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Amfizematoz pyelonefrit, gaz olusturan mikroorganizmalar tarafindan meydana gelen, perire-
nal dokularin ve renal parankimin hayati tehdit eden nekrotizan infeksiyonudur. Amfizematéz
pyelonefritin geleneksel tedavisi, parentaral antibiyotik tedavisi ile cerrahi drenaj ya da nefrek-
tomidir. Bu yazida amfizemat6z pyelonefritli ayrica diabetes mellitusu olan hastaya ait veriler
sunulmus ve bu nadir ciddi enfeksiyonun etiyo-patogenezi, radyolojik ve klinik bulgulari ile te-
davisi tartisiimistir.

Anahtar sozciikler: amfizematoz pyelonefrit, bilgisayarli tomografi, diabetes mellitus

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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mfizematdz pyelonefrit (AP) intrarenal veya perirenal bolgede gaz olusu-

mu ile karakterize, genellikle diabet hastalarinda gériilen, nekrotize edici

ve mortalitesi yiiksek siiptiratif bobrek enfeksiyonudur (1). AP terimi ilk
kez 1898 yilinda Kelly ve MacCallum tarafindan tanimlanmistir (2).

Bulgulari, semptomlari ve laboratuar verileri non spesifik olup tani bu ne-
denle tam olarak radyolojik olarak konulabilir. Wan ve arkadaglari, 1997 yilinda
38 olguyu igeren galismalarinda AP’yi tip I ve tip II olmak tizere iki alt gruba
ayirmiglardir. Tip I AP; parankimal hasarla birlikte gaz olusumu ile karekterize
olup daha fulminant seyirlidir ve genellikle acil nefrektomi gerektirir. Tip II AP;
bobrek veya perirenal sivi ile birlikte toplayici sistemde gaz bulunmast ile karak-
terizedir. AP’nin klasik tedavisi, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi ile birlikte
cerrahi drenaj veya nefrektomidir (3,4). Yazimizda genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi altinda yapilan cerrahi miidaheleye ragmen klinik seyrinde diizelme gos-
termeyen ve sonrasinda eksitus gelisen amfizemat6z pyelonefrit olgusu literatiir
bilgileri gozden gecirilerek tarugilmigtir.

Olgu sunumu

Altmugsekiz yasinda bayan hasta, 3 haftadir devam eden sag lomber bélgede
agr1, inatc ates yiiksekligi, tisiime, titreme, bulanti, kusma, karin agrisi ve ishal,
ayrica son 2 giindiir suur bulaniklig ve letarji yakinmalari ile acil servise bas-
vurdu. Ozgegmisinde 5 yildir devam eden Tip II diabetes mellitusu mevcuttu.
Fizik muayenede ateg 38.2 °C, nabiz 116/dk idi, ayrica karin sag {ist kadranda
daha fazla olmak {izere tiim batnda hassasiyet, sag kostovertebral a¢1 hassasi-

158



Journal of Ankara University Faculty of Medicine 2006; 59(4)

Sekil: Sag bobrek Ust polde buyiigu 5 cm boyutunda apse formasyonlari,
bobrek parankimi ve toplayici sistemde yaygin hava degerleri, perirenal
yag planlarinda diizensizlik ve perirenal fasigda kalinlagma.

yeti mevcuttu. Rutin laboratuar tetkiklerinde ise WBC:
21.000/mm?, BUN:104mg/dl, Cr:6.8mg/dl, AKS:420mg/
dl, Hb:11.1g/dl, Plt:122/mm?, AST:276 IU/L olarak sap-
tandr. Idrar mikroskobisinde bol lkosit ve eritrosit go-
riildii. Hastanin direk tiriner sistem grafisi karin ici yogun
gazdan dolay1 degerlendirilemedi. Batn ultrasonografi ve
bilgisayarlt tomografi (BT) tetkikleri sonucunda sag bob-
rek tist pol posteriorda biiyiigii 5 cm boyutunda abse for-
masyonlari, bobrek parankimi icinde ve toplayici sistemde
yaygin hava degerleri, perirenal yag planlarda diizensizlik
ve perirenal fasiada kalinlagma saptandi (Sekil 1). Kan ve
idrar kiiltiirti alindiktan sonra parenteral antibiyotik teda-
visi ile birlikte, kan sekeri regiilasyonu i¢in insiilin inftizyo-
nuna baslandi. Stvi ve elektrolit replasmant yapilan hastaya
septik sok gelismesi tizerine tiroloji béliimii tarafindan acil
nefrektomi uygulandi. Nefrektomi materyalinin patoloji-
si akut ve kronik inflamasyonla karakterize abse ve nekroz
formasyonlar: iceren bobrek dokusu olarak rapor edildi.
Postoperatif dénemde yapilan tiim tedavilere ragmen kli-
nik gidisi diizelmeyen hasta ameliyat sonrasi 7. giinde kar-
diyopulmoner arrest geliserek eksitus oldu.

Tartisma

Amfizematdz pyelonefrit renal parankim ve onu ¢evre-
leyen dokularin nekrotizan infeksiyonu olup, renal paran-
kim, kollektdr sistem veya perinefritik dokuda gaz formas-
yonu ile karakterizedir (5). lk kez 1898 yilinda Kelly ve
Mac Callum tarafindan tanimlanmisur (2). AP’ye neden
olan baglica mikroorganizmalar normalde gastrointestinal
ve tiriner sistemlerde de bulunabilen organizmalardir. Esc-
herichia coli en stk saptanan mikroorganizmadir. Daha az
siklikla olmakla birlikte Klebsiella pneumoniae, Aerobacter

aerogenes ve Proteus mirabilis AP’li olgulardan izole edilen
diger mikroorganizmalardir (6,7). Hastalarin %90°dan faz-
last diabetik olup kadinlarda erkeklerden 6 kat daha fazla
goriliir (8). DM’li hastalarin dokularinda yiiksek glikoz
konsantrasyonu nedeniyle, sekerin fermantasyonu yoluyla
hidrojen ve karbondioksitin aciga ¢tkmast mikroorganiz-
malarin gelisimi i¢in uygun ortam sagladigi goriisii kabul
gdrmiistiir. Ayrica diabetik hastalarda goriilen hiperglisemi
ve ketoasidoz konagin hiicresel savunmasini zayiflatmakta-
dir. Pek ¢ok fakedr pyelonefritin amfizematdz forma don-
mesine neden olur; gaz olusturan mikroorganizmalarin
varligi, konak yanitinin bozulmasi, iskemi veya infarkta
sekonder vaskiiler degisiklikler tizerinde en ¢ok durulan
nedenlerdir. Glikozun enterobakterler tarafindan ferman-
tasyonu gaz olusumunun en énemli mekanizmasidir (9).
Diabetik olmayan hastalarin ¢ogunda ise altta yatan bir
renal obstriiksiyon mevcuttur (7,10). Amfizematoz piyelo-
nefritli hastalarin semptomlari, bulgular: ve laboratuar ve-
rileri nonspesifik olup st tiriner sistem enfeksiyonu olan
olgulardan ayirt edilemezler. Ates yiiksekligi, yan agrisi ile
beraber bulanti ve kusma en sik rastlanan klinik bulgular-
dir. Ayrica abdominal agri, istahsizlik ve diziiri ile beraber
nadiren gok ve komayada rastlanilmaktadir. AP ¢ok nadir
olmakla birlikte herhangi bir lokalize bulgu vermeden ne-
deni bilinmeyen ates seklinde de ortaya ¢ikabilmektedir.
Semptomlarin baglamasi ile taniya kadar gegen siire gesitli
yayinlarda 4-18 giin arasinda degismektedir (11). Spesi-
fik bir fizik muayene ve laboratuvar bulgusu olmamakla
birlikte kostovertebral ag1 hassasiyeti, batinda distansiyon
ve hassasiyet, 16kositoz, hiperglisemi, elektrolit ve asit-baz
dengesi bozukluklari saptanabilir. Daha ¢ok Tip I AP va-
kalarinda goriilen siddetli trombositopeni, renal fonksiyon
bozuklugu, gros hematiiri, palpabl abdominal kitle ve et-
kilenmis bobrek tizerinde krepitasyon alinmasi kotii prog-
nostik belirtilerdir. Klinik semptomatolojideki degiskenlik
ve idrar mikroskopisinin normal olusu tanida gecikmenin
ve artmig mortalitenin en biiyiik nedenidir. Amfizematdz
pyelonefritin semptomlari, bulgulart ve laboratuar verileri
ozgiin olmadigy icin siiphelenilen durumlarda tani radyolo-
jik olarak desteklenmelidir. Direkt grafide ayni tarafta psoas
kast golgesi silinmekte ve renal parankim, toplayici sistem
ya da perirenal dokularda gaz kabarciklari izlenebilmekte-
dir, ayrica tagt diglamak icinde direk grafi gereklidir. Ultra-
sonografi ¢ogu olguda noninvaziv ve kolay uygulanabilir
olmasi nedeniyle ilk tercih edilen metod olmasina ragmen
tani koymada ve olayin yayilimini belirlemede ¢ogu zaman
yetersizdir. Intravenoz pyelografi (IVP) tetkiki tercih edil-
mez, ¢iinkii bu hastalar siklikla tiremiktir, serum iire de-
gerleri normal olsa bile olgularin ¢cogunda DM bulundugu
icin kontrast madde bébrek fonksiyonlarinin bozulmasina
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yol agabilir (7,12). BT amfizematdz pyelonefrit tanisinda
en degerli tani yontemidir. Renal gazi ve ¢evre dokulara
yayilimint en iyi gosteren goriintiileme yontemi tartigma-
siz BT dir. Ayrica uygulanan tedavi sonrasi yapilacak olan
takiplerde BT, diger tim goriintiileme y6ntemlerinden
daha tistiindiir. Hastamizda da klinik siiphe tizerine yapi-
lan abdominal BT incelemesiyle taniya ulagilmistir. Klinik
bulgular ile beraber bobrek parankiminde gaz bulunma-
st AP i¢in olduke¢a ozgiindiir ancak patognomik degildir.
Bu durum endoskopik islemler, penetran travmalar, renal
tiimor embolizasyonu ve gastrointestinal sistem ile baglan-
ult fistiillerde de goriilebilir. Wan ve arkadaglary; AP’i rad-
yolojik bulgularina gére iki alt gruba ayirmuglardir. Tip I
AP; parankimal hasarla birlikte gaz olugsumu ile karekterize
olup daha fulminant seyirlidir ve genellikle acil nefrektomi
gerekeirir. Tip II AP; bobrek veya perirenal sivi ile birlikte
toplayici sistemde gaz bulunmast ile karakterizedir.
Amfizematdz piyelonefritin tedavisinde ilk yapilacak
sokun dnlenmesi ve tedavisi, stvi ve elektrolit imbalansinin
saglanmasi, diabetin kontrolii, altta yatan renal obstriik-
siyon varsa obstriiksiyonun giderilmesini icerir. Ardindan
kan ve idrar kiiltiirleri alindiktan sonra genis spektrumlu
antibiyotik tedavisi baglanilmalidir. Kiiltiir ve antibiyog-
ram sonucu alindiktan sonra etkili tek antibiyotik yine
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