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0z

Bobrek apsesi ¢ocukluk ¢aginda nadir goriiliir ve 6zgiin belirtileri olmadigindan tanida giigliikler
olabilir. Hastalarin tanisinda klinik, laboratuar ve goriintiileme yontemleri yardimcidir. Taniy1 takiben
hizla antibiyotik tedavisi baglanmalidir. Bazi olgularda perkiitan ve/veya cerrahi drenaj, ciddi olgularda
ise nefrektomi gerekebilir. Bu ¢alismada bobrek apsesi olan 5 hasta tartisilmis ve literatiir gézden

gecirilmistir.

SUMMARY

Renal abscess is uncommon in childhood and due to nonspecific clinical features there could be
diagnostic difficulties. Clinical features, laboratory findings and imaging modalities are helpful in
diagnosis. Subsequent to diagnosis, antibiotic treatment should be initiated promptly. In some cases
percutaneous drainage or surgery is needed. In severe cases even nephrectomy is indicated. In this study,

five patients with renal abscess are discussed and literature is reviewed.
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Giris

Bobrek apsesi, bobrek parankimi igerisinde kapsiil ile gevrelenmis enfeksiyon odagi olarak tanimlanir
ve ¢ocukluk ¢aginda nadir gorliir (1). Ates ve karin agrisi en sik goriilen belirtilerdir, ancak bu belirtiler
hastaliga 6zgii olmadigindan tanida giigliiklerle karsilagilmaktadir (2). Kesin tani iiriner ultrasonografi
(USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) ile konur (3). Tanis1 konulan hastalarin tedavisinde intra-ven6z
antibiyotikler ve apsenin, boyutlar1 ve tedavi cevabina gore perkiitandz veya cerrahi olarak bosaltma
yontemleri uygulanir, nadiren hayati tehdit eden vakalarda ise nefrektomi gerekebilir (4,5). Bu

caligmada bobrek apsesi tanist alan 5 hastamiz tartisilmig ve konu ile ilgili literatiir gdzden gegirilmistir.

Gereg Ve Yontem

Bu c¢alismada Ocak 2008 ile Ocak 2016 tarihleri arasinda Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Hematoloji Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Nefroloji kliniginde bobrek apsesi tanisi
alan ve takip edilen 5 hasta geriye doniik olarak degerlendirildi. Tiim hastalarin yas, cinsiyet, bagvuru
sikdyeti, ates ve fizik muayene bulgulari, laboratuar verileri (tam kan sayimi, C-reaktif protein,
sedimantasyon hizi, bobrek fonksiyon testleri), tam idrar tetkiki, idrar ve kan kiiltiirii, apse ponksiyonu

yapilan hastalarin apse kiiltiirii, tanisal goriintiileme sonuglar1 ve tedavileri kaydedildi.

Bulgular

Calismaya alinan hastalarin 3’1 kiz, 2’si erkek olup yaslar1 16 ay ile 16 yil arasinda degismekteydi. En
stk bagvuru sikayeti karin agris1 ve atesti. Hastalarin bagvuru aninda bakilan tam idrar tetkiklerinde
degisen oranlarda piyliri mevcuttu. Tiim hastalarin akut faz reaktanlar1 yiiksekti. Beyaz kiire sayisi
13.800 ile 31.100 mm? (normal deger:3600-9100 mm? ), sedimantasyon hizi 43 ile 129 mm/saat (normal
deger:0-20 mm/saat), C-reaktif protein 8.6 ile 20.4 mg/dl (normal deger: 0-0.5 mg/dl) arasindaydi. Tim

olgularin kan {ire, kreatinin ve elektrolit diizeyleri normaldi.

Hastalarin idrar kiiltiir sonuglar1 incelendiginde 1 hastanin idrar kiiltiiriinde {ireme olmadigi, 2 hastada
Escherichia coli (E. coli), bir hastada Proteus, bir hastada Staphylococcus aureus (S. aureus) iiremesi

oldugu goriildii.

Hastalar antibiyotik tedavisi oncesinde alman kan kiiltiirlerinde iireme olmadi, bir hastada apse
ponksiyonu ile alinan piiy kiiltiiriinde S. aureus tiremesi oldu. Hastalarin ilk bagvurusunda yapilan {iriner
USG’de apse boyutlar1 3 cm altinda saptandi. Bir hastada her iki bobrekte apse tespit edilirken diger 4
hastada tek bobrekte apse vardi.

Iki hastada iiriner USG sonras1 BT planlandi. BT planlanan bu hastalardan ilkinde iiriner USG’de sag
bobrek {ist kisimda 19x15 mm, sol bobrek {ist, orta ve alt kisimlarinda sirasiyla 10x6 mm, 10x7 mm ve

16x12 mm boyutlarinda ¢ok sayida apse ile uyumlu goriiniim mevcuttu. Bu hastanin batin BT sinde
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karaciger ve dalak normaldi, bilateral ¢cok sayida bdbrek apsesi ile uyumlu olusumlar gosterilmis olup
boyutlari tiriner USG 6lgiimleriyle uyumluydu. Batin BT yapilan ikinci hasta ise iiretero-pelvik (UP)
bileske darligit ve aym bobrekte tas hastaligi nedeniyle takip edilmekteydi. Bu hastanin iiriner
USG’sinde, sag bobreginde 4. derece hidroiireteronefroz, tikayici vasifta olan, en biiyiigii 8.5 mm olan
birkag adet tas, pelvikaliksiyel sistemde piyonefroz ve ayni taraf bobrekte 17x6 mm boyutlarinda apse

ile uyumlu goriiniim tespit edilmisti, hastanin batin BT bulgular1 {iriner USG ile uyumluydu.

Hastalar bobrek apsesine yatkinlik yaratacak nedenler acisindan degerlendirildiginde, bir hastada
selektif IgA eksikligi, 2 hastada bobrek tas1 oldugu goriildii. Hastalarin bobrek taglarinin boyutlari tiriner
USG’de sirastyla, 8.5 mm ve 25 mm idi. Bobrek tagi 25 mm olan, bu yilizden tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu dykiisii olan hastanin iiriner USG’sinde sag bobrek 118x62 mm olup (yasa gore teorik

bobrek boyutu 80+£6.6 mm) goriiniim ksantograniilomatoz nefrit ile uyumluydu.

Hastalarin oykiistinde bagvuru Oncesinde antibiyotik kullanimi yoktu. Tiim hastalarda ampirik
antibiyotik tedavisi seftriakson ve amikasin olmak tizere ikili antibiyotik rejimi olarak baglandi,
tedavinin 72. saatinde akut faz reaktanlar1 ve tiriner USG tekrarlandi, yeterli tedavi yaniti olmayan
hastalarda antibiyotik tedavisi kiiltiir hassasiyetine gore yeniden diizenlendi. T{im hastalarda tedavi 4
haftaya tamamlandi, 3 hastada tedavi bitimi 1. ayda yapilan kontrol tiriner USG’de apse goriintimii
kaybolmustu. Ancak tas hastaligi olan iki hastada {iriner USG’de sebat eden bobrek parankim
kalinhiginda incelme, bobrek pelvisinde genisleme, ilgili bobrekte heterojen goriinim devam

etmekteydi.

Bes hastaya takipte Tc-99m Dimercaptosuccinic asit (DMSA) ile bobrek sintigrafisi yapildi. Bes
hastanin ikisinde DMSA sintigrafisi normaldi, bir hastada apse bolgesiyle uyumlu alanda skar tespit
edildi. Diger iki hastadan ilkinde, tiriner USG’si ksantograniilomatoz nefrit ile uyumlu olan hastamizda
apse saptanan bobrekte fonksiyon olmadigr goriildii, tiretero-pelvik bileske darligi, tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu ve bobrek tasi ile takip edilen 2. hastada ise DMSA degerlendirmesinde sag bobregin
total bobrek fonksiyonuna katkist %10’un altinda saptandi. DMSA’ya gore total bobrek fonksiyonuna
katilimi olmayan ve %10’un altinda olan bu iki hastaya, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu 6ykiisii, tas
hastalig1 ve bu nedenle enfeksiyonlarinin direngli seyretmesi nedeniyle nefrektomi yapildi. Hastalarin

demografik, klinik, laboratuar, goériintiileme bulgular1 ve tedavileri Tablo 1°de 6zetlenmistir.
Tartisma

Cocukluk ¢aginda bobrek apsesi nadir goriliir ancak idrar yolu enfeksiyonunun o6nemli bir
komplikasyonudur (6). Hastalik en sik ates, bulanti, kusma, karin ve bogiir agrisi gibi 6zgiin olmayan
belirtiler gosterir iken, normal idrar bulgularinin da tanty1 dislamayacagi unutulmamalidir (7). Bobrek
apsesi; bobrek tasi, tiriner Sistemin yapisal anomalileri, immiin yetmezlik gibi altta yatan kolaylastiric

nedenlere bagli olabilecegi gibi tamamen saglikli bireylerde de goriilebilmektedir (8). Bobrek apseleri
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kortikal ve/veya kortikomediiller yerlesimde bulunabilir (1,9). Kortikal yerlesimli bobrek apselerinde
etken siklikla, primer bir bakteriyemi sonucu hematojen yayilim ile bobrege ulasan S. aureus’tur.
Kortikomediiller yerlesimli bobrek apselerinde ise etken siklikla E. coli, daha az siklikla da Klebsiella,
Proteus gibi diger gram negatif bakterilerdir, bu hastalarda, vezikoiireteral reflii (VUR) ve iiriner
sistemde tikanikliga neden olabilecek patolojilerin eslik etme olasilig1 daha yiiksektir (10).

Literatiir ile uyumlu olarak hastalarimizda ates, karin ve/veya bogiir agrisi en sik rastlanan belirtilerdi,
hastalar altta yatan kolaylastiric faktorler agisindan degerlendirildiginde iki hastada bobrek tasi ve buna
bagl tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu &ykiisii oldugu goriildii. Bir hastamizda ise selektif 1gA
eksikligi mevcuttu. Selektif IgA eksikligi ¢ogunlukla sino-pulmoner enfeksiyonlar, alerjik ve oto-
inflamatuar hastaliklar ile seyretmektedir. Selektif IgA eksikliginde 06zellikle kapsiillii
mikroorganizmalar olan Hemophilus influenza ve Streptococcus pneumonia enfeksiyon etkenidir. Idrar
yolu enfeksiyonu ve tekrarlayan apse hastaligin mutat bulgularindan degildir (11). Dolayisiyla bu
hastamizda selektif IgA eksikligi kolaylastirict bir sebep olarak kabul edilmedi. Ug hastamizda ise altta
yatan kolaylastirict bir neden tanimlanamadi. Bobrek apselerinde 6zgiin olmayan klinik ve laboratuvar
bulgular1 tan1 konulmasini giiclestirse de goriintiileme yontemleri tamiya yardimcidir, tamida ilk
secilecek goriintiileme yontemi USG iken, se¢ilmis olgularda BT taninin dogrulanmasinda gereklidir
(3). Bobrek apseleri, USG’de lokal sivi seviyesi gosteren diisiik ekojeniteli yer kaplayan lezyonlar iken,

BT’de post kontrast tutulumlu kalin duvarli iyi-tanimli diisiik dansiteli kitleler olarak tanimlanir (12).

Erken tan1 ve antibiyotik tedavisi iyi bir klinik gidis i¢in gereklidir. En kisa siirede ampirik antibiyotik
tedavisi E.coli, proteus, pseudomonas gibi Gram (-) mikroorganizma ve stafilokoklar1 igine alacak
sekilde planlanmali ve tedaviye 3-6 hafta devam edilmelidir. Antibiyotik tedavisine ek olarak 3-5 cm

tizerinde apsesi olan hastalarda ise perkiitanz veya agik drenaj uygulanmalidir (2,13).

Tedavisiz kalan bobrek apselerinin sepsis gibi agir komplikasyonlara, bdbrek fonksiyonlarinda
bozulmaya ve hatta hastanin kaybina neden oldugu bilinmektedir. Bu nedenle hayati tehdit eden
vakalarda nefrektomi gerekebilir (14). Berger ve arkadaslarimin 65 hastalik ¢aligmasinda 16 hastada
bobrek apsesi saptandigi ve agir iirosepsis nedeniyle nefrektomi yapildigi, 3 hastanin ise kaybedildigi
belirtilmistir (15).

Calismamizda nefrektomi uygulanan ilk hasta UP darlik, eslik eden tas hastalig1 ve tekrarlayan direngli
idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle izlenmekteydi. Hastanin DMSA sintigrafisinde etkilenen bdbregin

total fonksiyona katilimi <%10 idi.

Nefrektomi yapilan 2. hasta, Oykiisiinden anlasildigi kadariyla tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
geciren, ancak takipsiz bir hasta idi. Uriner USG’si ksantograniilamatdz nefrit ile uyumluydu, DMSA
sintigrafisinde sag bdbregin fonksiyon goérmedigi belirlenerek nefrektomi karari alindi. Bobregin

histopatolojik degerlendirme sonucu ksantograniilomatoz nefrit ile uyumluydu.
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Ksantograniilomatoz nefrit cogunlukla erigkinlerde, 6zellikle 5. ve 6. dekatlarda goriiliir, gocuklarda
nadirdir. Nedeni net olarak bilinmese de en sik neden tikanmaya neden olan taglardir. Hastalarda en sik
etken E. coli ve hastamizda oldugu gibi Proteus *dur (16). Cocukluk ¢aginda 6zellikle enfeksiyon iligkili
nedenlerle radikal nefrektomi fazlaca kabul goren bir yontem olmayip ¢ogunlukla konservatif yontemler
tedavide esastir. Ancak nadiren 6zellikle takipsiz ve tedavisi geciken hastalarda nefrektomi zorunlu hale
gelir. Ksantograniilomatoz nefritli olgularda lezyonlar erken donemde fokal olabilir ve kismi nefrektomi
de bir tedavi segenegi olabilir, ancak hastamizda ilgili bobrekte fonksiyon tamamen kaybedilmisti
(17,18).

Cocuk ve erigkin hastalarda nefrektomi endikasyonlar1 farklilik gosterir, erigskin hastalarda en sik
endikasyon bdbrek maliniteleri iken ¢ocuklarda, VURdiir. Hastalarda kronik enfeksiyon, tas hastaligs,
tiriner sistemde tikanikliklar, travmalar ve dogumsal displaziler nedeniyle geri doniigsiiz olarak
hasarlanan bobregin alinmasi standart iirolojik yaklagimdir. Nefrektomi karar1 temel olarak iiriner USG

ve DMSA ile verilir (19).

Sonug olarak; tedaviye yeterli yaniti olmayan ve direngli seyreden idrar yolu enfeksiyonlarinda, bobrek
apsesi akilda tutulmalidir. Erken tan1 ve uygun tedavi ile hasta ve bobrek fonksiyonlarinin kaybi
Onlenebileceginden, taniy1 takiben genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baglanmali ve altta yatan
nedenler arastirilmalidir. Antibiyotik tedavisine ek olarak, apse drenaji ve nadiren nefrektomi gibi

cerrahi prosediirlerin de tedavinin 6nemli bir kismini olusturdugu unutulmamalidir.
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