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Vezikoiireteral refliilii cocuk hastada Staphylococcus aureus’a
bagli kortikal yerlesimli bobrek apsesi
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Renal abscess is an uncommon cause of fever of unknown origin in childhood.
The diagnosis of the disease is made by ultrasonography and computed
tomography because of nonspecific clinical and laboratory findings. Renal
abscess may be cortical or corticomedullary. The predominantly causative
agent of renal cortical abscess is Staphylococcus aureus with hematogenous
spread from a cutaneous or upper respiratory source. On the other hand,
gram-negative organisms are most prevalent in the patients with renal abscess
associated with urinary system pathologies. We herein report a 3-year-old boy
with a Staphylococcus aureus abscess and bilateral vesicoureteral reflux.

Key words: renal abscess, perinephric abscess, childhood.

OZET: Bobrek apsesi, gocukluk ¢aginda nedeni bilinmeyen atesin seyrek goriilen
nedenlerinden biridir. Klinik ve laboratuvar bulgularmin 6zgiin olmamasi
nedeni ile tam1 ultrasonografi ya da bilgisayarli tomografi ile konur. Apse
bobregin kortikal ya da kortikomediiller alaninda yerlesir. Kortikal apselerde
etken siklikla deri veya solunum yolu enfeksiyonundan hematojen yolla yayilan
Staphylococcus aureus’dur. Buna karsilik, iiriner sistem patolojisi ile birlikte
goriilen apselerde en sik neden gram negatif bakterilerdir. Burada, iki tarafli
vezikoiireteral refliisii ve Staphylococcus aureus’a bagli bobrek apsesi olan
bir ¢ocuk hasta sunulmustur.

Anahtar kelimeler: bobrek apsesi, perinefrik apse, ¢ocukluk ¢ag.

Bobrek apsesi, ¢ocukluk ¢aginda seyrek
goriilen hastaliklardandir. Hastalarin ¢ogunda
iriner sistem patolojileri, immun yetersizlik,
hemodiyaliz ya da diyabetes mellitus gibi
hazirlayici bir risk faktorii vardir. Etiyolojik ajan
siklikla hematojen yayilim ile boébrege ulasan
S. aureus’tur. Buna karsilik, diriner sistem
patolojisi olan hastalarda gram negatif basillere
bagli asendan enfeksiyonlar siktir!:2. Klinik ve
laboratuvar bulgular hastalifa 6zgli olmadigt
icin tanida gecikmeler olabilir. Ates, karin
agris1 ve bogiir agrisi en sik rastlanan klinik
bulgulardir. Kitle varliginda Willms timori
ve noroblastom ile karigtirilabilir3. Kesin tani

ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi (BT)
ile konur®. Burada ates nedeni ile basvurup
bobrek apsesi tanisi alan bir ¢ocuk hasta
tartisilmistir.

Vaka Takdimi

U¢ yasinda erkek hasta ii¢ haftadir devam
eden ates nedeni ile basvurdu. Uc hafta
once ates, halsizlik ve istahsizlik yakinmasi
ile doktora bagvurdugu, tst solunum yolu
enfeksiyonu tanisi ile bir hafta antibiyotik
tedavisi aldig1 ancak atesinin diismedigi
dgrenildi. Ozgecmisinde ve soy ge¢misinde
ozellik yoktu. Fizik muayenesinde genel durumu
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iyi, viicut sicakligr 38.3°C, agirligr 15 kg
(50-75. persentil), boyu 95 cm (50. persentil)
idi. Karin muayenesinde sagda siipheli bir
kitlesi vardi. Diger sistem muayeneleri dogaldi.
Laboratuvar incelemelerinde; hemoglobin
8.1 g/dL, beyaz kiire sayis1 17800/mm?3, eritrosit
sedimentasyon hizi (ESH) 131 mm/saat,
C-reaktif protein (CRP) 78 mg/L, serum iire
15 mg/dl, kreatinin: 0.26 mg/dl, elektrolitler
normaldi. Tam idrar incelemesinde 6zellik yoktu.
Idrar ve kan kiiltiiriinde {ireme olmadi. Karin
ultrasonografisinde sag bobrek orta tist boliimde
23x20 mm boyutunda kortikal yerlesimli,
diizglin smirli solid gériintimde kitle saptandi
(Sekil 1). Karin BT’de ayn1 bolgede 20X20 mm
capinda dizgiin sinirli kistik alan ve komsu
perinefrik alanda sivi birikimi vardi (Sekil 2).
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Sekil 1. Bobrek ultrasonografisinde; sag bobrekte
diizgiin siurli, ortasi hiperekoik, periferi hipoekoik
kortikal yelesimli lezyon (apse) gortilmektedir.

Sekil 2. Karin BT’de; sag bobrek orta-lateral ve 6n
bolimde diizgiin sinirli hipoekoik kistik alan, komsu
perinefrik alanda koleksiyon goériilmektedir.

Bobrek apsesi 6n tanisi ile hastaya intravendz
seftriakson (100mg/kg/gilin), vankomisin
(45 mg/kg/glin) ve metronidazol (30 mg/kg/
giin) tedavisi baslandi. Uciincii giinde atesi
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kontrol altina alindi, 10. giinde beyaz kiire
say1s1 8100/mm3’e, ESH 78 mm/saat’e geriledi,
ancak apse boyutunda yeterli gerileme olmadi.
Ultrasonografi altinda perkiitan drenaj uygulanan
hastanin apse kiiltiiriinde Staphylococcus aureus
tiredi ve metronidazol tedavisi kesildi. Patolojik
degerlendirmede tiimor hiicresine rastlanmadi.
Dordiincti hafta sonunda ultrasonografide de
kitle boyutu 11x9 mm’ye geriledi, perinefrik sivi
goriiniimii ise tamamen kayboldu. O dénemde,
ESH 18 mm/saat, serum {ire, kreatinin ve
elektrolitleri normal sinirlar icinde idi. Intravensz
antibiyotik tedavisi kesilerek izleme alindi. Iseme
sistolireterografisinde iki tarafli ikinci derece
vezikoiireteral reflii (VUR) saptandi (Sekil 3).
Koruyucu antibiyotik tedavisi ile izleme alindi.
Ugiincii ayin sonunda ultrasonografide 18X11
mm sekel alan disinda 6zellik yoktu. Statik
bobrek sintigrafisinde (DMSA) sol bobrek
normal, sag bobrek orta dis kisimda hipoaktif
alan vardi. Toplam b&brek islevine katilim sagda
%49, solda %51 idi. VUR'nin tedavisi icin
endoskopik yontemle her iki iizeter orifisinin
altina enjeksiyon materyali (dextranamer/
hyaluranik asit kapolimer) uygulandi. Onsekiz ay
izlemde kalan hastada yineleme gozlenmedi.
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Sekil 3. Iseme sistograminda; iki tarafli ikinci derece
vezikotiretal reflii gortilmektedir.

Tartisma

Bobrek apsesi tanist alan hastalarin %75’inden
fazlasinda ates, bogiir agrisi, 16kositoz
(>14000/mm3) ve ESH yiiksekligi gortliir!.
Tanida ilk secgilecek goriintiileme yontemi
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ultrasonografidir. Secilmis olgularda BT, taninin
dogrulanmasina yardimcidir. Bizim hastamizin
da uzamis ates, ele gelen kitle, 16kositoz ve
yliksek ESH disindaki klinik ve laboratuar
bulgular1 normaldi. Karin ultrasonografisinde
bobrek apsesi saptandi, ancak tiimdr ile ayirici
taninin yapilabilmesi icin karin BT’si ¢ekildi ve
apse tanisi kesinlestirildi.

Bobrek apsesi, kortekste ya da kortikomediiller
bolgede olabilir. Kortikal yerlesimli apselerde
etken siklikla hematojen yayilim ile b&brege
ulasan S. aureus’tur. Bu hastalarin genellikle
idrar incelemesinin normal olmas1 ve idrar
kiiltiirlerinde tireme olmamasi dikkat ¢ekicidir>7.
Kortikomediiller yerlesimli apseler ise genellikle
VUR, iiriner sistem obstruksiyonu ya da iseme
disfonksiyonu gibi enfeksiyonu kolaylastirict bir
zeminde asendan enfeksiyon sonucunda olusurlar.
Etken siklikla enterik gram negatif basiller,
ozellikle E.coli, daha az siklikta Klebsiella, Proteus
gibi bakterilerdir!>. Rote ve arkadaslari! alt {iriner
sistem bulgular1 ve idrar yolu enfeksiyonu olan
vezikotireteral refliilii bir ¢ocukta gram pozitif
apse bildirilmislerdir. Literatiirde abdominal
veya iirolojik girisim sonrasinda ortaya ¢ikan
perirenal apseler de bildirilmektedir®. Brook? 1994
yilinda Bacteriodes fragilis gruplari, Casullo ve
arkadaslari® ise 2001 yilinda Peptostreptococcus
ile olusan anaerobik bodbrek apsesini ¢ocuk
hastalarda tanimlamislardir.

Hastamizda VUR hazirlayici bir etken gibi
goriilmekle birlikte, idrar tetkikinin normal
olmasi, idrar kiiltiriinde tireme olmamasi,
apse kiiltiinde S. aureus iiremis olmasi ve
apsenin kortikal yerlesimli olmasi 6n planda
hematojen yayilimi ve apsenin refliiden bagimsiz
gelistigini diisiindiirdii. Ozgecmisinde yineleyen
enfeksiyonlarin olmamasi, fizik muayenesinde bu
yonde bulgunun olmamasi ve biiylime gelismesinin
normal olmasi nedeni ile immiin yetersizlik
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diisiiniilmedi. Ancak kronik graniilomatoz
hastalig1 dislamak amaci ile nitroblue tetrazolium
test (NBT) yapildi ve normal bulundu.

Bobrek apsesinin erken ve dogru tedavisi bobrek
sagligi acisindan Snemlidir. Angel ve arkadaslarinin®
2003 yilinda yayinladig1 tedavi algoritmasina gore
2-4 hafta siire ile genis spektrumlu antibiyotik
ve perkiitan drenaj birlikte uygulanmali, tedaviye
yanit alinamayan hastalarda acik cerrahi drenaj
yapilmalidir. Hastalarimizda intravendz antibiyotik
tedavisi ve perkiitan drenaj ile hastalik tedavi
edilmis ve bobrek islevi korunmustur.

Sonug olarak; uzamis ates ile basvuran hasta-
larda bobrek apsesi akilda tutulmali ve karin
ultrasonografisi yapilmalidir. Erken tani ve
uygun tedavi ile bobrek fonksiyon kaybi
onlenebileceginden, tani konur konmaz genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi baslanmali ve
altta yatan nedenler arastirilmalidir.
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