3. Gebelikte Pnomoni

Dog. Dr. Maside ARI

Ankara Atatirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogis Hastaliklari Klinigi, Ankara

OZET

Gebelikte pnémoni, anne ve fetiis agisindan énemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Ge-

belige bagl kardiyorespiratuvar ve immiinolojik degisiklikler, enfeksiyonlarin klinik seyrini etkileyerek

tant ve tedavi siireglerini giiclestirebilmektedir. Pnomoni etiyolojisinde bakteriyel etkenler 6nemli yer
tutmakla birlikte, influenza, SARS-CoV-2, respiratuvar sinsityal viriis ve varicella-zoster virtisii gibi
viral patojenler de ciddi klinik sonuglara yol agabilmektedir. Tanida klinik degerlendirme, laboratuvar
incelemeleri ve uygun goriintiileme yontemlerinin birlikte kullamilmas: gereklidir. Tedavinin temelini
maternal oksijenizasyonun korunmasi, giivenli antimikrobiyal tedavinin gecikmeden baslanmasi ve
maternal-fetal izlemin saglanmasi olusturmaktadir. Bu béliimde gebelikte pnémoninin fizyopatolo-
jisi, klinik ozellikleri, tamisal yaklasimu, etiyolojik etkenleri ve giincel tedavi prensipleri gozden geci-

rilmigtir.

I. GIRIS
1. Gebelikte Solunum Fizyolojisindeki

Degisikliklerin Pulmoner Enfeksiyonlar
Uzerine Etkisi

a. Mekanik ve voliimetrik degisiklikler: Gebelik
boyunca gelisen anatomik ve fizyolojik adaptasyon-
lar solunum sisteminde belirgin degisikliklere yol
acar. Gebelik ilerledik¢e bitytyen uterus diyaframin
kraniyal yonde yer degistirmesine neden olur. Torak-
sin transvers ve anteroposterior ¢aplarinda meydana
gelen artisa ragmen fonksiyonel rezidiiel kapasite
(FRC) yaklagik %10-25 oraninda azalmaktadir (1).
Rezidiiel volim de benzer sekilde azalirken total
akciger kapasitesi genellikle korunmakta veya hafif
diizeyde diismektedir. FRC'nin azalmast, akcigerlerin
oksijen rezerv kapasitesini simirlandirdigindan ge-
belerde hipokseminin daha kisa siirede gelismesine
zemin hazirlamaktadir. Bu durum 6zellikle pnémo-
ni gibi gaz degisimini bozan hastaliklarda 6nemlidir.
Sinirh akciger tutulumuna ragmen belirgin oksijeni-
zasyon bozuklugu ortaya ¢ikabilir (2).

Gebelikte oksijen titketimi maternal metabolik ge-
reksinimlerin ve fetoplasental tinitenin artan ihti-
yag¢lari nedeniyle yaklagik %20 oraninda yiikselir.
Buna kargilik progesteronun solunum merkezi
izerindeki uyariai etkisi alveoler ventilasyonu ar-
tirmakta ve gebelige 6zgii hiperventilasyon tab-
losu ortaya cikabilir (3). Sonu¢ olarak tidal volum
yaklagik %30-40 oraninda artarken arteriyel kar-
bondioksit parsiyel basinc (PaCO,) gebe olmayan
kadinlara gore daha digitk duzeylerde seyreder ve
hafif kompanse respiratuvar alkaloz gelisir (4). Bu
nedenle gebelerde arteriyel kan gazi yorumlanirken
gebelige 6zgii referans degerlerin dikkate alinmasi
6nemlidir.

Gebelik stiresince zorlu vital kapasite (FVC), birinci
saniye zorlu ekspiratuvar hacim (FEV,) ve FEV,/FVC
orani gibi temel spirometrik parametreler biytk 6l-
ciide korunur (5). Bu nedenle gebelik sirasinda sapta-
nan anlamli spirometrik anormallikler fizyolojik de-
gisikliklerden ziyade altta yatan bir solunum sistemi
hastaligini diigtindiirmelidir.
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Toraks duvarinda meydana gelen adaptasyonlar da
solunum mekaniklerinin korunmasima katki sagla-
maktadir (6). Ozellikle relaksin hormonunun kosto-
vertebral ligamentler ve toraks eklemleri tizerindeki
gevsetici etkisi gogus duvar: kompliansini artirarak
diyafram elevasyonuna uyumu kolaylagtirmaktadur.
Bu durum pulmoner rezervi artirmaktan ¢ok, gebeli-
ge bagl anatomik degisikliklerin ventilasyon tizerin-
deki olumsuz etkilerini sinirlamaya yonelik bir adap-
tasyon olarak degerlendirilir (7).

b. Hormonal etkiler ve iist hava yolu degisik-
likleri: Ostrojenin nazofarinks ve orofarinks muko-
zasindaki vaskularizasyonu, kapiller gecirgenligi ve
glandiiler sekresyonu artirmasi; mukozal 6dem ve
gebelik rinitinin ortaya ¢tkmasina zemin hazirlamak-
ta, mukosilier klirensi olumsuz etkilemektedir (8).
Ust hava yollarindaki bu degisiklikler ve yumusak
doku 6demi, mallampati skorunun gebelikte yaklagik
%34 oraninda evre [V’e yiikselebilecegini géstermek-
tedir (9). Azalan nazal nitrik oksit sekresyonu ise
pulmoner vazokonstruksiyon egilimini artirmakta
ve uyku ile iligkili solunum bozukluklarini kolaylag-
tirmaktadir (10).

Obstriiktif uyku apnesi sendromunun (OSAS) gebe-
likte sikhiginin artmas: pnémoniye zemin hazirlayan
diger bir durumdur (11). OSAS’a eglik eden tekrar-
layan gastrik mikroaspirasyonlar ve intermittan hi-
poksi ataklar1 hem pulmoner enfeksiyon riskini ar-
tirmakta hem de mevcut enfeksiyonlarin daha agir
seyretmesine katkida bulunmaktadir (12). Artmig
tromboemboli egilimi ve endotelyal fonksiyon bo-
zuklugu ise ozellikle agir pnémoni olgularinda pul-
moner dolagim tizerindeki yikia daha da artirmak-
tadir (13). Ayrica alt 6zofagus sfinkter tonusundaki
progesterona bagh azalma ve artan intraabdominal
basing nedeniyle aspirasyon pnémonisi riski belirgin
bi¢imde artmakta; dogum ve dogum eylemi sirasinda
bu risk en yiiksek dizeyine ulagsmaktadir (14).

c. Gebelikte immiinolojik yeniden yapilanma:
Gebelik sirasinda maternal immiin sistem, fetusun
tasidif1 paternal antijenlere karg: tolerans geligtire-
bilmek amaciyla kompleks bir yeniden diizenlenme
stirecinden ge¢mektedir. Gunumiizde gebelik, klasik
anlamda bir immiinsiipresyon durumu olarak degil,
maternal ve fetoplasental immiin sistemler arasin-
daki dinamik etkilesimlerle sekillenen ézgin bir im-
miinomodiilasyon stireci olarak kabul edilmektedir.
Bu siirecte implantasyon, fetal gelisim ve dogum gibi
farkli gebelik evrelerinde degisen immunolojik or-
tamlar ortaya ¢ikmaktadir (15).

Fetal biiyiimenin 6n planda oldugu gebelik dénem-
lerinde tolerojenik mekanizmalar daha belirgin hale
gelirken, hiicresel immun yanitin baz: bilegenlerin-
de goreceli azalma ve antiinflamatuvar sinyallerde
artig gozlenmektedir (16). Gebelikte meydana gelen
immiunolojik adaptasyonlar, enfeksiyonlara karg: ge-
nel duyarhilikta belirgin bir artiga yol agmaz. Ancak
bu degisiklikler, 6zellikle viral enfeksiyonlara kars:
gelisen immiin yanitin niteligini degistirerek hastal-
gn klinik prezentasyonu ve prognozu iizerinde etkili
olabilir (17). Nitekim gebelikte ortaya ¢ikan immii-
nolojik ve hormonal adaptasyonlarin viral enfeksi-
yonlarin daha agir seyretmesine katkida bulundugu
disinilmektedir. Bu enfeksiyonlarda ciddi pnémo-
ni, akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS), yogun
bakim gereksinimi ve maternal morbidite riskinde
artig bildirilmistir. Ayrica viral enfeksiyonlara bagh
gelisen sistemik inflamasyon ve plasental yanitlar,
dogrudan fetal enfeksiyon bulunmasa dahi preterm
dogum, fetal buytume kisithligi ve fetal kayip gibi
olumsuz obstetrik sonuglarin ortaya ¢ikmasina kat-

kida bulunabilmektedir (17).

Sonug olarak gebelik; azalmig pulmoner rezerv, de-
gisen hava yolu fizyolojisi ve yeniden dizenlenmis
immiin yanitin bir arada bulundugu 6zgiin bir fizyo-
lojik stirectir. Bu degisiklikler pnémoni insidansim
belirgin olarak artirmasa da enfeksiyonlarin klinik
prezentasyonu, hastalik siddeti ve maternal-fetal so-
nuclar tizerinde 6nemli etkiler olugturabilmektedir.

Il. TANI

1. Klinik Dederlendirme

Gebelikte pnémoninin klinik degerlendirilmest,
gebelige bagl kardiyorespiratuvar ve immunolojik
degisiklikler nedeniyle baz: guglukler icermektedir.
Artmis dakika ventilasyonu, fizyolojik dispne ve so-
lunum paternindeki degisiklikler enfeksiyon bulgu-
larinin yorumlanmasini zorlagtirabilir. Bu nedenle
gebelerde solunumsal yakinmalar degerlendirilir-
ken gebeligin fizyolojik adaptasyonlar1 géz éniinde
bulundurulmahdir. Klinik degerlendirme ayrintili
anamnez ile baglamahdir. Hastanin semptomlari-
nin baslangi¢ zamani, seyri ve siddeti sorgulanmaly;
enfeksiyon agisindan risk olugturabilecek klinik ve
cevresel faktorler aragtirilmalidir. Yakin dénemde
hasta kisilerle temas 6ykiisi, viral solunum yolu en-
feksiyonlarina maruziyet, sigara kullanimi, kronik
akciger hastaliklari, immunsiipresyona yol acabile-
cek durumlar ve aspirasyon risk faktorleri degerlen-
dirilmelidir.



Gebelikte maternal ve fetal iyilik hali birlikte ele alin-
malidir. Pnémoni giiphesi bulunan hastalarda klinik
degerlendirme, laboratuvar incelemeleri ve gerekli
durumlarda goriintileme yontemleri ile desteklen-
melidir. Erken tan1 ve uygun tedavinin gecikmeden
baglanmas: hem maternal komplikasyonlarin énlen-
mesi hem de olumsuz gebelik sonuglarinin azaltilma-
st agisindan 6nem tagimaktadur.

2. Semptomlar ve Klinik Bulgular

Gebelikte pnémoninin klinik belirtileri genel olarak
gebe olmayan erigkinlerde gérillen semptomlarla
benzerdir. En sik bagvuru nedenleri éksiiriik, nefes
darhgy, ates, halsizlik ve balgam ¢ikarma olup, semp-
tomlarin gsiddeti enfeksiyon etkenine, hastaligin
yayginligina ve maternal rezervlere bagh olarak de-
giskenlik gosterebilir. Dispne siklikla ilerleyici 6zellik
gosterir, efor kapasitesinde belirgin azalmaya yol agar
ve hipoksemi ile birlikte bulunabilir. Ateg toplum ko-
kenli pnémoninin 6énemli klinik bulgularindan biri
olmakla birlikte her hastada saptanmayabilir. Ozel-
likle viral enfeksiyonlarda ateg hafif seyredebilir veya
baglangi¢ déneminde belirgin olmayabilir. influenza
ve SARS-CoV-2 enfeksiyonlarinda miyalji, halsizlik,
bag agrisi ve bogaz agris1 gibi sistemik belirtiler klinik
tabloya eslik edebilir. Aspirasyon pnémonisinde ise
kusma veya aspirasyon 6ykiisunii takiben gelisen ani
baglangich 6ksiiritk ve solunum sikintis: daha karak-
teristik bulgular arasinda yer almaktadir.

Fizik muayenede en sik kargilagilan bulgular tasip-
ne, tasikardi ve akciger oskiltasyonunda duyulan
fokal veya yaygin rallerdir. Konsolidasyon gelisen
bolgelerde brongiyal solunum sesi, vokal fremitusta
artig ve perkiisyonda matite saptanabilir. Bununla
birlikte fizik muayene bulgularinin siddeti her za-
man radyolojik tutulumun yayginlig: ile paralellik
gostermeyebilir. Bu nedenle normal veya minimal
oskiiltasyon bulgulars, klinik stiphe varliginda pné-
moni tanisini diglamak icin yeterli kabul edilme-
melidir. Hastaligin ilerlemesiyle birlikte yardimci
solunum kaslarinin kullanimi, konugma sirasinda
nefes darlii, siyanoz, biling durumunda degisiklik
ve hemodinamik instabilite gibi agir hastalik bul-
gular1 ortaya ¢ikabilir. Maternal hipoksemi yalnizca
anne saghgini degil, uteroplasental oksijen sunu-
munu da olumsuz etkileyebilir. Yetersiz maternal
oksijenizasyonun fetal distres, intrauterin gelisme
geriligi, preterm dogum ve diger olumsuz perinatal
sonuglarla iligkili oldugu gésterilmistir (18). Bu ne-
denle persistan hipoksemi, artan oksijen gereksini-
mi veya klinik kotillesme bulgular: bulunan gebeler
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agir pnémoni agisindan degerlendirilmeli ve gerekli
durumlarda ileri diizey izlem olanaklarinin bulun-
dugu merkezlerde takip edilmelidir.

3. Hematolojik ve Biyokimyasal incelemeler

Gebelikte pnémoni tanisinda laboratuvar inceleme-
leri; klinik ve radyolojik bulgularin desteklenmesi,
hastalik siddetinin degerlendirilmesi ve olas1 etkenin
ongorilmesi agisindan 6nemli bilgiler saglar. Ancak
gebelik sirasinda ortaya ¢ikan fizyolojik hematolojik
ve biyokimyasal degisiklikler nedeniyle laboratuvar
sonuglar1 gebelige 6zgii referans degerler dikkate ali-
narak yorumlanmalidir (19).

Tam kan sayimi, pnémoni siiphesi bulunan gebelerde
ilk basamak degerlendirmeler arasinda yer almakta-
dur. Gebelikte fizyolojik 16kositoz sik goriildiigiinden,
lokosit yiiksekligi tek basina enfeksiyon gostergesi
olarak kabul edilmemelidir. Buna kargin belirgin nét-
rofili, sola kayma ve toksik graniilasyon varligi bakte-
riyel enfeksiyon lehine degerlendirilebilir (20). Erit-
rosit sedimantasyon hiz1 gebelikte fizyolojik olarak
yiikseldiginden tanisal degeri sinirhidir (21). C-reaktif
protein ise inflamatuvar yanitin degerlendirilmesin-
de yararli olmakla birlikte klinik bulgularla birlikte
yorumlanmaldir (22).

Hemoglobin diizeyinin degerlendirilmesi de énemli-
dir. Gebelikte plazma hacmindeki artiga bagh olarak
diliisyonel anemi gelisebilmekle birlikte (23), belirgin
anemi maternal oksijen tagima kapasitesini azaltarak
hipokseminin etkilerini agirlagtirabilir. Trombosito-
peni (24), laktat yuksekligi (25) ve belirgin sistemik
inflamasyon bulgular1 ise sepsis veya ¢oklu organ dis-
fonksiyonu a¢isindan uyarici olmalidir (26).

Prokalsitonin, bakteriyel ve viral enfeksiyonlarin ayiric
tanusinda yardima olabilen bir biyobelirtectir (27). Bak-
teriyel enfeksiyonlarda genellikle daha yitksek diizeyler-
de saptanir ve antibiyotik tedavisinin siiresi konusunda
kullanilabilir. Bununla birlikte pnémoni siiphesinin
gi¢lii oldugu durumlarda tedavi karar yalmizca prokal-
sitonin diizeyine dayandirilmamali ve sonug beklenir-
ken ampirik tedavi geciktirilmemelidir (28).

Biyokimyasal incelemelerde elektrolitler, bébrek
fonksiyon testleri ve karaciger fonksiyon testleri hem
hastalik siddetinin degerlendirilmesinde hem de teda-
vinin planlanmasinda yol gostericidir. Ozellikle hipo-
natremi varhiginda Legionella pneumophila enfeksiyonu
aywricl tanida digtinilmelidir (29). Arteriyel kan gaz
analizi ise oksijenizasyonun degerlendirilmesi, hipok-
seminin derecesinin belirlenmesi ve solunum yetmez-
liginin saptanmas: agisindan 6nemli bir aractir.
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4. Mikrobiyolojik Testler

Mikrobiyolojik incelemeler, gebelikte pnémoni ta-
nisinda olas1 etkenin belirlenmesi a¢isindan énem
tagimaktadir. Ancak bu testlerin se¢imi hastaligin
siddeti, klinik stabilite, komorbid durumlar, immiin
yetmezlik varligi ve yogun bakim gereksinimi gibi
faktorler goz oéniinde bulundurularak bireysellegti-
rilmelidir. Hafif seyirli ve ayaktan izlenebilecek has-
talarda genis kapsaml mikrobiyolojik incelemeler

genellikle gerekli degildir.

Kan kaltiiri ile balgam Gram boyamas: ve kiltiri;
ozellikle agir pnoémoni, sepsis bulgulari, yogun bakim
yatis1 gereksinimi, tedavi bagarisizhig1 veya direnc-
li etken stphesi bulunan olgularda 6nerilmektedir.
Ancak kaltir 6rneklerinin alinmasi, uygun ampirik
tedavinin baglanmasin geciktirmemelidir.

Viral etkenlerin aragtirllmasinda niikleik asit ampli-
fikasyon testleri ve PCR temelli molekiiler yontemler
kullanilmaktadir. Ozellikle influenza, SARS-CoV-2 ve
respiratuvar sinsityal viriis (RSV) enfeksiyonlarinin
sik gérildugi donemlerde, bu etkenlere yonelik test-
lerin yapilmas: hem enfeksiyon kontrol énlemlerinin
planlanmasina hem de uygun antiviral tedavinin za-
maninda baglanmasina katki saglar.

Atipik etkenlerden stuphelenilen hastalarda Legio-
nella diriner antijen testi ve pnémokok uriner anti-
jen testi taniya yardimci olabilir. Immiinkompromize
hastalarda veya standart degerlendirmelere ragmen
tanisal belirsizligin devam ettigi durumlarda daha
ileri mikrobiyolojik yéntemlere bagvurulabilir.

Bronkoskopi, bronkoalveoler lavaj ve endotrakeal
aspirasyon 6rneklemesi; mekanik ventilasyon gerek-
sinimi bulunan hastalarda, firsat¢ enfeksiyon giiphe-
sinde veya konvansiyonel yontemlerle tani konula-
mayan olgularda degerlendirilebilecek girisimlerdir.
Bununla birlikte bu islemlerin maternal oksijenizas-
yon iizerindeki potansiyel etkileri gz éniinde bulun-
durulmali ve uygulama karar1 maternal-fetal yarar ve
risk dengesi degerlendirilerek verilmelidir.

5. Goriintiileme Yontemleri

a. Akciger grafisi: Pulmoner enfeksiyon siiphesin-
de ilk basamak goriintilleme yéntemi akciger grafi-
sidir. Uygun abdominal koruma énlemleri alinarak
gerceklestirilen postero-anterior akciger grafisinde
fetiisiin maruz kaldig1 tahmini radyasyon dozu 0,01
mGy’nin altindadir. Bu deger, fetal malformasyon ve
teratojenite ile iligkilendirilen yaklagtk 50 mGy’lik
esik dozun oldukea altinda olup klinik agidan ihmal
edilebilir diizeydedir (30). Bu nedenle pnémoni siip-

hesi bulunan gebelerde yalmzca radyasyon kaygis:
nedeniyle akciger grafisinin ertelenmemelidir. Tani-
sal gecikme sonucunda gelisebilecek komplikasyon-
lar, goriintileme sirasinda olugan minimal radyasyon
maruziyetinden ¢ok daha énemli klinik sonuglara yol
acabilmektedir.

Gebelikte akciger grafisi endikasyonlar1 genel popii-
lasyondan farkli degildir. Ates, tagikardi, takipne,
oksijen satiirasyonunda dusiiklik, oskiiltasyonda ral
varlig: ile birlikte nefes darhig1 veya okstrik bulun-
masi ya da fizik muayenede konsolidasyon diigindii-
ren bulgularin saptanmasi durumunda akciger gra-
fisi cekilmelidir. Akciger grafisinde konsolidasyon,
hava bronkogramy, interstisyel infiltrasyonlar, plev-
ral efizyon ve multilober tutulum gibi pnémoni ile
uyumlu bulgular izlenebilir. Bununla birlikte 6zellik-
le viral etkenlere bagh enfeksiyonlarda ve hastaligin
erken dénemlerinde radyografik bulgular silik veya
normal olabilir. Bu nedenle normal akciger grafisi
bulgulars, klinik giiphenin yiksek oldugu durumlar-
da pnémoni tamsim diglamak icin yeterli degildir ve
goruntiileme sonuglar1 mutlaka klinik degerlendirme
ile birlikte yorumlanmahdir.

b. Akciger ultrasonografisi: Iyonizan radyasyon
icermemesi, yatak baginda uygulanabilmesi ve ge-
rektiginde tekrarlanabilir olmas: nedeniyle akciger
ultrasonografisi (LUS/POCUS) solunumsal hastalik-
larin degerlendirilmesinde giderek daha fazla kul-
lanilmaktadir. Akciger ultrasonografisi; subplevral
konsolidasyonlar, B-¢izgilerinde artig, plevral yiizey
diizensizlikleri ve plevral efiizyon gibi bulgularin sap-
tanmasinda yiiksek tamisal dogruluk saglayabilmek-
tedir (31). Ozellikle COVID-19 pandemisi sirasinda
gebelerde gerceklestirilen ¢alismalar, yontemin hem
tanusal degerlendirme hem de hastalik takibinde ya-
rarli bir ara¢ oldugunu géstermistir (32).

Giincel kilavuzlar, akciger ultrasonografisini toplum
kokenli pnémoninin degerlendirilmesinde kullani-
labilecek tamamlayici gorintilleme yéntemlerinden
biri olarak kabul etmektedir (33). Bununla birlik-
te gebelerdeki tanisal performansina iligkin veriler
halen siirhidir ve bu alanda daha kapsaml ¢aligma-
lara ihtiya¢ bulunmaktadir. Ayrica, santral yerlegimli
veya plevral yiizeye ulagmayan lezyonlarin gériintii-
lenmesindeki yetersizlik ve incelemenin operatér de-
neyimine bagimli olmas: yéntemin temel kisithiliklar:
arasinda yer almaktadir. Bu nedenle ultrasonografik
bulgular klinik degerlendirme ile birlikte yorumlan-
mali ve gerektiginde diger goruntileme yéntemleriy-
le desteklenmelidir. Mevcut kanitlar 1g131nda akciger



ultrasonografisi, tanisal avantajli bir yontem olmakla
birlikte standart tanisal yéntemlerin yerini tamamen
alabilecek diizeyde kabul edilmemektedir (34).

c. Bilgisayarln tomografi: Toraks bilgisayarh to-
mografisi (BT), gebelikte gerekli klinik durumlarda
kullanilabilecek goériintileme yéntemlerinden biri-
dir. Toraks BT sirasinda fetiistin maruz kaldig: rad-
yasyon dozu oldukg¢a disiik olup, bildirilen degerler
teratojenik etki ile iligkilendirilen egik dozun belirgin
sekilde altindadir (35). Ozellikle annenin yasamini
tehdit edebilecek durumlarda dogru ve hizli taniya
ulagmanin saglayacag: yarar, teorik fetal radyasyon
riskinden daha agir basmaktadir. Toraks BT; klinik
bulgular ile akciger grafisi arasinda uyumsuzluk bu-
lunmasi, agiklanamayan veya hizla ilerleyen hipokse-
mi, agir pnémoni siiphesi, ARDS, ampiyem veya ak-
ciger apsesi gibi komplikasyonlarin degerlendirilmesi
ve pulmoner emboli ile ayirici tani gereksinimi bu-
lunan olgularda 6nemli tanisal katk: saglamaktadir
(36). Ayrica yogun bakim izlemi gereken hastalarda
hastaligin yayginliginin ve eglik eden komplikasyon-
larin belirlenmesinde de yararl olabilir. Cekim sira-
sinda mumkiin olan en dusiik radyasyon dozunun
kullanilmas: ve gebelerde gériintilleme prensipleri-
nin uygulanmas: énerilmektedir.

d. Manyetik rezonans goriintilleme: Kontrastsiz
manyetik rezonans gériintiilleme, iyonizan radyasyon
icermemesi nedeniyle gebelikte giivenli kabul edilen
goruntileme yoéntemlerinden biridir. Bununla bir-
likte akciger parankiminin degerlendirilmesindeki
teknik simirliliklar, dusiik uzaysal ¢ozinurlik, uzun
goruntilleme stireleri ve solunuma bagh hareket ar-
tefaktlar1 nedeniyle pnémoni tanisinda rutin olarak
tercih edilmemektedir (37). Bu nedenle gebelikte
pulmoner enfeksiyonlarin degerlendirilmesinde ilk
basamak goriintileme yontemi olarak o6nerilmez.
Ancak radyasyon maruziyetinden kaginilmasinin
ozellikle 6nemli oldugu secilmis olgularda veya diger
goruntileme yontemlerinin yetersiz kaldigi durum-
larda alternatif bir géruntilleme secenegi olarak de-
gerlendirilebilir (37).

6. Klinik Skorlama Sistemleri ve Hastaneye
Yatig Karari

Pnémoni giddetinin degerlendirilmesinde yaygin
olarak kullanilan CURB-65 ve Pnémoni Siddet indek-
si gibi klinik skorlama sistemleri, gebelerde yeterli
diizeyde dogrulanmamgtir. Bu skorlar genel erigkin
popiilasyona yénelik gelistirildiginden, gebelige 6zgii
fizyolojik degisiklikleri tam olarak yansitamayabil-
mektedir. ATS kilavuzunda toplum kékenli pnomo-
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niye iligkin giincel 6neriler yer almakla birlikte, gebe-
lere 6zgii prognostik skorlama sistemlerine yénelik
kanitlar halen sinirhidir (33). Bu nedenle gebelikte
pnémoni yonetiminde klinik degerlendirme ve he-
kim karar1, mevcut skorlama sistemlerinden daha 6n
planda tutulmahdir.

Gebelerde hastaneye yatig karari verilirken yalmizca
enfeksiyonun siddeti degil, maternal fizyolojik re-
zervler, fetal iyilik hali ve olasi obstetrik riskler de
birlikte degerlendirilmelidir (38). Maternal hipokse-
mi kisa stirede fetal hipoksiye yol agabildiginden, kli-
nik olarak stabil goriinen hastalarda dahi yakin izlem
gerekebilir. Oral alim yeterli, komorbiditesi bulun-
mayan, oksijenizasyonu normal ve giivenilir ayaktan
izlemi mimkiin olan secilmig olgular ayaktan takip
edilebilse de bircok hastada baglangic déneminde
hastane gozlemi uygun bir yaklagim olarak kabul
edilmektedir. Hastaneye yatis gereksinimini destek-
leyen baglica durumlar arasinda belirgin hipoksemi
veya oksijen destegi ihtiyaci, hizli klinik kétilesme,
belirgin tagipne, oral alim bozuklugu, hemodinamik
instabilite, ciddi kardiyopulmoner komorbiditeler
ve fetal iyilik halinin degerlendirilmesini gerektiren
obstetrik endikasyonlar yer almaktadir (39). Ozellik-
le ikinci ve tgiinci trimesterde geligen agir enfeksi-
yonlarda maternal ve fetal izlemin birlikte yiiritil-
mesi 6nem tagimaktadir.

Hastane takibi sirasinda maternal oksijen satiiras-
yonunun %95’in, PaO, duzeyinin ise 70 mmHg'nin
iizerinde tutulmas: hedeflenmelidir. Oksijen tedavisi
ve destekleyici yaklagimlar gecikmeden uygulanmal,
uygun ampirik antimikrobiyal tedavi miimkiin olan
en kisa strede baglanmalidir. Fetal durumun deger-
lendirilmesi amaciyla gerekli olgularda non-stres test
(NST) ve obstetrik ultrasonografi kullanilabilir. Agir
hipoksemi, multilober infiltrasyon, bilin¢ degisikligi,
organ disfonksiyonu, mekanik ventilasyon gereksi-
nimi veya septik sok gelisen hastalarda yogun bakim
izlemi diigtintilmelidir (40). Bu hastalarin yénetimin-
de obstetri, gogiis hastaliklari, yogun bakim ve ye-
nidogan ekipleri arasinda yakin ig birligi saglanmasi
maternal ve fetal sonuglarin iyilegtirilmesine katkida
bulunmaktadir (41).

I1l. ETiYOLOJi VE TEDAVi YAKLASIMI

Gebelikte pulmoner enfeksiyonlarin etiyolojik dagili-
mu genel erigkin popiilasyonla biyiik 6l¢iide benzerlik
gosterir. Etiyolojik acidan bakteriyel ve viral etkenler
6n plandadir. Her bir grup tamisal yaklagim, teda-
vi stratejileri ve maternal-fetal sonuglar agisindan
farkli ézellikler gostermektedir. Bu nedenle gebelik-
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te pulmoner enfeksiyonlarin degerlendirilmesinde
etiyolojik ajanlarin ézelliklerinin bilinmesi, uygun
tanisal yontemlerin se¢ilmesi ve zamaninda tedavi
baglanmasi agisindan bityiik énem tasgimaktadir. Ge-
belikte pnémoniye neden olan baglica etkenler ve bu
etkenlerin klinik 6zellikleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

1. Bakteriyel Pnomoniler

a. Etkenler ve epidemiyoloji: Gebelikte toplum
kokenli pnémonilerin etiyolojik dagilimi genel eris-
kin popiilasyonla biiyiik 6l¢ide benzerlik géster-
mektedir. Streptococcus pneumoniae en sik sorumlu
etken olarak bildirilirken, Haemophilus influenzae,
Mycoplasma pneumoniae ve Chlamydia pneumoniae di-
ger 6nemli patojenler arasinda yer almaktadir (33).
Toplum kokenli pnémoni insidans: gebelikte diigitk
olmakla birlikte, gelistiginde maternal ve fetal so-
nuglar tizerinde énemli etkiler olugturabilmektedir.
Klinik tablo ¢cogu zaman ates, oksiiriik, balgam ¢ikar-
ma, dispne ve ploretik gogiis agrisi ile karakterizedir.
Ani baglangich yuksek ates, piirtilan balgam ve lobar
konsolidasyon varlig: tipik bakteriyel pnémoniyi di-

stundurirken; daha subakut seyirli yakinmalar, kuru
okstriik ve yaygin interstisyel infiltrasyonlar atipik
etkenlerle iligkili olabilir. Anemi, astim, sigara kulla-
nimi ve immiinstipresyona yol acan durumlar gebe-
likte pnémoni geligimi agisindan risk faktérleri ara-

sinda kabul edilmektedir.

Viral solunum yolu enfeksiyonlarinm takiben gelisen
sekonder bakteriyel enfeksiyonlar gebelerde 6nemli
bir klinik sorun olusturmaktadir. Ozellikle baglangig-
ta diizelme gosteren bir viral enfeksiyon sonrasinda
yeniden yikselen ateg, artan balgam miktar1 veya
kotilegen solunum semptomlar: bakteriyel siiperen-
feksiyonu akla getirmelidir (42). Bu olgularda Staph-
ylococcus aureus, 6zellikle de metisiline direngli suglar
(MRSA), énemli etkenler arasinda yer almaktadur.
MRSA enfeksiyonlar1 nekrotizan pnémoni, agir hi-
poksemi ve solunum yetmezligi ile iligkili olabildigin-
den, agir seyirli olgularda ayiric1 tanida goz éniinde
bulundurulmalidir (43).

Legionella pneumophila, gebelikte nadir gértalmekle
birlikte agir toplum kokenli pnémonilerin énemli

Tablo 1. Gebelikte pnémoniye yol acan baglica etkenler ve klinik 6zellikleri.

Etken Grubu

Baslica Mikroorganizmalar

Gebelikte Klinik ipuclari ve Onemi

Toplum kokenli
bakteriyel pnémoniler

Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae

Gebelikte en sik goriilen bakteriyel etkenlerdir.
Ates, oksiirtk, balgam ve lobar infiltrasyonlarla
seyredebilir.

Sekonder bakteriyel Staphylococcus aureus (6zellikle Influenza veya diger viral enfeksiyonlari takiben
pnomoniler MRSA) gelisebilir.
Nekrotizan pnémoni, agir solunum yetmezIligi ve
sepsis ile iligkili olabilir.
Atipik bakteriyel Legionella pneumophila, Mycoplasma | Klinik ve radyolojik bulgular arasinda
pnomoniler pneumoniae uyumsuzluk gériilebilir.
Hiponatremi, gastrointestinal semptomlar
ve yiiksek ates Legionella enfeksiyonunu
disiindiirebilir.
Aspirasyon Anaerob bakteriler (Bacteroides spp., | Gastrodzofageal reflii ve aspirasyon riskinin
pnoémonileri Fusobacterium spp. vb.) arttig1 gebelerde goriilebilir. Alt lob agirlikli

infiltrasyonlar ile karakterizedir.

Hastane kékenli
pnoémoniler

Gram-negatif basiller, Pseudomonas
aeruginosa, MRSA

Uzun stireli hastane yatigi, mekanik ventilasyon
veya yogun bakim izlemi olan hastalarda
disiintulmelidir.

Viral pnémoniler

Influenza A/B, SARS-CoV-2, RSV,
Varicella-zoster viriisii

Maternal hipoksemi, ARDS, yogun bakim
gereksinimi ve olumsuz obstetrik sonu¢larla
iligkili olabilir.

Fungal pnémoniler

Coccidioides spp., Histoplasma
capsulatum, Cryptococcus neoformans

Nadir gorilir.

Antibiyotik tedavisine yanitsiz, subakut veya
progresif seyirli olgularda; 6zellikle endemik
bolge éykiisti veya immunsiipresyon varliginda
distiniilmelidir.




nedenlerinden biridir. Yiksek ates, belirgin hiponat-
remi, gastrointestinal semptomlar, karaciger fonksi-
yon testlerinde bozulma ve nérolojik bulgularin eglik
ettigi pnémoni tablolarinda Legionella enfeksiyonu
digtntlmelidir (44). Ayrica, standart beta-laktam
tedavisine ragmen klinik yamit alinamayan hasta-
larda atipik etkenler yeniden degerlendirilmelidir.
Legionella enfeksiyonunun baz: klinik ve laboratuvar
bulgular: preeklampsi veya HELLP sendromu ile ben-
zerlik gosterebildiginden, ayinia tam dikkatli yapil-
malidir (45).

Aspirasyon pnémonisi gebelikte géz ardi edilmeme-
si gereken enfeksiyon nedenlerinden biridir. Kusma
dykiisi, gece gelisen solunum semptomlari ve alt lob
agirlikli infiltrasyonlarin varlig: bu etiyolojiyi dugtin-
diirebilir. Anaerob bakterilerin siklikla rol aldig: as-
pirasyon pnémonilerinde gecikmis tan: veya yetersiz
tedavi, ampiyem ve akciger apsesi gibi komplikasyon-
larin geligme riskini artirabilmektedir (46).

b. Antibiyotik tedavisi: Gebelikte bakteriyel pno-
moni tedavisinde temel yaklagim, uygun ampirik
antibiyotik tedavisinin miimkin olan en kisa strede
baglanmasidir. Tedavide gecikme; maternal hipok-
semi, sepsis, solunum yetmezligi ve yogun bakim
gereksinimi riskini artirabilecegi gibi fetal hipoksi
ve olumsuz obstetrik sonuglara da yol acabilmek-
tedir. Bu nedenle pnémoni digsiinilen gebelerde,
mikrobiyolojik 6rnekler alinsa dahi kualtiir sonuglar
beklenmeden ampirik tedavi baglanmasi énerilmek-
tedir.

Antibiyotik se¢imi yapilirken olas: etken mikroorga-
nizmalar, hastaligin siddeti, lokal diren¢ paternleri
ve ilacin gebelikteki giivenlilik profili birlikte deger-
lendirilmelidir. Toplum kékenli pnémoni olgularinda
tedavinin temelini Streptococcus pneumoniae ve diger
tipik bakteriyel patojenlere etkili bir beta-laktam an-
tibiyotik olugturmaktadir. Atipik etkenlerin de olas:
oldugu durumlarda tedaviye makrolid eklenmesi
onerilmektedir. Gebelikte en sik tercih edilen ajanlar
amoksisilin, amoksisilin-klavulanat, ampisilin-sul-
baktam, sefuroksim, seftriakson ve sefotaksim gibi
beta-laktamlar ile azitromisindir. Ozellikle azitromi-
sin, etkinlik ve giivenlilik verilerinin daha gii¢lii ol-
masi nedeniyle gebelikte tercih edilen makrolid ola-
rak kabul edilmektedir (47).

Hafif seyirli ve ayaktan izlenebilecek hastalarda oral
amoksisilin veya amoksisilin-klavulanat tedavisine
azitromisin eklenmesi uygun bir secenek olabilir.
Hastaneye yatigi gereken olgularda ise intravenoz
seftriakson veya ampisilin-sulbaktam ile birlikte
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azitromisin sik kullanilan ampirik tedavi rejimleri
arasinda yer almaktadir. Agir pnémoni, yogun bakim
gereksinimi veya direncli etken siiphesi bulunan has-
talarda tedavi, mikrobiyolojik veriler ve yerel direng
paternleri dogrultusunda genigletilmelidir.

Influenza sonrasi gelisen sekonder bakteriyel MRSA
enfeksiyonu i¢in vankomisin veya linezolid tedavi
secenekleri arasinda yer alabilir. Hastane kokenli
pnémoni veya Pseudomonas aeruginosa riski bulunan
olgularda antipsédomonal beta-laktam tedavileri de-
gerlendirilebilir. Aspirasyon pnémonisi dusiiniilen
hastalarda ise anaerob kapsama saglayan antibiyo-
tiklerin kullanilmas: gerekmektedir.

Baz1 antibiyotik gruplarinin gebelikte kullanimindan
miimkiin oldugunca kaginilmalidir. Tetrasiklinler fe-
tal kemik ve dis gelisimi tizerindeki olumsuz etkileri
nedeniyle kontrendikedir. Florokinolonlar ve yeni
nesil florokinolon tiirevleri i¢in gebelikte yeterli gii-
venlilik verisi bulunmadigindan rutin kullanim éne-
rilmemektedir (48). Aminoglikozidler ototoksisite
ve nefrotoksisite riski nedeniyle yalmzca zorunlu
durumlarda kullanilmahdir (49). Trimetoprim-siilfa-
metoksazol 6zellikle birinci trimesterde folat meta-
bolizmast tizerine etkileri, ge¢ gebelik déneminde ise
neonatal hiperbilirubinemi riski nedeniyle dikkatle
degerlendirilmelidir (50). Kloramfenikol ise yenido-
ganda geligebilen ciddi toksisite nedeniyle gebelikte
tercih edilmemektedir. Gebelikte bakteriyel pnémo-
nilerde klinik duruma gére dnerilen ampirik antibi-
yotik tedavi yaklagimlar: Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tedaviye klinik yamit alinan hastalarda intravenéz
tedaviden oral tedaviye gecis degerlendirilmelidir. Bu
gecis icin hastanin en az 24-48 saattir ategsiz olma-
s1, hemodinamik stabilitesinin saglanmig bulunmasi,
oksijen gereksiniminin ortadan kalkmasi veya belir-
gin sekilde azalmasi ve yeterli oral alimin mumbkiin
hale gelmesi beklenir (33). Radyolojik duzelme ise
genellikle klinik iyilesmenin gerisinden geldiginden,
oral tedaviye gecis kararinda belirleyici bir 6l¢it ola-
rak kullanilmamalidir. Tedavi stresi enfeksiyonun
siddetine, etken mikroorganizmaya ve klinik yanita
gore bireysellestirilmelidir. Giincel rehberler, kli-
nik stabilitenin erken dénemde saglandig: hafif ve
orta siddetteki olgularda toplam tedavi siiresinin
genellikle beg giin olabilecegini belirtmektedir (33).
Bununla birlikte aspirasyon pnémonisi, nekrotizan
enfeksiyonlar, MRSA ile iligkili pnémoniler veya am-
piyem ve akciger apsesi gibi komplikasyonlarin eglik
ettigi durumlarda daha uzun tedavi siireleri gereke-
bilmekte; tedavi stiresi ¢ogu zaman 10-14 gine kadar
uzatilabilmektedir (33).




3. Gebelikte Pnémoni

Tablo 2. Gebelikte bakteriyel pnomonilerde 6nerilen ampirik antibiyotik tedavi yaklagimlari.

orta gsiddette toplum
kokenli pnémoni

Klinik Durum Onerilen Tedavi Ornek Doz Rejimi* Uygulama Yolu
Hafif toplum kokenli Amoksisilin+ Azitromisin | Amoksisilin 1 g, giinde 3 kez + Oral

pnoémoni (ayaktan tedavi) Azitromisin 500 mg/gtn

Hafif toplum kékenli Sefpodoksim+ Sefpodoksim 200 mg, giinde 2 Oral

pnémoni (hafif beta-laktam kez + Azitromisin 500 mg/gin

alerjisi) Azitromisin

Hafif toplum kékenli Klindamisin + Azitromisin | Klindamisin 300-450 mg, giinde | Oral

pnoémoni (agir beta-laktam 3 kez + Azitromisin 500 mg/giin

alerjisi)

Hastane yatis1 gerektiren Seftriakson + Azitromisin | Seftriakson 1-2 g/gin + Intravenoz,

klinik diizelme
sonrasi oral

Azitromisin 500 mg/giin

olgular Sefepim veya Meropenem

Agir toplum kokenli Seftriakson veya Ampisilin- | Seftriakson 2 g/giin veya Intravenoz
pnomoni / yogun bakim sulbaktam + Azitromisin Ampisilin-sulbaktam 3 g alti-
gereksinimi sekiz saatte bir + Azitromisin 500

mg/giin
Beta-laktam Klindamisin + Aztreonam + | Klindamisin 600 mg 8 saatte bir | Intravenoz
kullanilamayan agir olgular | Azitromisin + Aztreonam 2 g 8 saatte bir +

Azitromisin 500 mg/gin
Aspirasyon pnémonisi Ampisilin-sulbaktam 3 g, alti-sekiz saatte bir Intravensz
MRSA stiphesi veya Vankomisin veya Linezolid | Vankomisin 15-20 mg/kg 8-12 Intravenoz
dogrulanmig MRSA saatte bir veya Linezolid 600 mg
enfeksiyonu 12 saatte bir
Pseudomonas riski bulunan | Piperasilin-tazobaktam, Piperasilin-tazobaktam 4,5 g Intravenoz

6-8 saatte bir; Sefepim 2 g 8-12
saatte bir; Meropenem 1 g 8
saatte bir

gore bireysellestirilmelidir.

*Dozlar erigkin gebeler icin genel énerileri géstermekte olup, bébrek fonksiyonlari, enfeksiyon siddeti ve yerel diren¢ paternlerine

c. Prognoz ve mortalite: Antibiyotik tedavisinin
yaygin kullanima girmesi, erken tani olanaklarinin
gelismesi ve yogun bakim destegindeki ilerlemeler
sayesinde gebelikte bakteriyel pnémoniye baglh ma-
ternal mortalite belirgin olarak azalmigtir. Bunun-
la birlikte bazi hasta gruplarinda ciddi morbidite
ve mortalite riski devam etmektedir. Ozellikle ileri
maternal yas, obezite, eslik eden kardiyopulmoner
hastaliklar, agir hipoksemi, bilateral veya multilober
tutulum ve sepsis varhigi kot prognoz ile iligkilendi-
rilen baglica faktorler arasinda yer almaktadir (51).

Hastaligin erken déneminde uygun antimikrobiyal
tedavinin baglanmas: prognozu belirleyen en énemli
unsurlardan biridir (52). Tanida gecikme veya yeter-
siz ampirik tedavi, solunum yetmezligi, yogun bakim
gereksinimi ve maternal komplikasyon riskinde arti-
sa yol acabilmektedir. Ozellikle MRSA ile iliskili nek-
rotizan pnémoniler ve gecikmis tani alan Legionella
enfeksiyonlar1 daha agir klinik seyir ve artmig mor-
talite ile iligkilendirilmektedir. Maternal sonuglarin
yani sira, agir pnémoni olgularinda fetal etkilenme
riski de géz 6niinde bulundurulmalidur.

2. Viral Pnémoniler

Viral pnémoniler, gebelikte maternal ve fetal morbi-
dite agisindan en ciddi sonuglara yol acabilen pulmo-
ner enfeksiyonlar arasinda yer almaktadur.

a. influenza pnémonisi: influenza A ve B virisleri,
gebelik déneminde goriilen viral pnémonilerin bagh-
ca etkenleri arasinda yer almaktadir. Tarihsel olarak
1918, 1957, 1968 ve 2009 influenza pandemilerinde
gebelerin agir hastalik, hastaneye yatis, yogun bakim
gereksinimi ve 6lum agisindan daha yiiksek risk ta-
sidig gosterilmistir (53). Bu risk 6zellikle gebeligin
ilerleyen haftalarinda belirginlesmekte ve tgiinci tri-
mesterde en yitksek diizeye ulagmaktadir.

Gebelerde influenza enfeksiyonu ¢ogunlukla ani bag-
layan ates, miyalji, bag agrisi, belirgin halsizlik, kuru
oksiiriik ve iist solunum yolu yakinmalari ile kendi-
ni géstermektedir (54). Bununla birlikte takipnenin
kalic1 hale gelmesi, dispnenin ilerlemesi, gogus agris
gelismesi veya oksijen satiirasyonunda diists saptan-
mast alt solunum yolu tutulumunu distndirmeli ve
pnémoni agisindan ayrintilh degerlendirme yapilma-



s gerektirmelidir. Viral pnémoni gelisen olgularda
baslangi¢ semptomlar: hafif seyredebilse de radyolo-
jik infiltrasyonlarin kisa stirede yayginlagabilmesi ne-
deniyle yakin klinik takip 6nem tagimaktadir. Tamda
temel yéntem nazofaringeal 6rneklerden yapilan mo-
lekiiler testlerdir. PCR ile viral RNA'nin gésterilmesi
taniy: desteklemekle birlikte, 6zellikle semptomlarin
baglamasindan birka¢ giin sonra alinan 6rneklerde
elde edilen negatif sonuglar enfeksiyonu kesin olarak
diglamamaktadir (55).

Influenza enfeksiyonunun etkileri yalnizca anne ile
sinirl degildir. Gebeligin erken dénemlerinde yitksek
ategle seyreden enfeksiyonlarin néral tiip defektleri,
baz1 konjenital kalp anomalileri ve santral sinir sis-
temi malformasyonlar ile iligkili olabilecegi bildi-
rilmigtir. Bu iligkinin dogrudan viral enfeksiyondan
ziyade maternal hipertermi ile baglantili olabilecegi
distntlmektedir. Ayrica agir seyirli enfeksiyonlarda
gelisen maternal hipoksemi, uteroplasental oksijen
sunumunu azaltarak fetal distres, intrauterin buyu-
me kisithihigi ve preterm dogum riskinde artiga yol
acabilmektedir.

Gebelikte influenza tedavisinin temelini antiviral
ajanlarin mambkiin olan en erken dénemde baglanma-
s1 olugturmaktadir. Klinik stiiphe varliginda laboratu-
var dogrulamas: beklenmeksizin tedaviye baglanmas:
onerilmekte, 6zellikle hastaneye yatis gerektiren veya
agir seyreden olgularda semptom baglangicinin tize-
rinden 48 saatten uzun siire ge¢mis olsa bile antiviral
tedaviden vazge¢ilmemesi gerektigi vurgulanmakta-
dir. Oseltamivir, gebeligin tim dénemlerinde given-
le kullanilabilen ve en genig klinik deneyime sahip
antiviral ilag olup énerilen tedavi dozu ginde iki kez
75 mg olmak tizere beg giindiir (56). Oral tedavinin
uygulanamadigi durumlarda intravendz peramivir
alternatif bir secenek olarak kullanilabilmektedir
(57). Destek tedavisinde temel amag yeterli maternal
oksijenizasyonun siirdiriilmesi olup oksijen satiiras-
yonunun %95'in tizerinde tutulmas: hedeflenmelidir.
fleri anne yas1, obezite, eslik eden kronik hastaliklar
ve antiviral tedavinin gecikmesi daha agr klinik seyir
ile iligkilendirilen baglica risk faktérleridir.

Influenzadan korunmada en etkili yaklagim asilama
olarak kabul edilmektedir. Inaktif influenza asisi
gebeligin herhangi bir déneminde givenle uygula-
nabilmekte ve anne adayinda hastalik riskini azalt-
maktadir. Ayrica plasental yolla fetiise gegen antikor-
lar sayesinde yenidogan yasamin ilk aylarinda pasif
bagigiklik kazanmakta ve influenza enfeksiyonuna
kars1 korunmaktadir (58).
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b. COVID-19 pnémonisi: SARS-CoV-2 enfeksi-
yonu, gebelik déneminde ciddi viral pnémoniye yol
acabilen en 6nemli etkenlerden biri olarak kabul
edilmektedir. Pandemi stiresince elde edilen veriler,
gebelerin yogun bakim yatigi, mekanik ventilasyon
gereksinimi ve maternal mortalite acisindan gebe
olmayan benzer yas grubundaki kadinlara gére daha
yiiksek risk tagidigini géstermistir (59). Agir hastalik
gelisimi 6zellikle ileri maternal yag, obezite, diyabet,
hipertansiyon, kronik solunum yolu hastaliklar1 ve
yetersiz agilama ile iligkilendirilmektedir. Bu neden-
le gebeler COVID-19 agisindan yiiksek riskli gruplar
arasinda yer almaktadir. COVID-19'un gebelik tze-
rindeki etkileri yalnizca maternal solunum sistemi ile
siirh degildir. SARS-CoV-2'nin plasenta ve desidual
dokuda gosterilebilmesine ragmen, fetal ve obstetrik
sonuglarin buyik 6l¢tude sistemik inflamasyon, endo-
telyal hasar ve trombotik mekanizmalar aracihgiyla
ortaya ¢iktifi disunilmektedir (60). Enfeksiyona
bagh olarak plasentada intervilléz tromboz, perivil-
16z fibrin birikimi ve ¢esitli inflamatuvar degisiklikler
tanimlanmigtir. Bu patolojik bulgularin preeklampsi,
fetal bitytime kisithlig, preterm dogum ve 6l dogum
riskindeki artigla iligkili oldugu bildirilmigtir (61).
Vertikal gecis ve fetal enfeksiyon nadir goralmekle
birlikte, agir maternal hastalik varliginda fetal etki-
lenme olasiligi belirgin sekilde artmaktadir (62).

COVID-19 pnémonisinin tedavisinde temel hedef,
yeterli maternal oksijenizasyonun korunmas: ve so-
lunum yetmezliginin énlenmesidir. Oksijen satiiras-
yonunun %95’in tzerinde tutulmasi amaglanmaly;
klinik gereksinime gore nazal kandl, yiiksek akimli
oksijen tedavisi, non-invaziv mekanik ventilasyon
veya invaziv mekanik ventilasyon uygulanmalidur.
Uygun hastalarda prone pozisyon giivenli bir secenek
olarak degerlendirilebilir; bunun mimkin olmadig:
durumlarda ise sol lateral pozisyon tercih edilmekte-
dir. Oksijen destegi gerektiren olgularda deksameta-
zon tedavisi 6nerilmekte, erken dogum riski bulunan
hastalarda ise maternal tedavi ile fetal akciger matu-
rasyonuna yonelik kortikosteroid uygulamalarinin
birlikte planlanmas: gerekmektedir. Antiviral tedavi
secenekleri arasinda nirmatrelvir/ritonavir, yiksek
riskli gebelerde yarar-risk degerlendirmesi yapilarak
kullanilabilecek ajanlardan biridir; ancak olas: ilag
etkilesimleri agisindan dikkatli olunmalidir (63) .
Remdesivir de secilmis orta ve agir olgularda kullan:-
labilmekte ve mevcut veriler gebelikte belirgin bir gii-
venlik sorunu gostermemektedir (64). Remdesivir de
secilmis orta ve agir olgularda kullanilabilmekte olup
mevcut veriler gebelikte belirgin bir givenlik sorunu
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gostermemektedir (64). Buna karsilik molnupiravir
ve favipravir, fetal toksisiteye iligkin endiseler nede-
niyle gebelikte énerilmemektedir (65,66). COVID-19
ile iligkili hiperkoagilabilite ve tromboemboli riski-
nin artmis olmasi nedeniyle, hastaneye yatirilan ge-
belerde dusiik molekiil agirlikli heparin ile trombop-
rofilaksi uygulanmas: énerilmektedir. Antikoagiilan
tedavinin dozu ve siiresi, bireysel tromboembolik
risk faktorleri ve klinik 6zellikler dikkate alinarak be-
lirlenmelidir.

Hastaligin prognozu; maternal yag, eslik eden ko-
morbiditeler, enfeksiyonun siddeti ve zamaninda
tedaviye erigim gibi bircok faktérden etkilenmekte-
dir. Agir hipoksemi, ARDS, tromboembolik olaylar
ve ¢oklu organ disfonksiyonu kéti klinik sonuglarla
iligkilidir. Bununla birlikte agilama programlarinin
yayginlagmasiyla birlikte agir hastalik, yogun bakim
gereksinimi ve maternal mortalite oranlarinda belir-
gin azalma saglanmustir. Cok sayida gozlemsel calis-
ma, mRNA COVID-19 agilarinin gebelikte giivenli ve
etkili oldugunu gostermistir. Mevcut veriler spontan
abortus, konjenital anomali veya preterm dogum ris-
kinde anlamli bir artig olmadigini ortaya koymakta-
dir (67). Ayrica, maternal agilama sonrasinda olugan
antikorlarin plasental gegisi sayesinde yenidogan dé-
neminde de ek koruyuculuk saglanabilmektedir.

c. Solunum sinsityal viriisii (RSV) pnéomonisi:
RSV, son yillarda gebelikte énem kazanan viral so-
lunum yolu patojenlerinden biri olarak kabul edil-
mektedir. Enfeksiyon 6zellikle kugik c¢ocuklarla
yakin temas: olan gebelerde daha sik gérilmekte ve
¢ogu olguda ist solunum yolu enfeksiyonu seklinde
seyretmektedir. Bununla birlikte baz: hastalarda alt
solunum yolu tutulumu gelisebilmekte ve pnémoni,
bronsiolit veya solunum yetmezligi ile sonuglanabil-
mektedir (68). Mevcut veriler, RSV enfeksiyonunun
gebelerde genellikle diigitk mortalite ile seyrettigini
gostermekle birlikte, 6zellikle eglik eden astim, diya-
bet ve kronik hipertansiyon varhiginda daha agir kli-
nik sonuglar ortaya ¢ikabilmektedir (69).

Klinik tablo siklikla burun akintisi, nazal konjesyon,
bogaz agris1 ve okstrik gibi st solunum yolu semp-
tomlar1 ile baglamaktadir. Hastahigin ilerleyen do-
nemlerinde okstiriikte artig, higiltili solunum, dispne
ve hipoksemi gelisebilir. Agir olgularda pnémoni ve
solunum yetmezligi gortlebilmekte, hastane yatist
gereksinimi ortaya ¢ikabilmektedir. Tanida en duyar-
l1 yontem nazofaringeal 6rneklerden gerceklestirilen
molekiiler testlerdir ve RT-PCR giiniimiizde tercih
edilen tanisal yaklagimi olugturmaktadir (70).

RSV enfeksiyonunun gebelik sonuglar1 tizerindeki
etkilerine iligkin veriler sinirli olmakla birlikte, baz
calismalarda enfeksiyonun preterm dogum riskin-
de artis ile iligkili olabilecegi bildirilmistir. Bununla
birlikte dusgiik, 6li dogum veya konjenital anomali-
ler agisindan tutarh bir risk artig1 gésterilememistir
(68). Gebelikte RSV enfeksiyonunun tedavisi bityiik
olciide destekleyici yaklagimlara dayanmaktadir. Ok-
sijenizasyonun korunmasi, yeterli hidrasyonun sag-
lanmas1 ve eglik eden komplikasyonlarin yénetimi
temel tedavi bilegenlerini olugturmaktadir. Antiviral
tedavinin rutin kullanimi énerilmemektedir. Korun-
mada maternal agilama 6nemli bir yer tutmaktadur.
Bivalan RSV prefiizyon F agis1 olan Abrysvo®, gebeli-
gin 32-36. haftalarn arasinda uygulanarak yenidoga-
na transplasental antikor ge¢isi yoluyla pasif koruma
saglamaktadir (71,72). Klinik ¢aligmalar, maternal
agilamanin bebeklerde ciddi RSV enfeksiyonu ve RSV
iligkili hastane yatiglarini anlaml él¢iide azalttigin
gostermistir (73). Mevcut givenlilik verilerinde pre-
term dogum, dugsiik dogum agirhg: veya konjenital
malformasyon riskinde belirgin bir artig saptanma-
mugtir. Maternal aginin uygulanamadig: veya tercih
edilmedigi durumlarda, yenidogana dogum sonrasi
uygulanan uzun etkili monoklonal antikor nirsevi-
mab etkili bir alternatif korunma stratejisi olarak de-
gerlendirilmektedir (74,75).

d. Varicella-Zoster viriis pnémonisi: Varicella-
zoster viriisii (VZV) enfeksiyonu, bagisikligi olmayan
gebelerde ciddi maternal ve fetal sonuglara yol aca-
bilen énemli viral enfeksiyonlardan biridir. Gebelik-
te meydana gelen immiinolojik degisiklikler, primer
VZV enfeksiyonunun daha agir seyretmesine katkida
bulunabilmekte ve sugicegi gelisen gebelerde pnémo-
ni riskini artirabilmektedir (76). Erken tani ve antivi-
ral tedavi sayesinde mortalite belirgin azalmigtir.

Klinik olarak pnémoni genellikle deri dékintilerinin
ortaya ¢tkmasini izleyen ginlerde gelismekte; prog-
resif dispne, kuru 6ksiiriik, takipne ve hipoksemi ile
kendini gostermektedir. Agir olgularda solunum yet-
mezligi gelisebileceginden yakin klinik izlem gerek-
lidir. Radyolojik incelemelerde ¢ogunlukla bilateral
nodiiler veya diffaz interstisyel infiltrasyonlar izlen-
mektedir (77). VZV enfeksiyonu fetal sonuclar aci-
sindan da 6nem tagimaktadir. Gebeligin ilk yarisinda
gecirilen primer enfeksiyon, nadir olmakla birlikte
ekstremite hipoplazisi, gz anomalileri ve santral si-
nir sistemi malformasyonlar: ile karakterize konjeni-
tal varicella sendromu ile iligkilendirilmektedir (78).
Doguma yakin dénemde gelisen maternal enfeksiyon



ise yenidoganda agr seyirli dissemine varicella riski-
ni artirmaktadir (79).

VZV pnémonisi saptanan gebelerde antiviral tedavi
geciktirilmeden baglanmahdir. Agir enfeksiyonlarda
intravenéz asiklovir (10 mg/kg, 8 saatte bir) ilk tercih
edilen tedavi olup, klinik diizelme sonrasinda oral te-
daviye gecilebilir (80). Uygun hastalarda valasiklovir
de tedavi segenekleri arasinda degerlendirilebilmek-
tedir. Destek tedavisinde yeterli oksijenizasyonun
saglanmas ve geligebilecek solunum komplikasyon-
larinin yakindan izlenmesi énem tagimaktadir. Ko-
runma, hastahgin yoénetiminde temel unsurlardan
biridir. VZV bagisikligi bulunmayan ve anlamli temas
oykiisit olan gebelerde varicella-zoster immiinglo-
bulin uygulanmas: enfeksiyonun siddetini azaltabil-
mektedir (81). Ayrica, gebelik 6ncesi dénemde bagi-
siklik durumunun degerlendirilmesi ve seronegatif
kadinlarin canlh atentie varicella agisi ile agilanmasi
onerilmektedir (82). Canli atentie varicella agis1 gebe-
lik sirasinda uygulanmamalidir (83).

3. Fungal Pnémoniler

Fungal pnémoniler gebelikte nadir gériilmekle birlik-
te, gelistiginde ciddi maternal ve fetal sonuglara yol
acabilen enfeksiyonlar arasinda yer almaktadir. Ge-
belik sirasinda meydana gelen immiinolojik degisik-
likler, 6zellikle hiicresel imminitenin énemli oldugu
bazi fungal patojenlere kars: duyarlilig artirabilmek-
tedir. Bu nedenle sistemik fungal enfeksiyonlar gebe-
lerde daha agir seyredebilmekte ve dissemine hasta-
ik riski artabilmektedir. Gebelikte en sik bildirilen
etkenler Coccidioides tiirleri, Histoplasma capsulatum
ve Cryptococcus neoformans olup, bu enfeksiyonlarin
biiytik béliimii endemik bélgelere maruziyet ile ilig-
kilidir (84). Bu nedenle seyahat éykiisii, mesleki ma-
ruziyetler ve ¢evresel risk faktérleri ayrintili olarak
sorgulanmalidir.

a. Klinik ozellikler ve tani: Fungal pnémoniler
cogu zaman subakut veya kronik bir klinik seyir gés-
termektedir. Uzamig ates, persistan oksiiriik, gece
terlemesi, kilo kaybz ve ilerleyici dispne en sik bildi-
rilen semptomlar arasinda yer almaktadir. Klinik ve
radyolojik bulgular bakteriyel pnémoni, tiberkiloz
veya maligniteleri taklit edebileceginden tan: siklikla
gecikebilmektedir. Bu nedenle standart antibiyotik
tedavisine ragmen klinik veya radyolojik dizelme
gostermeyen hastalarda fungal etkenler ayiria tani-
da mutlaka degerlendirilmelidir.

Goruntileme bulgular: degisken olmakla birlikte no-
diiler infiltrasyonlar, konsolidasyon alanlari, kaviter
lezyonlar veya diffiiz retikillonodiiler opasiteler izle-
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nebilir. Ozellikle yaygin nodiiler tutulum ve miliyer
patern varhiginda histoplazmoz olasilig: akilda tutul-
malidir (85). Kesin tans; kaltiir, histopatolojik incele-
me, fungal antijen testleri ve molekiiler yéntemlerin
birlikte degerlendirilmesi ile konulmaktadir. Bronko-
alveoler lavaj ornekleri, 6zellikle ilerleyici seyir gos-
teren veya tanisal belirsizligin devam ettigi olgularda
6nemli tanisal katki saglayabilmektedir.

b. Tedavi: Gebelikte antifungal tedavi planlanirken
hem enfeksiyonun ciddiyeti hem de fetal giuvenlilik
goz o6nunde bulundurulmahdir. Lipozomal amfo-
terisin B, gebelikte en fazla klinik deneyime sahip
sistemik antifungal ajan olup, tim trimesterlerde
kullanilabilmektedir (86). Agir veya dissemine en-
feksiyonlarda genellikle 3-5 mg/kg/giin dozunda int-
ravendz olarak uygulanmaktadir. Buna kargilik azol
turevi antifungaller, 6zellikle gebeligin erken donem-
lerinde olas: fetal etkileri nedeniyle dikkatle deger-
lendirilmelidir (87). Yagsamu tehdit eden enfeksiyon-
larda ise maternal yarar ve olas: fetal riskler birlikte
g6z oniinde bulundurularak bireysellegtirilmis tedavi
kararlar verilmelidir.

IV. PROGNOZ VE UZUN DONEM MORBIDITE

Gebelikte pnémoninin prognozu; etken mikroorga-
nizma, hastah@in siddeti, tan: ve tedavinin zaman-
lamas: ile maternal komorbiditelerden etkilenmek-
tedir. Erken tani ve uygun tedavi ile ¢ogu olguda
bagsarili sonuglar elde edilebilmekle birlikte, agir viral
pnomoniler, sepsis, ARDS ve yogun bakim gereksini-
mi ile seyreden olgularda maternal ve fetal kompli-
kasyon riski artmaktadir. Pnémoniye bagl olumsuz
obstetrik sonuglarin biiyikk bolimii, enfeksiyonun
dogrudan etkilerinden ziyade maternal hipoksemi,
sistemik inflamasyon ve bunlara bagh geligen plasen-
tal islev bozuklugu ile iligkilidir. Bu nedenle gebelikte
pnémoni yénetiminde temel hedef yalnizca enfeksi-
yonun kontrol altina alinmas: degil, ayn1 zamanda
yeterli maternal oksijenizasyonun surdirilmesi ve
fetal iyilik halinin korunmasidir. Tim bunlara rag-
men gebelikte pnémoninin uzun dénem maternal ve
neonatal sonuglarina iligkin veriler halen sinirhdir.
Ozellikle agir enfeksiyonlar sonrasinda ortaya ¢ika-
bilecek uzun dénem saglik etkilerinin daha iyi anla-
silabilmesi i¢in genis 6lcekli prospektif calismalara
ihtiya¢ bulunmaktadur.

V. DOGUM VE POSTPARTUM DONEMDE YONETIM

Pnémoni tanisi alan gebelerde dogum sekli obstetrik
endikasyonlara gore belirlenmeli, enfeksiyon varlig:
tek bagina sezaryen endikasyonu olarak kabul edil-
memelidir. Bununla birlikte agir hipoksemi, solunum
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yetmezligi veya hemodinamik instabilite gelisen ol-
gularda maternal durum dogum zamanlamasi ve gek-
li uzerinde belirleyici olabilmektedir. Bu nedenle do-
gum siireci obstetri, anestezi ve gerektiginde yogun
bakim ekiplerinin is birligi icerisinde planlanmalidir.
Dogum eylemi sirasinda erken epidural analjezi, agri-
ya bagli oksijen tiiketimini azaltmasi ve gerektiginde
cerrahi doguma geciste genel anestezi gereksinimini
azaltabilmesi nedeniyle yararh bir secenek olarak de-
gerlendirilmektedir (88). Agir solunum yolu enfek-
siyonu bulunan hastalarda olas: hava yolu yonetimi
guclukleri g6z 6niinde bulundurulmal: ve gerekli ha-
zirliklar 6nceden yapilmalidir.

Dogum sonrasinda enfeksiyon kontrol 6nlemleri stir-
dirilmelidir. Aktif tuberkiloz gibi 6zel durumlar di-
sinda, annelerin yalnizca solunum yolu enfeksiyonu
nedeniyle yenidoganlarindan rutin olarak ayrilmas:
onerilmemektedir. Bulas riskini azaltmak amaciyla el
hijyenine dikkat edilmesi ve gerekli durumlarda mas-
ke kullanilmas: yeterli olmaktadir. Influenza ve CO-
VID-19 gibi viral enfeksiyonlarda giincel enfeksiyon
kontrol 6nerileri dogrultusunda hareket edilmelidir.

Pnémoni geciren annelerde, aksini gerektiren 6zel
bir durum olmadik¢a emzirmenin strdiiriilmesi 6ne-
rilmektedir. Anne siitii ile aktarilan immiinolojik
faktorler yenidoganin enfeksiyonlara karst korun-
masina katk: saglamaktadir. Bu nedenle maternal
enfeksiyon varlig1 tek bagina emzirmenin kesilmesi-
ni gerektirmez. Ancak kullanilan ila¢larin laktasyon
dénemindeki guvenlilik profili g6z 6ntinde bulundu-
rulmal ve gerekli durumlarda ila¢ bazinda degerlen-
dirme yapilmalidir.

VI. SONUC

Gebelikte pnémoni, kardiyorespiratuvar fizyolojideki
degisiklikler ve gebelige ¢zgli immiinomodiilasyon
nedeniyle tan ve yénetiminde 6zel yaklagim gerek-
tiren énemli bir klinik durumdur. Azalmig pulmoner
rezerv ve artmig oksijen gereksinimi, enfeksiyonlarin
daha hizlh kétillesmesine ve maternal-fetal kompli-
kasyon riskinin artmasina neden olabilmektedir. Bu
nedenle gebelikte pnémoni degerlendirilirken fiz-
yolojik adaptasyonlar ile patolojik bulgular dikkatle
ayirt edilmelidir. Bagarili yonetimin temelini erken
tan1 ve uygun goériintilleme yéntemlerinin zamanin-
da kullamlmas: olugturmaktadir. Maternal oksijeni-
zasyonun korunmasi ve etiyolojiye yonelik tedavinin
gecikmeden baglanmas: ise tedavinin temel bilegen-
leridir. Bu yaklagimlar, maternal ve fetal kompli-
kasyonlarin azaltilmasinda kritik rol oynamaktadur.
Hastalik siddeti degerlendirilirken yalmzca enfeksi-

yonun yayginhg degil, maternal klinik durum, fetal
iyilik hali ve obstetrik riskler de birlikte géz 6niinde
bulundurulmahdir. Agir olgularda multidisipliner
yaklasim 6nemlidir. Ayrica, gebelikte pnémoninin
uzun dénem maternal ve neonatal sonuglarina iligkin
veriler halen siirhdir. Bu alandaki bilgi eksiklikleri-
nin giderilebilmesi icin ileri prospektif ¢aligmalara
ihtiya¢ bulunmaktadar.

KAYNAKLAR

1. Plantier L. Particularités de la physiologie respiratoire au
cours de la grossesse normale [Lung function during normal
pregnancy]. Rev Mal Respir. 2024;41(9):680-84. French.

2. LoMauro A, Aliverti A. Respiratory physiology in pregnancy
and assessment of pulmonary function. Best Pract Res Clin
Obstet Gynaecol. 2022;85(Pt A):3-16.

3. Feuer D, Shivakumar V, Abu-Rmaileh M, Mora A. Clinical
approach to respiratory failure in the obstetric patient: a
comprehensive clinical review. Proc (Bayl Univ Med Cent).
2025;38(5):695-702.

4. Lapinsky SE, Vasquez DN. Acute Respiratory Failure in Preg-
nancy. Crit Care Clin. 2024;40(2):353-66.

5. Ejikeme C, Nandakumar V, Gotur D. Respiratory physiologi-
cal changes in pregnancy. Respir Med. 2025;246:108245.

6.  LoMauro A, Aliverti A, Frykholm P, et al. Adaptation of lung,
chest wall, and respiratory muscles during pregnancy: prepa-
ring for birth. J Appl Physiol (1985). 2019;127(6):1640-50.

7. Nassikas N, Malhamé I, Miller M, Bourjeily G. Pulmonary
Considerations for Pregnant Women. Clin Chest Med. 2021;
42:483-96.

8. Talugula S, Chervinko MA, Zablah AC, et al. The Relations-
hip of Estrogen Changes With Sinonasal Symptoms and Dise-
ase in Women: A Scoping Review. Laryngoscope. 2025; 135:
3036-48.

9. Jackson JS, Rondeau B. Mallampati Score. [Updated 2025
Jul 7]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): Stat-
Pearls Publishing; 2026 Jan-. Available from: https://www.
nchi.nlm.nih.gov/books/NBK585119/

10. Leader P, Geiger Z. Nonallergic Rhinitis (Vasomotor Rhinitis)
[Updated 2023 Jul 10]. In: StatPearls [Internet]. Treasure
Island (FL): StatPearls Publishing; 2026 Jan-. Available
from: https://www.nchi.nlm.nih.gov/books/NBK547704/

11. Yao JA, Pon FF, Mazza GR, et al. Obstructive sleep apnea in
pregnancy: Nationwide assessment of obstetric characteris-
tics and maternal morbidity at delivery. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2025;315:114753.

12. Lutsey PL, Zineldin I, Misialek JR, et al. OSA and Subsequ-
ent Risk of Hospitalization With Pneumonia, Respiratory
Infection, and Total Infection: The Atherosclerosis Risk in
Communities Study. Chest. 2023;163(4):942-52.

13. Raj R, Paturi A, Ahmed MA, et al. Obstructive Sleep Apnea
as a Risk Factor for Venous Thromboembolism: A Systematic
Review. Cureus. 2022;14(2):e22729.

14. Salik I, Doherty TM. Mendelson Syndrome. [Updated 2023
Jun 12]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): Stat-



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Pearls Publishing; 2026 Jan-. Available from: https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK539764/

Mor G. Introduction to the immunology of pregnancy. Immu-
nol Rev. 2022;308(1):5-8.

Creisher PS, Klein SL. Pathogenesis of viral infections during
pregnancy. Clin Microbiol Rev. 2024;37(2):e0007323.

Cornish EF, Filipovic I, Asenius E, Williams DJ, McDonnell
T. Innate Immune Responses to Acute Viral Infection During
Pregnancy. Front Immunol. 2020;11:572567

Chen YH, Keller J, Wang IT, Lin CC, Lin HC. Pneumonia and
pregnancy outcomes: A nationwide population-based study.
Am J Obstet Gynecol. 2012;207(4):288.e1-7.

gupak—SmolEic’ V, Franin L, Anton¢i¢ D, et al. Reference Inter-
vals for Common Biochemistry and Hematology Parameters
in Early Pregnancy-A Prospective Study. Diagnostics (Basel).
2025;15(4):415.

Zhu J, Li Z, Deng Y, et al. Comprehensive reference intervals
for white blood cell counts during pregnancy. BMC Pregnancy
Childbirth. 2024;24(1):35.

Gulhar R, Ashraf MA, Jialal I. Physiology, Acute Phase Reac-
tants. [Updated 2023 Apr 24]. In: StatPearls [Internet]. Tre-
asure Island (FL): StatPearls Publishing; 2026 Jan-. Availab-
le from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK519570/

Dockree S, Brook J, James T, et al. Pregnancy-specific refe-
rence intervals for C-reactive protein improve diagnostic ac-
curacy for infection: A longitudinal study. Clin Chim Acta.
2021;517:81-85.

Wang R, Xu S, Hao X, et al. Anemia during pregnancy and
adverse pregnancy outcomes: a systematic review and me-
ta-analysis of cohort studies. Front Glob Womens Health.
2025;6:1502585

Mayama M, Morikawa M, Yamada T, et al. Mild thrombocy-
topenia indicating maternal organ damage in pre-eclampsia:
A cross-sectional study. BMIC Pregnancy Childbirth. 2021;
21:91.

Lissauer D, Morgan M, Banerjee A, et al. Identification
and Management of Maternal Sepsis during and following
Pregnancy: Green-top Guideline No. 64. BJOG. 2025; 132:
e61-e85.

Shields A, de Assis V, Halscott T. Top 10 Pearls for the Re-
cognition, Evaluation, and Management of Maternal Sepsis.
Obstet Gynecol. 2021;138(2):289-304.

Ozbay S, Ayan M, Ozsoy O, et al. Diagnostic and Prognostic
Roles of Procalcitonin and Other Tools in Community-Acqu-
ired Pneumonia: A Narrative Review. Diagnostics (Basel).
2023;13(11):1869.

Kamat IS, Ramachandran V, Eswaran H, et al. Procalcitonin
to Distinguish Viral From Bacterial Pneumonia: A Systematic
Review and Meta-analysis. Clin Infect Dis 2020; 70: 538-42.

Krolicka AL, Kruczkowska A, Krajewska M, Kusztal MA.
Hyponatremia in Infectious Diseases-A Literature Review.
Int J Environ Res Public Health. 2020;17(15):5320.

Murji A, Crosier R, Rasuli P. Non-obstetric diagnostic ima-
ging in pregnancy. CMAJ. 2015;187(17):1309.

D’Ardes D, Deana C, Boccatonda A, et al. Lung Ultrasound
After COVID-19: A Pivotal Moment for Clinical Integration-

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

Ar1 M.

Navigating Challenges and Seizing Opportunities. Healthca-
re (Basel). 2025;13(10):1148

Buonsenso D, Raffaelli F, Tamburrini E, et al. Clinical role of
lung ultrasound for diagnosis and monitoring of COVID-19
pneumonia in pregnant women. Ultrasound Obstet Gynecol.

2020;56(1):106-109

Jones BE, Ramirez JA, Oren E, et al. Diagnosis and Manage-
ment of Community-acquired Pneumonia: An Official Ameri-
can Thoracic Society Clinical Practice Guideline. Am J Respir
Crit Care Med. 2026;212(1):24-44.

Al Nufaiei ZF, Alshamrani KM. Comparing Ultrasound,
Chest X-Ray, and CT Scan for Pneumonia Detection. Med
Devices (Auckl). 2025;18:149-159.

Goldberg-Stein SA, Liu B, Hahn PF, Lee SI. Radiation
dose management: part 2, estimating fetal radiation risk
from CT during pregnancy. AJR Am J Roentgenol. 2012
Apr;198(4):W352-6.

Pochepnia S, Grabczak EM, Johnson E, et al. Imaging in pul-
monary infections of immunocompetent adult patients. Bre-
athe (Sheff). 2024;20(1):230186.

Hatabu H, Ohno Y, Gefter WB, et al.. Expanding Applica-
tions of Pulmonary MRI in the Clinical Evaluation of Lung
Disorders: Fleischner Society Position Paper. Radiology.
2020;297(2):286-301.

Joseph NT, Miller ES. Obstetric Outpatient Management
During the COVID-19 Pandemic: Prevention, Treatment
of Mild Disease, and Vaccination. Clin Obstet Gynecol.
2022;65(1):161-78.

Shalaby A, Lachdtre M, Charlier C. Pneumonie et grossesse
[Pneumonia and pregnancy]. Rev Mal Respir 2025; 42: 104-16.

Conwell J, Ayyash M, Singh HK, et al. Physiologic changes of
pregnancy and considerations for screening and diagnosis of
sepsis. Semin Perinatol. 2024;48(7):151973.

Ashby T, Staiano P, Najjar N, Louis M. Bacterial pneumonia
infection in pregnancy. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol.
2022;85(Pt A):26-33.

Manohar P, Loh B, Nachimuthu R, et al. Secondary Bacterial
Infections in Patients With Viral Pneumonia. Front Med (La-
usanne). 2020;7:420.

Do Thanh H, Anh DV, Hai GN, Le Xuan D. Community-ac-
quired necrotizing pneumonia caused by methicillin-resistant
Staphylococcus aureus in a healthy pregnant woman after

being infected with influenza A: A case report for early war-
ning. Respirol Case Rep. 2024;12(7):e01396.

Muggetti EMN, Fusi-Schmidhauser T, Schwarzenbach HR,
Pons M. CME: Legionellenpneumonie [CME: Legionella pne-
umonia]. Praxis (Bern 1994). 2020;109(8):658-64.

Berenji R, Faisal S, Hussain SA, et al. Legionella Pneumophi-
la Presenting as a Rare Cause of Acute Thrombocytopenia: A
Case Report and Review of Literature. Eur J Case Rep Intern
Med. 2024;11(9):004817.

Girard V, Bai AD. Aspiration pneumonia. CMAJ 2023; 195:
E1417.

Muanda FT, Sheehy O, Bérard A. Use of antibiotics during
pregnancy and the risk of major congenital malformations:
A population based cohort study. Br J Clin Pharmacol. 2017;
83(11):2557-2571.




3. Gebelikte Pnémoni

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Yefet E, Schwartz N, Chazan B, et al. The safety of quinolones
and fluoroquinolones in pregnancy: A meta-analysis. BJOG.
2018;125(9):1069-76.

Yu PA, Tran EL, Parker CM, et al. Safety of Antimicrobials
During Pregnancy: A Systematic Review of Antimicrobials
Considered for Treatment and Postexposure Prophylaxis of
Plague. Clin Infect Dis. 2020;70(70 Suppl 1):S37-S50.

Andersen JT, Petersen M, Jimenez-Solem E, et al. Trimet-
hoprim use in early pregnancy and the risk of miscarriage:
a register-based nationwide cohort study. Epidemiol Infect.
2013;141(8):1749-55.

Adam AM, Vasilache IA, Socolov D, et al. Risk Factors Associ-
ated with Severe Disease and Intensive Care Unit Admission
of Pregnant Patients with COVID-19 Infection-A Retrospec-
tive Study. J Clin Med. 2022;11(20):6055.

Xie K, Guan S, Kong X, et al. Predictors of mortality in severe
pneumonia patients: a systematic review and meta-analysis.
Syst Rev. 2024;13(1):210.

ANZIC Influenza Investigators and Australasian Maternity
Outcomes Surveillance System. Critical illness due to 2009
A/HIN1 influenza in pregnant and postpartum women: po-
pulation based cohort study. BMJ. 2010;340:¢1279.

Bhalerao-Gandhi A, Chhabra P, Arya S, Simmerman JM. Inf-
luenza and pregnancy: a review of the literature from India.
Infect Dis Obstet Gynecol. 2015;2015:867587.

Wesley MG, Tinoco Y, Patel A, et al. Performance of
Symptom-Based Case Definitions to Identify Influenza Vi-
rus Infection Among Pregnant Women in Middle-Income
Countries: Findings From the Pregnancy and Influenza Mul-
tinational Epidemiologic (PRIME) Study. Clin Infect Dis.
2021;73(11):e4321-e4328

Chow EJ, Beigi RH, Riley LE, Uyeki TM. Clinical Effective-
ness and Safety of Antivirals for Influenza in Pregnancy.
Open Forum Infect Dis. 2021;8(6):0fab138.

Chen HD, Wang X, Yu SL, et al. Clinical Effectiveness of Int-
ravenous Peramivir Compared With Oseltamivir in Patients
With Severe Influenza A With Primary Viral Pneumonia:
A Randomized Controlled Study. Open Forum Infect Dis.
2020;8(1):0faa562.

Getahun D, Liu IA, Sy LS, et al. Safety of the Seasonal Influ-
enza Vaccine in 2 Successive Pregnancies. JAMA Netw Open.
2024;7(9):e2434857.

Hammad WAB, Al Beloushi M, Ahmed B, Konje JC. Severe
acute respiratory syndrome (SARS) coronavirus-2 infection
(COVID-19) in pregnancy - An overview. Eur J Obstet Gyne-
col Reprod Biol. 2021 Aug;263:106-16.

Di Girolamo R, Khalil A, Alameddine S, et al. Placental histo-
pathology after SARS-CoV-2 infection in pregnancy: a syste-
matic review and meta-analysis. Am J Obstet Gynecol MFM.
2021;3(6):100468.

Remoué A, Suazo Y, Uguen M, et al. The Histopathological
“Placentitis Triad” Is Specific for SARS-CoV-2 Infection, and
Its Acute Presentation Can Be Associated with Poor Fetal
Outcome. Life (Basel). 2023;13(2):479.

Kim YK, Kim EH. Pregnancy and COVID-19: past, present
and future. Obstet Gynecol Sci. 2023;66(3):149-60.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Lin CY, Cassidy AG, Li L, et al. Nirmatrelvir-Ritonavir (Paxlo-
vid) for Mild Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) in Preg-
nancy and Lactation. Obstet Gynecol. 2023;141(5):957-60.

Budi DS, Pratama NR, Wafa IA, et al. Remdesivir for preg-
nancy: A systematic review of antiviral therapy for CO-
VID-19. Heliyon. 2022;8(1):e08835.

Singh AK, Singh A, Singh R, Misra A. An updated practical
guideline on use of molnupiravir and comparison with agents
having emergency use authorization for treatment of CO-
VID-19. Diabetes Metab Syndr. 2022;16(2):102396.

Tirmikgioglu Z. Favipiravir exposure and pregnancy outcome
of COVID-19 patients. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.
2022 Jan;268:110-15.

Prasad S, Kalafat E, Blakeway H, et al. Systematic review
and meta-analysis of the effectiveness and perinatal outco-
mes of COVID-19 vaccination in pregnancy. Nat Commun.
2022;13(1):2414.

Kenmoe S, Chu HY, Dawood FS, et al. Burden of Respiratory
Syncytial Virus-Associated Acute Respiratory Infections During
Pregnancy. J Infect Dis 2024; 229 (Supplement_1): 51-60.

Joseph N, Passavant EDB, Liithi-Corridori G, et al. Associa-
tion of Comorbidities with Adverse Outcomes in Adults Hos-
pitalized with Respiratory Syncytial Virus (RSV) Infection: A
Retrospective Cohort Study from Switzerland (2022-2024).
Viruses. 2025;17(8):1030.

Onwuchekwa C, Moreo LM, Menon S, et al. Underascertain-
ment of Respiratory Syncytial Virus Infection in Adults Due
to Diagnostic Testing Limitations: A Systematic Literature
Review and Meta-analysis. J Infect Dis 2023; 228: 173-84.

Patel D, Chawla J, Blavo C. Use of the Abrysvo Vaccine in
Pregnancy to Prevent Respiratory Syncytial Virus in Infants:
A Review. Cureus. 2024;16(8):e68349.

Marchand GJ, Massoud AT, Abdelsattar AT, McCullough PA.
RSVpreF vaccination in pregnancy: a meta-analysis of ma-
ternal-fetal safety and infant efficacy. Obstet Gynecol Sci.
2024;67(6):511-524.

Lopes JR, Martins Esteves I, Dias SO, et al. The impact of ma-
ternal respiratory syncytial virus vaccination on infant and
perinatal outcomes: a systematic review and meta-analysis of
randomized controlled trials. J Perinatol 2026; 46: 739-47.

Moline HL, Tannis A, Toepfer AP, et al. Early Estimate of Nir-
sevimab Effectiveness for Prevention of Respiratory Syncyti-
al Virus-Associated Hospitalization Among Infants Entering
Their First Respiratory Syncytial Virus Season - New Vac-
cine Surveillance Network, October 2023-February 2024.
MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2024;73(9):209-14.

Moulia DL, Link-Gelles R, Chu HY, et al. Use of Clesrovimab
for Prevention of Severe Respiratory Syncytial Virus-Associ-
ated Lower Respiratory Tract Infections in Infants: Recom-
mendations of the Advisory Committee on Immunization
Practices - United States, 2025. MMWR Morb Mortal Wkly
Rep. 2025;74(32):508-14.

Ion A, Orzan OA, Bldceanu-Gurdu B. Varicella Zoster Virus
Infection and Pregnancy: An Optimal Management Appro-
ach. Pathogens. 2025;14(2):151.

Meédart L, Liners J, Duquenne JB. Varicella Pneumonia. J
Belg Soc Radiol. 2018;102(1):52.



78.

79.

80.

81.

82.

Bhavsar SM, Shah M. Congenital Varicella Syndrome. [Up-
dated 2026 Mar 29]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Is-
land (FL): StatPearls Publishing; 2026 Jan-. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK568794/

Duchon JM, Levin MJ, Gershon AA. Safety and Varicella
Outcomes in In Utero-Exposed Newborns and Preterm In-
fants Treated With Varicella Zoster Immune Globulin (VARI-
ZIG): A Subgroup Analysis of an Expanded-Access Program.
J Pediatric Infect Dis Soc. 2020;9(4):449-53.

Centers for Disease Control and Prevention. Clinical guidan-
ce for people at risk for severe varicella. 2024. Available from:
https://www.cdc.gov/chickenpox/hcp/clinical-guidance/in-
dex.html

van Kampen JJA, Bruns AHW, van Leeuwen E, et al. Her-
ziene multidisciplinaire richtlijn ‘Varicella’ [Revised mul-
tidisciplinary ~ guidelines ‘Varicella’; broader indication
for post-exposure prophylaxis]. Ned Tijdschr Geneeskd.
2020;164:D5308.

Levin MJ, Duchon JM, Swamy GK, Gershon AA. Varicella
zoster immune globulin (VARIZIG) administration up to 10
days after varicella exposure in pregnant women, immuno-
compromised participants, and infants: Varicella outcomes
and safety results from a large, open-label, expanded-access
program. PLoS One. 2019;14(7):e0217749.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Ar1 M.

Vauzelle C, Elefant E, Coulm B, et al. Vaccination contre la
varicelle, grossesse et allaitement : un état des lieux [Varicella
vaccination, pregnancy and breastfeeding: The current situa-
tion]. Gynecol Obstet Fertil Senol. 2024;52(6):432-5.

Brito V, Niederman MS. Pneumonia complicating pregnancy.

Clin Chest Med. 2011;32(1):121-32.

Babariya H, Gaidhane SA, Acharya S, Kumar S. Coccidioi-
domycosis and Histoplasmosis in Immunocompetent Indivi-
duals: A Comprehensive Review of Clinical Features, Diagno-
sis, and Management. Cureus. 2024;16(9):e68375.

Pilmis B, Jullien V, Sobel J, et al. Antifungal drugs during
pregnancy: an updated review. J Antimicrob Chemother.

2015;70(1):14-22.

Latour M, Vauzelle C, Elefant E, et al. Risk of congenital
malformations and miscarriages following maternal use
of oral fluconazole during the first trimester of pregnancy:
a systematic review and meta-analysis. Eur J Epidemiol.
2024;39(12):1325-40.

Kearns RJ, Kyzayeva A, Halliday LOE, et al. Epidural analge-
sia during labour and severe maternal morbidity: population
based study. BMJ. 2024;385:e077190.




