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Olgu Sunumu / Case Report

Tetraplejik Hastada Gelisen Renal Apse Olgusu

A Case of Renal Abscess in a Tetraplegic Patient
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Ozet

Renal apse, bdbrek parankimi icerisinde sinirl purilan materyal toplan-
masidir. Siklikla altta yatan bir Uriner sistem hastaligi veya diabetes mellitus
zemininde gelisir. Omurilik yaralanmali hastalarda sik gelisen idrar yolu
enfeksiyonlari ve Uretral kataterizasyon nedeniyle risk altindadir. Ayrica bu
hastalarin agriyr hissetmemesi taninin atlanmasina ve gecikmesine neden
olabilmektedir. Erken ve dogru tani renal ve perinefrik apselerin seyrinde en
onemli faktorlerdir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2008;54:82-3

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli tomografi, tetrapleji, renal abse

Summary

Renal abscess is a localized collection of purulant material inside the
parenchyma of the kidney. It is seen more commonly in patients
with underlying urinary tract diseases or those with diabetes mellitus. In
addition, patients with spinal cord injuries as a result of frequent urinary
tract infections and urethral catheterization, are at considerable risk of
developing renal abscess. In such patients, unfortunately, sensory loss may
lead to late or even incorrect diagnosis. Early and correct diagnosis are
essential factors in the outcome of renal and perinephric abscesses. Turk J
Phys Med Rehab 2008;54:82-3
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Girig

Bdbrek parankiminin nadir gorilen piyojenik bir enfeksiyonu
olan renal apse tedavi edilmedidinde ciddi morbidite ve mortaliteye
yol agmaktadir. Renal apse olusumunda siklikla altta yatan bir Uriner
sistem hastalidi veya diabetes mellitus 6ykist mevcuttur. Antibiyo-
tiklerin kullanima girdigi doneme kadar renal apselerin blytk kismin-
dan hematojen yolla yayilan stafilokoklar sorumlu iken (%80),
1970'lerden glnliimiize eriskinlerdeki vakalarin cogundan gram ne-
gatif organizmalar sorumlu tutulmaktadir (1). Hastalarin cogu siklik-
la ylksek ates, lomber veya abdominal agri, bulanti, kusma, halsizlik
gibi sikayetlerle basvururlar (2). Hastalarda tipik olarak belirgin [6ko-
sitoz vardir ve tani doku planlarini en iyi sekilde ortaya koydugu igin
bilgisayarl tomografi (BT) ile tam olarak konulmaktadir (1). Biz bu ya-
zimizda daimi sondali tetraplejik bir hastada olusan renal apse olgu-
sundan bahsetmeyi ve sik gegirilen idrar yolu enfeksiyonlari ve Uret-
ral kataterizasyon nedeniyle risk altinda olan omurilik yaralanmali
hastalarda bu hastaligin da akilda tutulmasi gerekliligini vurgulama-
yI amagladik.

Olgu

Uc yil 8nce gecirdigi trafik kazasi nedeniyle tetrapleji gelisen dai-
mi sondall yirmi yasinda kadin hasta yiksek ates (38,0°C) ve bas ag-
risi yakinmalari ile acil servise basvurdu. Hasta; trafik kazasi sonrasi
gelisen C6-7 vertebra kirigi nedeniyle opere edilen, duyu seviyesi C4,
motor seviyesi C5 ve norolojik seviyesi C4 olan komplet ASIA A tet-
raplejiydi. Hastanin parsiyel korunmus alani sag ve solda motor ve
duyusal C6 seviyesindeydi. Hastanin oturma dengesi yoktu ve tim
aktivitelerinde bagimliydi. Fonksiyonel Bagimsizlik Olciitii (FBO) sko-
ru 49'du. Ust ekstremite dirsek fleksérlerinde grade 1+, her iki diz
fleksorlerinde grade 2, ekstensorlerde grade 1+, kalca addktérlerin-
de grade 2, ayak biledi plantar fleksdr grupta grade 2 spastisitesi
mevcuttu. Eklem kontraktird mevcut dedildi. Hastadan alinan anam-
nezde alti ay dncesine kadar dort saat aralikla temiz aralikli katateri-
zasyon yaptigi ve antikolinerjik tedavi aldigi 6grenildi. Ancak alti ay
Once yapilan sistometri incelemesinde mesane kapasitesinin 150
cc'ye kadar azaldidi bu kapasitede mesane ici basinglarin ylikselerek
iki tarafli vezikoUreteral refll gelisti§i ve idrar kacirdigi belirtilmisti.
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Bunun (zerine hastaya daimi sonda uygulamasina gecilerek antiko-
linerjik dozunun ytkseltildigi 6grenildi. Hasta acil servise basvurdu-
dgunda en son on glin dnce degistirilmis 16 F iki yollu foley sondasi
mevcuttu. Hastanin idrarinin parilan renkte ve tortulu oldugu gordil-
du. Hastanin dykisinde son (g yil icerisinde bes kez gecirilmis ates-
li idrar yolu enfeksiyonu mevcuttu. Yapilan laboratuvar incelemele-
rinde idrar sedimentinde bol miktarda I6kosit gorildd, tam kan sayi-
minda Hgb 8,2 g/dL, beyaz kiire sayisi 177000/mm? idi. Eritrosit sedi-
mantasyon hizi 90 mm/sa, serum C-reaktif protein 31,5 mg/L olarak
saptandi. Hastanin karin ultrasonografisinde (USG) sag bébrek bo-
yutlarinda artis ve sag bobrek Ust kutbunda apse ile uyumlu kitlesel
imaj tespit edildi. Apse tanisini kesinlestirmek ve perinefrik alanlari
daha iyi degerlendirmek icin hastaya bilgisayarli tomografi (BT) ce-
kildi. Kontrastsiz ve kontrastli BT'de sag bdbrek boyutlarinda belirgin
artis saptandi. Bébrek konturlarinin diizensizlestigi, gerota fasyasin-
da kalinlasma oldugu saptandi. Sag bébrek st kutbunda 13x8 cm
boyutunda apseye ait gérinim izlendi (Sekil 1). Parenteral antibiyo-
tik tedavisi alan hastanin idrar ve kan kultirlerinde E.coli Gredi, has-
tanin antibiyotik tedavisi kiltlr sonucuna gore degistirildi ve hasta-
ya cerrahi apse drenaji uygulandi. Enfeksiyonun tim klinik ve labora-
tuvar parametreleri apse drenajindan sonra hizla diizeldi. Bir hafta
sonra loj dreni alinan hasta taburcu edildi. Hastanin takiplerinde me-
sane hacmini arttirmak ve bu sayede vezikoUreteral refliyl ve geli-
sebilecek Ust Uriner sistem enfeksiyonlarini engellemek amaciyla in-
travezikal botoks enjeksiyonu ile iki tarafli subireterik deflix enjek-
siyonu yapildi ve tekrar temiz aralikl kataterizasyona gecildi. Hasta-
nin mesane hacminin 300 cc'ye kadar ylkseldigi ve alti aylik kontro-
linde pyelonefrit atagi gecirmedigi gorulda.

Tartisma

Renal apse, bobrek parankimi icerisinde sinirli pirilan materyal
toplanmasidir (1) ve hematojen yolla gelen gram (+) veya asendan
yolla gelen gram (-) mikrorganizmalar tarafindan meydana gelmek-
tedir. Titremeyle ylkselen ates, karin ve lomber bélgede agri, bulan-
t1, kusma, genel durum bozuklugu ve disiri hastaligin semptomlari
arasindadir. Fizik muayenede flank bdlgede kitle ve kostovertebral
acl hassasiyeti vardir. Bu hastalarda tekrarlayan idrar yolu enfeksi-
yonlari, Uriner sistem tas dyklsu ve diabetes mellitus mutlaka sorgu-
lanmahdir. Clnkl hastalarin blyik kisminda, altta yatan bir Uriner
anomali veya diabetes mellitus 6yktsd vardir. Omurilik yaralanmali
hastalar da sik gecirilen idrar yolu enfeksiyonlari ve Uriner sistem tas
hastalidl, Uretral kataterizasyon ve ndérojen mesane gibi nedenlerle
risk altindadirlar (3,4). Nérojen mesane sonucu olusan Uriner staz,
isemenin mesane Uzerindeki mekanik yikayici etkisinin ve mesane
epitelinin fagositik koruyucu &zelliginin kaybolmasina, ayrica aralikli
veya daimi kataterizasyon gibi bir uygulamayi zorunlu kilarak infek-
siyonlara olan yatkinhdi artirir (5). Deck ve Yang'in (4) yapmis oldu-
du calismada, son bes yilda renal ve perirenal abse ile bagvuran dort
hastanin tiimdndn altta yatan ciddi ndrolojik problemlerinin oldugu-
nu bildirmiglerdir. Nitekim bizim olgumuzda da, hastanin omurilik ya-

Sekil 1. Bilgisayarli tomografide sag bdbrek boyutlarinin arttigdi,
konturlarinin dizensizlestigi gorilmektedir. Ayrica sag bobrek st
polde 13x8 cm boyutlu apse gorinimu izlenmektedir.

ralanmasina bagli nérojen mesane ve Uretral kataterizasyon ¢ykusi
mevcuttu. Bulgularin nonspesifik olmasi nedeniyle hastalidi hikaye
ve fizik muayene bulgularina bakarak teshis etmek glictir. Zaten ta-
ni ve tedavide gecikmenin en 6énemli nedeni de bu hastalarin idrar
yolu enfeksiyonu oldugu kabul edilip uzun siire antibiyotik tedavisi
almalaridir (6). Thorley ve ark. (7), calismalarinda, en sik konulan
yanlis taninin akut idrar yolu infeksiyonlari oldugunu géstermislerdir.
Laboratuvar bulgusu olarak I6kositoz dnemlidir, apse toplayici siste-
me acllmadigi stirece piydri ve bakteritri genellikle gorilmez. USG
renal apseyi géstermenin en ¢abuk ve en ucuz yoludur, ancak doku
planlarini en iyi sekilde ortaya koydugu icin BT tani koydurucu yon-
tem olarak kabul edilmektedir (1). Cesitli calismalarda BT'nin renal
apseyi tanimlamadaki basarisi %95-100 arasinda bulunmustur (8,9).
USG'nin basarisini hasta uyumu ve uygulayicinin deneyiminin de et-
kileyebilecedi géz 6nline alindiginda, klinik siiphe durumunda bu
hastalarda BT'nin énemi ortaya ¢ikmaktadir (6). Renal apse tanisi ko-
nulduktan sonra ilk olarak antibiyotik tedavisi baslanmalidir, renal
apsenin hematojen kdkenli oldugu disindliyorsa patojen genellikle
stafilokoklardir ve penisilinaza direncli penisilin tirevleri tercih edilir
(10). Bizim olgumuzda oldugu gibi Griner sistem anomalileri ile birlik-
te goérllen asendan yolla olusan apselere genellikle gram negatif
bakteriler yol acar ve Ucincl kusak sefalosporinler, aminoglikozitler
ve antipsddomonal penisilinler ampirik tedavide tercih edilir. U¢ san-
timetreye kadar olan apselerde yeteri kadar erken baslanirsa paren-
teral antibiyotik tedavisi ve dikkatli izlem ile cerrahiye gerek kalma-
yacagini gosteren ciddi deliller vardir (1,11). Renal apselerin BT veya
USG esliginde drenaji son yillarda oldukga yaygin kullanilan bir teda-
vi yontemi olmustur. Ancak 5 cm'den biyik apselerde cerrahi drenaj
tedavi secenedi olarak yerini korumaktadir (1).

Omuirilik yaralanmali hastalarda Uriner komplikasyonlarin olus-
mas! dnemli bir problemdir, bu nedenle risk olusturan faktorlerin or-
tadan kaldiriimasi ve hastalarin trolojik agidan diizenli izlenmesi bu
hastalarin rehabilitasyon programinin basarisi acisindan gz ardi
edilmemesi gereken bir durumdur.
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