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OZET

Acil Serviste Renal Kolik Hastalarinda Standart Tedaviye Ilaveten Agr1
Yénetimi Icin Onemli Anatomilk Lokalizasyonlara intradermal Steril Su

Enjeksiyonunun Uygulanmasi

Renal kolik, tiriner sistem hastaliklar1 acil servis bagvurularmin biiyiik bir
kismint olusturur. Agri yOnetimi bazen acil serviste uzayabilmektedir. Agr
yonetiminde bir¢ok ila¢ ve uygulama sekli mevcuttur. Bu c¢alismada intradermal
steril su uygulamasinin agri iizerindeki etkisini arastirdik.

Hastalar daha ¢ok siddetli yan agrisi olanlardan secildi. Hastalara iki sekilde
yaklasildi. Birinci grup hastalara 1.v deksketoprofen 10-15 dk igerisinde infiizyon
seklinde yapild1. ikinci grup hastalara ise 1.v deksketoprofen 10-15 dk + intradermal
steril su enjeksiyonu yapildi.

Intradermal steril su enjeksiyonunun fazla kullanilan ve cok bilinen bir
yontem olmamasina ragmen agri yonetiminde etkili oldugu sonuglarina varildi.
Uygulama kolayligi, diisiik maliyet ve uygulandigi andan itibaren agri siddetinin
saniyeler igerisinde azalmasi acil serviste ciddi avantajlar ortaya ¢ikardi. Intradermal
steril su enjeksiyonu agrili bir islem olmasina ragmen hasta memnuniyeti agisindan
olumsuz bir etki olusturmadi.

Ek olarak intradermal steril su enjeksiyonu tek basmna kullanildiginda bile
agr1 yonetiminde etkili oldugu tespit edilmistir. Hasta yanitinin hizli ve taburculuk
siiresinin kisa olmasi dolayisiyla acil serviste kullaniminin yayginlastirilmasini
amagladik.

Ucuz olmasi, islemin kisa siirede uygulanabilmesi, taburculuk siiresinin kisa
olmas1 gibi avantajlar tespit edildi. Bu avantajlar1 diisiiniildiigiinde analjezik ilag
kullanimimnin  azaltilabilecegi ulastigimiz sonuglarda biridir. Yan etki ve
komplikasyon oraninin diisiik olmasi, nefrotoksik ve alerjik reaksiyonlarin olmamasi
diger avantajlaridir.

Sonu¢ olarak intradermal su blogu avantaj ve dezavantajlariyla ele
alindiginda, renal kolik analjezik tedavisinde bir alternatif yontem olarak
diistiniilebilir.

Anahtar Kelimeler: Renal kolik, intradermal su blogu, blok uygulamasi
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ABSTRACT

Intradermal Sterile Water Injection Administration to Important Anatomic
Localizations for Pain Management, In Addition to Standard Treatment of

Renal Colic Patients at Emergency Service

Renal colic and urinary system diseases constitute the majority of emergency
room admissions. Pain management can sometimes be prolonged in the emergency
room. There are many medications and application methods in pain management. In
this study, we investigated the effect of intradermal sterile water application on pain.

Patients were selected among those with more severe flank pain. Patients
were approached in two ways. In the first group, iv dexketoprofen was administered
as an infusion within 10-15 minutes. In the second group of patients, iv
dexketoprofen 10-15 minutes + intradermal sterile water injection was applied.

Although intradermal sterile water injection is not a widely used and well-
known method, it was concluded that it is effective in pain management. The ease of
application, low cost, and the reduction in pain intensity within seconds from the
moment of application have revealed serious advantages in the emergency
department. Although intradermal steril water injection was a painful procedure, it
did not have a negative effect on patient satisfaction.

In addition, intradermal sterile water injection has been found to be effective
in pain management even when used alone. We aimed to increase its use in the
emergency department in terms of its rapid response and shortening of discharge
time.

Its advantages such as being cheap, the procedure can be applied in a short
time, and the short discharge time were determined. Considering these advantages, it
is one of the results we have reached that the use of analgesic drugs can be reduced.
Its other advantages are the low rate of side effects and complications and the
absence of nephrotoxic and allergic reactions.

In conclusion, considering the advantages and disadvantages of intradermal
water block, it can be considered as an alternative method in renal colic analgesic
treatment.

Keyword: Renal colic, intradermal water block, block application



1. GIRIS

Renal kolik iiriner sistem tas hastalifina bagl gelisen, ani baslayan siddetli
agn ile karakterize acil bir durumdur. Acil servislere en sik bagvuru nedenlerinden
biridir.Agn tipik olarak yan agris1 seklinde kostovertebral a¢i olarak izah edilen
bolgede kiint, kolik tarzda ve kivrandirici sekilde hissedilir. Agr1 kot altindan gébege
veya karin alt kadranlarina dogru yayilabilir. Bulanti, kusma, huzursuzluk hissi ve
iireter alt ug taslarinda pollakiiri, ani sikisma hissi gibi semptomlar eslik edebilir. Bu

hastalarda agr1 labialara ve skrotuma kadar yayilabilir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde acil kliniklerde yilda 1 milyondan fazla
hastaya renal kolik nedeniyle tetkik ve tedavi yapilmaktadir. Bir kisinin yasami
boyunca renal kolik atagi gecirme riski %1-10 arasindadir. Renal kolik hastalarinin
%50’s1 hayatlariin bir doneminde niiks eder. Tiim yas gruplarinda semptomatik
iriner sistem tag hastalig1 prevelans: yaklasik olarak erkeklerde %13, kadinlarda ise

%7'dir. Renal kolik 30—60 yas arasindaki popiilasyonda pik yapmaktadir.

Glinlimiizde sedanter yasam ve beslenme aliskanliklarindaki degisikliklerden
dolay1 son yillarda tas hastaligi sikliginda artis bildirilmistir. Uriner sistem taslarina
baglh gelisen semptomlar tasin boyutu, yerlesim yeri, impakte olma derecesi gibi

birden fazla etkene baglidir.

Tas bobrekten siiziilen idrarin st tiriner sistemden distale gecisini engelledigi
zaman tasin proksimalinde géllenen idrar basing artisina yol acar. Basing artis1 da i¢i

bos olan bobregin gerilmesine neden olur ve agri olusur.

Acil servise akut kolik tarzda yan agrisi ile bagvuran hastalarin % 60-95'inde
lireter tas1 saptanmaktadir. Ureter taslarmin en uygun tedavisi ve tedavi zamani
konusunda belirlenmis net bir protokol bulunmamaktadir. Tedavi sekli ve zamani;
hastanin yasina, komorbiditelerine, sosyokiiltiirel seviyesine, bobrek fonksiyonuna,
eslik eden iiriner enfeksiyon varligina, hastanin tas hastaliginin neden oldugu

semptomlardan ne kadar etkilendigine gore degisim gostermektedir.



Tedavide temel amag agrinin hizli ve etkili bir sekilde giderilip kontrol altina
alinmas1 ve agriya neden olan {liriner sistem obstriiksiyonun bobrek fonksiyon
kaybina yol agmadan giderilmesidir. Gegmiste renal kolik tedavisinde ilk segenek
olarak morfin ve pethidin gibi ajanlar kullanilirken, giintimiizde renal kolik
tedavisinde etkinligi kanitlanmis ajanlar olarak parenteral non-steroidal anti-
inflamatur ilaglar (NSAII) kullanilmaya baslandi. NSAII’lar bagimlilik yapicr etkisi,
konstipasyon, solunum depresyonu, mental degisiklikler gibi yan etkilerinin
olmamas1 gibi iistlinliikleriyle morfin ve opioid tiirevi ilaglarin yerini almiglardir.
Daha &ncesinde bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda NSAIl kullanimi
bobrek yetmezligine yol agabilir. Bu yan etkiler Sikloksijenaz-2 inhibitérleri ile en
aza indirilse de bu ilaclar renal vazoaktif ajanlar1 da inhibe ettikleri i¢in bobrek

yetmezlikli hastalarda kullanimlar1 kontrendikedir.

NSAII disinda parasetamol ve spazmolitikler kullanilmaktadir. NSAII yeterli

olmadigi durumlarda da opioidler devreye girmektedir.

NSAIl’larmn  gebelerde ki teratojenik etkilerinden, bobrek fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda ise bobrek fonksiyonlarin1 daha da kétiilestireceginden;
opioidlerin yan etki profilinin genis ve tehlikeli olmasindan; parasetemoliin siddetli
agrilarda yeterli analjezik etki saglamamasindan dolay: alternatif tedavi yontemleri
ve agr1 giderici uygulamalar arastirilmaya devam etmektedir. Ayrica alfa-blokerler,
kalsiyum kanal blokerleri, intravendz lidokain, akupunktur, intrakiitenoz
enjeksiyonlar, tetik nokta enjeksiyonlari, paravertebaral bolgedeki sinir bloklar1 ve
erektorspinal plan (ESP) bloklar1 gibi ¢esitli yontemlerin renal kolige bagli agrinin

yonetiminde kullanildig1 goriilmiistiir.

IntradermalSteril Su Enjeksiyonlar1 (Dermal Blokaj)

Agr kontroliinde alternatif yontemlerden biri de Intrakutandz Steril Su

Enjeksiyonlar1 (Dermal Blokaj) ile yapilan tedavilerdir.

Su enjeksiyonu ciltte ozmotik degisikliklere yol acarak etki ettigi, normal

salin enjeksiyonu ile karsilastirildiginda normal saline gore agr1 kesici istiinliigiiniin



fazla olmasi osmotik degisikligin daha fazla oldugunu disiindiirmektedir. Bu
osmotik degisikligin kutandz afferent sinirleri tetiklemesi ile etkisini gosterdigi,
afferent sinir tetiklenmesininde akupunkturdakine benzer endojen endorfin
salinnmma yol a¢tigi tahmin edilmektedir. Bununla birlikte olusan
hiperstimiilasyonun analjezi mekanizmasivisseral agrinin esas somatik bilesen ile
bloke edilmesi seklinde tariflenen Melzack’in tarif ettigi kapit kontrol teorisi ile
aciklanmaktadir. Kap1 kontrol teorisi, duyusal sinir impulslarinin modiilasyonunun
merkezi sinir sistemindeki inhibitor mekanizmalar1 etkilemesini agiklar. En eski agri
kesici yontemlerinden biri, miyofasiyal tetik noktalarinin kuru igneleme, akupunktur,
yogun soguk, yogun 1s1 veya cildin kimyasal tahrisi ile uyarilmasiyla tiretilen
hiperstimiilasyon analjezidir. Kisa bir agr1 verici uyaran, uzun siireli, bazen de kalici
olarak agriy1 hafifletebilir. Agri, muhtemelen beyin sapi retikiiler formasyonunda yer
alan bir merkezi etki mekanizmasi vasitasiyla "kapinin kapatilmasi" ile
rahatlatilabilir. Uzun siireli rahatlama, agrinin "bellek" mekanizmasindan sorumlu
noral devrelerinin bozulmasindan olusur. Agrinin ya hiperstimiilasyon ya da lokal
anestezi enjeksiyonu ile sona ermesi, anormal noral aktivitenin normallesmesi ile
aciklanir. Boylece, bircok teknik kullanilarak duyusal girdi ile agri daha fazla
azaltabilir.

Acil servis bagvurulari arasinda {iriner sistem tas hastaligina bagl agrilar
onemli bir yer tutmaktadir. Bu agrilari gidermek amaciyla sikhikla NSAII,
spazmolitikler ve opioidler kullanilmaktadir. Literatiir taramalarinda fakli analjezik
ilaglarin avanatajlar1 ve dezavantajlar1 iizerine bir¢ok calisma mevcuttur. Ayrica
akupuntur, tetik nokta enjeksiyonu, periferik sinir bloklar1 ve intradermal steril su
enjeksiyonlar1 gibi ¢esitli yontemler kullanilmistir. Biz de ¢alismamizda, renal kolik
nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin agri yonetiminde intradermal steril su
enjeksiyonlarinin etkinligini aragtirmayr planladik. Ayrica bu yontemle hasta

memnuniyetini arastirmay1 ve opioid ila¢ kullanimini azaltmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Uriner Sistem Anatomisi

Uriner sistem, iki bdbrek, iki iireter, bir idrar kesesi ve bir iiretradan olusur.
Uriner sistem, kan dolasimindan uzaklastirmak icin idrar olusturur. Bébrekler, giinde
180 litreye varan miktarda kani idrar olusturmak igin siizer. Bu siirecte olusan idrar,
giinde yaklasik 1 ila 1.5 L'dir ve bobreklerden fireterler yoluyla mesaneye gecer.
Mesanede depolandiktan sonar da liretra yoluyla atilir(1). Bobrekler bu bosaltim
islevlerini yerine getirirken, ayn1 zamanda su ile tuzlar ve asitler ve bazlar arasinda
uygun dengeyi koruyarak kanin hacmi ve kimyasal yapisinin temel diizenleyicileri

olarak hareket ederler.
Diger bobrek fonksiyonlari,

e Uzun siireli aglik sirasinda glukoneogenez yapar.

e Renin ve eritropoietin hormonlariin iretilmesini saglar. (Renin, kan
basincint ve bobrek fonksiyonunu diizenlemeye yardimei olan bir enzim
gorevi goriir. Eritropoietin kirmizi kan hiicresi tiretimini uyarir.)

e D vitaminini aktif formuna metabolize eder seklinde ifade edilebilir (2, 3).
2.1.1. Bobrek Anatomisi

Fasulye seklindeki bobrekler, superior lomber bolgede bir retroperitoneal
pozisyonda (dorsal gévde duvar ile parietal periton arasinda) uzanir. Bobrekler T 12
ve L 2 vertebralar arasinda konumlanir (Sekil 1). Bobreklari arkada psoas kaslar
korurken 6nde rektus kaslar1 korumaktadir. Erkek bobreginin boyutlar1 kadinlardan
daha biiyiiktir. Bir yetigkinin bobreginin kiitlesi yaklagik 150 g'dir (5 ons) ve
ortalama boyutlar1 12 cm uzunlugunda, 6 cm genisliginde ve 3 cm kalinligindadir
(4). Sag bobrek {stte karaciger bulundugundan daha asagida yerlesim
gostermektedir. Bobrekler transvers olarak anteriora rotasyone, koronal planda igeri

acilanmis, sagittal planda da 6ne dogru kaymustir (Sekil 2)(5).



Sekil 1. Bobregin anatomik yerlesimi

Sol bobrek onden; dalak pankreas ve mide ile komsuluk gosterir. Sag bobrek

ise karaciger ve jejenum (4).
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Sekil 2. Ug planda bébrek anatomik yerlesimi (iistte aksiler kesit, altta solda koronal kesit, altta sagda
sagittal kesit)

Yan yiizey dis biikeydir. Medial ylizey i¢ biikeydir ve bobrek hilusu adi
verilen ve bobrek i¢inde renal siniis adi1 verilen bir i¢ bosluga agilan dikey bir yariga

sahiptir. Damarlar ve toplayici sistem bu bdlgeye ¢ikis yapar(4, 6).

Her bobregin iistiinde, bobrekle islevsel olarak ilgisi olmayan bir endokrin

bez olan adrenal (veya bobrek iistii) bir bez bulunur.

Bobrek dis etkenlerden 3 tabaka ile korunur. Bunlar:

e renal kapsiil



e perirenal yag tabakasi ve

e fibrdz kapsiildiir(4)

Bobreklerin  yaghh kaplanmasi, bobrekleri normal viicut pozisyonlarinda
tutmada Onemlidir. Yag dokusu miktar1 azalirsa (asir1 zayiflama veya hizli kilo
kaybinda oldugu gibi), bobreklerin biri veya her ikisi daha diisiik bir konuma

diisebilir, bu durum renal pitoz olarak adlandirilir.

Bobregin onden kesiti, ti¢ farkli bolgeyi ortaya cikarir: korteks, medulla ve
pelvis. En yiizeysel bolge olan renal korteks, acik renkli ve graniiler bir gériiniime
sahiptir. Korteksin derinliklerinde, mediiller veya bobrek piramitleri ad1 verilen koni
seklindeki doku kitlelerini sergileyen daha koyu, kirmizimsi kahverengi renal
medulla bulunur (5). Her piramidin genis tabani kortekse dogru bakar ve tepesi veya
papilla hiler bolgeyi isaret eder. Piramitler ¢izgili goriiniir, ¢iinkii neredeyse tamamen
paralel mikroskobik idrar toplama tiibiilleri ve kilcal demetlerden olusurlar. Kortikal
dokunun ice dogru uzantilari olan renal kolonlar piramitleri ayirir. Her piramit ve
onu c¢evreleyen kortikal doku, bir bobregin yaklasik sekiz lobundan birini

olusturur(5).

Bir bobrek kesitinde goriilen 6nemli kisimlar sunlardir:

1.Korteks: glomeruler yumaklar bu kisimda bulunur
2.Medulla: sayilar1 8 civarinda olan pramitleri ihtiva eder

3.Kortikal Kolonlar: interlober arterleri ihtiva eder

4. Toplayict Sistem: renal pelvis, minor kalikslerin major kaliksleri onlarin da
papillart olusturmasiyla meydana gelir (Sekil 3). Kaliksler, siirekli olarak papilladan
bosalan idrar1 toplar ve renal pelvise bosaltir. Idrar daha sonra renal pelvis ve iiretere
akar ve bu da onu depolanmak {izere mesaneye tasir. Kaliksler, pelvis ve iireterin
duvarlari, idrar peristalsis ile seyri boyunca ilerletmek icin ritmik olarak biiziilen diiz
kas igerir. Anatomik a¢idan lireter ve pelvisin bileskesi iireteropelvik bileske olarak

adlandirilir. Alt polde infundibulada ¢ok sayida kaliks olmasi, 90 dereceden daha dar



infindubulopelvik a¢inin olmasi bobrek infindubulumunun 3 cm’den uzun olmasi tag

olugmasinda predispozan faktorlerdir (7).
2.1.1.1. Bobregin Kanlanmasi

Her dakika kanin kardiyak outputunun 4 te 1 i bobreklere aktarilmaktadir. Bu
da yaklasik 1200 ml oldugu anlamina gelmektedir. Abdominal aort solda yerlesim
gosterdigi i¢in sag renal arter soldan daha uzundur. Renal arterler segmental arterlere
onlar da daha sonra interlober arterlere ayrilirlar. Medulla korteks birlesiminde
arkuat arterler olusarak kortekse dogru ince dallar verir. Bobrege giren kanin %901

korteksi beslemektedir.

Renal venler bobreklerden cikar ve inferior vena kavaya bosalir. Inferior vena
kava, vertebral kolonun saginda yer aldigindan, sol renal ven, sagdan yaklasik iki kat

daha uzundur.
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damarian vevenler
" | interlobarkan
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Polvis
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Sekil 3. Bobregin kesitsel anatomisi ve damarsal yapisi



2.1.1.2. Bobregin Sinirsel Uyarim

Sempatik vazomotor lifler, renal arteriyollerin ¢apini ayarlayarak renal kan

akisini diizenler ve ayrica nefronlarin idrar yapici roliinii etkiler.

2.1.2. Ureter Anatomisi

Retroperitoneal seyir gosteren iireter yaklagik olarak 20-22 cm
uzunlugundadir (Sekil 4).

Sekil 4. Ureterlerin seyri ve mesanenin kadin ve erkek viicudunda yerlesimi

Histolojik olarak iireter duvarinin {i¢ katmani vardir. Astar mukozasinin gegis
epitelyumu, tistte bobrek pelvisininki ve medialde mesane ile siireklidir. Orta
muskularis esas olarak iki diiz kas tabakasindan olusur: i¢ uzunlamasina tabaka ve
dis dairesel tabaka. Ureterin alt iigte birlik kisminda ek bir diiz kas tabakasi, dis
uzunlamasina tabaka griiliir. Ureterin dis yiizeyini kaplayan adventisya, tipik fibroz

bag dokusudur (Sekil 5)(7-9).



Sekil 5. Ureterin mikroskopik yapist

Ureter, idrarin tasinmasinda aktif bir rol oynar. Gelen idrar, iireteri sisirir ve
kaslarini kasilmast igin uyararak idrart mesaneye dogru iter. (Idrar sadece yergekimi
yoluyla mesaneye ulagsmaz) .Peristaltik dalgalarin giicii ve siklig1 idrar olusum hizina
gore ayarlanir. Her {ireter hem sempatik hem de parasempatik lifler tarafindan
innerve edilir, ancak peristaltizmin sinirsel kontrolii, lireteral diiz kasin gerilmeye

verdigi tepkiyle kiyaslaninca daha 6nemsiz oldugu diisiiniilmektedir (9).

Ureterler iyi kanlanan organlardir. Ustten alta dpogru; renal arterden aortadan

ve ana iliak arterden beslenmektedir (9).

Ureterin ¢ap1 her yerinde ayni degildir ve 3 bolgede daralma gosterir.
Bunlardan en dar olani ve ireteropelvik bileskede yer alanidir. Bu bélgede ¢ap 2
mmdir. {liak arterleri ¢aprazladigi ve mesane iginde seyrettigi kisimlarda da daralma
gosterir. Bu bolgelerde sirasiyla 4 mm ve 3 mm c¢apa sahiptir. Daralma olan bolgeler

tabidir ki iiriner taglarin en sik goriildiigli yada tikadig1 yerlerdir (Sekil6)(9).
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Sekil 6. A: Ureter darliklar1 B: Ureter Darliklarmin Radyolojik Goriintiisii

Ureter agris1 yalnica iireteral dilatasyon durumlarinda goriilmektedir. Bu
dilatasyon agrilar1 torakal 12 ve lomber 2. sinir dermatom alanlarina yayilir. Kolik

tarzinda olusan agr1 pelvik dilatasyon dolayisiyla meydana gelir (9).
2.1.3. Mesane Anatomisi

Idrar kesesi, idrar1 gegici olarak depolayan bir kesedir. Retroperitoneal olarak
pelvik taban iizerinde, simfisis pubisin hemen arkasinda bulunur. Prostat (erkek
lireme sisteminin bir pargasi), idrar yoluna bosalan mesane boynunun altindadir.
Kadinlarda mesane, vajinanin ve rahmin oOniindedir. Mesanenin i¢ kisminda hem

iireterler hem de tiretra i¢in agikliklar vardir.
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Mesane duvarinin ii¢ katmani vardir: gegis epitelini iceren bir mukoza, kalin
bir kas tabakasi ve fibroz bir adventisya. Detrusor kasi olarak adlandirilan kas
tabakasi, i¢ ve dis uzunlamasina tabakalar halinde diizenlenmis i¢ ice gecmis diiz kas
liflerinden ve bir orta dairesel tabakadan olusur. Mesane ¢ok esnektir ve idrar
depolama islevi icin benzersiz bir sekilde uygundur. Idrar biriktikge mesane genisler,

armut seklini alir ve karin boslugunda yukari1 dogru yiikselir.

Orta derecede dolu bir mesane yaklasik 12 cm (5 in¢) uzunlugundadir ve
yaklasik 500 ml idrar1 tutar, ancak gerekirse bunun neredeyse iki kati tutabilir.
Idrarla gergin oldugunda, simfisis pubisin iizerinden palpe edilebilir. Mesanenin

maksimum kapasitesi 800-1000 ml'dir.

2.1.4. Uretra Anatomisi

Uretra, idrar1 mesaneden bosaltip viicuttan disar1 aktaran ince duvarli kasli bir
tiiptiir. Mukozal astarinin epitelyumu ¢ogunlukla psddostratifiye kolumnar epiteldir.
Bununla birlikte, mesanenin yakininda gecis epiteline doniisiirken, dis agikligin
yakininda koruyucu tabakali skuaméz epitele doniisiir. Mesane-iiretra bileskesinde
detrusor diiz kasinin kalinlagsmasi i¢ tiretral sfinkteri olusturur. Bu istemsiz sfinkter,
idrar gegmediginde liretray1 kapali tutar ve iseme arasinda sizintiy1 6nler. Normalden

farkli olarak kasilmayla agilan sfinkter, gevsemeyle kapanir.

Dis {iretral sfinkter, lirogenital diyaframdan gecerken iiretray1 cevreler. Bu
sfinkter iskelet kasindan olusur ve istemli olarak kontrol edilir. Pelvik tabanin levator
ani kasi da iiretra icin istemli bir konstriktdr gérevi goriir. Uretra uzunlugu ve
islevleri 1ki cinsiyette farklihik gosterir. Kadinlarda iretra sadece 3-4 cm
uzunlugundadir ve fibroz bag dokusu ile vajina 6n duvarina sikica baglanir. Dig
acikligl olan dis tretral agiklik vajinal agikligin Oniinde ve klitorisin arkasinda yer

alir.

Erkeklerde iiretra yaklasik 20 cm uzunlugundadir ve ii¢ bolgeye sahiptir.
Yaklasik 2,5 cm uzunlugundaki prostatik iiretra prostat icinde ilerler. Urogenital

diyaframdan gegen membrandz liretra, prostattan penisin baslangicina kadar yaklasik
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2 cm uzanir. Yaklasik 15 cm uzunlugundaki siingerimsi iiretra penisten gecer ve dis
tiretral agiklik yoluyla ucunda agilir. Erkek iiretrasi ejekulat ve idrar1 viicuttan disari

tasir.

Kadinlarda tretra ¢ok kisa oldugundan ve dis agzi anal agikliga yakin
oldugundan, yanlis tuvalet aliskanliklar1 (diskilamadan sonra 6ne arkaya silme) diski

bakterilerini kolaylikla iiretraya tagiyabilir.

Uretral mukoza, idrar yolunun geri kalaniyla devamlilik arzeder ve iiretra
iltihab1 (iiretrit), mesane iltihabina (sistit) ve hatta bobrek iltihaplanmalarina (piyelit
veya piyelonefrit) neden olabilir. Idrar yolu enfeksiyonunun semptomlar1 arasinda
diziiri (agrili idrara ¢ikma), idrar aciliyeti ve sikligi, ates ve bazen bulanik veya kanli
idrar bulunur. Bobrekler dahil oldugunda, genellikle sirt agrisi ve siddetli bir bag
agrisi1 ortaya ¢ikar. Idrar yolu enfeksiyonlarinin ¢ogu antibiyotiklerle kolayca tedavi

edilir.
2.2. Uriner Sistem Embriyolojisi

Uriner sistem 3 farkli donemden gegerek gelisim gdstermektedir. Bunlar:
pronefroz, mezonefroz ve metanefrozdur. Bunlardan ilki profenroz sistemdir ve 4. ile
14. somitlerden gelisim gostermektedir. Yerini mezonefroza birakmaktadir. Olusan
bu yeni nefrik sistem 4 ve 8. haftalar arasinda iiriner sistem gorevi goérmektedir.
Mezonefroz yerini metanefroza birakirken bobrek dogal yerine dogru yikselisini
yavas¢a devam ettirir (4). Metanefrik bobrekler, fetal yasamin tiglincii ayinda idrar
atmaktadir ve gelismekte olan bir fetiisii ¢evreleyen amniyotik sivinin ¢ogu fetal
idrardir. Yine de, fetal bobrekler dogumdan sonra oldugu kadar siki ¢alismaz ¢ilinkii
plasenta yoluyla degisim annenin {iiriner sisteminin fetal kandaki istenmeyen

maddelerin ¢cogunu temizlemesine izin verir.

Aslinda iirogenital sistem {iiriner ve genital sistemden olusur ve her iki sistem
de aslinda mezodermal kabariklikltan koken almaktadir. Baslangigta tek bir ortak

kanaldan yani kloakadan viicut disina agilmaktadir (4).
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Metanefroz gelistikge, kloaka boliinerek gelecekteki rektum ve anal kanali ve

idrar ve genital kanallarin bosaldig: iirogenital siniisii olusturur.

Bobrekler pelviste gelistiginden ve daha sonra son konumlarina
yiikseldiginden, kan kaynaklarmi art arda daha yiiksek kaynaklardan alirlar. Idrar

kesesi ve iiretra daha sonra iirogenital siniisten geligir(9).

2.3. Uriner Sistem Histolojisi

Bobregin yapisal ve islevsel en kii¢lik birimi nefrondur. Her bobrekte, idrar
olusturan iglemleri gerceklestiren bu kiiciik kan isleme birimlerden 1 milyondan fazla
bulunmaktadir. Her nefron, bir kilcal damar ag1 olan glomerulustan ve bir renal
tiibiilden olugur. Bobrek tiibiiliiniin fincan seklinde bir ucu vardir, glomeriiler kapsiil
(veya Bowman kapsiilil) olarak adlandirilir ve glomerulusu tamamen sarar. Toplu
olarak, glomeriiler kapsiil ve kapali glomerulus, renal korpiiskiil olarak adlandirilir.
Glomertiler kilcal damarlarin endoteli fenestre edilir (birgok gozenek tarafindan
delinir), bu da onlar1 olaganiistii gézenekli yapar. Biiyiik miktarlarda ¢6ziinen madde
bakimindan zengin, neredeyse proteinsiz sivinin kandan glomeriiler kapsiile
ge¢mesine izin verir. Plazma kaynakli sivi veya filtrat, bobrek tiibiillerinin idrar
olusturmak i¢in isledigi ham maddedir. Glomeriiler kilcal damarlara yapisan viseral
katman, podositler adi verilen yiliksek oranda modifiye edilmis, dallanan epitel
hiicrelerinden olusur. Ahtapot benzeri podositler, glomerulusun bazal membranina
yapisirlar. Podositlerin ayaksi ¢ikintilarinin arasindaki agikliklara filtrasyon yariklar
denir. Bu yariklardan siiziintii, glomeriiler kapsiiliin i¢indeki kapsiil bosluguna girer.
Renal tiibiiliin geri kalan1 yaklasik 3 cm (1.2 in¢) uzunlugundadir ve ii¢ ana bolimi
vardir. Bunlar; proksimal kivriml tiibiil, henle kulpu ve distal kivriml tiibiil. Ek
olarak, her biri birka¢ nefrondan siv1 toplayan ve onu renal pelvise tasiyan binlerce
toplama kanali vardir. Toplama kanallar1 renal pelvise yaklastik¢a, birlikte

kaynagirlar ve piramitlerin papillalar1 yoluyla kiiciik kalikslere idrari iletirler [9].

Nefronlar genellikle iki ana gruba ayrilir. Kortikal nefronlar bobreklerdeki

nefronlarin % 85'ini temsil eder ve tamamen kortekste bulunurlar. Kalan
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jukstamediiller nefronlar korteks-medulla birlesimine yakin (juksta yakininda) ortaya

¢ikar ve bobreklerin konsantre idrar liretme kabiliyetinde 6nemli bir rol oynarlar.
2.4. Uriner Fizyoloji

Bobreklerin idrar itrahinin yanisira endokrin olarak da gorev yapmaktadir.

Idrar olusturmanin yaninda bébrekler asagidaki gorevlerle de iliskilidir:

1. Elektrolit ve asit baz dengesini saglamak

. Ure ve kreatinin gibi atik metabolitlerin itrahmi saglamak

. lla¢ metabolitleri ve toksinlerin atilimi

. Eritropoietin ve rennin gibi hormonlarin salgilanmasi

. Glukoneogenez, lipid metabolizmasi islemlerinin gergeklestirilmesi

. Kalsiyum (D vitamini gibi) ve diger mineral metabolizmasi

~N O O AW

. Insiilin benzeri biiyiime faktoriinii salgilanmas:

Glomeriiler filtrasyon, hidrostatik basincin sivilar1 ve ¢dziinen maddeleri bir
membrandan zorladig1 pasif bir siirectir. Bobrekler giinde yaklasik 180 litre filtrat
tiretir. Su, glikoz, amino asitler ve azotlu atiklar gibi ¢cap1 3 nm'den kii¢iik molekiiller
kandan glomeriiler kapsiile serbestce gecer. Sonug olarak, bu maddeler genellikle
kanda ve glomeriiler filtratta benzer konsantrasyonlar gosterir. Daha biiyiik
molekiiller daha zor geger ve 5 nm'den biiyiik olanlarin tiibiile girmesi genellikle
engellenir. Plazma proteinlerini kilcal damarlarda tutmak, glomeriiler kanin kolloid
ozmotik (onkotik) basincini muhafaza ederek tiim suyunun renal tiibiillere kaybin
onler. Idrarda proteinlerin veya kan hiicrelerinin varhigi genellikle filtrasyon

membraninda bir sorun oldugunu gosterir.

Yetigkinlerde her iki bobrekte normal GFR (glomerular filtrasyon hizi) 120-
125 ml / dakikadir.

Toplayic1 kanallar ise absorbsiyon gorevi ile gerekli siviyr geri alirken hem

iyon dengesini hem de s1v1 dengesini saglar.
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Ureterler idrar1 mesaneye tasir ve bunu da peristaltik hareketlerle saglar (10).
2.5. idrar ve Olusumu

Yeni bosaltilmis idrar berraktir ve soluk ila koyu saridir. Sar1 rengi, viicudun
hemoglobini yok etmesinden kaynaklanan bir pigment olan tirokromdan kaynaklanir.
Idrar ne kadar konsantre olursa sar1 renk o kadar koyu olur. Bulanik idrar, idrar yolu

enfeksiyonunu gosterebilir.

Idrar hafif bir kokuya sahiptir. Baz1 hastaliklar gibi bazi ilaglar ve sebzeler
normal idrar kokusunu degistirir. Ornegin, kontrolsiiz diabetes mellitusta idrar,

aseton kokar.

Idrar genellikle hafif asidiktir (yaklastk pH 6), ancak viicut metabolizmasi
veya diyetteki degisiklikler pH'in yaklasik 4,5 ila 8,0 arasinda degismesine neden

olabilir.

Damitilmis suyun 6zgiil agirligr 1.0 iken, idrarinki ¢oziinen konsantrasyonuna

bagli olarak 1.001 ile 1.035 arasinda degismektedir.

Su, idrar hacminin yaklasik % 95'ini olusturur; kalan% 5 ise c¢oziinen
maddelerden olusmaktadir. Idrarin su disinda agirlikca en biiyiik bileseni amino
asitlerin normal parcalanmasindan tiiretilen iiredir. Idrardaki diger azotlu atiklar
arasinda Urik asit (niikleik asit metabolizmasmin bir son iirlinli) ve kreatinin
(ATP'nin yenilenmesi ic¢in enerji depolayan ve iskelet kasi dokusunda biiyiik
miktarlarda bulunan bir kreatin fosfat metaboliti) bulunur. Azalan konsantrasyon
sirasina gore idrarin normal ¢oziinen bilesenleri tire, Na*, K, PO43, SO47, kreatinin
ve iirik asittir. Idrarda ¢ok daha kiigiik fakat oldukca degisken miktarlarda Ca*?, Mg*?
ve HCOg3™ de bulunur.
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2.5.1. Miksiyon

Idrar yapma veya iseme olarak da adlandirilan miktiirisyon (miktu-rishun;
miktur idrar yapma), idrar kesesini bosaltma eylemidir. Iseme isleminin
gerceklesmesi i¢in ii¢ seyin aymi anda gerceklesmesi gerekir: (1) detrusor kasi
kasilmali, (2) i¢ tretral sfinkter agilmali ve (3) dig iiretral sfinkter acilmalidir.
Detrusor kas1 ve i¢ iiretral sfinkter, diiz kastan olusur ve karsit eylemleri olan hem
parasempatik hem de sempatik sinir sistemleri tarafindan innerve edilir. Di1s iiretral
sfinkter ise iskelet kasidir ve bu nedenle somatik sinir sistemi tarafindan innerve

edilir.

Iseme icin gerekli olan ii¢ olay nasil koordine edilir? iseme, en kolay sekilde
bir spinal refleksin siireci koordine ettigi bebeklerde anlasilir. Idrar biriktikce
mesanenin gerilmesi duvarlarindaki gerilme reseptorlerini harekete gegirir. Aktive
edilmis reseptorlerden gelen uyarilar, visseral afferent lifler yoluyla omuriligin sakral
bolgesine ilerler. inter noron kiimeleri tarafindan iletilen visseral afferent diirtiiler
parasempatik noronlari uyarir ve sempatik noéronlar1 inhibe eder. Sonug¢ olarak
detrusor kasi kasilir ve i¢ sfinkter acilir. Visseral afferent impulslar ayrica dis iiretral
sfinkteri kapali tutan tonik olarak aktif somatik efferentleri inhibe ederek

gevsemesine ve idrarin akmasina izin verir.

Iki ve {i¢ yas arasinda, beyinden asag: inen devreler, refleksif idrara ¢itkmay1
gecersiz kilmaya baslayacak kadar olgunlasir. Pons'un iseme kontroliine katilan iki
merkezi vardir. Pontin depolama merkezi isemeyi engeller, oysa pontin iseme
merkezi bu refleksi destekler. Mesane stres reseptorlerinden gelen farkli uyarilar,
mesane dolgunlugunun bilin¢li farkindaligin1  saglayan daha yiiksek beyin

merkezlerinin yan1 sira pons'a iletilir.

Daha diisiik mesane hacimleri oncelikle parasempatik ve mesaneye sempatik
cikis1 artirarak idrara ¢ikmayi engelleyen pontin depolama merkezini aktive eder.
Kisi isememeyi sectiginde, refleks mesane kasilmalar1 bir dakika iginde azalir ve
idrar birikmeye devam eder. Dis sfinkter goniillii olarak kontrol edildiginden, onu

kapali tutmay1r ve mesanenin bosalmasini gecici olarak ertelemeyi segebiliriz. Ek
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idrar toplandiktan sonra, iseme refleksi tekrar olusur ve tekrar idrara ¢ikma gecikirse
bir kez daha ertelenebilir. iseme diirtiisii giderek artar ve iseme genellikle idrar hacmi
400 ml'yi gegcmeden Once gerceklesir. Normal isemeden sonra mesanede sadece

yaklasik 10 ml idrar kalir.

Yeni yiirlimeye baslayan ¢ocukluk yillarindan sonra, inkontinans genellikle
duygusal problemlerin, hamilelik sirasinda fiziksel baskinin veya sinir sistemi
problemlerinin bir sonucudur. Stres inkontinansta, karin i¢i basincinda ani bir artig
(glilme ve Oksiirme sirasinda) dis sfinkterden idrar1 zorlar. Bu durum, hamilelik
sirasinda, agir uterusun pelvik taban kaslarini ve dis sfinkteri destekleyen tirogenital
diyaframi gerdigi zaman yaygindir. Tagma tipi inkontinansta, mesane ne zaman asiri
dolsa idrar iiretradan damlar. Idrar tutmada, mesane igerdigi idrar1 disar1 atamaz.
Genel anestezi sonrasi idrar retansiyonu normaldir (detrlisor kasmnin aktivitesini
yeniden kazanmasi biraz zaman aliyor gibi goriiniiyor). Erkeklerde idrar retansiyonu
genellikle prostatin hipertrofisini yansitir, bu da flretray1 daraltir ve isemeyi
zorlagtirir. Idrar retansiyonu uzadiinda, idrar1 bosaltmak ve mesane travmasinin
asir1 gerilmesini 6nlemek icin iiretraya kateter (kate™ ter) adi verilen ince bir kauguk

drenaj tiipti sokulmalidir.
2.6. Uriner Sistem Tas Hastalig1 (USTH)

Bazen idrardaki kalsiyum, magnezyum veya irik asit tuzlari renal pelviste
kristallesip cokelerek bobrek tasi veya bobrek taslari olusturabilir. Tas hastalig
enfeksiyon ve prostat problemlerinden sonra bir hastay1 en ¢ok ugrastiran durumdur.
Taglarin ¢ogu 5 mm'nin altindadir ve idrar yolundan sorunsuz gegmektedir. Bununla
birlikte, daha biiylik tas treteri tikayabilir ve idrar drenajini engelleyebilir. Bobrekte
artan basing, yan taraftan ayni taraftaki karin 6n duvarina yayilan dayanilmaz agriya
neden olur. Agr ayrica, kasilan iireter duvari, peristalsis ile bir iireter yoluyla

hafifletilirken keskin taglarin {izerine kapandiginda ortaya ¢ikar.

Predispozan kosullar, idrar yolunun sik goriilen bakteriyel enfeksiyonlari,
idrar tutulmasi, yiiksek kan kalsiyum seviyeleri ve alkali idrardir. Bu nedenle tekrar

thtimalini azaltmanin 6nemi son yillarda anlasilmis ve risk faktorlerinin ortadan

18



kaldirilmasi temel hedef olmustur. Binlerce yildir bilinen bu durum giiniimiize kadar

cesitli tedavi modalitelerinden gegmistir (11).
2.6.1. Epidemiyoloji

Tas hastalig1 erkeklerde bayanlara oranla 3 kat daha sik goriilmektedir.
Ulkemizde diinya geneline gore tas hastaligi daha yaygm olarak goriilmektedir.
Nitekim % 14’ten fazla bir prevelansa sahip iken diinyada bu durum % 2 ile %3
arasinda seyir gostermektedir (12). iklim beslenme kosullari, cinsiyet gibi nedenler
tas olusumunda Onemli bir yer tutar (13). Son yillarda artan beslenme
aligkanliklarindaki degisiklikle beraber tas olusumunda da artis goriillmektedir.
Tedavi edilmeyen tas hastalig1 yillar ilerledik¢e tekrarlama riski tasimaktadir (14).

2.6.2. Etiyoloji ve Patogenez

Tas olusumunun ¢esitli sebepleri mevcut iken sosyoekonomik diizey ile tas
seviyesi arasinda da belirgin paralellik mevcuttur. Ciinkii ekonomik anlamda daha
zay1f hastalarin taslar1 sik simeydana gelen enfeksiyon zemininde gelisir, alt iiriner
sistemde goriiliir ve magnezyum-amonyum fosfat tas1 meydana gelirken, daha iyi
olan toplumlarda iist iriner sistem taglar1 ki bunlar iginde de kalsiyum oksalat taslari
siklikla goriilmektedir (15).

Uriner sistem taslarmin goriilme yiizdeleri sdyledir:

e Kalsiyum taslar1 %80
e  Striivit %5-15

e  Urik asit %5

e Sistin %1

e Nadir goriilen taslar

Tas olusum mekanizmalar1 ozetlenecek olursa, Inhibisyon eksikligi
(¢okelmeyi azaltic1 etkenlerin yetersizligi), kristalizasyon (ytiklii miktarda elementin

¢Oziinme sinirinin lizerine ¢ikip ¢dkmesi) matriks-niikleasyon (bir protein ¢ekirdegin
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etrafinda elementlerin birikimi) ve kristal retansiyonu (mikro taslarin giderek

biiyiime gostermesi) seklinde ifade edilebilir (4, 16-18).
2.6.3. Klinik

Tas hastalig1 agn, diziiri, poliiiri, idrarda renk degisikligi ya da hematiiri gibi
semptomlarla bulgu vermektedir (19).

Yiiksek derecede agri sebebidir. Tasin pozisyonu, boyutu ve enfeksiyon
varlig1 agrinin tipini ve siddetini de degistirmektedir. Ayrica tas agris1 yansiyan agri
olusturmakta ve kolik tarzda hissedilmektedir. Tag ilireterde ise hasta agriyr bogiirde
hissederken daha alt iiriner sisteme ulasan tas agris1 suprapubik bolgeye yayilmakta
hatta erkeklerde skrotumda kadinlarda labiumlarda dahi agri olusturabilmektedir

(20).

Uriner sistem tas tarafindan obstriikte edilir sonrasinda bobrek fasyasi ve
tireter kas tabakasi gerilir. Bu durum da agriya sebep olur. Tikaniklig1 agmak igin
pelvikal basing ve iireter hareketi artmasi da agrinin kolik tarzda hissedilmesine

sebep olur (21-23).

Agn tipik olarak torakal 8- lomber 2 dermatom sahasina yayilir (Sekil 7)(21,
24).
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Sekil 7. Dermatom alanlari

2.6.4. Anamnez ve Fizik Muayene

Hastadan hikayesi alinirken daha 6nceden tas dykiisii, aile dykiisii agrinin tipi

lokalizasyonu eslik eden hematiiri diziiri gibi semptomlar muhakkak sorulmalidir.

Dikkat edilmesi gereken batin i¢i organlarin benzer bolgelerde yansiyan agri
yapabilecegidir. Fizik muayenede detayli batin muayenesi o nedenle onemlidir. Akut
batin olmadigindan emin olunmalidir. Kostovertebral a¢i hassasiyetine (KVAH)
bakilmalidir. KVAH kostalarin vertebraya tutundugu bdlgede meydana gelen aciya
verilen isimdir. Bobrek ve iireterlerin geriminden kaynaklanan agri buranin kiint
perkiisyonunda hasta tarafindan hissedilir. Bobregin ve {ireterin yansiyan agri

bolgeleri Sekil 8’de goriilmektedir.
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Sekil 8. Bobrek ve tireterlerin yanstyan agri dermatomlari (anterior-posterior goriiniim)

2.6.5. Ayirica Tam

Tas hastaligi kadinlarda; over torsiyonu, over kisti, ektopik gebelik
erkeklerde; testis tlimorleri, epididimoorsit, prostatit gibi sebeperle karisabilecegi
gibi, cinsiyet ayirt etmeksizin karm agris1 yapan; apandisit, kolesistit, divertikiilit,
iskemiler, kolit, kabizlik, herniler, arteriyel anevrizmalar gibi durumlarla da

karigsabilmektedir.
2.6.6. Radyoloji

Radyolojide intravendz kontrast ajanlar1 uygulanmadan 6nce yapilmasi ve
kontrol edilmesi gereken bobrek fonksiyon laboratuar testleri serum kreatinin ve kan
iire nitrojenini (BUN) igerir. Normal bir yetiskinde serum kreatinin {iretimi ve atilimi
sabittir. Kreatinin, normalde kas dokusunda bulunan bir bilesigin parcalanmasindan

elde edilen atik bir {iriindiir. BUN seviyeleri idrar akisindan ve {ire iiretimi ve
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metabolizmasindan etkilenir. BUN, {iriner sistemin nitrojenli bilesikleri parcalayarak
{ire nitrojen iiretme yetenegini gdsterir. Onemli bobrek fonksiyon bozuklugu olan
bireyler, kandaki kreatinin ve / veya tire nitrojen seviyelerini yiikseltmislerdir, ¢linkii
glomerulus maddeleri yeterince filtreleyemez ve / veya tiibiiler sistem diizgiin
calismaz. 50 mg / dl'den yliksek BUN veya 3 mg / dl'den yiliksek serum kreatinine

sahip hastalarda intravendz kontrast ajanlar1 kullanilmamalidir.

Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG): Bobrek, iireter, mesane radyografisi
bobreklerin bliyiikliigiinii ve yerini géstermede yararlidir. Onlar1 ¢evreleyen perirenal
yag kapsiilii nedeniyle radyografik olarak goriilebilirler. Ayrica iireterde yerlesim
gosteren taslarin biiylik cogunlugu (yaklasik olarak %90") radyo opaktir. Dolayisiyla
direkt grafide goriilebilmektedir (25).

Intravendz piyelografi (IVP): Uriner sistemi degerlendirmek igin kullanilan
yaygin bir prosediir intravendz tirogram (IVU) veya intravendz piyelogramdir (IVP).
Genellikle idrar yolu disfonksiyonunun teshisi i¢in baslangi¢c noktasidir. Bir IVU
gerceklestirmenin endikasyonlar1 arasinda siipheli idrar yolu tikanikligi, anormal
idrar tortusu (6zellikle hematiiri), sistemik hipertansiyon veya erkeklerde siklikla
prostatizm semptomlar1 bulunur. Tipik olarak {tirografik kontrast maddelerinin
enjeksiyonuna ¢ok az veya hi¢ ciddi yan etki eslik etmemesine ragmen, yaklagik
40.000 hastadan 1'i, kontrast maddelere alerjik reaksiyonun bir sonucu olarak oliir.
Noniyonik, diisiik ozmolar kontrast ajanlarinin kullanilmasi, kiiciik ve orta dereceli
reaksiyonlart 6nemli Olgiide azaltir. Bu kontrast maddeler hala iyot igerir, ancak
molekiiler yapi, bunlarin kan dolasimindaki iyonlara (noniyonik) ayrilmasini onler,
boylece anafilaktik reaksiyon olasiligini azaltir. Uriner sistemin gorsellestirilmesi,
bobrekler tarafindan filtrelenen ve toplama sisteminde bulunan kontrast madde
konsantrasyonuna baglidir; bu nedenle teshis goriintiilerinin elde edilebilmesi igin
hastanin oldukg¢a normal fizyolojik isleve sahip olmas1 gerekir. Once kontrast madde
verilir. Sonra direkt grafi ile goriintiileme saglanir. Darlik ve tikaniklik olan bdlgenin
goriintiilenmesinde oldukea etkilidir (Sekil 9). Ayrica renal pelvis, kaliksler, {ireterler

ve mesane herhangi bir anormallik agisindan incelenir (26).
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Sekil 9. IVP goriintiileme

Sistogram: Alt idrar yolunu incelemek icin en yaygin inceleme sistogramdir.
Uretraya bir idrar sondasmin yerlestirilmesini ve mesanenin iyotlu suda ¢oziiniir
kontrast madde ile retrograd doldurulmasini igerir. Bu prosediir igin sik goriilen bir
endikasyon, vezikotiireteral refliiyii belirlemektir. Normal mesanede, mesane
doldugunda artan basing, herhangi bir reflii sansinin etkili bir sekilde oniine gecer.
Sistografi ayni zamanda konjenital mesane anomalilerini, tiimorleri, divertikiilii,
kalkiilii, mesane riiptiiriinii veya norojenik mesaneyi incelemek ic¢in de kullanilir.
Iseme sistografisi bazen idrar yolunun iseme iizerine calisilmasina izin vermek igin
retrograd sistografi ile birlikte kullamlir. Uretrografi, iseme sistoiiretrograminda
oldugu gibi antegrad olarak veya bir sistogram gerekli olmadiginda retrograd olarak
gerceklestirilebilir. Antegrad yaklasimi, 6zellikle erkek hastada posterior iiretra
incelemek i¢in kullanilir ve retrograd yaklasim, on iiretra caligmasinda yardimci olur.

Iseme sistografisinin genel amaci, iiretral darligin incelenmesine izin vermektir.

Retrograd pyelogram: Retrograd piyelografi ile, bobrek toplama sisteminin
ana hatlarimi ¢izmek i¢in kontrast maddenin dogrudan idrar yoluna enjekte

edilmesine izin vermek i¢in, genellikle bir iirolog tarafindan, sistoskopide lireter
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agzina bir kateter yerlestirilir. Retrograd olarak adlandirilir ¢linkii kontrast madde
tireter yoluyla etkilenen bobrege idrar akisinin normal yoniiniin tersine enjekte edilir.
Bu calisma i¢in endikasyonlar; nedeni bilinmeyen hematiiri, hidronefroz gibi
durumlardir. Ayrica olas1 tikaniklik hakkinda daha fazla bilgi istendiginde

calismayan bobrek vakalarinda etkili olmaktadir.

Ultrasonografi (USG): Ultrason (sonografi), hem g¢alisan hem de ¢alismayan
bobrekleri goriintiilemenin invazif olmayan bir yontemidir. Sonografi bdbregin
parankimal yapisini ve bdbrek pelvisini kontrast maddeler kullanmadan agikca
gosterebildiginden, ¢cogu bobrek bozuklugunun degerlendirilmesinde siklikla tercih
edilen goriintiilleme yontemidir. Bobrek taglarinin, kalsifikasyonlarin, hidronefrozun,
apselerin, bobrek kitlelerinin ve bobrek kistlerinin degerlendirilmesinde ve bobrek
boyutu ve / veya atrofisinin degerlendirilmesinde faydalidir. Ultrason, bobrek
transplantasyonunu takiben bireylerin degerlendirilmesinde tercih edilen yontemdir.
Doppler teknikleri, hem transplantasyon alicilar1 hem de renal arter stenozu siiphesi
olan kisiler i¢in renal arterlerdeki ve toplar damardaki kan akigin1 degerlendirmede
yardimct olur. Sonografi, dogumdan once fetiiste bulunan {riner sistem
anormalliklerini gorsellestirmek icin de kullanilabilir. Obezite, yogun gaz varligi gibi

durumlardan ve yapan kisinin tecriibesinden etkilenmektedir (27).

Bilgisayarli tomografi (BT): Bilgisayarli tomografi (BT), viicuttaki doku
yogunluklarindaki kiiciik farkliliklar1 saptayabildigi ig¢in bobrekleri goriintiilemek
icin milkemmel bir yontemdir. Bobrekler, kontrast madde kullanilip kullanilmadan
BT'de goriintiilenebilir. Avantaj1 ayrintili ve 3 boyutlu goriintiileme saglamasidir. BT
ayni zamanda bobrek tasi veya retroperitoneal kitlelerin neden oldugu, idrar yolunu
bozabilen, bobrek enfeksiyonunu veya travmay degerlendiren ve lenf diigiimlerinin
tiimorlerini evrelendiren obstriiksiyon bolgelerini aramak i¢in de yararlidir. Maliyeti

ve radyasyon dezavantajlaridir (28, 29).

BT ile tiim tas tipleri (indinavir hari¢) goriintiilenebilmektedir (Sekil 10).
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Sekil 10. BT de aksiyel kesitte sag iireterde tas goriiniimii.

MR Urografi: Manyetik rezonans gériintiilemenin (MRG) rolii, nefes tutma
goriintiileme sekanslar1 ve gadolinyum kontrast ajanlarinin bolus enjeksiyonlarinin
bir sonucu olarak biiylik Ol¢iide gelismistir. Abdominal MRG su anda renal arter
stenozunu ve renal karsinomu degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Kontrastl {i¢
boyutlu manyetik rezonans anjiyografi, renal arterlerin koronal goriintiilerini 20
saniye gibi kisa bir siirede alir. Goriintiiler daha sonra daha i1yi gorsellestirme icin
dondiiriilebilir. MRI ayrica tromboz, anevrizmalar ve AV malformasyonlar1 gibi
diger vaskiiler anomalileri gostermek icin miikemmel bir yontemdir. Uriner sistemin
her ii¢ diizlemde goriintiilenmesine izin verdigi icin, bobrek kitlelerinin ve
genislemelerinin degerlendirilmesi i¢in BT ile birlikte de kullanilir. Tikaniklik
lokalizasyonu ve genislemeleri tespit etmedeki sensitivitesi % 96' dir. Bobrek kisti
degerlendirmesi durumlarinda, MR siv1 birikimini kanamadan enfeksiyona kars ayirt
edebilir. Pelvik MRI, erkeklerde seminal vezikiilleri ve prostat bezini ve ayrica
mesane i¢indeki kitleleri kolayca gdstermek icin kullanilir. Yumusak dokuyu net bir
sekilde goriintiileme yetenegi nedeniyle pelvik MRI, mesane igindeki invaziv

kanserlerin kapsamli1 bir sekilde degerlendirilmesine olanak tanir. Tomografiye gore
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bobrek yetmezligi, kontrast allerjisi gibi durumlarda ve X isinlarinin verilemeyecegi

(gebelik gibi) durumlarda kullanilabilmektedir. Ancak pahali bir yontemdir (29).

2.6.7. Laboratuvar

Uriner sistem tas hastaligindan siiphelenilen durumunda istenecek tetkikler:

e Tam idrar tetkiki,
e Idrar kiiltiirii (enfeksiyonun dislanmas: istenilen durumlarda),
e Ure, kreatinin degerleri gibi bdbrek fonksiyonlarini gdsteren kanin

biyokimyasal parametreleridir.

Nedeni saptamak da tedavi etmek kadar 6nemlidir (30).

2.6.8. Tedavi

Tedavi tasin ciddiyetine gore degismektedir. Ciinkii tam tikaniklik diisiiniilen

durumlarda tasin acilen ¢ikarilmasi gerekebilmektedir (31).

USTH tedavisine; hastanin yas1 ve meslegi, komorbiditesi, agr1 esigi; tasimn
yapisi- biylkligli, sayist1 ve yeri; doktorun tercihine gore; hasta ve doktorun

beraberce karar vermelidir.

2.6.8.1. Medikal Tedavi

BFT (Bobrek fonksiyon testi) testlerinde bozulma yoksa agrinin giderilmesi
oncelikli hedef olmaktadir. Bu amagla siklikla non-steroid antienflamatuar ilaglar
(NSAII) kullanilmaktadir (32). Opiyat ajanlar yada spazmolitik ajanlar da bu amagla
kullanilabilmektedir. Asirt kusmasi olan hastalarda antiemetik ajanlarla birlikte mayi
desteginin saglanmasi da gerekmektedir (33). Hastalarin ¢ok daha biiyiik taslari
diistirdiigii gozlenilse de genel kan1 4-5 mm boyutlara sahip taglarin medikal tedavi
ile spontan diisebilecegi yoniindedir (19). Diismeyen taglar obstriiksiyona,

enfeksiyona ve hatta bobrek fonksiyonlarmin bozulmasina neden olabilmektedir.
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NSAII hastanin 6demini azaltarak agr1 hissini giderirken, iist iireter taslarinda Ca
kanal blokdrleri ile alt ve orta lreterde alfa blokor ajanlar ile dilatasyon

saglanmaktadir (34).

2.6.8.2. Diyet ve Aliskanhklar

Hastalarin yiyeceklerle asir1 kalsiyum ve fosfor gibi elementleri almasi ve su
icme aligkanliginin yeterince olmamast tas olusumu i¢in Onemli predispozan

faktorlerdir.

Kalsiyumun fazla alinmasit tas olusumunu artirdigi gibi az miktarda
alimmasinin da oksalat tasilarini artirdigi gosterilmistir. Na yiiksek miktarlarda
alinmasi ca atilimii artirken, sitrat itrahin1 azaltmaktadir. Aminoasitli gidalar
tilketmek iirat, oksalat ve kalsiyum miktarini artirirken, lif yoniinden zengin gidalar

kalsiyum emilini azaltmaktadir.

Asirt alkol alimu ile tirat kristallerinin oldugu bu nedenle alkol kullananlarda

tagin daha fazla goriildiigii diistiniilmektedir.

Aliskanliklart degistirmek adina; tas Oykiisii bulunan hastalar proteinden
fakir, liften zengin gidalar ile beslenmeli ve bol miktarda su tiiketmeleri

gerekmektedir (30).

2.6.8.3. Girisimsel Yontemler

Uriner tam tikaniklik durumlarinda diversiyon gerekebilir. Diversiyon farkli
bir yoldan idrar akiminin saglanmasina verilen isimdir. Hastaya DJ (double j: ¢ift j)
kateter veya nefrostomi takilabilir (35, 36). DJ katater iki ucu j seklinde olan bir

borudur. Bir ucu renal pelvise bir ucu da mesaneye yerlestirilir.

Uriner tasa, ebat ve yerlesimine gore;

e Ekstrakorporal sok litotripsi(ESWL = ESSL),
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e Ureteroskopi(URS),
e Retrograd intrarenal cerrahi(RIRS = RIRC) veya
e Perkiitan nefrolitotomi (PNL) uygulanabilir.

Ekstrakorporal sok litotripsi: Hastalara ayaktan uygulanabilen ilk tedavi
yontemidir. Ve genellikle capt 2 cmden kiiciik taslar icin uygulanmaktadir.
Ureteroskopi: Endoskopik olarak tas goriintiilenir ve aparatlarla kirilir.

Retrograd intrarenal cerrahi: esnek aletlerle bobrekteki taslara ulasilir.

Perkiitan nefrolitotomi: tasa miidahale etmede diger yontemlere oranla daha
etkilidir ancak daha invaziv bir yontemdir. Daha ¢ok tasin boyut olarak biiyiik, say1
olarak ¢ok ve yerlesimi i¢in zor bir konumda oldugu durumlarda tercih edilir.

Acik cerrahi: Sadece diger yontemlerin yetersiz kalacagi durumlarda tercih

edilmektedir (37).
2.6.8.4. izlem

Hastalar asemptomatikse izlem de denebilir. Ancak tasin diisiip tikanmaya ve
enfeksiyona yol acabilecegi hastaya ayrintili sekilde anlatilmalidir. Distal iireter
taslar1 proksimale kiyasla daha kolay diismektedir. Spontan diisme egilimi olan 4-5
mm ve altindaki boyuta sahip taglarda hastanin takip edilmesi daha akillica

olmaktadir (38, 39).
2.7. Tas Agnis1 Ve Kontrolii

Tasa baglh agrmin tedavisinde 6dem giderici ve agri kesici olarak NSAII,
dilatasyonda alfa blokdr gibi ajanlarin kullanilmasinin yaninda son yillarda yeni

tedavi modelleri de denenemektedir.
2.7.1. Akupunktur

Ignelemek anlamina gelen akupunktur eski bir tedavi aracidir (40, 41).
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Akupunktur yontemi viicutta meridyenler oldugunu kabul etmektedir (41).

Diger organlardaki hastalik ve agrilarin viicutta belirli bolgelere gelik, giimiis
altin ignelerin batirilarak tedavi edildigi distiniilmektedir. Cin’de akupunktur

gecmisi 3000 yila dayanmaktadir.

Cin prensibine gore viicutta enerji sabit degil akiskandir ve bu akigkanlik
herhangi bir sebebe bagli olarak bozuldugu zaman viicutta dengesizlik baglar.
Igneleme ile bu dengesizlik yapan noktalar bloke edilir ve viicut normal sekilde

islemeye devam eder.

Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) akupunkturu bir tedavi ydntemi olarak kabul
etmektedir (41). Ulkemizde de Saglik Bakanlig1 tarafindan 1991 yilindan beri aktif

sekilde akupunktur yapilmasina onay verilmistir.
2.7.2. intrakutanéz Su Enjeksiyonlar1 (Intradermal Blokaj)

Intrakutandz su enjeksiyonu ile cilt tahrip edilir ve kisa siireli bir agri
meydana gelir. Normal salin ile kiyaslandiginda osmotik degisikligin daha fazla
oldugu i¢in analjezik etkinliginin de fazla oldugu disiiniilmektedir. Afferent sinirler

uyarilinca endorfin salinimi meydana gelir (42).

Ayrica bu durumu Melzack kapi kontrol teorisi ile de acgiklanabilir. Nitekim
visseral bir agr1 bagka bolgede meydana gelen somatik agri dolayisiyla kalic1 olarak
son bulabilmektedir. Burada kapatilan kapi1 agri duyusunun beyindeki retikiiler

formasyondaki kapisidir.

Hiperstimiilasyon yapan bir ¢ok yontemle de benzer sonuglar elde edilebilir
(43).
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3. GEREC YONTEM

3.1. Calisma Dizaym

Acil servisimize yan agrisi sikayetiyle basvuruda bulunan ve iiriner tas tanisi
alan hastalara analjezik tedavi uygulanirken; deksketaprofen ve deksetoprofen ile
beraber steril su kullanarak intradermal blok yapilan iki grubu randomize, prospektif

olarak kiyasladik. Caligmamizi tek merkezde gergeklestirdik.

3.2. Cahisma Merkezi

Calismamizi  Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi acil servisinde
gerceklestirdik. Nitekim hastanemiz 3. basamak hizmet veren bir saglik kurulusu

olup, hastanemize giinliik 500 civarinda hasta bagvurusu olmaktadir.

3.3. Hasta Secimi

Bu caligma, acil servis klinigine iiriner sistem tas hastalig1 nedeniyle bagvuran
hastalar iizerinde yapilacaktir. Calismaya iiriner sistem tas hastaligi tanisi olan ve
mevcut hastaligina bagli gelisen sikayetler nedeniyle acil servise bagvuran hastalar
ile yan agrist nedeniyle acil servise bagvurup iriner sistem tas hastalig1 tanisi
konulan 18-65 yasa araligindaki hastalar dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen

biitlin hastalardan bilgilendirilmis yazili onam aliacaktir.

Calismadan dislanma kriterleri;

e 18 yasindan kiiciik, 65 yasindan biiylik hastalar

e Acil servise gesilinin sifirinc1 dakikasinda VAS degeri< 40 mm olmasi,
e  Uriner sistem tas hastalig1 disinda farkl1 bir tan1 konulmasi

e (Calismada kullanilacak ilaglara alerjisi olan hastalar,

e Anstabil hastalar (hipotansif, suur bozuklugu),

e (alisma i¢in yazili onam vermeyen veya ajitasyonu olan hastalar,
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e Komorbitidesi olan hastalar (Bobrek ve karaciger yetmezligi, kalp
yetmezligi, KOAH gibi)

e Madde veya alkol bagimlilig1 dykiisii olan hastalar,

e Hamile kadinlar, emziren anneler ve pelvik inflamatuar hastaligi (PID)
olan kadinlar,

e Goriintiileme ve laboratuvar testleri sonucunda RC tanisi koyulmamis
hastalar,

e Intradermal steril su enjeksiyon yapilacak bolgede enfeksiyon varligs,

e Kanama bozuklugu olan hastalar,

e Tas nedeniyle acil operasyon diisiiniilen hastalar,

e Tek bobrekli hastalar,

e Bilateral obstriiksiyon tespit edilen hastalar,

® Anirik hastalar

3.4. Randomizasyon ve Calisma Sekli

Yan agris1 nedeniyle acil servise gelip iiriner sistem tas hastalik tanisi1 olan
ve/veya tanist konulan ve c¢alisma kriterlerini karsilayan hastalar bilgisayar
yardimiyla onceden hazirlanan rastgele randomizasyon tablosuna gore iki tedavi

grubu olusturuldu.

Gruplar:

Grup 1: Analjezik grubu; tiim hastalara 50 mg deksketoprofen
trometamol+100 ml salin (Arveles 50mg/2 ml ampiil, Ufsa Ilag Sanayi ve Ticaret
A.S. Tiirkiye) IV verilecektir. VAS skoru >4 olan hastalara 1 mcq/kg fentanil+100
ml salin IV yapildi ve VAS skor yine 4’lin {lizerinde olmasi halinde yeniden ek doz

fentanil IV yapilarak tiikketim kaydedildi.

Grup 2: Intradermal steril su enjeksiyon grubu; hasta oturur pozisyona alindu.
Islem bolgesi povinilpirolidon iyotla enjeksiyon bdlgesi dezenfekte edildi.
Intradermal blok igin steril distile su kullanild1. Enjektdr olarak da 26 Gx1/2 ¢apinda

Iml/cc lik (insiilin enjektdrii) kullanildi. intradermalsteril su enjeksiyonu daha

32



onceden belirlenmis renal kolik dermatomu olan T11 ve L4 dermatom bolgesini

kapsayacak sekilde 4 noktadan yapildi. Bu noktalar su sekilde belirlendi;

1. Nokta: Spina iliaka posterior superiorun 2 c¢m iistiinde midklavicular hat
hizasinda,

2. Nokta: 1. noktanin 2 cm tizerinde,

3. Nokta: 2. noktanin 2 cm medialinden,

4. Nokta: 3. noktanin 2 cm asagisinda olacak sekilde tespit edildi. Noktalar
kare olusturacak sekilde ve renal kolik dermatom alanini kapsayacak

sekilde konumlandirildi.

Bu noktalara enjektor ile intradermal olacak sekilde her bolgeye yaklasik 0,25
cc steril su enjeksiyonu yapildi.VAS skoru >4 olan hastalara kurtarici analjezik
olarak 1 mcq/kg fentanil IV yapildi ve VAS skor yine 4’iin iizerinde olmasi halinde
yeniden ek doz fentanil IV yapilarak tiikketim kaydedildi.

Daha sonra her iki grup arasinda, gelis esnasinda ve uygulanan islemin 5. dk,
10. dk, 15. dk, 30. dakikasinda Olgiilen VAS skorlar1 karsilastirilarak agr
yonetimindeki etkinligi 6l¢iildi. Uygulanan her iki yonteminde vital parametreler
tizerindeki etkileri, yan etkileri, komplikasyonlar1 kaydedildi. Gruplar arasi hasta
memnuniyeti 1-5 arasindaki bir skalaya (Likert) gore degerlendirilip karsilastirild
(1:¢ok kotii, 2:koti, 3:normal, 4:iyi, 5:¢ok iyi).Hastalarin ek analjezik tiiketimleri ise
VAS skoru>4 oldugunda verilen kurtarici tedavideki dozlar kayit altina alinarak

hesaplandi. Gruplar arasinda ek analjezi tiiketimi karsilastirildi.
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3.5. Cahlsmada Kullanmilan Skorlar

Calismaya dahil edilen hastalarin gelis kolik agri1 dereceleri Visuel Analog
Skalas1 (VAS) ile olgiildii.

VAS 06lgegi 0-10 arasinda degerler alan bir 6lgektir. 0 hi¢ agrisinin olmadigi,
10 ise dayanilmaz derecede agrisinin oldugu hastaya anlatildi. Hastanin gelis
esnasindaki VAS skoru, uygulanan islemin 5. dk, 10. dk, 15. dk, 30. dk VAS skorlar
kaydedildi. Her 6l¢timde VAS 0lgegi hastaya verilerek uygun olan yeri isaretlemesi
istenildi. Ayrica hastalarin vital parametreleri (tansiyon, nabiz, solunum sayisi, ates

ve saturasyon) de ayni sekilde kaydedildi.

Islemden sonraki 15, 30 ve 45. dakikalarda dl¢iilen VAS skoru >4 olmasi
halinde kurtarici tedavi olarak her iki gruba da Fentanil (Talinat 0,5 mg/10 ml ampiil,

Vem llag, Tiirkiye) intravendz verildi.

Ayrica hastaya memnuniyeti 5li Likert Olgegine gére sorularak kaydedildi ve

her iki grup arasinda karsilastirma yapildi.

3.6. Orneklem Biiyiikliigii

Orneklem biiyiikliigii G-Power analizi ile tespit edildi ve her iki gruptan 50
kisi olarak hesaplandi.

3.7. Verilerin Analizi

Veri analizi bir istatistik analiz programi olan IBM SPSS ile gergeklestirildi.
Minimum, maksimum, yiizde, sayi, ortalama, standart sapma ve medyan olarak

belirtildi.

Iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda normal dagilim saglandiginda
Independent Samples t testi, saglanmadigindaysa Mann Whitney U testine

basvuruldu.

35



Ikiden daha fazla bagimsiz grupla siirekli degiskenler kiyaslandiginda normal

dagilim sart1 saglanmiyorsa Kruskal Wallis, saglaniyorsa ANOVA testi yapildi.

Kategorik degiskenler 2x2 seklinde kiyaslandiginda Sin {istiinde ise Pearson
Ki-kare testi, sayet 3 ile 5 arasinda ise ki-kare yates testi ayrica 3ten kiigiik ise

Fisher’s Exact testine bagvuruldu. p < 0,05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Normal dagilim i¢in siirekli degiskenlerde sayet 6rneklem biiyiikliigii 50den

kiiclikse Shapiro Wilk-W testiyle 50den biiylikse Kolmogorov Simirnov testiyle
degerlendirildi.
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4. BULGULAR
4.1. Tanimlayici Veriler
4.1.1. Demografik Ozellikler

Calismamiz siiresince toplam 112 hasta renal kolik tanisi aldi. Bunlardan 8i
calismanin diglama kriterlerine uydugu icin ¢alismaya dahil edilmedi. Geri kalan 4
kisi de yapilacak girisimsel islemi kabul etmedi. Sonug¢ olarak toplamda 100 hasta
dahil edildi. Bunlardan 50 kisiye iv girisim 50 kisiye ise intradermal blok uygulamasi
yapildi. Bagvuran hastalarin cinsiyetleri karsilastirildiginda ¢ogunlugun erkek hasta
oldugu goriildii (tablo 1). Bagvuran hastalarin 74’1 ekek iken (N= 74 %) kadinlarin
sayis1 26 (N=26%) idi.

Tablo 1. Cinsiyetlerine gore hastalarin say1 ve ylizdesi

Cinsiyet Sayi (n) Yiizde (N)
Erkek 74 74,0%
Kadin 26 26,0%
E erkek
C ks

Grafik 1. Kadin erkek dagilinu
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Hastalarin yaglarina bakildiginda tablo 2’de goriildiigii gibi calismamiza dahil

edilen en kii¢iik hastanin 19 yasinda en biiylik hastanin ise 65 yasinda oldugunnu

gormekteyiz. Hasta yas ortalamasi ise 37,57 £ 11,69 oldugunu bulduk. En ¢ok

basvurunun ise 36 yasinda oldugunu gordiik.

Tablo 2. Hastalarin yasa gore dagiliminin degerlendirilmesi

Standart
Ortalama sapma Ortanca Minimum Maksiimum
Hasta Yag1 37,57 11,69 36,00 19,00 65,00
10
g
AT
o =/ \\ -
/ N
. L \\
1 N
™
1 n,'u:u: 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 ?n',nn

Grafik 2. Hastalarin yag dagilimi

Hasta yas1 olarak ele alindiginda iki grup arasinda anlamli anlamh farklilik

bulunmuyordu (Tablo 3). Nitekim intradermal su blogu uygulananlarda ortalama yas

38,64 = 11 iken deksketaprofenin intravendz (iv) uygulandigi grupta 36,60 + 12,36

olarak bulundu.
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Tablo 3. Uygulanan ydneme gére hasta yaglarinin karsilastirilmasi

Uygulanan Yoéntem

Intradermal su blogu + deksketoprofen Deksketoprofen
Ortala Mini Maksi Ortal Standart [Ortanc|Minimu|Maksi
Standart| . .| Minimu | Maksimu| Ortalam | Standart |Ortanc|Minimu|Maksim| 0
ma | Sapma m m a Sapma a m um

Hasta

Yast 38,64 | 11,00 | 38,50 | 19,00 | 65,00 | 36,50 | 12,36 [34,50| 19,00 | 65,00 |-1,004|,315

4.2. Agr1 Bolgesine Gore Hastalar

Renal kolik hastalar1 tagin konumuna gore degerlendirildi. Sag yada sol

olmak tizere iki grupta ele alind1 (Tablo 4).

Tablo 4. Tas lokalizasyonuna gore hastalar

Tas Lokalizasyonu Say1 (n) Yiizde (N)
Sag 58 58,0%
Sol 42 42,0%

4.3. Gelis Amindaki Agriya Gore Hastalar

Hastalarin gelis anindaki agrilar1 gruplar farketmeksizin incelendiginde

karsimiza Tablo 5’ teki veriler ¢ikmaktadir.

Tablo 5. Yontem farketmeksizin hastalarin gelis agrisinin dagilimini gésteen tablo

Standart
Ortalama sapma Ortanca Minimum Maksimum
Gelis Anindaki Agrinin VAS’a 9,21 0,95 10,00 7,00 10,00
gore skorlanmasi
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Hastalarin gelis anindaki agrilart VAS kullanilarak puanlandirildiginda
hastalardan yiiksek bir agr1 puan1 almis (9,21 = 0,95) hastalarin minimum 7 puan
verdikleri gortilmustiir. Ortanca degerden anlasilacagi lizere 10 puan veren hastalar

cogunluktadir.

Calismamizda hastalara yontem farketmeksizin soruldugunda Tablo 6.’da

goriildiigl gibi puanlamalar elde edilmistir.

Tablo 6. Yontem farketmeksiin VAS puanlamalari

Standart
Ortalama sapma Ortanca Minimum Maksiimum
Islem sonrast VAS puani 6,03 3,02 6,00 1,00 10,00
Besinci dakikadaki VAS puani 4,59 2,69 4,00 0,00 10,00
Onuncu dakikadaki VAS puani 2,82 2,39 2,00 0,00 10,00
Onbesinci dakikadaki VAS puani 2,20 2,55 1,00 0,00 10,00
Otuzuncu dakikadaki VAS puani 1,90 2,58 0,50 0,00 10,00

Hastalarin yontem farketmeksizin bakildiginda her gecen dakika agrilar i¢in

verdikleri puanin azalma egiliminde oldugu goriiliiyor.

4.4. Yontemlerin Karsilastirilmasi

Tablo 7 her iki yontemin zamanla olan VAS skorlarin1 kiyaslamakta,bu da

calismamizin bulmay1 hedefledigi temeli olusturmaktadir.

Calismamiza dahil edilen her iki grubun gelis anindaki agrilarimi VAS’a gore
belirtmesi istenilmis ve bu da kayit altina alinmistir. Hasta gruplar1 arasinda gelis

agrilar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p=0,671).

Daha sonar girisimsel islemler yapilmis, hastalarin 5., 10.,15. ve 30.
dakikalardaki VAS puanlamalar1 kayit altina alinmistir. Kiyaslamalarin istatiksel
analizi ile her iki grup arasinda belirtilen dakikalar arasinda istatiksel anlamli fark

oldugu goriilmiistiir (p < 0,001).
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Intradermal su blogu + deksketoprofen grubundaki hastalar VAS puanlamasi
olarak ortalama 9,26 + 0,9 puan verirken, deksketoprofen verilen gruptaki hastalar
9,16 = 1 puan vermistir. Yine gelislerinde her iki grupta da verilen minimum puan 7

iken en yiiksek 10 puan seklindedir.

Blok islemi hemen sonrasinda ve iv deksketoprofen tedavisi hemen
sonrasinda soruldugunda hasta skorlamalar1 kiyaslandiginda blok uygulanan
hastalarda 3,28 + 1,26; iv tedavi verilen hastalarda ise 8,78 + 1,18 oldugu

bulunmustur.

Her iki grupta da dakikalar ilerledik¢e agri1 skorlamalarinda diisiis oldugu
tespit edilmistir. Islem sonrasinda 30. dakikada blok uygulanan hastalarin VAS
puanlamasinin ortalama 0,64 + 1,82 oldugu, iv tedavi verilenlerin ise 3,16 + 2,63

oldugu bulunmustur.

Tablo 7. Islem &ncesi, islem sonrasi 5. , 10., 15. ve 30. dakikalarda kullanilan iki ydntemdeki
hastalarin verdigi VAS puanlamalarinin kiyaslanmasi

yontem
intradermal su blogu + deksketoprofen deksketoprofen
. M Or Sta
Ort Stan Ort M.' ak tal nda or Mi M?
dart ni - ta . ksii
ala an sii a rt nim Z p
ma sap ca mu mu m sap ne um mu
ma m a m
m a ma
Gelis
Anindaki
Agrinin 9,26 ,90 10,00 | 7,00 10,00 | 9,16 1,00 9,50 7,00 10,00 | -,425 671
VAS’a gore
skorlanmasi
Islem
sonrasi 3,28 1,26 3,00 1,00 6,00 8,78 1,18 9,00 5,00 10,00 | -8,653 | <0,001
VAS puani
Besinci

dakikadaki 2,58 1,68 3,00 0,00 8,00 | 6,60 1,87 7,00 2,00 10,00 | -7,375 | <0,001
VAS puan

Onuncu
dakikadaki 1,30 1,40 1,00 0,00 6,00 4,34 2,20 4,50 1,00 10,00 | -6,743 | <0,001
VAS puani

Onbesinci
dakikadaki ,58 1,25 0,00 0,00 6,00 | 3,82 2,50 4,00 0,00 10,00 | -6,948 | <0,001
VAS puani

Otuzuncu
dakikadaki ,64 1,82 0,00 0,00 | 10,00 | 3,16 2,63 3,00 0,00 8,00 | -6,083 | <0,001
VAS puan
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Ayrica ¢alismamizda blok uygulamasinin etkinlik siiresi arastirilmis ve Tablo

8’deki veriler elde edilmistir.

12,00
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00
0,00
Gelis Anindaki  Islem sonrasi Besinci Onuncu Onbesinci Otuzuncu
Agrinin VAS’a VAS puani  dakikadaki VAS dakikadaki VAS dakikadaki VAS dakikadaki VAS
gore puani puani puani puani
skorlanmasi
=@=yOntem intradermal su blogu + deksketoprofen =@=—y5ntem deksketoprofen

Grafik 3. Her iki yontemin VAS puanlamasi —zaman grafigi

Tablo 8. Blok uygulamasinda etki baglangici

Standart
Ortalama sapma Ortanca Minimum Maksimum
Etki Baglangici Siiresi (sn) 34,30 9,20 35,00 15,00 60,00

Hastalarda bazen tedaviye olumlu yanit almmamamis ve kurtarici ilaca
basvurulmak durumunda kalinmistir. Iste gruplar farketmeksizin bakildiginda 100

hastadan 32 sinde kurtarici ilaca gereksinim oldugu goriilmiistiir (Tablo 9).
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Tablo 9. Kurtarici ilag ihtiyaci (gruplardan bagimsiz)

Say1 (n) Yide (N)
Hayir 68 68,0%
Kurtarici flag Thtiyaci
Evet 32 32,0%

Kurtaric1 ilag¢ ihtiyact gruplar arasinda kiyaslandiginda istatiksel olarak
anlaml fark ortaya ¢ikmustir (Tablo 10). Deksketoprofenin iv verildigi grupta 26
hastanin kurtarict ilaca ihtiyaci oldugu halde blok grubunda sadece 6 hastanin
kurtarict ilaca ihtiyact olmustur. Dolayisiyla istatiksel olarak iki grup arasinda

anlamli sekilde fark vardir (p<0,001).

Tablo 10. Kurtarici ilag gereksiniminde gruplarin karsilastirilmasi

Yontem

intradermal su blogu +

dekéketoprofen deksketoprofen

Say1 (n) Yide (N) Say1 (n) | Yide (N) | ki-kare p

. o 0
Kurtarici Ilag Hayr 44 88,0% 24 48,0%

Ihtiyaci

18,382 | <0,001
Evet 6 12,0% 26 52,0%

Hastalara gruplar farketmeksizin memnuniyetleri sorulup Likert Olgegi ile
degerlendirildigini sOylemistik. Grup ayrimi yapilmaksizin hastalarin memnuniyet

dereceleri Tablo 11°de goriildiigi gibidir.

Tablo 11. Gruplardan bagimsiz olarak hasta memnuniyetlerinin degerlendirilmesi

Say1 (n) Yiide (N)
Cok kotii 1 1,0%
Kot 4 4,0%
Memnuniyet Derecesi Orta 35 35,0%
lyi 59 59,0%
Cok iyi 1 1,0%
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Sayet calismamizda hasta gruplar istatiksel olarak kiyaslanacak olursa
memnuniyet dereceleri arasinda anlamli istatiksel fark olmadigini bulduk (Tablo 12)
(p =0,879).

Tablo 12. Hasta memnuniyet derecelerinin istatiksel olarak karsilagtirilmasi

yontem
intradermal su blogu +
deksketoprofe r:g deksketoprofen
Say1 (n) Yide (N) Say1 (n) Yiide (N) | ki-kare p
Cok kotii 1 2,0% 0 0,0%
Memnuniyet Kotil 2 4,0% 2 4,0%
Derecesi Ort_a 17 34,0% 18 36,0% 0,024 |0,879
lyi 29 58,0% 30 60,0%
Cok iyi 1 2,0% 0 0,0%

Intradermal su blogu + deksketoprofen yapilan grupta ise hastalara bu
yontemi yeniden deneyip denemek istemedikleri soruldu hastalarin c¢ogunlugu
(N=56%) yeniden denemek istedigini belirtirken, 22 hasta (N=44) yeniden denemek

istemedigini ifade etti.

Tablo 13. Blok uygulamasi yapilan hastalarin “yeniden yapilmasini ister misiniz?” sorusuna verdigi
cevaplar

Say1 (n) Yiide (N)
Hayir 22 44%
Blok uygulamasini yeniden dener misiniz?
Evet 28 56%
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5. TARTISMA

Calismamiza benzer ve farkli yanlar1 degerlendirmek agisindan yapilan baska
calismalarla karsilastirdik ve bunlan ele aldik. Oncelikle literatiirde bire bir benzer
bir ¢alismayla karsilasmadik. Ancak steril su blogunun ¢esitli alanlarda denendigini

ve trend bir girisim oldugunu kesfettik.

Moussa ve Ark. 2020 yilinda yaptig1 bir ¢alismada akut renal kolik agrisini
hafifletmek i¢in intrakutandz steril su enjeksiyonunun etkinliginin diklofenak ve
plaseboya kiyasla degerlendirilmesi amaglanmig hastalara 3 gruba ayrilmistir. Renal
kolik ile acil servise gelen 150 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Kontrol grubu 0.5 cm
intrakiitan izotonik enjeksiyonu yapilan hastalardan olusurken, diger grup intrakiitan
enjeksiyon uygulananlardan ve son grup ise gluteal bolgeye kas i¢i 75 mg diklofenak
enjeksiyonu yapilanlardan olusturulmustur. Agrimin = siddeti, baslangigta ve
enjeksiyonlardan 30, 45 dakika ve 60 dakika sonra bir gorsel analog 6lgek sistemi ile
degerlendirilmistir. 1 saatte yetersiz agr1 giderimi olan hastalara kurtarma analjezisi
uygulanmistir. Nitekim biz ¢alismamizda hastalar1 iki gruba ayirdik ve 100 hasta
arasinda gerceklestirdik. Analjezik ajan olarak diklofenak degil deksketoprofen
uyguladik. Ayrica farkli analjezik tedaviyi im olarak degil iv olarak vermeyi

amagladik.

Calismada moussa ve arkadaglari ortalama baslangic agri skorunu blok
grubunda 9.6 + 0.61, diklofenak grubunda 9.72 + 0.64 ve kontrol grubunda 9.26 +
0.89 olarak bulunmustur.. Kontrol grubunun 30. dakikasindaki ortalama agr1 skoru
6.9 £ 1.56'ya diistiigii. blok ve diklofenak enjeksiyonlarindan 30 dakika sonra bu
ortalama sirasiyla 1.98 + 1.41 ve 1.88 £+ 1.19'a diistiigii tespit edilmistir. 1. Saatte
kurtarict ajan ihtiyaci agisindan bakildiginda, placebo grubunda 47 hasta ve blok ve

diklofenak enjeksiyonu alan 4 hasta ve 7 hasta i¢in gerekli olmustur.

Sonu¢ olarak intradermal steril su enjeksiyonu yapilan ve diklofenak verilen
hastalarda, akut renal kolik agrinin giderilmesinde esit derecede etki gosterdigi ve

bunun da plaseboya iistiin oldugu belirtilmistir (44).
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Nitekim biz yapmis oldugumuz c¢alismamizda kurtarici ajan ihtiyacini iki
grup arasinda anlamli farkli oldugunu goérmiistiik. Bunun iv yada im girisimden

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Hasan Ahmadnia ve Mehdi Younesi rostami’nin 2004 yilinda yapmis
olduklar1 bir ¢aligmada renal kolik tedavisinde intrakutandz steril su enjeksiyonunu
degerlendirmeyi amaglamistir. Renal kolik olan 100 hasta rastgele 50'ser kisilik iki
gruba ayrilarak tedavi altina almis, Birinci (¢alisma) grubuna 0,5 ml steril su ve
kontrol grubuna 0,5 ml normal salin intradermal olarak enjekte edilmistir. Agrinin
siddeti, enjeksiyondan dnce ve enjeksiyondan 30 ve 90 dakika sonra gorsel analog
Olcek (VAS) sistemi ile degerlendirilmistir. Tedavi Oncesi ortalama agri siddeti
calisma grubunda 9.86 ve kontrol grubunda 9.96 olarak bulunmustur ve aradaki
farkin ¢alismamizdaki gibi istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir (p =
0.12). Enjeksiyondan 30 ve 90 dakika sonra, ortalamalar sirasiyla ¢aligma grubunda
0.76 ve 1.02 ve kontrol grubunda 5.94 ve 6.74 oldugu gériilmiistiir. Iki grup arasinda
30 ve 90 dakikalik sonuglar istatistiksel olarak anlamli olarak bulunmustur (sirasiyla
p = 0.000 ve p = 0.000). Kontrol grubu hastalarinin sadece %34’ilinde kurtaric1 ajana
ihtiya¢ duyulmadi. Calismamizda da kurtarict ajan ihtiyaci blok uygulananlarda iv

girisim yapilanlara kiyasla oldukc¢a azdi.

Sonug olarak, diger bir¢ok mevcut calisma ile birlikte, renal kolik gibi
siddetli agr1 sendromlarmin tedavisi i¢in intradermal steril su enjeksiyonunun
etkinligini  gosterdigi ifade edilmis. bu yOntemin avantajlari, etkinligi,
kullanilabilirligi, maliyet avantajlar1 ve kolay uygulamasi dolayisiyla renal kolik

tedavisinde bu yaklagima bagvurulabilecegi belirtilmistir(45).

Koyucu ve Ark. tarafindan 2018 yilinda yapilan bir ¢alismada dogum yapan
kadinlarda sirt agrisi igin steril su enjeksiyonunun memnuniyet diizeyini ve

etkinligini degerlendirmeyi amacglamistir.

Dogum agrist ve siddetli bel agrisi olan toplam 168 term, saglikli kadin, steril
su enjeksiyonu (¢alisma) ve kuru enjeksiyon (plasebo) grubu olmak izere iki gruba

ayrilmistir. Sakral bolgedeki Michaelis'in  eskenar dortgenine enjeksiyonlar
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uygulanip, agri skoru gorsel analog Olcek kullanilarak 10, 30, 60, 120 ve 180
dakikada degerlendirilmistir. Ek olarak epidural analjezi ihtiyaci, bebegin Apgar
skoru, dogum sekli, dogum zamani, anne memnuniyeti ve emzirme skoru

degerlendirilmistir.

Enjeksiyondan 30 dakika sonra ortalama sirt agrisi skorlar1 ¢aligma grubunda
anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir (calisma grubu: 31.66 = 11.38;
plasebo: 75 + 18.26, p <0.01). Agr skorlarinda baslangica gore 30 dakika sonra
ortalama azalma c¢alisma grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (¢calisma
grubu: 54.82 + 7.81; plasebo: 13.33 + 12.05, p <0.01). Epidural analjezi ihtiyaci,
dogum zamani, dogum sekli ve Apgar ve emzirme skorlar1 her iki grupta benzer
ozellik gosterdigi ifade edilmistir. Analjezik etkiden anne memnuniyeti ¢alisma
grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirtilmistir (calisma grubu:% 84.5;
plasebo:% 35.7, p <0.01).

Sonug olarak steril su enjeksiyonu uygulanmasinin dogum eyleminin ilk
evresinde bel agrisinin giderilmesinde etkili ve kadinlarda yeterli memnuniyet

diizeyine sahip oldugu soylenilmistir (46).

Almassinokiani ve Ark. Nisan 2020 de yayinlanan bir ¢aligmalarinda dogum
agrisinin, steril suyun intradermal ve subdermal enjeksiyonunun bu agriy1
tyilestirmede etkili oldugu gostermeyi amacglamistir. Bu ¢ift kor, randomize klinik
calismada, gebelik yas1 37 hafta olan 121 nullipar kadmnlar rastgele {li¢ gruba
ayrilmugtir; 1. Grup: Insiilin igneleri ile dort sakral noktadan deri altina 0.5 cc steril
su enjeksiyonu (n =40 ), 2. Grup: intradermal olarak 0.5 cc steril su enjeksiyonu (n =
39) ve 3. Grup: plasebo olarak belirtilen noktalarla igne temasi (n = 42).
Miidahaleden 6nce, VAS skoru dogum agris1 i¢in 6l¢iildii ve miidahaleden 10, 30, 60

ve 90 dakika sonra tekrarlanmistir. Sonuglar {i¢ grup arasinda karsilastirilmistir.

Miidahaleden 6nce, ortalama VAS agr1 skoru ii¢ grup arasinda anlamli bir
fark gostermezken, miidahaleden 30, 60 ve 90 dakika sonra ortalama agr1 skoru

intradermal ve subdermal enjeksiyon gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli
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olarak daha diisiik olarak bulunmustur (P = 0.001). Ancak intradermal ve subdermal

enjeksiyon gruplari arasindaki farkin anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Sonug olarak steril suyun intradermal veya subdermal yontemle enjeksiyonu,
dogum sirasinda agr1 skorunda anlamli bir azalma ile iliskilendirilmistir. Ancak bu iki
yontem arasinda dogum agrisin1 azaltma acisindan fark olmadig ifade edilmistir.
Steril su enjeksiyonu giivenli, etkili ve diisiik maliyetli bir yontem oldugu i¢in ebe ve
kadin dogum hekimlerinin bu yontem hakkindaki bilgilerinin artirilmasi1 gerektigi

sOylenilmistir (47).

Lee ve Ark. yapmis oldugu 2013 yilinda yayinlanan bir ¢alismada dogum
yapan kadinlarda bel agrisinin giderilmesi i¢in tek ve dort intradermal steril su
enjeksiyonu randomize kontrollii klinik bir arastirmayla karsilastirilmistir.
Avustralya'nin Brisbane kentindeki iki hastanesinde yapilan ¢alismada katilimcilar
rastgele segilmis ve 1. grup: (n = 147) tek enjeksiyon ve 2. grup 4 nokta enjeksiyonu
(n = 158) olacak sekilde iki gruba ayrilmistir. Miidahale sonrasi baslangic ve 30
dakika VAS degerlendirilmistir. Ayrica hasta memnuniyeti ve kurtarici ilag ihtiyact
da sorgulanmistir. Iki grup arasindaki enjeksiyon &ncesi ve sonrasi (30 dakika)
puanlarindaki ortalama fark, 4 nokta teknigi lehine oldugu goriilmiistiir, ancak 4
nokta ile iligkili enjeksiyon agrisi anlamli olarak bulunmustur. Kurtaricit analjezik
kullanim1 veya maternal tatmin acisindan iki grup arasinda anlamli fark

bulunmamistir (48).

Bizim ¢alismamizda da enjeksiyona bagli agrinin meydana geldigi ancak

bunun 4. enjeksiyondan sonra hizlica gectigi gorilmiistiir.

5.1. Calismanin Kisithhklar:

Calismamizda isleme sekonder agr1 olusabildigini ancak bunun da kisa siirede
gectigini farkettik. Ayrica deksketoprofen verilen grubun tedaviyi im degil iv olarak

almasi tedavide gecikmelere neden olabilecegini gosterdi.
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Bunun yaninda intradermal enjeksiyonun uygulayicitya gore farklilik

olusturabilecegi de akilda tutulmalidir.

Yine benzer sekilde hastanin daha 6nce uygulanmamis herhangi bir tedavide
uyum sorunu yasamasi gibi bu tedavimizde de uyum sorunlar1 yaganmistir. Durumun

hastaya iyice anlatilmasi ve onaminin alinmasi oldukca 6nemlidir.
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6. SONUC

Intradermal su blogu + deksketoprofen beraberce uygulanan hastalarda VAS
skorlamasina gore analjezik etki siiresinde daha {istiin oldugunu gordiik. Ayrica
yapilan hastalarin c¢ogunun yeniden blok islemini yaptirmak istemesi de acil

sevislerde yayginlastirilmasi gerektirdigini diisiindiirdii.

Bunlara ek olarak, iv tedavi uygulanan hastalarda daha tedavi devam ederken,
blok uygulanan hastalarda etki baslangi¢ siiresinin 34,30 sn £+ 9,20 sn gibi kisa bir
siirede gerceklesmesi yapilan tedavinin hastanin agriya sekonder kaygisinin

ivedilikle giderilmesinde ne denli etkili oldugunu ortaya koymaktadir.

Calismamizda da tespit ettigimiz gibi hasta memnuniyeti agisindan her iki
yontem arasinda istatiksel anlamli bir fark olmasa dahi kurtarict ilaca blok
uygulamasinda daha az ihtiya¢ duyulmasi da blok uygulamasinin, iv tedavi kadar

etkili ve denenebilir bir tedavi olabilecegini diisiindiirdii.

Sonug olarak acil serviste renal kolik tanis1 alan hastalarda, hasta konforu,
etki ve uygulama siiresi, uygulama sonrasi analjezik etki hizi ele alindiginda
intradermal su blogu + deksketoprofen tedavisi deksketoprofen tedavisinin gii¢lii bir

alternatifi olarak kabul edilebilir.
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