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OZET
Cocukluk caginda bobrek absesi nadir
goriilmekte olup, hospitalizasyon, drenaj ve

antibiyotik tedavisi gerektirir. Bu calismada, sadece
intravenoz antibiyotik ile tedavi edilen, bébrek
abseli iki cocuk hasta sunulmaktadwr. Her iki olguda
da tani, ultrasonografi ve kompiiterize tomografi ile
konmug  olup,  hastalarin  tedaviye  yanitlat
ultrasonografi  ile takip  edilmistir.  Cocukluk
caginda bobrek absesi, erken taminip, uygun sekilde
tedavi edilirse hem bobrek, hem de cocuk acisindan
iyi prognoza sahiptir.

bobrek  absesi,

Anahtar sozcukler:

cocukluk cagi

GIRI1S

Bobrek abseleri cocukluk caginda nadir olup,
semptomlarinin  6zgiil olmamasindan dolayr tanida
giicliiklerle karsilasilabilir. Geleneksel tam yoOntemleri
ultrasonografi ve kompiiterize tomografi olup,
tedavisinde intraven6z antibiyotik, perkiitan veya agik
cerrahi drenaj yontemleri kullanilir (1,2). Hayati tehdit
eden vakalarda nefrektomi gerekebilir (1). Bu
caligmada, farkli klinik bulgularla gelen ve bobrek
absesi tespit edilen iki cocuk hasta tartigilarak, literatiir
gozden gecirildi.

OLGU SUNUMU

Olgu 1.

2 yasinda erkek hasta g6z kapaklarinda karminda
sislik, karin agnsi, kusma ve ishal nedeniyle bagvurdu.
Bagvurusundan 7 giin 6nce mide bulantisi, halsizlik ve hafif
ateg sikayetlerinin bagladig1 ve bagvurusundan 2 giin 6nce
de karninda ve gozkapaklarinda sisme oldugu Ogrenildi.
FM'de agirhik: 12.5 kg (50. persentil), boy: 90 cm(75-90
persentil), TA: 120/80 mmHg, Ates: 38 °C.
Gozkapaklarinda o6dem, batinda distansiyon ve sag
hipokondriyal bolgede sag kosta kenarin1 7-8 cm gecen bir
kitle tespit edildi.
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SUMMARY

Renal abscess is uncommon in childhood and
requires hospitalization, drainage and antibiotic
therapy. In this paper, we report two children with
renal abscess treated only with antibiotic therapy. The
diagnosis had been made by ultrasonography and
computed tomography. During the period of treatment
a series of ultrasonography were performed to monitor
resolution of abscess. The renal abscess in childhood
treated in the right time and in the right way have good

prognosis for the kidney and the patient.

Key words: renal abscess, childhood

Laboratuvar bulgularinda: Beyaz kiire: 18200 mm,
Hct:  %24.2, trombosit sayimi:  161000/mm’.
Sedimantasyon hizi: 83 mm/saat. BUN: 7 mg/dl, kreatinin:
0.7 mg/dl, elektrolitler normal, CRP:28 mg/dl olarak
bulundu. Tam idrar tahlilinde: Goriiniim sar1, bulanik, nitrit
(+), lokosit esteraz aktivitesi (+), mikroskopisinde bol
16kosit, kiime 16kosit, mebzul bakteri tespit edildi. Batin
USG'de bilateral plevral mayi, sol bobrek 75x36 mm
boyutlarinda, ortalama parenkim kahnhg 11 mm,
parenkim ekojenitesi ve toplayici sistem genisligi dogal;
sag bobrek 98x43 mm, ortalama parenkim kalinhgi 13
mm, parenkim ekojenitesi grade 1 diizeyde artmis olup,
parenkim igerisinde hipoekoik lezyonlar ve
pelvikaliksiyel sistemde dilatasyon mevcuttu,
intraperitoneal minimal sivi saptandi. Toraks ve Tist
abdomen batin tomografisinde, sag minimal plevral mayi,
sag bobrek list polde daha fazla sayida olmak iizere
miiltilokiile, kontrastla periferal boyanma gosteren, diisiik
dansiteli nodiiler lezyonlar, enfeksiyone sekonder gelismis
olan abse odaklart olarak diiiiniildii (Resim 1). Atesleri
intravenOz seftriakson ve amikasin tedavileri ile kontrol
altma almamayan hastanin, idrar kiiltiiriinde lireme tespit
edilmedi ancak hastanin kan kiiltiiriinde klebsiella oxytaca



uredi. Kiiltir hassasiyetine gore baslanan imipenem
tedavisi ile ategleri kontrol altina alindi. Batin USG ile
takipleri yapilan hastanin sag bobrekteki abse ile uyumlu
lezyonlann kayboldu. Enfeksiyon bulgular diizeldikten
sonra ¢ekilen voiding sistoliretrogramda sagda grade 111-1V
reflii tespit edildi (Resim 2). Dimerkaptosiiksinik asit ile
yapilan (DMSA) sintigrafisinde sol bobrek normal
sinirlarda, sag bobrek list polde belirgin  azalmisg
radyofarmositik  tutulum  mevcuttu. Hastaya

lireteroneosistostomi operasyonu karari verildi.

Resim 1: Bir nolu olgunun konputerize tomografisinde sag
bobrekte diisiik dansiteli lezyonlarin gériinimi

Resim 2: Bir nolu olgunun voding sistoliretrografisinde sag
grade 34 rejlii

Olgu2.

Pilor stenozu tanisiyla yenidogan doneminden beri
takip edilen 4 yasinda kiz hastanin, basvurusundan 10 giin
once endoskopik inceleme yapildigi ve islemden birkac
giin sonra el yakacak kadar atesi, gliinde 10'u bulan kanl
ishali ve hamatiirisinin  basladigi  oOgrenildi.  Fizik
muayenede agirlik: 13.5 kg (5-10 persentil), boy: 103 cm
(50-75 persentil), TA: 90/60 mmHg, ates: 38.5 °C. Soluk
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ve halsiz goOriinimlii  olan hastanin  yiiziinde,
exremitelerinde ve mukozalarinda petesiler tespit edildi.
Laboratuvar bulgularinda:

Tam kan sayimi: Hb: 5.4 g/dl, Hct: 16.5 %, beyaz
kiire sayimi: 16800 mm’, trombosit sayimi: 10000 mm’,
sedimantasyon hizi 95 mm/saat olarak tespit edildi. BUN:
9 mg/dl, kreatinin: 0.9 mg/dl, elektrolitler normal, CRP:
78, PT: 17 saniye, PTT: 31 saniye, fibrinojen: 382 mg/dl,
FDP >1000; idrar tahlilinde idrar goriinimi Kkanli,
mikroskopisinde mebzul eritrosit ve kiime l6kosit tespit
edildi. Sepsis dusiiniilen hastaya seftazidim ve amikasin
tedavileri baglandi. Taze kan, trombosit, intravenoz
immunoglobulin desteginde bulunuldu. Idrar ve kan
kiltiirlerinde ilireme tespit edilemeyen hastanin, batin
USG'sinde bilateral bobrekler normalin {ist sinirinda olup,
her iki bobrekte en biiyligl solda 38x33 mm.lik ¢cok sayida
yer yer nodular, yer yer licgen konfigiirasyonlu hipoekoik
lezyonlar izlendi. Toplayici sistemler dogal olarak
degerlendirildi. Ust abdomen tomografisinde her iki
bobrek parenkim icerisinde st pollerde daha belirgin
olmak iizere en biyligii sol bobrekte yaklasik 2 cm
boyutunda multiple yer yer nodiler disiik dansiteli
lezyonlar mevcuttu. Retroperitoneal patolojik boyutta lenf
nodu saptanmadi. Bobrekteki lezyonlari abse olarak
degerlendirilen hastanin  antibiyotiklerine = vankomisin
tedavisi eklendi ancak bu antibiyotik kombinasyonlar1 ile
atesgleri kontrol altina alinamayan hastanin fortum ve
amikasin tedavisi 15. gilinde kesilip ciprofloksasin ve
imipenem tedavisi baslandi. Atesleri diizelen, CRP'si
diisen, idrar bulgulart diizelen hastanin  kontrol
ultrasonografi ve batin tomografisinde bobrek igindeki
lezyonlarinda gerileme oldugu tespit edildi. Hastanin
DMSA sintigrafisinde sol bobregin list, sag bobregin list ve
alt pollerinde parenkim hasarini diisiindiiren sintigrafik
bulgular mevcuttu. Voiding sistoiiretrogrami normal olan
hastanin, taburcu olduktan 3 ay sonra cekilen DTPA ve
DMSA sintigrafileri normal olarak degerlendirildi.

TARTISMA

Bobrek absesi ¢ocukluk caginda nadir olup,
farkli klinik bulgularla seyrederek tanida giicliiklere
sebep olabilir (1). Cocukluk ¢aginda sebebi bilinmeyen
atesin nadir nedenlerinden birisidir (2). Bazen klinik
olarak apendisit, peritonit veya Wilms timori ile
karigabilir. Uzun siireli yliksek ates, bogiir agrist ve
kosta vertebral aci1 hassasiyeti ile birlikte 16kositozu ve
sedim yiiksekligi olan hastalarda bobrek absesinden
stiphenilmelidir (3). Normal idrar bulgulari ve negatif
idrar kiltird hastaligi ekarte ettirmez (3). Bu bilgiyi
destekler sekilde, olgularimizin birinde idrar ve kan
kiltirlerinde tlreme tespit edilemez iken, digerinde
sadece kan kiiltiirinde klebsiella oxytaca tlredi. Tam
ultrasonografi ve onu destekleyen komputerize
tomografi bulgulariyla kondu. Batin ultrasonografisinin
ve komputerize tomografinin hastaligin erken tanisinda



ve tedaviye verdigi cevabin takibinde c¢ok Onemli
yerleri vardir. Abse ultrasonografide lokal, siv1 seviyesi
gosteren, diisik ekojeniteli yer kaplayan lezyonlar
olarak goriillirken, kontrastli tomografide de lokal,
sinirlart  belirgin, ve iv kontrast materyeli ihtiva
etmeyen kitle imaji sekilde gortlir (1). Absenin tanisi
konulur konulmaz ampirik antimikrobiyal ajanlarla
tedaviye baglanmali, daha sonra kiltiir sonuglarina gore
tedavi yonlendirilmelidir (4). Hastalarda antibiyotik
tedavisi ile ilk haftada iyi cevap alinsa bile tedavi en az
4 hafta siirdiriilmelidir (5). Her iki olgumuzda da
antibiyotik tedavisi 4 haftaya tamamlanmig olup,
hastalarin poliklinik takiplerinde niiks saptanmamuistir.
Bobrek abseli ¢ocuklarin  klinik bulgularinda ve
lezyonlarinda diizelme saptanmaz ise absenin, perkiitan
veya acik cerrahi tedavi ile drene edilmesi gereklidir
(1). Hastalarimizin her ikisinde de bobrekteki abse
formasyonu intravendz antibiyotik tedavisi ile gerileme
gostermis olup, hastalarin baslangigtaki klinik tablolari
agir olmasina ragmen cerrahi  tedaviyi
gerektirmemistir.

Abseler, kortikal veya  kortikomediiller
lokalizasyonda olabilirler (6). Kortikomediiller absenin
patogenezinde Uriner sistemin konjenital
anomalilerinin zemininde gelisen enfeksiyonlar rol
alirken, etiyolojisinde enterik gram negatif basiller,
ozellikle E. coli, daha az siklikla klebsiella ve proteus
gibi bakteriler sorumlu bulunmustur (1). Kan
kiltiirtinde klebsiella oxytaca lireyen birinci olgunun,
enfeksiyonsuz donemde cekilen voiding
sistotiretrografisinde sag grade III-IV reflii tespit
edilmis olmasi bu bilgiyi desteklemektedir. Kortikal
abseler esas olarak uzak bolgelerden, en biiylik siklikla
deri lezyonlarindan hematojen yolla yayilan
Staphylococcus aureus enfeksiyonu sonucunda gelisir
ve antibiyotiklerin glinimiizde yaygin kullanimi
nedeniyle daha az siklikla goriilmektedir. Hemodiyaliz
ve diabetes mellitus kortikal abselerin gelisimi i¢in
predispozan risk faktorleridir (1). Literatiirde ¢cocukluk
c¢aginda anaerobik mikroorganizmalara bagli olarak
gelisen bobrek abseleri de bildirilmistir (7). Brook I bir

caligmasinda  perinefrik abseli 6 ¢ocuk ve
kortikomedtiller abseli 4 c¢ocukta, abse nedeni
olarak 20 mikrorganizma tespit etmistir. Bu
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mikroorganizmalarin 8 tanesi aerobik veya fakiiltatif
bakteri iken, 2 ¢ocukta anaerobik bakteri, 7 ¢ocukta
hem aerobik ve hem anaerobik bakteri izole etmisdir
(7). Bu nedenle, bobrek absesi diigiintilen olgularin kan
ve idrar Kkiiltlirlerinin anaerobik besi yerine de ekilmesi
gerekmektedir.

Sonug olarak, tedavisiz kalan bobrek abseleri
sepsis gibi agir komplikasyonlarin yaninda, bobrek
fonksiyonlarinda bozulmaya ve hastanin kaybina neden
olabilir. Bu nedenle, ¢cocuklarda bobrek absesinin erken
tanis1 ve tedavisi hastaligin prognozunu olumlu yonde
etkiler, intravenoz antibiyotik tedavisi ile hastanin
klinik durumunda diizelme oluyorsa, ultrasonografi ile
absenin durumu takip edilerek tedavi 4 haftaya
tamamlanmalidir. Eger hastanin  klinik durumu
diizelmiyor ve abse bobrek cevresine dogru biiyliyorsa
perkiitan veya cerrahi drenaj distintilmelidir.
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