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OZET

Renal transplantasyon sonrasi gebelik

Renal transplantasyonunun giderek yayginlasmasi ve geng yastaki hastalara da basarili bobrek transplantasyonu uygulamalarinin artmasi
fertil yastaki transplantasyon hastalarinda gebelik isteklerini on plana ¢ikarmistir. Basarili bir renal transplantasyondan sonra, bir¢ok
kadinda renal ve endokrin fonksiyonlar hizla normale donmekte ve ovulatuar sikluslar gerceklesmektedir. Renal transplantasyonlu
hastalarda ¢ogu zaman basarili bir gebelik saglanabilse de maternal ve fetal agidan bir¢ok risk bulunmaktadir. Renal transplantasyon
sonras! bir gebeligin basarili bir sekilde sonuclanmasi kullanilan immunsupresif ilag dozlarinin hem greft fonksiyonlarini devam ettirecek
hem de anne ve fetusun sagligini koruyacak diizeyde tutulmasina ve de gebelik komplikasyonlarinin tedavi ve bakimina baghdir.
Bu nedenle renal transplantasyon olan hastalarin dikkatli bir sekilde takibi yapilmali, nefroloji, obstetrik ve neonatoloji uzmanlari ile
multidisipliner bir yaklasim uygulanmalidir. Biz renal transplanasyonlu hastalarin gebeliklerinin obstetrik acidan yonetimini ele alarak
multidisipliner yaklasim gerektiren bu konuyu tartismay! amacladik.

Anahtar kelimeler: Renal transplantasyon, gebelik, transplantasyon sonrasi gebelik

ABSTRACT

Pregnancy following kidney transplantation

Widespread use of renal transplantation, and successful kid-ney transplant practices in young patients, has highlighted the demands of
pregnancy in transplanted patients who are in the fertile age group. After a successful transplantation, renal and endocrine functions
quickly return to normal in many women and ovulation ensues. Women with a renal transplant can have a successful pregnancy; however
there are many risks for both the mother and the fetus. The success of a pregnancy after renal transplantation is related to proper
immunosuppressive drug doses allow allograft functioning and protect the maternal and fetal health, treatment and care of pregnancy
complications. These patients should be carefully monitored and a multidisciplinary approach with specialists of nephrology, obstetrics
and neonatology is required. We aimed to discuss this issue which requires a multidisciplinary approach by emphasizing obstet-ric
management of a transplanted patient.
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GIRIS

enal transplantasyon Oykusu olan hastalarda gebe-

lik, gecmis yillarda oldukca tehlikeli kabul edilmekte
iken ginumuzde bu kavram yeniden gozden gecirilmek-
tedir. Renal tansplantasyon O0ykusU olan hastada ilk
basarili gebelik 1963 yilinda bildirilmistir ancak ozellikle
son on yilda hem renal transplantasyonlu hasta sayisin-
da hem de transplant hastalarindaki gebelik sayisinda
belirgin artis gorilmektedir (1). Son donem bobrek yet-
mezligi olan hastalarda ovaryan disfonksiyon, anovulatu-
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ar kanama ve libido kaybi gibi etkenlerden dolayi fertilite
orani yaklasik 10 kat azalmaktadir. Renal transplantas-
yon sonrasl bobrek fonksiyonlarinin normale gelmesi
ovulatuar sikluslarin olusmasina neden olarak ¢ogu
kadinda fertilitenin devamina neden olmaktadir (2). Cer-
rahi teknikler ve immunsupresif tedavi alanindaki gelis-
meler organ transplantasyonu olan hastalarda yasam
suresi ve yasam kaltesini arttirmustir. Bu gelismelere bag-
Il olarak organ transplantasyonu olan hastalarda gebelik
istegi gecmise oranla belirgin olarak artmistir. Ginumuz-
de fonksiyonel renal transplantasyonu olan treme ¢agin-
daki yaklasik her elli kadindan biri gebe kalmaktadir (3).

Renal transplantasyon dykusu olan hastalar gebelik-
leri sirasinda 0zellikle hipertansiyon, preeklampsi, pre-
term dogum, dusuk dogum agirligl ve enfeksiyon acisin-
dan risk altindadir ancak gtinimuzde bobrek fonksiyon-
lart normal olan bir transplantasyon hastasinin neredey-
se bobrek hastaligl olmayan bir kadin kadar saglikh bir
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bebek elde etme sansi bulunmaktadir. Bununla birlikte
renal fonksiyonlar normal iken olusmus bir gebeligin
greft fonksiyonlari Gzerine de olumsuz bir etkisi de genel-
likle gorilmemektedir (4).

Biz bu makalede son yillarda giderek artan sayida
obstetrik pratiginde karsimiza ¢ikan ve 0zel bir perinatal
bakimi gerektiren renal transplantasyonu olan hastalarin
gebeliklerinin yonetim seklini ele almay1 amacladik.

Gebelik Oncesi Danismanhk

Ureme cagindaki transplant hastalarina gebelik ve
Greme fonksiyonlari ile ilgili danismanliga transplantas-
yon oncesinde baslanmalidir. Klinik ve laboratuar verileri
uygun olan hastalarin transplantasyondan sonra evlen-
meleri, hamile kalmalari psikososyal rehabilitasyonlarina
olumlu yonde katkida bulunmaktadir. Transplantasyon
oncesi fertilite arzusu olmayan hastalarin transplantas-
yon sonrasinda bu isteginde degisiklikler olabilecegi de
akilda tutulmaldir (5).

Verilecek danismanligin iceriginde kontrasepsiyon
secenekleri, en uygun gebelik zamanlamasi, gebelik ve fer-
tilite oranlari, maternal ve fetal sonuclar, immunsupresif
tedavinin fetlse olasi etkileri, renal greft tizerine olusabile-
cek riskler ve medikal komplikasyonlar bulunmalidir (6).

TUm cinsel aktif Ureme cagindaki renal transplant
hastalarina etkili bir sekilde kontraseptif metodlarla ilgili
danismanlik verilmelidir. Renal transplantasyon sonrasi
bobrek fonksiyonlarinin normale gelmesi ovulatuar sik-
luslarin olusmasina neden olarak cogu kadinda fertilite-
nin devamina neden olmaktadir (2). Transplantasyonu
takiben 1-2 ay icerisinde ovulatuar sikluslar baslayabile-
cegi icin en kisa surede kontrasepsiyona baslanmaldir.
‘Centers for Disease Control and Prevention’ (CDC), solid
organ transplantasyonu yapilan hastalarin komplike
(akut veya kronik greft yetmezligi veya reddi olanlar) ve
komplike olmamasina gore kontraseptif yontemin tercih
edilmesini onermektedir. Komplike olan grupta bariyer
yontemleri ve progesteron iceren hormonal kontraseptif
yontemler guvenle kullanilabilirken, dstrojen iceren hor-
monal kontraseptifler tercih edilmemelidir. Komplike
olmayan hasta gruplarinda ise butin kontraseptif yon-
temler tercih edilebilmektedir (7).

Gebelik Zamanlamasi

Renal transplantasyon sonrasi olusan gebeliklerin

¢ogu canli dogumla sonuclansa da 6zellikle gebelik 6nce-
si serum kreatinin dlizeyi yuksek olan ve gebelik sirasin-
da hipertansiyonu olan hastalarda komplikasyon riski
artmaktadir (8). Bu nedenle transplant hastalarinda gebe-
lik, maternal ve fetal komplikasyonlar icin risk faktorleri-
nin olmadigl bir donemde planlanmaldir.

Renal transplantasyonlu hastalarda gebelik zamanla-
masi i¢in bazi kriterler tanimlanmis olup, son bir yil iceri-
sinde rejeksiyon oykisunun olmamasi, yeterli ve stabil
greft fonksiyonun olmasi (serum kreatinin <1.5 mg/dl,
proteinuri <500 mg/gun), fetusu etkileyebilecek akut
enfeksiyonlarin olmamasi, stabil dozda immunsupresif
tedavinin saglanmasi, gebelik ve greft fonksiyonunu etki-
leyebilecek ek bir hastaligin bulunmamasi onerilmekte-
dir. Bu sartlarda planlanan bir gebelik, transplantasyon
sonrasl ilk 6-12 ay icerisinde bile olsa muhtemelen olum-
lu bir sekilde sonuclanacaktir (9).

Prekonsepsiyonel serum Kreatinin dizeyi gebelik
prognozu ile yakindan iliskilidir. Prekonsepsionel kreati-
nin dizeyi <1.4 mg/dl olan hastalarda %96 basarili bir
gebelik gorilmekte iken 1.4 mg/dl Uzerindeki degerlerde
basarili gebelik orani %70-75'lere inmektedir. Prekonsep-
siyonel kreatinin yuksekligi, maternal anemi ve kontrol-
sliz hipertansiyon durumlarinda prematurite, intrauterin
gelisme geriligi ve dusuk dogum agirligi riski de artmak-
tadir (10). Bobrek transplant hastalarinda ayrica es
zamanli gorulebilen kardiyovaskiler hastallk veya diabe-
tes mellitusun varligl durumunda da gebelik ve gret icin
komplikasyon riski artis gostermektedir (11).

Transplantasyonu takiben ilk bir y1l icerisindeki gebe-
liklerde genellikle akut rejeksiyon ve enfeksiyon riski
daha yuksek oldugu kabul edilmektedir. Ayrica ilk bir yil
icerisinde immunsupresif ilaclara ve viral enfeksiyon pro-
filaksisi icin kullanilan ajanlara daha yuksek oranda
maruz kalindigindan dolayi potansiyel teratojenite daha
fazladir. Bu nedenle ilk bir yil tercihen gebe kalinmasi
onerilmemektedir ancak dzellikle yasl hastalarda gebe-
lik zamanlamasi bireysellestiriimelidir. Yapilan son calig-
malarda transplantasyonu takiben ilk bir yil icerisindeki
gebeliklerde de gebelik komplikasyonlarinda belirgin
artis izlenmedigi bildirilmektedir (12).

Gebelik Oranlar Ve Gebelik Sonuglari
Ureme cagindaki (15-49) renal transplant hastalarinda

ilk U¢ yil icerisindeki tahmini gebelik orani %3.3 olup bu
gebeliklerin %75-80'i canli dogum ile sonuc¢lanmaktadir
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(13). Ik trimesteri tamamlamis gebeliklerin ise %90’1 can-
I dogum ile sonuclanmaktadir (14). Transplantasyon olan
hastalarin gebeliklerinde spontan ve terapotik abortus
oranli da sirasiyla %14.7 ve %4.9 olup genel populasyon
ile benzerlik gostermektedir. Bununla birlikte preek-
lampsi %27, gestasyonel diabet %8, sezaryen %56.9 ve
preterm dogum %45.6 oraninda gorilmekte olup komp-
likasyonlar agisindan dikkat edilmesi gerekmektedir (15).

Fetal kayip i¢in maternal risk faktorleri icerisinde dia-
bet ve dusik sosyoekonomik dizey yer almakta iken,
fetal risk faktorleri icerisinde prematurite ve intrauterin
gelisme geriligi yer almaktadir. Onceden var olan hiper-
tansiyon ve serum kreatinin dizeyinin >1.7mg/dl olmasi
ise premattirite riskini arttirmaktadir (8).

immunsupresif Tedavi

immunsupresif ilaclar, renal transplantasyonu olan
gebe hastalarda 6nemli bir endise kaynagidir ancak fetal
riskleri ile greft rejeksiyonu Uzerine olumlu etkileri ara-
sinda denge gozetilerek bu ilaclara gebelikte devam edil-
mesi gerekmektedir (13). Immunsupresif ilaclarin cogu
plasentadan gecmekte ve fetus icin potansiyel teratoje-
nik etkileri bulunmaktadir ancak fetal karacigerdeki ilk
gecis metabolizmasindan dolay! fetal dolasimdaki ilag
konsantrasyonu genellikle onemsiz dizeyde bulunmak-
tadir (10). Renal transplantasyon sonrasi siklikla kullani-
lan immunsupresif ajanlar kalsinorin inhibitorleri (Siklos-
porin, Takrolimus), antiproliferatif ajanlar (Azotiopurin,
Mikofenolat) ve steroidlerdir. Bunlara ek olarak Sirolimus
ve Evarilimus sayilabilir (16).

Mikofenolik asid maruziyeti disinda, bobrek trans-
plantasyonu olan ve immunsupresif tedavi alan gebeler-
de konjenital anomali orani genel populasyon ile benzer
bulunmustur (17). Siklosporin ve/veya Azotiopurin ve/
veya Prednizon kullanan transplant hastalarinda dogum-
sal defekt insidansi %4.9 olarak belirtilmis olup genel
populasyonla karsilastinldiginda (%3-5) insidans artisl
izlenmemistir (18). Takrolimus ile ilgili sinirli veri olsa da
dogumsal defektlerle olan iliskisi Siklosporinden farkl
degildir (3). Diger taraftan Mikofenolik aist maruziyetinde
%22.9 dogumsal defekt izlenmekte olup hipoplastik tir-
nak, kisa besinci parmak, kulak ve yuz deformiteleri gibi
anomalilerle iligkisi oldugu bildirilmistir. Diger bir immun-
supresif ajan olan Sirolimusun 6zel bir dogum defekti ile
iliskisi gosterilememis olsa da gebelikte kullanimi ile ilgi-
li sinirli bilgiler oldugundan gebelikte kullanilmasi oneril-
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memektedir (19).

Sonug olarak kalsinorin inhibitorleri (Siklosproin, Tak-
rolimus), Azotiopurin ve Prednizolonun gebelikte kullani-
mi glvenli iken, Mikofenolik asid ve Sirolimus ise gebe-
likte kullanilmamalidir ve planlanmis gebeliklerde en az
6 hafta once kesilmelidir (20). Bu nedenle gebelik planla-
nan transplant hastalarinda steroid icermeyen ve iKi ilac-
tan olusan rejimler (kalsinorin inhibitoru ile mikofenolik
asid veya sirolimus) rejeksiyon riskini onlemek icin distk
doz prednizolon ile birlikte kullanilan kalsindrin inhibito-
rd ve Azotiopurin rejimine donusturilmelidir (21). Ayrica
gebelikte ilaclarin farmakokinetigi degistiginden dolayi
doz ayarlamas! da yapilmalidir. Uygun doz ayarlamalari
gebelik oncesinde planlanmalidir ve gebelik sirasinda bu
ilaclarin kan duzeyleri, karaciger ve bobrek fonksiyonlari
yakindan takip edilmelidir (22). iImmunsupresif tedaviye
intrauterin donemde maruz kalan cocuklarin uzun
donem takiplerinde dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuk-
lugu ve norokognitif hastalik acisindan risk artisi saptan-
mamistir (18). immunsupresif ilaclar slite gecis goster-
mektedir ve bu ilaclarla yenidogan doneminde maruzi-
yetin sonuclari net olarak bilinmedigi icin immunsupresif
tedavi sirasinda emzirmenin guvenligi belirsizdir ancak
laktasyon i¢in kesin kontrendikasyon olusturmamakta-
dir (23).

Gebeligin Greft Fonksiyonlari Uzerine EtKisi

Bu hastalardaki en onemli endise kaynagl ise gebeli-
gin greft kaybina ya da bobrek fonksiyonlarinda bozuk-
lugu neden olup olmayacagidir. Yapilan ¢alismalarin cogu
renal transplantasyonlu hastalarda gecirilmis stabil bir
gebeligin greft fonksiyonlari Uzerinde geri donusu olma-
yan bir probleme neden olmadigini belirtmektedir (6).
immunsupresif tedavi altindaki gebe kadinlarda iki yil
icerisindeki greft kaybi orani %8-11 olarak bulunmustur
ve gebe kalmayan hastalar ile karsilastirildiginda fark
izlenmemistir (18).

Gebelik dncesi renal fonksiyonlar greftin prognozu ile
iligkilidir ve serum kreatinin dizeyi ytksek olan hastalar-
da greft sagkalim orani belirgin olarak azalmistir. Gebelik
oncesi kreatinin dizeyi >1.7 mg/dl olan hastalarda gebe-
lik sonrasi genellikle kreatinin duzeyinde artis gozlen-
mektedir (24).

Gebelik oncesi bobrek fonksiyonlari normal olan has-
talarda gebelik sirasinda gebelige bagli olarak glomertler
filtrasyon hizinda artis izlenmekte iken postpartum
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donemde ise normale geri donus izlenir. Ancak bu hiper-
filtrasyonun artan intraglomerdler basinca bagli olarak
ortaya cikan glomeruloskleroz ile iliskili olma riski de
akilda tutulmalidir (13). Hiperfiltrasyonun kisa sureli etki-
si olarak gebeligin son U¢ ayinda proteinuri gorulebilir
ancak genellikle gebelikten ¢ ay sonra normale don-
mektedir. Gebeligin erken donemlerinde proteinurinin
varligl ise onceki bobrek hasarinin bir gostergesidir ve
maternal hipertansiyon ile birlikte ise bobrek fonksiyon
bozuklu riskinin artisi ile iliskilidir (25).

Bu gliven verici sonuclara ragmen gebelik sirasinda
ve postpartum donemde bobrek fonksiyonlarl yakindan
takip edilmelidir. Serum kan Ure nitrojeni (BUN) ve krea-
tinin duzeyi, idrar analizi ve idrarda proteindri duzeyi
Uguncu trimesterde her 2-4 haftada bir kontrol edilmeli-
dir. Bobrek fonksiyon bozuklugunun saptanmasi duru-
munda ayiricl tanida akut rejeksiyon, preeklampsi, dehid-
ratasyon, ilag toksisitesi, obstruksiyon ve rekirren renal
hastalik dustinulmelidir. Bobrek fonksiyon bozuklugunun
nedenini belirlemek icin ultrasonografi esliginde renal
biyopsi gerekebilir ve gebelik sirasinda da guvenle yapi-
labilir (11).

Medikal Komplikasyonlar ve Yonetim Sekli
Hipertansiyon ve Preeklampsi

Renal transplant hastalarinda hipertansiyon 9%53-68
gibi yuksek bir oranda gorilmektedir ancak bu buyuk
olasilikla gebelik oncesinde var olan hastalik ya da kalsi-
norin inhibitorlerinin hipertansif etkisinden kaynaklan-
maktadir (26). Hipertansiyon maternal ve fetal kompli-
kasyonlar agisindan onemli bir risk faktord olup renal
transplant hastalarinda gebeligin erken doneminde teda-
viye baslanmalidir. Alfa metildopa guvenilirligi ve terato-
jenik etkisinin olamamasi nedeniyle ilk tercih edilecek
ajandir. ikinci basamak olarak nifedipin, labetolol, hidra-
lazin ve hidroklortiazid kullanilmaktadir. Anjiotensin
donustarict enzim inhibitorleri ve anjiotensin reseptor
anatagonistleri ise gebelik sirasinda kesin kontrendikedir
(5).

Renal transplant hastalarinda preeklampsi insidansi
da yaklasik %30 olup genel populasyonla karsilastirdigi-
mizda (%5-8) belirgin olarak ylksektir (27). Onceden
hipertansiyonu ve proteintrisi olan hastalarda tani koy-
mak daha zor olabilir ve hipertansiyonun aniden kotules-
mesi veya proteindrinin belirgin artmasi durumunda pre-

eklampsiden suphelenilmelidir. Ancak greft rejeksiyonu
durumunda da benzer semptom ve bulgularin gorulebi-
lecegi unutulmamalidir. Bu nedenle renal transplantas-
yonlu gebelerde evde gunlik kan basinci takibi yapiima-
Il ve Ug¢uncu trimesterde bobrek fonksiyonlari ve protei-
ndri her 2-4 haftada bir kontrol edilmelidir.

Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus, renal transplantasyonu olan gebe
hastalarda oldukca yaygin gortlmekte olup yaklasik ola-
rak insidansi %9’dur. Bu hastalarda transplantasyon
nedeni olan hastalik diabet olabilecegi gibi kullanilan
prednizolon ve kalsinorin inhibitorlerinin de diabetojenik
etkileri bulunmaktadir. Gebelikte gorulen insulin rezis-
tans! da diabetik olmayan transplant hastalarinda ges-
tasyonel diabete zemin olusturmaktadir (18).

Renal transplantasyonu olan gebelerde diabet sikligl
yuksek oldugu icin her trimesterde iki asamali olarak
once 50 gr oral glikoz challenge testi ile takiben anormal
degeri olanlarda 100 gr oral glukoz tolerans testi ile
degerlendirilmesi onerilmektedir (26).

Enfeksiyonlar

Transplant hastalarinda immun sistem baskilanmis
oldugu icin artmis bir enfeksiyon riski altindadirlar ve
renal transplantasyonu olan hastalarin gebeliklerinde
%20 enfeksiyon izlenmektedir (18). Bu enfeksiyonlar
maternal morbiditenin 6nemli bir nedenidir ve fetuse
bulasma ihtimalinden dolay1 da énem arz etmektedir. Bu
nedenle enfeksiyonlarin uygun proflaksisi ve tedavisi
mutlaka yapilmaldir.

Transplant hastalarinda gebelik sirasinda en sik goru-
len enfeksiyon Uriner sistem enfeksiyonlaridir ve insidan-
S1 yaklasik olarak 9%42'dir (28). Bunun predispozan faktor-
leri icerisinde transplante bobrek anatomisi, immunsup-
resif tedavi ve gebelige bagh Uriner staz yer almaktadir.
Bu nedenle Uriner analiz ve idrar kdltlrt her prenatal
vizite bakilmall ve asemptomatik bile olsa bakterilri
tedavi edilmelidir (21).

Diger enfeksiyon ajanlari icerisinde sitomegalovirus
(CMV), toksoplazma, herpes simpleks virus, hepatit B,
hepatit Cve insan immun yetmezlik virus (HIV) yer almak-
tadir. Bu enfeksiyon ajanlarinin hepsi fetiise bulasabilir
ve planlanmis gebeliklerde mutlaka gebelik 6ncesinde
arastirimalidir. immunize olmamis olan hastalara gebelik
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oncesinde hepatit B asisi uygulanmaldir. Daha once
duyarlanmamis olan hastalar da konjenital enfeksiyon
riskinden dolay1 her trimesterde CMV ve toksoplazma
IgM titresi ile monitdrizasyon yapilmalidir.

Anemi

Gebe olmayan transplant hastalarinda yetersiz eritro-
poetin dretimi ve immunsupresif ilaclarin myolosupres-
yon hatta hemolitik etkilerinden dolay! anemi olduk¢a
yaygin gorulmektedir. Gebe transplant hastalarinda da
anemi riski belirgin olarak ytksek olup yaklasik %59.6
olarak tespit edilmistir (28). Bu nedenle her 2-4 hafta da
bir tam kan sayimi takibi ve demir replasmani yapilmali-
dir. intravendz demir ya da eritropoetin kullanimini ile
ilgili her ne kadar uzun donem sonuglari yeterli olmasa
da gebelikte kullaniimasi guvenlidir (29).

Beslenme

Renal transplant hastalarnnin cogunda metabolik ano-
maliler (diabet, hiperlipidemi ve kemik hastalig)) ve ilac-
lara bagh elektrolit anormallikleri oldugu icin hem mater-
nal hem de fetal a¢idan beslenme onemlidir. Yeterli kalo-
ri alimi (30 kcal’kg) saglanmali ve toplam kalori ihtiyaci-
nin %50-60’1 karbonhidrat ve %25-35'i yaglardan olusma-
lidir. Protein alimi ise glnlik 1g/kg olarak ayarlanmalidir
(30).

Genel populasyonda oldugu gibi noral tip defekti
proflaksisi icin folik asid replasmani yapilmali ancak
transplant hastalarinda osteopeni ve demir eksikligi insi-
dansi belirgin yuksek oldugundan kalsiyum ve demir
genel populasyona oranla daha ylksek miktarda diyete
eklenmelidir. Yeterli sivi ahmi i¢in hastalar desteklenme-
li, magnezyum ve potasyum duzeyleri de takip edilmeli-
dir.

Perinatal Takip Ve Dogum

Transplant hastalarindaki gebelikler yiksek riskli
grupta degerlendirilmelidir ve bu konuda deneyimli mer-
kezler tarafindan takip edilmelidir. Gebelik stiphesi oldu-
gunda ilk olarak intrauterin oldugu ultrasonografi ile
belirlenmeli ve her 3-4 haftada bir seri ultrasonografi
Olcumlerle fetal gelisim takip edilmelidir. 24-25. haftalar
arasinda konjenital anomali taramasi yapilmali, 30. hafta-
dan itibaren ise nonstres test ve biyofizik profil gibi ante-
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natal testlere baslanarak fetal iyilik hali degerlendirilme-
lidir (26).

Renal transplantasyonlu hastalarin gebelik takiplerin-
de tansiyon takibi ile birlikte 4-6 haftada bir idrar kultu-
rd, hemoglobin degeri, bobrek ve karaciger fonksiyon
testleri, serum kalsiyum ve protein analizi dnerilmekte-
dir. Basvuruda HIV, hepatit B viral serolojisinin degerlen-
dirilmesi ile birlikte her trimesterde CMV durumunun
degerlendirilmesi onerilmektedir (11).

Maternal veya fetal distres bulgusu olmamak kaydi
ile dogum spontan eylem baslayana kadar beklenebilir
ve transplant hastalarinin cogunda normal vajinal dogum
onerilmektedir. Sezaryen dogum sadece standart obstet-
rik endikasyonlarda onerilmektedir. Dogum eylemi sira-
sinda, asirt sivi yuklenmesinden kaginiimali, enstruman-
tasyon en aza indirilmeli ve enfeksiyonu onlemek icin
gerekli onlemler alinmalidir (13). Epizyotomi ve amniyo-
tomi gibi invaziv prosedurlerde de antibiyotik proflaksisi
yapilmahdir (11).

Transplante edilen bobrek vajinal dogum igin bir obs-
truksiyona neden olmamaktadir ve diger taraftan vaginal
dogumun da greft lizerine zararli bir etkisi bulunmamak-
tadir (26). Eger sezaryen dogum tercih edilmisse trans-
plante bobrekte ureter seyrine dikkat edilmelidir.

SONUC

Renal transplantasyon planlanan Greme cagindaki
hastalara transplantasyon oncesinde mutlaka gebelik
hakkinda danismanlik verilmelidir. Her ne kadar renal
transplantasyon sonrasi olusan gebeliklerin ¢cogu canl
dogumla sonuclansa da maternal, fetal ve greft Uzerine
potansiyel riskleri bulunmaktadir. Bu hasta grubunda
planlanmamis gebeliklerden kaciniimalidir ve greft fonk-
siyonlarin en uygun oldugu donemde gebelik planlan-
malidir. Renal fonksiyonlar normale gelmeden ve genel
durum dizelmeden ise gebelige kesinlikle izin verilme-
melidir ve gebelik dncesinde uygun bir immunsupresif
tedavi rejmine baslanmalidir. Yakin medikal ve obstetrik
takip ile maternal ve fetal acidan basarili bir gebelik
mumkundur ancak medikal komplikasyonlar hizli ve
etkili bir sekilde dizeltilmelidir Bu nedenle gebelik sira-
sinda nefroloji ve yenidogan uzmani ile birlikte obstetris-
yenin gozetimi altinda olabilecegi multidisipler bir yakla-
simla takip edilmelidir. Son donemdeki renal transplant
hastalarindaki gebelik sonuglarl da gebelik icin cesaret-
lendirici gorulmektedir.
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