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Gebelerde Acil Urolojik Islemlerde
Radyasyon Iceren Girisimler

GIRIS

Hamilelik boyunca obstetrik nedenler disindaki se-
beplerle, agri olusturan, acil servise basvurulmasi-
na neden olan ve en sik hastaneye yatisa sebep
olan durum driner sistem tas hastaliidir (Urolitia-
zis) (1). Bu nedenle, bu bolimde gebelikte gorilen
fizyolojik hidronefroz ve gebelik donemindeki tas
hastaliginin tanisinda ve ayirici tanisinda kullani-
lan radyolojik tetkiklerden bahsedilecektir.

Hamilelerde uterus ve fetlisun Ureterler Gzerine
olan basisi ve artmis progesteron seviyesine bagli
olarak gelisen fizyolojik dilatasyon nedeniyle Uri-
ner sistem taslari hamile olmayan kadinlara gore
daha farkli klinik bulgularla seyredebilir (2).

Urolitiazis gorilme sikhdr hamilelerde, benzer
yas grubundaki, hamile olmayan kadinlarla kar-
silastinldiginda ¢ok farklilik gostermemektedir.
Semptomatik hale gelmis Urolitiazis vakalari agi-
sindan da hamilelerde ve hamile olmayanlarda
birbirine yakin oranlar bildirilmektedir (3).

Gebelerde tas hastaligi durumunda en sik orta-
ya gikan semptom agridir (4). Agridan sonra en sik

Firat AKDENIZ'

gorulen bulgu ise mikroskobik ya da makroskopik
hematridir (5). Idrarda lokosit varligi gebelerde
sik gorulUr bir durum oldugu igin, eger idrarda 16-
kosit varsa degerlendirmede idrar kulturu kullanil-
masi onerilir. Bunlarin disinda Urolitiaziste gortle-
bilen bulanti-kusma, gebeligin ozellikle ilk 3 ayinda
ki hiperemezis gravidarum ile karistinlmamalidir.
Tasa bagh gorulen bulanti kusmada, beraberinde
kolik tarzindaki agrida eslik etmektedir (4).

Kitabin bu boltimunde hamilelik donemindeki
acil drolojik hastaliklarla ayirmi gerekebilecek di-
ger klinik durumlar ve yine hamilelikte uygulama-
miz gerekebilecek drolojik islemlerde kullanilabile-
cek/onerilebilecek radyolojik tetkikler ve bunlarin
olusturabilecegi risklerden bahsedilmistir.

UROLOJIK ISLEMLERDE GENEL
TANISAL ISLEMLER

Uriner sistem tas hastaliginin tani ve takibinde sik-
likla kullanilan, direkt triner sistem grafisi (DUSG),
intravenoz pyelografi (IVP) ve bilgisayarli tomografi
(BT) gibi gortnttleme yontemlerinin kullanimi, iger-
dikleri radyasyon nedeniyle hamilelikte sinirlidir.
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nefrozun Uriner tas hastaligindan ayrilmasi gere-
kir. GUnkU birincisinde spontan iyilesme oranlari
yuksek iken, ikincisinde bir cerrahi islem gereksi-
nim olasili§i daha fazladir (15).

Gestasyonel hidronefroz disinda bazi hastalik-
lar da ayirici tanida dikkate alinmalidir: Hamilelikle
birlikte tas hastali§i oldugu ortaya konan hastala-
rnn %28'ine yanls olarak apendisit, divertikulit ve
ablasyo plasenta ilk tanilarinin kondugu bildiril-
mistir (16).

Renal kolik nedeniyle saglik kurumuna basvu-
ran hamile kadinlarin neredeyse %90'1 intravenoz
hidrasyon, analjezik ve antibiyotik iceren medikal
tedavilere iyi yanit verir (17, 18). Renal kolik sira-
sinda agri tedavisi igin kullanilan non-steroidal
anti inflamatuar ilaclar (diklofenak, indometasin,
ketoprofen vb.) ve driner enfeksiyon varliginda
kullanilabilecek kinolon grubu antibiyotikler gebe-
lerde teratojen etkilerinden dolayi kullanilmamali-
dir. Agri tedavisi igin daha ¢ok parasetamol tirevi
analjezikler, enfeksiyon tedavisi i¢in de penisilin
tlrevi antibiyotikler tercih edilmelidir. Konserva-
tif yontemlerle taslarin biylk kismi kendiliginden
dismektedir (5,17, 19).

Taslarin spontan olarak dismedigi, tekrar eden
driner enfeksiyonlarin gortldugu, renal kolik atak-
larinin siklastigi ve hidronefrozun arttigi durum-
larda minimal invazif tedaviler alternatif olarak
dusunulmelidir. Bu durumda Ureteral stentler ve
perkitan olarak bobrede yerlestirilen nefrostomi
kateteri takilarak bobrek drenaji saglanmali ve
hidronefroz ortadan kaldirildiktan sonra definitif
tedavinin gebelik sonlandiktan sonra yapiimasi
onerilmektedir (2, 20, 21).

SONUC

Uriner sistem tas hastaligl, hamilelik doneminde
obstetrik nedenler disinda en sik hospitalizasyona
sebep olan durumdur. Gebelikte olusan fizyolojik
gestasyonel hidronefrozun driner sistem tas has-
taligindan mutlaka ayrilmasi gerekir. Ayirici tanida

apendisit, divertikulit ve ablasyo plasenta gibi du-
rumlar dislanmalidir. Tani koymada gortintileme
yontemi olarak ultrason kullaniimasi, manyetik
rezonans gortntilemenin ise ikinci basamak go-
runtuleme yontemi olarak kullaniimasi, dusuk doz
bilgisayarli tomografinin ise iyi bir bilgilendirme ile
son segenek olarak kullanilmasi uluslararasi reh-
berler tarafindan guclu bir sekilde tavsiye etmistir.

AKILDA TUTULACAKLAR

Gebelik hidronefrozu fizyolojik bir durumdur
ancak bu donemdeki Urolitiazise bagl hidro-
nefrozla mutlaka ayirt edilmelidir.

Urolitiazise bagl agr, gebelerde obstetrik ne-
denler disinda en ¢ok hospitalizasyona neden
olan durumdur.

Gebede Urolitiazis tanisi koymada birinci sege-
nek US, ikinci segenek ise MR'dir.

Gebelerde BT kullanimi ancak hastanin ciddi
faydasinaysa, durumunu degistirecekse ve lyi
bilgilendirilerek uygulanabilir.

Gebeler, butin donemlerinde iyonize radyas-
yondan uzak durmalidr.

Hiperemezis ataklari, apendisit, divertikulit ve
plasental patolojiler ayirici tanida distnuilme-
lidir.

Gebelik Urolitiazisinde tedavide oncelikli hedef
hastanin ve Uriner sistemin rahatlamasini sag-
lamak igin, Ureter stenti veya perkitan nefros-
tomi gibi Uriner sistemi drene edecek yon-
temler kullanmak, asil tedaviyi gebelik sonrasi
doneme birakmaktir.
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