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OZET

Acil Serviste Renal Kolik Agrisinda Intravenéz Deksketoprofen, ibuprofen ve

Fentanil'in Analjezik Etkilerinin Karsilastirilmasi

Renal kolik acil servislerde oldukca sik karsilasilan, genellikle bobrek tas
hastaligina bagli gelisen, siddetli agr1 ile kendini gosteren bir iirolojik acil durumdur.
Acil tedavide temel amag agrinin etkili sekilde giderilip kontrol altina alinmasi ve
iiriner obtrilkksiyonun renal fonksiyon kaybina yol agmadan giderilmesidir.
Calismamizda intravendz (IV) yolla uygulanan ibuprofenin, renal kolik agris1 lizerine
etkinligini ve giivenilirligini 6lgmeyi hedefledik. 01.01.2016 - 30.06.2017 tarihleri
arasinda acil servise basvuran ve renal kolikten siiphelenilen ve Viziiel Agr1 Skalasi
(VAS) veya FLACC (yiiz ifadesi, bacaklar, hareketler, aglama, avutma) skaladan en
az 2 puan alan 235 hastadan onam alindi ve randomize olarak Grup A
(deksketoprofen) Grup B (ibuprofen400mg) Grup C (ibuprofen800mg) ve Grup D
(fentanil) olmak iizere 4 gruba ayrildi. Radyolojik olarak tanis1 dogrulanan 154 hasta
Grup A (n=35), Grup B (n=37), Grup C (n=44), Grup D (n=38) calismaya dahil
edildi. Hastalarin demografik verileri kaydedildi. Ilag uygulamasi sonrasi 20, 40 ve
60. dakikalarda VAS ve FLACC skalalar1 tekrar degerlendirildi. Hastalarin
%64.,9'unun erkek %35,1'inin kadin oldugu saptandi. Ortalama yas 42,31 (£15,46)
olarak hesaplandi. Dort ilag grubunda da etkili analjezi saglandigi goriildi fakat 20,
40 ve 60. dakikadaki FLACC ve VAS skorlarindaki diislis incelendiginde ilag
gruplarin birbirlerine istatistiksel olarak anlamli istiinliik saglamadigi goriildii (P
degerleri sirasiyla 0,368, 0,368, 1,000 ve 0,368, 0,368, 0,368 olarak hesaplanmaistir).
Bu sonuglar dogrultusunda IV ibuprofen uygulamasinin acil serviste renal kolik agri

tedavisinde etkili ve glivenilir bir alternatif oldugu diisiiniilebilir.

Anahtar Sozciikler: analjezi, deksketoprofen, fentanil, ibuprofen, renal kolik



SUMMARY

Comparison of Analgesic Effects of Intravenous Dexketoprofen, Ibuprofen and

Fentanyl on Renal Colic Pain in Emergency Departments

Renal colic is a common urgent urological problem seen in emergency departments,
which often occurs due to kidney stone disease and manifests with severe pain. The
main goal in emergency treatment is to relieve and control pain effectively and to
remove urinary obstruction without causing renal dysfunction. In our study, we
aimed to measure the efficacy and safety of ibuprofen administered IV on renal colic
pain. Between 01.01.2016 - 30.06.2017, 235 patients who were admitted to the
emergency service and who were suspected of renal colic and received at least 2
points from the VAS or FLACC scale divided into 4 groups randomly as Group A
(dexketoprofen) Group B (ibuprofen 400mg) Group C (ibuprofen 800mg) and Group
D (fentanyl). 154 patients whose diagnoses were confirmed radiologically were
included in the study as Group A (n=35), Group B (n=37), Group C (n=44), Group D
(n=38). Demographic data of the patients were recorded. VAS and FLACC scales
were re-evaluated at 20, 40 and 60 minutes after medicine administration. 64.9% of
the patients were male and 35.1% of were female. The mean age was calculated as
42.31 (£15.46). Four medication groups showed effective analgesia, but when the
decrease in FLACC and VAS scores at 20, 40, and 60 minutes were examined, it was
seen that the medication groups did not have a statistically significant superiority to
each other (P values were respectively 0,368, 0,368, 1,000 and 0,368, 0,368, 0,368).
In view of these results, IV ibuprofen administration may be considered as an
effective and reliable alternative in the treatment of renal colic pain in emergency

departments.

Key Words: analgesia, dexketoprofen, ibuprofen, fentanyl, renal colic



1. GIRIS VE AMAC

Renal kolik, sik goriilen, genellikle iirolithiazisle iligkili, acil servislerde tani
ve tedavisi yapilan, siddetli agr ile karakterize bir iirolojik acildir. Her y1l Amerika
Birlesik Devletleri'nde (ABD) 1 milyondan fazla hasta renal kolik nedeniyle acil
servislere basvurmaktadir. (Imamoglu ve ark. 2017) Agrinin sebebi, genellikle iiriner
traktta akut obstriiksiyon yapan bir tagin varligidir. Bu tikaniklik nedeniyle tireterde
dilatasyon, iireter diiz kas hiicrelerinde gerilme ve spazm olusur. (Kapila ve ark.

2016)

Renal koligin birinci basamak tedavisini ise agr1 yonetimi olusturmaktadir.
Hastalarin  %80'inde taslar kendiliginde diismekte ve ek bir tedaviye ihtiyac
duyulmamaktadir. (Blecher ve ark 2016, Yan ve ark. 2015) Renal kolik agr1 tedavisi
i¢in tiim diinyada yaygin olarak nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIQ) ve opioid
analjezikler kullanilmaktadir. (Imamoglu ve ark. 2017) Ancak opioid analjeziklerin
bulanti, kusma, bas donmesi, solunum depresyonu gibi yan etkileri olabilmekle
birlikte bagimlilik yapici etkileri de bulunmaktadir. (Kapila ve ark. 2016) Bu nedenle
tiim diinyada hekimler renal kolik agr1 tedavisinde ayn1 derecede etkili ve hizli, fakat
daha giivenli alternatiflere yonelmektedir. Literatiirde NSAIi'm renal kolik agri
tedavisinde etkin, hizli ve giivenilir olduguna dair bir¢cok g¢alisma bulunmaktadir.
(Imamoglu ve ark. 2017, Pathan ve ark. 2016, Zamanian ve ark. 2016, KandaSwamy
ve ark. 2015, Cevik ve ark. 2011, Temeltas ve ark. 2008) Biz de acil servisimize
renal kolik agris1 ile bagvuran hastalarda deksketoprofen, ibuprofen (400mg ve
800mg dozlar1) ve fentanilin agr1 kesici etkinliklerini karsilastirmak iizerine bir

caligma planladik.

Amacimiz, uzun yillardir oral formu kullanilan bir NSAII olan ibuprofeni IV
yolla uygulayarak, renal kolik agr1 tedavisinde bir diger NSAII olan deksketoprofen
ve bir opioid analjezik olan fentanil ile karsilastirarak, analjezik etkinlikleri ve hizlar
konusunda birbirlerine istiinliikkleri ve avantajlarini arastirmaktir. Bildigimiz
kadariyla renal kolik agri tedavisinde ibuprofen monoterapisi ile ilgili ¢alisma

bulunmamaktadir. Ulkemizde yeni kullanilmaya baslanan IV ibuprofenin, acil



servislerde, 6zellikle renal kolik agr1 tedavisinde diger NSAil'lere ve opioidlere kars:

giivenilirligini ve etkinligini karsilastirmay1 hedefledik.
2. GENEL BILGILER

2.1. Bobregin Yapisi

2.1.1. Bobrek Anatomisi

Bobrekler viicudun metabolik atiklarini ve fazla suyu organizmadan idrar
olarak c¢ikaran organlardir. Boylece dokulardaki sivilarinin igerik ve yogunlugu
kontrol edilerek su ve elektrolit dengesi korunur. Bdobrekler retroperitoneal
organlardir. Columna vertebralis'in her iki yaninda ve karin arka duvarmin fist
kisminda yerlesirler. 12. Torakal ve 3. Lumbar vertebralar seviyesinde bulunurlar.
Psoas kasinin dis kenarina paralel yerlesimli solid bosaltim organidirlar. Ortalama bir
bobregin agirligr eriskin erkeklerde 150 gr, eriskin kadinlardaysa 135 gr'dir. Saglikl
bir bobrek ortalama olarak 10 - 12 cm uzunluga, 5 - 7 cm ene ve 3 cm kalinliga
sahiptir. Erkeklerde bobrek boyutlar kadinlara oranla biraz daha biiytiktiir fakat bu
farkin sebebi cinsiyetten ¢ok viicut boyutlariyla iliskilidir. Her iki b&bregin yapisi
birbirine benzer olmakla birlikte sol bobrek biraz daha uzun ve incedir. Karin
boslugunun sag st kisminda karaciger bulunmaktadir, bu nedenle sag bobrek
soldakine oranla biraz daha asagida yerlesir. Her iki bobregin iist kutuplari alt
kutuplarina gore orta hatta 1 cm daha yakindir. Bobregin medial kisminda bobrek
damarlari, lenfatikler, sinirler ve iireterlerin baglangi¢ bolgesinin oldugu hilum
denilen ¢ukur bir bolge bulunur. Bobreklerin en disinda perirenal yag dokusu ve bu
yag dokusunu saran gerota fasyasi adi verilen fibr6z bir kapsiil bulunmaktadir, bunun
altindaysa sirasiyla korteks ve medulla bulunur. (Ay ve ark. 2014, Cander Acil Tip
Temel Bagvuru Kitab1 2016)

Medulla tabakasinda toplayici kanallar bulunmaktadir. Medulla igerisinde
tabanlar1 kortekste, papilla adim1 alan ug¢ kisimlariyla bobrek kalikslerine uzanan
piramit benzeri yapilar bulunmaktadir. Bobrek parankimi, birbirlerine bag dokusu ile
baglh nefronlardan olusmaktadir. Idrar, nefronlardan bobregin pelvisine gelir ve
tireteropelvik bileske araciliiyla iiretere iletilir. (Cander Acil Tip Temel Basvuru

Kitab1 2016) Yetigkin treteri ortalama 30 cm uzunluktadir ve boyu bireylerin



boyuyla dogru orantili olarak degisir. Ureterlerin 3 adet darligi bulunmaktadir,
bunlar; iireteropelvik bileske, iireterin iliak damarlar iistten ¢aprazladigi bolge ve
{ireterin mesane igine girdigi yerlerdir. Ureterlerden gelen idrar mesanede depolanir

ve daha sonra {iretra araciligiyla digart atilir. (Ay ve ark. 2014)

Insan bobregi yaklasik 1 milyon nefron tarafindan olusturulur. Nefronlarda
glomeriil, proksimal tiibiil, Henle kulpu, distal tiibiil ve toplayici kanallar bulunur.
Nefronlar tek baslarma idrar yapma yetenegine sahiptirler. Afferent ve efferent
arteriollerin olusturdugu kapiller yumagi olan glomeriil, nefronun baslangicidir.
Glomeriiller, renal tiibliliin genislemis kor ucu tarafindan olusturulan Bowman
kapsiilii tarafindan sarilmiglardir ve 6zellesmis bir kilcal damar agindan olusurlar.
Proksimal kivrimli tiibiiliin baslangici Bowman kapsiilii tarafindan olusturulur.
Nefronun metabolik olarak en aktif boliimii olan proksimal tiibiil, filtrat hacminin
%60 - 80'inin, sodyum (Na') ve klorun (CI) %70'inin, hidrojenin (H") %90'1n1n,
siilfat (SO47), fosfat (PO4™), bikarbonat (HCO5), glukoz ve potasyumun (K") biiyiik
boliimiiniin geri emilimini saglar. Proksimal tiibiilden sonra idrar, énce Henle
kulpunun inen ince kismina bosalir, daha sonra Henle kulpunun yukar1 ¢ikan ince
kismina ve ¢ikan kalin kismina ulasir. Henle kulpu hipotonik ve yogunlagtiriimig
idrar olusumundan sorumludur. Henle kulpunu toplayici kanallarla birlestiren distal
tiibiil Na’, K', CI" ve H' atiliminda ve geri emiliminde gorev alir. (Cander Acil Tip

Temel Bagvuru Kitab1 2016)
2.1.2. Bobrek Kanlanmasi

Normalde yaklasik 1200 ml kan (kalp debisinin yaklasik %21 ') bobreklerden
gecer. Aortun dali olan renal arter posterior yerlesimli renal pelvis ile renal ven
arasindan seyrederek bobrege ulasir. Sol bobrek arteri, aorttan saga gore biraz daha
asagidan c¢ikmaktadir. Normalde aort solda yerlestigi i¢in sag renal arter sola gore
daha uzun mesafe kat eder ve seyri sirasinda vena kava inferioru arkadan caprazlar.
Bobrek arterinin kiiclik siiperior dallar1 adrenal bezleri beslerken kiiciik inferior
dallar1 proksimal iireteri ve renal pelvisi besler. Renal arterler, renal ven ve
tireterlerle birlikte bobregin hilum bdlgesinden girer ve interlober, arkuat,

interlobtiler arterlere ve afferent arteriollere ayrilir. Afferent arterioller plazma



proteinleri hari¢ bir¢ok maddenin ve suyun filtre edilerek idrar yapiminin basladigi
glomertllerdeki glomeriiler kapillerleri olusturur. Her glomeriiler kapillerin distal
ucu peritiibiiler kapillerler agin1 olusturan efferent arteriolleri olusturmak i¢in bir

araya gelir. (Ay ve ark. 2014)

Ana renal arter ve dallarinin anastomozlari ve kollateralleri yoktur.

Tikanmalart durumda besledikleri bdlgede iskemi ve infarkt olusur. (Ay ve ark.

2014)

Peritiibiiler kapillerler arteriyel sisteme paralel seyreden vendz sisteme
dokiiliir. Bu venler sirasiyla interlobiiler ven, arkuat ven, interlober ven ve son olarak

renal veni olusturarak vena kava inferiora dokiiliir. (Ay ve ark. 2014)

Sag renal ven vena kava inferiorun sagda olmasi nedeniyle daha kisadir ve
normalde dali yoktur. Sol renal ven; sol adrenal ven, lomber ven ve sol gonadal
venleri alir ve aortayr dnden gegtikten sonra vena kava inferiora dokiiliir. Bu nedenle
saga gore daha uzundur. Arteriel sistemin aksine vendz sistemde anastomozlar

goriilebilmektedir. (Ay ve ark. 2014)
2.1.3. Bobrek ve Ureterlerin Fizyolojisi

Bobrekler viicutta olusan veya disaridan alinan zararli maddelerin idrar
yoluyla atilimi haricinde viicuttaki sivilarin hacim ve igeriklerinin ayarlanmasinda da
rol oynar. Bobreklerin en dnemli fonksiyonu plazmay: siizerken viicudun ihtiyaci
olan maddeleri kana geri verip istenmeyen maddelerin idrarla atilimini saglamaktir.
Saglikli bir insanin bobreginde bir milyondan fazla nefron bulunmaktadir ve her bir
nefron idrar olusturma yetenegine sahiptir. Nefronlar yenilenemezler bu nedenle
bobrekte olusabilecek hasarlar, hastaliklar veya fizyolojik yaslanma siireci nedeniyle
nefron sayisi azalmaktadir. 40 yasin1 gegmis bir bireyde her 10 yil igerisinde iglev
goren nefron sayist %10 oraninda azalmaktadir. Fakat bu azalma, diger nefronlarin
uyum saglama yetenekleri sayesinde hayati tehdit olusturmamaktadir. (Ay ve ark.

2014)

Saglikli bir insanda her giin 180 litre kadar s1vi glomeriillerden siiziiliir ve

yaklasik olarak giinliik 1 - 2 litre idrar atilimi olur. Derisimi 1400 mosm/1 olan 500



ml idrar veya derisimi 30 mosm/l olan 23,3 litrelik idrar hacmiyle de ayni1 miktarda
soliit yiik 24 saat i¢cinde atilabilmektedir. (Ay ve ark. 2014)

Ureterler bébrekte olusan idrarin mesaneye ulasmasi ile gorevli organlardir.
Pelvis renaliste bulunan pacemaker noktalarindan kaynaklanan elektriksel uyarilar,
tireterlerin peristaltik hareketlerinin baslamasin1 ve devam etmesini saglar. Bu
elektriksel uyarilar sinir lifleriyle yayilmazlar, iireterlerde kas hiicrelerinden kas
hiicrelerine yayilarak aktivasyon saglanir. Ureterin peristaltik hareketi sayesinde
idrar treterlerde yukaridan asagiya dogru iletilerek mesaneye ulastirilir. (Ay ve ark.

2014)
2.1.4. Bobregin Fonksiyonlar:

1. Viicuttaki sivi ve elektrolit dengesinin diizenlenmesi ve korunmasi (su, sodyum,

kloriir, potasyum, bikarbonat, hidrojen, fosfor, kalsiyum, magnezyum vb.)
2. Metabolik atiklarin (tire, tirik asit, kreatinin) atilimi (ultrafiltrasyon)
3. Ilag, toksinler ve bunlarin metabolitlerinin detoksifikasyonu ve atilimi

4. Endokrin fonksiyonlar (eritropoetin, renin, prostoglandinlerin salgilanmasi ve

kallikrein-kinin sistemi vb.)

5. Metabolik etki (glukoneogenez, lipid metabolizmasi vb.)

6. Asit baz dengesi (asit atilimi ile)

7. Ekstraselliiler s1vi hacmi ve kan basincinin diizenlenmesi

8. Hormon sentezi ve metabolizmasi (eritropoetin, D vitamini vb.)
9. Insiilin ve glukagonun yikim1

10. Kii¢iik molekiil agirlikli proteinlerin yikimi (B;-mikroglobulin) (Cander Acil Tip
Temel Bagvuru Kitab1 2016, Ay ve ark. 2014)



2.1.5. idrar Olusumu

Bobreklerin en 6nemli fonksiyonu viicuda toksik olabilecek atiklarin viicuttan
uzaklagtirllmasi ve metabolik atiklarin yogunlastirilmis bir ¢ozeltisi olan idrarin
olusturulmasidir. Bobreklerin atilim fonksiyonu glomeriillerden plazma filtrasyonu,
tiibiiler liimenden suda ¢oziinen maddelerin kana taginmasini ve tiibiiler hiicrelerden
maddelerin liimene tagimasmi igermektedir. Idrar bobreklerde iiretilir, iireterler
yardimiyla mesaneye tasinir; mesanede depolanan idrar {iretra yoluyla disart atilir.
Saglikli bireylerde steril, agik sar1 renkte berrak, hafif asidik 6zellikte ve kendine has
bir kokuya sahiptir. idrar icerisinde, ¢dziinmiis bilesikler disinda hiicre parcalar1, tam
hiicreler, kristaller ve proteindéz atiklar bulunabilir. Nefronlarin temel gorevleri

istenmeyen maddeleri plazmadan temizlemektir. Bu siirecte etkili mekanizmalar:

1. Glomertiler filtrasyon: Glomeriildeki plazmanin biiyiilk ¢ogunlugunu glomeriiler

membrandan tiibiiler sistem i¢ine infiltre eder.

2. Tibiiler reabsorbsiyon: Filtre edilen sivi tiibiillerde ilerlerken su ve gerekli
maddeler peritiibiiler kapiller agdaki plazma igine geri emilir, istenmeyen maddeler

geri emilmez.

3. Tibiiler sekresyon: Metabolizma son iiriinlerinin ve sindirilen inorganik
maddelerin artiklarinin idrarla atilmasini saglar. (Cander Acil Tip Temel Bagvuru

Kitab1 2016)

Bobreklerdeki oksijen (O,) tliketimi, metabolik olaylarin aerobik olmasi
nedeniyle yiiksektir. Tiibiiler geri emilimin saglanmasi i¢in bu yiiksek metabolik
aktivite gereklidir. PO,~, Na", kalsiyum (Ca™), CI', HCO5, magnezyum (Mg"™),
glukoz, amino asitler, diigiik molekiil agirlikli proteinler ve iirik asitin aktif emilimi,
bu maddelerin kan seviyelerine ve organizmanin ihtiyaglarina gore bdbrekler
tarafindan diizenlenmektedir. Su, iire ve Cl™ pasif olarak geri emilmektedir. (Cander

Acil Tip Temel Bagvuru Kitab1 2016)

Idrar olusumunun ilk basamagi, glomeriillerdeki plazmanin filtrasyonudur.
Ultrafiltrat olarak adlandirilan filtre edilmis sivinin igerigi temel olarak plazma ile

aynidir. 24 saatte yaklasik olarak 170 - 200L ultrafiltrat glomeriillerden geger.



Tiibiiliin ¢esitli bolgelerinden suyun ve ¢oziinmiis maddelerin geri emilimi total
hacmi azaltir. Olusan filtratin yaklasik %99'u geri emilir ve kalan1 giinliik idrar

miktarini olusturur (1000 - 2000ml). (Cander Acil Tip Temel Basvuru Kitab1 2016)

Tibiiliin  farkli  bolgeleri farkli islevler icin Ozellik kazanmistir.
Glomeriillerden filtre edilen glukozun tiimii ve amino asitlerin ¢ogu buradan geri
emilir. Normal sartlarda glukozun tamami emildigi i¢in idrarda goriilmez. Henle
kulpunda CI" ve Na' geri emilerek seyreltik idrar olustururlar. Distal tiibiiller ve
toplayict kanallardaki su geri emilimi Vazopressin olarak da bilinen antidiiiretik

hormon (ADH) tarafindan diizenlenir. (Cander Acil Tip Temel Bagvuru Kitab1 2016)

2.1.6. Viicut Siv1 ve Elektrolit Dengesinin Korunmasi ve Siirdiiriilmesi

Viicuttaki sivilar ve igerdikleri elektrolitler yasamin devamlilig1 icin gerekli
iyonik ortami saglarlar. Bobrekler, viicut sivilarinin miktarini ve elektrolit igeriklerini
diizenlemede 6nemli rol oynarlar. Viicuttaki sivi ve iyon igerigindeki degisiklikler
genel olarak idrar atilimindaki uygun diizenlemelerle ayarlanmaktadir. Fazla
elektrolitler bobrek yoluyla atilirken, elektrolit azliginda bu elektrolitler bobrekler
tarafindan tutulur. Elektrolit dengesi bobreklerde tiibiiler geri emilim ile diizenlenir.
Geri emilim ¢ogunlukla proksimal kivrimli tiibiilde (PKT) gergeklesir. HCOs3™ geri
emilim miktar1 Glomeriiler Filtrasyon Hizi'na (GFR) ve H' salgilanma hizina
baglidir. Geri emilen PO,~ miktar, Ca™ konsantrasyonu ve az da olsa paratiroit
hormonun (PTH) tiibiiler hiicre iizerine olan etkisiyle kontrol edilir. Glukoz ve
aminoasitler hiicre i¢i aktif tasima yoluyla PKT'den geri emilirler. (Cander Acil Tip

Temel Bagvuru Kitab1 2016)

Nefronda plazma asit - baz diizeyleri ve plazma elektrolitlerinin homeostatik
diizenlenmesinde islevsel olarak en aktif bolge distal tiibiildiir. Burada salgilama ve
reabsorbsiyon islemleri Na', K° ve H' arasindaki kombinasyonla gerceklesir.
Plazmadaki fazla H' iyonlar tiim tiibiil boyunca salgilanir. Normal plazma pH'sini
siirdiirmek icin H' tutulmasi gerektiginde, distal tiibiildeki hiicreler H' salinimin,
amonyak (NH;3) olusumunu, Na" - H' degisimini azaltir ve HCO;3 sekresyonunu
artirirlar. Bu islemlerin amaci plazma normal pH'sinin yeniden olusturulmasi ig¢in

plazma HCOs "inin azaltilmasidir. Tiibiiler sividaki suyun yaklasik %70' i proksimal



tiibtilde %10'u distal tiibiilde, %5'i Henle kulpunda, geri kalan1 da toplayic1 tiibiilden
emilir. (Cander Acil Tip Temel Bagvuru Kitab1 2016)

Viicut sivilarinin pH kontrolii bobrek ve akcigerler lizerinden saglanir. Doku
katabolizmasimin yan iiriinii olan fazla miktardaki H' bu organlar tarafindan atilir.
HCO;™ tampon sistemi, hiicre disinin en 6nemli tampon sistemidir. Akcigerler,
kandaki parsiyel karbondioksit basincini (pCO,) azaltmak i¢in bikarbonat/karbonik
asit (HCO3/H,COsy oranmni artirirlar. Bobreklerde filtre edilen HCO3™ organizmanin
pH'sini ayarlamak icin gereginde geri emilir. H,COs, karbondioksite (CO,) dehidre
olmadik¢a ¢ok az tamponlama ozelligine sahiptir. Karbonik anhidraz enzimiyle
katalizlenen bu reaksiyon, bu enzimin yoklugunda oldukc¢a yavas gerceklesir.

(Cander Acil Tip Temel Bagvuru Kitab1 2016)
2.1.7. Metabolik Atik Uriinlerin Atihm

Protein metabolizmasi sonucu olusan iire, lirik asit ve kreatinin bobrekler
tarafindan atilir. Amino asit deaminasyonu sonucu olusan amonyumun (NH;") kanda
toksik seviyeye ulagsmasi karacigerde iire olusumu ile engellenir. Kandaki tire; kan
iire azotu (BUN) olarak tanimlanir. Karacigerde fazla amino asit metabolize
edildiginde iire olusumu ve BUN seviyesi artar. Filtre edilen iirenin yaklasik yarisi
proksimal tiibiillerden geri emilir. Iskelet kasinda kreatin enzimatik olmayan
dehidrasyonla kreatinine doniisiir. Glomeriillerden serbestce filtre olan kreatinin geri
emilime ugramaz. Bu sebeple GFR tahmininde kreatinin klirensi kullanilir. Piirin
bazlarinin oksidasyonu ile olusan iirik asitin plazma diizeyi degiskendir. Tamamen
filtre olan tratlar proksimal tiibiillerden geri emilir ve distal tiibiillerden salgilanir.

(Cander Acil Tip Temel Bagvuru Kitab1 2016)

2.2. Renal Kolik

Renal kolik, siklikla iirolithiazis sonucu goriilen, acil servislerde tani ve
tedavisi yapilan, siddetli agr ile karakterize, sik goriilen bir tirolojik acildir. ABD'de
her y1l acil servislere 1 milyondan fazla hasta renal kolik nedeniyle bagvurmaktadir.
(Wang 2016) Almanya 'daysa bu say1 yaklasik 750.000 civarindadir. Tiim Avrupa'da

agr1 nedeniyle yapilan acil ambulans aramalarinin %7 - 9 'u renal kolik nedeniyle



yapilmaktadir. (Miisliimanoglu ve Tepeler 2008) Ulkemizdeyse prevelans: yaklasik
%15'tr. (Atescelik ve ark. 2015, Oztiirk ve ark 2010) Acil servislere bagvuran
tirolojik acillerin yaklasik 1/4'{nii renal kolik hastalar1 olusturmaktadir. (Kafkaslh ve
ark. 2014) Hastalarin birgogunun ge¢misinde iirolithiazis veya renal kolik &ykiisii
vardir. Bat1 iilkelerinde popiilasyonun %0,1 - %0,4'linde bobrek tas1 oldugu
diisiiniilmektedir. (Bounes ve ark. 2016) Bir kisinin hayati boyunca renal kolik atagi
gecirme ihtimali %1-10 arasindadir. (Cander Acil Tip Temel Basvuru Kitab1 2016)
Renal kolik atag1 gegiren hastalarin yaklagik % 25 'i ikinci kez atak gegirmektedirler.
(Knoll 2010) Renal kolik ataklarmin sikliginin sicak aylarda terleme ve dehidrasyona
bagl olarak arttig1 bildirilmistir. (Cevik ve ark. 2016, Yang ve ark. 2016, Fukuhara
ve ark. 2016, Atescelik ve ark. 2015) Erkekler icin ilk atak ortalama 30 yas
civarinda, genellikle yasamin 3. dekatinda goriiliir. 60 yasindan sonra ilk atagin
goriilmesi olduke¢a nadirdir. Tiim renal taslarin yaklasik %7' si 16 yas altinda goriiliir.
(Tintinalli Acil Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu 2013) Hastalar, renal kolik agrisi
yasadiklar1 en agr1 verici, zayif diisiiriicii tecriibe olarak tarif eder. Agr tipik olarak
kosto-vertebral acgida, kiint siirekli ve kivrandirici sekilde hissedilir ve iireter trasesi
boyunca batin alt kadranlara kadar yayilabilir. (Firouzian ve ark. 2015, Thomas ve
Hall 2005) Siddetli yan agrisi, bulanti-kusma, ajitasyon, kosto-vertebral ac1
hassasiyeti goriilebilir. Ates olmasi durumunda iiriner sistem tas hastalifina eslik
eden bir idrar yolu enfeksiyonundan siliphelenilmelidir. (Atescelik ve ark. 2015)
Ureter alt ug taglarinda, irritatif miksiyon semptomlari, pollakiiri, ani sikisma hissi
olabilir ve agr1 skrotuma ve labialara yayilabilir. (Cander Acil Tip Temel Bagvuru

Kitab1 2016, Ay ve ark. 2014, Miisliimanoglu ve Tepeler 2008)
2.2.1. Patofizyoloji

Uriner tas olusumu bir¢ok basamaktan olusan bir siirectir. Tas olusumu i¢in
idrar erimis tuzlara asir1 doyar ve bu tuzlar kat1 bir halde sikisir. Coziiciiniin (idrar)
miktarinin artip, ¢oziinen maddelerin miktarinin azalmasi bu olusumu engellemeye
yardimei olur. Sitrat, magnezyum ve Tamm Horsfall mukoproteini (iiromodiilin) gibi
inhibitorler kristallerin ¢okmesini ve tag olusumunu engellemede yardimcidirlar. Bu
inhibitorlerin eksikligi tas olusumuna zemin hazirlamaktadir. Idrarin serbest akisi

heniiz tas olusturmamuis kristallerin disar1 atilmasini1 ve ¢oziicii miktarinin artmasini
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saglar. Benzer sekilde idrar stazi da tas olusumuna zemin hazirlamaktadir. Norojenik
mesane, anatomik anormallik, yabanci cisim veya batin i¢inde idrar yollarina basi
yapabilecek herhangi bir sebep staza yol agabilir. (Tintinalli Acil Tip Kapsamh Bir
Calisma Kilavuzu 2013)

Taslar %75 - 80 oraninda kalsiyum kristallerinden olusur. Bu taglar oksalat,
fosfat ya da her ikisiyle birlikte goriilebilir. Idrar igerisinde bu ¢dziinenlerin artmasi
sonucu tas olusur. (Pak 1998) Idrarda kalsiyum atilimii hiperparatiroidi, renal
hiperkalsiiiri ve immobilizasyon sendromu artirir. Oksalat atilimiysa inflamatuar
barsak hastaligi, ince barsak rezeksiyonu ya da jejunoileal bypass gibi durumlarda
artar. (Tintinalli Acil Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu 2013, Rosen's Emergency
Medicine Concepts and Clinical Practise 2014)

Struvit taglari (Mg™ - NH," - PO4>) %10 - 15 civarinda gbriiliir. Staghorn
taglarinin (renal pelvisi kaplayan biiyiik taslar) en sik nedenidir ve siklikla iire -
parcalayan bakteri enfeksiyonlarina eslik eder. Proteus, Klebsiella, Stafilokok tiirleri,
Providencia ve Corynebacterium gibi lire - parcalayan bakteriler idrar1 bazik hale
getirir (pH>7,2). Antibiyotikler staghorn taslarina penetre olmakta zayiftirlar ve tas
viicutta bulundugu siirece iirosepsis riski vardir. (Tintinalli Acil Tip Kapsamli Bir
Calisma Kilavuzu 2013, Rosen's Emergency Medicine Concepts and Clinical

Practise 2014)

Urik asit taslar1 %10 oraninda goriiliir. Gut hastalarinin 1/4' iinde iirolithiazis
goriiliir. Bu taglar radyoliisendir ve idrar asidik Ozelliktedir. Sistin taglart %]l
oraninda goriiliir ve sistiniiri ad1 verile otozomal resesif, amino asit transportunu
etkileyen genetik bir hastalikta goriiliir. Indinavir, triamteren, xantene ve silikat
tedavilerine bagl tas olusumu goriilebilmektedir. (Tintinalli Acil Tip Kapsamli Bir
Calisma Kilavuzu 2013, Rosen's Emergency Medicine Concepts and Clinical

Practise 2014)

Insan Immiin Yetmezlik Viriisii (HIV) tedavisinde kullanilan ve proteaz
inhibitorii olan indinavir %4 - 10 oraninda semptomatik tirolithiazise sebep olur. Saf
indinavir taglar1 direkt iriner sistem grafisi ve Bilgisayarli Tomografi (BT)

goriintiilemede tamamen radyoliisendir. Karbonik anhidraz inhibitorleri, triamteren,
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laksatifler gibi ilaclar da {irolithiazise zemin hazirlayabilir. (Tintinalli Acil Tip

Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu 2013) (Tablo 1)

Tablo 1: Urolithiazis icin risk faktorleri

Risk Faktorii Mekanizma

Barsak Hastalig1 Diistik idrar hacmine neden olur, asidik idrar
nedeniyle sitrat (inhibitor) azalir, hiperoksalatiiri

gortlir

Proteinden zengin diyet Asidik idrar olusur, sitrat (inhibitor) azalir,

hiperoksalatiiri goriliir

Oksalattan zengin diyet Hiperoksalatiiri goriiliir
Sodyumdan zengin diyet Hiperkalsiiiri goriiliir
Aile oykiisii Genetik yatkinlik
Insiilin direnci Idrar pH"1 degisir

Gut Hiperoksalatiiri goriiliir

Idrar hacminin diisiik olmas1 | Idrarin ¢éziinen maddelere doygunlugunu artirir

Obezite Hiperkalsiiiri goriiliir

Primer hiperparatiroidizm Hiperkalsiiiri goriiliir

Uzamis immobilizasyon Kemik yikilimi sonucu hiperkalsiiiri gortliir

Renal tiibiiler asidoz tip 1 Bazik idrar kalsiyum fosfatin doygunlugunu artirir,

sitrat (inhibitor) azalir

(Tintinalli Acil Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu 2013)
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Renal kolikte agri, iireter obstrilkksiyonuna ve bunun sonucunda olusan
hidronefrozun Gerota fasyasina yaptig1 basingla olusur. Ureterde obstriiksiyon yapan
taglar agriya yol acar. Ureteral obstriiksiyon sonrasi intraluminal basing artisi,
mukozada sonlanan sinir uglarmi uyarir ve kolik agriya neden olur. Ureter diiz kas
lifleri kasilarak {ireter liimenine oturan tasi distale dogru itmeye calisir. Eger tas
liimeni tamamen dolduracak kadar biiyiikse ya da {ireter darliklarindan birinde
kalmissa, tireter kas lifleri kasilir. Uzamig izotonik kontraksiyonlar sonucu laktik asit
artarak yavas-tip A ve hizli-tip C sinir liflerini uyarir. Bu uyar1 T11-L1 spinal kord
seviyesine iletilip, santral sinir sisteminin {ist seviyelerine kadar yayilir. Agri, iiriner
sistemle ayni innervasyona sahip gastrointestinal ve genitoliriner sisteme ait organlar
tarafindan da hissedilebilir. (Miisliimanoglu ve Tepeler 2008, Cakiroglu ve ark.
2013) Renal pelviste bulunan kiigiikk taslar, {iireter girisinde obstriiksiyon
yapmadiklar1 siirece agriya sebep olmazlar. Obstriiksiyon yapmasalar da hareket
eden ireter taglar1 da agriya yol acarlar. (Tintinalli Acil Tip Kapsamli Bir Calisma
Kilavuzu 2013, Ay ve ark. 2014) Akut obstriiksiyonda, renal pelviste artan
hidrostatik basing nedeniyle prostaglandin sekresyonu tetiklenerek bobrek kan akimi
ve dilirez artar. (Pricop ve ark. 2016, Jalili ve ark 2016) Boylece akut donemde hem
bobrek kan akimi hem de renal pelvik basing artar. Takip eden 4 saat i¢inde bobregin
kan akimi normallesirken pelvik basing yiiksek kalir. Sonrasinda bobrek kan akimi
normalin altina inerken pelvik basing da diiser fakat yine de normal degerin iizerinde
kalir. (Tintinalli Acil Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu 2013, Ay ve ark. 2014)
Prostoglandinlerin neden oldugu preglomeruler vazodilatasyon ve renal kan akimi
artis1, dilirezi artirir ve renal pelvis basing artisina katki saglar. Bu asamada nitrik
oksitin preglomeruler vaskiiler direnci azaltarak etki gosterdigi one siirtilmektedir.
Daha sonra anjiotensin II, tromboksan A,, antidiiiretik hormon ve endotelin gibi
mediatorlerin  sorumlu tutuldugu preglomeruler vazokonstriiksiyon gelisir ve
intrarenal diren¢ artarak renal kan akiminda azalma baglar. (Miisliimanoglu ve
Tepeler 2008) Eger drenaj saglanmazsa 3 hafta icerisinde geri doniisiimsiiz bobrek
hasar1 olusur. Akut obstriiksiyonda genellikle bobrek fonksiyon testlerinde yiikselme
olmaz ¢iinkii diger bobrek bazal kapasitesinin %185'ine ¢ikarak bu durumu
kompanze edebilir. Soliter bobrek veya diger bdobregin tam kompanzasyon

yapmasina engel olacak altta yatan bir bobrek hastaligi varsa bobrek fonksiyon
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testlerinde yiikselme goriilebilir. Bir¢cok hastada obstriiksiyon kismidir ve bu sayede
haftalarca gilivenle izlenebilir. (Tintinalli Acil Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu

2013)

Taslarin spontan diisme ihtimali, sekil, biiylikliikk, yer ve obstriikksiyonun
derecesine gore degismektedir. Diizensiz sekilli taslarin spontan diisme ihtimali
disiiktiir. Kismi obstriiksiyona sebep olan taglarin tam obstriiksiyona gore diisme
thtimali daha yiiksektir. Obstriiksiyon en sik iireteropelvik bileskede, iireterlerin iliak
damarlari ¢aprazladigi bolgede ve iireterin en dar yeri olan iireterovezikal bileskede
goriiliir. 5 mm' den kiiclik olan taslarin %98' 1 4 hafta icerisinde spontan olarak
diigerler. 5 - 7 mm arasindaki taglar %60, 7 mm' den biiyiik taslar %39 ihtimalle
spontan olarak 4 hafta igerisinde diiserler. Tas boyutlar1 hesaplanirken direkt
grafilerde ol¢iilen boyut %20 oraninda biiyiitiilmelidir, BT'de 6l¢iilen boyutlar ise
%88 oraninda gercek odlgiilerdir. (Tintinalli Acil Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu
2013)

2.1.2. Klinik Ozellikler

Tipik renal kolik agris1 kosto-vertebral agida sebat eden ve kasiga yayilan bir
agridir. (Cander Acil Tip Temel Bagvuru Kitab1 2016, Ay ve ark. 2014) Erkeklerde
skrotuma, kadinlardaysa labia majora yansiyabilir. (Heidenreich ve ark 2002) Agr
kramp seklinde, aralikli, kivrandirici ve akut baslangi¢hidir. Peritoneal irritasyon
olmadigindan, agr1 visseral karakterdedir. Hastalar rahat bir pozisyon bulamazlar.
(Wang 2016) Batin muayenesinde defans (%61), rebound (%29) ve rijidite (%S8)
saptanabilir. Bulanti ve kusma hastalarin yaklasik yarisinda goriliir. Hastalarm
cogunda kostovertebral a¢i hassasiyeti (KVAH) bulunur. Hastalarin %85' inde
hematiiri bulunur fakat ancak %30' unda barizdir. Ust iireter taglar1 yan agrisina, orta
iireter taglartysa batin alt kadranlara yansiyan agriya neden olabilir. (Tintinalli Acil
Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu 2013, Rosen's Emergency Medicine Concepts
and Clinical Practise 2014) Orta iireter taslarinda klinik, sagda apandisit, solda
divertikiilitle karigabilir. Taslar mesaneye yaklastik¢a irritatif miksiyon bulgulari

gortlebilir. 12 saatten kisa siiren abdominal agr1, yan agris1 veya kosto-vertebral ag1
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hassasiyeti ve hematiiri (>10 eritrosit) akut renal koligin en énemli bulgularindandir.

(Cander Acil Tip Temel Bagvuru Kitab1 2016, Ay ve ark. 2014)
2.1.3. Tam

Renal kolikten siliphelenilen hastalarda iyi bir anamnez ve fizik muayeneden
sonra laboratuar ve goriintilleme yontemlerine bagvurulur. Renal kolik klinigi olan
hastalarda hematiiri varlig1 ve goriintiilleme yontemleri ile kesin tan1 konulabilir.
(Tintinalli Acil Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu 2013, Rosen's Emergency
Medicine Concepts and Clinical Practise 2014)

2.1.3.1. Laboratuar Degerlendirme

Laboratuar olarak bobrek fonksiyonlari, enfeksiyon ve  gebelik
degerlendirilmelidir. Reprodiiktif ¢agdaki tiim kadinlarda gebelik testi yapilmalidir.
Gebelik olmasi ektopik gebelik gibi baska tanilart ayirici tanida diisiindiiriir ve
goriintiileme yontemleri se¢iminde rol oynar. (Tintinalli Acil Tip Kapsamli Bir
Calisma Kilavuzu 2013, Rosen's Emergency Medicine Concepts and Clinical

Practise 2014)

Enfeksiyonu ekarte etmek igin idrar tahlili gereklidir. Idrar tahlilinde
enfeksiyon bulgusu olmasi halinde 6zellikle pediatrik yas grubunda idrar kiiltiirii
alimmalidir. (Tintinalli Acil Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu 2013, Rosen's
Emergency Medicine Concepts and Clinical Practise 2014)

Hematiiri varlig1 veya yoklugu hekimi yanlig yonlendirebilir. Bobrek tasi olan
hastalarin yaklasik %10 - 15' inde hematiiri bulunmazken, hematiirisi olan hastalarin
yaklastk %24' {inde radyolojik olarak iirolithiazis bulgusu yoktur. (Rosen's
Emergency Medicine Concepts and Clinical Practise 2014, Thomas ve Hall 2005)
Hematiiri, Urolithiazis tamisinda katkida bulunsa da tek basina tan1 koymak igin veya
dislamak i¢in yeterli degildir. (Tintinalli Acil Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu
2013, Rosen's Emergency Medicine Concepts and Clinical Practise 2014)

Tasa bagl obstriiksiyon gelisiminde bobrek fonksiyon degerleri yiikselebilir.

Bu nedenle BUN ve kreatinin degerleri kontrol edilmelidir. Bu testler mevcut bobrek
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hasarin1 belirlemek ve ilerideki incelemeler i¢in bazal deger olusturma agisindan
onemlidir. Ates veya sistemik enflamasyon bulgusu olmayan hastada beyaz kiire
seviyesi degerlendirmeye katkida bulunmaz. Birgok hastada stres demarginasyonuna
ve adrenerjik yanita bagl olarak beyaz kiire artis1 bulunmaktadir. Fakat bazal deger
elde edilmesi enfeksiyonu olan hastalar i¢in yararli olabilmektedir. (Tintinalli Acil
Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu 2013, Rosen's Emergency Medicine Concepts
and Clinical Practise 2014)

Serum kalsiyum ve iirik asit diizeyleri akut donemde yararli olmamakla
birlikte tasin tipinin belirlenmesinde ve uzun doénem tedavi siirecinde yardimci
olabilmektedir. (Tintinalli Acil Tip Kapsamhi Bir Calisma Kilavuzu 2013, Rosen's
Emergency Medicine Concepts and Clinical Practise 2014) Eger serum kalsiyum
seviyesinde yiikseklik varsa, PTH diizeylerine bakilmasi faydalidir. (Thomas ve Hall
2005, Qureshi ve ark. 2002)

2.1.3.2. Goriintiileme Yontemleri

Goriintiileme  yontemleri tasin  varligmmi  dogrular, yerini belirler,
komplikasyonlar1 belirler, tas spontan olarak diismezse tedavide yardimci olur ve
diger tanilar dislar. Acil servise ilk kez renal kolik sliphesiyle bagvuran her hastada
goriintiileme ihtiyaci net degildir. Ozellikle geng ve saglikli hastalarda klinik siiphe
yiiksek ve tani belirginse goriintiileme daha sonra poliklinikten de yapilabilir. Fakat
klinik siliphe yaniltici olabilmektedir. Diisiikk klinik siiphe (%0 - 50) duyulan
hastalarin %29'unda iiriner sistem tasi oldugu gibi yiiksek klinik siiphe (%90 - 100)
duyulan hastalarin da %@80'inde iiriner sistem tasi saptanmaktadir. Renal kolik
gecmisi olan ve tekrarlayan tast olan hastalardaysa goriintiileme yapilip
yapilmayacaglr pek cok farkli etkene gore belirlenmektedir. Hastanin gecmis
radyasyon yliklemesi, goriintiilleme yonteminin hastaya ne derece fayda saglayacagi
veya siiphelenilen baska bir tan1 olup olmadigi bu etkenlerden bazilaridir. (Tintinalli

Acil Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu 2013)

A. Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG): Uriner sistem taslarinin ¢ogu
kalsiyum igerir, bu nedenle direkt iiriner sistem grafisinde goriinmeleri beklenir.

(Sandhu ve ark. 2003a) Fakat bu taslarinin kii¢lik boyutlarda olmalar1 ve ¢cogu zaman



16

cevre dokuyla siiperpoze olmalar1 direkt grafilerle saptanmalarini zorlastirir.
(Tintinalli Acil Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu 2013, Miisliimanoglu ve Tepeler
2008) Bu nedenle direkt iiriner sistem grafilerinin, lireter taglarina sensitivitesi (%045-
58) ve spesifitesi (%60-77) sinirlidir. (Cander Acil Tip Temel Bagvuru Kitab1 2016,
Ay ve ark. 2014) Ancak daha 6nce BT'de saptanan ve diiz grafide goriilebilen
taglarin takibi direkt iiriner sistem grafisi ile yapilabilir. (Tintinalli Acil Tip Kapsamli

Bir Calisma Kilavuzu 2013, Tiirk ve ark. 2015) (Resim 1)

Resim 1: DUSG'de goriintiilenen bilateral staghorn tas1

B. Ultrasonografi (USG): Noninvaziv, hizli, kolay, tekrarlanabilen,
tagiabilen bir teknik olmasi nedeniyle renal kolik hastalarinin ilk degerlendirilmesi
ve takibinde kullanilan bir yontemdir. (Misliimanoglu ve Tepeler 2008, Moak ve
ark. 2012) Ayrica iyonizan radyasyon ve kontrast madde kullanilmamasi da gebe ve

diisiik renal fonksiyonlu hastalarda giivenle kullanilmasina imkan saglamistir.
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(Cander Acil Tip Temel Basvuru Kitab1 2016, Ay ve ark. 2014) Obezite iyi kalitede
gorlintii alinmasini engelleyebilir. USG, uygulayicinin yetenek ve tecriibesi oraninda
giivenilirdir. (Tintinalli Acil Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu 2013) Tiim {iriner
taglar i¢in USG %19 - 93 sensitiviteye, % 84 - 100 spesifiteye sahiptir. (Tiirk ve ark.
2015) USG 'de tas, akustik gdlgelenmesi olan hiperekojen odak olarak izlenir ancak
3mm'den kiiciik taglarda akustik golgelenme goriilmeyebilir. (Yilmaz ve ark. 2013)

(Resim 2)

Resim 2: Mesanede tas imaj1 ve arkasinda akustik golgelenme

Gri-skala USG, tireteropelvik bileske, iireterovezikal bileske, renal pelvis ve
kalikslerdeki taglarin goriintiilenmesinde faydalidir. (Sandhu ve ark. 2003a) Distal
iireter taglarinin goriintiilenmesinde transrektal veya transvaginal USG kullanilabilir.
Orta iireter taglarinin goriintiillenmesi ise olduk¢a zordur. (Miislimanoglu ve Tepeler
2008) Akut obstrilksiyona yol agan taglarin yaklasitk %20-30'u USG ile
goriintliilenemeyebilir. (Cander Acil Tip Temel Basvuru Kitab1 2016, Ay ve ark.
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2014) Ancak hidronefroz %98 sensitiviteyle tanilanabilir. (Tintinalli Acil Tip
Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu 2013)

Doppler USG, obstriiktif iiropatilerin tanisinda renal rezistivite indeksi
Olclimii yapilarak kullanilabilir. Doppler USG ile renal rezistivite dl¢iimii, renal kolik
vakalarinda %90 sensitiviteye ve %100 spesifiteye sahiptir. Ancak soliter bobrekli
veya bilateral renal obstriilksiyonlu hastalarda degersizdir, non steroidal anti
inflamatuar ilag alanlardaysa tamisal degeri azalir. Kontrasthh goriintiileme
yapilamayan gebelerde ilk tercih goriintiileme yontemidir. (Misliimanoglu ve

Tepeler 2008)

C. Kontrastsiz Bilgisayarli Tomografi (BT): Tasi direkt goriintiilemesi,
hidronefroz, hidrotireter ve nefromegali gibi bulgular1 goriintiilemesi stiinliikleridir.

Sadece indinavir taslarin1 goriintiileyemez. Ureter taslar etrafindaki dokularda 6dem

nedeniyle olusan kenar bulgusu, tas ile flebolitlerin ayrilmasina olanak saglar.

(Miisliimanoglu ve Tepeler 2008) (Resim 3,4,5,6)

Resim 3: BT goriintiilemesinde sag iireter orta kisimda tas imaji
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Avantajlari: Uriner sistem taslar1 icin %95 - 100 sensitivite, %94 - 96
spesifitesiyle en dogru ve giivenilir yontemdir. (Zwank ve ark. 2014) Hizlidir, doktor
veya hasta bagimli degildir, herhangi bir hazirlik gerektirmez. (Miisliimanoglu ve
Tepeler 2008) Kontrast madde verilmedigi i¢in kontrast madde alerjisi olanlarda ve
renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kullanilabilir. Cok kii¢iik ve non-opak
taglar1 saptayabilir. (Rosen's Emergency Medicine Concepts and Clinical Practise

2014, Cander Acil Tip Temel Bagvuru Kitab1 2016, Ay ve ark. 2014)

Dezavantajlari: Bobregin fonksiyonel degerlendirmesine olanak vermez, bu
nedenle obstriiksiyonun derecesi tam olarak degerlendirilemez. Tas saptanan
olgularda acil dekompresyon ihtiyacini belirlemek i¢in yararsizdir. Radyasyon
nedeniyle gebelerde kullanilamaz. (Miisliimanoglu ve Tepeler 2008) Pahal1 bir tetkik
oldugu soylense de daha az zaman ve is gilicii harcandig1 i¢in maliyeti uygun
seviyelerdedir. (Cander Acil Tip Temel Basvuru Kitab1 2016) Kontrast madde
kullanilmadigindan ayiric1 tanida bulunan abdominal aort anevrizmasi, apandisit,
renal enfarkt ve perinefrik abse gibi tanilar icin spesivitesi ve sensitivitesi kontrast
kullanilan protokollere gore daha diisiiktiir. (Tintinalli Acil Tip Kapsamli Bir
Calisma Kilavuzu 2013)

Resim 4: BT goriintiilemesinde sag {ireter alt kisimda tas imaj1
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;'

Resim 5: BT goriintiilemesinde vezikoiireteral bileskede ts iméjl

‘ L2y u;

Resim 6: BT incelemesinde sag bobrekte hidronefroz
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D. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Radyasyon ve kontrast madde
kullanilmadigindan 6zellikle gebe ve c¢ocuklarda alternatif bir goriintiilleme
yontemidir. T2 sekans1 Ozellikle iireter taslar1 ve obstriiksiyon tanis1 koymada
kullanilir. (Miisliimanoglu ve Tepeler 2008) Manyetik Rezonans Urografi (MRU)
yalnizca hidronefrozu gostermeyip renal fonksiyonlar hakkinda da bilgi veren,
obstriiktif iiropatilerin tanisinda kullanilabilen ve son yillarda pratige gegen bir
tetkiktir. MRG'nin yiiksek maliyetli olusu kullanim1 sinirlasa da 6zellikle gebe ve
cocuklarda tercih edilebilir. (Cander Acil Tip Temel Bagvuru Kitab1 2016, Ay ve ark.
2014)

E. Intravendz Piyelografi (IVP): Bébreklerin anatomisi ve fonksiyonu
hakkinda bilgi verir. Klinik uygulamaya 1930’Iu yillarda girmistir ve halen bir¢ok
iiriner sistem hastalig1 ve renal kolik tanisinda kullanilan bir yontem olarak degerini
korumakla birlikte diger non-invaziv goériintiileme yontemlerinin gelisimiyle, renal
kolikli hastalarin tanisinda primer yontem olarak tercih edilmemektedir.

(Miisliimanoglu ve Tepeler 2008) (Resim 7)

Perkiitan, endoiireteral ya da agik cerrahi islemleri Oncesi {iriner sistemin
ayrintili anatomik goriintiilemesine olanak saglar. Ayrica, iroepitelyal timor
siiphesinde, renal kolik atagi gegiren fakat {irolithiazis saptanamayan diyabetik

hastalarda papiller nekroz stiphesinde faydalidir. (Miisliimanoglu ve Tepeler 2008)

Baslangi¢ olarak tarama grafisi alinir, kontrast madde verilir, 5, 10 ve 20.
dakikalarda tekrar grafi almir. Ureter peristaltik bir organ oldugundan tek grafide
tamamen goriilmez, tek grafide goriintiilenebilmesi obstriiksiyonu destekler. Kontrast
maddenin kesilmesiyle obstriiksiyona sebep olan radyoliisen tas goriintiilenebilir.
Iseme sonrasi alinan grafi, dolu mesane nedeniyle gizlenmis distal {ireter taslarmi
goriintiileyebilir. Ciddi obstriikksiyonu olan hastalarda 1 - 2 saat arayla alinan
goriintiiler obstriikksiyon diizeyini kesin olarak belirleyebilir. Kontrast madde
nefrotoksik olabilmektedir ve alerjik reaksiyonu sebep olabilmektedir. (Tintinalli
Acil Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu 2013, Ay ve ark. 2014) Akut renal kolik
ataginda uygulanmasi olduk¢a zahmetli bir tetkik olmasi nedeniyle kullanimi

sinirhidir. (Cander Acil Tip Temel Basvuru Kitab1 2016)
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Resim 7: IVP goriintiilemesinde iireterde parsiyel obstriiksiiyona neden olan tag imajt

2.1.4. Ayirict Tam

Yan agrisiyla acil servise bagvuran bir hastada, {irolithiazise bagl iireteral
obstriiksiyon ilk akla gelmesi gereken tanidir. (Smith ve ark. 1999) Fakat ayirici
tanida piyelonefrit, lireteropelvik bileske darligi, renal abse, karsinoma, renal
tiiberkiiloz, papiller nekroz gibi iiriner sistem hastaliklar1 ve iiretere distan basi
yapabilecek intestinal, jinekolojik, wvaskiiler ve retroperitoneal patolojiler de
diistiniilmelidir. (Cander Acil Tip Temel Bagvuru Kitab1 2016, Rosen's Emergency
Medicine Concepts and Clinical Practise 2014) Aort diseksiyonu ve abdominal aort
anevrizma riiptlirii ayiric1 tanida diisiiniilmesi gereken en kritik tanilardir. (Tintinalli

Acil Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu 2013) (Tablo 2)



Tablo 2: Urolithiazis ayirici tanilari
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Renal

Piyelonefrit
Papiller nekroz
Renal enfarkt

Renal kanama

Mesane

Sistit

Gastrointestinal

Biliyer kolik

Pankreatit

Peptik ulcus perforasyonu
Apandisit

Divertikiilit

Genitouriner

Testis torsiyonu

Epididimit

Vaskiiler

Aort diseksiyonu

Abdominal aort anevrizmasi
Renal arter embolisi

Renal arter anevrizma riiptiirii
Renal arter diseksiyonu
Renal ven trombozu

Mezenter iskemi

Jinekolojik

Over kisti

Over torsiyonu

Ektopik gebelik

Pelvik enflamatuar hastalik

Tuboovaryan abse

Diger

Zona

Retroperitoneal hematom / abse

(Tintinalli Acil Tip Kapsaml Bir Caligma Kilavuzu 2013)

Akut piyelonefrit ciddi yan agris1 yapabilir. Idrar tetkikinde piyiiri ve bakteri

saptanmast tanida yardimcidir. Enfeksiyon, obstriiksiyona sebep olan bir tasla
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birlikte goriilebilir. Bu durumda 6nemli bir iirolojik acil olusur ve goriintiileme
yontemleriyle hidronefroz  varhi§i arastirilmalidir. Hidronefroz  varlhiginda,
dekompresyon amaciyla iireter stenti veya perkutan nefrostomi acil olarak

uygulanmalidir.

Renal karsinom, 6zellikle kitle igerisinde kanama oldugunda yan agris1 yapar.
BT, renal karsinom tanisi i¢in kullanilabilecek en iyi goriintiileme yontemidir.

(Rosen's Emergency Medicine Concepts and Clinical Practise 2014)

Papiller nekroz genellikle diyabetik hastalarda ve akut veya kronik iiriner
sistem enfeksiyonu 6zge¢misi olan hastalarda goriliir. Nekroza ugramis papillanin
koparak iireterde tam veya kismi obstriikksiyon yapmasi renal kolige sebep olur.

(Rosen's Emergency Medicine Concepts and Clinical Practise 2014)

Kolik veya nonkolik yan agrisi vaskiiler sebeplerden kaynaklanabilir. Renal
enfarktlis agris1 siddetlidir ve genellikle mikroskobik veya gross hematiiriyle
birliktedir. Bobrek kanlanmasindaki akut degisiklikler, renal arter embolisi, renal ven
trombozu, renal arter diseksiyonu, renal arter anevrizma riiptiirii, aort diseksiyonu ya
da abdominal aort anevrizmasindan kaynaklanabilir. Vaskiiler bir sebep
diisiintiliiyorsa, kontrastli BT veya anjiogram yapilmalidir. Bu vaskiiler patolojiler
arasinda en sik goriileni renal arter embolisidir. Genellikle kardiyak orijinlidir (atrial
fibrilasyon, bakteriyel endokardit, mural trombiis vs.). Erken tan1 iskemik bobregin
kurtarilmasina olanak saglar, bu nedenle vakit kaybetmeden goriintiilleme
yontemlerine basvurmak gerekir. Nefrotik sendrom, malignite ve gebelik renal ven

trombozu i¢in risk faktorlerindendir.

Renal veya perinefrik apseler, yan agrisi, ates ve ele gelen kitleye yol
acabilirler. USG veya BT ile tan1 konulabilir. Akciger grafisi, plevral effiizyon veya
diafragma elevasyonunu gostermesi agisindan istenebilir. Renal veya perinefrik abse
olusumu durumunda hastaneye yatis gerekmektedir. (Rosen's Emergency Medicine

Concepts and Clinical Practise 2014)
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2.1.5. Tedavi

Tedavide esas olan agrinin etkin bir bi¢imde kesilmesi ve obstriiksiyonun
renal fonksiyon kaybina yol agmadan giderilmesidir. (Tiirk ve ark. 2015) Soliter
bobrekli veya bilateral obstriiksiyona ve aniiriye yol agan taslarda acil dekompresyon
gerekir. Gegmiste morfin ve pethidin renal kolik tedavisinde ilk segenek olarak
kullanilirken, giiniimiizde parenteral NSAIl kullamlmaktadir. NSAII, opioid
analjeziklere gore ¢cok daha az yan etkilerinin olmasi ve bagimlilik yapici etkilerinin

olmamast nedeniyle ilk tercih olarak kullanilmaktadir. (Miisliimanoglu ve Tepeler

2008)

NSAII, afferent arteriolar vazodilatasyon, diiirez ve pelvik basing artismi,
prostoglandinlerin etkilerini bloke ederek engellerler. Boylece lokal 6dem ve
inflamasyon azalir, iireter diiz kas uyarilmasi engellenerek peristaltizm ve iireterik
basing artis1 Onlenir. Renal kan akimi azaltarak bobregin obstriiksiyona verdigi
otoregiilatuar cevap tersine cevrilir. NSAII saglikli kisilerce iyi tolere edilir fakat
gecirilmis bobrek hastaligi olan veya bobrek fonksiyonlarinda bozukluk olanlarda
renal hasara sebebiyet verebilir. Gastrointestinal yan etkileri de goz ardi
edilmemelidir. (Cander Acil Tip Temel Basvuru Kitab1 2016, Miisliimanoglu ve
Tepeler 2008)

Antimuskarinik ajanlarin teorik olarak diiz kaslarda gevseme saglayip iireter
spazmimi Onleyerek analjezik etkileri olabilecegi diisiiniilmiis ve bunlar NSAII ve
opioidlerle birlikte kombine tedavide kullanilmislardir. Fakat tedavide klinik olarak
fayda saglamadiklar1 anlagilmigtir. (Cander Acil Tip Temel Bagvuru Kitab1 2016,
Miisliimanoglu ve Tepeler 2008)

al-adrenerjik reseptorlerin detrusor relaksasyonu ve iireter alt u¢ spazmindan
sorumlu oldugu saptanmistir. Ureter 1/3 distal ug tasi olan hastalarda al-adrenerjik
blokerler tasin pasajini kolaylastirmaktadirlar. Bu tedavi distal iireter taglarinda
NSAll'lerle kombine olarak kullanilmaktadirlar. (Cander Acil Tip Temel Basvuru
Kitab1 2016, Ay ve ark. 2014) Desmopressin gibi antidiiiretik hormon analoglarinin

renal kolik agrisinin azalmasinda fayda sagladigi bildirilmistir.(Masoumi ve ark.
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2014b) Hastalarda bulanti ve kusma gibi gastrointestinal semptomlar olmasi

durumunda tedaviye antiemetik ajanlar eklenebilir. (Manjunath ve ark. 2013)

Akupunktur, transkiitan elektrik sinir stimiilasyonu ve subkiitan paravertebral
lokal anestezik ajan enjeksiyonu gibi alternatif tedavilerin de etkili oldugu
bildirilmigtir. (Cander Acil Tip Temel Bagvuru Kitab1 2016, Miislimanoglu ve
Tepeler 2008) Sapmaz ve ark. 2015'te yaptiklar1 ¢alismada aromaterapi tedavisinin
renal kolik agrisinda etkili olabilecegini bildirmistir. Kaynar ve ark.'min 2015'te
yaptiklar1 caligmada akupunktur tedavisinin renal kolikte etkili olabilecegi
bildirilmistir. lIoannidis ve ark.'nmin 2014'te yaptiklari calismada yan agrisinin en
siddetli hissedildigi noktaya yapilan intradermal normal salin enjeksiyonunun

(dermal skarifizasyon) etkin analjezi saglayabilecegi gdsterilmistir.

Medikal tedavi yapilmasina ragmen agrisi sebat eden, tikaniklik gelisen ve
bobrek fonksiyonlarinda bozulma olan olgularda acil drenaj gerekir. (Sandhu ve ark.
2003b) Bunun ig¢in perkiitan nefrostomi ya da endoskopik {ireteral stent
yerlestirilmelidir. Daha sonra tasa yonelik Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy
(ESWL) (sok dalgalar ile taslarin viicut disindan kirilmasi) veya cerrahi girisim
uygulanabilir. (Cander Acil Tip Temel Bagvuru Kitab1 2016, Miisliimanoglu ve
Tepeler 2008)

3. MATERYAL METOD

Calisma prospektif, randomize tek kor bir ¢alisma olarak planlandi. Kafkas
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Etik Kurulu'nun 80576354-050-99/06 sayili

onay1 aliarak ¢alismaya bagslandi.

Calismamiza 01.01.2016 - 30.06.2017 tarihleri arasinda ayaktan veya 112
aracihigiyla Kafkas Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Tip
Anabilim Dali'na yan agrisi ile bagvuran ve renal kolikten siiphelenilen, FLACC agr1
skalasinda veya VAS'da 2 veya iizerinde skor alan 18 yas iistii hastalar dahil edildi.
(Tablo 3) (Sekil 1)
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Tablo 3: FLACC Agr Skalasi

Kategoriler 0 1 2

Face (yiiz ifadesi) Ozel bir ifade yok Hafif kaslarini catma,|YUztini  burusturma

yliziini eksitme diglerini sikma

[Legs (bacaklar) Normal pozisyonda  [Gergin, rahatsiz Sag sola tekmeler savur-

ma

Activity (hareketler) Sakin [One arkaya donme,|Yay gibi kivrilma, silkin-
kivranma me

Cry (aglama) Aglama yok Sizlanma inleme|Bagira bagira aglama,

seklinde aglama cigliklar atma

[Consolability (avutma)  |Rahat Sarilma ve dokunmaylalHichir sekilde avutula-

avutulabilme mama

Skalanin kullanimi: Uygulayicr hastayr bes parametreyle degerlendirir. Her parametrede 0 - 2 arasi
skor verilir. Hastaya toplam 0 - 10 aras1 bir skor verilir.

Sekil 1: Viziiel Agr1 Skalasi

I I | I | I | I I | I

| I | | | | | | | | |

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri

Skalanin kullanimi: Hastadan agrisinin siddetine gore skala {izerinden 0 en diisiik 10 en yiiksek olacak
sekilde kendisine en uygun yeri isaretlemesi istenir.

Fentanil, NSAIl veya opiad allerjisi olan, hemodinamik instabilitesi olan,
38°C veya tlizerinde atesi olan, fizik bakida periton irritasyon bulgular1 olan, gebe
veya gebelik siiphesi olan, emziren, bilinen veya siiphelenilen aort diseksiyonu veya
anevrizmasi olan, son 24 saat icerisinde agr1 kesici kullanan, kalp, bobrek veya

karaciger yetmezligi olan, transplant oykiisii olan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.
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Anamnez ve fizik muayenesinde iirolithiazis diisiiniilen ve radyolojik olarak
tanis1 dogrulanan hastalar ¢alismaya alindi. Radyolojik olarak tanis1 dogrulanamayan
hastalar ve degerlendirme siirecinde renal kolik diginda tani alan hastalar ¢alisma dis1
birakildi. Renal kolik nedeniyle miikerrer bagvuruda bulunan hastalar bir onceki
bagvurunun iizerinden en az 48 saat ge¢mesi kaydiyla yeni bagvuru olarak kabul

edildi.

Calismaya alman hastalarin  demografik verileri, tibbi 6zge¢misleri
kaydedildi. Vital bulgularn alindiktan ve muayeneleri yapildiktan sonra 0. dakika
FLACC ve VAS skorlan kaydedildi. Her iki skalanin en az birinden 2 puan veya
tizerinde alan hastalar randomize olarak intravendz (IV) 50 mg deksketorpfen (Grup
A), IV 400 mg ibuprofen (Grup B), IV 800 mg ibuprofen (Grup C), IV 0,75 mcg/kg
fentanil (Grup D) olmak iizere 4 gruptan birine dahil edildi. Tiim hastalarin 0.
dakika, 20. dakika 40. dakika ve 60. dakika VAS ve FLACC skorlar1 kaydedildi.
Infiizyon sirasinda ilaglara bagli yan etki gelisen ve tedavisi tamamlanamayan

hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.1. istatistiksel Metot

Verilerin analizi SPSS for Windows 22 paket programinda yapildi. Siirekli
degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Kolmogorov Smirnov Z
testiyle arastirildi. Tamimlayici istatistikler siirekli degiskenler icin ortalama +
standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) olarak kategorik degiskenler ise

olgu sayis1 ve (%) seklinde gosterildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t testi ve
One way Anova ile ortanca degerler yoniinden farkin énemliligi Mann Whitney U
testi ile incelendi. Kategorik degiskenler Ki-Kare testiyle degerlendirildi. Bagimsiz
faktorlerin etkisi Lineer regresyon analizi ile hesaplandi. P<0,05degeri i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

01.01.2016 - 30.06.2017 tarihleri arasinda ayaktan veya 112 araciligiyla
Kafkas Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Tip Anabilim
Dali'na yan agrisi ile bagvuran 235 hastadan onam alindi. 79 hastada renal kolik
tanis1 radyolojik olarak dogrulanamadi ve ¢alisma disi birakildi. 2 hastanin

verilerinde eksiklik olmasi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. 154 hasta ¢alismaya dahil
edildi.

Caligmaya alinan hastalarin 100 i (%64,9) erkek, 54 'i (%35,1) kadindir.
Hastalarin yaglar1 19 - 74 arasinda olup erkek hastalarin ortalama yas1 40,96 + 13,68,
kadin hastalarin ortalama yasiysa 44,80 £ 18,19 olarak hesaplanmistir. (Tablo 4)

Tablo 4: Calismaya alinan hastalarin yas analizi

Yas
Ortalama=SS Minimum Maksimum
Cinsiyet E 40,96+13,68 19,00 71,00
K 44,80+18,19 19,00 74,00
Genel 42,31+15,46 19,00 74,00

Hastalarin 96 'sinin (%62,3) 6zge¢misinde renal kolik Oykiisii mevcuttu.
Hastaneye basvuru anindaki sikayetlerine baktigimizda 146'sinda (%94,8) yan agrisi,
68'inde (%44,2) bulanti, 66'sinda (%42,9) idrarda yanma, 56'sinda (%36,4) karin
agrist, 41'inde (%26,6) idrar renginde koyulagsma, 36'sinda (%23,4) kusma mevcuttu.

Hastalarin birgcogunda birden fazla sikayet mevcuttu.

Hastalarin fizik bakisinda 135'inde (%87,7) KVAH saptandi, 74 %(48,0)
hastanin abdominal muayenesinde defans bulgusuna rastlandi. 120 (%77,9) hastanin

idrar tetkikinde hematiiriye rastlandi. (Tablo 5)
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Tablo 5: Sikdyet ve anamnestik demografik veriler

Demografik veriler Pozitif Negatif
Kolik atak gecmisi 96 (%62,3) 58 (%37,7)

Yan agrisi 146 (9%94,8) 8 (%5,2)
Bulanti 68 (%44,2) 86 (%55,8)
Idrarda yanma hissi 66 (%42.9) 88 (%57,1)
Karin agris1 varhgi 56 (%36,4) 98 (%63,6)
Idrarda renk degisimi 41 (%26,6) 113 (%73,4)
Kusma 36 (%24,4) 118 (%76,6)
KVAH 135 (%87,7) 19 (%12,3)
Hematiiri 120 (%77,9) 34 (%22,1)

Hastalarin %94,8'inde yan agris1 sikayeti mevcuttu ve %87,7 sinde tek tarafli

veya bilateral KVAH saptandi. (Tablo 6)

Tablo 6: Hastalarda KVAH dagilimi

KVAH Hasta Sayisi Yiizde
Sag 57 %37.,0
Sol 66 %42.,9
Bilateral 12 %7,8
Yok 19 %12,3
Total 154 %100
Calismaya dahil edilen hastalarin verilen medikasyonlara gore gruplara

dagilimi su sekilde olmustur; Grup A (deksketoprofen) 35 (%22,7) hasta, Grup B
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(ibuprofen400) 37 (%24,0) hasta, Grup C (ibuprofen800) 44 (%28,6) hasta, Grup D
(fentanil) 38 (%24,7) hasta. (Tablo 7)

Tablo 7: Verilan medikasyona gore hasta dagilimi

Verilen Medikasyon Hasta Sayis1 Yiizde
Deksketoprofen 35 %22,7
ibuprofen400 37 %24,0
ibuprofen800 44 %28,6
Fentanil 38 %24,7
Toplam 154 %100

Hastalara 0. dakikada VAS skorlamasi yapildiktan sonra medikasyon
baslandi. 20. 40. ve 60. dakikalarda tekrar VAS skorlamasi yapilarak verilen
medikasyonlarin agr kesici etkinlikleri karsilastirildi. (Tablo 8) (Sekil 2)

VAS skorlamasma gore verilen medikasyonlarin agri kesici ekinligi
karsilastinlldiginda 20. 40. ve 60. dakikalarda anlamli fark saptanamamistir. P
degerleri sirasiyla 0,368, 0,368 ve 0,368 olarak hesaplanmustir.
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Tablo 8: Verilen medikasyona gore VAS skorlamasi

Medikasyon VASO VAS20 VAS40 VAS60
Min 5,00 0,00 0,00 0,00
Max 10,00 10,00 10,00 8,00
Deksketoprofen Median 9,00 5,00 3,00 1,00
Min 5,00 0,00 0,00 0,00
Max 10,00 10,00 10,00 10,00
ibuprofen400mg Median 10,00 5,00 2,00 1,00
Min 4,00 0,00 0,00 0,00
Max 10,00 10,00 8,00 7,00
ibuprofen800mg Median 8,00 4,50 2,00 1,00
Min 4,00 0,00 0,00 0,00
Max 10,00 9,00 10,00 10,00
Fentanil Median 9,00 4,00 2,50 1,50
Min 4,00 0,00 0,00 0,00
Max 10,00 10,00 10,00 10,00
TOTAL Median 9,00 5,00 2,00 1,00

Medikasyon oncesi (VAS0O) ve medikasyon sonrasi (VAS20 - VAS40 - VAS60) skorlamalarin
minimum, maksimum ve ortalama degerleri tablo iizerinde gosterilmistir

Sekil 2: VAS skalasina gore gruplar arasi agri kesici etkinlik

10
9
8
7
6 ¢—G1 (Deksketoprofen)
5 =fi—G2 (ibuprofen 400)
4 G3 (ibuprofen 800)
3 G4 (Fentanil)
2
1
0 T T T )
VAS 0 VAS 20 VAS 40 VAS 60
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Hastalara 0. dakikada FLACC skorlamasi yapildiktan sonra medikasyon
baslandi. 20. 40. ve 60. dakikalarda tekrar FLACC skorlamasi yapilarak verilen
medikasyonlarin agr kesici etkinlikleri karsilastirildi. (Tablo 9) (Sekil 3)

FLACC skorlamasma gore verilen medikasyonlarin agr1 kesici ekinligi
karsilastirlldiginda 20. 40. ve 60. dakikalarda anlamli fark saptanamamistir. P
degerleri sirasiyla 0,368, 0,368 ve 1,000 olarak hesaplanmustir.

Tablo 9: Verilen medikasyona gére FLACC skorlamast

Medikasyon FLACCO | FLACC20 | FLACC40 | FLACC60
Min 2,00 0,00 0,00 0,00
Max 10,00 5,00 4,00 3,00
Deksketoprofen Median 5,00 1,00 1,00 0,00
Min 0,00 0,00 0,00 0,00
Max 9,00 5,00 7,00 5,00
ibuprofen400mg Median 3,00 1,00 0,00 0,00
Min 0,00 0,00 0,00 0,00
Max 10,00 9,00 6,00 3,00
ibuprofen800mg Median 4,00 1,00 0,00 0,00
Min 1,00 0,00 0,00 0,00
Max 9,00 7,00 7,00 7,00
Fentanil Median 4,00 2,00 1,00 0,00
Min 0,00 0,00 0,00 0,00
Max 10,00 9,00 7,00 7,00
TOTAL Median 4,00 1,50 0,00 0,00

Medikasyon oncesi (FLACCO) ve medikasyon sonrasi (FLACC20 - FLACC40 - FLACC60)
skorlamalarin minimum, maksimum ve ortalama degerleri tablo {izerinde gosterilmistir.
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Sekil 3: FLACC skalasina gore gruplar arast agr1 kesici etkinlik

5
4,5

4
3,5

3 \\\ =¢—G1 (Deksketoprofen)
2,5 \\\ == G2 (ibuprofen 400)

G3 (ibuprofen 800)

1,5 \ G4 (Fentanil)

0,5

O T T T 1
FLACCO FLACC20 FLACC40 FLACC®60

Dort ilag grubunun agr1 kesici etkinlikleri karsilastirildiginda, ilag gruplar
arasinda agr1  kesici etkinlik acisindan istatistiksel olarak anlamhi fark
saptanmamustir. Ibuprofen 400mg ve ibuprofen 800mg verilen gruplarda, ilag
dozunun iki kat fazla olmasmna ragmen agr1 kesici etkinlikte anlamli fark

saptanamamasi dikkat cekmistir.

FLACC skorlamasi agisindan bakildiginda, istatistiksel olarak anlamli olmasa
da Deksketoprofen ve Ibuprofen 800mg verilen gruplarda ilk 20 dakikada daha hizli
agr kesici etkinlik saptanmistir. Ozellikle fentanil verilen grupta, 20. dakikadaki agr1
kesici etkinlik en diisiik seviyede goriilmiistiir. VAS skorlamasi agisindan benzer bir

duruma rastlanamamustir.

Tedavi verilen hastalarin 14'tinde (%9,1) ek medikasyon ihtiyact olmustur.
Calismaya dahil edilen hastalarin 2 (%1,3) tanesinde medikasyon sonrasi hafif bag
donmesi goriilmis, herhangi bir tedaviye ihtiya¢ duyulmamustir. Hastalara verilen
medikasyonlara gore ek medikasyon ihtiyact olmasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamamistir. (p: 0,578) (Tablo 10)



35

Tablo 10: Medikasyon gruplarma gore ek medikasyon ihtiyact

Ek medikasyon Total
Ihtiyag var | TIhtiyac yok

Deksketoprofen 3 32 35

Ibuprofen400 4 33 37
Medikasyon

Ibuprofen800 2 42 44

Fentanil 5 33 38
Total 14 140 154

Hastalarin cinsiyetlerine gore ek medikasyon ihtiyacina bakildiginda anlamh

fark saptanamamustir. (p:0,522) (Tablo 11)

Tablo 11: Cinsiyete gore ek medikasyon ihtiyaci

Ek medikasyon Total
Ihtiyag var Ihtiyag yok
Kadin 6 48 54
Cinsiyet
Erkek 8 92 100
Total 14 140 154

Renal kolik ge¢misi olan hastalarla olmayan hastalar arasinda ek medikasyon
ihtiyac1 acgisindan degerlendirme yapildiginda anlamhi fark saptanamamistir.

(p:0,462) (Tablo 12)



36

Tablo 12: Renal kolik gegmisine gore ek medikasyon ihtiyact

Ek medikasyon Total

Ihtiyag var Ihtiyac yok

Var 10 86 96
Kolik gegmisi

Yok 4 54 58
Total 14 140 154

KVAH bulgularina gore ek medikasyon ihtiyacina bakildiginda anlamli fark
saptanamamustir. (p:0,391) (Tablo 13)

Tablo 13: KVAH bulgularina gore ek medikasyon ihtiyaci

Ek medikasyon Total
Ihtiyac var Ihtiyac yok

Sag 3 54 57

Sol 9 57 66
KVAH

Bilateral 1 11 12

Yok 1 18 19
Total 14 140 154

5. TARTISMA

Renal kolik, acil servislerde sik goriilen ve siddetli agriyla karakterize bir
hastaliktir. Literatiirde renal kolikli hastalarda agri1 yonetimiyle ilgili ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Fakat yaptigimiz literatiir taramasinda IV  ibuprofen
monoterapisinin renal kolik agr1 yonetiminde diger NSAII veya opioid analjeziklerle

karsilastirildig bir ¢aligmaya rastlanmadi.
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Gaziev ve ark.'min 2016'da yayimladiklar1 ¢alismada renal kolik atagi gegiren
hastalarin % 60,7'sini erkekler % 39,3'iinli kadinlar olusturmus, vakalarin ortalama
yaslar1 erkeklerde 44,2 (£15,02) kadinlardaysa 42 (+15,00) olarak hesaplanmustir.
Imamoglu ve ark.'min 2017'deki calismalarinda renal kolik atagi gegiren hastalarin
%67,7'sini erkekler %32,3"linii kadinlar olusturmustur. Hastalarin ortalama yaslariysa
erkeklerde 33,1 (£10,2) kadinlarda 35,7 (£10,8) olarak hesaplanmistir. Duran ve
ark.'min 2014'te 133 hasta {lizerinde yaptiklar1 calismada hastalarin %068,4'int
erkekler %31,6'sim1 kadinlar olusturmustur. Ortalama yas ise 38,9 (£16,5) olarak
hesaplanmistir. Hong ve ark.'min 2015'te yayimladiklar1 calismada erkek - kadin
orant 2:1 olarak saptanmis ve hastalarin ortalama yasi 45 olarak hesaplanmstir.
Yapilan ¢aligmalara gore renal kolik atagi gecirme riski erkeklerde kadinlara oranla

yaklasik 1,5 - 2 kat daha yiiksektir

Bizim c¢aligmamizda da kadin (%35,1) erkek (%64,9) orani benzer sekilde
cikmigtir. Hastalarin ortalama yaslariysa erkeklerde 40,96 (+13,68) kadinlarda 44,80
(+18,19) olarak hesaplanmistir. Calismamizda literatiirle uyumlu olarak renal kolik

atag1 gecirme riski erkeklerde kadinlardan yaklagik 2 kat daha yiiksek ¢ikmustir.

Duran ve ark.'min 2014'te yaptiklarn calismada hastalarin  %54,9'unun
O0zge¢misinde renal kolik Oykiisii bulunmaktadir. Firouzian ve ark.'nmmn 2015'te
yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin yaklasik yarisinin 6zgegmisinde renal kolik Oykiisii
bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda bu oran %62,3 olarak bulunmustur. Bu oran,
bulundugumuz ildeki hava sicaklig1 ortalamasinin diisiik olmasi nedeniyle hastalarin
daha az su igme ihtiyaci hissetmesi ve siv1 tilketiminde su yerine daha hipertonik bir

stvi olan ¢ayi tercih etmeleri sebebiyle literatiirden daha yiiksek ¢ikmis olabilir.

Calismamizda hastalarin bagvuru anindaki en sik sikayeti %94,8 ile yan agrisi
olmustur. Bu durum literatiirle uyumludur. (Hong ve ark. 2015, Duran ve ark. 2014)
Yan agris1 tek bagina goriilebildigi gibi, eslik eden sikayetler de bulunabilmektedir.
Duran ve ark.'min 2014'te yaptiklar1 calismada yan agrisina en sik eslik eden
sikayetler diziiri (%17,3) ve bulantt - kusma (%13,5) olmustur. Pathan ve ark.'nin
2016'da yaptiklar1 ¢alismada ise diziiri (%68,3) ve bulant1 - kusma (%41,0) en sik

goriilen ek sikayetler olmustur. Bizim ¢alismamizda da yan agrisit disinda en sik
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goriilen sikayetler bulant1 (%44,2) ve diziiri (%42,9) olmustur. Bu sikayetleri %36,4
ile karm agrisi, %26,6 ile idrar renginde koyulasma ve %23.4 ile kusma izlemektedir.
Yapilan calismalardaki yontem farkliliklarima bagli olarak yan agrisina eslik eden
sikayetlerin oranlarinda farkliliklar goriilebilmektedir, fakat yan agrisina en sik eslik
eden sikayetler, hem literatiirde hem de bizim c¢alismamizda bulant1 ve diziiri olarak

gorilmektedir.

Pathan ve ark.'min 2016'da yayimladiklar1 ¢alismada hastalarin %68,1'inde
KVAH pozitif olarak saptanmistir. Duran ve ark.'nin 2014'te yaptiklar1 ¢calismada ise
hastalarin %80,5'inde KVAH pozitif saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer
olarak hastalarin %487,7'sinde KVAH tek tarafli veya bilateral pozitif olarak
saptanmistir. Hastalarin %79,9'unda ise KVAH tek tarafli olarak pozitif saptanmistir.
Acil servise yan agris1 sikayetiyle bagvuran hastalarda tek tarafli KVAH pozitifligi
bulunmasi renal kolik tanisim1 giiclendiren bir muayene bulgusu olarak

degerlendirilebilir.

Fukuhara ve ark.'min 2016'da yaptiklar1 c¢alismada hastalarin %90,1'inde
hematiiri saptanmistir. Cevik ve ark.'min 2011'de yaptiklar1 ¢aligmadaysa hastalarin
%77,2'sinde hematiiri saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da hastalarin %77,9'unda
hematiiri saptanmistir. Bu durum, renal kolikten siliphelenilen hastalarda, hematiiri

bulunmasinin tanty1 giiclendirecegi seklinde degerlendirilebilir.

Calismamizda renal kolikten siiphelenilen 235 hastadan onam alinmuis,
randomize olarak dort gruba ayrilmis ve analjezik tedavi baslanmistir. Renal kolik
tanis1 radyolojik olarak dogrulanamayan 79 hasta ve veri eksikligi olan 2 hasta
caligmadan ¢ikarilmis ve gruplar deksketoprofen (Grup A n=35), ibuprofen 400mg
(Grup B n=37), ibuprofen 800mg (Grup C n=44), fentanil (Grup D n=38) olacak
sekilde olusturulmustur. Dort gruptaki hasta sayisinin birbirinden farkli olmasinin
nedeni, gruplarin analjezik tedavi Oncesi randomize olusturulmasi fakat radyolojik

incelemenin tedavi sonrasi yapilabilmesidir.

Serinken ve ark.'nin 2011'de morfin ve parasetamoliin renal kolik {izerine agr1
etkinliklerini karsilagtirdiklar1 ¢alismada her iki ilacin agr1 kesici etkinliginde

istatistiksel olarak anlamli fark saptanamamistir. Azizkhani ve ark. 2014'te yaptiklar
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benzer arastirmada ise morfinin agr1 kesici etkinligi, parasetamolden anlaml
derecede yiiksek ¢ikmistir. Pathan ve ark. 2016'da diklofenak, morfin ve
parasetamoliin renal kolik iizerindeki agr1 etkinlikleri karsilastirmis ve NSAIli'lerin
morfine oranla agri kesici etkinliklerinin anlamli 6l¢iide yiiksek oldugu sonucuna
varmigtir. Parasetamoliin morfine oranla renal kolik agrisini daha etkin kestigine dair
baska yayimlar da bulunmaktadir. (Masoumi ve ark. 2014a) Cevik ve ark. 2011
yilinda, tenoksikam, lornoksikam ve deksketoprofenin IV formlarinin renal kolik
agris1 lizerine etkilerini karsilagtirdiklar: ¢calismada her 3 ilag grubunda agr1 etkinligi
acisindan anlamhi fark bulunamamigstir. 2015 yilinda Calliandra tarafindan yapilan
caligmada morfin monoterapisi ile ibuprofen + morfin kombine terapisi ve ketarolak
+ morfin kombine terapisi karsilastirilmig fakat istatistiksel olarak anlamli sonug elde
edilememistir. 2015 yilinda Calliandra tarafindan yapilan c¢alismada morfin
monoterapisi ile ibuprofen + morfin kombine terapisi ve ketarolak + morfin kombine
terapisi karsilastirilmis fakat istatistiksel olarak anlamli sonug¢ elde edilememistir.
Imamoglu ve ark.'nin 2017'de 125 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada IV fentanil ve
nebulize fentanilin 15. ve 30. dakikalarda VAS ve So6zel Agr1 Skalasi (VPS) {lizerine
etkileri karsilagtirllmig, anlamli fark bulunamamistir. Zamanian ve ark.'nin 2016'da
yayimladiklar1 158 hasta ilizerinde yapilan ¢alismada bir opiad analjezik olan morfin
ile NSAII olan indometazin'in supozituar formlar1 renal kolikte agr1 kesici etkinlik
acisindan karsilastirilmis. 20, 40, 60 ve 90. dakikalarda VPS kullanilarak agr kesici
etkinlik karsilagtirnlmigtir. 20. dakikada morfinin agr1 kesici etkinligi istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde yiiksek ¢ikmig fakat 40, 60 ve 90. dakikalarda anlamli
fark bulunamamistir. Yaptigimiz calismada VAS skorlamasi agisindan ortalama
degerler karsilasgtirildiginda 0, 20, 40 ve 60. dakikalarda ortalama degerler
deksketoprofen igin sirasiyla; 9 (5-10), 5 (0-10), 3 (0-10), 1 (0-8), ibuprofen 400mg
icin; 10 (5-10), 5 (0-10), 2 (0-10), 1 (0-10), ibuprofen 800mg i¢in; 8 (4-10), 4,5 (0-
10), 2 (0-8), 1 (0-7), fentanil i¢in; 9 (4-10), 4 (0-9), 2,5 (0-10), 1,5 (0-10) olarak
hesaplanmistir. 20, 40 ve 60. dakikalardaki VAS skorlar1 agisindan dért grubun da
agr1 kesici etkinliklerinde literatlirle uyumlu olarak, istatistiksel anlamli fark

saptanmamistir.



40

FLACC skorlamasi agisindan ortalama degerler karsilastirildiginda 0, 20, 40
ve 60. dakikalarda ortalama degerler deksketoprofen icin sirasiyla; 5 (2-10), 1 (0-5),
1 (0-4), 0 (0-3), ibuprofen 400mg i¢in; 3 (0-9), 1 (0-5), 0 (0-7), 0 (0-5), ibuprofen
800mg i¢in; 4 (0-10), 1 (0-9), 0 (0-6), 0 (0-3), fentanil icin; 4 (1-9), 2 (0-7), 1 (0-7), 0
(0-7) olarak hesaplanmistir. Agr1 kesici etkinlik agisindan FLACC skorlamasinda 20,
40 ve 60. dakikalarda istatistiksel olarak anlamli fark saptanamasa da 20. dakikada
deksketoprofen ve ibuprofen 800mg gruplarinin median degerlerindeki azalmaya
bakildiginda, bu iki grubun agrn kesici etkinliklerinin ilk 20 dakikada diger gruplara
gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da
deksketoprofen ve ibuprofen 800mg IV formlarmin diger ilaglara kiyaslandiginda
daha hizli etki ettigi sOylenebilir. Yaptigimiz literatiir arastirmasinda FLACC agn

skalasinin renal kolikte kullanildig1 bir ¢aligmaya rastlanmadi.

Imamoglu ve ark.'min 2017'de 125 hasta iizerinde yaptiklari ¢alismada IV
fentanil ve nebulize fentanilin renal kolik agrisi iizerine etkileri karsilastirilmis, ek
medikasyon ihtiyact acisindan her iki ila¢ grubunda anlamli fark bulunamamistir.
Cevik ve ark.'min 2011 yilinda tenoksikam, lornoksikam ve deksketoprofenin IV
formlariin renal kolik agris1 iizerine etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada her 3 ilag

grubunda ek medikasyon ihtiyaci agisindan anlamli fark bulunamamastir.

Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak ek medikasyon ihtiyaci, verilen
medikasyon, cinsiyet, renal kolik Oykiisii veya KVAH lokalizasyonu agisindan
degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli sonu¢ elde edilememistir.
Literatiirde yapilan calismalarda da benzer sonuglar goriilmektedir. Bu durum
hastalarin demografik ozelliklerinin ek medikasyon gerekliligine etki etmedigini
gostermektedir. Verilen agr1 kesici ilaclar arasinda agri kesici etkinlik acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasi ek medikasyon ihtiyaci agisindan da

anlaml fark bulunmamas1 sonucunu dogurabilmektedir.
6. SONUC

NSAIl'ler, opioid analjeziklere gore daha az yan etki ortaya ¢ikarmakta ve
bagimlilik yapici etkileri bulunmamaktadir. Agr1 kesici etkinliklerinin ve hizlarinin

ise opioid analjeziklerle ayni oldugu goriilmektedir. Renal kolik agr1 tedavisinde
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literatiirde bircok farkli tedavi yontemi bulunmaktadir. Farkli analjeziklerin farkli
dozlarda veya farkli yollarla uygulanmasina dair ¢caligmalar bulmak miimkiin. Fakat
bizim ¢alismamizda da goriildiigli gibi farkli analjeziklerin veya ayni analjezigin
farkli dozlarinin renal kolik agr1 tedavisinde anlamli fark olusturmadigi
anlagilmaktadir. Renal kolik tedavisinde kullanilan hemen hemen tiim ilaglar etkin ve

hizl1 analjezi saglamaktadir.

Renal kolik agn tedavisinde secilecek analjezigin, hastanin medikal gecmisi
gdz Oniinde bulundurularak, en az yan etki olusturan, hasta i¢in en konforlu

medikasyon olmasina 6zen gostermek gerekmektedir.
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