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Bir Polimiyozit Olgusunda
Gebelik Takibi ve Dogum

Follow-Up of Pregnancy and Delivery in
a Patient with Polymyositis: Case Report

OZET Subakut inflamatuar bir miyopati olan polimiyozit, gebelikle beraberligi oldukga nadir olan
bir durumdur. Olumlu fetal prognoz ¢ogunlukla hastaligin remisyonuna baghdir. Polimiyozitte kas
ile ilgili enzim artis1 ve elektromiyogramda miyozite 6zgii bulgular goriiliir. Biz, 8 haftalik gebe-
likten itibaren takip ettigimiz 28 yasindaki bir polimiyozit olgusunu sunmay1 amagladik. Olgunun
gebelikte polimiyozit nedeni ile kullandig: ilaglar diizenlenmis ve gebeligi rejyonel anestezi yapi-
larak sezaryen ile sonlandirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Polimiyozit; gebelik

ABSTRACT Polymyositis is a subacute inflammatory myopathy, which is rarely been in pregnancy.
Good fetal prognosis is mostly depend on remission of the disease. Increase of blood levels of mus-
cle enzymes and specific signs of polymyositis in electromyogram are seen. We herein report a 28
years old woman with polymyositis whose pregnancy was followed from 8 weeks of pregnancy.
Drugs used for polymyositis were regulated and pregnancy was terminated by cesarean section by
using regional anesthesia.
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olimiyozit, siklikla otoimmiin bag dokusu hastaliklarindan biriyle

iliskili olan, subakut inflamatuar bir miyopatidir. Gebelikle birlikte-

ligi oldukca nadir olup, uygun gebelik takibi yapilmasi1 maternal ve
fetal risklerin en aza indirilmesi i¢in gereklidir.

Klinik olarak 6zellikle kas giicti kayb1 mevcuttur. Omuz, kalca ve uy-
luklardaki proksimal kaslar ile gévde ve boyun kaslarinin simetrik ve difiiz
tutulumu goriliir.!? Etiyopatogenezde, miyozit ve immiin sistem arasindaki
iligki, miyozit ve enfeksiy6z hastaliklar arasindaki iligki ve miyozitle ma-
lign hastaliklarin birlikteligi tartigilmigtar.?®

Kortikosteroid tedavisi hemen hemen tiim hastalarda gereklidir.* Pred-
nizolon 0,5-1,0 mg/kg verilir. Kortikosteroid direncli vakalarda azotiopiirin,
siklosporin de verilebilir.

Gebelik hastaligin remisyonda oldugu donemde planlanmali ve hasta
en azindan her ay gozlenmelidir. Tedavi miimkiinse oral steroidlerle sinir-
landirilmalhidir.?
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Bu c¢alismada, ilk kez 8 haftalik gebeligi sira-
sinda bagvuran ve takipleri sirasinda ciddi feto-ma-
ternal bir komplikasyon gelismeyen, gebeligi
rejyonel anestezi altinda sezaryen dogumla sonlan-
dirilan bir polimiyozit olgusu sunuldu.

I OLGU SUNUMU

Yirmi sekiz yagindaki, ikinci gebeligi olan olgu 8
haftalik gebelik, vajinal lekelenme tarzi kanama ve
idrar yaparken agr sikdyetleri ile poliklinigimize
bagvurdu. Olgunun ilk gebeligi 8 haftalik komplet
abortus ile sonuglanmist1. Yapilan muayenede aktif
vajinal kanama izlenmedi, ultrasonografi (USG)’de
intrauterin 8 haftalik tek, canh fetus tespit edildi.
Alinan anamnezinde 5 yildir polimiyozit hastasi ol-
dugu, taninin kas biyopsisi yapilarak dogrulandig:
ogrenildi. Olgu prednizolon (gebelik kategorisi B)
16 mg 1x1, azotiopurin (gebelik kategorisi D) 2x1
ve lansoprozol (gebelik kategorisi B) 2x1 kullani-
yordu. Yapilan laboratuvar incelemesinde kreati-
nin kinaz 3834 U/L (normal degerler: 24-195),
laktat dehidrogenaz 790 U/L (normal degerler:
<247), aspartat aminotransferaz (AST) 102 U/L
(normal degerler: 5-40), alanin aminotransferaz
(ALT) 139 U/L (normal degerler: 5-40) ve hepatit
belirtegleri negatif olarak tespit edildi. Idrar tetki-
kinde idrar yolu enfeksiyonu bulunan olgudan idrar
kiltiirt alind: ve ampisilin baglanda.

Hastanin gebeligin devamini istemesi {izerine
abortus imminens tanisi ile klinige takip amagl ya-
tirildi. Romatoloji klinigi ile konsiilte edilen hasta-
nin ilaglar tekrar diizenlendi; prednizolon 5 mg
1x2, folik asit 0,4 mg 1x1 baglands, azatiopurin 50
mg tablet 1x1 almas: 6nerildi ise de olgu, getirebi-
lecegi risklerden dolayi ilaci kullanmay: kabul et-
medi. Siklosporin, azotiopurin ve lansoprozol
kesildi. Takiplerinde kanamalar1 duran ve stabil
olan hasta poliklinik kontrolii 6nerilerek taburcu
edildi.

Gebeligi boyunca poliklinigimizde rutin takip
edilen hastada herhangi bir komplikasyon gelis-
medi. Enzim degerlerinde belirgin degisim olmada.
Hasta 36. gebelik haftasinda agrilarinin olmas: ve
amniyos sizintisi sikayetiyle klinigimize tekrar bas-
vurdu. Laboratuvar degerlendirmesinde kreatinin
kinaz 3360 U/L, laktat dehidrogenaz 640 U/L, AST

118

BIR POLIMIYOZIT OLGUSUNDA GEBELIK TAKIBI VE DOGUM

98 U/L, ALT 118 U/L olarak tespit edildi. Vital bul-
gulari stabil olan hastanin yapilan steril spekiilum
muayenesinde aktif amniyon mayi gelisi izlendi ve
serviks 7-8 cm agiklikta idi. USG’de fetiis gebelik
haftasi ile uyumlu olup, fetal biyometri normalin
alt simirinda idi. Trasede fetal kalp atimlar reaktif
olarak degerlendirildi.

Olgunun 1 saat sonra yapilan muayenesinde
serviks tam acik olarak degerlendirildi, etkin uterin
kontraksiyonlarin varliginda, fetal bas seviyesi
+1’de idi. Olgu dogum masasina alindi. Bir saat bo-
yunca serviks tam agik takip edilen olguda fetal bag
seviyesi degismediginden sezaryenle dogum karar1
verildi. Hasta anestezi ile konstilte edildi ve sezar-
yende spinal anestezi uygulandi. 2550 g, 48 cm, kiz
bebek bagla dogurtuldu. APGAR skoru 7/9 idi.
Bebek pediatri tarafindan degerlendirildi ve her-
hangi bir patoloji izlenmedi. Romatoloji ile tekrar
konstilte edilen olguya prednizolon 10 mg total doz
olarak devam edildi. Postpartum takiplerinde
komplikasyon gelismeyen olgu sezaryen sonrasi
ikinci giin Onerilerle taburcu edildi.

I TARTISMA

Polimiyozit genel populasyonda 100 000’de 2,4-
10,7 arasinda goriiliir ve gebelikle birlikteligi ol-
dukca nadir olan bir durumdur. Hastaligin aktif
déneminde kreatinin fosfokinaz (%65), aldolaz
(9%40), AST, laktat dehidrogenaz, ALT ve glutamik
oksaloasetik transaminaz yiikselir. Tedavi ile enzim
degerleri kas giiciine oranla daha 6nce diizelir. Tim
hastalarda taniy: kesinlestirmek i¢in kas biyopsisi
yapilmalidir.

Gebeligi sirasinda aktif hastaligi bulunanlar
etkin tedavi edilmezlerse fetal ve maternal olum-
suz sonuglar sikca ortaya ¢ikar. Fetal prognoz, has-
taligin erken yaslarda basladigi, gebeligin erken
haftalarda oldugu ve aktif hastalik déneminde olan
hastalarda daha kotiidiir. Literatiirde hastaliga bagh
olarak 2 maternal mortalite olgusu da bildirilmistir.
Ayrica, hastaligin eriskin donemde bagladig: ka-
dinlarin %17’sinde gebelik sirasinda alevlenmeler
oldugu belirtilmektedir.®’ Yagsami tehdit eden
komplikasyonlarin bulundugu olgularda, maternal
mortaliteden korunmak i¢in terapotik abortus se-
cenegi akilda tutulmalidir.®

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2012;22(2)



BIR POLIMIYOZIT OLGUSUNDA GEBELIK TAKIBI VE DOGUM

Gutierrez ve ark. aktif hastalig1 olan yedi ka-
dinin 10 gebeligini incelemis ve ti¢ disiik, ti¢ peri-
natal 6lim ve bir preterm dogum bildirmislerdir.’
Rosenzweig ve ark. primer polimiyozit-dermato-
miyozit olan 18 kadinin 24 gebeligini incelemigler-
dir.®* Kadinlarin yarisinda, tanmi gebelikten 6nce
konmugtur. Bunlarin dértte birinde hastalik ikinci
ve tiglincii trimesterde kotiiye gitmistir. Disiikler
dislandiginda sekiz gebelikten dérdiinde perinatal
olim gerceklesmis, iki yenidoganda da btiytime ki-
sithlig1 gozlenmigtir. Gebelerden biri postpartum
6. haftada kaybedilmistir. Olgumuzda ilk gebelik
diisiik ile sonuglanmis, bu gebelikte de diisiik teh-
didi yasanmistir. Olgu diisiik tehdidi doneminde
hastanede yatarak takip edilmis, kanamalar: kay-
bolan hasta taburcu olmus ve gebelik 36. haftaya
kadar ulagmistir.

Polimiyozit varliginda, gebelik planlaniyorsa
remisyon donemi tercih edilmelidir.'” Gebelige
bagli hormonal degisimler hastaligin alevlenmesine
neden olabilir ve remisyondan ¢ikan gebelerde
fetal ve maternal risk oldukca artar. Ote yandan
puerperal donemde de alevlenmeler olabilir.!"!?
Genellikle gebeligin baslangic déonemlerinde semp-
tomlar hafif olup ikinci ve tgiincii trimesterde
alevlenmeler goriiliir, ancak fetal durum genelde
iyi seyreder.” Ancak hastaligin ilk trimesterde
alevlenme gosterdigi olgularda fetal mortalite
%62’lere kadar ¢ikar.® Bizim olgumuzda klinik
semptomlar gebelik boyunca stabil kalmis, hastalik
komplike hale gelmemistir.

Pasrija ve ark. tedavi amaciyla gebelerde ilk se-
¢enegin steroid olmasi gerektigini vurgulamais, so-
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lunum veya yutma giicliigi gelistiginde ise ikinci
basamak olarak intravenéz immiinglobulin, anti-
metabolitler ve gerekirse ventilatdr destegi oner-
migtir.’® Olgumuz prednizolon 5 mg 1x2 ile
gebeligini sorunsuz siirdiirmiis, bagka ila¢ kullani-
mini gerektirecek tibbi bir durum olmamaistir.

Olgumuzda muhtemelen polimiyozite bagli,
ozellikle uterin kontraksiyonlar: destekleyen ab-
dominal kaslardaki giigstizliikten dolayi, dogu-
mun ikinci evresi gerceklesmemis ve gebelik
sezaryenle sonlandirilmigtir. Nitekim sezaryen
esnasinda rektus kasinda atrofi ve atipik goriiniim
izlenmigtir.

Polimiyozite bagl olarak gelisen kas giigsiiz-
ligii; aspirasyon pnémonisi i¢in risk olusturmakta-
dir. Ayrica polimiyozite bagh aritmiler, steroid
tedavisine sekonder gelisebilecek kalp yetmezligi
genel anestezi i¢in diger riskleri olugturmaktadir.
Bu yiizden polimiyozit olan gebelerde sezaryen i¢in
secilecek en giivenilir anestezi yontemi rejyonel
anestezidir."* Olgunuzda da yontem olarak spinal
anestezi secilmistir.

Sonug olarak polimiyozit olan gebelikleri takip
ederken obstetrisyen, romatolog ve neonatalog ile
birlikte bir takim caligmas: yapilmali, bu gebelere
mutlaka steroid verilmeli, siklosporin, azotiopurin
veya intravenoz immiinglobulinler solunum veya
yutma gii¢liigii olmadig: siirece verilmemelidir. Bu
gebelerde batindaki kaslarin zayifligi nedeni ile ge-
ligebilecek anormal dogum eylemi varliginda ope-
ratif dogum ya da uygun olgularda sezaryen
secenegi degerlendirilmeli ve anestezi yontemi ola-
rak da rejyonel anestezi segilmelidir.
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