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Kazuistika
Pacient, 67 let, anamnesticky diabetik, byl lé-

čen na spádovém pracovišti pro teploty, vysoké 

zánětlivé markery a bolest břicha. Podle utrazvu-

kového vyšetření měl pacient dilataci dutého 

systému levé ledviny. Přes týdenní parenterální 

léčbu antibiotiky nedocházelo ke zlepšení sta-

vu. Bylo mu doplněno CT břicha, kde byl nález 

plynových partikulí v oblasti ledvinného sinu 

a parenchymu levé ledviny. Pro CT nález byla 

kontaktována Urologická klinika FN HK, kam byl 

pacient akutně přeložen s podezřením na em-

fyzematózní pyelonefritidu.

Při vstupním vyšetření na naší klinice byl 

pacient febrilní 38,9 °C, bez bolestí, laborator-

ně CRP 165mg/l, leukocyty 14,7, hemoglobin 

96 g/l, K 5,1 mmol/l, kreatinin 173 μmol/l, urea 

18,8 mmol/l, glukóza 12,1 mmol/l. Na základě 

CT nálezu (formace plynu v parenchymu levé 

ledviny, pravá ledvina bez zjevné patologie) 

bylo rozhodnuto o akutní nefrektomii vlevo. 

Výkon byl proveden z lumbotomie bez větší 

krevní ztráty. Pooperační průběh byl bez kom-

plikací, pacient byl zajištěn kombinovanou an-

tibakteriální medikací (meronem a metronida-

zol). Dále byla upravena antidiabetická terapie. 

Postupně došlo ke zlepšení celkového stavu, 

k poklesu zánětlivých markerů a dusíkatých 

katabolitů. Histologicky se jednalo o ledvinu 

s obrazem abscedující pyelonefritidy místy 

s nekrózou tkáně ledviny, dále byla naleze-

na významná ateroskleróza větví ledvinné 

tepny.

Pacient byl přeložen pátý pooperační den 

zpět do spádového lůžkového zařízení k dolé-

čení s následujícími hodnotami: CRP 87 mg/l, 

leukocyty 14,4, hemoglobin 109 g/l, kreatinin 

109 μmol/l, urea 9,9 mmol/l. Ve spádu pak pokra-

čovala ATB terapie, po jednom týdnu byl pacient 

propuštěn do ambulantní péče. Rána zhojena 

per primam. Půl roku po výkonu je pacient zcela 
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Obrázek 1. 67letý pacient, EP levé ledviny, šipka ukazující na dutinku plynu
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bez obtíží, dusíkaté katabolity jsou v mezích 

normy (kreatinin 105 μmol/l, urea 4,7 mmol/l), 

je dispenzarizován spádovým urologem a dia-

betologem.

Diskuze
Emfyzematózní pyelonefritida (EP) je akut-

ní nekrotizující zánět ledvinného parenchymu 

a perirenálních tkání, vyvolaný uropatogeny 

se schopností tvorby plynu. Jedná se o vzácné, 

život ohrožující onemocnění s nejistou pro-

gnózou, vždy vyžadující razantní akutní léčbu. 

Mortalita se pohybuje od 19 % do 43 % dle růz-

ných zdrojů (1, 2). Častěji jsou postiženy ženy než 

muži, levá ledvina častěji než pravá (3). Poprvé 

se o zánětu ledviny spojené s tvorbou plynu 

zmiňují Kelly a MacCallun již v roce 1892. Termín 

EP pochází z roku 1962, kdy Schultz a Klorfein 

nemoc podrobně popsali a pojmenovali (4).

Patogeneze toho onemocnění není dosud 

zcela známa. Mezi známé rizikové faktory patří 

zejména diabetes mellitus, obstrukce močových 

cest nebo nejčastějí jejich kombinace. Vzácně 

se může vyskytnout i bez těchto rizikových 

faktorů. Diabetes se vyskytuje podle různých 

zdrojů v 70–90 % případů, močová obstrukce 

u cca 30 % případů EP (5). U diabetiků s nekorigo-

vanou hyperglykémií je vysoká hladina glukózy 

v tkáních ideálním substrátem pro mikroor-

ganizmy schopné fermentovat cukry za pro-

dukce oxidu uhličitého (6). Dále se u diabetiků 

významně zvyšuje riziko diabetické angiopatie 

a nefropatie vedoucí k poruše cévního zásobení 

ledvinného parenchymu s následnou ischemií 

až nekrózou tkáně. Takto změněná tkáň se pak 

snadno ascendentně infikuje (3). Příčinou mo-

čové obstrukce jsou močové konkrementy či 

odcházející nekrotické hmoty spojené s nekro-

tizujicí papilitidou, nejčastěji opět při diabetu. 

Tyto teoretické předpoklady potvrzuje Kumar, 

který vytvořil soubor 10 pacientů s EP za období 

1994–2003. V jeho souboru výrazně převyšovaly 

ženy a to v 90 %. Diabetiků bylo 100 % (vždy 

špatně kompenzovaní), dále se u všech pacientů 

vyskytovala pyurie, bolesti břicha nebo v beder-

ní krajině a teploty (7).

V etiologii EP hrají hlavní roli bakterie tvo-

řící plyn, nejčastěji E. coli, vzácněji Klebsiella, 

Proteus.

Klinické příznaky se neliší od akutní pyelone-

fritidy. U většiny pacientů se objevuje klasická tri-

áda bolestí v bederní krajině, teploty a zvracení. 

Stav může rychle progredovat až do život ohro-

žující sepse. Z laboratorních nálezů je typická 

významná elevace zánětlivých markerů (CRP, 

leukocytóza), v moči nález pyurie/leukocyturie. 

Asi v 50 % je pozitivní kultivace. Nález pneuma-

turie se může vyskytnout při postižení dutého 

systému ledviny (7).

Diagnostika pomocí zobrazovacích metod je 

založena na průkazu volného plynu v ledvinném 

parenchymu při rozšíření procesu i perirenálně 

či v retroperitoneálním prostoru.

Bubliny vzduchu jsou pozorovatelné na na-

tivním nefrogramu i jako hyperechogenity ul-

trasonograficky. Metodou volby je CT vyšetření. 

Z CT nálezu vycházejí též dva stangingové sys-

témy hodnocení EP dle Wana (tabulka 1) ne-

bo dle Huanga a Tsenga (tabulka 2). Wan typ I 

má mortalitu 69 %, Wan typ II je prognosticky 

příznivější s mortalitou 18 % (3). Plyn v dutém 

systému ledviny se může objevit i u pacienta, 

nediabetika a to sekundárně při močové in-

fekci způsobené plyn tvořícími bakteriemi tzv. 

emfyzematózní pyelitida. Tento stav bývá bez 

závažných klinických projevů a obvykle dobře 

reaguje na antibiotickou terapii.

Vylučovací urografie je zřídka přínosná, 

protože postižená ledvina v akutním stavu je 

obvykle afunkční.

Terapie EP musí být vždy včasná a razantní. 

Zlatým standardem léčby EP je nefrektomie, 

zejména tam, kde je již podezření na ledvinou 

afunkci, dále léčba širokospektrými antibiotiky 

včetně pokrytí anaerobní flóry, hydratace, udr-

žování rovnováhy vnitřního prostředí, zejména 

korekce hyperglykémie. U lokalizovaného po-

stižení I a II dle Huanga je možné se pokusit 

o perkutánní drenáž pod CT kontrolou.

Závěr
Cílem této kazuistiky je ukázat, že i přes špat-

nou prognózu EP, včasná diagnóza a razantní 

léčba zahrnující nefrektomii a širokospektrou 

antibiotickou terapii včetně pokrytí anaerobní 

flóry zvyšuje naději pacienta na přežití a jeho 

návrat do plnohodnotného života.
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Tabulka 1. Hodnocení EP dle Wana, et al.

Typ I Nekróza parenchymu, přítomnost plynu, bez přítomnosti tekutiny

Typ II Přítomnost renální nebo perirenální tekutiny s plynem nebo přítomnost plynu v dutém systému

Tabulka 2. Hodnocení EP dle Huanga a Tsenga, et al.

I Plyn omezen na dutý systém ledviny

II Plyn v renálním parenchymu bez rozšíření do extrarenálního prostoru

IIIA Plyn rozšířen do perinefritického prostoru

IIIB Plyn rozšířen do pararenálního prostoru

IV Oboustranná EP nebo EP solitární ledviny
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