UST URINER SISTEMIN
NON-TRAVMATIK ACILLERI

Murat DEMIR

RENAL KOLIK

Renal kolik supravezikal obstriiksiyona bagli gelisen genellikle acil servislerde
tani konulan klinik bir durumdur ve Urolojinin en sik acil poliklinik basvuru ne-
denidir. Agri lomber bolgede baslar, karin yan tarafa ordan da inguinal bdlge ve
erkeklerde skrotuma, kadinlarda vajina labiumlarina kadar uzanir. Ayrica renal
kolige bulanti, kusma, hematiri , kostovertebral agi hassasiyeti , tasikardi eslik
edebilir @, Acil poliklinik basvurularinda énemli bir yer tutmaktadir. Ulkemiz tiri-
ner sistem tas hastaligi agisindan yliksek insidansa sahip olmasina ragmen veri-
lerin kaydedilmesi yetersiz olmasi nedeniyle yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.
Amerika’da yapilan bir¢ok ¢alismaya gore her sene 1 milyon civarinda hasta renal
kolik sikayeti ile acil poliklinige basvuru yapmaktadir @

Renal kolik agrisi iki ayri sebepten ortaya cikar ilki obstriiksiyon gerisinde idrar
distasyonunun sebep oldugu gerilme hissi ikincisi ise direk treter mukozasinin
irritasyonuna baghdir. Renal kolik agrisi T10 ile S4 dermatomlar arasinda gorilir.
Tas Ureteri obstriikte ettikten sonra tasin proksimalinde idrar gollenmeye bas-
lar, bu gbllenme nedeniyle bowman kapsull gerilir, obstriiksiyonu yenmek igin
peristaltik hareketler artar, bu nedenle agr kolik tarzdadir. Ayrica distal Ureter
taslari sistit gibi sik idrara ¢cikma, dizliri, idrar yaparken zorlanma gibi sikayetlere
neden olabilir @ .

Renal kolik hastasini tipik yan agrisi, kostovertebral aci hassasiyeti nedeniyle
tanimak kolay olsa da ayirici tanida yer alan akut apandisit, akut kolesistit, aort
anevrizmasi gibi hastaliklar nedeniyle taniyi kesinlestirmek 6nem tasir. Sag ta-
rafta proksimal Ureter ve lireteropelvik alandaki obstriiksiyon kolesistit ve kole-
litiazis ile karisirken sol taraftakiler ise pankreatit, peptit llser ve divertikiilit ise
karisabilmektedir. Orta Ureter taslari sagda apandisit solda diverikiilit ile karisir.
Distal lireter taslari ise sistit benzeri tablo meydana getirir @ .
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tahlilinde herhangi bir bulgu elde edilemeyebilir. Hemogramda beyaz kiire yuk-
sek ve notrofil agirlikli bulgular ve crp de yikseklik gozlenir. Apsenin goériintilen-
mesi acisindan renal ultrasonografi her ne kadar degerliyse de ultrasonun ye-
tersiz kaldigi durumlarda kontrasth bilgisayarli tomografi altin standarttair 3D,

Renal-perirenal apse tedavisinde erken bir sekilde uygun tedaviye baslamak
oldukca 6nemlidir. Bu nedenle uygun antibiyotik tedavisi ve hidrasyon tedavisi
onem arz etmektedir. Hematojen yayillim distniliyorsa erken genelde stafikok-
lardir ampirik olarak penisilinaz direngli antibiyotikler baslanmalidir. Asendan
yolla bulasan bir bakteri distniliyorsa etken genelde gram negatif bakteriler-
dir. Bu nedenle beta laktam antibiyotikler, 3. Kusak sefalosporinler, antipsédo-
monal antibiyotikler, kinolon grubu antibiyotikler tercih edilebilir. Antibotige
cevapsiz apselerde perkitan drenaj uygulanir. Perkiitan drenaj 3 cm den kicgik
apselerde ilk asamada gerekli degildir. Ancak 3 cm den biyik apseler perkiitan
bosaltilmasi gerekmektedir. Elde edilen plrilan materyal kiltiir degerlendirmesi
yapilmasi gerekmektedir. Drenaj 22 F Chiba ignesi ile ultrason veya bilgisayarli
tomografi esliginde girildikten sonra guide wire esliginde katater yerlestirilerek
yapihr. Alinan kiltirde fungal enfeksiyon varsa amfoterisin b ile kataterden yi-
kama onerilir. Perkltan drenajin yetersiz kaldig1 veya yapilamadigl durumlarda
acik operasyonla drenaj gerekebilir 73233  Tedavisiz kalan veya tedaviye direngli
olgularda bu abseler mortal seyredebilmektedir. Tedaviye direngli veya bdbrek
fonksiyonlarinin ciddi etkilendigi olgularda nefrektomi uygulamak hayat kurtarici
olabilmektedir. Berger’in yaptigl bir calismada 65 hastanin 16’sina (%24) nefrek-
tomi uygulanmis ayrica 3 hasta da ex olmustur. Taktak’in yaptigi calismada ise 5
hasta calismaya dahil edilmis 2’sine (%40) nefrektomi uygulanmistir G439
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