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Uriner Tas Hastalig1 ve Gebelik

Urinary Stone Disease and Pregnancy: Review

OZET Uriner sistem tas hastaligi, gebelik boyunca obstetrik dis1 karin agrisi nedeniyle hastaneye
yatigin en sik nedenidir. Gebelik boyunca meydana gelen hormonal, metabolik ve anatomik degi-
sikliklere bagli olarak, iiriner taslar gebe olmayan kadinlardaki benzerlerinden farkl belirti ve bul-
gular ile farkl klinik sonuglara yol agabilir. Gebelikte meydana gelen siv1 alimu, idrar ¢ikis: ve kas
toniisii degisiklikleri iiriner sistem taglarinin davranigini etkileyebilir. Bunun yaninda, iiriner tas
hastalig1 renal kolik, iiriner enfeksiyon ve obstriiksiyon nedenleriyle prematiire doguma yol agabi-
lir. Dahasi, gebelikte ve ozellikle ilk birka¢ gebelik ay1 boyunca tas hastalig: tan1 yontemleri dikkat-
le secilmek zorundadir. Gebe olmayan kadinlarda rutin olan x-1g1m1 goriintiileme gibi yontemler,
gebelikteki yan etkileri nedeniyle tani i¢in uygun testler sepetinden ¢ikarilmalidir. Bu durum, ul-
trasonografi gibi her kosulda uygun bir yontemin varliginda, bobrek igi yerlesimli taglar i¢in sorun
teskil etmeyebilir. Ancak tireter taslar1 agisindan bakildiginda, en iyi tanisal goriintiileme yontemi-
nin radyasyona maruz kalmay1 gerektirmesi ve endocerrahi tedavi yontemlerinin giivenlik agisin-
dan floroskopiyi gerekli kilmasi agilarindan belirgin sorun mevcuttur. Aym sekilde, gebelikte tag
tedavisi i¢in uygulanacak yontemler de dikkatle se¢ilmek zorundadir. Bu konuda temel belirleyi-
ciler anestezi sekli, anatomik iligkiler ve ameliyat siirecinde fetiis saghiginin korunmasidir. Son ola-
rak, spontan tas pasajinin tesvik edilmesinin gebelik tizerine etkileri halen belirlenmis degildir. Bu
nedenlerle gebelik ve iiriner tas hastalig: birlikteligi, detayl bir incelemeyi hak etmektedir. Bu der-
lemede gebelikteki tag hastaliginin insidansi, semptom ve bulgulari, tan1 yontemleri ve tedavisi ile
ilgili giincel bilgiler gozden gecirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Uriner taslar; gebelik

ABSTRACT Urinary stone disease is the most common cause of hospitalization due to non-obstet-
ric abdominal pain during pregnancy. 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 than those in non-pregnant counterparts. Liquid intake, urine output and muscle
tonus alterations in pregnancy may affect the behavior of urinary stones. Besides, urinary stone
disease may cause premature birth due to renal colic, urinary infection and obstruction. Moreover,
diagnostic methods for stone disease in pregnancy and especially during the first few months have
to be selected carefully. Diagnostic methods that are routine in non-pregnant women as x-ray vi-
sualization, should be kept out of suitable tests basket because of their side effects. Due to the ex-
istence of ultrasonography- a test suitable for all conditions-, this situation may not cause trouble
for stones inside the kidney. However, in view of ureteric stones, significant problem exists in di-
agnosis and treatment since best diagnostic method necessitates radiation exposure and safety rules
of endosurgery indicates fluoroscopy. Similarly, stone disease treatment methods should be carefully
selected in pregnancy. Main determinants on this issue are kind of anesthesia, anatomical relations
and perioperative prevention of fetus health. Finally, effects of spontaneous stone passage incitement
on pregnancy are still undetermined. For these reasons, coexistence of pregnancy and urinary stones
deserves detailed investigation. In this review, current information on incidence, symptoms and
signs, diagnostic modalities and therapy of urinary stone disease in pregnancy are revealed.

Key Words: Urinary calculi; pregnancy
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ebelik boyunca obstetrik dis1 karin agrisi
G_nedeniyle hastaneye yatigin en sik nedeni
tiriner sistem taglaridir."”? Bunun yaninda
gebelikte iiriner sistem taglarinin varligi renal ko-
lik, iriner enfeksiyon ve obstriiksiyon nedenleriy-
le prematiire dogum riskini de birlikte getirir.>* Bu

nedenlerle gebelik ve iiriner tas hastalig: birlikteli-
gi, detayli bir incelemeyi hak etmektedir.

¥ insinans

Gebe kadinlarda tiriner tas hastalig1 goriilme sikli-
g1, ayni yas grubundaki gebe olmayan kadinlara go-
re farklilik gostermez.*> Ayrica iriner tagi oldugu
bilinen kadinlarda gebeligin, semptomatik tas has-
talig1 insidansini artiran bir faktor olmadig: da gos-
terilmistir.> Gebelerde semptomatik tiriner sistem
taglar1 gortilme siklig: cesitli serilerde 1/200 ile
1/2500 arasinda verilmektedir."”® Multipar kadin-
larda semptomatik {iriner tas hastalig1 riski primi-
parlara gore artmis ise de, multiparlarin yas grubu
dikkate alindiginda normal popiilasyondan farkli
degildir."*!! Baz1 yayinlar gebelikte sag taraf iri-
ner organlarla ilgili semptomlarin daha sik oldugu-
nu ve bunun fetiis pozisyonu ile iligkili bulunma
olasiligini dile getirirken, diger yayinlar tas insi-
dansinin her iki tarafta esit oldugunu belirtmekte-
dir>1?13 Semptomatik taglar dikkate alindiginda
iireter ve bobrek taslar1 gebelerde esit siklikta go-
rilmektedir.>'° Semptomlar genellikle 2. ve 3. tri-

mesterde ortaya ¢ikmaktadir.!01114

I SEMPTOM VE BULGULAR

Gebelikte iiriner sistemde meydana gelen bazi de-
gisiklikler, tag hastaligina benzer semptom ve bul-
gular 6n plana tasir. Bu degisiklikler iireterler ve
toplayici sistemde genisleme seklinde olup, meka-
nik (uterus igeriginin iireterler {izerine olan basis1)
ve hormonal (artmis progesteron nedeniyle tiriner
sistemde goriilen genisleme) nedenlere baglh olabi-
lir.'"1>17 Ote yandan, gebelerde obstetrik nedenler
disinda kalan karin agrisinin en sik sebebi iiriner
tag hastalifidir.! Bu durumda, taga bagh semptom
ve bulgularin ayirici tanisi 6nem kazanmaktadir.
Gebelerde {iiriner tag varligina bagl en sik semp-
tom agr1 olup, %85-100 oraninda goriiliir.'® Eritro-
sitiiri, agriyla birlikte en sik gériilen bulgudur.
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Rastgele bir idrar tetkikinde eritrositiiri olmasa da-
hi tekrarlayan tetkiklerde gosterilebilir.®!? Eslik
eden idrar yolu enfeksiyonu bulunma riski %31
olarak rapor edilmistir.'’ Lokositiiri gebelik fizyo-
lojisinin bir parcasi oldugundan, IYE tanisinda id-
rar kiltiri mutlak gereklidir.>* Bunlar disinda
irritatif iseme bulgulari, bulanti-kusma, iistime-tit-
reme de rapor edilen bulgulardir.'® Hastalar, gerek
ilk tan1 aninda, gerekse gebeligin sonuna kadar sii-
recek olan takip siirecinde, IYE ile ilgili semptom
ve bulgular konusunda bildilendirilmeli, takip sii-
recinde bu durum ortaya ¢ikar veya tekrarlar ise
zaman gecirmeden hekime yonlenmesinin 6nemi
anlatilmalidar.

ITANI

Uriner sistem taglar1 %80-90 oraninda radyoopak
oldugundan direk grafiler tanida 6nemlidir. Ancak
fetiistin varligy, radyasyonun tanisal kullanimini ki-
sitlar. Ozellikle hiicre béliinmesinin yogun oldugu
ilk trimester, radyasyonun fetiis i¢in en sakincali
oldugu dénemdir.'” Organogenezin en yogun oldu-
gu ilk trimesterde (12. gebelik haftasinin sonuna
kadar) radyasyonla yapilan tetkiklerden kesinlikle
kacinilmali, bundan sonraki donemlerde de gebe-
ler, miimkiin olan her durumda iyonizan 1sinlar-
dan uzak tutulmalidir.?*?! Kadimin kendisinin
gebelikten stiphelenmedigi durumda dahi fetusun
radyasyondan korunmasinda temel sorumluluk he-
kime aittir.”»?* Ancak, gebeligin ileri déneminde,
bagka tiirlii ortaya konamayan tas hastalig: icin si-
nirh bir IVP veya RGP yapilabilecegini bildiren ya-
yinlar mevcuttur.'® Genellikle 5-15 rad dozunda
radyasyonun fetiis i¢in tehlikeli olmayacak radyas-
yonun sinir1 oldugu kabul edilmektedir.!® Bir direk
driner sistem grafisi 0,2 rad; bir IVP’nin ise 0.4-1.2
rad diizeyinde radyasyon alinmasina neden olmak-
tadir. Bu radyasyon gebeligin devami acisindan
riskli gortinmese de, sadece 1 rad (sinirli bir IVP
yapildiginda alinacak doz) radyasyon maruziyeti
sonrasi, cocukluk ¢agi maligniteleri riskinin 2.4 kat
artt1g1 da rapor edilmistir.?* Radyolojik incelemeye
karar verirken, diisitk doz radyasyonun minimal
riski, bobrek obstriiksiyonunun gecikmis tanisin-
dan kaynaklanacak riskle birlikte degerlendirilme-
lidir.*#? Ote yandan, giiniimiizde hizla ilerleyen
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tanisal radyoloji teknolojisi, radyasyon maruziye-
tine gerek birakmaksizin tan1 koymak i¢in bircok
yenilikler icermektedir. Bunlardan biri olan ultra-
sonografinin gebelikteki giivenli ve etkin kullanimi
yillardir bilinmektedir. Ultrasonografi, fetiis i¢in
zararsiz olan ve -yapan kisiye gore degismekle bir-
likte- iiriner taglar i¢in %95.2 sensitivite ve %87
spesifisite ile kullanilabilecek bir tetkiktir.? Ancak
ultrasonografi, tek tan1 yontemi olarak kullanildi-
ginda, var olan taslarin %40 kadarini gosteremeye-
bilir.?¢ Transvajinal ultrasonografi, iireterovezikal
bilegke yerlesimli taglarin taninmasinda yararl bir
yontemdir.®#”?® Renkli doppler ultrasonografi, re-
zistif indeks tayini sayesinde gebelige bagl hidro-
nefrozu, tireteral tag varligina bagh dilatasyondan
ayirabildigi icin, gebelikte tas hastaliginin takibi
agisindan ozel 6neme sahiptir.?** Ultrasonografi-
nin tag1 gostermedigi durumda semptomlar halen
tas varlig1 lehine ise, kontrastl film ile tani yoluna
gidilmelidir.”® Modifiye IVP olarak tarif edilen,
kontrast enjeksiyonu sonras1 15 ve 30 veya 60 da-
kikada iki film ¢ekilen tetkik, ultrasonografinin ta-
nida yetersiz kaldig1 durumda kullanilabilir.!! Her
durumda fluoroskopi kullanmaktan kaginmak ge-
rekir.3! Bilgisayarli tomografi, yiiksek radyasyon
riski nedeniyle kullanilmamalidir.®?

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG), iyo-
nizan radyasyon icermemesi dolayisiyla gebelerde
kullanilabilen bir yéntemdir. Ozellikle ilk gebelik
aylar1 sonrasinda yapilan MRGnin, iiriner sistem-
deki  patolojik obstritksiyonun taninmasinda
o6nemli bir tetkik oldugu, tas tanisinda ise yetersiz
kaldig: bilinmektedir.!'?7?3 Ancak bazi ¢aligma-
larda, T2 agirlikli sekanslarda MRI'nin hem obs-
tritksiyon, hem de tas varlign konusunda bilgi
verebilecegi bildirilmistir.>* Manyetik rezonans
iirografi ise daha yeni bir teknik olup, gebelikte
hem obstriiksiyon varligi, hem de renal fonksiyon
konusunda bilgi verdiginden, fizyolojik dilatasyonu
patolojik obstritksiyondan ayirmak konusunda ba-

sarili bir tontemdir.>

IAYIRICI TANI

Gebelikte, viicudun bir¢ok organ ve sisteminde ol-
dugu gibi, iiriner sistemde de baz: degisiklikler ol-
Bunlardan en bilineni

maktadir. gebelerin
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%90’1nda ortaya ¢ikan, gebeligin 6-11.ci haftala-
rinda baglayip dogum sonrasi 4-6.c1 haftalarda orta-
dan kalkan gestasyonel hidronefrozdur.®” Bu
durum, gebelikte fizyolojik olarak artan glomeriiler
filtrasyon hizi ve bobrek kan akimina bagh olabi-
lecegi gibi, biiyiiyen uterusun iireter {izerine basi-
s1 nedeniyle de gelisebilir.® Nedeni ne olursa olsun,
gestasyonel hidronefrozun iiriner tag hastaligindan
ayrilmasi gerekir. Ciinkii birincisinde spontan iyi-
lesme oranlar yiiksek iken, ikincisinde bir cerrahi
islem gereksinimi daha fazladir.® Gestasyonel hid-
ronefroz disinda bazi hastaliklar da ayirici tanida
dikkate alinmalidir: Gebelikle birlikte tas hastalig1
oldugu ortaya konan hastalarin %28’ine yanlis ola-
rak apendisit, divertikiilit ve ablasyo plasenta ilk
tanilarinin kondugu bildirilmistir.'” Gebelikte or-
taya cikan renal kolikte, sebebin tas olup olmadig:
konusunda gerek semptom ve bulgularin, gerekse
laboratuar tetkiklerinin yardimi sinirhidir.

I TEDAV

Gebelikle birlikte iiriner tas hastalig1 varliginda, te-
davi i¢in miimkiin oldugunca konservatif davran-
mak gerekir. Renal koligi olan gebe kadinlarin
%66-85’1 hidrasyon, analjezik ve enfeksiyon 6n-
lemlerinden olusan medikal tedaviye yanit ve-
rir.!®*° Bu konservatif yontemle taglarin spontan
digiirtilme olasilifi %50-80 civarindadir.>81%14 Tag
spontan olarak diigmedigi ve semptomlarin sebat
ettigi durumda tedavi alternatifi, internal tireteral
stent veya perkiitan nefrostomi yolu ile idrar dre-
najinin saglanmasi ve taga yonelik tedavinin dogum
sonrasina birakilmasi seklindedir.!"'#4!42 [nternal
stentler, bebek ve anne i¢in daha az invaziv ve an-
ne icin daha konforlu oldugu i¢in tercih edilmek-
tedir.>? Stente alternatif olan perkiitan nefrostomi
tlipii lokal anestezi altinda takilabildigi, internal
stentin yarattig1 mesane irritasyonuna yol agmadi-
g1 ve drenaj1 garanti altina aldig1 i¢in tercih edile-
bilir.!*** Ancak bu drenaj yonteminde kanama,
enfeksiyon ve tiipiin ¢ikmasi gibi komplikasyonla-
rin var oldugu ve hasta gebe konforunun da daha
kétii oldugu bildirilmistir.>?44 Internal stent ile
perkiitan nefrostomi tiipii arasinda karar verirken
gebelik haftas1 da dikkate alinmalidir. Drenaj gere-
gi 22 haftadan 6nce ortaya ¢ikarsa nefrostomi, da-
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ha sonra ise internal stent kullanimini 6neren lite-
ratiir mevcuttur.'* Ayrica stentler hizla enkruste ol-
duklarindan 6-8 haftada bir
onerilmektedir.*

degistirilmesi

Konservatif izlem karar1 verilen hastalar mut-
laka dikkatle takip edilmelidir. Uriner sistemdeki
tas veya drenaj kateteri enfeksiyona neden olabilir.
Hastaya iyi bir bilgilendirme yapilarak enfeksiyo-
nun bulgular tanitilmali ve bu durumda zaman ge-
cirmeden  hekime  bagvurmasinin  Gnemi
anlatilmalidir. Ayrica yeterli hidrasyonun saglan-
mast, agr1 ve var ise enfeksiyon i¢in ila¢ tedavileri

de gereklidir.?®

Bir diger tedavi alternatifi ise {ireteroskopik
(URS) tas gikartilmasidir.* Gebelikte URS uygula-
mast, goriintiileme yontemleriyle tan1 konamamig
tasin dogrudan goriilerek taninmasi ve ayni zaman-
da gikartilmasini sagladig i¢in avantajlidir.®? Ayri-
ca URS,
yontemlerine gore daha kisa hastanede kalig stiresi

internal stent veya nefrostomi
saglar.® Ancak anestezi gereksinimi ve nadir de ol-
sa Ureter perforasyonu riski nedeniyle gebelerde
dikkatli secilmesi gereken bir yontemdir. URS ya-
pildiginda taglarin ¢ogunlugu intrakorporeal litot-
ripsi gereksinimi olmaksizin ¢ikarilabilirken, tagin
parcalanmasi gereken olgularda pnomatik litotrip-
si uygulanabilir.®444¢ Bir diger uygun tas kirma
yontemi de holmium laser litotripsidir. Probun
ucundan en fazla 1 mm uzakta etki gosterebilmesi
bakimindan bu yontem fetiis agisindan belirgin risk
tasitmamaktadir.?? Ultrasonik litotripside ses dalga-
lar fetiiste isitme kaybina yol agabileceginden,
elektrohidrolik litotripsi ise erken dogumu indiik-
leyebileceginden dolay: gebelerde uygulanmama-
lidir.**7 Gelisen endoskopik cihaz teknolojisi ile
birlikte, gebelerde tireteroskopik tas ¢ikartilmasr ig-
leminin, iireter yaralanmasi ve idrar yolu enfeksi-
yonuna yol agma riskleri bakimindan, gebe
olmayan tas hastalarindan farkli olmadig bildiril-
mistir.® Ayn yazida, tag hastasi olan gebelerde tire-
teroskopik tas c¢ikarilmasi igleminin, ilk tercih
edilecek tedavi yontemleri arasinda diisiiniilebile-
cegi sonucuna varilmistir.

Gebeligin ilk donemlerinde perkiitan nefroli-
totomi ile tag ¢ikartilmasi ile ilgili erken raporlar
mevcuttur, ancak son on yilda tilkemizde gittikce
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daha yogun olarak kullanilan ve minimal invazif
bir cerrahi yontem oldugu icin siklikla tercih edi-
len bu ameliyatin, hem hastalar hem de cerrahlar
acisindan ciddi bir radyasyon riski tasidig: unutul-
mamalidir.®*° Ayrica bu yéntem, en sik uygulanan
hasta pozisyonu olan yiizitkoyun yatig gereksinimi
nedeniyle de gebelerde uygun olmayabilir.3? Erken
gebelikte viicut dis1 sok dalgalariyla tag kirmanin
(ESWL) fetiis icin ciddi tehlike getirmedigini ve ge-
netik anomalilere yol agmadigini bildiren yayinla-
ra ragmen giincel uygulamada halen gebelikte
ESWL kontrendikedir.>**? Son olarak acik tas cer-
rahisi, konservatif izleme uygun olmayan ve say1-
lan yontemlerin higbirinin bagarili olamadig:
vakalarda ¢ok dikkatli sekilde uygulanabilir.*? Iler-
leyen tibbi cihaz teknolojisi ile, gebelerde agik cer-
rahi gereksinimi ¢ok azalmistir.

Her tiirlii cerrahi manipiilasyonun, ozellikle
gebeligin son trimestrinde erken dogumu indiikle-
yebilecegi de akilda tutulmalidir.

Cok yakin tarihli bir yol gosterici olmas: baki-
mindan, Avrupa Uroloji Dernegi (European Asso-
ciation of Urology) 2009 yili drolithiazis
kilavuzunda gebelik ve tas hastalig1 ile ilgili 6neri-

ler Tablo 1’de verilmistir.>

I BILGILENDIRME VE ONAM

Giinlimiiziin modern tip anlayis1 ve toplumsal bi-
ling diizeyi, yapilacak olan her tiirlii tibbi uygula-
ma konusunda hastalara bilgi vermeyi ve izinlerini
almay1 gerektirmektedir. Dahasi, Insan Haklar1 Ev-
rensel Beyannamesi ve T.C. Anayasasi ile giivence
altina alinmis olan fiziksel-ruhsal saglik ve viicut
biitlinliigiiniin korunmasi ilkeleri, bu etik gerekli-
ligi ayn1 zamanda bir hukuksal zorunluluk haline
getirmektedir. Her bir birey i¢in gegerli olan bu ku-
rallar, gebelik s6z konusu ise daha da hassas bir ha-
le gelmektedir. Bu nedenlerle, gebelerde yapilacak
olan her tiirli tan1 ve tedavi iglemi i¢in hastalara
(miimkiinse eslerine de) bilgi verilmeli, hekimin 6n
tanis1 ve bundan sonra yapilmasi gerekenler birlik-
te konusulmali, karar siirecine miimkiin oldugu ka-
dar katkilar saglanmali ve tiim bu siire¢ mutlaka
yazili olarak kayit altina alinmalidir. Uriner tas has-
talig1 sozkonusu oldugunda, en acil durumda dahi
bu siireci isletecek kadar zaman bulunabilir.

Turkiye Klinikleri ] Urology 2010;1(1)
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TABLO 1: Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) 2009 yili kilavuzunda gebelikteki tas hastaligi ile ilgili éneriler.5
Oneri Kanit Diizeyi ~ Oneri Derecesi
Ultrasonografi (gerektiginde rezistif indeks degerlendirmesi ve transvajinal
ultrasonografi sansinin da kullaniimastyla), primer radyolojik tani araci olmustur. 1a A
Hastalarin %70-80'inde tas spontan olarak digecektir. 1a A
Komplike olmamis Urolithiazisi olan tim gebe kadinlarda ilk tedavi tercihi, yatak istirahati, uygun
hidrasyon ve analjezik ile konservatif yaklasimdir. 4 C
internal stent veya perkiitan nefrostomi, ilk tedavide dnerilen alternatiflerdir. 4 C
Daha invazif olmasina kargin URS, minimal invazif tedavi alternatifi olarak kabul edilmistir. 1b A
Konservatif yaklagimin yetersiz kaldigi ve triner diversiyonun gerekli oldugu durumda perkitan nefrostomi
yerlestiriimesi ve internal stent konmasinin ikisi de uygun alternatiflerdir. 3 B
Bir diger 6nemli nokta da, tas hastalig: ile bir- I
SONUC

likte gebeligin de varligim dikkate alarak, Uroloji
uzman ile Kadin Hastaliklar1 ve Dogum uzmani-
nin birlikte ¢aligmalar1 gerekliligidir. Eger radyo-
lojik tan1 yontemi segimi tartisilacaksa, bir
Radyoloji uzmaninin da katilimi gerekir. Elektif
kosullardaki bir hasta s6zkonusu iken saglanacak
bu isbirligi, acil bir durumda degerlendirme ve mii-
dahale siirecini kisaltabilir, ayrica her kosulda has-
tanin giiveninin kazanilmasi ve kaygilarinin
giderilmesi bakimindan da yararhdir.

Gebelerde iiriner sistem taslarina bagli semptom ve
bulgu olusma riski, normal popiilasyona gore fark-
lilik gostermez. Ancak, bu durum gelistigi takdirde
tan1 ve tedavi i¢in uygulanacak yéntemler gebe ol-
mayanlara gore farkli olup, anne ve fetiisiin sagh-
gin1 birlikte degerlendirme ve gézetme sorumlulu-
gunu getirir. Hekimler, gebelik ve iiriner tag hasta-
Lig1 birlikteliginin kendilerine yiikledigi bu sorum-
lulugun farkinda olmali ve hastalikla ilgili

tutumlarini buna gore belirlemelidir.
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