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ABSTRACT
Introduction: Emphysematous pyelonephritis (EP) is a lethal infection which is rarely seen and is
characterized by gas in intrarenal or perirenal region. The traditional treatment of EP is open surgical flowing
and parenteral antibiotherapy or nephrectomy. In this study a 74 years old male patient with EP treated with
percutaneous drainage catheter and comprehensive antibiotherapy because of no clinical response to
antibiotherapy is presented.
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OZET
Amfizematdz piyelonefrit (AP); intrarenal veya perirenal bolgede gaz olusumu ile karakterize, yasami tehdit
eden, ender goriilen bobrek enfeksiyonudur. Amfizematdz piyelonefritin geleneksel tedavisi, acik cerrahi drenaj ve
parentaral antibiyotik tedavisi yada nefrektomidir. Bu ¢alismada; amfizematdz piyelonefrit nedeniyle antibiyotik
tedavisi verilen, ancak yeterli klinik yanit alinamamas: iizerine perkiitan drenaj ve genis spektrumlu antibiyotik

tedavisi uygulanan 74 yasinda erkek olgu sunulmaktadir.
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GIiRiS

Amfizemat6z piyelonefrit (AP) intrarenal ve-
ya perirenal bolgede gaz olusumu ile karakterize,
genellikle seker hastalarinda goriilen, nekrotize
edici ve mortalitesi yiiksek bobrek enfeksiyonudur.
AP’nin geleneksel tedavisi, cerrahi drenaj ve uy-
gun antibiyotik tedavisi veya nefrektomidir'~.
Hudson ve arkadaslar1 AP tedavisi i¢in, fluorosko-
pi esliginde perkiitan drenaj yontemini tanimlamis-
lardir’. Literatiirde se¢ilmis AP’li olgularda tek ba-
sina antibiyotik tedavisinin yeterli oldugunu goste-
ren ¢alismalar vardir*>. Wan ve arkadaslar;; AP’i
iki alt gruba ayirmuslardir. Tip 1 AP; parankimal
hasarla birlikte gaz olusumu ile karekterize olup
daha fulminant seyirlidir ve genellikle acil nefrek-
tomi gerektirir. Tip 2 AP; bobrek veya perirenal si-
v ile birlikte toplayict sistemde gaz bulunmasi ile
karakterizedir. Bu ¢caligmada cerrahi tedavilere rag-
men Tip 1 AP’te mortalite oraninin %69, Tip 2
AP’te mortalite oraninin %18, ortalama mortalite
oraninin ise %40 oldugunu belirlemislerdir®.

Yazimizda ender goriilen ve genis spektrum-
lu antibiyotik tedavisine yanit vermeyen, sonrasin-
da perkiitan drenaj ve antibiyotik tedavisi uygula-
nan amfizematdz piyelonefrit olgusu literatiir bilgi-
leri gozden gegirilerek tartisiimistir.

OLGU SUNUMU

74 yasinda erkek hasta, bir haftadir devam
eden sol lomber bolgede kiint vasifli, intermitant
agr1 ve iki giindiir devam eden ates yiiksekligi, le-
tarji, halsizlik yakinmasi ile acil servisimize bas-
vurdu. Ozgecmisinde 10 yildir devam eden Tip 2
seker hastaligt (SH) mevcuttu. Fizik muayenede
atesi 38.7°C idi, batin sol iist kadranda hassasiyet,
sol kosto vertebral ag¢1 hassasiyeti oldugu saptandi.
Olgunun laboratuvar tetkiklerinde; kan sekeri 380
mg/dl, 16kosit 27.000/mm?, hemoglobin 10.7, he-
matokrit %25 olarak saptandi. Idrar mikroskobi-
sinde bol 16kosit ve eritrosit goriildii. Direkt {iriner
sistem grafisinde bir 6zellik saptanmadi. Batin ult-
rasonografi ve bilgisayarli tomografi (BT) tetkikle-
ri sonucunda sag bobregin orta alt poliinde diizen-
sizlik, parankim i¢inde gaz ile uyumlu goriiniim,
perirenal yag planlarda diizensizlik ve kirlenme ile
uyumlu goriiniim (Tip 2 AP) saptandi (Sekil 1).
Kan ve idrar kiiltiirii alindiktan sonra siprofloksa-
sin (2 x 200 mg i.v) tedavisi ile birlikte, kan sekeri
regiilasyonu i¢in insiilin inflizyonuna baslandi. An-
cak yeterli ates ve klinik yanit alinamadi. Kan ve
idrar kiiltiirlerinde, 100.000 cfu/mL koloni Esche-
richia coli iredi. Etken mikroorganizma siproflok-
sasine direngli olmasi ilizerine hastanin almakta ol-
dugu tedavi, imipenem (3 x 500 mg i.v) ve ornida-
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s zole (2 x 500 mg i.v) ile degistirildi. Bir hafta sii-

ren medikal tedavi sonucunda hastanin genel duru-
mu diizeldi. Kontrol BT de sag bobrekteki gaz go-
riniimiiniin devam ettigi goriildi (Sekil 2). Bunun
iizerine sag bobrek orta alt poldeki lezyona perkii-
tan drenaj kateteri yerlestirilerek drenaj saglandi.
Parenteral antibiyotik tedavisi 3 haftada tamamlan-
di. On giin sonra yinelenen BT de sag bobrekteki
lezyonun kayboldugu goriildii (Sekil 3). Ardindan
hastanin drenaj kateteri ¢ekildi, 15 giinliik trimeto-
prim + sulfametoksazol (2 x 160/800) mg tablet ve
oral antidiyabetik tedavisi diizenlenerek hastane-
den taburcu edildi. Birinci ve ii¢lincii ay kontrolle-
rinde klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgulari
normal olan hastanin izlemi stirmektedir.

TARTISMA

Amfizematdz piyelonefrit (AP); bdbreklerin
gaz formasyonuyla karakterize, nadir goriilen ful-
minan bir enfeksiyonudur ve ilk kez 1898 yilinda
Kelly ve Mac Callum tarafindan tanimlanmistir.
AP vakalarinda kabul edilen gaz formasyonu olus
mekanizmasi, bobrekte yiiksek konsantrasyonda
meydana gelen hidrojen ve karbondioksit iireten
glukoz fermantasyonuna neden olan gr (-) fakiilta-
tif anaerobik organizmalara bagli enfeksiyondur.
Hiperglisemi ve ketoasidoz konagin hiicresel sa-
vunmasini zayiflatmaktadir. Obstriiksiyon ve diya-
betik glomeriilopati gibi lokal faktorler ve diyabet
ile birlikte artmis enfeksiyon riski gibi sistemik
faktorler dokusal ve vaskiiler hasara katkida bulun-
maktadir™®. Hastalarin %90°1 seker hastasi olup
TR TR yaslar1 genelde 55 yas civarindadir. Ates yiiksekli-
SOMATOM gi, yan agrist ile beraber bulanti ve kusma en sik
rastlanan klinik bulgulardir'. Spesifik bir fizik mu-
ayene ve laboratuvar bulgusu olmamakla birlikte
kostovertebral a¢1 hassasiyeti, batinda distansiyon
ve hassasiyet, 16kositoz, hiperglisemi, elektrolit ve
asit-baz dengesi bozukluklari saptanabilir. Klinik
bulgular ile beraber bobrek parankiminde gaz bu-
lunmasi AP i¢in oldukga 6zgiindiir ancak patogno-
mik degildir’. AP’li olgularda en sik saptanan mik-
roorganizma bizimde olgumuzda izole edilen Esc-
herichia coli’dir. Daha az siklikta ise Klebsiella
pneumoniae, Aerobacter aerogenes, Proteus mira-
bilis ve Pseudomonas aeroginosa etken mikro-or-
ganizma olarak saptanmaktadir™'’. Olgularda; dii-
siik serum kreatinin diizeyi, diisiik tiriner 16kosit
sayisi ve yliksek trombosit sayisi iyi prognozla ilis-

kili oldugu tespit edilmistir®.

gorilintiisii.
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AP olgularinda direkt iiriner sistem grafisinde
ayni tarafta psoas kasi golgesi silinmekte ve bob-
rek lojunda yaygin gaz kabarciklari izlenebilmek-
tedir''. Intravendz piyelografi ve ultrasonografi
hastalik tanisinda kullanilmakla birlikte, giiniimiiz-
de BT, amfizematoz piyelonefritin tanisinda daha
spesifik tani araci olarak yaygin olarak kullanil-

maktadir"'2,

Tek basina medikal tedavi ile AP olgularmin
tedavi edildigine dair ¢alismalar bulunmakla bir-
likte, bizim olgumuzda medikal tedavi ile basarili
sonu¢ alinamadigindan perkiitan drenaj kateteri ile
drenaj uygulanmistir. Turung ve arkadaslarinin {i¢
olguluk caligmasinda da bir olgu perkiitan drenaj
yontemi ile, iki olgu nefrektomi ile basarili bir se-
kilde tedavi edilmistir'*.

Perkiitan drenaj, fokal bobrek parankimal tu-
tulumu yada perirenal kolleksiyonu bulunan olgu-
larda, enfeksiyonun bobrek pelvisine, bobrek me-
diastinumuna ve perirenal dokuya yayilmasini 6n-
leyerek enfeksiyonun kontroliinii saglamaktadir'®.
Bizim olgumuzda da perkiitan drenaj sonrasi yak-
lasik 5-6 cc serohemorajik piiriilan mayi gelmis
olup, gerekli antibiyotik tedavisiyle beraber 10 giin
sonra olguda klinik ve radyolojik anlamli diizelme
goriildi. Perkiitan drenajin, enfeksiyon yiikiini
azaltip, enfeksiyonun cevre dokulara yayilimini
onledigi diistiniilmiistiir.

Sonug olarak AP; acil tan1 konulmasi ve sii-
ratle tedavi edilmesi gereken, yasami tehdit eden
nadir goriilen bir enfeksiyondur. Tedavi; hastaligin
siddeti, hastanin klinik durumu ve tedavide alinan
yanita gore planlanmalidir. Klinik olarak stabil
olan ve bobrekte fokal AP tutulumu saptanan olgu-
lar genis spektrumlu antibiyotik tedavisine yanit
verebilirler. Bu tedavi sirasinda klinik gelismelerin
durumuna gore BT tetkiki tekrarlanarak mevcut
lezyonlarda bir gerileme olup olmadigi izlenmeli-

AMFIZEMATOZ PIYELONEFRIT
(Emphysematous Pyelonephritis)

dir. Enfeksiyon, sadece antibiyoterapi ile diizelmez
ise, olguya perkiitan drenaj kateteri takilmali ve
yine enfeksiyon gerilemez ise o zaman nefrektomi
Onerilmelidir.
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