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41 GEBELİK VE ÜRİNER SİSTEM 
HASTALIKLARI

GIRIŞ
Gebelik süresince fetüsün değişen ihtiyaçlarını 
karşılamak için bütün organ sistemlerinde yapı-
sal ve fonksiyonel değişiklikler olmaktadır. Doğal 
olarak böbrek ve idrar yolları da hamilelik boyun-
ca değişmektedir. Öncelikle gebelikteki fizyolojik 
değişiklikler üzerinde durulacak olup sonrasında 
patolojilerinden bahsetmek doğru olacaktır.

Böbrekler ile ilişkili değişiklikler
Her iki böbrek boyutu gebelik süresince 

1-1.5cm artar (1). Aslında böbrek kan akımı ve 
interstisyel hacim artışından dolayı böbrek boyu-
tu % 30 artmaktadır (2). Nefronların sayısında ve 
histolojisinde değişiklik yoktur. Ancak glomeruler 
filtrasyon hızı(GFR) artar. Progesteronun etkisi ve 
üreterlerin pelvik girimde mekanik baskıya uğra-
ması sonucu böbrek pelvisi ve üreterlerde dilatas-
yon olmaktadır.

Hemodinamik olarak artmış sistemik arteryal 
kompliyans, azalmış periferik direnç, artan kalp 
debisiyle beraber azalmış kan basıncı sistemik va-
zodilatasyonla sonuçlanır. Bu değişimler glome-
ruler filtrasyon hızını ve renal perfüzyonu arttırır. 
Böbrek plazma akımı gebeliğin 12.haftasında %80 
artar (3). Ancak 3.trimesterde azalır. Glomeruler 
filtrasyon hızındaki artış ilk bir ay içinde gözle-
nir. İkinci trimesterin erken dönemlerinde bazale 
göre %40-50 arasında artar, üçüncü trimesterde 
ise hafifçe azalır (4). Geç gebelik döneminde sol 
lateral pozisyonda yatılması glomeruler filtrasyon 
hızını ve sodyum atılımını artırır (5).

Gebelik süresince glomeruler filtrasyon hızın-
daki fizyolojik artış, serum kreatin seviyelerini 
ortalama olarak 0.4mg/dL düşürerek, 0.4-0.8mg/
dL arasında seyretmesine neden olur (6). Buna 
paralel olarak kan üre azotu 8-10mg/dL’ye düşer. 
Normal bir insanda 1mg/dL’lik kreatin düzeyi, ge-
belik için patolojik olarak kabul edilir. Bunun için 
serum kreatinin düzeyinde küçük artışlara ve dal-
galanmalara karşı dikkatli olunmalıdır.

GFR hesaplamak için altın standart yöntem 
24 saatlik idrarda endojen kreatinin klirensi he-
saplanarak yapılmalıdır (7,8). Diğer formüllerle 
hesaplanması GFR’nin daha düşük bulunmasına 
neden olur. 24 saatlik idrarın doğru toplandığını 
anlamak için gebe kadın ağırlığı dikkate alınarak 
10-15mg/kg kreatinin düzeyi içermesi gerekmek-
tedir.

Gebelikle beraber bazı laboratuvar paramet-
releride, gebe olmayan kadınlara göre farklılık-
lar göstermektedir. Gebelerde kan osmolaritesi 
270mosml/kg’a düşerek serum sodyum konsant-
rasyonunda 4-5mEq/L’lik bir düşüşe yol açar (9). 
Kan osmolaritesindeki fizyolojik değişimler anti-
diüretik hormonun(ADH) hipofizden değişken 
salınımına bağlı olarak meydana gelmektedir. Ge-
beliğin hiponatremisine hormonal faktörlerin ara-
cılık ettiği anlaşılmaktadır. Gebelikte 130mEq/L 
altındaki sodyum konsantrasyonu uygunsuz 
ADH sendromu gibi etyolojik nedenlerin araştı-
rılmasını zorunlu kılmaktadır. Ayrıca poliüri ve 
hipernatremisi olan gebelerde diyabetes insipitus 
açısından tetkik edilmelidir.
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lerin azaltılması için güvenli ve etkili yöntemler-
dir. Bununla beraber diüretiklerin olumsuz fetal 
etkilerine dair yeterli kanıt olmayıp, seçili dirençli 
ödemi olan hastalarda loop diüretikler verilebilir 
(77). Preeklampsili hastalarda intravasküler vo-
lüm azaldığı için diüretiklerden kaçınılmalıdır.

Nefrotik sendrom, derin venöz trombozu ris-
kinde artış ile ilişkilidir. Şiddetli nefrotik send-
romlu (özellikle membranöz nefropatili olanlar) 
ve kanama riski yüksek olmayan, serum albümin 
seviyelerinin düşük olduğu hastalar profilaktik 
antikoagülasyondan fayda görecektir. Bununla 
birlikte, bu hasta popülasyonunda profilaktik an-
tikoagülasyona optimal yaklaşımı yönlendirecek 
yüksek kaliteli kanıt yoktur. Antikoagülasyon ile 
kanama riski düşük-orta olan nefrotik sendromlu, 
serum albümin seviyesi <2.5g/dL ise düşük mo-
lekül ağrılıklı heparin kullanılması önerilmekte-
dir. Eğer nefrotik sendromun nedeni membranöz 
nefropati ise serum albümin seviyesi <3.0g/dL 
ise düşük molekül ağırlıklı heparin kullanılmalı-
dır. Nefrotik sendromun remisyonuna kadar veya 
3.0g/dL’nin üzerinde bir serum albümin düzeyi 
elde edilinceye kadar profilaktik antikoagülasyona 
devam edilmelidir.

Hiperlipidemi için verilecek statinlerden, mev-
cut çelişkili veriler nedeniyle kaçınılması uygun 
olacaktır. Safra asit bağlayıcı ajanlar ve fibratlar 
teratojenik etkiye sahip değildir ve nefrotik send-
rom nedeniyle ağır hiperlipidemiyi tedavi etmek 
için gebelikte güvenle kullanılabilir.

Gebelik ve kronik böbrek hastalığı
Kronik böbrek hastalığı(KBH), özellikle ile-

ri böbrek hastalığı olan gebelerde hem fetal hem 
maternal komplikasyon gelişme riski yüksektir. 
Diyaliz tedavisi altındaki kadınların gebe kalma 
olasılığı zaten çok düşüktür. Ancak hem fetal hem 
maternal riskleri en aza indirmek için danışman-
lık verilmesi ve uygun doğum kontrol yöntemleri-
nin uygulanması önerilmektedir.

Gebelik kronik böbrek hastalığının ilerlemesi-
ni hızlandırabilir. Bu risk, hipertansiyona, protei-
nüriye ve bazal glomeruler filtrasyon hızına bağlı-
dır (78). Gebelikte boyunca oluşan hipertansiyon 
ve proteinüri KBH’nın ilerleme riskini arttırmak-
tadır (79,80).

Nefrotik sendromlu gebelerde yaygın ve te-
daviye dirençli ödem görülebilir. Bu değişiklikler 
genelde postpartum dönemde düzelir, ancak bazı 
hastalarda son dönem böbrek yetmezliğine prog-
resyon görülebilir. KBH’lı gebe kadınların kronik 
hipertansiyon prevalansı yüksektir ve sıklıkla an-
tihipertansif ilaçlar ile tedavi edilir. Hamile KBH 
hastaları için spesifik kan basıncı hedefleri tanım-
lanmamıştır (81).

GFR 20ml/dk/1.73m² altına ya da BUN >50-
60mg/dL üzerine çıkarsa hemodiyalize başlanabi-
lir. Üreminin belirtileri ve semptomları, refrakter 
ödem, refrakter asidoz, hiperkalemi veya hiper-
fosfatemi varsa normal hasta popülasyonundaki 
gibi hemodiyalize başlanabilir. Ancak her şartta 
hemodiyaliz kararı hasta özelinde kişiselleştiril-
melidir.

KBH’sı olan gebe hastalar gebelik sürecinde ve 
sonrasında sık sık kontrole çağırılmalı, periyodik 
olarak kreatinin klirensleri ölçülmeli ve dehidra-
tasyon, üriner enfeksiyon gibi komplikasyonlar 
hızlı bir şekilde tedavi edilmelidir.

SONUÇ
Gebelikte klinikte sık karşılaşılan üriner sistem 
hastalıklarını anlatmaya çalıştık. Olası hastalıklar 
birçok branşı ilgilendirdiğinden multidisipliner 
yaklaşımla tetkik ve tedavi edilmesi gerekliliğinin 
kaçınılmaz olduğu görünmektedir. Üriner sistem-
de meydana gelen fizyolojik değişimlerin bilinme-
si klinisyenler için hem yol gösterici olacak hem 
de zaman kaybının ve yanlış değerlendirmelerin 
önüne geçecektir.
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