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OZET

Amac: Renal kolik nedeniyle basvuran gebe hastalarin klinik 6zelliklerini, konservatif ve cerrahi tedavi so-
nuclarini paylasarak literatiire katki sunmayr amacladik.

Gerec ve Yontemler: Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri, gebelik haftalari, tas 6ykusu, laboratuar
ve radyolojik incelemeleri, hastalara uygulanan tedavilerin detaylari, cerrahi tedavi uygulanan hastalarin
tedavi uygulamalari, komplikasyonlar, hastalarin doguma kadar olan takiplerindeki 6zellikleri retrospektif
olarak incelenerek degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya klinigimizde takip ve tedavisi yapilan, renal kolikle basvuran 21 gebe hasta dahil edil-
di. Hastalarin yas ortalamasi 27,2 + 5.75 yil idi. Ortalama gebelik haftasi 20,1 £ 7.12 idi. Hastalarin %14,3't ilk
trimesterde, % 52,4'G ikinci trimesterde, % 33,3'U Gguincl trimesterde idi. Hastalarin 14'G (%66,7) sag renal
kolikle, 7'si (%33,3) sol renal kolikle basvurdu. Hastalarin basvurudaki ortalama gorsel analog skoru (VAS)
skoru 8,38 + 0,86 idi. Hastalarin 20'sinde (%95,2) tani ultrasonografi (USG) ile konuldu. Sadece 1 (%4,8) has-
tada tani manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile konuldu. Hastalarin 13'line (%61,9) konservatif tedavi,
8'ine (%38,1) endoskopik cerrahi tedavi uygulandi. Cerrahi tedavi olarak tiim hastalara sadece Double J (DJ)
stent konuldu. Konservatif tedavi ile takip edilen 32 haftalik bir gebede (%4,8) takiplerde erken membran
ripturine bagli erken dogum eylemi gelisti. Hastalarin 4‘iinde (%19,0) dogum sonrasi DJ stent ¢ikarilma-
sindan baska ek Ureteroskopik girisim gerekti. Konservatif tedavi ve cerrahi tedavi uygulanan hastalar ayri
ayn degerlendirildiginde her iki grup arasinda demografik ve klinik 6zelliklerde istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmadi.

Sonuc: Gebelikte renal kolik; tani ve tedavi basamaklarindaki kisithliklar, maternal ve fetal saghgi etkileye-
bilecek potansiyel komplikasyonlar nedeniyle 6énemli ve multidisipliner bir yaklasimla degerlendirilmesi
gereken bir problemdir. Bu hastalar dogru tani basamaklari kullanilarak konservatif olarak ya da konservatif
tedavinin basarisiz oldugu durumlarda endodirolojik girisimlerle etkili ve glivenli bir sekilde tedavi edilebi-
lirler.
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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

GIRIS

Renal kolik, hamilelik sirasinda seyrek goriilen ancak potansiyel olarak hastaneye yatisa, invaziv arastir-
malara ve invaziv tedavilere neden olabilen, hem anne hem de fetils sagligi tizerinde olumsuz etkilere yol
acabilen bir durumdur (1). Gebe olmayan renal kolikli hastalarda tani ve ayirici tanida siklikla kullanilan bil-
gisayarli tomografi; gebelerde radyasyonun sebep olabilecegi teratojenik riskler ve cocukluk cagi maligni-
tesi riski gibi nedenlerle sinirli bir sekilde kullanilmaktadir. Renal kolikle basvuran gebelerde Uriner sistem
ultrasonografisi (USG) birinci basamak tani araci olarak kullanilir (2). Tanisal incelemelerdeki kisitlamalarin
yani sira gebelerde renal kolik nedeniyle analjezi ve anestezi icin kullanilan ilaglarin fetiis Gizerindeki olum-
suz yan etkileri renal kolik yonetimini zorlastiran faktorlerdendir (3). Gebeligin neden oldugu tani ve tedavi
basamaklarindaki kisitliliklar bu hastalarda 6zel tani ve yonetim algoritmalari ihtiyacini ortaya koymaktadir.

Renal koligin ana nedenlerinden biri tas hastaligidir. Gebelik sirasinda renal kolik tedavisinde konserva-
tif tedavi, gebe kadinlarin yaklasik %70-80'inde spontan tas gecisi ile sonuglanir (4). Analjezik tedaviye yanit
vermeyen agri ve direngli obstruksiyon gibi durumlarda cerrahi miidahaleler gerekebilir (5).

Biz bu ¢alismada hastanemiz urroloji poliklinigine ve acil servisine renal kolik nedeniyle basvuran gebe
hastalarin klinik 6zelliklerini, konservatif ve cerrahi tedavi sonugclarini paylasarak literatiire katki sunmayi
amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma igin 18.10.2021 tarihli ve 2021/18-265 karar nolu yerel etik kurul onayi alindi. Calismaya
Saglik Bilimleri Universitesi Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi'nde Mayis 2018 ile
Ekim 2021 tarihleri arasinda renal kolik sikayeti nedeniyle tetkik ve tedavisi yapilan 21 gebe calismaya dahil
edilerek retrospektif olarak degerlendirildi. 18 yas alti hastalar, tedavi sonrasi kontrolle gelmeyen hastalar,

gebeligi herhangi bir obstetrik sebepten dolayi sonlandiriimis hastalar ¢calisma disi birakildi.
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Klinigimizde renal kolik, siddetli agri ile kendini gosteren, tipik olarak kosto-vertebral bolgede veya
sirtta, klint, siirekli ve kivrandirici tarzdaki agri olarak degerlendirilmektedir. Renal kolikle basvuran tim
gebelerde agn Visliel Analog Skala (VAS) ile degerlendirilerek hasta dosyasina kaydedilmektedir. Renal ko-
likle basvuran tiim gebe hastalar rutin tam kan sayimi, serum bobrek fonksiyon testleri, rutin biyokimyasal
testler, tam idrar tahlili, idrar kilttrU ile tetkik edilmektedir. Bu laboratuar tetkiklerinin yani sira Europe-
an Association of Urology (EAU) 2021 kilavuzunun da 6nerisi dogrultusunda renal kolikli gebe hastalarda,
birincil radyolojik tani araci olarak ultrasonografi tercih edilmektedir. Yine EAU 2021 kilavuzunun Onerisi
dogrultusunda gebe hastalarda uriner sistem obstriiksiyonu seviyesini belirlemek ve taslari bir dolum de-
fekti olarak gorsellestirmek icin ikinci basamak olarak manyetik rezonans goriintiileme (MRG) (1.5 Tesla)
kullaniimaktadir. Klinigimize renal kolikle yatirilarak takip ve tedavisi yapilan tim hastalar obstetrik deger-
lendirme amaciyla kadin hastaliklari ve dogum klinigine konsulte edilmektedir. Hastanin tani ve tedavi ba-
samaklarindaki tim siirec multidisipliner olarak yonetilmektedir. Renal kolikle yatirilan tim gebe hastalara
ilk tedavi olarak, klinik bulgulari ve gebelik haftasina uygun parasetamol iceren analjezik tedavi, hidrasyon
ve gerektiginde antibiyoterapiden olusan konservatif tedavi baslanmaktadir. Hastalarin takipleri sirasinda
komplikasyon gelismesi ve konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlarda (enfeksiyon, pyonefroz, di-
rencli agri, agrn kontrolliniin saglanamamasi, direncli obstruksiyon, bobrek fonksiyonlarinda bozulma vb.)
hastalara girisimsel tedavi yontemleri planlanmaktadir. Konservatif ve girisimsel tedavi uygulanan tiim has-
talarin doguma kadar rutin takipleri yapilmakta, DJ stent konulan hastalarin stentleri gebelik haftasina ve
hastanin klinik durumuna goére degisen surelerde periyodik olarak degistirilmekte (6-12 hafta) ve dogum
sonrasi mimkiin olan en erken dénemde ileri tetkikleri yapilarak gerekli medikal veya cerrahi girisimlerle
tedavileri tamamlanmaktadir.

Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri, gravida, gebelik haftasi, tas 0ykiisu, laboratuar ve radyolojik
incelemeleri, hastalara uygulanan tedavilerin detaylari, cerrahi tedavi uygulanan hastalarin tedavi uygu-
lamalari, komplikasyonlar, hastalarin doguma kadar olan takiplerindeki 6zellikleri, hasta dosyalari, vizit ve
operasyon notlari, hasta epikrizleri, poliklinik notlari retrospektif olarak incelenerek degerlendirildi. Hasta-
larin tam idrar tahlilinde >3 RBC/HPF mikroskopik hematiiri, >5 WBC/HPF piydri olarak kabul edildi. Ultra-
sonografiile degerlendirilmis olan tim hastalarin hidronefroz derecesi Zwergel ve ark. tarafindan belirtilen
cizelge ile siniflandinldi 6). Hidronefroz derecesi maksimal kalisiyel capa gore; sirasiyla 5-10 mm hafif, 10-15
mm orta ve > 15 mm belirgin hidronefroz olarak degerlendirildi. Renal kolikle takip ve tedavisi yapilan has-
talarda agri degerlendirilmesi VAS ile yapildi. VAS skoru 4 ve Uzeri olan hastalarin orta ve siddetli derecede
agnsi oldugu kabul edildi. Konservatif tedavi baslanan hastalarin takip ve kontrollerinde VAS skorunun 4'(in
altinda olmasi agri kontroll olarak kabul edildi. Postop donemde gelisen komplikasyonlar modifiye Cla-
vien-Dindo kriterlerine gore siniflandirildi.

istatistiksel Analiz

Kategorik degiskenler sayi ve ylizde verilerek ifade edildi. Devamli degiskenler ortalama, standart
sapma, medyan ve aralik degerleri verilerek sunuldu. Devamli degiskenlerin dagiliminin normalligi Shapi-
ro-Wilk testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gdsteren iki grubun ortalamalari independent sample t tes-
ti kullanilarak karsilastirildi. Kategorik degiskenlerin frekanslari Fisher’s exact testi kullanilarak karsilastirildi.
P<0,05 degerinde istatistiksel anlamlilik oldugu kabul edildi. istatistiksel analiz, Statistical Package of Social
Sciences versiyon 21 kullanilarak yapildi. (IBM SPSS Statistics; IBM Corp.,Armonk, NY).

BULGULAR

Galismaya klinigimizde takip ve tedavisi yapilan, renal kolikle bagsvuran 21 gebe hasta dahil edildi. Has-
talarin yas ortalamasi 27,2+5,75 yil idi. Ortalama gebelik haftasi 20,1+7,12 idi. Hastalarin %14,3'G ilk tri-
mesterde, % 52,40 ikinci trimesterde, % 33,3'U Uglnci trimesterde idi. Hastalarin 14U (%66,,7) sag renal
kolikle, 7'si (%33,3) sol renal kolikle basvurdu. Hastalarin 6'sinda (%28,6) daha énceden bilinen Uriner sis-
tem tas hastaligi 6ykusu vardi. Hastalar 5'inde (%23,8) renal kolikle birlikte bobrek tasi saptandi. Hastalarin
basvurudaki ortalama VAS skoru 8,38+0,86 idi. Hastalarin 20'sinde (%95,2) tani US ile konuldu. Sadece 1
(%4,8)hastada tani MRG ile konuldu. Hastalarin 13’ine (%61,9) konservatif tedavi, 8'ine (%38,1) endoskopik
cerrahi tedavi uygulandi. Endoskopik cerrahi tedavi olarak tiim hastalara, kolik ve hidronefrozun oldugu
tarafa sadece DJ stent yerlestirildi. Konservatif tedavi ile takip edilen 32 haftalik bir gebede (%4,8) takipler-
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de erken membran riiptiriine bagli erken dogum eylemi gelisti. Hastalarin 4‘inde (%19,0) dogum sonrasi
Ureter tasi nedeniyle DJ stent ¢ikariimasindan baska ek Ureteroskopik girisim gerekti. Gebelik doneminde
DJ stent konulan hastalarda dogum sonrasi tespit edilen Greter taslarinin 3'G (%75) sol, 1'i (%25) sag taraf-
tayd.. Ureter taslarinin biri (%25) proksimal tireterde, ikisi orta (%50) orta Ureterde, biri distal tireterde (%25)
idi. Bu taslarin capi ortalama olarak 9,3+3,34 mm idi. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1'de
Ozetlenmistir.

Konservatif tedavi ve cerrahi tedavi uygulanan hastalar ayri ayri degerlendirildiginde her iki grup ara-
sinda demografik ve klinik 6zelliklerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Girisimsel tedavi uygula-
nan hastalarin 7'si (%87,5) ikinci trimesterde idi. Konservatif tedavi ve girisimsel tedavi uygulanan hastala-
rin demografik, klinik 6zelliklerinin karsilastiriimali analizi Tablo 2’ de 6zetlenmistir.

Tablo 1.Demografik veriler ve klinik 6zellikler

Hasta Sayisi 21
Yas, yil

Ortalamaz+ SS 27,2+5,75

Medyan (aralik) 28 (19-38)
VKi, kg/m?

Ortalamaz= SS 26,1+2,24

Medyan (aralik) 26 (22-31)
Gebelik haftasi

Ortalamaz+ SS 20,1+7,12

Medyan (aralik) 20 (6-32)
Gebelik trimester, n (%)

1 Trimester 3(14,3)

2.Trimester 11(52,4)

3.Trimester 7 (33,3)
Taraf ozellikleri, n (%)

Sag 14 (66,7)

Sol 7(333)
Parite, n (%)

Nullipar 10 (47,6)

Multipar 11(52,4)
Uriner sistem tas hikayesi, n (%) 6(28,6)
Eslik eden renal tas hikayesi, n (%) 5(23,8)
Hidronefroz derecesi, n (%)

Evre 1 1(4,8)

Evre 2 6 (28,6)

Evre 3 14 (66,7)
Basvuru VAS skoru

Ortalamaz= SS 8,38 +£0,86

Medyan (aralik) 9 (6-9)
IYE/Bakteritiri, n (%) 9(42,9)
Ates, (%) 4(19,0)
AUSS, n (%) 5(23,8)
Tant araci, n (%)

UsS 20(95,2)

MRG 1(4,8)
Tedavi, n (%)

Konservatif 13(61,9)

Girisimsel 8(38,1)
Urolojik komplikasyon, n (%) 0(0)
Obstetrik komplikasyon, n (%) 1(4,8)
Dogum sonrasi ek girisim, n (%) 4(19,0)

S§S: standart sapma; VKi: viicut kitle indeksi; IYE: idrar yolu enfeksiyonu;
AUSS: alt (iriner sistem semptomlar;; US: ultrasonografi: MRG: manyetik rezonans gériint(ileme
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Tablo 2. Konservatif tedavi ve girisimsel tedavi uygulanan hastalarin karsilastirilmasi

Degiskenler Konservatif Girisimsel P value
Hasta sayisi 13 8

Ortalama yas £ SS, yil 27,8 £6,05 26,3+5,50 0,583*%
Ortalama VKi + SS, kg/m? 26,1+ 4,1 26,3+ 3,5 0,776*
Ortalama gebelik haftasi + SS 20,8+ 8,42 18,8 + 4,54 0,490**
Gebelik trimester, n (%)

1. Trimester 3(23,1) 0(0) 0,056#
2. Trimester 4(30,8) 7 (87,5)

3. Trimester 6(46,2) 1(12,5)

Taraf 6zellikleri n (%)

Sag 10 (76,9) 4 (50) 0,346
Sol 3(23,1) 4 (50)

Parite n (%)

Nullipar 7(53,8) 3(37,5) 0,659#
Multipar 6 (46,2) 5(62,5)

Uriner sistem tas hikayesi n (%) 2(15,4) 4 (50,0) 0,146#
Eslik eden renal tas hikayesi n (%) 2(154) 3(37,5) 0,325#
Hidronefroz derecesi n (%)

Evre 1 1(7,7) 0(0) 1.000#
Evre 2 4(30,8) 2(25,0)

Evre 3 8(61,5) 6 (75,0)

Ortalama basvuru VAS skoru + SS 8,31 +£0,94 8,50+ 0,75 0,633*
IYE, bakteriliri, n (%) 6 (46,2) 3(37,5) 1.000#
Ates, n (%) 2(15,4) 2 (50) 0,6184#
AUSS, n (%) 4(30,8) 1(12,5) 0,606#
Tani araci, n (%)

us 13 (100) 7 (87,5) 0,381#
MRI 0(0) 1(12,5)

Obstetrik komplikasyon n (%) 1(7,7) 0(0) 1.000#
Dogum sonrasi girisim n (%) 1(7,7) 3(37,5) 0,253#

SS: standart sapma; VKI: viicut kitle indeksi; IYE: idrar yolu enfeksiyonu; AUSS: alt Uriner sistem semptomlars;
US: ultrasonografi; MRG: manyetik rezonans gériintiileme
*Indipendentsample T test, ** Mann-Whitney U test, #FisherSExact Test

TARTISMA

Hamilelik sirasinda genitodriner sistemde artan glomeriiler filtrasyon, artan dilirez, gebeligin erken
doéneminde progesteronun Ureter diiz kasina etkisi ve artan idrar hacmi ile birlikte meydana getirdigi hid-
ronefroz gibi bircok anatomik ve fonksiyonel degisiklik tanimlanmistir. Ayrica Gglincl trimesterde antever-
siyon pozisyonundaki uterusun ekstrinsik kompresyonu Ureter dilatasyonuna sebep olabilen nedenlerden
birisidir (7,8). Hamilelikte ortaya ¢ikan anatomik ve fonksiyonel degisikliklerin yani sira hamilelerde meyda-
na gelen renal koliklerin ana nedenlerinden birisi de Urolitiazistir (9). Hamile kadinlarin idrarinda kalsiyum,
oksalat, Urik asit ve sodyum diizeylerinin tiim yikselir. Metabolik pro-litojenik faktorlerdeki bu artisa, tas
olusumunun inhibitorleri olarak hareket eden idrar sitrat, nefrokalsin, magnezyum, glikozaminoglikanlar ve
Gromodulin seviyelerindeki artis eslik eder (10). Hamilelik sirasinda pro-litojenik faktorler ve tas olusumunu
inhibe eden faktorlerin olusturdugu denge, hamilelik sirasinda Grolitiyazis ve renal kolik insidansini dogur-
gan hamile olmayan popiilasyondaki insidanstan daha fazla yapmamasina ragmen hamile kadinlarda renal
kolik, hastaneye basvurularin en yaygin obstetrik olmayan nedenlerinden biridir (3).

Akut renal kolik tanisinda kontrastsiz bilgisayarli tomografi standart yéntem haline gelmesine ragmen
hamile kadinlarda radyasyonun sebep olabilecedi teratojenik, mutajenik ve karsinojenik etkiler nedeniy-
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le bu hastalarda, renal kolik tanisinda, tomografinin son secenek olarak ve akilli kullanimi 6nerilmektedir.
EAU 2021 Urolitiazis kilavuzunda renal kolikten stiphelenilen gebe hastalari degerlendirirken ilk basamak
tani araci olarak US kullanilmasini 6nermektedir. Yine ayni kilavuz MRG'nin Uriner sistemde obstriiksiyo-
nun seviyesini belirlemek ve taslari bir dolum defekti olarak gorsellestirmek icin ikinci basamak tani araci
olarak kullaniimasini dnermektedir (11). Gebelerde 1,5 Tesla MR kullanimi 6nerilmektedir. Bunun yaninda
birkag teslayi asan statik manyetik alanlarin fetislerin ve infantlarin, fiziksel ve davranissal gelisimi (izerin-
deki etkileri hakkindaki bilgilerin oldukca sinirl olmasi, gebelerde 1,5T lizerindeki MRG konusunda dikkatli
olunmasi gerektigini distindiirmektedir (12). Embriyo lzerinde toksik etkilerden kagcinmak icin gebelikte
gadolinyum kullanimi rutin olarak énerilmez (13). Gebelerde nispeten daha sinirli olan tanisal uygulama-
larla birlikte hamileligin ikinci veya tglincl trimesterinde uterus; kolon, overler, apendiks ve mesanenin
pozisyonunu degistirerek agrinin lokalizasyonunu etkileyebilir ve bdylece renal koligin obstetrik olmayan
ayirici tanisinda zorluklara neden olabilir (3). Renal kolikle basvuran 21 gebe hastayi degerlendirdigimiz
calismamizda hastalarin 20'sinde (%95,2) tani US ile ve hastalarin birine (%4,8) MRG ile tani konuldu. Hasta-
lar 5'inde (%23,8) renal kolikle birlikte bébrek tasi saptandi. Renal kolikle basvuran gebe hastalarda tanisal
uygulamalarimiz literatiir dnerilerine paraleldi.

Gebelik sirasinda renal kolik tedavisi esas olarak konservatiftir. Hamilelik sirasinda semptomatik hidro-
nefroz veya Urolitiazisli kadinlarin yaklasik %70-80'i konservatif tedavi ile tedavi edilebilmektedir (4). Kon-
servatif tedavi; analjezik tedavi, hidrasyon ve herhangi bir Griner enfeksiyon belirtisi oldugunda antibiyotik
verilmesini icerir (14). Konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlarda girisimsel islemler gerekmekte-
dir. Ayrica kontrol edilemeyen agr, soliter bobrek, bilateral treteral obstruksiyon, renal disfonksiyon, inatgi
bulanti ve kusma, artan obstriksiyon, 1 cm Uzeri Ureteral tas, erken dogum gibi obstetrik komplikasyonla-
rin induksiyonu ve klinik durumun tam olarak teshis edilememesi gibi durumlarda girisimsel islemler en-
dike olabilir (15). Gebelikte renal koligin konservatif olarak tedavi edilemedigi ya da diger girisimsel tedavi
endikasyonlarinin oldugu durumlarda endoskopik Ureteral stent yerlestirilmesi veya perkiitan nefrostomi
alternatif tedavi secenekleri olarak uygulanabilir. Ureteral stent yerlestirilmesi, perkiitan nefrostomi kadar
etkilidir ve semptomatik hidronefroz veya Urolitiazisli gebe hastalar icin gtivenli ve etkili bir ilk basamak
miidahale olarak kabul edilir (16). Gebelik sirasinda hizli enkriistrasyon potansiyeli nedeniyle lreteral stent
ya da perkitan nefrostominin birden fazla degisimi gerekebilmektedir (17). Literatirr incelendiginde do-
gum sonrasina kadar gegici Greteral DJ stentleme ile karsilastinldiginda, ¢calismalar Gireteroskopinin, daha
az stent degisimi ihtiyaci, daha az irritatif alt Griner sistem semptomu ve daha iyi hasta memnuniyeti sag-
ladigini ortaya koymaktadir (18). Bu sonuglar nedeniyle Ureteroskopi ile kesin cerrahi girisim, makul ve ka-
bul edilebilir bir alternatif haline gelmektedir. Yapilan ¢alismalarda Holmium:YAG lazerin litotript6r olarak
kullanildigi semirijit Greteroskopla, Ureterin herhangi bir seviyesindeki taslarin kabul edilebilir maternal ve
fetal komplikasyon oranlari ile basarili ve glivenli bir sekilde tedavi edildigi bildirmektedir (19). Hamilelik
sirasinda renal kolik ve hidronefroz, rolitiazis disinda uterusun Uretere basisi gibi nedenlerle de meydana
gelebilmektedir. Direncli renal kolik ve hidronefrozu olan gebe hastalarda Ureteroskopi ve/veya Ureteral
DJ stentleme gorintilemelerde tas bulgusu olmasa bile konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlar-
da etkili ve glivenli seceneklerdir (20). Gebelik sirasinda renal kolik bircok obstetrik komplikasyonla iliskili
olabilir. Gebelikte renal kolik ile ilgili en yaygin obstetrik komplikasyon erken dogumdur (21). Gebelikte
meydana gelen renal koligin tani ve tedavi basamklarindaki kisitlliklar ve renal koligin potansiyel obstetrik
komplikasyonlari nedeniyle bu 6zel hasta grubunun yonetimi tGrolog, kadin hastaliklari ve dogum uzmani
ve radyologu iceren multidisipliner bir ekip yaklasimi gerektirmektedir. Biz bu ¢alismada klinigimizde tani
ve tedavisi yapilan, renal kolikle basvuran 21 gebe hastayi degerlendirdik. Tum hastalara baslangi¢ tedavisi
olarak parasetamol ile analjezi ve hidrasyonu iceren konservatif tedavi uygulandi. idrar yolu enfeksiyonu ve
bakterilirisi olan 9 hastanin (%42,9) tedavisine antibiyoterapi eklendi. Hastalarin 13’ (%61,9) konservatif
tedavi ile tedavi edilirken, konservatif tedavinin basarisiz oldugu 8 hastaya (%38,1) endoskopik cerrahi te-
davi uygulandi. Cerrahi tedavi olarak tiim hastalara, kolik ve hidronefrozun oldugu tarafa sadece DJ stent
yerlestirildi. Konservatif ve girisimsel tedavi uygulanan tim hastalarin doguma kadar rutin takipleri yapildi.
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DJ stent konulan hastalarin stentleri gebelik haftasina ve hastanin klinik durumuna gore degisen siirelerde
periyodik olarak degistirildi (6-12 hafta) ve dogum sonrasi mimkin olan en erken dénemde ileri tetkikleri
yapilarak gerekli medikal veya cerrahi girisimlerle tedavileri tamamlandi. Konservatif tedavi ile takip edi-
len 32 haftalik bir gebede (%4,8) takiplerde erken membran riiptiiriine bagh erken dogum eylemi gelisti.
Hastalarin 4‘linde (%19,0) dogum sonrasi DJ stent cikarilmasindan baska ek Greteroskopik girisim gerekti.
Calismamizda bildirdigimiz tedavi ve takip stratejilerimiz literatlirdeki uygulamalarla paraleldi.

Galismamizin en 6nemli kisithliklari calismanin sinirl bir hasta populasyonunda ve retrospektif olarak
gerceklestirilmis olmasidir. Bu konuda yapilacak genis serilerdeki ¢calismalarin literatiire 6nemli katkilar sag-
layacagi kanaatindeyiz.

SONUC

Gebelikte renal kolik; tani ve tedavi basamaklarindaki kisithlklar, maternal ve fetal saghgi etkileyebi-
lecek potansiyel komplikasyonlar nedeniyle dnemli ve multidisipliner bir yaklasimla degerlendirilmesi ge-
reken bir problemdir. Bu hastalar dogru tani basamaklari kullanilarak konservatif olarak ya da konservatif
tedavinin basarisiz oldugu durumlarda endodrolojik girisimlerle etkili ve glivenli bir sekilde tedavi edilebi-
lirler.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma i¢in mali destek almadiklarini beyan etmislerdir.
Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi olmadigini beyan ederler.

Etik Kurul: Bu calisma icin Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Ku-
rulu’ ndan onay alinmistir (Karar No: 2021/18-265). Calisma protokoliinde, Helsinki Bildirgesi etik kurallari
takip edilmistir.

Yazar Katkilari: Konsept ve dizayn; emirddégen SO; Cinislioglu AE, Veri toplama; Demirdégen SO;
Cinislioglu AE; Usenbekovich BK; Al S, Veri analizi ve yorumlama; Demirdégen SO; Cinislioglu AE; Usenbe-
kovich BK; Al S, Makalenin yazilmasi; Demirdégen SO; Cinislioglu AE; Usenbekovich BK; Al S, Makalenin ice-
riginin gézden gecirilmesi; Demirdégen SO; Cinislioglu AE, istatistiksel analiz; Demirdégen SO; Cinislioglu
AE, Denetleme; Demirddgen SO; Cinislioglu AE; Usenbekovich BK; Al S.
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