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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastalig1 eriskinlerde her yas gurubunda yaygin gériilen bir
durumdur. Uriner sistem tas hastalar1, akut désnemde kivrandirici, siddetli agr1 ve
eslik eden bulanti, kusma da oldugundan genellikle sikayetlerin bagladigi
donemde acil servise bagvururlar. Hastanemiz acil servisine de bu sikayetlerle

iiriner sistem tas hastalar1 bagvurusu sik olmaktadir.

Acil servise bagvuran iiriner sistem tas hastalarinin yonetiminde acil servis
hekimlerinin deneyimli ve bilgili olmalar1 gerekmektedir. Tas hastaligi tanisini
koyabilme ve hastaliga bagli olusabilecek komplikasyonlar1 belirleyebilme,
hastalarin bagvuru semptomlarinin azaltilmasi konusunda acil servis hekiminin
deneyimi olduk¢a 6nemlidir. Uriner sistem tas hastalarmin hastaneye basvuru
sikayetleri ile kolayca taninabilecegi diisiiniilmesine ragmen, ayirict tant
yapilmast ve dislanmas1 gereken bazi diger hastaliklar (Abdominal aort
anevrizmasl, renal arter ve ven trombozu, renal enfarkt) hastalarin degerlendirilme

stirecini karmasiklagtirmaktadir.

Tetkik edilmesi planlanan hastalarin islemlerinin uzun stirmesi iiriner sistem
tas hastalarmin acil serviste uzun silire kalmasina neden olabilmektedir. Bu
hastalara en kisa siirede tan1 koyacak, hastaya en az yan etkisi olup, ayirici taniy1
saglayabilecek, ayn1 zamanda ucuz, kolay ulasilabilir tan1 yollarinin belirlenmesi,
uygun tan1 yaklagimlarinin olusturulmasi hem hastalarin acil serviste kalis siiresini
azaltacak hem de erken donemde miidahale gereken klinik durumlara tam

koyulmasini kolaylastiracaktir.

Acil  servislere basvuran iiriner sistem tast olan  hastalarin
degerlendirilmesini ve klinik olarak tani koyulmasim1 saglayacak, kolayca
uygulanabilecek skorlama sistemleri belirlenmis, yapilan yayinlar ve caligmalar
ile desteklenmistir. Bu ¢aligsmalarin basinda STONE (Sex, Time, Origin, Nausea,
Erythrocyte) ve STONE Plus (STONE c¢alismasina yatak basi ultrasonografi
eklenmistir) ¢calismalart gelmektedir (19, 20) (Cizelge 2.1). Diger yandan orijinal
STONE arastirmasindaki orijin sekmesi, niifusun agriliginin beyaz irktan oldugu

tilkemiz i¢in kullanigh bir parametre degildir. Orijin yerine kullanilabilecek baska



bir parametre (O6rnegin obstriikksiyon = pelvikaliksiyel dilatasyon) bu algoritmi
daha kuvvetli kilabilir.

Acil servise bagvuran firiner sistem tas hastalarina ne zaman, hangi
tetkiklerin ve hangi goriintiileme yontemlerinin uygulanacagi konusu tartismalidir.
Acil servislerde komplike olmayan renal kolik hastalarinin tani agisindan hizls,
ucuz, ayiricl tantya imkan saglayan yatak basi ultrasonografi (USG) iilkemizde

son yillarda yaygin bir sekilde kullanilmaktadir.

Bu ¢aligmanin amaci acil servise yan agrisiyla bagvuran hastalarda {iriner tag
hastaligina iliskin parametreleri tespit etmek, yatak basi ultrasonografinin tanisal
katkisini arastirmak ve bu hastalar i¢in kullanilan STONE gibi algoritimlere yatak

bas1 ultrasonografinin katilmasinin degerini 6l¢mektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Renal Kolik

Uriner sistemde meydana gelen tagin, iireter boyunca mesaneye inisi agrili
bir durumdur ve klinikte renal kolik olarak adlandirilir. Hastalar i¢in son derece
rahatsiz edici olan bu durum hizli taninmali ve agri medikasyonuna erken

donemde baslanmalidir.

Daha sonra; obstriikksiyon, enfeksiyon, bobrek yetmezligi gibi onemli
komplikasyonlar1 tantyabilmek, hayati tehdit eden durumlar1 (abdominal aort
anevrizmasi, renal enfarkt) ayirt edebilmek ve bu tiir hastalara uygun klinik

yaklagimda bulunmak gerekir.

2.1.a. Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastaligi bobrek fonksiyon bozuklugu ve kalici renal
hasara neden olabilen 6nemli bir saglik problemidir. Avrupa verilerine gore %2-8
poplilasyon hayatlarinin bir doneminde renal kolik deneyimi yasamaktadir ve
ozellikle 3. ve 5. dekatlarda sik goriilmektedir. Uriner sistem tas hastalif
olanlarin %50’si on yil icinde tekrar tas hastalifi gecirmektedir. Erkeklerde
kadinlara gore daha sik goriilmektedir. Erkek — kadin oran1 3:1°dir. Tirkiye i¢in
prevalans yaklasik %15 ve erkek kadin orami 1,5:1°dir (1). Renal tiibiiler asidoz,
sistiniiri, polijenik gen defektleri gibi ailesel gecisli hastaliklarla beraber
gorlilebilmesine ragmen tiriner sistem tas hastaliginin kalitsal olduguna iliskin

ikna edici bir kanit yoktur (2).

Uriner sistem tas hastalig1 beyazlarda daha siktir ve Asyalilarda iki kat daha
fazla bildirilmistir. Afrikali ve Amerikali zencilerde, beyaz Amerikalilara gore
daha seyrek goriiliir. Uriner sistem tas hastaligi daglik, ¢6l ya da tropikal
bolgelerde yasayanlarda daha sik goriiliir. Renal kolik ile hastane basvurulart en

sicak li¢ ayda en yliksek orana ulagmaktadir.

Sedanter yasam siirenler tag olusumu i¢in yliksek risk tasirlar. Yiiksek

proteinli diyetle beslenenlerde iiriner tas hastaliginin daha sik gorildigi



bildirilmistir. Yiiksek kalsiyum, oxalat ve piirin igeren besinleri fazla tiiketenlerde

tag olusumu daha kolay olabilir.

Su alimi iiriner sistem tas olusumu i¢in sik¢a tartisilan bir konudur. Fazla
miktarda su tiiketiminin triner sistem tas hastaligina yatkin kisilerde tas
olusumunu azalttigina inanilir. Suyla beraber serbest kristallerin bobrekte kalig
stiresi kisalir ve kristalizasyon icin gerekli komponentlerin diliisyonu saglanir.
Yeterli diliisyon igin tiiketilen suyun nefesle ve terlemeyle kaybedilenden fazla

olmasi Onerilir.

Onalt1 yasin altindaki iiriner sistem tas hastalar1 tim hastalarin %2’sini
olusturur ve erkek kadin orami 1:1°dir. Bu yas grubundaki hastalarin %63-

86’sinda metabolik problemler, %20’sinde iirolojik anomaliler vardir (3).

Uriner sistem tas hastalig1 olanlarin %7’sinde bir yil iginde, %50’sinde o yil

icinde tekrar tas olusumu ve renal kolik deneyimi goriiliir (4).

2.1.b. Patofizyoloji

Uriner sistem taslarinin kesin sebebi heniiz bilinmemektedir. Tas olusumu
cok basamakli bir siirectir. Uriner tas olusumunda teorik olarak, idrar ¢dziinmiis
maddelerle (kalsiyum, oxalat, tirik asit) asir1 doymasi, bunun sonucunda
kristalizasyonun  baglamast rol oynamaktadir. Ayn1 zamanda {riner
kristalizasyonu inhibe eden sitrat, magnezyum, Howard proteini, nefrokalsin ve
Tom Horsfal proteini gibi inhibitor maddelerin azalmasi rol oynamaktadir. Kateter
takilmasi, nérojenik mesane, anatomik anormallik, yabanci cisimler (dikis gibi),
Randall’s plakas1 gibi iiriner staza yol agacak faktorlerin bulunmasi tasin

biiyiimesi igin gerekli kosullari saglayabilir.

Taslar %75-80 oraninda kalsiyumdan olusur (21). Kalsiyum taglari, oxalat,
fosfat ya da her ikisi ile kombine sekilde olabilir. Bu hastalarin %60’1inda serum
kalsiyum seviyeleri normal olmasma ragmen idrarla fazla miktarda kalsiyum
atilir. Fazla kalsiyum atilimi; diyetle fazla kalsiyum alimi, renal hiperkalsiiiride,
immobilizasyon sendromu ya da hiperparatiroidide goriiliir. Oxalat atilimi Crohn
ve llseratif kolitte ya da ince barsak rezeksiyonu veya ince barsak bypass

cerrahisi sonrasi artar.



Struvite  (magnezyum-amonyum-fosfat)  taslari  yaklastk  %10-15
oranindadir. Bu taglar siklikla {ire ayrigtiran bir bakteri enfeksiyonuyla beraberdir
ve Staghorn taglarinin en sik nedenidir. Staghorn taslar1 renal pelvisi oraya

dokiilmiis gibi dolduran formdaki biiyiik taslardir.

Urik asit %10 oraninda iiriner sistem tas hastaligma neden olur. Gut
hastalig1 olanlarin %25’inde iirik asit tas1 Oykiisti vardir. Gut hastalarinda ilk gut

atagindan sonra yillik {irik asit tas1 olusum insidans1 %1 dir (5).

Bazi ilaglar tiriner sistem tas1 olusmasinda predispozandir. HIV enfeksiyonu
tedavisinde kullanilan proteaz inhibitdrli indinavir siilfat kullananlarda %4-10
oraninda semptomatik {riner tas hastaligi gorilir (6). Karbonik anhidraz,

triamteren ve laksatif kullanimi bobrek tasi prevalansini artirir.

Sistin taglar1 nadir goriilen tas ¢esididir ve amino asit transportunu etkileyen
genetik bir hastalik olan sistiniirili hastalarda goriiliir. Dihidroksi adenin, ksantin

ve silikat diger tas cesitleridir.

2.1.c. Uriner tagin pasaji

Taslar, {iriner sistem gegisi sirasinda, anatomik darliklarda yavaslayabilir ya
da durabilir. Proksimalden distale en sik goriilen darliklar renal kaliksler,
iireteropelvik bileske ve iireterovezikiiler bileskedir. Ureterovezikiiler bileske,
iiriner yolun en dar yeridir ve {iriner sistemdeki taslarin en sik durakladig
bolgedir. Ozellikle kadinlarda iireter, Broad ligamami ve pelvik vaskiiler yapilart

onden ¢aprazliyorsa gegis 1yice yavaglar.

Tas akut olarak iireter obstriiksiyonuna neden olursa, baslangicta renal
pelvik basing ve renal kan akimi artar. Karsi taraf bobrekte ise kan akimi artar.
Sonraki dort saat i¢inde renal kan akimi normallesir ama renal pelvik basing
yiiksek kalir. Daha uzun siire i¢inde renal kan akimi normalin altina diiser ve renal
pelvik basing da diiser ancak bazal degerin iizerinde kalir. Akut tek tarafh
obstriikksiyonda bu etki geri donisliidiir. Ancak obstriikksiyonun devam ettigi
durumlarda (haftalar sonra) geri doniissiiz renal hasar meydana gelir. Akut
obstriiksiyonda diger bobrek bazal kapasitesini yaklasik iki katina ¢ikarabildigi

i¢cin cogu hastada kan iire ve kreatinin diizeyi artmaz.



Tasin spontan pasaji tagin biiyiikliigii, sekli, yeri ve obstriiksiyon derecesi
gibi bircok faktdre baglhdir. Bigimsiz ve keskin kenarli taglarin diisiiriilme oranm
diisiiktiir. 5 mm’den kiigiik taglarin %98’1 spontan dort hafta i¢inde diiserken, 5-7
mm c¢apindaki taslarin %60’1 ve 7 mm’den biiyilik taslarin %39’u spontan dort
hafta icinde diiserler (21). Tam obstriikksiyon durumunda pasaj hizi, kismi

obstriiksiyona gore daha yavastir.

2.1.d. Klinik

Uriner sistem taslar1 iiriner yolda kismi tikaniklik meydana gelene kadar
bulgu vermeyebilir. Semptomatik tag hastalarinin en sik basvuru sekli renal
koliktir. Bu hastalar enfeksiyon veya tedavi komplikasyonlari nedeniyle de

bagvurabilirler.

Renal kolik, siklikla istirahat halindeyken, yanda baslayip kasiga yayilan,
kramp seklinde ani baslayan aralikli bir agriyla karakterizedir. Agr1 genellikle
diger bir agr1 dalgasi baglamadan tamamen gerilemez. Agriya siklikla bulant1 ve
kusma eslik eder. Agriya bagh tasikardi, hipertansiyon ve terleme goriilebilir.
Visseral tipte bir agridir ve lreterin tikanmasiyla olusur. Paroksismal agridan
uireterin peristaltik hareketi sorumludur. Hastalar siklikla agridan kivranir ve rahat

pozisyonu bulmakta zorlanirlar.

Agn sirta, kasiklara, testislere yayilabilir. Agrinin yeri tagin yeriyle ilgili
bilgi verebilir. Ust iireterdeki taslar yan agris1 yapar. Orta iireterdeki taslar batin
alt kadrana yansiyan agriya neden olurlar. Taslarin %75°1 distal lireterde tani alir
ve kasik agris1 yapar. Tas hareket ettiginde agr1 kasiklara dogru yayilir. Aym
taraftaki kasik, testis ya da labia agris1 tasin lireterovezikiiler bileskeye ulastigini

gosterebilir.

Hematiiri renal kolikli hastalarin %85’inde mevcuttur. Hastalarda aymi
zamanda disiiri, pollakiiri, ani idrar yapma istegi olabilir. Bu semptomlar
enfeksiyonu gosterebilecegi gibi liriner tasi maskeleyebilirler. Tag, liriner pasaj

sirasinda herhangi bir agriya neden olmaksizin agrisiz hematiiriye de yol agabilir.



Cocuklarda semptomlar yasa gore degisir. Kiiclik ¢ocuklar karin agrisi ile
bagvururlarken, infantlarda renal kolik nadir olmasina ragmen hastalar yanlishikla
intestinal kolik olarak degerlendirilebilir (16). Biiyiik ¢cocuklarda ise semptomlar

erigkinlere benzer.

2.2. Tam

2.2.a. OyKii ve fizik muayene

Oykiide hastann iiriner tas igin risk faktorleri, tasa bagl kétii sonuglar igin
risk faktorleri ve onemli taklit¢ilerin (abdominal aort anevrizmasi, renal enfarkt)
risk faktorleri O6grenilmelidir. Daha Onceki tas Oykiisii, ailede tas Oykiisi,

tekrarlayan idrar yollar1 enfeksiyonu (IYE) gibi durumlar 6grenilmelidir.

Uriner sistem tas hastaligi sonucu komplikasyon olusabilecek hastalar
belirlenmeye calisilmalidir. Bu hastalar; bobrek fonksiyonu riskte olanlar
(diyabet, hipertansiyon, var olan bobrek bozuklugu, soliter ya da transplant
bobrek), daha onceden tas diisiirmede zorlanma (tas ¢ikartma, iireteral stentler,
iireterostomi tiipleri) ve olas1 enfeksiyonlu (ates, sistemik hastalik, IYE

semptomlar1) hastalardir.

Fizik muayene ve 0ykii renal koligi taklit edebilecek potansiyel hayati tehdit
edici hastaliklar ortaya ¢ikarmaya yonelik olmalidir. Vital bulgular belirlenmeli
ve dikkatlice kaydedilmelidir. Hastanin agrisina sekonder adrenerjik desarjdan
dolay1 kan basici ve nabzi artmis olabilir. Hipotansiyon varligi renal koligin
komponenti degildir ve genellikle bagka bir hastaliga isaret eder. Sistemik ates
varlig1 beraber olan bir enfeksiyona isaret eder ki enfeksiyonla beraber olan

obstriiksiyon acil dekompresyon gerektiren bir durumdur.

Abdominal muayene dikkatli yapilmalidir. Abdominal iiftiriim ve pulsatil
kitle varlig1, abdominal aort anevrizmasi agisindan dikkatle incelenmelidir. Alt ve
iist ekstremite nabizlar1 palpe edilmelidir. Nabiz yoklugu ya da asimetrisi vaskiiler

bir patolojiyi diisiindiirmelidir.



Uriner tas olan tarafta kostovertebral duyarlilik bulunabilir. Hafif abdominal
gerginlik bulunabilir, ancak gercek periton irritasyon bulgulari yoktur. Periton
irritasyon bulgusu varsa alternatif tanilar diisiiniilmelidir. Agr1 yeri hasta
tarafindan tarif edilebilir ancak palpasyonla genelde agr1 olmaz. Ozellikle kasik,
testis gibi bolgelere agr1 yayilimi varsa inkarsere herni, testis torsiyonu gibi tanilar
akla gelmeli ve muayenede dikkat edilmelidir. Kadinlarda dikkatli pelvik
muayene ile olasi ovaryan kist, over torsiyonu, pelvik enfeksiyon gibi tanilar

ayrilmaya caligilmalidir.

2.2.b. Ayirici tani

Bir¢ok hastalik klinik olarak renal koligi taklit edebilir. Yasami tehdit edici
olanlardan biri Abdominal Aort Anevrizmasi ve Diseksiyonudur. Abdominal
gerginlik, batinda palpabl kitle, batin distansiyonu, ekstremite nabiz farkliligi,
hemodinamik instabilite renal koligin komponenti degildir. Abdominal aort
anevrizma riiptiir ya da diseksiyon siiphesi varsa hasta monitdrize edilmeli, genis
damar yolu agilmali, abdominal USG, abdominal BT anjio, kanama profili gibi

ileri tetkik istemleri ile birlikte kalp damar cerrahisi konsiiltasyonu istenmelidir.

Bir diger hayati tehdit edebilecek patoloji olan renal vaskiiler diseksiyon ya
da tromboz sonucu renal enfarkt olugsmas1 akut yan agrisina neden olabilir. Tam
idrar analizi hematiiri ve proteiniiriyi gosterebilir. Periferik arter hastaligi, atriyal
fibrilasyon gibi emboli riski olan durumlarda akla gelmelidir. Bu hastalarda USG-

Dopler faydali olmakla birlikte BT anjiyografi endikedir.

Piyelonefrit yan agrisina neden olabilir. Agr1 daha az siddettedir. Ancak
iriner sistem tas hastalig1 ile beraber iiriner enfeksiyonlar olabilir. Eger iiriner
obstriiksiyon siiphesi varsa ultrasonografi (USG), intravendz pyelografi (IVP) ya
da spiral iriner bilgisayarli tomografi (BT) ile ayirici tan1 yapilmalidir.
Antibiyotikler obstriikksiyon olan bobrege kotii penetre olurlar. Bu durumda

dekompresyon ag¢isindan acil iiroloji konsiiltasyonu istenmelidir.

Renal papiller nekroz; renal koligi taklit edebilir. Orak hiicre anemisi,
diyabet, non steroid anti inflamatuar ila¢ kullanimi (NSAII), steroidler ve iiriner

enfeksiyon ile ilgilidir. Idrar analizinde hematiiri ve piyiiri ile beraber enfeksiyon



bulunabilir. IVP ve iiriner spiral BT tam koymada faydali olabilir. Bu hastalar

hastaneye yatirilip tedavi edilmelidir.

Uretere basi yaparak pasaji engelleyen abdominal bir kitle yan agrisina
neden olabilir. Bu a¢idan batin muayenesi dikkatli yapilmalidir. Siddetli karin
agrist ile beraber normal karin muayenesi olan yasli ve atriyal fibrilasyonlu

hastalarda intestinal ve mezenter iskemi akla gelmelidir.

Biliyer kolik renal kolige benzer agriya neden olabilir. Baz1 hastalarda
kostovertebral duyarlilik olabilir. Ancak biliyer kolik genellikle oral alimi1 takiben
baslar, beraberinde bulanti, kusma olur ve tekrar baglamadan Once saatler geger.

Akut pankreatit de ayirici tanilardan biridir.

Dogurganlik cagindaki kadinlarda akut yan ve pelvik agri durumunda
ektopik gebelik riiptiirli, over torsiyonu, salpenjit gibi durumlar akla gelmelidir.

Dikkatli 6ykii alinmali ve jinekolojik muayene yapilmalidir.

Erkeklerde kasiklara ve testislere yansiyan agri durumunda testikiiler
duyarlilik, testislerde 6dem, kizariklik gibi muayene bulgulari bakilmali ve
epididimit, orsit, tanilar1 akla gelmelidir. Bu hastaliklarda sikayetler siklikla
lokalizedir. Fizik muayenede inkarsere ya da strangiile fititk acgisindan dikkatli

olunmalidir.

2.2.c. Laboratuvar

Renal kolik siiphesi olan tiim hastalara tam idrar tetkiki yapilmalidir. Uriner
sistem tas hastalarmin %85’inde idrar analizinde hematiiri bulunur ve bu durum
tas tanisii destekler. Uriner sistem tas hastalarmin %10-15’inde hematiiri yoktur.
Bu yiizden hematiiri varlig1 tan1 koymaya yardimci olsa da tek basina iiriner
sistem tas hastalig1 tanist koymak veya dislamak ic¢in kullanilmamahidir (17).
Hastalar degerlendirilirken aort anevrizmasi, apandisit gibi durumlarinda

hematiiriye yol agabilecegi unutulmamalidir.

Renal kolik diisiiniilen tiim dogurgan cagdaki kadinlara gebelik testi
yapilmalidir. Gebelik olmasi bagka tanilar1 (ektopik gebelik) diislindiiriir ve

goriintiileme planlanirken fetiisiin radyasyon maruziyeti diistiniilerek karar verilir.



Idrar tetkikinde piyiiri ile klinik olarak ates, yan agrisi, bulanti, kusma
ataklarmin olmasi akla piyelonefriti getirmelidir. Uriner obstriiksiyon ile beraber
iiriner enfeksiyon varsa dekompresyon acgisindan acil iiroloji goriisii alinmalidir.
Uriner obstriiksiyon olmayan tas hastalar1 ise idrar kiiltiirii alinip antibiyoterapi
baslandiktan sonra taburcu edilebilir. Idrar tetkikinde 7.6 nin {izerindeki pH’nin

ireaz pozitif bakterilerle beraber olabilecegi diisiiniilmelidir.

Enfeksiyon durumunda tam kan sayimmi lokositozu gosterebilir. Ancak
enfeksiyon olmadan da strese bagli 16kositoz olusabilir. Bu nedenle spesifik
degildir. Enfeksiyon durumunda tedavi takibi ag¢isindan baslangic degerlerinin
bilinmesi yararli olabilir. Ayrica anemi ya da kanama siiphesi olan durumlarda da

hemogram taniy1 destekler.

Uriner sistem tas1 olan hastalarin ¢ok biiyiik bir kisminda kreatinin klirensi
diismiis oldugundan kan iire nitrojen (BUN) ve kreatinin diizeylerine bakilarak
bobrek fonksiyonlar1 kontrolii onerilir (18). Bu tetkik sonuglar1 iiriner
obstriiksiyona bagli bobrek yetmezligini tanima, daha sonraki degerlendirmelerde
bazal deger olusturdugundan 6nemlidir. Radyokontrast madde verilerek yapilacak
goriintiileme 6ncesi bazal kreatinin degeri belirlenmelidir. Diyabet, hipertansiyon
gibi kronik hastalig1 olan 6zellikle yasli liriner tas hastalarinda bulant1 ve kusma
elektrolit ya da glikoz regiilasyonunda bozukluga yol acabileceginden glikoz

seviyesi elektrolit ve bun/kreatinin degerleri goriilmelidir.

2.2.d. Goriintiilleme

Acil servise bagvuran {iriner sistem tas hastalarina goriintiileme yapilmasi
konusu tartismalidir. Geng, saglikli ve klinik olarak tani1 konusunda soru isareti
bulunmayan hastalar i¢in goriintilleme ¢alismalar1 daha sonra poliklinikten
yapilabilir. Acil serviste goriintiilemenin gerekliligi fizik muayene ve hikayenin

tanisal giicli ve atlanacak tanilarin mortalite ve morbiditesine baglidir.

Goriintiileme; triner sistemdeki tagin varligini dogrular, renal koligi taklit
eden diger ciddi durumlar dislayabilir, renal koligin iiriner obstriiksiyon ve diger
ciddi komplikasyonlarint belirleyebilir, tasin yerini ve boyutlarin1 belirleyebilir,

eger tas spontan diismezse tedavide yardimci olur (5).
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Yapilan bir g¢aligmada sadece klinik siiphe ile hekimlerin genellikle
yanildigin1 gdstermistir (7). Baslangicta iiriner sistem tas hastaligi i¢in klinik
siiphe %0-50 olan hastalarin %29’unda bir tas mevcuttur. Baslangigta klinik
stiphe %90-100 olan hastalarin %80’inde bir tag vardir. Ayn1 ¢calismada hastalarin
%?33’tinde BT de baska tan1 elde edilmistir. Bu yiizden bu yazarlar ilk kez iiriner
tag tanis1 diisliniilen hastalarda hem taniyr dogrulamak hem de diger tanilari

belirlemek i¢in siddetle BT 6nermektedirler (7).

2.2.e. Tanisal goriintiileme
Uriner sistem tas hastaligi tanisini onaylayacak goriintiileme yontemini
secerken, tas1 ve liriner obstriiksiyonu ayirt edebilme duyarliligi, ayirici tanida yer

alan hastaliklar1 tanima duyarlhilii ve hastanin 6zelliklerine gore degisebilir.

Bes radyolojik model vardir:
— Direkt iiriner sitem grafisi (DUSG)
— Ultrasonografi (USG)
— Intravendz pyelografi (IVP)
— Spiral iiriner bilgisayarli tomografi (BT)

— Manyetik rezonans goriintiileme (MRG).

2.2.f. Direkt iiriner sistem grafisi

Uriner sistem taslarinin %90°dan fazlas1 radyoopaktir. Ancak taslarin kiiciik
boyutlu olusu, yumusak doku ve kemik golgeleri gibi nedenlerle tag1 goriintiileme
oran1 diisiiktiir. Sensitivitesi %29-58 iken, spesifitesi %69-74’tiir. Ulkemizde
yapilmig bir calismada, acil servis kosullarinda gekilen direkt triner sistem
grafilerinin {iriner tas tanis1 koymadaki sensitivitesi %69 ve spesifitesi %82 olarak
bulunmustur (8). Negatif prediktif degerinin %23 olmas1 tas hastaligini
dislayabilmek i¢in kullanim degerini ¢ok azaltir. Yan agrisina neden olabilecek
diger durumlar hakkinda c¢ok az bilgi verirken bdbregin fonksiyonlar1 hakkinda
hi¢ bilgi vermez. Eger acil serviste goriintilemede USG, spiral {iriner BT
kullanilmas: disiiniiliiyorsa direkt grafiye gerek yoktur. Acil serviste diger
goriintiileme yoOntemlerine ulasilamadiginda kullanilabilecegi gibi radyoopak

taslarin {iroloji tarafindan izlemi i¢in de DUSG kullanilabilir.
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2.2.g9. Ultrasonografi

Ultrason biiyiik tiriner taslar1 belirlemede yararlidir ancak 5 mm altindaki
iireter taslarini goriintiilemeyebilir. Uriner tas1 belirlemede sensitivitesi %63-85,
spesifisitesi %79-100’diir (9). Tasin ikincil bulgusu olan hidronefrozu belirlemede
%98 sensitif iken, spesifisitesi %78’dir. Proksimal ve distal iireter taslarinin
tanisinda faydalidir ama orta-lireter taslarina sensitif degildir. Yanlis pozitif
hidronefroz nedenleri normalin varyasyonu, dolu mesane, ekstrarenal pelvis,

intravenoz hizli sivi verilmesi ve renal kistler olabilir.

Ultrason radyasyon igermeyen, invazif olmayan, bilinen yan etkisi olmayan
radyasyon nedeniyle BT ya da IVP cekilemeyen (gebe, cocuklar) hastalarda
giivenle kullanilabilecek bir tetkiktir. Ureteropelvik bileske taslarmi goriintiilemek
acisindan IVP’den daha iyi bir segenektir. Ancak yalnizca anatomik bilgilerle
sinirlidir. Bobrek kan akimi hakkinda doppler ile bilgi verir. Bobrek fonksiyonu
hakkinda bilgi vermez. Uygulayicinin yetenegine, deneyimine ve ekipmana
bagimh bir tetkiktir. Obez hastalarda kaliteli goriintii elde etmek gii¢ olabilir.
Ayrica renal koligin erken doneminde obstriiksiyon bulgularint gostermek
konusunda yetersiz kalabilir. Uriner tas hastaligim taklit eden diger durumlar
hakkinda sinirli bilgi verir. Ancak tiim bunlara ragmen cocuklarda ve gebelerde

halen ilk secenektir.

2.2.h. intravenoz Piyelografi (IVP)

IVP bobrek anatomisi ve fonksiyonu hakkinda bilgi veren bir tetkiktir.
Uriner sistem tas1 i¢in sensitivitesi %64-90 iken, spesifisitesi %94-100"diir (9,10).
Hastalara IVP &ncesi yeterli siv1 verilerek idrar ¢ikisi saglanmalidir. Bu sekilde
hidronefrozu belirlemek daha kolay olacagi gibi kontrast maddenin filtrasyonu

artirilarak hastalarda kontrast nefropatisi riski de azaltilabilir.

IVP zaman alan bir tetkiktir. Acil serviste uygulanmasi sorunlu olabilir. IVP
ile tagin lokalizasyonu belirlenebilir. Baslangicta tarama filmi alinir, radyokontrast
madde verilir, 5, 10 ve 20. dakikada tekrar film alinir. Ureteral obstriiksiyonun ilk
ve en onemli bulgusu gecikmis nefrogramdir. Ureter peristaltik oldugundan tek
filmde tamamen goriilmez. Tiim {ireterin tek bir goriintiide goriintiilenebilmesi

obsriiksiyonu destekler. Acil serviste iki basarili film yeterli olabilir. Ancak
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tireterovezikiiler bileske veya distal {ireter taslarinda post void grafiler
gerekebileceginden zaman alir. Ekstravazasyon olmasi perinefrik doku igine
sikistirilmis  obstriiksiyonu gosterir. Uriner sistem disindaki idrar (iirinom)
enfeksiyon ve abse riski tasir. Bobrekte tutulum yoksa tam obstriiksiyon ya da

renal enfarkt diisiiniilmeli ve USG ya da arteriyogramla degerlendirilmelidir.

IVP’nin en onemli dezavantaji radyokontrast madde kullanimudir.
Radyokontrast madde kullanimina bagli alerjik reaksiyon ve opak nefrotoksisitesi
gelisebilir. Alerjik reaksiyon gelisme olasiligi yaklasik %0.1°dir. Diyabet ve
bobrek yetmezligi olanlarda risk %9’a ¢ikar. Dehidratasyon, ileri yas, multipl
myelom, hipertansiyon alerjik reaksiyon i¢in diger risk faktorleridir. Bu hastalarda
antihistaminik ve steroid verilerek IVP yapilabilirse de bilgisayarli tomografi

tercih edilebilir.

2. 2.1. Bilgisayarh tomografi

Kontrastsiz spiral iriner BT; diriner tas igin sensitivitesi %94-97 ve
spesifisitesi %96-99’dur (10). Goriintiiler bobregin tepesinden mesanenin altina
kadar alinabilirken, siipheli kalsifikasyon bulunan alanlarda sonradan daha ince
kesitler almabilmektedir. Ureteral dilatasyon, perinefrik kirlenme, toplayici
sistemde genisleme ve bobrekte genisleme gibi iireteral obstriiksiyonun sekonder

bulgular tiriner tag hastaligini destekleyebilir.

Spiral triner BT ile kontrast maddeye gerek yoktur. Ayrica agriya neden
olabilecek tas disindaki diger patolojileri de taniyabilir. Kontrast kullanilmadan
yapildiginda Abdominal Aort Anevrizmasi, renal enfarkt gibi kontrastla

taninabilecek vaskiiler kaynakli hastaliklarda tanisal degeri azalabilir.

Spiral BT bobrek fonksiyonlar1 hakkinda bilgi vermez. Ayrica
obstriikksiyonun  derecesini  gostermez. Hizli uygulanabilmesi ve kolay
ulasilabilmesi acil servislerde {iriner tas hastalar1 i¢in kullanilabilirligini

artirmaktadir.
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2.2.j. Manyetik rezonans goriintiileme

Yapilan bir ¢alismada MRG {irografinin ireteral obstriiksiyonu
degerlendirebildigi gosterilmistir (11). 41 olgunun tamaminda akut ve kronik
obstriiksiyon goriintiilenmistir. Ancak acil serviste MRG uygulamasi kolay
degildir. Godolinyumla yapilarak MRG fonksiyonel bilgi verebilir. Daha ucuz ve
kolay ulasilabilir olan BT ile karsilagtirllmaya ihtiyaci vardir. Renal kolikten

siiphelenilen gebeler ve atipik semptomlari olan ¢ocuklarda tercih edilebilir.

2.3. Tedavi

2.3.a. Acil serviste tedavi

Renal kolik hastasina hizli ve yeterli analjezi saglamak ve bulanti/kusmanin
kontrolii acil serviste oncelikle yapilmasi gereken en Onemli uygulamadir.
Analjezi planlanan tetkik sonuglar1 beklenmeden saglanmalidir. Analjezi igin ilk
secenek genellikle NSAIl’lardir. NSAQl’larin agriyr azaltirken iireter {izerinde
direkt prostoglandin sentezini azalttiklar1 ve tlireter kasinin gevsemesine yardimet
olduklar1 gosterilmistir (12,13). Ancak intramiiskiiler ve oral uygulanan
NSAIl’larin etkisi ge¢ baslamaktadir. Ketorolak gibi intravendz uygulanabilen
NSAATDlar etkili ve kisa siirede baslayan analjezi saglayabilir (14). NSAIl’ler
bilinen  peptik  iilserlilerde, gebelerde, renal yetmezligi olanlarda
kullanilmamalidir.  Yasli, diyabetli, hipertansiyonlu ya da dehidratasyonu

olanlarda dikkatle kullanilmalidir.

Diger bir segenek opiadlardir. Opiadlar intravendz yoldan uygulandiklarinda
kisa siirede ve etkin analjezi saglayacak potansiyele sahiptir. Ancak opiadlar

bulanti/kusmaya neden olarak semptomlar: artirabilirler.

Renal kolik tedavisinde 6zellikle ¢alisilmis tek antiemetik metoklopramiddir

(15). Bulantiy1 rahatlatirken narkotiklere es oranda agrida rahatlama saglamistir.

Siddetli bulanti ve kusmaya ikincil dehidrate kalan hastalara IV sivi
verilmelidir. Hastalara hizli ve fazla miktarda hidrasyon yapilmasi glomeriiler
filtrasyon hizt (GFR) azalmis bobrekte stazi artirabilecektir. Bu da agrinin

artmasina neden olabilir. Yetersiz hidrasyon yapilmasi o6zellikle kontrastla
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goriintliileme yapilan hastalarda sorun yaratabilir. Bu nedenle hastalara kontrollii

IV s1iv1 verilmelidir.

2.3.b. Yatis gerektiren durumlar
Yatig kriterleri kurumdan kuruma degisir. Bolgesel varyasyonlar
bilinmelidir. Bununla beraber mutlak ve rolatif hastaneye yatis endikasyonlari

vardir.

Biiylik (>5 mm), bi¢imsiz, sekilli veya proksimal taglarin spontan diisiiriilme
oranlar1 diisiik oldugundan yatis diisiiniilmelidir. Altta yatan ciddi hastalig1 (anjina
veya kronik obstriiktif akciger hastaligl) olan veya renal koligin stresini tolere

edemeyecek yaslilarda hastaneye yatis daha ¢ok diistiniilmelidir.

Uriner obstriiksiyon ve enfeksiyon varsa dekompresyon ve IV antibiyotik
i¢cin hastaneye yatirilmalidir. Direncli agris1 olan hastalar semptom kontrolii ve IV
hidrasyon i¢in yatirilmalidir. Tek bobrek ve nakil bobrekte tikaniklik varsa
yatirtlmalidir. Atesi olan hastalarda pyelonefrit olma olasilifindan dolay1

hastaneye yatis gerekebilir.

Hastaneye yatis icin rolatif endikasyonlar ise soliter ya da nakil bobrekte
obstriiksiyon yaratmayan tas, obstriiksiyon olmayan bobrekte enfeksiyon, disarida
yeterli bakimi yapilamayacak hastalardir. Tam obstriiksiyon ve ekstravazasyon
olmast durumunda onceleri yatis planlanirken artik bu hastalarin yakin iiroloji
izlemiyle takip edilebilecegi, bu hastalarin acil dekompresyona gitmeyecegi
diisiiniiliir. Diismesi zor olacak tas varliginda, proksimal tireterdeki biiylik taslarda

yatis i¢in rolatif endikasyondur.

2.3.c. Urolojik konsiiltasyon
Acil servis hekimi i¢in {irolojik konstiltasyon su ii¢ durumda olabilir: yatis,
yatis icin rolatif endikasyonlar konusunda iirologla birlikte karar vermek ve

komplike ve izlem gerektiren hastalarda yonetimi belirlemek.
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2.3.d. Taburcu olan hasta takibi

Semptomatik rahatlama saglanan iiriner sistem tas hastalart NSAII ve

narkotik kombinasyonuyla taburcu olabilir.

Hastaya idrarin diliisyonu ve

yeterliligi icin yeterli hidrasyon onerilmelidir. Ates 38,5°C’yi asarsa kontrol

edilemeyen agr1 ya da direncli kusmalar1 olursa ya da hastada abdominal agr1 ve

duyarlilik olursa tekrar bagvurmasi konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Hasta tas

diisene kadar idrarini takip etmelidir. Hastalara idrar siizgeci verilmeli, 6zellikle

sik tekrarlayan atagi olan hastalara taglarimi diisiirlirlerse ve daha Once cinsi

tanimlanmadiysa patolojik degerlendirme i¢in getirmeleri sdylenmelidir.

Cizelge 2.1. STONE kurallar1 skorlamasi.

Degisken Puan
Kadin 0
Cinsiyet
Erkek 2
>24 saat 0
Zaman 6-24 saat 1
<6 saat 3
Siyahi 0
Irk
Siyah olmayan 3
Yok 0
Bulanti-Kusma Sadece bulanti 1
Sadece kusma 2
Eritrosit (idrar Yok 0
tetkikinde hematiiri) Var 3
Toplam 0-13
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BT’de semptomatik tasin olma olasiligi 0-5: diisiik (%10), 6-9: orta (%10-
%90), 10-13: yiiksek (>%90)

Cizelge 2.2. Ureteral tas icin STONE skoru ve klinisyen gestalti.

Risk skoru Sensitivite % (95% CI) Spesifite %6(95%Cl)
STONE skoru (10-13) 53 (48-59) 87 (84-90)
STONE skoru (11-13) 37 (32-42) 92 (89-94)
STONE skoru (5-13) 96 (93-98) 23 (19-27)
Gestalt (%76-%100) 62 (56-67) 67(63-71)
Gestalt (%50-%100) 85 (81-89) 42 (38-47)

%95 C.1.: Giivenlik aralig1
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma yillik 100.000’in iizerinde eriskin acil servis bagvurusu olan
Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi'nde gergeklestirilmistir. Arastirmaya
basvurmadan énce Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurul onay1 alinmigtir (Karar tarihi 10.05.2017, Karar Sayisi: 285) (EK 1).

Arastirma 01 Haziran 2017 - 15 Kasim 2017 tarihleri arasinda yapilmistir.
Arastirmaya acil Servise yan agrisiyla bagvuran ve yatak basi ultrasonografi
yapilan hastalar dahil edildi. Diglama kriteri olarak gebeler, travma hastalari, 18
yasindan kiiclik hastalar, bobrek nakil hastalar1 ve onceden calismaya alinmis

hastalar olarak belirlendi.

Hastalarin verileri hazirlanan hasta bilgi formuna kaydedildi. Bu formda
demografik verilerin yam1 swra STONE kurallar1 igerisindeki cinsiyet, agri
baslangi¢ siiresi, bulanti-kusma ve hematiiri varligiyla beraber ultrasonografi
bulgusu kaydedildi. Orijinal aragtirmada yer alan orijin (O) sekmesi yerine

obstriiksiyon (pelvikaliksiyel dilatasyon) kullanildi.

Hastalara yatak basi ultrasonografi uygulamasi kidemli asistan ya da uzman
doktor tarafindan yapildi. Ultrasonografide pelvikaliksiyel dilatasyon,
hidronefroz, iki bolgeden (ksifoid alt1 ve renal arter seviyesi) aort ¢ap1 Slglimi
yapilarak hasta bilgi formuna kaydedildi. Hastalardan mikroskobik ya da
makroskopik hematiiri agisindan idrar 6rnegi alindi. Idrar analizinde 4/saha iizeri
eritrosit sayis1 hematiiri olarak kabul edildi. Aynm1 giin igerisinde ayni yakinmayla
yapilan idrar analizi varsa yeni analiz yapilmadi. Idrar analizi yapilamayan

hastalar arastirmadan dislandi.

Agris1 olan hastalara analjezik, bulanti ya da kusmasi olan hastalara
antiemetik uygulandi. Hasta bilgi formuna hastanin demografik verileri, agrinin
baglama zamani, bulanti/kusma varligi, yatak basi ultrasonografi sonucu, idrar

analizi sonucu ve vital parametreler kaydedildi.

Hastalar acil servisten tedavileri sonrasi taburcu edildi. Taburcu edildikten
sonra hastane bilgi yonetim sisteminden (HBYS) hastalarin takiplerindeki tanisal

testler takip edildi. Buradan sonuglarina ulasilamayan hastalara iki hafta
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sonrasinda telefonla ulasilarak hastaliklar1 sorgulandi. Uriner tas hastaligi
tanisinda altin standart olarak spiral bilgisayarli tomografi, intravendz piyelografi
(IVP), ultrasonografide tasin dogrudan gériintiilenmesi ya da tasin diisiiriilmesi

kullanildi.

Calismanin verileri SPSS 16.0 istatistik program kullanilarak degerlendirildi
(SPSS Inc., Chicago, Illimois, USA). Siirekli degiskenler ortalama =+ standart
sapma ve kategorik degiskenler yiizde olarak ifade edildi. Normallik analizi i¢in
Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen veriler igin
Mann-Whitney U, normal dagilim gosteren veriler igin Student-t testi ve kategorik
degiskenler i¢in Ki-Kare testi kullanildi. Bagimsiz gruplarin karsilastirilmasi
sonrasinda istatistiksel anlamlilik gbsteren veriler i¢in Lojistik regresyon analizi

uygulandi. P degeri i¢in <0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Toplam 487 hasta i¢in form dolduruldu. Bunlardan 42 tanesinin son tanisi
bilinmedigi i¢in dislandi. Toplam 445 hasta ile istatistiksel analiz yapildi hastalar
icin yapilan akis semasi Sekil 4.1°de belirtilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 291’1 (%65,40) erkekti. Calismaya alinan
hastalarini yas ortalamasi 38,08+13,199 olarak tespit edilmistir (Cizelge 4.1).

Calismaya alinan toplam 445 hastanin 292 adedine tas tanis1 konurken,
toplam 153 hastaya tas dis1 tan1 konmustur. Tas acisindan anlamli parametreler
test edildiginde erkek cinsiyet, saatler i¢inde baslangi¢, daha dnceden tas Gykiisii,
kostovertebral a¢1 hassasiyeti, idrarda hematiiri olmasi ve yatak basi
ultrasonografide pelvikaliksiyel dilatasyonun tespit edilmesi anlamli olarak

bulundu. Istatistiksel veriler Cizelge 4.3.a ve Cizelge 4.3.b’de 6zetlenmistir.

Istatistiksel anlamli parametrelerle yapilan lojistik regresyon analizinde
saatler icerisinde baslamis agri, hematiiri, yatak bast ultrasonografide
pelvikaliksiyel dilatasyonun bulunmasi, kostovertebral ag¢i duyarliliginin
bulunmasi, tas Oykiisiiniin bulunmasi ve erkek cinsiyet anlamli parametreler
olarak tespit edildi. (Cizelge 4.2). STONE akis semast agisindan
degerlendirildiginde cinsiyet, agrinin baslangic zamani, hematiiri anlaml

bulunmasina ragmen bulanti-kusma anlamli bulunmadi.
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Yan Agrisi

) Takip Disi
n: 487 i
Yan Agnisi
n: 445
Uriner Tas Hastasi Uriner Tas Hastasi Degil
n:292 n: 153

BT ile UsGile ivpile Tagi distiriip

tas (+) tas (+) tas (+) gorme (+)

n: 87 n: 62 n:3 n: 140

Sekil 4.1. Calismaya alinan hastalarin akis semasina sayisal dagilimai.

Cizelge 4.1. Caligmaya alinan hastalarin demografik verileri.

Toplam
o Erkek 291 (%65,4)
Cinsiyet
Kadin 154 (%34,6)
Yas 38,08 £ 13,199 (18-79)
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Cizelge 4.2. Lojistik regresyon analizi.

< %95 C. I.
Degisken p Ust Alt
Baslangic (saatler i¢inde) 0,000 1,44 3,34
Bulanti kusma 0,076 0,963 2,115
Hematiiri 0,000 4,628 11,290
Usg pkd 0,000 0,036 0,108
Kvah 0,000 0,269 0,615
Tas oyKkiisii 0,000 0,212 0,479
Cinsiyet 0,000 0,175 0,403
P : Wald istatistiginin anlam diizeyi
%95 C.l.  : Giivenlik aralif1
Kvah : Kostovertebral ag1 hassasiyeti
USG pkd  : Ultrasonografi pelvikaliksiyal dilatasyon
Cizelge 4.3.a. Calisma degiskenlerin istatistiki verileri.
Degisken Tas Var Tas Yok Toplam p
Erkek 222 (%49,9) | 69 (%15,5) | 291 (%65,4)
Cinsiyet 0,000
Kadin 71 (%16) 83 (%18,7) | 154 (%34,6)
Saatler 223 (%50,1) | 90 (%20,2) | 313 (%70,3)
Baslangic 0,000
saatlerden 1 70 (9615,7) | 62(%13.9) | 132 (%29,7)
} Var 195 (%43,8) | 59 (%13,3) | 254 (%57,1)
Tas OyKkiisii 0,000
Yok 98 (%22) 93 (%20,9) | 191 (%42,9)
Var 219 (%49,2) | 83 (%18,7) | 302 (%67,9)
KVAH 0,000
Yok 74 (%16,6) | 69 (%15,5) | 143 (%32,1)
Var 272 (%61,1) | 68 (%15,3) | 340 (%76,4)
USG PKD 0,000
Yok 21 (%4,7) 84 (%18,9) | 105 (%23,6)
Hematiiri Var 244 (%54,8) | 62 (%13,9) 306 (68,8) 0,000
(idrarda) | o 49 (%11) | 90 (%202) | 139(312) |
KVAH : Kostovertebral ag1 hassasiyeti

USG PKD : Ultrasonografi pelvikkaliksiyal dilatasyon
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Cizelge 4.3.b. Calisma degiskenlerin istatistiki verileri.

Degisken Tas Var Tas Yok Toplam p
Var 160 (%36) | 68 (%15,3) | 228 (%51,2)
Bulanti- 0076
Kusma ’
Yok 133 (%29,9) | 84 (%18,9) | 217 (%48,8)
Yok 151 (%33,9) | 77 (%17,3) | 228 (%51,2)
Yayilhim Kasik 117 (%26,3) | 61 (%13,7) | 178 (%40) 0,966
Diger 25 (%5,6) 14 (%3,1) 39 (%8,8)
. Var 193 (%43,4) | 63 (%14,2) | 256 (%57,5)
Daha once
b <
CREETABT | yok 100 (%22,5) | 89 (%20) | 189 (%42,5)
Var 137 (%30,8) | 59 (%13,3) | 196 (%44)
Disiiri
Yok 156 (%35,1) | 93 (%20,9) | 249 (%56)
r Var 63 (%14,2) | 16 (%3,6) | 79 (%17,8)
Hematiiri
semptom
(semptom) Yok 230 (%51,7) | 136 (%30,6) | 366 (%82,2)
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5. TARTISMA

Caligmamizin sonuglarina gore acil servise akut yan agrisi yakinmasiyla
basvuran hastalarda agrinin saatler i¢inde baslamis olmasi, hematiirinin olmasi,
daha 6nceden tas diistirme hikayesinin olmasi, erkek cinsiyet, kostovertebral ac1
duyarliligimin olmasi iiriner tas hastaligiyla iliskili bulunmustur. Ayrica acil
serviste yapilacak yatak basi ultrasonografide pelvikaliksiyel dilatasyonun tespit
edilmesi, tiriner tas hastalig1 tanis1 koymada son derece etkili bir yardimci yontem

olarak goriinmektedir.

Uriner tas hastaligmin acil servisteki tanisma iliskin ¢cok sayida arastirma
vardir. Akut renal kolik durumunda hastalarin acil servise bagvurmasi ve ayirici
tanida aort anevrizmast gibi kimi kritik hastaliklarin olmasi acil servislerin bu
konuda donanimli olmasin1 gerektirmektedir. Hastalarin acil servislerde hizla
degerlendirilip tedavisinin gecikmeden yapilabilmesi, ayn1 zamanda giivenle ve
bedel etkin bir bi¢imde degerlendirilebilmesi temel amagtir. Konuyla ilgili olarak
cesitli algoritim olusturma cabalar1 vardir. Ancak evrensel kabul diizeyinde bir
algoritim heniiz yoktur. Ralph C. Wang arastirmasinda acil serviste renal kolik
tanis1 koymaya iligkin bir algoritim dnermistir (22). Buna gore hastalar renal kolik
dis1 komplike hastaliklar i¢in diisiik, orta ya da yiiksek riskli olarak belirlenerek
bu olasiliklar tizerinden degerlendirilmesi Onerilmistir. Bu algoritime gore
baslangi¢ semptomu, muayenesi, kan testleri ve idrar analizi sonucu tas hastaligi
stiphesi olan hastalardan gebelik, daha Onceden tas hastaligi olanlara
ultrasonografik degerlendirme sonrasinda tas tanist konmasi Onerilmektedir.
Ayrica atesi, refrakter kusmasi olan ya da tek bobrekli hastalar icin dogrudan
bilgisayarli tomografi tetkiki onerilmektedir. Bu algoritimin en belirgin 6zelligi
baslangi¢ tanisinin renal kolik olabilmesi i¢in idrar analizi ya da kan testlerine
thtiyag  olmasinin  yan1 siwra  gorlintiilemenin  hastalarin  pek  ¢oguna
onerilmemesidir. Oysa renal kolik ayirici tansinda yer alan abdominal aort
anevrizmasi tanisinin konmasi icin yatak basi ultrasonografi son derece degerlidir
(23). Ayrica ayirict tanida yer alan kolesistit-kolelitiyazis, apandisit gibi
rahatsizliklarin  aymmminda da yatak basi ultrasonografi degerli bilgiler

vermektedir (24,25,26). Daha 6nce yapilmis aragtirmalarda renal kolik siiphesinde
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acil serviste yapilan yatak basi ultrasonografinin sadece ayirici tani degil aym
zamanda renal kolik tanisini koymada da etkin oldugu tespit edilmistir. Mutlu
Kartal ve arkadaslarinin yaptig1 arastirmada renal kolik tanisi alan 227 hastada
yatak basi ultrasonografinin degeri arastirilmistir (27). Buna gore acil servise yan
agrist ile bagvuran ve renal kolik sliphesi olan hastalarda yatak bagi
ultrasonografide pelvikaliksiyel dilatasyonun bulunmasinin bdbrek tasinin
kuvvetli indikatorii oldugu belirtilmistir. 2017 yilinda yayimlanan bir baska
arastirmada da yatak basi ultrasonografide pelvikaliksiyel dilatasyonun
bulunmasinin renal kolik i¢in kuvvetli bir indikatér oldugu belirtilmistir (19).
Bizim aragtirmamizda da renal kolik siiphesi durumunda yapilan yatak basi
ultrasonografide pelvikaliksiyel dilatasyon tespitinin renal kolik acisindan, hem
tek basina hem de diger parametrelerle beraber yapilan istatistiksel analizde
anlamli bulunmustur. Ultrasonografi invazif olmayan, radyasyon igermeyen ve
pek cok acil serviste kolaylikla ulasilabilen bir tetkiktir. Renal kolik siiphesi olan
hastalara uygulanmasi durumunda hem ayiric1 tamidaki diger hastaliklar a¢isindan
hem de dogrudan renal kolik tanis1 koymak acisindan ciddi yardimci olacak bir
tetkiktir. Diger bir 6zeligi de hidronefrozu tespit ederek bobrek fonksiyonu
hakkinda fikir vermesidir. Ileri derecede hidronefrozu olan hastalarda bobrek
fonksiyonun korunmasina yonelik girisimlerin yapilmasinda yol gostericidir.
Renal kolik hastalarinin acil serviste giivenle degerlendirilmesinde ve taburcu
edilmesinde ultrasonografinin verecegi bilgiler hasta giivenligi agisindan son
derece olumlu goriinmektedir. Bu bakimdan yukarida adi gegen algoritim ve
benzerlerinde yatak basi ultrasonografinin rutin yer almasi istenen etkiyi elde

etme acgisindan son derece yararli olabilir.

Onceki yillarda yapilmis arastirmalarda hematiiri yan agristyla basvuran
hastalara renal kolik tanis1 koymada anlamli bir parametre olarak tespit edilmistir
(28). Mikroskopik ya da makroskopik hematiiri tespit edilen yan agrili hastalarin
tiriner tas hastalig1 olma olasilig1 yiiksek goriinmektedir. Bizim ¢alismamizda da
hastalarda hematiirinin olmasi renal kolik agisindan anlamli bulunmustur. Ancak
diger yandan hastalarin hematiirisinin olmamasinin iiriner tag hastalifin1 tamamen

ekarte ettirmeyecegi de akilda tutulmalidir.
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Erkek cinsiyet pek ¢ok arastirmada renal kolik tanisi acgisindan anlamli
bulunmustur. Perez ve arkadaslarinin yaptiklart renal kolik caligmasinda tas
hastalarinin %57,53°1 erkek, %42,46’s1 kadin idi (29). Brown ve arkadaslarinin
yapmis oldugu renal kolik ile acil servise basvuran bir milyondan fazla hastalarin
degerlendirildigi calismada hastalarin genellikle orta yas grubunda ve erkek
cinsiyetten oldugunu belirtmistir (30). Edmonds ve arkadaslarinin yapmis oldugu
bir calismada renal kolik ile acil servise basvuran hastalarin %53,4’1 erkek,
%46,6’s1 kadin cinsiyet ve yas ortalamasi 43,6 olarak bulunmustur (31). Ayrica
olarak da erkek cinsiyetin iiriner tag hastaligi acisindan daha yiiksek olasilik
anlamina geldigi klasik kitaplarda yer alan bir bilgidir (32). Bizim arastirmamizda

da erkek cinsiyet liriner tag hastalig1 acisindan anlamli bulunmustur.

Kostovertebral aci duyarliliginin bakilmasi acil servislerde yan agrisiyla
basvuran hastalar i¢in kullanilan muayene yontemlerinden birisidir (32). Ancak bu
muayene bulgusunun renal kolik tansinda kullanilmasina iligkin yeterince
arastirma  yoktur. Bizim arastirmamizda hastalarda kostovertebral ac1
duyarliligmmin olmasi1 {riner tas hastaligi acisindan anlamli bulunmustur.
Kostovertebral a¢1 duyarliligiyla iliskili iki durum yontemin kullanigliliginin
sorgulanmasina yol ag¢gmaktadir: muayene yoOnteminin uygulanmasi ve
yorumlanmasi konusunda kisiler aras1 uyum ve yan agrisiyla gelen hastalarda bu
yontemin pozitif olarak on yargiyla degerlendirilmesidir. Arastirmamizda bu
yonteme iliskin gozlemciler arasi tutarlilik ¢calismasi yapilmamistir. Diger yandan
kisilerle 1ilgili olarak renal kolik tanisin klinik tani1 olarak koyduktan sonra
kostovertebral a¢1 duyarliliginin degerlendirilmis olmas1 yontemin objektifliginin
sorgulanmasina yol a¢maktadir. Arastirmamizda istatistiksel olarak anlamh
goriinse de kostovertebral a¢1 duyarliliginin {iriner tas hastaligi tanisinda

kullanimina iliskin daha ¢ok klinik arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

Daha oOnceden tas diisiirme Oykiisliniin olmasi acil servise yan agrisiyla
bagvuran hastalarda tas hastalig1 tanis1 koymada iyi bir indikatordiir (27). Daha
onceden benzer agri deneyimi olan hastalar agrilarmin tas hastalifi agrisi
oldugunu kolayca degerlendirebilmekte ve bu durum acil servis hekiminin tani
koymasinda ve tedaviye baslamasinda ¢ok yararli olmaktadir. Akut siddetli agri

durumunda analjezi uygulanmasi konusunda bu dykii 6zeligi son derece degerli
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olabilir. Bizim arastirmamizda da daha onceden tas hastaligi tanig almig ve yeni
bir yan agrisiyla bagvuran hastalarda iiriner tas hastalig1 tanis1 koymak agisindan
Onceden tas diisiirmiis olma bilgisi anlamli olarak bulunmustur. Acil servise akut
yan agristyla bagvuran ve daha 6nceden bobrek tasi diisiirmiis hastalarda agrinin

yeni bir tag hastalig1 atagina bagl olarak gelismis olma olasilig1 ytiksektir.

Agrmin baglama zamanina iliskin olarak daha Once yapilmis bir
arastirmada, acil servise basvurudan saatler once baslayan agrinin renal kolik
acisindan iyi bir indikator oldugu belirtilmistir (20). Buna gore bagvurudan onceki
alt1 saat icinde baslayan akut agrinin renal kolik olma olasilig1 yiiksektir. Bizim
arastirmamizda da saatler icinde baslayan agr1 renal kolik indikatorii olma
acisindan anlamli bulunmustur. Renal kolik agrisinin oldukca siddetli ve rahatsiz
edici bir agr1 oldugu diisiiniildiigiinde, hastalarin bu agriya dayanamayarak acil
servise bir an Once bagvurmak istemeleri anlasilir bir durumdur. Diger yandan 24
saatten uzun siiredir devam eden bir agrinin daha tolere edilebilir bir agr1 oldugu
ve renal kolik agrisina gore acil servise bagvuruya daha az ihtiya¢ duyulacak bir
durum oldugu diistiniilebilir. Buradan hareketle acil servise saatler i¢inde baglamis
yan agrist ile bagvuran hastalarda triner tag hastaligi diisinmek makul

goriinmektedir.

Acil serviste yan agrisi olan hastalarda, tiriner tas hastaliginin tanisinda en
onemli tani arac1 halen bilgisayarli tomografidir (10). Kontrastsiz tomografi
tetkiki tas hastahg tamisim  koydurmaktadir. Ozellikle ABD  kaynakli
arastirmalarda renal kolik tamisinda tomografinin acil serviste kullanimina yer
verilmektedir (33,34). BT ile renal kolik tanis1 konabilse de radyasyon dozu, her
an ulasilabilirlik, yorumlama sorunlar1 ve bedel etkinlikle ilgili kaygilar
mevcuttur. Klinik tabloyla asikar sekilde iiriner tag tanis konan hastalarda
tomografinin tag1 kanitlamak i¢in kullanilmasi sayilan parametrelerle 1ilgili
endiselere yol agabilir. Bu noktadan hareketle algoritimler Onerilse de BT
ihtiyacini azaltan, etkinligi kanitlanmis iki algoritim vardir: STONE ve STONE
PLUS aragtirmalari (19, 20).

Moore ve arkadaslarinin yaptigt STONE arastirmasinda hastalarin erkek

cinsiyette olmasi, agrinin akut baslangicli olmasi, beyaz 1irktan olmasi,
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bulantisinin olmasi ve hematiirisinin olmas1 ¢ok degiskenli analizde anlamli
bulunmus ve skoru yiiksek olanlarin BT tetkiki yapilmaksizin taburcu
edilebilecegi belirtilmistir (Cizelge 2.1). Skoru diisiik olanlarinsa alternatif tani
acisindan degerlendirilmesi  Onerilmistir. Wang ve arkadaslart STONE
calismasinin validasyon c¢aligmasini yaparak yayimlamislardir (22). Buna gore
STONE skoru 10-13 arasi olanlarin yiiksek olasilikla tas hastaligi oldugu ve
taburcusunun planlanabilecegi, skoru 5 ve altinda olanlarin alternatif tam

acisindan degerlendirilmesi onerilmistir (Cizelge 2.2).

Her iki ¢alisma son derece degerli bilgiler vermektedir. Klinik kullanima
uygun goriilmekle birlikte son derece objektif bir parametre olan yatak basi
ultrasonda pelvikaliksiyel dilatasyonun varliginin bu skor sistemine katki
yapabileceginden hareketle STONE PLUS arastirmasi yapilmistir (19). Bu
aragtirma sonucunda STONE skoruna acil serviste yapilan yatak basi
ultrasonografinin eklenmesinin duyarliligi artiracagindan bahsedilmistir. Bizim
arastirmamizda da benzer sekilde acil serviste yatak basi ultrasonografi liriner tas
hastalig1 acisindan, hem tek basina hem de cok degiskenli analizde anlamli

bulunmustur.

STONE arastirmasinda degerlendirilen parametrelerden olan 1k i¢in beyaz
irktan olanlarin tas hastaligina yakalanma olasiliginin ytliksek oldugundan soz
edilmektedir. Bizim {ilkemiz ve pek ¢ok Asya, Avrupa iilkesinde yasayan
insanlarin agirhigint beyaz irk olusturmaktadir. Bu nedenle bu iilkelerde bu skor
sistemi kullanilirken 1irk sekmesi kullanigh olmayabilir. Irk kismini temsil eden
‘O’ harfinin yerine konacak obstriiksiyon, yani ultrasonografide tespit edilecek
pelvikaliksiyel dilatasyonun konulmasi durumunda skorlama daha pratik bir

duruma gelebilecektir.

Calismamizin sonuglarina gore bulanti/kusmanin eslik etmesi anlamlhi
bulunmamistir. Oysa pek c¢ok arastirmada bulanti/kusma {iriner tas hastaligi
acisindan anlamli bulunmustur (19). Bu farkliligin en Onemli sebebi hasta
sayisinin azhigidir. Lojistik regresyon analizindeki degerlendirmeye daha g¢ok
hasta alinabildigi taktirde bu parametrenin de anlamli hale gelebilecegi

varsayiminda bulunulabilir.
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Calismamizin cesitli sinirlamalari vardir. Oncelikle acil serviste biitiin
hastalar i¢in altin standart olan bilgisayarli tomografi ¢ekilememistir. Bu durum
takipte kaybolan ya da tanisi belli olmayan hastalarin ortaya c¢ikmasina ve
istatistiksel analizde beklenen (bulanti kusmanin anlamsiz olmasi) ya da
beklenmeyen (kostovertebral a¢it duyarliliginin anlamli ¢ikmasi) kimi bulgulara
sebep olmus olabilir. Diger bir sinirlama ise hasta sayisinin azligidir. Hasta
sayisinin mevcuttan daha fazla olmasi durumunda istatistiksel analiz daha saglikli
olabilir. Diger bir siirlama ne klinik tan1 ne de muayene i¢in gozlemciler arasi
tutarlilik ¢alismasi yapilmamis olmasidir. Bu durum kimi hastalarin 6n tanisi ve
muayene bulgularini etkilemis olabilir. Ayn1 sekilde yatak basi ultrasonografi igin
gbzlemciler arasi tutarlilik ¢alismasi yapilmamistir. Bir bagka sinirlama ise yatak
bast ultrasonografinin {iriner tas hastaligi 6n tanisi olan hastalar uygulanmis
olmasidir. Bu durumda klinisyen ultrasonografi bulgularini da klinik tabloya gore
degerlendirebilir. Yatak bas1 ultrasonografi uygulamasinin da kor olarak
yapilmasi bu sorunu ortadan kaldirabilir. Daha sonraki aragtirmalarda bu durum

g0z Online alinabilir.
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6. SONUCLAR

1) Acil servise yan agrisiyla bagvuran hastalarda yatak bagi ultrasonografide
pelvikaliksiyel dilatasyonun tespiti iiriner tas hastaligi agisindan kuvvetli

bir indikatordir.

2) Cok degiskenli analiz sonucuna gore ani baslangicli, hematiirinin eslik
ettigi, kostoverebral a¢t duyarliliginin oldugu ve yatak basi
ultrasonografide pelvikaliksiyel dilatasyon bulunan hastanin iriner tas

hastalig1 olmas1 kuvvetli bir olasiliktir.

3) Mevcut STONE akis semasi igerisinde yer alan bulanti/kusma

aragtirmamizda anlamli bir parametre olarak bulunmamustir.
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7. OZET

Acil Servise Yan Agrisiyla Bagvuran Hastalarda STONE ve STONE PLUS
Kurallarmmin Yeniden Degerlendirilmesi

Giris ve Amag: Uriner sistem tas hastaligia bagli renal kolik acil servislere
sik bagvuru sebeplerindendir. Hangi hastalara goriintiilleme yapilmasi gerektigi
halen tartisma konusudur. Acil serviste yapilacak yatak basi ultrasonografi bu
konuda yardimci bir enstriiman olabilir. Arastirmamizda renal kolik tanisal
algoritiminde ultrasonografinin yerini tespit edebilmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu arastirma Akdeniz Universitesi hastanesinde
gerceklestirildi. Acil servise yan agrisiyla basvuran ve yatak basi ultrasonografi
yapilan hastalar calismaya dahil edildi. Yatak bas1 ultrasonografide pelvikaliksiyel
dilatasyon tespit edilen hastalarla digerleri karsilastirildi. Ayn1 zamanda hastalarin
STONE akis semasina uygun olarak verileri kaydedildi. Arastirmaya dahil edilen
hastalar hastane bilgi yonetim sisteminden ve bir hafta sonra telefonla aranarak tas
tanis1 konup konmadigi sorgulandi. Uriner sistem tas hastahgina iliskin
parametreler lojistik regresyon analiziyle test edildi.

Sonuclar: Calismaya toplam 445 hasta dahil edildi. 292 hastaya renal kolik
tanist konuldu. Erkek cinsiyet, agrinin saatler i¢inde baslamis olmasi, daha
onceden tag diistirme Oykisili, kostovertebral agi hassasiyeti, idrarda hematiiri
olmas1 ve yatak basi ultrasonografide pelvikaliksiyel dilatasyonun tespit edilmesi
anlamli olarak bulundu. Lojistik regresyon analizinde saatler icerisinde baslamig
agri, hematiiri, yatak basi ultrasonografide pelvikaliksiyel dilatasyonun
bulunmasi, kostovertebral ag1 duyarliliginin bulunmasi, tas oykiisiiniin bulunmasi
ve erkek cinsiyet anlamli parametreler olarak tespit edildi.

Tartisma: Acil serviste yapilan yatak basi ultrasonografide pelvikaliksiyel
dilatasyonun tespiti renal kolik tanist koymak agisindan olduk¢a giiclii bir
indikatordiir. Acil servise yan agrisiyla basvuran hastalarda STONE kurallar

icerisinden bulanti1 kusma anlamli olarak bulunmamustir.

Anahtar kelimeler: Yan agrisi, yatak bagi ultrasonografi, renal kolik, STONE
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8. ABSTRACT

Reassessment of the STONE and STONE PLUS Rules in Patients Who Visits
Emergency Service With Flank Pain

Study Objective: Renal colic due to urinary system stone disease is
frequent visits reason for emergency services. Which patients imaging should be
done is still a matter of debate. Bedside ultrasonography to be performed in an
emergency room may be an instrument to help in this matter. in our study we
aimed to determine the position of ultrasonography in renal colic diagnostic

algorithm.

Material and Method: This study was performed at Akdeniz University
Hospital. Patients visits to the emergency room with flank pain and performed
bedside ultrasonography were included in the study. Patients who diagnosed
hydronephrosis with bedside ultrasonography was compared with other patients.
Therewithal patient’s data was recorded according to STONE flow chart. Patients
included in the study were questioned whether a kidney stone by the hospital
information management system and a week later they were called by phone for
whether a kidney stone. Parameters related to urinary system stone disease were

tested by logistic regression analysis.

Results: A total of 445 patients were included in the study. 292 patients
were diagnosed with renal colic. Male gender, the pain onset within hours, history
of kidney stone, costovertebral angle sensitivity, hematuria in the urine and
hydronephrosis in bedside ultrasonography were found to be significant. In
Logistic regression analysis; the pain onset within hours, hematuria,
hydronephrosis in bedside ultrasonography, presence of costovertebral angle
sensitivity, history of kidney stone and male gender were detected significant

parameters.
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Conclusion: Hydronephrosis in bedside ultrasound performed in emergency
department is a very strong indicator of renal colic diagnosis. Within the STONE
rules nausea and vomiting were not significantly found in patients who visits
emergency department with flank pain

Key words: flank pain, bedside ultrasonography, renal colic, STONE
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Ek 2. Calisma Formu.

Yan Agnisiyla Basvuran hastalarda STONE ve STONE PLUS

Kurallarinin Yeniden Degerlendirilmesi Calismasi

Adi Soyadi e Cinsiyet ................ Yas ............
Dosya numarasl :..................... Tarih ... / ..../2017
Vital bulgular ; Ates: Nb: TA: Sat:
Sikayeti

Baslangi¢ zamani veeeree.. dk/Saat

Bulanti Var [ ] Yok [ ]

Kusma Var [ ] Yok [ ]

. Var [ ] ........................................................... )
Agrinin Yayihimi Yok [ ]

Daha once benzer agr Var [ ] Yok [ ]

Distiri Var [ ] Yok [ ]

Hematiiri Var [ | Yok [ ]

Aile oykisii Var [ ] Yok [ ]
Tas oykiisii Var Yok

] Var [ ] ............................................................ )

Baska bir yerde tas Yok [ ]

. Var [ ] (cerereereereeee et et et renes
llag kullanimi Yok [ ]

KVAH var [ ] Yok [

Akut batin var [ ] Yok ()
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Dislama Kriterleri;
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18 yasindan kiiclikler
Travma hastalari
Renal tx hastalari

Onceden c¢alismaya alinmis olma

Sonug:
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