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OZET

Giris: Konsiiltasyon, bir hastanin takip ve tedavisinde, hastalig1 hakkinda uzman
hekimlerin goriis ve Onerilerini almayr ve bu dogrultuda hastanin izlenimini
yonlendirmeyi ifade eder. Bu calismada amacimiz; gebelerde gogiis hastaliklariyla ilgili
konsiiltasyon siireclerini degerlendirmek ve bu alandaki boslugu doldurarak daha etkili

bir saglik hizmeti sunmaya katkida bulunmaktir.

Gere¢ ve yontem: Bu calismada Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 1
Ocak 2015-31 Temmuz 2024 tarihleri arasinda kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginden
gbgls hastaliklar klinigine konsiilte edilen servis ve poliklinik hastalar1 retrospektif
olarak incelendi. Calismaya gebe olan hastalar ve yeni dogum yapmis postoperatif

donemdeki hastalar dahil edilmistir.

Bulgular: Istenilen 831 konsiiltasyondan 401 (%48.2)’inin gebe oldugu saptanmistir.
Yas ortalamasi 30,3+6 idi. En sik konsiiltasyon solunumsal semptomlar nedeniyle %73.3
(294) oraninda istenmisti. Istenilen konsiiltasyonlarin %10’u preoperatif, %20.2’si
postoperatif ve %69.8’1 operasyon dist idi. Olgularin 384 (9%95.8)’1 tekil gebelik, 17
(%4.2)’si ikiz gebelikti. Gebelik haftas1 27.4+9.3 (2-41), gebelik sayis1 2.6+1.5 (1-8),
dogum sayist 1.2+1.2 (0-6) idi. Olgularin %19.7 (79)‘sinde son gebeliginde
komplikasyon gelismisti. En sik komplikasyon %6.7 oraniyla preeklampsiydi. 14
hastanin (%3.5) gogiis hastaligi oykiisii mevcuttu. 46 hasta (%11.5) sigara igicisiydi.
Hastalardan en sik istenen tetkik akciger grafisiydi (%26.2). Kan gazi1 %14.2’sinden,
%35.7’sinden solunum fonksiyon testi, %3.2’sinden bilgisayarli tomografi istenmisti.
Akciger grafisinde, en sik goriilen radyolojik anormallik parankimal opasite (%14.9) idi.
En sik sikayet (%53.4) oksiiriik idi. En sik konulan tan1 %22.7 orani ile iist solunum yolu
enfeksiyonu idi. Hastalarin %79.1’ine ek oneride bulunulmus ve en sik inhaler tedavi
(%29.7) onerilmisti. Komorbiditeler ve komplikasyon iliskisine bakildiginda sarkoidoz
tanitlh  gebelerde son  gebelikte komplikasyon goriilme oran1  sarkoidoz

olmayanlardakinden anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0.05)

Sonug: Gebe hastalarda gerektiginde akciger grafisi ¢ekilmekten kaginilmamalidir ve
tantya destek sagladigi calismamizda gosterilmistir. Kronik hastali§i olan gebeler,
gebelige dair komplikasyonlar agisindan risk altindadir. Sarkoidoz tanili hastalarin

gebelik stirecinde gelisebilecek komplikasyonlar a¢isindan yakin izlemi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler; Gebe, Gogiis hastaliklari, Konsiiltasyon



ABSTRACT

Introduction: Consultation refers to obtaining the opinions and recommendations of
specialist physicians regarding a patient's disease during their follow-up and treatment,
thereby guiding the patient's management. The aim of this study is to evaluate the
consultation processes related to respiratory diseases in pregnant women and contribute to

more effective healthcare services by addressing gaps in this field.

Materials and Methods: In this study, we retrospectively analyzed inpatient and
outpatient consultations requested from the obstetrics and gynecology clinic to the
pulmonology clinic at Diizce University Faculty of Medicine Hospital between January 1,
2015, and July 31, 2024. Pregnant patients and those in the postoperative period after
childbirth were included in the study.

Results: Among the 831 requested consultations, 401 (48.2%) were for pregnant women.
The mean age was 30.3+6 years. The most common reason for consultation was respiratory
symptoms, accounting for 73.3% (294) of cases. Of the requested consultations, 10% were
preoperative, 20.2% were postoperative, and 69.8% were non-surgical. Among the cases,
384 (95.8%) had singleton pregnancies, while 17 (4.2%) had twin pregnancies. The mean
gestational age was 27.4+9.3 weeks (range: 2-41), the mean number of pregnancies was
2.6£1.5 (range: 1-8), and the mean number of births was 1.2£1.2 (range: 0-6).
Complications occurred in 19.7% (79) of the cases during their most recent pregnancy, with
preeclampsia being the most common at 6.7%. Fourteen patients (3.5%) had a history of
respiratory disease. Forty-six patients (11.5%) were smokers. The most frequently
requested diagnostic test was chest X-ray (26.2%). Arterial blood gas analysis was
performed in 14.2% of cases, pulmonary function tests in 5.7%, and computed tomography
in 3.2%. The most common radiological abnormality observed on chest X-rays was
parenchymal opacity (14.9%). The most frequently reported symptom was cough (53.4%).
The most common diagnosis was upper respiratory tract infection (22.7%). Additional
recommendations were provided to 79.1% of patients, with inhaler therapy being the most
commonly suggested treatment (29.7%). When examining the relationship between
comorbidities and complications, pregnant women diagnosed with sarcoidosis had a
significantly higher rate of complications in their most recent pregnancy compared to those

without sarcoidosis (p<0.05).



Conclusion: When necessary, chest X-rays should not be avoided in pregnant patients, as
our study has demonstrated their diagnostic value. Pregnant women with chronic diseases
are at risk for pregnancy-related complications. Patients diagnosed with sarcoidosis require

close monitoring for potential complications during pregnancy.

Keywords: Pregnancy, Pulmonary diseases, Consultation



KISALTMALAR

ARDS : Akut Solunum Sikintis1 Sendromu
ARB : Aside Direngli Basil

BCG : Bacillus Calmette-Guerin

BT : Bilgisayarli Tomografi

B6 : Piridoksin

BTPA : Spiral BT Anjiyografi

CO2 : Karbondioksit

DGT : Dogrudan Gozetimli Tedavi
DMAH : Diisiik Molekiil Agirliklt Heparin
DTK : Diisiik Dogum Agirligi

ECMO : Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu
ERV : Ekspiratuar Rezerv Voliim

FDA : Amerikan Gida ve ilag Dairesi
FEVI : Zorlu Ekspiratuar Voliim

FRC : Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite
FvC : Zorlu Vital Kapasite

GHK : Goglis Hastaliklar1 Konsiiltasyonu
HIV : Human Immunodeficiency Virus
HR : Izoniazid, Rifampisin

HRZE : Izoniazid, Rifampisin, Pirazinamid, Etambutol
IC : Inspiratuar Kapasite

IL : Interlokin

IKS - Inhaler Kortikosteroid



IRV : Inspiratuar Rezerv Voliim

KF : Kistik Fibroz

KDU : Kompresyon Doppler Ultrasonografisi
KOAH : Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
LAMA : Uzun Etkili Muskarinik Antagonist
NIMV : Non-Invaziv Mekanik Ventilasyon
OSAS : Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
PaCO2 : Parsiyel Karbondioksit

PaO2 : Parsiyel Oksijen

PEF : Pik Ekspiratuar Akim

PPSV23 : Pndmokokal Polisakkarit Asis1

PTE : Pulmoner Tromboemboli

PSI : Pnémoni Agirlik Indeksi

RV : Rezidiiel voliim

S : Streptomisin

SABA : Kisa Etkili Beta-2 Agonist

SFT : Solunum Fonksiyon Testleri

SH : Standart Heparin

TDT : Tiiberkiilin Deri Testi

Thl : T-helper 1

TIOSPIR  : Tiotropium Safety and Performance in Respimat
TGP : Toplumda Gelisen Pnoémoni
TLC : Total Akciger Kapasitesi

TNF : Tumor Nekroz Faktoru



USYE : Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

VC : Vital Kapasite
VTE : Ven6z Tromboembolizm
VT : Tidal Volim
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1. GIRIS VE AMAC

Konsiiltasyon, bir hastanin takip ve tedavisinde, hastaligi hakkinda uzman hekimlerin
goriis ve Onerilerini almayr ve bu dogrultuda hastanin izlenimini yonlendirmeyi ifade
eder. Bu siireg, farkli uzmanlik alanlarindan hekimlerin bilgi ve tecriibelerini bir araya

getirerek, hastaya en uygun tedavi planini olusturmay1 amagclar [1].

Konsiiltan hekim, hastay:1 takip eden primer hekimi gibi konsiiltasyon sirasinda
hastanin sorumlulugunu paylasir. Konsiiltan hekim, kendi uzmanlik alaninda bilimsel
acidan bilgi sahibi olmalidir. Konsiiltasyonun sonunda, konsiiltasyonun nedenleri ve
sonugclar1 acik ve anlagilir bir dille belgeye dokiiliir. Hastalar, konsiiltasyonun sonuglari

hakkinda yeterli derecede bilgilendirilir [2].

Kendi uzmanlik alani disindaki branslardan konsiiltasyon ile destek almak hastaya

biitiinciil olarak yaklagsmak a¢isindan degerlidir [3].

Gebelik, hormonal degisikliklerin, bagisiklik sistemini etkileyen faktorlerin ve
fizyolojik degisimlerin birbirine entegre oldugu bir donemdir. Bu siire¢, genellikle
gebelikle iliskilendirilmeyen akciger hastaliklarinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir ve

bu durum hem anne hem de bebegin saglig1 lizerinde potansiyel etkilere sahiptir [4].

Gebelik boyunca solunum sistemi fizyolojisinde énemli degisiklikler ortaya cikar.
Gebelik siiresince olusan veya daha once var olan hastaliklarin dogru bir sekilde
degerlendirilmesi, gebelikte meydana gelen solunumla ilgili fizyolojik degisikliklerin iyi
anlasilmasina baghdir [5], [6]. Bu degisiklikler genellikle saglikli kadinlar tarafindan iyi

tolere edilir, ancak 6nceden var olan bir hastalig kotiilestirebilir [7].

Gebelik doneminde gelisebilecek akciger hastaliklarina tani koymak zor olup
gecikebilmektedir. Bu calismada amacimiz; gebelerde gogiis hastaliklariyla ilgili
konsiiltasyon siireclerini degerlendirmek, gebelerde en sik goriilen akciger hastaliklarini
belirlemektir. Mevcut konsiiltasyon siireglerini analiz ederek iyilestirme alanlarim
belirlemek, gebelerde gogiis hastaliklariyla ilgili  konsiiltasyonlarin  etkinligini
degerlendirmektir. Literatiirde bu 6zel konuya yonelik simurli bilgi ve arastirmalar
bulunmaktadir. Bu calisma ile gebelerde gogiis hastaliklar1 konusundaki bu boslugu
doldurmak amaglanmaktadir. Bu alandaki eksiklikleri anlamak ve daha etkili bir saglik

hizmeti sunabilmek igin gebelerin akciger saghgini degerlendirmek, mevcut

1



konsiiltasyon siireclerini analiz etmek ve iyilestirmek adina bir adim atmay1

hedeflemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gebelikte Fizyolojik ve Anatomik Degisiklikler

Gebelik, annenin tiim organ sistemlerini etkileyen hormonal ve anatomik
degisikliklere yol acan bir siiregtir. Saglikli bir gebe bu degisikliklere kolayca uyum
saglar; bu degisiklikler, gebelik siiresince anne ve bebek icin en uygun kosullar
olusturmak ve dogumda ortaya c¢ikabilecek sorunlari onlemek amaciyla gerceklesir.
Gebelikte artan viicut kitle indeksi ve karin i¢i hacim, solunum iizerinde hem mekanik

hem de fonksiyonel etkilere neden olur [8].

Gebeligin baglangicindan  itibaren hava yolu mukozasinda hiperemi,
hipersekresyon, mukozal 6dem ve frajilite gozlemlenir ve bu degisiklikler, 6zellikle
ticiincil trimesterde zirve yapar. Genellikle ostrojen etkisiyle olusur. Bu durumlar, sik¢a
nazal tikaniklik, burun kanamasi, oksiiriik krizleri ve ses tonunda degisikliklere yol
acabilir ve bu etkiler, kisi sirtiistli yatarken daha da belirginlesir. Preeklampsi, tist solunum
yolu enfeksiyonlar1 ve alerjik rinit bu degisiklikleri daha da siddetlendirir. Nazal siniis

mukozasinda polip olusumu yaygindir ve her gebelikte tekrar edebilir [9].

Nazal tikaniklik ve bunun sonucu olarak gelisen agiz solunumu, pulmoner
vaskiiler tonusun diizenlenmesinde rol oynayan inhalasyonla alinan nitrik oksit
konsantrasyonunu azaltir. Azalan nitrik oksit seviyeleri, gebelikte sik¢a goriilen horlama

ile baglantili olabilir [10].

Diyaframin yukar itilmesi ve gogiis duvarinin yapisindaki degisimlere ragmen,
gebelik siiresince solunum kasi giiciinde belirgin bir farklilik gozlenmez [11]. Gebelik
boyunca biiyliyen uterus, diyaframin 4 cm kadar yukariya ¢ikmasina neden olur.
Diyaframin bu sekilde yiikselmesi, fonksiyonel bir bozukluk yaratmaz. Gogiis kafesinin
anteroposterior ve transvers ¢aplarinda 2 cm'lik artis meydana gelir. Bu durum diyaframin
yiikselmesini kompanse eder. Karin kaslarinin tonusunun ve aktivitesinin azalmasi,
bliyliyen uterusun etkilerini dengelemeye de katkida bulunur. Kosta ligamentlerindeki
gevseme, subkostal acinin yaklasik %50 artarak 68°'den 103°'ye genislemesine neden
olur. (Sekil 1) Subkostal acidaki bu genisleme disinda kalan tiim degisiklikler, gebelik

sonrasinda normale doner [5].
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Sekil 1. Gebelikte gogiis kafesi degisiklikleri [11]
2.1.1. Gebelikte Pulmoner Degisiklikler

Diyaframin yiikselmesi ve gogiis kafesinin sekil degisiklikleri, gebelik sirasinda
akciger hacmindeki degisikliklerin baglica etmenleridir. Diyaframin yiikselmesi,
dinlenme halindeki akciger hacmini, yani fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC),
azaltmasi beklenir yani diyaframin dinlenme pozisyonu yukarrya kayar. Inspiratuar
kapasitenin (IC) artis1, ekspiratuar rezerv voliim (ERV)’ deki azalma ile dengelenir ve bu
nedenle vital kapasite (VC) sabit kalir. Gebeligin sonuna dogru alveolar ventilasyon artar
ve solunum alkalozu olusur. Bu artan solunum diirtiisii, dolasimdaki progesteron
seviyelerinin yiikselmesiyle saglanir ve solunum hizindan ¢ok tidal hacimde bir artisa yol

acar [12], [13].

Gebelikte ERV %8-40 ve rezidiiel voliim (RV) %7-22 oraninda degisiklik gosterir.
Gebeligin altinct ayindan itibaren, fonksiyonel rezidiiel kapasitede %10-25 oraninda bir
azalma go6zlemlenir. Bu degisiklikler, diyaframin yukar1 dogru yer degistirmesi ile
iligkilidir ve sirtiistii yatma, obezite ve mitral kapak hastaliklarinda daha belirgin hale
gelir. Gogiis kafesinin genislemesi, karin kaslarinin gevsemesi ve diyaframin normal
islevini siirdiirmesi sonucunda, vital kapasite ve total akciger kapasitesi (TLC) genellikle
gebelik siiresince sabit kalir. Ancak, ikinci trimesterde total akciger kapasitesinde hafif

bir diisilis yasanabilir [5].



Artan oksijen gereksinimi ve FRC'deki azalma ile birlikte akciger kapasitesindeki
diisiis, kiiciik hava yollarinin daha erken kapanmasina neden olabilir ve bu durum hamile

kadinlarin daha kolay oksijen seviyelerinin diigmesine yol acabilir [8].

Tidal hacim %30-35 artarak 450 ml'den 600 ml'ye yiikselir. Bu artig, solunum
uyarisindaki artig ve gogiis kafesindeki hacim degisikligi nedeniyle gergeklesir. Solunum
hiz1 degismedigi veya ikinci trimesterin ortalarinda hafifce arttig1 icin, gebelik sirasinda
dakika ventilasyonunu saglayan temel mekanizma tidal hacimdeki bu artistir. Gebelik
stiresince akciger kompliyansinda anlamli degisiklik gézlenmez ve pulmoner direng
yaklasik %50 oraninda azalir. flerleyen zamanlarda biiyiiyen uterus diyaframa yaklastik¢a
gbgiis duvart kompliyans:1 ve buna bagli olarak toplam solunum kompliyansi azalir.
Rezidiiel hacim ve ekspiratuar rezerv hacim azaldigi i¢in fonksiyonel rezidiiel kapasite
de azalir. Difiizyon kapasitesi gebelikte genellikle degismez [5]. Gebelikte akciger
voliimlerindeki degisiklikler Sekil 2’de gosterilmistir [8].

Sekil 2. Gebelikte akciger volimlerindeki degisiklikler
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TLC: Total akcider kapasitesi IRV: Inspiratuar yedcek volum
FVC: Zorlu vital kapasite VT: Tidal volim
1C: Inspiratuar kapasite ERV: Ekspiratuar yedek volim
FRC: Fonksivonel reziduel kapasite RV: Reziduel volum

Gebelikte zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspiratuar voliim (FEV1) ve pik
ekspiratuar akim (PEF) degerleri normal kalir. Son trimestere dogru FEV’de hafif bir
azalma olurken, FEV1/FVC oran1 degismez veya hafif artar [8].

2.1.2. Gebelikte Arteriyel Kan Gazi Degisiklikleri

Progesteron, hipotalamustaki solunum merkezinin karbondioksite (COz)
duyarhiligini artirarak ve esik degerini diisiirerek uyarilmasini saglar, bu da ventilasyonu

aktive eder. Gebelik siiresince plazma progesteron seviyeleri 6nemli dl¢iide artmasina

(D) wmpoy



ragmen, parsiyel karbondioksit (PaCOz) normal ya da diisiikk seviyelerde kalir.
Progesteronun hipotalamusu uyarmasiyla birlikte, tidal hacim %30-50 oraninda, dakika
ventilasyonu ve solunum hizi artar. Gebelik hiperpnesi, artan kemosensitivite ile
metabolik ve mekanik vyiikiin bir sonucudur. Ostrojen ve progesteron, periferik

kemoreseptorlerin hipoksemik kosullara duyarliligini artirir [8].

Hiperventilasyon sonucunda ortaya ¢ikan respiratuar alkaloz, renal bikarbonat
atilimu ile telafi edilmeye ¢alisilir. PaCO» diizeyinin siirekli azalmasi, respiratuar alkaloz
nedeniyle parsiyel oksijen (Pa0O;) seviyelerinin 106-108 mmHg'ye ylikselmesine neden
olur. Bikarbonat seviyeleri 17-18 mmol/L'ye diisebilir ve bu durum hafif bir metabolik

alkaloz (pH: 7.45-7.47) gelisimine yol agabilir [8].
2.2. Gebelik ve Astim

Gebelelik doneminde en yaygin goriilen solunum sistemi rahatsizligl astimdir ve
bu durum, hamile kadinlarin %4 -7'sinde ortaya ¢ikmaktadir. Gebelik, astimin seyrini
etkileyebilirken, astimin da gebelik ve dogum iizerindeki etkileri gdzlemlenebilir.
Gebelik sirasinda yasanan fizyolojik degisiklikler, astimin seyrini siklikla degistirir.
Kadinlarin yaklasik iicte birinde astimin durumu kétiilesirken, diger tigte birinde
hastaligin siddeti azalir ve kalan iicte birinde ise herhangi bir degisiklik gozlenmez. Agir
veya kontrol altina alinmamis astim vakalarinda gebelik sirasinda da kotiilesme
goriilebilir. Ayrica, ayni1 kadmin farkli gebeliklerinde astimin seyri degiskenlik
gosterebilir [14].

Gebelik sirasinda astim ataklarinin en siddetli donemleri genellikle 24-36. haftalar
arasinda goriiliir. Bu donemin ardindan, dogum 6ncesi son dort hafta icinde semptomlar
genellikle azalir ve astimli kadinlarin %90'imda dogum sirasinda ciddi sorunlar yasanmaz.
Ancak, astimli gebelerin %11-18'inde en az bir acil basvuru yapilirken, bu basvurularin

%62'sinde hastane yatis1 gerektigi bildirilmistir [8].

Gebelik sirasinda astimin iyi bir sekilde kontrol edilmesi hem anne hem de
bebegin saglig i¢in son derece dnemlidir. Bu nedenle, gebelik siirecinde diizenli takip ve
ilag ayarlamalar1 yapilmasi gereklidir. Kilavuzlar, astimli hamile kadinlarin tedavi
edilmesinin, olas1 ilag yan etkilerinden daha fazla fayda sagladigini vurgular. Ciinkii
yetersiz kontrol, fetiis i¢in daha biiyiik bir risk olusturur. Yetersiz kontrol sonucu ortaya
cikabilecek hipoksi, bebegin gelisimini olumsuz yonde etkileyebilir. Annede hiperemezis,

hipertansiyon, diisiik, preeklampsi, gestasyonel diyabet, antepartum veya postpartum
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vajinal kanama, plasenta previa, sezaryen dogum ve dogumla ilgili komplikasyonlar gibi
cesitli maternal sorunlara neden olabilir. Bebekte ise intrauterin biiylime geriligi, erken
dogum, diisiik dogum agirlig1 (DTK), artmis perinatal 6liim riski ve neonatal hipoksi gibi
bircok fetal soruna neden olabilir. Agir astim1 olan kadinlarda prematiirite ve diislik
dogum agirliklt bebek riski belirgin sekilde artar. Ancak astim iyi kontrol altinda
oldugunda, bu komplikasyonlarin riski ya hi¢ yoktur ya da oldukea diisiiktiir. Gebelik
sirasinda sigara igmek, prematiirite, diisiik dogum agirlig1 ve solunum problemleri riskini
artirir. Ayrica, gebelik veya bebeklik doneminde sigara dumanina maruz kalmak, bebekte

astim gelisme olasiligini artirir [8], [14], [15], [16].

Astiml1 gebelerde viral solunum yolu enfeksiyonlari, astim problemi
yasamayanlara gore daha sik goriiliir. Bu enfeksiyonlar, astim ataklarinin en yaygin

tetikleyicilerindendir [15].

Gebe kadinlar grip, 6zellikle HIN1 gibi grip viriislerine karsi riskli bir grup olarak

tanimlanmistir ve bu nedenle rutin grip asis1 6nerilmektedir [16].
2.2.1. Tam, Takip ve Yonetim

Gebe iken astim tan1 algoritmasi, gebe olmayan kisilerden farkli degildir ancak iki
Oonemli istisna vardir: Metakolin veya diger bronkoprovokasyon testleri ve alerjen deri
testleri uygulanmaz. Gebelikte astimin tanisi, genel astim tani kriterleri ve yontemleri ile
yapilir. Oneriler, genel popiilasyon igin gegerli olanlarla paraleldir. Bunlar arasinda
tetikleyicileri 6nleme ve tanimlama, hastalig1 anlama agisindan yeterli egitim saglama ve

farmakolojik tedavi yaklagimini kullanma yer alir [16].

Ayiric tant i¢in 6nemli olan "gebelik dispnesi" genellikle istirahat halinde ortaya
cikar ve gebelerin %70'inde goriilebilir. Progesterona bagli bir durumdur ve havayolu

obstriiksiyonu, oksiiriik ve wheezing (hisilt1) olmamasi ile astimdan ayirt edilebilir [16].

Takipler sirasinda gebe astiml1 ve gebe olmayan astimli bireylerin ilag tedavisinde
herhangi bir degisiklik olmadigi belirtilmelidir. Gebelik sirasinda, daha sik ve diizenli
aylik takip yapilmasi Onerilir. Bu siiregte spirometri ve pik ekspiratuar akim oOlger
(PEFmetre) kullanilmas1 6nerilir. Sigara biraktirma ve tiim potansiyel tetikleyicilerden
(kiif, evcil hayvan, sigara, parfiim vs) uzak durulmasi gerektigi vurgulanmalidir.

Gebelikte sigara birakma yontemleri arasinda nikotin replasman tedavisinin diisiitk dogum



agirhigr ve erken dogum riskini artirabilecegi belirtilmektedir. Vareniklin ve bupropion ise

C kategorisindedir [8], [14].
2.2.2. Tedavi

Ulkemizde gebelik sirasinda ilag kullanimi iizerine yapilan ¢alismalar oldukca
sinirlidir. Ancak, ilag¢ kullanan gebelerin gebelik sonuglarinin izlenmesi ve ilaca bagh
olast anormalliklerin veya komplikasyonlarin belirlenmesi biiyilk 6nem tasimaktadir.
[laca maruz kalmis gebeler, ilaglarin potansiyel etkileri konusunda bilgilendirilmelidir

[17].

Gebelikte etken maddelerin kullanimryla ilgili hizli ve 6z bilgi sunan en yaygin
kategorizasyon, Amerikan Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan belirlenen A, B, C, D
ve X harflerinden olusan siniflamadir (Tablo 1)[17].

Simif Aciklama

A Insanlarda yapilmis kontrollii calismalar mevcut; fetal risk yok.

B Insanlarda kontrollii ¢alisma yok; hayvan calismalarinda fetal
risk bulunmamius.

C Insanlar ve hayvanlarda kontrollii ¢aligmalar yok ya da sadece
hayvanlarda fetotoksik etkiler gosterilmis; insanlarda fetal risk
kanit1 yok.

D Insanlarda fetal risk olusturduguna dair kanit mevcut; yarar-
zarar oranina gore kullanilmalhdir.

X Hem insanl ar hem de hayvanlarda fetal anomaliye yol actig
gosterilmig; gebelerde kullanimi yiiksek riskli ve kontrendikedir.

Tablo 1. FDA gebelik risk kategorileri

Astiml1 gebelerde tedavide kullanilan ilaglar ve ilaglarin gebelik kategorileri

Tablo 2 de 6zetlenmistir [8].



ilag Grubu ila Gijvenlik_
Kategorisi
Kisa Etkili Beta-2 Agonistler Salbutamol C
Terbutalin C
Albuterol C
Uzun Etkili Beta-2 Formoterol C
Agonistler Salmeterol C
inhale Kortikosteroidler Beklometazon C
Budesonid B
Flutikazon C
Mometazon C
Triamsinolon C
Siklesonid C
Flunisolid C
Sistemik Kortikosteroidler - C
inhale Kortikosteroid-Uzun Salmeterol/Flutikazon C
Etkili Beta-2 Agonist
Kombinasyonu
Lokotrien Reseptor Montelukast B
Antagonistleri
Zafirlukast B
Teofilin - C
Anti IgE (Omalizumab) Omalizumab B

Tablo 2. Astimli gebelerde tedavide kullanilan ilaclar ve ilaglarin gebelik

kategorileri

2.2.2.1. Basamak Tedavisi[ 8], [18]

Gebe astimlilarda idame ve atak tedavisi gebe olmayan astimlilardan farkl

degildir. Tedavide 2 yol vardir:



1-) Kontrol Edici ve Tercih Edilen Kurtarici (Yol 1): Inhaler Kortikosteroid (IKS)
+ Formoterol kombinasyonunu kurtarici olarak kullanmak atak riskini SABA’ya (Kisa
Etkili Beta-2 Agonist) gore azaltir. Formoterol, SABA’ya gore daha uzun stire etkili olup
uzun vadeli kontrol saglar. Ayni1 zamanda hizli bir rahatlama saglar, bu da aniden gelisen
semptomlar1 kontrol etmekte etkili olabilir. Kurtaric olarak gerektiginde diisiik doz IKS-

formoterol kullanilabilir.
Basamak 1-2: Gerektiginde diisiik doz IKS-formoterol
Basamak 3: Diisiik doz idame IKS-formoterol
Basamak 4: Orta doz idame IKS-formoterol (Budesonid > 600—-1200 mg/G)

Basamak 5: LAMA(Uzun Etkili Muskarinik Antagonist) ekle, fenotipik
degerlendirme yapilir. Yiiksek doz idame IKS-formoterol (Budesonid > 1200 mg/G) +
anti-IgE, anti-IL5/5R, anti-IL4R, anti-TSLP

2-) Kontrol Edici ve Alternatif Kurtarici (Yol 2): SABA ile tedaviye baslamadan
once hastanin giinliik kontrol edici tedaviye uyumunun iyi oldugundan emin olunmalidir.

Kurtarici olarak gerektiginde SABA veya gerektiginde IKS+SABA kullanilabilir.
Basamak 1: Her SABA alindiginda IKS alinmas1 gerekir.
Basamak 2: Diisiik doz idame IKS
Basamak 3: Diisiik doz idame IKS-LABA
Basamak 4: Orta/yiiksek doz idame IKS-LABA

Basamak 5: LAMA ekle, fenotipik degerlendirme yapilir. Yiiksek doz idame
IKS-LABA. £ anti-IgE, anti-IL5/5R, anti-IL4R, anti-TSLP

2.2.2.2. Atak Tedavisi[14], [16]

Fetal hipoksiyi 6nlemek amaciyla, hizli ve etkili bir miidahale gereklidir. Anne
adaymnin PO2 seviyesinin 70 mmHg ve saturasyonun %95'in {izerinde tutulmasi

hedeflenir. Bu tedavi genellikle su yontemleri igerir:

o Nebulize Kisa Etkili Beta-2 Agonistleri: Hizli etkili bronkodilatorler, hava

yollarini acarak fetal oksijenlenmeyi artirir.

e Oksijen: Annenin yeterli oksijen alimini saglamak i¢in uygulanir.
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o Sistemik Steroidler: Inflamasyonu azaltarak fetal hipoksi riskini minimize eder.

Bu tedavi kombinasyonu, fetal hipoksiyi 6nlemeye yonelik kapsamli ve etkili bir

yaklasim saglar [14], [16].
2.2.3. Astim ve Dogum

Astim1 kontrol altinda olan hafif ve orta siddetli astimli gebelerde, genellikle
normal gebeliklerden farkli bir yaklasim gerekmemektedir. Sezaryen, astimli gebelerde
anestezi tercih edilmelidir. Bu yontemler, solunum sistemini minimum diizeyde
etkileyerek daha giivenli bir segenek sunar. Analjeziklerin kullanimi sirasinda dikkatli

olunmalidir. Ozellikle asttm hastalarinin solunum yollarini etkileyebilecek ilaglardan

kagmilmalidir [14].
2.3. Gebelik ve KOAH

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) kalic1 ve genellikle ilerleyici hava
akimi obstriiksiyonuna neden olan, hava yollar1 (bronsit, bronsiolit) ve alveollerdeki
(amfizem) anormalliklerden kaynaklanan kronik solunum semptomlar1 (nefes darligi,
oOksitiriik, balgam {iretimi ve alevlenmeler) ile karakterize, heterojen bir akciger
hastaligidir. KOAH, uzun siireli risk faktorlerine maruz kalma sonucu gelisen bir

hastaliktir [19].

KOAH, genellikle 40 yas iizeri yetiskinlerde goriilen bir hastaliktir. Ulkemizde
daha c¢ok erkeklerde yaygindir ve genellikle sigara maruziyeti ile iligkilidir. Kadinlarda
ise erkeklerin beste biri oraninda goriilmekte olup, daha ¢ok dogurganlik dénemini geride

birakmis kadinlar etkiler [8].

Son yillarda yayimlanan giincel ¢alismalarda, KOAH’1n erken donemlerine dair
bulgulara dikkat ¢ekilmektedir. Sigaranin tek basina hava yolu kisitlamasina neden
olmadig1, anne karninda maruz kalinan bir¢ok risk faktoriiniin de KOAH patogenezinde

rol oynayabilecegi vurgulanmaktadir [20].

Gebelik siirecinde karsilasilan risk faktorlerinin, bebegin bagisiklik sisteminde
proinflamatuvar sitokinlerin salinimini tetikledigi ve bu sitokinlerin, gelecekte KOAH
gelisiminde rol oynayabilecegi One siirlilmektedir. Annenin gebelik sirasinda sigara
icmesi, hava kirliligine maruz kalmasi, ¢ocukluk déoneminde gecirilen enfeksiyonlar ve
eriskinlikteki biomass maruziyeti, KOAH'!n erken donemdeki risk faktorleri olarak

degerlendirilmektedir [8].
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Gebelikte, KOAH tanisint koymak i¢in solunum fonksiyon testleri (SFT)
kullanilabilir. Bu testler, gebeligin 32. haftasina kadar uygulanabilir [21].

Literatiirlere bakildiginda KOAH ve gebelik birlikteligi sik goriilmemektedir o
yizden KOAH tanili gebelerin farmakolojik tedavisi konusunda ¢ok fazla veri

bulunmamaktadir.

KOAH hastas1 olan bir kadin hamile kaldiginda, oncelikle sigara kullanip
kullanmadig1 degerlendirilmelidir. Eger sigara iciyorsa, derhal sigarayi birakmasi igin

uygun tedavi ve destek saglanmalidir [22].
2.4. Gebelik ve Bronsektazi

Brongektazi, brons ve bronsiyol duvarlarmin kalici olarak genislemesi ve
ilerleyici akciger hasarina neden olan kronik bir solunum yolu hastaligidir. Bu durum,
diizensiz bir inflamatuar yanit ve siirekli tekrarlayan bakteriyel enfeksiyonlarla
karakterizedir. Hastaligin patofizyolojisinde, genellikle enfeksiyonlarin tetikledigi
mukosiliyer temizleme islevindeki bozulma, bakteriyel ¢ogalma ve artan inflamasyon

belirleyici faktorlerdir [23].

Etiyoloji, patogenez, tedavi ve takip acisindan belirgin farkliliklar gdsteren
bronsektazi, kistik fibroz (KF) kaynakli brongektazi ve diger nedenlere bagli bronsektazi
(KF dis1 bronsektazi) olmak iizere iki ana sinifta incelenir. Gebelik siirecinde bu iki hasta

grubunda yasanan etkileri ayr1 ayr1 ele almak gereklidir [8].
2.4.1. Kistik Fibroz Kaynakh Bronsektazi

Bronsektazi hastalarinda gebelikle ilgili mevcut veriler biiyiik 6l¢iide eriskin caga
ulagmis kistik fibroz hastalarindan elde edilmistir. Erkek KF hastalar1 genellikle infertil
olma egilimindeyken, kadin KF hastalar1 dogurganliklarini koruyabilmektedir [24].

Pulmoner hastalig1 olan kistik fibroz hastalarinda gebelik siiresince yasanan ciddi
pulmoner enfeksiyonlar, gebeligin erken sonlandirilmasi, maternal ve perinatal mortalite

ile iliskilidir [25].

FEV1 degeri %70'in lizerinde olan, hafif akciger tutulumuna sahip kistik fibrozis
hastalarinda gebeligin daha giivenli oldugu tespit edilmistir. Ancak, FEV| degeri %50min
altina diistiiglinde hem o6liimciil hem de annede ciddi komplikasyon riskinin arttigt

belirlenmistir [26].
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Gebelik doneminde, hasta siki bir sekilde takip edilmeli ve solunum fizyoterapisi
ile hava yolu sekresyonlarinin temizlenmesine yonelik teknikler kesintisiz bir sekilde
uygulanmalidir. Gebelik sirasinda, KF tedavileri ve kullanilan inhaler ilaglar gézden
gecirilmelidir. Bronkodilator tedavilerin kesilmemesi onerilir. Mukolitik ilaglar genellikle
gebelikte giivenli kabul edilen B grubu ilaglar arasindadir; ancak, bu ilaglarin kullanimi
yarar ve zarar degerlendirmesi yapilarak karar verilmelidir. Enfeksiyon durumlarinda,
teratojenik etkisi olmayan antibiyotiklerin segilmesi onemlidir. Ureme c¢agindaki KF-
bronsektazi hastalarinda gebelik kontrendikasyonlar1 arasinda; pulmoner hipertansiyon,
kor pulmonale, diizeltilmeyen hipoksemi ve hiperkarbi bulunur. Solunum fonksiyonlari
icin belirli bir kontrendikasyon degeri olmamakla birlikte, FEVi %60'1n altina

diistiigiinde maternal ve fetal komplikasyon riskinin arttig1 dikkate alinmalidir [8], [27].
2.4.2. Kistik Fibrozis Dis1 Bronsektazi

Kistik fibrozis dis1 bronsektazi hastalarinda gebelikle ilgili oldukca sinirli sayida
calisma bulunmaktadir. Ciddi bronsektazi hastalarinda intrauterin gelisme geriligi
goriilebilir. Gebelik sirasinda solunum semptomlarinin kétiilesebilecegi ve acil servise
basvurularin artabilecegi unutulmamalidir. Ayrica, bu hastalarda canli dogum oraninda
azalma riski de goz onilinde bulundurulmalidir. Bu nedenle, gebelik boyunca yakin takip
yapilmal1 ve bu olasi risklere kars1 gerekli dnlemler alinarak tedavi planlari diizenli bir
sekilde gbzden gecirilmelidir. Dogum sirasinda diisiik doz spinal anestezi ve non-invaziv
mekanik ventilasyon destegi ile giivenli bir dogum saglanabilir. Gebelik siiresince diizenli
takip biiylik 6nem tasir. Solunum fizyoterapisi ve sekresyon temizleme ydntemleri
kesintisiz siirdiiriilmelidir. Ayrica, hastanin mevcut inhaler tedavileri gebelik kosullarina
gore yeniden degerlendirilip, miimkiinse bronkodilator tedavisine ara vermeden devam
edilmesi Onerilir. Bu siirecte hem anne hem de fetiisiin sagligin1 koruyacak sekilde tedavi

yonetimi dikkatlice planlanmalidir[8], [28].
2.5. Gebelik ve Pulmoner Tromboemboli

Kadimlarin gebelik siirecinde vendz tromboembolizm (VTE) riski yiikselir.

Pulmoner tromboemboli (PTE) gebe kadinlarda 6nemli 6liim sebeplerinden biridir [29].

Normal gebelikte ortaya ¢ikan bazi belirtiler, akut pulmoner emboliyi taklit
edebilir. Bu nedenle, hamile kadinlarda PTE siiphesi sik¢a glindeme gelmektedir. Ancak,
tanisal goriintiileme yontemleri kullanildiginda hem anne hem de fetiis radyasyona maruz

kalmaktadir. Klinik skorlama ve D-dimer gibi eleme testleri, tanida her zaman yeterli
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olamamaktadir. Tanisal ve tedaviye yonelik klinik ¢calismalarda gebelik, dislama kriteri
olarak kabul edildiginden, bu konularda hamile kadinlara iligkin yeterli arastirma

bulunmamaktadir [8].

Ayni yas grubundaki hamile olmayan kadinlarla karsilastirildiginda, gebelerde
VTE riski 4-5 kat daha yiiksektir. Vendz tromboembolizm gelistirme egilimi, muhtemelen
diisiik ve dogum sirasinda kadinlar1 kanamadan korumak i¢in evrimlesmis olan gebeligin
hiperkoagiilabilite durumundan kaynaklanir. Oliim disinda, vendz tromboembolizm
onemli akut ve kronik hastaliklara neden olabilir. Vendz tromboembolizmin yol a¢tig1 ani
rahatsizligin yani sira, uzun vadede post-trombotik sendrom ile iliskili rahatsizliklar da
bulunmaktadir. Hamilelik sirasinda vendz tromboembolizm geciren kadinlarin ¢ogu,
O6dem ve cilt degisikliklerinden tekrarlayan tromboz ve iilserasyona kadar uzanan sekeller
gelistirmektedir. Kendi sagliklarina olan etkilerin yan1 sira, gebelikte vendz
tromboembolizm yasayan kadinlar kotii gebelik sonuglar1 yagama olasiligr daha yiiksek
olabilir. Son zamanlarda, kalitsal veya edinilmis tromboz risk faktorlerine (trombofili)
sahip olan kadinlarin kétii gebelik sonuclari riskinin daha yiiksek oldugu 6ne siirtilmiistiir.
Bu kotii gebelik sonuglari arasinda plasenta dekolmani, preeklampsi, fetal biiyliime

kisitlamasi, 6l dogum ve muhtemelen tekrarlayan diisiikler yer almaktadir [30].

Gebelikte VTE riskinin artmasmin iki ana nedeni vardir: fizyolojik olarak
gebelige bagli hiperkoagiilabilite ve uterusun biiyiimesine bagli olarak basis1 sonucu alt

ekstremitelerde venoz akisin azalmasidir [31].

Onceden vendz tromboemboli dykiisii, trombofili (antitrombin eksikligi, Faktor V
Leiden mutasyonu, protrombin G20210A mutasyonu), bir haftadan uzun siireli
hareketsizlik, preeklampsi, postpartum hemoraji ve enfeksiyon, kan transfiizyonu, ek
hastaliklar (kalp hastalifi, orak hiicreli anemi, sistemik lupus eritematozus), over
hiperstimiilasyonu gibi durumlar, gebelikte VTE riskini artiran baglica faktorlerdendir

[32].

Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler, vendz tromboemboliye
benzerlik gosterir. Gebelik, tasikardi, dispne, takipne ve bacaklarda sislik gibi klinik
belirtilere yol agarak taniy1 zorlastirabilir. Beklenmedik sekilde artan nefes darligina derin
ven trombozu belirtilerinin eklenmesi (genellikle unilateral olan bacak agrisi ve 6dem)

pulmoner emboli agisindan 6nemli bir igaret olabilir. Pulmoner embolinin semptomlari
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arasinda dispne, gogiis agrisi, hemoptizi ve kollaps bulunur. Ayrica, subfebril ates ve

l6kositoz da gelisebilir [8], [33].
2.5.1. Tam

Pulmoner emboli siiphesi gii¢lii oldugunda, taniy1 dogrulamak veya reddetmek
icin objektif tanisal testler uygulanmalidir. Testlerin sonuglarin1 beklerken, eger belirgin
bir kontrendikasyon yoksa, tedaviye de baslanmalidir. Pulmoner emboliden
stiphelendiginde ilk basamak tanisal test olarak alt ekstremite vendz kompresyon doppler
ultrasonografisi (KDU) yapilmalidir. Gebelik boyunca plazma D-dimer diizeyi stirekli
olarak artar ve {i¢iincii trimesterdeki hamile kadinlarin yaklasik %25'inde bu deger sinir
seviyelerin iizerine ¢ikabilir. 20 haftalik gebelikte, hamile kadinlarin yaklasik %50'sinin
D-dimer diizeyleri normal araliklarda yer almaktadir. Pulmoner emboli siiphesi bulunan
hastalarda, birinci ve ikinci trimesterde D-dimer diizeylerinin normal olmasi ve alt
ekstremite doppler ultrasonografisinin normal ¢ikmast durumunda, VTE tanisi
dislanabilir. Bu durum yiiksek bir negatif prediktif degere sahiptir. Alt ekstremite vendz
doppler ultrasonografisi sonucu negatif veya nondiagnostik ¢ikarsa, ikinci asama olarak
akciger grafisi tercih edilmelidir. Akciger grafisinin fetiise verecegi radyasyon, gebeligin
her doneminde olduk¢a diisiik ve Onemsizdir. Akciger grafisi diger hastaliklarin
ekartasyonu agisindan da onemlidir. Akciger grafisi normal bulunan ve PTE siiphesi
tasiyan hastalarda, yar1 doz radyoaktif madde kullanilarak yapilan perfiizyon sintigrafisi,
PTE tanisi i¢in uygun ve oldukga giivenli bir testtir. Akciger grafisinde sintigrafik sonucu
etkileyebilecek patolojiler (KOAH, amfizem vb.) bulunan hastalarda, spiral BT
anjiyografi (BTPA) tercih edilmelidir. Bu iki test arasinda pozitif, negatif ve
nondiagnostik sonuglar agisindan belirgin bir farklilik bulunmamaktadir. Gebelerde masif
ve submasif pulmoner emboli varligin1 degerlendirmek ve tedavi stratejilerini belirlemek

amaciyla ekokardiyografi kullanilabilir [34], [35], [36], [37].
2.5.2. Tedavi

Nonmasif pulmoner emboli tanist almis gebelerin tedavisinde, plasentay1
gecmeyen heparin ve tlirevleri tercih edilir. Bu ilaglar, anne siitiinde de kayda deger
diizeylere ulagsmaz. Buna karsilik, varfarin plasentay1 gecer ve gebeligin ilk trimesterinde
embriyopatiye, spontan diisiiklere ve fetal intrakraniyal kanamalara yol agabilir; bu

nedenle, gebelerde kullanimi kesinlikle yasaktir [38].
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Diisiik molekiil agirliklt Heparin (DMAH) veya standart heparin (SH) kullanim1
alerji gibi nedenlerle uygun olmadiginda, fondaparinuks alternatif bir secenek olarak

degerlendirilebilir ¢iinkii plasentay1r minimal diizeyde gegtigi kanitlanmistir [39].

Antikoagiilan tedavi i¢in standart dozlarda DMAH veya SH tercih edilebilir.
DMAH!'lar, sahip olduklar1 bilinen avantajlar nedeniyle genellikle ilk sirada Onerilir.
Gebelikte DMAH'nin yar1 émri fizyolojik degisiklikler sebebiyle kisaldigindan, ilacin
tek doz yerine giinliik iki doz seklinde uygulanmasi tavsiye edilir. Dogumdan 12-24 saat
once heparin tedavisi durdurulmalidir. Sezaryen sonrasi 12 saat, normal vajinal
dogumdan ise alt1 saat sonra 6nemli bir kanama gozlemlenmezse, heparin tedavisine
yeniden baglanabilir. Ayrica, DMAH'larin epidural analjeziden en az 24 saat Once

kesilmesi gerekmektedir [37].

Dogum sonrasinda antikoagiilan tedavi, DMAH veya varfarin kullanilarak devam
edilebilir ve bu durum emziren anneler i¢in herhangi bir problem teskil etmez. Gebelik
sirasinda gelisen pulmoner emboli tedavisi genellikle en az {i¢ ay siirdiiriilmelidir. Eger
tedavi siiresi dogumla birlikte tamamlanirsa, dogum sonrasi antikoagiilan tedavisinin en
az alt1 hafta daha devam etmesi tavsiye edilir. Ayrica, dogum sonrasi antikoagiilan

tedavide yeni oral antikoagiilanlarin tercih edilmemesi 6nerilir [40].

Gebelikte masif pulmoner emboli tedavisi, dikkat ve 6zen gerektiren bir siirectir.
Gebelerde en yaygin kullanilan ilag¢ streptokinazdir. Streptokinaz ve diger trombolitik
ilaclar, plasentay1r minimal diizeyde geger. Hipotansiyon gelisen hastalar, sol yan yatis
pozisyonuna aliarak vena kava inferior tizerindeki baski azaltilmalidir. Bu pozisyon,
vendz doniisii artirarak hipotansiyonun diizelmesine yardimci olur. Masif emboli yasayan
her gebeyi bireysel olarak degerlendirmek esastir. Ilk adim olarak standart heparin
tedavisi baslanmali, tan1 kesinlestikten sonra gerektiginde sistemik trombolitik tedavi
uygulanmalidir. Ayrica, kateter yardimiyla trombolitik tedavi, kateterle embolektomi,
cerrahi embolektomi ve ECMO (ekstrakorporeal membran oksijenasyonu) gibi

secenekler de goz oniinde bulundurulmalidir [8], [37].

Gebelikle iligkili vendz tromboembolizm vakalarinin %20-50'sinde kalitsal
trombofilinin varlig1 tespit edilmistir. Daha 6nce VTE ge¢irmis ve etiyolojik faktorler
acisindan kapsamli bir degerlendirme yapilmamis hastalarda, kalitsal trombofililer ve

antifosfolipid antikorlarinin arastirilmast 6nemlidir [37].
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2.6. Gebelik ve Solunum Yetmezligi

Gebelikte, relaksin gibi hormonlardaki degisiklikler, uterusun genislemesiyle
olusan mekanik etkiler ve dolasim sistemindeki belirgin degisiklikler, kadinin
kardiovaskiiler ve solunum sisteminin fizyolojik isleyisini biiyiik 6l¢iide etkiler. Gebelik
sirasinda, fetiisiin, uterusun ve annenin organlarinin artan metabolik gereksinimleri
sonucunda oksijen tiikketimi, karbondioksit iiretimi ve bazal metabolizma hizinda bir artis
gozlemlenir. Gebelik sirasinda mekanik ventilasyon gerektiren akut solunum yetmezligi
vakalar1 oldukca nadirdir. Gebelik siirecinde, kadinlarin sadece %2'sinden azi yogun

bakim gerektirecek duruma gelir [8], [41].

Gebelige spesifik nedenler ARDS

* Plasental ayrilma

* Amniyon s1vi embolisi

* Obstetrik sepsis

* Preeklampsi

Peripartum kardiyomiyopati
Precklampsiye bagli Pulmoner Odem
Trofoblastik emboli

Gebelik nedeniyle riski artan durumlar ARDS

* Gastrik asit aspirasyonu

* Viral pnédmoni

* Non-obstetrik sepsis

* Transfiizyon iliskili akciger hasari
* Hava embolisi

Pulmoner Tromboemboli

Astim (gebelikle birlikte kotlilesmesi)
Kalp kapak hastalig

Pulmoner Hipertansiyon
Non-spesifik durumlar ARDS

* Travma

* Pankreatit

Noromiiskiiler durumlar

flaglar / Toksinler

Tablo 3. Gebelerde akut solunum yetmezligi yapan sebepler [8]

a. Pulmoner Odem: Gebelik déneminde, kardiyak disfonksiyon ya da tokolitik
ajanlar ve kortikosteroidler gibi ilaglarin kullanim1 sonucunda pulmoner 6dem gelisebilir.
Diisiik vaskiiler tonus, plazma proteinlerinin azalmasi ve kan hacminin artmasi, gebelerde
pulmoner 6dem gelisimine zemin hazirlayan faktorlerdendir. Hamile kadinlar, zaten
artmis bir kan hacmine sahip olduklart i¢in, iatrojenik sivi yiiklenmesine karsi

duyarlidirlar ve bu durum, pulmoner 6demin en yaygin nedenlerinden biri olarak kabul
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edilir. Preeklampside pulmoner 6demin patogenezi tam olarak anlagilamamais olsa da sivi
yiiklenmesi, kardiyak disfonksiyon ve artmis kapiller gegirgenlik 6nemli faktorler
arasinda yer alir. Pulmoner 6demin tedavisinde oksijen destegi, diiiretik ve inotrop
tedavisi uygulanir. Ayrica, non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) da tedavi

secenekleri arasinda bulunmaktadir [8], [42].

b. Aspirasyon: Gebelikte aspirasyon riski artar, ¢iinkii intra-abdominal basing
yiikselir, 6zofajiyal sfinkter gevser ve gastrik bosalma siiresi uzar. Aspirasyon, akut
bronkospazm, havayolu obstriiksiyonu, kimyasal pnémoni (Mendelson sendromu) veya
aspirasyon pnomonisine yol agabilir. Kimyasal pnomoni hizla iyilesebilecegi gibi akut
solunum sikintist sendromu (ARDS benzeri bir tabloya doniisebilir veya bakteriyel siiper

enfeksiyon sonucunda aspirasyon pnomonisine ilerleyebilir [8].

c. Akut Solunum Sikintist Sendromu: ARDS, artan kilcal gecirgenlikle
karakterizedir. Bu durum, alveolar bosluktan sivi atilimini zorlastirarak kilcal endotel ve
alveolar epitel hasaria yol agar. Sonug olarak, alveollerde protein agisindan zengin sivi
birikir. Bu stireg, Tiimor Nekroz Faktorii (TNF), IL-1 (interlokin-1) ve IL-6 (interlokin-
6) gibi proinflamatuar sitokinlerin salinimiyla birlikte yaygin alveolar hasara neden olur.
Notrofil aktivasyonu sonucu ortaya ¢ikan inflamasyon, ARDS'nin patogenezinde temel
bir rol oynar. Vaskiiler gegirgenligi artirarak mikro-vaskiiler yapiyi tahrip eder ve bu siire¢
inflamasyonu siddetlendirerek akciger hasarini daha da agirlastirir. Vaskiiler gecirgenligi
artirarak mikro-vaskiiler yapiy: tahrip eder ve bu siire¢ inflamasyonu siddetlendirerek
akciger hasarin1 daha da agirlastirir. Gebelerde ARDS tedavisinin, genel yaklasimlar ve
tedavi stratejileri agisindan, gebe olmayan bireylerle benzerlik gosterdigi kabul
edilmektedir. Ancak, gebelige 6zgii faktorler ve komplikasyonlar nedeniyle bazi ek
dikkatler ve ayarlamalar gerekebilir. Prone pozisyonu, akcigerlerin diizgiin
havalanmasini saglar ve boylece ventile edilmeyen bolgelerin yeniden oksijenlenmesini
destekler. Bu durum, ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugunu azaltir ve oksijen
seviyelerini artirir, ancak akcigerlerdeki perfiizyon dagiliminda degisiklik olusturmaz.
Prone pozisyon, akcigerlere uygulanan kalp kompresyonunu azaltir, lenfatik drenaji
tyilestirir ve sekresyonlarin hareketini artirir. Depandan boélgelerin ventilasyonunu arttirir.
Gebeligin ilerleyen donemlerinde prone pozisyon, uterusun aortakaval bolgesine baski

yapabilecegi i¢in bu duruma dikkat edilmesi 6nemlidir [8], [41], [43].
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2.6.1. Gebelik ve Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV)

Gebeye uygulanan pozitif basing, hastanin solunum kaslarina destek saglar ancak,
bu yaklasimin potansiyel riskleri de gdz dniinde bulundurulmalidir. Ornegin, asir1 basing
kardiyovaskiiler sistem iizerinde olumsuz etkiler yaratabilir veya uterusa baski yaparak
fetal dolasimu etkileyebilir. Bu nedenle, pozitif basing uygulamas titizlikle ve dikkatlice
yapilmalidir. Pozitif basing tedavisi, kalp debisini diisiirmeyecek sekilde dikkatlice
ayarlanmalidir. Bu denge saglanarak, solunum destegi etkili bir sekilde verilmis olurken,

kardiyovaskiiler sisteme zarar verilmemesi amaglanir.

Gebelik sirasinda yiikselen abdominal basing ve azalan Ozofageal tonus,
aspirasyon riskini 6nemli Olgiide artirir. Bu durum aspirasyon kaynakli solunum
komplikasyonlarina zemin hazirlar. NIMV uygulamasi sirasinda, gebenin midesinin dolu
olmamast i¢in dikkat edilmesi ve mideyi rahatlatmak amaciyla nasogastrik tiip
yerlestirilmesi tavsiye edilir. Bu, aspirasyon riskini azaltmaya ve tedavi siirecini daha
giivenli hale getirmeye yardimei olur. NIMV'nin etkinligi, hastanin uyumu ile dogrudan
iligkilidir. Bu nedenle, hastanin uyanik, isbirlik¢i ve bast yukarida olacak sekilde
pozisyonlandirilmasi 6nemlidir. NIMV uygulamasi sirasinda, yari oturur pozisyon tercih
edilir ¢linkii bu pozisyon total akciger kapasitesini artirir ve ayni zamanda aspirasyon ile

pnémoni riskini azaltir.

Noninvaziv ventilasyon, gebelik sirasinda bronsiyal astim, orak hiicreli anemi,
tokolitik kaynakli pulmoner 6dem, grip, toplum kdkenli pnémoni ve ARDS gibi ¢esitli
nedenlerle gelisen akut solunum yetmezliginin tedavisinde basariyla uygulanmstir.
Genellikle, inspiratuar basing i¢in 12—15 cmH20 ve ekspiratuar basing i¢in 5-8 cmH20
seviyeleri tercih edilir. Gebelikte NIMV, endotrakeal entiibasyon ve sedatif ilaglarin yol
acabilecegi komplikasyonlar1 en aza indirmeye yardimci olur. Gebelerde, tahmini viicut
agirligina gore 4-6 ml/kg disiik tidal volim ile ventilasyon uygulanmasi onerilir.
Biiyliyen uterusun gogiis duvan iizerindeki etkisiyle azalan kompliyans nedeniyle,
gebelerde yeterli tidal voliim elde edebilmek i¢in hava yolu basing limiti genellikle 30
cmH:0'dan daha yiiksek olarak ayarlanir. Oksijenasyon hedefleri, fetiisiin oksijen ihtiyact
dikkate alinarak belirlenir. Annenin parsiyel oksijen basincinin 70 mmHg'nin {izerinde
olmas1 amaclanir. Hiperventilasyon ve hipokapnik alkaloz uterin damarlarin daralmasina
ve fetliste oksijen seviyelerinin diismesine yol agabilir. Gebelikte, PaCO, seviyesinin 30

mmHg'nin altina diisliriilmemesi 6nemlidir [8], [42], [44], [45], [46].
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2.7. Gebelik ve Pnomoni

Toplumda gelisen pnémoni (TGP), oOzellikle hamile kadinlar arasinda ciddi
komplikasyonlara yol agabilen yaygin bir enfeksiyondur. Pnomoni, gebelikte en sik

goriilen 6liimciil non-obstetrik enfeksiyon nedenidir [47], [48].

Sezaryenle dogum yapan kadinlarin, dogum sonrasi dénemde pndomoni riski,

vajinal dogum yapanlara kiyasla iki kat daha yiiksektir [49].

Toplum koékenli pnomoniye neden olan etkenler gebe olmayan bireylerde
gorilenlerle biiyiik 6l¢lide benzerdir. Vakalarin biiyiik cogunlugunda, pnémoni etkenleri
Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae,
Legionella tiirleri, Chlamydophila pneumoniae ve influenza A viriisiidiir. Gebelikte en sik
karsilagilan ve vakalarin  %30-50'sinde izole edilen patojen Streptococcus
pneumoniae'dir. Gebelikte pndmoni, enfeksiyon bulunmayan gebeliklere gore erken
dogum riskini artirarak komplikasyonlara yol agabilir. Tablo 4’te gebelikte pnomoni
insidans1 ve komplikasyonlarinda artisa neden olan degisiklikler gosterilmistir [50], [51],

[52].

Gebelikteki Degisiklikler Artan Pnomoni Goriilme Sikhig1 ve
Mortalitesine Sebep Olan Faktorler
Immiinolojik Degisiklikler - Azalmis lenfosit proliferatif yanit

- Azalmis hiicre aracili sitotoksisite

- Azalmig yardime1 T hiicresi sayis1

- Alloantijenlere kars1 azalmis lenfokin
yaniti

Fizyolojik Degisiklikler - Artmis oksijen tiiketimi

- Artmug akciger s1visi

- Diyaframin yiikselmesi

- Dogum sirasinda aspirasyon riskinin
artmasi

Birlikte Bulunan Hastaliklar - Sigara kullanim

- Anemi

- Astim

- Kistik fibrozis

- Uyusturucu madde kullanimi

- HIV enfeksiyonu

- Immiinstipresif hastalik ve tedavi

- Plasental abrupsiyon

Dogum ve Dogum Siireci - Aspirasyon pnomonisi riskini artirir

Tablo 4. Gebelikte pndmoni insidansi ve komplikasyonlarinda artisa neden olan
degisiklikler
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Gebelikte, annenin yas1 ve dogum sayisinin pndmoni riskiyle dogrudan bir iliskisi
oldugu gosterilmemistir. Ancak, gebelik haftasinin pnoémoni riski ile iliskili oldugu
belirlenmistir [53]. Gebelik silirecinde, pndmoni riski birinci trimesterde en diisiik

seviyedeyken, liclincli trimesterde belirgin bir artis gostermektedir [52].

Gebelik siiresince progesteron, human gonadotropin, a-fetoprotein ve kortizol
seviyelerindeki artiglar, hiicresel fonksiyonlar1 baskilamaktadir. Bu degisiklikler, fetiisiin
yerlesimini ve tutunmasini saglasa da bagisiklik sisteminin isleyisinde meydana gelen
degisiklikler nedeniyle viriisler, bakteriler ve tiiberkiiloz gibi enfeksiyonlara karsi

duyarlilik artig gostermektedir [51].

Erigkinlerde TGP vakalarinda viral etyoloji oran1 %1-23 arasinda degismektedir

ve bu vakalarda en yaygin viral etken influenzadir [54].

Influenza viriisiinii tespit etmek igin en ideal drnek, nazofarengeal siiriintiidiir. Bu
ornek, eriskinlerde belirtilerin baslamasindan sonraki 3-4 giin i¢inde alinmalidir.
Influenza A viriisiiniin plasentay1 gecerek fetiise ulasmas1 oldukca nadir bir durumdur.
HIN1 pandemisi sirasinda gebelik, hastaneye yatis, yogun bakim gereksinimi ve 6liim
riskinde artisla iliskilendirilmistir. Influenza tedavisinde, néraminidaz inhibitérleri olan
zanamivir ve oseltamivir hem tedavi hem de koruyucu amagli olarak kullanilmaktadir.
Gebeler ve dogum sonrast ilk 2 hafta icindeki lohusalar, influenza komplikasyonlar
acisindan yiiksek risk grubuna dahil edilmistir. Bu komplikasyonlar arasinda pndmoni,
solunum yetmezligi, yogun bakim ihtiyaci ve 6liim yer almaktadir. Antiviral tedavi,
mevcut risk-yarar dengesi g6z Oniinde bulundurularak, gebelerde influenza
komplikasyonlarin1 ve virlisiin teratojenik etkilerini azaltma potansiyeline sahip
oldugundan, siipheli ya da dogrulanmis influenza enfeksiyonu durumunda hemen
baslatilmalidir. Antiviral ajanlarin erken donemde uygulanmasi, gebelerde influenza

kaynakli komplikasyonlarin 6nlenmesinde olumlu sonuglar vermistir [8], [55], [56].
2.7.1. Tam

Gebelerde bakteriyel pndmoni belirtileri, gebe olmayan bireylerde goriilenlerle
bliyiik dl¢iide benzerlik gosterir. Semptomlar en sik goriileninden baglayarak sirasiyla;
Oksiiriik, balgam, nefes darlifi ve ploretik tipte goglis agrisidir [57]. Pndmoni
vakalarinda, oksiirik ve gdgiis agrisinin yani sira bas agrisi, yorgunluk, kas agrilari,

terleme ve mide bulantis1 gibi ek semptomlar da ortaya ¢ikabilir [51].

21



Pnomoni riski tastyan gebelerde, dogru tani koyabilmek icin akciger grafisi
cekilmesi gereklidir [58]. Fizik muayene, anamnez, akciger grafisi ve laboratuvar testleri

bir arada degerlendirilerek pnémoni tanis1 konulmalidir [8].

Siddetli hastaligt olan hastalar ig¢in, Ozellikle 6nceden antibiyotik tedavisi
uygulanmamussa, kan Kkiiltiirleri Onerilmektedir. Ideal olarak iki set kan Kkiiltiirii
alinmalidir. Ayrica, ilag direncinden siipheleniliyorsa veya standart ampirik antibiyotik
tedavisinin kapsamadigi bir organizma diisiliniiliiyorsa, balgam kiiltiirii ve gram boyama

da yapilmalidir [50].
2.7.2. Tedavi

Gebe hastalarin ayakta tedavi edilip edilmeyecegi ya da hastaneye yatirilmasinin
gerekip gerekmedigi kararim1 vermede, pnomoni agirligini degerlendirmek amaciyla
pnomoni agirlik indeksi (PSI) kullanilabilir [59]. PSI, hastanin yasini, eslik eden
hastaliklarini, laboratuvar ve klinik bulgularini degerlendirerek pndémoni siddetini
belirler. Eger uygun bir sekilde izlenebiliyorsa, gebe hastalarda toplum kdkenli pndmoni
ayaktan tedavi edilebilir [51]. Astim, diyabetes mellitus, kardiyak veya bobrek yetmezligi
gibi kronik hastaliklari olan gebelerin, pndmoni tedavisi i¢cin hastaneye yatirilmalar

gerekmektedir [59].

Antibiyotik tedavisi, gebelikte giivenli kabul edilen ilaglar arasindan segilerek
baglatilir. Antibiyoterapi se¢imi ilk basta ampirik olarak baslanir eger gebe kadinin
gecmisinde antibiyotik kullanimi yoksa, tedaviye genellikle azitromisin gibi makrolid
grubu antibiyotikle baslanabilir. Tiim ilaglarin gebelik doneminde kullanimina dair
giivenlilik degerlendirmesi yapilmalidir [8]. Hayvan deneylerinde olumsuz embriyonik
ve fetal etkiler goOsterdigi icin klaritromisinin gebelik sirasinda kullanimi

onerilmemektedir [50].

Florokinolonlar, hayvan caligmalarinda fetiiste eklem hasar1 (artropati) ve
dogumsal anomaliler (malformasyonlar) ile iligkilendirilmistir. Bu nedenle, gebelik

sirasinda bu ilaglarin kullanimindan kaginilmasi 6nerilir [47].

Gebelikte tetrasiklin kullanimi, annede ani gelisen siddetli hepatit (fulminan
hepatit) ve fetiiste dis lekeleri, dis ve kemik deformasyonlar1 gibi ciddi yan etki riskleri
tagidigi icin 6nerilmemektedir [8]. Kloramfenikol, fetiiste kemik iligini baskilayabilir ve

doguma yakin kullanildiginda "gri bebek sendromu" olarak bilinen ciddi bir duruma yol
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acma riski tasir. Bu nedenle, kloramfenikoliin gebelik sirasinda kullanimi

onerilmemektedir [60].

Invaziv pndmokokal hastalik riski yiiksek olan gebelere, koruyucu énlem olarak

pnomokokal polisakkarit asis1 (PPSV23) yapilmasi tavsiye edilmektedir [61].
2.8. Gebelik ve Tiberkiiloz

Tiiberkiiloz, Mycobacterium tuberculosis grubundaki bakterilerin yol agtig1 bir
enfeksiyondur. Hasta bireyden saglam bir kisiye, genellikle hava yoluyla yayilir.
Tiberkiiloz, 6ncelikle akcigerleri etkileyen ancak viicuttaki tiim organ ve sistemleri hedef

alabilen bir hastaliktir [62].

Gebelik siirecinde T-helper 1 (Thl) proinflamatuar yaniti baskilanir, bu da
belirtilerin gizlenmesine neden olurken, yeni enfeksiyonlara ve tiiberkiilozun yeniden
aktive olmasma zemin hazirlar. Bu durum, tiiberkiilloz disindaki diger enfeksiyon

hastaliklar1 i¢in de gegerli olabilir [63], [64].

Zamaninda ve uygun sekilde tiiberkiiloz tedavisi uygulanan hamilelerde, anne ve
bebek agisindan dogum sorunsuz gerceklesir ve sonuglar, tiiberkiiloz hastast olmayan
hamilelerle benzer olur. Ancak, tedavi edilmeyen veya ge¢ baslanan vakalarda hem anne
hem de bebek i¢in ciddi riskler ortaya ¢ikar. Bu grup hastalarda, bebek oliimleri, diisiik
dogum agirligi, prematiire dogum, erken dogum ve 6lii dogum gibi komplikasyonlar daha
sik goriiliir. Anne 6liim oram1 da yiikselir; spontan diisiik, dogum sonrasi1 kanama, zor
dogum, pre-eklampsi, eklampsi, plasenta previa, anemi ve sepsis gibi komplikasyonlar

hamilelikte yaygin olarak goriiliir [65], [66].

Hamilelikte riski belirleyen en kritik faktorler arasinda tiiberkiilozun yayginlik
derecesi, hastanin HIV (Human Immunodeficiency Virus) pozitif olup olmadigi,
hastaligin akciger dis1 organlara yayilmasi ve tiiberkiiloz tedavisinin ne zaman baglandigi

yer alir [67].

Uygun tedavi goren tiiberkiilozlu hamilelerin, gebelik siiresi, erken dogum,
dogustan anomali ve diger riskler agisindan saglikli hamilelerle arasinda fark olmadigi
bildirilmistir. Ayrica, tiiberkiiloz tedavi sonuglar1 agisindan, hamile olan ve olmayan
hastalar arasinda tedavi basarisi ve tiiberkiilozun niiksii konusunda herhangi bir farklilik

tespit edilmemistir [8].
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2.8.1. Tam

Gebelikte tiiberkiilozun erken teshis edilmesi ve hizli bir sekilde tedaviye
baslanmasi, anne ve bebek sagligi icin kritik 6neme sahiptir. Arastirmalar, gebelik
komplikasyonlarinin tiiberkiiloz tanisindaki gecikme, hastaligin yayginligi ve diizensiz
tedavi ile iligkili oldugunu gostermektedir. Gebelikte tiiberkiiloz tanisi zorlayict olabilir,
clinkii hastaligin semptomlari baslangicta gebelige atfedilebilir ve gebelikteki normal kilo

artisi, kilo kaybini gecici olarak gizleyebilir.

Gebelikte tiiberkiiloz semptomlari, diger tiiberkiiloz hastalarindaki belirtilerle
benzerlik gosterir. En yaygin semptomlar arasinda halsizlik, istahsizlik, kilo kaybi,
oksiiriik, balgam tiretimi, gece terlemeleri, ates ve kanli balgam yer alir. Yakin zamanda
tiiberkiiloz hastasi ile temas etmis, HIV pozitif olan veya bagisiklik sistemi zayiflamisg
hamilelerde tiiberkiiloz riski artar. Bu durumdaki kadinlarin daha dikkatli bir sekilde

izlenmesi gerekmektedir.

Tiiberkiiloz, bakteriyolojik taniya dayanan bir enfeksiyon hastaligidir ve kesin
tani, kiiltiirde bakterinin liremesiyle konur. Semptomlar1 olan ve akciger tiiberkiilozu
olasilig1 diisiiniilen hamilelerde, tan1y1 desteklemek icin oncelikle {i¢ balgam 6rneginde
direkt mikroskopi ile aside direngli basil (ARB) aranmalidir. Balgam {iretemeyen veya
balgamda ARB tespit edilemeyen hastalarda, hastaligin varligini dogrulamak icin akciger
grafisi ¢ekilmesi sarttir. Balgam iiretemeyen hastalarda mikrobiyolojik tan1 koymak i¢in
indiiklenmis balgam, mide aclik suyu veya bronkoskopik lavaj gibi alternatif yontemler

kullanilabilir [8], [62], [63], [67].
2.8.2. Tedavi[8], [62], [68], [69]

Tiberkiiloz teshisi kondugunda, tedaviye hizli bir sekilde baslanmasi
gerekmektedir. Ulkemizde yeni tiiberkiiloz vakalarinda 6nerilen tedavi rejimi, 2 ay HRZE
(izoniazid, rifampisin, pirazinamid, etambutol) ve ardindan 4 ay HR (izoniazid,
rifampisin) seklindedir. Bu tedavi rejimine, 10 mg piridoksin (B6 vitamini) eklenmesi
gerekmektedir. Streptomisin (S) hamilelik doéneminde kullanimi kontrendikedir,
teratojenik etkisi vardir ve bu nedenle ka¢inilmasi gereken bir ilagtir. Fetiiste, konjenital
anomaliler, 8. kranial sinir paralizisi, cesitli derecelerde isitme kaybi ve vestibiiler
sorunlar ortaya c¢ikabilir. Rifampisin kullaniminin yenidoganlarda hemorajik hastalik

riskini artirabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle, tiiberkiiloz tedavisi goren annelerden
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dogan bebeklere K vitamini verilmesi onerilmektedir. Eger tedavi rejiminde pirazinamid

yer almiyorsa, tedavi siiresi 9 aya uzatilmalidir.

Tiiberkiiloz ilaglarinin gebelik risk kategorisi, Tablo 5'te sunulmustur.

flac Gebelik risk
kategorisi

Izoniyazid
Rifampisin
Etambutol
Pirazinamid
Streptomisin
Amikasin
Kanamisin
Kapreomisin
Sikloserin
Florokinolon
PAS
Etionamid
Amoksisilin klavunat
Klofazimin
Klaritromisin

ellelilieliellelielieolliviieliviioliclelle)

Tablo 5. Tiiberkiiloz ilaglarinin gebelik risk kategorisi [8]

Emziren kadinlar i¢in tiiberkiiloz ilaglar1 genellikle giivenlidir, ¢iinkii bu ilaglarin
anne siitlindeki konsantrasyonlar: diisiiktiir ve bebek iizerinde hem toksik etkileri hem de
koruyucu etkileri bulunmamaktadir. Bu nedenle, bu ilaglarin emzirme déneminde

kullanimi1 genellikle giivenli kabul edilir.

Tedaviye baslanmis ve balgam yaymasi negatif olan anneler bebeklerini giivenle
emzirebilirler. Ancak, yeni tedaviye baslayan annelerde bulastiricilik riski genellikle iki
hafta siirebilir. Sosyal kosullar uygunsa, bu iki hafta boyunca anne ve bebek arasindaki
temasi1 smirlamak tavsiye edilir; bu donemde anne siitii sagilarak bebege verilmelidir.
Sosyal kosullar elverigsizse, anne ve bebek birlikte kalabilir; bu durumda, anne
emzirirken cerrahi maske takmali ve emzirmeyi iyi havalandirilmigs bir ortamda

gerceklestirmelidir.

Tiiberkiiloz tanisi bulunan bir anneden dogan bebeklerde, oOncelikli olarak
konjenital tiiberkiilozun varligi arastirilmalidir. Konjenital tiiberkiiloz, olduk¢a nadir
rastlanan bir durumdur. Bebekte aktif tiiberkiiloz hastaligi bulunmazsa ve tiiberkiilin deri

testi negatif ¢ikarsa, bebek i¢in koruma amaciyla izoniazid profilaksisi uygulanmaya
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baslanir. Ug ay sonra bebek hem klinik muayene hem de Tiiberkiilin Deri Testi (TDT) ile
yeniden degerlendirilecektir. Eger TDT pozitif ¢ikarsa, aktif tiiberkiiloz hastaliginin
varhigi arastirilir. Aktif hastalik saptanirsa, tedaviye baslanir eger aktif hastalik bulgulari
bulunmazsa, TDT sonucuna bakilmaksizin koruma tedavisi 6 ay boyunca devam eder.
Koruma tedavisi tamamlandiginda, TDT yeniden yapilir ve sonug negatifse, bebek BCG

(Bacillus Calmette-Guerin) asisi ile asilanir.

Gebelikte tiiberkiiloz hastalarinin ilaglarini diizenli bir sekilde kullanmasi kritik
Oneme sahiptir ve bunun en giivenilir yolu dogrudan gozetimli tedavi (DGT)

uygulamasidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 1 Ocak
2015-31 Temmuz 2024 tarihleri arasinda kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginden gogiis
hastaliklar klinigine konsiilte edilen servis ve poliklinik hastalar1 retrospektif olarak
incelendi. Calismaya gebe olan hastalar ve yeni dogum yapmis postoperatif donemdeki
hastalar dahil edilmistir. Birden fazla kez g6giis hastaliklar1 klinigine konsiiltasyon istemi

olan hastalar degerlendirmeye bir kez alinmistir.

Konstilte edilen hastalarin adi soyadi, dosya numarasi, yasi, konsiilte
edildigi ay ve yil kaydedildi. Konsiilte edildiginde hastanin bulundugu siire¢ preoperatif
donem, gebelik siireci ve postoperatif donem olarak ayrildi. Gebelik sayisi, gebelik
haftasi, dogum sayisi, tekil ya da cogul gebelik durumu, onceki ve sonraki gebelik
komplikasyonlar1 kaydedilmistir. Hastanin sigara i¢gme durumu, gogiis hastaliklar
geemisindeki hastaliklar, solunum muayene bulgulari, rontgen ve toraks tomografisi
¢ekilme durumu eger gekildiyse radyolojik bulgulari, spirometri yapilip yapilmadigi, kan
gaz1 alimma durumu, allerji testi yapilip yapilmadigi, semptomlari, bilinen kronik
hastaliklari, kullandigi ilaglar, gégiis hastaliklari tarafindan hastaya konulan tani ve tedavi

oOnerileri hastane sisteminden bakilarak geriye doniik olarak kaydedilmistir.

3.1. istatiksel Analiz

Calismadaki nicel veriler ortalama+tstandart sapma, kategorik degiskenler
ise say1 ve ylizde seklinde verildi. Kategorik degiskenler arasindaki iligskiler Monte Carlo
simiilasyonlu Pearson Chi-square, Fisher Freeman Halton ve Fisher Exact testleri ile
incelendi. Istatistiksel degerlendirmeler igin SPSS 22 programi kullanildi. p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 1 Ocak 2015-31
Temmuz 2024 tarihleri arasinda kadin hastaliklari ve dogum kliniginden gogiis
hastaliklar1 klinigine atilan 831 konsiiltasyondan 401 (%48.2) tanesinin gebe oldugu, 240
(%59.8) hastanin poliklinikten, 161 (%40.2) hastanin da servisten konsiilte edildigi

saptandi ve bu hastalar degerlendirmeye alindi.

Calismamizin akis semasi Sekil-3’te gdosterilmistir.

%059.8°i Poliklinik ]

401’1 (%48.2) gebe
Yas ortalamasi 30,36

_— T~

0, EH . (L.
[ %10°u Preoperatif ] [ %20.2’si Postoperatif ] [/"69‘8' Operasyon d““’““‘]

%040.2°si Servis ]

Sekil-3. Calismamizin akis semasi

Gogiis hastaliklar1 konsiiltasyon istenme sebebi incelendiginde; hastalarin en sik
294’1 (%73.3) solunumsal semptom, 78’1 (%19.5) hastalik Oykiisii nedeniyle, 27’si
(%6.7) desatiirasyon, 2’si (%0.5) sigara Oykiisii olmasi sebebiyle konsiilte edildi.
Hastalarin 40’1 (%40) preoperatif, 81’1 (9%20.2) postoperatif, 280’1 (%69.8) operasyon

dis1 stiregte konstilte edildi. Konstiltasyon istenme sebepleri grafik 1° de goriilmektedir.
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Grafik 1. Gogiis hastaliklar1 konstiltasyonu istenme nedenleri

Gogus Hastaliklari Konsiiltasyonu istenme Nedenleri
7%, n:27

19%,n:78
= Solunumsal semptom

Hastalk oykisu
= Desatlirasyon

= Sigara oykus

Hastalar tekil ve ikiz gebelik agisindan degerlendirildiginde; 384’1 (9%95.8) tekil
gebelik, 17°si (%4.2) ikiz gebelik oldugu goriildii. Tekil gebeligin ikiz gebelige gore
anlaml diizeyde fazla oldugu goriildii. Gebelik haftas1 27.4+9.3 (2-41), gebelik sayisi
2.6£1.5 (1-8), dogum sayis1 1.2+1.2 (0-6) idi. 35 yasin altinda 297 hasta (%74.,4), 36 yasin
tizerinde 103 hasta (%25.6) mevcuttu. Yas ortalamasi 30,346 idi.

n %
Tekil gebelik-ikiz |Tekil | 384 95.8
gebelik Ikiz 17 4.2
Yas <35 | 297 74.4
>36 103 25.6
Yas 30.3+6 (17-44)
Gebelik haftasi 27.449.3 (2-41)
Gebelik sayisi 2.6x1.5 (1-8)
Dogum sayis1 1.2+1.2 (0-6)

ortalama+tstandart sapma (minimum-maksimum)

Tablo 6. Gebelerin tekil-ikiz gebelik, yas, gebelik sayisi, gebelik haftasi, dogum sayisi
dagilimi

Hastalar onceki gebeliginde komplikasyon durumuna gore degerlendirildiginde;
285 (%71.1) hastada gebelik komplikasyonu goriilmedi.116 (%28.9) hastada gebelik
komplikasyonu saptandi. 86 (%21.4) hastada abortus, 11’inde (%2.7) preeklampsi, 8’inde
(%2) oligohidroamniyoz, 3’linde (%0.7) ektopik gebelik, 2’sinde (%0.5) erken membran
rliptiird, 1’inde (%0.2) erken dogum, 1’inde (%0.2) servikal yetmezlik, 1’inde (%0.2)
intrauterin gelisme geriligi, 1’inde (%0.2) plasenta previa, 1’inde (%0.2) eklampsi, 1’inde
(%0.2) gebelik kolestazi saptandi.
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Hastalar son gebeligindeki komplikasyon durumuna gore degerlendirildiginde;
322 (%80.3) hastada gebelik komplikasyonu goriilmedi. 79 (%19.7) hastada gebelik
komplikasyonu saptandi. 27 (%6.7) hastada preeklampsi, 12’sinde (%3)
oligohidroamniyoz, 7’sinde (%1.7) plasenta previa, 4’iinde (%1) servikal yetmezlik,
4’tinde (%!) intrauterin gelisme geriligi, 4’iinde (%1) ektopik gebelik, 4’tinde (%]1)
HELLP sendromu, 4’iinde (%1) polihidroamniyoz, 3’iinde (%0.7) abortus, 2’sinde
(%0.5) plasenta dekolmani, 2’sinde (%0.5) eklampsi, 1’inde (%0.2) erken dogum, 1’inde
(%0.2) plasenta acreata, 1’inde (%0.2) erken membran riiptiirii, 1’inde (%0.2) mirror
sendromu, 1’inde (%0.2) gebelik kolestazi, 1’inde (%0.2) skar gebelik saptandi. Onceki

ve sonraki gebelikte goriilen komplikasyon nedenleri ve sikligi tablo 7° de gosterilmistir.
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n %
Onceki gebelik Yok 285 71.1
komplikasyonlar1 Var 116 28.9
Onceki gebelik Yok 285 71.1
komplikasyonlari Abortus 86 21.4
Preeklampsi 11 2.7
Oligohidroamniyoz 8 2.0
Ektopik gebelik 3 0.7
Erken membran riiptiirii 2 0.5
Erken dogum 1 0.2
Servikal yetmezlik 1 0.2
Intrauterin gelisme 1 0.2
geriligi
Plasenta previa 1 0.2
Eklampsi 1 0.2
Gebelik kolestazi 1 0.2
Son gebelik Yok 322 80.3
komplikasyonlar1 Var 79 19.7
Son gebelik Yok 322 80.3
komplikasyonlari Preeklampsi 27 6.7
Oligohidroamniyoz 12 3.0
Plasenta previa 7 1.7
Servikal yetmezlik 4 1.0
Intrauterin gelisme 4 1.0
geriligi
Ektopik gebelik 4 1.0
HELLP sendromu 4 1.0
Polihidroamniyoz 4 1.0
Abortus 3 0.7
Plasenta dekolmani 2 0.5
Eklampsi 2 0.5
Erken dogum 1 0.2
Plasenta acreata 1 0.2
Erken membran riiptiirii 1 0.2
Mirror sendromu 1 0.2
Gebelik kolestazi 1 0.2
Skar gebelik 1 0.2

*HELLP Sendromu (hemolitik anemi, artmis karaciger enzimleri, trombositopeni)

Tablo 7. Onceki ve sonraki gebelikte goriilen komplikasyon nedenleri ve sikligi



Hastalarin gogiis hastaliklar1 gecmisi 4 kategoriye ayrilarak incelendi. 387
(%96.5) hastada gogiis hastaligi gegmisi saptanmadi. Gogiis hastaligi gecmisi saptanan
14 (%3.5) hastanin 7’sinde (%1.7) geg¢irilmis emboli Oykiisii, 4’linde (%]1) gecirilmis
tiiberkiiloz oykiisii, 2’sinde (%0.5) gecirilmis pndmoni ykiisii, 1’inde (%0.2) gecirilmis
bronsit Oykiisii tespit edildi.

Hastalar sigara igme durumuna gore degerlendirildiginde; 355 (%88.5) hasta

sigara icmezken 46 (%11.5) hasta aktif sigara i¢gicisiydi.

Solunum sistemi oskiiltasyon bulgularinda en sik patolojik ses duyulmazken
(n:331, %388.5) 24’ iinde (%6.3) ronkiis ,18 hastada (%4.7) solunum sesleri kaba, 6
hastada (%1.6) ral, 3’iinde (%0.8) ekspiryum uzamis, 2’sinde (%0.5) ral ve ronkiis
duyuldu.

Hastalarin 378’inden (%94.3) spirometri testi istenmezken, 23’tinden (%5.7)
spirometri testi istenmistir. 344 hastadan (%85.8) kan gazi testi istenmezken 57 hastadan

(%14.2) kan gaz1 istenmistir.
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n %
Gogiis Yok 387 96.5
hastaliklar1 Var 14 3.5
geemisi
Gogiis Yok 387 96.5
hastaliklar1 Gegirilmis emboli 7 1.7
geemisi Oykiisii
Gegirilmis tiiberkiiloz 4 1.0
Oykiisi
Gegirilmis pndmoni 2 0.5
Oykiisii
Gegirilmis bronsit 1 0.2
Oykiisii
Sigara igme Hayir 355 88.5
durumu Evet 46 11.5
Solunum sesleri | Dogal 331 86.2
Ronkiis 24 6.3
Kaba 18 4.7
Ral 6 1.6
Ekspiryum uzun 3 0.8
Ral+Ronkiis 2 0.5
Spirometri Yok 378 94.3
Var 23 5.7
Kan gazi Yok 344 85.8
Var 57 14.2

Tablo 8. GOgiis hastaliklar1 gecmisi, sigara igme durumu, solunum sesleri,

spirometri, kan gazi istenme durumu

Goglis hastaliklarina konsiilte edilen gebe hastalarin 296’sina (%73.8) akciger
grafisi ¢ekilmezken 105 hastaya (%26.2) akciger grafisi ¢ekilmistir. Olgularin 60’inda
(%59.4) akciger grafisi normal bulundu. Akciger grafisinde en sik goriilen radyolojik
anormallik 15’inde (%14.9) parankimal opasite, 12 hastada (%11.9) diyafram alt1 hava,
6’sinda (%5.9) plevral efiizyon, 5’inde (%5) kardiyomegali, 2’sinde (%2) hiler
dolgunluk, 1’inde (%1) atelektazi idi.

388 hastadan toraks bt (bilgisayarli tomografi) istenmezken (%96.8) 13 hastadan
(%3.2) toraks bt istenmistir. Toraks bt’ de en sik goriilen radyolojik anormallik 4’{inde

(%30.8) konsolidasyon+plevral eflizyon, 3 hastada (%23.1) plevral efiizyon+atelektazi,
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I’inde (%7.7) atelektazi, 1’inde (%7.7) buzlu cam+atelektazi, 1’inde (%7.7) emboli,
I’inde (%7.7) buzlu cam+tplevral eflizyon, 1’inde (%7.7) buzlu cam+plevral

eflizyon+atelektazi saptanmistir.

n %
Akciger grafisi | Yok 296 73.8
Var 105 26.2
Grafi bulgusu | Normal 60 59.4
Parankimal opasite 15 14.9
Diyafram alt1 hava 12 11.9
Plevral efiizyon 6 5.9
Kardiyomegali 5 5.0
Hiler dolgunluk 2 2.0
Atelektazi 1 1.0
Toraks BT Yok 388 96.8
Var 13 3.2
BT bulgusu Konsolidasyon+plevral efiizyon 4 30.8
Plevral efiizyon+Atelektazi 3 23.1
Atelektazi 1 7.7
Buzlu cam+Atelektazi 1 7.7
Emboli 1 7.7
Buzlu cam+Plevral eflizyon 1 7.7
Buzlu cam+Plevral 1 7.7
efiizyon+Atelektazi
Konsolidasyon 1 7.7

Tablo 9. Akciger grafisi ve toraks BT bulgulari

Olgular sikayetlerine gore degerlendirildiginde; en sik sikdyet 214 hastada
(%53.4) oksiirtik iken, 199’unda (%49.6) dispne, 100°tinde (%24.9) balgam, 54 hastada
(%13.5) iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE) bulgulari, 45’inde (%]11.2) gogiis agris1,
33’iinde (%38.2) diger semptomlar, 14’iinde (%3.5) ates, 5’inde (%1.2) hemoptizi, 4’iinde
(%1) obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) bulgulari saptanda.
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bulant1 kusma vs)

n %
Oksiiriik Yok 187 46.6
Var 214 53.4
Balgam Yok 301 75.1
Var 100 24.9
Dispne Yok 202 50.4
Var 199 49.6
Gogiis agrist Yok 356 88.8
Var 45 11.2
Hemoptizi Yok 396 98.8
Var 5 1.2
Ates Yok 387 96.5
Var 14 3.5
USYE semptomlari (ses | Yok 347 86.5
kisiklig1, burun akintisi, | Var 54 13.5
bogaz agrisi vs)
OSAS semptomlari Yok 397 99.0
(horlama, giindiiz uyku | Var 4 1.0
hali, tanikli apne)
Diger sikayetler Yok 368 91.8
(ortopne, yan agrist, Var 33 8.2

Tablo 10. Hastalarin sikayetleri

Yas gruplarina gore gebede goriilen her bir sikdyetin oranlarinda anlaml diizeyde

bir fark yoktur (p>0.05 Tablo 11).

Tablo 11°de detayli olarak yas gruplarina gore gebelerde goriilen sikayetler ve

oranlar1 gosterilmistir.
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Yas gruplari p
<35 >36
n % n %

Oksiiriik Yok 132 44 .4 55 53.4 0.136
Var 165 55.6 48 46.6

Balgam Yok 223 75.1 78 75.7 0.999
Var 74 24.9 25 24.3

Dispne Yok 150 50.5 52 50.5 0.999
Var 147 49.5 51 49.5

Gogiis agrisi Yok 264 88.9 91 88.3 0.999
Var 33 11.1 12 11.7

Hemoptizi Yok 294 99.0 101 98.1 0.607
Var 3 1.0 2 1.9

Ates Yok 285 96.0 101 98.1 0.534
Var 12 4.0 2 1.9

USYE semptomlari (ses | Yok 253 85.2 93 90.3 0.242

kisiklig1, burun akintisi, | Var 44 14.8 10 9.7

bogaz agrisi vs)

OSAS semptomlar1 Yok 296 99.7 100 97.1 0.054

horlama, giindiiz uyku | Var 1 0.3 3 2.9

hali, tanikli apne)

Diger sikayetler Yok 275 92.6 92 89.3 0.303

(ortopne, yan agrisi, Var 22 7.4 11 10.7

bulant1 kusma vs)

Tablo 11. Yas gruplarina gore gebede goriilen sikayetler

Sigara kullanma durumuna gore son gebelikte komplikasyon goriilme oranlarinda

anlamli diizeyde bir fark yoktur (p>0.05 Tablo 12).
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Sigara i¢cimi p
Hayir Evet
n % n %

Son gebelik Yok 285 80.3 37 80.4 0.999
komplikasyonlart |Var 70 19.7 9 19.6
Son gebelik Yok 285 80.3 37 80.4 -
komplikasyonlart |Erken dogum 1 0.3 0 0.0
* Oligohidroamniyoz 11 3.1 1 2.2

Servikal yetmezlik 3 0.8 1 2.2

Abortus 3 0.8 0 0.0

Preeklampsi 25 7.0 2 4.3

Intrauterin gelisme 4 1.1 0 0.0

geriligi

Plasenta dekolmani 0 0.0 2 4.3

Hellp sendromu 4 1.1 0 0.0

Plasenta previa 7 2.0 0 0.0

Ektopik gebelik 3 0.8 1 2.2

Eklampsi 2 0.6 0 0.0

Plasenta acreata 1 0.3 0 0.0

Erken membran riiptiirii 1 0.3 0 0.0

Mirror sendromu 0 0.0 1 2.2

Gebelik kolestazi 1 0.3 0 0.0

Polihidroamniyoz 4 1.1 0 0.0

Skar gebelik 0 0.0 1 2.2

* Kisi sayis1 azlig1 nedeniyle istatistiksel analiz yapilamadi

Tablo 12. Sigara kullanma durumuna gore son gebelikteki komplikasyonlar

Olgular kronik hastaliklarina gore degerlendirildiginde; 64 hastada (%16) astim,
45’inde (%11.2) hipotiroidi, 34’iinde (%8.5) diyabet, 13’linde (%3.2) hipertansiyon,
4’tinde (%]1) epilepsi, 3’linde (%0.7) hipertiroidi, 6’sinda (%1.5) kalp kapak hastalig1,
7’sinde (%1.7) bronsektazi, 6’sinda (%]1.5) migren, 5’inde (%1.2) psikiyatrik hastalik,
3’linde (%0.7) alerjik rinit, 2’sinde (%0.5) sarkoidoz saptanmistir.
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n %
Astim Yok 337 84.0
Var 64 16.0
Hipotiroidi Yok 356 88.8
Var 45 11.2
Diyabet Yok 367 91.5
Var 34 8.5
Hipertansiyon Yok 388 96.8
Var 13 3.2
Epilepsi Yok 397 99.0
Var 4 1.0
Hipertiroidi Yok 398 99.3
Var 3 0.7
Kalp kapak hastalig1 | Yok 395 98.5
Var 6 1.5
Brongektazi Yok 394 98.3
Var r/ 1.7
Migren Yok 395 98.5
Var 6 1.5
Psikiyatrik hastalik | Yok 396 98.8
Var 5 1.2
Alerjik rinit Yok 398 99.3
Var 3 0.7
Sarkoidoz Yok 399 99.5
Var 2 0.5

Tablo 13. Olgularin hastaliklarina gore dagilimi

Olgular kullandig ilaglara gore degerlendirildiginde; 19 hasta (%4.7) kisa etkili
beta agonist, 4’1 (%]1) inhale kortikosteroid, 8’1 (%2) inhale kortikosteroid+uzun etkili
beta agonist, 6’s1 (%1.5) montelukast, 6’s1 (%1.5) antihistaminik, 18’1 (%4.5) aspirin,
42’si (9%10.5) tiroid ilaci, 19’u (%4.7) insiilin, 9’u (%2.2) alfamet, 21’1 (%5.2)
enoksaparin sodyum, 13’1 (%3.2) diger ilaglar1 kullanmakta idi.
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n %
Kisa etkili beta agonist Yok 382 95.3
Var 19 4.7
Inhale kortikosteroid Yok 397 99.0
Var 4 1.0
Inhale kortikosteroid+Uzun | Yok 393 98.0
etkili beta agonist Var 8 2.0
Montelukast Yok 395 98.5
Var 6 1.5
Antihistaminik Yok 395 98.5
Var 6 1.5
Aspirin Yok 383 95.5
Var 18 4.5
Tiroid ilaci Yok 359 89.5
Var 42 10.5
Insiilin Yok 382 95.3
Var 19 4.7
Alfamet Yok 392 97.8
Var 9 2.2
Enoksaparin sodyum Yok 380 94.8
Var 21 5.2
Diger ilaglar Yok 388 96.8
Var 13 3.2

Tablo 14. Olgularin kullandig: ilaglar

Kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginden gogiis hastaliklarina konsiilte edilen
olgularin 104 tanesine (%53.6) tan1 konulmamis, 90 hastaya (%46.4) tan1 konulmustur.
Konulan tanilar incelendiginde; 44 hastaya (%22.7) iist solunum yolu enfeksiyonu, 15’ine
(%7.7) akciger 6demi, 9’una (%4.6) trakeobronsit, 8’ine (%4.1) pndmoni, 6’sina (%3.2)
covid-19, 5’ine (%2.6) astim, 2’sine (%]1) pulmoner emboli, 1’ine (%0.5) tiiberkiiloz

tanis1 konulmustur.
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n %
Tan1 varlig1 | Yok 104 53.6
Var 90 46.4
Konulan Yok 104 53.6
tan1 Ust solunum yolu 44 22.7
enfeksiyonu
Akciger 6demi 15 7.7
Trakeobronsit 9 4.6
Pnomoni 8 4.1
Covid-19 6 3.1
Astim 5 2.6
Pulmoner emboli ’) 1.0
Tiiberkiiloz 1 0.5

Tablo 15. Olgulara konulan tanilar

Gogls hastaliklart klinigimize danisilan konstiltasyonlara verilen tedavi onerileri

degerlendirildiginde; 84 hastaya (%20.9) ek 6neride bulunulmamis, 317 hastaya (%79.1)
ek oneride bulunulmustur. 48 hastaya (%12) antibiyotik Onerisi, 119 hastaya (%29.7)
inhaler tedavi Onerisi, 15 hastaya (%3.7) steroid, 24’tine (%6) enoksaparin sodyum,
2’sine (%0.5) mukolitik, 71 hastadan (%17.7) tetkik istemi, 24 {inden (%6) kulak burun
bogaz hastaliklar1 gorlisii alinmasi, 9’undan (%?2.2) enfeksiyon hastaliklar1 goriisii

alinmasi, 10’undan (%2.5) kardiyoloji goriisii alinmasi, 10’una (%2.5) furosemid, 1

hastaya (%0.2) sigara birakma 6nerilmis, 3 hastaya (%0.7) antiviral tedavi 6nerilmistir.
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n %
Antibiyotik Onerisi Yok 353 88.0
Var 48 12.0
Inhaler tedavi 6nerisi | Yok 282 70.3
Var 119 29.7
Steroid Yok 386 96.3
Var 15 3.7
Enoksaparin sodyum Yok 377 94.0
Var 24 6.0
Mukolitik Yok 399 99.5
Var 2 0.5
Tetkik istemi Yok 330 82.3
Var 71 17.7
Kulak burun bogaz Yok 377 94.0
hastaliklar1 goriisii Var 24 6.0
alinmasi
Enfeksiyon hastaliklar1 | Yok 392 97.8
gorilisli alinmasi Var 9 2.2
Kardiyoloji goriisii Yok 391 97.5
alinmasi Var 10 2.5
Furosemid Yok 391 97.5
Var 10 2.5
Ek oneri Yok 84 20.9
Var 317 79.1
Sigara birakma 6nerisi | Yok 400 99.8
Var 1 0.2
Antiviral onerisi Yok 398 99.3
Var 3 0.7

Tablo 16. Istenen konsiiltasyonlara dnerilen tedaviler

Tekil-ikiz gebelik durumuna gore semptom ve son gebelikte komplikasyon

goriilme oranlarinda anlaml diizeyde bir fark yoktur (p>0.05 Tablo 17).
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Tekil gebelik-ikiz gebelik p
Tekil Ikiz
n % n %
Konsiiltasyon Solunumsal semptom 279 72.7 15 88.2 | 0.593
sebebi Hastalik oykiisii 76 19.8 2 11.8
Desatiirasyon 27 7.0 0 0.0
Sigara oykiisii 2 0.5 0 0.0
Son gebelik Yok 310 80.7 12 70.6 | 0.347
komplikasyonu |Var 74 19.3 5 29.4
Son gebelik Yok 310 80.7 12 70.6 -
komplikasyonlar1 | Erken dogum 1 0.3 0 0.0
* Preeklampsi 23 6.0 4 23.5
Oligohidroamniyoz 12 3.1 0 0.0
Plasenta previa 7 1.8 0 0.0
Servikal yetmezlik 4 1.0 0 0.0
Intrauterin gelisme 4 1.0 0 0.0
geriligi
Hellp sendromu 4 1.0 0 0.0
Ektopik gebelik 4 1.0 0 0.0
Polihidroamniyoz 4 1.0 0 0.0
Plasenta dekolmani 2 0.5 0 0.0
Abortus 2 0.5 1 5.9
Eklampsi 2 0.5 0 0.0
Plasenta acreata 1 0.3 0 0.0
Erken membran 1 0.3 0 0.0
riiptiirii
Mirror sendromu 1 0.3 0 0.0
Gebelik kolestazi 1 0.3 0 0.0
Skar gebelik 1 0.3 0 0.0

* Kisi say1s1 azlig1 nedeniyle istatistiksel analiz yapilamadi

Tablo 17. Tekil-Ikiz gebelik durumuna gére semptom ve son gebelikteki

komplikasyonlar

42



Tekil-ikiz gebelik durumuna gore gdogiis rontgeni, toraks bt istem oranlarinda

ayrica rontgen bulgusu ve toraks bt bulgu oranlarinda anlamli diizeyde bir fark yoktur

(p>0.05 Tablo 18).

Tekil gebelik-ikiz gebelik p
Tekil Ikiz
n % n %
Gogiis Yok 283 73.7 13 76.5 0.999
rontgeni Var 101 26.3 4 23.5
Rontgen Normal 58 59.8 2 50.0 0.659
bulgusu Kardiyomegali 5 5.2 0 0.0
Parankimal opasite 14 14.4 1 25.0
Plevral efiizyon 6 6.2 0 0.0
Atelektazi 1 1.0 0 0.0
Hiler dolgunluk 2 2.1 0 0.0
Diyagram alt1 hava 11 11.3 1 25.0
Toraks BT | Yok 371 96.6 17 100.0 0.999
Var 13 3.4 0 0.0
BT bulgusu* | Atelektazi 1 7.7 0 0.0 -
Buzlu cam+Atelektazi 1 7.7 0 0.0
Emboli 1 7.7 0 0.0
Plevral 3 23.1 0 0.0
efiizyon+Atelektazi
Buzlu cam+Plevral 1 7.7 0 0.0
eflizyon
Buzlu cam+Plevral 1 7.7 0 0.0
efiizyon+Atelektazi
Konsolidasyon 1 7.7 0 0.0
Konsolidasyon+plevral 4 30.8 0 0.0
efiizyon

* Kisi sayis1 azlig1 nedeniyle istatistiksel analiz yapilamadi

Tablo 18. Tekil gebelik-ikiz gebelik durumuna gore radyolojik bulgular

Tekil-ikiz gebelik durumuna gore her bir sikayet oraninda anlaml diizeyde bir

fark yoktur (p>0.05 Tablo 19).
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Tekil gebelik-ikiz gebelik

Ikiz

Tekil p
n % n %
e = e ey
o fpaimlmo e,
Dispre I T I N N YO
i Lo e L T,
Hemoptizi :{/Zf s 29 918.‘37 107 lg?do 0.999
Yok 1 . 1 4.1
Ates V:r 3173 936.46 16 95.9 0.460
USYE semptomlari 2{/;)11: 34395 ?;z 152 2(9)461 0.064
OSAS semptomlari 525 330 919.'00 107 18?0'0 0.999
Diger sikayetler 2{/;)11: 33513 981. '19 125 ?? z 0.641

Tablo 19. Tekil gebelik-ikiz gebelik durumuna gore sikayetler

Tekil-ikiz gebelik durumuna gore tani varlig1 ve konulan tani oranlarinda anlamli

diizeyde bir fark yoktur (p>0.05 Tablo 20).
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Tekil gebelik-ikiz gebelik

' p
Tekil Ikiz
n % n %
Tan varhig Yok 101 53.7 3 50.0 0.999
Var 87 46.3 3 50.0
Konulan tani Yok 101 53.7 3 50.0 0.829
Ust solunum yolu| 42 223 2 33.3
enfeksiyonu
Akciger 6demi 14 7.4 1 16.7
Trakeobronsit 9 4.8 0 0.0
Pnomoni 8 4.3 0 0.0
Covid-19 6 3.2 0 0.0
Astim 5 2.7 0 0.0
Pulmoner Emboli 2 1.1 0 0.0
Tiiberkiiloz 1 0.5 0 0.0

Tablo 20. Tekil gebelik-ikiz gebelik durumuna gore konulan tanilar

Gogiis hastalign gecirme durumuna gore son gebelik komplikasyon varligi

acisindan anlamli diizeyde bir fark yoktur (p>0.05 Tablo 21).
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Gogiis Hastaligi Gegmisi p
Yok Var
n % n %
Son gebelik Yok 311 80.4 11 | 78.6 | 0.744
komplikasyonu Var 76 19.6 3 21.4
Son gebelik Yok 311 80.4 11 | 78.6 -
komplikasyonlar1 |Erken dogum 1 0.3 0 0.0
Oligohidroamniyoz 12 3.1 0 0.0
Servikal yetmezlik 4 1.0 0 0.0
Abortus 3 0.8 0 0.0
Preeklampsi 26 6.7 1 7.1
Intrauterin gelisme 4 1.0 0 0.0
geriligi
Plasenta dekolman 2 0.5 0 0.0
Hellp sendromu 4 1.0 0 0.0
Plasenta previa 6 1.6 1 7.1
Ektopik gebelik 4 1.0 0 0.0
Eklampsi 2 0.5 0 0.0
Plasenta acreata 1 0.3 0 0.0
Erken membran 1 0.3 0 0.0
rliptiirii
Mirror sendromu 1 0.3 0 0.0
Gebelik kolestazi 1 0.3 0 0.0
Polihidroamniyoz 3 0.8 1 7.1
Skar gebelik 1 0.3 0 0.0

* Kisi sayis1 azlig1 nedeniyle istatistiksel analiz yapilamadi

Tablo 21. Gogiis hastalig1 gegmisi ve son gebelikteki komplikasyonlar

Gogiis hastaligl gegmisine gore son gebelikte komplikasyon varligi agisindan

anlamli diizeyde bir fark yoktur (p>0.05 Tablo 22).
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Gogls Hastaligi Gegmisi p
Gegiril | Gegirilmi
mis $
Pnémon | Tiberkiil | Gegirilmi | Gegirilmi
Yok 1 oz s Bronsit | s emboli
n % |n| % |n| % | n|%|n| %
Son gebelik Yok 311 1 804 | 2 [100| 2 | 50 1 1100] 6 | 85.7 0.557
komplikasyonu | Var 76 1961 0] 0 | 2] 5 | 0] 0 |1]143
Son gebelik Yok 3111804 | 2 |100| 2] 50 | 1 |100| 6 | 85.7 -
komplikasyonlar1 | Erken dogum 1 03 100 ]|0] O 0] 01]0| O
* Oligohidroamniyo | 12 | 3.1 | 0 | O | O | O 01010 O
z
Servikal yetmezlik | 4 1 0] 00| O 00 ]0] O
Abortus 3 108|0]0]0] 0 0]0 10| O
Preeklampsi 26 1 67 100 |1]125]0]0]0] O
Intrauterin gelisme | 4 1 Jolo|l0o|] O |O|O]|O]| O
geriligi
Plasenta dekolmani| 2 | 0.5 |0 | O |0 | O 010 0] O
Hellp sendromu 4 1 0] 01]0] O 0] 01]0] O
Plasenta previa 6 1.6 |00 |0 O 0|0 |1]143
Ektopik gebelik 4 1 0] 01]0] O 00 ]0] O
Eklampsi 2 105 (0]0 0] O 0] 01]0| O
Plasenta acreata 1 03101 01]0] O 0] 0]0] O
Erken membran 1 03 ]010 0| O 01010 0
riiptiirii
Mirror sendromu 1 03 10|00 O 0] 0]0] O
Gebelik kolestazi 1 03101 01]0] O 0] 0]0] O
Polihidroamniyoz 3 08 |0 O 1|25 0] 00| O
Skar gebelik 1 03 1010 1]0] O 0] 010 0

* Kisi sayis1 azlig1 nedeniyle istatistiksel analiz yapilamadi
Tablo 22. Gogiis hastalig1 gecmisine gore son gebelikte komplikasyon varligi
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Son gebelikte komplikasyon durumuna gore sarkoidoz hastaligi disinda diger

hastaliklarin goriilme oranlarinda anlamli diizeyde bir fark yoktur (p>0.05 Tablo 23).

Sarkoidoz hastalarinda son gebelikte komplikasyon goriilme orani, sarkoidoz

olmayanlardakinden (%19.3) anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0.05 Tablo 23).

Son Gebelikte Komplikasyon p
Yok Var
n % n %
Astim Yok 266 78.9 71 21.1 0.126
Var 56 87.5 8 12.5
Hipotiroidi Yok 285 80.1 71 19.9 0.844
Var 37 82.2 8 17.8
Diyabet Yok 294 80.1 73 19.9 0.827
Var 28 82.4 6 17.6
Hipertansiyon | Yok 313 80.7 75 19.3 0.296
Var 9 69.2 4 30.8
Epilepsi Yok 320 80.6 77 19.4 0.175
Var 2 50.0 2 50.0
Hipertiroidi Yok 319 80.2 79 19.8 0.999
Var 3 100.0 0 0.0
Kalp kapak Yok 317 80.3 78 19.7 0.999
hastalig1 Var 5 83.3 1 16.7
Bronsektazi Yok 316 80.2 78 19.8 0.999
Var 6 85.7 1 14.3
Migren Yok 317 80.3 78 19.7 0.999
Var 5 83.3 1 16.7
Psikiyatrik Yok 318 80.3 78 19.7 0.999
hastalik Var 4 80.0 1 20.0
Alerjik rinit Yok 321 80.7 77 19.3 0.100
Var 1 33.3 2 66.7
Sarkoidoz Yok 322 80.7 77 19.3 0.038
Var 0 0.0 2 100.0
Romatolojik | Yok 316 80.2 78 19.8 0.999
hastalik Var 6 85.7 1 14.3

Tablo 23. Son gebelikteki komplikasyon durumu ve hastalik iligkisi
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Yas gruplarma gore son gebelikte komplikasyon goriilme oranlarinda anlamli

diizeyde bir fark yoktur (p>0.05 Tablo 24).

Yas Gruplari
<35 yas alt1 >35 yasg iistii P
n %o n %o

Son Gebelik Yok 241 81.1 80 77.7
Komplikasyonlart (v 56 189 23 223 4
Son Gebelik Yok 241 81.1 80 77.7
Komplikasyonlant & ogum 1 0.3 0 0.0

Oligohidroamniyoz ) 3.0 3 2.9

Servikal yetmezlik 4 1.3 0 0.0

Abortus 3 1.0 0 0.0

Preeklemsi 17 5.7 10 9.7

Intrauterin gelisme 3 1.0 1 1.0

geriligi

Plasenta dekolmani 2 0.7 0 0.0

Hellp sendromu 4 1.3 0 0.0 i

Plasenta previa 2 0.7 S 4.9

Ektopik gebelik 3 1.0 1 1.0

Eklampsi 2 0.7 0 0.0

Plasenta acreata 0 0.0 1 1.0

Erken membran riiptiirii|l 0.3 0 0.0

Mirror sendromu 1 0.3 0 0.0

Gebelik kolestazi 0 0.0 1 1.0

Polihidroamniyoz 4 1.3 0 0.0

Skar gebelik 0 0.0 1 1.0

* kisi sayis1 azlig1 nedeniyle istatistiksel analiz yapilamadi

Tablo 24. Yas gruplar1 ve son gebelik komplikasyonlari iliskisi
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Yas gruplarma gore konulan tan1 oranlarinda anlamli bir fark vardir ve bu fark
sadece Covid-19 tanisinda gozlendi. >35 yas grubunda Covid-19 tanisi alan gebelerin

orani, <35 yas grubundakilerden anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0.05 Tablo 25).

Yas Gruplari P
<35 yas alt1 >335 yas listii
n % n %
Konulan tan1 [Yok 82 56.2 22 45.8
Pnomoni 8 5.5 0 0.0
Akciger 6demi |11 7.5 4 8.3
Ust solunum yolu 32 21.9 12 25.0
enfeksiyonu
Emboli 2 1.4 0 0.0 0-037
Trakeobronsit 6 4.1 3 6.3
Tiiberkiiloz 1 0.7 0 0.0
Astim 3 2.1 2 4.2
Covid-19 1 0.7 S 10.4

Tablo 25. Yas gruplar1 ve konulan tan1 oranlar arasindaki iliski

>35 yas grubunda sigara kullanan gebelerin orani, <35 yas grubundaklerden

anlaml diizeyde daha yiiksekti (p<0.05 Tablo 26).

Yas Gruplari p
<35 yas alt1 >35 yas ustu
n % n %o
Sigara Hayir 270 90.9 85 82.5
Kullanim1 0.020
Evet [27 0.1 18 17.5

Tablo 26. Yas gruplar1 ve sigara kullanimu iligkisi
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Sigara kullanma durumuna gore bronsektazi goriilme oranlarinda anlamli diizeyde

bir fark yoktur (p>0.05 Tablo 27). Ancak sigara kullanan gebelerde astim goriilme orani

sigara kullanmayanlardakinden anlamli1 diizeyde daha yiiksekti (p<0.05 Tablo 27).

Sigara Kullanimi p
Hayir Evet
n % n %
Astim Yok 303 85.4 34 73.9 0.046
Var |52 14.6 12 26.1
Brongektazi [Yok 349 08.3 45 07.8 0.577
Var |6 1.7 1 2.2

Tablo 27. Sigara kullanim1 ve astim, bronsektazi iligkisi
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5. TARTISMA

Calismamiz, gebelerde gogiis hastaliklarina yonelik konstiltasyon siireclerinin
analizi ile literatiirdeki bilgiler arasindaki iligkiyi ortaya koymay1 ve bu baglamda klinik

uygulamalara katkida bulunmay1 hedeflemistir.

Gogiis hastaliklar1 konstiltasyonu (GHK) istenme sebebi 2 ayr1 kategoriye ayrilip
incelendi. Calismamizda gogiis hastaliklar1 konsiiltasyonu en sik solunumsal semptomlar
(%73.3) nedeniyle istenmisti. Caligmamizda konsiilte edilen yatan ve ayaktan gebe
hastalar retrospektif olarak incelenmistir. Arslan ve arkadaslar1 yaptigi calismada
tiniversite hastanesinde 31 Ekim—01 Aralik 2007 tarihleri arasinda yataginda istenen
gogiis hastaliklar1 konsiiltasyonlarin1 prospektif olarak degerlendirmisler. GHK istem
sebeplerinden en sik (%83) solunumsal semptomlar saptanmis [70]. Bu oran ¢calismamiz
her ne kadar gebe hastalarda yapilmis olsa da benzer bulunmustur. Balbay ve arkadaslari
ikinci basamak devlet hastanesinde acil ve yatakli servislerden yataginda istenen gogiis
hastaliklar1 konsiiltasyonlarini prospektif olarak degerlendirmisler ve en sik istek sebebi
%?33.6 ile solunumsal sikayet bulunmus [71]. Annakkaya ve arkadaslarinin yataginda
gbgiis hastaliklart konsiiltasyonu sonuclarini1 degerlendirdigi prospektif ¢aligmasinda en

sik istek nedeni %42.7 ile solunumsal semptomlar bulunmustur [78].

Preoperatif degerlendirme, cerrahi islem uygulanacak hastalarda olasi
komplikasyon ve 6liim risklerini dnceden tahmin etmek ve minimalize etmek amaciyla
gerceklestirilen bir siirectir [73]. Gebelikte ameliyat dncesi degerlendirme hem annenin
hem de fetiisiin giivenligini saglamak adina cerrahi miidahale Oncesinde titizlikle
yiriitiilmesi gereken bir siirectir. Bu siireg, gebelik sirasinda olusan fizyolojik
degisiklikler ve olas1 komplikasyonlar dikkate alinarak multidisipliner yaklasimla
planlanmalidir [74]. Hastalarimizin cogu %69.8°1 operasyon dis1 sliregte konstilte edildi.
Preoperatif amacli istenen GHK calismamizda %40 oranindaydi. Karnak ve arkadaslari
gogiis hastaliklart konsiiltasyonu yapilan olgular1 degerlendirdigi calismasinda %61
oraninda, Zamani ve arkadaslarinin Selguk Universitesi Arastirma Hastanesi'nde gogiis
hastaliklar1 konsiiltasyonu yapilan olgulari degerlendirdigi ¢alismasinda %64 olarak

bulunmustur [75], [76].

Uluorman’in yaptig1 calismada gogiis hastaliklar1 preoperatif konsiiltasyonu
yapilan yatan hastalar1 retrospektif olarak inceledikleri 285 yatan hastanin dahil oldugu

calismada %30.4 oraninda preoperatif degerlendirme oldugu goriilmiis [77]. Annakkaya
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ve arkadaglarinin yataginda gdgiis hastaliklar1 konsiiltasyonu sonuglarint degerlendirdigi
calismasinda %31, Ucar’in Atatiirk Goglis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Merkezi'nden
istenilen goglis hastaliklar1 konsiiltasyonlarin1  degerlendirdigi ¢alismasinda %39

oraninda preoperatif degerlendirme oldugu goriilmiis [72], [78].

Balbay ve arkadaslar1 ikinci basamak devlet hastanesinde acil ve yatakli
servislerden yataginda istenen gogiis hastaliklar1 konsiiltasyonlarini degerlendirdigi
calismasinda %40.8, Arslan ve arkadaglar1 liniversite hastanesinde yataginda istenen
gogiis hastaliklar1 konsiiltasyonlari degerlendirdigi prospektif calismasinda %47
oraninda preoperatif degerlendirme yapilmis [70], [71].

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar hem anne hem de fetiisiin sagligini ciddi
sekilde tehdit eden 6nemli risk faktorlerindendir. Pulmoner emboli, atelektazi ve pndmoni
gibi postoperatif akciger komplikasyonlart sik¢a gozlemlenebilmektedir. Gebelik
boyunca vendz tromboembolizm riski, gebe olmayan kadinlara kiyasla anlamli derecede
yiiksektir ve bu risk, 6zellikle dogum sonrasit donemde daha da artis gostermektedir.
Pulmoner emboli, maternal dliimlerin 6nde gelen nedenlerinden biri olup, postpartum
donemde bu risk daha belirgin hale gelmektedir [79]. Calismamizda gogiis hastalig
gecmisi saptanan 14 (%3.5) hastanin 7’sinde (%1.7) gecirilmis emboli dykiisii mevcuttu.
Kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginden gogiis hastaliklarina konsiilte edilen olgularin
104 tanesine (%53.6) tan1 konulmamis, 90 hastaya (%46.4) tan1 konulmustur. Konulan

tanilar incelendiginde 2’sine (%1) pulmoner emboli tanis1 konulmustu.

Postoperatif donemde en yaygin goriilen akciger komplikasyonlarindan biri
atelektazidir. Goriilme sikligt %6 ile %75 arasinda degisen atelektazi, pndmoni

olusumuna zemin hazirlayarak mortalite oranlarinin yiikselmesine neden olabilir [80].

Calismamizda 35 yasin altinda 297 hasta (%74.4) mevcuttu. Yas ortalamasi
30,3+6 idi. Londero ve arkadaslarinin 2001-2014 yillar1 arasinda yaptig1 anne yasi ve
olumsuz gebelik sonuglari riskinin arastirildig: retrospektif kohort calismasinda dogum
anindaki ortalama anne yasi ¢alismamizla benzer sekilde 31,88 yil (£5,38) bulunmus. 40
yag lstli anne yasiin erken dogum i¢in bagimsiz bir risk faktoérii oldugunu ortaya
koymustur. Ileri anne yas1 ile erken dogum, diisiik dogum agirlig1, perinatal Sliim ve
sezaryen arasinda bir iligki oldugunu bildirmektedir [81]. Bagka bir ¢alismada, 45 yas
iistli kadinlarda kontrol grubuna kiyasla 6nemli 6l¢iide daha yiiksek preeklampsi orani

bulunmustur (%10.7'ye kars1 %1.8) [82].
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Olgularimizin gebelik haftasi 27.4+9.3 (2-41), gebelik sayist 2.6£1.5 (1-8),
dogum sayis1 1.2+1.2 (0-6) idi. Bu veriler, konsiiltasyonlarin genellikle gebeligin ikinci
ve liglincii trimesterinde yogunlasti§ina isaret etmektedir. Gogiis kafesinin genislemesi,
karin kaslarinin gevsemesi ve diyaframin normal islevini siirdiirmesi sonucunda ikinci
trimesterde total akciger kapasitesinde hafif bir diislis yasanabilir. Gebeligin altinci
aymndan itibaren, fonksiyonel rezidiiel kapasitede 9%10-25 oraninda bir azalma
gozlemlenir [5]. Gebelikte, 6zellikle tigiincii trimesterde, solunum sayisindaki artis dispne
hissine neden olabilir. Bunun yani sira, burun mukozasindaki hiperemi ve 6deme baglh

gelisen nazal tikaniklik, nefes alma zorlugu hissini daha da siddetlendirebilir [83].

Parite ve gebelik sonuglarinin arasgtirildigi bir ¢alismada nulliparite ve grand
multiparite gruplarinin, diisiik multipariteye gore daha yiiksek risk tasidigini
gostermektedir [84]. Fuchs ve arkadaslarinin anne yasinin erken dogum riski tizerindeki
etkisini arastiran ¢alismasinda kronik hipertansiyon, gebelik Oncesi diyabet, gebelikte
invaziv girisim, gebelik diyabeti ve plasenta previa artan anne yasiyla dogrusal olarak
iliskiliydi. Ileri anne yas1 (40 yas ve iizeri) erken dogumla iliskilendirilmistir [85].
Calismamizda yas gruplarina gore son gebelikte komplikasyon goriilme oranlarinda

anlamli diizeyde bir fark yoktur.

Calismamizda hastalarin onceki ve son gebelik komplikasyonlari nedenleri ve
siklig1 incelendiginde sirastyla %71.1 ve %80.3 komplikasyon izlenmedi. Onceki gebelik
komplikasyonundan en sik %21.4 abortus saptandi. Son gebelik komplikasyonlari i¢cinde
en sik goriilen %6.7 preeklampsi idi. Agudelo ve arkadaglarmin yaptig1 bir ¢caligmada
dogum aralig1 ve olumsuz perinatal sonug riski arastirilmis. Gebelikler arasindaki siirenin
hem ¢ok kisa hem de ¢ok uzun oldugu kadinlarin, erken dogum, gebelik yasina gore
kiiciik bebek dogurma ve perinatal mortalite gibi olumsuz gebelik sonuglar1 agisindan
daha yiiksek risk tasidigi belirlenmistir [86], [87]. Hindistan, Uttar Pradesh'te obstetrik
komplikasyonlar ve onceki gebelik sonuglar1 ile mevcut gebelik sonuclar1 arasindaki
iliskinin arastirilldigt  bir ¢alismada mevcut gebelikte ortaya c¢ikan obstetrik
komplikasyonlarin yani sira onceki gebeliklerde yasanan olumsuz sonuglarin, mevcut

gebeligin sonuglari lizerinde etkili oldugu belirlenmistir [88].

Hastalar sigara icme durumuna gore degerlendirildiginde; 355 (%88.5) hasta
sigara igmezken 46 (%11.5) hasta aktif sigara i¢icisiydi. >35 yas grubunda sigara kullanan

gebelerin orani, <35 yas grubundakilerden anlamli diizeyde daha yiiksekti. Kdse ve
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arkadaglarinin yaptig1 sigara kullanan gebelerde obstetrik sonuglara ilk {igay tarama
doneminden bakis adli retrospektif kohort ¢alismasinda ilk tigay kombine tarama testi igin
basvuran gebelere ait obstetrik sonuclar derlenmistir ve ¢alismamizla benzer sekilde
hastalarin %17.5°1 gebelikte sigara kullanmaktaydi. Bu arastirmada, gebelik siiresince
sigara kullanmaya devam eden kadinlarda erken dogum ve plasental dekolman
oranlarinda anlamli bir farklilik saptanmamistir [89]. Davas ve arkadaslarinin yaptigi
gebelikte sigara kullaniminin maternal ve fetal komplikasyonlar {izerine etkilerinin
arastirildig1 calismada ise gebelerin %23 iiniin aktif sigara icicisi oldugu bildirilmistir.
Sigara kullanimi, preterm eylem ve fetusta biiylime geriligine neden olmakla birlikte,
preeklampsi insidansini azaltici bir etki gosterdigi bulunmus [90]. Calismamizda sigara
kullanma durumuna gore son gebelikte komplikasyon goriilme oranlarinda anlamli
diizeyde bir fark bulunmadi. Sigara kullanma durumuna goére bronsektazi goriilme
oranlarinda anlamli diizeyde bir fark yoktu ancak sigara kullanan gebelerde astim
goriilme orani sigara kullanmayanlardakinden anlamli diizeyde daha yiiksekti. Cogu
gelismis iilkede astimli yetigkinlerde aktif sigara iciciliginin yayginlig1 yaklasik %25'tir
[91]. Gebelikte annenin sigara kullanmasi, gebelikle iliskili 6liim ve morbidite i¢in biiyiik
bir degistirilebilir risk faktoriidiir ve ayni zamanda astim i¢in bilinen en Onemli
degistirilebilir risk faktoriidiir [92]. McLeish ve arkadasi astim ve sigara i¢imi arasindaki
ilisgkiye dair ampirik literatlirii degerlendirdikleri bir calismada elektronik arama
motorlarini kullanarak bir literatiir taramasi ger¢eklestirmisler ve sigara igmek astimi olan

bireylerde olmayanlara gére daha yaygin bulunmus [93].

Calismamizda gebelerin 378’inden (%94.3) spirometri testi istenmezken,
23’tinden (%S5.7) spirometri testi istenmistir. Gebeligin son trimesterinde, biiyiiyen
uterusun diyafram tizerinde olusturdugu baski nedeniyle, solunum fonksiyon testlerinin
uygulanmas1 ve dogru sonuglar alinmasi zorlasabilir. Bu doénemde, diyaframin
yikselmesi ve gogiis kafesindeki yapisal degisiklikler solunum fonksiyonlarini
etkileyebilir, bu da testlerin dogrulugunu sinirlayabilir [9]. Gebelikte SFT yapilmamasi
gerektigine dair bir veri bulunmamakla birlikte, ge¢c donem gebelik spirometri i¢in

goreceli kontrendikasyonlar arasinda gegcmektedir [94].

Caligmamizda gebelerden %14.2 oraninda kan gazi istenmistir. Amare ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada farkli trimesterlerdeki 176 gebe hastanin arteriyel
kandaki oksijen satlirasyonu ve akciger fonksiyon testleri dl¢iilmiis. Hamilelik birinci

trimesterden liclincii trimestere dogru ilerledik¢e dinamik akciger fonksiyon testlerinin
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(FVC, FEV | gibi) diistiigli ve solunum hiz1 arttigi bildirilmistir. Solunum hizi
yiikseldikce oksijen satiirasyonu diistiigii goriilmiis [95]. Oztiirk ve arkadaslarmin
retrospektif  yaptigt gbglis hastaliklar1  konsiiltasyonu yapilan 398  olgunun
degerlendirildigi calismada %49 kan gazi istenirken %13 SFT istenmis [1]. Arslan ve
arkadaglar1  {niversite  hastanesinde  yataginda istenen goglis  hastaliklar
konsiiltasyonlarint degerlendirdigi calismasinda %66 SFT, %29 arter kan gazi tetkikinin
istendigini tespit etmigler [70].

Calismamizda gogiis hastaliklarina konsiilte edilen gebe hastalarin 296’sina
(%73.8) akciger grafisi ¢ekilmezken 105 hastaya (%26.2) akciger grafisi ¢ekilmistir.
Olgularin 60’inda (%59.4) akciger grafisi normal bulundu. Akciger grafisinde en sik
goriilen radyolojik anormallik %14.9 parankimal opasite saptandi. 388 hastadan toraks bt
istenmezken (%96.8) 13 hastadan (%3.2) toraks bt istenmistir. Gebelikle ilgili ¢aligmalar
siirli olmakla birlikte radyolojik tetkiklerin fetiis tizerindeki potansiyel etkileri nedeniyle
gebeler bu duruma genellikle ¢ekinceli yaklasmaktadir. Calismamiz gebe hastalar {izerine
olmakla birlikte c¢aligmamizdan farkli popiilasyonda yapilan goglis hastaliklar:
konsiiltasyon sonuglar ile ilgili ¢alismalar vardir. Oztirk ve arkadaslarmin gogiis
hastaliklar1 konsiiltasyonu yapilan 398 olguyu degerlendirdigi retrospektif ¢aligmada
akcigerlerin radyolojik goriinlimiinii en sik normal olarak degerlendirmis (%35.2) fakat
en sik patolojik olarak %16.6 konsolidasyon tespit edilmis [1]. Annakkaya ve
arkadaslarinin yataginda gogiis hastaliklar1 konsiiltasyonu sonuclarin1 degerlendirdigi
caligmasinda da en sik normal (%32.4) olarak degerlendirmekle beraber en sik patolojik

olarak plevral opasite %14.5 saptamis [72].

Olgular sikayetlerine gore degerlendirildiginde; en sik sikayet %53.4 oOksiiriik
saptanmistir. Yas gruplarina gore gebede goriilen her bir sikayetin oranlarinda anlamli
diizeyde bir fark yoktur. Arslan ve arkadaglar1 yatan hastalarda istenen gogiis hastaliklar
konsiiltasyonlarin1 degerlendirdigi calismasinda calismamizdan farkli olarak en sik
sikayeti dispne (%66) olarak tespit etmisler [70]. Uluorman ve arkadaslarinin gogis
hastaliklar1 preoperatif konsiiltasyonu yapilan hastalarin degerlendirildigi ¢alismasinda
01/08/2013 ile 01/11/2013 arasindaki tarihlerde yatan hastalardan istenmis 285 hastaya
ait preoperatif konsiiltasyon, retrospektif olarak incelenmis ve en sik semptom nefes
darlig1 (%32), Karnak ve arkadaslar1 goglis hastaliklar1 konsiiltasyonu yapilan olgulari

degerlendirdigi calismasinda (%63) olarak saptanmis [75], [77].
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Olgular kronik hastaliklarina gére degerlendirildiginde; en sik %16 oranda astim
tanist saptandi. Amerika Birlesik Devletleri’nde gergeklestirilen bir arastirmada, gebelik
stirasinda astim prevalansinin %8.8 oldugu rapor edilmistir [96]. Astim, hamilelikte en stk
goriilen solunum yolu hastaligidir [15]. Ugar’in Atatiirk Goglis Hastaliklar1 ve Goglis
Cerrahisi Merkezi'nden istenilen gogiis hastaliklar1 konstiltasyonlarini degerlendirdigi

calismasinda calisgmamizdan farkli olarak en stk KOAH %36 saptamis [78].

Calismamizda olgular, kullandiklar ilag tiirlerine gore degerlendirildiginde; en
stk kullanilan ilag grubunun tiroid ilaglar1 oldugu saptanmistir. Gebelikte tiroid
hastaliklar1 olduk¢a yaygindir. Tiroid fonksiyon bozukluklari tiim gebeliklerin en az %2-
3’lni etkilerken, gebelerin %10’u &tiroid olmasina ragmen otoimmdin tiroid hastaligina
sahiptir. Kullanilan tiim antitiroid ilaclar plasentay1 gegerek fetal tiroid fonksiyonlarini
etkileyebilir. Ozellikle gebelikte metimazol kullanimina bagl olarak aplazia cutis ve

koanal/6zofageal atrezi ile iliskilendirilen olgu bildirimleri mevcuttur [97].

Kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginden gogiis hastaliklarina konsiilte edilen
olgularin %46.4’line akciger hastaligi tanis1 konulmustur. Yas gruplaria gore konulan
tan1 oranlarinda anlaml bir fark vardir ve bu fark sadece Covid-19 tanisinda gozlendi.
>35 yas grubunda Covid-19 tanisi alan gebelerin orani, <35 yas grubundakilerden anlaml
diizeyde daha yiiksekti (p<0.05). Guksu ve arkadaslari dogum i¢in hastane yatis1 yapilan
Covid-19 tanis1 alan 20, Covid-19 tanis1 almayan 50 kadinin dosyasini retrospektif olarak
incelemisler. Covid-19 tanili kadinlarin yas ortalamast Covid-19 tanisi almayan
kadinlarin yag ortalamasindan c¢alismamizla benzer sekilde yiiksek bulunmus [98].
Pathirathna ve arkadaslar1 (2022) tarafindan yliriitiilen sistematik derleme ve meta-analiz
caligmasinda, Covid-19 tanisi alan gebelerin yas ortalamalarinin 24,7 ile 32,6 arasinda

oo

degistigi ortaya konmustur [99].

Konulan tanilar incelendiginde; en sik %22.7 {ist solunum yolu enfeksiyonu tanisi
konulmustur. Gebe kadinlar grip, 6zellikle HIN1 gibi grip virtislerine kars1 riskli bir grup
olarak tanmimlanmistir [16]. Her yil, gebelik siirecindeki kadinlarin yaklasik %10'u
influenza enfeksiyonu gegirmektedir [100]. Bir meta-analizde, gebe kadinlarda, anemisi
olanlarda, obezitesi bulunanlarda ve astim hastalarinda influenza viriisii enfeksiyonunun

daha yiiksek oranlarda goriildiigii belirtilmistir [101].

Gogiis hastaliklari klinigimize danisilan konsiiltasyonlara verilen tedavi Onerileri

degerlendirildiginde; 84 hastaya (%20.9) ek 6neride bulunulmamais, 317 hastaya (%79.1)
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ek oneride bulunulmustur. En sik %29.7 inhaler tedavi 6nerisinde, %12 ise antibiyotik
onerisinde bulunuldu. Calismamizda inhaler tedavi Onerisinin en sik olmasinin
sebeplerinden birisi gebelikte giivenli bir sekilde kullanilabilmesi, astim, akut bronsit ve
bronkokonstriiksiyon durumlarinda etkin tedavi segeklerinden birisi olmasi olabilir.
Antibiyotik kullanim oranlarinin nispeten diisiik olmasi, antibiyotiklerin yalnizca
bakteriyel enfeksiyonlarin uygun endikasyonlari dogrultusunda kullanilmasi gerektigi,
gebelik doneminde fetiis lizerindeki potansiyel riskler géz 6niinde bulundurularak hem
gereksiz kullaniminin 6nlenmesi hem de antibiyotik direnci agisindan 6nemlidir. Ayrica,
ist solunum yolu enfeksiyonlart gibi yaygin durumlarda ¢ogu vakada viral etiyolojinin

baskin olmasi, antibiyotik kullaniminin siirli kalmasina yol agmis olabilir [102], [103].

Calismamizda tekil-ikiz gebelik durumuna gore semptom ve son gebelikte
komplikasyon goriilme oranlarinda, akciger grafisi ve toraks bt istem oranlarinda ayrica
rontgen bulgusu ve toraks bt bulgu, sikdyet, tan1 varligi ve konulan tani oranlarinda
anlamli diizeyde bir fark yoktu. 2014 yilinda yapilan bir ¢alismada ikiz gebelikli 50
kadinda ve tekil gebelikli 50 kadinda (her iki grupta iiclincii trimesterde) ve gebe olmayan
50 kadinda solunum fonksiyonu degerlendirilmis. Solunum fonksiyonu agisindan ikiz

gebelikli kadinlar ile tekil gebelikli kadinlar arasinda anlamli bir fark bulunmamais [104].

McAuliffe ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada ikiz gebeligi olan 68 kadinda,
tekil gebeligi olan 140 kadinda ve 22 gebe olmayan kadinda solunum fonksiyonunun
kesitsel bir ¢alismas1 gerceklestirilmis. Kadinlar 7 ile 40. gebelik haftalar1 arasinda bir
kez muayene edilmis. Ikiz gebeliklere sahip saglikli kadmlar ile tekil gebeliklere sahip

kadinlar arasinda solunum fonksiyonunda dnemli bir fark gosterilmemis [105].

Topcuoglu ve arkadaslarinin 34 hafta alt1 tekil, ikiz ve iicliz gebelik sonuglarini
karsilastirdigr bir calismada cogul gebeliklerde, kisa donem neonatal sonuglar tekil
gebeliklerle karsilastirildiginda olumsuz bir farklilik gdéstermemistir. Ayrica, antenatal
izlem oranlarinin daha yiiksek oldugu ¢ogul gebelik grubunda neonatal sonuglarin daha
olumlu oldugu belirlenmistir [ 106]. Bu sonug ¢calismamizla uyumludur. Yapilan bir bagka
calismada olgularimizdan farkli olarak gebelik kaynakli hipertansiyon insidansi, ikiz
gebeliklerde tekil gebeliklere gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmus ve daha erken
ortaya cikmistir. Ayrica, gebelik kaynakli hipertansiyonu olan ikiz gebeliklerdeki
olumsuz maternal ve perinatal sonu¢ orani, normotansif gruba gore daha yiiksek

bulunmustur [107].
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Olgularimizda akciger hastalifi gecirme durumuna goére son gebelik
komplikasyon varlig1 agisindan anlamli diizeyde bir fark saptanmadi. Calisgmamizda 6
gebe covid pozitifti. Bunlardan 1 tanesinde son gebeliginde komplikasyon olarak plasenta

previa mevcuttu.

Donthi ve arkadaglar1 yaptig1 bir retrospektif kohort ¢alismasinda antenatal
COVID-19 enfeksiyonu olan ve olmayan gebe hastalar arasindaki dogum i¢i ve dogum
sonras1 sonuclar1 karsilastirmislar. Dogum oncesi COVID-19' lu bireylerin dogum
sirasinda ve dogum sonrasi obstetrik, kardiyovaskiiler, norovaskiiler ve solunum
komplikasyonlar1 yasama olasilig1 calismamizdan farkli olarak daha ytliksek bulunmus

[108].

Calismamizda sarkoidoz hastalarinda son gebelikte komplikasyon goriilme orani
sarkoidoz olmayanlardakinden anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi. Wallmiiller ve
arkadaslarinin bildirdigi bir vakada, 35 yasindaki bir gebe hastada kardiyak arrest
gelismistir. Bu vaka, pulmoner sarkoidozlu ve kardiyak tutulum siiphesi bulunan
gebelerin gebelik sonunda oliimciil kardiyak olaylar agisindan Onemli bir risk
tasiyabilecegini gostermektedir [109]. Multisistem hastaligi olan sarkoidoz siklikla
dogurganlik ¢agindaki kadinlarda goriiliir. Hamilelikle iyilesebilir veya siddetlenebilir.
Gebelik siklikla annedeki sarkoid semptomlarda muhtemelen dolasimdaki serbest
kortizol diizeylerinin artmasi nedeniyle bir iyilesme ile iligkilidir. Diger yandan sarkoidoz
hamilelik sirasinda da ilerleyebilir. Komplike sarkoidoz dogum sonrasi anne 6liimiiyle
iligkilendirilmistir [110]. Kocher ve arkadaslarimin yaptigi bir kohort calismada
sarkoidozlu annelerde dnceden var olan diyabet ve hipertansiyon prevalansi sarkoidozu
olmayanlara gore daha yiiksekti. Sarkoidozlu annelerde preeklampsi/eklampsi ve
sezaryen dogum riski artmisti. Sarkoidozlu ilk kez anne olan yenidoganlarda erken
dogum riski %70 artmisti. Baz1 dogum kusurlar riskinde artig vardi. Bu durumlarin
farkinda olmak, sarkoidozlu annelerde ve yenidoganlarinda olasi gebelik

komplikasyonlarin1 6nleyebilir [111].
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6. SONUC VE ONERILER

Tip alaninda uzmanlagmanin artmasi ile konsiiltasyon sayilari da artmaktadir.
Gogiis hastaliklar1 bu anlamda en ¢ok konsiiltasyon alan bdliimlerden biridir. Ayrintili
anamnez ve fizik muayene bulgulari, acik ve anlasilir konsiiltasyon dili gereksiz is

yiikiinii 6nlemek ve hasta yarar1 a¢isindan 6nemlidir.

Bu calisma, gebelik doneminde gogiis hastaliklar1 konstiltasyonlarina bagvuran
hastalarin degerlendirilmesi ve yonetimine iliskin 6nemli veriler sunmaktadir. Bulgular,
gebelikte pulmoner semptomlarin dogru degerlendirilmesinin ve etkili bir sekilde
yonetilmesinin hem anne hem de fetiis saglig1 lizerinde kritik bir 6neme sahip oldugunu

gostermektedir.

Gebelikte sik karsilasilan pulmoner sikayetlerin, erken doénemde uygun
degerlendirme ve yonetim ile ciddi komplikasyonlara doniismesinin Onlenebilecegi

anlagilmistir.

Gebeye biitiinciil ve multidisipliner yaklagsmak Onemlidir. Tromboemboli,
solunum yetmezligi gibi ciddi pulmoner durumlarin yonetiminde multidisipliner bir

yaklagimin gebelik sonuglarini iyilestirdigi goriilmektedir.

Calismada degerlendirilen maternal yas, gebelik haftasi ve parite gibi
parametrelerin, tedavi planlamasinda kisisellestirilmis  yaklagimlarin =~ Gnemini

vurgulamaistir.

Gebelikte pulmoner semptomlarin taninmasi ve yonetimi konusunda hem kadin
dogum uzmanlarinin hem de hastalarin egitilmesi, erken tan1 ve tedavi oranlarini
artirabilir. Ozellikle yiiksek riskli gebelerde pulmoner semptomlar i¢in diizenli tarama

programlar1 uygulanmalidir.

Kadin dogum ve pulmonoloji uzmanlar1 arasinda is birligini artirmak amaciyla

ortak egitim programlari diizenlenmelidir.

Gebelikte pulmoner sorunlarin yonetimine iliskin spesifik rehberlerin

olusturulmasi ve saglik calisanlari tarafindan yaygin kullanimi saglanmalidir.

Daha genis Orneklem gruplariyla prospektif calismalar yapilarak, gebelikte

pulmoner konsiiltasyonlarin sonuglara etkisi daha kapsamli bir sekilde incelenmelidir.
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Gebe bireylerin pulmoner semptomlar konusunda farkindaliklarini artirmaya yonelik

bilgilendirme materyalleri hazirlanmali ve yayginlastiriimalidir.
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