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SUMMARY

Does acute checystitis be a complication of acute
pyelonephritis?

Urinary tract infections are one of the most common infecti-
ons in outpatient. Acute pyelonephritis is an upper urinary
tract infection. Infections of the biliary tract are most often as-
sociated with obstruction to the flow of bile. Twenty-four ye-
ars old female patient admitted to emergency clinic with
complaints of fever, chill, shivering, myalgia, arthralgia, na-
usea, vomitting and right sided abdominal pain. In her past
medical history, there was no disease other than nephrolithia-
sis. In her vital signs, body temperature was 39.8°C. In physi-
cal examination, there were pain at deep palpation of right
upper quadrant of abdomen and right costovertebral angle.
Also, there was Murphy sign. Other system examination was
normal. At the admission time, in laboratory examination;
white blood count was 15.270/mm3 with 90 % of neutrophile.
Microscobic examination of urine showed puyuria. Abdominal
ultrasound revealed edema and thickening of fundus (5.3 mm)
of gall bladder and dilatation of right proximal urether and
mucosal edema of right renal pelvis and proximal urether.
Abdominal computerize tomography showed 2x2.5x5 cm
hypodense lesion with irregular border at the cortical region
of the middle zone of right kidney and hypodense effussion
around the gall bladder. With the diagnosis of pyelonephritis,
renal abscess and acute cholecystitis treatment of ceftriaxone
2x1 griday and ornidasole 2x500 mg/day was given for 3 we-
eks. There were no other complaints in 6 months of follow.
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Uriner sistem enfeksiyonlari toplumda en sik gorii-
len enfeksiyonlardandir. Akut pyelonefrit bir iist

liriner sistem enfeksiyonudur. Akut pyelonefrit
(APN) yan agris1 veya hassasiyeti veya her ikiside,
ates, idrar yaparken yanma-sizi, idrar kagirma ve
sik idrara ¢ikma sikayetleri ile karakterize bir has-
taliktir. Bu semptomlar enfeksiyon olmadan da bu-
lunabilir (Or: Renal enfakt, renal kalkiil). En sik
etken Escherichia coli’dir. Akut pyelonefrit geci-
ren hastalarda; renal abse, perirenal abse, karin ici

abseler ve sepsis gibi komplikasyonlar gelisebilir
M,

Akut kolesistit (AK); safra kesesi iltihabidir. En
sik nedeni safra yollar1 tikanikligidir. Hastalar sik-
likla sag iist kadran agrisiyla bagvururlar fakat bazi
hastalarda lokalize bulgular bulunmayabilir. Hasta-
larda ates, tasikardi sik goriilen bulgulardandir.
AK tanist icin ilk olarak ve en sik yapilmasi gere-
ken goriintiileme metodu ultrasonografidir (US).
Komplikasyondan siiphelenilen durumlarda bilgi-
sayarli tomografi (BT) ¢ekilebilir (2,
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24 yasinda bayan hasta acil servise ates, iislime,
titreme, halsizlik, kas-eklem agrilari, bulanti, kus-
ma ve sag yan agrisi sikdyetleri ile bagvurdu. Be-
lirtilen gikayetleri bagvurudan 2 giin once bagla-
mistr. Ozgegmis sorgulamasinda ii¢ y1l dnce tag
diisiirme Oykiisii disinda 6zellik yoktu, soygecmis
sorgulamasinda o6zellik gortilmedi.
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A. Kiigiikbayrak ve ark., Akut kolesistit akut pyelonefritin bir komplikasyonu olabilir mi?

Hastanin acil servise bagvuru sirasindaki vital bul-
gulart; ates 39,8°C, tansiyon 110/70 mmHg, nabiz
86 atim/dk. ve solunum sayis1 24/dk. idi.

Fizik muayenede; batinda derin palpasyonla yay-
gin agri tarifleyen hastada rebound veya defans
yoktu. Sag kostovertebral ac1 hassasiyeti (KVAH)
ve Murphy isareti varlig1 disinda 6zellik saptanma-
du

Basvuru sirasindaki laboratuar degerleri; beyaz kii-
re 15.270/mm3 (%90 parcali hakimiyeti) ve tam id-
rar tetkikinde (TIT) silme 16kosit olarak tespit edil-
di. Yapilan acil iiriner US’nde; sag pelvikalisiyel
sistemde minimal ektazi, ekstrarenal pelvis ve saf-
ra kesesi duvar1 6demi disinda patoloji izlenmedi.

Hastanin kan ve idrar kiiltiirleri gonderildi. APN
ontanisityla servisimize yatirilan hastaya seftriak-
son 2x1 gr i.v. tedavisi baslandi.

Hastanin yatiginin birinci giinii sabahi yapilan fizik
muayenesinde sagda KVAH hala devam ediyordu.
Batinda sag subkostal palpasyonla hassasiyet ve
palpasyonla sirta vuran agr tarifliyordu. Hastaya
yapilan tiim batin US tetkikinde, safra kesesi fun-
dus anterior duvari kalinlagmig (5.3mm) ve 6demli
goriiniimdeydi, sag pelvikalisiyel sistem minimal
ektazik olup ekstrarenal pelvis izlendi. Sag proxi-
mal iireter dilate, sag bobrek renal pelvisi ve proxi-
mal {ireterin mukozasi 6demli goriiniimdeydi. Ya-
pilan tiim batin BT tetkikinde; sag bobrek orta
zonda yaklasik 2x2.5x5 cm boyutlarinda kortikal
yerlesimli sinirlar1 net ayirtedilemeyen hipodens
goriiniim (Sekil 1) ve safra kesesi duvart etrafinda
hipodens mayii izlenmistir (Sekil 2). Sag toraks
boslugunda en kalin yerinde yaklagik 1.5 cm, solda
yaklasik 0.5 cm. olciilen hipodens plevral mayii iz-
lendi. Hastada bu bulgularla APN yaninda akut ko-
lesistitte diisiiniildii. Ayrica AK tanis1 ve sag bob-
rekteki hipodens yapinin abse formasyonu olabile-
cegi diisiiniilerek tedaviye ornidazol 2x500 mg ek-
lendi. Genel cerrahi ve iiroloji ile ortak degerlen-
dirme sonucunda mevcut tedavinin devamina karar
verildi.

Sekil 1. Bobrekteki hipodens alan.

Sekil 2. Safra kesesi duvarindaki hipodens sivi.

Tedavinin 48. saatinde idrar kiiltiiriinde E. coli iire-
di. Bakteri seftriakson ve siprofloksasin duyarliydi.
Yapilan giinliik muayenelerinde tedavinin 48. saa-
tinden sonra genel durumu diizelen hastanin, atesi
tedavinin besinci giinii normal seviyelere geriledi.
Kontrol TIT normal olan hastanin kontrol idrar
kiiltiiriinde tiremesi olmadi, kan kiiltiirlerinde iire-
me olmadi.

Tedavinin 10. giinii oral siprofloksasin ile taburcu
edilen hastanin tedavisi 21 giine tamamlandi. Po-
liklinik kontroliinde TIT normal tespit edildi, idrar
kiiltliriinde iiremesi olmadi. Yapilan kontrol US’i
normal olarak degerlendirildi. Hastanin alti aylik
takiplerinde sorun yasanmadi.
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TARTISMA

Yaptigimiz literatiir taramalarinda APN geciren
hastalarda klinik destekli olarak A-K prevalansini
gosteren bir ¢aligsmaya rastlamadik. Goriintiileme
temelli bildirilen yazilarda APN geciren hastalarda
safra kesesi duvari kalinlagsmast ve 6demi gosteril-
mistir. Bu konuda ilk bildirimi 1990’da Talarico
ve ark. @) yapmustir. Daha sonra Zissin ve ark. )
bu calismayida igine alacak sekilde yeni bir bildi-
rimde bulunmuslardir. Zissin ve ark. bildirdigi ya-
zida 123 APN atag1 geciren hastanin 33’iine batin
BT cekilmigtir. 20 hastanin batin BT sinde ekstra-
renal bulgulara rastlanmistir. Bir hastaya 2 kez
APN gecirdigi icin her atak sirasinda BT c¢ekilmis
ve toplam 21 batin BT bulgusu degerlendirilmistir.
21 APN ataginin 11°i bilateral, dokuzu sag ve biri
sol bulunmustur. Bu hastalarin biri erkek 19°u ka-
dindir ve yag araligi 18-57°dir. Bu 21 BT de gorii-
len ekstrarenal patolojiler; 19 safra kesesi duvari
kalinlagsmasi, 17 periportal kalinlagma, 17 dilate
intravenoz konjesyon, 16 plevral efiizyon, 15 akci-
ger interlobiiler septa kalinlagmasidir. Bu ¢alisma
goriintiileme temelli yapildig1 icin tiim hastalarin
ayrmtili klinik durumu ifade edilmemistir. Otorler
hastalardaki yaygin sivi birikiminin su nedenlere
bagl olabilecegini ifade etmektedirler; hipoalbii-
minemi, sepsis, sodyum reabsorpsiyon bozuklugu,
karaciger fonksiyon testi bozuklugu, hepatit, kalp
yetmezligi ve kolestrol diisiikliigiidiir. Bu ¢alisma-
da “Hastalarda APN atagi sirasindaki safra kesesi
patolojisi AK atagimi degil mi?” belirtilmemekte-
dir. Fakat AK atagi disinda bir durum olarak de-
gerlendirilmis ve safra kesesi duvar1 patolojisi de-
gisik sekillerde aciklanmaya calisilmistir. Bu calig-
mada 123 APN atag1 geciren hastanin 19’unda (%
15.4) safra kesesi duvarinda 6dem bulunmustur.

Hastamiz1 bu bilgiler 15181nda tekrar degerlendirdi-
gimizde, hastanin bagvuru sirasindaki en belirgin

34

Goztepe Tip Dergisi 24(1):32-34, 2009

sikayeti ates, disiiri ve sag yan agris1 idi. Daha son-
ra bulanti, kusma ve karin agrist gelmekteydi.
Bobrekte goriilen lezyon abse olarak degerlendiril-
di. Hastamizin 6zge¢mis sorgulamasinda nefroli-
tiazis disinda 6zellik yoktu. Soygecmis sorgulama-
sinda 6zellik yoktu. Kan kiiltiirlerinde iireme olma-
di. Safra kesesinde tas yoktu. Karaciger fonksiyon-
lar1, lipid profili, elektrolitleri, hepatit belirtecleri
ve kan basinci degerleri normal diizeylerdeydi. Biz
abse gelisme siirecinde sag APN’ye sekonder AK
gelistigini diisiiniiyoruz. Bobrekteki bakteriyel yii-
kiin komsuluk yoluyla safra kesesine ulagmis ola-
bilecegi kanisindayiz.

Zissin’in buldugu yiiksek safra kesesi 6demi (%
15.4) APN geciren hastalarda gelisen bu durumun
tesadiif olmadigini diistindiirmektedir. Safra kesesi
patolojisi sadece 6dem ve duvar kalinlasmasi ola-
rak mi1 kaliyor yoksa klinik olarakta AK meydana
geliyor mu? Bu durumun arastirilmast gerektigini
diisiiniiyoruz. Agir APN olgularinda safra kesesi
bulgularida baskilanacagi icin muhtemel bir enfek-
siyona bagli safra kesesi patolojisi kacirilabilir.

Sonug olarak; biz bu konuda klinik temelli ¢alis-
malara gerek oldugunu diisiiniiyoruz. Bu bilgiler
1s1ginda AK prevalansinin zannedilenden daha
yiiksek olabilecegi kanisindayiz.

KAYNAKLAR

1. Sobel JD, Kaye D. Urinary tract infections. In: Mandel,
Douglas and Bennets Principles and Practica of Infectious Di-
seases. 6th Ed., Elsevier Churcill Livingstone, Philadelphia-
Pensylvania, 875-905, 2005.

2. Johannsen EC, Madoff LC. Infections of the Liver and
Biliary System. In: Mandel, Douglas and Bennets Principles
and Practica of Infectious Diseases. 6th Ed., Elsevier Churcill
Livingstone, Philadelphia-Pensylvania, 951-959, 2005.

3. Talarico HP, Rubens D. Gallbladder wall thickening in
acute pyelonephritis. J Clin Ultrasound 1990;18:653-7.

4. Zissin R, Osadchy A, Gayer G, et al. Extrarenal manifes-
tations of severe acute pyelonephritis: CT findings in 21 ca-
ses. Emerg Radiol 2006;13:73-7.



	4-48

