Pervin OZKAN KURTGOZ,?
Emine TURKOGLU

Emre KACAR,®

Mustafa KARALAR,?

Nese DEMIRTURK®

3i¢ Hastaliklar AD,
®Enfeksiyon Hastaliklari ve
Klinik Mikrobiyoloji AD,
°Radyoloji AD,

Uroloji AD,

Afyon Kocatepe Universitesi
Tip Fakltesi, Afyon

Gelig Tarihi/Received: 21.05.2015
Kabul Tarihi/Accepted: 23.11.2015

Yazisma Adresi/Correspondence:
Pervin OZKAN KURTGOZ

Isparta Devlet Hastanesi,

i Hastaliklari Poliklinik 12, Isparta,
TURKIYE/TURKEY
dr.pervinozkan@gmail.com

doi: 10.5336/caserep.2015-46266

Copyright © 2016 by Tiirkiye Klinikleri

Bilateral Nefrolitiyazisli Yagli Olguda
Geligsen Dev Retroperitoneal Apse

A Giant Retroperitoneal Abscess Developed in
Elderly Patient with Bilateral Nephrolithiasis:
Case Report

OZET Apse olgular1 genellikle yiiksek ates, agrili ve fluktuasyon veren sislik, halsizlik, istahsizlik
ve kilo kayb: gibi semptomlarla ile karakterizedir. Bazi hastalarda ise 6rnegin; retroperitoneal apse
gibi semptomlar bu kadar belirgin olmayabilmektedir. Daha ge¢ semptom vermesi ve sinsice gelis-
meleri nedeni ile tan1 ve tedavide gecikme olabilmektedir. Bilgisayarli tomografi retroperitoneal
apsede en iyi tan1 yontemidir. Retroperitoneal alan birgok organla komsu olup, apsenin kaynag: bu
organlardan biridir. Yapilan ¢aligmalarda, tiriner/renal taslar veya bu bolgeye yapilan cerrahi giri-
simler en sik neden olarak bildirilmistir. Bu ¢aligmada, bilateral nefrolitiyazis 6ykiisti olan, Esche-
richia coli etkenli {iriner enfeksiyon i¢in yatarak tedavi alirken retroperitoneal apse gelisen 79
yasindaki bir kadin olgu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Apse; retroperitoneal bosluk; nefrolitiyazis

ABSTRACT Cases with abscess are generally characterized by symptoms like high fever, painful and
fluctuating lump, fatigue, loss of appetite and loss of weight. In some cases, such as retroperitoneal
abscess, the symptoms may not be apparent. These cases are usually insidious with late onset of
symptoms and this causes difficulty of diagnosis and treatment. Computed tomography is the best
diagnostic method in the retroperitoneal abscess. Retroperitoneal space is adjacent to several organs
so these organs are the source of abscess. In the studies urinary/renal stones or the surgical proce-
dures performed in this region is reported as the most common cause of abscess. This case is about
a seventy nine years old female patient with bilateral nephrolithiasis in her post medical history who
was accepted to over clinic for Escherichia coli urinary infection and emerged a retroperitoneal ab-
scess under treatment.
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etroperitoneal apseler nadir olarak goriilmektedir. Sinsice gelisme-

leri ve ¢ogu zaman tanilarinin gecikmesi nedeni ile ciddi derecede

mortalite ve morbiditeyle iligkilidir."? Son donemlerde goriintiileme
yontemlerinin kullanilmasiyla tan1 koymak daha da kolaylagmistir. Bilgi-
sayarli tomografi (BT), retroperitoneal apsede en iyi tam1 yontemidir. Ult-
rasonografi (USG) ve BT sadece tanida degil, yiiksek cerrahi riski olan
hastalarda terapotik drenajlarda da kullanilabilir.® USG ve BT egliginde ya-
pilan perkiitan apse drenaji hem cerrahi drenajin yerini almis hem de mor-
taliteyi 6nemli derecede azaltmigtir.*
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Retroperitoneal enfeksiyonlarin kaynag: ya
retroperitoneal bosluk ya da retroperitonyuma
komsu organlardir. Cogu vaka bobrek orijinli olup
polimikrobiyaldir. Etiyolojide etken olan mikro-
organizmalar siklikla stafilokoklar, enterokoklar,
Escherichia coli, peptostreptokoklar, Enterobacter
turleri, Proteus mirabilis ve Bacteroides tiirleri-
dir.»?

Bu ¢alismada, iiriner enfeksiyon tanisi ile yati-
rilarak tedavi edilirken, ates ve agr1 yakinmasi ol-
madan retroperitoneal apse ile komplike olan bir
olgu sunulmustur. Yatisindan itibaren ates yiiksek-
ligi olmayan olguda, giinliik fizik muayene sira-
sinda klinik stiphe ile yapilan abdominal USG ve
BT’de dev retroperitoneal apse saptandi. Olgu per-
kiitan apse drenaj1 ve parenteral antibiyotik ile te-
davi edildi.

I OLGU SUNUMU

Bilgilendirilmis goniillii olur formu alinan 79 ya-
sindaki kadin olgu, birka¢ aydir devam eden
halsizlik, istahsizlik, yan agrisi, idrarda yanma
sikdyetleriyle poliklinige bagvurdu. Olgunun 6y-
kiistinden bilateral nefrolitiyazis tanisi oldugu 6g-
renildi. Fizik muayenede genel durumu diiskiin,
konjonktivalari soluk, akcigerde sol alt zonda raller
ve solda belirgin olmak tizere bilateral kostover-
tebral ac1 hassasiyeti mevcuttu. Diger sistem mua-
yeneleri ve vital bulgulari normal bulundu. Yapilan
tetkiklerinde piyiirisi olmasi iizerine istenen idrar
kiiltiirinde 100.000 koloni olusturan (birim
(cfu)/mL) genislemis spektrumlu beta-laktamaz
(GSBL) salgilayan E. coliiiredi. Istenen akciger gra-
fisinde infiltrasyon yoktu. Olgunun komplike iiri-
ner enfeksiyon tanisi ile ertapenem tedavisi
verilmek iizere yatis yapild.

Yatisindan itibaren hig ates yiiksekligi olma-
yan olgunun tam kan sayiminda hemoglobin: 10,1
g/dL, beyaz kiire sayisi: 10.600/mm?, nétrofil orant:
%74, trombosit sayisi: 321.000/mm? olarak sap-
tandi. Olgunun anemisi kronik hastalik anemisi ile
uyumlu idi. Sedimentasyon: 104 mm/saat, C-reak-
tif protein (CRP): 15 mg/dL idi. Biyokimyasal kan
incelemesinde kan iire azotu: 66 mg/dL, kreatinin:
2,2 mg/dL, albumin: 2,8 g/dL, laktik dehidrogenaz

(LDH): 680 U/L olmas: disinda patolojik bulgu sap-
tanmadi. Yan agris1 ve kreatinin yiiksekligi nedeni
ile istenen renal USG’de bilateral kaliksiyel ve renal
pelvis yerlesimli taslar, sag bobrek atrofik, sol bob-
rek boyutlar1 ve parankim kalinlif1 normal, sol
bobrek pelvikaliksiyel sistemde grade 1 dilatasyon
saptandi. Olguya verilen siv1 tedavisi ile kreatinin
diizeyi normal seviyelere geriledi. Ertapenem te-
davisinin 14 giin verilmesi planlanan olgunun te-
davinin 14. giiniine ragmen sedimentasyon ve CRP
degerlerinde gerileme olmadi, piyiirisi devam etti.
Klinik olarak kismi yanit alinan olgu nefrolitiyazis
agisindan {iroloji ile konsiilte edildi. Uroloji tara-
findan nefrolitiyazis i¢in operabilite a¢isindan ye-
niden degerlendirilen olgunun bu stire zarfinda
antibiyotik tedavisine devam edildi.

Yatisinin 16. giintinde sol yan agrisi artan ol-
gunun muayenesinde; sol bobrek lojunda iki-ii¢
gln i¢inde biyiikltigii artan ve ele gelen, agrili, 1s1
artist olmayan, fluktuasyon veren sislik fark
edildi. Idrar ¢ikis1 azalan, kreatinin diizeyi yeni-
den yiikselmeye baslayan ve genel durumu koétii-
lesen olguya istenen acil abdominal USG’de; sol
bobrek boyutunda artig, sol pelvikaliksiyel sis-
temde grade 2 dilatasyon, sol bobrek posterio-
runda retroperitoneal bolgede uzun aksi yaklagik
14-15 cm, igerisinde septasyonlar ve solid kompo-
nenti olan heterojen lezyon saptand: ve apse ola-
bilecegi diisiiniildii. Olguya istenen abdominal
BT’de sol infradiyafragmatik alandan baglayarak
kaudale, sol inguinal kanal trasesine dek uzanim
gosteren, posterior pararenal aralik ve retrokolik
alanm1 dolduran, genis yerinde yaklagik 14x10 cm
transvers boyutlara ulasan dev sivi koleksiyonu
saptandi (Resim 1). Olguya yatiginda istenen renal
USG’de benzer bulgularin olmayisi ve sol yandaki
sisligin yeni baglamas: nedeni ile olay akut olarak
degerlendirildi.

Radyoloji ile konsiilte edilen olguya perkiitan
apse drenaji yapildi. Drenaj sonrasi istenen apse
kiiltirinde de GSBL pozitif E. coli iiredi. Ancak,
apse ertapenem tedavisi altinda ve hastane kosul-
larinda iken gelistigi i¢in, tedavi polimikrobiyal eti-
yolojiye kars1 Pseudomonas: da kapsayacak sekilde
meropenem ile degistirildi. Yas ve genel durum bo-
zuklugundan dolay: nefrolitiyazis nedeni ile iiro-
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RESIM 1: Aksiyel abdomen bilgisayarli tomografi kesitinde; solda posterior
pararenal araligi dolduran, bobrekte anteriora ve mediale itiimeye neden olan
biyik boyutlu sivi koleksiyonu izlenmekte.

loji tarafindan opere edilemeyen, idrar ¢ikis: aza-
lan olguya, kreatinin diizeyi artmasi ve sol bobrekte
grade 2 dilatasyon olmasi nedeni ile “double J stent
(DJS)” takildi. Apse drenaji ve DJS takilmasi son-
rast olgunun genel durumu iyilesti, halsizlik ve
istahsizlig1 azalds, kreatinin diizeyleri normal se-
viyelere geriledi; olgu mobilize hale geldi. Olgunun
yatis1 esnasindaki kan degisim degerleri Tablo 1’de
gorillmektedir.

Giinagir1 abdominal USG ile yapilan izlemle-
rinde apsesi gerileyen olgunun drenaj kateteri ge-
kildi ve meropenem tedavisi 21. giine tamamland.
Genel durumu stabillesen olgu poliklinikten izlen-
mek iizere Onerilerle taburcu edildi.

I TARTISMA

Retroperitoneal aralik {i¢ boliime ayrilmaktadir:
Posterior pariyetal plevra ile anterior renal fasiya

arasindaki mesafe anterior pararenal aralik; ante-
rior ve posterior renal fasiya arasindaki alan peri-
nefritik mesafe; posterior renal fasiya ile fasiya
transversalis arasindaki mesafe ise posterior para-
renal araliktir. Retroperitoneal apseler bu bogluk-
lardaki organlarla iligkilidir. Anterior pararenal
araliktaki apseler kolon, duodenum ve pankreasla
iligkili; perinefritik mesafedeki apseler bobrek ve
surrenallerle iligkili; posterior pararenal aralikta-
kiler ise stipiiratif renal enfeksiyonlar ve psoas
kasiyla iligkilidir.>¢ Retroperitoneal alandaki en-
feksiyonlar iistte mediasten ve karacigere, altta
pelvis ve uyluga kadar yayilim gosterebilmekte-
dir.”® Calismamizda, bilateral nefrolitiyazise bagh
gelisen posterior pararenal aralikta olusan dev ret-
roperitoneal apseli olgu sunulmustur.

Retroperitoneal apselerin patofizyolojisi ile il-
gili ileri siiriilen mekanizmalardan biri; intrapelvik
basinci artiran tikayic: ve enfektif tagin fulminan
piyelonefrite neden olarak parankim yikimini ar-
tirmasidir. Diger ana mekanizma ise gram negatif
sepsise sekonder gelisen, bobregin kortikomediil-
ler alaninda riiptiire olmus apse odaklar1 olarak dii-
sinilmisgtiir. Bildirilen vakalarin %30’unda ise
mikroorganizmalarin fronkiillerden ve primer pul-
moner lezyonlardan hematojen yolla renal kor-
tekste apse olusturarak perinefritik apse olusumuna
ilerledigi gorilmistiir.’

Manjén ve ark.nin ¢aligmasinda, 66 retroperi-
toneal apseli hastada en sik predispozan faktoriin
renal ya da iriner taglarin oldugu saptanmigtar.'
Ikinci siklikta predispozan faktér ise iirolojik cer-
rahi girisimler olarak saptanmis olup, son dénem-
deki yayinlarda cerrahi girisimler ilk siray:
almaktadir. Calismada hastalarda bagvuru aninda

TABLO 1: Olgunun yatisi ve izlemi esnasindaki kan degeri degisiklikleri.
Normal degerler ilk muayenesi Apse tanisi kondugunda Apse drenaji sonrasi

Hb (g/dL) 12-17 10,1 89 12,5
WBC (x1073/u) 4-10 10,6 13,1 8,3
Plt {x1043/u) 160-450 321 423 187
CRP (mg/dL) 0-0,8 15 13 0,6
Sedimentasyon (mm/saat) 1-15 104 96 10

Kreatinin (mg/dL) 0,1-1,2 2,2 2,5 0,6

Hb: Hemoglobin; WBC: Lokosit; Plt: Platelet; CRP: C-reaktif protein.
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ates yiiksekligi, yan agrisi, yan bolgede kitle en sik
saptanan semptom ve bulgulardir. Hastalarin kiil-
tiriinde en sik izole edilen mikroorganizmalar
gram-negatif basiller olup, en sik P. mirabilis ve E
colidir. Elli sekiz hastanin idrar kiiltiir sonuclarina
ulagilmig ve 34 hastanin kiiltiiriinde ireme saptan-
mamuistir. Hastalarin tanis1 USG ve BT ile konul-
mus olup, tedavileri antibiyotik, cerrahi/perkiitan
apse drenaji ile yapilmigtir.!° Coelho ve ark.nin 65
renal ve perinefritik apseli hasta ile yaptiklar ret-
rospektif caligmada ise en sik predispozan faktorler
kontrolstiz diyabet ve iiriner taglar olarak saptan-
mustir.!! Hastalarin kiltiirlerinde en sik goriilen
mikroorganizmalar E. coli, Klebsiella pneumoniae,
Staphylococcus aureus ve P. mirabilis'tir. Hastalar-
dan 33t perinefritik apse olup, ii¢ hastanin apse
boyutu <3 cm oldugu icin sadece antibiyotik ile te-
davi edilmistir. Geriye kalan hastalar ise perkii-
tan/cerrahi drenaj ve nefrektomi ile tedavi
edilmigtir.!! Benzer sekilde, bizim olgumuzda da
yan agris1 ve sol yanda ele gelen sislik mevcuttu.
Apsenin kaynag renal enfeksiyon olarak diisii-
niildi. Burada ilging olan, olgunun enfeksiyonu
ile uyumlu antibiyotik tedavisi altinda iken, ap-
senin ates yiiksekligi olmadan ani baglayan agr
ile semptom vermesidir. Giinliik fizik muayene-
lerde apse gelisiminin fark edilememesi, hastanin
genel durumunun iyi olmasi, belirgin ve giderek
artan agr1 degil ani gelisen yan agrisinin olmasi;
apsenin baglangicta saptanmasini engellemisgtir.
Apseden siiphelenildigi anda tan1 USG ve BT ile
konulmus olup, tedavide antibiyotik verilerek be-
raberinde USG esliginde perkiitan apse drenaji
yapilmistir. Tedaviye hizli sekilde yanit alinmis-
tir. Olgumuzun yagli olmas: apse bulgularinin silik
olmasina neden olmus olabilir. Bu nedenle yash
hastalarda, komplike enfeksiyonlarda ¢ok dikkatli

olunmali, hastalarda belirgin klinik bulgu verme-
den ciddi komplikasyonlar gelisebilecegi akilda tu-
tulmalidir.

USG <2 cm retroperitoneal apseleri goriintii-
lemede yetersizdir. BT tiim serilerde tan1 koymada
en duyarl ve 6zgiil teknik olarak bildirilmigtir.*>!2
Cogu apse tedavisi drenaj gerektirmektedir, ancak
apse <3 c¢m ve hastanin genel durumu iyi ise uzun
siire antibiyotik vererek tedavi edilebilir."”” Son yil-
larda perkiitan apse drenaji cerrahi apse drenajinin
yerini almistir. Mortalite ve morbiditeyi biyiik
oranda azaltmasi, niiks riskinin minimum olmasi,
hastanede yatis siiresini ve maliyeti azaltmasi, genel
anestezi ve cerrahi risklerin olmayisindan dolay: cer-
rahi drenaja iistiindiir. Drenaja yanit; klinik, drenaj
ozellikleri ve radyolojik bulgularla takip edilir. Klinik
takip; ates, lokositoz, lokal hassasiyet ve agridaki de-
gisikliklerdir. Ates 48 saat sonra diigmekte, 16kositoz
bir haftada gerilemekte, lokal hassasiyet ve agr ise
hemen kaybolmaktadir. Drenaj basarili ise; drenaj
miktan giinlitk 5-10/mL giin diizeyine inmekte ve
irrigasyon mayisi temiz gelmektedir. Radyolojik iz-
lemde de USG ve BT ile kavite boyutlarinin kiigiil-
dugu gortilmelidir.® Bizim olgumuzda da perkiitan
apse drenaji ve meropenem tedavisi ile iyi yanit alin-
mis, olgunun klinik ve laboratuvar bulgular: bir hafta
iginde diizelmisgtir.

Sonug olarak; komplike iiriner enfeksiyonu
olan yaglh hastalarda sinsi gelisen retroperitoneal
apseler 6nemli bir komplikasyon olabilir. Hasta-
larin belirgin klinik yanit vermemesi, ciddi
komplikasyonlarin atlanmasina sebep olabilir. Bu
nedenle, 6zellikle yagl hastalarin giinliik fizik
muayenelerinin yapilmasi ve en ufak siiphede
radyolojik tani yontemlerinin kullanilmas: 6zel-
likle 6nemlidir.
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