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Ozet

Idrar yolu enfeksiyonlari, gebelikte en sik ortaya ¢ikan me-
dikal komplikasyondur. Semptomatik ya da asemptomatik olabilir.
Asemptomatik bakteriliri prevalansi gebelikte degismemekle
birlikte, asemptomatik enfeksiyonun semptomatik ve ciddi enfek-
siyona ilerleme riski gebe olmayan hastalara gore dort kat daha
yiiksektir. Diger taraftan gebelikte idrar yolu enfeksiyonlari, erken
dogum eylemi ve diisiikk dogum agirlikli bebeklerin oranini artir-
maktadir ve yenidoganin motor ve mental gelisimi iizerine olum-
suz etkileri oldugu séylenmektedir. Tiim bu nedenlerden dolay1
gebelikte idrar yolu enfeksiyonlarmin taranmali ve uygun sekilde
tedavi edilmelidir. Genel olarak kabul goren tarama yontemleri,
idrar kiiltiirii, idrar gubuguyla 16kosit esteraz, nitrit veya pH aras-
tirmasidir ve bu yontemlerden idrar kiiltiiri hala en ¢ok kabul
goren tarama seklidir. Tarama yontemi ne olursa olsun, gebelikte
asemptomatik bakteriiiri tespit edildiginde tedavisinin yapilmasi
gereklidir.
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Summary

Urinary tract infections are the most common medical com-
plication of pregnancy. It may be symptomatic or asymptomatic.
Although the prevalence of asymptomatic bacteriuria remains
unchanged, the progression to symptomatic urinary tract infection
occurs four-fold higher than in nonpregnant patients. On the other
hand, urinary tract infections in pregnancy increase the rate of
preterm delivery and low birth weight infants and it is postulated
that the urinary tract infections have a negative impact on mental
and motor development of the newborn. Because of all these
reasons, urinary tract infections should be screened and treated
appropriately. Generally accepted screening methods are urine
culture, urine dipstick analysis for leukocyte esterase, nitrites and
pH. Among these the most valuable method is the urine culture.
The asymptomatic bacteriuria should be treated with appropriate
antibiotics.
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Idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE), geng kadinlarda ¢ok
siktir ve gebelikte en ¢ok karsimiza ¢ikan medikal prob-
lemdir. Tiim kadinlarin % 50’sinin hayatlar1 boyunca en az
bir kez idrar yolu enfeksiyonu gecirdigi kabul edilmektedir
(1). Gebe olmayan kadinlarda uzun siireli istenmeyen
etkilere yol agmayan benign bir durumken, gebe kadinlarda
IYE preterm dogum, pyelonefrit gibi ciddi morbidite ve
mortaliteye sahip komplikasyonlara yolacar. ABD’de
IYE’nin yillik maliyeti, yarattig1 komplikasyonlarla birlikte
yaklasik 1.6 milyar dolardir (1). Bu agidan 6nemli bir
saglik sorunu teskil etmektedir.

Asemptomatik bakteriiiri gebe kadinda, bilinen idrar
yolu enfeksiyonu klinik belirtileri olmadan (diziiri, sik
idrara ¢ikma gibi), temiz orta idrardan yapilan iki ardigik
kiiltirde, ayn1 mikroorganizmadan, mililitrede 10° veya
daha fazla tireme olmasi seklinde tanimlanir. Gebelikte
idrar yolu enfeksiyonu belirtisi sayilabilecek, sik idrara
¢ikma ve siirekli idrar hissi normal fizyolojik belirtiler
olabileceginden bazen karisikliklara neden olabilir. Bu
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nedenle semptomatik enfeksiyon tanisinda daha ¢ok, ates
ve kostovertebral agi hassasiyeti gibi list {iriner sistem
enfeksiyonlariin belirtileri kullanilir (2). Gebelikteki IYE
genellikle asemptomatik olmakla birlikte, gebelikte olusan
fizyolojik  degisiklikler, 1YE’nin  kolaylikla  akut
pyelonefrite  ilerlemesini  saglar.  Pyelonefrit hem
morbiditesi, hem de mortalitesi yiiksek ciddi bir saghk
sorunudur. Fetus iizerine erken doguma yol agarak, diisiik
dogum agirlikli bebeklere sebeb olarak, &te yandan
yenidoganin motor ve mental gelisimini etkileyerek olum-
suz etkilerde bulunur.

Etyoloji ve Patogenez
Gebelikte IYE’nin etyolojisi, gebe olmayan geng ka-
dinlardakine benzer. Idrar yolu enfeksiyonlar1 genelde,
asendan yolla yakindaki gastrointestinal sistem florasinin
idrar yollarin istilas: ile ortaya ¢ikar. Kadinda {iretranin
boyunun erkekten kisa olmasi, ayrica anils, perine ve vaji-
nanin yakin komsulugu bu bolgedeki bakterilerin kolaylik-
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la iiretradan girerek enfeksiyona yol agmasina neden olur.
Nadiren [YE’ler pnémoni gibi uzak enfeksiyonlarin kan
yoluyla taginmasiyla da ortaya ¢ikabilirler. Gebe kadinda
gebeligin erken donemlerinde progesteronun etkisiyle, geg
donemlerde ise biiyliyen uterusun mekanik basisiyla
iireterlerde dilatasyon ve veziko iireteral reflii (VUR) olu-
sur. Ayrica mesanenin bosalmasinin bozulmasi, mesanede-
ki rezidiiel idrar voliimiiniin artis1 ve artmis idrar pH’s1
gebelikteki bakteriiirinin daha sik olugmasina yol agar (3).
Gebelikte diisiik interlokin 6 (IL-6) ve bozulmus immiin
cevap da semptomatik enfeksiyonun yani pyelonefritin sik
goriilme nedenlerinden biridir (4). Gebelikte asemptomatik
bakteriiiri insidansi degismemekle birlikte, yukarida saydi-
gimiz nedenlerden otiirli semptomatik enfeksiyona ilerleme
riski yaklagik dort kat artar.

En sik IYE’ye yol acan patojen E. Coli’dir ve enfek-
siyonlarin =~ %85-90’indan  sorumludur (5). Normal
gastrointestinal sistem florasinda yer alan enterobakteria
(Klebsiella, enterobacter, proteus), Staph. epidermidis,
Staph. saprophyticus, enterococcus faecalis, grup B
streptococcus 1YE’ye yol acan diger mikroorganizmalar-
dir. Bunlarin iginde &zellikle grup B streptococcus
yenidoganda erken donem enfeksiyonlara yol agtigi icin
onemlidir (3,5).

Predispozan faktorler arasinda, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu Oykiisii, diyabetes mellitus, analjezik
nefropatisi, hiperiirisemi, Fanconi sendromu sayilabilir.
Gestasyonel diyabeti olan hastalarda ise, IYE sikliginin
diyabetes  mellituslu  hastalarin  tersine  normal
populasyondan farkli olmadigi bildirilmistir (6). Ayrica son
yillarda gebelikte bakteriyel vajiniti olan kadinlarin, olma-
yanlara gore daha sik bakteriiiriyle karsilastiklar ileri
striilmiistiir. Hillebrand ve ark.nin caligmasinda gebe
kadinlarin %27’sinde bakteriyel vajinit saptanmis, bunlarin
%13’tinde IYE gelisirken, bakteriyel vajiniti olmayan
grupta yanlizca %6 oraninda IYE gelismistir (7).

Asemptomatik Bakteriiiri

Gebe olmayan kadinda tek kiiltiirde, 10° veya fazla
sayida koloni asemptomatik bakteriliri tanimlamasi i¢in
yeterliyken, gebe kadinda iki ardigik kiiltiir gerekliliginin
nedeni gebelikteki degisikliklere bagli olarak kontami-
nasyon riskinin artis1 ve tek ornekde yaklasik %40’lik
yanlis pozitiflik oranidir (2). Semptomatik enfeksiyon ise
diziiri, kostovertebral agi hassasiyeti, ates, suprapubik
agr1 gibi klasik IYE semptomlariyla birlikte, 1 ml idrarda
10° den fazla bakteri tremesidir (3). Asemptomatik
bakteriliri tanisinda  klasik olarak idrar  kiiltiirii
kullanilmakla birlikte, idrar ¢ubugu ile 16kosit esteraz ve
nitrit tespiti, idrarda interlokin-8 (IL-8) bakilmasi, idrar
pH’s1 ve idrar mikroskobisi de kullanilan yodntemler
arasindadir (4,8,9,10) (Tablo 1). Rutin idrar mikroskobisi
ve idrar kiltliriini karsilastiran bir ¢alismada, 774 kadina
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da, 774 kadina ilk muayenelerinde idrar kiiltiirii ve basit
idrar testi uygulanmis, biiyiik alan mikroskobisinde 5 veya
daha fazla 16kosit varlig: basit idrar testi igin pozitif kabul
edilirken, idrar kiiltiiriinde 10° ve daha fazla koloni iiremesi
test pozitif olarak kabul edilmistir. Basit idrar tahlilinin
sensitivitesi, spesifitesi, pozitif belirleyicilik degeri ve
negatif belirleyicilik degeri sirasiyla %18, %97, %45 ve
%90 olarak belirlenmis ve sensitivitesinin disiikligi ve
gelisebilecek pyelonefritin bilinen ciddi sonuglar: nedeniy-
le tarama testi olarak dnerilmemistir (11). Mc Nair ve ark.,
orta idrar 6rneginden santrifiije edilmis ve gram boyanmis
smear, rutin idrar testi ve idrar ¢ubugu testini, altin standart
olan idrar kiiltiirii ile karsilastirmiglardir (9). Bu ¢alismada
santrifiije edilen ve gram boyanan idrarda mikroskobun
biiyiik biiyiitmesiyle her sahada 10’dan fazla I6kosit ve orta
ve yliksek sayida bakteri saptanmasi halinde test pozitif
kabul edilirken, idrar c¢ubugu ile muayenede, 16kosit
esteraz ve nitrit varlif1 arastinlmistir. Gram boyamanin
sensitivitesi, rutin idrar testi ve idrar cubugu testiyle karsi-
lastirildiginda  miitkemmelken (sirasiyla %100, %80 ve
%71.5), spesifitesi diisiik oldugundan bir tarama testi ola-
rak kabul edilemez (%7.7). Rutin idrar testinin ve idrar
cubugu testinin yliksek yanlis pozitiflik oranlari ise bu
testleri bir tarama testi olarak kullanmamiza engel olmak-
tadir (sirastyla %19 ve %52). Genellikle ilk muayenesinde
bakteriiirisi olmayan hastalarda gebeligin ilerleyen donem-
lerinde de bakteriiiri gelismez (11). The American
Academy of Family Physicians (AAFP) idrar ¢ubugu ile
periyodik tarama Onerirken, American College Of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) ilk muayenede
rutin idrar tetkiki ile tarama Onermektedir. The U.S.
Preventive Services Task Force ise tiim gebe kadinlarin
idrar kiiltlirii ile taranmasini  6nermektedir (12). Sonug
olarak idrar kiiltiirii hala altin standart olarak kabul edilse
de, iyi ve maliyeti diisiik bir tarama testi konusunda goriis
birligi yoktur ve bu konuda yapilacak yeni caligmalara
ihtiyag vardir.

Asemptomatik Bakteriiirinin Sonuclar:

Asemptomatik bakteriiiri insidansi gebelikte degismez
ve %2-18 arasindadir (13,14,15). Ulkemizde yapilan 175
hastayr igeren bir c¢alismada ise gebe kadinlarda
asemptomatik bakteriiiri siklig1 %4.5 olarak belirlenmistir
(16). Gebelikte asemptomatik bakteriiirinin siklig1 degis-
memekle birlikte, yaklasik %20-40’1 pyelonefrite ilerler
(1,3,4,10,15). Bakteriiirisi olmayan gebelerde pyelonefrit
gelisme orani ise %]1-2°dir. Ayrica bagka bir ¢alismada
tarama  programlart  bagladiktan sonra  pyelonefrit
insidansmin %1.8’den %0.6’ya diistiigli belirtilmis fakat
tarama programlarinin etkinligi konusunda ise belirsizlik
oldugu ileri siiriilmiistiir (17). Pyelonefrit erken dogum ve
disik dogum agirlikli bebek dogumu gibi istenmeyen
fetal sonuglarin yani sira, adult respiratuar distres
sendromuna (ARDS) kadar varan ciddi maternal
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Tablo 1. Asemptomatik bakteriiiri tanisinda en ¢ok kullanilan testler (4,8,9,12)

Test Anlamhhg:

Ozellikleri

idrar kiiltiirii Altin standart

Rutin idrarda mikroskobi
(4,9,12)
tarama yontemi

Santrifiije idrarda smear ve gram
boyama(9) (7.7)

Idrar gubugu:(4)

-Lokosit esteraz -Sensitivitesi %75-90, idrarda

Ucuz, fakat sensitivitesi diisiik, yanls
pozitiflik oran yiikksek ACOG’un 6nerdigi

Sensitivitesi % 100, fakat spesifitesi diigiik

2 ardisik orta idrar 6rneginde ayn1 mikroorganizmadan
10°veya daha fazla iireme olmasi

Mikroskopla biiyiik biiylitmede her sahada 10< 16kosit

olmas1 (medscape)

Idrarin santrifiijii sonrasi sedimentin gram ile boyanmast
ve mikroskobide 10< 16kosit ve orta ve yiiksek sayida
bakteri olmas1

-4< 16kosit varliginda (+)

antimikrobiyal varliginda, artmis glukoz
konsantrasyonunda , nétropenik hastalarda

anlamlilig azalir.

-Nitrit -Az koloni sayisinda yanlis negatif sonug-
lanabilir,en iyi sabah idrar gibi konsantre

idrarlarda yararhidir.
-Protein - Albumin i¢in ¢ok sensitiftir.
-pH - Ortalama pH:5-6

- Asid pH: 4.5-5.5

- Alkalen pH: 6.5-8

idrarda IL-8 (8)
hastay atliyor.

Sensitivitesi %70, spesifite %67, %30

-E.coli,proteus gibi bakterilerin idrardaki nitratlari nitrite
doniistiirmesi esasina dayanir.Enterok ve staph enfeksiyon-
larinda (-)’dir.

- Bakteri, mukus 16kosit varliginda (+)’lesir.

-Alkalen idrar varliginda ,proteus gibi iireyi CO,

ve amonyaga parcalayan bakteriler akla gelmelidir.

Ozel yontem,yeni bir metot.

komplikasyonlara yolacar. Bu nedenlerden dolay: tiim gebe
kadinlarin, ilk muayenelerinde asemptomatik bakteritiri
acisindan taranmalar1 ve bakteriliri saptananlarin tedavi
edilmeleri gerektigi pek ¢ok otdr tarafindan kabul géren bir
yaklasimdir (3,4,12,16). Baz1 otorlere goreyse tarama
yalnizca prevalansin yiiksek oldugu yerlerde yapilmalidir;
diisiikk prevalansli alanlardaysa tiim hastalarin taranmasi
masraf-etkinlik agisindan yararsizdir (18,19). Rouse ve ark.
yaptiklar1 calismada, prevalans %9’dan yiiksekse kiiltiir ile
taramanin masraf- etkinlik acisindan faydali oldugunu ileri
stirmiisler, yine ayni ¢alismada idrar gubugu ile taramanin
ise %2 prevalans oraninin istiinde anlamli oldugunu sap-
tamuglardir (10).

Asemptomatik bakteriiirinin taranmasinin maliyetleri
ne olursa olsun, tedavi edilmedigi takdirde sonuglari ciddi-
dir. Gegmiste bakteriiirinin anemi ve gebelige bagli hiper-
tansiyon risklerini arttirdigi ileri slirilmistir (2). Giinii-
miizdeyse bu goriis kabul gormemektedir. Fakat
pyelonefritin diger febril hastaliklar gibi erken doguma yol
actigr artik klasik bir bilgidir (20). Pek cok caligma
asemptomatik bakteriiirili kadinlarda erken dogum riskinin,
bakteriiirik olmayanlara gore iki kat arttigim1 gostermistir
(20). Bu konuda yapilmis dort calismada toplam 6032
kadindan, 432’sinde asemptomatik bakteriliri tespit edilmis
ve tedavi edilmemistir. Bu grupta erken dogum orani %9
iken, bakteriiirisi olmayan kontrol grubunda %5 olarak
bulunmustur (20). Fakat bu c¢alismalarin bazilarinda erken
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dogum yanlizca 37. gebelik haftasindan 6nce gergeklesen
dogumlar1 degil, ayn1 zamanda 2500 gr’nin altinda dogan
bebekleri de kapsamaktadir. Dolayisiyla erken dogum ve
diisiik dogum agirlikli bebek kavramlar birbirine karigmis-
tir. Romero ve ark.nin 1966-1986 arasinda yapilmig 13
calismayr kapsayan meta-analizinde, tedavi edilmeyen
bakteriiirik ve bakteriiirisi olmayan hastalar karsilastirildi-
ginda, diisiik dogum agirlikli bebek agisindan relatif risk
0.65 bulunmus, preterm dogum riski i¢inse bakteriiirik
olmayan hastalarin rolatif riski 0.50 olarak belirtilmistir.
(Bakteriiirisi olmayanlarda erken dogum riski %50 azdir)
(21). Elder ve ark. ise bakterilirik hastalara tetrasiklin teda-
visi uygulamusglar, tedavi edilen grupta prematiirite %5.4
iken, tedavi edilmeyen grupta %15.2’ye yiikseldigini gor-
mislerdir (22) .

IYE’nin son yillarda tartisilan ciddi sonuglarindan bir
digeri, yenidoganda mental retardasyon ve gelisim bozuk-
lugudur. Mcdermott ve ark., 40.815 canli dogum yapmis
kadimi iceren biiyiik bir epidemiyolojik ¢alismada, 8578
annede TYE tespit etmisler, bunlarin 2013’{i (%23.5) anti-
biyotik tedavisi almazken, 6565°i antibiyotik tedavisini
almistir (23). Antibiyotik tedavisi almayan bakteriiirili
hastalarin ¢ocuklarinda %9.2 mental retardasyon ve gelis-
me geriligi gozlenirken, antibiyotik tedavisi alanlarda bu
oran %7.4, IYE olmayan gruptaki annelerin bebeklerinde
ise %6.8 olarak tespit edilmistir. Bu c¢aligmanin icerdigi
grup, daha cok siyah, alkol kullanan ve diisiik sosyoeko-
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Tablo 2. Gebelikte asemptomatik bakteriiiri tedavisinde en sik kullanilan antibiyotikler ve etkileri (4,12)

Ilag Kullanim Sekli Fetal Etkiler Maternal Etkiler Gebelikte Yarilanma Atilim yolu
Omrii (saat)
Amoksisilin 250 mg oral giinde 3 kez Bilinmiyor Alerjik reaksiyon 1 Renal
4-7 glin B grubu (%5)
Sefaleksin 250 mg oral giinde 4 kez Bilinmiyor Alerjik reaksiyon 0.5-8 Renal
4-7 giin B grubu
Nitrofurantoin 100 mg oral giinde 2 kez G6PD eksikliginde Noropati 0.3-0.1 Renal
4-7 glin hemoliz
Fosfomisin 3 gr oral tek doz - -

nomik seviyedeki annelerden olusuyordu. Calismanin
sonuglaria gore, ['YE’si olan ve antibiyotik almayan anne-
lerin gocuklarinda, mental retardasyon, TYE’si olup antibi-
yotik alanlara gore %24, IYE’si olmayanlara goreyse %35
daha fazla bulunmustur.

Asemptomatik Bakteriiirinin Tedavisi

Klasik olarak asemptomatik bakteriiirinin uygun anti-
biyotikle 3-7 gilinlik tedavisi, semptomatik enfeksiyon
riskini % 80-90 azaltir (24). Tedavi i¢in segilecek antibiyo-
tik ajana gore degismekle birlikte, antibiyotik se¢imi gebe-
likte degisen organ fonksiyonlari ve fetus lizerine etkileri
gbzoniinde bulundurularak yapilmalidir. Gebelikte IYE
tedavisinde en ¢ok kullanilan ajanlar ve 6zellikleri Tablo
2’de, gebelikte kullanilmamas1 gerekenler ise Tablo 3’de
Ozetlenmistir. United States Food and Drug Administration
(FDA) smiflamasina gore B grubuna giren ilaglar gebelikte
giivenli kabul edilir. Bu grupta yer alan ve IYE tedavisinde
kullanilan ilaglar p laktamlar (amoksisilin, sefaleksin,
sefpodoksim,  sefiksim, amoksisilin/klavulonat)  ve
nitrofurantoindir (12). Nitrofurantoin vajinal floray1 boz-
madigindan tercih edilmekle birlikte, 36. gebelik haftasin-
dan sonra Glukoz 6 fosfat dehidrojenaz enzim eksikligi
olan bebeklerde kullanilmamalidir. FE.coli ve staph.
saprophyticus’ a etkin iken proteus mirabilis’e etki etmez-
ler.

Klasik 3-7 giinliik tedavinin, tek doz tedaviye iistiin-
ligh belirsizdir. Cochrane veritabaninda bu konuda yapil-
mig bir aragtirmaya gore, gebelikte bakteriiirinin tedavi-
sinde klasik tedavi ile tek doz tedavinin karsilastirildig
400 kadindan olusan 8 caligma incelenmis, iki tedavi yon-
temi arasinda fark bulunamamustir (rolatif risk: 1.13 %95
giivenlik aralig1 0.82-1.54)(25). Bu meta-analizde yer alan
caligmalarin kalitesi arastirmacilarca iyi bulunmamistir.
Tek doz ve uzun siireli tedavi arasinda erken dogum ve
pyelonefrit gelisme riski agisindan da bir fark bulunama-
mustir. Ayni zamanda uzun siireli tedavide yan etkilerin
arttifi vurgulanmistir. Smaill ve ark., yaptiklari meta-
analizde 14 ¢alismay1 incelenmisler ve antibiyotik tedavi-
sinin  bakteriiirinin eradikasyonu agisindan etkin oldugu
gostermislerdir (Odds ratio: 0.24 . %95 giivenlik araligi
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Tablo 3. Gebelikte kagmilmasi ve dikkatle kullanilmasi
gereken antibiyotikler (3)

ilag Etki

Siilfonamidler Yenidoganda sarilik riskini arttirir
Tetrasiklinler Kemik ve dislerde lekelenme displazi
Trimethoprim Folat antagonisti-Noral tiip defektleri
Aminoglikozidler ~ Fetusta 8.sinir hasar1

Kinolonlar Kikirdak hasar1

0.19-0.32) (26). Yine ayn1 ¢alismada bakterilirinin tedavi-
siyle pyelonefrit ve erken dogum insidansinin azaldigi
ortaya konmustur. Centers for Disease Control and
Prevention’a gore asemptomatik bakteriliri tedavisi i¢in
secenekler sunlardir: 1) Amoksisilin 250 mg tablet peroral
giinde 3 kez 3-7 giin , 2) Nitrofurantoin 100 mg peroral
giinde 2 kez 3-7 giin, 3) Sefaleksin 250 mg peroral giinde 4
kez 3-7 giin (12). Asemptomatik bakteriiiri tedavisinde es
tedavisi rutin olarak Onerilmemektedir. Tedavi bitiminde
mutlaka idrar kiiltiirii yapilmali, aylik olarak tekrarlanmali-
dir. Rekiirren ya da persistan enfeksiyonu olan hastalara
idame tedavisi verilmelidir (12). Rekiirren enfeksiyonlarin
tedavisi i¢in nitrofurantoin 100 mg peroral giinde bir kez
gece yatarken, ya da 250 mg sefaleksin oral glinde bir kez
gece yatarken doguma kadar Onerilir (2,12). Ayrica
rekiirren enfeksiyonlarin varliginda, konjenital iriner sis-
tem anomalileri yoniinden arastirma yapilmalidir.

Sistit

Ilging bir sekilde, gebelikte sistit cok stk karsimiza
¢ikan bir komplikasyon degildir. Gebe kadinlarda insidansi
% 0.3-2 olarak bildirilmistir (27,28). Gebelik tek basina
sistit olasiligin arttiran bir faktor degildir ve sistitli hasta-
larin 1/370 ilk muayenelerinde bakteriiiri tespit edilenler-
den olusurken, geri kalan 2/3 hastada sistit ilerleyen gebe-
lik haftalarinda gelisir.

Gebelikte sistitin baslica morbiditesi asir1 mesane
yanmasidir. Gebelikte sistitin de asemptomatik bakteriiiri
gibi pyelonefrit i¢in risk faktorii oldugu diisiiniilse bile, bu
dogru degildir. Ciinkli asemptomatik bakteriiiride, enfeksi-

T Klin Jinekol Obst 2003, 13



GEBELIKTE IDRAR YOLU ENFEKSTYONLARI

yon kaynagi %50 bobrekler, %50 mesane iken, sistitte
bakterilerin yerlesim yeri %95 oraninda mesanedir (28).

Asemptomatik bakteriilirinin tersine, genelde hasta
semptomlarla bagvurur. Hemen tuvalete gitme ihtiyaci, stk
idrara ¢ikma ve gece idrara kalkma her zaman sistit belirti-
si olamayabilir. Ciinkii normal gebe kadinda bu belirtiler
enfeksiyon olmaksizin varolabilir. Gebe kadindaki en
giivenilir sistit bulgusu diziiridir.

Laboratuar bulgusu olarak, pozitif idrar kiiltiirii, pyiri
ve bazen hematiirinin taniya yardimi olur. Pozitif kiiltiir
olmadan yalniz hematiiri ve pyiiri ile tan1 koymak yanlistir.
Ciinkii gebe kadinlarin %15’inde bu bulgular enfeksiyon
olmadan da vardir. Sistite yol acan bakteriler,
asemptomatik bakteriiiri ve pyelonefritle aynidir.

Tedavi asemptomatik bakteriiiri tedavisiyle aynidir.
Yalniz sistitte klasik olarak tek doz rejimi Onerilmez.
Ampisilin ya da sefalosporinler (250-500 mg) veya
nitrofurantoin (100 mg) oral yoldan 5-7 giin 6nerilir (5).
Ote yandan Kremery ve ark.nin yaptig1 yeni bir ¢aligmada,
sistit semptomlar1 olan ve idrar kiiltlirlinde 10°< bakteri
iireyen semptomatik alt idrar yolu enfeksiyonu olan hasta-
larda, iki farkli tedavi rejimi karsilastirilmistir (3).
Ceftibuten 400 mg oral tablet 3 giinliik tedavi ile,
fosfomisin trometamol 3 gr tek doz karsilastirilmistir.
Terapotik iyilesme (bakterinin idrardan temizlenmesi ve
klinik iyilegsme) acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir. Her iki rejim de hafif bulanti diginda yan
etki olmadan iyi tolere edilmistir. Sistit tedavisinde klasik
5-7 giinliik tedaviyi, tek doz rejimlerle karsilagtiran daha
¢ok sayida caligmaya ihtiyag vardir.

Pyelonefrit
Akut pyelonefrit gebelikte en sik ortaya ¢ikan ciddi
medikal komplikasyonlardan biridir ve yaklasik %1-2
siklikla goriiliir. Yaklagik 2/3’i bakterilirik hastalarda
gelisir (29). Akut sistit ve asemptomatik bakterilirinin
tersine gebelik, akut pyelonefrit riskini belirgin olgiide
arttirir. Bu artisin sebebi gebelikte ortaya ¢ikan degisiklik-
lere bagli idrar stazidir. Bu staza yol agan iki 6nemli faktor,
progesteronun lreter kasi {izerine relaksan etkisi ve
uterusun mekanik basisidir. Bir diger 6dnemli faktor gebe-
likte artan glukoziiri ve aminoasidiirinin bakterilerin

proliferasyonunu kolaylastirmasidir.

Akut pyelonefrit olgularinin biiyiik kismi ikinci ya da
iclincii trimesterde ortaya c¢ikar. Bir caligmada akut
pyelonefrit vakalarinin %73’1i antepartum donemde ortaya
cikmigtir  (29). Bunun nedeni muhtemelen biiyiiyen
uterusun giderek artan basisi ve stazdir.

Akut pyelonefrit annede multi-sistem anormallikleri-
ne yol acabilir. Hipotalamik 1s1 regiilasyon merkezinin
disfonksiyonu belirgindir ve ates ¢ok diisiik seviyelerden
(<35 °C) ¢ok yiiksek seviyelere ( >40 °C ) degisebilir.
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Tablo 4. Akut pyelonefrit tedavisinde antibiyotik secenek-
leri (5) :

Tek ila¢ Tedavisi
Tk kusak sefalosporin 500 mg-1 gr IV 6 saatte bir
Sefoksitin 1-2 gr IV 6 saatte bir
Mezlosilin veya piperasilin 3-4 gr IV 6 saatte bir

Kombine tedavi '
(Aminoglikozidlere ek olarak yukaridaki antibiyotiklerden biri) |
Gentamisin 3mg/kg / giin IV
Tobramisin 3 mg/kg/ giin IV

edilir. Pulmoner disfonksiyon akcigerlerde bir iki
opasiteden ARDS’ye kadar degisen bir skalada olusabilir.
Pyelonefritli 50 gebe hastadan birinde goriilir (31). Bu
multisistem degisikliklerinin bir endotoksine bagli oldugu
One siiriilmistiir (31). %1-2 hastada septik sok olusabilir.
Prognozu kétiidiir. Uygun tedaviyle hastalarin biiylik bir
kisma iyilesir ve bu ciddi komplikasyonlar olusmaz.

Akut pyelonefrit ya da rekiirren enfeksiyonu olan has-
talarin bir kisminda konjenital idrar yolu anomalileri sap-
tanmigtir. Bu hastalarin bir kisminda gebelik disinda %41,
bir sonraki gebeliklerinde de %38 oraninda pyelonefrit
tekrarlamigtir (29).

Akut pyelonefrit ayn1 zamanda fetusta preterm dogum
ve diigiikk dogum agirligina neden olur.Tani sistemik bulgu-
lar ve beraberinde pozitif idrar kiiltiirii ile konur. Spesifik
bulgular ates, kostovertebral a¢1 hassasiyeti, bulanti, kusma
ve bel agrisidir. Eger idrar kiiltiirii negatifse hasta antibiyo-
tik alip almadig1 yoniinden sorgulanmalidir. Kanda 16kosit
sayis1 17,000 ve dlistiinde olabilir. Kreatinin artabilir ve
hematokrit aniden diisebilir. Kostovertebral ac1 hassasiyeti
%354 sag tarafta, %27 bilateral ve %16 solda olabilir (5).

Tedavide hasta mutlaka hastaneye yatirilmali,
intravendz sivi tedavisi ile hidrate edilmeli, semptomlara
yonelik tedavi ve uygun antibiyotik baslanmalidir (Tablo
4). Ayrica, kan ve idrar kiiltiirleri alinmali, tam kan sayimi
ve kreatinin bakilmalidir. Vital bulgular ve idrar ¢ikisi sik
olarak takip edilmelidir. Kiiltiir i¢in 6rnek alindiktan sonra
hemen uygun antibiyotik tedavisine baglanmalidir. Gebe
kadinda antibiyotik olarak parenteral sefalosporinler,
monobaktamlar (aztreonam), B-laktamaz inhibitorlii penisi-
linler kulanilabilir (3). Ampisilin biiyiikk 6l¢iide direng
gelistigi icin artitk Onerilmemektedir. Eger gentamisin
kullanilacaksa nefrotoksisite yoniinden dikkatli olunma-
lidir. Hastalarin biiyiik kisminda tedavi bagladiktan 24-48
saat sonra ates ve semptomlar geriler. Eger tedaviye yanit
yoksa mutlaka bdobrek tasi, rezistan mikroorganizma,
konjenital anomali, obstriiksiyon ve segmental enfeksiyon
diisliniilmelidir. Eger hastanin ¢ok fazla agris1 var ve teda-
viye yanit vermiyorsa double-j kateterle lireter drenaji
denenebilir. Bu yontem bir seride, 14 gebe pyelonefritli
hastaya lokal anestezi altinda, ultrason esliginde uygulan-
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mis hastalarin tamaminda 24 saat iginde ates ve agr1 geri-
lemistir (32). Bu yontem arastirmacilar tarafindan basit,
giivenli ve efektif olarak tanimlanmustir.

Hasta hastaneden ¢ikarildiktan sonra yakin olarak id-

rar kiiltiirleriyle takip edilmelidir, ¢iinkii rekiirrens orani
%?25’e kadar yiikselebilir (5). Eger hasta sik olarak hasta-
neye gelip, kiiltiir yaptiramayacaksa, gebelik boyunca her
gece yatmadan tekdoz nitrofurantoin 100 mg peroral ile
supresif tedavi uygulanabilir (5).
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