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OZET

Olgumuzda; AP tanisiyla antibiyoterapi alan, ancak yeterli klinik yanit alinamayan, tekrarlayan perkiitan drenaj (PD) ve
genis spektrumlu antibiyotik tedavisi uygulanan diyabetik bir bayan olgu sunulmaktadir.
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ABSTRACT

In our case; a diabetic woman is presented with prediagnosed as EA but poorly clinically evaluated who is being treated
with repeated percutaneous drainage and wide spectrum antibiotheraphy.
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GIRIS

mfizematoz pyelonefrit (AP) bobrek paranki-

minde, toplayici sistemde ve perinefritik
dokuda gaz olusumu ile karakterize, yasami tehdit
eden, akut, siipiiratif, nekrotizan nadir bir enfeksi-
yondur (1). Literatiirdeki serilerde % 70’e varan
oranda mortalite bildirilmistir. AP’nin geleneksel
tedavisinde acil nefrektomi veya acik cerrahi
drenaj ve uzun siireli antibiyoterapi 6nerilmektedir
(2). Olgumuzda; AP tanisiyla antibiyoterapi alan,
ancak yeterli klinik yanit alinamayan, tekrarlayan
perkiitan drenaj (PD) ve genis spektrumlu antibi-
yotik tedavisi uygulanan diyabetik bir bayan olgu
sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

llidokuz yasinda yaklasik 6 ay Once diyabet
tanist konan bayan hasta, iki giindiir genel
durum bozuklugu, yiiksek ates ve sol yan agrisi

nedeni ile acil servise bagvurdu. Yapilan degerlen-
dirme sonucunda hiperglisemik hiperosmolar non-
ketotik koma tanis1 konan hasta dahiliye klinigince
interne edildi. Fizik muayenede 38.7 °C ates ve sol
kostavertebral ag¢1 hassasiyet mevcut olan hastanin
laboratuvar tetkiklerinde; kan glukozu 680 mg/dl,
beyaz kiire sayis1 14.000/mm?3, hemoglobin 11,
hematokrit % 33, kreatinin 2,5 mg/dl olarak sap-
tandi. Tam idrar tahlilinde; bol 16kosit, lokosit
esteraz (+++), glukoz (+++) goriildii. CRP:147
mg/lt, sedimentasyon:110 saat/mm idi.

Batin ultrasonografisinde, sol bobrek yogun intes-
tinal gaz nedeni ile tam degerlendirilememis, sag
bobrek normal goriilmiistiir. Abdominal bilgisa-
yarli tomografi (BT)’de sol bobrek boyutu artmis,
parankim kalinlig1 incelmis olarak goriintiilenmis-
tir. Bobrek icinde yaygin gaz ve koleksiyon alan-
lan1 dikkati ¢ekmistir. Bobrek cevresindeki perine-
fritik yag planlarinda silinme ve dansite artisi
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(Sekil 1) ve Toraks BT de bilateral plevral effiiz-
yon ve komsulugunda sol akciger bazalinde
konsolidasyon goriiniimii mevcuttu. AP tanist ko-
nulan hastanin kan, idrar kiiltiirii alind1 ve ampirik
seftriakson (1x1, 1gr i.v) tedavisi ile birlikte, kan
sekeri regiilasyonu i¢in insiilin infiizyonuna bas-
land1 ve sol bobrekteki apseye ultrason esliginde
perkiitan direnaj kateteri yerlestirildi. Yaklasik 600
cc apse materyali bosaltildi. Apse kiiltiirlerinde E
coli iredi. Drenaj ve antibiyoterapi sonrasinda
hastanin genel durumu diizeldi. Bir hafta sonra
yapilan kontrol BT de sag bobrekteki gaz goriinii-
miniin azaldigr gorildi (Sekil 2). Parenteral
antibiyotik tedavisi 3 haftaya tamamlandi. Tedavi
sonrast hastanin klinik ve labaratuvar bulgularinin
tam olarak diizelmesi lizerine 1 ay sonra kontrol
BT tekrarlandi. Sol bobrek lateralinde, iginde
milimetrik hava dansiteleri bulunan, 54x68 mm
boyutlu kistik lezyon izlenmekte olup perirenal yag
planlar1 silinmis ve dansitesi artmis olarak
raporlandi (Sekil 3). Hastaya US esliginde tekrar
perkiitan drenaj kateteri takildi ve yaklagik 100 cc
pliy bosaltildi. Apse Kkiiltiirlerinde imipeneme
duyarli E coli liremesi ile antibiyoterapi uygulandi.
Tedavi 3 haftaya tamamlandi ve yaklagik 1 ay
sonra cekilen kontrol BT de sol bdbrekte atrofik
degisiklikler izlenmekte olup, sol bobrek alt yarisi
parankimi kontrastlanma gostermemistir, parankim
ince ve irregiiler gortiinimdedir (Sekil 4).

Sekil 1
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iteratiirde AP ilk olarak 1898’de Kelly and Mc

Callum tarafindan tanimlanmistir (3). Yaygin
olmayan bu hastalik son 40 yilda birka¢ vakalik
seriler halinde bildirilmis ve kadinlarda erkeklere
oranla 4 kat fazla goriilmiistiir (4). AP’in patogene-
zi yuksek doku glukozu, bozulmus doku perfiiz-
yonu, glukoz fermente eden bakterinin bulunmasi,
defektif immiin cevap ve non-diyabetiklerde iiriner
sistem obstruksiyonu ile iligkilendirilmistir (5,6).
Vakalarin yaklagik % 90’ninda bizim vakamizda
oldugu gibi diabetes mellitus goriilmekte ve enfek-
siyondan en sik olarak Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeru-
ginosa, Aerobacter aerogenes, Citrobacter sorumlu
tutulmaktadir (7).

AP’nin tanisinda BT % 100 giivenilir sonug veren
tan1 yontemidir. Ultrason; yapan kisiye bagh
olmasi, lezyonun gaz igeriginin barsak gazi ve tas
ile karistirilmasi nedeni ile kullanish degildir (8,9).

AP temelde BT goriintiilerine goére iki alt gruba
siniflandirilmistir. Tip 1; parankimal hasarla birlik-
te gaz olusumu ile karekterize olup daha fulminant
seyirli, Tip 2 ise bobrek veya perirenal sivi ile
birlikte toplayici sistemde gaz bulunmasi ile karak-
terizedir. Cerrahi tedavilere ragmen Tip 1’de
mortalite oraninin % 69, Tip 2’de mortalite orani-
nin % 18, ortalama mortalite oraninin ise % 40
oldugunu belirlenmistir (10). Olgumuz Tipl AP ile
uyumludur.

AP tedavisi iirolojik cerrahi aciller igerisinde yer
almaktadir. Tedavide siv1 ve elektrolit replasmani,
enfeksiyonun antibiotik ile tedavisi, glisemik
kontrol ve varsa obstruksiyonun giderilmesi temel
prensiptir. Buna ek olarak medikal tedavi ile
birlikte acil nefrektomi ya da medikal tedavi ile
birlikte nefrektomisiz perkiitan drenaj segenekleri
yer almaktadir (11). Perkiitan drenaj, fokal bobrek
parankimal tutulumu ya da perirenal kolleksiyonu
bulunan olgularda, enfeksiyonun bobrek pelvisine

ve perirenal dokuya yayilmasi 6nleyerek enfeksi-
yonun kontroliinii saglamaktadir (9,12). Olgumuz
Tip 1 AP olup konservatif tedaviye yanit alinama-
digindan perkiitan drenaj kateteri yerlestirilerek
yaklasik 600 cc piiriilan materyal drene edilmistir.
Yaklasik olarak 3 hafta sonra vakada klinik diizel-
me goriilmiis ancak kateterin ¢ekilmesi sonrasinda
niiks apse formasyonu geligmistir. Anlamli radyo-
lojik diizelme 2. nefrostomi sonras1 1. ayda izlen-
mistir.

Konservatif tedavi veya PD’in baz1 yazarlar tara-
findan sadece bilateral AP, tek bobrekte AP veya
genel anestezi alamayan hastalar gibi segilmis
olgulara yapilmasi gerektigi savunulmaktadir (13).

AP’in acil nefrektomi veya antibiyoterapi ile bir-
likte agik cerrahi drenajinda mortalite orani sirasi
ile % 40 ve % 50 olarak bildirilmistir (11). Flores
ve arkadaslarin bir ¢alismasinda, giincel tedavi
uygulanan hastalarda tahmini mortalite oranlar1 %
10 ile % 40 arasinda iken, medikal tedavi alan has-
talarda % 70, cerrahi tedavi alan hastalarda % 30
olarak bildirmistir (7). Bu nedenle tek basina anti-
biyotik tedavisi genellikle efektif olmamakta ve
kisa zamanda nefrektomiye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Daha oOnceki bilgilerimize goére AP’in cerrahi
tedavisi altin standart gibi goriinmektedir. Ancak
ozellikle perkiitan drenajin son 10 yilda yaygin
kullanimi ile, AP iliskili mortalite son 20 yilda
belirgin olarak azalmistir. Somani, 210 hastalik
metanalizinde antibiyotik ile birlikte PD’da % 90
ile % 100 basar1 orani bildirmistir. Mortalite ise
PD ile % 13.5, PD ve elektif nefrektomi ile % 6.6,
yalnizca medikal tedavi ile % 50 ve yalmzca acil
nefrektomi ile % 25 olarak bildirilmistir. Tim
tedavi segeneklerinde mortalite ise % 21 olarak
bulunmustur (11).

Sonug olarak AP ender goriilen ancak acil tedavi
gereken bir enfeksiyondur. Konservatif tedaviye
direncli AP’li olgularda PD bobrek koruyucu bir
segenck olabilir.
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