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GIRIS

Amfizematéz piyelonefrit nadir goriilen, hayati
tehdit eden, erken tani ve tedavinin hayat kurtardigi, renal
parankim veya perirenal dokularda gaz formasyonu ile
karakterize supuratif renal infeksiyondur. Bulgulari,
semptomlart ve laboratuar verileri non spesifiktir bu
nedenle tani ancak radyolojik olarak konabilir.Bu yazida
amfizemat6z piyeloneditli 49 yagindaki kadin hastaya ait
veriler sunulmug ve tartigilmistir.

HASTA

iki yildir diyetle regiile diyabeti olan 49 yasinda
kadin hasta usiime, titreme, ates yiiksekligi, bulanti,
kusma, karin agrist ve ishal yakinmalartyla bir
hastaneye basvurmus, fizik  degerlendirmesinde
aksiller ates 38.7°C , nabiz 110/dk ve ritmik, karin
palpasyonunda o6zellikle epigastriumda olmak tizere
yaygin hassasiyet saptanmis.Laboratuar
incelemelerinde BUN 44mg/dL, Cr 2.1 mg/dL, AKS
444mg/dL, ESR 88mm/h, Hgb 13.1g/dL, Pit 99000/
mm’, WBC 6200/mm’ olarak bulunmus, rutin idrar
incelemesinde eser miktarda aseton , glikoz++ ve
mikroskobik bakida her biiylik biiylitme sahasinda
silme lokosit saptanmig,  ultrasonografik inceleme
batinda minimal asit disinda normal olarak
degerlendirilmis.  Ust {iriner sistem infeksiyonu
diisiiniilerek 3.kusak sefalosporin ve kinolon grubu
antibiyotik baglanan hasta yakinmalarmin devam
etmesi Uzerine iki glin sonra hastanemize
bagvurdu.Yapilan degerlendirmede skleralar ikterik,
oskiiltasyonda sag akciger bazalinde solunum
seslerinde azalma ve sagda kostavertebral aci
hassasiyeti pozitif bulundu. Laboratuar incelemelerinde
BUNG63mg/dL, Cr4.0mg/dL, AKS 158 mg/dL, total
bil.9.6 mg/dL, direkt bil.6.2 mg/dL, AST 101 IU/L,
ALT 48 TIU/L, ALP 972 1U/L, LDH 1560 1U/L, Hgb
11.4g/dL, WBC 8100/mm’, Pit 84000/mm’, rutin idrar
incelemesinde protein+, mikroskobik bakida her
sahadahepatosteatoz ve hepatomegali saptandi.
izlemde hastanin genel durumunun bozulmast {iizerine
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olasi komplike triner sistem enfeksiyonunu ekarte
etmek amaciyla yapilan abdominal bilgisayarli
tomografi(BT) incelemesinde sag bobrekte abse ve gaz
formasyonu tespit edildi (Sekil 1). Bunun {izerine

hastanin  kullanmis oldugu parenteral 3.kusak
sefalosporin ve kinolon tedavisine metranidazol
eklendi, sivi ve elektrolit replasmam yapildi ve

hastaya iiroloji boOlimii tarafindan acil nefrektomi
uygulandi. Hizla genel durumu diizelen hastanin
karaciger ve bobrek fonksiyon testleri normale dondii,
kontrol idrar ve kan kiiltiirlerinde iireme saptanmadi,
parenteral antibiyotik tedavisi li¢  haftaya
tamamlanarak kesildi ve hasta taburcu edildi.
Gonderilen nefrektomi materyalinin  histopatolojik
incelemesi amfizemat6z piyelonefrit ve iiretrit olarak
degerlendirildi ayrica korteksten alinan Kkesitlere
yonelik yapilan mantar boyasinda yer yer kiime
olusturan mantar hifleri gorildu.

Sekil 1: Bilgisayarli tomografide normalden biiyiit ve icinde
gaz formasyonu gosteren sag bobrek



TARTISMA

Amfizematoz piyelonefht renal parankim ve onu
cevreleyen dokularin nekrotizan infeksiyonu olup,
renal parankim, kollektor sistem veya perinefritik
dokuda gaz formasyonu ile karakterizedir ( 1-7 ).
Hastalarin %90'dan fazlasi diyabetik olup kadinlarda
erkeklerden 6 kat daha fazla gorilir (1, 8-10). Sol
bobrek sag bobrege gore daha sik tutulmakla birlikte
bizim hastamizda sag bobrekte tutulum gozlendi (2, 8).
Diyabetik olmayan hastalarin ¢ogunda altta yatan bir
renal obstriiksiyon mevcuttur(2).

Amfizematéz  piyelonefritli  hastalarin
semptomlan, bulgular1 ve laboratuar verileri
nonspesifik olup st Uriner sistem enfeksiyonu olan
olgulardan ayirdedilemezler (11, 12). Semptomlarin
baglamasi ile taniya kadar gecen siire cesitli yayinlarda
4-18 giin arasinda degismektedir (9, 13)
Trombositopeni (%46), akut bobrek yetmezligi(%35),
biling bulanikligi (%19) ve sok (%29) baslangig
semptomlan olabilir (12). Huang ve arkadaslari 48
olguluk serilerinde olgularin %96'sinin  diyabetik
oldugunu ve bu hastalarin %22'sinde tabloya {iriner
obstriikksiyonun  eslik  ettigini  bildirimislerdir.
Bilgisayarli tomografi bulgularina gore hastalar 4
grupta degerlendirilmistir. Simif 1: sadece toplayici
sistemlerde gaz gozlenmesi; amfizematoz pyelitis,
Smif 2: Bobrek disi alana yayilma olmaksizin yalnizca
renal parenkimde gaz gozlenmesi, Sinif 3A: gaz veya
absenin perinefrik dokuya ulagmasi, Sinif 3B: gaz veya
absenin pararenal dokuya ulagmasi, Sinif 4: bilatereal
amfizematdz pyelonefrit ve ya soliter bobrekte
amfizemat6z pyelonefrit olarak tanimlanmig ve klinik
Ozellikler, tedavi yaklasimlari ve basarili tedavi
oranlan smiflara goére Kkarsilastinlmistir.  Hasta
prognozlar1 karsilastirildiginda yalnizca antibiyotik
tedavisi uygulananlarda mortalite %40 olarak
gozlenmistir. Sinif 1 ve 2'de perkutan veya ureteral
kateterle drenajla beraber antibiyotik uygulamasiyla
mortalite gézlenmemistir. Sinif 3 ve 4 hastalarinda ise
ayn1 tedaviyle 2'den az riski olan hastalarda
(trombositopeni, bébrek yetmezligi, biling degisikligi,
sok) %85 olguda basar1 saglanmistir. Bunu yani sira 2
veya daha fazla risk faktorii olan hastalarin yalmzca %
8'inde perkutan veya ureteral drenaj ve antibiyotik
tedavisi ile basart saglanmistir. Basarisiz kalinan
hastalara nefrektomi uygulanmasiyla 8 hastanin 7'si
kurtarilmigtir. Direk nefrektomi yapilan 2 hastada ise
basarili olunmustur.Bu seride E. Coli ve K. Pneumonia
olgularin sirasiyla %69 ve %29'unda izole edilmisti
(12). Sunulan olguda da oOncelikle st liriner sistem
infeksiyonu diislinlilmiis ve ona yonelik antibiyotik
tedavisi  baslanmisti, tam kan sayiminda
trombositopeni ortaya c¢ikmis ve izlem esnasinda
plazma kreatinin diizeylerinde ylikselme ve idrar
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cikisinda azalmayla Dbirlikte bobrek yetmezligi
gelismig, hastanemize basvurduktan kisa bir siire sonra
da septik sok ortaya cikmisti. Pek cok faktor
piyelonefritin amfizematéz forma dénmesine neden
olur; gaz olusturan mikroorganizmalann varligi, konak
yanitinin bozulmasi, iskemi veya infarkta sekonder

vaskiiler degisiklikler tizerinde en cok durulan
nedenlerdir. Glikozun enterobakterler tarafindan
fermantasyonu gaz olusumunun en Onemli

mekanizmasidir.(12, 14)

En cok izole edilen mikroorganizma E.coli olup
Klebsiella, Proteus, Citrobacter, Aerobacter ve Candida
daha az siklikta izole edilir (2, 8, 12). Hastamizin idrar
ve kan kiltiirlerinde herhangi bir mikroorganizma
uretilemedi; ancak nefrektomi materyalinin patolojik
incelemesinde mantar boyasi ile yapilan boyamada
mantar hifleri saptandi.

Amfizematéz piyelonefritin = semptomlari,
bulgulari ve laboratuar verileri 6zgiin olmadigi icin
amfizemat6z piyelonefritten siiphelenilen durumlarda
tant radyolojik olarak desteklenmelidir (11).Direkt
grafiler ile retroperitoneal gaz ancak 1/3 olguda tespit
edilir ayrica direkt grafiler tasi diglamak icin de
gereklidir (2, 16). Ultrasonografi bobrekteki gazi tespit
etmede yetersiz kalmaktadir ve sadece 8 olgudan
birinde bobreklerde gaz olusumu gosterilebilmektedir

(14, 18). BT gaz1 ve bobrege bagh oldugunu
gostermekte en duyarli yontemdir (2, 15, 17).
Hastamizda da farkli zamanlarda yapilan iki

ultrasonografik inceleme ile bobrek dokusunda gaz
olusumu goriilmedi. Hastamizin diyabetik olmasi ve
ust Uriner sistem infeksiyonunu diisiindiiren
semptomlan olmasi nedeniyle hastada komplike iiriner
sistem enfeksiyonu diisliniilerek yapilan abdominal BT
incelemesinde taniya ulasildi.

Amfizematdz piyelonefritin baslangic tedavisi
sokun Onlenmesi ve tedavisi, sivi ve elektrolit
imbalansinin diizeltilmesi, diyabetin kontrolii , altta
yatan renal obstriiksiyon varsa obstriiksiyonun
giderilmesini icerir (15). Cerrahi tedavi ile mortalite %
20 olarak bidirilirken, yalmizca medikal tedavi
edilenlerde mortalite %80 olarak bilidirilmistir (2, 8).
Bagka bir caligmada ise CT egliginde drenaj ve
antibiyotik tedavisi uygulanan hastalarda %8 mortalite
bildirilmigtir (13). Septik sok gelisen hastamiza acil
operasyon ile nefrektomi uygulandi, nefrektomi
materyalinin histopatolojik incelemesi amfizemat6z
piyelonefrit ve tlretrit olarak degerlendirildi.

Yiiksek morbidite ve mortalite oranlari
nedeniyle, gaz olusturan bobrek enfeksiyonlarinin
erken tanist son derece Onemlidir. Semptomlarin
nonspesifik olmasi ve uygun goriintiileme
yontemlerinin  secilmemesi tanida gecikmeye yol
acabilir. Idrar yolu enfeksiyonu semptomlarinin yani



bobrek
olan

kontroliinde bozulma,
sepsis bulgular

amfizematoz

sira kan sekeri
fonksiyonlarinda bozulma ve
ozellikle diyabetik  hastalarda

pyelonefritten siiphelenilerek gerekli
yontemlerinin kullanilmasi erken tami ve morbidite-

mortalitenin azaltilmasinda son derece 6nemlidir.
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