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Medikal Tedaviye Hızlı Yanıt Veren Amfizematöz 
Piyelonefrit: Bir Olgu Sunumu ve Literatürün Gözden 
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Emphysematous pyelonephritis (EPN) is a rare necrotizing and suppurative infec-
tion with relatively high mortality. It is generally observed in diabetic patients and is 
characterized by gas formation in intrarenal or perirenal regions. A medical history 
of diabetes, consciousness level, urinary obstruction, clinical picture of acute renal 
failure, and thrombocytopenia in EPN cases, as well as radiological imaging play a 
major role in determining the treatment method for these patients. Here we aimed to 
discuss the rapid response of a patient with EPN, who also had unconrolled diabetes 
and underlying chronic renal disease, to successful medical treatment.
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Amfizematöz piyelonefrit (APN) nadir görülen fakat mortalitesi çok yüksek olan 
nekrotizan ve süpüratif bir enfeksiyondur. Genellikle diyabetik hastalarda görülür ve 
intrarenal veya perirenal alanlarda gaz oluşumu ile karakterizedir. APN olgularında, 
öyküde diyabetin olması, bilinç düzeyi, üriner obstrüksiyonun varlığı, akut böbrek 
yetmezliği tablosu ve trombositopeni gibi durumlar ile radyolojik görüntüleme bu 
hastaların tedavi şeklini belirlemede önemli rol oynamaktadır. Biz bu olgumuzda 
kontrolsüz diyabeti ve altta yatan kronik böbrek hastalığı olan APN’li bir olgunun ba-
şarılı bir şekilde medikal tedaviye olan hızlı yanıtını tartışmayı amaçladık.
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Giriş

Amfizematöz piyelonefrit (APN) nadir görülen fakat mortalitesi çok 
yüksek olan nekrotizan ve süpüratif bir enfeksiyondur. Genellikle diya-
betik hastalarda görülür ve intrarenal veya perirenal alanlarda gaz olu-
şumu ile karakterizedir (1). İlk renal enfeksiyon vakası 1898’de Kelly ve 
Maccallum (2) tarafından rapor edilmiş ve o zamandan bu yana renal 
amfizem, piyelonefrit ve APN gibi terimler, gaz formasyonlu enfeksiyon-
lar için kullanılagelmiştir. En sık klinik bulgular; ateş, yan ağrısı ve piyü-
ridir. Ek olarak spesifik olmayan karın ağrısı, bulantı, kusma, disüri ve 
lokal krepitasyonlar, şok, letarji, konfüzyon ve bilinç kaybı görülebilir (3, 
4). Bilgisayarlı tomografi (BT) en değerli tanı yöntemi olup klasik tedavi 
geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi, medikal tedavi ile birlikte cerrahi 
drenaj veya nefrektomidir (5). Biz bu olgumuzda kontrolsüz diyabeti ve 
altta yatan kronik böbrek hastalığı olan APN’li bir olgunun başarılı bir 
şekilde medikal tedaviye olan hızlı yanıtını tartışmayı amaçladık.

Olgu Sunumu

Altmış altı yaşında kadın hasta 2 gündür oral alım bozukluğu, 
bulantı, kusma şikayetleri ile acil servise başvurdu. Yapılan fizik mu-
ayenede genel durumu kötü, bilinç konfüze, Glasgow Koma Skalası 
(GKS) 9 ve sol kostovertabral açı hassasiyeti mevcuttu. Diğer sistem 
muayeneleri olağandı. Kan basıncı 140/90 mmHg, kalp atımı 90 atım/dk, 
ateş 37,2°C idi. Hastanın öyküsünde 25 yıldır Tip 2 DM ve hipertansi-
yon tanıları vardı. Diyabetik nefropatiye ikincil kronik böbrek hastalığı 
da mevcuttu. Laboratuvar bulgularında üre 268 mg/dL, kreatinin 7,24 
mg/dL, sodyum 121 mmol/L, potasyum 4,82 mmol/L, klor 89 mmol/L, 
C-reaktif protein (CRP)> 320 mg/L, WBC 16.700, hematokrit %33,3, 
trombosit 55.000 /mm3 idi. İdrar tahlilinde piyüri ve hematüri saptan-
dı. Acil serviste çekilen kontrastsız alt batın BT’sinde sol böbrek üst 
polde 8 cm çapında ekzofitik yerleşimli kisti, sol böbrek toplayıcı sis-
tem ve üreter içerisinde yaygın hava dansiteleri mevcuttu (Resim 1). 



Hastanın kliniği ve laboratuvar sonuçları göz önüne alınarak hastaya 
APN, kronik böbrek hastalığı zemininde akut böbrek yetmezliği tanısı 
konularak hasta yoğun bakım ünitesine yatırıldı. İdrar kültürü alındık-
tan sonra ampirik olarak ilk önce intravenöz metronidazol 2x500 mg ve 
siprofloksasin 1x200 mg başlandı. Kültürde üreme olmaması üzerine 
tedaviye sadece intravenöz imipenem 2x250 mg ile devam edildi. İnt-
ravenöz izotonik tedavisine de başlanan hastanın kan gazında asido-
zu olması ve idrar çıkışının oligürik olması nedeniyle hastaya aralıklı 
hemodiyaliz planlandı. Yüksek kan glukozu nedeniyle insülin infüzyonu 
başlandı. Tedavisinin 2. gününde bilinç düzeyi GKS 15 ve laboratuvar 
sonuçları belirgin derecede düzeldi (Tablo 1). Yoğun bakım ünitesindeki 
tedavisinin 15. gününde kontrol amaçlı çekilen alt batın BT’sinde gaz 
boyutları önemli derecede azaldı (Resim 2). CRP değeri 12,6 mg/L’ye 
kadar gerileyen ve artık hemodiyaliz ihtiyacı da olmayan hasta yoğun 
bakımdan nefroloji servisine transfer edildi. Bir haftalık servis takipleri 
sonrası hasta taburcu edildi. 

Tartışma

Amfizematöz piyelonefrit, tedavi edilmediğinde mortal seyreden cid-
di bir hastalıktır. APN’nin patogenezinde; gaz üreten bakteriler, yüksek 
doku glukozu, bozulmuş doku perfüzyonu ve yetersiz immün yanıtı içeren 
4 temel faktör etkili olabilir (6). Özellikle diyabet hastalarında yüksek kan 
glukoz seviyeleri, gaz oluşumu için daha uygun bir ortam hazırlar (7). Gaz 
üretimine anaerop bakterilerin neden oluşu, tedavide anaerop antibi-
yoterapinin seçiminde önemlidir. Bu nedenle üriner obstrüksiyona yol 
açabilecek sebepler göz önüne alınarak gerekli görüntüleme yöntemleri 
de takip edilmelidir. 

Amfizematöz piyelonefritin tedavi seçenekleri arasında medikal 
tedavi ve buna ilave olarak cerrahi tedavi bulunur. Joris ve ark. (8) 
medikal tedavi edilen hastaların %70, cerrahi olarak tedavi edilenlerin 
ise %30 oranında mortal seyredebileceklerini ifade etmişlerdir. Buna 
karşılık 48 APN vakası üzerinde yapılan bir araştırmada, BT bulgula-
rına göre APN hastaları 4 sınıfa ayrılmış, buna göre sadece toplayıcı 
sistemde gaz olması Sınıf 1, renal parankimde gaz olması Sınıf 2, peri-
nefrik boşlukta gaz veya abse olması Sınıf 3a, pararenal boşlukta gaz 
veya abse olması Sınıf 3b, bilateral APN veya APN ile beraber soliter 
böbrek Sınıf 4 olarak sınıflandırılmıştır (9). Bu sınıflamaya göre Sınıf 1 
ve 2 (lokalize APN) için antibiyoterapiye ilave perkütan kateter dre-
najın (PCD) daha iyi sonuçlar verdiği, Sınıf 3 ve 4 (yaygın APN) için 
antibiyoterapiye PCD ilavesinin daha iyi sonuçlar verebileceği fakat 
nefrektominin en iyi yaklaşım olduğu ifade edilmiştir. Tahir (10), Kondo 
(11), Labussiere (12) gibi pek çok araştırmacı tek başına antibiyoterapi 
ile APN vakalarını başarılı bir şekilde tedavi etmişlerdir. Olgumuzun ilk 
alınan BT görüntülemesinde sol böbrek toplayıcı sistem ve üreter içe-
risinde Sınıf 1 ile uyumlu gaz görünümü (Resim 1) ve tedavinin 15. gü-
nünde gaz boyutlarında ciddi azalma göstermesi (Resim 2) tedavimizin 
şekillenmesinde önemli rol oynamıştır.

Böbrek fonksiyonlarının normal olması medikal tedaviyi yeterli 
kılabilir. Fakat medikal tedaviden birkaç gün sonra düzelme olmayan 
seçilmiş hastalar için laparoskopik drenaj ve renal kapsül insizyonu iyi 
sonuçlar verebilir (13). Arsene ve ark. (14) beş vakalık APN serileri-
ni sundukları çalışmalarında APN’nin erken aşamalarında intravenöz 
antibiyotik, sıvı resüsitasyonu ile birlikte nefrostomi tüpü ve Double-j 
stent gibi minimal invaziv yaklaşımların nefrektomilere alternatif ola-
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Resim 1. Başvuru anında çekilen sol böbrek toplayıcı sistem ve üreter 
içerisinde yaygın hava dansitelerini gösteren alt abdominal bilgisayarlı 
tomografi kesiti

Resim 2. Tedavinin 15. gününde çekilen ve gaz boyutlarının önemli 
derecede azaldığını gösteren alt abdominal bilgisayarlı tomografi 
kesiti

	 Başvuru 	 Tedavinin	 Tedavinin 
	 sırasında	  2. günü	  15. günü

Üre (mg/dL)	 268	 126	 118

Kreatinin (mg/dL)	 7,2	 3,9	 4

CRP mg/L	 >320	 158,3	 12,6

WBC 	 18,7	 11,2	 5,3

Trombosit (103/mm3)	 33	 102	 244

Glukoz (mg/dL)	 322	 160	 147

Hematokrit (%)	 33	 24,8	 34,4

PH 	 7,2	 7,36	 7,45

Potasyum (mmol/L)	 4,8	 3,6	 4,5

Sodyum (mmol/L)	 121	 136	 136
CRP: C-reaktif protein; WBC: beyaz kan hücresi; pH: kanın H+ iyonu konsantrasyonunun negatif 
logaritması

Tablo 1. Laboratuvar bulguları (Hematolojik ve kan kimyasal 
değerlerinin sonuçları)



bileceğini, medikal tedavi ve perkütan drenajlara rağmen fulminan 
seyreden dirençli olgularda nefrektomi endikasyonu olduğunu bildir-
mişlerdir. Tüm bu invazif girişim yaklaşımlarına rağmen bilateral APN 
vakalarında sadece antibiyotik ile tedavinin başarılı olduğunu gösteren 
çalışmalar da mevcuttur (15-17). Flores ve ark. (18) APN vakalarının 
artık hepsinde nefrektominin tercih edilmediğini, uygun bir sınıflan-
dırmanın tercih edilmesi gerektiğini ifade etmişlerdir. Biz olgumuzda 
hastamızın genel durumunu, laboratuvar sonuçlarını, tedaviye yanıtını 
ve özellikle BT’deki düzeyini göz önüne alarak sadece medikal tedavi 
ile hastamızı tedavi ettik. APN olgularının medikal tedavisinde gram 
negatif fakültatif anaerobik organizmalara ve gram pozitif ajanlara 
yönelik geniş spektrumlu bir antibiyoterapi uygulanmalıdır. Olgumuz-
da hastamıza ampirik olarak ilk önce siprofloksasin ve metronidazol 
başlandı. Kültürde herhangi bir ajanın tespit edilememesi, toplum kay-
naklı enfeksiyonların siproflaksasine daha çok dirençli olması ve bu 
tür vakaların daha mortal seyretmesi nedeniyle tedaviye intravenöz 
imipenem ile devam edildi. Benzer epidemiyolojik öykü ve klinik tablo-
ya sahip bazı APN olgularının medikal tedavileri ve bu tedavilere olan 
yanıtlar Tablo 2’de, bizim hastamızın laboratuvar sonuçlarında görülen 
akut iyileşme ise Tablo 1’de gösterilmiştir.

Sonuç

Amfizematöz piyelonefrit olgularında, öyküde diyabetin olması, bi-
linç düzeyi, üriner obstrüksiyonun varlığı, akut böbrek yetmezliği tablosu 
ve trombositopeni gibi durumlar ile radyolojik görüntüleme, bu hasta-
ların tedavi şeklini belirlemede önemli rol oynamaktadır. Her ne kadar 
APN olgularının nadir olması nedeniyle vaka toplamak zor olsa da, teda-
vi seçeneğini belirlemek için daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.
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	 Tomografi 	 Ampirik	 İdrar kültüründe	 Medikal	 Cerrahi	 Tedaviye 
	 klasifikasyonu	  tedavi	  üreme	  tedavi 	  tedavi	  yanıt

Çalışkan ve ark. (19)	 Class II	 Siproflaksasin	 E. coli	 İmipenem ve	 Perkütan drenaj	 Taburcu 
				    ornidazol

Altunkol ve ark. (20)	 Class IIIb	 Meropenem	 E.coli	 Meropenem	 Nefrektomi	 Taburcu

Reşorlu ve ark. (21)	 Class IIIa	 Geniş spektrumlu	 Belirtilmemiş	 Geniş spektrumlu	 Nefrektomi	 Ex 
		  antibiyotik		   antibiyotik

Solak ve ark. (22)	 Class IV	 Sefaperazon+	 Yok	 Geniş spektrumlu	 Yok	 Taburcu 
		  Sulbaktam		   antibiyotik

Bes ve ark. (23)	 Class II	 Seftriakson	 Klebsiella 	 Meropenem	 Yok	 Taburcu 
			   Oxytoca

Tablo 2. Benzer epidemiyolojik öykü ve klinik tabloya sahip birkaç APN olgularının medikal tedavileri ve bu tedavilere olan yanıtları
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