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GEBELIKTE SOLUNUM FizYOLOJiSi*

Ciineyt TETIKKURT

Background.- Pregnancy causes significant
consequences in respiratory physiology. To sup-
port fetal life normal parameters of laboratory
tests undergo a dynamic and significant change
during pregnancy. Evaluation of pulmonary dis-
ease states occurring during or that has been
present before pregnancy requires a through
comprehension of maternal respiratory physiol-
ogy. In this review, the respiratory physiologic
changes with consequences on pulmonary func-
tion have been discussed.

Tetikkurt C. Respiratory physiology in preg-
nancy. Cerrahpasa J Med 2000; 31: 118-122.

ebelik sirasinda solunum siste-

mi fizyolojisinde o6nemli degi-

siklikler ortaya cikar. Fetlise

yasam desteginin saglanabil-
mesi i¢cin normal laboratuar parametreleri
dinamik ve anlamli bir degisime ugrar.
Gebelik sirasinda geligsen veya daha once-
den mevcut hastaliklarin degerlendirile-
bilmesi ancak gebelikte annede meydana
gelen respiratuar fizyolojik degisikliklerin
¢ok 1yi bilinmesi ile mimkiin olur.

Derlememizde gebeligin solunum siste-
mi tzerinde yarattig fizyolojik degisiklik-
ler ile bunlarin solunum fonksiyonlar1 -
zerindeki etkileri literatiir bilgilerinin 1g1-
ginda degerlendirilmigtir.

Anatomik Degisiklikler

Havayolu mukozasinda hiperemi, hiper-
sekresyon, mukozal 6dem ve frajilite gebe-
ligin baglangicindan itibaren mevcut olup
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ozellikle tclinci trimestirde maksimuma
¢ikar. Bu degigiklikler siklikla nazal obs-
triksiyon, epistaksis, oksurik nodbetleri
ile ses tonunda degisiklige yol acabilir ve
ozellikle birey sirtisti yattiginda daha
belirgin hale gecger. Preeklampsi, iist solu-
num yolu infeksiyonlar1 ve allerjik rinit
bu degisiklikleri daha da arttirir. Nazal
siniis mukozasinda polipler siktir ve her
gebelikde tekrarlayabilir.!

Nazal mik6z membran degisikliklerin-
den 6strojen sorumludur. Ostrojenler,
hyaluronik asid komponentini arttirarak
doku hidrasyonu ve 6demine yol acarlar.
Ayrica oOstrojen hiperplastik ve hiper-
sekretuar mukus bezlerinin gelisimine yol
acar.2 Ust solunum yolundaki bu degisik-
likler nedeniyle hastalar agiz solunumunu
tercih ederler ve yliz maskesi ile nitrojen
dioksid uygulanmasi ¢ok zorlasir. Ayrica
nazotrakeal entiibasyon i¢in kii¢ik caph
tiplerin (< 6,0 mm) kullanilmas1 uygun
olur.3

Solunum Kaslari ve Gogiis Kafesi

Gebelik sirasinda genigleyen uterus
diafragma seviyesinde 4 cm yilikselmeye
neden olur. Diyafragmanin yukselmesi
herhangi bir fonksiyon bozukluguna yol
acmaz. G6gus kafesinin anteroposterior ve
transvers caplarindaki 2 cm lik artis
diafragma yiiksekligini kompanse eder.
Karin kaslarindaki tonus ve aktivite azal-
mas1 da gebe uterusun bu etkisini denge-
lemede yardimci olur. Kosta ligamentle-
rindeki gevseme de subkostal a¢ida yakla-
stk %50 artigsa yol acarak bu acinin
68den 103%ye c¢ikmasini saglar. Sub-
kostal ag¢1 geniglemesi digindaki tim degi-
siklikler gebelik sonrasinda normale do-
ner.*

Diyafragma yiikselmesi akcigerin rad-
yolojik boyutlarinda kisalma ve genigleme
ile birlikte akciger grafisinde kardiyak
apeksin yukari ve laterale dogru yer de-
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AKCIGER HACIMLERI NORMAL

GEBE (7-9 ay)

TAK : Total akciger kapasitesi VK : Vital kapasite
IK : Inspiratuar kapasite RV . RezidGel volim
FRK : Fonksiyonel reziduel kapasite ERV : Ekspiratuar rezerv volim

Sekil 1. Gebe kadinlarda (7-9 ay) akciger hacimlerinin
normale gore degisimi.

gigtirmesine yol acar.4 Kardiyak
konfigiirasyonda sol kalp siirinin dizles-
mesi, vaskiiler genigleme veya pulmoner
damarlarda belirginlesme ve sag atrial
dilatasyon gebelige ait karakteristik rad-
yolojik degisiklikler degildir. Turner 200
gebe kadinda yaptigi bir arastirmada,
lordotik veya rotasyonel pozisyon degisik-
likleri ile agiklanamayan her radyolojik
gérinimun siklikla hastalik bulgusu ola-
bileceginden dikkatle arastirilmasi gerek-
tigini bildirmistir.>

Solunum Fonksiyonlari

Gebe kadin B-human koriyonik gonado-
tropin ve progesteron gibi hormonlardaki
degisiklikler sonucunda hamilelige uyum
saglar. Boylece gebelerde bircok laboratu-
ar testleri normale gore farkliliklar goste-
rir. Bu fizyolojik adaptasyon solunum sis-
teminde de son derece etkili olur. Biyi-
yen uterusun yol actigi anatomik degisik-
likler akciger hacimlerinde farklilasmaya
neden olur (Sekil 1).1

Gebelik sirasinda ekspiratuar rezerv
volim %8-40 ve rezidiiel volim %7-22 ara-
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sinda degisir. Sonucgta gebeligin altinci a-
yindan itibaren fonksiyonel rezidiiel kapa-
sitede %10-25 azalma olur. Bunlar
diafragmanin yukari1 dogru yer degistir-
mesine bagli olup sirt tstii durumda,
obezite ve mitral kapak hastaliginda daha
da artar. Alt gogis kafesinin geniglemesi,
karin kaslarinin gevsemesi ve
diafragmanin normal fonksiyonunu str-
dirmesi sonucunda vital kapasite ve total
akciger kapasitesi genellikle gebelik siire-
since degismemekle birlikte total akciger
kapasitesi Uc¢tinci trimestirde hafif azal-
ma gosterebilir.1.6.7

Tidal volim ise %30-35 artarak 450
ml'den 600 ml'ye yilikselir. Bunun nedeni
solunum uyarisindaki artig ile gégiis kafe-
sindeki hacim degigikligidir. Solunum hizi
degismediginden ya da ikinci trimestir or-
tasinda hafifce arttigindan gebelik sira-
sinda dakika ventilasyon artigsini saglayan
ana mekanizma tidal volim artisidir. Bu
gbzlem gebelik sirasinda meydana gelebi-
lecek tasipnenin arastirilmasi gereken o6-
nemli bir bulgu oldugunu gosterir.
Maksimal istemli ventilasyon ise gebelik-
te pek fazla degismez.68

Gebelik sirasinda zorlu vital kapasite,
zamanli vital kapasite, peak ekspiratuar
akim hizi ile maksimal akim hizlar

Tablo |. Gebelikte Solunum Fonksiyon Degisiklikleri®

Normal Degerden
% Degisim

Akciger Hacim ve Kapasiteleri

TAK 0ile -5

FRK -20

RV -20
Akciger Mekanigi

DV +50

TV +40

SS +15

(TAK: total akciger kapasitesi, FRK: fonksiyonel rezidiiel
kapasite, RV: rezidiiel volim, DV: dakika ventilasyonu,
TV: tidal voliim, SS: solunum say1s1)
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istatistiki acidan normale gére anlamli bir
fark gostermezler. Bununla beraber, teo-
rik olarak maternal prostaglandin ve sik-
lik niikleotid konsantrasyonlarinin
bronkomotor tonusu etkiledigi sanilmak-
tadir. Gebeligin 6. ayindan itibaren hava-
yolu iletisinde progresif artig, rezistansin
da ise azalma gézlenmektedir.!

Gebelik stresince akciger kompliansi
da anlaml bir farklihk goéstermez. Buna
karsilik total pulmoner rezistans yaklasik
%50 oraninda azalir. Gebeligin ileri déne-
minde buyuyen uterus diyafragmaya yak-
lagtik¢a g6gilis duvari kompliyansi ve dola-
yisiyla total respiratuar kompliyans aza-
lir. Fonksiyonel rezidiel kapasite,
rezidiiel volim ve ekspiratuar rezerv
volimdeki diistise bagh olarak azalir. Bu
azalma ayakta daha belirgindir. Diftizyon
kapasitesinde ise genellikle degisme ol-
maz ya da ¢ok hafif bir artis gézlenir. Son-
radan gebelik sirasinda giderek hafifce a-
zalan diflizyon kapasitesi normale doner
ya da hafifce normal degerin altina iner.
Gebelik sirasinda solunum fonksiyon degi-
siklikleri Tablo I'de gésterilmistir.®

Birinci trimestirin sonunda dakika
ventilasyonunda (VE) belirgin (%20-50)
artis ortaya c¢ikar ve gebeligin geri kalan
doneminde sabit kalir. VE artisi, CO2'e
kars1 duyarlik artigi nedeniyle ortaya c¢i-
kar. Gebelikde CO2'e kars1 hassasiyet ar-
tis1 azalmig plazma osmolalitesi, azalmis
serebrospinal sivi ile dolasimda yukselmis
olan progesteron, anjiotensin II ve arginin
vazopresin seviyelerine baglidir.10

Progesteronun ayrica hem solunumu
direkt uyarici etkisi hem de ventilasyon
cevap egrisinin egimini arttirici etkisi var-
dir.1! Boylece gebeligin normal hiperven-
tilasyonu hafif bir respiratuar alkaloz ile
kompensatuar metabolik bir asidoza yol
acar. Gebe bir kadinda normal kan gazi
degerleri pH: 7,40-7,47 ve PCOg2: 30-32
mm Hg seklindedir. PCOz azaldik¢a POq
genellikle artmasina ragmen gebelik sira-
sinda POz ve (A-a)O:2 gradyantimi etkile-
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yen degisiklikler olabilir. Birinci trimes-
tirde 106-108 mm Hg olan ortalama POq
lUclincl trimestirde 101-104 mm Hg'ya di-
ser. Bu donemde arteriel ve venoz kan ok-
sijen icerigi (15,96 ve 11,97 ml/dl)
postpartum déneme (18,00 ve 13,54 ml/dl)
gére anlamli derecede daha dugtktiir.12
Oturur durumda (A-a)O2 gradyan-tinda
(ortalama 14,3) ise doguma yakin kigcik
bir artig gbzlenir. Bu durum, normal tidal
volim hacmi ile azalmig FRK'nin havayo-
Iu kapanmasina katkida bulunabilecegini
distiindirmektedir.! Ang ve arkadaglari
oturur durumdan ayaga kalkildiginda
kapiller PO2'da 13 mm Hg azalma saptar-
ken Awe ve arkadaslar1 ortalama (A-a)O2
gradyantinda 14,3'den 20 mm Hg'ya ula-
san bir artig oldugunu gostermiglerdir.13.14
Degisikligin muhtemel nedeni ayakta i-
ken yikselmis durumda olan
diafragmanin yer degisikligidir.

Daha o6nce de belirtildigi gibi gebeler
hamilelik, travay boyunca ve dogum sira-
sinda hiperventilasyon yaparlar. pH dege-
rini 7,40-7,45 arasinda tutabilmek ic¢in ge-
beligin kronik respiratuar alkalozu bikar-
bonatlarin renal yolla atiliminin arttiril-
masi1 ile kompanse edilir. Boylece serum
HCOs seviyesi 18 ile 21 mEq/L (baz
defisiti 3-4 mEq/L) arasinda tutulur. Di-
ger taraftan travay ve dogum sirasinda
kronik hiperventilasyon tizerine eklenen
akut hiperventilasyon 1i1se hemen
kompanse edilemez ve pH tehlikeli seviye-
lere (7,60 ve lzeri) yiikselebilir.! Egzersize
kars1 respiratuar ve metabolik cevap aci-
sindan ise gebe ve postpartum kadinlar
arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir.

Tablo II. Anne PO,'nin fetiis PO,'Ina etkisi'”

FIO:
021 1,0
Anne Arter POz 90 583
Fetal Umblikal Ven POz 32 40

FIO:2: oksijen konsantrasyon fraksiyonu
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40 dakika %70-75 VOz'de yapilan egzersiz
testini gebe ve postpartum kadinlar esit
kapasite ile tamamlamiglardir. Bdylece
egzersize karsi fizyolojik cevabin
gestasyondan bagimsiz oldugu bildirilmig-
tir.15

Fetal kan akimi1 umblikal ven ile sagla-
nir. Umblikal vendeki POs: 26-32 mm Hg,
PCO2: 38-42 mm Hg ve pH: 7,30-7,35 ara-
sindadir. Umblikal vendeki disiik POz2'na
ragmen fetal kalbe donen oksijen icerigi
(16,2 ml/dl) oldukca yiksektir. Bu durum
fetal oksijen egrisinin sola kaymasina ve
fetal hemoglobinin yiiksek konsantrasyo-
nuna baghdir.! Fetlisiin oksijen rezervi 42
ml civarinda olup oksijen tiiketimi 20 ml/
dakika'dir. Boylece fetiisiin hipoksiye an-
cak 2 dakika dayanabilecegi diistintlebi-
lir. Buna karsilik fetiis hipoksi durumun-
da oksijen kullanimini azaltarak ve kan
akimini hayati organlara yoénlendirerek
10 dakika kadar yasamini rahatca stirdii-
rebilir. Fetal oksijen konsantrasyonu 10
dakikadan fazla stre ile %30'un altina
dismedikce pH'da 0,05'den fazla bir azal-
ma gorulmez. Dogum sirasinda fetiis i¢in
%30 oksijen satiirasyonu kritik sinir ola-
rak belirlenmistir. Intrapartum pulse
oksimetre ile fetal asidozun oOnlenmesi
mimkiin olabilmektedir.16 Solunan oksi-
jen konsantrasyon fraksiyonu ise fetal
PO:2'1m pek etkilemez (Tablo II).17

Mitral ve aort kapak hastalarinda ge-
beligin son haftalarinda dakika ventilas-
yonu ve oksijen tiiketiminde artis meyda-
na gelir. Mitral kapak hastalarinda
diftizyon kapasitesinde belirli bir azalma
olur. Obstriktif akciger hastaliklarinda
ise akciger hacimleri ile akim hizlarinda
azalma izlenir. Hafif restriktif hastalik-
larda gebelikle ilgili 6nemli bir fonksiyo-
nel bozukluk gelismez. Hafif derecede
kalp veya akciger hastaligi olanlar gebeli-
g1 tolere edebilir.18.19

OZET

Gebelik doneminde ortaya ¢ikan fizyolo-
jik ve anatomik degisiklikler solunum fiz-
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yolojisinde belirgin farkliliklara neden o-
lur. En onemli etki ise solunum fonksiyon
testlerinde goérulir. Tamamen fizyolojik
olan bu degigikliklerin bilinmesi gebelik
sirasinda ortaya c¢ikabilecek patolojik o-
laylarin degerlendirilmesinde bliyiik 6nem
tasir. Ayrica tamamen normal olan solu-
num fizyolojisi degisiklikleri hastalik bul-
gusu olarak algilandiginda bir¢ok gereksiz
tanisal islemin uygulanmasina yol agabi-
lir. Ek olarak gebelik fizyolojisi ile gebeli-
gin yarattigr anatomik degisikliklerin bazi
hastaliklar1i daha da alevlendirebilecegi
gbz ard1 edilmemelidir.
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