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SOUHRN

Prošvic P. Emfyzematózní pyelonefritida – popis 

šesti případů.

Autor v článku popisuje šest případů emfyze-

matózní pyelonefritidy. Průměrný věk nemocných 

byl 63,5 roku, onemocnění se vyskytovalo častěji 

u mužů a ani v jednom případě nebyl příčinou 

konkrement. Dvě třetiny nemocných byli diabetici 

a nejčastěji byla prokázána jako etiologické agens 

Escherichia coli a v jednom případě Klebsiella pneu-

monie. Autor uvádí způsoby léčby jednotlivých pří-

padů onemocnění. Pouze v jednom případě vedla 

emfyzematózní pyelonefritida ke smrti pacienta.

KLÍČOVÁ SLOVA

Emfyzematózní pyelonefritida.

SUMMARY

Prošvic P. Emphysematous pyelonephritis – de-

scription of six cases.

The author of this communication describes 

six cases of emphysematous pyelonephritis. The 

mean age of patients was 63.5, with the disease 

seen most frequently in men. None of the cases 

were associated with stone disease. Two thirds of 

patients had diabetes mellitus. Escherichia coli was 

confi rmed in the urine most frequently, and in 

one case, Klebsiella pneumoniae was identifi ed. The 

author presents the methods of treatment used in 

each case. Emphysematous pyelonephritis resulted 

in death of a patient in one case only.
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ÚVOD

Emfyzematózní pyelonefritida (EP) je vzácné zá-

nětlivé onemocnění ledvinného parenchymu 

a přilehlých perirenálních tkání vyvolané plynem 

tvořícími mikroorganizmy. Vždy jde o velmi závažný 

stav ohrožující život pacienta a zpravidla vede k ne-
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vratnému poškození funkce postižené ledviny. EP 

byla popsáno jako komplikace řady onemocnění, 

avšak postihuje především diabetiky a může být 

i prvním projevem onemocnění (1–9). Na EP je 

třeba pomýšlet v prvé řadě u septických diabetiků, 

zvláště v případě současného rozvoje akutní renální 

insufi cience (5).

Ve většině případů se jedná o jednostranné 

postižení. Oboustranné postižení je spojené s vy-

sokou mortalitou (10). Vyskytuje se velmi vzácně, asi 

v 10  % případů (11). Vždy jde o závažný, život ohro-

žující stav, zvláště pak v případě oboustranného 

postižení, které velmi často vede ke smrti pacienta 

(mortalita se pohybuje okolo 10–40  %) (12, 13).

První případ emfyzematózní pyelonefritidy byl 

popsán v roce 1898 jako akutní nekrotizující infekce 

plyn produkujícími bakteriemi postihující paren-

chym a perirenální tkáně (14). Hlavní faktory vedou-

cí ke vzniku EP jsou čtyři (15): infekce plyn tvořícími 

bakteriemi, vysoká hladina glukózy v parenchymu, 

nedostatečná perfuze parenchymu (infarkt, trom-

bóza, arterioloskleróza a glomeruloskleróza) (16) 

a poruchy imunitní odpovědi.

Onemocnění postihuje především diabetiky, 

a to v 70–96  % všech případů (16–19). Postižení 

diabetiků je častější u nemocných s nedostatečně 

kompenzovaným diabetem (hladina A1c hemo-

globinu více jak 11  %) (20). Ženy jsou postiženy 

častěji v poměru 6 : 1 (4). Může postihnout pacienty 

různého věku, dle Narlawara od 24 do 75 let (21), 

průměrný věk byl 56,3 roku. Častěji je postižena 

ledvina levá (52 vs. 43  %) (3).

Riziko vzniku EP zvyšuje současný výskyt subre-

nální obstrukce (v 19  %) a výskyt litiázy (23  %) (3, 

16). Bilaterální onemocnění bylo popsáno také 

u adultních polycystických ledvin (22). Současný 

výskyt byl popsán také u tumorů ledvin (23, 24), 

u pacienta v konečném stadiu ledvinného selhání 

na peritoneální dialýze (25) a v transplantované 

ledvině (26).

Jako infekční agens se nejčastěji prokáže Escheri-

chia coli (69  %), Klebsiella pneumoniae (29  %) a zcela 

ojediněle i další plynotvorné a anaerobní bakterie 

(Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, Strep-

tococcus skupiny D, koaguláza negativní Staphylo-

coccus, Clostridium septicum, Cryptococcus neofor-

mans, Pneumocystis jiroveci), které produkují vodík 

a oxid uhličitý (v menším množství také amoniak, 

metan a oxid uhelnatý) štěpením glukózy (16, 20, 

27, 28). Jako další agens byla popsána i u obou-

stranného výskytu kandidová infekce (C. tropicalis, 

C. albicans) (29–31). U pacienta s EP v transplanto-

vané ledvině byla v hemokultuře a v moči proká-

zána infekce Salmonelou (sérotyp O 6, 8 nebo C 2) 

a v hemokultuře Enterobacter cloacae (26), úspěšná 

léčba byla zahájena empiricky imipenemem, cefe-

pimem, metronidazolem a difl ucanem s násled-

nou šestitýdenní léčbou ciprofl oxacinem. Ahmad 

popsal EP vyvolanou plísňovou infekcí Aspergillus 

fumigatus u nediabetického pacienta úspěšně lé-

čeného amfotericinem B a 5-fl uorocytosinem (32). 

Yanagawa prokázal v roce 2013 jako etiologické 

agens Citrobacter freundii (33).

EP se projevuje nejčastěji jako horečky spojené 

se zimnicemi (80  %) a bolesti v kostovertebrálním 

úhlu (71  %) (3), nevolnost, zvracení, bolesti břicha, 

šokový stav, zmatenost a letargie (34). U pacienta 

na peritoneální dialýze se EP projevila jako sympto-

my náhlé břišní příhody (25). Byly popsány případy 

výskytu pneumomediastina a subkutánního em-

fyzému (24) a také, právě u oboustranné EP, prů-

nik plynu do okolí míchy a vznik subkapsulárního 

hematomu (19, 35, 36). V některých případech se 

plyn šíří také do šourku a semenného provazce (21).

K vyšetřením, která pomáhají v diagnostice EP, 

patří nativní rtg snímek ledvin, ultrasonografi e, 

vylučovaní urografi e, computerová tomografi e 

a retrográdní pyelografi e (37). Senzitivita detekce 

abnormálního plynu je dle Kua 66  % pro nativ-

ní snímek a 88  % pro ultrasonografi i. Základním 

vyšetřením je computerová tomografi e (CT). Dle 

CT nálezu rozděluje Huang EP do čtyř tříd – viz 

tabulka 1 (16).

Ke sledování lze užít CT a renální scintigrafi i. 

Při dlouhodobém sledování vývoje onemocnění 

prokazuje CT renální atrofi i a okrskové jizvení. Prů-

měrné snížení ledvinných funkcí je dle scintigrafi e 

30  % (37).

Úspěšnost léčby závisí na její časnosti a radika-

litě. Základem je terapie šokového stavu, intenzivní 

kombinovaná antibiotická terapie (podaná vždy 

intravenózně – cefalosporin III. generace, kombi-
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novaný penicilinový preparát s inhibitorem beta-

-laktamázy, aminoglykosid, fl uorochinolon a me-

tronidazol) v kombinaci s terapií šokového stavu 

a radikální chirurgickou léčbou v podobě urgentní 

nefrektomie (4, 12, 16). Byly však popsány případy 

úspěšného vyléčení pouze medikamentózní tera-

pií – intenzivní antibiotickou léčbou a podporou 

oběhu (5, 38). Konzervativní intervenční léčba za-

hrnuje použití perkutánní nefrostomie (21, 39, 40) 

či zavedení ureterálních stentů (41), které zajistí 

drenáž hnisu a plynu. Bilaterální nefrostomie byla 

s úspěchem použita i u bilaterálního onemocnění 

(42). S úspěchem byla také použita metoda perku-

tánní drenáže ložisek EP (43–45).

KAZUISTIKA 1

V srpnu 2005 přichází pacient, 66 let, diabetik 

(DM) na perorálních antidiabeticích, obézní, ji-

nak zcela zdráv. Přichází pro pět dní trvající pocit 

žízně, únavu, slabost a dva dny trvající teploty 

kolem 38 °C. Udává makroskopickou hematurii. 

Sonografi cky byl nalezen plyn v dutém systému 

pravé ledviny a v  jejím okolí, plyn v okolí levé 

ledviny. Computerová tomografi e (CT) zobrazila 

oboustranný rozpad tkáně ledvin s obrazem fl eg-

monózní plynotvorné infekce (obr. 1). Laboratorně 

zjištěna anémie, leukocytóza, trombocytopenie, 

prodloužení koagulačních testů a pokles antitrom-

binu III s rozvojem diseminované intravaskulární 

koagulace. Biochemicky bylo zvýšení jaterních 

testů a minerálová dysbalance. Kultivačně byla 

v moči i v krvi prokázaná Escherichia coli citlivá na 

veškerá běžná antibiotika. Zahájena antibiotická 

(ATB) léčba – metronidazol, cefotaxim a amoxici-

lin. Od přijetí byl pacient oligoanurický, proto byla 

Obr. 1. Rozsáhlé oboustranné postižení ledvin

Fig. 1. Extensive bilateral aff ection of kidneys

provedena akutní hemodialýza. Provedeny byly 

převody erymasy, plazmy, trombocytární náplavy 

a antitrombinu III, aplikován byl nízkomolekulární 

heparin a diabetes byl kompenzován krátkodo-

bým inzulinem. Postupně přes intenzivní léčbu 

dochází k rozvoji septického šoku. Pro progresi 

stavu přistoupeno k akutní bilaterální nefrektomii. 

Celkový stav pacienta se však nadále zhoršoval 

a pacient 50 hodin od přijetí umírá na akutní sepsi.

KAZUISTIKA 2

V září 2007 přichází pacient ve věku 56 let, fumator, 

diabetik na inzulinoterapii s přidruženými one-

mocněními (chronická obstrukční plicní nemoc 

2. stupně, hypertenze, chronická pankreatitida) 

pro 12 hodin trvající anurii a tři dny trvající horečky 

kolem 40 °C spojené s bolestmi v obou bederních 

krajinách. Ultrasonografi cky (US) byly ledviny bez 

městnání, bohatšího parenchymu. Laboratorně 

Tab. 1. Rozdělení EP dle CT nálezu dle Huanga

Table 1. Huang classifi cation of EPN based on CT fi ndings

Třída I plyn pouze v dutém systému ledviny

Třída II plyn v renálním parenchymu bez průniku do extrarenálního prostoru

Třída IIIA průnik plynu či abscesu do perirenálního prostoru

Třída IIIB průnik plynu a abscesu do pararenálního prostoru

Třída IV oboustranná EP nebo EP solitární ledviny
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byla zjištěna elevace urey a kreatininu, hyper-

glykemie a elevace CRP, v krevním obrazu byla 

anémie a leukocytóza. Kultivačně byla prokázána 

Escherichia coli citlivá na veškerá běžná antibiotika. 

Nasazena byla ATB terapie ciprofl oxacinem. Násle-

dující den po přijetí trvá oligoanurie a febrilie – do 

kombinace byl přidán gentamicin a metronidazol. 

Čtvrtý den dle US byl oboustranně edematózní 

parenchym široký 40 mm, hypotonie pánvičky 

vpravo (12 mm) a ložisko plynu o velikosti 35 mm. 

Provedená computerová tomografi e prokazuje 

emfyzematózní pyelonefritidu dolního pólu pravé 

ledviny (obr. 2). Vzhledem k nálezu a rozvoji sep-

Obr. 2. Ložisko plynu v pravé ledvině u muže střed-

ního věku

Fig. 2. Gas in right kidney in middle age man

Obr. 3. Sonografi cký obraz úplné reparace nálezu 

na pravé ledvině

Fig. 3. Complete restoration of fi nding in right kidney 

seen in ultrasound

Obr. 4. Ledvinný absces pravé ledviny s drobným 

ložiskem plynu

Fig. 4. Abscess in right kidney with slight gas deposit

tického stavu byl zaveden stent vpravo a ciprofl o-

xacin nahrazen cefotaximem. Otevřená operace 

neindikována vzhledem k prodloužení koagulač-

ních parametrů. Tentýž den dochází k progresi 

septického stavu, a proto přistoupeno po přípravě 

čerstvou plazmou k operační revizi pravé ledviny. 

Vzhledem k nálezu solitárního dobře přístupného 

ložiska a stabilizaci celkového stavu pacienta byla 

provedena dekapsulace ledviny a drenáž. Pokra-

čovala ATB terapie ve čtyřkombinaci cefotaxim, 

fl ukonazol, metronidazol a ciprofl oxacin. Postupně 

došlo k úplné úpravě celkového stavu a funkci led-

vin. Poslední US kontrola s nálezem přiměřeného 

a homogenního parenchymu ledvin (obr. 3), hla-

dina urey byla 6,1 mmol/l a kreatininu 99 μmol/l.

KAZUISTIKA 3

V březnu 2009 byl přijat pacient, 74 let, kompen-

zovaný kardiak, na interní oddělení pro asi dva 

měsíce trvající bolesti v pravém kyčelním kloubu, 

nechutenství a zhubnutí 15 kilogramů. Labora-

torně mírná leukocytóza a výrazná elevace CRP, 

ostatní nález v oblasti fyziologických hodnot. 

Nasazen byl empiricky amoxicilin/klavulanát 3 x 

1.2 g i. v. Druhý den dochází k rozvoji intenzivních 

bolestí v pravé polovině břicha. Kultivačně byla 

prokázána Escherichia coli citlivá na veškerá běžná 

antibiotika. Dle US a CT vyšetření byl prokázán 
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rozsáhlý absces pravé ledviny s bublinkami plynu 

(obr. 4). Vzhledem k nálezu byla provedena akut-

ní pravostranná nefrektomie a zahájena terapie 

dvojkombinací ATB – ciprofl oxacin + gentamicin. 

Postupně došlo k úplné úpravě celkového sta-

vu, zůstává chronická renální insufi cience (CHRI) 

3. stupně na podkladě levostranné chronické tu-

bulointersticiální nefritidy.

KAZUISTIKA 4

V listopadu 2011 byl přijat pacient, 66 let, s DM II. 

typu dekompenzovaný na inzulinoterapii s CHRI 

na podkladě diabetické nefropatie, hypertenzní 

nefrosklerózy a mnohočetných cyst oboustranně, 

kardiak po revaskularizační operaci a s intersticiální 

plicní fi brózou na terapii kortikosteroidy na interní 

oddělení pro bolesti v levém hemitoraxu a levé 

polovině břicha trvající dva dny. Laboratorně byla 

leukocytóza s posunem k nezralým formám leu-

kocytů, elevace CRP, dekompenzace CHRI a ele-

vace jaterních testů. Zahájena byla ATB terapie 

kombinací klaritromycin + amoxicilin/klavulanát, 

která následně byla změněna na metronidazol + 

ciprofl oxacin. Kultivačně byla nalezena polyrezi-

stentní Klebsiella pneumonie. Po pěti dnech byl 

dle CT vyšetření prokázán rozsáhlý absces levé 

Obr. 6. Drobný ledvinný absces levé ledviny s ložis-

kem plynu

Fig. 6. Slight abscess in left kidney with gas deposit

Obr. 5. Ledvinný absces levé ledviny s mnohočetnými 

ložisky plynu

Fig. 5. Abscess in left kidney with multifocal gas 

deposits

ledviny s bublinami plynu (obr. 5). Byla provedena 

drenáž a dekapsulace levé ledviny a změna ATB 

terapie na meropen. Postupně dochází ke zlep-

šení celkového stavu i renálních funkcí, ale po 

deseti dnech po operaci dochází k dekompenzaci 

plicního onemocnění a pacient na jeho dekom-

penzaci umírá na interním oddělení jeden měsíc 

po urologické operaci.

KAZUISTIKA 5

V říjnu 2013 pacient, 53 let, bez přidružených one-

mocnění, byl přijat k operační revizi levé ledviny 

pro CT nález emfyzematózní pyelonefritidy dol-

ního pólu (obr. 6). Pro močovou infekci v té době 

léčen třetí den ciprofl oxacinem. Laboratorně byla 

leukocytóza a elevace CRP, ostatní výsledky byly 

ve fyziologických mezích. Kultivačně prokázána 

Escherichia coli citlivá na veškerá běžná ATB. Byla za-

hájena ATB terapie kombinací amoxicilin/klavulanát 

+ gentamicin. V den přijetí byla akutně provedena 

operační revize, dekapsulace a drenáž. Postupně 

došlo k úplné úpravě celkového stavu. Poslední US 

kontrola s nálezem přiměřeného a homogenního 

parenchymu obou ledvin.

KAZUISTIKA 6

V  listopadu 2013 pacientka, 66 let, diabetička 

II.  typu na inzulinoterapii s  interní multimorbi-
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ditou (kardiačka, hypertonička) byla přijata na 

interní oddělení pro týden trvající bolesti v zá-

dech, průjmy, zvracení a subfebrilie. Na CT břicha 

bylo v den přijetí prosáknutí levé ledviny bez 

průkazu abscesu (obr. 7). Laboratorně byla leuko-

cytóza s posunem k nezralým formám leukocytů, 

elevace CRP a dusíkatých katabolitů. Kultivačně 

byla prokázána Escherichia coli citlivá na veškerá 

běžná ATB. Zahájena byla empirická ATB terapie 

v kombinaci amoxicilin/klavulanát + ciprofl oxacin. 

Vzhledem ke zhoršení stavu s rozvojem septic-

kého šoku bylo provedeno druhý den kontrolní 

CT vyšetření, kde byla prokázána emfyzematózní 

Obr. 7. Mírný edém parenchymu levé ledviny s mír-

nými perirenálními změnami

Fig. 7. Slight oedema of left kidney parenchyma with 

slight changes in adjacent perirenal tissue 

Obr. 8. Ve srovnání s obrázkem 7 je následující den 

vidět ložisko plynu uvnitř parenchymu levé ledviny

Fig. 8. Gas deposit in left kidney parenchyma – next 

day in comparison with fi g. 7

pyelonefritida vlevo s četnými drobnými ložisky 

plynu v parenchymu ledviny (obr. 8). Tentýž den 

byla provedena levostranná nefrektomie. Postup-

ně došlo k úplné úpravě celkového stavu a funkci 

pravé ledviny.

DISKUZE

V našem malém souboru jsme zjistili shodu i ně-

které odlišnosti od údajů v literatuře.

Pouze v jednom případě se jednalo o obou-

strannou EP, jde tedy o velmi vzácné případy. 

Zabbo uvádí výskyt pouze 10  % (11).

Shodně s literárními údaji byly 2/3 nemocných 

diabetici. V literatuře je popisován podíl diabetiků 

na EP 70–96  % (16–19).

Průměrný věk byl v našem souboru vyšší, a to 

63,5 roku. Narlawar uvádí průměrný věk o sedm 

let nižší (21).

Onemocnění se vyskytovalo častěji u mužů, což 

je v rozporu s nálezy Andul-Halima, který udává 

významně častější výskyt u žen (4).

V případech jednostranného postižení se jed-

nalo častěji o ledvinu levou, což uvádí také Tang (3).

Ani v jednom případě nebyl příčinou konkre-

ment. Tang a Huang přitom uvádí litiázu jako příči-

nu významného počtu případů EP (3, 16).

Nejčastěji byla prokázána Escherichia coli 

a v  jednom případě Klebsiella pneumonie, které 

jsou ve shodě s  literárními údaji uváděny jako 

nejčastější infekční agens vyvolávající EP (16, 20, 

27, 28).

U bilaterálního postižení byla provedena obou-

stranná nefrektomie vzhledem k extenzivnímu 

nálezu plynu v oblasti parenchymu obou ledvin 

dle CT, které bylo vždy indikováno na podkladě 

sonografi ckého nálezu, při kterém bylo vysloveno 

podezření na absces ledviny. Kuo uvádí sonogra-

fi cké vyšetření jako vyšetření specifi cké a senzitivní 

(37), avšak CT vyšetření je dle většiny autorů su-

verénní (3, 6, 10, 16, 27) a dle Somaniho nezbyt-

nou metodou diagnostiky EP (43). CT vyšetření 

umožňuje rozhodnout o způsobu terapie, zda je 

možná perkutánní punkce lézí, otevřená drenáž či 

je nezbytná nefrektomie.
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U jednostranných postižení byla v  případě 

přítomnosti ložisek subkapsulárních a dobře pří-

stupných zvolena dekapsulace a drenáž (tři přípa-

dy). Tam, kde byla ložiska mnohočetná, postihující 

parenchym ledviny, byla provedena nefrektomie 

(dva případy). Výkon byl vždy zvažován na pod-

kladě celkového stavu pacienta. V našem souboru, 

mimo bilaterálního nálezu, nebyl stav žádného 

pacienta závažný natolik, aby vyžadoval urgentní 

provedení nefrektomie bez možnosti záchovné 

drenážní operace, proto byl způsob operačního 

řešení zvažován dle CT nálezu. Dekapsulace byla 

provedena ke zlepšení prokrvení ledviny uvolně-

ním edematózního parenchymu z pevného vazi-

vového pouzdra ledviny. Kromě otevřené drenážní 

operace a nefrektomie je řadou autorů popisována 

perkutánní drenáž abscesových ložisek s plynem 

(6, 16, 21, 39, 43, 44, 45). Poprvé perkutánní dre-

náž u EP popsal v roce 1986 Hudson (44). Soma-

ni doporučuje k drenáži katétr minimálně 14 Fr 

a v případě vícečetných ložisek zaznamenal úspěch 

s více punkčními drenážemi téže ledviny ideálně 

prováděné pod CT kontrolou (43).

V přímé souvislosti s EP zemřel pouze pacient 

s bilaterální EP. Jeden pacient zemřel jeden měsíc 

po zjištění EP na dekompenzaci intersticiální plicní 

fi brózy, která se projevila po zlepšení celkového sta-

vu a reparaci ledvinných funkcí po deseti dnech od 

diagnózy EP. Proto jeho úmrtí nedáváme do přímé 

souvislosti s EP. V našem souboru je mortalita při 

jednostranném postižení nulová. V současné době 

je celková mortalita uváděna mezi 10–20  % (3, 6, 

16, 21, 27, 43, 45).

ZÁVĚR

Emfyzematózní pyelonefritida je závažným one-

mocněním s vysokou mortalitou. Včasná diagnos-

tika, intenzivní medikamentózní léčba šokového 

stavu, razantní parenterální léčba širokospektrými 

antibiotiky a časná intervence mohou infaustní 

prognóze zabránit.

Základem diagnostiky je CT vyšetření umožňu-

jící i terapeutickou rozvahu o rozsahu intervence.

Chirurgická intervence je nezbytná s důrazem 

na její urgentní provedení. V závažných případech 

alterace celkového stavu a v případě rozsáhlého 

intraparenchymového postižení je nezbytné pro-

vedení akutní nefrektomie. Ve vybraných a méně 

závažných případech je možné provedení akutní 

perkutánní punkce zajišťující drenáž hnisu a plynu 

z ložisek, případně otevřená drenáž a dekapsulace 

ledviny.
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