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Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ust Solunum Yolu Infeksiyonlar1 (USYE)

Gebelerde sik goriiliir ve genellikle viral kokenli olduklar igin antibiyotik tedavisi gereksizdir.
Gerekmedikce antitiissif ve dekonjestan kullanimindan kaginilmalidir. Semptomlar bir hafta siirebilir
ve Oksurik iki hafta devam edebilir. Soguk alginliginda kullanilan pek ¢ok ajanin giivenligi ve
etkinligi ile ilgili veriler Tablo 1°de ve gebelikte kullanilan ilaglarin FDA katogorileri de Tablo 2’de
sunulmustur (1, 2).

Sindzit

Siniizitli ¢cogu gebede; nazal konjesyon, piiriilan burun akintisi, maksiler dis rahatsizligi,
hiposmi, fasial agr1 ve 6ne egilmekle kotiilesen basing hissi gibi klasik 6yku ve fizik bulgular yoktur
(5). Bu nedenle gebe kadinlarda 5-7 giinden fazla siiren burun tikaniklig1 ve akintisi ile beraber siniis
dolgunlugu ve ates varsa siniizitten kuskulanilmalidir. Gérmede azalma, diplopi, periorbital 6dem,
siddetli basagrisi, mental durumda degisiklik gibi komplike akut bakteriyel siniizite dair semptom ve
bulgular1 olanlarda siniis goriintiilemesi gerekirse uygun pelvik koruma kullanarak goriintiileme
yapilmalidir. Baslangigta siniis grafisi gekilerek bilgisayarli tomografi (BT) gibi yiksek doz
radyasyon igeren tekniklerden sakinilmalidir. BT ve manyetik rezonans (MR) komplike vakalar igin
kullanilmahidir (6). Gebe olmayan bireylerdeki gibi akut sinuzitte antibiyotik tedavisinde H.
Influenza, M. Catarrhalis ve S. Pneumonia gibi en muhtemel patojenlere etkili ilaglar secilmelidir.
Antibiyotik secerken diren¢ olasiligi diisiiniilmelidir, ancak gebelikte kabul edilebilir segenekler
yiiksek doz amoxicillin (tipik olarak 3x1 gram/giin), amoxicillin-clavulanate, cefpodoxime, cefdinir
veya cefprozil’dir. Florokinolonlar, tetrasiklin ve doksisiklinden kaginilmalidir. Penisilin alerjisi
olanlarda ikinci trimesterde trimetoprim-sulfametoksazol ve gebeligin herhangi bir doneminde
azitromisin kullanilabilir (7). Gebelikte kabul edilebilir ek tedaviler salin nazal sprey veya nazal
irrigasyon, ve steroid nazal spreylerdir (Or: beclomethasone veya budesonide). Bazi hastalarda
pseudoefedrin yararli olabilir, ancak ilk trimesterde ve hipertansiyonu olan kadinlarda sakinilmalidir.

Bronsit

Akut bronsit, bronglarin inflammasyonu ile karakterize ve klinik olarak oksiiriik ve beraberinde
balgam ile seyreden ve {ist hava yolu infeksiyonuna ait kanitlarin oldugu bir tablodur. Gogiis filmi
normaldir. %90’ indan ¢ogu viraldir. Etyolojik ajanlar influenza A ve B, parainfluenza virus 3,
corona virus, adenovirus, metapneumovirus, rhinovirus ve respiratuar sinsityal virusdir. Hastalik
siklikla kendini smirlar ve antibiyotik kullanimi yararl degildir (8). Buhar inhalasyonu oksiirigii
semptomatik iyilestirebilir. Oksiiriik kesici ilaglar bronsite bagh oksiiriikte kullanigh degildir ve gebe
kadinlar bu gibi ilaglar1 kullanmamalidir. Destekleyici bakim tercih edilen tedavi yontemi olmalidir.

Influenza

Gebe kadinlarda hospitalizasyon gerektiren ciddi komplikasyonlar nedeni ile risk artis1
dogurabilir. Mevsimsel influenza nedeni ile her trimesterde hospitalizasyon orani artmakta ve



beraberinde astma, diyabet, kalp hastaliklar1 gibi komorbid durumlar ve sigara i¢imi hospitalizasyon
riskini artirmaktadir. Pandemiler sirasinda konjenital anomaliler, 6lii dogum ve prematiiritede artis
bildirilmigtir. Aksine 1985-1993 yillar1 arasinda influenza mevsiminde respiratuar sebepler ile
hastaneye yatirilan hastalarda olumsuz perinatal sorun sikliginda artis bulunmamistir (9).
Transplasental gecis olduguna dair kanit da yoktur (10). Gebelikte influenza infeksiyonunun agir
seyretme olasiligi ve immunizasyonun giivenilir olmasi nedeni gebe kadmlarin mevsimsel
influenzaya karsi asilanmasi Onerilmektedir (11). 2009 influenza (HIN1) pandemisi sirasinda
ozelikle 3. trimester sirasinda maternal ve fetal komplikasyonlar nedeni ile hospitalizasyon riski
yiiksek bulunmustur. 2011 HIN1 pandemisi sirasinda hospitalize edilen olgularin %7’si gebe olup
bunlarinda %22’sinde astim komorbid olarak bulunmaktaydi (12).

Gebe ve postpartum iki haftaya kadar olan kadinlarda influenzadan kuskulanildiginda ya da
dogrulandiginda miimkiin olan en erken donemde (semptomlarin baslamasindan itibaren 48 saat
icinde) oseltamivir ile tedavi baglanmalidir. Bu ilag gebelikte giivenli kabul edilmektedir. Standart
doz 5 giin siire ile glinde 2 kez 75 mg’dir. Ancak siddetli infeksiyonu olan hospitalize hastalarda
daha uzun sireli veya cift doz tedavi gerekebilir. Zanamivir oseltamivire direncli olan tim influenza
suglarma kars1 etkilidir. Inhale zanamivir astma veya KOAH’li hastalarda relatif olarak
kontrendikedir (6). Pandemik HIN1 influenza nedeniyle hospitalize edilen hastalarin yaklasik %20-
30’unda Siklikla S.pneumonia, S.aureus veya grup A streptokoklar ile bakteriyel siiper infeksiyonlar
gelisir. Bu durumda ¢ogu hastada antibakteriyel ajan kullanimi gerekir (13).

Mevsimsel influenza ile enfekte olan gebelerin bakimi yatak istirahati, sivi, asetaminofen gibi
destekleyici tedavileri icerir. Hastalar genel durumlarindaki bozulma agisindan yakin izlenmelidir.
Dispne, hipoksi gelisimi veya gogiis muayene bulgularinda kétiilesme olan durumlarda yakin gézlem
amaciyla hastaneye yatirilmalidirlar. Bu gibi hastalar mekanik ventilasyon agisindan yiiksek risk
altindadirlar (2).

Pnomoni

Gebelerde pnémoni siklig1 gebe olmayan hastalardakine gore benzerdir. Risk faktorleri anemi,
astma Oykiisii ve kortikosteroid kullanimidir (1,8). Klasik semptomlar ates, ploretik gogiis agrisi ve
prodiktif oksuriktir. Cogu hastada klasik semptomlar yoktur. Tani igin gereken akciger grafisi
gebelerde 6zel Onlemler alarak yapilmalidir. Gebelikte pndmoni tanisinin atlanmasi ¢ok tehlikeli
olabilir. Cok diisiik radyasyon iceren akciger grafisi abortus, dogumsal anomali, gelisme geriligi
veya perinatal mortalite riskinde artig ile birlikte degildir. Pnomonili gebelerde perinatal mortalitede
artis gozlenmemekle birlikte diisiik dogum agirlikli bebek sikligir pndmonili bireylerde kontrole gore
daha yiksektir (14). Bu nedenle hospitalize gebe kadinlarda oksijen saturasyonu %95 ya da daha
yiiksek oranda tutulmalidir. Gebede pnomoni tedavisinin 6zellikleri Tablo 3’de 6zetlenmistir(1,2).

Antibiyotik tedavisi gebe olmayan hastalardaki toplum kokenli pnémonideki etken organizmalari
kapsamalidir. S. pneumonia en sik rastlanan patojendir, digerleri H.influenzae, S.aureus gram negatif
basiller, legionella, mycoplasma, chlamydia ve virlslerdir (15). Gram negatif basiller altta yatan
morbiditesi olan hastalarda daha sik goriildiigiinden geng¢ saglikli gebe kadinlarda pek muhtemel
etken degildir. Ancak gebe hastalar aspire etmeye daha egilimlidir. Bu nedenle Pseudomonasi igeren
gram negatif basillerin daha sik olarak karsimiza ¢ikmasi muhtemeldir. Toplum kdkenli pndmonide
giivenli olarak azitromisin ve siddetli vakalar azitromisin ve ceftriaxone ile tedavi edilebilir. Diger
antibiyotikler olarak penisilinler, beta laktamlar, clindamycin ve aminoglikozidlerdir. Gebelikte
cekinilmesi gereken antibiyotikler ise doksisiklin, klaritromisin ve florokinolonlardir (Tablo 4) (2).



Hastanede gelisen pnomonili hastalarda etken gebe olmayan hastalar ile aynidir. Varicella
zoster pnomonisi gebelerde 6zellikle siddetli seyreder. Sucicegi ile enfekte olan gebelerin %10-20
sinde fulminan pndmoni gelisir. Maternal mortalite %40 kadar yiiksek olabilir. Asiklovir tedavisi ile
gebelerde solunum yetmezligi ve maternal 6liim riskinin azalmasi beklenir (16). Intravendz 10
mg/kg 8 saatte bir 5 gunluk asiklovir tedavisi ile maternal mortalite bariz azalmistir (1,15).
Potansiyel olarak ciddi fetal/neonatal sonuglari nedeni ile kadinlarda varicellaya karsi bagisiklik
durumu ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle planli gebeliklerden 6nce immiin olmayan kadinlar agilanmalidir.

SOLUNUM YETMEZLIGi

Toplumdan kazanilmis pnomoni gebelerde akut solunum yetmezliginin nispeten sik bir
sebebidir. Gebede eslik eden kronik hastaliginin olmasi, mental durum degisikligi, solunum sayisinin
30’dan, pCO2’nin 50 mmHg’dan, kreatinin 1.2’den yiiksek olmast pndmoninin komplike
gidebilecegini diisiindiiriir (1,15). Ozellikle 3. trimesterde hiicresel immiinitede azalmalar olmasi
ciddi pnomonilere ya da atipik etkenlerin (herpes, varicella coccidiomikozis gibi) yayilmasina risk
yaratir (1,17). Ust hava yollarinda 6deme baglh yeterli vizualizasyonun saglanamasi gebede
entiibasyonda gilicliiklere sebep olmaktadir (18, 19). Azalmis alt 6zofagus sfinkter basinci, azalmis
gastrointestinal motilite, ve artmis intraabdominal basing da aspirasyon riski artmistir. Ek olarak,
azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite nedeni ile fetiisiin ve gebenin artmis oksijen ihtiyacina ragmen
akcigerlere daha az oksijen saglanabilmektedir. Sonucta gebelerde hipoksi daha siiratle gelisir.
Hipoksi ve asidoz fetiis tarafindan tolere edilemez. Yeterli fetal oksijenizasyonun idamesi i¢in
PO2’nin 70 mmHg’nin iizerinde tutulmasi, Oksijen saturasyonunun en az %95 olmasi gerekir (2,15).
Ventilator ayarlar1 yapilirken gebe kadinin PCO2 diizeyinin 27-32 mmHg arasinda oldugu akilda
tutulmalidir, ancak belirgin alkalozdan kacinilmalidir; ¢iinkii bu durum da plasental kan akimini
olumsuz etkileyebilir. Genel olarak annenin stabilizasyonu fetlisiin durumunun da stabilize olmasini
saglar. Sirtiistii yatar pozisyon uterusun aorta ve vena Kavaya baski yapmasina ve vendz doniis, kalp
debisi ve kan basincinda azalmaya yol agar. Bu nedenle sag kalca altina bir destek konup, uterusun
sola yer degistirmesi saglanarak uterus biiyiik damarlardan uzaklastiriimalidir.

POSTPARTUM SORUNLAR

Solunum yolu infeksiyonu nedeni ile tedavi altinda olan bir annenin nadiren yenidogandan
ayr1 tutulmasi gerekir. Pediatrisler daha ¢ok annenin sik el yikamasi ve maske kullanarak hastaligin
gecisine engel olacak onlemler almasini Onerirler. Bu durumun istisnasi aktif tiiberkiilozdur. En
azindan gecici olarak anne ile yenidoganin ayrilmasimi gerektirir. Bununla birlikte emzirme
engellenmemelidir. Ozellikle yenidoganm immiinitesinin gelisimi agisindan emzirme tercih
edilmelidir. Akciger hastaliklart i¢in kullanilan ilaglarin ¢ogu annenin bebegini emzirmesine izin
verir (15)

OZET

Hipoksi ve asidoz fetiis tarafindan iyi tolere edilemez. Genel olarak yeterli fetal oksijenizasyonun
idamesi i¢in PO2’nin 70 mmHg’nin iizerinde tutulmasi (Oksijen saturasyonunun en az %95 olmasi)
gerekir.

Ust solunum yolu infeksiyonlarinda konjesyon igin 1sitilmis nemli hava ve bogaz/basagrisi/ates
icin etkinligi ve giivenilirligi kanitlanmis asetaminofen onerilir (Kategori 2C). Siddetli rinorede
semptomatik iyilesme i¢in ipratropium bromid nazal sprey gebelik kategori B ve cromolyn sodyum
kategori 2C grubundadir.



Sinuzitde amoxicillin-clavulanate veya cefuroksim aksetil (Kategri 2C) verilebilir. Kabul
edilebilir ek tedaviler pseudoefedrin(ilk trimesterde ve hipertansiyonu olanlarda pseudoefedrinden
sakinilmalidir), salin nazal sprey veya nazal steroidli (beclomethasone veya budesonide)sprey dir

Bronsitte buhar tedavisi 6nerilebilir (Kategori 2C).

Influenzada erken oseltamivir baslanabilir (Kategori 2C) Genel olarak doz oral olarak giinde 2
kez 75 mg.dir. Yatak istirahati, sivi, asetaminofen gibi destekleyici onlemler ve yakin gerekir
(Kategori 2C). Dispne, hipoksi gelisimi veya goglis muayene bulgularinda kotilesme olan
durumlarda yakin gézlem amaciyla hastaneye yatirilmalidirlar. Bu gibi hastalar mekanik ventilasyon
acisindan yiiksek risk altindadir.

Pnomoni toplum kokenli ise eritromisin, azitromisin veya ceftriaksone ile tedavisi (Katagori 2C),
alternatif olarak penisilinler, beta laktamlar, clindamycin, ve aminoglikozidler kullanilabilir.
Doksisiklin, klaritromisin ve florokinolonlardan sakinilmalidir. Pnémonili solunumyetmezligi
komplikasyonlar1 agisindan yakin takip edilebilmek i¢in hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir.
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Tablo 1: Soguk alginhg tedavisinde ve semptomlarinda kullanilan ilaglar, gebelikteki etkinlik
ve guvenilirlikleri (1).

Soguk algimmhg1 tedavisinde ve semptomlarinda kullanilan ilaglar,

guvenilirlikleri

gebelikteki etkinlik ve

Ajan Randomize kontrollt | Gebelerdeki veri
calismadaki etkinlik  (gebe
olmayanlarda)
Ipratropium Rinore ve hapsirikta hafif | FDA gebelik kategori B
bromide  %0.06 | duzelme
nazal sprey Sistemik emilimin ¢ok az olmasi ve gilivenilir

hayvan verileri olmasi nedeni ile gebelerde nazal
olarak kullanilabilir.

Kromolin toz (20
mg/doz
inhalasyon ile)

veya akdz nazal
sprey (5.2
mg/doz)

Soguk alginligi semptomlarinin
siddetini ve siiresini az miktarda
kisaltir.

FDA gebelik kategori B

Inhale edilen kromolinin %10’ undan daha azinin
sistemik olarak emildigi kabul edilir.

Hayvan verileri givenlidir.

Gebelikteki astimin tedavisinde kullanimi ile



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=pubmed&orig_db=PubMed&term=23.%09Tamma%2C%20PD%2C%20Ault%2C%20KA%2C%20Del%20Rio%2C%20C%2C%20Steinhoff%2C%20MC%2C%20Halsey%2C%20NA%2C%20Omer%2C%20SB.%20Safety%20of%20influenza%20vaccination%20during%20pregnancy.%20Am%20J%20Obstet%20Gynecol%202009&cmd=search&cmd_current=##
http://www.uptodate.com/contents/treatment-of-respiratory-infections-in-pregnant-women/abstract/27
http://www.uptodate.com/contents/treatment-of-respiratory-infections-in-pregnant-women/abstract/27
http://www.uptodate.com/contents/treatment-of-respiratory-infections-in-pregnant-women/abstract/27
http://www.uptodate.com/contents/treatment-of-respiratory-infections-in-pregnant-women/abstract/32
http://www.uptodate.com/contents/treatment-of-respiratory-infections-in-pregnant-women/abstract/32
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Broussard%20RC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Payne%20DK%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22George%20RB%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2009766##
http://www.uptodate.com/contents/acute-respiratory-failure-during-pregnancy-and-the-peripartum-period/abstract/22
http://www.uptodate.com/contents/treatment-of-respiratory-infections-in-pregnant-women/abstract/34
http://www.uptodate.com/contents/treatment-of-respiratory-infections-in-pregnant-women/abstract/34

ilgili yayinlanmis veriler ¢ok giivenilir oldugunu
gostermektedir.

Asetaminofen

Ates ve beraberindeki bas agrisi,
bogaz agrisi  ve myaljinin
semptomatik tedavisinde

FDA gebelik kategori B

Bu ajanin gebelikte kullanimi ile ilgili yaygin
hayvan verileri ve populasyon bazli c¢aligmalar
ilacin ¢ok giivenilir oldugunu gdstermektedir.

Nonsteroid
antiinflammatuar
ilaglar (NSAIDSs)

Basagrisi, halsizlik, myaljiyi
iceren total semptom skorunda
(5 glnlik) %29 azalma. Nazal
semptomlar  lzerine  etkisi
yoktur.

Cogu NSAIDs ilk trimesterde FDA gebelik
Kategori B ve ikinci ve Uglncl trimesterde
Kategori D’dedir.

Bu ajanlar anomaliye yol agmazlar, ancak
oligohidramnios, pulmoner hipertansiyon,
intrakranial kanama ve prematir dogan

infantlarda nekrotizan enterokolit ile birliktedir.
Genel soguk algiligi semptomlarinin tedavisinde
gebelikte  kullanilmalar1  uygun  degildir.
Asetaminofen fetusi riske atmadan benzer
yararlar1 gosterir.

Vitamin C

Soguk alginhiginda vitamin C
kullannmi1  destekleyen  veri
yoktur.

Cok az veri olmakla beraber yiiksek doz Vitamin
C kullanim1 gebelikte riskli olabilir. Yiiksek doz
askorbik asit verilen gebe kobaylarda fetlisde
askorbik asit duzeyinin anneden daha yuksek
dizeylere  ulastigi  ve askorbik  asit
katabolizmasinin  artmis  oldugu  yavrular
dogurdugu saptanmistir. Buna paralel olarak
gebelikte ylksek doz C vitamini alan 2 annenin
bebeklerinde dogum sonrast muhtemelen yliksek
katabolizma hizina baghh skorbiit gelistigi
bildirilmistir.

Dekonjestanlar
Intranazal:
Oxymetazolin
Xylometazolin

Pheniramine

Tek kullammimda kisa siireli
olarak  obstruksiyonda  hafif
duzelme. Sirekli etkilerine ait
kanit yok.

Spray dekonjestanlar kesildikten
sonra rebound etki gosterirler.

Tumu FDA gebelik Kategori C’dir

Cogu sik kullanilan dekonjestanin  gebelikte
giivenli olduklarim1 sdyleyebilmek i¢in yeni
arastirmalara ihtiyag vardir. Varolan veriler
degisken olmakla birlikte muhtemelen diisiik bir
risk s6z konusudur.

Oxymetazolin tercih edilen bir intranazal ajan
olmasina ragmen hafif semptomlar i¢in kullanim
gebelikte kullanimi  agisindan cesaret verici
degildir.




Oral:

Pseudoefedrin

Efedrin

Fenilefrin

Insanlarda acik teratojenik etkisi yoktur ve
normal dozlarda kullanimda uterus kan akim
Uzerine etkisi yoktur, ancak iltihapli nazal
mukozada yiliksek doz kullanimda plasental
perfiizyonu olumsuz etkileyebilecegine dair
kuskular mevcuttur.

Oral dekonjestanlar arasinda tercih edilen ajan
muhtemelen  pseudoefedrindir. 2  calisma
gastrosizis sikliginin artisin1 - desteklemektedir.
Bununla  beraber bu ajan diger oral
dekonjestanlara goére kan basincin1 daha az
yikseltmektedir.

Efedrinin  civcivlerde kicgik dozlarda dahi
teratojeniktir. Insanlar ile ilgili kanit olmamakla
beraber veri yetersizdir.

Fenilefrin insanlarda pek ¢ok dogumsal anomali
ile birliktedir. Koyunlarda uterus kan akimi
tizerine dramatik etkileri vardir. Gebeligin tiim
evrelerinde sakinilmalidir.

Antihistaminikler

Difenhidramin

Klorfeniramin

Fexofenadin

Loratidin

Clemastine

Bromfeniramin

Clemastine ve bromfeniramin
(ve  pseudoefedrinle  beraber
loratidin)  hapsirikk  ve burun
akintisin1  azaltir; ancak bogaz
agrisi, Oksiirtik, basagris1 ve
halsizlik tizerine etkili degildir.
Soguk  algmligindaki  total
semptom skoru Uzerine
antihistaminlerin higbirinin etkisi
yoktur.

FDA gebelik B ve C kategorisi

Klorfeniramin ve difenhidramin en glvenli
antihistaminler olup gebelikte tercih edilmesi
gereken ilaglardir.

Diger eski antihistaminlerin ¢ogu insanlarda
dogumsal anomalileri artirmaz. Ancak
retrospektif g¢aligmalar bazi antihistaminlerin
damak dudak yarig riskini artirdigini gosterirken
digerleri ile bu saptanmamustir.

Fexofenadine, cetirizine ve loratidin gibi yeni
antihistaminler ile 1ilgili veri yoktur. Ilk ajan
olarak tercih edilmemelidir.

Oksiiriik ilaglari
Kodein
Dekstrometorfan
Guaifenisin
Benzonatate

Hidrokodon

FDA gebelik kategori C

Kodein dekstrometorfan ve hidrokodon igin
hayvan verileri ¢eligkilidir.

Neonatal cekilme sendromuna kodein yol
acabilir. Kodeinin doguma yakin donemde

kullanimi  yenidoganda solunum depresyonuna
yol acabilir. Veri yetersizligi ve etkilerindeki
azlik nedeni ile gebelikte kullanimlar1 tercih
edilmez.




Tablo 2: FDA Gebelikteki Kategorileri

Kategori Hayvan Calismalar1 | insan verileri Yarari riskinden
fazla m?

A Negatif* Calisma negatifoo Evet

B Negatif Calisma yok Evet

B PozitifA Calisma negatif Evet

C Pozitif Calisma yok Evet

C Yapilmamig Calisma yok Evet

D Pozitif veya Negatif | Calisma veya rapor | Evet
pozitif

X# Pozitif Caligma veya rapor | Hayir
pozitif

*Teratojenite saptanmamis.

oo Gebelerde yeterli ve iyi kontrollu ¢calismalar var
ATeratojenite demonstre edilmis

#llac gebelikte kontrendike

Tablo 3. Pnomonili gebe kadinda tedavi (1).

1.Gebe olan ve olmayan hastalarda gogiis filmi endikasyonlar1 aynidir.

2.0ksijen saturasyonu >%95 ve maternal PO2>70 mmHg olacak sekilde oksijen destegi sagla.
Oksijen saturasyonunu sik veya siirekli izle.

3.0zellikle CO2 retansiyonundan kuskulanirsan kan gazi al ve gebelerde normal PCO2’nin 27-32
mmHg arasinda olmasi gerektigini hatirla. PCO2 35 mmHg saptanirsa CO2 retansiyonu oldugunu
diisiin ve solunum yetmezligi riski bulundugunu tespit et.

4.Atesi asetaminofen ile tedavi et.

5.Fetiisiin durumunu kadin dogumcu ile konsiilte et. (Fetal kalp hizt monitorizasyonu, obstetrik
USG).

6.Bu hastalar akciger 6demine egilimli oldugundan sivi dengesini yakindan izle

7.Kan kiiltiirii al, gram boyama ve kiiltiir i¢in balgam 6rnegi al.

8.Antibiyotik tedavisi gebe olmayan kadinlar ile aynidir. Ancak renal klirensin artmasi nedeni ile
daha yiiksek veya sik doz uygulamasi gerekebilir. Bununla beraber tetrasiklinler, klaritromisin ve
florokinolonlardan sakin

9. Eger endike ise mikoplazma serolojisi i¢in numune, legionella i¢in idrar numunesi ve legionella
kiiltiirii i¢in solunum yolu 6rnegi al.

10.Entiibasyon ihtimali agisindan gerekli malzemeyi ve deneyimli personeli hazir bulundur.

11.Uterusun basist nedeni ile vendz doniisii engellememek i¢in hastay1 uygun pozisyona getir (yani,




sol yana yatir, sag kalgay1 yiikselt)

12. Bronkoskopi gebe kadinlarda gerekirse giivenle uygulanabilir.

13. Yataga bagimli pnémonili gebe vendz tromboemboli riski agisindan profilaksiden yarar gorebilir.

Tablo 4. Gebe kadinda tedavide sakimilmasi gereken antibiyotikler8!9

Tetrasiklin

Doksisiklin

Klaritromisin

Florokinolonlar*

Eritromisin estolat#

*Cok hayvan verileri olmasina ragmen gittikce artan insan verileri gelecekte spesifik gebe
hastalarda rolleri olacagini diistindiirmektedir.

#Yalnizca estolat formundan sakinilmalidir. Eritromisin base, etil siiksinat ve stearat gibi
formlar gebelerde kabul edilebilir.



GEBELIK VE TUBERKULOZ

Tiiberkiiloz (TB) az gelismis lilkelerde dogurganlik ¢cagindaki kadin 6liimlerinin {igte birinden
sorumludur. Yilda 700.000 6liim vakasiyla dogum dis1 nedenlerle anne 6liimlerinde arasinda da nde
gelmektedir (1). Glnlmuzde tuberkiiloz gebelerde 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir (2).
Gebelik TB riskinde artisa neden olmadigindan, gebelerde goriilme sikligi toplumdaki goriilme
sikligryla ayni orandadir (3).

LATENT TB

Gebeligin TB patogenezine, latent TB’nin progresif hastaliga ilerlemesine etkisi yoktur.
Ayrica gebelik tedavi yanitlarini da degistirmez(4).

Latent TB testi gebelerde Onerilmemektedir. Ancak progresyon riski tasiyan ve latent TB
tedavisi verilecek se¢ilmis hastalarda (immiin siipresif tedavi alanlarda, HIV pozitif olgularda)
onerilir (5). Gebe yaygin hastalik riski tasimiyorsa ne latent TB testleri ne de tedavisi Onerilmez.
Eger latent TB tedavisi alirken gebe kalinmigsa devam edilir (6).

Latent TB icin diagnostik test olan tlberkulin deri testi gebelerde guvenlidir ve gebelik teste
yanit1 etkilemez (5). Diger diagnostik test interferon gama testi de giivenlidir. Ancak gebelikte diger
test kadar tam oturmamistir (7). Latent TB sonuclar1 pozitif olan olgular, aktif TB yoniinden
dikkatlice arastirilmali, gerekirse korumali akciger filmi ¢ekilmelidir.

Tedavide 5mg/kg maksimum 300 mg/giin dozlarinda izoniazid 9 ay sureyle verilir. 25 mg
pridoksinle kombine edilmelidir. Alim esnasinda ufak aralar kabul edilebilir. 12 ayda 270 doz almasi
onemlidir. Daha az koruyucu olduguna inanilsa da 6 aylik rejimler de kullanilmaktadir. Izoniazid
kullanilamazsa ya da direng s6z konusuysa Rifampisin 4 ay siireyle giinliik verilebilir (5).

Gebelikte ve hemen dogum sonras1 dénemde izoniazide bagli toksisite artmistir (8). Izoniazid
baglamadan once karaciger fonksiyon testleri (KCFT) ve bilirubin diizeyleri ¢alisilmali normalse
tedavi baslanmalidir. En az iki ay, aylik kontrollerle karaciger fonksiyonlarinin normal oldugu
izlenmelidir. Ayrica hastalara hepatit B, C ve HIV testleri yapilmali; hastalar kronik karaciger
hastalig1, alkol alim1 ve karacigere toksik diger ila¢ kullanim1 yoniinden degerlendirilmelidir. Hafif
transaminaz yiiksekligi varsa daha sik takip gereklidir. ALT diizeyi 3 katina ¢ikmis semptomatik
hastalarda ve 5 katina ¢ikmis asemptomatik hastalarda tedavi kesilmelidir (9).

AKTIF TB

Halsizlik ve yorgunluk gebelige baglanabilir, kilo kaybini anlamak gii¢c olabilir. Hastalig
tanimada en 6nemli adim TB infeksiyonu igin risk olup olmadiginin saptanmasidir. Tanida diger TB
hastalar1 gibi balgam incelemesi, korumali akciger filmi yararlidir. Tiiberkiilin deri testleri sadece TB
infeksiyon ve prevalans orani diisiik bolgelerde tani igin anlamlidir (1).

Tiiberkiiloz hem anne hem fetiis i¢in olumsuz etkiler yaratir. Annedeki TB’ye baglh fetal
gelisme geriligi, prematiirite, perinatal asfiksi ve perinatal 6liimler bildirilmistir. Tanida gecikilmis,
ilerlemis hastalig1 olan, uygun tedavi kullanmayan gebelerde bu olumsuzluklar daha fazladir(10-12).



Tedavi edilmeyen hastaligin anne ve fetiis i¢in antitiiberkiiloz tedaviye gore buytk tehlikesi
oldugundan dolay1 gebelikte orta veya yliksek derecede TB kuskusu varsa tedavi baslanmalidir.
Yuksek riskli bireyde persistan st lob infiltrasyonu ve Oksirik ve/veya pozitif ARB veya niklelk
asit amplifikasyon testi tedavi baslanmasi i¢in yeterlidir. Tedavi yaklasimi hastaligin bulasmasi ile
ilgili sorunlar1 ve annenin bebekten ayrilmasi gereken durumlari da igermelidir.

Ik basamak ilaclar: Diinya Saghk Orgiitii gebelerdeki TB tedavisinin gebe olmayanlarla
ayni olmasini sadece fetiise ototoksik oldugu igin streptomisinden kaginilmasini 6nermektedir (13).
Standart tedavi Izoniazid, Rifampisin, Pirazinamid ve Etambutol ile 2 ay intensif faz1 takiben,
Izoniazid, Rifampisin ile 4 ay devam fazindan ibarettir. Eger Pirazinamid ilk 2 ay icinde
kullanilamamigsa Izoniazid, Rifampisin 7 ay siirdiiriilmelidir. Dogrudan gozetimli tedavi tedaviye
uyum sikintis1 varsa tavsiye edilmektedir. Ik basamak ilaglarin giivenle kullanilmas1 hastaliga baglh
anne ve bebek morbiditelerini azaltmaktadir (14). Ulkemizde de ilag direng olasiligmin yiiksek
olmas! nedeniyle gebelerde de Izoniazid, Rifampisin, Pirazinamid ve Etambutol iceren rejimle iki
fazli, 6 aylik tedavi onerilmektedir(15).

Izoniazid igin peripartum dénemde hepatit ve periferik ndropati riski artmis olabilir ancak
teratojen degildir ve gebelikte kullanimi kabul edilebilir (16). Genel olarak aktif TB tedavisindeki
yarar1 fetiis i¢in potansiyel riskinden yiiksektir. Izoniazid alan kadilarin tedavisine 25 mg/giin
pridoksin eklenmelidir (infant izoniazid almasa bile emziren anne izoniazid aliyor ise bebege de
pridoksin tedavisi verilmelidir) (5,16).

Nadir vakalarda fetal anormallikler ve hemorajik hastalik rapor edilmisse de rifampinin gebelikte
kullanimi kabul edilebilir (16). Antiretroviral tedavi alan HIV infeksiyonlu hastalarda rifampine
alternatif olarak siklikla rifabutin kullanilir. Rifapentinin gebelikte kullanima ile ilgili yeterli giivenlik
verisi yoktur (Kategori C). Etambutolun gebelikte kullanimi kabul edilebilir (16). Pirazinamidin
gebelikte kullanimi yaygin olarak kabul edilmemektedir. Gebelikte pirazinamidin yan etkileri belli
degildir. Ilk basamak tedavi rejiminde mutlak gerekli olmadigindan ve teratojenite ile ilgili verileri
yeterli olmadigindan ABD’de gebe kadinlarda rutin olarak kullanilmamaktadir (16).

Ikinci Basamak Tlaglar : Multipl ajana direng varhginda segenek yoklugu nedeni ile fetiis igin
bazi potansiyel toksisite riski olan rejimlerin kullanimi gerekebilir. Bu konuda anneye uygun
bigimde danismanlik yapilmalidir. Cok ilaca direngli CIT-TB nedeni ile tedavi géren pek ¢ok vakada
herhangi bir istenmeyen etki olmaksizin bebekler diinyaya gelmektedir (17).

Kagimlmas1 gereken ajanlar: Streptomisinin teratojen oldugu bilinmektedir (Kategori D). i¢
kulak gelisimini etkilemekte ve konjenital sagirliga sebep olmaktadir(18). Fetal etkileri konusunda
daha az veri olmasina ragmen kanamisin ve amikasin D kategorisindedir ve gebelikte
kullanilmamalidir. Capreomycin’den de (Kategori C) 8. Sinir ve renal toksik etkilerinin bulunmasi
olasilig1 nedeni ile sakinilmalidir (18).

Dikkatle kullanilabilacek ajanlar: Cycloserinin (Kategori C) gebelikte istenmeyen etkileri
ispatlanmanmustir. ilag plasentayr ge¢mektedir ve yalmzca uygun secenek bulunmadiginda
kullanilmalidir. PAS’1n istenmeyen etkileri belli degildir (Kategori C). izoniazid ile beraber PAS
kullanan annelerde teratojeniteye rastlanmamistir (19). PAS yalnizca uygun segenek olmadiginda
kullanilmalidir. Ethionamide (Kategori C) plasentayr gecer ve laboratuvar hayvanlarinda
teratojeniktir. Uygun secenek olmadiginda kullanilabilir. Florokinolonlar (Kategori C) artropati ile
beraber olabilir ve yalnizca uygun segenek olmadiginda kullanilmalidir.



Takip : Yukarida belirtildigi gibi gebe ve post partum donemde hepatit agisindan dikkatli klinik
izlem 6zellikle 6nemlidir. Tedavi 6ncesi KCFT ve bilirubinler bakilmali sonra aylik olarak KCFT
takibi yapilmalidir. Hepatite ait semptom veya bulgular ¢ikarsa acilen bagvurmasi hastaya
anlatilmalidir. ALT diizeyi 3 katina ¢ikmis semptomatik hastalarda ve 5 katina ¢ikmis asemptomatik
hastalarda tedavi kesilmelidir(5).

Emzirme: Aktif TB veya latent TB tedavisinde kullanilan ilk basamak ilaglar1 kullanan gebenin
emzirmesi kontrendike degildir. Ilaglar anne siitiinde diisiik konsantrasyonda olduklarindan yeni
dogan i¢in toksik etki olusturmaz (normal yeni dogan dozu i¢in gereken diizeyin %20’si veya daha
az1).

Anne siitii araciligl ile veya direk olarak izoniazid alan tim infantlar destek olarak piridoksin
almalidir. Infant ayn1 zamanda izoniazid tedavisi aliyor ise anne siitii ile de gelecek olan izoniazid,
bebegin toplam karsilastig1 izoniazid miktarini artiracaktir. Bu ve diger anti TB ilaglar i¢in bu gibi
durumlarda doz ayarlamasi giictiir ve spesifik 6neriler mevcut degildir.

Rifabutin ve florokinolon kullanan annelerin emzirmeleri dnerilmemektedir.
KONJENITAL VE NEONATAL TB

Konjenital TB ¢ok nadirdir. izoniazid’in kullanima girdigi 1952’den beri 24 vaka saptanmustir.
Maternal HIV infeksiyonu, TB endometrit ve milier TB ile beraberdir (16). Maternal HIV ve TB
infeksiyonunun yuksek oldugu bolgelerde siiphe indeksi yiiksek olmalidir. Plasenta veya umblical
ven yolu ile hematojen olarak veya infekte amnion sivisinin fetiis tarafidan aspirasyonu ile
gelisebilir. Klinik manifestasyonlart solunum sikintisi, ates, hepatomegali, splenomegali, yetersiz
beslenme, letarji, irritabilite, diisiik dogum agirhigi, diisik APGAR skoru dur. Kuskulanildiginda
rutin degerlendirmeye ek olarak lomber ponksiyon ve plasentanin histolojik incelemesi (ARB
boyamasi ile) ve ARB kiiltiirli gerekir. Tiiberkiilin cilt testi infantta siklikla negatiftir. Neonatal TB
infantin annesinin solunum sekresyonlar1 ile karsilasmasi sonucu da gelisebilir. Bu konjenital
TB’den daha siktir ve neonatal TB annede daha onceden tam1 konmamis TB’nin belirlenmesini
saglayabilir. Konjenital ve neonatal TB’de mortalite %50 civarindadir (20).

KORUNMA

Annede dogum sirasinda aktif akciger TB’den kuskulanildiginda veya saptandiginda, anne ve
yeni dogan ikisi de tam degerlendirilene kadar ayrilmalidir. Bu durum yeni doganin evdeki diger
bireyler ile temasi i¢in de gegerlidir.

Eger anne ve yeni dogan aktif TB’li ise ve ikisine de tedavi baglanmigsa tedavi siiresince
ayrilmasina gerek yoktur. Anne bulastiriciligi bitene kadar maske takmalidir.

Anne aktif TB ve yeni doganda pozitif cilt testi var ise (aktif hastaliga ait kanit yok) anne
aktif hastalik nedeni ile tedavi gormeli, yeni dogan ise latent TB infeksiyonu nedeni ile tedavi
edilmelidir. Tedavi altinda iken ayirma gereksizdir. Anne maske takmalidir.

Anne TB ve yeni doganda ne aktif TB ne de pozitif cilt testi varsa anne aktif hastalik nedeni
ile tedavi edilmeli, yeni dogan latent TB nedeni ile 3-4 ay tedavi edilmeli ve sonra cilt testi
tekrarlanmalidir. Eger tekrarlanan cilt testi pozitif ise yeni dogan aktif TB acisindan yeniden
degerlendirilmelidir. Bunun sonucuna gore latent veya aktif TB icin tam tedavi kirl verilmelidir.



Eger tekrarlanan cilt testi negatif ise ve anne bulastirict degil ise yeni doganin latent TB tedavisi
kesilebilir. Tedavi siiresince ayirma gereksizdir. Anne maske takmalidir.

Annenin bilinen veya kuskulu ilag direngli TB’si varsa ve yeni doganin aktif veya latent
infeksiyona ait kanit1 yoksa annenin bulastiriciligi ortadan kalkana kadar ayrilmalidirlar. TB’nin
endemik oldugu iilkelerde dogumda rutin BCG asist yapilmalidir. Canli as1 oldugundan dolay1
gebelik sirasinda BCG asilamasi uygulanmamalidir.

OZET

Gebelik TB i¢in risk yaratmaz. TB patogenezine, latent TB’nin progresif hastaliga
ilerlemesine etkisi yoktur. Ayrica tedavi yanitlarini da degistirmez.

Gebe yaygin hastalik riski tagimiyorsa ne latent TB testleri ne de tedavisi onerilmez.

Latent TB tedavisinde 5mg/kg maksimum 300 mg/giin dozlarinda izoniazid 9 ay sureyle
verilir. 25 mg pridoksinle kombine edilmelidir. izoniazid kullanilamazsa ya da direng séz konusuysa
Rifampisin 4 ay siireyle giinliik verilebilir. ALT diizeyi 3 katina ¢itkmis semptomatik hastalarda ve 5
katina ¢ikmig asemptomatik hastalarda tedavi kesilmelidir

Tedavi edilmeyen hastaligin anne ve fetiis i¢in antitliberkiiloz tedaviye gore biiyiik tehlikesi
oldugundan dolay1 gebelikte orta veya yliksek derecede TB kuskusu varsa tedavi baslanmalidir.
Standart tedavi izoniazid, Rifampisin, Pirazinamid ve Etambutol ile 2 ay intensif faz1 takiben,
Izoniazid, Rifampisin ile 4 ay devam fazindan ibarettir. Pirazinamid ilk 2 ay icinde kullanilamamissa
Izoniazid, Rifampisin tedavisi 7 ay strdtrtlmelidir.

Streptomisin, kanamisin, amikasin ve Capreomycin’den kaginilmalidir. Cycloserinin PAS,
Ethionamide ve Florokinolonlar uygun se¢enck olmadiginda direngli TB olgularinda kullanilabilir.

Anne siitii araciligl ile veya direk olarak izoniazid alan tim infantlar destek olarak piridoksin
almalidir. Rifabutin ve florokinolon kullanan annelerin emzirmeleri 6nerilmemektedir.
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GEBELIKTE RESPIRATUVAR DEGIiSIKLIKLER

Gebelikte hem annenin hem de fetiisiin artmis metabolik gereksinimini karsilamak igin
respiratuvar ve Kkardiyak sistemlerin karigtigt onemli anatomik ve fizyolojik adaptasyon
mekanizmalar1 gelisir (1). Gebe bir kadinda solunum hastaligin1 anlayabilmek i¢in bu degisiklikleri
bilmek ve laboratuvar verileri uygun kaynaklar 1s1ginda yorumlamak gerekmektedir.

GEBELIKTE SOLUNUM YOLLARINDA ANATOMIK DEGIiSIKLIKLER

Ust Hava Yollari: Gebelik sirasinda nazofarenks ve orofarenkste dnemli degisiklikler olur.
Hiperemi, 6dem, plazma s1zintis1, glandiiler hipersekresyon mukozal degisikliklerden olup gebe riniti
olarak adlandirilan nazal konjesyonla sonuclanir. Ust solunum yolu infeksiyonu ve alerjik sebeplerin
olmamasi, dogumdan 2 hafta sonra tiimiiyle diizelmesi ile taninir. Etyoloji kesin bilinmemekle
beraber artmis kan voliimii ve Ostrojen, plasental growth hormon gibi hormonal faktorlerin rol
oynadig1 diisiiniilmektedir. Nazal obstriiksiyon nefes alamama duygusunu artirir. Horlamaya ve uyku
bozukluklarina sebep olabilir (1)

Gogiis Duvart Degisiklikleri: Gebelikte uterus biyumesinin mekanik etkisinden ziyade
hormonal degisiklikler alt kaburgalardaki ligamentlerin gevsemesine yol acar ve subkostal acgi
progresif genisleyerek 68.5’den 103.5’e c¢ikar, gogilis kafesinin On-arka ve transfer capt 2 cm
genisler.. Bu degisiklikler 37. Haftada pik yapar, post partum 24 haftada normale doner. Ancak
subkostal a¢1, bazalden %20 oraninda genis kalir. Genisleyen uterusla diafram gebelik sonlarina
dogru 4 cm yiikselir. Ama goglis duvarindaki genislemeler diafram yiikSelmesinin etkilerini azaltir.

(Sekil 1) (1).
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Sekil 1. Gebelikte gogiis duvari degisiklikleri. (1)

GEBELIKTE SOLUNUM YOLLARINDA FONKSiYONEL DEGIiSIiKLIKLER

Akciger Voliim ve Kapasitelerindeki Degisimler: Gogiis duvar1 ve diyaframin genisleyen uterusla
degisiklik gostermesi sonucu fonksiyonel rezidiel kapasite (FRC) ile onun komponentlerinden
ekspiratuar rezerv volim (ERV) ve rezidiel volim (RV) azalir. (2). Inspiratuvar kapasite (IC) artar.
Total akciger kapasitesi (TLC) korunur. Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV1) ve vital
kapasite (VC) degismez (1), (Sekil 2).

Karbon monoksit difizyon kapasitesindeki (DLCO), kapanma volimu gebelikle minimal
degisiklikler gosterse de klinik 6nem yaratmaz (1).



Sekil 2.Gebelikte akciger voliimlerindeki degisiklikler(1)

6= Not Pregnant —6
Pregnant (7 - 9 Mos.)

Volume (L)
(1) swnjop

FRC:Fonksiyonel rezidiiel kapasite ERV:Ekspiratuar rezerv volim RV: Rezidiel voliim IC: Inspiratuar kapasite
TLC:Total akciger kapasitesi VC: Vital kapasite IRV:Inspiratuar rezerv voliim Tidal Volum: VT

Ventilasyon ve gaz degisimi: Gebelikte progesteron, ostradiol ve kortizol diizeyleri artar.
Progesteron yiikselmesi dakika ventilasyonunu artiran en Onemli etkendir. Ciinkii progesteron
solunum stimiilanlarindan olarak bilinir. Artmis metabolik faaliyetler sonucu karbonmonoksit
iiretimindeki fazlalasma da buna katkida bulunur(1). Doguma yakin dakika ventilasyon gebelik
oncesi degerlere gore %50 artis gosterir. Bazi ¢aligmalarda ilk 12 haftada bariz artis oldugu ardindan
dakika ventilasyonun minimal degistigi gosterilmistir(3) Oksijen tliketiminin artmasi ile dakika
ventilasyonun artmasi iligkilidir. Bu solunum sayisinin artistyla degil tidal voliimdeki artigla
karsilanmaktadir. 200 ml olan tidal volim 500-700 ml ulasmakta, solunum sayist 14-15/dk olarak
kalmaktadir.(4)

Gebelikte plesantanin, annenin ve fetiisiin talebine bagli olarak oksijen tiikketimi %20,
karbonmonoksit tiretimi %35 artar. Dakika ventilasyonunun artmasiyla parsiyel arterial oksijen
basinc1(Pa02) 100-105 mmHg’ya yiikselirken parsiyel arterial karbondioksit basinci(PaCO2) 32-34
mmHg’ye diiser. pH renal bikarbonat atimindaki artigla stabil tutulur. Gebelik siiresince kan gazi
degisimleri tablo 1’da gosterilmistir (1).

Tablo 1. Gebelik siresince deniz seviyesinde kan gazi degisimleri(1)

AKG ol¢imii Gebelik Oncesi [Ik trimestir Son trimestir
pH 7.40 7.42-7.46 7.43
PaO2 (mm Hg) 93 105-106 101-106
PaCO2 (mm Hg) 37 28-29 26-30
Serum HCO3 (mEg/L) 23 18 17




Plazma kan voliimiiniin, kardiyak output’un artmasi ve pulmoner vaskiiler rezistansin azalmasi da
gebelikte gorilen en 6nemli kardiyovaskiiler degisikliklerdir (1).

OZET

Nazofarenkste artmig kan akimi gebe kadinda burun tikanikligina yol agar. Siniizit ayirici
tanida diisiiniilmelidir.

Gebelige bagli hormonal degisikler ve biiyliyen uterus diaframi ylikseltir ve toraks ¢apini
artirir.

Gebelik progesteronun olasi santral etkisiyle hiperventilasyon durumu yaratir. Solunum
say1s1 degigsmezken tidal voliimiin artmas1 dakika ventilasyonda %50’lik artigla sonuglanir

Gebelik siiresince PaO2 artar, PaCO2 azalir.

Gebelik sirasinda pulmoner fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve hastalik tanisi bu fizyolojik
degisiklikler baglaminda ele alinmalidir. Ornegin gebe astimlida PaCO2’nin 35 mmHg nin iistiinde
olmasi, pH’nin 7.35’den diisiik olmasi ve O2 disiikliiglinde respiratuar yetmezlik olabilecegi
diistiniilmelidir.
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GEBELIKTE DERIN VEN TROMBOZU ve PULMONER EMBOLI: EPIDEMIYOLOJI,
PATOGENEZ, TANI VE TEDAVI

Gebelik ve puerperium, vendz tromboembolik hastalik (VTE) igin iyi tanimlanmis risk
faktoriidiir. Gebelerde, yasa gore diizeltilmis VTE insidansi gebe olmayanlardan 4-50 kez yuksektir.
Mutlak insidans1 500 ila 2000 gebelikte birdir (1). Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli
(PE) ayn1 hastaligin belirtilerindendir ve siklikla dnlenebilir ve tedavi edilebilirdir.

EPIDEMIiYOLOJIi

VTE dogum sonrast dénemde, dogum oOncesi donemden siktir. Dogum sonrasi donemde
sezeryan operasyonu, prematiir dogum, kalp hastaligi risk faktorii iken dogum Oncesi donemde
birden fazla dogum risk faktoriidiir. Bir genis retrospektif ¢alismada dogum 6ncesi donemde DVT
orani (%74.8) dogum sonrast donemde PE orani (%60.5) bulunmustur (2).

Dogum oncesi donemde VTE tiim trimesterlerde kabaca esit oranda goriilmektedir. Sadece
bir ¢alismada DVT goriilme oraninin gebeligin ilk yarisinda fazla oldugu, 20. gebelik haftasindan
sonra bu oranin %30 oldugu bildirilmistir (2,3). DVT riski normal doguma oranla sezeryanla
dogumda yaklasik 2 kat artmustir (4). Sol bacakta DVT daha siktir. Bu dagilim farki, biiyliyen
uterusun vena cava inferiora baskisi ile sag iliak arterin sol iliak vene baskisinin birlikte sol bacakta
vendz stazi artirmasina baglanmaktadir (2,5,6). Pelvik venlerde olasiligin daha fazla olabilecegi akla
gelse de tan1 konmasi daha giictiir. Bir ¢aligmada gebelik siiresince %12, dogum sonras1 donemde
%11 oraninda pelvik DVT saptanmis, genel popilasyonda bu oran %1 bulunmustur (6).

PATOGENEZ VE RiSK FAKTORLERI

Gebelik ve dogum sonrasi donem Virchow triadinin tim komponentlerini (vendz staz,
endotel hasari, hiperkagiilopati) igeren bir donemdir (7):

Staz: Alt ekstremitelerde vendz staz, gebelige baghh ven kapasitansindaki degisiklikler ve
bliyliyen uterusun genis venlere basisi gibi iki faktore bagli olusur.

Endotel hasari: Dogum, vaskiiler hasara ve uteroplasental ylizeyde degisikliklere yol agar bu
durum dogum sonrasi VTE sikligindan sorumludur. Ayrica vakum, forceps ve cerrahi uygulamalar
vaskiiler hasari artirarak VTE riskini ¢ogaltmaktadir (3).

Hiperkoagulopati: Gebelik, Faktor 1, 11, VII, VIII, IX ve X gibi koagllasyon faktorlerini
artirarak, protein S diizeyini azaltarak hiperkoagiilopati yaratir (3) Gebelerde aktive protein C
rezistansi 2. ve 3. trimesterde artar (8). Fibrinolitik inhibitérler PAI-1 ve PAI-2 aktivitesi gebelikte
artar. Ancak total fibrinolitik aktivite bozulmaz (9). Tum bu faktorler gebelikte koagtlasyonun
artmasi sonucunu dogurur. Kalitsal trombofili varlhiginda VTE riski katlarca artmaktadir (10-13)
Antitrombin, protein C ve protein S gibi dogal antikoagiilan eksikligi olan gebelerde gebelik ve
dogum sonras1 VTE 8 kat artmig bulunmustur (12). Genel populasyonda Faktor V Leiden mutasyonu
1400’e bir iken gebelikte ve dogum sonrast donemde trombotik risk gdsteren olgularda bu defekt
400-500°de bir oranina ¢ikmaktadir (13). Antifosfolipid antikorlarimin varligi durumunda hele de
gebelik ve oral kontraseptif kullanimi varsa kadinlarda trombozise yatkinlig1 artirir (14).

TANI



Gebelikte VTE tanis1 koymak, gebelige eslik eden fizyolojik degisikliklere benzemesi,
ebeveynin isteksizligi ve fetiisiin ufak miktarlarda da olsa iyonize radyasyona maruz kalmasi
nedeniyle zordur.

Klinik degerlendirme: Hem DVT hem de PE’nin klinik tanisi nonspesifiktir. Ustelik gebede
alt ekstremitede sislik ilerlemis gebelikte ¢ok sik goriiliir. Dispne PE’nin en sik bulgusudur. Bu
semptom da doguma yakin %70 gebe de goriiliir. Gebelerde PE, DVT skorlamalarinin gecerliligi
kanitlanmamustir. Bir ¢alismada; sol bacakta yakinmalarin olmasi, her iki baldirda ¢ap farkinin 2
cm’den biiylik olmasi ve ilk trimesterde ortaya c¢ikmasi kriterlerinden bir ya da daha fazlasinin
olmas1 DVT siiphesini artirict bulunmustur (15).

Laboratuvar: Kan gazi PE tanisinda sensitif ve spesifik degildir. Ciinkii repiratuar alkaloz
hem gebelikte hem de PE’de gorilir. D-dimer testinin de gebelikte kullanimi kisithdir. Cilinki
normal gebelikte de diizeyi yiiksektir. Gebelik siiresince artar, dogumda pik yapar ve dogum sonrast
donemde de yuksektir. DVT’si olan gebelerde, olmayan gebelere oranla daha yiksek D-dimer
diizeyi bulan arastiricilar, yiiksek bir kesim noktasi alarak gebelerde testin kullanimini artirmayi
onermislerdir (16). Ayrica gebelik donemine uygun D-dimer diizeylerinin belirlenmesi bu diizeyden
sapmalarin dikkati cekmesi ve proflaksi agisindan 6nemli olacaginin iizerinde durulmaktadir (17).

Radyolojik degerlendirme: 1Invaziv, radyasyon maruziyeti gerektiren ydntemlerden
kacinilmalidir. Ciinkii bazen VTE tanisin1 koymak i¢in veri toplamak gebeye ve fetiise VTE tanisi
koyamamaktan daha fazla zarar verir. Tam1 yontemleri agisindan gebeler ile gebe olmayanlar
arasinda fark yoktur. Derin ven trombozu tanisi i¢in gebelerde doppler ultrasonu baslangic testi
olarak onerilmektedir. Test ilerlemis gebeliklerde sol lateral dekiibit pozisyonda yapilmalidir. Pelvik
venlerde tromboz siliphesi kuvvetliyse manyetik rezonans goriintiilemeden (MRI) yararlanilabilir.
MRI gebelikte giivenirligi ¢alisilmaktadir. Ancak bildirilen herhangi bir olumsuzluk yoktur (18).
MRI gebelikle iliskili DVT’de altin standart olma yolundadir.

PE’den siiphelenildiginde ilk olarak DVT bulgulari doppler ultrasonla arastirilmalidir.
Cinkii DVT ve submasif emboli tedavisi aynidir. Ancak DVT ile ayn1 anda prezante olan PE
%30’dan azdir. Gebelerde PE tanisi igin bilgisayarli tomografi (BT) anjio veya ventilasyon
perflizyon (V/Q) sintigrafisi yapilmasi tartismalidir. Akciger grafisi normalse V/Q sintigrafisi daha
dogru sonug verir. Teshisteki dogruluk yoniinden bakildiginda BT anjio gebelerde diisiik dogruluga
sahiptir (19). Artan kan volumi BT anjio kalitesini etkilemektedir. Akciger grafisi anormal ise BT
anjio énemlidir (20). BT anjio ile V/Q sintigrafisine oranla daha az fetal radyasyon alinir. Ancak
gogiis filmi, BT anjio ve V/Q sintigrafisinde alinan fetal radyasyon dozu 0.5 mSv (50 mrad)’dan
diisiiktiir (Tablo 1) (21). Bu doz fatal anomali yaratacak dozdan 100-200 kat daha azdir. Intrauterin
diisiik doz radyasyona maruziyetin ¢ocukluk 16semi riskini artirdigi bildirilmektedir (22). Bu risk
tanisiz ve tedavisiz PE’de %15°1 bulan maternal mortalitenin yaninda ¢ok diisiik kalmaktadir.

V/Q sintigrafisinden sonra fetal radyasyon dozunu azaltabilmek i¢in perfiizyon ajaninin dozu
azaltilabilir. Normal perfiizyon, diger test gereksinimini ortadan kaldirir. Hasta hidrate edilip sik
idrar ¢ikis1 saglanarak annedeki radyoniiklit materyal hizla viicuttan uzaklastirilabilir.

PE tanisi i¢in nadiren pulmoner anjiografi gerekebilir. MRI’nin PE tanisindaki spesifite ve
sensitivitesi kesin degildir (23).



Tablo 1: Bazi goriintiileme galigmalarindan elde edilen tahmini ortalama fetal maruziyet(21).

Yontem Fetal dose (mrad)
Gogis filmi (PA ve lateral) <1

Abdominal film 200 to 300
Intraventz piyelogram 400 to 900
Baryumlu lavman grafi 700 to 1600
Servical spinal film <1

Dorsal spinal film <1

Lumbar spinal film 400 to 600
Lumbosakral bélge 200 to 600

Ust gastrointestinal filmler 50 to 400
Kalca ve femur filmi 100 to 400

Dis filmi 0.01
Mamografi Ihmal edilebilir
Serebral anjiografi <10

Akciger bilgisayarli tomografisi 30

Abdomen bilgisayarli tomografisi 250

Akciger perfiizyon sintigrafisi 99Tc 6-12

Akciger ventilation sintigrafisi 1-19

Femoral yolla pulmoner anjiografi 221-374
Brakial yolla pulmoner anjiografi <50

GEBELIKTE DERIN VEN TROMBOZU VE PULMONER EMBOLI TEDAVISi

Gebelik ve puerperium, DVT ve PE’yi igeren VTE igin iyi tamimlanmis risk faktoriidiir.
VTE’nin gebelikte tedavisi bazi 6zgiin noktalar tagimaktadir:

1-Warfarin ozellikle ilk trimesterde teratojenik oldugu i¢in kullanilamaz
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2-Sentetik pentasakkarid heparinlerden ,6rnegin fondaparinux, idraparinux’dan guvenli veri
azligindan gebelerde kaginilmalidir.

3-Antikoagiilan aktiviteyi takipte gebelikte uygun doz konusu hakkinda bilgi az oldugundan
daha ihtiyatli olunmas1 gerekmektedir.

GENEL YAKLASIM

Akut PE klinik siiphesi yliksekse ampirik antikoagiilan tedavi, teshis yontemlerinden 6nce
baglanmali, PE ekarte edilirse kesilmelidir. Eger PE siiphesi diisiik ya da orta olasilikliysa tanisal
degerlendirmeden 6nce ampirik tedavi baglanmasi olgudan olguya degisebilir. PE siiphesi olan ancak
antikoagulan kullanimi kontrendike olgularda tani hizlandirilmali, tan1 kesinlesirse vena cava filtresi
gibi yontemlere bagvurulmalidir. Sadece DVT siiphesi varsa VTE kesinlesinceye kadar antikoagiilan
tedavi baglanmamalidir.

ANTIKOAGULASYON

Subkutan diigiik molekiil agwhkli heparin (SC LMWH): Gebelik esnasinda uygun
antikoagiilan dozu hakkinda bilgiler azdir. Subkutan diisiik molekiil agirlikli heparin (SC
LMWH)’lerden dalteparin 200 unite/kg gunde bir, tinzaparin 175 unite/kg giinde bir, dalteparin 100
unite/kg 12 saate bir ya da enoxaparin 1 mg/kg 12 saate bir baslangi¢ dozu olarak onerilmektedir.
Idame tedavinin anti-Xa diizeyleri ile ayarlanmas1 gerekmektedir. Giinde iki kez alinan ilaglarla
anti-Xa diizeyi 0.6 ilal.0 IU/mL, giinde tek doz alinanlarda anti-Xa duzeyi 1 - 2 IU/mL olacak
sekilde ilaca devam edilmelidir (24). 1lk anti-Xa diizeyi, 12 saate bir alinan ilacin 3. ya da 4.
dozundan 6 saat sonra, giinliikk kullanilan ilacin 2. ya da 3. dozundan 6 saat sonra bakilmalidir. Bir
sonraki doz sonuca gore ayarlanmalidir. Ayarlamada artirip, azaltmalar % 10-25 arasinda olmalidir.
Guvenilir dlizeye ulasilinca 1-3 ay araliklarla kontrol diizeyleri bakilabilir(24).

Intra venéz unfraksiyone heparin (IV UFH) : IV UHF igin 6nerilen doz bolus 80 unite/kg
baslangic dozu, 18 unite/kg saatlik idame infiizyon dozudur(25). Infiizyon 6 saate bir aktive
parsiyel tromboplastin (aPTT) térapodik dozlara gelinceye dek ayarlanan dozlarla strdaralir.
Teropotik aPTT 0.3-0.7 U anti-Xa karsilik gelen diizey olarak tanimlanir. Hedef aPTT diizeyine
ulasilinca giinde 1-2 kez kontrol 6l¢iimleri yapilmasi dnerilir. Uzun siireli antikoagiilan planlaniyorsa
IV UFH, SC UFH ya da SC LMWH’e cevrilir. SC UFH 12 saate bir 17500 Unitedir. Teropotik
aPTT diizeyine gore ayarlama yapilir. [lk aPTT, 2. dozdan 6 saat sonra ol¢iiliir. Doz ayarlamast igin
artirma ve eksiltme %10-30 arasinda olmalidir. Her degisen dozun ikinci uygulamasindan 6 saat
sonra aPTT tekrarlanmalidir. Etkin diizeye ulasilinca 6nce 3-4 giinde bir ardindan haftalik kontroller
yapilmalidir. Gebeligin son 10 haftasinda izlem daha sik yapilmalidir. (24).

Cogu klinisyen hizli tedavi etkinligi i¢in IV UFH baslamay1 5-10 sonra SC UFH’ya ge¢cmeyi
tercih eder. Bu durumda ilk SC dozdan 6 saat sonra ilk aPTT o6l¢iiliir ve 6 saate bir tekrarlanir. Etkin
diizey saglandiktan sonra da giinde bir-iki, ardinda 3-4 giinde bir sonra da haftalik kontrollere gecilir.

TRAVAY VE DOGUM:

SC LMWH ya da SC UFH planli dogumsa, dogumdan 24 - 36 saat énce kesilmelidir. Ancak
yikksek VTE riski tasiyan gebeler i¢in boyle bir siire risk yaratabilir. Bu durumda IV UFH’e
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gecilmeli ve bu ilag dogumdan 4-6 saat 6nce kesilmelidir(1). aPTT normale dénmeden epidural
katater yerlestirilmemelidir (26).

Eger nadir de olsa klinisyen kisa stireli kesimi de istemezse hasta yeni bir emboli olursa
kardiyak rezerv agisindan gézden gecirilmeli, vena cava inferor filtresi konulmali ya da doguma tam
antikoagiilan tedavi ile gidilmelidir. Bu durumda cogu hastada beklendigi gibi asir1 kanama
olmayabilir. Spinal hematom riski nedeniyle bdyle hastalara epidural katater takilmamalidir(26).
Erken dogum beklenen (ligiiz gebelik, membran riiptiirii, servikal dilatasyon, preeklampsi) olgularda
SC LMWH ya da SC UFH 36 haftada kesilmeli ve IV UFH’e gecilmelidir.

DOGUM SONRASI

Asirt kanama durumu yoksa heparin tedavisi normal dogumdan 6, sezeryandan 12 saat sonra
yeniden baglanmalidir. Dogum sonrasi oral vitamin K antagonistleri (warfarin) de tedavi
seceneklerindendir. Bu durumda heparin ve warfarin en az 5 giin birlikte kullanilmal1 international
normalized ratio (INR) ardistk iki giin boyunca normalin 2-3 katmna c¢ikinca heparin
kesilmelidir.Warfarin anne siitiinde birikmediginden laktasyonda kullanimi giivenlidir (27).

Antikoagiilan tedavi VTE yaratan risk faktorleri gegici ise en az 6 ay siirdiiriilmelidir. Kalici
risk faktorlerinin varliginda daha uzun siireli tedaviye gereksinim vardir.

VENA CAVA INFERIOR FiLTRESI

Gebe olsun olmasin; antikoagiilan tedavinin kontrendike oldugu aktif kanama, yeni gecirilmis
cerrahi, hemorajik sok gibi durumlarda, aktikoagiilan tedaviye ragmen yeni VTE ataklari varliginda,
antikoagiilan tedaviye bagli komplikasyonlar gelismigse ve pulmoner vaskiiler yatak masif
embolilerle basilanmis olup yeni bir emboliye toleransin1 yitirmisse, vena cava inferior (VCI) filtresi
endikasyonu vardir (28).

TROMBOLITIK TEDAVi

Kullanim riskleri tam bilinmediklerinden gebelerde, ancak hayati tehdit eden akut PE’de
kullanilirlar. Gebelikte etkinlik ve giivenirlik konusunda kontrollii ¢alismalar yoktur. Olgu serilerinin
ve olgularin derlendigi bir calismada trombolitiklerle tedavi edilen 172 gebede mortalite %1.2, fetal

kayip %5.8, hemoraji komplikasyonu %8.1 bulundugu bildirilmistir (29).

KOMPLIKASYONLAR

Heparin; kanama, trombositopeni, deri nekrozu ve osteoporozgibi yan etkilere sahiptir. Bu
yan etkilerle uzun siireli kullanimda daha sik karsilasilsa da proflaktik kullanimda da gordlebilir.



OZET

Gebelik ve puerperium, VTE igin iyi tanimlanmig risk faktoriidiir. Gebelerde, yasa gore
diizeltilmis VTE insidans1 gebe olmayanlardan 4-50 kez yuksektir.

Gebelikte artmis VTE insidansi; vendz staz (ven kapasitansindaki gebelige bagh
degisikliklere ve biiyiiyen uterusun genis venlere basisina bagli), endotel hasar1 (dogum esnasindaki
vaskiiler hasara ve uteroplasental degisikliklere bagli) ve hiperkoagiilopati (gebelige koagiilasyon
faktorlerinin artmasinin, protein S diizeyinin azalmasinin ve aktive protein C rezistans1 giderek
artmasinin eslik etmesine bagh) ile iliskilidir.

Gebelikte VTE tanis1 koymak, gebelige eslik eden fizyolojik degisikliklere benzemesi,
ebeveynin isteksizligi ve fetlistin ufak miktarlarda da olsa ionize radyasyona maruz kalmasi
nedeniyle zordur. Fetiisa gereksiz radyasyon vermekten mutlak kaginilmalidir

Sol bacakta yakinmalar1 olan hemodinamisi stabil hastalarda PE siiphesinde, vendz dopler
utrason ilk teshis yontemi olmalidir.

Daha yiiksek dogruluk oranlari, anneyi daha az radyasyona maruz birakmasi nedeniyle gogiis
grafisi normal gebelerde V/Q sintigrafisi tercih edilmeli. Anormal géglis grafisi variginda BT anjio
yontemine bagvurulmalidir.

Gebede VTE tedavisi baglanmasi antikoagiilan i¢in kontendikasyon yoksa klinik siipheyle
yapilabilir.

Cogu gebede SC LMWH tercih edilir. Ancak akut emboliye bagli hipotansiyon yada kanama
riski varsa IV UFH, SC LMWH ya da SC UFH’ye tercih edilir. Ciddi renal yetmezlik durumunda da
IV ya da SC UFH LMWH’e yeglenir.

Tedavi VTE risk faktorii gecici ise en az 6 ay siirmeli, risk faktorii kalici ise siire
uzatilmalhdir.

Trombolitik tedavi hayati tehdit eden akut PE’ler de kullanilmalidir.
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GEBELIK ve PULMONER ARTERIYEL HIPERTANSIYON

Tanim

Pulmoner hipertansiyon istirahat halindeki bir kisinin sag kalp kateterizasyonunda ol¢iilen
ortalama pulmoner arter basincinin (PAB), 25 mmHg’a esit veya fazla olmasi olarak tanimlanir.
Daha onceki tanimda bulunan egzersizdeki ortalama PAB’nin 30 mmHg iizerine ¢ikmasi bilimsel
verilerle yeterince desteklenmedigi icin tanimdan cikartilmigtir Q).

Tablo 1: Pulmoner hipertansiyon siniflamasi.

PAB ortalama(mmHQ) PVR(dyn.sn.cm)
Ust Sinir 20 2
Borderline PH 21-24 2-3
Asikar PH =25 >3

PAB: Pulmoner Arter Basinct PVR: Pulmoner Vaskiiler Rezistans

Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) pulmoner vaskiiler yatakta olusan fonksiyonel ve
yapisal degisikliklere bagli pulmoner vaskiiler direncin artmasiyla olusan nadir bir hastaliktir.
Pulmoner kapiller wedge basincin 15mmHg’ nin altindadir. PAH genetik gecis gosterebilir (kalitsal
PAH), idiyopatik veya ilaglara bagli olarak gelisebilir. HIV infeksiyonu, sant ile seyreden konjenital
kalp hastaligr veya bag dokusu hastaligina sekonder gelisebilir (2). PAH hastalarinda pulmoner
hipertansiyon, kardiyak ya da pulmoner hastaliklara sekonder gelisen pulmoner hipertansiyondan
yliksektir (3). Idyopatik PAH geng bayanlarda siktir ve kotii prognozludur (3).

Gebelerde PAH fizyopatogenezi

Gebelerde olusan pek c¢ok fizyolojik degisiklik PAH’11 hastalarda biiyiik 6nem yaratmaktadir.
Maternal kan volimu 1. trimestrdan itibaren artmaya baslar 2. trimesterin sonlarinda pik yapar
3.trimesterde plato gizer. Bazalin %30-50 arast voliim artist olur ve dogumla normale doner. Gebe
demir aliyorsa eritrositler de %25 oraninda artar (4).

Kardiak output 5 haftalik gebelikten itibaren artig gosterir. Gebelik siiresince bu artis %50
orania yaklasir. Dogum sonrasinda uterusun toparlanmasi, fetiisun vena kava inferiora basimin
kalmasi, agri, anksiyete, katakolamin desarji, dogumda uterus kontraksiyonlar1 gibi nedenlerle
dogum sonunda ilave %25-50’lik bir kalp debi artim1 daha yasanir. Bu durum saatler icinde (48-72
saat) normale doner (5).

Gebelikte nisbi aktive protein C rezistansi, protein S serum seviyelerinde diisme, koagulasyon
faktorlerinden faktor I, II, VII, VIII, X, XII artis1 gibi hemostatik degisiklikler hiperkoagiilopati
yaratmaktadir(6). Bu degisiklikler Idyopatik PAH’I1 gebe hastalarda liim riskini artirmaktadar.

Eger PAH tanis1 gebelik oncesi biliniyorsa olgularda vaskiiler remodelinge bagli pulmoner
vaskdler rezistans (PVR), lokal trombus yatkinligi, sag ventrikiil hipertrofisi, dilatasyonu, trikiispit
yetmezIligi, aritmi, artan voliime kars1 adaptif mekanizmalarin iglememesi, PVR’yi ilave artiran
pulmoner hipertansif krizler olmaktadir. PAH’1n sidderine gore de dispne egzersizde yada istirahatte
goriilmektedir. Boyle bir hastanin gebe kalmasi altta yatan hastaligi daha da kétiilestirecek malign
aritmiler, tromboembolik olaylar ve PVR artiran krizleri tetikleyerek ani o6liime kadar giden
komplikasyonlara yol acacaktir (3).

Gebelikte 6nce PAH tanisi yoksa olgular gebelikle semptomatik olurlar. Baglica semptomlar
progresif dispne, halsizlikdir. Ayirici tanida; vendz tromboembolizm, astim ve peripartum
kardiyomiyopati diistiniilmelidir.



PAH’a bagh maternal ve fetal etkiler:

Gebede PAH’in mortalitesi de %35-50 arasinda olup yiiksektir. PAH’l1 bir hasta gebe
kaldiginda gebeligin sonlandirilmasi onerilmelidir. Hele de endotelin reseptor antagonisti ERA
(Bosentan, Sitaxsentan) tedavisi aliyorsa gebe kalmamaya o6zendirilmelidir (3). Onerilen etkili
dogum kontroll yontemleri; tlp ligasyonu, progesteron salan rahim igi araclar ve progesteron igeren
dogum kontrol haplaridir.

GEBELERDE PAH TEDAVISI

PAH’l1 gebe olgular gebelik siiresince kadin dogumcu, anestezist, hematolog ve pulmoner
hipertansiyon ilgi alam olan doktorlardan olusan bir ekipce yakindan takip edilmelidir. Ozel
pulmoner hipertansiyon kliniklerinde aylik eko da dahil tam klinik degerlendirmeden ge¢melidirler.
Ikinci timesterde erken dogum riski nedeniyle hastane yatis1 diisiiniilebilir (7). Tedavini temel amac1
matenal oksijeni 70 mmHg’nin iizerinde tutmaktir. Ciinkii hipoksi kuvveti vasokonstriktordiir.
Olgularda gece desaturasyonlarinin 6nlenmesi i¢in OSAS arastirilmasi yapilmalidir.

Fizik aktivitenin, tuz aliminin kisitlanmasi, vena kava inferior basisini artiracak supin
pozisyondan kac¢imilmasi konusunda hasta bilin¢lendirilmelidir. Ditiretikler gebede kaginilan
ilaglardandir ancak sag kalp yetmezligi gelismis PAH’11 olgularda kontrol altinda verilebilir (8). Lup
ditiretikleri (furasemid) tercih edilir. Ethacrynic asid ve spironolacton fetiis i¢in toksik ilaglardandir.
Yine sag kalp yetmezligi varliginda digoksin kullanilabilir. Dogum aninda olasi hematolojik
komplikasyonlarin yakin takibi ile hastalara diisiik molekiil agirlikli heparin ile antikoagiilan tedavi
baslanmalidir(9).

Tedavide vasoaktif ilagclarin rolii:

Endotelin-1; vasokontriksiyon, fibrozis, hipertrofi ve inflamasyondan sorumlu bir ajan olup.
PAH patogenezinde énemli rol oynar. .Endotelin reseptdr antagonistleri (Bosentan, Sitaxsentan vb),
oral preparatlardir. Ancak teratojenik olduklarindan gebe PAH’lilarda kullanilmasi 6nerilmemektedir

3).

Oral kalsiyum kanal blokerleri, PAH tedavisinde ¢ok az yanit alinan ilaglardir. Sildenafil
secilmis olgularla gebelikte gilivenli oldugu gosterilmistir(10). Ancak olgu sayist azdir.
Prostosiklinler hem pulmoner, hem de sistemik vazodilator etkiye sahiptirler. Ayn1 zamanda
antiplatelet etkileri de vardir. Gebede Epoprostenol’un siirekli IV infuzyonu kullanilabilir (11).

Treprostinil SC verilebilir. (Gebelikte B katagori). Nebulize prostasiklinde(iloprost) ile farelerde
parmak anomalisi bildirilmistir. Dogum sonrasinda akut durumlarda onerilir. Akut durumlarda inhale
NO yararl bir tedavi segenegidir. Gebelikte olgu bazli bildirimler bulunmaktadir (12)

Sag ventrikiil oniindeki basinci azaltmak ve kardiak outputu artirmak igin yapilan atrial
septostomi post partum pulmoner tromboendarterektomi ve akciger transplantasyonu diger tedavi
seceneklerindendir(3).

DOGUM

PAH’l1 gebede dogum da multidisipliner ekiple (yliksek riskli gebelikle ilgilenen jinekolog,
anestezist, pulmoner hipertansiyonla ilgilenen uzman, yogun bakimci ve neonatalog) yapilmalidir.
Arterial, santral vendz katater ve gerekirse pulmoner arter katateri ile hemodinami yakindan takip
edilmelidir. Normal dogum sezeryana tercih edilir. Yeterli analjezi cok dnemli oldugundan epidural
anestezi tercih edilmelidir. Ancak uzamis doguma bagli kanama riski ve istenmeyen hemodinamik
degisiklikler distiniildiigiinde spinal yada genel anestezi ile yakin takiple sezeryana gecilebilir.
Dogum sonras1 72 saat hasta olas1 komplikasyonlar acisindan yakin takipte tutulmalidir(3).



OZET

Gebe bir kadinda PAH olmasi hayati1 tehdit edicidir. Anne 6limii %30-50 arasindadir.
Gebelik sonlandirilmasi 6nerilmelidir.

Gebelik siirese hasta mutidisipliner bir ekiple yakin takibe alinmalidir. izlem dogum sonrasi
da devam etmelidir

Tedavide oksijen, didretik, antikoagtilan ve strekli IV epoprostenol uygulanabilir

Endotelin reseptor antagonistlerinden kagimilmalidir.
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GEBELIK ve DiSPNE

Dispne gebelikte en sik karsilasilan semptomdur. Gebelikte dispne, altta yatan kardiyak ya da
pulmoner hastaliga m1 bagli yoksa gebeligin kendisinin yarattig1 fizyolojik dispne mi sorularini akla
getirir (1,2). Gebelikte dispne yaratabilecek kardiyorespiratuar degisiklikleri bilmek dispneye
yaklagim kadar dnemlidir.

Gebelikte solunumu etkileyen fizyolojik degisiklikler

Kardiyovaskiiler degisiklikler: 11k trimesterden itibaren kan voliimii artmaya baslar ve
sonunda gebelik dncesi volumiin %40-50 istiine ulasir. Plazma voliimii, eritrositlerden fazla arttigi
icin hematokrit genellikle diiser bu durum fizyolojik gebelik anemisi ile sonug¢lanir. Kardiak debi de
ilk trimester de yiikselir, gebeligin 20 ila 32. haftasinda bazal degerlerin %30-50 fazlasina ulagir. Her
ne kadar kardiyak debi artig1 baslangictaki atim hacmi artisi nedeniyleyse de, daha sonralar1 kalp
attmindaki artisla devam ettirilir. Clinki attm hacmi tgiincii trimesterde diismektedir. Gebelikte
kardiak debi artisina sistemik vaskiiler rezistans azalmasi eslik eder(2).

Solunumsal degisimler: Gebelik esnasindaki normal respiratuar degisiklikler kompanse
respiratuar alkaloz ile sonlanir. Gebelik Oncesine gére PO2 daha yliksek, PCO2 daha diisiiktiir.
Uterusun siirekli biiylimesi diafragmayir 4 cm kadar yiikseltir ancak goglis duvart mobilitesi
arttigindan solunum bozulmaz. Gebeligin ikinci yarisinda FRC yaklasik %20 diiser. Vital kapasite ve
total repiratuar kapasite degisimi minimaldir. Havayolu fonksiyonlar1 gebelik esnasinda korunur.
Bunu yansitan FEV1 ve FEVI1/FVC oran1 degismez. Karbon monoksit difiizyon kapasitesindeki
(DLCO) minimal degisikliklerin klinik 6nemi yoktur (2). Gebelikteki en 6nemli degisiklik artmis
dakika ventilasyondur. Doguma yakin bu artis %50’yi bulur. Solunum sayist degismeden tidal voliim
artistyla bu durum saglanir. Ventilasyon artisi, oksijen tiiketimindeki artistan yaklasik %20 daha
fazladir. Ventilasyon artisindan progesteron sorumlu oldugu disiiniilmektedir. Artmis dakika
ventilasyon PCO2’yi diisiirlir. Gebelik esnasinda PCO2 27-32 mmHg civarinda plato yapar. Bu
respiratuar alkalozu kompansatuar olarak bobreklerden bikarbonat atilimi izler. Gebelikte arteriyal
pH genellikle 7.40-7.45 arasindadir olup hafif alkalidir (2).

GEBELIK DiSPNESI

Normal bir gebelik seyri esnasinda %60-70 kadinda siklikla ‘hava aghigr’ seklinde
tanimlanan dispne algist olur(3). Bu semptom sikilikla ilk ya da ikinci trimesterde baslarsa da ikinci
trimesterde daha siktir. Uciincii trimesterde degismez. Oturur pozisyonda genellikle kétiilesir.
Egzersizle iligkisizdir. Gebelik dispnesinin mekanizmasi agik degildir. Uterus nispeten kiigiikken
olustugu icin sadece abdominal genigslemeye baglanamaz. Progesteronun indiikledigi
hiperventilasyon kismen sorumludur. Metabolik ihtiyacin artisim1 karsilayacak diizeyin {istiindeki
ventilasyon artisina bagl oldugu diistiniilmektedir (4).

DEGERLENDIRME
Gebede dispne gelistiginde altta yatabilecek hastaliklar ve progesteron iligkili hiperventilason
arasinda ayrim yapmak zordur (Tablo 1).

Anamnez ve fizik muayene
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Dispne akut mu yoksa ilerleyici mi? Gebeligin fizyolojik dispnesi giderek artan 6zelliktedir.
Pulmoner embolide dispne ani baslangiglidir. Gebelik dispnesinde goriilmeyen takipne, ploretik agr1,
hemoptizi gibi bulgular siktir. Spontan pndmotoraks da ani dispne ve ploretik gogiis agrisi ile
karakterizedir. Ust solunum yolu obstriiksiyonuna bagli akut dispne anaflaksinin bir bulgusu olabilir.
IgE aracili hipersensitivitenin diger semptomlar1 flushing, kasinti, iirtiker, anjioddem, tasikardi,
hipotansiyon eslik eder. Akut kardiyak tamponat ani baslangi¢hdir. Gogiis agrisi, takipne ve dispne
eslik eder. Hizla tedavi edilmezse hayat: tehdit edicidir. Juguler vendz basing bariz artmistir. Alinda
ve kafa derisinde vendz genislemeler olabilir. Kalp sesleri siliktir. Kardiak debinin azalmasina bagl
hipotansiyon siktir. Ayrica koroner arter iskemisinde, diseksiyonda veya aritmilerde de akut dispne
olabilir.

Oksiiritk ve kalict wheezing var mi? Gebeligin fizyolojik dispnesinde oksiiriik veya
wheezing goriilmez. Akut Oksliriik, solunum yolu infeksiyonuna bagli olarak sik goriiliir. Diger
diisiiniilmesi gereken durumlar; altta yatan kronik pulmoner hastaligin alevlenmesi, pndémoni ve
pulmoner embolidir. Oksiiriik {i¢ haftadan uzun siirmiigse subakut ve kronik oksiiriiktiir. Kalp
hastaliklarinda ve astimda kronik oksiiriik ve wheezing siktir. Gebelik dncesi astim dykiisti olmasi
astima bagli nefes darligimni diisiindiiriir. Nadiren bazi olgularda astim gebelikte ilk kez baslayabilir.
Solunum fonksiyon testlerinde havayolu obstriiksiyonunun varligi astim tanisin1 destekler(5).

Solunum sesleri normal mi ? Fizyolojik dispnede dinlemekle akcigerler normaldir. Raller,
sol kalp yetmezligine baglh interstisyel pulmoner 6demde oldugu gibi distal akciger parankiminin
etkilendigi patolojileri gosterir. Sag ventrikiiler dolum basincinin etkilendigi kalp yetmezliginde
periferal 6dem ve boyun venlerinde dolgunluk 6n plandadir. Pulmoner 6dem gebelik ve peripartum
donemde; ciddi preeklampsi ve eklampside, tokolitik ajanlara bagl olarak, kardiak hastaliklar ve
amniyotik s1vi embolisi gibi ¢esitli komplikasyonlarin sonucunda karsilasilabilen ciddi bir tablodur.
Lokalize raller pnomoniyi diisiindiiriir. Oksiiriik, ates, ploretik agri, dispne ve balgam eslik eden
diger bulgulardandir.

Diger semptomlar var mi? Fizyolojik dispnede eslik eden baska semptom yoktur. Torasik
timorlerde ve embolide agri, hemoptizi, Oksiiriikk, wheezing, pnémonide ates, 6ksuriuk, balgam
bulunur(6).

Dispne gebeligin hangi doneminde baslamis? Fizyolojik dispne tipik olarak ilk ya da ikinci
trimesterde baslar. Peripartum kardiyomiyopatili kadinlarda en sik semptom dispnedir. Ancak dispne
baslangict nadiren 36 haftadan oncedir. Oksirik, ortopne, paroksismal noktiiriinal dispne ve
hemoptizi diger sik goriilen bulgulardandir.

Laboratuar ve gorinttleme testleri: Anamnez ve fizik muayene dispneli ¢cogu olguda dogru taniya
gotiirlir. Solunum fonksiyon testleri ve gogiis filmi ilave bilgi gereksinimi duyulan olgularda ilk
bagvurulacak tetkiklerdendir. Kardiyak nedenli dispneden siiphelenildiginde brain natritiretik peptid
(BNP) diizeyi faydali olabilir. BNP diizeyi gebelikten etkilenmez. Tipik olarak diizeyi 50 pg/mL’nin
altindadir. Gebelik stiresince ortalama diizey yaklasik olarak 20 pg/mLcivarindadir. Bu yiizden BNP
diizeyi ol¢limii ventrikiiler disfonksiyona bagli dispne siiphesinde kullanilabilir(7).

Spirometre astim tanisinda faydali olup gebede giivenle yapilabilir. Ataklar halinde gelen
Oksuruk, wheezing ya da tipik tetikleyicilerle dispnenin artmasi gibi kalici semptomlarin varligi ve
degisebilen hava yolu obstriiksiyonunun gosterilmesi astim tanisinda temeldir.

Goglis filmi esnasinda fetlistin maruz kaldigi radyasyon miktari oldukga disiiktiir ve
istenmeyen fetal komplikasyonlar bilinmemektedir (8). Yine de gebelikte akciger filmi iyi bir



medikal sebep varsa, anne karni uygun sekilde korunarak c¢ektirilmelidir. Pndmoni ya da akciger
lezyonu siiphesi nedeniyle film ¢ektirilebilir.

Ventilasyon perfuzyon sintigrafisi de fetiis i¢in az risk tasir. Ancak yine ciddi pulmoner
emboli siiphesi varliginda bagvurulmalidir (9).

OZET

Gebelerin iicte ikisinde ‘hava aghig1’ seklinde tanimlanan dispne algist olur. ilk ya da ikinci
trimesterde yavas yavas baslar

Gebede dispne basladiginda Tablo 1’deki olasi hastaliklarin ya da fizyolojik dispnenin olup
olmadigi ayirt edilmelidir.

Gebelikteki fizyolojik dispne yavas baslangichdir. Ani baslangig; Oksiirliik, wheezing, ral,
gogiis  agrisi, ates ya da  hemoptizi varh@ ileri  degerlendirmeyi  gerektirir.
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Tablo 1. Akut dispnenin ayirici tanist.

Ust solunum yollar

Anjioddem

Anafilaksi Gogiis Duvari

Faringeal infeksiyonlar Kot fraktlrl

Derin boyun infeksiyonlari Norolojik

Yabanci cisim Inme

Boyun travmasi Noromiiskiiler hastaliklar
Toksik/metabolik
Organik fosfor zehirlenmesi
Salisilat zehirlenmesi

Pulmoner CO zehirlenmesi

KOAH atag1

Astim atagi Diabetik ketoasidoz

Pulmoner emboli Sepsis

Pnomotoraks Anemi

Pulmoner infeksiyon

ARDS Diger

Pulmoner kontlizyon Hiperventilasyon
Anksiyete

Kardiak Pndémomediastinum

Akut koroner sendrom Akciger tiimorleri

Akut kalp yetmezligi Plevral eflizyon

Pulmoner 6dem

Yiksek debili yetmezlik Ascit

Kardiyomiyopati Gebelik

Aritmi Obezite

Kapak disfonksiyonu

Kalp tamponadi

ARDS: Akut respiratuar distress sendromu; CO: Karbon monoksid; KOAH: Kronik obstriiktif
akciger hastaligi
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