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Amfizemat6z pyelonefrit, gaz olusturan mikroorganizmalar tarafindan olusturulan, perirenal dokularin
ve renal parankimin hayatt tehdit eden nekrotizan infeksiyonudur.

Amag: Biz, bu gézden gegitme yazimizda amfizematdz pyelonefritin etiyo-patogenezi, radyolojik ve
klinik bulgulari ile tedavisini tartistik.

Sonug: Amfizematdz pyelonefrit; hayatt tehdit eden bir infeksiyon oldugundan, karin agrisindan yakinan
ya da pyelonefritten siiphenilen diabetes mellitis’i bulunan vakalarda ayirict tanida her zaman akilda
tutulmast gereken hayati tehdit eden bir infeksiyondur.

Anahtar Kelime: Amfizematdz pyelonefrit
Emphysematous Pyelonephritis

Emphysematous pyelonephritis is a life-threatening, necrotizing infection of renal parenchyma and
perirenal tissues caused by gas-forming organisms.

Aim: We discussed ethiyopathogenesis, radiological and clinical signs and treatment of emphysematous
pyelonephritis in this review article.

Conclusion: Emphysematous pyelonephritis is a life-threatening infection that should always be
considered in the differential diagnosis for a diabetic patient with abdominal pain or suspected
pyelonephritis.

Key Word: Emphysematous pyelonephritis

Amfizematéz pyelonefrit (AP); nadir goriilmekle birlikte perirenal dokularin ve renal parankimin siipiratif aynt
zamanda hayatt tehdit eden bir infeksiyonudur.! AP terimi ilk kez 1898 yilinda Kelly ve MacCallum tarafindan
tanimlanmistir.2 Infeksiyon sirasinda renal parankim, toplayict sistem ya da perirenal dokuda gaz olusumu vardir.
Diyabetik hastalar bu tip infeksiyonlara daha duyathdirlar® Biz, bu goézden gecirme yazimizda amfizematdz
pyelonefritin etiyo-patogenezi, radyolojik ve klinik bulgulari ile tedavisini tartistik.

Tanim ve Siniflandirma

Bobregin bakteriyel infeksiyonlar; akut pyelonefrit, renal ya da perirenal apse, infekte renal kist, pyonefroz,
ksantogranilomatéz pyelonefrit ve AP seklinde kendini gOsterebilit. Bazi yazarlar AP terimini sadece renal
parankimde gaz oldugu durumda kullanirken, ¢ogu literatiirde AP renal toplayict sistem, parankim ve perirenal alanda
gaz bulunmast olarak tanimlanir. AP’ye ek olarak bobregin gazli infeksiyonlarini tanimlamak icin pnémonefit,
pyelonefritis amfizematoza, pnémonefrogram, gazli apse, renal amfizem ve amfizemat6z pyelit gibi terimler de
kullandmaktadir.*

1962 yilinda Schultz ve Klorfein AP’nin sol bébrekte daha sik gorildigini rapor etmislerdir.> Daha sonra yapilan
¢aligmalarda bu bilgi dogrulanmis olup vakalarin %53’inde sol bébrek tutulumu %35’inde sag bobrek tutulumu ve
%7’sinde bilateral tutulum oldugu saptanmistir.! Davies ve Smith 6nce bir bébrekte gaz olusumunu daha sonra ise
karst taraf bobrekte tutulum oldugunu tespit etmislerdir.
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Uriner sistemde gaz olusumunun baslica ii¢ kaynag:
bulunmaktadir:

1-Travma sonrast ya da sistoskopi gibi tanisal islemler
strasinda atmosferik gazin Griner sisteme girmesi
2-Genito Uriner sistemde fisttillerin varligt

3-Uriner sistemde bakteriler tarafindan gaz tiretimi

Gaz, ureter icerisinde lokalize ise amfizematdz
dreterit, kaliksler veya pelvis igerisinde ise
amfizematSz pyelit ve mesane icerisinde yerlegmis ise
amfizematOz sistit olarak adlandirdir.”

Wan ve arkadaslar;, 1997 yiinda 38 olguyu igeren
calismalarinda AP%i tip I ve tip II olmak tzere iki alt
gruba ayirmislardir. Tip I AP, renal nekroz ile bitlikte
kompiiterize tomografi (CT)’de stvi igeriginin total
yoklugu ve benekli ya da ¢izgi seklinde gaz paterninin
olmastyla karakterizedir (Resim 1). Tip II AP ise hem
renal-perirenal stvi ile birlikte lokalize gaz paterni hem
de toplayict  sistemde  gazin  bulunmast ile
karekterizedir (Resim 2). Tip I AP’li olgularin Tip II
AP’li olgulara nazaran daha genis parankimal nekroz,
daha sik fulminan klinik gidis ve daha yiksek
mortalite oranina sahip olduklar1 gésterilmistir.? Tip 1
AP’nin patolojik bulgulars; nekroz, hemorajik infaktiis
ve frajil bal petegi benzeri gaz igeren alanlar
icermektedir.  Mikroskobik  patoloji  vaskdilit,
mikroskobik apse ve infaktiisi ortaya cikarir. Bu
bulgular renal tromboza yol acan dissemine
intravaskiler koagtilasyonun géstergesi olabilir. Tip 11
AP’nin  patolojik  bulgular1 ise akut ve kronik
inflamatuvar hicreler tarafindan diffiiz infiltrasyon,
nekroz, apse formasyonu ve cksudasyonun
olmasidir.” Tip I AP’de ¢izgi veya benekli tarzda gaz
paterni ve cksudatif yanititn olmamasi konak¢ida
defektif bir immiin reaksiyonu gostermektedir. Tip 11
AP’li olgularda ise eksudasyonun bulunmasi konakgi
immunizasyonunun saglam oldugunu ve bu alt
grubun prognozunun daha iyi oldugunu gosterir.1

Gillies ve Flocks 1941 yilinda bobreklerde spontan
gaz olusumu igin baslica 3 etken oldugunu rapor
etmislerdir. Bunlar:

1- Uriner sistemin obstriiksiyonu,

2- Kontrol altinda olmayan diabetes mellitiis (DM),

3-  Gaz ireten mikroorganizmalarin  varli
seklindedir.!’ Bununla birlikte yukarida belirtilen bazt
durumlarin ~ yoklugunda  bile gaz  olusumu

gerceklesebilit. Gaz olusumu igin idriner sistemde
obstritksiyonun  gerekli oldugu gorist, yapilan
calismalarda hastalarin  sadece  %40’inda  Uriner
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obstriksiyonun olmasindan dolayt reddedilmistit.
Ancak soliter bobrekte AP’in veya bilateral AP’li
hastalarin gogunda uriner obstriksiyon
bulunmaktadir.!

Resim 1. Tip I AP nedeniyle izlenilen 76 yasinda kadin hastanin
CT’sinde perirenal alanda ve sag bébrek icerisinde stvi birikimi
olmaksizin anormal gaz olusumu goriilmektedir (ok uglar). Okla
gosterilen alanda ise sol kapsiiler hematomun insidental bulgusu
dikkat cekmektedir. (Predictors of outcome in Emphysematous
Pyelonephritis. Wan YL, Lo SK, Bullard M], Chang PL, Lee TY. J
Urol 1998 February;159(2):369-373)

Resim 2. Tip II AP’i bulunan kadin hastanin CT’sinde sol bobrek
renal parenkiminde gaz birikimi ile beraber akut pyelonefrit
izlenitken stvi birikimi ve lokile gaz olusumlu perirenal apse
gorilmektedir.  (Predictors of outcome in Emphysematous
Pyelonephritis. Wan YL, Lo SK, Bullard M], Chang PL, Lee TY. J
Urol 1998 February;159(2):369-373)
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Resim 3A. CT’de sol bobrek parankim icerisinde gaz birikimi izlenilmektedir. B. Yine ayni olguda konservatif tedaviden 6 ay sonrasinda CT’de
gaz kolleksiyonunun tamamen geriledigi izlenilmektedir. (Clinical and radiological findings in patients with gas forming renal abscess treated
conservatively. Best CD, Terris MK, Tacker JR, Reese JH. ] Urol 1999 October;162(4):1273)

Amfizemat6z Pyelonefritte Predispozan Faktorler

AP, kadinlarda erkeklere oranla iki kat daha sik
gortlmektedir.! Bununla bitlikte AP’li olgularin %70-
90’ninda DM bulunmaktadir. AP saptanan hastalarin
hepsi eriskin hastalardir, DM’4 bulunan ¢ocuk ve
genc olgular AP icin risk altunda degilditler.
Nondiyabetik AP’li hastalarin ise hemen hemen
hepsinde treteral obstriksiyon vardir. 1214
Infeksiyonun siddeti hastanin diyabetinin insiline
bagimli olup olmamasina bagh degildir.!>!¢ Wan ve
arkadaglari,  yapmis  olduklart  ¢alismada g
biyokimyasal parametrenin klinik seyir hakkinda
belitleyici role sahip oldugunu tespit etmislerdir.
Artmis trombosit sayist, diistik serum kreatinin diizeyi
ve distk uriner 16kosit sayisinin iyi prognozla ilgili
oldugunu saptamislardir. AP’li hastalarda hematiirinin
ciddiyeti, renal vende trombozun bulunmast ve
infeksiybz progesin bir sonucu olarak bobregin
destriksiyonunu ya da nekrozunun derecesini kismen
yansitabilir.?

Renal transplantasyon yapilan hastalarda renal
allograft tzerinde gelisen AP olgulart bildirilmekle
birlikte oldukea nadir gérilmektedir.!”

Etiyoloji ve Patogenez

AP’ye neden olan baglica mikroorganizmalar
normalde gastrointestinal ve uriner sistemlerde de
bulunabilen organizmalardir. Escherichia coli en sik

saptanan mikroorganizmadir. Daha az siklikla olmakla
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birlikte Klebsiella pneumoniae, Aerobacter aerogenes
ve Proteus mirabilis AP’li olgulardan izole edilen
diger mikroorganizmalardir.2+26 Ozellikle gaz iireten
mikroorganizmalardan Clostridium septicum, sadece
bir vakada izole edilmistir. Candida albicans,
Cryptococcus neoformans ve Pneumocystis jiroveci
cok nadir olarak identifiye edilen mikroorga-
nizmalardir.?7-?

AP’li olgularin  %70-90’inda DM bulunmaktadir.
DM’li  hastalarin = dokularinda  yiksek  glikoz
konsantrasyonu nedeniyle, sekerin fermantasyonu
yoluyla hidrojen ve karbon dioksitin agiga ¢tkmasi
mikroorganizmalarin  gelisimi  igin uygun ortam
sagladig gorist kabul gbrmustiir. Altta yatan sebebin
hiperglisemiden ziyade konak immin
mekanizmasinin zayiflamast oldugu distntlmektedir.
Diyabetik  hastalarda  gortlen  hiperglisemi  ve
ketoasidoz konagin hicresel savunmasini
zayiflatmaktadir. Renal infaktiis ve intrarenal trombts
tarafindan  bozulmus vaskiler akim ve ciddi
nekrotizan infeksiyon, AP’de sk rastlanidan iki
onemli Ozelliktir.?431:32 Schainuck ve arkadaslart gaz
tretimi icin mikroorganizmalar tarafindan nekrotik
dokularda turetilen karbon dioksitin vaskiiler yanitta
ve bozulmus dokuda onemli oldugunu
vurgulamsglardir. 19 Obstritksiyon  ve  diyabetik
glomertlopati gibi lokal faktérler ve diyabet ile
birlikte artmus infeksiyon riski gibi sistemik faktorler
doku ve vaskiiler hasara katkida bulunurlar. Gaz
tretiminin infeksiyon ile bitlikteliginin kacinilmaz bir
sonuc¢ olmayabilecegi ileri striilmektedir. Rankin ve
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arkadaglari, tespit edilen herhangi bir infeksiyon
olmaksizin renal timd6r embolizasyonundan sonra gaz
olusumunu tespit etmiglerdir. Bununla birlikte
Subramanyam ve arkadaglart travmatik renal infaktis
ve doku nekrozuna sekonder gelisen AP olgusu rapor
etmislerdir.?33* Bu yiizden infeksiyon kaniti olmasa
bile diyabet olsun ya da olmasin AP’nin patogenezi
icin bozulmus konak yanitt teorisi daha gecerli
gorinmektedir. DM’li hastalarda gérilen AP’de
hastalarda seker fermantasyonu ve bozulmus konak
yanittnin  her ikisi bir arada bulunabilit ve c¢ok
miktarda gaz tretiminin kaynagini agiklayabilir.

AP bobregi tutan diger infeksiyonlarla beraber
gorilebilir. Guvel ve arkadaslart yapmis olduklart bir
calismada AP ile beraber ayni bébrekte Entamoeba
histolytica’yt patolojik kesitlerde tespit ederek AP ile
renal amebiyazis birlikteligini gbstermislerdir.’

Klinik Bulgular

Ates, yan agrisy, letatji ve konflizyon en sik rastlanilan
klinik bulgulardir. Bulanti ve kusma, abdominal agr1,
istahsizlik ve diziri ile beraber sok ve komaya daha
nadir rastlanilmaktadir. AP ¢ok nadir olmakla birlikte
herhangi bir lokalize bulgu vermeden nedeni
bilinmeyen ates seklinde de ottaya cikabilmektedir.
Pnomatiri, amfizematdz sistitte stk gorillen bir bulgu
olmasina ragmen eger AP ile amfizematoz sistit bir
arada degilse nadiren gorilir.'>18  Semptomlarin
baslamasindan teshise kadar gecen siire ortalama 21
gin olmakla beraber teshiste 0.5 gin ile 24 gin
arasinda degisen stireler bildirilmistir.

Hastalarin biytk bir kisminda herhangi bir fizik
muayene bulgusu olmamakla birlikte bazi hastalarda
kostovertebral a1 hassasiyeti ortaya  cikabilir.
Olgularin ¢ok az bir kisminda ise palpe edilebilen
abdominal kitle ve etkilenmis bobrek tzerinde
krepitasyon alinabilir. Bu bulgulart olmast genellikle
koti  prognozun bir habercisidir.’® Tip 1 AP
vakalarinda siddetli trombositopeni, renal fonksiyon
bozuklugu ve idrarda yiksek oranda eritrosite daha
stk rastlanilmaktadir.®

Radyolojik Bulgular

AP olgularinda direkt grafide ayni tarafta psoas kasi
golgesi silinmekte ve renal parankim, toplayict sistem
ya da peritenal dokularda gaz  kabarciklan
izlenebilmektedir. Intravenéz pyelografi (IVP) tetkiki
tercih edilmez, ¢unki bu hastalar siklikla Gremiktit,
serum Ure degerleri normal olsa bile olgularin
cogunda DM bulundugu icin kontrast madde bébrek
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fonksiyonlarinin bozulmasina yol agabilir.!216 Ayrica
IVP’de gorilecek gaz formasyonu bébregin diger
inflamatuvar hastaliklarinda, idrar yapiminin azalmast
ya da yoklugunda, 6dem ya da kitle varhginda ve net
olarak secilemeyen bobrek sinirinda da gorilebilir.
Retrograd pyelogram ise bobrekte obstriksiyonun
yerini ve intrarenal ya da ekstrarenal ekstravazasyon
olup olmadigint gosterir.!?

Son zamanlarda yapilan c¢aligmalarda kompiitetize
tomografinin (CT) amfizemat6z pyelonefritik olayin
lokalizasyonunu ve yayginligini daha iyi gosterdigi ve
tanidda  dogruluk  oranmin  yiksek  oldugu
belirtilmektedir.?%?! Direkt grafide retroperitoneal
gaz, olgularin ancak 1/3tnde gortlebilir. Ayrica fokal
leusa bagl barsak gazi tarafindan bu gorinim
maskelenebilir.?? Bazen gaz renal kapsuli yirtarak
bébregi sinirlayabilir. Bobrek ve ¢evre dokularda gazi
gostermek  icin  CT  en duyarh yOntemdir.
Ultrasonografide (USG) intestinal gaz, kirli gdlgeli
ekojenik odaklar seklinde goriilebilir.

Klinik bulgular ile beraber renal parankimde gaz
bulunmast AP icin olduk¢a spesifiktir, fakat
patognomonik degildir. Bu durum renal timor
embolizasyonu, penetran travmalar ve gastrointestinal
sistem ile baglanul fistillerde de gorilebilir.?
Bununla birlikte AP, akut batin tablosunu taklit ettigi
icin akut batinin ayirict tanisinda  distnilmezse
radyolojik yéntemlerle bile kolayca gézden kacabilen
bir hastaliktir.

Sonu¢ olarak, diyabetli hastalarda yan agrist ve
hassasiyet ile bitlikte olan iriner infeksiyonlarda
direkt grafi ve USG mutlaka yapilmalidir. Direkt
grafide intraparankimal gaz gésterilebilir. USG’nin
degeri ise gaz1 gOstermesinin  yaninda iriner
obstriksiyonu ekarte ettirmesidir. Bununla birlikte bu
gibi hastalar genellikle obez olduklarindan USG’de
renal gaz ile barsak gazint ayirmak oldukga giic
olabilir. CT°de gaz stiperpoze olmaz, renal gazt ve
cevre dokulara yayilimint en iyi gsteren goriintiileme
yontemi tartigmasiz CT°dir.2223 Ayrica uygulanan
tedavi sonrast yapilacak olan takiplerde CT, diger tim
gorintilleme yontemlerinden daha ustiindir.

Tedavi

AP’li hastalara terapétik yaklasim, uzun bir stre
stipheli bir konu olarak kalmistir. Evanoff ve
arkadaglar1  1987°den  Onceki  vakalart  gézden
gecirdikleri literatiitlerinde AP’de mortalite oranlarini
%31 olarak tespit etmislerdir. Bununla birlikte
konservatif tedavi uygulanmis hastalarda mortalite
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oranlarint %80, perkiitan drenaj uygulanmis
hastalardaki mortalite oranini %60 ve nefrektomi
uygulanmis hastalarda ise bu orani %20 oldugunu
rapor etmislerdir.?’ Shoiker ve arkadaglari 15 AP’li
olgunun olusturdugu serilerinde medikal
stabilizasyonu  takiben acil nefrektomi
uygulanan olgularindaki mortalite oranint ise %20
olarak tespit etmislerdir.>> Schainuck ve arkadaslar1 ile
Spagnola AP’nin dinamik bir durum sergiledigini,
eger tek basina antibiyotik kullanimi gaz olugsumunda
ve Kklinik iyilesmede diizelme saglamaz ise total
nefrektomi yapilmasini 6nermislerdir.!®-3

cerrahi

AP tedavisinde asagida belirtilen birka¢ 6nemli nokta
g6z 6niinde bulundurulmalidir.Tedavide yapilacak ilk
is, varsa sokun tedavisi, elektrolit ve stvi aciginin
dizeltilmesi, diyabetin kontroli ve infeksiyonun
tedavi edilmesidir. AP’li hastalara spesifik terapotik
rejim uygulamadan 6nce AP’in diger renal gaz yapan
sebeplerden ayirt edilmesi gerekmektedir. Toplayict
sistemde gaz bulunan hastalar genellikle tek bagina
medikal tedaviye yanit verebilir. Gaz formasyonunun
yerine bakilmaksizin kan ve idrar kiltirleri alindiktan
hemen sonra AP tanist konar konmaz genis
spektrumlu  antibiyotik  tedavisi  baglanilmalidir.
Obstritksiyon varsa giderilmelidir. Karbondioksit ve
hidrojen kolay diffize olabildiginden AP’li hastalatin
klinik gidisati ve gaz paternleri dikkatli bir sekilde
moniterize  edilmelidir.  Seri  ¢ekilen  direkt
radyografilerde gazin devam etmesine ragmen agresif
tedavi, infeksiyonun devami halinde distinilmelidit.
Bu ytizden kars1 taraf bébregin fonksiyonel kapasitesi
bozulmamis ise erken nefrektomi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Direkt radyografilerde kars: taraf
bobrekte  sonradan  gelisen gaz formasyonlari
acisindan oldukea dikkatli davranilmalidir.

Ginimizde yapilan calismalarda ise AP’de tedavi
yaklasimlari eskiye nazaran farkliliklar g6stermektedir.
Kondo,” Labussiere,®® Punnose,* Jain 4 ve Best 4
yayinladiklart vakalarda AP’li olgularda tek bagina
antibiyotik ~ vererek  basarii  olduklarint  rapor
etmislerdir. Benzer sckilde Flores ve arkadaglart da
akut bilateral AP’li olgularini tek bagina medikal
tedavi ile basarili bir sekilde tedavi etmislerdir.*>

AP’de uygulanacak antimikrobik tedavi hizli ve etkili
olmalidir. Bu bakimdan olast etkenlerin bilinmesi ve
antimikrobiklerin su ilkelere uygun olarak secilmesi
gerekmektedir.

Tlacin aktif formu triner sistemden atilmals,

Etki spektrumu genis olmali,

Kullanimt kolay olmals,

Givenilirlilik profili iyi olmals,
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Iyi tolere edilmeli,
Ucuz olmalidir.43

Baslangi¢c tedavisi ¢ogu kez empiriktir. Bu nedenle
epidemiyolojik veriler, olasi etkenler, hastanin yas,
eslik eden hastalik ve idrar sedimentinin Gram boyast
ozellikleri g6z Oniinde bulundurularak — empirik
tedaviye baslandmalidir. Gram boyamada idrar
sedimentinde gram-negatif bir basil goralmisse
florokinolonlar, beta-laktamaz  inhibitorleri  ile
kombine penisilinler ve sefalosporinler tercih
edilmelidir. Hatta bazi durumlarda TMP/SXT’de
(kotrimaksazol) kullandabilir. AP’de kullanilabilecek
antibiyotik secimleri ve dozlatt asagida belirtilmistir.44

Parenteral

Seftriakson, 1x1-2 g,

Siprofloksasin, 2x200-400 mg,
Ofloksasin, 2x200-400 mg,

Gentamisin, 3-5 mg/kg/giin,
TMP/SXT, 2x160-800 mg,

Aztreonam, 3-6 g/gin,
Sulbaktam/ampisilin, 12 g/giin ampisilin,
Tikarsilin/klavulanat, 18 g/gtin tikarsilin,

Hastane kaynakli AP olgularinda:

Parenteral yoldan

Seftazidim, 3-6 g/giin,

Tikarsilin/klavulanat, 18 g/glin,

Imipenem 2 g/giin tek basina ya da parenteral yoldan
olacak sekilde kinolon grubunda yer alan bir
antibiyotikle veya bir aminoglikozid ile kombine
edilerek verilebilit.

Kdaltir ve antibiyogram sonucu alindiktan sonra etkili
tek antibiyotik yine parenteral olarak verilmelidir.
Eger 48 saat sonra bakteriyolojik ve klinik yanit
alinmamigsa antibiyotigin degistirilmesi gerekmek-
tedir.  Antimikrobik tedavi en az 14 gin
sturdirilmelidir.#>4 Etken kandida ise uzamis tedavi
(2-6 hafta), flukonazol O6mg/kg her gln veya
amfoterisin B 0.6 mg/kg her glin parenteral olarak
uygulanmalidir.*®

Perkiitan drenaj yontemi eskiden iyi sinirlt veya
unilokiile apselere uygulanmakta idi. Bununla birlikte,
gegmis  yillarda Gerzof ve Gale multipl ya da
kompleks apselerde de perkiitan drenajin oldukga
basarili oldugunu gostermiglerdir. Perkiitan drenaj
uygulanan 25 AP’li hastada yapimis bir calismada
basart orant %92 olarak bulunmustur.”® Perirenal
koleksiyon drenaj prosediirleri daha uygun olabilir ve
diffiz parankimal hastalk icin ise nefrektomi
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gerekebilir. Bununla bitlikte bu prosediir hastalarin
stabilizasyonuna oldukea izin verir. Giintimizde genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi ile beraber perkitan
drenaj, AP tedavisinde en sik kullandan tedavi
yontemidir. Fakat, genel durumu bozuk olan, Gremik
ve diyabeti kontrol altina alnamayan yiksek riskli
hastalarda uygulanan nefrektominin hayat kurtarict
oldugu unutulmamalidir.

Sonu¢ olarak, o6zellikle DMl ya da driner
obstritksiyonu  bulunan  pyelonefrit tanist  alan

olgularda direkt grafi ve USG incelemesi yapilmali ve

bu radyolojik goriintileme yontemlerinde  gaz
formasyonu  izlenen  hastalarda  amfizemat6z
pyelonefrit  dustnilmelidir. Ancak amfizematdz

pyelonefritin nadirde olsa nedeni bilinmeyen atese yol
acabilecegi de unutulmamalidir.
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