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Gebelik ve Hidronefroz
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Ozet:

Amag: Bu caliymada gebelik doneminde saptanan hidronefroz ve tas hastaliindaki izlem ve tedavileri
degerlendirmek hedeflenmistir.

Yontem: Semptomatik gebelik hidronefrozu ve/veya tas hastaligi tamis1 alan 26 hasta retrospektif olarak
incelendi. Hastalarda yas, gebelik sayisi, gebelik haftasi, yapilan miidahaleler, renal ultrasonografi
bulgulari, tam idrar tahlili ve idrar Kkiiltiirii, serum Kkreatinini gibi parametreler degerlendirildi. Tiim
hastalara analjezik, antibiyotik ve hidrasyondan olusan konservatif tedavi uygulandi. Buna ek olarak iiriner
sistemde tas yada obstriiksiyon tesbit edilen veya serum kreatinin yiiksekligi yada kontrol edilemeyen kolik
agr1 saptanan hastalara double J stent (DJS) veya perkiitan nefrostomi yerlestirilerek gebelik sonuna degin
takibe alindi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 27.7, ortalama gebelik sayis1 1.65 ve ortalama
gebelik haftas1 26 idi. Tam idrar tahliline gore 15 hastada hematiiri, 14 hastada piyiiri saptandi. Bir hastada
kreatinin yiiksekligi tesbit edildi. Bes hastanin idrar Kkiiltiiriinde iireme mevcuttu. Yirmi-alt1 hastanin 14’
iine DJS (%53.8), 1 tanesine perkiitan nefrostomi kateteri yerlestirildi (%3.8). Onbir hastaya ise sadece
konservatif tedavi uygulandi (% 42.3).

Sonu¢: Semptomatik gebelik hidronefrozu konservatif veya girisimsel tedavi yontemleri ile kontrol altina
alinabilir. Semptomatik gebelik hidronefrozunda DJS ve perkiitan nefrostomi kateteri uygulamalari etkin ve
giivenli girisimsel tedavi yontemleridir.

Anahtar kelimeler; Gebelik, hidronefroz, tas, tedavi

Gebelik sirasinda hormonal ve mekanik yaklasima ragmen semptomlarda gerileme
nedenlerden dolay1 ireterlerin ve pelvikalisiyel olmazsa, Tireteral Kkataterizasyon, perkiitan
sistemin dilatasyonu sik goriilmektedir. nefrostomi, iireteroskopi ya da iireteroskopik
Dolagimda  artan  Ostrojen,  progestasyonel litotripsi gibi daha invaziv tedaviler
hormonlar ve prostaglandin benzeri ajanlar uygulanabilir.
obstrilksiyon olmadan da driner sistemde Gebelik doneminde en sik karsilasilan obstetrik

dilatasyona neden olabilmektedir (1). Gebeligin
6-10. haftalarinda baslayan dilatasyon, 26-28.
haftalara gelindiginde gebe kadinlarin % 90’1inda
ultrasonogrofi goriilebilir duruma gelir (2).
Hidronefroz genellikle sag tarafta goriiliir. Bunun
nedeni olarak uterusun  dekstrarotasyonu
gosterilmektedir. Bir ¢aligmada 1506 gebe ve 181
postpartum kadinda prospektif olarak seri
ulrrasonografi (USG) ¢ekilmis, gebeligin 2. ve 3.
trimestrinde % 50 oraninda {iriner sistem
dilatasyonu oldugu goriilmiistiir. Dilatasyonun
gestasyonun 30. haftasina kadar artis gosterdigi
ve sonra sabit kaldig1 bildirilmistir (3). Gebelik
hidronefrozunda zorunlu olmadik¢ca konservatif
tedavi  yontemleri tercih edilir. Konservatif
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olmayan hospitalizasyon nedeni karin veya bogiir
agristdir  (4). Bu  agrniy1  degerlendiren
klinisyenleri, ¢oziimlenmesi gereken Onemli
sorunlar beklemektedir. Bu sorunlar agrinin
triner kaynakli olup olmadigini belirlemek,
iriner kaynakli ise saptanan dilatasyonun
fizyolojik veya patolojik oldugunu ayirt etmek ve
son olarak patolojik ise uygun tedavi yontemini
saptamaktir.

Bu caligmanin amaci gebelik hidronefrozunda
konservatif ve girisimsel tedavi yontemleri ile
elde ettigimiz verileri sunmaktir.

Gere¢ ve Yontem

Calismaya poliklinigimize semptomatik gebelik
hidronefrozu nedeniyle bagvurmus 26 hasta dahil
edilmistir. Semptomatik gebelik hidronefrozu
iiriner obstriksiyon ile birlikte seyreden tas
hastaligi, renal kolik veya pyelonefrit olarak
tanimlamistir. Ultrasonografi ile degerlendirilmis
olan tiim hastalarin hidronefroz derecesi Zwergel
ve arkadaglari tarafindan detaylandirilan cizelge ile
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Tablo 1: Calismaya alinan hastalara ait bulgular.

Tim grup Primipar
(n=26) (n=18)
Yas (y1l) 25.7+5.1 24.3+4.1
Gebelik sayist 1.6+£0.93 1
Gebelik haftasi 26.5+7.4 26.7+10.2
Hidronefroz GI: 16 GIL:3
derecesi GII: 24 GII: 7
G III: 18 G III: 8
Hidronefroz tarafi Sag: 24 Sag: 12
Sol: 10 Sol: 3
Serum kreatinini 0.73+0.52 0.82+0.58

(m/dl)

Multipar (n=8) Konservatif Girisimsel
tedavi alan grup tedavi alan
(n=14) grup (n=12)
30.1 +5.8 26.7 6.2 26.6+5,0
2.8+1.1 1.4+0.78 1.85+1.2
26.8+6.3 30.8+4.2 24.4+7.21
GIL:5 GIL: 7 GI: 3
GII: 5 GII: 7 GII: 6
GIII: 3 GIII: 0 GIII: 8
Sag: 7 Sag: 7 Sag: 12
Sol: 6 Sol: 4 Sol: 5
0.50+0.11 0.52+0.81 0.55+0.11
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Sekil 1.a- Sag yan agrisi ile bagvuran 24 yasindaki gebenin obstetrik ultrasonografisinde, femur uzunluguna gore

32 haftalik fetus izlendi.

Sekil 1.b- Hastanin renal ultrasonografisinde pelvikalisiyel sistemde grade II hidronefroz(ok) ile uyumlu goriiniim

saptandi.

belirlendi.  Hidronefroz  derecesi maksimal
kalisiyel ¢apa dayanarak; sirasiyla 5-10, 10-15 ve
> 15 mm olacak sekilde hafif, orta ve belirgin
hidronefroz olarak belirlendi (5).

USG’nin yamisira hastalar tam idrar tahlili,
idrar  kaltiri, serum Ure, kreatinini ile
degerlendirilmislerdir. Tiim hastalara analjezik,
hidrasyon ve gerektiginde antibiyoterapiden
olusan konservatif tedavi uygulanmistir. Kontrol
altina alinamayan enfeksiyon, agri, bdbrek
fonksiyonlarinda bozulma (serum iire ve kreatinin
yiksekligi) ve ireteral obstrilksiyon varliginda

hastalara girigimsel tedavi yontemleri

uygulanmistir.
Bulgular

Calismaya hidronefrozu olan 26 hasta dahil
edildi. Hastalarin yas ortalamalar1 25.7£5.1 idi.
Ortalama gebelik haftalar1 26.5+7.4 olarak tespit
edildi. Bir hasta birinci trimesterde (3.8), 10 hasta
ikinci trimesterde (%38.4), 16 hasta ise (%61.5)
lclincii trimesterda idi. On hastada (%38.4) tas
hastalig1 tespit edildi. Hastalarin yaslar1 17 ila 39
arasinda (ortalama 27.7) idi. Tablo 1’ de hastalara
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ait ozellikler gosterilmektedir. Calismaya alinan
gebe kadinlarin ortalama gebelik sayist 1.65
olarak bulundu. Onsekiz hastanin ilk gebeligi idi

(9%69.2). Hastalarin tam idrar tahlili
incelemesinde 14 hastada pyiiri, 15 hastada
hematiiri saptandi.  Asemptomatik bakteriiiri

saptanan hastalara sefuroksim aksetil tedavisi
verilmis oldugunu saplandi. Sadece bes hastanin
idrar kiiltiiriinde {ireme oldu (%19.2). iki hastada
Eschenichia coli (E.Coli), digerlerinde Klebsiella
pneumonia, Proteus vulgaris ve Pseudomonas
aeroginosa iiredigi belirlendi. Bu hastalar kiiltiir
antibiyograma gore tedavi aldi.

Onalt1 renal iinitede grade I, 24 renal {initede
grade II ve 18 renal {initede grade 111 hidonefroz
saptandi. Onalti  hastada (%61.5) izole sag
bobrek dilatasyonu, iki hastada izole sol bobrek
dilatasyonu (%?7.6) saptandi. Sekiz hastada ise
(%30.7) Dbilateral hidronefroz mevcuttu. On
hastada (%38.4) tas saptandi.

Sekil 1a ve 1b’ de 24 yasinda sag yan agrisi ile
bagvuran 32 haftalik bir gebede, obstetrik
ultrasonografide fetus ve renal ultrasonografide
hidronefroz gdriintiisii izlenmektedir.

Hastalardan ikisine bilateral, onuna unilateral
olmak iizere 12 tanesine (% 46.1) DIJS
yerlestirildi. Bilateral grade II dilatasyonu olan
bir hastamiz bilateral DJS takilmasi Onerimizi
kabul etmedi. Unilateral DJ stent takilanlardan
sadece bir tanesine sol iiretere DJ stent takildi. Bu
hastanin sol proksimal iireterde 9 mm tas1 vardi.
Bilateral DJ stent takilanlardan birinde tas
yokken, digerinde sol bobrek pelvisinde en
biiyligii 2cm. ebadinda olan multipl kalkil vardi.

Bir hastaya (%3.8) ise bobrek fonksiyon testleri
yiiksekligi nedeni ile perkiitan nefrostomi katateri
takildi. Bu hastaya daha sonra DJS yerlestirilerek
nefrostomi kateteri ¢ekildi.

Kateter yerlestirilen hastalarin kateterleri 6-8
haftada bir degistirildi. Tim hastalar dogumu
takip eden 15 giin sonra degerlendirildi. Tassiz
hidronefroz olan hastalarin DJS‘leri c¢ekilerek
intravendz pyelografi (IVP) ile degerlendirildi.
Tast olan 10 hastanin 5’ ine ESWL, 3 tanesine
ireterorenoskopi, 1 tanesine pyelolitotomi
uygulandi. Bir hastaya ise adres degisikligi
nedeniyle ulasilamadi.

Tartisma

Gebelikte hidronefroz sik karsilagilan bir
durumdur. Sag bobrekte Grade II’ye kadar olan

dilatasyonlar normal kabul edilmekte ve
genellikle miidahale gerekmemektedir (3).
Ureteral dilatasyonun gestasyonun 21.

haftasindan sonra daha sik olmasi ve daha hizli
ilerlemesi {iireterlerin gebe uterus tarafindan basi
altinda birakildig1 teorisini desteklemektedir.

Gebelik Hidronefroz

Dilatasyon sag bobrekte soldan 3 kat daha fazla
goriillmektedir. Dilatasyonun sag tarafta daha
fazla goriilmesinin nedenlerinden biri sol tarafda
sigmoid kolonun sol iireteri basidan nispeten
korumasidir. Sag {ireter iliak damarlari daha
proksimalden c¢aprazladigindan sag ireterde
basing ve gerilim daha fazladir. Ayrica biiyliyen
uterusun midtrimesterde dekstrarotasyonu da
onemli bir etkendir. Bu kisilerde hidronefroz
dogumdan sonra 48 saatte diizelmekte kalanlarda
ise diizelme 2-12 haftayr bulmaktadir . Gebelik
esnasinda izlenen dilatasyonun kadinlarin % 6’
sinda puerperiumda sebat ettigi gozlenmistir
(6,7).

Gebelikte fetusu radyasyondan korumak onem
tasimaktadir. Bir radlik x-1s1n1 aliminin ¢ocukluk
cagl malignensi gelisme riskini 2 ile 4 Kkat
artirdigi bildirilmektedir (2). Bu nedenle gebelik
hidronefrozunun degerlendirilmesinde ilk tanisal
yontem olarak USG tercih edilmelidir. Gebelerde
iireteral obstrilksiyon tanisi ig¢in tek-¢ekim
IVP’den yararlanilabilir (8). Ancak burada
gestasyonun kaginci trimesterde olduguna gore
cekime karar verilmelidir. Radyasyon agisindan
en riskli donem 1. trimesterdir. Yirmibes- seksen
radlik doz fetal anomali riskini iki kat arttirir (2).
Tek diiz karin filmi ¢ekildiginde maternal ve fetal
gonadlar 0,2 rad doz alir ve bu kritik dozun % 1’
idir. Standart IVP’de 0.4- 1.6 rad 1s1n alim1 séz
konusudur. Gebelikte 30 saniyelik bir nefrogram
ve 20. dakika filminden olusan kisaltilmis IVP 2.
ve 3. trimesterde minimal risk tagimaktadir.
Hellawell ve arkadaslarina ait bir ¢alismada tek
doz X- ray ile DJS’ in yerinde olup olmadiginin
kontrol edilmesinin hi¢ bir sakincast olmadigi
bildirilmistir (8). USG, ivp ile
karsilastirildiginda %98 sensitivite ve % 74
spesifiteye sahiptir. USG yetersiz kaldiginda
diger  radyografik  yontemleri  kullanmak
gerekebilir. Magnetik rezonans iirografi, kontrast
madde enjeksiyonu gerektirmedigi ve radyasyona
maruz birakmadig1r i¢in zorunlu kalindiginda
tercih  edilebilecek bir yontemdir. Bizim
calismamizda USG disinda ek bir radyolojik
yontemi kullanma ihtiyaci dogmamuistir.

Onceki arastirmalarda gebe kadinlarin %50-
75’inde hematiiri gozlenebildigi bildirilmistir.
Olgularimizin %65.3’tinde hematiiri saptanmistir.
Gebeliklerde, hidroiireteronefrozdan kaynaklanan
vaskiiler dilatasyon ve lokal hormonal etkilerden
dolay1 spontan kanamalar da olabilir. Bu nedenle
hematiiri dikkatli degerlendirilmelidir (10).

Calismamiza dahil tiim hastalarda Oncelikle
konservatif tedavi tercih edilmistir. Konservatif
yaklasimin yeterli olmadig1 durumlarda ise DJS
veya perkiitan nefrostomi kateterleri
yerlestirilmigtir. Perkiitan nefrostomi veya DIJS
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yerlestirme islemleri lokal anestezi altinda
gerceklestirilmistir. Girisimsel tedavi uygulanan
her hastaya profilaktik antibiyotik verilmistir.
Tim hastalar aylik tam idrar tahlili, idrar kiltiiri
ve abdominal USG ile takip edilmislerdir.
Stentler 6- 8 haftada bir kez degistirilmistir.
Dogumdan 15 giin sonra hastalar
degerlendirilmeye alinarak tassiz hastalarin DJS’
leri cekilerek iist iiriner sistemleri IVP ile kontrol
edilmistir. Tas1 olan hastalara ise vucut dist sok

dalga tedavisi (ESWL) ve iireterorenoskopi
(URS) ile tas ekstraksiyonu ve pylelolitotomi
uygulanmistir.

Calismamizda gebelik hidronefrozu

nulliparlarda daha fazla gorilmistir. Diger
calismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir
(3). Ortalama gebelik sayis1 1.6 gibi yiiksek bir
orandir.

Uriner sistem taslart erkeklerde kadinlardan 3
kat daha siktir ve en sik 20-40 yaslar1 arasinda
gorilir (11,12). Hamilelik tas olusumu igin
predispozan faktor degildir. Gebelerdeki tas
hastalig1 insidanst , gebe olmayan kadinlardan
daha fazla degildir. Bununla birlikte gebelikte
ireterlerin  fizyolojik dilatasyonu ve uterus
basisindan kaynaklanan geri akim degisiklikleri
tasa daha fazla hareket imkani sagladigindan
renal kolik ve hematiiri ile sonug¢lanan klinik
durumlar  daha stk ortaya  ¢ikmaktadir.
Gebelerdeki semptomatik iriner taglarin sikligi
merkezlere gore 1: 1500 (13) ile 1: 2500 (14)
arasinda degismektedir. Bir g¢aligmada 186000
dogumda insidans1 1:3300 olarak saptanmis ve
teshis anindaki gestasyone 1 yas 23. hafta olarak
tespit edilmistir (15,16). Onceki calismalarda
multipar  kadinlarda tas hastaligina primipar
kadinlardan daha sik rastlandigr bildirilmistir
(17). Bizim g¢alismamizda ise primiparlarda daha
sik oranda tas hastaligi saptanmistir (6/10%60).
Tekrarlayan ya da diizeltilemeyen iiriner
enfeksiyonlar tastan siiphelendirmelidir.
Parenteral antibiyotik tedavisine ragmen 48 saat
icinde diismeyen ates akla tas hastaligini
getirmelidir (18). Calismamizda  girisim
gerektiren hastalarin 7’sinde ayni zamanda tas
hastaligi vardi (%26.9). Tas hastaligi olan
gebelerin daha dikkatli izlenmesi gerekmektedir.
Girisim gerektiren gruptaki hastalarin 8 tanesi
nullipar idi (8/26, %30.7). Bu da nulliparlarda
goriilen gebelik hidronefrozunun daha fazla
miidahale gerektirebilecegini diisiindiirmektedir.

Sonuc

Semptomatik gebelik hidronefrozunun teshis ve
tedavisi klinisyenler i¢in {izerinde dikkatle
durulmas1  gereken  zorluklar igermektedir.
Konservatif tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda

DJS yerlestirilerek doguma kadar takip etme
basit, etkin ve gilivenli bir yontemdir. Maternal ve
fetal komplikasyonlardan korunmak icin gebelik
hidronefrozu dogru degerlendirilmelidir.

Pregnancy and Hydronephrosis

Abstract:

Aim: In this study we aimed to present and review the
management of hydronephrosis and renal stone
disease during pregnancy.

Methods: We retrospectively reviewed the data of 26
patients  with symptomatic  hydronephrosis in
pregnancy. Age, number of pregnancy, renal
ultrasonography  findings, urinalysis, serum
creatinine levels were recordeel and urine culture
were obtained from each patient. All patients were
treated  conservatively by intravenous fluids,
analgesics, antienflamatuars and antibiotics. A
double J stent (DJS) or percutaneous nephrostomy
was inserted in the presence of intractable pain,
deterioration in renal function and non- resolving
infection.

Results: The mean age, number of pregnancy and the
gestastional age at presentation were 27.75 years,
1.65 and 26 weeks, respectively. Hematuria was
found in 15 and pyuria was found in 14 of the
patients. Renal deterioration was found in one
patient. Urine culture was positive in five of the
patients. Conservative management led to resolution
in eleven of the patients. A DJS was inserted to 14 of
the patients and percutaneous nephrostomy was
inserted to one of the patients.

Conclusion:  Symptomatic  hydronephrosis  in
pregnancy can be managed by conservative and
interventional methods. The insertion of DJ stents or
nephrostomy tubes are efficient and safe methods in
the management of symptomatic hydronephrosis of
pregnancy.

Key words: Pregnancy, hydronephrosis, renel stone,
treatment
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