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OZET

TEDAVIYE DIRENCLI RENAL KOLIiKTE DERMAL
BLOKAJ UYGULAMASI

Dr Bedreddin Kalyenci

Amagc: Bu galismada tedaviye direngli renal kolik hastalarinda dermal blokaj

uygulamasinin sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.

Materyal ve metod: Bu retrospektif calisma Adiyaman Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun izniyle (2018 /
5-5) tamamlandi.Calismada Eyliil 2013 ile Mayis 2018 tarihleri arasinda Adiyaman
Universitesi Tip fakiiltesi Uroloji Kliniginde, medikal tedavilerle agris1 gegmemis
direngli renal koligi olan 72 hastaya dermal blokaj tedavisi uygulandi ve sonuglari
degerlendirildi.Dermal blokaj islemi daha Onceden belirlenmis renal kolik
dermatomu olan T11 ve L4 dermatom  bdlgesini kapsayacak sekilde 4
noktadan,steril distile su ile intrakutandz enjeksiyon seklinde yapildi.Agriyi
degerlendirmek icin visual analog scale (VAS) kullanildi. Dermal blokaj yapilmadan
onceki VAS skoru ile agri durumu belirlendi ve 0. dakika olarak kaydedildi. Dermal
blokaj uygulamas1 yapildiktan sonraki 1., 15., 30., 60. dakikalarda VAS skorlamasi
ile agrt durumu tekrar degerlendirildi.Dermal blokaj sonrasi agrinin tekrarlama
durumu, agn tekrar basladiysa kac saat sonra basladigi kaydedildi. Agris1 tekrar
baslayan hastalara dermal blokaj tekrar1 uygulandi.Dermal blokaj tekrari yapilan
hastalarin agr1 durumlart VAS skorlamasi ile tekrar degerlendirildi.Tedavi sonrasi

memnuniyet oran1 ve prosediirii tekrarlama istegi sorular1 yoneltildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 34,5+13,92 (19 - 64 yil), 45’1 (%62,5)
kadin, 27’si (%37,5) erkek, 28’inde (%38,9) gebelik, 15’inde (%20,8) bobrek
fonksiyon bozuklugu mevcut idi. Dermal blokaj tedavisi uygulanan 72 hastanin
70’inin (%97,2) agrisinin gectigi saptandi. Hastalarda ortalma VAS skoru dermal
blokaj islemi oncesi (0. dk) 9,93+0,27 iken, islem sonras1 1., 15., 30., 60. dk’larda,
sirastyla; 2,85+1,82, 2,57+1,71, 2,15+1,67, 2,04+1,84 saptandi.Dermal blokaj
tedavisi sonrasit agrist gegen 70 hastanin 27’sinin(%37,5) agris1 tekrar bagladi.

Agrinin tekrar baglama siiresi ortalama 8,64+2,8 saat idi. Bu hastalarin 23’iine
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(%85,2) dermal blokaj islemi tekrar uygulandi. Dermal blokaj tekrari uygulanma
zamani ilk dermal blokajdan ortalama 10,51+3,04 saat sonra idi. Dermal blokaj
tekrar1 oncesi (0. Dk) ortalma VAS skoru 9,94+0,24 iken, islem sonras1 1., 15., 30.,
60. dk’larda sirasiyla; 2,85+1,75, 2,65+1,55, 2,03£1,74, 1,91+1,79 saptandi.Dermal
blokaj tedavisi sonrasi hasta memnuniyeti oranlar1 %97,2 memnun ve ¢cok memnun,

prosediirii tekrarlama istegi %97,2 yaptiririm ve kesinlikle yaptiririm seklinde idi.

Sonug: Intrakutandz olarak distile su enjeksiyonu ile yapilan dermal blokaj
uygulamasinin, renal koligi olan ve ilk basamak medikal tedaviler ile agrisi
gecmemis direngli olgularda, gebelerde ve bobrek fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda agr1 kontrolii agisindan etkin, gilivenilir, ucuz, kolay uygulanabilir ve

tekrarlanabilir bir yontem oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler:renal kolik,intrakutan6z enjeksiyon,distile su,tedaviye

direncli renal kolik,dermal blokaj
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ABSTRACT

APLICATION OF DERMAL BLOCKADE iN TREATMENT RESISTANCE
RENAL COLIC

Objective:In this study, we aimed to evaluate the results of dermal blockage

in patients with treatment-resistant renal colic.

Patients and Methods:This retrospective study was conducted with the
approval of Adiyaman University Faculty of Medicine Non-Interventional Clinical
Research Ethics Committee (2018/5-5).In the study, dermal blockage treatment was
applied to 72 patients who admitted to Urology Clinic of Adiyaman University
Medical Faculty between September 2013 and May 2018 with resistant renal colic
and whose pain had not relieved by medical interventions and results of treatment
were evaluated. Dermal blockade was performed as an intracutaneous injection with
sterile distilled water at 4 points to accommodate T1 and L4 dermatome regions with
predetermined renal colic dermatome. Visual analog scale (VAS) was used to assess
pain.The pain status was determined by VAS score before the dermal blockade and
were recorded as 0 minutes.Pain status was assessed by VAS score at the 1st, 15th,
30th and 60th minutes after the dermal blockage application.After the dermal
blockage, recurrence of pain and relapse time was recorded. Patients with relapsing
pain were treated with dermal blockage again. Pain status of the patients who
underwent dermal blockage was reevaluated with VAS score.After the treatment, the

satisfaction rate and the desire to repeat the procedure were questioned.

Results: The mean age of the patients was 34.5 + 13.92 (19 to 64 years).Of
these patients, 45 of them (%62,5) were females and 27 of them (%37,5) were
males. Also, 28 of them (%38.9) had pregnancy and 15 of them (%20.8) had renal
dysfunction.Of the 72 patients treated with dermal blockage, the pain of 70 (%97.2)
them were relieved. While the mean VAS score in the patients was 9.93+0.27 before
the dermal blockage procedure (0 min),it was 2,85+1,82, 2,57+1,71, 2,15+1,67,
2,04+1,84 at 1st, 15th, 30th and 60th minutes after the procedure, respectively. The
pain of 27 (%37.5) of 70 patients who had dermal blockage treatment was started

again.The mean relapse time of the pain was 8.64+2.8 hours. Twent-three(%85.2) of

Xiv



these patients were re-treated with dermal blockage. The mean time to repeat dermal
blockage was 10.51 + 3.04 hours after the first dermal blockage. While the mean
VAS score was 9.94+0.25 before the repetition of dermal blockage (0. Min), it was
2,85+1,75, 2,65+1,55, 2,03+1,74, 1,91+1,79 at 1st, 15th, 30th and 60th minutes after
the procedure. Patient satisfaction rates after dermal blockage treatment were %97,2.
satisfied and very satisfied, and desire rate to repeat procedure was %97,2 prefer and
definitely prefer.

Conclusion:We think that dermal blockage with intracutaneous injection of
distilled water is an effective, reliable, cheap, easy to apply and repeatable method
for pain control in patients with treatment-resistant renal colic and whose pain had
not releved by first-line medical therapies and pregnant women, patients with renal
dysfunction.

Keywords:renal colic, intracutaneous injection, distilled water, treatment-resistant

renal colic, dermal blockage
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1.GIRIS

Renal kolik iiriner sistem tas hastaligma (USTH) bagh gelisen, ani baslayan
siddetli agr ile karakterize acil bir durumdur.Acil servislere ve liroloji kliniklerine en
sik bagvuru nedenidir.Agr tipik olarak yan agris1 seklinde kostovertebral ag1 olarak
tariflenen bolgede kiint, siirekli ve kivrandirict sekilde hissedilir. Agr1 kot altindan
gobege veya karin alt kadranlarina dogru yayilabilir. Bulanti, kusma, huzursuzluk
hissi ve Ureter alt ug taslarinda pollakiiri, ani sikigsma hissi gibi semptomlar eslik
edebilir. Bu hastalarda agr1 labialara ve skrotuma kadar yayilabilir[1].

Amerika Birlesik Devletlerinden (ABD) alinan verilere gore acil kliniklerde
yilda 1 milyondan fazla hastaya renal kolik nedeniyle tetkik ve tedavi
yapilmaktadir[2]. Bir kiginin yasami boyunca renal kolik atagi gecirme riski %1-10
arasimdadir[3].

Tiim yas gruplarinda semptomatik USTH prevelans1 yaklasik olarak erkeklerde
%13, kadinlarda ise %7'dir. Renal kolik 30-60 yas arasindaki popiilasyonda pik
yapmaktadir[4].

Glinlimiizde sedanter yasam ve beslenme aligkanliklarindaki degisikliklerden
dolayi son yillarda tas hastaligr sikliginda artis bildirilmistir.

Uriner sistem taslarina bagl gelisen semptomlar tasin boyutu, yerlesim yeri,
impakte olma derecesi gibi birden fazla etkene baghidir.

Tas bobrekden siiziilen idrarin st Uriner sistemden distale gegisini engelledigi
zaman tasin proksimalinde géllenen idrar basing artisina yol acar. Basing artisi da i¢i
bos olan bobregin gerilmesine neden olur ve agr1 olusur.

Acil servise ve iiroloji poliklinigine akut kolik tarzda yan agrisi1 ile basvuran
hastalarin % 60-95'inde {ireter tas1 saptanmaktadir[5].Ureter taslarinin en uygun
tedavisi ve tedavi zaman1 konusunda belirlenmis net bir protokol bulunmamaktadir.
Tedavi sekli ve zamani; hastanin yasina, komorbiditelerine, sosyokiiltiirel seviyesine,
bobrek fonksiyonuna, eslik eden iiriner enfeksiyon varligina, hastanin tag hastaliginin
neden oldugu semptomlardan ne kadar etkilendigine gore degisim gostermektedir.
Tedavide temel amag¢ agrimin hizli ve etkili bir sekilde giderilip kontrol altina
alinmas1 ve agriya neden olan {liriner sistem obstriiksiyonun bobrek fonksiyon
kaybima yol agmadan giderilmesidir. Gegmiste renal kolik tedavisinde ilk segenek

olarak morfin ve pethidin gibi ajanlar kullanilirken, gunimdzde renal kolik



tedavisinde etkinligi kanitlanmis ajanlar olarak parenteral non-steroidal anti-
inflamatur ilaglar (NSAII) kullanilmaya baglandi. NSAII’lar bagimlilik yapicr etkisi,
konstipasyon, solunum depresyonu, mental degisiklikler gibi yan etkilerinin
olmamas gibi stiinliikleriyle morfin ve opioid tirevi ilaclarin yerini almiglardir [6].
Daha &ncesinde bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda NSAII kullanimi
bobrek yetmezligine yol agabilir[7].Bu yan etkiler Sikloksijenaz-2 inhibitorleri ile en
aza indirilse de bu ilaclar renal vazoaktif ajanlar1 da inhibe ettikleri i¢in bobrek
yetmezlikli hastalarda kullanimlar1 kontrendikedir [8].

NSAil’larin gebelerde ki teratojenik etkilerinden, bobrek fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda ise bobrek fonksiyonlarin1 daha da koétiilestireceginden;
opioidlerin yan etki profilinin genis ve tehlikeli olmasindan; parasetemoliin siddetli
agrilarda yeterli analjezik etki saglamamasindan dolay:1 alternatif tedavi yontemleri
ve agrt giderici uygulamalar arastirilmaya devam etmektedir. Akupunktur ve
intrakiitendz enjeksiyonlar alternatif agr1 giderici yontemler olarak uygulanmaktadir.
Bu calismada klinigimizde,medikal tedaviye direngli renal kolik hastalarinda,
intrakutan6z olarak distile su enjeksiyonu ile yapilan dermal blokaj uygulamasinin

sonuclarint degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.URINER SISTEM ANATOMISI

2.1.1.Bbbrek

Borekler retroperitoneal olarak T12-L3 vertebralar arasinda yer alirlar.
Viicutta en iyi korunan organlardandir. Arkada kalin sirt kaslari, yanlarda kotlar 6nde
ise karin duvar kaslari ile ¢evrelenmistir. Ortalama olarak eriskin erkeklerde 150 gr.
kadinlarda ise 135 gr. agirligindadir. Bobrekler ortalama 10-12 ¢cm uzunlukta, 5-7
cm eninde ve 3 cm kalinhigindadir. Boyutlar kadinlarda erkeklere oranla daha
kiigiiktiir. Boyutlarin kiigiik olmasi cinsiyetten daha ¢ok viicut boyutlart ile
iliskilidir[9].Her iki bobregin {ist polii alt pole gore daha genistir. Sagda karaciger
komsulugundan dolay1 sag bobrek daha asagidadir. Bobrekler transvers olarak
anteriora rotasyone, koronal planda iceri agilanmis, sagittal planda da 6ne dogru
kaymigtir [10]. Arka yiizde 11. ve 12. kotlar, vertebral kolonun spinéz ¢ikintilari,
karmn arka duvari adaleleri, musculus quadratus lumborum ve musculus psoas ile
komsudur. On yiizde ise sa bobrek; karaciger, duodenum, kolonun hepatik
fleksurast ve jejenum ile sol bdbrek; mide, dalak, pankreas ve kolonun splenik
flexurasi ile komsudur [11].

Bobrekler igten disa dogru fibréz kapsiil, perirenal yag dokusu, gerota
fasyasi(fascia renalis), pararenal yag dokusu (corpus adiposum pararenale) ile
sartlmistir. Gerota fasyasi arkada biraz daha kalin olup onde peritona yapisiktir.
Gerota fasyasinin 6n ve arka yapraklar1 medialde fiizyone olup bir taraftan bobregi

destekler bir taraftan da retroperitoneal enfeksiyonlarin karsi tarafa gecisini 6nlerler.
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RESiM1.kesitsel olarak bébrek konumu

Uzunlamasina bir kesitte bobregin dista korteks, igte medulla ve internal pelvis ve
kalikslerden olusur. Korteksin pelvise dogru papillalarla forniksler arasindan
gonderdigi uzantilara Bertini kolonlar1 denilir. Medulla birbirlerine birlesen ve mindr
kalikslere bosalan toplayici renal tiibiillerin meydana getirdigi sayisiz piramidi
icerir[9].Renal hilum bobregin medial kisminda bulunan bos kisimdir ve renal siniise
acilir. Bobrek damarlari ve idrar toplayici sistemler renal sintste bulunur[11-13].
Bobrekleri bulunduklar1 yerde, perirenal yag dokusu, gerota faciasi, bobrek arkasi
yag dokusu, bobrek pedikiilii ve karin 6n duvariin basisi tutmaktadir [11].

Bir bobrek kesitinde goriilen 6nemli kisimlar sunlardir:
1.Korteks: 12 mm. kalinliginda olup igerisinde sayilar1 bir milyonun iistiinde

glomertl yumaklari, proksimal tiibiiller, kapiller arterler ve venler bulunur



2.Medulla: 6 ile 8 adet renal piramit ad1 verilen yapilari igerir. Bu piramitler
kortekse oturur.

3.Kortikal Kolonlar: Korteksten piramitler arasina uzanan boébrek dokusudur.
Burada interlober arterler mevcuttur. Interlober arterler piramitlerin tabanina
eristikten sonra horizontal olarak kivrilirlar ve arkuat arterleri yaparlar. Arkuat
arterlerden c¢ikan interlobiiler arterler, kortekse girer ve glomeriill yumagini
olustururlar

4. Toplayic1 Sistem: Renal pelvis, infundibulum ve kalikslerin dagilimi bobrek
anatomisinin en degisken boliimleridir. Renal papillalarin sayisi 4-18 arasinda
olabilir fakat siklikla 7-9 arasindadir. Her papilla toplayict kanallardaki idrar
toplayan bir mindr kaliks ile ortiiliidiir. Bir kalikse tek bir papilla acilabildigi gibi
bir¢ok papilla da acilabilir. Polar kaliksler biiyiikliik, sekil ve yap1 bakimindan biiyiik
varyasyonlar gosterir. Minor kaliksler birlesip major kaliksleri olusturmadan 6nce
incelirler. Bu kisimlara kaliks boynu ya da infundibulum denir. iki veya 3 tane major
kaliks vardir. Major kaliksler de birleserek cogu zaman tek olan renal pelvisi
olustururlar. Renal pelvis kiiciik ve tamamen renal siniisiin i¢cinde gémiilii olabilecegi
gibi genis ve tamamen ekstrarenal yerlesimli de olabilir. Pelvis iireter olarak devam
eder ve anatomik olarak tam bir ayrim yapilamasa da iireter ile pelvisin bileskesine
tireteropelvik bileske adi verilir Bobrek alt poliinde ¢ok kaliksli infundibulaya sahip,
infundibulapelvik agis1 90 derecenin altinda, infundibulum uzunlugu 3 cm.' den uzun
ve infundibulum derinligi 3 mm.' den fazla olan bdbreklerde, drenajin zorlasmasi tas

olusumunu kolaylastirir[14].
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RESIM 2:Bébrek anatomisi
2.1.1 Ureter

Eriskin bir hastada viicut yapisi ile dogru orantili olarak degismekle birlikte
ortalama 22-30 cm arasinda olan retroperitoneal bir organdir. Distan ige dogru sirasi

ile advetisya, miiskiiler tabaka ve mukoza olmak {izere {i¢ tabakadan olusur.



RESIM 3:Ureterin histolojik kesiti

Proksimalde renal pelvisin katlarina karsilik gelen yapilart ile devamliyken, distalde
adventisyal tabaka Waldeer kilifi ile birlesir ve derin trigonu olusturarak mesaneye
acilir [15-17].

Adventisya, longitudinal olarak seyreden kollajen liflerinden olusan ve kas
tabakasini saran ince bir katmandir. Ureter diiz kaslar1 dista sirkiiler icte longitudinal
olmak iizere iki kat halinde seyreder. Intramural iireterde kas tabakasi farkli olup
sadece longitudinal lifler bulunmaktadir. Bilindigi gibi kas hiicreleri nexuslar
aracilifiyla birbirlerine bagli olup elektriksel uyarilar1 birbirlerine aktarabilme
yetenegine sahiptirler. Bobreklerde olusan idrarin renal pelvisite bulunan diiz kaslari
germesi ile iireter peristaltizmini baslatic1 stimulasyon olusur. Ureter mukozasi
transizyonel epitelle doselidir [17].Ureter cerrahi ve radyolojik olarak segmentlere
ayrilmaktadir. Cerrahi olarak abdominal ve pelvik iireter olmak tizere ikiye ayrilir.
Abdominal Ureter pelvis renalisten iliak damarlara kadar olan bélimdur. Pelvik
ureter ise iliak damarlardan mesaneye kadar olan bdélumdir. Radyolojik olarak
genellikle iist, orta ve alt iireter olmak iizere {ic segmente ayrilir. Renal pelvisten
sakrumun iist kenarina kadar olan boliim st lireter, sakrumun alt kenarina kadar orta
Ureter, sakrum alt kenarindan mesaneye kadar olan bolim ise alt tireter olarak

adlandirlir



RESIM 4:Radyolojik olarak iireter kistmlar

Ureterlerin beslenmesi oldukga iyidir ve boylu boyunca arterler birbirleri ile
anastomoz yaparlar. Bu nedenle herhangi bir tikaniklik yada ayrilma kolaylikla
iskemiye neden olmaz. Damarlarin seyrinden dolayi iireter iist kisimlart medialden
dal alirken pelvik iireter lateralden dal almaktadir. Proksimalden distale dogru renal

arter, aorta, common iliak arter ve dallarindan beslenmektedir [17].
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RESIM 5:Ureterin arterial beslenmesi



Ureterin capi standart olmayip 3 fizyolojik darlik icerir. Birinci darlik iireteropelvik
bileskededir (2 mm) ve iireterin en dar yeridir. lkinci darlik iliak arterleri
caprazladigl nokta (4 mm), ti¢lincli darlik ise mesane icerisinde seyrettigi intramural
ureterdir (3 mm). Bu darlik bolgeleri iireter taslarinin en sik olarak takildiklart
yerlerdir[18].

. & |liac vessels

Ureteral
orifice

A

RESIM 6:A)Ureter darlik lokalizasyonlar1 Byradyolojik olarak iireter kisimlar

Ureterlerin innervasyonunda hem sempatik hem parasempatik lifler
yapmaktadir. Sempatiklifler T10-L2'den gelirken, parasempatikler S2-S4'den
gelmektedir. Otonom sinir sistemi diiz kaslarda yer alan ve modiilator islevi olan
pacemaker boélgelerini kontrol eder. Lamina propriada sonlanan aferent sinir lifleri
ise ortamin gerginligi, osmolaritesi ve ph'da ki degisime gore aktive olabilmektedir.
Ureter duvarida ¢ok az agr1 reseptdrii bulunmaktadir. Agri sadece organin gerilmesi
ile yani dilatasyon ile gergeklesmektedir. Ureterler dilate olduklar1 zaman T11-L2

tarafindan innerve olan bolgelere yansir. Ureterin kendinden olan agrilar1 nadirdir.



Kolige neden agrilar genellikle renal pelvis dilatasyonu ve kapsiil gerilimine bagh

olugsmaktadir [18].
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RESIM 7:Bébrek ve iireter yansiyan agrilarinin dermatom gorinimii

2.2.UST URINER SiSTEM EMBRiYOLOJiSI

Urogenital sistem, birbirinden tamamen farkl1 islevlere sahip iiriner sistem ve
genital sistemden olusur. Ancak, bu iki sistem embriyolojik ve anatomik olarak i¢
icedir. Her ikisi de karin boslugunun arka duvarinda yer alan ortak bir mezodermal
kabarikliktan (intermediate mezoderm) gelisir ve her iki sistemin bosaltim kanallar
da baslangicta kloaka adi verilen ortak bir bosluga agilir. Nefrik sistem pronefroz,
mezonefroz ve metanefroz olmak iizere, li¢ farkli olgu halinde progresif bir gelisme
gosterir [14].Pronefroz, en erken nefrik evredir. Doérdinct ile onddérdunci
somitlerden kaynaklanir Mezonefroz, pronefrik sistemin yok olmaya basladigi
donemde gelismeye baslayan mezonefrik sistem dordiincii ile sekizinci haftalar

arasinda bosaltim sistemi olarak gérev yapar. Metanefroz, nefrik sistemin son fazidir.
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Doguma yakin bobrekler 1. lomber veya 12. torasik vertebra diizeyine kadar

yiikselmistir. Bobrek son pozisyonuna gelene kadar yiikselme yavas seyreder [11].

2.3.BOBREK VE URETER HISTOLOJIiSI

Bobregin fonksiyonel birimi, nefrondur. Bobrek cisimcigi proksimal tiibiili
kontorti epiteli ile devam eden Bowman kapsull icine uzanan vaskiler glomerilden
olusur. Bobrek tiibiiliiniin sekretuvar boliimii proksimal tiibiili kontorti, Henle kanali
ve distal tiibiili kontortiden olusmustur. Nefronun ekskretuvar boliimiinii tiibiili
kontortinin ¢ikan kolonunun distal ucuyla devam eden toplayici tiibiil olusturur.
Toplayici tiibiil igerigini piramidin ucundan (papilla) minor kalikslere bosaltir [9].

2.4 BOBREK VE URETER FiZYOLOJiSI

Bobreklerin baglica iki biiyiik gorevi vardir. Bunlar; idrar olusturma
fonksiyonu ve endokrin fonksiyonudur. Bébregin idrar olusturma fonksiyonu her biri
ayr1 bir linite olan nefronlar tarafindan saglanir. Her bobrekte yaklasik 1.000.000 ile
1.250.000 arasinda nefron vardir. Nefron, sivinin filtre edildigi glomeriil ve filtre
edilen stvinin Bowman kapsiiliinden bobrek papillasina kadar akarken idrar niteligini
kazandig tiibiiliislerden ( proksimal tiibiil, henle kulpu, distal tiibiil, kollektor
kanallar) olusmustur.

Bobrekler idrar olusturma fonksiyonu yaninda su gérevleride yerine getirirler;

1. Viicudun siv1 ve elektrolit dengesini saglamak (su, sodyum, potasyum, bikarbonat,
fosfor, kalsiyum, magnezyum, hidrojen gibi)
2. Metabolik artik tirtinlerin atilimini yapmak (lire, kreatinin, {irik asit gibi)
3. Toksinler, ilaglar ve ila¢ metabolitlerinin zararsiz hale getirilmesi ve atilimi
4. Endokrin fonksiyonlar (renin salgilanmasi, eritropoetin salgilanmasi, kallikrein-
Kinin sistemi ve prostoglandinlerin salgilanmasi gibi)
5. Metabolik etki (glukoneogenez, lipid metabolizmas1 gibi)
6. Asit-baz dengesinin diizenlenmesi
7. Mineral metabolizmasinin hormonsal kontrolii (D vitamini gibi)

8. Buytume faktorlerinin sentezi (instilin benzeri biiytime faktoru gibi)
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Ureter, idrarin bdbrekten mesaneye gecisini saglamakla gorevli bir organdir.
Ureterin peristaltik hareketleri bir elektriksel aktivite olarak, driner sistemin pelvis
renalis boliimiine yerlesmis olan uyar1 noktalarindan kaynaklanir. Bu elektriksel
aktivite daha sonra asagiya dogru mekanik bir fonksiyon olarak ifade ettigimiz
peristaltizmi meydana getirir. Bu peristaltik dalga hareketiyle idrar Gst Ureter
boliimiinden bir alt tireter boliimiine atilarak mesaneye ulasir. Uyarilar tireterde kas
hiicresinden kas hiicresine yayilir ve aktive eder. Sinir lifleri ile yayilim goriilmez
[19].

2.5.URINER SiSTEM TAS HASTALIGI

USTH fiiriner enfeksiyonlar ve prostat patolojilerinden sonra iiroloji klinigini
en ¢ok mesgul eden hastaliktir. MO. 4800 yillarindan beri bilinen bir hastalik olan
USTH zaman igerisinde etyopatogenezinde, tanisinda, tedavisinde ve takibinde
degisikler gostermistir [20].Tas hastaligi tekrar edebilen bir hastalik olmasina
ragmen tasin medikal tedavisindeki gelismeler cerrahi tedavideki gelismelere
paralellik gdsterememistir. Tas hastaliginda tekrarlama oranlarini azaltmanin énemi
son yillarda daha ¢ok anlasilmis ve risk altindaki olgular1 tespit edip altta yatan
metabolik risk faktorlerini belirlemek en 6nemli hedef haline gelmistir. Ancak
metabolik incelemenin sekli ve derecesi hala tartismali bir konu olarak devam
etmektedir.

2.5.1.Epidemiyoloji

Tas hastaligmmin diinya genelinde gorilme siklign % 2-3 (16,17) iken ulkemizde
Akinct ve arkadaglarinin yaptigi bir c¢alismada prevelans % 14,8 olarak
bulunmustur[21]. Bu oran Suudi Arabistan'da % 20'lere kadar ¢ikmaktadir. Bunun
nedeninin sicak hava, hidrasyon durumu ve giines 15181 etkisi ile iiretimi artan D
vitaminine bagli oldugu diisiiniilmektedir. Iklim, beslenme aliskanliklari, 1rk, cinsiyet
ve kaliim da diger epidemiyolojik faktorleri olusturmaktadir[22]. Son yillarda tas
hastaliginin goriilme sikliginda artis oldugu bilinmektedir. Bunun tas hastaliginin
taninma oranindaki artisinin yaninda, beslenme aliskanliklar1 ve yasam bi¢imindeki
degisikliklerden oldugu ongoriilmektedir. Toplum genelinde erkeklerde tas hastalig
kadinlara oranla 3 kat fazladir. Tas hastalig1 iilkemiz i¢in endemik bir hastaliktir.
Medikal tedavi gormemis bir kalsiyum oksalat tasi bir yilda % 10, bes yilda % 35, on
yilda % 50 oraninda tekrarlayabilmektedir [23].
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2.5.2.Etiyoloji ve Patogenez

Tas hastaliginin etiyolojisi multifaktoriyeldir. Teknolojik gelismeler, yasam
aligkanliklarindaki degismeler ile tas olusum yerleri artik alt iiriner sistemden {ist
tiriner sisteme go¢ etmekte ve tas hastaligi insidanst ve prevelansi artmaktadir.
Sosyoekonomik durum, ¢evresel faktorler, genetik yatkinlik, diyet aligkanliklar1 ve
belirli metabolik bozukluklar etiyolojide rol oynamaktadir. Sosyoekonomik durumu
zayif olan hastalarda sik tekrarlayan iiriner enfeksiyon nedeniyle daha ¢ok alt iiriner
sistem taslar1 bunlardan da en ¢ok Magnezyum amonyum fosfat tagi goriiliirken,
ekonomik durumu daha iyi olan iilkelerde iist liriner sistem taslari bunlardan da

kalsiyum oksalat taslar1 daha sik oranda goériilmektedir [24].

Uriner sistem tas hastalig1 niiksleri nedeniyle etyopatogenezi arastirilmis fakat tam
olarak aydinlatilamamistir. Hala tas olusum mekanizmalar1 arsinda bazi teoriler 6ne

stirilmektedir. Bunlar sdyle siralanabilir [11], [25], [26], [27].

a- Supersatiirasyon-kristalizasyon teorisi:Tas olusumundaki esas mekanizmadir. Sivi
icerisinde eriyik haldeki elementlerin doyma noktasini asmasi ile kristalize olmaya

baglar.

b- Inhibitdr eksikligi teorisi:Kristalizasyonu inhibe eden maddelerin eksikligi (yalniz
kalsiyum fosfat ve kalsiyum oksalat taslari igin tanimlamis)

Organik:Nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini,Uropontin,Misin ve glikozaminoglikan
Inorganik: Sitrat, magnezyum, pirofosfat

c- Matriks-nukleasyon teorisi:Protein benzeri bir yap1 etrafina kristallerin yapigmasi
(Heterojen ¢ekirdeklesme)

d- Kristal formasyonu ve retansiyonu:Kristallerin atilamamasi igin ya ¢ok asiri
siipersatiirasyon ile biiylimesi ya da iiriner sistemde staz olmasi ile kristal
agregasyonu olusarak mikrotaslarin biiylimesi sonucuyla.

e- Kombine teoriler
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Uriner sistem taslarmin %80 kalsiyum igermektedir. Kalsiyum taslart
genellikle kalsiyum oksalat monohidrat ve kalsiyum oksalat dihidrat olarak veya
kalsiyum fosfatlarla kombine sekilde bulunur. Kalsiyum icermeyen taglari ise, iirik
asit %5, sistin %1, struvit (magnezyum amonyum fosfat)%5-15 olusturur. Silikat,

ksantin, triamteren, indinavir gibi olduk¢a nadir taglar da goriilebilmektedir.

2.5.3.Klinik

Uriner sistemdeki taglar bulundugu yere gore farkli klinik tablolarla karsimiza
cikarbilmektedir. Semptomlar tasin boyutuna, pozisyonuna, eslik eden enfeksiyon
varligina bagl hastadan hastaya farklilik gosterebilmektedir. Tagin {iretere ulagmasi
ile ¢ogu hastada orta veya siddetli kolik agr1 goriilmektedir. Proksimal Ureter
taglarinda agri flank bolgeye, distal {ireter taslarinda ise suprapubik bolgeye ve
erkeklerde skrotum ve testislere, bayanlarda labialara dogru yayilim
gosterebilir[28].Idrar yaparken yanma, sik idrara c¢ikma, acil idrar yapma istegi,

idrardan kan gelmesi gibi semptomlarla da kendini gosterebilmektedir [29].

USTH ayiric1 tanisinda dncelikle akut batina neden olan hastaliklar ekarte
edilmelidir. Ayrica iskelet-kas sisteminin mekanik agrilari, Varisella zoster

enfeksiyonu gibi hastaliklarda akilda bulundurulmalidir
2.5.4.Anamnez ve Fizik Muayene

Detayli bir anamnezde agrinin tipi (kolik/mekanik), agrimin siiresi, ates,
diziiri, urgency, pollakiiri mevcudiyeti, aile hikayesi, ikamet ettigi yer, yaptidi is ve
komorbiditeleri sorgulanmalidir. Varsa daha Once tas hastaligi nedeniyle gordiigi

tedaviler ve operasyonlar kayit edilmelidir

Fizik muayenede oncelikle hastaya batin muayenesi yapilip akut batin ekarte
edilmelidir. Akut obstruksiyon varliginda kosta vertebral agi hassasiyeti pozitif

olabilmektedir
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2.5.5.Radyoloji

Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG): Ureter taslariin yaklasik olarak %90
radyo opak olup DUSG ile saptanabilmektedir [30].

Intravendz piyelografi (IVP): Intravendz kontrast madde enjeksiyonundan
sonra nefrogram, piyelogram fazlarinin goriintiilenmesi prensibine dayanir. Tagin
lokalizasyonu, bdbreklerin fonksiyonunu, varsa obstruksiyonun derecesini ve (st

uriner sistemin etkilenme derecesini gosterebilmektedir [31].

Ultrasonografi (USG): Deneyim gerektiren, hastaya (obezite, yogun gaz
varlig1) ve yapan kisiye bagimli bir tetkiktir. USG'nin avantajlar1 kontrast madde
enjeksiyonu gerektirmemesi, hasta basinda poliklinik sartlarinda kolaylikla

uygulanabilir olmasi ve hem opak hem non-opak taslar1 gosterebilmesidir [32].

Bilgisayarli tomografi (BT): Standart goriintiileme yontemlerine oranla daha
ayrintili, 3 boyutlu bilgi verebilmektedir. Goriintiilerde tas igerikleri ne olursa olsun
taglar ayn1 opasiteye sahiptirler. Indinavir taslar1 haricinde tiim tas tipleri BT ile
goruntilenebilmektedir. Dezavantaji hastalarin radyasyona olan maruziyeti ve

maliyetidir [33], [34].

MR Urografi: MR iirografi ile etkili bir sekilde {iriner sistem dilatasyonlari
gosterilebilir. Obstriiksiyonun yeri ve dilatasyonu gostermedeki etkinligi % 96' dir.
Renal yetmezligi olan, kontrast madde allerjisi olan veya X isinlariim kontrendike
oldugu durumlarda MR- iirografi kullanilabilir. Ancak, en 6nemli dezavantaj1 pahali
olmasidir [34].

2.5.6.Laboratuvar

USTH diisiiniilen her hastada basvuru esnasinda bazi laboratuvar testleri
yapilmas1 gerekmektedir. Tam idrar tetkiki, enfeksiyondan siipheleniliyorsa idrar
kiiltiiri, bobrek fonksiyonunu degerlendirmek i¢in iire, kreatinin degerleri

degerlendirilmelidir.

Tas hastaliginin metabolik nedenini saptamak, tedavi planimi belirlemek,
miimkiinse var olan tasi eritebilmek, var olan tasin aktivitesini azaltmak ve

metaflaksi icin oldukca 6nem arz etmektedir. Ozellikle risk tasiyan hastalarda;
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cocuklar, aile hikayesi olan hastalar, bagirsak hastaligi, gut hastaligi, nefrokalsinozis,
osteoporoz, patolojik iskelet kiriklari olan hastalar ve pilot gibi bazi 6zel meslek
gruplar1 olan hastalarda mutlaka metabolik analiz yapilmalidi[35].Metabolik
degerlendirmedeki ana hedef etkili ve ekonomik bir sekilde fizyolojik bozukluklar
belirleyerek bireysel bazda spesifik ve rasyonel medikal tedaviyi mimkin
kilabilmektir.

Metabolik degerlendirmede incelenmesi gereken veriler sirasi ile mevcut taglarin
kimyasal analizi, serum risk faktorlerinin analizi, spot idrarda bakteritri, ph, sistindri

ve 24 saatlik idrarda iyonik konsantrasyon tayinidir [35].
2.5.7.Tedavi

Tas hastalig1 tanis1 almis hastada ilk degerlendirilmesi gereken hastaligin
ciddiyetidir. Anlamli bir tikaniklik, ilerleyici bobrek fonksiyon bozuklugu, komplike
uriner enfeksiyon varhiginda tikanikligin diversiyonla giderilmesi ya da tasin
cikartilmasi gerekir [36].Bunun yaninda tas hastaliginin tedavisi ¢ok yonlii yaklagim
gerektirir. Hastaya (yas, komorbidite, agr1 esigi, meslek), tasa (tasin yapisi, sayisi,
yeri, biiytikliigii), doktorun tecrlibe ve tercihine gore; hasta ve doktorun birlikte karar

vermesi gereken bir durumdur.
2.5.7.1.Medikal Tedavi

Oncelikle hastanin hastaliktan ne kadar etkilendigini hizli bir sekilde
degerlendirmek gerekmektedir. Bobrek fonksiyonlarinda bozulma yoksa oncelikle
hastanin agrismin giderilmesi hedeflenmelidir. Bunun icin NSAII etkin olarak
kullanilmaktadir [37].Baz1 calismalarda etkileri opiyat analjezikler kadar etkin
oldugu ©6ne siiriilmektedir. NSAIl’larin ~ yaminda  agrimin  kontrolii  igin
antispazmolitikler ve diger analjezik ilaglar da kullanilabilir. Hiperemezis durumu
mevcutsa ve hastada sivi kaybina neden oluyorsa hastayr hidrate edip antiemetik

ilaclar ile kontrol edilmelidir[38].

Boyutlar1 4-5 mm'ye yakin olan diizgiin yilizeyli taglarin medikal onlemlerle
diistiriilebilme olasiligt %40-50 kadardir. Bazi hastalarin 1 cm'den biiyiik taslar

disiirdiigii de gozlenebilmesine karsin genel olarak tasin boyutu arttikga
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kendiliginden diisme olasilig1 azalmaktadir [29].Kendiliginden tasin diisliriilememesi
durumunda, renal kolik, iriner enfeksiyon ve bdbrek fonksiyon kaybina neden
olabileceginden tas hastaliina erken miidahale gerekmektedir.Tasin {ireterden
mesaneye gecmesini, diiz kaslarin kontraktilitesi ve idrar akimi pozitif yonde
etkilerken, diiz kas spazmi, submukozal 6dem ve anatomik darliklar negatif yonde
etkilemektedir.Bunun igin submukozal 6demi rahatlatici NSAIl ve diger
antienflamatuar ajanlar, diiz kas spazmini ¢6zmek i¢in iist lireterde kalsiyum kanal
blokorleri, alt ve orta U(reterde alfa blokér ilaclar ve bol hidrasyon

uygulanmaktadir[39].

2.5.7.2.Diyet

Tas hastaliginin etiyolojisi ve patofizyolojisinin daha iyi bir sekilde taninmasi
ile diyet faktoriinlin tas olusum ve atilimindaki Onemi giin yiiziine ¢ikmaya
baglamistir. Tas cinslerinin dogru tanisi, tedavinin ve nuksizligin etkin
kilinabilmesi i¢in olduk¢a dnemlidir. Diyette piirin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve diger
maddelerin asir1 alinmasi idrarla bu maddelerin asir1 atilmasina veya giinliik sivi
alimiminin yetersiz olmasi ile bu maddelerin idrar konsantrasyonlarinin ve satiirasyon
oranlarinin yiikselmesine neden olarak, tas olusumunu kolaylastirabilmektedir [35].
Kalsiyum aliminin kisitlanmamas: fazla alimindan sakinilmasi onerilmelidir.
Kalsiyum eksikliginde bagirsaklarda kalsiyuma baglanarak atilan oksalatin
atilamamasi1 ile kolondan emilip, idrarda atilim oranin artmasi ile oksalat tasi
olusumunu arttirdig1 gosterilmistir. Bu yiizden kalsiyumu diyetten kisitlamak yerine
dengeli bir sekilde almak Onerilmektedir. Yiiksek miktarda diyetle sodyum aliminda
ise idrarda kalsiyum atilimi artmakta ayrica idrarla sitrat atilimini azaltmaktadir.
Proteinler idrardaki kalsiyum, oksalat ve irik asit miktarii arttirmaktadir. Lifli
yiyecekler bagirsaklardan gecis zamanini azaltarak kalsiyum ve oksalat emilimini
azaltmaktadirlar [35].Alkol alimi ile kanda irik asit, idrarda kalsiyum, fosfat
diizeylerinde artig oldugu ileri siiriilmektedir. Boylece alkol aliskanligi olanlarda
iiriner sitem tas hastaligi riski normalden daha fazla oldugu disiiniilmektedir
[35].1drarin alkalinizasyonu idrardaki sitrat miktarin1 arttirmakta ve idrarla kalsiyum

atilimini azaltarak tas olusumunu dnlemektedir [35].
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Sonug olarak hastalara tas cinsinden bagimsiz olarak gilinlik 2 litre kadar
idrar ¢ikaracak kadar sivi almalar ve yliksek miktarda protein ve sodyum igeren
gidalarla beslenmemeleri, bol lifli gidalarla beslenmeleri 6nerilmelidir [35].

2.5.7.3.Girigimsel prosediirler

Spontan olarak taslarini diisiremeyen, bobrek fonksiyonlarinda bozulma veya
agr1 nedeniyle yasam kalitesinde belirgin diismeye neden olan taglar i¢in ya iiriner
diversiyon saglanmali yada tasin kirilarak ekstrakte edilmesi i¢in sirasi ile minimal
invazivden invazive dogru girisimler uygulanmalidir. Diversiyon i¢in mumkinse
hastaya DJ kateter insersiyonu veya nefrostomi takilabilir [40],[41] .

Tas kirma igin boyut ve lokalizasyonuna gore ekstrakorporal sok
litotripsi(SWL), Ureterorenoskopi(URS), retrograd intrarenal cerrahi(RIRS) veya
perkutan nefrolitotomi (PNL) uygulanabilir.

SWL:Kilavuzlarda 2 cm'nin altindaki bobrek taslar1 ve iireter iist boliim
taglari i¢in ilk tedavi yontemi olarak tanimlanmustir.Poliklinik sartlart altinda ayaktan
uygulanabilmesi en biyik avantajidir [42].

URS:Anatomik biitiinliigii bozmadan endoskopik olarak tagin goriintiilenmesi
ve litotriptorler ile kirilmasini saglar [42].

RIRS:Fleksible aletlerle bobrekteki taslara ulasmay1 saglar.

PNL: Tas yiikii daha yiiksek olan hastalarda tercih edilmektedir. URS'ye goére
daha invazivdir. Islem igin her hastaya perkutan renal giris gerekmektedir. Tas
ekstraksiyonu SWL ve URS'ye oranla daha etkinken komplikasyon oranlar1 daha
fazladir [42].

Acik cerrahi: Teknolojik gelismeler ile daha az oranda uygulanilmaktadir.
Kilavuzlar yalniz tag yiikiiniin ¢ok fazla oldugu staghorn bdbrek taslarina ve

anatominin diger tekniklere miisaade etmedigi hastalara dnermektedir [42].

2.5.7.4.Izlem

Asemptomatik alt kaliks yada izole kaliks taglarina onerilmektedir. Hasta ve
doktor birlikte karar vermelidir. Hastalar taglarmin biiylime, enfeksiyon kaynagi
olabilme ve ileri donemde miidahale gerektirebilecegi hakkinda ayrintili olarak
bilgilendirilmelidirler [43], [44].Ureter taslar1 genellikle bobrekte olusup daha sonra

tiretere diisiip bulgu verirler ve genellikle iireterin darlik bolgelerinde lokalize
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olurlar.4 mm'ye kadar olan fireter taslarinin %95'min spontan olarak distigi
bildirilmistir. Taglarin proksimalden distale dogru gidildik¢e spontan diisme ihtimali
artmaktadir. Calismalar sonucunda 5 mm altindaki taglarda distal ve proksimal iireter
lokalizasyonlar1 i¢in spontan diisme oranlar1 sirasiyla %71-98 ve %29-98 olarak
bildirilmistir ve bu nedenlerden dolay: kilavuzlarda 5 mm'nin altindaki taslarda
konservatif yaklagim onerilmektedir [43], [44].

EAU kilavuzlarina gore, proksimal iireterde 1 cm'nin altindaki taslar i¢in ilk
secenck SWL ikinci segenek URS oOnerilirken, 1 cm'nin iizerindeki taslar icinse ilk
secenck olarak URS onerilmektedir . Distal {ireterde ise 1 cm'nin altindaki taglara
URS veya SWL, 1 cm'nin iizerindeki taglara ise URS'yi birinci tercih olarak
Onermektedir [43], [44]

SWL ve URS'nin uygulanamadigi, basarisiz oldugu veya basarisiz olacaginin
Oongoriildigi (impakte biiylik tas ) hastalarda laparoskopik veya agik iireterolitotomi
tercih edilmelidir [43], [44]

2.6.AGRI KONTROLUNDE ALTERNATIF YONTEMLER

2.6.1.Akupunktur

Akupunktur son derece eski ve zengin bir deneyime dayanir. En eski tedavi
yontemlerinden biri olup tarihi 2-3 bin yil gerilere kadar gider [45]. Kelime anlami1
olarak“ignelemek” seklinde agiklanabilir [46]. Ik kez eski Cin yazit1 olan Nei
Ching’te tanimlanmis olan akupunkturda 365 klasik nokta bildirilmis ve bu
noktalarin da meridyen adi verilen 6zel hatlar tizerinde dizili oldugu kabul edilmistir.
Geleneksel Cin tibbinda, hastaliklarin viicutta meridyen adi verilen kanallarda
dolasan yasam enerjisinin (Qi) akisindaki bozukluklar nedeni ile olustugu
varsayllmaktadir. Akupunkturla, vicuttaki meridyenler Uzerindeki belli noktalara
igne batirilarak bozulan enerji akisinin diizeltilmesi amaglanir[46]
Bir bagka deyisle; derin doku ve organlardaki patolojiyi (agr1, fonksiyon bozuklugu
vb.) ortadan kaldirma amagli, ¢cok ince altin, glimiis ya da ¢elik igneler kullanilarak,
deri lizerinden belirli noktalara bu ignelerin batirilmasiyla yapilan tedavi seklidir. Bu
esasa dayanan ve son zamanlarda yaygin ragbet goren, yaklasik 3000 yildir Cin’de
uygulanan bir tedavi yontemidir[47]
Akupunktura yaklasimda esas alinan konu Cinlilerin TAO felsefesidir. Bu felsefik

yaklasima gore; diinyadaki tiim canlilarin, organ ve maddelerin belli bir enerjiye
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sahip olduklar1 ve bu enerjinin bir denge i¢inde degisim gosterdigi kabul edilir. Bu
enerji akimmin bloke olmasi veya kesintiye ugramast sonucu denge bozulur ve
viicutta hastalik ortaya cikar .Akupunkturun etki mekanizmasi; viicuttaki belirli
noktalar1 uyararak bozulan enerji akimimnin tekrar dengeye ulasmasini amaglar. [47]
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1970 yilinda akupunkturu resmi tedavi yontemi olarak
kabul etmis ve etkili oldugu tibbi durumlarin listesini yayinlamistir. [47]

Ulkemizde Saglik Bakanligi 1991 yilinda akupunkturu resmi olarak onaylamis ve
yonetmeligini yaymlamistir.

2.6.2. Dermal Blokaj (intrakutanéz Su Enjeksiyonlari)

Agrn kontroliinde alternatif diger bir yontem cilt i¢ine steril su enjeksiyonu ile
yapilan tedavilerdir. Intrakutanéz su enjeksiyonu ciltte tahrise neden olur ve kisa
stireli bir agr1 olusturur.

Su enjeksiyonu citte ozmotik degisikliklere yol agarak etki ettigi,normal salin
enjeksiyonu ile karsilagtirildiginda normal saline gore agr1 kesici ustiinliigiiniin fazla
olmas1 osmotik degisikligin daha fazla oldugunu diisiindiirmektedir..Bu osmotik
degisikligin kutan6z afferent sinirleri tetiklemesi ile etkisini gosterdigi, afferent sinir
tetiklenmesininde akupunkturdakine benzer endorfin salimimina yol actigi tahmin
edilmektedir[48].Bununla birlikte olusan hiperstimiilasyonun analjezi mekanizmasi
visseral agrinin esas somatik bilesen ile bloke edilmesi seklinde tariflenen Melzack
‘in tarif ettigi kapi kontrol teorisi ile agiklanmaktadir[49].Kap1 kontrol teorisi,
duyusal sinir impulslarimin modiilasyonunun merkezi sinir sistemindeki inhibitor
mekanizmalar1 etkilemesini agiklar. En eski agri kesici yontemlerinden biri,
miyofasiyal tetik noktalarmin kuru igneleme, akupunktur, yogun soguk, yogun 1s1
veya cildin kimyasal tahrisi 1ile uyarilmasiyla {iretilen hiperstimiilasyon
analjezidir.Kisa bir agr1 verici uyaran, uzun siireli, bazen de kalict olarak agriy1
hafifletebilir. Agri, muhtemelen beyin sapi retikiiler formasyonunda yer alan bir
merkezi etki mekanizmasi vasitastyla "kapinin kapatilmasi" ile rahatlatilabilir. Uzun
sireli rahatlama, agrinin "bellek™ mekanizmasindan sorumlu ndral devrelerinin
bozulmasindan olusur..Agrinin ya hiperstimiilasyon ya da lokal anestezi enjeksiyonu
ile sona ermesi, anormal noral aktivitenin normallesmesi ile aciklanir. Boylece,

birgok teknik kullanilarak duyusal girdi ile agriy1 daha fazla azaltilabilir[49].
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3.MATERYAL METOD
3.1. VERi TOPLAMA

Bu retrospektif ¢alisma Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun izniyle (2018 / 5-5) tamamlandi.
Calismada Eyliil 2013 ile Mayis 2018 tarihleri arasinda Adiyaman Universitesi Tip
fakiiltesi Uroloji Kliniginde, ilk basamak tedavilerle agris1 gegmemis direngli renal
koligi olan ve intrakutan6z olarak distile su enjeksiyonu ile dermal blokaj tedavisi
uygulanan 72  hasta  degerlendirildi. Calismaya 18-65 yas arasi (gebeler
dahil),lreteral stenti olmayan, iiriner sistem tas hastaligina bagli gelisen renal kolikli
hastalar dahil edildi. 18 yas alti, 65 yas lstii, tireteral stenti olan, enjeksiyon
yapilacak bolgede ciltte dokiinti veya lezyonu bulunan ve USTH disindaki
nedenlerle renal koligi olan hastalar (6rnegin; bobrek tiimort, tireter tiimdrii, mesane
tiimort, tretero pelvik darligi vb. ) calismaya dahil edilmedi. Tim hastalarin yas,
cinsiyet, beden kitle indeksi, agr1 lokalizasyonu, renal kolik baglama zamani, gebelik

olup olmadig, gebelik varsa gebelik haftasi kaydedildi.

Renal koligi olan ve medikal tedavi almis fakat agrisi gegmemis hastalar,
renal koligin kesin etyolojisi agisindan tekrar degerlendirildi. TUm hastalarin bobrek
fonksiyon testleri ve tam idrar tahlilinde hematuri mevcudiyeti degerlendirildi.
Gebeligi olan hastalar {riner sistem USG ile degerlendirilerek bdbreklerin
hidronefroz dereceleri ve pelvis anterior-posterior (AP) c¢aplar1 kaydedildi.
Hidronefroz derecelendirmesinde Society of Fetal Ultrasound (SFU) hidronefroz
derecelendirme sistemi kullamildi. Gebe olmayan hastalar DUSG ve kontrastsiz BT
ile degerlendirilerek hidronefroz dereceleri, pelvis AP ¢aplar1 ve tas lokalizasyonlari
kaydedildi.

Medikal tedavi olarak hastalarin hangi tedavileri aldig: (intraventz hidrasyon,
diklofenak sodyum i.m/p.o, parasetemol i.v/p.o, Tramadol i.v vb.) kaydedildi.
Tiim hastalarin islem 6ncesi ve sonrasi ates, kalp atim hizi, sistolik ve diyastolik kan
basinglari hemodinamik parametreler olarak kaydedildi. Tiim hastalara islem Oncesi
bilgilendirilmis onam verildi ve rizas1 alind1.
Agriy1  degerlendirmek i¢in visual analog scale (VAS) skorlamasi

kullanildi. Sifir degeri "hicbir ac1" tanimlamaz iken, 10 degeri "dayanilmaz agr"
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olarak tanimlandi. Hastadan agri derecesini belirtmesi istendi. Dermal blokaj
yapilmadan onceki VAS skoru ile agri durumu belirlendi ve 0. dakika olarak
kaydedildi. Dermal blokaj steril distile su ile intrakutan6z enjeksiyon seklinde
yapildi. Enjektor olarak 26 Gx1/2 ¢apinda 1ml/cc lik (insiilin enjektorii) kullanildi.
Dermal blokaj islemi daha 6nceden belirlenmis renal kolik dermatomu olan T11 ve
L4 dermatom bdlgesini kapasyacak sekilde 4 noktadan yapildi.

Noktalar su sekilde belirlendi:

1. Nokta: Spina iliaka posterior superiorun 2 cm Ustunde midklavicular hat

hizasinda,
2. Nokta: 1. noktanin 2 cm tizerinde ,
3. Nokta: 2. noktanin 2 cm medialinden,

4. Nokta: 3. noktanin 2 cm asagisinda olacak sekilde belirlendi. Noktalar kare
olugturacak sekilde ve renal kolik dermatom alanimi kapsayacak sekilde

konumlandirildi.

RESIM 8 : Dermal blokaj enjeksiyon noktalar
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Bu noktalara enjektor ile intrakutandz olacak sekilde her bolgeye yaklasik 0,25 cc

steril su enjeksiyonu yapildi.

Dermal blokaj uygulamasi yapildiktan sonraki 1., 15., 30., 60. dakikalarda
VAS skorlamasi ile agri durumu tekrar degerlendirildi. Enjeksiyon yapilan bolgede
ciltte agrinin olusup olmadigi sorusu soruldu ve kaydedildi.

Dermal blokaj yapilan hastalar sonrasinda takip edildi ek tedavi verilmedi.
Agrinin tekrar baslayip baslamadidi, basladiysa ka¢ saat sonra tekrar bagsladigi
kaydedildi. Agris1 tekrar baslayan hastalara dermal blokaj tekrar1 uygulandi. Dermal
blokaj tekrar1 yapilmadan Onceki agri durumu VAS skorlamasi ile tekrar
degerlendirilerek kaydedildi (0.dakika).

Dermal blokaj tekrar1 sonrast agri durumu VAS skorlamasi ile tekrar
degerlendirilerek kaydedildi (1., 15., 30., 60. dakikalar). Dermal blokaj
uygulanmasina ragmen agris1 gegmemis ve/veya bobrek fonksiyon bozuklugu olup
acil drenaj gereken ve uriner diversiyon (double j (DJ) stent, nefrostomi) uygulanan
hastalar kaydedildi. EK olarak tim hastalara islem ile ilgili ; hasta memnuniyeti
orani (0 = zayif 4 = miikkemmel), islemi tekrarlama istegi (O=asla 4=mutlu) sorulari

soruldu ve kaydedildi.

Hastalar 3 grupta degerlendirildi.

Grup 1: Gebe hastalar.

Grup 2: Bobrek fonksiyon bozuklugu (kreatinin 1,3’den diisiik) olmayan hastalar

Grup 3: Bobrek fonksiyon bozuklugu (kreatinin 1,3’den yiiksek) olan hastalar
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Resim 9: a)Dermal blokaj uygulanmis gebe hasta b)bobrek fonksiyon bozuklugu

olan hasta c)bobrek fonksiyon bozuklugu olmayan hasta d) 26 Gx1/2’1ik

uygulama enjektorl ve distile su
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3.2.STATIKSEL ANALIZ

Istatistik analizleri icin SPSS ve GraphPadPrism 6 paket programlari kullanilmistir.
Biitiin sonuglar i¢in p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir. Islem 6ncesi
ve sonrasinda Olgililen sistolik ve diyastolik kan basinglarikalp atim hizi ve ates
parametreleri degerlendirilirken ilk olarak verilerin normal dagilimina sahip olup
olmadiklar1 Shapiro-Wilk ve D’Agostino-Pearsonomnibusnormality testler ile
degerlendirilmistir. Normal dagilima sahip olan veriler i¢in “parametrik paired t
testi” uygulanirken normal dagilim gostermeyen veriler i¢in “nonparametrik

Wilcoxon testi” uygulanmistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin ortalama yas1 34,5+£13,92 (19 - 64 yil) idi. Hastalarin 45’1 (%62,5)
kadin, 27’si (%37,5) erkek idi. Calismaya iliskin demografik ve klinik 6zellikler

Tablol1 'de sunulmustur.

Tablo 1. Calismaya ait demografik ve klinik 6zellikler

n=72 (%)

Yas 34,5+13,92
Boy(metre) 1,66+0,10
Kilo(kg) 72,26+12,75
VKi 26,02+3,28
Cinsiyet Kadmm 45 (62,5)

Erkek 27 (37,5)
Agri lokalizasyonu Sag 33 (45,83)

Sol 39 (54,17)
Gebelik durumu Var 28 (38,89)

Yok 44 (61,11)

Tedaviye direncli renal kolikte dermal blokaj tedavisi uygulanan 72 hastanin

70’inin (%97,2) agrisinin gectigi, 2 hastanin (%2,8) agrisin gegmedigi saptandi.

Agris1 gegmeyen 2 hastaya ve bobrek fonksiyon bozuklugu olan 14 hastaya

acil tiriner diversiyon (DJ stent) uygulandi.

Dermal blokaj sonrasi agrist gecen ve iriner diversiyon (DJ stent)
uygulanmayan 56 hastanin 29 unda (%51,8) agr1 tamamen kesildi, 27’sinde (% 48,2)
agr tekrar bagladi. Dermal blokaj sonrasi agrinin tekrar baslama siiresi ortalama
8,64+2,8 saat idi. Bu hastalarin 23’tine (%85,2) dermal blokaj islemi tekrar
uygulandi. 4 hastaya (%14,8) Uriner diversiyon (DJ stent) islemi uygulandi. Dermal

blokaj islemi tekrar uygulanan 23 hastanin tamaminin agrist gegti.

Dermal blokaj tekrari ilk dermal blokajdan ortalamal0,51+3,04 saat sonra idi (Tablo
2).
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Tablo 2. Tedaviye direngli renal kolikte dermal blokaj sonrasinda hastalarin agri

durumu
Agr1 durumu ve Gebelerde Kreatinin<1,3 Kreatinin>1,3 TUim
baslama siireleri (n=28, %) (n=29, %) (n=15, %) hastalarda
(n=72, %)
Agrisi gegen Evet 27 (96,42) 29 (100,00) 14 (93,33) 70 (97,22)
Hayir  1(3,57) 0 (0,00) 1(6,67) 2(2,78)
Agrisi Evet 13 (46,4)  14(48,2) 27(37,5)
tekrarlayan*® Hayir 14 (50) 15(51,7) 29(40,2)
Agrinin tekrar baglama 8,90 +2,91 8,33+ 2,70 8,64+2.8
zamani (saat)
Dermal blokaj Evet 11 (84,6) 12(85,7) 23(31,9)
tekrar1 yapilan  Hayir 2 (15,4) 2 (14,3) 4(5,5)
(n:27)*
Dermal blokaj 10,82+3,21 10,17+2,88 10,51+3,04
tekrarlama zamani
(saat)
Uriner diversiyon 3(10,7) 2(6,9) 15(100) 20(27,7)

*Dermal blokaj uygulamas1 sonrasinda hastalarda agrinin tekrar baglama durumu
“Agnis1 tekrar baslayan 27 hastadan 23’iine dermal blokaj tekrari uygulanmstir, dermal
blokaj yapilmayan 4 hastaya ise tiriner diversiyon uygulanmistir.

Tedaviye direncli renal koligi olan 72 hastada dermal blokaj islemi 6ncesi (0.
Dk) ortalma VAS skoru 9,93+0,27 iken, dermal blokaj islemi sonrasi ortalama VAS

skoru 1., 15., 30., 60. dk’larda, sirasiyla; 2,85%1,82,

2,04+1,84 saptandi (Tablo 3).

2,57+1,71, 2,15+1,67,

Dermal blokaj tekrari oncesi (0. Dk) ortalma VAS skoru 9,94+0,24 iken,

dermal blokaj islemi sonras1 ortalama VAS skoru 1., 15., 30., 60. dk’da sirasiyla;
2,82+1,75, 2,65+1,55,2,03+1,74,1,91+1,79 saptandi (Tablo 3).
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Tablo 3 .Tedaviye direncli renal kolik hastalarinda dermal blokaj sonrasi VAS
skorlar1

1. Dermal blokaj

VAS skoru 0. dk 1. dk 15. dk 30. dk 60. dk
Gebelerde (n=28)  9,89+0,31 2,62+151 25+1,45 1,78 £1,22 1,64 +1,36
Kreatinin<1,3 9,88+0,33 2,59+1,88 248+184 231+1,79 2,17+191
(n=29)

Kreatinin>1,3 9,86+0,35 2,91+198 286+195 253+2,10 2,53+ 2,38
(n=15)

TUm hastalarda 9,93+0,27 2,85+1,82 257+1,71 2,15+1,67 2,04 +£1,84
(n=72)

2. Dermal blokaj*

VAS skoru 0. dk 1. dk 15. dk 30. dk 60. dk
Gebelerde (n=11) 9,90+0,30 2,19+1,62 2,09+151 1,72+1,10 1,54+1,37
Kreatinin<1,3 991+0,0 287+1,47 267+130 2,08+116 2,00+1,20
(n=12)

Tlm 9,94+0,24 2,82+1,75 2,65+1,55 2,03+1,74 191+179

hastalarda(n=23)

* Dermal blokaj tekrarlanan hastalarin VAS skorlari tekrar degerlendirilmistir.

Dermal blokaj tekrar1 uygulan hastalardaki VAS skoru diisiisleri ilk dermal blokaj ile
benzer saptandi (Sekil 1).

104 -o- Dermal blokaj yapilan hastalar
-# 2. Dermal blokaj yapilan hastalar

VAS skoru

Zaman (dk)

Sekil 1. ilk dermal blokaj ve dermal blokaj tekrar1 sonrasindaki VAS skorlarmin
gosterilmesi. Two-Way ANOVA testi uygulanmistir (p=0,9864)
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Tedaviye direngli renal koligi olan hastalarda dermal blokaj tedavisi sonrasi

prosediirii tekrarlama istegi ve hasta memnuniyeti oranlar1 tablo 4’de gosterilmitir.

Tablo 4 . Uygulanan tedavi sonrasinda hastalarin memnuniyet dereceleri ve islemi

tekrarlama istegi

Gebelerde Kreatinin<1,3 Kreatinin>1,3 Tdm hastalarda
(n=28, %) (n=29, %) (n=15, %) (n=72, %)
Memnuniyet orani(0:hi¢ 1:pek degil 2:kararsiz 3:memnun 4:¢cok memnun)
0 1(3,57) 0 (0,00) 1(6,67) 2 (2,78)
3 3(10,71) 5 (17,24) 5 (33,33) 13 (18,06)
4 24 (85,71) 24 (82,76) 9 (60,00) 57 (79,17)
Islemi tekrarlama istegi (0:asla 1:emin degil 2:belki 3:yaptiririm 4:Kesinlikle
yaptiririm)
0 1(3,57) 0 (0,00) 1(6,67) 2 (2,78)
3 10 (35,71) 11 (37,93) 4 (26,67) 25 (34,72)
4 17 (60,71) 18 (62,07) 10 (66,66) 45 (62,50)

Tedaviye direncli renal kolik hastalarinin 28’inde (%38,9) gebelik mevcut idi
(Grup 1). Bu hastalarin higbirinde bobrek fonsiyon bozuklugu saptanmadi.13’iinde
(%46,4) sag yan agrisi, 15’inde (%53,6) sol yan agrisi saptandi. Gebelik siresi
ortalama 25,11+9,24 hafta idi. Uriner sistem USG’de pelvis AP cap1 ortalama
21,14+775 mm idi. Gebe hastalarin tamamimda idrar tahlilinde mikroskobik
hematiiri mevcut idi, kreatinin degeri ortalama 0,87+0,19 saptandi. Gebeligi olan

hastalara ait dermografik bilgiler ve klinik 6zellikler tablo 5’de gosterilmistir.
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Tablo 5. Gebeligi olan(grup 1) hastalara ait demografik ve klinik 6zellikler

Yas 26,11 +5,7
Boy (metre) 1,60 + 0,064
Kilo (kg) 64,68 + 8,056
VKki 25,24 + 2,69
Agr lokalizasyonu Sag 13 (46,43)
Sol 15 (53,57)
Gebelik haftas1 (hafta) 25,11 + 9,24
USG AP cap (mm) 21,14 £ 7,75
USG hidronefroz grade 2,071 +£0,89
Tit hematri %100 pozitif
Kreatinin (mg/dl) 0,87 £0,19

Tedaviye direngli renal koligi olan gebelerin dermal blokaj oncesi aldiklar

tedavi tablo 6 da verilmistir.

Tablo 6 . Dermal blokaj 6ncesi gebe (Grupl) hastalarin aldiklari tedavi

Uygulanan tedavi n=72
Gebe olanlar n=28 (%)
I.vhidrasyon 28 (100)
Parasetamol (i.v or p.o) Evet 28 (100)
Hay1r 0
Parasetamol p.o 13 (46,43)
Parasetamol Y, 15 (53,57)
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Tedaviye direngli renal koligi olan 28 gebe hastada dermal blokaj islemi
oncesi (0. Dk) ortalma VAS skoru 9,89+0,31 iken, dermal blokaj islemi sonrasi
ortalama VAS skoru 1., 15., 30., 60. dk’da swrasiyla; 2,62+1,51, 2,5+1,45,
1,78+1,22, 1,64+1,36 saptandi (Tablo7).

Tablo 7 . Gebe (Grup 1) hastalarda dermal blokaj sonrasi1 VAS skorlar1

VAS skoru 0.dk 1. dk 15. dk 30. dk 60. dk

Gebelerde (n=28) 9,89+0,31  2,62+1,51 2,5+1,45 1,78+1,22  1,64+1,36

Tedaviye diren¢li renal koligi olan gebe hastalarda sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci ve kalp atim hizi parametreleri islem Oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda, islem sonrasi istatistiksel anlamli olarak daha diisiik bulundu

(p<0,0001) (Tablo 8).

Tablo 8. Gebelerde (Grup 1) dermal blokaj oOncesi ve sonrast hemodinamik

parametreler

Islem Oncesi sistolik kan basinci 110,9 + 16,45

<0,0001
Islem sonrasi sistolik kan basinci 93,39+ 11,06
Islem Oncesi diyastolik kan basinci 74,46 + 8,53

<0,0001
Islem sonrasi diyastolik kan basinci 63,75 + 8,67
Islem oncesi kalp atim hizi 108,9 + 10,92

<0,0001
Islem sonrasi kalp atim hizi 74,75 + 7,763
Islem Oncesi ates 36,68 + 0,34

0,0033
Islem sonrasi ates 36,51 + 0,257

Dermal blokaj sonrast 27 hastanin (%93,4) agrisinin gegtigi, 1 hastanin
(%3,57) agrisinin gecmedigi saptandi. Agrisi gegmeyen bu hastaya {iriner diversiyon

(DJ stent) uygulandi.
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Dermal blokaj sonras1 agris1 gegen 27 gebenin 12’°sinin (%44,4) agris1 tekrar
basladi. Bu hastalarin 11’ine (%91,7) dermal blokaj islemi tekrar uygulandi.2

hastaya ise (%15,38) iiriner diversiyon (dj stent) islemi uygulandi.

Dermal blokaj sonrasi agrinin tekrar baslama siiresi ortalama 8,90+2,91 saat
idi.Dermal blokaj tekrar1 uygulanma zamanmi ilk dermal blokajdan ortalama
10,82+3,21 saat sonra idi (Tablo 9).

Tablo 9. Gebe (Grup 1) hastalarda dermal blokaj sonrasinda hastalarin agri durumu

Agri durumu ve baslama siireleri Gebelerde (n=28, %)
[lk dermal blokaj sonrasi agrinin Evet 27 (93,43)
kesilme durumu ulon 1(3,57)
Agrmin tekrar baglamasi Evet 13 (46,43)
Hayir 15 (53,57)
Agrinin tekrar baglama zamani (saat) 8,90 £ 2,91
Dermal blokaj tekrar1 (n=13)* Evet 11 (84,6)*
Hayir 2 (15,38)*
Dermal blokaj tekrarlama zamani (saat) 10,82 + 3,21
Uriner diversiyon 3(10,7)

Dermal blokaj tekrart uygulanan hastalarin islem oncesi (0. Dk) ortalma VAS skoru
9,90+0,30 iken, dermal blokaj islemi sonras1 ortalama VAS skoru 1., 15., 30., 60.
dk’da sirasiyla; 2,19+1,62, 2,09+1,51, 1,72+1,10, 1,54+1,37 saptandi (Tablo 10).

Tablo 10. Gebe (Grupl) hastalarda dermal blokaj tekrar1 sonrasi VAS skorlar

durumu

Gebelerde 2. Dermal blokaj*

VAS skoru 0.dk 1. dk 15. dk 30. dk 60. dk

Gebelerde (n=11) 990+030 219+162 209+151 1,72+110 1,54+1,37
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Dermal blokaj tekrar1 uygulan hastalarda ortalama VAS skorlarindaki diisiis
ilk islemdeki ile benzer saptandi.(Sekil2)

10+ -o- Dermal blokaj yapilan hastalar
-= 2. Dermal blokaj yapilan hastalar

84
E
g
(7]
2
>
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0 T T T T L
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Zaman (dk)

Sekil.2 Gebe hastalarda ilk dermal blokaj ve dermal blokaj tekrar1 sonrasindaki VAS
skorlarinin gosterilmesi. Two-Way ANOVA testi uygulanmistir( p=0,9316 ).

Gebelerde dermal blokaj tedavisi sonrasi hasta memnuniyeti oranlart ve

prosediirii tekrarlama istegi tablo 11 de gdsterilmistir.

Tablo 11.Gebe (Grup 1) hasta memnuniyeti oranlari ve prosediirii tekrarlama istegi

Gebelerde
(n=28, %)

Memnuniyet orani (0:hi¢ 1:pek degil 2:kararsiz 3:memnun

4:¢cok memnun)

0 1(357)
3 3(10,71)
4 24(85,71)

Islemi tekrarlama istegi (0:asla 1:emin degil 2:belki

3:yaptiririm 4:kesinlikle yaptiririm)

0 1(357)
3 10(35,71)
4 17 (60,71)
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Dermal blokaj tedavisi uygulanan 72 hastanin 29’unda (%40,3) bobrek fonksiyon
bozuklugu yoktu (Grup 2). Bu hastalarin 15’inde (% 51,7) sag yan agrisi, 14’tinde
(% 48,3) sol yan agrisi saptandi. 14 “linde (% 48,3), distal iireter tasi, 5’inde (%
17,2), orta iirter tasi, 8’inde (% 27,6), proksimal iirter tas1,2’sinde (% 6,9) pelvis tast
saptandi. Tas boyutu ortalama 7,744 mm olarak saptandi .Tiim hastalarin idrar
tahlilinde mikroskopik hematiiri mevcut idi. Hastalarin dermografik ve klinik

bilgileri tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Bobrek fonksiyon bozuklugu olmayan(Grup 2)hastalarda demografik ve

Klinik ozellikleri

Demografik ve klinik parametreler n=29 (%)
Yas 33,83 £ 13,09
Boy 1,703 + 0,09
Kilo 76,79 £ 10,86
VKi 26,51 + 3,66
Agrn lokalizasyonu Sag 15 (51,72)
Sol 14 (48,28)
Bt tas lokalizasyonu Distal Ureter 14 (48,28)
Orta Ureter 5(17,24)
Proksimalireter 8 (27,59)
Pelvis 2 (6,90)
Tas boyutu (mm) 7,72 + 3,96
Diisg tas lokalizasyonu  Pozitif 24 (82,76)
Negatif 5(17,24)
Tithematuri %100

Tedaviye direncli renal koligi olan bobrek fonksiyon bozuklugu olmayan hastalarin

dermal blokaj dncesi aldiklari tedavi tablo 13’da verilmistir
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Tablo13. Bobrek fonksiyon bozuklugu olmayan(Grup 2) hastalarda dermal blokaj
Oncesi medikal tedavi

Kreatinin<1,3 n=29 (%)
Diklofenak i.m 28 (96,55)
Diklofenak p.o 1 (3,45)
Parasetemol i.v 26 (89,66)
Parasetemol p.o 3(10,34)
I.v hidrasyon Evet 29 (100)
Hayir 0 (0,0)

Tramadol i.v Evet 29 (100)

Hayir 0 (0,0)

Tedaviye direngli renal kolikli bobrek fonksiyon bozuklugu olmayan 29 hastada,
dermal blokaj islemi oncesi (0. Dk) ortalma VAS skoru 9,88+0,33 iken, dermal
blokaj islemi sonras1 ortalama VAS skoru 1., 15., 30., 60. dk’da sirasiyla; 2,59+1,88,
2,48+1,84, 2,31+1,79, 2,17+1,91 saptandi (Tablo 14).

Tablo 14. Bobrek fonksiyon bozuklugu olmayan(Grup 2)hastalarin dermal blokaj

sonrast VAS skorlari

VAS skoru 0.dk 1. dk 15. dk 30. dk 60. dk

Kreatinin <1,3 9,88+£0,33 259+188 248+184 231+179 217+1091
(n=29)

Bobrek fonksiyon bozuklugu olmayan hastalarda (Grup 2) sistolik kan basinct,
diyastolik kan basinci ve kalp atim hizi islem 6ncesi ve sonrasi karsilastirildiginda,

islem sonrasi istatistiksel anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0,0001) (Tablo 15).
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Tablo 15. Bobrek fonksiyon bozuklugu olmayan (Grup 2) hastalarda dermal blokaj

oncesi ve sonrast hemodinamik parametreler

Islem 6ncesi sistolik kan basinci 118,6 + 9,90

- < 0,0001
Islem sonrasi sistolik kan basinci 107,6 £ 9,12

Islem 6ncesi diyastolik kan basinci 75,17 £ 7,84 00012
Islem sonras1 diyastolik kan basinci 69,66 + 6,80 ’

Islem 6ncesi kalp atim hiz1 104,7 + 18,02

_ < 0,0001
Islem sonras1 kalp atim hiz1 78,38 £+ 11,61

Islem &ncesi ates 36,69 + 0,28

. 0,0030
Islem sonrasi ates 36,49 +0,17

Dermal blokaj sonras1 29 hastanin tamaminin agris1 gecti. Bu hastalarin 14’{iniin
(%48,3) agrist tekrar basladi, 12’sine (%85,7) dermal blokaj islemi tekrar ve 2
hastaya (%14,3) {iriner diversiyon (DJ stent) islemi uygulandi. Dermal blokaj sonrasi
agrinin tekrar baglama siiresi ortalama 8,33+2,7 saat idi.Dermal blokaj tekrarlama

zamani ilk dermal blokajdan ortalama 10,2+2,9 saat sonra idi (Tablo 16).

Tablo 16. Bobrek fonksiyon bozuklugu olmayan (Grup 2) hastalarda dermal blokaj

sonrasi agr1 durumu

Agr1 durumu ve baslama siireleri Kreatinin<1,3 (n=29, %)

[k tedavi sonras1 agr1 kesilme durumu ~ Evet 29 (100,00)
Hayir 0 (0,00)

Agrmin tekrar baglamasi Evet 14 (48,3)
Hayir 15 (51,7)

Agrinin tekrar baslama zamani (saat) 8,33+ 2,70

2. Dermalblokaj uygulama(n=14) Evet 12(85,7)
Hayir 2 (14,3)

Dermal blokaj tekrarlama zamani (saat) 10,17 +£ 2,88

Uriner diversiyon 2
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Dermal blokaj tekrar1 uygulanan hastalarin iglemi 6ncesi (0. Dk) ortalma VAS skoru
9,91+0,3 iken, dermal blokaj islemi sonras1 ortalama VAS skoru 1., 15., 30., 60.
dk’da sirasiyla; 2,87+£1,47, 2,67+1,30, 2,08+1,16, 2,00+1,20 saptandi (Tablo 17).

Tablol7. Dermal blokaj tekrar1 yapilan bdbrek fonksiyon bozuklugu olmayan
hastalarda (Grup 2) hastalarin VAS skorlar1

Kreatinin<1,3

VAS skoru 0.dk 1. dk 15. dk 30. dk 60. dk

Kreatinin <1,3 9,91 +0,3 287147 267+1,30 2,08+1,16 2,00+1,20
(n=12)

Dermal blokaj tekrar1 uygulan bobrek fonksiyon bozuklugu olmayan hastalarda

ortalama VAS skorlarinda ilk islem ile paralel seyreden benzer anlamli diisiisler

saptandi (Sekil 3).

-o- Dermal blokaj yapilan hastalar
-# 2. Dermal blokaj yapilan hastalar

VAS skoru

o

0 1 15 30 60
Zaman (dk)

Sekil 3. Bobrek fonksiyon bozuklugu olmayan hastalarda ilk dermal blokaj ve 2.

dermal blokaj sonrasindaki VAS skorlarinin gosterilmesi.Two-Way ANOVA testi
uygulanmistir p=0,9679
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Bobrek fonksiyon bozuklugu olmayan hastalarda dermal blokaj tedavisi
sonrast hasta memnuniyeti oranlari ve prosediirii tekrarlama istegi tablo 18 ’de

gosterilmitir.

Tablo 18. Bobrek fonksiyon bozuklugu olmayan hastalarda(Grup 2) memnuniyet

orani ve prosediirii tekrarlama istegi

Kreatinin<1,3(n=29,%)

Memnuniyet oram1 (0:hi¢ 1:pek degil 2:kararsiz 3:memnun 4:cok

memnun)

0  0(0,00)

3 5(17,24)
4 24(82,76)

Islemi tekrarlama istegi (0:asla 1:emin degil 2:belki 3:yaptiririm

4:Kkesinlikle yaptiririm)

0  0(0,00)
3 11(37,93)
4 18(62,07)

Dermal blokaj tedavisi uygulanan 72 hastanin 15’inde (%20,8) bobrek
fonksiyon bozuklugu saptandi (Grup 3). 5’inde (%33,3) sag yan agrisi
10°’unda(%66,7) sol yan agris1 saptandi. 9 hastada (%60 ) distal {ireter tasi, 3 hastada
(%20) orta treter tasi, 1 hastada (%6,67) proksimal {ireter tasi, 2 hastada
(13,3),pelvis tas1 saptandi.Tas boyutu ortalama 7,1£5,1 mm bulundu.12 hastanin
(%80) tast DUSG’de saptanirken 5 hastanin (%20) tas1 nonopakti. Tiim hastalarin
tam idrar tahlilinde mikroskopik hematiiri mevcut idi. Bu hastalarin dermografik

bilgileri ve klinik 6zellikleri tablo 19’da gosterilmistir.
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Tablo 19. Bobrek fonksiyon bozuklugu olan (Grup3) hastalarin demografik ve klinik

ozellikleri

Demografik ve klinik parametreler  n=15 (%)
Yas 51,47 + 11,25
Boy (metre) 1,704 £ 0,113
Kilo (kg) 77,76 + 16,57
VKki 26,51 + 341
Agrt Sag 5 (33,33)
lokalizasyonu Sol 10 (66,67)
bt tag Distal Ureter 9 (60,00)
lokalizasyonu Orta Ureter 3 (20,00)
Proksimal Ureter 1(6,67)
Pelvis 2 (13,33)
Tas boyutu (mm) 7,06 £ 5,07
Diisg tags Pozitif 12 (80,00)
lokalizasyonu Negatif 3 (20,00)
Tithematuri %100

Dermal blokaj tedavisi uygulanan bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarin iglem

oncesi aldiklar1 tedavi tablo 20°da belirtilmistir.
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Tablo 20. Bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarin (Grup 3) dermal blokaj

oncesi aldiklar1 tedaviler

Kreatinin>1,3 n=15 (%)

Diklofenak (i.m) Evet 1(6,67)

Hayir 14 (93,33)

Diklofenak (p.o) Evet  4(26,67)

Hayir 11 (73,33)

I.vhidrasyon Evet 15 (100)

Hayir 0 (0,0)

Parasetemol flk i.v Evet  14(93,33)

Hayir  1(6,67)

Parasetemol p.o Evet 2(13,33)

Hayir 13 (86,67)

Tramadol i.v Evet 13 (86,67)

Hayir 2 (13,33)

Bobrek fonksiyon bozuklugu olan tedaviye direncli renal kolikli bu 15 hastada,
dermal blokaj islemi oncesi (0. Dk) ortalma VAS skoru 9,86+0,35 iken, dermal
blokaj islemi sonrasi ortalama VAS skoru 1., 15., 30., 60. dk’da sirasiyla;

2,91+1,98, 2,86+ 195 253+210, 2,53+ 2,38 saptand1 (Tablo 21).
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Tablo 21. Bobrek fonksiyon bozuklugu olan(Grup 3) hastalara yapilan dermal blokaj

sonrasi vas skorlari

VAS skoru 0. dk 1. dk 15. dk 30. dk 60. dk
Kreatinin>1,3 9,86+0,35  2,91+1,98 286+195 253+210 253+238
(n=15)

Bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda (Grup 3) sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci ve kalp atim hizi parametreleri islem Oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda, islem sonrasi istatistiksel anlamli olarak daha diisiik bulundu

(p<0,0001) (Tablo 22 ).

Tablo 22. Bobrek fonksiyon bozuklugu olan (Grup3) hastalarda dermal blokaj 6ncesi

ve sonrasit hemodinamik parametreler

Islem &ncesi sistolik kan basinci 142.0 + 21,45

< 0,0001
Islem sonrasi sistolik kan basinci 122,7 £19,44
Islem oncesi diyastolik kan basinci 98,00 + 18,59

0,0006
Islem sonras1 diyastolik kan basinci 80,00 + 13,09
Islem oncesi kalp atim hiz1 102,0 + 20,77

< 0,0001
Islem sonras1 kalp atim hiz1 77,67 £11,63
Islem oncesi ates 36,61 +0,29

0,6534
Islem sonras: ates 36,57 +0,12
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Bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda (grup 3) dermal blokaj sonrasi
14 hastanin (%93,4) agrisinin gegtigi, 1 hastanin (%3,57) agrisinin gegmedigi
saptandi. Agris1 gegcmeyen bu hastaya iiriner diversiyon (DJ stent) uyguland: (Tablo

23).

Tablo 23. Bobrek fonksiyon bozuklugu olan (Grup 3) hastalarda dermal blokaj

sonrasinda hastalarin agr1 durumu

Agr1 durumu ve baslama siireleri Kreatinin>1,3 (n=28, %)
Dermal blokaj sonrasi agr1 gegtimi ~ Evet 14 (93,33)
Hayir 1(6,57)
Uriner diversiyon 15(100)

Bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda Dermal blokaj tedavisi sonrasi

prosediirii tekrarlama istegi ve hasta memnuniyeti oranlari tablo 24°de gosterilmitir.
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Tablo 24. Bobrek fonksiyon bozuklugu olan (Grup 3) hastalarda memnuniyet ve

prosediirii tekrarlama orani

Kreatinin>1,3(n=28,%0)

Memnuniyet orani (0:hi¢ 1:pek degil 2:kararsiz 3:memnun 4:¢ok memnun)

0 1 (6,67)
3 5 (33,33)
4 9 (60,00)

Islemi tekrarlama istegi (0:asla 1:emin degil 2:belki 3:yaptiririm 4:kesinlikle

yaptiririm)

0 1 (6,67)
3 4 (26,67)
4 10 (66,66)
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5 TARTISMA

Renal kolik acil servis ve tiroloji kliniklerinde sik karsilagilan bir durumdur.
Insanlarin bildigi en siddetli agr1 formlarindan birini olusturur ve ideal analjezi tam
olarak bilinmemektedir. Renal kolik agrisinin iireter diiz kas spazmi, 6dem, tas
seviyesinde inflamasyon, artmis peristaltizm ve tasin proksimalindeki basing ile

iligkili oldugu diistiniilmektedir.

Tam iireter obstriiksiyonu olan hastalar i¢in en etkili agr1 rahatlamasi, spontan
pasaj, tasin ¢ikarilmasi, iireteral stent veya perkiitan nefrostomi yerlestirilmesi ile
tikanikligin giderilmesidir. Cogu hastada tam bir obstriiksiyon olugsmadigindan
konservatif tedavi gogunlukla yeterli olmaktadir ve hastay: rahatlatma agisindan agri
yonetimi Onem arzetmektedir. Renal kolik agrisi, kismen artan {ireter kas
aktivitesiyle iliskili oldugundan, diiz kaslar1 gevsetebilen ilaglar en etkili analjezikler
olabilir. Bu ilaglar randomize klinik ¢alismalarda degerlendirilmis ve kendiliginden
tas gecisini kolaylastirmada da etkili oldugu goriilmiistiir[50] [51] [52].

Renal kolik icin ideal tedavi de, kalic1 olan ve minimal yan etkilerle sahip,
hizli yanit alinabilen ilaglar tercih edilmedlidir. Renal kolik tedavisinde NSAIf'ler ve
Opioidler en yaygin olarak kullanilan analjeziklerdir. Antimuskarinik bir ila¢ olan
Hyoscine butylbromide (buscopan) de tedavide sik olarak kullanilmaktadir. Ayrica
gebelerde de parasetamoliin sik olarak kullanildigr goriilmektedir.

NSAIfl'lerin analjezik etkisi, prostaglandin sentezinin inhibisyonundan
kaynaklanmaktadir. Prostaglandin sentezinin inhibisyonu bobrek pelvis basincini
yikseltir ve artmis vaskiiler gecirgenligi ve afferent arteriolar vazodilatasyonu onler.
Ayrica 6dem, iltihap ve iireter kas aktivitesini azaltir. Mevcut birgok NSAII vardir;
aralarindaki temel farklar, agirlikli olarak mide irritasyonu ve iilserasyonu insidansi
ve yan etki tipidir. Ibuprofen en az yan etkilere ve en diisiik gastrointestinal etki
riskine, ancak en zayif analjezik etkiye sahiptir. Naproksen ve diklofenak, diisiik yan
etki insidansi ile daha giiclii analjezi saglar. Indometasin, naproksen'e esittir ancak
bas agrilari, bag donmesi ve gastrointestinal rahatsizliklar gibi daha yuksek yan etki
insidansina sahiptir. Oral diklofenak ve oral / rektal indometasinin her ikisinin de

yeni kolik ataklarinin sayisini ve hastaneye daha fazla kabulii azaltmada etkili oldugu
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gosterilmistir, fakat kendiliginden tas diisiirme oranlari {izerinde higbir etkisi
yoktur[53] [54].

Mevcut intravendz preparatlar arasinda diklofenak, tenoksikam ve
lornoksikam bulunur. Bunlar en hizli etki baslangicina sahiptir, ancak; bulanti,
kusma, go6giiste 1sinma veya gerginlik hissi, bas donmesi, yorgunluk ve genel
halsizlik gibi yiksek yan etki risklerine sahiptir[55]

NSAIl'ler agriy1 etkili bir sekilde azaltir ancak potansiyel olarak bdbrek kan
akisin1 azaltarak obstriikksiyona cevaba bobrek otoregiilasyonu ile miidahale
ederler[6].Bu durum saglikli bireylerde iyi tolere edilir, ancak 6nceden bobrek
hastalig1 olan hastalarda bobrek yetmezligi indiiklenebilir. Kardiyak hastaligi olan
hastalarda da kalp yetmezligi ve kardiyak dekompansasyonu tetikleme riski vardir
[56].

Antimuskarinik ilaglar, baskin olarak gastrointestinal olmak Uzere diiz kas
spazmi tedavisinde faydalidirlar. Genitoiiriner sistem igerisinde otonom sinir sistemi,
peristaltik frekansi kontrol ederek iireter aktivitesini modiile eder [57]. Hyoscine
butylbromide (buscopan), tikayicit olmayan treter kateteri yardimiyla insan Ureter
aktivitesini in vivo olarak 6lgme metoduyla degerlendirilen bir deneyde % 80
oraninda diisliren antimuskarinik ilagtir [58].

Antimuskarinik ilaglarin agiz kurulugu, yiiz kizarmasi, cilt kurulugu, fotofobi,
idrar retansiyonu ve kabizlik gibi 6nemli yan etkileri vardir. Bu nedenle renal kolikte
kullanimlar1 sinirlidir.

NSAIl'lerin, akut renal kolik agrisinin giderilmesinde opioid kadar etkili
oldugu bilinmektedir. Indomethazin ile Morfin in karsilastirildigi bir calismada
Morfin alan hastalarda 10 .dk.da daha fazla agr1 rahatlamasi olmasina ragmen, 20-
30. dakika arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir [59]

Morfin ve pethidin gibi opioid analjezikler, akut atak sirasinda oldukca
etkilidir. Cesitli preparat formlar1 mevcuttur, ancak intravenéz form en hizli etki
baslangicina sahiptir ve dozun etki igin titre edilebilme avantaji vardir. Mide
bulantisi, kusma, kabizlik ve uyusukluk gibi yaygin yan etkileri ve daha yliksek
dozlarda solunum depresyonu, hipotansiyona, uzun siireli kullanimda bagimliliga
neden olabilir.Veriler, opiyatlarin iireter tonusu iizerindeki etkisi i¢in ¢eliskilidir;

Sonuglar genellikle bir artis veya etkinin olmadigini yoniindedir[60].
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Kodein ve dihidrokodein, morfinden daha az gucli opioidlerdir; hafif ve orta
derecede agrinin giderilmesinde etkilidirler. Kabizlik 6nemli bir yan etkidir ve uzun
siireli kullanim1 sinirlar. Dekstropropoksipin, kodein kadar kuvvetlidir ve genellikle
diger opioidler kontrendike oldugunda hafif agr1 icin parasetamol ile kombinasyon
halinde verilir. Bu kombinasyonlarin tek basina parasetamolden daha etkili olduguna
dair ¢ok az kanit vardir.

Tramadol, daha az solunum depresyonu, daha az kabizlik ve bagimlilik
potansiyeli olan yan etkileri daha az olan bir opioid analjeziktir. Intravendz,
intramdiskiler, subkutan ve oral preparatlar mevcuttur. Tramadol orta derecede
postoperatif agr1 i¢in morfin kadar etkilidir ancak siddetli akut agr1 i¢in daha az etkili
goriinmektedir. Yaygin yan etkiler arasinda bas donmesi, mide bulantisi, agiz
kurulugu ve sedasyon bulunur. Renal koligi tedavi etmek i¢in kullanildiginda,
tramadol 100 mg'm, 50 mg pethidine kadar etkili oldugu gosterilmistir
[61].Calismalar Tramadoliin geleneksel opioidlere uygun bir alternatif olabilecegini

diistindiirmektedir.
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EAU’nun 2018 kilavuzu renal kolik akut tedavisi i¢in asagidaki tabloyu
Onermistir.

Renal koligi olan hastanin akut tedavisi
Afrinin rahatlatlmasi, akut tas atagi olan hastalarda ilk tedawi
basamagidir.

Tekrarlayan renal kolik esnasinda agrinin oG
rahatlatilmasi ve tekrarlayan renal kolik
agrisinin dnlenmesine iliskin dneriler

ik secenek olarak NSAll (mon-steroidal Giiclii
antiinflamatuwar ilag) lle baslanmals, Grnegin
metamizol (dipiron); alternatif olarak
kardiyovaskiler risk faktarlerine bagimh olarak,
diklofenak®, indometasin veya ibuprofen®*
kullanim

Hidromorfin, pentazosin ve tramadol ikinci Zayif
secenek olarak kullarilabilir.

Analjezik tedavisine direncli kollk agrisi Gl
durumunda renal dekompresyon ve

treteroskopik tas gikarilmasi Gnerilir.
* Diklofenak sodyum renal fonksiyonu azalmis hastalarda
glomenrdler filtrasyon hizim etkiler,

**Renal kolik sonras: tekrarlayan agriya karsi koymak igin
onerllmektedir (bakiniz genigletilmis baski).

Alfa blokerlerin glnlik kullammin renal kolik ataklarim
azalthf gorilmesine ragmen aksinl gdsteren calismalar da
literatlirde mevcuttur.

Analjezi medikal olarak saglanamazsa; stent veya perklitan
nefrostomi ile drenaj veya tasa yonelik girisim yapilmalidir.

Tablo 25 :EAU renal kolik akut tedavisi onerileri

Renal kolik tedavisinde ilk basamak olarak kullanilan NSAII lerin gebelerde
teratojenik etkilerinin oldugu ve spontan abortusa yol agtigi 3. trimester de ductus
arteriozusun kapanmasina bagli erken dogum riskinin arttig1 bildirilmistir[62] [63].

Opiodilerin her ne kadar yatistirict ve agr1 kesici etkileri giiclii ve hizli ise de
sedasyon, bas donmesi, mide bulantisi, kabizlik, solunum depresyonu ve fiziksel
bagimliklik gibi yan etkilerinden dolayr kullanim alanmi sinirlamakta ve tedavi
giivenligini tehdit etmektedir [64].

Parasetemol ise orta ve hafif siddetli agrilarda yeterli analjezi saglar.
Literatiirde gebelerde teratojenik ve fetotoksik olduguna dair vaka bildirilmemistir.
Ciddi agrilarda opioid lere analjezik olarak yardimci olur fakat siddetli agrilarda

analjezik etkinliginin yeterli olmamasi dezavantajidir [65].
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NSAIil’larin gebelerde teratojenik etkilerinden, bébrek fonksiyon bozuklugu
olan hastalarda ise bobrek fonksiyonlarin1 daha da kétiilestireceginden, opioidlerin
yan etki profilinin genis ve tehlikeli olmasindan, parasetemoliin siddetli agrilarda
yeterli analjezik etki saglamamasindan dolay1 alternatif tedavi yontemleri ve agri
giderici uygulamalar aragtirilmaya devam etmektedir.

Karin ve alt sirt bolgesinin lokal aktif 1sinmasi etkili bir analjeziktir ve renal
kolik sliphesi olan hastalarin hastaneye acil durum transferi sirasinda yararhdir.
Kober ve ark.’1 karmn ve alt sirt bolgesinin lokal aktif 1sinma alan grup ile 1s1nma
almayanlarin karsilastirildigr calismalarinda; VAS ve anksiyete skorunda 1sinma alan
grupta belirgin anlamli bir azalma oldugunu bildirmislerdir [66].

Akupunktur Cin ve Tayvan'da etkili bir sekilde kullanilir; analjezik etki,
konvansiyonel analjeziklerden ¢ok daha erken ortaya c¢ikar ve hi¢ bir yan etkisi
bildirilmememistir[67]. Akupunkturun, beyin omurilik sivisi igindeki endojen opiat

diizeylerini artirarak etkili oldugu diigiiniilmektedir.

Dermal blokajda alternatif agr1 giderme uygulamasi olup temeli akupuntura
dayanan bir agr1 giderme islemi olarak tarif edilebilir. Patofizyolojisi net olmamakla
birlikte 2 teori ile analjezik etki saglandig: ileri siirlilmiistiir. Kap1 kontrol (gate-
control theory) [68] ve/lveya yaygin zararli inhibitér kontrolii (diffuse noxious
inhibitory control) [69] teorileri ile agiklanmaya ¢alisilmistir. Ayrica intrakutandz
steril  su enjeksiyonu, akapunktur veya transkutand6z elektriksel sinir
sitimiilasyonu(TENS) ile goriilenlere benzer endojen opioid madde salinimina yol
acabilir [70].Agr1 kontroliinde alternatif  bir yontem olan cilt igine steril su
enjeksiyonu ile yapilan tedavilerde intrakutandz su enjeksiyonu ciltte tahrise neden
olur ve kisa siireli bir agr1 olusturur. Su enjeksiyonunun citte ozmotik degisikliklere
yol acarak etki ettigi,normal salin enjeksiyonu ile karsilastirildiginda normal saline
gore agr kesici iistlinliiglinlin fazla olmas1 osmotik degisikligin daha fazla oldugunu
diistindiirmektedir..Bu osmotik degisikligin kutandz afferent sinirleri tetiklemesi ile
etkisini gosterdigi, afferent sinir tetiklenmesininde akupunkturdakine benzer endorfin
salmmmima yol ac¢tigit tahmin edilmektedir[48].Bununla birlikte olusan
hiperstimiilasyonun analjezi mekanizmasi visseral agrinin esas somatik bilesen ile
bloke edilmesi seklinde tariflenen Melzack ‘in tarif ettigi kapr kontrol teorisi ile

aciklanmaktadir[49].Kapt ~ kontrol  teorisi,  duyusal  sinir  impulslarinin
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modulasyonunun merkezi sinir sistemindeki inhibitér mekanizmalar1 etkilemesini
aciklar. En eski agr1 kesici yontemlerinden biri, miyofasiyal tetik noktalarinin kuru
igneleme, akupunktur, yogun soguk, yogun 1s1 veya cildin kimyasal tahrisi ile
uyarilmasiyla tiretilen hiperstimiilasyon analjezidir.Kisa bir agr1 verici uyaran, uzun
stireli, bazen de kalict olarak agriyr hafifletebilir.Agri, muhtemelen beyin sap1
retikiiler formasyonunda yer alan bir merkezi etki mekanizmas vasitasiyla "kapinin
kapatilmas1" ile rahatlatilabilir. Uzun slreli rahatlama, agrinin "bellek"
mekanizmasindan sorumlu noral devrelerinin bozulmasindan olusur..Agrinin ya
hiperstimilasyon ya da lokal anestezi enjeksiyonu ile sona ermesi, anormal noral
aktivitenin normallesmesi ile agiklanir. BOylece, bircok teknik kullanilarak duyusal

girdi ile agr1 daha fazla azaltilabilir[49].

1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan kap1 kontrol teorisi sunuldugundan
sonra, agri rahatlamalarina yeni yaklasimlar bulmak i¢in bircok fizyolojik,

farmakolojik ve psikolojik aragtirma yapilmistir [71].
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RESIM 10:Kapi-kontrol teorisinin sematik goriiniimii

Santral sinir sistemi(SSS)'de ki agr1 karsiti agin aktive edilmesi ve agriyi
kontrol etmek i¢in bu uyaranlarin kullanilmasi, farkli agr1 uyaranlarmin roliine iliskin
calismalar , uzun zamandan beri bu arastirmalarin temelini Olusturmustur. Bu
uyaricilarin  etki mekanizmasin1 agiklamak icin hiperstimiilasyon veya karsi
irritasyon gibi farkli teoriler ve yaygin zararli inhibitdr kontrol (diffuse noxious

inhibitory control) teorileri sunulmustur.Bu mekanizmalar akupunktur, TENS ve
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steril suyun deri alti veya deri icgine enjeksiyonudur [72] [73] [71] [74].Bu
yontemlerin mekanizmalari, kap1 kontrol teorisi ile tam olarak anlasilmaktadir.[72]
[73] [71].

Bu yontemlerin bazi1 kullanimlari, periferik néropatiye bagl agri ve dogum
agrisiin tedavisi icin TENS, renal kolik tedavisinde akupunktur kullanim1 ve dogum
agrisiin bir sonucu olarak sirt agrisi, kronik miyofasiyal agr1 sendromu, Whiplash
sendromunda boyun ve omuz agris1 gibi farkli agr1 sendromlarinin tedavisi igin steril
su enjeksiyonu kullanimlaridir.[72] [73] [71] [74].

Danimarka’da (1981) Bengtsson ve ark. tarafindan randomize kontrollii ¢ift
kor bir calismada, renal kolik 4 bolgeye steril su enjeksiyonu uygulanarak tedavi
edilmistir.Rapor edilen yanit oram1 % 89 idi [75]. Steril suyun intrakutantz
enjeksiyonu igin iki agiklayici mekanizma Onerilmistir. Birincisi endrofinerjik
mekanizmalart igerir. Kisa siireli agrili uyarim, opioid antagonistleri tarafindan
duzeltilebilen opioid analjezik etkilere neden olabilir. ikinci agiklayici mekanizma
agrili uyaran nedeniyle SSS'nin agr1 diizenleyici mekanizmalarinin aktivasyonudur.
Ciddi ve uzun siireli stresin, SSS'deki agri kontrol aglarmin aktivasyonu ile
sonuclanacagi ve opioid olmayan analjezik etkisini gosterdigi belirlenmistir.

Steril su enjeksiyonunun deride sismeye neden olabilecegi ve bu sismenin
hem mekanik hem de agr1 (nosiseptor) reseptorlerini aktive edecegi agiktir. Arka
boynuz kapisint etkileyerek biiyiik liflerin aktivasyonu, agri1 hissinin esigini
arttiracaktir[71].Steril suyun intrakutandz enjeksiyonu, lokal uyarim saglayarak,
yaklasik 30 saniye boyunca enjeksiyon tarafinda deride kuvvetli bir duyu uyarimina
neden olacaktir.Bu uyar1 tarafindan ortaya cikan analjezinin kaynagi orta beyin
olabilir veya kap1 kontrol teorisi temelinde omurilikten kaynaklanabilir. Cildin belirli
bir alaninin giiglii bir sekilde uyarilmasi, i¢ organlardaki agri hissini etkileyebilir ve
s0z konusu analjezi ile sonuglanabilir.

Kap1 kontrol teorisine gore, renal kolikte renal ve lreter sinir dermatomlari

Uzerine enjeksiyon yapildiginda agr giderilir [73].

Nedeni bilinmemekle birlikte, steril suyun intrakutantz enjeksiyonunun hem
ozmotik stimiilasyona, hem de cildin kompakt tabakalarinin sismesine neden olmasi,
normal salin enjeksiyonunun ise sadece cildin kompakt katmanlarinda dilatasyona

neden olmasi gercegiyle iligkili olabilir.
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Ahmadnia ve ark. 100 renal kolikli hasta ile yaptig1 ¢alismada hastalar 2
gruba ayrilmis birinci grup intrakutandz steril su enjeksiyonu ile diger grup normal
salin enjeksiyonu ile tedavi edilmis, sonuglarinda akut agri yonetimi igin
intrakutantz enjeksiyonun son derece etkili oldugunu bildirmislerdir. Ancak islemin
mekanizmasi agikliga kavusturulamamis, analjezik etkisinin yaygin zararli inhibitor
kontrol (diffuse noxious inhibitory control) sistemi ile agiklanmaya ¢aligilmistir
[76].

Iguchi ve ark. renal kolikli hastalarin agrili bolgelerine lidokain ile tetik nokta
enjeksiyonu yapmislar ve 30 hastanin 15 inde renal kolik tamamen ortadan kalkmus,
semptomlarda %50 iyilesme i¢in gereken siirenin ortalama olarak 9 dakika
stirdiigtinii bildirmislerdir[77].

Ioannidis ve ark. 291 hastada yaptiklar calismada renal kolik ile basvuran
hastalar1 2 gruba ayirmis ve 140 hastayi intramuskuler diklofenak sodyum ile 151
hastayida dermal kazima adini verdikleri intrakutandz salin enjeksiyonu ile tedavi
etmisler ve iki grubu karsilastirmuslar. Iki grubun akut tedavide esit derece etkili
oldugu gostermislerdir. Siireye bakilmaksizin analjezi basaris1 dermal kazima
isleminde %75,5 diklofenak sodyum grubunda %74,3 olarak saptamislar. Basarisiz
olunan hastalarda 50 mg pethidin intramuskiiler enjeksiyonu yapilarak analjezi
saglanmis ve birka¢ hastada {reteral stent veya nefrostomi tiipli takilarak
pelvikaliksiyel sistemin dekompresyonu gerekmistir.Dermal kazima yapmadan 6nce
hastalardan agr1 noktasinin lokalizasyonunu belirlemelerini istemis ve bu
lokalizasyona tek noktadan 2 cm capinda dairesel iz birakacak sekilde enjeksiyonu
yapmislar. VAS skoru ile agri durumlarini degerlendirmis ve VAS sokurndaki 4 ve
daha fazla disiisii basarili olarak kabul etmislerdir. VAS skorundaki 4 puanlik
diisiisii diklofenak sodyum ile basari sekilde tedavi edilen 50 hastanin ortalama VAS
skoru diisiisiiniin ortalamasini referans alarak belirlemislerdir. Dermal skarifikasyon
islemi i¢in agr1 gecme siiresi i¢in 5 dakikayr basarili kabul ederken, diklofenak

sodyum i¢in 45 dakikay1 basari olarak kabul etmiglerdir.

Dermal kazimada analjezi baslangici 2 dakikadan az olarak gozlenirken
diklofenak sodyumda 18,64 dakika olarak saptanmis. Basar1 ile tedavi edilen
hastalardan diklofenak sodyum uygulananlarin %10,8 de ileri tedavi gerekirken

dermal skarlasma uygulanan hastalarin %36 sinda ileri tedavi gerektigi saptanmus. Tk
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tedaviden sonra 2 saat i¢in de ki renal kolik tekrari ileri tedavi ihtiyaci olarak

tanimlamiglardir.

Agr1 yogunlugu acisindan tedavi Oncesinde daha siddetli agrist olanlarda
(VAS skoru 9 ve 10 olan) daha az siddetli agris1 olanlara (VAS skoru 8 den diisiik
olanlar) nazaran VAS skorlarinda daha anlamli disiisler izlenmis olup dermal
kazima grubunda daha belirgin saptanmistir.Istatiksel olarak diklofenak ve dermal

kazima uygulanan iki grup arasinda fark bulunmamustir.

Dermal skarlasma yapilan hastalarin %66’s1 agr1 yerini tam olarak
saptayabildigi bu 6zelligin VAS skorundaki diisiisle korelasyon gosterdigi saptanmis.
agr1 yerini tam saptayabilenler de VAS skoru 5,77 orta derece saptayanlarda 5,12

saptayamayanlarda 3,83 diisiis oldugu saptanmistir[78].

Bizim galigmamizda ilk basamak olarak medikal tedavi uygulanmis hastalar
degerlendirildiginden hastalarin agrilar1 ¢ok siddetli ve tedavi 6ncesi VAS skorlar
yiksekti, loannidis ve ark. yaptign calismada ¢ok siddetli agrilarda intrakutanoz

enjeksiyonun etkinliginin yiiksek olmasini bizim ¢alismamiz desteklemektedir.

Ureter tikaniklig: iireteral basinglart arttirir ve daha sonra diiz kas liflerinin
kasilmasini uyarir. Laktik asit birikimi ve nororeseptorlerin aktivasyonu uzun tonik
kasilmalara yol agar.Sinir lifleri agri sinyalini T 11- L4 sinir koklerinden merkezi
sinir sistemine iletir. Bu nedenle st iiriner sisteminden kaynaklanan agr1 en siddetli

agridir ve visseral(yansiyan) agri karakterindedir[79].

Hastalarin renal kolik agrilarimi hissettikleri flank bolgeye Steril su
enjeksiyonu yapildig1 zaman, hastalarin ciltlerindeki deri reseptorlerinde ciddi bir
irritasyon ve agri uyarimina neden olur.Kapi- kontrol (Gate control) teorisine gore
ciltte bu alanin yogun uyarimi ile visseral agrinin algilanmasi etkilenip bdylece

reflektif analjeziye neden olur.

Calismamizda renal kolik nedeniyle medikal tedavi almis fakat agrisi
gegmemis 72 hasta degerlendirildi. Tedaviye direngli renal koligi olan bu hastalara
intrakutantz olarak distile su enjeksiyonu ile dermal blokaj uygulamasi yapildi.
Dermal blokaj islemi 6ncesi ve sonrast ortalma VAS skoru kiyaslandiginda; islem

sonrasi istatistiksel olarak anlamli diistis saptandi.
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Calismamizda dermal blokaj uygulamasi ile hastalarin % 97,2'inde basari
saglandi.

Dermal blokaj sonras1 agris1 gecen 70 hastanin 27’sinin (% 37,5) agris1 tekrar
basladi. Agrinin tekrar baslama siiresi ortalama 8,64+2,8 saat idi. Bu hastalarin
23’tline (%85,2) dermal blokaj islemi tekrar uygulandi. Dermal blokaj tekrar
uygulan hastalarda ortalama VAS skorlarinda ilk dermal blokaj uygulamasi ile
paralel seyreden benzer anlamli disiisler saptandi. Dermal blokaj tekrar1 uygulanma

zamani ilk dermal blokajdan ortalamal0,51+3,04 saat sonra idi.

Calismamizdaki renal kolikli hastalar ilk medikal tedavilerini almis ve agrisi
gegmemis hastalar oldugu i¢in islem Oncesi VAS skorlart yiiksekti. Dermal blokaj
sonrast bu hastalarin %97,2 sinde ilk dakikada agrilarin biiyiik oranda gegti ve islem
sonrast ortalama VAS skorlarinda 7-8 puanlik diistisler saptandi. Tiim hastalar islem
sonrast ciltte ¢ok siddetli agri hissettiklerini ve bu agrinin yaklasik olarak 1
dakikadan az siirdiigiinii ve cilt agrisinin renal kolik agrisina nazaran daha kabul

edilebilir oldugu belirttiler.

Calismamizda dermal blokaj tedavisi sonrasinda hastalarin memnuniyet
dereceleri ve islemi tekrarlama istekleri degerlendirildi. Dermal blokaj tedavisinden
hastalarin yaklasik %98’inin memnun oldugu ve ayni agn ile karsilastiklarinda

islemi tekrar yaptiracaklarini belirtmislerdir.

Calismamizda hastalariin 28’inde (%38,9) gebelik, 15’inde (%20,8) bobrek
fonksiyon bozuklugu mevcut idi. Bu hastalarin dermal blokaj tedavisi sonrasi
ortalama VAS skorlarinda, bobrek fonksiyon bozuklugu olmayan hastalar ile paralel

seyreden benzer anlamli diisiisler saptandi.

Calismamizda tedaviye direncli renal kolikli gebe hastalarda dermal blokaj
uygulamast ile % 93,4 basar1 saglanmistir. Bu hastalarin %44,4’iinde 8-10 saat iginde
agr1 tekrar basladi. Bu hastalarin %91,7’sine dermal blokaj islemi tekrar uygulanda.
Dermal blokaj tekrar1 uygulan gebe hastalarda ortalama VAS skorlarinda ilk dermal

blokaj uygulamas ile paralel seyreden benzer anlamli diisiisler saptandi.
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6. SONUC

Intrakutanéz olarak distile su enjeksiyonu ile yapilan dermal blokaj
uygulamasimin, renal koligi olan ve ilk basamak medikal tedaviler ile
gegmemis direngli olgularda agr1 kontrolii agisindan etkin, giivenilir ve hizli
bir yontem oldugunu ,

Dermal blokaj uygulamasmin NSAII ‘lerin kontrendike oldugu gebe ve
bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda da, agri kontrolii agisindan
guvenilir bir yontem oldugunu ,

Dermal blokaj uygulamasinin siireden bagimsiz olarak giivenilir bir sekilde
tekrarlanabilir oldugunu,

Dermal blokaj uygulamasi ile agr1 kesilmesinde etkinlik siiresinin ortalama 8-
10 saat oldugunu,

Dermal blokaj uygulamasinin kolay uygulanabilir ve diisiik maliyeti
oldugunu,

Calismamizin prospektif randomize kontrollii ¢aligmalar ile daha genis

serilerle desteklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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