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OLGU SUNUMU

Multiple Skleroz ve Gebelik
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Hacettepe Univ. Tip Fak. Kadin Hastaliklar ve Dogum Anabilim Dali

OZET

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Anabilim Dali'nda 1993 yiinda antenatal ve
puerperal donemlerde izlenen 2 multiple skleroz (MS) lu
gebenin olgu sunumu ve sonuglarimin literatiir ile
karsilastirilarak tartismast yapilmistir. MS, gebelik komp-
likasyonlarimin artmasina yol agmamus, antenatal takipte
gebeler bu agidan bir ozellik gostermemiglerdir. MS yé-
niinden ise, bilinen puerperal donemin hastalik aktivas-
yonu agisindan riskli oldugudur. Antenatal dénem ozellik-
le 3. trimester hastaligin stabil oldugu bir donemdir.
Sonug olarak gebeligin MS progresyonu iizerinde etkisi
gosterilememistir. Bizim hastalarimizin birisi 3. trimester-
de digeri ise puerperal donemde atak gegirmislerdir.

Anahtar kelimeler: Multiple skieroz, gebelik

Two cases with multiple sclerosis (MS) and pregnancy,
who were followed up during their antenatal and puerperal
periods in Department of Obstetrics and Gynecology of
Hacettepe University, Faculty of Medicine in 1993 are
discussed and a review of the literature is presented. MS
was not associated with increased complications of preg-
nancy and pregnancy, especially the third trimester, was
known to be a safe period for MS. Whereas, there is an in-
creased relapse rate during the puerperal period hut preg-
nancy has no role on the overall disability caused by MS.
One of our patients had a relapse during the third trimester
and the other during the puerperal period.
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GIRIS

Multiple Skleroz (MS) merkezi sinir sistemini
(MSS) fokal ve daginik olarak tutan multiple dem-
yelinizasyon plaklarinin gelistigi, remisyon ve alev-
lenmelerle seyreden bir hastaliktir. Etyolojisi bilin-
memekle birlikte ¢evresel ve genetik (poligenetik)
faktorlerle immiin cevapta olusan anormal bir yani-
ta bagl olabilecegi iizerinde durulmaktadir. Genel-
likle 20-40 yaslarinda baglar. Kadinlarda 1.5 kat da-
ha siktir.

MS tanisi, arast en az bir ay olan ve 24 saatten daha
fazla siiren iki atak gegirilmesi ve en azindan iki
degisik lezyonun varlig ile klinik tablonun agiklana-
bilmesi ile veya klinik olarak belirgin olmadigindan
bazi testlerde (uyarilmis cevaplar, iirolojik ¢alisma-
lar, magnetik rezonans goriintiileme (MRG gibi)
ikinci bir lezyonun gosterilmesi ile kesin olarak ko-
nulur. Laboratuvar destegi ile de MS tanisi kesin
olarak konulabilir; bu da BOS (beyin omurilik si-
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vis1) da artmig immiinglobulin G (IgG) oligoklonal
bantlar1 ve artmis (serumda normal seviyede iken)
MSS IgG sentezinin gosterilmesi ile olur. Bu du-
rumda bir atak ve iki degisik lezyonun saptanmasi
gerekir. Bu kriterler ile MS klinik olarak veya labo-
ratuvar destegi ile kesin veya ihtimali olarak dort
grupda tammlanir .

MS lezyonlannin goriintiillenmesinde su an i¢in en
hassas yontem MRG'dir ve hastalarin takibinde
Oonemli yer tutar. Lezyonlarin bazi kriterlerle ta-
nimlanmast ile MRG nin MS ig¢in spesifisitesi de art-
tinlmustir (Paty A, Paty B, Fazekas kriterleri gibi) .

MS ¢ok degisik bulgular ve klinik seyir gosterir.
Klinik seyrine gore: Benign, Remitting-Relapsing,
Kronik progresif, Kronik relapsing formlari vardir ©.

MS'in progresyonunu 6l¢mek i¢in Krutzke "Disa-
bility Status Scale" (DSS) gelistirmistir. Bu da en
son 1983'de yeniden gozden gegirilip, "Expanded
Disability Status Scale" (EDSS) olarak yayinlan-
mustir ). EDSS 7 "Fonksiyonel sistem" in (Pirami-
dal, Serebellar, Beyin Sapi, Duyu, Mesane ve Bar-
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sak, Visual, Serebral veya Mental) arazlarinin dere-
celendirilmesi ile, O (Normal) ile 10 (MS e baglh
6liim) arasinda tanimlanan seviyelerden olusur.

MS reprodiiktif ¢agdaki kadinlar arasinda goériilen,
kronik ve yasam kalitesini diisiiren hastaliklarin
basinda gelir. Gebelikteki seyri konusunda ¢ok sayi-
da yaym vardir ©'¥. Bu yayinda Hacettepe Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi (HUTF) Kadi Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi'nde 1993 yilinda antenatal ve puer-
peral donemlerinde izlenen iki MS'li hastanin klinik
seyirleri ve gebelik sonuclart incelendi ve gebeligin
MS iizerindeki etkisi literatiir verileri dogrultusunda
tartigildi.

VAKA TAKDIiMi

1. Vaka: ilk kez 17 yasinda optik nevrit gegiren hastanin
buna sekonder optik atrofisi gelisiyor. 3 y1l sonra sol he-
miparezi nedeni ile degerlendiriliyor; ikinci atagi olmasi,
optik atrofi ve piramidal bulgularin saptanmasi ile "klinik
olarak kesin" MS tans1 konuluyor (HUTF Noroloji Klini
gi). MRG ile bilateral sentrum semiovalede, subkortikal
beyaz cevherde multipl, her iki serebellar hemisferde lez-
yonlann olmasi (Fazekas kriterlerine uygun) taniy1 destek
liyor. ANA (Antiniikleer Antikor) ve RF (Romatoid Fak
tor) negatif olarak saptaniyor. (Otoimmiin hastaliklarin
MSS tutulumunu ekarte etmek i¢in). Hastada 6 yil iginde 5
relaps goriiliyor (relaps hizi: 0.8 atak/yil); relapslar sira
sinda kortiko steroid tedavisi verilen hasta klinik seyrine
gore "Remitting-Relapsing" MS olarak kabul ediliyor.

Hasta hastaliginin baslangicindan 6 yil sonra 23 yasinda
gebelik istegi ile bagvurdu. Bu sirada degerlendirilmesin-
de, yapilan norolojik muayene ile "EDSS" seviyesi 2.5
olarak saptanmisti. Hastaya hastaligin gebelik ile iliskisi
anlatildi ve genetik danigma verildi. Gebelikde rutin ante-
natal takibi yapilan hastada herhangi bir gebelik kompli-
kasyonu gelismedi. Hasta SAT (Son Adet Tarihi) a gore
35 haftalik gebeligi sirasinda dengesizlik ve sag elinde tit-
reme yakinmalari ile Noroloji boliimii ile birlikte deger-
lendirildi ve "EDSS" seviyesi 4.5 olarak saptandi. Hastaya
akut atak nedeni ile Noroloji boliimiince kortikosteroid
(prednizolon? tedavisi 6nerildi. Tedavinin geregi ve riskleri
anlatild1 Hasta kortikosteroid tedavisini gebelik
sirasinda kabul etmedi, istirahat ile izlenen hastanin
SAT'ne gore 39 1/7 haftada eylemi basladi; sefalopelvik
uygunsuzluk nedeni ile genel anestezi ile sezaryen yapildi,
10 apgarli 3550 gram erkek bebek dogurtuldu. Bebek
sorunsuz olarak taburcu edildi. Post partum dénemde kor-
tikosterid tedavisi baslanan hastanin post partum 3. ayda
"EDSS" seviyesi 4.0 idi. 1 yil boyunca pek cok tedavi
protokolii denenen hastanin 1. yilin (Post partum) sonunda
"EDSS" seviyesi 3.0 idi.

2. Vaka: Ilk kez 32 yasinda renk distorsiyonu, bastig1 yeri
ayirt edememe sikayetleri, ardindan siddetli bulant1 kusma
ve bas donmesi gelisen hastaya bu sirada Libya'da ver-

tebra baziler yetmezlik gibi diigiiniilerek difenhidramin ve
aspirin verilmis. Bundan iki ay sonra sag elde uyusma,
kuvvetsizlik, elindekini bilememe hali ortaya ¢ikmus; aylar
icinde sikayetleri giderek azalmis. 2 yil sonra sag hemi-
parezi gelisen hastanin Sykiisiinden ve MRG'sinde sub-
kortikal, periventrikiiler beyaz cevherde, lateral ventrikiil
siirlarinda bazilar1 5 milimetreden biiyiik multipl lezyon-
larin (Fazekas kriterlerin uygun). RF ve ANA's1 negatif
olarak saptanmig. Hastada 4 yillik hastaligi siiresince 3
kez relaps goriilmiis (Relaps hizi: 0.75). Bu klinik seyri ile
"Remitting-Relapsing" MS olarak kabul edilmis.

Ilk kez SAT'a gore 15 haftalik gebe iken boliimiimiize
bagvuran 36 yasindaki (G:5 P:1 A:l D/C:2 Y:I) hasta MS
baglangicindan beri olan ilk gebeliginde Noroloji bolimi
ile birlikte degerlendirildi. Bu donemdeki "EDSS" seviyesi
1.5 idi. Hastaya MS ve ileri anne yags1 nedeni ile genetik
danigma verildi; hastaligin gebelik, gebeligin hastalik iize-
rindeki etkileri anlatildi. Amniosentez ile kromozom ana-
lizi yapildi, 46 XY olarak saptandi. Hastanin 6ykiisiinden
SAT'a gore 10 haftalik gebe iken Tanzanya'da Malarya
saptandig1 ve klorokin 1 gram/giin dozundan 5 giin siire
ile tedavi aldig1 dgrenildi (14-15). Hastanin hastanemizde
yapilan ince ve kalin yaymalarinda parazit goriilmedi,
anemisi, splenomegalisi atesi yoktu; bu nedenle klorokin
rezistans1 veya latent (exoeritrositik) infeksiyona baglh
olabilecek, aktif veya kronik infeksiyon diisiiniilmedi.
Bundan sonraki antenatal takibinde sorunu olmayan hasta
gebelik boyunca MS yoniinden de stabil olarak izlendi.
SAT'a gore 39 haftalik gebe iken genel anestezi ile
miikerrer sezaryen nedeni ile sezaryene alindi, 10 apgarlt
3300 gram erkek bebek dogurtuldu. Bebekde herhangi bir
malformasyon ve konjenital malarya saptanmadi. Anne ve
bebek dogum sonrasi 6. giinde sorunsuz olarak taburcu
edildi. Post partum 1. ayda gorme bulanikligi, sagda
kuvvetsizlik, hissizlik ve uyusma yakinmalar1 olan hasta
degerlendirildiginde, sag hemiparezi, sagda vibrasyon ve
duyu kaybi, alt gérme alaninda quadrantik defekt saptandi.
"EDSS" seviyesi 3.5 idi. Hastaya akut atak nedeni ile
kortikosteroid tedavisi basland1 ve izlemeye alind.

TARTISMA

MS fertiliteyi etkilemez (9. MS'li hastalarda abortus,
malformasyon, 6lii dogum veya gebelik ve dogum
komplikasyonlannda artis gériilmez ©”. Bu nedenle
antenatal takipde bir Ozellik yoktur, fakat bu
hastalarda mikturasyon kontrolii de bozulmus olabi-
leceginden {iriner infeksiyonlar yoniinden dik-katli
olmak gerekir. Gebelik sirasinda gelisebilecek her-
hangi bir komplikasyon da, MS yo6niinden yaklagim
acisindan bir 6zellik tagimaz. Sempatomimetikler ve
magnesyum siilfat kullanilmasinda kontraindikas-
yon yoktur. Dogum eylemi izlemi ve miidahaleleri
ve dogum sekli agisindan da MS bir 6zellik goster-
mez, sezeryan obstetrik nedenlerle yapilir. Dogum
analjezisi veya sezeryan igin anestezi genel veya
epidural olabilir, fakat spinal anestezinin dogum
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sonrast relapslari arttirdig: diisiiniilmektedir.

MS'li anne veya babalarin ¢ocuklarinda MS gelisme
riski % 3 olarak bulunmustur. Genel populasyonda
bu risk % 0.1 'dir °. Kardeslerde konkordans hizi
ebevyn c¢ocuk iligkisine, monozigot ikizlerde ise
dizigot ikizlere gore daha yiiksektir. Monozigot ikiz-
lerde konkordans hiz1 % 25-30'dur 7%

Gebelik MS igin relatif olarak koruyucudur, 6zellik-
le 3. trimesterde relaps hizi ¢ok diisiiktiir. Bunun
yaninda daha az siklikla da olsa MS ilk kez gebelik
sirasinda da basliyabilir. Thompson ve arkadaglari-
nin bir ¢alismasinda gebelikde basliyan MS in prog-
resyonunun daha yavas ve az oldugu saptanmistir
¢\ Dogum sonras ise ilk 6 ayda relaps ve hastaligin
kotiiye gidis riski yiiksektir; relaps hizi 2-3 kat
artmigtir. Hastalarin yaklagik % 20-40 dogum sonrasi
ilk 3 ayda, klinik relaps ve kotiilesme gosterir.
Gebeligin herhangi bir doneminde terminasyonun da
relaps riskini arttirdigi savunulmaktadir ®. Artmis
bu relaps riskine ragmen, bunu onleyebilecek hig bir
yontem bilinmemektedir. Fakat sonug¢ olarak gebe-
ligin ve yasimmin MS progresyonu iizerinde hi¢ bir
etkisinin olmadig1 saptanmustir &',

1. vaka literatiirde de oldugu gibi herhangi bir gebe
lik komplikasyonu gelistirmedi, antenatal takibinde
rutinin digina ¢ikilmadi; ancak MS acisindan gebe
ligin 3. trimesterinde relaps goriildii. Literatiirde 3.
trimesterde relaps daha az goriilityor ve MS patofiz-
yolojisinn agiklanmasi i¢in kullanilan immiinitedeki
degisiklikler gebeligin, 6zellikle de 3. trimesterin
MS agisindan stabil olmasi ile uygun diisiiyor. Fakat
yapilan bazi ¢alismalar immiin sitemdeki degisiklik
lerin MS'li ve normal gebeler arasinda bazi farklar
gosterdigini, yine de bu farklarla relaps arasinda
anlamli bir iliski bulunamadigini gosteriyor V.

2. vakada dogum sonras1 1. ayda relaps goriildii, bu
da literatiirde belirtildigi gibi relaps riskinin arttig1
donemdi.

Her iki vaka da klinik seyrine gore "Remitting-Re-

lapsing" MS idi ve gebelik dncesinde sitotoksik, im-
miinosupresif herhangi bir tedavi almiyorlardi.
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2. vakanin bir diger 6zelligi ise gebelikte, malarya
icin endemik olan bolgede bir siire bulunmasi nedeni
ile malarya gecirmesi idi. Bunun hangi tip Plasmo-
dium infeksiyonu oldugu hakkinda bilgi edinileme-
di. Plasmodium'un fetus iizerinde teratojen etkisi
oldugu bilinmiyor. Ozellikle falsiform malaryada
daha sik olmak {izere malaryada plasental parazitas-
yon, abortus, plasental yetmezlik, intrauterin gelis-
me geriligi, diisik dogum agirligi, fetal Slim ve
konjenital malarya goriilebilir. Bu komplikasyonlar
genglerde, pirimiparlarda, immiin olmayan gebeler-
de daha siktir. Ornegin konjenital malarya immiin
gebelerde % 0.3, immiin olmayanlarda % 1-4 olarak
gorilir O°-*). Klorokin tedavisi alan hastamizda
malaryaya ait hi¢ bir komplikasyon goriilmedi. Has-
tanin malarya gecirdigi donemde MS in klinik tablo-
sunda bir degisiklik olmadi.
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