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OZET

On bir yasindaki kiz hasta ateg ve yan agrisi ile
basvurdu. Uriner sistem ultrasonografisi ve
bilgisayarl tomografi ile bébrek apsesi tanis1 kondu.
Hasta, drenaj uygulanmaksizin genis spektrumlu
antibiyotik tedavisi ile evde basarili bir sekilde
tedavi edildi. Yan agrisi, ates, lokositoz ve
sedimentasyon yiiksekligi olan ¢ocuklarda bébrek
apsesi ayirici tanida diisiiniilmeli ve renal apsenin
drenaj uygulanmadan evde antibiyoterapi ile tedavi
edilebilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Renal apse, antibiyoterapi,
yan agrisi

SUMMARY

(A renal abscess case treated with antibiotic at
home)

An 11 years old girl applied for fever and flank
pain. The diagnosis of renal abscess was made by
ultrasound and computerized tomography. The
patient was treated at home with broad-spectrum
antibiotic therapy but without drainage.
Renal abscess must be suspected in the differential
diagnosis of children with fever, flank pain,
leukocytosis and elevated erythrocyte sedimentation
rate and it must be remembered that they may heal
with antibiotic therapy without drainage.
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pain

Not: Bu ¢alisma 1. Uludag Pediatri Kis Kongresinde
poster olarak sunulmustur (20-23 Subat 2005-
Bursa),

GIRIS

Bobrek apseleri gocukluk gaginda nadir
gortlir (1). Belirtileri genellikle nonspesifik
oldugundan tanisi1 zordur (2). Tanidaki
gecikmeler bobrek hasar1 ve morbiditeye
neden olabilir (2,3). Bu nedenle erken tani
ve tedavisi zorunludur. En degerli tani
yontemleri ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli
tomografi (BT)'dir (4). Etyolojisinde idrar yolu
enfeksiyonu, vezikotiireteral reflii, tas veya
bakteriyemi vardir (5,6). Baglica tedavisi genis
spektrumlu parenteral antibiyotik ve
perkutanoz ya da agik cerrahi drenajdir (7,8).
Burada biz ates ve sol yan agris1 sikayetiyle
bagvurup bobrek apsesi tanisi1 konulan ve
drenaj uygulanmaksizin ayaktan uygulanan
antibiyotik kombinasyonu ile tedavi edilen
bir olguyu sunduk.

OLGU

On bir yagindaki kiz hasta bir haftadir
devam eden ates ve sol yan agris1 sikayetiyle
basvurdu. Oykiisiinde bobrek tasi, idrar yolu
enfeksiyonu ve vezikotureteral reflii yoktu.
Fizik muayenesinde bilinci acik, ateg 38.2°
C idi. Sol kostovertebral agida hassasiyeti

vardi. Karaciger ve dalak ele gelmiyordu.
Diger sistem muayeneleri normaldi.
Laboratuvar incelemelerinde lokosit
15.800/mm3, eritrosit sedimentasyon hizi 96
mm/saat, tire, kreatinin, glukoz, kalsiyum,
fosfor ve iirik asit degerleri normaldi. Idrar
incelemesi normal, idrar ve kan kiltiri
negatifti. Uriner sistem USG’de sol bsbrek
parenkiminde parahiler bolgede 3x3 cm
boyutunda, diizgiin konturlu, icerisinde
milimetrik boyutta debrislerin izlendigi
hipoekojen lezyon saptandi (Resim 1).
Resim 1. Renal USG’'de sol bobrek parenkiminde
parahiler bolgede 3x3 cm boyutunda, diizgiin konturlu,
igerisinde milimetrik boyutta debrislerin izlendigi
hipoekojen lezyon izlenmektedir.
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BT’de sol bobrek parenkiminde parahiler
bolgede 3x3 cm boyutunda, santrali kistik-
nekrotik, gepersel tarzda kontrast tutulumu
gosteren apse formasyonu gozlendi (Resim 2).

Resim 2. Renal BT"de sol bobrek parenkiminde parahiler
bolgede 3x3 cm boyutunda, santrali kistik-nekrotik,
gepersel tarzda kontrast tutulumu gosteren apse
formasyonu izlenmektedir.

Hasta Cocuk Cerrahisi ile konstlte edildi ve 4
glin hastanede yatirilarak drenaj tedavisi
uygulanmaksizin intraventz sefuroksim
sodyum ve oral ornidazol kombinasyon tedavisi
baglandu. Klinik yakinmalar1 diizelen hastanin
apse biiytkliigii goz oniine alinarak, tedavisi
ayaktan oral sefuroksim aksetil ve oral ornidazol
kombinasyonu geklinde diizenlendi. Haftalik
USG kotrolleri yapilan hastanin tedavisi 1 aya
tamamlandi. Tedavi sonrasi klinik yakinmasi
olmayan, 16kosit ve sedimentasyon degerleri
normale dénen hastanin renal USG (Resim 3),
DMSA renal sintigrafi (Resim 4) ve iseme
sistotiretrografisi normal bulundu
Resim 3. Olgumuzun tedavi sonrasi gekilen normal
renal USG'si.
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Resim 4. Olgumuzun tedavi sonrasi gekilen normal
renal DMSA incelemesi.
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TARTISMA

Intrarenal apseler kortikal apse ve
kortikomeduller apse olmak tizere ikiye ayrilir.
Renal kortikomeduller apselerin
patogenezinde vezikoiireteral reflii, intrarenal
reflti ve triner sistem obstritksiyonuna bagh
asandan enfeksiyon rol oynar. Etken
mikroorganizmalar siklikla gram negatif
bakteriler olup, ayrica anaerop bakteriler de
gozlenmektedir (9,10). Predispozan faktorler
bobrek tasi, bobrek yetersizligi ve diabetes
mellitus’tur (9,11). Olgumuzda vezikoiireteral
reflii, bobrek yetersizligi, bobrek tasgi, ya da
diabetes mellitus saptanmadi.

Renal apseler ates, karin agrisi1 ve yan
agrisi ile kendini belli eder. Akut dénemde
palpable kitle olabilir. Kan sayiminda
genellikle 16kositoz, yliksek sedimentasyon
hiz1 ve formiilde sola kayma vardir. Idrar ve
kan kiiltaria her zaman pozitif degildir (1,
12,13). Olgumuzda da ates ve yan agrisi
sikayetleri mevcut olup, fizik muayenede sol
kostovertebral agida hassasiyeti vardi.
Laboratuar incelemesinde lokositoz ve yiiksek
sedimentasyon hizi saptandi. Idrar incelemesi
normal olup, idrar ve kan kiltirtinde tireme
gozlenmedi.

En 6nemli tan1 yontemi USG ve BT dir.
USG'de apse, hipoekoik alanlar igeren iyi sinirh
kitle goriiniima verir, BT’de ise iyi sinirhi
hipodens alanlar tipiktir. BT, sonografik
bulgular1 dogrulamak icin ya da sonografi tanisi
yetersiz oldugu zaman kullanilir (14,15). USG
ve BT %82-90 kesinlikte bu lezyonlarin tanisim
koydurur (4). Biz de tamiy1 bu iki goriintiileme
yontemi ile koyduk (Resim 1 ve 2).

Ategli triner sistem enfeksiyonlu
cocuklarin yaklasik %50’sinde
dimercaptosuccinic acid (DMSA) renal
parenkimal tutulum gosterebilir. Eger
DMSAda akut pyelonefrit saptanmigsa takip
eden 5 ay iginde olgularin %50’sinde bir skar
gorilebilir (16). Son zamanlarda Wang ve
arkadaglar1 tarafindan renal abseli 7 gocukta
yapilan DMSA incelemede hastalarin 5’inde
renal skar gozlenirken 2 hastada sekelsiz
iyilesme gozlenmistir (17). Bizim hastamizda
da tedavi sonrasi yapilan DMSA incelemede
herhangi bir patolojik lezyona rastlanmadi.
Renal apselerin tedavisinde drenaj ve genis
spektrumlu parenteral antibiyotik
onerilmektedir (7,8). Tedavide hastaneye yatisi
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ve drenaji belirleyen etken apsenin
buyuklugidir. Elli iki hastay1 kapsayan bir
calismada buytkligi< 3 cm olan renal
apselerin antibiyotik tedavisi ile etkili bir
sekilde tedavi edilebildigi, buytkligi 3 ile 5
cm arasinda olan apselerde drenaj tedavisinin
hastalarin % 92’sinde basgarili oldugu,
biiyiikliigi 5 cm’in tizerindeki apselerde ise
drenaj tedavisinin basarisinin % 33 ile sinirl
kaldig1 ve bu olgularin % 37’sinde agik cerrahi
girisimin gerekli oldugu gosterilmistir (18).
Uriner sistemi anatomik olarak normal olan
26 hastada yapilan bagka bir caligmada, apse
biiyiikligii 3 cm’in altindaki 8 hasta drenaj
uygulanmaksizin sadece antibiyotik ile
basarili bir sekilde tedavi edilmigtir (19).
Molino ve arkadaslari da hastaneye yatis ve
drenaj uygulanmaksizin sadece antibiyoterapi
ile bagsarili bir gsekilde tedavi edilen 2 olgu
bildirmiglerdir (11). Bizim olgumuzun apse
buyukligi 3 cm olup, olgumuz drenaj
uygulanmadan ayaktan antibiyotik
kombinasyonu ile tedavi edilmigtir.

Sonu¢ olarak ates, yan agrisi,
kostovertebral ag1 hassasiyeti, lokositoz ve
yitksek sedimentasyon hizi olan olgularda
nadir de olsa renal apse olasiliginin akilda
tutulmasi gereklidir.
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