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Gebelerde Uriner Sistem Infeksiyonlari

Giiler Yayh

Giris

Gebelikte iiriner sistem infeksiyonu (USI) sik goriiliir
ve onemli bir morbitite nedeni oldugu icin 6zel dikkat ge-
rektirir (1). UST gebelikte meydana gelen en sik medikal
komplikasyonlardan biridir (2). Kadmlarda gebelikte ve
postpartum donemde degisen birkag faktor nedeniyle USI
riski artar (1). Gebelikte bakteriiirinin prevalansi fark edile-
bilir bir sekilde degismezken anatomik ve fizyolojik degi-
siklikler iceren gebelik durumu ile birlikte bakterilirinin do-
gal seyri degisir (1,3).

Gebe kadinlarda iiriner sistemde fizyolojik degisiklikler
nedeniyle belirgin olarak azalmis iireter peristaltizmi yanin-
da iireterlerde ve renal pelviste dilatasyon olusur. Bu durum
gebeligin yedinci haftasi kadar erken bir donemde baglaya-
rak sonraki donemlerde artar. Mesane tonusu azalir, 6yle ki
gec gebelikte sebep oldugu bir rahatsizlik olmadan norma-
lin iki misli hacme ulagabilir ve bu durumun gebeligin ba-
sinda meydana gelmeye baslamasi ¢cok muhtemeldir. Bu
durum distansiyon ve yetersiz bosalmadan sorumludur. Uri-
ner sistem dogumu takiben iki ayda normal haline donme-
ye baslar (1,4). Degisiklikler ile ilgili diger olas1 aciklama,
gebe uterus tarafindan iireterin obstriiksiyonu ve iireterin alt
ucundaki kas demetlerinin hipertrofisidir (4). Onceden ta-
nmimlanmamis iiriner sistem anormallikleri gebelikte belki
de gebelik nedeniyle iiriner sistemde ortaya cikan degisik-
liklere sekonder olarak asikar hale gelebilir (5).

Parite, yas, seksiiel aktivite, diabetus mellitus, orak hiic-
reli anemi ile ve ge¢miste UST hikayesi olanlarda bakteriiiri
prevalansi artar. Yiiksek sosyo-ekonomik seviyedeki gebe
kadmlar, diisiik sosyo-ekonomik diizeyli kadinlardan daha
az gebelik bakteriiirisine sahiptirler (2,6,7). Diisiik gelirde-
ki popiilasyonda bakteriiiri prevalansi 35 yas iistiindeki
multiparlarda %8-10, 21 yas altindaki primiparlarda %?2 ka-
dardir. Gebelikte bakteriiiri gelisen ¢cogu kadinda ilk prena-
tal muayenede infeksiyon vardir (4,6).

Kadinlarda USI’lerin sebebi olan bakteriler genellikle
konagin intestinal sisteminden kaynaklanir. Patojenler, he-
matojen, lenfatik ve asandan olmak iizere ii¢ ana yol ile
bobrege ulasirlar. Hematojen yayilma, barsaklarda veya iiri-
ner sistemin diger bazi kisimlarinda bulunan bakterilerin
kan yoluyla yayilmalarini icerir. Lenfatik yayilma, barsak,
bobrek veya mesane arasindaki direkt lenfatik iligki ile ya-
yilmadir. Asandan yol, vagina, iiretra ve mesaneden bobre-
ge dogru mikroorganizmalarin migrasyonunu igerir. Klinik
ve deneysel caligmalar infeksiyonun yayilmasinda en yay-
gin yolun asandan yol oldugunu gostermistir. Bircok kadin
icin USI koitus ile iligkilidir (1,8). Gebe kadinlarda USI’ler
[1] asemptomatik bakteriiiri, [2] akut sistit (alt UST), [3]
akut pyelonefrit (iist UST) olmak iizere ii¢ ayri klinik tablo
halinde siniflandirilir (1,3,4).
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Asemptomatik Bakteriiiri

Asemptomatik bakteriiiri (ABU), USI’ye ait lokal veya
sistemik herhangi bir semptomu olmayan kadinlarda en az
24 saat ara ile alinmig iki orta akim idrar 6rneginin bir mi-
lilitresinde ayni bakteri susunun 100 000 koloni olusturan
birim veya daha fazla tiremesi ile tanimlanir (2,4,6).

Gebelikte bakteriiirinin prevalansi yas ve parite gibi
faktorlere baghidir (6). ABU biitiin gebelerin %2.5-15"inde
goriilen en yaygin problemdir (2,4,6). Gebe olmayan kadin-
larda genellikle selim bir hastalik olan ABU gebelerde
semptomatik olmaya meyillidir, neredeyse esit siklikta alt
ve iist UST’leri icerebilir. Renal bakteriiirili hastalar siklikla
antikor kaplanmig bakterilere sahiptir (3). ABU’ye sahip ol-
mayan kadinlarin %1’inde akut pyelonefrit (APN) gelisir-
ken, tedavi edilmemis ABU’lii gebe kadinlarin yaklasik iig-
te birinde APN gelisir. Tedavi ile bu risk %3’e diiser (5,9).

Genel olarak prematiire ve diisilk dogum tartili bebek
dogurma riskinin ABU"lii ve cok spesifik olarak renal bula-
siml1 kadinlarda arttig1 goriiliir. Fakat belli hastalarin hem
bakteriiiriye hem de prematiire cocuk dogurmaya yatkin ol-
mas1 miimkiindiir (4,6,9).

Yukarida anlatildig1 gibi ABU gebelikte hem anne, hem
fetus agisindan risk tasir. Bu nedenle gebelerin ilk prenatal
muayeneden itibaren periyodik olarak idrar kiiltiirleri yapil-
malidir.

Akut Sistit

Gebe kadinlarda akut sistit, diger sistitli hastalara ben-
zer sekilde ABU niin zitt1 olarak sikigma hissi, sik ve acele
idrara ¢ikma sikayetleri olan, ates veya kostovertebral acida
duyarlik sikayetleri olmayan hastalari igeren bir alt USI"dir.
Gebe kadinlarin %60’1inda baslangig kiiltiirii negatif olma-
sina ragmen sistit olugma riski %13’tiir. Tkinci trimestrde
daha sik goriiliir (1,2,4,5).

Idrar muayenesinde pyiiri tesbit edilir, gros hematiiri
olabilir veya olmayabilir. Kiiltiirde bakteri iirer.

Trichomonas vaginalis, bakteri veya maya ile olusmus
vaginoz akut sistit semptomlarm taklit edebilir. Herpes
simplex veya sifilis lezyonlar1 eksternal diziiri veya iiretrit
sebebi olabilir. Uretrit veya servisit nedeni olarak Neisseria
gonorrhoeae veya Chlamydia trachomatis’in semptomlart
akut sistite benzeyebilir. Ayirici tani yapilarak uygun tedavi
verilmelidir (3).

Sistitli gebe kadinlarin %17’sinde rekiirans goriiliir. Ko-
zatif ajanlart ABU’dekine benzer olup izolatlarin en yaygi-
n1 Escherichia coli’dir.

Sistit tanis1 gebe kadinlarda idrar kiiltiirii ile konfirme
edilmeli ve laboratuvar sonuglar1 ¢ikincaya kadar empirik
tedavi verilerek infeksiyonun {ist iiriner sisteme yayilmasi
onlenmelidir

Pyelonefrit
APN, bakteriyel infeksiyonun bobrekteki uzantisidir
(2). Asemptomatik bakteriiiri ve akut sistitin aksine APN
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acil ve agresif tedavi gerektiren ciddi atesli bir hastaliktir.
Uriner sistemi icine alan en ciddi komplikasyondur ve ge-
belikte en sik hospitalizasyon nedenidir. APN’nin gebelerin
%1-4’tinde goriildtigii bildirilmistir (3). Gestasyonel yas ile
insidans1 artar. Cogu vakalar (%90) ikinci ve igiincii tri-
mestrde goriiliir. Pyelonefrit daha cok dnceden bakteritirisi
olan kadinlarda meydana gelir. Tlk trimestrde bakteriiirinin
varlif1 ile sonradan APN’nin gelismesi arasinda bir iligki
vardir (4). Hastalarda ¢ok sik olarak yan agris1 (daha ¢ok
sag yan), titreme, halsizlik, ateg (>38.3°C) siklikla ciddi bu-
lant1 ve kusmaya bagli dehidratasyon hikayesi vardir.

Fizik muayenede kostovertebral acida duyarlilik ve id-
rar muayenesinde pyiiri, hematiiri ve siklikla bakteritiri go-
riiliir. Periferik kan sayiminda l6kosit artig1 goriiliir. En yay-
gin patojenler asemptomatik bakteriiiri ve sistitte oldugu gi-
bi E.coli’dir (5).

Pyelonefrit, gebe kadinlarda ciddi atesli bir hastaliktir.
Bu taniy1 almig biitiin gebeler hastaneye yatirilmalidir. Uy-
gun IV siv1 ile vital bulgular diizenlenmelidir. Olgularin
%14’iinde bakteriyemi gelismesi riski vardir. Boyle vaka-
larda kan kiiltiirii alinmal1 ve TV kemoterapiye baglanmali-
dir. Tabiidir ki tekrarlanmig idrar kiiltiirleri bulunmalidir.
Klinik cevap tedavinin basarisini veya basarisizli§ini goste-
rir.

Preantibiyotik donemde APN’li bir gebe kadin ile pre-
matiire bebek ve mortalite arasinda yakin iligki bildirilmis-
tir. Bu nedenle APN’li gebe kadinlar geciktirilmeden teda-
vi edilmelidir (3-5).

Tam

Idrarin mikroskopik muayenesi infeksiyonun varligim
gostermede ¢ok yardimcidir; mm?®’te >10 16kosit bulunma-
st infeksiyonu gosterir. Gebelerde ilk prenatal muayeneden
itibaren idrar kiiltiirii yapilmalidir.

Gebelikte bakterilirinin bakteriyolojisi gebe olmayan
kadmlara benzer. Aerop Gram-negatif bakteriler siklikla
USI nedenidirler. Idrar drneklerinin %75-85’inden E.coli
izole edilir, %12-23 oraninda Proteus mirabilis, Klebsiella
pneumoniae ve Enterobacter spp. goriilir. En yaygin
Gram-pozitif kok Enterococcus faecallis’tir. Gebelikte B
grubu streptokok suslart az oranda izole edilir. Nozokomial
USI’lar farkli bir mikrobiyolojik floraya sahiptir. Komplike
veya cerrahi UST’ler E.coli’nin daha az neden oldugu infek-
siyonlardir. Cok siklikla Pseudomonas spp. ve artan bir se-
kilde Proteus spp. ve Klebsiella spp. ile olusurlar (1,2,5-7).

Ureaplasma urealyticum ve Gardnerella vaginalis ‘in
gebe kadinlarin %10-15’inin mesanede bulundugu ve belir-
gin patolojik rol oynadig: bildirilmistir (4,5).

ABU pes pese iki idrarda en az 100 000 bakteri koloni-
si (cfu)/ml iiremesidir. Tzolat tek tip olmalidir. Erken gebe-
likte bakteriiiriyi bertaraf etmek i¢in idrar tahlili ve kiiltiirii
yapilmalidir. Tekrarlanmig orta akim idrarlarinda mikst iire-
me olan kadinlarda steril sondayla idrar ornekleri elde edil-
melidir (2). Akut diziirili ve idrar tahlilinde pyiiri saptanan
kadimlarda 100 000 cfu/ml’ye esit veya daha fazla tireme
olan bir idrar kiiltiirti, akut sistit veya akut iiretral sendro-
mun tanisina yardim eder. Bu antitelerin her ikisi alt USI
olarak tedavi edilmelidir. Bir kadinda akut diziiri, pyiiri ve
negatif idrar kiiltiirii s6z konusu ise serviks ve tiretra 6rnek-
lerinde Chlamydia trachomatis kiiltiirti yapilmalidir (2).

APN’li kadinlarda idrar tahlilinde belirgin pyiiri sapta-

nir ve Onceden antibiyotik tedavisi almiyorlarsa idrarlarin-
da 100 000 cfu/ml’den fazla tireme olur. Bu hastalarin peri-
ferik kan sayiminda beyaz kan hiicreleri miktarinda siklik-
la artma bulunur. Eritrosit sedimantasyon hizi1 ve CRP gibi
akut faz reaktanlarinin arttig1 saptanir. APN’li kadinlarin
%10’u bakteriyemiktir; bu nedenle kan kiiltiirleri yapilma-
lidur.

USI igin hizli tan testleri son zamanlarda gelistirilmis-
tir. Bu testler nitritler, bakteriyel antijenler ve 16kosit este-
razi icerir. Bakteriiiride bu testlerin sensitivitesi %62-87
arasinda degisir. Halen gebe kadinlarda bu tarama testleri
idrar kiiltiiriiniin yerine rutin olarak gecemez.

Ust iiriner sisteme ait bakteriler, antikor kaplanmus bak-
teriler olup fluoresan antikor testi ile tayin edilebilir ve bak-
teriirinin lokalizasyon testi olarak kullanilir (3,5).

Tanida renal ultrasonografi kullanilishh noninvazif bir
metottur. Gebelikte sadece sistiti olanlar icin intravendz
pyelografiye gerek yoktur. Rekiiran USI varsa tek doz int-
ravendz pyelogram (boya injeksiyonundan 20 dakika son-
ra) genellikle faydalidir (1).

Tedavi

Tedavinin amac1 mikroorganizmalarin eradikasyonu ve
gebelik boyunca steril idrar elde etmektir. Ayrica gebelik
USI’leri ile ilgili komplikasyonlardan kaginmaktir. Gebeli-
gin baglangic doneminde tamimlanarak tedaviye alinmig
bakteriiirilerin %70-80’inde APN 6nlenebilecektir. Ayni se-
kilde ABU’niin tedavisi, APN gelismesi riskini %30’dan
%3’e diisiirdiigii i¢in primer hedef bakteriiiriyi eradike et-
mek ve artan infeksiyon komplikasyonlarini onlemektir
(1,2,4,5).

ABU ve akut sistit icin tedavi rejimi, idrar 6rneklerin-
den izole edilmis mikroorganizmalarin duyarlilik testlerine
gore, genis spektrumlu tek bir antibiyotik ile 5-10 giine ka-
dar degisir (2). Gebelikte ABU’niin tedavisinde bir veya ii¢
giinliik tedavi rejiminin efektif oldugunu bildiren caligma-
lar da vardir. Bu kisa siireli tedavi, gebelerde ilaclarin tok-
sik etkisinden kaginmak amactyla hem asemptomatik hem
de semptomatik bakteriiiride onerilmektedir (4,8). Her re-
jim kadinlarm %60-100’iinii tedavi edecek olmasina rag-
men kadinlarin %27°sinden fazlasinda bakteriiiri tekrarla-
maktadir. Bir kadin gebelik oncesi USI hikayesine sahipse
bakteriiiri icin 10 giinliik tedaviye alinmalidir. Antimikrobi-
yal tedavinin tamamlanmasi sonunda daima bir tekrar kiil-
tiiri yapilmalidir. Tekrarlanan idrar kiiltiirlerinde bakteritiri
goriilirse 10-14 giinliik antibiyotik tedavisi verilmelidir.
Takiben idrar kiiltiirii yapilmalidir. ki kez tedaviden sonra
bakteriiiri devam ediyorsa, gebelik siiresinde kronik anti-
bakteriyel baskilamayla hasta takip edilmelidir (2,4).
ABU’niin eradike edilmesi gebelerde %25-30 oraninda
semptomatik UST gelisecegi icin énemlidir (1).

APN nedeniyle hem anne hem de fetus i¢in ciddi sonug-
lar miimkiin olabildiginden APN’li gebe bir kadin hastane-
ye yatirilmalidir ve IV antibiyotik tedavisi verilmelidir. TV
antibiyotikler en az hasta iki giin atessiz kalincaya kadar ve-
rilmelidir. Ardindan oral antibiyotikle tedavi iki haftaya ta-
mamlanmalidir. Tedaviye ragmen bakteriiirili kadinlar re-
kiiran bakteriiiri riski altindadir. Tedavi sonunda idrar kiil-
tiirli bakteriyel infeksiyonu yok edildigini gérmek icin ya-
pilmalidir. Tedavi sonrast kiiltiir pozitif ise gebelikte antibi-
yotik siipresyon tedavisine alinmalidir (1,2,4,7).
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Empirik antibiyotik secimi bolgesel antibiyotik hassa-
siyetine bagl olarak yapilmalidir. Ciinkii en yaygin izolat
olan E.coli ¢ogunlukla ampisiline direnclidir. Ugiincii ku-
sak sefalosporinlerle tedaviye baglanmasi tercih edilir.
Hastalarin %85’inde 48 saatte, %97 sinde 96 saatte ates
diiser. Eger ates diismezse rezistan mikroorganizmalarin
varligini ve obstriikif iiropatoloji olabilecegi diisiiniilmeli-
dir (1).

Gebelikte olusan fizyolojik degisiklikler doku ve serum
ila¢ konsantrasyonlarini azaltabilir. Maternal sivi voliimii
fetusta ilacin dagilimini azaltir, renal kan akimi artar ve glo-
meriiler filitrasyon artar. Serum ila¢ konsantrasyonu azalir
).

Spesifik tedavi hassasiyet testlerine gore yapilmalidir.
Gebelikte belli antimikrobiyal ajanlari kullanmaktan kaci-
nilmalidir. Penisilinler ve sefalosporinler gebelikte emni-
yetle kullanilirlar. En sik recete edilenler ampisilin ve sefa-
losporinlerdir. Ciinkii bu antibakteriyeller en az toksik etki-
ye sahiptir. Ancak Gram-negatifler arasinda ampisilin di-
renci artmistir (3). Aminopenisilinler, B-laktamaz inhibitor-
leriyle kombine olarak kullanilabilirler. Siilfonamidler bi-
rinci ve ikinci trimestrde kullanilabilirler. Nitrofurantoin de
kullanilabilir. Trimetoprim-siilfametoksazol fetal toksisitesi
oldugu icin onerilmez. Gebelikte tetrasiklinler fetal kemik
gelisiminin inhibisyonuna sebep olduklari i¢in kullanilmaz.
ABU ve akut sistitte oral amoksisilin, siilfisoksazol, nitro-
furantoin veya oral bir sefalosporin kullanilabilir (2,4,7).

APN vakasinda genig spektrumlu penisilin (tikarsilin,
piperasilin), B-laktamaz inhibitorlii aminopenisilinler veya
genis spektrumlu sefalosporinler (sefotaksim, seftizoksim,
seftriakson) empirik olarak baslanabilir. Tedavi siiresi 14
giindiir. Gebelikte olusan APN’nin &ncesinde rekiiran USI
hikayesi olan bir kadinda rezistan Gram-negatif bakterilere
kars1 bir aminoglikozid kullanilabilir (2,8). Gebelerde uzun
stireli stipresyon i¢in nitrofurantoin veya amoksisilin kulla-
nilabilir. Mikroorganizmalar baslangi¢ antibiyotigine di-
rengli ise, Ozellikle hasta klinik cevap gostermiyorsa antibi-
yotik degisikligi yapilmalidir. Mevcut bir mikroorganizma
kullanilan antibiyotige in vitro direngli olmasina ragmen,
hasta klinik olarak cevap verebilir. Bu antibiyotik degistiril-
memelidir. Klinik cevap yoksa idrarda pyiiri aragtirilarak
antibiyotik degistirilmelidir. Buna ragmen kiiltiir ve antibi-
yogram raporlar1 baslangi¢ antibiyotige hassasiyet gosteri-
yorsa ve hasta hala cevapsizsa ikinci bir antibiyotik baglan-
malidir. Baglangi¢ izolat Gram-negatif ise genellikle bir
aminoglikozid verilir. Buna ragmen basarisiz tedavi {iriner
sistem obstriiksiyonunu diisiindiirmelidir. Siklikla renal kal-
kiiller ve bazen bir iireterin anatomik obstriiksiyonuna bag-
11 olarak blokaj olabilir. Abakteriiirik idrar ornegine ragmen
semptomatik kalan hastalarda bu durumdan siiphelenilmeli-
dir. Ciddi tikanmalarda renal hasar1 6nlemek icin cerrahi
miidahale gerekebilir (2,7).

Uygun bir antimikrobiyal tedavinin ikinci-iiciincii gii-
niinden sonra iyilesmeyen hastalar komplikasyonlar a¢isin-
dan degerlendirilmelidir. Bu hastalar obstriiksiyon veya pe-
rinefritik apseli olup, tekrarlayan pyelonefritin yiiksek ris-
kine sahiptirler (1,4).

Pyelonefrit nedeniyle tedavi olan hastalarda rekiirans
riski yiiksektir. Bu yilizden gestasyon siiresince takip edil-
melidirler. Rekiirans1 6nlemek i¢in siipresif tedavi veya her
iki haftada bir idrar kiiltiirii takipleri onerilir (1,2,4,7). Post-

partum takipler gebelikte pyelonefriti veya rekiiran bakteri-
iirisi olan hastalar icin 6nemlidir. Urolojik degerlendirme
ile bu hastalarda gizli renal anormalliklerin arastirilmasi ge-
reklidir. Gebelikte goriilen degisiklikleri rezoliisyonundan
sonra postpartum 6-12 hafta sonra intravenoz pyelografi ya-
pilmalidir (1).

Tedaviye cevapsiz hastalarda renal anormalliklere ve
renal obstriiksiyona ek olarak periferik apseler de diisiiniil-
melidir. Segmanter pyelonefrit, pyelonefrite benzer olup
ultrasonografi veya tomografik tetkikle gosterilebilir. Kli-
nik takipte siki gbzlem ve seri ultrasonografi ile antibiyotik
tedavisi uygundur (1,2,4).

Sonug olarak bazi antibiyotikler gebelikte USI icin
emin sayilir. Hastay1 en az giinliik dozlarla tedavi edebilen
ve fiyat faktorleri uygun olan ajanlar sik tercih nedenidir

(.

Gebelikte USI’lerin Fetus Uzerine Olumsuz Etkisi

Gebelikte APN ve prematiirelik arasinda iligki preanti-
biyotik donemde iyi bilinirdi. Bu oran %20-50 olarak bildi-
rilmigtir (5). Genel olarak ABU’lii ve ¢ok spesifik olarak re-
nal tutulumlu kadinlarda prematiirelik ve diisiik dogum tar-
tili bebek dogurmanin arttigr goriiliir. Belli hastalarin hem
bakteriiiriye hem de prematiire ¢ocuk dogurmaya predispo-
ze olmas1 miimkiindiir. Bazi arastirmacilar bakteriiirinin eli-
minasyonunun, prematiire siklifini azalttigini gostermistir
4).

Siirekli veya siirekli olmayan USI’ler intrauterin biiyii-
me geriligi, prematiirite, artmig perinatal 6liim riski ve kon-
jenital anormallikler gibi ciddi etkilere sahip olabilir
(4,5,7,10).

USI’lerin Maternal Etkileri

Semptomatik veya asemptomatik USI’ler, 6zellikle ates
ile ilgili olanlar, gebelikte siirekli veya siirekli olmayan re-
nal hasarla sonuclanabilir. Ciinkii, ozellikle pyelonefritte
maternal ve gecici renal disfonksiyon, respiratuar distres,
septik sok ve dliimle sonuglanan komplikasyonlar meydana
gelir (1,8). Maternal anemi pyelonefriti takip edebilir. Bu
durum infektif yapinin rezoliisyonundan sonra birkag hafta
slirebilir. Sepsise genel bir cevabin parcasi olarak trombosi-
topeni de gelisebilir (1,4,7). Semptomatik veya asemptoma-
tik USI’ye sahip gebe veya gebe olmaya niyetli kadinlarda
bakteriiiri tespit edildiginde efektif antibokteriyel profilaksi
ile idrarin sterilizasyonu takip edilmelidir.

Postpartum USI

Gebelikte pyelonefrit veya rekiiran bakteriiiriye sahip
olan hastalar postpartum takibe almmmalidir. Gizli renal
anormallikleri aragtirmak amaciyla gebelikte olusan degi-
sikliklerin rezollisyonu i¢in postpartum 6-12 hafta bekle-
dikten sonra intravenoz pyelografi yapilmas: uygundur. An-
tenatal pyelonefritli hastalarin yarisinda intravendz pyelog-
ramda anormallikler bulunur (5).

Renal Yetmezlik ve Gebelik

Rekiirran UST’lerin giincel tedavisi sayesinde bu infek-
siyonlar gebelik icin bir kontrendikasyon olugturmamakta-
dir. USI’li veya baska infeksiyonu olan renal yetmezlikli
hastalar kreatin klirensi ile takip edilmelidir. Renal yetmez-
ligin derecesi ile gebeligin sonucu hakkinda bilinenlerin az



olmasina ragmen gebelik oncesi serum kreatinin seviyesi 3
ml/dl’yi asarsa normal gebelik nadirdir. Gebelikte hem pe-
riton diyalizi hem de hemodiyaliz emin bir sekilde uygula-
nabilir. Dogum, fetus yasayabilecek erigkinligi gelir gelmez
olmalidir. Fetal mortalitenin genellikle maternal mortalite-
den yiiksek oldugu bildirilmektedir (7).
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