
SUMMARY

The psoas muscle abscess is a relatively uncomman
clinical entity in industrialized countries which is
classified as primary or secondary. Staphylococcus
aureus is the most commonly recovered pathogen
in primary psoas abscess. Secondary psoas abscess
occurs as a result of complicated Potts disease.
Pneumonia caused by staphylococcus bacteremia
and left psoas muscle abscess was diagnosed in
a 18 year old male patient who manifested with
sepsis under investigation for artritis. The acid fast
bacilli smear of the abscess drainage material was
positive. We describe the case of a psoas abscess
caused by the combination of Mycobacterium
tuberculosis and Staphylococcus aureus.

ÖZET 

Geliflmifl ülkelerde nadir görülen psoas absesi,

primer ve sekonder olarak s›n›fland›r›lmaktad›r.

Sekonder psoas absesi Pott hastal›¤›n›n bir komp-

likasyonu olarak görülürken, primer psoas abse-

sinin en yayg›n etkeni Staphylococcus aureus’

tur. Artrit nedeniyle incelenirken, sepsis tablosu

geliflen olgumuzda kan kültürü ile belirlenen

stafilokok bakteriyemisine ba¤l› pnömoni geliflti.

Psoas abse drenaj örne¤inde ise asidorezistan basil

(ARB) pozitif bulunan olgumuzu Mycobacterium

tuberculosis ve Staphylococcus aureus kombi-

nasyonu ile geliflmifl bir psoas absesi olarak

tan›mlad›k.
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G‹R‹fi

Psoas absesi ender rastlan›lan, genellikle

tan›s› zor ve geç konulan bir antitedir.

Psoas absesi çocuklarda ve gençlerde daha

s›k, yafll›larda daha seyrek görülmektedir.

Psoas absesi primer ve sekonder olarak

s›n›fland›r›l›r. Primer psoas absesinde etyo-

loji belli de¤ildir, vücutta saptanamayan bir

odaktan mikroorganizmalar›n hematojen

veya lenfojen yolla yay›lmas› ile meydana 

gelir. Primer psoas abseli olgular›n %80’inde

etken S. aureus ’tur. Psoas kas› retroperi-

toneal organlar, gastrointestinal sistem ve

iskelet sistemi ile yak›n komflulu¤undan

dolay› bu sistemlerin enfeksiyöz hastal›kla-

r›nda sekonder olarak olaya kat›labilir. Se-

konder psoas abselerindelerinde ilk s›ray›

Crohn hastal›¤› (%60) almaktad›r. Efllik eden

di¤er nedenler ise s›ras›yla apandisit (%16),

kolon hastal›klar› (%11), (enflamasyonu, 
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Resim 2.

Resim 1.

ülseratif kolit, divertikülit ve tümörleri) disk

enfeksiyonlar› ve osteomyelit (%10) perire-

nal enfeksiyonlar, pyonefroz, cerrahi giriflim

sonras›, yabanc› cisim komplikasyonlar› ve

tüberkülozdur. Geçmifl y›llarda Pott hasta-

l›¤› önemli nedenlerden biri iken flimdi çok

nadir görülmektedir. Bizde primer ve sekon-

der psoas absesine neden olan etkenlerle

oluflmufl psoas abseli olgumuzun, bu hasta-

l›¤a ba¤l› olarak geliflen pnömoni kompli-

kasyonuyla klinik bulgu vermesi ve olgumu-

zun literatürde nadir olarak görülmesi nede-

niyle sunmay› uygun bulduk.

OLGU

18 yafl›nda erkek hasta, dört gündür eklem-

lerde yayg›n a¤r›, flifllik, ›s› art›fl› ve hareket

k›s›tl›l›¤› yak›nmalar›yla baflvurdu. Özgeçmi-

flinde iki ay önce geçirilmifl üst solunum yolu

enfeksiyonu d›fl›nda bir özellik yoktu. Fizik

muayenede TA: 90/50 mmHg, nab›z 120/dak,

atefl 39.5°C, solunum say›s› 25/dakika, ayak

s›rt›nda ve ellerde gode b›rakmayan ödem,

proksimal falangiyal eklemde ›s› art›fl›, a¤r›

ve flifllik, her iki inguinal bölgede 1x1 cm

boyutlar›nda a¤r›l› lenfodenopati mevcuttu.

Di¤er sistem bak›lar› ola¤and›.

Posteroanterior akci¤er radyogram›nda sa¤-

da 3x4 cm boyutlar›nda kistik lezyon ve sol-

da üst zonda heterojen dansite art›fl› mev-

cuttu. Toraks bilgisayarl› tomografi (BT)’ sin-

de bilateral üst ve alt loblarda içleri kaviteli

konsolidasyon alanlar› mevcuttu (Resim 1).

Bat›n BT’ sinde pelviste solda iliopsoas kas›

içinden bafllayarak pelvis içinden sol ingui-

nal bölgeye uzanan abse ile uyumlu lezyon,

bilateral gluteal bölgede ve sol spinoerektör

kas içinde abse ile uyumlu lezyonlar mev-

cuttu (Resim 2).

Hastan›n laboratuvar incelemelerinde; löko-

sitoz mevcuttu ve sedimantasyonu 140 mm/

saat idi. CRP, RF ve D-dimer de¤erleri nor-

malin üstündeydi. Kreatinin 1.6 mg/dl, AST:

190 IU/L, ALT: 123 IU/L idi. Di¤er tam kan

ve biyokimyasal laboratuvar de¤erleri nor-

maldi. Brucella grup aglütinasyon testleri, 

Resim 3.
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AntidsDNA, ANCA negatif idi. Kan kültür-

lerinde Staphylococus aureus üremesiyle

Vankomisin ve Meropenem tedavisi bafllan-

d›. Bu s›rada hastada D‹C tablosu geliflti.

Ekokardiyografik incelemesinde patoloji sap-

tanmad›. Antibiyotik tedavisinin yirminci gü-

nünde hastan›n klini¤inde ve toraks BT kont-

rolünde tedaviye yan›t izlendi (Resim 3).

Bat›n BT’ sindeki multipl abselerle uyumlu

lezyonlarda de¤ifliklik saptanmad›. Antibiyo-

tik tedavisi yirmibefl gün uyguland›. Bu haliy-

le hastan›n akci¤erdeki lezyonlar› stafilo-

koksik pnömoni ile uyumlu bulundu. Ancak

pelviste iliopsoas kas› içinde ve inguinal

bölgedeki abselerde regresyon izlenmemesi

üzerine sol iliak bölgedeki abse formasyo-

nundan ultrasonografi (USG) eflli¤inde dre-

naj ile örnek al›nd›. Ortopedi klini¤i ile kon-

sülte edilerek cerrahi giriflimle abse drenaj›

yap›ld› ve iliak kanattan biyopsi örne¤i al›n-

d›. ‹liak kanat osteomyeliti saptand›. Drenaj

materyalinin ARB bak›s› pozitif olarak geldi.

Nonspesifik kültürlerinde üreme saptanma-

d›. Hastaya dörtlü antitüberküloz tedavisi

baflland›. Antitüberküloz tedavisi alt› aya ta-

mamlanan olguda kontrol bilgisayarl› tomo-

grafisinde abse ile uyumlu lezyonlar›nda

belirgin regresyon izlendi.

Olgumuza medikal tedavi ve cerrahi drenaj

uyguland›. Antitüberküloz tedavisi alt› aya

tamamland›. Yap›lan kontrollerinde yürüme-

de hafif topallama d›fl›nda patoloji izlenmedi.

Bu topallama iliak kanatta meydana gelen

kronik osteomyelitin sekeli olarak de¤erlen-

dirildi.

TARTIfiMA

Psoas kas› retroperitoneal alanda toraks›n

alt k›sm›ndan bafllay›p alt lomber vertebra

ve femura kadar uzan›r. Psoas kas› abdomi-

nal lenf nodlar›, ince barsaklar ve medulla

spinalisin komflulu¤unda seyreder. Bu bölge

zengin kan yata¤›na sahiptir. Psoas kas›n›n

anatomik özellikleri, hematojen ve lokal yay›-

l›ma elveriflli ortam yarat› r ve psoas absesi-

nin oluflumunu aç›klayabilir. Sekonder psoas

absesi ba¤›rsaklar, böbrekler, vertebralar

gibi komflu yap›lardan enfeksiyon etkeninin

direkt yay›l›m›yla meydana gelir. Gastrointes-

tinal sistemden lokal yay›l›mla (örn: Crohn

hastal›¤›) olabildi¤i gibi lomber vertebradaki

M. tuberculosis  enfeksiyonunun yay›l›m›yla

da olabilir (1,2). Primer psoas abseli olgula-

r›n %80’inde etken S. aureus’tur (3,4). Bun-

lara ra¤men psoas absesi literatürde nadir

olarak bildirilmifltir (5).

Psoas absesi yafll›larda daha nadir oluflmak-

tad›r. Primer psoas abseli  olgular›n %83'ü

otuz yafl›n alt›nda, sekonder psoas abseli

olgular›n ise %40’› k›rk yafl›n üstündedir (3).

Kad›nlarda  erkeklerden  daha s›kt›r (%73,

%27). Vakalar›n %70’ini primer olgular olufl-

turmaktad›r (5). Olgumuzda primer ve se-

konder etkenlerle ortaya ç›km›fl multipl psoas

absesi vard›. 

Psoas absesinin klasik semptomlar› atefl,

kar›n a¤r›s›, bel a¤r›s› ve topallayarak yürü-

medir. ‹fltahs›zl›k, titreme, kilo kayb›, kitle

ve fliflkinlik efllik edebilir. Lökositoz, anemi

ve yüksek sedimantasyon bafll›ca laboratuvar

bulgular›d›r. Tan› için genellikle ultrasono-

grafi (USG) veya bat›n BT yeterli olmaktad›r.

BT’nin pahal› ve her zaman mümkün ola-

mayaca¤› varsay›l›rsa psoas absesi düflünü-

len olgularda öncelikle USG önerilmektedir.

Psoas absesinin de¤iflken ve kendine özgü

olmayan klini¤inin yan› s›ra nadir görülen

bir durum olmas› özellikle acil poliklinik-

lerde kolayl›kla yanl›fl tan›ya veya tan›da

gecikmeye neden olmaktad›r. Kayna¤› sapta-

namayan sepsis ve uzayan ateflli olgularda

abdominal solid organlarla beraber perito-

neal kavite ve retroperitoneal alan da USG

ile incelenmelidir (6). Ancak USG ile  sonuç

al›nam›yor ve flüphe hala devam ediyorsa

bat›n BT çektirilebilir. Olgular›n %95 ile 100’-

ünde USG ve bat›n BT tan› için yeterli  olmak-

tad›r. 
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Literatürdeki pek çok raporda iliak kanat

osteomyelit oluflumu Pott hastal›¤›n›n bir

komplikasyonu olarak bildirilmifltir (4,7). Alter-

natif bir aç›klama ise primer M. tuberculosis’e

ba¤l› olarak  hematojen yay›l›mla iliak kana-

t›n tutulumu ve komflulu¤unda psoas abse-

si geliflmesidir. Cerrahi drenajlar sonras›

psoas absesinin yayg›n olarak görülmesi ve

iliak kanat osteomyelitinin nadir tutulumu

bunu desteklemektedir. Bizim olgumuzda

Pott hastal›¤› olmaks›z›n iliak kanatta osteo-

myelit mevcuttu. M. tuberculosis’e ba¤l› ge-

liflen kronik osteomyelit sonras› oluflan osteo-

sklerotik süreç S. aureus enfeksiyonuna

yatk›nl›k yarat›r. Psoas absesi ise öncelikle

M. tuberculosis ’e ba¤l› oluflur ve ard›ndan

S. aureus’a ba¤l› süperenfeksiyon oluflur (8,9).

S. aureus bakteriyemisinde deri ve mukoza-

lardaki yara veya cilt lezyonlar› gibi aç›kl›k-

lardan direk yay›l›m önemlidir. Etken kan

yoluyla akci¤erler ve tüm organlara yay›l›r.

Hedef organlarda enfeksiyona neden olur

(pnömoni, endokardit vs.) (10). Tan› ve te-

davide gecikme hastan›n sepsise girmesine

ve hastan›n ölümüne yol açabilir (3). 

Bizim olgumuz hastaneye baflvurusunda kli-

nik ve laboratuvar bulgular›yla sepsis tablo-

sundayd›. Çekilen bat›n BT’de retroperito-

neal alanda ve psoas kas›nda multiloküle

abse odaklar›n›n saptanmas› ve kan kültür-

lerinde S. aureus üremesi primer psoas ab-

sesini ve buna ba¤l› olarak geliflen sepsisi

düflündürdü. Toraks BT’de akci¤erlerde

multipl yamal› ve kaviter görünümlerin sap-

tanmas› sepsis s›ras›nda hematojen yay›l›m-

la geliflen stafilokok pnömonisini akla getirdi.

Alt  abdominal  veya  ekstraperitonal yaklafl›m-

la abse dranaj› daha çok sekonder vakalar-

da kullan›lmas›na ra¤men primer olgularda

da uygulanabilir. Yaln›zca antibiyotik teda-

visi ile iyileflen vakalar da bildirilmifltir (1,11).

USG ya da BT eflli¤inde perkütan abse dre-

naj› ile birlikte antibiyoterapi primer psoas

abselerinde en çok tercih edilen tedavi yön-

temidir. M. tuberculosis’e ba¤l› psoas abse-

sinin tedavisinde medikal tedavinin uygu-

lanmas› tedavinin baflar›l› olabilmesi için

flartt›r (2). Olgumuza 25 gün stafilokoklara

etkin antibiyotik tedavisi uygulanm›fl ve pnö-

monide düzelme saptanm›flt›r. Buna karfl›n

psoas kas›ndaki abselerde düzelme izlen-

medi. USG eflli¤inde abse drenaj›nda ARB

pozitifli¤i saptanmas›yla antitüberküloz teda-

visi baflland› ve cerrahi drenaj uyguland›. 

Zaman›nda bafllan›lan uygun tedavi ile prog-

noz oldukça iyi olmas›na ra¤men geciken

ve yanl›fl  tan›lar ile mortalite oran› yüksel-

mekte ve abse drenaj› yap›lmayan vakalar-

da %100’e ulaflmaktad›r. Daha iyi prognoza

sahip olan primer vakalarda mortalite  oran›

%2.4’tür. Sekonder vakalarda ise %18.9’dur.

Tan› ve tedavide gecikilen  vakalar da ölüm

nedeni ço¤unlukla sepsistir (3). 

Psoas absesinde oldu¤u gibi yumuflak doku

enfeksiyonlar›n›n birden fazla patojenle olu-

flabilir. Bu hastalarda sepsis oluflabilir ve

komplikasyon olarak di¤er organlar da enfek-

siyona efllik edebilir. Özellikle uygun giriflim

ve medikal tedaviye ra¤men sonuç al›nama-

yan olgularda eklemlerin ve kemiklerinde

(sakroileit,  septik  artrit  gibi) olaya kat›labi-

lece¤i akla getirilmelidir.
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