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SOUHRN

Prosvic P Emfyzematdzni pyelonefritida — popis
Sesti pfipadu.

Autor v ¢lanku popisuje Sest piipadd emfyze-
matozni pyelonefritidy. Primérny vék nemocnych
byl 63,5 roku, onemocnéni se vyskytovalo ¢astéji
umuzt a ani vjednom pfipadé nebyl pficinou
konkrement. Dvé tfetiny nemocnych byli diabetici
a nejcastéji byla prokdzana jako etiologické agens
Escherichia colia v jednom pfipadé Klebsiella pneu-
monie. Autor uvadi zplsoby lécby jednotlivych pfi-
padl onemocnéni. Pouze v jednom pffpadé vedla
emfyzematozni pyelonefritida ke smrti pacienta.

KLICOVA SLOVA
Emfyzematdzni pyelonefritida.

SUMMARY

Prodvic 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
confirmed in the urine most frequently, and in
one case, Klebsiella pneumoniae was identified. The
author presents the methods of treatment used in
each case. Emphysematous pyelonephritis resulted
in death of a patient in one case only.

KEY WORDS
Emphysematous pyelonephiritis.

UvoD

Emfyzematdzni pyelonefritida (EP) je vzacné za-
nétlivé onemocnén( ledvinného parenchymu
a pfilehlych perirendlnich tkanf vyvolané plynem
tvoricimi mikroorganizmy. Vzdy jde o velmi zavazny
stav ohrozujici Zivot pacienta a zpravidla vede k ne-
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vratnému poskozeni funkce postiZzené ledviny. EP
byla popsano jako komplikace fady onemocnén,
avsak postihuje predevsim diabetiky a mize byt
i prvnim projevem onemocnéni (1-9). Na EP je
tfeba pomyslet v prvé fadé u septickych diabetikd,
zvlasté v pffpadé soucasného rozvoje akutni renalni
insuficience (5).

Ve vétsiné pfipadd se jedna o jednostranné
postizeni. Oboustranné postizeni je spojené s vy-
sokou mortalitou (10). Vyskytuje se velmivzacné, asi
v 10 % pfipadl (11). VZdy jde o zévazny, Zivot ohro-
Zujici stav, zvlasté pak v pfipadé oboustranného
postizeni, které velmi ¢asto vede ke smrti pacienta
(mortalita se pohybuje okolo 10-40 %) (12, 13).

Prvni pfipad emfyzematdzni pyelonefritidy byl
popsan v roce 1898 jako akutni nekrotizujici infekce
plyn produkujicimi bakteriemi postihujici paren-
chym a perirendlni tkané (14). Hlavni faktory vedou-
ci ke vzniku EP jsou ctyfi (15): infekce plyn tvoficimi
bakteriemi, vysoka hladina glukézy v parenchymu,
nedostatec¢na perfuze parenchymu (infarkt, trom-
boza, arterioloskleréza a glomerulosklerdza) (16)
a poruchy imunitni odpovedi.

Onemocneéni postihuje pfedevsim diabetiky,
ato v 70-96 % vsech pfipadd (16-19). Postizeni
diabetikl je ¢astéjsi u nemocnych s nedostatecné
kompenzovanym diabetem (hladina Alc hemo-
globinu vice jak 11 %) (20). Zeny jsou postizeny
Castéjivpoméru 6:1 (4). Mlze postihnout pacienty
rdzného véku, dle Narlawara od 24 do 75 let (21),
pramerny vek byl 56,3 roku. Castéji je postizena
ledvina leva (52 vs. 43 %) (3).

Riziko vzniku EP zvysuje soucasny vyskyt subre-
nalni obstrukce (v 19 %) a vyskyt litidzy (23 %) (3,
16). BilaterdIni onemocnéni bylo popsano také
u adultnich polycystickych ledvin (22). Soucasny
vyskyt byl popsan také u tumorl ledvin (23, 24),
u pacienta v kone¢ném stadiu ledvinného selhani
na peritonedlni dialyze (25) a v transplantované
ledviné (26).

Jako infekéni agens se nejcastéji prokaze Escheri-
chia coli (69 %), Klebsiella pneumoniae (29 %) a zcela
ojedinéle i dalsi plynotvorné a anaerobni bakterie
(Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, Strep-
tococcus skupiny D, koaguldza negativni Staphylo-
coccus, Clostridium septicum, Cryptococcus neofor-
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mans, Pneumocystis jiroveci), které produkuji vodik
a oxid uhli¢ity (v mensim mnozstvi také amoniak,
metan a oxid uhelnaty) stépenim glukozy (16, 20,
27, 28). Jako dalsi agens byla popsana i u obou-
stranného vyskytu kandidova infekce (C. tropicalis,
C. albicans) (29-31). U pacienta s EP v transplanto-
vané ledviné byla v hemokultufe a v moci proka-
zana infekce Salmonelou (sérotyp O 6,8 nebo C 2)
a v hemokultute Enterobacter cloacae (26), Uspésna
lé¢ba byla zahdjena empiricky imipenemem, cefe-
pimem, metronidazolem a diflucanem s nésled-
nou Sestitydenni lé¢bou ciprofloxacinem. Ahmad
popsal EP vyvolanou plishovou infekci Aspergillus
fumigatus u nediabetického pacienta Uspésné |é-
Ceného amfotericinem B a 5-fluorocytosinem (32).
Yanagawa prokazal v roce 2013 jako etiologické
agens Citrobacter freundii (33).

EP se projevuje nejcastéji jako horecky spojené
se zimnicemi (80 %) a bolesti v kostovertebralnim
uhlu (71 %) (3), nevolnost, zvraceni, bolesti bficha,
sokovy stav, zmatenost a letargie (34). U pacienta
na peritonedlni dialyze se EP projevila jako sympto-
my nahlé bfisni pfihody (25). Byly popsany pfipady
vyskytu pneumomediastina a subkutanniho em-
fyzému (24) a také, pravé u oboustranné EP, pri-
nik plynu do okoli michy a vznik subkapsularniho
hematomu (19, 35, 36). V nékterych pfipadech se
plyn sifi také do Sourku a semenného provazce (21).

K vysetfenim, ktera pomahaji v diagnostice EP,
patfi nativni rtg snimek ledvin, ultrasonografie,
vylucovani urografie, computerova tomografie
a retrogradni pyelografie (37). Senzitivita detekce
abnormalniho plynu je dle Kua 66 % pro nativ-
ni snimek a 88 % pro ultrasonografii. Zakladnim
vysetfenim je computerova tomografie (CT). Dle
CT nélezu rozdéluje Huang EP do Ctyf tfid — viz
tabulka 1 (16).

Ke sledovanf Ize uzit CT a rendlnf scintigrafii.
Pfi dlouhodobém sledovani vyvoje onemocnéni
prokazuje CT rendlnf atrofii a okrskové jizvent. Pr0-
mérné snizeni ledvinnych funkcf je dle scintigrafie
30 % (37).

Uspésnost lécby zavisi na jeji casnosti a radika-
lité. Zakladem je terapie Sokového stavu, intenzivni
kombinovana antibioticka terapie (podana vzdy
intravendzné — cefalosporin lll. generace, kombi-



Tab. 1. Rozdéleni EP dle CT ndlezu dle Huanga
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Table 1. Huang classification of EPN based on CT findings

Trida | plyn pouze v dutém systému ledviny

Trida Il plyn v rendlnim parenchymu bez prdniku do extrarendlniho prostoru
Trida llIA | prinik plynu ¢i abscesu do perirendlniho prostoru

Trida llIB | prinik plynu a abscesu do pararendiniho prostoru

Trida IV | oboustranna EP nebo EP solitarnf ledviny

novany penicilinovy preparat s inhibitorem beta-
-laktamazy, aminoglykosid, fluorochinolon a me-
tronidazol) v kombinaci s terapif Sokového stavu
a radikaIni chirurgickou lé¢bou v podobé urgentni
nefrektomie (4, 12, 16). Byly vsak popsany pfipady
Uspésného vyléceni pouze medikamentdzni tera-
pif — intenzivni antibiotickou lé¢bou a podporou
obéhu (5, 38). Konzervativni intervencni lé¢ba za-
hrnuje pouZiti perkutanni nefrostomie (21, 39, 40)
¢i zavedeni ureterdinich stentl (41), které zajisti
drendZ hnisu a plynu. Bilaterdlni nefrostomie byla
s Uspéchem pouzita i u bilaterdiniho onemocnéni
(42).S Uspéchem byla také pouZita metoda perku-
tanni drendze loZisek EP (43-45).

KAZUISTIKA 1

V srpnu 2005 pfichazi pacient, 66 let, diabetik
(DM) na perorélnich antidiabeticich, obézni, ji-
nak zcela zdrav. Pfichazi pro pét dni trvajici pocit
Zizné, Unavu, slabost a dva dny trvajici teploty
kolem 38 °C. Udéava makroskopickou hematurii.
Sonograficky byl nalezen plyn v dutém systému
pravé ledviny a v jejim okoli, plyn v okolf levé
ledviny. Computerova tomografie (CT) zobrazila
oboustranny rozpad tkédné ledvin s obrazem fleg-
mondzni plynotvorné infekce (obr. 1). Laboratorné
zjisténa anémie, leukocytdza, trombocytopenie,
prodlouzeni koagulacnich testt a pokles antitrom-
binu lll s rozvojem diseminované intravaskularni
koagulace. Biochemicky bylo zvyseni jaternich
testd a minerdlova dysbalance. Kultivacné byla
v mociiv krvi prokdzana Escherichia coli citliva na
veskera bézna antibiotika. Zahdjena antibioticka
(ATB) lé¢ba — metronidazol, cefotaxim a amoxici-
lin. Od pfijeti byl pacient oligoanuricky, proto byla

Obr. 1. Rozsdhlé oboustranné postizeni ledvin
Fig. 1. Extensive bilateral affection of kidneys

provedena akutni hemodialyza. Provedeny byly
pfevody erymasy, plazmy, trombocytarni naplavy
a antitrombinu Ill, aplikovan byl nizkomolekularni
heparin a diabetes byl kompenzovan kratkodo-
bym inzulinem. Postupné pres intenzivni lécbu
dochézi k rozvoji septického soku. Pro progresi
stavu pristoupeno k akutnf bilateralni nefrektomii.
Celkovy stav pacienta se vsak nadale zhorsoval
a pacient 50 hodin od pfijeti umira na akutnf sepsi.

KAZUISTIKA 2

V zaii 2007 prichazi pacient ve véku 56 let, fumator,
diabetik na inzulinoterapii s pfidruzenymi one-
mocnénimi (chronickd obstrukeni plicni nemoc
2. stupné, hypertenze, chronickd pankreatitida)
pro 12 hodin trvajici anurii a tfi dny trvajici horecky
kolem 40 °C spojené s bolestmi v obou bedernich
krajindch. Ultrasonograficky (US) byly ledviny bez
meéstnani, bohatsiho parenchymu. Laboratorné
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Obr. 2. [oZisko plynu v pravé ledviné u muZe stred-
niho veku
Fig. 2. Gas in right kidney in middle age man

Obr. 3. Sonograficky obraz tplné reparace ndlezu
na pravé ledviné

Fig. 3. Complete restoration of finding in right kidney
seen in ultrasound

byla zjisténa elevace urey a kreatininu, hyper-
glykemie a elevace CRP, v krevnim obrazu byla
anémie a leukocytdza. Kultivacné byla prokazana
Escherichia coli citliva na veskerd bézna antibiotika.
Nasazena byla ATB terapie ciprofloxacinem. Nasle-
dujici den po pfijeti trva oligoanurie a febrilie — do
kombinace byl pfidan gentamicin a metronidazol.
Ctvrty den dle US byl oboustranné edematdzni
parenchym Siroky 40 mm, hypotonie panvicky
vpravo (12 mm) a loZisko plynu o velikosti 35 mm.
Provedend computerové tomografie prokazuje
emfyzematdzni pyelonefritidu dolnfho pélu pravé
ledviny (obr. 2). Vzhledem k nalezu a rozvoji sep-
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tického stavu byl zaveden stent vpravo a ciproflo-
xacin nahrazen cefotaximem. Oteviena operace
neindikovana vzhledem k prodlouzeni koagulac-
nich parametrd. Tentyz den dochazi k progresi
septického stavu, a proto pfistoupeno po pfipravé
Cerstvou plazmou k operacni revizi pravé ledviny.
Vzhledem k nélezu solitdrniho dobfe pistupného
loziska a stabilizaci celkového stavu pacienta byla
provedena dekapsulace ledviny a drendz. Pokra-
Covala ATB terapie ve ¢tyrkombinaci cefotaxim,
flukonazol, metronidazol a ciprofloxacin. Postupné
doslo k Uplné Upravé celkového stavu a funkci led-
vin. Posledni US kontrola s ndlezem pfiméreného
a homogenniho parenchymu ledvin (obr. 3), hla-
dina urey byla 6,1 mmol/I a kreatininu 99 umol/I.

KAZUISTIKA 3

V bfeznu 2009 byl pfijat pacient, 74 let, kompen-
zovany kardiak, na interni oddéleni pro asi dva
meésice trvajici bolesti v pravém kycelnim kloubu,
nechutenstvi a zhubnuti 15 kilogramd. Labora-
torné mirna leukocytéza a vyrazna elevace CRP,
ostatni nalez v oblasti fyziologickych hodnot.
Nasazen byl empiricky amoxicilin/klavulanat 3 x
1.2 gi.v. Druhy den dochazf k rozvoji intenzivnich
bolesti v pravé poloviné bficha. Kultivacné byla
prokazéna Escherichia coli citlivé na veskera bézna
antibiotika. Dle US a CT vysetfeni byl prokazan

Obr. 4. Ledvinny absces pravé ledviny s drobnym
loZiskem plynu
Fig. 4. Abscess in right kidney with slight gas deposit



Obr. 5. [edvinny absces levé ledviny s mnohocetnymi
loZisky plynu

Fig. 5. Abscess in left kidney with multifocal gas
deposits

rozsahly absces pravé ledviny s bublinkami plynu
(obr. 4). Vzhledem k nalezu byla provedena akut-
ni pravostranna nefrektomie a zahajena terapie
dvojkombinaci ATB — ciprofloxacin + gentamicin.
Postupné doslo k Uplné upravé celkového sta-
vu, zUstava chronicka renalni insuficience (CHRI)
3. stupné na podkladé levostranné chronickeé tu-
bulointersticialni nefritidy.

KAZUISTIKA 4

V listopadu 2011 byl pfijat pacient, 66 let, s DM Il.
typu dekompenzovany na inzulinoterapii s CHRI
na podkladé diabetické nefropatie, hypertenzni
nefrosklerdzy a mnohocetnych cyst oboustranné,
kardiak po revaskulariza¢nf operaci a s intersticialnf
plicni fibrézou na terapii kortikosteroidy na internf
oddéleni pro bolesti v levém hemitoraxu a levé
poloviné bficha trvajici dva dny. Laboratorné byla
leukocytéza s posunem k nezralym formam leu-
kocytd, elevace CRP, dekompenzace CHRI a ele-
vace jaternich testl. Zahajena byla ATB terapie
kombinaci klaritromycin 4+ amoxicilin/klavulanat,
kterd nasledné byla zménéna na metronidazol +
ciprofloxacin. Kultivacné byla nalezena polyrezi-
stentnf Klebsiella pneumonie. Po péti dnech byl
dle CT vySetfeni prokdzan rozsahly absces levé

KAZUISTIKA

ledviny s bublinami plynu (obr. 5). Byla provedena
drendz a dekapsulace levé ledviny a zména ATB
terapie na meropen. Postupné dochéazi ke zlep-
seni celkového stavu i rendlnich funkci, ale po
deseti dnech po operaci dochézi k dekompenzaci
plicniho onemocnéni a pacient na jeho dekom-
penzaci umird na internim oddélenf jeden mésic
po urologické operaci.

KAZUISTIKA 5

Vfijnu 2013 pacient, 53 let, bez pfidruzenych one-
mocnéni, byl pfijat k operacni revizi levé ledviny
pro CT nélez emfyzematdzni pyelonefritidy dol-
niho polu (obr. 6). Pro mocovou infekci v té dobé
léCen tfeti den ciprofloxacinem. Laboratorné byla
leukocytdza a elevace CRP, ostatni vysledky byly
ve fyziologickych mezich. Kultiva¢né prokazana
Escherichia coli citliva na veskera bézna ATB. Byla za-
hajena ATB terapie kombinacf amoxicilin/klavulanat
+ gentamicin. V den pfijeti byla akutné provedena
operacni revize, dekapsulace a drendz. Postupné
doslo k UpIné Uprave celkového stavu. Posledni US
kontrola s ndlezem pfiméfeného a homogenniho
parenchymu obou ledvin.

KAZUISTIKA 6

V listopadu 2013 pacientka, 66 let, diabeticka
Il. typu na inzulinoterapii s interni multimorbi-

Obr. 6. Drobny ledvinny absces levé ledviny s loZis-
kem plynu
Fig. 6. Slight abscess in left kidney with gas deposit
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Obr. 7. Mirny edém parenchymu levé ledviny s mir-
nymi perirendInimi zménami

Fig. 7. Slight oedema of left kidney parenchyma with
slight changes in adjacent perirenal tissue

Obr. 8. Ve srovndni's obrdzkem 7 je ndsledujici den
vidét loZisko plynu uvnitf parenchymu levé ledviny
Fig. 8. Gasdeposit in left kidney parenchyma — next
day in comparison with fig. 7

ditou (kardiacka, hypertonicka) byla pfijata na
interni oddéleni pro tyden trvajici bolesti v za-
dech, prjmy, zvracenti a subfebrilie. Na CT bficha
bylo v den pfijeti prosaknuti levé ledviny bez
prikazu abscesu (obr. 7). Laboratorné byla leuko-
cytdza s posunem k nezralym formam leukocytd,
elevace CRP a dusikatych katabolitd. Kultivacné
byla prokézana Escherichia coli citlivad na veskerd
bézna ATB. Zahajena byla empiricka ATB terapie
v kombinaci amoxicilin/klavulanat + ciprofloxacin.
Vzhledem ke zhorSeni stavu s rozvojem septic-
kého Soku bylo provedeno druhy den kontrolni
CT vysetreni, kde byla prokdzédna emfyzematézni
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pyelonefritida vlevo s ¢etnymi drobnymi loZisky
plynu v parenchymu ledviny (obr. 8). Tentyz den
byla provedena levostranna nefrektomie. Postup-
né doslo k Uplné Upravé celkového stavu a funkci
pravé ledviny.

DISKUZE

V nasem malém souboru jsme zjistili shodu i né-
které odlisnosti od udajd v literature.

Pouze v jednom pfipadé se jednalo o obou-
strannou EP, jde tedy o velmi vzacné pfipady.
Zabbo uvadi vyskyt pouze 10 % (11).

Shodné s literarnimi udaji byly 2/3 nemocnych
diabetici. V literatufe je popisovan podil diabetik(
na EP 70-96 % (16-19).

Prdmeérny vék byl v nasem souboru vyssi, a to
63,5 roku. Narlawar uvadf prdmérny vék o sedm
let nizsi (21).

Onemocnéni se vyskytovalo ¢astéji u muzd, coz
je v rozporu s nalezy Andul-Halima, ktery udava
vyznamné Castejsf vyskyt u zen (4).

V pfipadech jednostranného postizeni se jed-
nalo ¢astéji o ledvinu levou, coz uvadi také Tang (3).

Ani v jednom pfipadé nebyl pfi¢inou konkre-
ment. Tang a Huang pfitom uvadi litidzu jako prici-
nu vyznamného poctu pfipadt EP (3, 16).

Nejcastéji byla prokdzana FEscherichia coli
a Vv jednom pfipade Klebsiella pneumonie, které
jsou ve shodé s literdrnimi Udaji uvadeny jako
nejcastéjsi infekeni agens vyvolavajici EP (16, 20,
27,28).

U bilateralniho postiZzeni byla provedena obou-
strannd nefrektomie vzhledem k extenzivnimu
nalezu plynu v oblasti parenchymu obou ledvin
dle CT, které bylo vzdy indikovano na podkladé
sonografického nélezu, pfi kterém bylo vysloveno
podezfeni na absces ledviny. Kuo uvadi sonogra-
fické vysetteni jako vysetieni specifické a senzitivni
(37), avsak CT vysetfeni je dle vétsiny autorl su-
verénni (3, 6, 10, 16, 27) a dle Somaniho nezbyt-
nou metodou diagnostiky EP (43). CT vysetfeni
umoznuje rozhodnout o zpUsobu terapie, zda je
mozna perkutdnni punkce 1ézi, oteviend drendz ¢i
je nezbytna nefrektomie.



U jednostrannych postiZzeni byla v pfipadé
pfitomnosti loZisek subkapsularnich a dobfe pfi-
stupnych zvolena dekapsulace a drendz (tfi pfipa-
dy). Tam, kde byla loZiska mnohocetnd, postihujici
parenchym ledviny, byla provedena nefrektomie
(dva pfipady). Vykon byl vzdy zvazovan na pod-
kladé celkového stavu pacienta. V nasem souboruy,
mimo bilateralniho nalezu, nebyl stav zadného
pacienta zavazny natolik, aby vyZadoval urgentnf
provedeni nefrektomie bez moznosti zachovné
drendznf operace, proto byl zpisob opera¢niho
feseni zvazovan dle CT nalezu. Dekapsulace byla
provedena ke zlepseni prokrveni ledviny uvolné-
nim edematdzniho parenchymu z pevného vazi-
vového pouzdra ledviny. Kromé oteviené drenazni
operace a nefrektomie je fadou autord popisovana
perkutanni drendz abscesovych loZisek s plynem
(6, 16, 21, 39, 43, 44, 45). Poprvé perkutanni dre-
naz u EP popsal v roce 1986 Hudson (44). Soma-
ni doporucuje k drenazi katétr minimalné 14 Fr
a v piipadé vicecetnych loZisek zaznamenal Uspéch
s vice punkenimi drenazemi téZe ledviny idedlné
provadéné pod CT kontrolou (43).

V pfimé souvislosti s EP zemfel pouze pacient
s bilateralni EP. Jeden pacient zemfel jeden mésic
po zjisténi EP na dekompenzaci intersticialni plicni
fibrozy, kterd se projevila po zlepseni celkového sta-

LITERATURA
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vu a reparaci ledvinnych funkci po deseti dnech od
diagndézy EP. Proto jeho umrti nedavame do piimé
souvislosti s EP. V naSem souboru je mortalita pfi
jednostranném postizeni nulova. V soucasné dobé
je celkovd mortalita uvéddéna mezi 10-20 % (3, 6,
16, 21, 27,43, 45).

ZAVER

Emfyzematdzni pyelonefritida je zavaznym one-
mocnénim s vysokou mortalitou. V¢asna diagnos-
tika, intenzivni medikamentdzni [é¢ba Sokového
stavu, razantni parenteraini é¢ba Sirokospektrymi
antibiotiky a ¢asna intervence mohou infaustni
progndze zabranit.

Z3kladem diagnostiky je CT vysetfeni umozriu-
jici i terapeutickou rozvahu o rozsahu intervence.

Chirurgicka intervence je nezbytna s dlirazem
na jeji urgentni provedeni. V zavaznych pfipadech
alterace celkového stavu a v pfipadé rozsahlého
intraparenchymového postizeni je nezbytné pro-
vedenf( akutni nefrektomie. Ve vybranych a méné
zavaznych pfipadech je mozné provedeni akutni
perkutanni punkce zajistujicf drendz hnisu a plynu
7z loZisek, pfipadné oteviena drenaz a dekapsulace
ledviny.
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