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RENAL KOLİK

Renal kolik supravezikal obstrüksiyona bağlı gelişen genellikle acil servislerde 
tanı konulan klinik bir durumdur ve ürolojinin en sık acil poliklinik başvuru ne-
denidir. Ağrı lomber bölgede başlar, karın yan tarafa ordan da inguinal bölge ve 
erkeklerde skrotuma, kadınlarda vajina labiumlarına kadar uzanır. Ayrıca renal 
koliğe bulantı, kusma, hematüri , kostovertebral açı hassasiyeti , taşikardi eşlik 
edebilir (1). Acil poliklinik başvurularında önemli bir yer tutmaktadır. Ülkemiz üri-
ner sistem taş hastalığı açısından yüksek insidansa sahip olmasına rağmen veri-
lerin kaydedilmesi yetersiz olması nedeniyle yeterli çalışma bulunmamaktadır. 
Amerika’da yapılan birçok çalışmaya göre her sene 1 milyon civarında hasta renal 
kolik şikayeti ile acil polikliniğe başvuru yapmaktadır (2).

Renal kolik ağrısı iki ayrı sebepten ortaya çıkar ilki obstrüksiyon gerisinde idrar 
distasyonunun sebep olduğu gerilme hissi ikincisi ise direk üreter mukozasının 
irritasyonuna bağlıdır. Renal kolik ağrısı T10 ile S4 dermatomlar arasında görülür. 
Taş üreteri obstrükte ettikten sonra taşın proksimalinde idrar göllenmeye baş-
lar, bu göllenme nedeniyle bowman kapsülü gerilir, obstrüksiyonu yenmek için 
peristaltik hareketler artar, bu nedenle ağrı kolik tarzdadır. Ayrıca distal üreter 
taşları sistit gibi sık idrara çıkma, dizüri, idrar yaparken zorlanma gibi şikayetlere 
neden olabilir (3) .

Renal kolik hastasını tipik yan ağrısı, kostovertebral açı hassasiyeti nedeniyle 
tanımak kolay olsa da ayırıcı tanıda yer alan akut apandisit, akut kolesistit, aort 
anevrizması gibi hastalıklar nedeniyle tanıyı kesinleştirmek önem taşır. Sağ ta-
rafta proksimal üreter ve üreteropelvik alandaki obstrüksiyon kolesistit ve kole-
litiazis ile karışırken sol taraftakiler ise pankreatit, peptit ülser ve divertikülit ise 
karışabilmektedir. Orta üreter taşları sağda apandisit solda diverikülit ile karışır. 
Distal üreter taşları ise sistit benzeri tablo meydana getirir (4) .
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tahlilinde herhangi bir bulgu elde edilemeyebilir. Hemogramda beyaz küre yük-
sek ve nötrofil ağırlıklı bulgular ve crp de yükseklik gözlenir. Apsenin görüntülen-
mesi açısından renal ultrasonografi her ne kadar değerliyse de ultrasonun ye-
tersiz kaldığı durumlarda kontrastlı bilgisayarlı tomografi altın standarttır (30-31) .

 Renal-perirenal apse tedavisinde erken bir şekilde uygun tedaviye başlamak 
oldukça önemlidir. Bu nedenle uygun antibiyotik tedavisi ve hidrasyon tedavisi 
önem arz etmektedir. Hematojen yayılım düşünülüyorsa erken genelde stafikok-
lardır ampirik olarak penisilinaz dirençli antibiyotikler başlanmalıdır. Asendan 
yolla bulaşan bir bakteri düşünülüyorsa etken genelde gram negatif bakteriler-
dir. Bu nedenle beta laktam antibiyotikler, 3. Kuşak sefalosporinler, antipsödo-
monal antibiyotikler, kinolon grubu antibiyotikler tercih edilebilir. Antibotiğe 
cevapsız apselerde perkütan drenaj uygulanır. Perkütan drenaj 3 cm den küçük 
apselerde ilk aşamada gerekli değildir. Ancak 3 cm den büyük apseler perkütan 
boşaltılması gerekmektedir. Elde edilen pürülan materyal kültür değerlendirmesi 
yapılması gerekmektedir. Drenaj 22 F Chiba iğnesi ile ultrason veya bilgisayarlı 
tomografi eşliğinde girildikten sonra guide wire eşliğinde katater yerleştirilerek 
yapılır. Alınan kültürde fungal enfeksiyon varsa amfoterisin b ile kataterden yı-
kama önerilir. Perkütan drenajın yetersiz kaldığı veya yapılamadığı durumlarda 
açık operasyonla drenaj gerekebilir (27,32-33) . Tedavisiz kalan veya tedaviye dirençli 
olgularda bu abseler mortal seyredebilmektedir. Tedaviye dirençli veya böbrek 
fonksiyonlarının ciddi etkilendiği olgularda nefrektomi uygulamak hayat kurtarıcı 
olabilmektedir. Berger’in yaptığı bir çalışmada 65 hastanın 16’sına (%24) nefrek-
tomi uygulanmış ayrıca 3 hasta da ex olmuştur. Taktak’ın yaptığı çalışmada ise 5 
hasta çalışmaya dahil edilmiş 2’sine (%40) nefrektomi uygulanmıştır (34-35)
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