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Gebelik Ve Astım

Asthma And Pregnancy
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Van Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göğüs Hastalıkları Bölümü, Van, Türkiye

 Giriş
Astım ve gebelik arasındaki ilişki tek taraflı değildir. Çünkü sadece kontrolsüz 

astım anne ve bebekte morbiditeye neden olmaz, aynı zamanda gebelik de 

bronşial inflamasyonu arttırarak astım kontrolünü bozar, atakları sıklaştırır (1). 

Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan bir çalışmadagebelikte astım prevalansı 

%8,8 olarak bildirilmiştir (2).Klasik bir bilgi olarak gebelikte astım değişken bir 

seyir gösterir. Astımlıların 1/3’ünde gebelik ile astım kötüleşir, 1/3’ünde stabil 

seyreder,1/3’ünde ise iyileşme gösterebilir (3). Bir çalışmada ise ağır astımlı 

gebelerin %52-65’ inde hastalığın daha da kötüleştiği, hafif astımlı gebelerde 

ise yalnızca %8-13’ ünde kötüleşme olduğu gösterilmiştir (4). Gebe bir kadın 

gebeliğin başından beri hem kadın doğum uzmanının, hem de göğüs hasta-

lıkları uzmanının takibinde olmalıdır. Çünkü önerilen tedavi hem astımı kontrol 

altında tutmalı hem de anne ve bebek sağlığını gözetmelidir. 

 Gebeliğin astıma etkisi
Gebeliğin astıma etkisi değişken sonuçlar doğurabilir. 1739 gebe astımlı ile 

yapılan bir çalışmada hastaların %30’unda hafif astımın orta-ağır astıma dö-

nüştüğü, %23’ünde ise ağır astımın orta düzeye indiği bildirilmiştir(5). Astım 

kontrolünde bozulma genelde gebeliğin 2. trimestrında başlar. Hırıltılı solunum, 

uyku kalitesinde düşüş ve günlük aktivitelerdezorlanma ile kendini gösterir. 

Alevlenmeler de genellikle ikinci trimestrda artar (6,7).Kurtarıcı ilaç kullanımı 

ise ilk trimestrdan itibaren artmıştır ve 3. trimestrda en üst düzeydedir (4,7). 

Ardışık gebeliklerde hastaların %60’ındaastım ilk gebelikteki seyrinde ilerler(8).

Allerjen maruziyetinin gebe astımlılarda farklı bir kötüleşmeye neden olmadığı 

belirtilmektedir (9,10).  Allerjik rinit gibi astıma eşlik eden hastalıkların da gebe-

likte %50 oranında benzer şekilde seyrettiği belirtilmiştir (9,10). 

Bebeğin cinsiyetinin gebe astımlılarda etkili olduğunu bildiren çalışmalar var-

dır. Bebek erkek ise annenin daha az semptomatik, inhaler kortikosteroid ve 

kurtarıcı ilaç kullanmının daha az olduğu gösterilmiştir.  Bu durum fetal testes-

teronun, özellikle 2. trimestrdahavayolu kas liflerinde beta2 adrenerjik relak-

sasyonu arttıması ile açıklanmıştır(11,12) . 

Viral enfeksiyonlar gebe astımlılarda astımın kontrolden çıkmasına ve alevlen-

melere neden olabilir (13). Gebelerde üst solunum yolu viral enfeksiyonlarının 

önlenmesi astım kontrolü açısından oldukça önemlidir. Sigara içiciliğive inhale 

steroid bağımlılığı gebelikte astım kontrolünü zorlaştıran diğer faktörlerdir (14). 

 Astımın gebeliğe etkisi
Uzamış gebelik, erken doğum, preeklemsi, yüksek perinatal mortalite, elektif  

sezeryan, düşük doğum ağırlığı, konjanital malformasyon riski sık görülen po-

tansiyel komplikasyonlardır (15,16). Preterm eylem astımı olmayan gebe ile 

karşılaştırılınca 1.41 kat artmıştır. Astımlı gebede düşük doğum ağırlıklı bebek 

%46, erken doğum %22, preeklemsi ise %54 oranında artmıştır (17). Özellikle 

yarık damağın eşlik ettiği veya etmediği yarık dudak görülme oranı astım olma-

yan gebeler ile karşılaştırıldığında artmıştır(18). Hafif veya orta düzeyde astımlı 
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gebelerde anne ve fetus etkilenmesi hemen hiç yok iken, ağır astımlılarda her 

ikisinde de risk fazladır (15,19,20).

Astımın gebeliğe etkisini açıklayabilmek için hipoksi, astımda kullanılan ilaçlar, 

patogenetik veya dermografik faktörler gibi çeşitli mekanizmalar ortaya atıl-

mıştır. Ancak henüz hiçbiri tam netlik kazanmamıştır (21).

 Gebe Astımlıların Tedavisinde Karşılaşılan  
 Zorluklar
Anne sağlığının tam olarak gözetilmesive fetal gelişimin etkilenmemesi astımlı 

gebelerin tedavisinde göz önünde bulundurulacak iki durumdur. NAEPR(Nati-

onal Asthma Expert Panel Report)raporu,  astımlı gebelerin gebelik boyunca 

aldıkları farmakolojik tedavinin, tedavi almayan hastaların alevlenme ile başvu-

rusundan daha güvenli olduğunu ortaya koymuştur (22). 

Gebeliğin başından itibaren hastalığın kontrolünün sağlanabilmesi ve olası 

komplikasyonların gözlenebilmesi için yakın takip gereklidir (23). Gebe astım-

lılar mutlaka göğüs hastalıkları uzmanları tarafından düzenli takip edilmelidir. 

Semptomların ciddiyeti, akciğer foksiyonları değerlendirilmeli, hasta ev içi ve 

ev dışı hava kirliliği ve sigara kullanımı, maruziyeti hakkında bilgilendirilmelidir. 

İnhaler teknik anlatılmalı, kurtarıcı ilaç kullanımı ve gerekli durumlarda evde 

doz artırımı tarif edilmelidir.  Bazen sağlık çalışanlarıve diğer doktorlar gebelikte 

inhaler tedavi kullanımını kısıtlayıcı, bilgi eksikliğine dayanan tutumlar sergi-

leyebilir (6). Bu durum hem anne hem fetus üzerinde komplikasyon riskinin 

artmasına neden olabilir (22,23,24).

Kadın doğum uzmanlarının da astımlı gebe takipleri önemlidir. Gebelik ile ilgili 

kullanılacak ilaçlar ve olası sezeryan ile doğumgöğüs hastalıkları uzmanı ile 

tartışılmalıdır.

 Hastalığın kontrolünün takibi
Gebe astımlılarda hastalığın kontrol altında tutulması çok önemlidir. Çünkü 

alevlenmeler gebelik boyunca annenin hayat kalitesini olumsuz etkiler.Fetal 

riskleri arttırır. Astım kontrol testi, astım semptomlarının bir günlük tutularak 

takibi, FeNO (Fraksiyonel exhale Nitrik Oksit) ölçümü hastalığın takibinde kul-

lanılabilir (25). Powell H ve arkadaşları tarafından yürütülen bir çalışmada, 

fraksiyonel exhale Nitrik Oksit ölçümünün alevlenme riskini öngörerek kurtarıcı 

ilaç dozunu ayarlamada yarar sağladığı, bu sayede astım alevlenme sıklığının 

azaldığı tespit edilmiştir (25). 

 Tedavi
Önerilen tedavi astım semptom ciddiyetine, FEV1(Zorlu ekspirasyonun birinci 

saniyesinde atılan volüm)ve PEF (Tepe akım hızı) düzeyine, PEF reverzibilitesi-

ne dayanan basamak tedavisidir (22,23). Basamak düşme ise gebe astımlılar-

da doğumdan sonraya bırakılmalıdır (22,23). 

 Bronkodilatörler
Astımlı gebelerin en sık kullandığı tedavi inhaler beta2 agonistlerdir (26).Bu 

grup kurtarıcı ilaç olarak tanımlanır ve kısa etkili ve uzun etkili olarak ikiye ay-

rılır. 1997-2005 yılları arasında yapılan bir seri vaka kontrol çalışma sonucun-

da gebelikte beta2 agonist kullanımı ile infantil gastroşisiz, kardiyak defektler, 

özefagal atrezi, omfalosel ve yarık dudak görülme riskinin arttığı bildirilmiş-

tir (27).Uzun etkili beta2 agonist monoterapisi ile astım kaynaklı hastaneye 

yatışlar arasında ilişki vardır. Yine uzun etkili monoterapi ile gebelikte ortaya 

çıkan hipertansiyon arasında da ilişki saptanmıştır (28,29).Bir metaanalizde 

ise astımlı gebelerde konjenital malformasyonlar, sezeryan uygulamaları, post-

partum kanama ile beta2 agonist kullanımı arasında bir ilişkiye rastlanmadığı 

belirtilmiştir (18).

NAEPR,astım kontrolünde tek başına uzun etkili beta2 agonist kullanımından-

sa, inhale kortikosteroid ile kombine edilmesini önermektedir (22).Teofilin ise 

terapötik dozlarda bile artmış toksisite riski ve ilaç etkileşimlerinden dolayı kul-

lanımı sınırlı bir bronkodilatördür (26).

 Kortikosteroidler
Astımda antienflamatuar etkinliği olan en çok çalışılmış gruptur. İyi bilinen et-

kinliğine rağmen 1990’ların sonunda gebe astımlıların %19’u kullanmaktayken, 

2000’lerde bu oran sadece %23’e çıkmıştır (26).

İnhale Kortikosteroidler: 

İlk trimestrdan itibaren günde 1000 mcg beklometazon dipropiyonat ya da eş-

değeri inhale steroid kullanan gebe astımlının yenidoğanında  malformasyon 

riskinin inhale steroid kullanmayan gebeler ile  benzer olduğu bildirilmiştir (15).

Gebeliğinde inhale steroid kullanan 

4000 kadın ile yapılan bir çalışmada perinatal mortalite riskinde artış olmadığı 

bildirilmiştir (30).Bir başka çalışmada 125 mikrogram/gün eşdeğeri flutikazon 

kullanımı ile düşük doğum ağırlığı ve preterm eylem riskinde artış olmadığı 

bildirilmiştir (31).

FDA (Food and Drug Administration) en güvenli inhale kortikosteroidin bu-

desonid olduğunu belirtmiştir. Budesonid tedavide ilk seçenek olmalıdır (32). 

Ancak düşük doz kullanan gebe astımlılara göre yüksek doz kullananlarda fetal 

malformasyon riskinin arttığı belirtilmektedir (15).

 Sistemik Steroidler
Sistemik kortikosteroid kullanımı ile preterm eylemriskinde ve düşük doğum 

ağırlıklı bebek riskinde artışolduğu belirtilmektedir (33,34).Ciddi astımı olan 

bazı hastaların düzenli oral kortikosteroid tedavisi ile astımları kontrol altında 

tutulmaktadır.  Ayrıca alevlenmelerin kontrol altına alınmasında sistemik steroid 

kullanımı gereklidir. Gebelik öncesi alınan dozun gebelikte de devam ettirilmesi 

önerilir (35).

 Siteinil Lökotrienler ve Lipooksijenaz 
 İnhibitörleri: 
Sisteinil lökötrienler(montelukast, zafirlukast) hafif astımda inhale steroide 

alternatif olarak yada orta astımda inhale steroid ile kombine edilerek kullanı-

labilir (36). Dozu yaşa göre değişir ve erişkinlerde 10 mg/ gün önerilir. Ancak-

hayvan çalışmalarında zieluton gibi 5- lipooksijenaz inhibitörlerinin  teratojenik 

etkiye sahip olduğu belirlenmiştir (37).

 Anti IgE
Eğer gebelik öncesi başlanmışsa omalizumab tedavisi gebelikte sürdürülebilir.  

Ancak yüksek anaflaksi riskinden dolayı gebelikte tedaviye başlanması öneril-

memektedir (23).

 Stabil Astım Tedavisi
İntermittan astımda kısa etkili beta2 agonist en iyi seçenektir. Hafif persistan 

astımda düşük doz günlük inhale steroid kullanımı önerilir. Budesonid gebelik 

öncesi kullanılan dozda kullanılabilir (22).Orta persistan astımda orta doz inha-

le steroid ya da düşük doz uzun etkili beta2 agonist ile kombine tedavi önerilir. 

Ağır persistan astımda ise yüksek doz inhale steroid ya da sistemik steroid 

önerilir (22).
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Stabil astımda tedavi yaklaşımı Tablo 1’de belirtilmektedir.

 Astım Atağı Tedavisi
Gebe astımlıların alevlenmelerinde agresif bir tedavi yaklaşımı ve hastaneye 

yatırılarak tedavi önerilir. Kadın doğum uzmanı ile göğüs hastalıkları uzmanının 

gebeyi birlikte izlemeleri ve klinik semptomları ve solunum fonksiyonlarını kay-

detmeleri gerekmektedir(22,37).

Hafif ve orta derece alevlenmelerde her 20 dakikada bir kurtarıcı beta2 agonist 

tedavisi verilmelidir. 1-2 saat içinde tedaviye yanıt alınmazsa hastaneye yatırılır 

(35). Beta2 

agonist dozu arttırılır ve ipratropium tedaviye eklenir. Sistemik steroid ve oksi-

jen tedavisi altında anne ve fetus monitörize edilir. Tedavi ile düzelmenin sağ-

lanması durumunda hastaya olası bir atak halinde evde kullanması gereken 

tedavi anlatılarak taburcu edilir (35).

Ciddi astımatağında sistemik steroid başlanır, magnezyum sülfat tedaviye ekle-

nebilir. Oksijen saturasyonu%95-98 arasında tutulacak şekilde oksijen tedavisi 

verilir.Solunum yetmezliği ve bilinç bulanıklığı oluşması durumunda hasta yo-

ğun bakıma alınarak durum kontrol altına alınana kadar entübe edilerek venti-

latör ile takibi sağlanmalıdır. 

Astım Atağında uygulanacak tedaviler basamak halinde Tablo 2’de belirtilmiş-

tir. 

 Travay ve Doğumda Tedavi
Gebelikte astım hastalarının %10-20’ si alevlenme ile başvurur.Bu nedenle 

gebeliğin ilk aylarında sistemik kortikosteroid kullanımı,  sistemik steroid ile 

gebeliğin tamamlanmasını planlanmayı gerektirebilir (24). 

Hafif ve kontrol altında bulunan astımlılarda doğuma kadar ilaçlara aynı şekilde 

devam edilir. İnhaler beta agonistler, sistemik etkileri minimal olduğundan ra-

hatlıkla kullanılabilirler. Fakat aşırı dozlar uterus relaksasyonu, travay uzaması 

ve uteroplasental yetersizliğe neden olabileceğinden doz aşımına dikkat edil-

melidir(26).

Teofilin maternal ve fetal dolaşımda eşit konsantrasyonlarda bulunur. Yeni do-

ğanda geçici distres meydana getirebilir. Ayrıca yüksek dozlarda uterus kont-

raksiyonlarını inhibe edeceğinden dikkatle kullanılmalıdır(26).

Ciddi astımı olan veya steroid kullananlarda doğumdan 6 saat kadar önce do-

ğum stresinin kontrolu için 100 mg hidrokortizon asetat başlanarak doğumdan 

sonraki 24 saat içinde 8 saatte bir uygulanmalıdır.

Solunum depresyonu ve mukus birikimine yol açabileceğinden travay sırasın-

da narkotik analjeziklerden kaçınılmalıdır. Morfin ise histamin salınımı ile bron-

kospazm yapabileceğinden kullanılmamalıdır. Postpartum hemoraji tedavisin-

de kullanılan prostoglandin F-2 alfa ve prostoglandin E-2 ciddi bronkospazm 

meydana getirebilir. Gebelerde bu ajanlar uygulanmamalıdır(38).

Değişik çalışmalarda astımı olan gebelerde sezeryan gerekliliğinin arttığı bil-

dirilmiştir (26). Sezeryan ile doğum sadece ciddi astımlılardauygulanmalıdır 

(8). Epidural blokaj genel anesteziye tercih edilmelidir.Bu sayede ağrı yanında 

anksiyete de azaltılarak maternal respiratuar alkaloz ile fetal hipoksi önlenir. Ök-

sürük refleksi de korunmuş olacağından aspirasyon olasılığı en aza iner. Ayrıca 

genel anestezinin yenidoğanda yapacağı respiratuar depresyon da engellenir. 

Eğer herşeye rağmen genel anestezi gerekirse bronkodilatatör etkisi nedeniyle 

halotan tercih edilmelidir.Ancak halotan doğum sonrası uterin hipotoni riskini 

arttırmaktadır (39). 

Doğum sonrası astım tedavisi devam ettirilmelidir (39). Doğumdan yaklaşık 

3 ay sonra astım doğum öncesi duruma döner. Genellikle gebelik sırasında 

kullanılan ilaçlar laktasyon 

sırasında da uygulanabilir(27).İnhaler beta agonistler, beklametazon ve pred-

nizon güvenilir ilaçlardır. Kromolin ve nedokromil de laktasyon sırasında gü-

venlidir(27,32).Bu nedenle bebeğin anne sütü ile beslenmesi teşvikedilmelidir.

 Tartışma
Astımın ve gebeliğin getirdiği fizyolojik durumdan dolayı gebelerde astım te-

davisi hala zordur. Gebe astımlıların kadın doğum uzmanıve göğüs hastalıkları 

uzmanı ile birlikte takibi gerekmektedir (23).Tedavinin amacı astımı kontrol 

altında tutarak, alevlenme sayı ve şiddetini azaltmaktır. Bu sayede olası fetal 

riskler önlenebilir.Gebenin eğitimi, evde kullanması gereken kurtarıcı ve tedavi 

edici ilaçlar, kullanım şekil öğretilmeli, düzenli kontroller ile doğuma hazırlık 

sağlanmalıdır. Yine de gebelikte astım tedavisinde kullanılan bazı ilaçlar için 

elimizde hala net veriler yoktur ve bunun aydınlanması için gelecek çalışmalara 

ihtiyaç vardır.
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