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Abstract

Emphysematous pyelonephritis is a rare life -threatening
suppurative necrotizing infection of kidney parenchyma or
perirenal tissue characterized by the formation of gas. In
the present case, Emphysematous pyelitis is a less
common variant of emphysematous pyelonephritis and
describes the conservative treatment options. The purpose
of this paper is to show that a serious condition with
emphysematous pyelitis may regress with aggressive
medical therapy.
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GIRIS

Amfizemat6z piyelonefrit ve piyelit tablosu triner
sistemde veya perirenal dokularda gaz olusumuyla
karakterize ciddi bir klinik durumdur. Genellikle orta
yasta ve kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla
gorilir!. Diyabetes mellitus veya immiin sistemin
zayifladigr diger sistemik hastaliklarda gérilebilen bu
durum hayatt tehtid eden bir piyelonefrite yol
acmaktadir. Olgularin %90’inda predispozan faktor
diyabetes mellitustur?. APN’ye zemin hazirlayan
diger durumlar ise triner sistem obstriiksiyonu,
triner sistem enfeksiyon, bébrek infarktt veya timor
embolisi olarak siralanabilir>*. Patogenezde en stk
kargilasilan ~ bakteriyel ajan  (%60)  Escherichia
col’dir®. Ancak Enetrobacter spp, Klebsiella spp,
Proteus spp gibi gram negatif basiller ve Candida
spp de etken olarak kargimiza cikabilir. Klinik ve
laboratuar bulgular1 karinda veya kostovertebral
acida hassasiyet, bulanti, kusma, suur bulanikligi,
letatji, konfiizyon veya koma, yiksek ates, tasikardi
veya bradikardi, hipotansiyon, beyaz kiire yuksekligi
veya dusukligi, 16kositiri olarak  sayilabilir.

Oz

Amfizematdz piyelonefrit, nadir gorillen hayatt tehtid
eden, bébrek parankimi veya perirenal dokularda gaz
olusumuyla karakterize siiptiratif ve nekrotizan bir
enfeksiyondur. Bu olgu sunumunda, mfizematoz
piyelonefritin daha az gorilen bir varyantt olan
amfizematéz piyelit ve konzervatif tedavi secenegi
anlatilmaktadir. Bu yazinin amaci ciddi bir tablo olan
amfizemat6z piyelitin agresif medikal tedaviyle regrese
olabilecegini gostermektir.

Anahtar kelimeler: Amfizemat6z, piyelonefrit, piyelit.

Radyolojik olarak direk triner sistem grafisinde
boébrek golgesinde hava gbrinimi, bilgisayarl
tomografide perirenal bélgede, bébrek korteksinde
veya toplayict sistemde tant
koydurucudur.

hava gorilmesi

Wan ve arkadaglari, APN’i tip I ve tip II olmak
tzere iki alt gruba ayirmuslardir®. Tip I APN, renal
nekroz ile birlikte bilgisayatli tomografide sivi
iceriginin total yoklugu ve benekli ya da cizgi
seklinde gaz paterninin olmastyla karakterizedir. Tip
II APN ise hem renal - perirenal sivt ile birlikte
lokalize gaz paterni hem de toplayict sistemde gazin
bulunmast ile karakterizedir. Tip I APN’li olgularin
Tip II APN’li olgulara gére daha genis parankimal
nekroz, daha stk fulminan klinik gidiy ve daha
yuksek  mortalite  oranmna  sahip  olduklar
gOsterilmigtir.

Hizli ve agresif bir tedavi yapilmadiginda sepsis ve
septik sokla sonuglanabilmektedir. Amfizemat6z
piyelonefritin daha hafif ve benign bir formu ise
amfizemat6z piyelittit (AP). Gaz formasyonunun
sadece toplayict sistemde sinirlt oldugu bu durumda

Yazisma Adresi/Address for Cotrespondence: Dr. Onur Karsli, Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Kocaeli, Turkey. E-mail: onurkarsli@yahoo.com

Gelis tarihi/Received: 27.04.2016 Kabul tarihi/Accepted: 09.06.2016




Cilt/Volume 41 Yil/Year 2016

uygun tedavi ile hastalarda tam iyilesme saglanabilir’.

OLGU

Tip 1 Diyabetes Mellitus ve kronik bobrek hastaligs
tanist olan 27 yaginda erkek hasta, karin agrisi ile acil
servise  bagvurdu.  Ozgecmis  sorgulamasinda
hastanin gecirilmis bir endotrolojik girisim hikayesi
yoktu.  Hastanin  fizik =~ muayenesinde  sag
kostovertebral acida hassasiyet ve karin sag st
kadranda hassasiyet gozlendi. Hastanin vital
bulgulart stabildi ve atesi yoktu. Laboratuvar
incelemesinde kanda 16kosit saytst normal, serum
kreatinin degetri 2,7 mg/dl, kan glikoz dizeyi 344
mg/dl, CRP degeri 86 mg/dl olarak bulundu. idrar
tetkikinde piyiri mevcuttu. Yapilan direk Uriner
sistem grafisinde sag bobrek golgesinde atipik hava
dansiteleri gorildi ve bunun Uzerine hastaya
kontrastsiz abdomen tomografisi c¢ekildi. Hastanin
sag bobrek kaliksleri, pelvisi ve mesanesinde hava
oldugu gorildi. Bunun tzerine hasta hospitalize
edildi.

Tomografide bobrek korteksi ve perirenal dokularda
enfekte gorinim veya gaz olusumu olmadigindan
hasta Amfizemat6z Piyelit olarak degerlendirildi
(Sekill-2). Hastaya gunlik 1000 mg Meropenem
intraventz olarak iki dozda verilmeye baslandi.
Hastanin giinlik takibi kan glikozu, serum kreatinin
degeri, hemogram, CRP, direk triner sistem grafisi
ve idrar tetkikiyle yapildi. Idrar kiiltiirii sonucunda
Escherichia coli 100.000 cfu uremesi oldu ve
meropeneme  hassas  oldugu i¢in  antibiyotik
tedavisine devam edildi. Hastaya 5. Gun cekilen
abdomen tomografisinde pelvis ve kalikslerdeki
havanin olmadigt gézlendi (Sekil 3). CRP degeri
tedavinin 10. Guninde 5 mg/dl olarak olgildi.
Hasta 14 ginlik antibiyotik tedavisinin ardindan
taburcu edildi.

TARTISMA

Amfizemat6z piyelit, driner toplayict sistemde gaz
olusumu ile karakterize nadir gorilen  bir
enfeksiyondur®?.  Genelde eriskin ve diyabetik
hastalarda goéralmesine ragmen sagliklt bireylerde ve
cocuklarda da gortlebilir!®. Gros ve arkadagslart 4
yasinda sagliklt bir hastada bébrek tast ve eslik eden
triner sistem enfeksiyonuna sekonder gelisen APN
tablosu  rapor  etmislerdir!f. Amfizemat6z
piyelonefritte mortalite oranlart %50 olmasina karsin
amfizemat6z piyelitte bu oran %20 dolayindadit®.

Amfizemat6z piyelit

Hastamizda da oldugu gibi olgularda aynt zamanda
mesanede ve Ureterde de hava olusumu ve
enfeksiyon gortlebilir!!.

Sekil 1. Ilk giin abdominal bilgisayarli tomografi
gorintiisii

Sekil 3. Besinci giin abdominal BT



Karsh

Patogenez biyiik olasilikla bir ¢ok faktoriin etkisiyle
olusmaktadir. Bu faktorler, gaz olusturan bakterilerin
kolonizasyonu, bozulmus immiin yanit sonrast bu
bakterilerin  fazla sayida c¢ogalmasi, vaskiler
yetmezlikten kaynaklanan iskemi veya infarkt ve
yuksek glikoz konsantrasyonu olarak sayilabilit®.
APN hastalarinda gaz olusumunun sebebi (karbon
dioksit ve hidrojen) iyi tanimlanamamustir. Bir
goriise gére gaz olusumu, glikozdan zengin ortamin
asit fermantasyonuyla olusmaktadir!'>13. Sonrasinda
olusan nekrotik doku da gaz olusumu icin kaynak
olusturabilir.

Amfizematéz piyelitin - klinik  bulgulart  spesifik
degildir. Komplike olmayan akut piyelonefritle
benzer bulgular gozlenebilit”. Bu nedenle tanida
gecikmeler  yasanabili.  Roy ve  arkadaslar
amfizematdz piyelit tanidi 5 hastayr rapor ettigi
calismasinda hastalarin ates, st kadranda hassasiyet,
distri, hematiiri gibi spesifik olmayan semptomlarla
basvurdugunu belirtmistir’. Bizim hastamizda da
basvuru sirasinda karin agrisi, kostovertebral acida
hassasiyet gibi spesifik olmayan belirtiler mevcuttu.

Radyografinin tanidaki sensitivitesi % 33 olarak
belitlenmistir'41>. Sensitivitedeki bu dustiklik barsak
gazlartyla  bobrek  toplayict  sistem  gazlarinin
karigtirlmasindan  kaynaklanmaktadir.  Ultrason
bulgulart ise havanin neden oldugu yuksek
amplitidlii posterior akustik golgelenmelerdir. Bu
golgeler taslarda goOrilenin  aksine  ‘kirli’  bir
golgelenmedir®. Tanida altn standart bilgisayarh
tomografi  ile  Uriner  sistemdeki  havanin
gorilmesidir. AP, APN’nin aksine dusik mortalite
orantyla karakterizedir. Eger gaz toplayict sisteme
lokalize ve beraberine obstritksiyon yoksa uygun
antibiyotik tedavisi tek basina yeterlidir. Antibiyotik
tedavisine yanitin anlagilabilmesi icin klinik diizelme
ile birlikte radyolojik dizelmenin de gorulmesi
onemlidir. Tomografi havanin tamamen ortadan
kalktigint gésteren en iyi radyolojik yontemdir.
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