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GİRİŞ

Gebelikte diğer sistemlerde olduğu gibi üri-
ner sistemde de değişiklikler olmaktadır. Gebe 
olmayan bir kişide oluşması halinde renal hasta-
lığı işaret eden bu değişimler gebelikte fizyolojik 
kabul edilir. Bu değişimler yapısal, hemodina-
mik, tübüler fonksiyon ve endokrinolojik birçok 
fizyolojik değişikliklerdir (1). Tüm gebeliklerin 
%0,03-0,12’sinde ise bu uyum mekanizmaları 
yetersiz kalmaktadır ve maternal/fetal kompli-
kasyonlara yol açmaktadır (2). Annede böbrek 
yetmezliğine yol açabilirken, fetusta prematü-
rite, intrauterin gelişme geriliği gibi komplikas-
yonlara neden olabilir (3). Komplikasyonlar ge-
nel olarak altta yatan böbrek hastalığının renal 
fonksiyonları ne oranda bozduğu ve beraberinde 
diyabet, hipertansiyon gibi durumların olup ol-
maması ile ilgilidir. Bu hasta grubunda obstetris-
yen, nefrolog, neonatalog ve anestezi uzmanını 
kapsayan multidisipliner yaklaşım şarttır (1-5).

Gebelikte fizyolojik renal değişimler (Renal 
hastalığı taklit eden durumlar)(1-9);

Böbrek boyutları %30 oranında artar (post-
partum 1 hafta sonra normale döner).

Renal pelvis hacmi 10 ml’den 60 ml’ye kadar 
çıkar (normale dönüş postpartum 12. haftaya 
kadar sürebilir). Bu değişim progesteron hor-

monunun etkisiyle olur. Üreterler pelvis giri-
minin üzerinde dilate olur, uzar ve kıvrımlı hâl 
alır (fizyolojik olarak sıklıkla sağ hidroüreter ve 
hidronefroz gözlenir) (32. gebelik haftasında sağ 
üreter 20 mm, 20. gebelik haftasında sol üreter 8 
mm maksimum fizyolojik çapa ulaşabilir). Olu-
şan üriner staz ile toplayıcı sistemde 200 ml’ye 
kadar rezidüel idrar birikir. Bunun sonucunda 
gebelikte üriner enfeksiyona yatkınlık artar.

Uterus büyüdükçe mesane üste doğru yer de-
ğiştirir ve ön arka boyutunda yassılaşır. Uterusun 
yaptığı basınçla idrara çıkma sıklığı artar. Gebe-
likte mesane vaskülaritesi artar, tonusu azalır ve 
sonuçta kapasitesi 1500 ml’ye kadar yükselir.

Gebelikteki kan volümü artışına bağlı olarak 
renal plazma akımı (RPF) ve dolayısıyla glome-
rul filtrasyon hızı (GFR) %50-80 oranında artar 
(pik değer ikinci trimester). Prekonsepsiyonel 
dönemde böbrek fonksiyonu normal olan bir ge-
belikte bu gestasyonel hiperfiltrasyon herhangi 
bir glomeruler hasara yol açmaz.

Günlük idrar miktarı %25 oranında artar, 
noktüri ve pollaküri gözlenir.

Artış GFR’ye bağlı olarak Kreatinin klirensi 
%30 oranında artar. Serum kreatinin ve üre se-
viyeleri prekonsepsiyonel döneme göre %25 ora-
nında azalır (GFR gibi pik değer ikinci trimes-
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sonrası düşük doz immünsupresif alanlarda 
prognoz daha iyidir. Bu hasta grubunda da pre-
term doğum, preeklampsi ve intrauterin gelişme 
geriliği riski daha fazladır. Ancak serum kretinin 
seviyesi <1,5 mg/dL, proteinüri <500 mg/gün 
olan hastalarda kötü perinatal sonuçlar ile daha 
az karşılaşılmaktadır. Tüm renal hastalıklarda 
olduğu gibi kliniğe hipertansiyon, tekrarlayan 
idrar yolu enfeksiyonları, proteinüri ve kreatinin 
yüksekliği eklenirse kötü perinatal sonuçlar bek-
lenir (1,5).

Prednizolon 5-10 mg/gün, plasentadan geç-
mesine rağmen yeni doğanda nadiren problem-
lere yol açtığından transplant sonrası immünsup-
resif olarak güvenle tercih edilebilir. Siklosporin, 
azothiprin ve takrolimus da kullanılabilen diğer 
immünsupresif ilaçlardır. Mikofenolat mofetil ve 
sirolimus hayvan çalışmalarında terotajenitesi 
gösterildiğinden gebelikte kullanımları kontra-
endikedir. İmmunsupresif tedavi alan gebelerde 
bütün cerrahi işlemlerde proflaktik antibiyotik 
verilmelidir. Yine asemptomatik bakteriüri için 
aylık idrar kültürü takibi oldukça önemlidir. 
Buna rağmen tek bir idrar yolu enfeksiyonu du-
rumunda bile gebelik boyu supresyon tedavisi 
gereklidir. Her ne kadar transplante böbrek va-
jinal doğum açısından bir kontraendikasyon 
oluşturmasa da, doğum kanalını daraltabileceği 
endişesi ile bu hasta grubunda da genel doğum 
şekli yaklaşımı sezaryendir (1,2,5,29).
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