
olimiyozit, sıklıkla otoimmün bağ dokusu hastalıklarından biriyle
ilişkili olan, subakut inflamatuar bir miyopatidir. Gebelikle birlikte-
liği oldukça nadir olup, uygun gebelik takibi yapılması maternal ve

fetal risklerin en aza indirilmesi için gereklidir.

Klinik olarak özellikle kas gücü kaybı mevcuttur. Omuz, kalça ve uy-
luklardaki proksimal kaslar ile gövde ve boyun kaslarının simetrik ve difüz
tutulumu görülür.1,2 Etiyopatogenezde, miyozit ve immün sistem arasındaki
ilişki, miyozit ve enfeksiyöz hastalıklar arasındaki ilişki ve miyozitle ma-
lign hastalıkların birlikteliği tartışılmıştır.3

Kortikosteroid tedavisi hemen hemen tüm hastalarda gereklidir.4 Pred-
nizolon 0,5-1,0 mg/kg verilir. Kortikosteroid dirençli vakalarda azotiopürin,
siklosporin de verilebilir.

Gebelik hastalığın remisyonda olduğu dönemde planlanmalı ve hasta
en azından her ay gözlenmelidir. Tedavi mümkünse oral steroidlerle sınır-
landırılmalıdır.2
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Bir Polimiyozit Olgusunda
Gebelik Takibi ve Doğum

ÖÖZZEETT  Subakut inflamatuar bir miyopati olan polimiyozit, gebelikle beraberliği oldukça nadir olan
bir durumdur. Olumlu fetal prognoz çoğunlukla hastalığın remisyonuna bağlıdır. Polimiyozitte kas
ile ilgili enzim artışı ve elektromiyogramda miyozite özgü bulgular görülür. Biz, 8 haftalık gebe-
likten itibaren takip ettiğimiz 28 yaşındaki bir polimiyozit olgusunu sunmayı amaçladık. Olgunun
gebelikte polimiyozit nedeni ile kullandığı ilaçlar düzenlenmiş ve gebeliği rejyonel anestezi yapı-
larak sezaryen ile sonlandırılmıştır. 
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AABBSSTTRRAACCTT  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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OLGU SUNUMU   



Bu çalışmada, ilk kez 8 haftalık gebeliği sıra-
sında başvuran ve takipleri sırasında ciddi feto-ma-
ternal bir komplikasyon gelişmeyen, gebeliği
rejyonel anestezi altında sezaryen doğumla sonlan-
dırılan bir polimiyozit olgusu sunuldu.

OLGU SUNUMU
Yirmi sekiz yaşındaki, ikinci gebeliği olan olgu 8
haftalık gebelik, vajinal lekelenme tarzı kanama ve
idrar yaparken ağrı şikâyetleri ile polikliniğimize
başvurdu. Olgunun ilk gebeliği 8 haftalık komplet
abortus ile sonuçlanmıştı. Yapılan muayenede aktif
vajinal kanama izlenmedi, ultrasonografi (USG)’de
intrauterin 8 haftalık tek, canlı fetus tespit edildi.
Alınan anamnezinde 5 yıldır polimiyozit hastası ol-
duğu, tanının kas biyopsisi yapılarak doğrulandığı
öğrenildi. Olgu prednizolon (gebelik kategorisi B)
16 mg 1x1, azotiopurin (gebelik kategorisi D) 2x1
ve lansoprozol (gebelik kategorisi B) 2x1 kullanı-
yordu. Yapılan laboratuvar incelemesinde kreati-
nin kinaz 3834 U/L (normal değerler: 24-195),
laktat dehidrogenaz 790 U/L (normal değerler:
<247), aspartat aminotransferaz (AST) 102 U/L
(normal değerler: 5-40), alanin aminotransferaz
(ALT) 139 U/L (normal değerler: 5-40) ve hepatit
belirteçleri negatif olarak tespit edildi. İdrar tetki-
kinde idrar yolu enfeksiyonu bulunan olgudan idrar
kültürü alındı ve ampisilin başlandı.

Hastanın gebeliğin devamını istemesi üzerine
abortus imminens tanısı ile kliniğe takip amaçlı ya-
tırıldı. Romatoloji kliniği ile konsülte edilen hasta-
nın ilaçları tekrar düzenlendi; prednizolon 5 mg 
1x2, folik asit 0,4 mg 1x1 başlandı, azatiopurin 50
mg tablet 1x1 alması önerildi ise de olgu, getirebi-
leceği risklerden dolayı ilacı kullanmayı kabul et-
medi. Siklosporin, azotiopurin ve lansoprozol
kesildi. Takiplerinde kanamaları duran ve stabil
olan hasta poliklinik kontrolü önerilerek taburcu
edildi. 

Gebeliği boyunca polikliniğimizde rutin takip
edilen hastada herhangi bir komplikasyon geliş-
medi. Enzim değerlerinde belirgin değişim olmadı.
Hasta 36. gebelik haftasında ağrılarının olması ve
amniyos sızıntısı şikâyetiyle kliniğimize tekrar baş-
vurdu. Laboratuvar değerlendirmesinde kreatinin
kinaz 3360 U/L, laktat dehidrogenaz 640 U/L, AST

98 U/L, ALT 118 U/L olarak tespit edildi. Vital bul-
guları stabil olan hastanın yapılan steril spekülum
muayenesinde aktif amniyon mayi gelişi izlendi ve
serviks 7-8 cm açıklıkta idi. USG’de fetüs gebelik
haftası ile uyumlu olup, fetal biyometri normalin
alt sınırında idi. Trasede fetal kalp atımları reaktif
olarak değerlendirildi. 

Olgunun 1 saat sonra yapılan muayenesinde
serviks tam açık olarak değerlendirildi, etkin uterin
kontraksiyonların varlığında, fetal baş seviyesi
+1’de idi. Olgu doğum masasına alındı. Bir saat bo-
yunca serviks tam açık takip edilen olguda fetal baş
seviyesi değişmediğinden sezaryenle doğum kararı
verildi. Hasta anestezi ile konsülte edildi ve sezar-
yende spinal anestezi uygulandı. 2550 g, 48 cm, kız
bebek başla doğurtuldu. APGAR skoru 7/9 idi.
Bebek pediatri tarafından değerlendirildi ve her-
hangi bir patoloji izlenmedi. Romatoloji ile tekrar
konsülte edilen olguya prednizolon 10 mg total doz
olarak devam edildi. Postpartum takiplerinde
komplikasyon gelişmeyen olgu sezaryen sonrası
ikinci gün önerilerle taburcu edildi.

TARTIŞMA
Polimiyozit genel populasyonda 100 000’de 2,4-
10,7 arasında görülür ve gebelikle birlikteliği ol-
dukça nadir olan bir durumdur. Hastalığın aktif
döneminde kreatinin fosfokinaz (%65), aldolaz
(%40), AST, laktat dehidrogenaz, ALT ve glutamik
oksaloasetik transaminaz yükselir. Tedavi ile enzim
değerleri kas gücüne oranla daha önce düzelir. Tüm
hastalarda tanıyı kesinleştirmek için kas biyopsisi
yapılmalıdır.5

Gebeliği sırasında aktif hastalığı bulunanlar
etkin tedavi edilmezlerse fetal ve maternal olum-
suz sonuçlar sıkça ortaya çıkar. Fetal prognoz, has-
talığın erken yaşlarda başladığı, gebeliğin erken
haftalarda olduğu ve aktif hastalık döneminde olan
hastalarda daha kötüdür. Literatürde hastalığa bağlı
olarak 2 maternal mortalite olgusu da bildirilmiştir.
Ayrıca, hastalığın erişkin dönemde başladığı ka-
dınların %17’sinde gebelik sırasında alevlenmeler
olduğu belirtilmektedir.6,7 Yaşamı tehdit eden
komplikasyonların bulunduğu olgularda, maternal
mortaliteden korunmak için terapötik abortus se-
çeneği akılda tutulmalıdır.8
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Gutierrez ve ark. aktif hastalığı olan yedi ka-
dının 10 gebeliğini incelemiş ve üç düşük, üç peri-
natal ölüm ve bir preterm doğum bildirmişlerdir.9

Rosenzweig ve ark. primer polimiyozit-dermato-
miyozit olan 18 kadının 24 gebeliğini incelemişler-
dir.6 Kadınların yarısında, tanı gebelikten önce
konmuştur. Bunların dörtte birinde hastalık ikinci
ve üçüncü trimesterde kötüye gitmiştir. Düşükler
dışlandığında sekiz gebelikten dördünde perinatal
ölüm gerçekleşmiş, iki yenidoğanda da büyüme kı-
sıtlılığı gözlenmiştir. Gebelerden biri postpartum
6. haftada kaybedilmiştir. Olgumuzda ilk gebelik
düşük ile sonuçlanmış, bu gebelikte de düşük teh-
didi yaşanmıştır. Olgu düşük tehdidi döneminde
hastanede yatarak takip edilmiş, kanamaları kay-
bolan hasta taburcu olmuş ve gebelik 36. haftaya
kadar ulaşmıştır. 

Polimiyozit varlığında, gebelik planlanıyorsa
remisyon dönemi tercih edilmelidir.10 Gebeliğe
bağlı hormonal değişimler hastalığın alevlenmesine
neden olabilir ve remisyondan çıkan gebelerde
fetal ve maternal risk oldukça artar. Öte yandan
puerperal dönemde de alevlenmeler olabilir.11,12

Genellikle gebeliğin başlangıç dönemlerinde semp-
tomlar hafif olup ikinci ve üçüncü trimesterde
alevlenmeler görülür, ancak fetal durum genelde
iyi seyreder.13 Ancak hastalığın ilk trimesterde
alevlenme gösterdiği olgularda fetal mortalite
%62’lere kadar çıkar.8 Bizim olgumuzda klinik
semptomlar gebelik boyunca stabil kalmış, hastalık
komplike hale gelmemiştir.

Pasrija ve ark. tedavi amacıyla gebelerde ilk se-
çeneğin steroid olması gerektiğini vurgulamış, so-

lunum veya yutma güçlüğü geliştiğinde ise ikinci
basamak olarak intravenöz immünglobulin, anti-
metabolitler ve gerekirse ventilatör desteği öner-
miştir.13 Olgumuz prednizolon 5 mg 1x2 ile
gebeliğini sorunsuz sürdürmüş, başka ilaç kullanı-
mını gerektirecek tıbbi bir durum olmamıştır.

Olgumuzda muhtemelen polimiyozite bağlı,
özellikle uterin kontraksiyonları destekleyen ab-
dominal kaslardaki güçsüzlükten dolayı, doğu-
mun ikinci evresi gerçekleşmemiş ve gebelik
sezaryenle sonlandırılmıştır. Nitekim sezaryen
esnasında rektus kasında atrofi ve atipik görünüm
izlenmiştir. 

Polimiyozite bağlı olarak gelişen kas güçsüz-
lüğü; aspirasyon pnömonisi için risk oluşturmakta-
dır. Ayrıca polimiyozite bağlı aritmiler, steroid
tedavisine sekonder gelişebilecek kalp yetmezliği
genel anestezi için diğer riskleri oluşturmaktadır.
Bu yüzden polimiyozit olan gebelerde sezaryen için
seçilecek en güvenilir anestezi yöntemi rejyonel
anestezidir.14 Olgunuzda da yöntem olarak spinal
anestezi seçilmiştir. 

Sonuç olarak polimiyozit olan gebelikleri takip
ederken obstetrisyen, romatolog ve neonatalog ile
birlikte bir takım çalışması yapılmalı, bu gebelere
mutlaka steroid verilmeli, siklosporin, azotiopurin
veya intravenöz immünglobulinler solunum veya
yutma güçlüğü olmadığı sürece verilmemelidir. Bu
gebelerde batındaki kasların zayıflığı nedeni ile ge-
lişebilecek anormal doğum eylemi varlığında ope-
ratif doğum ya da uygun olgularda sezaryen
seçeneği değerlendirilmeli ve anestezi yöntemi ola-
rak da rejyonel anestezi seçilmelidir.
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