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OZET

Amfizematoz piyelonefrit bobregin hayati tehdit eden akut siipiiratif bir enfeksiyonu olup renal parankim, toplayici sistem ve
perinefrik dokuda gaz iiretimi ile karakterizedir. Olgularin ¢ogu kontrol edilmemis diyabetes mellitus, obstriiktif tiropati ve gaz
olusturan organizmalarin siiperenfeksiyonu nedeni ile ortaya ¢ikar. Bu olgu sunumunda diyabetes mellitus tamsi olan ve amfizematéz
piyelonefrite bagl sepsis klinigi ile yogun bakim iinitemizde izlenen bir hasta anlatilmaktadir.
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SUMMARY
EMPHYSEMATOUS PYELONEPHRITIS (CASE REPORT)

Emphysematous pyelonephritis is a rare but life threatening acute suppurative infection of the kidney, which is characterized
by gas production in the renal parenchyma, collector system and perinephric tissues. Most of the cases are results of uncontrolled
diabetes mellitus, obstructive uropathy and superinfection of gas performing organisms. This case report presents a diabetic

patient who was observed in the intensive care unit following diagnosis of sepsis due to emphysematous pyelonephritis.
KEY WORDS: Diabetes mellitus, emphysematous pyelonephritis

GIRIS

Amfizematdz piyelonefrit 6zellikle diyabeti olan
hastalarda (%80 oraninda) izlenen renal parankim ve
perirenal dokunun yasamsal risk tastyan siipiiratif bir
enfeksiyonudur (1,2). Klinik bulgular arasinda ates, bu-
lant1, kusma, karmn agrisi, biling bulaniklig1 gibi atipik
semptomlar yer alir. Daha siklikla kadinlarda (%75) go6-
riiliir ve %60 oraninda sol bobrek tutulumu vardir. Tan1
ayakta cekilen direkt batin grafisi veya abdominal bilgi-
sayarli tomografide parankim veya perinefrik alanda gaz
goriintiisii ile dogrulanabilir. Idrar kiiltiiriinde patojen
olarak en sik saptanan mikroorganizma Escherichia co-
[i’dir (2). Bu olgu sunusunda kontrol edilmemis diyabetes
mellitus dykiisii olup amfizematdz piyelonefrit tanisi ve
sepsis tablosunda izledigimiz bir hasta anlatilmaktadir.

OLGU

53 yasinda bayan hasta 12 giindiir devam eden karin
agrisi ve gaz-gaita ¢ikaramama yakinmasi ile hastane-
miz acil servisine basvurdu. Genel durumu orta, bilinci
acik ve TA: 110/70 mmHg, nabiz: 108 atim dk”, ates:
37.9 °C olan hastanin yapilan fizik muayenesinde karin
duvar1 gergin ve palpasyonla hassas iken sag lomber
bolgede krepitasyon dikkat cekiyordu.

Ozgec¢misinde 15 yildir diyabetes mellitus tanisi ile
tedavi oldugu 6grenilen hastanin cekilen PA direkt akci-
ger grafisinde sag plevral sivi, ayakta cekilen direkt ba-

tin grafisinde dilate barsak anslari ile perinefrik gaz gol-
gesi mevceut idi (Resim 1). Kan biyokimya incelemesin-
de kan sekeri: 296 mg dL"', BUN: 109 mg dL", kreati-
nin: 2.9 mg dL"', sodyum: 130 mEq L, potasyum: 4.9
mEq L' idi. Abdominal bilgisayarli tomografide "sag
bobrek parankimini ileri derecede incelten, pelvikalisi-
yel sistemi ve iireteri doldurup mesaneye uzanan, karsi
anterior pararenal mesafeye ilerleyen, toraks duvari ve

Resim 1. Ayakta bos batin grafisinde sag bobrek bolgesinde hava
gorinimii
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karin duvarinda cilt altt amfizeme neden olan amfize-
matdz piyelonefrit" rapor edildi (Resim 2). Genel duru-
mu bozulan ve uykuya egilimi artan hastaya "perkiitan
nefrostomi dreni" yerlestirildi ve acil sartlarda hemodi-
yaliz plan1 yapilarak reanimasyon iinitesine alindi. Has-
ta reanimasyon iinitesine kabul edildiginde genel duru-
mu kotii, bilinci konfiize idi. Norolojik muayenesinde
sozIli uyarana anlamli yanit alinamiyordu. TA: 80/50
mmHg, nabiz:121 atim dk', CVP: 6 mmHg ve ates:
38.2 °C idi. Takipnesi mevcut olan hastanin alinan ilk
arteriyel kan gazinda pH: 7.18, PCO,: 26 mmHg, PO,: 86
mmHg, HCO;: 14 mmol L", BE: -12 mmol L olarak
saptandi. Alinan kan kiiltiiriinde Escherichia coli (E. Coli)
tireyen hastanin yapilan kiiltiir antibiyograminda bakte-
rinin ‘meropenem’e duyarli oldugu 6grenildi. Hemodi-
yalize alinan hastanin hemodinamik stabilitesi siv1 rep-
lasmani ve dopamin infiizyonu ile saglanirken, kan se-
keri regiilasyonu i¢in insiilin infiizyonu, enfeksiyon
kontrolii i¢in meropenem (Meronem®, AstraZeneca UK
Limited) 1x500 mg IV, derin ven trombozu profilaksisi
icin diisiik molekiil agirlikli heparin (Fragmin®, Pharma-
cia) 1x5000 U SC ve metabolik asidoz tedavisi icin sod-
yum bikarbonat uygulandi. 24 saat sonunda genel duru-
munda belirgin bir iyilesme izlenmeyen hasta iiroloji
klinigi tarafindan "sag nefrektomi" operasyonuna alindi.
Nefrektomi sirasinda alian abse ve idrar Kkiiltiirlerinde
de E. Coli tireyen hastanin antibiyotik tedavisinin uygun
oldugu teyid edildi. Alinan doku 6rneginin patolojik in-
celemesinde "histolojik kesitlerde bobrek parankiminde
genis nekroz alanlari, yogun mikst tipte iltihabi hiicre
infitrasyonu" rapor edildi (Resim 3). Operasyon sonra-
sinda bir kez daha hemodiyaliz gereksinimi olan hasta-
nin genel durumunda ve bobrek fonksiyonlarinda diizel-
me (BUN: 34 mg dL", kreatinin: 0.9 mg dL") olmas1
tizerine hemodiyaliz tedavisi sonlandirildi. Klinik deger-

parankimini ileri derecede incelten, toraks duvari ve karin du-
varinda ciltalti amfizeme neden olan amfizemato6z piyelonefrit"
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lendirmelerinde stabil seyreden ve arteriyel kan gazlari
normal degerlere ulasan hasta (TA: 136/79 mmHg,
nabiz: 86 atim dk’, ates: 36.7 °C ve pH: 7.36, PCO,:
36 mmHg, PO,: 124 mmHg, HCO;: 22 mmol L', BE:
2 mmol L") reanimasyon {initesine yatiginin 5. giintinde
iyilik hali ile servisine devredildi.

Resim 3. Alinan biyopsi orneginin patolojik incelenmesinde
nekroz ve inflamasyon goriintiisii

TARTISMA

Amfizematoz piyelonefrit bobrekte parankim doku,
toplayici sistem veya perinefrik dokularda gaz varligi ile
karakterize gaz iireten mikroorganizmalarla olusan nadir
bir nekrotizan enfeksiyondur (3,4). Bildirilen olgularin
cogunun Oykiisiinde yetersiz tedavi edilen diyabetes
mellitus tanisi (5,6) olmakla birlikte diyabet oykiisii ol-
mayanlarda da goriilebilmektedir (7). Bu klinik tablo bi-
zim hastamizda da oldugu gibi daha ¢ok kadmlar1 (%75
oraninda) etkilemektedir (6).

Hastalarin ¢cogunda ilk klinik bulgu ates ve muayene
sirasinda kostovertebral hassasiyettir. Bulanti-kusma, id-
rar ¢ikisinda azalma, iltihapli idrar yapma, ¢arpint1 ve
bag donmesi diger belirtilerdir. Amfizemat6z piyelonef-
rit olusturan nedenler arasinda tiimor embolizasyonu,
travma, transiiretral rezeksiyon gibi endoskopik girisim-
ler, gastrointestinal sistem ile olan fistiil olusumu veya
gaz lireten bir bakteri ile dogrudan enfeksiyon gelisimi
sayilabilir. Bu hastada olas1 nedenler ayrintili olarak de-
gerlendirilmis, sonucta amfizemat6z piyelonefritin abse
ve kan kiiltiirlerinde iireyen E. Coli’ye bagh dogrudan
bir enfeksiyon olarak ortaya ciktif1 kararina varilmigtir.
E. Coli amfizematoz piyelonefrite neden olan patojenle-
rin %70’ini olusturmasina ragmen kiiltiirlerde Pseudo-
monas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Proteus mi-
rabilis, Grup D Streptococcus, koagiilaz negatif Staphy-
lococcus, Candida albicans, Aspergillus fumigatus, Bac-
teroides fragilis, Acinetobacter, Entamoeba histolyti-
ca’nin da iiretildigi gosterilmistir (4,6,8-11).
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Her iki bobregi ayr1 ayn tutabilen bu hastalikta iki
bobregin ayni anda tutulumu nadir olmakla birlikte
miimkiindiir (12). Bu hastada yalniz sag bobrek tutulu-
mu olmus, diger bobregin normal oldugu bilgisayarli to-
mografi ile yapilan degerlendirmede gosterilmistir. Am-
fizematoz piyelonefrit tedavisi geciktiginde klinik tablo-
ya pndmomediastinum, subkiitanéz amfizem, safra yol-
lar1 ile karacigeri icine alan amfizematodz degisiklikler
ve abse olusumu eklenebilmektedir (13,14). Bu olguda
erken tanm1 ve gerekli miidahale ile sepsis tablosunun
kontrolii saglanabilmistir.

Amfizematoz piyelonefritin tanisinda klinik bulgula-
rin yaninda radyolojik de8erlendirme son derece 6nem-
lidir. Direkt batin grafisinin, siipheli her olguda yapilan
ilk radyolojik tetkik olarak %47 oraninda tanisal deger
tasidig: tespit edilmistir (6). Hastanin direkt grafisinde
sag bobrek lojundaki bolgede hava goriintiisii belirgin
olarak izlenebilmekteydi. Abdominal bilgisayarl to-
mografinin ise tiim hastalarda tanisal degeri tartismasiz-
dir. Alinan dokunun patolojik olarak degerlendirmesi
"akut ve kronik inflamatuar hiicreler ile diffiiz infiltras-
yon, eksuda, abse formasyonu ve nekroz" ile karakteri-
zedir (6). Hastamizdan alinan bobrek materyalinin mik-
roskobik degerlendirmesinde "aktif kronik piyelonefrit
ve nekroz" tanist konulmustur.

Tedavide ilk yapilacak, diyabetik hastalarda kan se-
kerini diizenleyip sivi1 resiisitasyonu ve gerekirse inotrop
tedavi ile hemodinamiyi diizeltirken, klinik tabloya ne-
den olan odag1 uzaklastirmak ve antibiyoterapiye basla-
maktir. Odak uzaklastirma, perkiitandz drenaj ile veya
nefrektomi ile saglanabilmektedir (1,15). Hastamizda
antibiyoterapi yaninda bodbrek ve gevresindeki absenin
uzaklastirilmasina yonelik acil perkiitanoz drenaj katete-
ri uygulanmis, ancak yeterli yanit alinmadigi icin hasta-
ya sag nefrektomi ve hastalikli bolgenin acik olarak yi-
kanmasi saglanarak odak uzaklastirilmisg ve bu sirada
abse Orneginden kiiltiir alinmigtir. Operasyon Oncesinde
BUN ve kreatinin degerleri yiiksek olan hastaya mero-
penem (1x500mg 1V) bobrek yetmezligi dozunda bas-
lanmig, alinan kiiltiir sonucunda E. Coli iiremesi ve anti-
biyogramda bakterinin meropenem’e duyarliliginin ol-
masi tlizerine ayn1 tedaviye devam edilmistir. Yapilan te-
davi ve uygulanan hemodiyaliz ile BUN ve kreatinin
normal degerlere ulaginca meropenem dozu arttirilmistir
(3x1gr 1V, 10 giin). Amfizematdz piyelonefritte mortali-
te oran1 %14 ile %36 arasinda degismektedir (6). Uygun
sepsis tedavisi ile birlikte erken donemde yapilan cerra-
hi tedavi hastada klinik tabloyu siiratle diizeltmis ve tam
iyilesme ile taburcu olmasini saglamustir.

Sonug olarak karin agrisi, ates, idrar yakinmasi gibi
atipik semptomlart 6n planda olan septik hastalarin tani-
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sinda nadir bir enfeksiyon olan amfizematdz piyelonef-
rit olasiliginin degerlendirilmesinin dogru olacagi, er-
ken tan1 ve uygun medikal ve cerrahi yaklagimla morta-
lite riskinin onemli derecede azalacagi kanaatindeyiz.
Diyabetes mellitus tanist olan hastalarin amfizematoz
piyelonefrit riski acisindan hassasiyetle degerlendirilme-
si gerektigini de vurgulamak isteriz.
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