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OZET

Amfizematdz piyelonefrit, bagisikligi baskilanmis (¢ogunlukla diyabetik hastalarda) ve iiriner obstriiksiyonu olan hastalarda gelisen, hayati
tehdit eden, ¢ok yiiksek oranda bobrek kaybi ve mortalite ile iligkili nekrotizan tipte ciddi bir piyelonefrittir. Yazimizda, klinigimizde
oncelikle konservatif yontemler ile tedavi edilen fakat sonrasinda nefrektomi yapilan amfizemat6z piyelonefrit hastasinin klinik detaylarini,

izlenilen tedavi siirecini ve siirecin sonuglarmi sunmayi hedefledik.

Anahtar Kelimeler: Bobrek. Piyelonefrit. Amfizematoz piyelonefrit. Nefrektomi. Apse. Drenaj.

Emphysmatous Pyelonephritis: Case Report

ABSTRACT

Emphysmatous pyelonephritis is a serious pyelonephritis of a necrotizing type associated with life-threatening, very high renal loss and
mortality, which is developed in immunocompromised (mostly diabetic patients) and patients with urinary obstruction. In our case, we aimed
to present the clinical details of the amphizematous pyelonephritis patient, who was treated primarily with conservative methods in our clinic
but then nephrectomy, the treatment process followed and the results of the process.

Keywords: Kidney. Pyelonephritis. Amphysmatous pyelonephritis. Nephrectomy. Abscess. Drainage.

Amfizematoz piyelonefrit (APN), ozellikle yetiskin
kadimnlar1 etkileyen, nadir goriilen, %40 ila %90
arasinda degisen Oliim oranlar1 bildirilen, bobrek
parankimi ve ¢evre dokularin akut nekrotizan bir
enfeksiyonudur'.  Gaz, gram-negatif  bakteriler
tarafindan glikoz metabolizmasindan fiiretilir’. Gaz
olusturan organizmalar arasinda APN’ye en yaygin
olarak Escherichia coli, neden olmaktadir, buna ek
olarak Klebsiella, Clostridium, Candida, Aspergillus,
Cryptococcus, ve Amoeba tirleri de etkenler
arasindadir®. Gaz, bobrek parankiminde, toplayici
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sistemde  veya perinefrik yagda  bulunabilir’.
Prezentasyon genel olarak diziiri, ates, mide bulantisi,
kusma, agri siddetli vakalarda biling bozuklugu
seklindedir'.

Amfizematoz piyelonefrite yaklagim; ilag tedavisi ve
perkiitan drenaj gibi konservatif tedavilerden
nefrektomiye varan agresif tedavi yoOntemlerini
icermektedir’. Bu yazinuzda giriiltiilii bir klinik ile
basvuran hastamiza uygulanan tedavi siirecini
radyolojik ve klinik bulgulari ile ele aldik.

Olgu

Yirmi dort yasinda kadin hasta, poliklinigimize,
siddetli sol yan agrisi, bulant1 ve sol lomber bolgede
sislik sebebiyle bagvurdu. Ozgegmisinde anemi
disinda ek hastalig1 bulunmayan hastanin 6 yil 6nce 2
kere sol Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIC) 6ykiisii
mevcuttu. Kullandig1 herhangi bir ilag
bulunmamaktaydi.

Hastanin bize bagvurusundan yaklasik 4 ay Once
siddetli olmayan aralikli sol yan agris1 sikayetleri
baslamig. Birkag kez agri sebebiyle dis merkeze
bagvurusu olmus konservatif tedavi Onerilmis.
Muayenesinde sol lomber bolgede fluktasyon ve
krepitasyon  alinmaktaydi.  Yapilan tetkiklerde
hemoglobin diizeyi 7.9 g/dL beyaz kiire sayist
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23000/UL, iire 42,8 mg/dL kreatin 1,42 mg/dL CRP
seviyesi >392 mg/L prokalsitonin diizeyi 59.6 Ug/L
olarak odlgiiliirken tam idrar tetkikinde piyiiri saptandi.
Cekilen abdominopelvik kontrastsiz  bilgisayarl
tomografisinde (BT); sol bdbregin inferior kesimde
dis konturu silinmis olup bu diizeyin komsulugunda
iliopsoas kasi ve abdomen posterolateral duvarini
belirgin invaze eden, kas planlarint silen, cilt alt1 yagh
planlart dolduran, yaklasik boyutu 170x90 mm olan
sinirlar1 diizensiz igerisinde hava dansiteleri izlenen
yogun icerikli, kismen lokiile sivi koleksiyonlari
mevcuttu. Stvi koleksiyonu inferiorda iliak kemik dis
lateral kesime ve gluteal bdlge cilt altina kadar
uzanmakta olup glueteal kas planlar1 superiorda
silinmisti ve sol bobrek orta polde yaklasik 10 mm’lik
bdbrek tagt mevceuttu (Sekil 1).

Sekil 1.

Yukaridaki panelde hastanin ilk yatisindaki BT
goriintiilemesi, asagidaki panelde hastanin taburcu
edilmeden onceki BT goriintiilemesi izlenmekte.
(Bobrek superiorunda drenaj kateteri goriilmektedir).

Hastanin klinigi ve laboratuvar sonuglar1 géz Oniine
almarak hastaya APN tanis1 koyuldu ve hasta klinige
yatirildi. Hastaya cilt altt perkiitan drenaj kateteri
yerlestirildi. Ilk aspiratta piiriilan &zellikte 500 cc
mayi bosaltildi ve 6rnekleme yapildi. Idrar kiiltiirii
calisildi. Hasta enfeksiyon hastaliklarina danisilarak
APN tanisina yonelik 3 x 4.5g intravendz piperasilin
tazobaktam ve sivi resiisitasyonuna baslandi. ilk giin
takibinde perkiitan drenaj kateterinden 600 cc daha
piiriilan vasifta mayi geleni oldu. Hastaya nefrostomi
takilmas1 planlandi; fakat cilt alt1 dokulardaki yaygin
hava ekolar1 nedeniyle bobrek goriintiilenemedigi i¢in
takilamadi. Hastanin gonderilen aspirat kiiltiiri ve

278

0.B. Karadag, ark.

idrar kiiltirlinde Escherichia coliiiredi. Mevcut
antibiyotik tedavisine devam edildi. Laboratuvar
bulgular1 ve klinigi gerileyen hastaya 10 giin sonra
kontrastlt BT ile kontrol goriintiileme yapildi. Cekilen
kontrastlt BTde; Sol bobrek {ist polde igerisinde hava-
stvi dansiteleri igeren kalin duvarli kistik alan ve
komsulugunda bobrek korteks medulla diizeyinde iist
ve orta kesimlerde kistik dilatasyon gosteren kaliksler
ve kalin septasyonlar gosteren kistik alanlar mevcuttu.
Duvarlarinda belirgin kontrast tutulumu vardi ve
toplam boyutu 70x46mm seklindeydi. Bu diizeyde
perirenal yagli planlar kirliydi.Bobrek orta kesimde
yaklasik 10 mm boyutunda tas mevcuttu. Sol bdbrek
posterior pararenal yagli planlar kirli olup sivama tarzi
serbest s1vi vardi. Komsulugundaki sol dorsal lomber
bdlge kas planlar1 heterojen olup lokal hava dansiteleri
kas planlar1 arasinda sivi dansiteleri mevcuttu.
Hastanin kateter lojundaki koleksiyonun tama yakin
drene olmasi nedeniyle mevcut kateter ¢ikartilarak sol
bobrek iist pol diizeyindeki igerisinde hava dansiteleri
bulunan dilate kaliksiyel yapiya drenaj kateteri
yerlestirildi. Hastanin tedavi ve takiplerine devam
edildi.

Hastaya son goriintiilemesinin iizerinden 9 giin sonra
kontrastlt BT ile kontrol goriintiileme yapildi; sol
bobrekte kistik dilatasyon gosteren kaliksiyel yapilar
ve iist polde abdomen dorsal lomber bdlgeden uzanan
drenaj katateri izlendi. Ust polde bahsedilen abse
formasyonunun boyutu belirgin sekilde azalmisti. Sol
bdbrek perirenal-posterior pararenal yagli planlar kirli
olup sivama  tarzi  serbest sivi  izlendi.
Komsulugundaki sol dorsal lomber bolge kas planlari
heterojen olup lokal hava dansiteleri kas planlar
arasinda seviye veren sivi dansiteleri mevcuttu (Sekil
2). Hastanin takiplerinde beyaz kiire sayisiin
3400/UL’e, CRP diizeyi 10 mg/L ve prokalsitonin
diizeyi 0,46 Ug/L kadar geriledi. Kreatinin ve kan iire
diizeyleri normal olarak saptandi. Hastanin yatist
boyunca takiplerinde hi¢ atesi olmadi. Takibinde
drenaj kateterinden geleni olmamasiyla birlikte hasta
poliklinikte tekrar degerlendirilmek {izere sol RIRS
plan1 yapilarak sag ve saglikli bir sekilde taburcu
edildi. Taburculugunun ardindan 10 giin sonra
kontrole gelen hastanin drenaj kateterinden geleni
olmamasi ve drene edilecek koleksiyon alani
kalmamasindan dolay1 perkiian drenaj kateteri ¢ekildi.
Hastaya yaklasik 1 ay sonra obstrikksiyondan
siiphelenilen tasi endoskopik yolla fragmente etmek
icin RIC yapildi. Ancak fleksible renoskop ile bobrege
girildiginde  pelvikalisiyel ~ yapilarin ~ muhtemel
gecirilmis piyelonefrite sekonder olarak ileri derecede
fibrotik ve diizensiz oldugu goriildi ve tasa
rastlanmadi.  Hastanin ~ bdbrek  fonksiyonlarini
degerlendirmek iizere DMSA (Dimerkaptosiiksinik
asit) sintigrafi ¢ektirildi. Sol bdbregin normale gore
kiigiik boyutlu ve deforme goriiniimde oldugu izlendi.
Bobregin lateral kortikal sinirlar1 diizensiz ve birkag
alanda kortikal smirlarin hipoaktif defektif oldugu
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goriildii, DMSA uptake oram1 %17.6 olarak ol¢iildii
(Sekil 2).

¢

Sekil 2.
DMSA Sintigrafi goriintiisii

Bu sonu¢ ve mevcut bobrekteki piyelonefritin
rekiirrens ihtimali g6z oniinde bulundurularak hastaya
sol nefrektomi karar1 verildi. Nefrektomi dncesi tekrar
BT goriintiilemesi yapildi (Sekil 3). Hastaya sol
nefrektomi yapildi (Sekil 4). Sag ve saglikli olarak
hasta taburcu edildi.

Sekil 3.
Nefrektomi dncesi son BT goriintiilemesi

-

Sekil 4.
Spesmen. Sol bébrek.

Tartisma

Amfizematoz piyelonefrit ilk olarak 1898'de Kelly ve
MacCallum tarafindan rapor edildi ve gaz biriktirme
ozelliklerinden dolay1r 60 yildan uzun bir siire sonra
Schultz ve Klorfein tarafindan  adlandirildr’.
Gorintiilemeye dayalt bir simiflandirma sistemi ilk
olarak 1996'da Wan ve arkadaslar1 (ark.) tarafindan
tanimlanmistir. Wan ve ark. APN hastalarim BT
bulgularina dayali olarak iki gruba ayirdilar; sif I,
stv1 koleksiyonu olmaksizin gaz varligi ile birlikte
parankimal yikimi ifade eder. Siif II ise gaz varligi
ile birlikte renal ve/veya perirenal sivi koleksiyonu
olmasidir. Siuf 1, daha kétii bir prognoz ve %70'lik
bir mortalite ile iligkilidir. (smuf 2'deki %20'lik
mortaliteye kars1). Daha sonra, Huang ve ark. 2000
yilinda BT taramasina dayali olarak APN 4 simifa
ayirmiglardir.  Ayrica bu smiflandirma  hastanin
yonetimi i¢in gerekli olan bir prognostik siniflandirma
da saglamistir. Smuf 1'de gaz sadece toplayici
sisteminde  bulunur, smuf 2'de gaz boébrek
parankiminde bulunur ve ekstrarenal alana yayilmaz.
Siif 3A'da perinefrik bolgede gaz ve/veya apse
mevcuttur, smnif 3B'de pararenal boslukta gaz veya
apse bulunurken, sinif 4'te APN iki taraflidir veya
hasta soliter bobrektir. 4 smif arasinda klinik
ozelliklerde anlamli  farklar kaydedilmemesine

ragmen, mortalite giderek artar ve smif 4 en
kotiisiidir'.
Amfizemat6z piyelonefrit, gaz olusturan

iropatojenlerle olugsan akut nekrotizan parankimal ve
perirenal enfeksiyon ile karakterize iirolojik acildir.
APN icin en yaygin risk faktorleri diyabet (%75-96),
obstriiktif tiropati (%29-49) ve hipertansiyonu (%39)
icerir. En stk gram negatif bakteriyemisi olan
hastalarda goriiliir. Hizl1 bir klinik bozulma ile klasik
olarak 'toksik' bir hasta ile iligkilidir. Tiim yaymlanmig
APN vakalart erigkinlerde ortaya ¢ikmistir. Kadinlar
erkeklere gore daha sik etkilenmektedir. Hemen
hemen tiim hastalar klasik triad olan ates, kusma ve
yan agrisini gosterirler. Idrar kiiltiirii sonuglar1 siirekli
olarak pozitiftir. Escherichia colien sik saptanan
patojendir®”.

Literatiirde  belirtildigi  lizere olgumuzda risk
faktorlerinden sadece obstriiktif iiropati (renal tasin
muhtemelen kaliks ¢ikisin1 kapatmasi) ve kadin
cinsiyet bulunmaktaydi. Obstriiktif iiropati her ne
kadar APN risk faktorlerinde ilk siralarda yer almasa
da yine de risk faktorleri arasinda yiiksek oranlara
sahip olup, olgumuzda en 6nemli risk faktdrii olarak
karsimiza c¢ikmigtir. Hastanin prezentasyonunda ise
belirtilen klasik triada rastlanmamis olup olguda
sadece yan agrist mevcuttu. Literatiirde de belirtildigi
iizere olgumuzda da, drenaj sivisindan gonderilen
aspiratta ve idrar kiiltlirtinde Escherichia coli liredi.

Kronik bobrek tast hastalifi, iiriner sistem
enfeksiyonu igin major bir risk faktoriidiir ve ikisi iist
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iste bindiginde, bobrek fonksiyonunda ilerleyici
bozulmaya ve nadiren son donem bobrege yol acan
piyelonefrit meydana gelebilir. Baz1 vakalar tedavi
edilmezse piyelonefrit komplikasyonlar1 gelisebilir ve
nadir gorillen ksantograniilomatéz piyelonefrite
(XGP) veya hayati tehdit eden APN’ye doniisebilir’.
Olgumuzun da ilk olarak sikayetlerinin 4 ay once
baglamasma ragmen herhangi bir tedavi almamasi
sebebiyle buna benzer bir ilerleme gordiik.

Bilgisayarlt tomografi, enfekte bobrek ve gaz
birikimini belirlemede kullanilabilen ve enfeksiyonun
yaygmliginin dogru bir sekilde degerlendirilmesini
saglayan APN icin en degerli tetkiktir. Karakteristik
bulgular, siklikla subkapsiiler bosluga veya gerota
fasyas1 boyunca uzanan intraparankimal, intrakalisel
veya intrapelvik gazi igerir. Ayrica BT, siklikla APN
olusumu ile iligkili olan olast iireteral tikanikliklart ve
irolitiyaz1 tespit etmek i¢in kullanilabilir. BT'de,
enfekte olmus bobrekler heterojen goriiniir ve sivi,gaz
iceren hipodens apseler ile gomiiliidiir®. Olgumuzda da
literatiirde belirtildigi gibi hastanin tedavi ve takibi
icin BT kullanildi. Goriintiilemede biz de olgumuzda
literatiir  bilgisiyle paralel olarak sol bdbregin
komsulugunda  iliopsoas kasi ve  abdomen
posterolateral duvarimmi1 belirgin invaze eden, kas
planlarini1 silen, cilt alti yagli planlar1 dolduran,
icerisinde hava dansiteleri izlenen yogun igerikli,
kismen lokiile sivi koleksiyonlar1 gordiik. Sivi
koleksiyonu inferiorda ise iliak kemik dis lateral
kesime ve gluteal bolge cilt altina kadar uzanmaktaydi
ve ayrica kaliks obstriiksiyonuna sebep oldugunu
diisiindiigiimiiz sol bobrek orta poldeki yaklasik 10
mm’lik bobrek taginin da tanisim koymus olduk.

Ilk paragrafta APN tarihcesinde belirtildigi iizere
Huang ve ark. simiflamasinda 6zellikle smif 1 ve 2
hastalarda antibiyoterapi ve perkiitan drenaj ile tedavi
edilen tim hastalar iyilesmistir.  Dolayisiyla
antibiyotik tedavi ile birlikte perkiitan drenaj ve varsa
idrar yolu obstriiksiyonunun giderilmesi simif 1 ve 2
i¢in uygun modalite se¢imidir. Renal kapsiiliin 6tesine
gaz ve/veya apse yayilimi veya bilateral APN (Sinif 3
veya Smif 4) mevcut ise <2 risk faktori
(trombositopeni, akut renal fonksiyon bozuklugu, sok,
biling bulaniklig1) olmasi durumunda yine uygun
antibiyoterapi ve perkiitan drenaj ile yiiksek basari
oranlar1 saglanmis olup bu hastalarda perkiitan drenaj
ile  antibiyotik  tedavisinin = kombine  olarak
denenebilecegini ve bdylece bobregin korunabilecegi
Onerilmistir. Fakat fulminan seyirli yani >2 risk
faktorii olmasi durumunda acil nefrektomi en iyi
yonetim sonucunu saglayabilecegi igin bu tarz
hastalarda ¢ok vakit kaybetmeden acil nefrektomi
denenmesi Onerilmistir. Siif 4 olgularda hemen
nefrektomi yapilmalidir; ancak, sinif 4 hastalarin
instabilitesi g6z Oniine alindiginda, acil bir
nefrektomiden kaginmak i¢in once bilateral perkiitan
drenaj denenmelidir. Ciinkii stabil olmayan hastalarda
acil nefrektominin ¢ok riskli olabilecegi ancak
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perkiitan drenajin basarisiz olmasi durumunda hastaya
nefrektomi yapilmasi gerektigi soylenmistir’. Huang
ve ark. gore olgumuz simif 3B’ye girmekteydi fakat
belirtilen risk faktorlerinin olmamasi ve hastanin yasi
g0z oniinde bulundurularak bobregin korunmasi adina
oncelikle uygun antibiyoterapi ve perkiitan drenaj
kombine edildi. Akut enfeksiyon halinin gegmesinin
ardindan tanisal RIRS yapildi ve bobrek yapisinin
bozuldugunun endoskopik olarak  goriilmesinin
ardindan mevcut bobrek fonksiyonlarini
degerlendirmek tizere DMSA sintigrafiye bagvurduk.
Hastanin sol bdbreginin DMSA uptake oraninin
%17,6 olmasi ve sol bobregin tekrar enfeksiyon odagi
haline gelebilecegi diisiiniilerek hastaya sol nefrektomi
onerildi ve uygulandi.

Sonug olarak APN kadin hastalarda daha sik olmak
iizere obstriiktif iiropatisi mevcut olan hastalarda da
yadsinamayacak oranlarda goriilebilen hayati tehdit
eden bir enfeksiyondur. Hasta yonetiminde Huang ve
ark.’nin APN smiflamasi ve yaklasiminda oldugu gibi
olgumuz Sinif 3B olarak kabul edilerek risk faktorii
olmadigi i¢in antibiyoterapi ve perkiitan drenaj
kombine tedavisi ile bobrek koruyucu yaklagimi tercih
ettik fakat hastanin ileri derecede piyelonefrit
gecirmesi ve enfeksiyonun bdbrekte geri doniisi
olmayan hasar birakmasi {lizerine enfeksiyon odagini
da kaldirma diislincesiyle sonu¢ olarak nefrektomi
tedavisine karar vermis olduk. Hastaya zarar
vermeyecegini  ve takip edilebilecek boyutlarda
oldugunu diisiindiigiimiiz bobrek taslarinda bile hasta
ayrintili olarak sorgulanmali, goriintiilemesi detayl
olarak incelenmelidir. Bobrek kalikslerinden birini
obstriikte eden bir bobrek tasinin hasta i¢in organ
kaybina kadar gidebilecek sonuglara yol agabilecegi
olgumuzda da goriilmiistiir.
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