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GIRIS

Gebelik siiresince fetiisiin degisen ihtiyaglarini
karsilamak icin biitiin organ sistemlerinde yapi-
sal ve fonksiyonel degisiklikler olmaktadir. Dogal
olarak bobrek ve idrar yollar1 da hamilelik boyun-
ca degismektedir. Oncelikle gebelikteki fizyolojik
degisiklikler tizerinde durulacak olup sonrasinda
patolojilerinden bahsetmek dogru olacaktir.

Bobrekler ile iligkili degisiklikler

Her iki bobrek boyutu gebelik siiresince
1-1.5cm artar (1). Aslinda bobrek kan akimi ve
interstisyel hacim artigindan dolay1 bébrek boyu-
tu % 30 artmaktadir (2). Nefronlarin sayisinda ve
histolojisinde degisiklik yoktur. Ancak glomeruler
filtrasyon h1zi(GFR) artar. Progesteronun etkisi ve
treterlerin pelvik girimde mekanik baskiya ugra-
mas1 sonucu bobrek pelvisi ve tireterlerde dilatas-
yon olmaktadir.

Hemodinamik olarak artmis sistemik arteryal
kompliyans, azalmis periferik direng, artan kalp
debisiyle beraber azalmis kan basinci sistemik va-
zodilatasyonla sonuglanir. Bu degisimler glome-
ruler filtrasyon hizini ve renal perfiizyonu arttirir.
Bobrek plazma akimi gebeligin 12.haftasinda %80
artar (3). Ancak 3.trimesterde azalir. Glomeruler
filtrasyon hizindaki artis ilk bir ay icinde gozle-
nir. Ikinci trimesterin erken dénemlerinde bazale
gore %40-50 arasinda artar, iigiincii trimesterde
ise hafifce azalir (4). Geg gebelik doneminde sol
lateral pozisyonda yatilmasi glomeruler filtrasyon
hizini ve sodyum atilimini artirir (5).
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Gebelik siiresince glomeruler filtrasyon hizin-
daki fizyolojik artis, serum kreatin seviyelerini
ortalama olarak 0.4mg/dL disiirerek, 0.4-0.8mg/
dL arasinda seyretmesine neden olur (6). Buna
paralel olarak kan iire azotu 8-10mg/dLye diiser.
Normal bir insanda 1mg/dLlik kreatin diizeyi, ge-
belik i¢in patolojik olarak kabul edilir. Bunun i¢in
serum kreatinin diizeyinde kiigiik artiglara ve dal-
galanmalara kars1 dikkatli olunmalidir.

GFR hesaplamak igin altin standart yontem
24 saatlik idrarda endojen kreatinin klirensi he-
saplanarak yapilmalidir (7,8). Diger formiillerle
hesaplanmasi GFRnin daha diigiik bulunmasina
neden olur. 24 saatlik idrarin dogru toplandigini
anlamak icin gebe kadin agirligi dikkate alinarak
10-15mg/kg kreatinin diizeyi igermesi gerekmek-
tedir.

Gebelikle beraber bazi laboratuvar paramet-
releride, gebe olmayan kadinlara gore farklilik-
lar gostermektedir. Gebelerde kan osmolaritesi
270mosml/kga diiserek serum sodyum konsant-
rasyonunda 4-5mEq/Llik bir diisiise yol agar (9).
Kan osmolaritesindeki fizyolojik degisimler anti-
diiiretik hormonun(ADH) hipofizden degisken
salinimina bagli olarak meydana gelmektedir. Ge-
beligin hiponatremisine hormonal faktorlerin ara-
cilik ettigi anlasilmaktadir. Gebelikte 130mEq/L
altindaki
ADH sendromu gibi etyolojik nedenlerin arasti-
rilmasini zorunlu kilmaktadir. Ayrica politiri ve
hipernatremisi olan gebelerde diyabetes insipitus
agisindan tetkik edilmelidir.

sodyum konsantrasyonu uygunsuz
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lerin azaltilmasi i¢in giivenli ve etkili yontemler-
dir. Bununla beraber diiiretiklerin olumsuz fetal
etkilerine dair yeterli kanit olmayip, secili direngli
6demi olan hastalarda loop diiiretikler verilebilir
(77). Preeklampsili hastalarda intravaskiiler vo-
lim azaldig1 i¢in ditiretiklerden kaginilmalidir.

Nefrotik sendrom, derin vendz trombozu ris-
kinde artig ile iligkilidir. Siddetli nefrotik send-
romlu (6zellikle membranéz nefropatili olanlar)
ve kanama riski yiiksek olmayan, serum albimin
seviyelerinin diisitk oldugu hastalar profilaktik
antikoagiilasyondan fayda gorecektir. Bununla
birlikte, bu hasta popiilasyonunda profilaktik an-
tikoagiilasyona optimal yaklasimi yonlendirecek
yiiksek kaliteli kanit yoktur. Antikoagiilasyon ile
kanama riski diigitk-orta olan nefrotik sendromlu,
serum albiimin seviyesi <2.5g/dL ise diisitk mo-
lekiil agrilikli heparin kullanilmasi 6nerilmekte-
dir. Eger nefrotik sendromun nedeni membrandz
nefropati ise serum alblimin seviyesi <3.0g/dL
ise disiik molekiil agirlikli heparin kullanilmali-
dir. Nefrotik sendromun remisyonuna kadar veya
3.0g/dLnin iizerinde bir serum albiimin diizeyi
elde edilinceye kadar profilaktik antikoagiilasyona
devam edilmelidir.

Hiperlipidemi i¢in verilecek statinlerden, mev-
cut celiskili veriler nedeniyle kaginilmasi uygun
olacaktir. Safra asit baglayici ajanlar ve fibratlar
teratojenik etkiye sahip degildir ve nefrotik send-
rom nedeniyle agir hiperlipidemiyi tedavi etmek
i¢in gebelikte giivenle kullanilabilir.

Gebelik ve kronik bébrek hastaligi

Kronik bobrek hastaligi(KBH), o6zellikle ile-
ri bobrek hastalig1 olan gebelerde hem fetal hem
maternal komplikasyon gelisme riski yiiksektir.
Diyaliz tedavisi altindaki kadinlarin gebe kalma
olasilig1 zaten ¢ok diigiiktiir. Ancak hem fetal hem
maternal riskleri en aza indirmek i¢in danigman-
lik verilmesi ve uygun dogum kontrol yontemleri-
nin uygulanmasi 6nerilmektedir.

Gebelik kronik bobrek hastaliginin ilerlemesi-
ni hizlandirabilir. Bu risk, hipertansiyona, protei-
niiriye ve bazal glomeruler filtrasyon hizina bagli-
dir (78). Gebelikte boyunca olusan hipertansiyon
ve proteiniiri KBHnin ilerleme riskini arttirmak-
tadir (79,80).

Nefrotik sendromlu gebelerde yaygin ve te-
daviye direngli 6dem goriilebilir. Bu degisiklikler
genelde postpartum donemde diizelir, ancak bazi
hastalarda son donem bobrek yetmezligine prog-
resyon goriilebilir. KBH’l1 gebe kadinlarin kronik
hipertansiyon prevalans: yiiksektir ve siklikla an-
tihipertansif ilaclar ile tedavi edilir. Hamile KBH
hastalar1 icin spesifik kan basinct hedefleri tanim-
lanmamigtir (81).

GFR 20ml/dk/1.73m* altina ya da BUN >50-
60mg/dL tizerine ¢ikarsa hemodiyalize baglanabi-
lir. Ureminin belirtileri ve semptomlari, refrakter
odem, refrakter asidoz, hiperkalemi veya hiper-
fosfatemi varsa normal hasta popiilasyonundaki
gibi hemodiyalize baslanabilir. Ancak her sartta
hemodiyaliz karar1 hasta 6zelinde kisisellestiril-
melidir.

KBH’s1 olan gebe hastalar gebelik siirecinde ve
sonrasinda sik sik kontrole ¢agirilmali, periyodik
olarak kreatinin klirensleri 6lgiilmeli ve dehidra-
tasyon, iriner enfeksiyon gibi komplikasyonlar
hizli bir sekilde tedavi edilmelidir.

SONUC

Gebelikte klinikte sik karsilagilan iiriner sistem
hastaliklarini anlatmaya ¢alistik. Olast hastaliklar
bircok brans: ilgilendirdiginden multidisipliner
yaklagimla tetkik ve tedavi edilmesi gerekliliginin
kaginilmaz oldugu goriitnmektedir. Uriner sistem-
de meydana gelen fizyolojik degisimlerin bilinme-
si klinisyenler i¢in hem yol gosterici olacak hem
de zaman kaybinin ve yanlis degerlendirmelerin
oniine gegecektir.
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