
G‹R‹fi
Renal kolik (RK) acil servise s›k baflvuru nedeni olan bir

hastal›kt›r.  S›kl›kla üst üriner sistemin t›kan›kl›¤›na ba¤l›
olarak ani ve tedavisiz geçmeyen bir a¤r› fleklinde ortaya ç›-
kar. Olgular›n % 85’inde ürolitiyazise ba¤l›d›r, fakat farkl›
etiyolojilere ba¤l› olabilir : Bunlar ekstrensek üreteral kom-
presyon, üriner sistemde bir neoplazi veya anatomik bir
anomalidir(1).

Son y›llarda do¤ru teflhisi sa¤layan görüntüleme yön-
temlerinin geliflmesiyle ayr›ca ürolitiyaz insidans›ndaki yük-
selme nedeniyle ürolitiyaz prevalans›  art›fl göstermektedir.
Üriner sistem tafllar›n›n oluflumu bir çok etmene ba¤l›d›r
ama beslenme al›flkanl›klar› ve ilaç kullan›m› da önemli rol
oynar. Toplumun % 5- 12 sinin hayatlar›n›n bir dönemin-
de tafla ba¤l› olarak renal kolik geçirme olas›l›¤› vard›r(2).
E¤er tedavi edilmezse nüks oran› %30-%40 kadar yüksek-
tir(3).

Literatürde erkek/kad›n oran› 2:1 dir, erkeklerde 30 ya-
fl› civar›nda  kad›nlarda 35 ve 55 yafllar›nda pik yapar(4).

Bu makalede, acil servis prati¤inde üreter tafllar›na ba¤-

l› renal kolikte teflhis ve tedavi yaklafl›mlar› de¤erlendiril-
mektedir.

KL‹N‹K
RK son derece de¤iflken bir tabloyla ortaya ç›kar. Tipik

olarak çok a¤r› çeken, ajite durumda olan hasta acil servise
baflvurur. A¤r›lar kolik tarz›nda tek tarafl› lomber bölgede
olan hipokondriyuma, inguinal bölgeye veya d›fl genital or-
ganlara yans›yabilir. Distal üreter tafllar›nda hastada iritatif
mesane belirtileri de olabilir.  Bulant› ve kusma s›kl›kla tab-
loyu tamamlar. Muayenede kostovertebral aç› hassasiyeti,
rebound bulgusu olmaks›z›n palpasyonla abdominal a¤r›
mevcuttur. Atefl oligoanüri, immünosüpresyon, hamilelik
gibi özel ciddi durumlar acil üroloji uzman yaklafl›m› gerek-
tirir.  Ay›r›c› tan›da Tablo 1 deki patolojiler göz önüne al›n-
mal›d›r

ANAMNEZ
Daha önce geçirilmifl tafl hastal›¤› veya üriner enfeksi-

yon özgeçmifli d›fl›nda, abdominal (barsak rezeksiyonu) ve-

ÖZET
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tirdi¤inden tan›sal araçlar kullan›l›rken dikkatli olunmal›d›r.
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ya retroperitoneal cerrahi(üriner sistem) geçirme, endokrin
hastal›klar(hiperparatiroidizm), enflamatuvar barsak hasta-
l›¤› (Crohn) üriner anomaliler( vezikoüreteral reflü, üretero-
pelvik bileflke darl›¤›), gut hastal›¤› ve çeflitli ilaç kullan›m›
sorgulanmal›d›r.    

TETK‹KLER
‹ki tür tamamlay›c› tetkik yap›l›r, bunlar görüntüleme ve

biyokimyad›r. Amaç tan›y› koymak ve tafl›n boyutu ile ko-
numunu belirlemek, hastal›¤›n ciddiyetini ortaya koymak
ve tedaviyi planlamakt›r. 

Biyokimyasal ‹ncelemeler:
Acil serviste tam kan say›m›, kreatinin düzeyi, elektro-

litler, CRP ve tam idrar tetkiki de¤erlendirilmelidir.  Atefl
veya piyüri varsa kültür de al›nmal›d›r. Genç kad›nlarda ha-
milelik testi de yap›lmal›d›r (Tablo 2). Klinik flüphe varsa di-
¤er kan tetkikleri de ( hepatik ve pankreatik enzimler) ya-
p›lmal›d›r. 

Görüntüleme:
Günümüzde kontrasts›z abdominopelvik tomografi

(BT) ilk seçilmesi gereken görüntüleme yöntemidir % 96
duyarl›l›k ve %100 özgüllük ile tan›da üstünlü¤ü vard›r5.
H›zl› bir biçimde yap›labilmesi tafl›n do¤ru boyutu ve konu-
munu göstermesi, üst üriner sistemi de¤erlendirmesi  avan-
tajlar›d›r. Kontrast enjeksiyonu tan›n›n mu¤lak oldu¤u na-
dir olgularda yap›l›r ama alerji ve nefrotoksisite gibi riskleri
vard›r. Tomografi ay›r›c› tan›daki di¤er patolojileri de belir-
ler6. Önemli ölçüde radyasyon riski olmas›na ra¤men son
y›llardaki üriner BT protokollerinde minimize edilmifltir7. 

Direkt üriner sistem grafisi (DUSG) ile birlikte kullan›lan
ultrasonografi(USG) alternatiftir, DUSG duyarl›l›¤› % 45-95
dir8. Ultrasonografinin hidronefrozu % 80-100 de¤erlen-
dirme duyarl›l›¤› ile birlikte tomografi yap›lamayan yerlerde
do¤rulu¤u yüksek bir yöntem olarak kullan›labilir1,8,9 ile bir-
likte   (Tablo.3).

Hamilelik durumunda USG referans görüntüleme yön-
temidir. 

Uzun y›llar alt›n standart olan intravenöz piyelografi
(IVP) günümüzde kullan›lmamaktad›r.

TEDAV‹
Klini¤e, tetkiklere, tafl›n büyüklü¤ü ve konumuna göre

tedavi seçene¤ine karar verilir. Bir tafl›n kendili¤inden düfle-
bilmesi tafl›n boyutuna ve konumuna ba¤l›d›r(10). (Tablo 4,
Tablo 5). 

A¤r› Tedavisi
Non steroid antienflamatuvar ilaçlar(NSAID) (Diclofe-

nak, Indomethasin, Ibuprofen) ve opiatlar RK’de kullan›lan
analjezik tedavilerdir. Çal›flmalar›n ço¤unda NSAID lerin

opiatlar kadar etkili oldu¤u üreter düz kas› tonusunu azalt-
t›¤›, bu flekilde a¤r›y› provoke eden spazm› çözdü¤ü bildi-
rilmifltir11,12. Bunun d›fl›nda NSAID’ler bulant› kusma gibi se-
konder etkileri daha az göstermektedir. Ancak NSAID’ler
altta yatan renal hastal›k veya renal yetmezlik olan bir has-
tada akut obstrüksiyon durumunda böbre¤in otoregülas-
yon mekanizmas›n› bozup böbrek ifllevini sekteye u¤ratabi-
lir. NSAID’lere ra¤men a¤r› sürmekte ise opiatlar (Trama-
dol, Hidromorfon hidroklorid) kullan›labilir.

Konservatif tedavi
Hastalar›n ço¤u evlerinde yeterli a¤r› kesici ile kendili-

¤inden tafllar›n› düflürür. Hastalara analiz için tafllar›n› düflü-
rene kadar idrarlar›n› süzmeleri önerilmektedir. Tafl analizi
ile hastal›¤›n nüksünü büyük ölçüde azaltacak önleyici te-
daviler uygulanabilir. Konservatif tedavi 7-10 gün sürdürül-
melidir. Bu takip üroloji uzman› kontrolünde 10-15 güne
uzat›labilir. Hastalar yüksek atefl, üflüme/tireme veya kon-
trol alt›na al›namayan a¤r›lar olabilece¤i konusunda uyar›l-
mal› ve bu durumda acil ürolojik de¤erlendirme yap›lmas›
gerekti¤i bildirilmelidir.

Medikal ekspülsif tedavi
Spontan tafl pasaj oran›n› art›rmak için spasmolitik, kal-

siyum kanal blokerleri veya alfa bloker ilaçlar tek bafl›na ve-
ya kombine halde kullan›lmaktad›r. Alfa bloker ilaçlar üre-
ter düz kas kontraksiyonunu inhibe etmekte peristaltizmi
azaltmaktad›r. Avrupa ve Amerikan Üroloji Dernekleri’nin
k›lavuzlar›nda önerilse de etkinlikleri de tart›flmal›d›r13. 

Acil serviste konservatif tedavi uygulan›lan durumlar
Tablo 6 de gösterilmifltir. 

Üroloji Konsültasyonu 
Ürosepsis, anüri, tek böbrekli hasta durumu veya a¤r›

kesicilere cevap vermeyen kolik söz konusu ise acil üroloji
konsültasyonu gereklidir. Üst üriner sistemin obstrüksiyonu
tespit edilmiflse üroloji hekimi taraf›ndan endoskopik üreter
tafl› k›rma tedavisi , vücut d›fl› flok dalgalar›yla tafl k›rma
(ESWL) veya nadiren perkütan nefrostomi ile idrar›n drenaj
sa¤lanmaktad›r10. Yine e¤er tafl ?7 mm ise konservatif te-
davi baflar›s›z kalm›flsa sözü edilen ürolojik tedaviler uygu-
lanmaktad›r. 

SONUÇ
RK, acil serviste s›k rastlan›lan bir patolojidir, do¤ru tan›

ve tedavi yap›lmazsa nüks eder ve ciddi komplikasyonlara
yol açar. Buna ra¤men hastalar›n ço¤unlu¤u bilinen bir
tablo ile gelir etkili bir analjeziden fayda görür ve ayaktan
takip edilebilirler. Ancak hasta acil servise ilk baflvurdu¤un-
da gerekli tetkikler yap›larak acil ürolojik müdahaleler ge-
rektirecek komplike durumlar ayd›nlat›labilir.     
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Sindirim sistemi

Appendisit, biliyer kolik, kolesistit, divertikülit, düodenal
ülser, gastro-enterit, ileus, enflamatuvar barsak hastal›k-
lar›, akut pankreatit, splenik abse veya enfarkt, inguinal
veya femoral herni 

Vasküler sistem Aort diseksiyonu, iliyak veya aort diseksiyonu

Üriner sistem
Akut piyelonefrit, renal enfarkt veya hematom  arteri-
ovenöz malformasyonlar 

Osteoartiküler Disk hernisi, kostovertebral miyalji, psoas hematomu

Jinekolojik Over kisti torsiyonu, d›fl gebelik, salpinjit 

Medikal Pulmoner emboli, bazal pnömoni, dekompanse diyabet

Tablo.1 : Renal kolik ay›r›c› tan›s›ndaki di¤er patolojiler

Tablo.2: RK’da acil serviste yap›lan rutin biyokimyasal tetkikler

TABLOLAR

Acil biyokimya ölçümleri

– Tam kan say›m›

– Kreatinin Na, K, CRP

– ‹drar strip testi

– Hamilelik testi

Tablo.3: RK’de kullan›lan görüntüleme yöntemleri

Tablo. 4: Tafllarin boyutuna göre kendili¤inden düflme yüzdesi (1)

Duyarl›l›k Avantajlar Dezavantajlar

DUSG %45-95 Ucuz, kolay sonuç, az radyasyon
Yüksek yalanc› pozitiflik, üriner trakt›n görüntü-
lenememsi 

USG %20-45
Radyasyonsuz, hidronefrozu de¤erlen-
dirmede yüksek duyarl›l›k 

Operatör ba¤›ml›, orta üreter kalküllerini de¤er-
lendirememesi 

CT %96
Üriner sistemin tam tan›mlanmas›, h›z-
l›l›k 

Pahal›, eriflim kolay de¤il, radyasyon

TAfi BOYUTU (mm) KEND‹L‹⁄‹NDEN DÜfiME YÜZDES‹

< 2mm 97

3mm 86

4-6mm 50

>6mm 1
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Tablo. 5: Tafllarin konumuna göre kendili¤inden düflme yüzdesi (1)

Tablo. 6: Konservatif tedavi uygulanabilen durumlar

TAfi KONUMU KEND‹L‹⁄‹NDEN DÜfiME YÜZDES‹

Proksimal üreter 25%

Orta üreter 45%

Distal üreter 70%

KONSERVAT‹F TEDAV‹ ÖNER‹LER‹
- Tafl analizi için idrar› süzme 
- 7-10 gün boyu a¤r› kesici tedavi
- 10-15 gün boyunca üroloji poliklini¤i taraf›ndan takip
- Yüksek atefl, titreme kontrol edilemeyen a¤r› durumunda acil üroloji konsültasyonu 
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