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ÖZET

Gebelik hem fetal gelişimi desteklemek hem de anne bedenini doğuma hazırlamak adına gerçekleşen 
çok sayıda adaptasyon sürecini içerir. Gebelik sırasında maternal organizmada gelişen fizyolojik deği-
şiklikler, solunum sistemi üzerinde belirgin etkiler oluşturur. Diyaframın büyüyen uterus tarafından 
yaklaşık 4–5 cm yukarı itilmesine rağmen göğüs kafesinde transvers ve anteroposterior çapın artması 
sayesinde total akciğer kapasitesi büyük ölçüde korunur. Fonksiyonel rezidüel kapasite ve ekspiratu-
var rezerv volüm azalırken, tidal volüm ve dakika ventilasyonu progesteronun uyarıcı etkisiyle yakla-
şık artar. Gebelerin önemli bir kısmında, özellikle ikinci ve üçüncü trimesterde, istirahatte veya efor 
sırasında nefes darlığı hissi ortaya çıkabilir. Bu yakınma çoğunlukla fizyolojik olup artmış ventilasyon 
gereksinimi ve değişen solunum mekanikleri ile ilişkilidir. Hafif nazal konjesyon da hormonal etkiler 
nedeniyle sık görülür. Gebelikte ortaya çıkan bu fizyolojik adaptasyonların bilinmesi, normal değişik-
liklerin patolojik durumlardan ayırt edilmesini sağlayarak anne ve fetüsün güvenli yönetimi açısından 
büyük önem taşır.
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I. GİRİŞ 

Gebelik hem fetal gelişimi desteklemek hem de anne 
bedenini doğuma hazırlamak adına gerçekleşen çok 
katmanlı ve sistemik adaptasyonlar bütünüdür. Bu 
adaptasyon süreci içinde, solunum sisteminde mey-
dana gelen değişimler yaşamsal bir öneme sahiptir. 
Gebeliğin erken evrelerinden doğum sonrasına ka-
dar uzanan bu süreçte; solunum dürtüsü, gaz deği-
şimi ve akciğer mekaniği üzerinde köklü dönüşüm-
ler gözlemlenir. Hormonal düzenlemeler ve fiziksel 
(mekanik) kısıtlamaların tetiklediği bu değişiklikler, 
gebelik dönemi boyunca artış gösteren metabolik 
ihtiyaçların karşılanabilmesi için kritik bir fizyolojik 
gerekliliktir (1,2). 

Gebelikte solunum fizyolojisindeki değişimleri kav-
rayabilmek; normal adaptasyon süreçleri ile hastalık 
durumlarını birbirinden ayırabilmek, anestezi uygu-
lamaları, yoğun bakım süreçleri ve doğum yönetimi 
aşamalarında güvenilir klinik kararlar verebilmek 
adına temel bir gerekliliktir (3). 

II. SOLUNUM SİSTEMİNİ ETKİLEYEN HORMANAL
FAKTÖRLER

Gebelik süreci hem bebeğin gelişimini sürdürmek 
hem de annenin değişen fizyolojik taleplere uyum 
sağlamasını kolaylaştırmak amacıyla oldukça hassas 
bir hormonal mekanizmayı harekete geçirir. Bu hor-
monal ağ, vücuttaki birçok sistemi olduğu gibi solu-
num sistemini de derinden etkiler; solunum kapasi-
tesi, gaz değişimi, göğüs kafesinin mekanik yapısı, 
kemoreseptörlerin yanıt verme eşiği ve uyku süreçle-
ri üzerinde hem doğrudan hem de dolaylı değişimlere 
yol açar. Bu karmaşık süreçte progesteron, östrojen, 
hPL (insan plasental laktogeni), hCG (insan koryo-
nik gonadotropini), relaksin ve prostaglandinler gibi 
hormonlar başrol oynayan temel bileşenlerdir (1). 

1. Progesteron

Gebelikte solunum sistemini yönlendiren en temel 
hormon progesterondur. Gebeliğin erken dönem-
lerinden itibaren yükselmeye başlayan bu hormon, 
beyin sapındaki (medulla) solunum merkezinin kar-
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bondioksite karşı olan hassasiyetini artırmakta ve 
buna bağlı olarak dakika ventilasyonunu güçlü biçim-
de uyarmaktadır (1,2). 

Progesteron solunum hızını değil, ağırlıklı olarak ti-
dal volümü artırır; bu sayede daha derin ve etkin bir 
solunum örüntüsü ortaya çıkar. 

Gebelikte gözlemlenen progesteron artışı, “hava aç-
lığı” veya “nefes alma isteği” hissinin temel fizyolojik 
tetikleyicisi olarak kabul edilmektedir. Bu durum, ha-
milelik sürecinde gelişebilecek patolojik dispne (ne-
fes darlığı) semptomlarıyla karıştırılma potansiyeli-
ne sahip olduğu için klinik açıdan ayrımı yapılması 
güç bir tablodur (1,4).

2. Östrojen

Gebelikte östrojen düzeyleri, gestasyonun ilk dönem-
lerinde korpus luteum, dokuzuncu haftadan sonra ise 
temel olarak plasenta tarafından sentezlenen proges-
teron ile eş zamanlı bir yükseliş göstermektedir (5,6). 

Östrojenin doğrudan bir ventilasyon uyarıcı etkisi bu-
lunmamasına karşın, beyin sapındaki solunum mer-
kezleri (medulla gibi) ve hipotalamusta progesteron 
reseptörlerinin yoğunluğunu ve bu reseptörlerin du-
yarlılığını yükselterek solunum mekanizması üzerinde 
kritik bir düzenleyici işlev üstlendiği belirtilmektedir. 
Östrojenin pulmoner dolaşımdaki vasküler yeniden 
yapılanma üzerindeki etkileri ile anjiyogenezi uyarıcı 
kapasitesi, akciğer kılcal yataklarındaki perfüzyon dü-
zeyinin artırılmasına katkı sağlamaktadır (1).

3. Relaksin

Erken gebelik döneminde korpus luteumdan, ilerle-
yen dönemlerde ise plasentadan salgılanan Relaksin, 
insülin benzeri büyüme faktörleri ile yapısal benzer-
lik gösteren kritik bir hormondur (7-9). 

Solunum sistemi açısından Relaksin, toraks kafesin-
deki bağların gevşemesine yol açarak göğüs kafesinin 
genişlemesini ve subkostal açının artmasını sağlar. Bu 
mekanik değişiklikler, uterusun büyümesiyle yukarı 
itilen diyaframın yarattığı baskıyı kompanse ederek, 
tidal hacim ve inspiratuar kapasite gibi temel solu-
num parametrelerinin korunmasına olanak tanır (1).

4. Prostaglandinler

Lipid yapılı prostaglandinler, gebelik süresince ar-
tış gösteren ve solunum dahil birçok sistemde farklı 
roller üstlenen bileşiklerdir. Gebelikteki spesifik so-
lunumsal etkileri tam olarak tanımlanmamış olsa da 
prostaglandin E1 ve E2’nin bronkodilatör, prostag-
landin F2α’nın ise bronkokonstriktör etki gösterdiği 
bilinmektedir (1). 

III. SOLUNUM MEKANİĞİNDEKİ ANATOMİK VE
YAPISAL DEĞİŞİKLİKLER

1. Diyafram ve Göğüs Kafesindeki Değişiklikleri

Diyafram, gebelikteki maternal solunum adaptas-
yonunda kilit bir role sahiptir. Gebeliğin erken ev-
relerinde, özellikle Relaksin hormonunun etkisiyle 
kostal bağlarda gevşeme meydana gelir. Bu durum 
toraksın genişlemesine ve diyaframın kostal kenarlar 
boyunca esnemesine olanak tanır (10). 

Gebelik sürecinde uterusun hacimsel artışı, diyafra-
mın istirahat pozisyonunun yaklaşık 4 cm kraniyal 
yöne (yukarıya) doğru yer değiştirmesine neden ol-
maktadır. Buna karşın, diyaframın solunum siklu-
sundaki mobilize olma kapasitesi korunmakta ve 
kontraksiyon esnasındaki yer değiştirme mesafesi 2 
cm’ye kadar artış gösterebilmektedir (11).

Gebeliğin erken evrelerinden itibaren gözlenen kos-
tal genişleme, toraks kafesinin yapısında belirgin 
morfolojik değişikliklere neden olur. Bu süreçte sub-
kostal açı yaklaşık 68 dereceden 103 dereceye kadar 
genişleyebilmekte ve göğüs kafesinin transvers ça-
pında 2 cm veya üzerinde bir artış meydana gelebil-
mektedir (12-14).

2. Akciğer Volümlerindeki ve Spirometrideki
Değişiklikler

Gebelik, temel olarak gelişmekte olan fetüsün artan 
metabolik ihtiyaçlarını karşılamaya yönelik adaptif 
mekanizmaların bir sonucu olarak pulmoner fizyolo-
jide önemli değişikliklere yol açar. En erken ve en tu-
tarlı bulgulardan biri hem anatomik hem de mekanik 
değişikliklerin, özellikle de diyaframın yükselmesi ve 
değişen göğüs kafesi geometrisinin etkisiyle ortaya 
çıkan fonksiyonel rezidüel kapasitedeki (FRC) azal-
madır.

Ekspiratuar rezerv hacmi (ERV) ve rezidüel hacmin 
(RV) toplamından oluşan fonksiyonel rezidüel kapa-
site (FRC), gebelik sürecinde yaklaşık 300-700 mL’lik 
bir kayıpla %20-30 oranında azalır. Erken dönemde 
başlayan bu düşüş, üçüncü trimesterde en belirgin 
seviyesine ulaşır (1).

Normal bir ekspirasyonun ardından alınabilecek 
maksimum hava hacmi olan inspiratuar kapasite 
(IC), öncelikle tidal volümdeki (TV) artışa bağlı ola-
rak %5-10 (yaklaşık 200-350 mL) yükselir. Tidal vo-
lümün %30-40 oranında artması, dakika ventilasyo-
nunda %30-50’lik bir yükselişe yol açar (1).

Gebelik boyunca solunum hızı büyük ölçüde sabit 
kalır. Gebelikteki dinamik hacimsel değişimlere rağ-
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men, toplam akciğer kapasitesi (TLC) önemli ölçüde 
korunur; bunun nedeni, diyaframın yukarı doğru yer 
değiştirmesinin göğüs kafesindeki genişleme ile den-
gelenmesidir (1). 

Hamilelik sırasında solunum hızı değişmez; ancak 
tidal hacimdeki artış nedeniyle dakika ventilasyonu 
%30 ila %50 oranında artar (15). 

Gestasyonel süreçte solunum frekansı büyük oran-
da korunmaktadır; dolayısıyla gebelerde gözlenen 
taşipne, primer bir uyum mekanizmasından ziyade 
kardiyopulmoner patolojilere işaret edebilecek kritik 
bir klinik belirteç olarak kabul edilmeli ve ileri tanısal 
süreçlerle doğrulanmalıdır (1). 

Gebelik süresince toplam akciğer kapasitesinde (TLC) 
gözlenen kısıtlı düşüşlere rağmen; FEV1, FVC ve FEV1/
FVC oranı gibi temel spirometrik parametrelerin nor-
mal referans aralıklarında kalması, hava yolu bütünlü-
ğünün korunduğunu ve gebeliğin obstrüktif bir sürece 
yol açmadığını göstermektedir. Ayrıca, maksimal ins-
piratuar basınç (MIP) ve maksimal ekspiratuar basınç 
(MEP) değerlerinde anlamlı bir sapma olmaması, ge-
belik fizyolojisi içerisinde solunum kas gücünün stabil 
kaldığını kanıtlar niteliktedir (1,16).

3. Gaz Değişimi ve Kan Gazı Değerleri

Gebelik sırasında artan progesteron hormonu solu-
num merkezini uyararak hiperventilasyon (derin ve 
yoğun solunum) yapılmasına neden olur. Bu durum, 
kanda bulunan karbondiyoksit (PaCO₂) basıncının 
hamile olmayan birine göre daha aşağı inmesine 
(27-32 mmHg) yol açar (17). Karbondiyoksit seviye-
sindeki bu düşüş, hamilelikte kompanse solunumsal 
alkaloz adı verilen bir tablo yaratır ve arteriyel kan 
pH’ının (7.40-7.47) hafifçe yükselmesiyle sonuçla-
nır. Vücut bu durumu dengelemek için böbreklerden 
bikarbonat (HCO₃-) atılımını artırır ve böylece kan-
daki bikarbonat düzeyi de fizyolojik olarak (18-22 
mmol/L aralığına) düşer (17).

Kan gazlarında meydana gelen bu değişimler, anne 
ile fetüs arasındaki oksijen alışverişini en iyi şekilde 
sağlamaya yönelik bir adaptasyondur. Annedeki dü-
şük karbondioksit seviyesi, fetüsün kanındaki yük-
sek karbondioksitin plasenta üzerinden çok daha 
kolay bir şekilde anneye transfer olmasını sağlar. 
Karbondioksitin fetüsten anneye doğru yer değiştir-
mesi, annenin kanındaki oksijenin serbest kalarak 
hızla bebeğe aktarılmasını kolaylaştırır (Bohr etkisi). 
Kısacası, gebelikte kan gazlarında (özellikle PaCO₂ ve 
HCO₃- değerlerinde) görülen bu düşüşler bir anor-
mallik değil, fetüsün sağlıklı oksijenlenmesini garan-
tileyen hayati bir fizyolojik tasarımdır (17). 

4. Üst Solunum Yolundaki Değişiklikler

Gebelik döneminde yükselen östrojen, progesteron 
ve plasental büyüme hormonu seviyeleri; burun ve 
boğaz bölgesinde ödem, damar genişlemesi ve salgı 
artışına yol açarak gebelerin %20-42’sinde görülen 
“gebelik nezlesi” (rinit) tablosunu tetiklemektedir 
(1). Bu hormonal değişimlerin neden olduğu mukozal 
ödem ve yumuşak doku şişmesi, hava yolu açıklığını 
zorlaştırıp Mallampati skorunda artışa yol açarken; 
boyun çevresindeki genişleme ve yutak bölgesindeki 
daralma ile birleşerek obstrüktif uyku apnesi (OSA) 
riskini belirgin şekilde yükseltmektedir (1). 

5. Metabolik Adaptasyon

Bazal metabolizma hızı (BMH), vücudun istirahat ha-
lindeyken temel fonksiyonlarını sürdürebilmesi için 
ihtiyaç duyduğu enerji miktarı olarak tanımlanmak-
tadır. Hareketsiz bir yaşam tarzına sahip bireylerde 
ortalama BMH değerleri, günlük 1200 kcal ile 3000 
kcal’nin üzerinde bir aralıkta değişkenlik gösterebil-
mektedir. Cinsiyet faktörü incelendiğinde, BMH de-
ğerlerinin kadınlarda erkeklere kıyasla daha düşük 
olduğu gözlenmektedir. Gebelik süreci ise, hormo-
nal değişimlerin etkisiyle hem anne hem de fetüsün 
artan metabolik gereksinimlerini karşılamak adına 
BMH’de bir yükselmeye yol açmaktadır. Bu metabo-
lik talep artışı, beraberinde oksijen tüketimi (VO2), 
karbondiyoksit üretimi (VCO2) ve toplam bazal me-
tabolizma hızında bir artış ile sonuçlanmaktadır (18). 

IV. GEBELİKTE SOLUNUMSAL SEMPTOMLAR

1. Dispne (Nefes Darlığı)

Gebelik sürecinde dispne (nefes darlığı hissi), pato-
lojik bir durum olmaksızın sıkça gözlemlenen fizyo-
lojik durumdur. Genellikle ilk aylarda ortaya çıkan 
ve ikinci trimesterde en şiddetli dönemini geçiren 
bu şikayetler, üçüncü trimesterle birlikte hafifleme 
eğilimindedir (1). Bu durumun temelinde yatan me-
kanizma tek bir faktörle açıklanamaz, progesteron 
ve östrojen seviyelerindeki artışın tetiklediği artmış 
solunum dürtüsü ile gebelikle ilişkili metabolik hız 
artışının karmaşık bir etkileşimine dayanmaktadır. 
Gebelikteki dispne, solunum hızındaki artıştan (ta-
kipne) ziyade, tidal hacimdeki artışla karakterize bir 
hiperventilasyon tablosuyla ilişkilidir (4).

Gebelik sırasında nefes darlığının çoğu vakası fizyo-
lojik kabul edilse de dikkatli bir klinik değerlendirme 
şarttır. Gebeliğe bağlı gelişen dispne, günlük yaşam 
aktivitelerini kısıtlamamalı ve başka semptomlarla 
birlikte seyretmemelidir. Ani başlangıçlı nefes dar-
lığı, istirahat hâlinde dispne, ortopne, göğüs ağrısı, 
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hırıltılı solunum, hemoptizi, öksürük, çarpıntı veya 
hipoksemi bulguları gibi “kırmızı bayrak” olarak ad-
landırılan belirtiler, altta yatan patolojik bir duruma 
işaret edebilir. Bu tür klinik özelliklerin varlığı, alter-
natif tanıların dışlanması adına kapsamlı bir incele-
me yapılmasını zorunlu kılar (1). 

Gebelik döneminde dispne ile seyreden klinik tab-
lolarda; kardiyovasküler patolojiler, venöz trombo-
embolizm (VTE), peripartum kardiyomiyopati, pnö-
moni ve astım alevlenmeleri ayırıcı tanıda öncelikli 
olarak göz önünde bulundurulması gereken morbidi-
te nedenleridir (19).

Fizyolojik gebelik sürecinde hava yolu direnci, tidal 
volüm ve gaz alışverişi mekanizmalarında kısıtlayı-
cı bir değişiklik gözlenmediği için; gebelikte dispne 
şikâyeti ile başvuran olgularda patolojik süreçlerin 
dışlanması adına ayrıntılı bir anamnez alımı, toraks 
radyografisi, solunum fonksiyon testleri (SFT) ve kan 
gazı değerlendirmesini içeren kapsamlı bir tanısal 
yaklaşım benimsenmelidir (4). 

2. Öksürük ve Balgam

Öksürük, semptomun süresine dayalı olarak üç ana 
kategoride sınıflandırılmaktadır: 

Akut öksürük: Üç haftadan kısa süreli seyreden ök-
sürük. 

Subakut (uzamış) öksürük: Üç ile sekiz hafta ara-
sında devam eden öksürük. 

Kronik öksürük: Sekiz haftayı aşan, süreğen karak-
terdeki öksürük. 

Bu sınıflandırma, klinik pratikte ayırıcı tanı ve yöne-
tim sürecinde temel bir kılavuz görevi görmektedir 
(20).

Hamilelikte fizyolojik nefes darlığı genellikle ök-
sürükle seyretmediği için, yeni gelişen bir öksürük 
mutlaka incelenmelidir. Üç haftadan kısa süren akut 
öksürüklerde en sık karşılaşılan nedenler; nezle veya 
grip gibi solunum yolu enfeksiyonları, astım alev-
lenmeleri, nadiren kalp kaynaklı pulmoner sorunlar 
veya akciğer embolisi gibi daha ciddi tablolardır. 

Üç haftayı aşan subakut veya kronik öksürüklerde ise 
genellikle üç ana odak üzerinde durulur: üst solunum 
yolları, astım ve gastroözofageal reflü. Üst solunum 
yolu kaynaklı öksürükler genellikle geniz akıntısı te-
davisine olumlu yanıt verirken, astım solunum test-
leri ile doğrulanır. Reflü kaynaklı öksürük ise hasta-
nın klinik öyküsüne dayanarak teşhis edilebilir veya 
doğrudan reflüye yönelik ampirik tedavilerle kontrol 

altına alınabilir. Bu süreçlerin tamamında, hamilelik 
dönemine uygun ve anne-bebek sağlığını koruyan te-
davi stratejileri izlenmesi esastır (21-24).

Alt solunum yollarında üretilen sekresyonların bi-
rikerek öksürük reseptörlerini uyarması sonucunda 
vücuttan atılmasına balgam çıkarma denir. Havayol-
larında normal şartlarda üretilen mukus miktarının 
mukosiliyer temizleme kapasitesini aşması duru-
munda öksürük mekanizması devreye girer. Genel-
likle altta yatan bir iritasyon veya inflamasyona işa-
ret eder. Enfeksiyöz süreçler (akut bronşit, pnömoni 
veya sinüzit) balgamın en yaygın nedenleri arasında 
yer alırken, sigara dumanı ve hava kirliliği gibi çevre-
sel faktörler de mukus hipersekresyonunu tetikleye-
rek kronik öksürüğe yol açabilir(25). 

3. Hırıltılı Solunum

Hırıltı (wheezing), hava yolu tıkanıklığının bir gös-
tergesidir ve üreme çağındaki bireylerde en sık altta 
yatan astım veya akut bronşite işaret eder. Hırıltı 
tipik olarak bronkokonstrüksiyon, hava yolu infla-
masyonu veya aşırı mukus üretimi ve/veya mukusun 
yetersiz temizlenmesi sonucu gelişen hava yolu obs-
trüksiyonundan kaynaklanır (21-24).

4. Hemoptizi

Hemoptizi, trakeobronşiyal sistem veya akciğer pa-
rankiminden köken alan kanın, solunum yolları aracı-
lığıyla öksürükle dışarı atılması olarak tanımlanır. He-
moptizinin etiyolojisi, pulmoner veya sistemik birçok 
farklı patoloji ile ilişkilidir. Klinik olarak en sık karşı-
laşılan etken tüberküloz olmakla birlikte; pnömoni, 
maligniteler (özellikle akciğer kanseri) ve akut ya da 
kronik bronşit gibi solunum yolu hastalıkları da sık 
görülen diğer nedenler arasında yer almaktadır (26).

Gebelikte hemoptizi (kan tükürme), nadir görü-
len ancak ciddi klinik süreçlerin habercisi olabilen 
önemli bir tablodur. Özellikle gebelik dönemindeki 
hormonal değişiklikler, artan kan hacmi ve yükselen 
kalp debisi, mevcut arteriyovenöz malformasyonlar 
gibi vasküler yapıların genişlemesine ve damar geçir-
genliğinin artmasına neden olarak hayatı tehdit eden 
kanamalara yol açabilmektedir. Klinik pratikte he-
moptizi şikâyeti, sıklıkla non-spesifik solunum yolu 
enfeksiyonları ile karıştırılabildiği için doğru tanının 
konulması bazen gecikebilmektedir (27,28). 

5. Göğüs Ağrısı

Gebelikte en sık görülen göğüs ağrısı nedeni, progeste-
ron hormonunun etkisiyle özofagus kapakçığının gev-
şemesi sonucu oluşan gastroözofageal reflüdür (29).
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Gebelikte uterusun büyümesi, diyaframın superiora 
doğru yer değiştirmesiyle sonuçlanarak torasik ka-
feste genişlemeye neden olur. Söz konusu anatomik 
adaptasyonlar, kostokondral eklemlerde mekanik 
strese ve buna bağlı postüral ağrı semptomlarına yol 
açabilmektedir (30).

Gebelik ve postpartum dönem, fizyolojik ve anatomik 
değişimler nedeniyle pulmoner emboli riskinin arttığı 
kritik bir süreçtir. Akut pulmoner emboli vakalarında 
nefes darlığı, plöritik göğüs ağrısı ve hemoptizi tipik 
belirtilerdir; senkopun eşlik etmesi ise genellikle geçici 
hemodinamik bozulmaya işaret eder. Gebelik ve post-
partum dönemde de bu klinik tablo değişmemekle bir-
likte, benzer semptomlarla seyreden diğer patolojilerin 
dışlanması adına yüksek bir klinik şüphe düzeyi hayati 
önem arz etmektedir (31). Gebelik döneminde hissedi-
len göğüs ağrısı çoğu zaman ciddi bir sağlık sorununa 
işaret etmese de anne ve bebek sağlığını tehdit edebile-
cek kardiyovasküler veya pulmoner kaynaklı olası ciddi 
durumların göz ardı edilmemesi ve mutlaka klinik ola-
rak elenmesi büyük bir önem arz etmektedir (32).
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