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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tag hastalif toplumda sik rastlanan bir patolojidir Tas hastalig
cok siddetli agitya neden oldugu igin, hastalarm cogu hastahklarmin basladig
donemde acil servise bagvururlar. Hastanemiz acil servisine de tiriner tag hastalar
sik bagvurmaktadir.

Toplumda %2-3 sikliginda rastlanan triner tas hastali§i acil servis
hekimleiinin bilgili ve becerili olmas1 gereken bir konudur (1) Tani koyma,
komplikasyonlarin 6n gdriilmesi ve belirlenmesi, hastalarn uygun yonlendirilmesi
konusunda hekimin bilgili ve deneyimli olmas: gerekir. Klinik 8zellikleri
itibariyle kolayca tamnabilecegi diisiiniilmesine ragmen, Ozelikle aymici tam
yapilmas: ve diglanmas1 gereken kimi hastaliklar (Abdominal aorta anevrizmasi,
renal arter ve ven trombozu) iriner tas hastalarmin degerlendirilmesini
zorlastirabilir (2,3,4)

Acil servislere bagvuran liriner sistem tast olan hastalarinm degerlendirilmesini
ve guvenle tami koyulmasim saglayacak, kolayca uygulanabilecek ve calismalarla
desteklenmis bir protokol heniiz yoktur. Uriner tas1 gorintiilemeye yonelik ¢ok
sayida ¢alisma yapilmis ancak hastalar: klinik ozellikleriyle degerlendiren ya da
klinik &zellikletle laboratuvar calismalarim beraber test eden yeterli sayida
calisma yapilmanmustir.

Ozellikle tetkik edilmesi disiintilen hastalarn islemlerinin uzun stirmesi renal
kolik hastalarinin uzun siire acil serviste kalmasina yol acabilmektedir. Kisa
strede tam koyacak ve ayirict tamiy1 saglayabilecek bir akis semast hem hastalarin
acil serviste kalis siiresini azaltacak hem de kisa siirede miidahele edilmesi
gereken klinik durumlar: belitlememizi kolaylastiracaktrr

Acil servise bagvuran renal kolik hastalarna ne zaman, hangi tetkiklerin ve
gorlintileme yontemierinin uygulanacag: konusu tartismalidir Bu hastalar ilk
bagvuruda tetkik edilebilecegi gibi tekrarlayan her bagvurusunda da tetkik
edilebilir  Ancak komplike olmayan renal kolik hastas: icin iler tetkik ve

goruntiileme ydntemlerini acil serviste istemek bedel etkin bir vaklasim

olmayacaktr  Klinik 6zellikleri ile tammnabilecek ve ileri tetkik istenmeyecek




;. komplike olmayan hastalarin en az tetkikle tanimp tedavi edilmesi bu hastalar icin
lyapﬂan gereksiz harcamalarin éniline gececekti.

_ Bu noktadan hareketle acil servisimize bagvuran Uriner sistem tas hastalarin
 tamsal acidan giivenli ve standart bir protokolle degerlendirebilecek klinik bir
calisma yapmak istedik. Acil servise basvuracak renal kolik hastalanmi etkin,
giivenli ve ekonomik olarak degerlendirebilecek, olast diger klinik durumlan

dislayabilecek bir klinik akis semas: gelistirmeyi amacladik

R R =
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2. GENEL BILGILER

2.1 . Renal Kolik

Uriner sistemde olusan tasin direter boyunca asagiya inisi agrili bir durumdur
ve klinikte renal kolik olarak adlandimlir. Hastalar i¢in son derece 1stiraplt olan bu
dufum cabuk tammmali ve agr medikasyonu hizla baglamalidir

Sonrasinda ise; tikamuklik, enfeksiyon, bobrek yetmezligi gibi onemli
komplikasyonlari &n gérmek ve bu tiir hastalara uygun klinik yaklasimda

bulunmak gerekir
2.1.a. Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri verilerine gbre %2 - 3 popiilasyon hayatlarinmn bir
doneminde iiriner tas hastalifi deneyimi yasamaktadir ve Ozellikle 3. ve 5.
dekatlarda sik goriitiv Erkek — kadin orami 3:1°dir (1). Tiirkiye i¢in insidans
yaklastk %15 ve erkek kadm oramt 1,5:1°dir (5). Renal tiibiiler asidoz, sistintii
oibi ailesel gecisli hastaliklarla beraber goriilebilmesine ragmen nefrolitiyazisin
kalitsal olduguna iliskin ikna edici bir kamt yoktur.

Tas hastalig insidanst beyazlarda siktur ve Asyalilarda iki kat daha fazla
bildirilmistir  Zencilerde, beyaz Amerikalilara gére daha seyrek gorilir (6}
Daglik, ¢6] ya da tropikal bélgelerde yasayanlarda sik goriilir. Renal kolik
goriilme sikhif en sicak iig ayda en yiiksek orana ulasmaktadir (1).

Sedanter yasam tarzi tag olusumu i¢in yiksek risk tasir. Robertson et al, yiiksek
refah diizeyinde olan dolaywstyla yiiksek proteinli diyetle beslenenlerde tag
oxalat (¢ay) ve piirin igeren besinleri ¢ok alanlarda tas olusumu daba kolay
olabilir

Su alimi nefrolitiyazis icin sik¢a tartigilan bir konudur. Artrmg su aliminn;

{iriner sistem tas hastaliima yatkin hastalarda, tas olusumunu azalttigina inantlie

(8) Suyla beraber serbest kristallerin bobrekte kalig siiresi kisalir ve kristalizasyon
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j'iéin gerekli komponentlerin diliisyonu saglamir. Yeterli diliisyon igin alinacak
‘suyun nefesle ve terlemeyle kaybedilenden fazla olmas: énerilir.

16 yasin altmdaki {riner tag hastalan tim olgularm %2’sini olugturur ve
“erkekkadin oram 1:1’dir. Bu grubun %63-86’sinda metabolik problemler,
9,2(’sinde tirolojik anomaliler vardir (9).

Uriner tas hastalig: tespit edilenlerin %7’sinde 1 yil i¢inde, %50 sinde 10 vil
icinde semptomatik hastalik tekrar goriiliir (10).

2.1.b. Patofizyoloji

Uriner sistem taglarnim kesin sebebi heniiz bilinmemektedir. Uriner tag
olusumunda teorik olarak idrarin kalsiyum ve oxalat gibi soliitlerle asu yiklii ve
doymus olmasi, bunun sonucunda kiistalizasyonun baglamasi rol oynamaktadir
(1). Aym1 zamanda uriner Kkristalizasyvonu inhibe eden Howard proteini,
nefrokalsin ve Tom Horsfal proteini gibi normal {iriner proteinlerin azalmasi 1ol
oynamaktadir (11,12). Kateter takilmas:, nérojenik mesane gibi triner staza yol
acacak faktdrlerin bulunmast ya da yabanci cisim varlifi (cerrahi siitiir) tagin
biytimest icin gerekli kosullan saglayabilir (1).

Kalsiyum oxalat, fosfat ya da her ikisinin kombinasyonundan olusan taslar tiim
taglann %75’ini olusturur Bu hastalarin %60°inda serum kalsiyum seviveleni
normal olmasina ragmen idrarla fazla kalsiyum atilir (1). Kalsiyum atihinu diyetle

fazla kalsiyum aluni, immobilizasyon sendromu ya da hiperparatiroidizm gibi

f

absorbtif ve rezorptif nedenlerden artabilecegi gibi renal kaynakli da olabilir.
Oxalat atilimt Crohn ve {ilseratif kolitte ya da ince barsak by pass cerrahisi sonrast
artar

Struvite {(magnezyum amonyum fosfat) taslarr yaklasik %10 oranindadir Bu
taslar iire ayrigtiran bir bakteri enfeksiyonuyla beraberdir ve Staghorn taglarinin en
sik sebebidir. Staghorn taglar renal pelvise oturmus bityiik taglardir (1).

Urik asit iiriner taglarmn %I10’undan sorumludur Gut hastalaninda ilk gut
atafindan sonra villik tirik asit tas1 olusum insidanst %1 dir (13). Gut hastalig
olanlarin %20’sinde trik asit tagt 6ykiisii vardir,

Ditiretik kullanimu renal tas olusum insidansini artirir. HIV enfeksiyonunda

kullanilan proteaz inlabitéri indinavir siilfat kullananlarda %4 oranmda

semptomatik tiriner tag hastalig goriliir (14)




Sistin  diger seyrek goriilen tag ¢esididir ve sistinliriyle beraber goriiliir

‘Dihidroksi adenin, ksantin ve silikat diger tas esitleridir.

2.1.c. Uriner Tasin Pasaji

Uriner kanal bovunca gecisi swmasinda taglar, anatomik darliklarda
yavaglayabilir ya da durabilir. Proksimalden distale en sik karsilasilan darliklar
renal kaliksler, treteropelvik Dbileske ve {reterovezikiller bileskedir.
Uteterovezikiler bileske, {riner yolun en dar yeridir ve {riner tasin en sik
durakladigi bolgedir. Ozellikle kadmnlarda iireter, Broad ligamami ve pelvik
damarlar1 6nden ¢aprazliyorsa gecis iyice yavaglar

Tag akut olarak pasajda tikaniklifa yol acarsa, baglangictaki intraiireteral
basing ve renal kan akumi artisim takiben, her iki parametrede azalir (15) Karst
taraf bobrekte ise kan akimu artar Akut tek tarafli tikamikitkta bu etki geri
doniigliidiir Ancak tam tikamklik durumunda (haftalar sonra) geri déniissiiz renal
hasar meydana gelir (16). Kars: taraf bobrek stizme i1slemini gergeklestirdigi i¢in
kan iire ve kreatinin diizeyi artmaz.

Tagmn spontan pasaji tasin boyutu, sekli, yeri ve tireteral tikanikligin derecesi
gib1 bir ¢ok faktére baghdir. 4 mm’den kiiciik taglarin %90°1 spontan gegerken, 4—
6 mm c¢apindaki taslarin %50°si ve 6 mm’den biyik taglarin yalmzca %10u
spontan gecebilit (1}, Bigimsiz ve keskin kenarli taglarin gegisi yavastir.
Bulundugu bélgeve gore taslarin pasaji proksimal, orta ve distal {ireter igin
sirastyla %20, 50 ve 70°tir (17). Tam tikaniklik durumunda pasaj hizi, kismi
tikamikhga gire, daha yavastir.

2.1.d. Klinik

Uriner sistem taslar1 {iriner yolda kismi tikanikhik olana kadar bulgu
vermeyebilir Semptomatik hastalarin en sik basvuru sekli renal koliktir Bu
hastalar infeksiyon ya da tedavi komplikasyonlar1 nedeniyle de bagvurabilirler

Renal kolik etkilenen bolgede siklikla istirahat halindeyken, ani baslayan bir
agriyla karakterizedir Agn siklikla diger bir agr dalgasi baglamadan tamamen

kaybolmaz. Visseral tipte bir agridir ve lireterin tikanmasi ya da pasajin nekrotik

debrisle veya kan pihtistyla engellenmesiyle olusur. Paroksismal agridan {ireterin




peristaltik hareketi sorumludur Hastalar sikhikla agndan kiviamr ve rahat
pozisyonu bulmak i¢in stk sik pozisyon degistirir.

Agn suta, kasiklara, labia ya da testislere yayilabilir Bulanti, kusma ve
terleme eslik edebilir. Afninin lokalizasyonu tagin yeriyle ilgili bilgi verebilir
-Bébrek yakimndaki taslar yan agnisi yapar. Tas hareket ettiginde agn kasiklara
dogru yayilr. Ayni taraftaki kasik, testis ya da labia agns: tagin treterovezikiiler
bileskeye ulastifin gosterebilir (13).

Hastalarda ayn1 zamanda hematiiri, distini, pollakiiti, ani idrar yapma istegi
olabilir Bu semptomlar enfeksiyonu gdsterebilecegi gibi firiner tasi
maskeleyebilitler. Tas, pasaj sirasinda herhangi bir agriya neden olmaksizin
agr1s1z hematiiriye de yol acabilir

Cocuklarda semptomlar yasa gore degisir. Kiigik cocuklar karn agrist ile
bagvururlarken hastalar intestinal kolik olarak degerlendirilebilir Biiyiik
¢ocuklarda ise semptomlar eriskinlere benzer:

Literatiite bakildiginda renal kolik hastalart icin genel kabul gérmeyen cesitli
klinik yaklagimlar vardir Ancak bu hastalart giivenli, kisa siirede ve bedel etkin

olarak degerlendirmeye yarayacak, kontrollii caligmalarla destekli, genel kabul

gormtis bir hasta akis semast yoktur.

2.2, Tam

2.2.a. Oykii ve Fizik Muayene

Ovykiide hastanin iiriner tag icin risk faktorleri Sgrenilmelidir. Daha 6nceki
ataklar, ailede tay Gykilstl, tekrarlayan idrar yollan enfeksiyonu (IYE) gibi
durumlar 6grenilmelidir

Uriner tag hastalif1 sonucu komplikasyon olusabilecek hastalar belirlenmeye
¢alisslmalidir Bu hastalar IYE, tek bobrek, anatomik anomaliler, nakil bébrek,
immin kompromize (diyabet, kanser, HIV, steroid kullanimi) hastalardir

Fizik muayene ise renal koligi taklit edebilecek potansiyel hayat: tehdit edici
hastaliklar1 ortaya cikarmaya yonelik olmalidir Vital bulgular dikkatlice
kaydedilmelidir. Hastanin agrisimn neden oldugu adrenerjik desarjdan dolay1 kan

basinct ve nabzi artmig olabilir. Hipotansiyon bulunmasi renal koligin komponenti

degildir ve siklikla baska bir hastalifa isaret eder. Ates varsa beraber olan bir




enfeksiyona isaret eder ki enfeksiyonla beraber olan tikaniklik acil dekompresyon
gerektiren bir durumdur,

Abdominal muayene ozellikle dnemlidir Uflirtim varhf ve pulsatil kitle
varligi, aort anevrizmasi agisindan dikkatle incelenmelidir. Ekstremite nabizlan
palpe edilmelidir Yoklugu ya da asimetrisi vaskiller bir patolojiyi akla
getirmelidir.

Etkilenen tarafta kostovertebral duyarlilik bulunabilir Hafif abdominal
gerginlik bulunabilir, ancak gercek periton irritasyon bulgular1 yoktur. Periton
irritasyon bulgusu varsa alternatif tanilar diigiiniilmelidir Agrt yeri tarif edilebilir
ancak palpasyonla genelde agn olmaz Ozellikle kasik, testis gibi bolgelere agn
yayilmm varsa inkarsere fitik, testis torsiyonu gibi tanilar akla gelmeli ve
muayenede dikkat edilmelidir Kadmlarda dikkatli pelvik muayene ile olast kist,
torsiyon, enfeksiyon gibi tamlar aynimaya ¢alisiimalidir

Kardiyopulmoner muayenedeki anormallikler pnémoni, pulmoner emboli gibi
durumlarm bulgusunu verebilir  Ekstremite, dermal ve nérolojik kapsamli bir

muayene bu sistemlerin patolojilerini dislayacaktir.

2.2.b. Aviricx Tam

Bir ¢ok hastalik renal koligi taklit edebilir. En yasami tehdit edici olam
Abdominal Aort Anevrizmasi disseksiyonudur (2,3). Abdominal gerginlik,
palpabl kitle, distansiyon, nabiz farkhilifi, hemodinamik instabilite renal koligin
komponenti degildir. Aort anevrizma riiptiir ya da disseksiyon siphesi varsa hasta
momnitdrize edilmeli, genis damar yolu agilmali, abdominal USG, abdominal BT,
kanama profili gibi ileri tetkik istemleri ile birlikte damar cerrahisi konsiiltasyonu
istenmelidir

Bir diger hayat tehdit edebilecek patoloji olan renal vaskiiler disseksivon ya
da tromboz sonucu renal infarkt olusmasi akut yan agrisina neden olabilit (4)
Idrar analizi hematiiri ve proteintisiyi gosterebilir. Periferik arter hastahg, atriyal
fibrilasyon gibi emboli 1iski olan durumlarda akla gelmelidir. Bu hastalarda USG-
Dopler faydali olmakla birlikte anjiyografi endikedir

Piyelonefrit yan afrisina neden olabilir Daha az akuttur ve agrn daha az

siddettedir Ancak tas hastalig: ile beraber enfeksiyon olabilir. Eger tikanrklik

siphesi varsa ultrasonografi (USG), intravendz piyelografi (IVP) ya da spiral




iiriner bilgisayarh tomografi (BT) ile dislanmaya c¢alisitmalidir. Antibiyotikler
" tikaniklik olan bdbrege kotii penetre olurlar. Bu durumda dekompresyon agisindan
“{iroloji konsiiltasyonu istenmelidir.

Papiller nekroz; renal koligi taklit edebilir ve orak hilcre hastalig1, diyabet, non
" steroid anti inflamatuar ilag kullanumi (NSATI), steroidler ve enfeksiyonla ilgilidir
Idrar analizinde hematiiri ve piyiri ile beraber enfeksiyon bulunabilii IVP ve
uriner spiral BT nekroze papillayr gosterebilir Bu hastalar hastaneye
yatirilmahidir,

Ureter pasajiu engelleyen abdominal bir kitle yan agrisma neden olabilir Bu
agidan muayene dikkatle yapilmalidir Yine siddetii karin agristyla beraber normal
karin muayenesi olan yagh ve atriyal fibrilasyonlu hastalarda intestinal iskemi
akla gelmelidir:

Kolelitiyazis renal kolife benzer agfriya neden olabilir Kostovertebral
duyarlihk olabilir. Ancak biliyer kolik siklikla oral alimla beraber baslar, beraber
kusma olur ve tekrar baslamadan once saatler gecer Bu durumda pankreatit de
akla gelebilecek bir bagka tamdir.

Dogurganhk ¢agindaki kadinlarda akut pelvik ve yan agnisi durumunda ektopik
gebelik riiptiirii, over torsiyonu, salpenjit gibi durumlar akla gelmelidir Dikkatli
Oykil almmalr ve genital muayene uygulanmalidir

Erkeklerde testislere yansiyan agr durumunda testikiiler duyarlilik, sislik gibi
muayene bulgulan bakilmalr ve epididimit, orsit, torsiyon tanilar akla gelmelidir.
Bununla beraber bu hastaliklarda yakmmalar siklikla lokalizedir Inkarsere ya da

strangiile fittkk agisindan fizik muayene de yapiimalidu

2.2.¢c. Laboratavar

Renal kolik siiphesi olan tiim hastalara idrar tetkiki yapilmalidir. Uriner tas

hastalarinim % 84’tinde idrar analizinde hematiiri bulunur ve bu durum tas tanisin
destekler (18). Dip stikle yapilan analiz giivenilir olmakla birlikte miyoglobindri
ve povidon iyoda bagl olarak da pozitif dipstik testi sonucu cikabilir. Bu nedenle
tlim hastalara mikroskobik idrar analizi de yapilarak hematini gosterilmelidir.
Degetlendirme yapilizken apandisit, aort anevrizmasi gibi durumlann da

hematiiriye yol acabilecegi unutulmamalidir
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Hasta

idrar analizinde piyiiri ile klinik olarak ates, titreme ataklarimin olmasi akla
:'piyeloneﬁiti getirmelidir  Tikamklikla beraber enfeksiyon varsa  acil
~+ dekompresyon agisindan {roloji goriisti alinmahdir. Tikamklik olmayan tas
‘- hastalart ise idrar kiltirli almip antibiyoterapi baslandiktan sonra taburcu
edileb.ilir‘ Idrar analizinde 7 6’nun tizerindeki pH'min iireaz pozitif bakterilerle
| beraber olabilecegi diisiiniilmelidir

Tam kan saymm enfeksiyon durumunda I[Skositozu gosterebilir  Ancak
enfeksiyon olmadan da strese bagh demarjinasyon olur ve 16kositoz olusabilir. Bu
nedenle spesifik degildir. Enfeksiyon durumunda tedavi takibi acisindan baslangic
degerlerinin bulununas: yararh olabilir. Ayrica anemi ya da kanama siiphesi olan
durumlarda da hemogram faydalidir

Kan iire nitrojen (BUN) ve kreatinin degerleri acil serviste cogu zaman gerekli
degildir Pasajm tikanmasi durumunda diger bobrek siizme fonksiyonlarm devam
ettirecegi icin  BUN ve kreatinin degerlerinde artma beklenmez. Ancak
radyokontrast madde verilerek tetkik yapilacak hastalarda nefrotoksisite riskini
belitlemek agisindan bu testler istenebilir Diyabet, hipertansiyon gibi hastalif
olan Ozellikle yagl tas hastalarinda bulanti ve kusma elekrolit ya da ghukoz
regilasyommda bozukluga yol acabileceginden glukoz seviyesi, elektrolit ve

tre/kreatinin degerleri gériikmelidir

tag1 distirmils ve getirmigse ya da acil servisteyken tas: diistiriirse

Ozelliklerini belirlemek amaciyla tas analize génderilebilir

2.2.d. Goriintiillemek ya da Gériintiilememeék

Acil servise bagvuran iiriner tas hastalarina goriintiileme yéntemi uygulanmas
konusunda tartigmalar vardir. Geng, saglikli ve tam konusunda soru isareti
bulunmayan hastalar igin goriintiileme ¢alismalart ayaktan takip sirasinda
yapilabilir (19). Acil gérintilemenin gerekliligi fizik muayene ve hikayenin
tanisal glicii ve atlanacak tantlarin mortalite ve morbiditesine baglidir.

Goriintilleme 4 amaca yinelik yapihr:

Beklenen taniy1 onaylayabilir
Renal koligi taklit eden diger ciddi durumlan dislayabilir
Renal koligin tikaniklrk ve infarktiis gibi ciddi

komplikasyonlarmm dislayabilir.




Tasin yerini ve boyutlarimi belirleyebilir

4
: ﬂii ayn ¢alismada hekimlerin klinik degerlendirmeleri IVP ile test edilmis.
Beklenenin aksine her iki galigmada da hekimlerin pretest yilksek olasihikli tas
 hastalign dedikleri bastalarin % 30’unda tas ¢cikmamus (20, 21).

Bu calismalara gore renal koligin tams: klinik degerlendirme ile kotiidiir.
j-zllKlinikle renal kolik tamst alan hastalarda gortintiileme calismasi yapmamak olas:
.' bobrek dist patolojileri tamyamamaya neden olabilir 1997°de yapilan bir

; calismada kontrastsiz spiral BT, tast olmayan 14 hastada yan a@nisma neden

olabilecek patolojileri tespit etmistir Renal cell ca, papiller nekroz, at nal
bobrekte lireteropelvik bileske tikaniklifimn yani sira insidental ekstra renal
hastalik 11 hastada tespit edilmistir (22)

Bu caligmalar gbstermistir ki renal kolik tarus1 alan hastalarda gériintitleme
¢alismasi yapilmazsa kimi hastaliklar atlanabilir Bununla beraber bunlan acil
serviste yapmanin gerekliligi tartismalidir. Klinisyen taniy1 nasil koyacagina ve
hayat1 tehdit eden durumlarn nasil diglayacagina karar vermelidir Karar tetkik

istenmemesi yoniindeyse hastamn izlenmesi saglanmalidir.

2.2.e, Tamisal Goriintiileme

Urolitiyazis tamsmi onaylayacak gortintiileme yoéntemini secerken tasit ve
tikanikligr ayut edebilme duyarlilidi, aymicr tamida yer alan hastaliklan tanima
duyarlilifs ve hastanin ézelliklerine gore degisebilir 5 radyolojik model vardrr :
Direk triner sistem grafisi (DUSG), USG, VP, spiral tiriner BT ve Manvyetic

rezonans goriintiileme (MRG)

2.2.f. Direk Uriner Sistem Grafisi

Uriner taslann %90°dan fazlasi 1adyoopaktir. Ancak taslann kiiciik boyutu,
diigtiktir. Duyarlihr %29-58 iken seciciligi %69-74’tir (23, 24, 25) Ulkemizde
vapilnus bir calismada, acil servis kosullarinda cekilen direkt iiriner sistem
grafilerinin tas tamis1i koydurmada duyarlil@n %69 ve seciciligi %82 olarak
bulunmustur (26). Negatif prediktif deferinin %23 olmasi tas hastalifin

dislayabilmek igin deZerini gok azaltir. Ayrica diger yan agrist sebepleri agisindan




.'ilgi veritken bobregin fonksiyonlart hakkinda hic bilgi vermez Eger acil
hekimi USG, spiral tiriner BT gibi bir ¢alismayr diistiniiyorsa direk grafiye gerek
A% ktur Acil serviste diger gériintileme metotlarina ulagilamadi@inda
Kullamlabilecegi gibi radyoopak taslarin iiroloji tarafindan izlemi i¢in de DUSG

\llanlabilir.
2,2'.g. Ultrason

=+ Ultrason biiytik taglart belirlemede kullanighdir ancak 5 mm altindaki ireter
-::'. .ta$lann1 goriintiilemeyebilir Uriner tas1 belirlemede %63-85 duyarliyken, %79
| 100 secicidir (23,27). Tasin ikincil bulgusu olan hidronefrozu belirlemede %98
= duyarliyken seciciligi %78°dir (28) Yanlis pozitif sonuglarin nedenleri normalin
varyasyonu, dolu mesane, ekstrarenal pelvis, intravendz hizli stvi verilmesi ve
renal kistler olabilir.

Ultrason radyasyon i¢ermeyen, invazif olmayan, bilinen yan etkisi clmayan bir
tetkiktir (28). Ureteropelvik bileske taslarim gdstermek agisindan [VP’den daha
iyl bir se¢im olabilir (29). Ancak yalmizca anatomik bilgilerle sinuzhida Renal
fonksiyonlar hakkinda bilgi vermez Ekipman ve operatér bagimli bir tetkiktir
Yine obez hastalarda goriintii elde etmek giic olabilit. Ayrica renal koligin erken
fazinda ttkamkhik bulgularim: gostermek konusunda yetersiz kalabilir. Ancak tiim
bunlara ragmen gebe ve ¢ocuk hastalarda halen ilk segenektir.

Ultrasonun yeterli bilgi vermedigi hastalarda diger bir invazif olmayan tetkik,

indeks kullanimi ile fireterde % 70’in istiinde rezistif indeks tespit edilmesi

tikaniklig: destekler Ancak, yetetli idrar ¢ikisi olan hastalarda kullanishdir (27).

2.2.h. intravenéz Piyelogram

VP anatomik ve fonksiyonel bilgi veren bir tetkiktir Uriner tas i¢in duyarhhg
%64-90 iken seciciligi %94-100°diir (23, 27). Hastalara IVP yapilirken yeterli sivi

verilerek idrar ¢ikist saglanmalhidir Bu sekilde hidronefrozu belirlemek daha

i

kolay olacagi gibi kontrast maddenin filtrasyonu artilarak hastalarda kontrast

maddeye kars1 olusacak reaksiyon riski de azaltilabilir

olan dopler ultrason kullamlmaya baslanmustir. Utreteral jet akim ve rezistif




“{VP zaman alan bir tetkiktir. Acil serviste uygulanmasi sorunlu olabilir IVP ile

.tas.in lokalizasyonu belirlenebilir. Hidronefrozun bir bulgusu olan kolumnizasyon i
‘kanikhig belirleyebilit  Acil serviste iki basanli film yetetli olabilit. Ancak E

‘szellikle tireterovezikiiler bileske taslarinda post void grafiler gerekebileceginden

'.z"'a'm'an alir. Extravazasyon olmast enfeksiyon ac¢isindan risk olusturabilecek pelvis

..ya da tireter riiptiirini gosterebilir. Bobrekte futulum yoksa tam tikaniklik ya da i

‘renal infarkt oldugu  diginiilmeli ve USG ya da arteriyogramla
g .' degetlendirilmehdir

IVP’nin en dnemli dezavantaji radyokontrast kullanmudir Allerjik reaksiyon
| olasithg vaklastk %0,1°dir Diyabet ve renal yetmezlik olanlarda risk %9’a ¢ikar
(28). Dehidratasyon, ileri yas, multipl miyelom, hipertansiyon allerjik reaksiyon
icin diger risk faktdrleridir Bu tiir hastalarda antihistaminik ve steroidle TVP

yapilabilirse de bilgisayarlt tomografi tercih edilebilir

2.2.1. Bilgisayarh Tomogr afi

Kontrastsiz spiral tiriner BT, triner tas icin, %95-97 duyarli ve %96-98
secicidir (30, 31) Acil servis kullamminda duyarlilifs ve segiciligi %91 olarak
bulunmustur (26). Bébregin tepesinden mesaneye kadar kesitler alinabilirken
sipheli kalsifikasyon bulunan alanlarda sonradan daha ince kesitler
alinabilmektedir. Ureteral dilatasyon, perinefiik yag doku genislemesi, toplayici
sistemde genisleme gibi ikincil bulgular da tas hastaligini destekleyebilir

Spiral BT ile kontrast maddeye gerek yoktur Ayrica agriya neden olabilecek
tas digindaki patolojilert de tamyabilir Kontrast kullamlmadan yapildiginda
Abdominal Aorta Anevrizmasi gibi kontrastla taninabilecek kimi hastaliklarda
tanisal degeri azalabilir

Spiral BT 1enal fonksiyonlar hakkinda bilgi vermez Avyrica tikanikhigin
derecesimi  gistermez, Buna ragmen hizli uygulanabilmesi ve gittikce

yayginlasmast acil servislerde triner tas hastalan i¢in kullamlabilirligini

artirmaktadsr.




2.2.j. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Yakm tarthli  bir  ¢aligmada MRG irografinin  reterik tikantklig

degerlendirebildigi gdsterilmistir 41 olgumun tiimiinde akut ve kronik
: (fiyat, ckipman, protezler, hasta monitérizasyonu) Godolinyumla yapilacak MRG

fonksiyonel bilgi verebilir Daha ucuz olan BT ile karsilastirlmaya ihtivac: vardar
2.3.Tedavi

2.3.a. Acil Serviste Tedavi

Hizli ve vyeterli analjezi saglamak renal kolik hastasimin erken dénem
degerlendiriimesinde en 6nemli uygulamadir Analjezi test sonuclar beklenmeden
saglanmalidu. Analjezi icin ilk segenek opiadlardr Opiadlar intravendz yoldan
uygulandiklarninda kisa siirede analjezi saglayacak potansiyele sahiptir.

Bununla birlikte yapilan cahismalarda NSAIllann  aguy:  azaltrken
prostoglandin  bagmmli inflamatuar vyamti  azalttiklan ve Uureter kasmin
gevsemesine yardimer  olduklart  gosterilmistir (33)  Ancak intramuskiiler

uygulanan NSAlD’larm etkisi gec baglamaktadir. Belki de ketorolak gibi

gy tum m o a b —ny -

intraven6z uygulanabilen NSAli’lar etkili ve kisa stirede baslayan analjezi
saglayabili. NSAIl*lar bilinen peptik dlserlilerde, gebelerde, renal yetmezligi
olanlarda kullanilmamalidir Yagh, diyabetli, hipertansiyonlu ya da

dehidratasyonu olanlarda dikkatle kullanilmalids.

Siddetli bulant1 ve kusmaya ikincil dehidrate kalan hastalar IV sivi almalidir
Hastalara agresif hidrasyon yapilmas: glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) azalmis
bobrekte stazi artirabilecektir. Yetersiz hidrasyon yvapilmas: 6zellikle kontrastla

calisma yapilacak hastalarda sorun yaratabilir. Bu nedenle hastalar kontrollii

rehidrate edilmelidir.




3.b. Yatis Gerektiren Durumlar

?aﬁg; kriterleri  kurumdan  kuruma  degisir.  Bolgesel varyasyonlar

e PR

g—f-énilmelidir Bununla beraber sikiikla aktarilan mutlak ve télatif endikasyonlar
dir (Cizeige 1).

_ Tikaniklik ve enfeksiyon varsa dekompresyon ve IV antibiyotik icin

-_yé“ir'ﬂmahdlr‘ Direngli agris1 olanlar semptom kontrolii ve TV hidrasyon igin

atmilmahdir.  Tek fonksiyone bébrek ve nakil bébrekte tkaniklik varsa
;'):}énrﬁmahdlr. Ates olan hastalarda pyelonefrit olma olasihfindan dolayr vatis
| gerekebilir.
- Hastaneye yatis icin r6latif endikasyonlar ise soliter yva da nakil bobrekte
tikantklik yaratmayan tag, tikaniklik olmayan bibrekte enfeksiyon, disarida veterli
- bakimi yapilamayacak hastalardir. Tam tkamklik ve exfravazasyon olmasi
: durumunda dnceleri yatis planlamrken artik bu hastalarn yakin iiroloji izlemiyle

takip edilebilecegi; bu hastalarm acil dekompresyona gitmeyecegi dilsiiniiliir.

2.3.c. Urolojik Konsiiltasyon
Acil servis hekimi igin tirolojik konsiiltasyon su iic durumda olabilir: Yatis,

yvatig igin rélatif endikasyonlar konusunda trologla karar vermek ve komplike ve

izlem gerektiren hastalarda yontemi belitlemek.

2.3.d. Taburcu Olan Hasta Takibi

Hasta NSAII ve narkotik kombinasyonuyla taburcu olabilir (34) Hastaya
idrann diliisyonu ve yeterliligi icin yeterli hidrasyon Onerilmelidir Hasta tas
diisene kadar idrarin1 takip etmelidir, Ates 38,5 santigrad dereceyi asarsa, kontrol
edilemeyen agn ya da kusmalari olursa ya da hastada abdominal agr1 ve duyarhilik
olursa tekrar basvurmas: konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Hastalar taglarim

diistiriitlerse ve daha dnce cinsi tanimnlanmadiysa analiz igin getirebilirler
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Cizelge 2 1

- Hastalar icin yatis kriterleri

YATIS KRITERLERI (13)

Mutlak Endikasyonlar

Tikaniklikia birlikte enfeksiyon.
Kontrol edilemeyen agn
Kontrol edilemeyen kusma.

Soliter bobrekte tikaniklik

Rolatif Endikasyonlar

Ates

6 mm’den bitylik tas.

Tek bobreklilerde tas
Nakil bobrekte tas.
Yiiksek dereceli tikanikhik
Renal hastalik dykiisii

Uriner extravazasyon

Sosyal endikasyon (Tedavisine devam edemeyecek hastalar).

_




3. GERECLER VE YONTEM b |

- Caligmanuz prospektif, klinik bir ¢ahsma olup, Akdeniz Universitesi Tip
'F‘akﬁltesi Hastanesi acil servisinde, 10.06.2003 ile 10 10.2003 tarihleri arasinda
.f;éerc;eklegtirﬂdi Acil servise tek tarafli yvan agrisi nedeniyle bagvuran ve renal W
kolik siiphesi bulunan hastalar ¢aligmaya dahil edildi Caligma dncesi Acil Tip,
- Uroloji ve Radyoloji Anabilim Dallarr’ndan birer Ogretim iiyesi, ¢alismanin
hipotez ve amaglarna uygun, literatiirde olan benzer orneklerden de yararlanarak
bilimsel olarak aciklanabilir bir hasta akisi semasiu bitlikte olusturdu. Hastalarn
tetkik, tedavi ve yonlendirilmeleri bu hasta akis semasima gére yapildi (Sekil 1),
Caligmaya dahil edilme kriterlerine uyan her hasta bir acil tip asistam tarafindan
degetlendirildi ve dnceden hazulanmis ve ¢alismamizin amacina vygun verileri

iceren bir protokol formu dolduruldu (Ek 1). Oykit ve fizik baki sonrasi renal

P R N

kolik olarak degerlendirilen hastalara standart olarak intravendz 0.05 mg/kg N '
morfin siilfat veya 0.5 mg/kg meperidin ve/veya 75 mg intramuskiiler diklofenak
sodyum ile analjezi saglandi Agns: giderilemeyen hastalara ise, 30 dakika sonra

ikinci bir doz morfin siilfat (0.05mg/kg) ya da meperidin (0.5 mg/kg) uygulands.

pasuERE E T EUTLAT =

Tkinci doz sonrast agrisi devam eden hastalar i¢in, agn yamtimn yetersiz olmas:
nedeniyle tiroloji gdriisti istendi

Analjezik uygulamasi sonrast tim hastalardan hasta akisi semasina uygun
olarak mikroskobik analiz icin idrar 6rmegi istendi ve tiim hastalara acil serviste,
kidemli acil tip asistam1 va da acil tip uzmam tarafindan yatak basi renal USG
(YBUSG) uygulandi Cahisma baslamadan 6nce acil servisin tiim kidemli
asistanlarma ve acil tip uzmanlarna bir radyoloji uzmam gdzetiminde bir saatlik
hasta bagmda renal pelvikaliksiyel dilatasyon ve aorta ¢apinin Slglilmesini igeren
ultrasonografi kullanmmu egitimi verildi

Ultrasonografik olarak, hastanin agn olan taraftaki bobreginde pelvikaliksiyel

dilatasyon olup olmadigina, her iki bobregi de kargilagtirmak suretiyle bakildi

Aym zamanda, abdominal aorta anevrizmasim tespit edebilmek amaciyla,
abdominal aorta caplarina bakildi Aort ¢apt icin diafragma seviyesi, superior

mezenterik arter ile ¢olyak trunkus seviyesi, renal arter seviyesi ve iliyak

Lo




kasyonun yaklagik 2 om iistd kullanildi. Aort capi icin iistte simr 3 cm ortada
:.._.5.*cm ve altta 2 cm olarak alindi (35)

2500 devirde 3 dakika santrifiije edilen idrar sedimentinin mikroskobik
anahzmde sahada 10 ya da Gstiinde eritrosit goriilmesi hematiiri pozitif (+) olarak,
altmdakl degerler hematiiri negatif (-) olarak kabul edildi (36).

‘Hastalarin  idrar  analizi, YBUSG bulgular1 ve analjeziye yanitlar
degetlendmlerek sekil-2’deki uygun hasta yonlendirmesi yapildi.

' Hematiirisi olan, YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon saptanan ve etkin
;rj,naljezi saglanan olgular taburcu edildi. Taburcu edilirken hastalara iiroloji
~ poliklinik randevusu da verildi

Hematiirisi olan, YBUSG de pelvikaliksiyel dilatasyon saptanamayan olgular
“ i¢in taga va da olast farkh nedenlere yonelik radyoloji konsiiltasyonu istendi
Radyoloji dncelikle renal USG uygularken, dilatasyon, tas ya da bagka bir agn
 sebebi tammlayamadign duwrumlarda renmal dopler uyguladi Renal dopler
uygulanmasmda amag, tireteral tezistif indekslerin dlctilerek obstritksiyonun
ikineil bulgularm elde edebilmekti. Radyoloji tarafindan uygulanan USG vya da
doplerde taga yonelik bulgusu olmayan hastalar igin triner spiral BT planlands.
USG-Doplerde va da iiriner spiral BT’de tas bulgusu olan ya da ek bir patoloji
tespit edilemeyen hastalar taburcu edildi

Hematiirisi olmayan ve acilde yapitan YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon
saptanamayan olgular i¢in radyoloji doktorlarindan sebebe yonelik olarak USG
istendi. USG’de tas bulgusu olmayan hastalar igin tiriner tasy tanim}amaya yonelik
{iriner spiral BT tetkiki istendi. Uriner spiral BT’ de tast olan ya da baska patoloji
saptanamayan olgular taburcu edildi.

Hematiirisi olmayan acil serviste yapilan YBUSG de pelvikaliksiyel dilatasyon
saptanan olgular i¢in radyolojiden olast baska bir sebebi diglayabilmek i¢in
abdominopelvik USG istendi. Bu grupta USG’de baska patoloji saptanmayan
hastalar taburcu edildi USG’de tas bulgusu tespit edilemeyen hastalar icin spiral
iiriner BT uygulandi ve BT’de tas tespit edilen ya da baska patoloji tespit
edilmeyen hastalar taburcu edildi

Uroloji Anabilim Dal ile dnceden pdriisiilerek taburcu edilen tiim hastalarin
ayn1 giin ya da ertesi giin troloji poliklinigine kabuli sagland:. Hastalarda triner
sistem tasimn gdsterilebilmesi igin gerekli tetkik sonuglari, iiroloji poliklinik

takiplerinden ve hasta dosyalarindan sagland1.

i7




Tas oldugu kamtlanamayan, poliklinife basvurmayan ya da dosya bilgisine

ulagilamayan hastalar iki ay sonra telefonla arandi Bu hastalarla yapilan telefon
gdrﬁ§1nesinde standart olarak su sorulara yanit arandi:

1. jdrarla tag: diistirdiigiiniizii gordiiniiz ma?

2. Kontrole/takibe gittiniz mi?

3. Kontrole/takibe gittiyseniz ne yapildi/sdylendi?

4. Baska bir hastalik saptand1 m?

5 Agﬁmz tekrarlad: m1? Tekrarladiysa ne yaptiniz?

227 hastarun takibi yapildiktan sonra tiroloji polikliniginde ileri tetkik edilerek
ya da klinik kararla tag olmadigi distinilen, farkli patoloji tespit edilen (6rmegin
IYE, intestinal kolik, pelvik inflamatuar hastalik) olgularin hasta dosyalan ve
calisma formlari acil tip uzmam ve tirolog tarafindan degerlendirildi ve klinik
olarak tas olmadifma karar verilen olgular kontrol olgulart olarak kabul edildi

Hastalarin tim verileri SPSS dosyalarina kaydedildi Tas oldugu kamtlanan
grup ile kontrol grubunun hasta bilgi formlanndan elde edilen verilerini tek tek
karsilastirmak igin  ki-kare testi uyguland: (Cizelge 3.1 a, b). Son asamada ise
calismamzm bagimh degiskeni ikili oldugu i¢in (tas var ve tas yok) lojistik
regresyon analizi uygulandi Lojistik regresyon modeline alinacak parametreler
i¢in ki-kare testi sonuglar esas alindi.

Biitiin parametreler i¢in duyarlilik ve segicilik oranlari hesaplandi (Cizelge
3.2) Duyarlilik ve secicilik oranlart hesaplanuken intravendz piyelografi, spiral
iiriner BT va da ultrasonografik olarak tas: direkt gdsterilenlerle tasin diigtligting
gbren hastalar tasi kamitlanan hasta grubu olarak kabul edilitken, tasi
grubunu olusturdu.

Elde edilen verilerden yola ¢ikarak acil servise bagvuran renal kolik hastalarim
degerlendirirken kullamlabilecek parametrelerin tespiti icin lojistik regresyon
analizi .uygulandl (Cizelge 3.3) Lojistik 1egresyon modeline ki-kare testleri
sonucu anlamli bulunan aginin kasik yayilumi, tas dykiistinin bulunmasi, eslik
eden bulantinmn olmasi, kusma, makroskopik hematiiri, kostovertebral ac
duyarlihigr, mikroskobik hematiiri varligy ve YBUSGde pelvikaliksiyel dilatasyon
varhg konuldu Aynica klinik degerlendirmede sik kullamlan ailede tas
dykiisiiniin olmasi, iireter trasesi duyarlilii, eslik eden terleme ve suprapubik

duyarhilik lojistik regresyon modeline eklendi
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TEK TARAFLI YAN AGRISI

.ANI BASLANGICLI .TEK TARAFLI
KOLIK VASIFLI ATES YOK P
AGRI TEDAVISI

0,05 mgr/kg morfin veya 0,5
mgr/kg meperidinle
75 mgr Diklofenak Sodyum

IDRAR
TETKIKI
YATAK BASI USG
- HEMATURI (+) HEMATURI (1) HEMATURI (-) HEMATURI ()
USG (+) USG () USG (-) USG (+) '
RADYOLOJIK USG
h 4 Y
ANALJEZIGE DOPLER USG
YANIT
A 4
VAR YOK TAS YADA TAS BULGUSU
TAS YOK. SEBEP TAS
BULGUSU DEGILSE
VAR SEBEBE
YONELIK
d UROLOJI - l
FABURCU GORUSU TABURCU SPIRAL BT
KONSULTASYON

SEKIL 3.1 : Calismaya alinan hastalara uygulanan akis semasi




4. BULGULAR

Calismaya aliman 227 hastanin 147°si (%64 8) etkek ve 80°1 (%35 2) kadind:.

176 hasta tag oldugu kanitlanmis hasta grubuna ahmrken kalan 51 hasta kontrol

grubunu olusturdu. Tag tamisinda intravendz piyelografi (71 hasta), liriner spiral

BT (11 hasta), ultrasonografik olarak tagin gdsterilmesi (40 hasta) ve hastalarin

takibinde tas1 diigtirdiiklerini gdrmeleri (54 hasta) altin standart olarak kuflamldi.

Calismaya alman 227 hasta icin ortalama yas 38.4+/-14.0 olarak

hesaplantrken, en geng hasta 16, en yasgh hasta 76 yasindaydi. Ortanca 37 olarak

.' hesaplandi. Tast kanitlanan hastalarin ortalama yas1 38 7+/-13 5, ortancasi 37, en

diisiik yas 17 ve en yilksek yas 76 olarak bulundu Kontrol grubunda ortalama yas

37 3+/-15.7, ortanca 37, en diisiik yas 16 ve en yiiksek yas 76 olarak hesaplandi.
122 hasta icin hematiiri (+) YBUSG (+), 24 hasta i¢in hematiiri (+) YBUSG
(-), 27 hasta icin hematiiri (-) YBUSG (-} ve 54 hasta i¢in hematiiri (-) YBUSG

(+) olarak tespit edildi ve hasta akis semasindaki ilgili ydnlendirme uyguland
(Sekil 2).

Analjezige yeterli yamti olmayan ve orta tireter tag tespit edilen bir hasta,

idrar cikist olmayan ve radyoloji tarafindan yapilan USG ile ileri hidronefroz

tespit edilen bir hasta ve renal kist tespit edilen bir hasta Uroloji bdltmiine

yatarken afi sebebi acil serviste tespit edilemeyen bir hasta genel cerrahi

servisine yatti Kalan 223 hasta ilgili akis semas: uygulamp yeterli analjezi

saglandiktan sonra poliklinik kontrolii &nerilerek taburcu edildi

Yapilan ki-kare testlerinde agnnm kastk yaythminm olmast (p=0024),

hastanin daha Onceden iriner tas oykisiinin olmasi (p=0.020), eslik eden

bulantinin olmas: (p=0 010), kusma olmasi (p=0 020), makroskopik hematiri

olmast (p=0.010), kostovertebral ag¢i duyarliligs (p=0036), idrarda mikroskobik

hemattrinin  olmasi (p=0.010), YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon tespit

edilmesi (p=0.008) anlamh bulundu

Ki-kare testleri sonrast yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda agrinin

kastk yayilmumnin olmast (p=0.035), daha Onceden tas Oykiisiiniin olmast

(p=0 006), eslik eden bulant1 (p=0.016), YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyonun

bulunmast (p=0.038) anlaml: bulundu




Cizelge 3.1.a: Calisma bagimsiz degiskenlerinin ki-kare testleri

DEGISKEN IAS VAR | TASYOK |{KIiKARE P Tutarhlik
2 Kasik 120 (%68) | 26 (%51)
| YAYILIM 5,098 | 0,024 | 0,63
Kasik Dist| 56 (%32) 25 (%49)
L flgi Yok 153 (%87) | 45 (%88)
EFOR ILGISi : 0,60 | 0,806 | 0,29
ilgi Var 23 (%13} 6 (%12)
. Yok 73 (%41) 34 (%67)
TAS OYKUSU 10,654 | 0,005 0.60
Var 103 (%59) | 17 (%33)
) Yok 92 (%52) 32 (%63)
AILEDE IAS 2,135 0344 | 0,51
Var 84 (%48) 19 (%37)
i Yok 107 (%61 43 (%34
U o1 G811 9157 | o002] 049
BASVUR Var 69 (%39) 8 (%16)
Yok 51 (%29) 26 (%51)
BULANTI 9204 | 0,010 0,66
Vai 125 (%471 | 25 (%49)
Yok 103 (%59) | 39 (%76)
KUSMA 5438 | 0,020 0,49
Var 73 (%41) 12 (%24)
Yok 102 (%58) | 37 (%73)
TERLEME 3,548 0,060 0,48
Var 74 (%42) 14 (%27)
Yok 167 (%95) | 45 (%38)
ATES 2,834 | 0,092| 0,23
Var 9 (%5) 6 (%12)
. Yok 96 (%55) 31 (%61)
DISURI 0,624 | 0.429] 0,48
Var 80 (%45) 20 (%39)




zelge 31 b1 Cahisma bagimsiz degiskenlerinin ki-kare testleri

DEGISKEN IASVAR | TIAS YOK |KIKARE p | Tutarhlik (
— Yok 119 (%68 42 (%82
OYKUDE (468) 682) | 4 166 0,041 | 043
HEMATURI Var 57 (%32) 9 (%18)
: Yok 150 (%85 46 (%90
IDRAR D) CHY  ogs | o363 | o0
YAPAMAMA Var 26 (%15) 5 (%10)
Yok 26 (%15) 14 (%27)
KVAH 4,379 0,36 0,72
Var 150 (%85) 37 (%73)
Yok 75 (%43) 24 (%A47)
UID 0,318 0,573 0,55
Var 101 (%57) 27 (%53)
Yok 136 (%77} 34 (%67)
SPD 2,365 0,124 0,32
Var 40 (%23) 17 (%33)
; : Yok 140 (%80 42 (%82
POZ}[SYOI;EL (%80) (%682) 0.196 0,658 034
RAHATSIZLIK | vy 36 (%20) 9 (%18)
i ¢ Yok 55 (%31) 26 (%51
“%Iéﬁﬁ%%ﬂ( % @D | 6707 | a0 ! o064
Var 121 (%69) 25 (%49)
(1) [+)
YATAKBASI Yok 34(%19) 19 (%37)
|usG Var 142 (%81) 32 (%63) 7,108 0,008 0,29
J
DILATASYON v 30450) 0

KVAH Kostovertebral act hassasiveti
UTD  Ureter trasesi duyarliigt
SPD . Supra pubik duyvarfilik
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Cizelge 32 : Calisma bagmmsiz degiskenlerinin duyarlilii ve segicilik oranlan

PARAMETRE DUYARLILIK SECICILIK
Kasik Yayilinm 68,2 490
Eforla Dgisizligi 88,2 13,1
Daha Once Basvuru 39,2 84,3
Tas OykiisiiVarh@ 59,1 66,7
Ailede Tas Varlis 48.3 62,7

Bulanti Varhgi

71,6 51,0

Kusma Varhg: 41,5 76,5
Terleme Varlg: 42,0 72,5
Ates Varhg: 5,1 88,2
Disiiri Varhig1 455 60,8
(3ykiide Hematiiri Varligi 324 82.4
Idrar Yapamama 14,8 90,2
Kostovertebral Duyarlilik 85,2 27,5
Ureter Trasesi Duyarlihg 57.4 . 47,1
Supra Pubik Duyarhilik Varsa 227 66,7
Pozisyonel Rahatsizhk 20,5 824

Mikroskopik Hemaftiiri

68,8 51,0

Yatak Bas1 USG

80,7 372

Siire (8 Saatten kisa siire)

58.3 41,2




“Cizelge 3.3 : Lojistik regresyon analizi

%95 C.I.

DEGISKEN B WALD SD p ExpB . :
Ust Alit :

AGRI YAYILIMI 751 4469 | 1 0035 | 2119 | 105 | 4.251 :

TAS OYKUSU 1.011 7.533 i 0,006 2,748 1.338 5,643

BULANTI 844 5783 1 0,016 2,326 1.169 4,626

KOSTAVERTEBRAL
DUYARLILIK OLMASI

725 3,050 1 0.081 2,065 915 4,660

L]

SUPRAPUBIK

-, 766 3,676 1 0,055 463 212 1.017
DUYARLILIK OLMAMASI

YATAKBASI USG POZITIF | 78] 4,289 1 0,038 2,184 1,043 4,573

SABIT -2,640 7,735 I 0,005 0,71

B : Lojistik regresyon katsayist
Wald: Wald istatistiginin degeri

P ; Wald istatisti3inin anlam dlizeyi
ExpB : Odds cran

%95 C 1 : Guvenlik arahg



Sekil 3.2 : Caligma hastalarumn hasta akis semasina dagilimi

TEK
TARAFLI
YAN AGRILI
HASTA
n=227

Tas Var n=99
%45
Hematiiri(+) (%a25)
USG(+H)
n=122
(%654) Tas Yok n=23
(%10)
Tas Var n=22
%9
Hematitri(+) (%9)
USG(-)
n=24
(%10) Tas Yok n=2
(% 1)
Tas Var n=11
%5
Hematiiri(-) (%5)
USG(-)
n=27
(%012) Tas Yok o= 16
(%7)
Tas Var a4
Hematiiri(-) (1)
USG(H)
n =54
(%o24) Tag Yok n=10
(Yod)
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Cizelge 3.4 : Kontrol hastalan takip sonuglari.

Akis semasi Poliklinik ya da telefon takibi sonucu Toplam
IVP normal. Tanis1 yok. Takipte. 9
Alt liriner enfeksiyon 5
Ureterovezikiiler bileske darhgs 1
Hematiiri (+)
Uterus miyomu I 23
USG (+)
Over kistt 1
Renal kist 1
Tetkik yok Agr yok. Tanist yok. 5
Hematiiri (1)
Tetkik ve takiplerinde sorun yok. Agr1 yok 2 2
USG (+)
TIT, yatak bast USG, radyolojik USG, spiral ] '?;i.;._
tiriner BT normal
Idrar analizi, yatak basi USG, radyolojik US( s
normal Takipte agri vok
Hematiiri (-) Kolelitiyazis 1 -
- 16
USG () Tetkikler ve IVP normal 1
Non spesifik kann agrist Genel cerrahi yatis :
ve ghzlem sonrast taburcu
Besin intoksikasyonu 1
Tetkik normal. Lumbalji 1
Prostat karsinomu(Tanisi énceden) 1
Meduller nefrokalsinozis 1
At nali bébrek 1
Hematiiri (-)
Acil serviste alt Griner enfeksiyon tanisi 1 10
USG (+) .
Intestinal kolik 1
Acil serviste piyelonefrit tanis |
Baska tam tespit edilemeyen 3
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5. TARTISMA

Uriner tas hastalign toplumda %2-3 sikiifinda gortilir (1) Uriner tas
hastalarmin acil servise bagvurusu siklikla renal kolik atag: ile olmaktadit

Hastalar icin erken ddnemde analjezi gerektiren cok agrii bu klinik durumda

ayiric tam yapmak Onemlidir Ozellikle Abdominal Aort Anevrizmas1 ve renal

arter veya ven trombozu gibi renal koligi taklit edebilen ve yasami tehdit eden
hastaliklann  olmasi, tenal kolik klinik bulgulart ile gelen hastalarin
degerlendirilmesini giiglestirmektedir (2, 3, 4}

Gegtmis villarda, renal kolik hastalarim klinik ozellikleriyle degerlendiren gok
az calisma yapilmugtir. TJ Elton ve arkadaslart 1992 yilinda Mayo Klinikte acil
servise bagvuran renal kolik hastalarim igeren bir calisma yapruglardwr (37). Acil
serviste renal kolik hastalanni degetlendirebilecek ve [VP kullanmadan hastalarin
tamistnt koyabilecek bir klinik uygulama rehberi olusturabilmeyi amaclamisglar ve
203 hastay1 retrospektif, 72 hastayr prospektif olarak incelemislerdir. Hastalarin
cinsiyeti, vasi, eslik eden semptomlari, tag oykiisii, idrar analizi ve direkt ttiner
sistem grafileri degerlendirilmistir. Tas tamsi icin altin standart olarak intravenoz
pivelografi ya da tagin idrara atihm olarak alinmistir Akut baslangig, yan agnisi,
hematiiri ve direkt iiriner sistem grafisinde tagm gorintiilenmesi durumunda
kontro] grubunda %83 ve cahisma hastas grubunda %90 tutarlilik tespit
etmislerdir. Pozitif direkt tiriner sistem grafisimin diger ii¢ parametrenin gictini
anlaml olarak artirdigim séylemiglerdir Bu gahsmada kontrol hastalar geriye
déntik olarak secilirken, ¢alisma hasta grubu ilerive doniik olarak
degerlendiritmigtit. Yine aym calismada agnmn kasik yayilumnm iiriner tas
hastalipina %70 oramnda eslik ettigini bildirmislerdir. Bulantt kusma 6yktstniin
tasla birlikteligini %50-80 olarak vermiglerdir. Bu konuda bizim anabilim
dalimzda énceki yillarda tamamlanms bir ¢alismada ozellikle idrar analizi, direkt
{iriner sistem grafisi ve iiriner spiral BT tanisal actdan incelenmistir Acil serviste
degerlendirilen 139 siipheli renal kolik olgusunun 65’nin degerlendirildigi bu
calismada duyarlilik ve segicilik direk triner sistem grafisi i¢in sirasiyla %69 ve
%82, idrar analizi i¢in %69 ve %27 ve spiral CT icin %91 ve %91 olarak
bulunmustur (26). Direk triner sistem grafileri yeni calismamizda kullanilmadigy
icin TJ Elton’un galismast ile karsilastirmak olast degildir ancak yukanda da
belirtildigi gibi klinigimizden yaymianan diger calismada grafilerin deferi 1]




Elton’un bulgularina gére daha diisiiktiir Bizim ¢alismamizda tipk1 TJ Elton’un
calismasinda oldugu gibi bulanti, tagin kuvvetli belirleyicilerinden biri olarak
bulunmustur Hem ki-kare testlerinde anlamli sonuclar elde edilmis hem de
regresyon modelinde anlamli bulunmugtur.

Bizim ¢alismamiz benzer sekilde renal kolik hastalarim kolayca ve gﬁvenli
bir sekilde taniyabilecek bir model olusturabilmeyi amaclamistir. Calismamizda
tas1 kanitlanan hasta sayisi (176) daha fazladir. Tasg olmayan kontrol grubu
hastalar: yine ¢alismaya alinan hasta popiilasyonu igerisinden segilmis, boylelikle
kendinden kontrollii bir calisma olmustur

Finlandiva’dan Eskelinen ve arkadaglart renal kolik hastalarin ovki, fizik
muayene ve idrar analizi sonucuna gére ayirabilecek bir skorlama sistemi
lzerinde caligmiglardir (36). Cahsmaya Tampere Universitesine Temmuz 1978 ile
Haziran 1981 arasinda kabul edilen 545 ve Savonnlina Hastanesine Eyliil 1981 ile
Temmuz 1984 arasmda yatimlan 788 olmak iizere toplam 1333 kann agris1 olan,
fakat farkds tamilar tespit edilmis hastay: almglardir Bu hastalardan 45 erkek ve
14 kadin toplam 59’unda (%4) renal kolik tespit edilirken diger hastalarda
tammlanamayan karin agrisi, apandisit, kolesistit gibt hastaliklar teshis edilmistir
Renal kolik tanisi, direkt grafi, intravendz piyelografi, laboratuvar arastimmalan,
kiinik karar ve hastalarin izlemi ile konmustur. Istatistiksel analizlerinde
duyarlilik, secicilik oranlarim suastyla 12 saatten kisa stireli agn icin %66 ve
%67, istahin normal olmasi icin %46 ve %74, renal va da kostovertebral
duyarhlik icin %15 ve %99, hematiiri igin (eritrosit > 10) %75 ve % 99 olarak
hesaplamuglardir.  Sonu¢ olarak akut baglangichi karin agus:, normal istah,
kostovertebral ya da renal duyarlihigin olmas: ve hematiiri olmasinin (entrosit >
10) renal koligin giiclii belirleyicileri oldugunu belirtilmistir. Hematiirinin bu
calismadaki duyarlihik ve segiciliginin bizim calismamizdan yliksek olmasi tas
hastalarmin  belirlenmesinde klinik bulgular ve laboratuvar testlerinin karar
mekanizmalarim  etkilemis olmasindan kaynaklanabilir. Bu calismanin hasta
grubunu karmn agris1 olan hastalar olusturmaktadir. Renal kolik hastalan bagvuru
ozellikleri ile degerlendirilirken tipik olgular karin agnisi hastalarindan daha kolay
ayrihrfar. Oysa renal kolik stipheli hasta grubunda ayurt edilecek yasamsal risk
tastyan hastaliklar, kann agnisi spekturumundan ¢ok daha dardr Acil servis
hekimi bu nedenle karin agrilan icinde renal kolifi ayurt etmek zorunlulugundan

daha ziyade, 1enal kolik siipheli hastalar icinden aorta anevrizmasi, pelvik .




enfeksiyon, ektopik gebelik, akut hemorajik sistit ve benzeri hastalar1 ayirmakla
karst karsiya kahmaktadir, Bu nedenle bizim ¢ahismarmzin hasta grubunu yan
agrist olan ve renal kolik suphesi olan hastalar olusturmustur Béylece secilmis bit
hasta grubuyla calisarak karin agrih hastalar icin uygulanmasi olas daha uzun ve
renal kolik siiphesi olan hastalar i¢in bedel etkin olmayan bir yaklagimdan
kacmilmistir. Yine bizim calismamizda renal kolik hastalarinm taslarinin kaniti
igin intravendz piyelografi, iiriner spiral bilgisayarh tomografi, idrarla tasin
diistirtilmesi ve ultrasonografik olarak tagin acikca goriintiilenmesi kullanilmistir:
Uriner sistem tagimm kamtlanmasi cok daha objektif parametrelere baglandigi icin
calismamzin sonuclarinin guvenilir oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizdaki bir baska &zellik YBUSG’nin biitiin hastalara acil serviste
calisan Acil Tip asistan: ya da uzmam tarafindan uygulanmas: ve bu uygulamanin
tamsal degerliliginin test edilmesidir YBUSG invazif olmayan bir uygulama
olmanm yani sira acil hekimi tarafindan uygulandigi icin masraf olusturmamaleta,
hasta basinda yapildigt icin hasta memnuniyeti yiiksek olmakta ve acil serviste
yapildigr icin zaman almamaktadir Daha once bu ozellikte az sayida caligma
vardir (38) Her gecen giin klinik kullantmi artan USG’nin acil servis pratigine de
girmesi kacinilmazdir Calismarmizda acil serviste vapilan YBUSG igin duyarlilik
%80.7 olarak tespit edilirken secicilik %37.2, ki-kare degeri 7,108 ve lojistik
regresyon analizinde p degeri 0,038 odds oram 2,184 olarak hesaplanmistir.
Mikroskobik hematiiri icin  hesaplanan duyarhlik, segicilik, ki-kare degerleri
sirastyla %68, %51 ve 6,707°dir. Renal kolik hastalarini degerlendirmek i¢in sikga
kullantlan  mikroskobik  hematiiri lojistik  tegresyon analizinde anlaml
bulunmamstir. Calismamizda YBUSG mikroskobik hematiiriden daha anlam]; ve
renal kolik hastalarinin tanisinda kullanilabilecek Gnemli bir yardimer tam aract
olarak bulunmustur Caligmamizin - sonuclarina gore renal kolik hastalarina
uygulanan YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon bulunmas Uriner tag hastaligmin
tamsinda giiglii bir parametre olarak tespit edilmistir. USG uygulayier bagimls bir
tetkik oldugu icin daha programhi ve uzun siireli egitimlerle USG’nin degeri daha
da artabilir

Renal kolik hastalarinda, 6zellikle treterde tas olmasi durumunda, yan
agrisimin yanmnda kasik agusinmn da olabilecegi bilinir (1). Calismamizin
verilerinin istatistiksel analizinde yan agrismm kasik yaytliminm olmasinmn

duyarhiligs ve seciciligi sirastyla %68.2, %49 ve lojistik regresyon analizi sonucu
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istatistiksel anlamlilifi (p degeri) 0.035 olarak hesaplandi Yine renal kolik
agrisina bulanti eslik etmesi de hastalifin komponentlerinden birist olarak
bildirilmistir (1). Calismamizin verilerinin analizi sonucu bulanti igin duyarlihik,
secicilik oranlan sirasiyla %71 6, %51 ve lojistik regresyon analizi sonucu
istatistiksel anlamhiligz (p degeri) 0,016 olarak hesaplandi. Bu iki klinik parametre
renal kolik hastalanyla oldukca baglantili bulundu Hastalarnin bilinen tas
dykistniin olmast da giiclii bir parametreydi Tas 6ykisi icin duyarlilik, secicilik
%59.1, %66.7 ve lojistik regresyon analizi sonucu istatistiksel degeri (p degeri)
0,006 olarak hesapland: Istatistiksel analiz sonuclarindan da anlagilacag gibi acil
servise tek tarafli yan agnsi ile bagvuran ve renal kolik (iriner tas hastalifi)
diistiniilen olgularda klinik belirteclerden agrimi kasik yayilum olmasi, bulantimin
eslik etmesi ve daha dnceden tag dykisii olmas: durumunda tamnm kesinlik oran
¢ok artmaktadir. Hastalara uygulanacak olan YBUSG'de pelvikaliksiyel
dilatasyon tespit edilmesi durumunda hastanin renal kolik oldugu daha kesin
bigimde sdylenebilmektedir

Calismalarda renal koligin tamisiyla ilgili yaklagimlar belitlenmeye
calisilirken renal kolik agrist olan fakat iiriner tas hastaligi olmayan hastalarn
ayut edilebilmesiyle ilgili bir yaklagom Onerilmemektedir. Ancak Abdominal Aort
Anevrizmas1 gibi potansiyel hayati tehdit edebilecek hastaliklan renal kolikten
ayirt edebilmek gerekir Acil servis hekimlerince yamlan YBUSG’de abdominal
aort ¢ap: Ol¢limil ve aortik genisleme tespiti ile ilgili yapilan bir ¢alismada acil
servis hekiminin bu konuda veterli oldugu gosterilmistir (39). Calismamiz
uyguladigimuz hasta akis semasina uygun olarak acil hekimi tarafindan yapilan
YBUSG ve radyoloji tarafindan yapilan USG, dopler ve spiral tiriner BT ile diger
hastaliklarin tespitine yonelik bir yaklagnmi da énermektedir.

Acil servise bagvuran renal kolik hastalan ilk bagvurulannda tetkik edilebilir
ya da ayaktan takip etmek lizere analjezi sonras: taburcu edilebilir. Ancak hangi
parametrelere sahip hastalarin acil serviste daha uzun siire kalip tetkik edilecegine
dair bir tartisma literatiirde bulunmamaktadir Bu konuda hem bedel etkin, hem
sure etkin hem de tanisal acidan etkin bir yaklasim gelistirmek gerekliligi vardir.
Calistnamizmm sonuglar1 bu konuda bazi ipuglan icermektedir. Sonuclanmiz goz
Online ahnarak bir hasta yaklasimi semasi gelistirmeye calistik (sekil 4.1).
Onerdigimiz hasta akis semas1 hazirfanirken caligmamizda uygulanan hasta akis

semasinda goriilen eksiklikler elde ettigimiz verilerle defistirilmeye cahsilmastir




Onerdigimiz akis semasina gdre renal kolik siphesi olan ve YBUSG’de
pelvikaliksiyel dilatasyon tespit edilen hastalarin bulanti, tag &ykiisii ve agrimn

kasik yayilumi parametrelerinden birinin olmas: durumunda taburcu edilebilir “

oldugu &ngérilmiistiir.  Calismamizda bu gruba dahil toplam 166 hasta
bulunmaktadir. Bu 166 hastamin 138 tanesinde tas kanitlanirken kalan 28 hasta
kontrol grubu hastasidir. 138 tasi kanrtlanan hastamn 32°sinde ! parametre, |
58inde 2 parametre, 48’inde 3 parametre pozitiftir. 28 kontrol hastasimn ise ¢
10unda 1 parametre, 16’sinda 2 patametre ve 3’tinde 3 parametre pozitiftir, |
YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon bulunan ve bulanti, tag dykiisii ve agrinin
kasik yayillum parametrelerinden hichirisi bulunmayan hastalara ise radyoloji
konstiltasyonu ve sebebe yénelik gériintiileme yontemi uygulanmasi dnerilmistir
Caliymamuzin bu grubunda tas1 kanrtlanan 5 hasta ve kontrol grubundan 5 hasta
vardir.

YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon saptanmayan ancak bulanti, tas ykisii

ve agnnin kasik yayilun parametrelerinin 3% bulunan hastalar taburcu edilebilir

olarak degerlendirilmistir Bu grupta tasi kamitlanan 8 ve kontrol grubundan 1
hasta vardir YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon saptanmayan, bulanti, tas
Oykist ve kasik yayilimndan 1 veya 2°si bulunan hastalarn ise idrar analizinde &

mikroskopik  hematiiri  bulunmast  durumunda  taburcu edilebilecegi

grubunda 2 hasta vardir Diger hastalar i¢in goriintileme ydntemi onerilmistir
Onerdigimiz hasta akiy semasma gdre calismamiza ahinan 227 hastanin 19574
taburcu edilebilir olarak goriiniirken 32 hasta i¢in 1adyolojik gbriintilleme
onerilmektedir Bu hasta akis semasmin bedel etkinlik ve acil serviste kals
stiresinin kisalmas: agisindan olumlu bir yaklagim oldugunu disiimmekteyiz.
Ancak tetkik edilmeden taburculugu Sngoriilen 195 hastamn 164 Gniin tasi
kanitlanmis olup kalan 31 hasta kontrol grubu hastasidir Onerdigimiz hasta akis
semasina gore Uriner tas hastahf olmayan hastalarn da taburcy edilebilecegi
gortilmektedir ve bu durum hasta akis semasint sintrlandiran bir faktér olabilir
Bununla birlikte taburcn edilen hastalarda hastaya zarar verecek ve atlandiginda
hukuki bir sorun yaratabilecek hastalar yoktur Ayrica, amaclarimizdan biri de acil
serviste hasta memnuniyetini saglarken acil servis hasta akisin engellememektir

Gereksiz acil tetkiklerden kacinmaktir Taburcu edilen tim hastalara erken

dénemde {iroloji takibi onerildiginden hastalanin diger eslik eden patolojiler
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actsindan takipleri de saglanmis olmaktadir. Bu konuda yapilacak yent calismalar
Onerdigimiz hasta akis semasina katkilarda bulunabilir.

Calbismayr siurlandiran  faktorlerden birisi YBUSG'de pelvikaliksiyel

dilatasyon saptanwken vanlis pozitif sonuclar elde edilmis olma olasiligidir.
Yanhlis pozitif sonuclar mesane dolulufundan kaynaklanabilecefi gibi
uygulayicidan da kaynaklanabilir, Uygulayict bagiml bir tetkik olan USG ic¢in
daha fazla egitim verilmesi yamlma paymni azaltabilecektir. Yine renal kolik klinik .
bulgular1 ile bagvuran bir hastamn USG bulgulan klinik tamya uygun olarak,
kullanici  tarafindan  pelvikaliksiyel — sistemde  dilatasyon  seklinde
algilanabilecektir Bu sorunu engellemenin yolu, acil serviste gérev vyapan
hekimlerin  ultrason konusundaki egitimlerinin  ¢ok daha organize egitim
programlarn ile verilmesi olabilir

Hazirladigimuz hasta akis semasmm gerektirdigi durumlarda hastalar icin
radyoloji konstiltasyonu istenmis ve bu hastalara, radyoloji ndbetci hekimi

tarafindan, radyolojik USG yapilmistr Uygulayica bagimh bir tetkik olan USG

icin kisisel farkliliklar olabilir. Hematlrisi olan ve YBUSG’de pelvikaliksiyel
dilatasyon saptanamayan olgular igin iireteral rezistif indekslerin OSlclilmesine
yonelik Dopler USG’yi ise, tiim olgulara radyolojinin kidemli bir asistani yvapmis

ve bu konuda standardizasyon saglanmistir.

Kontrol grubuna alinan 51 hastanin vapilan tetkikleri, takipleri ve varsa
tanilan ¢izelge 3-4’de 6zetlenmistir. Ancak kontrol grubuna alinan bazi hastalarm
IVP va da diger tetkikleri normal bulunmus ve dosya incelenmesi ve telefon takibi
sontast klinik olarak tas digtinilmemis olsa da bu hastalarin halen tas olma
olastliklann vardir Tas grubunda benzer Gykil ve fizik muayene 6zelliklerinin
olmast baz: klinik belirleyicilerin duyarhilik ve seciciliklerini etkileyebilir Bu
durum calismamizm kisitiamalarindan birisi olabilir.

Calismamiz renal kolik hastalarinin  acil servise basvurusunda klinik
ozellikleri degerlendiren ve bu Ozellikleri YBUSG ile kombine eden ilk
calismadir. Tek tarafli yan agrisi ile acil servise bagvuran hastalarda, lojistik
tegresyon analizi sonucu anlamli bulunan tas 6ykiistiniin olmasi, agrmin kasik
yvaythmumn olmast, eslik eden bulanti olmasi ve YBUSG’de pelvikaliksiyel
dilatasyon bulunmast Uriner tas hastaligina bagh renal kolifin gliclii

belirleyicisidirler




Sekil 4.1 Tamsal testlerin kullanumni icin onerdigimiz hasta akis semast.

TEK TARAFLI YAN AGRISI
KOLIK VASIFLI
ATES YOK
ANALJEZ]
Yatak Bagi USG
Pelvikaliksiyel Pelvikaliksiyel
Dilatasyon Var Dilatasyon Yok
Tas dykiisi YOK Radyoloji YOK Tas Oykiisii

Kastk yaythmi > Enaz 1’7 |y  Gorisii —— Kasik Yayilim

Bulanti var (USGéII);’ pler, Bulant;

Evet

1 veya 2’si
var

v

) 4 Mikroskopik

ey re Evet Hematiiri
Poliklinik

randevusu ile

taburcu

3% de var

Havir

Radyoloji
goriisii
(USG,dopler,
BT)

*Analjezi saglanamamas: biitiin basamaklarda yatig endikasyonu olarak alinmgtir
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Y

2)

3)

4)

SONUCLAR

Acil servise renal kolik siiphesi ile bagvuran hastalarm tamami icin klasik

tant yontemlerinin timiiniin uygulanmasi gerckli degildir

Renal kolik siiphesi ile bagvuran hastalara; acil servis hekimi tarafindan,
{iriner tas hastalig bulgulanm elde etmeye yonelik olarak YBUSG

uygulamast, yeterli egitim verildikten sonra, giivenle kullanilabilir.

Acil servise basvuran {iriner tas hastalaninda; daha dnceden tas dykisunin
olmasi, agnmmn kasik yayilimimn olmasi, eslik eden bulantinin olmast ve
YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon bulunmasi renal koligin giivenilir

parametrelerdir

Tablomuzda dnerilen hasta akis semasinmn acil servise basvuran renal kolik
hastalariun  degerlendirilmesinde kullanilabilecegine iliskin kamtlar elde

edilmigtit
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OZET

Giris : Acil servise renal kolikle basvuran tiriner tas hastalarina klinik vaklasimla

ilgili tizerinde fikir birligine vanlmus bir yontem vyoktur. Kanita dayali

olusturulacak bir hasta akis semas:, bu hastalarin acil serviste degerlendirilmesini I‘
kolaylastiracakt .

Amag : Calismanuzin amac acil servise basvuran renal kolik hastalanm en etkin,
en kisa siirede ve en giivenli degerlendirebilecek yontemi klinik bulgular ve
Gerec ve yontem : Cahismamiz Akdeniz Universitesi I1p Fakiiltesi hastanesi acil
servisinde 10.6.2003 ile 10.10 2003 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Acil servise
tek tarafll kolik vasifli yan agnsiyla gelen ve atesi olmayan, renal kolik stiphesi
olan 227 hasta calismamiza dahil edildi i
Senuglar : Calismaya dahil edilen 227 hastanm 176’smin iiriner sistem tasi i
oldugu kanitlanirken, tetkiklerinde tas tespit édﬂmeyen, baska tamilar alan ve
agris1 tekrarlamayan 51 hasta kontrol grubunu olusturdu. Lojistik regresyon
analizi sonucu daha énceden tas Sykiisiiniin olmasi, agrin kasik yayilimimm
olmasy, bulantinn eslik etmesi ve acil serviste yapilan YBUSG de pelvikaliksiyel
dilatasyonun saptanmasi iiriner tas: belirlemek icin en anlaml patametreler olarak
tespit edildi. Bu parametreler i¢in duyarlilik ve secicilik oranlar sirasiyla; tas
oykisiinde %59 ve %66, kasik yayiliminda %68 ve %49, bulant varhiginda
%71 ve %51, YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon varhfmda %81 ve %37
olarak hesaplandi

Tartisma : Acil servise renal kolik siiphesi ile bagvuran hastalarin tamam icin

klasik tani ybntemlerinin tiimimiin uygulanmas: gerekli degildir. Renal kolik
stiphesi olan hastalarda tas Sykiistindn bulunmas, agrmin kasik yayiliminm
bulunmasi, bulanti eslik etmesi ve YBUSG’de pelvikaliksiyel dilatasyon

bulunmas: {iriner tag hastahZinn giiclii belirleyicileridir
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Ek 1 : Hasta veri kayit formu

ACIL SEVISE BASVURAN URINER TAS HASTALARINDA

BULGU VE TANISAL TESTLERIN OZELLIKLERI

ADI SOYADI TARIH

YAs—ciNsiYET : TELEFON :

SiKAYET : DOSYA NO :

Siiresi

Atak sayis1

Agrmm vash : Kiint Yania Batic

Agrmm yayilhim : Sirt Kasik Karin i
Eforla ilgisi Var Yok .

Gelmeden analjezik aboni :
Atak digerlerinden : Daha siddetli Daha hafif Ayni

Daha énce Basvuru :

Tas oykiisi : Var Yok
Varsa Tam: Yontemi : e BT DUSURME USG
Ailede tag dykiisii Var Yok

Baska hastalik var mu:
Kullanilan ilaclar :

Tas icin ilac varsa :
ESLIK EDEN SEMPTOMLAR

Bulanti: Kusma: Terieme: Ates: Disiiri:

Hematiiri: Idrar Yapamama: Diger:




FiZIK BULGULAR

TA: NABIZ: ATES:
Kostavertebral duyarblhk :  Sag Sol

Ureter trasesi duyarliin : Var Yok
Supra pubik duyarhiilk : Var Yok
Detans :  Var Yok
Rebound :  Var Yok
Pozisyonel rahatsizhik : Var Yok
HASTADA URINER TAS HASTALIGINI

Kesinlikle Diisiiniiyorum Emin Degilim
Kesinlikle Diisiinmiéiyorum

HASTA URINER TAS HASTALIGI NEDENIYLE
Taburcu olabilir Taburcu olamaz

LABORATUVAR

TiT:

YATAK BASI USG :
DOPPLER-USG

BT

DIGER

HASTA URINER TAS HASTALICI NEDENIYLE
Taburcu Olabilir Olamaz

ANALJEZIGE YANIT SONUC : Taburcu(saat ve tarih)
1)

2)

3) Yatt(saat ve tarih)

AKDENIZ ONIVERSITES
MERKEZ KUTUPHANES!




