Astma ve Gebelik

Mustafa Hikmet OZHAN*

*Dog.Dr.Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 ABD, IZMIR

Hamilelikte Fizyolojik Degisiklikler ve Astma

Hamilelik ile birlikte progesteron hormonunun
artisina bagli olarak annenin dakika ventilasyonunda
artis meydana gelir (1). Bunun sonucuda solunumsal al-
kaloz olusur. Hamile olmayan bir kadina gore gebelerin
kan gazlarinda daha yiiksek PaO, (100-106 mmHg) ve
daha diisik PaCO, (28-30 mmHg) degerleri saptanir.
Gebelikte ortaya ¢ikan bu hiperventilasyon, akut astma
krizinde meydana gelen solunumsal alkaloz ile birlesik
etki yaratir. Sonugta, 35 mmHg’ nin {istiindeki PaCO,
veya 70 mmHg’ nin altindaki PaO, degerlerinin saptan-

mas1 hamile olmayan astimli bir hastaya gore daha ciddi
bir krizin habercisi olarak kabul edilmelidir (2).

Gebelik sirasinda akciger voliimlerinde degisiklik-
ler olusur. Tidal voliim artarken rezidiiel voliim ve
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) azalir. FRK azal-
masina karsin diafragmatik kas giiciinde bir azalma ol-
mamast nedeniyle vital kapasite ve total akciger kapa-
sitesi normal sinirlarda kalir. FRK’nin azalmasi, 6zellik-
le yatar pozisyonda ortaya ¢ikan periferik havayolu ka-
panmasina neden olur. Sonugta, bazi akciger bol-
gelerinde ventilasyonun azalmasina ve ventilasyon-per-
fiizyon dengesizliklerine yol acar. Bu degisiklikler nor-
mal bir hamilede herhangi bir istirahat hipoksemisine
neden olmazken havayolu obstriiksiyonu olan astmatik-
lerde ise fizyolojik degisiklikleri arttirir (3).

Havayolu mekaniklerinde ise gebelik sirasinda
onemli bir degisiklik olusmaz. Zorlu ekspirasyon
voliimlerinde (FEV,-FVC ve FEV,/FVC) ve ekspiras-

yon ortas1 akim hizlart normal siirlardadir.

Fotusun P,0,’si annenin yaklasik 1/3 ila 1/4’0
kadardir ve diisiik oksijen basinglarindan etkilen-
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memesini saglayan birgok mekanizma mevcuttur. Kanin
yasamsal organlara yonlendirilmesi, viicud hareket-
lerinin yavaglamasi ve doku oksijen atilimimin artmasi
gibi mekanizmalar fotiisiin ciddi bir hipoksemi yasa-
masini Onler. Ancak, insanlarda fétal hipoksinin kom-
panzasyon sinir1 ve siiresi bilinmemektedir (4).

Astmanin Anne ve Fotiise Etkileri

Asmatik olgular saglikli bireylere gore daha fazla
erken dogum ve disiik kilolu ¢ocuk dogurma riski tagir
ve neonatal mortalite astmatiklerde daha yiiksektir.
Yetmisli yillarda yapilan epidemiyolojik g¢alismalarda
ayrica, neonatal hipoksi, hiperemezis gravidarum, vaji-
nal kanama ve preeklampsi riskinde de artig izlenmistir.
Konjenital malformasyon riskinde ise anlamli bir artis
bulunmamustir (5).

Astmanin gebelik iizerindeki olumsuz etkilerinin
mekanizmalar1 tam olarak anlagilamamistir. En 6nemli
faktor astma hastaliginin iyi kontrol edilememesidir.
Astma krizleri sirasinda ortaya ¢ikan hipoksi ve be-
raberindeki hipokapni ve alkaloz fotal oksijenizasyonu
bozarak gebeligin gidisini etkiler. Astma krizi nedeniyle
gebelik sirasinda hastaneye yatirilan annelerin bebek-
lerinin kilolarinin hastaneye yatis gerektirmeyen ast-
matik annelerin bebeklerinden daha diisiik oldugu sap-
tanmistir. Bagka bir ¢aligmada ise, havayolu darliginin
derecesi ile dogum kilo diistikliigii ve fotal gelisim geri-
ligi arasinda istatistiksel bir iligki gdsterilmistir (6).

Gebeligin Astmanin Gidisi Uzerine Etkileri

Gluck ve ark. (7), 1087 olguluk serilerinde, hamile-
lik siiresince astmal1 olgularin %36’sinda semptomlarin
geriledigi, %23’linde kotiilestigi ve %41’inde ise
degismedigini bildirmislerdir. Literatiirdeki ¢esitli calis-
malarda hamilelik sirasida astmanin diizelmesi %18-69
oraninda, kotiilesmesi ise %6-42 oraninda gergeklestigi
bildirilmektedir (8). Astma ne kadar agir ise hamilelik
sirasinda hastaligin kotiilesme ihtimali o kadar faz-
ladur.
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Tablo 1. Gebelikte astmanin gidisini etkileyen faktorler

Astmanin iyilesmesine neden olan faktorler

*Progesterona sekonder bronkodilatasyon

*QOstrojen ve progesteronun B-adrenerjik reseptorlerin
duyarliligini arttirmast

*Histaminaz enzimi artigina bagl histamin ile olusan
bronkonstriiksiyonun azalmast

*Serum serbest kortizol artigi

*Prostoglandin-E artist

* Atrial natriiiretik faktor ile olugan bronkodilatasyon

Astmanin kotiilesmesine neden olan faktorler

*FRK azalma ve kapanma voliimiiniin artisina baglt
ventilasyon-perfiizyon dengesizligi

*Prostoglandin-F,, artis1

*Plasental major bazik protein artist

*Viral veya bakteriyel solunum yolu enfeksiyonlarinda artig

*QGastro-6zafajial reflii sikliginin artis

*Emosyonel degisiklikler

Onalt1 hamile astmatik kadin {izerinde yiiriitiilen bir
calismada, 11 olguda havayolu hiperreaktivitesinde
gebelik siiresince; hamilelik dncesi ve dogum sonrasina
gore 2 kata varan diizeylerde azalma saptanmistir. Bu
azalma, astma hastaliginin siddetindeki azalma ile para-
lellik gostermistir. Hiperreaktivitedeki azalma ile serum
progesteron diizeyleri arasinda ise istatistiksel bir iligki
saptanmamustir (9).

Hamilelik sirasinda astma krizlerinin en 6nemli
tetikleyicisi iist havayolu enfeksiyonlaridir. Hamilelik
siiresinde astma krizlerinin en sik izlendigi donem 24 ila
36. haftalar aras1 iken 37. haftadan sonra hastalar daha
nadir olarak semptom verirler. Astmatik olgular siklikla
travay ve dogum sirasinda asemptomatik halde kalirlar.
Semptomatik olanlarin ise yaklasik yarisi tedavi gerek-
tirmez. Astmanin hamilelik sirasinda kotiilesmesi veya
iyilesmesine neden olan mekanizmalar1 aciklamak
giicttir. Kisisel farkliliklarin rol oynadig diistintilmekte-
dir. Olas1 mekanizmalar Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Gebelikte Astma Tedavisi

Gebelik siiresince uygulanacak astma tedavisi dort
ana basliktan olusmalidir:

(1) Annenin solunum fonksiyonlarini optimum
diizeyde tutmak ve bebegin iyi halini korumak (2)
Cevresel tetikleyici faktorlerden sakinmak (3)
Farmakolojik tedavi (4) Hasta egitimi.

Gebelik siiresince annenin solunum fonksiyon-
larmin diizenli takip edilmesi gereklidir. FEV, degeri

havayolu daralmasi i¢in ideal bir parametre olmasina
ragmen tepe akim hizi da (TAH-peak flow) FEV, ile
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yeterli korelasyon gosteren pratik uygulanabilir bir para-
metre olarak tercih edilmektedir. Astmatik gebeler TAH
6lgen aletler ile giinliik 6l¢timler yaparak hastaligin agir-
ligin1, glinliik degiskenligini, tedaviye yanit1 ve krizlerin
Oonceden tahmin edilmesini monitorize edebilirler.
TAH nin ideal degerleri yetiskin bir kadinda 380-550
L/dk’dir ve gebelik sirasinda onemli bir degisiklik
gostermez (10).

Ayrica, gebelik siiresince diizenli sonografik tetkik-
ler ile fotiisiin gelisimi yakindan takip edilmelidir.
Astmanin 1limli ve agir oldugu veya fotal gelisim geri-
liginden siiphelenilen olgularda ozellikle 2. ve 3.
trimestr’de sonografi tetkik diizenli yapilmalidir.

Astma, gebelik nedeniyle annede olusan stresi art-
tirabilir ve bunun sonucunda stres de astmanin
kétiilesmesine neden olabilir. Bu nedenle, hasta hastaligi
ve gebeligi hakkinda egitilmeli, korkular giderilmeli ve
ilaglarin giivenligi hakkinda bilgilendirilmelidir. Ayrica,
diizenli tedavisini terk etmemesi igin, iyi kontrol
edilmeyen astmanin hamilelik ve fotiis tizerindeki kot
etkileri de belirtilmelidir.

Astma ve allerji birlikteligi gebelik stiresince %75-
85 olguda izlenebilmektedir. Allerjenlerin kontrolii ast-
manin iyilesmesinde dnemli rol oynayabilir. Ev i¢i aller-
jenlerden uzaklastirilmasi igin gerekli onlemler (evde
yasayan hayvanlarin uzaklastirilmasi, yatak odasindan
halilarin kaldirilmasi, yatak takimlarinin 60°C’in {ize-
rinde yikanmasi gibi) alinmalidir. Ayrica, hastanin kul-
lanildig ilaglar (aspirin gibi), yiyecekler (siilfitler gibi),
sigara duman1 maruziyeti gdzden gegirilmelidir. Bu 6n-
lemler hastaligin kontrol altinda tutulmasina yardimeci
olarak astma ilaglarmin gebelik siiresince minimal kul-
lanilmasini da saglayabilir (11).

Gebelik sirasinda uygulanan immiinoterapinin an-
nenin ve bebegin mortalite ve morbiditesine ek bir yiik
getirmedigi bildirilmektedir. Ancak anafilaktik reaksi-
yonlarmn olusmasi fotal kayip i¢in ¢ok 6nemli bir fak-
tordiir. Bu nedenle, olast sistemik yan etkileri nedeniyle
gebelik siiresinde immiinoterapinin baslatilmamasi, an-
cak daha onceden baslanmig olan tedavinin ise ke-
silmesinin gerekli olmadig: belirtilmektedir (12).

Astmanin bugiinki farmakolojik tedavisi anti-infla-
matuvar tedavi temelleri {izerine oturmaktadir.
Bronkodilatatdr ilag kullanimi giinliik hale gelmis veya
haftada {i¢ glinden fazla B,-agonist kullanimi s6z konusu
ise inhalasyon yolu ile kortikosteroid kullanma
endikasyonu mevcuttur. Bu ilaglarin hamilelik sirasinda
kullanimindaki giivenlikleri hakkinda yeterli bilgi mev-
cut degildir. Bugiine kadar sadece Beclomethasone ile il-
gili bilgi vardir ve hamilelik siiresince terapdtik
diizeylerde kullanimiin kabul edilebilir giivenlik sinir-
lar1 iginde oldugu bildirilmektedir. Yeni kullanim alani-

297



Mustafa Hikmet OZHAN

na giren daha potent inhalasyon steroid preparatlar1 igin
yeterli bilgi birikimi mevcut degildir. Steroidlerin sis-
temik kullanimi agir astmatiklerde gerekebilmektedir.
Kisa siireli sistemik steroid kullaniminin fotal gelisimi
minimal derecede yavaslatilabilecegi bildirilmektedir.
Uzun siireli kullanimda ise, annede gebelik diabeti ve
adrenal yetmezlik olugmasi, fotal gelisim geriligine ne-
den oldugu bilinmektedir (13). Ancak fatal astma atak-
larinin sistemik steroid tedavisi ile Onlenebilecegi de
akilda tutulmali ve kar-zarar dengelemesi yapilmalidir.

Inhalasyon yolu ile kullanilan B, agonist preparat-
larin gebelik siiresince giivenle kullanilan ilaglar oldugu
kabul edilmektedir. Gerek teratojenik etkileri gerekse f6-
tal gelisim ve perinatal morbidite {izerine herhangi bir
etkileri bildirilmemistir. Teofilin kullanim1 konusunda
ise tam bir fikir birligi olusmamistir. Hamilelik sirasinda
kullanimi gerektiginde mutlaka terapdtik diizeyi serum
ilag diizeylerinin takibi ile saglanmalidir. Gebelik
sirasinda teofilin baglayan protein diizeylerindeki azal-
ma nedeniyle serbest ilag diizeyinin yiikselebilecegi
akilda tutulmalidir. Anti-kolinerjik ilaglar igin yeterli bil-
gi mevcut degildir. Kromolin preparatlarinin ise terato-
jenik etkileri bildirilmemistir (14).

Astmatik Olgulara Obstetrik Yaklasim

Astmatik bir olguya prenatal yaklasim astmatik ol-
mayan bir olguya gore ¢ok farkli degildir. Ancak, bazi
noktalar1 g6z 6niinde tutmak gereklidir:

Travayin indiiksiyonu: ikinci trimestredeki
diisiikler veya fotal kayiplar sirasinda prostaglandin
travaymn baglatilmas1 amaciyla kullanilmaktadir.
Prostaglandin F,, nin bronkospazma neden olarak astma
ataklarini tetiklemesi géz oniine alinarak, astmatik olgu-
larda prostaglandinlerin intravendz, intramniotik veya
transservikal kullanimindan kaginilmalidir.

Postpartum hemoraji: Dogum sonrasi kanamalari
azaltmak ve uterus kontraksiyonunu saglamak icin kul-
lanilan ergonovine’in astma atagina neden olabilecegine
iligkin literatiirde ti¢ olgu sunumu bulunmaktadir (15).
Astmatik olgularda, oksitosin gibi daha giivenli
preparatlarin segilmesi, eger ergonovine kullanilmasi
gerekirse 6nceden steroid uygulanmasi diisiiniilmelidir.
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Hipertansiyon: Gebelik sirasinda olusan hipertan-
siyon tedavisinde (-bloker ilaglar astmanin kotiilesme-
sine neden olabileceginden tercih edilmemelidir.

Genel anestezi: Giinlimiizde dogum sirasinda,
genel anestezi gittikce azalan siklikta kullanilmaktadir.
Gebelerde bronkodilatator etkisi nedeniyle inhalasyon
anestetikleri (halotan gibi) tercih edilmelidir. Ancak bu
tip anestetiklerin de postpartum kanama ve uterus ato-
nisi riskini arttirdiklar1 géz oniinde tutulmalidir.
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