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Ozet

Psoas absesi infant ve ¢ocuklarda nadir goriilen, siiphelenilmedigi taktirde tanist ge¢ konan bir durumdur. Olus mekanizmasina gore primer ve
sekonder olarak siniflandirilir. Spesifik bir basvuru semptomu yoktur. Tani ve tedavideki gecikmeler morbidite ve mortaliteye yol agmaktadir. Bu
caligmada; odag: bilinmeyen ates yiliksekligi nedeniyle 10 giin dis merkezde ampirik antibiotik tedavisi verilen, sikayetinin gegmemesi nedeniyle
hastanemize yonlendirilen, ¢ekilen ultrasonografi ve bilgisayarli tomografide psoas absesi saptanip USG esliginde perkiitan drenaj uygulanan, uygun
antibioterapi ile birlikte bagarili bir sekilde tedavi edilen 17 aylik kiz hasta sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: psoas absesi, ¢ocuk, ates

Abstract

Psoas abcess is an uncommon condition in infants and children. If not suspected, its diagnose is delayed. It is described as primary and secondary
abcess according to the pathogenesis. The presenting symptoms are nonspecific. Delay in the diagnosis and treatment leads to significant morbidity
and mortality. In this study, a 17-month old female patient who had been treated with ampiric antibiotherapy for 10 days for fever of unknown origin
in another hospital and who had been referred to our instutition due to the persistance of her symptoms has been presented. Psoas abcess was
diagnosed on ultrasonograpy and computer tomography. She was successfully treated with prompt ultrasonography-guided percutaneus drainage and

antibiotherapy.
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Giris

Psoas absesi nadir goriilen, siiphelenilmedigi taktirde
tanist ge¢ konan bir durumdur. Olus mekanizmasina gore
primer ve sekonder olarak siniflandirilir. Primer psoas
absesi, uzak bir odaktan mikroorganizmalarin hematojen
veya lenfatik yolla yayilmasi sonucu meydana gelir (1-3).
Primer psoas absesi tropikal bolgelerde ve gelismekte
olan iilkelerde, g¢ocuk ve geng¢ erigkinlerde daha sik
gorillen  tiptir  (1,2,4). Etken siklikla tek bir
mikroorganizmadir (5). En stk  bakteriyel ajan
Staphylococcus aurestur. Sekonder psoas absesi ise
komsu organlardan direkt yayilim sonucu gelisir.
Monomikrobial ya da polimikrobial olabilir (2).
Ultrasonografi (USG) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) ile
tanist kolaylikla konulabilir. Uygun antibioterapi ve
drenaj ile tedavi edilmesi miimkiin olan psoasabsesi,
tanida gecikmeye bagli olarak mortalite ile de
sonuglanabilir.

Bu ¢alismada; odagi bilinmeyen ates yiiksekligi nedeniyle
10 giin dis merkezde ampirik antibiotik tedavisi verilen,
sikayetinin  gecmemesi  nedeniyle  hastanemize
yonlendirilen, c¢ekilen ultrasonografi ve bilgisayarl
tomografide psoas absesi saptanip USG esliginde
perkiitan  drenaj  uygulanan, abse  kiiltliriinde
Pseudomonas aeruginosa ve Enterococcus avium iireyen
17 aylik kiz hasta sunulmustur.

Olgu

Ates yiiksekligi nedeniyle dis merkezde 3 giin ayaktan,
sikayetin devam etmesi nedeniyle 7 giin de yatarak
intramuskuler antibiotik (Seftriakson) tedavisi alan hasta
ates yiiksekliginin devam etmesi {izerine hastanemize
yonlendirildi ve yatirildi. Daha Oncesinde higbir
yakinmas! olmayan hastanin ¢ig siit ile yapilan peynir
yeme Oykisii disinda 6zgegmisinde belirgin ozellik,
geeirilmis travma ya da hastalik Oykisii  yoktu.
Soygecmisinde tiiberkiilloz ya da enflamatuar barsak
hastaligi olmadig: ifade edildi. Fizik muayenede batin
normal bombelikte ve solunuma Katiliyordu. Karin
cildinde renk degisikligi yoktu. Sag alt kadranda minimal
hassasiyet disinda defans ya da ele gelen kitle yoktu.
Barsak sesleri olagandi. Rutin laboratuar incelemesinde
Hb: 9,8 g/dL, WBC: 23.160/uL ( nétrofil: %70, lenfosit:
%26, monosit: %4), PLT: 557.700 u/L, MCV: 72,5,
sedimentasyon: 62 mm/saat, CRP: 8,78 mg/dL idi. Tam
idrar tetkikinde 6zellik yoktu. Salmonella ve Brucella’ya
yonelik yapilan serolojik inceleme negatifti. Viral
serolojik incelemede EBV, VCA 1gG ve EBV EBNA 1gG
pozitifligi disinda diger sonuglar negatif saptandi. Hepatit
ve tetanoz asi yanitlart pozitifti. Immun yetmezlik
acisindan bakilan Ig A, Ig M, Ig G, C3, C4 degerleri
normaldi. Almman kan kiiltiir antibiyogramda iireme
olmadi. Cekilen PA akciger grafisi olagandi. Batin
USG’de; sagda retrogekal alanda psoas kasi iizerinde
devamlilik gdsteren 50x25 mm boyutlarinda yogun
igerikli koleksiyon saptandi. Batin BT de sag psoas kasi
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lokalizasyonunda, sag bobrek alt pol komsulugundan
baslayarak pelviste iliakus kas1 komsulugunda devamlilik
gosteren, multilokiile, kalin duvarli, lobiile konturlu,
duvar kontrastlanmas1 gosteren, yaklasik 50x45x55 mm
boyutunda yogun igerikli sivi dansitesinde abse
formasyonu ile uyumlu goriiniim izlendi (Resim).

Resim 1: Sag psoas absesinin Bilgisayarli Tomografi goriintiisii

Olguya Vankomisin antibioterapisi bagland1. Ancak ilaca
alerjik  reaksiyon gelismesi nedeniyle tedavisi
Teikoplanin, Klindamisin ve Ertapenem olarak
degistirildi. Hastaya Girisimsel Radyoloji tarafinca USG
esliginde perkiitan drenaj uygulandi. Aspire edilen abse
kiiltir antibiogramda Pseudomonas aeruginosa ve
Enterococcus avium saptandi. Antibiotik tedavisine
kiiltiir antibiyograma uygun olarak Klindamisin ve
Piperacilin-Tazobactam ile devam edildi. 18 giin drenaj
kateteri ve antibiotik tedavisi ile izlenen hastanin kontrol
USG’de; sagda psoas kasi igerisindeki lokule sivi
koleksiyonu geriledi. Batin icinde patolojik bulgu
saptanmadi. Kateter g¢ekilerek antibiotik tedavisi ile 1
hafta daha izlenen hastanin takibinde sorun goriilmedi.
Oral beslenmesi iyi, defekasyon paterni normal olan hasta
izlemin 25. giiniinde sifa ile taburcu edildi. Hastanin 4
aydir devam eden takibinde herhangi bir sekel ya da
relaps goriilmedi.

Tartisma

Psoas absesi, iliopsoas kas kompartmani i¢inde abse
koleksiyonu ile seyreden, infant ve kiigiik ¢ocuklarda
nadir goriilen bir durumdur (6,7). Psoas kasi, 12. torasik
ve 5. lumbar vertebra arasindaki vertebral cisimlerin
laterali ve transvers cikintilarindan baslayip, pelvise
dogru ilerleyerek inguinal ligamani geger. Iliak kas ile
birleserek femurun trokanter minor’una yapisir. iliopsoas
kasi kalganin ana fleksor kasidir.

Psoas absesi olus mekanizmasina gére primer ve sekonder
olmak iizere 2’ye ayrilir. Uzak ve belki de gizli bir
odaktan hematojen ya da lenfatik yolla gelisen primer
psoas absesi ¢ocuk ve geng erigkinlerde daha sik goriiliir
(1-3). Risk faktorleri arasinda diabetes mellitus,
intravendz ilag kullanimi, insan immun yetmezlik viriis
(HIV) enfeksiyonu, renal yetmezlik, immun yetmezlik,
travma ve hematom yer alir (6,1,2).Tropikal bdlgelerde ve
gelismekte olan tlkelerde daha sik goriiliir. Asya ve
Afrika’da goriilen psoas abselerinin %99’u primer iken,

Avrupa ve Kuzey Amerika’da bu oran %17-61’dir (2).
Psoas kas1 vertebral cisimler, abdominal aorta, sigmoid
kolon, apendix, kalga eklemi, genitoiiriner sistem ve iliak
lenf nodlar1 gibi birtakim 6nemli anatomik yapilara yakin
komsuluk gosterir (1,8). Sekonder psoas absesi, bu komsu
organlardan enfeksiyon ajaninin direkt yayilimi ile ya da
inguinal ve kalga eklemi bolgesi ile omurilik lomber
bolgesine travma ve girisimsel islem sonrasinda meydana
gelir (8,9). Epidural Kkateter takilmasi sonrasi gelisen
vertebral osteomyelite bagli psoas absesi bildirilmistir
(10). Crohn hastaliginda psoas absesi gelisme insidansi1 da
%0.4 ile 4.3 arasinda rapor edilmistir. Ayrica apandisit,
iilseratif kolit, kolorektal kanser ve abdominal cerrahi
sonrasinda da psoas absesi gelisebilmektedir (1,2,4,11).
Enfekte aort anevrizma riiptiirii olan hastalarda psoas
absesi goriilebilir (12,13). Bunun yani sira renal cerrahi,
ekstrakorporeal sok dalga litotripsi ve nefrektomi gibi
genitoiiriner sistemi ilgilendiren girisimlerden sonra da
psoas absesi gelisebilir (14). Sunulan primer psoas absesi
olgusunda herhangi bir enfeksiyon odag: saptanmamistir
ve predispozan bir risk faktorii mevcut degildir.

Psoas absesi erkeklerde kizlara kiyasla daha sik goriiliir.
Ortalama goriilme yasi gelismis iilkelerde 44 ila 58 yil
iken, gelismekte olan iilkelerde 20 yas dncesinde daha sik
goriilmektedir (2,4). Infant ve kiiciik cocuklarda
goriilmesi nadirdir (7). Ancak literatirde neonatal
donemde goriilmiis olgular bildirilmistir (15). Sag ve sol
tarafta goriilme siklig esittir. Klinik bulgular1 degiskenlik
gosterir. Alt kadranda, sirtta ya da lomber bolgede agri,
ates, inguinal bolgede Kkitle, istahsizlik ve kilo kaybi
goriilebilir (6,1,2,4). Kalca eklem hareketlerinde kisitlilik
ve agr1 olabilir. Ates yliksekligi olgularin %75 gibi
yiiksek bir kisminda goriiliir. Sunulan olguda hastanin tek
bagvuru sikayeti, literatiirde de daha 6nce belirtildigi gibi
(14,16), sebebi belli olmayan yiiksek atesti. Laboratuar
degerleri spesifik olmamakla birlikte 16kositoz, CRP ve
sedimentasyon yiiksekligi goriiliir (3). Sunulan hastada da
akut faz reaktanlari yiiksek olarak saptandi.

Primer psoas absesinde etken siklikla tek bir
mikroorganizmadir (5). En sik bakteriyel ajan
Staphylococcus  aureus’dur.  Literatiirde  olgularin
%388’inde etkenin Staphylococcus aureus oldugu, bunu
%4,9 ile Streptococcus ve %2,8 ile Escherichia coli’nin
izledigi bildirilmistir (2,4,11,17). Tiberkillozun sik
goriildigii bolgelerde Mycobacterium tuberculosis de
psoas absesinin sik goriilen etkenidir (6,1). Brusella
spondilodiskitinin komplikasyonu olarak gelisen psoas
absesi bildirilmistir (17). Sekonder psoas absesinde etken
mikroorganizma tek ya da birden fazla olabilir. Bakteriyel
enfeksiyona bagli gelisen psoas abselerinin bildirildigi bir
calismada etkenin %55 oraninda birden fazla oldugu,
bunlarin %82’sini de enterik organizmalarin olugturdugu
rapor edilmistir (2). Bildirilen diger enfeksiyon etkenleri;
ozellikle diabetli hastalarda Klebsiella pneumoniae (18),
Streptococcus  pneumonia  (19),  Streptobacillus
moniliformis (20), Salmonella (21) ve nadir de olsa
Candida albicansdir (5). Sunulan olgu primer psoa sabsesi
olmasina ragmen abse kiiltiiriinde iireyen etken ajan
birden fazladir.
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Psoas absesinin tanisi klinik bulgulardan siiphelenilerek
ve goriintiileme yontemleri ile teyid edilerek konur. Nadir
goriilmesi ve spesifik semptomlarin olmamas1 nedeniyle
tam1 konmasi1 gecikebilir (4). Ultrasonografi, radyasyon
riski olmayan, uygulamasi kolay, ucuz bir ydntemdir.
Ancak, psoas absesinde sensitivite ve spesifitesi diistiktiir.
Barsak gazi ve kemik pelvis nedeniyle 6zellikle kii¢iik
abselerin saptanmasi gii¢ olabilir. Bilgisayarli tomografi
psoas absesini saptamada en iyi goriintiileme yontemidir.
USG ile birlikte yapildiginda sensitivitesi artar (16).
Manyetik rezonans goriintiilleme (MRI) ile yumusak doku
ve komsu yapilar, 6zellikle vertebral cisimler daha iyi
goriintiilenebilir. Bizim olgumuzda tan1 USG ile konmus,
ardindan ¢ekilen BT ile de abse sinirlart daha net
tanimlanmusgtir.

Psoas absesinin tedavisi, acil olarak uygun antibiotik
tedavisinin baglanmasi ve absenin drenajidir. Parenteral
yolla ampirik olarak baslanacak antibiotik tedavisi
Staphylococcus aureus ile aerob ve anaerob enterik
organizmalara kars1 etkili olmalidir. Kiiltlir antibiogram
sonucuna gore de etkene yonelik tedavi diizenlenmelidir.
Drenaj, perkutan ya da cerrahi yolla yapilir. Bizim
olgumuzda da USG esliginde perkutan drenaj
uygulanmig, abse lojuna kateter yerlestirilmistir. Kateter
18 giin serbest drenajda izlenmis, abse drenaji sona erince
ve USG’de psoas bdlgesinde herhangi bir koleksiyon
gozlenmeyince g¢ekilmistir. Perkiitan drenajin basarisiz
oldugu multilokiile abselerde, ya da komsu organlarin
cerrahi miidahale gerektirdigi durumlarda cerrahi drenaj
uygulanir (1,2,6). Cerrahi drenaj agik cerrahi ile ya da
laparoskopik yolla yapilabilir (22).

Psoas absesinin morbidite ve mortalitesi, tanmin
konmadigi, tedavinin geciktigi ve yetersiz oldugu
durumlarda oldukga yiiksektir (6). Antibiotik tedavisi ya
da drenajin yetersiz oldugu durumlarda rekiirrens
goriilebilir (5). Bizim olgumuz 25 giinliik ajana yonelik
antibioterapi ve 18 giinliik drenaj sonrasinda klinik ve
radyolojik olarak tamamen iyilesmis, 4 aylik izlem
boyunca herhangi bir sorun yasamamustir.

Sonug¢

Tan1 ve tedavideki gecikme mortalite ve morbiditeye yol
acabileceginden, ¢ocuklarda kaynagi saptanamayan ates
yiksekligi durumunda psoas absesi mutlaka akilda
tutulmalidir. USG ve BT ile tanisi konabilen bu durum,
uygun antibiotik ve perkiitan drenaj ile basarili bir sekilde
tedavi edilebilmektedir.
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