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Uriner Sistem Tas Hastaliginda Agrinin Fizyopatolojisi

luslararast Agr1 Calisma Dernegi (IASP), agri hissini

“Viicudun herhangi bolgesinde hissedilen, organik
bir nedene bagl olan veya olmayan, kisinin gec¢misteki
deneyimleri ile ilgili, sensoryal, emosyonel, hos olmayan bir
deneyim” olarak tanimlamistir. Agr1 her ne kadar rahatsiz
edici olsa da; viicudumuzu ters giden olaylar nedeniyle
uyarmasi agisindan hayati éneme sahiptir. Akut agri, bir
anlamda, viicudun yardim almasi i¢in zorlanmasidir ve bu
sayede gelisebilecek hasarlar Onlenebilir (1). Ancak olay
biiyiidiigiinde veya siirekli hale geldiginde agr1 kronik hale
gelir.

Uriner sistemde olan bir tas iki farkli mekanizmayla agri-
ya sebep olabilir. Birincisi tasin gerisinde olan distansiyona
bagh olarak olusan, ikincisi de direkt mukozal irritasyon
neticesinde ortaya ¢ikan agridir. Tkisinde de aym sinir yolagi
kullanilir ve bu nosiseptorlerle baglayan viseral sempatik
yolaktir. Nosiseptorler multimodal olup termo, kemo ve
mekanosensitiftirler. Ancak burada etkin olan mekanosen-
sitizasyondur ve basing 5 mm Hg’y1 asinca bu reseptorlerin
%751 aktiflenir. Enfeksiyon ve direkt irritasyon gibi neden-
lerle inflamasyon oldugunda hem sessiz mekanoreseptorler
aktiflenir, hem de tiim reseptorlerin uyarilma esigi diiser. Bu
nedenle agr1 daha siddetli ve daha uzun siire hissedilir. Agr1
T8-L2 dermatom sahasinda yansiyan somatik agri olarak
da hissedilebilir. Subkostal, iliohipogastrik, ilioinguinal ve
genitofemoral sinirlerin duyusunu aldig: her yerde agri his-
sedilebilir ve bu sinirlerin innerve ettigi kaslarda kramplar
gortilebilir (2,3).

Bobrek agris1 12. kosta altinda ve sakroiliak kasin late-
ralinde “flank bolge” dedigimiz daha sirurli bir bolgede
goriiliirken, tireter agris1 kostovertebral agi bolgesinden
erkekte skrotuma, kadinda labium majusa kadar uzanan
genis bir alanda goriilebilir. Tag {iriner sistemi obstriikte
ettikten sonra gerilen bobrek kapsiilii ve {ireterin muskula-
ris tabakasi agriya sebep olur. Olusan obstriiksiyonu asmak
icin bobrek pelvis basincini artirir ve iireter peristaltizmi de
artar. Bu nedenle agrilar kolik tarzdadir (2,4). Ancak erken
dénemde belirgin bir dilatasyon hastalarin ancak %18’inde
tespit edilebilirken, hastalarin %11’inde dilatasyon olmak-
sizin agr1 geligebilir. Dilatasyon olmadan olusan agrinin
sebebi ya hastanin agr1 ve kusmaya bagl olarak dehidrate
olmasi ya da; tasin direkt mukoza tizerine olan etkisinin
agriya neden olmasidir (5).

30

Renal Kolikle ilk Karsilasma

Renal kolikle bagvuran bir hastada tan: konulduktan
sonra ilk yapilmasi gereken iiriner sistem enfeksiyonu ve/
veya progresyon gosteren post-renal bobrek yetmezligi-
ni ekarte etmektir. Cilinkii boyle bir durumda acil iiriner
dekompresyon gerekmektedir (6). Bunlar yapilirken agr
da stiratle giderilmelidir (7). Agriy1 en kesin tedavi etmenin
yolu tabi ki; tasin tedavi edilmesidir. Sarica ve ark.’lar1 5 mm
veya daha biiyiik iireter tasi olan hastalara ilk renal kolik
ataginda acil iireteroskopi yapilmasinin elektif sartlarda
yapilmasiyla benzer basari1 ve komplikasyon oranina sahip
oldugunu bildirmiglerdir. Béylece hastalarin daha az kon-
forsuz donem gecirdiklerini belirtmislerdir (8). Benzer bir
calismada da; tas boyutuna bakilmaksizin, acil veya elektif
yapilan iireteroskopi karsilastirildiginda benzer sonuglar
elde edilmistir (9). Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzun-
da, analjezik tedaviyle hastanin agris1 giderilebiliyorsa ve tas
boyutu 6 mm veya daha kiigiik ise; hastaya medikal ekspulsif
tedavi verilerek tasin spontan diisiiriilmesinin beklenebi-
lecegi, semptomatik olanlarda ise erkenden iireteroskopi
yapilabilecegi belirtilmektedir (6). Bu nedenle renal kolikten
sonraki planlamada hastanin sartlarina gore karar vermek
uygun olacaktir. Definitif tedavi uygulanmadan beklenecek
hastalarin agrisini tedavi etmek igin kullanilabilecek ilag ve
yontemler su sekilde 6zetlenebilir.

a) Non-Steroid Anti inflamatuarlar

Renal kolik tedavisinde ilk sirada Onerilen ilaglar non-
steroid anti inflamatuarlardir (10). EAU kilavuzunun &ner-
digi ii¢ ilag diklofenak, indometasin veya ibuprofen’dir (6).
Diklofenak icin renal fonksiyonlarda kotiilesme yapabilecegi
belirtilmekle birlikte; renal fonksiyonu normal olan kisilerde
bunun geri doniisiimlii oldugu bilinmektedir (11). Bu ilaglar
disinda neredeyse tiim non-steroid antiinflamatuar ilaglarin
(NSAI) renal kolik tedavisinde kullarnilabilecegi ¢alismalarla
gosterilmistir. Bunlar arasinda piroksikam, lornoksikam,
tenoksikam, deksketoprofen sayilabilir. Piroksikam dilalti
formunun intramuskuler kadar hizli oldugu ve lornoksi-
kamin digerlerinden daha hizli etkili oldugu bilinmektedir
(12,13).

b) Opioidler
Opioidler renal kolik tedavisinde ilk basamakta &neril-
mezler. Pethidin (meperidin) disindaki opioidlerden hid-



romorfin, pentazosin ve tramadol ikinci basamak tedavide
NSAI'n yetersiz oldugu durumlarda onerilirler (6). flag
gereksinimi ve kusma basta olmak {izere ila¢ yan etkilerinin
(6zellikle pethidin kullaniminda) agrili dénem boyunca daha
fazla oldugu bildirilmistir (14,15). Hastalara yapilan morfinin
icerisine 1.5 mg/kg dozda lidokain konulmasinin agriy1 daha
etkin azalttig1 ve bulantiy1 daha etkin dnledigi goriilmiistiir
(16). Bobrek yetersizligi olan hastalarda doza dikkat edilme-
lidir; ¢linkii nefrotoksik olmamalarina ragmen; bobrek yeter-
sizligi olan hastalarda daha fazla birikip, solunum depresyo-
nu ve konvulsiyon gibi yan etkilerin daha sik goriilmesine
neden olabilirler. Bu nedenle hastalarin glomeriiler filtrasyon
hizina gore doz ayarlamas: yapilmasi gerekmektedir (17,18).

EAU kilavuzuna gore &nerilen ilaglar sadece NSAI ve
opioidlerdir. Bu kilavuza gore renal kolikle bagvuran hastaya
yaklagsim sekil-1’de gosterilmistir. Bunlarin disinda kalan ve
renal kolik tedavisinde etkin oldugu calismalarda gosterilen
ilag ve yontemler asagidaki gibidir.
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Sekil 1: EAU kilavuzuna gore renal kolikle bagvuran bir hastada
tedavi algoritmast. (*:Sosyal endikasyonlar; hastamin yaptig: is, saglik
merkezine ulasabilme durumu ve agriya olan toleransidir.
**MET: Medikal ekspulsif tedavi.)

c) Diger Analjezikler

Metamizol ve parasetamol renal kolik tedavisinde EAU
kilavuzunda 6nerilmese de yapilan ¢alismalarda etkin olduk-
lar1 ve giivenirliklerinin NSAI'a gore daha fazla olduklart
bildirilmistir (19). Hatta parasetamoliin piroksikam’a gore
agriy1 daha etkin azalttigin bildiren ¢alisma bile bulunma-
sina karsin; bu farkin 45 dakika sonra belirgin hale geldigi
bildirilmistir (20). Metamizol ve parasetamol 6zellikle renal
fonksiyonlar kritik olan hastalarda diistiniilmelidir.

d) Alfa-blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri

Ureterde olan 10 mm’den kiigiik taslarin ekspulsiyonu
i¢in kullanilan alfa bloker ve kalsiyum kanal blokerinin,
tasin diisiisiine olan katkisinin yanu sira, {ireter peristaltiz-
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mini azaltarak analjezik gereksinimini de azalttig1 bilinmek-
tedir (21). Yapilan calismalarda benign prostat hiperplazi
(BPH)'si semptomlarinin tedavisinde kullanilan tiim alfab-
lokerlerin (tamsulosin, doksazosin, terazosin, alfuzosin, naf-
todipil ve silodosin) benzer etkinlikte oldugu goriilmiistiir
(22-25). Ayrica alfabloker ile birlikte steroid verilmesinin
etkinligi artirdigina dair kanitlar bulunmakla birlikte, kanit
diizeyi diisitk oldugu icin rutin olarak onerilmemektedir
(21). Kalsiyum kanal blokerleri'nden simdiye kadar sade-
ce nifedipin ile ilgili ¢alismalar mevcuttur (6). Etkisinin
tamsulosin’den daha az olmasi nedeniyle rutin kullanimi
nadirdir (26).

e) Spazmolitik

Spazmolitikler, iireter diiz kasinda olusan hiperperistal-
tizmi engelleyerek agrinin giderilmesini amaglamaktadirlar.
Ketorolak ile birlikte hiyosin n-butilbromiir verilmesinin
birinci saatte tek basina ketorolak verilmesine gore agriy1
daha belirgin olarak azalttig1 goriilmiistiir (27). Ancak n-butil
bromidin tagin diisme siiresini uzattigina dair veriler kullani-
mini kisitlamaktadir (28).

f) PDE-5 Inhibitérieri

Ureter diiz kasinda fosfodiesteraz (PDE) enziminde 5
nolu tipin baskin olmasi goriilmesi tizerine PDE-5 inhibitorii-
niin lireter tasinda kullanilmas: diistintilmiistiir. Vardenafil,
sildenafil ve tadalafil ile yapilan in vitro ¢alismalarda tireter
diiz kasinda ¢-GMP diizeyini artirdiklar1 ve gevsemeye
neden olduklar1 gosterilmistir. Yazarlar bu ilaglarin {ireteral
kolik tedavisinde kullanabilecegini iddia etmislerdir (29).
Ancak hentiz klinik bir ¢alisma yaymlanmamustir.

g) Desmopressin

Desmopressin antiditiretik hormon (ADH) analogu olup,
glomeriiler filtrasyonu azaltici etkisi vardir. Uriner sistem
tas hastalgi’'nda idrar miktarmin azaltilmasi yoluyla, renal
koligin 6nlenmesi amaglanmaktadir. Sublinguinal 120 mcg
desmopressin verilen hastalarda agrinin sadece ketorolak
verilenlere gore daha etkili olarak azaldifi gortilmdistiir.
Desmopressin 60 mcg ve ketorolak kombinasyonu veri-
lenlerde de; additif etki goriildiigii ve agrimin tek basmna
verilen ilaglara gore daha fazla azaldig1 goriilmiistiir (30).
Desmopressin’in morfinle kombine edildigi bir ¢alismada
ise; tek basma morfine gore anlamh bir fark saglamadigi
goriilmiistiir (31).

h) Fitoterapi

Ureter tas1 icin kullanilan en bilinen ila¢ Rowatinex®'tir.
Rowatinex® ile ilgili ¢aligsmalar, in vitro olarak iireter diiz
kas1 tizerine olan gevsetici etkisinin, alfabloker ve kalsi-
yum kanal blokerlerinden daha fazla oldugunu gostermistir
(32). Ancak analjezik etkisi klinik ¢alismalarda net degildir.
Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi tedavisi sirasinda basari-
y1 artirdigina dair kanitlar vardir (33).

i) Hidrasyon

Akut doénemde hastalara sivi yiiklenmesinin, agrinin
giderilmesine belirgin bir katkist olmasa da; tas pasajina
minimal bir katkis1 oldugu goriilmiistiir (34). Aym sekilde
uzun dénemde de; bol sivi alimmnin veya ditiretik kullani-
minin, agri veya tasin spontan desarjina belirgin bir katkisi
oldugu ispatlanamamuistir. Ancak yine de; tas pasajina mini-
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mal bir katkist olabilecegi ve hastalara onerilmesi gerektigi
belirtilmistir (35). Hastay1 hidrate etmenin belirgin bir fay-
dast olmamasinin yanisira spontan pelvik riiptiire neden
olabilecegi unutulmamalidir (36). O yiizden hastaya, bol s1v1
alma Onerisi, mutlaka tarif edilmelidir.

j) Lokal Anestezi

Viseral agrinin, flank bolgede hissedilmesi bu bolgeye
lokal anestezik uygulamasini giindeme getirmistir. Bu man-
tikla yapilan bir calismada, sirt bolgesinde L2-L4 vertebrala-
rin spinal prosesi'nin 1 cm laterali, iliak krestin 1 cm siipe-
rio-mediali ve 12. kostanin ucunun 1 cm inferior mediali bu
amagla kullanilabilecek alanlar olarak tarif edilmistir. Lokal
anestezi uygulanmadan énce, hastanin en ¢ok agrisinin oldu-
gu yer tespit edilir. Once cilt alti, ardindan 4-5 cm derine,
5-10 ml %1 lidokain enjekte edilir. Bu yontemin uygulandig1
30 hastadan 29'unda ek bir analjezik gereksinimi olmadig1
bildirilmistir (37). Yazarlar bilinen tiim analjeziklere istiin
oldugunu belirtse de; kontrol grubu olarak butilskopolamin
bromid’in kullanilmasi ¢alismanin degerini zayiflatmaktadir.

k) Transkutanéz Elektriksel Sinir Stimulasyonu

Acil servise renal kolikle bagvuran hastalarin bir kismina
gercek transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS),
bir kismina sam uygulamas: yapilmis. Sonugcta gercek uygu-
lama yapilanlarda agri, anksiyete, bulant1 skoru ve kalp
hizinda belirgin azalma saptanmis. Yazarlar etkinin ¢ok
¢abuk basladigin1 ve TENS'in 6nemli bir ila¢ dis1 alternatif
olabilecegini 6ne stirmiislerdir (38).

1) Akupunktur

Renal kolikle bagvuran hastalara parasetamol veya diklo-
fenak verilmesiyle akupunktur yapilmasinin karsilastirildig:
bir ¢alismada, viziiel agr1 skala (VAS) skorunun ilk 10 daki-
kada tiim gruplarda belirgin azaldig1; en belirgin azalmanin
ise akupunktur yapilan grupta oldugu bildirilmistir. Ancak
ilerleyen dakikalarda analjezik yapilan hastalarda VAS sko-
runun akupunktur yapilanlara gore daha anlamli diistiigii
goriilmiistiir.

Yine de; yazarlar akupunktur'un renal kolik tedavisine
yeri olabilecegini bildirmislerdir (39).

Sonug

Renal kolik bilinen en siddetli agrilardan biridir. Hastayla
ilk karsilasildiginda Sekil 1'de belirtildigi gibi acil miidahale
gereksinimi mutlaka arastirilmalidir. Eger acil miidahale
gereksinimi yoksa, tasin biiyiikliigii, yeri ve hastaya ait sartlar
(yaptigr is, saglik merkezine ulasabilme durumu, agriya tole-
rans) goz Oniine alinarak tedavinin sekli ve zamanina karar
verilmelidir. Acil definitif tedavi yapilmayacak hastalara
renal yetmezlik yoksa NSAT ile, renal yetmezlik varsa opioid
ile analjezik tedavi uygulanmalidir. Sonrasinda tasin spontan
diismesi beklenecekse medikal ekspulsif tedavi (alfabloker)
ile birlikte analjezik recete edilmelidir. Hasta gebe ise veya
NSATI veya opioidlerin kullanimimda kontrendikasyon varsa,
hastaya alternatif olarak parasetamol verilebilir. Hidrasyonun
agriya ve tasin pasajina ¢ok belirgin bir katkisi olmasa da 6ne-
rilmelidir. Hastaya alacagi siviy1 hangi siklikta ve ne kadar
alacagi mutlaka tarif edilmelidir. Akupunktur gibi ilag dis1
yontemlerin etkinligi konusu elde yeterince iyi calisma bulun-
mamas! nedeniyle tartismalidir. Ancak 6zellikle yaygimn ilag
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alerjisi olan veya ilag¢ kullanmaya cekinen hastalara deneyimli
merkezler tarafindan onerilebilir.
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