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ÖZET 
Olgumuzda; AP tanısıyla antibiyoterapi alan, ancak yeterli klinik yanıt alınamayan, tekrarlayan perkütan drenaj (PD) ve 
geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi uygulanan diyabetik bir bayan olgu sunulmaktadır. 
[Anahtar Kelimeler: Perkütan drenaj, amfizematöz piyelonefrit, antibiyoterapi] 

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. 
[Key Words: Percutaneous drainage, emphysematous pyelonephritis, antibiotheraphy] 
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GİRİŞ 

mfizematöz pyelonefrit (AP) böbrek paranki-
minde, toplayıcı sistemde ve perinefritik 

dokuda gaz oluşumu ile karakterize, yaşamı tehdit 
eden, akut, süpüratif, nekrotizan nadir bir enfeksi-
yondur (1). Literatürdeki serilerde % 70’e varan 
oranda mortalite bildirilmiştir. AP’nin geleneksel 
tedavisinde acil nefrektomi veya açık cerrahi 
drenaj ve uzun süreli antibiyoterapi önerilmektedir 
(2). Olgumuzda; AP tanısıyla antibiyoterapi alan, 
ancak yeterli klinik yanıt alınamayan, tekrarlayan 
perkütan drenaj (PD) ve geniş spektrumlu antibi-
yotik tedavisi uygulanan diyabetik bir bayan olgu 
sunulmaktadır. 

OLGU SUNUMU 

llidokuz yaşında yaklaşık 6 ay önce diyabet 
tanısı konan bayan hasta, iki gündür genel 

durum bozukluğu, yüksek ateş ve sol yan ağrısı 

nedeni ile acil servise başvurdu. Yapılan değerlen-
dirme sonucunda hiperglisemik hiperosmolar non-
ketotik koma tanısı konan hasta dahiliye kliniğince 
interne edildi. Fizik muayenede 38.7 °C ateş ve sol 
kostavertebral açı hassasiyet mevcut olan hastanın 
laboratuvar tetkiklerinde; kan glukozu 680 mg/dl, 
beyaz küre sayısı 14.000/mm³, hemoglobin 11, 
hematokrit % 33, kreatinin 2,5 mg/dl olarak sap-
tandı. Tam idrar tahlilinde; bol lökosit, lokosit 
esteraz (+++), glukoz (+++) görüldü. CRP:147 
mg/lt, sedimentasyon:110 saat/mm idi.  

Batın ultrasonografisinde, sol böbrek yoğun intes-
tinal gaz nedeni ile tam değerlendirilememiş, sağ 
böbrek normal görülmüştür. Abdominal bilgisa-
yarlı tomografi (BT)’de sol böbrek boyutu artmış, 
parankim kalınlığı incelmiş olarak görüntülenmiş-
tir. Böbrek içinde yaygın gaz ve koleksiyon alan-
ları dikkati çekmiştir. Böbrek çevresindeki perine-
fritik yağ planlarında silinme ve dansite artışı 
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(Şekil 1) ve Toraks BT’de bilateral plevral effüz-
yon ve komşuluğunda sol akciğer bazalinde 
konsolidasyon görünümü mevcuttu. AP tanısı ko-
nulan hastanın kan, idrar kültürü alındı ve ampirik 
seftriakson (1x1, 1gr i.v) tedavisi ile birlikte, kan 
şekeri regülasyonu için insülin infüzyonuna baş-
landı ve sol böbrekteki apseye ultrason eşliğinde 
perkütan direnaj kateteri yerleştirildi. Yaklaşık 600 
cc apse materyali boşaltıldı. Apse kültürlerinde E 
coli üredi. Drenaj ve antibiyoterapi sonrasında 
hastanın genel durumu düzeldi. Bir hafta sonra 
yapılan kontrol BT’de sağ böbrekteki gaz görünü-
münün azaldığı görüldü (Şekil 2). Parenteral 
antibiyotik tedavisi 3 haftaya tamamlandı. Tedavi 
sonrası hastanın klinik ve labaratuvar bulgularının 
tam olarak düzelmesi üzerine 1 ay sonra kontrol 
BT tekrarlandı. Sol böbrek lateralinde, içinde 
milimetrik hava dansiteleri bulunan, 54x68 mm 
boyutlu kistik lezyon izlenmekte olup perirenal yağ 
planları silinmiş ve dansitesi artmış olarak 
raporlandı (Şekil 3). Hastaya US eşliğinde tekrar 
perkütan drenaj kateteri takıldı ve yaklaşık 100 cc 
püy boşaltıldı. Apse kültürlerinde imipeneme 
duyarlı E coli üremesi ile antibiyoterapi uygulandı. 
Tedavi 3 haftaya tamamlandı ve yaklaşık 1 ay 
sonra çekilen kontrol BT’de sol böbrekte atrofik 
değişiklikler izlenmekte olup, sol böbrek alt yarısı 
parankimi kontrastlanma göstermemiştir, parankim 
ince ve irregüler görünümdedir (Şekil 4). 
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TARTIŞMA 
iteratürde AP ilk olarak 1898’de Kelly and Mc 
Callum tarafından tanımlanmıştır (3). Yaygın 

olmayan bu hastalık son 40 yılda birkaç vakalık 
seriler halinde bildirilmiş ve kadınlarda erkeklere 
oranla 4 kat fazla görülmüştür (4). AP’in patogene-
zi yüksek doku glukozu, bozulmuş doku perfüz-
yonu, glukoz fermente eden bakterinin bulunması, 
defektif immün cevap ve non-diyabetiklerde üriner 
sistem obstruksiyonu ile ilişkilendirilmiştir (5,6). 
Vakaların yaklaşık % 90’nında bizim vakamızda 
olduğu gibi diabetes mellitus görülmekte ve enfek-
siyondan en sık olarak Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeru-
ginosa, Aerobacter aerogenes, Citrobacter sorumlu 
tutulmaktadır (7).  

AP’nın tanısında BT % 100 güvenilir sonuç veren 
tanı yöntemidir. Ultrason; yapan kişiye bağlı 
olması, lezyonun gaz içeriğinin barsak gazı ve taş 
ile karıştırılması nedeni ile kullanışlı değildir (8,9).  

AP temelde BT görüntülerine göre iki alt gruba 
sınıflandırılmıştır. Tip 1; parankimal hasarla birlik-
te gaz oluşumu ile karekterize olup daha fulminant 
seyirli, Tip 2 ise böbrek veya perirenal sıvı ile 
birlikte toplayıcı sistemde gaz bulunması ile karak-
terizedir. Cerrahi tedavilere rağmen Tip 1’de 
mortalite oranının % 69, Tip 2’de mortalite oranı-
nın % 18, ortalama mortalite oranının ise % 40 
olduğunu belirlenmiştir (10). Olgumuz Tip1 AP ile 
uyumludur. 

AP tedavisi ürolojik cerrahi aciller içerisinde yer 
almaktadır. Tedavide sıvı ve elektrolit replasmanı, 
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 perkütan drenaj seçenekleri 
yer almaktadır (11). Perkütan drenaj, fokal böbrek 
parankimal tutulumu ya da perirenal kolleksiyonu 
bulunan olgularda, enfeksiyonun böbrek pelvisine 

ve perirenal dokuya yayılmasını önleyerek enfeksi-
yonun kontrolünü sağlamaktadır (9,12). Olgumuz 
Tip 1 AP olup konservatif tedaviye yanıt alınama-
dığından perkütan drenaj kateteri yerleştirilerek 
yaklaşık 600 cc pürülan materyal drene edilmiştir. 
Yaklaşık olarak 3 hafta sonra vakada klinik düzel-
me görülmüş ancak kateterin çekilmesi sonrasında 
nüks apse formasyonu gelişmiştir. Anlamlı radyo-
lojik düzelme 2. nefrostomi sonrası 1. ayda izlen-
miştir.  

Konservatif tedavi veya PD’ın bazı yazarlar tara-
fından sadece bilateral AP, tek böbrekte AP veya 
genel anestezi alamayan hastalar gibi seçilmiş 
olgulara yapılması gerektiği savunulmaktadır (13).  

AP’in acil nefrektomi veya antibiyoterapi ile bir-
likte açık cerrahi drenajında mortalite oranı sırası 
ile % 40 ve % 50 olarak bildirilmiştir (11). Flores 
ve arkadaşlarının bir çalışmasında, güncel tedavi 
uygulanan hastalarda tahmini mortalite oranları % 
10 ile % 40 arasında iken, medikal tedavi alan has-
talarda % 70, cerrahi tedavi alan hastalarda % 30 
olarak bildirmiştir (7). Bu nedenle tek başına anti-
biyotik tedavisi genellikle efektif olmamakta ve 
kısa zamanda nefrektomiye ihtiyaç duyulmaktadır.  

Daha önceki bilgilerimize göre AP’in cerrahi 
tedavisi altın standart gibi görünmektedir. Ancak 
özellikle perkütan drenajın son 10 yılda yaygın 
kullanımı ile, AP ilişkili mortalite son 20 yılda 
belirgin olarak azalmıştır. Somani, 210 hastalık 
metanalizinde antibiyotik ile birlikte PD’da % 90 
ile % 100 başarı oranı bildirmiştir. Mortalite ise 
PD ile % 13.5, PD ve elektif nefrektomi ile % 6.6, 
yalnızca medikal tedavi ile % 50 ve yalnızca acil 
nefrektomi ile % 25 olarak bildirilmiştir. Tüm 
tedavi seçeneklerinde mortalite ise % 21 olarak 
bulunmuştur (11).  

Sonuç olarak AP ender görülen ancak acil tedavi 
gereken bir enfeksiyondur. Konservatif tedaviye 
dirençli AP’li olgularda PD böbrek koruyucu bir 
seçenek olabilir. 
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