plrilan balgam, gogus agrisi ve plorit bulunur.Atipik
pnémonilerde diistik atesin eslik ettigi sinsi bir baslangig
vardir.Tablo bakteriel pnémoniler kadar glriltili degil-
dir.Balgam mukoid ve az miktardadir.Grafide yamali tarz-
da infiltrasyonlar veya interstisyel bir goriiniim bulunur.

Bakteriel pnémonilerde yiiksek CRP infeksiyonu destekle-
me acisindan dnemlidir.Gebelik sirasinda ézelliklle de son
trimestirde ve dogum sirasinda lokosit sayisi artacagindan
tanida yararli olmayabilir.Balgamin Gram boyasi, balgam
ve kan kiltir( tanida yararli olabilir.Klltiirde etyolojik
ajanin saptanma oranlari %2 ile %50 arasinda degismek-
tedir (14).Atipik pndmonilerde tani genellikle klinik ve se-
rolojik olarak konur.idrar antijenleri pnémokok ve leji-
onella pnémonisinde pozitif bulunabilir.Eger hasta balgam
cikaramiyorsa bronkoskopi veya PTNA uygulanabilir.

Son yillarda HIV infeksiyonu giderek énem kazanmakta-
dir.Heterosekslel bulasmanin artmasi ve HIV’den etkile-
nen kadinlarin ¢cogunlukla gocuk dogurma yasindaki geng
kadinlar olmasi nedeniyle gebelerde HIV’e bagl firsatgl
infeksiyonlarin gebe kadinlari etkileyebilecegi de hicbir za-
man unutulmamalidir.Bu hastalar 6zellikle Pneumocystis
carinii pnémonisi (PCP) agisindan ¢ok biylk risk altinda-
dirlar.Pneumocystis pndémonisinde maternal mortalite
yaklagik %50 gibi cok buyiik bir orandadir (15). HIV ile
infekte gebelerin profilaksi altina alinmasi ile pneumocy-
stis pndmoni insidans ve mortalitesinin azaltabilecedi unu-
tulmamalidir.PCP semptomlari nonspesifik oldugundan ta-
nisi oldukga zordur.Tipik radyolojik bulgusu hastalik iler-
ledikce giderek homojen ve diffiiz hale gelen bilateral pe-
rihiler interstisyel infiltratlardir.PCP tanisi balgam, bron-
kolaveolar lavaj veya akciger dokusundan mikroskopik in-
celemeyi gerektirir.Trofik veya kist formlari Papanicolou
veya Giemsa ile boyanarak tani konur.

Gebelerde gelisen pnémoniler mutlaka hastanede yatirila-
rak tedavi edilmelidir.Antibiotiklerin 8 saatten kisa slirede
baslanmasi ile 30-glnlik mortalite oranlari cok belirgin
derecede azalmaktadir.Antibiotiklerin hastaneye yatistan
sonraki ilk 4 saat icinde uygulanmasi gerekir.Ampirik teda-
vi seftriakson veya sefotaksim gibi lglincli jenerasyon bir
sefalosporin icermelidir.Lejyonella pnémonisi ylksek mor-
talite orani ile seyreder ve bazen pnémokoksik pnémoniyi
taklit eden konsolidasyonla ortaya c¢ikar.Bu nedenle, bir
makrolidin ampirik tedaviye eklenmesi uygun olacaktir.Ay-
rica makrolidlerin antiinflamatuar etkilerinin tedaviye ce-
vabi attirir.Balgam, kan kiltiirl, Gram boya ve serolojik

testlerle bir patojen saptandiginda ampirik tedavi etkene
gbre degistirilebilir.Fetal kikirdak hasarina yol acabildikle-
ri icin kinolonlardan gebelikde kaginiimalidir.Levoflakso-
zin, gatifloksazin ve moksifloksazin gibi kinolonlar 6zellik-
le penisiline direncli S.pneumoniae suglari, legionella ve di-
ger atipik pulmoner patojenlere karsi da karsi ¢ok etkilidir-
ler.Oral veya intravendz kullanildiklarinda kan/akciger se-
viyeleri aynidir.ileri derecede direncli bakteriel bir patojen
s0z konusu ise hayat kurtarici olabileceklerinden kullanim-
lari konusundaki karar mevcut duruma gore verilmelidir
(15,16).Gebelerde pnémoni icin kullanilabilecek diger anti-
biotikler penisilinler, monobaktamlar, karbapenemler ve
vankomisindir.PCP tedavisi icin trimethoptim-sulfametak-
sazol en uygun ajandir.HIV ile infekte gebelerde CD4 <
200/mm3 oldugunda primer profilaksi baslanmali-
dir.PCP’de solunum yetersizligi gelisme riski yliksektir.

Antibiotik tedavisine ilaveten hastalara oksijen verilmeli-
dir.Arter kan gazi veya puls oksimetre ile sik kontrol yapi-
larak fetal oksijenasyon icin pO2’nin 70 mm Hg seviyesin-
de seyretmesi saglanmalidir.Hasta 48 saat siire ile atessiz
ve klinik bulgulari diizelmekte ise intravendz tedavi kesile-
rek oral bir sefalosporine gecilebilir.Tedavi siiresi 10 ile 14
glindiir.Pnémokok asisi herhangi bir hastaligi olmayan
saglikli bireylerde %65 ile %84 oraninda koruyuculuk
saglayabilmektedir.Asl gebelikde guvenilirdir ve ylksek
risk taslyan bireylere uygulanabilir.Bunlar orak hiicre ane-
mili, splenektomi gecirmis veya immun yetersizligi olan
hastalardir.Maternal pndmokok asisinin bir diger avantaji
ise bebekde dogum sirasinda ve iki ay sonrasina kadar ytik-
sek konsantrasyonda pnémokok antikorlari saglamasi-
dir.Ayrica asi olan kadinlarin kolostrum ve anne sitiinde
de antikor konsantrasyonu artar (17,18).

Tiiberkiiloz

Taberkiiloz 1950'li yillarda etkin kemoterapi kadar bas-
layana kadar diinyada giderek 6nemli 6lim nedenleri ara-
sinda yer almaktaydi.Daha sonra 1953 yilinda INH’in bu-
lunmasi yapilan etkin tedavi sonucunda olgu sayisinda cok
blyik bir azalma yasandi. Fakat 1985 yilindan itibaren
erigkinlerde %18, cocuklarda ise %27’ye varan artislar
g6zlendi.1985 yilindan 6nce gebelerde tiberkiiloz nadir
gorilmekteydi.Gebelikde tiberkiiloz ile ilgili saglikli ista-
tistikler bulunmamasina ragmen cocuklarda meydana ge-
len bu artis gebelik sirasinda da tlberkiilozun giderek art-
t1§1 yoniinde 6nemli bir delil olarak ortaya ¢ikmaktadir.Ya-
pilan bazi arastirmalar da bunu dogrular nitelikte-
dir.1985-1992 yillari arasinda dogurganlik ¢agindaki ka-
dinlarda tiiberkiloz olgulari %40 oraninda artmistir.Bas-
ka bir arastirmada ise tiiberkilozun 100000 dogumda
94.8 oraninda bir komplikasyon olarak ortaya ¢iktigr sek-
lindedir.Genelde tiiberkiiloz olgularindaki artisin nedenleri
tuberkiilozun prevalansinin yiiksek oldugu Ulkelerden gdc,
HIV epidemisi ve kotl sosyoekonomik sartlaridir (19,20).
Tuberklloz patogenezi gebelerde herhangi bir farklilik
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gdstermez.Tiiberkiloz acisindan risk tasiyan bireyler: ak-
tif tlberkilozla yakin temasi olanlar, yliksek tliberkiiloz
prevalansi olan Ulkelerde yasayanlar, diisik sosyoekono-
mik duizey, saglik calisanlari, malniitrisyon, immunosupre-
sif tedavi, silikozis, solid organ transplantasyonu, renal ye-
tersizlik, diabetes mellitus, HIV, intravenéz uyusturucu
kullanimi, gastrektomi, alkol aligkanhgr ile yurt, bakim ev-
leri, hapishane ve akil hastanesi gibi toplu yasanan yerler-
de ikamet edenler.Basiller genellikle infekte kisilerin dksu-
riigl sonucunda havaya karisan damlaciklarin inhalasyonu
ile alinir ve akcigerde birikerek birkag hafta boyunca ¢o-
galirlar.Genellikle bu replikasyon sirasinda herhangi bir
semptom ortaya ¢ikmaz.Nadiren dksiiriik ve plevra agrisi
gelisebilir.Kisa bir siire sonra bazi basiller akcigerdeki pri-
mer odagi terkederek muhtemelen makrofajlar icinde bél-
gesel lenf diiglimlerine tasinirlar.Buradan lenfatik ve kan
damarlarina girerek tim vucuda yayilirlar.Bu lenfohema-
tojen yayilim sirasinda en sik etkilenen organlar akciger
apeksleri, dalak, karaciger, meninksler ve kemiklerdir.Ge-
nital organlar, endometrium veya plasenta da etkilenebi-
lir.Bir ile G¢ ay sonra hilicresel immunite meydana gelir ki
bu durum pozitif tiiberkiilin testinin gelismesi klinige yan-
si.immunite gelistikce akcigerdeki primer infeksiyon ve
diger organlardaki odaklar rezolusyon, fibrozis ve kalsifi-
kasyon kombinasyonu ile iyile§ir.iyile§me meydana gelme-
sine ragmen, canli basiller yillarca yasamlarini siirdiirebi-
lir.Daha sonradan herhangi bir nedenle konak immunosup-
resif hale geldiginde bu canli basiller yeniden aktif hale ge-
cerek reaktivasyon veya eriskin-tip akciger tuberkilozuna
yol acarlar.

Tlberkiiloz siiphesi olan bitin gebelerde hikaye buylik
onem tasir.Hastalara tliberkiloz ekspozisyonu, daha 6nce-
den tuberkiiloz gecirip gecirmedikleri, dnceden mevcut po-
zitif tlberkilin testi ve tuberkiloz agisindan risk tasiyan
herhangi bir durumlarinin olup olmadigr cok detayl bir se-
kilde sorulmalidir.En sik gériilen semptomlar dkstrik, ki-
lo kaybi, ates, gece terlemesi, kirginlik, halsizlik, hemopti-
zi ve kilo kaybidir. Gebelik sirasinda tiberkiloz tanisi ko-
nan gravidalarin yaklasik %20’si asemptomatiktir.Tlber-
kiloz stphesi olan tiim gebelerde PPD (tiiberkilin testi)
yapilmalidir.Tiberkiiloz ekspozisyonunu agisindan PPD
hassasiyeti %90 ile %95 arasindadir. Buna goére pozitif
PPD testi icin 3 sinir deger belirlenmistir: >5 mm, 10
mm ve ? 15 mm.HIV infeksiyonu, tlberkiloz ekspozisyo-
nu, IV uyusturucu kullanan ve daha dnceden tedavi edilme-
mis tipik akciger grafisi bulgulari olan yani en yiiksek du-
zeyde risk tasiyan bireylerde 5 mm’lik endiirasyon pozitif
kabul edilmelidir.Diabetes mellitus, silikozis, kronik stero-
id veya immunosupresif kullanimi, kanser, renal yetersizlik
veya gastrektomi gibi HIV disi risk faktdorl olanlarda ise
10 mm pozitif deder olarak algilanmalidir (11).Tiberkiilo-
zun endemik oldugu bdlgelerde bireyler daha 6nceden BCG
ile asilanmis olabileceklerinden PPD pozitif bulunabi-
lir.PPD reaktivitesinin de zamanla giderek azalacaginin da

unutulmamasi gerekir.Pozitif PPD testi olan bayanlar ak-
tif tiberkiloz ydnlnden arastirilmali ve bunlarda birinci
trimestir sonrasinda akciger grafisi cekilmelidir.

En az Ug¢ sabah balgami ARB ydnilinden incelenmeli-
dir.Balgamin direkt veya kiltiir incelemesinde basil sap-
tanmasi taniy koydurur. Hasta balgam c¢ikaramiyorsa in-
dikte balgam, gastrik lavaj, veya bronkoskopi uygulanabi-
lir. Taniyr hizlandirmak icin BACTEC veya MGIT gibi yon-
temler kullanilabilir.

Tedavi edilmemis tiiberkiiloz anne ve fetiis agisindan teda-
vi igin gereken tuberkiloz ilaglarindan ¢ok daha biylk risk
tasir. Tani konur konmaz aktif tiiberkiiloz hemen tedaviye
alinmalidir.Tedavide INH 5 mg/kg (maksimum 300 mg),
rifampin 10 mg/kg (maksimum 600 mg) ve etambutol 15
mg/kg dozunda 9 ay boyunca uygulanmalidir.Periferik no-
ropatinin dnlenmesi icin INH ile birlikte pridoksin de ve-
rilmelidir. Tlaglarin hepatik yan etkileri acisindan bazal
karaciger fonksiyon testlerine bakilmali ve periodik olarak
ayda bir kontrol edilmelidir.Gebelikde kullaniimasi 6neril-
meyen ilaglar streptomisin, etionamid, kapriomisin, kana-
misin, sikloserin ve prazinamiddir. Bununla beraber, adi
gecen bu ilaglarin kullanildigi ve herhangi bir fetal ya da
neonatal etkinin bildirilmedigi olgular da mevcuttur
(21,22).Pozitif PPD testi olan ve aktif hastalik belirtisi ol-
mayan asemptomatik gebelerde birinci trimestirden sonra
6-9 ay slre ile INH (300 mg/glin) profilaksisi yapiimali-
dir.Karaciger hepatotoksisitesi riski nedeniyle 35 yas lze-
rindeki gebelerde INH profilaksisi dnerilmemektedir. INH
tedavisi goren bireylerin %10 ile %20’sinde karaciger
fonksiyon testlerinde hafif bir yikselme gorilebilir.

Antitliberkiiloz ilag kullanan kadinlar bebeklerini emzire-
bilirINH’in %0.75 ile 2.3’U, rifampinin ise %0.05’i anne
sitline ge¢mektedir.Etambutolun siite ekskresyonu cok
minimal diizeydedir.INH kullanan annelerin bebeklerine de
pridoksin verilmelidir. Aktif tiberkilozlu annelerden dogan
bebekler de dogumdan hemen sonra baslamak ve annede
balgam kiltiri negatif hale gectikten 3 ay sonrasina ka-
dar INH (10 mg/kg) profilaksisi almalidirlar.

Ozetlenecek olursa yiiksek risk tasiyan gebeler tiberkiiloz
acisindan taranmalidir.Pozitif PPD testi olan fakat aktif
hastaligi bulunmayanlarda INH profilaksisi yapilmali-
dir.Aktif tiiberkiilozu olan gebeler ise hemen INH, RIiF ve
ETB’dan olusan Ucli tedaviye alinmalidir.Ayrica yenido-
gan tubekiiloz infeksiyonu acisindan degerlendirilmeli-
dir.Aktif hastaligi olan anneler bebekleri temas etmeden
dnce en az g ay sure ile antitiberkiloz ilag kullanmali ve
bebek de INH profilaksisi alinmalidir.Anne noninfeksiy6z
oldugu slirece bebedi emzirmesinde bir sakinca yoktur. Tu-
berkiloz ilaglari anne siitline gegebilmelerine ragmen siit-
teki konsantrasyonlari minimal olup bebek agisindan
onemli bir toksisite riski icermez.EGer INH profilaksisi
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mimkiin dedil veya annede INH direncli hastalik varsa be-
bek BCG ile asilanmalidir.Anne gebelik siiresince yeterli
bir sekilde tedavi edilirse tiiberkiilozun gebelik ya da fetlis
Uzerinde herhangi bir olumsuz etkisi ortaya ¢ikmaz.

Astim

Astim kronik havayolu inflamasyonu, bazi uyaranlara kar-
si brong hiperreaktivitesi ve kismen ya da tam reversibl ha-
vayolu obstruksiyonu ile karakterize bir hastaliktir.Genel
astim prevalansinin giderek arttigi bildirilmektedir.Ortala-
ma prevalans ise %9 civarindadir.Yaklasik tiim gebelikle-
rin %4 ile %8’i astim ile komplike olmaktadir (23,24).As-
timin gebelik Uzerindeki etkilerine ait dnceki calismalarda
perinatal mortalite, preeklampsi, prematiire dogum, he-
moraji ve disik dogum tartisi géz éniine alindiginda biri-
biri ile uyumsuz sonuglara variimistir.Astimda kullanilan
ilaglar ve hipoksi bu gézlemleri agiklamada kullaniimig-
tir.Calismalar genellikle ciddi astimi olan gebelerin komp-
likasyon agisindan en biyiik riski tagirken kontrol altinda-
ki gebelerde komplikasyon riskinin minimum diizeyde ol-
dugu yonindedir (25,26,27).Buna gore astimin gebelik si-
rasindaki seyri degiskendir.Astim diizelme gosterebilir, ko-
tulesebilir ya da herhangi bir dedisiklik gdstermez.Genel
kural olarak gebelikden once ciddi astimi olan hastalarda
semptomlar kétiilesir ve komplikasyon riski daha ylksek-
tir.Gluck tarafindan yapilan ¢alismada gebelik sirasinda
astimli hastalarin %23’linde kotiilesme, %36’sinda diizel-
me gorillirken %41’inde ise bir degisiklik ortaya ¢ikma-
mistir (28,29).Gebeligin astim lizerindeki potansiyel me-
kanizmalari mekanik ve hormonal faktorlere, 6zellikle de
progesteronun bronkodilatatif etkisine baglidir (30).Bir-
cok hastada semptomlarin gebelik sirasinda kotilesmesi-
nin nedeni ise fetise zarar verebilecedi korkusuyla ilacla-
rin kesilmesidir.

Gebelerde ve gebe olmayan kadinlarda astim tanisi hikaye,
fizik muayene ve spirometrik testlere dayanir.Hastalarin
cogunda tani gebelik dncesinde konmustur.Klinik bulgular
astimin ciddiyeti ve altta yatan tetikleyici faktorlere bagli-
dir.Hastalarin 6z ve soygecmisleri astim ile allerjik hasta-
liklar agisindan sorgulanmaldir.Emosyonel stres, gastord-
zofagial reflli ile viral ve bakteriel Gst solunum yolu infek-
siyonlari arastiriimalidir.Astimi distindlren semptomlar
dispne, gdguste sikisma hissi, 6ksiriik, wheeze ile bunlarin
paroksismal nobetler halinde tekrarlamasidir.Astimi sik
olarak tetikleyen faktorler Gst solunum yolu infeksiyonlari
(siklikla viral), beta-blokerler, aspirin ile nonsteroidal an-
tinflamatuarlarin kullanimi, sulfitler ile diger yiyecekler-
deki katki maddeleri, polen, hayvan tiiyii, akarlar veya kif
gibi allerjenler, sigara, refll, soduk hava, egzersiz, ve di-
der hiperventilasyon nedenleridir. Klinik gdzlemler, spiro-
metre ile reversibl havayolu obstruksiyonun saptanmasiyla
dogrulanmalidir.Eger histamin veya metakolin ile provo-
kasyona gereksinim duyulursa bu testler dogum sonrasina
ertelenmelidir.Spesifik IgE sensitizasyonun belirlenmesi

icin yapilacak deri testleri kiiclik de olsa anafilaksi riski
tasidigi icin yine dogumdan sonra yapilmalidir.Gebelikde
allerjenlerin saptanmasi icin deri testleri yerine RAST ter-
cih edilmelidir (11).

Tedavinin ana hedefi normal veya normale yakin maternal
pulmoner fonksiyonun saglanarak yeterli fetal oksijenasyo-
nun olusturulmasi, ataklarin dnlenmesi ve hastanin normal
aktivitelerini slrdiirebilmesidir.Astimi tetikleyici faktor-
lerden kaginiimasi tedavide en dénemli basamagr teskil
eder.Ayrica gebe astimlilarin ilaclarini kesmeden tedaviye
devam etmeleri saglanmali ve astimla ilgili tim konularda
detayli bir sekilde bilgilendirilmelidirler.PEF kulanimi ve
semptomlarin ciddiyeti hakkinda yapilan egitimler hasta-
larin zamaninda semptomlari iyice kdtulesmeden erken do-
nemde basvurmalarini saglar.Tedavinin genel prensipleri
gebelerde herhangi bir farklilik géstermez.Eger gerekiyor-
sa evdeki hayvanlarin uzaklastirilmasi, yatak ile yastikla-
rin kaplanmasi, yatak carsaflarinin uygun bir sekilde yi-
kanmasi, < %50 nem saglanmasi, ev temizliginden kagi-
nilmasi veya maske kullanilarak yapilmasi, allerjenler ve
hava kirliligi seviyesi yiiksek iken disari ¢ikilmamasi ve no-
nallerjen iritanlar olan olan koku, aspirin, beta-blokerler,
aspirin, sigara dumani ve yiyeceklerde bulunan katki mad-
delerinden kaginiimasi.

Gebelik sirasinda immunoterapiye baslanmasi uygun dedil-
dir.Eder gebelik 6ncesinde immunoterapiye baslanmis ise
doz arttirimina gidilmeden immunoterapiye devam edilebi-
lir.influenza asisi gebelere yapilabilir.Pnémokok asisinin ise
gebelik 6ncesinde uygulanmasi daha uygundur.Rinit ve si-
nlzitin tedavi astim ataklarinin 6nlenmesi acisindan énem-
lidir.Rinit tedavisinde allerjenlerden kaciniimasi, intranazal
kromolin, antihistaminiklerin (tripelenamin veya klorfeni-
ramin) ve intranazal streoidlerin kullaniimasi uygundur.Si-
nlzit icin amoksisilin (penisilin allerjsii varsa eritromisin),
oksimetazolin ve psddoefedrin kullanilabilir.

Astim tedavisinde bircok hastada ilaglarin fetlise zararl
olabilecegi 6n yargisi mevcuttur.Bu nedenle, tim gebe ast-
matiklerin kontrol edilemiyen astimin zararli etkilerinin
astimda kulanillabilecek ilaglarin olasi potansiyel yan etki-
lerinden ¢ok daha kétl sonuglar doguracagr konusunda
ciddi sekilde bilgilendirilmeleri sarttir.Hastalain ¢ogu ge-
belik sirasinda etkin bir sekilde tedavi edilir.Komplikas-
yonlar ise genellikle kontrol edilemiyen astim hastalarinda
ortaya ¢ikar.

Hafif intermitan astimda glnliik ilag kullanim gereksinimi
yoktur.Semptomlar gelistiginde, 2-4 puf dozunda kisa et-
kili ,-agonistler gerektiginde kullanilir.Albuterol kullani-
minin fetlise herhangi zararli bir etkisi gdsterilememis-
tir.Bu hastalarda ciddi ataklar gelisebilir.Boyle bir durum-
da kisa sureli sistemik steroidler verilebilir.Hafif persistan
astimda tercih edilen tedavi distk doz inhale streoidler-
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dir.Budesonid givenilir bir ajan olup herhangi bir konjeni-
tal anomali riski tasimamaktadir.Beklamatozon da glive-
nilir bir ilac olmakla beraber kullanimi ile ilgili tecrlbeler
daha kisithdir.Tam etki 2-4 haftada ortaya ¢ikacagindan
inhlae steroidler akut ataklarin tedavisinde etkin degildir-
ler.Gebelik sirasinda maternal serum diizeyi 12 ug/mL
gecmedigi stirece teofilinin fetlis Uzerinde herhangi bir
olumsuz etkisi olmamaktadir.Orta persistan astimda tercih
edilen tedavi distk veya orta dozda inhale kortikosteroid-
ler ile uzun etkili bir ,2-agonisttir.Teofilin veya lokotrien
antagonistleri de kullanilabilir.Ciddi persistan astimda ise
tercih edilecek ajanlar yiiksek doz inhale kortikosteroidler,
uzun etkili ,2-agonistler ve eger gerekirse sistemik steroid-
lerdir.Prednizon 2 mg/kg dozunda ya da esdegeri seklinde
kullanilabilir.Doz 60 mg/giini gegmemelidir.Steroidler en
kisa stirede etkin minimal doza indirilmelidir.Sistemik ste-
roidler dncelikle kisa stireli olarak (1 hafta) ve hizla azal-
tilan bir dozda kullaniimalidir.Eger semptomlar kontrol
edilemezse uzun sireli sistemik steroid tedavisi denenebi-
lir.Bu durumda etkin en dlsiik doz ya da giin asiri tedavi
uygulanmalidir.Potansiyel yan etkiler bozulmus glikoz to-
leransi veya diabetes mellitus, preeklampsi, intrauterin ge-
lisme geriligi ve prematiire dogumdur.

Akut atak sirasinda hastaya glivence verilmeli ve sedatif
uygulamasindan kaginiimalidir. Nazal veya maske ile oksi-
jen uygulanarak p02/inin >70 mmHg ve oksijen saturas-
yonunun > %90 olmasi saglanmalidir.Eger gestasyon ile-
ri donemde ise fetusun de izlenmesi gerekir.Albuterol, ne-
bulizer ile 2.5-5 mg dozunda 20 dakikada bir ve sonrasin-
da 2.5-10 mg her 1-4 saate bir veya 10-15 mg/saat dozun-
da verilmelidir.Nebulizer tedavisi etkisiz kalirsa subkutan
terbutalin 0.25 mg dozunda her 15 dakikada bir l¢ doz
olarak uygulanir.Sistemik steroidler erken donemde veril-
melidir.Metilprednizolon 1-2 mg/kg/gliin olarak kullani-
lir.Eger gerekirse ylikleme dozu 5-6 mg/kg 20-30 dakika
icinde verilecek sekilde teofilin baslanabilir.idame dozu
0.5-0.7 mg/kg/saat olarak devam edilir.Maternal serum
seviyesi 12 ug/mL gecememelidir.

Dogum dncesinde baslanmis olan astim tedavisine dogum
sirasinda aynen devam edilmelidir.Dogum astim hastalari-
nin yaklasik %10’unda akut atagi proveke ettigi icin yeter-
li kontrol mutlaka saglanmalidir.Diizenli araliklarla PEF
6lctimii yapiimali akciger fonkiyonlari yakindan izlenmeli-
dir.Hastada hidrasyon saglanmali ve gerekirse agriya yo-
nelik tedavi uygulanmalidir.Fentanil agri igin iyi bir sece-
nektir.Histamin salinimina yol agabilen analjezik ve/veya
narkotikler solunum depresyonu ve bronkospazma neden
olabileceklerinden kullaniimamalidirlar.Devamli 02 takibi
yapiimali ve oksijen satruasyonu %95’in lizerinde tutulma-
lidir.Prostoglandin F2 bronkospazma neden olabilecegin-
den uygulanmamalidir.Jel veya supozituar seklindeki pros-
toglandin E2 kullanilabilir.Indiiksiyon icin oksitosin uygu-
lanmasinda herhangi bir sakinca yoktur.Oksijen kullanimi-

ni ve dakika ventilasyonunu azalttigi icin epidural aneste-
zi yapiimalidir.Genel anestezi akut atagi provoke edebilir
fakat bu risk atropin ve glikopirolat ile azaltilabilir.Diislik
konsantrasyonlu halojenli anestetikler bronkodilatasyon
saélayabilir.indijksiyon icin ketamin tercih edilmeli-
dir.Postpartum hemoraji gelisirse bronkospazma yol aca-
bileceklerinden ergot tiirevlerinden kaciniimali bunlarin
yerine oksitosin kullaniimalidir.inhale ,2 agonistler, kro-
molin sodyum, ipratrium ve steroidler emzirme sirasinda
glivenilir ajanlardir.Anne sitline cok diisiik oranlarda geg-
tiklerinden rahatlikla kullanilabilirler.Teofilin ise yeni do-
ganda toksik etkilere yol acabilir.Glinde 40 mg’dan daha
diisiik dozda uygulanan sistemik steroidler anne sltline an-
cak cok diisiik miktarlarda gecerler (11).

Interstisyel akciger hastaliklari

interstisyel akciger hastaliklari idiopatik pulmoner fibro-
zis, sarkoidoz, hipersenstivite pndmonisi, pndmokonyozlar
ve konnektif doku hastaliklarini igermektedir.Bu hastalik-
lar akciger volumlerinde azalma ve FEV1/FVC oraninda
artis ile karakterizedirler.Gebelikde interstisyel akciger
hastaliklari konusunda ¢ok fazla calisma yapiimamistir.Bu
nedenle, restriktif hastaliklarin gebelik Gzerindeki ile ge-
beligin bu hastaliklardaki etkisi hakkinda ¢ok az bilgi mev-
cuttur.Restriktif hastaligi olan ve prospektif takibi yapilan
9 gebeye ait datalar bir calisma ile sunulmustiur.Tanilar
idiopatik pulmoner fibrozis, sarkoidozis ve hipersentivite
pndmonisi seklinde olup hastalarin l¢ tanesinde ciddi res-
triktif hastalik mevcuttu (VC 1.5 | veya daha az: <
%50).Hastalarin besinde ise egzersize bagh hipoksi ve
dort hastada oksijen tedavisi gereksinimi vardi.Olgulardan
sadece bir tanesi 31 haftalik prematiire doumla sonucla-
nirken digerlerinin timiinde dogum 36. hafta veya sonra-
sinda gergeklesti.Tim yenidoganlar 30. persantilin tzerin-
deydi.Bu calismanin sonuglari restriktif hastaliklarin gebe-
likde iyi tolere edildigi yoniindeydi.Ancak egzersiz intole-
ransi sikti ve erken oksijen destedi gerekebilmekteydi (31).

Sonug olarak restriktif akciger hastaliklari ile gebelik ara-
sindaki iliski konusunda elimizde cok az bilgi mevcut-
tur.Buna karsilik, restriktif akciger hastaliklarininin cogu-
nun dogurganlik cadi sonrasinda ortaya ¢ikmasi gebelik si-
rasinda oldukca nadir gorilmelerinde en onemli faktér-
diir.Anne ve fetiis icin morbidite ve mortalite acisindan bu-
ylk bir risk tagimadiklari igin restriktif akciger hastalikla-
rinin bircogu gebelik agisindan sadece rolatif bir kontrin-
dikasyon teskil etmektedir.Kural olarak sadece ciddi (VC
< 1 L) restriktif hastaligi olanlarda gebelikden kaginiima-
[ veya terap6tik abortus distinilmelidir.Eger bdyle bir
hasta gebeligini devam ettirmek isterse optimal tedavi al-
tina alinarak ciddi sekilde takip edilmeli ve dogumu sezer-
yenle yapilmalidir.Lenfanjioleiomyomatozisi olan kadin-
larda ise hastaligin seyrini alevlendirecegi icin gebelik ke-
sinlikle kontrindikedir.

Sarkoidoz cogu hastada gebelik Uzerinde herhangi bir
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olumsuz etkiye yol acamamaktadir.Sarkoidoz gebelik sira-
sinda genellikle stabil bir seyir gostermektdir.Bunun nede-
ni gebelik sirasinda artan kortizola baglanmaktadir.inak-
tif fibrotik hastaligi olanlarda gebelikde bir degisim g6z-
lenmezken aktif hastaligi olanlarda ise kismi veya tam re-
zolusyon gelismistir.Gebelikden 3 ile 6 ay sonra bazi has-
talarda alevlenme ortaya ¢ikmistir (32).Gebelik sirasinda
sarkoidoz tedavisi icin glvenilir ilaglar prednizon ve azati-
oprindir.Azatioprinde spontan abortus riski mevcuttur.Me-
totreksat ise gebelik sirasinda kesinlikle kullaniimamali-
dir.Metotreksat kullanan hastalar konsepsiyondan 6 ay ka-
dar énce metotreksati kesmelidirler.

Pulmoner emboli

Gebelikde vendz tromboemboli riski 5-10 kat daha artmis-
tir.Pulmoner emboli ise gelismis iilkelerde maternal mor-
talitenin en 6nde gelen nedenlerinden biridir.Gebelikde pul-
moner emboli tani, tedavi ve profilaksisi klinisyenler icin
her zaman ciddi sorunlar yaratmistir.Bircok tani testi ge-
belerde daha az kesinlik gdsterirken radyolojik yontemler
fetusu radyasyona maruz birakmaktadir. Kumadinin embri-
yopati olusturmasi ve diger yan etkileri nedeniyle PE teda-
visini gebelerde daha zor bir hale sokmaktadir ( 33).

Pulmoner emboli gebeligin nadir bir komplikasyonu olup
%0.09 oraninda goriliirken dnemli bir morbidite ve mor-
talite nedenidir. 1991-1999 yillari arasinda 6limcil pul-
moner emboli orani 100000 canli dogumda 2.3 olarak bil-
dirilmistir.Daha sonraki dénemde ise bu oran %21 olarak
saptanmistir (34,35).

Normalde damar hasari olmadigi stirece vaskiler endotel
trombositlerle ya da koagiilasyon sistemi ile reaksiyona
girmez.Vaskiiler endotel travmatik vaginal dogum veya se-
zeryen sirasinda hasar gorebilir.Gebelik blylyen uterusun
vena kava inferiora dénen kan akimini azaltmasi nedeniy-
le vendz staza zemin hazirlar.Hormonal faktorler de veno-
dilatasyon ve staza katkida bulunurlar.Olusan staz aktive
olmus koaglilasyon faktdrlerinin hepatik klirensini ve bun-
larin serumdaki inhibitérleri ile karisimini 6nler.Bdylece
venodz staz trombis olusumunda bir diger predispozan fak-
tor olarak ortaya ¢ikar.Uzun siireli yatakta hareketsiz kal-
mak da vendz stazi arttirir. Trombis ve emboli olusumu igin
erken postpartum dénem en riskli zamandir (36).

Koagiilasyon ve fibrinolitik sistemde gebelik sirasinda
meydana gelen degisiklikler nedeniyle maternal hiperko-
agllasyon gelisir.Fibrinojen ve faktorler 11, VII,VII, IX ve
X’un konsantrasyonlari gebelikde artar.Fibrinolitik aktivi-
te ise azalir.Faktér V Leyden mutasyonu, protrombin gen
mutasyonu, antitrombin III eksikligi, protein C ve protein
S eksikligi, antifosfolipid antikor sendromu ile hiperhomo-
sisteinemi de maternal PE riskini arttirir.Konjenital veya
sonradan kazanilmig trombofilisi olan kadinlarda tromboz
riski yiiksektir.Gebelik sirasinda trombozis gelisen kadin-

larin yaklasik yarisinda altta yatan bir trombofili mevcut-
tur (33).

Pulmoner embolinin kardiopulmoner etkileri akcigerdeki
trombusin blydkligi ve lokalizasyonuna baglidir.Santral
pulmoner arterdeki biylk bir trombis senkop, solunum
distresi ve sokla ortaya cikabilir.Kigiik embolilerdei ise
hicbir semptom gériilmeyebilir.Hichir semptom veya semp-
tom kompleksi pulmoner emboli icin spesifik degdildir. Bas-
lica belirtiler g6gis agrisi, dispne, anksiete, dkslrik, he-
moptizi, terleme ve senkoptur.Klasik triad olan olan disp-
ne, g6gls agrisi ve hemoptizi nadirdir.Dispne ve gogis ag-
risi anjiografik olarak ispatlanmis pulmoner emboli hasta-
larinda en sik goriilen semptomlardir.Fizik muayene bulgu-
lari tasikardi, tasipne, raller, wheeze ve frotmandir.

Pulmoner emboli i¢in spesifik laboratuar bulgusu yok-
tur.Kan gazi analizinde genellikle hipoksemi ve alveolar-
arteriel gradyanda artig vardir.EKG’de tasikardi, sag aks
deviasyonu ve S1Q3T3 bulunabilir.Akciger grafisi %30
oraninda normaldir.Pulmoner arter genislemesi, plevral
eflizyon ve lineer atelektazi gelisebilir.D-dimer gebelikde
pulmoner emboli tanisinda yararli degildir.Normal bir V/Q
sintigrafisi genelde pulmoner emboliyi ekarte eder.Radyas-
yon ekspozisyonu minimaldir.Spiral BT sensitivite ve spe-
sifitesi %94 civarindadir.Spiral BT pulmoner semptomla-
ra yol acan diger anormalliklerin de (plevral eflizyon, kon-
solidasyon) saptanmasini saglar.Fakat BT segmental sevi-
yenin altindaki embolileri atlayabilir.Noninvazif Doppler
ultrasonografi alt ekstremite derin ven trombozlarinda ta-
ni koydurucu olabilir.

Gebelikde pulmoner emboli tanisi igin yaklagim énce klinik
degerlendirme ve akciger grafisi ile baslamalidir.Akciger
grafisi pulmoner emboliye ait radyolojik bulgulari ortaya
koyabilecedi gibi diger tanilarin ekarte edimesine de yar-
dimci olur.Daho sonra V/Q sintigrafisi cekilmelidir.Sintig-
rafinin normal bulunmasi pulmoner emboliyi tani disi bira-
kir.V/Q sintigrafisi tani koydurucu nitelikte degilse bilateral
ultrasonograsi yapilir.Eger derin ven trombozu saptanirsa
tedaviye baslanir.Eger ilk ultrasonografi normalse 6-8. giin
ve 12-14. glnlerde ultrasonografi tekrarlaniv.Bu noninva-
ziv testler negatif ve klinik stiphe yiiksek ise fetusun korun-
masi sarti ile konvansiyonel anjiografi yapilabilir.

Egder pulmoner emboli agisindan risk faktérleri mevcutsa
pthti olusumuna yol acan vendz stazi dnleyecek profilaktik
yontemler devreye sokulur.Alt ekstremitelerin horizontal
seviyenin 15 derece Uzerine kaldirilmasi, otururken dizle-
rin bikiilmeden duz bir sekilde ileri uzatilmasi, gastrok-
nemius kasina fleksiyon egzersizlerinin yaptirilmasi ve
eksternal pnémotik cihazlarin kullanimi gibi.Diger bir me-
tod ise cerrahiden 2 saat énce 5000 U subkutan heparin
uygulanmasi ve hasta ayada kalkana kadar her 12 saatte
bir tekrarlanmasidir.Bazi hastalarda ise gebelik sirasinda
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terapodtik antikoagiilasyon gerekebilir.Bu tip hastalar suni
kalp kapadi olanlar, antitrombin II1 eksikligi, antifosfoli-
pid antikor sendromu, romatizmal kalp hastaligi ve artial
fibrilasyon hikayesi, homozigot faktér V Leiden veya
trombin gen mutasyonu ile rekiirran tromboembolidir.Di-
stik molekil agirhikli heparin de gebelerde profilaksi icin
kullanilabilir.

Pulmoner emboli saptandiginda ise éncelikle hipoksemi ve
eder mevcutsa hipotansiyon diizeltilmelidir.Oksijen en az
70 mm Hg seviyesinde tutulmalidir.Yiikleme dozu olarak
5000-10000 U heparin intravendz verilmelidir.idame do-
zu 1000 U/saat seklindedir.PTT kontrol degerinin 1.5-2.0
kati kadar olmalidir.Eslik eden derin ven trombozu varsa
bacaklarin yukari kaldirilmasi, yatak istirihati ve lokal si-
cak uygulamasi yararli olabilir.Heparin alan hastalar post-
partum dénemde kumadine ge¢cmelidir.Heparine kumadin
ile birlikte 5-7 glin daha devam ettirilir.Heparin kesildigin-
de INR degeri normalin 2.0-3.0 kati olmalidir.Pulmoner
emboli Gglinch trimestirde gelismisse postpartum antiko-
agilasyon en az 3 ay daha devam ettirilmelidir.Tam anti-
koagllasyona ragmen reklirran pulmoner emboli gelilen
hastalarda vena kavaya semsiye uygulanabilir.
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