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Olgu Sunumu/Case Report

Son Donem Bobrek Yetersizligi Nedeniyle Hemodiyaliz Tedavisi Goren

Hastada Gebelik: Olgu Sunumu

Pregnancy in End Stage Renal Disease Patients, Treatment with

Hemodialysis: A Case Report

oz

Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle diyaliz programinda olan hastalarda nadir de olsa gebelik
goriilebilmektedir. Bagarili gebelikler tarif edilmis olsa da yliksek komplikasyon oranlari ve bobrek
yetmezliginin progresyonu ortaya ¢ikabilmektedir. Ana risk faktorleri anne yasi, renal hastaligin tipi,
gebelik Oncesi diyaliz, diyalize baslangi¢c esnasindaki gebelik yasi, diyaliz tipi, gebelik sirasindaki
hemoglobin, kan iire azotu, kreatinin diizeyleri ve diyaliz sikligidir. Son yillarda diyaliz yontemlerindeki
gelismeler, hasta takibindeki iyilesmeler ve multidisipliner hasta yaklagimlari nedeniyle bu hasta
grubunda da fertilizasyon olasilig1 ve gebelik sonrasi canli dogum oranlarinda artiglar olmustur.

ANAHTAR SOZCUKLER: Gebelik, Kronik bobrek yetmezligi, Hemodiyaliz

ABSTRACT

Occasionally, pregnancy can occur in patients receiving hemodialysis due to chronic kidney disease.
Despite successful pregnancies reported in the literature, high complication rates and progression of
renal disease can be observed. Major risk factors are maternal age, type of renal disease, dialysis prior
to pregnancy, age at the time of dialysis, dialysis modality, hemoglobin, blood urea nitrogen, creatinine
levels during pregnancy and dialysis dose. Improvements in dialysis technology and patient follow-up
and multidisciplinary approach in the last years have lead to higher rates of fertilisation and succesful
pregnancies with live births.
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GIRIS

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) olan
kadmnlarda iiremi zemininde gonadotropin
salgilatict  hormon (GnRH) salimiminin
inhibisyonu ve buna bagli hipotalamo-
pituiter  disfonksiyona  baghi  olarak
anovulasyon, menstriiel siklusta bozulma,
amenore ve infertilite gelisir (1). Bu

kalmaktadir. Bu gebeliklerin ancak %60-
80’1 yaklasik olarak 32. hafta civarinda
preterm dogumla sonuclanmaktadir (1,2).
Son yillarda diyaliz yontemlerindeki ve
nefrolojik, obstetrik hasta takibindeki
iyilesmeler nedeniyle liremede ve gebelik
sonrast canli dogum oranlarinda artiglar
olmustur (3).

durum diyaliz tedavisi baslandiginda daha
da belirginlesir. KBY hastalarinda tireme
belirgin azalsa da, literatiirde az da olsa
gebelik bildirilmigtir. Kronik hemodiyaliz
programindaki kadmlarda gebelik insidansi
%0,5-%7 dir.  Gebelik  gergeklestiginde,
kronik fetal hipoksi, intrauterin gelisme
geriligi gibi fetusu etkileyen ve preeklampsi
(%60), ablatio plasenta, serebrovaskiiler
olaylar gibi anneyi etkileyen olaylardan
dolay1 canli dogum orant %60 civarinda

Bu olgu sunumunda 34 yasinda multipar,
kronik bobrek yetmezligi nedeniyle 3 yildir
hemodiyaliz tedavisi géormekte olan hastanin
canli dogumla sonuglanan gebeligi literatiir
esliginde sunulacaktir.

OLGU

Otuz dort yasinda, kronik bobrek yet-
mezligi nedeniyle A-V fistilden 3 yildir
hemodiyaliz tedavisi gormekte olan hasta
karin agrisi, bulanti, adet diizensizligi nede-
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niyle klinigimize bagvurdu. Yapilan tetkiklerde, serum B-HCG
diizeyi yiiksekligi (10250 mIU/ml) ve batin ultrasonografisinde
7 hafta 6 giinliik tek canli fetus ile uyumlu goriiniim izlenme-
si lizerine gebelik tanisi konuldu. Bu hastamizin kronik bobrek
yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz tedavisi baglanmadan 6nceki
iki canli dogumundan sonra iigiincii gebeligi idi. Ozgegmisinde
abortus hikayesi yoktu. Gebelik saptandiginda olgu hipertansifti
(KB:140/90 mmHg). Fizik muayenesinde ek patoloji saptanma-
yan hastanin laboratuvar incelemelerinde iire; 157 mg/dl, kreati-
nin; 9 mg/dl, potasyum; 4,2 mg/dl, kalsiyum; 6,7 mg/dl, fosfor;
5 mg/dl, parathormon; 260 pgr/ml, albumin; 2,3 g/dl, iirik asid;
3,1 hemoglobin; 10,3 mg/dl ve Kt/V:1,64 idi.

Haftada 3 seans, 4 saat hemodiyaliz tedavisi uygulanan
hastaya gebelik tanist konulduktan sonra, diyaliz oncesi iire
degeri 100 mg/dl’nin altinda tutacak sekilde haftada 6 seans
6 saat hemodiyaliz uygulanmaya baglandi. Diyaliz esnasinda,
1,6 m2 polisiilfon, low flux diyalizér kullanildi, kan akim hizi
ortalama 350 ml/dk diizeyinde tutuldu. Gebelige bagli gelisen
respiratuvar alkalozu Onlemek amaci ile diyalizat bikarbonat
icerigi 30 mEq/L altinda olacak sekilde ayarlandi. Diyalizat
glukoz; 1 gr/L, kalsiyum; 1,75 mEq/l ve potasyum; 2 mEq/l
icermekteydi. Takipleri siiresince tansiyon degerlerinde artis
olmadi. Antihipertansif ila¢ ihtiyact dogmadi. Metabolik
degerleri ve hemoglobin degerleri 11-12 g/dl arasinda olacak
sekilde eritropoietin stimiile edici ajan (ESA) ve demir
replasman tedavisi uygulandi (150 U/kg/hafta dozda ESA,
100 mg/hafta demir siikroz). Tedaviye ragmen olgumuzda 2
tinite eritrosit stispansiyonu transfiizyon ihtiyaci oldu. Hastanin
giinliik diyeti 2000 kalori ve giinliik protein igerigi 70 gr/giin
(1 gr/kg/giin anne ve 20 gr/giin bebek) olarak diizenlendi. Oral
folik asit (5 mg/giin) ve kalsiyum (1500 mg/giin) replasmani
yapildi. Fosfordan zengin besin takviyesi 6nerildi. Diizenlenen
tedavi sonrasi hastanin laboratuvar sonuglart: iire; 42,8 mg/dl,
kreatinin; 4,1 mg/dl, potasyum; 3.4 mg/dl, kalsiyum; 7,1 mg/
dl, fosfor; 1,3 mg/dl, parathormon; 146 pgr/ml, albumin; 3.4 g/
dl, tirik asid; 5,7 mg/dl, hemoglobin; 9,6 mg/dl, Kt/V; 2,04 idi.

24. haftada yapilan Batin USG’de polihidramnios tespit
edildi. 32. haftada erken membran riiptiirii nedeniyle bagvuran
anneye fetal akciger matiirasyon indiiksiyonu amaciyla 24 saat
arayla iki kez 12 mg intramuskiiler betametazon uygulanmasini
takiben, sezaryen ile 2240 gram agirliginda, makad gelisli,
9/10 apgarli kiz bebek dogurtuldu. Postpartum takipte anne ve
yenidoganda komplikasyon gelismedi.

TARTISMA

KBY olan kadinlarda iiremi zemininde GnRH saliniminin
inhibisyonu ve buna bagli hipotalamo-pituiter aksta gelisen
disfonksiyona bagli olarak anovulasyon, menstriiel siklusta
bozulma, amenore ve infertilite gelisebilmektedir (1). KBY
hastalarinda tireme oranlar1 belirgin olarak diisiik olsa da, lite-
ratlirde az da olsa gebelik bildirilmistir. On yil dncesinde diya-
lizde fertilite oran1 %0,3-1,5’lerde iken, son yillarda diyaliz

uygulamalarindaki iyilesmeler nedeniyle %7’lere kadar artmis
ve saglikli bebek dogurma oranlarinda da dikkati ¢ceken artiglar
tespit edilmistir (1,2). Transplant hastalarinda bu oranlar daha
da yiiksek seyretmektedir. KBY de gebelik oran1 %044 ve canli
dogum oran1 %0,23 iken, hemodiyaliz hastalarinda canli dogum
orant %48,6’ya ve transplant hastalarinda %90’lara varmaktadir
(14,5). Bagarili gebelik saglamasinin altinda; diyaliz tedavisin-
deki ilerlemeler nedeniyle hastalarin daha iyi diyaliz olmalari,
daha basarili anemi kontrolii ve nutrisyonel destegin daha iyi
saglanmasi yatmaktadir. Bunun yaninda obstetrik takibin yeterli
ve sik yapilmasi ve gebelik zamanlamasinin bagarili bir sekilde
yapilmasi da 6nem tagimaktadir.

Gebelik saptandiginda hastanin diyaliz seklinin degistirilmesi
gerekmemektedir, ayn1 yontem ile devam edilebilinir. En 6nemli
noktalardan biri hangi diyaliz modelinde olursa olsun diyaliz
dozunda artig yapilmalidir. BUN degerinin optimal diizeylerde
(BUN<50 mg/dl) olmasi saglanmalidir. Bu amacla gebe hastanin
diyaliz seanslar1 artirilabilinir ya da diyaliz siiresi/siklig1
artirilabilinir. Hemen her giin en az ortalama 4 saat diyalize
alinmasi1 onerilmektedir (3,6,7). Gebelik boyunca oral folik
asit 2-5 mg/giin replasmani baglanmalidir (2). Hipopotasemi,
hiperkalsemi, hipokalsemi, hipofosfatemi, vitamin ve eser
elementlerin kaybi, bikarbonat yiikseklii gibi biyokimyasal
degisikler acisindan giinliik diyaliz yapilirken dikkatli
olunmalidir (7). Gebe diyaliz hastalarinda kan basmci yakin
takip edilmelidir. Kan basinci 140/90 mmHg altinda tutulmaya
calistlmalidir (2,8). Ancak diigiik kan basmci degerlerinde
fetoplasental dolasimda azalma riski oldugundan tansiyonun
cok diisiiriilmesi de (<120/80 mmHg) sakincalidir. Kan basinci
yiiksek seyrediyorsa, oOncelikli sivi fazlaligir disiiniilerek
ultrafiltrasyon ile voliim uzaklastirilmalidir. Buna ragmen hedef
kan basinca ulagilamiyorsa antihipertansif tedavi eklenebilir
(2,8). Transfiizyon gerektiren siddetli anemi yaygin bir
komplikasyon olup, hedef hematokrit diizeyi %25 veya iizeridir
(9). Gebe diyaliz hastasinda aylik tam kam sayimi yapilarak
hemoglobin degeri takip edilmeli ve plazma hemoglobin diizeyi
10-11 mg/dl olacak sekilde hastaya gerekli demir ve/veya ESA
tedavisi verilmelidir (1,2,5,7). Gebe diyaliz hastalarinda serum
kalsiyum, fosfor ve kalsiyum ve fosfor ¢arpimlariin aylik takibi
yapilmali ve gerektiginde fosfor baglayici, kalsiyum ve Vitamin
D tedavileri verilmelidir (5,7,10). Diyaliz hastas1 gebe kadinin
giinliik kalori ihtiyac1 35 kcal/kg/giin seklinde ayarlanmali ve
bu miktara giinliik 300 kalori de fetiis i¢in eklenmelidir. Giinliik
protein ihtiyaci gebe kadin icin giinliik 1g/kg’a ek olarak 20 g
fetiis icin olacak sekilde hesaplanmalidir.

Diyaliz tedavisi uygulanan gebelerde dogumun fetal akciger
matiirasyonunun tamamlandigi 34-36. gebelik haftalarindan
sonra gerceklestirilmesi hedeflenmelidir. Biitiin bu yaklagimlara
karsin, diyaliz hastalarindaki gebeliklerin biiyiik bir kisminda
preterm dogum, diisiik dogum agirhigi, fetal strese bagh
morbidite ve mortalite gortilmektedir (1-3). Gebelikler siklikla
30. hafta civarinda sonlanmakta, bebekler ortalama 1500-2000
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gram agirlikta dogmaktadir. Bizim olgumuzda da diisiik dogum
agirhigr (2240 gram) ve prematiirite mevcuttu. Konjenital
anomali olusum hizi normal popiilasyona gore artmamigtir
(2). Preterm dogum ve fetal strese bagli fetal morbidite ve
mortalitenin yani sira, annede de hipertansiyon ve hipertansiyona
superempoze preeklampsi zemininde gelisen ablatio plasenta ve
buna bagh dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC) geliserek
annenin Oliimiine ve morbiditesine yol agabilmektedir (6).
Polihidramnios sik gozlenebilmektedir. Bunun sebebi anneden
yiiksek seviyede olan iirenin fetusa gecerek fetus bobreklerinde
osmotik dilireze neden olmasidir (1,2). Bizim olgumuzda da
24. haftada polihidramnios saptanmigtir. Bu komplikasyonu
onlemek icin sik ve uzun diyaliz ile serum iire diizeyi 100 mg/
dI’nin altinda tutulmaya ¢aligilmistir.

Gebe diyaliz hastalarinin %80’ inde kan basinc1 140/90 mmHg
iizerinde seyretmekte ve antihipertansif tedavi gerekmektedir
(7,8). Bizim olgumuzda da baglangicta saptanan hipertansiyon
hemodiyaliz siiresi ve sikligmin artirilmasiyla basarili bir
sekilde kontrol altina alinmigtir. Sik ve uzun diyaliz bu olgularda
mutlaka yapilmasi gereken uygulamadir. Literatiirde diyaliz tipi
ile fetal sonuglar arasinda anlamli bir iligki bildirilmemistir
(10). Hemodiyaliz hastalarinda periton diyaliz hastalarindan
daha fazla gebelik tanimlanmistir (7). Bunun sebebi tam olarak
bilinmemektedir. Aslinda periton diyalizinde fetus i¢in daha sabit
biyokimyasal ve ekstraseliiler ortam saglanmakta ve heparin
gereksinimi olmamaktadir. Bunun yaninda periton diyalizinde
hemoglobin degerleri normal degerlere daha yakin seyretmekte
ve erken dogum olasiliginda intraperitoneal magnezyum siilfat
verilebilmesi 6nemli avantajlardir.

Dogum sonrasinda, dogan bebeklerin neonatal donemleri
oldukea risklidir ve canli dogumlarin %8-15’i bu donemde
kaybedilmektedir (7,11). Bu agidan sadece gebelik esnasinda
degil sonrasinda da izlem devam etmelidir.

Sonug¢ olarak, son evre KBY’de gebelik nadir olup
genellikle fetal ve maternal komplikasyon sikligiyla birlikte
seyretmektedir. Diyaliz tedavisi géren gebe gebelik siiresince
ve dogum sonrasinda Nefroloji uzmani, tercihan perinatolojide
uzmanlasmis Kadimn Hastaliklari ve Dogum uzmani, Cocuk
Hastaliklart uzmani ve diyetisyen takibinde olmalidir. Boyle
bir ekibin i¢inde bulundugu multidispliner hasta yonetimiyle
bagarili gebelik saglamak daha miimkiin olacaktir. Diyaliz
yontemlerindeki teknik gelismeler, hasta takibindeki iyilesmeler,
yogun obstetrik takip ve neonatal bakimindaki gelismeler ile bu
hastalardaki sonuclarin daha da iyilegsmesi muhtemeldir.
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