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An Atypical Presentation of Psoas Abscess: Can

Sterile Pyuria be a Sign?
Atipik Klinikle Basvuran Psoas Apsesi; Steril Pyiiri Bir isaret Olabilir mi?
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Abstract

Psoas abscess is a rare clinical situation in which the
diagnosis is very difficult and late. Classical symp-
toms include fever, abdominal and lumbar pain, limp-
ing, anorexia, shivering, weight loss and mass at
palpation. Psoas abscesses are divided into two
groups; primary and secondary. Here we present a
rare pediatric case with psoas abscess secondary to
urinary tract infection and full recovery was achieced
with antimicrobial therapy without requirement for
surgical intervention. (J Pedlatr Inf 2013, 7: 31-4)
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Ozet

Psoas apsesi ender rastlanilan, genellikle tanisi zor ve
gec¢ konulan bir durumdur. PA ¢ocuklarda ve gencler-
de daha sik, yaglilarda daha seyrek gdrulmektedir.
Klasik bulgulan ates, karin agrisi, bel agrisi ve topal-
layarak yirimedir. istahsizlik, titreme, kilo kaybi ve
kitle eslik edebilir. Psoas apsesi primer ve sekonder
olarak siniflandirilir. idrar yolu enfeksiyonu klinigi ile
gelen izlemde psoas apsesi tanisi alan ve sadece
antibiyotik tedavisi ile duzelen, nadir gérilen olgu
sunuldu. (J Pediatr Inf 2013; 7: 31-4)

Anahtar kelimeler: Psoas apsesi, idrar yolu enfeksi-
yonu, antibiyotik tedavisi

Girig

Psoas apsesi (PA) ender rastlanilan, genellikle
tanisi zor ve ge¢ konulan bir durumdur. PA ¢ocuk-
larda ve gencglerde daha sik, yaslilarda daha sey-
rek gorilmektedir. Klasik bulgulan ates, karin
agnsi, bel agnsi ve topallayarak ylrimedir.
istahsizlik, titreme, kilo kaybi eslik edebilir. Mortalite
orani ge¢ tani alan ve uygun tedavi almayan vaka-
larda ciddi oranda artmaktadir. Psoas apsesisin
gelismesine altta yatan bagka bir hastaligin neden
olup olmamasina gére primer ve sekonder olarak
siniflandinimaktadir (1, 2). Bu vaka sunumunda
dnce idrar yolu enfeksiyonu tanisi ile izlenen ve
g6runtlleme tetkikleri sonrasi idrar yolu enfeksiyo-
nuna sekonder gelisen psoas apsesi tanisi konu-
lan ve cerrahi girisim gerektirmeden sadece antibi-
yotik tedavisi ile diizelen bir olgu sunulmustur.

Olgu Sunumu

Bes yasindaki kiz olgu, bir glin énce basla-
yan karin agrisi, kusma ve ates yiksekligi sika-

yetleri ile hastanemizin acil poliklinigine bagvur-
du. Hastanin vicut agirhig 17.500 kg (25-50
persentil arasinda) ve boyu 110 cm (50-75 per-
sentil arasinda) olarak 6él¢iuldl. Fizik muayene-
sinde orofarinks hiperemisi diginda diger sistem
muayeneleri olagandi.

Hastanin ilk basvuru Hemoglobin degeri:
11.0 gr/dL, beyaz kire sayisi 21.800/mm3 (%82
Polimorfonikleer I6kosit orani), trombosit sayisi
356.000/mm3 saptandi. Eritrosit sedimentasyon
hizi: 76 mm/saat, C-reaktif protein diizeyi: 12.2
mg/dL (N:<0.3 mg/dL) olarak tespit edildi.
Biyokimyasal parametrelerinde anormal deger-
ler saptanmadi. Postero-anterior akciger grafi-
sinde patoloji bulunmamaktaydi. Tam idrar tah-
lilinde nitrit negatif, mikroskobisinde bol |6kosit,
2-3 eritrosit saptandi. Olgunun kan ve idrar kul-
turleri gdnderildikten sonra Ust idrar yolu enfek-
siyonu, pyelonefrit 6n tanisi ile 100 mg/kg/guin,
intravendz seftriakson baslandi. idrar ve kan
kiltUrlerinde bakteri izolasyonu olmadi. Steril
piylri acisindan soygecmisi sorgulandiginda
ailesinde tuberklloz dykusu olmadigi 6grenildi.
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Ozgecmisinde sik enfeksiyon gecirme ve tiiberkiiloz
OyklslU yoktu. Hastanin tlberkdlin deri testi anerjik ve
serum kantitatif immunglobulin seviyeleri (IgG, IgA, IgM)
seviyeleri yasina gbére normal seviyelerde bulundu.
Tedavinin 4. giiniinde olgunun piyurisi ve ates yUkseklik-
leri devam etmesi Uzerine antibiyotik tedavisi piperasilin-
tazobaktam (90 mg/kg/doz, dort dozda) ile degistirildi.
Hastanin batin ultrasonografisinde (USG); sag boébrek
orta kesim postero-medial kortikal parankim iginde, yak-
lasik 35x27 mm boyutta kistik-nekrotik alan iceren, kon-
turda lobulasyona neden olan ve hipoekoik fokal lezyonu
g6rildld. Lezyon komsulugunda sag psoas kasi icinde
24x17x15 mm boyutta kalin duvarl santral kesimi hipo-
anekoik lezyon mevcuttu. Tanimlanan lezyonlar renal ve
psoas apsesi lehine degerlendirildi. Renal-Psoas apsesi
ile uyumlu gériniUm olmasi nedeniyle cekilen kontrasth
batin bilgisayarli tomografik incelemede (BT) sag bébrek-
te boyut artigl, sag bdbrek orta kesim posteromedial
yerlesimli, konturda lobulasyona neden olan, Kkortikal
parankimde 4x3.5x2.5 cm boyutta santral kesimi kistik
icerige bagl hipodens, periferi hiperdens, kalin duvarli,
lokal lezyon saptandi. Kas dokusu icinde yaklasik 2.5x2
cm boyutta diizensiz konturlu, periferinde minimal kont-
rast tutulumu gdsteren, santrali kistik gérinimdeki lez-
yonlar renal ve psoas apsesi lehine diisinildi (Resim 1,
2). Tedavinin 8. giini olgunun antibiyotik tedavisine met-
ronidazol eklendi. Apse drenaji ve 6rneklem ag¢isindan
girisimsel radyoloji ile konsulte edildi. Girisimsel radyoloji
tarafindan yapilan sonografik incelemede; sag bébrekten
psoas kasina uzanan ve igerisine yayilan apse ile uyumlu
gorinim likefaksiyon géstermemekte olup yogun kivam-
da sivi olarak degerlendirildi. Perkutan yaklasimla érnek-

Resim 1. Renal ve psoas apsesi. Santral kesimi kistik icerige
bagli hipodens, periferi hiperdens, kalin duvarli?, lokal lezyon

leme yapilmasi agisindan uygun olmadigr dusunuldu.
Miksiyosistoureterografisinde (MSUG) solda birinci dere-
ce vezikoUreterel refli saptandi. Tedavinin 11. ginid ates
yukseklikleri devam eden olguya acik cerrahi debridman
dusiindldi; ancak 13. giiniinden sonra ateslerinin normal
seyretmesi Uzerine cerrahi girisime gerek duyulmadi.
Kontrol USG’lerde apsenin kiglldigu ve izlemde timuy-
le regresyon oldugu gorildi. Antibiyotik tedavisi 28 gline
tamamlandi. Tedavi sonrasi USG kontrollerinde apsenin
tamamen kayboldugu goruldu.

Tartisma

Psoas apsesi ender rastlanilan, genellikle tanisi zor ve
gec konulan bir enfeksiyondur. PA ¢ocuklarda ve genc-
lerde daha sik, yasllarda daha seyrek gorilmektedir.
Psoas kasi 12. g6gus ve tim bel omurlarinin transvers
cikintilarindan ve intervertebral disklerinden baslar, omur-
ganin iki yanindan asagi disa dogru iner, inguinal ligama-
nin altindan gegerek iliak kasin lifleri ile birlesir ve femurda
trochanter minora yapisarak sonlanir. Uyluga fleksiyon
hareketi yaptiran psoas kasinin zengin bir vaskiler yapiya
sahip olmasi, kapall bdlgelerden bile hematojen yolla
kontaminasyonuna sebep olmaktadir (1). Psoas apsesi
cocuklarda ve genclerde ileri yaslara gére daha sik olus-
maktadir. Literatirde yayinlanmis en kiiclk psoas apsel
olgu 18 gunluktir. Psoas apseli olgularin yaklasik %70’
20 yasindan daha genctir (3). Psoas apsesi, etyolojisine
gbre primer ve sekonder olarak siniflandirilir. Primer
PA’de etiyoloji belli degildir, viicutta saptanamayan bir
odaktan mikroorganizmalarin hematojen veya lenfojen
yolla yayllmasi ile meydana gelir. Bdyle olgular daha ¢ok

Resim 2. Psoas kasinda apse ve kalinlasma
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gelismekte olan Ulkelerde yaygindir. Gelismis olan Avrupa
Ulkelerinde primer psoas apsesi, uyusturucu bagimlilarin-
da, HIV ile enfekte kisilerde, kronik hastaligi olanlarda ve
maligniteli kisilerde daha sik goérilir (3, 4). Psoas kasinin
retroperitoneal organlar, gastrointestinal sistem ve iskelet
sistemi ile yakin komsulugundan dolayl bu sistemlerin
enfeksiydz hastaliklarinda sekonder olarak olaya katilabi-
lir (2, 5). Sekonder PA’lerinde ilk sirayi Crohn hastalig
(%60) almaktadir. Eslik eden diger nedenler ise sirasiyla
apandisit (%16), kolon hastaliklarn (%11), (enflamasyonu,
Ulseratif kolit, divertikilit ve timorleri), disk enfeksiyonlari
ve osteomyelit (%10), perirenal enfeksiyonlar, piyonefroz,
cerrahi girisim sonrasi, yabanci cisim komplikasyonlarn ve
tiberkilozdur (1, 6). Gecmis yillarda Pott hastaligi dneml
nedenlerden biri iken simdi ¢cok nadir gérilmektedir (2, 5).
Uriner sistem enfeksiyonlarina sekonder gelisen PA’s|
daha cok ¢ocuklarda goriilmektedir (5). Bizim olgumuzun
idrarinda pyUri mevcuttu ancak mikroorganizma uretile-
medi. Bu nedenle PA’nin idrar yolu enfeksiyonuna sekon-
der olarak gelistigini distinduk.

Psoas apsesinin klasik belirti ve bulgulan ates, karin
veya bel agrisi ve topallayarak yiriimedir. istahsizlik, tit-
reme, kilo kaybi, kitle ve sigkinlik gibi nonspesifik bulgular
da gorilebilir (3, 7, 8). Hastanin supine pozisyonda iken,
diz eklemini orta derecede fleksiyonda ve kalca eklemini
hafifce dis rotasyonda tutmasi stiphe uyandirmalidir (9).
Ancak klasik semptomlar yalnizca ¢ olgudan birinde
gbzlemlenebildiginden dolayl gogunlukla vakalar geg tani
almaktadir (3). Bircok hastalikla uyumlu olabilen klinik
tablo yiziinden ayirici tanisi karmasik olabilir. Olgumuzda
karin agrisi, ates ve kusma sikayetleri mevcut oldugu icin
izlem amaciyla yatirlmig, ancak tetkik edilirken st Uriner
sistem enfeksiyonu disunilip tedavi baslanmisti (3, 7,
8). Psoas apsesinin ayirici tanisinda bacakta agr ve yurG-
mede zorluk sikayetine cocukluk caginda goreceli olarak
daha sik sebep olan kalgca hastaliklarini ekarte etmek
gerekmektedir. Bunlar siklikla septik artrit ve toksik sino-
vittir. Olgumuzun eslik eden ekstremite sikayeti ve bulgu-
larinin olmamasi bu hastaliklar ekarte ettirdi.

Psoas apsesinde tani ve tedavinin gecikmesi veya
apse drenajinin yapilmadigi durumlarda mortalite %100’e
ulagmaktadir. Oliim nedeni ¢ogunlukla tani ve tedavinin
geciktigi olgulardaki septik komplikasyonlara baglidir
(1-5). Oncelikle hastaliktan siiphelenmek, sonrasinda ise
uygun fizik muayene bulgularn ve gérintileme ydntemleri
ile taninin dogrulanmasi gerekmektedir. Lokositoz, anemi
ve ylUksek eritrosit sedimentasyon hizi belli basl labora-
tuvar bulgulardir. Lezyonun tanisinda ve boyutunun belir-
lenmesinde USG veya BT kullaniimasi &nerilmektedir.
Her ne kadar USG kolay ve hizli bir yéntem olsa da, BT
daha fazla duyarl oldugu igin (%80-100) tercih edilmeli-
dir. Ayrica taniyi dogrulamada, apse yayiliminin tespit
edilmesinde ve perkutandz drenaj sirasinda da BT yar-

dimci olmaktadir. Manyetik rezonans gérunttleme BT’
den daha duyarl degildir (2, 10). Bizim olgumuz hastane-
ye idrar yolu enfeksiyonu klinigi ile basvurdu, yapilan
tetkikler sirasinda Ust idrar yolu enfeksiyonu tanisi konu-
lup tedavisine basland.. ileri tetkik amaclh yapilan batin
USG’de psoas apsesinde sliphelenildi ve Batin BT’ de ise
PA tanisi kesinlesti.

Psoas apsesindeki etken bakteri hastaligin kaynagi ile
ilgilidir. Primer tipinde yas g6zetmeksizin Stapylococcus
aureus en sik rastlanan enfeksiyon etkeni iken, bunu
azalan siklikla Serratia marcescens ve Pseudomonas
spp izlemektedir (11). Sekonder PA’sinde ise siklikla
etkenler enterik basiller (Escherichia coli, Steptococcus
spp., Enterbacter spp. ve Salmonella Entertidis) ve
S.aureus’dur (12). Vertebral osteomiyelite sekonder ise
etken sikhkla S. aureus veya Mycobacterium
tuberculosis’dir. intestinal enfeksiyon sonrasinda gelis-
mis PA’de ise aerobik ve anaerobik barsak florasi etken
olabilmektedir (2, 13). Olgumuzun idrar kiltirinde etken
Uretilemedi ancak steril pylri agisindan yapilan ileri tet-
kiklerde herhangi bir ajan saptanamad.. idrar kltirinde
etkenin Uretilememesi ayaktan kullandigr antibiyotik teda-
visine baglandi. Kan kiltiriinde treme olmadi. Psoas
apsesinin idrar yolu enfeksiyonuna sekonder olabilecegi-
ni distinduk.

Psoas apsesinde tedavisi primer ve sekonder olmasina
gore degismekle birlikte esas olarak apsenin bosaltiimasi-
dir. Geleneksel olarak erken tedavi ydntemi perkitan dre-
naj ve genis spekrumlu antibiyotik tedavisi, gerekirse agik
operasyondur (13-15). Olgumuza baslangicta antibiyotik
tedavisi baslandi ancak belirgin bir yanit alinamayinca per-
kitan cerrahi girisim distndldd. Ancak apsenin yogunlugu
ve lokalizasyonu agisindan uygun bulunmadi. Acik cerrahi
girisim didsUndldi ancak cerrahi girisim yapiimadan énce
antibiyotik tedavisinin 13. gunu ategleri diisti ve USG ile
apse boyutlarinda kiigtilme oldugu gérildu.

Sonuc¢

Psoas apsesi artik glinimizde oldukg¢a nadir gorilen
bir durumdur. Erken tani konulup ve erken genis spek-
rumlu antibiyotik tedavisi baslandigi durumda prognozu
iyi olmasina ragmen, geciken, yanls tani ve tedavi alan
olgularda mortalite oldukcga ylksektir. PA’nin klasik bul-
gular olan bacak agrisi, bel agrisi ve ylriimede zorlanma
gibi klinik bulgular olmadan sadece idrar yolu enfeksiyo-
nu bulgular gibi atipik bir klinikle basvurabilecegdi ve bu
olgulann yanhs tani konulup kolaylikla atlanabilecedi,
durumu stabil olgular sadece antibiyotik tedavisi ile iyile-
sebilecegi kanisindayiz.

Cikar catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢cikar ¢catismasi bildirmemiglerdir.
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