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Üriner sistem taş hastalığı, gebelik boyunca non-

obstetrik karın ağrısı nedeniyle hastaneye yatış gerektiren 

en sık nedendir. Gebelik ve üriner sistem taş hastalığı birbir-

inden ayrı klinik durumlar olduğu için ve anne ile birlikte 

bebeğin de sa bu iki durumun birlikte olması çok daha dik-

katli değerlendirmeyi gerektirir.

İnsidans
Üriner sistem taş hastalığı görülme sıklığı gebelerde ben-

zer yaş grubundaki gebe olmayan kadınlara göre çok farklı 

değildir.(1-5) Gebelerde semptomatik üriner sistem taşları 

görülme sıklığı çeşitli serilerde 1/200 ile 1/2500 arasında veril-

mektedir.(1, 2, 6-8) Semptomatik üriner sistem taşları dikkate 

alındığında da gebelerde ve gebe olmayanlarda birbirine 

yakın oranlar bildirilmektedir.(1, 9) Multipar kadınlarda semp-

tomatik üriner taş hastalığı riski primiparlara göre artmış ise 

de, multiparların yaş grubu dikkate alındığında normal popü-

lasyondan farklı değildir.(1, 9-11) Genel olarak gebelikte fetüs 

pozisyonu ile ilişkili olarak sağ böbrek ve sağ üreterde taş 

hastalığı sıklığının fazla olduğu belirtilmekle birlikte, bazı 

yayınlarda da üriner sistem taş hastalığı insidansının her iki 

tarafta eşit olduğunu belirtmektedir.(5, 10, 12, 13)

Klinik 
Gebelik süresince hormonal, metabolik ve anatomik 

değişimler üriner sistem taşlarının davranışını etkileyebilir. 

Gebelerde uterus ve fetüsun üreterler üzerine olan basısı ve 

artmış progesteron seviyesine bağlı olarak gelişen fizyolojik 

dilatasyon nedeniyle üriner sistem taşları gebe olmayan 

kadınlara göre daha farklı klinik bulgularla seyredebilir.

(11, 14-17) Gebelerde üriner sistem taş hastalığında en sık 

görülen semptom ağrıdır.(18) Ağrıya eşlik eden en sık 2. 

bulgu ise makroskopik veya mikroskopik hematüridir.(8, 10) 

İdrarda lökosit varlığı gebelerde sık görülen bir durum oldu-
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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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ğundan, gebelerde üriner enfeksiyon tanısı koymak için 

mutlaka idrar kültürü yapmak gerekir.(2, 4)

Bunların dışında üriner sistem taş hastalığında, özellikle 

üreter taşlarında tipik olarak görülebilen bulantı-kusma, 

gebeliğin özellikle ilk 3 ayında görülen hiperemezis gravida-

rum ile karıştırılmamalıdır. Taşa bağlı görülen bulantı kus-

maya kolik tarzındaki ağrı mutlaka eşlik etmektedir.(18)

Tanı
Üriner sistem taş hastalığı tanı ve takibinde çok sık kulla-

nılan direk üriner sistem grafisi (DÜS), intravenöz pyelografi 

(İVP) ve bilgisayarlı tomografi (BT) gibi tanı yöntemlerinin 

kullanımı gebelikte sınırlıdır. İlk trimester hücre bölünmesinin 

en yoğun olduğu dönem olduğu için radyasyonun fetüs için 

en sakıncalı olduğu dönemdir.(19) Organogenezin olduğu bu 

dönemde (12. gebelik haftasının sonuna kadar) radyasyonla 

yapılan tetkiklerden kesinlikle kaçınılmalı, bundan sonraki 

dönemlerde de gebeler, mümkün olan her durumda iyonizan 

ışınlardan uzak tutulmalıdır.(20, 21) Literatüre bakıldığı 

zaman 5-15 rad radyasyon dozunun fetüs için tehlikeli olma-

yacak radyasyon sınırı olduğu kabul görmektedir.(18-24) Bir 

DÜS grafisi 0,2 rad ve bir IVP’nin ise 0,4-1,2 rad düzeyinde 

radyasyon alınmasına neden olduğu dikkate alındığı zaman, 

gebeliğin ileri dönemlerinde, başka türlü tanısı konulamayan 

üriner sistem taş hastalığı için sınırlı bir IVP veya retrograd 

pyelografi yapılabileceğini bildirilmektedir. Öte yandan, 

günümüzde hızla ilerleyen tanısal radyoloji teknolojisi, rad-

yasyon maruziyetine gerek bırakmaksızın tanı koymak için 

birçok yenilikler içermektedir. Bunlardan biri olan ultraso-

nografinin gebelikteki güvenli ve etkin kullanımı yıllardır 

bilinmektedir. Ultrasonografi, fetüs için zararsız olan ve 

yapan kişiye göre değişmekle birlikte üriner sistem taşları 

için %95,2 sensitivite ve %87 spesifisite ile kullanılabilecek 

bir tetkiktir.(2) Ancak ultrasonografi, tek tanı yöntemi olarak 

kullanıldığında, var olan taşların %40 kadarını gösteremeye-

bilir.(25-27) 

Renkli doppler ultrasonografi, rezistif indeks tayini saye-

sinde gebeliğe bağlı hidronefrozu, üreteral taş varlığına 

bağlı dilatasyondan ayırabildiği için, gebelikte taş hastalığı-

nın takibi açısından özel öneme sahiptir.(28-30) 

Ultrasonografinin taşı göstermediği durumda semptomlar 

halen taş varlığı lehine ise, kontrastlı film ile tanı yoluna 

gidilmelidir.(26) Modifiye IVP olarak tarif edilen ve kontrast 

enjeksiyonu sonrası 15, 30 veya 60 dakikada iki film çekile-

rek yapılan tetkik, ultrasonografinin tanıda yetersiz kaldığı 

durumda kullanılabilir.(11)

BT yüksek radyasyon riski nedeniyle kullanılmamalıdır.

(31, 32) Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) iyonizan 

radyasyon içermemesi dolayısıyla gebelerde kullanılabilen 

bir yöntemdir. Özellikle ilk gebelik ayları sonrasında yapılan 

MRG’nin üriner sistemdeki patolojik obstrüksiyonun tanın-

masında önemli bir tetkik olduğu, fakat taş tanısında ise 

yetersiz kaldığı bilinmektedir.(11, 27, 28, 33) Ancak bazı 

çalışmalarda, T2 ağırlıklı sekanslarda MRI’nin hem obstrük-

siyon, hem de taş varlığı konusunda bilgi verebileceği bildi-

rilmiştir.(34) Manyetik rezonans ürografi ise daha yeni bir 

teknik olup gebelikte hem obstrüksiyon varlığı hem de renal 

fonksiyon konusunda bilgi verdiğinden fizyolojik dilatasyo-

nu patolojik obstrüksiyondan ayırmak konusunda başarılı 

bir yöntemdir.(35-37)

Ayırıcı Tanı
Gebelikte, fizyolojik olarak artan glomerüler filtrasyon 

hızı ve böbrek kan akımına bağlı olabileceği gibi, büyüyen 

uterusun üreterler üzerine basısı nedeniyle hidronefroz 

gelişebilir. Ancak taş hastalığına bağlı gelişen hidronefro-

zun tedavisinde cerrahiye gereksinim duyulması nedeniyle 

mutlaka gebelikte görülen fizyolojik hidronefrozdan ayrıl-

malıdır.(38, 39)

Bunun dışında ayırıcı tanıda apandisit, divertikülit, hipe-

remezis gravidarum ve ablasyo plasenta gibi obstetrik ve 

nonobstetrik nedenler mutlaka değerlendirilmelidir.(10)

Tedavi
Medikal tedavi: Renal kolik nedeniyle sağlık kurumuna 

başvuran gebe kadınların neredeyse %90’ı intravenöz hid-

rasyon, analjezik ve antibiyotik içeren medikal tedavilere iyi 

yanıt verir.(10, 40) Renal kolik sırasında ağrı tedavisi için 

kullanılan non-steroidal anti inflamatuar ilaçlar (diklofenak, 

indometasin, ketoprofen vb.) ve üriner enfeksiyon varlığında 

kullanılabilecek kinolon grubu antibiyotikler gebelerde tera-

tojen etkilerinden dolayı kullanılmamalıdır. Ağrı tedavisi için 

daha çok parasetamol türevi analjezikler, enfeksiyon teda-

visi için de penisilin türevi antibiyotikler tercih edilmelidir. 

Girişimsel tedavi yöntemleri: Gebelikte taş hastalığı 

tedavisinde daha konservatif davranılmalı ve gereksiz cerra-

hilerden kaçınılmalıdır. Çünkü bu tarz konservatif yöntem-

lerle taşların büyük kısmı kendiliğinden düşmektedir.(2, 8, 

10, 14) Taşların spontan olarak düşmediği, rekürren üriner 

enfeksiyonların görüldüğü, kolik atakların sıklaştığı ve hidro-

nefrozun arttığı durumlarda minimal invazif tedaviler alter-

natif olarak düşünülmelidir. Bu aşamada üreteral JJ stent ve 

perkütan nefrostomi kateteri takılarak böbrek drenajının 

sağlanmalı ve hidronefroz ortadan kaldırıldıktan sonra defi-

nitif tedavinin gebelik sonlandıktan sonra yapılması öneril-

mektedir.(11, 14, 41, 42) 

JJ stentler, bebek ve anne için daha az invaziv ve anne 

için daha konforlu olduğu için tercih edilmektedir. Ancak 

gebelik haftası 22. haftadan önce ise takılacak bu stentlerin 

enkruste olma ihtimaline karşı 6-8 hafta sonra değiştirilmek 

zorunda olunması nedeniyle perkütan nefrostomi kateteri 

kullanılması gerektiği, gebelik süresi 22. haftayı geçtiyse JJ 

stent kullanımını öneren yayınlar mevcuttur.(5, 20) Perkütan 

nefrostomi kateteri lokal anestezi altında takılabildiği, JJ 

stentin yarattığı mesane irritasyonuna yol açmadığı için ter-

cih edilir ancak bu bu yöntemde de kanama, enfeksiyon ve 

tüpün çıkması gibi komplikasyonların var olduğu ve hasta 

konforunun daha kötü olduğu unutulmamalıdır.(5, 28, 41) 
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Gelişen endoskopik cihaz teknolojisi ile birlikte, gebeler-

de üreteroskopik (URS) taş çıkartılması işleminin, üreter 

yaralanması ve idrar yolu enfeksiyonu gibi komplikasyonla-

ra yol açma riskleri bakımından, gebe olmayan taş hastala-

rından farklı olmadığı hatta gebe taş hastalığında ilk tedavi 

alternatifi olabileceği bildirilmiştir. Ancak yine de anestezi 

gereksinimi ve nadirde olsa üreter perforasyonu riski nede-

niyle gebeler de dikkatli seçilmesi gereken bir yöntemdir. 

Gebelikte URS uygulaması, taşın doğrudan görülmesi ve 

aynı zamanda çıkartılmasını sağladığı için avantajlı olup 

hastanede kalış süresi daha kısadır. Üreteroskopik olarak 

taşlar litotripsi gereksinimi olmaksızın çıkarılabilirken, taşın 

tek parça çıkarılamayıp kırılmasının gerektiği olgularda int-

rakorporeal taş kırma yöntemleri denenebilir.(8, 40, 41) 

Pnömotik litotripsi ve probun ucundan en fazla 1 mm uzak-

ta etki gösterdiği için holmium laser litotripsi gebelerde 

güvenle kullanılabilir.(32) Ancak ultrasonik litotripside ses 

dalgaları fetüste işitme kaybına yol açabileceğinden ve 

elektrohidrolik litotripsi ise erken doğuma neden olabilece-

ğinden gebelerde kullanılmamalıdır.(39, 40) Son yıllarda 

popülarize olmaya başlayan retrograd intrarenal cerrahi 

(RIRS) ile ilgili yeterli yayın olmamasına rağmen gebelikte 

üriner sistem taş hastalığı tedavisinde ilerleyen süreçte 

tedavi alternatifi olacağına dair beklentiler mevcuttur.

Son yıllarda üriner sistem taş hastalığı tedavisinde sık 

kullanılan ve minimal invazif bir cerrahi yöntem olduğu için 

böbrek taşlarında altın standart olan perkütan nefrolitotomi 

(PNL)’nin gebeliğin ilk dönemlerinde kullanılması ile ilgili 

yayınlar mevcuttur. Ancak floroskopi kullanılması, anestezi 

altında yapılması ve prone pozisyonda yatış gereksinimi 

nedeniyle önerilmemektedir.(32) 

2 cm altındaki böbrek taşlarında ve proksimal-orta üre-

ter taşlarında altın standart olan extrakorporeal şok dalga 

litotripsi (ESWL) gebelikte kontrendikedir. Erken gebelikte 

vücut dışı şok dalgalarıyla taş kırmanın fetüs için ciddi teh-

like getirmediğini ve genetik anomalilere yol açmadığını bil-

diren yayınlara rağmen günümüzde halen gebelere ESWL 

önerilmemektedir.(41, 42)

Son olarak açık taş cerrahisi, konservatif izleme uygun 

olmayan ve sayılan yöntemlerin hiç birinin başarılı olamadığı 

vakalarda çok dikkatli şekilde uygulanabilir. İlerleyen tıbbi 

cihaz teknolojisi ile gebelerde açık cerrahi gereksinimi çok 

azalmıştır. Her türlü cerrahi müdahalenin, özellikle gebeliğin 

son trimesterinde erken doğumu indükleyebileceği akılda 

tutulmalıdır.(32)

Sonuç
Gebelerde üriner sistem taşlarına bağlı semptom ve 

bulgu oluşma riski, normal popülasyona göre farklılık gös-

termez. Ancak, gebe üriner sistem taş hastasında tanı ve 

tedavi için uygulanacak yöntemler gebe olmayanlara göre 

farklıdır. Bu durum hekime anne ve fetüsün sağlığını birlikte 

değerlendirme ve gözetme sorumluluğunu getirir. Hekimler, 

gebelik ve üriner taş hastalığı birlikteliğinin kendilerine yük-

lediği bu sorumluluğun farkında olmalı ve hastalıkla ilgili 

tutumlarını buna göre belirlemelidir.
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