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Ö N S Ö Z 

Bölgemizde l'YELONEFRİTİSE ~lduko!l sık rast~n.n!I18ktndır.Akut 

pyelonefritis'in kronikleşme eyleminde olrıınsı,kronik pyelonefritis'in 

teşhi3 ve tedavisi·nin mUşkülo t arzzetmesi, prognozunun iyi olmaması ve 

daha CSı1ce bölgemizde böyle bir a:raştJ.rmam.n bulunmaniası nedeniyle, bu 

çalışmayı y3 .) tım. 

Bu çalışrrınmda barın büyük yardı·~arı olan Muhte~em Hoc~larım, 

Sayın Doç.Dr.NEDİM ÇOBAı{OGLU 'na ,Sayın Doç' .Dr.SITKI GÖRAL' a vakaların 

takibinde emeği geçen tüm klinik ~rkndaşlnrıma ve laboratuvar mensup­

ların~ teşekkürü bir borç bilirim. 

Diyarbakır, Ocak - 1977 

Dr.Atilla Şenocak 
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G _ı: R İ Ş 

Pyelenefritis,böbrek pelvisinin ve bunun etrafındaki paran­

kim dokusunun diffüz,çoğu kez iki taraflı cerahatlı bir iltihabıdir. 

pyelonefritis'ler seyirlerine göre ak~t ve kronik olarak ikiye ay­

rılı~lar.Böbrek pelvisinin iltihapları,dsima bir dereceye kadar pa­

rankimi'de zararlandır~ıklarından pyelitis ve pyelonefritis'i tek 

bir hastalık olarak kabul eden otörler çoktur. 

Bty-,lojik olarak organizmanın başka bir yerinde lokalize bu­

lunan bir infeksiyon, hematojen veya lenfojen yolla geçerek böbrek­

lere yerleşebilir.Aynı şekilde alt böbrek yollarından direkt olarak, 

idrar kesesinden başlıyan bir infeksiyon,üreterler1 kat ederek böb­

reklere doğru yayılabilir.Böyle bir infeksiyenun olu7ması iç~n ana­

tomik veya patolojik bir takım faktörlerin (Örneğin:Sıtriktürler,taş­

lar,tümörler ve prestat hipertrofileri gibi) idrarın akım:ı.na engel 

teşkil etmeleri gerekir.Bu suretle infeksiyenun teşekkülü için bir 

predispozisyon oluşmuş olur.Birde seyrek olmakla beraber,komşu ola­

rak çok yakında bulunan iltihabi bir lezyonun böbreğe direkt cıarak 

geçmeai söz konusu olabilir. Özellikle diyabetikler,çocukluk çağın­

daki kızlar,gebeler ve kateterizasyon gibi instrümental girişime ma­

ruz kalan hastalar,infeksiyonun yerleşmesi bakımından uy,gun bir ze­

min gösterirler.Bütün pyojen bakteriler etyolojik olarak rol oynaya­

bilirler.En s:tk olarak Coli ba silleri, stafilokoklar, streptokoklar 

proteüs vulgaris,pseudomonas aeroginosa ve Aerobacter aerogenes tes­

bit olunurlar.Karışık infeksiyenlara da sık olarak rastlan~r. 

Patolojik olarak böbrek,büyümüştür;yumuşaktır; venöz staz 

dolayısıyla koyu renklidir.Yer yer dağınık bir şekilde kanayan ve 

lökositer infiltrasyon gösteren odaklar görülür.Bunlar bulundukları 

yerde,iltihaplanmaya ve apsoloşmeye doğru gidebilirler.Bu esnada 

böbrek pelvisi de artmış olan bir vaskülarizasyon ile birlikte ay­

nı şekilde iltihabi görüntimler ve peteşiyal kanamalar gösterebilir. 

Kronik vakalarda böbrekler küçülmUştür; etr8fındaki kapsül 

zor sıyrılır.Üreterler ve böbrek pelvisi çeşitli derecelerde kronik 

bir infeksiyon ve sika trislerle doludur.Böbrelc parankimi, bulanık , 

ş iş me, sika trizasyen veya doku ha ra biyeti ile birlikte bir ceraha tlen­

me gösterebilir.AynJ, at1da sık olarak bir arteriyosıkleroz da bulunur. 



Semptom olarak çeşitli durumlar söz konusu elabilir~Hiç bir 

sempt~m bulunmayabildiği gibi,refakatç~ başka bir hastal~k taraf~n· 

dan da gölgelenmiş olabilir.Genel olarale hastall.k akut dönemde bir­

den bire başlar; hemen vücut harareti yükselir.Karında ve SJ.rtta ağ­

r~ olur. Toksemi belirtileri ve sık olarak bulantı ve kusma görülür. 

Beden ısısındaki yükselme,septik bir trase çizer.Tüm idrar itrahı, 

azalm~ş olabilir.İnfekte idrarın,idrar kesesini iritasyonu sebebiyle 

bir Pollakiurie ve Dysurie meydana zelebilir.Bazen muayene sırısanda 

bir defans müsküler palpe edilebilir.Bö,yle bir durumda intra-abdomi­

nal proceslerin ayırıcı tanısı büyük bir dakkati gerektirir.Eğer de­

fans müsküler az olacak veya hiç bulunamJ.yacak olursa, o zaman bazen, 

basınçla hassas büyük bir böbrek palpe edilebilir.Böbrek bölgesi,ge­

nel olarak ha s ta tarafta perküsyon ile ha s sa s olarale tesbit olunur. 

Ağır seyreden vakalarda bir anemie oluşabilir ve bu suretle hastalık 

uraemie ile ölüme sebep olabilir.Fakat cbstüriktif faktörlerin yok 

edilmeleri ve uygun,doğru bir kemoterapi ile eksojen ve endojen in­

feksiyon odakları kontrol altına alınacak hastalık procesi tamamen 

iyileş:Jbilir.:B'akat daha çok akut infeksiyon,kronik şekle dönüşür.De­

ğişik intervallerle akut eksazertasyonlar tabloya hakim olu.rlar.Krcı­

nik pyelonefritis gittikçe ihrliyerek yJ.llarca devam eder.Pyurie 

vardır.Her zaman Dysurie'nin görülmesi şart değildir.Idrar do bir 

bakteriurie ve orta derecede proteinurie görülür. 

Bu esnada refaka tçi semptomlar ile birlikte bir hipertansi­

yon ve buna ilişkili kardiye-vasküler bulgular oluşabilirler.Böbrek 

!~nksiyo~. bozukluklarının gittikçe artması üzerine Polyurie ,Nyktu­

rie ve daha sonra da uraemie görülebilir.Bu dönemde hastalık,art~k 

ile.rlemiş bir kronik glomerulanefritisten ayrılamaz. 

Teşhis,eğer idrar yaparken şilccyetıer mevcutsa (Pollakisurie 

ve Dysurie) ve bunlara uyan laboratuvar buleular~ varsa zor değildir. 

td.rar,kül türel ve mikroskopik mutıyene için aseptik şartlarda alın.ma­

lJ.dır.Bunun için en uy .r:;un ~ekil , erkelde v..:; l~cdın da kateterizasyon 

suretiyle idrarın alınm3sıdır.Bul ::',U oln.rak ceraha t, bol miktarda bak­

teri ve bazende hematUridir.Silendirlere se,yrek olarak rastlanır. 

Kan tablosu,bir lökositoz göst~rir.Tedaviye cevap alJ.narnıyan hasta-
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ıardn ,daha derinlemesine muayeneler yapılmalJ.dır. İdarar kesesinin ka­

teterizasyonundan sonra,bir obstriksiyon veya idrar kesesinin nöro­

jen atonisi ve bağlı olarak bakiyye bir idrar tesbit olunabilir.İ.V. 

pyelogramın' dn taşlar, malform syonlar, sağa sola çekmeler, obstriktif 

procesler veya idrnr yollarının basit bir spazmJ. görülebilir.Bazen 

infeksiyenun sebebini bulabilmek için,sistoskopi ve retrograt pyelo­

graphie gerekli olabilir.Bunlardan başka erkeklerde rektal muayene 

ve üretra'ya sondauygulanması bir prostat hipertrofisini veya idrar 

yolu striktürünü tesbit vey~ ekarte etmek için fayda sağlayabilir. 

Kronik vak8larda röntgenolojik olarnk üreterlerin ve kalisierin ge­

ni_şlemeleri, defol:'masyonları ve böbreklerin küçülmeleri dikkate çnr­

pal:'lar. 
Tedavi ~larak: idrardan yapılan kültür ve antibiyogram sonuç­

ların3 göre homen bir antibakteriyel bir tedavi uygulanır.Akut dönem­

de yatak istirahatı ve yetel:'li idrar itrahı (günde en az 1500 cc ) 

gereklidir.Sedatifler ve analjezikler verilebilir.Fazla miktardn Bu­

lantJ. ve kusmanın olduju hallerde,parenteral sıvı verilmek suretiyle, 

su ve elektrolit dengesi muhafaza olunmaya çalışılır.Eğer idrar re­

tansiyonu varsa,daimi bir kateter yerleştirilmelidir.Akut semptomla­

rın geçmesinden sonra,her türlü obstrüksiyon veya fokkusUn elimine 

edilmesi iç in gayl:'et sarfetmek gerekir .Çünkü bunlar tam ve kesin şi­

fayi önler1er.Kronik vakalarda ise gayet titiz olarak böbrek taşlar~ 

kistik böbrek,konjcnital malfo.rmıasyonlar veya bir prestat hipertro­

fisi aranarak bulunmalı ve tedavi edilmelidir. 

Hipertansiyon ile birlikte olan tek taraflı lcronik vakalar­

da ,hasta böbreğin cerrahi girişimle uzaklaştırılması şifay~ sağlar. 

Jı ransız hekimi Cuz~llis ( 1840-1909): ll İnsan,arterleri ne du-. 
rumda ise, o kadar yaşl~d~rt"'demiştir (19).Bu söz bugün. nrtık,tas-

tik görmüş bir fikirden ibarettir.Çünkü çağım~zda Kuzey Amerika· ve 

Avrupa'da yaşayan elli yaşını geçmiş insanların 1/4'ü "Kronik arte­

riyel hipertansiyon" dan mustariptir.Ve bu durum,aslında bir alarm­

don ibarettir.Çünkü hipertansiyon vakalarının% 50-80 1 inde bir kro­

nersklerozu söz konusudur ve hastaların% 15'i, de hipel:'tansiy~n so­

nuçları ile ölmektedirler. 
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şekil l de görülen ve görülmeyen hangi sebeplerle bir hiper­

tansiyonun meydana gelebild1ği, önemli hipertansiyon şekilleri halin­

de şematize edilmeye çalışılmıştır. 

SEBEP 

GORUL MEYEN GÖRÜLEBiLEN 

I~ E NAL 
KALITIM 

TiP 1 
BESLENME NDDKRiN iYEN 
AGlRLlK 

ÇEVRE ı 

S'TRES KA OiYO-VASKÜLEF 

IRK 

MESLEK l 

VS. NO! OJEN 

1 ı 
PiRiME:R 

ESANSiYEL HiP 
SEKONDER HIP. 

I ı 
HiPERTANSiYON 

Şekil: l -ÖNEMLİ HİPERTANSiYON ŞEKİLLERİ 

Şematize şeklin incelenmesinden anlaş~ldığı gibi: 
· 1Boğru ve kesin bir teşhis ile bir hipertansiyonu tedavi 

olanağı bulunduğu gibi, profilaksi ve hastaların re ha bili tasyonu da 

imkBn dahiline girmektedir. 

Pratik günlük hayatta "renal sebepli" hipertansiyonlar:ı.n 

tan:ı.nmalar:ı.,çok büyük önem taşır.Hastalarda böbreklerin primer ola-
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rak ilerliyen bir arteriyosklerozu bulunoesk olursa,buna birde yeter­

siz bir dolaşım refaka t eder. Ve buna bağlı olarak vaz~presör o isim­

ler meydana gelirler.Bunlar damarları spastik olarak daraltmak sure­

tiyle oirculus vitiosus şeklinde prognozu fenalaştırırlar,Bu konu da 

özellikle anteresan olan nakta,RGnin sakresyonunun ve regülasyonunun 

çalışrnc mekaniz~sı hakkındaki hipotezlerdir.Renal bir hipertansiyo~ 

nun son dönemi (tıooluk hipe.Vtansiyon"),Maliğn bir hipertansiyonun i­

fadesi olup,coma uraemieuro ile neticelenebilir.Şekil 2 de Pre-renal, 

renal ve post-renal hipertansiyon sebepleri özel olarak görülmekte­

dir ( 19). 

Renal ned8nler arasında yer alan pyelonefritis'ler,eğer za­

manlı olarak doğru bir tedaviyle kronik döneme sokulmaya cak olurlar­

sa, meydana gelecek olan hipertansiyon da önlenmiş olacaktır.Bu hu­

susu dikkate alarak kliniğimizde yatarak tedavi gören pyelonefritis­

li hastaları ve bunlardaki hipertansiyon oluşumunu incelemeye ,etyo­

lojik,semptomatolojik ve bakteriyel bir takım sonuçlara varmaya ka­

rar verdik; antibiyogram durumlarını değerlendirmeye çalıştık. 

Şekil:2.RENAL HİPERTANSİYON 
OLUŞTURAN SEBEPLER 

Pre-renal sebepler 

Arteriitis 
Arteriyoskleroz 
Tromboz 
Emboli 
DElmar anomalileri 

Renc·ü sebepler 
Glomerülonefritiz 
Pyelonefritiz 
Kron.İnterstsyal nefritis 
Kistik böbrek 
Hipoplastik böbrek 
Periarteritis nodozn 
lıupus eri tı::rna todes 
Diabetes 
Amiloidoz 
Renal-vask.hipertoni 
Post r0nal sebepler 
İdrarın :':~eçtiği 
yollarda stnz. 
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M A T E R Y A L VE M E T O D 

l972 - 1976 y~llnr~ aras~nda Diyarbak~r Tıp Fakültesi İç Has­

tal~kları Kliniğ~nde yatarak tedavi gören 167 adet pyelenefrit vakas~ 

(56 kad~n,lll erkek),klinik görünüm,laborotuvar bulguları ve elde edi­

len sonuç bak~mından ettid edilmiştir.Tetkike tabi tutulan hastalar~n 

yaş lar~ 15 ile 75 aras~nda değişmekteydi. 

__J2.._U L G U L A R : 

Tetkik ettiğimiz 167 pyelonefritli hnstayJ. yaş gruplarına gö­

re ayırdığımızda,kadınlarda 40 yaşından önce pyelonefritise yakalanma 

oran~ nın, da ha yüksek olduğu sörülmektedir. (ta blo 1 ve gr.:ı fik 1). 

56 kad~n hasta dn 20-30 yaşları ar:;1sındaki dönemde bu oran,% 30,5'u 

30-40 yaşları arasında ise% 26,7 yi bulmakta olup,dnha ileri yaşlar­

da yine oranda % 19 gibi bir artma müşahade olunmaktadır. 

------------------------------- -----~----------------------------· 
Seks y a ş D i ı i m ı e r i 

------ -------·--···---- ------- ------- ---------
15-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60 ••• Toplam _____ .. ___ ------ ------- ------ ------- ------- ---------

KadJ.n 6 17 15 4 3 ll 56 
----·-- ------ ------- ------- ---------

Erkek 13 ll 13 18 18 38 lll 
--------- ------ ------- -------- ------ ------- ------ ---------

Toplam 19 28 28 22 21 49 167 
--------- ------------------------------ ------------------------

TABLO : 1 

İç Hastalıkları Kliniğine Yatarak Tedavi Gören 

167 Hastadaki Yaş Dağılıml. 



Say1 

:35 

JO 

25 

20 

15 

lO 

5 

8 

GRAFİK : 1 

İç Hastalıkları Kliniğine Yatarak Tedavi Gören 

56 Kadın Hastadaki Yaş Durumu 

Erkeklerde pyelonefrit 8ranı 40 yaşından ~nce %10 civarın­

da olduğu halde,bu oran 40 ~ 60 yaşları arasında % 16 ve 60 yaşın­

dan s.nra da % 34 ü bulmaktadır.(Tablo I ) 

Kabul etmek gerekirki kadınlarda doğurganlık çağında ve 

erkeklerde de prostat büyüklüğünün söz konusu ~lduğu dönemde pyel~­

nefritis insidans1nda bir artma görülmektedir. 
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~----~------~----~------~------~------~------~Y. oş 
ı o 20 .30 40 50 60 

GRAFİK : 2 

İç Hnstal~klar~ Kliniğinde Yatarak Tedavi Gören 

lll Erkek Hastada Yaş Durumu 

Pyel~nefritis insidans~nın mevsimlerle de ilişki gösterdiği­

ni araşt~rmamızda tesbit etmiş bulunmaktayız(Tablo-2,Gr3fik J ). 

~-----------~---------[------------------- ---------------------~-
lkbahar Yaz Sonbahar K1ş T~plam 

---~----- --------- --------- --------- -------- -------------
71 20 26 50 167 

---------·- --------- --------- -------- -------- --------------
-----~-~=-- --~-~=:: __ l~==~:------~=::~----~:~--------------------

T.A.BLO : II. 

Iç Hastahklar:ı. Kliniğinde ye. tarnk Tedavi Gören 

167 Hnstam.n Mevsimle.i:-e Göre D~. ğıl~mı 

Tablo II.ve Grafi 3 ün incelenmesinde görüleceği gibi:S~ğuk 

•lan mevsimlerde pyelonefritise yakalanma oran~ artmakta; sıcak 

mevsimlerde ise azalmaktadır.Örneğin: İlkbaharda % 42,5 u bulan oran, 

yazın %11,9 a kadar düşmektedir. 
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'Mevsimler 
~------------------------------------------~ 
İlkbahar Yaz Sonbahar 

GRAFiK ı III. 

İç Hastalıkları Kliniğine yatarak tedavi gören Piyelenefri­

tisli 167 hastanın Mevsimlere Göre Dağıl:ı.~. 

Pyelonefritise yakalanmış olan hastalarımıza ait bakteriola­

jik araştırmaları ,Diyarbakır Tıp Fa kUl tesi Mikrebiyoloj i ve Parazi to­

loji KUrsUsU Laboratuvarlarında (KUrsU Başkanı Prof,Dr.Hasip Kurt­

pınar) yap:ı.ldı,Elde edilen bakterilerin yüzde oranları ·tablo III.de 

topluca görülmektedir. 

-----------~·-----~-----------------·-~-------------------------·-
Bakteri Cinsi % oralll. 

E.Coli % 41 
S'taphilokok % 17 
ProteUs % 15 
Ps .Aerogenes % 9 

A.Aeregeneeı % 6 

Klebsiellcı % 4 
Gram { -) basil % ) 

Streptokok % 3 

Koliff'lrm basil %o,7 
Gram (+) K~ 11J,7 
Enterokok r: ?'oO 7 

~ ---------------~--------------··-·--~-~-----~--~·---·---~--~---~-
Tabl•: 3 İç Hastalıkları Kliniğine Yatarak Tedavi Gören 

167 hastada Tesbit olunan bakterilerin cinsleri ve % oranları 
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Hastolnr~n idrarlnrJ.ndan kültür yapılmak suretiyle iznle e­

dilmiş •l~n bakterilerden E.Coli en yüksek •.randa (%41) bulunnıakta­

dır.Bundan sonra sıras~yln stafilokokküs (%17),Ps.aeregines (%9),A. 

a~Dogines (%6),Klebriello (%4) ve streptok•kküs (%3) gelmektedir.Tes­

bit edilen bakterilerden% 80 1 i gram negatif ; % 20'si de gram p~zi-

tiftir. 
pyelnnefritisli kadın ve erkek hnstalar~rnızın idrarlarJ.ndnn 

iz~le edilen bakterilerin cinsleri ile yüZde miktarlnrı,table IV.de 

görülmektedir. 

-------------------------------------------------------·----------
Bakteri Cinsi Kadın Erkek 

E.Coli % 64 %.31 ,6 

Staphilokok % o %22,4 

Proteüs % ll % 15 

Ps.aerogenes % - % 12 

A .a erugenes % e % 5 

Klebsiella % 5,4 % 4 

Gram (-) ba sil % 2, 7 % J 

Streptokek % 5,4 % 1 
~-- ---------------------~-----------------------------------------

TABLO : IV. 

İç Hastalıkları Kliniğinde yatarak tedavi gören 

167 Pyelonefritisli hastanın idrarından iz~le 

edilen bakteriler. 

Kadın ve erkeklerde bulunan E.Coli bakteri •ranı diğerleri­

ne oranla daha fazladır.Kadınlarda bulunan miktar, % 50 kadar bir 

fazlalık g5stermektedir.Buna karşın piyelonefritisli erkek hasta­

larda stafilekok ve ps.aeregenes fazla üremiştir. 

İdrnrdan yapılan kültürlerde üretilen bakteriler kullanıl­

mak suretiyle yapıl,J n nntibiyor~ramlarda tesbit ~lunnn hassasiyet du­

rumu table 5 de görülmüktedir. Farkedildiği gibi:Genel olarak gram 

negatif bnkteriler,Gentamicin' e karşı h.Jsas bulunmaktadırlar.E.Coli­

lerin % 58 i Gentamisine , %18 i Knn2misine, %14,5 u Nitr~furndan-
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tine.klepsiella'lorın% 66,6 sı Gentomisine.% 16,6 sı Nalidrik aside 

A.aerogen.ez'lerin% )7,5 u Gentamisine,% 37,5 u Nitro!uradantine,%25' 

i nalidrik aside,% 12,5 u eritromisine, Ps.nerogenez'lerin% 41,6 sı 
gen tamisine, % 25' i Eri tremisine ,% 2 5' i ri fosine hD so s o'J.arak bulun­

dular • Gram pozitif bakterilerden ise,stafilokoklar% 54 rifosine, 

% 50 gentamisine, % 29 kefline; streptokoklar% 75 rifosine, % 25 pe­

nisilin,ampisilin,gentamisin ve kefline hassas olarak tesbit olundu­

lar.İki adet gram negatif bakteri türü, bütün antibiyotiklere karşı 

direnç gösterdiler. 

Sonuç olarok denilebilir ki :Bölgemizde tesbit ~lunan gram 

negatif bakteriler gentamisin,kanamisin,nitrofurodantin,nalidrig asit' 

e ; gram pozitif bakteriler ise,rifosin,gentamisin ve keflin'1 e daha 

hassas bulunmnktadırlar. 

Tetkik ettiğimiz pyelonefritisli 167 hnstada tesbit ~lunan 

klinik semptomları,% olarak, tablo VI,da bir oraya toplamış bulunmak­

tnyız. 

----·--------------------------------------------------------------~ 
Semptomlar Yüzdesi 

Akut boşlama 
Gizli Başlama 
Hiper tansiyon 
Diastoliği Yüksek hipertansiyen 
Sistolik Hipertnnsiyen 
Bel ağrısı 
Sırt ağrı sı 

Karın ağrısı 
Böbrek nahiyesinde ağrı 
Böbrek nahiyesinde hassaslık 
Disüri-pollaküri 
Ateş 

Subfebril ateş 

TABLO: 6 

% 27 
% 73 
% 58 
% 46,4 
% 11,6 
% 33 
% 1,2 
% 22 
% 37 
% 39 
% 80 
% 58,6 
% 47,9 

İç Hastalıkları Kliniğine Yat3rak Tednvi gören 167 Pyelo­

nefritisli Hastada Tosbit Olunan Semptomlar. 
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Ta bl--• VI. da bir arn ya toplnnrnış ~lan semptomlcır ve yüzdele­

ri incelendikte,pyelf'lnefritislerin çoğu kez gizli elarnk başlodığl. 

görülmektedir.Özellikle kronik py~lonefritizlerde gizli başlnma,ka­

rakteristik bir husus olomkntıdr.Hastnlarımızdn rastlanan hipertansi­

y~n fazlalJ.ğı ise ,ha stalnrımızın çoğu lcez ,pyelonefri tisin ilerlemiş 

dönemlerinde bize müracaat ettiklerini göstermek bakımından önemli 

bir noktcryı teşlcil otmektedir.Bilindiği gibi: Akut pyelonefritisde 

hiper tansiyon görülmesi, olağan bir hal değildir.Bizim tesbit etti­

ğimiz hipertan.siyonlu pyelonefri tis vakalnrJ.nda özellikle diyastrılik 

tansiyenun yüksek bulunr:msı,hip8rtansiyon knynnğının 11 renaP "lduğu­

nu göstermektedir.Remü k·:ıynaklı bir hipertansiyon ise aneale pjrel~­

nefritin ileri kronik dönemlerinde söz konusu olnbilir.Hipertnnsiyon 

gösteren vakalardan beş tanesi,maliğn hipertansiyon idi.Tüm pyelonef­

ritisli hastnlarımızın yaklaşık alerak 1/3 ünde bel 3ğrısı,böbrek na­

hiyesinde ağrl. ve hnss.:ısiyet tesbit ettik.Vckalarımızın% 58,6 sında 

vücut harareti yükselmesi vardı.Bunlnrın da % 47,9 unda müş~hade o­

lunan ate) tipi,subfebrildi.Subjektif şikayetlerden en sık rastlananı 

dizüri ve pollaküri ~ldu. 

Hastnlarımızd.:ı tesbit olunan labor~tı..ıvar bulguları,Tablo VII. 

de bir arGy~ getirilmiş bulünnaktadır. 

li:ıboratuvar bulguları ar.~:sında pyüriye çok sık rastlndık; 

görülme oranı % 91 i buldu .Bunu,% 37 oranındo. anemi izledi .Retansi.­

yon gösteren va ko. lerdaki anemi areını ,% 79 u buldu .Ancmiler,dt::hn çok 

normokron-normoster,nz olnrah da hipokron-mikroster bir görünüme sa­

hiptiler. 

Hastelarda % 24 oranında bir lökositoz bulundu. Orta derece­

do bir lökositoz söz konusu idi; 20.000 in üzerindeki değerlere rast­

lancıadı .Yapılo.n lökosit formüllerinde kayda değer bir bulgu yoktu. 

Vakaların % 27 sinde bir henın tür i vardı .Hema türili valwlnrın % 6sın­

da gross hemntüri müşahade olundu.% 17 oranında üremiye rastlandı. 

Üremili hastal~rda tesbit olunan üremi değerleri,40 il2 324 mlg. ara­

sında değişmekteydi.Hast8larımızın % 60 ında intravenöz pyelrıg.r3fi 

yapılmış; bunlnrında % 85 inde strüktürel bozukluk tesbit edilmiş til!. 



---

Laboratuvarda 

Pyüri 

Bakteriüri 

An emi 

Hematüri 

Lökositoz 

Üre mi 

Üremilerde anemi 

15 

Hematürili vakalarda gros hematüri 

TABLO : 7 

Yüzde 

% 91 

% 90 

% 37 

'lı 27 

% 24 

% 17 

% 79 

% 6 

to Hastalıkları Kliniğinde Yatarak Tedavi Gören 

167 Pyelonefritis'li Hastada Laboratuvar Bulguları 

incelediğimiz vakaların % 10 kadarında hiç bir bakteriyel üreme gö­

rülmedi.Bunun iki sebebi meycut olabilir:Birincisi,bölgeınizde tUber­

külez ensidansı oldukç~ yüksektir; ikincisi ise, kronik pyelonefri­

tisli hastaların her zaman bakteri çıkarrnamalarıdır. 

incelediğimiz 167 pyelonefri tisli hastaların teşhis durumla­

~ı,Tablo VIII.de gösterilmektedir.56 kedın hQstanın 3 tanesi gebe o­

lup,l tanesinde maliğn hipertansiyon mevcuttu.7 diyabetli hastanın 

üçünde taş,ikisinde prostat hipertrofisi ve bir tanesinde de maliğn 

hipertansiyon vardı.Prostat hipertrofisi gösteren hastalar,60 yaşın­

dan yuknrıydı.28 üremili hastanın 17 si lrodın,ll i erkekti.Uremili r­

elan hastalardan 7 kadın,5 erkekte hipertansiyon mevcuttu.Erkek 

hastalardaki Uremi,her yaş dilimine eşit bir şekilde dağJ.lnu.ş; kadın­

larda ise en çok 60 yaşından yukarı ve sonra da 20 - 30 yaşları ara­

sında görülmüştür.Maliğıı hipertansiyonu olan beş kişinin dört tanesi 

kadın,bir tanesi de erkekti.Bu k~dın hastaların yaşları 40 dan aşn~ 

~lup,biri gebe,bir diğeri de üremiliydi. 
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----------------------------------~------------------------~-"·--~· · 
Klinik Teşhis Sny:ı. Yüzdesi 

Pyel onefrit + Geb.el i k 

Pyelonefrit + Ddabetes mellitus 

Pyelonefrit + T~ş 

Pyelonefrit + P~ostnt bUyüklüğü 

Pyelenefrit • Üremi 

Pyelonefrit + Hipertansiyon 

Pyelonefrit + Mnliğn hiperta nsiyon 

Pyel~nofrit • Kalp yetmezliği 

Pyelonefrit + Üremi• Perikardit 

Pyelonefrit • Anemi 

TABLO: VIII • 

3 

7 
14 

7 

28 

97 

5 

9 

2 

62 

~ 5 ' 3 
% 4,2 

% 8,4 
% 6, .3 

% 17 
% 58 

% .3 

% 5,3 
'fo 1,2 

% .37 

İg Hastalıkları Kliniğine Y~tarak Ted~vi Gören 

167 Rastnda Teşhis Durumu 

Pyell"lnefri t • Kalp yetmezliği bulunan 9 hcı stndnn beş tanesi 

knclln,dörd'ü erkekti.K.::dın hastaların hepsinde yaş grupların:::~ eşit.,__ 

larak dağıl!IlJ.ş bir hipertansiyon vardı.:Crkek hcıstEJ.brın ise, 2 sinde 

tansiyon nar!TIEil olmakla beraber ,2 tc:nesinde de hiperbnsiyon vardı • 

.3 erkek l1astanın y.~ışı 60 d.:-ın yukarıydJ.. 
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TARTIŞMA 

Pyelonefri tis, tıbbi alanda uzun yıllar ihın:~l~. uğr:"'.l'Jl.Ş bir 

h:-i s ta lıktır. Pyelonefri tis konusunun, ilgj_li e lım sı bnl(l.ı:nındcın, iç ha s-

t::ılılüc.rı, . ve üroloji dnllcrınc~ birlikte incelenmesi gerekirken, 

heı:ıen hemen her iki dsl da yeterli ilgiyi gösterr,1emiş ,pyelonefritis 

konusu uzun yıllar ihr,ı::la uğmı:uştl.r.Fak~t son zc.ı:mnlc.rda iç h:ıstal:ı.k­

lsrı ve ·uroloji kliniklerinde bu konu üzerine eğilinerak llizumlu il­

ginin gösterildiği ı:ıeEınuniyetle nüşnhnde olunmktodır. 

Klinik ve anntomo-patolnjik araştırınnlar pyeloneritis'in sık 

ı·astlnnır bir hastalık oldu ,'J,unu ortaya koymuştuı ... Kliniklerde görü­

len piyürilerin zararsız bj_r bulgu oL::. rnk k~ bul edilmesinin zamanı 

ç oktan geçmiştir.Çlinkli: uzun müddet devnın eden piyüriler,günün birin­

de kur(]ımız.:ı "pyelonefri tik nefroskleroz 11 tablosu ile çık::rla r ( 10). 

Tipik pyelonefritler yanında bir çok atipik pyelonefritler vardır. 

(J,8,10,12,.30,45).F·nıccıt bu tür piyürileri doğru olC\r":ık teşhis etmek 

olasılığı mevcut değildir. 

Klinik te pyelonefritis teş lı.isi k1~mulurken çok kere y.:ın:ı.lmnk 

mümkündür. Yapıltın bir istatistiğe göre: O topsisi yapıLn 3607 kiş ilik 

bir seriden 202 sinde ağır kronik bir pyelt~nefritis tesbit odilmiş­

tir.H::ılbuki lclinil\: olarcık bu serinin .::ınc::ık 1/6 sınd::ı bir pyelcınefri­

tisin bulunduğu znnnedilmektoydi ( 35,45) eı'lynı şekilde yapılan bo. ş ka 

bir ar::ıştırmado. ölümle sonuolanan üremi vaknl~ r~nı~ % 36 sında kro­

nik pyelonefri tis v o ~b 19 unda da kronik bir glomerulo nefri tis bu­

lunmuştur.(l2,38).Bnşk~ı bir çnlışmada 818 diabetli hasta incelenmişı 

bunl~rdo lja pyelonefritisli oranı,9b 1,5 uk tesbit olurunuşturiDiab8-

tes melituslu 30 hastanın otopsisinde de % 2J oranında pyelonefritis 

bulundu i~u görülmü~ tür ( 3). 

Üriner infeksiyon,kndınlardn da çok :e;örülmektedir.Kız C}ocuk­

bı•dC\ rnstlanma o :L'Dn:ı.,% 1-4 ; Y8Ş olnral{ 60 :ı.nl. geçmişlerde ise bu 

orc.n,% 5-10 dur.l~rlı::eklerdeki ornn 40 yoş:ı.ndr:u:ı Sf'nra · artar (16) .Çün­

kü bu ya;:ılardn :', rtık erkeklerde prostnt hipertı•oiisi söz konusu ol­

nınktnd:ı.r.Sosyo-Lkoüoınik durumlor:ı. iyi olmayan gebe lerde % 4-8 cra­

nında üriner infeksiyon tesbit edilmiş tir ( 16) .Diy::ı bette, Nöroj enilc 
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idrcır ıı::esesi ve şel{erli idra r, bakterilerin üremeleri için mUkemmel 

bir vasat teşkil ecter.Koıroya girmi';l olan hastalardnki,k,:ıtnter uygu­

lamrıası,pyelo nefritise yakal8nmo. oranını artırm::ıktadır.Bu oro.n yok­

laşık ola r a k 1/4 civ~ rındadır (3,9,16,). 
T{c. s t3la rı n çoğ-unda şi1myet ola role: Ha ls iz lik, kırıklık, çtı lı ş­

maya ımrşı isteksizlilc, titreme ile -'1 teş yükselmesi, bul,~ntı-lmsma ,me­

t e orizm,konstipo.sy,..n,fnzla sus,:ma lı.issi ,zihni ko ı.1santrasyonda nznlm .. '1, 

sırt oğrısı,börek bölgesinde hassasiyet ve 8ğrı,bazer kolilc renal, 

dizüri v e poll3kiüri ile te ,=.; his e var;:ı.::ık mümkün olc. bilmektedir (lO). 

Objektif bul w olcırnk: İdrnr sedir.ıentinde lökosit v e b3kteri 

bulunur . iı.lbuminüri vardır; fa ko t :~ünlük milctorınıh, 3 gramı :1 üze ı~i nde 

bulunması pyelonefrite knr;;:ın değerlendirilir.Bir nefretilc sendrom 

veya bir knlp yete :.:> sizliğininde birlilcte oldu ·.u tesbit olun:ı bilir. 

Mikroskopil<: bir htor.r. türi, şnı~t olm':'.makla bereber, bulumı. bilir.Lökosi­

toz vardır. Sedimcı :ı tn syon yükselmi:;ı tir .Akut pyelonofri tiste hiper tan­

siyon, ödem ve a zoteni bulunrıınz; silendirüri yoktur. ':ton tgenoloj ik mu­

.::ıyenede patolojik bulgu buluru&1 z (lO). 

K~cnik pyelonefritislerin semptomotolojisi,literLıtür verile­

rine göre pek değişilctir: Kronik p'{elonefritis,üni-vey:J bila ter8 l o­

la bilir .Kadınlarda genellikle ilö t:.:: m flıdır; semptoralar rı tipiktir. 

s ebebi bulunmqycı n baş cı ğrıları, subfe bril ateş, sırt ağrılc rı, bcızen 

hafif bel nğrıl -:: rı, hazını bozukluğu ,yüz solukluğu ,fazla terleme, lıo l­

sizlik,kırgınlık,ç ::ı lışmn yr. karşı isteksizlik,znyıflar:ıc ve i ş tn ;ısız­

lık, durgunluk,unutkcı nlılc,zihni ltonsantrasyondn ~zolma,fnzla uykuya 

meyil,poliüri v e f::ızln sus.~.mo. bissi bu nrcıdo. sayılabilir. 

Bel nc:hiyE:ısind e bnsn'.kln .~,ğrı ve hneeesiyet VEıksl ::ı.rın bir ço­

ğundn mevcutturQSubfebril beden ısısı yükselı:1esi % 25 orc nındo. vo.rdır 

~43). K:::ı nda üre r.likbrı yüks elebilir. Ç oğu kez ortc. derec ed e yUks elmiş 

olan bir ürerü ile hcı s ta lar yılla rcG dAla şG bilirler .Hi p ertcı:ısiyon bo­

ZJ. Y2Zr:ırlar::ı r~öre 3/2 (.31,45) or:.:ınındn,bazJ. yszarbro göre d e ?b 50 

oı~,':'.nında bulunr.12. ktadır (lO) .Ödem,y~'. hiç yoktur vey::c. pelt a zdır . !~norıi , 

g enellikle bulun::: n b i r semptomdur .:ı~öbrekler, erkenden l<:onsan tro. syon 

yeteneğini kaybetıılişlerdir.BE\ zen oligüri; çoğu kez poliüri vardır. 
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Entermitton bi r piyüri , bakterii.iri bulunur .Ba zen silendirüri ve % ı 
graoı sşrnoy.:m bir a lbüminöri vcırdır .Zm:ı::ınla ü:cenü ilerliyerek izo­

s t enirilc hi po M treıni, hipopotc s emi ve_ hiperkloremi ile birlikte olan 

bir distal tubulus yetmezlik ve hiperkl~remik asidoz tablosu meyda~1 

gelir.:..sidozc re ğmen dist.'C l tubuluslar n sit idrar çılmrsımz hale ge­

lirler.Henüz NH.3 ynpımı mür::ıkün oldu 'ô;u halde, tubuler HCOJ renbsorbsi­

yon yeteneği bozulmamış tır .Hidrojen iyonlarJ.nın, alkelik iyonl':ı r ile 

değişimi bozulmuş oldu ;}undnn Na ,K ve C.::ı-iyonl ::ırı kcıyba uğrarlnr.Ka­

nın yedek alkali mikte rı ozalJ..r ve bu eksiklik nedeni ile Ca ,asit it­

rahındn katiyon olarc-ı k kullom.lır.Kemikleı"'de dekcılsifikasyon,renal 

cücelik, ostt'lotıalazi, çocukb:cdn B; eç olcırcık teşekkül eden ra ş i tizm ve 

ayrıca hiper kalsiüri dolnyısıylo hnstc böbreklerde nefro ka lsinaziz 

teşekkü:L ed er. 

Kronü: bir böbret: hn stalığınclo en k:ı.yBetli buL::~ular,tekrar­

lanan id r a r munyeneleri, üro r;r ::·. fik tetkik ve böbrek biyopsj_si verir. 

İdrcrcla piyüri,bakteriüri ve özellikle lökosit silendirlerinin gö­

rülr:ıes i kıymelcli ip uç ln rı ola ra k, kesi11. t eşhise vnrı::ıc. da rol oynnrlnr. 

Üro gr -ı fik inc 0lemede: kolisl erin kısa 15: örünüı;ıü vo di la tn syonu, 

uç kısırrılarının düzle ;ı miş olr.ıo.sı, bu lezyoncı uya n tcıh?.knlorda. kor­

teksin kcı lınlığının azs lması,iki böbrek pelvisi [.1r--: sındn konsnntrns­

yon fcırkı,boy farkJ. g j_bi bulgular tesbit olunn bilir.Fck2.t rndyogrn­

f'ik değişikliklerin bulumıı.'1nnlnrı hiç bir znmcı n kronik pyelonefri tis 

teşhisini ek:ırte etmez.E::.zen '~ ld e edil en bul~~ul:u,ke sin bir fikir 

verıneye b1l:i:r.Böyle du :r•umlc.rd:ı y .".pıl':ın reno.l biyopsi v t.~ya r::ıdyo-izo­

top renogr'C fi teşhis e vnrm.-:ıd:: ycı rdı;cıcı rol oynarlar. 

Yapılan renc l biyopsiele her zcıman k esin fikir vermeyebilir. 

Çünkü histolojUc bulgubr spesifik olı-;ı_'lyi p, bir çok böbrek hcı stnlılc­

larında da görülebilirler.ı\yrıc" s o. ğlc.ı:1 olo.n. böbrel<: böJ.ümünden ~i­

opsi ile pcıı~ça alın .--. cak olursa , o zrıman do yine pa toloj ilc bir bul -:ı;u 

elde edileı::ıemi~ ola bilir .Çoğu kez elde edilen bu p.:ı rç :ü::;rdan kül tür 

yapıJ.r:u k suretiyle bir üretme elde etı:ıed<'i de mür1kün olınnz ( 31). 

Kronik seyredip z c: ~cın zao~n residivler gösteren bir pyGlo­

nefritis,Dslınd~ çok iyi hdc:vi e dil e bilir.Te fıhkc-li durumla~, a­

seı:ıptomn tik olan ş ekillerde meyd .:: mı gelebilirler .Uzun müddet devam 
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eden bir kronik pyelonefritis tedavisinin etkili ol~bilmesi için,n­

çJ.kl:-ımo.k gerekir·t Tedaviye bnşlnnJ.ldığJ. anda idro.r yollorJ.nl.n e. no to­

mi ve böbrek fonksiyonlo.rı ne c.lendedir ? Bunlnr,kürcı tif o.ntib.:ıkte­

rile bir tedcwi ile nih::1y;iı olarak infeksiyonlo.rJ.n cık:ute edilmeleri­

ne müs8itr.üdirler ? Bur::::larddci şcırtlar (Örneğin:tnş teşel<::külü,şid­

detli veziko-üretr:ı 1 refleks, fo. zla rüktardo. sert idra r bulun:ı:ıo. SJ. ve 

o.n3 tom ik anomo. li ler) lle durumdo.dırlar? Bu husus lo. rJ.n kesin olo.r'1k 

bilinmeleri gerekir.Bunlard~~n birisinin vcırlJ.ğJ.ndn S[ldece supresif 

anti bakteriyel bir tednvi mümkün olabilir (18). 
Üriner sistGı.-:1lerinde enfel<siyon bulunan hnstnlnrJ.n hangisin­

de hadisenin böbrekte bir z:::rcırlc:nı-;ın ynpar.:::k kronikleşeceği önceden 

kesin olar;:ı k bilinenez. Bununl::-. ber::ı b er ,ya pıl:::n otoysi vnkalarJ.nın 

pek çoğunda pyelonefri tik bulgulc: rJ. ve değişik derecede böbrek zo.­

rnrlanrnalOlrının tesbit olunru:ı sı, dH:ka tleri çel< ecek önemli bir prob­

lemi oluş turınc.ktadır. Şüphesiz nöroj e nil< ı;:ıeea.ue, d üzel tilerneyen o bs­

t.rüksiyonlnr:ı. ve mul tibl tcış bulumm sı gibi durumlardn yo.pJ.l ~~ teda­

vi il0 bcış :ı rı elde odilomez.Pyelonefritise eğer bir hiper tc.nsiyon 

refakn t etmiyorsa, o znm2n böbrek fonksiyonlnrındn kol3y kolay bir 

bozukluk olmnyncnğından,hasta uzun müddet y::ışnmc. Ş·3nsıc1.C', sahip olur. 

Rekürent enfeksiyoLı la rı ve dehidra "t;c. syon durumları renc.l dekomp8n­

susyonu ilerletirler (16). 

Çok defa görülen semptomlar bir böbrek h.::ıstclığJ. için karak­

teristik olme.zlnr.Dolc.yJ.siyle yanlış bir teşhise v.'lrmak mümkündür. 

Kronik pyelonefri tisto bulunmnyr.ın subjektif semptomlar nedeniyle ba­

zen böbrek hGstalıkla rının neden olduğu bir Gnemi, diklc.::ı ti pyelonef­

ri tise ç ekc bilir. Yine bnzerı ren:ü bir hipert~nsiyon, eS[L1Siyel bir 

hipertansiyon zannedilerek böylece .::ıksettirilebilir.Halbuki gerçek­

te söz komısu olon, semptom bcıkımından fnkir bir glomerilo-vey:.; pye­

lonefritistir (13). 

Tednvi ya:ıılJ.rken, bir çok defalar idrar kültürü yapılrırak 

.::ı jan pa toj enlerin izole odili:,wlerinden sonre ye.pılnca k 2n ti biyoG;r::ım 

sonucunD göre ilcıç seçimi y3pılm."sı ş c.:ı.· ttır.Ayrıc.c: ~kut v.=~k:ı lardn 

nntıb:ıkteriyel tedc.viı:ıin iki üç h::ıft:J.da ,kronik V2k3Lırda dc. 4- 6 
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haftadon aşağı olmnm~s1 gerekir.Bundnn ba3ka ila~lor1 yüksek dozda 

uygulnmalJ. ,ikili bir antibc.kteriel tedavisi kulla tulı.n:::ıl:ı.dJ.r.Üriner 

sistem illfeksiyönlnrJ.ndn njan p::ıtojenlerin·çoğu gram negatif elduk­

lnrJ.n~ göre,bu hususta tatbik imk~n~ bulunmayan vakalarda gentami­

sin!rifnsin,kloramfenikol,streptomisin,tetrasiklin ve nitro-furadan­

tin gibi ilaçların kullanılmalarında fayda vardır.Beden J.sıs:ı.m.n yük­

sek olduğu dönemde ya tak is tiraha tı şnrttJ.r.AğrılJ. hallerde annlje­

zik:·ve antispazmodikler kullnnılnınlJ.d:ı.r.İdrar miktarJ.nJ. arttır:mnk 

içinbol miktarda likit verilmelidir. 

Pyelonefritis,ister nkut,ister kronik seyirli olsun,bütün 

dünyada oldukça sık r.:ı stlanan, önemli bir takım koı:ıplikasyonlar'1 

sebep olan,iş gücünü sJ.nırlayan,aynJ. zcını~ındn sosyo-ekonomik bir has­

talıkt:ı.r.Ynptığım:ı.z araştır~~ ve incelemeler göre pyelonefritis,böl­

gemiz olanGüney Doğu ;ınndolu' ds da hiç te küçümsenmiyecek bir oranda 

bulunmaktadır.Boston City Hospital'de yapJ.lrın geniş çnpl:t: bir nraş­

tırnıada,klinikte görülen tüm infeksiyonlal:' arcsında,solunum siste -

mi infeksiyanlarından sonra pyelonefritlerin ikinci sır8yl aldığı 

görülmüştür.Biz,Diy~rb::ıkJ.r Tıp F'nkültesi İç IbstnlJ.kları Kliniğinde 

yntcrnk tedsvi gören J:mstnl::ırı incelediğimizde gördükki, bizde de 

::ı ynı şekilde infeksiyon ahs.:ı tnlığı ola m k, üst solunum yolları ha s­

talJ.klrırı birinci sırayı ,pye1onefri tisler ise ikinci sırny:ı. alnınkt~­

dırlnr.Bizirn vardığımız bu sonuç,elimizde mevcut olan literatür ve­

rilerine uygunlulc göstermektedir (3,9,12,45).Diynrb::ıkır 'hp lfnkül­

tesi İç H::ısblıkbrı Polikliniğine mürac.::ıa ttn bulunan hnstnlnrın 

% 8,3 ünde bir pyelonefritis teşhis olunnuçtur.Hnlbuki ynbancı li­

teratür verilerinde bu değer,% 4-6 drnnJ.nd.::ı de.;iişmektedir.Görülü-­

yorki; bizim çnl:ı.~mnmızdcı tesbit olunan değerler,litsrntür verile­

rinin iki mislini bulmaktadJ.r.Dol:::yısıyln pyelonofri tis ve kampli- ­

kasyanları Güney Doğu Anadolu için üzerine eğilrnek ihtiyacı duyu-

la n bir konu olı:n ktcıdır. 

Diyarb;J kır Tıp F2.kül tes i lç H.':l stnlıkl".rı Kliniğino ya tırı­

lnr.:~k tedavi edilen h::ıstclnr içerisinde pyelonefritis oranı,%9,3 ü 

bulmnktndır.Bizo knlırscı bulduğumuz bu değerüı · d3hndo:~ yüksek olması 
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gerekir. Çünkü bugünkü la bor.-:ıtuvor oll:'.naklnrJ.mız ve post-r.ıortem çn­

lJ.şmal.:ırJ.nnz,idnel seviyeden çok uz::-.k bulunmaktndır.DoloyJ.s.ıyln cl­

de ettiğimiz değerler, gerçek ol3nlcıra oro.nln d::-,hc-, küçüktür.B:;.zJ. Li­

teratür verilerine göre:İç H:-ıstalJ.klarJ. Kliniklerine ,yot:n9.k tedavi 

gören h8stalar:ı.n % 21 inde Pyelonefrit tesbit edilmektedir (3,7,-

38,45). 
Hiç şüphesizki,bölgemizde pyelonefritise sık rastlnnmasJ.nın 

bir takım bölgesel nedenleri vardır.Bir kere her şeyden önce bölge 

'na lk:ı.:::ı.ın kül tür seviyesi, norm.-:ılin çok altındadır .Dol.-:ıyJ.sıyla ho s tn lJ.­

ğın subjektif Ve: objektif semptomlarJ.nı değerlendirememektedir.Bunn 

ilişkili olarak iki önemli foktör beliroektedir.: 

1- Portörlerin adedinde bir ç oğ.:1lmn rJeydnncı gelmelde; buda 

bir çok kişinin hostalığ• y::ılc.:llonmnsı sonucunu doğurmakbdır. 

2- Z::\monJ.nda hnstanJ.n tednviye baş vurnınsına bGığlı olarak 

akut dönem normal seyrini takip ederek kronik bir şekil nl~1kta;so­

nuç olarak çok önemli komplikasyonlar meydana gelmektedirler. 

Kenımızc::ı ensidnns yüksekliğine neden olan önemli faktörler­

den biri s ide, yetersiz ve kötü beslenmedir.Bu suretle .':'. jnn patojen­

lere karşı kişisel rezistnns düşmektedir ( 16, 31} .Ensid::ınsJ.a yüksek 

olmasJ.nJ.n önemli sebeplerinden siriside hijyen kurallarJ.ns uymdDl<:i 

kusur ve sağlık hizmetlerinin yetorsizli }.idir. Sosyo-elconouik faktör­

lerin gereği olarak toplu ve bir ."\rada yaşom--:.k, hcıstalık ensidsnsJ.­

m. antıran diğer faktörlcı·den birisi olm:ıktndır. 

Pyelonefritis,görüldüğü kndnrJ. ile bir orta ve ileri ya~ has­

talığı görünümündedir .Kndınlardc. do ğurgenlık Ç'.\ ğJ.nds ensidnns:ı.n. nrh­

şı dikkati çekicidir.Kndın h~stnlwrımızın% 30,5 ğu 20-30; %26,7si de 

30-40 yaşları .~rasında bulunmo.ktcıdJ.r. Erkek h·'lStal8rımJ.zdcı ise y:ışlı­

lık ile ensidansın nrtışı nr.-:ısJ.ndcı bir V•r-:ılellik ı;ıevcuttur.Bu.r~;d::ıki 

prodispozizyonu,aşnğı üriner yollarde obstrüksiyon (örneğin:prostat 

hipertrofisi) olduğunda şüphe yoktur.Bu husust8 bizir:1 elde ettiğimiz 

değerler v "' rako.ınlar,klcsik literatür verilerine uyrrl3ktodJ.r(J,l6). 



Hnstalnr~mızın % 67 si erkek; % 33 ü kadındlr.Görüldüğü gibi 

hestnl:ı.ğo. e.J:>kekler d::ıh3 çok y.::ıknlanl1lE\kt.::d:ı.rlnr.Bu,şnş~rtıcı ve ger­

çek durumun ifadesi değildir.Çünkü bunun sebebi,bölgesel bir özellik 

ve neden olarnk kad~n ha stnl'"rın hekirJe erkokler lm dcır mür::; co. cı ttn bu­

lunma)]l[\larıdır.Holbuki bölgemizle alnkalı olmayan li tera tür verile­

rinde pyelonefritise,kadınlorda erkeklere oranla üç misli fazla r a st­

landığı aksettirilmektedir (16,22). 

Bize müraca .·:ıtb bulun::ın hastnlorJ.n% 45'i kırsal bölgede; % 
55 i de şehirlerd e yn şn nlflkt.:::ıdır.% 90 knd:ı.rı çiftçi olup,ort8lmı.'1 n;e­

lir düzeyleri normalin çok altındadır.Şehirde ya 0 ıyanlnrın% 78'i ilk­

okul,% 15'i ortG okul ve lise, % 7 kad3 r~ da üniversite öğrencisi ve­

ya mezunudur.Bunlnrın ortalama gelir düzeyleri normole yak~rid~r.K~r­

snl v e kentsel böl.'l,ede tesbit olunan hastnl:ı.k ensidons~nın biribirine 

ynkJ.nlığı dikkati çekmektedir. 

&ıstolığın etyolojisinde en fazla E.Coli ( % 4l),dn hn sonre 

stafilikoklar (%17) ve protein grubu bakterilor (%15) rol oynnmnk­

tcıd:ı.r.Diğer ajnn patojenler arasında Ps.aerogenes,A.cıerogenes,kleb­

siella,streptokok ve gram negatif b~sillerdik~~ti çekmektedir.Bizim 

tesbit ettiğimiz etyolojik ajan patojenler ile litera tür verileri .::ı­

rnsJ.nda bir uyum müşnhade olunmnktndır.Bölgesel bir özellik yoktur. 

Ynp~l~ın antibiyogromlardo ,gram negn tifbnkt erilerin gent :: ınisin, 

knnnmisin,ni tro-furndantin ve nnlidrik aside knrşı; grnm pozitif bak­

terilerin ise rifosin,gentnmisin,keflin,tetrasiklin ve streptomisin'e 

dı;ıhn hnsso. s oldukları dikkn ti çekti. Bu suretle gram neE;u tif ve grm:ı 

pozitif bakterilere etkili olan prepnrntl8r s rnsındn gentanisin,rifo­

sin ve krınnmisinin pyelonefritlerin tednvisinde özel bir öneme sahip­

tirler.Bizim vnknlnrımızın büyük bir kısmı yo. pıl::ın tcd ·: viyG direnç 

göstermiştir.Bunun sebebi büyük bir ihtimalle d.:.; h;-:\ önceki dönenlerde 

rcıst g&l t: ve y e tersiz dozcln ilaç kull:-.nır:n olnbilir. 

Klinik ol~r~k sırttn ve lonber belgede n ğrı,subfebril G teş 

karın nğrJ.sı,ndinami v e çok çı:ıbuk yorulmcı Sl.k görülen bulgul::ırdır. 

Dizüri ve pollokiüriye dc pek fazla rostl.~ nr:ı::: ktndJ.r ( 10,7). 
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La borotuvar bulgusu olarak en sık görülen % 91 areını ile Pi­

üri dir. Bunu % 37 oranı ile .::ınemi takip eder.Eğer pyclonefri tis' de 

retanaiyon bulgusu da varsa anemi ornnı yükselmekte % 79 u bulmnkta­

dır.Bundnn sonr::ı % 27 ornnı ile hematüri,% 24 or~:mında löl<:ositoz% 

17 oranında Uremi, ve% 6 oran::ı.nd3 d::ı gross hemntüri görülmektedir. 

Hastaların % 60 ında intrevenüz pyelogrnfi yapılarak % 85 oranında 

sitrüptürel znmrlnnm tesbit olunmuştur (lO).V.:'.k::'.lnrın% 90 kada­

rında bakteriüri görülmUg,% 10 undn de hiç bir bakteriyel üremi ol­

mamıştır.Üreme tesbit etmediğirJiz vakalarda steril idrar çık:lro.n 

kronik pyelonefritisli veya özellikle bizim bölgemizde bol oiktarda 

bulunan tüberküloz notürlü pyelonefritislerin söz konusu ol2bileceği 

k::ınısındayız ( 31). 

Vcıkalarıınızın prognozu hakkında kesin bir kcınıya var::ım,dık. 

Hiç şüphGsiz bunda h3 staların sosyo-ekonomik durumları ,y':'. t/:klJ. ku­

rumlarda kronik hcıst.Jlnrın uzun müddç,t ynt::ıbilme olasılığının bulun­

m.?.Eınsı rol oynnmnktndır.Hastaların yeterli tc:kip ve tedavi olo.nağ:ı. 

clduğu tnktirde erkenden hiper tnnsiyon meyd::ına gel:.ıezse pyelonefri­

tisli hcıstalnr:ı.n uzun süre yc:q~rrL'"'. zorunlarl. vardır.Bir çok .ö~rnştırı­

cı tarafından böbreklerde o.ynı znrarlanr.ıayı yapan kronik glomerülo 

nefritis ile kronik pyelonefritis vcıkaları uzun müddet t~kip edile­

rek zarııc.n olarnk kronik pyelonefri tislilerin çok dc.ha fazlo. Y.'3şadık­

lcırı tesbit edilmiş tir. (16). 

Pyelonefri tisli hastal:.ırımızın klinik buLulcrı nrnsındn di­

astolik tansiyon yüksekliği ile knrekte~li hipertcnsiyonun çoklu­

ğu dikk::.ti çdcmçktedir. Bunun sebebi mstaL:rın erkenden zcrJDnlı 

olarak hekime mürncna tta bulunlllt)mal:ırı dobyısiyle gen0llikle pre­

tormina 1 döneı:ılerinde ted~wi için munyenoyG gelrneleridir. 

Böbrek bir d8f.':l sütrüptfıi.rel olar3k bozulduktnn sonrn tam o­

l,rok iyileşmak iokanı arkdan kalkmaktadır.Çünkü her şelden önce 

primer iltihabı bir böbrek h:".st::llığı ,organizrJ.nda potasyuı:ı noksnnlı­

ğınc sobep olur.Bu ise bizzat böbrek üz01:·indt; etkili olı:ınk suretiyle 

böbrekte sekonder bir takım patolojik degişiklikler y~par bu''circulus 

vi ticsus " bir çok o tör tarcı fındnn görülüp teferru~ı tlJ. oı.~ r:;k y:::ızıl­

rnıştır (28,29,42). 
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Kronik pyelonefri tis'de söz konusu ole.n hipertansiyon, :;Rcnn­

le Hypertonie" olaroJe ifade edilir.Böyle bir hipe:rtansiyon,sadeoe pye-
. ·' 

lo nefritiste değil.oeşitli böbrek hastalıklarında da görülobilir.Se~ 

beb olarak her şeye rcğoen böbrek dokusunun az kanlnnn~sı gösterile­

bilir.Böbrek kanlanmasının nznlmnsınnın sebebi ise,böbrok erterleri­

nin stenozu ob bildiği gibi , böbreklerdeki sklerotik, il tih:::ı bi ve de­

jenoro tif lazyonlarda ola bilirler .Renal bir hiportansiyonun başlo.ngıç 

döneminde Renin-Angiotensin sistemi renal bir hipertrominin oluşumun­

do rol oynnr.Mnliğn hipertansiyonların hemen hemen hepsinde renin ve­
ya angiotGnsin değerlerinde bir yükseklil<: tesbit olunmuş tur.Bilindi­

ği gibi maliğrı hipertansiyon nadir olup hem esansiyel hemde renal hi­

pertansiyonda meydnn1 gelebilmektedi.r.Bunun teşhis olunması önem ta­

şır.Çünkü tedavi ile çok defa faydalı olunabilmektedir. 

Bu güne kadar bir çok hayvanlarda çok sayıda eksperimentnl 

çnlışmalar ve deneyler insanlarda dn mu::!yene ve nrnştırmalar yapıl­

dığı halde renal hipertoniyi açıklıyabilen tek bir inisiyal patogene­

tik faktör bulunam3rüıştır.Goldblatt ve arkadaşları (l4),böbrek arter­

lerini sıkıştJ.rmak suretiyle, böbreğin kanlanmasında 8Zal tmtı meydana 

getirerek bir hipertansiyon meyd.:ma getirebilmi.şlerdir.Bu d3 .3öster­

mektedir ki , Renal kanlnnmcnJ.n nzalmasının,renal bir hipertnnsiyonun 

gelişmesinde neden olduğu muhnkknktJ.r.Bcyle bir fikri kabul, insanlar­

d3 böbrek orteri · stenozu v2knlE.ırı ile de desteklerımiş olmktadır (Re­

no vasküler hypert,t!.i) .Böbrek arter stenoz vak.:ıl.cı.rınd[1 stenozun opa­

ratif olarak yok edilmesi h'llinde hipertnnsiyon kaybolm3ktadır.F'o.kat 

hiç şüphesiz böyle bir durum göstermiyen vnkalo.rda vardır. 

Son zamanlnrda y::;pılan arnştJ,rmL1 ve deneyler, böbrek doleışı­

mının absolut durumundan ziyade "Ren.:ü akım bnsıncı)d::ıhn önemli rol 

oynnmaktadır.Köpeklerde yapılcn deneyler,orta derecede bir ren;ü akım 

basınc azalmasın:ı.n renin i trahım. arttırdı!~ını gösterrwktedir.H:ü­

buki o anda böbrek dolaşır.unda ölçülebilir bir 2znlr.ıa tesbit olunn­

maruış tır ( 41). 
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Proteolotik Renin enzir.ıi,juxtn-glor:ıeriler hücrelerde (17) o­

lu:;ıur ve k::ıno k:ırışır.Bu hücreler ( 11 Polkissen"),v:1scı affe.r.entlerin 

glomeriler k3piller · yur.ıağa dal vermeden önceki duvc.r kısmında direkt 

olarak bulunurlar.Renin oluşununun regilnsyonu çok kor:ıpleks bir şe­

kilde olmaktadl.r ( 5) .Iddia e dildiğine göre bu hususta in tre.-renol 

basınç ve hcıcim reseptörlerinin ynr:ı.şmn,:r.ı.acula densa hücreleri büyük 

anlam ifnde ederler. Bunlar,juxtn-glor.ıeriler P.parr:t;ı.u tubuler k:ı.s­

nıında bulunurlnr ve "reseptörler" ol3rak kD bul edilirler ve tubülüs­

lerin distal bölümünde nkmnlctc. olan s:ı.v:ı.n:ı.n sodyum konsnndrasyonu 

tar3f:ı.ndan etkilenirler (15,44).Böylece komşu bulundukları juxta -

gulomörler hücrelerin renin salgısın:ı.n :::ızcıl:ı.p çoğoln::>sında e-tkili 

olurlar.Bundcın anlaşıla bilece '~i üzere renin' in bu şekildeki intra­

renal seyir li sekresyon regüln syonunun yrırışına ekstra -re mü ola­

rak da ( sodyum noksanlığı,hipovolemi,k~ tekolnınin,v.:ızopressin ve rın­

jio tensin etkisi ve nöral faktörler) terci edilebilmektedir,33). 

Renin, bir plazma proteini ol.:ı.n ;:: nj iotensinogen 1 den, vnzopre­

ssör olar:::ık dcıhn etkili bir poli peptit olan :onjiot cnsin I.i (rır:ı 

madde) ayırır, budo. k:Jndnki konversin enziminin etkisiyle nnj iaten­

sin II yi (aktif M~dde) meydnna getirir.Anjiotensin II, direk vnzo­

prt;sör etkisinden bnşk::ı , sodyun elektroli tlerini etkilemektedir ve 

bu suretle indirekt ol.:lmk sistemil~ k".n bo.sıncın:ı.n regülnsyonund[\ 

oldukça etkili olmoktadır.Lcrogli (2 ,~) bu hornıonu orteriyel hipotan­

siyon ve renal sodyuı:ı knyb:ı.ndnn protektif etkili olarak mesil tut­

maktndır.~ngio pensin II,intrn-rencl olarak drekt bir şekilde tubu-

ler sodyum tr.-:ınspordunu etkilemelüedir'2, 4,26) ve ekstr~ı remü yol­

la böbrek üstü bezinin Aldesteron sekresyonunun sitiraile etmek su­

retiyle ,renal sodyum r ..: güla syonumı tesirli olur ( 2 4, 39,40). 

Görüldüğü Kndc-.rıyb Renin ... AugiJ:J.Ot6lnsi.o-.:::ldesteron sister.ıi 

(RAAS), insanların reno-va sküler hiperkrı.siyonundan sorunlu bulunup, 

Goldblntt ve 3rkad3şlnrının deneylerine bir uyum nüşnhcde olulli~~k­

tnd:ı.r.ll.yr:ı.cn Renin değerlerinde periferik olerak yülcsek değerlerin, 

normcıl ve hatta hipo t.:1nsi,y-onlu şahıslarda dcı bulun2 bileceği ho tır­

do bulundurulcnlıdır (40).Bu konu ile ilişkili biribirini tut@ayan 

bir SÜ»Ü neyriyat vn~r. 
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Renal hi:pertansiyon ve bu nre1da residivler gösteren kronik 

)yelonefritlerin sebep olduğu şekil, kan bnsınc~nı nlQaltan ilaç­

larla etkilenebildikle:r-in(teq. önem ta:p.rlar.Fak:ı t fonksiyonef. noksan­

lık söz konusu olan vaknlarcıo. ilaçların ufak dosds verilmeleri gere­

kir. ÇUnkU idrnr sekre~yonundJ esnsen bir geoikme ve azalmn söz ko• 

nusudur.Ayrıoa. tansiyonu ~lçal t.'ln ilaç lo rı ufak dozda. kullanmak için, 

snlUretikl~rle kombinasyonda düşünülebilir. 

Çok iyi ve sık o~~rak kontrol etmek ve hastasına.göre .ayar­

lanrııak kayd~yla rencı~ hipertcnsiyonun çeşitli variasyonlarındn modern, 

tedavi ile çok iyi neticeler almak mümkündür. 



S O N U Ç 

DiYarbakır Tıp F·akül tes i İç H2 stnlılclnr:ı Kliniğine ya ta:t"nk 

tedavi gören 167 kadın ve erlcelc PYELONEFRİTİS'li hesta,lclinik ve 

labor2tuvnr seroptocntoloji ve fizyopntolojik yönden incelenerek bir 

analize tabi tutulup şu hususlar tesbit olunmuştur. 

1- Pyelonepbri tis kliniğimizde yüksek ensidnnst.'\ görülen bir 

enfeksiyon ha s tn l:ı. ğı dır .Klinikte enfeksiyon hn s ta l:ı.kl:ı rın:ı.n ikinc i 

sırnsınd,':ı yer clrrınktn .olup,% 9,3 oronında görülmektedir. 

2- Polikliniğimize nürncnnt eden tüm hnstnlnr:ı.n %8,3 ü pye­

lonephritislidir.Bu değeF.literntür verilerindeki değerlerin iki ka­

tına yakınd:ı.r. 

3- Pyelonephri tis orta ve ileri ynş hastalığı görünümündedir. 

Kcıdınlnrdn 20-40 y.::qlEı.rı arasında, erkeklerde 50 ycqın.dnn sonra dahD 

sık _3örülmelctedir. 

4- H::stnlnr:ı.mızın % 67 si erkek, % 33 ü lcad:ı.ndır.Oran görül­

düğü gibi erkeklerde d.~!lla yüksektir. 

5- Hasteların % 45 i lc:ı.rsnl,% 55i kentsel bölgede ynşoınaktadır. 

6- Etyolojik ajcn patojenler orasında E.coli stnphilokok,pro­

teus, en yüksek ensidnnsı ıneyd8na getirmektedir. 

7- Gr::ım negatif bc.kteriler gentnmisin,k::tnomisin,nitro-furo­

dcntin ve nclidrik nside ; grcı:ı pozitif bakteriler rifosin,zentnmi­

sin,keflin,tetrcısiklin ve streptomisine hassasiyet göstermişlerdir. 

6- Klinik bul{~Ulnr n rasında, dinstolik değer yüksekliği ile 

karekterli hipertansiyon,yüksek omndcı ve erken ol.:ırnk görülmektedir. 

9- Vcıkclsrın:ı.zdn % 90 oranında bakteriüri vnrdır.Piyüri ,anemi t 

lökositoz ve üremi en önemli laboratuvar bulgularıdır. 

10- Komplikesyon erken görülmektedi.r.V·-:kcıların Pror;nozu ''lğırdır. 

ll- Bölgesel özellik neJ.eniyle lojik tedavi yapıl:;r.lcımcıktndJ.r. 
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