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Uriner sistem tas hastaligi, gebelik boyunca non-obstetrik karin ag-
risi nedeniyle hastaneye yatis gerektiren en sik nedendir. Gebelik
stresince hormonal, metabolik ve anatomik degisimler Uriner sis-
tem taslarinin davranisini etkileyebilir. Gebelerdeki tas hastaligi go-
rilme sikligi ve tekrarlama orani gebe olmayanlara benzerdir, ancak
gebelik stiresince meydana gelen hormonal, metabolik ve anatomik
degisikliklere bagh olarak, Uriner taslar gebe olmayan kadinlarda-
ki benzerlerinden farkl belirti ve bulgular ile farkl klinik sonuclara
yol agabilir. Bunun yaninda, Uriner sistem tas hastaligi renal kolik,
riner enfeksiyon ve obstriiksiyon nedenleriyle prematiire doguma
neden olabilir. Gebe olmayan kadinlarda rutin olarak kullanilan tani
ve tedavi yontemleri, gebelerde, 6zellikle ilk 3 ayda, tani sirasin-
da radyasyona maruz kalinmasi ve endoskopik tedaviler sirasinda
floroskopi kullanildigi igin gelisebilecek ciddi yan etkileri nedeniyle
kullanilmamaktadir. Sonug olarak gebelikte tas hastaligi tani, tedavi
ve takibinde dikkat edilmesi gereken temel nokta uygun goruntule-
me ve anestezi ydntemlerinin kullanilarak anne ile birlikte fetls sag-
hginin korunmasidir. Bu makalede gebelerdeki tas hastaligi sikhgi,
bulgulari, tani ve tedavi yéntemleri giincel literatlr bilgileri esliginde
gbzden gegcirilmistir.
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Uriner sistem tas hastaligi, gebelik boyunca non-
obstetrik karin agrisi nedeniyle hastaneye yatis gerektiren
en sik nedendir. Gebelik ve Uriner sistem tas hastaligi birbir-
inden ayr klinik durumlar oldugu icin ve anne ile birlikte
bebegin de sa bu iki durumun birlikte olmasi cok daha dik-
katli degerlendirmeyi gerektirir.

Insidans

Uriner sistem tas hastaligi gérilme sikligi gebelerde ben-
zer yas grubundaki gebe olmayan kadinlara gore cok farkli
degildir.(1-5) Gebelerde semptomatik Uriner sistem taslar
gorulme sikh@i cesitli serilerde 1/200 ile 1/2500 arasinda veril-
mektedir.(1, 2, 6-8) Semptomatik Uriner sistem taglar dikkate
alindiginda da gebelerde ve gebe olmayanlarda birbirine
yakin oranlar bildirilmektedir.(1, 9) Multipar kadinlarda semp-
tomatik Uriner tas hastaligi riski primiparlara goére artmis ise
de, multiparlarin yas grubu dikkate alindiginda normal popu-

Urinary tract stone desase is the most common cause of nonob-
stetrical abdominal pain requiring hospitalization among pregnant
patients. Due to the hormonal, metabolic and anatomic changes
that occur during pregnancy, urinary stones may lead to different
signs and symptoms, and different clinical results from those in
their non-pregnant counterparts. The relative incidence and rate of
recurrent calculi in pregnant patients is similar to that in non-preg-
nant patients. Further, urinary stone disease may cause premature
birth due to renal colic, urinary infection and obstruction. Diagnos-
tic methods for stone disease in pregnancy, and especially during
the first three months, have to be selected carefully. Diagnostic
methods that are routine in non-pregnant women, such as x-ray,
should be excluded from the suitable test group because of their
side effects. Similarly, stone disease treatment methods should be
carefully selected in pregnancy. The main determinants on this is-
sue are the type of anesthesia, anatomical relations and periopera-
tive protection of fetus health. In this review, current information on
incidence, symptoms and signs, diagnostic modalities and therapy
of urinary stone disease in pregnancy are discussed.
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lasyondan farkl degildir.(1, 9-11) Genel olarak gebelikte fetiis
pozisyonu ile iligkili olarak sag bébrek ve sag Ureterde tas
hastaligi sikhdinin fazla oldugu belirtiimekle birlikte, bazi
yayinlarda da Uriner sistem tas hastaligi insidansinin her iki
tarafta esit oldugunu belirtmektedir.(5, 10, 12, 13)

Klinik

Gebelik sliresince hormonal, metabolik ve anatomik
degisimler Uriner sistem taslannin davranisini etkileyebilir.
Gebelerde uterus ve fetlsun Ureterler Gizerine olan basisi ve
artmis progesteron seviyesine bagl olarak gelisen fizyolojik
dilatasyon nedeniyle Uriner sistem taslar gebe olmayan
kadinlara gére daha farkli klinik bulgularla seyredebilir.
(11, 14-17) Gebelerde Uriner sistem tas hastaliginda en sik
gorulen semptom agridir.(18) Agriya eslik eden en sik 2.
bulgu ise makroskopik veya mikroskopik hematuridir.(8, 10)
idrarda I&kosit varligi gebelerde sik gériilen bir durum oldu-
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gundan, gebelerde Uriner enfeksiyon tanisi koymak icin
mutlaka idrar kiltirt yapmak gerekir.(2, 4)

Bunlarin disinda Uriner sistem tas hastaliginda, 6zellikle
Ureter taslarinda tipik olarak gérilebilen bulanti-kusma,
gebeligin ozellikle ilk 3 ayinda gorilen hiperemezis gravida-
rum ile karnistinimamalidir. Tasa bagh gorilen bulanti kus-
maya kolik tarzindaki agr mutlaka eslik etmektedir.(18)

Tani

Uriner sistem tas hastaligi tani ve takibinde cok sik kulla-
nilan direk Uriner sistem grafisi (DUS), intravendz pyelografi
(iVP) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi tani yéntemlerinin
kullanimi gebelikte sinirlidir. ilk trimester hiicre bélinmesinin
en yogun oldugu dénem oldugu igin radyasyonun fetis igin
en sakincalli oldugu dénemdir.(19) Organogenezin oldugu bu
dénemde (12. gebelik haftasinin sonuna kadar) radyasyonla
yapilan tetkiklerden kesinlikle kaginiimali, bundan sonraki
dénemlerde de gebeler, mUmkun olan her durumda iyonizan
isinlardan uzak tutulmaldir.(20, 21) Literatire bakildigi
zaman 5-15 rad radyasyon dozunun fetis igin tehlikeli olma-
yacak radyasyon siniri oldugu kabul gérmektedir.(18-24) Bir
DUS grafisi 0,2 rad ve bir IVP’nin ise 0,4-1,2 rad diizeyinde
radyasyon alinmasina neden oldugu dikkate alindigi zaman,
gebeligin ileri ddnemlerinde, baska turli tanisi konulamayan
Uriner sistem tas hastaligi igin sinirl bir IVP veya retrograd
pyelografi yapilabilecegini bildiriimektedir. Ote yandan,
gundmuzde hizla ilerleyen tanisal radyoloji teknolojisi, rad-
yasyon maruziyetine gerek birakmaksizin tani koymak icin
bircok yenilikler icermektedir. Bunlardan biri olan ultraso-
nografinin gebelikteki guvenli ve etkin kullanimi yillardir
bilinmektedir. Ultrasonografi, fetls icin zararsiz olan ve
yapan kisiye gore degismekle birlikte Uriner sistem taglari
icin %95,2 sensitivite ve %87 spesifisite ile kullanilabilecek
bir tetkiktir.(2) Ancak ultrasonografi, tek tani ydntemi olarak
kullanildiginda, var olan taslarin %40 kadarini gésteremeye-
bilir.(25-27)

Renkli doppler ultrasonografi, rezistif indeks tayini saye-
sinde gebelige bagh hidronefrozu, Ureteral tas varligina
bagl dilatasyondan ayirabildigi i¢in, gebelikte tas hastaligi-
nin takibi acisindan 0zel ©neme sahiptir.(28-30)
Ultrasonografinin tagl gostermedigi durumda semptomlar
halen tas varligi lehine ise, kontrastl film ile tani yoluna
gidilmelidir.(26) Modifiye IVP olarak tarif edilen ve kontrast
enjeksiyonu sonrasi 15, 30 veya 60 dakikada iki film ¢ekile-
rek yapilan tetkik, ultrasonografinin tanida yetersiz kaldigi
durumda kullanilabilir.(11)

BT yUksek radyasyon riski nedeniyle kullaniimamalidir.
(81, 32) Manyetik rezonans gorintileme (MRG) iyonizan
radyasyon icermemesi dolayisiyla gebelerde kullanilabilen
bir yéntemdir. Ozellikle ilk gebelik aylari sonrasinda yapilan
MRG’nin Uriner sistemdeki patolojik obstriksiyonun tanin-
masinda 6énemli bir tetkik oldugu, fakat tas tanisinda ise
yetersiz kaldigi bilinmektedir.(11, 27, 28, 33) Ancak baz
calismalarda, T2 agirlikli sekanslarda MRI’nin hem obstrik-

siyon, hem de tas varligi konusunda bilgi verebilecegi bildi-
rilmistir.(34) Manyetik rezonans Urografi ise daha yeni bir
teknik olup gebelikte hem obstriiksiyon varligi hem de renal
fonksiyon konusunda bilgi verdiginden fizyolojik dilatasyo-
nu patolojik obstriksiyondan ayirmak konusunda basaril
bir yéntemdir.(35-37)

Ayirici Tani

Gebelikte, fizyolojik olarak artan glomertiler filtrasyon
hizi ve bébrek kan akimina bagh olabilecegi gibi, blyilyen
uterusun Ureterler Uzerine basisi nedeniyle hidronefroz
gelisebilir. Ancak tas hastaligina bagl gelisen hidronefro-
zun tedavisinde cerrahiye gereksinim duyulmasi nedeniyle
mutlaka gebelikte goérilen fizyolojik hidronefrozdan ayril-
malidir.(38, 39)

Bunun disinda ayirici tanida apandisit, divertikdlit, hipe-
remezis gravidarum ve ablasyo plasenta gibi obstetrik ve
nonobstetrik nedenler mutlaka degerlendiriimelidir.(10)

Tedavi

Medikal tedavi: Renal kolik nedeniyle saglk kurumuna
basvuran gebe kadinlarin neredeyse %90’I intravendz hid-
rasyon, analjezik ve antibiyotik iceren medikal tedavilere iyi
yanit verir.(10, 40) Renal kolik sirasinda agri tedavisi igin
kullanilan non-steroidal anti inflamatuar ilaglar (diklofenak,
indometasin, ketoprofen vb.) ve Uriner enfeksiyon varliginda
kullanilabilecek kinolon grubu antibiyotikler gebelerde tera-
tojen etkilerinden dolayi kullaniimamalidir. Agn tedavisi icin
daha cok parasetamol tlrevi analjezikler, enfeksiyon teda-
visi icin de penisilin tlrevi antibiyotikler tercih edilmelidir.

Girisimsel tedavi yontemleri: Gebelikte tas hastalig
tedavisinde daha konservatif davranilmali ve gereksiz cerra-
hilerden kacinilmalidir. Clnkl bu tarz konservatif yéntem-
lerle taslarin biyuk kismi kendiliginden dismektedir.(2, 8,
10, 14) Taslarin spontan olarak dismedigi, rekirren Uriner
enfeksiyonlarin goruldugu, kolik ataklarin siklastigi ve hidro-
nefrozun arttigi durumlarda minimal invazif tedaviler alter-
natif olarak diigtinilmelidir. Bu asamada ureteral JJ stent ve
perkitan nefrostomi kateteri takilarak bdbrek drenajinin
saglanmali ve hidronefroz ortadan kaldirildiktan sonra defi-
nitif tedavinin gebelik sonlandiktan sonra yapilmasi oneril-
mektedir.(11, 14, 41, 42)

JJ stentler, bebek ve anne i¢in daha az invaziv ve anne
icin daha konforlu oldugu igin tercih edilmektedir. Ancak
gebelik haftasi 22. haftadan énce ise takilacak bu stentlerin
enkruste olma ihtimaline karsi 6-8 hafta sonra degistiriimek
zorunda olunmasi nedeniyle perkitan nefrostomi kateteri
kullaniimasi gerektigi, gebelik siresi 22. haftay! gectiyse JJ
stent kullanimini dneren yayinlar mevcuttur.(5, 20) Perkutan
nefrostomi kateteri lokal anestezi altinda takilabildigi, JJ
stentin yarattigi mesane irritasyonuna yol agmadigi icin ter-
cih edilir ancak bu bu yéntemde de kanama, enfeksiyon ve
thpin ¢ikmasi gibi komplikasyonlarin var oldugu ve hasta
konforunun daha kot oldugu unutulmamahdir.(5, 28, 41)



Gelisen endoskopik cihaz teknolojisi ile birlikte, gebeler-
de Ureteroskopik (URS) tas cikartiimasi isleminin, Ureter
yaralanmasi ve idrar yolu enfeksiyonu gibi komplikasyonla-
ra yol agcma riskleri bakimindan, gebe olmayan tas hastala-
rindan farkli olmadigi hatta gebe tas hastaliginda ilk tedavi
alternatifi olabilecegi bildiriimistir. Ancak yine de anestezi
gereksinimi ve nadirde olsa Ureter perforasyonu riski nede-
niyle gebeler de dikkatli secilmesi gereken bir yéntemdir.
Gebelikte URS uygulamasi, tasin dogrudan gorilmesi ve
ayni zamanda cikartiimasini sagladigi icin avantajli olup
hastanede kalis siiresi daha kisadir. Ureteroskopik olarak
taglar litotripsi gereksinimi olmaksizin ¢ikarilabilirken, tasin
tek parga c¢ikarilamayip kirimasinin gerektigi olgularda int-
rakorporeal tas kirma ydntemleri denenebilir.(8, 40, 41)
Pnémotik litotripsi ve probun ucundan en fazla 1 mm uzak-
ta etki gosterdigi icin holmium laser litotripsi gebelerde
glvenle kullanilabilir.(32) Ancak ultrasonik litotripside ses
dalgalan fetUste isitme kaybina yol acabileceginden ve
elektrohidrolik litotripsi ise erken doguma neden olabilece-
ginden gebelerde kullaniimamalidir.(39, 40) Son yillarda
popularize olmaya baslayan retrograd intrarenal cerrahi
(RIRS) ile ilgili yeterli yayin olmamasina ragmen gebelikte
Uriner sistem tas hastaligi tedavisinde ilerleyen sirecte
tedavi alternatifi olacagina dair beklentiler mevcuttur.

Son yillarda Uriner sistem tas hastaligi tedavisinde sik
kullanilan ve minimal invazif bir cerrahi yontem oldugu icin
bobrek taslarinda altin standart olan perkitan nefrolitotomi
(PNL)’nin gebeligin ilk dénemlerinde kullaniimasi ile ilgili
yayinlar mevcuttur. Ancak floroskopi kullaniimasi, anestezi
altinda yapilmasi ve prone pozisyonda yatis gereksinimi
nedeniyle dnerilmemektedir.(32)

2 cm altindaki bébrek taslarinda ve proksimal-orta Ure-
ter taslarinda altin standart olan extrakorporeal sok dalga
litotripsi (ESWL) gebelikte kontrendikedir. Erken gebelikte
viicut disi sok dalgalariyla tas kirmanin fetis icin ciddi teh-
like getirmedigini ve genetik anomalilere yol agmadigini bil-
diren yayinlara ragmen gunimiizde halen gebelere ESWL
onerilmemektedir.(41, 42)

Son olarak acik tas cerrahisi, konservatif izleme uygun
olmayan ve sayilan yéntemlerin hi¢ birinin basarili olamadig
vakalarda ok dikkatli sekilde uygulanabilir. ilerleyen tibbi
cihaz teknolojisi ile gebelerde acgik cerrahi gereksinimi ¢ok
azalmistir. Her tirlG cerrahi mtdahalenin, 6zellikle gebeligin
son trimesterinde erken dogumu indlkleyebilecegi akilda
tutulmalidir.(32)

Sonuc¢

Gebelerde Uriner sistem taslarina bagh semptom ve
bulgu olusma riski, normal poptlasyona gore farklilik gos-
termez. Ancak, gebe Uriner sistem tas hastasinda tani ve
tedavi icin uygulanacak yontemler gebe olmayanlara gore
farkhdir. Bu durum hekime anne ve fetlsiin saghgini birlikte
degerlendirme ve gbzetme sorumlulugunu getirir. Hekimler,
gebelik ve Uriner tag hastaligi birlikteliginin kendilerine yuk-
ledigi bu sorumlulugun farkinda olmal ve hastalikla ilgili
tutumlarini buna gére belirlemelidir.
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