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Ozet

Amfizematodz piyelonefrit (AP) nadir goriilen, akut nekrotizan
bir piyelonefrit ¢esididir. Genellikle orta yash ve yashlarda goriilen bir
hastaliktir. Hastalarin  yaklasik  %90°1 diyabetiktir. Diyabetik
olmayanlarin biiyiik bir kisminda ise iiriner sistem obstriiksiyonu
vardir. AP patogenezinde 4 faktor tanimlanmistir. Bunlar; gaz
olusturan bakteri varligi, dokuda yiiksek diizeyde glukoz varligi, doku
perfiizyonunun bozuk olmasi ve immiin cevabin bozulmasidir.

Hastalik genelde ani baglangichdir ve kotii bir klinik seyir
gosterir. Septisemi ve akut bobrek yetmezligi, semptomlar1 takiben
kisa siirede ortaya ¢ikar. Laboratuvar testlerinin faydasi tani i¢in sinirly
kalir. Kan ve idrar kiiltiirlerinde etken mikroorganizma genelde tespit
edilebilir. Ancak kiiltiirler ge¢ sonu¢ verir. Abdominal BT gazi
gostermek, lokalizasyonunu ve sinirlarini  belirlemek, hastaligin
boyutunu degerlendirmek icin en sensitif gortintiileme yontemidir.

Tedavide son yillarda kabul goren goriis, genis spektrumlu
antibiyotiklerle tedaviye baglaylp klinik tablonun seyrine gore
gerekirse perkiitan drenaj yapmak veya cevapsiz hastalarda elektif
sartlarda nefrektomiye gitmektir. Tedaviye ragmen AP oldukca
mortaldir. Bu ylizden diyabet tanisi olan ve uygun antibiyotik
tedavisine cevap alinamayan piyelonefrit olgularinda AP mutlaka ilk
planda diisiiniilmeli, tan1 ve tedavi icin acele davranilmalidir. Bu
makale ile AP’yi giincel bilgilerle derlemeyi amacladik.
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Abstract

Emphysematous pyelonephritis (EP) is a rarely seen, acute
necrotising pyelonephritis. Usually it occurs in the middle-aged and
elderly. About 90% of the patients are diabetics. Most of the
nondiabetic patients present with urinary obstruction. Four factors are
described for EP pathogenesis. These are the presence of gas-forming
bacteria, high level of tissue glucose, impaired tissue perfusion, and a
defective immune response.

The disease usually has a sudden beginning and poor prognosis.
Following the initial symptoms, septicemia and acute renal failure
develop in rapid succession. Laboratory tests are of limited benefit for
the diagnosis. The pathogenic microorganism can be detected from
blood and urine cultures, but the results are usually delayed.
Abdominal CT is the most sensitive imaging method in exhibiting gas,
in defining the localisation and limits of the affected area and in
evaluating the extent of disease.

A recently accepted suggestion for management is to begin with
wide spectrum antibiotics and to proceed with percutaneous drainage
if necessary and, finally, to undergo elective nephrectomy if this
approach proves ineffective . EP has a high mortality in spite of
treatment. Thus, EP should be suspected in diabetic patients who have
pyelonephritis and fail to respond to antibiotic treatment. The
diagnosis and management should be quickly performed. In this article
we have attempted to summarize current knowledge regarding EP.
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Tamm ve Etiyopatogenez
mfizematdz piyelonefrit (AP),
parankim icinde gaz olusumu ile
sonuglanan akut baslangich ve nekrotizan

karakterli bir bakteriyel piyelonefrit formudur.

renal

AP oldukca nadir goriiliir. Genellikle orta yasl
ve yashilarda goriilen bir hastaliktir. Kadinlarda
erkeklere gore yaklasik 2 kat daha sik rastlanir.'
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Predispozan faktor olarak diabetes mellitus,
iriner sistem obstriiksiyonu eski veya yeni bobrek
enfeksiyonu, tiimor embolisi ve masif bobrek
infarktindan sz  edilmektedir.>®  Bunlarin
igerisinde ise diabetes mellitus %90’lik oran ile ilk
sirada yer alir.*

Sol bobrek tutulumu saga gore daha fazladir.'
AP’lerin yaklasik %10’luk bir kismi bilateraldir ve
bunlarin tamama yakinin1 da diabetes mellituslu
hastalar olusturur.*”

AP patogenezinde en stk karsilasilan
bakteriyel etken Escherichia coli’dir. Olgularin
yaklasik %60’1nda Kkiiltiirlerde E. coli iiredigi
gosterilmistir.® AP’e sebep olan diger bakteriler,
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Altay ve ark.

Nefroloji

Enterobacter aerogenes, Klebsiella spp, Proteus
spp gibi enterik gram negatif basillerdir. Nadir de
olsa Streptococcus spp ve Candida spp’de rapor
edilmistir. Hastalarin bir kisminda ise birden ¢ok
mikroorganizma etken olarak gosterilmistir.

Gaz olusumunun kaynagina iliskin bazi
aciklamalar kabul gormiistiir. Bunlardan birisi
enterobakterilerin idrarda mevcut olan yiiksek
seker konsantrasyonu sayesinde olusan
fermentasyondur. Gaz olusumundaki diger One
siriilen =~ mekanizmalar ~ nekrotik  dokunun
fermentasyonu,  enfeksiyon
iirinlerin ~ bozulmus  transportu  ve  hizh
katabolizmadir. Lezyonlardan yapilan analizlerde
karbondioksit, hidrojen, nitrojen gazlarinin varhig
gosterilmistir.”® Chen ve ark. AP patogenezinde 4
faktor  tammmlamistir.  Bunlar  Tablo 1’de
verilmigtir.

alanindaki  son

AP’de renal histopatoloji bulgusu olarak,
interstisyumda akut inflamasyonun, multipl mikro
ve makro apse alanlarinin varlig goriiliir.

Klinik

Hastalik genelde ani baslangichdir ve kotii bir
klinik seyir gosterir. Hastalarin baslica semptomlart
siklik sirasiyla ates, {siime, yan agrisi, suur
bulanikligi, bulanti, kusma ve karin agrls1d1r.9 Fizik
muayenede ates, letarji, konfiizyon, koma tespit
edilebilir. Hastalarin yarisinda biiyiimiis olan b&brek
muayenede kitle olarak ele gelebilir. Yine hastalarin
yarisinda kostavertebral ag¢i hassasiyeti vardir, ayni
bolgede krepitasyon tespit edilmesi perinefritik
bolge ve retroperitoneal alana yayilim oldugunun bir
gostergesidir.'” Septisemi ve akut bobrek yetmezligi,
semptomlar1 takiben kisa siirede ortaya cikar.

Tam
Laboratuvar testlerinin faydasi tanm i¢in sinirl

Tablo 1. AP patogenezinde tanimlanan faktorler.

1. Gaz yapan bakteri olmasi

2. Dokuda yiiksek diizeyde glukoz olmast
3. Dokunun perfiizyonunun bozulmasi

4. Tmmiin cevabin bozulmast
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kalir. Nonspesifik 16kositoz, hiperglisemi, BUN
veya serum kreatinin yliksekligi tespit edilebilir.
Idrar tetkikinde piyiiri genelde vardir, idrar
glukozu yiiksek veya fermentasyon artisindan
dolay1 normal bulunabilir. Kan ve idrar
kiiltiirlerinde etken mikroorganizma genelde tespit
edilebilir. Ancak kiiltiirler ge¢ sonug verir.

Kotii klinik seyri ve yiikksek o©liim orani
sebebiyle AP tamisimt koymada gecikmemek ve
acilen tedavi protokollerini uygulamak gerekir. Bu
yiizden noninvaziv goriintiileme yontemleri ile AP
tanisina gidilir. Diiz karin grafileri bobrekteki gaz
varligimi gosterebilir. Ancak yanlis negatif ve yanlis
pozitif goriiniimler tam1 koymadaki yeterliligini
kisitlamaktadir. IVP’nin yapilmasi da hastalardaki
BUN ve kreatinin yiiksekligi sebebiyle tehlikelidir
ve tercih edilmemelidir. Renal ultrasonografi de
parankimal amfizematdz yapiyr gosterebilmesine
ragmen  abdominal BT gaz1  gdstermek,
lokalizasyonunu ve sinirlarini belirlemek, hastaligin
boyutunu  degerlendirmek icin en  sensitif
goriintiileme yontemidir. BT hastanin durumuna
gore intravendz kontrast madde verilerek veya
verilmeyerek cekilebilir."

Radyolojik bulgularin olusumu 3 evrede
gerceklesir. Baglangic evresinde renal parankimde
diffiiz beneklenme vardir ve gaz renal piramidlere
dogru yayimustir. Ilerleme evresinde renal
parankimde beneklenme ile birlikte daha ciddi
nekroz ve Gerota fasiyasinda yarimay seklinde
genis gaz olusumu vardir. Son evrede ise gaz
Gerota fasiyasim gecip retroperitona ulasmus,
enfeksiyon ve nekroz perinefritik  alana
yayilmustir.'> Wan ve ark. 38 olgudan olusan bir
seride AP’li hastalar1 BT bulgularina gore 2’ye
ayirmiglardir ve bu iki farkli tipin klinik
seyirlerinin de farkli oldugunu bildirmislerdir."
Buna gore tip 1 AP’de parankimal destriiksiyon
karakteristik bulguyu teskil eder, ayrica bobrek
parankiminde ¢izgisel veya kabarcik seklinde gaz
vardir. Renal veya perirenal sivi birikimi yoktur.
Tip 2 AP’de ise renal veya perirenal bolgede sivi
birikimi ve renal parankim veya toplayici sistemde
lokiile-kabarcik seklinde gaz birikimi vardir. Tip 1
ve 2 AP’in Ozellikleri Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. Tip 1 ve tip 2 AP’in karsilastirmasi.

Ozellik Tip 1 Tip 2
Klinik seyir Hizli Yavas

Tani i¢in gegen siire (giin) 4+27 11.8+8
Parankimal destriiksiyon Var Yok

Gaz birikim sekli Cizgisel-Kabarcik Lokiile-Kabarcik
S1vi1 birikimi Yok Var
Mortalite orani (%) 69 18

Ayirict Tam
Yeni yapilmis iiriner sistem enstriiman-
tasyonu, penetre travma ve fistiiller nonenfeksiyoz
liriner sistem gazina sebep olabilir. Amfizematoz
piyelitte ise enfeksiyona bagli olarak toplayici
sistemde gaz birikimi vardir. Ancak renal
parankimde gaz yoktur.

Tedavi ve Prognoz

AP tedavisinde, hastalifin oldukca mortal
seyretmesi sebebiyle son birkac y1l dncesine kadar
acil nefrektomi 6nerilirdi. Ancak akut donemdeki
sepsis nedeniyle acil nefrektomi ciddi cerrahi risk
ve komplikasyonlara yol ac¢maktadir. Ayrica
bobrek parankimini koruyucu bir yontem olmadigi
icin durumu kritik olan hastalarin prognozunu
olumsuz yonde etkilemektedir. Son yillarda kabul
goren gorii, genis spektrumlu antibiyotiklerle
tedaviye baslayip klinik tablonun seyrine gore
gerekirse perkiitan drenaj yapmak veya cevapsiz
hastalarda  elektif  sartlarda  nefrektomiye
gitmektir.'"'"* Tedavi basarisin arttirmak i¢in hizli
tan1 ile beraber tam ve uygun dolasim destegi
saglamak ve antibiyotik cevabimi degerlendirmek
icin zaman tanimak sarttir.

Tedaviye ragmen AP oldukca mortaldir. Bu
yiizden diyabet tanis1 olan ve uygun antibiyotik
tedavisine  cevap  alimamayan  piyelonefrit
olgularinda AP mutlaka ilk planda diisiiniilmeli ve

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2004, 24

tan1 ve tedavi i¢in acele davraniimalidir.
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