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Emfyzematozni pyelonefritida -
zivot ohrozujici stav

MUDr. Petr Husek, MUDr. Milos Brodak, Ph.D., MUDr. Jaroslav Pacovsky, Ph.D.
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Cilem prace je prezentovat ptipad Uspésné Iécby naseho pacienta s emfyzematozni pyelonefritidou (EP). EP je akutni nekrotizujici zanét
rendlniho parenchymu a perirenalnich tkani vyvolanych uropatogeny tvofici plyn. EP je vzacné onemocnéni s velmi Spatnou prognézou.
Nejcastéji se vyskytuje u pacienti s diabetem a s obstrukci mocovych cest. Zakladem lécby je ¢asna chirurgicka intervence, Sirokospektra
antibiotika, hydratace a korekce glykémie. Pacient vyZaduje intenzivni monitorovani vitalnich funkci a odbornou metabolickou péci.
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Emphysematous pyelonephritis - a life treatening status

The aim of this case report is presentation of the successful treatment of the patient with emphysematous pyelonephritis (EP). EP is an
acute necrotizing parenchymal and perirenal infection caused by gas-forming uropathogens. EP is a rare disease with a poor prognosis.
The most common occurrence is in patients with diabetes mellitus or urinary tract obstruction. Treatment is based on early surgical
emergency, broad - spectrum antimicrobial therapy, fluid resuscitation and glycemic control. The intensive care and metabolic support
is mandatory.
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Kazuistika

Pacient, 67 let, anamnesticky diabetik, byl lé-
¢en na spadovém pracovisti pro teploty, vysoké
zénétlivé markery a bolest bficha. Podle utrazvu-
kového vysetfeni mél pacient dilataci dutého
systému levé ledviny. Pfes tydennf{ parenteraini
|é¢bu antibiotiky nedochézelo ke zlepseni sta-
vu. Bylo mu doplnéno CT bficha, kde byl ndlez
plynovych partikuli v oblasti ledvinného sinu
a parenchymu levé ledviny. Pro CT nélez byla
kontaktovédna Urologickd klinika FN HK, kam by
pacient akutné preloZzen s podezfenim na em-
fyzematozni pyelonefritidu.

Pfi vstupnim vysetfeni na nasf klinice byl
pacient febrilnf 38,9 °C, bez bolesti, laborator-
né CRP 165mg/I, leukocyty 14,7, hemoglobin
96 g/1, K51 mmol/l, kreatinin 173 umol/I, urea
18,8 mmol/I, glukdza 12,1 mmol/I. Na zékladé
CT nélezu (formace plynu v parenchymu levé
ledviny, pravé ledvina bez zjevné patologie)
bylo rozhodnuto o akutni nefrektomii vlevo.
Vykon byl proveden z lumbotomie bez vétsi
krevni ztraty. Pooperacni priibéh byl bez kom-
plikaci, pacient byl zajistén kombinovanou an-
tibakterialni medikacf (meronem a metronida-
zol). Dale byla upravena antidiabeticka terapie.
Postupné doslo ke zlepseni celkového stavu,
k poklesu zanétlivych markerd a dusfkatych
katabolitl. Histologicky se jednalo o ledvinu
s obrazem abscedujici pyelonefritidy misty
s nekrézou tkdné ledviny, dale byla naleze-

na vyznamna ateroskleréza vétvi ledvinné
tepny.

Pacient byl preloZzen paty pooperacni den
zpét do spadového ltzkového zafizenf k dolé-
Cenf s nasledujicimi hodnotami: CRP 87 mg/,

Obrdzek 1. 67lety pacient, EP levé ledviny, Sipka ukazujici na dutinku plynu

leukocyty 14,4, hemoglobin 109 g/, kreatinin
109 umol/l, urea 9,9 mmol/I. Ve spadu pak pokra-
Covala ATB terapie, po jednom tydnu byl pacient
propustén do ambulantni péce. Rana zhojena
per primam. Pal roku po vykonu je pacient zcela
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bez obtiZi, dusikaté katabolity jsou v mezich
normy (kreatinin 105 pmol/l, urea 4,7 mmol/l),
je dispenzarizovéan spadovym urologem a dia-
betologem.

Diskuze

Emfyzematdzni pyelonefritida (EP) je akut-
ni nekrotizujici zénét ledvinného parenchymu
a perirendinich tkanf, vyvolany uropatogeny
se schopnosti tvorby plynu. Jednd se o vzacné,
Zivot ohrozujici onemocnéni s nejistou pro-
gndzou, vzdy vyzadujici razantni akutni 1é¢bu.
Mortalita se pohybuje od 19% do 43 % dle rlz-
nych zdrojti (1, 2). Cast&jijsou postizeny Zeny nez
muZi, leva ledvina castéji nez prava (3). Poprvé
se 0 zanétu ledviny spojené s tvorbou plynu
zminujf Kelly a MacCallun jiz v roce 1892. Termin
EP pochdzi z roku 1962, kdy Schultz a Klorfein
nemoc podrobné popsali a pojmenovali (4).

Patogeneze toho onemocnéni neni dosud
zcela zndma. Mezi zndmé rizikové faktory patfi
zejména diabetes mellitus, obstrukce mocovych
cest nebo nejcastéji jejich kombinace. Vzécné
se mUze vyskytnout i bez téchto rizikovych
faktorl. Diabetes se vyskytuje podle rliznych
zdroji v 70-90% ptipadl, mocova obstrukce
u cca 30% piipadU EP (5). U diabetikd s nekorigo-
vanou hyperglykémii je vysoka hladina glukozy
v tkdnich idedlnim substrdtem pro mikroor-
ganizmy schopné fermentovat cukry za pro-
dukce oxidu uhlic¢itého (6). Déle se u diabetikl
vyznamné zvysuje riziko diabetické angiopatie
a nefropatie vedouci k poruse cévniho zésobenf
ledvinného parenchymu s naslednou ischemif
az nekrozou tkdné. Takto zménéna tkan se pak
snadno ascendentné infikuje (3). Pfi¢inou mo-
Cové obstrukce jsou mocové konkrementy ¢i
odchazejici nekrotické hmoty spojené s nekro-
tizujicl papilitidou, nejc¢astéji opét pfi diabetu.
Tyto teoretické predpoklady potvrzuje Kumar,
ktery vytvoril soubor 10 pacient( s EP za obdobf
1994-2003.V jeho souboru vyrazné prevysovaly
Zeny a to v 90%. Diabetikl bylo 100% (vzdy
$patné kompenzovani), déle se u viech pacientd
vyskytovala pyurie, bolesti bficha nebo v beder-
ni krajiné a teploty (7).

V etiologii EP hraji hlavni roli bakterie tvo-
fici plyn, nej¢astéji £. coli, vzacnéji Klebsiella,
Proteus.

Tabulka 1. Hodnoceni EP dle Wana, et al.

Typ

Nekréza parenchymu, pfitomnost plynu, bez pritomnosti tekutiny

Typll

Pfitomnost rendIni nebo perirenalni tekutiny s plynem nebo pfitomnost plynu v dutém systému

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

| Plyn omezen na duty systém ledviny

Il Plyn v renalnim parenchymu bez rozsifeni do extrarenalniho prostoru

A Plyn rozsiten do perinefritického prostoru
[1113] Plyn rozsiten do pararendlniho prostoru
% Oboustrannd EP nebo EP solitarni ledviny

Klinické pfiznaky se nelisi od akutni pyelone-
fritidy. U vétsiny pacientd se objevuje klasicka tri-
ada bolesti v bederni krajinég, teploty a zvraceni.
Stav mdze rychle progredovat az do Zivot ohro-
Zujici sepse. Z laboratornich nélez( je typicka
vyznamna elevace zanétlivych marker( (CRP,
leukocytdza), v moci ndlez pyurie/leukocyturie.
Asiv 50% je pozitivni kultivace. Nlez pneuma-
turie se mdze vyskytnout pfi postizeni dutého
systému ledviny (7).

Diagnostika pomoci zobrazovacich metod je
zaloZena na prikazu volného plynu v ledvinném
parenchymu pfi rozsifeni procesu i perirenalné
¢i v retroperitonedlnim prostoru.

Bubliny vzduchu jsou pozorovatelné na na-
tivnim nefrogramu i jako hyperechogenity ul-
trasonograficky. Metodou volby je CT vysetien.
Z CT nélezu vychézeji té7 dva stangingoveé sys-
témy hodnoceni EP dle Wana (tabulka 1) ne-
bo dle Huanga a Tsenga (tabulka 2). Wan typ |
ma mortalitu 69%, Wan typ Il je prognosticky
priznivejsi s mortalitou 18% (3). Plyn v dutém
systému ledviny se mlze objevit i u pacienta,
nediabetika a to sekundérné pfi mocové in-
fekci zpUsobené plyn tvoficimi bakteriemi tzv.
emfyzematdzni pyelitida. Tento stav byvé bez
zavaznych klinickych projevl a obvykle dobfe
reaguje na antibiotickou terapii.

Vlylu¢ovaci urografie je zfidka pfinosna,
protoze postizend ledvina v akutnim stavu je
obvykle afunkéent.

Terapie EP musi byt vzdy v¢asna a razantn.
Zlatym standardem lécby EP je nefrektomie,
zejména tam, kde je jiz podezieni na ledvinou
afunkci, déle lé¢ba Sirokospektrymi antibiotiky
vcetné pokryti anaerobni fléry, hydratace, udr-
zovani rovnovahy vnitfniho prostredi, zejména
korekce hyperglykémie. U lokalizovaného po-
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stizeni | a Il dle Huanga je mozné se pokusit
o perkutanni drendz pod CT kontrolou.

Zavér

Cilem této kazuistiky je ukazat, ze i pres Spat-
nou progndzu EP, v¢asné diagndza a razantni
[é¢ba zahrnujici nefrektomii a Sirokospektrou
antibiotickou terapii v¢etné pokryti anaerobni
flory zvysuje nadéji pacienta na pfeZitf a jeho
navrat do plnohodnotného zivota.
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