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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Renal kolik, sıklıkla böbrek taş hastalığına bağlı olarak gelişen, acil 

servislerde tanı ve tedavisi yapılan, orta ve/veya şiddetli ağrı ile kendini gösteren 

ve acil serviste sık karşılaşılan bir ürolojik acil durumdur (1,2). 

Hızlı ve etkili bir analjezik tedavi bu hastaların acil servis başvurularındaki 

en önemli noktayı oluşturmaktadır. Damar içi NSAİİ‟ler ve opioidler en sık 

kullanılan ajanlar arasındadır. Hem NSAİİ‟lerin, hem de opioidlerin çok önemli 

yan etkileri olabilir. Son yıllarda damar içi parasetamolün birçok akut ağrılı klinik 

durumda kullanıldığını ve etkili olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (3-7). 

Damar içi parasetamol renal kolik hastalarında ilk kez 2009 yılında yayınlanan bir 

çalışmada kullanılmış ve morfin kadar etkili olduğu saptanmıştır (8).  

Yan ağrısı nedeniyle acil servise başvuran ve renal kolik düşünülen hastalar 

acil serviste tanı ve tedavi amacıyla gözlem altında tutulmaktadır. Bu hastaların 

acil serviste kaldığı ilk 30 dakikanın ağrı deneyimleri açısından çok önemli 

olduğu bütün acil tıpçılar tarafından kabul edilebilir. 2015 yılında yayınlanan bir 

Cochrane derlemede NSAİİ tedavisinin hâlâ bu hastalarda ilk tedavi seçeneği 

olarak karşımıza çıktığı görülmüştür (9). Buna ek olarak çeşitli kombinasyon 

yaklaşımları bu hastalarda en uygun analjezik tedaviyi ortaya koymada yakın 

gelecekte, hatta son zamanlarda araştırma konusu olarak karşımıza çıkmaya 

devam edecektir. Acil serviste akut renal kolik hastalarında optimum tedavi 

yaklaşımını gösteren opioid tedavi ile birlikte damar içi NSAİİ tedavisinin ve 

damar içi parasetamol tedavisinin etkinliğini ve güvenilirliğini karşılaştıran bir 

kombinasyon tedavisi çalışması da bulunmamaktadır. 

Bu çalışmanın amacı acil servise tek taraflı yan ağrısı ile başvuran ve akut 

renal kolik tanısı konan hastalarda optimum bir tedavi yaklaşımı için damar içi 

morfin ve parasetamol kombinasyonunun damar içi morfin ve deksketoprofen 

kombinasyonuna üstünlüğünü ve güvenilirliğini karşılaştırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Renal kolik, ani başlangıçlı olan karın alt kadranlarına yayılan yan ağrısıdır. 

Ağrının nedeni, ani tıkanıklık sonucu renal kapsül ve pelvisin ani olarak gerilmesi 

ve üreterdeki düz kas kasılmasıdır.  

Ağrının kolik ve şiddetli olmasının nedeni üreterin tıkanıklık ve yabancı 

cisimden kurtulma amacı ile olan kasılmasıdır. Çoğunun nedeni üriner taştır.  

Ağrının yeri taşın yerine göre değişebilmektedir. Üreterin üst seviyesindeki 

taşlarda ağrı testislere yayılır. Orta üreterdeki taşlarda ağrı Mc Burney bölgesinde 

hissedilip, akut apandisiti taklit edebilir; solda divertikülit ve diğer sol ve sigmoid 

kolon hastalıkları ile karışabilir. Mesaneye yaklaşan taşlar hastada dizüri, 

pollaküri, üriner inkontinansa neden olabilir (10). 

Taş dışındaki kolik ağrı sebepleri aşağıda listelenmiştir (Tablo 2.1) (11). 

 

Tablo 2.1. Taşa bağlı olmayan kolik ağrı nedenleri. 

 

  

1) Vasküler 

i. Abdominal aort anevrizması  

2) Renal 

i. Pyelonefrit 

ii. Renal abse 

iii. Renal tümörler 

iv. Trombüs 

v. Papiller nekroz 

vi. Pelvi-üreter tıkanıklık 

vii. Renal enfarkt 

viii. Üreteral striktür 

ix. Retroperitoneal fibrozis 

3) Gastrointestinal 

i. Divertikülit 

ii. Apandisit 

iii. Crohn hastalığı 

4) Jinekolojik 

i. Dış gebelik 

ii. Endometriozis 

iii. Over kist rüptürü/torsiyonu 

iv. Pelvik inflamatuar hastalık 

5) Testiküler 

i. Testiküler ağrı 

ii. Epididimit/orşit 

iii. Testiküler torsiyon 

6) Medikal 

i. Herpes Zoster 

ii. Muskuloskeletal ağrı 

iii. Plevrit 

iv. Pnömoni 

v. Radikülit 

vi. Miyokard enfarktüsü 
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2.1. Epidemiyoloji 

Yaşam boyu taş hastalığı prevalansı %1-15 arasında değişmektedir. Yaş, 

ırk, cinsiyet ve coğrafi konuma göre değişkenlik göstermektedir. 

 

Yaş 

1965 verilerine göre erkeklerde pik yaşı 20-49 iken 2005 verilerinde 30-69; 

kadınlarda ise 20-29 iken, 50-79 olarak değişmiştir. Bunun nedeni olarak da 

görüntüleme yöntemlerinin artması ile tesadüfen saptanan taşlardır. 

 

Cinsiyet 

Taş hastalığı erkeklerde kadınlara göre daha fazla saptanmıştır. Bunun 

nedeninin de östrojenin koruyucu etkisi olduğu düşünülmüştür. E/K oranı 2-3/1 

iken bu aralık zamanla daha da daralmaktadır. 

 

Coğrafya 

Coğrafi olarak değişkenlik göstermekle birlikte daha çok güney ülkelerinde 

saptanmıştır. Bu bölgelerdeki sıcak ve kuru iklim nedeniyle oluşan dehidratasyon 

bundan sorumlu tutulmuştur. 

 

Etnik köken 

Amerika‟da yapılan çalışmalarda beyaz ırkta Asya, Afrikalılara göre taş 

sıklığı daha fazla saptanmış. 

 

Obezite, metabolik sendrom, kardiyovasküler hastalık 

Yüksek VKİ olan, hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalığı olan 

hastalarda oksalat, ürik asit, fosfat ve sodyumun böbrekten atılımı daha fazla 

görülmekle birlikte taş hastalığı daha fazla saptanmış.  

 

Aile öyküsü 

Ailesinde taş öyküsü olanlarda taş görülme sıklığı artmıştır. Bu hastalar 

erken başlangıçlı ve çoklu taş hastalığına daha yatkındırlar.  
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İlaçlar 

D vitamini, kalsiyum preparatları, furosemid, karbonik anhidraz 

inhibitörleri, sülfonamid, nitrofurantoin, triamteren, tiyazid grubu ilaçlar renal taş 

oluşumu ile ilişkili bulunmuştur. 

 

Kristallüri 

Kalsiyum emilim sorunu, hiperparatiroidizm sonucu hiperkalsiüri; genetik, 

ishal ve kısa barsak sendromu sonucu hiperoksalüri; gut hastalığı sonucu 

hiperürikozüri ve genetik olarak hipersistinüri taş oluşumuna katkıda 

bulunmaktadır. 

 

Anatomik anormallikler 

Üreteropelvik darlık, hidronefrotik renal pelvis, kaliksiyel divertikül, at nalı 

böbrek, vezikoüreteral reflü, üreteral striktür gibi anatomik nedenler taş oluşumu 

için risk faktörü kabul edilmiştir (12). 
 

2.2. Patofizyoloji 

Üriner sistem taşlarının birçok formu vardır. Azalan sıklıkla; kalsiyum 

oksalat (monohidrat-dihidrat), ürik asit, sitrüvit (magnezyum amonyum fosfat), 

kalsiyum fosfat ve sistin olarak görülmektedir.  

Görülme sıklıkları ve nedenleri Tablo 2.2‟de gösterilmiştir (13). 

 

Tablo 2.2. Üriner taş çeşitleri, görülme yüzdeleri, nedenleri. 

 

Mineral tipi Yüzde (%) Nedenler 

Kalsiyum oksalat 70 

Aşırı kalsiyum alımı (peynir, süt, antiasit) 
Jejunal aşırı emilim 
Hiperparatiroidizm 
İnflamatuar barsak hastalığı 

Ürik asit  10 
Diyet (et, balık) 
Gut hastalığı 

Sitrüvit 10 
Üriner sitem infeksiyonları (klebsiella, serratia, 
enterobacter, pseudomonas, proteus, stafilokok) 

Kalsiyum fosfat 10 Tip 1 renal tübüler asidoz 

Sistin 1 Sistin metabolizmasında genetik defekt 
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Üreterdeki tıkanıklık ile birlikte mukozal sinir uçlarının uyarılması 

sonucunda kolik ağrı meydana gelmektedir. Aynı zamanda tıkanıklığı giderme 

amacı ile üreter düz kaslarının kasılması bu ağrıyı tetiklemektedir. Beraberinde 

düz kasın uzun süreli kasılması ile laktat seviyeleri artmakta ve laktat yavaş tip-A 

ve hızlı tip-C sinir uçlarını uyarmaktadır. Bu ileti afferent yol ile T11-L1 

seviyesinden medulla spinalise girmektedir. İnnervasyonu aynı yerden olan başka 

bölgelerde (gastrointestinal, genitoüriner organlar) de ağrı hissedilebilmektedir. 

En son SSS‟ye ileti ulaşınca ağrı duyusu oluşmaktadır (14). 

Üriner tıkanıklık sonucunda ilk 1,5 saatte böbrekte kanlanma ve basınç 

artmaktadır. Daha sonraki 4 saat içinde renal pelvik basınç hala yüksek iken renal 

kan akımı azalmaya başlar. Daha sonraki dönemde her ikisi de azalır (14, 15).  

Böbrek kan akımındaki artışın nedeni preglomeruler vazodilatasyona neden 

olan sitokinler ve nitrik oksittir (16). Daha sonra preglomeruler 

vazokonstrüksiyon sonucu böbrek içi basınç azalır ve bu da böbrek kan akımında 

azalmaya neden olur. Preglomeruler vazokonstrüksiyonun nedeni olarak ADH, 

AT-2, TXA2 ve endotelin gösterilmektedir (17). Bu kan akımındaki azalmaya 

bağlı kısa süreli kreatin artışı görülebilir (13). Ama üriner alandaki tıkanıklık tam 

olmadığı sürece böbrek yetmezliği görülmesi pek beklenmez (1). Tam tıkanıklık 

sonucu geri dönüşümsüz böbrek hasarı 7. günde oluşur. Üreter tıkanıklığı en çok 

taşın çapı ile ilişkilidir. 5 mm altındaki taşların %90‟ı kendiliğinden düşmektedir. 

8 mm üzerindeki taşlar ise %5 oranında düşmektedirler (13). 
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2.3. Tanısal Yaklaşım 

2.3.1. Anamnez 

Hastanın şikâyetleri dışında taş oluşumuna yatkınlık oluşturabilecek 

nedenler sorgulanmalıdır (18). 

1)  Özgeçmiş; 

a) Daha önce böyle bir öyküsü var mı? 

b) Böyle bir öyküsü varsa kaç kez olduğu, taş düşürme sıklığı, 

uygulanan tedaviler. 

2) Aile öyküsü, 

3) Yaşadığı coğrafya, iklim ve meslek, 

4) Beslenme alışkanlığı, 

5) Kronik hastalıkları, 

6) Kullandığı ilaçlar. 

 

2.3.2. Fizik muayene 

İyi bir sistemik muayene ile birlikte hidronefrotik böbreğin palpe edilip 

edilmediğine, üriner bölge hassasiyetine ve perküsyonda lomber hassasiyete 

özellikle bakılmalıdır (18). 

 

2.3.3. Tam idrar tetkiki (TİT) 

Renal kolik düşünülen tüm hastalardan hematüri ve enfeksiyonu görmek 

için idrar örneği alınmalıdır. Hematüri sık görülmekle birlikte tutarsızdır. 

Hematüri ile üriner tıkanıklığın derecesi korele değildir. Taşı olan 

hastaların %15‟inde hematüri gözlenmez. Alkali idrar (7,6 pH‟den yüksek) üre 

kullanan bakterilerin üremesini kolaylaştırır. İdrar pH‟si 5,0 altında ise ürik asit 

taşlarının oluşmasına eğilim olur (13, 18). 

 

2.3.4. Kan testleri 

Uzun süreli üriner tıkanıklık varsa ve böbrek hasarından şüpheleniliyorsa 

üre ve kreatin bakılabilir. Ancak rutin değildirler. Tam kan sayımında lökositoz 

görüldüyse, bu ağrının neden olduğu demarkasyon veya infeksiyon ile ilişkili 
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olabilir. Belirgin hematüri varlığında bazal değerin olması için hemoglobin 

ölçülmelidir (13). 

  

2.3.5. Bilgisayarlı tomografi (BT) 

Kontrastsız BT‟nin renal taş tanısında duyarlılığı %94-100, seçiciliği %96-

100‟dür. Eş zamanlı olarak diğer patolojilerin tanınmasına olanak sağlar. Böbrek 

üst sınırından mesanenin en altına kadar 5 mm‟lik kesitler görüntülenmelidir. 

Taşın dansitesinden seçilecek tedavi yöntemi de belirlenebilmektedir (13). 

 

 

Şekil 2.1. Kontrastsız BT (Sol üreter taşı). 

 

 

Şekil 2.2. Kontrastsız BT (Sol böbrek taşı). 



8 

 

2.3.6. İntravenöz Pyelogram (IVP) 

Üreter taşını saptamada %52-85 duyarlılık ve %97-100 seçiciliğe sahiptir. 

Böbrek fonksiyonunu ve genitoüriner anatomiyi görmeye olanak sağlar. Üriner 

tıkanıklığın erken bulgusu gecikmiş nefrogramdır. Hidroüreter, hidronefroz, 

kontrast kesintisi ve damar dışına çıkması değerlendirilebilir. Duyarlılığının 

BT‟ye göre düşük olması, opak madde kullanılması ve uzun süre gerektirmesi 

dezavantajlarıdır (13). 

 

 

Şekil 2.3. IVP (Sol böbrekte taş, hidronefroz). 

 

2.3.7. Direkt Üriner Sistem Grafisi (DÜSG) 

Görüntülenen taşların %90‟ı radyoopaktır. Ürik asit ve sistin taşları 

radyolusendir. Böbrek, üreter, mesane görüntülemesi üzerini örten yumuşak doku, 

hava ve kemik ile sınırlanır. Düşük duyarlılık (%58-62) ve düşük seçicilik (%67-

69) vardır. USG ve DÜSG‟ün taşı saptamak için birlikte kullanıldığı çalışmalarda 

iki test de pozitifse duyarlılık ve seçicilik %89 ve %100‟dür (13). 
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Şekil 2.4. DÜSG (Sağ böbrekte taş). 

 

 

Şekil 2.5. DÜSG (Sol böbrekte Staghorn taşı). 
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2.3.8. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

İyonize radyasyon vermediğinden ve opak madde gerektirmediğinden 

gebelerde ve çocuklarda alternatiftir. Üriner tıkanıklığı ve taşı saptamak için T2 

ağırlıklı sekanslar kullanılır (19). MR ürografi, tıkayıcı üropatileri saptamak için 

kullanılabilir. IVP gibi renal fonksiyon hakkında bilgi verebilir (20). 

Gebedeki fizyolojik ve patolojik dilatasyonu ayırmada başarılıdır. Diğer 

organik patolojileri de saptamada etkilidir. Ancak pahalı olması dezavantajıdır (1). 

 

 

Şekil 2.6. MRG (Sol böbrekte taş). 

 

2.4. Tedavi 

Renal kolik kliniği olan hastalarda tedavinin birinci basamağı ağrı 

palyasyonu, ikinci basamağı da üreter tıkanıklığının azaltılarak böbreğin en 

yüksek performansla çalışmasını sağlamaktır (21).  

Özellikle tek böbrekli hastalarda ve iki taraflı üriner tıkanıklığı olan 

hastalarda acil dekompresyon gerekmektedir (1). 
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2.4.1. İlaç tedavisi 

Geçmişte renal kolik tedavisinde morfin ve meperidin kullanılmakta olup, 

1970‟li yıllarda NSAİİ‟ler kullanılmaya başlanmıştır (22, 23). 

Solunum baskılanması, kabızlık ve bağımlılık yapıcı etkilerinin olmaması 

nedeni ile tercih edilen ajanlar olmuşlardır (23). 

Morfin spinal ve supraspinal seviyede mü ve delta reseptörlerine etki ederek 

analjezik etki oluşturmaktadır. Spinal seviyede arka boynuzda birinci ve ikinci 

motor nöron arasında presinaptik inhibisyon yapar. Ağrı algılamasını her zaman 

engellememesine rağmen kişinin ağrı eşiğini yükseltirler. Dördüncü ventrikül 

tabanında area postremadaki kemoreseptör triger zonu uyararak bulantı ve kusma 

oluştururlar. Miyozis, hipotansiyon ve hipotermi yapabilirler. Kolinerjik 

etkinliğinden dolayı GİS‟de kabızlığa, üriner sistemde idrar retansiyonuna neden 

olabilirler. Histamin salınımını arttırdığından ürtiker, anjioödem, bronkospazm ve 

anafilaksiye neden olabilirler. Yüksek dozda solunum depresyonu 

yapabilmektedir. Bu hastalarda tolerans ve bağımlılık oluşabilmektedir (24, 25). 

Meperidin de morfin gibi mü reseptörleri üzerinden analjezik etki gösterir. 

Yağda çözünürlüğü morfine göre daha fazla olduğundan etkisi daha hızlı 

başlamaktadır; ancak etki süresi de daha kısadır. Bulantı, kusma, sedasyon, üriner 

retansiyon, solunum baskılanması ve kabızlığa neden olabilir (26). Serotonerjik 

etkisi olduğundan diğer serotonerjik ajanlarla birlikte kullanıldığında serotonin 

sendromu oluşturabilir. Tolerans ve bağımlılık etkisi olabilmektedir (27, 28). 

Tramadol de diğer narkotik ajandır. Diğer opioidler ile karşılaştırıldığında 

bilinç ve solunum baskılanması, kabızlık gibi yan etkileri daha azdır. Diğer yan 

etkileri çarpıntı, bulantı, ağız kuruluğu ve sedasyondur (29). Serotonerjik etkinliği 

yüksek olduğundan serotonin sendromuna neden olabileceği unutulmamalıdır. 

100 mg tramadolün renal kolikte 50 mg meperidin kadar etkili olduğu 

çalışmalarda gösterilmiştir (30). 

NSAİİ‟ler prostaglandin etkisini azaltırlar. Bunun sonucunda afferent 

arteriolar vazodilatasyon, diürez ve pelvik basınç azalır. İnflamasyonu, bölgesel 

ödemi azaltır ve üreter düz kas uyarılmasını azaltarak üreter basınç artışını 

engellerler. Aynı zamanda renal kan akımını azaltarak böbreğin verdiği 

otoregulatuar mekanizmayı baskılarlar (23). Ancak bu grup ilaçların önemli GİS 
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ve renal yan etkileri vardır. Böbrek hastalığı olan ve böbrek fonksiyonları bozuk 

hastalarda NSAİİ‟lerin kullanımı böbrek yetmezliğine yol açabilir (31). 2007 

Avrupa Üroloji Birliği Kılavuzuna göre renal kolik tedavisinde diklofenak 

sodyum, indometazin, ibuprofen, hidromorfin hidroklorid + atropin sülfat, 

metamizol, pentazosin ve tramadol önerilmekte, ilk seçenek olarak diklofenak 

kullanımı tavsiye edilmektedir (32). Kendiliğinden düşme ihtimali yüksek taşlar 

ile girişim düşünülmeyen üreter taşlarında ağrı ve inflamasyonu azaltıcı olarak 

diklofenak sodyumun 50 mg‟lık oral ve supozutuar formlarının günde 2 defa 10 

gün boyunca kullanımı tavsiye edilmektedir. Bu süre boyunca hasta görüntüleme 

yöntemleri ile takip edilmelidir (32). Deksketoprofen, potent bir prostaglandin 

sentez inhibitörü olan ketoprofenin aktif metabolik etkisini gösteren S (+) 

enantiomerinin saf formülasyonu olarak üretilmiştir (33). Deksketoprofen 

trometamol, hızlı etki başlangıcı ve düşük gastrointestinal yan etki profili ile 

beraber kanama komplikasyonları üzerine olan etkisinin çok düşük olması 

nedeniyle tercih edilebilecek bir seçici olmayan NSAİİ‟dir (34, 35). 

Parasetamol, santral etkili siklooksijenaz inhibisyonu ve serotonerjik sistem 

üzerine olan indirekt etkileri sayesinde analjezik etkinliğini gösterir. NSAİİ ve 

opioidler ile karşılaştırıldığında yan etkileri daha az görülmüştür. Yıkılımı 

karaciğerden yapıldığı için böbrek fonksiyonlarına etkisi açısından NSAİİ‟lere 

göre avantajlıdır. Daha önce yapılan bir çalışmada analjezik etki açısından morfin 

ile benzer etkisinin bulunduğu için bu çalışmada da deksketoprofen ile uzun 

dönem ve etkili analjezik etki açısından karşılaştırılmıştır (8). 

 

2.4.2. Diğer tedavi seçenekleri 

Medikal tedavi dışında serebrospinal sıvıda endojen opioid düzeyini arttıran 

akupunktur, paravertebral lokal analjezi uygulaması, şok dalgaları ile taşın vücut 

dışında kırılması (ESWL), tam tıkanıklık ya da medikal tedaviye yanıtsızlık söz 

konusu ise endoskopik veya cerrahi girişimler tedavi seçenekleridir (1, 11, 36). 

Ancak bu tedavi seçenekleri acil servis şartlarında uygulanmamaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Tasarımı 

Bu prospektif randomize kontrollü çift kör klinik çalışma, yıllık yaklaşık 

90.000 hasta bakılan Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servisinde T.C. 

Sağlık Bakanlığı, Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu Etik Kurul ve Akdeniz 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul onayları ile Temmuz 

2015, Şubat 2016 tarihleri arasında yapıldı (Ek-1 ve Ek-2). Çalışmaya alınacak 

tüm hastalardan “Asgari Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” alındı (Ek-3). 

 

3.2. Çalışma Hastalarının Seçimi 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servisine 18–55 yaş grubu arasında 

yan ağrısı nedeni ile başvuran ve klinik olarak acil tıp uzmanı veya öğretim üyesi 

tarafından renal kolik tanısı alan hastalar çalışmaya alınmıştır. Renal kolik tanısı 

açısından hastalara acil tıp uzmanı tarafından ultrason ile bakılmış olup aynı 

zamanda tam idrar tetkiki istenmiştir. Hastalara tanıyı kesinleştirmek amacı ile 

radyolog tarafınca yorumlanan ultrason, IVP, DÜSG, bilgisayarlı tomografi 

kullanılmış olup, aynı zamanda taşı düşürüp düşürmediği sorgulanmıştır. 18-55 

yaş arasında olan, morfin, parasetamol, fentanil ve deksketoprofen alerjisi 

olmayan, gebelik veya gebelik şüphesi olmayan, hemodinamik olarak stabil olan 

(sistolik TA >90, diastolik TA >60), aort anevrizma ve diseksiyon öyküsü 

olmayan, pulmoner, kardiyak, hepatik ve böbrek yetmezliği olmayan, epilepsisi 

olmayan ve g6pd eksikliği olmayan hastalara “Hasta Bilgilendirme Formu” ve 

“Hasta Onam Formu” okutulmuştur. Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar 

imzalı onamı alınarak çalışmaya dahil edilmiştir. Araştırmadan dışlama kriterleri 

Tablo 3.1‟de belirtilmiştir. 
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Tablo 3.1. Araştırmadan dışlama kriterleri. 

Araştırmadan Dışlama Kriterleri 

Renal kolik düşünülmeyen hastalar 

Çalışma onam formunu kabul etmeyen hastalar 

18 yaşın altındaki ve 55 yaşın üstündeki hastalar 

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar (Sistolik<90, Diastolik<60) 

Morfin, parasetamol, deksketoprofen ve fentanil alerjisi olan hastalar 

Gebe hastalar 

Bilinen veya şüpheli aort diseksiyonu ve anevrizması olan hastalar 

Bilinen pulmoner, kardiyak, hepatik ve böbrek yetmezliği olan hastalar 

G6PD eksikliği olan hastalar 

Peritoneal irritasyon bulgusu olup, akut karın düşünülen hastalar 

Son 6 saat içinde analjezik kullanan hastalar 

Daha önceden çalışmaya alınmış hastalar 

 

3.3. Girişimler 

Çalışmaya alınan hastalar morfin, deksketoprofen (Arveles
®
) - morfin, 

parasetamol (Perfalgan
®

) - morfin olarak 3 gruba ayrılmıştır. Randomizasyon 

çizelgesi Acil Servis sekreteri tarafından kör bir şekilde hazırlanmıştır. Gruplar 

9‟arlı şekilde randomize edilip, 16 adet 9‟lu grup ve 1 adet 6‟lı grup şeklinde 

numaralandırılmıştır. Randomizasyon çizelgesi başhemşireye teslim edilmiştir. 

Bir 'çalışma ilacı kutusu' oluşturulmuş olup, randomize edilen gruplar 

numaralandırılmış kâğıtlar ile bu kutuya konulmuştur. Parasetamol ve 

deksketoprofen oda havasında son kullanma tarihine kadar saklanabildiği için 

çalışma süresince ilacın bozulması söz konusu olmamıştır. Her gün bir hemşire 

çalışmadan sorumlu olarak görevlendirilmiştir. Hastanın doktoru hastanın 

çalışmaya alınmasına karar verdikten sonra hastanın doktoru günün sorumlu 

hemşiresine hastanın renal kolik çalışmasına alındığını belirtmiştir. Sorumlu 

hemşire çalışma ilacı kutusundan bir numara çekerek çektiği ilacı 100 cc‟lik 

serum fizyolojik torbası içinde hazırlamıştır. Deksketoprofen direkt serum 

fizyolojik içine, parasetamol 100 cc‟lik serum fizyolojik boşaltıldıktan sonra içine 

konulmuştur. Bu şekilde tedaviyi uygulayacak olan hekim ve hemşire sadece 100 
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cc‟lik serum fizyolojik olarak görmüş ve körlüğü sağlanmıştır. Sorumlu hemşire 

ilacı hazırladıktan sonra başka bir hemşireye ne hazırladığını söylemeden ilacı 

teslim etmiştir. Son olarak da 0,1 mg/kg morfin ile eş zamanlı olarak çalışma ilacı 

15 dakika içinde uygulanmıştır.  

 

3.4. Ölçüm Yöntemleri 

Hastaların ilaç uygulamaya başlamadan hemen önce ağrı yanıtı 100 mm‟lik 

Görsel Ağrı Skalası (GAS) değeri ile birlikte VRS (Verbal Rating Scale; 0=ağrı 

yok, 1=hafif ağrı, 2=orta derecede ağrı, 3=şiddetli ağrı) değeri hasta tarafından 0. 

dakika formuna işaretlenmiştir. 

 

Tablo 3.2. Başlangıç ağrı değerlendirilmesi. 

Başlangıç Ağrı Değerlendirilmesi 

I – 0. Dakika Ağrı Skalası 

GAS – I  

 VRS:                       0                                                                                                            100 

I – Ağrı Yok    II – Hafif Ağrı       III – Orta Derecede Ağrı IV – Şiddetli Ağrı 

 

İlaç No:                                          Uygulama Saati: ………… 

 

İlaç verildikten sonra 15. dakika, 30. dakika, 60. dakika ve 90. dakikada 

hastalar GAS ve VRS skorlarını işaretlemiştir. 30. dakikada hastalara yan ağrıları 

için ek ilaç isteyip istemedikleri çalışma formunda yer alan “Yan ağrınız için ek 

bir ağrı kesici daha yapılmasını ister misiniz?” standart cümlesi tedavi eden 

hekim tarafından okunarak sorulmuştur. Ek ilaç isteyen hastalara ve/veya VRS 

skoru 3 veya daha fazla olan hastalara kurtarıcı ilaç olarak 1 µg/kg fentanil 

intravenöz olarak uygulanmış olup, verilme zamanı kaydedilmiştir. Pulse 

oksimetre ile oksijen saturasyonları ve her ilaç uygulamasından sonra tansiyon, 

nabız, solunum sayısı takip edilmiş olup çalışma formuna kaydedilmiştir. 
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Tablo 3.3. 15. dakika ağrı skalası. 

 

II – 15. Dakika Ağrı Skalası    

GAS – II  

VRS:                       0                                                                                                             100 

I – Ağrı Yok   II – Hafif Ağrı  III – Orta Derecede Ağrı IV – Şiddetli 

Ağrı 

Uygulama Saati: ………… 

 

Tablo 3.4. 30. dakika ağrı skalası. 

 
 III – 30. Dakika Ağrı Skalası 

  

 GAS – III            0                                                                                                            100 

“Yan ağrınız için ek bir ağrı kesici daha yapılmasını ister misiniz?” 

Kurtarıcı İlaç Yapıldı mı?    Evet O  Hayır O 

(Fentanil 0,75 mikrogram/kg IV Yavaş Puşe) 

VRS:  

I – Ağrı Yok   II – Hafif Ağrı  III – Orta Derecede Ağrı IV – Şiddetli 

Ağrı 

Uygulama Saati: ………… 

 

Tablo 3.5. 60.dakika ağrı skalası. 

 

IV – 60. Dakika Ağrı Skalası    

GAS – IV  

VRS:                   0                                                                                                             100 

I – Ağrı Yok   II – Hafif Ağrı  III – Orta Derecede Ağrı IV – Şiddetli 

Ağrı 

Uygulama Saati:………… 
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Tablo 3.6. 90. dakika ağrı skalası. 

 

V – 90. Dakika Ağrı Skalası    

GAS – V  

VRS:                     0                                                                                                             100 

I – Ağrı Yok   II – Hafif Ağrı  III – Orta Derecede Ağrı IV – Şiddetli 

Ağrı 

Uygulama Saati: ………… 

 

90. dakika sonrasında çalışma sonlandırılmış olup ağrısı geçen ve genel 

durumu iyi olan hastalar taburcu edilmiştir. Gözlenmesi gereken hastalar bir süre 

daha acil serviste tutulmuştur. Hastalar taburcu edilirken memnuniyetleri 100 

mm‟lik GAS skalası kullanılarak belirlenmiştir. Hastalarda tedavi sonrası oluşan 

yan etkiler çalışma formundaki tablo 3.7. doğrultusunda işaretlenmiştir. 

Hastalardan alınan tam idrar tetkiki ve yapılan üriner sistem ultrason sonuçları 

çalışma formuna aktarılmıştır. 

 

Tablo 3.7. Yan etkiler. 

 

 

  

Yan Etkiler İşaretleyiniz   Yan Etkiler İşaretleyiniz  

Bulantı / kusma   Kaşıntı / Alerji  

Hipotansiyon  Üriner retansiyon  

Toraks rijiditesi  Solunum depresyonu  

Baş ağrısı  Ağız kuruluğu  

Genel halsizlik ve güçsüzlük  Bilinç bozukluğu  

Diğer: 
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3.5. Sonuçlar 

Çalışmanın birincil sonucu 60. ve 90. dakikalardaki Görsel Ağrı Skalası 

skorundaki azalmaydı. İkincil sonuçlar ise 15. ve 30. dakikadaki Görsel Ağrı 

Skalası skorundaki azalma, 30. dakikada ek analjezik ihtiyacı ve tedavi sonrası 

görülen yan etkilerdi. 

 

3.6. İstatistiksel Analiz 

Çalışma verileri MedCalc 12 ve SPSS 18.0 programında analiz edildi. 

Numerik veriler normal dağıldığı için ortalama±standart sapma olarak, kategorik 

veriler ise yüzde olarak verildi. Tüm veriler %95 güven aralığı (GA) kullanılarak 

tanımlandı. Normallik analizi Kolmogorov Smirnov testi kullanılarak yapıldı. 

Tüm istatistiksel analizler „intention to treat‟ ilkesi gözetilerek gerçekleştirildi. 

Tüm hipotezler çift yönlü kuruldu ve alfa kritik değeri 0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışma için toplam 176 uygun hasta saptandı. Bu hastalardan 26‟sı Tablo 

3.1‟de belirtilen kriterleri karşıladığı için çalışmadan dışlandı. Çalışmaya dahil 

olan hastalardan 14 tanesi analize dahil edilmedi. Bunlardan 9 tanesi saptanan bir 

taş olmadığı için, 3 tanesi önceden belirlenen yaş sınırında olmadığı için, 1 tanesi 

apandisit çıktığı için, 1 tanesi varikosel çıktığı için analize dahil edilmedi. Sonuç 

olarak deksketoprofen-morfin grubunda 44, parasetamol-morfin grubunda 46 ve 

morfin grubunda 46 hasta analize dahil edildi.  

Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması 34 idi ve %79,4 (n=108)‟ü erkek 

idi. Morfin (grup 1), deksketoprofen-morfin (grup 2) ve parasetamol-morfin (grup 

3) gruplarındaki başvuru anındaki ve sırasıyla 15., 30., 60. ve 90. dakikalardaki 

GAS skorları Tablo 4.1‟de gösterilmiştir. Çalışmamızın birincil sonucu olan 60. 

ve 90. dakikalardaki GAS skorlarındaki azalma sırasıyla 1. grupta ortalama 63,2 

(53,9-72,5) ve 68,0 (58,6-77,4); 2. grupta ortalama 60,2 (53,5-66,8) ve 64,0 (56,8-

71,3); 3. grupta ortalama 71,8 (64,8-78,8) ve 72,2 (63,4-81,0) saptandı. 

İstatistiksel olarak gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p> 0,05). 60. ve 

90. dakikalardaki ortalama azalma ve güven aralıkları Tablo 4.2‟de gösterilmiştir. 

Grupların 30, 60 ve 90. dakikalardaki GAS skorlarındaki azalmaların paralel plot 

analizleri ve histogram sırasıyla Şekil 4.1, 4.2, 4.3, 4.4‟de gösterilmiştir. 

Toplamda 52 (%38,2) hastanın 30. dakikada kurtarıcı ilaç ihtiyacı oldu. 

Bunlardan 11‟i deksketoprofen-morfin grubunda, 20‟si parasetamol-morfin 

grubunda ve 21‟i morfin grubunda saptandı (p=0,0876). Son olarak yan etkiler 

deksketoprofen-morfin grubunda 5 (%14,7) hastada, parasetamol-morfin 

grubunda 10 (%29,4) hastada, morfin grubunda 19 (%55,9) hastada gözlendi ve 

bunlarda hiçbirinde ciddi yan etki gözlenmedi (Tablo 4.3). 
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Şekil 3.1. Hasta akış şeması. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

          

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    Çalışmaya uygun hasta 

 

                                        (N=176) 

 

Çalışmadan dışlanan hastalar (n=26) 

 

 

- Son 6 saat içinde analjezik kullanan 

hastalar                                      (n=16) 

- Çalışma onam formunu kabul 

etmeyen hastalar                        (n=5) 

- Daha önceden çalışmaya alınmış 

hastalar                                       (n=3) 

- Pulmoner, kardiyak, hepatik ve 

böbrek yetmezliği olan hastalar (n=1)                                                             

- Gebe hastalar                           (n=1) 

Deksketoprofen +morfin 

- 5 hastada tespit edilen taş yok 

- 1 hasta yaş sınırının dışında 

Parasetamol + morfin 

- 2 hastada tespit edilen taş yok. 

- 1 hastada varikosel saptanmış 
- 1 hasta yaş sınırının dışında  

Morfin 

- 2 hastada tespit edilen taş yok. 
- 1 hasta yaş sınırının dışında 

- 1 hastada apandisit saptanmış. 

 Deksketoprofen 

             + 

        Morfin 

       (n=50) 

                            Randomize edilen hasta 

 

                                       (N=150) 

 Parasetamol 

          + 

      Morfin 

      (n=50) 

       Morfin 

        

 
       (n=50) 

 

      Dışlanan 

       

         (n=0) 

    Dışlanan 

        

        (n=0) 

       Dışlanan 

       

        (n=0) 

 

      Dışlanan 

       

       (n=6) 

    Dışlanan 

        

        (n=4) 

       Dışlanan 

       

        (n=4) 

 

   Analiz edilen 

       

       (n=44) 

 Analiz edilen 

       

       (n=46) 

 

  Analiz edilen 

       

       (n=46) 
 

 

      

      Çalışma sürecinde 

      dışlanan hastalar 

 

      

      Klinik takipte 

      dışlanan hastalar 
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Tablo 4.1. Ağrı ölçüm sonuçları. 

Ağrı Ölçüm 
Sonuçları 

Parasetamol 
+ 

Morfin 

Deksketoprofen 
+ 

Morfin 
Morfin 

Görsel ağrı skoru, ortalama 

0. dakika  87,6 (83,4-91,8) 75,6 (68,7-82,6)  85,2 (80,1-89,5) 

15.dakika  48,0 (39,7-56,2) 41,0 (31,8-50,3) 50,2 (41,6-58,8) 

30. dakika  32,2 (23,0-41,4) 27,4 (17,9-36,8)  33,8 (24,3-43,2) 

60. dakika  15,7 (9,2-22,2) 15,4 (8,5-22,4)  22,4 (14,3-30,6) 

90. dakika  15,3 (6,9-23,7) 11,6 (5,0-18,2)  17,5 (8,8-26,2) 

Geliş skoruna göre görsel ağrı skoru değişimi, ortalama  

15. dakika 39,6 (31,9-47,2) 34,6 (26,8-42,4) 33,8 (25,5-42,1) 

30. dakika 55,3 (46,9-63,7) 48,2 (40,1-56,3) 49,9 (40,1-59,8) 

60. dakika 71,8 (64,8-78,8) 60,2 (53,5-66,8) 63,2 (53,9-72,5) 

90. dakika 72,2 (63,4-81,0) 64,0 (56,8-71,3) 68,0 (58,6-77,4) 

 

Tablo 4.2. 15, 30, 60. ve 90. dakikadaki görsel ağrı skorundaki ortalama düşme. 

Ortalama 
değişim 

Deksketoprofen 
          + Morfin 

X 
 Parasetamol 
    + Morfin 

Parasetamol 
+ Morfin 

X 
Morfin 

Deksketoprofen 
+Morfin 

X 
Morfin 

15. dakikada 
düşme, 
ortalama (%95 
GA) 

-6,9 (-19,1-5,2) -2,2 (-14,0-9,5) -9,1 (-21,6-3,2) 

30. dakikada 
düşme, 
ortalama (%95 
GA) 

-4,8 (-17,8-8,1) -1,5 (-14,4-11,4) -6,3 (-19,5-6,7) 

60. dakikada 
düşme, 
ortalama (%95 
GA) 

-0,2 (-9,6-9,0) -6,7 (-16,9-3,5) -6,9 (-17,5-3,5) 

90. dakikada 
düşme, 
ortalama (%95 
GA) 

-3,7 (-14,3-6,8) -2,1 (-14,1-9,7) -5,9 (-16,6-4,8) 
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Deksketoprofen-Morfin Parasetamol-Morfin Morfin 

 

Şekil 4.1. 30. dakika GAS skorları. 

 

 
Deksketoprofen-Morfin Parasetamol-Morfin Morfin 

 

Şekil 4.2. 60. dakika GAS skorları. 

 

 
Deksketoprofen-Morfin Parasetamol-Morfin Morfin 

 

Şekil 4.3. 90. dakika GAS skorları. 

 

 
Deksketoprofen-Morfin Parasetamol-Morfin Morfin 

 

Şekil 4.4. 90. dakikada GAS değişimleri (Histogram). 
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Tablo 4.3. Yan etkiler. 

Yan Etkiler 
Parasetamol+morfin 

(%) 
Deksketoprofen+morfin 

(%) 
Morfin 

(%) 

Bulantı ve kusma 10 (21) 4 (9) 17 (37) 

Hipotansiyon 0 0 3 (6) 

Baş ağrısı 0 0 1 (2) 

Ağız kuruluğu 0 1 (2) 2 (4) 

Üriner retansiyon 0 0 0 

Kaşıntı/alerji 0 0 0 

Solunum depresyonu 0 0 0 

Bilinç depresyonu 0 0 0 

Halsizlik 3 (6) 1 (2) 4 (8) 

Toraks rijiditesi 0 0 0 

Baş dönmesi 0 0 1 (2) 
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5. KISITLILIKLAR 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıklarından bahsetmemiz gerekmektedir.  

Çalışmada 30. dakikadan önce ve 30 ilâ 90 dakika arasında kurtarıcı ilaç 

ihtiyacı olan hastalar analize dâhil edilmediler.  

Renal kolik tanısı net olmayan hastalar analize dâhil edilmediler. Renal 

kolik tanısında altın standart tanı metodu kontrastsız BT (kanıt düzeyi 1) olarak 

belirtilmiştir (37). Ancak çalışma sürecinde acil servis şartlarında ve klinik 

değerlendirmeler sonucunda her hasta BT ile değerlendirilmedi. Tanıda standardın 

sağlanması amacı ile BT‟nin kullanıldığı çalışmaların yapılması yararlı olacaktır. 

Analize dâhil edilmeyen hastalardan bazılarının da ileri tetkik amaçlı üroloji 

polikliniğine gitmemeleri ve uyumsuz olmaları bir diğer kısıtlılığı oluşturmuştur. 

Tedavi sürecinde hastalarda bulantı, kusma gibi yan etkiler görülmüş olup, 

bu etkilerin çalışma ilacına bağlı olabileceği gibi kolik ağrı ile de ilişkili 

olabileceğinden; bu yan etkilerin kesin nedeni net olarak saptanamamıştır. Morfin 

hastalara 0,1 mg/kg dozdan, fentanil 0,1 µg/kg dozdan uygulanmıştır. Hastaların 

kilosu ölçülmeden, „kaç kilosunuz?‟ sorusuna verilen tahmini bir cevap 

doğrultusunda ilaç doz ayarlaması yapılmıştır. Olması gerekenden eksik ya da 

fazla miktarda morfin ve/veya fentanil uygulanmış olabilir. 

Çalışmanın istatistikleri analiz edildikten sonra, 0. dakika GAS skoru 

deksketoprofen-morfin grubunda ortalama 75, parasetamol-morfin grubunda 87, 

morfin grubunda 85 olarak saptanmış olup, deksketoprofen grubunda diğer 

gruplara göre daha düşük saptanmıştır. Ancak çalışmamızın randomizasyonu kör 

bir şekilde hazırlanmış olup, tedavi süreci de çift kör olarak devam etmiş ve 

körlük tam olarak sağlanmış ve gruplar arasında taraf tutulmamıştır. 
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6. TARTIŞMA VE SONUÇLAR 

Acil servise yan ağrısı ile başvuran ve renal kolik düşünülen hastalarda 

optimum bir tedavi sağlamak için yapılan randomize, çift kör olan bu çalışmada 

damar içi morfin-parasetamol kombinasyonunun, damar içi morfin- 

deksketoprofen kombinasyonu kadar etkili ve güvenli bir kombinasyon tedavisi 

olduğu saptanmıştır.  

Acil serviste akut renal kolik tedavisinde damar içi parasetamol ilk kez 

Bektaş ve arkadaşlarının yaptığı çift-kör, randomize, plasebo kontrollü bir 

çalışmada kullanılmıştır. Plasebo kontrollü bir çalışma ile damar içi morfin ve 

parasetamolün analjezik etkinliği karşılaştırılmıştır. İki ilaç da ağrıyı azaltmada 

15. ve 30. dakikalarda plasebodan üstün bulunmuştur. İlk GAS skoruna göre 30. 

dakikadaki değişiklik parasetamol ve morfin grubunda benzer bulunmuştur 

(ortalama 41,5 ve 43). Aynı zamanda parasetamol grubunda yan etkiler morfin 

grubuna göre daha az saptanmıştır (%24-%33) (8). 

Yapılan bu çalışmada hastalar 30 dakika gibi çok kısa takip edilmiştir. 

Renal kolik nedeniyle acil servise gelen bir hastanın acil serviste kalış süresi bu 

sürelerden daha fazladır. Dolayısıyla hasaların acil serviste kaldığı süre boyunca 

bu çalışma dışında ek analjezik ihtiyaçları belirlenmemesi ve hastaların uzun 

süreli takip edilmemesi bu çalışmanın en önemli sınırlamasını oluşturmaktadır. 

Yapılan bu kombinasyon çalışması ile özellikle 60. ve 90. dakikalarda damar içi 

morfin-parasetamol kombinasyonunun, damar içi morfin-deksketoprofen 

kombinasyonu gibi uzun süreli bir tedavi sağladığı gösterilmiştir. 

Acil serviste ağrı yönetimi çok önemli bir konudur. İdeal analjezik tedavi; 

etkisi hızlı başlayan, etkili ağrı palyasyonu sağlanan, yan etkilerin ve ilaç 

etkileşimlerinin az görüldüğü tedavidir (5). Asetaminofen ise akut ağrı 

yönetiminde etkili ve güvenilir bir ajandır ancak etki mekanizması hâlâ 

tartışmalıdır. Etki mekanizması olarak siklooksijenaz inhibisyonu, endojen opioid 

yolakları ile etkileşim, serotonerjik aktivasyon, kanabioid aktivitesinde artış 

olabileceği düşünülmektedir (38). 

2014 Avrupa Üroloji Birliğinin Kılavuzunda renal kolik kliniği ile başvuran 

hastalarda ilk seçilecek ilaç olarak NSAİİ‟ler (diklofenak, indometazin, ibuprofen) 
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önerilmiştir. İkinci seçenek tedavi olarak ise hidromorfin, pentazosin ve tramadol 

önerilmiştir. 

Cochrane‟de yayınlanan bir metaanaliz, NSAİİ‟lerin renal kolikte opioidlere 

göre ağrı palyasyonu sağlamada daha etkili ve yan etkilerinin ise daha az 

olduğunu göstermiştir (39). 

Deksketoprofen de NSAİİ grubu bir ajandır. Sánchez-Carpena ve 

arkadaşlarının yaptığı çok merkezli, randomize ve çift kör çalışmada renal kolikte 

tek doz damar içi deksketoprofen ile dipyrone etkisi karşılaştırılmış. Renal kolik 

kliniği ile gelen GAS skoru 40 mm ve üstü olan 308 hasta çalışmaya alınmış. 

Randomizasyon deksketoprofen 25 mg (n=101), deksketoprofen 50 mg (n=104) 

ve dipyrone 2 g (n=103) şeklinde sonuçlanmış. Total Pain Relief (TOTPAR) 

skoru deksketoprofen 50 mg (15,3±8,6), dipyrone (15,5±8,6) arasında benzer, 

deksketoprofen 25 mg (13,5±8,6) grubunda biraz daha yüksek bulunmuş, 

deksketoprofen 50 mg ve dipyrone grubunda 25 mg deksketoprofen grubuna göre 

daha yüksek in the sum of pain intensity differences (SPID) ve the sum of 

analogue pain intensity differences (SAPID) skoru saptanmış (p<0,05). 

Deksketoprofenin dipyron‟a göre 30. dakikadaki etkinliği daha fazla saptanmış 

(Etkisi daha hızlı başlamış) (40). Borys B ve arkadaşlarının yaptığı randomize bir 

çalışmada, renal kolik kliniği olan 18-80 yaş arası 102 hastada deksketoprofen 50 

mg ile diklofenak 75 mg randomize edilip karşılaştırılmış. Deksketoprofen 

grubuna 51 hasta, diklofenak grubuna 51 hasta alınmış. Tüm hastalar 

antispazmodik olan dratoverin 40 mg (kas içi) ile kombine edilmiş. Hastaların 

tümünde 0, 15, 30, 60, 180 ve 300. dakika GAS skorları hesaplanmış. Opioid olan 

promedol 0,2 mg (kas içi) kurtarıcı ilaç olarak kullanılmış. 30. dakikada 

ağrının %50‟sinin mevcut olması kurtarıcı ilaç için endikasyon olarak belirlenmiş. 

30. dakikada deksketoprofen grubunda 38 (%74,5) hastanın ve diklofenak 

grubunda 31 (%60,8) hastanın ağrı skorunda %50 azalma tespit edilmiş (p <0,05). 

Diklofenak ile karşılaştırıldığında deksketoprofenin analjezik etkisinin daha hızlı 

başladığı ve daha güçlü olduğu saptanmış (p <0,05) (41). 

Daha önceden yapılan çalışmalarda en az opioidler kadar etkili analjezik 

etkisi olan parasetamolün NSAİİ‟lere göre yan etkilerinin daha az olması nedeni 

ile bu kombinasyon çalışmamızda parasetamolün uzun süreli analjezik etkisini 
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deksketoprofen ile karşılaştırdık. Sonuç olarak çalışmamızda 60. ve 90. dakikada 

damar içi parasetamol-morfin kombinasyonunun, damar içi deksketoprofen-

morfin kombinasyonu kadar etkili ve uzun süreli oligoanaljezi sağladığı 

gösterilmiştir. Mevcut bu bulgular sonucunda renal kolik ile başvuran hastalarda 

damar içi parasetamolün yan etkilerinin daha az olması nedeni ile 

deksketoprofene tercih edilmesi mantıklı gözükmektedir. 

 

  



28 

 

7. ÖZET 

Akut Renal Kolik Tedavisinde İntravenöz Morfin ve Parasetamol 

Kombinasyonunun İntravenöz Morfin ve Deksketoprofen Kombinasyonuna 

Üstünlüğü: Acil Servis’te Optimum Tedavi Yaklaşımı 

 

Renal kolik, sıklıkla böbrek taş hastalığına bağlı olarak gelişen, acil 

servislerde tanı ve tedavisi yapılan, orta ve/veya şiddetli ağrı ile kendini gösteren 

ve acil serviste sık karşılaşılan bir ürolojik acil durumdur. Hızlı ve etkili bir 

analjezik tedavi bu hastaların acil servis başvurularındaki en önemli noktayı 

oluşturmaktadır. 

Bu randomize, çift kör çalışmanın amacı acil servise yan ağrısı ile başvuran 

ve renal kolik düşünülen hastalarda optimum analjezik tedavi sağlamak için 

yapılan damar içi morfin-parasetamol kombinasyonunun, damar içi morfin-

deksketoprofen kombinasyonuna etkinliğini ve güvenilirliğini karşılaştırmaktır. 

Bu randomize, çift kör çalışmada damar içi morfin (1 mg/kg)-

deksketoprofen (75 mg), morfin (1 mg/kg)-parasetamol (1 g), morfin 

karşılaştırılmıştır. 30. dakikada ek analjezik ihtiyacı olan hastalara kurtarıcı ilaç 

olarak damar içi fentanil (0.75 µg/kg) uygulanmıştır. Biz bu çalışmada her 3 ilaç 

grubunda da 60. ve 90. dakikalardaki ağrı yanıtını ve yan etkileri karşılaştırdık. 

Çalışma için toplam 176 uygun hasta saptandı. Bu hastalardan 26‟sı 

çalışmadan dışlandı. Çalışmaya dahil olan hastalardan 14 tanesi analize dahil 

edilmedi. Bunlardan 9 tanesi saptanan bir taş olmadığı için, 3 tanesi önceden 

belirlenen yaş sınırında olmadığı için, 1 tanesi apandisit çıktığı için, 1 tanesi 

varikosel çıktığı için analize dahil edilmedi. Sonuç olarak deksketoprofen-morfin 

grubunda 44, parasetamol-morfin grubunda 46 ve morfin grubunda 46 hasta 

analize dahil edildi. Çalışmamızın birincil sonucu olan 60. ve 90. dakikalardaki 

GAS skorlarındaki azalma sırasıyla morfin-parasetamol grubunda ortalama 71,8 

(64,8-78,8) ve 72,2 (63,4-81,0); morfin-deksketoprofen grubunda ortalama 60,2 

(53,5-66,8) ve 64,0 (56,8-71,3); morfin grubunda ortalama 63,2 (53,9-72,5) ve 

68,0 (58,6-77,4) saptandı. İstatistiksel olarak gruplar arasında anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0,05). Toplamda 52 (%38,2) hastanın 30. dakikada kurtarıcı ilaç 
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ihtiyacı oldu. Bunlardan 11‟i deksketoprofen-morfin grubunda, 20‟si parasetamol-

morfin grubunda ve 21‟i morfin grubunda saptandı (p=0,0876). Yan etkiler 

deksketoprofen-morfin grubunda 5 (%14,7) hastada, parasetamol-morfin 

grubunda 10 (%29,4) hastada, morfin grubunda 19 (%55,9) hastada gözlendi ve 

bunların hiçbirinde ciddi yan etki gözlenmedi. 

Sonuç olarak, yaptığımız bu randomize, çift kör çalışmada damar içi morfin-

parasetamol kombinasyonunun, damar içi morfin-deksketoprofen kombinasyonu 

kadar etkili ve güvenli bir kombinasyon tedavisi olduğu saptanmıştır. 

 

Anahtar kelimeler: Deksketoprofen, parasetamol, renal kolik 
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8. ABSTRACT 

Combination of Intravenous Morphine and Paracetamol or Intravenous 

Morphine and Dexketoprofen in Treatment of Acute Renal Colic:  

An Optimum Treatment Approach in The Emergency Department 

 

Objective 

This randomized trial evaluated the analgesic efficacy and safety of 

intravenous morphine-paracetamol combination and morphine-dexketoprofen 

combination for the optimum treatment of renal colic. 

 

Methods 

We conducted a randomized, double-blind clinical trial comparing of 

intravenous morphine-paracetamol combination and morphine-dexketoprofen 

combination for patients presented to the emergency department with suspected 

renal colic. Subjects with inadequate pain relief at 30 minutes received rescue 

fentanyl (0.75 µg/kg). We compared changes in pain intensity 30 minutes after 

treatment among the three arms, as well as the need for rescue medication and the 

presence of adverse effects. 

 

Results 

176 eligible patients were included in the study. 26 of the patients were 

excluded from the study. 14 of the patients who were included were not 

analyzed. The reasons for the patients not being included in the analysis were: 9 

patients did not have nephrolithiasis, 3 patients were not within the age range, 1 

patient had appendicitis, 1 patient had varicocele. In the end, 44 patients were 

included in dexketoprofen-morphine group, 46 patients were included in 

paracetamol-morphine group and 46 patients in morphine group. The decrease in 

GAS scores at the 60 minutes and 90 minutes were the primary endpoint of our 

study and were from 71,8 (64,8-78,8) to 72,2 (63,4-81,0), from 60,2 (53,5-66,8) to 

64,0 (56,8-71,3), from 63,2 (53,9-72,5) to 68,0 (58,6-77,4) in morphine-

paracetamol group, morphine-dexketoprofen group, morphine group respectively. 
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The results were not statistically significant (p>0,05). 52 patients of total (% 38,2) 

needed rescue drug at 30 minutes. Of these patients 11 were in dexketoprofen-

morphine group, 20 were in acetaminophen-morphine group and 21 were in 

morphine group (p=0,0876). There were no serious adverse events. 

 

Conclusion 

Combination of intravenous paracetamol and morphine is an efficacious and 

safe optimum treatment for emergency department patients with renal colic. 

 

Key words: Dexketoprofen, paracetamol, renal colic 
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10. EKLER 

 

Ek-1. Sağlık Bakanlığı, Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu Etik Kurul Onayı. 
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Ek-2. Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul Onayı. 
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Ek-3. Asgari Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu (Onam Formu). 
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