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OZET

Renal Kolik Hastalarinda Bobrek Etkileniminde Laboratuvar ve Goriintiileme

Yontemlerinin Etkinligi

Amac: Renal kolik, acil servise sik bagvuru nedenleri arasinda yer almaktadir.
Calismamizda acil servise bogiir agrisi sikayetiyle bagvuran renal kolik olgularinda acil
ultrasonografi bulgularinin ve laboratuvar verilerinin degerlendirilmesi ve bunun tan,
tedavi ve Acil Tip pratigine katkilarinin belirlenmesi amaglandi. Ayrica renal kolik ve

tiriner sistem enfeksiyonu arasindaki iliskilerin arastirilmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: lleriye doniik olarak planladigimiz ¢alismamizda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne bogiir agrisi sikayetiyle bagvuran 50 hasta
calismaya alindi. Hastalarin tam kan sayimlari, kan {ire azotu, kreatinin, total kalsiyum,
iyonize kalsiyum, parathormon, prokalsitonin, C reaktif protein diizeyleri
degerlendirildi. Hastalarin tam idrar tekikleri ve idrar kiiltiirleri yapildi. Tiim olgularin
direk triner sistem grafileri ¢ekildi ve renal ultrasonografileri yapilarak sonuglar
kaydedildi.

Bulgular: Calismaya 23’0 erkek (% 46), 27’si kadin (% 54) olmak iizere toplam
50 hasta alindi. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi ve standart sapmasi
33,9+11,8 1di. Hastalar kreatinin diizeyleri ve hidronefroz varlig1 agisindan
karsilastirildiginda p=0,036 bulundu. Olgularda nefrolitiazis varligi ve hidronefroz
varhigl karsilastirildiginda p=0,028 idi. Direk grafide tas varligi nefrolitiazis agisindan
yapilan karsilastirmada p=0,002 saptandi.

Sonuclar: Acil serviste yapilan USG’nin tas varligini belirlemede, direk iiriner
sistem grafisine {iistiin oldugu belirlendi. Hidronefroz ve serum kreatinin diizeyleri
arasinda anlamli iliski oldugu saptandi. Idrar yolu enfeksiyonu saptanan hastalarda

serum CRP ve PCT 6l¢iimlerinin acil pratiginde oncelikli olmadig1 sonucuna varildi.

W



ABSTRACT

Effectiveness of Laboratory Tests and Imaging in Renal Impairment of Patients
With Renal Colic

Aim: Renal colic is one of the most common reasons of admission in the
Emergency Department (ED). We aimed to determine the utility of ultrasonografic
evaluation and laboratory findings in the diagnosis, treatment and emergency medicine
practise of the patient with renal colic who were admitted with flunk pain to ED. We

also aimed to investigate the relationship of the urinary truct infection and renal colic.

Material and Methods: In this prospective study, 50 patients with flunk pain
who were admitted to ED of Cukurova University Faculty of Medicine were involved.
Complete blood counts, blood urea nitrogen, creatinine, total calcium, ionized calcium,
parathyroid hormone, procalcitonin, C-reactive protein of the patents were assayed. The
urinalysis and urine culture of the study patients were performed. All patients had plain
urinary tract x-rays and renal ultrasonographies. All the results were recorded and
analyzed.

Results: 24 males and 27 females were included in the study, of which men age
was 33.9 £+ 11.8 (min18-max62). There was statistically significant association between
hydronephrosis and creatinine levels (p=0,026) and nephrolithiasis (p=0.028).
Ultrasonographic evaluation was found to be more accurate than plain x-rays to detect

renal stones.

Conclusion: Renal ultrasound performed in ED was found to be superior to
plain urinary tract x-ray in diagnosing renal stones. Serum creatinine levels of the
patients with hydronephrosis were elevated and this was statistically significant in
patients with renal colic. In emergency medicine practise CRP and PCT were found to

be wuseless in  diagnosing  patients  with  urinary  tract infection.
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1. GIRIS ve AMAC

Renal kolik, siklikla bobrek tas hastaligina bagli olarak gelisen, siddetli agr ile
kendini gosteren, ¢ogunlukla acil servislerde tani ve tedavisi yapilan bir tirolojik acil

durumdur. *

Erkekler icin triner taslarin ilk atagir 20-30 yaslar arasinda olup, ilk atagin 60
yasindan sonra gozlenmesi olduk¢a nadirdir. Kadinlarda 35 ve 55 yas civarinda
ataklarin gézlendigi rapor edilmistir. Tim bobrek taslarinin % 7°si 16 yas altindaki

cocuklarda gériiliir.2

Renal kolik hastalar tarafindan yasadiklar1 en agr1 verici, zayif diisiiriicii tecriibe
olarak tarif edilmektedir. Bir kisinin tiim yasam1 boyunca renal kolik atagi gecirme riski

% 1-10 arasindadir.’

Renal kolik, lomber bdlgeden baslayarak onden kasik bolgesine yayilan kolik
tarzindaki agrilara denir. Agri tipik olarak kostovertebral acida, kiint, siirekli
kivrandirict bir agr1 seklinde hissedilir. Bu agri siklikla kot altina veya karm alt
kadranlarina yayilabilir. Hastalarin bircogunda bobrek tasi hastaligi veya renal kolik

gecirme Sykiisii vardir.*

Goriintiileme yontemlerinden, iiriner tagin varliginin dogrulanmasinda ve yerini
tanimlanmasinda, diger tanilarin diglanmasinda, komplikasyonlarin belirlenmesinde

faydalamlir. Eger kendiliginden diismezse tedaviye yardimei olur.”

Ne yazik Ki, iiriner taglarin genelde kii¢iik olmalar1 ve diger dokularla iist iiste
gelmeleri nedeniyle diiz grafilerde nadiren goriiniirler. Diiz bobrek-iireter-mesane

grafisi tag1 diglamada duyarh ve 6zgiil degildir.®’

Ultrasonografi ~ (USG),  ultrases  dalgalarmin  yardimiyla  dokularin
goriintiilenmesidir. Ulkemizde USG nin acil servislerde son 20 yildir kullanimi artmus
ve artik cogu acil servisin vazgecilmez araglar1 haline gelmistir. USG, acil servis

hastalarinin erken tani ve tedavisinde dnemli bir yer tutmaktadir. Hizl1 tan1 saglamadaki



istiinliiklerinin yaninda bazi hayati girisimlerinde yatak basinda komplikasyonsuz bir
sekilde yapilmasini saglamaktadlr.8 Ultrasonografi bir ¢ok 6zelliginden dolayr renal
kolikli hastalarin ilk degerlendirilmesinde ve takibinde kullanilan ideal bir yontem
haline gelmistir. Invaziv olmayan, hizli ve kolay uygulanip, tekrarlanabilen, tasinabilen
ve nispeten ucuz bir tekniktir. Ayrica iyonizan radyasyon ve kontrast madde
uygulanmamasi da renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarin tanisal goriintiilenmesinde

kullanilmasina imkan saglamlstlr.3’9

Avrupa Uroloji Dernegi 2008 Urolitiazis Kilavuzu’na gore; tas bilesimi analiz
edildiginde taslar, enfeksiyonla iliskili olmayan kalsiyum taglari, enfeksiyonla iligkili
olmayan {irik asit taslar1 ve enfeksiyonla iliskili olan taslar olarak gruplandirilir.
Magnezyum amonyum fosfat ve karbonat apatit taglart enfeksiyonla iligkili taslar
smifina girer. Bu sebeple enfeksiyon tasi saptanan hastalarda idrar kdltiiri

degerlendirilmelidir.'°

Bu calismanim amaci; C. U. Tip Fakiiltesi Acil Tip Servisi’ne bagvuran yan agrili
hastalarda renal kolik sikligi, renal kolik olgularinda acil USG bulgularimin ve
laboratuvar verilerinin degerlendirilerek bunun tani, tedavi ve acil pratigine katkilarinin
belirlenmesi, boylece renal kolik klinigiyle acil servise bagvuran hastalarda ayirici tani,
tiriner sistem enfeksiyonu arasindaki iligkilerin belirlenmesidir. Ayirici tanida yer alan
nedenlerin tespit edilmesi amaciyla; tam kan sayimi, prokalsitonin, CRP, parathormon,
kalsiyum ve idrar kiiltiirii degerlendirilmistir. Ayrica hastalarin USG ve direk iiriner
sistem grafisi ile goriintileme yontemleri karsilastirilarak acil tamidaki etkinligi

belirlenmeye calisilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Renal Kolik
2.1.1. Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastalig1t MO. 4800°deki Misir yazitlarinda da rastlanan oldukga
eski bir hastalik olup bobrek fonksiyon bozuklugu ve kalici renal hasara neden olabilen
6nemli bir saghk problemidir.”* Gériilme sikligt % 12 ile % 15 arasinda degismekte
olup iilkemizde yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada % 14,8 olarak rapor edilmistir.'**®
Nefrolitiyazisli hastalarda tekrarlama orami ilk tas olusumundan itibaren 5 yillik siire

icinde % 50°den daha yiiksek olarak tespit edilmigtir.**

Bir ¢ok calismaci tarafindan iriner taglarin, Amerika yerlilerinde, Afrikali ve
Amerikali zencilerde ve Israillilerde goreceli olarak nadir goriildiigii bildirilmistir. Buna
karsin tas hastaligi goriilme sikligi, soguk iklimi olan baz iilkelerde ve oncelikli olarak

Asya kokenlilerde ve beyazlarda daha yﬁksektir.15

Bobrek tast olan hastalarin % 25 inde aile hikayesi vardir.* Bobrek tast olusumuna
sebep olan bir ¢ok hastalik kalitsaldir. Renal tiibiiler asidoz, sistiniiri, ksantiniiri,
dihidroksiadeniniiri ve Dent hastaligi gibi kalitsal hastaliklarda iiriner tas goriilme

olasilig1 yiiksektir.™

Tas hastalig1 erkeklerde, kadinlara oranla 3 kat daha sik goriilmektedir. Bunun
nedeni olarak yiiksek serum testosteron seviyesinin karacigerde endojen okzalat
iiretimini artirmasi, dolayisiyla kadin ve ¢ocuklarda diisiik testosteron ve diisiik okzalat

tiretimi nedeniyle tag hastaligindan korunduklari diisiiniilmektedir.*°

Cografik faktorlere gore degerlendirildiginde daglik, ¢6l ya da tropikal bolgelerde
yasayanlarda tag hastalig1 goriilme olasiliginin yiiksek oldugu belirtilmektedir. Cografik
ozelliklerin tas olusumundaki rolii muhtemelen 1s1 etkisiyle olmaktadir. Literatiirdeki
iiriner tag hastalig lizerine yaygin goriise gore, tas olusumunu artirict faktorlerin eslik

ettigi hastalarda artmis su aliminin ve artmis idrar atitliminin tag goriilme sikligini



azalttigidir. Su alimi ile iiriner tas olusumu arasindaki iligkide iki faktor onemlidir.
Bunlar, aliman su miktarmin fazla olmasina karsin, solunum ve terleme ile kaybin

fazlalig1 ayrica bolgedeki suyun mineral ve eser element igerigidir. 15

Beslenme aligkanligi ile tas hastaligi olusumu arasindaki iligki net degildir fakat
dikkatli bir beslenme hikayesi, tas hastaliginin arastirilmasinda yine de 6nemlidir.
Ayrica sedanter meslek sahibi olanlarda tas hastaliginin daha sik gorildiigi tespit

edilmistir.®

Primer hiperparatiroidizm (PHPT), paratiroit hormonun (PTH) asir1 sekresyonuna
yol acan patolojinin paratiroit bezlerinin bir yada birden fazlasini etkilemesi ile ortaya
¢ikan bir hastalik olup, etyolojisi bilinmemektedir.'” Nefrolitiazis etyolojisinde birden
cok sebep vardir ama hiperkalsiiiri taslarin primer risk faktorlerinden biri olarak
bilinir."® Primer hiperparatiroidizm nefrolitiazisin bilinen bir risk faktoridiir ve
nefrolitiaziste es zamanli PHPT % 2-8 dir.® PHPT’de bébrekten kalsiyum atilimi

artmastir.

2.1.2. Akut Tikamkhgin Bobrek Uzerine Etkileri

Akut obstriiktif {iropati, renal hasarin en 6nemli nedenidir ve tedavi edilmezse son
donem bobrek yetmezligine neden olabilir. Akut obstriiksiyonun en sik nedeni {iriner
sistem tas hastahgldlr.20 Obstriiktif nefropatinin yalnizca idrar akimindaki mekanik
bozuklukla olmadigi; glomeriiler-hemodinamik ve tiibiiler fonksiyon degisimi ile ortaya

¢ikan karmasik bir sendrom oldugu g(’)sterilrnistir.z1

Ust iiriner sistemin herhangi bir yerinde olan diren¢ artis1, tikanikligin
proksimalinde voliim ve basing artis1 ile sonuclanir. Ureter ve intrarenal basingtaki ani
artmanin ardindan, bu basing yavas yavas diiser. Basingtaki diismenin nedeni; renal
pelvisin kompliansi, renal kan akim1 ve glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR) azalmasi,
piyelo-lenfatik ve piyelo-venoz refliidiir.”’ Bu basing rahatlatilmazsa tam tikaniklik i

hafta i¢inde geri doniistimsiiz bobrek hasari olusturur.?

Akut treter tikanikliginda hem renal kan akimi hem de renal pelvik basing

baslangicta artar. Sonraki 4 saat iginde kan akimi normallesir, ama renal pelvik basing



yiiksek kalir. Daha uzun siire sonunda renal kan akimi normalin altina iner ve renal

pelvik basingta diiser ama bazal degerin iizerinde kalir.”®

Akut obstriiksiyon sirasinda ¢ogu hastada serum kreatininde ylikselme olmaz,
ciinkii diger bobrek bazal kapasitesinin % 185’ine kadar ¢alisabilir. Akut
obstriiksiyonda serum kreatininde yiikselme, soliter bobregi veya diger bobregin tam
kompanzasyon yapmamasina neden olan 6nceden mevcut bobrek hastaligini isaret eder.
Neyse ki ¢ogu hastada kismi iireter tikanikligi vardir ve ¢ogu hasta haftalarca emniyetle
izlenebilir. Tikaniklik bir aydan uzun siireli degilse bobrek tasina bagli obstriiktif geri

doniisiimsiiz bobrek hasari nadirdir.??

2.1.3. Renal Kolik Klinigi

Uriner sistem tas hastalig1 icin klasik olarak acil servise bagvuru yakinmalari,
yanda baslayip kasiga dogru yayilan, kramp seklinde, aralikli, akut baslangi¢h agridir.
Ureterden baslayan agr1 peritoneal irritasyon olmadigindan viseral karakterdedir.
Hastalar agr1 ile kivranir, rahat bir pozisyon bulmakta zorlanir. Ama renal kolikli
hastalarda rebound hassasiyet (% 29), defans (% 61) ve rijidite (% 8) gozlenebilir.?*
Agriya siklikla bulanti ve kusma (% 50) eslik eder. Renal kolikli hastalarin % 85’inde

hematiiri mevcuttur, ancak hastalarin sadece % 30’unda bariz hematiiri gérﬁlﬁr.2

Agrmin yeri tasin yeri ile kismen paralellik gosterir. Ust iireterdeki taglar yan
agrisina, bununla beraber orta iireterdeki taslar batin alt kadrana yansiyan agriya neden
olur. Taglarin % 75°i distal iireterde tan1 alir ve kasik agris1 yapar. Ureterovezikal
bileskedeki taslar % 3-24 hastada idrarda siklik, sikisiklik ve diziiri yakinmalar1 yaparak

v . . . 24
iiriner sistem enfeksiyonunu taklit eder.

Olgularin sadece % 5’inde renal kolik, piyelonefrit ya da iireteropelvik bileske

darlig1 gibi {iriner sistemin tas dis1 patolojileri sonucu meydana gelmektedir.25

Siddetli yan agrisina bulanti, kusma, psikomotor ajitasyon, kostovertebral agi
hassasiyeti eslik edebilir. Uriner sistemin tas hastaligina idrar yolu enfeksiyonu eslik

etmedikge ates gézlenmez.4



Uriner sistem tas hastaliginin tanis1 iyi bir tibbi dykii, laboratuvar ve radyolojik
yontemlerden yararlanarak konulabilir. Kiint yada kolik tarzinda lomber agri1, hematiiri,
bazen ates, siddetli agr1 esnasinda soguk terleme, bulant1 kusma gibi sikayetlerin birlikte
olmast durumunda bobrek ve iireter tasi olasiligi akla gelmelidir.4 Ureterin iist
boliimiindeki taslarda agrilar genellikle kasiklara, distal iireterdekiler ise erkeklerde
testislere ve kadinlarda labialara dogru yayilmaktadir. Nadir de olsa agrinin bazen kalca

ve dizlere de yayildig1 baz1 kaynaklarda rapor edilmistir.®**%°

Yan agrisinin ayirict tanisinda bobrek iireter tag hastaligi ilk sirada yer alirken,
benzer belirti ve bulgulari sergileyen pek cok hastalik vardir. Piyelonefrit, iireteropelvik
bileske darligi gibi {iriner sistem hastaliklar1 ve iiretere distan basi yapan intestinal,
jinekolojik, retroperitoneal ve vaskiiler patolojiler de ayn1 tabloyu sergileyebilir. Tasa
bagl akut tikaniklik sonucu olusan kolik agri devamlidir, pozisyonla degismez, agri
siddeti artip azalmaz. Diger nedenlere bagli agrilar bobrek kapsiiliiniin gerilmesi

sonucunda olusur. Bu hastalarda tablo, renal kolik kadar siddetli degildir.4

2.1.3.1. Taslarin Siniflandirilmasi ve Tas Bilesenlerinin Analizi

Uriner sistem tasi olan hastalara ait smiflama, tablo 1°de gdsterilmistir. Bu
siniflama, metabolik degerlendirme ve tibbi tedavi gereksinimi konusunda karar verilme

asamasinda yol gosterici olmaktadir.”®"?®

Tablo 1. Uriner sistem tasi olan hastalarin simiflandiriimasi ™

Tanim

) Enfeksiyon tasi
Kalsiyum Y >

olmayan taslar

Urik asit/amonyum iirat/sodyum iirat tasi
Sistin tag1

Rezidiiel tas ya da parga olmaksizin ilk defa tas olusturan

Kalsiyum Rezidiiel tas ya da parga ile birlikte ilk defa tas olusturan
taslari Rezidiiel tas ya da parga olmaksizin ve hafif hastalikla rekiirren tag
olusturan

Rezidiiel tas ya da parga ile birlikte ve hafif hastalikla tas olusturan

Rezidiiel tas ya da parga olsun veya olmasin, siddetli hastalik ya da bagka
tiirli tanimlanmis kategoriye bakilmaksizin spesifik risk faktorlerine sahip
rekiirren tag olugturan




Kendiliginden diisen, cerrahi olarak ¢ikarilan ya da pargalandiktan sonra kiigiik
parg¢a olarak idrarla atilan taglar, bilesimlerinin belirlenmesi i¢in tas analizine tabi
tutulmalidir. Tercih edilen tas analiz islemleri, X 1sin1 kristalografisi ve infrared

spektroskopidir. Biitiin hastalara en azindan bir kez tas analizi yapilmalidir.

Tas materyalinin uygun kantitatif ya da yar1 niceliksel analizi, ana bilesenle ya da

bilesenlerle ilgili bir yargiya ulagiimasim saglar.'®
Enfeksiyonla iliskili olmayan asagidaki kalsiyum taslar1, "radyo-opak taslar" dir.

. Kalsiyum Oksalat: - Kalsiyum oksalat monohidrat
- Kalsiyum oksalat dihidrat
. Kalsiyum Fosfat: - Hidroksi apatit
- Karbonat apatit
- Oktakalsiyum Fosfat
- Brusit (CaP04-H,0)
- Vitlokit

Enfeksiyonla iliskili olmayan asagidaki taslar, "tirik asit /iirat taglar1" dir:
e  Urik asit
. Amonyum turat
. Sodyum {irat
Enfeksiyon taslar1 agagidaki bilesenleri igerir:
o Magnezyum amonyum fosfat

e  Karbonat apatit™®

Daha seyrek saptanan tas bilesenleri arasinda 2,8-dihidroksiadenin, ksantin ve
cesitli ilag metabolitleri (6rnegin: sulfonamid, indanavir) vardir. Enfeksiyonla iliskili
olan kalsiyum taglar, iirik asit/iirat taglar1 ve sistin taslari, "Enfeksiyonlu taslar" olarak

adlandirilir, 2%



2.1.3.2. Tas Olusumu I¢in Risk Faktorleri

Tas olusumu icin risk faktdrleri tablo 2°de siralanmustir.®

Tablo 2. Tas olusumuna neden olan risk faktorleri®*

» Tas hastaliginin yasamin erken dénemlerinde (25 yasin altinda) baglamasi

» Brusit (kalsiyum hidrojen fosfat; olmas1 CaPO4-H,0) igeren taglar

» Tas olusumuyla ilgili giiclii aile oykiisii

» Yalnizca tek bobregin islev gormesi (Tek bobrek, tas olusumu riskinin artmasi
anlamma gelmez, ama bu hastalar tas yinelenmesini 6nleme tedbirleri icin
ozellikle diisiiniilmelidirler)

» Tas olusumuyla iliskili hastaliklar
Hiperparatiroidizm
= Renal tiibiiler asidoz (parsiyel /komplet)

= Sistiniiri

=  Primer hiperoksaliiri

= Jejuno-ileal bypass

= Crohn hastaligi

= Barsak rezeksiyonu

=  Absorbsiyonun bozuldugu durumlar
= Sarkoidoz

= Hipertiroidizm

> llag tedavisi ile iliskili tas olusumu
= Kalsiyum takviyeleri
= D vitamini takviyeleri
= Asetozolamid
=  Askorbik asitin biiyilik dozlar1 (>4 gram/giin)
= Sulfonamidler
= Triamteren
» [ndanavir

» Tas olusumu ile birliktelik gdsteren anatomik anormallikler
= Tiibiiler ektazi

»  Ureteropelvik bileske darlig

= Kalikseal divertikiil, kalikseal kist
»  Ureteral striktiir

= Vesikoiireteral refli

=  Atnali bobrek

»  Ureterosel




2.1.4. Renal Kolik Tanis1 ve Ayiric: Tani

Uriner sistem tas hastaliginin tamisinda iyi bir tibbi Oykii, fizik muayene,
laboratuvar ve radyolojik goriintiilemelerden yararlanilir. Kiint ya da kolik tarzinda
lomber agri, hematiiri, bazen ilaveten ates, siddetli agr1 sirasinda soguk terleme, bulanti
kusma gibi sikayetlerle bobrek ve lireter tasi olasiligi akla gelmelidir. Fizik muayenede
perkiisyonla lomber hassasiyet, palpasyonla hidronefrotik bir bobregin ya da perinefritik

bir apsenin palpe edilmesinin altinda bobrek veya iireter tagini diistindiirebilir.

Idrar incelemesinde hematiiri, eger enfeksiyon varsa piyiiri de goriiliir. Kristaliiri
acisindan bakildiginda, taze idrar sedimentinde iirik asit, sistin ya da striivit
(magnezyum amonyum fosfat) kristallerinin goriilmesi eger klinik bulgu ve belirtiler de
varsa, ayni cins tag varligi acisindan anlamli bir bulgu olarak kabul edilebilir. Bunun
aksine kalsiyum oksalat ya da fosfat tasi olanlarda ayni tip kristal ¢ogu kere goriilmedigi

gibi, aksine tag olmayan kisilerde de zaman zaman rastlanabilir.

Avrupa Uroloji Derneginin 2008 kilavuzunda akut tas koligi ile gelen hastalarda

yapilmasi gereken tetkikler tablo 3’te siralanmugtir.

Tablo 3. Akut tas vakasinda tavsiye edilen tetkikler'’

Beyaz hiicre ve kirmizi hiicrelerin gosterilmesi ig¢in
idrar sedimi/ dipstick test.

Tiim hastalarda Bakteriiiri igin test (nitrit) ve pozitif reaksiyon veren
vakada idrar kiiltlirii serum kreatinin renal fonksiyon

Ol¢limii icin test edilmeli.

Ates] olan hastalarda C reaktif protein ve kan hiicre sayimi

Serum/plazma sodyum diizeyi
Kusan hastalarda '
Serum/plazma potasyum diizeyi

Yaklasik olarak PH seviyesi
Istege  bagh  kullamish | Serum/plazma kalsiyum diizeyi

veriler Karigan vakada gerekli olabilecek tiim diger tetkikler




2.1.4.1. Goriintilleme Yontemleri

Gorlintiileme yontemleri ile {iriner tasin varligi dogrulanir, diger tanilar dislanir,
komplikasyonlar belirlenir. Kendiliginden diismeyen taslarda goriintileme yontemleri
tedaviye yardimci olur.® Bir calisma, geng ve saglikli hastalarda klinik olarak tami
belirginse goriintiilemenin daha sonra poliklinikten yapilabilecegini énerir.®* Bununla
birlikte bagka bir ¢aligma da sadece klinik stiphe ile yaptig1 degerlendirmede hekimlerin
genellikle yanildigin géstermistir.35 Baslangicta tas olabilecegine dair klinik siiphe % O-
50 olan hastalarin % 29’unda bir tag mevcuttur. Hekimin tas i¢in yiiksek klinik siiphesi
oldugu (% 90-100) hastalarin sadece % 80’ inde bir tas vardir. Ayni calismada
hastalarin % 33’ iinde BT de bagka bir tan1 elde edilmistir. Bu yiizden bu yazarlar ilk
kez tas tanisi diigiiniilen hastalarda hem taniyr dogrulamak, hem de diger tanilari

belirlemek icin siddetle BT énermektedirler.®

Intravenéz Urografi (IVU): Uriner sistem tas tanismi kesin koyabilmek igin
radyolojik yontemlerine basvurulur. Burada tasin sadece varligi degil, lokalizasyonu,
sayisi, boyutu, kimyasal yapisi, o taraf bobregin fonksiyonunun ne derece etkilendigi,
bobregin kalikslerinin dallanmasi ve infundibulumlariin 6zelligi, yapt anomalisi (atnali
bobrek, lireteropelvik bileske darligi gibi) olup olmadig arastirilmalidir. Bu verilerin
belirlenmesi hastanin tedavisine yardimci olmaktadir. Giiniimiizde tiim bu sorulara
cevap verebilecek altin standart olarak kabul edilen yontem direk {iriner sistem grafisi
(DUSG) ile birlikte intravendz irografidir (IVU). Bu radyolojik yontemlerden
DUSG’de ¢ogu taslar goriiliir, ancak iirik asit ve ksantin taglar1 goriilmez. Bunlarda
IVU’de dolum defektleri seklinde goriiliirler. Intravendz iirografinin bazi kisitlamalari

vardir, bazi durumlarda sakincalidir. Bunlar;
a) Kan kreatinini yiiksek olan hastalar,
b) Kontrast maddeye kars1 allerjisi olanlar,
c) Tip 2 diabeti olup da metformin tiirevi ilag kullananlar.

Kontrast maddeye karsi alerjisi olanlarda diisiik molekiillii non-iyonik kontrast
maddeler kullanilarak, ayrica uygulamadan 12 ve 2 saat Once kortikosteroid ve

antihistaminik uygulayarak allerjik reaksiyonlar azaltilmaya calisilmalidir.
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Metformin kullanan diyabetik hastalarda eger kreatinin diizeyleri normal ise IVU
cekilecegi giin bu ilact almama sartiyla cekilebilir. Aksi takdirde laktik asidoza sebep

0|Uf.32'36'37

Direk Uriner Sistem Grafisi: Direk iiriner sistem grafilerinin (DUSG), iireter
taglarina bagh gelisen renal koliklerin tanisinda smirli duyarlilign (% 45-58) ve
ozgulligii (% 60-77) vardir. Bu nedenle akut renal koliklerin tanisinda tek basina
giivenle kullanilan bir yontem degildir.7 Kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat taglar
kemik dansitesine sahip oldugundan iiriner sistem taslarinin yaklasitk % 90’1
radyoopaktir. Magnezyum-amonyum—fosfat (striivit) taslar1 hafif radyoopaktir, bunlari
kismen radyoopak olan sistin taslar1 izler. Urik asit ve matriks taslari, ilaglara baglh
taglarda (¢ogunluk indanavir kaynakli) oldugu gibi radyoliisendir.®® Ne yazik ki, iiriner
taslar kiigiik olmalar1 ve diger dokularla iist iiste gelmeleri nedeniyle diiz grafilerde
nadiren goriiniir haldedirler. Diiz bobrek-iireter—mesane grafisi tasi dislamada duyarli ve
ozgiil degildir.gg’40 Ama bir kez BT de tas belirlendiyse goriilebilen taslar diiz grafi ile
takip edilebilir.?

Ultrasonografi: Yiiksek frekansli ses dalgalarmin kullanildigi ultrasonografi son
yillarin en gozde tan1 aract olmustur. Bobrekler ve diger batin organlarinin
degerlendirilmesinde Oncelik ultrasonografidir. Basarili bir bdbrek ultrasonografisi,
hastanin biiyiikliigiine ve bobrek etrafindaki yag dokusunun miktarina baghdir. Onden
gorlintiilleme yapildiginda sag bobrek, karacigerin arkasinda goriiliir. Barsak gazi sol
bobregi genellikle orter. Sirttan goriintiilleme yapilirsa kotlar ve adeleler ses dalgasinin
gecisini  engelleyebilir.  Yandan yaklasim en basarili  yontemdir. Normal
ultrasonografide bobrek konturlari diizglindiir. Bobrek parankimi ortasinda damarlarin
ve yag dokusunun bulundugu pelvikaliksiyel bolge ve renal siniis hipoekoik goriiliir.
Bobrek parankiminin ekosu komsu karaciger ve dalaga gore hipoekoiktir. Renal
piramitler parankime goére hipoekoiktir. Uggen seklinde ve renal siniislere bitisik olarak
goriilir. Normal {reterler genellikle ultrasonografi ile goriilmezler. Mesane

goriintillemesi idrarla tam dolu iken yapilmahdir.**

11



normal hafif orta siddetli

Sekil 1. Grainger ve Allisonun hidronefroz siiflamasi®

Hidronefroz dort dereceye simiflandirilmistir.”
Derece I: Kaliksiyel fornikslerde hafif kiintlesme.

Derece II: Kaliksiyel fornikslerde kiintlesme ve genisleme mevcuttur. Papillalarin

golgeleri rahatga gortilebilir.
Derece I11: Papillalarin obliterasyonuyla kalikslerin yuvarlaklagsmasz.

Derece IV: Asiri kaliks balonlagsmasi.

Acil servislerde USG birgok ozelliginden dolayr renal kolikli hastalarin ilk
degerlendirilmesinde ve takibinde kullanilan ideal bir yontem haline gelmistir. Invaziv
olmayan, hizli ve kolay uygulanip, tekrarlanabilen, tasinabilen ve nispeten ucuz bir
teknik olmasi kullanim sikligmi artirmistir. Ayrica iyonizan radyasyon ve kontrast
madde uygulanmamasi da renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarin

goriintiilenmesinde kullanilmasina imkan saglamlstlr.3’9

Yatak basinda renal USG’nin amaci hidronefroz varligini degerlendirmek ve

mesane hacmini élg:mektir.61

Genel goriis su ki, renal kolikten siiphelenilen ¢ocuk ve gebe kadinlarda USG ana

yontemdir. Hastalarin geri kalani i¢in ise fikirler ayrilmistir, fakat cogu yazar, USG’nin
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tiim renal kolikli olgularda ilk yontem olmas1 gerektigi konusunda hemfikirdir, ayiric
tanida dogru ve yararl veriler saglar.***® Bununla birlikte USG, hidronefrozu
gostermede dikkate deger yliksek duyarlilikta goriintiileme yontemidir, {ireterolitiyazisi

gostermede daha az duyarl olarak degerlendirilir.9’46

Clinkt, iireterlerin batin iginde
seyretmesi ve barsak gazlarimin etkisiyle USG ile degerlendirilmeleri ve

goriintiilenmeleri olduk¢a zordur.

Ultrasonografi, renal kolik siirecinde iireterolitiazisi gostermede duyarli bir
tetkiktir ve bu hastalar1 arastirmada ilk goriintiileme yontemi olarak kullanilabilir.
Hidronefrozun varlig1 veya yoklugu iireterolitiazis tanisinda, ama sadece iireteral taslar

.. . 47
tanimlamak i¢in ayirict unsur olarak dikkate alinamaz.

Doppler ultrasonografi, renal rezistivite indeksi olgiimii yapilarak obstriiktif
tiropatilerin tanisinda kullanilabilir. Bu konuda yapilan giincel ¢alismalar renal kolikte
doppler ultrasonografi ile rezistivite indeks Ol¢iimiiniin % 90 duyarlilikta % 100
ozgiilliige sahip oldugunu, soliter bobrekli veya bilateral renal obstriiksiyonlu hastalarda
ise degeri olmadigini, nonsteroid antiinflamatuar ila¢ alanlarda ise tanisal degerinin

azaldigim bildirmektedir.***?

Bilgisayarh tomografi: Bobrek taslar1 tespitinde kontrastsiz helikal BT duyarli
ve 62g1'i1d1'ir.48 Gériintiiler bobregin tepesinden mesanenin altina kadar elde edilir. Ureter
dilatasyonu periferik kirlenme, toplayict sistemde genisleme ve bobregin genislemesi
gibi iireteral tikanikliga ikincil belirti ve bulgular tan1 koymada yardimer olabilir. Tek
tarafl1 lireteral dilatasyon ve periferik kirlenme degerlendirildiginde tas hastaliginda %
96 pozitif tahmin degerine sahiptir. Eger ikisi de yoksa negatif tahmin deger oran1 %

93-97°dir.*® Kontrastsiz helikal BT diger goriintiileme ydntemlerine gore iistiindiir.

Hizlidir, radyokontrast gerektirmez ve diger patolojileri belirleyebilir. Ama
radyokontrast kullanilmadigindan diger tanilar (6r. abdominal aort anevrizmasi, akut
apandisit, renal enfarkt veya perinefritik apse) i¢in duyarlilik ve 6zgilliigii kontrast

kullanilan protokollere gore daha diisiiktiir ve bobrek fonksiyonu degerlendirilemez.‘r’O
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Tablo 4. Urolojik tas hastahginda yardimer testler?

Test Duyarhhk | Ozgiillik | Yorumlar
Ustiinliikler: Hiz, radyokontrast olmamast,

Kontrastsiz | 94-97 96-99 diger tanilar1 belirleyebilir

BT Kisitlamalar: Radyasyon, Bobrek
fonksiyonunu degerlendiremez
Ustiinliikler: Bébrek fonksiyonunu

VU 64-90 94-100 degerlendirir.
Kisitlamalar: Radyokontrast madde (alerji,
nefrotoksisite, metformin)
Ustiinliikler: Gebelik, radyokontrast

USG 63-85 79-100 olmamasi, radyasyon olmamasi, bilinen yan
etkilerinin olmamas1
Kisitlamalar: Ureterin orta iigte birlik
kismina duyarsiz, kiigiik taslar1 kagirabilir
(<5mm)

Direk Ustiinliikler: Takipte kullanilabilir

Uriner 29-58 69-74 Kisitlamalar: Duyarlilik ve 6zgiliiklerinin

Sistem diisiik olmasi

grafisi

Renal kolik pek ¢ok tami ile karisabilir. Ayirict tanida aort diseksiyonu veya

abdominal aort anevrizmasi riiptiirii disiiniilmesi gereken en kritik tamlardir.?

Urolitiazis ayiric1 tanisi tablo 5°de 6zetlenmistir.
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Tablo 5. Ureterolitiazis ayiric1 tanisi®

Vaskiiler

Aort diseksiyonu
Abdominal aort anevrizmasi
Renal arter embolisi

Renal ven trombozu
Mezenterik iskemi

Renal

Piyelonefrit
Papiller nekroz
Renal hiicreli kanser

Renal enfarkt
Renal hemoraji

Ureter

Kan pihtist
Darlik
Tiimor(primer veya metastatik)

Mesane

Tumor
Varikoz venler
Sistit

Gastrointestinal

Bilier kolik

Pankreatit

Peptik iilser perforasyonu
Apandisit

Inguinal herni
Divertikiilit

Kanser

Bagirsak obstriiksiyonu

Jinelolojik

Ektopik gebelik

Pelvik inflamatuar hastalik/tubaovaryan apse
Overyen kist

Over torsiyonu

Endometriozis

Genitouiriner

Testis torsiyonu
Epididimit

Diger

[lag arama davranist
Zona
Retroperitoneal hematom

2.1.5. Renal Kolik Tedavisi

Tedavi temel olarak agrinin etkili sekilde giderilip kontrol altina alinmasini ve

tikanikligin renal fonksiyon kaybma yol agmadan giderilmesini amaglamaktadir.®
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Ozellikle tek bdbrekli hastalarda veya bilateral obstriiksiyonuna ve aniiriye yol agan

taglar acil dekompresyon gerektirmektedir.*

Renal kolik gegirmekte olan hastalarda agrinin rahatlatilmasi ¢ogunlukla en acil
ve oncelikli tedavi yaklasimidir. Avrupa Uroloji Birligi 2008 Kilavuzu™na gére renal
kolik tedavisinde diklofenak sodyum, indometasin, ibuprofen, hidromorfin hidrokloriir
+ atropin siilfat, metamizol, pentazosin, tramadol kullanilmas1 6nerilmektedir. Kilavuza
gore olanak varsa diklofenak ile tedaviye baglanmasi ve agrinin devam etmesi halinde
alternatif bir ilaca yonlenilmesi Onerilir. Eszamanli atropin uygulanmadik¢a, kusma

riskini artiracagindan hidromorfin ve diger opiyatlarin kullanimindan kagmilmalidir. ™

Kendiliginden diismesi beklenen iireteral taslari olan hastalar i¢in 3-10 giin
siireyle giinde iki defa uygulanan 50 mg’lik diklofenak fitil veya tabletleri, inflamatuar

siireci ve yinelenen agri riskini azaltmakta yararli olabilir.>*

Alfa 1-adrenerjik reseptorlerin 6zellikle alfa 1D alt grubunun detrusor kas
gevsemesi ve treter 1/3 distal ucunun spazmindan sorumlu oldugu saptanmistir. Alfa
blokdr tedavi iireter alt uc taslarinda NSAI ilaglara destekleyici tedavi olarak

kullanilmaktadir.>?

2.2. idrar Yolu Enfeksiyonlar:

Idrar yolu enfeksiyonu, diziiri, hematiiri, pollakiiri, suprapubik hassasiyet,
kostovetebral ag¢1 hassasiyeti gibi belirti ve bulgularin varliginda belirgin bakteriiiri

olarak tanimlanir.

Saglikli gen¢ kadinlarda idrar yolu enfeksiyonuna egilimi arttiran bazi faktorler
vardir. Bunla, cinsel aktivite, 6zellikle gegen aydaki iliski sikligi, spermisit ya da
diyafram kullanim1 veya geg¢mis 12 ay iginde yeni bir cinsel partner olmasi; ilk idrar
yolu enfeksiyonu 15 yasindan Once gegirmigse hastanin annesinde idrar yolu

enfeksiyonu olmasidir.

50 yasindan geng erkeklerde diziiri veya idrar siklig1 belirtileri genellikle iiretra

veya prostatla iligkili cinsel yolla bulasan hastalik nedeniyle vardir. Ancak erkeklerde
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50 yastan sonra prostatik obstriiksiyon veya takip eden idrar yolu kateteri uygulamasi

nedeniyle IYE goriilme siklig1 6nemli 6l¢iide yiikselir.”®

Uretrit ve Sistit: Uretrit ve sistit alt {iriner sistemin enfeksiyonlaridir. Diziiri, stk
idrara ¢ikma ve idrar sikisiklig1 belirtileri uygun kosullarda g6z 6niine alindiginda idrar
kiltiriinde >1000 koloni olusturan {nite (CFU)/ml pozitif sonu¢ en 1iyi tani

kriteridir.>**>*® Akut sistit mesaneye simirh enfeksiyondur.

Piyelonefrit: Ust iiriner sistemin enfeksiyonudur. Akut piyelonefrit, yan agris1
veya kostovertebral aci hasasiyeti, ates ve cogunlukla bulanti, kusma gibi sistemik

yakinmalarin eslik ettigi bobrek parankimi ve pelvikaliksiyel sistemin enfeksiyonudur.

Komplike Olmayan Idrar Yolu Enfeksiyonu: Uriner kanalda veya bdbrek
parankiminde herhangi bir yapisal veya fonksiyonel anormallik olmadan, hastay1 daha
ciddi sonuglara gotiirebilecek ek hastalik olmadan ve genitoliriner kateterizasyonla
iliskili olmayan IYE, komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonu olarak tanimlanir.>’
Tamsal kriter 10° CFU/ml izole edilmesi olmasina ragmen semptomatik hastalarda 10°-

10* CFU/ml gibi diisiik sayili enfeksiyonlarda klinik olarak gegerlidir.

Komplike Idrar Yolu Enfeksiyonu: Fonksiyonel veya anatomik olarak
anormallik olan iiriner traktusta olusan veya hastayi daha ciddi sonuglar riskine birakan
ek hastaliklar varhiginda olusan enfeksiyon komplike IYE olarak tanimlanir. Tanisal
kriter 10° CFU/ml izole edilmesi olmasina ragmen klinigi uygun hastalarda 103-10*

CFU/ml iireme olmas1 da tanisal olarak kabul edilebilir.>®

Asemptomatik Bakteriiiri: Semptomu olmayan hastada ayni bakteri tiirliniin
ardigik iki kiiltirde >10° CFU/ml bulunmasma asemptomatik bakteriiiri denir. ki

pozitif kiiltiiriin gerekliligi iiriner sistemdeki gecici kolonizasyonu ekarte etmek i¢indir.

Niiks ve Reenfeksiyon: Yakinmalarin bir ay i¢inde tekrar etmesine niiks denir.
Bu duruma ayni organizma neden olur ve tedavi basarisiz kalindigini gosterir.
Reenfeksiyon, tedaviden 6 ay sonra yakinma ve bulgularin gelismesidir. Reenfeksiyon
genellikle farkli bir organizma veya ayni organizmanin farkli bir serotipi ile olur ve

konak¢inin savunma mekanizmasini gosterebilir. Eger bir hasta bir yilda {igten fazla
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reeenfeksiyon gegirirse, yapisal anormallikler, tiimor, bobrek tasi veya diyabet gibi ek

sistemik hastalik varlig arastirilmalidir.>

2.2.1. idrar Yolu Enfeksiyonu Klinigi

Idrar yolu enfeksiyonu kesin tanisi igin bakteriiiri ve klinik yakinma ve bulgularin
olmasi sarttr. Sik goriilen yakinmalar arasinda agrili iseme (diziiri), hematiiri, idrar
sikliginda artma, idrara sikisma, duraklama, suprapubik hassasiyet, kostovertebral ag1
hassasiyeti ve ates vardir. Yakinmalarin niteligi ve ciddiyeti neden olan
organizma(lar)a, iiriner sistemin ne kadarinin etkilendigine ve hastanin immiin ve

enflamatuar cevabini ortaya koyma kabiliyetine baglidir.>>®

Dért spesifik semptomun ve bir bulgunun olmasi IYE klinik olasiligmni artirir:
Bunlar diziiri, idrarda siklik, goriilebilir hematiiri, ates ve kostovertebral ac1

hassasiyetidir.®?

2.2.2. idrar Yolu Enfeksiyonlarinda Tam

Enfeksiyon karar1 vermede yeterince tanisal olmasa da IYE siklikla dipstik idrar
testinde pozitif sonug verir. Dipstik testi santriflij edilmemis, yeni idrar Orneginde
yapilir. Dipstik test diger maddeler arasindan l6kosit esteraz ve nitritleri belirlemede
kullanilir. Pozitif dipstik test nitrit veya 16kosit esteraz testi IYE tanisin1 destekler ama
negatif olmast dislamaz. Mikroskopik analiz 6ncesi idrar santrifiij edilmelidir. Uygun
semptomlar1 olan hastada santrifiije edilmis Ornekte >5 16kosit/HPF anormaldir.
Yakinmalar1 olan hastada IYE tespiti igin bakteriiiri hassas bir metottur. Santrifiije
edilmemis idrarin Gram boyanmis Orneginde herhangi bir bakteri varligt (>1

bakteri/1000x) snemlidir ve >10° CFU/ ml kiiltiir sonucu ile yiiksek oranda uyumludur.*®

Idrar kiiltiirii i¢in endikasyonlar; komplike idrar yolu enfeksiyonu, IYE ontanili
hastalarda mikroskopi veya dipstik testinin negatif olmasi, tedaviden 2-3 giin sonrasi
devam eden yakinma ve bulgularin varligi, hastaligin tekrar etmesi, yakin zamanda

hastanede yatma Oykiisii, nasokomiyal enfeksiyon ve piye:lonefrittir.63
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2.2.3. Idrar Yolu Enfeksiyonlarinda Tedavi

Kadinlarda komplike olmayan sistit tedavisinde TMP (trimetoprim) veya TMP-
SMX (trimetoprim-sulfametoksazol) kombinasyonu hem ucuz hem de etkili oldugu igin
onerilmektedir. Toplumda diren¢ varsa veya hasta alerjik bir yapiya sahipse
siprofloksasin, oflaksasin, levofloksasin veya nitrofrantoin 3 giin siireyle Onerilir.
Komplike idrar yolu enfeksiyonu veya piyelonefrit varliginda tedavi siiresi 14 giine

uzatilmalidir.

Yetigkin erkeklerde altta yatan anormallikten siiphelenilmeli ve tedavi siiresi hafif
yakinmalarda en az 10 giin, ciddi bulgu ve belirtilerde ve piyelonefritte 14 giin

olmalidir.>®

2.3. Enfeksiyonla Iligkili Biyokimyasal Belirtecler

Bakteriyel ve viral enfeksiyonlarda bozulan homeostazin yeniden saglanmasi igin
konakta baz1 fizyolojik degisiklikler meydana gelir. Bu sistemik degisiklikler, akut faz
yanit1 olarak bilinir ve metabolik, endokrinolojik, ndrolojik ve immiinolojik olaylar
kapsar. Enfeksiyon etkeni veya {rilinlerinin uyarisiyla aktive olan makrofajlar
salgiladiklar1 sitokinlerle (TNF, IL-1, IL-6) bu akut faz yanitin1 baglatirlar. Giinliik
uygulamada akut faz yanitlar1 bakteriyel ile viral enfeksiyonlarin ayirimi i¢in yaygin bir
bicimde kullanilmaktadir. Lokosit sayisi, notrofil sayisi, comak sayist ve orani, eritrosit
sedimantasyon hizi ve serum C-reaktif protein (CRP) diizeyi klinikte en sik kullanilan

64,65,66 Son

akut faz yanitlaridir. yillarda bakteriyel-viral enfeksiyon ayirirminda serum

prokalsitonin (PCT) diizeyi de kullanilmaktadir.

2.3.1. C reaktif Protein

C reaktif protein (CRP), kalsiyum iyonlarmin varliginda Streptococcus
Pneumoniae’nin hiicre duvarindaki C-polisakkaridi’ne baglanma yetenegine sahip bir
akut faz raktanidir."%%° CRP, karacigerde sentezlenen bes alt {initeden olusan molekiil

agirhigi yaklasik 118,000 dalton olan bir proteindir.70
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CRP; bakteri mantar ve parazitlerde bulunan fosfakolin, galaktoz parcalari, diger
polisakkaritler ve peptidopolisakkaritlere baglanir. Bdylece kompleman sistemi aktive
olmus olur. Fagositozu artirir, hiicresel ve humoral immiinitenin diizenlenmesinde

etkindir. Trombosit agregasyonunu inhibe eder. T lenfosit fonksiyonunu degis‘[irir.71

Saglikli insanda normal serum CRP konsantrasyonu 1mg/dl’den azdir.
Enflamasyon esnasinda hepatositlerde CRP’nin sentezi uyarilir ve hepatositlerden
sekresyonu artar. Enflamasyon boyunca CRP’nin artmis hepatik sentezi,
transkripsiyonel indiiksiyonu sonucu olur ve akut faz cevabinin devami icin CRP
molekiilleri sekretuvar yollara geger ve enflamasyonlu yerlerdeki hasarli dokulara

Polimorfoniikleer Lokositlerin (PMNL) gogiiyle birlikte daha yogun lokalize olur.”"

Enflamatuar durumlarda diger akut faz reaktanlar1 gibi serum diizeyi artar. Genel
olarak enflamasyonun siddetine bagli olarak degismekle beraber, enflamasyonun
baslamasindan yaklasik 6-8 saat sonra CRP diizeyi artmaya baglar. Yaklasik 48 saatte
zirve diizeyine ulasir. Normal degerinin 100-1000 katina cikabilir. CRP diizeyi,
enflamasyon ve doku hasar1 devam ettik¢e yiiksek kalir. Yari omrii 4-9 saat arasinda
degistigi i¢cin enflamasyon bittikten 3-7 giin icerisinde normale doner.”® Kadinlarda ve
erkeklerde serum CRP konsantrasyonu arasinda fark yoktur. Tiim yaslarda serumda

bulunur.”®™

2.3.2. Prokalsitonin

Prokalsitonin (PCT) 1990'larin basinda sepsis ve enfeksiyonlu hastalarin
plazmasinda yiikselen bir protein olarak saptanmistir.”

Prokalsitonin; 116 amino asid iceren, 13-kDA agirliginda, fizyolojik sartlarda
tiroid bezinin C hiicrelerinde ve akcigerin ndroendokrin hiicrelerinde sentezlenen, viicut
kalsiyum dengesinde gérev alan kalsitoninin énciilii bir proteindir.”

PCT ile ilgili yapilan ilk ¢alismalar akciger hasarin1 takiben bronsiyal
noroendokrin hiicrelerde bir uyarmin oldugu yoniindedir. Bunun, ozellikle yanik
hastalarindaki akciger hasarlarinda oldugu diisiiniilmektedir. Korfez savasit esnasinda

hardal gaz1 zehirlenmelerini gostermede PCT seviyeleri yol gosterici olmustur. Ayrica
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PCT, C hiicre karsinomasi ve bronsiyal karsinomalarda bulundugu halde, bu
karsinomalarda bir parametre olarak kullanilmamaktadir.”

Serum PCT diizeyleri saglikli kontrollerde genellikle 0.1 ng/mL'nin altindadir.”’
Sepsis, agir bakteriyel ve fungal enfeksiyonlar serum PCT diizeylerinde belirgin artisa
neden olur.”

Bakteriyel lipopolisakkaridlerin PCT salimimini gii¢lii bir sekilde uyarmasi ile, bu
tiir enfeksiyon durumlarinda serum PCT konsantrasyonlari kalsitoninden bagimsiz
olarak sistemik dolasimda yiikselir. Enflamasyon ve sepsis durumlarinda
prokalsitoninin tam olarak nerede sentezlendigi bilinmemektedir, fakat karaciger basta
olmak {iizere farkli viicut dokularinda, lokositlerde, ozellikle de periferik kandaki
mononiikleer hiicrelerce sentezlendigi gésterilmistir.79

Serum PCT diizeyleri ile enfeksiydz bir hastaligin tanisi, takibi ve sistemik
enflamasyona déniisiimii izlenebilir. Ozellikle enfeksiyon odagminin temizlenmesi ile
tedavi basarisinin bir 6lgiitli olarak kullanilabilir. Serum PCT konsantrasyonlari bir ¢ok
enflamatuar durumda artmakta olup, bakteriyemi, septisemi, bakteriyel menenjit,
bakteriyel siiperenfeksiyon, akut pankreatit gibi durumlarda yararli bir klinik seyir
gostergedir. Serum PCT konsantrasyonlariin hizla ytikselmesi veya yiiksek seyretmesi

kétii klinik seyir veya devam eden enflamatuar aktivite durumlarinda goriiliir.*
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3. GEREC VE YONTEM

Ileriye doniik olarak planladigimiz ¢alismamiza fakiilte etik kurul onay1 alindiktan
sonra basland1. Kasim 2011 ile Mayis 2013 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Servisi’ne bogiir agrisi sikayetiyle bagvuran, 18-62 yas arasindaki 23
erkek ve 27 kadin hasta ¢alismaya dahil edildi.

Bogiir agris1 sikayetiyle bagvuran ve klinik olarak renal kolik tanisi alan hastalar
caligmaya alindi. Son 48 saat igerisinde antibiyotik tedavisi alan, gebe olan, kemoterapi
alma Oykiisli olan, fizik muayenesinde baska bir enfeksiyon odagi saptanan hastalar

calisma dig1 birakildu.

Calismaya dahil edilen her hastanin tibbi Oykiisii acil serviste alindi ve fizik

muayenesi yapildi, calisma hakkinda bilgi verilerek onam alindu.

Kan 6rneginin alinmasi: Damar yollar1 agilan hastalardan kan 6rnekleri alinarak
takman saymmi i¢in EDTA’lIl tiiplere BUN, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum,

prokalsitonin, CRP, parathormon diizeyleri i¢in sitratl: tiiplere kan 6rnekleri alindu.

Idrar 6rneklerinin alinmasi: Hastalardan tam idrar tetkiki icin idrar 6rnegi alind.
Kadin hastalardan povidon iyotlu bezle genital bolgelerini 6nden arkaya temizleyerek,
az bir idrar1 tuvalete yaptiktan sonra steril bir kaba orta akim idrar 6rnegi vermeleri
istendi. Erkek hastalardan tiretral meatusu temizledikten sonra bir miktar idrar1 disari
yapmalar1 ve steril bir kaba idrar 6rnegi vermeleri istendi ve alinan idrar 6rnekleri kiiltiir

calisilmak iizere laboratuvara gonderildi.

Ultrasonografi ile goriintiileme yontemi: Hastalardan goriintiileme amaciyla
yatarak direk karin grafisi istendi. USG ile degerlendirme yapmak {izere hastalar USG
odasina alindi. Acil serviste bulunan Philips HD3 USG cihazi ile dl¢imler yapildi.
Olgiimler yatar pozisyonda 3,5 MHz’lik konveks prob ile yapildi. Uriner sisteme
yonelik USG de hastalarin longitiidinal ve aksiyel kesitte bobrek boyutlar1 dlciildi ve
kaydedildi. Hastalarda nefrolitiazis, hidronefroz ve pelvikaliektazi arandi. Incelemede

pelvikaliksiyel sistemde genisleme bulgular1 saptanan hastalarda anteroposterior cap
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Olciimii yapildi. Tim hastalarin tanisal degerlendirmesi ve USG bulgularinin

degerlendirilmesi ayni hekim tarafindan yapildi.

Hastalarin ayn1 sikayetle tekrarlayan basvuru bilgilerine ulasabilmek igin sistem

sorgulamasi yapildi. Birden fazla basvuru yapip yapmadiklari incelendi.

Biyokimyasal parametreler ic¢in referans araliklari serum kalsiyum i¢in 9-10,5
mg/dL, serum kreatinin i¢in 0,7-1,3 mg/dL, serum potasyum i¢in 3,5-5 mEg/L, serum
sodyum ig¢in 136-145 mEg/L, BUN i¢in 8-20 mg/dL, parathormon i¢in 10-65 pg/mL
CRP i¢in < 0,5 mg/dL olarak kabul edilmistir.®” Prokalsitonin’in normal serum diizeyi

<0,1 ng/mL olark kabul edilmistir.*

Tiim kan ve idrar 6rneklerinin tetkiki Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Balcali

Hastanesi Merkez Laboratuvari’nda calisildi.

Hastalardan toplanan veriler renal kolikli hasta degerlendirme formuna
kaydedildi.

Istatistiksel metot

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olglimler say1 ve yiizde olarak, siirekli olglimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda
stirekli 6l¢timlerin karsilastirilmasinda dagilimlar kontrol edildi, degisken sayisina gore
normal dagilim gosteren parametreler i¢in Student T test, normal dagilim gdstermeyen
parametrelere de Mann Whitney U testi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel dnem

diizeyi 0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Acil Servisi’ne
bogiir agrisi sikayeti ile bagvuran, 23’1 erkek (% 46), 27’si kadin (% 54) olmak tizere
toplam 50 hasta alindi. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi ve standart
sapmasi1 33,9+11,8 idi. Hastalarin yas ve cinsiyet agisindan karsilagtirildiginda p=0,326

idi, cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

70 p=0.326

60—
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U
S 40

30

cinsiyet

Sekil 2. Hastalarin yas ve cinsiyet acisindan karsilastirilmasi

Hastalarda bogiir agrisina eslik eden bulanti, kusma, kasik agrisi, idrarda yanma,
idrarda renk degisikligi sorgulandi ve en sik eslik eden yakinmanin kasik agrist (% 54)
oldugu goriildi. En az eslik eden yakinma ise idrarda renk degisikligi (% 16) idi.

Olgularin yakinmalara ait verilerin dagilimi Tablo 6’da 6zetlenmistir.

24



Tablo 6. Bogiir agrisina eslik eden yakinmalarin yiizdelik dagilimlar

n %
Bulanti
Yok 33 66
Var 17 34
Kusma
Yok 41 82
Var 9 18
Kasik Agrisi
Yok 23 46
Var 27 54
Bogiir Agrisi
Var 50 100
Idrarda Yanma
Yok 36 72
Var 14 28
Idrarda Renk Degisikligi
Yok 42 84
Var 8 16

Calismaya dahil edilen hastalarin son bir yil igerisindeki hastane kayitlari
incelendiginde, hastalarin % 36’sinin (n=18) aym1 yakinmalarla acil servise tekrar

basvuruda bulundugu goriildii.

Tablo7. Tam idrar tetkiki verilerinin yiizdelik dagilim

n %
Hematiiri
Yok 13 26,0
Var 37 74,0
Lokositiiri
Yok 37 74,0
Var 13 26,0
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Tablo7. devamm

Lokosit Esteraz Pozitifligi

Yok 27 54,0
Var 23 46,0
Nitrit pozitifligi

Yok 49 98,0
Var 1 2,0
Protein pozitifligi

Yok 40 80,0
Var 10 20,0
Yassi Epitel varhg:

Yok 18 36,0
Var 32 64,0

Hastalarin tam idrar tetkiki bulgular1 degerlendirildiginde en sik verinin hematiiri
(n=37; % 74) oldugu goriildii. Bunu ikinci siklikta takip eden idrar bulgusu yassi epitel
pozitifligi (n=32; % 64) oldu. Tam idrar tetkiki verilerinin yiizdelik dagilimlari tablo

7’de 6zetlenmistir.

Idrar kiiltiirii sonuglar1 degerlendirilen hastalarin % 8’inde (n=4) anlaml iireme
oldu. Ureme saptanan hastalarda iireyen mikroorganizmalar, Escherichia Coli (2),

Klebsiella Pnomonia (1), Stafilacoccus Auerus (1) idi.

Direk iriner sistem grafisinde 8 (% 16) hastada tas saptandi. Yapilan renal
USG’de sag bobrekte tas saptanan hasta sayisi ve ylizdesi 14 (% 28), sol bobrekte tas
saptanan hastalarin say1 ve yiizdesi 8 (% 16) idi. Tas varlig1 ve hidronefroz varligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski yoktu (p=0,683).
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Tablo 8. Direk grafide tas ve hidronefrozun yiizdelik dagilimlarinin karsilastirilmasi

Hidronefroz

Yok Var P
Direk Grafide Tas
Yok 30 (85,7) 12 (80,0)
Var 5(14,3) 3(20,0) 0,683

Hastalarin bobrek boyutlart USG ile degerlendirildi. Sag bdobrek uzun aksi i¢in

ortalama ve standart sapma 10,5+£1,1 ve kisa aksi i¢in ortalama ve standart sapma

4,6+0,7 idi. Sag bobrek parankim kalinligi i¢in ortalama ve standart sapma 1,440,3

olarak hesaplandi. Sol bdbrek icin ortalama ve standart sapma degerleri uzun aks i¢in

10,8+1,1, kisa aks i¢in 4,9+0,6 ve parankim kalinlig1 i¢in 1,5+0,2 olarak hesaplandi.

Hastalarin USG bulgular1 degerlendirildiginde sag bobrekte hidronefroz saptanan

hastalarin say1 ve yiizdesi 12 (% 24), sol bobrekte hidronefroz saptanan hastalarin say1

ve ylizdesi 4 (% 8) idi.

Tablo 9. Bobrek boyutlarina ait verilerin ortalama dagilim

n Ort£SS Minimum | Maksimum
Bobrek Uzun Aks Sag 50 10,5+1,1 8,24 13,40
Bobrek Kisa Aks Sag 50 4,6+0,7 3,20 6,40
Sag Parankim Kalinligi 50 1,4+0,3 0,90 2,37
AP Cap Sag 13 1,6+0,5 0,90 2,46
Bobrek Uzun Aks Sol 49 10,8+1,1 8,80 13,60
Bobrek Kisa Aks Sol 49 4,9+0,6 3,70 6,59
Sol Parankim Kalinlig: 49 1,5+0,2 1,10 2,37
AP Cap Sol 4 1,5+0,1 1,38 1,60
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Ultrasonografi’de hidronefroz saptanan 16 (%30) hasta da renal anteroposterior

cap Olclimii yapildi. Sag bobrek icin n=13, ortalama ve standart sapma 1,6+0,5 ve sag

bobrek i¢cin n=4, ortalama ve standart sapma 1,5+0,1 idi. Bir hastamizda iki tarafli

hidronefroz saptandi.

Sag bobrekte pelvikaliektazi saptanan hastalarin say1 ve yiizdesi 5 (% 10), sol

bobrekte pelvikaliektazi saptanan hastalarin say1 ve yiizdesi 8 (% 16) idi.

Hastalarin laboratuvar bulgular1 degerlendirildi. Parathormon i¢in ortalama ve

standart sapma 37,7£11,2 olarak hesaplandi. Hastalarin CRP diizeylerinin ortalamasi ve

standart sapmasi 0,86+0,96 idi. Prokalsitonin i¢in ortalama ve standart sapma

0,081+0,10 idi.

Tablo 10. Biyokimyasal verilerin ortalama dagilimlar:

n Ort£SS Minimum Maximum
Parathormon 50 37,7£11,2 16,40 115,00
CRP 50 0,86+0,96 0,14 6,31
Prokalsitonin 50 0,081+0,10 | 0,005 0,660
BUN 50 13,3+3,9 3,0 22,0
Kreatinin 50 0,83+0,46 0,43 3,50
Total Kalsiyum | 50 9,2+0,4 7,60 10,00
Iyonize
kalsiyum 50 1,2+0,1 1,06 1,34
Sodyum 50 137,3+£3,2 131 144
Potasyum 50 4,1+0,8 2,70 9,10

Hastalarin bobrek fonksiyonlart degerlendirildi. BUN i¢in ortalama standart

sapma 13,3 £ 3,9; kreatinin i¢in ortalama ve standart sapma 0,83+0,46 idi.

Hastalarin serum elektrolitlerinden total kalsiyum, iyonize kalsiyum, sodyum,

potasyum degerleri incelendi. Total kalsiyum icin ortalama ve standart sapma 9,2+0,4.

Iyonize kalsiyum igin 1,2+0,1, sodyum igin 137,3+3,2, potasyum icin 4,1£0,8 idi.
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Tam idrar tetkiki ile degerlendirilen idrar Ph’1 ortalama ve standart sapmasi
6,3+0,7 idi.

Hidronefroz saptanan hastalar cinsiyet acisindan karsilastirildiginda kadin ve

erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 belirlendi.(p=0,22)

Tablo 11. Hidronefroz ve cinsiyet degiskeninin yiizdelik dagilimlarinin karsilastirilmasi

Hidronefroz
Yok Var P
Cinsiyet
Erkek 14(40,0) 9(60,0)
Kadin 21(60,0) 6(40,0) 0,228

Hidronefroz ile bogiir agrisina eslik eden yakinmalarin yiizdelik dagilimlar
karsilagtirildiginda anlamli fark olmadig: goriildii. Hidronefroz ve bogiir agrisina eslik

eden degiskenlerin yiizdelik dagilimlar1 Tablo 6’da 6zetlendi.

Tablo 12. Hidronefroz ile b6giir agrisina eslik eden yakinmalarin yiizdelik dagilimlari

Hidronefroz

Yok Var P
Bulant1
Yok 24(68,6) 9(60,0)
Var 11(31,4) 6(40,0) 0,746
Kusma
Yok 29(82,9) 12(80,0)
Var 6(17,1) 3(20,0) 0,999
Kasik Agrisi
Yok 16(45,7) 7(46,7)
Var 19(54,3) 8(53,3) 0,999
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Tablo 12. Devamm

Hidronefroz

Yok Var g
Idrarda Yanma
Yok 25(71,4) 11(73,3)
Var 10(28,6) 4(26,7) 0,999
Idrarda Renk Degisikligi
Yok 28(80,0) 14(93,3)
Var 7(20,0) 1(6,7) 0,407

Idrar mikroskopisinde her sahada 3’iin iistiinde eritrosit bulunmasi eritrositiiri,
5’in ustiinde 16kosit bulunmasi 16kositiiri olarak degerlendirildi. Hidronefroz ile idrar
mikroskopi bulgularindan hematiiri arasindaki iliski incelendiginde p=0,076 bulundu,
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Hidronefroz ve 16kositiirinin yiizdelik dagilimlar

karsilastirildiginda p=0,999 bulundu. Bu deger istatistiksel olarak anlamli degildi.

Hidronefroz ve l6kosit esteraz pozitifliginin yiizdelik dagilimlar1 arasindaki
karsilastirmada p=0,355 idi. Istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Hidronefroz ve TIT
bulgularindan nitrit pozitifliginin yiizdelik dagilimlart karsilastirildiginda p=0,999

bulundu ve istatistiksel olarak anlamsizdi.

Tablo 13. Hidronefroz ile idrar bulgularinin yiizdelik dagilimlarinin karsilagtirilmasi

Hidronefroz 5
Yok Var
Hematiiri
Yok 12(34,3) 1(6,7)
Var 23(65,7) 14(93,3) 0,076
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Tablo 13. Devamm

Hidronefroz
Var Yok g
Lokositiiri
Yok 26(74,3) 11(73,3)
Var 9(25,7) 4(26,7) 0,999
Lokosit Esteraz
Pozitifligi
Yok 17(48,6) 10(66,7)
Var 18(51,4) 5(33,3) 0,355
Nitrit Pozitifligi
Yok 34(97,1) 15(100,0)
Var 1(2,9) 0(0,0) 0,999
Tablo14. Hidronefroz ile biyokimyasal verilerin ortanca degerlerinin dagihmlarimin
karsilastirmasi
Hidronefroz Yok( n=35) Var (n=15)
Medyan(min-max) Medyan (min-Max) p

Parathormon 33,1(16,4-115,0) 31,19,2-62,4) 0,866
CRP 0,5(0,14-6,31) 0,5(0,5-2,7) 0,657
Prokalsitonin 0,056(0,005-0,66) 0,056(0,026-0,39) 0,491
BUN 14(3-20) 14(7-22) 0,383
Kreatinin 0,7(0,43-1,10) 0,8(0,57-3,50) 0,036
Total Kalsiyum 9,2(7,6-10,0) 9,1(8,6-9,8) 0,610
Iyonize Kalsiyum 1,18(1,06-1,34) 1,22(1,06-1,31) 0,626
Sodyum 138(131-144) 138(131-141) 0,790
Potasyum 4,0(2,7-4,4) 3,9(3,5-9,1) 0,475

31




Hidronefroz saptanan ve saptanmayan hastalarin parathormon, prokalsitonin,
CRP, BUN, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum ve iyonize kalsiyum ortanca
degerlerinin dagilimlar1 karsilastirildi. Bunlardan sadece hidronefroz varligi1 ve kreatinin
degerleri arasindaki karsilagtirmada p=0,036 olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak

anlamli bulundu.

Hidronefroz saptanan ve saptanmayan hastalarin  bdbrek  boyutlari

karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmada.

Tablo15. Hidronefroz ile bobrek boyutlarina ait verilerin ortanca degerlerinin dagilimlarimin

Kkarsilastiriimas:
Hidronefroz Yok( n=35) Var (n=15)
Medyan (min-Max) Medyan (min-Max) p

Bobrek Uzun Aks Sag | 10,2(8,2-13,4) 10,7(9,5-13,1) 0,156
Bobrek Kisa Aks Sag 4,5(3,2-6,4) 5,0(3,7-539) 0,135
Sag Parankim Kalinhigi | 1,3(0,9-2,4) 1,5(1,1-2,1) 0,159
Bobrek Uzun Aks Sol | 10,6(8,8-13,6) 10,9(8,9-13,5) 0,351
Bobrek Kisa Aks Sol 4,9(3,7-6,6) 4,9(4,1-5,9) 0,778
Sol Parankim Kalinhigr | 1,4(1,1-2,4) 1,5(1,2-2,2) 0,580

USG’de nefrolitiazis ve idrar bulgular1 olan 16kositiiri, hematiiri, 16kosit esteraz
pozitifligi nitrit pozitifligi proteiniiri ve idrar kiiltiirii bulgularinin yiizdelik dagilimlari

karsilastirilds, istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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Tablo 16. Nefrolitiazis ve idrar bulgularmin karsilastirilmasi

Nefrolitiazis

Yok Var
Hematiiri
Yok 9(28,1) 4(22,2)
Var 23(71,9) 14(77,8) 0,746
Lokositiiri
Yok 22(68,8) 15(83,3)
Var 10(31,3) 3(16,7) 0,328
Lokosit Esteraz
pozitifligi
Yok 17(53,1) 10(55,6)
Var 15(46,9) 8(44,4) 0,999
Nitrit pozitifligi
Yok 31(96,9) 18(100,0)
Var 1(3,1) 0(0,0) 0,999
Protein
Yok 25(78,1) 15(83,3)
Var 7(21,9) 3(16,7) 0,730
Idrar Kiiltiirii
Yok 31(96,9) 15(83,3)
Var 1(3,1) 3(16,7) 0,127
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USG’de nefrolitiazis saptanan hastalar ve hidronefrozun yiizdelik dagilimi

arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.(p=0,028)

Tablol7. Nefrolitiazis ve hidronefrozun yiizdelik dagilimlarinin kasilastirilmasi

Nefrolitiazis varhgi
Y
Yok Var
Hidronefroz varhgi
Yok 26(74,3) 6(40,0)
Var 9(25,7) 9(60,0) 0,028

Direk grafide tas varlig1 nefrolitiazis agisindan yapilan karsilagtirmada p=0,002

saptandi. Her iki degisken arasindaki uyum incelendiginde ise kappa degeri 0,41 idi.

Tablo 18. Direk Grafide Tas ile Nefrolitiazis arasi uyum

Nefrolitiazis p
Yok Var Kappa
Direk Grafide Tas
Yok 31(96,9) 11(61,1) 0,002
Var 1(3,1) 7(38,9) 0,41
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Nefrolitiazis ve biyokimyasal degiskenlerin ortanca degerlerinin dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu.

Tablo 19. Nefrolitiazis ve biyokimyasal degiskenlerin ortanca degerlerinin dagihimlarimin
karsilastirilmasi

Nefrolitiazis Yok (n=32) Var (n=18)
Medyan (min-Max) | Medyan (min-Max) | p

Parathormon 33(16,4-115,0) 34,6(19,2-59,8) 0,746
CRP 0,5(0,14-6,3) 0,5(0,4-2,2) 0,871
Prokalsitonin 0,054(0,005-0,66) 0,056(0,02-0,39) 0,832
BUN 14(7-20) 14(3-22) 0,919
Kreatinin 0,76(0,48-3,50) 0,67(0,43-1,80) 0,407
Total Kalsiyum 9,2(7,6-9,8) 9,2(8,5-10,0) 0,715
Iyonize Kalsiyum 1,18(1,06-1,34) 1,2(1,1-1,3) 0,620
Sodyum 138(131-144) 138(131-140) 0,277
Potasyum 3,9(2,7-9,1) 4(3,5-4,5) 0,791

Lokositiiri, nitrit pozitiflgi, lokosit esteraz pozitifligi ile idrar kiiltiirliniin
yiizdelik dagilimlar1 karsilastirildi. Sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Degiskenlerin karsilastirilmasi tablo 20, 21 ve 22°de gosterildi.
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Tablo 20. Lokositiiri ve idrar Kiiltiiriiniin yiizdelik dagilimlarinin karsilagtirilmasi

Lokositiiri
Yok Var P
Idrar kiiltiiriinde
iireme
Yok 35(94,6) 11(84,6)
Var 2(5,4) 2(15,4) 0,275

Tablo 21. Nitrit pozitifligi ve idrar Kiiltiiriiniin yiizdelik dagilimlarimin karsilastirilmasi

Nitrit pozitifligi

Yok Var P
idrar kiiltiiriinde
iireme
Yok 46(93,9) 0(0,0)
Var 3(6,1) 1(100,0) 0,080

Tablo 22. Nitrit poztiflii ve idrar kiiltiiriiniin yiizdelik dagilimlarimin karsilastirnmasi

Lokosit esteraz pozitifligi

Yok Var P
idrar kiiltiiriinde
iireme
Yok 26(96,3) 20(87,0)
Var 1(3,7) 3(13,0) 0,322

USG’de renal kolik lehine olan bulgular nefrolitiazis, pelvikaliektazi ve

hidronefroz olarak kabul edildi. Hastalarin USG bulgusu ve l6kositiiri ve hematiiri ile
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karsilagtirildi. Sirayla p degerleri 1,000 ve 0,493 bulundu. Bu degerler istatistiksel

olarak anlamli degildi.

Tablo 23. USG bulgusu ile degiskenlerin yiizdelik dagilimlariin karsilagtirilmasi

USG Bulgusu

Yok Var P
Lokositiiri
Yok 11(73,3) 26(74,3)
Var 4(26,7) 9(25,7) 1,000
Hematiiri
Yok 5(33,3) 8(22,9)
Var 10(66,7) 27(77,1) 0,493

Idrarda yanma veya kasik agrisi olan hastalarin prokalsitonin, beyaz kiire, CRP

diizeyleri karsilastirildi. Istatistiksel olarak anlamli bir bulgu saptanmadi.

Tablo 24. Kasik agris1 ve idrarda yanma tarifleyen hastalar ile WBC, CRP, PCT diizeylerinin
ortanca degerlerinin karsilastirilmasi

Kasik agris1 veya idrarda yanma
Yok (n=19) Var (n=11)
Med (Min-Max) Med (Min-Max) p
WBC 8,9(5,1-14,7) 10,2(6,2-13,8) 0,274
CRP 0,5(1,1-2,1) 0,5(0,5-6,3) 0,139
PCT 0,057(0,02-0,66) 0,06(0,2-0,14) 0,352
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Hastalarin cinsiyetlerine gore kandaki biyokimyasal degiskenler karsilastirildi.

Cinsler arasinda anlamli fark olmadig1 goriildii.

Tablo 25. Hastalarin cinsiyetleri ve biyokimyasal degiskenlerin karsilagtirilmasi

Cinsiyet E (n=23) K (n=27)
Med (Min-Max) Med (Min-Max) p

Parathormon 36,8 (16,4-115,0) | 30,8(17-65,5) 0,149
CRP 0,5(0,14-2,31) 0,5(0,4-6,3) 0,214
PCT 0,06(0,3-0,7) 0,05(0,005-0,19) 0,103
BUN 14,0(7-22) 12(3-20) 0,065
Kreatinin 0,9(0,6-1,8) 0,6(0,43-20,0) 0,225
Total Kalsiyum | 9,1(8,4-9,7) 9,2(7,6-10,0) 0,572
Iyonize 0,671
Kalsiyum 1,2(1,1-1,3) 1,2(1,1-1,3)

Sodyum 138(131-142) 138(131-144) 0,486
Potasyum 4,0(3,6-9,1) 3,9(2,7-4,4) 0,151
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5. TARTISMA

Uriner sistemin tas hastaligi, bobrek, iireter, mesane ve iiretrada tas olusumunu
tarif ederken, bu hastaligin akut agrili klinik bagvuru sekli "renal kolik" olarak
isimlendirilir. Renal kolik, yan agris1 nedeniyle acil servise sik bagvuru nedenleri
arasinda yer almaktadir.® Goriilme sikligi % 12 ile % 15 arasinda degismekte olup
tilkemizde yapilan ¢ok merkezli bir calismada % 14,8 olarak rapor edilmistir.’** Tasg
hastalig1 goriilme sikligi, soguk iklimi olan bazi iilkelerde ve Oncelikli olarak Asya

kokenlilerde ve beyazlarda daha yiiksektir.™

Renal kolik, aort diseksiyonu, aort anevrizma riiptiirii gibi yasami ciddi sekilde
tehdit eden klinik tablolarla karisir, bu sebepten acil serviste ayirici tani yaparken

dikkatli bir yaklagim gerektirir.8

Ulkemizde USG’nin acil servislerde son 20 yildir kullanimi artmis ve artik cogu
acil servisin vazgecilmez tani araglari haline gelmistir. Ultrasonografi, acil servis
hastalarinin erken tani ve tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Hizli tan1 saglamada ki
istiinliiklerinin yaninda bazi hayati girisimlerinde yatak basinda komplikasyonsuz bir

sekilde yapilmasini saglamaktadir.®

Acil serviste ultrasonografi bircok 6zelliginden dolay1 renal kolikli hastalarm ilk
degerlendirilmesinde ve takibinde kullanilan ideal bir yontem haline gelmistir. Invaziv
olmamasi, hizli ve kolay uygulanmasi, tekrarlama imkani tanimasi, tasmabilen ve
nispeten ucuz bir tan1 aract olmasi nedeniyle acil serviste tercih edilen bir teknik
uygulamadir. Ayrica iyonizan radyasyon ve kontrast madde uygulanmamasi da renal

fonksiyon bozuklugu olan hastalarin goriintiilenmesine imkan saglamistir.>®

81-84

Urolitiazis ve IYE arasindaki iligki iyi bilinmektedir.> > Idrar yolu enfeksiyonu,

idrar yollarinda tas olusumuna neden olabilecegi gibi tasin kendisi de IYE’ye neden

8285 [YE’nin erken tani ve tedavisi nedeniyle, son 20 yilda enfeksiyon taslarinin

82,83

olabilir.
goriilme sikliginin azaldig: bildirilmistir. Bununla birlikte ayn1 zaman araliginda
cesitli iilkelerde yapilan galismalarda iirolitiazisli hastalarda IYE insidansinin % 70’e

varan yiiksek oranlarda oldugu belirtilmistir.2®
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Acil hastaliklarin tesbitinde hizli ve giivenilir tani araglarinin acil serviste
kullanimina yonelik caligmalar giin gectikce artmakta ve sonucglar Acil Tip pratigine

yansimaktadir.

Calismamizda, acil servise bogir agrist nedeniyle basvuran hastalar
degerlendirildi. Ayiric1 tanida yer alan nedenlerin tespit edilmesi amaciyla; tam kan
sayimi, prokalsitonin, CRP, parathormon, kalsiyum ve idrar kiiltiirii ¢alisildi. Acil servis
hekimi tarafindan yapilan USG’nin renal kolikli hastalarin tanisindaki etkinligi
degerlendirildi ve direk triner sistem grafisi ile karsilastirildi. Renal kolik olgularinda
acil USG bulgular1 ve laboratuvar verileri degerlendirilerek bunun idrar yolu
enfeksiyonu ile birlikteligi, tani, tedavi ve acil pratigine katkilarmin belirlenmesi

amaclandi.

Tas hastalig1 erkeklerde, kadinlara oranla 3 kat daha sik goriilmektedir. Bunun
nedeni olarak yiiksek serum testesteron seviyesinin karacigerde endojen okzalat
iretiiimini artirmasi, dolayisiyla kadin ve cocuklarda diisiik testosteron ve diisiik okzalat
tiretimi nedeniyle tas hastaligindan korunduklari diisiiniilmektedir.*® Yapilan bazi
caligmalarda acil servise bogiir agrisi ile bagvuran hastalarin orta yas grubundan hastalar

oldugu ve erkek hastalarda bagvurularin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Serinken ve ark.’min® yaptiklar1 bir ¢alismada, acil servise renal kolik klinigiyle
bagvuran hastalar c¢alismaya alindi. Hastalarin klinik ve demografik 6zelliklerini
inceledikleri ¢aligmalarinda 178’1 (% 75,7) erkek, 57’si (% 24,3) kadin olmak iizere, yas
ortalamasi1 31,1+7.0 olan 235 hasta degerlendirildi.

Pérez ve ark.® acil serviste renal kolik hastalarim degerlendirdikleri bir
calismada 146 hasta degerlendirilmistir ve olgularin 84’{iniin (% 57,53) erkek, 62’sinin
(%42,46) 1se kadin oldugu belirlenmistir.

Edmonds ve ark.’nin® yaptiklar1 bir ¢alismada iki farkli acil servis klinigine
bagvuran renal kolik hastalar1 degerlendirildi. Bu c¢alismaya 436’s1 (% 53,4) erkek,
381’1 (%46,6) kadin, olmak iizere, yas ortalamasi 43,6 olan 817 hasta dahil edildi.
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Aktas ve ark.’mn” yaptiklari ¢alismada acil servise yan agrisi nedeniyle
bagvuran 76 hasta ¢alismaya alindi. Bu hastalarin 49’u (% 64,5) erkek, 27°si (% 35,5)
kadin ortalama yag 48,3+13.00 (18-69) olarak degerlendirilidi.

Calismamizda, acil servise bogiir agrisi sikayetiyle basvuran 50 hasta
degerlendirildi. Bu hastalarin 23 erkek (% 46), 27 kadin (% 54) idi. Ortalama yas
33,9+11,8 (18- 62) olarak hesaplandi. Sonuglar dnceki ¢aligmalarla karsilastirildiginda
yas grubu olarak bizim ¢alismamizla benzerlik gostermekle birlikte kadin erkek orani
acisindan farklilik vardi. Bununla birlikte kadin/erkek orani degerlendirildiginde

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Acil servise basvuran renal kolik olgularinda bogiir agrisi ile birlikte farkl
yakinmalarinda oldugu bilinmektedir. Bazi calismalarda eslik eden sikayet sikliklari

degerlendirilmis ve tanidaki etkinligi belirlenmeye calisilmistir.

Acil serviste 235 renal kolikli hasta ile yapilmis olan bir ¢alismada, hastalarin
195’inde (% 82,9) bogiir/yan agrist sikayeti saptanmistir. Hastalarin 44’tinde (% 18,7)
karin agrisi, kramp ve spazmlar varken bulanti ve kusma 20 (% 8,5) hastada
goriilmiistiir. Hastalarin 14’tnde (% 5,9) agrnli idrar yapma sikayeti oldugu
saptanmustir. Bu hastalardan 16’s1 (% 6,8) idrarda renk degisikligi tariflemistir.®

Yapilan bir ¢alismada 146 hasta degerlendirilmis ve ¢alismada sonucunda 9(%
6,16) hastada karin agrisi saptanmistir. Agrili idrar yapma ve sik idrara ¢ikma
sikayetlerinin hastalarin 27’sinde (% 17,8) mevcut oldugu goriilmiistiir. Bu hastalarin
65’inin (% 44,52) bulant1 tarifledigi ve 24 (% 16,43) hastanin ise bulant1 ve kusma
sikayetlerinin oldugu goriilmistiir. Hastalarin 19’unda (% 13,01) makroskopik hematiiri

oldugu belirlenmistir.”

Calismamizda bogiir agris1 nedeniyle acil servise bagvuran hastalar
degerlendirildi. Hastalarimizin 27’sinde (% 54) kasik agrisi, 17’sinde (% 34) bulantt,
9’unda (% 18) kusma sikayetleri bogiir agrisina eslik etmekteydi. Hastalarimizin 14’
(% 28)’i idrarda yanma, 81 (% 16) idrarda renk degisikligi tarifledi. Onceki
caligmalarda da renal kolikli hastalarda bogiir agrisina eslik eden karin agrist ve bulanti
sikayetlerinin sikliginin daha fazla oldugu goriilmektedir. Calismamizin sonuglar1 goz

Oniine alindiginda diger ¢alismalarla benzerlik gostermektedir.
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Renal kolik nedeniyle acil servise basvurularda idrar bulgulari 6nem tasir. Renal
kolik hastalarinda eslik eden en sik idrar bulgusu hematiiridir. Yapilan bir ¢aligmada
renal kolikli hastalarin % 90,4’tinde hematiiri saptamuslardir.’® Serinken ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada hastalarin % 82,6 hematiiri, % 18,7 piyiiri saptamislardir. Yapilan
bir diger ¢alismada ise hastalarin % 38,5’inde hematiiri, % 25,7’sinde ise piyiiri

oldugunu belirtmislerdir.*®

Bizim ¢alismamizda, acil servise basvuran ve renal kolik tanisi alan hastalarin
idrar bulgular1 degerlendirildiginde 37 (% 74) hastada hematiiri mevcuttu,
hastalarimizin 13’iinde (% 26) piyiiri saptadik. Bu sonuglar degerlendirildiginde 6nceki

calismalarla benzerlik gostermekteydi.

Renal kolik hastalarinda yapilan bazi calismalar hastalarin tam kan sayiminda
baz1 degisiklikler olabilecegini gostermektedir. Sfoungaris ve ark., taga bagli renal kolik
diisiiniilen 156 hasta tizerinde gerceklestirdikleri calismada taslarin kendiliginden
diismesi sirasinda, kan sayiminda beyaz kiire sayisi ve notrofil sayisinin akut dénemde
arttig1 sonucuna varmislardir. Bizim calismamizda acil servise bagvuran renal kolik

hastalar1 ile WBC diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmad1.®

CRP’nin serum diizeyi, diger akut faz reaktanlar1 gibi enflamatuar durumlarda
artar. Genel olarak enflamasyonun siddetine bagli olarak degismekle beraber,
enflamasyonun baslamasindan yaklasik 6-8 saat sonra CRP diizeyi artmaya baslar.
Serum CRP diizeyi, enflamasyon ve doku hasar1 devam ettikge yiiksek kalir. Idrar yolu

enfeksiyonu ve CRP iligkisini degerlendiren calismalara literatiirde rastlanmaktadir.

Naseri’'nin® yaptig1 bir ¢alismada atesle seyreden iiriner sistem enfeksiyonu olan
1-10 yas arsindaki 61 ¢ocuk hasta degerlendirmistir. Hastalarda {iriner sistem
enfeksiyonu ile, kan beyaz kiire, eritrosit sedimantasyon hizi ve CRP diizeyleri
karsilagtirilmistir. Bu calismada idrar bulgular1 degerlendirilen olgulardan, piyiirisi
olmayan hastalarin % 62,5’inde CRP diizeylerini yiiksek bulunmustur. Idrar
mikroskopisinde her sahada 5-40 16kosit olan hastalarin % 53,8 inde CRP yiiksek
saptanmistir. Her sahada 40’1n iistiinde 16kosit olan hastalarin ise % 73’tinde CRP’yi
yiksek bulunmustur. Sonuglar degerlendirilidiginde piyiiri ile sistemik inflamatuar

mediator olan CRP arasinda iliski olmadigi belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda da CRP
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ile piyiiri arasinda yapilan karsilastirmada p degeri 0,139 bulundu ve 6nceki ¢caligmayla

benzer sekilde piyliri ve CRP diizeyleri istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi.

Prokalsitonin, 1990'larin basinda sepsis ve enfeksiyonlu hastalarin plazmasinda
yiikselen bir protein olarak saptanmlstlr.82 Serum PCT diizeyleri saglikli bireylerde
genellikle 0.1 ng/mL'nin altindadir.®® Sepsis, agir bakteriyel ve fungal enfeksiyonlar
serum PCT diizeylerinde belirgin artisa neden olur.®

Yetiskin hastalarda idrar yolu enfeksiyonu ve prokalsitonin seviyelerinin
iligkisinin degerlendirildigi caligsmalara literatiirde rastlanmamakla birlikte ¢ocuk yas

grubunda yapilmis ¢alismalar mevcuttur.

Pecile ve ark.* yaslari bir ay ve 13 ay arasinda degisen 100 hasta ile
gerceklestirdikleri calismada, 38 °C ve lizerinde atesi olan ve idrar yolu enfeksiyonu
tanist alan c¢ocuklar degerlendirilmis ve prokalsitonin seviyesinin akut piyelonefritin
erken tanisinda ve renal parankim tutulumunun siddetini belirlemede duyarli ve 6zgiin

bir 6lgiim olabilecegine dikkat ¢ekmislerdir.

Benador ve ark.,*® 1-16 yas arast 80 ¢ocuk hasta ile yaptiklar1 caligmada akut
piyelonefrit ve alt iiriner sistem enfeksiyonu saptanan hastalarda beyaz kiire, PCT ve
CRP diizeylerini Ol¢gmiigsler ve hastalarin bobrek etkilenimini ise 99mTc-penta-
dimerkaprosiiksinikasit sintigrafisi (DMSA) ile degerlendirmislerdir. Yapilmis olan
sintigrafi sonucunda piyelonefrit saptanan hastalarda prokalsitonin diizeyi ortalama 5,37
ugr/L iken alt iriner sistem enfeksiyonu olan hastalarda bu deger 0,38 pgr/L olarak
belirlenmistir. Sonugta {iist iiriner sistem enfeksiyonlarinda serum PCT diizeyinin

anlamli oranda ytiksek olabilecegine dikkat ¢cekmislerdir.

Ust iiriner sistem enfeksiyonlarinda PCT diizeyinin anlamli olarak yiiksek
saptandigini gosteren bir baska calismada ise idrar kiiltiirlinde iireme olan 76 c¢ocuk
hasta ¢alismaya dahil edilmis ve piyelonefrit olan 34 c¢ocuk ve alt {iriner sistem
enfeksiyonu olan 42 ¢ocukta PCT diizeyini karsllastlrllmlstlr.97 Yine baska bir
calismada renal tutulumu olan hastalarin alt iiriner sistemi enfeksiyonu olan hastalara

gore serum prokalsitonin diizeyinin daha yiiksek oldugu tesbit edilmistir.%®

Smolkin ve ark.’nin® calismalarinda ise, akut piyelonefrit olan hastalarmn

ortanca PCT diizeyi 3.41 ugr/L iken, alt {iriner sistem enfeksiyonu olan hastalarda ise
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ortanca PCT diizeyi 0,13 pgr/L olarak bulunmustur. Bu calismada p<0,0001 olarak
hesaplanmistir. Benzer sekilde (Pecile ve ark.) Yapilan bagka bir ¢alismada renal

tutulumla orantili olarak PCT seviyesinin yiikseldigini gosterilmistir (p<0,0001).

Yapilan bir¢ok caligma {iist tlriner sistem enfeksiyonlarinda PCT diizeyinin
anlaml olarak yliksek saptandigini gosterirken literatiirde bazi ¢caligmalar ise iist liriner
sistem enfeksiyonu ile serum PCT diizeyi arasinda iliski olmadigini belirtmislerdir. Bu
¢alismalarda biri de Giiven ve ark.’nin'® akut piyelonefrit tanisinda PCT diizeyinin
Oonemini arastirdiklar1 ¢aligmadir. Calismada hastalarin bobrek etkilenimi 99mTec-
dimerkaprosiiksinikasit sintigrafisi (DMSA) ile degerlendirilmistir. Sonugta serum PCT
diizeyi ile piyelonefrit arasindaki iligkiyi arastirdiklar1 ¢aligmalarinda istatistiksel olarak

anlamli iliski bulunmamastir.

Calismamizda, renal kolik diisiiniilen hastalarda g¢alistigimiz PCT diizeyinin
ortalama ve standart sapmasi 0,081+0,10 olarak hesaplandi. Bahsedildigi iizere bazi
caligmalarda PCT diizeyi akut piyeleonefrit saptanan ve renal parankimal tutulumu olan
hastalarda anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Renal kolik, idrar yolu enfeksiyonu ve
PCT arasinda ki iligskiyi arastirdigimiz ¢alismamizda renal kolik ve PCT seviyesi

yiiksekligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

101 yaptiklart bir ¢alismada 185 {irolitiazisli ¢ocuk hastanin

Cetin ve ark.’nin
geriye doniik olarak klinik, radyolojik ve metabolik Ozellikleri degerlendirildi.
Hastalarin % 32,4’iinde (n=60) tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 oldugu goriildii.
Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olan hastalarda {irolitiazisin akla getirilmesi
gerektigi sonucuna varildi. Bazi ¢alismalarda da idrar yolu enfeksiyonu ve iirolitiazis

arasinda giicli iliski saptandl.g?”94

Idrar yolu enfeksiyonu tamisi i¢in klinik yakmmalarm bulunmasi ve idrarda
bakteriiiri olmast sarttir. Sik goriilen yakinmalar arasinda agrili iseme (diziiri), hematiiri,
idrar sikliginda artma, idrara sikisma, duraklama, suprapubik hassasiyet, kostovertebral
ac1 hassasiyeti ve ates vardir. Enfeksiyon karar1 vermede yeterince tanisal olmasa da
IYE siklikla dipstik idrar testinde pozitif sonug verir. Dipstik test diger maddeler

arasindan 16kosit esteraz ve nitritleri belirlemede kullanilir,>*®°
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Memisogullar1 ve ark.’nin'%

idrar yolu enfeksiyonu tanisinda, dipstik ve
mikroskopik idrar analizinin performans 6zelliklerini degerlendirdiler. Bu calismada
16kosit esteraz ve mikroskopik lokositliri varligr ile kiiltiir negatif grup (p<0,001) ve
kiltir pozitif grupla (p<0,001) yapilan karsilastirmasinda istatistiksel olarak gii¢lii
iliskili buldular. Idrar kiiltiirii pahal bir test oldugundan, dipstik testte nitrit, 16kosit, kan
goriilmesi veya mikroskopik incelemede 16kosit eritrosit veya bakteri goriilmesinin yol

gosterici olabilecegi yorumu yapilmaistir.

Idrar yolu enfeksiyonlarinda en sik izole edilen bakteri E.Coli’dir. Enterococcus,

Klebsiella, Proteus tiirleri diger sik etkenlerdir.*%®

Yapilan bir c¢alismada, {rolitiazis nedeniyle takip edilen hastalar
degerlendirmisler ve kabul sirasinda hastalarin % 20’sinde idrar yolu enfeksiyonu tespit

etmislerdir. En sik etken patojenleri ise E.Coli ve Proteus olarak belirlemislerdir.*?

Giilcan ve ark.’min'® 141 hasta ile yaptiklari bir calismada, idrar yolu
enfeksiyonlariin 6n tanisinda hizl bir test olarak kullanilan tam idrar tetkikinin, daha
uzun zaman alan idrar kiiltiir sonuglan ile karsilastirilmasi amaglanmistir. Calisma
sonucunda 10kosit esteraz testi pozitif olan 121 hastanin 67’sinde (% 55,4) idrar
kiiltiirtinde tireme saptanmistir, 16kosit esteraz testi negatif olan 20 hastadan 8’inde (%
40) tireme saptanmistir (p=0,233). Lokosit esteraz ve idrar kiiltiirii arasindaki iliski
degerlendirildiginde o6nceki ¢alisma bizim ¢alismamizla benzerlik gostermektedir
(p=0,322). Bu c¢alismada hastalar nitrit ve idrar kiiltiirii agisindan karsilastirildiginda
p<0,001 oldugu belirlenmistir. Bizim c¢aligmamizda hastalar nitrit ve idrar kiiltiirii
acisindan karsilastirildiginda p=0,080 idi. Biz ¢alismamizda hastalarin idrar analizlerini
anlik idrar 6rneginde degerleri calistik. Uygun idrar 6rnegi ise mesanede en az 4 saat
kalmis, miimkiinse sabah ilk idrar olmas1 gerekirken calismamiz acil servis sartlarinda
yapildigindan spot idrar 6rnegi bakilmak durumunda kalinmistir. Bu sebepten onceki
calisma ile uyumsuz bir sonuca ulasmis olabiliriz. Onceki calismada piyiiri saptanan
136 hastanin 72’sinde (% 52,9) idrar kiiltiiriinde ireme saptanmustir, piyiirisi olmayan 5
hastanin 3’linde kiiltlir tiremesi olmustur (p=1,00). Bizim c¢alismamizda 16kositiiri
saptanan 11 hastanin 2’sinde (% 15,4) idrar kiiltiriinde iireme saptanmistir ve piyiirisi
olmayan 35 hastadan 2’sinde kiiltlir tiremesi saptanmistir (p=0,275). Bu durumda

lokositiiri ve idrar kiltiirii arasindaki iliski her iki calismada da istatistiksel olarak
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anlamsiz bulunmustur. Bu agidan bizim c¢alismamiz Onceki calismayla benzer 6zellik
gdstermistir. Onceki ¢alismada da en sik iireyen mikroorganizma E.Coli, ikinci siklikta
iireyen mikroorganizma Klebsiella Pnoémonia’dir, bu agidan da g¢alismamiz 6nceki

calismayla benzerlik gostermektedir..

195 jdrar yolu enfeksiyonu tanisinda idrar mikroskopisi ve

Parlaktas ve ark.’nin
idrar striplerinin tanisal degerlerini arastirdiklari ve idrar kiiltiirii ile karsilagtirdiklari
calismalarinda 145 hasta degerlendirmislerdir. Bu ¢alisma sonucunda idrar sediment
mikroskopisi, 16kosit esteraz, nitrit testleri gibi IYE i¢in indirekt tam1 araci olan
tetkiklerin, idrar kiiltiiriine gore diisiik duyarlilik ve 6zgiilliik ve diisiik pozitif ve negatif
tahmin degerlere sahip oldugu bulunmustur. Buna gore eger klinik olanaklar varsa IYE

diisiiniilen her hastaya dogru tan1 ve tedavi yapilabilmesi i¢in idrar kiiltiirii yapilmasi

gerektigi sonucuna varmislardir.

Renal kolikli hastalarda iiriner sistem goriintiilemesi DUSG, USG, IVP, BT ile
yapilabilmektedir. Acil servis sartlarinda siklikla kullanilan ydntemler DUSG ve
USG’dir. Bu iki yontemin etkinlikleri ve birbirlerine olan istiinliikleri ile ilgili

literatiirde baz1 ¢aligmalara rastlanmaktadir.

Direk iiriner sistem grafilerinin, iireter taslarina bagli gelisen renal koliklerin
tanisinda sinirlt duyarlilign (% 45-58) ve ozgiilliigli (% 60-77) vardir. Bu nedenle akut
renal koliklerin tanisinda tek basina giivenle kullanilan bir yontem degildir.44KaISiyum
okzalat ve kalsiyum fosfat taglari kemik dansitesine sahip oldugundan radyoopaktir.
Magnezyum-amonyum—fosfat (striivit) taslar1 hafif radyoopaktir, bunlar1 kismen
radyoopak olan sistin taslar1 izler. Urik asit ve matriks taslari, ilaglara bagh taslarda
(cogunluk indanavir kaynakli) oldugu gibi radyolijsendir.38 Uriner sistem taslarinin
%90°1 kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat taslaridir.**Bu sebepten aslinda taslarin
biiylik ¢ogunlugu radyoopak olmasina ragmen direk grafi ile goriintiilenememektedir.
Uriner taslar kiiciik olmalar1 ve diger dokularla iist iiste gelmeleri nedeniyle diiz
grafilerde nadiren goriiniirler. Direk liriner sistem grafisi tas1 diglamada duyarli ve 6zgiil
degildir.%’47 Ama bir kez BT de tas belirlendiyse goriilebilen taslar diiz grafi ile takip

edilebilir.?
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Acil servislerde USG birgok 6zelliginden dolayir renal kolikli hastalarin ilk
degerlendirilmesinde ve takibinde kullanilan ideal bir yontem haline gelmistir. Invaziv
olmayan, hizli ve kolay uygulanip, tekrarlanabilen, tasinabilen ve nispeten ucuz bir
teknik olmasi kullanim sikligini artirmistir. Ayrica iyonizan radyasyon ve kontrast
madde uygulanmamas:t da bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarin

goriintiilenmesinde kullanilmasina imkan saglarmstlr.s‘9

Genel goriis su ki, renal kolikten siiphelenilen ¢ocuk ve gebe kadinlarda USG
temel yontemdir. Hastalarin geri kalani farkli goriisler mevcuttur, fakat ¢cogu yazar,
USG’nin renal kolikli tiim vakalarda ilk yontem olmasi gerektigi konusunda
hemfikirdir.***® Bununla birlikte USG, hidronefrozu gdstermede dikkate deger yiiksek
duyarlilikta goriintiileme yontemidir, lireterolitiyazisi géstermede daha az duyarl olarak
degerlendirilir.®*" Ciinkii, ireterlerin batin iginde seyretmesi ve barsak gazlarmin
etkisiyle USG ile degerlendirilmeleri ve goriintiilenmeleri oldukga zordur. Bazi yazarlar
ise ilk kez tas tanis1 diisiiniilen hastalarda hem taniyr dogrulamak, hem de diger tanilar

belirlemek icin siddetle BT énermektedirler.®

Yapilan bir ¢alismada tirolojik aciller kapsamina alinan bogiir agrisi, hematiiri ve
bobrek yemezligi tesbit edilen 111 hastaya yatak bast USG uygulanmustir.
Ultrasonografinin 6zellikle enfeksiyon ve bobrek yetmezligi vakalarinda akut tikaniklig
belirlemede ¢ok yardimci oldugu bununla birlikte, akut iireterik koliklerde yatak basi

USG’nin etkinliginin sinirl oldugunu Vurgulanmlstlr.106

k107 yaptiklar1 bir caligmada agik cerrahi sonrasi geride kalan

Resorlu ve ar
parcalarin takibi i¢in operasyondan bir ay sonra hastalarmi direk grafi ve USG ile
degerlendirmislerdir. Postoperatif donemde USG ve direk grafinin birlikte kullanimu ile
rezidii taslarin % 66,6’sin1, hidronefroz varliginin ise tamamini tespit etmislerdir.
Calisma sonucunda postoperatif hasta takibi i¢in BT ve IVU incelemesinin gereksiz
oldugu kanisina varilmistir. Sonuglar géz oniine alindiginda USG ve direk grafinin
birlikte kullanimimin postoperatif takip i¢in etkin ve giivenli oldugu sonucuna

varilmistir.

Omerci ve ark.’min renal kolik hastalarmin goriintiileme bulgularin

degerlendirdikleri bir ¢alismalarinda BT ile varligi dogrulanan 3mm altindaki 6 adet
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tastan 2’si (%33) direk grafi ile gorintilenmistir, 3’4 (% 50) ise USG ile
goriintiilenmstir. Bilgisayarli tomografi ile 3mm {izerinde saptanan 22 tastan 7’si (%

25) direk grafi ile, 8’1 (% 36) USG ile saptanmlstlr.108

Calismamizda renal kolik diisiindiigiimiiz hastalarin % 16’sinda direk grafide tas
valig1 tesbit edilirken, yapilan USG ile hastalarin %36’sinda tas goriintiilendi. Direk
grafide tas varligi ve USG’de nefrolitiazis varligi karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p=0,02). USG’de nefrolitiazis varlig1 ve direk grafide tas varligi
arasindaki uyum incelendiginde kappa degeri ise 0,41 hesaplandi ve bu deger
ekseriyetle uyusma olarak yorumlandi. Sonuglar g6z Oniine alindiginda acil servise
basvuran renal kolikli hastalarda tas varligini tesbit etmede USG, direk grafiye oranla
istlin  bulunmustur. Calismamizda enfeksiyon tas birlikteligi az sayida hastada
mevcuttu. Taslardan bircogu direk grafi ile goriintiilenemedi. Iyonizan radyasyon
icermemesi, yatak basi yapilabilmesi, tas varligini tesbit etmede daha istiin olmasi,
hidronefroz gibi ek patolojilerin de degerlendirilebilmesi nedeniyle USG’nin renal

kolikli hastalarda ilk tercih edilecek goriintiileme yontemi olabilecegi goriisiindeyiz.

Edmonds ve ark.’® iki farkli klinigin acil servislerine bagvuran 817 hasta ile
geriye doniik olarak gergeklestirdikleri ¢alismalarinda renal kolik tanisinda USG’nin
yararliligmi arastirmiglardir. Hastalarin % 43,1’inde normal USG bulgular1 oldugu
saptanmigtir. Hastalarin % 21,7 iireter tagini disiindiiren bulgular oldugu ve % 5,8 ise
urolitiazisle 1iliskisiz oldugu belirtilmistir. Yapilan USG’si normal saptanan 352
hastanin 90 giin sonra ¢ekilen tomografilerinde % 1,7 hastada tas saptanmistir ve bu
hastalardan sadece % 0,6°s1 tirolojik girisim gerektirmistir. Sonug olarak bu galismada,
yapilan acil USG’de patoloji saptanmamigsa o hastanin 90 giin i¢inde bir iirolojk girisim
olasiligimin diisiik oldugu gosterilmistir ve acil serviste renal kolik diistiniilen hastalarin

renal USG goriintiilenmesinin yapilmasi 6nerilmistir.

Renal kolik hastalarinda USG ve BT’nin karsilastirildigi ¢alismalara da
rastlanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda BT’nin tan1 dogrulugu agisindan istiin oldugu
belirtilmekle beraber USG’nin uygulanabilirlik, ulasilabilirlik ve acil sartlarinda hizl
sonuca varilmasinda uygun oldugu goriisii 6n plana ¢ikmistir. Konuyla ilgili Aktas ve
ark. tireteral taglari tesbit etmede, USG ve BT’yi karsilastirmislardir. Calismalarinda

acil servise bogiir agrisiyla basvuran 76 hastayr degerlendirmisler ve BT ile, USG’nin
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tespit edemedigi 14 iireter tasi ile 7 bobrek tagini tesbit etmislerdir. Calisma sonucunda
BT ile USG’nin iireter tasini tespit etmede orta diizeyde uyumlu oldugu (kapa=0,62,
p<0,001) gosterilmistir. Sonug olarak BT nin acil servise bagvuran hastalarda ki tiriner
sistem taglarini tespit etmede daha kullanish oldugu fakat bununla birlikte, yatak basi
kullanilan ve invazif olmayan USG’nin acil servislerde ilk tercih olarak
kullanilabilecegi ve BT nin USG sonucu negatif gelen hastalarda kullanish olabilecegi

sonucuna varilmistir.

Literatiirde hematiiri varlig1 ve hidronefroz varligi arasindaki iligkiyi inceleyen
calismalar mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada bogiir agrisiyla acil servise bagvuran 227
hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar hematiiri varhigi ve yatak basi USG de
pelvikaliksiyel dilatasyon agisindan degelendirilmistir. Calisma sonucunda 122 (% 54)
hastada hematiiri varken USG’de pelvikaliksiyel dilatasyon da mevcuttu. Hastalarin
24’tinde (% 10) hematiiri vard1 fakat USG’de pelvikaliksiyel dilatasyon saptanmadi.
Olgularin 27’sinde (% 12) USG’de pelvikaliksiyel dilatasyon ve hematiiri yoktu. Diger
54 (% 24) hastada ise USG’de pelvikaliksiyel dilatasyon varken hematiiri saptanmadi.
Calismada hematiirinin varligi (p=0,010) ve pelvikaliksiyel dilatasyon varligi (p=0,008)
anlamli degiskenler olarak gosterildi. Calismada USG’nin duyarliligi % 80,7 ve
Ozginliigi % 32,2 olarak hesaplandi. Calisma sonucunda renal kolik hastalarim
degerlendirmede yatak basi USG’nin, mikroskopik hematiiriden daha degerli bir tetkik

< 1
oldugu sonucuna varilmastir. 0

Inci ve ark., yaptiklar1 calismada, hematiirisi olan, (% 55,4) ve olmayan (%
44,6) gruplarda hidronefroz varligini karsilastirmislar ve istatistiksel olarak anlamli bir

diger sonuca ulasmuglardir.*

Calismamizda, acil servise bogiir agris1 nedeniyle bagvuran 50 hastanin 18’inde
(% 36) USG ile nefrolitiazis 15’inde (% 30) hidronefroz saptandi. Calismamizda
hematiiri ile USG bulgular1 agisindan istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi
(p=0,493). Renal kolik hastalarinda nefrolitiazis ve hidronefroz  varlig
karsilagtirildiginda p=0,028 olarak bulundu. Bu deger istatistiksel olarak anlamlidir.
Sonuglar goz oniine alindiginda tas varligiin hidronefroz gelisim olasiligini artirdigi ve
hidronefroz olgularinda tag varligini tesbit etmede USG goriintiilemesinin faydali bir

yontem oldugu sdylenebilir.
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Bozkurt ve ark., 342 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarin 79 unun(%
23,1) ilk bagvuru esnasinda serum iire ve kreatinin diizeylerini normal sinirlarin {istiinde

bulmuslardir.*?

Freitas ve ark., tirolitiazisli hastalarda metabolik degerleri inceledikleri vaka-
kontrol ¢ailsmasinda, total kalsiyum, iyonize kalsiyum, iire, kreatinin, PTH ag¢isindan
gruplar arasinda fark bulmamislardir. Bizim ¢aligmamizda da ayni biyokimyasal

degerler normal sinirlarda bulundu.'*®

Urolitiazise neden olan birden ¢ok sebep vardir, ama hiperkalsiiiri taslarin
primer risk faktorlerinden biri olarak bilinir.'® Primer hiperparatiroidizm nefrolitiazisin

bilinen bir risk faktoriidiir ve nefrolitiaziste es zamanlit PHPT %2-8 dir.®

Kahraman ve ark.’nin™* endokrinoloji klinigine basvuran hiperparatiroidili 37
hasta ile gergeklestirdikleri bir calismada, 9 (% 24,3) hastada nefrolitiazis tesbit
edilmistir. Nefrolitiazis olan ve olmayan hastalarda serum PTH diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlenmistir (p>0,05). Bu durumda PTH

seviyeleri ve tag olusumu bagimsiz degiskenler olarak kabul edilebilir.

Pérez ve ark., renal kolikli 146 hasta ile gergeklestirdikleri ¢alismada bir (%
0,68) hastada hiperparatiroidizm saptamislardir. Bobrek tasi olan 1270 hastanin
incelendigi bir ¢alisma sonucunda ise 27 (% 2,1) hastada primer hiperparatiroidizm

saptanm1§,t1r.89

Biz renal kolik nedeniyle acil servise basvuran hastalar1 degerlendirdigimiz
caligmamizda bir (% 2) hastada PTH yiiksekligi saptadik, bu agidan 6nceki ¢aligsmalarla
benzerlik gostermektedir. Parathormon ytiksekligi saptadigimiz hastamizin serum total
kalsiyum ve iyonize kalsiyum degerleri normal sinirlarda saptandi. Direk iiriner sistem
grafisinde tas yoktu. Yapilan USG’de sol bobrekte pelvikaliektazi diginda bir bulgu

saptanmadi.

Sonug olarak bogiir agrist nedeniyle acil servise bagvuran ve renal kolik tanisi
alan  hastalar1  degerlendirdigimiz  ¢aligmamizda  USG’nin  {iriner  sistem
goriintiilenmesinde acil sartlarda degerli bir tani araci oldugu, direk iiriner sistem

grafisinde ozellikle tas varlig1 saptanmasinin USG’ye gore daha sinirlhi oldugu ve tas
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varligini atlayabildigi goriisiindeyiz. Hidronefroz varliginin tesbitinde USG’nin acil tani
degerinin yiiksek olmasi ve hastalarimizda hidronefroz varligi ve serum kreatinin
diizeyleri arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna varilmasi
USG’nin acil pratigindeki yeri ve Onemini ortaya koymustur. Bu konuda acil
hekimlerinin bilgi ve tecriibesinin artmasi, renal kolikli hastalara acil yaklasimda erken

tan1 konulmasi ve komplikasyonlarin azaltilmasi ac¢isindan olduk¢a 6nemlidir.

Sonuglar gdz dniine alindiginda renal kolikli hastalardaki IYE’ nu kesinlestirmek
icin yapilan idrar kiiltiirii testlerinde en ¢ok E.Coli tiremesi olmustur. Serum PCT ve
CRP diizeyleri ile renal kolikli hastalarda idrar yolu enfeksiyonu arasinda iliski
olmadigindan bu bu tetkilerin acil pratiginde rutin degerlendirmede anlamli olmadig:

goriisiindeyiz.

Ayrica parathormon yiiksekliginin iirolitiazis ile iliskisi kisithidir. Konuyla ilgili
cok sayida hasta ile yapilan c¢aligmalar1 daha aydinlatici bilgiler saglayacagi

kanaatindeyiz.
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10.

11.

12.

6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda 23’4 (% 46) erkek, 27°si (% 54) kadin ve yaslarn 18 ile 62
(ortalama yas 33,9+11,8) arasinda degisen 50 hasta degerlendirildi.

Bogiir agrisina en sik eslik eden yakinma kasik agrist (% 54) idi.
Hastalarin % 36’s1 bir yil i¢inde ayn1 yakinmalarla acil servise bagvurdu.

Renal kolik teshisi konulan hastalarin 37’sinde (% 74) hematiiri tespit edildi.

Renal kolik tablosuna eslik eden en sik tam idrar tetkiki bulgusu hematiiri idi.
Renal kolik tanis1 konulan hastalarin 13’tinde (% 26) piyiiri saptandi.

Hastalarin 4’iinde (% 8) idrar kiiltiiriinde anlamli iireme (10° CFU) tespit edildi.

En sik iireyen mikroorganizma E.Coli idi.

Hastalarin 8’inde (% 16) direk tiriner sistem grafisinde tas saptandi. Hastalarin
18’sinde (% 36) USG’de tas saptandi. USG ve direk grafi karsilastirmasinda
p=0,02 saptandi.

Hastalarin 16’sinda (% 30) USG’de hidronefroz ve 13’tinde (% 26)

pelvikaliektazi saptand.
Hastalarin bir’inde (% 2) parathormon yiiksekligi saptandi.

Hastalarm CRP  diizeyi Ort+SS=0,86+0,96, hastalarin PCT  diizeyi
Ort+£SS=0,081=+0,10 idi.

Hastalarin yapilan yapilan biyokimyasal tetkiklerden BUN igin Ort+SS=13,3£3,9,
kreatinin i¢in Ort+SS= 0,834+0,46 sodyum i¢in Ort£SS=137,3+3,2, potasyum igin
Ort+SS=4,1+0,8 idi.

Prokalsitonin i¢in ortalama ve standart sapma 0,081+0,1 idi. CRP i¢in ortalama ve
standart sapma 0,86+0,96 idi.
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

Hidronefroz ile cinsiyet agisindan yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu (p=0,228).

Hidronefroz ve bulanti agisindan yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu (p=0,746).

Hidronefroz varligi ve kusma, kasik agrisi, idrarda yanma, 16kositiiri ve nitrit

pozitifligi agisindan yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p=0,999).

Hidronefroz varligi ve hematiiri agisindan yapilan karsilastirmada istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p=0,076).

Hidronefroz varligi ve 10kosit esteraz pozitifligi agisindan agisindan yapilan

karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,355).

Hidronefroz varligi ve biyokimyasal veriler (BUN, kreatinin, sodyum, potasyum,
total Kkalsiyum iyonize kalsiyum, prokalsitonin, CRP) ac¢isindan yapilan
karsilagtirmada sadece kreatinin ile hidronefroz varligi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p=0,036).

Bobrek boyutlart ve hidronefroz varligi acisindan yapilan karsilastirmada

istatistiksel olarak anlaml fark yoktu.

Direk grafide tas varligi ve USG’de nefrolitiazis saptanan hastalarda

karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,002).

USG’de nefrolitiazis varligt ve hematiiri acisindan yapilan karsilastirmada

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildii (p=0,746).

USG’de nefrolitiazis ve l6kositiiri agisindan yapilan karsilastirmada istatistiksel

olarak anlaml fark yoktu (p=0,328).

USG’de nefrolitiazis ve 10kosit esteraz pozitifligi, nitrit pozitifligi agisindan

yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,999).

USG’de nefrolitiazis ve hidronefroz agisindan yapilan karsilastirmada istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (p=0,028).
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25.

26.

217.

28.

USG’de nefrolitiazis ve idrar kiiltiirli pozitifligi agisindan yapilan karsilagtirmada

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig tesbit edildi (p=0,127).

Nefrolitiazis ile biyokimyasal verilerin parathormon, CRP, PCT, BUN, kreatinin
sodyum, potasyum, total kalsiyum ve iyonize kalsiyum ortanca degerlerinin

dagilimlar1 karsilastirildiginda ¢ikan sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildi.

Idrar kiiltiirii pozitifligi ile idrarda nitrit, 16kosit esteraz pozitifligi ve 16kositiiri
varhigi karsilastirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi.

Idrarda yanma veya kasik agris1 olan hastalarin prokalsitonin CRP ve beyaz kiire
ve lokositiiri varligr agisinda karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli sonug

bulunmadi.

Acil servise boglr agrisi ile basvuran hastalarin degerlendirilmesinde ilk tercih

olarak USG yapilmasi 6nerilir.
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