Olgu Sunumu / Case Report

doi: 10.5505/sakaryam;j.2015.26023

Acil Servis'te Oliimciil Bir Tanu:
Renal Kolik

A Fatal Diagnosis in Emergency Department:
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alar. Hipem,

Obrek iskemileri, buna
iseksiyonu, renal kolik ayirici
[tta yatan aort diseksiyonu gibi

Aort diseksiyonu, nadir gorulen, bazi farkli hastaliklari taklit edebilen 6lumctl bir hastaliktir. Daha cok erkeklerde, 50-70 yas
etyolojisinde en dnemli faktordur. Cogunlukla yirtici vasifta, ani ve siddetli agn tariflenir. Distal diseksiyonlarda, malperfiizyo
bagli bel ve flank agrisi gérulebilir. Bu agriya benzer karakterdeki renal kolik, ciddi, aralikli flank agrisi olarak tanimlanir.
tanisinda yer alan olumctl bir hastaliktir. Acil hekimleri, 6zellikle ileri yastaki hastalara renal kolik tanisi koyarken dikkatli ol
Olumcul bir hastaligi géz ardi etmemelidirler.
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Abstract
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Aortic dissection is a rare, fatal disease that can mimic some of the different diseases. More common seen in males and 50-70 years of age.
the most important factor in the etiology. Usually, predatory, severe and sudden onset pain is described. Back and flank pain, can be seen depel
malperfusion in distal dissections. This is similar to the pain of renal colic in character, is defined as serious, intermittent flank pain. Aortic dissection,
the differential diagnosis of renal colic as a fatal disease. Emergency physicians, should be careful, when placing the diagnosis of renal colic especially in
patients, underlying aortic dissection a deadly disease, should not be ignored.
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Giris

Aort diseksiyonu, nadir gorilen, semptom ve bulgulari farkli
hastaliklar taklit edebilen 6lumcul bir hastaliktir, bu nedenle
tanisi siklikla gecikir veya gozden kacar.! Sikhgi yilda 100.000
kiside 2 - 3.5 vaka arasinda degismektedir.2 Aort diseksiyonu,
damar duvarina kan tarafindan uygulanan basinci artiran du-
rumlarda meydana gelir. Hastalarin %75’inde hipertansiyon
hikayesi vardir, sigara, gebelik, direkt kiint travma, aort cerra-
hisi, buytk damar vaskdlitleri, cesitli konnektif doku hastalik-
lart ve kokain, amfetamin kullanimi diger risk faktorleridir.23
Agri vakalarin %90'ninda bulunur, cogunlukla yirtici vasifta,
ani ve siddetli baslangichidir. Agn lokalizasyonu siklikla lezyo-
nun yerini ve klinigini isaret eder, serebral dal arterlerinin etki-
lenmesiyle hastalarin %17'sinde fokal nérolojik semptomlar,
%9'unda senkop gorllebilir. Koroner arterler etkilendiginde
akut myokard enfarktist ve buna bagl semptom ve bulgu-
lar ortaya gikabilir. Distal aortik diseksiyonlarda, bobrek, alt
ekstremite iskemileri, mezenterik iskemiler ve bunlara bagli
abdominal agri, sirt agrisi, bel agrisi ya da diyare goérulebilir.4
intraven®z kontrastli tomografi ile giivenilir sekilde tani kona-
bilir ve pulmoner emboli, tikayici koroner arter hastaliklar gibi
alternatif tanilar dislanabilir.> Aort diseksiyonu’nun anatomik
lokalizasyonuna gore, iki ayri siniflama sistemi vardir. Stanford
siniflamasina gore, Tip A da gikan aort etkilenir, Tip B de et-
kilenmez. De Bakey siniflamasina gore, diseksiyon anatomik
lokalizasyonuna gore Tip |, Il ve lll olarak ayrilir.® Stanford Tip A
diseksiyonlar igin acil cerrahi tedavi gerekliligi varken, Tip B di-
seksiyonlar icin daha cok medikal tedavi tercih edilmektedir.”
Renal kolikte agri, Ureter obstriiksiyonundan kaynaklanir. Ta-
sin neden oldugu obstriksiyon Ureter, pelvikalisiyel sistem ve
renal kapstlde distansiyona neden olur, ardindan bu yapilarin
spazmi ile agri ortaya ¢ikar.® Genellikle renal kolik agrisi ani,
kint flank agrisi olarak baglar. Aort diseksiyonu, renal kolik
ayiricl tanisinda yer alan dlimctl bir hastaliktir.®

Renal kolik, acil servisler de en sik tani konulan hastaliklar-
dan biridir ve ayirici tanisinda olimctl bir hastalik olan aort
diseksiyonu siklikla goz ardi edilmektedir. Ozellikle ileri yastaki
hastalara renal kolik tanisi konarken, aort diseksiyonu da goz
onune alinmalidir. Bu olgu sunumunda bu konudaki farkinda-
igin artirilmasi amaglanmistir.

Olgu Sunumu

Altmis sekiz yasinda erkek hasta, suuru kapali olarak 112
ambulans ekibi tarafindan acil servisimize getirildi. Glaskow
Koma Skalasi 3 olarak degerlendirilen hastaya, Kardiyopul-
moner Resiisitasyon (KPR) ve Acil Kardiyak Bakim Bilimi icin
2010 Amerikan Kalp Dernegi Kilavuzuna uygun sekilde KPR
uygulanmaya baslandi. Devam eden KPR'nin 35. dakikasinda
kalp tepe atimi elde edildi. Resusitasyon sonrasi kan basinci
110170 mmHg, nabiz 115 vuruldakika olarak saptandi, entl-
be olan hastanin oksijen saturasyonu %96 olarak belirlendi.
Sag ve sol kolda kan basing farki ve nabiz defisiti alinamayan
hastanin, cekilen elektrokardiyografisinde; kardiyak aksin nor-
mal, kalp hizinin, normal sinUs ritminde ve 110 vuruldakika
oldugu, ST segment elevasyon ya da depresyonunun olmadi-
gi saptandi. Genel sistemik muayenesi normal olan hastanin,
istenen biyokimyasal parametrelerinde herhangi bir anormal-
lige rastlanmadi. Hasta yakinlarindan alinan detayli anamnez-
de, hastanin yaklasik 15 yildir hipertansiyon hastasi oldugu ve
ilaclarini dzenli kullanmadigr 6grenildi. Kirk paket yili sigara
kullanimi olan hastanin, bilinen baska bir madde kullanimi,
gecirilmis ameliyat ve travma 6yksi yoktu. Hastanin ayni gin
sabah saatlerinde, ani baslayan sag yan agrisiyla uykusundan
uyandigl, basvurdugu 6zel bir hastanede, bdbrek tasi tanisiyla
hastaya intramuskuler enjeksiyon yapildigi ve taburcu edildik-
ten yaklasik 2 saat sonra odasinda suuru kapali sekilde bulun-
dugu 6grenildi. Resusitasyon sonrasinda tanisal amacl gekilen
beyin tomografisinde akut patoloji saptanamayan hastanin,
kontrastl torako-abdominal tomografisinde abdominal aort-
ta Stanford tip B diseksiyon saptandi. Sag renal perfizyonun
bozuldugu, kontrastlanmanin olmadigi tespit edildi (Sekil 1,2).
istenen konstltasyonlar sonucunda, hastanemiz yogun bakim
Unitelerinde yer olmamasi nedeniyle uygun bir dis merkeze
sevki planland.

Tartisma

Aort diseksiyonu, aorta da intimal ve medial bir yirtik ve buna
bagli aortik media icerisinde yalanci bir [imen olusumu ile or-
taya gikar. Akut aortik sendromlarin bir parcasidir ve en yaygin
aortik acildir. Birlesik Devletler ve ingiltere’de yillik gorilme
sikligr 100.000 de 3-4 vaka seklindedir.’® Aort diseksiyonu er-
keklerde daha yaygin olup, en fazla 50-70 yas araliginda go-
raltr." Kronik sistemik hipertansiyon (%62-78), aortik arterit,
bikuspit aortik valf, penetran aterosklerotik Ulserler gibi aortik
hastaliklar, Marfan ve Ehlers-Danlos sendromu gibi herediter
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konnektif doku hastalikari, aortun direkt iatrojenik travmalari,
kokain kullanimi ve gebelik, aort disseksiyonuna egilim yara-
tan en 6nemli faktorlerdir.’ Sunmus oldugumuz bu olguda,
hasta literatlr ile uyumlu olarak, 68 yasinda bir erkekti ve en
onemli risk faktdrd, kotd kontrolli kronik sistemik hipertan-
siyondu.

Resim 1. Bilgisayarli Torako-Abdominal Tomografide intimal flep ve sag
renal iskemi gértinima.
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Resim 2. Bilgisayarli Torako-Abdominal Tomografide renal iskemi gérina-
mi

Aort diseksiyonlari, anatomik yerlesimlerine goére siniflandirilir.
Stanford siniflamasina gore; Tip A diseksiyonlar ¢ikan aortu
icerir, Tip B diseksiyonlarda ise ¢ikan aort etkilenmez. DeBakey
siniflamasina gore; Tip | diseksiyonlar ¢ikan aorttan kaynakla-
nir ve aortik arka kadar uzanir, Tip Il diseksiyonlar sadece ¢ikan
aortu icerir, Tip Ill diseksiyonlar ise genelde sol subklavian arte-

rin hemen distalinden baslar ve inen aorta uzanirlar.3

Aort diseksiyonunda en yaygin sikayet, ani baslayan, siddetli
gogus velveya sirt agrisidir. Agri; sirt, boyun ya da batina ya-
yilabilen, keskin, yirtici, siyirici bir agri olarak tanimlanabilir.
Bunun yani sira hastalarda dispne, terleme, kanli ishal, bulanti
ve kusma gibi genel semptomlar bulunabilir, bu nonspesifik
semptomlar, koétl prognozlu malperflizyon sendromunun
belirtileri olabilirler. Malperflizyon sendromunda klinik bulgu-
lar, etkilenen damarin yerine baglidir. Koroner, karotid veya
vertebral arterlerin kritik dizeyde etkilenmelerine bagl, bas
dénmesi, senkop, afazi, hemipleji gibi strok semptom ve bul-
gulari gorulebilir. Brakiosefalik, sol subklavian, distal aort ve
iliak arterlerin etkilenmelerine bagl, ekstremitelerde agri, pleji,
nabizsizlik ve sogukluk bulunabilir. Coliyak trunkus, renal arter
(siklikla 6lumcul), stperior ve inferior mezenterik arterlerin et-
kilenmelerine bagli olarak, akut barsak iskemisi, azalmis renal
kan akimi ve glameriler filtrasyon ortaya gikabilir ve bunlarin
sonucunda, abdominal agri ve idrar cikisinda azalma gorulebi-
lir.'* Sunmus oldugumuz olguda siklikla 6lamcil olan renal ar-
ter malperflizyonuna bagli olarak, ani baslangigli, siddetli sag
flank agrisi mevcut idi. Aort diseksiyonunda, renal malperfiz-
yona bagl gelisen agriyla benzer karakterdeki renal kolik, ta-
sin Uriner sistemden pasajina bagli olarak, kasik, alt abdomen
ya da genital organlara yayilim gosteren, ciddi, aralikli flank
agrisi olarak tanimlanir.’s Uriner akimin bobrek tasina bagh
tikanmasiyla ortaya gikan, Uriner sistem duvarindaki basing ar-
tisl, dliz kas spazmlari, inflamasyon, 6dem ve peristaltizm ar-
tist ile renal kolik agrisi meydana gelir.’® Akut flank agrilarinin
nedeni her zaman bobrek tasi degildir, aort diseksiyonu gibi
olumcul farkh nedenlerde g6z 6ninde tutulmalidir.® Benzer
sekilde, hastamizda ani ortaya ¢ikan sag flank agrisi, renal ko-
lik olarak degerlendirilmis ve hasta taburcu olduktan yaklasik
iki saat sonar, hastanemiz acil servisine kardiyopulmoner ar-
rest olarak getirilmistir.

Potansiyel olarak 6ldurtcd bir durum olmasi nedeniyle, aort
diseksiyonunda hizli tani énemlidir. Rutin PA akciger grafile-
ri, vakalarin %60-90'ninda anormaldir. Ancak &zellikle Tip B
diseksiyonlarda normal de olabilirler. Elektrokardiyografide
farkli sonuclar elde edilebilir, normal ya da koroner damarla-
rin etkilenmesine bagl, anormal olabilir. Multidedektor bilgi-
sayarll tomografi, transdzefagial ekokardiografi ve manyetik
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rezonans goruntulemeler, diseksiyon tanisinda ytksek dogru-
luk oranlarina sahiptirler. Intraven®z kontrastli tomografi ile
guvenilir sekilde tani konabilirken, pulmoner emboli, tikayici
koroner arter hastaliklari gibi alternatif tanilarda dislanabilir.
Burada iki limen olusturan bir intimal flebin gértlmesi, di-
seksiyonu tanimlar.>'” Olgumuzda hastanin entiibe olmasi ne-
deniyle PA akciger grafisi cekilemedi. Koroner arterlerde etki-
lenme olmadidi icin, alinan elektrokardiyografide, patolojik bir
bulguya rastlanmadi. Cekilen kontrastli torako-abdominal to-
mografide, abdominal aortta intimal flep gérinimu saptandi,
ayrica sag renal arter tutulumuna bagli olarak, sag bobrekte
kontrastlanmanin olmadigi belirlendi.

Tedavinin hedefi; dlimin ve abdominal organlarla beraber,
alt ekstremitenin geri donissiz iskemik hasarinin énlenmesi-
dir.” Asendan diseksiyonlarda acil cerrahi onarim gerekirken,
genellikle akut Tip B diseksiyonlarda, medikal tedavi tercih
edilir.’® Tanimlanmis ya da stpheli aort diseksiyonlarinda acil
hekiminin primer gorevi, acil cerrahi konsultasyonunun sag-
lanmasidir. Anatomik lokalizasyonuna bakilmaksizin, tim di-
seksiyon hastalari igin acil cerrahi degerlendirme gereklidir.*
Aort diseksiyonunun acil medikal tedavisinde, kan basincinin
disurllerek hasta stabilizasyonunun saglanmasi gerekir, bu
amacla beta-bloker ilaclar, ilk tercih edilecek ilaclardir. Vent-
rikiler hizi ve is yikind, dolayisiyla aort Gzerine binen stresi
azaltirlar. Hizli etki baslangicr igin, gesitli intravendz ajanlar-
da kullanilabilir.”™ Sunmus oldugumuz bu olguda, istenen acil
Kalp Damar Cerrahi ve Anesteziyoloji konsultasyonlari sonucu,
hastanemiz yogun bakim Unitelerinde yer olmadigi belirlenmis
ve hastanin en yakindaki uygun bir merkeze sevki saglanmistir.
Sonug olarak, aort diseksiyonu anatomik yerlesimine gore,
degisik semptom ve bulgularla karsimiza gikabilir. Ozellikle
yogun olan acil servislerde, bu 6lumcil hastalik goézden ka-
¢irilabilir veya yanlis tani alabilir. Acil Tip hekimleri, 6zellikle
ileri yastaki hastalara renal kolik tanisi koyarken dikkatli olmali,
altta yatan aort diseksiyonu gibi dlimcil bir hastaligi goz ardi
etmemelidirler.
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