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Bölüm 12

GEBELİK VE ASTIM

İlkay KESKİNEL1

GIRIŞ

Dünyada 300 milyon kişiyi etkilediği düşünülen bronşiyal astım, ekspiratuar hava 
akımı kısıtlanmasıyla karakterli, ataklarla seyreden havayolları obstrüksiyonudur 
(1). Astım, pek çok inflamatuar hücrenin (eozinofiller, mast hücreleri, 
T-lenfositleri, nötrofiller, makrofajlar ve epitelyal hücreler gibi) rol aldığı, 
havayollarının kronik inflamasyonuyla giden heterojen bir hastalığıdır. Astmatik 
bireylerde bu inflamasyon hışıltı, nefes darlığı, göğüste sıkışma hissi ve öksürüğe 
sebebiyet verir. Ataklar genellikle havayollarında yaygın ve spontan ya da tedavi 
ile geri dönüşlü bir obstrüksiyon ile ilişkilidir. Kimi zaman haftalar/aylar boyunca 
hiç belirti görülmezken, kimi zaman hayatı bile tehdit edecek şiddette epizodik 
alevlenmeler görülebilir (1).

Çeşitli ülkelerde farklılık göstermekle beraber dünyada astım sıklığının %1 
ile %18 arasında olduğu tahmin edilmektedir (1). Ülkemizde yapılan çalışmalar, 
astım prevalansının %1 ile %16,8 arasında olduğunu göstermektedir (2-21). 
Hayatın erken dönemlerinde erkek cinsiyette daha sık görülen astım, ilerleyen 
yaşlarda daha çok kadınlarda görülür (22). Astım prevalansı, ırksal olarak da 
değişkenlik gösterir. Örneğin Amerika Birleşik Devletleri’nde siyah ırkta astım 
sıklığı, beyazlara göre daha fazladır (23).

Astım belirtileri süreklilik arz etmese bile, kronik bir inflamasyon söz konusu 
olabilir. Aktive mast hücreleri, aktive eozinofiller, doğal öldürücü T hücreleri ve 
Th2 lenfositlerde artış astımda görülen inflamasyonu tanımlar. Havayollarının 
yapısal hücreleri de salgıladıkları mediyatörler aracılığıyla bu yangısal olaya 
destek olur.

Astımın farklı klinik fenotipleri mevcuttur. Bunlardan en sıklıkla karşımıza 
çıkan fenotipler (1):
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•	 Alerjik astım: Genellikle çocuklukta ortaya çıkar. Alerjik rinit, besin alerjisi, 
alerjik cilt sorunları eşlik edebilir. Eozinofilik inflamasyonun baskın olduğu 
bu grup hastalarda, inhaler steroidlere yanıt iyidir.

•	 Alerjik olmayan astım: Balgamda nötrofil ya da eozinofil hakimiyeti olabilir, 
ya da hücre sayısı az olabilir.

•	 Geç başlangıçlı astım: Kadınlarda daha sıktır. Kortikosteroitlere yanıt iyi 
değildir.

•	 Persistan havayolu kısıtlanması olan astım: Uzun süreli astımı olan hasatalarda 
havayolu yeniden yapılanmasına bağlı olduğu düşünülmektedir.

•	 Obeziteyle beraber görülen astım

GEBELIKTE ASTIM

Astım, gebelikte karşılaşılan en sık solunum sistemi hastalığıdır (24). Tüm dünyada 
gebe kadınlarda astım sıklığının %3-12 arasında olduğu düşünülmektedir (25).

Gebelerde astım tanısı gebe olmayan hastalardan farklılık göstermez. Yalnızca 
provokasyon testleri (örneğin metakolin) ve deri testleri yapılması önerilmez 
(24). Astımlı olmayan gebelerde de, özellikle hormonal (progesteron etkisi) ya 
da mekanik nedenlerle nefes darlığı görülebilir. Gebeliğe bağlı dispneyi astımdan 
ayırmada önemli bir nokta, bu hastalarda öksürük ve wheezing gibi ilave 
belirtilerin olmamasıdır. Gebelik dispnesi gebelerin %70’inde görülebilir (24).

Gebelik döneminde astımlı hastaların yaklaşık olarak üçte birinde klinik 
bulgularda belirgin değişiklik olmazken, hastaların üçte birinde semptomlarda 
kötüleşme, üçte birinde ise semptomlarda hafifleme görülür (1,24,25,26).

Gebelikte gerek hormonal etkilerle, gerekse mekanik olarak astıma bağlı 
yakınmalar olabilir. Astım alevlenmeleri herhangi bir gebelik haftasında 
görülebilse de, ikinci trimesterin son döneminde alevlenme olma ihtimali daha 
sıktır. Doğum sırasında akut atak görülmesi ise endojen steroidler nedeniyle 
nadirdir. Gebe astımlıların %90 kadarı doğumda astıma bağlı hiçbir sorun 
yaşamamaktadır (24). Normal doğum esnasında anne adayının hiperventilasyon 
yapması, bronkokonstriksiyonu tetikleyebilir (1). Bu durumda kısa etkili beta2-
agonsitlerle tedaviden kaçınılmamalıdır. Ancak, akılda tutulması gereken bir 
husus da, doğumdan 48 saat öncesinde yoğun olarak beta2-agonist tedavisi alan 
hastaların bebeklerinde, özellikle bu bebekler preterm ise, neonatal hipoglisemi 
görülme riskidir. Doğum öncesi ya da sırasında yüksek doz beta2-agonist almak 
zorunda kalan annelerin bebekleri, hele bir de preterm olarak doğmuşlarsa, ilk 24 
saat boyunca kan şekeri açısından monitörize edilmelidir (27).
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Alevlenmelerin çeşitli nedenleri olabilir, sık karşılaşılan astım alevlenmesi 
nedenlerinden biri, viral enfeksiyonlardır (25). Bunun bir nedeni, gebelikte hücresel 
immünite değişiklikleri olması olabilir. Ne yazık ki, gebelikte enfeksiyonları tedavi 
ederken hekimler de bazen çekimser davranabilmektedir.

Alevlenmelerin belki de en önemli sebeplerinden biri de, sakıncalı olacağı 
düşüncesiyle rutin olarak kullanılmakta olan astım tedavisinin kesilmesidir.

Gebelik sırasında astım alevlenmesi geçiren hastaların bebeklerinin, hem 
astımlı olmayan gebelerin, hem de atak geçirmeyen astımlı hastaların bebeklerine 
göre daha düşük doğum tartılı olduklarını gösteren çalışmalar vardır (28,29,30). 
Alevlenme geçirsin geçirmesin, astmatik annelerin bebeklerinde preterm doğum 
riskinin artmış olmadığını iddia eden yayınlar olduğu gibi (28,29,30,31), özellikle 
iyi kontrol edilmeyen ya da yeterli tedavi almayan gebe astımlılarda preeklampsi, 
preterm ve düşük doğum ağırlıklı doğum riskinin arttığını gösteren çalışmalar da 
mevcuttur (32,33).

GEBELIKTE ASTIMDA FARMAKOTERAPI

Astım tedavisinde hedef ‘astım kontrolü’dür. Bununla kast edilen, hem astım 
semptomlarının kontrol altına alınması, hem de olası gelecek risklerden 
korunulmasıdır (1). Medikal tedavi amacıyla kullanılan ilaçlar üç grupta 
sınıflandırılabilir (24):
1.	 Kontrol edici ilaçlar (anti-inflamatuar etkili ilaçlar): Hastanın semptomu 

olsun olmasın, havayolu inflamasyonunun engellenmesi amacıyla düzenli 
olarak kullanılan ilaçlardır.
a.	 İnhale steroidler
b.	 İnhale steroid + uzun etkili beta2-agonist kombinasyonu
c.	 Lökotrien reseptör antagonistleri

2.	 Semptom giderici ilaçlar (bronkodilatörler): “Kurtarıcı ilaçlar” olarak da 
adlandırılırlar. Bu ilaçlardan semptom kontrolünde yararlanılır. Ancak akılda 
tutulmalıdır ki, kurtarıcı ilaçlara sık ihtiyaç duyulması, hastanın kontrol edici 
ilaç gereksiniminin artması ya da hastanın bu ilaçları kullanmıyor olması 
sebebiyle astımın kontrol altında olmadığı anlamına gelebilir. Bu durumda, 
hastanın tedavisi gözden geçirilmelidir.
a.	 Kısa etkili beta2-agonistler
b.	 Kısa etkili inhale antikolinerjikler
c.	 Düşük doz inhale kortikosteroid + formoterol kombinasyonu
d.	 İnhale ve sistemik steroidler
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e.	 Magnezyum sülfat
f.	 Kısa etkili teofilin

3.	 İlave tedaviler:
a.	 Uzun etkili inhale antikolinerjikler
b.	 Yavaş salınımlı teofilin
c.	 Uzun süreli düşük doz oral steroidler
d.	 Biyolojik ajanlar (anti-IgE, anti-IL5/5R ve anti-IL4R)
e.	 Farmakolojik olmayan tedaviler (immünoterapi gibi)

Astım tedavisinde sıklıkla kullanılan inhale kortikosteroid, beta2-agonist, 
montelukast ve hatta daha nadiren başvurulan teofilinin bebekte anomali riskini 
arttırdığına dair yeterince veri yoktur ve genel kural olarak astımlı gebeler, gebe 
olmayan astımlı hastalara benzer şekilde tedavi edilmelidir (34,35).

Gebelikte kısa etkili beta2-agonistler arasında terbutalin ilk tercih sebebi 
olmalıdır (36).

Uzun etkili beta2-agonist ilaçlardan salmeterol ve formoterolün ilk trimesterde 
kullanılması tercih edilmez. Uzun etkili beta2-agonistler tek başına kullanılmamalı, 
inhale kortikosteroidlerle kombinasyon şeklinde verilmelidir (24,36)

Astımlı gebelerin tedavisinde kullanılan düşük doz inhale kortikosteroid ve 
uzun etkili beta2-agonist kombinasyonunun tek başına kullanılan yüksek doz 
inhale kortikosteroidlerle kıyaslandığında majör konjenital malformasyonlar 
açısından farklı risk yaratmadığı bilinmektedir (37).

Astımlı hastalarda özellikle budesonid güvenle kullanılabilecek B grubu bir 
inhale steroiddir (38). Sadece inhalasyon yoluyla değil, astıma alerjik rinitin eşlik 
ettiği durumlarda intranazal olarak da kullanılabilir. Budesonid dışındaki tüm 
intranasal steroidler C grubudur (24).

Antihistaminikler arasında ‘ikinci kuşak’ olarak isimlendirilen setirizin, 
levosetirizin ve loratidinin gebelikte kullanımının sakınca yaratmadığı 
bilinmektedir. Gebelikte intranazal antihistaminiklerden ve birinci kuşak oral 
antihistaminiklerden kaçınmak gerekir (38). Desloratidin, feksofenadin ve 
azelastin C grubu antihistaminikler arasında yer alır (24).

Sistemik kortikosteroidlerin genel olarak teratojenik olmadıkları düşünülmekle 
birlikte, deksametazon ve betametazonun plasentadan prednizon, prednizolon ve 
metilprednizolona göre daha çok geçtiği bilinmektedir (24,39). Gereğinde sistemik 
steroid seçileceği zaman bu akılda tutulmalıdır. Tahmin edilebileceği üzere, zaten 
sistemik kortikosteroide ihtiyacı olan ağır astımlı hastaların komplikasyon riski 
daha da artmıştır.
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Ne yazık ki, sadece hastalar değil, hekimler de astımlı bir gebenin tedavisinde 
çekimser davranabilmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan çeşitli 
çalışmalarda akut alevlenmeyle acilen başvuran hastaların yetersiz steroid tedavisi 
aldığı gösterilmiştir (40,41).

Astımlı gebelerde omalizumab gibi biyolojik ajanların güvenilirliği ile ilgili 
yeterince veri yoktur (42). Omalizumab gebelikte B grubu ilaçlar listesinde yer 
almaktadır (24). Her ne kadar bu tür tedavilerin astımlı gebelerin bebeklerinde 
majör konjenital anomali riskini arttırmamış olduğu bildirilse de (43), gebelikte 
biyolojik tedavilere başlanması ya da devam edilmesi hususunda mutlaka hasta 
bazında değerlendirme yapılması uygun olacaktır. Hastaya tedavilerin olası 
yararları ve muhtemel yan etkileri anlatılmalı, ağır ve kontrol edilmeyen astımın 
bebeğe verebileceği zarar konusunda hasta bilinçlendirilmelidir.

İmmünoterapiye gebelikte başlanması ya da doz artırılması önerilmez, ancak 
daha önce başlanmış olan immünoterapiye devam edilebilir (24).

Gebelikte astım tedavisinde kullanılabilecek ilaçlar ve bunların gebelik 
güvenlik kategorileri (24):
•	 Kısa etkili beta2-agonistler:

•	 Terbutalin (C)
•	 Salbutamol (C)
•	 Albuterol (C)

•	 Uzun etkili beta2-agonistler:
•	 Formoterol (C)
•	 Salmeterol (C)

•	 İnhale kortikosteroidler
•	 Budesonid (B)
•	 Beklametazon (C)
•	 Flutikazon (C)
•	 Mometazon (C)
•	 Triamsinolon (C)
•	 Siklesonid (C)
•	 Flunisolid (C)

•	 İnhale kortikosteroid + Uzun etkili beta2-agonist kombinasyonu
•	 Flutikazon + Salmeterol (C)

•	 Sistemik kortikosteroitler (C)
•	 Lökotrien reseptör antagonistleri

•	 Montelukast (B)
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•	 Zafirlukast (B)
•	 Teofilin (C)
•	 Omalizumab (B)

Toraks Derneği astım tedavi rehberinin 2022 güncellemesinde, astımlı 
hastalara basamak tedavisi uygulanması önerilmektedir (44). Bununla kastedilen 
kişinin astım basamağı değiştikçe tedavi değişikliği yapılması gerekliliğidir. Bu 
şekilde astım basamağı düşen bir hastaya lüzumsuz yüksek doz ilaç verilmesi 
önlenirken, basamağı yükselen hastalara daha yüksek doz anti-inflamatuar 
verilmesi mümkün olur (44).

GEBELIKTE ASTIM ATAĞI TEDAVISI

Gebe bir astımlıyla gebe olmayan astımlı bir hastanın atak tedavileri farklılık 
göstermemektedir. Hastanın atağının şiddetine göre kısa etkili beta2-agonistler, 
sistemik steroidler ve oksijen desteğinden atak tedavisinde yararlanılabilir. 
Kısa etkili beta2-agonistler bir saat içinde 20 dakika aralarla tekrarlanabilir. 
Astım atağında önemli bir nokta, atak dışı hadiselerin alevlenmeden ayrımının 
yapılmasıdır. Yabancı cisim aspirasyonu, pulmoner emboli ya da ödem, kalp 
yetmezliği, vokal kord disfonksiyonu, epiglottit ya da hiperventilasyon sendromu, 
ayırıcı tanıda akılda tutulması gereken hastalıklardır (24).

Astım atağında kurtarıcı ilaç dozu da, kontrol edici ilaç dozu da artırılmalıdır. 
Yeterli gelmediği durumda sistemik steroid tedavisine başlanmalıdır.

Bebeğin hipoksiye maruz kalmaması birinci öncelik olmalıdır. İdeal olarak 
annenin arteryal kan oksijen satürasyonu %95’in ve parsiyel oksjien basıncının 
70 mmHg’nın üstünde tutulması hedeflenmelidir. Bunun başarılamadığı 
durumlarda hospitalizasyon kararında gecikilmemelidir (1,24,36,45). Anafilaksi 
dışında gebelikte adrenalin kullanımı önerilmez (24).

LAKTASYONDA ASTIM TEDAVISI

Emziren bir anne, gebelikte kullandığı astım tedavisine laktasyon döneminde 
devam edebilir. Astım ilaçları genel olarak anne sütüne çok düşük düzeylerde 
geçmektedir (24). Dolayısıyla, bebeğe geçer ve zarar verebilir endişesinin 
yersiz olduğu emziren anneye mutlaka anlatılmalı ve emzirme konusunda 
desteklenmelidir.
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SONUÇ

Aslında, iyi kontrol edilen bir astımın hem anne, hem de bebek açısından ciddi 
bir sorun yaratması beklenmez. Gebelik sırasında, anne adaylarının ilaç yan 
etkisinden tedirgin olarak kullanmakta oldukları rutin astım ilaçlarını kesmesi, 
klinik pratikte sıklıkla karşılaştığımız bir durumdur (46). Astımlı gebeyi takip 
etmekte olan gerek obstetrisyen, gerekse göğüs hastalıkları ya da dahiliye 
uzmanın kullanılan ilaçların gebelik açısından risk yaratmayacağını, halihazırda 
astım tedavisinde kullanılan ilaçların çoğunun zaten gebelikte güvenli kabul 
edilebilecek ‘B grubu ilaçlar’ olduğunu, hekimlerin hastalarının sadece yasal 
değil, vicdani sorumluluğunu da aldığını ve anne adayının hipoksik olmasının 
bebeği de etkileyeceğini çok net ifade etmelidir. Astımlı bir hastanın daha gebelik 
öncesi dönemden başlayarak bu konuda bilinçlendirilmesi, eğer içiyorsa sigaranın 
bıraktırılması, astım tetikleyicilerinden korunma ilkelerinin anlatılması, bir 
alevlenme durumunda hekime erken dönemde başvurmasının önemi konusunda 
bilinçlendirilmesi büyük önem taşımaktadır. Astımlı bir hastanın gebelik boyunca 
rutin takip edilmekte olduğu şekilde değil de, ayda bir kontrole çağrılması uygun 
olacaktır. Ayrıca, mevcutsa gastroözofageal reflü gibi komorbiditeler mutlaka 
tedavi edilmelidir.
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