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Gebelikteki Üriner Sistem Taş Hastalığının
Tanı ve Tedavisi

ÖÖZZEETT  Gebelikte, üriner sistem taş hastalığı çok nadir olarak gözlenir, ancak önemli bir sağlık
sorunudur. Gebelerde taşa bağlı ağrı ataklarının olması kompleks bir durum ortaya çıkarır. Bu
nedenle, elde bulunan girişim seçeneklerinin bilinmesi ve bu seçeneklerin göreceli avantaj ve
dezavantajlarının iyi anlaşılması bu özel hasta grubu için önem arzetmektedir. Gebelikteki üriner
sistem taş hastalığına bağlı ortaya çıkan klinik tablo her zaman üriner sistem taş hastalığını
düşündürecek kadar özel değildir. Bu nedenle tanıda ve uygun tedavisinde gecikmeler olabilir.
Karın ağrısı ile gelen gebe kadınlarda, ayırıcı tanıda üriner sistem taş hastalığı akla getirilmelidir.
Birçok olguda konservatif tedavi yapılması uygundur ve bu olgularda taş kendiliğinden düşer.
Başlangıçta konservatif tedavi uygulanan, ancak bu tedavinin başarısız olduğu ve akut taş atakları
nedeni ile zor durumda olan hastalara uygulanabilecek diğer tedavi seçenekleri, üreteral stent
takılması veya nefrostomi ile drenajdır. Bunlara ek olarak, cerrahi teknoloji ve cerrahın
tekniğindeki gelişmeler ile birlikte daha fazla kabul gören definitif tedaviler uygulanır hale
gelmiştir. Gerçekte, son zamanlardaki seriler üreteroskopi işleminin gebelerde düşük
komplikasyon oranları ile uygulanabildiğini rapor etmektedir. Vücut dışı şok dalgalarının
kullanıldığı bazı yayınlar olmasına rağmen, bu tedavi seçeneği hâlâ gebelerdeki üriner sistem taş
hastalığının tedavisinde uygun değildir. Bu çalışmada, gebe kadınlardaki taş hastalığının tanı ve
tedavisindeki güncel durum sunulmaktadır. 
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AABBSSTTRRAACCTT  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.
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ebelikte görülen üriner sistem taş hastalığı,
hastaya çok disiplinli bir yaklaşımı gerekti-
rir. Bu hastaların takip ve değerlendirme-

sinde aile hekimleri, ürologlar, jinekoloji ve
obstetrik uzmanları, anestezistler ve radyologlar rol
almalıdır. Gebelikte üriner sistemdeki fizyolojik
değişiklikler ve fetüsün varlığı nedeni ile üriner sis-
tem taş hastalığının klinik tablosu ve tedavisinde
bazı zorluklar yaşanmaktadır. Üriner sistem taş
hastalığı, üriner enfeksiyondan sonra gebe kadın-
lardaki ürolojik nedenlere bağlı en sık ikinci karın
ağrısı nedenidir.1 Gebe kadınlarda üriner sistem taş
hastalığının insidansı %0,026-0,531 arasında değiş-
mektedir.2 Bu kadınlarda sağ ve sol böbrekte taş
hastalığı görülmesi açısından bir fark olmamasına
karşın üreter taşları renal pelvis ve kaliks taşlarına
göre iki kat daha fazla görülmektedir.3 Üriner sis-
tem taş hastalığının multipar kadınlarda primipar
kadınlara göre ortalama olarak üç kat daha fazla
oranda görüldüğü bildirilmektedir.1-3 Ayrıca, beyaz
ırktan olma ile hipertansiyon ve böbrek hastalığı
öyküsü (yapısal ve/veya fonksiyonel) varlığınında,
risk faktörü olarak üriner sistem taş hastalığına yat-
kınlık yarattığı belirtilmektedir.4,5 Üriner sistem taş
hastalığı, 1:200 ile 1:2000 oranındaki gebe kadında
önemli komplikasyonlara yol açmaktadır. Kompli-
kasyon gelişen kadınların %40’ında erken doğum
meydana gelmektedir.2,4 Bu nedenle, gebe kadın-
larda saptanan üriner sistem taş hastalığı, üzerinde
önemle durulması gereken bir klinik antitedir. 

FİZYOPATOLOJİ

Gebelerde üriner sistemde fizyolojik ve anatomik
önemli değişiklikler meydana gelir. Gebeliğin 6 ile
11. haftalarından itibaren kadınların %90’ında ges-
tasyonel hidronefroz başlar ve bu durum doğum
sonrasında 4 ile 6. haftalara kadar devam eder.6 Ge-
belikteki hidronefroz, pelvik birimin üzerindeki
üreteral alanda başlar. Bu durum hem hormonal
hem de mekanik faktörlere bağlıdır. Gebeliğin baş-
langıç döneminde yüksek progesteron düzeyi 
üreteral düz kaslarda gevşemeye, peristaltizm azal-
masına ve sonuçta üreteral dilatasyona yol açarak
hidronefroza neden olur. Gebeliğin ilerleyen dö-
nemlerinde büyüyen uterusun ve konjesyonlu sağ
overian venin üretere mekanik basısı sonrasında

özellikle sağ tarafta hidronefroz meydana gelir. Sol
üreter, sigmoid kolon tarafından korunduğu için bu
tarafta hidronefroz daha az oranda görülür.1,3 Ge-
belik hidronefrozunun sağ tarafta %90, sol tarafta
ise %67 oranında geliştiği bildirilmektedir.7,8 Rad-
yolojik olarak asemptomatik, fizyolojik gestasyonel
hidronefroz ile patolojik hidronefrozun ayrımı çok
kolay değildir. Gebeliğe bağlı oluşan fizyolojik hid-
ronefrozda ultrasonografi (USG)’de böbrekte ge-
nellikle orta derecede hidronefroz ve distale doğru
daralan üreter lümeni gözlenir. Gebelerde özellikle
sol böbrekte saptanan hidronefroz, aksi ispat edi-
lene kadar patolojik olarak kabul edilmelidir.8

Glomerüler filtrasyon hızı (GFH) ve renal
plazma akımı (RPA), gebelerde ortalama %50 civa-
rında artar. Buna bağlı olarak hem kalsiyum, sod-
yum ve ürik asit gibi üriner sistemde taş oluşumunu
kolaylaştıran maddelerin hem de sitrat, magnez-
yum, glikozaminoglikan ve asidik glukoproteinler
gibi üriner sistemde taş oluşumunu engelleyici
maddelerin idrarda atılımı artar.1,9 Hem gebelik sü-
recinin taş oluşumunun gerçekleşmesi açısından
çok yeterli olmaması hem de gebelerde üriner sis-
tem taş hastalığını artırıcı ve engelleyici faktörlerin
birbirini dengelemesi nedeni ile üriner sistem taş
hastalığında normal kadınlara göre artış olmadığı
bildirilmektedir.1-3,6 Gebe kadınlarda artmış GFH’den
dolayı serum kreatinin ve üre değerleri de %25
daha düşük olarak saptanır. Bu nedenle, gebe bir
kadında kreatinin değeri 0,8 mg/dL üzerinde ise bu
değer yüksek olarak kabul edilmelidir.9

TANI
KLİNİK TABLO 

Gebelerde taş hastalığının klinik tablosu %80-90
oranında 2. ve 3. trimesterlerde ortaya çıkar. En sık
başvurma nedenleri yan ağrısı, mikroskobik veya
makroskobik hematüri ve alt üriner sistem yakın-
maları (sık idrar çıkma, idrarda yanma, idrarda ka-
nama)dır. Bu klinik bulgulara bulantı, kusma, ateş
yüksekliği, titreme ve terleme gibi yakınmalar da
eşlik edebilir.1,2 Ancak, ortaya çıkan klinik tablo
her zaman üriner sistem taş hastalığını düşündüre-
cek kadar özel değildir. Bu nedenle, gebelerde or-
taya çıkan karın ağrılarında mutlaka ayırıcı tanıda
üriner sistem taş hastalığı akla gelmelidir. Çünkü
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gebe kadınların yaklaşık 1/3’ünde renal kolik tanısı
atlanmakta ve akut apandisit, divertikülit, plasenta
ayrılması gibi durumlar ile karıştırılmak- tadır.10

LABORATUVAR BULGULARI

Böyle bir klinik tablo ile gelen gebe kadınlarda ilk
yapılacak laboratuvar incelemesi, hematüri ve 
piyüri açısından tam idrar analizidir. Piyüri olan-
larda da mutlaka idrar kültür antibiyogramı isten-
melidir. Ayrıca hemogram, serum üre, kreatinin,
potasyum, kalsiyum, ürik asit ve bikarbonat dü-
zeylerine bakılmalıdır.1

RADYOLOJİK İNCELEMELER

Radyolojik olarak taşın görülmesi tanıyı netleşti-
rir.1 Ancak, USG dışındaki görüntüleme yöntemle-
rinin gebelerde kullanımı radyasyonun fetüs
üzerindeki teratojenik, karsinojenik ve mutojenik
risklerinden dolayı çok kısıtlıdır.11

Ultrasonografi

USG, gebelikte saptanan üriner taş hastalığının ta-
nısında en fazla tercih edilen tanı yöntemidir. Bu
yöntemde radyasyona maruziyet riski yoktur. USG,
böbrek taşları tanısında gayet başarılı olmasına kar-
şın, üreter taşlarının görüntülenmesinde aynı de-
recede başarılı değildir. Birkaç çalışmada, USG’nin
tanı başarısının operatör bağımlı olduğu ve duyar-
lılığının %34-92,5 arasında değiştiği rapor edilmiş-
tir.7,8 Başka bir çalışmada ise gebe kadınlarda
USG’nin üriner sistem taş hastalığının tanısındaki
duyarlılığı %28,5 olarak bulunmuştur.12 

Gebelikte üriner sistem taş hastalığının tanı-
sında böbreğin pelvis çapının ölçümünün faydalı
olabileceği düşünülmüştür. Eski bir araştırmada,
semptomu olmayan gebelerde 2. ve 3. trimester-
lerde böbreğin pelvis çapının sınır değeri sağ taraf
için 27 mm, sol taraf için 18 mm olarak belirtil-
mektedir.13 Daha sonraki yıllarda yapılan bir çalış-
mada ise semptomatik hastalarda böbreğin pelvis
çapı için sınır değer 17 mm olarak bildirilmektedir.14

Ancak bu ölçüm, günümüzde düşünüldüğü kadar
faydalı olmadığı için çok yaygın olarak kullanılma-
maktadır. USG’nin tanısal etkinliğini arttırmak için
USG ile intrarenal rezistif indeks (RI) ölçümü, üre-
teral jetin görülmesi ve transvajinal USG kullanıl-
maktadır.15 İntrarenal RI ölçümü, Doppler USG

yardımı ile yapılır ve tepe sistolik akım hızı-tepe di-
yastolik akım hızı/tepe sistolik akım hızı formülü
ile hesaplanır. Tıkanıklıktan sonraki 6-48 saat içeri-
sinde RI artar.16 Bir böbrekte 0,7’nin üzerinde RI
saptanması üst üriner sistem tıkanıklığının bir gös-
tergesidir. Ne gebelik ne de fizyolojik hidronefroz
RI değerini değiştirmemektedir.17 Ayrıca, her iki
böbreğin RI’leri arasında 0,04-0,06’lık bir fark var-
lığında yüksek RI olan tarafta tıkanıklık düşünül-
melidir.3,14 Bir çalışmada, tek taraflı tıkanıklık
tanısında RI’in duyarlılığının %77, özgüllüğünün
ise %83 olduğu saptan- mıştır. İki taraf arasındaki
RI farklılığının ise duyarlılığı %88, özgüllüğü %98
bulunmuştur.18 İki taraf arasındaki RI farklılığının
duyarlılığı soliter böbrek varlığında, böbrek pa-
rankim hastalığı varlığında, non-steroid antiinfla-
matuar ilaç alımı ve tıkanıklığın ilk 6 saatlik
döneminde ve 48 saatten fazla devam eden tıka-
nıklıklarda bozulmaktadır.1,15,18 Taşın doğrudan gö-
rülmesi tanı için altın standart olmasına karşın, RI
ve RI farklılığının kullanılması invaziv olmayan ya-
rarlı bir yöntemdir. Ancak, akut klinik semptomlar
ile başvuran gebe kadınlarda üriner sistem taş has-
talığının tanısında RI’in kullanımı düşük duyarlı-
lıktan dolayı netlik kazanmamıştır.3 

Renkli Doppler USG ile kontrlateral dekübi-
tus pozisyonunda üreteral jetlerin görülmesi veya
görülmemesi de tıkanıklık yönünde yararlı bilgiler
verebilir. Supin pozisyonunda üreteral jetlerin ol-
madığı hastalarda pozisyon değişikliği sonrasında
tekrar bakılmalı ve üreteral jetlerin görülüp görül-
mediği doğrulanmalıdır. Pozisyon değişikliği son-
rasında üreteral jetlerin olması uterus basısına bağlı
üreteral kompresyonu düşündürür. Üreteral jetle-
rin olmaması ise üriner sistem taş hastalığı yönünde
düşünmeyi gerektirir.1,2 Bu tetkik yöntemlerinin
yeterli olmadığı durumlarda, transvajinal USG ile
distal üreterin görüntülenmesi hedeflenir. Bu böl-
gedeki üriner sistem taşlarının abdominal USG ile
görülmesi mümkün olmayabilir.1

Radyasyon İçeren İnceleme Yöntemleri

Radyasyonun etkisi, gestasyonel yaşa ve radyasyon
dozuna bağlıdır. Radyasyona bağlı olarak hücre
ölümü veya nükleer deoksiribonükleik asit (DNA)’te
değişiklik meydana gelir.11 Bunların sonucu olarak
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da intrauterin fetal ölüm, fetal malformasyon, ge-
lişme bozuklukları, mutajenik ve karsinojenik et-
kiler oluşabilir.1 “National Council on Radiaton
Protection” ve “American College of Obstetricans
and Gynaecologists”, 50 mGy (5 rad) altında rad-
yasyona maruz kalma durumlarında fetal anomali
ve gebelik kaybı riski olmadığını belirtmektedir.8

“International Commission on Radiological Pro-
tection” ise fetüse zararlı radyasyon dozunun alt sı-
nırını 10 mGy (1 rad) olarak bildirmektedir (1
rad=1 cGy=10 mGy).8

Radyasyonun teratojenik etkileri ilk trimes-
terde çok belirgin olmasına karşın, sonraki dönem-
lerde de önemli olumsuz etkileri vardır. İlk trimes-
ter sonrasında radyasyona maruz kalma, çocukluk
dönemindeki malignitelerde artışa yol açar. Bir ça-
lışmada, prenatal radyasyona maruz kalmanın 2,4
kat malignite artışına yol açtığı gösterilmiştir (Lö-
semi için 1,6 kat, diğer maligniteler için 3,2 kat). Bu
çalışmada, ortalama radyasyona maruz kalma dozu
1 cGy olarak rapor edilmiştir.19 Ancak “National Ra-
diological Protection Board’”un 1998 yılında ya-
yımladığı rapora göre, tanısal amaçlı yapılmış
radyolojik incelemelerde gebelerin radyasyona
maruz kalmasının anlamlı bir tehlike oluşturmadığı,
ölümcül çocukluk çağı kanserlerinin 1/5000’den az,
kalıtsal hastalık riskinin ise 1/10,000’den az olarak
görüleceğini belirtmektedir.1

Radyasyon ve kontrast madde kullanımının
fetüs için riskli olduğu bugün için iyi bilinen bir
gerçektir. Kontrast maddenin çok azı plasenta yolu
ile fetüse geçmektedir. Teratojenik ve mutajenik
bir etkisi olmamasına karşın fetal tiroid fonksiyon-
larını baskılayabilir ve hipotiroidiye neden olabi-
lir.6 Konservatif tedaviye rağmen kendiliğinden taş
pasajının olmaması, 48 saatlik antibiyotik tedavi-
sine rağmen ateş yüksekliğinin devam etmesi,
serum üre ve kreatinin düzeyinin artması, USG’de
artan hidronefroz ve dehidratasyona yol açan ıs-
rarlı kusma atakları sınırlı intravenöz piyelografi
(IVP) tetkikinin önerilebileceği durumlardır.20 Sı-
nırlı IVP denildiğinde başlangıçta direkt grafi,
kontrast madde enjeksiyonunu takiben 20. saniye
ve 20. dakikada çekilen üç grafinin alınması kaste-
dilmektedir. Pron pozisyonunda film çekilmesi
fetal etkilenmeyi aza indirger. Annenin taşa bağlı

maruz kaldığı risk ile radyasyonun fetüs üzerindeki
olumsuz etkileri arasında fayda-zarar hesabına göre
sınırlı IVP çekilmesi düşünülebilir.15 Hasta için ge-
rekli olduğu durumlarda radyasyon içeren tanı
yöntemleri daima ikinci seçenek olarak akılda bu-
lundurulmalıdır. 

Radyoizotop Kullanımı

Radyoizotop kullanımı ile IVP’ye göre 10 kat daha
az radyasyon uygulanır. Ancak bu yöntem anato-
mik detaylar hakkında çok yeterli bilgi vermez.15

Manyetik Rezonans Görüntüleme

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)’de rad-
yasyon kullanımı yoktur. MRG ile ürografi çekil-
mesinin teratojenik bir etkisinin olmadığı ve üriner
sistem taş hastalığının tanısında duyarlılığının
%100 olduğu bildirilmiştir.21 “American College of
Radiology”nin 2007 yılı raporunda, gestasyonel
yaştan bağımsız olarak MRG’nin gebelerde kulla-
nılabileceği belirtilmektedir.22 Bir buçuk Tesla al-
tındaki MRG gebeler için riskli değildir. Ancak 2,5
Tesla ve üzeri MRG’ler ile ilgili yeterli deneyim
yoktur ve gebelerde tanı yöntemi olarak kullanıl-
mamalıdır.11 MRG’nin kullanımı üriner sistem taş
hastalığı tanısında gebelerde ikinci basamak gö-
rüntüleme olarak kullanılabilir.

Bilgisayarlı Tomografi 

Radyasyon nedeni ile gebelerde kullanımı öneril-
memektedir. Ancak bilgisayarlı tomografi (BT)’nin
mutlaka çekilmesi gereken durumlarda hastaya bu
tanı yönteminde maruz kalınan radyasyonun fetüs
üzerindeki olası etkileri  anlatılmalı ve hastanın
onam formunu okuması sağlanarak imzası alınma-
lıdır.23

TEDAVİ

KONSERVATİF TEDAVİ

Gebelikte üriner sistem taş hastalığının büyük ço-
ğunluğu konservatif olarak tedavi edilebilir. Çünkü
üriner sistemdeki taşların %70-80’i hidrasyon, anal-
jezik, antiemetik ve gerekli ise antibiyotikler ile
kendiliğinden düşebilir. Opiatlar (morfin, meperi-
din) bu hastalarda ilk seçenek analjeziklerdir. Anal-
jezik olarak nonsteroid antiinflamatuar ilaçların
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gebelerde kullanımı kontrendikedir. Çünkü bu me-
dikal ajanlar fetüste oligohidramnioz, spontan abor-
tus ve erken patent duktus arteriyozus kapanması
gibi kardiyak malformasyon gelişme riskini arttırır-
lar.6 Bu hastalara ağrının giderilmesi amacı ile epi-
dural olarak narkotik analjeziklerin verilmesi de bir
diğer alternatiftir. Alfa-blokerler ve kalsiyum kanal
blokerleri kullanarak yapılan taşın kendiliğinden
pasajını amaçlayan medikal ekspülsif tedavinin gü-
venilirliği ve etkinliği gebe kadınlarda tam olarak
bilinmemektedir.5 Aminoglikozid, tetrasiklin, klo-
ramfenikol, florokinolon ve sülfonamid grubu an-
tibiyotiklerin gebelerde kullanımı uygun değildir.
Penisilin ve sefalosporin grubu bu hastalarda uygun
olan antibiyotikler.6

Gebe kadınlarda konservatif yöntemler ile üri-
ner sistem taş hastalığının tedavisine yeterince şans
verilmelidir. Çünkü yapılacak olan girişimsel teda-
vilerinin hepsinin anne ve fetüs üzerinde belli bir
derecede riskleri bulunmaktadır. Ancak hastaların
%20-30’luk kısmına aktif tedavi gereklidir. Farma-
kolojik tedaviye dirençli renal kolik, sepsis, soliter
böbrekte tıkanıklık, ilerleyici tıkanıklık bulgusu-
nun olması ve obstetrik komplikasyonların gelişme
riski girişimsel tedavi endikasyonlarıdır.5

GİRİŞİMSEL TEDAVİLER

Perkütan Nefrostomi veya Üreteral Stent Takılması

Perkütan nefrostomi ya da üreteral stent takılması,
üriner sistem taş hastalığı saptanan gebelerde uy-
gulanacak ilk girişimsel tedavi seçenekleridir. Per-
kütan nefrostomi takılması, lokal anestezi altında
USG kılavuzluğunda yapılabilmektedir. Üreteral
stent takılması ise hastanın toleransına göre lokal
veya genel anestezi altında takılabilir.15 Tıkanıklık
giderildikten sonra girişimsel tedavi doğum sonrası
döneme ertelenebilir.24 Perkütan nefrostomiye ait
sıkıntılar tüpün kendiliğinden çıkması, kanama,
hastada rahatsızlık hissi, dışarıdan bir cihaz kulla-
nımının hastaya verdiği psikolojik rahatsızlık ve
ikincil enfeksiyon gelişim riskidir.15 Bir derlemede,
perkütan nefrostomiye bağlı toplam komplikasyon
oranı %3-5 olarak rapor edilmiştir. Sepsis, hastala-
rın %1,3-1,6’sında, transfüzyon gerektiren kanama
ise %2-4 oranında görülmüştür.25 Aynı şekilde üre-
teral stentlere bağlı da stent enkrüstasyonu, dizüri,

hematüri ve üriner sistem enfeksiyonu gelişme
riski vardır.15 Üreteral stentler takıldıktan sonra
4-8 haftada bir değiştirilmelidir. Geçici drenaj sağ-
layan bu uygulamalar, yukarıda belirtilen sıkıntı-
lardan dolayı gebe kadınların hayat kalitesini
anlamlı derecede bozabilmektedir.

Üreteroskopi

Gebelerde üriner sistem taş hastalığı tedavisinde
üreteroskopi diğer bir tedavi seçeneğidir. Bu tedavi
şeklinde üretreroskop adı verilen cihazlar ile endos-
kopik olarak görüntü eşliğinde üretral meatustan gi-
rilip, mesaneden üreter içerisine girilmekte ve
üreter ve/veya böbrekteki taşlar kırılarak hasta te-
davi edilebilmektedir. Üreteroskopların semi-rijit ve
bükülebilen tipleri bulunmaktadır. Daha ince, her
yöne bükülebilen, böbreğin tüm alanlarına kolayca
ulaşma olanağı sağlayan ve görüntü kalitesi çok yük-
sek üreteroskopların klinik pratiğe girmesi ile bir-
likte, deneyimli kişiler tarafından dilatasyon ihtiyacı
olmadan ve genelde hiç travma oluşturmadan bu gi-
rişim yapılabilmektedir. Bu nedenle yeni kaynak-
larda üreteroskopik taş tedavisi gebe kadınlarda
seçilecek bir yöntem olarak belirtilmektedir.1 Ancak
bazı araştırmacılar, bu tedavi şeklinde genel anes-
tezi kullanımı, floroskopi kullanımı gerekliliği (özel-
likle bükülebilen üreteroskop kullanılarak yapılan
taş kırma işleminde) ve üreteral yaralanma riski açı-
sından üreteroskopi seçeneğinden endişe duymak-
tadırlar. Literatürde, üreteroskopi ile ilgili olarak
minör komplikasyonların (perforasyon, yalancı yol
oluşumu) %2’den az, minör abrazyonların %5,
majör komplikasyonların (avulsiyon, intusepsiyon,
üreteral darlık oluşumu) ise %1’den az olduğu bildi-
rilmektedir.26,27 Bazı araştırmacılar üreteroskopi iş-
lemini lokal veya spinal anestezi altında yaptıklarını
bildirmektedir.15 Bir cm’den büyük taş, çok sayıda
taş, transplante böbrek ve sepsis varlığında üreteros-
kopinin kontrendike olduğu belirtilmektedir.6 Taş
kırma (litotripsi) sırasında kullanılacak cihazın (li-
totriptör) tipi de gebe kadınlarda diğer önemli nok-
tadır. Elektrohidrolik litotripsinin erken doğum
başlatma riskinden dolayı ve ultrasonik litototripsi-
nin ise fetal işitme bozukluğu riskinden dolayı ge-
belikte kullanımı uygun değildir.28,29 Holmium lazer,
penetrasyon derinliği 0,5-1 mm olduğu için hem
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anne hem de fetüs için taş kırma sırasında emniyetli
bir taş kırma seçeneğidir.30 Yeni çalışmalarda pnö-
motik litotripsi (basınçlı hava kullanarak taş kırma)
de fetus ve anne için emniyetli bulunmuştur.31,32

Sonuç olarak, deneyimli kişiler tarafından ve yeterli
cihazların varlığında stabil bir gebe hastada ürete-
roskopik girişim ile taş kırma işlemi düşünülebilir.
Büyük ve çok sayıda taş varlığında, üriner enfeksi-

yon ve/veya sepsis varlığında, yeterli deneyim ve
yeterli cihaz desteği yokluğunda üreteroskopik iş-
lemlerin kontrendike olduğu unutulmamalıdır.5

Açık Cerrahi

Endoskopik işlemler yetersiz kaldığında ve septik
tablo geliştiğinde açık cerrahi bu hastalar için son
seçenektir.
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ŞEKİL 1: Gebelerdeki üriner sistem taş hastalığına yaklaşım algoritması.34

ÜSE: Üriner sistem enfeksiyonu; USG: Ultrasonografi; BT: Bilgisayarlı tomografi; MRG: Manyetik rezonans görüntüleme; IVP: İntravenöz piyelografi.

Klinik tablo: Yüksek şüphe var
Yan ağrısı/Renal kolik
Hematüri
Tekrarlayan ÜSE
Israrlı bakteriüri

Cerrahi tedavi endikasyonları
Dirençli ağrı
Ürosepsis
Soliter böbrek
Bilateral obstrüksiyon
Obstetrik komplikasyonlar

Konservatif tedavi
Analjezi
Antibiyotik
Antiemetik
Hidrasyon

Tekrar USG
Rezidif indeks
Transvajinal USG
Üreteral jet

Alternatif görüntüleme
Düşük doz BT
MRGToplayıcı sistem drenaj

Üreteral stent
Perkütan nefrostomi

Tanı
USG

Tedaviye dirençli

Sınırlı IVP

Doğuma kadar bekleme

Doğum sonrası BT Gerekli definitif tedavi

Üreteroskopi

Her 4-6 haftada bir stent değişimi

Taş görülmüyor

Taş görülmüyor

Taş görülmüyor
Olası tanı var

Taş görülüyor
Obstrüksiyon teyit ediliyor

Taş görülüyor
Obstrüksiyon teyit ediliyor



Vücut Dışı Şok Dalgası ile Taş Kırma

Vücut dışı şok dalgası ile taş kırma (ESWL)’nin ge-
belerde taş kırma amacı ile kullanılması uygun de-
ğildir. ESWL’nin intrauterin gelişme geriliği yapma
riski vardır. Ayrıca plasenta ayrılması, konjenital
malformasyon ve düşük riski oluşturduğu da belirtil-
mektedir.33 Bazı anekdotal raporlarda, gebelik bilin-
meden ESWL yapılmış veya bilgilendirilmiş onam
formu sonrası ESWL yapılmış hastalarda fetüste ciddi
bir bozukluk olmadığı belirtilmektedir.34

Perkütan Nefrolitotripsi

Bu yöntemde, pron pozisyonda yatan hastanın cil-
dine 1 cm’lik insizyon yapılarak floroskopi altında
böbreğe bir tüp yardımı ile girilerek böbrek içeri-
sinde taş kırma işlemi yapılmaktadır. Bu işlem pron
veya supin pozisyonda uygulanabilmektedir. Per-
kütan nefrolitotripsi (PNL) işleminde, taşın yerle-
şimini belirlemek ve böbrekte uygun kalikse giriş
yapabilmek için floroskopi veya USG kullanılmak-
tadır. Gebelerde PNL yapılırken floroskopinin
kullanılmaması gerektiğine dair fikir birliği bulun-
masına karşın, uluslararası literatür incelendiği
zaman bazı gebe hastalarda floroskopi ile PNL iş-
lemi yapıldığı görülmektedir. Shah ve ark., 14 haf-
talık bir gebe hastada 1,8 cm çapındaki pelvis
renalis taşına 6 saniye süre ile floroskopi uygulaya-
rak PNL işlemi uyguladıklarını ve işlemin başarılı
sonuçlandığını rapor etmişlerdir. Araştırmacılar,
doğumdan sonra çocukta herhangi bir doğumsal
anomali saptanmadığını bildirmişlerdir.35 Ancak
gebelerde PNL işlemi sırasında floroskopi kullanı-
mının güvenli olduğuna dair literatürde yeterli
yayın bulunmamaktadır. Uluslararası literatür in-
celendiği zaman, gebelerde USG eşliğinde PNL uy-
gulamasının daha popüler olduğu görülmektedir.
Toth ve ark., 1992 yılında gebeliğin geç döneminde
staghorn böbrek taşı nedeni ile bir gebe hastaya

supin pozisyonda USG eşliğinde PNL işlemini ba-
şarı ile uygulamış ve bu yöntemin gebelerde uygu-
lanabileceğini bildirmişlerdir.36 Aynı yazar ve ark.,
2005 yılında 8 mm alt kaliks taşı olan ve devamlı
üriner enfeksiyon geçiren 11 haftalık bir gebe has-
taya supin pozisyonda USG eşliğinde PNL uygula-
mış ve hastayı 4. gün komplikasyon gelişmeden
taburcu ettiklerini bildirmişlerdir. Araştırmacılar,
PNL işleminin deneyimli cerrahlar tarafından ge-
beliğin erken döneminde uygulanabileceğini rapor
etmişlerdir.37 Gebelerde saptanan üriner sistem taş
hastalığının tedavisinde kullanılması önerilen al-
goritma Şekil 1’de görülmektedir.38

SONUÇ

Gebelerdeki üriner sistem taş hastalığı tanısında
klinik tablo ve idrar analizi çok önemlidir. Karın
ağrısı yakınması ile gelen ve idrar bulguları olan ge-
belerde mutlaka ayırıcı tanıda üriner sistem taş has-
talığı akla gelmelidir. Tanıyı desteklemek için ilk
radyolojik inceleme USG’dir. USG’nin yeterli ol-
madığı olgularda ikinci basamak radyolojik incele-
meler, hastanın bilgilendirilerek onayının alınma-
sından sonra sınırlı IVP veya MRG ile yapılabilir.
Tanı konulduktan sonra ilk tedavi konservatif te-
davi olmalıdır. Konservatif tedavinin başarısız ol-
duğu olgularda ilk girişimsel tedavi seçenekleri,
perkütan nefrostomi veya üreteral stent ile geçici
diversiyonların uygulanmasıdır. Girişimsel tedavi
doğum sonrasına ertelenebilir. Ancak yeterli de-
neyim ve yeterli cihaz desteği varlığında yine
hastanın bilgilendirilmesi ve onayının alınması
sonrasında üreteroskopi ile taş kırma planlanabilir.
Bu yöntemlerin başarısız olduğu olgularda son se-
çenek açık cerrahidir. ESWL ve PNL, gebelerdeki
üriner sistem taş hastalığında uygun olmayan te-
davi yöntemleridir.
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