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Background.- Asthma is one of the most 
common potentially serious diseases com-
plicating pregnancy. Epidemiological studies 
have shown that approximately %1-4 of 
pregnancies are complicated by asthma. 
These percentages are likely to be underes-
timated because in many cases the condi-
tion will be undiagnosed or not recorded. 
Under treatment of pregnant asthmatics ow-
ing to the adverse pharmacological effects 
of the drugs on the fetus is another problem. 
Poor control and exacerbations of asthma 
may result in maternal hypoxia with resul-
tant decreases in fetal oxygen saturation 
causing fetal hypoxia. As a result, optimal 
management of asthma during pregnancy 
requires consideration of the altered pulmo-
nary physiology during pregnancy, the dif-
ferential diagnosis of gestational asthma, 
the effect of pregnancy on asthma and the 
potential effects of asthma on the outcome 
of pregnancy. The goals of treatment are to 
maintain normal pulmonary function, pre-
vent exacerbations and avoid adverse ef-
fects of medications. 
 
Tetikkurt C. Asthma in pregnancy. Cerrah-
paşa J Med 2001; 32: 60-67. 
 

A stõm, gebelikde en sõk görülen 
hastalõklardan biridir. Epidemi-
yolojik çalõşmalar tüm gebelik-
lerin yaklaşõk % 4�ünün astõm 

ile komplike olduğunu göstermektedir.1 
Ayrõca tüm gebeliklerin %0.05 ile %2�sin-
de hayatõ tehdit eden astõm veya status 
astmatikus bildirilmiştir.2 Gebelik sõrasõn-
da kontrol edilemeyen astõm hem mater-

nal hem de fetal komplikasyonlara yol a-
çabilir. Bunda rol oynayan en önemli fak-
tör ise ilaç yan etkilerinden çekinilerek 
yetersiz ilaç kullanõlmasõdõr.3 

Derlememizde gebelik sõrasõnda deği-
şen solunum sistemi fizyolojisi, astõmõn 
gebeliğe etkisi, gebeliğin astõma etkisi ile 
gebelik sõrasõnda astõm tedavisi literatür 
bilgilerinin õşõğõnda değerlendirilmiştir. 
 

Gebelikde Normal Fizyolojik  
Respiratuar Değişiklikler 

Astõmlõ gebe hastalarõ takip eden 
klinisyenler gebelikde ortaya çõkan fizyo-
lojik değişiklikleri (Tablo I) iyi bilmek zo-
rundadõrlar. Nazal obstrüksiyon, burun 
akõntõsõ ve horlama gibi nazal semptomlar 
hiperemi, hipersekresyon ve ödeme bağlõ 
olup en belirgin olarak üçüncü trimestirde 
ortaya çõkarlar. Kapiller konjesyon ve 
mukozal değişikliklerden öströjenler so-
rumludur. Bu değişikliklere bağlõ olarak 
epitel hassasiyeti ortaya çõkabilir.4 

Gebelikde uterusun yukarõ doğru yer 
değiştirmesi yaklaşõk 4 cm kadar diafrag-
ma elevasyonu ile göğüs kafesi çapõnõn 
artmasõna yol açar.5 Progesteron artõşõ ise 
VT/VE oranõnõn artmasõna neden olur. So-
nuçta rölatif bir hiperventilasyon ile buna 
bağlõ kan gazõ değişiklikleri gelişir. Terme 
yakõn ortaya çõkan bu tablo pCO2: 25-30 
mm  Hg ile pO2> 100 mmHg değerlerinin 
eşlik ettiği hafif bir kompanse respiratuar 
alkalozdur. Bu nedenle gebelik sõrasõnda 
bronşial obstrüksiyonla birlikte  pCO2> 35 
mmHg veya pO2< 70 mmHg şeklindeki bir 
kan gazõ değeri gebe olmayan bir hastaya 
kõyasla çok daha ciddi bir solunum yeter-
sizliğini temsil edecektir.4 

 

Astõmõn Gebelik Üzerindeki Etkileri 

Astõmõn gebelik üzerindeki etkilerini 
araştõran çalõşmalarda oldukça farklõ so-
nuçlar alõnmõştõr. Bu durum muhtemelen 
astõmõn ciddiyeti ve uygulanan farklõ te-
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davi protokollerine bağlõdõr. Gordon ile ar-
kadaşlarõ doğum ağõrlõğõ ve Apgar skorlarõ 
arasõnda bir fark olmadõğõnõ buna karşõlõk 
özellikle kötü kontrol edilen astõmlõ hasta-
larda perinatal ölüm oranõnda anlamlõ bir 
artõş olduğunu bildirmişlerdir.6 Ayrõca bu 
çalõşmada ciddi astõmlõ hastalarda 
maternal ve neonatal olaylarõn insidan-
sõnda artõş saptanmõştõr. Chetta ve Maibe 
ise ciddi veya kötü kontrol edilen astõmlõ-
larda alevlenmeler ile kötüleşme olduğu-
nu bildirmiştir.7,8 Yine bu grup astõmlõla-
rõn bebeklerinde düşük doğum ağõrlõğõ, 
intrauterin gelişme geriliği ile seksiyo ve 
postpartum hemoraji insidansõnda artõş 
saptanmõştõr. Jana ve arkadaşlarõ ise 
optimal kontrol altõndaki astõmlõlarda 
antenatal komplikasyonlarõn normale gö-
re herhangi bir farklõlõk göstermediğini 
gözlemlemişlerdir.9 Tedavi edilmemiş as-
tõmlõlarda görülen başlõca anormallikler 
Tablo II�de özetlenmiştir. 

Gebeliğin Astõma Etkisi 

Astõm gebelik sõrasõnda oldukça değiş-
ken bir seyir göstermekle beraber vakala-
rõn üçte birinde düzelme, üçte birinde 
stabil halde kalma ve geri kalan üçte bir-
de ise kötüleşme görülmektedir.10 Astõm, 
genellikle gebeliğin üçüncü trimestirinde 
düzelme eğilimine girer ve bu dönemde 

akut alevlenmeler oldukça nadirdir. Bu 
düzelmeye serum progesteronundaki artõ-
şõn yol açtõğõ düşünülmektedir. Gebelikde 
astõmõn alevlenmesine yol açan başlõca de-
ğişiklikler inferior nazal konkalarõn 
konjesyonu, diafragma elevasyonuna bağlõ 
ekspiratuar rezerv ve rezidüel volüm azal-
masõ ile viral infeksiyonlara eğilimi arttõ-
ran hücresel immunitedeki azalmadõr.4,7,11 
Juniper gebelerde bronş hiperreak-
tivitesinde 2 kat düzelme ile birlikte astõm 
ciddiyetinde ve ilaç kullanõmõnda azalma 
olduğunu göstermiştir.12 Diğer çalõşmalar-
da ise ciddi astõmlõ gebelerde kötüleşme 
gözlenirken hafif vakalarda düzelme sap-
tanmõş ve takip eden gebeliklerde de astõ-
mõn benzer bir prognoz gösterdiği bildiril-
miştir.4 

Astõm alevlenmeleri en sõk gestasyo-
nun 24-36 haftalarõnda ortaya çõkarken 

  
Artar 

 
Azalõr 

 
Değişmez 

Üst solunum yolu   
   Nazal semptomlar     
 

Obstrüksiyon, horlama   

Göğüs Kafesi 
   Diafragma 
   Toraks 

4 cm yükselir 
Anteroposterior ve 
transvers çap 2 cm Göğüs 
çevresi 6-7 cm 
 

 
 

Fonksiyon 
 

Pulmoner fonksiyon 
   Akciğer hacimleri 

 
İnspiratuar kapasite 

 
ERV, RV, FRK 

 
VK, TAK, ZVK, PEF 

Ventilasyon ve 
   akciğer mekaniği 
 

Solunum sayõsõ ve dakika 
ventilasyonu 
 

 
 

 
 

Kan Gazlarõ 
 

Alveoler-arterial oksijen 
gradyanõ, pO2 
 

Difüzyon kapasitesi, pH 
pCO2 

 
 

Tablo I. Gebelikde Fizyolojik Değişiklikler4  

Fetüs ve yeni 
doğanda 
 
 

Prematüre doğum artõşõ 
Büyüme geriliği ve düşük doğum ağõrlõğõ 
Perinatal ölüm artõşõ 
Perinatal hipokside artõş 
Yeni doğan geçici taşikardisinde artõş 

Annede 
 
 
 
 

Hiperemesis gravidarumda artõş 
Vajinal hemorajide artõş 
Toksemide artõş 
Maternal mortalitede artõş 
Gestasyonel hipertansiyonda artõş  

Tablo II. Tedavi Edilmemiş Astõmda  
Ortaya Çõkan Anormallikler13 
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doğum sõrasõnda nadirdir. Gebelik sõrasõn-
da ortaya çõkan astõmla ilgili değişiklikler 
genellikle doğumdan 3 ay sonra doğum 
öncesi duruma dönmektedir.14 Gebeliğin 
astõm üzerindeki etkileri Tablo III�de gös-
terilmiştir. 

Tedavi 

Astõm tedavisinde amaç en iyi solunum 
fonksiyonuna ulaşarak stabil asemptoma-
tik bir durum sağlamaktõr. Gebelerde te-
davinin tek farkõ potansiyel terapötik ya-
rarõn, zararlõ maternal veya fetal etkilere 
göre çok iyi değerlendirilmesinin gereklili-
ğidir. Genel bir kural olarak astõm tedavi-
sinde kullanõlan ilaçlarõn birçoğu gebelik 
ve fetüs açõsõndan tamamen güvenilirdir. 
Esas korkulmasõ gereken kontrol edileme-
yen astõmõn yarattõğõ hipoksinin fetüs ü-
zerindeki zararlõ etkileridir. Bu nedenle 
gebelerde astõm tedavisinin başlõca hedefi 
hipoksi, asidoz, hipokapni, alkaloz, dehid-
ratasyona yol açabilen akut alevlenmele-
rin önlenmesi ve optimal maternal solu-
num fonksiyonunun sağlanarak hipoksi-
nin fetal gelişim üzerindeki olumsuz etki-
lerinin engellenmesidir.  

Tedavide genel prensipler ise mümkün 
olan en az sayõdaki ilacõn kullanõlmasõ, 
optimal solunum fonksiyonunun sağlan-
masõ, havayolu iritanlarõndan kaçõnõlma-
sõ, astõmõ alevlendiren üst solunum yolu 

infeksiyonlarõ, sinüzit ve gastroösofajial 
reflünün tedavi edilmesidir.2,3  

Astõmlõ gebelerde optimal tedavi için 
genel hedefler:  
1) Hasta eğitimi: Hasta eğitimi belki de 

tedavinin başarõya ulaşmasõnda en önemli 
basamaktõr. Özellikle genel astõm, birey-
sel tedavi planõ, uygun inhalasyon tekniği, 
astõm semptomlarõ ve ne zaman yardõm 
istenmesi konusunda hasta çok iyi eğitil-
melidir. Gebelik astõmlõ hastalar üzerinde 
stresi arttõrõr. Eğitimin bu stresi azaltõcõ 
yönde planlanmasõ büyük önem taşõr.15 

2) Maternal solunum fonksiyonlarõ ve 
fetüsün objektif takibi: Semptomatik ve 
oskültatif değerlendirmeye ek olarak solu-
num sisteminin objektif ölçümlerle izlene-
rek astõmõn moniterize edilmesi esastõr. 
Uygun tedavinin sağlanabilmesi için solu-
num fonksiyon testleri yakõndan izlenme-
lidir. Akciğer hacimlerinin ölçümü astõmõ, 
gebelik sõrasõnda ortaya çõkan diğer 
dispne nedenlerinden ayõracaktõr. Evde 
peak flowmetry ile günde iki defa yapõlan 
ölçümler astõmõn ciddiyetini belirlemede 
yarar sağlar. Fetüs gelişiminin takibi için 
sonografik değerlendirmeler ve kalp hõzõ-
nõn izlenmesi özellikle üçüncü trimestirde 
gereklidir.16,17 

3) Allerjen ve tetikleyici faktörlerden 
kaçõnma: Astõmla yakõn ilişkisi nedeniyle 

Astõmõ iyileştirici faktörler Astõmõ kötüleştirici faktörler 
 

Progesterona bağlõ bronkodilatasyon  
Steroidlere bağlõ beta adrenerjik cevap artõşõ 
Östrojen veya progesterona bağlõ beta adrenerjik 
bronkodilatasyonda artõş 
Prostaglandin E�ye bağlõ bronkodilatasyon 
Artmõş serbest kortizolün akciğer üzerindeki etkileri 
Histamine bağlõ bronkokonstriksiyonda azalma 
Atrial natriüretik hormona bağlõ bronş düz kas 
dilatasyonu 
Endojen veya eksojen bronkodilatatörlerin yarõ öm-
rünün uzamasõ veya proteine bağlanmalarõnõn a-
zalmasõ 

Fonksiyonel rezidüel kapasite azalmasõ 
Prostaglandin F2a�ya bağlõ bronkonstriksiyon 
Gastroösofagial reflü artõşõ 
Bakteriel veya viral infeksiyonlarda artõş 
Glukokortikoid reseptörlere progesteron, aldestron 
veya deoksikortikosteronun 
kompetitif bağlanmasõ sonucu kortizol etkilerine kar-
şõ pulmoner cevapsõzlõk gelişmesi 
Gebelik nedeniyle stres artõşõ 

Tablo III. Gebelikde Astõm Prognozunu Etkileyen Fizyolojik Değişiklikler4                                              
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ev tozu akarlarõ, küf, mantar veya evcil 
hayvanlar gibi allerjenlerden kaçõnõlmasõ 
için her türlü önlem alõnmalõdõr.18 Ayrõca 
sigara dumanõ, hava kirliliği, çeşitli koku-
lar, yiyecek katkõ maddeleri ve bazõ ilaç-
lardan kaçõnmak akut alevlenmeleri azal-
tacağõ gibi ilaç gereksinimini de minimu-
ma indirecektir.19 Bu nedenle astõmlõ ge-
belere allerjen ve iritan faktörler konu-
sunda eğitim vermek büyük önem taşõr. 

4) İmmunoterapi: İmmunoterapiyi taki-
ben sistemik reaksiyonlara bağlõ düşükler 
bildirilmiş olmasõna rağmen tecrübeli el-
lerde gebelik sõrasõnda immunoterapi gü-
venilir bir tedavi yöntemidir. Böylece a) 
immunoterapiden fayda gören b) sistemik 
reaksiyon eğilimi olmayan  c) idame veya 
terapötik doza erişen hastalarda, gebelik-
ten önce immunoterapi başlanmõş ise çok 
dikkatli bir takip ile bu tedaviye devam 
edilebilir.3,11,20-22 

Sistemik reaksiyon riskini minimale 
indirmek için profilaktik dozun azaltõlma-
sõ genellikle uygun bir yaklaşõmdõr. Kar 
zarar ilişkisi göz önüne alõndõğõnda bu 
hastalardaki sistemik reaksiyonlara eği-
lim, immunoterapinin ilk doz uygulamasõ 
sõrasõndaki yüksek sistemik reaksiyon o-
lasõlõğõ, immunoterapi etkisinin latent 
periodu ve immunoterapinin astõmlõ has-
talardaki yararõnõn belirlenmesindeki zor-
luk nedeniyle gebelik sõrasõnda immuno-
terapiye başlanmamalõdõr.20 

Farmakolojik Tedavi 

Gebelik sõrasõnda farmakolojik açõdan 
ideal prensip özellikle ilk trimestirde hiç 
ilaç kullanõlmamasõdõr. Gebelikde gerek-
siz yere ilaç uygulamasõndan kaçõnõlmak-
la beraber ciddi astõmlõ gebelerde gebe ol-
mayanlarla aynõ protokol uygulanmalõ-
dõr.23 Farmakolojik tedavinin amacõ en iyi 
pulmoner fonksiyonu sağlayacak tüm ilaç-
larõ kullanarak hastayõ stabil asemptoma-
tik duruma sokmaktõr. Astõm tedavisinde 
kullanõlan ajanlarõn fetüse zararlõ etkileri 
son derece azdõr. Esas risk kontrol edile-

meyen astõmõn fetüsde oluşturacağõ hi-
poksidir.3 Tüm bunlardan çõkan sonuç as-
tõmlõ gebelerde optimal kontrolün sağla-
narak akut alevlenmelerin önlenmesidir. 
Bunun için uygulanacak tedavi gebe ol-
mayan astõmlõlarda uygulanacak tedavi-
den farklõ değildir. 

Farmakolojik tedavi açõsõndan gebelik 
üç fazda değerlendirilmelidir:1) konsepsi-
yondan terme kadar olan dönem 2) gebe-
lik ve doğum 3) pospartum dönem.3,11,24 

1) Konsepsiyon term dönemi: Bu dö-
nemde tedavinin hedefi hem maternal 
hem de fetal sağlõğõn idame ettirilerek as-
tõmõn optimal kontrol altõnda tutulmasõ-
dõr. Tedavini başarõlõ olmasõ ancak hasta 
eğitimi ve ilaçlarõn çok dikkatle seçilerek 
fetüs üzerindeki etkilerinin minimale in-
dirilmesi ile sağlanõr. Özellikle birinci 
trimesterin fetüsün ilaçlarõn teratojenik 
etkilerine en hassas dönem olduğu unu-
tulmamalõdõr. 

Hasta eğitimi gebelikden önce başla-
malõdõr. Çocuk doğurma çağõndaki genç 
kadõnlara olasõ bir gebelik durumunda 
fetüse zarar verebilecek akut alevlenme-
lerden korunmalarõ gebe kalmadan önce 
öğretilmelidir. Ayrõca astõm kontrolünün 
maternal ve fetal sağlõk için bir gereklilik 
olduğu vurgulanmalõdõr. Akut alevlenme-
lerin evde erken tanõnmasõnda peak flow 
takibi çok yararlõdõr. Gebelikde akut alev-
lenmelerin en önemli nedeni hastadaki 
komplians eksikliğidir.3,11,25 

Gebeliklerin yaklaşõk yarõsõnõn plan-
lanmadan meydana geldiği düşünülürse 
klinisyenlerin genç kadõnlarda daima ge-
belik olasõlõğõnõ göz önüne alarak terato-
jenik etkisi olmayan ilaçlarõ kullanmalarõ 
yerinde olur. Ayrõca gebe kalmayõ düşü-
nen bir hastada konsepsiyondan önce as-
tõm stabil hale getirilmelidir.26,27 

Hafif astõmda beta adrenerjik aeresol 
tedavi yeterli olur. Son yõllarda kullanõl-
maya başlanan salmeterol ve formeterol 
gibi uzun etkili beta agonistlerin gebeler-
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de uygulanmasõna ait yeterli veri bulun-
mamaktadõr. Bu nedenle şu an için bu i-
laçlardan kaçõnõlmasõ yerinde olur.4 

Devamlõ beta adrenerjik tedaviye ge-
reksinim duyulan hastalarda antiinflama-
tuar tedaviye geçilmelidir. Aeresol bekla-
metazon, kromolin ve nedokromil gebelik-
te güvenlidir.28 Teratojenik etkileri nede-
niyle triamsinolon ve flunisolidden kaçõ-
nõlmalõdõr. Erken gebelikde aeresol bude-
sonid kullanõmõna bağlõ konjenital malfor-
masyonlarõn oranõnõn normalden farklõ 
olmadõğõ bildirilmekle beraber teratojenik 
etki olasõlõğõ tamamen devre dõşõ bõrakõla-
mamaktadõr.4,27,29 

Teofilin ise beta agonistlerden sonra 
ikinci seçenek olarak kullanõlabilecek bir 
ajandõr. Konjenital malformasyonlara yol 
açmaz fakat yeni doğanda taşikardi ve 
iritabiliteye neden olabilir. Bu nedenle ö-
zellikle üçüncü tirmestirde maternal se-
rum teofilin düzeyleri çok yakõndan izlen-
melidir.24,30 

Aeresol tedaviye rağmen semptomlarõ 
devam eden hastalarda oral steroid teda-
visine geçilebilir. Plasentadan geçişi zayõf 
ve teratojenik etkisi olmamasõ nedeniyle 
prednizon tercih edilmelidir. İntravenöz 
kullanõm için metilprednizolon uygun se-
çenektir.24 

2) Travay ve doğum: Astõmõn alevlen-
mesi genellikle ikinci trimestirde ortaya 
çõkar. Travay sõrasõnda ciddi ataklar na-
dirdir. Mabie ve arkadaşlarõ travaydaki 
astõmlõ gravidarlarõn yaklaşõk %10�unda 
alevlenme olduğunu bildirmişlerdir.8 Bu 
nedenle hafif ve iyi kontrol edilmiş astõm-
lõlarda travay sõrasõnda herhangi bir özel 
yaklaşõma gerek yoktur. Doğuma kadar 
ilaçlara aynõ şekilde devam edilir. Aeresol 
beta agonistler, sistemik etkileri minimal 
olduğundan rahatlõkla kullanõlabilirler. 
Fakat aşõrõ dozlar uterus relaksasyonu, 
travay uzamasõ ve uteroplasental yeter-
sizliğe neden olacağõndan doz aşõmõna 
dikkat edilmelidir. 

Teofilin maternal ve fetal dolaşõmda 
eşit konsantrasyonlarda bulunur. Yeni do-
ğanda geçici distres meydana getirebilir. 
Ayrõca yüksek dozlarda uterus kontrak-
siyonlarõnõ inhibe edeceğinden dikkatle 
kullanõlmalõdõr.4,24 

Ciddi astõmõ olan veya steroid kulla-
nanlarda doğumdan 6 saat kadar önce rö-
latif hipoadrenalizm ve doğum stresinin 
kontrolu için 100 mg hidrokortizon asetat 
başlanarak doğumdan sonraki 24 saat i-
çinde 8 saatte bir uygulanmalõdõr. 

Solunum depresyonu ve mukus biriki-
mine yol açabileceğinden travay sõrasõnda 
narkotik analjeziklerden kaçõnõlmalõdõr. 
Morfin ise histamin salõnõmõ ile bronko-
spazm yapabileceğinden kullanõlmamalõ-
dõr. Ayrõca PGF2a ve PGE2 ciddi bronko-
spazm meydana getirebilir. Gebelerde bu 
ajanlar uygulanmamalõdõr.4,24 

Gebelerde lokal anestezi tercih edilme-
lidir. Spinal, kaudal veya epidural teknik-
ler ile ağrõ yanõnda anksiete de azaltõla-
rak maternal respiratuar alkaloz ile fetal 
hipoksi  önlenir. Öksürük refleksi de ko-
runmuş olacağõndan aspirasyon olasõlõğõ 
en aza iner. Ayrõca genel anestezinin 
yenidoğanda yapacağõ respiratuar depres-
yon da engellenir. Eğer herşeye rağmen 
genel anestezi gerekirse bronkodilatatör 
etkisi nedeniyle halotan tercih edilmeli-
dir.4,11,24 

3) Pospartum dönem: Doğumdan yak-
laşõk 3 ay sonra astõm doğum öncesi duru-
ma döner. Bu dönemde en önemli sorun 
bebeğin anne sütü ile beslenip beslenme-
yeceğidir. Anne sütünün yararlarõ tartõşõl-
mazdõr. Sütteki maternal antikorlar bebe-
ğe immunite sağlayarak bebeği infektif 
organizmalar ile allerjik antijenlere karşõ 
korur. Laktasyonun maternal astõm üzeri-
ne herhangi bir etkisi yoktur.26,31 Tüm bu 
bilgilere göre bebeğin anne sütü ile bes-
lenmesi teşvik edilmelidir. 

Bununla beraber, anneye verilen bazõ 
ilaçlar anne sütü ile bebeğe geçebilir ve 
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zararlõ etkiler gösterebilir. Genellikle ge-
belik sõrasõnda kullanõlan ilaçlar laktas-
yon sõrasõnda da uygulanabilir. Aeresol 
beta agonistler, beklametazon ve pred-
nizon güvenilir ilaçlardõr. Teofilin ise be-
beklerde iritasyona yol açabilir. Kromolin 
ve nedokromil de laktasyon sõrasõnda gü-
venlidir.23,27 Gebelikde kronik astõm teda-
visi Tablo IV�de özetlenmiştir. 

                                                                                                                   
Akut Astõm Tedavisi 

Akut astõm atağõ ile gelen gebe kadõn-
larda objektif parametrelerin değerlendi-
rilmesi büyük önem taşõr. Ekspiratuar a-
kõm ölçümleri (PEF ve ZEV1) ve pulse 
oksimetre tüm vakalarda ölçülmelidir. %
95�den daha düşük bir satürasyon değeri 
70 mm Hg den daha az bir pO2  değerine 
karşõlõk geleceğinden hemen arter kan 
gazlarõna bakõlmalõdõr.26 Tedavinin ilk sa-
atlerinde PEF<200 L/dakika veya ZVK1 
<1.0 L olan hastalarda da kan gazõna ba-
kõlmalõdõr. Akut astõm atağõnda fetüsün 
de yakõndan izlenmesi gerekir.3 

Akut astõm atağõnda 3-4 L/dakika 
nazal oksijene başlanarak pO2 ≥ 70 mm 
Hg veya oksijen saturasyonu ≥ %95 olacak 
şekilde nazal oksijene devam edilmelidir.3 

Tedavide ilk seçenek nebulizer ile beta 
agonist uygulanmasõdõr. Önceden oral 
steroid kullananlarda ise hemen parente-
ral steroide başlanmalõdõr. Bir saatlik be-

ta agonist tedaviden yarar görmeyen veya 
ciddi obstrüksiyonu (PEF < 200 L/dakika 
veya ZVK1 <%40 ) devam eden hastalarda 
da parenteral steroid tedavisine geçilmeli-
dir. Tedavinin ilk 4 saatinde beta 
agonistlere ek bir yarar sağlamadõğõ ve 
yan etkileri dolayõsõyla aminofilin genel-
likle tercih edilmemelidir. Buna karşõlõk 
yatõş indikasyonu gösteren hastalarda 
aminofilin uygulanabilir.23,27 Akut astõm 
tedavisi Tablo V�de özetlenmiştir. 

Tedaviye rağmen düzelmeyen olgular-
da kan gazlarõ yakõndan takip edilmeli ve 
hayatõ tehdit eden durumlarda entübas-

Sõnõflama Sõklõk/Semptomlarõn Ciddiyeti SFT (ZVK1  
veya PEF 

Tedavi 

Hafif <3/hafta; nokturnal semptom 
<2/ay  

> %80 Aerosol beta agonistler 

Orta ≥  3/ hafta; alevlenmeler 
uyku ve aktiviteyi engellemekte 

%60-80 Kromolin; aerosol beklametazon; 
oral teofilin 

Ciddi Günlük semptomlar; sõnõrlõ 
aktivite; sõk nokturnal semp-
tomlar; sõk akut alevlenmeler 

< %60 Yukarõdaki tedavi + Oral steroid 

Tablo IV. Gebelikde Kronik Astõm Tedavisi20 

1.  Nebulizer ile beta agonist tedavisi 
•     ilk bir saat içinde üç doza kadar 
•     sonrasõnda yeterli cevap alõnana kadar her 1-

2 saatte bir 

2.   İV metilprednizolon 
•     1 mg/kg (6-8 saatte bir) 
•     hasta düzeldikçe doz azaltõlõr 

3. İV aminofilin 
•     6 mg/kg yükleme dozu 
•     0.5 mg/kg/saat idame dozu 
•     teofilin seviyesi 8-12mg/ml arasõnda tutulma-

lõdõr  

4. Tedaviye cevap vermiyen olgularda 0.25 mg 
    subkutan terbutalin uygulanmalõdõr 

Tablo V. Akut Astõm Tedavisi20 
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yon ve mekanik ventilasyon uygulanmalõ-
dõr. 

ÖZET 

Astõmõ olan gebeler kontrol edilemeyen 
astõmõn anne ve fetüs üzerindeki etkileri 
nedeniyle yüksek riskli hastalar olarak 
kabul edilmelidirler. Ciddi ve kontrol edi-
lemeyen astõm, gebelik sõrasõnda kullanõ-
lacak astõm ilaçlarõnõn yan etkilerine göre 
çok daha fazla  olumsuz etkiler taşõr. Astõ-
mõn optimal kontrolu ile bu olgularda 
fetüs ve doğum, astõmõ olmayanlarla aynõ 
prognozu izler. Gebelik sõrasõndaki astõm 
alevlenmeleri oksijen saturasyonunu azal-
tarak hipoksiye yol açar. Hipoksi özellikle 
fetüs üzerinde zararlõ olur. Bununla bera-
ber, hiçbir ilacõn tamamen yan etkisiz ol-
madõğõ akõldan çõkarõlmamalõ ve bilhassa 
birinci trimestirde multipl ilaç uygulama-
sõndan kaçõnõlarak fetal riski minimale 
indirmek için kullanõlabilecek en düşük 
doz verilmelidir. 

Gebelerde astõm tedavisi için genel far-
makolojik tedavi ilkelerinin yanõnda dik-
kat edilmesi gereken noktalar: 1) 
maternal semptomlar ile fetal gelişim ob-
jektif olarak yakõndan izlenmeli 2) çevre-
sel astõmõ indükleyici faktörler çok iyi 
kontrol edilmeli 3) hasta eğitimine en az 
ilaç tedavisi kadar büyük önem verilmeli-
dir.  

Gerektiğinde tedavi için gebe olmayan 
kadõnlar kadar agresif bir protokol uygu-
lanmalõdõr. Aeresol tedavi yaklaşõmõ her 
zaman ön planda tutulmalõ bu yolla uygu-
lanan ilaçlarõn sistemik etkilerinin mini-
male indirilebileceği unutulmamalõdõr. 
Tedavi protokolünün başarõsõz kalmasõ 
durumunda oral kortikosteroid uygulama-
sõndan kaçõnõlmamalõdõr. 
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