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Ozet:

Renal kolik acil servis bagvurulari iginde 6nemli
yer tutan patolojilerden biridir. Renal kolik agris1
cok rahatsiz edici ve hemen tedavi edilmesi gereken
bir semptomdur. Acil servislere her giin bagvuran
hastalarin en az %1’ini akut renal kolik atag1 geciren
hastalar olusturmaktadir. Renal kolik tedavisinde
agriy1 gidermek i¢in bir¢ok farkls ilag kullanilmugtir.
Yapilan caligmalarda narkotik analjeziklerin yada
nonsteroid antienflamatuar ilaglarin 6zellikle birisinin
kullanimi konusunda kesin bir fikir birligi yoktur.
Hastanin semptomunun siddetine, hastanin mevcut
sartlarma gore ve hekiminin klinik terciibesine gore
bir ¢cok farkli medikasyonun faydali olabilecegi
belirtilmigtir. Analjezik ilaglarin uygun dozda
kullanimi hastalarin ¢ogunda agrida rahatlama saglar.
Renal kolik agris1 tipik olarak sirtta, kostovertebral
acida ve ozellikle subkostal bolgede olusur. Agri
bogiirlere ve kasiklara dogru yayilim gosterebilir.
Patofizyolojisi iyi anlagilmasina ragmen dikkat
edilmezse hayat: tehdit edebilen patolojiler gozden
kacabilir.

Anahtar Kelimeler: Renal kolik, patofizyoloji,
medikal tedavi

Summary

Renal colic is one of the important pathology
admitting to emergency service. Renal colic is a very
discomfortable symptom that must be treated quickly.
At least 1% of patient presenting to emergency
service everyday is renal colic attack. For treatment
of renal colic many differrent medicine is used. Many
studies show that there is no common idea about
using narcotics or nonsteroidal antienflamatuars for
treatment. According to severity of symptom, patient
condition and phsycian’s experience many variety
of medication can be useful. The use of appropiate
analgesic dose favors patient pain. Typically the pain
of renal colic occurs at the back, costa vertebral angle
and especially at subcostal area. Pain may radiate to
flanks and inguinals. Although pathophsylogy is

known best it can cause life threatening pathologies

that can’t be seen.
Key Words: Renal colic, pathophysiology, medical
treatment

Girig

Akut agri, acil serviste sik karsilasilan
problemlerin baginda gelmektedir. Son yillarda agrinin
tedavisi ile ilgili 6nemli gelismeler olmustur. Renal
kolik tedavi edilmesi gereken siddetli bir semptomdur
ve acil hekiminin gorevi hastanin agrisini hizla

diizelmesini saglamaktir.

Acil servislere her giin basvuran hastalarin en
az %1’ini akut renal kolik atagi ge¢iren hastalar
olusturmaktadir. Renal kolik tiim yas grubunda
meydana gelmesine ragmen siklikla 35-45 yas
araliginda goriiliir. Kadm: Erkek orani 3/1’dir.
Tas olusumunda genetik faktorler de rol almaktadir.
Renal tiibiiler asidoz, hiperparatiroidizm, sistiniiri
gibi baz1 herediter hastaliklarda tag gortilme siklig1
artmaktadir.

Tropikal, daglik ve ¢6l ikliminin hiikiim siirdiigii
bolgelerde iiriner sistem tas olusumu daha sik
goriiliir(1). HIV enfeksiyonu tedavisinde bir proteaz
inhibitorii olarak kullanilan indinavir siilfat alan
hastalarda semptomatik tas hastalif1 %4 olarak
bulunmustur (2).

Renal Kolik Fizyopatolojisi

Renal kolik agrist tipik olarak sirtta,
kostovertebral agida ve ozellikle subkostal bolgede
olusur. Agr1 bogiirlere ve kasiklara dogru yayilim
gosterebilir. Renal kolik agrisi, akut tireter tikanmasi
sonucu meydana gelen spazm, gerilme ve dilatasyon
sonucunda olugur. Agr1 paterni ve agrinin yayilma
hizi; bireysel agr1 esigi, renal pelvis ve proksimal
tireterlerdeki hidrostatik basing degisikliklerine
baglidir. Ureter peristaltizmi ve tagin yerinden hareket
etmesi sonucu aralikli obstriiksiyonlar olusur. Bu
obstriiksiyonlar renal kolik agrisindaki akut ataklarm
nedenini agiklayabilir. Agrinin siddeti, obstriiksiyonun
yeri ve derecesine baglidir. Hastada iireterin tikandig1
bolge en hassas nokta olabilir (3).

Uriner sistemde eger obstriiksiyon siirekli devam
ederse, agriy1 dramatik olarak azaltan bazi diizenleyici
mekanizmalar devreye girer. Renal pelvis hidrostatik
basincini azaltan, bu mekanizmalar sunlardir;
interstisyel 6dem, piyelovenoz ve piyelolenfatik geri
akistir. Interstisyel 6dem sonucu, bobrek kapsiiliinde
gerilme meydana gelir. Bobrek biiylir ve sonugta
lenfatik drenaj artar. Renal pelvisteki distansiyon
baslangicta iireter peristaltizmini stimule eder. 24
saat sonra bobrek kan akimmda azalma yapar. Tam
tikanmadan 2-5 saat sonra renal pelvis hidrostatik
basinci en iist seviyeye ulagir. Ureter tikanmasmdan
sonraki ilk 90. dakikada, gecici olarak bobrek kan
akimini artiran, afferent preglomertiler arteriyoller
vazodilatasyon meydana gelir. Tikanmadan sonraki
90. dakika ile 5. saat arasinda bobrek kan akimi
azalirken, iireter ici basing artmaya devam eder.
Tikanmadan 5 saat sonra, her iki bobrek kan akimi
ve lireter i¢i basing diismeye baslar (4,5).
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Bobrek kaliksi icindeki taglar obstriiksiyon ve
renal kolige neden olabilir. Obstriiksiyon yapmayan
taglar, aralikli obstriiksiyona bagl olarak periyodik
agriyaneden olurlar. Agr1 derin, hafiften orta dereceye
degisen siddette, kiint bogiir veya sirt agrisi
seklindedir. Kaliks taglar1 bazen spontan perforasyon,
fistiil ve abse olusumuyla sonuglanabilirler. Kaliks
taglar1 siklikla kiiciiktiir ve spontan diisme
egilimindedir (6).

Bir santimetre ¢apindan biiyiik bobrek pelvisi
taglar1 genellikle iiretero-pelvik bilesigi tikar.
Sakrospinal kasin ve 12’nci kostanin tam altinda
kostovertebral acida siddetli agriya neden olur. Bu
agr1, siklikla bogiire ve aym taraf tist karm bolgesine
yansir. Peryodik araliklarla ¢ok miktarda sivi
alimindan sonra semptomlar baslayabilir. Agr1 sag
tarafta ise safra koligi ve kolesistitle, sol tarafta ise
gastrit, peptik iilser ve akut pankreatitle karisir (6).
Ust veya orta iireterdeki taslar, siddetli sirt veya
bogiir agrisina neden olur. Tas iireterden asag1 dogru
ilerliyor ve aralikli obstriiksiyona neden oluyorsa
siddetli agr1 aralikli olabilir. Parsiyel obstriiksiyon
yapan taglar daha az agriya neden olabilir. Akut ve
stirekli obstriiksiyona neden olan taglar otoregiilatuar
refleksleri harekete gecirir. Olusan piyelovendz ve
piyelolenfatik reflii, iist idrar yollarini baskilayarak,
idrar atimini ve liimen i¢i basincini azaltir, agriy1
yavas yavas giderir. Ureter taglarma iligkin agr
siklikla ilgili dermatomal ve spinal sinir koklerinin
besledigi bolgelere yansir. Ureter orta segment taglart
asagi, one ve alt karin kadranina yayilan kusakvari
agriya neden olma egilimindedir. Bu agr1 kusagi
baslangicta alt kosta kenarina paralel seyreder. Sonra
kemik pelvis ve inguinal ligamente dogru sapar.
Sagda akut apandisit ve solda akut divertikiiliti taklit
edebilir.

Alt iiriner segmenteki taglar erkeklerde testislere,
kadinlarda labia majorlara yayilan agriya neden olur.
Bu yansimali agr1 genitofemoral sinirlerin ilioinguinal
veya genital dalindan kaynaklanir. Distal iireter taglar1
testis torsiyonu veya epididimitle karigabilir (6).

Bobrek, bobrek pelvisi ve tireterlerin hepsi
retroperitoneal yapilardir ve agn liflerinin ¢ogunu
dogrudan iskelet sinirlerinden alirlar. Bu nedenle,
agr1 genellikle hasta yapmin direkt olarak arkasindan
duyulur. Bununla beraber, agr1 bazen visseral
afferentler yoluyla 6n karin duvarmin altina, 5 cm
kadar gobegin yanina yansir. Idrar torbasinin agrist
dogrudan dogruya kese iizerinde duyulur, ¢iinkii
mesane paryetal agr1 lifleriyle ¢cok iyi innerve
edilmistir. Mesaneden gelen bazi lifler medulla
spinaliste, genital organlardan gelen liflerle sinaps
yaptigindan agr1 kasifa ve testislere de vurur (7).

Renal Kolikte Medikal Tedavi

Acil serviste akut renal kolik tanisi alan hastalara
yapilmasi gereken hemen hastanin agrisim1 kesmektir.
Renal kolik atagiyla bagvuran hastalarin tedavisinde,
analjeziden bagka iv s1v1 verilmesi ve antiemetik
ilaglarin kullanilmasi uygundur. Bazi aragtirmacilar,
hidrasyonun iiriner sistemdeki taslarm ilerlemesini

kolaylastiracagina inanmaktadirlar. Digerleri ise
hidrasyonun hidrostatik siv1 basincinin artirdigini ve
bununda renal sistemde tikanmayi ve agriy1 artirdigim
savunmaktadirlar. Tagin boyutu 4 mm ya da kiigiikse
hidrasyon uygulanmas: 6nerilmektedir. Fakat bunu
destekleyen kanitlar heniiz bildirilmemistir (8,9).

Narkotikler ve Opioidler

Akut renal kolikli hastalarin tedavisinde ana
nokta, parenteral narkotik analjezik uygulanmasidir.
Bu ilaglar birincil olarak merkezi sinir sistemine
etki ederek, agrinin kontrol altina alinmasini
saglamaktadirlar,

Morfin, meperidin, butorfanol en fazla kullanilan
ilaglardir. Bu ilaglardan butorfanol digerlerine gore
diiz kas spazmini daha fazla 6nlemektedir. Morfin
agrinin kontroliinde primer olarak merkezi sinir
sisteminde agr1 reseptorlerine baglanarak etkili
olmaktadir. Morfinin yaygin kullanilan dozu,
10mg/70 kg im/sc her 4 saatte bir olarak bilinmektedir.
Ancak narkotik ajanlarin titre edilerek verilmesi daha
uygun olur. Cabuk sonug aliabilmesi i¢in iv olarak
4-10 mg araliginda verilebilir. Meperidin, morfine
cok benzer etkiler gosteren parenteral narkotik ajandur.
60-80 mg’lik meperidin dozu 10 mg’lik morfine
esittir. Dozaj aralig1 50-150 mg im/sc olarak her 3-
4 saatte verilebilir. Morfin siilfat gibi iv verilmesi
yavag olmalidir (10,11,12).

Non-steroidal antiinflamatuar ilaclar

Ureterlerde bir tikanma meydana geldiginde
renal pelvis basmeci artar. Renal prostaglandinlerin
sentezi ve sekresyonu indiiklenir. Ozellikle PGE2
araciligiyla afferent arteriyollerde vazodilatasyon ve
diiirez olugur. Prostaglandinler; insan iireter diiz
kaslarinin kontraktil aktivitesini de artirirlar. Non-
steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID), prostaglandin
sentezini inhibe ederek renal kan akimini ve ditirezi
etkilerler. Ayn1 zamanda iireteral diiz kas aktivitesi
ve iireterde olugan lokal inflamasyon iizerinde etki
sahibidirler. NSAID’ler iireter ve safra kanal kolikleri
ile kemikteki tiimore ve metastaza bagl kanser
agrisinda, narkotik analjezikler kadar etkili
bulunmuglardir (12,13). Renal kolik tedavisinde sik
kullanilan NSAID’ler; ketorolak, tenoksikam, dipiron
ve diklofenak sodyumdur. Santral etkili
analjeziklerden (opioidler) farkli olarak bagimlilik
olusturmamalari; etkilerine tolerans gelismemesi,
solunum depresyonu ve sedasyona neden olmamalar1
gibi avantajlar1 vardir. Dipiron (Novaljin®) esit
dozlarda aspirin ve parasetamoldan daha fazla analjezi
saglamakta, ayrica antispazmolitik 6zellik
tasimaktadir. Ancak agraniilositoz riski kulfanimim
kisitlamaktadir (14). Cohen ve ark’nin 57 hastada
yaptiklar: bir caliysmada, ketorolak ile diklofenakin
renal kolikteki analjezik etkinliginin esit oldugunu
bildirmiglerdir. Ketorolak agrinin periferal olarak
durdurulmasinda santral yola gore daha etkilidir.
Renal kolikte kullanildigi zaman dramatik olarak
agrinin azalmasini saglar. Dozaj araligi 30-60 mg
im ya da 30 mg iv, takiben 30 mg iv ya da im her 6
saatte verilmektedir (15,16,17,18)
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Ketorolak 60 mg im yapilan hastalar ile kiloya
uygun 100-150 mg meperidin kullanan hastalarda
ketorolak grubununda analjezik etkinligin 40, 60 ve
90’1nc1 dakikalarda meperidinden daha etkili oldugu
ve hastalarin daha erken taburcu edildigi belirtilmistir
(19).

Renal kolikli hastalarda hastanin agriyan tarafina
42 derece lokal 151 uygulanmasinin faydali oldugunu
bildiren yaymlar mevcuttur (20).

AL-Waili ve arkadaglar1 40 mg im piroxikam
ile 75 mg im diklofenak sodyum uygulanan hastalarmn
30 dk. ve 60 dk’lardaki analjezik etkinligin piroxikam
grubunda daha iyi oldugu bildirilmistir. Postop
relapsin piroxikam grubunda olmadig: ve her iki
grupda yan etki olmadigi vurgulanmistir (21).
Intramuskuler 75 mg diklofenaka kars1 intravenoz
50 mg Indometazin uygulanan hastalarda yapilan
¢aligmada; diklofenak grubunda uygulamanin 5
dk’sinda anlamli bir analjezik etki olustugu
bildirilmigtir. Indometazin grubunda ise anlamli
analjezik etki 10 dk dan sonra olugtugu bildirilmistir
(22).

Renal kolik tedavisinde akupunktur ve lokal 1s1
uygulamasmin etkin oldugunu bildiren yaymlar
mevcuttur (22,23).

Antiemetikler

Bulant1 ve kusmadan dolayi renal kolikte sik
kullanilmaktadirlar. Bazi antiemetikler ayn1 zamanda
sedatif etkiye sahiptirler. Metoklopramid, renal kolik
tedavisinde sik kullanilan bir ilagtir. Metoklopramid,
antiemetik etkinligini santral sinir sisteminde
dopaminerjik resept6r blokaji yaparak gergeklestirir.
Toksik etkisi bulunmamaktadir ve diger santral etkili
antiemetiklere gore daha az olarak sedatif etkisi
bulunmaktadr. Etkisi iv enjeksiyondan sonra 3 dakika
icinde baglamaktadir. Fakat im verildigi zaman bu
etki 15 dakikada ortaya ¢ikmaktadir. Yaygm olarak
kullanilan diger antiemetikler: promethazin,
proklorperazin ve hidroksizindir (24,25).

Antidiiiretikler

El-Sherif ve arkadaslari, renal kolikli 18 hastaya
desmopressin vermisler, hastalarda 30 dakika iginde
kolik agrisinda belirgin bir azalma gozlemiglerdir.
Desmopressinin, santral etki ile hipotalamik
endorfinlerin salgilanmasini, pelvik ve iireter
kaslarinin gevsemesine, yol agtiklarini dne
siirmiiglerdir (26). Lopes ve ark’min yaptig1 randomize
kontrollu bir ¢alismada, desmopressinin ¢ogu hastada
agriy1 hizl bicimde azaltig, renal kolikte tek bagina
veya diger analjeziklerle beraber kullanilabilecegini
bildirmiglerdir (27). Dogal antidiiiretik hormon olan
desmopressinin renal kolikli ¢ogu hastada agriy1
azalttig1 gosterilmistir. Hayvan ¢alismalarinda iireter
i¢i basincin azaltilmasinda etkisi gosterilmistir.

Renal kolikli hastalarda nasal desmopressin
uygulanmasindan sonra 30 dakika i¢inde agrinin
azaldig1 gosterilmistir. Desmopressin tedavisinden
fayda gormeyenlere analjezik tedavisi uygulanabilir.
Antidiiiretik tedavinin higbir yan etkisi
bulunmamaktadir. Nazal dozaj olarak 30 mcg

verilmektedir, her piiskiirtmede 10 mcg elde
edilmektedir. IV enjeksiyon olarak da uygulanabilir
(1 cc’de 4 meg bulunmaktadir). Desmopressin lireter
i¢i basincin azaltilmasinda etkili olmaktadir. Renal
pelvik ve iireter kasina direk gevsetici etkisi de
bulunmaktadir. Santral analjezik etkisini de
hipotalamik beta-endorfin salinimini arttirarak
gostermektedir. Fakat bu etkisi tam anlamiyla netlik
kazanmamustir (28,29).

Antibiyotikler

Bobrek tasi olan hastalarda, gereksiz antibiyotik
kullanimi bakteri direncini arttirarak hayati tehdit
eden lirosepsis ve pyelonefrite sebep olmaktadir.
Profilaktik antibiyotik kullanimi 6nerilmemektedir.
Ureteral tikanma ile birlikte enfeksiyon bulgular1
varsa antibiyotik kullanimi onerilmektedir.
Antibiyotik tedavisi baglanmadan 6nce hastalardan
tiriner kiiltiir alinmalidir. Olasi enfeksiyon bulgulari;
idrar analizinde piyiiriyi gosteren her sahada 10
beyaz kiire bulunmasi, bakteriiiri, ates, yada
tanimlanmamusg lokositozdur. Tedavi edilen hastalarm
%3’iinde yeni enfeksiyon olugumu bildirilmistir (29).

Diger Ilaclar

Caravati ve arkadaglarmm iireter tagi olan 30
hastada yaptiklari, ¢ift-kor, prospektif ¢alismada;
plaseboya oranla nifedipinin avantaji olmadigini
gostermiglerdir Nifedipin, iireterdeki kas spazminin
¢oziilmesinde, agrinin azaltilmasinda, tag pasajimnin
acilmasinda yardimeidir. Ureter diiz kaslar1 kasilma
i¢in kalsiyum pompa aktivitesini kullanirlar, Bundan
dolay1 nifedipin gibi kalsiyum kanal blokérlerinin
kullanilmas: iireter kas spazmini ¢dzmede
etkilidir(30,31).

Oral kortikosteroid olan prednizon, iireterdeki
lokal 6deme etkili olan potansiyel antiinflamatuar
ajandir. Renal kolikte kisa siireli (5 giin) kullanilabilir
(32).

Sonug:

Acil servise akut renal kolik atag ile bagvuran
hastalarda, baslica tedavi, iv hidrasyon, agr1 igin
NSAID veya narkotik analjezik uygulanmasidur.
Bulanti-kusma varsa antiemetik tedavi baglanmalidir.
Patofizyolojinin iyi bilinmesi ayirici tan1 agisindan
onemlidir. Hayat1 tehdit eden (akut apandisit,
abdominal aort anevrizmasi...vs) patolojilerin gozden
kagmamasi i¢in renal kolikteki, agrinin olusumu
yayilimu ve karakteri iyi bilinmelidir.
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