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GEBELIKDE ASTIM*

Clineyt TETIKKURT

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-
pasa J Med 2001; 32: 60-67.

stim, gebelikde en sik goriilen
hastaliklardan biridir. Epidemi-
yolojik caligmalar tiim gebelik-
lerin yaklagik % 4inin astim
ile komplike oldugunu goéstermektedir.!
Ayrica tim gebeliklerin %0.05 ile %2’sin-
de hayat1 tehdit eden astim veya status
astmatikus bildirilmistir.2 Gebelik sirasin-
da kontrol edilemeyen astim hem mater-
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nal hem de fetal komplikasyonlara yol a-
cabilir. Bunda rol oynayan en ¢nemli fak-
tér ise ila¢ yan etkilerinden c¢ekinilerek
yetersiz ilag kullanilmasidir.3

Derlememizde gebelik sirasinda degi-
sen solunum sistemi fizyolojisi, astimin
gebelige etkisi, gebeligin astima etkisi ile
gebelik sirasinda astim tedavisi literatir
bilgilerinin 1s1ginda degerlendirilmistir.

Gebelikde Normal Fizyolojik
Respiratuar Degisiklikler

Astimli gebe hastalar1 takip eden
klinisyenler gebelikde ortaya cikan fizyo-
lojik degisiklikleri (Tablo I) iyi bilmek zo-
rundadirlar. Nazal obstriksiyon, burun
akintisi ve horlama gibi nazal semptomlar
hiperemi, hipersekresyon ve 6deme bagh
olup en belirgin olarak ti¢lincii trimestirde
ortaya c¢ikarlar. Kapiller konjesyon ve
mukozal degisikliklerden 6stréjenler so-
rumludur. Bu degisikliklere bagh olarak
epitel hassasiyeti ortaya ¢ikabilir.4

Gebelikde uterusun yukari dogru yer
degistirmesi yaklagik 4 cm kadar diafrag-
ma elevasyonu ile gogiis kafesi ¢apinin
artmasina yol acar.5 Progesteron artigi ise
VT/VE oraninin artmasina neden olur. So-
nucta rolatif bir hiperventilasyon ile buna
bagh kan gaz1 degisiklikleri geligir. Terme
yakin ortaya ¢ikan bu tablo pCOsz: 25-30
mm Hg ile pO2> 100 mmHg degerlerinin
eslik ettigi hafif bir kompanse respiratuar
alkalozdur. Bu nedenle gebelik sirasinda
bronsial obstriiksiyonla birlikte pCO2> 35
mmHg veya pO2< 70 mmHg seklindeki bir
kan gazi degeri gebe olmayan bir hastaya
kiyasla ¢ok daha ciddi bir solunum yeter-
sizligini temsil edecektir.4

Astimin Gebelik Uzerindeki Etkileri

Astimin gebelik tizerindeki etkilerini
arastiran calismalarda oldukga farkl so-
nuglar alinmigtir. Bu durum muhtemelen
astimin ciddiyeti ve uygulanan farkli te-
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Tablo I. Gebelikde Fizyolojik Degi§iklikler4

Artar Azalir Degismez
Ust solunum yolu Obstriksiyon, horlama
Nazal semptomlar
Gogus Kafesi 4 cm yukselir Fonksiyon
Diafragma Anteroposterior ve
Toraks transvers ¢ap 2 cm Gogus
cevresi 6-7 cm
Pulmoner fonksiyon )
Akciger hacimleri Inspiratuar kapasite ERV, RV, FRK VK, TAK, ZVK, PEF

Ventilasyon ve
akciger mekanigi ventilasyonu
Kan Gazlari Alveoler-arterial oksijen

gradyani, pO;

Solunum sayisi ve dakika

Diflizyon kapasitesi, pH
pCO;

davi protokollerine baglidir. Gordon ile ar-
kadaglari dogum agirligi ve Apgar skorlari
arasinda bir fark olmadigini buna karsilik
ozellikle ko6t kontrol edilen astimli hasta-
larda perinatal 6liim oraninda anlaml bir
artis oldugunu bildirmiglerdir.5 Ayrica bu
calismada ciddi astimli hastalarda
maternal ve neonatal olaylarin insidan-
sinda artis saptanmistir. Chetta ve Maibe
ise ciddi veya koti kontrol edilen astimli-
larda alevlenmeler ile kotiilesme oldugu-
nu bildirmigstir.”8 Yine bu grup astimlila-
rin bebeklerinde diigik dogum agirlig,
intrauterin gelisme geriligi ile seksiyo ve
postpartum hemoraji insidansinda artig
saptanmistir. Jana ve arkadaslar1 ise
optimal kontrol altindaki astimlilarda
antenatal komplikasyonlarin normale go6-
re herhangi bir farklihk gostermedigini
gbzlemlemiglerdir.® Tedavi edilmemis as-
timhilarda goérilen baslica anormallikler
Tablo IT'de 6zetlenmistir.

Gebeligin Astima Etkisi

Astim gebelik sirasinda oldukc¢a degis-
ken bir seyir géstermekle beraber vakala-
rin Ucte birinde diizelme, tcte birinde
stabil halde kalma ve geri kalan ticte bir-
de ise kotiilesme gorilmektedir.1 Astim,
genellikle gebeligin tg¢linci trimestirinde
diizelme egilimine girer ve bu donemde

akut alevlenmeler oldukca nadirdir. Bu
diizelmeye serum progesteronundaki arti-
sin yol actig1 diugtinilmektedir. Gebelikde
astimin alevlenmesine yol acan baslica de-
gisiklikler inferior nazal konkalarin
konjesyonu, diafragma elevasyonuna bagh
ekspiratuar rezerv ve rezidiel volim azal-
masi ile viral infeksiyonlara egilimi artti-
ran hiicresel immunitedeki azalmadir.47.11
Juniper gebelerde brong hiperreak-
tivitesinde 2 kat diizelme ile birlikte astim
ciddiyetinde ve ila¢ kullaniminda azalma
oldugunu géstermigtir.12 Diger ¢alismalar-
da ise ciddi astimli gebelerde kdétiilesme
gozlenirken hafif vakalarda diizelme sap-
tanmig ve takip eden gebeliklerde de asti-
min benzer bir prognoz goésterdigi bildiril-
migtir.4

Astim alevlenmeleri en sik gestasyo-
nun 24-36 haftalarinda ortaya cikarken

Tablo Il. Tedavi Edilmemis Astimda
Ortaya Cikan Anormallikler™

Fetls ve yeni Prematiire dogum artisi

doganda Bulyldme geriligi ve diiglik dogum agirligi
Perinatal 6lim artisi
Perinatal hipokside artig
Yeni dodan gegici tagikardisinde artis
Annede Hiperemesis gravidarumda artis

Vajinal hemorajide artis
Toksemide artis

Maternal mortalitede artis
Gestasyonel hipertansiyonda artis
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Tablo Ill. Gebelikde Astim Prognozunu Etkileyen Fizyolojik Degi§iklikler4

Astimi iyilestirici faktorler

Astimi koétulestirici faktorler

Progesterona bagli bronkodilatasyon

Steroidlere bagli beta adrenerjik cevap artisi
Ostrojen veya progesterona bagl beta adrenerijik
bronkodilatasyonda artis

Prostaglandin E’ye bagh bronkodilatasyon

Artmis serbest kortizollin akciger tizerindeki etkileri
Histamine bagh bronkokonstriksiyonda azalma
Atrial natriliretik hormona bagl brong diz kas
dilatasyonu

Endojen veya eksojen bronkodilatatorlerin yari dm-
riiniin uzamasi veya proteine baglanmalarinin a-
zalmasi

Fonksiyonel rezidiiel kapasite azalmasi
Prostaglandin F2a’ya bagh bronkonstriksiyon
Gastrodsofagial refli artigl

Bakteriel veya viral infeksiyonlarda artis
Glukokortikoid reseptoérlere progesteron, aldestron
veya deoksikortikosteronun

kompetitif baglanmasi sonucu kortizol etkilerine kar-
sI pulmoner cevapsizlik gelismesi

Gebelik nedeniyle stres artigi

dogum sirasinda nadirdir. Gebelik sirasin-
da ortaya c¢ikan astimla ilgili degisiklikler
genellikle dogumdan 3 ay sonra dogum
oncesi duruma doénmektedir.l4 Gebeligin
astim tuzerindeki etkileri Tablo III'de gos-
terilmistir.

Tedavi

Astim tedavisinde amag en iyi solunum
fonksiyonuna ulagarak stabil asemptoma-
tik bir durum saglamaktir. Gebelerde te-
davinin tek fark: potansiyel terapotik ya-
rarin, zararli maternal veya fetal etkilere
gore ¢ok 1y1 degerlendirilmesinin gereklili-
gidir. Genel bir kural olarak astim tedavi-
sinde kullanilan ilaglarin birgogu gebelik
ve fetlis acisindan tamamen giivenilirdir.
Esas korkulmasi gereken kontrol edileme-
yen astimin yarattigi hipoksinin fetiis -
zerindeki zararh etkileridir. Bu nedenle
gebelerde astim tedavisinin baglica hedefi
hipoksi, asidoz, hipokapni, alkaloz, dehid-
ratasyona yol acabilen akut alevlenmele-
rin 6nlenmesi ve optimal maternal solu-
num fonksiyonunun saglanarak hipoksi-
nin fetal gelisim tizerindeki olumsuz etki-
lerinin engellenmesidir.

Tedavide genel prensipler ise mimkiin
olan en az sayidaki ilacin kullanilmas:,
optimal solunum fonksiyonunun saglan-
masi1, havayolu iritanlarindan kac¢inilma-
s1, astim1 alevlendiren iist solunum yolu

infeksiyonlari, sintizit ve gastroosofajial
refliintin tedavi edilmesidir.23

Astimli gebelerde optimal tedavi igin
genel hedefler:

1) Hasta egitimi: Hasta egitimi belki de
tedavinin bagariya ulasmasinda en énemli
basamaktir. Ozellikle genel astim, birey-
sel tedavi plani, uygun inhalasyon teknigi,
astim semptomlar1 ve ne zaman yardim
istenmesi konusunda hasta ¢ok iyi egitil-
melidir. Gebelik astimli hastalar tizerinde
stresi arttirir. Egitimin bu stresi azaltici
yonde planlanmasi biiyiik 6nem tagir.15

2) Maternal solunum fonksiyonlari ve
fetisiin objektif takibi: Semptomatik ve
oskultatif degerlendirmeye ek olarak solu-
num sisteminin objektif 6l¢timlerle izlene-
rek astimin moniterize edilmesi esastir.
Uygun tedavinin saglanabilmesi i¢in solu-
num fonksiyon testleri yakindan izlenme-
lidir. Akciger hacimlerinin 6l¢imi astimai,
gebelik sirasinda ortaya c¢ikan diger
dispne nedenlerinden ayiracaktir. Evde
peak flowmetry ile giinde iki defa yapilan
Olcimler astimin ciddiyetini belirlemede
yarar saglar. Fetiis gelisiminin takibi i¢in
sonografik degerlendirmeler ve kalp hizi-
nin izlenmesi 6zellikle t¢linci trimestirde
gereklidir.16.17

3) Allerjen ve tetikleyici faktorlerden
kacinma: Astimla yakin iligkisi nedeniyle
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ev tozu akarlari, kif, mantar veya evcil
hayvanlar gibi allerjenlerden kaginilmasi
icin her tirli 6énlem alinmalidir.'® Ayrica
sigara dumani, hava kirliligi, ¢esitli koku-
lar, yiyecek katki maddeleri ve baz ilac-
lardan kacinmak akut alevlenmeleri azal-
tacagi gibi ila¢ gereksinimini de minimu-
ma indirecektir.l® Bu nedenle astimli ge-
belere allerjen ve iritan faktorler konu-
sunda egitim vermek blyiik énem tagir.

4) Immunoterapi: Immunoterapiyi taki-
ben sistemik reaksiyonlara baglh distikler
bildirilmis olmasina ragmen tecriibeli el-
lerde gebelik sirasinda immunoterapi gi-
venilir bir tedavi yéntemidir. Boylece a)
immunoterapiden fayda goéren b) sistemik
reaksiyon egilimi olmayan c) idame veya
terapotik doza erigen hastalarda, gebelik-
ten 6nce immunoterapi baslanmig ise ¢ok
dikkatli bir takip ile bu tedaviye devam
edilebilir.3.11,20-22

Sistemik reaksiyon riskini minimale
indirmek i¢in profilaktik dozun azaltilma-
s1 genellikle uygun bir yaklagimdir. Kar
zarar iligkisi géz oOnitine alindiginda bu
hastalardaki sistemik reaksiyonlara egi-
lim, immunoterapinin ilk doz uygulamasi
sirasindaki yliksek sistemik reaksiyon o-
lasiligi, immunoterapi etkisinin latent
periodu ve immunoterapinin astiml has-
talardaki yararinin belirlenmesindeki zor-
luk nedeniyle gebelik sirasinda immuno-
terapiye baglanmamalidir.20

Farmakolojik Tedavi

Gebelik sirasinda farmakolojik agidan
ideal prensip ozellikle ilk trimestirde hig
ila¢ kullanilmamasidir. Gebelikde gerek-
siz yere ila¢ uygulamasindan kag¢inilmak-
la beraber ciddi astimli gebelerde gebe ol-
mayanlarla aym protokol uygulanmali-
dir.23 Farmakolojik tedavinin amaci en iyi
pulmoner fonksiyonu saglayacak tiim ilag-
lar1 kullanarak hastay: stabil asemptoma-
tik duruma sokmaktir. Astim tedavisinde
kullanilan ajanlarin fetiise zararl etkileri
son derece azdir. Esas risk kontrol edile-
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meyen astimin fetiisde olusturacag: hi-
poksidir.3 Tim bunlardan ¢ikan sonug¢ as-
timl1 gebelerde optimal kontroliin sagla-
narak akut alevlenmelerin énlenmesidir.
Bunun i¢in uygulanacak tedavi gebe ol-
mayan astimlilarda uygulanacak tedavi-
den farkh degildir.

Farmakolojik tedavi acgisindan gebelik
u¢ fazda degerlendirilmelidir:1) konsepsi-
yondan terme kadar olan dénem 2) gebe-
lik ve dogum 3) pospartum dénem.3.11.24

1) Konsepsiyon term donemi: Bu do-
nemde tedavinin hedefi hem maternal
hem de fetal sagligin idame ettirilerek as-
timin optimal kontrol altinda tutulmasi-
dir. Tedavini bagarili olmasi1 ancak hasta
egitimi ve ilaglarin ¢ok dikkatle segilerek
fetiis lizerindeki etkilerinin minimale in-
dirilmesi ile saglanmir. Ozellikle birinci
trimesterin fetiisiin ilaglarin teratojenik
etkilerine en hassas donem oldugu unu-
tulmamalidir.

Hasta egitimi gebelikden once bagla-
malidir. Cocuk dogurma cagindaki geng
kadinlara olasi bir gebelik durumunda
fetiise zarar verebilecek akut alevlenme-
lerden korunmalari gebe kalmadan once
ogretilmelidir. Ayrica astim kontroliiniin
maternal ve fetal saglik i¢in bir gereklilik
oldugu vurgulanmahidir. Akut alevlenme-
lerin evde erken taninmasinda peak flow
takibi ¢ok yararhdir. Gebelikde akut alev-
lenmelerin en 6nemli nedeni hastadaki
komplians eksikligidir.3.11.25

Gebeliklerin yaklagik yarisinin plan-
lanmadan meydana geldigi digtntlirse
klinisyenlerin gen¢ kadinlarda daima ge-
belik olasiligin1 géz 6niline alarak terato-
jenik etkisi olmayan ilaglar1 kullanmalar:
yerinde olur. Ayrica gebe kalmay1 dusi-
nen bir hastada konsepsiyondan 6nce as-
tim stabil hale getirilmelidir.26:27

Hafif astimda beta adrenerjik aeresol
tedavi yeterli olur. Son yillarda kullanl-
maya baslanan salmeterol ve formeterol
gibi uzun etkili beta agonistlerin gebeler-
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de uygulanmasina ait yeterli veri bulun-
mamaktadir. Bu nedenle su an i¢in bu 1i-
laclardan kacinilmas: yerinde olur.4

Devamli beta adrenerjik tedaviye ge-
reksinim duyulan hastalarda antiinflama-
tuar tedaviye gecilmelidir. Aeresol bekla-
metazon, kromolin ve nedokromil gebelik-
te glvenlidir.28 Teratojenik etkileri nede-
niyle triamsinolon ve flunisolidden kaci-
nilmalidir. Erken gebelikde aeresol bude-
sonid kullanimina bagh konjenital malfor-
masyonlarin oraninin normalden farkl
olmadig: bildirilmekle beraber teratojenik
etki olasilign tamamen devre dig1 birakila-
mamaktadir.427,29

Teofilin ise beta agonistlerden sonra
ikinci segenek olarak kullanilabilecek bir
ajandir. Konjenital malformasyonlara yol
acmaz fakat yeni doganda tasikardi ve
iritabiliteye neden olabilir. Bu nedenle 6-
zellikle tglinct tirmestirde maternal se-
rum teofilin diizeyleri ¢ok yakindan izlen-
melidir.24:30

Aeresol tedaviye ragmen semptomlar:
devam eden hastalarda oral steroid teda-
visine gegilebilir. Plasentadan gecisi zayif
ve teratojenik etkisi olmamasi nedeniyle
prednizon tercih edilmelidir. Intravenéz
kullanim i¢in metilprednizolon uygun se-
cenektir.24

2) Travay ve dogum: Astimin alevlen-
mesi genellikle ikinci trimestirde ortaya
¢ikar. Travay sirasinda ciddi ataklar na-
dirdir. Mabie ve arkadaslari travaydaki
astimli gravidarlarin yaklasik %10’unda
alevlenme oldugunu bildirmiglerdir.8 Bu
nedenle hafif ve iyi kontrol edilmis astim-
lilarda travay sirasinda herhangi bir 6zel
yaklasima gerek yoktur. Doguma kadar
ilaclara ayni gsekilde devam edilir. Aeresol
beta agonistler, sistemik etkileri minimal
oldugundan rahathikla kullanilabilirler.
Fakat asir1 dozlar uterus relaksasyonu,
travay uzamasi1 ve uteroplasental yeter-
sizlige neden olacagindan doz asimina
dikkat edilmelidir.

Cilt (Say1): 32 (1)

Teofilin maternal ve fetal dolasimda
esit konsantrasyonlarda bulunur. Yeni do-
ganda gecici distres meydana getirebilir.
Ayrica yiksek dozlarda uterus kontrak-
siyonlarini inhibe edeceginden dikkatle
kullanilmalidir.4.24

Ciddi astim1 olan veya steroid kulla-
nanlarda dogumdan 6 saat kadar once ro-
latif hipoadrenalizm ve dogum stresinin
kontrolu igin 100 mg hidrokortizon asetat
baglanarak dogumdan sonraki 24 saat i-
¢inde 8 saatte bir uygulanmalidir.

Solunum depresyonu ve mukus biriki-
mine yol agabileceginden travay sirasinda
narkotik analjeziklerden kacinilmalidir.
Morfin ise histamin salinimi ile bronko-
spazm yapabileceginden kullanilmamali-
dir. Ayrica PGFz2. ve PGEz ciddi bronko-
spazm meydana getirebilir. Gebelerde bu
ajanlar uygulanmamalidir.424

Gebelerde lokal anestezi tercih edilme-
lidir. Spinal, kaudal veya epidural teknik-
ler ile agr1 yaninda anksiete de azaltila-
rak maternal respiratuar alkaloz ile fetal
hipoksi o6nlenir. Okstiriik refleksi de ko-
runmus olacagindan aspirasyon olasiligi
en aza 1ner. Ayrica genel anestezinin
yenidoganda yapacagi respiratuar depres-
yon da engellenir. Eger herseye ragmen
genel anestezi gerekirse bronkodilatator
etkisi nedeniyle halotan tercih edilmeli-
dir.411.24

3) Pospartum donem: Dogumdan yak-
lagik 3 ay sonra astim dogum 6ncesi duru-
ma doéner. Bu déonemde en 6nemli sorun
bebegin anne siiti ile beslenip beslenme-
yecegidir. Anne siutiiniin yararlar: tartisil-
mazdir. Stitteki maternal antikorlar bebe-
ge immunite saglayarak bebegi infektif
organizmalar ile allerjik antijenlere karsi
korur. Laktasyonun maternal astim tizeri-
ne herhangi bir etkisi yoktur.26:31 Tim bu
bilgilere gbre bebegin anne stitii ile bes-
lenmesi tesvik edilmelidir.

Bununla beraber, anneye verilen bazi
ilaclar anne siiti ile bebege gecebilir ve
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Tablo IV. Gebelikde Kronik Astim Tedavisi®

Siniflama Siklik/Semptomlarin Ciddiyeti SFT (ZVK; Tedavi
veya PEF
Hafif <3/hafta; nokturnal semptom > %80 Aerosol beta agonistler
<2/ay
Orta > 3/ hafta; alevlenmeler %60-80 Kromolin; aerosol beklametazon;
uyku ve aktiviteyi engellemekte oral teofilin
Ciddi Glnlik semptomlar; sinirli < %60 Yukaridaki tedavi + Oral steroid

aktivite; sik nokturnal semp-
tomlar; sik akut alevlenmeler

zararl etkiler gosterebilir. Genellikle ge-
belik sirasinda kullanilan ilaclar laktas-
yon sirasinda da uygulanabilir. Aeresol
beta agonistler, beklametazon ve pred-
nizon guvenilir ilaclardir. Teofilin ise be-
beklerde iritasyona yol acgabilir. Kromolin
ve nedokromil de laktasyon sirasinda gi-
venlidir.2327 Gebelikde kronik astim teda-
visi Tablo IV’de 6zetlenmistir.

Akut Astim Tedavisi

Akut astim atagi ile gelen gebe kadin-
larda objektif parametrelerin degerlendi-
rilmesi biiyik 6nem tasir. Ekspiratuar a-
kim ol¢umleri (PEF ve ZEV:) ve pulse
oksimetre tim vakalarda ol¢iilmelidir. %
95’den daha dusiik bir satlirasyon degeri
70 mm Hg den daha az bir pO2 degerine
karsilik geleceginden hemen arter kan
gazlarina bakilmalidir.26 Tedavinin ilk sa-
atlerinde PEF<200 L/dakika veya ZVKi
<1.0 L olan hastalarda da kan gazina ba-
kilmalidir. Akut astim ataginda fetlisiin
de yakindan izlenmesi gerekir.3

Akut astim ataginda 3-4 L/dakika
nazal oksijene baglanarak pOz > 70 mm
Hg veya oksijen saturasyonu > %95 olacak
sekilde nazal oksijene devam edilmelidir.3

Tedavide ilk secenek nebulizer ile beta
agonist uygulanmasidir. Onceden oral
steroid kullananlarda ise hemen parente-
ral steroide baslanmalidir. Bir saatlik be-

ta agonist tedaviden yarar gérmeyen veya
ciddi obstriksiyonu (PEF < 200 L/dakika
veya ZVK1<%40 ) devam eden hastalarda
da parenteral steroid tedavisine gecilmeli-
dir. Tedavinin 1ilk 4 saatinde beta
agonistlere ek bir yarar saglamadig ve
yan etkileri dolayisiyla aminofilin genel-
likle tercih edilmemelidir. Buna karsilik
yatis indikasyonu gosteren hastalarda
aminofilin uygulanabilir.2327 Akut astim
tedavisi Tablo V'de 6zetlenmistir.

Tedaviye ragmen diizelmeyen olgular-
da kan gazlar1 yakindan takip edilmeli ve
hayati tehdit eden durumlarda entiibas-

Tablo V. Akut Astim Tedavisi®

1. Nebulizer ile beta agonist tedavisi

« ilk bir saat iginde ¢ doza kadar

e sonrasinda yeterli cevap alinana kadar her 1-
2 saatte bir

2. IV metilprednizolon
* 1 mg/kg (6-8 saatte bir)
hasta diizeldikge doz azaltilir

. IV aminofilin
6 mg/kg yukleme dozu
0.5 mg/kg/saat idame dozu
teofilin seviyesi 8-12mg/ml arasinda tutulma-
hdir

o o o

N

. Tedaviye cevap vermiyen olgularda 0.25 mg
subkutan terbutalin uygulanmalidir
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yon ve mekanik ventilasyon uygulanmali-
dir.

OzZET

Astimi olan gebeler kontrol edilemeyen
astimin anne ve fetlis lizerindeki etkileri
nedeniyle yiiksek riskli hastalar olarak
kabul edilmelidirler. Ciddi ve kontrol edi-
lemeyen astim, gebelik sirasinda kullani-
lacak astim ilaglarinin yan etkilerine gore
¢ok daha fazla olumsuz etkiler tasir. Asti-
min optimal kontrolu ile bu olgularda
fetiis ve dogum, astimi olmayanlarla aym
prognozu izler. Gebelik sirasindaki astim
alevlenmeleri oksijen saturasyonunu azal-
tarak hipoksiye yol acar. Hipoksi 6zellikle
fetiis tizerinde zararli olur. Bununla bera-
ber, higbir ilacin tamamen yan etkisiz ol-
madig1 akildan ¢ikarilmamali ve bilhassa
birinci trimestirde multipl ila¢ uygulama-
sindan kacinilarak fetal riski minimale
indirmek i¢in kullanilabilecek en disiik
doz verilmelidir.

Gebelerde astim tedavisi i¢in genel far-
makolojik tedavi ilkelerinin yaninda dik-
kat edilmesi gereken noktalar: 1)
maternal semptomlar ile fetal gelisim ob-
jektif olarak yakindan izlenmeli 2) ¢evre-
sel astimi indukleyici faktorler c¢ok 1iyi
kontrol edilmeli 3) hasta egitimine en az
ilag¢ tedavisi kadar blyik énem verilmeli-
dir.

Gerektiginde tedavi i¢in gebe olmayan
kadinlar kadar agresif bir protokol uygu-
lanmalidir. Aeresol tedavi yaklagimi her
zaman 6n planda tutulmali bu yolla uygu-
lanan ilaglarin sistemik etkilerinin mini-
male indirilebilecegi unutulmamalidir.
Tedavi protokoliiniin basarisiz kalmasi
durumunda oral kortikosteroid uygulama-
sindan kaginilmamalidir.
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