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Gebelikteki Uriner Sistem Tas Hastaliginin
Tani1 ve Tedavisi

Diagnosis and Treatment of
Urinary Tract Stone Disease in Pregnancy:
Review

OZET Gebelikte, iiriner sistem tas hastalig1 cok nadir olarak gozlenir, ancak 6nemli bir saglik
sorunudur. Gebelerde tasa bagh agr1 ataklarinin olmas1 kompleks bir durum ortaya ¢ikarir. Bu
nedenle, elde bulunan girisim segeneklerinin bilinmesi ve bu segeneklerin goreceli avantaj ve
dezavantajlarinin iyi anlagilmasi bu 6zel hasta grubu i¢in 6nem arzetmektedir. Gebelikteki iiriner
sistem tas hastaligina bagli ortaya ¢ikan klinik tablo her zaman iiriner sistem tas hastaligini
diisiindiirecek kadar 6zel degildir. Bu nedenle tanida ve uygun tedavisinde gecikmeler olabilir.
Karin agrisi ile gelen gebe kadinlarda, ayiric: tanida {iriner sistem tas hastaligi akla getirilmelidir.
Bir¢ok olguda konservatif tedavi yapilmas: uygundur ve bu olgularda tas kendiliginden diiser.
Baslangicta konservatif tedavi uygulanan, ancak bu tedavinin bagarisiz oldugu ve akut tag ataklar:
nedeni ile zor durumda olan hastalara uygulanabilecek diger tedavi segenekleri, tireteral stent
takilmasi veya nefrostomi ile drenajdir. Bunlara ek olarak, cerrahi teknoloji ve cerrahin
teknigindeki gelismeler ile birlikte daha fazla kabul goren definitif tedaviler uygulanir hale
gelmigtir. Gergekte, son zamanlardaki seriler iireteroskopi isleminin gebelerde disiik
komplikasyon oranlar: ile uygulanabildigini rapor etmektedir. Viicut disi sok dalgalarinin
kullanildig: baz1 yayinlar olmasina ragmen, bu tedavi secenegi hala gebelerdeki {iriner sistem tas
hastaliginin tedavisinde uygun degildir. Bu ¢alismada, gebe kadinlardaki tas hastaliginin tani ve
tedavisindeki glincel durum sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik; taglar; tedavi bilimi

ABSTRACT Urinary tract stone disease during pregnancy is an uncommon, but a serious medical
problem. The occurrence of a stone event in a pregnant woman is a complex situation. Therefore,
a clear understanding of the management options available and their relative advantages and dis-
advantages for this unique population is important. Clinical manifestations of urinary tract stone dis-
ease during pregnancy is not always specific to consider urinary stone disease. Therefore, diagnosis
and treatment of urinary tract stone disease during pregnancy may delay. Urinary tract stone dis-
ease should be taken into consideration in differential diagnosis for pregnant women. For most of
the cases conservative management is appropriate and the stone will pass spontaneously. Should in-
tervention be required, recent advances in stone management and techniques for urinary tract
drainage may be successfully applied to the obstetric population. When initial, conservative meas-
ures have failed in the treatment of a pregnant woman suffering from an acute stone event, man-
agement options have either ureteral stent placement or nephrostomy drainage. Moreover, with
recent advances in surgical technology and techniques, a more definitive approach to these patients
has become more widely adopted. Indeed, several recent case series have reported the complication
rate for ureteroscopy during pregnancy to be low. Despite some reports of using extracorporeal
shock-wave lithotripsy, this treatment is still considered contraindicated in pregnancy.In this re-
view, diagnosis and treatment of urinary tract stone disease in pregnant women is presented in an
up-to-date approach.

Key Words: Pregnancy; calculi; therapeutics
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ebelikte goriilen {iriner sistem tas hastaligi,
G_hastaya ¢ok disiplinli bir yaklagimi gerekti-

rir. Bu hastalarin takip ve degerlendirme-
sinde aile hekimleri, iirologlar, jinekoloji ve
obstetrik uzmanlari, anestezistler ve radyologlar rol
almalidir. Gebelikte iiriner sistemdeki fizyolojik
degisiklikler ve fetiisiin varligi nedeni ile iiriner sis-
tem tas hastaliginin klinik tablosu ve tedavisinde
baz1 zorluklar yaganmaktadir. Uriner sistem tas
hastalig1, iiriner enfeksiyondan sonra gebe kadin-
lardaki iirolojik nedenlere bagh en sik ikinci karin
agrisi nedenidir.! Gebe kadinlarda iiriner sistem tag
hastaliginin insidansi %0,026-0,531 arasinda degis-
mektedir.? Bu kadinlarda sag ve sol bobrekte tas
hastalig1 goriilmesi agisindan bir fark olmamasina
karsin {ireter taglar: renal pelvis ve kaliks taglarina
gore iki kat daha fazla goriilmektedir.? Uriner sis-
tem tas hastaliginin multipar kadinlarda primipar
kadinlara gore ortalama olarak ¢ kat daha fazla
oranda goriilldiigi bildirilmektedir.'® Ayrica, beyaz
irktan olma ile hipertansiyon ve bébrek hastalig:
oykisii (yapisal ve/veya fonksiyonel) varhigininda,
risk faktorii olarak iiriner sistem tas hastaligina yat-
kinlik yarattig1 belirtilmektedir.*> Uriner sistem tag
hastaligi, 1:200 ile 1:2000 oranindaki gebe kadinda
6nemli komplikasyonlara yol agmaktadir. Kompli-
kasyon gelisen kadinlarin %40’1nda erken dogum
meydana gelmektedir.>* Bu nedenle, gebe kadin-
larda saptanan iiriner sistem tas hastaligl, iizerinde
onemle durulmas: gereken bir klinik antitedir.

I FiZYOPATOLOJI

Gebelerde iiriner sistemde fizyolojik ve anatomik
onemli degisiklikler meydana gelir. Gebeligin 6 ile
11. haftalarindan itibaren kadinlarin %90’inda ges-
tasyonel hidronefroz baglar ve bu durum dogum
sonrasinda 4 ile 6. haftalara kadar devam eder.® Ge-
belikteki hidronefroz, pelvik birimin tizerindeki
iireteral alanda baglar. Bu durum hem hormonal
hem de mekanik faktorlere baglidir. Gebeligin bag-
langic doneminde yiiksek progesteron diizeyi
iireteral diiz kaslarda gevsemeye, peristaltizm azal-
masina ve sonugta iireteral dilatasyona yol acarak
hidronefroza neden olur. Gebeligin ilerleyen do-
nemlerinde biiyiiyen uterusun ve konjesyonlu sag
overian venin iiretere mekanik basis1 sonrasinda
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ozellikle sag tarafta hidronefroz meydana gelir. Sol
iireter, sigmoid kolon tarafindan korundugu i¢in bu
tarafta hidronefroz daha az oranda goriliir.® Ge-
belik hidronefrozunun sag tarafta %90, sol tarafta
ise %67 oraninda gelistigi bildirilmektedir.”® Rad-
yolojik olarak asemptomatik, fizyolojik gestasyonel
hidronefroz ile patolojik hidronefrozun ayrimi ¢ok
kolay degildir. Gebelige bagl olusan fizyolojik hid-
ronefrozda ultrasonografi (USG)’de bobrekte ge-
nellikle orta derecede hidronefroz ve distale dogru
daralan iireter liimeni g6zlenir. Gebelerde 6zellikle
sol bobrekte saptanan hidronefroz, aksi ispat edi-
lene kadar patolojik olarak kabul edilmelidir.?

Glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) ve renal
plazma akimi (RPA), gebelerde ortalama %50 civa-
rinda artar. Buna bagh olarak hem kalsiyum, sod-
yum ve iirik asit gibi iiriner sistemde tas olusumunu
kolaylastiran maddelerin hem de sitrat, magnez-
yum, glikozaminoglikan ve asidik glukoproteinler
gibi riner sistemde tas olusumunu engelleyici
maddelerin idrarda atilimi artar."® Hem gebelik sii-
recinin tag olusumunun gerceklesmesi acisindan
¢ok yeterli olmamasi hem de gebelerde tiriner sis-
tem tas hastaligini artiric1 ve engelleyici faktorlerin
birbirini dengelemesi nedeni ile iiriner sistem tas
hastaliginda normal kadinlara gore artis olmadig:
bildirilmektedir."*¢ Gebe kadinlarda artrmig GFH’den
dolay1 serum kreatinin ve iire degerleri de %25
daha diisiik olarak saptanir. Bu nedenle, gebe bir
kadinda kreatinin degeri 0,8 mg/dL iizerinde ise bu
deger yiiksek olarak kabul edilmelidir.’

ITANI
KLINIK TABLO

Gebelerde tag hastaliginin klinik tablosu %80-90
oraninda 2. ve 3. trimesterlerde ortaya ¢ikar. En stk
bagvurma nedenleri yan agrisi, mikroskobik veya
makroskobik hematiiri ve alt {iriner sistem yakin-
malar (sik idrar ¢ikma, idrarda yanma, idrarda ka-
nama)dir. Bu klinik bulgulara bulanti, kusma, ates
yiiksekligi, titreme ve terleme gibi yakinmalar da
eslik edebilir."* Ancak, ortaya ¢ikan klinik tablo
her zaman iiriner sistem tas hastaligini diisiindiire-
cek kadar 6zel degildir. Bu nedenle, gebelerde or-
taya ¢ikan karin agrilarinda mutlaka ayirici tanida
iiriner sistem tas hastalig1 akla gelmelidir. Ciinkii
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gebe kadinlarin yaklagik 1/3’tinde renal kolik tanis
atlanmakta ve akut apandisit, divertikiilit, plasenta
ayrilmas: gibi durumlar ile karigtirilmak- tadir.'

LABORATUVAR BULGULARI

Boyle bir klinik tablo ile gelen gebe kadinlarda ilk
yapilacak laboratuvar incelemesi, hematiiri ve
piyiiri agisindan tam idrar analizidir. Piytiri olan-
larda da mutlaka idrar kiiltiir antibiyogrami isten-
melidir. Ayrica hemogram, serum iire, kreatinin,
potasyum, kalsiyum, iirik asit ve bikarbonat dii-
zeylerine bakilmahdir.!

RADYOLOJiK INCELEMELER

Radyolojik olarak tagin goriilmesi taniy: netlesti-
rir.! Ancak, USG digindaki goriintiileme yontemle-
rinin gebelerde kullanimi radyasyonun fetiis
tizerindeki teratojenik, karsinojenik ve mutojenik
risklerinden dolayi ¢ok kisithidir.!

Ultrasonografi

USG, gebelikte saptanan iiriner tas hastaliginin ta-
nisinda en fazla tercih edilen tanmi yontemidir. Bu
yontemde radyasyona maruziyet riski yoktur. USG,
bobrek taslar: tanisinda gayet basarili olmasina kar-
sin, Ureter taglarinin goriintiilenmesinde ayni de-
recede basarili degildir. Birkag ¢calismada, USG’nin
tan1 bagarisinin operatdr bagimh oldugu ve duyar-
hiliginin %34-92,5 arasinda degistigi rapor edilmis-
tir.”® Bagka bir caligmada ise gebe kadinlarda
USG’nin iiriner sistem tas hastaliginin tanisindaki
duyarlihig %28,5 olarak bulunmugtur.'?

Gebelikte iiriner sistem tag hastaliginin tani-
sinda bobregin pelvis ¢apinin 6l¢iimiiniin faydal
olabilecegi distintilmistiir. Eski bir aragtirmada,
semptomu olmayan gebelerde 2. ve 3. trimester-
lerde bobregin pelvis capinin sinir degeri sag taraf
icin 27 mm, sol taraf i¢in 18 mm olarak belirtil-
mektedir.”® Daha sonraki yillarda yapilan bir ¢alis-
mada ise semptomatik hastalarda bobregin pelvis
capi i¢in sinir deger 17 mm olarak bildirilmektedir.'*
Ancak bu dl¢lim, gliniimiizde diisiiniildiigii kadar
faydali olmadig i¢in ¢ok yaygin olarak kullanilma-
maktadir. USG’nin tanisal etkinligini arttirmak i¢in
USG ile intrarenal rezistif indeks (RI) ol¢iimi, iire-
teral jetin goriilmesi ve transvajinal USG kullanil-
maktadir.”® Intrarenal RI élciimii, Doppler USG
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yardimu ile yapilir ve tepe sistolik akim hizi-tepe di-
yastolik akim hizi/tepe sistolik akim hizi formiili
ile hesaplanir. Tikanikliktan sonraki 6-48 saat igeri-
sinde RI artar.!® Bir bobrekte 0,7’nin iizerinde RI
saptanmast st iiriner sistem tikanikliginin bir gos-
tergesidir. Ne gebelik ne de fizyolojik hidronefroz
RI degerini degistirmemektedir.'”” Ayrica, her iki
bobregin RI'leri arasinda 0,04-0,06’ik bir fark var-
higinda yiiksek RI olan tarafta tikamiklik diistiniil-
melidir.>!* Bir calismada, tek tarafli tikaniklik
tanisinda Rl’in duyarhiliginin %77, 6zgilliigliniin
ise %83 oldugu saptan- mustir. iki taraf arasindaki
RI farkliliginin ise duyarlilig: %88, 6zgtlliig %98
bulunmustur.'® Tki taraf arasindaki RI farkliliginin
duyarlilig: soliter bobrek varliginda, bobrek pa-
rankim hastalig1 varliginda, non-steroid antiinfla-
matuar ilag alimi ve tikanikligin ilk 6 saatlik
doneminde ve 48 saatten fazla devam eden tika-
nikliklarda bozulmaktadir.">!® Tagin dogrudan go-
riilmesi tan igin altin standart olmasina kargin, RI
ve RI farkliliginin kullanilmasi invaziv olmayan ya-
rarh bir yéntemdir. Ancak, akut klinik semptomlar
ile bagvuran gebe kadinlarda iriner sistem tas has-
taliginin tanisinda R’in kullanimi disiik duyarli-
liktan dolay: netlik kazanmamugtir.?

Renkli Doppler USG ile kontrlateral dekiibi-
tus pozisyonunda iireteral jetlerin gériilmesi veya
goriilmemesi de tikaniklik yoniinde yararh bilgiler
verebilir. Supin pozisyonunda iireteral jetlerin ol-
madif hastalarda pozisyon degisikligi sonrasinda
tekrar bakilmali ve iireteral jetlerin goriiliip goriil-
medigi dogrulanmalidir. Pozisyon degisikligi son-
rasinda {ireteral jetlerin olmasi uterus basisina bagh
iireteral kompresyonu diisiindiiriir. Ureteral jetle-
rin olmamasi ise tiriner sistem tas hastalig1 yoniinde
diistinmeyi gerektirir."? Bu tetkik yontemlerinin
yeterli olmadig1 durumlarda, transvajinal USG ile
distal iireterin goriintillenmesi hedeflenir. Bu bol-
gedeki triner sistem taglarinin abdominal USG ile
goriilmesi miimkiin olmayabilir.!

Radyasyon iceren inceleme Yontemleri

Radyasyonun etkisi, gestasyonel yasa ve radyasyon
dozuna baglidir. Radyasyona baglh olarak hiicre
olumi veya niikleer deoksiriboniikleik asit (DNA)’te
degisiklik meydana gelir.!! Bunlarin sonucu olarak
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da intrauterin fetal 6liim, fetal malformasyon, ge-
lisme bozukluklari, mutajenik ve karsinojenik et-
kiler olugabilir.! “National Council on Radiaton
Protection” ve “American College of Obstetricans
and Gynaecologists”, 50 mGy (5 rad) altinda rad-
yasyona maruz kalma durumlarinda fetal anomali
ve gebelik kayb1 riski olmadigin: belirtmektedir.?
“International Commission on Radiological Pro-
tection” ise fetiise zararli radyasyon dozunun alt s1-
nirinl1 10 mGy (1 rad) olarak bildirmektedir (1
rad=1 cGy=10 mGy).?

Radyasyonun teratojenik etkileri ilk trimes-
terde ¢ok belirgin olmasina karsin, sonraki donem-
lerde de énemli olumsuz etkileri vardir. i1k trimes-
ter sonrasinda radyasyona maruz kalma, ¢ocukluk
donemindeki malignitelerde artisa yol agar. Bir ¢a-
lismada, prenatal radyasyona maruz kalmanin 2,4
kat malignite artisina yol actig1 gosterilmistir (Lo-
semi i¢in 1,6 kat, diger maligniteler i¢in 3,2 kat). Bu
calismada, ortalama radyasyona maruz kalma dozu
1 ¢Gy olarak rapor edilmigtir.’ Ancak “National Ra-
diological Protection Board”un 1998 yilinda ya-
yimladig1r rapora gore, tanisal amagli yapilmis
radyolojik incelemelerde gebelerin radyasyona
maruz kalmasinin anlamh bir tehlike olugturmadigs,
oliimciil cocukluk ¢ag1 kanserlerinin 1/5000’den az,
kalitsal hastalik riskinin ise 1/10,000’den az olarak
goriilecegini belirtmektedir.!

Radyasyon ve kontrast madde kullaniminin
fetiis i¢in riskli oldugu bugiin i¢in iyi bilinen bir
gercektir. Kontrast maddenin ¢ok azi plasenta yolu
ile fetiise ge¢mektedir. Teratojenik ve mutajenik
bir etkisi olmamasina karsin fetal tiroid fonksiyon-
larim1 baskilayabilir ve hipotiroidiye neden olabi-
lir.® Konservatif tedaviye ragmen kendiliginden tas
pasajinin olmamasi, 48 saatlik antibiyotik tedavi-
sine ragmen ates yiiksekliginin devam etmesi,
serum {ire ve kreatinin diizeyinin artmasi, USG’de
artan hidronefroz ve dehidratasyona yol agan 1s-
rarli kusma ataklar1 sinirli intravendéz piyelografi
(IVP) tetkikinin onerilebilecegi durumlardir.? S1-
nirli IVP denildiginde baslangicta direkt grafi,
kontrast madde enjeksiyonunu takiben 20. saniye
ve 20. dakikada gekilen ii¢ grafinin alinmasi kaste-
dilmektedir. Pron pozisyonunda film g¢ekilmesi
fetal etkilenmeyi aza indirger. Annenin tasa bagh
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maruz kaldig: risk ile radyasyonun fetiis tizerindeki
olumsuz etkileri arasinda fayda-zarar hesabina gore
sinirli IVP gekilmesi diigtiniilebilir.”® Hasta i¢in ge-
rekli oldugu durumlarda radyasyon igeren tani
yontemleri daima ikinci segenek olarak akilda bu-
lundurulmahdar.

Radyoizotop Kullanimi

Radyoizotop kullanimi ile IVP’ye gore 10 kat daha
az radyasyon uygulanir. Ancak bu yoéntem anato-
mik detaylar hakkinda ¢ok yeterli bilgi vermez.'

Manyetik Rezonans Gariintiileme

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)’de rad-
yasyon kullanimi yoktur. MRG ile iirografi gekil-
mesinin teratojenik bir etkisinin olmadig ve tiriner
sistem tag hastaliginin tanmisinda duyarhiliginin
%100 oldugu bildirilmistir.”! “American College of
Radiology”’nin 2007 yili raporunda, gestasyonel
yastan bagimsiz olarak MRG’nin gebelerde kulla-
nilabilecegi belirtilmektedir.” Bir buguk Tesla al-
tindaki MRG gebeler i¢in riskli degildir. Ancak 2,5
Tesla ve tizeri MRGler ile ilgili yeterli deneyim
yoktur ve gebelerde tani yontemi olarak kullanil-
mamalidir.!! MRG’nin kullanimi {iriner sistem tag
hastalig: tanisinda gebelerde ikinci basamak go-
rintiileme olarak kullanilabilir.

Bilgisayarli Tomografi

Radyasyon nedeni ile gebelerde kullanimi dneril-
memektedir. Ancak bilgisayarli tomografi (BT) nin
mutlaka cekilmesi gereken durumlarda hastaya bu
tan1 yonteminde maruz kalinan radyasyonun fetiis
tizerindeki olasi etkileri anlatilmali ve hastanin

onam formunu okumasi saglanarak imzas1 alinma-
hidir.®

I TEDAV

KONSERVATIF TEDAVI

Gebelikte iiriner sistem tas hastaliginin biiyiik ¢o-
gunlugu konservatif olarak tedavi edilebilir. Ciinkii
iiriner sistemdeki taglarin %70-80’1 hidrasyon, anal-
jezik, antiemetik ve gerekli ise antibiyotikler ile
kendiliginden diisebilir. Opiatlar (morfin, meperi-
din) bu hastalarda ilk secenek analjeziklerdir. Anal-
jezik olarak nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin
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gebelerde kullanimi kontrendikedir. Ciinkii bu me-
dikal ajanlar fetiiste oligohidramnioz, spontan abor-
tus ve erken patent duktus arteriyozus kapanmasi
gibi kardiyak malformasyon gelisme riskini arttirir-
lar.® Bu hastalara agrinin giderilmesi amac ile epi-
dural olarak narkotik analjeziklerin verilmesi de bir
diger alternatiftir. Alfa-blokerler ve kalsiyum kanal
blokerleri kullanarak yapilan tasin kendiliginden
pasajini amaglayan medikal ekspiilsif tedavinin gii-
venilirligi ve etkinligi gebe kadinlarda tam olarak
bilinmemektedir.> Aminoglikozid, tetrasiklin, klo-
ramfenikol, florokinolon ve siilfonamid grubu an-
tibiyotiklerin gebelerde kullanimi uygun degildir.
Penisilin ve sefalosporin grubu bu hastalarda uygun
olan antibiyotikler.®

Gebe kadinlarda konservatif yontemler ile {iri-
ner sistem tas hastaliginin tedavisine yeterince sans
verilmelidir. Ciinkii yapilacak olan girisimsel teda-
vilerinin hepsinin anne ve fetiis {izerinde belli bir
derecede riskleri bulunmaktadir. Ancak hastalarin
920-30"luk kismina aktif tedavi gereklidir. Farma-
kolojik tedaviye direncli renal kolik, sepsis, soliter
bobrekte tikaniklik, ilerleyici tikaniklik bulgusu-
nun olmas: ve obstetrik komplikasyonlarin gelisme
riski girisimsel tedavi endikasyonlaridir.

GIRISIMSEL TEDAVILER

Perkiitan Nefrostomi veya Ureteral Stent Takilmasi

Perkiitan nefrostomi ya da iireteral stent takilmasi,
iriner sistem tag hastalig1 saptanan gebelerde uy-
gulanacak ilk girisimsel tedavi secenekleridir. Per-
kiitan nefrostomi takilmasi, lokal anestezi altinda
USG kilavuzlugunda yapilabilmektedir. Ureteral
stent takilmasi ise hastanin toleransina gore lokal
veya genel anestezi altinda takilabilir.”® Tikaniklik
giderildikten sonra girisimsel tedavi dogum sonrasi
doneme ertelenebilir.* Perkiitan nefrostomiye ait
sikintilar tiipiin kendiliginden ¢ikmasi, kanama,
hastada rahatsizlik hissi, digaridan bir cihaz kulla-
niminin hastaya verdigi psikolojik rahatsizlik ve
ikincil enfeksiyon gelisim riskidir." Bir derlemede,
perkiitan nefrostomiye bagl toplam komplikasyon
orani %3-5 olarak rapor edilmigtir. Sepsis, hastala-
rin %1,3-1,6’sinda, transfiizyon gerektiren kanama
ise %2-4 oraninda goriilmiistiir.” Aymi sekilde tire-
teral stentlere bagl da stent enkriistasyonu, diziiri,
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hematiiri ve iiriner sistem enfeksiyonu gelisme
riski vardir.'”> Ureteral stentler takildiktan sonra
4-8 haftada bir degistirilmelidir. Gegici drenaj sag-
layan bu uygulamalar, yukarida belirtilen sikinti-
lardan dolay1 gebe kadinlarin hayat kalitesini
anlamh derecede bozabilmektedir.

Ureteroskopi

Gebelerde iriner sistem tas hastalig1 tedavisinde
iireteroskopi diger bir tedavi segenegidir. Bu tedavi
seklinde tiretreroskop adi verilen cihazlar ile endos-
kopik olarak goriintii esliginde tiretral meatustan gi-
rilip, mesaneden iireter igerisine girilmekte ve
tireter ve/veya bobrekteki taslar kirilarak hasta te-
davi edilebilmektedir. Ureteroskoplarin semi-rijit ve
biikiilebilen tipleri bulunmaktadir. Daha ince, her
yone biikiilebilen, bobregin tiim alanlarina kolayca
ulagma olanag: saglayan ve goriintii kalitesi ¢ok ytik-
sek iireteroskoplarin klinik pratige girmesi ile bir-
likte, deneyimli kisiler tarafindan dilatasyon ihtiyaci
olmadan ve genelde hi¢ travma olusturmadan bu gi-
risim yapilabilmektedir. Bu nedenle yeni kaynak-
larda iireteroskopik tas tedavisi gebe kadinlarda
secilecek bir yontem olarak belirtilmektedir.! Ancak
bazi arastirmacilar, bu tedavi seklinde genel anes-
tezi kullanimy, floroskopi kullanimi gerekliligi (6zel-
likle biikiilebilen tireteroskop kullanilarak yapilan
tas kirma isleminde) ve iireteral yaralanma riski ag1-
sindan iireteroskopi seceneginden endise duymak-
tadirlar. Literatiirde, tireteroskopi ile ilgili olarak
minor komplikasyonlarin (perforasyon, yalanci yol
olusumu) %?2’den az, mindr abrazyonlarin %5,
major komplikasyonlarin (avulsiyon, intusepsiyon,
iireteral darlik olusumu) ise %1’den az oldugu bildi-
rilmektedir.?*? Bazi1 aragtirmacilar {ireteroskopi is-
lemini lokal veya spinal anestezi altinda yaptiklarini
bildirmektedir.”® Bir cm’den biiyiik tas, cok sayida
tas, transplante bobrek ve sepsis varliginda iireteros-
kopinin kontrendike oldugu belirtilmektedir.® Tag
kirma (litotripsi) sirasinda kullanilacak cihazin (li-
totriptor) tipi de gebe kadinlarda diger 6nemli nok-
tadir. Elektrohidrolik litotripsinin erken dogum
baslatma riskinden dolay: ve ultrasonik litototripsi-
nin ise fetal isitme bozuklugu riskinden dolay1 ge-
belikte kullanimi uygun degildir.”®* Holmium lazer,
penetrasyon derinligi 0,5-1 mm oldugu i¢in hem
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Klinik tablo: Yiksek stiphe var
= Yan agrisi/Renal kolik

= Hemattri

= Tekrarlayan USE

= |srarli bakteritri

v

Tan 3 | Tas goriiimayor
/ = USG Olasi tani var
Tag goéraltyor
Obstriiksiyon teyit ediliyor
\ Konservatif tedavi Tekrar USG

= Analjezi idif i

= Antibiyotik Tedaviye direngli : ?;ﬂgg;ﬂ:g:( ESG

L] Ar\tlemetlk — > | = Ureteral jet

= Hidrasyon

Tag goriluyor
Obstriiksiyon teyit ediliyor

Tas gorilmiyor

Cerrahi tedavi endikasyonlari
= Direncli agri

= Urosepsis

= Soliter bobrek

= Bilateral obstriksiyon

= Obstetrik komplikasyonlar

~«— [ Sinirh IVP

Toplayici sistem drenaj
= (Jreteral stent
= Perkitan nefrostomi

N

S

| Doguma kadar bekleme |

Tas goralmiyor

Alternatif gériinttileme
= Diisiik doz BT
= MRG

| Ureteroskopi |

| Her 4-6 haftada bir stent degisimi |

| Dogum sonrasi BT

| - > | Gerekli definitif tedavi |

SEKIL 1: Gebelerdeki (riner sistem tas hastalijina yaklasim algoritmas.*

USE: Uriner sistem enfeksiyonu; USG: Ultrasonografi; BT: Bilgisayarl tomografi; MRG: Manyetik rezonans gériintiileme; IVP: intravenéz piyelografi.

anne hem de fetiis i¢in tag kirma sirasinda emniyetli
bir tag kirma segenegidir.® Yeni ¢aligmalarda pno-
motik litotripsi (basin¢h hava kullanarak tas kirma)
de fetus ve anne i¢in emniyetli bulunmustur.3"32
Sonug olarak, deneyimli kisiler tarafindan ve yeterli
cihazlarin varliginda stabil bir gebe hastada iirete-
roskopik girisim ile tag kirma islemi disiintilebilir.
Bityiik ve ¢ok sayida tag varhiginda, tiriner enfeksi-

10

yon ve/veya sepsis varliginda, yeterli deneyim ve
yeterli cihaz destegi yoklugunda tireteroskopik ig-
lemlerin kontrendike oldugu unutulmamalidir.®

Acik Cerrahi

Endoskopik iglemler yetersiz kaldiginda ve septik
tablo gelistiginde agik cerrahi bu hastalar i¢in son
secenektir.

Turkiye Klinikleri ] Urology 2012;3(1)
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Viicut Dis1 Sok Dalgasi ile Tas Kirma

Viicut dis1 sok dalgasi ile tag kirma (ESWL)'nin ge-
belerde tas kirma amaci ile kullanilmas: uygun de-
gildir. ESWL'nin intrauterin gelisme geriligi yapma
riski vardir. Ayrica plasenta ayrilmasi, konjenital
malformasyon ve diisiik riski olugturdugu da belirtil-
mektedir.® Bazi anekdotal raporlarda, gebelik bilin-
meden ESWL yapilmis veya bilgilendirilmis onam
formu sonrasit ESWL yapilmig hastalarda fetiiste ciddi
bir bozukluk olmadig: belirtilmektedir.3

Perkiitan Nefrolitotripsi

Bu yontemde, pron pozisyonda yatan hastanin cil-
dine 1 cm’lik insizyon yapilarak floroskopi altinda
bobrege bir tiip yardim ile girilerek bobrek igeri-
sinde tas kirma iglemi yapilmaktadir. Bu islem pron
veya supin pozisyonda uygulanabilmektedir. Per-
kiitan nefrolitotripsi (PNL) isleminde, tasin yerle-
simini belirlemek ve bobrekte uygun kalikse giris
yapabilmek i¢in floroskopi veya USG kullanilmak-
tadir. Gebelerde PNL yapilirken floroskopinin
kullanilmamas: gerektigine dair fikir birligi bulun-
masina karsin, uluslararas: literatiir incelendigi
zaman baz1 gebe hastalarda floroskopi ile PNL is-
lemi yapildig: goriilmektedir. Shah ve ark., 14 haf-
talik bir gebe hastada 1,8 cm c¢apindaki pelvis
renalis tagina 6 saniye siire ile floroskopi uygulaya-
rak PNL islemi uyguladiklarini ve islemin bagarili
sonuglandigini rapor etmislerdir. Arastirmacilar,
dogumdan sonra ¢ocukta herhangi bir dogumsal
anomali saptanmadigini bildirmislerdir.*® Ancak
gebelerde PNL islemi sirasinda floroskopi kullani-
minin glivenli olduguna dair literatiirde yeterli
yayin bulunmamaktadir. Uluslararas: literatiir in-
celendigi zaman, gebelerde USG esliginde PNL uy-
gulamasinin daha popiiler oldugu goriilmektedir.
Toth ve ark., 1992 yilinda gebeligin ge¢ doneminde
staghorn bobrek tasi nedeni ile bir gebe hastaya

Ali ATAN ve ark.

supin pozisyonda USG esliginde PNL islemini ba-
sar1 ile uygulamis ve bu yontemin gebelerde uygu-
lanabilecegini bildirmiglerdir.3® Ayni yazar ve ark.,
2005 yilinda 8 mm alt kaliks tas1 olan ve devaml
iiriner enfeksiyon geciren 11 haftalik bir gebe has-
taya supin pozisyonda USG esliginde PNL uygula-
mis ve hastay1 4. giin komplikasyon gelismeden
taburcu ettiklerini bildirmislerdir. Aragtirmacilar,
PNL isleminin deneyimli cerrahlar tarafindan ge-
beligin erken doneminde uygulanabilecegini rapor
etmiglerdir.?” Gebelerde saptanan iiriner sistem tag
hastaliginin tedavisinde kullanilmas: 6nerilen al-
goritma Sekil 1’de goriilmektedir.

[ SONUC

Gebelerdeki iiriner sistem tag hastalig1 tanisinda
klinik tablo ve idrar analizi ¢cok 6nemlidir. Karin
agris1 yakinmasi ile gelen ve idrar bulgulari olan ge-
belerde mutlaka ayirici tanida {iriner sistem tas has-
talig1 akla gelmelidir. Taniy1 desteklemek icin ilk
radyolojik inceleme USG’dir. USG’nin yeterli ol-
madig olgularda ikinci basamak radyolojik incele-
meler, hastanin bilgilendirilerek onayinin alinma-
sindan sonra sinirli IVP veya MRG ile yapilabilir.
Tan1 konulduktan sonra ilk tedavi konservatif te-
davi olmalidir. Konservatif tedavinin basarisiz ol-
dugu olgularda ilk girisimsel tedavi segenekleri,
perkiitan nefrostomi veya iireteral stent ile gecici
diversiyonlarin uygulanmasidir. Girisimsel tedavi
dogum sonrasina ertelenebilir. Ancak yeterli de-
neyim ve yeterli cihaz destegi varliginda yine
hastanin bilgilendirilmesi ve onayinin alinmasi
sonrasinda {ireteroskopi ile tag kirma planlanabilir.
Bu yontemlerin basarisiz oldugu olgularda son se-
cenek acik cerrahidir. ESWL ve PNL, gebelerdeki
iiriner sistem tas hastaliginda uygun olmayan te-
davi yontemleridir.

I KAYNAKLAR

1. Srirangam SJ, Hickerton B, Van Cleynen- 3.
breugel B. Management of urinary calculi in
pregnancy: a review. J Endourol 2008;22(5):
867-75. 4

2. Gorton E, Whitfield HN. Renal calculi in preg-
nancy. Br J Urol 1997;80 (Suppl 1):4-9.

Turkiye Klinikleri ] Urology 2012;3(1)

Charalambous S, Fotas A, Rizk DE. Urolithia-

sis in pregnancy. Int Urogynecol J Pelvic Floor
Dysfunct 2009;20(9):1133-6.

Swartz MA, Lydon-Rochelle MT, Simon D, 5.
Wright JL, Porter MP. Admission for
nephrolithiasis in pregnancy and risk of ad-

verse birhth outcomes. Obstet Gynecol
2007;109(5):1099-104.

Semins MJ, Matlaga BR. Management of
stone disease in pregnancy. Curr Opin Urol
2010;20(2):174-7.

11



Ali ATAN ve ark.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

12

Biyani CS, Joyce AD. Urolithiasis in preg-
nancy. I: pathophysiology, fetal considerations
and diagnosis. BJU Int 2002;89(8):811-8.

Peake SL, Roxburgh HB, Langlois SL. Ultra-
sonic assessment of hydronephrosis of preg-
nancy. Radiology 1983;146(1):167-70.

Glanc P, Maxwell C. Acute abdomen in preg-
nancy: role of sonography. J Ultrasound Med
2010;29(10):1457-68.

Maikranz P, Coe FL, Parks J, Lindheimer MD.
Nephrolithiasis in pregnancy. Am J Kidney Dis
1987;9(4):354-8.

Stothers L, Lee LM. Renal colic in pregnancy.
J Urol 1992;148(5):1383-7.

Patel SJ, Reede DL, Katz DS, Subramaniam
R, Amorosa JK. Imaging the pregnant patient
for nonobstructif conditions: algorithms and ra-
diation dose considerations. Radiographics
2007;27(6):1705-22.

Lifshitz DA, Lingeman JE. Ureteroscopy as a
first-line intervention for ureteral calculi in
pregnancy. J Endourol 2002;16(1):19-22.

Erickson LM, Nicholson SF, Lewall DB,
Frischke L. Ultrasound evaluation of hy-
dronephrosis of pregnancy. J Clin Ultrasound
1979;7(2):128-32.

Miiller-Suur R, Tyden O. Evaluation of hy-
dronephrosis in pregnancy using ultrasound
and renography. Scan J Urol Nephrol
1985;19(4):267-73.

McAleer SJ, Loughlin KR. Nephrolithiasis and
pregnancy. Curr Opin Urol 2004;14(2):123-7.

Ulrich JC, York JP, Koff SA. The renal vascu-
lar response to acutely elevated intrapelvic
pressure: resistive index measurements in ex-
perimental urinary obstruction. J Urol
1995;154(3):1202-4.

Haddad MC, Abomelha MS, Riley PJ. Diag-
nosis of acute ureteral calculous obstruction
in pregnant women using colour and pulsed

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

GEBELIKTEKI URINER SISTEM TA$ HASTALIGININ TANI VE TEDAVISI

doppler sonography. Clin Radiol 1995;50(12):
864-6.

. Shokeir AA, Mahran MR, Abdulmaaboud M.

Renal colic in pregnant women. Role of resis-
tive index. Urology 2000;55(3):344-7.

. Harvey EB, Boice JD Jr, Honeyman M, Flan-

nery JT. Prenatal x-ray exposure and child-
hood cancer in twins. N Engl J Med
1985;312(9):541-5.

Horowitz E, Schmidt JD. Renal calculi in preg-
nancy. Clin Obstet Gynecol 1985;28(2):324-38.

Roy C, Saussine C, LeBras Y, Delepaul B,

Jahn C, Steichen G, et al. Assessment of
painful ureterohydronephrosis during preg-
nancy by MR urography. Eur Radiol
1996;6(3):334-8.

Kanal E, Barkovich AJ, Bell C, Borgstede JP,
Bradley WG Jr., Froelich JW, et al. ACR guid-
ance document for safe MR practices: 2007.
Am J Roentgenol 2007;188(6):1447-74.

Fritzsche P, Amis ES Jr, Bigongiari LR, Bluth
El, Bush WH Jr, Choyke PL, et al. Acute onset
flank pain, suspicion of Stone disease. Radi-
ology 2000;215(Suppl):683-6.

Denstedt JD, Razvi H. Management of urinary
calculi during pregnancy. J Urol 1992;148(3 Pt
2):1072-4.

Hausegger KA, Portugaller HR. Percutaneous
nephrostomy and antegrade ureteral stenting:
technique-indications-complications. Eur Ra-
diol 2006;16(9):2016-30.

Carter SS, Cox R, Wickham JE. Complica-
tions associated with ureteroscopy. Br J Urol
1986;58(6):625-8.

Johnson DB, Pearle MS. Complications of
ureteroscopy. Urol Clin North Am 2004;31(1):
157-71.

Zheng W, Denstedt JD. Intracorporeal
lithotripsy. Urol Clin North Am 2000;27(2):301-
13.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Ulvik NM, Bakke A, Hoisaeter PA.
Ureteroscopy in pregnancy. J Urol 1995;
154(5):1660-3.

Watterson JD, Girvan AR, Beiko DT, Nott L,
Wollin TA, Razvi H, et al. Ureteroscopy and
holmium: YAG laser lithotripsy: an emerging
definitive management strategy for sympto-
matic ureteral calculi in pregnancy. Urology
2002;60(3):383-7.

Rana AM, Aquil S, Khawaja AM. Semirijid
ureteroscopy and pneumatic lithotripsy as de-
finitive management of obstructive ureteral
calculi during pregnancy. Urology 2009;
73(5):964-7.

Polat F, Yesil S, Kirag¢ M, Biri H. Treatment
outcomes of semirijid ureterorenoscopy and
intracorporeal lithotripsy in pregnant women
with obstructive ureteral calculi. Urol Res
2011;39(6):487-90.

Streem SB. Contemporary clinical practice
of shockwave lithotripsy: a reevaluation of
contrendications. J Urol 1997;157(4):1197-
2083.

Frankenschmidt A, Sommerkamp H. Shock
wave lithotripsy during pregnancy: a success-
full clinical experiment. J Urol 1998;159(2):
501-2.

Shah A, Chandak P, Tiptaft R, Glass J, Das-
gupta P. Percutaneous nephrolithotomy in
early pregnancy. Int J Clin Pract 2004;58(8):
809-10.

Toth CS, Holman E, Khan M. Nephrostolitho-
tomy monotherapy for staghorn calculi. J En-
dourol 1992;6(3):239-43.

Téth C, Téth G, Varga A, Flasko T, Salah
MA. Percutaneous nephrolithotomy in early
pregnancy. Int Urol Nephrol 2005;37(1):1-
3.

Altamar HO, Miller NL. Management of kidney
stones in pregnancy. AUA Update Series
2009;28: Lesson 35.

Turkiye Klinikleri ] Urology 2012;3(1)



