1. Gebelikte Solunum Mekanikleri ve
Solunumsal Semptomlar

Dr. Ogr. Uyesi Siiheyla KAYA

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali, Diyarbakir

OZET

Gebelik hem fetal gelisimi desteklemek hem de anne bedenini doguma hazirlamak adina gerceklesen
ok sayida adaptasyon siirecini icerir. Gebelik sirasinda maternal organizmada gelisen fizyolojik degi-
siklikler, solunum sistemi iizerinde belirgin etkiler olusturur. Diyaframin biiyiiyen uterus tarafindan
yaklagik 4-5 cm yukart itilmesine ragmen gégiis kafesinde transvers ve anteroposterior ¢apin artmast
sayesinde total akciger kapasitesi biiyiik él¢ciide korunur. Fonksiyonel rezidiiel kapasite ve ekspiratu-
var rezerv voliim azalirken, tidal voliim ve dakika ventilasyonu progesteronun uyarici etkisiyle yakla-
stk artar. Gebelerin énemli bir kisnunda, ozellikle ikinci ve tigiincii trimesterde, istirahatte veya efor
sirasinda nefes darligi hissi ortaya ¢ikabilir. Bu yakinma cogunlukla fizyolojik olup artmis ventilasyon
gereksinimi ve degisen solunum mekanikleri ile iligkilidir. Hafif nazal konjesyon da hormonal etkiler
nedeniyle sik goriiliir. Gebelikte ortaya ¢ikan bu fizyolojik adaptasyonlarin bilinmesi, normal degisik-
liklerin patolojik durumlardan ayiwrt edilmesini saglayarak anne ve fetiisiin giivenli yénetimi agisindan

biiyiik 6nem tagr.

I. GIRIS

Gebelik hem fetal gelisimi desteklemek hem de anne
bedenini doguma hazirlamak adina gerceklegen ¢cok
katmanli ve sistemik adaptasyonlar biitiiniidir. Bu
adaptasyon stireci i¢inde, solunum sisteminde mey-
dana gelen degisimler yasamsal bir 6neme sahiptir.
Gebeligin erken evrelerinden dogum sonrasina ka-
dar uzanan bu siirecte; solunum durtiisi, gaz degi-
simi ve akciger mekanigi tizerinde kokli dontgim-
ler gozlemlenir. Hormonal diizenlemeler ve fiziksel
(mekanik) kisitlamalarin tetikledigi bu degisiklikler,
gebelik dénemi boyunca artig gosteren metabolik
ihtiyaglarin kargilanabilmesi i¢in kritik bir fizyolojik
gerekliliktir (1,2).

Gebelikte solunum fizyolojisindeki degisimleri kav-
rayabilmek; normal adaptasyon stiregleri ile hastalik
durumlarini birbirinden ayirabilmek, anestezi uygu-
lamalari, yogun bakim siireleri ve dogum yénetimi
agamalarinda givenilir klinik kararlar verebilmek
adina temel bir gerekliliktir (3).

1. SOLUNUM SiSTEMINi ETKILEYEN HORMANAL
FAKTORLER

Gebelik siireci hem bebegin gelisimini siirdiirmek
hem de annenin degisen fizyolojik taleplere uyum
saglamasini kolaylagtirmak amaciyla oldukea hassas
bir hormonal mekanizmay: harekete gecirir. Bu hor-
monal ag, viicuttaki bircok sistemi oldugu gibi solu-
num sistemini de derinden etkiler; solunum kapasi-
tesi, gaz degisimi, gogiis kafesinin mekanik yapis,
kemoreseptorlerin yanit verme esigi ve uyku siiregle-
ri izerinde hem dogrudan hem de dolayl degisimlere
yol agar. Bu karmasgik strecte progesteron, éstrojen,
hPL (insan plasental laktogeni), hCG (insan koryo-
nik gonadotropini), relaksin ve prostaglandinler gibi
hormonlar bagrol oynayan temel bilesenlerdir (1).

1. Progesteron

Gebelikte solunum sistemini yonlendiren en temel
hormon progesterondur. Gebeligin erken dénem-
lerinden itibaren yiikselmeye baglayan bu hormon,
beyin sapindaki (medulla) solunum merkezinin kar-
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bondioksite kars: olan hassasiyetini artirmakta ve
buna bagli olarak dakika ventilasyonunu gui¢lii bicim-
de uyarmaktadir (1,2).

Progesteron solunum hizini degil, agirlikli olarak ti-
dal voliimii artirir; bu sayede daha derin ve etkin bir
solunum éruntiisii ortaya ¢ikar.

Gebelikte gozlemlenen progesteron artigi, “hava a¢-
151" veya “nefes alma istegi” hissinin temel fizyolojik
tetikleyicisi olarak kabul edilmektedir. Bu durum, ha-
milelik stirecinde geligebilecek patolojik dispne (ne-
fes darhi) semptomlariyla karistirilma potansiyeli-
ne sahip oldugu i¢in klinik agidan ayrimi yapilmas:

giic bir tablodur (1,4).

2. Ostrojen

Gebelikte 6strojen diizeyleri, gestasyonun ilk dénem-
lerinde korpus luteum, dokuzuncu haftadan sonra ise
temel olarak plasenta tarafindan sentezlenen proges-
teron ile eg zamanh bir yiikselis gostermektedir (5,6).

Ostrojenin dogrudan bir ventilasyon uyarici etkisi bu-
lunmamasina kargin, beyin sapindaki solunum mer-
kezleri (medulla gibi) ve hipotalamusta progesteron
reseptérlerinin yogunlugunu ve bu reseptérlerin du-
yarlihigini yiikselterek solunum mekanizmasi tizerinde
kritik bir duzenleyici iglev iistlendigi belirtilmektedir.
Ostrojenin pulmoner dolagimdaki vaskiiler yeniden
yapilanma tuizerindeki etkileri ile anjiyogenezi uyarici
kapasitesi, akciger kilcal yataklarindaki perfuzyon di-
zeyinin artirilmasina katki saglamaktadir (1).

3. Relaksin

Erken gebelik déneminde korpus luteumdan, ilerle-
yen dénemlerde ise plasentadan salgilanan Relaksin,
insiilin benzeri buiyiime faktérleri ile yapisal benzer-
lik gosteren kritik bir hormondur (7-9).

Solunum sistemi acisindan Relaksin, toraks kafesin-
deki baglarin gevsemesine yol acarak gogiis kafesinin
genislemesini ve subkostal aginin artmasini saglar. Bu
mekanik degisiklikler, uterusun biiytimesiyle yukar1
itilen diyaframin yarattifi baskiy1 kompanse ederek,
tidal hacim ve inspiratuar kapasite gibi temel solu-
num parametrelerinin korunmasina olanak tanir (1).

4. Prostaglandinler

Lipid yapili prostaglandinler, gebelik siiresince ar-
tig gosteren ve solunum dahil bircok sistemde farkl
roller ustlenen bilegiklerdir. Gebelikteki spesifik so-
lunumsal etkileri tam olarak tanimlanmamaisg olsa da
prostaglandin E1 ve E2'nin bronkodilatér, prostag-
landin F20'nin ise bronkokonstriktor etki gosterdigi
bilinmektedir (1).

Ill. SOLUNUM MEKANIGINDEKI ANATOMIK VE
YAPISAL DEGISIKLIKLER

1. Diyafram ve Gogiis Kafesindeki Dedisiklikleri

Diyafram, gebelikteki maternal solunum adaptas-
yonunda kilit bir role sahiptir. Gebeligin erken ev-
relerinde, 6zellikle Relaksin hormonunun etkisiyle
kostal baglarda gevseme meydana gelir. Bu durum
toraksin geniglemesine ve diyaframin kostal kenarlar
boyunca esnemesine olanak tanir (10).

Gebelik strecinde uterusun hacimsel artigi, diyafra-
min istirahat pozisyonunun yaklasik 4 cm kraniyal
yone (yukariya) dogru yer degistirmesine neden ol-
maktadir. Buna kargin, diyaframin solunum siklu-
sundaki mobilize olma kapasitesi korunmakta ve
kontraksiyon esnasindaki yer degistirme mesafesi 2
cm’ye kadar artig gosterebilmektedir (11).

Gebeligin erken evrelerinden itibaren gozlenen kos-
tal genisgleme, toraks kafesinin yapisinda belirgin
morfolojik degisikliklere neden olur. Bu siirecte sub-
kostal a¢1 yaklagik 68 dereceden 103 dereceye kadar
genisleyebilmekte ve gogiis kafesinin transvers ca-
pinda 2 cm veya tizerinde bir artis meydana gelebil-
mektedir (12-14).

2. Akciger Voliimlerindeki ve Spirometrideki
Degisiklikler

Gebelik, temel olarak gelismekte olan fetiisiin artan
metabolik ihtiyaglarimi kargilamaya yonelik adaptif
mekanizmalarin bir sonucu olarak pulmoner fizyolo-
jide 6nemli degisikliklere yol acar. En erken ve en tu-
tarl bulgulardan biri hem anatomik hem de mekanik
degisikliklerin, 6zellikle de diyaframin yikselmesi ve
degisen gogus kafesi geometrisinin etkisiyle ortaya
¢ikan fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki (FRC) azal-
madir.

Ekspiratuar rezerv hacmi (ERV) ve rezidiel hacmin
(RV) toplamindan olugan fonksiyonel rezidiiel kapa-
site (FRC), gebelik siirecinde yaklagik 300-700 mLlik
bir kayipla %20-30 oraninda azalir. Erken dénemde
baglayan bu dusis, t¢inci trimesterde en belirgin
seviyesine ulagir (1).

Normal bir ekspirasyonun ardindan ahnabilecek
maksimum hava hacmi olan inspiratuar kapasite
(IC), oncelikle tidal voliumdeki (TV) artisa bagh ola-
rak %5-10 (yaklagik 200-350 mL) yiikselir. Tidal vo-
limiin %30-40 oraninda artmasi, dakika ventilasyo-
nunda %30-50ik bir yiikselise yol acar (1).

Gebelik boyunca solunum hizi buyik 6lciide sabit
kalir. Gebelikteki dinamik hacimsel degisimlere rag-



men, toplam akciger kapasitesi (TLC) 6nemli 6l¢ciide
korunur; bunun nedeni, diyaframin yukar1 dogru yer
degistirmesinin gogiis kafesindeki genigleme ile den-
gelenmesidir (1).

Hamilelik sirasinda solunum hizi degismez; ancak
tidal hacimdeki artig nedeniyle dakika ventilasyonu
%30 ila %50 oraninda artar (15).

Gestasyonel siirecte solunum frekans: buyitk oran-
da korunmaktadir; dolayisiyla gebelerde gézlenen
tasipne, primer bir uyum mekanizmasindan ziyade
kardiyopulmoner patolojilere isaret edebilecek kritik
bir klinik belirtec olarak kabul edilmeli ve ileri tanisal
streclerle dogrulanmalidir (1).

Gebelik siiresince toplam akciger kapasitesinde (TLC)
gozlenen kisith dustglere ragmen; FEV,, FVCve FEVl/
FVC oramni gibi temel spirometrik parametrelerin nor-
mal referans araliklarinda kalmasi, hava yolu biitinli-
guniin korundugunu ve gebeligin obstriiktif bir siirece
yol agmadigimi géstermektedir. Ayrica, maksimal ins-
piratuar basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar basing
(MEP) degerlerinde anlamh bir sapma olmamast, ge-
belik fizyolojisi icerisinde solunum kas giiciiniin stabil
kaldigim kanutlar niteliktedir (1,16).

3. Gaz Degisimi ve Kan Gazi Degerleri

Gebelik sirasinda artan progesteron hormonu solu-
num merkezini uyararak hiperventilasyon (derin ve
yogun solunum) yapilmasina neden olur. Bu durum,
kanda bulunan karbondiyoksit (PaCO,) basincinin
hamile olmayan birine gore daha asag1 inmesine
(27-32 mmHg) yol acar (17). Karbondiyoksit seviye-
sindeki bu diigiig, hamilelikte kompanse solunumsal
alkaloz ad: verilen bir tablo yaratir ve arteriyel kan
pH'1min (7.40-7.47) hafifce yiikselmesiyle sonugla-
nir. Viicut bu durumu dengelemek icin bébreklerden
bikarbonat (HCO,-) atilimini artirir ve bdylece kan-
daki bikarbonat diizeyi de fizyolojik olarak (18-22
mmol/L araligina) duger (17).

Kan gazlarinda meydana gelen bu degisimler, anne
ile fetiis arasindaki oksijen aligverigini en iyi sekilde
saglamaya yonelik bir adaptasyondur. Annedeki di-
stk karbondioksit seviyesi, fetisiin kanindaki yiik-
sek karbondioksitin plasenta iizerinden ¢ok daha
kolay bir sekilde anneye transfer olmasini saglar.
Karbondioksitin fetiisten anneye dogru yer degistir-
mesi, annenin kanindaki oksijenin serbest kalarak
hizla bebege aktarilmasini kolaylagtirir (Bohr etkisi).
Kisacasi, gebelikte kan gazlarinda (6zellikle PaCO, ve
HCO;- degerlerinde) gorillen bu distisler bir anor-
mallik degil, fetiistn saglikli oksijenlenmesini garan-
tileyen hayati bir fizyolojik tasarimdir (17).

Kaya S.

4. Ust Solunum Yolundaki Degisiklikler

Gebelik déneminde yikselen éstrojen, progesteron
ve plasental biiyiime hormonu seviyeleri; burun ve
bogaz bolgesinde édem, damar geniglemesi ve salgi
artigina yol acarak gebelerin %20-42’sinde gérillen
“gebelik nezlesi” (rinit) tablosunu tetiklemektedir
(1). Buhormonal degigsimlerin neden oldugu mukozal
6dem ve yumusgak doku sigmesi, hava yolu agikligim
zorlagtinnp Mallampati skorunda artiga yol acarken;
boyun cevresindeki genisleme ve yutak bélgesindeki
daralma ile birlegerek obstriktif uyku apnesi (OSA)
riskini belirgin gekilde yitkseltmektedir (1).

5. Metabolik Adaptasyon

Bazal metabolizma hizi (BMH), viicudun istirahat ha-
lindeyken temel fonksiyonlarinm siirdiirebilmesi i¢in
ihtiya¢ duydugu enerji miktar: olarak tanimlanmak-
tadir. Hareketsiz bir yagam tarzina sahip bireylerde
ortalama BMH degerleri, giinlik 1200 kcal ile 3000
kcal'nin Gzerinde bir aralikta degiskenlik gosterebil-
mektedir. Cinsiyet faktorii incelendiginde, BMH de-
gerlerinin kadinlarda erkeklere kiyasla daha disgiik
oldugu gozlenmektedir. Gebelik siireci ise, hormo-
nal degigimlerin etkisiyle hem anne hem de fetusiin
artan metabolik gereksinimlerini kargilamak adina
BMH’de bir yiikselmeye yol agmaktadir. Bu metabo-
lik talep artigi, beraberinde oksijen tiiketimi (VO2),
karbondiyoksit tiretimi (VCO2) ve toplam bazal me-
tabolizma hizinda bir artig ile sonu¢lanmaktadir (18).

IV. GEBELIKTE SOLUNUMSAL SEMPTOMLAR
1. Dispne (Nefes Darligi)

Gebelik siirecinde dispne (nefes darhig: hissi), pato-
lojik bir durum olmaksizin sik¢a gézlemlenen fizyo-
lojik durumdur. Genellikle ilk aylarda ortaya ¢ikan
ve ikinci trimesterde en giddetli dénemini geciren
bu sikayetler, ti¢iincii trimesterle birlikte hafifleme
egilimindedir (1). Bu durumun temelinde yatan me-
kanizma tek bir faktérle agiklanamaz, progesteron
ve dstrojen seviyelerindeki artigin tetikledigi artmig
solunum diirtiisii ile gebelikle iligkili metabolik hiz
artiginin karmagik bir etkilegimine dayanmaktadur.
Gebelikteki dispne, solunum hizindaki artigtan (ta-
kipne) ziyade, tidal hacimdeki artigla karakterize bir
hiperventilasyon tablosuyla iligkilidir (4).

Gebelik sirasinda nefes darhiginin ¢ogu vakas: fizyo-
lojik kabul edilse de dikkatli bir klinik degerlendirme
sarttir. Gebelige bagh gelisen dispne, giinlik yasam
aktivitelerini kisitlamamali ve bagka semptomlarla
birlikte seyretmemelidir. Ani baglangich nefes dar-
l1g1, istirahat halinde dispne, ortopne, gogiis agrist,
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hiriltih solunum, hemoptizi, 8kstrik, ¢arpint1 veya
hipoksemi bulgular: gibi “kirmiz1 bayrak” olarak ad-
landirilan belirtiler, altta yatan patolojik bir duruma
isaret edebilir. Bu tur klinik 6zelliklerin varlig, alter-
natif tanilarin diglanmas: adina kapsaml bir incele-
me yapilmasini zorunlu kilar (1).

Gebelik déneminde dispne ile seyreden klinik tab-
lolarda; kardiyovaskiiler patolojiler, venéz trombo-
embolizm (VTE), peripartum kardiyomiyopati, pné-
moni ve astim alevlenmeleri ayirici tanida éncelikli
olarak goéz 6niinde bulundurulmas: gereken morbidi-
te nedenleridir (19).

Fizyolojik gebelik siirecinde hava yolu direnci, tidal
volium ve gaz aligverisi mekanizmalarinda kisitlayi-
a bir degisiklik gézlenmedigi icin; gebelikte dispne
sikdyeti ile bagvuran olgularda patolojik siire¢lerin
diglanmas1 adina ayrintili bir anamnez alimi, toraks
radyografisi, solunum fonksiyon testleri (SFT) ve kan
gaz1 degerlendirmesini iceren kapsaml bir tamisal
yaklagim benimsenmelidir (4).

2. Oksiiriik ve Balgam

Oksiirik, semptomun siiresine dayali olarak ii¢ ana
kategoride simiflandirilmaktadur:

Akut dksiiriik: Uc haftadan kisa siireli seyreden k-
surik.

Subakut (uzamig) éksiiriik: Uc ile sekiz hafta ara-
sinda devam eden oksiiriik.

Kronik oksiiriik: Sekiz haftay: agan, stiregen karak-
terdeki oksurik.

Bu simiflandirma, klinik pratikte ayiric1 tani ve yone-
tim stirecinde temel bir kilavuz gorevi gérmektedir

(20).

Hamilelikte fizyolojik nefes darligi genellikle ok-
striikle seyretmedigi i¢in, yeni gelisen bir 6ksiiritk
mutlaka incelenmelidir. U¢ haftadan kisa siiren akut
dkstriiklerde en sik kargilagilan nedenler; nezle veya
grip gibi solunum yolu enfeksiyonlari, astim alev-
lenmeleri, nadiren kalp kaynakli pulmoner sorunlar
veya akciger embolisi gibi daha ciddi tablolardur.

Ug haftayi asan subakut veya kronik oksiiriiklerde ise
genellikle ti¢ ana odak tzerinde durulur: st solunum
yollari, astim ve gastro6zofageal refli. Ust solunum
yolu kaynakh 6ksurtkler genellikle geniz akintis: te-
davisine olumlu yanit verirken, astim solunum test-
leri ile dogrulanir. Refli kaynakli 6kstrik ise hasta-
nin klinik éykiistine dayanarak teshis edilebilir veya
dogrudan reflitye y6nelik ampirik tedavilerle kontrol

altina alinabilir. Bu siire¢lerin tamaminda, hamilelik
dénemine uygun ve anne-bebek sagligini koruyan te-
davi stratejileri izlenmesi esastir (21-24).

Alt solunum yollarinda tretilen sekresyonlarin bi-
rikerek oksiiriik reseptérlerini uyarmas: sonucunda
vicuttan atilmasina balgam ¢ikarma denir. Havayol-
larinda normal sartlarda iiretilen mukus miktarinin
mukosiliyer temizleme kapasitesini agmasi duru-
munda 6ksiiritk mekanizmasi devreye girer. Genel-
likle altta yatan bir iritasyon veya inflamasyona isa-
ret eder. Enfeksiyoz siirecler (akut bronsit, pnémoni
veya siniizit) balgamin en yaygin nedenleri arasinda
yer alirken, sigara dumam: ve hava kirliligi gibi cevre-
sel faktorler de mukus hipersekresyonunu tetikleye-
rek kronik ékstirtige yol acabilir(25).

3. Hirittih Solunum

Hirilt1 (wheezing), hava yolu tikanikliginin bir gos-
tergesidir ve iireme cagindaki bireylerde en sik altta
yatan astim veya akut bronsite isaret eder. Hirlts
tipik olarak bronkokonstriiksiyon, hava yolu infla-
masyonu veya agir1 mukus tretimi ve/veya mukusun
yetersiz temizlenmesi sonucu gelisen hava yolu obs-
tritksiyonundan kaynaklanir (21-24).

4. Hemoptizi

Hemoptizi, trakeobrongiyal sistem veya akciger pa-
rankiminden koken alan kanin, solunum yollar1 arac1-
ligryla éksurikle digar1 atilmas: olarak tanimlanir. He-
moptizinin etiyolojisi, pulmoner veya sistemik bir¢ok
farkli patoloji ile iligkilidir. Klinik olarak en sik karsi-
lagilan etken tiiberkiiloz olmakla birlikte; pnémoni,
maligniteler (6zellikle akciger kanseri) ve akut ya da
kronik bronsit gibi solunum yolu hastaliklar: da sik
gorilen diger nedenler arasinda yer almaktadir (26).

Gebelikte hemoptizi (kan tiukirme), nadir gori-
len ancak ciddi klinik siireclerin habercisi olabilen
onemli bir tablodur. Ozellikle gebelik donemindeki
hormonal degisiklikler, artan kan hacmi ve yitkselen
kalp debisi, mevcut arteriyovenéz malformasyonlar
gibi vaskiiler yapilarin genislemesine ve damar gecir-
genliginin artmasina neden olarak hayati tehdit eden
kanamalara yol acabilmektedir. Klinik pratikte he-
moptizi gikdyeti, siklikla non-spesifik solunum yolu
enfeksiyonlar ile karigtirilabildigi i¢in dogru taninin
konulmas: bazen gecikebilmektedir (27,28).

5. Gogiis Agrisi

Gebelikte en sik goriillen gogiis agrisi nedeni, progeste-
ron hormonunun etkisiyle 6zofagus kapak¢iginin gev-
semesi sonucu olusan gastrodzofageal refliidiir (29).



Gebelikte uterusun buyumesi, diyaframin superiora
dogru yer degistirmesiyle sonuglanarak torasik ka-
feste geniglemeye neden olur. S6z konusu anatomik
adaptasyonlar, kostokondral eklemlerde mekanik
strese ve buna bagh postiiral agri semptomlarina yol
acabilmektedir (30).

Gebelik ve postpartum dénem, fizyolojik ve anatomik
degisimler nedeniyle pulmoner emboli riskinin arttig
kritik bir siirectir. Akut pulmoner emboli vakalarinda
nefes darhg, ploritik ggus agrisi ve hemoptizi tipik
belirtilerdir; senkopun eslik etmesi ise genellikle gecici
hemodinamik bozulmaya igaret eder. Gebelik ve post-
partum dénemde de bu klinik tablo degismemekle bir-
likte, benzer semptomlarla seyreden diger patolojilerin
diglanmasi adina yiiksek bir klinik siiphe diizeyi hayati
6nem arz etmektedir (31). Gebelik déneminde hissedi-
len gogiis agrisi cogu zaman ciddi bir saglik sorununa
isaret etmese de anne ve bebek saghgini tehdit edebile-
cek kardiyovaskiiler veya pulmoner kaynakh olas: ciddi
durumlarin géz ard1 edilmemesi ve mutlaka klinik ola-
rak elenmesi bitytik bir 6nem arz etmektedir (32).
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