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OzET

Renal kolik(RK) acil serviste rastlanan bir hastaliktir.
RK’nin en sik nedeni direter tasidir. Urolitiyaz tedavisinde
acil hekimi ilk rolti oynamaktadir. Bu makalede renal kolik
yaklasiminda glinimctizde kabul géren biyokimyasal deger-
lendirme, gértintileme, agri ve spesifik tedaviler degerlen-
dirilmektedir. Renal kolik hastalarinin cogu kuvvetli agri ke-
sici tedavisine ve droloji poliklinidi takibine gereksinim duy-
maktadir. Komplike RK (iroloji kliniginde acil tedavi gerek-
tirdiginden tanisal araclar kullanilirken dikkatli olunmalidir.

ABSTRACT

Renal colic (RC) is a frequent disease in emergency room.
The most common cause of RC is ureteral stone. Primary ca-
re physician play the initial role in the management of urolit-
hiasis. This article reviews the current recommendations in
terms of renal colic emergency management: biological as-
sessment, imaging, pain relief and specific treatment. The ma-
jority of renal colic patients only needs strong analgesic treat-
ment and an urologic outpatient follow-up. Care must be ta-
ken considering diagnostic tools in case of complicated RC as
it requires urgent treatment in urology department.

GiRiS

Renal kolik (RK) acil servise sik basvuru nedeni olan bir
hastaliktir. ~ Siklikla Gst Griner sistemin tikaniklidina bagl
olarak ani ve tedavisiz gecmeyen bir agr seklinde ortaya ¢I-
kar. Olgularin % 85'inde Urolitiyazise baghdir, fakat farkli
etiyolojilere bagli olabilir : Bunlar ekstrensek Ureteral kom-
presyon, Uriner sistemde bir neoplazi veya anatomik bir
anomalidir(1).

Son yillarda dogru teshisi saglayan gérintileme yon-
temlerinin gelismesiyle ayrica Urolitiyaz insidansindaki yik-
selme nedeniyle Urolitiyaz prevalansi artis gostermektedir.
Uriner sistem tagslarinin olusumu bir cok etmene baglidir
ama beslenme aliskanliklari ve ilac kullanimi da énemli rol
oynar. Toplumun % 5- 12 sinin hayatlarinin bir dénemin-
de tasa bagl olarak renal kolik gecirme olasiigi vardir(2).
EGer tedavi edilmezse niks orani %30-%40 kadar ytksek-
tir(3).

Literattrde erkek/kadin orani 2:1 dir, erkeklerde 30 ya-
si civarinda kadinlarda 35 ve 55 yaslarinda pik yapar(4).

Bu makalede, acil servis pratiginde Ureter taslarina bag-

Ii renal kolikte teshis ve tedavi yaklasimlari degerlendiril-
mektedir.

KLINIK

RK son derece degisken bir tabloyla ortaya cikar. Tipik
olarak cok agri ceken, ajite durumda olan hasta acil servise
basvurur. Agrilar kolik tarzinda tek tarafli lomber bélgede
olan hipokondriyuma, inguinal bélgeye veya dis genital or-
ganlara yansiyabilir. Distal Ureter taslarinda hastada iritatif
mesane belirtileri de olabilir. Bulanti ve kusma siklikla tab-
loyu tamamlar. Muayenede kostovertebral aci hassasiyeti,
rebound bulgusu olmaksizin palpasyonla abdominal agri
mevcuttur. Ates oligoanlri, immunostpresyon, hamilelik
gibi 6zel ciddi durumlar acil Groloji uzman yaklasimi gerek-
tirir. Ayirici tanida Tablo 1 deki patolojiler g6z énline alin-
malidir

ANAMNEZ
Daha 6nce gecirilmis tas hastaligi veya riner enfeksi-
yon ¢zgecmisi disinda, abdominal (barsak rezeksiyonu) ve-
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ya retroperitoneal cerrahi(Uriner sistem) gecirme, endokrin
hastaliklar(hiperparatiroidizm), enflamatuvar barsak hasta-
ig1 (Crohn) Uriner anomaliler( vezikoUreteral refll, Uretero-
pelvik bileske darlidi), gut hastaligi ve cesitli ilac kullanimi
sorgulanmalidir.

TETKIKLER

ki tir tamamlayici tetkik yapilir, bunlar gérinttleme ve
biyokimyadir. Amag taniyr koymak ve tasin boyutu ile ko-
numunu belirlemek, hastaligin ciddiyetini ortaya koymak
ve tedaviyi planlamaktir.

Biyokimyasal incelemeler:

Acil serviste tam kan sayimi, kreatinin dzeyi, elektro-
litler, CRP ve tam idrar tetkiki degerlendirilmelidir. Ates
veya piyUri varsa kultir de alinmalidir. Genc kadinlarda ha-
milelik testi de yapilmalidir (Tablo 2). Klinik stiphe varsa di-
ger kan tetkikleri de ( hepatik ve pankreatik enzimler) ya-
pilmalidir.

Goriintiileme:

GUnimuzde kontrastsiz abdominopelvik tomografi
(BT) ilk secilmesi gereken gériintileme yontemidir % 96
duyarlilik ve %100 6zgullik ile tanida tstinligi vardir’.
Hizli bir bicimde yapilabilmesi tasin dogru boyutu ve konu-
munu gostermesi, Ust Uriner sistemi degerlendirmesi avan-
tajlandir. Kontrast enjeksiyonu taninin muglak oldugu na-
dir olgularda yapilir ama alerji ve nefrotoksisite gibi riskleri
vardir. Tomografi ayirici tanidaki diger patolojileri de belir-
ler®. Onemli dlciide radyasyon riski olmasina ragmen son
yillardaki triner BT protokollerinde minimize edilmistir’.

Direkt Uriner sistem grafisi (DUSG) ile birlikte kullanilan
ultrasonografi(USG) alternatiftir, DUSG duyarliligi % 45-95
dir®. Ultrasonografinin hidronefrozu % 80-100 degerlen-
dirme duyarliligi ile birlikte tomografi yapilamayan yerlerde
dogrulugu ytiksek bir yontem olarak kullanilabilir*® ile bir-
likte (Tablo.3).

Hamilelik durumunda USG referans goriintileme yon-
temidir.

Uzun vyillar altin standart olan intravendz piyelografi
(IVP) gtinimuUzde kullaniimamaktadir.

TEDAVi

Klinige, tetkiklere, tasin buyuklugu ve konumuna gére
tedavi secenegine karar verilir. Bir tasin kendiliginden duse-
bilmesi tasin boyutuna ve konumuna baghdir(10). (Tablo 4,
Tablo 5).

Agri Tedavisi

Non steroid antienflamatuvar ilaclar(NSAID) (Diclofe-
nak, Indomethasin, Ibuprofen) ve opiatlar RK'de kullanilan
analjezik tedavilerdir. Calismalarin cogunda NSAID lerin

opiatlar kadar etkili oldugu Ureter diiz kasi tonusunu azalt-
g1, bu sekilde agriyr provoke eden spazmi ¢ézdiugu bildi-
rilmistir'"'"*. Bunun disinda NSAID’ler bulanti kusma gibi se-
konder etkileri daha az gostermektedir. Ancak NSAID'ler
altta yatan renal hastalik veya renal yetmezlik olan bir has-
tada akut obstriksiyon durumunda bébregin otoreguilas-
yon mekanizmasini bozup bobrek islevini sekteye ugratabi-
lir. NSAIDlere ragmen agri strmekte ise opiatlar (Trama-
dol, Hidromorfon hidroklorid) kullanilabilir.

Konservatif tedavi

Hastalarin cogu evlerinde yeterli agri kesici ile kendili-
ginden taslarini disdrar. Hastalara analiz icin taslarini disu-
rene kadar idrarlarini sizmeleri 6nerilmektedir. Tas analizi
ile hastaligin nuksunu biytk 6lclide azaltacak dnleyici te-
daviler uygulanabilir. Konservatif tedavi 7-10 gin sdrdural-
melidir. Bu takip Uroloji uzmani kontroliinde 10-15 gline
uzatilabilir. Hastalar yUksek ates, Gslime/tireme veya kon-
trol altina alinamayan agrilar olabilecedi konusunda uyaril-
mali ve bu durumda acil Urolojik degerlendirme yapilmasi
gerektigi bildirilmelidir.

Medikal ekspiilsif tedavi

Spontan tas pasaj oranini artirmak icin spasmolitik, kal-
siyum kanal blokerleri veya alfa bloker ilaclar tek basina ve-
ya kombine halde kullaniimaktadir. Alfa bloker ilaglar tre-
ter diz kas kontraksiyonunu inhibe etmekte peristaltizmi
azaltmaktadir. Avrupa ve Amerikan Uroloji Dernekleri'nin
kilavuzlarinda onerilse de etkinlikleri de tartismalidir'”.

Acil serviste konservatif tedavi uygulanilan durumlar
Tablo 6 de gosterilmistir.

Uroloji Konsiiltasyonu

Urosepsis, aniri, tek bobrekli hasta durumu veya agr
kesicilere cevap vermeyen kolik s¢z konusu ise acil troloji
konstiltasyonu gereklidir. Ust tiriner sistemin obstriiksiyonu
tespit edilmisse Groloji hekimi tarafindan endoskopik treter
tasl kirma tedavisi , vicut disi sok dalgalariyla tas kirma
(ESWL) veya nadiren perkitan nefrostomi ile idrarin drenaj
saglanmaktadir'. Yine eger tas 27 mm ise konservatif te-
davi basarisiz kalmissa s6zi edilen Grolojik tedaviler uygu-
lanmaktadir.

SONUC

RK, acil serviste sik rastlanilan bir patolojidir, dogru tani
ve tedavi yapllmazsa nuks eder ve ciddi komplikasyonlara
yol acar. Buna ragmen hastalarin cogunlugu bilinen bir
tablo ile gelir etkili bir analjeziden fayda gorlr ve ayaktan
takip edilebilirler. Ancak hasta acil servise ilk basvurdugun-
da gerekli tetkikler yapilarak acil Grolojik mudahaleler ge-
rektirecek komplike durumlar aydinlatilabilir.



TABLOLAR

Tablo.1: Renal kolik ayirici tanisindaki diger patolojiler
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Sindirim sistemi

Appendisit, biliyer kolik, kolesistit, divertikilit, diodenal
Ulser, gastro-enterit, ileus, enflamatuvar barsak hastalik-
lari, akut pankreatit, splenik abse veya enfarkt, inguinal
veya femoral herni

Vaskler sistem

Aort diseksiyonu, iliyak veya aort diseksiyonu

Uriner sistem

Akut piyelonefrit, renal enfarkt veya hematom arteri-
ovendz malformasyonlar

Osteoartikiler

Disk hernisi, kostovertebral miyalji, psoas hematomu

Jinekolojik

Over Kisti torsiyonu, dis gebelik, salpinjit

Medikal

Pulmoner emboli, bazal pndmoni, dekompanse diyabet

Tablo.2: RK'da acil serviste yapilan rutin biyokimyasal tetkikler

Acil biyokimya dlciimleri

- Tam kan sayimi

- Kreatinin Na, K, CRP

- Idrar strip testi

- Hamilelik testi

Tablo.3: RK'de kullanilan goriintileme yontemleri

Duyarlilk Avantajlar Dezavantaijlar
DUSG 06 45-95 Ucuz, kolay sonug, az radyasyon Yiksek ya!ana pozitiflik, Griner traktin goriinti-
lenememsi
USG 0620-45 R.adyasyorlsuz, hidronefrozu degerlen- Operator baglmll, orta Ureter kalkdllerini deger-
dirmede yiksek duyarlhk lendirememesi
CT %96 lllJ“r:(ner sistemin tam tanimlanmas, fiz- Pahali, erisim kolay degil, radyasyon

Tablo. 4: Taslarin boyutuna gére kendiliginden digsme yuzdesi (1)

TAS BOYUTU (mm)

KENDILIGINDEN DUSME YUZDESI

<2mm 97
3mm 86
4-6mm 50
>6mm 1

Cilt: 2 Sayi:2 Ekim 2010
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Tablo. 5: Taslarin konumuna gore kendiliginden disme yizdesi (1)

TAS KONUMU KENDILIGINDEN DUSME YUZDESi
Proksimal Ureter 25%
Orta Ureter 45%
Distal Ureter 70%

Tablo. 6: Konservatif tedavi uygulanabilen durumlar

KONSERVATIF TEDAVi ONERILERI

- Tas analizi igin idrari stizme

- 7-10 glin boyu agri kesici tedavi

-10-15 giin boyunca Uroloji poliklinigi tarafindan takip

- YUksek ates, titreme kontrol edilemeyen agri durumunda acil Uroloji konsiltasyonu
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