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Bevezetés: A xantogranulomatosus pyelonephritis egy rit-
kan eléforduld krénikus pyelonephritis-varians, amelynek hat-
terében leggyakrabban krénikus vizeletelfolysi obstrukcié all.
Az irodalmi adatokat attekintve a xantogranulomatosus pyelo-
nephritis haematogen szorddasa az esetek kis szazalékaban
fordul el6 és ily mddon kialakult spondylodiscitisrél kozle-
ményt nem talaltunk. Dolgozatunkban egy impaktalodott
uréterkd talajan kialakult xantogranulomatosus pyelonephri-
tis és szovédmeénykeént jelentkez6 thoracalis spondylodiscitis
komplex ellatasat ismertetjiik.

Esetismertetés: A 78 éves férfi beteg kivizsgalasa pa-
raplegia, illetve uroszepszis miatt kezd6détt. Hasi UH-n a bal
oldali uréterben k6 abrézolodott diffz vese- és urétertagu-
lat mellett. Laborvizsgalatban jelent6sen emelkedett gyul-
ladasos és vesefunkcids értékek igazolddtak, vizeletliledék-
ben massziv pyuria kertilt leirasra. Strg6sséggel bal oldali
perkutan nephrostoma-behelyezést végeztiink sikertelen
DJ-katéter-fixalast kovetGen. Paraplegia miatti kivizsgalas
soran neurologussal és idegsebésszel is konzultaltunk, stir-
g6s gerinc-MRI-felvételen Th. X-XI. csigolydk magassagaban
spondylodiscitis igazolodott, amelyet CT-vezérelt biopszia is
megerdsitett. Tekintettel a tébb napja fennallé paraplegiara
primer dekompresszios miitét nem jott szdba, igy infekto-
l6gus javaslatara 6 hetes széles spektrumu antibiotikum-
terapiat inditottunk, amely utan kontroll-MRI a thoracalis
spondylodiscitis mérsékelt regressziojat mutatta. Dinamikus
veseszcintigrafia alapjan késébb lumbotomids behatolasbol
nephrectomiat végeztlink, a szovettan xantogranulomatosus
pyelonephritist igazolt. Kontrollvizsgalatok alkalmaval bete-
glink éllapota jelentésen javult, bar tovabbra is agyban fek-
v0, alsévégtagi paraplegidja részben oldodott, rehabilitacioja
megkezd8dott.

Kovetkeztetés: Esetbemutatasunk felhivja a figyelmet
arra, hogy az urolégiai gyakorlatban mindennaposnak sza-
mitd veseokkluzid mellett jelentkez neuroldgiai tinetek
esetén a sirgls vizeletdeviaciot kovet6en mihamarabbi
neuroldgiai és idegsebészeti kivizsgalas szikséges. Ameny-
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Complex therapy of spondylodiscitis de-
veloped on the basis of xanthogranulo-
matous pyelonephritis

Introduction: Xanthogranulomatous pyelonephritis is a
rare kind of chronic pyelonephritis, which usually caused by
chronic urinary obstruction. According to literatures, xanthog-
ranulomatous pyelonephritis is uncommon with a low percen-
tage of the haematogenic spread, and no announcement of
spondylodiscitis with such background has been found. The
aim of this paper is to present the complex therapy of thoracic
spondylodiscitis based on xanthogranulomatous pyelonephri-
tis developed on the basis of impacted ureteral stone.

Case report: A 78-year-old male with paraplegia and uroszep-
szis was transferred to Emergency Department of Kenezy County
Hospital for examination. Abdominal ultrasound showed left urete-
ral stone with diffuse dilation of the ureter and the renal pelvis. Lab
tests resulted in higher inflammatory markers, impaired renal functi-
on and massive pyuria in the urine. Percutaneous nephrostomy was
performed through an urgent operation immediately after a failed
double-J insertion. After neurological and neurosurgical consulta-
tion, an urgent vertebral MRI was performed, consequently spondy-
lodiscitis was found on the level of Th. X-XI Vertebrae; this was later
proved by a CT quided core biopsy. Due to repeated neurosurgjcal
and infectologjcal consultation, primer decompressive operation
was not available. Hence, the patient was given broad-spectrum
antibiotics for six weeks. Control MRI showed mild regression of the
thoracal spondylodiscitis. After a dynamic renal scan, nephrectomy
via dorsal lumbotomy incision was performed and the histology
proved the Xanthogranulomatous pyelonephritis was present. The
rehabilitation started during the hospital stay and continued after
hospital discharge by physiotherapists. During follow ups regression
of neurological symptoms were found. Afthough the lower limb pa-
raplegia is partly solved, the patient remained bed-bound.

Conclusion: This case report indicates that even in a typical
occlusion case with severe neurological symptoms, neurologi-
cal and neurosurgical consultations are necessary soon after
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nyiben spondylodiscitis igazolodik, a neurologiai tlinetek
jelentkezésétdl szamitva 24-36 oran bellil dekompresszids
m(itét végezhetd, ezen iddablakot 4tlépve azonban az ideg-
sebészeti m{itéttél a tinetek megsziinése mar nem varhato.
A diagndzis felallitasat kovetéen tobb tarsszakma egyiittes
bevonasaval torténik a kezelés, amelynek célja a potencia-
lisan irreverzibilis neuroldgiai szovédmények elkerilése, az
infekcié forrasanak megsziintetése, illetve a beteg életminé-
ségének javitasa.

KULCSSZAVAK
IMPAKTALODOTT URETERKG, XANTOGRANULOMATOSUS PYELONEPHRITIS, SPONDY-
LODISCITIS, PARAPLEGIA

Bevezetés
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an urgent urinary deviation. If spondylodiscitis is diagnosed
24-36 hours after the presentation of neurological symptoms,
a decompressive operation is feasible. However, after this
period, even with the neurosurgical procedure, full recovery
cannot be achieved. Nonetheless, once spondylodiscitis is di-
agnosed, interdisciplinary approach is mandatory in order to
eliminate the source of infection, avoid potential irreversible
neurological complications and as a result, improving the pa-
tient's quality of life.

IMPACTED URETERAL STONE, XANTHOGRANULOMATOUS PYELONEPHRITIS, SPONDY-
LODISCITIS, PARAPLEGIA

A xantogranulomatosus pyelonephritis egy ritkan el6éforduléd
kronikus - pyelonephritis-varians, amelynek hatterében leg-
gyakrabban krénikus vizeletelfolyasi obstrukcio all. Az irodal-
mi adatokat attekintve a xantogranulomatosus pyelonephritis
haematogen szérodasa az esetek kis szazalékaban fordul el
és ily modon kialakult spondylodiscitisrél kdzleményt nem ta-
laltunk. Dolgozatunkban egy impaktalodott uréterké talajan
kialakult xantogranulomatosus pyelonephritis és szévédmény-
ként jelentkezé thoracalis spondylodiscitis komplex ellatasat

ismertetjik.

Esetismertetés

A 78 éves férfi beteg anamnézisébdl diabetes mellitus,
hipertdnia és nyilt cholecystectomia emelheté ki. 2020
nyaran kezdédétt kivizsgalasa eqy hete fennalld bal ol-
dali deréktdji fajdalom, néqy napja meglévs, déntéen
Jobb oldali paraplegia és uroszepszis miatt.

Kivizsgalasa soran laborvizsgalatban jelentésen emel-
kedett CRP besz(ikilt vesefunkcios értékek, vizeletile-
dékben massziv pyuria igazolddott. Hasi ultrahangon
(UH) (1. abra) a bal uréter felsé szakaszan eqy 1 cm-
es k& abrazolddott, ettdl proximalisan az uréter és az
Uregrendszer is diffiz tagulatot mutatott.

Felvételét kdvetden stirgds bal oldali vizeletdeviaciot
végeztlnk. Ennek soran DJ-katétert kiséreltink meg
fixalni, azonban a kordbban leirt uréterké mellett dro-
tot nem sikerdilt felvezetni, retrograd téltés soran teljes
stop abrézolddott, igy perkutan nephrostoma (PNS) be-
helyezésével komplettaltuk a mdtétet. Nephrostoman
keresztil purulens valadék Grilt, amelynek tenyésztési
eredménye alapjan (Staphylococcus aureus) ex juvanti-
bus széles spektrumd, majd célzott antibiotikumterapi-
at inditottunk.

1. ABrA: Hasi UH, KITAGULT VESE ES HANGARNYEKOT ADO
URETERKO

Zavartalan posztoperativ szakot kévetéen a PNS néhany
napig vezetett, majd elapadt, ezért anterograd téltést
végeztiink, amely sordn a behelyezett pigtail jo hely-
zetben abrazolodott. UH soran a korabbi vesetagulat
megszdnt. Kontroll-laborvizsgalatban mind a CRR mind
a vesefunkcios értékek jelentésen javultak.

Tovabbi terdpids terv felallitdsa céljabol kontrasztos
hasi és kismedencei CT-vizsgalat készilt, amelyen jo
helyzetben lévé PNS-t, elfolyasi akadalyt okozd uréter-
kovet, valamint bal oldali pyonephrost véleményeztek
kontrasztanyaqg kivalasztasa nélkdl Tekintettel a mar
felvételét megelézéen kialakult paraplegiara, neurolo-
gussal és idegsebésszel konzultalva sirgés gerinc-MRI
(2. abra) késztilt, amelyen Th. X-XI. csigolyak magassa-
gaban spondylodiscitisre jellemzé morfoldgiai eltérést
véleményeztek paravertebralis lagyrész-érintettséggel
talyog jelenléte nélkil. Idegsebészeti konzilium szerint
a tébb mint eqy hete fennallo paraplegia miatt primer
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dekompresszio mér nem jén szoba, igy a spondylodis- A thoracalis gerincszakaszt érinté folyamat primer for-
citis célzott konzervativ kezelését javasolta CT-vezérelt rasa feltételezhetéen a bal oldali pyonephros lehetett
biopsziat kévetéen. CT-vezérelt mintavétel soran aspi- haematogen szorodas Utjan, azonban tovabbi goc kiza-
racios citolégia nem volt kivitelezhetd, azonban a core rasa céljabdl transthoracalis és transoesophagealis sziv-
biopszia szbvettana a spondylodiscitist megerdésitette, UH is készilt, amelyek eredménye mindkét esetben
iqy infektoldgiai javaslatra hat hétig tarto intravénas ce- negativ lett. Dinamikus veseszcintigrafia soran szamot-
fazolinterapiat inditottunk. tevd funkciot nem mutaté bal oldali vese igazolddott

(bal-jobb aktivitas 15-85%), igy megfeleld elbkészitést
kévetben a felvételt kovetd hatodik héten lumbotomids
behatolasbol nyilt veseeltavolitast végeztiink.

Az eltavolitott vese patoldgiai vizsgdlata soran xan-
togranulomatosus pyelonephritis (3. abra), egy igen
ritka kronikus pyelonephritis-varians igazolodott. Az
antibiotikumterapia végeztével kontroll-MRI készilt,
amelyen a spondylodiscitis mérsékelt regresszidjat ve-
leményezték (4. dbra). A spondylodiscitis diagndzisa-

2. ABRA: ZsiRELNYOMASOS MRI-FELVETEL, THORACALIS
SPONDYLODISCITIS

3. ABRA: Az ELTAVOLITOTT VESE SZOVETTANI KEPE, KINA- 4. ABRA: ZSIRELNYOMASOS KONTROLL-MRI-FELVETEL,
GYITVA A XANTHOMASEJTEK REGRESSZIO
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nak feldllitasa utan a meglévé alsévégtagi bénulds mi-
att komplex rehabilitacié kezdédétt gydgytornaszok
bevonasaval, ami hazabocsatast kévetden is folytato-
dott. Kontrollvizsgélatok alkalmaval betegiink a de-
réktaji panaszok megsztinésérél szamolt be, lumboto-
mids sebe per primam gyoqyult, paraplegiaja részben
oldodott, azonban tovabbra is dgyban fekvé.

Megbeszélés

A xantogranulomatosus pyelonephritis (XGP) egy ritkan
el6forduld, a veseparenchyma krénikus destruktiv granu-
lomatosus gyulladasat okozd folyamat, amelyet elészor
Schlagenhaufer irt le 1916-ban (1). Patomechanizmusanak
hatterében legtdbbszor kronikus obstrukcio talajan létrejott
infekcid 4ll. Az esetek donté tobbségében a vizeletelfolyasi
akadaly oka a pyelont kitolt6 korallkd, de kivaltd tényez6-
ként PU-hatar-sz(ikilet, uréterké vagy -tumor, hélyagtumor,
illetve krénikus interstitialis nephritis is szerepelhet. A be-
tegség dltaldban kozépkord néket érint (férfind arany 1:2),
ugyanakkor az életkori el6forduldsa széles spektrumon
mozog. Prediszponald tényezék kozll a diabetes mellitus,
terhesség, hipertonia, rheumatoid arthritis, majcirrdzis és az
obesitas emelhet6 ki (1, 2).

Az XGP diagnozisanak feldllitasa altalaban igen nehéz, tekintet-
tel arra, hogy gyakran Gsszetéveszthet& egyéb kronikus pyelo-
nephritisszel, vesetuberkulédzissal, perinephricus talyoggal, sét
vesesejtes rakkal is (3, 4). Korkes és munkatarsai ltal elvég-
zett, 41 esetet szamlald tanulmanyban minddssze 22%-ban (9
eset) volt gyanithatd preoperative az XGP fenndllasa (4).
Legjellemzébb tlnetei a deréktdji fajdalom, illetve laz, to-
vabba fogyas, étvagytalansag, tapinthatd vesetdji terime
és haematuria is gyakran megfigyelhetd. Laborvizsgalatban
legtobbszor leukocytosis, anémia, emelkedett CRP és be-
sz(kult vesefunkcio lathatd. Dwivedi és tarsai 2006-ban
21 esetet dolgoztak fel, amelynek sorén azt talaltak, hogy
95%-ban pyuria, 60%-ban pozitiv vizelettenyésztés is els-
fordul a kivizsgélas sorén (5). A tenyésztési eredményekben
leggyakrabban E. coli és Proteus mirabilis igazolodik, de
leirtdk mar Pseudomonas, Klebsiella, Enterococcus, illetve
Candidatorzsek jelenlétét is.

Képalkotd vizsgalatok kozll a legkénnyebben elérhetd, a
beteg szamadra sugarterhelést nem jelentd vizsgald eljdras a
hasi attekint6 ultrahang. Az érintett vese UH-vizsgélata soran
hydronephrosis, a normal veseparenchyma elvékonyodasa, il-
letve sok esetben az okkluzidt okozd, hangarnyékot add ké
lathato. A diagndzis tovabbi pontositasa céljabol hasi és kisme-
dencei CT-vizsgalat elvégzése javasolt, amelynek soran szamos
esetben lathatjuk az XGP-re jellemz6, ,medvetalphoz” (,bear
paw" sign) hasonlité kitagult vesekelyheket, tovabba talyog, ké
jelenléte, valamint a vesén kivdli terjedés is jol azonosithatd (3,
4,6).

Bar a képalkotd eliarasok a kivizsgalas soran jelentés szereppel
birnak, azonban segitséguikkel a diagnozis 100%-0s biztonsag-
gal nem allithaté fel. Definitiv diagndzis csakis a vesebiopszia
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vagy nephrectomia soran nyerheté szovettani lelet birtokaban
lehetséges. A hisztoldgiai képre jellemzéek a lipidtartalmd his-
tiocytak (xanthomasejtek), amelyek a veseparenchyma teljes
egészét elfoglalhatjak (1, 3, 5).

A XGP kezelése soran donté fontossagu a folyamat kiterjedt-
ségének megitélése. A veseparenchyma érintettsége szem-
pontjabdl diffiz és fokalis format kulonithetiink el. Mintegy
80-85%-ban diffiz forma jelentkezik, ilyenkor nephrectomia
elvégzése szikséges. A fokalis XGP konzervativ kezeléssel (an-
tibiotikumterapia), meghatarozott esetekben perkutan neph-
rostoma behelyezésével gydgyithatd (2, 3). A krénikus gyulla-
das talajan a betegek mintegy egyharmadaban szovédmények
alakulnak ki, amelyek kozUl a legjelent&sebbek a psoas és peri-
nephricus abscessus, a nephro-cutan és nephro-colicus fistula,
valamint a szepszis (2, 3).

Az irodalmi adatokat attekintve eddig még nem kozoltek XGP-
vel egyidejlileg jelentkezo, feltételezhetéen haematogen szo-
rodas Utjan kialakult spondylodiscitist. Ismertek viszont egyéb
patogenezisti és korlefolyasy, a vesét érinté gyulladasos korké-
pek, amelyek esetlinkhdz hasonléan az Adamkiewicz-artérian
keresztUl érik el és fertézik meg a thoracalis IX-XIl-es gerincsza-
kaszt. A spondylodiscitis egy ritkan el6forduld infektiv megbe-
tegedés, amely az intervertebralis discust és a szomszédos csi-
golyatesteket érinti (7). Hajlamosito tényezok kdzil a diabetes
mellitus, immunszuppressziv allapotok, intravénas droghaszna-
lat, HIV-fert6zés és az idéskor emelhetd ki (8).

Kialakulasanak hatterében haematogen disszeminacio, kulsé
raterjedés, illetve a kornyezd szovetekbdl torténd direkt terje-
dés jatszhat szerepet. Legtdbbszor a haematogen forma fordul
el6, primer gocként altaldban a hugyuti traktus infekcidi, sziv-
billenty(in kialakult vegetacio, infektalédott nagyvéna-katéter,
diverticulitis, illetve cellulitis szerepelnek (9).

A tlnetek kozll dominald a hati fajdalom, amely az esetek
tébb mint 90%-aban jelen van és altaldban a lumbalis szakaszt
érinti, tovabba 48-63%-ban jelen van 1z is (9, 10). Neurolégiai
szovédmények, mint gyoki és gerincveld-kompresszid az ese-
tek 1/3-aban jelentkezik; ellatasuk a tlinetek kezdetétél szamit-
va 24-36 6ran belll szikséges, ellenkezd esetben a folyamat
irreverzibilissé valik (10). Laborvizsgalatban jellemzé a mérsékelt
CRP- és leukocitaszam-emelkedés, valamint a gyorsult voréds-
vértest-slllyedés. Spondylodiscitis gyanUja esetén legalabb
két par hemokultira levétele szikséges. Empirikus kezelést
kovet6en a patogének detektaldsa 25-59%-0s valdszinliség-
gel lehetséges, ellenkez6 esetben ez a szam akar a 70%-ot is
meghaladhatja (8).

Azon betegeknél, akik hemodinamikailag stabilak, nem észlel-
het® szepszis, szeptikus sokk és nincsenek progressziv neuro-
l6giai tinetek, az antibiotikumterapia elinditésa késleltethetd
a mikrobioldgiai mintavétel eredményéig (8, 10). Eurépaban a
leggyakrabban el6forduld kérokozd a Staphylococcus aureus,
amely az esetek tdbb mint 50%-aban fordul el6, ezt kovetik a
Gram-negativ patogének mint példaul az Escherichia coli, vi-
lagviszonylatban pedig a Mycobacterium tuberculosis vezetd
szerepe figyelheté meg (8).

A spondylodiscitis diagnozisanak feléllitdsa szempontjabdl
donté fontossagu az MRI-vizsgélat elvégzése, amelyet minden
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neurolégiai tiinettel rendelkezé beteg esetén ajanlott elvégezni
(7, 8,9, 10). Egy 103 beteget vizsgald tanulmanyban leirtak,
hogy a tlnetek jelentkezésétdl szamitva két héten belll az
MRI szenzitivitasa 91%, tdbb hetes panaszok esetén ugyan-
ez mar 96% is lehet (9). A spondylodisictis diagndzisa soran
a (T-vizsgalat kevésbé érzékeny, azonban a szbvettani vizsga-
lathoz szlkséges mintavétel altalaban CT-vezérelten torténik,
ilyenkor core-biopszia és aspiraciés citolégia is kivitelezhetd.
A mikrobioldgiai mintavétel eredményét kovetéen célzott hat
hétig tarté széles spektrumu kezelés kezd6dik, legtdbbszor bé-
ta-laktam antibiotikumokkal (7, 8).

A komplex kezelés célia minden esetben a fert6zés forrasanak
eliminalasa, a neurolodgiai karosodasok helyredllitasa, illetve a
fajdalom csokkentése. Hetente legalabb egy alkalommal szik-
séges laborkontroll, illetve neurolégiai vizsgalat a tlinetek alaku-
lasa, illetve a kezelésre adott valasz megitélése céliabol. Abban
az esetben, ha négy hét elteltével a tlinetek rosszabbodnak
vagy véltozatlanok maradnak, akkor ismételt gerinc-MRI el-
végzése szikséges a folyamat kiterjedtségének feltérképezése,
letve a szovédmények jelentkezésének mihamarabbi felderi-
tése céljabol (8).
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Kovetkeztetések

Esetbemutatasunk felhivia a figyelmet arra, hogy az urolégiai
gyakorlatban mindennaposnak szamité veseokklzié mellett
jelentkezé neurolégiai tlinetek esetén a stirg8s vizeletdeviaciot
kovetéen mihamarabbi neurolédgiai és idegsebészeti kivizsgalas
szUkséges. Amennyiben spondylodiscitis igazolédik, a neuro-
l6giai tlnetek jelentkezésétdl szamitva 24-36 6ran belll de-
kompresszios miitét végezhetd, ezen iddablakot atlépve azon-
ban az idegsebészeti m{itéttél a tlinetek megsziinése mar nem
varhaté (10). A diagndzis felallitasat kovetéen tobb tarsszakma
egyUttes bevonasaval torténik a kezelés, ennek soran legalabb
hat hétig tartd széles spektrumu antibiotikumkura elinditasa,
illetve a primer gac, jelen esetlinkben a talyogos bal oldali vese
eltavolitasa szikséges a potendcidlisan irreverzibilis neurologiai
szovédmeények elkerUlése, illetve a beteg életminéségének ja-
vitasa céljabdl.
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