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Case Report

A rare cause of acute lower abdominal pain: Emphysematous cystitis
Akut alt karin agrisinin nadir nedeni: Amfizematéz sistit

Tarkan Ergun!, Halil Olcay Eldem?, Hatice Lakadamyali*

ABSTRACT

Emphysematous cystitis is a relatively rare infection characterized by the accumulation of air within the
urinary bladder wall and bladder lumen. Diabetes mellitus and neurogenic bladder are the major risk factors
of emphysematous cystitis. The clinical presentation varies from asymptomatic to fatal disease state. Com-
puted tomography is the best diagnostic imaging modality. Here, we present a case of an 81-year-old woman
with poorly controlled type II diabetes mellitus who had acute lower abdominal pain after a percutaneous
transluminal coronary angioplasty which demonstrated emphysematous cystitis caused by Escherichia coli
that resolved with antibiotic treatment.
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OZET

Amfizematoz sistit mesane duvarinda ve liimeninde hava birikimi ile karakterize nadir bir enfeksiyon-
dur. Diabetes mellitus ve norojenik mesane amfizematoz sistitin temel risk faktorleridir. Klinik bulgular
asemptomatik olgulardan 6liimciil duruma kadar farklilik gosterebilir. Tanidaki en iyi goriintiileme yontemi
bilgisayarli tomografidir. Biz, burada 81 yasinda kotii kontrollii tip I diabetes mellituslu kadin hastada per-
kutan koroner anjiyografi sonrasi gelisen, akut alt karin agrisina neden olan, antibiyotik tedavisi ile diizelen
Escherichia coli amfizematoz sistit olgusunu sunduk.
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Giris

Amfizematoz sistit (AS) alt {iriner sistem
enfeksiyonunun ciddi bir formudur. Mesane
duvarinda ve limeninde hava birikimi ile
karakterizedir. Klasik olarak yagh diabetes
mellituslu kadinlarda goriiliir. Klinik bulgular
asemptomatik olgulardan Oliimciil duruma
kadar farklilik gosterebilir. Hizli tan1 ve teda-
visi mesane nekrozu, amfizemat6z pyelonefrit
ve iirosepsisin onlenmesi acisindan son derece
onemlidir. Bu yazida akut alt karmn agrisina
neden olan ve erken donemde teshis ve tedavi
edilen amfizematoz sistit olgusu sunulmugtur.

Olgu sunumu

Seksen bir yaginda kadin hasta son 2 giindiir
siddeti giderek artan nefes darlif1 sikayeti ile
kardiyoloji poliklinigine bagvurdu. Medikal
gecmiginde 16 yildir var olan kalp yetmezligi,
hipertansiyon ve diyabetik retinopati ile komp-
like kotii kontrolli tip 2 diabetes mellitus
mevcuttu. Idrar yapma sikayeti ya da nérojenik
mesane Oykiisii yoktu. Hastanin viicut-kitle

indeksi 25,8 kg/m? idi. Kalp yetmezligine bagl
pulmoner 6dem nedeni ile hasta yogun bakim
tinitesine yatirildi. Furosemid+perlinganit ve
dobutamin tedavisi sonrast kalp yetmezligi
kompanze hale gelince koroner arter hastaligi
acisindan hastaya perkutan yolla koroner arter
anjiyografi islemi gerceklestirildi. Islemi taki-
ben 8. saatte arter kilifi ¢ekildi. Birkac saat
sonra hasta pelvik bolgesinde ciddi kramp
tarzinda agr1 olustugunu belirtti. Fizik muay-
enede pelvik bolgede distansiyon ve ciddi
hassasiyet saptandi. Peritoneal irritasyon
bulgusu yoktu ve bagirsak sesleri normaldi.
Ates 36,7°C idi. Laboratuar analizinde 16ko-
sit 10.500/mm? (4,500-11,000/mm?), C-reaktif
protein 7,1 mg/L (0,0-5,0 mg/L), glukoz
210 mg/dL (80-110 mg/dL), HbAlc %84
(%4-%6) ve serum kreatin diizeyi 1,6 mg/dL
(0,5-1,2 mg/dL) olarak goriildii. idrar mik-
roskopisinde bol 16kosit ve eritrosit saptandi.
Retroperitoneal-pelvik kanama ya da enfek-
siyon On tanisi ile kontrastsiz abdominopel-
vik bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi
gerceklestirildi. BT incelemede amfizematoz
sistit ile uyumlu olarak mesane duvarinda
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Sekil 1. Pelvik diizeyden gecen kontrastsiz BT incelemede
mesanede intramural (ok baglari) ve intraluminal (ok) hava izleniyor

diffiiz kalinlagma, intramural hava ve mesane liimeninde hava
izlendi (Sekil 1). Ayrica hiatal herni, umblikal herni ve mesanede
anjiyografik islem sirasinda kullanilan kontrast madde goriildii.
Kan ve idrar kiiltiirii alindiktan sonra iiretral kateterizasyon ve
intravendz yolla genis spektrumlu antibiyotik (Siprofloksasin
(2x400 mg)) ve antifungal (triflukan (1x200 mg)) tedavi baslandi.
Ilag dozlar1 glomeriiler filtrasyon hizina gore hesaplandi. Mesane
drenajinda kahverengi renkli kotii kokulu idrar ve hava goriildii.
Kan sekeri diizeyi insiilin ile regiile edildi. Iki giin sonra hastanin
klinik bulgular1 hizla diizeldi, idrar1 berrakt1 ve laboratuar testleri
yavas yavas normale dondii. Gergeklestirilen idrar Kkiiltiiriinde
siprofloksasine duyarli 10° koloni Escherichia coli (E. coli)
tiredi. Kan kiiltiiriinde tireme olmadi. Kiiltiir sonucuna gore trif-
lukan kesildi. Hastaya toplam 5 giin intravenoz yolla antibiyotik
tedavisi uygulandi. Ardindan hastanin drenaj kateteri cekildi, 14
giinliik oral siprofloksasin (2x500 mg) tablet ve oral antidiyabetik
tedavisi diizenlenerek hastaneden taburcu edildi. Birinci ay kon-
troliinde hasta semptomsuzdu ve laboratuar bulgulart normaldi.

Tartisma

Amfizematoz sistit mesanenin gaz iretimi ile iligkili nadir
bir enfeksiyonudur. Uriner sistemde gaz ilk olarak 1671
yilinda hastanin iiretrasindan hava geldigini belirtmesi iizer-
ine tanimlanmugtir. 1800’lerin sonlarinda Eisenlohr tarafindan
otopside ilk kez intramural gaz tespit edilmistir.!! 1961 yilinda
ise bu durum Bailey tarafindan ‘amfizematoz sistit’ olarak
tanimlanmigtir.” Literatiirde bugiine kadar 200’den fazla
AS olgusu bildirilmigtir. AS genellikle yash diabetes mel-
lituslu kadinlarda goriiliir. Toyota ve ark.” yakin zamanda
gerceklestirdikleri 153 olgunun literatiir degerlendirmesinde
olgularmm %63 4’niin kadin oldugunu ve hastalarin ortalama
yasinin 69 oldugunu bildirmistir. Ayrica olgularin %66,7’sinde
diabetes mellitus (tip I diabetes mellitus %42 4, tip II diabetes
mellitus %57,6) oldugu saptamuslardir. Diabetes mellitusun

tiriner sistem iizerine etkileri arasinda diyabetik nefropati, renal
papiller nekroz, renal perfiizyonda bozulma ve noropatiye bagl
mesane disfonksiyonu yer alir. Bu faktorlerle birlikte glikoziiri
ve 16kosit fonksiyonunda bozulma nedeni ile diabetes mellituslu
hastalar alt iiriner sistem enfeksiyonuna daha egilimlidir ve
komplike iiriner sistem enfeksiyonu (renal ve perirenal apse,
mantar enfeksiyonu, ksantograniilomatdz piyelonefrit ve gaz
tireten enfeksiyonlar) daha sik olarak goriiliir. Kuo ve ark.™ ise
kadmlarin idrar yolu enfeksiyonuna artmis duyarliliklar: nedeni
ile AS’ e daha egilimli oldugunu bildirmiglerdir.

Amfizematoz sistitte gaz olusum mekanizmas: tam olarak
anlagilamamistir. Kabul edilen mekanizma, enfektif organ-
izmalar tarafindan dokuda fermentasyon sonucu hidrojen ve
karbondioksit birikimidir. Diabetes mellituslu hastalar i¢cin doku
ve idrardaki artmig glukoz, diabetes mellitusu olmayan hastalar
icin ise albumin ya da laktoz gaz iiretimi i¢in yap1 tasi olarak
diistiniilmiigtiir.[! Fermentasyon sonucunda biriken gaz dokuda-
ki lokal basinci arttirir, doku perfiizyonunda azalmaya neden
olur ve bu diizeyde enfarkta yol agabilir. Enfarkta doku hem
gaz lireten patojenler icin iyi bir kiiltiir ortam1 olmasi hem de
bu alanda gaz transportunu engellemesi nedeni ile kotii bir kisir
dongiiye yol acar. Amfizematoz sistit i¢in temel risk faktorleri
diabetes mellitus, idrar yolu patolojisi, iiriner staz ve immiinsu-
presif durumdur. Ayrica norojenik mesane, mesane fistiilii, iire-
tral kateter uygulanimi ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu da
predispozan faktorler arasinda yer alir. Bizim olgumuzda ise AS
koroner anjiyografi islemi sonrasinda gelismistir. Ancak liter-
atiirde AS ile anjiyografik islem arasinda iligki saptanmamustir.

Amfizematoz sistitin klinik bulgulari nonspesifiktir. Klinik tablo
asemptomatik olgu ya da hafif diizeyde idrar yolu enfeksiyonu
sikayetlerinden septik sok ya da peritonite kadar degisebilir. Thomas
ve ark.” literatiirde bildirilen olgularm %7’sinin asemptomatik
oldugunu ve abdominal goriintiilemede insidental olarak tespit
edildigini saptamigtir. Kuo ve ark. ise klinik bulgular ile inflamasy-
onun siddeti arasinda korelasyon bulunmadigmi bildirmislerdir.
Amfizematoz sistitte en sik izlenen semptom abdominal agridir
(%80). Idrar yolu enfeksiyonunun klasik semptomlar1 olgularin
yaklasik %53’tinde goriiliir. Fizik muayenede en sik saptanan bulgu
abdominal hassasiyettir (%65,6). Peritoneal isaretler ise olgularin
yalmizca %6.2’sinde goriiliir. Idrar analizinde 16kositiiri olgularin
%875 unda, hematiiri ise %82 ,3’iinde izlenir.”®!

Amfizematoz sistin tanisinda bu hastaligin varligini diistindiiren
ciddi bir klinik bulgu yoktur. Teshis radyolojik olarak konur.
Direkt radyografi tani icin oldukg¢a duyarli bir yontemdir. Ancak
rontgendeki bulgular rektal gaz, amfizemat6z vajinit, pndma-
tozis intestinalis ve uterusun gazli gangreni ile karigabilir, bu
nedenle ozgiilliigii diisiiktiir. Grupper ve ark.®! da tek bagina
rontgen incelemesi kullanilarak olgularin yalnizca %11,3’iine
tan1 konabildigini bildirmiglerdir. Tanidaki en giivenilir incel-
eme yontemi BT dir.”! BT hastaligin siddetini ve uzanimini
(eslik edebilecek asendan enfeksiyon varlifini) net olarak
ortaya koyar. Idrar yolunda hava ile iliskili diger patolo-
jilerin (iiro-intestinal fistiil, nekrozla birlikte doku enfarkti,
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travma, enstriimantasyon) ayrimint saglar. Ek olarak AS’e
bagli geligebilecek enterovezikal fistiilii gosterir. Grupper ve
ark.® serilerinde BT incelemede olgularin %94 ,4’iinde mesane
duvarinda, %3,7°sinde mesane liimeninde hava bulundugunu
bildirmistir. Bizim olgumuzda hem mesane duvarinda hem
de mesane liimeninde hava izlendi. Ultrasonografi ve many-
etik rezonans goriintiileme degerlendirilmesindeki zorluk ned-
eni ile tanm icin daha az duyarli goriintiileme yontemleridir.
Sistoskopi ise AS’in tanisinda tek bagina yeterli degildir. Ancak
mesane ¢ikig obstriikksiyonunun varligini degerlendirebilir.
Patolojik degerlendirmede mesane duvarinda kalinlagsma ve gaz
vezikiilleri izlenir. Mikroskopik incelemede 6zellikle mesane
mukozasinda yerlesimli multipl gaz icerikli vezikiiller, bunlari
cevreleyen fibrositler ve multiniikleer dev hiicreler goriiliir.

Cok sayida gaz iireten mikroorganizma AS’e neden olabilir.
Sirasiile E. coli (%57,1),klebsiella (%21 ,8) ve enterokok (%6,8)
idrar kiiltiiriinde en sik izole edilen mikroorganizmalardir.?
Bizim olgumuzda da idrar kiiltiiriinde E. coli saptanmustir.

Amfizematoz sistinin tedavisi hastalifin siddetine baglidir. Genel
olarak tedavi genis spektrumlu antibiyotik, mesane drenaji ve
altta yatan predispozan hastaligin diizeltilmesini igerir. Ek olarak
hipergliseminin gaz iiretimine katkida bulunmasi nedeni ile glu-
koz kontrolii son derece onemlidir. Antibiyotik tedavisi bizim
olgumuzda oldugu gibi intravendz yolla gerceklestirilmelidir.
Ancak Thomas ve ark. literatiirde bildirilen olgularn %9 unun
yalnizca oral antibiyotik uygulanimi ile tedavi edildigini
saptamistir.”! Cogu olguda tedaviye genis spektrumlu antibiyotik
ile baglanur. Idrar kiiltiiriinde izole edilen patojene gore antibiyo-
tik daha spesifik olana degistirilebilir. Antibiyotik tedavisi siiresi
hakkinda ortak bir goriis yoktur. Grupper ve ark.®! bu siireyi
ortalama 10 giin, hastanede kalma siiresini ise ortalama 7 giin
olarak bulmuglardir. Ciddi olgularda ya da konservatif tedavi
ile diizelmeyen olgularda ise cerrahi tedavi gereklidir (parsiyel
sistektomi, sistektomi, cerrahi debridman). Thomas ve ark.
" degerlendirdikleri 135 olguda hastalarin %90’1mnin medikal
olarak tedavi edildigini, %10’una ise cerrahi girigsim gerektigini
bildirmigtir. Grupper ve ark.® ise AS olgularmimn %15’ine lapa-
rotominin yapilmasi gerektigini saptamiglardir.

Amfizematoz sistit genellikle benign seyirlidir. Ancak %19
olguda komplikasyon gelisebilir. Grupper ve ark.®! serilerinde
diabetes mellitus, immiin supresyon ya da {iriner sistem patolo-
jisi olan olgularda olmayan olgulara gére komplikasyon oranini
daha yiiksek olarak bulmuglardir. Ayrica serilerinde AS igin
oliim oranini %94 olarak yayinlamiglardir. Thomas ve ark.”
ise enfeksiyon yalnizca mesanede sinirlt ise 6liim oranini %7,
tiriner sistemin bagka yerinde amfizematoz enfeksiyon eslik
ettiginde ise 6liim oranini %14 olarak bildirmistir. Bu nedenle
tiriner sistemin baska yerindeki amfizemat6z enfeksiyon varligi
AS icin 6nemli bir prognostik faktor olarak kabul edilmektedir.

Sonug olarak, klinisyenler ozellikle yiiksek riskli hastalarda
akut alt karin agrisinin ayiric1 tanisinda bu klinik antiteyi mut-
laka akilda tutmalidir. AS’ in hizli ilerleme gostererek mesane
nekrozuna, amfizematdz piyelite, iirosepsise ve oOliime yol
acmast nedeni ile erken donemde teshis ve tedavisi son derece

onemlidir. Tedavi genel olarak genis spektrumlu antibiyotik
uygulanimi, yeterli idrar drenaji ve kan sekerinin kontroliinii
icerir. AS’in prognozu genellikle miikemmeldir.
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