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Gebelikte 1iriner enfeksiyon sik olarak
karsilasilan problemlerden biridir. Gebe kadinlarda
bakteriliri prevalanst %4-7 arasinda degismekte
olup gebe olmayan, dogurgan, cinsel olarak aktif
kadinlarda goriilen prevalansa esittir (1,2).
Gebelikte bakteriiiri prevalansi yas, diisiik sosyo-
ekonomik durum ve fazla seksiiel aktivite ile artig
gostermektedir (3,4). En sik rastlanan mikroorga-
nizma Escherichia coli olup %90-95 oraninda
gorlilmektedir. Bunu diger enterobakter grubu
mikroorganizmalar takip etmektedir. Staphylococ-
cus saprofitikus, Staphylococcus epidermidis, dif-
terioidler gebe kadinlarda nadir goriilmekle beraber
tas olusumuna yol acabilmektedir (5). Gardnerella
vaginalis, laktobasil grubu ve Ureaplasma ure-
alyticum gibi mikroorganizmalar gebe kadinlarda
son yillarda daha sik goériilmeye baslanmistir.

Gebelik sirasindaki anatomik ve fizyolojik
degisiklikler gebeyi iiriner sistem enfeksiyonuna
duyarli hale getirmektedir. Gebelikteki anatomik ve
fizyolojik degisiklikler; bobrek boyutlarinda artis,
toplayict sistem ve mesane diiz kasinda atoni,
toplayici1 sistemde dilatasyon, mesanenin uterus
tarafindan itilmesi ve renal fonksiyonlardaki artigtir
(6,7). Bu degisiklikler gebelikte bakteritiri insidan-
sim arttirmaktadir.

Annedeki bakteriliri akut pyelonefrit, pre-

mature dofum gibi istenmeyen sonuclar dogura-
bilmektedir. Dolayisiyla bakteriiiri ile iligkili kom-
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plikasyonlar1 Onlemek icin gebelikte bakteriiiri
taramas1 ve uygun tedavi onerilmektedir (6-8).

Gebelikte Bakteriiiri
Bakteriiiri Taramasi

Gebelikte bakteriiiri
degisik  goriisler mevcuttur.  Campbell ve
arkadaslar1 (9) 4470 gebenin %2.6'smda bakteriiiri
saptamiglar ve taramanin cost effektif oldugunu
bildirmislerdir. Dempsey ve arkadaslar1 (10) bak-
teriiiri prevalansin1 %4.7 olarak bulmuslar ve bak-
teritirinin anne ve fotusta komplikasyonlar1 artir-
madigmi, taramanin sadece semptomatik ve
hikayesinde iiriner
yapildiginda cost effektif olacagim bildirmislerdir.
Fakat bu c¢aligmalarda kontrol grubu mevcut
degildir.

taramas1 konusunda

enfeksiyon olan gebelere

Wadland ve Plante (11) asemptomatik bakteri-
iri insidansmin %2'nin, pyelonefrit insidansimn
%13'tin ya da pyelonefrit 6nleyici tedavi etkin-
liginin %38'in {izerinde oldugu siirece gebe
bopiilasyonda bakteriliri taramasinin cost effektif
Iolacagini bildirmislerdir. Genel olarak kabul edilen
ooriis gebelikte bakteritiri ile iliskili komplikasyon-
dar1 Onlemek icin bakteriliri taramasinin ve te-
davisinin yapilmasidir.

Bakteriiiri Tanis1

Bakteriiiriyi belirlemek icin degisik testler
mevcuttur. Bunlar iginde en hizli ve diagnostik test
nitrit testidir. Staphylococcus, enterococcus ve
pseudomonas'ta nitrat rediiktaz olmadigi igin
yalanci negatif sonuclar alinabilmektedir. Bu testin
sensitivitesi %35-85, spesifitesi %92-100'diir
(12,23). Lokosit esteraz tayini piylirinin varligim
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ortaya koyan basit ve hizli testlerden bir tanesidir.
Sensitivitcsi  %75-96, spesifitest  %94-98'dir
(13,14). Bu testlerin 6ngorii degerleri diisiik oldugu
icin tarama gelencksel kantitatif kiiltiir teknigine
dayandirilmalidir. Idrar kiiltiiriinde orta akim
idrarinda 10’ koloni/mi {izerinde patojen bakteri
saptanmasi Urincr enfeksiyon tanisini saglar. Ancak
10" koloni/ml dahi 6nemli piyiiriye ve semptomatik
sistite neden olabilmektedir (15,16).

Bakteriiiri komplikasyonlar:

Gebelik donemindeki bakteriiirimn anne ve f6-
tus tizerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir (Tablo
1) (1-3,17-24). Yapilan ¢alismalarda bakteriiirisi
olan gebelerin %10-40'mn tedavi edilmezler ise
gebeligin ileri donemlerinde akut semptomatik
iriner enfeksiyon gegirdigi gosterilmistir (18,20).
Baslangigta bakteriiirisi olmayan gebelerin ise an-
cak %1-2'sinin gebeligin ileri donemlerinde semp-
tomatik {riner enfeksiyon gecirdigi goézlenmistir
(5). Semptomatik iiriner enfeksiyon gegiren gebe-
lerde prematiire dogum orant %?20-50 arasinda
degismektedir (19,25). Schultz ve arkadaslar1 (24)
yaptiklart kontrollii ¢alismada iiriner enfeksiyon
gegiren gebelerde %34.4,
gecirmeyen gebelerde ise %229 diisik dogum
agirliklt bebek dogurma oram saptamiglardir.
Gebelik doneminde gegirilen iiriner sistem enfek-
siyonun prematiire dogum ve diisiik dogum agirlik-
I1 bebek dogurma olasiligini etkilemedigini bildiren
yayinlar da mevcuttur (26-29).

iriner enfeksiyon

Bakteriiiri Tedavisi

Gebe bir bayanda asemptomatik veya sempto-
matik bakteriiiri saptandiginda gelisebilecek komp-
likasyonlart 6nlemek amaciyla mutlaka tedavi
yapilmalidir (1,6,7). Giiniimiizde tedavi dozu ve
siiresinin ne kadar olmasi gerektigi tartisma
konusudur. Gebelik doneminde gelisen fizyolojik
degisiklikler nedeniyle ilacin doku ve serumdaki
konsantrasyonu diismektedir. Gebelik donemindeki
fizyolojik degisiklikler; renal kan akimi ve glo-
meriiler filtrasyon hizi artisi, intravaskiiler volim
artigl, hepatik metabolizma artisi, gebeligin iler-
lemesiyle fotomaternal bariyerin incelmesi olarak
sayilabilir (6, 7). Biitiin bu nedenlerden dolay1 doz
ayarlamasi yapilirken bu degisikliklerin gézoniinde
bulundurulmasi gerekmektedir. Antibiyotik segi-
minde dikkatli olunmalidir. Ciinkii verilecek ilacin
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hem anne hem de fotus ilizerinde toksik etkileri ola-
bilmektedir. Gebelik sirasinda antimikrobiyal
ilaglarin toksisiteleri Tablo 2'de gosterilmistir.

Penisilinler (30), sefalosporinler (30,31), erit-
romisin baz (32), metanamin mendelat (7) gebe-
ligin biitiin doneminde giivenle kullanilabilecek
ilaglardir. Stlfonamidler ve nitrofurantoin gebe-
ligin ilk iki doneminde kullanilmakla beraber gebe-
ligin 3. doneminde kernikteus ve hemolitik anemi
yapabildigi i¢in kullanilmamaktadir. Aminogliko-
zidlerin gebelikle iligkili spesifik komplikasyonlari
olmamakla birlikte genel olarak ototoksik ve nefro-
toksik etkiye sahip olmalari kullanimini kisitlamak-
tadir (6,7). Tetrasiklin fotusta dis hipoplazisi, renk
degisikligi ve kemik biiyiimesinde inhibisyon yap-
t1g81 i¢in kontrendikedir. Eritromisin estolat hepato-
toksik etkilerinden dolayi, kloramfenikol Gray
sendromu yapabildigi i¢in ve kinolonlar kartilaj
yapimini bozmalar1 nedeniyle gebelik boyunca kul-
lanilmamalart  gerekmektedir. ~ Trimethoprim-
Sulfametoksazol'in (TMP/SMX) teratojen etkisi
gosterilememekle beraber potansiyel etkisi ne-
deniyle ilk donemde Onerilmemektedir (6, 7).
Amoksisilin-klavulonik asit'in gebelikte giivenle
kullanilabilecegi bildirilmekle birlikte deneyim
sinirlidir  (33).  Ayrica penisilin = grubundan
makrokristalinin gebelikte giivenle kullanilabile-
cegi bildirilmektedir (34).

Uriner enfeksiyonu olan gebe bayana uygu-
lanacak tedavi siiresinin ne kadar olacagi tartis-
malidir. Calismalarin ¢ogunda 7-10 giinlik tedavi
onerilmektedir. Hastalarin %50-80't 7-10 giinliik
tedavi protokoliine yanit vermekte ve bakteriiiri
kaybolmaktadir (6,27,28). Son yillarda yapilan
calismalarda kisa dénem tedavinin etkili oldugu ve

Tablo 1. Gebelikte Bakteriiirinin Olast Kompli-
kasyonlari

Anne Fotus

- Persistan bakteriiiri - Prematiire dogum

- Semptomatik triner enfeksiyon - Diisik dogum agirhigi
- Akut ve kronik pyelonefrit - Perinatal 6liim

- Anemi - Fotal enfeksiyon

- Dorsal orta hat fiizyon

defekti.

- Hipertansiyon
- Preeklampsi

- Amnionitis

- Endometritis
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Tablo-2. Gebelik Sirasinda Antimikrobiyal Ajanlarin Potansiyel Toksisitcleri

Potansivel Toksisite

ilag Fotus Anne
Kullanimi giivenli ilaclar

Penisilinler allerji
Sefalosporinler toksisitcleri bilinmiyor allerji
Eritromisin base allerji
Kullanimi sinirh ilaglar

Silfonamidler keniiktcrus, hemoliz(GGPD) allerji

Nitrofurantoin hemoliz (GGPD)
Aminoglikozitler
Trimetitoprim-Sulfametaksazol iblat antagonisti
Kullanim1 Kkontrendike ilaclar

Tctrasiklin

kemik biiyiimesi inhibisyonii

Eritromisin estolate
Kloramfenikol Gray sendromii

Kinolonlar

santral sinir sistemi toksisitesi

dislerde renk degisikligi, displazi;

kartilaj dejenerasyonu

instersiyel pndmoni néropati
ototoksisite, nefrotoksisite

psddomembrandz kolit, alerji vaskiilit

hepatotoksisite, renal toksisite
hepatotoksisite

kemik iligi toksisitesi

alerji

GGPD= Glitkoz 6 fosfat dehidrogcnaz.

tek doz amoksisilin tedavisinin kiir etkisinin %57-
80 arasinda degistigi bildirilmektedir (30,35-37).
TMP/SMX tedavisinin sonuglar1 daha etkileyicidir.
Tek doz tedaviyle %88, 5 giinlik tedaviyle %100
kiir bildirilmistir (38).
sonuglar1 farklilik géstermektedir. Tek doz nitrofu-
rantoin tedavisiyle %50-68 kiir bildirilmektedir
(37,38). Tek doz sefaleksin tedavisiyle kiir %50-
70'tir (31,37). Ampisillin, sefaleksin ve nitrofuran-
toine oranla daha etkili olmakla birlikte arastirma
sonuglarina gére TMP/SMX tek doz ya da kisa
siireli tedavide en etkili ilagtir..

Nitrofurantoin tedavisi

Tek doz ya da kisa siireli tedavide reenfeksi-
yon gelisme oran1 7-10 giinliik tedaviye gore daha
siktir. Bunun nedeni bdbrek tutulumu olmasi ya da
vaginal Escherichia coli'nin eradike edilememe -
sidir. Giliniimiizde tek doz ya da kisa siireli tedavi
sadece ylizeyel mukoza enfeksiyonlarinda oOneril-
mektedir. Bu tedavi sekli ile fiyat diismekte, yan
etkiler azalmakta ve hasta uyumu artmaktadir (39-
42).

Gebelik doneminde iiriner enfeksiyon asemp-
tomatik bakteriliri ve semptomatik bakterriiri olmak
iizere 2 grupta incelenmektedir. En az 2 idrar
kiiltirinde asemptomatik bakteriiiri saptanirsa
mutlaka tedavi edilmelidir. Eger idrar kiltiiri
amoksisiline duyarli ise 3 g tek doz Onerilir. Derin
doku enfeksiyonu ihtimali varsa (iiriner sistemde

yapisal ya da fonksiyonel bozukluk) 7-10 giinliikk
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tedavi Onerilir. Tedaviden 1 hafta sonra idrar
kiltiri yaptirtlmalidir. Tedavi basarisiz ise 7-14
gliine tamamlanmalidir (35,41,43).

Eger semptomatik bakteriiiri saptanirsa amok-
sisillin 3x500 mg/giin ile 3 giinlik tedavi Oner-
ilmektedir. Bu rejim gebe kadinlarda ¢alisamamak-
la beraber gebe olmayan bayanlarda yiiksek kiir
sansina sahiptir. Tedavi basarisiz olursa 7-14 giine
tamamlanmalidir (35,39,43).

Akut pyelonefritli gebe hastaneye yatirilmali
ve parenteral bir ajanla tedavi edilmelidir.
Tedaviden 2-3 giin sonra iyilesme saptanamazsa
komplikasyonlar (obstriiksiyon, perinefritik apse)
distiniilmeli ve ultrasonografi ile degerlendirilme-
lidir. Hastalarin %95'i ampisillin ve aminogliko-
zidlere ilk 72 saat iginde cevap vermektedir.
Parenteral tedaviyi takiben 2 hafta kadar oral an-
tibiyotik ve gebelik sonlanincaya kadar profilaktik
antibiyotik verilmelidir (44).

Takip ve profilaksi

Tedavi bittikten 1 hafta sonra idrar kiiltiiri
bakilmalidir. Eger idrar sterilse doguma kadar 4-6
haftada bir idrar kiltiiri bakilmalidir (45). Lanke
ve arkadaglar1 (46) gebelik doneminde enfeksiyonu
olan gebelerde periyodik olarak kiiltiir alinmasini
ve gerektiginde tedavi verilmesini Onermektedir.
Bint ve arkadaglar1 (47) ise gebe kadin 3'ten fazla
gecirmisse  disik  doz

iriner  enfeksiyon
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Nitrofurantoin (50-100 mg tek doz/giin) veya
Scfaleksin (250 mg tek doz/giin) proflaksi Oner-
mekledir. Pfau ve arkadaslar1 (48) gebelik done-
minde postkoital profilaksinm etkili oldugunu
bildirmektedirler. Gebelik déoneminde reenfeksi-
yonu olan bayanlarin dogum sonrasi iirolojik

degerlendirmeye alinmalar1 gerekmektedir.
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