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KISALTMALAR
STONE: Sex, Timing, Origin, Nousea, Erythrocytes

CHOKALI: Distension of kidney capsule, Hydronephrosis, Occult blood in urine, Kidney
STONE history, Adult, Age, Diminution of pain within 6 h

pH: Power of hydrogen

USG: Ultrasonografi

BT: Bilgisayarli tomografi

MRG: Manyetik rezonans goriintileme
DUSG: Direkt Uriner sistem grafisi

IVP: Intravenoz piyelografi

TiT: Tam idrar tetkiki

CRP: C-reaktif protein

Beta-hCG: Beta-human koryonik gonadotropinin
BMI: Body mass index

ESWL.: Extracorporeal shock wave lithotripsy
RIRS: Retrograde intrarenal surgery

PNL: Perkutan nefrolitotomi

NSATII: Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar
EAU: European Association of Urology

AUA: American Urological Association
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OZET

STONE ve CHOKALI skorlama sistemlerinin iirolitiazis hastalarindaki validasyonlarinin

incelenmesi

Amag: Acil serviste, iirolitiazisten siiphelenilen bir olguda hizli ve dogru bir sekilde
taniya gitmek, benzer semptomlarla gelen hastalarin ayirici tanisin1 yapmak 6nemlidir. Gerekli
tetkik ve tedavilerin zaman kaybetmeden yapilmasimi saglamak, gereksiz goriintiileme ve
tetkikten kagimmak ve hastane kalis siirelerini azaltmak igin, bazi skorlama sistemleri
gelistirilmistir. STONE ve CHOKALI skorlama sistemleri bu amagla sikca kullanilir.

Calismamizda, STONE ve CHOKALI skorlama sistemlerinin acil servise alt karin agrisi,
flank agris1 ve sirt agrisi ile basvuran hastalarda, Urolitiazis tanis1 koymadaki tanisal test

performanslarini ve skorlama sistemlerini birbiriyle karsilagtirmay1 amagladik

Gereg ve Yontem: Tek merkezli, prospektif, gozlemsel, tanisal degerlilik ¢aligmasi
olarak tasarlanan bu ¢alisma 09.09.2019-01.03.2020 tarihleri arasinda, yillik 600.000 hasta
kapasitesine sahip olan uguncl basamak egitim ve arastirma hastanesi olan Saglik Bilimleri
Universitesi, Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Acil Tip Klinigi’nde yurittldi.

Calismaya dahil etme kriterleri; 18 yas ve iizerinde olmak, flank/sirt/alt abdomen agr1
varligs, ultrasonografi (USG), tam idrar tetkiki (TIiT) ve/veya bilgisayarli tomografi (BT) ile tas
varliginin kanitlanmasi, hastalarin ¢alismaya katilmay1 kabul etmesi. Diglama kriterleri; vital
parametrelerin normal sinirlar iginde olmamasi (ates >37,7 tansiyon arteriyel (TA): <90/60
mmHg), yetersiz veri, yetersiz goruntileme/tetkik, C-reaktif protein (CRP) >6 olmasi,
malignite, mukerrer bagvuru olmasi, Son 60 giin igerisinde iirolojik girisim Oykiisii, son dénem
bobrek yetmezligi, agrisiz hematiiri, travma nedenli agr1, gebelik olarak belirlenmistir.

Hastalar, semptomlar1 ve 6zge¢misleri sorgulandiktan sonra 6zellikle batinda hassasiyet,
defans, rebound ve kostovertebral ag1 hassasiyeti varligi agisindan degerlendirildi. Hastalarin
anamnez bilgileri; yas, cinsiyet, ailede tirolitiazis dykiisii, daha 6nce kendisinde iiriner sistem
tas hastalig1 Oykiislinii kapsamaktaydi. Basvuru anindaki; arteriyel tansiyon, nabiz, oksijen
saturasyonu, ates, solunum sayist parametrelerine bakildi. Ayrica hastalarin kan, idrar, USG
(ultrasonografi) gibi gerekli tetkikleri planlandi. Kanda 16kosit sayimi, hemoglobin, kreatinin,
kan tire azot degeri, tam idrar tetkiki, idrarda eritrosit, idrarda pH, idrar dansitesi, CRP, renal
USG ve gerekli hallerde bilgisayarli tomografi tetkikleri gerceklestirildi. Elde edilen veriler ile
STONE ve CHOKALI puanlar1 hesaplandi.
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Bulgular: Belirlenen tarihler arasinda hastanemize basvuran hastalardan, dislama
kriterleri uygulandiktan sonra kalan 261 hasta istatistiksel analize alindi. Bu hastalarin 153
tanesi erkek (%58.6), 202 tanesinde son tani renal kolikti.

STONE ve CHOKAI skorlamalar1 i¢in receiver operating characteristic (ROC) egrisi
cizildiginde egri altinda kalan alanlar sirastyla 0.846 £0.026 (%95 GA: 0.794-0.897) ve 0.875
+0.022) (%95 GA:0.831-0.918) olarak hesaplandi.

STONE skorlamas1 6zgiilliikk ve duyarliliginin en yiiksek oldugu 8.5 degerine gore, 8.5
altindaki degerler negatif, {istiindeki degerler pozitif olacak sekilde dikotomize edildiginde,
skorlamanin duyarlilig1 %71.78 (%95 GA: 65.04 - 77.87), ozgiilligii %86.44 (%95 GA: 75.02
— 93.96), pozitif olabilirlik oran1 5.29 (%95 GA: 2.76 — 10.13), negatif olabilirlik oran1 0.33
(%95 GA: 0.26 — 0.42), pozitif prediktif degeri %94.77 (%95 GA: 90.44 — 97.2), negatif
prediktif degeri %47.22 (%95 GA: 41.26 - %53.27), dogrulugu %75.1 (%69.1-%80.2) olarak
hesaplandi.

CHOKAI skorlamasi 6zgiilliik ve duyarliliginin en yiiksek oldugu 6.5 degerine gore, 6.5
altindaki degerler negatif iistiindeki degerler pozitif olacak sekilde dikotomize edildiginde
skorlamanin duyarlilig1 %72.77 (%95 GA:66.08 — 78.78), ozgiilliigii %89.83 (%95 GA: 79.17
—96.18), pozitif olabilirlik oran1 7.16 (%95 GA: 3.34 — 15.36), negatif olabilirlik oran1 0.3 (%95
GA: 0.24 - 0.38), pozitif prediktif degeri %96.08 (%95 GA: 91.95 — 98.13), negatif prediktif
degeri %49 (%95 GA: 43.09 — 55.09), dogrulugu %76.6 (%71-%81.6) olarak hesaplandi.

Test edilen degiskenlere multivaryant regresyon analizi uygulandiginda, renal kolik tani
gruplar arasinda hidronefroz varligi, hematiiri varlig1 ve diziiri yoklugu, renal kolik tanisi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (sirasiyla p=0.009, p<0.001, p=0.001).

Sonug: Calismamizda, acil servise yan agrisi, alt karin agrist ve sirt agrist sikayetiyle
basvuran hastalarda trolitiazisi tahmin etmede, STONE ve CHOKAI skorlar1 klinik olarak
anlamli bulundu. CHOKAI skoru, STONE skorundan test performansi olarak daha tistiin
bulundu. Ancak, CHOKALI skorunda; renal ultrasonografi gibi ekstra tanisal bir test olmasina
ragmen CHOKAI skorunun STONE skoruna gore tanisal anlamda biiyiik avantaj saglamadigi
gozlendi.

Sonu¢ olarak, CHOKAI skoru STONE skoruna kiyasla daha iyi test performansi
gostermis olsa da gerek aradaki farkin ¢ok az olusu, gerekse de CHOKALI skoru bilesenlerinden
olan USG’nin her acil serviste bulunmamasi ve ek uygulama gerektirmesi gibi parametreler g6z

ontline alindiginda biz, ¢alismanin yazarlari olarak, acil servislerde, yogun calisma sartlar1 géz
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ontine alindiginda, STONE skorunun daha kullanigh oldugunu diisiinmekteyiz. Buna ragmen

az da olsa iirolitiazis tanis1 koymay1 kolaylastirdig1 i¢in imkani olan acil servislerde USG

kullanimi da diistiniilebilir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, CHOKAI skoru, Renal kolik, STONE skoru, Urolitiazis



ABSTRACT

Evaluation of the validation of STONE and CHOKAI scoring systems in urolithiasis
patients

Purpose: In the emergency department, it is important to make a prompt and accurate
diagnosis of a patient with suspected urolithiasis and to make the differential diagnosis of
patients presenting with similar symptoms. Some scoring systems have been developed to
ensure that the necessary examinations and treatments are carried out without wasting time, to
avoid unnecessary imaging and to reduce hospital stay. STONE and CHOKALI scoring systems

are frequently used for this purpose.

In our study, we aimed to compare the diagnostic test performances and scoring systems
of STONE and CHOKAI scoring systems in diagnosing urolithiasis in patients admitted to the
emergency department with lower abdominal pain, flank pain and back pain.

Materials and Methods: This single-center prospective observational study was
conducted between 09.09.2019-01.03.2020 at the University of Health Sciences, Umraniye
Education and Research Hospital, which is a tertiary education and research hospital with an

annual capacity of 600.000 Hospital's Emergency Medicine Clinic.

Inclusion criteria in the study; age of 18 years and above, presence of flank / back /
lower abdomen pain, evidence of kidney stone presence by ultrasounography (USG), complete
urine analysis and / or computed tomography (CT), patients' acceptance to participate in the
study. Exclusion criteria; vital parameters not within normal limits, missing data, insufficient
imaging / examination, C-reactive protein (CRP) >6mg/dl, malignancy, repeated admission,
history of urological intervention in the last 60 days, end stage renal failure, painless hematuria,

pain due to trauma and pregnancy.

The patients were evaluated for the presence of tenderness, guarding, rebound and
costovertebral angle tenderness after questioning their symptoms and history. Patients' medical
history information included age, gender, family history of urolithiasis, and a previous history
of urinary stone disease. At the time of application; arterial blood pressure, pulse, oxygen
saturation, temperature, respiratory rate parameters were measured. In addition, necessary tests
such as blood, urine and USG were planned for the patients. Leukocyte count in the blood,

hemoglobin, creatinine, blood urea nitrogen value, complete urine analysis, urinary erythrocyte,

X



urine pH, urine density, CRP, renal USG and CT tests were performed when necessary. STONE
and CHOKAI scores were calculated with the data obtained.

Results: Among the patients who applied to our hospital between the specified dates,
the remaining 261 patients were included in the statistical analysis after the exclusion criteria
were applied. 153 of these patients (58.6%) were male, 202 of them had renal colic at the final
diagnosis. When the receiver operating characteristic (ROC) curve was drawn for STONE and
CHOKAI scoring, the areas under the curve were calculated as 0.846 + 0.026 (95% CI: 0.794 -
0.897) and 0.875 + 0.022 (95% CI: 0.831- 0.918), respectively.

According to the value of 8.5 where the specificity and sensitivity of STONE scoring is
the highest, when values below 8.5 are dichotomized as positive values above negative, the
sensitivity of the scoring is 71.78% (95% ClI: 65.04 - 77.87), the specificity is 86.44% (95% CI:
75.02 - 93.96), positive likelihood ratio 5.29 (95% CI: 2.76 - 10.13), negative likelihood ratio
0.33 (95% CI: 0.26 - 0.42), positive predictive value 94.77% (95% CI: 90.44 - 97.2), negative
predictive value 47.22% (95% CI: 41.26 - 53.27%), accuracy 75.1% (%) 69.1-80.2%) was

calculeted.

According to the highest specificity and sensitivity of CHOKAI scoring 6.5, when
values below 6.5 are dichotomized so that values above negative are positive, the scoring
sensitivity is 72.77% (95% CI: 66.08 - 78.78), specificity is 89.83% (95% ClI: 79.17 - 96.18),
positive likelihood ratio 7.16 (95% CI: 3.34 - 15.36), negative likelihood ratio 0.3 (95% CI:
0.24 - 0.38), positive predictive value 96.08% (95% CI: 91.95 - 98.13), negative predictive
value 49% (95% CI: 43.09 - 55.09), accuracy 76.6% (71-% 81.6%) was calculated.

When multivariate regression analysis was applied to the tested variables, a statistically
significant difference was found between the renal colic diagnosis groups in terms of the
presence of hydronephrosis, the presence of hematuria and the absence of dysuria in the
diagnosis of renal colic (p = 0.009, p <0.001, p = 0.001, respectively).

Conclusion: In our study, STONE and CHOKAI scores were found to be clinically
significant in predicting urolithiasis in patients admitted to the emergency department with
flank pain, lower abdominal pain and back pain. The CHOKAI score was found to be superior
to the STONE score as test performance. However, in the CHOKAI score; Although it is an
extra diagnostic test such as renal ultrasonography, it was observed that the CHOKAI score did

not provide a great diagnostic advantage over the STONE score.
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In conclusion, although the CHOKAI score showed better test performance compared
to the STONE score, considering the parameters such as the small difference, and the fact that
USG, one of the components of the CHOKAI score, is not available in every emergency
department and requires additional application, we, as the authors of the study, Considering the
intense and chaotic working conditions in emergency services, we think that the STONE score
is more useful. Nevertheless, the use of USG in emergency departments where it is possible can
also be considered, since it makes it easier to diagnose urolithiasis.

Keywords: Emergency department, CHOKAI score, Renal colic, STONE score, Urolithiasis
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1. GIRIS VE AMAC

Acil servise bagvuran hastalarin 6nemli bir kismii iiriner sistem tas hastalar
olusturmaktadir. Bu hastalar siklikla siddetli yan agrisi, karin agrisi, sirt agrisi, bulanti, kusma,
idrar yapamama, koyu idrar yapma gibi sikayetlerle acil servise bagvurdugundan dolayi, bu
grup hastalarin hizli tan1 alarak tedavilerinin baglanmasi, acil servis kalig siirelerinin azaltilmasi
ve ayirici tantya gidilecek en uygun yaklasimlarin acil servis hekimlerince uygulanmasi1 6nem
kazanmaktadir.

Uriner sistem tas hastalarinda hizl1 ve dogru sekilde taniya gidilmesi ve ayirici taninin
yapilabilmesi i¢in c¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu skorlama sistemlerinden
STONE ve CHOKAI skorlama sistemleri tan1 koymada en sik kullanilan yontemlerdir. STONE
skorlamasinda; cinsiyet, agri1 siiresi, irk, bulanti/kusma, idrar tetkikinde eritrosit varligi
degerlendirilmektedir. CHOKAI skorlama yoOnteminde ise; yas, cinsiyet, agri siiresi,
bulanti/kusma, hidronefroz, hematiiri, liriner sistem tas hastaligi Oykiisii dikkate alinir.
CHOKAI skorlamasinda STONE dan farkli olarak, hidronefrozun saptanmasi icin yatak basi
USG kullanim1 6nem kazanmaktadir. USG kullanimi taniya giderken radyasyona maruziyeti
azaltmasinin yaninda, hizli ayirici tani i¢in de 6nemlidir (1,2).

Bu skorlama sistemlerinin giivenilirligini gostermek, birbirlerine {istlinliiklerini
kanitlamak, tiriner sistem tag hastaligi ile ayirici taniya giren, dliimciil diger hastaliklari taniyip,
bdylece bu hastaliklara erken miidahale etmek, amaci ile ¢alisma planlanmistir. Literatirde,
iiriner sistem tas hastaligi klinigi ile gelen hastalarda, tas olasiligin1 6ngérmede kullanilan
STONE ve CHOKAI skorlama sistemleri ile ilgili bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir.

Bu calismalarda, iirolitiazis tanis1 koymada bu skorlamalarin yiiksek oranda basarili
oldugu belirtilmektedir. Ornegin; bir calismada STONE skor puani yiiksek (10-13) olan
hastalarin %98.7’sinde {iriner sistem tast saptanmis (3). 96 kisinin dahil edildigi diger bir
calismada, 73 kisinin CHOKAI skoru 6 ve daha fazlaymis ve bu hastalarin 72’sinde (%98.6)
urolitiazis saptanmis, ayn1 ¢alismada STONE skoru 8 ve {izeri olan 68 kisinin de 65’inde
(%95.6) tirolitiazis saptanmig (1). STONE ve CHOKAI skorlarini karsilastiran ¢ok az yayin
bulunmaktadir. Bu yayinlarda ve bu skorlama sistemlerinde; idrar pH’s1, idrar dansitesi, ailede

iriner tag Oykiisii gibi parametrelerden bahsedilmemistir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Bobrek ve Uriner Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi

Bobrekler retroperitoneal bolgede ve kolumna vertebralisin her iki yaninda yerlesmistir.
Siklikla, onikinci torakal vertebra ile tiglincii lomber vertebralar arasinda konumlanmistir. Sag
bobrek karaciger komsulugundan dolay1 sol bobrege gore 1-2 cm daha asagida yerlesmistir.
Diyafram bobreklerin {igte birini arkadan orter. Sag bobrek Onde sag kolonik fleksura ve
karaciger ile sinirlandirlmistir. Sol bébregin 6niinde sol kolonik fleksura yer alir. Her iki bobrek
arkasinda psoas kas1 vardir. Sag renal hilum duedonum inen kismi ve pankreas basi ile, sol renal
hilum ise pankreas gdvdesi ve dalak vaskiiler yapilari ile anatomik olarak yakin iliskilidir. Ustte
her iki bobregi bobrekiistii bezi orter. Renal hilum; 6nden arkaya dogru, tek adet renal ven,
renal arter ve renal pelvisten olusur. Her bir bobregin ortalama agirligi 135-150 gram, uzunlugu
12-13 cm, eni 5-7 cm, kalinlig1 ise 3-4 cm’dir. Bobrekler, retroperitoneal yag dokusu ve arkada

psoas kas1 ve dnde batin ici organlarin desteklemesi sayesinde travmalara karsi dayaniklidir.

Ureterler, her iki bobrekten mesaneye idrar iletmek iizere uzanan yaklasik 27-30 cm
uzunlugunda ve 1-5 mm c¢apinda liimenli yapilardir. Ureterlerin liimen cap1 asagiya
seyrederken; iireteropelvik bileskede, iireterlerin iliak damarlar1 ¢aprazladig1 yerde ve mesane
duvarimi gectigi kas katmani i¢inde daralir. Bobrek parankimi; digta renal korteks ve icte

medulladan olusur. Glomeriil adi1 verilen kilcal damar agi renal kortekstedir.

Ortalama her bir bobrekte 1 milyon kadar glomeriil bulunmaktadir. Piramidler bir araya
gelerek renal medullay1 olusturur. Piramidlerin minor kalikslere agildigi yere papilla adi verilir.
Idrar olusumu renal kortekste baslar. Daha sonra nefronlarin toplayict kanallarindan papiller
kanallara ve ordan renal kaliks ve renal pelvise gecer. Ureterler yoluyla mesaneye iletilir.
Mesaneden disarya iiretra ile atilir. Uretra kadinlarda yaklasik 4 cm ve erkeklerde yaklasik 21
cm’dir. Medullanin kan dolasimi kortekse gore zayif oldugundan iskemik hasara daha
duyarhdir (4,5).



2.1.1. Bobregin Vaskiiler Sistemi ve Lenfatik Drenaji

Renal arterler, yaklasik 2. lomber vertebra hizasindan abdominal aorttan ayrilarak
bobrege girerler. Insanlarm yaklasik %75 inde tek bir renal arter vardir Sag renal arter sola gore
daha uzun olup, hilusa girmeden 6nce segmental arterlere ayrilmaktadir. ilk ayrilan posterior
segmental dal bobrek posteriorunu beslemektedir. Anterioru besleyen arter ise Ust, apikal, orta,
alt seklinde 4 segmental dala ayrilmaktadir. Ana renal arter ve dallar1 anastomoz

yapmamaktadir. Bu nedenle segmental arterlerin tikanmasi renal enfarktiise sebep olur.

Sol renal ven, sag renal venden ortalama 2-3 kat daha uzundur. Renal venler arasinda
anastomoz bulunur ve vena cava inferiora dokiiliirler. Lenfatikler, siniislerden ¢ikan vaskiiler
yapilar1 izleyerek renal siniiste biiyiik lenfatik trunkuslari olusturmaktadir. Sag bdbregin
lenfatik drenaj1 interaortokaval ve sag parakaval lenf nodlarina drene olurken, sol bobreginki

ise sol paraaortik lenf nodlarina drene olmaktadir (4,5).

2.1.2. Bobregin Konjenital Anomali ve Varyasyonlari

Bobreklerin olmasi gereken anatomik lokasyondan 2-4 cm asagida olmasi fizyolojik
kabul edilmekle birlikte bu durum kadinlarda erkeklere oranla 10 kat daha sik

gorilebilmektedir. Aksesuar arter ise %20 oraninda goriilmektedir.

Konjenital anomalilerden, en ¢ok karsilasilani at nali bobrek anomalisidir. Ektopik
bobrek, polikistik bobrek, soliter bobrek, atrofik bobrek nadir de olsa karsilagilan bobregin

diger anomalilerindendir (4,5)

2.2. Uriner Sistem Tas Hastahg / Urolitiazis

Uriner sistem tas hastalig1 ile ilgili yakinmalarmn siklig1, {iriner sistem enfeksiyonlar1 ve
prostat patolojilerinden sonra 3. siradadir. Bobrek taslari; renal kaliks ve pelvisteki mineral
kiimelesmeleridir. Asir1 mineral birikiminin parankimde ortaya ¢ikmasi nefrokalsinozis olarak
adlandirilir. Idrar, bir mineral ile asir1 doygun hale geldiginde idrar yollarinda tas olusumu

baslar ve bu nefrolitiazis veya iirolitiazis olarak adlandirilir. Yaygin olarak, taslarin %80’



kalsiyum fosfat ve kalsiyum oksalat seklinde goriiliir. Striivit, tirik asit ve sistin taglari sirasiyla

%10, %9, %1 oraninda goriliir (6-8).

2.2.1. Epidemiyoloji

Urolitiazis prevelans1 Amerika’da 1994°te 20 kiside bir iken, 2010 y1linda 14 kiside bire
yiikselmigtir. Tirkiye’de f{riner sistem tas hastaliginin genel prevalansit %14.8 olarak
bildirilmistir. Ulkemizde Erkeklerde goriilme orani kadinlara gére 3 kat fazladir. Rekirrens
orani, tag olusumundan itibaren son 5 yil igerisinde yaklasik %50°dir. Gelismis toplumlarda

%1-5 oraninda goriilmektedir. Yasam boyunca semptomatik {iirolitiazis prevalansi ortalama

olarak erkeklerde %13, kadinlarda ise %7'dir.

Son yillarda bat1 toplumlarindaki beslenme aligkanligi ve diyet degisiklikleri sebebi ile
tas prevalansi giderek artmaktadir. Urolitiazis tamli hastalarmn %25’inde ailede tas Oykiisii
bulunmaktadir. Urolitiazis insidans1 beyaz irkta ve soguk iklimlerde daha yiiksektir. Ulkemizde

Akdeniz, Karadeniz ve Giineydogu Anadolu bolgelerinde daha sik goriiliir (6,8-11).

2.2.2. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Uriner tas olusumunun kesin sebepleri bilinmemekle beraber bazi risk faktdrleri
belirlenmistir. Tas olusumu temelinde idrardaki ¢6ziinmiis maddelerin Kristalizasyonunun
baslamasi rol almaktadir. Genetik yatkinlik, cinsiyet, yas, iklim, diyet gibi faktorlerin yan1 sira
baz1 predispozan faktorler de etkilidir. Predispozan faktdrler arasinda idrar pH’sindaki
degisiklikler, liriner enfeksiyonlar, tlimdrler, yabanci cisimler, {iriner sistemle baglantis1 olan
fistiiller, iiriner staz, konjenital anomaliler ve renal kalsifikasyonlar sayilabilmektedir. Ayrica
gut hastalarmin %25’inde iirik asit tas1 oykiisii bulunmaktadir. Indinavir siilfat kullanan
hastalarin %4-10’unda iirolitiazis goriilmektedir. Tas prevelansini arttiran diger ilaglar arasinda
karbonik anhidraz, laksatif ve triamteren sayilabilmektedir. Diyet ile alinan kalsiyum,
hayvansal protein, sodyum gibi maddeler idrar bilesigini etkileyerek tas olusum riskini

degistirmektedir (7,8).



2.3. Urolitiaziste Tam

Uriner sistem tas hastaliklar1 baz1 klinik bulgulara sebep olabilirken asemptomatik de
olabilir. Tasin lokalizasyonuna gore belirtiler farklilik gosterebilmektedir. Bazen istenilen bir
batin ultrasonografisi veya bilgisayarli tomografi sonucu, bazen de baska sebeple istenen idrar
tetkiki sonucu insidental tan1 konulabilmektedir. Uriner sistem tas hastaliklar1 tanis1 ayrintili bir
anamnez ve fizik muayeneye ek olarak laboratuvar ve gorlntileme yodntemlerinden

yararlanilarak konulabilmektedir.

Bobrek ve iireter taslar1 genellikle benzer semptomlar vermektedir. Ana belirtiler olarak
flank agris1, lomber agri, karin agris1 ve hematiiri goriilmektedir. Bunlarin yaninda ates, bulanti,
kusma, soguk terleme tarif edilebilmektedir. Tasin lokalizasyonuna goére dizuri, pollakdri,
miksiyon sonrasi kadinlarda klitoriste, erkeklerde tiim peniste agri, {iretral akinti
tariflenebilmektedir. Uretranin tam tikanmasi durumunda glob vezikale tablosu ile hasta
bagvurabilmektedir. Ayirici tanida akut batina sebep olabilecek patolojiler ve hayati tehdit eden

vaskiiler patolojiler dislanmalidir (8,12).

2.3.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Hastanmn anamnezi ayritili sorular icermelidir. Ozgeg¢misinde, sikayetinin ilk kez olup
olmadig, iiriner sistem tas Oykiisl, hastaliklar1 ve kullandig1 ilaglar sorgulanmalidir. Ailede
tiriner sistem tas hastaligi bulunup bulunmadigi, ksantiniiri veya sistindri gibi genetik patoloji
varligi, yasadigi1 bolgenin iklim 6zellikleri tespit edilmelidir. Hastanin giinliik s1v1 alimi, alkol
aligkanlig1, tuz tiiketim miktari, proteinden ya da karbonhidrattan zengin tek tip beslenme
durumu risk faktorleri agisindan ayrintili sorgulanmasi gereken basliklardir. Rezorbtif
hiperkalsiiiri agisindan renal tiibiiler asidoz, gut, hemipleji gibi hastaliklarin olup olmadigi

Oonem tagimaktadir (7,13).

Renal kolik ile bagvuran hastada genellikle kivrandirict ve siddetli tipik bir agr
mevcuttur. Bu agr genellikle flank agris1 seklindedir ve iiriner trase ile uyumlu sekilde farkl
lokalizasyonlarda ortaya cikabilir, ayrica abdomen, sirt, testis, labiumlarda da olabilir. Ek
semptom olarak bulanti, kusma, terleme, idrar yaparken yanma hissi, idrar renginin

koyulagsmas1 goriilebilmektedir. Perkiisyonla kostovertebral bdlgede hassasiyet, palpasyonla



abdomende hassasiyet diger tanilar diglandiktan sonra, {iriner sistem tag hastaligini diisiindiiren

muayene bulgularidir (14).

2.3.2. Goruntuleme Yontemleri

Uriner sistem tas hastaligmin kesin tanisimi koymada cesitli radyolojik yd&ntemler
kullanilmaktadir. Bu yontemler sadece tasin varligini degil, lokalizasyonunu, boyutunu,
sayisin1 ve bobregin yapisal anomalilerini tespit etmede de fayda saglamaktadir. Direkt iiriner
sistem grafisi (DUSG), intravendz pyelografi (IVP), bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi
(USG) veya manyetik rezonans gorintileme (MRG) kullanilan goriintiileme yontemleridir
(14).

Direk Uriner Sistem Grafisi (DUSG): Direk iiriner sistem grafisinin tas hastaligi tamsindaki
ozgiilligii %80-87, duyarlilig1 yaklasik %40-77°dir. Genel olarak en az 2-3 mm’lik bir tasin
DUSG’de goriilebilecegi kabul edilir. Taglarin %901 opaktir ve direk iiriner sistem grafisinde
goriilebilmektedir. Urik asit ve ksantin taslar1 gibi radyolusent taslar ise DUSG’de goriilmez

ayrica hidronefrozu gdsteremez ve tasin lokalizasyonu ve boyutu ile ilgili bilgi vermez (13,14).

Intravenéz Pyelografi (IVP): intravendz pyelografi hem iiriner sistem anatomisini hem de
tirolitiazisi gosterebilen, ge¢miste daha c¢ok kullanilan bir yontemdir. Yerini bilgisayarl
tomografi goriintiilemesine birakmustir. Ureter taslarinin flebolitlerden ayrilmasi noktasinda
sinirli bir kullanim alanina sahiptir. DUSG’de goriilen kemik dis1 kalsifikasyonlar tas
zannedilebilirken IVP bu yapilar1 goriintilemede avantajli konumdadir. Uriner sistem tas
hastalig1 tamisinda VP nin duyarliligi %51-87, 6zgiilliigii ise %92-100 olarak belirtilmektedir.
Baz1 obstriiksiyon olgularinda, korteks incelmesi olan hidronefroz olgularinda ve toplayici
sistemin goriintiilenemedigi olgularda 2. 4. 6. ve 24. saatlerde ¢ekimler tekrarlanabilir. Ancak
kreatininin diizeyi yiksek olan, kontrast maddeye alerjisi olan, metformin grubu ila¢ kullanan

hastalarda yontemin kontrendike oldugu unutulmamalidir. (13-16).

Ultrasonografi (USG): Goriintillemede kullanilacak ilk prosediir olarak tercih edilmelidir.
Ucuz, tekrarlanabilir, radyasyon riski igermeyen giivenilir bir yontemdir. Ozellikle akut agr1 ile
basvuran gebelerde oldukga giivenilirdir. Tasin kalikslerde, iireteropelvik ve iireterovezikal

bolgedeki lokalizasyonunu, ayrica lriner sistemdeki dilatasyonu belirlemede avantajlidir.



Ancak tireterin pelvise yakin boliimii ile alt ucu arasinda lokalize olan taglari saptamada yetersiz
kalabilir ve uygulayan kisiye bagimli bir yontem olmasi gibi dezavantajlari da vardir.
Calismalar tiim tas lokalizasyonlarinda, ultrasonografinin {irolitiazis tanisi igin %54-57
duyarliligt ve %91-98 06zgiilliigii oldugunu gdostermistir. Renal tas 5 mm’den biiyiik ise

Ozgiilligi yaklasik %100 iken duyarliligi %96°dir (12,17-19).

Bilgisayarh Tomografi (BT): Giliniimiizde kullanim siklig1 gittik¢e artmakta olan bilgisayarlt
tomografi IVP nin yerini almistir. IVP’ye kiyasla tas tespitinde 6zgillik ve duyarlilig1 daha
yiiksektir. Bilgisayarli tomografi iireter taslarini boyutuna ve icerigine bakilmaksizin %98-100
duyarlilik ve 6zgiillik ile saptayabilir. Urolitiazis siiphesi olan ve acil servise yan agris1 alt karin
agrisi sirt agrisi ile bagvuran hastalarda, tirolitiazis disinda pek ¢ok 6nemli hastalik ayirici taniya
girer bundan dolay1 ilk dnce kontrastsiz sonra kontrastli bilgisayarli tomografi goriintiilemesi
yapilmasi yaygin bir uygulamadir. Radyasyon maruziyetini azaltmak i¢in diisiik dozlu
kontrastsiz BT goriintiilemesi yapilabilir. BMI>30kg/m2 olanlarda ve <3mm tas boyutlarinda
ise bu uygulama yetersiz kalabilir ve bu hastalarda doz kademeli olarak arttirilabilir. Gebelerde

ve ¢ocuklarda tercih edilmez. (12,13,20,21).

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG): MRG iyonlastirici radyasyon igermez ve
ultrasonografinin yetersiz kaldigi durumlarda gebe ve cocuklarda tercih edilir. Manyetik
rezonans goriintiileme {iriner sistem taglarini zay1f gosterir, uygulanmasi zaman alir ve pahalidir
bu yizden 6nerilmemektedir. Manyetik rezonans trografi ise gebelikte fizyolojik hidronefroz
ile obstriktif hidronefrozu ayirt etmede USG’nin yetersiz kaldigi durumlarda tercih
edilebilmektedir. Uriner sistem taslarin1 %92.8 oraninda saptar ve obstriiktif {iropatinin diger

nedenlerini %100 oraninda tespit eder (12,22,23).

2.3.3. Laboratuvar

Renal fonksiyonlarin tespitinde, kan iire ve kreatininin diizeyleri tespit edilmeli, ates,
islime, titreme gibi semptomlarda tam kan sayimi, CRP tayinleri yapilmalidir. Reprodiiktif
donemdeki kadinlarda beta-HCG tetkiki istenmelidir. Tam idrar tetkikinde hematiri veya
enfeksiyon varliginda pyiiri saptanabilir. TIT de nitrit veya 16kosit esteraz varligi kuvvetle
{iriner sistem enfeksiyonunu diisiindiiriir. Idrarda iirik asit, striivit ya da sistin kristallerinin

olmas1 ve klinik semptomlarin eslik etmesi, ayni cins tas varligt agisindan anlamlidir. Bunun



aksine, kalsiyum oksalat ya da fosfat tas1 olanlarda ayni tip kristal cogu zaman goriilmeyebilir.
Idrar pH’1 5.5 veya altinda olanlarda iirik asit ya da sistin tas1 goriilmesi beklenirken, 7 veya
tizerinde olanlarda kalsiyum fosfat veya striivit tagi daha olasidir. Pyliri saptanan hastalarda
idrar kiiltiiri ve antibiyogram yapilmalidir. Kalsiyum fosfat ve striivit taslarinin varliginda,
idrar  kdltiriinde Proteus ve Kiebsiella gibi dreyi parcalayan mikroorganizmalar
saptanabilmektedir (14,24).

2.4. STONE ve CHOKAI Skorlan

2.4.1. STONE Skoru

STONE skoru 2014 yilinda Moore ve arkadaslari tarafindan komplike olmayan tiriner
sistem tas varligin1 dogrulamak ve tahmin etmek amaci ile gelistirilmis bir skorlama sistemidir.
Skor 18 yas ve lizeri hastalarda kullanilmaktadir. STONE skoru igerisinde 5 farkli parametre

degerlendirilmistir.

Bu parametreler bulant1 veya kusma, hematiiri, cinsiyet, agr1 siiresi ve irk seklindedir.
Her bir parametre 0, 1, 2 ya da 3 puan ile derecelendirilmektedir. Puanlama sistemi 0-13 puan
arasinda degismekte olup, toplam puan 0-5 arasinda diisiik risk, 6-9 arasinda orta risk, 10-13
puan arasinda ise iirolitiazis varlig1 agisindan yuksek risk olarak kabul edilmektedir. STONE

skoru parametreleri ve puanlama Tablo 1’de gosterilmistir (2).

Tablo 1. STONE skoru parametreleri ve puanlama (2).

STONE skoru, parametreler Puan
Cinsiyet
Cinsiyet:
Kadin 0
Erkek 2
Zaman




Agri siiresi:

>24 saat 0
6-24 saat 1
<6 saat 3
Koken
Irk:
Siyahi 0
Siyahi olmayan 3
Bulanti

Bulant1 ve kusma:

Higbiri 0
Sadece bulanti 1
Sadece kusma 2
Eritrosit
Hematuri
Yok 0
Var 3
Toplam 0-13

2.4.2. CHOKAI Skoru

CHOKAI skoru, Fukuhara ve arkadaslar1 tarafindan 2017 yilinda gelistirilmis triner
sistem tas1 varligin1 tahmin etmek igin gelistirilmis bir skorlamadir. Skorda 7 parametre
degerlendirilmektedir. Bu parametreler bulant1 veya kusma, hidronefroz, hematiiri, tas 6ykiisii,

cinsiyet, yas ve agri siiresi seklinde belirlenmistir.

Her bir parametre 0, 1, 2, 3 ya da 4 puan ile derecelendirilmektedir. Toplam puan 0-13
arasinda degismektedir. 0-5 arasi puan diisiik risk, 6-13 puan arasi ise yiiksek risk olarak kabul

edilmektedir. CHOKAI skoru parametreleri ve puanlama Tablo 2’de gosterilmistir (1).



Tablo 2. CHOKAI skoru parametreleri ve puanlama (1).

Degisken Puan

Bobrek kapsiiliiniin gerilmesi(bulant1 ya

da kusma)
Evet 1
Hayir 0

Hidronefroz

Evet 4

Hayir 0

Idrarda gizli kan

Evet 3

Hayir 0
Bobrek tas1 hikayesi

Evet 1

Hayir 0
Cinsiyet

Erkek 1

Kadin 0
Yas

<60 yas 1

>60 yas 0

Agrmin 6 saat i¢inde azalmasi

Evet 2
Hayir 0
Toplam puan 0-13

2.5. Urolitiaziste Tedavi

Tas hastaliginin tedavisinde ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemler; medikal
tedavi, ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL), retrograd bobrek i¢i cerrahisi (RIRS),
perkitan nefrolitotomi (PNL), laparoskopik cerrahi ve agik cerrahi olarak uygulanmaktadir.

Oncelikli terapdtik adim, tas hastaligina bagl gelisen renal koligin giderilmesidir (13,25).
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2.5.1. Acil Serviste Tedavi

Renal kolik insanlar i¢in ¢ok siddetli agr1 ¢esitlerinden biridir. Renal kolik agrisi; siddetli
ve ani baslangi¢h oldugundan genellikle acil serviste tedavi edilir. Dolayisiyla acil serviste
medikal tedavi ile agrinin giderilmesi 6nem tasimaktadir ve agr1 hemen giderilmelidir. Agri
tiriner sistemdeki tikanikliga ve bunun sonucunda olan idrar yollarindaki duvar gerilimine
baglidir. Bu da prostoglandinlerin salinimini daha da arttirip agriy1 ve distansiyonu arttirir.

NSAII grup ilaglar prostoglandin sentezini inhibe ederek etki gosterir.

Giliniimiizde analjezi i¢in en sik kullanilan ve ilk tercih edilmesi gereken ajan non-steroid
anti-inflamatuar ilaglardir (NSAII). Acil servis sartlarinda intramiiskiiler sekilde kolayca
uygulanir, hizli etkili ve efektiftir. NSAII’ler gastrointestinal kanama oykiisii olanlarda ve
azalmis renal fonksiyonu olan hastalarda bobrek yetmezligine yol acabileceginden dikkatli

kullanilmalidir (26-28).

Opioidler bozulmus renal islevi olan hastalarda veya analjezi saglanamadiginda
kullanilabilecek diger ajanlardir. Ancak NSAII’nin analjezik etkinligi opioidlere gore daha
fazladir. Hidromorfin, pentazosin ve tramadol kullanilabilecek opioid grubu ilaglardir. Petidin
HCL ciddi bulanti-kusma yan etkisine sahiptir. Bu nedenle kullanimi1 6nerilmemektedir (29).
Hyosin-N-butylbromid tedavisinin, renal kolikte etkinligi saptanamamistir (30). Histamin-1
reseptor antagonistlerinin hem agriy1 hem de bulanti-kusmay1 azaltmada etkin oldugu
saptanmustir (31). Direngli renal kolik tedavisinde Papaverin HCI, opioidler ile benzer analjezik
etkinligine sahiptir ve ciddi yan etkisi yoktur (32). Bir ¢alismada ise Papaverin HCI ve NSAIl

kombinasyonunun akut renal kolik tedavisinde etkinligi gosterilmistir (33).

Meta-analizler, Uriner sistem taslarinin tedavisi igin alfa-adrenerjik agonistlerin
(tamsulosin vb.) etkinligini gdstermistir. Bu ilaglar, tasin iireteri gecmesini kolaylastirir ve
hizlandirir boylece hastaya verilen analjezik miktar1 ve hastalarin hastaneye yatis oran1 azalir.
Onemli bir nokta ise bilyiik (5-10mm) taslarda, tasin pasaji gegmesinde etkiliyken, Kiiguk (<4
mm) taslarda etkinligi belirsizdir (34).

Gebelerde {ireter taslarinin yaklasik %80°1 konservatif tedavi ile kendiliginden diiser.
Tedavide parasetamol ve antispazmodikler ilk tercih edilecek ajanlardir. Bunlarin yaninda
morfin, hidromorfin, meperidin ve butorfanol fetusa zarar vermeden etki gostermektedirler.

Yine de uzun siireli narkotik ajan kullanimi intrauterin gelisim geriligi, fetal bagimlilik ve erken
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dogum eylemi gibi komplikasyonlara sebep olabilmektedir. Kodein, fetal defektler agisindan
kaginilmasi gereken bir ilagtir. NSAII ise ilk ii¢ aylik dsnemde uygulandiginda abortuslara, son
trimester doneminde ise fetliste renal anomalilerine, hipertansiyona, ductus arteriosusun erken

kapanmasina ve oligohidroamniyoza yol acabilir (14,22).

2.5.2. Yatis Endikasyonlari

Boyutu <5 mm olan taslarin yaklasik %70’1 spontan diiger. Proksimal iireter taglar1 %48,
distal Ureter taslar1 ise yaklasik %75 oraninda spontan diismektedir. Siipheli bilateral
obstriiksiyon varligi, renal kolik siiphesi ile birlikte belirgin ates (>37.5), soliter bobrek ve renal
transplant hastalarinda renal kolik olmasi, enfeksiyon veya iirosepsis varligi, akut bobrek
yetmezIligi bulgulari, >60 yas ve tanisal belirsizlik olmasi, agr1 kontroliinii saglayamama,
uroloji kontroliine erken donemde gidemeyecek olanlar, hastaneye yatirilip takip edilmelidirler
(14,17,35).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Merkezi

Calismamiz, tek merkezli, prospektif, kohort ve tanisal degerlilik ¢alismasidir.
B.10.1.TKH.4.34.H.GP.0.01/165 sayili ve 06.09.2019 tarihli Saglik Bilimleri Universitesi
Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulunun onaymi takiben, 09.09.2019-
01.03.2020 tarihleri arasinda, yillik yaklasik 600.000 hasta kapasitesine sahip tglincl basamak
egitim arastirma hastanesi olan Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma

Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde yiiriitilmustiir.

3.2. Veri Toplama ve Kaydetme

Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne
bagvuran ve calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan hastalar ile ¢caligma yiiriitiilmiistir.
Hastalara ve/veya yakinlarina ¢alisma anlatilmigtir. Goniilliilere aydinlatilmis onam formu
imzalatilmistir. Calismaya dahil edilen hastalara higbir ek miidahalede bulunulmamis olup

hastalar olagan sekilde tetkik ve tedavi edilmislerdir.

Calismaya dahil etme kriterleri; 18 yas ve iizerinde olmak, flank/sirt/alt abdomen agr1
varlig1, USG, TIT ve/veya BT ile tas varliginin kanitlanmasi, hastalarin ¢alismaya katilmay1

kabul etmesi.

Dislama kriterleri; vital parametrelerin normal sinirlar iginde olmamasi (ates >37,7 TA:
<90/60 mmHg), yetersiz veri, yetersiz gorintileme/tetkik, CRP>6 olmasi, malignite, mukerrer
basvuru olmasi, son 60 giin i¢erisinde tirolojik girisim 6ykisl, son donem bobrek yetmezligi,

agrisiz hematiiri, travma nedenli agr1, gebelik olarak belirlenmistir.

Tim hastalarin, hasta sedyesine alindiktan sonra tani1 ve tedavi siliresi aksamayacak
sekilde ayrintili fizik muayeneleri yapilarak anamnezleri alinmistir. Fizik muayene; 6zellikle
batinda hassasiyet, defans, rebound, kostovertebral a¢i hassasiyeti varligi agisindan
degerlendirilmistir. Hastanin anamnez bilgileri; yas, cinsiyet, ailede iirolitiazis dykiisii, daha
once kendisinde iiriner sistem tas hastaligi Oykiislinii kapsamaktadir. Bagvuru anindaki;

arteriyel tansiyon, nabiz, oksijen saturasyonu, ates, solunum sayisi parametrelerine bakilmastir.
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Ayrica hastalarin kan, idrar, USG gibi gerekli tetkik islemleri planlanmistir. Yatak bagi renal
ultrasonografi iglemi; deneyimli ve USG kurs egitimi almis acil tip uzmanlar1 gozetiminde,
egitiminin son yilindaki acil tip asistani1 tarafindan gergeklestirildi. Son sene acil tip asistan1 ve
uzmanlar, daha 6nce her biri en az 16’sar saat olmak lzere temel ve ileri USG kursu egitimi
almigtir. Kanda 16kosit sayimi, hemoglobin, kreatininin, kan iire azot degeri, tam idrar tetkiki,
idrarda eritrosit, idrarda pH, C-reaktif protein, renal ultrasonografi tetkikleri

gerceklestirilmistir. Elde edilen veriler ¢alisma formu ile saklanip arsivlenmistir.

3.3. istatistiksel Analiz

Caligmada elde edilen bulgularin istatiksel analizleri i¢in IBM SPSS Statistic 26 programi
kullanilmistir. ~ Verilerin  normal dagilima uygunluklar1  Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilima uyan degerler ortalama ve standart sapma, uymayanlar ise
ortanca ve yuzdelerle (%25-%75) ifade edilmistir. Kategorik degiskenler i¢in Ki-kare ve gerekli
yerlerde Fisher’s Exact testi kullanilmistir. Siirekli degiskenlerden normal dagilima uyanlar igin
Student-T testi, uymayanlar icin ise Mann Whitney-U testi kullanilmistir.

STONE ve CHOKAI skorlama sistemleri icin Receiver Operating Characteristic (ROC)
egrisi ¢izilerek egri altinda kalan alan hesaplanmigtir. Skorlamalarin iirolitiazis tanisi
koymadaki duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin toplaminin en yiiksek oldugu degerler esik deger olarak
belirlendikten sonra skorlamalar pozitif ve negatif olarak dikotomize edilmistir. Pozitif
prediktif deger, negatif prediktif deger, pozitif olabilirlik oran1 ve negatif olabilirlik oranlari
hesaplanmustir.

Her bir parametrenin, lirolitiazis tanisi alan ve almayan hastalar arasinda anlamli gekilde
fark olup olmadig1 univaryant analizle test edilmistir. Univaryant analizlerde anlamli bulunan
(p<0.05) tum degiskenler ile, istatistiksel olarak anlamli olmasa da klinik anlamli oldugu
diistiniilen ve p<0.2 olan degiskenler multivaryant lojistik regresyon analizi modeline dahil
edilmistir. Tim degiskenler birbirleriyle korelasyonlar1 agisindan degerlendirilmis olup
aralarinda yiiksek korelasyon (ro>0,7) olan iki degiskenden birisi modelden ¢ikarilmigtir. Buna
gore “hematiiri varlig1” ile yiiksek korelasyon gosteren “idrarda eritrosit sayis1” ve “kreatinin”
ile yliksek korelasyon gosteren “BUN” degeri modelden ¢ikarilmistir.

Netice itibar ile model fitligi saglandiktan sonra multivaryant lojistik regresyon analizi

uygulanarak her bir parametrenin drolitiazis tanis1 koymadaki etkisi degerlendirilmistir. TUm
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hesaplamalar i¢in istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

3.4. Cikar Catismasi

Calismaya katilan arastirmacilarin hi¢birinde ¢ikar catismast bulunmamaktadir.
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4. BULGULAR

09.09.2019-31.03.2020 tarihleri arasinda yiiriitiilen ¢calismaya dahil edilme kriterlerini
kargilayan toplamda 315 hasta alindi. Diglama kriterleri uygulandiktan sonra calismaya

toplamda 261 hasta dahil edildi. Hasta akis semasi Sekil 1°de verilmistir.

Toplam hasta sayisi: 315

Dislanan hasta sayisi:54

(eksik veri, eksik
goruntileme, anormal

Dahil edilen hasta sayisi: 261 vital bulgular)

Renal kolik tanili hasta sayisi: 202 Alternatif tanisi olan hasta sayisi: 59

Sekil 1. Hasta akis semast

Calismaya dahil edilen toplam 261 hastanin yas ortancasi 38 (29-49) olarak hesaplandi.
Bu hastalarin 153’0 (%58.6) erkekti. Hastalarin yas dagilim grafigi ve histogrami sekil 2 ve
sekil 3’te verilmistir. Hastalarin sistolik arteriyel tansiyon ortalamasi 128.6 £15.5 mmHg,
diyastolik tansiyon ortancas1 71 (65-80) mmHg, nabiz ortancasi 79 (74-87) atim/dk, parmak
ucu oksijen satlirasyon ortancast %98 (98-99), viicut sicaklig1 ortancasi 36.5°C (36.4-36.6),

solunum sayisi ise 14 (14-16) /dk olarak o6l¢iildii. Hastalarin temel tanimlayici 6zellikleri Tablo

3’te 6zetlenmistir.
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Tablo 3. Hastalarin temel tanimlayici 6zellikleri.

(N=261) Ortanca (%25-%75),
Ortalama+SS*,
N (%0)
Yas (y1l) 38 (29-49)
Cinsiyet (Erkek) 153 (58.6)
Vital bulgular
Sistolik arteriyel tansiyon (mmHg) 128.6 +15.5
Diastolik arteriyel tansiyon (mmHg) 71 (65-80)
Nabiz (atim/dk) 79 (74-87)
sPO2 (%) % 98 (98-99)
Ates °C 36.5 (36.4-36.6)
Solunum sayisi/dk 14 (14-16)
Komorbid Hastahklar
Diyabetes mellitus 17 (6.5)
Hipertansiyon 24 (9.2)
Koroner arter hastahgi 6 (2.3)
Kronik obstriiktif akciger hastahgi 2(0.8)
Kronik bobrek hastahigi 2(0.8)
Malignite 1(0.4)
Son Tani: Renal kolik tanisi alan hastalar 202 (77.4)
Son Tani: Alternatif tam alan hastalar 59 (22.6)
Uriner sistem enfeksiyonu 25 (9.6)
Kadin hastaliklar: 8(3.1)
Diger 26 (10)
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Anamnez Ozellikleri

Renal kolik hikayesi 66 (25.3)
Ailede Renal kolik hikayesi 67 (25.7)
Basvuru Sikayetleri
Bulanti 108 (41.4)
Kusma 43 (16.5)
Diziri 53 (20.3)
Karin veya yan agrisi 113 (43.3)
Muayene Bulgular:
Batinda hassasiyet 89 (34.1)
Batinda defans 19 (7.3)
Batinda rebound 2 (0.8)
Hematuri 188 (72)
Kostovertebral ac1 hassasiyeti 187 (71.5)

*SS= Standart sapma
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Sekil 2. Hastalarin cinsiyet dagilim grafigi
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Sekil 3. Hastalarin yas dagilim histogrami
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Birincil sonlamim; hastalar renal kolik olanlar ve olmayanlar olarak gruplandirildiktan
sonra renal kolik tanis1 konulan hastalarin STONE skor ortancas1 11 (8-11), CHOKAI skor
ortancasi 8 (6-11), renal kolik harici tan1 konan hastalarin STONE ortancasi 6 (5-8), CHOKAI
skor ortancasi 4 (2-5) olarak hesaplanmis olup renal kolik hastalarinda alternatif tani alan
hastalara kiyasla her iki skor ortanca degerleri istatistiksel olarak anlamli sekilde daha ytiksek

olarak tespit edildi (sirasiyla p<0.001, p<0.001).

STONE ve CHOKAI skorlamalar1 i¢in receiver operating characteristic (ROC) egrisi
cizildiginde egri altinda kalan alanlar sirasiyla 0.846 £0.026 (%95GA: 0.794-0.897) ve 0.875
+0.022 (%95GA:0.831-0.918) olarak hesaplandi.
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Sekil 4. STONE ve CHOKAI skorlamalari i¢in receiver operating characteristic (ROC) egrisi
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STONE skorlamasi 6zgulliik ve duyarliliginin en yiiksek oldugu 8.5 degerine gore, 8.5
altindaki degerler negatif istiindeki degerler pozitif olacak sekilde dikotomize edildiginde,
skorlamanin duyarlilig1 %71.78 (%95 GA: 65.04-77.87), 6zgilligl %86.44 (%95 GA: 75.02 —
93.96), pozitif olabilirlik oran1 5.29 (%95 GA: 2.76 — 10.13), negatif olabilirlik oran1 0.33 (%95
GA: 0.26 — 0.42), pozitif prediktif degeri %94.77 (%95 GA: 90.44-97.2), negatif prediktif
degeri %47.22 (%95 GA: 41.26-53.27) olarak hesaplandi.

CHOKAI skorlamasi 6zgullik ve duyarliliginin en yiiksek oldugu 6.5 degerine gore, 6.5
altindaki degerler negatif tstiindeki degerler pozitif olacak sekilde dikotomize edildiginde
skorlamanin duyarlilig1 %72.77 (%95 GA:66.08 — 78.78), dzgilligl %89.83 (%95 GA: 79.17
—96.18), pozitif olabilirlik oran1 7.16 (%95 GA: 3.34 — 15.36), negatif olabilirlik oran1 0.3 (%95
GA: 0.24 — 0.38), pozitif prediktif degeri %96.08 (%95 GA: 91.95 — 98.13), negatif prediktif
degeri %49 (%95 GA: 43.09 — 55.09) olarak hesaplandi. iki skorlamanim tanisal performans

Olcutleri Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4: STONE ve CHOKAI skorlama sistemlerinin tiriner sistem tas varhigimm predikte

etmedeki tanisal test performans 6lcitleri. *

STONE (%95 GA*)

CHOKALI (%95 GA)

Egri altinda kalan alan

0.846 (0.794-0.897)

0.875 (0.831-0.918)

Duyarhhk

%71.78 (65.04-77.87)

%72.77 (66.08 — 78.78)

Ozgulliik

%86.44 (75.02 — 93.96)

%89.83 (79.17 — 96.18)

Pozitif olabilirlik orani

5.29 (2.76 — 10.13)

7.16 (3.34 — 15.36)

Negatif olabilirlik oram

0.33 (0.26 — 0.42)

0.3 (0.24-0.38)

Pozitif prediktif deger

%94.77 (90.44 — 97.2)

%96.08 (91.95 - 98.13)

Negatif prediktif deger

%47.22 (41.26- 53.27)

%49 (43.09 - 55.09)

Dogruluk

%75.1 (%69.4- %80.2)

%76.6 (%71-%81.6)

*STONE skoru icin 8.5, CHOKAI skoru igin 6.5 esik degerleri esas alinmugtir.
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Skorlamalar klinikte renal koligi dislamak amaciyla kullanilan esik degerlere gére (STONE: 0-
5, 6-9, 10-13 / CHOKAI: 0-5, 6-13) tekrar analiz edildi. Bu analize gore testlerin tanisal

performansi Tablo 5’te 6zetlenmistir.

Tablo 5: Skorlama sistemlerinde belirtilen diisiik/orta/yiiksek risk esik degerlerine gore
(STONE: 0-5, 6-9, 10-13/ CHOKAI:0-5, 6-13) STONE ve CHOKAI skorlama sistemlerinin

tanisal performans Glgiitleri.

STONE Esik=6 (%95 | STONE Esik=10 (%95 | CHOKAI Esik=6

GA) GA) (%95 GA)
Duyarlihk %94,1 (89,9 - 96,9) %52 (44.9 - 59) %79,7 (73,5 - 85)
Ozgullik %27,1 (16,4 - 40,3) %96,6 (88,3 - 99,6) %814 (69,1 - 90,3)
Pozitif olabilirlik | 1,3 (1,1-1,5) 15,3 (3,9 - 60,3) 43(2,5-7,3)
orani
Negatif  olabilirlik | 0,2 (0,1 - 0,5) 0,5 (0,4 - 0,6) 0,3(0,2-0,3)
orani

Pozitif prediktif deger | %81,6 (79 - 83,8) %098,1 (93 - 99,5) %093,6 (89,5 - 96,2)

Negatif prediktif | %57,1 (40,1 - 72,7) %37 (33,6 - 40,6) %53,9 (46,5 - 61,2)
deger
Dogruluk %78.9 (73.5-83.7) %62.1 (55.9-68) %80.1 (74.7-84.8)

ikincil Sonlanim; Calismamizda kaydedilen tiim degiskenlerin renal kolik tan1 gruplar
acisindan univaryant ve multivaryant analizi Tablo 6’da 6zetlenmistir. Univaryant analize gore
hidronefroz, hematiiri, erkek cinsiyet, agr siiresi, ailede renal kolik hikayesinin olmasi, karin
agris1, batin hassasiyeti ve defans olmamasi ve KVAH pozitif olmasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptandi (sirasiyla; p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0,001, p<0,006,
p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001).

Multivaryant analizde “hematiiri varlig1” ile yiiksek korelasyon gosteren “idrarda eritrosit
say1s1” ve “kreatinin” ile yiiksek korelasyon gosteren “BUN” degeri ¢ikarildiktan sonra yapilan

modelleme fit bulundu (Hosmer and Lemeshow p=0.947, Constant: 27.271).
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Yapilan multivaryant analize gore ise hidronefroz, hematiiri varligi ve diziiri yoklugunun,

renal kolik tanisi ile istatistiksel olarak iliskisi tespit edildi (sirasiyla p=0.009, p<0.001,

p=0.001).

Tablo 6: Cesitli degiskenlerin renal kolik tanisi agisindan univaryant ve multivaryant analiz

sonuglari
Renal Kolik | Renal Kolik (-) | Univaryant Analiz Multivaryant Analiz
(F)N(@@)/ | N(%0)/ p OR (%95 | p OR (%95
Ortanca Ortanca degeri | GA) degeri | GA)
(25-75 (25-75
Ceyreklikle | Ceyreklikler
r arasi arasi aralik)
aralik)
Bulanti 86 (%42.6) | 22 (%37.3) 0.468 1.25 (0.69- | - -
2.27)
Kusma 38(%18.8) | 5(%8.5) 0.060 2.50 (0.94- | 0.362 2.95 (0.29-
6.68) 30.14)
Hidronefroz 103 (%51) 3 (%5.1) <0.001 | 19.421 0.009 9.45 (1.75-
(5.89- 51.13)
64.08)
Hematuri 169 (%83.7) | 19 (%32.2) <0.001 | 10.78 <0.001 | 75.75
(5.57- (13.27-
20.89) 432.54)
Renal kolik | 55 (%27.2) | 11 (%18.6) 0.182 1.63 (0.79- | 0.165 0.37 (0.09-
hikayesi 3.37) 1.50)
Cinsiyet 134 (%66.3) | 19 (%32.2) <0.001 | 4.15 (2.23- | 0.589 1.54 (0.32-
(Erkek) 7.71) 7.39)
Yas (<60yas) 13 (%6.4) 3 (%5.1) 0.492 0.78 (0.21- | - -
2.83)
Yas 38 (30-49) 38 (24-48) 0.221 - - -
Agr1 siiresi 4 (2-10) 11 (4-48) <0.001 | - 0.068 0.98 (0.96-
1.0)
Etnisite (Non- | 202 (%100) | 59 (%100) - - - -
Black)
Diziiri olmasi 168 (%83.2) | 40 (%67.8) 0.010 2.35 (1.21- | 0.001 0.07 (0.01-
4.54) 0.33)
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Ailede  Renal | 60 (%29.7) 7 (%11.9) 0.006 3.14 (1.35- | 0.127 3.31 (0.71-
kolik hikayesi 7.31) 15.46)
Karin agrisi 133 (%65.8) | 15 (%25.4) <0.001 | 5.65 (2.94- | 0.206 0.27 (0.04-
10.88) 2.05)
Batinda 148 (%73.6) | 23 (%39) <0.001 | 4.37 (2.38- | 0.811 0.79 (0.12-
hassasiyet 8.05) 5.31)
Batinda defans | 195 (%96.5) | 47 (%79.7) <0.001 | 7.11 (2.66- | 0.155 0.17 (0.02-
19.05) 1.96)
Batinda 202 (%100) | 57 (%96.6) 0.050 17.61 1.000 -
rebound (0.83-
372.0)
KVAH" olmas1 | 162 (%80.2) | 25 (%42.4) <0.001 | 5.51 (2.96- | 0.052 3.84 (0.99-
10.26) 14.9)
Hipertansiyon | 18 (%8.9) 6 (%10.2) 0.769 - -
DMT 14 (%6.9) 3 (%5.1) 0.770 - -
KAHT 4 (%2) 2 (%3.4) 0.620 - -
KBHS 0 (%0) 2 (%3.4) 0.50 0.999 -
KOAH! 1 (%0.5) 1(%1.7) 0.402 - -
Malignite 0 (%0) 1 (%0.5) 0.774 - -
Diger 55 (%27.2) 20 (%33.9) 0.319 - -
hastahiklar
wBCT 9.9 (7.9- | 11 (9.2-14.2) 0.029 - 0.761 1.03 (0.86-
12.2) 1.23)
Hemoglobin 146 (13.1- | 13.4 (12.3-14.5) | <0.001 | - 0.224 1.36 (0.83-
15.6) 2.24)
BUN™ 29.9 (25.6- | 25.6(19.2-31.1) | <0.001 | - - -
36)
Kreatinin 0.9 (0.8-1) 0.7(0.7-0.9) <0.001 | - 0.871 1.14 (0.23-
5.63)
CRPTT 0.2 (0.2-0.6) | 1.1 (0.2-8.3) <0.001 | - 0.105 0.90 (0.80-
1.02)
idrar dansitesi | 1022 (1017- | 1018 (1013- | 0.006 - 0.371 0.97 (0.89-
1026) 1024) 1.04)
idrar pH 5.5 (5-5.5) 5.5 (5-6.5) 0.004 - 0.872 1.07 (0.49-
2.34)
Idrarda 1 (0-5) 4 (0-55) 0.012 - 0.618 0.99 (0.98-
Lokosit 1.01)
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Idrarda 48 (10-229) | 1 (0-6) <0.001 | - - -

Eritrosit

Sistolik 129 (120- | 125 (114-135) 0.068 - 0.204 1.03 (0.98-

arteriyel 139) 1.08)

tansiyon

Diyastolik 73 (65-81) 70 (63-80) 0.078 - 0.669 1.01 (0.96-

arteriyel 1.06)

tansiyon

Nabiz 78 (74-86) 80 (76-89) 0.018 - 0.051 0.95 (0.89-

1.0)

sPO2 98 (98-99) 98 (98-99) 0.880 - - -

Ates 36.5 (36.4- | 36.6 (36.5-36.7) | <0.001 | - 0.545 0.66 (0.18-
36.6) 2.51)

Solunum Sayis1 | 14 (14-16) 14 (14-16) 0.152 - - -

"KVAH= Kostovertebral a¢1 hassasiyeti, 'DM= Diyabetes mellitus, *K AH= Koroner arter hastaligi
SKBH= Kronik bobrek hastaligi, IKOAH= Kronik obstriiktif akciger hastaligi, "WBC= White blood cell, "BUN=

Blood urea nitrogen, TTCRP= C reaktif protein
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5. TARTISMA

Calismamizda, trolitiazis tamisinda kullanilan CHOKAI ve STONE skorlama
sistemlerinin tanisal performanslarini ve acil servise, yan agrisi, alt karin agrisi, sirt agrisi ile
bagvuran hastalarda kullanilabilirligini karsilastirdik. Iki skorlama sisteminin de klinikte
kullanilabilir diizeyde kuvvetli oldugunun goriilmesinin yaninda, CHOKAI skorlamasinin

tanisal test performansinin daha iistiin oldugu sonucuna ulastik.

Literatiire bakildiginda da son yillarda yapilan ¢alismalarda, CHOKAI skorunun tanisal
performansinin diger skorlamalardan daha tistiin oldugu tespit edildi. Fukuhara ve arkadaslari
Japonya’da 124 hasta ile yaptiklart prospektif caligmada CHOKAI skorunun STONE
skorundan tanisal agidan daha iyi oldugunu savunmaktadirlar (Sirasiyla duyarliliklar %93 ve
%68, , ozgullikler %90 ve %90) (36). Tiirk popiilasyonuyla yapilan ve 239 kisinin dahil
edildigi retrospektif bir c¢alismada da tanisal agidan CHOKAI skorlamasinin STONE
skorlamasindan daha tstiin oldugu belirtilmistir (Sirasiyla duyarliliklar %83 ve 9%79.5,
Ozgullukler %94.9 ve %84.6) (37). Yine giincel diger bir ¢alismada Acar ve arkadaslar
retrospektif olarak 157 hastay1 degerlendirmisler ve bu hastalarda, STONE skorunu, modifiye
STONE skorunu ve CHOKAI skorunu karsilastirmislardir. Bu ¢alismada da en iyi tanisal
performans1t CHOKAI skoru gostermistir ancak gdzden gecirilen skorlama sistemlerinin higbiri

kusursuz bir performans sergilememistir (38).

Son zamanlarda yapilan STONE ve CHKOALI skorlarinin karsilastirildigi ¢alismalarda,
tanisal test performans Slgiitleri agisindan CHOKAI iistiin bulunmustur ayrica bu ¢alismalarda
CHOKAI skorunun tanisal performansi, bizim ¢alismamizdaki CHOKAI performansina gore
de daha Ustiin olarak bulunmustur (36-38). Bu calismalarda CHOKAI skorunun tanisal
performans olgltlerinin bizim c¢alismamizdakinden {istiin olmasi, 6rneklem biiyiikliigiiniin
bizim ¢aligmamizdaki kadar biiyilk olmamast ve bir kisminin da retrospektif (37,38)
olmasindan kaynakli olabilir. Bu bakimdan bizim ¢alismamizin sonuglarinin daha giiclii ve
guvenilir oldugu sdylenebilecegi gibi ¢alismalarin yapildigi popiilasyonlarin farkli olmasinin

da bu sonucu etkilemis olabilecegi diisiiniilebilir.

CHOKAI skorunun tanisal test performans ol¢utleri agisindan STONE skorundan Gstiin

olmasi makul bir durumdur ¢iinkii birgok ¢alismada USG’nin iirolitiazis tanisina katki sagladigi
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belirtilmistir. Buna ek olarak ultrasonografide hidronefroz varliginin, CHOKAI skorlamasi i¢in
anahtar role sahip oldugu sodylenebilir ¢linkii 13 puanlik bir skorlamanin 4 puanini, hastalarda
hidronefroz varligi olusturmaktadir (39-41). Calismamizda da yatak basi renal USG’de
hidronefroz varliginin, taninin irolitiazis olma olasihigin1 9.5 kat arttirdigini bulduk. Cesitli
calismalarda da tirolitiazis tanisinda hidronefrozun 6nemi vurgulanmistir (39,40,42). Bu
baglamda, kriterleri arasinda USG bulunmayan STONE skorlama sistemine kiyasla CHOKAI
skrorunun test performansinin daha yiiksek tespit edilmis olmasi sasirtici degildir. Ancak,
USG’nin iiriner sistem tas1 tanis1 koymadaki etkinliginin iddia edildigi kadar yiiksek olmadigin1
bildiren ¢aligmalar da mevcuttur. Sternberg ve arkadaslarinin ¢alismasinda tani i¢in yalnizca
ultrasonografinin kullanilmasinin hidronefrozun varligin1 veya yoklugunu anlamada giivenilir
oldugunu ancak Uriner sistem taginin varligini1 veya yoklugunu dogru tahmin edemedigini 6ne
slirmis, treter taslarinin lokalizasyonunu ve boyutunu yalnizca %25 oraninda dogru tahmin

edebildigi gosterilmis (43).

Urolitiazis tamisinda diger parametrelerle birlikte kullamldiginda USG’nin; tanisal
avantajinin yaninda, tekrarlayan bilgisayarli tomografi goriintiilemesinin neden oldugu
kiimiilatif radyasyon maruziyetinde ve acil serviste kalis siiresinde de belirgin bir azalma

sagladig da bildirilmistir. (39,44-47).

Eger tanisal goriintiileme yontemi olarak USG kullanilmayacak ise radyasyon
maruziyetini azaltmak i¢in Amerikan troloji dernegi (AUA) ve Avrupa iiroloji dernegi (EAU)
ireter taslarinin saptanmasinda kontrastsiz bilgisayarli tomografi ile hemen hemen ayni
duyarliliga ve oOzgiilliige sahip olan diisiikk dozlu bilgisayarli tomografi kullanilmasini

Onermektedir (48,49).

STONE skorlamasinda her ne kadar bir goriintileme ydnteminin yeri olmasa da
Sternberg ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alisma neticesinde STONE gibi bir skorlama sisteminin
goriintiileme se¢imine rehberlik edebilecegini bildirmistir (43). STONE skoruna gére orta ve
yiiksek olasilikla tas hastaligi olan hastalarda bilgisayarli tomografi ile %85’e kadar doz
azaltilarak ¢ekim yapilabilir. Bu Oneri ile, BT nin radyasyon maruziyet riskinin ihmal edilebilir

diizeylere indirgenebilecegi vurgusu yapilmistir (20).

CHOKAI skorunun ilk bildirildigi tarihten 6nce aslinda STONE skorlama sisteminin

uygulayicilart da USG’nin, skorun tanisal test performansini arttirabilecegini dngdrmiisler ve
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bu konuda 835 hastanin dahil edildigi prospektif bir calisma yapilmistir. Bu ¢alismada; STONE
skoru ile ultrasonografi bulgularini birlestiren, STONE PLUS skorunda; ultrasonografide
hidronefroz varliginin, diisiik-orta riskli hastalarda Grolitiazis tanis1 koymada katki sagladigi
bildirilmistir. STONE skoru puanina gore, diisiik ve orta olasilikla iiriner sistem tast varhigi
ongordlen hastalarda, orta dereceden daha az hidronefroz varligi sirasiyla; duyarliligi %3.2’den
%64’e ve %41°den %60’a ylikseltmistir ayrica ayni grup hastada orta veya daha ileri derecede

hidronefroz varlig1 6zgilligii %67 den %98’e ve %42’den %92’ye yiikseltmistir (50).

Herbst ve arkadaslari ultrasonografi kullanict bagimli bir yontemdir, hidronefrozun
tanisal dogrulugu klinisyenin ultrasonografideki deneyim seviyesine gore degisir ve bu durum
yanlis ve/veya eksik taniya yol acabilir seklinde goriis belirtmislerdir. Yine aymi ¢aligmada
ultrasonografi kursu almamis olan acil tip hekimlerinde, USG kullaniminin tanisal dogruluga
sadece 1liml1 katki yapabileceginden bahsedilmistir (42). Sonug olarak USG gibi kullanict
bagimli, her klinikte olmayan, uygulamasi gorece zor ve acil servis karmasasi igerisinde zaman
alabilecek olan bir tetkikin, STONE skoruna kiyasla CHOKAI skorlamasimin tanisal

performansina beklendigi kadar Onemli bir katkida bulunmadigini diisiinmekteyiz.

Hematiiri varligi, ¢calismamizda istatistiksel olarak anlamli bulundu. 950 kisinin dahil
edildigi bir caligmada 587 kiside {iriner sistem tas1 saptandi ve bunlarin 479 unda ayni zamanda
idrarda hematiiri saptandi. Duyarhlik, 6zgiilliik, negatif prediktif degeri sirasiyla %84, %48,
%65 idi. Urolitiazis disinda onemli alternatif tamilar1 olan hastalarin yaklasik %50’sinde
hematiiri saptanmadi. Hematiiri varlig1 veya yoklugu {irolitiazis tanis1 koymada veya taniy1
diglamada kullanilamaz seklinde goriis belirtilmis idi (51). Son yillarda yapilan diger bir
caligmada, 798 fiirolitiazis hastasinin 750’°sinin idrar Orneginde hematiiriye rastlanmis ve
anlamli bulunmustur. Ayn1 ¢alismada iiriner sistem tasi olan ve belirgin semptomlarla acil
servise bagvuran 48 hastada ise hematiiriye rastlanmamistir (52). Acil servise basvuran siipheli
renal kolik veya tanili iirolitiazis hastalarinda, hematuri prevalansini arastiran 2020 yilinda
yapilan bir meta analizde, toplam 15.860 hastay1 kapsayan, kirk dokuz makale incelenmis ve
hematiiri prevalansi, slipheli akut renal kolik ve dogrulanmas iirolitiazis i¢in sirastyla %77 (%95
Cl: %73-80) ve %84 (%95 Cl: %80-87) bulunmus olup bu sonuglar bizim ¢alismamiz ile
uyumludur (52).

Diziiri olmamasi, ¢alismamizda iirolitiazis tanist agisindan anlamli bulunmusgtur. 2006

yilinda yayinlanan bir makalede 1 milyon 139 bin 257 renal kolik hastasinin, yalnizca 40 bin
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744°Unde (%3,6) dizuri varligr bildirilmistir (53). Amerikan aile hekimleri birliginin 2015
yilindaki yayminda, akut diziirinin en sik sebebi iiriner sistem enfeksiyonlar1 olarak
bildirilmistir. Enfeksiyonlardan en sik sistitte, diziiri goriiliir, daha sonra ise {iretrit, cinsel yolla

bulasan hastaliklar ve vajinit diger yaygin diziiri sebepleridir (54).
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizin tek merkezli olmast nedenli, ¢alismamizda popiilasyon cesitliligi
saglanamamis olabilir, bu da sonuclarin genellenebilirligi 6niinde bir engel teskil edebilir.
Ancak calismadaki gorece biiyiik 6rneklem sayisi ve ¢alismanin prospektif tasarimi sebebiyle

calisma sonuglarinin giiglii ve giivenilir oldugunu diisiiniiyoruz.
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7. SONUCLAR

Calismamizda acil servise yan agrisi, karin agris1 ve sirt agrisi sikayetiyle bagvuran
hastalarda tiriner sistem tas hastaligin1 predikte etmede, STONE ve CHOKAI skorlarinin her
ikisinin de klinik olarak anlamli katki sundugunu tespit ettik. CHOKAI skoru, STONE
skorundan tanisal test performansi olarak daha tstiin bulundu. Ancak, CHOKAI skorunda;
renal ultrasonografi gibi ekstra tanisal bir test olmasina ragmen, bu skorlamanin test performans
sonuglart goz Oniine alindiginda, STONE skoruna kiyasla ¢cok da Onemli bir avantaj
saglamadigini diislinliyoruz.

Sonug olarak, her ne kadar CHOKAI skoru STONE skoruna kiyasla daha iyi test
performansi gostermis olsa da gerek aradaki farkin ¢ok az olusu, gerekse de CHOKAI skoru
bilesenlerinden olan USG’nin her acil serviste bulunmamasi ve ek uygulama gerektirmesi gibi
parametreler goz Oniine alindiginda biz, ¢alismanin yazarlari olarak, acil servislerde, yogun
calisma sartlar1 goz Oniine alindiginda, STONE skorunun daha kullanishi oldugunu
diistinlyoruz. Ancak, yatak bast USG imkani olan, uygulayicinin deneyimli oldugu acil

servislerde CHOKAI skorunun da alternatif bir tercih olabilecegini diisiinmekteyiz.
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