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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastalig1 toplumda sik rastlanan bir patolojidir. Tas hastalig:
cok siddetli agriya neden oldugu i¢in, hastalarin ¢ogu hastaliklarinin basladigi
donemde acil servise bagvururlar. Hastanemiz acil servisine de {iriner tag hastalari
sik bagvurmaktadir.

Toplumda %?2-3 sikliginda rastlanan triner tas hastaligi acil servis
hekimlerinin bilgili ve becerili olmas1 gereken bir konudur (1). Tan1 koyma,
komplikasyonlarmn 6n goriilmesi ve belirlenmesi, hastalarin uygun yonlendirilmesi
konusunda hekimin bilgili ve deneyimli olmasi gerekir. Klinik 06zellikleri
itibariyle kolayca taninabilecegi disliniilmesine ragmen, ozelikle ayirici tani
yapilmasi ve dislanmasi1 gereken kimi hastaliklar (Abdominal aorta anevrizmasi,
renal arter ve ven trombozu) iriner tas hastalarinin degerlendirilmesini
zorlastirabilir (2,3,4).

Acil servislere bagvuran liriner sistem tasi olan hastalarinin degerlendirilmesini
ve glivenle tan1 koyulmasini saglayacak, kolayca uygulanabilecek ve caligmalarla
desteklenmis bir protokol heniiz yoktur. Uriner tasi goriintiilemeye yonelik ¢ok
sayida caligma yapilmis ancak hastalar1 klinik 6zellikleriyle degerlendiren ya da
klinik ozelliklerle laboratuvar caligmalarin1 beraber test eden yeterli sayida
calisma yapilmamustir.

Ozellikle tetkik edilmesi diisiiniilen hastalarmn islemlerinin uzun siirmesi renal
kolik hastalarinin uzun siire acil serviste kalmasma yol agabilmektedir. Kisa
siirede tan1 koyacak ve ayirici taniy1 saglayabilecek bir akis semasi1 hem hastalarin
acil serviste kalig siiresini azaltacak hem de kisa siirede miidahele edilmesi
gereken klinik durumlar1 belirlememizi kolaylastiracaktir.

Acil servise bagvuran renal kolik hastalarina ne zaman, hangi tetkiklerin ve
goriintiileme yontemlerinin uygulanacagi konusu tartigmalidir. Bu hastalar ilk
basvuruda tetkik edilebilecegi gibi tekrarlayan her basvurusunda da tetkik
edilebilir. Ancak komplike olmayan renal kolik hastasi i¢in ileri tetkik ve
goriintiileme yontemlerini acil serviste istemek bedel etkin bir yaklagim

olmayacaktir. Klinik 6zellikleri ile tanmabilecek ve ileri tetkik istenmeyecek



komplike olmayan hastalarin en az tetkikle taninip tedavi edilmesi bu hastalar i¢in
yapilan gereksiz harcamalarin oniine gegecektir.

Bu noktadan hareketle acil servisimize bagvuran iiriner sistem tas hastalarni
tanisal acidan giivenli ve standart bir protokolle degerlendirebilecek klinik bir
calisma yapmak istedik. Acil servise basvuracak renal kolik hastalarmi etkin,
glivenli ve ekonomik olarak degerlendirebilecek, olasi diger klinik durumlari

dislayabilecek bir klinik akis semas1 gelistirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Renal Kolik

Uriner sistemde olusan tasin iireter boyunca asagiya inisi agrili bir durumdur
ve klinikte renal kolik olarak adlandirilir. Hastalar i¢in son derece 1stirapli olan bu
durum ¢abuk taninmali ve agr1 medikasyonu hizla baglamalidir.

Sonrasinda ise; tikaniklik, enfeksiyon, bobrek yetmezligi gibi Onemli
komplikasyonlar1 6n gérmek ve bu tiir hastalara uygun klinik yaklasimda

bulunmak gerekir.

2.1.a. Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri verilerine gore %2 - 3 popiilasyon hayatlarmin bir
doneminde {iriner tas hastalifi deneyimi yasamaktadir ve ozellikle 3. ve 5.
dekatlarda sik goriiliir. Erkek — kadin orani 3:1°dir (1). Tirkiye i¢in insidans
yaklasik %15 ve erkek kadm orami 1,5:1°dir (5). Renal tiibiiler asidoz, sistiniiri
gibi ailesel gecisli hastaliklarla beraber goriilebilmesine ragmen nefrolitiyazisin
kalitsal olduguna iliskin ikna edici bir kanit yoktur.

Tas hastalig1 insidansi beyazlarda siktir ve Asyalilarda iki kat daha fazla
bildirilmistir. Zencilerde, beyaz Amerikalilara gore daha seyrek goriiliir (6).
Daglik, ¢6l ya da tropikal bolgelerde yasayanlarda sik goriliir. Renal kolik
goriilme siklig1 en sicak ii¢ ayda en yiiksek orana ulagmaktadir (1).

Sedanter yasam tarzi tag olusumu i¢in yliksek risk tasir. Robertson et al, yiiksek
refah dilizeyinde olan dolayisiyla yiiksek proteinli diyetle beslenenlerde tas
hastaliginin daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir (7). Yiiksek kalsiyum (peynir),
oxalat (¢ay) ve piirin iceren besinleri ¢ok alanlarda tas olusumu daha kolay
olabilir.

Su alim1 nefrolitiyazis icin sikc¢a tartisilan bir konudur. Artmis su alimimin;
iiriner sistem tas hastaligina yatkin hastalarda, tas olusumunu azalttigma inanilir

(8). Suyla beraber serbest kristallerin bobrekte kalis siiresi kisalir ve kristalizasyon



icin gerekli komponentlerin diliisyonu saglanir. Yeterli diliisyon i¢in alinacak
suyun nefesle ve terlemeyle kaybedilenden fazla olmasi 6nerilir.

16 yasin altindaki iiriner tas hastalar1 tiim olgularin %2’sini olusturur ve
erkek:kadin orani 1:1’dir. Bu grubun %63-86’sinda metabolik problemler,
%20’sinde tirolojik anomaliler vardir (9).

Uriner tas hastalig: tespit edilenlerin %7’sinde 1 yil i¢inde, %50’sinde 10 yil
icinde semptomatik hastalik tekrar goriiliir (10).

2.1.b. Patofizyoloji

Uriner sistem taslarmin kesin sebebi heniiz bilinmemektedir. Uriner tas
olusumunda teorik olarak idrarin kalsiyum ve oxalat gibi soliitlerle asir1 yiikli ve
doymus olmasi, bunun sonucunda kristalizasyonun baslamasi rol oynamaktadir
(1). Aynt zamanda friner kristalizasyonu inhibe eden Howard proteini,
nefrokalsin ve Tom Horsfal proteini gibi normal iiriner proteinlerin azalmasi rol
oynamaktadir (11,12). Kateter takilmasi, nérojenik mesane gibi iiriner staza yol
acacak faktorlerin bulunmasi ya da yabanci cisim varligi (cerrahi siitiir) tasin
biiylimesi i¢in gerekli kosullar1 saglayabilir (1).

Kalsiyum oxalat, fosfat ya da her ikisinin kombinasyonundan olusan taglar tim
taglarin %75’ini olusturur. Bu hastalarm %60’inda serum kalsiyum seviyeleri
normal olmasina ragmen idrarla fazla kalsiyum atilir (1). Kalsiyum atilimi1 diyetle
fazla kalsiyum alimi, immobilizasyon sendromu ya da hiperparatiroidizm gibi
absorbtif ve rezorptif nedenlerden artabilecegi gibi renal kaynakli da olabilir.
Oxalat atilim1 Crohn ve iilseratif kolitte ya da ince barsak by pass cerrahisi sonrasi
artar.

Struvite (magnezyum amonyum fosfat) taslar1 yaklasik %10 oranindadir. Bu
taslar iire ayrigtiran bir bakteri enfeksiyonuyla beraberdir ve Staghorn taslarinin en
sik sebebidir. Staghorn taglari renal pelvise oturmus biiyiik taglardir (1).

Urik asit {iriner taglarin %10’undan sorumludur. Gut hastalarinda ilk gut
atagindan sonra yillik {irik asit tasi olusum insidanst %1°dir (13). Gut hastaligi
olanlarin %20’sinde iirik asit tas1 6ykiisli vardir.

Diiiretik kullanimi renal tas olusum insidansmi artirr. HIV enfeksiyonunda
kullanilan proteaz inhibitdrii indinavir siilfat kullananlarda %4 oraninda

semptomatik liriner tag hastaligi goriliir (14).



Sistin  diger seyrek goriilen tas ¢esididir ve sistiniiriyle beraber goriiliir.

Dihidroksi adenin, ksantin ve silikat diger tas ¢esitleridir.

2.1.c. Uriner Tasin Pasaji

Uriner kanal boyunca gecgisi swrasinda taslar, anatomik darliklarda
yavaglayabilir ya da durabilir. Proksimalden distale en sik karsilagilan darliklar
renal kaliksler, {ireteropelvik bileske ve {reterovezikiiler bileskedir.
Ureterovezikiiler bileske, iiriner yolun en dar yeridir ve iiriner tasin en sik
durakladigi bodlgedir. Ozellikle kadinlarda iireter, Broad ligamam ve pelvik
damarlar1 6nden ¢aprazliyorsa gecis iyice yavaglar.

Tas akut olarak pasajda tikaniklia yol acarsa, baslangigtaki intraiireteral
basing ve renal kan akimi artigini takiben, her iki parametrede azalir (15). Kars1
taraf bobrekte ise kan akimi artar. Akut tek tarafli tikaniklikta bu etki geri
doniisliidiir. Ancak tam tikaniklik durumunda (haftalar sonra) geri doniissiiz renal
hasar meydana gelir (16). Kars1 taraf bobrek stizme iglemini gergeklestirdigi icin
kan iire ve kreatinin diizeyi artmaz.

Tasin spontan pasaji tasin boyutu, sekli, yeri ve lreteral tikanikligin derecesi
gibi bir ¢ok faktore baglidir. 4 mm’den kiiciik taslarin %90°1 spontan gegerken, 4—
6 mm capindaki taslarm %50’si ve 6 mm’den biiyilik taslarin yalnizca %10’u
spontan gecebilir (1). Bicimsiz ve keskin kenarli taslarin gecisi yavastir.
Bulundugu bolgeye gore taslarin pasaji proksimal, orta ve distal iireter i¢in
sirasiyla %20, 50 ve 70’tir (17). Tam tikaniklik durumunda pasaj hizi, kismi
tikanikliga gore, daha yavastir.

2.1.d. Klinik

Uriner sistem taslar1 iiriner yolda kismi tikaniklik olana kadar bulgu
vermeyebilir. Semptomatik hastalarin en sik bagvuru sekli renal koliktir. Bu
hastalar infeksiyon ya da tedavi komplikasyonlar1 nedeniyle de basvurabilirler.

Renal kolik etkilenen bolgede siklikla istirahat halindeyken, ani baslayan bir
agriyla karakterizedir. Agr1 siklikla diger bir agri1 dalgasi baslamadan tamamen
kaybolmaz. Visseral tipte bir agridir ve lireterin tikanmasi ya da pasajin nekrotik

debrisle veya kan pihtisiyla engellenmesiyle olusur. Paroksismal agridan {ireterin



peristaltik hareketi sorumludur. Hastalar siklikla agridan kivranir ve rahat
pozisyonu bulmak i¢in sik sik pozisyon degistirir.

Agr sirta, kasiklara, labia ya da testislere yayilabilir. Bulanti, kusma ve
terleme eslik edebilir. Agrinin lokalizasyonu tasin yeriyle ilgili bilgi verebilir.
Bobrek yakinindaki taglar yan agrisi yapar. Tas hareket ettiginde agr1 kasiklara
dogru yayilir. Ayni taraftaki kasik, testis ya da labia agris1 tagin lireterovezikiiler
bileskeye ulastigini gosterebilir (13).

Hastalarda ayn1 zamanda hematiiri, disiiri, pollakiiri, ani idrar yapma istegi
olabilir. Bu semptomlar enfeksiyonu gosterebilecegi gibi {riner tasi
maskeleyebilirler. Tas, pasaj sirasinda herhangi bir agriya neden olmaksizin
agrisiz hematiiriye de yol agabilir.

Cocuklarda semptomlar yasa gore degisir. Kii¢iik cocuklar karm agrisi ile
basvururlarken hastalar intestinal kolik olarak degerlendirilebilir. Biiyiik
cocuklarda ise semptomlar erigkinlere benzer.

Literatiire bakildiginda renal kolik hastalar1 icin genel kabul gérmeyen cesitli
klinik yaklasimlar vardir. Ancak bu hastalar1 giivenli, kisa siirede ve bedel etkin
olarak degerlendirmeye yarayacak, kontrollii ¢caligmalarla destekli, genel kabul

gormiis bir hasta akis semas1 yoktur.

2.2. Tam

2.2.a. Oykii ve Fizik Muayene

Oykiide hastanin iiriner tas igin risk faktorleri 6grenilmelidir. Daha onceki
ataklar, ailede tas oykiisii, tekrarlayan idrar yollar1 enfeksiyonu (IYE) gibi
durumlar 6grenilmelidir.

Uriner tas hastalig1 sonucu komplikasyon olusabilecek hastalar belirlenmeye
calistimalidir. Bu hastalar IYE, tek bobrek, anatomik anomaliler, nakil bdbrek,
immiin kompromize (diyabet, kanser, HIV, steroid kullanimi) hastalardir.

Fizik muayene ise renal koligi taklit edebilecek potansiyel hayati1 tehdit edici
hastaliklar1 ortaya c¢ikarmaya yonelik olmalidir. Vital bulgular dikkatlice
kaydedilmelidir. Hastanin agrisinin neden oldugu adrenerjik desarjdan dolay1 kan
basinc1 ve nabzi artmig olabilir. Hipotansiyon bulunmasi renal koligin komponenti

degildir ve siklikla baska bir hastaliga isaret eder. Ates varsa beraber olan bir



enfeksiyona isaret eder ki enfeksiyonla beraber olan tikaniklik acil dekompresyon
gerektiren bir durumdur.

Abdominal muayene Ozellikle dnemlidir. Ufiiriim varhg ve pulsatil kitle
varligi, aort anevrizmasi agisindan dikkatle incelenmelidir. Ekstremite nabizlari
palpe edilmelidir. Yoklugu ya da asimetrisi vaskiiler bir patolojiyi akla
getirmelidir.

Etkilenen tarafta kostovertebral duyarlilik bulunabilir. Hafif abdominal
gerginlik bulunabilir, ancak gercek periton irritasyon bulgular1 yoktur. Periton
irritasyon bulgusu varsa alternatif tanilar diisliniilmelidir. Agr1 yeri tarif edilebilir
ancak palpasyonla genelde agr1 olmaz. Ozellikle kasik, testis gibi bolgelere agri
yayillimi varsa inkarsere fitik, testis torsiyonu gibi tanilar akla gelmeli ve
muayenede dikkat edilmelidir. Kadinlarda dikkatli pelvik muayene ile olasi kist,
torsiyon, enfeksiyon gibi tanilar ayrilmaya calisilmalidir.

Kardiyopulmoner muayenedeki anormallikler pndmoni, pulmoner emboli gibi
durumlarin bulgusunu verebilir. Ekstremite, dermal ve nodrolojik kapsamli bir

muayene bu sistemlerin patolojilerini dislayacaktir.

2.2.b. Aymrc1 Tam

Bir cok hastalik renal koligi taklit edebilir. En yasami tehdit edici olani
Abdominal Aort Anevrizmasi disseksiyonudur (2,3). Abdominal gerginlik,
palpabl kitle, distansiyon, nabiz farklili§i, hemodinamik instabilite renal koligin
komponenti degildir. Aort anevrizma riiptiir ya da disseksiyon siiphesi varsa hasta
monitdrize edilmeli, genis damar yolu acilmali, abdominal USG, abdominal BT,
kanama profili gibi ileri tetkik istemleri ile birlikte damar cerrahisi konsiiltasyonu
istenmelidir.

Bir diger hayati tehdit edebilecek patoloji olan renal vaskiiler disseksiyon ya
da tromboz sonucu renal infarkt olusmasi akut yan agrisma neden olabilir (4).
Idrar analizi hematiiri ve proteiniiriyi gosterebilir. Periferik arter hastaligi, atriyal
fibrilasyon gibi emboli riski olan durumlarda akla gelmelidir. Bu hastalarda USG-
Dopler faydali olmakla birlikte anjiyografi endikedir.

Piyelonefrit yan agrismma neden olabilir. Daha az akuttur ve agri daha az
siddettedir. Ancak tas hastalig1 ile beraber enfeksiyon olabilir. Eger tikaniklik
siiphesi varsa ultrasonografi (USG), intravendz piyelografi (IVP) ya da spiral



iriner bilgisayarli tomografi (BT) ile dislanmaya g¢alisilmalidir. Antibiyotikler
tikaniklik olan bobrege kotii penetre olurlar. Bu durumda dekompresyon agisindan
iiroloji konsiiltasyonu istenmelidir.

Papiller nekroz; renal koligi taklit edebilir ve orak hiicre hastaligi, diyabet, non
steroid anti inflamatuar ila¢ kullanim1 (NSAII), steroidler ve enfeksiyonla ilgilidir.
Idrar analizinde hematiiri ve piyiiri ile beraber enfeksiyon bulunabilir. IVP ve
iriner spiral BT nekroze papillayr gosterebilir. Bu hastalar hastaneye
yatirilmalidir.

Ureter pasajini engelleyen abdominal bir kitle yan agrisina neden olabilir. Bu
acidan muayene dikkatle yapilmalidir. Yine siddetli karm agrisiyla beraber normal
karin muayenesi olan yasl ve atriyal fibrilasyonlu hastalarda intestinal iskemi
akla gelmelidir.

Kolelitiyazis renal kolige benzer agriya neden olabilir. Kostovertebral
duyarlhlik olabilir. Ancak biliyer kolik siklikla oral alimla beraber baglar, beraber
kusma olur ve tekrar baglamadan Once saatler gecer. Bu durumda pankreatit de
akla gelebilecek bir baska tanidir.

Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda akut pelvik ve yan agrisi durumunda ektopik
gebelik riiptiirii, over torsiyonu, salpenjit gibi durumlar akla gelmelidir. Dikkatli
Oykii alinmal1 ve genital muayene uygulanmalidir.

Erkeklerde testislere yansiyan agri durumunda testikiiler duyarhlik, sislik gibi
muayene bulgular1 bakilmali ve epididimit, orsit, torsiyon tanilar1 akla gelmelidir.
Bununla beraber bu hastaliklarda yakmmalar siklikla lokalizedir. Inkarsere ya da

strangiile fitik agisindan fizik muayene de yapilmalidir.

2.2.c. Laboratuvar

Renal kolik siiphesi olan tiim hastalara idrar tetkiki yapilmalidir. Uriner tas
hastalarinin % 84’iinde idrar analizinde hematiiri bulunur ve bu durum tas tanisini
destekler (18). Dip stikle yapilan analiz giivenilir olmakla birlikte miyoglobiniiri
ve povidon iyoda bagli olarak da pozitif dipstik testi sonucu ¢ikabilir. Bu nedenle
tiim hastalara mikroskobik idrar analizi de yapilarak hematiiri gosterilmelidir.
Degerlendirme yapilirken apandisit, aort anevrizmasi gibi durumlarm da

hematiiriye yol acabilecegi unutulmamalidir.



Idrar analizinde piyiiri ile klinik olarak ates, titreme ataklarmin olmas: akla
piyelonefriti  getirmelidir. Tikaniklikla beraber enfeksiyon varsa acil
dekompresyon agisindan iiroloji goriisii alinmalidir. Tikaniklik olmayan tas
hastalar1 ise idrar kiiltiiri almip antibiyoterapi baglandiktan sonra taburcu
edilebilir. Idrar analizinde 7.6’nin iizerindeki pH’nimn iireaz pozitif bakterilerle
beraber olabilecegi diisiiniilmelidir.

Tam kan saymmi enfeksiyon durumunda Il6kositozu gosterebilir. Ancak
enfeksiyon olmadan da strese bagli demarjinasyon olur ve 16kositoz olusabilir. Bu
nedenle spesifik degildir. Enfeksiyon durumunda tedavi takibi agisindan baslangic
degerlerinin bulunmasi yararli olabilir. Ayrica anemi ya da kanama siiphesi olan
durumlarda da hemogram faydalidir.

Kan tire nitrojen (BUN) ve kreatinin degerleri acil serviste cogu zaman gerekli
degildir. Pasajin tikanmas1 durumunda diger bobrek siizme fonksiyonlarini devam
ettirecegi icin BUN ve kreatinin degerlerinde artma beklenmez. Ancak
radyokontrast madde verilerek tetkik yapilacak hastalarda nefrotoksisite riskini
belirlemek agisindan bu testler istenebilir. Diyabet, hipertansiyon gibi hastaligi
olan Ozellikle yash tas hastalarinda bulant1 ve kusma elekrolit ya da glukoz
reglilasyonunda bozukluga yol acgabileceginden glukoz seviyesi, elektrolit ve
ire/kreatinin degerleri gériilmelidir.

Hasta tas1 diisiirmiis ve getirmisse ya da acil servisteyken tasi diisiiriirse

ozelliklerini belirlemek amaciyla tas analize gonderilebilir.

2.2.d. Goriintiilemek ya da Goriintiilememek

Acil servise basvuran tliriner tas hastalarma goriintilleme yontemi uygulanmasi
konusunda tartigsmalar vardir. Geng, saglikli ve tam1 konusunda soru isareti
bulunmayan hastalar i¢in goriintiilleme c¢aligmalar1 ayaktan takip sirasinda
yapilabilir (19). Acil goriintiilemenin gereklili§i fizik muayene ve hikayenin
tanisal giici ve atlanacak tanilarin mortalite ve morbiditesine baghdir.

Goriintiileme 4 amaca yonelik yapilir:

1) Beklenen taniy1 onaylayabilir.

2) Renal koligi taklit eden diger ciddi durumlar1 dislayabilir.

3) Renal koligin tikaniklik ve infarktiis gibi ciddi

komplikasyonlarini dislayabilir.



4) Tasin yerini ve boyutlarini belirleyebilir.

Iki ayr1 galigmada hekimlerin klinik degerlendirmeleri IVP ile test edilmis.
Beklenenin aksine her iki ¢alismada da hekimlerin pretest yiiksek olasilikli tas
hastalig1 dedikleri hastalarin % 30’unda tas ¢ikmamais (20, 21).

Bu ¢alismalara gore renal koligin tanisit klinik degerlendirme ile kotiidiir.
Klinikle renal kolik tanis1 alan hastalarda goriintiileme ¢alismasi yapmamak olas1
bobrek dis1 patolojileri taniyamamaya neden olabilir. 1997°de yapilan bir
calismada kontrastsiz spiral BT, tast olmayan 14 hastada yan agrisina neden
olabilecek patolojileri tespit etmistir. Renal cell ca, papiller nekroz, at nali
bobrekte iireteropelvik bileske tikanmikliginin yami sira insidental ekstra renal
hastalik 11 hastada tespit edilmistir (22).

Bu c¢alismalar gostermistir ki renal kolik tanisi alan hastalarda goriintiileme
calismast yapilmazsa kimi hastaliklar atlanabilir. Bununla beraber bunlar1 acil
serviste yapmanin gerekliligi tartismalidir. Klinisyen taniy1 nasil koyacagmna ve
hayat1 tehdit eden durumlar1 nasil dislayacagmna karar vermelidir. Karar tetkik

istenmemesi yoniindeyse hastanin izlenmesi saglanmalidir.

2.2.e. Tanmisal Goriintiileme

Urolitiyazis tanismi onaylayacak goriintiileme yOntemini secerken tasi ve
tikaniklig1 ayirt edebilme duyarliligi, aywric1 tanida yer alan hastaliklar1 tanima
duyarhilig1 ve hastanin 6zelliklerine gore degisebilir. 5 radyolojik model vardir :
Direk iiriner sistem grafisi (DUSG), USG, IVP, spiral iiriner BT ve Manyetic

rezonans goriintiileme (MRG).

2.2.f. Direk Uriner Sistem Grafisi

Uriner taslarin %90’dan fazlasi radyoopaktir. Ancak taslarm kiigiik boyutu,
yumusak doku ve kemik golgeleri gibi nedenlerle tasi goriintiileme orani
diisiiktiir. Duyarlilig1 %29-58 iken segiciligi %6974 tiir (23, 24, 25). Ulkemizde
yapilmig bir ¢alismada, acil servis kosullarinda c¢ekilen direkt iiriner sistem
grafilerinin tas tanis1 koydurmada duyarliligt %69 ve seciciligi %82 olarak
bulunmustur (26). Negatif prediktif degerinin %23 olmasi tas hastaligini

dislayabilmek i¢in degerini ¢cok azaltir. Ayrica diger yan agris1 sebepleri agisindan
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az bilgi verirken bobregin fonksiyonlar1 hakkinda hi¢ bilgi vermez. Eger acil
hekimi USG, spiral tiriner BT gibi bir ¢alismay1 diisiiniiyorsa direk grafiye gerek
yoktur. Acil serviste diger goriintileme metotlarina ulasilamadiginda
kullanilabilecegi gibi radyoopak taslarmn iiroloji tarafindan izlemi i¢in de DUSG

kullanilabilir.

2.2.g. Ultrason

Ultrason biiylik taslar1 belirlemede kullanighdir ancak 5 mm altindaki iireter
taglarmi goriintiilemeyebilir. Uriner tas1 belirlemede %63-85 duyarliyken, %79
100 secicidir (23,27). Tasin ikincil bulgusu olan hidronefrozu belirlemede %98
duyarhiyken segiciligi %78’dir (28). Yanlis pozitif sonuclarin nedenleri normalin
varyasyonu, dolu mesane, ekstrarenal pelvis, intravendz hizli sivi verilmesi ve
renal kistler olabilir.

Ultrason radyasyon i¢ermeyen, invazif olmayan, bilinen yan etkisi olmayan bir
tetkiktir (28). Ureteropelvik bileske taslarmi gostermek agisindan IVP’den daha
iyl bir se¢cim olabilir (29). Ancak yalnizca anatomik bilgilerle smirlidir. Renal
fonksiyonlar hakkinda bilgi vermez. Ekipman ve operatdr bagimh bir tetkiktir.
Yine obez hastalarda goriintii elde etmek gii¢ olabilir. Ayrica renal koligin erken
fazinda tikaniklik bulgularin1 gostermek konusunda yetersiz kalabilir. Ancak tiim
bunlara ragmen gebe ve ¢cocuk hastalarda halen ilk secenektir.

Ultrasonun yeterli bilgi vermedigi hastalarda diger bir invazif olmayan tetkik,
olan dopler ultrason kullanilmaya baslanmistir. Ureteral jet akimi ve rezistif
indeks kullanimi ile iireterde % 70’in Ustiinde rezistif indeks tespit edilmesi

tikaniklig1 destekler. Ancak, yeterli idrar ¢ikisi olan hastalarda kullanighdir (27).

2.2.h. intravenoz Piyelogram

IVP anatomik ve fonksiyonel bilgi veren bir tetkiktir. Uriner tas igin duyarlilig
%64-90 iken seciciligi %94-100°diir (23, 27). Hastalara IVP yapilirken yeterli s1v1
verilerek idrar ¢ikist saglanmalidir. Bu sekilde hidronefrozu belirlemek daha
kolay olacagi gibi kontrast maddenin filtrasyonu artirilarak hastalarda kontrast

maddeye kars1 olusacak reaksiyon riski de azaltilabilir.
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IVP zaman alan bir tetkiktir. Acil serviste uygulanmasi sorunlu olabilir. IVP ile
tasin lokalizasyonu belirlenebilir. Hidronefrozun bir bulgusu olan kolumnizasyon
tikaniklig1 belirleyebilir. Acil serviste iki basarili film yeterli olabilir. Ancak
ozellikle iireterovezikiiler bileske taslarinda post void grafiler gerekebileceginden
zaman alir. Extravazasyon olmasi enfeksiyon agisindan risk olusturabilecek pelvis
ya da iireter riiptiiriinii gosterebilir. Bobrekte tutulum yoksa tam tikaniklik ya da
renal infarkt oldugu disiinilmeli ve USG ya da arteriyogramla
degerlendirilmelidir.

[VPnin en 6nemli dezavantaji radyokontrast kullanimidir. Allerjik reaksiyon
olasilig1 yaklasik %0,1°dir. Diyabet ve renal yetmezlik olanlarda risk %9’a ¢ikar
(28). Dehidratasyon, ileri yas, multipl miyelom, hipertansiyon allerjik reaksiyon
icin diger risk faktorleridir. Bu tiir hastalarda antihistaminik ve steroidle VP

yapilabilirse de bilgisayarli tomografi tercih edilebilir.

2.2.1. Bilgisayarh Tomografi

Kontrastsiz spiral {iriner BT; iiriner tas i¢in, %95-97 duyarli ve %96-98
secicidir (30, 31). Acil servis kullaniminda duyarhiligi ve seciciligi %91 olarak
bulunmustur (26). Bobregin tepesinden mesaneye kadar kesitler alinabilirken
sipheli kalsifikasyon bulunan alanlarda sonradan daha ince kesitler
almabilmektedir. Ureteral dilatasyon, perinefrik yag doku genislemesi, toplayici
sistemde genisleme gibi ikincil bulgular da tas hastaligini destekleyebilir.

Spiral BT ile kontrast maddeye gerek yoktur. Ayrica agriya neden olabilecek
tas disindaki patolojileri de taniyabilir. Kontrast kullanilmadan yapildiginda
Abdominal Aorta Anevrizmasi gibi kontrastla taninabilecek kimi hastaliklarda
tanisal degeri azalabilir.

Spiral BT renal fonksiyonlar hakkinda bilgi vermez. Ayrica tikanikligin
derecesini gostermez. Buna ragmen hizli uygulanabilmesi ve gittikce
yayginlagsmast acil servislerde Ttriner tas hastalar1 i¢cin kullanilabilirligini

artirmaktadir.
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2.2.j. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Yakin tarthli bir calismada MRG {rografinin ireterik tikanikligi
degerlendirebildigi gosterilmistir. 41 olgunun tiimiinde akut ve kronik
obstriiksiyon goriintiilenmistir (32). Ancak acil serviste MRG uygulamasi giictiir
(fiyat, ekipman, protezler, hasta monitorizasyonu). Godolinyumla yapilacak MRG

fonksiyonel bilgi verebilir. Daha ucuz olan BT ile karsilastirilmaya ihtiyaci vardir.

2.3. Tedavi

2.3.a. Acil Serviste Tedavi

Hizli ve yeterli analjezi saglamak renal kolik hastasinin erken donem
degerlendirilmesinde en 6nemli uygulamadir. Analjezi test sonuglar1 beklenmeden
saglanmalidir. Analjezi i¢in ilk secenek opiadlardir. Opiadlar intravendz yoldan
uygulandiklarinda kisa stirede analjezi saglayacak potansiyele sahiptir.

Bununla birlikte yapilan ¢alismalarda NSAI’larin  agriy1  azaltirken
prostoglandin bagimli inflamatuar yanit1 azalttiklar ve {reter kasmin
gevsemesine yardimci olduklar1  gosterilmistir (33). Ancak intramuskiiler
uygulanan NSAIl’larm etkisi ge¢ baslamaktadrr. Belki de ketorolak gibi
intravendz uygulanabilen NSAID’lar etkili ve kisa siirede baslayan analjezi
saglayabilir. NSAII’lar bilinen peptik iilserlilerde, gebelerde, renal yetmezligi
olanlarda kullanilmamalhidir. Yash, diyabetli, hipertansiyonlu ya da
dehidratasyonu olanlarda dikkatle kullanilmalidir.

Siddetli bulant1 ve kusmaya ikincil dehidrate kalan hastalar IV sivi almalidir.
Hastalara agresif hidrasyon yapilmasi glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) azalmis
bobrekte stazi artirabilecektir. Yetersiz hidrasyon yapilmas: 6zellikle kontrastla
calisma yapilacak hastalarda sorun yaratabilir. Bu nedenle hastalar kontrollii

rehidrate edilmelidir.
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2.3.b. Yatis Gerektiren Durumlar

Yatis  kriterleri kurumdan kuruma degisir. Bdlgesel varyasyonlar
ogrenilmelidir. Bununla beraber siklikla aktarilan mutlak ve rdlatif endikasyonlar
vardir (Cizelge 1).

Tikaniklik ve enfeksiyon varsa dekompresyon ve IV antibiyotik igin
yatirilmahdir. Direngli agris1 olanlar semptom kontrolii ve IV hidrasyon igin
yatirilmalidir. Tek fonksiyone bobrek ve nakil bobrekte tikaniklik varsa
yatirilmalidir. Ates olan hastalarda pyelonefrit olma olasiligindan dolay1 yatis
gerekebilir.

Hastaneye yatis i¢in rolatif endikasyonlar ise soliter ya da nakil bobrekte
tikaniklik yaratmayan tas, tikaniklik olmayan bobrekte enfeksiyon, disarida yeterli
bakimi yapilamayacak hastalardir. Tam tikaniklik ve extravazasyon olmasi
durumunda 6nceleri yatis planlanirken artik bu hastalarin yakin iiroloji izlemiyle

takip edilebilecegi; bu hastalarn acil dekompresyona gitmeyecegi diistiniiliir.

2.3.c. Urolojik Konsiiltasyon

Acil servis hekimi i¢in iirolojik konsiiltasyon su ii¢ durumda olabilir: Yatis,
yatis i¢in rolatif endikasyonlar konusunda iirologla karar vermek ve komplike ve

izlem gerektiren hastalarda yontemi belirlemek.

2.3.d. Taburcu Olan Hasta Takibi

Hasta NSAII ve narkotik kombinasyonuyla taburcu olabilir (34). Hastaya
idrarin diliisyonu ve yeterliligi i¢in yeterli hidrasyon oOnerilmelidir. Hasta tas
diisene kadar idrarini takip etmelidir. Ates 38,5 santigrad dereceyi asarsa, kontrol
edilemeyen agr1 ya da kusmalari olursa ya da hastada abdominal agr1 ve duyarlilik
olursa tekrar basvurmasi konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Hastalar taslarini

diistiriirlerse ve daha 6nce cinsi tanimlanmadiysa analiz i¢in getirebilirler.
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Cizelge 2.1 : Hastalar i¢in yatis kriterleri

Eal O

S A o

YATIS KRITERLERI (13)

Mutlak Endikasyonlar

Tikaniklikla birlikte enfeksiyon.
Kontrol edilemeyen agr1.
Kontrol edilemeyen kusma.

Soliter bobrekte tikaniklik.

Rolatif Endikasyonlar

Ates.

6 mm’den biiytk tas.

Tek bobreklilerde tas.
Nakil bobrekte tas.
Yiiksek dereceli tikaniklik.
Renal hastalik oykiisii.

Uriner extravazasyon.

Sosyal endikasyon (Tedavisine devam edemeyecek hastalar).
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3. GERECLER VE YONTEM

Calismamiz prospektif, klinik bir ¢alisma olup, Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi acil servisinde, 10.06.2003 ile 10.10.2003 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Acil servise tek tarafli yan agrisi nedeniyle basvuran ve renal
kolik siiphesi bulunan hastalar ¢caligmaya dahil edildi. Calisma 6ncesi Acil Tip,
Uroloji ve Radyoloji Anabilim Dallar’ndan birer &gretim iiyesi, calismanin
hipotez ve amaglarma uygun, literatiirde olan benzer 6rneklerden de yararlanarak
bilimsel olarak agiklanabilir bir hasta akis1 semasini birlikte olusturdu. Hastalarin
tetkik, tedavi ve yonlendirilmeleri bu hasta akis semasina gore yapildr (Sekil 1).
Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan her hasta bir acil tip asistani tarafindan
degerlendirildi ve 6nceden hazirlanmis ve ¢alismamizin amacina uygun verileri
iceren bir protokol formu dolduruldu (Ek 1). Oykii ve fizik baki sonrasi renal
kolik olarak degerlendirilen hastalara standart olarak intravendz 0.05 mg/kg
morfin siilfat veya 0.5 mg/kg meperidin ve/veya 75 mg intramuskiiler diklofenak
sodyum ile analjezi saglandi. Agris1 giderilemeyen hastalara ise, 30 dakika sonra
ikinci bir doz morfin siilfat (0.05mg/kg) ya da meperidin (0.5 mg/kg) uygulandi.
Ikinci doz sonras1 agris1 devam eden hastalar igin, agr1 yanitinin yetersiz olmasi
nedeniyle tiroloji goriisii istendi.

Analjezik uygulamasi sonrasi tiim hastalardan hasta akisi semasma uygun
olarak mikroskobik analiz i¢in idrar 6rnegi istendi ve tiim hastalara acil serviste,
kidemli acil tip asistani ya da acil tip uzmani tarafindan yatak basi renal USG
(YBUSG) uygulandi. Calisma baslamadan once acil servisin tiim kidemli
asistanlarma ve acil tip uzmanlarina bir radyoloji uzmani gozetiminde bir saatlik
hasta basinda renal pelvikaliksiyel dilatasyon ve aorta ¢apmin 6lg¢iilmesini iceren
ultrasonografi kullanimi egitimi verildi.

Ultrasonografik olarak, hastanin agr1 olan taraftaki bobreginde pelvikaliksiyel
dilatasyon olup olmadigina, her iki bobregi de karsilastrmak suretiyle bakildi.
Ayni zamanda, abdominal aorta anevrizmasini tespit edebilmek amaciyla,
abdominal aorta caplarma bakildi. Aort c¢apr icin diafragma seviyesi, superior

mezenterik arter ile ¢oOlyak trunkus seviyesi, renal arter seviyesi ve iliyak
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bifurkasyonun yaklasik 2 cm {istii kullanildi. Aort ¢api i¢in tistte sinir 3 cm ortada
2.5 cm ve altta 2 cm olarak alindi (35).

2500 devirde 3 dakika santrifiije edilen idrar sedimentinin mikroskobik
analizinde sahada 10 ya da {istlinde eritrosit goriilmesi hematiiri pozitif (+) olarak,
altindaki degerler hematiiri negatif (-) olarak kabul edildi (36).

Hastalarin  idrar analiziy, YBUSG bulgular1 ve analjeziye yanitlari
degerlendirilerek sekil-2’deki uygun hasta yonlendirmesi yapilda.

Hematiirisi olan, YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon saptanan ve etkin
analjezi saglanan olgular taburcu edildi. Taburcu edilirken hastalara {iroloji
poliklinik randevusu da verildi.

Hematiirisi olan, YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon saptanamayan olgular
icin tasa ya da olas1 farkli nedenlere yonelik radyoloji konsiiltasyonu istendi.
Radyoloji 6ncelikle renal USG uygularken, dilatasyon, tas ya da baska bir agr1
sebebi tanimlayamadigi durumlarda renal dopler uyguladi. Renal dopler
uygulanmasinda amag, ireteral rezistif indekslerin Olgiilerek obstriiksiyonun
ikincil bulgularmi elde edebilmekti. Radyoloji tarafindan uygulanan USG ya da
doplerde tasa yonelik bulgusu olmayan hastalar i¢in iiriner spiral BT planlanda.
USG-Doplerde ya da iiriner spiral BT de tas bulgusu olan ya da ek bir patoloji
tespit edilemeyen hastalar taburcu edildi.

Hematiirisi olmayan ve acilde yapilan YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon
saptanamayan olgular icin radyoloji doktorlarindan sebebe yonelik olarak USG
istendi. USG’de tas bulgusu olmayan hastalar i¢in iiriner tasi tanimlamaya yonelik
iiriner spiral BT tetkiki istendi. Uriner spiral BT de tas1 olan ya da baska patoloji
saptanamayan olgular taburcu edildi.

Hematiirisi olmayan acil serviste yapilan YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon
saptanan olgular icin radyolojiden olasi baska bir sebebi diglayabilmek i¢in
abdominopelvik USG istendi. Bu grupta USG’de baska patoloji saptanmayan
hastalar taburcu edildi. USG’de tas bulgusu tespit edilemeyen hastalar i¢in spiral
iriner BT uygulandi ve BT’de tas tespit edilen ya da baska patoloji tespit
edilmeyen hastalar taburcu edildi.

Uroloji Anabilim Dali ile dnceden goriisiilerek taburcu edilen tiim hastalarin
ayni giin ya da ertesi glin liroloji poliklinigine kabulii saglandi. Hastalarda tiriner
sistem tasmin gosterilebilmesi ig¢in gerekli tetkik sonuclari, itiroloji poliklinik

takiplerinden ve hasta dosyalarindan saglandu.
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Tas oldugu kanitlanamayan, poliklinige basvurmayan ya da dosya bilgisine
ulasilamayan hastalar iki ay sonra telefonla arandi. Bu hastalarla yapilan telefon
goriismesinde standart olarak su sorulara yanit arandi:

1. Idrarla tas: diisiirdiigiiniizii gérdiiniiz mii?

2. Kontrole/takibe gittiniz mi?

3. Kontrole/takibe gittiyseniz ne yapildi/sdylendi?

4. Bagska bir hastalik saptand1 m1?

5. Agriniz tekrarladi m1? Tekrarladiysa ne yaptimiz?

227 hastanin takibi yapildiktan sonra iiroloji polikliniginde ileri tetkik edilerek
ya da klinik kararla tas olmadig: diisiiniilen, farkl patoloji tespit edilen (6rnegin
IYE, intestinal kolik, pelvik inflamatuar hastalik) olgularin hasta dosyalar1 ve
calisma formlar1 acil tip uzmani ve iirolog tarafindan degerlendirildi ve klinik
olarak tas olmadigina karar verilen olgular kontrol olgular1 olarak kabul edildi.

Hastalarin tiim verileri SPSS dosyalarina kaydedildi. Tas oldugu kanitlanan
grup ile kontrol grubunun hasta bilgi formlarindan elde edilen verilerini tek tek
karsilagtrmak i¢cin ki-kare testi uygulandi (Cizelge 3.1.a, b). Son asamada ise
calismamizin bagiml degiskeni ikili oldugu icin (tas var ve tas yok) lojistik
regresyon analizi uygulandi. Lojistik regresyon modeline almacak parametreler
icin ki-kare testi sonuglar1 esas alind1.

Biitiin parametreler i¢in duyarlilik ve segicilik oranlar1 hesaplandi (Cizelge
3.2). Duyarlilik ve seg¢icilik oranlar1 hesaplanirken intravendz piyelografi, spiral
iriner BT ya da ultrasonografik olarak tasi direkt gdsterilenlerle tasn diistiiglinii
goren hastalar tas1 kanitlanan hasta grubu olarak kabul edilirken, tasi
goriintiilenemeyen, agrisi tekrarlamayan ve farkli bir tam1 alan hastalar kontrol
grubunu olusturdu.

Elde edilen verilerden yola ¢ikarak acil servise bagvuran renal kolik hastalarini
degerlendirirken kullanilabilecek parametrelerin tespiti icin lojistik regresyon
analizi uyguland1 (Cizelge 3.3). Lojistik regresyon modeline ki-kare testleri
sonucu anlamli bulunan agrinin kasik yayilimi, tas oykiisiiniin bulunmasi, eslik
eden bulantinin olmasi, kusma, makroskopik hematiiri, kostovertebral ag1
duyarliligi, mikroskobik hematiiri varligi ve YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon
varligt konuldu. Ayrica klinik degerlendirmede sik kullanilan ailede tas
Oykiisiiniin olmasi, iireter trasesi duyarliligi, eslik eden terleme ve suprapubik

duyarlhlik lojistik regresyon modeline eklendi.
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TEK TARAFLI YAN AGRISI

.ANI BASLANGICLI .TEK TARAFLI
KOLIK VASIFLI .ATES YOK
AGRI TEDAVISIi

0,05 mgr/kg morfin veya 0,5
mgr/kg meperidinle
75 mgr Diklofenak Sodyum

1!

IDRAR
TETKIKI
YATAK BASI USG
HEMATURI (+) HEMATURI (+) HEMATURI (-) HEMATURI (-)
USG (+) USG (-) USG (-) USG (+)
RADYOLOJIK USG
A 4 A 4
ANALJEZIGE DOPLER USG
YANIT >
A 4 A 4 A 4 A 4
VAR YOK TAS YA DA TAS BULGUSU
TAS YOK. SEBEP TAS
BULGUSU DEGILSE
VAR SEBEBE
YONELIK
‘, 1
\ 4 UROLOJI —Y
TABURCU GORUSU TABURCU SPIRAL BT
KONSULTASYON

SEKIL 3.1 : Calismaya alinan hastalara uygulanan akis semasi



4. BULGULAR

Calismaya alinan 227 hastanin 147’s1 (%64.8) erkek ve 80’1 (%35.2) kadind:.
176 hasta tas oldugu kanitlanmis hasta grubuna alinirken kalan 51 hasta kontrol
grubunu olusturdu. Tag tanisinda intravendz piyelografi (71 hasta), liriner spiral
BT (11 hasta), ultrasonografik olarak tasin gdsterilmesi (40 hasta) ve hastalarin
takibinde tas1 diisiirdiiklerini gérmeleri (54 hasta) altin standart olarak kullanildi.

Calismaya alman 227 hasta i¢in ortalama yas 38.4+/-14.0 olarak
hesaplanirken, en geng hasta 16, en yash hasta 76 yasindaydi. Ortanca 37 olarak
hesaplandi. Tas1 kanitlanan hastalarin ortalama yas1 38.7+/-13.5, ortancas1 37, en
diisiik yas 17 ve en yiiksek yas 76 olarak bulundu. Kontrol grubunda ortalama yas
37.3+/-15.7, ortanca 37, en diislik yas 16 ve en yiiksek yas 76 olarak hesaplandi.

122 hasta i¢in hematiiri (+) YBUSG (+), 24 hasta i¢in hematiiri (+) YBUSG
(-), 27 hasta i¢in hematiiri (-) YBUSG (-) ve 54 hasta i¢in hematiiri (-) YBUSG
(+) olarak tespit edildi ve hasta akis semasindaki ilgili yonlendirme uygulandi
(Sekil 2).

Analjezige yeterli yanit1 olmayan ve orta iireter tas: tespit edilen bir hasta,
idrar ¢ikis1 olmayan ve radyoloji tarafindan yapilan USG ile ileri hidronefroz
tespit edilen bir hasta ve renal kist tespit edilen bir hasta iiroloji boliimiine
yatarken agr1 sebebi acil serviste tespit edilemeyen bir hasta genel cerrahi
servisine yatti. Kalan 223 hasta ilgili akis semasi uygulanip yeterli analjezi
saglandiktan sonra poliklinik kontrolii 6nerilerek taburcu edildi.

Yapilan ki-kare testlerinde agrinin kasik yayiliminin olmasi (p=0.024),
hastanin daha Onceden {lriner tas Oykiisiiniin olmasi (p=0.020), eslik eden
bulantinin olmast (p=0.010), kusma olmas1 (p=0.020), makroskopik hematiiri
olmas1 (p=0.010), kostovertebral a¢g1 duyarliligi (p=0.036), idrarda mikroskobik
hematiirinin olmas1 (p=0.010), YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon tespit
edilmesi (p=0.008) anlaml1 bulundu.

Ki-kare testleri sonrasi yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda agrinin
kasik yayillimmin olmast (p=0.035), daha Onceden tas Oykiisiiniin olmasi
(p=0.006), eslik eden bulant1 (p=0.016), YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyonun
bulunmasi (p=0.038) anlaml1 bulundu.
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Cizelge 3.1.a : Caligma bagimsiz degiskenlerinin ki-kare testleri

DEGISKEN TAS VAR | TASYOK |KiKARE Tutarhhk

Kasik 120 (%68) 26 (%51)
YAYILIM 5,098 0,024 0,63
Kasik Dis1| 56 (%32) 25 (%A49)

flgi Yok | 153 (%87) | 45 (%88)

EFOR iLGIiSi — 0,60 0,806 0,29
Ilgi Var 23 (%13) 6 (%12)
. Yok 73 (%41) 34 (%67)
TAS OYKUSU 10,654 | 0,005| 0,60
Var 103 (%59) | 17 (%33)
. Yok 92 (%52) 32 (%63)
AILEDE TAS 2,135 0344 | 0,51
Var 84 (%48) 19 (%37)
3 Yok 107 (%61 43 (%84
ONCE (%61) C684) 9757 | 0,002| 049
BASVURU Var 69 (%39) 8 (%16)
Yok 51 (%29) 26 (%51)
BULANTI 9,204 | 0,010 | 0,66
Var 125 (%71) | 25 (%49)
Yok 103 (%59) | 39 (%76)
KUSMA 5,438 0,020 | 049
Var 73 (%41) 12 (%24)
Yok 102 (%58) | 37 (%73)
TERLEME 3,548 0,060 | 048
Var 74 (%A42) 14 (%27)
Yok 167 (%95) | 45 (%88)
ATES 2,834 | 0,092| 023
Var 9 (%5) 6 (%12)
o Yok 96 (%55) 31 (%61)
DiSURI 0,624 | 0429| 048
Var 80 (%45) 20 (%39)
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Cizelge 3.1.b : Calisma bagimsiz degiskenlerinin ki-kare testleri

DEGISKEN TAS VAR | TAS YOK |KiKARE p | Tutarhhk
AVKT) Yok 119 (%68 42 (%82
OYKUDE (468) C582) | 4 166 0,041 | 043
HEMATURI Var 57 (%32) 9 (%18)
i Yok 150 (%85 46 (%90
IDRAR (%85) OO0 | g8 | 0363 | 031
YAPAMAMA Var 26 (%15) 5 (%10)
Yok 26 (%15) 14 (%27)
KVAH 4,379 0,36 0,72
Var 150 (%85) 37 (%73)
Yok 75 (%43) 24 (%A47)
UTD 0,318 0,573 0,55
Var 101 (%57) 27 (%53)
Yok 136 (%77) 34 (%67)
SPD 2,365 0,124 0,32
Var 40 (%23) 17 (%33)
i Yok 140 (%80 42 (%82
POZISYONEL (%080) (%082) 0,196 0,658 0,34
RAHATSIZLIK | vgr 36 (%20) 9 (%18)
i i Yok 55 (%31 26 (%51
MIiKROSKOPIK (%31) (%51) 6,707 0,010 0,64
HEMATURI Var 121 (%69) 25 (%49)
L) L)
YATAKBASI Yok 34(%19) 19 (%37)
USG Var 142 (%81) 32 (%63) 7,108 0,008 0,29
DIiLATASYON Var 8680) 5

KVAH : Kostovertebral a¢i hassasiyeti

UTD : Ureter trasesi duyarliig
SPD : Supra pubik duyarlilik
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Cizelge 3.2 : Calisma bagimsiz degiskenlerinin duyarlilik ve segicilik oranlari

PARAMETRE DUYARLILIK SECICILIK
Kasik Yayilhim 68,2 49,0
Eforla Ilgisizligi 88,2 13,1
Daha Once Basvuru 39,2 84,3
Tas OykiisiiVarhg 59,1 66,7
Ailede Tas Varhg 48,3 62,7
Bulant1 Varhg: 71,6 51,0
Kusma Varhg 41,5 76,5
Terleme Varhg 42,0 72,5
Ates Varhgi 5,1 88,2
Disiiri Varhg 45,5 60,8
Oykiide Hematiiri Varhg 32,4 82,4
Idrar Yapamama 14,8 90,2
Kostovertebral Duyarhhk 85,2 27,5
Ureter Trasesi Duyarlihg 57,4 47,1
Supra Pubik Duyarhlik Varsa 22,7 66,7
Pozisyonel Rahatsizhik 20,5 82,4
Mikroskopik Hematiiri 68,8 51,0
Yatak Bas1 USG 80,7 37.2
Siire (8 Saatten kisa siire) 58,5 41,2
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Cizelge 3.3 : Lojistik regresyon analizi

. %95 C.I.
DEGISKEN B WALD| S.D. P ExpB .
Ust Alt
AGRI YAYILIMI ,751 4,469 | 1 0,035 2,119 1,056 4,251
TAS OYKUSU 1,011 7,583 1 0,006 2,748 1,338 5,643
BULANTI ,844 5,783 1 0,016 2,326 1,169 4,629
KOSTAVERTEBRAL
,725 3,050 1 0,081 2,065 915 4,660
DUYARLILIK OLMASI
SUPRAPUBIK
-, 766 3,676 1 0,055 ,465 212 1,017
DUYARLILIK OLMAMASI
YATAKBASI USG POZITIF | ,781 4289 1 0,038 2,184 1,043 4,573
SABIT -2,640 7,735 1 0,005 0,71

B : Lojistik regresyon katsayisi
Wald: Wald istatistiginin degeri

P : Wald istatistiginin anlam diizeyi
ExpB : Odds oran

%095 C.I : Giivenlik aralig
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Sekil 3.2 : Calisma hastalarmin hasta akis semasma dagilimi

TEK
TARAFLI
YAN AGRILI
HASTA
n=227

Tas Var n=99
Hematiiri(+) (%45)
USG(+)
n=122
(%654) Tas Yok n=23
(%10)
Tas Var n=22
Hematiiri(+) (%9)
USG(-)
n=24
(%10) Tas Yok n=2
(% 1)
Tas Var n=11
Hematiiri(-) (%53)
USG(-)
n=27
(%12) Tas Yok n=16
(%7)
Tas Var Ay
Hematiiri(-) (%19)
USG(+)
n=>54
(%24) Tas Yok [,
(%4)
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Cizelge 3.4 : Kontrol hastalar1 takip sonuglari.

AKis semasi

Poliklinik ya da telefon takibi sonucu

Toplam

Hematiiri (+)

USG (+)

IVP normal. Tanis1 yok.Takipte.

Alt Uriner enfeksiyon

Ureterovezikiiler bileske darlig

Uterus miyomu

Over kisti

Renal kist

Tetkik yok. Agr1 yok. Tanis1 yok.

23

Hematiiri (+)

USG (-)

Tetkik ve takiplerinde sorun yok. Agr1 yok.

Hematiiri (-)

USG (-)

TIT, yatak bas1 USG, radyolojik USG, spiral

uriner BT normal

Idrar analizi, yatak bas1 USG, radyolojik US(
normal. Takipte agr1 yok.

Kolelitiyazis.

Tetkikler ve ITVP normal.

Non spesifik karin agrisi. Genel cerrahi yatig

ve gozlem sonrasi taburcu.

Besin intoksikasyonu

Tetkik normal. Lumbalji

16

Hematiiri (-)

USG (+)

Prostat karsinomu(Tanis1 dnceden)

Meduller nefrokalsinozis

At nal1 bobrek

Acil serviste alt iiriner enfeksiyon tanisi

Intestinal kolik

Acil serviste piyelonefrit tanisi

Bagka tani tespit edilemeyen

10

26



5. TARTISMA

Uriner tas hastaligi toplumda %2-3 sikliginda goriiliir (1). Uriner tas
hastalarinin acil servise basvurusu siklikla renal kolik atagi ile olmaktadir.
Hastalar i¢in erken donemde analjezi gerektiren ¢ok agrili bu klinik durumda
ayirict tam yapmak 6nemlidir. Ozellikle Abdominal Aort Anevrizmasi ve renal
arter veya ven trombozu gibi renal koligi taklit edebilen ve yasami tehdit eden
hastaliklarin  olmasi, renal kolik klinik bulgular1 ile gelen hastalarin
degerlendirilmesini giiclestirmektedir (2, 3, 4).

Gecmis yillarda, renal kolik hastalarini klinik 6zellikleriyle degerlendiren ¢ok
az ¢alisma yapilmistir. TJ Elton ve arkadaglar1 1992 yilinda Mayo Klinikte acil
servise basvuran renal kolik hastalarini iceren bir ¢alisma yapmuglardir (37). Acil
serviste renal kolik hastalarin1 degerlendirebilecek ve IVP kullanmadan hastalarin
tanisini koyabilecek bir klinik uygulama rehberi olusturabilmeyi amaglamislar ve
203 hastay1 retrospektif, 72 hastayr prospektif olarak incelemislerdir. Hastalarin
cinsiyeti, yasi, eslik eden semptomlari, tas Oykiisii, idrar analizi ve direkt iiriner
sistem grafileri degerlendirilmistir. Tas tanisi i¢in altin standart olarak intravendz
piyelografi ya da tasin idrara atilimi olarak alinmistir. Akut baslangi¢, yan agrisi,
hematiiri ve direkt liriner sistem grafisinde tasin goriintiilenmesi durumunda
kontrol grubunda %83 ve c¢alisma hastast grubunda %90 tutarhilik tespit
etmiglerdir. Pozitif direkt iiriner sistem grafisinin diger lic parametrenin giiciinii
anlaml olarak artirdigimi sdylemislerdir. Bu calismada kontrol hastalar1 geriye
doniik olarak secilirken, ¢alisma hasta grubu ileriye doniik olarak
degerlendirilmistir. Yine ayni ¢alismada agrinin kasik yayilimimin {iriner tas
hastaligima %70 oraninda eslik ettigini bildirmislerdir. Bulant1 kusma 6ykiisiiniin
tagla birlikteligini %350-80 olarak vermiglerdir. Bu konuda bizim anabilim
dalimizda 6nceki yillarda tamamlanmis bir ¢alismada 6zellikle idrar analizi, direkt
iiriner sistem grafisi ve iiriner spiral BT tanisal acidan incelenmistir. Acil serviste
degerlendirilen 139 siipheli renal kolik olgusunun 65’nin degerlendirildigi bu
calismada duyarhilik ve secicilik direk {iriner sistem grafisi icin sirasiyla %69 ve
%82, idrar analizi icin %69 ve %27 ve spiral CT i¢in %91 ve %91 olarak
bulunmustur (26). Direk {iriner sistem grafileri yeni ¢alismamizda kullanilmadig:
icin TJ Elton’un c¢alismasi ile karsilagtirmak olasi degildir ancak yukarida da

belirtildigi gibi klinigimizden yaymlanan diger ¢alismada grafilerin degeri TJ
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Elton’un bulgularma gore daha diistiktiir. Bizim ¢alismamizda tipk: TJ Elton’un
calismasinda oldugu gibi bulanti, tasin kuvvetli belirleyicilerinden biri olarak
bulunmustur. Hem ki-kare testlerinde anlamli sonuglar elde edilmis hem de
regresyon modelinde anlamli bulunmustur.

Bizim calismamiz benzer sekilde renal kolik hastalarini1 kolayca ve giivenli
bir sekilde taniyabilecek bir model olusturabilmeyi amaclamistir. Calismamizda
tast kanitlanan hasta sayis1 (176) daha fazladir. Tas olmayan kontrol grubu
hastalar1 yine ¢aligmaya alinan hasta popiilasyonu icerisinden se¢ilmis, boylelikle
kendinden kontrollii bir ¢alisma olmustur.

Finlandiya’dan Eskelinen ve arkadaslar1 renal kolik hastalarim1 6yki, fizik
muayene ve idrar analizi sonucuna gore ayirabilecek bir skorlama sistemi
iizerinde ¢alismuslardir (36). Calismaya Tampere Universitesine Temmuz 1978 ile
Haziran 1981 arasinda kabul edilen 545 ve Savonnlina Hastanesine Eyliil 1981 ile
Temmuz 1984 arasinda yatirilan 788 olmak iizere toplam 1333 karm agris1 olan,
fakat farkli tanilar tespit edilmis hastay1 almiglardir. Bu hastalardan 45 erkek ve
14 kadmn toplam 59’unda (%4) renal kolik tespit edilirken diger hastalarda
tanimlanamayan karin agrisi, apandisit, kolesistit gibi hastaliklar teshis edilmistir.
Renal kolik tanisi, direkt grafi, intravendz piyelografi, laboratuvar arastirmalari,
klinik karar ve hastalarm izlemi ile konmustur. Istatistiksel analizlerinde
duyarlilik, secicilik oranlarini sirasiyla 12 saatten kisa siireli agr1 icin %66 ve
%67, istahin normal olmasi i¢in %46 ve %74, renal ya da kostovertebral
duyarhlik i¢in %15 ve %99, hematiiri i¢in (eritrosit > 10) %75 ve % 99 olarak
hesaplamiglardir. Sonug¢ olarak akut baslangi¢li karin agrisi, normal istah,
kostovertebral ya da renal duyarliligin olmas1 ve hematiiri olmasinin (eritrosit >
10) renal koligin giiclii belirleyicileri oldugunu belirtilmistir. Hematiirinin bu
calismadaki duyarlilik ve seciciliginin bizim calismamizdan yiiksek olmasi tas
hastalarinin belirlenmesinde klinik bulgular ve laboratuvar testlerinin karar
mekanizmalarint etkilemis olmasindan kaynaklanabilir. Bu c¢alismanin hasta
grubunu karin agris1 olan hastalar olusturmaktadir. Renal kolik hastalar1 bagvuru
ozellikleri ile degerlendirilirken tipik olgular karm agris1 hastalarindan daha kolay
ayrilirlar. Oysa renal kolik siipheli hasta grubunda ayirt edilecek yasamsal risk
tastyan hastaliklar, karm agrist spekturumundan c¢ok daha dardwr. Acil servis
hekimi bu nedenle karin agrilar1 i¢inde renal koligi ayirt etmek zorunlulugundan

daha ziyade, renal kolik siipheli hastalar icinden aorta anevrizmasi, pelvik
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enfeksiyon, ektopik gebelik, akut hemorajik sistit ve benzeri hastalar1 ayirmakla
kars1 karsiya kalmaktadir. Bu nedenle bizim c¢alismamizin hasta grubunu yan
agris1 olan ve renal kolik stiphesi olan hastalar olusturmustur. Boylece se¢ilmis bir
hasta grubuyla ¢alisarak karin agrili hastalar i¢in uygulanmasi olast daha uzun ve
renal kolik siiphesi olan hastalar i¢in bedel etkin olmayan bir yaklasimdan
kagmilmistir. Yine bizim ¢alismamizda renal kolik hastalarmnin taglarinin kanit1
icin intravendz piyelografi, iriner spiral bilgisayarli tomografi, idrarla tasin
disiiriilmesi ve ultrasonografik olarak tasin acik¢a goriintiilenmesi kullanilmistir.
Uriner sistem tagmin kanitlanmasi cok daha objektif parametrelere baglandig1 icin
calismamizin sonuglarinin giivenilir oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizdaki bir bagka 6zellik YBUSG’nin biitiin hastalara acil serviste
calisan Acil Tip asistan1 ya da uzmani tarafindan uygulanmasi ve bu uygulamanin
tanisal degerliliginin test edilmesidir. YBUSG invazif olmayan bir uygulama
olmanin yani sira acil hekimi tarafindan uygulandigi i¢in masraf olugturmamakta,
hasta basinda yapildig1 i¢in hasta memnuniyeti yiliksek olmakta ve acil serviste
yapildig1 i¢cin zaman almamaktadir. Daha once bu Ozellikte az sayida calisma
vardir (38). Her gecen giin klinik kullanimi artan USG’nin acil servis pratigine de
girmesi ka¢milmazdir. Calismamizda acil serviste yapilan YBUSG i¢in duyarlilik
%80.7 olarak tespit edilirken segicilik %37.2, ki-kare degeri 7,108 ve lojistik
regresyon analizinde p degeri 0,038 odds orami 2,184 olarak hesaplanmistir.
Mikroskobik hematiiri icin hesaplanan duyarlilik, secicilik, ki-kare degerleri
sirasiyla %68, %51 ve 6,707 dir. Renal kolik hastalarini1 degerlendirmek i¢in sik¢a
kullanilan mikroskobik hematiiri lojistik regresyon analizinde anlamli
bulunmamistir. Calismamizda YBUSG mikroskobik hematiiriden daha anlamli ve
renal kolik hastalarinin tanisinda kullanilabilecek onemli bir yardimci tani araci
olarak bulunmustur. Calismamizin sonuglarina gore renal kolik hastalarina
uygulanan YBUSG de pelvikaliksiyel dilatasyon bulunmasi iiriner tas hastaliginin
tanisinda giiclii bir parametre olarak tespit edilmistir. USG uygulayici bagimli bir
tetkik oldugu i¢cin daha programli ve uzun siireli egitimlerle USG’nin degeri daha
da artabilir.

Renal kolik hastalarinda, ozellikle iireterde tas olmasi durumunda, yan
agrisinin yaninda kasik agrismin da olabilecegi bilinir (1). Calismamizin
verilerinin istatistiksel analizinde yan agrismin kasik yayiliminmn olmasinin

duyarlilig1 ve seciciligi sirasiyla %68.2, %49 ve lojistik regresyon analizi sonucu
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istatistiksel anlamliligi (p degeri) 0.035 olarak hesaplandi. Yine renal kolik
agrisina bulant1 eslik etmesi de hastalifin komponentlerinden birisi olarak
bildirilmistir (1). Calismamizin verilerinin analizi sonucu bulanti i¢in duyarlilik,
secicilik oranlar1 sirasiyla %71.6, %51 ve lojistik regresyon analizi sonucu
istatistiksel anlamlilig1 (p degeri) 0,016 olarak hesaplandi. Bu iki klinik parametre
renal kolik hastalariyla olduk¢a baglantili bulundu. Hastalarin bilinen tas
Oykiisiiniin olmas1 da giiclii bir parametreydi. Tas dykiisii i¢in duyarlilik, segicilik
%59.1, %66.7 ve lojistik regresyon analizi sonucu istatistiksel degeri (p degeri)
0,006 olarak hesapland:. Istatistiksel analiz sonuclarmdan da anlasilacag: gibi acil
servise tek tarafli yan agrisi ile basvuran ve renal kolik (liriner tas hastaligi)
diistiniilen olgularda klinik belirteclerden agrinin kasik yayilimi olmasi, bulantinin
eslik etmesi ve daha dnceden tas dykiisii olmast durumunda tanmin kesinlik orani
cok artmaktadwr. Hastalara uygulanacak olan YBUSG’de pelvikaliksiyel
dilatasyon tespit edilmesi durumunda hastanin renal kolik oldugu daha kesin
bicimde sOylenebilmektedir.

Caligmalarda renal koligin tamisiyla 1ilgili yaklasimlar belirlenmeye
calisilirken renal kolik agris1 olan fakat iiriner tag hastaligi olmayan hastalarin
ayirt edilebilmesiyle ilgili bir yaklasim 6nerilmemektedir. Ancak Abdominal Aort
Anevrizmas1 gibi potansiyel hayati tehdit edebilecek hastaliklar1 renal kolikten
ayirt edebilmek gerekir. Acil servis hekimlerince yapilan YBUSG’de abdominal
aort cap1 Olciimii ve aortik genisleme tespiti ile ilgili yapilan bir ¢calismada acil
servis hekiminin bu konuda yeterli oldugu gdsterilmistir (39). Calismamiz
uyguladigimiz hasta akis semasina uygun olarak acil hekimi tarafindan yapilan
YBUSG ve radyoloji tarafindan yapilan USG, dopler ve spiral iiriner BT ile diger
hastaliklarin tespitine yonelik bir yaklasimi da dnermektedir.

Acil servise bagvuran renal kolik hastalar1 ilk bagvurularinda tetkik edilebilir
ya da ayaktan takip etmek {izere analjezi sonrasi taburcu edilebilir. Ancak hangi
parametrelere sahip hastalarin acil serviste daha uzun siire kalip tetkik edilecegine
dair bir tartisma literatiirde bulunmamaktadir. Bu konuda hem bedel etkin, hem
siire etkin hem de tanisal agidan etkin bir yaklasim gelistirmek gerekliligi vardir.
Calismamizin sonuglar1 bu konuda bazi ipuglart icermektedir. Sonucglarimiz géz
Oniine almarak bir hasta yaklagimi semasi gelistirmeye calistik (sekil 4.1).
Onerdigimiz hasta akis semasi1 hazirlanirken ¢alismamizda uygulanan hasta akis

semasinda goriilen eksiklikler elde ettigimiz verilerle degistirilmeye calisilmistir.
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Onerdigimiz akis semasma gore renal kolik siiphesi olan ve YBUSG’de
pelvikaliksiyel dilatasyon tespit edilen hastalarin bulanti, tas Oykiisii ve agrinin
kasik yayilimi parametrelerinden birinin olmasi durumunda taburcu edilebilir
oldugu Ongoriilmistiir. Calismamizda bu gruba dahil toplam 166 hasta
bulunmaktadir. Bu 166 hastanin 138 tanesinde tas kanitlanirken kalan 28 hasta
kontrol grubu hastasidir. 138 tas1 kanitlanan hastanin 32°sinde 1 parametre,
58’inde 2 parametre, 48’inde 3 parametre pozitiftir. 28 kontrol hastasinin ise
10’unda 1 parametre, 16’sinda 2 parametre ve 3’linde 3 parametre pozitiftir.
YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon bulunan ve bulanti, tas dykiisii ve agrinin
kasik yayilimi parametrelerinden higbirisi bulunmayan hastalara ise radyoloji
konsiiltasyonu ve sebebe yonelik goriintiileme yontemi uygulanmasi 6nerilmistir.
Calismamizin bu grubunda tasi kanitlanan 5 hasta ve kontrol grubundan 5 hasta
vardir.

YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon saptanmayan ancak bulanti, tas 6ykiisti
ve agrinin kasik yayilimi parametrelerinin 3’ bulunan hastalar taburcu edilebilir
olarak degerlendirilmistir. Bu grupta tasi kanitlanan 8 ve kontrol grubundan 1
hasta vardir. YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon saptanmayan, bulanti, tas
Oykiisii ve kasik yayilimindan 1 veya 2’si bulunan hastalarin ise idrar analizinde
mikroskopik  hematiiri  bulunmasi  durumunda  taburcu edilebilecegi
ongoriilmistiir. Calismamizda bu grupta tasi kanitlanan 18 hasta varken kontrol
grubunda 2 hasta vardir. Diger hastalar i¢in goriintiilleme yontemi 6nerilmistir.

Onerdigimiz hasta akis semasina gore ¢alismamiza alinan 227 hastanin 195’1
taburcu edilebilir olarak goriintirken 32 hasta i¢in radyolojik goriintiileme
Onerilmektedir. Bu hasta akis semasmin bedel etkinlik ve acil serviste kalis
siresinin kisalmasi agisindan olumlu bir yaklasim oldugunu diisiinmekteyiz.
Ancak tetkik edilmeden taburculugu Ongoriilen 195 hastanin 164’iiniin tas1
kanitlanmis olup kalan 31 hasta kontrol grubu hastasidir. Onerdigimiz hasta akis
semasina gore iriner tag hastaligi olmayan hastalarin da taburcu edilebilecegi
goriilmektedir ve bu durum hasta akis semasini smirlandiran bir faktoér olabilir.
Bununla birlikte taburcu edilen hastalarda hastaya zarar verecek ve atlandiginda
hukuki bir sorun yaratabilecek hastalar yoktur. Ayrica, amacglarimizdan biri de acil
serviste hasta memnuniyetini saglarken acil servis hasta akigini engellememektir.
Gereksiz acil tetkiklerden kagmmaktir. Taburcu edilen tiim hastalara erken

donemde {roloji takibi Onerildiginden hastalarin diger eslik eden patolojiler
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acisindan takipleri de saglanmis olmaktadir. Bu konuda yapilacak yeni caligmalar
onerdigimiz hasta akis semasina katkilarda bulunabilir.

Calismayr smirlandiran faktorlerden birisi ' YBUSG’de pelvikaliksiyel
dilatasyon saptanirken yanlis pozitif sonuclar elde edilmis olma olasiligidir.
Yanlis pozitif sonuclar mesane dolulugundan kaynaklanabilecegi gibi
uygulayicidan da kaynaklanabilir. Uygulayic1 bagiml bir tetkik olan USG i¢in
daha fazla egitim verilmesi yanilma payin1 azaltabilecektir. Yine renal kolik klinik
bulgular1 ile basvuran bir hastanin USG bulgular1 klinik taniya uygun olarak,
kullanict  tarafindan  pelvikaliksiyel  sistemde  dilatasyon  seklinde
algilanabilecektir. Bu sorunu engellemenin yolu, acil serviste goérev yapan
hekimlerin ultrason konusundaki egitimlerinin ¢ok daha organize egitim
programlari ile verilmesi olabilir.

Hazirladigimiz hasta akis semasinin gerektirdigi durumlarda hastalar i¢in
radyoloji konstiltasyonu istenmis ve bu hastalara, radyoloji nobet¢i hekimi
tarafindan, radyolojik USG yapilmistir. Uygulayict bagimli bir tetkik olan USG
icin kisisel farkliliklar olabilir. Hematiirisi olan ve YBUSG’de pelvikaliksiyel
dilatasyon saptanamayan olgular i¢in iireteral rezistif indekslerin Glgiilmesine
yonelik Dopler USG’yi ise, tiim olgulara radyolojinin kidemli bir asistan1 yapmis
ve bu konuda standardizasyon saglanmaistir.

Kontrol grubuna alman 51 hastanin yapilan tetkikleri, takipleri ve varsa
tanilar1 ¢izelge 3-4’de O6zetlenmistir. Ancak kontrol grubuna alinan bazi hastalarin
IVP ya da diger tetkikleri normal bulunmus ve dosya incelenmesi ve telefon takibi
sonrast klinik olarak tas disiiniilmemis olsa da bu hastalarin halen tas olma
olasiliklar1 vardwr. Tas grubunda benzer 0ykii ve fizik muayene ozelliklerinin
olmas1 bazi klinik belirleyicilerin duyarlilik ve seciciliklerini etkileyebilir. Bu
durum ¢alismamizin kisitlamalarindan birisi olabilir.

Calismamiz renal kolik hastalarinin acil servise basvurusunda klinik
ozellikleri degerlendiren ve bu 0Ozellikleri YBUSG ile kombine eden ilk
calismadir. Tek tarafli yan agrisi ile acil servise bagvuran hastalarda, lojistik
regresyon analizi sonucu anlamli bulunan tag Oykiisiiniin olmasi, agrinin kasik
yayllimmin olmasi, eslik eden bulanti olmast ve YBUSG’de pelvikaliksiyel
dilatasyon bulunmas1 {riner tas hastaligima bagl renal koligin gicli

belirleyicisidirler.
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Sekil 4.1 Tanisal testlerin kullanimi i¢in 6nerdigimiz hasta akis semasi.

TEK TARAFLI YAN AGRISI
KOLIK VASIFLI
ATES YOK
ANALIJEZI
Yatak Bas1 USG
Pelvikaliksiyel Pelvikaliksiyel
Dilatasyon Var Dilatasyon Yok
Tas oykiisii YOK Radyoloji YOK Tas Oykiisii
Kasik yayilimi > Enaz 1’i p|  Gorisi | Kasik Yayilimi
(USG,Dopler,
Bulanti var. BT) Bulanti
Evet Y
.. 1 veya 2’si
3’%ii de var
var
A 4
v Mikroskopik
o Tims Evet Hematiiri
Poliklinik
randevusu ile
Havir
taburcu
A 4
Radyoloji
gorusi
(USG,dopler,
BT)

* Analjezi saglanamamasi biitiin basamaklarda yatis endikasyonu olarak alinmistir.
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SONUCLAR

1) Acil servise renal kolik sliphesi ile bagvuran hastalarm tamami igin klasik

tan1 yontemlerinin tiimiiniin uygulanmasi gerekli degildir.

2) Renal kolik siiphesi ile bagvuran hastalara; acil servis hekimi tarafindan,
iriner tas hastaligi bulgularin1 elde etmeye yonelik olarak YBUSG

uygulamasi, yeterli egitim verildikten sonra, giivenle kullanilabilir.

3) Acil servise bagvuran lriner tas hastalarinda; daha 6nceden tas Oykiisiiniin
olmasi, agrinin kasik yayiliminin olmasi, eslik eden bulantinin olmasi ve
YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon bulunmasi renal koligin giivenilir

parametrelerdir.

4) Tablomuzda Onerilen hasta akis semasinin acil servise basvuran renal kolik
hastalarinin degerlendirilmesinde kullanilabilecegine iliskin kanitlar elde

edilmistir.
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OZET

Giris : Acil servise renal kolikle basvuran {iriner tas hastalarina klinik yaklagimla
ilgili tizerinde fikir birligine varilmig bir yontem yoktur. Kanita dayali
olusturulacak bir hasta akis semasi, bu hastalarin acil serviste degerlendirilmesini
kolaylastiracaktir.

Amagc : Calismamizin amaci acil servise bagvuran renal kolik hastalarini en etkin,
en kisa siirede ve en giivenli degerlendirebilecek yontemi klinik bulgular ve
laboratuvar testlerinin ve goriintiileme yontemlerinin destegiyle olusturabilmektir.
Gerec ve yontem : Calismamiz Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesi acil
servisinde 10.6.2003 ile 10.10.2003 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Acil servise
tek tarafli kolik vasifli yan agrisiyla gelen ve atesi olmayan, renal kolik siiphesi
olan 227 hasta ¢alismamiza dahil edildi.

Sonuglar : Calismaya dahil edilen 227 hastanin 176’smin {iriner sistem tasi
oldugu kanitlanrken, tetkiklerinde tasi tespit edilmeyen, baska tanilar alan ve
agris1 tekrarlamayan 51 hasta kontrol grubunu olusturdu. Lojistik regresyon
analizi sonucu daha onceden tas Oykiisliniin olmasi, agrmin kasik yayiliminin
olmasi, bulantinin eslik etmesi ve acil serviste yapilan YBUSG’de pelvikaliksiyel
dilatasyonun saptanmasi iiriner tasi belirlemek i¢in en anlamli parametreler olarak
tespit edildi. Bu parametreler i¢cin duyarlilik ve secicilik oranlar1 sirasiyla; tas
Oykiisiinde %59 ve %66, kasik yayiliminda %68 ve %49, bulant1 varliginda
%71 ve %51, YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon varliginda %81 ve %37
olarak hesapland:.

Tartisma : Acil servise renal kolik siiphesi ile bagvuran hastalarin tamami ig¢in
klasik tan1 yOntemlerinin tiimiiniin uygulanmasi gerekli degildir. Renal kolik
siiphesi olan hastalarda tas Oykiisliniin bulunmasi, agrinin kasik yayilimimin
bulunmasi, bulant1 eslik etmesi ve YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon

bulunmas: iiriner tas hastaliginin giiclii belirleyicileridir.
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Ek 1 : Hasta veri kayit formu

ACIL SEVISE BASVURAN URINER TAS HASTALARINDA

BULGU VE TANISAL TESTLERIN OZELLIKLERI

ADI SOYADI : TARIH
YAS-CINSIYET : TELEFON :
SIKAYET : DOSYA NO :
Siiresi

Atak sayisi

Agrinin vasfi : Kiintl Yamci BatiaiU

Agrimin yayihm : Sirt 0 Kasik Karm O

Eforla ilgisi : Var 0 Yok [

Gelmeden analjezik alim :
Atak digerlerinden : Daha siddetli[] Daha hafif 1 Aym [

Daha 6nce Basvuru :

Tas oykiisii : Var U Yok [
Varsa Tam Yontemi : ivP 0 BT O DUSURME 0O USGO
Ailede tas oykiisii Var O Yok [

Baska hastalik var m:
Kullanilan ilaglar :

Tas icin ilac varsa :
ESLIiK EDEN SEMPTOMLAR

Bulanti: [ Kusma: 0  Terleme: [ Ates: [ Disiiri: [

Hematiiri: [ Idrar Yapamama: [ Diger:



FiZiK BULGULAR

TA: NABIZ: ATES:
Kostavertebral duyarhhk : Sag O Sol [ Yok O

Ureter trasesi duyarihgn : Var O Yok [

Supra pubik duyarhhk : Var[ Yok [
Defans : Var [ Yok O
Rebound : Var U Yok [
Pozisyonel rahatsizhk : Var [ Yok [

HASTADA URINER TAS HASTALIGINI
Kesinlikle Diisiiniiyorum [ Emin Degilim [
Kesinlikle Diisiinmiiyorum

HASTA URINER TAS HASTALIGI NEDENiYLE
Taburcu olabilir [ Taburcu olamaz [

LABORATUVAR

TIT :

YATAK BASI USG :
DOPPLER-USG

BT

DIGER

HASTA URINER TAS HASTALIGI NEDENiYLE

Taburcu Olabilir O Olamaz 0O

ANALJEZIGE YANIT SONUC : Taburcu(saat ve tarih)
1)

2)

3) Yatti(saat ve tarih)
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