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BSlgemizde PYELONEFRITISE eldukea sik rastlanmaktadir.Akut
pyelonefritis'in kroniklegme eyleminde olmasi,kronik pyelonefritis'in
teghis ve tedavisinin mligkiilat arzzetmesi,prognozunun iyi olmamasi ve
daha Bnce b¥lgemizde bdyle bir aragtirmanin bulunmamasi nedeniyle,bu
galigmayi yaotam.

Bu galagmamda bana bliylk yardimlari olan Muhterem Hocalaram,
Sayin Dog.Dr.NEDIM GOBASOGLU'na,Sayin Dbg.Dr.SITKI GORAL'a vakalarin
takibinde emeZi gegen tim klinik arkaddslarima ve laboratuvar mensup-

larans tegekklirli bir borg bilirim,

Diyarbakar, Ocak =~ 1977

Dr.Atilla Senocck
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Pyelenefritis,bdbrek pelvisinin ve bunun etrafindaki paran-
kim dokusunun diffliz,goZu kez iki taraflia cerahatly bir iltihabadir.
Pyelonefritis'ler seyirlerine gdre akmt ve kronik olarak ikiye ay-
rilirlar.Bobrek pelvisinin 1ltihaplari,daima bir dereceye kadar pa-
rankimi'de zararlandirfaklarindan pyelitis ve pyelonefritis'i tek
bir hastalik olarak kabul eden otdrler goktur.

Btyalojik olarak organizmanin bagka bir yerinde lokalize bu-
lunan bir infeksiyon, hematojen veya lenfojen yolla gegerek bobrek-
lere yerlegebilir,Ayni gekilde alt bobrek yollarandan direkt olarak,
idrar kesesinden basliyan bir infeksiyon,lireterleri kat ederek bob-
reklere dogru yayilabilir.Bdyle bir infeksiyonun olusmasi igin ana-
tomik veya patolojik bir takim faktdrlerin (Ornegin:Sitriktiirler,tag-
lar,timorler ve prostat hipertrofileri gibi) idraran akimina engel

teskil etmeleri gerekir.Bu suretle infeksiyonun tegekkiilii igin bir

predispozisyon olugmug olur.Birde seyrek olmakla beraber,komsu ola-
rak gok yakinda bulunan iltihabi bir lezyonun hobrege direkt elarak
gegmesi 30z konusu ¢labilir. Ozellikle diyabetikler,gocukluk gaZin-
daki kaizlar,gebeler ve kateterizasyon gibi instrimental girigime ma-
ruz kalan hastalar,infeksiyonun yerlegmcsi bakimindan uyzun bir ze-
min gosterirler,Blitiin pyojen bakteriler etyolojik olarak rol oynaya-
bilirler.iin szk olarak Coli basilleri,stafilekoklar,streptokoklar
protelis vulgaris,pseudomonas aeroginosa ve Aerobacter aerogenes tes-
bit olunurlar.Karigik infeksiyonlara da sik olarak rastlanar.
Patolojik olarak bObrek,blylimiigtiir;yumugaktir; vendz staz
dolayisayla koyu renklidir.Yer yer daginik bir gekilde kanayan ve
ldkositer infiltrasyon gosteren odaklar goriillir.Bunlar bulunduklari
yerde,iltihaplanmaya ve apsclcgmeye dogru gidebilirler.Bu esnada
bobrek pelvisi de artmig elan bir vaskiilarizasyon ile birlikte ay-
ni gekilde iltihabi gOrinlimler ve petegiyal kanamalar gosterebilir,
Kronik vakalarda bobrekler kiiglilmistiir; etrafaindaki kapsiil
zor siyrilir.Ureterler ve bobrek pelvisi gegitli derecelerde kronik
bir infeksiyon ve sikatrislerle doludur.Bdbrek parankimi,bulanik ,
gigme,sikatrizasyen veya doku harabiyeti ile birlikte bir cerahatlen-

me gosterebilir.Ayni anda sik olarak bir arteriyosikleroz da bulunur.



Semptom elarak gesitli durumlar sz konusu elabilir:Hig bir
semptem bulunmayabildigi gibi,refakatgl baska bir hastalik tarafin-
dan da golgelenmig olabilir.Genel olarak hastalik akut donemde bir-
den bire baglar; hemen viicut harareti ylikselir.Karinda ve sirtta ag-
r1 olur. Toksemi belirtileri ve sik olarak bulanti ve kusma gorliliir.
Beden 1sisindaki ylkselme,septik bir trase gizer.Tim idrar itrahi,
azalmig olabilir.infekte idraran,idrar kesesini iritasyonu sebebiyle
bir Pollakiurie ve Dysurie meydana zelebilir.Bazen muayene sirisanda
bir defans miiskliler palpe edilebilir.Bdyle bir durumda intra-abdomi-
nal proceslerin ayirici tanisi bliylik bir dakkati gerektirir.Eger de-
fans miiskiiler az olacak veya hig bulunamiyacak olursa,e zaman bazen,
basingla hassas biliylilk bir bobrek palpe edilebilir,Bdbrek bolgesi,ge-
nel olarak hasta tarafta perklisyon ile hassas olarak tesbit olunur.
AZir seyreden vakalarda bir anemie olugabilir ve bu suretle hastalik
uraemie ile 8lime sebep elabilir.Fakat cbstiiriktif faktdrlerin yok
edilmeleri ve uygun,dofru bir kemoterapi ile eksojen ve endojen in-
feksiyon odaklari kontrol altina alinacak hastalik procesi tamamen
iyilegubilir.Fakat daha g¢ok akut infeksiyon,kronik gekle donilislir.De-
gisik intervallerle akut eksazertasyonlar tabloya hakim olurlar.Kro-
nik pyelonefritis gittikge ilerliyerek yillarca devam eder.Pyurie
vardir.Her zaman Dysurie'nin goriilmesi gart degildir.Idrar da bir
bakteriurie ve orta derecede proteinurie goriiliir.

Bu egnada refakatgi semptomlar ile birlikte bir hipertansi-
yon ve buna iligkili kardiyo~vaskiiler bulgular olusabilirler.Bobrek
fonksiyon bozukluklarinin gittikce artmasa ilizerine Polyurie ,Nyktu-
rie ve daha sonra da uraemie gorililebilir.Bu ddnemde hastalik,artik
ilerlemis bir kronik glomerulsnefritisten ayrilamaz,.

Teshis,efer idrar yaparken gikoyetler mevecutsa (Pollakisurie
ve Dysurie) ve bunlara uyan laboratuvar bulsulara varsa zor defZildir.
Ldrar,kiiltiirel ve mikreskopik muayene ig¢in aseptik gartlarda alinma-
lidir.Bunun ig¢in en uysun gekil , erkekte ve kadin da kateterizasyon
suretiyle idrarin alinmasidir.Bulsu olarak cerahat,bol miktarda bak-
teri ve bazende hematiiridir.Silendirlere seyrek olarak rastlanair.

Kan tablosu,bir lokositoz gosterir.Tedaviye cevap alinamiyan hasta-



larda,daha derinlemesine muayeneler yapilmalidir,fdarar kescsinin ka-
teterizasyonundan sonra,bir obstriksiyon veya idrar kesesinin noro-
jen atonisi ve baZli olarak bakiyye bir idrar tesbit olunabilir.I.V.
pyelogramin'da taglar,malformasyonlar,saga sola gekmeler,obstriktif
procesler veya idrar yollarinin basit bir spazmi goriilebilir.Bazen
infeksiyonun sebebini bulabilmek ig¢in,sistoskopi ve retrograt pyelo-
graphie gerekli olabilir.Bunlardan bagka erkeklerde rektal muayene
ve Uretra'ya sonda uygulanmasi bir prostat hipertrofisini veya idrar
yolu striktiiriinii tesbit veya ekarte etmek igin fayda saglayabilir,
Kronik vakalarda rontgenolojik olarak lireterlerin ve kalislerin ge-
niglemeleri, deformasyonlari ve bobreklerin kiiglilmeleri dikkate gar-

parlar, 4 ‘ N
Tedavi slarak: Idrardan yapilan kiiltiir ve antibiyogram sonug-

larana gore hcmen bir antibakteriyel bir tedavi uygulanir.Akut ddnem-
de yatak istirahati ve yeterli idrar itrahi (glinde en az 1500 cc )
gereklidir.Sedatifler ve analjezikler verilebilir.Fazla miktarda Bu-
lanti ve kusmanin olduiu hallerde,parenteral sivi verilmek suretiyle,
su ve elektrolit dengesi muhafaza olunmaya galigilir.BZer idrar re=~
tansiyonu varsa,daimi bir kateter yerlegtirilmelidir.Akut semptomla-
rin gegmesinden sonra,her tiirlii obstriiksiyon veya fokkusun elimine
edilmesi igin gayret sarfetmek gerekir.Glnkii bunlar tam ve kesin gi-
fayi onlerler.Kronik vakalarda ise gayet titiz olarak bdbrek taglari
kistik bobrek,konjenital malformasyonlar veya bir prostat hipertro-
fisi aranarak bulunmali ve tedavi edilmelidir.

Hipertansiyon ile birlikte olan tek tarafli kronik vakalar-
da,hasta bobreZin cerrahi girigimle uzaklagtirilmasi gifayi saglar,

Transiz hekimi Cazalis (1840-1909):% Insan,arterleri ne du-
rumda ise, o kadar yaslidiri"tdemigtir (19).Bu sdz buglin artik,tas-
tik gormig bir fikirden ibarettir.Glinkii ¢agimizda Kuzey Amerika' ve
Avrupa'da yagayan elli yagini gegmig insanlarin 1/4'i "Kronik arte-
riyel hipertansiyon" dan mustariptir.Ve bu durum,aslinda bir alarm-
dan ibarettir.Glinkii hipertansiyon vakalarinin % 50-80'inde bir kro-
nersklerozu soz konusudur ve hastalarin % 15'i. de hipertansiyen so-

nuglari ile Olmektedirler.



Sekil 1 de goriilen ve gdriilmeyen hangl sebeplerle bir hiper-

tansiyonun meydana gelebildigi, ©nemli hipertansiyon gekilleri halin~

de gematize edilmeye galigilmigtar.

SEBEP
GORUL MEYEN G ORULEBILEN
RENAL
KALITIM
TiP |
BE SLENME ENDOKRINIYEN
AGIRL IK
CEVRE [
STRES KARDIYO—~VASKULER
IRK
MESLEK [
VS NUROJEN
PIRIMER ,
ESANSIYEL Hip S

HIPERTANSIYON

Sekilel -ONEMLI HIPERTANSIYON SEKILLERI
Sematize geklin incelenmesinden anlagildifi gibi:

"+Bogru ve kesin bir teghis ile bir hipertansiyenu tedavi
olana@g bulundugu gibi,profilaksi ve hastalaran rehabilitasyonu da
imkdn dahiline girmektedir.

Pratik glinliik hayatta "renal sebepli" hipertansiyonlarain
taninmalari,gok bliylik Snem tagar.Hastalarda bdbreklerin primer ola=



rak ilerliyen bir arteriyosklerozu bulunacak olursa,buna birde yeter-
siz bir dolasam refakat eder.Ve buna bagli olarak vazepresdr éisim—
ler meydana gelirler,Bunlar damarlari spastik olarak daraltmak sure-
tiyle eirculus vitiosus geklinde prognozu fenalagtirarlar,Bu konu da
szellikle entercsan olan nakta,Renin sekresyonunun ve regilasyonunun
galigma mekaniz?a51 hakkandaki hipotezlerdir.Renal bir hipertanéiyOv
nun son ddnemi (®soluk hipebtansiyon”),Malign bir hipertansiyonun i-
fadesi olup,coma uraemicum ile neticelenebilir,Jekil 2 de¢ Pre~renal,
renal ve post-renal hipertansiyon sebepleri bzel olarak gOriilmekfe-
dir (19).

Renal nedenler arasinda yer alan pyelonefritis'ler,eger za-
manli olarak dogru bir tedaviyle kronik doncme sokulmayacak olurlar-
sa, meydana gelecek olan hipertansiyon da onlenmig olacaktair.Bu hu-
susu dikkate alarak klinigimizde yatarak tedavi gbren pyelonefritis-
1i hastalara ve bunlardaki hipertansiyon olugumunu incelemeye ,etyo-
lojik,semptomatolojik ve bakteriyel bir takim sonuglara varmaya ka-

rar verdik; antibiyogram durumlaraini degerlendirmeye galigtik.

Pre-renal sebepler

==

Arteriitis
Arteriyoskleroz
Tromhoz
Emboli A

Damar anomalileri

Renal sebepler
Glomeriilonefritiz
Pyelonefritiz

Kron,Interastsyel nefritis
Kistik bobrek
Hipoplastik bobrek
Periarteritis nodoza
Iupus eritematodes
Diabetes
Amiloidoz
Renal-vask.hipertoni
Post ronal sebepler
L Idrarin gegtizi
yollarda stoz.

Sekil:2 .RENAL HIPERTANSIYON
OLUSTURAN SEBEPLER



MATERYATL VE METOD

1972 = 1976 yilleri arasinda Diyarbakir Tap Fakiiltesi Ig Has-
taliklary Kliniginde yatarak tedavi gbren 167 adet pyelenefrit vakasa
(56 kadan,lll erkek),klinik goriinlim,laboratuvar bulgulari ve elde edi-
len sonug bakimindan etiid edilmistir.Tetkike tabi tutulan hastalaran

yaglara 15 ile 75 arasinda degismekteydi.

B U L G U L A R

Tetkik ettifimiz 167 pyelonefritli hastayi yag gruplarina go-
re ayardigimizda,kadinlarda 40 yagindan dnce pyelonefritise yakalanma
oraninin,deaha yiliksek oldugu gdriilmektedir.(tablo 1 ve grafik 1).

56 kadin hasta da 20-30 yaglari arasindaki donemde bu oran,% 30,5'u
30-40 yaglari arasinda ise % 26,7 yi bulmakta olup,daha ileri yaglar-

da yine oranda % 19 gibi bir artma miigahade olunmaktadir.

g s A i i e e s e S e e o

4 Seks Y a g Dilimleri 1

| S (1520 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60... | Toplam
Kadin | 6 17 15 4 3 1l 56
Erkek 13 11 13 18 18 38 111

N RS (——— Bt imieminis 5 IR, | BA——— PN N (SR
Toplam 19 28 28 22 21 49 167
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TABIO : 1

i¢ Hastaliklary Klinigine Yatarak Tedavi Gdren
167 Hagtadaki Yag Dagilima.
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GRAFIK : 1

I¢ Hastaliklari Klinigine Yatarak Tedavi Gdren
56 Kadin Hastadaki Yag Durumu

Erkeklerde pyelonefrit erani 40 yagsaindan 8nce %10 civarin-
da oldugu halde,bu oran 40 - 60 yaglari arasinda % 16 ve 60 yagin-
dan senra da % 34 # bulmaktadir.(Tablo I )

Kabul etmek gerekirki kadlniarda dogurganlik gaginda ve
erkeklerde de prostat bliylikliglinlin s6z konusu oldugu ddnemde pyelm-
nefritis insidansanda bir artma gorilmektedir.
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GRAFIK : 2
I¢ Hastaliklari Kliniginde Yatarak Tedavi Goren
111 Erkek Hastada Yag Durumu

Pyelenefritis insidansinin mevsimlerle de iligki gdsterdifi-
ni aragtirmomizda tesbit etmis bulunmaktayiz(Table-2,Grafik 3 ).

PRI TSNN SR M e e e e i S w5 Ale'Gh Sub Cai S0 S5 BN ST S G G G . N S Y S S S WY W S e S G S S S S =, . o o S
[1kbahar Yaz Senbahar Kig Taplam
A ——— " — . ———— - ———————— ot - g v G W e - - - - S
Vaka Sayis 71 20 26 50 167
_____________________ b v o asa o i s sk o e i s 0 0 e i g G S S v s e s e S g oo
% si | % 42,5 L%11,9 %15,5 %30

TABLO ¢ Il.

I¢ Hastalaiklara Kliniginde yotarak Tedavi Goren
167 Hastanin Mevsimlere Gore DzZilim
Tablo II.ve Grafi 3 Un incelenmesinde goriilecegi gibi:Sm3uk
elan mevsimlerde pyelonefritise yakalanma orani artmakta; sicak
mevsimlerde ise azalmaktadir.Ornegin: Ilkbaharda % 42,5 u bulan oran,

yazan %11,9 2 kadar diigmektedir.
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GRAFIK ¢ IIX.
I¢ Hastaliklari KliniZine yatarak tedavi gbren Piyelensefri-
tisli 167 hastanin Mevsimlere Gdre Dagilimi.

Pyelonefritise yakalanmg olan hastalarimiza ait bakteriolo=-
Jjik aragtirmalari,Diyarbakir Tip Fakilltesi MikrebiyoleJi ve Parazito=-
loji Kiirsiist Laboratuvarlarinda (Kiirsili Bagkani Prof.Dr,Hasip Kurt-
pinar) yapildi,Elde edilen bakterilerin yiizde oranlari - tablo III.de
topluca goriilmektedir,.

( Bakteri Cinsi % orani
ir ———————————— ——————— - " - -, - -~ " - -
E.Coli % 4%
Staphilokok % 17
Proteiis % 15
Ps.\erogenes % 9
A.Aeregenes % 6
Klebsiella % 4
Gram (~) basil % 3
Streptokok % 3
Kolifarm basil %0 5T
Gram (¢) Kek %0,7
O R s st piicsammion SN ..y A
Table: 3

I¢ Hastaliklara Klinigine Yatarak Tedavi Gdren
167 hastada Tesbit olunan bakterilerin cinsleri ve % oranlara
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Hastalarin idfarlarlndan kiiltiir yapilmak suretiyle izale e-
dilmig elan bakterilerden E.Coll en yiksek eranda (%41) bulunmakta~
dir.Bundan sonra sirasiyla stafilokokkiis (%17) ,Ps.aeregines (%9),A.
aepogines (%6),Klebriella (%4) ve streptokekkils (%3) gelmektedir.Tes-
bit edilen bakterilerden % 80'i gram negatif ; % 20'si de gram pezi-
tiftir.

Pyelonefritisli kadin ve erkek hastalarimizin idrarlarindan
i1zmsle edilen bakterilerin cinsleri ile yilzde miktarlari,table IV.de

goriilmektedir,

Bakteri Cinsi Kadin Erkek
E.Coli % 64 %31,6
Staphilokok % 8 %22,4
Protelis % 11 % 15
Ps.aerogenes % - % 12
A.aerugenes % 8 % 5
Klebsiella % 5,4 % 4
Granm (-) basil % 2,7 % 3
| Strepvokek . STy )T SRR I

TABLO ¢ IV,

I¢ Hastaliklari Kliniginde yatarak tedavi gdren
167 Pyelonefritisli hastanin idrarindan izale
edilen bakteriler,

Kadin ve erkeklerde bulunan E.,Coli bakteri erana digerleri-
ne oranla daha fazladir.Kadinlarda bulunan miktar, % 50 kadar bir
fazlalik gdstermektedir.Buna kargin piyelenefritisli erkek hasta=-
larda stafilekok ve ps.aeregenes fazla iiremigtir.

Idrardan yapilan kiiltlirlerde {iretilen bakteriler kullanil-
mak suretiyle yapilan antibiyosramlarda tesbit alunan hassasiyet du=-
rumu table 5 de gOriilmilktedir. Farkedildigi gibi:Genel olarak gram
hegatif bakteriler,Gentamicin'e kargi hasas bulunmaktadirlar.F.Coli-

lerin % 58 i Gentamisine , %18 i Kanamisine, %14,5 u Nitrefuradan-
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pine,Klepsiella'larin % 66,6 si Gentamisine,% 16,6 si1 Nalidrik aside
* ~
A.aerogenes'lerin % 37,5 u Gentamisine,% 37,5 u Nitrefuradantine,%25'

5 nalidrik aside,% 12,5 u eritromisine, Ps.aerogenez'lerin % 41,6 sy
gentamisine, % 25'1 Eritromisine,% 25'i rifosine hasas elarak bulun-~
dular . Gram pozitif bakterilerden ise,stafilokeklar % 54 rifosine,
% 50 gentamisine, % 29 kefline; streptokoklar % 75 rifosine, % 25 pe-
nisilin,ampisilin,gentamisin ve kefline hassas olarak tesbit olundu-
lar.iki adet grem negatif bakteri tiri,bltin antibiyotiklere karga
direng gdsterdiler.

Sonug olarak denilebilir ki :Bblgemizde tesbit elunan gram
negatif bakteriler gentamisin,kanamisin,nitrofurodantin,nalidrig asit'
e 3 gram pozitif bakteriler ise,rifosin,gentamisin ve keflin'e daha
hassas bulunmaktadarlar.

Tetkik ettigimiz pyelonefritisli 167 hastada tesbit elunan
klinik semptomlari,% olarak, tablo VI,da bir araya teplamig bulunmak-

tayiz.

——————————————————————————————————————————————————————————————————— o
Semptomlar Ylizdesi
Akut baslama % 27
Gizli Baglama % T3
Hiper tansiyon % 58
Diastoligi Yiiksek hipertansiyen % 46,4
Sistolik Hipertansiyen % 11,6
Bel agrisa % 33
Sirt agrisi % 1,2
Karin ajgraisa % 22
Bobrek nahiyesinde agra % 37
B6brek nahiyesinde hassaslik % 39
Disiliri-pollakiiri % 80
Lteg % 58,6
Subfebril ateg % 47,9

TABLO: 6
I¢ Hastaliklara Klinigine Yatarak Tedavi goren 167 Pyelo-
nefritisli Hastada Tesbit Olunan Semptomlar,
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Table; VI.da bir araya toplanmig elan semptomlar ve ylizdele-~
ri incelendikte,pyelhnefritislerin ¢ogu kez gizli elarak bagladiga
gérﬁlmektedir.@zellikle kronik pyelonefritizlerde gizli bajzlama,ka-
rakteristik bir husus olamkatidr.Hastalarimizda rastlanan hipertansi-
yan fazlaligli ise,hastalarimizin goBu kez,pyelonefritisin ilerlemig
dsnemlerinde bize miiracaat ettiklerini gdstermek bakimindan Onemli
bir noktayi tegkil etmektedir.Bilindigi gibi: Akut pyelonefritisde
hiper tansiyon goriilmesi, olagan bir hal degildir.Bizim tesbit etti-
gimiz hipertansiyonlu pyelonefritis vakalarinda dzellikle diyastelik
tansiyenun yliksek bulunmasi,hipertansiyon kaynaginin "renal® eldugu-
nu gostermektedir.Renal kaynakli bir hipertansiyon ise ancak pyela-
nefritin ileri kronik donemlerinde soz konusu olabilir.Hipertansiyon
gosteren vaokalardan beg tanesi,malign hipertansiyon idi.Tim pyelonef-
ritisli hastalarimizan yaklasik olarak 1/3 iinde bel agraisi,bdbrek na-
hiyesinde agri ve hassasiyet tesbit ettik.Vekalarimizin % 58,6 sinda
vileut harareti ylikselmesi verdi.Bualarin da % 47,9 unda miigahade o-
lunan ates tipi,subfebrildi.Subjektif gikayetlerden en sik rastlanana
dizilri ve pollakiiri aldu.

Hastalarimizda tesbit olunan laboratuvar bulgulari,Tablo VII.
de bipr araya getirilmis bulunncktadar,

Laboratuvar bulgulari arssinda pyliriye gok sik rastladik;
goriilme orani % 91 i buldu.Bunu,% 37 oraninde anemi izledi.Retansi=
yon gdosteren vakalardaki anemi orani,% 79 u buldu.Ancmiler,daha gok
normokron-normoster,a2z olarak da hipokron-mikroster bir gdriiniime sa-
hiptiler,

Hastclarda % 24 orananda bir 1l8kositoz bulundu, Orta derece-
de bir lokositoz stz konusu idi; 20,000 in iizerindeki degerlere rast-
lanmadi,.Yapilan 16kosit formiillerinde kayda deffier bir bulgu yoktu.
Vakalarin % 27 sinde bir hematiiri vardi.Hematiirili vakalarin % 6sin-
da gross hematiiri miigahade olundu.% 17 oraninda iircmiye rastlanda.
Uremili hastalarda tesbit olunan iremi degerleri,40 il 324 mlg. ara-
Sinda deZigmekteydi.Hastalaramizain % 60 inda intravendz pyelografi
yapilmig; bunlarinds % 85 inde striiktiirel bozukluk tesbit edilmigtin.
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—riﬂboratuvardg Yiizde
Pyliri % 91
Bakteriiiri _ % 90
Anemi ' ‘ % 37
Hema tilri % 27
Lokositoz ' % 24
{fremi % 17
Yremilerde anemi % 79
Hematiirili vakalarda gros hematiiri % 6

TABLO : 7

I¢ Hastalaklara KliniZinde Yatarak Tedavi Goren
167 Pyelonefritis'li Hastada Laboratuvar Bulgulara

Inceledigimiz vakalaran % 10 kadaranda hig bir bakteriyel tireme go-
rilmedi,.Bunun iki sebebi mevcut olabilir:Birincisi,btlgemizde tiiber-
killez ensidansi oldukga yﬁksektir; ikincisi ise, kronik pyelonefri-
tisli hastalaran her zaman bakteri gikarmamalaradir.

fnceledigimiz 167 pyelonefritisli hastalaran teshis durumla-
rl,Tablo VIII.de gosterilmektedir.56 kadin hastanin 3 tanesi gebe o-
lup,l tanesinde maliZn hipertansiyon mevcuttu.7 diyabetli hastanan
Ugiinde tag,ikisinde prostat hipertrofisi ve bir tanesinde de malisn
hipertansiyon vardi.Prostat hipertrofisi gdsterem hastalar,60 yagin-
dan yukariydi.28 iiremili hastanin 17 si kadan,1ll i erkekti.Uremili ¢
elan hastalardan 7 kadan,5 erkekte hipertansiyon mevcuttu,Erkek
hastalardaki iremi,her yag dilimine egit bir gekilde dagilmig; kadain-
larda ise en gok 60 yagindan yukari ve sonra da 20 - 30 yaglary ara-
sinda gOrillmiigtiir.Malign hipertansiyonu olan beg kiginin dbrt tanesi
kadan,bir tanesi de erkekti.Bu kadin hastalarain yaglari 40 dan asééz
olup,biri gebe,bir digeri de iiremiliydi.
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P“‘QIE;EQ—E;;EE;_—" Saya Yuzdesi
Pyelonefrit ¢ Gebelik 3 % 5,3
Pyelonefrit + Diabetes mellitus T % 4,2
Pyelonefrit ¢ Tas 14 % 8,4
Pyelonefrit ¢ Prostat bliyiikliizgi 7 % 6,3
Pyelenefrit ¢+ Uremi 28 % 17
Pyelonefrit ¢ Hipcrtansiyon 97 % 58
Pyelonefrit + Mdlién hipertansiyon 5 % 3
Pyelenefrit ¢ Kalp yetmezligi 9 % 5,3
Pyelonefrit + Uremie Perikardit % 1,2
Pyelonefrit & Anemi 62 % 37

TABLO: VIII.
I¢ Hastaliklar:s KliniZine Yotarak Tedavi Goren
167 Hostada Teghis Durumu

Pyelmnefrit ¢ Kalp yetmezligi bulunan 9 hastadan bes tanesi
kadan,dord'ii erkekti.Kadin hastalarin hepsinde yas gruplarina egit e-
larak dagilmig bir hipertansiyon vardi.Crkek hastelarin ise, 2 sinde
tansiyon narmal olmakla beraber,2 tanesinde de hipertansiyon varda,

3 erkek hastanmin yagy 60 dan yukariydi.
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TARTIGSMA

Pyelonefritis, tabbi slanda uzun yillar ihmrls ugramig bir
hestaliktir. Pyelonefritis konusunun,ilgili elmasy balkimindan,ig has-
taliklara, ve Uroloji dnllarainca birlikte incelenmesi gerekirken,
hemen hemen her iki dal da yeterli ilgiyi gdstermemis,pyelonefritis
konusu uzun yillar ihmala ugramigtar.Fakat son zamanlarda ig hastalik-

ary ve tiroloji kliniklerinde bu konu lizerine egilinerek liizumlu il-
ginin gdsterildigi memnuniyetle migonade olunmaktadir.

Klinik ve anatomo-patolejik aragtirmnlar pyeloneritis'in sik
ragtlanir bir hastalik oldujunu ortoya koymugtur., Kliniklerde gorii-
len piylirilerin zararsiz bir bulgu olarak knbul edilmesinin zamani
coktan gegmistir.Clinkil: uzun middet devam eden piyliriler,gliniin birin-
de karsimiza "pyelonefritik nefroskleroz" toblosu ile gakorlar (10).
Tipik pyelenefritler yanainda bir gok atipik pyelonefritler vardar,
(3,8,10,12,30,45).Fakat bu tlr piylirileri dogru olarak teghis etmek
olasaligi mevcut degildir.

Klinikte pyelonefritis teghisi kmnulurken gok kere yanilmak
miimkiindiir.Yapilan bir istotistige gdre:Otopsisi yapilin 3607 kigilik
bir seriden 202 sinde agir kronik bir pyelenefritis tesbit cdilmig-
tir . Halbuki klinik olarak bu serinin ancak 1/6 sinda bir pyelonefri-
tisin bulundufu zannedilmekteydi (35,45).iyni sekilde yapilan bagka
bir aragtirmadz Oliimle sonuglanan iiremi vakalarinin % 36 sinda kro-
nik pyelonefritis vc % 19 unda da kronik bir glomerulo nefritis bu-
lunmugtur.(12,38).Bagka bir galismada 818 diabetli hasta incelenmig,
bunlords Ada pyelonefritisli orani,% 1,5 uk tesbit olunmugtur;Diabe-
tes melituzlu 30 hastanin otopsisinde de % 23 oraninda pyelonefritis
bulunduiu gériilmiistiir (3).

Uriner infeksiyou,kadinlarda da gok sdriilmektedir.Kiz gocuk-
lardo rastlanma orani,% 1-4 ; yag olarak 60 1ni gegmislerde ise bu
orcin,% 5-10 dur.irkeklerdeki oran 40 yagandan seara -artar (16).Cin-
kii bu yaslarda ~rtik erkeklerde prostet hipertrofisi stz konusu ol-
maktadir.Sosyo-Lkonomik durumlari iyi olmayan gebelerde % 4-8 ora-

ninda iriner infeksiyon tesbit edilmigtir (16).Diyabette,idrojenik
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idrar kesesi ve jekerli idrar,bakterilerin liremeleri igin mikemmel
pir vasat tegkil eder.Komaya girmig olan hastalardaki,katater uygu-
ianmasi,pyelonefritise yakalonme oranini artirmaktadar.Bu oran yok-
1asik olarak 1/4 civarindadir (3,9,16,).

dnstalarin goZunda gsikayet olarak:Halsizlik,kiraklak,galaz-
maya kargi isteksizlik,titreme ile ates ylikselmesi,bulanti-kusma,me-
teorizm,konstipasyemn,fazla susome hissi,zibhni konsantrasyonda nzgalma,
sirt agrisi,bdrek bdlgesinde hassasiyet ve agri,bazer kolik renal,
diziiri ve pollakiliri ile tejhise varmak miimkiln olabilmecktedir (10).

Objektif bul-u olarak:Idrar sedimentinde 18kosit ve bakteri
bulunur.ilbuminliri vardar; fakat slinlik miktaranin,3 gramian lizeriade
bulunmasi pyelonefrite karsain degerlendirilir,.Bir nefrotik sendrom
veya bir kalp yetersizligininde birlikte oldu u tesbit olunabilir.
Mikroskopik bir hematliri,sart olmomakla berober,bulunabilir.Ldkosi-
toz vardir.Sedimaatasyon ylikselmistir.Akut pyeloncfritiste hiper tan-
siyon,ddem ve azotemi bulunmaz; silendiriiri yoktur.lontsenolojik mu-
ayenede patolojik bulgu bulunmaz (10).

Krcnik pyelonefritislerin semptomatolajisi,literatiir verile-
rine gore pek degigiktir: Kronik pyelonefritis,lini-vey2 bilateral o-
labilir.Kodainlarda genellikle iki torafladir; semptomlar atipiktir,
sebebi bulunmayon bag agrilari, subfebril ateg,sirt agrilari,bazen
hafif bel agralari,hazim bozukludu,yliz soluklugu,fazla terleme,hal-
sizlik,kairganlik,goligmaye kargil isteksizlik,zayiflams ve igtoinsiz-
lik, durgunluk,unutkonlaik,zihni konsantrasyonda 2zalma,fazla uykuya
meyil,poliliri ve fazla suscma hissi bu arads sayalabilir.

Bel nchiyesinde basmakla agra ve hoesassiyet vakalaran bir go-
Bunda meveuttur.Subfebril beden 1sisi yikselmesi % 25 oraninda vardir
(43). Konda iire miktora yikselebilir.GoBu kez orta derecede yikselmig
olan bir liremi ile hastalar yillarca dalagobilirler.Hipertansiyon ba-
21 yazarlara rore 3/2 (31,45) oraninda,bazi yazarlara gore de % 50
orcninda bulvnmektadir (10).0dem,y: hig yoktur veys pek azdair.ineni,
genellikle buluncn bir semptomdur.Lobrekler,erkenden konsantrasyon

Yetenegini kaybetmiglerdir.Bazen oligiiri; gofu kez poliliri vardar.
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pntermitton bir piyliri,bakteriiiri bulunur.Bazen silendiriiri ve % 1
groml agmayan bir albiinindri vardir.Zamonla Uremi ilerliyerek izo-

stenirik hiponatremi,hipopotasemi ve hiperkloremi ile birlikte elan
bir distal tubulus yetmezlik ve hiperklmaremik asidez tablosu meydana
gelir.isidoze ragmen dist2l tubuluslar asit.idrar gikaramaz hale ge-
lirler.Heniiz NH3 yapimi miimkiln oldu’u halde,tubuler HCO3 reabsorbsi-
yon yetenegi bozulmamigtir . Hidrojen iyonlaranin,alkalik iyonlar ile
degigimi bozulmug oldufundan Na,K ve Ca-iyonlari kaybe ugrarlar.Ka-
nin yedek alkali mikfari azalir ve bu eksiklik nedeni ile Ca,asit it-
rahindna katiyon olarak kullanilar.Kemiklerde dekalsifikasyon,renal
clicelik,osteomalazi,gocuklarda geg olarak tegekkill eden ragitizm ve
ayrica hiper kalsiliri dolayaisiyle hastc bobreklerde nefro kalsinoziz
tegekkil eder.

Kronik bir bSbrelk hastaliginda en kaymetli bul~ular,tekrar-
lanan idrar muayeneleri,lirosrafik tetkik ve bdbrek biyopsisi verir.
Idrarda pigliri,bakteriliri ve dzellikle 18kosit silendirlerinin go-
rilmesi kaiymekli ip uglari olarak,kesin teghise varmada rol oynarlar,

Urogr.fik incelemede:kalislerin kisa z8riniinii ve dilatasyoau,
u¢ kisimlaranin dlizlesmig olmasi, bu lezyona uycn tabakalarda kor-
teksin kalainlagZinin agz2lmasgi,iki bSbrek pelvisi arasinds konsantras-
yon farki,boy farki gibi bulgular tesbit olunabilir.Fokot radyogra-
fik degigikliklerin buluamamalari hig bir zaman kronik pyelonefritis
teghisini eknrte etmez.Brzen zlde edilen bulsular,kesin bir fikir
vermeye bilir,.BSyle durumlardn yopilaan rencl biyopsi veya radyo-izo-
top renogrnfi teghise varmads yardimeci rol eynarlar.

Yapilan renal biyopside her zomon kesin fikir vermeyebilir.
CQunkil histolojik bulgular spesifik olmayin,bir gok bdbrek hastalik-
larinda da gorlilebilirler.iyric: saflam olan bobrek boliimiinden ri-
opsi ile parga alinicak olursa,o znman da yine patolojik bir bulsu
elde edilememiz olabilir.GoZu kez elde edilen bu pargalardan kiltiir
yapiimak suretiyle bir Uretme elde etmede de milmkiin olmaz (31),

Kronik seyredip zonan zaimnn residivlier gosteren bir pyclo-
hefritis,nslind> ¢ok iyi tedovi edilebilir.Tehlikeli durumlax, a-

Seuptomatik olan gekillerde meydnnn gelebilirler.Uzun miiddet devam
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cden bir kronik pyelonefritis tedavisinin etltili olabilmesi igin,a-
giklamnk gerekirl Tedaviye baglanildigi. anda idrar yollarinin a2nato-
mi ve bobrek fonksiyonlari ne clendedir ? Bunlar,kliratif antibakte-
pile bir tedavi ile nihayd olarak infeksiyonlarin akorte edilmeleri-
ne milscitmidirler ? Buralardeki gartlar (Ornegin:tas tegekkiilil,gsid-
detli veziko-liretral refleks,fanzla miktarde sert idror bulunnasi ve
anatomik anomnliler) me durumdadirlar? Bu hususloran kesin olarak
bilinmeleri gerekir.Bunlarden birisinin varligZinda sadece supresif
anti bakteriyel bir tedavi miinkiin olabilir (18).

Uriner sistcemlerinde enfeksiyon bulunan hastalarin hangisin-
de hodisenin bobrekte bir zararlonma yaparck kroniklegeceZi Snceden
kesin olarak bilinemez.Bununla beraber,yapilen otopnsi vakalarinin
pek gogunda pyelonefritik bulgulari ve degigik derecedc bSbrek za-~
rarlanmalarinin tesbit olunmasi,diltkatleri gekecek Onemli bir probe
lemi olugturmaktadir.Siphesiz norojenik messane, dlizeltilemeyen obs-
trilksiyonlara ve multibl tag bulunmasi gibi durumlarda yapil-:a teda-
vi ile bagori elde edilemez.Pyelonefritise eZer bir hiper tonsiyon
refakat etmiyorsa,o zameon bObrek fonksiyonlaranda kolay kolay bir
bozukluk olmayacagindan,hasta uzun miiddet yagams gansiaa sahip olur.
Rekiirent enfeksiyoiilari ve dehidratasyon durumlari renzl dekompan-
sasyonu ilerletirler (16).

Gok defa gOriilen semptomlar bir bdbrek hastelagi digin karek-
teristik olmazlar.Dolayasiyle yanlig bir teshise varmak miimkilndiir.
Kronik pyelonefritiste bulunmayon subjektif semptomlar nedeniyle ba-
zen bdbrek hastalaklarinin ncden oldugu bir anemi,dikkati pyelonef-
ritise gekcbilir.Yine bazen rencl bir hipertansiyon,esansiyel bir
hipertansiyon zannedilerek boylece aksettirilebilir.Halbuki gergek-
te s8z konusu olan,semptom bakimindan fakir bir glomerilo-veya pye-
lonefritistir (13).

Tedavi yanilairken,bir gak defalar idror kiiltiuri yapilarak
ajan patojenlerin izole edilmelerinden sonrs yapilacak antibiyoZram
Sonucuna gdre ilag segimi yapilmasi gorttir.hyricoe ckut vakalarda

antibakteriyel tedavinin iki iig haftada,kronik vokalarda da 4~ 6
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haftadan agagl elmamasi gerekir.Bundan baska ilaglari yliksek dozda
uygulamalay,ikili bir antibakteriel tedavisi kullanilmaladar.Uriner
sistem infeksiyonlaranda ajan patojenlerin gofu gram negatif elduk-
larina gore,bu hususta tatbik imkﬁnl bulunmayan vakalarde gentami-
sin,rifnsin,kloramfenikol,streptomisin,tetrasiklin ve nitro-furadan-
tin gibi ilaglarain kullanalmalaranda fayda vardir.Beden isisinin yik-
sek oldugu donemde yatak istirahati garttar.AZrili hallerde analje-
zik-ve antispazmodikler kullanilmnlidar.Idrar miktarini arttirmak
iginbol miktarda likit verilmelidir.

Pyelonefritis,ister akut,ister kronik seyirli olsun,biitiin
dilnyada oldukg¢a sik rastlanan, Snemli bir takaim komplikasyonlara
sebep olan,ig gliclinli sinirlayan,ayni zaminda sosyo-ekonomik bir has-
taliktar.Yaptigimiz aragtirma ve incelemeler gore pyelonefritis,bdl-
gemiz olanGiiney Dogu Anadolu'’da da higte kiliglimsenmiyecek bir orande
bulunmaktadir.Boston City Hospital'de yapilan genig gaply bir arag-
tirmada,klinikte goriilen tim infeksiyonlar arasinda,solunum siste -
mi infeksiyonlarindan sonra pyelonefritlerin ikinci sairayil aldiga
goriilmiigtilt.Biz,Diyarbakir Tap Fakiiltesi Ig Hastalaklari Kliniginde
yatarak tedavi goren hastalari incelediZimizde gordiikki,bizde de
ayn1 gekilde infeksiyon ahsataligi olarak,iist solunum yollari has-
taliklara birinci sirayi,pyelonefritisler ise ikineci siraya almakto-
dirlar.Bizim vardigimiz bu sonug,elimizde meveut olan literatiir ve-
rilerine uygunluk gdstermektedir (3,9,12,45).Diyarbakir Tip Fakiil-
tesi Ig¢ Hastalaklari Poliklinigine milracaatta bulunan hastalarain
% 8,3 iinde bir pyelonefritis teshis olunmugtur.Halbuki ynbanci 1li-
teratiir verilerinde bu deger,% 4-6 oraninda deXigmektedir.Goriilii=
yorki; bizim galigmnmizda tesbit olunan degerler,literatiir verile-
rinin iki mislini bulmaktadir,Doloyisiyla pyelonefritis ve kompli--
kasyonlara Giliney DoZu Anadolu igin lizerine egilmek ihtiyaci duyu-
lan bir kohu olmaktadar.

Diyarbakir Tip Fakiiltesi ig Hostalaklnra Klinigine yatairi-
larok tedavi edilen hastalar igerisinde pyelonefritis orani,%9,3 U

bulmaktadar.Bize kalarsa buldugumuz bu degerin dahada yliksek olmasi
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gorekir. Clinkii bugiinkii laboratuvar olanaklarimiz ve post-mortem ga-
ligmalaramiz,idael seviyeden gok uzzak bulunmaktadir.Dolayisiyla el-
de ettigimiz deBerler, gergek olanlara oranla daha kiigiiktlir.Baza Li-
teratilr verilerine gdre;Ig Hastaliklari Kliniklerine yatarak tedavi
goren hastalarin % 21 inde Pyelonefrit tesbit edilmektedir (3,7,-

38,45)'
Hig gliphesizki,bdlgemizde pyelonefritise sik rastlanmasinin

bir takim bdlgesel nedenleri vardir.Bir kere her geyden Snce bdlge
talkzain killtir seviyesi,normalin gok altindadar.Dolayisiyla hastali-

gin subjektif ve obJektif semptomlarani degerlendirememektedir.Buna

iligkili olarak iki onemli foktor Dbelirmektedir,:

1- Portdrlerin adedinde bir gogrlma meydana gelmektejbuda
bir gok kiginin hastalags ynkalanmasi sonucunu doZurmoktadiar.

2~ Zomaninda hastanin tedaviye bag vurmasina bagli olarak
akut donem normal seyrini takip ederek kronik bir gekil almaktaj;so-
nug olarak gok Onemli komplikasyonlar meydana gelmektedirler.

Kenimizen ensidans yiiksekligine neden olan Snemli faktdrler-
den biriside, yetersiz ve kOti beslenmedir.Bu suretle ajan patojen-
lere kargl kigisel rezistans diismektedir (16,31).Ensidansia yiliksek
olmesanin dnemli sebeplerinden siriside hijyen kurallarana uymadaki
kusur ve saglaik hizmetlerinin yetersizliiidir.Sosyo-ekononik faktor-
lerin geregi olarak toplu ve bir arada yagamak,hostalik ensidansa-
n1 aptiran diger faktdrlerden birisi olmoktadar.
taliZy goriniimindedir.Kadanlards dogurganlik gnZinda ensidansin arta-
§1 dikkati gekicidir.Kadin hastalaraimizin % 30,5 Zu 20-30; %26,7si de
30-40 yaglari arasanda bulunmoaktadir. Erkek hastalarimizdo ise yagli-
11k ile ensidansin artigi arasinda bir paralellik mevecuttur.Buradaki
prodispozizyonu,agagi liriner yollards obstriksiyon (OrneZin:prostat
hipertrofisi) oldugunda giliphe yoktur.Bu hususta bizim elde ettigimiz

degerler ve rakamlar,klosik literatiir verilerine uymaktadir(3,16).
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Hastalarimizin % 67 si erkek; % 33 U kadindir.Gorildigi gibi
hagtalags erkekler daha gok yakalanmaktadarlar.Bu,gagirtici ve ger-~
gek durunun ifadesi degildir.Ginkii bunun sebebi,bdlgesel bir dzellik
ve neden olarak kadin hastalarin hekime erkckler kadar miiracaatta bu-
lunmamalaradir.Halbuki b6lgemizle alakalil olmayan literatiir verile-
rinde pyelonefritise,kadainlarda erkeklere oranla iig misli fazla rast-
landaigyr aksettirilmektedir (16,22).

Bize miiracantta bulunan hastalarain % 45'i kirsal bolgede; %
55 i de gehirlerde yagamaktadir.% 90 kadari ¢iftgi olup,ortalamn ze-
lir diizeyleri normalin gok altindadar.Sehirde yosziyenlarin % 78'i ilk-
okul,% 15'i ortc okul ve lise, % 7 kadari da iiniversite Sgrencisi ve-
ya megunudur,.,Bunlarin ortalama gelir dlizeyleri normale yakindir.Kir-
sal ve kentsel bOluede tesbit olunan hastalik ensidansinin biribirine
yakinligi dikkati gekmektedir.

Hastalagin etyolojisinde en fazla #.Coli ( % 41),daha sonra
stafilikoklar (%17) ve protein grubu bakteriler (%1l5) rol oynamak-
tadir.Diger ajan patojenler arasinda Ps.aerogenes,h.nerogenes,kleb-
siella,streptokok ve grom negatif basillerdikkati g¢ekmektedir.Bizim
tesbit ettigimiz etyolojik ajan patojenler ile literatiir verileri a-
rasinda bir uyum miigahade olunmnktadir.Bolgesel bir 6zellik yoktur.

Yapilan antibiyogramlarda,gram negatifbakterilerin gentamisin,
kanamisin,nitro-furadantin ve nalidrik aside kargi; gram pozitif bak-
terilerin ise rifosin,gentamisin,keflin,tetrasiklin ve streptomisin'e
daha hassas olduklara dikkanti gekti.Bu suretle gram negatif ve granm
pozitif bakterilere etkili olan preparﬁtlar arasinda gentamnisin,rifo-
sin ve kanamisinin pyelonefritlerin tedavisinde ©zel bir Gneme sahip-
tirler,Bizim vakalarimizain biiylik bir kism yapilan ted:viyce direng
gostermigtir.Bunun sebebi blylikk bir ihtimnlle doha Snceki ddnemlerde
rast gele ve yetersiz dozda ilag kullanami olabilir,

Klinik olcrak sartta ve lonber bdlgede agri,subfebril ateg
karan agrasi,adinami ve gok gabuk yorulma sik gdriilen bulgulardar.

Diziiri ve pollakiliriye de pek fazla rastlonmaktadir (10,7).
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Taboratuvar bulgusu olarak en sik goriilen % 91 orani ile Pi~
tird dir. Bunu % 37 orani ile anemi takip eder.iBer pyclonefritis'de
retansiyon bulzusu da varsa anemi orani ylikselmekte % 79 u bulmakta-
dir.Bundan sonrn % 27 orani ile hematiiri,% 24 oraninda lokositoz %
Hastalarin % 60 inda intrsventiz pyelografi yapilarak % 85 oraninda
sitriiptiirel zararlanma tesbit olunmugtur (10).Vakzlarin % 90 kada-
randa bakteriliri gdriilmHg,% 10 unda dz hig bir bakteriyel liremi ol-
memigtair.Ureme tesbit etmedigimiz vakalarda steril idrar g¢ikaran
kronik pyelonefritisli veya Ozellikle bizim bolgemizde bol niktarda
bulunan tiiberkiiloz natiirlii pyelonefritislerin soz konusu olabilece@i
kanisandayiz (31).

Vokalaramizan prognozu hakkinds kesin bir kanaya varamrdik.
Hig¢ sliphcsiz bunda hastalarin sosyo-ekonomik durumlari,yatekla ku-
runlarda kronik hnstalarin uzun miiddet yatabilme olasilaginin bulun-
momasi rol oynamaktadar.Hastalarin yeterli takip ve tedavi olanaga
oldugu taktirde erkenden hiper tansiyon meydana gelmezse pyelonefri-
tisli hastalarin ugun siire yagnmo gorunlaria vardir.Bir gok aragtiri-
c1 tarafindon bobreklerde ayni zorarlanmayl yapan kronik glomeriilo
nefritis ile kronik pyelonefritis vakalara uzun miiddet takip edile-
rek zamon olarak kronik pyelonefritislilerin gok doha fazla yasgadik-
lar:y tesbit edilmigtir.{16).

Pyelonefritisli hastalarimizan klinik bulzulari arasinda di-
astolik tansiyon yliksekligi ile karekterli hipertansiyonun g¢oklu-
gu dikkoti gekmektedir. Bunun sebebi hostalaran erkenden gzomanla
olarak hekime miiracoatta bulunmamdlarl dolayisiyle genellikle pre-
terminol donemlerinde tedavi igin muayencye gelmeleridir.

Bobrek bir defa siitriiptiirel olarak bozulduktan sonra tam o-
lanrak iyilegmek imkania ortcdan kalkmaktadir.Glnkili her gelden dnce
primer iltihaba bir bobrek hostaligl ,organizmada potasyum noksanli-
gine scbep olur.Bu ise bizzat bobrek lizerinde etkili olmak suretiyle
bobrekte sekonder bir tokam patolojik degigiklikler yopar bueirculus
vitiosus " bir gok otdr tarofindan gorlililp teferruntliy olarik yozil-
mgtir (28,29,42).
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Kronik pyelonefritis'de stz konusu olan hipertansiyon,“Rcna-
le Hypertonie"™ olarak ifade edilir.Boyle bir hipertansiyon,sadece pye-~
lo nefritiste degll,gegitli bbbrek hastaliklarinda dé gbrﬁlebiiir.See
beb olarak her geye regnen bdbrek dokusunun az kanlanmasi gosterile-
bilir.Bobrek konlanmasinin azalmasinnin sebebi ise,bSbrek crterleri-
nin stenozu olabildigi gibi , bobreklerdeki sklerotik,iltihabi ve de-
Jeneratif lezyonlarda olabilirler.Renal bir hipsrtansiyonun baglangig
doneminde Renin-Angiotensin sistemi renal bir hipertrominin olugumun-
da rol oynar.Malign hipertansiyonlaran hemen hemen hepsinde renin ve-
ya angiotecnsin deferlerinde bir ylikseklik tesbit olunmugtur.Bilindi-
gi gibi mnlign hipertansiyon nadir olup hem esansiyel hemde renal hi-
pertansiyonda meydana gelebilmektedir.Bunun teshis olunmasi Onem ta-
gir.Qlinkli tedavi ile gok defa faydali olunabilmektedir.

Bu gline kadar bir gok hayvanlarda gok sayida eksperimental
galagmalar ve deneylei insanlarda da muxyene ve aragtirmalar yapil-
d1g1 halde renal hipertoniyi agikliyabilen tek bir inisiyal patogene-
tik faktdr bulunamamigtir.Goldblatt ve arkadaglari (14),bdbrek arter-
lerini saikigtirmak suretiyle,bdbref8in kanlanmasinda czaltma meydena
getirerek bir hipertansiyon meydana getirebilmiglerdir.Bu d=2 zoster-
mektedir ki , Renal kanlanmanin azalmasinin,renal bir hipertansiyonun
geligmesinde neden oldugu muhakkaktir.Béyle bir fikri kabul,insanlar-
da bBbrek arteri stenozu vakalari ile de desteklenmig olmaktadir (Re-
no vaskiiler hypertcei),Bdbrek arter stenoz vakolaranda stenozun opa-
ratif olarak yok edilmcsi halinde hipertansiyon kaybolmaktadir.Fokat
hi¢ gliphesiz bdyle bir durunm gostermiyem vakalarda vardir,

Son zamanlarda yapilan aragtirmn ve deneyler,bdbrek dolagi-
minin absolut dururundan ziyade "Renal akim basinei)daha Bnemli rol
oynanaktadir.Kopeklerde yapilan deneyler,orta derecedc¢ bir renal akim
basinc agalmasinain renin itrahini arttirdiiini gdstermecktedir.Hal-
buki o anda bObrek dolagairanda &lglilebilir bir czzalma tesbit oluna-

mamigtir (41).
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Proteolotik Renin enzimi,juxta-glomeriler hilcrelerde (17) o-
lusur ve kana karisir.Bu hiicreler ("Polkissen"),vasa afferentlerin
glomeriler kapiller yumaga dal vermeden Snceki duver kisminda direk?d
olarak bulunurlar.Renin olugumunun regilasyonu ¢ok kompleks bir ge-
kilde olmaktadir (5).Iddia edildifine gbre bu hususta intra-renal
basing ve hacim reseptdrlerinin yarigma,macula densa hiicreleri biiylik
anlam ifade ederler. Bunlar,juxta-glomeriler aparatan tubuler kis-
minda bulunurlar ve "reseptdrler" olarsk kabul edilirler ve tubiiliis-
lerin distal bdliimiinde akmakta olan savainin sodyum konsandrasyonu
tarafindan etkilenirler (15,44).Bdylece komgu bulunduklari juxta -
gulomdrler hlicrelerin renin salgisinin azalip gogalnmasinda ctkili
olurlar.Bundan anlagilabilece?i lizere renin'in bu gekildeki intra-
renal seyirli sekresyon reglilasyonunun yarigina ekstra -renal ola-
rak da ( sodyum noksanligi,hipovolemi,kotekolamin,vazopressin ve an-
jio tensin etkisi ve ndral faktdrler) terci edilebilmektedir(33).

Renin,bir plazma proteini olan anjiotensinogen'den, vazopre-
ssdr olarak daha etkili bir poli peptit olan anjiotensin I.i (ara
madde) ayirir, buda kandaki konversgin enziminin ctkisiyle anjioten-
sin II yi (aktif M-~dde) meydona getirir.Anjiotensin II, direk vazo-
presor etkisinden bagka , sodyunm elektrolitlerini etkilemektedir ve
bu suretle indirekt olarak sistemik kon basincinin reglilasyonunda
oldukga etkili clmaktadir.larasgli (24) bu hormonu arteriyel hipotan-
siyon ve renal sodyum kaybindan protektif etkili olarak mesil tut-

maktadair.ingio pensin IT,intra-renal olarak drekt bir gekilde tubu~

ler sodyum transpordunu etkilemektedir(2,4,26) ve ekstra renal yol-
la bdbrek listi bezinin Aldesteron sekresyonunun sitimile etmek su-
retiyle,renal sodyum rcgiilasyonuna tesirli olur (24,39,40).

Goriildligli Kadoriyla Renin ~Anginotensin-aldesteron sisteni
(RAAS),insanlaran reno-vaskiiler hipertansiyonundan sorumlu bulunup,
Goldblatt ve arkadaslarinin deneylerine bir uyum niigahade olunmak-
tadir.Ayrica Renin degerlerinde periferik olarak yliksek degerlerin,
normol ve hatta hipo tansiyonlu sahislarda da bulunabilece3i hatir-
da bulundurulmalidar (40).Bu konu ile iligkili biribirini tutmayan
bir siipit neyriyat vardair.
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Renal hipertansiyon ve bu arada regidivler gosteren kronik
syelonefritlerin sebep olduéu gekil, kan basanecini algaltan ilag-
larla etkilenebildiklerinden Snem tagirlar,Fakat fonksiyonal noksan-
lik 886z konusu olan vakalarda ilaglarin ufak dosda verilmeleri gere~
kir, QUnki idrar sekresyonund: esasen bir geoikme ve azalma sbz ko-
nusudur.Ayrlca.tqnsiyohu algaltan ilaglari ufak dozda kullanmak igln,
solliretiklerle kombinasyonda digiiniilebilir,

Cok iyi ve sik olarak kontrol etmek ve hastasina gdre ayar-
lanmak kaydiyla renal hipertensiyonun gegitli variasyonlarinda modern

tedavi ile gok iyi neticeler almaok mimkiindiir.
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S 0 N U ¢

Diyarbakir Taip Fakiiltesi Ig Hestalaklary Klinigine yatarak
tedavi goren 167 kadan ve erkek PYELONEFRITIS'1i hasta,klinik ve
laboratuvar semptomatoloji ve fizyopatolojik yonden incelenerek bir
analize tobi tutulup gu hususlar tesbit olunmugtur.

1- Pyelonephritis klinigimizde yllksek ensidanstn gbriilen bir
enfeksiyon hastaligidar.Klinikte enfeksiyon hastaliklarinin ikinci
sirosinda yer clmakta olup,% 9,3 oraninda goriilmektedir.

2- PolikliniZimize miiracaat eden tiim hastalarin %8,3 ii pye-
lonephritislidir.Bu deger,literatiir verilerindeki degerlerin iki ka-
tina yakaindar.

3- Pyelonephritis orta ve ileri yag hastaligi goriiniimiindedir.
Kadanlarda 20-40 yajzlara arasainda,erkeklerde 50 yajzindan sonra daha
sik z0riilmektedir.

4- Hastalaramizin % 67 si erkek, % 33 ii kadandir.Oran gOriil-
dligii gibi erkeklerde dcrha yiksektir,

5~ Hastaloran % 45 i karsal,% 55i kentsel bdlgede yagamaktadir,

6- ityolojik ajan patojenler arasinda E.coli staphilokok,pro-
teus, en yliksek ensidansi meydnna getirmektedir.

T- Gram negatif bakteriler gentamisin,konamisin,nitro-furo-
dentin ve nalidrik aside ; grem pozitif bakteriler rifosin,zentomi-
sin,keflin,tetrasiklin ve streptomisine hassasiyet gostermiglerdir,

8- Klinik bulgular arasanda,diastolik deger yliksekligi ile

karekterli hipertansiyon,yiiksek oronda ve erken olarak goriilmektedir,.

9~ Vakalaramzda % 90 oraninda bakteriliri vardir,Piyiiri,anemi,
l6kositoz ve liremi cen Onemli laboratuvar bulgularidir.
10- Komplikasyon erken goriilmektedir.Vrkalarin Prognozu agirdir.

11~ Bolgesel ©zellik nedeniyle lojik tedavi yapilomamaktadar.
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