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ÖZET
Amaç: Renal kolik nedeniyle başvuran gebe hastaların klinik özelliklerini, konservatif ve cerrahi tedavi so-
nuçlarını paylaşarak literatüre katkı sunmayı amaçladık.
Gereç ve Yöntemler: Hastaların demografik ve klinik özellikleri, gebelik haftaları, taş öyküsü, laboratuar 
ve radyolojik incelemeleri, hastalara uygulanan tedavilerin detayları, cerrahi tedavi uygulanan hastaların 
tedavi uygulamaları, komplikasyonlar, hastaların doğuma kadar olan takiplerindeki özellikleri retrospektif 
olarak incelenerek değerlendirildi.
Bulgular: Çalışmaya kliniğimizde takip ve tedavisi yapılan, renal kolikle başvuran 21 gebe hasta dahil edil-
di. Hastaların yaş ortalaması 27,2 ± 5.75 yıl idi. Ortalama gebelik haftası 20,1 ± 7.12 idi. Hastaların %14,3’ü ilk 
trimesterde, % 52,4’ü ikinci trimesterde, % 33,3’ü üçüncü trimesterde idi. Hastaların 14’ü (%66,7) sağ renal 
kolikle, 7’si (%33,3) sol renal kolikle başvurdu. Hastaların başvurudaki ortalama görsel analog skoru (VAS) 
skoru 8,38 ± 0,86 idi. Hastaların 20’sinde (%95,2) tanı ultrasonografi (USG) ile konuldu. Sadece 1 (%4,8) has-
tada tanı manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile konuldu. Hastaların 13’üne (%61,9) konservatif tedavi, 
8’ine (%38,1) endoskopik cerrahi tedavi uygulandı. Cerrahi tedavi olarak tüm hastalara sadece Double J (DJ) 
stent konuldu. Konservatif tedavi ile takip edilen 32 haftalık bir gebede (%4,8) takiplerde erken membran 
rüptürüne bağlı erken doğum eylemi gelişti. Hastaların 4‘ünde (%19,0) doğum sonrası DJ stent çıkarılma-
sından başka ek üreteroskopik girişim gerekti. Konservatif tedavi ve cerrahi tedavi uygulanan hastalar ayrı 
ayrı değerlendirildiğinde her iki grup arasında demografik ve klinik özelliklerde istatistiksel olarak anlamlı 
fark saptanmadı.
Sonuç: Gebelikte renal kolik; tanı ve tedavi basamaklarındaki kısıtlılıklar, maternal ve fetal sağlığı etkileye-
bilecek potansiyel komplikasyonlar nedeniyle önemli ve multidisipliner bir yaklaşımla değerlendirilmesi 
gereken bir problemdir. Bu hastalar doğru tanı basamakları kullanılarak konservatif olarak ya da konservatif 
tedavinin başarısız olduğu durumlarda endoürolojik girişimlerle etkili ve güvenli bir şekilde tedavi edilebi-
lirler.

Anahtar Kelimeler: gebelik, renal kolik, konservatif tedavi, cerrahi tedavi

Gebelerde renal kolik yönetimi: tek merkez deneyimlerimiz
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ABSTRACT
Objective: We aimed to contribute to the literature by sharing the clinical features, conservative and surgi-
cal treatment results of pregnant patients who applied for renal colic.
Material and Methods: The patients’ demographic and clinical characteristics were evaluated; gestational 
week, history of calculus, laboratory and radiological examinations, details of the treatments applied to 
the patients, treatment practices of the patients to whom surgical treatment was applied, complications, 
characteristics of the patients during the follow-up period until delivery retrospectively.
Results: Twenty-one pregnant patients, who were followed up and treated at the department and applied 
with renal colic, were included in the study. The mean age of the patients was 27.2 ± 5.75 years. The aver-
age gestational week was 20.1±7.12. Of the patients, 14.3% were in the first trimester, 52.4% in the second 
trimester, and 33.3% in the third trimester. Fourteen patients (66.7%) applied with right renal colic and 
7 (33.3%) with left renal colic. The mean visual analog scale (VAS) score at the time of application of the 
patients was 8.38 ± 0.86. The diagnosis was made via the ultrasonography (US) in 20 patients (95.2%). Mag-
netic resonance imaging (MRI) was only used in 1 (4.8%) patient. Conservative treatment was applied to 
13 patients (61.9%) and surgical treatment to 8 patients (38.1%). Only a DJ stent was placed in all patients 
as surgical treatment. Due to premature rupture of membrane, premature labor developed in a 32-week 
pregnant woman (4.8%), followed up with conservative treatment. An additional ureteroscopic interven-
tion was required in 4 of the patients (19.0%) other than the postpartum removal of the DJ stent. When the 
patients, who underwent conservative and surgical treatment, were separately evaluated, no statistically 
significant difference was observed between the two groups regarding demographic and clinical charac-
teristics.
Conclusion: Renal colic in pregnancy is an important problem due to the limitations in diagnosis and 
treatment steps and potential complications that may affect maternal and fetal health, and it should be 
assessed with a multidisciplinary approach. Patients can be treated efficiently and safely via conservative 
treatment using the correct diagnostic steps or via endourological interventions if the conservative treat-
ment fails.

Keywords: pregnancy, renal colic, conservative treatment, surgical treatment

GİRİŞ
Renal kolik, hamilelik sırasında seyrek görülen ancak potansiyel olarak hastaneye yatışa, invaziv araştır-

malara ve invaziv tedavilere neden olabilen, hem anne hem de fetüs sağlığı üzerinde olumsuz etkilere yol 
açabilen bir durumdur (1). Gebe olmayan renal kolikli hastalarda tanı ve ayırıcı tanıda sıklıkla kullanılan bil-
gisayarlı tomografi; gebelerde radyasyonun sebep olabileceği  teratojenik riskler ve çocukluk çağı maligni-
tesi riski gibi nedenlerle sınırlı bir şekilde kullanılmaktadır. Renal kolikle başvuran gebelerde  üriner sistem  
ultrasonografisi (USG) birinci basamak tanı aracı olarak kullanılır (2). Tanısal incelemelerdeki kısıtlamaların 
yanı sıra gebelerde renal kolik nedeniyle analjezi ve anestezi için kullanılan ilaçların fetüs üzerindeki olum-
suz yan etkileri renal kolik yönetimini zorlaştıran faktörlerdendir (3). Gebeliğin neden olduğu tanı ve tedavi 
basamaklarındaki kısıtlılıklar bu hastalarda özel tanı ve yönetim algoritmaları ihtiyacını ortaya koymaktadır.

Renal koliğin ana nedenlerinden biri taş hastalığıdır. Gebelik sırasında renal kolik tedavisinde konserva-
tif tedavi, gebe kadınların yaklaşık %70-80’inde spontan taş geçişi ile sonuçlanır (4). Analjezik tedaviye yanıt 
vermeyen  ağrı ve dirençli obstruksiyon gibi durumlarda cerrahi müdahaleler gerekebilir (5).

Biz bu çalışmada hastanemiz üroloji polikliniğine ve acil servisine renal kolik nedeniyle başvuran gebe 
hastaların klinik özelliklerini, konservatif ve cerrahi tedavi sonuçlarını paylaşarak literatüre katkı sunmayı 
amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Bu çalışma için 18.10.2021 tarihli ve 2021/18-265 karar nolu yerel etik kurul onayı alındı. Çalışmaya 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji Kliniği’nde Mayıs 2018 ile 
Ekim 2021 tarihleri arasında renal kolik şikayeti nedeniyle tetkik ve tedavisi yapılan 21 gebe çalışmaya dahil 
edilerek retrospektif olarak değerlendirildi. 18 yaş altı hastalar, tedavi sonrası kontrolle gelmeyen hastalar, 
gebeliği herhangi bir obstetrik sebepten dolayı sonlandırılmış hastalar çalışma dışı bırakıldı.
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Kliniğimizde renal kolik, şiddetli ağrı ile kendini gösteren, tipik olarak kosto-vertebral bölgede veya 
sırtta, künt, sürekli ve kıvrandırıcı tarzdaki ağrı olarak değerlendirilmektedir. Renal kolikle başvuran tüm 
gebelerde ağrı Visüel Analog Skala (VAS) ile değerlendirilerek hasta dosyasına kaydedilmektedir. Renal ko-
likle başvuran tüm gebe hastalar rutin tam kan sayımı, serum böbrek fonksiyon testleri, rutin biyokimyasal 
testler, tam idrar tahlili, idrar kültürü ile tetkik edilmektedir. Bu laboratuar tetkiklerinin yanı sıra Europe-
an Association of Urology (EAU) 2021 kılavuzunun da önerisi doğrultusunda renal kolikli gebe hastalarda, 
birincil radyolojik tanı aracı olarak ultrasonografi tercih edilmektedir. Yine EAU 2021 kılavuzunun önerisi 
doğrultusunda gebe hastalarda üriner sistem obstrüksiyonu seviyesini belirlemek ve taşları bir dolum de-
fekti olarak görselleştirmek için ikinci basamak olarak manyetik rezonans görüntüleme (MRG) (1.5 Tesla) 
kullanılmaktadır. Kliniğimize renal kolikle yatırılarak takip ve tedavisi yapılan tüm hastalar obstetrik değer-
lendirme amacıyla kadın hastalıkları ve doğum kliniğine konsulte edilmektedir. Hastanın tanı ve tedavi ba-
samaklarındaki tüm süreç multidisipliner olarak yönetilmektedir. Renal kolikle yatırılan tüm gebe hastalara 
ilk tedavi olarak, klinik bulguları ve gebelik haftasına uygun parasetamol içeren analjezik tedavi, hidrasyon 
ve gerektiğinde antibiyoterapiden oluşan konservatif tedavi başlanmaktadır. Hastaların takipleri sırasında 
komplikasyon gelişmesi ve konservatif tedavinin başarısız olduğu durumlarda (enfeksiyon, pyonefroz, di-
rençli ağrı, ağrı kontrolünün sağlanamaması, dirençli obstruksiyon, böbrek fonksiyonlarında bozulma vb.) 
hastalara girişimsel tedavi yöntemleri planlanmaktadır. Konservatif ve girişimsel tedavi uygulanan tüm has-
taların doğuma kadar rutin takipleri yapılmakta, DJ stent konulan hastaların stentleri gebelik haftasına ve 
hastanın klinik durumuna göre değişen sürelerde periyodik olarak değiştirilmekte (6-12 hafta) ve doğum 
sonrası mümkün olan en erken dönemde ileri tetkikleri yapılarak gerekli medikal veya cerrahi girişimlerle 
tedavileri tamamlanmaktadır.

Hastaların demografik ve klinik özellikleri, gravida, gebelik haftası, taş öyküsü, laboratuar ve radyolojik 
incelemeleri, hastalara uygulanan tedavilerin detayları, cerrahi tedavi uygulanan hastaların tedavi uygu-
lamaları, komplikasyonlar, hastaların doğuma kadar olan takiplerindeki özellikleri, hasta dosyaları, vizit ve 
operasyon notları, hasta epikrizleri, poliklinik notları retrospektif olarak incelenerek değerlendirildi. Hasta-
ların tam idrar tahlilinde >3 RBC/HPF mikroskopik hematüri, >5 WBC/HPF piyüri olarak kabul edildi. Ultra-
sonografi ile değerlendirilmiş olan tüm hastaların hidronefroz derecesi Zwergel ve ark. tarafından belirtilen 
çizelge ile sınıflandırıldı 6). Hidronefroz derecesi maksimal kalisiyel çapa göre; sırasıyla 5-10 mm hafif, 10-15 
mm orta ve > 15 mm belirgin hidronefroz olarak değerlendirildi. Renal kolikle takip ve tedavisi yapılan has-
talarda ağrı değerlendirilmesi VAS ile yapıldı. VAS skoru 4 ve üzeri olan hastaların orta ve şiddetli derecede 
ağrısı olduğu kabul edildi. Konservatif tedavi başlanan hastaların takip ve kontrollerinde VAS skorunun 4’ün 
altında olması ağrı kontrolü olarak kabul edildi. Postop dönemde gelişen komplikasyonlar modifiye Cla-
vien-Dindo kriterlerine göre sınıflandırıldı. 

İstatistiksel Analiz
Kategorik değişkenler sayı ve yüzde verilerek ifade edildi. Devamlı değişkenler ortalama, standart 

sapma, medyan ve aralık değerleri verilerek sunuldu. Devamlı değişkenlerin dağılımının normalliği Shapi-
ro-Wilk testi ile değerlendirildi. Normal dağılım gösteren iki grubun ortalamaları independent sample t tes-
ti kullanılarak karşılaştırıldı. Kategorik değişkenlerin frekansları Fisher’s exact testi kullanılarak karşılaştırıldı. 
P<0,05 değerinde istatistiksel anlamlılık olduğu kabul edildi. İstatistiksel analiz, Statistical Package of Social 
Sciences versiyon 21 kullanılarak yapıldı. (IBM SPSS Statistics; IBM Corp.,Armonk, NY).

BULGULAR
Çalışmaya kliniğimizde takip ve tedavisi yapılan, renal kolikle başvuran 21 gebe hasta dahil edildi. Has-

taların yaş ortalaması 27,2±5,75 yıl idi. Ortalama gebelik haftası 20,1±7,12 idi. Hastaların %14,3’ü ilk tri-
mesterde, % 52,4’ü ikinci trimesterde, % 33,3’ü üçüncü trimesterde idi. Hastaların 14’ü (%66,,7) sağ renal 
kolikle, 7’si (%33,3) sol renal kolikle başvurdu. Hastaların 6’sında (%28,6) daha önceden bilinen üriner sis-
tem taş hastalığı öyküsü vardı. Hastaları 5’inde (%23,8) renal kolikle birlikte böbrek taşı saptandı. Hastaların 
başvurudaki ortalama VAS skoru 8,38±0,86 idi. Hastaların 20’sinde (%95,2) tanı US ile konuldu. Sadece 1 
(%4,8)hastada tanı MRG ile konuldu. Hastaların 13’üne (%61,9) konservatif tedavi, 8’ine (%38,1) endoskopik 
cerrahi tedavi uygulandı. Endoskopik cerrahi tedavi olarak tüm hastalara, kolik ve hidronefrozun olduğu 
tarafa sadece DJ stent yerleştirildi. Konservatif tedavi ile takip edilen 32 haftalık bir gebede (%4,8) takipler-
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de erken membran rüptürüne bağlı erken doğum eylemi gelişti. Hastaların 4‘ünde (%19,0) doğum sonrası 
üreter taşı nedeniyle DJ stent çıkarılmasından başka ek üreteroskopik girişim gerekti. Gebelik döneminde 
DJ stent konulan hastalarda doğum sonrası tespit edilen üreter taşlarının 3’ü (%75) sol, 1’i (%25) sağ taraf-
taydı. Üreter taşlarının biri (%25) proksimal üreterde, ikisi orta (%50) orta üreterde, biri distal üreterde (%25) 
idi.  Bu taşların çapı ortalama olarak 9,3±3,34  mm idi. Hastaların demografik ve klinik özellikleri Tablo 1’ de 
özetlenmiştir.

Konservatif tedavi ve cerrahi tedavi uygulanan hastalar ayrı ayrı değerlendirildiğinde her iki grup ara-
sında demografik ve klinik özelliklerde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Girişimsel tedavi uygula-
nan hastaların 7’si (%87,5) ikinci trimesterde idi. Konservatif tedavi ve girişimsel tedavi uygulanan hastala-
rın demografik, klinik özelliklerinin karşılaştırılmalı analizi Tablo 2’ de özetlenmiştir.

Tablo 1.Demografik veriler ve klinik özellikler
Hasta Sayısı 21
Yaş, yıl

Ortalama± SS
Medyan (aralık)

27,2 ± 5,75
28 (19-38)

VKİ, kg/m2

Ortalama± SS
Medyan (aralık)

26,1 ± 2,24
26 (22-31)

Gebelik haftası
Ortalama± SS
Medyan (aralık)

20,1 ± 7,12
20 (6-32)

Gebelik trimester, n (%)
1.Trimester
2.Trimester
3.Trimester

3 (14,3)
11 (52,4)
7 (33,3)

Taraf özellikleri, n (%)
Sağ
Sol

14 (66,7)
7 (33,3)

Parite, n (%)
Nullipar
Multipar

10 (47,6)
11 (52,4)

Üriner sistem taş hikayesi, n (%) 6 (28,6)
Eşlik eden renal taş hikayesi, n (%) 5 (23,8)
Hidronefroz derecesi, n (%)

Evre 1
Evre 2
Evre 3

1 (4,8)
6 (28,6)
14 (66,7)

Başvuru VAS skoru
Ortalama± SS
Medyan (aralık)

8,38 ± 0,86
9 (6-9)

İYE/Bakteriüri, n (%) 9 (42,9)
Ateş, (%) 4 (19,0)
AÜSS, n (%) 5 (23,8)
Tanı aracı, n (%)

US
MRG

20 (95,2)
1 (4,8)

Tedavi, n (%)
Konservatif
Girişimsel

13 (61,9)
8 (38,1)

Urolojik komplikasyon, n (%) 0 (0)
Obstetrik komplikasyon, n (%) 1 (4,8)
Doğum sonrası ek girişim, n (%) 4 (19,0)

SS: standart sapma; VKİ: vücut kitle indeksi; İYE: idrar yolu enfeksiyonu; 
AÜSS: alt üriner sistem semptomları; US: ultrasonografi; MRG: manyetik rezonans görüntüleme
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Tablo 2. Konservatif tedavi ve girişimsel tedavi uygulanan hastaların karşılaştırılması
Değişkenler Konservatif Girişimsel P value

Hasta sayısı 13 8

Ortalama yaş ± SS, yıl 27,8 ± 6,05 26,3 ± 5,50 0,583*

Ortalama VKİ ± SS, kg/m2 26,1± 4,1 26,3± 3,5 0,776*

Ortalama gebelik haftası ± SS 20,8± 8,42 18,8 ± 4,54 0,490**

Gebelik trimester, n (%)
1. Trimester
2. Trimester
3. Trimester

3 (23,1)
4 (30,8)
6 (46,2)

0 (0)
7 (87,5)
1 (12,5)

0,056#

Taraf özellikleri n (%)
Sağ
Sol

10 (76,9)
3 (23,1)

4 (50)
4 (50)

0,346#

Parite n (%)
Nullipar
Multipar

7 (53,8)
6 (46,2)

3 (37,5)
5 (62,5)

0,659#

Üriner sistem taş hikayesi n (%) 2 (15,4) 4 (50,0) 0,146#

Eşlik eden renal taş hikayesi n (%) 2 (15,4) 3 (37,5) 0,325#

Hidronefroz derecesi n (%)
Evre 1
Evre 2
Evre 3

1 (7,7)
4 (30,8)
8 (61,5)

0 (0)
2 (25,0)
6 (75,0)

1.000#

Ortalama başvuru VAS skoru ± SS 8,31 ±0,94 8,50 ± 0,75 0,633*

İYE, bakteriüri, n (%) 6 (46,2) 3 (37,5) 1.000#

Ateş, n (%) 2 (15,4) 2 (50) 0,618#

AÜSS, n (%) 4 (30,8) 1 (12,5) 0,606#

Tanı aracı, n (%)
US
MRI

13 (100)
0 (0)

7 (87,5)
1 (12,5)

0,381#

Obstetrik komplikasyon n (%) 1 (7,7) 0 (0) 1.000#

Doğum sonrası girişim n (%) 1 (7,7) 3 (37,5) 0,253#

SS: standart sapma; VKİ: vücut kitle indeksi; İYE: idrar yolu enfeksiyonu; AÜSS: alt üriner sistem semptomları; 
US: ultrasonografi; MRG: manyetik rezonans görüntüleme
*Indipendentsample T test, ** Mann-Whitney U test, #Fisher’sExact Test

TARTIŞMA
Hamilelik sırasında genitoüriner sistemde artan glomerüler filtrasyon, artan diürez, gebeliğin erken 

döneminde progesteronun üreter düz kasına etkisi ve artan idrar hacmi ile birlikte meydana getirdiği hid-
ronefroz gibi birçok anatomik ve fonksiyonel değişiklik tanımlanmıştır. Ayrıca üçüncü trimesterde antever-
siyon pozisyonundaki uterusun ekstrinsik kompresyonu üreter dilatasyonuna sebep olabilen nedenlerden 
birisidir (7,8). Hamilelikte ortaya çıkan anatomik ve fonksiyonel değişikliklerin yanı sıra hamilelerde meyda-
na gelen renal koliklerin ana nedenlerinden birisi de ürolitiazistir (9). Hamile kadınların idrarında kalsiyum, 
oksalat, ürik asit ve sodyum düzeylerinin tümü yükselir. Metabolik pro-litojenik faktörlerdeki bu artışa, taş 
oluşumunun inhibitörleri olarak hareket eden idrar sitrat, nefrokalsin, magnezyum, glikozaminoglikanlar ve 
üromodulin seviyelerindeki artış eşlik eder (10). Hamilelik sırasında pro-litojenik faktörler ve taş oluşumunu 
inhibe eden  faktörlerin oluşturduğu denge, hamilelik sırasında ürolitiyazis ve renal kolik insidansını doğur-
gan hamile olmayan popülasyondaki insidanstan daha fazla yapmamasına rağmen hamile kadınlarda renal 
kolik, hastaneye başvuruların en yaygın obstetrik olmayan nedenlerinden biridir (3).

Akut renal kolik tanısında kontrastsız bilgisayarlı tomografi standart yöntem haline gelmesine rağmen 
hamile kadınlarda radyasyonun sebep olabileceği teratojenik, mutajenik ve karsinojenik etkiler nedeniy-
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le bu hastalarda, renal kolik tanısında, tomografinin son seçenek olarak ve akıllı kullanımı önerilmektedir. 
EAU 2021 Ürolitiazis kılavuzunda renal kolikten şüphelenilen gebe hastaları değerlendirirken ilk basamak 
tanı aracı olarak US kullanılmasını önermektedir. Yine aynı kılavuz MRG’nin üriner sistemde obstrüksiyo-
nun seviyesini belirlemek ve taşları bir dolum defekti olarak görselleştirmek için ikinci basamak tanı aracı 
olarak kullanılmasını önermektedir (11). Gebelerde 1,5 Tesla MR kullanımı önerilmektedir. Bunun yanında 
birkaç teslayı aşan statik manyetik alanların fetüslerin ve infantların, fiziksel ve davranışsal gelişimi üzerin-
deki etkileri hakkındaki bilgilerin oldukça sınırlı olması, gebelerde 1,5 T üzerindeki MRG konusunda dikkatli 
olunması gerektiğini düşündürmektedir (12). Embriyo üzerinde toksik etkilerden kaçınmak için gebelikte 
gadolinyum kullanımı rutin olarak önerilmez (13). Gebelerde nispeten daha sınırlı olan tanısal uygulama-
larla birlikte hamileliğin ikinci veya üçüncü trimesterinde uterus; kolon, overler, apendiks ve mesanenin 
pozisyonunu değiştirerek ağrının lokalizasyonunu etkileyebilir ve böylece renal koliğin obstetrik olmayan 
ayırıcı tanısında zorluklara neden olabilir (3). Renal kolikle başvuran 21 gebe hastayı değerlendirdiğimiz 
çalışmamızda hastaların 20’sinde (%95,2) tanı US ile ve hastaların birine (%4,8) MRG ile tanı konuldu. Hasta-
ları 5’inde (%23,8) renal kolikle birlikte böbrek taşı saptandı. Renal kolikle başvuran gebe hastalarda tanısal 
uygulamalarımız literatür önerilerine paraleldi.

Gebelik sırasında renal kolik tedavisi esas olarak konservatiftir. Hamilelik sırasında semptomatik hidro-
nefroz veya ürolitiazisli kadınların yaklaşık %70-80’i konservatif tedavi ile tedavi edilebilmektedir (4). Kon-
servatif tedavi; analjezik tedavi, hidrasyon ve  herhangi bir üriner enfeksiyon belirtisi olduğunda  antibiyotik 
verilmesini içerir (14). Konservatif tedavinin başarısız olduğu durumlarda  girişimsel işlemler gerekmekte-
dir. Ayrıca kontrol edilemeyen ağrı, soliter böbrek, bilateral üreteral obstruksiyon, renal disfonksiyon, inatçı 
bulantı ve kusma, artan obstrüksiyon, 1 cm üzeri üreteral taş, erken doğum gibi obstetrik komplikasyonla-
rın indüksiyonu ve klinik durumun tam olarak teşhis edilememesi gibi durumlarda girişimsel işlemler en-
dike olabilir (15). Gebelikte renal koliğin konservatif olarak tedavi edilemediği ya da diğer girişimsel tedavi 
endikasyonlarının olduğu durumlarda endoskopik üreteral stent yerleştirilmesi veya perkütan nefrostomi 
alternatif tedavi seçenekleri olarak uygulanabilir. Üreteral stent yerleştirilmesi, perkütan nefrostomi kadar 
etkilidir ve semptomatik hidronefroz veya ürolitiazisli gebe hastalar için güvenli ve etkili bir ilk basamak 
müdahale olarak kabul edilir (16). Gebelik sırasında hızlı enkrüstrasyon potansiyeli nedeniyle üreteral stent 
ya da perkütan nefrostominin birden fazla değişimi gerekebilmektedir (17). Literatür incelendiğinde do-
ğum sonrasına kadar geçici üreteral DJ stentleme ile karşılaştırıldığında, çalışmalar üreteroskopinin, daha 
az stent değişimi ihtiyacı, daha az irritatif alt üriner sistem semptomu ve daha iyi hasta memnuniyeti sağ-
ladığını ortaya koymaktadır (18). Bu sonuçlar nedeniyle üreteroskopi ile kesin cerrahi girişim, makul ve ka-
bul edilebilir bir alternatif haline gelmektedir. Yapılan çalışmalarda Holmium:YAG lazerin litotriptör olarak 
kullanıldığı semirijit üreteroskopla, üreterin herhangi bir seviyesindeki taşların kabul edilebilir maternal ve 
fetal komplikasyon oranları ile başarılı ve güvenli bir şekilde tedavi edildiği bildirmektedir (19). Hamilelik 
sırasında renal kolik ve hidronefroz, ürolitiazis dışında uterusun üretere basısı gibi nedenlerle de meydana 
gelebilmektedir. Dirençli renal kolik ve hidronefrozu olan gebe hastalarda üreteroskopi ve/veya üreteral 
DJ stentleme görüntülemelerde taş bulgusu olmasa bile konservatif tedavinin başarısız olduğu durumlar-
da etkili ve güvenli seçeneklerdir (20). Gebelik sırasında renal kolik birçok obstetrik komplikasyonla ilişkili 
olabilir. Gebelikte renal kolik ile ilgili en yaygın obstetrik komplikasyon erken doğumdur  (21). Gebelikte 
meydana gelen renal koliğin tanı ve tedavi basamklarındaki kısıtlılıklar ve renal koliğin potansiyel obstetrik 
komplikasyonları nedeniyle bu özel hasta grubunun yönetimi ürolog, kadın hastalıkları ve doğum uzmanı 
ve radyoloğu içeren multidisipliner bir ekip yaklaşımı gerektirmektedir. Biz bu çalışmada kliniğimizde tanı 
ve tedavisi yapılan, renal kolikle başvuran 21 gebe hastayı değerlendirdik. Tüm hastalara başlangıç tedavisi 
olarak parasetamol ile analjezi ve hidrasyonu içeren konservatif tedavi uygulandı. İdrar yolu enfeksiyonu ve 
bakteriürisi olan 9 hastanın (%42,9) tedavisine antibiyoterapi eklendi. Hastaların 13’ü (%61,9) konservatif 
tedavi ile tedavi edilirken, konservatif tedavinin başarısız olduğu 8 hastaya (%38,1) endoskopik cerrahi te-
davi uygulandı. Cerrahi tedavi olarak tüm hastalara, kolik ve hidronefrozun olduğu tarafa sadece DJ stent 
yerleştirildi. Konservatif ve girişimsel tedavi uygulanan tüm hastaların doğuma kadar rutin takipleri yapıldı. 
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DJ stent konulan hastaların stentleri gebelik haftasına ve hastanın klinik durumuna göre değişen sürelerde 
periyodik olarak değiştirildi (6-12 hafta) ve doğum sonrası mümkün olan en erken dönemde ileri tetkikleri 
yapılarak gerekli medikal veya cerrahi girişimlerle tedavileri tamamlandı. Konservatif tedavi ile takip edi-
len 32 haftalık bir gebede (%4,8) takiplerde erken membran rüptürüne bağlı erken doğum eylemi gelişti. 
Hastaların 4‘ünde (%19,0) doğum sonrası DJ stent çıkarılmasından başka ek üreteroskopik girişim gerekti. 
Çalışmamızda bildirdiğimiz tedavi ve takip stratejilerimiz  literatürdeki uygulamalarla paraleldi.

Çalışmamızın en önemli kısıtlılıkları çalışmanın sınırlı bir hasta populasyonunda ve retrospektif olarak 
gerçekleştirilmiş olmasıdır. Bu konuda yapılacak geniş serilerdeki çalışmaların literatüre önemli katkılar sağ-
layacağı kanaatindeyiz.

SONUÇ
Gebelikte renal kolik; tanı ve tedavi basamaklarındaki kısıtlılıklar, maternal ve fetal sağlığı etkileyebi-

lecek potansiyel komplikasyonlar nedeniyle önemli ve multidisipliner bir yaklaşımla değerlendirilmesi ge-
reken bir problemdir. Bu hastalar doğru tanı basamakları kullanılarak konservatif olarak ya da konservatif 
tedavinin başarısız olduğu durumlarda endoürolojik girişimlerle etkili ve güvenli bir şekilde tedavi edilebi-
lirler.

Finansal Destek: Yazarlar bu çalışma için mali destek almadıklarını beyan etmişlerdir.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması olmadığını beyan ederler.

Etik Kurul:  Bu çalışma için Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Ku-
rulu’ ndan onay alınmıştır (Karar No: 2021/18-265). Çalışma protokolünde, Helsinki Bildirgesi etik kuralları 
takip edilmiştir.
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