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OZET

SON DONEM RENAL YETERSIZLIKTE GEBELIK: BIR DIALIZ VAKASI

Son dénem renal yetersizlikte gebelik, anne ve bebek igin riskli, multidisipliner yaklasim, yakin takip ve yogun tedavi ge-
rektiren bir durumdur. Hemodializ sirasinda akut sivi hacmi degisimi, komplikasyonlara yol agabilmektedir. Periton dializi-
nin gebe hastalarda, hemodialize gére avantajlari olabilir. Bununla birlikte hipertansiyon, anemi, enfeksiyon, preeklampsi,
ablatio plasenta, fetal sikinti ve gelisme geriligi gibi sorunlara siklikla rastlanmaktadir. Transplantasyon sonrasinda ise 2
yillik stabil dénem sonrasinda obstetrik sonuglar genellikle daha basarilidir. Bu makalede agir kronik bébrek yetersizligi
nedeniyle 32. gebelik haftasinda dializ tedavisine alinan bir hastanin takip ve tedavisi ile basarili obstetrik sonucu sunu-
larak son dénem renal yetersizlikte gebelik, literatir 1s1§inda tartigiimistir.
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SUMMARY

PREGNANCY IN END STAGE RENAL FAILURE: A CASE MANAGED WITH HEMODIALYSIS

Management of pregnancy in end stage renal disease requires multi- disciplinary approach, close monitoring and aggres-
sive therapy to minimize inherent maternal and fetal risks. Acute fluid volume shifts during hemodialysis are suspected to
be one of the reasons for complications. Peritoneal dialysis might have advantages over hemodialysis in pregnant wo-
men. Hypertension, anemia, infection, preeclampsia, placental abruption, fetal distress and growth retardation are frequ-
ent. After transplantation, obstetric outcome is usually better. In this article, a pregnant patient with severe cronic renal fa-
ilure who was managed successfully with hemodialysis at 32. gestational week and delivered of a liveborn infant, is pre-

sented. End stage renal disease and obstetric outcome are discussed according to literature.

Key Words: Dialysis, pregnancy, renal failure.

Renal yetersizlik ve son donem renal hastalikta
gebelik ender olmakla birlikte, goriilebilir. Bu
nedenle gebe kalmak istemeyen ya da gebelik oneril-
meyen hastalara kontrasepsiyon uygulanmalidir. Ge-
belikte dializ yapilan kadmnlarda riskler, etkin kan ba-
sinc1 kontrolii, zamaninda tan1 ve kanama donemleri-
nin tedavisi ile azaltilabilir. Bununla birlikte bu hasta-
larda ciddi komplikasyonlar her zaman Onleneme-
mektedir. Kan kimyasimi normal sinirlara yakin tutabil-
mek igin yogun dializ uygulamasi gereklidir (1). Bu
makalede son donem renal yetersizlik bulunan bir ge-
bede yaklasim ve tedavi 6zetlenmistir.

OLGU SUNUMU

28 yasinda, 32 haftalik gebe olan multipar hasta hi-
pertansiyon ve anemi nedeniyle hastanemize sevkedil-
di. Arteryel kan basinci 180/120 mmHg olarak saptan-
di. Obstetrik ultrasound tetkikinde fetus parametreleri
haftasi ile uyumlu, non-stress test sonucu reaktifti.
Hospitalize edilen hastanin kan incelemesi sonuglari
sOyleydi: Hb 7.8 g/dl, Htc %23.1, 16kosit 11500 /1,
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trombosit 218x10 /mm, potasyum 5.3 mmol/L, klor
105 mmol/L, kalsiyum 7.1 mg/dl, fosfor 5.6 mmol/L,
irik asit 11.3 mmol/L, BUN 133 mg/dl, kreatinin 93
mg/dl, glukoz 87 mg/dl, GOT 10 U/L, GPT 20 U/L, al-
bumin 2.9 mg/dl, total protein 7.3 mg/dl, globulin 4.4
mg/dl, PT 12.5", PTT 54.5". Hasta fluvastatin sodyum
40 mg/giin, alfa metildopa 2x250 mg/giin, CaCo3 3x1
gr, calcitriol 0.25 mcg/giin ve ferro fumarat kullan-
maktaydi. Haftada 2 kez 4000 iinite erythropoietin s.c.
uygulandigi ve 40 gr proteinli, tuzsuz diette oldugu
ogrenildi.

Konsiiltasyon sonrasinda kronik bobrek yetersizli-
§i tanistyla Nefroloji Bilim Dali tarafindan hastaya acil
olarak femoral kateter yerlestirilerek hemodialize bas-
land1. 2 seans hemodializ yapilan hastaya, kronik bob-
rek yetersizligine sekonder anemisi nedeniyle 1 {nite
eritrosit siispansiyonu verildi. Ayrica fetusun akciger
matiiritesini hizlandirmak amaciyla anneye 2x12 mg
betametazone I.M. uygulandi. Fetus giinde 3 kez non-
stress test ile izlendi. Dializ baslangicindan 2 giin son-
ra non-stress test sonuglarinin nonreaktif hale gelmesi
nedeniyle hastaya spinal anestezi altinda Sezaryen
operasyonu yapilarak 1660 gr agirliginda, 9/10 Apgar-
11 saglikli bir kiz bebek dogurtuldu ve yenidogan yo-
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gun bakim initesinde takibe alindi. Postoperatif do-
nemde yeniden hemodialize alinmak istenen hasta
Oneriyi kabul etmeyerek 2. giin kendi istegiyle takip-
ten ¢ikt1. 6 hafta sonra tekrar kontrole gelen hasta kro-
nik bobrek yetersizligi bulgularmim stirmesi nedeniyle
kronik hemodializ hastasi izlem ve tedavi protokoliine
alindi. Bebek ise bu donemde 2000 gr ve saglikli bu-
lundu.

TARTISMA

Agir renal fonksiyon bozukluklarma genellikle in-
fertilite de eslik eder. Ancak kronik hemodializ veya
perintoneal dializ sonrasinda, fertilite geri donebil-
mektedir. Hou (2), kronik hemodializ uygulanan 37
gebe hastada, vakalarin yarisinda hipertansiyon, 4 ta-
nesinde ablatio plasenta bildirmis, bu sekildeki gebe-
liklerin sadece 1/4'inde canli dogum meydana gelmis
ve bunlarm da yansi preterm eylem, preeklampsi, ab-
latio plasenta, erken membran riiptiirii, fetal sorunlar
veya biiylime geriligi nedeniyle 36. haftadan 6nce do-
gurtulmustur. Ayni arastirmact daha sonra ¢esitli dializ
iinitelerindeki 60 gebe hasta iizerindeki ¢alismasinda
%40-50 oraninda canli dogum bildirmis ve gebelik so-
nucunun dializ sekline veya eritropoietin kullanimina
bagli olmadigin1 belirtmistir. Bu calismada spontan
abortus orani ise %40 olarak bildirilmektedir (3).

Elliot ve arkadaglar, ¢esitli derecelerde renal yeter-
sizlik goriilen ve kronik ambulatuar peritoneal dializ
uygulanan 7 gebede, ablatio plasentaya bagli 2 fetal
oliim bildirmiglerdir. Diger 5 bebek canli dogurtulmus
ancak bu gebeliklerde agir hipertansiyon, fetal sikinti
ve gelisme geriligine sik olarak rastlanmuistir. Bu ne-
denle bebeklerin tiimii prematiire olarak Sezaryen
operasyonuyla dogurtulmustur.

Jakobi ve arkadaslan (5) ise 34. haftada peritonit
nedeniyle eyleme giren bir gebeyi izlemisler ve canli
bebek dogurtmuslardir.

Bu aragtirmacilarin tiimii, gebelikte dializ sikligini
artirmak gerektigini vurgulamislar, ancak buna rag-
men fetal yasam sansimin artip artmadigi konusunda
kararsiz kalmiglardir.

Hemodializ sirasinda olusan akut sivi volimii degi-
siklikleri, prosediir sirasinda meydana gelen yiiksek
komplikasyon oranlarimi agiklayabilir. Ancak Jacobi et
al (6), gebelikte akut hemodializ sirasinda yaptiklar
uteroplasental ve fetoplasental perfiizyon Doppler de-
gerlendirmelerinde; maternal-fetal sirkiilasyonun, akut
voliim degisikliklerini iyi tolere ettigini bildirmislerdir.

Lew et al gebelikte periton dializini dnermekte; bu
iglemin siirekli olusu yaninda kan kimyasi, kilo ve kan
basincinda 6nemli degisiklik yapmamasi ve antiko-
agiilan kullanimi gerektirmemesi nedeniyle gebeler
icin hemodialize gbére daha uygun oldugunu belirt-
mektedir. Dializ kateteri gebelik sirasinda da yerlesti-
rilebilmekte; peritonit ve buna bagli preterm eylem
riskinde 6nemli bir artig bildirilmemektedir. Plazma

BUN diizeyi 50 mg/dl, kreatinin diizeyi ise 5 mg/dl al-
tinda tutulmaya calisilmakta ve bunun icin daha az
miktarda ancak daha sik dializ sivist kullanimi ve de-
gisimi gerekmektedir (7).

Tiim 6nlemlere ragmen bu hastalarin ¢ogunda ar-
teryel hipertansiyon ve anemi sorunlari belirginles-
mekte, kronik renal yetersizlik derecesi pospartum
dénemde de artabilmektedir. Son dénem renal yeter-
sizlikte, cocuk sahibi olma sansina en fazla sahip olan
hastalar, transplantasyon yapilanlardir (1). Renal
transplantasyon yapilan hastalarda spontan abortus
orant %35 olarak bildirilmistir. Ilk trimesten gegebilen
gebeliklerin %901 basartyla sonuglanabilmektedir. Bu
kadinlarda gebelikte glomeriil filtrasyon hizi artisi,
normal kadinlardaki gibidir, %40'mda proteiniiri gelis-
mekle birlikte, hipertansiyon olmadik¢a &nemli bir
bulgu degildir. Transplantasyon sonrasindaki 2 yil
icinde kadimin genel durumu iyiyse, agir hipertansiyon
yoksa, greft reddi belirtisi veya siirekli proteiniiri go-
rilmemigse, gebelige izin verilebilir. Hasta durumu
stabilse prednisone dozu 15 mg/giin, azathioprine do-
zu ise 2 mg/kg/giin altinda tutulmaya calisilmalidir.
Tiim Onlemlere ragmen bu hastalarda preeklampsiye,
ciddi enfeksiyonlara, erken membran riiptiirii ve pre-
matiire dogumlara, fetal gelisme geriligine sik rastla-
nir. Gebelik sirasinda transplant reddine ise %10 ora-
ninda rastlanmaktadir (8).

SONUC

Son dénem renal yetersizlikte basarili obstetrik so-
nuglar, anne ve bebek agisindan tasidigi tiim risklere
ragmen, multidisipliner yaklasim, yakin takip ve etkin
tedaviyle bazi durumlarda miimkiindiir. Transplantas-
yon sonrast obstetrik sonuglar, dializ hastalarindaki
sonuclarina gére daha iyi olmakla birlikte, bu secenek
her zaman miimkiin degildir. Gebe hastalarda kronik
ambulatuar peritoneal dializin, hemodialize gbre bazi
avantajlari olabilir.
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