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Intramuskiiler Enjeksiyon Sonrasi
Gelisen Rabdomiyolize Bagh Akut

Bobrek Yetmezligi: Olgu Sunumu
Acute Renal Failure Due to Rhabdomyolysis
Developing After Intramuscular Injection:
Case Report

Oz

Rabdomiyoliz, etiyolojisinde bir¢ok neden olabilen ve tedavi edilmesi gereken 6nem-
li bir durumdur. Ozellikle major travmalar sonrasi gelisebilecegi gibi, ufak bir intramus-
kiiler enjection sonrasinda da rabdomiyoliz gelisebilmektedir. Bu hastalarin takip ve te-
davileri sirasinda veya hastaneye basvuru aninda akut bobrek yetmezligide goriilebil-
mektedir. Bu olguda acil servisde yan agrilari nedeni ile renal kolik diisiiniiliip, intramus-
kiiler (im) analjezik yapilan hastada 24 saat sonra gelisen rabdomiyolize bagli akut bob-
rek yetmezligi vakasi sunulmustur.

Abstract

Rhabdomyolysis is an important condition that can cause a lot of etiology and sho-
uld be treated. It can develop especially after major traumas, and rhabdomyolysis can
develop after a small intramuscular injection. These can be seen during follow-up and
treatment of patients or at the time of admission to the hospital in acute renal failure. In
this case, renal colic is considered to be the cause of side pain in the emergency depart-
ment, and intramuscular (im) analgesic is given to the case of acute renal failure due to
rhabdomyolysis which develops after 24 hours in the patient.

Giris

Rabdomiyoliz (RML), fiziksel veya fiziksel olmayan nedenlerle ¢izgili kas hiicrele-
rinde ortaya ¢ikan hasar ve bu hasara bagl kas hiicrelerinin iceriginin kan dolagimina
gecmesi ile olusan, takip ve tedavi edilmesi gereken acil durumlardandir (1,2). RML ne-
den olan sebepler arasinda; ilaglar, travmalar, intramuskiiler enjeksiyonlar, trafik kaza-
lar1, agirt fiziksel aktiviteler ve agir egzersizler, toksinler, sicak carpmasi, uzun siire im-
mobilizasyon, kas iskemileri, enfeksiyonlar, endokrin ve romatolojik hastaliklar, elek-
trolit bozukluklari, genetik hastaliklar ve bazi bag doku hastaliklari sayilabilir (3,4). RML
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sirasinda kaslardan dolagima miyogobulin salinir ve miyog-
lobiilinemi-miyoglobiiliniiri tablosu gelisir. Ayrica, kanda
kas enzimleri olarak Kreatinin fosfokinaz (CPK), Alanin ami-
notransferaz (ALT), Aspartat aminotransferaz (AST), Lak-
tat dehidrogenaz (LDH), fosfor (P) ve potasyum (K) da yiik-
selir (4,5).

Cizgili kaslarin hasara ugramasi sonrasinda akut bobrek
yetmezligi gelisebilmektedir (6). Ortaya ¢ikan miyoglobii-
lin, bobrekte glomeriilleri gegtikten sonra renal tiibiillerde
birikme yaparak direkt toksik etki ve tiibiillerde tikanma ya-
parak Akut Tibiiler Nekroz(ATN)’a bagl akut bobrek yet-
mezligine neden olmaktadir (5). RML bagl gelisen akut bob-
rek yetmezliginde mortalite orant %7-8 civarindadir (3).

Bu olguda, 25 yasinda erkek hasta yan agris1 nedeni ile
acil servise bagvuran ve yapilan intramuskiiler analjezik en-
jeksiyonu sonrasi gelisen rabdomiyolize bagli akut bobrek
yetmezligi olgusu sunulmusgtur.

Olgu

25 yaginda erkek hasta, acil servisimize bir giin dnce sag
yan agrisi nedeni ile bagvurmus. Hastaya tetkik istenmeden,
renal kolik 6n tanisi ile im analjezik enjeksiyonu (diklofe-
nak sodyum) yapilmis. Hasta analjezik sonrasi rahatlama-
s1 lizerine hastaya recete yazilarak taburcu edilmis. Hasta
24 saat sonra her iki taraf yan agrilarinin artmasi nedeni ile
tekrar acile bagvurmus. Hastanin vitalleri stabildi. TA: 120/70
mmHg, Ates: 37.3, Nabiz: 98/dk. Hastanin anamnezinde ilag
kullanim 6ykiisii, travma dykiisii, toksik madde kullanim &y-
kiisii ve agir egzersiz oykiisii yoktu. Hastadan tetkikler is-
tenmis, renal tas On tanist ile iiriner ultrason istenmis. Has-
tanin ultrason sonucu normal olarak raporlanmig (Sag
bobrek 117x44 mm, Sol bobrek 110x55 mm boyutundadir.
Sag bobrek parankim ekosu artmistir). Ancak, hastanin acil-
de bakilan tetkiklerinde CPK: 4415 U/L, AST: 66 U/L, ALT:
15 U/L, LDH: 286 U/L, BUN: 26.3 mg/dl, kreatinin: 2.25
mg/dl, K: 4.1 mg/dl, CRP: 2.71 mg/dl, Tam Idrar Tetkiki nor-
mal, hemogramda WBC: 7200, HGB:13.7, PLT: 354.000.
INR: 1.2, aPTT: 32.6, Fibrinojen: 469. Hasta RML’e bag-
I1 akut bobrek yetmezligi 6n tanisi ile takip ve tedavi ama-
ciile Dahiliye servisine yatirildi. Hastaya medikal tedavi bag-
landi. Yaklagik 3000 cc izotonik soliisyon baslandi. ACT ta-
kibi konuldu. Hastaya renal tas1 ekarte etmek icin kontrast-
siz Abdominal BT cekildi. Bobreklerin lokalizasyonlari, bii-
yiikliikleri tabii, konturlart muntazamdir. Parankim kalin-
liklar1 ve pelvikalisiyel sistemleri fizyolojiktir olarak rapor-
landi. Ancak renal ven trombozu ve renal arter stenozunu
ekarte etmek icin bilateral renal ven ve renal arter doppler
ultrason ¢ekildi. Bilateral renal ven ve arter akimlar1 nor-
mal olarak rapor edildi. Hastada akut bobrek yetmezligine
sebep olabilecek nedenler (renal arter stenozu, renal ven trom-
bozu, renal tag) ekarte edildikten sonra RML’e bagl akut
bobrek yetmezligi tanis1 konularak tedavi edildi. Hastanin
aldigi-cikardigi takibine gore yeterli hidrasyon saglandi. Yak-
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lasik giinliik 3000 cc izotonik verildi. Bikarbonatla, alkali
tedavisi yapildi. Zorlu diiirez tedavisi verildi. Hastanin kan
tetkiklerinde CPK, kreatinin, AST ve LDH degerleri diis-
meye bagladi. Hastanin yatiginin 5.giiniinde yapilan tetkik-
lerde CPK: 195 U/L, AST: 24 U/L, BUN: 13.8 mg/dl, krea-
tinin: 1.03 mg/dl olarak dl¢iildii. Hastanin sikayetleri tama-
mem diizeldi. Kan tetkikleri normal degerlerine gelen has-
ta onerilerle taburcu edildi.

Tartisma

RML, ilk kez 1881 yilinda Fleisher tarafindan, kas eg-
zersizleri ile beraber hemoglobiiniirinin goriilmesi ile tanim-
lanmustir (7). 1941 yilinda Bywaters ve Beall ilk kez kas
ezilmesi ile beraber akut tiibiiler nekroz birlikteligini tanim-
lamislardir (6). RML’in gelismesinde farkli mekanizmalar
olmasina ragmen, kabul edilen goriis, ¢izgili kas hiicrele-
rinde bulunan kas enzimlerinin ve miyoglobiilinin plazma-
ya sizmasi sonrast gelisen bir durumdur (8). ATNun en sik
nedenleri ise iskemi ve toksinlerdi. Kas enzimlerinden mi-
yoglobiilin ise ‘Hem’ iceren ve tiibiillere toksik olan bir mad-
dedir. Miyoglobiilin, bobrekte glomertillerden filtre olur, an-
cak tiibiillerde birikerek toksik etki yapar (9). RML, genel-
likle saglikli bireylerde, travma, im enjeksiyonlar, epilep-
si, ag1ir egzersiz, toksinler, ilaclar ve enfeksiyonlara bagl
gelisebilmektedir (4). Miyoglobiilin ile beraber dehidratas-
yonun birlikte olmasi, akut bobrek yetmezlige gidisi hiz-
landirmaktadir (9). Hastanin metabolik asidoz tablosuna gir-
mesini engellemek icin, proteinden fakir diyet ve alkali te-
davisi (bikarbonat tedavisi) uygulanmasi gerekmektedir. Bu
hastalarda idrar renginin koyulagmasi, idrarla miyoglobii-
lin atiliminin artmasina baglidir (10). Son dénemlerde ya-
pilan calismalarda, RML sonrasi ATN gelisme riskinin %0-
67 arasinda degismektedir (11). Yine ayni calismada, etki-
lenen cizgili kas kitlesi ile ATN arasinda bir iligki saptana-
mamigtir (12). RML saptanan hastalarin sikayetlerinde fark-
lilik gostermektedir. Yapilan bir calismada, RML saptanan
hastalarin %50’den fazlasinda hastalarda kas giicsiizligii
ve kas hareketlerinde agri saptanmigtir (12). Bu durum bize
hastalarin, sadece fizik muayene ile degil, beraberinde la-
boratuvar tetkiklerininde yapilmasi gerekliligini ortaya koy-
maktadir. Hastanin idrarinin koyu renkli olmamasi, RML
ekarte ettirmemektedir. Hastanin yan agrisinin olmasi
RML acisindan siiphe olusturmalidir. Acil servise travma
nedeni ile yada farkli bir sikayetle gelen hastalarin yapilan
tetkiklerinde CPK ve K yiiksekliginin olmast RML agisin-
dan irdelenmesi gerekmektedir. RML ile CPK yiiksekligi,
etkilenen kas kitlesi ile orantili olabilecegi, ancak ATN ara-
sinda bir iligki saptanmamustir (7). Donmez ve ark. yapti-
81 caligmada, 1999 Marmara depreminde 20 hastanin sa-
dece tek ekstremite etkilenmesine ragmen, hastalarin
%55’ den fazlasinda serum CPK, kreatinin ve K yiiksekli-
&i saptanmugtir (13). Bizim olgumuzda, yapilan tek doz im
analjezik enjeksiyonu sonrasi gelisen CPK, kreatinin yiik-



sekligi RML’e yol agmistir. Hastada beraberinde ABY ge-
lismistir.

RML ve buna sekonder gelisen ABY ’nin tedavisinde en
onemlisi yeterli hidrasyon, idrarin alkalilestirilmesi ve
zorlu diiirez yapilmasi altin standarttir (14). Bizde hastami-
za verdigimiz yeterli hidrasyon, zorlu diiirez ve alkaliles-
tirme tedavisi ile sonug aldik. Hastanin servise yatiginin 5.gii-
niinde CPK ve kreatinin degerleri normal araliga gelmistir.

Sonug olarak, acil servise yan agrisi ile gelen hastalarn,
bakilan tetkiklerinde CPK, kreatinin ve K yiiksekligi sap-
tanan hastalarin mutlaka RML olarak kabul edilerek, ABY
tedavisinin verilmesi hastanin sikayetlerinde azalma sagla-
yacagi gibi, ayn1 zamanda bobrek yetmezliginin daha da de-
rinlegsmesi 6nlenmig olacaktir.
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