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BÖLÜM 6

GEBELERDE TAŞ HASTALIĞI: TANI, 
GÖRÜNTÜLEME VE TEDAVİ

Ömür MEMİK1

GIRIŞ

Gebelikte taş hastalığı hem anne hem de fetüsü etkileyen ve acil tedavi gerek-
tirebilen durumlara yol açabilmektedir. Gebe olmayan bir taş hastasında tanı 
ve tedavide uygulanan algoritmaların aksine anne ve bebeğin zarar görmemesi 
için gebelik sırasında karşılaşılan böbrek taşı tanı ve tedavisinde farklı yöntem-
ler ve yaklaşımlar kullanılmaktadır. Gebelikte taş hastalığı obstetrik dışı nedenler 
ile hastaneye yatışın ve üroloji ile ilişkili abdominal ağrının en sık sebebidir (1). 
Gebelikte taş hastalığı insidansı aynı yaş grubundaki kadınlarla belirgin farklılık 
göstermemekle birlikte, 1:188 ile 1:4600 oranında geniş bir aralıkta değişkenlik 
göstermektedir (2,3). Bununla birlikte multipar kadınlarda taş hastalığı primipar 
kadınlara oranla 3 kat daha fazla görülmektedir. Tüm gebelik süreci ele alındığın-
da ise semptomatik olanlar %80-90 oranında 3. trimesterde görülürken en az 1. 
trimesterde görülür (4).

GEBELIKTE ÜRINER SISTEM:

Gebelikte üriner sistemde farklı fizyolojik ve anatomik değişiklikler oluşmaktadır. 
Gebelik sırasında oluşan bu fizyolojik değişiklikler böbrek taşı oluşumunu arttı-
rabilir. Gebe kadınların %90’ında fizyolojik olarak kabul edilen ve gebeliğin 6-11. 
haftalarında başlayıp doğumdan sonraki 4-6 haftaya kadar devam eden ve sonra-
sında kaybolan hidronefroz görülebilir. Normal gebelikte glomerüler filtrasyon 
hızı (GFR) ve renal kan akımı sırasıyla %40-65 ve %50-85 oranlarında artış göste-
rir. GFR’deki bu artış, gebe kalındıktan sonraki ilk 1 ay içinde başlar ve ve gebelik 
süresince devam eder (5). Bunun sonucu olarak da serumda filtrasyona uğrayan 
üre ve kreatinin miktarı artacağı için serum üre ve kreatinin değerlerinde %25 
oranında bir azalma gerçekleşir. Gebelikte mekanik ve hormonal faktörlere bağlı 
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olarak ürogenital sistemde çeşitli değişiklikler oluşabilir. Mekanik olarak; böbrek-
ler fetüs tarafından kraniyal olarak yer değiştirmeye zorlanır ve böbrek damar-
lanmasındaki ve interstisyel boşluktaki artışa bağlı olarak böbrekler boyut olarak 
yaklaşık bir santimetre kadar büyür. Pelvik girimin genişlemesiyle de her iki üre-
ter staza uğrar ve oluşan bu hidronefroz ve buna bağlı üriner staz böbrek taşı ve 
üriner enfeksiyonlar için majör risk faktörü olarak karşımıza çıkar (6). Genişleyen 
uterusun üreterlere yaptığı bası ile birlikte sağ ovarian ve uterin venlerde genişle-
me üst üriner sistemde dilatasyona yol açar. Hormonal olarak; gebelikte progeste-
ron düzeylerindeki artış üreter düz kaslarında inhibisyona sebep olmakta bunun 
sonucuna bağlı olarak oluşan peristaltizmdeki azalma ise üst üriner sistemde di-
latasyona sebep olmaktadır. Mekanik değişikliklerin belirgin etkisinin henüz tam 
olarak başlamadığı 6. haftada üst üriner sistemde dilatasyon oluşumunun sebebi 
bununla açıklanabilir. Bunun yanında gebelikte kalsiyum filtrasyonundaki artı-
şa bağlı hiperkalsüri olmakla birlikte aynı zamanda parathormonun azalması ve 
plasental 1-25 dihidroksikolekalsiferol düzeylerinin artması intestinal kalsiyum 
emiliminde artışa neden olur (7). Kalsiyum düzeylerindeki bu değişiklikler belki 
de gebelerde kalsiyum fosfat taşlarının artmış insidansının sebebi olarak açıkla-
nabilir (8). Tüm bu değişikliklerle birlikte gebelikte gelişen respiratuar alkaloz ve 
idrarın alkalileşmesi ürik asit taşı oluşumunun azalmasında bir etkendir.

KLINIK TANI

Klinik belirtiler genellikle 2. ve 3. trimesterde görülmektedir. Hastaların %80’inde 
flank (yan) ağrı, %75’inde mikroskobik hematüri ve %15’inde makroskopik he-
matüri görülür. Hematüri ile birlikte pollaküri, dizüri ve şiddetli ağrıya bağlı ola-
rak bulantı ve kusma da görülebilir (9). Taş hastalığı kliniği ile başvuran gebelerde 
hematüri varlığına bakmak için idrar analizi, böbrek fonksiyonlarının kontrolü 
için serum kreatinin değerleri, sistemik bir enfeksiyon varlığını ayırt etmek için 
tam kan sayımı tetkikleri istenebilir. Ayırıcı tanıda obstetrik nedenler (özellikle 
plesenta ayrılması), apandisit, divertikülit ve kolesistit akılda tutulmalıdır.

RADYOLOJIK TANI

Klinik olarak taş hastalığından şüphelenilen gebelerde tanısal değerlendirme 
önemli bir sorundur. Radyasyon riskinden dolayı gebe olmayan hastalarda uygu-
lanan radyolojik görüntüleme yöntemleri gebelerde uygulanamamaktadır. Kliniğe 
başvuru sonrası böbrek taşı şüphesi olan hastalarda kontrastsız bilgisayarlı tomog-
rafi ile görüntüleme altın standart yöntem olmasına rağmen özellikle ilk trimes-
terde yüksek dozda radyasyonun fetüs üzerinde teratojenik, karsinojenik ve mu-
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tajenik etkileri olması nedeniyle gebe hastalarda uygulanamamaktadır. Bununla 
birlikte gebelikte 50 mGY’den düşük radyasyon dozlarının yüksek malformasyon 
riski ya da gebelik kaybına sebep olmadığı çalışmalarda gösterilmiştir (10,11). Bu 
nedenle özellikle son trimesterde düşük doz bilgisayarlı tomografi protokolü tanı-
yı kesinleştirmede alternatif bir yöntem olarak kullanılabilir (12,13).

Her ne kadar abdomen ultarasonografinin böbrek taşı tanısında sensitivite 
ve spesifitesi kontrastsız tomografiye oranla düşük olsa da anne ve fetüs için za-
rarsız olması nedeniyle gebelikte taş hastalığı tanısı için ilk uygulanması gereken 
görüntüleme yöntemidir (14). Bununla birlikte son zamanlarda ultrasonografiye 
alternatif olarak kontrastsız manyetik rezonans ürografi de görüntüleme yöntemi 
olarak kullanılmaktadır (15). Transvajinal ultrasonografi distal üreter ve ürete-
rovezikal bileşkeyi iyi ayırt etmesi nedenli önemli bilgiler verebileceğinden ab-
dominal ultrasonografiye ek yardımcı görüntüleme yöntemi olarak kullanılabilir. 
Avrupa Üroloji Derneği Kılavuzları(EAU) tarafından gebelikte taş hastalığında 
görüntüleme yöntemleri ile ilgili kanıt ve öneriler Tablo 1 ve Tablo 2 de belirtil-
miştir (16).

Tablo 1: EAU tarafından önerilen gebelikte taş hastalığı görüntüleme yöntemleri 
için kanıt özeti ve kanıt düzeyleri
Kanıt Özeti Kanıt Düzeyi
Gebelikte görüntüleme amaçlı US ve MRG destekleyen sadece düşük 
seviyeli kanıtlar mevcut 3

EAU: European Association of Urology, US: Ultrasonorafi, MRG: Manyetik Rezonans 
Görüntüleme

Tablo 2: EAU tarafından önerilen gebelikte taş hastalığı görüntüleme yöntemleri 
için öneri ve öneri gücü
Öneri Öneri Gücü
Gebelerde tercih edilen görüntüleme methodu olarak ultrason 
kullanılmalı Güçlü

Gebelerde manyetik rezonans görüntüleme ikinci seçenek yöntem 
olarak kullanılmalı Güçlü

Gebelerde düşük doz bilgisayarlı tomografi son seçenek görüntüleme 
yöntemi olarak kullanılmalı Güçlü

EAU: European Association of Urology
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KONSERVATIF TEDAVI:

Gebelerde taş hastalığının tedavisinde Üroloji ve Kadın Doğum Uzmanı, Radyolog 
ve Anestezi uzmanından oluşan bir kadro ile multidisipliner bir yaklaşım gerekir. 
Gebelerde taş hastalığı sonucunda oluşan renal kolikle baş etmede ağrı kontrolü-
nü sağlamak ve dehidratasyonu engellemek tedavinin en önemli ve kritik konu-
larıdır. Bununla birlikte taşın yarattığı obstrüksiyona bağlı oluşabilecek; üriner 
sistem enfeksiyonu, inatçı ağrının tetikleyebileceği erken doğum, soliter böbrek 
ya da bilateral üreter obstrüksiyonuna bağlı gelişmiş akut böbrek hasarı ve er-
ken uterin kontraksiyonlar hızlı tanı ve tedavi gerektirir. Bu bahsedilen durumlar 
dışındaki renal kolik ile başvuran gebenin tedavisinde en sık kullanılan yöntem 
konservatif tedavidir. Renal kolik ile başvuran hastalarda bulantı yoksa tercihen 
oral yolla olmak kaydıyla bol hidrate edilmeli, ağrıyı azaltmak için analjezik teda-
viler bulantı varsa antiemetik ilaçlar verilmeli ve üriner enfeksiyonu varsa antibi-
yotik tedavisi hızla başlanmalıdır (17). Hidrasyon böbrek ve dolayısıyla üreterden 
geçen idrar miktarını arttırarak pasajı açık tutacak ve belki de spontan olarak ta-
şın düşmesini sağlayacaktır. Parasetamol, dipiron gibi analjezikler, opioidler ve 
antispazmotikler tedavide kullanılabilir. Morfin sülfat, hydromorfin, butarfanol 
meperidin ve asetaminofen gebelikte kullanım açısından güvenilirdir (18).

Alfa blokerler kullanılarak yapılan medikal expulsive terapi (MET) üreteral 
düz kaslarda gevşeme yaparak taşın düşmesini sağlasa da gebelerde kullanımı tar-
tışmalıdır (5). Konservatif tedavi ile gebelerdeki taşların yaklaşık %80’ini temiz-
lenir (8).

CERRAHI TEDAVI

İnatçı ve medikal tedavi ile geçmeyen ağrı, dirençli bulantı kusma, pasajı kapatan 
bilateral üreter taşı olan ya da soliter böbreği olan gebeler, ateş veya obstetrik ha-
diseler cerrahi tedavi gerektirebilir (19). Bu cerrahi tedavileri sıralayacak olursak;

1)	 D-J katater takılması
2)	 Perkütan nefrostomi
3)	 Üreterorenoskopi ve taş tedavisi
4)	 Perkütan nefrolitotomi
5)	 Açık ya da laparoskopik cerrahidir.

Yukarıda bahsedilen durumlar ve konservatif tedaviye yanıt alınamayan hasta-
larda üreteral stent ya da perkütan nefrostomi tüpü yerleştirilmesi semptomların 
rahatlatılması için gerekli olabilir (20,21,22).



Güncel Üroloji Çalışmaları II

- 63 -

Bununla birlikte yapılan çalışmalar da gösterilmiştir ki hem perkütan nefros-
tomi tüpü hem de üreter katater yerleştirilmesi benzer başarı oranlarına sahiptir 
ve her vaka için hangi yöntemin doğru olduğu hastadan hastaya değişmekle bir-
likte üroloğun seçimine bağlıdır (23,24).

Ancak bu geçici çözüm amaçlı konulan kataterlerin düşük töleranslı olması ve 
gebelikte bu kataterlerde oluşabilecek enkrustasyonlar nedenli tekrarlayan katater 
değişimlerinin gerekliliği unutulmamalıdır (25).

Gebelerde enfeksiyon ve obstetrik komplikasyonların yokluğunda özellikle 1. 
trimester sonrası teknolojik gelişimlerin ışığında üreterorenokopi (URS) taş has-
talığının tedavisinde diğer önemli bir seçenek olarak kullanıma girmiştir. Yüksek 
taşsızlık ve düşük obstetrik komplikasyon oranları ile, tekrarlayan katater ve 
nefrostomi tüpü değişimlerinin azalmasını sağladığı gibi nefrostomi tüpünü ya 
da üreteral katateri tolere edemeyen hastalarda geçici olmayan kalıcı bir tedavi 
yöntemi olarak kullanılmaktadır (26,27).

Yapılan çalışmalarda gebelerde URS sırasında hem balistik hem de lazer litot-
riptörlerin kullanımının taşın kırılmasında güvenli ve etkili bir yöntem olduğu 
kanıtlanmıştır (28).

Gebelerde ekstracorporeal schock wave lithotripsy (ESWL) hayvan deneyle-
rinde ultrasonografik odaklama yapılsa bile fetüs büyümesini durdurması, erken 
doğum eylemi ve radyasyon maruziyetini arttırması nedeniyle kontrendikedir 
(29).

Perkütan nefrolitotomi (PCNL) ise ancak deneyimli merkezlerde ve iyi seçil-
miş vakalarda kullanılabilir (30,31). Gebelerde açık ya da laparoskopik cerrahi 
yöntemler, üreter perforasyonu ya da acil nefrektomi gerektiren (spontan renal 
rüptür, travma, perinefritik apse) ve hayatı tehdit eden durumların varlığında 
kullanılabilir. Bununla birlikte taşın tedavisinde kullanılacak açık ya da laparos-
kopik cerrahilerin prematür doğum eylemini tetikleyebileceği unutulmamalıdır. 
Avrupa Üroloji Derneği Kılavuzlarına (European Association of Urology-EAU) 
göre gebelerde taş hastalığının tedavisi ile ilgili kanıt ve önerilerle ilgili bilgiler 
Tablo 3 ve Tablo 4’te verilmiştir (32).

Tablo 3: EAU tarafından önerilen gebelikte taş hastalığı tedavisinde öneriler ve 
öneri gücü
Öneri  Öneri gücü
Gebelerdeki tüm komplike olmayan ürolitiyazis vakaları konservatif 
olarak tedavi edilmelidir (girişim için klinik endikasyonu olanlar 
dışında)

 Güçlü

EAU: European Association of Urology
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Tablo 4: EAU tarafından önerilen gebelikte taş hastalığı tedavisinde kanıt özeti ve 
kanıt düzeyleri
Kanıt Özeti Kanıt düzeyi
Gebelik sırasında semptomatik hafiften ciddiye kadar hidronefrozu 
olan gebelerin yönetiminde stent yerleştirilmesi konservatif tedaviden 
daha etkili görülmektedir

1a

Üreterorenoskopi uzun dönem stent/nefrostomi uygulamasından 
kaçınmak için mantıklı bir alternatif yöntemdir 1b

Gebelik sırasında stent enkrüstasyonuna yüksek yatkınlık vardır 3
EAU: European Association of Urology

Gebe hastalarda taş hastalığının tanı ve tedavisi anne ve fetüsün sağlığı açısın-
dan çok önemlidir. Standart taş hastalarının tanı ve tedavisinde kullanılan algorit-
maların sıklıkla uygulanamaması nedenli multidisipliner bir yaklaşımla ve vaka 
bazlı değelendirmelerin zaman geçmeden uygulanması hem anne hem de fetüsün 
sağlıklı bir gebelik süreci geçirmesi için büyük önem arz etmektedir.
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