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GİRİŞ
Amfizematöz piyelonefrit nadir görülen, hayatı

tehdit eden, erken tanı ve tedavinin hayat kurtardığı, renal
parankim veya perirenal dokularda gaz formasyonu ile
karakterize supuratif renal infeksiyondur. Bulguları,
semptomları ve laboratuar verileri non spesifiktir bu
nedenle tanı ancak radyolojik olarak konabilir.Bu yazıda
amfizematöz piyeloneöitli 49 yaşındaki kadın hastaya ait
veriler sunulmuş ve tartışılmıştır.

HASTA
İki yıldır diyetle regüle diyabeti olan 49 yaşında

kadın hasta üşüme, titreme, ateş yüksekliği, bulantı,
kusma, karın ağrısı ve ishal yakınmalarıyla bir
hastaneye başvurmuş, fizik değerlendirmesinde
aksiller ateş 38.7°C , nabız 110/dk ve ritmik, karın
palpasyonunda özellikle epigastriumda olmak üzere
yaygın hassas iyet s a p t a n m ı ş . L a b o r a t u a r
incelemelerinde BUN 44mg/dL, Cr 2.1 mg/dL, AKŞ
444mg/dL, ESR 88mm/h, Hgb 13.1g/dL, Pit 99000/
mm3, WBC 6200/mm3 olarak bulunmuş, rutin idrar
incelemesinde eser miktarda aseton , glikoz++ ve
mikroskobik bakıda her büyük büyütme sahasında
silme lökosit saptanmış, ultrasonografik inceleme
batında minimal asit dışında normal olarak
değerlendirilmiş. Üst üriner sistem infeksiyonu
düşünülerek 3.kuşak sefalosporin ve kinolon grubu
antibiyotik başlanan hasta yakınmalarının devam
etmesi üzerine iki gün sonra hastanemize
başvurdu.Yapılan değerlendirmede skleralar ikterik,
oskültasyonda sağ akciğer bazalinde solunum
seslerinde azalma ve sağda kostavertebral açı
hassasiyeti pozitif bulundu. Laboratuar incelemelerinde
BUN63mg/dL, Cr 4.0mg/dL, AKŞ 158 mg/dL, total
bil.9.6 mg/dL, direkt bil.6.2 mg/dL, AST 101 IU/L,
ALT 48 IU/L, ALP 972 IU/L, LDH 1560 IU/L, Hgb
11.4g/dL, WBC 8100/mm3, Pit 84000/mm3, rutin idrar
incelemesinde protein+, mikroskobik bakıda her
sahadahepatosteatoz ve hepatomegali saptandı.
İzlemde hastanın genel durumunun bozulması üzerine

olası komplike üriner sistem enfeksiyonunu ekarte
etmek amacıyla yapılan abdominal bilgisayarlı
tomografi(BT) incelemesinde sağ böbrekte abse ve gaz
formasyonu tespit edildi (Şekil 1). Bunun üzerine
hastanın kullanmış olduğu parenteral 3.kuşak
sefalosporin ve kinolon tedavisine metranidazol
eklendi, sıvı ve elektrolit replasmanı yapıldı ve
hastaya üroloji bölümü tarafından acil nefrektomi
uygulandı. Hızla genel durumu düzelen hastanın
karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri normale döndü,
kontrol idrar ve kan kültürlerinde üreme saptanmadı,
parenteral antibiyotik tedavisi üç haftaya
tamamlanarak kesildi ve hasta taburcu edildi.
Gönderilen nefrektomi materyalinin histopatolojik
incelemesi amfizematöz piyelonefrit ve üretrit olarak
değerlendirildi ayrıca korteksten alınan kesitlere
yönelik yapılan mantar boyasında yer yer küme
oluşturan mantar hifleri görüldü.

Şekil 1: Bilgisayarlı tomografide normalden büyüt ve içinde
gaz formasyonu gösteren sağ böbrek
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TARTIŞMA
Amfızematöz piyelonefht renal parankim ve onu

çevreleyen dokuların nekrotizan infeksiyonu olup,
renal parankim, kollektör sistem veya perinefritik
dokuda gaz formasyonu ile karakterizedir ( 1-7 ).
Hastaların %90'dan fazlası diyabetik olup kadınlarda
erkeklerden 6 kat daha fazla görülür (1, 8-10). Sol
böbrek sağ böbreğe göre daha sık tutulmakla birlikte
bizim hastamızda sağ böbrekte tutulum gözlendi (2, 8).
Diyabetik olmayan hastaların çoğunda altta yatan bir
renal obstrüksiyon mevcuttur(2).

Amfizematöz piyelonefritli hastaların
semptomlan, bulguları ve laboratuar verileri
nonspesifık olup üst üriner sistem enfeksiyonu olan
olgulardan ayırdedilemezler (11, 12). Semptomların
başlaması ile tanıya kadar geçen süre çeşitli yayınlarda
4-18 gün arasında değişmektedir (9, 13)
Trombositopeni (%46), akut böbrek yetmezliği(%35),
bilinç bulanıklığı (%19) ve şok (%29) başlangıç
semptomlan olabilir (12). Huang ve arkadaşları 48
olguluk serilerinde olguların %96'sının diyabetik
olduğunu ve bu hastaların %22'sinde tabloya üriner
obstrüksiyonun eşlik ettiğini bildirimişlerdir.
Bilgisayarlı tomografi bulgularına göre hastalar 4
grupta değerlendirilmiştir. Sınıf 1: sadece toplayıcı
sistemlerde gaz gözlenmesi; amfizematöz pyelitis,
Sınıf 2: Böbrek dışı alana yayılma olmaksızın yalnızca
renal parenkimde gaz gözlenmesi, Sınıf 3A: gaz veya
absenin perinefrik dokuya ulaşması, Sınıf 3B: gaz veya
absenin pararenal dokuya ulaşması, Sınıf 4: bilatereal
amfizematöz pyelonefrit ve ya soliter böbrekte
amfizematöz pyelonefrit olarak tanımlanmış ve klinik
özellikler, tedavi yaklaşımları ve başarılı tedavi
oranlan sınıflara göre karşılaştınlmıştır. Hasta
prognozları karşılaştırıldığında yalnızca antibiyotik
tedavisi uygulananlarda mortalite %40 olarak
gözlenmiştir. Sınıf 1 ve 2'de perkutan veya ureteral
kateterle drenajla beraber antibiyotik uygulamasıyla
mortalite gözlenmemiştir. Sınıf 3 ve 4 hastalarında ise
aynı tedaviyle 2'den az riski olan hastalarda
(trombositopeni, böbrek yetmezliği, bilinç değişikliği,
şok) %85 olguda başarı sağlanmıştır. Bunu yanı sıra 2
veya daha fazla risk faktörü olan hastaların yalnızca %
8'inde perkutan veya ureteral drenaj ve antibiyotik
tedavisi ile başarı sağlanmıştır. Başarısız kalınan
hastalara nefrektomi uygulanmasıyla 8 hastanın 7'si
kurtarılmıştır. Direk nefrektomi yapılan 2 hastada ise
başarılı olunmuştur.Bu seride E. Coli ve K. Pneumonia
olguların sırasıyla %69 ve %29'unda izole edilmişti
(12). Sunulan olguda da öncelikle üst üriner sistem
infeksiyonu düşünülmüş ve ona yönelik antibiyotik
tedavisi başlanmıştı, tam kan sayımında
trombositopeni ortaya çıkmış ve izlem esnasında
plazma kreatinin düzeylerinde yükselme ve idrar

çıkışında azalmayla birlikte böbrek yetmezliği
gelişmiş, hastanemize başvurduktan kısa bir süre sonra
da septik şok ortaya çıkmıştı. Pek çok faktör
piyelonefritin amfizematöz forma dönmesine neden
olur; gaz oluşturan mikroorganizmalann varlığı, konak
yanıtının bozulması, iskemi veya infarkta sekonder
vasküler değişiklikler üzerinde en çok durulan
nedenlerdir. Glikozun enterobakterler tarafından
fermantasyonu gaz oluşumunun en önemli
mekanizmasıdır.(12, 14)

En çok izole edilen mikroorganizma E.coli olup
Klebsiella, Proteus, Citrobacter, Aerobacter ve Candida
daha az sıklıkta izole edilir (2, 8, 12). Hastamızın idrar
ve kan kültürlerinde herhangi bir mikroorganizma
üretilemedi; ancak nefrektomi materyalinin patolojik
incelemesinde mantar boyası ile yapılan boyamada
mantar hifleri saptandı.

Amfizematöz piyelonefritin semptomları,
bulguları ve laboratuar verileri özgün olmadığı için
amfizematöz piyelonefritten şüphelenilen durumlarda
tanı radyolojik olarak desteklenmelidir (11).Direkt
grafıler ile retroperitoneal gaz ancak 1/3 olguda tespit
edilir ayrıca direkt grafıler taşı dışlamak için de
gereklidir (2, 16). Ultrasonografi böbrekteki gazı tespit
etmede yetersiz kalmaktadır ve sadece 8 olgudan
birinde böbreklerde gaz oluşumu gösterilebilmektedir
(14, 18). BT gazı ve böbreğe bağlı olduğunu
göstermekte en duyarlı yöntemdir (2, 15, 17).
Hastamızda da farklı zamanlarda yapılan iki
ultrasonografik inceleme ile böbrek dokusunda gaz
oluşumu görülmedi. Hastamızın diyabetik olması ve
üst üriner sistem infeksiyonunu düşündüren
semptomlan olması nedeniyle hastada komplike üriner
sistem enfeksiyonu düşünülerek yapılan abdominal BT
incelemesinde tanıya ulaşıldı.

Amfizematöz piyelonefritin başlangıç tedavisi
şokun önlenmesi ve tedavisi, sıvı ve elektrolit
imbalansının düzeltilmesi, diyabetin kontrolü , altta
yatan renal obstrüksiyon varsa obstrüksiyonun
giderilmesini içerir (15). Cerrahi tedavi ile mortalite %
20 olarak bidirilirken, yalnızca medikal tedavi
edilenlerde mortalite %80 olarak bilidirilmiştir (2, 8).
Başka bir çalışmada ise CT eşliğinde drenaj ve
antibiyotik tedavisi uygulanan hastalarda %8 mortalite
bildirilmiştir (13). Septik şok gelişen hastamıza acil
operasyon ile nefrektomi uygulandı, nefrektomi
materyalinin histopatolojik incelemesi amfizematöz
piyelonefrit ve üretrit olarak değerlendirildi.

Yüksek morbidite ve mortalite oranları
nedeniyle, gaz oluşturan böbrek enfeksiyonlarının
erken tanısı son derece önemlidir. Semptomların
nonspesifik olması ve uygun görüntüleme
yöntemlerinin seçilmemesi tanıda gecikmeye yol
açabilir. İdrar yolu enfeksiyonu semptomlarının yanı
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sıra kan şekeri kontrolünde bozulma, böbrek
fonksiyonlarında bozulma ve sepsis bulguları olan
özellikle diyabetik hastalarda amfizematöz
pyelonefritten şüphelenilerek gerekli görüntüleme
yöntemlerinin kullanılması erken tanı ve morbidite-
mortalitenin azaltılmasında son derece önemlidir.
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