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Abstract

Evaluation of the Pregnancy in Dialysis Patients and Review of the Literature

Chronic renal failure causes infertility by influencing hypothalamo-pituitary-ovarian axis. The probability of pregnancy in
women on dialysis is low and annual incidence changes between 0.5-1.4%. The knowledge of the most unit is limited about
this subject because of the low probability (low conception rates among these patients) of pregnancy among women on di-
alysis. In this study, three pregnant dialysis patients between January 2002-December 2003 on Hemodialysis and Continuous
Ambulatory Peritoneal Dialysis Unit of Yiiziincii Yil University, Faculty of Medicine and Van Yiiksek Ihtisas Hospital were
utilized and compared with the literature about this subject. We aimed to present the literature and treatment protocol of
these pregnant dialysis patients.
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C)zet

Kronik bobrek yetmezligi hipotalamo-hipofizer-ovaryan akst etkileyerek infertiliteye yol agmaktadir. Diyaliz tedavisi géren
hastalarda gebe kalma orani diisiik olup, yillik insidanst %0.5-1.4 arasinda degismektedir. Diyaliz tedavisi géren hastalarda ge-
belik oranlarmin diisiik olmasi nedeniyle ¢ogu tinitenin bu konudaki bilgisi sinirlidir. Bu ¢alisgmada Ocak 2002-Aralik 2003
tarihleri arasinda Van Yiiksek Thtisas Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi ile Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Hemodiyaliz
ve Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Unitesi'nde diyaliz tedavisi géren olgularda gézlenen ti¢ gebelik olgusu degerlendirilerek
bu konudaki literatiir bilgileri ile karsilagtirildi. Diyalize giren gebe hastalarda literatiir bilgilerinin ve tedavi kilavuzunun su-
nulmast amaglandi.

Anahtar sozciikler: kronik bobrek yetmezligi, hemodiyaliz, SAPD, gebelik

na neden olmaktadir (2,3). KBY nedeniyle hemodiyaliz ve
periton diyalizi gibi renal replasman tedavisi gorenlerde
fertilite bir oranda diizeltilebilmektedir (4). Diyaliz hasta-
larinda gebeligin son derece nadir goriilmesi nedeniyle
bir¢ok klinigin bu konudaki deneyimleri azdir (5).

Giris

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) cesitli nedenlere bagh
olarak gelisen nefronlarin geri doniisiimsiiz kaybi ile ka-
rakterize bir sendromdur. KBY, tiim sistemleri etkileye-
bilmektedir. Ureme sisteminde impotans, libido azalmasi,
jinekomasti, galaktore, infertilite gibi semptomlara yol ac-
maktadir (1). KBY nin kadinlarda hipotalamo-hipofizer-
ovaryan aksta bozukluga yol agmasi1 azalmis fertilizasyo-

Literatiirde, diyalize giren KBYli hastalarda bilinen ilk ba-
saril1 gebelik, Confortini ve arkadaslari tarafindan 1971 y1-
linda 35 yasindaki bir kadin hastada bildirilmistir. Ardindan
giinlimiize kadar bir¢ok diyaliz tinitesinde gittik¢e artan sa-
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yida basari ile sonuclanan gebelikler bildirilmistir (6).

Bu makalede, Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi
Hemodiyaliz ve Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Unitesi
ile Van Yiiksek Ihtisas Hastanesi Hemodiyaliz Unite-
si’nde diyalize giren hastalar arasinda gozlenen gebelik-
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ler, gebe kalan hastalarin 6zellikleri ve gebe kalan KBY'li
olgularin takibinde dikkat edilmesi gereken konularin tarti-
silmasi, konu ile tedavi kilavuzunun sunulmasi amaglandi.

Materyal ve Metot

Calismaya Ocak 2002-Aralik 2003 tarihleri arasinda Van
Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Hemodiyaliz ve Sii-
rekli Ayaktan Periton Diyalizi Unitesi ile Van Yiiksek Thtisas
Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi’nde diyalize giren dogurgan-
lik caginda, evli, gebe kalma istemi bulunan ve bilinen her-
hangi ek bir nedenle cocuk sahibi olmasina tibben engel bu-
lunmayan hastalar dahil edildi. Bu siire boyunca 3 hemodiya-
liz hastasinda gebelik saptanirken higbir siirekli ayaktan peri-
ton diyalizi hastasinda gebelik goriilmedi. Bu siire igerisinde
gebe kalan olgularin 6zellikleri Tablo 1’de sunulmaktadir.

Olgu 1: 39 yasinda, G5,P 1, A4,Y 1. 22 aydir postpartum
bobrek yetmezligi nedeni ile arterio-vendz (a-v) fistiil acilip
Van Yiiksek Ihtisas Hastanesi’nde haftada 3 kez 4 saat he-
modiyaliz programina alindi. Hemodiyaliz tedavisinin 22.
ayinda diizensiz vajinal kanama sikdyeti olmasi iizerine ya-
pilan tetkiklerinde 11 haftalik gebelik saptandi. Hasta yakin
takibe alind1 ve haftada 6 kez 4 saat olmak iizere hemodiya-
liz programi yeniden diizenlendi. Takiben hastanin kanama-
st artt1 ve gebelik 12 haftalik spontan diisiik ile sonuglandi.

Olgu 2: 31 yasinda, G 3, P 1, A 2, Y 1. 10 yildan bu yana
KBY tanis1 konularak a-v fistiilden hemodiyalize giren has-
tanin adet gecikmesi yakinmasini takiben yapilan testler so-
nucunda hastada 10 haftalik gebelik saptandi. Haftada 5-6
kez 4 saat olmak iizere hemodiyalize alinmasi programlandi.
Ancak, bu programa 1.5 ay devam edilmesini takiben ani
baslayan vajinal kanamanm ardindan gebelik 16. haftada
spontan diisiik ile sonuclandi.

Olgu 3: 25 yasinda, G 1,P 0, A 1, Y 0. Dort buguk yildir haf-
tada iic kez hemodiyalize giren hasta diyalizin ilk yilinda da

gebe kalmig, ancak gebeligi 18.gebelik haftasinda iken spon-
tan diisiik ile sonuglanmig. Takip sirasinda adet gecikmesi
olan hastada 8 haftalik gebelik saptanmasi {izerine hemodi-
yaliz sayis1 haftada 5-6 kez 4’er saat olacak sekilde yeniden
programlandi. Ancak, gebeligin 4. ayinda vajinal kanamasi
baglayan hastaya abortus imminens tanisi konularak yakin
takibe alindi. Kanamasi artan hastanin gebeligi 18. haftada
diisiik ile sonug¢landi.

Sonuclar

Belirtilen siire icinde toplam 134 olgu diizenli hemodiyaliz,
58 olgu siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisi gérmekte
idi. Hemodiyaliz tedavisi goren olgularin 55’1 ve siirekli
ayaktan periton diyalizi goren olgularin 31°i kadin olup bu
olgularin icinde tibben ve sosyal olarak ¢ocuk sahibi olabile-
cek olgu sayis1 38 olarak saptandi. Geriye kalan olgular me-
nopoz, evli olmamasi veya gebelik istemi olmamasi nedeniy-
le ¢aligma dig1 birakildi. 38 olgunun 26’s1 hemodiyaliz, 12’si
siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisi géormekteydi. Hemo-
diyaliz hastalarmin takip siiresi toplam 530 ay, ortalama
20.31£5.7 (7-24) aydi. Siirekli ayaktan periton diyalizi hasta-
larinin toplam takip siiresi 190 ay, ortalama 15.8£5.8 (7-24)
ay idi. Otuz sekiz olgu toplam 720 ay siire ile takip edildiler.
Tim olgularin ortalama takip siiresi 18.9£6 aydi. Bu siire
icinde 3 gebelik saptandi. Gebeliklerin hicbiri saglikli bir se-
kilde sonlanmadi. Siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisi
goren hastalarin higbirinde gebelik gozlenmezken gebe kalan
lic olgu da hemodiyaliz tedavisi gormekteydi. Hemodiyaliz
hastalarinda yillik gebelik insidans1 %0.28 olarak bulundu.
1. ve 2. olguda antihipertansif tedavi ihtiyact yokken; Olgu 3
antihipertansif tedavi almaktaydi.

Tartisma

KBY olanlarda bobrek yetmezliginin gebelik iizerine etkisi
tartigmal1 olmakla birlikte hafif bobrek hasari olanlarda ge-
belik genellikle basarili dogum ile sonu¢lanmaktadir. Ancak,

Tablo 1. Gebe kalan 3 olgunun 6zellikleri

Olgu 1 (PT) Olgu 2 (SE) Olgu 3 (SA)
Yas 39 31 25
Evlilik sdresi (yil) 26 18 10
Gravida 5 3 1
Abortus 4 2 1
Yasayan 1 1 0
KBY* nedeni Postpartum KBY Bilinmeyen Bilinmeyen
KBY suresi (ay) 22 120 54
RRT** modalitesi Hemodiyaliz Hemodiyaliz Hemodiyaliz
RRT suresi (ay) 19 119 54
Gebelikte yeni diyaliz programina
devam siresi (hafta) 1 6 10
Gebelik sonucu 12 haftalik spontan disuk 16 haftalik spontan disuk 18 haftalik spontan disik
*KBY: Kronik bébrek yetmezligi.
**RRT: Renal replasman tedavisi.
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bobrek hastalig1 olanlarda eglik eden gebelik gerek anne ge-
rekse fetus mortalitesi i¢in ciddi bir risk faktoriidiir. Bu du-
rum, cogu hekimi genellikle gebeligi 6nlemeye ve olusan ge-
beligi erken donemde sonlandirmaya yoneltmektedir (7).
Giintimiizde bobrek fonksiyonlari iyi, hipertansiyonu ve pro-
teintiirisi olmayan bobrek hastalarinda gebelik genellikle ba-
saril1 ve sorunsuz seyretmektedir. Bu hastalar gebelikleri bo-
yunca yakin takip edilmeli, riskli durumlarda hastaneye yati-
rilmalidirlar (7).

Diyaliz hastalarinda toplam yillik gebe kalma siklig1 farkli
calismalarda %0.3 ile %1.4 arasinda bildirilmistir (3,9,10).
Diizenli menstriiasyonu olan, oral kontraseptif ila¢ kullan-
mayan, cinsel olarak aktif kadinlarda muhtemel gebelik
oranlarinin yilda %0.5’ten fazla oldugu bildirilmistir (9). Da-
ha once gebe kalanlarda bu oran daha fazladir. Bilinmeyen
nedenlerle siirekli ayaktan periton diyalizi hastalarinda gebe-
lik oran1 2-3 kat daha diisiiktiir (9). Kendi KBY popiilasyo-
numuzda belirtilen tarihler arasinda toplam ii¢ gebelik goriil-
miistiir. Ayn1 dénemde olgu sayimiz daha az olmasina rag-
men hicbir siirekli ayaktan periton diyalizi hastasinda gebe-
lige rastlanmamistir. Hemodiyalize giren olgularda yillik ge-
be kalma orani %0.28 olarak bulunmustur. Sonuglar literatiir
bulgulari ile uyumludur.

Onceki caligmalarda, gebelerde periton diyalizi tavsiye edi-
lirken, 166 hemodiyaliz ve 38 periton diyalizi hastasini kar-
stlastiran bir ¢alismada diyaliz modalitesinin gebelik ve be-
bek sag kalimi iizerine etkisinin olmadig1 belirtilmistir. Bu
nedenle gebe kalan diyaliz hastalarinda mevcut diyaliz mo-
dalitesinin degistirilmesi onerilmemektedir (9).

Heniiz kontrollii calisma olmamasina ragmen; geriye doniik
gozlemlerde hemodiyalize giren gebelerde, gebeligin saglik-
It devam edebilmesi i¢in haftalik 20 saatin iizerinde hemodi-
yaliz siiresinin gerekli oldugu bildirilmistir (5,11). Diyaliz
stiresi ne kadar uzun olursa gebelik sonucunun da o kadar ba-
sarili olacag: belirtilmektedir. Sik diyaliz seanslarinin daha
uzun diyaliz seanslarindan daha iyi oldugu bildirilmistir. Da-
ha sik diyaliz seanslar1, polihidroamnios riskini azaltmakta,
diyalize bagl hipotansiyonu onlemekte, preterm eylem ve
gelisme geriligini azaltmaktadir. Ayn1 zamanda, sik diyaliz
seanslar1 hem daha rahat bir diyete imkan vermekte hem de
daha kolay voliim kontrolii saglanmaktadir (5,11). Levy ve
arkadaglar1 yaptiklari calismada haftada 20 saatten fazla he-
modiyalize giren gebelerde gebelik haftasi ile fetal gelisim
ve dogum agirligini uyumlu bulmuslardir (12). Abrinko ve
arkadaglar1 diyaliz hastalarinda, normal hastalarda oldugu gi-
bi gebelik yas1 terme yaklastikca neonatal sonuglarin o oran-
da iyi oldugunu vurgulamislardir (5,11). Kendi olgularimiz-
da gebelik saptanan 3 olguda haftalik 20-24 saat hemodiya-
liz siiresi planlanmaisgt.

Diyalize giren gebelerde rezidiiel renal fonksiyonlar siklikla
dikkate alinmamaktadir. Oysa bu hastalarda renal replasman
tedavileri (RRF) dikkatli bir sekilde hesaplanmalidir. Ciinkii,
rezidiiel renal fonksiyonlar ile diyaliz yogunlugunun saglikli
hesaplanmasi yapilabilmektedir (8).
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1990’11 yillarda diyaliz hastalarinda gebeligin basariyla son-
lanma oran1 %19-30 iken son zamanlarda yapilan ¢aligmalar-
da %52’ye yiikseldigi belirtilmektedir (13). Okundaye ve ar-
kadaglari, diyalize girdikten sonra gebe kalanlarda gebeligin
basariyla sonu¢lanma oranimni %40.2 olarak bulmuslardir.
Yakin zamanda yayimlanan iki calismada diyaliz siiresinin
artirtlmasinin gebelik siiresi, dogum ve canli dogum agirligi-
n1 artirdi@r bildirilmistir (5,11). Bizim ¢alismamizda, higbir
olguda gebelik basarili olarak sonu¢lanmadi. Bu durum olgu
sayimizin sinirli olmasina, hastalarimizin gebe oldugunun
gec fark edilmesine ve bu nedenle erken dénemde yogun di-
yaliz yapilamamasina baglanabilir.

Yapilan bir ¢alisgmada hemodiyalizde gebe kalanlarin
%47’sinin diyalizin ilk iki yili i¢cinde gebe kaldig: bildiril-
mistir. On yildan fazla siire ile diyalize giren olgularin gebe-
lik orani toplamda 6/120°dir (8). Kendi olgularimizdan biri
19. ayda, digeri 110. ayda, iiclincii olgu ise 54. hemodiyaliz
aymnda gebe kalmist1.

Giatras ve arkadaslar1 (6), diyaliz hastalarinda 1971-1998
yillart arasinda bildirilmis olan 120 gebeligin 104’{iniin so-
nuclarina ulasabilmislerdir. Ulasilabilen 104 gebelikten
67’sinde (%64.5) yasayan canli bebek dogarken, gebeliklerin
15’inde (%14.4) 36. gebelik haftasi tamamlanmus, 12 olguda
(%11.5) spontan diisiik olmus, 8 olguda erken dogum (%7.7)
ve 14 olguda (%13.5) neonatal 6liim bildirilmistir. Toplam 4
(%3.8) vakada gebelik elektif olarak sonlandirilmistir. Bir
cocuk dogumdan 45 giin sonra 6lmiistiir (6). Chao ve arka-
daslart ise diyaliz tedavisi goren 15 kadinin 18 gebeligini in-
celeyen calismalarinda 12 (%66.6) canli dogum oldugunu,
bunlarin yasamaya devam ettigini bildirmislerdir. Bir olguda
(%5.56) intrauterin Oliim, ii¢c olguda (16.67) ise neonatal
6liim olmustur. Bes olguda (%27.78) ise elektif olarak gebe-
lik sonlandirilmistir (14). Okundaye ve arkadaslar1 yaptikla-
11 ¢aligmada diyaliz tedavisi goren 184 gebelik olgusunda
spontan diisiik oranin1 %16.8 olarak bildirmislerdir. Erken
dogum oranini %8.1, neonatal 6liim oranint %38.4 olarak bul-
muglardir (11). Ayn1 calismada, gebeliklerin ortalama son-
lanma haftas1 32,4 hafta olarak bildirilmistir. Giatras ve arka-
daslart ise ayni rakami 30.5 hafta olarak bildirmislerdir (6).
Luciani ve arkadaslari ise kendi KBY popiilasyonunda 5 ge-
belik olgusunda ortalama gebelik siiresini 28.6 * 4 hafta ola-
rak bildirmislerdir (15). Bizim c¢alismamizda, gebe kalan 3
olguda erken dénemde spontan diisiik ile sonug¢landi.

Chao ve arkadaslar1 9 canli dogum olgusunun 7’sinde intraute-
rin gelisme geriligi oldugunu bildirmislerdir. Buna karsin Gi-
atras ve arkadaglarinin 92 hastadan elde ettikleri bilgiler bu go-
riisii desteklememektedir. 92 olgudan elde edilen bilgilere go-
re dogum agirligi ile gebelik haftast uyumlu gelmistir (6,14).

Diyaliz tedavisi alan gebelerde konjenital anomali goriilme
sikliginin normal popiilasyondan farkli olmadig bildirilmis-
tir (16). Buna kars1 polihidroamnios orani saglikli popiilas-
yona gore artmistir. Amniotik sivinin artis mekanizmasi net
degildir. Ancak diisiiniilen baglica mekanizma fetus bobregi-
nin artmis iire konsantrasyonuna karsi olan soliit diiirezidir
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(16). Polihidroamnios sikligi siirekli ayaktan periton diyalizi
hastalarinda daha az olabilir. Eger daha fazla diyaliz yapilip
kan iire diizeyi diisiiriiliirse polihidroamnios siklig1 azalmak-
tadir (6,16).

Chao ve arkadaslar1 yaptiklari calismada olgularin yarisina
yakininin antihipertansif tedavi aldigini bildirmiglerdir (14).
Kendi olgularimizin birinde antihipertansif tedavi gereksini-
mi mevcuttu.

Diyalize giren gebelerde tavsiyeler:

Literatiirde hangi renal replasman tedavi modalitesinin secil-
mesi gerektigi tartigmalidir. Stirekli ayaktan periton diyalizi-
nin gebelik sonuglarini iyilestirdigi belirtilmis ancak vaka sa-
yisiin sinirlt olmasi nedeniyle gebelik sonrasi tedavi moda-
litesinin degistirilmesine karsi ¢ikilmaktadir (6,17). Diyaliz
membraninin biyokompatibl olmasi daha az oranda protein
katabolizmasint bozmaktadir. KBY’li gebelerde kiiciik yii-
zey alanina sahip, biyo-uyumlu bir membran ve uzun bir di-
yaliz seansi secilmelidir. Bu da seans esnasinda sivi degisi-
mini, hipotansif ataklar1 ve ani osmolarite degisikliklerini
onlemektedir.

Olgularda serum BUN degeri 50 mg/dl’nin altinda olmali-
dir. BUN degerinin diisiik tutulmasi fetusu tiremik ¢evreden
korumaktadir. Anneye potasyum, protein ve sivi alimi konu-
sunda daha rahat bir diyet imkani vermektedir. Yogun ve sik
diyaliz seanslar1 hastanin kuru agirligina ulagmasin kolay-
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lagtirir. Bu durum diisiik hipotansiyon riski ile birlikte fetal
distres ve prematiire eylem riskini azaltir.

Annenin kuru agirhgi sik kontrol edilmelidir. Tlk trimesterde
kilo degisimi yaklagik 1-1.5 kg olmalidir. Ikinci trimesterden
sonra lineer olarak haftada 0.45 kg kilo alimi1 saglanmalidir.

Diyalizat potasyum konsantrasyonu 3-3.5 mEq/l diizeyine
cikarilmalidir. Serum elektrolitleri haftalik olarak takip edil-
meli ve hipokalemiden kagimilmalidir. Serum HCOj; kon-
santrasyonu 18-21 mEq/1 diizeyinde tutulmalidir.

Normal gebelikte sindirim sisteminde Ca emilimi artmustir.
Diyalizat Ca diizeyi 2.5 mEq/l civarinda tutulmalidir. Buna
ilaveten giinliik oral kalsiyum alim1 1-2 gr/giin civarinda ol-
malidir. D vitamini verilmesi konusu ise tartigmalidir.

Hastalarda hedef hematokrit diizeyleri %30-35 civarinda tu-
tulmali, haftalik ortalama eritropoetin dozu 100 ii/kg olmali-
dir. Transferrrin satiirasyonu %30’un altinda ise hastaya 500
mg bolus demir verilmelidir. Siirekli ayaktan periton diyali-
zi tedavisi goren olgulara gebelik boyunca 0.4 mg/giin folik
asit verilmeli, hemodiyaliz hastalarinda 0.8-1mg diizeyine
cikarilmalidir. Malniitrisyon, KBY hastalarinda sik goriilen
bir durumdur. Gebe kadimnlarda giinliik protein alimi 1.8
mg/kg/giin olmalidir (6,12,18-20).

Gebe kalan diyaliz hastalarinda uyulmasi gereken kurallar
Tablo 2’de sunulmustur. (6,12,18-20).

Tablo 2. Gebe kalan diyaliz hastalarinda uyulmasi gereken genel kurallar

1. Kan Ure diizeyi 17 mmol /It'nin yani 45-50 mg/dI'nin altinda tutulmahdir.
2. Haftada 5-7 kez, minimal heparinizasyonla hemodiyaliz ve yavas ultrafiltrasyon yapiimalidir.
3. Diyalizerler kullanilirken yeniden kullanim islemi yapilmamis olmali, biyo-uyumlu olmali, kiiguk ylzey alanina sahip olmali ve

asiri ultrafiltrasyona imkan vermemelidir.

4, Diyalizat potasyumu 3-4 meg/l olmali ancak kan biyokimyasi ile degistiriimeli, diyalizat bikarbonati 25 meq/I

olmaldir.

5. Eger hasta surekli ayaktan periton diyalizi hastasi ise sik degisim yapilmali, degisim voltimleri 1.5 It'nin

altinda olmalidir.

6. Gunllk protein alimi 1 gr/kg/giin olmali, ayni zamanda fetusun blyimesi igin ilave 20 gr protein verilmelidir.

Ayrica suda eriyen vitamin takviyesi gerekmektedir.
7. Kan basinci iyi kontrol edilmelidir.

8. Anemi dizeltiimeli; hemoglobin diizeyleri 10-11 gr/dl civarinda tutulmal ki bunun igin olgularin %50’sinde
eritropoetin gerekmektedir. Transferrin satlirasyonu % 30’dan biylk olmali, bunu saglamak igin olgularin

bir kisminda intravendz demir gerekmektedir.

9. Gunluk folik asit gereksinimi 0.8-1 mg/gln olacak sekilde saglanmalidir.

10. Metabolik asidoz énlenmelidir.

11.  Hipokalsemi oral kalsiyum karbonat ile 6nlenmeli ve diyalize bagli hiperkalsemiden kaginiimahdir.
12. Diyalize bagl hipomagnezemiden kaginilmalidir. Gereginde oral ilave yapilmalidir.
13. Prematir eylem beta-agonist ve magnezyum silfat ile 6nlenmelidir. Nonsteroid anti-enflamatuar ilaglar

sadece kisitli stirelerle ve gerekli uyart ile kullanilabilir.

14.  Ozellikle diyaliz seanslari boyunca fetal monitérizasyon yapilmalidir.
15.  Annenin diyastolik kan basinci 80-90 mmHg civarinda tutulmali, annenin sivi kaybi énlenmeli, diyaliz hipotansiyonu énlenmeli,
ACE* inhibitéri ve AT II** reseptér blokeri kullanimindan kaginiimali, aniirik hastada didiretik kullaniimamalidir.

*ACE: Anjiyotensin konverting enzim.
**AT II: Anjiyotensin II.
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