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riner sistem enfeksiyonları (ÜSE) gebelerde sıklıkla karşılaşılan ve
gebe kadınların yaklaşık olarak %10’unu etkileyen enfeksiyonlar-
dır.1 Üriner sistem enfeksiyonları alt (asemptomatik bakteriüri ve

akut sistit) ve üst üriner sistem enfeksiyonları (akut piyelonefrit) olarak sı-
nıflandırılmaktadır.2 Asemptomatik bakteriüri (ASB) ve sistit insidansı
gebe ve gebe olmayan kadınlarda aynı olmasına karşın, gebe kadınlarda
anatomik ve fizyolojik değişikliklere bağlı olarak piyelonefrit gelişim riski

Gebelikte Üriner Sistem Enfeksiyonları ve
Asemptomatik Bakteriüri

ÖÖZZEETT  Semptomatik ve asemptomatik üriner sistem enfeksiyonları (ÜSE) gebelerin %2-10’unu et-
kileyen yaygın enfeksiyonlardır. Sosyoekonomik koşullar, daha önce ÜSE öyküsü, üriner anoma-
liler ve diyabet mellitus varlığı gebelerde asemptomatik bakteriüri (ASB) gelişimi için sıklıkla
saptanan risk faktörleridir. Gebelik süresince ASB saptanan kadınlarda piyelonefrit gelişim riski
artmıştır. Gebelerde ASB taraması ve tedavisi piyelonefrit gelişimi ve preterm eylem, düşük doğum
ağırlıklı yenidoğan gibi ilişkili komplikasyonların önlenmesi için önerilmektedir. Ancak gebelerde
ASB tarama ve tedavi stratejileri düşük kanıt düzeyleri nedeniyle tartışmalıdır. Semptomatik ve
asemptomatik bakteriüri tanısında kantitatif kültür yöntemleri halen altın standarttır. Her iki kli-
nik durumda da Escherichia coli en sık saptanan etyolojik ajandır. Üriner sistem enfeksiyonlarının
tedavi için tercih edilecek antibiyotikler ve tedavi süreleri konusunda görüş birliği yoktur. Antibi-
yotik tercihleri etkinlik, lokal direnç verileri, hasta uyumu ve anne ve fetüs güvenilirlik profilleri
değerlendirilerek yapılmalıdır.
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AABBSSTTRRAACCTT  Symptomatic and asymptomatic bacteriuria (ASB) is common infectious disease that ef-
fect 2% to 10% of pregnancies. Socioeconomic status, history of previous urinary tract infec-
tions(UTI), urinary tract abnormalities and diabetes mellitus are common risk factors for ASB.
Women with ASB are at increased risk of developing pyelonephritis in pregnancy. Screening and
treatment of ASB in pregnancy reduces the risk of subsequent pyelonephritis and related compli-
cations such as preterm birth, low birthweight. The screening  and treatment strategy of ASB are
controversial in the literature because of the low quality previous evidence. Escherichia coli is the
most common aetiologic agent in both symptomatic and asymptomatic infection and quantitative
culture is the gold standard for diagnosis. There is no clear consensus in the literature on antibiotic
choice or duration of therapy for UTI in pregnancies. Consideration of efficacy, local resistance
rates, patient acceptance and safety profile for mother and fetus are necessary when choosing ther-
apy.
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artmaktadır.2,3 Bu durumun fetal ve maternal
morbidite artışına neden olabileceği belirtilmek-
tedir.2

Bu makalede gebelik sürecinde gelişen semp-
tomatik ve asemptomatik ÜSE enfeksiyonları epi-
demiyolojik veriler, risk faktörleri, tanı, tedavi,
takip ve gebelik sürecine etkileri açısından değer-
lendirilmiştir.

EPİDEMİYOLOJİ VE RİSK FAKTÖRLERİ

Gebelerde ASB sıklığı %2-13 arasında değişmekte-
dir.3,4 Harris ve ark. tarafından 9734 gebe kadında
prospektif olarak yürütülen bir çalışmada ÜSE sık-
lığı %7,4 olarak saptanırken bunların %5,1’inin
ASB olduğu belirtilmiştir.5 Gebelik süresince geli-
şen ASB’lerin büyük çoğunluğu erken gebelik dö-
neminde gelişmektedir.3

Gebelerde ASB gelişimi için en önemli risk
faktörleri gebelik öncesinde ÜSE öyküsü, tekrarla-
yan ÜSE varlığı, diyabet ve üriner sistem anomali-
leridir.3,4,6 Seksüel aktivite, ileri yaş, multiparite ve
orak hücreli anemi ise bazı çalışmalarda ASB için
risk faktörü olarak değerlendirilmiştir.3,4,7,8

Gebelerde akut sistit sıklığı %1-4, akut piyelo-
nefrit sıklığı %0,5-2 arasında değişmektedir.3,4 Har-
ris ve ark. tarafından yapılan çalışmada akut sistit
sıklığı %1,3 akut piyelonefrit sıklığı ise %1 olarak
değerlendirilmiştir.5 Gebelik süresince gelişen pi-
yelonefritlerin çoğunluğu ise 2. trimester ve sonra-
sında gelişmektedir.3,9,10 Akut piyelonefrit gelişimi
için saptanan en önemli risk faktörü tedavi edil-
meyen bakteriüri varlığıdır. Tedavi edilmeyen
ASB’lerin yaklaşık %30-40’ı semptomatik ÜSE ile
sonuçlanmaktadır.3 Genç (<20 yaş) yaş, nulliparite,
düşük eğitim seviyesi, sigara kullanımı, pregestas-
yonel diyabet ve geç prenatal bakım piyelonefrit
gelişimi için tanımlanmış diğer risk faktörleri-
dir.3,10,11

PATOGENEZ

Gebe kadınlarda bakteriüri ve semptomatik ÜSE’ye
neden olan mikroorganizmalar ve virülans faktör-
leri gebe olmayan kadınlarla aynıdır. Bakteriüri ge-
nellikle fekal bir kaynak veya vajina/perineal cilt
florasından kaynaklanan mikroorganizmanın asen-

dan seyri ile gelişmektedir.12 Patojenler, enfeksiyon
patogenezi ve ASB sıklığı gebe olmayan kadınlarla
benzer olmasına rağmen gebelik süreci ile oluşan
fizyolojik ve anatomik değişiklikler özellikle üst
üriner sistem enfeksiyon sıklığını artırmaktadır
(Tablo 1).12,13

MİKROBİYOLOJİ

Gebe ve gebe olmayan kadınlarda bakteriüriye
neden olan etyolojik etkenler benzerdir. En sık sap-
tanan etken Escherichia coli olup yaklaşık olarak
etkenlerin %70-80’ini oluşturmaktadır. Toksin üre-
timi, adezyon, pili ve fimbrialar mikroorganizma-
nın çoğalması ve doku invazyonunda önemli rol
oynayan virülans faktörleri olup invaziv enfeksi-
yon ve piyelonefrit gelişiminde önemli rol oyna-
maktadır.3 Akut piyelonefrit gelişimi saptanan
kadınlarda ASB saptanan kadınlarla karşılaştırıldı-
ğında E.coli suşlarının üroepitelyal invazyon kap-
asitesinin yaklaşık 3 kat artığı gösterilmiştir.3,14

Klebsiella ve Enterobacter türleri, Proteus ve
grup B streptokoklar dahil gram pozitif mikroorga-
nizmalar (koagülaz negatif stafilokok, enterokok-
lar) ve Gardnerella vaginalis saptanabilen diğer
etkenlerdir.2,3,10,12,15 Gebelerde grup B streptokok-
ların (GBS) vajinal kolonizasyonu yaygındır. Gebe
kadınların yaklaşık %6-30’unda GBS ile vaji-
nal/rektal kolonizasyon söz konusudur.16 Buna
karşın idrarda ≥100 000 CFU/ML GBS saptanma
insidansının %0,4-5 arasında değiştiği belirtil-
mektedir.16 
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Böbrekler Böbrek Boyutlarında artış (Uzunluk ve volüm)

Glomerüler Filtrasyon Hızında Artış (%40-50)

Hidronefroz (%43 -100)

Toplayıcı Sistemler Peristaltizimde Azalma

Hidronefroz (%43-100)

Üreterler Mekanik Tıkanıklık 

Peristaltizimde, kas tonusunda ve 

kontraksiyon basıncında azalma

Üreteral Dilatasyon (Üriner staz)

Mesane Anatomik Pozisyon Değişimi (Öne ve yukarıya)

Kas Tonusunda Azalma- Kapasite Artışı (Üriner staz)

TABLO 1: Gebelerde üriner sistemdeki fizyolojik ve anatomik
değişiklikler.*

* 2, 11 ve 12 nolu kaynaklardan elde edilen verilerle oluşturulmuştur.



MATERNAL VE PERİNATAL RİSKLER

Gebelikte saptanan bakteriürinin artmış piyelonef-
rit riski, erken doğum eylemi ve düşük doğum ağır-
lığı ile ilişkili olduğu çalışmalarda gösterilmiştir.16,17

Farkash ve ark. tarafından antepartum piyelonefrit
olgularını değerlendiren bir çalışma piyelonefrit
varlığının preterm eylem ve obstetrik komplikas-
yonlar (plasental abrubsiyon, düşük doğum ağırlığı,
intrauterin gelişim geriliği, fetal distress, 1. dakika
apgar skor düşüklüğü) ile ilişkili olduğunu göster-
miştir.11 Wing ve ark. prenatal piyelonefrit varlığı-
nın anemi, septisemi, pulmoner yetmezlik, renal
yetmezlik ve spontan preterm eylem ile ilişkili ol-
duğu göstermişlerdir.10 Easter ve ark. gebelikte,
özellikle de 3. trimesterda, ÜSE saptanmasının pre-
eklampsi riskini artırdığını göstermişlerdir.18

Buna karşın yapılan bazı çalışma ve derlemeler
gebelikteki ÜSE gelişiminin olası maternal ve fatal
riskleri ve tedavi yaklaşımlarının bu riskler üzerin-
deki etkilerine dair farklı sonuçlar ortaya koymak-
tadır. 2015 yılı cochrane derlemesinde ASB tedavisi-
nin, piyelonefrit gelişimi ve olası fetal riskler konu-
sunda (düşük doğum ağırlığı, erken preterm eylem)
azalma sağladığı ortaya konulmuş ancak çalışmaların
düşük kanıt düzeyleri nedeniyle kesin yargılara va-
rılmaması gerektiği vurgulanmıştır.19 Benzer şekilde
Angelescu ve ark. yapılan derlemede de kanıt düzeyi
düşük erken dönem yayınlarının aksine son dönem
randomize  kontrollü çalışmalar da ASB varlığının alt
ve üst üriner sistem enfeksiyonu gelişimi açısından
bir farklılık oluşturmadığı saptanmış ve ASB’nin olası
fetal ve maternal risklerini değerlendirmek için ye-
terli veri bulunmadığı belirtilmiştir.20 Kazemier ve
ark. tarafından yürütülen randomize kontrollü ça-
lışma sonuçları ASB’nin piyelonefrit gelişimi ile iliş-
kili olduğunu ancak mutlak piyelonefrit gelişme
riskinin düşük olduğu göstermiştir. Aynı çalışmada
tedavi edilen ve edilmeyen ASB’ler arasında piyelo-
nefrit gelişimi veya preterm eylem açısından farklı-
lık saptanmamıştır.21

TANI

ASEMPTOMATİK BAKTERİÜRİ

Kadınlarda üriner sistem ilişkili semptom olmaksızın
iki ardışık idrar kültüründe ≥105 cfu/ml aynı üropa-

tojenin saptanması veya üriner kateterizasyonla alı-
nan tek üriner örnekte ≥102 cfu/ml üropatojen sap-
tanması ASB olarak tanımlanmaktadır.15 Kontaminas-
yon sıklığının azaltılması için idrar kültürünün üret-
ral meatus ve çevre mukozanın temizlenmesinin ar-
dından orta akım idrarı olarak alınması önerilmekte-
dir. Ancak bu konuda tutarlı ve net bir öneri bulun-
mamaktadır.3 Schneeberger ve ark. tarafından gebe
kadınlarda yapılan bir çalışmada üretral temizlik ve
idrar kültür zamanlamasının (sabah ilk idrar vb.) kon-
taminasyon gelişimi üzerine azaltıcı etkisi saptanma-
mış ve orta akım idrarın alınmasının bakteriüri
değerlendirmesi için yeterli olduğu vurgulanmıştır.22

Üriner kültür incelemelerinin maliyet, labora-
tuvar gereksinimi ve 24-48 saatlik sonuçlanma za-
manı gibi dezavantajlarının olması ASB tanısında
hızlı üriner tarama testlerinin kullanılmasına yol aç-
mıştır.3 Ancak düşük duyarlılık ve değişken özgül-
lükleri nedeniyle ASB için alternatif tanısal değerleri
tartışmalıdır.3,23 Hızlı üriner tarama testlerinin tek
başına veya nitrit ve lökosit esteraz negatifliği ile bir-
likte değerlendirilerek gebelerde ÜSE’lerin dışlan-
ması için kullanılabileceği belirtilmektedir.23,24 Ancak
ASB tanı ve taraması için kullanımları ile ilgili yeterli
kanıt bulunmamaktadır.23,25 Kültür bazlı dipslide
yöntemi ile yapılan çalışmalarda ise daha yüksek du-
yarlılık ve özgüllük elde edilmiştir. Mignini ve ark.
dipslide yönteminin ASB tanısal duyarlılığını %98,
özgüllüğü ise %99,6 olarak saptamışlardır.26

Asemptomatik Bakteriüri Taraması

Asemptomatik bakterüri varlığında gebeliğin geç
dönemlerinde piyelonefrit gelişim sıklığının arttığı,
erken gebelik döneminde ASB taraması ve tedavi
ile piyelonefrit gelişiminin %80 oranında azaltıla-
bileceği gösterilmiştir. Bu nedenle özellikle sosyo-
ekonomik düzeyi yüksek ülkelerde ASB taraması
standart bir uygulama haline gelmiştir.27 Yayınlan-
mış bazı kılavuzlar gebeliğin erken döneminde en
az bir kez rutin tarama önermektedir.15,28,29 Tarama
sıklığı konusunda net bir öneri bulunmamakla bir-
likte 12-16 gestasyon haftasında bir kez ASB tara-
ması önerilmektedir. Kültür pozitif saptanan
hastalarda tedavi sonrasında periyodik tarama öne-
rilirken, kültür negatif saptanan gebelerde periyo-
dik tarama tekrarı önerilmemektedir.15
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Kılavuzların oluşturulmasında kullanılan ça-
lışmaların kanıt düzeyinin düşük olması, son
dönem yapılan bazı çalışmalarla ASB’nin olası ma-
ternal ve fetal komplikasyonlarla ilişkisinin belir-
sizleşmesi, antibiyotik kullanımının direnç gelişi-
me etkisi ve maliyet artışı nedeniyle ASB taraması-
nın etkinliği ve gerekliliği yeniden sorgulanmaya
başlanmıştır.20,21,30 Gebelerde ASB taramasının
fayda ve zararına ilişkin sonuçlanmış randomize
kontrollü çalışma mevcut değildir.20 Özellikle ASB
tedavisinin maternal piyelonefrit gelişimi ve fetal
preterm eylem üzerine etkisi konusunda farklı so-
nuçlar elde edilmesi ASB rutin taranması konu-
sunda yeni ve nitelikli çalışma ihtiyacını artır-
maktadır.11,21,27 Mevcut veriler kılavuzlar tarafın-
dan önerilen standart tarama yaklaşımının değişti-
rilmesi için yeterli değildir.27

Gebelerde ASB taranması için altın standart
kültür yöntemleri dışında idrar gram inceleme, mik-
roskobik analizler, dipslide kültür yöntemleri, dips-
tict uygulamaları vb. farklı yöntemler denenmiş ve
karşılaştırılmıştır.23 Bu yöntemler içerisinde dipslide
kültür yöntemi, yüksek duyarlılık ve özgüllük, hasta
başında uygulanabilmesi, laboratuvar transportu ne-
deniyle oluşabilecek olumsuzlukların (gecikme,
mikrobiyal aşırı üreme vb.) önlenebilmesi, klinisyen
tarafından değerlendirilebilmesi ve maliyet (işgücü
gereksiniminin azaltılması vb.) etkinliği açısından
umut verici görünmektedir. Buna karşın dipstict
yöntemi kültür yöntemleri ile karşılaştırıldığında
ASB taramasında düşük duyarlılık ve değişken öz-
güllüklere sahiptir ve ASB taraması için kullanılması
önerilmemektedir. Ancak özellikle düşük sosyo-
ekonomik gelir düzeyine sahip, idrar kültür uygula-
maları için gerekli malzeme ve personelin sağlana-
madığı ülkelerde lökosit esteraz ve nitrit yöntemleri
ile birlikte ASB olgularının dışlanması için kullanı-
labileceği belirtilmektedir. Ancak pozitif sonuçların
mutlaka doğrulanması gereklidir.23

AKUT SİSTİT

Mesanenin semptomatik enfeksiyonu olarak ta-
nımlanan akut sistit; sistemik enfeksiyon bulgusu
olmaksızın pollaküri, noktüri, dizüri, piyüri ve he-
matüri gibi semptom ve bulguların saptanmasıdır.3

Ancak gebelik sürecinde pollaküri, noktüri gibi

semptomların enfeksiyondan bağımsız olarak da
saptanabileceği belirtilmektedir.3,31 Benzer şekilde
dizüri varlığı sistit dışında enfeksiyon ilişkili
(üretrit, vajinit vb.), non-enfeksiyöz inflamatuvar
(dermatolojik hastalıklar) ve non-enfeksiyöz infla-
matuvar olmayan (ilaçlar, anatomomik anormal-
likler, lokal travma)  pek çok neden ile ilişkili
olarak gelişebilmektedir.32 Bu nedenle yeni başla-
yan dizüri şikayeti olan bir gebede akut sistit tanısı
idrar analizi ve idrar kültürü ile doğrulanmalıdır.

Gebelerde gelişen semptomatik ÜSE’lerin
büyük çoğunluğunda piyüri mevcuttur ve saptan-
maması durumunda alternatif tanıların değerlen-
dirilmesi önerilmektedir. İdrar kültürü alma
koşulları ASB ile aynıdır. Alınan idrar kültüründe
ÜSE için sıklıkla beklenilen üropatojenlerin (E.coli
vb) 102 cfu/ml ve üzerinde, gram pozitif mikroor-
ganizmaların (enterokoklar, B grubu streptokoklar
vb) ise 10 5 cfu/ml üzerinde saptanmasının akut sis-
tit tanısı için kullanılabileceği belirtilmektedir.33

AKUT PİYELONEFRİT

Akut piyelonefrit gebe kadınlarda hastane yatışına
neden olan en önemli obstetrik olmayan klinik du-
rumdur. Hastalarda fetal ve maternal morbidite ve
mortalite artışına neden olabilmektedir.10 Gebelerde
akut piyelonefritlerde saptanan semptom ve bulgu-
lar gebe olmayanlarla aynıdır. Ateş, yan ağrısı, bu-
lantı, kusma ve kostovertebral açı hassasiyeti sıklıkla
saptanan semptomlardır.2-4 Dizüri, pollküri vb. sistit
semptomları her zaman saptanmamaktadır. Komp-
like olgularda anemi, septisemi (taşikardi, hipotansi-
yon, organ yetmezlik bulguları vb.), akut
respiratuvar distress sendromu, renal yetmezlik ve
spontan preterm eylem gelişimi görülebilmektedir.10

Akut piyelonefrit tanısı klinik semptom ve
bulguları uyumlu olan gebelerde idrar analizi ve
idrar kültürü ile konulmalıdır. Akut piyelonefrit-
lerde piyüri sıklıkla saptanmakta ve saptanmaması
durumunda alternatif tanıların da değerlendiril-
mesi önerilmektedir. Akut piyelonefritlerde idrar
kültürüne ek olarak kan kültürü alınması öneril-
mektedir. Ancak 2015 yılı cochrane analizinde
rutin kan kültür alınmasının hasta prognozununu
üzerine etkisini değerlendirmek için yeterli veri ol-
madığı saptanmıştır.34
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Akut piyelonefritlerde radyolojik değerlendir-
melerde böbrek hareketliliğinde azalma, boyutla-
rında artış, renal parankimde incelme, kortiko-
medüller bileşkenin silikleşmesi ve hidroüretero-
nefroz saptanabilmektedir.35 Ancak gebelerde akut
piyelonefrit tanısı için rutin radyolojik değerlen-
dirme önerilmemektedir. Daha önce nefrolitiazis,
ürolojik girişim, rekürren piyelonefrit atağı öyküsü
ve altta yatan hastalığı olan (diyabet, immunsup-
resyon vb) olgular ile sepsis bulgularının saptandığı
veya uygun tedavi ile yeterli klinik yanıtın alına-
madığı seçilmiş olgularda radyolojik değerlendirme
önerilmektedir.2

TEDAVİ VE TAKİP

ASEMPTOMATİK BAKTERİÜRİ YÖNETİMİ

ASB tedavi için seçilecek antibiyotik veya optimal
tedavi süresi ile ilişkili olarak görüş birliği yok-
tur.3,15 Antibiyotiğin mikroorganizma direnç veri-
leri, ulaşılabilirlik, maliyet ve yan etkiler dikkate
alınarak seçilmesi önerilmektedir.36 Beta-laktam-
lar, nitrofurantoin ve fosfomisin güvenilirlik pro-
filleri nedeniyle ASB tedavisinde sıklıkla tercih
edilen antibiyotik gruplarıdır (Tablo 2).37,38 Beta-
laktam antibiyotiklere karşı artan direnç tedavi se-
çeneklerini azaltmaktadır. Hindistanda sempto-
matik ve asemptomatik gebelerde yürütülen bir ça-
lışmada üropatojenlerde ampisilin, amoksisilin-kla-
vulonat ve 3. kuşak sefalosporin direnci sırasıyla
%90, %78 ve %35 olarak saptanmıştır.39 Buna kar-
şın nitrofurantin ve fosfomisin direnci ise daha
düşük sıklıkta saptanmaktadır. Genişlemiş spekt-
rumlu beta-laktamaz (GSBL) üreten E.coli suşla-
rında fosfomisin direnci yaklaşık %2 saptanırken,
nitrofurantoin direncinin bölgesel olarak değiş-
kenlik (%1,1-20) göstermektedir.40

Tedavi süreleri ile ilişkili farklı yaklaşımlar söz
konusudur. Tek doz fosfomisin yüksek idrar kon-
santrasyonu, iyi tolere edilmesi, hasta uyumunun
yüksek olması, düşük direnç profili, sınırlı bakte-
riyel direnç indüksiyonu ve maliyet avantajı nede-
niyle sıklıkla tercih edilen bir ajandır.37,41,42 Tek doz
fosfomisin kullanımının 5 gün sefuroksim aksetil, 7
gün amoksisilin-klavulonat ve 3 gün seftibuten kul-
lanımı ile benzer etkinlikte olduğu gösteren çalış-

malar mevcuttur.37,43 Sıklıkla tercih edilen diğer bir
ajan olan nitrofurantoin tek doz kullanımı ise, 7
günlük tedavi ile karşılaştırıldığında ASB tedavi-
sinde başarısız bulunmuştur.44 2005 IDSA kılavuzu
ASB için 3-7 gün tedavi önermektedir.15 Gebelerde
ASB tedavisi ile ilgili olarak yayınlanan cochrane
analizinde tek doz tedavinin kısa süreli tedavi yak-
laşımlarına (4-7 gün) göre daha az etkili olabileceği
ve yeterli kanıt elde edilinceye kadar kısa süreli
standart tedavi sürelerinin uygulanması gerektiği
belirtilmektedir.45

AKUT SİSTİT YÖNETİMİ

Çoğu olguda akut sistit tedavisi ASB tedavisi ile
aynı olup lokal direnç verileri ile tedavisinin yön-
lendirilmelidir (Tablo 2).4 Dizüri şikayeti olan bir
gebede antibiyotik tedavisi empirik olarak başla-
malıdır. Antibiyotik seçimi lokal direnç verileri,
hastanın tolarabilitesi, güvenlik profilleri ve ulaşı-
labilirlik dikkate alınarak yapılmalıdır. Gebelerde
semptomatik üriner sistem enfeksiyonlarına yöne-
lik Cochrane 2011 analizinde karşılaştıran antibi-
yotik grupları arasında (parenteral ve oral) kür
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Asemptomatik Bakteriüri Tedavisi 

Amoksisilin 500 mg 8-12 saatte bir

Amoksisilin-klavulonik asit 500 mg 8-12 saatte bir

Sefaleksin 500 mg 6 saatte bir

Sefuroksim 250 mg 12 saatte bir

Sefpodoksim 100 mg 12 saatte bir

Nitrofurantoin 100 mg 12 saatte bir

Fosfomisin 3 gr Tek doz

Akut Piyelonefrit Tedavisi

Ampisilin ± Gentamisin * 1-2 gr ± 1.5 mg/kg 6 saatte bir ± 8 saatte bir

Seftriakson** 1-2 gr 24 saatte bir

Sefotaksim** 1-2 gr 8-12 saatte bir

Sefepim 1 gr 12 saatte bir

Piperasilin-tazobaktam 3.375 gr veya 4.5 gr 6 saatte bir veya

8 saatte bir

Meropenem 0.5-1 gr 8 saatte bir

Ertapenem 1 gr 24 saatte bir

TABLO 2: Gebelerde ASB, akut sistit ve akut piyelonefrit 
tedavisinde sıklıkla önerilen antibiyotikler ve tedavi dozları.¶

¶ (2, 4,47 ve 48 nolu kaynaklardan faydalanılarak oluşturulmuştur)
*Ağır olmayan vakalarda, lokal direnç verileri dikkate alınarak kullanılabilir. Aminog-
likozid antibiyotikler ilişkili fetal ototoksite riski nedeniyle diğer ajanlar kullanılamadığında
tercih edilmelidir.
** GSBL üreten bakteriler ile enfeksiyon öyküsü veya risk faktörü olan ağır vakalarda em-
pirik tedavide kullanımları uygun değildir.



oranları, rekürren enfeksiyon sıklığı, preterm
eylem, yenidoğan yoğun bakım gereksinimi ve an-
tibiyotik değişim gereksinimi açısından tedavi
grupları arasında farklılık saptanmamıştır.46

Optimum tedavi süresine ilişkin görüş birliği
olmamasına karşın genellikle 5-7 gün tedavi süre-
lerin uygulanması önerilmektedir.4 Tek doz tedavi
yaklaşımı sadece fosfomisin tedavisi için öneril-
mektedir.37 Tedavi sonrasında idrar kültür kontrolü
yapılması, ayrıca rekürren ve persistan bakteriüri
riski nedeniyle gebelik süresince aylık idrar kültür
takibi yapılması da önerilmektedir.

AKUT PİYELONEFRİT

Gebelerde akut piyelonefrit konvansiyonel tedavi
yaklaşımı uygun sıvı replasman ve antibiyotik te-
davisini içermelidir.47 Başlangıç destek ve antibi-
yotik tedavisinin hastane yatışı sonrasında paren-
teral olarak başlanması ve 48 saatlik afebril süre
sağlanıncaya kadar devamı önerilmektedir. Bazı
yazar görüşleri seçilmiş hasta gruplarında (<24 ges-
tasyonel hafta, genç, komorbid ek hastalığı olama-
yan, renal ve üriner sistem anomalisi bulunmayan
ve sepsis bulgusu olmayan) başlangıç tedavisinin
ayaktan parenteral olarak yürütülebileceğini be-
lirtmektedir.47 Ancak olası fetal ve maternal komp-
likasyon riskleri nedeniyle yakın klinik takip
yapılması gerekmektedir.4

Optimal antibiyotik tercihinin olası üropato-
jenler üzerine etkili olması, uygun serum ve doku
konsantrasyonunu sağlaması, direnç gelişiminin
saptanmaması, iyi tolere edilmesi, fetal gelişim üze-
rine etkisinin olmaması ve ucuz olması istenmek-
tedir.47 Bu kriterler açısından bakıldığında optimal
tedavi konusunda bir görüş birliği yoktur. Vazquez
ve ark. tarafından yapılan meta-analiz sonuçlarında
farklı antibiyotik grupları arasında etkinlik (kür,
rekürrens) ve komplikasyon gelişimi açısından an-
lamlı farklılık saptanmamıştır.46

Akut piyelonefrit empirik tedavisinde geniş
spektrumlu beta-laktam antibiyotikler 1. tercih
olarak önerilmektedir (Tablo 2). Penisilin türevleri
ve sefalosporinler güvenlik profilleri, uygulama
sonrasında elde edilen etkin renal parankim ve
idrar konsantrasyonlarının nedeniyle tercih edilen
ajanlardır. Tercih edilen antibiyotiklerin lokal di-

renç verileri dikkate alınarak belirlenmesi gerek-
mektedir. Bir dönem gebelerde piyelonefrit teda-
visinde gentamisin kombinasyonu ile sıklıkla tercih
edilen ampisilin kullanımı artan direnç nedeniyle
oldukça sınırlanmıştır.47 Benzer nedenle 1 ve 2.
kuşak sefalosprinlerin yerine 3. kuşak sefalospo-
rinlerin tercih edilmesi önerilmektedir. Ancak
GSBL üreten gram negatiflerin üropatojenler içeri-
sindeki sıklığında anlamlı artış 3. kuşak sefalospo-
rinlerin empirik tedavide kullanımı kısıtlamak-
tadır.48 Özellikle GSBL üreten enterobactericea ile
enfeksiyon öyküsü olan, klinik durumu ağır olan
(sepsis varlığı) veya immunsupresyon gibi enfeksi-
yon seyrini olumsuz etkileyecek risk faktör olan
hastalarda empirik tedavinin bir karbapenem tür-
evi yapılması önerilmektedir.4 Gebe olmayan ka-
dınlarda tedavide kullanılabilen florokinolon ve
aminoglikozitlerin olası fetal riskler nedeniyle
mutlak gerekmedikçe tedavide kullanılmaması
önerilmektedir.38

Hastanede parenteral başlanan tedavinin
afebril 48 saatlik dönem ve klinik iyileşme sağ-
landıktan sonra, mikroorganizma duyarlılıklarına
göre oral tedaviye geçilmesi ve tedavinin 10-14
güne tamamlanması önerilmektedir.2,4,47 Empirik
tedavi ile 72. saatte ateş yanıtı alınamayan, klinik
durumunda kötüleşme olan hastalarda tedavinin
kültür sonuçlarına göre revize edilmesi, olası bir
renal abse veya nefrolitiazis açısından ultrasono-
grafi ile değerlendirme yapılması ve olası diğer
enfeksiyon odaklarının değerlendirilmesi öneril-
mektedir.47

Gebelerde akut piyelonefrit tedavisi sonra-
sında idrar kültürü ile idrar sterilizasyonunun de-
ğerlendirilmesi ve gebelik süresince aylık idrar
kültür takibi yapılması önerilmektedir.47

TEKRARLAYAN (REKÜRREN) 
ÜRİNER SİSTEM ENFEKSİYONLARIN 
KONTROLÜ VE ÖNLENMESİ

Rekürren ÜSE (RÜSE) gebe olmayan kadınlarda
son 1 yıl içerisinde ≥3 veya son 6 ay içerisinde ≥2
ÜSE atağı geçirilmesi olarak tanımlanmaktadır.49,50

Gebelerde ise rekürren ÜSE enfeksiyonların tanımı
belirsizdir. Konu ile ilgili olarak yayınlanan coch-
rane analizinde gebelik süresince ≥1 ÜSE atağı re-
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kürrens olarak değerlendirilmiştir.49 Gebelerde ge-
çirilen akut piyelonefrit atağı sonrasında %6-8 ora-
nında rekürren enfeksiyon geliştiği belirtilmek-
tedir.4

Rekürren ÜSE için risk faktörleri <15 yaş al-
tında ÜSE atağı geçirmek, ailede ÜSE öyküsü, cin-
sel birleşme sıklığı, spermisid kullanımı ve yeni
cinsel partner olarak belirtilmektedir. Ek olarak ge-
belerde yüksek doğum sayısıda RÜSE için risk fak-
törü kabul edilmektedir.49

Rekürren ÜSE’de en sık saptanan etken E.coli
dir. Özellikle üriner sistem anomalisi olanlarda
Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter
spp., enterokok ve stafilokoklarda etken olarak sap-
tanabilmektedir.49

RÜSE’nin önlenmesinde gebelik süresince
veya poskoital (tek doz) antibiyotik profilaksisi
kullanılabilmektedir. Bu amaçla en sık nitrofu-
rantoin 50-100 mg ve sefaleksin 250-500 mg
(günlük doz veya post-koital tek doz) önerilmek-
tedir.4 Ancak son dönemde günlük nitrofuran-
toin profilaksisi ve standart takip (dikkatli
bakteriyolojik kontrol ve bakteriüri saptanması
durumunda tedavi) yaklaşımının tek başına stan-
dart takip yaklaşımına üstünlüğü olmadığı göste-
rilmiştir.4,49

GEBELERDE ÜSE TEDAVİSİNDE 
SIKLIKLA KULLANILAN ANTİBİYOTİKLER VE 
GÜVENLİK PROFİLLERİ

Gebelerde antibiyotik kullanımı oldukça yaygın
olup yaklaşık her dört gebe kadından biri gebelik
süresince antibiyotik kullanmaktadır. Gebelik sü-
resince antibiyotik kullanımının yenidoğan üze-
rinde kısa dönem (konjenital anomaliler) veya
uzun dönem (mikrobiyom değişiklikleri, astım,
atopik drematit vb) etkileri olduğu gösterilmiştir.
Kullanılmakta olan antibiyotiklerin yaklaşık
%10’unun gebelik sürecindeki etkinlik ve güveni-
lirliğine dair yeterli veri mevcuttur.38

Gebelerde ÜSE tedavisinde kullanılan antibi-
yotiklerin büyük çoğunluğu plasentayı geçmektedir.
Bunların bir kısmının fetus üzerine olası teratojenik
etkileri nedeniyle kullanılmaları önerilmemektedir.4

Alies ve ark. tarafından yapılan çalışmada ÜSE nede-
niyle antibiyotik (seftriakson, nitrofurantoin ve tri-
metoprim-sulfametoksazol) kullanımının yenidoğan
doğumsal defekt riskini artırdığı ancak tedavi edil-
meyen ÜSE ilişkili riskler ile karşılaştırıldığında mut-
lak riskin düşük olduğu vurgulanmıştır.51

Gebelerde ASB ve ÜSE tedavisinde sıklıkla
kullanılan antibiyotikler ve olası fetal etkileri Tablo
3’te belirtilmiştir.

Antibiyotik Grubu FDA gebelik kategorisi Olası etkiler

Penisilinler (Aminopenisilinler, genişlemiş spektrumlu penisilinler, B Genellikle güvenilir

beta-laktamaz inhibitör kombinasyonları)8

Sefalosporinler B Genellikle güvenilir

Seftriakson; Artmış kern ikterus riski

Karbepenemler

Ertapenem, meropenem B Penisilin ve sefalosporinler kullanılamadığı durumlar da

İmipenem C kullanılmalıdır

Florokinolanlar C Kullanımından kaçınılmalıdır

Aminoglikozitler

Gentamisin C Ototoksite gelişim riski mevcuttur

Amikasin, Tobramisin, Netilmisin, Streptomisin D

Fosfomisin B Etkin ve Güvenilir

Nitrofurantoin B Etkin ve Güvenilir

(2. trimester ve sonrasında kullanım önerilmektedir)

Trimetoprim-sulfametaksazol C 1. trimesterda konjenital molformasyon riski nedeniyle, 

>32 hafta sonrasında artmış kern ikterus riski nedeniyle 

kullanılması önerilmemektedir.

TABLO 3: ÜSE tedavisinde kullanılan antibiyotikler ve gebelik sürecine olası etkileri.¶

¶ (2,3,4,38 ve 48 nolu kaynaklardan faydalanılarak hazırlanmıştır).
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