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1. OZET

ACIL SERVISE RENAL KOLIiK NEDENIYLE BASVURAN HASTALARIN
TEDAVISINDE INTRAVENOZ DEKSKETOPROFEN TROMETAMOL,
FENTANYL VE PARASETAMOL KARSILASTIRILMASI: RANDOMIiZE
KONTROLLU CALISMA

Dr. Mehmet Mustafa SUNAR
Uzmanhik Tezi, Acil Tip Anabilim Dah
Tez Damismani: Prof. Dr. Behget AL
Mart-2017, 63 Sayfa

Amac: Bu c¢alismada acil servise renal kolikle (RK) basvuran hastalarda intravenoz
(IV) Deksketoprofen trometamol (DKT), Fentanyl ve Parasetamol’iin analjezik
etkinliklerinin karsilastirilmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve YoOntem: Bu galisma icin Ocak 2016- Ocak 2017 tarihleri arasinda
Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi ve Gaziantep’te
iki ayrt devlet hastanesi acil servislerinden elde edilen veriler kullanilmistir.
Calismaya klinik olarak renal kolik sikayeti ile acil servise gelen ve tanisi
Bilgisayarli Tomografi (BT) ile kesinlestirilen toplam ¢ yiiz (n=300) hasta
alinmigtir. Hastalarin agr1 degerleri Viziel Analog Skalasi (VAS) kullanilarak
sifirinc1 (ilag uygulamadan hemen once), 15 ve 30’uncu dakikalar olmak Uzere
kaydedilmistir.

Bulgular: Gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatiStiksel olarak anlamli bir fark
yoktu. En fazla 25-39 yas gruplarindaki hastalar RK tanisi ile bagvurmuslardi. On
besinci dakika VAS karsilagtirmasinda her ti¢ grup ilaglarin etkinliginin birbirlerine
tstiinligii yok iken; otuzuncu dakika VAS’inda ise DKT, parasetamol ve fentanyle
gore istatistiksel olarak daha etkin idi. Fentanyl ve parasetamol arasinda ise
istatistksel olarak anlamli bir fark yoktu. Ek analjezi ihtiyact ile ilaglar
kiyaslandiginda DKT uygulanan grubun ek analjezi ihtiyact daha diisik bulundu.
Otuzuncu dakika sonunda tam analjezi saglanmasinda DKT diger iki ajana gore
istatistiksel olarak daha anlamli idi. “Orta derece analjezi saglanmasinda” ise
fentanyl istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Tartisma ve Sonuc¢: Calismamizin sonucuna gore RK ile acil servise basvuran
hastalarin agr tedavisinde fentanyl ilk on bes dakikada daha hizli analjezi saglarken;
otuzuncu dakika sonunda DKT’nin analjezik etkinligi daha yiiksektir. Tam analjezi
saglanmasinda ve ek ilag¢ ihtiyacin1 azaltmada da DKT diger iki ajana goére daha
ustunddr.

Anahtar  Kelimeler: Analjezik, Deksketoprofen Trometamol, Fentanyl,
Parasetamol, Renal Kolik, Viziel Anolog Skala, Acil Servis.



COMPARISON OF INTRAVENOUS DEXKETOPROFEN TROMETAMOL,
FENTANYL AND PARACETAMOL IN THE TREATMENT OF PATIENTS
ADMITTED TO EMERGENCY SERVICE WITH RENAL COLIC:
RANDOMISED CONTROLLED STUDY

Dr. Mehmet Mustafa SUNAR
Master Thesis, Department of Emergency Medicine
Thesis Supervisor: Prof. Dr. Behget AL
March 2017, 63 Pages

Objective: The aim of this study was to compare the analgesic efficacy of
intravenous (1V) dexketoprofen trometamol (DKT), fentanyl and paracetamol in
patients admitted to emergency service with renal colic (RC).

Material and Method: The data obtained from Gaziantep University Sahinbey
Research and Practice Hospital and two different state hospital emergency services
between January 2016 and January 2017 were used for this study. A total of three
hundred patients (n=300) who were clinically diagnosed with renal colic which
confirmed by computerized tomography (CT) were included in the study. Patients'
pain scores were recorded using the Visual Analogue Scale (VAS), at the O
(immediately before drug administration), 15th and 30th minutes.

Findings: There was no statistically significant difference between groups in terms
of gender. Patients in 25-39 age group outnumbered other age groups in terms of
admission with RC. In comparison of 15" minute VAS scores, the efficacy of all
three groups of drugs were not superior to each other while DKT was statistically
more effective than paracetamol and fentanyl in comparison of 30" minute VAS
scores. There was no statistically significant difference between fentanyl and
paracetamol. When the need for additional analgesia was compared with the drugs,
the need for additional analgesia was found to be lower for the group with DKT
administration. Based on providing complete analgesia, efficacy of DKT was
statistically more significant than the other two agents. Efficacy of Fentanyl was
statistically significant based on “providing moderate analgesia”.

Discussion and Conclusion: According to the results of our study, fentanyl provided
faster analgesia than others in first fifteen minutes while analgesic activity of DKT
were higher at the end of 30" minute. Based on achieving complete analgesia and
reducing the need for additional analgesia, DKT was superior to the other two agents.
Keywords: Analgesic, Dexketoprofen Trometamol, Fentanyl, Paracetamol, Renal
Colic, Visual Analogue Scale, Emergency Service.
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1. GIRIS ve AMAC

Renal kolik (RK) acil servislerin 6nemli bir hasta grubunu olusturmaktadir.
Hastalar yogun olarak agrili bir durumla acil servislere giiniin herhangi bir saatinde
miiracaat edebilmektedirler ve hizlica agr1 kesicilerle tedavi edilmeye ihtiyaglar
vardir. RK ile acil servislere gelen hastalarin en oncelikli istekleri; bir an 6nce
agrilarinin  dindirilmesi, konforlarinin saglanmasi ve taburcu edilmeleridir. Bu
amacla tedavide siklikla parenteral nonsteroidal antiinflammatuar ilaglar (NSAID),
parasetamol grubu ilaglar ve daha az oranlarda olmak (zere opioidler
kullanilmaktadir. Her {i¢ ila¢ grubunun da degisik seviyelerde yan etkiler vardir (1,
2). RK tedavisinde saglik ¢alisanlarinin en 6nemli oncelikleri tedavide kullanilacak
ilacin hizli etkiye baslamasi, yan etkisinin en az olmasi ve hasta memnuniyetinin
yiiksek olmasidir.

Deksketoprofen, nonsteroidal bir ilag olan ketoprofenin aktif enantiomeridir.
Deksketoprofen’e trometamol eklenmesiyle, ilag ¢oziiniirliigiiniin artarak daha hizh
absorpsiyonu ve kisa slirede maksimum plazma konsantrasyonuna ulasmasi,
gastrointestinal yan etkilerin daha az olmasi saglanmistir. Bu ajan acil servislerde
basta RK olmak iizere bir¢ok akut agri durumlarinda kullanilmaktadir. RK’larda
kullanilmasinin en 6nemli avantaji etkisinin hizli baglamasidir (3).

Parenteral parasetamolun acil servislerde kullanim endikasyonlar1 arasinda
RK bir¢ok merkezde yaygin olarak yer almaya basladi. RK tedavisinde en yaygin
kullanilan opoid ajan morfin siilfattir (4). Renal koligin akut tedavisinde en fazla
karsilastirmali calisma NSAID’ler ve morfin sulfat ile yapilmistir (1, 5).

Fentanyl genis bir kullanim yelpazesine sahip (injektable, transdermal,
sublingual / bukkal, transmukosal, intranasal) gii¢lii bir opoid ajandir. Etkisi ¢ok hizl
baslayip erken yarilanma omriine sahiptir. Bu ajanin son zamanlarda acil servislerde
akut agrilarin tedavisindeki kullanimi artmistir. En 6nemli avantaji ¢ok yiiksek
diizeyde analjezi saglamasi ve etkisinin hizli baslayip erken sonlanmasidir.

Literatirde RK tedavisindeki etkinligi ile ilgili ¢alismalar olmakla beraber;
baska ajanlarla etkisini karsilastiran randomize klinik caligmalar yeterli sayida

bulunmamaktadir.



Bu calismada acil servise RK sikayeti ile bagvuran hastalarda hasta ve saglik
calisaninin memnuniyetini artirmak amact ile intravendz DKT, fentanyl ve
parasetamoliin etkinligini randomize kontrollii bir ¢alisma ile Kkarsilagtirilmak
istenmistir. Calisma sonucu 6zellikle fentanyl’in RK tedavisindeki etkinligi ve bu

durumun literatiire katk1 saglama potansiyeli tasimasi bakimindan 6nemlidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ust Uriner Sistem Anatomisi

2.1.1 Bébrek Anatomisi

Bobrekler  viicudun  sivi  elektrolit dengesi ve kan basmcinin
duzenlenmesinden sorumlu organlardir. Bobrekler, karin boslugunun iist ve arka
tarafinda, vertebral kolonun her iki yaninda, onikinci torakal ve igiincli lomber
vertebra seviyeleri arasindadir. Karin boslugunun sag iist kisminda karacigerin
bulunmasi nedeniyle sag bobrek, sola gore daha asagidadir. Normal bir erigkin
bobrekleri yaklasik 10 cm. uzunlugunda, 5 cm. genisliginde, 2,5 cm. kalinligindadir.
Sol bobrek sag bobrege gore daha uzun ve dardir. Bobreklerin agirhigi eriskin
erkeklerde 125-170 gr, kadmnlarda ise 115-155 gr. arasindadir. Bobregi igten disa
dogru capsula fibrosa, capsula adiposa ve fascia renalis olmak tizere ii¢ kilif sarar.
Bobrekleri yerinde tutan en énemli olugumlar, fascia renalis ve damarlaridir. Ayrica
capsula adiposa ve pararenal yag tabakasi da bobreklerin karin arka duvarinda uygun
pozisyonda bulunmasina yardimci olur (6).

Bir bobrek kenarlarindan gegen vertikal bir kesitle ikiye ayrildiginda, renk,
fonksiyon ve orjin olarak farkli boliimlerden olustugu gozlemlenir (6,7).

Bobregin uzunlamasina kesitinde goriilen 6nemli boliimler sunlardir (6,8) :

1. Korteks:Nefrojen kokenli olup fonksiyonel olarak idrar yapiminda iglevi
olan olusumlari igerir.Yaklasik 12 mm. kalinli§indadir ve igerisinde, sayilar
bir milyonun iistiinde olan glomeriil yumaklari, proksimal tiibiiller, kapiller
arterler ve venler bulunur (6,8).

2. Medulla: Kokenini iireter tomurcugundan alir ve fonksiyonel olarak sadece
idrar1 ileten toplayici kanallardan olusur. Sayilar1 6 ile 8 arasinda olan ve
renal piramit olarak isimlendirilen yapilari igerir ve bu piramitlerin kaidesi
kortekstedir (6,8).

3. Kortikal Kolonlar: Korteksten baslayip piramitler arasina uzanan bobrek
dokusudur. Bu bolgede interlober arterler mevcuttur. Interlober arterler

piramitlerin tabanina eristikten sonra horizontal olarak kivrilirlar ve arkuat
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arterleri yaparlar. Arkuat arterlerden ¢ikan interlobiiler arterler, kortekse girer
ve glomeriil yumagini olustururlar (6,8).
Toplayicr Sistem: Renal pelvis, infundibulum ve kalikslerin dagilimi bébrek
anatomisinin en degisken komponentleridir. Renal papillalarin sayis1 4-18
arasinda olabilir ancak siklikla 7-9 arasindadir. Her papilla toplayici
kanallardaki idrar1 alan birmindr kaliks ile ortiiliidiir. Bir kalikse tek bir
papilla agilabildigi gibi bir¢ok papilla da agilabilir. Min6r kaliksler birlesip
major kaliksleri olusturmadan once incelirler. Bu kisimlara kaliks boynu ya
da infundibulum denir. Iki veya 3 adet major kaliks vardir. Major kaliksler de
birleserek ¢ogu zaman tek olan renal pelvisi olustururlar. Renal pelvis kiigiik
ve tamamen renal sindistin iginde gdmuli olabilecegi gibi genis ve tamamen
ekstrarenal yerlesimli de olabilir. Renal pelvis lireter olarak devam eder ve
anatomik olarak tam bir ayrim yapilamasa da iireter ile pelvisin bileskesine
tireteropelvik bileske ad1 verilir (6,8).

Bdbrek alt poliinde ¢ok kaliksli infundibulaya sahip, infundibulapelvik
acist 90 derecenin altinda, infundibulum uzunlugu 3 cm.' den uzun ve
infundibulum derinligi 3 mm.' den fazla olan bdbreklerde, drenajin

zorlagmasi tag olusumunu kolaylastiran bir etkendir (9).



Fibroz kapsiil
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Renal Medulla
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Sag bobrek, koronal kesit

Resim 1. Sag Bobregin Kesitsel Anatomik GOranumu (7).

2.1.1.1. Bobregin Arter ve Venleri

Bobrek damar pedikuli renal hilustan medial olarak bobrege giren bir arter ve
bilyiik bir venden olusmaktadir. On-arka diizlemde 6nde bébrek veni, arkada ise
arteri bulunmaktadir. En arkada ise pelvik kemik bulunur. Bébrek damarsal yapilari
2. Lumbar vertebra korpusu hizasinda siiperior mezenterik arterin altindan, aort ve
vena kava inferiordan kaynaklanir. Sag bobrek arteri sola gore daha ylksek
diizeyden aortadan ¢ikar ve asagi dogru uzanarak vena kava inferiorun arkasindan
gecer. Sol bobrek arterine gore daha uzundur. Bobrek arterleri yukariya dogru kiigiik
dallar, adrenal beze ve asagi dogru bobrek pelvisi ve Ust Uretere dallar verirler.
Bunun yaninda ana bobrek arterinden bobrek kapsiliine ve perinefrik yaga ince
arteryel dallar cikabilir. Ana bobrek arteri tipik olarak 4 veya 5 segmental dala
ayrilir. Ilk segmental boliinme posterior daldir ve bdbregin posterior segmentini
besler. Anteriordan apikal, Ust, orta ve alt segmental dallar ¢ikar. Ana bobrek arteri
ve segmental arterler ve bunlarin dallar1 anastomoz yapmayan, kollateral dolagimi

olmayan end arterlerdir. Bu arterlerin herhangi birinde olusacak tikaniklik veya



hasar, besledigi bobrek parankiminde iskemi ve enfarktise neden olur. Segmental
arterler bobrek sintstunden sonra lober arterleri ve daha sonra da renal parankime
girerek interlober arterleri olusturur. Her bir piramit tabaninda, interlober arterler,
arkuat arterler olarak devam eder ve kortikomeduller bileske boyunca paralel
seyreder. Arkuat arterler, donerek bircok radyal arteriyel dallar, interlobuler arterleri
olusturur. Bu yan dallar glomertlun afferent arteriollerini yapar ve kan glomerler
kapiller ag1 efferent arteriol olarak, afferent arteriolun girdigi yerin tam karsisindan
terk eder. Postglomeriler kapillerler sonra interlobiler venlere drene olurlar ve
sirastyla arkuat, interlober, lober ve segmental venler olarak devam ederler. Bazen 5
adet, genellikle tg¢ blyuk trunkus olarak ana vende birlesirler. Sag renal ven kisadir
(2-4 cm) ve vena kava inferiora yandan dogrudan girer. Sol ana bdbrek veni sagdan
Uc kat daha uzundur. Aortun dnlinden gecerek vena kavanin sol yan tarafina ulasir.
Aortun lateralinde, sol ana bdobrek venine, yukaridan sol adrenal ven, arkadan bir
lumbar ven ve asagidan sol gonadal ven dokiiliir. Her iki bobrek veni kendilerine

eslik eden bobrek arterinin 6niinde seyreder (10).

EFFERENT
ARTERIOL

GLOMERULUS

AFFERENT
ARTERIOL

KAPSULAR— ]

PLEKUS INTERLOBULAR
ARTER

ARKUAT
ARTER

INTERLOBAR ARTERLER =

KORTEKS MEDULLA \

Resim 2. Intrarenal Arteriyel Sistemin Sematik Gosterimi (10).
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2.1.1.2. Bébregin Innervasyonu

Bobrekler, sempatik liflerini nervus splanchnicus minor ve nervus
splanchnicus minimusdan, parasempatiklerini nervus vagusdan alirlar. Preganglionik
sempatik ve parasempatik lifler renal arter etrafindaki renal pleksus i¢inde ganglionik
noronlarla sinaps yaparlar. Postganglionik sempatik lifler, renal arterin bdbrek
igindeki dallarinda dagilirlar (6). Sempatik sinirlerin vazokonstriksiyon etkisiyle
damardan gecen kan miktarmin azalmasi sonucu siiziilen idrar miktar1 azaltilmis
olur. Renal arterlerin dallar1 boyunca bobrekte dagilan postganglionik parasempatik

liflerin ise vazodilator etkisi oldugu diisiiniilmektedir (8).

2.1.2. Ureter Anatomisi

Pelvis renalisin tiibiiler bir uzantisi olup 28-30 cm boyundadir. Abdominal ve
pelvik olmak iizere esit uzunlukta iki pargaya ayrilarak incelebilir. Yukaridan asagi
dogru m. psoasin 6niinde ve peritona yapisik olarak seyreder. Kemik pelvise girerken
internal spermatik arter ve venin arkasindan gecer, ana iliak bifurkasyona g¢ok
yaklagir. Daha asagida a. iliaka kommunisin 0niinden gecer ve mesane tabanina
geldiginde a. vesikalis siiperiorun arkasindan geger. Ureter dista fibroz, ortada
miiskiiler ve icte mukozal tabakalardan yapilmistir. Fibroz tabaka siniiste bobrek
fibroz kapsullyle, altta mesanenin Gstiind kaplayan ince fibréz dokuyla devam eder.
Miiskiiler tabaka sirkiiler ve longitudinal diizenlenmis kas liflerinden olusur. Sirkiiler
lifler papilla ¢evresinde ¢ok belirgindir ancak gergek bir sfinkter olusturmaz.
Longitudinal lifler ise intramural iireterde belirginlesir. Mukoza transisyonel
epitelden olusur ve mesane i¢inde de aynen devam eder ancak bobrekte papillalar
tizerinde kiibik sekil alir. Mukozada uzunlamasina katlantilar vardir. Bunlar iireterin
gerilmesiyle diizlesir. Ureterin Kkalibresi tiniform olmayip 3 fizyolojik darlik igerir.
Birinci darlik ireteropelvik bileske olup 2 mm (6 F) genisligindedir. Burasi {ireterin
en dar yeri olmakla birlikte kolayca dilate olabilir. Bunun altinda kalan bolim
iireterin en genis yeridir (10 mm-30 F). ikinci darlik iliak arterle caprazlastigi
noktadir (4 mm-12 F). Ugiincii darlik intramural {ireterdir (3-4 mm - 9-12 F). Darlik
bolgeleri iireter taslarmin takilma noktalaridir. Guncel (reterorenoskopik

caligmalarda iireterin en zor dilate olan boliimii intramural {ireterdir (11).



Ureterin arterleri renal, abdominal aortik, gonadal, hipogastrik vezikal ve
uterin dallardan gelir. Ureterin renal arterden aldig1 dallar seroza altinda alt uca kadar
uzanir. Bu nedenle transplantasyonlarda ve iireterin tim boyunca diseke edildigi
ameliyatlarda, serozayr bozmamak kosuluyla beslenmesini surdurir. Venodz drenaj
arteriyel dagilimin simetrigidir. Lenfatikler Ustte bobrek, ortada lateral aortik, altta

internal iliak lenf nodullerine drene olurlar (11).

Aorta abdominalis

Sol a. renalis
Sag a. renalis

Sol bobrek

Sag bobrek

Birinci darlik
-Ureteropelvik birlesek

Ureter Dieter

A. iliaca communis

Ikinci darhk
—pelvis girigi

A. iliaca externa

Ogtinc darlik
~vesica urinaria’ya girig

Vesica urinaria

Resim 3. Ureterin Anatomik Darliklar1 (7).



2.1.3. Mesane Anatomisi

Mesane, ireterlerin bobrekten getirdigi idrarin, iseme ihtiyacini giderme
disindaki zamanlarda, i¢inde birikmesine yarayan kas ve zardan yapili bir kesedir.
Erkekte pelvis diafragmasi prostatin iistiinde, rektumun ve sperma keseciklerinin 6n
ve yukarisindadir. Kadinda pelvis diafragmasi iistiinde uterus ve vaginanin
onlndedir. Mesane; corpus vesica, apex vesica, fundus vesica ve cervix vesica olarak
dort bolgeye ayrilir. Mesane peritonla komsu olan yiizleri disinda dort tabakadan
meydana gelir. Bag dokudan olusan dig tabaka, parasitium adin1 alirken, orta tabaka
ise kastan yapili olup tunica muscularis admni alir. Dis kat1 longitudinal, orta kati
sirkuler kas liflerinden olusur. Bu lifler torbanin tepesinden tabanina dek devam eder,
tiretranin i¢ deligine yaklasinca kalinlasir ve burada halka bi¢imini alarak sfinkter
vesicay! olusturur. i¢ kati yine longitudinal liflerden olusur. I¢ tabaka mukoza
tabakas1 (tunika mucosa) ve altindaki submukozadan (tela submucosa) olusur.
Mesanenin fizyolojik kapasitesi 300 cc’ dir, ancak 2 It’ ye kadar cikabilir. Ureter
delikleri eliptik bir goriintisteki 3-5 mm’ lik sagli sollu iki delikten olusup distan ige
dogru egiktir. Uretranin i¢ deliginin 2-3 cm arkave dis yanlarinda olan bu deliklerin
aralarindaki mesafe de 2.5 cm kadardir. Bu U¢ deligin arasi trigonum vesica adini alir

(12).

+—Lig. umblicale medianum

Ostium ureteris8— ; Fundus vesicae

"

Trigonum vesicae

Ostium urethra internum Cervix vesicae

Prostat

Resim 4. Mesane Anatomisi (13).
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2.2. Bobregin Fizyolojisi

Bobreklerin baslica iki biiyiik gorevi vardir (11):
Idrar olusturma fonksiyonu

Endokrin fonksiyonu

a) Bobreklerin idrar olusturma fonksiyonu olarak gorevleri:
Metabolizma: Ozellikle protein metabolizmas1 sonrasi olusan iire, kreatinin,
irik asit, fosfatlar, siilfatlar gibi artiklarin ve toksik maddelerin atilmasi.
Organizmada su ve elektrolit dengesinin diizenlenmesi,

Asit-baz dengesinin saglanmasi

Organizma i¢in gereksiz yabanci maddelerin (¢esitli ilaglar, boyali maddeler

gibi) atilmasi (11).

b) Bobreklerin bilinen baslica endokrin fonksiyonlar: sunlardir:
Eritropoietin salgilanmasi

Renin salgilanmasi

Prostaglandinler

Kallikrein-kinin sistemi (11).

Bobregin idrar olusturma fonksiyonu her biri ayr1 bir {inite olan nefronlar

tarafindan saglanir. Kendi basina idrar yapma yetenegine sahip bu nefronlar her

bobrekte 1 milyon ile 1 milyon 250 bin arasinda degisen bir sayida bulunur. Her iki

bobrekte toplam nefron sayist 2-2.5 milyon arasindadir. Bobrek fonksiyonlarim

aciklamak i¢in bir nefronun fonksiyonunu incelemek yeterlidir. Nefron; 1. Sivinin

filtre edildigi glomeriil, 2. Filtre edilen sivinin Bowman kapsiiliinden bobrek

papillasina kadar akarken idrar niteligini kazandig: tiibiiliislerden (proksimal tiibiili,

Henle kulpu distal tubuli, kollektor kanallar) olusmustur (11).

Bobreklerdeki nefronlarin biiyiik ¢ogunlugunda glomeriiller bobrek yilizeyine

yakin olarak yerlesmislerdir. Bunlara Kortikal nefronlar denir. Bunlarda Henle

kulpunun ince segmenti ¢ok incedir (11).
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Glomeriilleri medullaya yakin nefronlara ise jukstamedullar nefronlar denir.
Bunlarin, Henle kivrimlari ¢ok uzundur ve medullanin derinliklerine, hatta bobrek
papillalarina kadar uzanir (11).

Bobrekler biitiin viicut kitlesinin %1 ‘inden azin1 olusturmakla birlikte kalp
debisinin %20’sini yani beste birini alirlar. Bu 70 kg agirligindaki bir insan i¢in 1200
ml/dak. demektir. Bobrege gelen kanin basinci arteria renaliste 100 mmHg kadardir.
Bu basing glomeriil diizeyinde aorta abdominalisteki basincin %60°1na kadar diiser.
Yani ortalama 120 mmHg olan kan basinci glomeriil diizeyinde 70 mmHg kadardir
(112).

Afferent arteriolden glomertiliin kapiller yatagina akan kan, efferent arteriolle
glomer(lu terk ederken burada bir direngle karsilasir. Capi afferent arteriole goére
daha ince olan efferent arterioliin bu kan akimina gosterdigi diren¢ glomeriil kapiller
agin1 bir yiiksek basing yatagi haline doniistiirlir ve glomertiler filtrasyonda 6nemli
bir rol oynar. Diger taraftan peritiibiiler kapiller yataginda basing siiratle diiserek 10-
13 mmHg’ya kadar iner. Bunun sonucu peritiibiiler kapiller ag diisiik basing yatagini
olusturur. Bunun sonucunda; glomeriiler ortalama 70 mmHg basing altinda gorev
yaparak sivinin hizli filtrasyonuna neden olmakta, peritibuler kapiller sistem ise
diisiik basing altinda fonksiyon gorerek plazmanin yiiksek osmotik basinct nedeniyle
stvinin hizla reabsorpsiyonunu saglamaktadir (11).

Diger taraftan genel anlamiyla kan basinct degisiklikleri kargisinda
bobreklerin bir “otoregiilasyon mekanizmasi” vardir. Kan basincinin 80-180 mmHg
arasinda degismesinde bile renal kan akimi ve glomeriiler filtrasyon degisiklikleri
%10’un altinda kalir. Bu olay son derece dnemlidir ve tiim organlarda buna benzer
bir otoregiilasyon mekanizmasi bulunmakla birlikte bu olay en etkin sekilde beyin ve

bébreklerde gorilmektedir (11).

2.3. Renal Kolik

2.3.1. Epidemiyolojisi

Uriner sistem tas hastalif1, {iriner infeksiyonlar ve prostat patolojilerinden
sonra Griner sistemi etkileyen tctnct patolojik durumdur. M.O. 4800 lerden beri
bilinen tas hastaliginda 1940’tan sonra tas tesekkiilii ile ilgili birtakim fizyolojik

gbézlem ve arastirmalarin sonuclart sunulmaya baslanmis olup kalsiyum ve iirik
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asidin 6nemi, idiyopatik hiperkalsiiirinin hiperparatroidizmden ayrilmasi ve tasin
bobrekte yerlesim yerleri, taslarin kristaloid ve kolloid yapilar tespit edilmistir. Tag
olusumu genetik, 1k, yas, cinsiyet, beslenme tarzi, sivi tiiketimi, meslek, stres
faktorli ve cografik Ozelliklerden, dolayisi ile tek bir nedenle degil, coklu, kompleks
ve birbiri ile iligkili bir¢ok faktoriin beraberce meydana getirdigi olaylarin sonucudur
(14). Cografik faktorlere gore degerlendirildiginde daglik, ¢6l ya da tropikal
bolgelerde yasayanlarda tas hastaliginin goriilme olasiliginin yiiksek oldugu
belirtilmektedir. Cografik 6zelliklerin tas olusumundaki rolii muhtemelen 1s1 etkisiyle
olmaktadir. Literatiirdeki triner tas hastaligi lizerine yaygin goriise gore, tas
olusumunu arttirict faktorlerin eslik ettigi hastalarda artmis su aliminin ve artmis
idrar attlhminin tag goriilme sikligimi azalttigidir. Su alimi ile {iriner tas olusumu
arasindaki iliskide iki faktor onemlidir. Bunlar, alinan su miktarinin fazla olmasina
karsin, solunum ve terleme ile kaybin fazlaligi, ayrica bolgedeki suyun mineral ve
eser element igerigidir (15).

RK hastalar tarafindan yasadiklari en agri1 verici, zayif diisiiriicii tecriibe
olarak tarif edilmektedir. Bir kisinin tiim yasami boyunca RK atagi gecirme riski %
1-10 arasindadir (16). Bobrek tasi olan hastalarin % 25 inde aile hikayesi vardir (17).
Tas hastaliginda polijenik gen defektleri, familial renal tubiiler asidoz, sistiniiri,
ksantiniri goze ¢arpan nadir kalitsal hastaliklardir (18). 1960 I1 yillarda tas hastalig:
erkek-kadin oranit 3:1 iken tas olusumuna zemin yarattigi One siriilen viicut
agirliginin artmasi ve obesitenin 6zellikle kadinlarda goériilmesinin bu oranin 1.3:1
seklinde degismesine neden olmustur. Yine de tag hastalifinin bayanlarda erkeklere
gore daha az gorilmesinin nedeni olarak erkeklerde yiksek serum testosteron
seviyesinin karacigerde endojen okzalat iiretimini artirmasi, dolayisiyla kadin ve
cocuklarin diisiik testosteron ve diigilk okzalat iiretimi nedeniyle tas hastaligindan
korunduklar1 diisiiniilmektedir.

RK sikayeti mevsimsel degiskenlik gostermektedir (19,20). Yaz aylarinda
acil servise renal kolikle bagvuru sayisi artis gostermektedir (21). iklim ile tas
tesekkiilii arasinda direk iliski bulmak gii¢ ise de, sicakligin yiiksek oldugu yerlerde
tas hastalifi daha fazla goriilmektedir. Sicak iklimde terle su kaybi, idrar
konsantrasyonunun yiikselmesine ve idrar voliimiiniin azalmasina sebep olur. Bu
durumda idrar asiditesi arttifi gibi molekiillerin konsantrasyonu da artarak tas

yapmaya egilimli insanlarda bu molekiillerin kristalizasyonuna sebep olur. Bu
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Ozellikleri tastyan iilke ve bolgelerde bu hastalign sik goriilmesini agiklamaktadir
(19).

Yasam tarzi da iiriner sistemde tas olusumunu etkileyen bir faktordiir.
Sedanter yasam siirenler ve yiiksek 1sida c¢alisanlarda daha yiiksek oranda
gorulirken, aktif gorevi olanlarda, tarim iscilerinde daha az oranda rastlanir. Taylor
ve arkadaglarinin ti¢ genis grup ¢aligmasinda obezitenin ve fazla kilo aliminin bobrek
tas1 olusum riskini arttirdigin1 ve bu artisin kadinlarda daha belirgin oldugunu rapor
etmislerdir. Heredite, diyet ve aktivitenin hicbiri primer faktor olarak etkilemez,

fakat beraberce etki gostererek tag olusumunu kolaylastirirlar (22).

2.3.2. Urolojik Taslarin Siniflandirilmasi ve Fizyopatolojisi

Idrar, igerisinde kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg), oksalat, fosfat, irat ve
diger farkl1 bir takim maddeler iceren s1v1 bir ¢ozeltidir. Idrar igerisindeki maddelerin
miktar1 degisik nedenlerle artis gosterdigi zaman c¢ozelti doygunluga ulasir.
Doygunluk smirt da gegildiginde ¢ozeltideki maddelerden kiigiik bir kristal ¢okerek
bir ¢ekirdek olusturur (23). Sonucta taslar, protein matriks ve kristal kiimelerinin
birikmesi sonucunda olusmaktadir (24).

Taslarin olusum nedeniyle ilgili bir¢ok teori olmakla birlikte higbiri tas
olusumundaki sorunlarin hepsini agiklayamamaktadir. Biiylik bir olasilikla tas
hastalig1 birgok faktoriin kombinasyonu ve birbiriyle olan etkilesimi sonucu
olmaktadir (19). Baslicalart;

1) Slpersatiirasyon-Kristalizasyon teorisi: Iyonlarin asir1 konsantrasyonu sonucu
papilla, papilla ylzeyinin hemen alti ve tip hiicrelerinde kristal
presipitasyonu veya ufak kristal kiirecikleri olusabilir ve bunlar olusacak
taslar i¢cin niikleus rolii oynar. Eger idrarda bol miktarda niikleus ile kristal
kirecikleri varsa ve serbest olarak ylziyorsa idrarla kolayca atilir. Bazi
sartlar altinda degisik kimyasal etkiler sonucu kristaller birbirine yaklagir ve
baglanirsa kristal kiiresi olusur. Agregasyonlar sonucu olusan bu kristal
kitlesi etrafinda yeni agregasyonlarla kristalin biiylimesine ve tas olusumuna
sebep olur (19).

2) Idrar inhibitorlerinin yoklugu teorisi: Bazi insanlarda tas olusurken

bazilarinda olusmamaktadir. Idrarda kristalizasyonu onleyen bazi inhibitdr
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maddeler vardir. Bu maddelerin eksikligi tas olusumuna egilim olusturur
(19).

3) Matriks-niikleasyon teorisi: Idrarda bulunan yabanci cisimler, epitel
dokiintiileri, eritrosit, 10kosit gibi hiicreler de matriks rolii oynayip iizerinde
kolayca kristalizasyon ve agregasyon olusarak tas olusumuna yol agar (19).

4) Epitaksi teorisi: Eger idrarda c¢ok fazla kristal olusturursa idrarn kalan
kisminda kristal yapan maddenin saturasyonu azalir. Artik kristalin
bliylimesine imkan kalmaz. Ancak bir bagka element fazla ise bu defa ilk
kristalin yiizeyine bunlar yapisarak ( epitaksi) dis tabakas1 baska cins olan tas
olusur (19).

5) Kombine teori: Siipersaturasyon, kristalizasyon, inhibitér yoklugu ve
matriksin etkisi hep beraber degerlendirmekle beraber, tas olusmasi i¢in bobregin,
kristalize olabilecek maddelerin yeterli miktarda atacak ve Ph y1 diizenleyebilecek
diizeyde olmasi gerekir. Simdiye dek etyolojide ileri siiriilen teoriler ve
fizyopatolojik esaslardan bahsedildi. Taslarin %2-10’unun matriksten olustugu,
matriks olmadan da kristal kafesi iizerinde tas tesekkiil edebilecegi belirtildi. Bu
olaylar zinciri ile olusan taslarin ilk gelistigi yer konusu tartigmalidir. Papillada,
kolektdr kanallarin bazal membrani iizerinde, tlip liimenlerinde, proksimal tiip
hiicreleri igerisinde, bobrek lenfatiklerinde olustuguna dair yayinlar vardir. Ancak
papilla ve tiip liimeni igerisinde olustuklarini destekleyen bulgular ¢ogunluktadir
(19).

Tas olusumu icin yukarida anlatilan siipersaturasyon, kristalizasyon,
agregasyon, epitaksi, inhibitorler ve matriks gibi faktorlerin etkilerinin olusumunu
veya etkilerini artiran nedenler her olguda belirlenemez. Bunlara “idiyopatik tas
hastalig1” denilir. Bu grupta en ¢ok kalsiyum iceren taglar bulunur. Kalsiyum
taslarinin%30-40’1 idiyopatik gruptadir (19).

Ayrica tag olusumunda bazi predispozan faktérler vardir (19). Bunlar:
Idrar Ph’sindaki degisiklikler

Fokal veya yaygin tiriner enfeksiyonlar

Konjenital anomaliler

Urostaz

Bobrekteki kalsifikasyonlar

2 L e o

Uriner sistemdeki yabanci cisimler
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7. Uriner sistemle istiraki olan fistiiller
8. Uriner sistem tiimorleri- nekrotik doku pargalart
Yapisina gore iiriner taglar inorganik ve organik olmak tizere ikiye ayrlir (19).
Inorganik Taslar:
e Kalsiyum oksalat
e Kalsiyum fosfat
e Kalsiyum oksalat-fosfat, karbonat ve magnezyum amonyum fosfat’in degisik

kombinasyonu (19).

Ayrica inorganik grupta sulfanomid ve fenazopridin taglarina ¢ok ender olarak

rastlanabilir (19).

Organik Taslar:
e Magnezyum amonyum fosfat
e Urik asit
e Sistin
e Ksantin

Bugiin diinyada en ¢ok goriilen tas kalsiyum oksalat ve kalsiyum oksalat-
kalsiyum fosfat karisimi olan mikst taslardir. Yetiskin taslarinin %65-70 ‘i piir
kalsiyum oksalat olmakla beraber mikst olarak biitiin taglarin %80’inde bulunur,

ikinci siray1 magnezyum amonyum fosfat taglart alir (19).

2.3.3. Renal Kolik Klinigi

RK, siklikla bobrek tas hastaligina bagli olarak gelisen, acil servislerde tani
ve tedavisi yapilan, siddetli agr ile kendini gosteren, sik karsilagilan Urolojik acil bir
durumdur (25). Hastalarin biiyiik kisminda bdbrek tasi hastaligi veya RK gegirme
Oykisl vardir. Agn tipik olarak kosto-vertebral acida, kiint, siirekli ve kivrandirici
bir agr seklindedir. Bu agr1 siklikla kot altindan gobege veya karin alt kadranlarina
dogru yayilabilir. Siddetli yan agrisina, bulanti ve kusma, psikomotor ajitasyon,
kosto-vertebral ac1 hassasiyeti birliktelik gosterebilir. Uriner sistem tas hastaligina,
idrar yolu enfeksiyonu eslik etmedikce ates goriilmez. Ureter alt ug taslarinda
hastalarda pollakiiri ve ani sikisma hissi olabilir. Ayrica agri, labialara ve skrotuma

kadar yayilabilir. Yan agrisinin ayirici tanisinda bobrek ve iireter taghastalign ilk
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sirada yer alirken, ayni semptom ve bulgulari sergileyen pek ¢ok hastalikta gozard
edilmemelidir. Piyelonefrit, iireteropelvik bileske darligi gibi iiriner sistem
hastaliklar1 ve iiretere distan basiyapan intestinal, jinekolojik, retroperitoneal ve
vaskiler patolojiler de ayn1 tabloyu yapabilir. Tasa bagli akut obstruksiyon sonucu
olusan kolik agri, devamlidir, pozisyonla degismez, agr1 siddeti artip azalmaz. Diger
nedenlere bagli agrilar bobrek kapsiiliiniin gerilmesi sonucu meydana gelir. Bu

hastalarda tablo, RK kadar guraltuli olmaz (26).

2.3.4. Renal Kolik Tanisi

RK diisiiniilen hastalarda iyi bir anamnez, detayli fizik muayene yapildiktan
sonra goriintiileme yontemlerine basvurulur. Tipik RK agris1 belde sebat eden ve
kasiga yayilan bir agridir. Ureter iist u¢ taslarinda agri ayni taraf testisine yayilabilir.
Sag ireter taslarinda klinik apandisit, sol {iireter taglarinda ise divetikiilit ile
karigabilir. Taslar mesaneye yaklastikca irritatif iseme semptomlar1 gelisir. Cogu
vakada mikroskopik hematiiri, bulanti ve kusma tabloya eslik eder. Klinik bir
skorlama sistemi, 12 saatten kisa siiren abdominal agri, bel agrisi veya kosto-
vertebral ac1 hassasiyeti ve hematiirinin akut renal koligin en onemli bulgular

oldugunugdstermistir (27).

2.3.5 Renal Kolik Ayiricr Tamlar

Yan agris1 ile bagvuran hastada RK tanisint koyarken olasi ayirici
tanilariinda  gbézardi edilmemesi gerekir. Bunlar ise Tablo-1’de su sekilde

siralanmugtir. Ayrica tanida altin standart kabul edilen Bilgisayarli Tomografi, ayirici

tanilar i¢in de bize yol gostermis olur (28).
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Tablo-1: Yan Agrisinda Ayirict Tanilar (28)

A Retroperitoneal sebepler

1. Renal kaynakl

Kalkil, Renal Renal

pelvik obstriksiyonu, Papiller nekroz,

ven trombozu,

Tranzisyonel hicreli timor,

Endometriozis, Ureteropelvik bileske

obstriiksiyonu, Kesisen renal ektopi

Renal hiicreli timor, Renal kanama,

Travma, Pyelonefrit.

2. Adrenal kaynakl

Adrenal timor ve ya kanama.

3. Ureteral kaynakli

Kalkiil ve renal baslhkta yer alan
sebepler.

Disardan basit (Timor, retroferitoneal
fibrozis, endometriozis , terotama gibi),

Ureterosel.

4. Mesane kaynakl

Sistit, Kalkil, Timor.

5. Seminal vezikul kaynaki

Bosaltim yolu tikanikligz.

6. Prostat kaynakli

Prostatit ve ya abse.

1. Damarsal kaynakl

Renal arter anevrizmasi, Abdominal aort
anevrizmasi, Aort diseksiyonu, iliak arter

anevrizmasl.

8. Jinekolojik kaynakl

Ektopik gebelik, Overyal ven trombozu,

Endometriozis, Over Kkist rlptdrl, Over

torsiyonu.
B. Intraperitoneal sebepler Apendisit, Divertikiiloz, Divertikalit,
IBS, Meckel Divertikiilii, Volvulus,

Peptik Ulser, Pankreatit, Kolesistit, Akut

intermitan porfiri.

C. Noropatik agr1

Yanstyan agr1 (sinalji), Spinal sinir

basisi.
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2.3.6. Renal Kolikte Laboratuvar Bulgulari

Tas hastaliginda idrar tahlilleri ve kiiltiirleri yapilir. Siklikla mikroskobik
hematuri go6zlenir. Enfeksiyonun birlikte bulundugu hastalarda idrarda lokositte
artma, tas tamamiyla tikayici olmadikg¢a piyuri ve bakteriuri saptanir. Eger kristaluri
varsa tasin etyolojisi hakkinda bilgi verir (sistin, kalsiyum oksalat, iirik asit gibi).
idrar pH's1 da 6nemlidir. Yirmidort saatlik idrarin toplanmasi metabolik olarak tasin
degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Kan biyokimyasi ile de serumda kalsiyum, fosfor,

urik asit, kreatinin, Ure, protein ve alkalen fosfataz bakilir (29,30).

2.3.7. Renal Kolikte Goruntileme Yontemleri

Taninin  netlestirilmesinde ~ gorlntileme  yontemleri  kullanilabilir.
Goriintiileme yontemleri ile iiriner tasin varligi dogrulanir, diger tanilar ekarte edilip,
komplikasyonlar belirlenir. Kendiliginden diismeyen taslarda goriintiileme
yontemleritedaviye yardimer olur (31). Yapilan bir ¢alisma da sadece klinik siiphe ile
yapilan degerlendirmelerde hekimlerin  genellikle yanildig1  gosterilmistir.
Baslangicta tas olabilecegine dair klinik stiphe % 0-50 olan hastalarin % 29’unda bir
tag mevcuttur. Hekimin tas i¢in yiiksek klinik siiphesi oldugu (% 90-100) hastalarin
sadece % 80’ inde bir tas vardir. Ayn1 ¢alismada hastalarin % 33’ {inde BT de bagka
bir tani elde edilmistir. Bu ylizden bu yazarlar ilk kez tas tanisi diisiiniilen hastalarda
hem taniyr dogrulamak, hem de diger tanilart belirlemek icin siddetle BT

onermektedirler (32).

2.3.7.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

Direk {iriner sistem grafilerinin (DUSG), iireter taslarina bagl gelisen renal
koliklerin tanisinda sinirlt duyarliligt (% 45-58) ve ozgiilliigii (% 60-77) vardir. Bu
nedenle akut renal koliklerin tanisinda tek basma giivenle kullanilan bir yontem
degildir (33).

Kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat taslari kemik dansitesine sahip
oldugundan iiriner sistem taglarimin yaklasik % 90’1 radyoopaktir. Magnezyum-

amonyum-—fosfat (striivit) taslar1 hafif radyoopaktir, bunlar1 kismen radyoopak olan
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sistin taglar1 izler. Urik asit ve matriks taslari, ilaglara bagh taslarda (¢ogunluk
indanavir kaynakli) oldugu gibi radyoliisendir.

Uriner taslar kii¢iik olmalar1 ve diger dokularla {ist iiste gelmeleri nedeniyle
duz grafilerde nadiren gortnir haldedirler. Dlz bobrek-lreter—-mesane grafisi tasi
dislamada duyarli ve 6zgiil degildir. Ama bir kez BT de tas belirlendiyse goriilebilen
taslar diiz grafi ile takip edilebilir (34).

2.3.7.2.intravenéz Pyelografi (IVP)

IVP bobrek fonksiyonu ve anatomisi hakkinda bilgi verir. Ortalama
sensitivite ama mitkemmel spesifisitesi vardir (34). Burada tasin sadece varligi degil,
lokalizasyonu, sayisi, boyutu, kimyasal yapisi, o taraf bobregin fonksiyonunun ne
derece etkilendigi, bobregin kalikslerinin dallanmasi ve infundibulumlarinin 6zelligi,
yap1 anomalisi (atnali bobrek, iireteropelvik bileske darligi gibi) olup olmadig
arastirilmalidir. Bu verilerin belirlenmesi hastanin tedavisine yardimci olmaktadir
(35, 36). Ayrica iireterlerin ve mesanenin sinirlarini gosterir. Hem anatomik hem
fonksiyonel bilgi saglar (37).Son yillarda diger non-invaziv gorintuleme
yontemlerinin gelisimiyle, renal kolikli hastalarin teshisinde primer tani yontemi
olarak tercih edilmemektedir. Perkiitan, endolireteral veya ag¢ik cerrahi islemler
Oncesi Uriner sistemin ayrintili anatomik goriintiilenmesini saglar. Ayrica
troepitelyal timor siiphesinde, RK atagi gecgiren ve tas saptanamayan diabetik

hastalarda papiller nekroz siiphesinde fayda saglar (38).

2.3.7.3.Ultrasonografi( USG )

Ultrasonografi (USG) birgok 6zelliginden dolay:r renal kolikli hastalarin ilk
degerlendirilmesinde ve takibinde kullanilan ideal bir yontem haline gelmistir.
Invaziv olmayan, hizli ve kolay uygulanip, tekrarlanabilen, tagmabilen ve nispeten
ucuz bir tekniktir. Ayrica iyonizan radyasyon ve kontrast madde uygulanmamasi da
gebe ve diisiik renalfonksiyonlu hastalarin goériintiilenmesinde kullanilmasina imkan
saglamistir (16, 39).

Buyuk taslarin gdstermede yararli olmasina ragmen, kiigiik ireteral taslari (<5
mm) kagirabilir. Proximal ve distal iireter taglarinin tanisinda yararlidir ama orta-

ireter taglarma sensitif degildir. Genel olarak USG bdbrek taglarini gdstermede
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ortalama sensitivite ve spesifiteye sahiptir, ama hidronefrozu tanilamada %98
sensitiftir. Buna ragmen USG ile hidronefroz tanisi konulanlarda %22 ye varan
oranlarda obstriiksiyon olmadigi, daha ¢ok normal anatomik varyasyon, tam dolu
mesane ve bobrek kisti oldugu saptanmustir. Kristalloidlerin hizli inflizyonu da
yanliglikla hidrotireter tanistyla sonuglanabilir (34).

Doppler USG, renal rezistivite indeksi Ol¢limii yapilarak obstruktif
tiropatilerin tanisinda kullanilabilir. Bu konuda yapilan giincel c¢aligmalar renal
kolikte doppler USG ile renal rezistivite indeksi 6lcimunin % 90 sensitivite, % 100
spesifiteye sahip oldugunu, soliter bobrekli veya bilateral renal obstruksiyonlu
hastalarda ise degeri olmadigini, non-steroid antiinflamatuar (NSAI) ila¢ alanlarda

ise tanisal degerinin azaldigini bildirmektedir (40,41).

2.3.7.4. Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRG)

MRG son yillarda bildirilen ve pratige gecen, 6zellikle gebelerde obstriiktif
tiropatilerin  tanisinda kullanilan bir tekniktir. MRG, yalnizca hidronefrozu
gostermeyip, IVP gibi renal fonksiyonlar hakkinda da bilgi vermektedir. Bu yiizden
gebelerde fizyolojik dilatasyon ile patolojik dilatasyon ayrimini yapabilmektedir.
Renal kolikten siiphelenilen gebe hastalarda ve atipik semptomlar1 olan ¢ocuklarda
tercih edilebilir (25).

2.3.7.5. Bilgisayarh Tomografi ( BT )

Akut yan agrisinin kontrastsiz BT ile degerlendirilmesi ilk kez 1995 yilinda

Smith ve arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir. Bu bildirimi takiben kontrastsiz BT,
radyologlar, iirologlar ve acil tip hekimleri tarafindan {ireter taslar1 ve
obstriiksiyonlar1 tanisinda inceleme ydntemi olarak kabul gormiis ve pek ¢ok
merkezde giderek artan oranda kullanilmistir. Uriner sistem taslarnim
arastirilmasinda Kontrastsiz BT nin pek ¢ok avantaji vardir (42-44). Bunlar:

e Intravendz kontrast madde kullanimima gerek olmamast,

e Kisa zamanda uygulanabilmesi,

e Kimyasal bilesenlerine bakilmaksizin tiim taslar1 gériintiileyebilmesi

e Tasin yeri ve boyutunu kesin olarak saptayabilmesi
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e Obstriiksiyonun ikincil bulgularini gosterebilmesi
e Uriner sistem tasi disginda akut yan agris1 yapabilecek diger
nedenlerinde belirlenebilmesi seklinde siralanabilir (42-44).

BT ile direkt iiriner sistem grafisi ile gosterilemeyen (bagirsak gazi gibi
artefaktlara ve tasin yapisina bagli olarak) kalkulleri gdstermeye olanak saglar. BT
ile ayrica vaskiiler sistemdeki kalsifikasyonlarla {iriner sisteme ait olanlarin ayirt
edilmesi saglanir. Radyografide radyolusent olan firik asit i¢eren taslar da dahil
olmak fizere tiim tas tipleri BT de opak olarak goriilmektedir. Bunun tek istisnasi
proteaz inhibitérii olan ve AIDS hastahiginda kullanilan Cruxivan (Indinavir) ile
tedavi edilen hastalarda gorulen ksantin taslaridir. Tas dansitesi, normal bobrek
parankiminden, kan pihtisindan veyaiireter tiimériinden daha yiiksektir. Invitro
yapilan c¢aligmalarda BT’nin dansite Ol¢iimiine gore tas tiplerini ayirt etmedigi
gosterilmistir. Bunun nedeni de birbiri lizerine Ortiisen degerleridir. Yogunlugu en
yiiksek olan kalsiyum oksalat taslaridir ve dansiteleri 800-1000HU arasindadir. Urik
asit taslarinmn dansitesi daha az olup; 300-900 HU arasindadir. Indinavir taslarinin
dansitesi ise en diisiikk olup 100HU nun altindadir (42-44). BT nin bazi dezavantajlari
ise bobregin fonksiyonel degerlendirmesine imkan vermedigi i¢in obstruksiyonun
derecesi tam olarak degerlendirilememesidir. Ayrica tas saptananlarda acil
dekompresyon ihtiyacini belirlemede yarar1 yoktur. Radyasyona maruziyet ise geng
ve gebe hastalarda kullanimini kisithidir (45,46).

Kontrastsiz bilgisayarli tomografi hizli uygulanan ve doktor ve hasta bagimli
olmayan bir tekniktir. Herhangi bir hazirlik gerektirmedigi gibi intravendz kontrast
madde verilmedigi i¢in kontrast maddeye alerjisi olanlarda ve bdbrek yetmezligi
olanlarda tercih edilir. Cok kiicuk ve non-opak taslari1 dahi saptayabilir. Bobrek tasg
hastalig1 i¢in en dogru ve giivenilir yontemdir (sensitivitesi %94-100, spesifitesi
%92-99) .RK’ da tani igin altin standarttir ( 33, 39, 41, 47- 49).

2.3.8. Renal Kolik Tedavisi
Bobrek tasi saptanan hastalarda tasin lokalizasyonu, boyutlari, tek ya da
birden fazla olmasi, iiriner sistemin Ozellikleri, hastanin ek patolojileri, yast ve

aktivitesi gibi faktorler, tedavinin planlanmasinda énemlidir. Tedavinin amaci, akut

donemde hastanin agridan kurtarilip rahatlatilmasi, tiriner sistemin taglardan
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olabildigince temizlenmesi, sonraki asamada ise hastada yeni tas olusumunun veya
var olan tasin biiylimesinin 6nlenmesidir (50).

Taglarin 2/3°1 en ge¢ 4 saat i¢inde kendiliginden mesaneye diistiigli i¢in
tedavinin ilk asamasi sivi alimi1 ve agr1 giderici tedavi ile konservatif yaklasimdir
(51).

Hastalarin ¢ogunda tam tikaniklik olmadigi i¢in agri tedavisi bu hastalarda
tedavinin ana unsurudur (52). Tam fireteral darliklarda agrinin giderilmesi i¢in
yapilmasi gereken tikanikliga neden olan bdlgenin stent ya da nefrostomi ile
rahatlatilmasidir (52, 53).

NSAII’ler tas hastaliginda analjezik olarak ilk secenektir. Ancak halen opioid
tirevi ilaglar acil servislerde yaygin olarak kullanilmaya devam etmektedir.
NSAIll'lar, bagimlilk yapict etkilerinin olmamasi, konstipasyon, solunum
depresyonu, mental degisiklikler gibi yan etkilerinin olmamasi nedeniyle de daha
fazla tercih edilen ajanlardir (34, 54).

NSAIl’lerin  ¢ogunun ortak ozelligi dokularda aragidonik asitten
prostoglandin (PG) ve diger bazi eikozanoidlerin olusmasini katabolize eden
siklooksijenazi (COX I ve COX II enzimleri) inhibe etmeleridir. Prostosiklin (PGI2)
ve Ozellikle PGE2 hiperaljezi yapan mediatorlerin basinda gelir (55). Prostosiklin
(PGI2) ve ozellikle PGE2 hiperaljezi yapan mediatorlerin basinda gelir. NSAII® ler
bu inhibisyon sayesinde RK’ da iireterik 6dem, inflamasyon ve spazmi azaltirlar. PG
inhibisyonu bobrekte aferent arteriyel dilatasyon ve vaskiiler gecirgenlikte artiSi
saglar. Boylece dilrez saglanarak renal pelvik basing diiser. Renal kan akiminda
azalmayaneden olmasi renal yetmezligi indiikleyebilir (52,56). NSAI ajanlarin ciddi
gastrointestinal yan etkileri mevcuttur. Bu yan etkiler Siklooksijenaz—2 inhibitorleri
ile en aza disiiriilse de bu ilaglar renal vazoaktif ajanlari da inhibe ettikleri igin
bobrek yetmezlikli hastalarda kullanimlari kontrendikedir (57). GIS yan etkisi en az
olan NSAI grubu ilaglar ibuprofen, diklofenak ve etodolaktir (55).

2011 Avrupa Uroloji Birligi Kilavuzu'nda NSAI ilaglarin renal kolikte ilk
terciholdugu ve yeterli agr1 kontrolii sagladigi belirtilmistir (58).

Bir¢ok calismada kalsiyum kanal blokodrleri ve alfa antagonistlerin {ireter
diizkasinda gevseme olusturarak tasin kendiliginde diisme ihtimalini artirdig
gosterilmistir. Alfa antagonistlerin 6zellikle distal {ireter taglarinin diisiiriilmesinde

etkili oldugu bildirilmistir (59).
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Ayrica lokal 1s1 uygulanmasinin agrinin giderilmesinde tedaviye ek yarar
saglayacagint gosteren calismalar da mevcuttur. Lokal 1s1 uygulamasinin agri
algilanmasindaki azaltic1 etkisi, periferal nosiseptorler ile alinan uyarilarin spinal
korda ilerlemesini engelleyerek kolik agrinin arttirdigi sempatik aktiviteyi azaltmak
seklinde agiklanmaktadir. Kober ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada hastalarin
hem VAS hem de anksiyete skorlarinda lokal 1s1 uygulamasi ile anlamli diisiis

oldugu tesbit edilmistir (51, 53).

2.3.8.1.Deksketoprofen Trometamol

DKT, rasemik ketoprofenin aktif S+ enantiomeri olan arilpropiyonic asit
grubundan segici olmayan bir NSAI ajandir. Rasemik ketoprofen prostaglandin
sentezini invitro sartlarda inhibe etme potansiyeli ¢ok yiiksek olan analjezik ve
antienflamatuvar bir ajandir (60).

Ketoprofen, ibuprofen ve flurbiprofen gibi rasemik ilaglarda enantiyomerik
acidan saf ilaglarin kullanilmasinin bircok avantajlar1 olacaglr o6ne siiriilmistiir.
Boylece hasta daha az ksenobiyotige maruz kalacak, metabolik ve renal yiik
azalacak, inversiyon yolu ile dretilen S-enantiyomerinin miktarinda daha az
degiskenlik goriilecektir. Ayrica R-enantiyomeri ve onun metabolitleri araciligiyla
meydana gelen yan etkiler engellenecek ve adipoz dokuda birikmelere neden olacak
ilacin lipitlerle kaynasmasinin oniine gegilecektir (61). Rasemik ketoprofen saf S(+)
ketoprofen  (deksketoprofen) vermek {lizere saflastirilmistir. Aktif ilacin
¢cozlinlirliiglinii arttirmak ve akut agrida kullanildiginda goriilen farmakokinetik
goriintlisiinii iyilestirmek i¢in deksketoprofen trometamin tuzu gelistirilmistir (62).

DKT (S(+)-2-(3-benzoilfenil) propiyonik asidin trometamin tuzu), NSAI
ilaglardan ketoprofenin toropatik olarak 1973“ten beri kullanilan anajezi,
antienflamatuar ve antipretik etkili, dekstrorotatuar enantiomerinin suda ¢oztnebilen
tuzu olup, prostaglandin sentezini in vitro sartlarda inhibe etme potansiyeli az dozda
bile c¢cok yuksek ajanlardan biridir. Bu etkisini (S)-(+) enantiomerinin
(deksketoprofen), (R)-(-) enantiomerinden yoksun olmasindan kaynaklanmaktadir
(63,64).

DKT'nin iki farkli analjezi etkisi vardir. Ya dogrudan lezyon yerinde (travma,
enflamasyon, vb.) periferik seviyede, ya da dogrudan merkezi sinir sistemi

uzerinden, merkezi seviyede etkide bulunur. Periferik olarak DKT, lokal olarak
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salinan prostaglandinlerin tetikledigi agr1 reseptdrlerinin sensitizasyonunu inhibe
ederek etki gosterir. Buna karsilik merkezi olarak, COX aktivitesini inhibe ederek
merkezi sensitizasyon etkisini azaltir, dolayisiyla agri yapict uyaranin {st sinir
merkezlerine aktarimini bloke eder (65).

DKT, cerrahi sonrasi ilk saatlerde agr1 iizerine daha etkilidir. Agr kesici
ozelligi 5.5 saattir. Platelet agregasyonu {izerinde inhibitor etkisi oldugu da ayrica
unutulmamalhidir. Verilen dozun %70-80%i ilk 12 saatte idrarla atilir. DKT ve
plasebo calismasinda 12.5, 25, 50 mg dozlarda DKT'nin plasebodan daha etkili
oldugu goriilmiistiir ve deksketoprofenin 25 ve 50 mg dozlarinda analjezi 30 dakika
icinde baslayip 6 saat siirmiistiir (66-68).

Platelet agregasyonu {izerinde inhibitdr etkisi oldugu da akilda tutulmalidir.
Bunu destekler nitelikte yapilan diger bir ¢alismada deksketoprofen grubundaki bir
hastada ila¢ aldiktan 4 saat sonra baslayan ve 30 dakika siiren yogun bir kanamayla
karsilasildigi ve bunun cerrahi miidahaleye bagli oldugu disiiniilse bile,
deksketoprofenin platelet agregasyonunu azalttiginin unutulmamasi gerektigi

bildirimistir (67).

2.3.8.2.Parasetamol

Parasetamoliin kimyasal ad1 N-(4- hidroksifenil) asetamiddir. Parasetamol iki
major hepatik yolu takiben, (glukronik asid ve sulfurik asid konjugasyonu) olarak
karacigerde metabolize olur. Kiigiik fraksiyonu (<%#4), sitokrom P450 ile reaktif ara
tiriine (N asetil benzoquinone imine) metabolize olur. Bu iiriin indirgenmis glutatyon
ile hizlica detoksifiye edilir. Sistein ve merkaptiirik asidle konjugasyondan sonra,
idrar iginde elimine edilir. Fakat asir1 yiiksek doz sirasinda, bu toksik metabolitlerin
miktar1 artar (69).

Parasetamoliin metabolitleri baslica idrarla atilir. Uygulanan dozun % 90’1 24
saat iginde glukuronid (% 60-80) ve silfat (% 20-30) konjugatlar olarak atilirken, %
5’inden daha azi da degismeden elimine edilir. Ciddi bObrek yetmezligi olan
vakalarda ( kreatinin Kklirensi 10-30 ml/ dk) parasetamoliin glukuronid ve silfat
konjugatlarinin eliminasyonu, saglikli kisilerden 3 kat daha yavas olacak sekilde,
kismen gecikir ve eliminasyon yar1 6mrii 2,5- 3 saat olur (70).

Parasetamol, benzeri olan diger analjezik ilaglardan farkli olarak, omurilik ve

hipotalamus gibi peroksitlerden fakir ortamda prostaglandin sentezini inhibe edebilir.
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Antipiretik ve analjezik etkilerinin, hipotalamus ve omurilik arka boynuzunda
prostaglandin sentez ve saliverilmesini inhibe etmesi ile iliskili oldugu ileri
stiriilmiistiir. Prostaglandin sistemi disinda olasilikla serotonerjik sisteme indirekt
etki ettigi diistiniilmektedir. Periferik dokularda zayif bir COX inhibitoriidiir, bu
nedenle periferdeki inflamasyon iizerinde zayif bir antienflamatuvar aktiviteye
sahiptir. Parasetamol kullaniminin ana avantaji doz limitlerine uyuldugunda ciddi
yan etkilerin rolatif olarak izlenmemesidir ve ciddi olaylarin diisiik dozlarda
g6zlenebilmesi olduk¢a nadirdir. Multimodal tedavi teknikleri uygulandiginda,
parasetamol gibi opioid dis1 ilaglar opioid gereksinimini % 20-60 oraninda
azaltabilmektedir (71-74).

Parasetamoliin oral, rektal ve intravendz kullanim formlar1 bulunmaktadir.
Genellikle tercih edilen verilis yolu oraldir. Son yillarda intravendz yol popiiler hale
gelmistir ¢iinkii bu yolla kuvvetli bir opioidle elde edilen etkiye esdeger bir analjezik
etki elde etmek miimkiin olmustur(75). Intravendz parasetamol kan-beyin bariyerini
hizlica gecer ve merkezi sinir sisteminde kayda deger konsantrasyonlarda kalir.
Merkezi sinir sisteminde kalisinin zaman egrisi, analjezik etkinliginin egrisi ile
paraleldir (76).

Enjektabl parasetamol hem monoterapi olarak, hem de etkinliginin artmasi ile
birlikte istenmeyen yan etkilerin azaltilmasi amaciyla diger ajanlarla kombine olarak
kullanilabilir. Oral parasetamolle karsilastirildiginda, intravendz olarak uygulanan
parasetamolin:

= Daha hizli bir analjezik etki baslangicina sahip oldugu,
* Daha etkin oldugu,
= Daha uzun bir etki siiresine sahip oldugu sonucu ¢ikarilmstir (77).

Yan etki olarak hipotansiyon, hepatik transaminaz diizeylerinde artis,

trombositopeni, 16kopeni, nétropeni (¢ok nadir), basit deri dokuntusd, Urtiker gibi

cesitli hipersensitivite reaksiyonlarina yol agabilecegide akilda tutulmalidir (78).

2.3.8.3.Fentanyl

Fentanyl [N-(1-fenetil-4-piperidil)-N-fenil-propanamid] fenilpiperidin tirevi
bir sentetik opioiddir ve oldukga lipofilik bir ajandir. Mii (1) ve kappa (K) gibi opiyat
rezerinden gucli aktivite gosterir. Etki baslama siiresi <1 dakikadan az, pik etki
stiresi 2 ile 3 dakika ve etki siiresi 30 ile 60 dakika arasindadir (34).
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Fentanyl primer olarak insan sitokrom p450 3A4 izoenzim sistemi ile
metabolize edilir. Oksidatif N-dealkilasyon ile norfentanyl ve diger inaktif
metabolitlerine doniistiiriiliir. Uygulamadan sonra 72 saat i¢inde intravendz dozun
yaklasik %75°1 idrardan ekskrete edilir. Yaklasik %10°u degismeden atilir. Teorik
olarak renal ve hepatik yetmezlik; cilt permeabilitesini, rejyonel kan akimini, protein
baglanmasini ve fentanylin temizlenmesini etkileyebilir (79).

Kullanim alanlar1 olarak analjezi (1-2 pg/ kg), analjezik-anestezik (2-10
ug/kg), primer olarak anestezik (50-100 pg/kg) kullanilir (80).

Fentanyl de diger opioid agonistler gibi doza bagimli solunum depresyonuna
neden olur. Solunum depresyonu etkisi beyin sapina direkt etkisi ile olusur. Ozellikle

toraks ve abdominal kaslarda rijiditeye neden olabilir (81).

2.4. Agn

Uluslararast1  Agri  Arastirmalari  Orgiiti  (IASP) tarafindan  yapilan
tanimlamaya gore agr1; "Viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gergek ya da
olas1 bir doku hasar1 ile birlikte bulunan, insanin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili,
duysal, afektif, hos olmayan bir duyudur." Agr1 bir duyum ve hosa gitmeyen yapida
oldugundan her zaman 6zneldir. Bu nedenle kisiden kisiye biiyiik farkliliklar tagir
(82).

Klinikte agr1 siniflamasi i¢in bir¢ok kriter kullanilmaktadir. Agr1 ¢ok boyutlu
bir deneyimdir. Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnokiltirel, dinsel,
bilissel, ruhsal ve ¢evresel bir durumdur. Siniflamasi oldukca karmasik, tedavisi ise
en kotii olasilikla imkansiz, en iyi olasilikla zordur. Siniflama sistemleri, gercegin

karmasik elemanlarini mantikli basliklar halinde toplamaya ¢alisan araglardir (83).

2.4.1. Agrimin Simiflandirilmasi

Agr1; zamana, mekanizmalarina ve kaynaklandigir bolgeye gore ii¢ sekilde

siniflandirilabilir:
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2.4.1.1. Suresine Gore

a. Akut Agr1: Ani baslayan nosiseptif nitelikte, neden ile lezyon arasinda yer,
zaman, siddet acisindan yakin iligkinin oldugu doku hasar1 ile baslayip, yara
iyilesmesi ile azalarak kaybolan agridir. Ornek: Postoperatif agr1 (84).

b. Kronik Agri: Akut hastaligin genel seyrinden daha uzun siiren veya
tyilesme i¢in makul bir zaman gectikten sonra da devam eden agriya kronik agri
denir. Bir agrinin kronik agr1 haline gelebilmesi i¢in ii¢ ile alt1 aylik bir siirenin

gecmesi gerekir (84).

2.4.1.2. Mekanizmalarimma Gore

a. Nosiseptif Agri: Fizyopatolojik olaylarin, agr1 reseptorlerini (nosiseptorler)
uyarmasina bagl ortaya ¢ikar (85).

b. Noropatik Agri: Periferik sinirlerde travma veya metabolik bir hastalik
sonucu nosiseptdrlerin uyarilmasma bagl olarak ortaya ¢ikar. Ornek: Diyabetik
ndropati (85).

c.Deafferantasyon Agrisi: Periferik ya da merkezi sinir sistemindeki
lezyonlara bagli olarak somatosensoryal uyaranlarin merkezi sinir sistemine iletimin
kesilmesi ile ortaya ¢ikan agridir. Ornek: Fantom agrilari (85).

d.Reaktif Agri: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu
sonucu nosiseptorlerin uyarilmasma bagli olarak ortaya ¢ikar. Ornek: Miyofasyal
agr1 (85).

2.4.1.3. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore

a. Somatik Agri: Somatik sinirlerden kaynaklanir. Agri ani baglar, keskindir
ve iyi lokalize edilir (85).

b.Visseral Agri: I¢ organlardan kaynaklanir, yavas baslar, kiint ve
sizlayicidir, kolay lokalize edilemez. Yansiyan agri seklinde ortaya ¢ikabilir (85).

c.Sempatik Agri: Sempatik sinir sisteminin aktivasyonuna bagli olarak

ortaya cikar (85).
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2.4.2. Agn Siddetinin Olgiilmesi

Agrn Olgtimii; farkli agri sendromlarinda agrinin baslangictaki siddeti,
algilanma niteligi ve agrinin zaman igindeki seyri hakkinda énemli bilgiler verir. Bu
degiskenlerin dl¢limii agriya neden olan patolojilerin ayirici tanisina varmamiza da
yardimci olur (86-88).

Agr Olgiimii agrinin siddetinin, niteliginin ve siiresinin belirlenmesinde,
gerekli tedavi yonteminin secilmesinde, agriya yol agan patolojinin tanisinda, farkl
tedavi yoOntemlerinin etkinliginin karsilastirilmasinda doktorlara 6nemli katkilar
saglar (86-88).

Agr1 siddetinin belirlenmesinde ¢esitli 6l¢iitler kullanilir. Bunlar baslica:

Gorsel Olgut (Visuel Analog Scale-VAS-): Hasta bir ucu agrisiz, diger ucu
dayanilmaz siddette agriy1 ifade eden 10 cm’lik bir cetvel iizerinden agrisini ifade
eder. VAS skalasinin 4’iin altinda olmasi kabul edilebilir bir analjezi diizeyidir (89).

Sayisal Olgiit (Numerical Rating Scale-NRS-): 0; hi¢c agr1 yok- 10;
dayanilmaz agri, hastadan agrisin1 10’un tizerinden degerlendirmesi istenir (89).

Sozel Olgut (Verbal Rating Scale-VRS-): 0; agr1 yok, 1; hafif agri, 2;
siddetli agri, 3;cok siddetli agri, 4;dayanilmaz agri. Hastadan kendi agrisini
tanimlayan en uygun kelimeyi se¢mesi istenir. Bunlar agrinin sensoryal

kompanentini degerlendiren tek boyutlu l¢iimlerdir (89).

SAYISAL DERECELENDIRME SKORU

Agn Yok Orta Devece Agn Olabilecek En Siddetli Agr

Sekil 1. VAS Skalasi

28



3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onayr (Tarih:
14.12.2015 karar no: 2015/342) alindiktan sonra Ocak 2016- Ocak 2017 tarihleri
arasinda Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi ve
Gaziantep’te iki ayr1 devlet hastanelerinin (Dr. Ersin Aslan Devlet Hastanesi ve
Sehitkamil Devlet Hastanesi) acil servisleri tarafindan prospektif, randomize, ¢ift kor

olarak yapildi. Calisma Helsinki Bildirgesi protokolune uygun ylriitilmustiir.

Hasta Secimi:
Calismaya klinik olarak RK sikayeti ile gelen ve tanis1 Bilgisayarli Tomografi

(BT) ile kesinlestirilen toplam ti¢ yiiz (n=300) hasta alinmustir.

Tedavi Oncesi tim hastalardan yazili onam alindiktan sonra, Deksketoprofen
trometamol (50 mg/ml deksketoprofen trometamol, Arveles ampul®, Menarini
International, Italya), fentanyl (2 mikrogr/kg’dan fentanyl; Talinat ampul® 0.5
mg/10 ml fentanyl sitrat, VEM ila¢ ,Turkey) ve parasetamol (10 mg/ml, 100 ml

flakon Parol®, atabey kimya san paracetamol) kullanildi.

Calismaya Dahil Etme Kriterleri:

Bu calismaya ti¢ ayr1 acil servise tipik RK sikayetleri:

1. Son 24 saat i¢inde baslayan,

2. Fizik muayenesinde bilateral/tek tarafli yan agrisi olan,

3. Baslangigta agrisin1 VAS skalasina gére 4 cm (veya 40 mm) ve tizeri siddette
olan,

4. BT’de renal kolik tanis1 kesinlesen,

5. 16-65 yas arasi olan her iki cinsten goniilli 300 hasta dahil edildi.

Calismadan Dislanma Kriterleri:

1. 16 yasin alt1 ve 65 yasin iistii hastalar,

2. 24 saatten daha uzun siireli yan agris1 sikayeti olanlar,
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3. Son bir hafta icinde dogrudan kostovertabral a¢i bdlgesine kiint travma

Oykusu olanlar,

4. Acil servise geldiginde agr1 siddetini VAS’da <40 mm (veya <4 cm) altinda
isaretleyen hastalar,

5. Caligmada kullanilacak ilaglara (deksketoprofen trometamol, parasetamol,
fentanyl) allerji 6ykist olan hastalar,

6. Acil servise geliste hipotansif (sistolik tansiyon arteriyali 90 mmHg altinda)
olan hastalar,

7. Ozgecmislerinde prostat, bobrek ve bobrek {istii, mesane malignitesi olanlar
veya bu bolgelerde son alt1 i¢erisinde cerrahi 6ykiisii olan hastalar,

8. Ozgegmislerinde herhangi bir kronik agri sendromu dykiisii olan hastalar,

9. Son 10 saat icinde herhangi bir nedenle agri kesici, antidepresan,
antikonviilzan, kas gevsetici, steroid kullanim &ykiisii olan hastalar,

10. Madde ya da alkol bagimlilig1 6ykiisii olan hastalar,

11. Gebe, emziren ve pelvik inflamatuar hastaligi (PID) olan kadinlar,

12. Gorinttleme, laboratuar sonucunda RK olmadigi saptanan hastalar ¢aligma
dis1 birakilmustir.

Hastalar ¢aligmaya 24 saat 7 giin boyunca alindi. Tiim hastalar ayrintili
anamnez, kapsamli fizik muayene ile degerlendirildi. Hastalardan tam kan sayimi
(CBC), tam idrar tetkiki (TIT), C-reaktif protein (CRP), Uluslararas1 Diizeltme
Orani (INR), Ure, kreatinin tetkikleri istendi. Gelisebilecek yan etkilere hizlica
mudaha edebilmek icin hastalar monitorize edildi.

Ilac secimi:

Her ilag icin birden yiize kadar numara yazildi. Calisma numarasina gore
calisma gruplarindan birisine atandi. Calisma numaralar acil servis disindan birisi
tarafindan bilgisayar yardimi ile random sekizerli bloklar halinde hazirlandi ve
calisma sonlanincaya kadar hangi numaraya hangi ilacin atandigi sadece o kisi
tarafindan bilinecek sekilde ayarlandi. Ilag hazirhgr ve yapilmasi acil servis
icerisinde Onceden belirlenen iki hemsire tarafindan organize edildi. Bu
hemsirelerden birisi ¢aligma ilacin1 hazirlamaktan sorumlu, diger hemsire ise kor
olarak ¢aligma ilacin1 uygulamaktan sorumlu oldu. Daha énceden numaralandirilmig
olan caligma gruplarina ait numaralar i¢ini gostermeyen opak zarflarda saklanip ve

siradaki zarf galisma hemsiresi tarafindan acilarak ¢alisma ilaci hazirlandi. Ilaglar
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Intravendz (IV) deksketoprofen trometamol, fentanyl ve parasetamol olmak (izere ii¢
adet calisma grubu olacak sekilde ayarland. ilag verilen gruplarda; 100 ml iginde IV
hizli infiizyon seklinde 50 mgr deksketoprofen trometamole (Arveles ampul® , 50
mg/ml  deksketoprofen  trometamol, Menarini International, Italya), 2
mikrogram/kg’dan fentanyl (Talinat ampul®, 0.5 mg/10 ml fentanyl sitrat, VEM ilag
,Turkey) ve 10 mg parasetamol (Parol flakon®, 10 mg/ml, 100 ml flakon
paracetamol, atabey kimya san, Turkey) uygulandi. Her ii¢ ilag 100 cc serum
fizyolojik (SF) icerisinde bes dakika igerisinde gidecek sekilde ayarlandi.
Parasetamol flakonundan ¢ekilip 100 cc lik SF yerine birinci hemisre tarafindan
enjekte edilerek hazirlandi.

Caligsma ilact uygulanmadan 6nce hastalarin bazal agr1 degerleri 0-10 arasinda
degerler iceren Viziiel Analog Skala (VAS) ile belirlendi. Hastalarin agr1 degerleri
sifirinc1 (ila¢ uygulamadan hemen once), 15 ve 30’uncu dakikalarda VAS ile
degerlendirildi. Hasta VAS’1 isaretlerken bir onceki VAS’1 gérmemesi saglandi.
Bunun i¢in birbirinin ayni olan ii¢ adet VAS cetveli kullanildi. Otuzuncu dakikada
hastalara ek analjezik ihtiyaci duyup duymadiklari sorularak ihtiya¢ duymasi halinde
kurtarici ilag uygulandi. Kurtarici ilag olarak ¢alisma i¢in kullanilan ilacin ayn1 dozu,
calisma i¢in kullanilan diger ilaglar; bunun yaninda diklofenak sodyum veya
tramadol HCL kulanildi. Burada se¢im hekime birakildi. Tedaviye bagli hastada
gelisen ilag yan etkileri (bulanti, kusma, hipotansiyon, aritmi, bas donmesi ve
sersemlik gibi) ¢alisma formuna kaydedildi.

Incelemeleri esnasinda RK siiphesi olusan hastalara tan1 ve ayirici tani igin
kontrastsiz ince kesit abdominal tomografi g¢ekildi. Acil tip asistan hekimleri ve
radyologlar tarafindan BT’leri incelenerek, Uriner sistemde drolitiasiz lehine
yorumlanan ve radyoloji tarafindan raporlanan tiim hastalar ¢caligmaya alindu.

Dort hasta takip sirasinda VAS kullanmayi ret ettigi, li¢ hasta tedavinin ilk
bes dakikasi i¢inde ciddi hipotansiyon gelistigi, iki hasta iirolitiasiz tanisi yerine
renal arter trombiis saptandigy, ii¢ hasta acil servisteki tiim tedavilere cevap vermeyip
kritik bakima yatirildigi, 23 hasta bagka merkezlerden agr1 kesici alip geldigi, bir
hastada drolitiasiz ile beraber gebelik tanis1 kondugu, iki hasta Urolitasiz ile beraber
akut apandisit saptandigi, alt1 hasta sikayetlerininerken rahatlamasi tlizerine otucuncu
dakikay1 beklemeden acil servisi terk ettigi ve bes hasta BT ¢ekimini ret ettidi i¢in

toplam 49 hasta ¢alisma dis1 birakildi.
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Calisma Disi Birakilan Hastalar

B VAS kullanmayi ret  ® Ciddi Hipotansiyon ® Renal Arter Trombiis
m Kritik bakima yatan B Analjezi kullanimi ® Gebe

Akut Apandisit Acil servisi terk BT ¢ekimini ret

Sekil 2. Calisma Dig1 Birakilan Hastalar

Verilerin analizinde kategorik degiskenler arasindaki iligkiler ki kare testi ile,
sirali degiskenler arasindaki korelasyonlar Spearman Rank Korelasyon katsayisi ile
test edilmistir. Analizlerde SPSS 22.0 paket programi kullanilmistir. P<0,05 anlamli
kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Caligsma kriterlerine uyan 216°s1 erkek (%72), 84’1 kadin (%28) olmak iizere

toplam 300 hasta RK tanisi ile belirlenen acil servislere bagvurdu. Hastalar her biri

100 kisiden olusan 3 gruba ayrildi. Her bir grup hastaya parasetamol, fentanyl,

deksketoprofen trometamol ( DKT ) uygulandi. Kullanilan ajanlar ile cinsiyet

arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (p=0,215).

Tablo 2 : Cinsiyet ile Kullanilan ilag Karsilastiriimasi

P=0,215 Kullanilan ila(;

DKT Parasetamol Fentanyl Total
Cinsiyet n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Kadin 22 (22,0) 33 (33,0) 29 (29,0) 84 (28,0)
Erkek 78 (78,0) 67 (67,0) 71 (71,0) 216 (72,0)
Total 100 (100,0) 100 (100.0) 100 (100,0) 300 (100.0)

Calismaya alinan hastalar yas gruplarinda gore 16-24 yas arasi 53 hasta
(%17.7), 25-39 yas aras1 149 hasta ( %49.7), 40-54 yas aras1 73 hasta (% 24.3), 55-
64 yas aras1 20 hasta (%6.7), 65 yas tistii 5 hasta ( % 1.7) olmak iizere 5 kategoriye
ayrildi. Yas gruplarina gore kullanilan ajanlar 16-24 yas araligindaki 13
(% 13) hastaya DKT, 15 (% 15) hastaya Parasetamol, 25 (% 25) hastaya Fentanl;
25-39 yasg araligindaki 58 (% 58) hastaya DKT, 48 (% 48) hastaya Parasetamol, 43
(% 43) hastaya Fentanyl, 40-54 yas araligindaki 25 (% 25) hastaya DKT, 20 (% 20)
hastaya Parasetamol, 28 (% 28) hastaya Fentanyl; 55-64 yas araligindaki 1 (% 1)
hastaya DKT, 17 (% 17) hastaya Parasetamol, 2 (% 2) hastaya Fentanyl, 65 yas {istii
3 (% 3) hastaya DKT, 2 (% 2) hastaya Fentanyl yapilmistir. Kullanilan ilaglar ile yas
arasinda anlamli bir iligki vardir (p=0.001).
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Tablo 3: Yas ile Kullanilan ilag¢ Karsilastirilmasi

(P=0.001) Kullanilan Tlag
Yas DKT Parasetamol Fentanyl Total
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
16-24 13 (13,0 15 (15,0) 25 (25,0) 53 (17,7)
25-39 58 (58,0) 48 (48,0) 43 (43,0) 149 (49,7)
40-54 25 (25,0) 20 (20,0) 28 (28,0) 73 (24,3)
55-64 1(1,0) 17 (17,0 2 (2,0) 20 (6,7)
>65 3(3,0) 0 (0,0) 2 (2,0) 5(1,7)
Total 100 (100,0) 100 (100,0) 100 (100,0) | 300 (100,0)

Hastalara uygulanan ilaglara gore komplikasyonlar1 kiyaslandi. DKT
uygulanan 100 hastanin 98’inde (% 98) hicbir komplikasyon gelismezken 1 (% 1)
hastada kusma, 1 (% 1) hastada bas donmesi meydana gelmistir. Parasetamol
uygulanan 100 hastanin 98’inde (% 98) hicbir komplikasyon gelismezken 1 (% 1)
hastada kusma, 1 (% 1) hastada bas donmesi olmustur. Fentanyl uygulanan
hastalarda ise 86 (% 86) hastada hicbir komplikasyon gelismezken 3 (% 3) hastada
hipotansiyon, 9 (% 9) hastada bas donmesi, 1 (% 1) hastada bas agrisi, 1 (% 1)
hastada kusma meydana gelmistir. Fentanyl kullananlarda komplikasyon orani daha
yuksek idi (p=0.008).

Tablo 4: llag Komplikasyonu ile Kullanilan ilag Karsilastiriimasi

P=0,008 Kullanilan ilag
DKT Parasetamol Fentanyl Total
la¢ Komplikasyonu n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Hipotansiyon 0(0,0) 0(0,0) 3(3,0) 3(1,0)
Bas Donmesi 1(1,0) 1(1,0) 9 (9,0 11 (3,7)
Bas Agrist 0(0,0) 0(0,0) 1(1,0) 1(0,3)
Kusma 1(1,0) 1(1,0) 1(1,0) 3(1,0)
Komplikasyon
Olmads 98 (98,0) 98 (98,0) 86 (86,0) 282 (94,0)
Total 100 100 100 300
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Calisma grubuna alinan hastalarin ila¢ uygulamasi yapilmadan once O (sifir).
Dakika VAS degerleri ile ilag uygulamasi sonrast 15 (onbes). Dakika ve 30
(otuzuncu). Dakika VAS degerleri ile ilag¢ etkinlikleri karsilastirildi. Kullanilan
ilaglar ile O (sifir). dakika VAS degerleri karsilastirildi. Sifirinc1 dakika VAS degeri
“9-10 arasinda “ olan 59 (% 37.8) hastaya DKT, 33 (% 21.2) hastaya parasetamol, 64
(% 41) hastaya fentanyl uygulandi. Sifirinct dakika VAS degeri “7-8 arasinda “ olan
31 (% 25) hastaya DKT, 65 (% 52.4 ) hastaya parasetamol, 28 (% 22.6 ) hastaya
fentanyl uygulandi. Sifirinci dakika VAS degeri “5-6 arasinda “ olan 10 (% 50 )
hastaya DKT, 2 (% 10) hastaya parasetamol, 8 (% 40 ) hastaya fentanyl uygulandi.
Kullanilan ajanlar ile 0 (sifir). Dakika VAS degerleri arasinda anlamli iligki vardir
(p=0.001).

Tablo 5: Sifir Dakika VAS ile Kullanilan Ila¢ Karsilastiriimasi

P=0,001 Kullanilan ila(;
Sifir Dakika DKT Parasetamol Fentanyl Total
VAS n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
5-6 10(50,0) 2 (10,0 8 (40,0) 20 (100,0)
7-8 31 (25,0) 65 (52,4) 28 (22,6) 124 (100,0)
9-10 59 (37,8) 33(21,2) 64 (41,0) 156(100,0)
Total 100(33,3) 100(33,3) 100(33,3) 300(100,0)

15.dakika VAS degerlerine gére DKT uygulanan 45 (%45) hasta agr1 degerini
<5’in altinda, 32 (%32) hasta 5-6 arasi, 18 (%18) hasta 7-8 arasi, 5 (%5) hasta ise 9-
10 aras1 olarak degerlendirirken, Parasetamol uygulanan 40 (%40) hasta agr1 degerini
<5’in altinda, 34 (%34) hasta 5-6 arasi, 23 (%23) hasta 7-8 arasi, 3 (%3) hasta ise 9-
10 aras1 olarak degerlendirdi. Fentanyl grubunda ise 36 (%36) hasta agr1 degerini
<5’in altinda, 40 (%40) hasta 5-6 arasi, 22 (%22) hasta 7-8 arasi, 2 (%?2) hasta ise 9-
10 aras1 degerlendirdi. Kullanilan ajanlar ile 15. Dakika VAS arasnda anlamli bir

iligki saptanmadi (p=0.672).
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Tablo 6: 15. Dakika VAS ile Kullanilan ila¢ Karsilastirilmasi

P=0,672 Kullanilan ilag
15.dakika DKT Parasetamol Fentanyl Total
VAS n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
<5 45 (45,0) 40 (40,0) 36 (36,0) 121 (40,3)
5-6 32 (32,0) 34 (34,0) 40 (40,0) 106 (35,3)
7-8 18 (18,0) 23 (23,0) 22 (22,0) 63 (21,0)
9-10 5(5,0) 3(3,0) 2 (2,0 10 (3,3)
Total 100 (100,0) 100 (100,0) 100 (100,0) 300 (100,0)
350
300
300
250
200
150
121
106 100100100
100
63
45 40 40
50 36 32 34 18 23 22
0
<5 5--6 6--7 9--10 Total
m Deksketoprofen trometamol  ® Parasetamol Fentanil Total

Sekil 3 : 15.Dakika VAS ile ilag etkinlik karsilastirmasi

30.dakika VAS degerlerine gore ise DKT uygulanan 85 (%85) hasta agri
degerini <5’in altinda, 11 (%11) hasta 5-6 arasi, 2 (%2) hasta 7-8 arasi, 2 (%2) hasta
ise 9-10 aras1 olarak degerlendirirken, Parasetamol uygulanan 70 (%70) hasta agri
degerini <5’in altinda, 10 (%10) hasta 5-6 arasi, 19 (%19) hasta 7-8 arasi, 1 (%]1)
hasta ise 9-10 arasi olarak degerlendirdi. Fentanyl grubunda ise 73 (%73) hasta agr
degerini <5’in altinda, 10 (%10) hasta 5-6 arasi, 14 (%14) hasta 7-8 arasi, 3 (%3)
hasta ise 9-10 aras1 degerlendirdi. Kullanilan ajanlar ile 30.dakika VAS arasinda
anlaml bir iligki vardir (p=0.004).
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Tablo7 : 30. Dakika VAS ile Kullanilan ila¢ Karsilastirilmasi

P=0,004 Kullanilan ilag
30. dakika DKT Parasetamol Fentanyl Total
VAS n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
<5 85 (85,0) 70 (70,0) 73 (73,0) 228 (76,0)
5-6 11 (11,0) 10 (10,0) 10(10,0) 31(10,3)
7-8 2 (2,0) 19 (19,0) 14 (14,0) 35 (11,7)
9-10 2 (2,0) 1(1,0) 3(3,0) 6 (2,0)
Total 100 (100,0) 100 (100,0) | 100 (100,0) | 300 (100,0)
350
300
300
250 228
200
150
100100100
100 | 85 20 73
50 31 19 35
11 10 10 ) 14 2 1 3 6
0
<5 5--6 6--7 9--10 Total
m Deksketoprofen trometamol  ® Parasetamol  ® Fentanil Total

Sekil 4: 30.Dakika VAS ile Ilag Etkinlik Karsilastirmasi
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DKT PARASETAMOL FENTANYL
n(%) n(%) n( %)
VAS <5 5-6 7-8 9-10 <5 5-6 7-8 9-10 <5 5-6 7-8 9-10
10 31 65 33 28 64
0. Dakika 0 (50,0) | (25,0) | 59 (37,8) 0 2(10,0)| (52,4) | (21,2) 0 8(40,0) | (22,6) | (41,0)
45 32 18 40 34 23 36 40 22
15.Dakika | (45,0) | (32,0) | (18,00 | 5(50) | (40,0) | (34,0) | (23,0) | 3(3,0) | (36,0) | (40,0) | (22,0) | 2(2,0)
85 11 2 70 10 19 73 10 14
30.Dakika | (85,0) | (11,0) | (2,0) | 2(20) | (70,0) | (10,0) | (19,0) | 1(1,0) | (73,0) | (10,0) | (14,0) | 3(3,0)

Sekil 5 : 0. -15. -30. Dakikalardaki VAS ile ila¢ Etkinlik Karsilastirilmasi

Calisma gruplarindaki hastalara 30. Dakika sonunda ek analjezi ihtiyaglarinin
olup-olmadigi varsa hangi ajanlarin uygulandigi kiyaslandi. Buna goére DKT
grubundaki 69 (%69) hastaya ek analjezi uygulanmaz iken 1 (%1) hastaya DKT, 11
(%11) hastaya parasetamol, 12 (%12) hastaya fentanyl, 3 (%3) hastaya tramadol, 4
(%4) hastaya diklofenak sodyum uygulandi. Parasetamol grubunda ise 47 (%47)
hastaya ek analjezi uygulanmaz iken 13 (%13) hastaya DKT, 8 (%8) hastaya
fentanyl, 16 (%16) hastaya tramadol, 16(%16) hastaya diklofenak sodyum
uygulanirken son olarak ise Fentanyl grubundaki 55 (%55) hastaya ek analjezi
uygulanmaz iken 31 (%31) hastaya DKT, 2 (%2) hastaya parasetamol, 4 (%4)
hastaya tramadol, 8 (%8) hastaya diklofenak sodyum uygulanmistir. Kullanilan

ilaglar ile kurtarici ilaglar arasinda anlamli bir iligki vardir (p=0,001).
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Tablo 8: Kurtarici Ilaglar ile Kullanilan Ilaclarin Karsilastiriimasi

P=0,001 Kullanilan ila(;
DKT Parasetamol Fentanyl Total
Kurtaria flag n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
DKT 1(1,0) 13 (13,0) 31 (31,0) 45 (15,0)
Parasetamol 11 (11,0) 0 (0,0 2 (2,0 13 (4,3)
Fentanyl 12 (12,0) 8(8,0) 0(0,0) 20 (6,7)
Tramadol 3(3,0) 16 (16,0) 4 (4,0) 23 (7,7)
Diklofenak sodyum 4 (4,0) 16 (16,0) 8 (8,0) 28 (9,3)
Yapilmad 69 (69,0) 47 (47,0) 55(55,0) | 171 (57,0)
Tablo 9: Toplam Kurtarici ilag Miktar: ile Kullanilan laglarin Karsilastiriimast
P=0,006 Kullanilan ilag
DKT Parasetamol | Fentanyl Total
Kurtaric ilag n(%) n(%o) n(%o) n(%o)
Yapilmadi 69 (69,0) 47 (47,0) 55 (55,0) | 171 (57,0)
Yapildi 31 (31,0) 53 (53,0) 45 (45,0) | 129 (43,0)
Total 100 (100,0) 100 (100,0) 100 (100,0) | 300 (100,0)

Gruplar acil servisten taburcu edilirken sonlanim durumlarina gore
karsilagtirildiginda, DKT uygulanan 46 (%46) hasta agrisinin “tam gectigini”, 49
(%49) hasta “orta derece azaldigin1”, 5 (%5) hasta “hafif azaldigin1”, Parasetamol
uygulanan 39 (%39) hasta agrisinin “tam gectigini”’, 44 (%44) hasta “orta derece
azaldigin1”, 17 (%17) hasta “hafif azaldigim1”, Fentanyl uygulanan 31 (%31) hasta
agrisinin “tam gectigini”, 66 (%66) hasta “orta derece azaldigin1”, 3 (%3) hasta
“hafif azaldigin1” sdyledi. Bu bulgular istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,001).
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Tablo 10: Sonug ile Kullanilan Ila¢ Karsilastiriimasi

P=0,001 Kullanilan ilag
DKT Parasetamol | Fentanyl Total
Sonug n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Hafif Azaldx 5(5,0) 17 (17,0) 3(3,0) 25 (8,3)
Orta Derece Azaldi | 49 (49,0) 44 (44,0) 66 (66,0) 159 (53,0)
Tam Gegti 46 (46,0) 39 (39,0) 31 (31,0) 116 (38,7)
Total 100 (100,0) | 100 (100,0) |100 (100,0)| 300 (100,0)

Calisma gruplarinin ilag uygulamast dncesi (0.dakika) VAS ile kan basinci
kiyaslandi. 0. Dakika VAS’1 “9-10 aras1” olarak ifade eden 146 (% 51.6) hasta, “7-8
aras1” olarak ifade eden 117 (% 41.3) hasta, “5-6 arasi” ifade eden 20 (% 7.1 )
hastanin kan basincit <140mmH; 0.dakika VAS’m1 “9-10 aras1” olarak ifade eden 7
(% 53.8 ) hasta, “7-8 aras1” olarak ifade eden 6 (%46.2 ) hastanin kan basinci1 140-
160 mmHg arasinda; 0. Dakika VAS’1 “9-10 aras1” olarak ifade eden 3 (% 75)
hasta, “7-8 aras1” olarak ifade eden 1 (%25) hastanin kan basinc1 160-180 mmHg
arasinda Olglldii. Kan basnci ile 0. Dakika VAS arasinda anlamli bir iliski

saptanmamustir (p=0,545).

Tablo 11: 0. Dakika VAS ile Kan Basinci Karsilastirilmasi

P=0,545 Kan Basmcl
Sifir Dakika 140< 140-160 160-180 Total
VAS n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
5-6 20(7,1) 0(0,0) 0(0,0) 20 (6,7)
7-8 117 (41,3) 6 (46,2) 1(25,0) 124 (41,3)
9-10 146 (51,6) 7 (53,8) 3(75,0) 156 (52,0)
Total 283 (100,0) 13 (100,0) 4 (100,0) 300 (100,0)
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Agrn ile 0 (sifir).dakika VAS degerleri
lokalizasyonu sag tarafta olan 164 (% 54.7) hastanin sifir dakika VAS degeri” 5-6

lokalizasyonu karsilagtirildi.  Agn
arasinda” olan 10 hasta, “7-8 arasinda” olan 61 hasta, “9-10 arasinda” olan 93 hasta
bulunmaktadir. Agr1 lokalizasyonu sol tarafta olan 136 (%45.3) hastanin sifir dakika
VAS degeri “5-6 arasinda”olan 10 hasta, “7-8 arasinda “ olan 63 hasta, “9-10
arasinda” olan 63 hasta bulunmaktadir. Agr lokalizasyonu ile sifir dakika VAS

arasinda anlaml bir iligki saptanmamaistir (p=0.200 ).

Tablo 12: Agri Lokalizasyonu ile 0. Dakika VAS Karsilastirilmasi

P=0,200 Sifir Dakika VAS
Agr Lokalizasyonu 5-6 7-8 9-10 Total
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Sag 10 (50,0) 61 (49,2) 93 (59,6) | 164 (54,7)
Sol 10 (50) 63 (50,8) 63 (40,4) | 136 (45,3)
Total 20 (100,0) 124 (100,0) 156 (100,0) | 300 (100,0)
Bulanti-kusma sikayeti ile kullanilan ilaglar karsilastrildiginda DKT

uygulanan 53 ( %53) hastada, parasetamol uygulanan 29 (%29) hastada ve fentanyl

uyglanan 60 (%60) hastada bulanti-kusma saptanmustir. Istatistiksel olarak anlaml
bir iligki vardir (p=0,001).

Tablo 13 : Bulanti-Kusma ile Kullanilan fla¢ Karsilastirilmasi

P=0,001 Kullanilan ilag
Bulanti-Kusma DKT Parasetamol Fentanyl Total
n(%) n(%o) n(%o) n(%o)
Var 53 (53.0) 29 (29.0) 60 (60.0) | 142 (47.3)
Yok 47 (47.0) 71 (71.0) 40 (40.0) | 158 (52.7)
Total 100 (100.0) 100 (100.0) 100 (100.0) {300 (100.0)

Bulant1 ve kusma varlig1 ile ilag gruplar1 arasinda anlamli bir iligki vardir

(p=0,001).
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5. TARTISMA

Renal kolik ¢ogunlukla bobrek tasi hastaligina bagli olarak gelisen, siddetli
agr1 ile kendini gdsteren ve acil servislerde sik karsilagilan bir trolojik acil
durumdur. Amerika Birlesik Devletleri’'nde RK nedeniyle acil kliniklerine yilda 1
milyondan fazla hasta bagvurmaktadir (90). Avrupada’da ise agr1 nedeniyle yapilan
ilk yardim acil ambulans servisi aramalarinin %7-9’ unun sebebini akut RK
olusturmaktadir (91). Tim diinyada goriilme sikligr ise % 12 ile % 15 arasinda
degismektedir (92).

Bu konuda tlkemizde yeterli kayit ve bilgi bulunmamaktadir (25). Bir kisinin tim
yagsami boyunca RK atagi gecirme riski %1-10 arasindadir (16).

Brown ve arkadaslarinin ¢alismasinda, renal kolikle acil servise bagvuran ve
tiroloji klinigi ile birlikte yapilan 1 milyonun iizerinde hastanin degerlendirildigi
calismasinda hastalarin genelde orta yas grubundan ve erkek cinsiyetten oldugu
bildirilmistir (93).

Ayrica Pérez ve arkadaglarinin c¢alismasinda RK' hastalarinin % 57,53’
erkek, %42,46’s1 kadin idi (94). Edmonds ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada
iki farkli acil servis klinigine basvuran RK hastalar1 degerlendirilmis olup bu
calismaya 436’s1 (% 53,4) erkek, 381°1 (%46,6) kadin olmak {izere yas ortalamasi
43,6 olan 817 hasta dahil edilmisti (95).

Chauhan ve ark.’1in yaptig1 30.358 RK tanisi iceren veri tabani taramasinda
yas ortalamasi 44+14yil olarak saptanmistir (96).

Bizim calismamizda ise acil servise RK ile bagvuran hastalar
inceledigimizde 6nemli bir kisminin (% 72) erkek hastalar olusturmakta idi. Gelen
hastalar yas gruplarina bakildiginda engok basvuru 25-39 yas grubunda olmustur.
Bulunan degerler letaratiirle uyumlu bulunmusgtur.

RK de agriyla birlikte hastanin fizik muayenesinde KVAH eslik edebilir ve
genellikle agriyla ayni taraftadir (25, 16).

Serinken ve ark.’1n acil serviste RK tanis1 alan 235 hastayla yaptiklar1 geriye

doniik calismada hastalarin %82.9’tinde KVAH oldugu belirtilmistir (97).
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Eskelinen ve arkadaglarinin g¢aligmasinda ise abdominal agrisi olan 1333
hastadan, RK tanisi alan 57 hasta degerlendirilmis ve bunlarin %86’sinda KVAH
pozitif bulunmustur (27).

Altay ve arkadaslarinin calismasinda ise tedavi verilen gruplar arasinda
KVAH yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (98).

Bizim ¢alismamizda ise RK ile gelen hastalarin yapilan fizik muayenesinde
256 (9%85.3) hastada KVAH pozitif bulunmustur.

RK’de agn ile birlikte bulanti ve kusma gibi semptomlar eslik edebilir.
Ayrica bu durum hasta konforunu bozan bir durum olup ve hastanin tedavisinin
aciliyetini neden olmaktadir.

Bizim ¢alismamizda vakalarin %47,3’tinde bulanti-kusma tespit edilmistir.

Eskelinen ve ark.’in RK tanis1 alan 57 hastanin degerlendirildigi ¢aligmada
hastalarin % 44’iinde bulanti, %51 kusma oldugu bildirilmistir (27).

Hermida ve ark.’1n acil serviste RK tanisi alan 146 hasta iceren ¢alismasinda
hastalarin 65’inde (% 44.5) bulanti, 24’tinde (% 16.4) kusma saptanmistir (99).

Serinken ve ark.’1n acil serviste RK tanist alan 235 hastayla yaptiklar geriye
doniik calismada 20 ( %8.5) hastada bulanti-kusma tesbit edilmistir (97).

Altay ve arkadaslar ¢alismalarinda 2 grupta izledikleri 80 RK hastasinda,
bulanti yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark tesbit etmediklerini
bildirmislerdir (98).

Yapilan literatiir calismalarina bakildiginda oranlar bizim ¢alismamizda ¢ikan
sonuclar ile birbirlerine yakin ve uyumlu goziikmektedir. Caligmamizda agriya
bulanti kusmanin eslik etmesi istatistiksel olarak anlamli idi.

Daoust ve ark. ¢ larmin yaptig1 calismada, acil servise akut agr1 sikayet ile
gelen hastalarda vital bulgulardan nabiz ve sistolik kan basing degerleri kiyaslanmus.
Bu ¢alismanin sonucuna gore orta ve siddetli agrilarda nabiz ve sistolik kan basing
degerleri arasinda anlaml iligki saptanmamustir.

Bizim ¢alismamizda da RK agris1 sikayeti ile AS’e bagvuran hastalarin , ilag
uygulama o6ncesi (0. Dakika) sistolik kan basing degerlerine bakildi. VAS skorlariyla
iliskisi degerlendirildi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Bu sonug
literatdir ile uyumlu bulundu (100).

Calismamizda agr1 lokalizasyonu sag tarafta olan 164 hasta varken, sol tarafta

olan 136 hasta mevcuttu. 0.(Sifir) ‘inc1 dakika VAS degerleri ile karsilastirdigimizda
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agrinin siddeti ile lokalizasyonlar arasindan istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamistir.

RK ile acil servise bagvuran hastalarin detayli anamnezleri, fizik muayenesi,
tani-tedavi asamasindaki endikasyonlar ve olast kontrendikasyonlar hizla
degerlendirilip tedavisine hizla baglanmali ve geciktirilmemelidir.

Calismamizda kullandigimiz NSAII ‘larm PG inhibisyonu ile iireteral 6dem,
inflamasyon ve spazmi azaltarak, afferent arteriel dilatasyon ve vaskiiler
gecirgenlikte artis saglamalari, direk agr1 kaynagi iizerine etki gostermeleri nedeni ile
RK tedavisinde kullanilmaktadir. Ayrica IV kullanimlarinin RK hastalarinda daha
fazla yarar sagladigi bilinmektedir.

Opioidler ise patofizyolojik kaynak Uzerinde etki gostermezler. Spinal ve
supraspinal agri yolaklarindan agrinin algilanmasini engelleyerek, hastanin agriya
dayanma kapasitesini artirirlar. Ucuz olmalari, kolay doz uygulamasi, yiiksek potens,
hizli etki, titre edilebilme 6zellikleri nedeniyle tercih edilebilir ajanlardir (25, 53,
101, 52, 1, 51).

RK tedavisinde opiad analjezik ve NSAIl’larm etkinligi literatiirdeki
calismalar ile gosterilmistir, fakat yan etki ve kontrendikasyonlart nedeni ile
alternatif ajanlar siirekli aragtirilmaktadir.

Calismamizda VAS’ a gore on besinci dakikadaki etkinligi kiyaslanan her {i¢
ilag arasinda istatistiksel anlamda herhangi bir fark yoktu. Her ii¢ ilacin etkinligi
benzer idi. VAS ‘1 yiiksek olanlarda (VAS 9-10), ilk on bes dakikada fentanylin
etkinligi goreceli olarak yiiksek goriinse de bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildi.

Otuzuncu dakika VAS skorlamasina gére DKT’ nin parasetamol ve fentanyle
gore istatistiksel olarak daha etkin oldugu; ancak fentanyl ve parasetamol arasinda
ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadigi tesbit edilmistir.

Serinken ve ark.’in yaptigi RK ile bagvuran 73 hastanin analiz edildigi IV
parasetamol ve IV morfin’in karsilastirildigi randomize cift kor calismada, IV
parasetamol ve IV morfin’in agr kesici etkinligi benzer bulunmustur (102). Bu
caligmadaki 15.dk ve 30.dk VAS skor degisimleri, analjezik etkinlik
degerlendirilmesinde bizim ¢aligmamiza benzer sekilde opioid grubundan olan
morfin, parasetamol ile benzer etkinlikte bulunmustur.

Bektas ve ark. tarafindan yapilan bir baska ¢alismada ise RK ile AS’ye

basvuran hastalarda IV parasetamol, IV morfin ve plesobo’nun 30.dakika analjezi
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etkinlikleri karsilastirilmistir. Buna gore IV parasetamol ve IV morfin uygulanan
hastalarda ilk 30 dakikada analjezik etkinlikleri arasinda fark bulunmazken; her ikisi
de plesebodan tistiin bulunmustur (4).

Azizkhani ve ark. tarafindan yapilan RK ile acil servise bagvuran 124
hastanin analiz edildigi IV parasetamol ve IV morfin’in analjezik etkinliklerinin
karsilastirildigi randomize kontrollii c¢alismada, her iki ilacin da etkin oldugu,
morfin’in agrida daha fazla azalmaya neden oldugu ancak parasetamol’de daha az
yan etki goriildiigii bildirilmistir (103). Bu c¢alismada bizim g¢alismamizin aksine
opiod grubundan olan morfinin parasetamolden daha etkin oldugu sonucu ¢ikmistir.
Ayrica parasetamol grubunda daha az yan etki ¢ikmasi bizim ¢alismamizi destekler
niteliktedir.

Ay ve ark. tarafindan renal kolikle bagvuran 52 hastayla yapilan IV DKT ve IV
meperidin’in karsilagtirildig1 randomize c¢ift kor ¢alismada, otuzuncu dakikada her
iki grupta sayisal derecelendirme skalas1 ve renal kolik semptom skalasi degerleri
karsilastirilmistir. Her iki grup ilacta benzer analjezik etki ve benzer azalis yiizdeleri
tesbit edilmistir (104).

Ayan ve ark. tarafindan RK ile gelen 80 hasta lizerinde yapilan ¢alismada IM
diklofenak sodyum ile IV parasetamol ‘iin 10. ve 30. dakika VAS skalasina gore
analjezik etkinliklerini karsilagtirllmistir. Buna gore IV Parasetamol’iin analjezi
etkinligi IM diklofenak sodyuma gore 10 ve 30. dakika VAS skalasina gore daha
diisiik ¢ikmis olup, istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (105).

Masoumi ve ark. tarafindan yapilan RK ile bagvuran 108 hastanin
degerlendirildigi randomize kontrollii ¢ift kor calismada IV parasetamol ve IV
morfin’in analjezik etkinligi karsilastirilmig, IV parasetamol’iin IV morfin’e gore
agr1 siddetini azaltmada daha etkin oldugu bulunmustur (106).

Sanchez ve arkadaglarinin renal kolikte intravendz deksketoprofen ile
dipiron’u karsilastirdigi 308 hasta ile yapilan calismada benzer etkinlik olmakla
birlikte deksketoprofen grubunda etkinlik baglangicinin  daha hizli oldugu
saptanmigtir (107).

Pathon ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada ise RK ile bagvuran 1070 hasta
tizerinde yapilan ¢aligmada hastalara IM Diklofenak sodyum, IV Parasetamol ve IV
Morfin uygulanmis ve hastalarin 30. Dakika sonunda agr1 derecesinin geldigine gore
%50’den daha fazla diisiis gosterenler kiyaslanmistir. Burada ise IM diklofenak

sodyum’un IV Morfin ve IV Parasetamol gore analjezi etkinligi istatistiksel olarak
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anlamliyken, IV Morfin ile IV parasetamol arasinda analjezik etkinlik ag¢indan
istatistiksel olarak anlaml bir fark gézlenmemistir.

Calismamizda ise DKT, fentanyl ve parasetamol arasindaki 15.dakika VAS
skalasindaki %50 azalmay etkinlik agisindan kiyasladik. Fentanyl etkinligi goreceli
olarak yiksek goriilsede istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamaistir (108).

Sin ve ark. yaptiklari meta analizde RK’de IV Parasetamol’iin IV Morfin, IM
Diklofenak Sodyum ve IM Piroksikam ile analjezi etkinlikleri karsilastirilmis. IV
Parasetamol’iin IV Morfinden analjezik etkinlik olarak iistiin oldugu, IM Diklofenak
Sodyum ve IM Piroksikam ile karsilastirildiginda ise analjezik etki agisindan fark
olmadigi tesbit edilmistir (109).

Holdgate ve Pollock tarafindan yapilan RK hastalarinda NSAII ile opioid
ilaclarin karsilastirildigi, genellikle ilk 30 dakika VAS skalasmnin kullanildigi meta
analizde, NSAII’lerin opioidlere gore genellikle agr1 skorlarda daha fazla azalma
sagladig ve daha az yan etki ortaya ¢iktig1 sonucuna varmiglardir. Yapilan bu meta
analiz bizim calismamizda ¢ikan sonuglar ile uyumlu c¢ikmis ve calismamizi
desteklemektedir (1).

Kaynar ve ark. RK ile gelen 120 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada ise
hastalara IV parasetamol, akapuntur ve IM diklofenak sodyum uygulamis ve
etkinliklerini VAS skalasi 10, 30, 60, 120.’inci dakikalara gore kiyaslamiglar. Buna
gore 10.dakika VAS skorlamasinda agr diizeyinde en anlamli diisiis akapunturda
gerceklesirken, 30. Dakika VAS skalasinda diklofenak sodyum grubunda analjezi
etkinligi en fazla oldugu tespit edilmis. 60 ve 120.’inc1 dakikalarda ise diklofenak
sodyum ile parasetamol analjezi etkinlikleri birbirine yaklasirken yine de akapuntura
kiyasla daha etkin oldugu gosterilmis (110).

Ayrica RK ile gelen hastalarda analjezilere ek olarak kalsiyum kanal
blokorleri, steroid, alfa blokor ajanlarda verilmektedir.

Stimer ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada RK ile gelen 30 hasta ii¢ farkli
gruba ayrilmis. Hastalara IM diklofenak sodyum, IM diklofenak sodyum-oral
prednizolon, IM diklofenak sodyum-oral alfa blokér verilmis. Otuzuncu dakika
analjezik etki tizerine gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (111).

Antimuskarinik ajanlarin teorik olarak diiz kas relaksasyonunu saglayip
iireteral spazm1 dnleyerek bu sekilde analjezik etkileri olabilecegi diisiiniilerek NSAI

ilaclara veya opioidlere adjuvan tedavi olarak eklenmekteydi. Ancak son yapilan
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caligmalar tedaviye eklenen antimuskarinik ajanin, RK tedavisinde higbir klinik
yarar1 olmadigini ortaya koymaktadir (112).

Deaton ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada acil servise karmn agrisi ile
gelen 40 hasta iki gruba boliinmiis, bir gruba IV morfin (0.1 mg/kg), diger gruba
nebul fentanyl (2 ug/kg ) verilmis. Agr1 degerlendirmeleri VAS skalas1 kullanilmas.
10, 20, 30, 40. Dakika VAS skorlar1 kaydedilmis. Sonug olarak IV morfinin aksine
nebilize fentanyl ile tiim zaman noktalarinda anlamli agri1 kesilmesi saptanmus.
Ozellikle siire gegtik¢e aralarindaki fark daha da deger kazanmus. 10. ve 20.dakika da
nebul fentanylde agr siddetinde azalma sayisal anlamda IV morfine gore belirgin
daha fazladir (113).

Son yillarda nebul fentanyl tizerine yapilan caligmalarda artig gézlenmektedir.
Ulkemizde bu konuda Imamoglu ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada RK
sikayeti ile acil servise bagvuran 115 hasta alinmis. Fentanyl; 62 hastaya IV formda
uygulanirken, 53 hastaya nebul seklinde verilmistir. 30.dakika VAS skorlamasina
gore agr1 degerlerinde istatistiksel anlamda fark gozlenmezken, IV formda nebul
forma gore daha hizli analjezik etki, daha az hastaya kurtarici ilag ihtiyaci olurken,
daha fazla hastada ilaca bagli yan etki goriilmiis ancak istatistiksel anlamda fark
bulunamamuistir (114).

RK disinda Kogum ve arkadaslar1 giinii birlik operatif histeroskopi yaptiklar
105 hastaya, analjezi etkinliklerini karsilagtirmak amaciyla IV DKT ve IV
parasetamol uygulamiglardir. Uygulama sonrasi 15.dakika ve 30.dakika VAS skorlar1
incelenmistir. Buna gore DKT yapilan hastalarin parasetamole gore 15. Ve 30.dakika
VAS skorlar istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur. Ayrica ek analjezi
ihtiyaclarida DKT de parasetamole gore yine istatistiksel olarak anlamli sekilde
diisiik bulunmustur. Bu ¢aligsma her ne kadar farkli hastalik gruplarinda yapilmis olsa
da analjezik ve ek analjezi ihtiyaci agisinda bizim c¢alismamizla benzer bulgular
icermekte ve ¢alismamizi desteklemektedir (115).

Eken ve arkadaslari tarafindan yapilan bir baska caligmada ise bel agrisi
sikayeti ile acil servise bagvuran 137 hastada IV parasetamol, IV DKT, IV morfin’in
15. ve 30. dakika analjezik etkinleri VAS skalasina gore kiyaslanmis, ancak fi¢
ilacinda birbirine olan herhangi bir tistiinliigii bulunmamistir (116).

Diger bir ¢alisma da Serinken ve arkadaslar tarafindan siyatik agrisi ile acil
servise basvuran 300 hastada IV parasetamol ve IV morfin, 30. Dakika VAS

skalasina gore kiyaslanmis, orada ise her iki ilacinda etkin oldugu ancak 30.dakika
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VAS skorlamasina gore IV morfin’in analjezik etkinligi IV parasetamolden iistiin
cikmustir (117).

2011 Avrupa Uroloji Birligi Kilavuzu*nda NSAI ilaclarin renal kolikte ilk
secenek oldugu ve yeterli agr1 giderimi sagladigi belirtilmistir(58).

Son yillardaki ¢aligmalar gosteriyor ki artik RK hastalarda analjezi etkinligini
yerini NSAII almaya baslamaktadir. Bunda etken daha énce IV formlari olmayan
NSAII ‘larin piyasa IV formlarmin ¢ikmasi ve karsilastirma imkan1 elde edilmesinin
sonucu oldugunu diistinmekteyiz.

Calisma grubumuzdaki hastalarda agri1 kontroliinl 30.dakika sonunda tam
olarak saglayamadigimiz ve hastaninda tam rahatlayamadig1 durumlarda hastalara ek
analjezi uyguladik. Bunu da gruplara gore iliskilerini kiyasladik. Buna gore DKT
uygulanan grubun ek analjezi ihtiyaci daha diisiik bulunup ve istatistiksel olarak
anlamliyken, fentanyl ve parasetamol grubunda daha fazla ek analjezi ihtiyaci olmus,
her ikisi arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmamustir.

Cevik ve ark. yaptigi RK ile bagvuran hastalarda tenoksikam, lornosikam ve
DKT’ nin ilk 120 dakika da analjezik etkinliklerinin karsilastirildigi calismada
30.dakikada ek analjezi ihtiyaglar1 sorgulandiginda en az ek analjezi ihtiyact DKT de
olmustur (118).

Bektas ve ark. ile Serinken ve ark.’lar tarafindan yapilan iki farkli ¢alismada
RK ile AS’ye bagvuran hastalarda IV parasetamol ve IV morfin’in analjezik
etkinlikleri karsilastirilmis, IV morfin verilen grubun ek analjezi ihtiyaci her iki
calismada da daha fazla bulunurken istatistiksel anlamda fark bulunmamistir (4,
102).

Holdgate ve Pollock tarafindan yapilan RK hastalarinda NSAII ile opioid
ilaglarin karsilastirildign meta analizde ise NSAIQ’lerin opioidlere gorekisa donemde
ek analjezi ihtiyaglarinin daha az oldugusonucu ¢ikmustir (1).

RK ile gelen hastalarda yapilan analjezik ilaglar sonrasi gelisen
komplikasyonlar karsilastirildi. DKT ve parasetamol yapilan her iki hasta grubu
igindeki bir hastada basdonmesi ve bir hastada da bulanti gergeklesti. Fentanyl
yapilan hasta grubundaki ii¢ hastada hipotansiyon, dokuz hastada bas donmesi, bir
hastada bas agrisi, bir hastada kusma meydana geldi. ilaglara bagli komplikasyonlar
kiyaslandiginda, fentanyl grubundaki hastalarda daha c¢ok komplikasyon
gerceklestigi gozlemlenmistir. Bunda etkenin ¢alismada belirtilen ilaglarin verilme

stirelerine uyulmasi igin, fentanylin hizli verilmis olmasindan kaynaklandigini
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diistinliyoruz.  Ancak bu komplikasyonlar hayati tehdit eden komplikasyonlar
degildi.

Holdgate ve ark. tarafindan yapilan renal kolikte, NSAII ve opioidlerin
karsilastirildigr meta analiz ¢alismasinda, opioid verilen hastalarda daha fazla yan
etki goriildiigli, bunun da biiyiikk oranda kusma seklinde oldugu bildirilmis ve
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (1).

Grissa ve ark.’1n renal kolikli hastalarda IV parasetamol ve IM piroksikami1
karsilastirdiklar1 ¢alismasinda iki grup arasinda yan etki goriilmesi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedigi bildirilmistir (119).

Serinken ve ark. tarafindan yapilan renal kolikli hastalarda IV parasetamol ve
IV morfin’ in karsilastirldig1 calismada, morfin alan hastalarda daha fazla yan etki
goriildiigli, bununda biiylik kismini bas donmesi sikayetinin olusturdugu bildirilmistir
(102).

Bektas ve arkadaglari tarafindan yapilan RK ile AS’ye bagvuran hastalarda
IV parasetamol ve IV morfin’in karsilastirildigi calismada ise IV morfin verilen
hasta grubunda yan etki olarak bulanti ve kusma daha fazla goriiliirken istatistiksel
anlamda fark gériilmemistir (4).

Mevcut literatiir incelemelerinde de goriildiigl lizere opioid ajanlarin yan
etkilerinin NSAII gore daha fazla oldugu, bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir.
Ancak AS yogunlugundan ve ¢aligma temposundan dolay1 hastalarin bir saatten fazla
izlemi yapilamamistir. Bu hastalarin daha sonraki seyirlerinde gelisebilecek
komplikasyonlar kayit altina alinamamastir.

Caligmamizda hasta gruplarimizin tan1 ve tedavisi bittikten sonra taburculuk
asamasinda gelis durumuna gore agrisin1 dort kategoride degerlendirmesini istedik.
Buna gore agrismin “tam gegtigini” beyan eden grupta DKT istatistiksel olarak
anlamli bulunurken, fentanyl ile parasetamol arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamistir. Agrisim1 “orta derecede azaldi” olarak ifade eden grupta ise
fentanyl istatistiksel olarak anlamli bulunurken, DKT ile parasetamol arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur.
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6. SONUC VE ONERILER

RK acil servislerde en sik karsilasilan ve hastalar tarafindan ¢ok rahatsiz edici
agriya neden olan drolojik acillerdendir.

AS’ye kolik tipte agri ile gelen hastalar da oncelik siras1 detayli anamnez ve
fizik muayene sonrasi, uygun ve etkin analjezik se¢imi olmalidir.

AS’de bu hastalarin yonetiminde ayrica dikkat edilmesi gereken noktalardan
biri ise tan1 netlesinceye kadar tedavinin ertelenmemesidir.

Analjezik etkinliklerini karsilastirdigimiz ii¢ ajandan, biri olan IV DKT’nin
ilk 30 (otuz) dakikada, IV parasetamol ve fentanylden istiin oldugu, ilk 15
(onbes) dakika da ise fentanylin istatistiksel olarak anlamli olmasa da
goreceli olarak iistiin oldugudur.

AS de RK tedavisinde kullandigimiz IV fentanyl’in, IV DKT ve IV
parasetamol’e gore daha fazla yan etkisi ortaya ¢ikmustir.

RK hastalarinda 30.dakika sonunda ek analjezi ihtiyaci IV parasetamol ve 1V
fentanyl gruplarinda, IV DKT grubuna gore daha fazladir.

Taburculuk sirasinda “tam analjezi” saglanmasinda DKT, “orta derecede
analjezi” etkinliginde ise fentanyl istiin bulunmustur.

IV Parasetamol RK’ de NSAI ilaglarin ve opioidlerin kontraendike oldugu ve
yan etkilerinden dolay1r kullanilmasinin kisith oldugu durumlarda alternatif
analjezik tedavi olarak kullanilabilir.

Analjezik seciminde hekimler geleneksel yontemler veya tecribelerinden
ziyade kanitlanmis yontemleri benimsemelidirler. Ayrica her serviste RK ile

ilgili analjezik protokolii olusturulmalidir.
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8.EKLER

ACIL SERVISE RENAL KOLIiK NEDENIYLE BASVURAN HASTALARIN
TEDAVISINDE INTRAVENOZ DEKSKETOPROFEN TROMETAMOLE,
FENTANYL VE PARASETAMOL KARSILASTIRILMASI: RANDOMIZE

KONTROLLU CALISMA

Adi soyada

Dosya no

Cinsiyet

Ates

Kan Basina (ilk gelis)

Ritmi

Bulanti-Kusma

KVAH

Agri lokalizasyonu

Sag:

Sol:

Agrinin yayildig: yer

Aldig agr kesiciler

Kullanilan ajan

0 (sifir dakika) Ik VAS

15. Dakika VAS

30. Dakika VAS

Kurtaria ilag

Tan1 yontemi

CT

Hematiri

Var: Yok:

Sonug¢ (Agr)

Degismedi  Hafif AzaldiOrta derecede azaldi Tamgecti

Ila¢ Komplikasyonlari

Hipotansiyon, Hipertansiyon, Bag ddnmesi, Bas agrisi,

Suur bulanikligi, Gogiis rijiditesi, KusmaDiger bulgular:
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