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Gebelikte Uriner Sistem Enfeksiyonlari ve
Asemptomatik Bakteriiiri

Urinary Tract Infections and
Asymptomatic Bacteriuria in Pregnancy

OZET Semptomatik ve asemptomatik iiriner sistem enfeksiyonlari (USE) gebelerin %2-10"unu et-
kileyen yaygin enfeksiyonlardir. Sosyoekonomik kosullar, daha énce USE bykiisii, iiriner anoma-
liler ve diyabet mellitus varlig1 gebelerde asemptomatik bakteriiiri (ASB) gelisimi i¢in siklikla
saptanan risk faktorleridir. Gebelik siiresince ASB saptanan kadinlarda piyelonefrit gelisim riski
artmigtir. Gebelerde ASB taramas: ve tedavisi piyelonefrit gelisimi ve preterm eylem, diisitk dogum
agirlikli yenidogan gibi iligkili komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in 6nerilmektedir. Ancak gebelerde
ASB tarama ve tedavi stratejileri diisiik kanit diizeyleri nedeniyle tartigmalidir. Semptomatik ve
asemptomatik bakteriiiri tanisinda kantitatif kiiltiir yontemleri halen altin standarttir. Her iki kli-
nik durumda da Escherichia coli en sik saptanan etyolojik ajandir. Uriner sistem enfeksiyonlarinin
tedavi i¢in tercih edilecek antibiyotikler ve tedavi siireleri konusunda goriis birligi yoktur. Antibi-
yotik tercihleri etkinlik, lokal direng verileri, hasta uyumu ve anne ve fetiis giivenilirlik profilleri
degerlendirilerek yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik; iiriner sistem enfeksiyonu

ABSTRACT 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 coliis 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.

Keywords: Pregnancy; urinary tract infections

=< riner sistem enfeksiyonlar1 (USE) gebelerde siklikla kargilasilan ve

gebe kadinlarin yaklasik olarak %10’ unu etkileyen enfeksiyonlar-
dir.! Uriner sistem enfeksiyonlar: alt (asemptomatik bakteriiiri ve
akut sistit) ve {ist iriner sistem enfeksiyonlar: (akut piyelonefrit) olarak si-
niflandirilmaktadir.? Asemptomatik bakteriiiri (ASB) ve sistit insidansi
gebe ve gebe olmayan kadinlarda ayni olmasina karsin, gebe kadinlarda
anatomik ve fizyolojik degisikliklere bagh olarak piyelonefrit gelisim riski
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artmaktadir.>® Bu durumun fetal ve maternal
morbidite artisina neden olabilecegi belirtilmek-
tedir.?

Bu makalede gebelik siirecinde gelisen semp-
tomatik ve asemptomatik USE enfeksiyonlar epi-
demiyolojik veriler, risk faktorleri, tani, tedavi,
takip ve gebelik siirecine etkileri agisindan deger-
lendirilmisgtir.

I EPIDEMIYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

Gebelerde ASB siklig1 %2-13 arasinda degismekte-
dir.3* Harris ve ark. tarafindan 9734 gebe kadinda
prospektif olarak yiiriitiilen bir caligmada USE sik-
lig1 %7,4 olarak saptanirken bunlarin %5,1’inin
ASB oldugu belirtilmigtir.> Gebelik siiresince geli-
sen ASB’lerin biiyiik ¢ogunlugu erken gebelik do-
neminde gelismektedir.

Gebelerde ASB gelisimi i¢in en 6nemli risk
faktorleri gebelik 6ncesinde USE 6ykiisii, tekrarla-
yan USE varlig1, diyabet ve {iriner sistem anomali-
leridir.>*® Sekstiel aktivite, ileri yas, multiparite ve
orak hiicreli anemi ise bazi ¢aligmalarda ASB igin
risk faktorii olarak degerlendirilmigtir.3478

Gebelerde akut sistit siklig1 %1-4, akut piyelo-
nefrit siklig1 %0,5-2 arasinda degismektedir.>* Har-
ris ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada akut sistit
siklig1 %1,3 akut piyelonefrit siklig: ise %1 olarak
degerlendirilmistir.”> Gebelik siiresince gelisen pi-
yelonefritlerin ¢ogunlugu ise 2. trimester ve sonra-
sinda gelismektedir.>*!° Akut piyelonefrit gelisimi
i¢cin saptanan en 6nemli risk faktorii tedavi edil-
meyen bakteriliri varligidir. Tedavi edilmeyen
ASB’lerin yaklasik %30-40"1 semptomatik USE ile
sonuglanmaktadir.® Geng (<20 yas) yas, nulliparite,
diistik egitim seviyesi, sigara kullanimi, pregestas-
yonel diyabet ve gec prenatal bakim piyelonefrit
gelisimi i¢in tamimlanmig diger risk faktorleri-
dir. 31011

I PATOGENEZ

Gebe kadinlarda bakteriiiri ve semptomatik USE’ye
neden olan mikroorganizmalar ve viriilans faktor-
leri gebe olmayan kadinlarla aynidir. Bakteriiiri ge-
nellikle fekal bir kaynak veya vajina/perineal cilt
florasindan kaynaklanan mikroorganizmanin asen-
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TABLO 1: Gebelerde Uriner sistemdeki fizyolojik ve anatomik
degisiklikler.*

Bobrekler Bébrek Boyutlarinda artis {Uzunluk ve voliim)
Glomeriler Filtrasyon Hizinda Artis {%40-50)
Hidronefroz (%43 -100)
Peristaltizimde Azalma

Hidronefroz (%43-100)

Toplayici Sistemler

Ureterler Mekanik Tikaniklik
Peristaltizimde, kas tonusunda ve
kontraksiyon basincinda azalma
Ureteral Dilatasyon (Uriner staz)
Mesane Anatomik Pozisyon Degisimi (One ve yukariya)

Kas Tonusunda Azalma- Kapasite Artigi (Uriner staz)

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

dan seyri ile gelismektedir." Patojenler, enfeksiyon
patogenezi ve ASB siklig1 gebe olmayan kadinlarla
benzer olmasina ragmen gebelik siireci ile olusan
fizyolojik ve anatomik degisiklikler 6zellikle {ist
iriner sistem enfeksiyon sikligimi artirmaktadir

(Tablo 1).1213

I MIKROBIYOLOJI

Gebe ve gebe olmayan kadinlarda bakteriiiriye
neden olan etyolojik etkenler benzerdir. En sik sap-
tanan etken Escherichia coli olup yaklasik olarak
etkenlerin %70-80’ini olusturmaktadir. Toksin tire-
timi, adezyon, pili ve fimbrialar mikroorganizma-
nin ¢ogalmasi ve doku invazyonunda dnemli rol
oynayan virtilans faktorleri olup invaziv enfeksi-
yon ve piyelonefrit gelisiminde 6nemli rol oyna-
maktadir.> Akut piyelonefrit gelisimi saptanan
kadinlarda ASB saptanan kadinlarla karsilagtirildi-
ginda E.coli suglarinin tiroepitelyal invazyon kap-
asitesinin yaklagik 3 kat art1g1 gosterilmigtir.>!*

Klebsiella ve Enterobacter tiirleri, Proteus ve
grup B streptokoklar dahil gram pozitif mikroorga-
nizmalar (koagiilaz negatif stafilokok, enterokok-
lar) ve Gardnerella vaginalis saptanabilen diger
etkenlerdir.2*101215 Gebelerde grup B streptokok-
larin (GBS) vajinal kolonizasyonu yaygindir. Gebe
kadinlarin yaklasik %6-30'unda GBS ile vaji-
nal/rektal kolonizasyon s6z konusudur.'® Buna
karsin idrarda =100 000 CFU/ML GBS saptanma
insidansinin %0,4-5 arasinda degistigi belirtil-
mektedir.'®
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I MATERNAL VE PERINATAL RISKLER

Gebelikte saptanan bakteriiirinin artmis piyelonef-
rit riski, erken dogum eylemi ve diisiik dogum agir-
1181 ile iligkili oldugu calismalarda gosterilmigtir.'®"”
Farkash ve ark. tarafindan antepartum piyelonefrit
olgularini degerlendiren bir ¢aligma piyelonefrit
varliginin preterm eylem ve obstetrik komplikas-
yonlar (plasental abrubsiyon, diigitk dogum agirligi,
intrauterin gelisim geriligi, fetal distress, 1. dakika
apgar skor disiikligii) ile iligkili oldugunu goster-
migtir."! Wing ve ark. prenatal piyelonefrit varligi-
nin anemi, septisemi, pulmoner yetmezlik, renal
yetmezlik ve spontan preterm eylem ile iligkili ol-
dugu gostermiglerdir.’® Easter ve ark. gebelikte,
ozellikle de 3. trimesterda, USE saptanmasinin pre-
eklampsi riskini artirdigini gostermislerdir.'®

Buna kargin yapilan baz: ¢alisma ve derlemeler
gebelikteki USE gelisiminin olas1 maternal ve fatal
riskleri ve tedavi yaklagimlarinin bu riskler iizerin-
deki etkilerine dair farkl sonuglar ortaya koymak-
tadir. 2015 y1ili cochrane derlemesinde ASB tedavisi-
nin, piyelonefrit gelisimi ve olas: fetal riskler konu-
sunda (disitk dogum agirligy, erken preterm eylem)
azalma sagladig1 ortaya konulmus ancak ¢aligmalarin
diisiik kanit diizeyleri nedeniyle kesin yargilara va-
rilmamas: gerektigi vurgulanmistir.'” Benzer sekilde
Angelescu ve ark. yapilan derlemede de kanit diizeyi
diisiik erken donem yayinlarinin aksine son donem
randomize kontrollii calismalar da ASB varhiginin alt
ve st iriner sistem enfeksiyonu gelisimi agisindan
bir farklilik olusturmadig: saptanmis ve ASB’nin olasi
fetal ve maternal risklerini degerlendirmek icin ye-
terli veri bulunmadig1 belirtilmistir.*® Kazemier ve
ark. tarafindan yiiriitiilen randomize kontrollii ¢a-
lisma sonuglar1 ASB’nin piyelonefrit gelisimi ile ilis-
kili oldugunu ancak mutlak piyelonefrit gelisme
riskinin diisiik oldugu gostermistir. Aym ¢aligmada
tedavi edilen ve edilmeyen ASB’ler arasinda piyelo-
nefrit gelisimi veya preterm eylem agisindan farklh-
ik saptanmamgtir.?!

I TANI
ASEMPTOMATIK BAKTERIURI

Kadinlarda tiriner sistem iligkili semptom olmaksizin
iki ardigik idrar kiiltiirinde >10° cfu/ml aym: tiropa-
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tojenin saptanmasi veya {iriner kateterizasyonla ali-
nan tek driner 6rnekte >10* cfu/ml iiropatojen sap-
tanmasi ASB olarak tanimlanmaktadir."® Kontaminas-
yon sitkliginin azaltilmast i¢in idrar kiiltiiriiniin {iret-
ral meatus ve ¢evre mukozanin temizlenmesinin ar-
dindan orta akim idrar1 olarak alinmasi dnerilmekte-
dir. Ancak bu konuda tutarh ve net bir 6neri bulun-
mamaktadir.® Schneeberger ve ark. tarafindan gebe
kadinlarda yapilan bir caligmada {iretral temizlik ve
idrar kiiltiir zamanlamasinin (sabah ilk idrar vb.) kon-
taminasyon gelisimi {izerine azaltic1 etkisi saptanma-
mig ve orta akim idrarin alinmasinin bakteritiri
degerlendirmesi i¢in yeterli oldugu vurgulanmigtir.”?

Uriner kiiltiir incelemelerinin maliyet, labora-
tuvar gereksinimi ve 24-48 saatlik sonuclanma za-
mani gibi dezavantajlarinin olmasi1 ASB tanisinda
hizh tiriner tarama testlerinin kullanilmasina yol ag-
mugtir.®> Ancak disitk duyarhilik ve degisken 6zgiil-
liikleri nedeniyle ASB i¢in alternatif tanisal degerleri
tartigmalidir.3?® Hizli Giriner tarama testlerinin tek
basina veya nitrit ve lokosit esteraz negatifligi ile bir-
likte degerlendirilerek gebelerde USE’lerin dislan-
mast i¢in kullanilabilecegi belirtilmektedir.”* Ancak
ASB tani ve taramast i¢in kullanimlar ile ilgili yeterli
kamit bulunmamaktadir.>® Kiltiir bazli dipslide
yontemi ile yapilan ¢alismalarda ise daha yiiksek du-
yarlhilik ve 6zgiilliik elde edilmistir. Mignini ve ark.
dipslide yonteminin ASB tanisal duyarhiligimi %98,
ozgulligu ise %99,6 olarak saptamiglardir.?

Asemptomatik Bakteriiiri Taramasi

Asemptomatik bakteriiri varliginda gebeligin ge¢
donemlerinde piyelonefrit gelisim sikliginin arttig,
erken gebelik doneminde ASB taramas: ve tedavi
ile piyelonefrit gelisiminin %80 oraninda azaltila-
bilecegi gosterilmistir. Bu nedenle 6zellikle sosyo-
ekonomik diizeyi yiiksek iilkelerde ASB taramasi
standart bir uygulama haline gelmistir.”’ Yayinlan-
mis bazi kilavuzlar gebeligin erken déneminde en
az bir kez rutin tarama 6nermektedir.’>?*% Tarama
siklig1 konusunda net bir 6neri bulunmamakla bir-
likte 12-16 gestasyon haftasinda bir kez ASB tara-
mast Onerilmektedir. Kiltiir pozitif saptanan
hastalarda tedavi sonrasinda periyodik tarama 6ne-
rilirken, kiiltiir negatif saptanan gebelerde periyo-
dik tarama tekrar1 6nerilmemektedir.”
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Kilavuzlarin olusturulmasinda kullanilan ¢a-
ligmalarin kanit diizeyinin diigsitk olmasi, son
donem yapilan bazi ¢aligmalarla ASB’nin olast ma-
ternal ve fetal komplikasyonlarla iligkisinin belir-
sizlesmesi, antibiyotik kullaniminin direng gelisi-
me etkisi ve maliyet artis1 nedeniyle ASB taramasi-
nin etkinligi ve gerekliligi yeniden sorgulanmaya
baglanmistir.2%21% Gebelerde ASB taramasimin
fayda ve zararina iligkin sonuglanmis randomize
kontrollii caligma mevcut degildir.” Ozellikle ASB
tedavisinin maternal piyelonefrit gelisimi ve fetal
preterm eylem iizerine etkisi konusunda farkl so-
nuglar elde edilmesi ASB rutin taranmas: konu-
sunda yeni ve nitelikli ¢aligma ihtiyacini artir-
maktadir.'?'?7 Mevcut veriler kilavuzlar tarafin-
dan 6nerilen standart tarama yaklagiminin degisti-
rilmesi i¢in yeterli degildir.”

Gebelerde ASB taranmasi i¢in altin standart
kiiltiir yontemleri disinda idrar gram inceleme, mik-
roskobik analizler, dipslide kiiltiir yontemleri, dips-
tict uygulamalar1 vb. farkli yontemler denenmis ve
kargilagtinlmistir.”® Bu yontemler igerisinde dipslide
kiiltiir yontemi, yiitksek duyarhilik ve 6zgiilliik, hasta
basinda uygulanabilmesi, laboratuvar transportu ne-
deniyle olusabilecek olumsuzluklarin (gecikme,
mikrobiyal asir1 tireme vb.) 6nlenebilmesi, klinisyen
tarafindan degerlendirilebilmesi ve maliyet (isgiicii
gereksiniminin azaltilmasi vb.) etkinligi agisindan
umut verici goriinmektedir. Buna karsin dipstict
yontemi kiiltiir yontemleri ile karsilastirildiginda
ASB taramasinda diisitk duyarlilik ve degisken 6z-
glliiklere sahiptir ve ASB taramasi i¢in kullanilmasi
onerilmemektedir. Ancak ozellikle disiik sosyo-
ekonomik gelir diizeyine sahip, idrar kiiltiir uygula-
malar i¢in gerekli malzeme ve personelin saglana-
madig iilkelerde 16kosit esteraz ve nitrit yontemleri
ile birlikte ASB olgularinin diglanmas: i¢in kullani-
labilecegi belirtilmektedir. Ancak pozitif sonuglarin
mutlaka dogrulanmas: gereklidir.”®

AKUT SISTIT

Mesanenin semptomatik enfeksiyonu olarak ta-
nimlanan akut sistit; sistemik enfeksiyon bulgusu
olmaksizin pollakiiri, noktiiri, diziiri, piyiiri ve he-
matiiri gibi semptom ve bulgularin saptanmasidir.?
Ancak gebelik siirecinde pollakiiri, noktiiri gibi
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semptomlarin enfeksiyondan bagimsiz olarak da
saptanabilecegi belirtilmektedir.?*' Benzer sekilde
diziiri varligy sistit disinda enfeksiyon iligkili
(tretrit, vajinit vb.), non-enfeksiy6z inflamatuvar
(dermatolojik hastaliklar) ve non-enfeksiy6z infla-
matuvar olmayan (ilaglar, anatomomik anormal-
likler, lokal travma) pek ¢ok neden ile iligkili
olarak gelisebilmektedir.’? Bu nedenle yeni basla-
yan diziiri sikayeti olan bir gebede akut sistit tanisi
idrar analizi ve idrar kiiltiirii ile dogrulanmalidir.

Gebelerde gelisen semptomatik USE’lerin
biiyitk ¢ogunlugunda piyiiri mevcuttur ve saptan-
mamas1 durumunda alternatif tanilarin degerlen-
dirilmesi 6nerilmektedir. Idrar kiiltiiri alma
kosullar1 ASB ile aynidir. Alinan idrar kiiltiiriinde
USE i¢in siklikla beklenilen iiropatojenlerin (E.coli
vb) 10? cfu/ml ve tizerinde, gram pozitif mikroor-
ganizmalarin (enterokoklar, B grubu streptokoklar
vb) ise 10° cfu/ml tizerinde saptanmasinin akut sis-

tit tanusi i¢in kullanilabilecegi belirtilmektedir.*

AKUT PIYELONEFRIT

Akut piyelonefrit gebe kadinlarda hastane yatisina
neden olan en 6nemli obstetrik olmayan klinik du-
rumdur. Hastalarda fetal ve maternal morbidite ve
mortalite artisina neden olabilmektedir.!® Gebelerde
akut piyelonefritlerde saptanan semptom ve bulgu-
lar gebe olmayanlarla aynidir. Ates, yan agrisi, bu-
lanti, kusma ve kostovertebral a1 hassasiyeti siklikla
saptanan semptomlardir.** Diziiri, pollkiiri vb. sistit
semptomlar1 her zaman saptanmamaktadir. Komp-
like olgularda anemi, septisemi (tasikardi, hipotansi-
vb.), akut

respiratuvar distress sendromu, renal yetmezlik ve

yon, organ yetmezlik bulgulan

spontan preterm eylem gelisimi goriilebilmektedir.®

Akut piyelonefrit tanisi klinik semptom ve
bulgular1 uyumlu olan gebelerde idrar analizi ve
idrar kiiltiird ile konulmalidir. Akut piyelonefrit-
lerde piytiri siklikla saptanmakta ve saptanmamasi
durumunda alternatif tanilarin da degerlendiril-
mesi Onerilmektedir. Akut piyelonefritlerde idrar
kiiltiiriine ek olarak kan kiiltiirii alinmas: 6neril-
mektedir. Ancak 2015 yili cochrane analizinde
rutin kan kiltiir alinmasinin hasta prognozununu
iizerine etkisini degerlendirmek i¢in yeterli veri ol-
madig1 saptanmistir.>*
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Akut piyelonefritlerde radyolojik degerlendir-
melerde bobrek hareketliliginde azalma, boyutla-
rinda artig, renal parankimde incelme, kortiko-
mediiller bileskenin siliklesmesi ve hidroiiretero-
nefroz saptanabilmektedir.* Ancak gebelerde akut
piyelonefrit tanisi i¢in rutin radyolojik degerlen-
dirme 6nerilmemektedir. Daha 6nce nefrolitiazis,
iirolojik girisim, rekiirren piyelonefrit atag: 6ykiisii
ve altta yatan hastaligi olan (diyabet, immunsup-
resyon vb) olgular ile sepsis bulgularinin saptandig:
veya uygun tedavi ile yeterli klinik yanitin alina-
madi se¢ilmis olgularda radyolojik degerlendirme
onerilmektedir.?

I TEDAVI VE TAKIP
ASEMPTOMATIK BAKTERIURi YONETiMi

ASB tedavi i¢in segilecek antibiyotik veya optimal
tedavi siiresi ile iligkili olarak goriis birligi yok-
tur.*> Antibiyotigin mikroorganizma direng veri-
leri, ulagilabilirlik, maliyet ve yan etkiler dikkate
alinarak secilmesi onerilmektedir.>® Beta-laktam-
lar, nitrofurantoin ve fosfomisin giivenilirlik pro-
filleri nedeniyle ASB tedavisinde siklikla tercih
edilen antibiyotik gruplaridir (Tablo 2).3*® Beta-
laktam antibiyotiklere kars1 artan direng tedavi se-
ceneklerini azaltmaktadir. Hindistanda sempto-
matik ve asemptomatik gebelerde yiiriitiilen bir ¢a-
lismada tiropatojenlerde ampisilin, amoksisilin-kla-
vulonat ve 3. kusak sefalosporin direnci sirasiyla
%90, %78 ve %35 olarak saptanmigtir.*’ Buna kar-
sin nitrofurantin ve fosfomisin direnci ise daha
disiik siklikta saptanmaktadir. Geniglemis spekt-
rumlu beta-laktamaz (GSBL) tireten E.coli susla-
rinda fosfomisin direnci yaklasik %2 saptanirken,
nitrofurantoin direncinin bolgesel olarak degis-
kenlik (%1,1-20) gostermektedir.*

Tedavi siireleri ile iligkili farkl yaklagimlar s6z
konusudur. Tek doz fosfomisin yiiksek idrar kon-
santrasyonu, iyi tolere edilmesi, hasta uyumunun
yiiksek olmasi, diisiik direng profili, sinirl bakte-
riyel direng indiiksiyonu ve maliyet avantaji nede-
niyle siklikla tercih edilen bir ajandir.”#*2 Tek doz
fosfomisin kullaniminin 5 giin sefuroksim aksetil, 7
giin amoksisilin-klavulonat ve 3 giin seftibuten kul-
lanimi ile benzer etkinlikte oldugu gosteren calis-
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TABLO 2: Gebelerde ASB, akut sistit ve akut piyelonefrit
tedavisinde siklikla 6nerilen antibiyotikler ve tedavi dozlar..
Asemptomatik Bakteriliri 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 3or Tek doz
Akut Piyelonefrit Tedavisi
Seftriakson** 1-29r 24 saatte bir
Sefotaksim** 12 gr 8-12 saatte bir
Sefepim 1gr 12 saatte bir
Piperasilin-tazobaktam 3.375grveyad5gr 6 saatte birveya
8 saatte bir
Meropenem 0.5-1gr 8 saatte bir
Ertapenem 1gr 24 saatte bir

1(2, 4,47 ve 48 nolu kaynaklardan faydalanilarak olusturulmustur)

*Agir olmayan vakalarda, lokal direng verileri dikkate alinarak kullanilabilir. Aminog-
likozid antibiyotikler iligkili fetal ototoksite riski nedeniyle diger ajanlar kullanilamadi§inda
tercih edilmelidir.

** GSBL Ureten bakteriler ile enfeksiyon dykiisti veya risk faktérii olan a§ir vakalarda em-
pirik tedavide kullanimlari uygun degildir.

malar mevcuttur.®”# Siklikla tercih edilen diger bir
ajan olan nitrofurantoin tek doz kullanimi ise, 7
giinliik tedavi ile kargilastirildiginda ASB tedavi-
sinde basarisiz bulunmugtur.* 2005 IDSA kilavuzu
ASB igin 3-7 giin tedavi 6nermektedir.”” Gebelerde
ASB tedavisi ile ilgili olarak yayinlanan cochrane
analizinde tek doz tedavinin kisa siireli tedavi yak-
lagimlarina (4-7 giin) gore daha az etkili olabilecegi
ve yeterli kanit elde edilinceye kadar kisa siireli
standart tedavi siirelerinin uygulanmas: gerektigi
belirtilmektedir.*

AKUT SISTIT YONETIM

Cogu olguda akut sistit tedavisi ASB tedavisi ile
ayni olup lokal direng verileri ile tedavisinin yon-
lendirilmelidir (Tablo 2).* Diziiri sikayeti olan bir
gebede antibiyotik tedavisi empirik olarak bagla-
malidir. Antibiyotik se¢imi lokal direng verileri,
hastanin tolarabilitesi, giivenlik profilleri ve ulagi-
labilirlik dikkate alinarak yapilmalidir. Gebelerde
semptomatik tiriner sistem enfeksiyonlarina yne-
lik Cochrane 2011 analizinde kargilagtiran antibi-
yotik gruplar1 arasinda (parenteral ve oral) kiir
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oranlari, rekiirren enfeksiyon sikligi, preterm
eylem, yenidogan yogun bakim gereksinimi ve an-
tibiyotik degisim gereksinimi agisindan tedavi
gruplar arasinda farklilik saptanmamigtar.*®

Optimum tedavi stiresine iligkin goriis birligi
olmamasina karsin genellikle 5-7 giin tedavi siire-
lerin uygulanmasi 6nerilmektedir.* Tek doz tedavi
yaklagimi sadece fosfomisin tedavisi i¢in 6neril-
mektedir.¥” Tedavi sonrasinda idrar kiiltiir kontroli
yapilmasi, ayrica rekiirren ve persistan bakteriiiri
riski nedeniyle gebelik siiresince aylik idrar kiiltiir
takibi yapilmas: da 6nerilmektedir.

AKUT PIYELONEFRIT

Gebelerde akut piyelonefrit konvansiyonel tedavi
yaklagimi uygun sivi replasman ve antibiyotik te-
davisini icermelidir.*” Baslangi¢ destek ve antibi-
yotik tedavisinin hastane yatisi sonrasinda paren-
teral olarak baglanmasi ve 48 saatlik afebril siire
saglanincaya kadar devami onerilmektedir. Bazi
yazar goriisleri se¢ilmis hasta gruplarinda (<24 ges-
tasyonel hafta, gen¢, komorbid ek hastalig1 olama-
yan, renal ve {iriner sistem anomalisi bulunmayan
ve sepsis bulgusu olmayan) baslangi¢ tedavisinin
ayaktan parenteral olarak yliriitillebilecegini be-
lirtmektedir.*” Ancak olas: fetal ve maternal komp-
likasyon riskleri nedeniyle yakin klinik takip
yapilmasi gerekmektedir.*

Optimal antibiyotik tercihinin olas1 tiropato-
jenler tizerine etkili olmasi, uygun serum ve doku
konsantrasyonunu saglamasi, diren¢ gelisiminin
saptanmamasl, iyi tolere edilmesi, fetal gelisim {ize-
rine etkisinin olmamasi ve ucuz olmasi istenmek-
tedir.*” Bu kriterler agisindan bakildiginda optimal
tedavi konusunda bir goriis birligi yoktur. Vazquez
ve ark. tarafindan yapilan meta-analiz sonuglarinda
farkl antibiyotik gruplar arasinda etkinlik (kiir,
rekiirrens) ve komplikasyon gelisimi agisindan an-
laml farklilik saptanmamugtir.*

Akut piyelonefrit empirik tedavisinde genis
spektrumlu beta-laktam antibiyotikler 1. tercih
olarak 6nerilmektedir (Tablo 2). Penisilin tiirevleri
ve sefalosporinler giivenlik profilleri, uygulama
sonrasinda elde edilen etkin renal parankim ve
idrar konsantrasyonlarinin nedeniyle tercih edilen
ajanlardir. Tercih edilen antibiyotiklerin lokal di-
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reng verileri dikkate alinarak belirlenmesi gerek-
mektedir. Bir dénem gebelerde piyelonefrit teda-
visinde gentamisin kombinasyonu ile siklikla tercih
edilen ampisilin kullanimi artan diren¢ nedeniyle
olduk¢a sinirlanmigtir.*” Benzer nedenle 1 ve 2.
kusak sefalosprinlerin yerine 3. kusak sefalospo-
rinlerin tercih edilmesi 6nerilmektedir. Ancak
GSBL iireten gram negatiflerin iiropatojenler igeri-
sindeki sikliginda anlaml artis 3. kusak sefalospo-
rinlerin empirik tedavide kullanimi kisitlamak-
tadir.® Ozellikle GSBL iireten enterobactericea ile
enfeksiyon oykiisii olan, klinik durumu agir olan
(sepsis varligl) veya immunsupresyon gibi enfeksi-
yon seyrini olumsuz etkileyecek risk fakt6r olan
hastalarda empirik tedavinin bir karbapenem tiir-
evi yapilmasi 6nerilmektedir.* Gebe olmayan ka-
dinlarda tedavide kullanilabilen florokinolon ve
aminoglikozitlerin olasi fetal riskler nedeniyle
mutlak gerekmedikce tedavide kullanilmamas:
onerilmektedir.?®

Hastanede parenteral baslanan tedavinin
afebril 48 saatlik dénem ve klinik iyilesme sag-
landiktan sonra, mikroorganizma duyarliliklarina
gore oral tedaviye gecilmesi ve tedavinin 10-14
giine tamamlanmas: 6nerilmektedir.>**” Empirik
tedavi ile 72. saatte ates yanit1 alinamayan, klinik
durumunda koétiilesme olan hastalarda tedavinin
kiltiir sonuglarina gore revize edilmesi, olas: bir
renal abse veya nefrolitiazis agisindan ultrasono-
grafi ile degerlendirme yapilmas: ve olas:1 diger
enfeksiyon odaklarinin degerlendirilmesi 6neril-
mektedir.*

Gebelerde akut piyelonefrit tedavisi sonra-
sinda idrar kiiltiirdi ile idrar sterilizasyonunun de-
gerlendirilmesi ve gebelik siiresince aylik idrar
kiiltiir takibi yapilmas: 6nerilmektedir.*

TEKRARLAYAN (REKURREN)
URINER SISTEM ENFEKSIYONLARIN
KONTROLU VE ONLENMESI

Rekiirren USE (RUSE) gebe olmayan kadinlarda
son 1 yil icerisinde >3 veya son 6 ay igerisinde >2
USE atag gegirilmesi olarak tanimlanmaktadir.**>
Gebelerde ise rekiirren USE enfeksiyonlarin tanim1
belirsizdir. Konu ile ilgili olarak yayinlanan coch-

rane analizinde gebelik siiresince >1 USE atag re-
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kiirrens olarak degerlendirilmigtir.*’ Gebelerde ge-
cirilen akut piyelonefrit atag1 sonrasinda %6-8 ora-
ninda rekiirren enfeksiyon gelistigi belirtilmek-
tedir.*

Rekiirren USE icin risk faktorleri <15 yas al-
tinda USE atag1 gecirmek, ailede USE 6ykiisii, cin-
sel birlesme siklig1, spermisid kullanimi ve yeni
cinsel partner olarak belirtilmektedir. Ek olarak ge-
belerde yiiksek dogum sayisida RUSE igin risk fak-
torii kabul edilmektedir.*

Rekiirren USE’de en sik saptanan etken E.coli
dir. Ozellikle iiriner sistem anomalisi olanlarda
Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter
spp., enterokok ve stafilokoklarda etken olarak sap-
tanabilmektedir.*

RUSE’nin énlenmesinde gebelik siiresince
veya poskoital (tek doz) antibiyotik profilaksisi
kullanilabilmektedir. Bu amacla en sik nitrofu-
rantoin 50-100 mg ve sefaleksin 250-500 mg
(giinliik doz veya post-koital tek doz) 6nerilmek-
tedir.* Ancak son dénemde giinliik nitrofuran-
toin profilaksisi ve standart takip (dikkatli
bakteriyolojik kontrol ve bakteriiiri saptanmasi
durumunda tedavi) yaklasgiminin tek basina stan-
dart takip yaklagimina tstiinligi olmadig: goste-

GEBELERDE USE TEDAVISINDE
SIKLIKLA KULLANILAN ANTIBIYOTIKLER VE
GUVENLIK PROFILLERI

Gebelerde antibiyotik kullanimi olduk¢a yaygin

olup yaklagik her dort gebe kadindan biri gebelik
sliresince antibiyotik kullanmaktadir. Gebelik sii-
resince antibiyotik kullaniminin yenidogan tize-
rinde kisa donem (konjenital anomaliler) veya
uzun donem (mikrobiyom degisiklikleri, astim,
atopik drematit vb) etkileri oldugu gosterilmistir.
Kullanilmakta olan antibiyotiklerin yaklasik
%10 unun gebelik siirecindeki etkinlik ve giiveni-
lirligine dair yeterli veri mevcuttur.?®

Gebelerde USE tedavisinde kullanilan antibi-
yotiklerin biiyiik cogunlugu plasentay1 ge¢mektedir.
Bunlarin bir kisminin fetus {izerine olasi teratojenik
etkileri nedeniyle kullanilmalar1 6nerilmemektedir.*
Alies ve ark. tarafindan yapilan calismada USE nede-
niyle antibiyotik (seftriakson, nitrofurantoin ve tri-
metoprim-sulfametoksazol) kullaniminin yenidogan
dogumsal defekt riskini artirdig1 ancak tedavi edil-
meyen USE iliskili riskler ile karsilastirildiginda mut-
lak riskin diisiik oldugu vurgulanmistir.”!

Gebelerde ASB ve USE tedavisinde siklikla
kullanilan antibiyotikler ve olasi fetal etkileri Tablo

rilmigtir. 3’te belirtilmistir.
TABLO 3: USE tedavisinde kullanilan antibiyotikler ve gebelik stirecine olasi etkileri.!

Antibiyotik Grubu FDA gebelik kategorisi  Olasi etkiler

Penisilinler {Aminopenisilinler, genislemis spektrumlu penisilinler, B Genellikle glivenilir

beta-laktamaz inhibitdr kombinasyonlar)®

Sefalosporinler B Genellikle gtivenilir
Seftriakson; Artmis kern ikterus riski

Karbepenemler

Ertapenem, meropenem B Penisilin ve sefalosporinler kullanilamadigi durumlar da

imipenem © kullaniimalidir

Florokinolanlar C Kullanimindan kaginiimalidir

Aminaglikozitler

Gentamisin C Ototoksite geligim riski meveuttur

Amikasin, Tobramisin, Netilmisin, Streptomisin D

Fosfomisin B Etkin ve Guvenilir

Nitrofurantoin B Etkin ve Givenilir
(2. trimester ve sonrasinda kullanim énerilmektedir)

Trimetoprim-sulfametaksazol C 1. trimesterda konjenital molformasyon riski nedeniyle,
>32 hafta sonrasinda artmis kern ikterus riski nedeniyle
kullaniimasi énerilmemektedir.

1(2,3,4,38 ve 48 nolu kaynaklardan faydalanilarak hazirlanmistir).
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