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Gebelik sirasinda Uriner sistemde anatomik ve fizyolojik birgok de-
gisiklik meydana gelir. Bu degisiklikler bazen patolojik boyuta da
ddnlsebilir. Bu durumda anne ve fetus igin ciddi riskler ortaya ¢ika-
bilir. Bu riskleri énceden bilmek ve gebelerin takiplerini buna gére
yapmak belirgin avantajlar saglar. Ayrica bu sorunlar gebelik sira-
sinda ortaya ¢ikabildigi gibi, dogum sirasinda ve dogum sonrasin-
da da hastalar etkileyebilir. Bu derlemede, gebelikte Uriner sistem
taslari haricinde olusan sorunlar incelenmistir. Meydana gelen so-
runlar, Ust ve alt Uriner sisteme ait sorunlar, dogum sirasinda olusa-
bilecek sorunlar olarak ayrilarak incelenmistir. Ayrica risk faktorleri
ve tedavileri de gézden gegirilmistir. Yazida goruldigi tzere gebe-
lik ve dogum komplikasyonlara ¢ok acik, fizyolojik bir durumdur.
Bu yuzden hastalarin dogru takibi ve gerektiginde dogru zamanda
yapilacak bir midahale, anne ve fetusun mortalite ve morbiditesi
icin cok 6énemlidir.
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Gebelik sirasinda Uriner sistemde, anatomik ve fizyolojik
olarak belirgin degisiklikler meydana gelir. insan viicudu
evrimsel slirecte bu degisikliklere adapte olmussa da bazen
anne ve fetus icin ciddi tehlikeler de meydana gelebilir.
Ayrica bu sorunlara cerrahi ve medikal yaklagimlar da anne
ve fetus saghgr s6z konusu oldugundan rutin roloji prati-
gindeki yaklasimlardan da farklilik arz edebilmektedir.

Normal bir gebelikte renal pelvisin dilatasyonu ve/veya
hidroUreter 7. haftadan itibaren gorilebilir. Erken dénemler-
de bu, progesteronun gevsetici etkisiyle olurken, gebeligin
ilerleyen haftalarinda genellikle mekanik obstruksiyona bagli
olarak olusur. Bu da uterusun saga rotasyonu nedeniyle
sola gore sagda daha fazla olmaktadir. Bunun yaninda glo-
merdler filtrasyon hizi (GFR) %40-50, renal kan akimi da
%60-80 oraninda artar.(1) Bu da Ure, kreatinin ve Urat
serum degerlerinin hamilelik bulunmayan déneme gore
daha duslk olmasina neden olur.(2)

Gebelik sirasinda mesane, uterusun biyimesine bagh
olarak 6ne ve yukari dogru itilir ve 3. trimestrda pelvik
organdan ziyade abdominal bir organ haline gelir.(2)

Several anatomical and physiological changes occur in the urinary
sytem during pregnancy. These changes sometimes develop into
pathological conditions. Therefore, some serious risks can occur for
both mother and fetus. Awareness of these problems and perform-
ing suitable follow-up brings many advantages. Additionally, these
problems may also occur during labour and may affect both mother
and fetus. In this review, the urological problems occurring during
pregnancy, except for urinary stones, were evaluated. These prob-
lems were divided into three groups as; problems in upper and lower
urinary systems, and problems developing during labour. In addi-
tion, the risk factors and medications were evaluated. As seen in
the review, pregnancy and labour are physiological situations with
several pathological problems. Therefore, a suitable follow-up and
intervention at the right time is essential for preventing mortality and
morbidity in the mother and fetus.
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Yukarida belirtilen fizyolojik degisimlerin haricindeki
gebelikte tas olusumu disinda goérilebilen diger sorunlar tek
tek incelenebilecegi gibi Ust ve alt Uriner sisteme ait sorunlar
ve dogum esnasinda ortaya c¢ikan sorunlar olarak da Gi¢ ana
baslik altinda da incelenebilir.

1. Ust Uriner Sisteme Ait Sorunlar

1. 1. Hidronefroz

Gebeliklerin %90’Inda hafif derecede hidronefroz goru-
lebilir.(3) Komplikasyon gelismeyen, asemptomatik hidro-
nefrozlar grade 2’ye kadar normal kabul edilir ve takibi
sadece ultrasonografi (USG) ile yapilir.(4) Akut gelisen bir
hidronefroz, pyelonefritin sebebi olabilecegi gibi sonucu da
olabilir. Bu durumda idrar analizi ve goérintileme yapilarak
pyelonefrit ve Uriner sistem tasi agisindan hasta hizla deger-
lendiriimelidir. Aksi halde anne ve fetusun sagligi tehdit
altina girebilir.

Komplike olmus, semptomatik bir hidronefroz durumun-
da bdbregin drenaji saglanmalidir. Bu, uygun durumlarda
double-J kateterle saglanabilecegi gibi, perkiitan nefrosto-
mi de gerektiginde uygun bir segenektir.
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Komplike olmamis, gebelige bagdlh olusan hidronefroz,
dogumdan 48 saat sonra normale dénmeye baslar ve 6
haftada normale doner.

1. 2. Ust iiriner sistem enfeksiyonlari

Gebelikte asemptomatik bakteriliri prevalansi, gebe
olmayanlara gére benzerdir (%5-10). Fakat gebelikte semp-
tomatik enfeksiyon gelisme orani yaklasik %30’dur.(5)
Bakterilrinin patojenitesini etkileyen faktorler: mesane
tonusunda azalma, Ureterik volimde artis vs.’dir. En sik
patojen E. coli’dir. Akut pyelonerit, gebelerin %1-2’sini etki-
ler. Ates, kostovertebral aci hassasiyeti, sistitizm bulgulari,
genel durum bozuklugu ile kendini gdsterir ve anne ve fetu-
sun mortalite ve morbiditesiyle iligkilidir. Ciddi vakalarda
sepsis ve solunum problemleri de bas gésterebilir. Bununla
beraber erken dodum eylemine, preeklampsi ve dusik
dogum agirigina da sebep olabilir.(6) Bu sebeple gebeler
periyodik olarak asemptomatik bakterilri agisindan takip
edilmeli ve tespit edildiginde tedavi edilmelidir.(6)

Akut pyelonefrit tedavisi agresif yapiimal ve parenteral
hidrasyon, analjezi ve parenteral antibiyotik tedavilerini icer-
melidir. Pyelonefrit tedavisi parenteral ikinci kusak sefalos-
porinlerle veya aminoglikozitlerin kisa sireli kullanimlariyla
yaplilabilir. Asemptomatik bakteritiride ise amoksisilin, oral
sefalosporin, nitrofurantoin veya nalidiksik asit segenekleri
kullanilabilir. Stlfonamidler de secenekler arasinda disinu-
lebilir fakat plasentayl gecerek kern ikterus riskini artirma
ihtimallerinden dolayi ilerleyen haftalarda dnerilmezler.

1. 3. Boébrek yetmezligi

Akut bobrek yetmezligi, gebelikte olusan preeklampsi,
sepsis, pyelonefrit gibi durumlarin komplikasyonlarina bagh
olarak meydana gelebilir.(6) Obstetrik kanamalar ve preek-
lampsiye yaklagimlar gelistikge bu tip komplikasyonlar da
azalmistir. Uygun tedavi yaklasimlariyla, akut bobrek yet-
mezligi siklikla normale déner.

Kronik bobrek yetmezligi, gebelikte ek sorunlara yol
acan bir durumdur. Kronik boébrek yetmezligine bagli olusa-
bilecek sorunlar, gebelik dncesi yetmezligin derecesi, hiper-
tansiyonun varligi ve ciddiyeti, proteinirinin seviyeleriyle
iliskilidir. Serum kreatinin seviyesi gebelik éncesinde 125-
170 pmol/L arasi olan gebelerin yarisinda bdbrek fonksiyon-
larinda kayip yasanabilir. %10’luk bir kisminda son dénem
bdbrek yetmezligine gidis olabilir. Gebelik dncesinde serum
kreatinin diizeyi >170 pmol/L olanlarin %50-60’iInda dogum
sonras! fonksiyon kaybi olabilirken, %33-40’inda son
dénem bdbrek yetmezligine gidis olabilir.(7, 8)

Kronik bdbrek yetmezligine bagh olarak bobrek nakli
yapilan hastalarin ameliyattan sonraki iki yil boyunca hamile
kalmalari dnerilmez. Gebelik esnasinda bu hastalarda %40
oraninda proteinlri gézlenir. Diger proteinlri nedenleri g6z
o6nlnde bulundurulmalidir. Hipertansiyon ve preklampsi
akilda tutulmalidir. Gebelerde sitotoksik otoantikorlardan
dolayi yaklasik %9 oraninda rejeksiyon ihtimali vardir.

Ayrica immunsupresif ilaglardan prednizolonun fetal
adrenal yetmezlige, Azathiopirinin ise ylksek dozlarda
sicanlarda teratojenik etki gosterdigi unutulmamalhdir.(4)

1. 4. Vezikoiireteral reflii (VUR)

Patolojinin olustugu boélgeden ziyade komplikasyonlari-
nin Ust Uriner sistemi etkilemesinden 6turld bu bdlimde
incelenmistir. Odem ve hiperemiden dolayl mesane tonu-
sunda azalma, bakterilri, idrar yolu enfeksiyonlari, idrar
voliminde artig, Ust Uriner sistemde olusan dilatasyon,
gebelikte, vezikoureteral refli icin risk faktdridirler.
Refliinin varligi anne igin bir risk faktoridir. Yapilan galig-
malarda; VUR (+) olanlarda pyelonefrit varhgr %33, VUR (-)
olanlarda %5’tir. Asemptomatik bakterilri hikayesi olanlar-
da dogum sonrasi 4-6 ay sonraki sistogramlarda %21 ora-
ninda VUR saptanmistir. VUR (+) ise bakterilrinin tedavi ile
temizlenmesi %33 iken, VUR (-) olanlarda bu oran %67°dir.
Eger annesinde de VUR, Renal skarlasma ve sik IYE varsa
kizinda da gebelikte VUR riski s6z konusudur. Renal skar-
lasmasi olanlarda hipertansiyon 3,3 kat, preeklampsi 7,6 kat
artarken yUksek oranda obstetrikal girisim s6z konusudur.
Gebelik 6ncesi VUR’nln dizeltiimesi hem maternal hem de
fetal morbiditeyi azaltmaktadir.(4)

1. 5. Maligniteler

Gebelikte bildirilen renal kanserlerden en sik gorileni
renal hiicreli kanserdir (RCC). Tanisi, genellikle baska bir
sebeple yapilan ultrasonografi sirasinda tesadifi olarak
konur, bu sebeple de tanida bir gecikme olabilmektedir.
Bazen de ele gelen kitle, lomber agri, hematiri ve hipertansi-
yon gibi semptomlar da gérulebilir. Tedavisi konusunda anne
sagligini korumak birincil amag olarak gériilmeli ve tedavinin
temelini olusturan radikal nefrektomi uygulanmasi konusun-
da multidisipliner bir yaklasimla karar verilmelidir.(2)

RCC kadar sik goriimese de gebelikte Ust Uriner sis-
temde gorulen diger kitleler de transizyonel hicreli kanser,
feokromasitoma ve anjiomyolipomadir.

2. Alt Uriner Sisteme Ait Sorunlar

2. 1. Alt Uriner Sistem Semptomlan (iseme ve Dolum)

idrara sik gitme ve gece idrara gitme semptomlari gebe-
likte en sik ve en erken gorilen semptomlardir.(9) Bu durum
ilk trimesterde artmis glomerller filtrasyon hizi nedeniyle
olurken, son trimesterde genislemis olan uterusun yaptigi
baskiyla mesane kapasitesinin azalmasi nedeniyle olur.
Bunun yaninda gebelerde akut idrar retansiyonu da gorule-
bilir. Genellikle retrovert uterusun genislemesiyle olusan bir
durumdur ve 16. hafta civarinda uterusun pelvisin disina
dogru bilylmesi neticesinde duzelebilir. Bu sire icinde
mesane drenajl ve temiz aralikli kateterizasyon onerilir.

Dogum sonrasi idrar retansiyonu insidansi da %0,45-
17,9 olarak bildirilmistir.(10) Bu durum igin risk faktorlerini,
ilk dogum olmasi, aletli vajinal dogum, epidural analjezi,
uzamis dogum (>800 dakika), perineal laserasyon, sezaryen



uygulamasi olusturur.(11, 12) Risk faktorlerini taglyan hami-
leler dikkatle takip edilmeli, mesanenin retansiyona girmesi-
ne izin veriimemeli, gerekirse erken dénemde kateterize
edilmeli veya dogum sirasinda sik sik idrarini yapmasi isten-
melidir. Retansiyon durumuna yénelik olarak proflaktik
antibiyotik kullanimi tartismalidir.

2, 2. idrar Kacirma

Gebelerde idrar kagcirma sik gortlen bir durumdur ve
hayat kalitesini bozabilir. Mikst tip kacirma sik gérilmekle
birlikte, stres inkontinans urge inkontinansa gére daha ¢ok
gorulur. Nedenler arasinda karin i¢i basingta artma, idrar
hacminde artma, hormonal degisiklikler, idrar yolu enfeksi-
yonlari, cok dogum, asiri sismanlik ve iri bebek sayilabilir.

Gebelik sirasindaki inkontinansin tedavisinde birgok Kli-
nisyen Kegel egzersizlerini énermektedir. Bunun yaninda
sik iseme ve asin kilo aiminin engellenmesi de tedaviye
katkida bulunur. inkontinansin dogum sonrasi degerlendiril-
mesi icin acele edilmemeli, dogumdan 6 hafta sonra fizyo-
lojik degisikliklerin geri dénecegi disinulerek bu sire bek-
lenmelidir.

Gebelik sonrasi 6zellikle stres inkontinans, gebeligin bir
komplikasyonu gibi karsimiza cikabilmektedir. Cok faktorll
bir durumdur. Viktrup ve Lose, dogumun ikinci b&liminin
uzunluguyla, dogum sonrasi stres inkontinans gelismesi ara-
sinda anlamli bir korelasyon oldugunu goéstermislerdir.(13)
Fakat vajinal dogumun sezaryene gére stres inkontinansa
neden olma olasiligi her ne kadar yiksek gibi goriinse de,
sezaryenin de stres inkontinanstan tam koruyucu 6zelligi
yokmus gibi gbéziikmektedir.(14, 15)

2. 3. Maligniteler

Yas grubundan dolayl her ne kadar nadir goérllse de
gebelikte, ozellikle ileri yas gebeliklerinde mesanede tran-
sizyonel hticreli karsinoma rastlanabilir. Tedavisinde stan-
dart yoéntemler kullanilmakla birlikte tedavinin zamanini
gebeligin gidisati belirler. Yiizeyel, non-invazif timorlerde
tedavi icin dogum beklenebilir. 1. ve 2. trimesterde ve inva-
zif bir tumdr varsa gebelik sonlandirilip radikal cerrahi yapil-
masi Onerilir. Eger invazif tumor 3. trimesterde tespit edilir-
se, 28. haftada sezaryen ve radikal cerrahi dnerilebilir.(4)

3. Dogum Esnasinda Ortaya Cikan Sorunlar

Travay sirasinda Ozellikle mesane travmaya aciktir.
Dogum sonrasi yapilan sistoskopiler mukozal konjesyon,
submukozal hemoraji ve 6zellikle trigon etrafinda kapiller
sizinti oldugunu gostermektedir.(16) Sezaryen sirasinda
mesane yaralanmasi riski %1’in altinda olmakla birlikte
kesinin yerine ve cinsine gére bu oran degisebilmektedir.
Sezaryen sirasinda olusan mesane travmalarinda en ¢ok
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etkilenen bélge mesane kubbesidir. Bunun yanisira olusan
yaralanma trigona ve Ureter orifislerine kadar da ilerleyebilir,
hatta ¢ok nadir de olsa Ureter reimplantasyonuna kadar
giden yaralanmalar olabilir.(6) Mesane yaralanmasi genelde
hemen tespit edilirken, Ureter yaralanmalarinda tani gecike-
bilir ve flank agrilarinda ve/veya tek tarafli hidronefroz da
muhakkak akla getirilmelidir.

Vezikovajinal fistlller, sezaryen uygulanan hastalarda,
Ozellikle gelismis Ulkelerde nadiren gorilir. Gebelik sonra-
sinda hastalar 7-14. guin civarinda total inkontinans sikaye-
tiyle basvururlar. Sistoskopi ve/veya intravendz pyelografi
ile tanisi konabilir.
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