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Amfizematöz pyelonefrit, gaz oluşturan mikroorganizmalar tarafından meydana gelen, perire-
nal dokuların ve renal parankimin hayatı tehdit eden nekrotizan infeksiyonudur. Amfizematöz 
pyelonefritin geleneksel tedavisi, parentaral antibiyotik tedavisi ile cerrahi drenaj ya da nefrek-
tomidir. Bu yazıda amfizematöz pyelonefritli ayrıca diabetes mellitusu olan hastaya ait veriler 
sunulmuş ve bu nadir ciddi enfeksiyonun etiyo-patogenezi, radyolojik ve klinik bulguları ile te-
davisi tartışılmıştır.
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Emphysematous pyelonephritis (EP) is a life-threatening, necrotizing infection of renal paren-
chyma and perirenal tissues caused by gas-forming organisms. The traditional treatment of EP 
is open surgical flowing and parenteral antibiotherapy or nephrectomy. We report a case of em-
physematous pyelonephritis in a diabetic patient and discuss the ethiopathogenesis, radiological 
and clinical signs and treatment of this rare and severe infection.
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 Amfizematöz pyelonefrit (AP) intrarenal veya perirenal bölgede gaz oluşu-
mu ile karakterize, genellikle diabet hastalarında görülen, nekrotize edici 
ve mortalitesi yüksek süpüratif  böbrek enfeksiyonudur (1). AP terimi ilk 

kez 1898 yılında Kelly ve MacCallum tarafından tanımlanmıştır (2).
Bulguları, semptomları ve laboratuar verileri non spesifik olup tanı bu ne-

denle tam olarak radyolojik olarak konulabilir. Wan ve arkadaşları, 1997 yılında 
38 olguyu içeren çalışmalarında AP’yi tip I ve tip II olmak üzere iki alt gruba 
ayırmışlardır. Tip I AP; parankimal hasarla birlikte gaz oluşumu ile karekterize 
olup daha fulminant seyirlidir ve genellikle acil nefrektomi gerektirir. Tip II AP; 
böbrek veya perirenal sıvı ile birlikte toplayıcı sistemde gaz bulunması ile karak-
terizedir. AP’nin klasik tedavisi, geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi ile birlikte 
cerrahi drenaj veya nefrektomidir (3,4). Yazımızda geniş spektrumlu antibiyotik 
tedavisi altında yapılan cerrahi müdaheleye rağmen klinik seyrinde düzelme gös-
termeyen ve sonrasında eksitus gelişen amfizematöz pyelonefrit olgusu literatür 
bilgileri gözden geçirilerek tartışılmıştır.

Olgu sunumu 

Altmışsekiz yaşında bayan hasta, 3 haftadır devam eden sağ lomber bölgede 
ağrı, inatçı ateş yüksekliği, üşüme, titreme, bulantı, kusma, karın ağrısı ve ishal, 
ayrıca son 2 gündür şuur bulanıklığı ve letarji yakınmaları ile acil servise baş-
vurdu. Özgeçmişinde 5 yıldır devam eden Tip II diabetes mellitusu mevcuttu. 
Fizik muayenede ateş 38.2 °C, nabız 116/dk idi, ayrıca karın sağ üst kadranda 
daha fazla olmak üzere tüm batında hassasiyet, sağ kostovertebral açı hassasi-
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yeti mevcuttu. Rutin laboratuar tetkiklerinde ise WBC: 
21.000/mm3, BUN:104mg/dl, Cr:6.8mg/dl, AKŞ:420mg/
dl, Hb:11.1g/dl, Plt:122/mm3, AST:276  IU/L olarak sap-
tandı.  İdrar mikroskobisinde bol lökosit ve eritrosit gö-
rüldü. Hastanın direk üriner sistem grafisi karın içi yoğun 
gazdan dolayı değerlendirilemedi. Batın ultrasonografi ve 
bilgisayarlı tomografi (BT) tetkikleri sonucunda sağ böb-
rek üst pol posteriorda büyüğü 5 cm boyutunda abse for-
masyonları, böbrek parankimi içinde ve toplayıcı sistemde 
yaygın hava değerleri, perirenal yağ planlarda düzensizlik 
ve perirenal fasiada kalınlaşma saptandı (Şekil 1). Kan ve 
idrar kültürü alındıktan sonra parenteral antibiyotik teda-
visi ile birlikte, kan şekeri regülasyonu için insülin infüzyo-
nuna başlandı. Sıvı ve elektrolit replasmanı yapılan hastaya 
septik şok gelişmesi üzerine üroloji bölümü tarafından acil 
nefrektomi uygulandı. Nefrektomi materyalinin patoloji-
si akut ve kronik inflamasyonla karakterize abse ve nekroz 
formasyonları içeren böbrek dokusu olarak rapor edildi. 
Postoperatif dönemde yapılan tüm tedavilere rağmen kli-
nik gidişi düzelmeyen hasta ameliyat sonrası 7. günde kar-
diyopulmoner arrest gelişerek eksitus oldu.

Tartışma

 Amfızematöz pyelonefrit renal parankim ve onu çevre-
leyen dokuların nekrotizan infeksiyonu olup, renal paran-
kim, kollektör sistem veya perinefritik dokuda gaz formas-
yonu ile karakterizedir (5). İlk kez 1898 yılında Kelly ve 
Mac Callum tarafından tanımlanmıştır (2). AP’ye neden 
olan başlıca mikroorganizmalar normalde gastrointestinal 
ve üriner sistemlerde de bulunabilen organizmalardır. Esc-
herichia coli en sık saptanan mikroorganizmadır. Daha az 
sıklıkla olmakla birlikte Klebsiella pneumoniae, Aerobacter 

aerogenes ve Proteus mirabilis AP’li olgulardan izole edilen 
diğer mikroorganizmalardır (6,7). Hastaların %90’dan faz-
lası diabetik olup kadınlarda erkeklerden 6 kat daha fazla 
görülür (8).  DM’li hastaların dokularında yüksek glikoz 
konsantrasyonu nedeniyle, şekerin fermantasyonu yoluyla 
hidrojen ve karbondioksitin açığa çıkması mikroorganiz-
maların gelişimi için uygun ortam sağladığı görüşü kabul 
görmüştür. Ayrıca diabetik hastalarda görülen hiperglisemi 
ve ketoasidoz konağın hücresel savunmasını zayıflatmakta-
dır. Pek çok faktör pyelonefritin amfizematöz forma dön-
mesine neden olur; gaz oluşturan mikroorganizmaların 
varlığı, konak yanıtının bozulması, iskemi veya infarkta 
sekonder vasküler değişiklikler üzerinde en çok durulan 
nedenlerdir. Glikozun enterobakterler tarafından ferman-
tasyonu gaz oluşumunun en önemli mekanizmasıdır (9). 
Diabetik olmayan hastaların çoğunda ise altta yatan bir 
renal obstrüksiyon mevcuttur (7,10). Amfizematöz piyelo-
nefritli hastaların semptomları, bulguları ve laboratuar ve-
rileri nonspesifık olup üst üriner sistem enfeksiyonu olan 
olgulardan ayırt edilemezler. Ateş yüksekliği, yan ağrısı ile 
beraber bulantı ve kusma en sık rastlanan klinik bulgular-
dır. Ayrıca abdominal ağrı, iştahsızlık ve dizüri ile beraber 
nadiren şok ve komayada rastlanılmaktadır. AP çok nadir 
olmakla birlikte herhangi bir lokalize bulgu vermeden ne-
deni bilinmeyen ateş şeklinde de ortaya çıkabilmektedir. 
Semptomların başlaması ile tanıya kadar geçen süre çeşitli 
yayınlarda 4-18 gün arasında değişmektedir (11). Spesi-
fik bir fizik muayene ve laboratuvar bulgusu olmamakla 
birlikte kostovertebral açı hassasiyeti, batında distansiyon 
ve hassasiyet, lökositoz, hiperglisemi, elektrolit ve asit-baz 
dengesi bozuklukları saptanabilir. Daha çok Tip I AP va-
kalarında görülen şiddetli trombositopeni, renal fonksiyon 
bozukluğu, gros hematüri, palpabl abdominal kitle ve et-
kilenmiş böbrek üzerinde krepitasyon alınması kötü prog-
nostik belirtilerdir. Klinik semptomatolojideki değişkenlik 
ve idrar mikroskopisinin normal oluşu tanıda gecikmenin 
ve artmış mortalitenin en büyük nedenidir. Amfizematöz 
pyelonefritin semptomları, bulguları ve laboratuar verileri 
özgün olmadığı için şüphelenilen durumlarda tanı radyolo-
jik olarak desteklenmelidir. Direkt grafide aynı tarafta psoas 
kası gölgesi silinmekte ve renal parankim, toplayıcı sistem 
ya da perirenal dokularda gaz kabarcıkları izlenebilmekte-
dir, ayrıca taşı dışlamak içinde direk grafi gereklidir. Ultra-
sonografi çoğu olguda noninvaziv ve kolay uygulanabilir 
olması nedeniyle ilk tercih edilen metod olmasına rağmen 
tanı koymada ve olayın yayılımını belirlemede çoğu zaman 
yetersizdir. İntravenöz pyelografi (IVP) tetkiki tercih edil-
mez, çünkü bu hastalar sıklıkla üremiktir, serum üre de-
ğerleri normal olsa bile olguların çoğunda DM bulunduğu 
için kontrast madde böbrek fonksiyonlarının bozulmasına 

Şekil: Sağ böbrek üst polde büyüğü 5 cm boyutunda apse formasyonları, 
böbrek parankimi ve toplayıcı sistemde yaygın hava değerleri, perirenal 
yağ planlarında düzensizlik ve perirenal fasigda kalınlaşma.
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yol açabilir (7,12). BT amfizematöz pyelonefrit tanısında 
en değerli tanı yöntemidir. Renal gazı ve çevre dokulara 
yayılımını en iyi gösteren görüntüleme yöntemi tartışma-
sız BT’dir. Ayrıca uygulanan tedavi sonrası yapılacak olan 
takiplerde BT, diğer tüm görüntüleme yöntemlerinden 
daha üstündür. Hastamızda da  klinik şüphe üzerine yapı-
lan abdominal BT incelemesiyle  tanıya ulaşılmıştır. Klinik 
bulgular ile beraber böbrek parankiminde gaz bulunma-
sı AP için oldukça özgündür ancak patognomik değildir. 
Bu durum endoskopik işlemler, penetran travmalar, renal 
tümör embolizasyonu ve gastrointestinal sistem ile bağlan-
tılı fistüllerde de görülebilir. Wan ve arkadaşları; AP’i rad-
yolojik bulgularına göre  iki alt gruba ayırmışlardır. Tip I 
AP; parankimal hasarla birlikte gaz oluşumu ile karekterize 
olup daha fulminant seyirlidir ve genellikle acil nefrektomi 
gerektirir. Tip II AP; böbrek veya perirenal sıvı ile birlikte 
toplayıcı sistemde gaz bulunması ile karakterizedir.

Amfizematöz piyelonefritin tedavisinde ilk yapılacak 
şokun önlenmesi ve tedavisi, sıvı ve elektrolit imbalansının 
sağlanmasi, diabetin kontrolü, altta yatan renal obstrük-
siyon varsa obstrüksiyonun giderilmesini içerir. Ardından 
kan ve idrar kültürleri alındıktan sonra geniş spektrumlu 
antibiyotik tedavisi başlanılmalıdır. Kültür ve antibiyog-
ram sonucu alındıktan sonra etkili tek antibiyotik yine 

parenteral olarak verilmelidir. Eğer 48 saat sonra bakteri-
yolojik ve klinik yanıt alınmamışsa antibiyotiğin değişti-
rilmesi gerekmektedir. Antimikrobik tedavi en az 14 gün 
sürdürülmelidir. Tek başına medikal tedavi ile AP olgu-
larının tedavi edildiğine dair çalışmalar bulunmaktadır 
(13,14). Ancak günümüzde geniş spektrumlu antibiyotik 
tedavisi ile beraber perkütan drenaj, AP tedavisinde en sık 
kullanılan tedavi yöntemidir. Perkütan drenajın, enfeksi-
yon yükünü azaltıp, enfeksiyonun çevre dokulara yayılımı-
nı önlediği düşünülmektedir. Ayrıca genel durumu bozuk 
olan, üremik ve diyabeti kontrol altına alınamayan yüksek 
riskli hastalarda uygulanan nefrektominin hayat kurtarıcı 
olduğu unutulmamalıdır.

Sonuç olarak AP, acil tanı konulması ve süratle tedavi 
edilmesi gereken nadir görülen bir enfeksiyondur. Kan şeke-
ri kontrolünde bozulma, böbrek fonksiyonlarında bozulma 
ve sepsis bulguları olan özellikle diabetik hastalarda amfi-
zematöz pyelonefritten şüphelenilerek gerekli görüntüleme 
yöntemlerinin kullanılması erken tanı konulması ve mortali-
tenin azaltılmasında son derece önemlidir. Tedavi; hastalığın 
şiddeti, hastanın klinik durumu ve tedaviye alınan yanıta 
göre planlanmalıdır. Enfeksiyon, sadece antibiyoterapi ile 
düzelmez ise, perkütan drenaj kateteri takılmalı ve yine en-
feksiyon gerilemez ise o zaman nefrektomi önerilmelidir.
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