BOLUM 6

GEBELERDE TAS HASTALIGI: TANI,
GORUNTULEME VE TEDAVI

Omiir MEMIK!

GIRIS

Gebelikte tas hastaligi hem anne hem de fetiisii etkileyen ve acil tedavi gerek-
tirebilen durumlara yol agabilmektedir. Gebe olmayan bir tas hastasinda tam
ve tedavide uygulanan algoritmalarin aksine anne ve bebegin zarar gérmemesi
i¢in gebelik sirasinda karsilagilan bobrek tas: tani ve tedavisinde farkli yontem-
ler ve yaklagimlar kullanilmaktadir. Gebelikte tas hastalig1 obstetrik dis1 nedenler
ile hastaneye yatisin ve tiroloji ile iligkili abdominal agrinin en sik sebebidir (1).
Gebelikte tas hastalig1 insidansi ayn1 yas grubundaki kadinlarla belirgin farklilik
gostermemekle birlikte, 1:188 ile 1:4600 oraninda genis bir aralikta degiskenlik
gostermektedir (2,3). Bununla birlikte multipar kadinlarda tas hastalig1 primipar
kadinlara oranla 3 kat daha fazla goriilmektedir. Téiim gebelik siireci ele alindigin-
da ise semptomatik olanlar %80-90 oraninda 3. trimesterde goriiliirken en az 1.
trimesterde goriiliir (4).

GEBELIKTE URINER SISTEM:

Gebelikte iiriner sistemde farkli fizyolojik ve anatomik degisiklikler olugsmaktadir.
Gebelik sirasinda olusan bu fizyolojik degisiklikler bobrek tasi olusumunu artti-
rabilir. Gebe kadinlarin %90’1nda fizyolojik olarak kabul edilen ve gebeligin 6-11.
haftalarinda baslayip dogumdan sonraki 4-6 haftaya kadar devam eden ve sonra-
sinda kaybolan hidronefroz goriilebilir. Normal gebelikte glomeriiler filtrasyon
hiz1 (GFR) ve renal kan akimi sirasiyla %40-65 ve %50-85 oranlarinda artis goste-
rir. GFRdeki bu artis, gebe kalindiktan sonraki ilk 1 ay i¢inde baslar ve ve gebelik
stiresince devam eder (5). Bunun sonucu olarak da serumda filtrasyona ugrayan
tire ve kreatinin miktar1 artacagi igin serum ire ve kreatinin degerlerinde %25

oraninda bir azalma gergeklesir. Gebelikte mekanik ve hormonal faktorlere bagh
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olarak tirogenital sistemde gesitli degisiklikler olusabilir. Mekanik olarak; bobrek-
ler fetiis tarafindan kraniyal olarak yer degistirmeye zorlanir ve bobrek damar-
lanmasindaki ve interstisyel bosluktaki artisa bagl olarak bobrekler boyut olarak
yaklasik bir santimetre kadar biiyiir. Pelvik girimin genislemesiyle de her iki iire-
ter staza ugrar ve olusan bu hidronefroz ve buna bagl iiriner staz bobrek tasi ve
tiriner enfeksiyonlar i¢cin major risk faktorii olarak karsimiza ¢ikar (6). Genisleyen
uterusun iireterlere yaptig1 bast ile birlikte sag ovarian ve uterin venlerde genisle-
me st Giriner sistemde dilatasyona yol acar. Hormonal olarak; gebelikte progeste-
ron diizeylerindeki artis iireter diiz kaslarinda inhibisyona sebep olmakta bunun
sonucuna bagli olarak olusan peristaltizmdeki azalma ise iist tiriner sistemde di-
latasyona sebep olmaktadir. Mekanik degisikliklerin belirgin etkisinin heniiz tam
olarak baslamadig1 6. haftada st iiriner sistemde dilatasyon olusumunun sebebi
bununla agiklanabilir. Bunun yaninda gebelikte kalsiyum filtrasyonundaki arti-
sa bagli hiperkalsiiri olmakla birlikte ayn1 zamanda parathormonun azalmasi ve
plasental 1-25 dihidroksikolekalsiferol diizeylerinin artmasi intestinal kalsiyum
emiliminde artisa neden olur (7). Kalsiyum diizeylerindeki bu degisiklikler belki
de gebelerde kalsiyum fosfat taglarinin artmis insidansinin sebebi olarak agikla-
nabilir (8). Tiim bu degisikliklerle birlikte gebelikte gelisen respiratuar alkaloz ve
idrarin alkalilesmesi tirik asit tagi olusumunun azalmasinda bir etkendir.

KLINIK TANI

Klinik belirtiler genellikle 2. ve 3. trimesterde goriilmektedir. Hastalarin %80’inde
flank (yan) agri, %75 inde mikroskobik hematiiri ve %15’inde makroskopik he-
matiiri goriiliir. Hematiiri ile birlikte pollakiiri, diziiri ve siddetli agriya bagli ola-
rak bulanti1 ve kusma da goriilebilir (9). Tag hastalig1 klinigi ile bagvuran gebelerde
hematiiri varligina bakmak i¢in idrar analizi, bobrek fonksiyonlarinin kontrolii
i¢in serum kreatinin degerleri, sistemik bir enfeksiyon varligini ayirt etmek igin
tam kan sayimi tetkikleri istenebilir. Ayirici tanida obstetrik nedenler (6zellikle
plesenta ayrilmasi), apandisit, divertikiilit ve kolesistit akilda tutulmalidur.

RADYOLOJIK TANI

Klinik olarak tas hastaligindan siiphelenilen gebelerde tanisal degerlendirme
6nemli bir sorundur. Radyasyon riskinden dolay1 gebe olmayan hastalarda uygu-
lanan radyolojik goriintiileme yontemleri gebelerde uygulanamamaktadir. Klinige
basvuru sonrasi bobrek tas: siiphesi olan hastalarda kontrastsiz bilgisayarli tomog-
rafi ile goriintiileme altin standart yontem olmasina ragmen 06zellikle ilk trimes-
terde yiiksek dozda radyasyonun fetiis {izerinde teratojenik, karsinojenik ve mu-
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tajenik etkileri olmasi nedeniyle gebe hastalarda uygulanamamaktadir. Bununla
birlikte gebelikte 50 mGY'den diisiik radyasyon dozlarinin yiiksek malformasyon
riski ya da gebelik kaybina sebep olmadig1 ¢alismalarda gosterilmistir (10,11). Bu
nedenle 6zellikle son trimesterde diisiik doz bilgisayarli tomografi protokolii tani-
y1 kesinlestirmede alternatif bir yéntem olarak kullanilabilir (12,13).

Her ne kadar abdomen ultarasonografinin bobrek tagi tanisinda sensitivite
ve spesifitesi kontrastsiz tomografiye oranla diisiik olsa da anne ve fetiis i¢in za-
rarsiz olmasi nedeniyle gebelikte tas hastalig1 tanisi i¢in ilk uygulanmasi gereken
goriintiileme yontemidir (14). Bununla birlikte son zamanlarda ultrasonografiye
alternatif olarak kontrastsiz manyetik rezonans iirografi de gériintiileme yontemi
olarak kullanilmaktadir (15). Transvajinal ultrasonografi distal tireter ve iirete-
rovezikal bileskeyi iyi ayirt etmesi nedenli 6nemli bilgiler verebileceginden ab-
dominal ultrasonografiye ek yardimci goriintiileme yontemi olarak kullanilabilir.
Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlari(EAU) tarafindan gebelikte tag hastaliginda
goriintiileme yontemleri ile ilgili kanit ve oneriler Tablo 1 ve Tablo 2 de belirtil-
mistir (16).

Tablo 1: EAU tarafindan onerilen gebelikte tas hastalig1 goriintiilleme yontemleri

icin kanit 6zeti ve kanit diizeyleri
Kanit Ozeti Kamit Diizeyi

Gebelikte goruntiileme amagli US ve MRG destekleyen sadece diisitk 3
seviyeli kanitlar mevcut
EAU: European Association of Urology, US: Ultrasonorafi, MRG: Manyetik Rezonans

Gortintileme

Tablo 2: EAU tarafindan 6nerilen gebelikte tas hastalig1 goriintiilleme yontemleri

icin Oneri ve oneri giicii

Oneri Oneri Giicii

Gebelerde tercih edilen goriintiileme methodu olarak ultrason -
Giigli

kullanilmali

Gebelerde manyetik rezonans goriintiileme ikinci se¢enek yontem -
Giigla

olarak kullanilmalt

Gebelerde diisiik doz bilgisayarli tomografi son secenek goriintiileme G

yontemi olarak kullanilmali
EAU: European Association of Urology
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KONSERVATIF TEDAVI:

Gebelerde tag hastaliginin tedavisinde Uroloji ve Kadin Dogum Uzmani, Radyolog
ve Anestezi uzmanindan olugan bir kadro ile multidisipliner bir yaklagim gerekir.
Gebelerde tas hastalig1 sonucunda olusan renal kolikle bas etmede agr1 kontrolii-
nii saglamak ve dehidratasyonu engellemek tedavinin en 6nemli ve kritik konu-
laridir. Bununla birlikte tagin yarattig1 obstriiksiyona bagli olusabilecek; iiriner
sistem enfeksiyonu, inat¢1 agrinin tetikleyebilecegi erken dogum, soliter bobrek
ya da bilateral iireter obstriiksiyonuna bagli gelismis akut bobrek hasar1 ve er-
ken uterin kontraksiyonlar hizli tan1 ve tedavi gerektirir. Bu bahsedilen durumlar
disindaki renal kolik ile bagvuran gebenin tedavisinde en sik kullanilan yontem
konservatif tedavidir. Renal kolik ile bagvuran hastalarda bulanti yoksa tercihen
oral yolla olmak kaydiyla bol hidrate edilmeli, agriy1 azaltmak i¢in analjezik teda-
viler bulanti varsa antiemetik ilaglar verilmeli ve iiriner enfeksiyonu varsa antibi-
yotik tedavisi hizla baglanmalidir (17). Hidrasyon bobrek ve dolayisiyla tireterden
gecen idrar miktarini arttirarak pasaji agik tutacak ve belki de spontan olarak ta-
sin diismesini saglayacaktir. Parasetamol, dipiron gibi analjezikler, opioidler ve
antispazmotikler tedavide kullanilabilir. Morfin siilfat, hydromorfin, butarfanol
meperidin ve asetaminofen gebelikte kullanim agisindan giivenilirdir (18).

Alfa blokerler kullanilarak yapilan medikal expulsive terapi (MET) iireteral
diiz kaslarda gevseme yaparak tasin diismesini saglasa da gebelerde kullanimu tar-
tismalidir (5). Konservatif tedavi ile gebelerdeki taslarin yaklasik %80’ini temiz-
lenir (8).

CERRAHI TEDAVi

Inat¢1 ve medikal tedavi ile gegmeyen agr1, direngli bulanti kusma, pasaji kapatan
bilateral tireter tas1 olan ya da soliter bobregi olan gebeler, ates veya obstetrik ha-
diseler cerrahi tedavi gerektirebilir (19). Bu cerrahi tedavileri siralayacak olursak;

1) D-J katater takilmasi

2) Perkiitan nefrostomi

3) Ureterorenoskopi ve tas tedavisi

4) Perkiitan nefrolitotomi

5) Agcik ya da laparoskopik cerrahidir.

Yukarida bahsedilen durumlar ve konservatif tedaviye yanit alinamayan hasta-
larda iireteral stent ya da perkiitan nefrostomi tiipii yerlestirilmesi semptomlarin
rahatlatilmasi i¢in gerekli olabilir (20,21,22).
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Bununla birlikte yapilan ¢aligmalar da gosterilmistir ki hem perkiitan nefros-
tomi tiipii hem de tireter katater yerlestirilmesi benzer bagar1 oranlarina sahiptir
ve her vaka i¢in hangi yontemin dogru oldugu hastadan hastaya degismekle bir-
likte tirologun se¢imine baghdir (23,24).

Ancak bu gegici ¢6ziim amagl konulan kataterlerin diisiik toleransl olmasi ve
gebelikte bu kataterlerde olusabilecek enkrustasyonlar nedenli tekrarlayan katater
degisimlerinin gerekliligi unutulmamalidir (25).

Gebelerde enfeksiyon ve obstetrik komplikasyonlarin yoklugunda 6zellikle 1.
trimester sonrasi teknolojik gelisimlerin 15181nda tireterorenokopi (URS) tas has-
taliginin tedavisinde diger 6nemli bir secenek olarak kullanima girmistir. Yitksek
tagsizlik ve disiik obstetrik komplikasyon oranlari ile, tekrarlayan katater ve
nefrostomi tiipli degisimlerinin azalmasini sagladig gibi nefrostomi tiipiinii ya
da iireteral katateri tolere edemeyen hastalarda gegici olmayan kalic1 bir tedavi
yontemi olarak kullanilmaktadir (26,27).

Yapilan ¢aligmalarda gebelerde URS sirasinda hem balistik hem de lazer litot-
riptorlerin kullaniminin tasin kirilmasinda giivenli ve etkili bir yontem oldugu
kanitlanmistir (28).

Gebelerde ekstracorporeal schock wave lithotripsy (ESWL) hayvan deneyle-
rinde ultrasonografik odaklama yapilsa bile fetiis biiyiimesini durdurmasi, erken
dogum eylemi ve radyasyon maruziyetini arttirmasi nedeniyle kontrendikedir
(29).

Perkiitan nefrolitotomi (PCNL) ise ancak deneyimli merkezlerde ve iyi segil-
mis vakalarda kullanilabilir (30,31). Gebelerde acik ya da laparoskopik cerrahi
yontemler, iireter perforasyonu ya da acil nefrektomi gerektiren (spontan renal
rliptiir, travma, perinefritik apse) ve hayati tehdit eden durumlarin varliginda
kullanilabilir. Bununla birlikte tasin tedavisinde kullanilacak agik ya da laparos-
kopik cerrahilerin prematiir dogum eylemini tetikleyebilecegi unutulmamalidur.
Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlarina (European Association of Urology-EAU)
gore gebelerde tas hastaliginin tedavisi ile ilgili kanit ve onerilerle ilgili bilgiler
Tablo 3 ve Tablo 4’te verilmistir (32).

Tablo 3: EAU tarafindan 6nerilen gebelikte tas hastalig1 tedavisinde Oneriler ve

Oneri giicii

Oneri Oneri giicii
Gebelerdeki tiim komplike olmayan iirolitiyazis vakalar1 konservatif

olarak tedavi edilmelidir (girisim i¢in klinik endikasyonu olanlar Giigla
diginda)

EAU: European Association of Urology
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Tablo 4: EAU tarafindan 6nerilen gebelikte tas hastalig1 tedavisinde kanit dzeti ve

kanit diizeyleri

Kanit Ozeti Kanut diizeyi

Gebelik sirasinda semptomatik hafiften ciddiye kadar hidronefrozu
olan gebelerin yonetiminde stent yerlestirilmesi konservatif tedaviden  1la
daha etkili gortilmektedir

Ureterorenoskopi uzun dénem stent/nefrostomi uygulamasindan

kaginmak icin mantikl bir alternatif yontemdir 1b

Gebelik sirasinda stent enkriistasyonuna yiiksek yatkinlik vardir 3
EAU: European Association of Urology

Gebe hastalarda tas hastaliginin tan1 ve tedavisi anne ve fetiisiin saglig1 agisin-
dan ¢ok 6nemlidir. Standart tas hastalarinin tani ve tedavisinde kullanilan algorit-
malarin siklikla uygulanamamasi nedenli multidisipliner bir yaklagimla ve vaka
bazli degelendirmelerin zaman ge¢meden uygulanmasi hem anne hem de fetiisiin
saglikli bir gebelik siireci gegirmesi icin bityiik 6nem arz etmektedir.

KAYNAKLAR

1. Rodriguez PN, Klein AS. Management of urolithiasis during pregnancy. Surgery, gynecology &
obstetrics. 1988;166 (2):103-106.

2. Maikranz P, Coe FL, Parks JH et al. Nephrolithiasis and gestation. Bailliére’s clinical obstetrics
and gynaecology. 1987;1(4):909-919.

3. MeherS, Gibbons N, DasGupta R. Renal stones in pregnancy. Obstetric medicine. 2014;7(3):103-
110.

4. Trinchieri A. Epidemiology of urolithiasis: an update. Clinical cases in mineral and bone metab-
olism. 2008;5(2):101-106.

5. Helal I, Fick-Brosnahan GM, Reed-Gitomer B et al. Glomerular hyperfiltration: definitions,
mechanisms and clinical implications. Nature Reviews Nephrology. 2012;21;8(5): 293-300. doi:
10.1038/nrneph.2012.19

6. Hill CC, Pickinpaugh J. Physiologic changes in pregnancy. The Surgical clinics of North America.
2008;88(2):391-401.

7. Meria P, Hadjadj H, Jungers P et al. Members of the French Urological Association Urolithiasis
Committee. Stone formation and pregnancy: pathophysiological insights gained from morpho-
constitutional stone analysis. The Journal of urology. 2010;183(4):1412-1416.

8. Charalambous S, Fotas A, Rizk DE. Urolithiasis in pregnancy. International urogynecology jour-
nal and pelvic floor dysfunction. 2009;20(9):1133-1136.

9.  Teichman JM. Clinical practice. Acute renal colic from ureteral calculus. The New England jour-
nal of medicine. 2004;350(7):684-693.

10. Srirangam SJ, Hickerton B, Van Cleynenbreugel B. Management of urinary calculi in pregnan-
cy: a review. Journal of endourology. 2008; 22(5).867-875.

11. Parks JH, Worcester EM, Coe FL et al. Clinical implications of abundant calcium phosphate in
routinely analysed kidney stones. Kidney international. 2004;66 (2) 777-785.

12. Lazarus E, Mayo-Smith WW, Mainiero MB et al. CT in the evaluation of nontraumatic abdo-
minal pain in pregnant women. Radiology. 2007;244(3):784-790.

-64 -



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Gtincel Uroloji Calismalari 11

White WM, Zite NB, Gash J et al. Low-dose computed tomography for the evaluation of flank
pain in the pregnant population. Journal of endourology. 2007;21(11):1255-1260.

Patel SJ, Reede DL, Katz DS et al. Imaging the pregnant patient for nonobstetric conditions:
algorithms and radiation dose considerations, Radiographics. 2007;27 (6):1705-1722.

Spencer JA, Chahal R, Kelly A et al. Evaluation of painful hydronephrosis in pregnancy: mag-
netic resonance urographic patterns in physiological dilatation versus calculous obstruction.
The Journal of urology. 2004;171(1):256-260.

EAU Guidelines on Urolithiasis 2022; 3.3.3.1 Summary of evidence and guideline for the diag-
nostic imaging during pregnancy page 13

Korkes F, Rauen EC, Heilberg IP. Urolithiasis and pregnancy. Jornal brasileiro de nefrologia.
2014;36(3):389-395.

Pedro RN, Das K, Buchholz N. Urolithiasis in pregnancy. International journal of surgery.
2016;36(Pt D):688-692.

Lee SJ, Rho SK, Lee CH et al. Management of urinary calculi in pregnant women. Journal of
Korean medical science. 1997;12 (1) 40-43.

Tsai YL, Seow KM, Yieh CH et al. Comparative study of conservative and surgical management
for symptomatic moderate and severe hydronephrosis in pregnancy: a prospective randomized
study. Acta obstetricia et gynecologica Scandinavica. 2007;86(9):1047-1050.

Mokhmalji H, Braun PM, Martinez Portillo FJ et al. Percutaneous nephrostomy versus ureteral
stents for diversion of hydronephrosis caused by stones: a prospective, randomized clinical
trial. The Journal of urology. 2001;165(4):1088-1092.

Dai JC, Nicholson TM, Chang HC et al. Nephrolithiasis in Pregnancy: Treating for Two. Urol-
ogy. 2021;151:44-53.

vanSonnenberg E, Casola G, Talner LB et al. Symptomatic renal obstruction or urosepsis du-
ring pregnancy: treatment by sonographically guided perctaneous nephrostomy. American
journal of roentgenology. 1992;158 (1):91-94.

Pearle MS, Pierce HL, Miller GL et al. Optimal method of urgent decompression of the col-
lecting system for obstruction and infection due to ureteral calculi. The Journal of urolo-
£9.1998;160(4):1260-1664.

Ngai HY, Salih HQ, Albeer A et al. Double-] ureteric stenting in pregnancy: A single-centre
experience from Iraq. Arab journal of urology. 2013;11(2):148-151.

Ishii H, Aboumarzouk OM, Somani BK. Current status of ureteroscopy for stone disease in
pregnancy. Urolithiasis. 2014;42(1):1-7.

Semins MJ, Trock BJ, Matlaga BR. The safety of ureteroscopy during pregnancy: a systematic
review and meta-analysis. The Journal of urology. 2009;181(1):139-143.

Laing KA, Lam TB, McClinton S et al. Outcomes of ureteroscopy for stone disease in pregnan-
cy: results from a systematic review of the literature. Urologia internationalis. 2012;89(4):380-
386.

Ohmori K, Matsuda T, Horii Y et al. Effects of shock waves on the mouse fetus. The Journal of
urology. 1994;151(1):255-258.

30) Ramachandra M, Somani BK. Safety and feasibility of percutaneous nephrolithotomy (PCNL)

31.

32.

during pregnancy: A review of literature. Turkish journal of urology. 2020;46(2):89-94.

Toth C, Téth G, Varga A et al. Percutaneous nephrolithotomy in early pregnancy. International
urology and nephrology. 2005;37(1):1-3.

EAU Guidelines on Urolithiasis 2022; 3.4.14.1.1 Summary of evidence and guideline for the
management of urinary stones and related problems during pregnancy page 32

- 65 -



