
Girifl
Gebelikte üriner sistem infeksiyonu (ÜS‹) s›k görülür

ve önemli bir morbitite nedeni oldu¤u için özel dikkat ge-
rektirir (1). ÜS‹ gebelikte meydana gelen en s›k medikal
komplikasyonlardan biridir (2). Kad›nlarda gebelikte ve
postpartum dönemde de¤iflen birkaç faktör nedeniyle ÜS‹
riski artar (1). Gebelikte bakteriürinin prevalans› fark edile-
bilir bir flekilde de¤iflmezken anatomik ve fizyolojik de¤i-
fliklikler içeren gebelik durumu ile birlikte bakteriürinin do-
¤al seyri de¤iflir (1,3). 

Gebe kad›nlarda üriner sistemde fizyolojik de¤ifliklikler
nedeniyle belirgin olarak azalm›fl üreter peristaltizmi yan›n-
da üreterlerde ve renal pelviste dilatasyon oluflur. Bu durum
gebeli¤in yedinci haftas› kadar erken bir dönemde bafllaya-
rak sonraki dönemlerde artar. Mesane tonusu azal›r, öyle ki
geç gebelikte sebep oldu¤u bir rahats›zl›k olmadan norma-
lin iki misli hacme ulaflabilir ve bu durumun gebeli¤in ba-
fl›nda meydana gelmeye bafllamas› çok muhtemeldir. Bu
durum distansiyon ve yetersiz boflalmadan sorumludur. Üri-
ner sistem do¤umu takiben iki ayda normal haline dönme-
ye bafllar (1,4). De¤ifliklikler ile ilgili di¤er olas› aç›klama,
gebe uterus taraf›ndan üreterin obstrüksiyonu ve üreterin alt
ucundaki kas demetlerinin hipertrofisidir (4). Önceden ta-
n›mlanmam›fl üriner sistem anormallikleri gebelikte belki
de gebelik nedeniyle üriner sistemde ortaya ç›kan de¤iflik-
liklere sekonder olarak aflikar hale gelebilir (5).

Parite, yafl, seksüel aktivite, diabetus mellitus, orak hüc-
reli anemi ile ve geçmiflte ÜS‹ hikayesi olanlarda bakteriüri
prevalans› artar. Yüksek sosyo-ekonomik seviyedeki gebe
kad›nlar, düflük sosyo-ekonomik düzeyli kad›nlardan daha
az gebelik bakteriürisine sahiptirler (2,6,7). Düflük gelirde-
ki popülasyonda bakteriüri prevalans› 35 yafl üstündeki
multiparlarda %8-10, 21 yafl alt›ndaki primiparlarda %2 ka-
dard›r. Gebelikte bakteriüri geliflen ço¤u kad›nda ilk prena-
tal muayenede infeksiyon vard›r (4,6). 

Kad›nlarda ÜS‹’lerin sebebi olan bakteriler genellikle
kona¤›n intestinal sisteminden kaynaklan›r. Patojenler, he-
matojen, lenfatik ve asandan olmak üzere üç ana yol ile
böbre¤e ulafl›rlar. Hematojen yay›lma, barsaklarda veya üri-
ner sistemin di¤er baz› k›s›mlar›nda bulunan bakterilerin
kan yoluyla yay›lmalar›n› içerir. Lenfatik yay›lma, barsak,
böbrek veya mesane aras›ndaki direkt lenfatik iliflki ile ya-
y›lmad›r. Asandan yol, vagina, üretra ve mesaneden böbre-
¤e do¤ru mikroorganizmalar›n migrasyonunu içerir. Klinik
ve deneysel çal›flmalar infeksiyonun yay›lmas›nda en yay-
g›n yolun asandan yol oldu¤unu göstermifltir. Birçok kad›n
için ÜS‹ koitus ile iliflkilidir (1,8). Gebe kad›nlarda ÜS‹’ler
[1] asemptomatik bakteriüri, [2] akut sistit (alt ÜS‹), [3]
akut pyelonefrit (üst ÜS‹) olmak üzere üç ayr› klinik tablo
halinde s›n›fland›r›l›r (1,3,4).

Asemptomatik Bakteriüri
Asemptomatik bakteriüri (ABÜ), ÜS‹’ye ait lokal veya

sistemik herhangi bir semptomu olmayan kad›nlarda en az
24 saat ara ile al›nm›fl iki orta ak›m idrar örne¤inin bir mi-
lilitresinde ayn› bakteri suflunun 100 000 koloni oluflturan
birim veya daha fazla üremesi ile tan›mlan›r (2,4,6).

Gebelikte bakteriürinin prevalans› yafl ve parite gibi
faktörlere ba¤l›d›r (6). ABÜ bütün gebelerin %2.5-15’inde
görülen en yayg›n problemdir (2,4,6). Gebe olmayan kad›n-
larda genellikle selim bir hastal›k olan ABÜ gebelerde
semptomatik olmaya meyillidir, neredeyse eflit s›kl›kta alt
ve üst ÜS‹’leri içerebilir. Renal bakteriürili hastalar s›kl›kla
antikor kaplanm›fl bakterilere sahiptir (3). ABÜ’ye sahip ol-
mayan kad›nlar›n %1’inde akut pyelonefrit (APN) geliflir-
ken, tedavi edilmemifl ABÜ’lü gebe kad›nlar›n yaklafl›k üç-
te birinde APN geliflir. Tedavi ile bu risk %3’e düfler (5,9).

Genel olarak prematüre ve düflük do¤um tart›l› bebek
do¤urma riskinin ABÜ’lü ve çok spesifik olarak renal bula-
fl›ml› kad›nlarda artt›¤› görülür. Fakat belli hastalar›n hem
bakteriüriye hem de prematüre çocuk do¤urmaya yatk›n ol-
mas› mümkündür (4,6,9). 

Yukar›da anlat›ld›¤› gibi ABÜ gebelikte hem anne, hem
fetus aç›s›ndan risk tafl›r. Bu nedenle gebelerin ilk prenatal
muayeneden itibaren periyodik olarak idrar kültürleri yap›l-
mal›d›r. 

Akut Sistit
Gebe kad›nlarda akut sistit, di¤er sistitli hastalara ben-

zer flekilde ABÜ’nün z›tt› olarak s›k›flma hissi, s›k ve acele
idrara ç›kma flikayetleri olan, atefl veya kostovertebral aç›da
duyarl›k flikayetleri olmayan hastalar› içeren bir alt ÜS‹’dir.
Gebe kad›nlar›n %60’›nda bafllang›ç kültürü negatif olma-
s›na ra¤men sistit oluflma riski %13’tür. ‹kinci trimestrde
daha s›k görülür (1,2,4,5). 

‹drar muayenesinde pyüri tesbit edilir, gros hematüri
olabilir veya olmayabilir. Kültürde bakteri ürer.

Trichomonas vaginalis, bakteri veya maya ile oluflmufl
vaginoz akut sistit semptomlar›n› taklit edebilir. Herpes
simplex veya sifilis lezyonlar› eksternal dizüri veya üretrit
sebebi olabilir. Üretrit veya servisit nedeni olarak Neisseria
gonorrhoeae veya Chlamydia trachomatis’in semptomlar›
akut sistite benzeyebilir. Ay›r›c› tan› yap›larak uygun tedavi
verilmelidir (3).

Sistitli gebe kad›nlar›n %17’sinde rekürans görülür. Ko-
zatif ajanlar› ABÜ’dekine benzer olup izolatlar›n en yayg›-
n› Escherichia coli’dir.

Sistit tan›s› gebe kad›nlarda idrar kültürü ile konfirme
edilmeli ve laboratuvar sonuçlar› ç›k›ncaya kadar empirik
tedavi verilerek infeksiyonun üst üriner sisteme yay›lmas›
önlenmelidir

Pyelonefrit 
APN, bakteriyel infeksiyonun böbrekteki uzant›s›d›r

(2). Asemptomatik bakteriüri ve akut sistitin aksine APN
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acil ve agresif tedavi gerektiren ciddi ateflli bir hastal›kt›r.
Üriner sistemi içine alan en ciddi komplikasyondur ve ge-
belikte en s›k hospitalizasyon nedenidir. APN’nin gebelerin
%1-4’ünde görüldü¤ü bildirilmifltir (3). Gestasyonel yafl ile
insidans› artar. Ço¤u vakalar (%90) ikinci ve üçüncü tri-
mestrde görülür. Pyelonefrit daha çok önceden bakteriürisi
olan kad›nlarda meydana gelir. ‹lk trimestrde bakteriürinin
varl›¤› ile sonradan APN’nin geliflmesi aras›nda bir iliflki
vard›r (4). Hastalarda çok s›k olarak yan a¤r›s› (daha çok
sa¤ yan), titreme, halsizlik, atefl (>38.3°C) s›kl›kla ciddi bu-
lant› ve kusmaya ba¤l› dehidratasyon hikayesi vard›r. 

Fizik muayenede kostovertebral aç›da duyarl›l›k ve id-
rar muayenesinde pyüri, hematüri ve s›kl›kla bakteriüri gö-
rülür. Periferik kan say›m›nda lökosit art›fl› görülür. En yay-
g›n patojenler asemptomatik bakteriüri ve sistitte oldu¤u gi-
bi E.coli’dir (5). 

Pyelonefrit, gebe kad›nlarda ciddi ateflli bir hastal›kt›r.
Bu tan›y› alm›fl bütün gebeler hastaneye yat›r›lmal›d›r. Uy-
gun ‹V s›v› ile vital bulgular düzenlenmelidir. Olgular›n
%14’ünde bakteriyemi geliflmesi riski vard›r. Böyle vaka-
larda kan kültürü al›nmal› ve ‹V kemoterapiye bafllanmal›-
d›r. Tabiidir ki tekrarlanm›fl idrar kültürleri bulunmal›d›r.
Klinik cevap tedavinin baflar›s›n› veya baflar›s›zl›¤›n› göste-
rir. 

Preantibiyotik dönemde APN’li bir gebe kad›n ile pre-
matüre bebek ve mortalite aras›nda yak›n iliflki bildirilmifl-
tir. Bu nedenle APN’li gebe kad›nlar geciktirilmeden teda-
vi edilmelidir (3-5).

Tan›
‹drar›n mikroskopik muayenesi infeksiyonun varl›¤›n›

göstermede çok yard›mc›d›r; mm3’te ≥10 lökosit bulunma-
s› infeksiyonu gösterir. Gebelerde ilk prenatal muayeneden
itibaren idrar kültürü yap›lmal›d›r. 

Gebelikte bakteriürinin bakteriyolojisi gebe olmayan
kad›nlara benzer. Aerop Gram-negatif bakteriler s›kl›kla
ÜS‹ nedenidirler. ‹drar örneklerinin %75-85’inden E.coli
izole edilir, %12-23 oran›nda Proteus mirabilis, Klebsiella
pneumoniae ve Enterobacter spp. görülür. En yayg›n
Gram-pozitif kok Enterococcus faecallis’tir. Gebelikte B
grubu streptokok sufllar› az oranda izole edilir. Nozokomial
ÜS‹’lar farkl› bir mikrobiyolojik floraya sahiptir. Komplike
veya cerrahi ÜS‹’ler E.coli’nin daha az neden oldu¤u infek-
siyonlard›r. Çok s›kl›kla Pseudomonas spp. ve artan bir fle-
kilde Proteus spp. ve Klebsiella spp. ile oluflurlar (1,2,5-7).

Ureaplasma urealyticum ve Gardnerella vaginalis ‘in
gebe kad›nlar›n %10-15’inin mesanede bulundu¤u ve belir-
gin patolojik rol oynad›¤› bildirilmifltir (4,5). 

ABÜ pefl pefle iki idrarda en az 100 000 bakteri koloni-
si (cfu)/ml üremesidir. ‹zolat tek tip olmal›d›r. Erken gebe-
likte bakteriüriyi bertaraf etmek için idrar tahlili ve kültürü
yap›lmal›d›r. Tekrarlanm›fl orta ak›m idrarlar›nda mikst üre-
me olan kad›nlarda steril sondayla idrar örnekleri elde edil-
melidir (2). Akut dizürili ve idrar tahlilinde pyüri saptanan
kad›nlarda 100 000 cfu/ml’ye eflit veya daha fazla üreme
olan bir idrar kültürü, akut sistit veya akut üretral sendro-
mun tan›s›na yard›m eder. Bu antitelerin her ikisi alt ÜS‹
olarak tedavi edilmelidir. Bir kad›nda akut dizüri, pyüri ve
negatif idrar kültürü söz konusu ise serviks ve üretra örnek-
lerinde Chlamydia trachomatis kültürü yap›lmal›d›r (2). 

APN’li kad›nlarda idrar tahlilinde belirgin pyüri sapta-

n›r ve önceden antibiyotik tedavisi alm›yorlarsa idrarlar›n-
da 100 000 cfu/ml’den fazla üreme olur. Bu hastalar›n peri-
ferik kan say›m›nda beyaz kan hücreleri miktar›nda s›kl›k-
la artma bulunur. Eritrosit sedimantasyon h›z› ve CRP gibi
akut faz reaktanlar›n›n artt›¤› saptan›r. APN’li kad›nlar›n
%10’u bakteriyemiktir; bu nedenle kan kültürleri yap›lma-
l›d›r. 

ÜS‹ için h›zl› tan› testleri son zamanlarda gelifltirilmifl-
tir. Bu testler nitritler, bakteriyel antijenler ve lökosit este-
raz› içerir. Bakteriüride bu testlerin sensitivitesi %62-87
aras›nda de¤iflir. Halen gebe kad›nlarda bu tarama testleri
idrar kültürünün yerine rutin olarak geçemez. 

Üst üriner sisteme ait bakteriler, antikor kaplanm›fl bak-
teriler olup fluoresan antikor testi ile tayin edilebilir ve bak-
terürinin lokalizasyon testi olarak kullan›l›r (3,5).

Tan›da renal ultrasonografi kullan›l›fll› noninvazif bir
metottur. Gebelikte sadece sistiti olanlar için intravenöz
pyelografiye gerek yoktur. Reküran ÜS‹ varsa tek doz int-
ravenöz pyelogram (boya injeksiyonundan 20 dakika son-
ra) genellikle faydal›d›r (1).

Tedavi
Tedavinin amac› mikroorganizmalar›n eradikasyonu ve

gebelik boyunca steril idrar elde etmektir. Ayr›ca gebelik
ÜS‹’leri ile ilgili komplikasyonlardan kaç›nmakt›r. Gebeli-
¤in bafllang›ç döneminde tan›mlanarak tedaviye al›nm›fl
bakteriürilerin %70-80’inde APN önlenebilecektir. Ayn› fle-
kilde ABÜ’nün tedavisi, APN geliflmesi riskini %30’dan
%3’e düflürdü¤ü için primer hedef bakteriüriyi eradike et-
mek ve artan infeksiyon komplikasyonlar›n› önlemektir
(1,2,4,5).

ABÜ ve akut sistit için tedavi rejimi, idrar örneklerin-
den izole edilmifl mikroorganizmalar›n duyarl›l›k testlerine
göre, genifl spektrumlu tek bir antibiyotik ile 5-10 güne ka-
dar de¤iflir (2). Gebelikte ABÜ’nün tedavisinde bir veya üç
günlük tedavi rejiminin efektif oldu¤unu bildiren çal›flma-
lar da vard›r. Bu k›sa süreli tedavi, gebelerde ilaçlar›n tok-
sik etkisinden kaç›nmak amac›yla hem asemptomatik hem
de semptomatik bakteriüride önerilmektedir (4,8). Her re-
jim kad›nlar›n %60-100’ünü tedavi edecek olmas›na ra¤-
men kad›nlar›n %27’sinden fazlas›nda bakteriüri tekrarla-
maktad›r. Bir kad›n gebelik öncesi ÜS‹ hikayesine sahipse
bakteriüri için 10 günlük tedaviye al›nmal›d›r. Antimikrobi-
yal tedavinin tamamlanmas› sonunda daima bir tekrar kül-
türü yap›lmal›d›r. Tekrarlanan idrar kültürlerinde bakteriüri
görülürse 10-14 günlük antibiyotik tedavisi verilmelidir.
Takiben idrar kültürü yap›lmal›d›r. ‹ki kez tedaviden sonra
bakteriüri devam ediyorsa, gebelik süresinde kronik anti-
bakteriyel bask›lamayla hasta takip edilmelidir (2,4).
ABÜ’nün eradike edilmesi gebelerde %25-30 oran›nda
semptomatik ÜS‹ geliflece¤i için önemlidir (1). 

APN nedeniyle hem anne hem de fetus için ciddi sonuç-
lar mümkün olabildi¤inden APN’li gebe bir kad›n hastane-
ye yat›r›lmal›d›r ve ‹V antibiyotik tedavisi verilmelidir. ‹V
antibiyotikler en az hasta iki gün ateflsiz kal›ncaya kadar ve-
rilmelidir. Ard›ndan oral antibiyotikle tedavi iki haftaya ta-
mamlanmal›d›r. Tedaviye ra¤men bakteriürili kad›nlar re-
küran bakteriüri riski alt›ndad›r. Tedavi sonunda idrar kül-
türü bakteriyel infeksiyonu yok edildi¤ini görmek için ya-
p›lmal›d›r. Tedavi sonras› kültür pozitif ise gebelikte antibi-
yotik süpresyon tedavisine al›nmal›d›r (1,2,4,7).
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Empirik antibiyotik seçimi bölgesel antibiyotik hassa-
siyetine ba¤l› olarak yap›lmal›d›r. Çünkü en yayg›n izolat
olan E.coli ço¤unlukla ampisiline dirençlidir. Üçüncü ku-
flak sefalosporinlerle tedaviye bafllanmas› tercih edilir.
Hastalar›n %85’inde 48 saatte, %97’sinde 96 saatte atefl
düfler. E¤er atefl düflmezse rezistan mikroorganizmalar›n
varl›¤›n› ve obstrükif üropatoloji olabilece¤i düflünülmeli-
dir (1).

Gebelikte oluflan fizyolojik de¤ifliklikler doku ve serum
ilaç konsantrasyonlar›n› azaltabilir. Maternal s›v› volümü
fetusta ilac›n da¤›l›m›n› azalt›r, renal kan ak›m› artar ve glo-
merüler filitrasyon artar. Serum ilaç konsantrasyonu azal›r
(7).

Spesifik tedavi hassasiyet testlerine göre yap›lmal›d›r.
Gebelikte belli antimikrobiyal ajanlar› kullanmaktan kaç›-
n›lmal›d›r. Penisilinler ve sefalosporinler gebelikte emni-
yetle kullan›l›rlar. En s›k reçete edilenler ampisilin ve sefa-
losporinlerdir. Çünkü bu antibakteriyeller en az toksik etki-
ye sahiptir. Ancak Gram-negatifler aras›nda ampisilin di-
renci artm›flt›r (3). Aminopenisilinler, ß-laktamaz inhibitör-
leriyle kombine olarak kullan›labilirler. Sülfonamidler bi-
rinci ve ikinci trimestrde kullan›labilirler. Nitrofurantoin de
kullan›labilir. Trimetoprim-sülfametoksazol fetal toksisitesi
oldu¤u için önerilmez. Gebelikte tetrasiklinler fetal kemik
gelifliminin inhibisyonuna sebep olduklar› için kullan›lmaz.
ABÜ ve akut sistitte oral amoksisilin, sülfisoksazol, nitro-
furantoin veya oral bir sefalosporin kullan›labilir (2,4,7).

APN vakas›nda genifl spektrumlu penisilin (tikarsilin,
piperasilin), ß-laktamaz inhibitörlü aminopenisilinler veya
genifl spektrumlu sefalosporinler (sefotaksim, seftizoksim,
seftriakson) empirik olarak bafllanabilir. Tedavi süresi 14
gündür. Gebelikte oluflan APN’nin öncesinde reküran ÜS‹
hikayesi olan bir kad›nda rezistan Gram-negatif bakterilere
karfl› bir aminoglikozid kullan›labilir (2,8). Gebelerde uzun
süreli süpresyon için nitrofurantoin veya amoksisilin kulla-
n›labilir. Mikroorganizmalar bafllang›ç antibiyoti¤ine di-
rençli ise, özellikle hasta klinik cevap göstermiyorsa antibi-
yotik de¤iflikli¤i yap›lmal›d›r. Mevcut bir mikroorganizma
kullan›lan antibiyoti¤e in vitro dirençli olmas›na ra¤men,
hasta klinik olarak cevap verebilir. Bu antibiyotik de¤ifltiril-
memelidir. Klinik cevap yoksa idrarda pyüri araflt›r›larak
antibiyotik de¤ifltirilmelidir. Buna ra¤men kültür ve antibi-
yogram raporlar› bafllang›ç antibiyoti¤e hassasiyet gösteri-
yorsa ve hasta hâlâ cevaps›zsa ikinci bir antibiyotik bafllan-
mal›d›r. Bafllang›ç izolat Gram-negatif ise genellikle bir
aminoglikozid verilir. Buna ra¤men baflar›s›z tedavi üriner
sistem obstrüksiyonunu düflündürmelidir. S›kl›kla renal kal-
küller ve bazen bir üreterin anatomik obstrüksiyonuna ba¤-
l› olarak blokaj olabilir. Abakteriürik idrar örne¤ine ra¤men
semptomatik kalan hastalarda bu durumdan flüphelenilmeli-
dir. Ciddi t›kanmalarda renal hasar› önlemek için cerrahi
müdahale gerekebilir (2,7). 

Uygun bir antimikrobiyal tedavinin ikinci-üçüncü gü-
nünden sonra iyileflmeyen hastalar komplikasyonlar aç›s›n-
dan de¤erlendirilmelidir. Bu hastalar obstrüksiyon veya pe-
rinefritik apseli olup, tekrarlayan pyelonefritin yüksek ris-
kine sahiptirler (1,4). 

Pyelonefrit nedeniyle tedavi olan hastalarda rekürans
riski yüksektir. Bu yüzden gestasyon süresince takip edil-
melidirler. Rekürans› önlemek için süpresif tedavi veya her
iki haftada bir idrar kültürü takipleri önerilir (1,2,4,7). Post-

partum takipler gebelikte pyelonefriti veya reküran bakteri-
ürisi olan hastalar için önemlidir. Ürolojik de¤erlendirme
ile bu hastalarda gizli renal anormalliklerin araflt›r›lmas› ge-
reklidir. Gebelikte görülen de¤ifliklikleri rezolüsyonundan
sonra postpartum 6-12 hafta sonra intravenöz pyelografi ya-
p›lmal›d›r (1). 

Tedaviye cevaps›z hastalarda renal anormalliklere ve
renal obstrüksiyona ek olarak periferik apseler de düflünül-
melidir. Segmanter pyelonefrit, pyelonefrite benzer olup
ultrasonografi veya tomografik tetkikle gösterilebilir. Kli-
nik takipte s›k› gözlem ve seri ultrasonografi ile antibiyotik
tedavisi uygundur (1,2,4).

Sonuç olarak baz› antibiyotikler gebelikte ÜS‹ için
emin say›l›r. Hastay› en az günlük dozlarla tedavi edebilen
ve fiyat faktörleri uygun olan ajanlar s›k tercih nedenidir
(1). 

Gebelikte ÜS‹’lerin Fetus Üzerine Olumsuz Etkisi
Gebelikte APN ve prematürelik aras›nda iliflki preanti-

biyotik dönemde iyi bilinirdi. Bu oran %20-50 olarak bildi-
rilmifltir (5). Genel olarak ABÜ’lü ve çok spesifik olarak re-
nal tutulumlu kad›nlarda prematürelik ve düflük do¤um tar-
t›l› bebek do¤urman›n artt›¤› görülür. Belli hastalar›n hem
bakteriüriye hem de prematüre çocuk do¤urmaya predispo-
ze olmas› mümkündür. Baz› araflt›rmac›lar bakterüirinin eli-
minasyonunun, prematüre s›kl›¤›n› azaltt›¤›n› göstermifltir
(4). 

Sürekli veya sürekli olmayan ÜS‹’ler intrauterin büyü-
me gerili¤i, prematürite, artm›fl perinatal ölüm riski ve kon-
jenital anormallikler gibi ciddi etkilere sahip olabilir
(4,5,7,10). 

ÜS‹’lerin Maternal Etkileri 
Semptomatik veya asemptomatik ÜS‹’ler, özellikle atefl

ile ilgili olanlar, gebelikte sürekli veya sürekli olmayan re-
nal hasarla sonuçlanabilir. Çünkü, özellikle pyelonefritte
maternal ve geçici renal disfonksiyon, respiratuar distres,
septik flok ve ölümle sonuçlanan komplikasyonlar meydana
gelir (1,8). Maternal anemi pyelonefriti takip edebilir. Bu
durum infektif yap›n›n rezolüsyonundan sonra birkaç hafta
sürebilir. Sepsise genel bir cevab›n parças› olarak trombosi-
topeni de geliflebilir (1,4,7). Semptomatik veya asemptoma-
tik ÜS‹’ye sahip gebe veya gebe olmaya niyetli kad›nlarda
bakteriüri tespit edildi¤inde efektif antibokteriyel profilaksi
ile idrar›n sterilizasyonu takip edilmelidir. 

Postpartum ÜS‹
Gebelikte pyelonefrit veya reküran bakteriüriye sahip

olan hastalar postpartum takibe al›nmal›d›r. Gizli renal
anormallikleri araflt›rmak amac›yla gebelikte oluflan de¤i-
flikliklerin rezolüsyonu için postpartum 6-12 hafta bekle-
dikten sonra intravenöz pyelografi yap›lmas› uygundur. An-
tenatal pyelonefritli hastalar›n yar›s›nda intravenöz pyelog-
ramda anormallikler bulunur (5). 

Renal Yetmezlik ve Gebelik
Rekürran ÜS‹’lerin güncel tedavisi sayesinde bu infek-

siyonlar gebelik için bir kontrendikasyon oluflturmamakta-
d›r. ÜS‹’li veya baflka infeksiyonu olan renal yetmezlikli
hastalar kreatin klirensi ile takip edilmelidir. Renal yetmez-
li¤in derecesi ile gebeli¤in sonucu hakk›nda bilinenlerin az
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olmas›na ra¤men gebelik öncesi serum kreatinin seviyesi 3
ml/dl’yi aflarsa normal gebelik nadirdir. Gebelikte hem pe-
riton diyalizi hem de hemodiyaliz emin bir flekilde uygula-
nabilir. Do¤um, fetus yaflayabilecek eriflkinli¤i gelir gelmez
olmal›d›r. Fetal mortalitenin genellikle maternal mortalite-
den yüksek oldu¤u bildirilmektedir (7). 
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