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Gebelik sirasinda uriner sistemde cesitli anatomik ve fizyolojik de-
gisiklikler meydana gelmektedir. Bu degisikliklerin bircogu geri d6-
nistmlidir ve hiperplaziden daha ¢ok hipertrofi seklindedir. Béb-
rekler kan akimindaki artisa bagh yaklasik olarak 1 cm kadar uzar.
Renal pelvis ve kaliks gibi anatomik olusumlar ve Ureterler artan
progesterona bagl olarak genislerler. Gebelik nedeniyle blytyen
uterusun basisi sonucu genellikle hafif ve orta siddette hidrotre-
teronefroz meydana gelir. Bu degisiklikler sag Ureterde daha be-
lirgindir. Uglinci trimesterde olgularin %90’inda hidronefroz sap-
tanir. Gebelik esnasinda mesane ve Uretrada da bazi degisiklikler
meydana gelir. Artmis progesteron diizeylerine bagl olarak mesa-
ne ve Uretra mukozasi hiperemik hale gelir. Mesane kapasitesi ve
Uretral uzunluk artar. Bu yazida gebelik esnasinda Uriner sistemde
meydana gelen bu degisiklikler giincel literatir bilgisi 1s1g1 altinda
tartisiimistr.
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Gebelik Uriner sistemde pek cok anatomik ve fizyolojik
degisikliklere yol agcmaktadir. Gebelikte olusan bu degisik-
liklerin iyi bilinmesi, gebelikle beraber gorilen Uriner sistem
hastaliklarinin degerlendiriimesinde son derece 6nemlidir.
Uriner sistemdeki degisim (st ve alt triner sistem olarak iki
grupta degerlendirilebilir.

A. Ust iiriner sistem degisiklikleri: Gebelikle beraber
bobrekler ve Ureterlerde degisime ugramaktadir. Bobrekler
1-1,5 cm uzamakta ve agirlik artisi gézlenmektedir. Fakat
bu artis gercek bir hipertrofi olmayip vaskdler ve interstisyel
hacim artigsina baglanmaktadir. Bunun neticesinde de nor-
malde en fazla 10 ml olan bébrek pelvisi 60 ml’'ye kadar
genisleyebilir.(1) Gebelik sirasinda glomeruler boyutta hiicre
sayisinda artis olmaksizin degisiklikler meydana gelmekte-
dir. Ureteral dilatasyon ve fizyolojik hidronefroz gebelik
sirasinda karsilasilan en dramatik degisiklik olmakla birlikte
genellikle asemptomatiktir. Ortalama olarak renal kan aki-
minda %50-70 ve glomertler filtrasyon fizinda %30-50 artis
olur. Postlrin bu orana etkisi ¢cok minimaldir, ancak ge¢

During pregnancy, many anatomical and physiological changes
occur in the urinary system. Most of these changes are reversible
and develop with hypertrophy rather than hyperplasia. The kidneys
increase in length by approximately 1 cm as a result of the increase
in blood volume. Renal anatomical structures, including the renal
pelvis and calyces and ureters, increase in size due to increasing
progesterone levels. The enlarging uterus may also contribute to
the mild to moderate hydronephrotic changes seen in pregnancy,
by compression of the ureters at the pelvic inlet with the right-sided
collecting system being typically more dilated than the left. By the
third trimester, 90% of women will have evidence of hydronephro-
sis. Some changes also occur in the bladder and the urethra during
pregnancy. Due to the increased level of progesterone, mucosa
of the bladder and urethra become hyperemic. Bladder capacity
and urethral length increase. In this paper, we have discussed all
urinary tract changes in pregnancy in the light of current literature.
Key words: Bladder, kidney, physiological changes, pregnancy

gebelik periyodunda Uriner akim ve sodyum ekskresyon
oranlari postirle belirgin olarak ilgilidir. Supin pozisyona
gore lateral pozisyonda iki kat artis gorilir. Bu nedenle
Uriner fonksiyonlar degerlendirilirken postir dikkate alinma-
hdir. Oldukga genislemis Uriner traktustan dogabilecek
hatalar en aza indirmek amaciyla 24 saatlik idrar toplama
periyotlari daha uygundur. Renal plazma akimi gestasyonun
altinci haftasinda %30 kadar artar ve ikinci trimesterin
sonunda da konsepsiyon Oncesi degerlerin %150-180’ine
cikar. indlin veya endojen kreatinin klirensi ile &lcilebilen
GFR (glomertler filtrasyon hizi) 6zellikle de gestasyonun
altinci haftasinda artar.(2-4) Bu artistan dolay! plazma Ure,
Urik asit ve kreatinin dizeyleri gebe olmayan kadinlardakin-
den daha dusuUktlr. Ayrica renal hemodinamideki bu artis
gebelerde ilaglarin daha fazla ekskrete edilmesine yol acgar
ve sonugta doz ayarlanmasina gerek vardir.

Gebelerde protein ekskresyonu gecici olarak artar.
Gebelik sirasinda 6zellikle de gebeligin hipertansif hastalik-
larinda, protein atiiminin hassas olarak belirlenebilmesi
prognostik agcidan énemlidir. Gebelikte idrarla protein atilimi
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300 mg/glinden fazla olmadigi surece patolojik kabul edil-
mez. Gebelikte, idrar volimu arttidi igin dipstick ydontemi ile
idrarla protein atiimini hassas olarak 6lcmek mumkin
olmaz. Yirmi doért saatlik idrarda protein miktarini tayin
etmek gerekir.(5) Birinci trimesterin sonunda kreatin klirensi
%50 oraninda artar ancak bu evrede kreatinin yapiminda bir
degisiklik olmadigi icin serum kreatinin diizeyi gebelik 6nce-
si 0,67+0,07 mg/dl’den 0,45+0,06 mg/dl’e diser. Ayni
zamanda kan Ure azotu (BUN) 13,0+3,0mg/dlI’den 8,7+1,5
mg/dl'ye azalir. Gebe olmayan bir kadinda normal kabul
edilen degerlerin gebe bir kadinda rastlanmasi, aslinda o
kadinin bobrek fonksiyonlarinin azaldigina isaret eder.
Serum kreatinin degerlerinin 0,8 mg/dl veya BUN diizeyinin
16 mg/dl veya daha fazla olan gebelerde ileri degerlendirme
ihtiyaci vardir.(6)

Normal gebelikte en sik rastlanan patolojik idrar bulgusu
glukozuridir. Kadinlarin yaridan fazlasinda gebeligi boyunca
glukoziiri rastlanabilir. izole glukoziiri gestasyonel diabetes
mellitus icin risk belirteci degildir. Glukozirinin ana nedeni;
artmis GFR ve filtre olmus glukozun tibuler reabsorbsiyo-
nunun bozulmasina bagl olarak olusur.(7) Ancak diyabet
akildan ¢ikariimamalidir. Gebelik boyunca total viicut potas-
yumunun yaklasik olarak 350 mEq arttigi bildiriimektedir.
Artan miktarinda blyidk cogunlugu fetal alan ile Ureme
organlarinda depolanir.(8) Aslinda gebelikte, dolasimda
bulunan aldosteron diizeyi arttigi igin potasyum diizeyinde-
ki bu artis sasirticidir. Gebelik sirasinda eksojen mineralo-
kortikoidlerin kalilretik etkisine rezistans oldugu gosteril-
mistir.(9) Gebelikte mineralokortikoid rezistans, progesteron
dizeyinin ylUksek olmasina baglanmistir ve potasyum tutu-
cu didretik kullanan gebelerde bu durum klinik olarak 6nem
kazanmaktadir.(10, 11) B&brekten filtre edilen kalsiyum ve
Urik asit gibi bazi ¢6zinir madde miktarlarinda artis olur.
Bunlar dengeleyecek sekilde idrarda sitrat ve magnezyum
gibi tas olusumunda inhibitér etkinligi olan maddelerin artigl
tas olusumunu &nleyici yénde etki eder. ilk iki trimesterde
serum Urik asit dlizeyi gebelik dncesi dizeyinden %25 az
olur. Hipotrisemi, Urik asitin fraksiyonel klirensindeki degi-
sikligi ve net tlbller absorbsiyonundaki azalmayi gdsterir.
Serum Urik asit dlizeyleri ancak Uglncl trimesterde normal
dizeye erisir. Serum Urik asit diizeyindeki erken yikselme,
preeklampsi ve intra uterin gelisme geriliginin bir géstergesi
olarak kabul edilir.(12) Bobrekte aktif reninin biyosentetik
preklrsorl olarak etki eden prorenin, reninanjiotensin-
aldosteron sisteminin (RAAS) gebelikte ilk degisen kompo-
netlerinden biridir. Prorenin, human koriyonik gonadotro-
pinle birlikte gestasyonun dérdiincl haftasinda artar, besin-
ci haftaya kadar artis gosterdikten sonra doguma kadar
sabit kalir. Bitiin bu verilerde, erken gebelikte RAAS akti-
vasyonunun erken periferik vazodilatasyona yanit olarak
kan basincini diizenlemek Uzere arttigini; ayni zamanda da
renal perfiizyon basincini diisirdiigiini akla getirir. Ozet
olarak, RAAS gebelikte aktive olur ve kan basinci regilas-
yonu, vaskuler reaktivite, sodyum dengesi ve uteroplasental
kan akimi kontrolu gibi, fizyolojik islevleri vardir.(13)

Genellikle gebeligin 6-10. haftalarinda hidronefroz bas-
lar ve son trimestere gelindiginde gebelerin %90’inda goéru-
IUr.(14) Progesteron ve Ostrojen Ureterin tonusunu ve peris-
taltik aktivitesini azaltir ve gestasyon sirasinda ureteral duiz
kas hipertrofiye olur.(13) Gebeligin erken donemlerinde olu-
san hidronefroz artan progesteron ile iligkilidir. Progesteron
gebelikte Ureter diiz kasinda peristaltizmini azaltici ve sonra-
sinda dilate edici etkisi vardir. Ancak gebe olmayan kadinlar-
da progesteron verilmesi ayni etkiyi yapmaz. Gebeligin iler-
leyen donemlerinde ise blylyen uterusun Ureteral basisi
hidronefrozun énemli sebebidir. Bu basi sajda soldan 2-3
kat daha fazla gézlemlenir.(15, 16) Sol tarafta sigmoid kolo-
nun varlidi bu tarafdaki Uretere basiyr engeller.(17) Gebelikle
olusan hidrolreteronefrozlarin daha az Uzerinde durulan
nedenleri ise infundibulopelvik ligaman igindeki over ven
kompleksinin blylmesi ve Uretere basi yapmasi ile distal
Ureterdeki diiz kas hiperplazisinin Uriner staza neden olma-
sidir.(1) Ureterlerdeki bu degisim genelde dogum sonrasi
4-6 hafta icerisinde dlizelir. Gebelerde %0-3,5 arasinda
vezikoureteral refli gortlmektedir. Genelde son trimesterde
gozlenir. Gebelikte ortaya gikan vezikoUereteral refll intra-
vezikal Ureter duvarindaki hipertrofi ve hiperplazi kombinas-
yonuna baglidir. Hipertrofi ve hiperplazi Ureter elastisitesini
ve spontan Ureteral peristaltizmini azaltir. Sonucta intravezi-
kal Ureter kisalir ve Ureterin mesaneye girisi oblikten dikey
pozisyona doéner.

B. Alt iiriner sistem degisiklikleri: Artmis progesteron
diizeylerine bagli olarak mesane ve Uretra mukozasi hipere-
mik hale gelir. Uretral degisici epiteli skuaméz karakter
kazanir. Gebelik ilerledikge uterus biyudigu icin pasif elen-
gasyona bagl olarak Uretral uzunluk artar. Anatomik uzun-
luk artisi 4-7 mm arasindadir ve fonksiyonel uzunluk artigi 5
mm’dir. Vaginal dogum sonrasi dretral uzunluk azalir.
Detrlisor adelesi artan progesterona bagl olarak hipotonik
hale gelir. Hipotoninin sonucu olarak da mesane kapasitesi
gebeligin erken dénemlerinde artar. Ancak blyimus uteru-
sun mesaneye basisi nedeniyle 3. trimesterde mesane
kapasitesi tekrar azalrr. Uterusun yaptigi basingla idrar
cikarma sikligi artar. Gebelikte mesane vaskularitesi artar,
tonusu azalir ve sonugta kapasitesi 1500 ml’ye kadar artar.
Dogum sonrasi dénemde mesane normal haline déner.
Mesane uterus blyuduginde pasif olarak éne ve yukari
dogru yer degistirir. Bu yerdegisimi ile mesane pelvik bdlge-
den abdominal alana kaymis olur. Mesane tabani bluyur ve
trigon konkavdan daha konveks hale doner.

Blylmus uterusun basisi ve vajinal dogum pelvik
tabanda parsiyel denervasyona ve endopelvik fasyada yir-
tilmalara yol acar. Gebelik siresince bilylyen uterusa bagli
olarak artan karin ici basincin etkisiyle pelvik organlar asa-
giya dogru itilmekte ve pelvik taban kaslar sirekli olarak
stres ve zorlanmaya maruz kalmaktadir. Bu durum da gebe-
lik suresince pelvik destegi olumsuz etkileyen mekanik bir
durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica gebe kadinlarda



fasyalarin gerilme gticiniin gebe olmayanlarla karsilastiridi-
ginda daha az oldugu saptanmistir.(18) Gebelik ilerledikce
pelvik organ prolapsusunun derecesinde ve Uretral mobili-
tede progresif bir artis olmaktadir. Stres Uriner inkontinans
epizodlarinin sikhginin gebelik siiresince giderek artmasi ve
Uclncl trimesterde maksimuma ulasmasi da bu bulgular
desteklemektedir.(19)
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