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III. OZET

ACIL SERVISE RENAL KOLIK ILE BASVURAN HASTALARDA TEDAVININ
VE YATAK BASI ULTRASONOGRAFI ILE RENAL DEGERLENDIRMENIN
KLIiNIiK TAKIBE ETKISi

Dr. Giilhan KOSELER
Uzmanlik Tezi, Acil Tip Anabilim Dali
Tez Danismani: Prof. Dr. Cuma YILDIRIM
Subat-2015, 72 Sayfa

AMAC: Bu c¢alismada acil servise renal kolik ile bagvuran hastalarda uygulanan
analjezik tedavi kombinasyonlarinin, ultrasonografi bulgular1 ve agri1 skalalar1 {izerine
olan etkilerini aragtirdik.

MATERYAL VE METOD: Bu calisma prospektif olarak, Eyliil 2013-Eyliil 2014
tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na renal
kolik ile basvuran 100 hasta iizerinde yapildi. Hastalar; tramadol, deksketoprofen,
tramadol-midazolam kombinasyonu ve deksketoprofen-midazolam kombinasyonu
uygulanan 25’er kisilik 4 gruba ayrildi. Hastalarin kan basinci, nabiz degerleri ve yatak
basi renal ultrasonografi (USG) bulgular degerlendirildi. Visuel Analog Skala(VAS) ve
Renal Kolik Semptom Skoru(RKSS) kullanilarak 6l¢eklendirilen agr1 diizeyleri, tedavi
oncesi (0.dakika) ve tedavi sonrasi (30.dakika) olmak iizere kaydedildi. Bu degerler
kiyasland. Istatistiksel degerlendirme igin, Windows i¢in SPSS 18.0 (SPSS Inc,
Chicago, Illinois, ABD) paket programi kullanildi ve tiim karsilastirmalarda p <0.05
istatistiksel anlaml1 kabul edildi.

BULGULAR: Gruplar arasinda cinsiyet ve yas agisindan anlamli istatistiksel bir
fark yoktu (p=0,951 ve p=0,890). Ure, kreatinin, beyaz kiire degerlerinde anlaml
istatistiksel bir fark goriilmedi (p=0,403, p=0,261 ve p=0,780). Hastalarin %70’inde tam
idrar tetkiginde eritrosit saptandi. VAS ve RKSS degerlerinde tedavi Oncesine
(0.dakika) gore, tedavi sonrasinda (30.dakika) tim gruplarda anlamli bir diisiis tespit
edildi. Gruplar aras1 kiyaslamada en fazla diigiis tramadol-midazolam kombinasyonu
verilen grupta oldu. Yine bu grubun digerlerinden farkli olarak tedavi sonrasi
(30.dakika) hem sistolik hem diastolik tansiyon degerleri istatistiksel olarak anlamli
Olciide diisiik bulundu. Yatak bas1 ultrasonografi bulgularindaki degisikliklere
bakildiginda diger parametrelerde bir degisiklik bulunmazken, agriyan taraf bobrek
parankim ¢apinda en fazla degisiklik yine tramadol-midazolam kombinasyonu verilen
grupta gorildii.

TARTISMA VE SONUCLAR: Akut renal kolik hastalar1 acilde
degerlendirilirken yatakbasi USG ve RKSS skorlama sistemi kullanilmalidir.Hastalarin
tedavilerine analjezik ilaglara ek olarak anksiyolitik ve sedatif ilaclar da eklenmelidir.

ANAHTAR KELIMELER: Renal kolik, yatak bas1 ultrasonografi, analjezik.



IV. ABSTRACT

THE EFFECT OF CLINICAL FOLLOW-UP TREATMENT AND BEDSIDE
ULTRASONOGRAPHY ASSESSMENT OF RENAL COLIC PATIENTS IN
EMERGENCYSERVICE

Dr. Giilhan KOSELER
Recidency Thesis, Department of Emergency Medicine
Supervisor: Prof. Dr. Cuma YILDIRIM
February-2015, 72 Pages

AIM: In this study, the effects on ultrasound findings and pain scales of the
analgesic combination therapies administered to the patients with renal colic in the
emergency department were investigated.

MATERIAL AND METHOD: This study was prospectively performed on 100
patients presenting with renal colic between September 2013 and September 2014 in the
Emergency Department of Gaziantep University Medical Faculty. Patients were divided
into 4 groups of 25 people that applied tramadol, dexketoprofen, tramadol —midazolam
combination and midazolam —dexketoprofen combination. Arterial blood pressure,
pulse rate, bedside renal ultrasonography (USG) were evaluated. Pain levels that scaled
by using Visual Analogue Scale (VAS) and Renal Colic Symptom Score (RKSS) were
recorded before the treatment (0. minute) and after the treatment (30. minute ). These
values were compared. SPSS 18.0 for Windows (SPSS Inc, Chicago, lllinois, USA)
software package was used for statistical analysis and p <0.05 was considered
statistically significant in all comparisons.

FINDINGS: There were no statistically significant differences between the groups
in terms of sex and age (p = 0.951 and p = 0.890). There were no statistically significant
differences in urea, creatinine, white blood cell values (p = 0.403, p = 0.261 and p =
0.780). Red blood cells in the urine tests were observed in 70% of patients. A
significant decrease was observed on VAS and RKSS values before the treatment
(0.minute) and after the treatment (30.minute), in all groups. The maximum decrease
was in the tramadol-midazolam combination group between group comparisons. Unlike
the other groups, both systolic and diastolic blood pressure values were statistically
significantly lower in the tramadol-midazolam combination group after the treatment
(30.minute). The maximum changes were seen in the measurement of sore side renal
parenchyma diameters in the tramadol-midazolam combination group and there were no
changes in the other parameters of bedside renal USG.

CONCLUSION AND RESULTS: Bedside USG and RKSS scoring system should
be used when evaluating patients with acute renal colic in the emergency department. In
addition to the analgesic drugs, anxiolytic and sedative drugs should be added to the
treatment.

KEY WORDS: Renal colic, bedside ultrasound, analgesic, anxiolytic.



BT:
CBC:
COX:
DUSG:
IVP:
MRU:
NSAI:
PG:
TiT :
USG:
VAS:
WBC:

V. KISALTMALAR

Bilgisayarli Tomografi

Tam Kan Sayimi
Siklooksijenaz

Direkt Uriner Sistem Grafisi
Intravendz Pyelografi
Manyetik Rezonans Urografi
Non Steroid Anti Inflamatuar
Prostoglandin

Tam Idrar Tetkiki
Ultrasonografi

Visual Anolog Scale

White Blood Cell

Vi



vii

VI. TABLO LiSTESI

Tablo 1: Tas Yerlesim Yeri ve Belirtileri

Tablo 2: Hastalarin Cinsiyet ve Yas Ortalamalariin Gruplara Gére Dagilimi ve
Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Tablo 3: Laboratuar Bulgularmin Gruplara Gore Dagilimi ve Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Tablo 4: Tam Idrar Tetkiki Verilerinin Gruplara Gore Dagilim1 ve Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Tablo 5: VAS Skorlarmin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Ortalamalarnin Grup Igi
Karsilastirilmasi

Tablo 6: RKSS Skorlarmin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Ortalamalarinin Grup Igi
Karsilastirilmasi

Tablo 7: VAS ve RKSS Skorlarinin Gruplara Goére Dagilimi ve Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Tablo 8: VAS ve RKSS Skorlarinda Tedaviyi Takiben Yiizde Degisimlerinin
Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Tablo 9: Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sistolik ve Diastolik Arteriyel Tansiyon Basinci
Degerlerinin Grup I¢i Karsilastiriimasi

Tablo 10: Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sistolik ve Diastolik Arteriyel Tansiyon
Basinc1 Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Tablo 11: Tedavi Oncesi ve Sonras1 Nabiz Sayilarinin Grup I¢i Karsilastiriimasi

Tablo 12: Tedavi Oncesi ve Sonrasi Nabiz Sayilarinin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Tablo 13: Tedavi Oncesi ve Sonrasi Agriyan Taraf Bobrek Uzun ve Kisa
Akslarinin Grup I¢i Karsilastirilmasi

Tablo 14: Tedavi Oncesi Agriyan Taraf Bobrek Uzun Aksimin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Tablo 15: Tedavi Sonrasi Agriyan Taraf Bobrek Kisa Aksinin Gruplar Arasi
Karsilagtirilmasi

Tablo 16: Tedavi Oncesi ve Sonrast Agriyan Taraf Bébrek Parankim Caplarinin

Grup I¢i Karsilastirilmasi



viii

Tablo 17: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast Agriyan Taraf Bobrek Parankim
Capinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Tablo 18: Tedavi Oncesi ve Sonrast Agriyan Taraf Bobrek Anteroposterior
Caplarinin Grup I¢i Karsilastirilmasi

Tablo 19: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Agriyan Taraf Bébrek Anteroposterior

Caplarinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmast



VII. SEKIL LISTESI

Sekil 1. Tedavi Oncesi ve Sonrast VAS ve RKSS Skorlarinin Gruplara Gére
Dagilimi

Sekil 2. VAS ve RKSS Skorlarinda Tedaviyi Takiben Yilizde Degisimlerinin
Dagilimi



VIIIl. RESIM LiSTESI

Resim 1. Bobregin Anatomik Goriiniimii

Resim 2. Bobrek ve Uretere Bagli Yansiyan Agr

Resim 3. Normal Sag Bobregin Longitidunal USG Goriintiilemesi

Resim 4. Normal Sol Bébregin USG Goriintiilemesi

Resim 5. Grainger ve Allisonun Hidronefroz Siniflamasi



1. GIRIS ve AMAC

Renal kolik, siklikla bobrek tas hastaligina bagli olarak gelisen, ani baglayan
siddetli agr1 ile kendini gosteren, cogunlukla acil servislerde tan1 ve tedavisi yapilan acil
bir durumdur (1). Hastalar tarafindan yasadiklar1 en agr1 verici, zayif diisiiriicii tecriibe
olarak tarif edilmektedir. Bir kisinin tiim yasam1 boyunca renal kolik atag1 ge¢irme riski
%1-10 arasindadir (2). Tas diisiiren pek ¢ok kadin bu agrinin dogum sancisindan daha
siddetli oldugunu ifade etmektedir.

Uriner sistem tas hastaligiin etiyolojisinde genetik, cinsiyet, yas, cografya,
beslenme aliskanligi, irk, mevsimsel durum olmak iizere pek ¢ok faktoriin rol oynadigi
diisiiniilmektedir (3). Uriner sistem tas hastalig1 icin klasik olarak acil servise bagvuru
yakinmalari, lomber bolgeden baslayip kasiga dogru yayilan, kivrandirict sekilde,
aralikli, akut baslangichh agridir. Ureterden baslayan agri peritoneal irritasyon
olmadigindan viseral karakterdedir. Hastalar agri ile kivranir, rahat bir pozisyon
bulmakta zorlanir (4).

Uriner tagin varhigmin dogrulanmasinda ve yerinin tanimlanmasinda; diger tanilarin
dislanmasinda, komplikasyonlarin belirlenmesinde direkt grafi, ultrasonografi (USG),
bilgisayarli tomografi (BT) gibi goriintiileme yoOntemlerinden faydalanilir. Eger
kendiliginden diismezse tedavi ederken tasin takibine yardimei olur (5). Ote yandan
ultrasonografi (USG), bobrek boyutlarinin ve pozisyonunun degerlendirilmesinde, renal
kitle ve obstriiktif liropati arastirmasinda olduk¢a yardimci ve invaziv olmayan ayni
zamanda da muayeneye yardimci olan inceleme yontemidir (6).

USG’nin acil servislerde kullanimi son yillarda hem Amerika Birlesik
Devletleri’nde hem de tiim diinyada yayginlagmaktadir. Acil servis, yogun bakim ve
diger akut bakim birimlerinde calisan klinisyenler, yatakbasi USG kullaniminin hasta
bakimimi hizlandirdigin1 ve gelistirdigini belirtmektedirler. Bu baglamda USG acil

serviste hasta bakiminin vazgecilmez bir parcast olmaya baslamistir. Travma hastasinin



degerlendirilmesi ve takibinde; kardiyopulmoner resiisitasyonun yonetiminde,
pnomotoraks tanisini erken dénemde yatak basinda koyma, hizli 6liimciil tablolardan
birisi olan perikardiyal tamponadi erken donemde taniyip tedavi etme, akut batin
kliniginin oldugu hastalarda akut kolesistit, akut pankreatit, akut apandisit, ya da renal
kolik gibi klinik tablolar1 tanimlamada ya da yumusak dokudan yabanci cisim ¢ikarma,
santral vendz Kkateterizasyon gibi islemler sirasinda kullanilma sikligi artmaya
baslamistir.

Bu baglamda iilkemizde 2009 yilinda yayinlanan Acil Saglik Hizmetleri Uygulama
Tebligi’'ne gore ozellikle egitim kurumlart olmak iizere {igiincli seviye acil servislerde
Yatak Bagsi Ultrasonografi bulundurma zorunlulugu getirilmistir (145). Bu teblig ile
birlikte gerek Radyoloji Anabilim Dali gerekse diger bazi boliimlerle olan idari
problemler sona ermis, boliimler arasi tanimlar daha da netlesmeye baslamistir.

Ote yandan renal kolik gegirmekte olan hastalarda agrinin rahatlatiimasi cogunlukla
en acil ve Oncelikli tedavi yaklasimidir (7). Agri, hastayr doktora getiren en onemli
semptomdur. Dolayisiyla hasta doktora gelene kadar agr1 doktorun en 6nemli yardimcisi
hatta dostudur. Ancak acil servisin kapisindan igeri girdigi andan itibaren agr1 doktorun
en biiyiik rakibi ve/veya diismani olur. Bu nedenle acil doktoru agriyr yonetmeyi iyi
bilmelidir. Bununla birlikte tanimlayamadiginiz ya da 6l¢emediginiz bir seyi tedavi
edemeyiz. Bu nedenle oncelikle agriyr tanimlamak ve 6lgmek gerekir. Agr1 Slgiimiinde
ya da diger bir yaklasim ile degerlendirilmesinde agr1 siddeti diizeyini ifade edebilmek
i¢in siralanmis say1, kelime ya da isaretlerden yararlanilir.

Bu calismanin amaci; acil servise renal kolik ile bagvuran hastalarda agrinin uygun
skalalarla Gl¢limiiniin yapilmasi; uygulanan analjezik tedavi kombinasyonlarinin USG

bulgular1 ve bu agr1 skalalar ile olan iliskisini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ust Uriner Sistem Anatomisi

2.1.1. Bobrek Anatomisi

Periton boslugunun disinda ve karin arka duvarinda yerlesen bobrekler, vertebral
kolonun iki yaninda onikinci torakal ve iigiincii lomber vertebralarin arasinda, psoas
kasinin dis kenarma paralel (oblik) duran, solid bosaltim organlaridir. Ortalama olarak
eriskin erkeklerde 150 gr kadinlarda ise 135 gr agirligindadir. Normal bir bobrek
ortalama olarak 10-12 cm. vertikal uzunluga, 5-7 cm transvers ene ve 3 cm
anteroposterior kalinliga sahiptir. Boyutlar kadinlarda erkeklere oranla daha kiigiiktiir.
Boyutlarin kiigiik olmasi cinsiyetten daha gok viicut boyutlar ile iligkilidir (12).

Bobrekler kirmizi kahverengi goriiniimdedirler. Sag bdbrek, sol bobrekten biraz
daha kiigiiktiir. Karacigerin sag lobundan dolay1, sag bobrek sola gore 2—3 cm kadar
asagida yer alir. Solunum sirasindaki diyafram hareketleri nedeniyle, kraniokaudal
yaklasik 2-3 cm, yani bir vertebra korpus yliksekligi kadar hareket ederler (13). Bu
hareketlilik zayif kisilerde daha belirgindir (14).

Agirhigr erigkin erkeklerde 125-170 gr, kadinlarda 115-155 gr kadar olup, erkek
bobrekleri kadin bébreklerinden biraz daha biiyiik ve agirdir. iki bdbregin toplam
agirligr viicut agirligimin yaklasik 1/2401 kadardir. Yeni dogan bebeklerde bu oran iig
kat daha biiyiiktiir. Bobrek boyutlart magnifikasyon olusumu ve damar yoluyla verilen
kontrast maddenin bobreklerden atilimi  esnasinda bdbreklerin  1-2 cm  kadar
genislemeleri nedeniyle radyografilerde USG’ye gore daha biiyiik ¢ikmaktadir (15).

Bobreklerin stenik, orta ve astenik olmak tizere li¢ ¢esidi vardir. Stenik bobrekler
kisa ve genistir. Astenik bobrekler ise uzun ve ince olup, kaliksleri de uzundur.
Bobreklerin facies anterior ve facies posterior olmak iizere iki yiizli, margo medialis ve

margo lateralis olmak {izere iki kenari, iist ve alt olmak {izere iki de kutbu vardir (16).



Facies anterior, konveks goriiniimdedir. One ve biraz da disa dogru bakar. Sag ve
sol bobrekte bu yiiziin komsulart farklidir. Sag bobregin 6n yliziiniin yukarida kalan
kiiciik bir sahas1 sag bobrek {istii bezi ile bunun asagisina kalan genis saha fleksura coli
dekstra ile ve i¢ kenarma yakin serit seklindeki dar bir saha duodenum'un ikinci boliimii
ile komsuluk yapar. Genellikle alt ucun medial bolimii ince barsak kivrimlariyla
komsuluk yapar. Sadece karaciger ve ince bagirsaklar ile sag bobrek arasinda periton
bulunur. Diger komsular1 ile aralarinda periton bulunmaz. Dolayisiyla bunlar fascia
renalise yapisik durumdadirlar. Sol bobregin 6n yiiziiniin medial kenara yakin olan
boliimiiniin st kismi1 sol suprarenal bez ile komsudur. Dis kenara yakin genis bir saha
dalak ile bobrek hilusunun yukarisinda ve bu iki saha arasinda kalan boliim mide ile
bobrek hilusuna komsu boliim pankreas ile alt ucun lateral yarisi fleksura coli sinistra
ile, medial yarist da jejunum kivrimlari ile komsuluk yapar. Bu komsulardan sadece
dalak ve jejunum periton araciligi ile komsuluk yapar. Diger komsular ile aralarinda
periton bulunmaz, dolayisiyla bunlar fascia renalise yapisik durumdadirlar. Facies
posterior, arkaya biraz da i¢ tarafa bakar. Gevsek yag-bag dokusundan olusan bir yastik
icerisine oturmus durumdadir. Bobrekler retroperitoneal organlar olmasi nedeniyle arka
yiizlerinde peritoneum bulunmaz. Sag bobregin iist ucu 12. kosta ile sol bobregin list
ucu ise 11 ve 12. kostalar ile komsuluk yapar (16).

Margo lateralis disa, biraz da arkaya ve yukari bakar. Sol bobrek dalak ile
komsudur. Margo medialis mediale, birazda 6ne ve asagiya bakar. I¢ kisim ortasinda
hilum renale bulunur. Buradan damarlar, sinirler ve pelvis renalis (bazen iireter) geger
(16).

Bobrekleri icten disa dogru fibréz kapsiil, adipoz kapsiil ve Gerota kapsiilii (Gerota
fasyasi) adi1 verilen yapilar ¢evreler. Bobrek yiizeyi ince bir fibroz kapsiille ¢evrilidir.
Bu kapsiiliin diginda perirenal yag dokusu olarak adlandirilan olduk¢a kalin adipoz
kapsiil bulunur. Bu yag dokusu disinda, bobrek {istii bezini de icine alan renal fasya
(Gerota fasyasi) vardir. Anterior ve posterior renal fasya adi verilen iki boliimden
olusan Gerota fasyasi, perirenal ve pararenal yag dokularini birbirinden ayirir (17).

Bobregin uzunlamasina kesitinde goriilen 6nemli boliimler sunlardir:

1. Korteks: Yaklagik 12 mm kalinliginda olup igerisinde sayilar1 bir milyonun

iistiinde glomeriil yumaklari, proksimal tiibiiller, kapiller arterler ve venler bulunur.



2. Medulla: Sayilar 6 ile 8 arasinda olan ve renal piramit olarak isimlendirilen
yapilari igerir ve bu piramitlerin kaidesi kortekstedir.

3. Kortikal Kolonlar: Korteksten baslayip piramitler arasina uzanan bobrek
dokusudur. Bu boélgede interlober arterler mevcuttur. Interlober arterler piramitlerin
tabanina eristikten sonra horizontal olarak kivrilirlar ve arkuat arterleri yaparlar. Arkuat
arterlerden ¢ikan interlobiiler arterler, kortekse girer ve glomeriil yumagin1 olustururlar.

4. Toplayia 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 bir
mindr kaliks ile ortiilidiir. Bir kalikse tek bir papilla acilabildigi gibi birgok papilla da
acilabilir. Mindr kaliksler birlesip major kaliksleri olusturmadan 6nce incelirler. Bu
kisimlara kaliks boynu ya da infundibulum denir. Iki veya 3 tane major kaliks vardir.
Major kaliksler de birleserek ¢cogu zaman tek olan renal pelvisi olustururlar. Renal
pelvis kiigiik ve tamamen renal siniisiin iginde gomiilii olabilecegi gibi genis ve
tamamen ekstrarenal yerlesimli de olabilir. Pelvis iireter olarak devam eder ve
anatomik olarak tam bir ayrim yapilamasa da iireter ile pelvisin bileskesine

ureteropelvik bileske ad1 verilir (12,18).

2.1.1.1. Bobregin Arter ve Venleri

Bobrek damar pedikiilii renal hilustan medial olarak bobrege giren bir arter ve
biiyiik bir venden olusmaktadir. On-arka diizlemde bobrek veni daha onde, arteri ise
venin arka planinda yer alir. Bobrek damarsal yapilari 2. lomber vertebra korpusu
hizasinda siiperior mezenterik arterin altindan, aort ve vena kava inferiordan
kaynaklanir. Sag bobrek arteri sola gore daha yiiksek diizeyden aortadan ¢ikar ve asagi
dogru uzanarak vena kava inferiorun arkasindan geger. Sol bobrek arterine gore daha
uzundur. Bobrek arterleri yukariya dogru kiiciik dallar, adrenal beze ve asagi dogru
bobrek pelvisi ve iist iiretere dallar verirler. Bunun yaninda ana bobrek arterinden
bobrek kapsiiliine ve perinefrik yaga ince arteryel dallar ¢ikabilir (19).

Ana bobrek arteri tipik olarak 4 veya daha fazla siklikla 5 segmental dala ayrilir. ik
segmental boliinme posterior daldir ve bobregin posterior segmentini besler.

Anteriordan apikal, {ist, 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 enfarktiise neden olur. Segmental arterler bobrek
siniisiinden 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 kortikomediiller bileske boyunca paralel seyreder. Arkuat arterler
donerek birgok radyal arteriyel dallar, interlobuler arterleri olusturur. Bu yan dallar
glomertiliin afferent arteriollerini yapar ve kan glomeriiler kapiller ag1 efferent arteriol
olarak afferent arteriolun girdigi yerin tam karsisindan terk eder.

Postglomeriiler kapillerler sonra interlobiiler venlere drene olurlar ve sirasiyla
arkuat, interlober, lober ve segmental venler olarak devam ederler. Bazen 5 adet,
genellikle ii¢ biiyiik trunkus olarak ana vende birlesirler. Sag renal ven kisadir (2-4 cm)
ve vena kava inferiora yandan dogrudan girer. Sol ana bobrek veni sagdan ti¢ kat daha
uzundur. Aortun Oniinden gegerek vena kavanin sol yan tarafina ulagir. Ayn1 zamanda
sol ana bobrek venine, yukaridan sol adrenal ven, arkadan bir lomber ven ve asagidan
sol gonadal ven dokiiliir. Her iki bobrek veni kendilerine eslik eden bobrek arterinin

oniinde seyrederler (19).

2.1.1.2. Bobregin Sinir ve Lenfatikleri

Bobrek sinirleri renal pleksustan gecip bobrek damarlarimi takip ederek parankime
kadar ilerlerler. Sinirlerin bobrek fonksiyonlarina etkileri yoktur. Bobrek lenfatikleri de

ayni sekilde ilerleyip lomber lenf nodlaria dokiiliirler (20).
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2.1.2. Ureter Anatomisi

Ureter, bobrek pelvisi ile mesane arasinda uzanir. Uzunlugu ortalama 30 cm olup
soldaki, sagdakinden 1-1.5 cm daha uzundur. Ureterlerin yolu boyunca 3 darliklari
vardir. Bunlardan birincisi, baglangicinin biraz altinda olup klinikte ‘lireter boynu’
adin1 alir ki burasi iireter boslugunun cap1 degismeyen en dar yeri kabul edilir ve 2
mm’dir. Ikinci darhigi ise kalga darligi adimi alir ve iireterlerin iliak arterleri
caprazladig1 hizadadir. Ugiincii darlik da mesane duvarindan gegen boliimdiir ki capi
mesane duvarinin kas tabakasi dolayisiyla degisiktir. Darliklar diizeyinde {ireterin ic
cap1 2-3 mm ve &biir kisimlar da 3-5 mm’dir. Ureter bobrek pelvisinin ucundan
baslayarak dikey bir gidisle kalga damarlarina kadar iner ve bu damarlar iizerinden bir
dirsek yaptiktan sonra pelvis i¢ine girer ve pelvis duvarina dayali olarak dnce dis yana
dogru spina ossis ischii’ ye kadar, sonrada one ve i¢ yana dogru ilerleyerek mesaneye

varir. Ureterin dogrultusu genel olarak asagi ve i¢ yana dogru olup {ist uglar



birbirinden aralikli oldugu halde asagida bu aralik 2 cm’ ye iner (21).

2.1.3. Mesane Anatomisi

Guclii kas tabakast iceren mesane 400-500 ml’lik kapasiteye sahiptir. Pelvis
zemininde yer alir. Onde symphysis pubis, arkada rektum, yanda eksternal iliak arter ve
venleri ve lenf nodlarimin yer aldigi paravezikal bag dokusu ile smirlandirilir.
Erkeklerde altinda prostat, kadinlarda arkasinda vajina vardir. Mesane fundusu peritonla
ortiiliidiir. Mesanenin i¢ yilizii degisen epitelden olusan gevsek ve gerilebilen mukoza ile
kaplidir. Mesasenin kas tabakasi belirli bir diizene bagli olmayan her tarafa uzanan kas
liflerinden (detriisor) meydana gelmistir. Mesane dis duvarindaki yagli doku mesane
duvarindaki kalinlagsmanin varligin1 gosteren radyoopak ¢izgiler olarak goriiliir (22).

Erkekte mesanenin arka yiiziinde vezikiilo seminalisler ve duktus deferens bulunur.
Mesane rektovezikal septumla rektumdan vezikiilo seminalislerden ve deferensiyal
damarlardan ayrilir. Kadinda mesane arka yiizeyi peritonla uterustan ayrilir. Mesane tist
yiiziinde pelvik kolon ve distal ileum bulunur. Mesanenin boynu pubis simfizinin
arkasinda yerlesir ve 2-3 cm uzunlugundadir. Kadinda iiretra ile devam eder. Erkekte
ise Uretranin birinci kismim1 kusatan prostatla devam eder. Mesanenin alt yiizii
prevezikal yag ile pubisten ayrilir. Mesane tam olarak dolu oldugu zaman mukozal
yiizey diizlesir. Bos oldugu zaman trigon bolimi hari¢ mukozal kingikliklar gosterir.
Uretral orifis yukarisindaki diizgiin trianguler alana trigon ad1 verilir. Ureter ostiumlari
arasindaki mesanenin bazis adelesi hipertrofik yapi gosterir ve horizontal tiimefaksiyon

(interiireterik kivrim) meydana getirir (22).

2.2. Bobregin Fizyolojisi

Bobregin 3 6nemli gorevi vardir: Birincisi metabolik son {iriinlerin atilmasi, ikincisi
viicut stvilarinin hacim ve bilesenlerinin ayarlanmasi, tiglinciisii hormon ve enzimlerin
yapim, salinim ve yikimidir (23).

Bobreklerin gorevleri soyle de siralanabilir;

1. Viicudun sivi ve elektrolit dengesinin diizenlenmesi (su, sodyum, potasyum,

bikarbonat, fosfor, kalsiyum, magnezyum, hidrojen gibi)



2. Metabolik artik tirtinlerin atilimi (lire, kreatinin, tirik asit gibi)

3. Toksinler, ilaglar ve ila¢ metabolitlerinin detoksifikasyonu ve atilimi

4. Endokrin fonksiyonlar (renin salgilanmasi, eritropoetin salgilanmasi,
kallikrein-kinin sistemi ve prostoglandinlerin salgilanmasi gibi)

Metabolik etki (glukoneogenez, lipid metabolizmasi gibi)

Asit-baz dengesinin diizenlenmesi

Mineral metabolizmasinin hormonal kontrolu (D vitamini gibi)

©® N o o

Biiylime faktorlerinin sentezi (insiilin benzeri biiylime faktorii gibi) (24,25).

Bobrekler kani siizerek idrar1 olustururlar. Idrar iireterler araciligi ile mesanede
toplanir ve iiretra ile disariya atilir. Idrar ile atilan en énemli metabolizma artiklar1 {ire
ve lrik asit gibi nitrojen iceren atiklardir. Nitrojen atiklarinin en 6nemli kaynag:
proteinler ve piirin bazlaridir. Proteinlerin yikimi ile olugan iiriin amonyaktir. Amonyak,
hiicreler i¢in ¢ok toksik bir maddedir, bu nedenle karacigerde iire haline doniistiiriiliir ve
iire bobrek tarafindan atilir. Piirin bazlarinin yikim iiriini ise iirik asittir (26). Bobregin
idrar olusturma fonksiyonu her biri ayr1 bir {inite olan nefronlar tarafindan saglanir (25).

Her bobrekte bir milyondan fazla nefron vardir (27). Bobrekler nefronlarini
yenileyemezler. Bobrek hasari, hastalik veya normal yaslanma ile bobreklerdeki nefron
sayist giderek azalir. 40 yasindan sonra her 10 yil icin islev géren nefron sayisi % 10
azalir ancak kalan nefronlarda adaptif degisikliklerle hayati tehlike olusturacak bir
durum olusmaz (28). Idrar olusumunun ilk basamagi glomeruler ultrafiltrasyondur.
Filtrasyonu saglayan esas gii¢ glomeruler kapiller ve Bowman boslugu arasindaki
hidrostatik basing farkidir. Toplam glomeriiler filtrasyon hizi 120-125 ml/dk’dur.
Bobrek tiibiiliisleri 180 litrelik ultrafiltrati isleyerek giinliik 1,5 litre idrar olusumunu
saglar. Bu durum tiibiillerden sodyumun aktif geri emilimi ve buna su ve klorun pasif
geri emiliminin eslik etmesi ile basarilir. Cesitli metabolik artik madde ve iyonlarin
selektif geri emilimi ve sekresyonu ile filtratin bilesimi agamali olarak degisir. Tiibiil
hiicreleri reabsorbsiyon ve sekresyon sirasinda biiylik enerji tiiketir. Bu nedenle
hipoksik, toksik ve iskemik etkilere glomerullerden daha duyarlidir. Glomerulden filtre
olan sodyum ve suyun % 65-70’i proksimal tiibiilden, % 25-30’u henle kulpunun ¢ikan
kolundan, % 5’1 distal tiibiilden, kalan % 2-3’liikk kism1 toplayici kanallardan geri emilir

(29).
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Geri emilimin % 90’1 proksimal tiibiiliis bolgesinde yapilmaktadir. Filtrat icindeki
su ve maddeler basit diffiizyon ve aktif taginma ile once tiibiiliis hiicrelerine, buradan da
kana geri emilirler. Maddelerin geri emilimleri organizmanin gereksinimi dogrultusunda
diizenlenmektedir. Tiibiiliislerde geri emilemeyen madde miktarinin artmasi suyun geri

emilimini azaltarak diiireze neden olur (26).

Glomeruler filtrat tubiillerden akarken suyun %99’u ve igindeki maddelerin degisik

miktarlar1 damar sistemine geri emilir ve bazi maddeler de tiibiiliislere sekresyona

ugrar. Tiibtliislerden gelen su ve i¢indeki erimis olan maddeler idrar1 olusturur (30).

2.3. Renal Kolik
2.3.1.Epidemiyolojisi

Uriner sistem tas hastalizi MO. 4800°deki Misir yazitlarinda da rastlanan olduk¢a
eski bir hastalik olup bobrek fonksiyon bozuklugu ve kalici renal hasara neden olabilen
onemli bir saglik problemidir (31). Bircok calismaci tarafindan iiriner taglarin, Amerika
yerlilerinde, Afrikali ve Amerikali zencilerde ve Israillilerde goreceli olarak nadir
goriildiigl bildirilmistir. Buna karsin tas hastaligi goriilme sikligi, soguk iklimi olan
bazi iilkelerde ve oncelikli olarak Asya kokenlilerde ve beyazlarda daha yiiksektir (32).

Cografik faktorlere gore degerlendirildiginde daglik, ¢l ya da tropikal bolgelerde
yasayanlarda tas hastaligmin goriilme olasiliginin yiiksek oldugu belirtilmektedir.
Cografik Ozelliklerin tas olusumundaki rolii muhtemelen 1s1 etkisiyle olmaktadir.
Literatiirdeki iiriner tag hastalig1 lizerine yaygin goriise gore, tas olusumunu arttirici
faktorlerin eslik ettigi hastalarda artmis su aliminin ve artmis idrar atiliminin tas
goriilme sikligimi azalttigidir. Su alimi ile iiriner tag olusumu arasindaki iligkide iki
faktor onemlidir. Bunlar, alinan su miktarinin fazla olmasina karsin, solunum ve terleme
ile kaybin fazlaligi, ayrica bolgedeki suyun mineral ve eser element igerigidir (32).

Renal kolik hastalar tarafindan yasadiklar1 en agr1 verici, zayif diisiiriicii tecriibe
olarak tarif edilmektedir. Bir kisinin tiim yagam1 boyunca renal kolik atag1 ge¢irme riski
% 1-10 arasindadir (2). Bobrek tasi olan hastalarin % 25 inde aile hikayesi vardir (33).
Tas hastaliginda polijenik gen defektleri, familial renal tubiiler asidoz, sistiniiri,

ksantiniiri goze ¢arpan nadir kalitsal hastaliklardir (34).
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Tas hastalig1 erkeklerde, kadinlara oranla 3 kat daha sik goriilmektedir. Bunun
nedeni olarak yiiksek serum testosteron seviyesinin karacigerde endojen okzalat
iiretimini artirmasi, dolayisiyla kadin ve ¢ocuklarda diisiik testosteron ve diisiik okzalat
tiretimi nedeniyle tas hastaliindan korunduklar1 disiiniilmektedir (35). Renal kolik
sikayeti mevsimsel degiskenlik gostermektedir. Yaz aylarinda acil servise renal kolikle
bagvuru orani artmaktadir (36).

Yaz aylarinda gilines 15181 nedeniyle 1,25 dihidroksikolekalsiferol (Vit D3)’iin
artmast sonucu kalsiyum ekstraksiyonunun fazlalasarak hiperkalsiliriye sebep

olmaktadir (37).

Yaz aylarinda asir1 sicaklik nedeniyle olusacak terleme sonucu kristaliirinin
kolaylagsmasi1 sicak iklimlerde ve Temmuz, Agustos, Eyliil gibi yaz aylarinda tas
hastalig1 goriilme sikligini arttirmakta ve bu 6zellikleri tasiyan iilke ve bolgelerde bu

hastaligin sik goriilmesini agiklamaktadir (38,39).

2.3.2. Renal Kolik Klinigi

Uriner sistem tas hastaligi i¢in klasik olarak acil servise basvuru yakinmalar
yandan baslayip kasiga dogru yayilan, kramp seklinde, aralikli, akut baslangicli agridir.
Ureterden baslayan agr1 peritoneal irritasyon olmadigindan visseral karakterdedir.
Hastalar agr1 ile kivranir, rahat bir pozisyon bulmakta zorlanir. Agrinin yeri tagin yeri
ile kismen paralellik gosterir. Ust iireterdeki taslar yan agrisina, bununla beraber orta
tireterdeki taslar batin alt kadrana yansiyan agriya neden olur. Taslarin % 75’1 distal
iireterde tan1 alir ve kasik agris1 yapar. Ureterovezikal bileskedeki taslar % 3-24 hastada
idrarda siklik, sikisiklik ve diziiri yakinmalari yaparak iiriner sistem enfeksiyonunu

taklit eder (4).
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Resim 2. Bébrek ve Uretere Bagli Yansiyan Agri (25).

Tablo 1:Tas Yerlesim Yeri ve Belirtileri (137)

Yerlesim yeri

Belirti

Bobrek

Yan agris1, hematiiri

1/3 Ust Ureter

Renal kolik, yan agrisi, iist abdominal agr1

1/3 orta Ureter

Renal kolik, yan agrisi, on abdominal agri, list abdominal agr1

1/3 alt ureter

Renal kolik, yan agrisi, abdominal agr1, diziiri, pollakiiri

Siddetli yan agrisina, bulanti ve kusma, psikomotor ajitasyon, kosto-vertebral aci

hassasiyeti eslik edebilir. Uriner sistem tas hastaligina, idrar yolu enfeksiyonu eslik

etmedikge ates gozlenmez. Ureter alt ug taslarinda hastalarda pollakiiri ve ani sikisma

hissi olabilir ve bu hastalarda agri, labialara ve skrotuma kadar yayilabilir (41).

Yan agrisiin ayirict tanisinda bobrek lreter tas hastaligi ilk sirada yer alirken,

benzer belirti ve bulgular1 sergileyen pek ¢ok hastalik vardir. Piyelonefrit, iireteropelvik

bileske darlig1 gibi iiriner sistem hastaliklar1 ve iiretere digtan basi yapan intestinal,
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jinekolojik, retroperitoneal ve vaskiiler patolojiler de ayni tabloyu sergileyebilir. Tasa
bagl akut tikaniklik sonucu olusan kolik agri devamlhidir, pozisyonla degismez, agri
siddeti artip azalmaz. Diger nedenlere bagli agrilar bobrek kapsiiliiniin gerilmesi
sonucunda olusur. Bu hastalarda tablo, renal kolik kadar siddetli degildir (41,42). Renal
kolik pek ¢ok tani ile karigabilir. Ayirici tanida aort diseksiyonu veya abdominal aorta

anevrizmasi riptiirli diisiiniilmesi gereken en kritik tanilardir (5).

2.3.3. Urolojik Taslarin Simflandirilmasi ve Fizyopatolojisi

Uriner sistem tas hastaligi niiks eden bir hastalik olup patogenezi tam olarak
aydinlatilabilmis degildir, fakat bircok teori mevcuttur (43,44). Bir¢ok teori olsa da
hicbiri tas olusumundaki sorunlarin hepsini agiklayamamaktadir. Biiyiik bir olasilikla
tas hastaligt bircok faktdriin kombinasyonu ve birbiriyle olan etkilesimi sonucu
olmaktadir:

1) Niikleasyon teorisi: Ufak bir kristal veya yabanci cisim kristalizasyona sebep
olur ve bunun biiyiimesi sonucu kristalize olan bir tuzla siipersatiire olur.

2) Tas matriks teorisi: Organik iiriner proteinlerden (albiimin mukoproteinler)
Kristallerin depolanmasi i¢in iskeleti olusturur.

3) Kristalizasyon inhibisyonu teorisi: Idrardaki tuzlarin kristalizasyonunu
engelleyen birgok madde gosterilmistir (magnezyum ve sitrat gibi). Eger bu maddelerin
konsantrasyonu diiserse tas olusumuna dogru egilim olur.

4) Obstriiksiyon teorisi: Taslar, obstriiksiyon yapabilecek yerlerde olusur. Buna
ornek olarak bobrek kaliksiyel divertikiilii, lireterosel, obstriikte mesane veya obstriikte
prostatik kanal gosterilmektedir (45).

Idrar, icerisinde kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg), oksalat, fosfat, iirat ve diger
farkl1 bir takim maddeler iceren s1v1 bir ¢dzeltidir. Idrar igerisindeki maddelerin miktar
degisik nedenlerle artis gosterdigi zaman ¢ozelti doygunluga ulasir. Doygunluk sinir1 da
gecildiginde ¢ozeltideki maddelerden kiigiik bir kristal ¢okerek bir ¢ekirdek olusturur
(46).

Temel olay idrarin saturasyonudur. Idrar siipersaturasyonu, tas olusumunu
yonlendiren esas faktordiir. Genetik yap1 metabolizma, diyet ve diger cevresel faktorler

idrar saturasyonu iizerine etki ederek tas olusumuna Katilirlar. Idrarin nasil sature
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oldugunu anlamak icin termodinamik prensipleri goz Oniine almak gerekir. Ancak
termodinamik temellerin de higbir sekilde tek basina tas olusumunu aciklayamadigi
unutulmamalidir. Siv1 ¢ozeltilerde madde yogunlugu arttikgca kristalizasyon baglar.
Kristalizasyonu niikleizasyon takip eder. Idrar ortaminda olusan niikleizasyon
heterojendir. Baska bir deyisle, var olan yiizeylerin (hiicre debrisi, epitel hiicreleri, diger
kristaller ve eritrositler) lizerinde biriken kristaller, heterojen niikleizasyon olusturur.
Bunlarin biiylimesi agregasyon olarak adlandirilir. Kristalizasyon, niikleizasyon ve
agregasyon zincirini etkileyen faktorler, 1s1, pH ve ortamdaki inhibitér kompleksler ve
promotdr maddelerin varligidir. Beden dolayisi ile idrar 1sist sabitken, diger iki
faktordeki degisimler tas olusumunu dogruda etkiler. Idrarda magnezyum, sitrat,
nefrokalsin, Tamm-Harsfall proteini, {iropontin, bikunin, glikozaminoglikanlar ve
bifosfonat en oOnemli inhibitér maddelerdir. Bu maddeler, kalsiyum ve oksalat
kristalizasyonu, niikleizasyonu ve agregasyonunun herhangi bir ya da daha fazlasim
inhibe edebilmektedir (47).

En ¢ok goriilen taglarin ( % 75°ten fazla) kalsiyum fosfat ve kalsiyum oksalat ve
bunlarin kombinasyonlart oldugu goriilmektedir. Bu baglamda kalsiyum aliminin
artmasi, immobilizasyon sendromu, hiperparatiroidizm, oksalat artis1 ile barsak
hastaliklarinin  (Crohn Hastaligi, Colitis Ulseroza) kalsiyum taslarmi arttirdig
goriilmektedir. Kalsiyum taslarini, % 10’luk oranla magnezyum-amonyum fosfat
(struvite) taslar1 izlemektedir. Bu taslar bakteriyel enfeksiyonlarla birlikte yaygin olarak
Staghorn taslarin1 meydana getirmektedir. Staghorn taglar1 renal pelviste olugan biiyiik
taglardir. Antibiyotik penetrasyonu bu enfeksiyonlu taslarda etkisiz kalmaktadir. Urik
asit taglart da % 10’luk bir oranda goriilmektedir. Sistin ve diger tas tipleri nadir
goriilmektedir. Sonug itibariyle 6zellikle kalsiyum igeren taslarda tas olusumunun
nedeni siklikla bilinmemektedir. Cesitli nedenler arasinda en Onemlisi tasi olusturan
maddelerin idrarda birikmesidir. Kalsiyum taglar1 gelisen hastalarin % 50’sinde

hiperkalsemi ile iligkisiz hiperkalsiiiri vardir (48).

2.3.4. Renal Kolik Laboratuar Bulgular:

Tas hastaliginda idrar tahlilleri ve gerekirse kiiltiirleri yapilir. Siklikla mikroskobik

hematiiri gozlenir. Enfeksiyonun birlikte bulundugu hastalarda idrarda lokositlerde
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artma saptanir. Eger kristaliiri varsa tagin etyolojisi hakkinda bilgi verir (sistin, kalsiyum
oksalat, iirik asit gibi). Idrar pH's1 da énemlidir. Yirmi dort saatlik idrarin toplanmasi
metabolik olarak tasin degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Kan biyokimyasi ile de serumda
kalsiyum, fosfor, {irik asit, kreatinin, iire, protein ve alkalen fosfataz bakilir (49,50).
Akut obstriiksiyon sirasinda ¢ogu hastada serum kreatininde ylikselme olmaz,
clinkii diger bdbrek bazal kapasitesinin % 185’ine kadar c¢alisabilir. Akut
obstriiksiyonda serum kreatininde yiikselme, soliter bobregi veya diger bobregin tam
kompanzasyon yapmamasina neden olan 6nceden mevcut bobrek hastaligini isaret eder.
Neyse ki ¢ogu hastada kismi tireter tikanikligi vardir ve ¢ogu hasta haftalarca emniyetle
izlenebilir. Tikaniklik bir aydan uzun siireli degilse bobrek tasina bagli obstriiktif geri

doniisiimsiiz bobrek hasari nadirdir (51).

2.3.5. Renal Kolikte Goriintiileme Yontemleri

Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)
Intravendz Pyelografi (IVP)
Retrograd Pyelografi

Anterograd Pyelografi

Ultrasonografi (USG)

Bilgisayarli Tomografi (BT)
Manyetik Rezonans Urografi (MRU)

N o bk~ wDd e

2.3.5.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG), “yatarak direkt batin grafisi” olarak da
bilinmektedir. Ucuz ve kolay elde edilebilir olmast nedeniyle iiriner sistem taslarinin
tanisinda ilk basamak olarak kullamilmistir (52). Ancak {lreter taslarina bagli gelisen
renal koliklerin tanisinda sinirli duyarliligr (% 45-58 ) ve 6zgilligi (% 60-77 ) vardir.
Bu nedenle akut renal koliklerin tanisinda tek basina giivenle kullanilan bir yontem
degildir (53). 5 mm den biiylik ve BT atenuasyonu 300 HU den fazla olan taslar
DUSG’de saptanabilir (54).
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Kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat taglari kemik dansitesine sahip oldugundan
tiriner sistem taslarmin yaklagik % 90’1 radyoopaktir. Magnezyum-amonyum-—fosfat
(striivit) taglar1 hafif radyoopaktir, bunlar1 kismen radyoopak olan sistin tagslar1 izler.
Urik asit ve matriks taslari, ilaglara bagl taslarda (cogunluk indanavir kaynakli) oldugu
gibi radyoliisendir (55). Bir kez BT de tas belirlendiyse goriilebilen taslar diiz grafi ile
takip edilebilir (5). Biiylik taslar kolaylikla goriilebildigi halde, bagirsak gazi, diski ve
kemik yapilar (vertebralarin transvers progesleri ve sakrum) nedeniyle kiicilik taslar
gozden kagabilir. Safra taslari, kronik pankreatit kalsifikasyonlari, arteryel
kalsifikasyonlar, flebolitler, kalsifiye mezenterik lenf nodlar1 DUSG de iiriner sistem
taglari ile karisabilir (56).

2.3.5.2. intravenéz Pyelografi (IVP)

IVP intravendz yolla verilen kontrast maddenin bobreklerde konsantre olmasi ve
bobreklerin toplayict sistemine atilmasi temeline dayanir. En 6nemli avantaji; iiriner
sistemin topografik anatomisini ortaya koymasidir (22). 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, ireteropelvik bileske darligi gibi) olup olmadig
aragtirtlmalidir. Bu verilerin belirlenmesi hastanin tedavisine yardimci olmaktadir
(57,58). Ayrica ireterlerin ve mesanenin smirlarimi gosterir. Hem anatomik hem
fonksiyonel bilgi saglar (59). Kontrast maddenin {riner sistemde ekskresyonu
glomeriiler filtrasyon ile olmaktadir. IVP sirasinda kontrast maddenin bdbreklerde
izlenmesinin nefrografik ve pyelografik fazlari vardir (60).

Nefrogramin kortikal fazi, kontrast maddenin hizli bolus tarzinda enjeksiyonu
sonrasinda vaskiiler doluma bagli olarak olusmaktadir. Hastalardaki glomertiler
filtrasyon hizi ve kontrast maddenin dozu nefrogram fazini etkileyen faktorlerdir.
Tiibiiler faz1 ise kontrast maddenin renal tiibiil liimeninde goriilmesi ile olusur. Kontrast
maddenin pelvikalisiyel sisteme ekskresyonuna ise pyelogram denir.

Ureter taslar1 sik olarak akut iireteral obstriiksiyona neden olmaktadirlar. Akut
obstruksiyonda kisa stireli renal kan akimi artisini takiben kisa bir siire sonra renal kan

akiminda ve dolayisiyla glomertiler filtrasyonda belirgin azalma olur. Bdylece kontrast
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maddenin ekskresyonu da azalir. Bu sekilde nefrografik dansite 3—6 saat iginde en
yiksek diizeye ulasir ve azalarak kaybolur. Bazen 24-48 saat kadar devam eden
nefrogramlar izlenebilir (52).

Son yillarda diger non-invaziv gorintiilleme yontemlerinin gelisimiyle, renal
kolikli hastalarin teshisinde primer tan1 yontemi olarak tercih edilmemektedir.
Perkiitan, endoiireteral veya acgik cerrahi iglemler Oncesi iiriner sistemin ayrintili
anatomik goriintiilenmesini saglar. Ayrica {iroepitelyal tiimor siiphesinde, renal kolik
atag1 geciren ve tas saptanamayan diabetik hastalarda papiller nekroz siiphesinde fayda
saglar (61).

IVP esnasinda kullanilan kontrast maddelerin %5-10 oraninda alerjik reaksiyon
yapabilmesi, sinirda bobrek yetmezligi olan ya da diabetes mellitus olan hastalarda
%25 oraninda renal yetmezlige neden olabilmesi, gebelik ve tirotoksikoz IVP’nin

kullanimini kisitlayan faktorlerdir (62).

2.3.5.3. Retrograd Pyelografi

Intravendz pyelografi ile pelvikaliksiyel sistem ve fireter anatomisi iyi
goriintiilenemedigi zaman sistoskopi ile renal pelvise mesane i¢inden retrograd olarak
yerlestirilmis bir kateter i¢inden diliie kontrast madde verilmek yoluyla yapilan bir
islemdir (60). Spot grafiler alinir. Ancak enfeksiyon insidansinin yiiksek olmasi ve

sistoskopi gibi bir girisimin uygulanmasi nedeniyle yaygin olarak kullanilamamaktadir.

2.3.5.4. Anterograd Pyelografi

Bobrek toplayict sistemine lokal anestezi altinda, USG veya floroskopi esliginde 22
G igne yerlestirildikten sonra, bu kateter iginden kontrast madde verilmek yoluyla
yapilan bir diger liriner sistem goriintiileme teknigidir. Genel olarak tikayici lreter
lezyonunun yerini saptamak, tireter fistlil ve kacaklarinin yerini gostermek, iist iiriner
sistem Uirodinamisi uygulamak, Whitaker testi yapmalk, iist {iriner sistemden sitolojik ve

bakteriyolojik inceleme amaciyla idrar 6rnegi almak i¢in kullanilan girisimsel bir

tekniktir (60,63).
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2.3.5.5.Ultrasonografi

Yiiksek frekansli ses dalgalarinin kullanildigi USG son yillarin en gdzde tani araci
olmustur. Bobrekler ve diger batin organlarinin degerlendirilmesinde 6ncelik USG dir
(64). Hizli tan1 saglamadaki Ustiinliikklerinin yaninda bazi hayati girisimlerde yatak
basinda komplikasyonsuz bir sekilde yapilmasini saglamaktadir (65).

Iyonizan 1s1n riskinin olmamasi, kontrast madde gerekmemesi, uygulama kolaylig
ve ucuzlugu nedeniyle iiriner sistem incelemelerinde sik olarak kullanilan bir inceleme
yontemidir. Inceleme 3.5-5 MHz’lik problar ile yapilmaktadir. USG bébrek toplayict
sitemindeki dilatasyonu, renal kan akimindaki degisiklikleri, iireterlerin mesaneye giris
yerlerindeki idrar akiminda obstrilkksiyon sonucunda olusabilecek degisiklikleri
saptamada kullanilmaktadir (66,67).

USG birgok 6zelliginde dolayr renal kolikli hastalarin ilk degerlendirilmesinde ve
takibinde kullanilan ideal bir yontem haline gelmistir. Invaziv olmayan, hizli ve kolay
uygulanip, tekrarlanabilen, tasinabilen ve nispeten ucuz bir tekniktir. Ayrica iyonizan
radyasyon ve kontrast madde uygulanmamasit da gebe ve diisiik renal fonksiyonlu
hastalarin goriintiilenmesinde kullanilmasina imkan saglamistir (2,68).

Basarili bir bobrek USG’si hastanin biiyiikliigline ve bobrek etrafindaki yag
dokusunun miktarina baghidir. Onden goriintiileme yapildiginda sag bobrek, karacigerin
arkasinda goriiliir. Barsak gazi sol bobregi genellikle oOrter. Sirttan goriintiileme
yapilirsa kotlar ve adaleler ses dalgasinin gegisini engelleyebilir. Yandan yaklagim en
basarili yontemdir. Normal USG’de bobrek konturlart diizgiindiir. Bobrek parankimi
ortasinda damarlarin ve yag dokusunun bulundugu pelvikaliksiyel bolge ve renal siniis
hipoekoik goriiliir. Bobrek parankiminin ekosu komsu karaciger ve dalaga gore
hipoekoiktir. Renal piramitler parankime gére hipoekoiktir. Uggen seklinde ve renal
siniislere bitisik olarak goriiliir. Normal ireterler genellikle USG ile goriilmezler.

Mesane goriintiilemesi idrarla tam dolu iken yapilmalidir (64).



Resim 3: Normal Sag Bobregin Longitidunal USG Goriintiilemesi (149).

(A): Supin pozisyonundaki hastada prob pozisyonu,
pozisyonundaki hasta ve ilgili USG goriintiisii

(B):

Lateral
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Resim 4: Normal Sol Bobregin USG Goriintiilemesi (149).
(A): longitidunal prob pozisyonu ve (B): bobregin uzun aksinin goriintiilenmesi (C):
transvers koronal prob pozisyonu ve (D): bobregin kisa aksinin goriintiilenmesi

Yatak baginda renal USG’nin amaci hidronefroz varligini degerlendirmek ve
mesane hacmini 6lgmektir (69). USG, hidronefrozu gostermede dikkate deger yiiksek
duyarlilikta goriintiileme yontemidir, iireterolitiyazisi gostermede daha az duyarli olarak
degerlendirilir. Clinkii iireterlerin batin i¢inde seyretmesi ve barsak gazlarinin etkisiyle
USG ile degerlendirilmeleri ve goriintiilenmeleri olduk¢a zordur (68,70).

Renal pelvis ve kaliksteki genislemeye pelvikaliektazi denir. Birlikte renal
parankimde basing atrofiside varsa bu tablo hidronefroz olarak adlandirilir. Patolojik bir
terim olan hidronefroz, radyolojide parankim atrofisi olsun veya olmasin toplayici
sistemin genislemesi icin kullanilmaktadir (22). Basing yiikselmesi bobreklerde dnce
kaliksleri etkiler ve kalikslerin konkav goriintiisii bozulur. Forniksler kiintlesir veya
yuvarlaklagir. Intrapelvik basing yiiksekligi devam ettikce papillar silinir, yassilasir.
Konkav durumdan konveks bir goriintiiye girer. Tikanmanin ileriki donemlerinde 3-4

cm’lik belirgin kaliksiyel genislemeler olusur. Intrapelvik ve intrakaliksiyel basing
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artmasi nedeniyle bdbrek parankimi bu anatomik bosluklar ile bobrek kapsiilii arasinda
sikigir. Parankimde basing atrofisi gelisir. Ancak kaliksler arasinda kalan parankim bu
basing arttminda ¢ok az etkilenir. Arkuat arterler ise ¢ok daha fazla basing altinda kalur.
Sonug iskemi ve buna bagli hemodinamik ve metabolik bozukluklar ortaya c¢ikar.
Bobrek parankim kalinligi hidronefrotik atrofiye bagli olarak 4-6 mm’ye kadar incelir.
Tikaniklik diizeltilse bile parankim kaybinin geri dontisiimii yoktur. Bobrek az miktarda
ve kalitesiz idrar sentez edebilir (22). Hidronefroz dort dereceye siiflandirilmistir:

Derece I: Kaliksiyel fornikslerde hafif kiintlesme.

Derece II: Kaliksiyel fornikslerde kiintlesme ve genisleme mevcuttur. Papillalarin
golgeleri rahatga goriilebilir.

Derece I1I: Papillalarin obliterasyonuyla kalikslerin yuvarlaklagmasi.

Derece IV: Asirt kaliks balonlagmasi (69).

900Q

Normal Hafif Orta Siddetli

Resim 5: Grainger ve Allisonun Hidronefroz Siniflamasi (69)

Doppler USG, renal rezistivite indeksi ol¢iimii yapilarak obstruktif iiropatilerin
tanisinda kullanilabilir. Bu konuda yapilan giincel ¢aligsmalar renal kolikte doppler USG
ile renal rezistivite indeksi Ol¢limiiniin % 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

azaldigin bildirmektedir (71,72).
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2.3.5.6.Bilgisayarh Tomografi

Akut yan agrisinin kontrastsiz BT ile degerlendirilmesi ilk kez 1995 yilinda Smith
ve arkadaglar tarafindan bildirilmistir (73). BT indinavir tas1 hari¢ biitiin tag tiplerinde
tas1 direk goriintiilemesi ve tasa bagli olusan hidronefroz, hidroiireter, nefromegali gibi
bulgular1 gostermesi gibi tstlinliikleri vardir. Tas etrafindaki dokuda 6dem nedeniyle
olusan kenar bulgusu, distal iireter taslari ile fleobitlerin ayrimina imkan saglar (42).
Hizlidir, radyokontrast gerektirmez ve diger patolojileri belirleyebilir. Ama
radyokontrast kullanilmadigindan diger tanilar (6r. abdominal aort anevrizmasi, akut
apandisit, renal enfarkt veya perinefritik apse) i¢in duyarlilik ve 6zgiilliigi kontrast
kullanilan protokollere gore daha diisiiktiir ve bobrek fonksiyonu degerlendirilemez
(74). BT kullanilarak yapilan ¢alismalarda iiriner taglarin tanisinda yiiksek sensitivite

(%95-98) ve spesifite (%96-100) oranlar1 bulunmustur (75,76).

2.3.5.7.Manyetik Rezonans Urografi (MRU)

MRU, iyonizan radyasyon igermemesi, uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliigiiniin iyi
olmasi, multiplanar goriintii elde edilebilmesi nedeniyle avantajli ancak pahali bir
yontemdir. Ug boyutlu gériintiilerle toplayici sistem patolojilerine yonelik bilgiler elde
edilebilmektedir. MRU’de hareketsizlik BT incelemeden daha fazla énem tasimaktadir
(77,78). MRU son yillarda bildirilen ve pratige gecen, dzellikle gebelerde obstriiktif
{iropatilerin tanisinda kullanilan bir tekniktir. MRU, yalnizca hidronefrozu gdstermeyip,
IVP gibi renal fonksiyonlar hakkinda da bilgi vermektedir. Bu yiizden gebelerde
fizyolojik dilatasyon ile patolojik dilatasyon ayrimini yapabilmektedir. Renal kolikten

stiphelenilen gebe hastalarda ve atipik semptomlar1 olan ¢ocuklarda tercih edilebilir (1).

2.3.6.Renal Kolik Tedavisi

Tedavi temel olarak agrinin etkili sekilde giderilip kontrol altina alinmasini ve
obstruksiyonun renal fonksiyon kaybina yol agmadan giderilmesini amaglamaktadir (2).
Taglarin 2/3” i en ge¢ 4 saat icinde kendiliginden pasaj gosterdiklerinden tedavinin ilk

basamag1 olarak sivi alimi ve agri giderici tedavi ile konservatif yaklasim oOnerilir.
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Ancak tek bobrekli hastalarda veya bilateral obstriiksiyonuna ve aniiriye yol acan taslar
acil dekompresyon gerektirmektedir (1).

Gegmiste renal kolik tedavisinde ilk secenek ajanlar morfin ve pethidin olmasina
karsin, 1970’lerden itibaren etkinligi kanitlanmis ajanlar olarak parenteral NSAI ilaglar
kullanilmaya baglanmistir (81,82). Renal kolik gegirmekte olan hastalarda agrinin
rahatlatiimasi cogunlukla en acil ve dncelikli tedavi yaklasimidir. Avrupa Uroloji Birligi
2008 Kilavuzu’na gore renal kolik tedavisinde diklofenak sodyum, indometasin,
ibuprofen, hidromorfin hidrokloriir + atropin siilfat, metamizol, pentazosin, tramadol
kullanilmast &nerilmektedir. Kilavuza gore olanak varsa diklofenak ile tedaviye
baslanmasi ve agrinin devam etmesi halinde alternatif bir ilaca yonlenilmesi onerilir.
Eszamanli atropin uygulanmadik¢a, kusma riskini artiracagindan hidromorfin ve diger
opiyatlarin kullanimindan kagiilmalidir (83). Son yillarda akut renal kolikte dilalti
nitrogliserin kullanim1 giindemdedir (84). Alfa 1-adrenerjik reseptorlerin 6zellikle alfa
ID alt grubunun detrusor kas gevsemesi ve iireter 1/3 distal ucunun spazmindan
sorumlu oldugu saptanmstir. Alfa blokor tedavi iireter alt ug taslarinda NSAI ilaglara
destekleyici tedavi olarak kullanilmaktadir (85). Kendiliginden diismesi beklenen
uireteral taslar1 olan hastalar i¢in 3-10 giin siireyle giinde iki defa uygulanan 50 mg’lik
diklofenak fitil veya tabletleri, inflamatuar siireci ve yinelenen agr1 riskini azaltmakta
yararli olabilir (83).

Lokal 1s1 uygulanmasinin agrinin giderilmesinde tedaviye ek yarar saglayacagini
gosteren caligmalar da mevcuttur. Lokal 1s1 uygulamasinin agr1 algilanmasindaki
azaltict etkisi, periferal nosiseptorler ile alinan uyarilarin spinal korda ilerlemesini
engellemek sureti ile kolik agrimin arttirdigi sempatik aktiviteyi azaltmak seklinde
aciklanmaktadir. Kober ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada hastalarin hem VAS
hem de anksiyete skorlarinda lokal 1s1 uygulamasi ile anlamli disiis oldugu

gosterilmistir (86,80).
2.3.6.1. Deksketoprofen Trometamol
1970’lerin sonlarindan itibaren parenteral NSAI ilaclar renal kolik tedavisinde

etkinligi kanitlanmis ajanlar olarak yaygin kullanim gormeye baglamistir (87,88).

NSAT’larin ¢ogunda bulunan ortak dzellik dokularda arasidonik asitten prostoglandin
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(PG) ve diger baz1 eikozanoidlerin olusmasini katabolize eden siklooksijenazi (COX I
ve COX II enzimleri) inhibe etmeleridir. Prostosiklin (PGI2) ve ozellikle PGE2
hiperaljezi yapan mediatdrlerin basinda gelir. NSAI’ler bu inhibisyon sayesinde renal
kolikte treterik 6dem, inflamasyon ve spazmi azaltirlar. PG inhibisyonu bobrekte
afferent arteriyel dilatasyon ve vaskiiler gecirgenlikte artigi saglar. Boylece diiirez
saglanarak renal pelvik basing diiser (89). NSAI ajanlarin akut unilateral obstruksiyona
ugramis Ureterde intraluminal basinci ve lreteral kontraktiliteyi azalttigi gosterilmistir
(8).

NSAI ajanlarin ciddi gastrointestinal yan etkileri mevcuttur. Bu yan etkiler
Siklooksijenaz—2 inhibitorleri ile en aza indirilse de bu ilaglar renal vazoaktif ajanlari da
inhibe ettikleri i¢in bobrek yetmezlikli hastalarda kullanimlar1 kontrendikedir (90). GIS
yan etkisi en az olan NSAI grubu ilaglar ibuprofen, diklofenak ve etodolak olarak
siralanmistir (89).

2011 Avrupa Uroloji Birligi Kilavuzu’nda NSATI ilaglarin renal kolikte ilk secenek
oldugu ve yeterli agr1 giderimi sagladigi belirtilmistir (91).

Bir NSAI ilag olan deksketoprofen trometamol periferde lokal olarak salinan
prostaglandinlerin tetikledigi agr reseptorlerinin sensitizasyonunu inhibe ederek etkisini
gosterir. Buna karsilik merkezi olarak, COX aktivitesini inhibe ederek merkezi
sensitizasyon etkisini azaltir, dolayisiyla agr1 yapict uyaranin st sinir merkezlerine
aktarimini bloke eder (9). Deksketoprofen trometamol ve plasebo ¢alismasinda 12.5, 25,
50 mg dozlarda deksketoprofen trometamoliin plasebodan daha etkili oldugu
gorilmiistiir ve deksketoprofenin 25 ve 50 mg dozlarinda analjezi 30 dakika iginde
baslayip 6 saat stirmiistiir (92,98).

Ketoprofen, antiinflamatuar, analjezik ve antipiretik etkili, fenilpropionik asit tiirevi
NSAI bir ilagtir. Fenilpropionik asit tiirevi ilaglarin molekiillerinde bir kiral merkez
bulundugu i¢in S ve R enantiyomerleri vardir. S-enantiyomerlerinin COX’u inhibe edici
ve analjezik etki giicili, R sekline gore cok fazladir. Karacigerde R- profenler tek yonlii
olarak daha aktif olan S-profenlere doniistiiriiliirler (93). Deksketoprofen trometamol;
rasemik ketoprofenin aktif enantiyomeri olan arilproprionik asit grubundan non selektif
bir NSAI’dir. Ketoprofene gore daha lipofilik bir ajan olan deksketoprofenin maksimum
plazma konsantrasyona ulasma siiresi 25-75 dk arasindadir. Deksketoprofene

trometamol tuzunun eklenmesi, serbest asit formuna gore ¢oziiniirliiglinii arttirmis, oral
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emiliminin daha hizli olmasimi saglamistir (94). Deksketoprofenin plazma peak
konsantrasyonu (Cmax) cok yiiksektir. En yiiksek plazma konsantrasyonuna en kisa
siirede ulasir. Bu da bize akut agrida neden deksketoprofenin kullanildigini agiklar.
Deksketoprofenin tek basina uygulanmasi ¢ift doz ketoprofen ile esit diizeyde analjezi
saglar (95). Deksketoprofen son derece lipofilik bir ajandir. Trometamin tuzu ise benzer
sekilde ¢ok suda c¢oziiniir bir yapidir. Bu durum santral sinir sistemine girisini
kolaylastirmaktadir (96). Deksketoprofenin merkezi sinir sisteminde ¢ok aktif oldugu
goOsterilmistir, ilaci akut agri modelinde 6zellikle uygun kilan etki muhtemelen, omurilik
diizeyinde nosisepsiyon ve bir ‘wind up’ fenomenini ( hipereksitasyon ) baskilama
yoluyla gergeklesmektedir (97). Deksketoprofenin 6nerilen dozu 8-12 saatte bir 50 mg
ampul olmal1 ve giinliik 150 mg agsmamalidir (99).

Platelet agregasyonu {iizerinde inhibitor etkisi oldugu da unutulmamalidir. Bunu
destekler nitelikte yapilan diger bir ¢alismada deksketoprofen grubundaki bir hastada
ilag aldiktan 4 saat sonra baslayan ve 30 dakika siiren yogun bir kanamayla
karsilasildigt ve bunun cerrahi miidahaleye bagli oldugu diisiiniilse bile,
deksketoprofenin platelet agregasyonunu azalttiginin unutulmamasi gerektigi rapor

edilmistir (100).

2.3.6.2.Tramadol

Tramadol hidroklorid ilk olarak 1973’te Almanya’da kayitlanmis olup 1977
yilinda kullanima girmistir. Solunum ve kalp-damar sistemleri iizerine ciddi yan
etkilerinin olmamasi nedeniyle tiim diinyada 1limli ve orta siddetli agrili durumlarda
yaygin olarak kullanilmaktadir (10,101).

Santral etkili sentetik bir analjeziktir. Zayif opioid grubunda yer alan tramadol hem
opioid hem de non-opioid etki mekanizmasina sahiptir. Zayif opioid 6zelligini p
reseptOr agonist etkisiyle gosterirken seratonin ve noradrenalin presinaptik geri alinimi
inhibisyonu ve seratonin salinimini uyarmasiyla non-opioid etki gosterir (102). Boylece
endojen analjezi sistemini hem opioid agonist mekanizma ile hem de monoaminerjik
etkisi ile potansiyelize ederek elde edilen aditif etkinin antinosisepsiyonda belirgin etki
gostermesi, daha az yan etki olusturmasi, tramadoliin orta siddetli kanser ve kanser dis1

akut ve kronik agrinin tedavisinde yaygin kullaniminin nedeni olmustur (103).
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Tramadoliin farmakolojik ac¢ilim1  1-(m-metoksifenil) 2 dimetilaminometil)-
sikloheksan-1-ol’diir (93). iki enantiomerden [ (+) tramadol, (-) tramadol] olusan
rasemik karigimdir. Analjezik etkinlikte (+) enantiomer (-) enantiomerden 10 kat daha
aktiftir (102). Asil opioid analjezik etkinlik ana molekiiliin aktif metaboliti olan O-
desmetil tramadol (M1) ile saglanir. O-desmetil tramadol metabolitinin p-reseptdr
affinitesi ana molekiilden 200 kat daha fazladir (104). Tramadol oral uygulama sonrasi
ince bagirsaktan hizli ve hemen hemen tamamen emilir (% 95-100). Biyoyararlanim tek
doz uygulamada ortalama % 70’tir. Rektal uygulamada % 78 olan biyoyararlanim,
intramuskiiler uygulamada % 100°diir (105). Tramadol plasental bariyeri
gecebilmektedir. Umbilikal ven konsantrasyonu maternal kan konsantrasyonunun %
80'idir (121). Cok diisiik miktarlarda (% 0.1) tramadol ve M1 anne siitii ile atilmaktadir
ve uygulamadan 16 saat sonra siitte saptanabilir diizeylerdedir (106). Tramadol
karacigerde sitokrom p450 enzimleri ile demetilasyon ve konjugasyon ile metabolize
edilir. Cok sayida metaboliti olmasina ragmen O-desmetil tramadol metaboliti tek aktif
metabolittir. Oral ya da iv tek doz tramadoliin yar1 6mrii 5.1+0.8 saattir (102). Hepatik
ve renal fonksiyonun yasla birlikte azalmasina bagl olarak tramadoliin biyoyararlanimi
ve yarilanma 6mriinde yasli hastada artig goriiliir. Bu nedenle yash hastada kullanilacak
dozlar distik tutulmali, dozlar1 yavas yavas arttirmalidir (107). Tramadoliin ana atilim
organi bobrektir ve %30’u degismeden, %60°1 metabolitlerine dontiserek atilir. Kalan
%1’den daha az1 safra yoluyla, geri kalan1 ise digki ile atilir (108).Nalokson kullanimi1

ile tramadoliin analjezik etkisi %31 oranda geri dondiiriilebilmistir (104).

2.3.6.3.Midazolam

Midazolam, 1976’da Fryer ve Walser tarafindan sentezlenmis, 1986’da FDA
tarafindan kullanimina onay verilmis ve diger benzodiazepinlerden imidazol halkasi
icermesiyle ayrilan ve bu imidazol halkasi sayesinde diisiik pH diizeylerinde bir
hidrojen iyonunun eklenmesi ile suda ¢oziiniir hal alirken, fizyolojik pH’da hidrojen
iyonunu kaybetmesi ile lipofilik hal alarak kan-beyin bariyerini kolaylikla gegebilen,
kisa etki siireli, suda coziinebilen, 6zel ¢oziicii gerektirmeyen, dokuda ve vende
irritasyon, agr1 ve flebit yapmamasindan dolayr da diger benzodiazepinlerden iistiin

premedikasyon, sedasyon, anestezi indiiksiyonu ve idamesinde kullanilan anksiyolitik,
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hipnotik, antikonviilzan, kas gevsetici ve anterograd amnezi yapici 6zelliklere sahip bir
imidazobenzodiazepindir (109,110).

Klinikte kullanilan benzodiazepin turevi ilaclar icinde suda ¢oziinen ve genel
anestezi indiiksiyonu icin kullanilan ilk tiirevdir. Midazolam intravendz, intramiiskiiler
veya rektal yoldan uygulanabilir. Intravendz uygulama etkinin ¢abuk ortaya ¢ikmasini
saglar. Intramiiskiiler uygulama sonrasinda emilim hizli ve yiiksek oranda olup pik
plazma diizeylerine 20 dakika iginde ulasilir. Rektal uygulamada emilim daha yavastir.
Midazolam hizla ve yliksek oranda bir inaktif metabolite yikilir ve viicuttan hizla atilir.
Eliminasyon hizi uygulama yoluna baglhh degildir, ancak kisisel farkliliklar
gozlenmektedir (111). Eliminasyon yar1 d6mrii konjestif kalp yetmezligi, yashlarda, uzun
stireli sedasyon icin intravendz infiizyon seklinde uygulanan yogun bakim hastalarinda,
renal yetmezlik ve hepatik islev bozuklugu olan hastalarda uzayabilir. Glukronik asitle
konjuge olur. Dozun % 60-70’i a -hidroksi midazolam konjugati halinde bobreklerden
atilir (112). Midazolam benzodiazepin reseptorlerine baglanarak etkilerini gosterir.
Elektroensefalografi (EEG)’de beyin sap1 ve retikuler sistem aktivitesini bloke eder.
Intravenoz verildiginde anterograt amnezi saglar, fakat bu etki kisa siirer. Doza bagl
olarak hafif sedasyondan tam genel anesteziye kadar genis bir etki alan1 mevcuttur
(113,11).

Renal kolikte agrinin artirdig1 anksiyete klinik tabloyu koétiilestirir. Midazolamin
anksiyeteyi azalttig1 cesitli ¢ift kor plasebo kontrollii ¢aligsmalarda gosterilmistir. Farkli
dozlarda (1 mg, 2 mg, 3 mg) intramiiskiiler midazolamin anksiyolitik etkisi elektif
ameliyat olacak hastalarda plasebo ile kiyaslanmistir. Anksiyete VAS ile 6l¢iilmus, her
lic dozda da anksiyete ayni derecede azalirken, plasebo alanlarda hi¢ degisiklik
olmamigtir (11). Midazolam her hastada doz segilerek uygulanmalidir. Genellikle
genclerde (20 yas alt1) 0,07-0,15 mg/kg doz efektif sedasyon saglar, doz yirmi yasindan
sonra azaltilarak verilmelidir. Premedikasyon amacli kullanildiginda intramuskuler
dozu 0,05-0,13 mg/kg’dir. intramuskuler midazolamin (0,075 mg/kg) sedatif etkilerinin
injeksiyondan sonra 15 dakika iginde goriildiigii ve 45 dakikada maksimal diizeye
ulastig1 bildirilmistir (114). Midazolamin eliminasyonu fentanil tarafindan inhibe edilir

ve etki stiresi uzar (115).
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2.4. Agn

Uluslararas1 Agr1 Arastirma Dernegi’nin (International Association for the Study of
Pain-IASP) yapmis oldugu tanima gore agri; viicudun herhangi bir yerinden
kaynaklanan varolan veya olast doku hasari ile gelisen hosa gitmeyen duyusal ve
emosyonel bir deneyimdir (116). Agr1 tedavi yontemleri insanlik tarihi kadar eskidir ve
modern diizeye gelinceye dek pek cok evreden gegmistir (150).

1806 yilinda Serturner, opium alkaloidlerinden morfini izole etmistir. 1884°de Carl
Koller, kokaini goze damlatmak suretiyle ilk lokal anestezi yontemini gerceklestirdi. Bu
uygulama modern lokal anestezinin baslangict kabul edilmistir. 1948’de Kele,
gelistirdigi yontemle ilk agr ¢izelgesini 6nerdi. 1965°de Melzack ve Wall, giiniimiizde
de gegerliligini siirdiiren ve agri mekanizmasini agiklayan kapi-kontrol teorisini
yayinladilar. 1973’de Pert ve Snyder tarafindan, opioid reseptorleri ilk kez gdsterildi.
1975°de ilk Diinya Agr1 Kongresi, Floransa’da toplandi. 1979°da Behar ve arkadaslari,
epidural morfin kullanimin1 baslattilar. 1990'da Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Agr1
Unitesi Tiirkiye'nin ilk Algoloji Bilim dal1 oldu (151).

Agrinin taniminda algilanmasi fiziksel, hos olmayan duyunun hissedilmesi
duygusal, agriya bagl korku ve anksiyetenin olmasi biligsel olmak iizere agrinin ii¢
bilesenden olustugu belirtilmektedir. Agri, hosa gitmeyen bir duyum oldugundan her
zaman Ozneldir. Agrinin 6znel olmasi, agriy1 algilama ve agriya kars1 verilen tepkilerin
de kisiden kisiye degismesine yol agcmaktadir. Ancak agri, her insanin hayati boyunca
cok fazla karsilagtig1 bir algidir. Doku hasar1 sonucu ortaya ¢ikan agri, ayn1 zamanda
viicut i¢in koruyucu bir mekanizmadir (117). Agr1 zararl uyaran varliginda organizmay1
hasardan haberdar eder. Olustugu ilk anda fizyolojiktir ve alarm gorevi vardir. Fakat
uyaran yogunlugu arttigr veya uzun siirdiigli zaman agr1 patolojik karakter kazanir.
Patolojik agrinin higbir fonksiyonu olmadigi gibi organizmada ikincil hasarlara neden

olur (147).

2.4.1. Agrimin Simiflandirilmasi:

Agri; zamana, mekanizmalarina ve kaynaklandigi bolgeye gore iic sekilde

siiflandirilabilir.
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1. Siiresine Gore:

a.Akut Agr1: Ani baslayan nosiseptif nitelikte, neden ile lezyon arasinda yer,
zaman, siddet agisindan yakin iliskinin oldugu doku hasari ile baglayip, yara iyilesmesi
ile azalarak kaybolan agridir. Ornek: Postoperatif agri.

b.Kronik Agri: Akut hastaligin genel seyrinden daha uzun siiren veya iyilesme igin
makul bir zaman gegtikten sonra da devam eden agriya kronik agr1 denir. Bir agrinin

kronik agr1 haline gelebilmesi i¢in ii¢ ila alt1 aylik bir siirenin gegcmesi gerekir (152).

2. Mekanizmalarina Gore:

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

b. Noropatik Agri: Periferik sinirlerde travma veya metabolik bir hastalik sonucu
nosiseptdrlerin uyarilmasina bagl olarak ortaya ¢ikar. Ornek: Diyabetik noropati.

c.Deafferantasyon Agrisi: Periferik ya da merkezi sinir sistemindeki lezyonlara
bagl olarak somatosensoryal uyaranlarin merkezi sinir sistemine iletimin kesilmesi ile
ortaya ¢ikan agridir. Ornek: Fantom agrilar.

d.Reaktif Agri: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu

nosiseptorlerin uyarilmasina bagl olarak ortaya ¢ikar. Ornek: Miyofasyal agr1.

3. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore:

a. Somatik Agri: Somatik sinirlerden kaynaklanir. Agr1 ani baslar, keskindir ve iyi
lokalize edilir.

b.Visseral Agri: I¢c organlardan kaynaklanir, yavas baslar, kiint ve sizlayicidir,
kolay lokalize edilemez. Yansiyan agr1 seklinde ortaya ¢ikabilir.

c.Sempatik Agri: Sempatik sinir sisteminin aktivasyonuna bagli olarak ortaya

cikar (153).

2.4.2.Agn Siddetinin Olgiilmesi:

Agn subjektif ve kisiye 6zgli bir his oldugundan siddetinin saptanmasinda altin
standart kisinin kendi degerlendirmesidir. Bunun icin gorsel, sayisal ve sozel dlgiitler

kullanilir.
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Gorsel Olgiit (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 skorunun 4’1in altinda olmasi kabul edilebilir bir analjezi diizeyidir.

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

Sozel Olgiit (Verbal Rating Scale-VRS-): 0; agr1 yok, 1; hafif agri, 2; siddetli agr1,
3;cok siddetli agri, 4;dayanilmaz agri. Hastadan kendi agrisin1 tanimlayan en uygun
kelimeyi se¢mesi istenir.

Bunlar agrinin sensoryal kompanentini degerlendiren tek boyutlu oOl¢limlerdir

(146).

2.4.3. Acil Serviste Agr1 Yonetimi ve Tedavisi

Acil servislerde akut agri yoOnetiminin temel ilkeleri; durumun ciddiyetini
degerlendirmek, hangi analjezigin hangi dozda kullanilacagin1 belirlemek, agriy1
kontrol etmek i¢in dozlar titre etmek ve olabilecek yan etkileri iyi gozlemlemektir.
Farmakolojik ajanlarin yonetimi akut agr1 yonetiminin dayanak noktasidir. Acil serviste
etkin farmakolojik agri1 yonetiminin anahtar noktasi, agri yogunluguna uygun, hizli
analjezik aktivite baslangicina sahip, uygulamasi kolay, giivenli ve etkin bir ajanin
secimidir (118).

Son yillarda akut agr1 yonetiminde tibbi tedavilerin yaninda tamamlayici tedavilerin
onemi artmistir. Tibbi c¢aligmalarin ¢ogu relaksasyonu artirma, agriyr azaltma,
anksiyeteyi azaltma, hastanin olayla basa c¢ikmasi kolaylastirma, prosediirel islemleri
gelistirme ve yasam kalitesini arttirma hedef olmalidir. Bu tamamlayici tedavi, miizik
dinletme, hastayla dogru iletisim kurup yeterli bilgilendirme, kisinin kendini giivende
hissetmesini saglama gibi yontemleri igerir.

Analjezi suur seviyesini degistirmeden agriy1r azaltmaktir, sedasyon ise suur
seviyesini baskilayarak hastanin dis uyarilara olan ilgisini azaltmaktir. Acil serviste
sedasyon ve / veya analjezi gerektiren bazi durumlar; ortopedik girisimler, yaniklar,
abse drenaji, yara debritman1 endotrakeal entiibasyon, torasentez, goOgiis tlpi

yerlestirilmesi, kardiyoversiyon, tiim siitiir islemleri, MR, BT gibi bazi radyolojik
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islemlerden Once olan uygulamalardir. Sedasyon ve analjezide hedeflenen minimal
anksiyete, minimal agri, maksimum amnezidir.

Renal kolik hastalar tarafindan yasadiklar1 en agr1 verici, zayif diisiiriicli tecriibe
olarak tarif edilmektedir. Bir kisinin tiim yasam1 boyunca renal kolik atagi gecirme riski
%1-10 arasindadir (2).

Uygun analjezik tedavinin olmadigi durumlarda olusan stres yanit, hemostazi
saglamak iizere katekolamin ve kortizon seviyesinde artisa neden olmaktadir. Agrili
durumun devam etmesi ise anksiyeteyi ve stres yanit1 artirarak fizyolojik cevabi

degistirir (119).

2.5.idrar Yolu Enfeksiyonlar:

Idrar yolu enfeksiyonu tanisi icin klinik yakinmalarm bulunmasi ve idrarda
bakteriliri olmasi sarttir. Sik goriilen yakinmalar arasinda agrili iseme (diziiri), hematiiri,
idrar sikliginda artma, idrara sikisma, duraklama, suprapubik hassasiyet, kostovertebral
ac1 hassasiyeti ve ates vardir. Yeterince tanisal olmasa da idrar yolu enfeksiyonunda
dipstik idrar testi pozitif sonug¢ verir. Dipstik test diger maddeler arasindan l6kosit
esteraz ve nitritleri belirlemede kullanilir (120,121). Kadinlarda komplike olmayan sistit
tedavisinde trimetoprim veya trimetoprim-sulfametoksazol kombinasyonu hem ucuz
hem de etkili oldugu i¢in dnerilmektedir. Toplumda direng varsa veya hasta alerjik bir
yapiya sahipse siprofloksasin, oflaksasin, levofloksasin veya nitrofrantoin 3 giin siireyle
onerilir. Komplike idrar yolu enfeksiyonu veya piyelonefrit varliginda tedavi stiresi 14
giine uzatilmalidir. Yetiskin erkeklerde altta yatan anormallikten siiphelenilmeli ve
tedavi siiresi hafif yakinmalarda en az 10 giin, ciddi bulgu ve belirtilerde ve

piyelonefritte 14 giin olmalidir (120).



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onayr (Tarih:
18.06.2009 Kkarar no:06-2009/264) alindiktan sonra Gaziantep Universitesi Sahinbey
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Tip tarafindan yapilmistir. Calisma protokolii
Helsinki Bildirgesi’ne uygun yliriitiilmiistiir. Calisma prospektif, randomize bir ¢alisma
olup, hastalar gelis siralarina gore 1.2.3.4. gruba sirayla dahil edilmis ve dagilim
siralamasi bu sekilde devam ettirilmistir.

Yilda yaklasik 150.000 hasta (16 yas lizeri) tan1 ve tedavi i¢in acil servisimize
basvurmaktadir. Bu calisma Acil Serviste Eyliil 2013-Eyliil 2014 tarihleri arasinda,
renal kolik tanisi alan, 18-70 yas arasi her iki cinsten, goniillii ¢alismaya onam veren
100 hasta iizerinde yapildi. Tiim katilimcilarin detayli bir tibbi dykiisii alindi ve ayrintili
fizik muayeneleri yapildi. Caligmaya dahil edilen tiim katilimcilarda bilinen akut ya da
kronik tibbi bir hastalik bulunmuyordu. Tiim hastalar ayrintili anamnez, kapsamli fizik
muayene ile degerlendirildi. Damar yollar1 agilan hastalardan tam kan sayimi (CBC),
tam idrar tetkiki (TIT) ve iire, kreatinin tetkikleri istendi. Tansiyonlar1 ve nabizlari
olgiildii. Tam, USG ve tedavi etkinligi aym klinisyen tarafindan degerlendirildi. ilgili
Klinisyen 8 saatlik temel acil USG kursuna katilarak teorik ve uygulamali egitim almus,
sertifikalandirilmistir.

Son 24 saat icinde analjezik kullanmis olan hastalar, NSAI ila¢ alerjisi olanlar,
antikoagiilan tedavi altinda bulunan, peptik iilser ya da gastrointestinal kanama
anemnezi veren hastalar ile tek bobrekli ya da ¢ift tarafli {iriner obstruksiyonu tespit
edilen, serum kreatinin degeri 2 mg/dl’nin {izerinde saptanan hastalar, gérme problemi
olanlar, menstruel donemdeki kadin hastalar ¢alismaya alinmadi. Ek olarak gebe ve
emziren hastalar da calisma dis1 birakildi.

USG ile degerlendirme yapmak iizere hastalar USG odasina alindi. Acil serviste
bulunan Logiq P6 (GE Healthcare, 2008) cihazi ile dlgiimler yapildi. Olgiimler yatar
pozisyonda 3,5 MHz’lik konveks prob ile yapildi. Uriner sisteme ydnelik USG de
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tedavi oncesinde ve sonrasinda hastalarin longitiidinal ve aksiyel kesitte bobrek ve
parankim boyutlar1 6l¢lildi ve kaydedildi. Hastalarda nefrolitiazis, hidronefroz ve
pelvikaliektazi arandi. Incelemede pelvikaliksiyel sistemde genisleme bulgular:
saptanan hastalarda yine tedavi oncesi ve sonrasi anteroposterior ¢ap Ol¢timii yapildi.
Tiim hastalarin tanisal degerlendirmesi ve USG bulgularmin degerlendirilmesi ayni
hekim tarafindan yapildi.

Ilaglarm uygulanmasindan hemen once ve 30. dakikada agr1 siddeti her hasta
icin Visuel Analog Skala (VAS) ve Renal Kolik Semptom Skoru (RKSS) ile
degerlendirildi.

3.1. Visiiel Analog Skala

VAS hastanin o anki agri siddetini 6lgmeye yarar, Sayisal olarak 6l¢iilemeyen bazi
degerleri sayisal hale ¢evirmek ic¢in kullanilir. 10 cm’lik bir ¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi
durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi cizerek veya nokta koyarak veya isaret
ederek belirtmesi istenir. Mesela agr1 i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli
agr1 yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi ilizerinde isaretler. Agrinin hig
olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin
agrisini belirtir. Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolayligi 6nemli avantajidir.
Testin uygulandig1 ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
gosterilmistir. Testin kisa siire araliklari ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda anlamli
fark bulunmamigtir. Hastalar i¢in elde edilen degerlerin ortalamasi alinir. Test cok uzun
stireden beri kendini kanitlamis ve tiim diinya literatiiriinde kabul goérmiis bir testtir.

Giivenlidir, kolay uygulanabilir.
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VIZUEL ANALOG SKALA

Adimiz Soyadiniz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki 6lgek iizerinde isaretleyiniz.

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agr1

3.2. Renal Kolik Semptom Skoru

RKSS’de hastadaki bogiir agrisi, kosto-vertebral ac¢i hassasiyeti, bulanti ve
psikomotor ajitasyon siddeti degerlendirmesi klinisyen tarafindan yapilmaktadir. Her
parametre i¢in yok ise 0, hafif ise 1, orta ise 2, siddetli ise 3 verilmekte ve toplam puan

hastanin RKSS degeri olarak belirlenmektedir.

Yok Hafif Orta Siddetli
Bogiir Agrist 0 1 2 3
Bulanti 0 1 2 3
Kostovertebral A¢1 Hassasiyeti 0 1 2 3
Psikomotor Ajitasyon 0 1 2 3

lag uygulamasindan once ve sonra 30. dakikadaki tansiyon arteriyel, nabiz
kaydedildi. 30 dakika sonra VAS ve RKSS’nin her ikisi i¢in skorda % 50 ve/veya daha
fazla diisiis tedavide basar1 kriteri olarak kabul edildi.
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3.3. istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen verilerin dagilim analizi Kolmogorov-Smirnov testi
kullanilarak yapildi. Bagimli ve normal dagilim gdsteren verilerin karsilastirilmasinda
Paired Simple Test kullanildi. Bagimsiz ve normal dagilim gosteren verilerin grup ici
karsilastirmasinda ANOVA testi kullanilirken ikili karsilastirmalarda independent-
sample t test kullanildi. Bagimsiz ve normal dagilim gostermeyen verilerin grup igi
karsilastirmasinda Kruskal-Wallis testi kullanilirken ikili karsilagtirmalarda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Degiskenler arasindaki iliski Pearson korelasyon testi ile
analiz edildi. Sonuglar ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Istatistiksel
degerlendirme igin, Windows igin SPSS Ver. 18.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, ABD)
paket programi kullanildi. Tiim karsilastirmalarda p <0.05 istatistiksel anlamli kabul
edildi.



4. BULGULAR

Calismaya Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne renal
kolikle basvuran 64’1 erkek (%64), 36’s1 kadin (%36) olmak iizere toplam 100 hasta
alindi. Hastalarin 25’ine (%25) tramadol (Grup 1), 25’ine (%25) deksketoprofen
trometamol (Grup 2), 25’ine (%25) tramadol-midazolam kombinasyonu (Grup 3),
25’ine  (%25) deksketoprofen trometamol-midazolam kombinasyonu (Grup 4)
uygulandi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas ortalamas1 34,6+13,3 tespit edildi.
Calismaya katilan erkek hastalarin yas ortalamasi 3614 iken, kadin hastalarin yas
ortalamast 32+12 idi. Gruplar arasinda cinsiyet ve yas agisindan anlamli istatistiksel bir

fark goriilmedi (p=0,951 ve p=0,890) (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin Cinsiyet ve Yas Ortalamalarinin Gruplara Gore Dagilimi ve Gruplar Arasi
Kargilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P
Cinsiyet
Erkek (n) 15 16 17 16 09518
Kadin (n) 10 9 8 9 ’
Yas (y1l) 34,8+16,1 33+13.,9 34,8+11,7 35,9+11,9 0,89¢

a:ANOVA, B: Ki-Kare Testi

[lag uygulama &ncesinde hastalarin iire, kreatinin, tam kan sayiminda WBC
degerleri olciilerek kaydedildi. Gruplar aras1 bu degerler karsilastirildi. Ure, kreatinin,
tam kan sayiminda beyaz kiire (WBC) degerlerinde anlamli istatistiksel bir fark

goriilmedi (p=0,403, p=0,261 ve p=0,780) (Tablo 3).
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Tablo 3: Laboratuar Bulgularinin Gruplara Gore Dagilimi ve Gruplar Arasi Kargilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 pe
Ure
28,7+7,1 33,6+18,8 29,9+7,5 28,8+9,1 0,403
(mg/dl)
Kreatinin
0,8+0,2 0,9+0,3 0,9+0,1 1,03+0,3 0,261
(mg/dl)
WBC (uL) | 9579+2298 9268+3460 1017144057 99,5+2516 0,780
a: ANOVA

flag uygulama &ncesinde hastalara TIT yapildi. TiT’de 5’den fazla eritrosit
hematiiri, 5’den fazla 16kosit ise 16kositiiri olarak degerlendirildi. Hastalarin 45’inde
(%45) 16kositiiri, 70’inde (%70) hematiiri saptand1. TIT verilerinin ilag gruplarina gore

dagilimi Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4: Tam Idrar Tetkiki Verilerinin Gruplara Gore Dagilimi ve Gruplar Arasi
Kargilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 PP
Lokosit
Var 5 14 14 12 0,032
Yok 20 11 11 13
Eritrosit
Var 12 17 22 19 0,020
Yok 13 8 3 6

B: Ki-Kare Testi

Grup 1’deki hastalarin yapilan TiT‘de hastalardan 5’inde(%20) lokositiiri tespit
edilirken, Grup 2’deki hastalarin 14’tinde(%56), Grup 3’deki hastalarin 14’tinde(%56),
Grup 4’deki hastalarin 12’sinde (%48) l6kositliri tespit edilmistir. Lokositiiri agisindan
gruplar arasinda anlaml istatistiksel bir fark gortildii (p=0,032).

Grup 1’deki hastalarin yapilan tam idrar tetkiklerinde hastalardan 12’sinde (%48)
hematiiri tespit edilirken, Grup 2’deki hastalarin 17’sinde (%68), Grup 3’teki hastalarin
22’sinde (%388), Grup 4’deki hastalarin 19°’unda (%76) hematiiri tespit edilmistir.

Hematiiri a¢isindan gruplar arasinda anlaml istatistiksel bir fark gortildii (p=0,020).
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Hastalarin tedavi oncesi (0. dakika) ve tedavi sonrasi (30. dakika) agr1 siddeti ve

semptomlarini degerlendirmek i¢in VAS ve RKSS kullanilarak degerleri kaydedildi.

Tim gruplarda tedavi oncesi ve sonrasindaki VAS ve RKSS degerlerinin azalig

paternlerinde anlamli istatistiksel bir fark goriildii (p<0,001) (Tablo 5 ve Tablo 6).

Tablo 5: VAS Skorlarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Ortalamalarimin Grup I¢i Karsilastiriimasi

Ilag Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 p*
Grup 1 7,28+1,4 3,1+1,8 <0,001
Grup 2 7,72+1,5 2,1+1,5 <0,001
Grup 3 8,7+1,2 2,2+2.5 <0,001
Grup 4 8,613 25122 <0,001

*Paired Simple Test

Tablo 6: RKSS Skorlarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Ortalamalarmin Grup I¢i Karsilastirilmasi

Ilag Gruplari Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 p*
Grup 1 3,8+1,4 1,5+1,3 <0,001
Grup 2 47+2.2 1,4+1 <0,001
Grup 3 6,4+2.3 1,3+0,8 <0,001
Grup 4 5+2,6 1,3+0,1 <0,001

*Paired Simple Test

VAS ve RKSS degerlerinde tedavi dncesi ve sonrasinda grup ici anlamli istatiksel
bir fark goriildii (Tablo 5 ve Tablo 6). Grup 1, Grup 2, Grup 3 ve Grup 4 teki hastalarin
gruplar aras1 degerlendirmesinde tedavi Oncesinde anlamli istatistiksel bir fark
goriilirken  (p=0,000 ve p=0,001), tedavi sonrasinda anlamli istatistiksel bir fark
gorilmedi (p=0,286 ve p=0,937) (Tablo 7).

Ikili karsilastirmalarda Grup 1 ile (7,28+1,4) Grup 3 (8,7+1,2) arasinda, Grup 1 ile
(7,28+1,4) Grup 4 (8,6+1,3) arasinda, Grup 2 ile (7,72 +1,5) Grup 3 (8,7£1,2) arasinda
ve Grup 2 ile (7,72 £1,5) Grup 4’iin (8,6+1,3) tedavi oncesi VAS degeri arasinda
anlaml bir fark olup istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,000) (Tablo 7).

Yine ikili karsilastirmalarda Grup 1 (3,8+1,4) ile Grup 3 (6,4+2,3) arasinda, Grup 1
ile (3,8+1,4) Grup 4 (5£2,6) arasinda, Grup 2 ile (4,742,2) Grup 3 iin (6,4+2,3) RKSS
degeri arasinda anlamli bir fark olup istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001) (Tablo 7).
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Tablo 7: VAS ve RKSS Skorlariin Gruplara Gére Dagilimi ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Skorlar | Tedavi oncesi | Tedavi 6ncesi | Tedavi oncesi | Tedavi 6ncesi p*
tedavi sonrasi | tedavi sonrasi | tedavi sonrasi tedavi sonrasi
VAS 7,28+1.4 7,72+1,5 8,7£1,2 8,6+1,3 0,000
3,1+£1,8 2,1£1,5 22425 2,5+2.2 0,286
RKSS 3,8+1.4 47+2.2 6,4+2.3 5+2.6 0,001
1,5+1,3 1,4+1 1,3+0,8 1,3+0,1 0,937
*ANOVA
9 - B Tedavi dncesi VAS
M Tedavisonrasi VAS
8 1 m Tedavi dncesi RKSS
7 B Tedavisonrasi RKSS
6 -
5 -
4 A
3 -
2 -
1 -
0 T T T
Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4

Sekil 1:Tedavi Oncesi- Sonrast VAS ve RKSS Skorlarinin Gruplara Goére Dagilimi

Tablo 8: VAS ve RKSS Skorlarinda Tedaviyi Takiben Yiizde Degisimlerinin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Skorlar

Grup 1

Grup 2

Grup 3

Grup 4

P*

VAS

Diisiis (%)

57,6+25%

73,2417,7°

75,3426,7°

70,5425,2¢

0,025

RKSS

Diisiis (%)

63,4+25,4

70£19

77+15,6

724228

0,095

taraf

Agriyan

parankim
¢ap1 (%)

0,25+9

0,12+10

1,8+6

1,448

0,930

* Kruskal-Wallis H Testi, Mann-Whitney U Testi (aile b, ¢, d igin p<0.05)
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Sekil 2: VAS ve RKSS Skorlarinda Tedaviyi Takiben Yiizde Degisimlerinin Dagilim

Tedavi oncesi (0. dakika) ve tedavi sonrast (30. dakika) VAS degeri arasindaki

azalis ylizdesi ortalamasi Grup 1’de %57,6+£25, Grup 2 de %73,2+17,7, Grup 3’te
%75,3£26,7 ve Grup 4’te % 70,5£25tir. Gruplar arast tedavi oncesi (0. dakika) ve

tedavi sonrasi (30. dakika) VAS degeri arasindaki azalis ylizdeleri kiyaslandiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmiistiir (p=0,025) (Tablo 8).
Tedavi oncesi (0. dakika) ve tedavi sonras1 (30. dakika) RKSS degeri arasindaki
azalis ylizdesi ortalamas1 Grup 1’de 63,4+25,4, Grup 2°de 7019, Grup 3’te 77£15,6 ve

Grup 4’te %72+22,8’tir.Gruplar arasi tedavi oncesi (0. dakika) ve tedavi sonrasi (30.

dakika) RKSS degeri arasindaki azalis yiizdeleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak

anlamli bir fark goriilmemistir (p=0,095).

Hastalarin tedavi oncesi (0. dakika) ve tedavi sonrasi (30. dakika) sistolik ve

diastolik arteriyel tansiyon basinci degerleri dlgiilerek kaydedildi (Tablo 9).
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Tablo 9: Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sistolik ve Diastolik Arteriyel Tansiyon Olgiim Degerlerinin

Grup I¢i Karsilastirilmasi

_ Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi px
Ilag Gruplari Sistol/Diastol Sistol/Diastol
(mmHg) (mmHQ)
Grup 1 118+15/67+12 110£13/66+12 0,003/0,681
Grup 2 116+22/71,8+14 1144+13/72,7£10 0,491/0,720
Grup 3 122420/77+11 114+14/71£10 0,043/0,034
Grup 4 122+23/72,2+17 111+18/72,1£15 0,010/0,965

*Paired Simple Test

Grup 1’de tedavi Oncesi (0. dakika) ve tedavi sonrasi (30. dakika) sistolik tansiyon
degerleri arasinda anlamli istatistiksel fark goriildii (p=0,003).Yine Grup 1’de tedavi
oncesi (0. dakika) ve tedavi sonrasi (30. dakika) diastolik tansiyon degerleri arasinda
anlamli istatistiksel bir fark goriilmedi (p=0,681).

Grup 2’de tedavi oncesi (0. dakika) ve tedavi sonrasi (30. dakika) sistolik ve
arasinda anlamli

diastolik tansiyon degerleri

(p=0,491,p=0,720).

istatistiksel bir fark goriilmedi

Grup 3’te tedavi dncesi (0. dakika) ve tedavi sonrasi (30. dakika) hem sistolik hem
diastolik tansiyon degerleri arasinda anlamli istatistiksel bir fark goriildii.(p=0,043 ve
p=0,034).

Grup 4’te tedavi oncesi (0. dakika) ve tedavi sonrasi (30. dakika) sistolik tansiyon
degerleri arasinda anlamli istatistiksel fark goriildii (p=0,010). Yine Grup 4’te tedavi
oncesi(0. dakika) ve tedavi sonras1 (30. dakika) diastolik tansiyon degerleri arasinda
anlaml istatistiksel bir fark goriilmedi.(p=0,965).

Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi sistolik ve diastolik arteriyel tansiyon

basinci degerleri karsilagtirildi, anlamli istatistiksel bir fark goriilmedi (Tablo 10).
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Tablo 10: Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sistolik ve Diastolik Arteriyel Tansiyon Olgiim
Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Tedavi Oncesi
Sistol 118+15 116422 122+20 122423 0,679
Diastol 67+12 71,814 77+11 72.2+17 0,105
(mmHg)
Tedavi Sonrasi
Sistol 110+13 114413 114+14 111+18 0,625
Diastol 66+12 72,710 71£10 72,1£15 0,215
(mmHg)
*ANOVA

Hastalarin tedavi oncesi (0. dakika) ve tedavi sonrasi (30. dakika) nabiz sayisi

Olciilerek kaydedildi (Tablo 11).

Tablo 11: Tedavi Oncesi ve Sonras1 Nabiz Sayilarmin Grup I¢i Karsilastirilmasi

ilac Gruplart Tedavi Oncesi Nabiz | Tedavi Sonrasi Nabiz p*
¢ DTup (atim/dk) (atim/dk)
Grup 1 89+9 79,5648 <0,001
Grup 2 83+14 79,52+8.8 0,167
Grup 3 84+15 80+11 0,189
Grup 4 77,2+11 77,1+12 0,968

*Paired Simple test

Sadece Grup 1°de tedavi oncesi (0. dakika) ve tedavi sonrasi (30. dakika) nabiz

say1s1 arasinda istatistiksel anlamli bir fark gorildii (p<0,001).

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi nabiz sayisi karsilastirildi, tedavi 6ncesi

nabiz sayilarinda gruplar aras1 anlamli istatistiksel bir fark goriiliirken (p=0,015),tedavi

sonrasi nabiz sayilarinda anlamli istatistiksel bir fark goriilmedi (Tablo 11).

Tedavi Oncesi nabiz sayisi igin yapilan ikili karsilastirmalarda Grup 1 ile (89+9)

Grup 4 (77,2+11) arasinda anlamli istatistiksel bir fark goriildii.
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Tablo 12: Tedavi Oncesi ve Sonras1 Nabiz Sayilarinin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Tedavi Oncesi Nabiz
(atim/dk) 89+9 83+14 84+15 77,211 | 0,015
Tedavi Sonras1 Nabiz
(atim/dk) 79,56+8 | 79,52+8,8 80+11 77,112 | 0,734
*ANOVA

Hastalarin bobrek boyutlar1 tedavi 6ncesi (0. dakika) ve tedavi sonrasi (30. dakika)
USG ile degerlendirildi. Agriyan tarafin uzun aksi, kisa aksi, parankim kalinligi ve
pelvikaliksiyel sistemde genigleme varsa anteroposterior ¢ap dl¢limii yapildi.

Grup 1,Grup 2,Grup 3 ve Grup 4’teki hastalarin tedavi oncesi (0. dakika) ve tedavi
sonrast (30. dakika) Olgiilen agriyan taraf bobrek uzun aks ve kisa akslar1 arasindaki

degerlendirmede anlamli istatiksel bir fark goériilmedi (Tablo 13).

Tablo 13: Tedavi Oncesi ve Sonrast Agriyan Taraf Bobrek Uzun ve Kisa Akslarmin Grup Ici
Karsilastirilmasi

Tedavi dncesi Tedavi sonrast
Ilag Gruplari Uzun/Kisa Uzun/Kisa pP*
(cm) (cm)
Grup 1 10,7+1,1/5+0,7 10,7+1,1/5+0,8 0,804/0,539
Grup 2 10,6+1,2/5,2+1 10,6+1,3/5,3+0,9 0,832/0,446
Grup 3 11,3£1,2/5+0,97 11,2+0,9/5+0,93 0,793/0,673
Grup 4 10,84+0,9/5,1+1 10,80+0,7/5+0,9 0,702/0,186

*Paired Simple Test

Gruplar arasinda tedavi oncesi ve sonrasi agriyan taraf uzun ve kisa aks ol¢iimleri

karsilastirildi ve anlaml1 istatistiksel bir fark goriilmedi (Tablo 14 ve Tablo 15).

Tablo 14: Tedavi Oncesi Agriyan Taraf Bobrek Uzun Aksinin Gruplar Arasi Kargilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Agriyan taraf 10,7+1,1 10,6+1,2 11,3+1,2 10,84+0,9 0,161
uzun aks
Agriyan taraf 5+0,7 5,2+1 5+0,97 5,1+1 0,402
kisa aks

*ANOVA
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Tablo 15: Tedavi Sonras1 Agriyan Taraf Bobrek Kisa Aksinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Agriyan taraf 10,7+1,1 10,6+1,2 11,3+1,2 10,84+0,9 0,161
uzun aks
Agriyan taraf 50,7 5,2+1 50,97 5,1+1 0,402
kisa aks
*ANOVA

Grup 1,Grup 2,Grup 3 ve Grup 4’teki hastalarin tedavi oncesi (0. dakika) ve tedavi

sonrast (30. dakika) Olgiilen agriyan taraf bobrek parankim caplar1 arasindaki

degerlendirmede anlamli istatiksel bir fark goériilmedi (Tablo 16).

Tablo 16: Tedavi Oncesi ve Sonrasi Agriyan Taraf Bobrek Parankim Caplarinin Grup Igi

Kargilastirilmasi
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
Ilag Gruplar parankim parankim p*
(cm) (cm)
Grup 1 1,35+0,2 1,33+0,1 0,595
Grup 2 1,4+0,3 1,3+0,3 0,367
Grup 3 1,2+0,27 1,1+0,25 0,066
Grup 4 1,33+0,1 1,31+0,2 0,374

*Paired Simple Test

Gruplar arasinda tedavi oOncesi ve sonrast agriyan taraf parankim caplar

karsilastirild1 ve anlamli istatiksel bir fark goriildii (p=0,039 ve p=0,014) (Tablo 17).

Tedavi Oncesi agriyan taraf parankim caplari i¢in yapilan ikili karsilastirmalarda
Grup 1 ile (1,35+0,2) Grup 3 (1,2+0,27) arasinda, Grup 2 ile (1,4+0,3) Grup 3
(1,2+0,27) arasinda, Grup 3 (1,2+£0,27) ile Grup 4 (1,33+0,1 ) arasinda anlamli
istatistiksel bir fark goriildi (p=0,039).

Tedavi sonrasi agriyan taraf parankim ¢aplar i¢in yapilan ikili karsilagtirmalarda
Grup 1 ile (1,33+£0,1) Grup 3 (1,1+0,25) arasinda, Grup 2 ile (1,3£0,3) Grup 3
(1,1+0,25) arasinda, Grup 3 (1,1+0,25) ile Grup 4 (1,31+0,2) arasinda anlaml1 istatiksel
bir fark goriildii (p=0,014) (Tablo 17).
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Tablo 17: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast Agriyan Taraf Bébrek Parankim Capmin Gruplar

Arasi Karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p*
Agriyan taraf tedavi |4 55 5 14403 | 124027 | 1,33+0,1 | 0,039
oncesi parankim
Agriyan faraf tedavi | 4 44, 13403 | 114025 | 1531402 | 0,014
sonras1 parankim

Grup 1, Grup 2, Grup 3 ve Grup 4’teki hastalardan pelvikaliksiyel sistemde

genigleme tespit edilenlerin anteroposterior ¢ap Ol¢iimii tedavi Oncesi (0. dakika) ve

tedavi sonrasi (30. dakika) yapildi. Hastalarin tedavi dncesi (0. dakika) ve tedavi sonrasi

(30. dakika) olgiilen agriyan taraf bobrek anteroposterior ¢ap 6lgiimii arasinda anlamli

istatistiksel bir fark goriilmedi (Tablo 18).

Tablo 18: Tedavi Oncesi ve Sonras1 Agriyan Taraf Bobrek Anteroposterior Caplarimin Grup Igi

Kargilagtirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
[lag Gruplar pelvis pelvis p*
(cm) (cm)
Grup 1 1,322+0,21 1,327+0,23 0,604
Grup 2 1,1+0,6 1,2+0,5 0,410
Grup 3 1,3+0,54 1,4+0,52 0,152
Grup 4 1,104+0,9 1,100+0,8 0,863

*Paired Simple test

Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi agriyan taraf bobrek anteroposterior

caplart karsilastirildi ve anlamli istatiksel bir fark goriilmedi (p=0,831 ve p=0,553)

(Tablo 19).
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Tablo 19: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Agriyan Taraf Bobrek Anteroposterior Caplarmin
Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P*
Agriyan Taraf
Tedavi Oncesi 1,322+0,21 1,1+0,6 1,3+0,54 | 1,104+0,9 0,831
A-P Cap
Agriyan Taraf
Tedavi Sonrasi 1,327+0,23 1,2+0,5 1,4+0,52 1,1+0,8 0,553
A-P Cap




5. TARTISMA

Akut renal kolik, acil servislerde en sik karsilasilan, en agrili iirolojik acillerden
biridir. Bir kisinin tim yasami boyunca renal kolik atagi ge¢irme riski % 1-10
arasindadir (1,2). Tiim diinyada goriilme siklig1 % 12 ile % 15 arasinda degismekte olup
tilkemizde yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada % 14,8 olarak rapor edilmistir (126,127).
Uriner sistemin tas hastalig1 bobrek, iireter, mesane ve iiretrada tas olusumunu tarif
eder. Bu hastalik acil hekimlikte " AKUT RENAL KOLIK" olarak isimlendirilir (65).
Akut renal kolik daha ¢ok orta yas grubunda ve erkeklerde goriiliir (4). Bunun nedeni
erkeklerde yiiksek serum testosteron seviyesinin karacigerde endojen okzalat tiretimini
artirmasidir. Dolayistyla kadin ve ¢ocuklarda diisiik testosteron ve diisiik okzalat iiretimi
nedeniyle tas hastaligi daha az goriilmektedir (35). Nitekim Pérez ve arkadaslarinin
caligmasinda renal kolik hastalarinin % 57,531 erkek, %42,46°s1 kadin idi (40). Brown
ve arkadaslarinin akut renal kolik ile acil servise bagvuran ve iiroloji klinigi ile birlikte
degerlendirilen 1 milyonun iizerindeki hastayr degerlendirdigi makalesinde, hastalarin
genelde orta yas grubundan ve erkek cinsiyetten oldugu bildirilmistir (122). Ay ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir caligmada hastalarin cinsiyet dagilimi erkek cinsiyet say1 ve
yiizdesi 27 (% 52), bayan cinsiyet say1 ve yiizdesi 25 (% 48) oldugu bildirilmistir (123).
Edmonds ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada iki farkli acil servis klinigine
basvuran renal kolik hastalar1 degerlendirilmis olup bu ¢alismaya 436°s1 (% 53.4) erkek,
381’1 (%46,6) kadin, olmak {izere, yas ortalamasi 43,6 olan 817 hasta dahil edilmistir
(131).

Biz calismamizda acil servisimize bdgiir agrist nedeniyle basvuran 100 akut renal
kolik hastasini inceledik. Bizim hastalarimizin da yas ortalamasi 34,6+13,3 idi. Cinsiyet
dagilimi da literatiir ile uyumlu olarak % 64 erkek % 36 kadin idi.

Hastalar acil servise degisik klinik bulgularla bagvurabilirler. Brown ve
arkadaslarinin c¢aligmasinda akut renal kolik ile acil servise bagvuran 1 milyonun

tizerindeki hastada ilk klinik bulgu yan agris1 idi (122). Muntamerz ve arkadaslarina
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gore de acil servise iirolojik semptomlarla bagvuran hastalarda yan agrisi ilk
semptomdu. Bu hastalarin tanilar1 ise ilk sirada renal kolik, ikinci sirada ise idrar yolu
enfeksiyonu idi (128). Belvis Escaples ve arkadaslarinin g¢alismasinda da benzer
bulgular elde edilmisti. Bu ¢alismada renal kolik, idrar yolu enfeksiyonlari ilk sirada idi.
Benign prostat hiperplazisi de bir neden olarak bulunmustu (129).

Akut renal kolikte tani i¢in fizik muayene bulgulari, laboratuar sonuclari ve
gorlintiileme yontemleri kullanilir. Ancak idrar bulgular tan1 ve tedavide ayrica 6nem
arz eder. Bu nedenle biz de calismamizda hastalarimizdan TiT géndererek sonuglarini
klinikle kiyasladik.

Bu baglamda Dursun ve arkadaslarinin yaptigt bir c¢alismada 146 hasta
degerlendirilmis ve hastalarin 19’unda (% 13,01) makroskopik hematiiri oldugu
belirlenmigtir (125). Serinken ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada hastalarin % 82,6
hematiiri, % 18,7 piyliri saptamiglardir (130). Yapilan bir diger ¢alismada ise hastalarin
% 38,5’inde hematiiri, % 25,7’sinde ise piyiiri oldugunu belirtmislerdir (131). Keklikei
ve arkadaslarinin yaptig: bir calismada da acil servise basvuran ve renal kolik tanisi alan
hastalarin idrar bulgulari degerlendirildiginde tiim hastalarin % 74’linde hematiiri
mevcut oldugu % 26’sinda piyliri mevcut oldugu goriilmiistiir (132). Bu calisma
sonuclar1 gostermektedir ki hematiiri en Onde gelen idrar bulgusudur. Bizim
calismamizda da %70 hastada hematiiri tespit edilmistir.

Renal kolik hastalarinda yapilan bazi ¢aligmalar hastalarin tam kan sayiminda bazi
degisiklikler olabilecegini gostermektedir. Bilindigi ilizere beyaz kiire sayimi
nonspesifik de olsa doku inflamasyonunun bir gostergesidir ve renal kolik, yavas yavas
baslayip siirekli hale gelen inflamatuar agri degil, ani baslayan, i¢i bos organlarin
tikanmasina bagli olarak diiz kas spazmimin olusturdugu aralikli kolik agridir.
Sfoungaris ve arkadaslarinin tasa bagli renal kolik diisiiniilen 156 hasta {izerinde
gerceklestirdikleri ¢alismada taslarin kendiliginden diismesi sirasinda, kan sayiminda
beyaz kiire sayist ve notrofil sayisinin akut donemde arttigi sonucuna varmiglardir
(133). Eskelinen ve arkadaslarinin ¢alismasinda akut renal kolik tanisi alan 57 hasta
degerlendirildiginde beyaz kiire sayisindaki artig istatistiksel olarak anlaml
bulunmamaistir (4). Bizim sonuglarimiz daha ¢ok Eskelinen ve arkadaglarinin sonuglari
ile uyumludur. Hastalarimizda 6l¢iilen beyaz kiire degerlerinde anlaml istatistiksel bir

fark tespit edilmemistir (p=0,780).
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Agr klinik olarak hastanin vital bulgularini yakindan etkileyen ve degistiren bir
semptomdur. Akut agr1 sempatik sistemi aktive etmektedir. Sempatik sistemin aktive
olmastyla kalp hizinda artis, kan basincinda artis, nabiz ve solunum sayisinda artis, kan
glikoz diizeyinde artig ve idrar retansiyonu gibi durumlar meydana gelir. Agr tipine
uygun olarak agri yonetimi, hem mevcut olan klinik durumun daha da kotiiye gitmesini
engeller hem de ileride olusabilecek kronik agrilarin giderilmesinde 6nem tasir (144).

Renal kolik hastalarinda klinik oldukca giiriiltiiliidiir. Hastanin agris1 ani
baslangiclidir. Agr1 ve anksiyete diizeyleri yiiksektir. Bu nedenle acil hekimlikte
hastanin agrisin1 ve anksiyetesini kontrol altina almak c¢ok onemlidir. Renal kolik
gecirmekte olan hastalarda ilk ve en acil tedavi yaklagimi agrinin azaltilmasi veya
gecirilmesi olmalidir (7). Uluslararas1 Agri Arastirmalart Teskilatt (IASP) agriyi;
viicudun herhangi bir yerinden kdken alan, olast bir doku hasari ile birlikte bulunan,
hastanin ge¢misteki deneyimleriyle alakali, sensoryal veya emosyonel yonden hos
olmayan bir duygu olarak tanimlamaktadir (134,135).

Agriy1 tedavi etmek i¢in Oncelikle 6lgmek gerekir. Agr1 subjektif ve kisiye 6zgii bir
his oldugundan siddetinin saptanmasinda altin standart kisinin kendi degerlendirmesidir.
Bunun i¢in gorsel, sayisal ve sozel dl¢iitler kullanilir. Agrinin siddetini ve yogunlugunu
tanimlamak icin kullaniminin kolay olmasi; gecerliligi ve giivenilirliligi nedeniyle VAS
skorlamasi sik kullanilan bir yontem olmustur. Renal Kolik Semptom Skoru (RKSS) ise
hastanin bogiir agrisinin, kosto-vertebral ag¢i hassasiyetinin, bulantisi ve psikomotor
ajitasyon siddetinin klinisyen tarafindan degerlendirilip numaralandirildig: renal kolik
hastalar1 i¢in olusturulmus bir skorlama yontemidir. Her parametre i¢in, yok ise 0, hafif
ise 1, orta ise 2, siddetli ise 3 puan verilmekte ve toplam puan hastanin semptom skoru
olarak belirlenmektedir (136).

Tiim agrili durumlarda olmasi gerektigi gibi akut renal kolikte de agriy1 6l¢mek i¢in
agr1 skorlama sistemlerinden faydalanilir. Biz c¢alismamizda Visiiel Analog Skala
(VAS) ve Renal Kolik Semptom Skorunu (RKSS) kullandik.

Akut renal kolikte tedavi temel olarak agrinin etkili sekilde giderilip kontrol altina
alinmasin1 ve obstriikksiyonun renal fonksiyon kaybina yol agmadan giderilmesini
amaclamaktadir (1). Gegmiste renal kolik tedavisinde ilk secenek ajanlar morfin ve
pethidin olmasma karsin 1970’lerden itibaren etkinligi kanitlanmis ilaglar olarak NSAI

ilaglar kullanilmaya baglanmistir (138). Akut renal kolik medikal tedavisinde
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giiniimiizde kullanilan ajanlar arasinda kalsiyum kanal blokérleri, steroidler, NSAI
ilaclar ve alfa blokdrler de bulunmaktadir (139).

Alfa adrenerjik blokorlerin akut renal kolik tedavisinde kullanimi, 1970 yilinda
Malin ve arkadaglarinin alfa ve beta adrenerjik reseptorleri insan {iireterinde ve alfa
adrenerjik reseptorleri hayvan iireterinde tanimlamalarindan sonra baglamistir. Alfa 1
adrenerjik reseptorler insan, domuz, kopek ve at iireterinde bulunur. Alfa 1 adrenerjik
reseptorlerin 6zellikle de alfa 1D alt grubunun, detrusor relaksasyonu ve fiireter 1/3
distal ucunun spazmindan sorumlu oldugu saptanmistir. Alfa adrenerjik blokor tedavisi
ile amag bu spazmi ¢ozerek dilatasyonu saglamak ve bu sekilde hem agriy1 kesmek hem
de distal iiretral taslarin spontan pasajini saglamaktir (140). Fernandes ve arkadaglar
acil servislerde renal kolik yonetimi ile ilgili makalelerinde renal kolik igin NSAI
ilaclar, opiat ilaglar ya da her ikisinin kombine kullanilabilecegini ifade etmektedirler
(141).

Calismamizda agriy1 ve agrinin yarattigi anksiyeteyi azaltmak amaciyla 4 grup ilag
kullandik. Bu ilaglar1 kullanmaktaki amacimiz hem agriyr hem de anksiyeteyi kontrol
altina almakti. Literatiire baktigimizda midazolam ve tramadoliin birlikte kullanimi ile
ilgili herhangi bir bilgi yoktur. Calismalarda genelde tramadol tek basina kullanilarak
yapilmistir (142). Calismamizda tramadol ve midazolamin birlikte kullanilmasi ile VAS
ve RKSS skorlarindaki azalma istatistiki olarak anlamli bulunmustur. Bunun muhtemel
nedeni bu ilaglarin birlikte kullanilmasi ile olabilecek aditif etki olabilir. Ya da renal
kolik tablosundaki hastalar acil servise yliksek anksiyete ile bagvururlar. Bu anksiyete
agriy1 artirir. Anksiyetenin azalmasi agriy1 da azaltiyor olabilir.

Calismamizdaki Grup 2 de RKSS ve VAS skorlamasinda hastanin agrisinda
istatistiki bir azalma tespit edildi. Ayn1 azalma Grup 4 te de vardi. Bu da istatistiki
olarak anlamli idi. Ancak Grup 3 teki istatistiki olarak daha anlaml idi. Ote yandan
Grup 3 ve 4’tin RKSS ve VAS skorlamalarma baktigimizda her iki grupta da
midazolam kullanilmasma ragmen RKSS skorlamasinda VAS skorlamasina gore
istatistiki olarak daha fazla diizelme oldugu goriilmiistir. Bunun muhtemel nedeni
RKSS skorlamasinda hastanin anksiyete Ol¢iimlerinin de yapiliyor olmasidir. Bu
durumda renal kolik hastasini klinik olarak degerlendirirken RKSS skorlama sisteminin
VAS skorlama sisteminden daha hassas oldugunu soyleyebiliriz. VAS ve RKSS’de

tedavi Oncesi (0. dakika) ve tedavi sonrasi (30. dakika) arasi diisiis yiizdelerine
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baktigimizda, VAS degeri icin Grup 1 en az diislis yiizdesine sahip olurken, en fazla
azalis Grup 3’te olmustur. RKSS degerinde en az diisiis Grup 1 grubunda goriiliirken, en
fazla diisiis Grup 3’te goriilmiistir. Bu durum da bize tramadol uygulamasina
midazolam eklenmesiyle tedavi etkinliginin arttigin1 gostermektedir.

Stimer ve arkadaglarinin  yaptigi c¢alismada renal kolikte diklofenak,
diklofenak+metilprednizolon, diklofenak+alfa blokor ilag gruplarini Kkarsilagtirdigi
caligmalarda gruplar arasi laboratuar ve USG tetkik bulgular1 agisindan istatistiksel fark
bulunamamaistir. Yine ayn1 ¢alismada alfa blokor ve diklofenak sodyum tedavisi verilen
grupta, tek basma diklofenak sodyum verilen ve diklofenak sodyum ile prednizolon
verilen gruplardan farkli olarak, tas diislirme orani yani spontan tas pasaji istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (143). Whipple ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir aragtirmada
yogun bakim {initesinde takip edilen, orta ve siddetli agr1 semptomlar1 bulunan ¢oklu
travmali olgularinin %74’iinde uygulanan analjezinin yetersiz oldugu saptanmistir.
Uygun analjezik tedavinin olmadig1r durumlarda olusan stres yanit, hemostazi saglamak
tizere katekolamin ve kortizol seviyesinde artisa neden olmaktadir. Agrili durumun
devam etmesi ise anksiyeteyi ve stres yanit1 artirarak fizyolojik cevabi degistirir (119).
Ay ve arkadaglarinin yaptig1 calismada meperidin ve deksketoprofen gruplarinin ilag
uygulamast  Oncesi vital bulgulari, laboratuar ve USG tetkik bulgular
karsilastirildiginda gruplar arasinda sistolik ve diyastolik tansiyon, nabiz ve solunum
sayisi, Ure, kreatinin, WBC, hematiiri, 16kositiiri, USG’de pelvikaliektazi, nefrolithiazis
saptanma orani agisindan anlamli istatistiksel bir fark olmadig1 gortilmiistiir (123).

Bizim yaptigimiz ¢alismada, gruplarin kendi i¢indeki karsilagtirmada tedavi dncesi
(0. dakika) ve tedavi sonrasi (30. dakika) sistolik tansiyon degerlerinde 3 grupta
diyastolik tansiyonda ise sadece bir grupta anlamli azalma tespit edilmistir. Gruplar
aras1 kiyaslamada ise higbir fark tespit edilmemistir. Yine c¢alismamizda tedavi
oncesi(0. dakika) ve tedavi sonrasi (30. dakika) nabiz farkina baktigimizda sadece Grup
1 de istatistiksel olarak anlamli bir diisiis tespit edilmistir (p<0,001). Bu sonuclar
literatiir ile uyumlu degildir. Bunun nedeni hastanin agrisinin ge¢mesine ve
anksiyetenin azalmasina bagli olarak vital bulgularinin normale gelmesi olabilir.

Ulkemizde USG nin acil servislerde son 20 yildir kullanimi artmis ve artik ¢ogu
acil servisin vazgeg¢ilmez tani araclar1 haline gelmistir. Nitekim 16 Ekim 2009 tarihinde

yayinlanan ‘Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
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Esaslar1 Hakkinda Teblig’inde seviye 3 acil servislere Ultrasonografi bulundurma
mecburiyeti getirilmistir (145).

Ultrasonografi, acil servis hastalarmin erken tam1 ve tedavisinde Oonemli bir yer
tutmaktadir. Hizli tanm1 saglamadaki {stiinliiklerinin yaninda bazi hayati girisimlerin de
yatak basinda komplikasyonsuz bir sekilde yapilmasini saglamaktadir (65). Acil
hekimlikte yatakbasi ultrasonografi ileri kardiyak yasam destegi uygulamalarinin
vazgegilmez bir pargasi olmustur. Ote yandan aorta anevrizmasi riiptiirii, perikardiyal
tamponad, hipovolemik-hemorajik sok gibi acil hayati tehdit eden klinik durumlarin tani
ve klinik takibin yonlendirilmesinde yatak bas1t USG hayati dneme sahiptir

Akut renal kolik hastalarinda DUSG, USG, IVP, BT iiriner sistemi goriintiillemek

icin kullanilan yontemlerdendir. Bulut ve arkadaslarinin yaptig1 calismada acil servise
tirolojik semptomlarla basvuran hastalarin tan1 ve ayirici tani agisindan, goriintiileme
yontemi olarak % 35,6 ile ultrasonografinin, % 32,6 ile direkt {iriner sistem grafisinin,
% 1,6 ile bilgisayarli tomografinin kullanildig: tespit edilmistir (124).
Biz c¢aligmamizda iyonizan 1sin riskinin olmamasi, kontrast madde gerekmemesi,
uygulama kolaylig1 ve tekrarlanabilir olmasi gibi avantajlart nedeniyle renal kolik
hastalarina yatakbasi renal USG yaptik ve tedavimizin USG bulgularina etkilerini
inceledik.

Literatiirde hematiiri varligi ve hidronefroz varligi arasindaki iliskiyi inceleyen
caligmalar mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada bogiir agrisiyla acil servise basvuran 227
hasta caligmaya dahil edilmistir. Hastalar hematiiri varli§i ve yatak basi USG de
pelvikaliksiyel dilatasyon acisindan degerlendirilmistir. Calisma sonucunda % 54
hastada hematiiri varken USG’de pelvikaliksiyel dilatasyon da mevcuttu. Hastalarin %
10’unda hematiiri vard1 fakat USG’de pelvikaliksiyel dilatasyon saptanmadi. Olgularin
% 12’sinde USG’de pelvikaliksiyel dilatasyon ve hematiiri yoktu. Diger % 24 hastada
ise USG’de pelvikaliksiyel dilatasyon varken hematiiri saptanmadi. Caligmada
hematiirinin varhigi (p=0,010) ve pelvikaliksiyel dilatasyon varligi (p=0,008) anlaml
degiskenler olarak gosterildi. Calismada USG’nin duyarliligi % 80,7 ve 6zgilinligi %
32,2 olarak hesaplandi. Calisma sonucunda renal kolik hastalarini degerlendirmede
yatak bas1 USG’nin, mikroskopik hematiiriden daha degerli bir tetkik oldugu sonucuna
vartlmistir (155).
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Yapilan bir ¢alismada iirolojik aciller kapsamina alinan bogiir agrisi, hematiiri ve
bobrek yemezligi tespit edilen 111 hastaya yatak bast USG uygulanmistir. USG nin
Ozellikle enfeksiyon ve bobrek yetmezligi vakalarinda akut tikanikligini1 belirlemede
¢cok yardimci oldugu; bununla birlikte akut iireterik koliklerde yatak basi USG’nin
etkinliginin sinirli oldugunu vurgulanmistir (156). Yine bir baska ¢alismada USG’nin
hidronefrozu gostermede dikkate deger yiiksek duyarlilikta goriintileme yoOntemi
oldugu, iireterolitiyazisi gostermede daha az duyarli oldugu gosterilmistir (83). Keklikg¢i
ve arkadaslarinin yaptig1r calismada acil servise bogiir agris1 nedeniyle bagvuran 50
hastanin 18’inde (% 36) USG ile nefrolitiazis 15’inde (% 30) hidronefroz saptandi
(132). Yukarida da bahsettigimiz gibi bizim calismamizda hastalarin % 70’inde
hematiiri pozitif idi. Yine hastalarimizin % 21’inde yatak bas1 USG ile hidronefroz
tespit edilirken bu hastalarin tedavi oncesi (0. dakika) ve tedavi sonrasi (30. dakika)
anteroposterior ¢ap Ol¢limlerinde herhangi istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi.

Tedavi Oncesi (0. dakika) ve tedavi sonrasi (30. dakika) USG ile agriyan taraf uzun
aks, kisa aks ve parankim ¢aplarini inceledigimiz ¢alismamizda, grup i¢inde herhangi
bir anlamli istatistiksel degisiklige rastlanmazken gruplar arasi degerlendirmede tedavi
oncesi (0. dakika) ve tedavi sonrasi (30. dakika) agriyan taraf parankim ¢aplar1 arasinda
anlamli istatistiksel bir fark goriildii (p=0,039 ve p=0,014). Agriyan taraf parankim
caplar1 arasinda en fazla degisim Grup 3’te tespit edilmistir. Tramadol midazolam
kombinasyonunun bobrek parankim ¢apinda istatistiksel olarak anlamli bir azalmaya

neden yol agtigin1 bilmiyoruz.



6. SONUC VE ONERILER

1. Akut renal kolik acil servislerde en sik karsilasilan, en agrili iirolojik acillerden
biridir.

2. Akut renal kolik erkeklerde kadinlardan daha fazla goriiliir.

3. Akut renal kolik hastalarinin en ¢ok acil servise bagvuru nedeni yan agrisidir. Bu
hastalarda hematiiri en 6nde gelen idrar bulgusudur.

4. Akut renal kolik hastalarinda WBC sayisinda yiikselme olabilir.

5. Akut renal kolikte agrinin sebep oldugu anksiyeteye bagli olarak, nabiz sayisi
artar, kan basinci yiikselir. Tedavi ile normal sinirlara gelebilir.

6. Akut renal kolikte temel tedavi agrinin etkili sekilde giderilip, kontrol altina
alinmasi ve renal fonksiyonlarin korunmasidir.

7. Akut renal kolik tedavisinde temel olarak NSAI ve benzodiazepinlerin
kombinasyonlar1 kullanilabilir. Bu kombinasyonlar i¢inde en etkili grup tramadol +
midazolam grubudur.

8. Daha o6nce bu konuda yapilan ¢aligmalarda hastanin anksiyetesine yonelik bir
ilag kullamlmamistir. Calismamizda en etkili grup midazolamin kullanildig:
kombinasyon olmustur. Bu da anksiyeteyi gidermenin agriy1 azaltmaya ne kadar etkili
oldugunu gostermektedir.

9. Akut renal kolik hastasini klinik olarak degerlendirirken RKSS’nin kullanilmasi
VAS’tan daha etkilidir. Bunun nedeni RKSS’de hastanin agriyla birlikte anksiyetesinin
de olclilmesidir.

10. Acil serviste akut renal kolik hastasini degerlendirirken yatak bast USG’nin
kullanilmasi, tan1 ve tedavinin giivenilirligi; 6zellikle ayirict taninin etkinligi ve
hastanin takip ve taburculuk kriterleri agisindan énemlidir.

11. Tramadol + midazolamin kullanildig1 Grup 3’te yatak bas1 USG’de tedavi dncesi
ve sonrast parankim kalinliginda azalma tespit edildi. Bunun sebebinin ne oldugunu

bilmiyoruz. Daha sonra yapilacak olan ¢aligmalarda aydinlatilmasini iimit ediyoruz.
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8. EKLER

ACIL SERVISE RENAL KOLIK ILE BASVURAN HASTALARDA TEDAVININ
VE YATAK BASI ULTRASONOGRAFI ILE RENAL DEGERLENDIRMENIN

KLINIK TAKIiBE ETKIiSi

Hasta no: Tarih:
Hastanin

Ad1 Soyadi

Yast:

Cinsiyeti:

Dosya no:

Hastaya ulasacak telefon numarast:

Hastanin sikayeti:

Hastanin 6zgegmisi:
Kronik hastalik:

Ila¢ kullanim Sykiisii:
Ginliik tiikettigi su miktari:
Sigara kullanima:

Hastanin labaratuar bulgulari:

BUN: Kreatinin: WBC:

TIT: 16kosit ( ) eritrosit ()
Hastanin vital bulgulari:

Tansiyon:
Nabiz:

Uygulanacak ila¢ kombinasyonlari

Grup 1: 10 cc/kg serum fizyolojik +100 mg tramadol

Grup 2: 10 cc/kg serum fizyolojik+25 mg deksketoprofen trometamol

Grup 3: 10 cc/kg serum fizyolojik +0,05 mg/kg midazolam+100 mg tramadol

Saat:
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Grup 4: 10 cc/kg serum fizyolojik+0,05 mg/kg midazolam+25 mg deksketoprofen

trometamol

HASTANIN BASVURDUGU ANDAKI BULGULARI (0.DAKIKA)

SAYISAL DERECELENDIRME SKORU

Agnr Yok Orta Derece 4gn Mabilecek En Siddetli Agn

0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

RENAL KOLIK SEMPTOM SKORU (RKSS) HAFIF ORTA  SIDDETLI
BOGUR AGRISI

BULANTI

KOSTOVERTEBRAL ACI HASSASIYETI
PSIKOMOTOR AJITASYON

2 3
2 3
2 3
2 3

0.DAKIKA SDS:

0.DAKIKA RKSS:

USG BULGULARI:
Bobreklerin uzunlugu: Sag bobrek:
Sol bobrek:
Parankim kalinligi: Sag bobrek:
Sol bobrek:

Hidronefroz: Grade O Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade 5

Pelvis A-P capi:
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Uygulanan ila¢ kombinasyonu: A B C D E

30.DAKIKA BULGULARI

SAYISAL DERECELENDIRME SKORU

Agnr Yok Orta Derece 4gn Mabilecek En Siddetli Agn
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RENAL KOLIK SEMPTOM SKORU (RKSS) YOK  HAFIF ORTA  SIDDETLI
BOGUR AGRISI 2 3
BULANTI 2 3

2 3

2 3

KOSTOVERTEBRAL ACI HASSASIYETI
PSIKOMOTOR AJITASYON

30.DAKIKA SDS:
30.DAKIKA RKSS:

30.DAKIKA. Nabiz:
Tansiyon:

30.DAKIKA USG BULGULARI

Bobreklerin uzunlugu: Sag bobrek:
Sol bobrek:

Parankim kalinligi: Sag bobrek:
Sol bobrek:



Hidronefroz: Grade O Grade 1

Pelvis A—P Capz:

Grade 2

Grade 3

Grade 4
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Grade 5



