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Özet

Amaç: Fertil yafltaki kad›n hastalarda, baflar›l› böbrek transplantas-
yonlar›n›n artmas› sonucu gebelik istekleri ön plana ç›km›flt›r. Re-
nal transplantasyon sonras› birçok kad›nda renal ve endokrin fonk-
siyonlar h›zla normale dönerek ovulatuar menstrüel sikluslar bafl-
lamakta, gebelik istemi bulunan hastalar sa¤l›kl› bir gebelik ve can-
l› do¤um elde edebilmektedir. Bu çal›flmada klini¤imizde takip
edilen renal transplantasyonlu gebelikleri tart›flmay› amaçlad›k. 

Yöntem: Dr. Lütfi K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastane-
si’nde, son dönem böbrek yetersizli¤i sebebiyle renal transplantas-
yon yap›l›p, son 2 y›l içerisinde gebelik elde edip do¤um yapm›fl 5
hastan›n gebelik takipleri ve perinatal sonuçlar› de¤erlendirildi. 

Bulgular: Olgular›n ortalama yafl› 28.4±3.04 (aral›k: 25–32), gra-
vida 2 (aral›k: 1–3), parite 0 (aral›k: 0–1), abort 0 (aral›k: 0–2), or-
talama do¤um haftas› 36.2±1.09 (aral›k: 35–38), ortalama do¤um
kilosu 2470±519.13 (aral›k: 2000–3280) gram idi. Hastalar›n 24 sa-
atlik idrarda protein miktar› 3174.6±5458.41 (aral›k: 94–12.783)
mg, renal transplantasyonlar› ile gebelik aras› geçen süre 4.7±1.92
(aral›k: 2.5–7) y›l bulundu. Olgular›n dördü obstetrik sebeplerle,
biri ise nefroloji önerisiyle sezaryen ile do¤urtuldu. Hastalar›n hiç-
birinin bebe¤inde do¤umsal anomali saptanmad›.

Sonuç: Renal transplantasyonlu hastalarda maternal ve fetal aç›-
dan pek çok risk bulunmaktad›r. Gebeli¤in baflar›l› bir flekilde so-
nuçlanmas›; kullan›lan immunsupresif ilaç dozlar›n›n hem greft
fonksiyonlar›n› koruyacak hem de fetüse zarar vermeyecek düzey-
de tutulmas›na, gebelik komplikasyonlar›n›n takip ve tedavisine
ba¤l›d›r. Bu nedenle hastalar›n takibinde nefroloji, obstetrik ve ne-
onatoloji uzmanlar›n› içeren multidisipliner yaklafl›m önerilmeli-
dir. 
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Abstract: Pregnancy after renal transplantation: 
five cases
Objective: With the increasing rates of successful renal transplanta-
tions, the desire to get pregnant has come into prominence in fertile
women. After renal transplantation, renal and endocrine functions
return to normal values rapidly and ovulatory menstrual cycles
begin; patients planning pregnancy can have a healthy pregnancy
and live birth. In this study, we aimed to discuss pregnancies with
renal transplantation followed up in our clinic. 

Methods: Gestational follow-ups and perinatal outcomes of 5 patients
who underwent renal transplantation due to end-stage renal failure
and then got pregnant and delivered within the last two years at Dr.
Lütfi K›rdar Kartal Training and Research Hospital were evaluated. 

Results: Of the cases, mean age was 28.4±3.04 (range: 25 to 32) years,
gravida was 2 (range 1 to 3), parity was 0 (range: 0 to 1), abortion was
0 (range: 0 to 2), mean week of delivery was 36.2±1.09 (range: 35 to 38)
weeks, and mean birth weight was 2470±519.13 (range: 2000 to 3280)
g. Of the patients, protein amount in 24-h urine was 3174.6±5458.41
(range: 94 to 12,783) mg, and the period between renal transplantation
procedure and pregnancy was 4.7±1.92 (range: 2.5 to 7) years. Four of
the cases were delivered due to obstetric reasons and one of them was
delivered by C-section with the advice of nephrology department. No
congenital anomaly was found in any of the baby of the cases. 

Conclusion: There are many risks for patients with renal transplanta-
tion in terms of maternal and fetal aspects. Resulting pregnancy success-
fully depends on keeping the doses of immunosuppressive drugs at a
level both protecting graft functions and not harming fetus, and the fol-
low-up and treatment of gestational complications. Therefore, a multi-
disciplinary approach consisting of nephrology, obstetrics and neonatol-
ogy specialists should be recommended for the follow-up of patients. 

Keywords: Pregnancy, chronic renal failure, renal transplanta-
tion.
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Girifl
Renal transplantasyonlu hastalarda gebelik, geçmifl

y›llarda riskli olarak görülmekte iken son y›llarda hem
transplantasyon baflar›s›ndaki art›fllar hem de baflar›l›
gebelikler sonucu artan deneyimler nedeniyle giderek
daha az korkulur bir hal alm›flt›r. Renal transplantasyon
sonras› gebelik ilk defa 1963 y›l›nda bildirilmifltir. Lite-
ratür incelendi¤inde renal transplantasyon sonras› ge-
belikler olumlu sonuçlar›n yan›nda bir tak›m riskleri de
beraberinde getirmektedir. Son y›llarda böbrek trans-
plantasyonundaki geliflmelere ba¤l› olarak mortalite
oranlar› azalm›fl ve hastalar›n yaflam kalitesi artm›flt›r.
Bunun getirdi¤i di¤er bir sonuç ise fertil ça¤daki kad›n-
lar›n çocuk sahibi olma iste¤idir. Kronik böbrek yet-
mezli¤i olgular›nda menstrüel disfonksiyon, amenore,
anovulasyon ve infertilite geliflmektedir. Baflar›l› böb-
rek transplantasyonu sonras› bu fonksiyonlar tekrar
normale dönmekte ve hastada ovulasyon oluflmakta[1] ve
hastalar›n %5’i de gebe kalabilmektedir. Renal trans-
plantasyon sonras› oluflan gebeliklerin %40’› spontan
ya da terapötik sebeplerle ilk trimesteri tamamlayama-
d›¤›, ilk trimesteri tamamlayanlar›n ise %90’›n›n bafla-
r›yla sonuçland›¤› bildirilmektedir.[2]

Transplantasyonu takiben 1–2 ay içerisinde ovulas-
yon bafllayabilece¤i için hastalara uygun kontrasepsi-
yon konusunda dan›flmanl›k verilmeli ve en k›sa sürede
kontrasepsiyon bafllanmal›d›r. Renal transplantasyon
sonras› oluflan gebeliklerin ço¤u canl› do¤umla sonuç-
lansa da gebelikte hipertansiyonu olan ve gebelik önce-
si yüksek serum kreatininine sahip olan hastalarda
komplikasyon riski artmaktad›r. Hastalara, gebelik ön-
cesi stabil greft fonksiyonunun olmas› (serum kreatinin
<1.5 mg/dl, proteinüri <500 mg/gün) önerilmektedir.
Prekonsepsiyonel serum kreatinin düzeyi 1.4
mg/dl’nin alt›nda olan hastalarda baflar›l› gebelik oran›
%96 iken, bu de¤erin üzerindeki hastalarda oran
%70–75’lere düflmektedir.[3] Transplantasyon sonras›
ilk bir y›l içerisinde gerçekleflen gebeliklerde enfeksi-
yon ve akut rejeksiyon riskinin daha yüksek oldu¤u ka-
bul edilmektedir. Ayr›ca yüksek doz immunsupresif
ilaçlar ve viral enfeksiyon profilaksisinde kullan›lan an-
tiviral ilaçlara ba¤l› teratojenite potansiyeli sebebiyle
ilk y›l gebe kal›nmas› önerilmemektedir. Ancak litera-
türde ilk bir y›l içinde oluflan gebeliklerde de kompli-
kasyonlarda belirgin art›fl izlenmedi¤i görülmüfltür.

Renal transplantl› hastalarda ilk üç y›l içindeki ge-
belik oranlar› %3.3 olup bu gebeliklerden ilk trimeste-
ri tamamlayanlarda canl› do¤um oran› %90’a ulaflmak-

tad›r.[2,4] Gebelikte en çok karfl›lafl›lan problemler hi-
pertansiyon (%62), preeklampsi (%29) ve enfeksiyon
(%23) olmakla beraber, prematürite, düflük do¤um
a¤›rl›¤›, yenido¤an komplikasyonlar› ve sezaryen do-
¤um oran› %41 ile %55 aras›nda de¤iflmektedir.[5]

Yöntem
Dr. Lütfi K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hasta-

nesi’nde son dönem böbrek yetersizli¤i sebebiyle renal
transplantasyon yap›l›p, son 2 y›l içerisinde gebelik elde
edip do¤um yapm›fl 5 hastan›n gebelik takipleri ve peri-
natal sonuçlar› de¤erlendirildi. Perinatoloji poliklini¤ine
baflvurmufl renal transplantasyon hikayesi olan ve canl›
do¤um yapm›fl olgular›n dosyalar› geriye dönük incelen-
di. Hastalar›n yafl›, kaç y›l önce nakil yap›ld›¤›, gravidala-
r›, pariteleri, abort say›lar›, kulland›¤› ilaçlar ve dozlar›,
gebelik öncesi ve gebelik sonras› serum kreatinin de¤er-
leri, tam kan say›mlar›, 24 saatlik idrarda protein miktar-
lar›, karaci¤er fonksiyon testleri araflt›r›ld›. Her hastaya
anomali taramas› yap›ld›¤› saptand›. Hastalar›n gebelik
takipleri s›ras›nda ultrason ölçümleriyle intrauterin gelifl-
me gerili¤i (‹UGG) olup olmamas›, herhangi bir anoma-
li olup olmad›¤› not edildi. Hastalar›n gebelikte meyda-
na gelen komplikasyonlar›, do¤um flekilleri ve do¤um s›-
ras›nda komplikasyon olup olmad›¤› araflt›r›ld›. Bebekle-
rin do¤um kilosu ile Apgar skorlar›na bak›ld›.

‹statistiksel analiz için SPSS version 20.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) kullan›ld›. Verilerin tan›mlay›c› ista-
tistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en düflük,
en yüksek de¤erleri kullan›lm›flt›r. Sürekli ve normal da-
¤›lan veriler ortalama±standart sapma, sürekli ve normal
da¤›lmayan veriler medyan (minimum-maksimum) ola-
rak belirtildi.

Bulgular
Olgular›n demografik özellikleri Tablo 1’de veril-

mektedir. Renal transplantasyon sonras› gebe kalan befl
hastan›n ortalama yafl› 28.4±3.04, gravida 2 (aral›k: 1–3),
parite 0 (aral›k: 0–1) idi. Hastalara ortalama 4.7±1.92 (ara-
l›k: 2.5–7) y›l önce nakil yap›lm›flt›. Üç hastaya nedeni bi-
linmeyen son dönem böbrek yetersizli¤i sebebiyle, 1 has-
taya kronik hipertansiyon sonucu geliflen böbrek yetersiz-
li¤i sebebiyle, 1 hastaya ise ailevi Akdeniz atefli nedeniyle
geliflen böbrek yetersizli¤i sebebiyle nakil yap›lm›flt›.
Tüm hastalar azatioprin ve takrolimus kullanmaktayd›.
Bu ilaçlara ek olarak bir hasta prednizolon 5 mg 1×1, bir
hasta nifedipin 30 mg 2×1 ve prednizolon 5 mg 1×1, bir
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hasta metildopa 250 mg 2×1, prednizolon 5 mg 1×1 ve D
vitamin, bir hasta da kolflisin 1×1 mg kullanmakta idi. ‹ki
hastada gebelik öncesi kronik hipertansiyon mevcuttu.
Tüm hastalar›n antenatal takiplerinde tansiyon arteryal-
leri, kan biyokimya de¤erleri ve idrar kültürleri normaldi.
Hastalar›n 24 saatlik idrarda protein miktar›
3174.6±5458.41 g idi. Dört hastan›n 1. ve 2. trimester ta-
rama testleri normaldi, bir hastaya ise yap›lan birinci tri-
mester tarama testinde kombine trizomi 21 riskinin 1/160
gelmesi üzerine amniyosentez önerildi ancak hasta kabul
etmedi. Tüm hastalara oral glukoz yükleme testi yap›ld›.
Dört hastan›n de¤eri normal aral›kta ç›kt›, 1 hastaya ise
test sonucu gestasyonel diyabet tan›s› koyuldu. Hastan›n
kan flekeri diyetle regüle oldu. Yap›lan ultrasonografiler-
de fetal anomali saptanmayan gebelerin takiplerinde 4 ge-
benin ultrasonografi ölçümleri gebelik haftas› ile uyumlu
idi. Gestasyonel diyabet tan›s› konan hastada ise geliflme
gerili¤i saptand›. Bir hastada 35. gebelik haftas›nda erken
membran rüptürü meydana geldi. Tüm hastalar sezaryen
ile do¤urtuldu. Bir hasta primipar makat gelifl nedeniyle,
bir hasta yükselen kreatinin de¤erleri nedeniyle, bir hasta
travay takibi s›ras›nda fetal distres geliflmesi nedeniyle, bir
hasta transplante böbrekte grade-2 hidronefroz geliflmesi
ve hastan›n o bölgede a¤r› tarif etmesi üzerine nefroloji

önerisiyle ve bir hasta da ‹UGG saptanmas› nedeniyle se-
zaryen ile do¤urtuldu. Ortalama do¤um haftas› 36.2±1.09
(aral›k: 35–38) idi. Do¤an bebeklerin ortalama kilosu
2470±519.13 (aral›k: 2000–3280) gram, birinci dakika
Apgar skoru 8 (aral›k: 7–9), beflinci dakika Apgar skoru ise
9 (aral›k: 8–10) idi. Nefroloji önerisiyle tüm hastalara pre-
op 100 mg prednizolon i.v., postop birinci gün 80 mg i.v.,
ikinci, üçüncü ve dördüncü gün 40 mg i.v., beflinci gün ise
32 mg i.v. prednizolon verildi. Daha sonras›nda hastalar
oral 5 mg tablet 1×1 ile devam etti. Ortalama hastanede
yat›fl süresi 3 (aral›k: 2–5) gün idi. Bebeklerin hiçbirinde
konjenital anomali saptanmad›.  

Tart›flma
Son dönem böbrek yetmezli¤i olan hastalarda ovar-

yen disfonksiyon, anovulasyon ve libido kayb› sebebiy-
le fertilite yaklafl›k 10 kat azalmaktad›r. Baflar›l› renal
transplantasyon sonras› birçok kad›nda renal ve endok-
rin fonksiyonlar 1–2 ay içerisinde normale dönerek
ovulatuar sikluslar bafllamakta ve gebelik oluflabilmek-
tedir. Geliflen cerrahi teknikler ve immunosüpressif
ilaçlar sayesinde günümüzde transplantasyon sonras›
fonksiyonel böbre¤e sahip olan üreme ça¤›ndaki her el-
li kad›ndan biri gebe kalmaktad›r.[5]

Tablo 1. Hastalar›n demografik özellikleri.

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4 Olgu 5

Yafl 31 25 32 28 26

Transplantasyon zaman› (y›l önce) 6 2.5 5 3 7

Gravida 3 1 2 2 1

Parite 0 0 1 1 0

Abortus 2 0 0 0 0

Kulland›¤› ilaç Azatioprin+ Takrolimus + Azatioprin + Azatioprin + Azatioprin +
takrolimus azatioprin + takrolimus + takrolimus + takrolimus +

nifedipin + prednizolon prednizolon + kolflisin
prednizolon metildopa

Hipertansiyon - + - + -

24 saatlik idrarda protein (mg) 94 2450 306 240 12783

Komplikasyon Erken membran Anemi, gebelikte kreatinin Anemi Hipertansiyon Gestasyonel 
rüptürü art›fl›, hipertansiyon diyabet, ‹UGG

Do¤um flekli Sezaryen Sezaryen Sezaryen Sezaryen Sezaryen 

Do¤um kilosu (gram) 2070 2360 3280 2640 2000

Apgar 7/8 8/9 8/9 9/10 8/9

Yat›fl süresi (gün) 2 3 2 5 2

Sezaryen endikasyonu Primipar makat gelifl Kreatin yükselmesi Fetal distres Hidronefroz ‹UGG

‹UGG: ‹ntrauterin geliflme gerili¤i
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Transplant böbrek ile gebelik bir tak›m riskleri be-
raberinde getirdi¤inden ve transplantasyon sonras›
ovulasyon hemen geri dönebildi¤inden hastalara özel-
likle ilk y›llarda verilecek kontrasepsiyon dan›flmanl›¤›
önem arz etmektedir. Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), solid organ transplantasyonu yap›-
lan hastalara, komplike (akut veya kronik greft yetmez-
li¤i veya reddi olanlar) ve komplike olmamas›na göre
kontraseptif yöntem önermektedir. Komplike olan
grupta progesteron içeren hormonal kontraseptif yön-
temler veya bariyer yöntemler güvenle kullan›labilir-
ken, östrojen içeren hormonal kontraseptifler tercih
edilmemektedir. Komplike olmayan hasta gruplar›nda
ise bütün kontraseptif yöntemler tercih edilebilmekte-
dir. Kontrasepsiyon dan›flmanl›¤› yan›nda en uygun ge-
belik zamanlamas›, maternal ve fetal sonuçlar, immu-
nosüpressif ilaçlar›n fetüse olan etkileri, renal greft
üzerinde oluflabilecek riskler ve di¤er medikal prob-
lemler aç›s›ndan da dan›flmanl›k verilmelidir. Yap›lan
çal›flmalar›n ço¤u renal transplantasyonlu hastalarda
geçirilmifl stabil bir gebeli¤in greft fonksiyonlar› üze-
rinde geri dönüflümsüz olumsuz bir etkiye neden olma-
d›¤›n› belirtmektedir.[6] ‹mmunosüpressif tedavi alan
gebe kad›nlarda greft kayb› oran› iki y›l içinde %8–11
olarak bulunmufl ve gebe olmayan kad›nlarla aras›nda
fark saptanmam›flt›r.[7] Transplantasyonu takiben ilk bir
y›l içinde geliflen gebeliklerde genellikle akut rejeksi-
yon ve enfeksiyon riski daha yüksektir ve ayr›ca ilk bir
y›l içerisinde immunsupresif ilaçlara ve viral enfeksiyon
profilaksisi için kullan›lan antiviral ilaçlara daha yüksek
dozda maruz kal›nd›¤› için potansiyel teratojenite daha
fazlad›r. Bu nedenle ilk bir y›l tercihen gebelik öneril-
memektedir. Gebelik planlanmas› için yeterli ve stabil
greft fonksiyonunun olmas› (serum kreatinin <1.5
mg/dl, proteinüri <500 mg/gün), son bir y›l içerisinde
rejeksiyon öyküsünün olmamas›, stabil dozda immuno-
süpressif tedavinin sa¤lanmas›, gebelik ve greft fonksi-
yonunu etkileyebilecek ek bir hastal›¤›n bulunmamas›
önerilmektedir. Bu flartlar sa¤land›ktan sonra oluflan
gebeli¤in, transplantasyon sonras› ilk 6–12 ay içerisin-
de bile olsa olumlu bir flekilde sonuçlanma ihtimali
yüksektir. Ancak genel olarak transplantasyon sonras› 2
y›l geçmesi maternal ve fetal iyilik hali aç›s›ndan öne-
rilmektedir.[3] Renal transplantasyon sonras› ilk üç y›l
içerisinde tahmini gebelik oran› %3.3 olup bu gebelik-
lerin %75–80’i canl› do¤um ile sonuçlanmaktad›r.[4]

Klini¤imizde do¤um yapan renal transplantl› hastalar›n
%40’›n›n gebeli¤i transplantasyondan sonraki 3 y›l içe-
risinde, %60’›n›n ise 3 y›ldan sonra oluflmufltur.

Gebelik öncesi serum kreatinin düzeyi yüksek olan
ve hipertansiyonu olan hastalarda komplikasyon riski
artsa da bu gebeliklerin birço¤u canl› do¤umla sonuç-
lanmaktad›r. Prekonsepsiyonel kreatinin düzeyi <1.4
mg/dl olan hastalarda baflar›l› gebelik görülme oran›
%96 iken, 1.4 mg/dl üzerindeki de¤erlerde bu oran
%70–75’lere düflmektedir.[8] Olgu serimizde bulunan
hastalar›n›n tümünde gebelik öncesi serum kreatinin
de¤erleri 1.4 mg/dl’nin alt›nda idi.

Gebelikte fizyolojik hiperfiltrasyon sonucu son üç
ayda proteinüri görülebilmekte ancak genellikle gebe-
likten üç ay sonra normale dönmektedir. Gebeli¤in er-
ken dönemlerinde proteinürinin varl›¤› ise daha önce
var olan böbrek hasar›n›n göstergesidir ve hipertansi-
yon ile birlikte ise böbrek fonksiyon bozuklu¤u riskinin
art›fl› ile iliflkilidir.

Renal transplantasyonlu hastalarda gebelikte özellik-
le hipertansiyon (%53–68), preeklampsi (%27), preterm
do¤um (%45.6), erken membran rüptürü, düflük do¤um
a¤›rl›¤›, ‹UGG ve enfeksiyon aç›s›ndan artm›fl risk bu-
lunmaktad›r. Tüm bu riskler böbrek fonksiyonlar› ile ya-
k›n iliflkilidir. Spontan abortus oran› %14.7 ve terapötik
abortus oran› ise %4.9 olup genel popülasyon ile ben-
zerdir.[9] Hipertansiyon geliflen hastalarda güvenilirli¤i
nedeniyle ilk tercih alfa metildopa olmal›d›r. Diabetes
mellitusa ise renal transplantl› hastalarda %9 oran›nda
rastlan›r. Buna sebep kullan›lan prednizolon ve kalsinö-
rin inhibitörleri olabilir. Bu hastalara her trimesterde 50
g oral glikoz tolerans testi, bozuk olanlara da 100 g gli-
koz yüklemesi yap›lmal›d›r. Kullan›lan immunosüpressif
ilaçlar artm›fl enfeksiyon riskini de beraberinde getirir.
En s›k görülen enfeksiyon üriner enfeksiyonlard›r ve in-
sidans› %42’dir. Asemptomatik bakteriüri tedavi edil-
melidir. Transplantl› hastalarda di¤er bir problem de ye-
tersiz eritropoetin üretiminden dolay› oluflan anemidir.
Hastalar anemi aç›s›ndan 2–4 haftada bir tam kan say›m›
ile takip edilmelidir. Olgu serimizdeki hastalar›n
%40’›nda daha önceden olan kronik hipertansiyon me-
dikal tedavi ile regüle edilirken, %40’›nda anemi,
%20’sinde erken membran rüptürü, %20’sinde gestas-
yonel diyabet, %20’sinde gebelik s›ras›nda kreatinin ar-
t›fl›, %20’sinde ‹UGG geliflti ancak hiçbir olguda gebe-
lik porognozu olumsuz sonuçlanmad›.

Transplant hastalar›ndaki gebelikler yüksek riskli
gebelik olarak takip edilmelidir. Gebeliklerin takibinde
tansiyon arteryel takibi ile birlikte 4–6. haftada bir id-
rar kültürü, hemoglobin de¤eri, böbrek ve karaci¤er
fonksiyon testleri, serum kalsiyum ve 24 saatlik idrarda
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protein analizi önerilmelidir. Baflvuruda HIV, hepatit
B serolojisinin de¤erlendirilmesi ile birlikte her trimes-
terde CMV durumunun de¤erlendirilmesi uygundur.
Gebelikte herhangi bir problem olmamas› halinde
spontan eylem bafllayana kadar beklenebilir ve vajinal
do¤um önerilir. Transplante böbrek do¤um yolu obs-
trüksiyonu yaratmamaktad›r ve vajinal do¤umun da
transplante böbre¤e olumsuz bir etkisi bulunmamakta-
d›r. Do¤um s›ras›nda enfeksiyonu önlemek için amni-
yotomi ve epizyotomi gibi invaziv giriflimlerde ya da
sezaryen yap›lacaksa antibiyotik profilaksisi yap›lmal›-
d›r. Sezaryen do¤um sadece standart obstetrik endikas-
yonlara göre önerilmelidir ve operasyondan önce al-
logreftin ve üreterin yeri konfirme edilmelidir. Greftin
yeri hem üreter aç›s›ndan hem de yap›lan damar anas-
tomozlar›n›n uterusa yak›nl›¤› aç›s›ndan önem arz
eder. Sezaryen öncesi yap›lan de¤erlendirme hem olas›
üreter hem de olas› damar hasarlar›n›n önüne geçebilir.
Olgu serimizde 3 hasta obstetrik nedenli, 2 hasta ise
nefrolojik nedenli sezaryen ile do¤urtulmufltur.

Do¤um sonras› devam edilen ilaçlar anne sütüne
geçmektedir. Ancak emzirme ile bu ilaçlar›n yenido¤an
dönemindeki sonuçlar› net olarak bilinmedi¤inden, do-
¤um sonras› emzirmenin güvenilirli¤i belirsizdir. Buna
ra¤men emzirme için kesin kontrendikasyon oluflma-
maktad›r. Amerikan Pediatri Akademisi, prednizolon
alan annelerin emzirmesini desteklerken, siklosporin
alan annelerin emzirmemesini önermekte, azatioprin ve
takrolimus alan annelerin emzirmesi konusunda ise çe-
kimser görüfl bildirmektedir. Mikofenolat ve sirolimu-
sun anne sütündeki miktarlar› hakk›nda ise net bir veri
yoktur. Bizim hastalar›m›z›n %60’› emzirdi.

Hastalar›n kulland›¤› immunosüpressif ilaçlara ge-
belikte de devam etmek gerekmektedir. Bu ilaçlar›n ço-
¤u plasentay› geçse de fetal karaci¤erde ilk geçifl etkisi-
ne u¤ramakta ve potansiyel teratojen etkileri aç›s›ndan
genellikle fetal kanda önemsiz düzeyde bulunmakta-
d›r.[8] Renal transplantasyon sonras› s›kl›kla kullan›lan
immunosüpressif ajanlar kalsinörin inhibitörleri (sik-
losporin, takrolimus), antiproliferatif ajanlar (azatiop-
rin, mikofenolat), TOR (target of rapamycine) inhibitör-
leri (sirolimus ve everolimus) ve steroidlerdir. ‹mmu-
nosüpressif tedavi alan gebelerde (mikofenolik asit ha-
riç) konjenital anomali oran› genel popülasyonla ben-
zer bulunmufltur.[7] Gebelik kategorisi D olan mikofe-
nolik asit maruziyetinin hipoplastik t›rnak, k›sa beflinci
parmak, kulak ve yüz deformiteleri gibi anomalilerle
iliflkisi bildirilmifltir.[10,11] Di¤er bir ajan olan sirolimus

hakk›nda ise gebelikte kullan›m› ile ilgili yeterli bilgi
olmad›¤› için kullan›m› önerilmemektedir. Gebelikte
oluflan komplikasyonlar aç›s›ndan yap›lan bir çal›flmada
takrolimus + azatioprin alan grupla siklosporin alan
grup karfl›laflt›r›lm›fl ve takrolimus + azatioprin alan
grupta daha az kronik hipertansiyon, preeklampsi, ane-
mi ve üriner enfeksiyon görülürken, diyabet riskinde
art›fl saptanm›flt›r.[12] Olgu serimizdeki 5 hastan›n 4’üne
takrolimus + azatioprin verilmifl olup bu hastalar›n bi-
rinde erken membran rüptürü, birinde anemi, birinde
kronik hipertansiyon ve bir hastada da gestasyonel di-
yabet ile beraber ‹UGG geliflmifltir. Yap›lan di¤er bir
çal›flmada intrauterin dönemde immunosüpressif ilaç-
lara maruz kalan bebeklerde ileride nörokognitif hasta-
l›k ve dikkat eksikli¤i-hiperaktivite bozuklu¤u aç›s›n-
dan risk art›fl› saptanmam›flt›r.[7] Sonuç olarak siklos-
proin, takrolimus, azatioprin ve prednizolonun gebe-
likte kullan›m› güvenli iken, mikofenolik asid ve siroli-
mus ise gebelikte kullan›lmamal›d›r ve gebelikten en az
6 hafta önce kesilmesi planlanmal›d›r. Kullan›lmas› ka-
rarlaflt›r›lan ilaçlar›n ise doz ayarlamas› gebelikte yeni-
den yap›lmal›d›r.

Sonuç
Renal transplantasyon sonras› böbrek fonksiyonla-

r›n›n h›zla normale dönmesiyle hastalarda oluflan gebe-
liklerin ço¤u canl› do¤umla sonuçlansa da artan komp-
likasyonlar aç›s›ndan hasta yak›n takip edilmelidir. Ge-
beli¤in zamanlamas› komplikasyonlarla iliflkili oldu-
¤undan transplantasyon sonras› mutlaka uygun zaman
beklenmeli ve bu konuda aileler dan›flmanl›k almal›d›r.
Gebelik öncesi hastalar uygun bir immunsupresif teda-
viye geçmelidirler. Hastan›n gebeli¤i obstetrisyen, nef-
roloji uzman› ve yenido¤an uzman›ndan oluflan bir
ekiple multidisipliner olarak izlenmelidir. Yak›n takip-
le komplikasyonlar›n en aza indirilmesi çocuk sahibi ol-
mak isteyen ailelere ümit vermektedir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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