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Gebelikte üriner enfeksiyon sık olarak 
karşılaşılan problemlerden biridir. Gebe kadınlarda 
bakteriüri prevalansı %4-7 arasında değişmekte 
olup gebe olmayan, doğurgan, cinsel olarak aktif 
kadınlarda görülen prevalansa eşittir (1,2). 
Gebelikte bakteriüri prevalansı yaş, düşük sosyo­
ekonomik durum ve fazla seksüel aktivite ile artış 
göstermektedir (3,4). En sık rastlanan mikroorga­
nizma Escherichia colı olup %90-95 oranında 
görülmektedir. Bunu diğer enterobakter grubu 
mikroorganizmalar takip etmektedir. Staphylococ­
cus saprofıtikus, Staphylococcus epidermidis, dif-
terioidler gebe kadınlarda nadir görülmekle beraber 
taş oluşumuna yol açabilmektedir (5). Gardnerella 
vaginalis, laktobasil grubu ve Ureaplasma ure-
alyticum gibi mikroorganizmalar gebe kadınlarda 
son yıllarda daha sık görülmeye başlanmıştır. 

Gebelik sırasındaki anatomik ve fizyolojik 
değişiklikler gebeyi üriner sistem enfeksiyonuna 
duyarlı hale getirmektedir. Gebelikteki anatomik ve 
fizyolojik değişiklikler; böbrek boyutlarında artış, 
toplayıcı sistem ve mesane düz kasında atoni, 
toplayıcı sistemde dilatasyon, mesanenin uterus ] 
tarafından itilmesi ve renal fonksiyonlardaki artıştır ı 
(6,7). Bu değişiklikler gebelikte bakteriüri insidan- : 
sim arttırmaktadır. ; 

Annedeki bakteriüri akut pyelonefrit, pre- ' 
mature doğum gibi istenmeyen sonuçlar doğura­
bilmektedir. Dolayısıyla bakteriüri ile ilişkili kom-
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plikasyonları önlemek için gebelikte bakteriüri 
taraması ve uygun tedavi önerilmektedir (6-8). 

Gebelikte Bakteriüri 
Bakteriüri Taraması 

Gebelikte bakteriüri taraması konusunda 
değişik görüşler mevcuttur. Campbell ve 
arkadaşları (9) 4470 gebenin %2.6'smda bakteriüri 
saptamışlar ve taramanın cost effektif olduğunu 
bildirmişlerdir. Dempsey ve arkadaşları (10) bak­
teriüri prevalansını %4.7 olarak bulmuşlar ve bak-
teriürinin anne ve fötusta komplikasyonları artır-
madığmı, taramanın sadece semptomatik ve 
hikayesinde üriner enfeksiyon olan gebelere 
yapıldığında cost effektif olacağım bildirmişlerdir. 
Fakat bu çalışmalarda kontrol grubu mevcut 
değildir. 

Wadland ve Plante (11) asemptomatik bakteri­
üri insidansmın %2'nin, pyelonefrit insidansımn 
%13'ün ya da pyelonefrit önleyici tedavi etkin­
liğinin %38'in üzerinde olduğu sürece gebe 
popülasyonda bakteriüri taramasının cost effektif 
olacağını bildirmişlerdir. Genel olarak kabul edilen 
görüş gebelikte bakteriüri ile ilişkili komplikasyon­
ları önlemek için bakteriüri taramasının ve te­
davisinin yapılmasıdır. 

Bakteriüri Tanısı 
Bakteriüriyi belirlemek için değişik testler 

mevcuttur. Bunlar içinde en hızlı ve diagnostik test 
nitrit testidir. Staphylococcus, enterococcus ve 
pseudomonas'ta nitrat redüktaz olmadığı için 
yalancı negatif sonuçlar alınabilmektedir. Bu testin 
sensitivitesi %35-85, spesifitesi %92-100'dür 
(12,23). Lökosit esteraz tayini piyürinin varlığım 
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ortaya koyan basit ve hızlı testlerden bir tanesidir. 
Sensitivitcsi %75-96, spesıfitesı %94-98'dir 
(13,14). Bu testlerin öngörü değerleri düşük olduğu 
için tarama geleneksel kantitatif kültür tekniğine 
dayandırılmalıdır. İdrar kültüründe orta akım 
idrarında 105 koloni/mi üzerinde patojen bakteri 
saptanması ürincr enfeksiyon tanısını sağlar. Ancak 
102 koloni/ml dahi önemli piyüriye ve semptomatik 
sistite neden olabilmektedir (15,16). 

Bakteriüri komplikasyonları 

Gebelik dönemindeki bakteriürimn anne ve fö-
tus üzerinde olumsuz etkileri bulunmaktadır (Tablo 
1) (1-3,17-24). Yapılan çalışmalarda bakteriürisi 
olan gebelerin %10-40'mn tedavi edilmezler ise 
gebeliğin ileri dönemlerinde akut semptomatik 
üriner enfeksiyon geçirdiği gösterilmiştir (18,20). 
Başlangıçta bakteriürisi olmayan gebelerin ise an­
cak %1-2'sinin gebeliğin ileri dönemlerinde semp­
tomatik üriner enfeksiyon geçirdiği gözlenmiştir 
(5). Semptomatik üriner enfeksiyon geçiren gebe­
lerde prematüre doğum oranı %20-50 arasında 
değişmektedir (19,25). Schultz ve arkadaşları (24) 
yaptıkları kontrollü çalışmada üriner enfeksiyon 
geçiren gebelerde %34.4, üriner enfeksiyon 
geçirmeyen gebelerde ise %22.9 düşük doğum 
ağırlıklı bebek doğurma oram saptamışlardır. 
Gebelik döneminde geçirilen üriner sistem enfek­
siyonun prematüre doğum ve düşük doğum ağırlık­
lı bebek doğurma olasılığını etkilemediğini bildiren 
yayınlar da mevcuttur (26-29). 

Bakteriüri Tedavisi 
Gebe bir bayanda asemptomatik veya sempto­

matik bakteriüri saptandığında gelişebilecek komp­
likasyonları önlemek amacıyla mutlaka tedavi 
yapılmalıdır (1,6,7). Günümüzde tedavi dozu ve 
süresinin ne kadar olması gerektiği tartışma 
konusudur. Gebelik döneminde gelişen fizyolojik 
değişiklikler nedeniyle ilacın doku ve serumdaki 
konsantrasyonu düşmektedir. Gebelik dönemindeki 
fizyolojik değişiklikler; renal kan akımı ve glo-
merüler fıltrasyon hızı artışı, intravasküler volüm 
artışı, hepatik metabolizma artışı, gebeliğin iler­
lemesiyle fötomaternal bariyerin incelmesi olarak 
sayılabilir (6, 7). Bütün bu nedenlerden dolayı doz 
ayarlaması yapılırken bu değişikliklerin gözönünde 
bulundurulması gerekmektedir. Antibiyotik seçi­
minde dikkatli olunmalıdır. Çünkü verilecek ilacın 
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hem anne hem de fötus üzerinde toksik etkileri ola­
bilmektedir. Gebelik sırasında antimikrobiyal 
ilaçların toksisiteleri Tablo 2'de gösterilmiştir. 

Penisilinler (30), sefalosporinler (30,31), erit-
romisin baz (32), metanamin mendelat (7) gebe­
liğin bütün döneminde güvenle kullanılabilecek 
ilaçlardır. Sülfonamidler ve nitrofurantoin gebe­
liğin ilk iki döneminde kullanılmakla beraber gebe­
liğin 3. döneminde kernikteus ve hemolitik anemi 
yapabildiği için kullanılmamaktadır. Aminogliko-
zidlerin gebelikle ilişkili spesifik komplikasyonları 
olmamakla birlikte genel olarak ototoksik ve nefro-
toksik etkiye sahip olmaları kullanımını kısıtlamak­
tadır (6,7). Tetrasiklin fotusta diş hipoplazisi, renk 
değişikliği ve kemik büyümesinde inhibisyon yap­
tığı için kontrendikedir. Eritromisin estolat hepato-
toksik etkilerinden dolayı, kloramfenikol Gray 
sendromu yapabildiği için ve kinolonlar kartilaj 
yapımını bozmaları nedeniyle gebelik boyunca kul-
lanılmamaları gerekmektedir. Trimethoprim-
Sulfametoksazol'in (TMP/SMX) teratojen etkisi 
gösterilememekle beraber potansiyel etkisi ne­
deniyle ilk dönemde önerilmemektedir (6, 7). 
Amoksisilin-klavulonik asit'in gebelikte güvenle 
kullanılabileceği bildirilmekle birlikte deneyim 
sınırlıdır (33). Ayrıca penisilin grubundan 
makrokristalinin gebelikte güvenle kullanılabile­
ceği bildirilmektedir (34). 

Üriner enfeksiyonu olan gebe bayana uygu­
lanacak tedavi süresinin ne kadar olacağı tartış­
malıdır. Çalışmaların çoğunda 7-10 günlük tedavi 
önerilmektedir. Hastaların %50-80'i 7-10 günlük 
tedavi protokolüne yanıt vermekte ve bakteriüri 
kaybolmaktadır (6,27,28). Son yıllarda yapılan 
çalışmalarda kısa dönem tedavinin etkili olduğu ve 

Tablo 1. Gebelikte Bakteriürinin Olası Kompli­
kasyonları 

Anne Fö tus 
- Persistan bakteriüri - P rema tü re d o ğ u m 
- Semptomatik üriner enfeksiyon - D ü ş ü k d o ğ u m ağırlığı 
- Aku t ve kronik pyelonefrit - Perinatal ö l ü m 
- A n e m i - Fötal enfeksiyon 
- Hipertansiyon - Dorsal orta hat füzyon 

defekti. 
- Preeklampsi 
- Amnioni t i s 
- Endometritis 
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Tablo-2. Gebelik Sırasında Antımikrobıyal Ajanların Potansiyel Toksisitclcri 
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Potansivel Toksisite 

İlaç Fötus Anne 

Kul lanımı güvenli i laçlar 
Penisil inler allerji 
Sefalosporinler toksisitclcri b i l inmiyor allerji 
Eri t romisin base allerji 
Kul lan ımı sınırlı i laçlar 
Sül fonamid le r kcnı ik tcrus , hemol i z (GGPD) allerji 
Nitrofurantoin hemoliz ( G G P D ) instersıyel p n ö m o n i nöropa t i 
Aminogl ikoz i t le r santral sinir sistemi toksisitesi ototoksisite, nefrotoksisite 
Tr imet i ıopr im-Sul fametaksazol iblat antagonisti p s ö d o m e m b r a n ö z kolit , alerji vasküli t 
Kul lanımı kontrendike ilaçlar 
Tctrasiklin dişlerde renk değişikl iği , displazi; hepatotoksisite, renal toksisite 

kemik büyümesi inhibisyonıı hepatotoksisite 
Eri tromisin estolate kemik iliği toksisitesi 
Kloramfenikol Gray sendromıı alerji 
Kino lon la r kartilaj dejenerasyonu 
G G P D = Glı ıkoz 6 fosfat deh ıd rogcnaz . 

tek doz amoksisilin tedavisinin kür etkisinin %57-
80 arasında değiştiği bildirilmektedir (30,35-37). 
T M P / S M X tedavisinin sonuçları daha etkileyicidir. 
Tek doz tedaviyle %88, 5 günlük tedaviyle %100 
kiir bildirilmiştir (38). Nitrofurantoin tedavisi 
sonuçları farklılık göstermektedir. Tek doz nitrofu­
rantoin tedavisiyle %50-68 kür bildirilmektedir 
(37,38). Tek doz sefaleksin tedavisiyle kür %50-
70'tir (31,37). Ampisillin, sefaleksin ve nitrofuran-
toine oranla daha etkili olmakla birlikte araştırma 
sonuçlarına göre TMP/SMX tek doz ya da kısa 
süreli tedavide en etkili ilaçtır.. 

Tek doz ya da kısa süreli tedavide reenfeksi-
yon gelişme oranı 7-10 günlük tedaviye göre daha 
sıktır. Bunun nedeni böbrek tutulumu olması ya da 
vaginal Escherichia coli'nin eradike edilememe -
sidir. Günümüzde tek doz ya da kısa süreli tedavi 
sadece yüzeyel mukoza enfeksiyonlarında öneril­
mektedir. Bu tedavi şekli ile fiyat düşmekte, yan 
etkiler azalmakta ve hasta uyumu artmaktadır (39-
42). 

Gebelik döneminde üriner enfeksiyon asemp-
tomatik bakteriürı ve semptomatik bakterıüri olmak 
üzere 2 grupta incelenmektedir. En az 2 idrar 
kültüründe asemptomatik bakterıüri saptanırsa 
mutlaka tedavi edilmelidir. Eğer idrar kültürü 
amoksisiline duyarlı ise 3 g tek doz önerilir. Derin 
doku enfeksiyonu ihtimali varsa (üriner sistemde 
yapısal ya da fonksiyonel bozukluk) 7-10 günlük 

tedavi önerilir. Tedaviden 1 hafta sonra idrar 
kültürü yaptırılmalıdır. Tedavi başarısız ise 7-14 
güne tamamlanmalıdır (35,41,43). 

Eğer semptomatik bakteriüri saptanırsa amok-
sisillin 3x500 mg/gün ile 3 günlük tedavi öner­
ilmektedir. Bu rejim gebe kadınlarda çalışamamak­
la beraber gebe olmayan bayanlarda yüksek kür 
şansına sahiptir. Tedavi başarısız olursa 7-14 güne 
tamamlanmalıdır (35,39,43). 

Akut pyelonefritli gebe hastaneye yatırılmalı 
ve parenteral bir ajanla tedavi edilmelidir. 
Tedaviden 2-3 gün sonra iyileşme saptanamazsa 
komplikasyonlar (obstriiksiyon, perinefritik apse) 
düşünülmeli ve ultrasonografı ile değerlendirilme­
lidir. Hastaların %95'i ampisillin ve aminogliko-
zidlere ilk 72 saat içinde cevap vermektedir. 
Parenteral tedaviyi takiben 2 hafta kadar oral an­
tibiyotik ve gebelik sonlanıncaya kadar profılaktik 
antibiyotik verilmelidir (44). 

Takip ve profilaksi 
Tedavi bittikten 1 hafta sonra idrar kültürü 

bakılmalıdır. Eğer idrar sterilse doğuma kadar 4-6 
haftada bir idrar kültürü bakılmalıdır (45). Lanke 
ve arkadaşları (46) gebelik döneminde enfeksiyonu 
olan gebelerde periyodik olarak kültür alınmasını 
ve gerektiğinde tedavi verilmesini önermektedir. 
Bint ve arkadaşları (47) ise gebe kadın 3'ten fazla 
üriner enfeksiyon geçirmişse düşük doz 
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Nitrofurantoin (50-100 mg tek doz/gün) veya 
Scfaleksin (250 mg tek doz/gün) proflaksi öner­
mekledir. Pfau ve arkadaşları (48) gebelik döne­
minde postkoital profı laksinm etkili olduğunu 
bildirmektedirler. Gebelik döneminde reenfeksi-
yonu olan bayanlar ın d o ğ u m sonrası ürolojik 
değerlendirmeye alınmaları gerekmektedir. 
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