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ÖZET

Astım, gebelikte en sık görülen solunum yolu hastalığı olup, hamile kadınların yaklaşık %12’sini etki-
lemektedir. Gebeliğin astım üzerindeki etkisi kişiden kişiye farklılık gösterir; hastaların üçte birinde 
hastalık kötüleşirken, üçte birinde stabil, seyreder, geri kalanda ise düzelme izlenir. 

Gebelikte astım yönetimi, yalnızca semptom kontrolünü değil, anne ve fetüs sağlığının birlikte korun-
masını hedefleyen multidisipliner bir yaklaşım gerektirmektedir. Hastalığın gebelik seyri üzerindeki 
etkilerini azaltmak için, bireyselleştirilmiş tedavi planlaması önem arzetmektedir. 

Kontrol altına alınamamış astım; düşük doğum ağırlığı, erken doğum ve preeklampsi gibi ciddi pe-
rinatal komplikasyonlara yol açabilmektedir. Bu nedenle tedavinin gebelik boyunca sürdürülmesi 
büyük önem taşır. Temel tedaviyi inhale kortikosteroidler oluşturmakta; gerektiğinde uzun etkili b2-
agonistler, lökotrien antagonistleri ve kısa etkili bronkodilatörler eklenmektedir. Biyolojik ajanlar ise 
ağır vakalarda fayda-risk değerlendirmesiyle kullanılabilir. 

Gebelik izlemi dört-altı haftada bir multidisipliner ekiple yürütülmeli; doğumda yeterli analjezi sağ-
lanmalı, bronkospazm riskini artıran ilaçlardan kaçınılmalıdır. Hasta uyumu ve ilaç güvenliğine iliş-
kin kaygıların giderilmesi, başarılı yönetimin temel koşuludur.

4. Gebelikte Astım

Uzm. Dr. Fikriye KALKAN1, Prof. Dr. Şadan SOYYİĞİT1,2

1 Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, İmmünoloji ve Alerji Hastalıkları Kliniği, Ankara 
2 Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Ankara

I. EPİDEMİYOLOJİ VE GENEL TANIMLAMA

Astım, gebelikte en sık görülen solunum yolu has-
talığı olup, dünya genelinde hamile kadınların 
yaklaşık %12’sini etkilemekte ve yetersiz kontrol 
edildiğinde olumsuz perinatal sonuçlarla ilişkilendi-
rilmektedir (1-3).

Gebeliğin astım üzerindeki etkisi bireyden bireye 
önemli ölçüde farklılık göstermektedir. Hastaların 
yaklaşık üçte birinde gebelik süresince kötüleşme 
gözlenirken, üçte birinde hastalık stabil seyretmekte 
ve geri kalan üçte birinde ise astım semptomlarında 
belirgin bir düzelme izlenmektedir (4,5). Ataklar en 
sık 17-24. gebelik haftaları arasında ortaya çıkmakta; 
doğum sırasında atak geçirme riski ise yaklaşık %10 
olarak bildirilmektedir (5,6). 

Yapılan çalışmalarda astımı olan gebe kadınların ya-
rısı bronkodilatör tedavisine gebelik süresince devam 
ederken, diğer yarısı farmakolojik tedaviyi tamamen 
keser veya ilaç dozlarını azaltır; bu durum astım 
kontrolünü önemli ölçüde bozar (7). Bu davranışın 
temel nedenlerinin yetersiz hasta eğitimi ve tıbbi 
tedavinin fetüse zarar verebileceğine ilişkin kaygılar 
olduğu düşünülmektedir (6,8). 

II. GEBELİKTE FİZYOLOJİK DEĞİŞİKLİKLER

Gebeliğe bağlı solunum adaptasyonları ilk trimester-
den itibaren başlar ve büyük ölçüde progesteron tara-
fından yönetilir (9). Artan progesteron düzeyleri me-
dulladaki solunum merkezini uyararak tidal hacimde 
%40, dakika ventilasyonunda ise %50 oranında artışa 
neden olur; buna karşın solunum hızı sabit kalır (10). 
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Bu fizyolojik değişiklikler hem annenin hem de fetü-
sün artan oksijen gereksinimini karşılamak açısın-
dan işlevsel bir öneme sahiptir (10).

Kardiyovasküler sistemde de belirgin adaptasyonlar 
yaşanır; yeterli plasental perfüzyonu sağlamak ve 
anne ile fetüsün metabolik ihtiyaçlarını karşılamak 
amacıyla kan hacmi %30-50 oranında artar (11). 
Kalp debisi, atım hacmi ve kalp hızında artış bu tab-
loya eşlik eder. Gebeliğin ilerleyen dönemlerinde 
ortaya çıkan dispne; uterusun büyümesine bağlı ola-
rak diyaframda 4 cm kadar yer değiştirmesi sonucu 
ekspiratuar rezerv hacmindeki azalma ile ilişkilidir. 
Buna rağmen inspiratuvar kapasitedeki artış toplam 
akciğer kapasitesini normal sınırlar içinde tutmak-
tadır. Sağlıklı gebelerde zorlu ekspiratuar volüm 1. 
saniye (FEV1) değişmez, zorlu vital kapasite (FVC)’de 
minimal bir artış gözlenir ve FEV1/FVC oranı gebelik 
boyunca korunur. Bu nedenle astımlı gebelerde spi-
rometrik parametrelerdeki herhangi bir düşüş dik-
katle değerlendirilmelidir (1). 

İmmün sistemde de önemli değişiklikler meydana 
gelir; progesteron etkisiyle Thelper 1 (Th1)’den Th2 
baskınlığına doğru bir kayış yaşanır. Bu immünolo-
jik dönüşüm fetal reddi önlemeye yönelik olmakla 
birlikte Th2 yanıtının güçlenmesi immünoglobulin E 
(IgE) üretimini artırır ve alerjik astım ataklarını ko-
laylaştırabilir (4). 

III. KONTROL ALTINA ALINAMAYAN ASTIMIN
ANNE VE BEBEK SAĞLIĞINA ETKİLERİ

Gebelikte kontrol altına alınamamış astım hem anne 
hem de fetus için ciddi riskler doğurmaktadır. Anne-
nin astım şiddeti arttıkça gestasyon yaşına göre kü-
çük bebek doğurma olasılığı da artmaktadır. Gebelik 
sırasında atak geçiren kadınlarda, atak geçirmeyen-
lere kıyasla düşük doğum ağırlıklı ve gestasyon yaşı-
na göre küçük bebek doğurma riski belirgin biçimde 
yükselmektedir (12-15). 

Bunun yanı sıra, kontrol altına alınamamış astım ve 
gebelik sırasında yaşanan atak öyküleri preeklampsi 
ve gebeliğe bağlı hipertansiyon riskini de artırmak-
tadır (13,16). 

Hastalığın yaşam kalitesi üzerindeki etkisi de göz 
ardı edilemez. Kötü kontrollü astımı olan gebeler-
de yaşam kalitesi belirgin olarak azalmakta; fiziksel 
aktivite kısıtlılığı ve emosyonel işlevsellik en çok et-
kilenen alanlar olmaktadır. Artan anksiyete düzeyi 
yaşam kalitesini daha da kötüleştirebilir ve yeni atak-
lara zemin hazırlayabilir. Buna karşın astımı kontrol 
altında tutulan hafif-orta şiddetteki gebelerin büyük 

çoğunluğu orta ile iyi düzey arasında yaşam kalitesi-
ne ulaşabilmektedir (17,18).

IV. TANI

Gebelikte astım tanısı, gebe olmayan bireylerde uy-
gulanan tanı algoritmasından farklılık göstermez; 
ayrıntılı klinik öykü, fizik muayene ve solunum fonk-
siyon testleri tanının temelini oluşturmaktadır. Ha-
mile kadınların %75’e kadarının gebelik süresince bir 
noktada nefes darlığı yaşadığı tahmin edilmekte olup, 
bu semptomun fizyolojik kökenli olması tanı süreci-
ni zaman zaman güçleştirebilmektedir. Bu nedenle 
ayrıntılı anamnez alınması ve semptomların dikkatli 
değerlendirilmesi büyük önem taşımaktadır (5). 

Spirometri, gebelikte güvenle uygulanabilecek temel 
tanı aracı olup, çok sayıda çalışma işlem sırasında 
herhangi bir komplikasyon bildirilmediğini orta-
ya koymuştur (19). Buna karşın metakolin ve diğer 
bronkoprovokatif testler ile alerjen deri prick testleri 
gebelik döneminde önerilmemektedir (5). 

V. GEBELİKTE ASTIM TEDAVİSİ

Gebelikte astım tedavisinin temel ilkesi hem anne-
nin hem de fetüsün güvenliği için hastalığı iyi kont-
rol altında tutmaktır. Gebelik öncesinde kullanılan 
ilaçların büyük çoğunluğu gebelik süresince güvenle 
sürdürülebilir. Kılavuzlar, gebelerde astımın gebelik 
dışındaki erişkinlerle benzer basamak tedavisi çerçe-
vesinde yönetilmesini önermektedir (5,20-22). 

Gebelikte astım yönetiminde hasta eğitimi büyük 
önem taşır. Gebe astımlılara, doktor önerisiyle kul-
lanılan astım ilaçlarının genel olarak güvenli olduğu, 
kontrolsüz astımın ise anne ve fetüs açısından daha 
ciddi riskler taşıdığı ayrıntılı şekilde anlatılmalıdır. 
Sigara ve diğer tetikleyicilerden kaçınılması gerektiği 
anlatılmalı, eşlik eden komorbiditeler uygun şekilde 
tedavi edilmelidir (5,20). 

Gebelikte ilaç güvenliğinin değerlendirilmesinde, ta-
rihsel olarak kullanılan FDA’nın A, B, C, D ve X ka-
tegorilerinden oluşan sınıflandırma sistemi, 2015 
yılında yürürlükten kaldırılmıştır. Yeni düzenleme 
olan PLLR (Pregnancy and Lactation Labeling Rule) 
kapsamında FDA, her ilaç için kategorik etiket yeri-
ne; gebelik, laktasyon ve üreme kapasitesi başlıkları 
altında klinik riskler, mevcut veriler ile fayda-risk 
değerlendirmesini içeren ayrıntılı açıklama metinleri 
sunmayı zorunlu kılmıştır. Bu yaklaşım ile gebelerde 
ilaç kullanımına ilişkin karar verme sürecini birey-
selleştirilmiş ve kanıta dayalı bir zemine oturtmayı 
amaçlamaktadır (23).
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1. Uzun Süreli Kontrol Tedavisi

a. İnhale kortikosteroidler (İKS): İnhale kor-
tikosteroidler gebelikte astım tedavisinin temelini 
oluşturmaktadır. Astımı olan ve gebe kalan ya da 
gebelik planlayan tüm kadınlara İKS içeren tedavi-
yi sürdürmeleri önerilmelidir; zira gebelik sırasında 
İKS’nin kesilmesi alevlenme riskini önemli ölçüde ar-
tırmaktadır (20). Budesonid, bu süreçte en çok tercih 
edilen inhalasyon yoluyla alınan glukokortikoiddir; 
çünkü gebelikte güvenliğine ilişkin en fazla çalışma 
verisi bu ilaç için mevcuttur (3,24-26). 

Bununla birlikte, hastada gebelik öncesinde başka bir 
İKS ile iyi kontrol sağlanmışsa bu ilaca devam edile-
bilir. Flutikazon propiyonat ile ilgili de birçok çalışma 
verisi olup, düşük doğum ağırlığı, gestasyon yaşına 
göre küçük bebek, erken doğum ve doğumsal malfor-
masyon riski açısından güven verici nitelik taşımak-
tadır (3,27-29). Siklesonid, mometazon ve flutikazon 
furoat gibi diğer İKS’lerin gebelikte güvenliği konu-
sunda ise yeterli kanıt henüz bulunmamaktadır (26). 

b. Uzun etkili b2-agonistler (LABA): Global 
Strategy for Asthma Management and Prevention 
(GINA), yalnızca İKS kullanan astımlı bir gebede 
kontrolün sağlanamaması durumunda tedaviye uzun 
etkili b2-agonist (LABA) eklenmesini önermektedir. 
Gebelikten önce İKS-LABA kombinasyonu kullanan 
hastaların ise bu tedaviye devam etmeleri önerilir. 
Gebelik sırasında standart dozlarda İKS ile birlikte 
LABA kullanımının güvenli olduğuna ilişkin kanıtlar 
mevcuttur (20). Formoterol ve salmeterol ile ilgili de-
neysel hayvan çalışmaları ve insanlarda yapılan göz-
lemsel çalışmalar, bu ilaçların olumsuz fetal sonuçlar-
la ilişkili olmadığını ortaya koymaktadır (26,28,30). 
LABA kullanımının ayrıca acil servis başvuru riskini 
azalttığı bildirilmektedir (31). LABA’lar hiçbir koşul-
da inhale kortikosteroid olmaksızın astım tedavisin-
de tek başına kullanılmamalıdır (20). 

c. Lökotrien antagonistleri (montelukast, zafir-
lukast): Gebelikten önce montelukast tedavisine iyi 
yanıt veren hastada, gebelik süresince de tedaviye de-
vam edilmesi önerilmektedir. Gebelik dönemindeki gü-
venlik verilerinin zafirlukasta kıyasla daha kapsamlı ol-
ması nedeniyle montelukast tercih edilmelidir; mevcut 
veriler bu ilacın gebelikte güvenli olduğunu göstermek-
tedir. Ayrıca, gebe hastalarda astıma eşlik eden alerjik 
rinit semptomlarının kontrolü amacıyla tedaviye lö-
kotrien reseptör antagonistleri eklenebilir (32-34). 

d. Uzun etkili muskarinik antagonistler (LAMA): 
Tiotropium bromür başta olmak üzere umeklidiniyum 
ve glikopironyum gibi LAMA’ların gebelikte güvenliği-

ne ilişkin kanıtlar oldukça sınırlı olmakla birlikte, bu 
ilaçlar İKS-LABA ile yeterli kontrol sağlanamayan ol-
gularda kısıtlı olarak kullanılabilmektedir. Ancak gebe-
likte LAMA kullanımı annede beklenen yarar fetüs için 
öngörülen potansiyel riskten açıkça üstün olduğunda 
tedaviye eklenmelidir (26,35,36).

2. Kurtarıcı Tedaviler (Akut Atak Yönetimi)

a. Kısa etkili b2-agonistler (SABA): Kısa etkili 
b2-adrenerjik bronkodilatörler, akut astım semp-
tomlarında hızlı rahatlama sağlamak amacıyla kul-
lanılmakta ve gebelik sırasında görece güvenli kabul 
edilmektedir. Özellikle albuterol/salbutamol, akut 
atakta tercih edilen birinci basamak tedavidir ve 
teratojenik riskle ilişkilendirilmemiştir (22,37,38). 
Bununla birlikte, SABA’nın sistemik emilimi mater-
nal ve fetal taşikardiye, ayrıca maternal ve neonatal 
hipoglisemiye yol açabildiğinden aşırı kullanımdan 
kaçınılmalıdır (26). 

b. Oral kortikosteroidler: Ağır astım atağı ve ağır 
persistan astım varlığında oral kortikosteroid teda-
visi endikedir. Prednizolon, plasental enzimler tara-
fından büyük ölçüde metabolize edilmesi nedeniyle 
fetüse geçişi minimal düzeyde olan (%10 civarı) ter-
cih edilen ajandır (3,38,39). Öte yandan oral korti-
kosteroid kullanımının erken doğum riskinde artışla 
ilişkili olduğu da bilinmektedir; bu nedenle süre ve 
doz dikkatli biçimde planlanmalıdır (10,40). 

3. Biyolojik Tedaviler ve İmmünoterapi

Ciddi astımı olan ve biyolojik tedaviden fayda gören 
gebelerde bu tedavinin kesilmesi; alevlenme, hasta-
ne yatışı ve sistemik steroid ihtiyacını artırabilir. Bu 
nedenle tedaviye devam edilip edilmeyeceğine ka-
rar verilirken, bireysel fayda-zarar değerlendirmesi, 
kontrolsüz astımın anne ve fetüs açısından oluştur-
duğu riskler, biyolojik ilacın yarı ömrü ve plasental 
geçiş potansiyeli mutlaka göz önünde bulundurul-
malıdır (41-43).

a. Omalizumab (anti-IgE): Omalizumab, inha-
le kortikosteroid tedavisine rağmen yeterli kontrol 
sağlanamayan orta ve ağır alerjik astım hastalarında 
kullanılan insanlaştırılmış rekombinant bir anti-IgE 
antikorudur. Mevcut güvenlilik verileri içinde en ge-
niş insan veri setine sahip olan omalizumab, büyük 
populasyonlu çalışmalarında genel olarak güven ve-
rici bulunmuştur. Omalizumab verilerinde majör 
konjenital malformasyon oranı (%4), şiddetli astımlı 
popülasyondaki beklenen oranla uyumlu bulunmuş-
tur (45). Preterm doğum, düşük doğum ağırlığı ve 
gestasyona göre küçük bebek oranları, astım popü-
lasyonuyla benzerlik göstermektedir (26,43-47).



Kalkan F., Soyyiğit Ş. 4545

Ancak omalizumab gibi IgG yapısındaki monoklonal 
antikorların plasentayı geçebildiği bilinmektedir. Bu 
nedenle pek çok kılavuz, gebelik sırasında omalizu-
mab tedavisine yeni başlanmasını önermemektedir. 
Bununla birlikte, gebelik öncesinde başlanan ve iyi 
tolere edilen tedaviye, ağır astım varlığında fayda-risk 
değerlendirmesi yapılarak devam edilebilir (45,48).

b. Anti-interlökin-5 (IL-5) ve anti-IL-4/13 ajan-
lar: Anti-IL-5 ajanlar olan benralizumab, mepolizu-
mab ve reslizumab ile anti-IL-4/13 ajanı dupilumab, 
ağır eozinofilik astımda FDA tarafından onaylanmış-
tır. Bu ajanların gebelikte insan çalışmalarından elde 
edilen veriler oldukça kısıtlı olup, büyük bölümü vaka 
bildirimleri düzeyindedir (49-53). Dupilumab ile ilgili 
bazı çalışmalar gebelerde olumlu bir güvenlik profili-
ne işaret etmektedir (47,54). 

c. Alerjen immünoterapi: Sistemik alerjik reaksi-
yon oluşması halinde hem anneye hem de fetüse za-
rar verebileceğinden, gebelik sırasında subkütan ya da 
sublingual alerjen immünoterapisine yeni başlanması 
önerilmemektedir. Bununla birlikte, immünotera-
pinin idame dozunda iken gebe kalan ve tedaviyi iyi 
tolere edip bundan belirgin fayda gören hastalar te-
daviye devam edebilir (55). Gebelikte alerjen spesifik 
immünoterapinin doğumsal malformasyonlar veya 
olumsuz gebelik sonuçlarıyla ilişkili olmadığı bildiril-
miştir (56). Gebelik süresince immünoterapi dozu ar-
tırılmaz. Gebelikte immünoterapiyekarşı sistemik bir 
reaksiyon gelişirse tedaviye son verilmelidir (57,58). 

Gebelik döneminde astım tedavisinde kullanılan ilaç-
ların mevcut güvenlik verileri ve kullanım önerileri 
Tablo 1’de özetlenmiştir. 

VI. GEBELİKTE ATAK YÖNETİMİ

Gebelik sırasında akut astım alevlenmelerinin farma-
kolojik yönetimi, gebe olmayan hastalardaki tedavi ile 
benzer şekilde yönetilmelidir (3,20). Fetal hipoksiyi 
önlemek amacıyla oksijen satürasyonu %94-98 arasın-
da tutulmalı; tedavide SABA, sistemik kortikosteroid 
ve oksijen kombinasyonu uygulanmalıdır. Acil servis 
başvurusu veya hastane yatışı gerektiren ataklarda ru-
tin fetus izlemi de yapılmalıdır. Yüksek doz beta-ago-
nist kullanımına bağlı neonatal hipoglisemi riski nede-
niyle kan şekeri düzeyleri yakından takip edilmelidir 
(59). Solunum yolu enfeksiyonları gebelik süresince iz-
lenmeli ve uygun şekilde tedavi edilmelidir (10,20,60).

VII. GEBELİKTE ASTIM İZLEMİ

Gebelikte astım izlemi düzenli, yakın ve multidisip-
liner şekilde yürütülmelidir. Astım kontrolündeki 
bozulmalar hem anne hem de fetüs açısından ciddi 

sonuçlara yol açabileceğinden, gebelik boyunca astım 
kontrolünün sürdürülmesi temel hedeftir. Bu neden-
le gebelerin yaklaşık dört-altı haftada bir değerlen-
dirilmesi önerilmektedir. İzlem sırasında semptom 
kontrolü, gece yakınmaları, rahatlatıcı ilaç kullanımı, 
alevlenme öyküsü ve fizik muayene bulguları sor-
gulanmalı; gerektiğinde solunum fonksiyon testleri 
uygulanmalıdır. Gebe hastalarda tedavi azaltımı veya 
tedavi kesilmesi şeklinde basamak inme düşünülme-
melidir (5,20).

VIII. ASTIMLI HASTADA DOĞUM YÖNETİMİ

Astım hastalarının yalnızca yaklaşık %10’unun do-
ğum sırasında akut alevlenme yaşamaktadır. Endojen 
steroid üretimi nedeniyle doğum sırasında semptom 
çok nadir görülür. Bununla birlikte, doğum sırasında 
hiperventilasyon bronkokonstriksiyona neden olabi-
lir (5,6,20).

Sezaryen özellikle tercih edilmemelidir ve sezaryen 
kararı obstetrik hususlara dayanmalıdır. Sezaryen 
yapılacaksa epidural analjezi tercih edilmeli; bu yak-
laşım hem ağrıya bağlı tetiklenmeyi azaltmakta hem 
de oksijen tüketimi ile dakika ventilasyonunu düşür-
mektedir. Genel anestezi uygulanması gerektiğinde, 
bronkodilatör özellikleri nedeniyle propofol ve ke-
tamin indüksiyon için tercih edilmelidir (61). Ağrı, 
astım ataklarının bilinen bir tetikleyicisi olduğundan 
doğum sürecinde yeterli analjezi sağlanması büyük 
önem taşımaktadır. Fentanil, uygun bir ağrı kesici 
seçenek olmakla birlikte morfin, meperidin ve diğer 
narkotikler histamin salınımı ve bronkospazm riski-
ni artırabileceğinden kaçınılmalıdır. Doğumun baş-
latılması ve olası doğum sonrası kanamayı kontrol 
etmek amacıyla oksitosin kullanımı güvenle tercih 
edilebilir; prostaglandin E1 ve E2’de doğum yöneti-
minde kullanılabilecek ajanlardır (3,4). Buna karşın 
bronkospazm riskini artırabilecekleri bilindiğinden 
ergotamin ve ergottürevleri, prostaglandin F2α, kul-
lanımından kaçınılmalıdır (3,4).

IX. SONUÇ

Gebelikte astım yönetiminin temel amacı hem anne 
hem de fetüs sağlığını koruyacak biçimde hastalık 
kontrolünün sürekliliğinin sağlanmasıdır. Bu doğrul-
tuda gebelik boyunca düzenli klinik izlem yürütülme-
si, basamak tedavisinin uygun şekilde sürdürülmesi 
ve hastaların ilaç güvenliğine ilişkin endişelerinin 
giderilmesi büyük önem taşımaktadır. Kadın hasta-
lıkları ve doğum, göğüs hastalıkları ile alerji ve klinik 
immünoloji uzmanlarının multidisipliner iş birliği ile 
hastalar takip edilmelidir. 
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Son yıllarda gebelikte astım tedavisine ilişkin bilgi bi-
rikimi önemli ölçüde artmış olmakla birlikte, özellik-
le biyolojik ajanların uzun dönem anne ve çocuk sağ-
lığı üzerindeki etkileri konusunda hâlâ önemli bilgi 
boşlukları bulunmaktadır. Anti-IL-5 ve anti-IL-4/13 
ajanları gibi yeni nesil biyolojik tedavilere ilişkin 
mevcut veriler büyük ölçüde vaka serileri ve göz-
lemsel çalışmalarla sınırlı kalmaktadır. Bu ajanların 
farklı trimesterlerdeki güvenlik profilleri, plasental 
geçiş özellikleri ve çocukluk dönemindeki uzun va-
deli sonuçları ise daha kapsamlı araştırmalara ihtiyaç 
duymaktadır. 

Gelecekte yapılacak büyük popülasyonlu prospektif 
çalışmaların ve gebelik kayıt sistemlerinin yaygın-
laşması hem anne hem de fetüs açısından en güvenli 
ve etkili tedavi stratejilerinin belirlenmesine katkı 
sağlayacaktır. Bu gelişmelerin, özellikle ağır ve kont-
rolü güç astımı olan gebelerde maternal ve perinatal 
sonuçların iyileştirilmesi açısından önemli katkılar 
sunacağı düşünülmektedir. 
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