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Εισαγωγή
Όπως, άλλωστε, προτάθηκε από τους 

Schultz και Klofrein, ο όρος «εμφυσηματώδης 
πυελονεφρίτιδα» είναι ο πλέον περιγραφικός 
αφού, εννοιολογικά, περικλείει τη λοίμωξη 
και την παρουσία του αέρα3. 

Ο αέρας στο Ουροποιητικό Σύστημα μπορεί 
να είναι απότοκος 3 περιπτώσεων:
• �Από την ατμόσφαιρα, ως αποτέλεσμα 

εισόδου μετά από χειρισμούς (πχ κυστε-
οσκόπηση) ή τραύμα.

• �Λόγω συριγγίου με κοίλο όργανο.
• �Από παραγωγή από βακτήρια του 

Ουροποιητικού.
Ο αέρας μπορεί να εντοπίζεται στον ουρη-

τήρα (εμφυσηματώδης ουρητηρίτιδα), το 
πυελοκαλυκικό (εμφυσηματώδης πυελίτιδα), 
το νεφρικό παρέγχυμα (εμφυσηματώδης 
πυελονεφρίτιδα) ή την ουροδόχο κύστη (εμ-
φυσηματώδης κυστίτιδα). Αδιαμφισβήτητα, 
η διάγνωση της ακριβούς θέσης είναι ση-
μαντική για την πρόγνωση και την αντιμε-
τώπιση του ασθενούς4. Διαφωνία υπάρχει 
για το αν θα πρέπει να διαχωρίζονται οι 
περιπτώσεις όπου ο αέρας ανευρίσκεται και 
περινεφρικά. Από τη στιγμή που δε φαίνεται 
να υπάρχει διαφορά στην πρόγνωση, στον 
όρο «εμφυσηματώδης πυελονεφρίτιδα» 
περιλαμβάνονται και αυτοί οι ασθενείς.

Αιτιολογία - Υποκείμενες νόσοι
Η εμφυσηματώδης πυελονεφρίτιδα 

προσβάλλει πιο συχνά τις γυναίκες (2:1 σε 
σχέση με τους άνδρες), λόγω της γενικό-
τερης επιρρέπειάς τους στις λοιμώξεις του 
Ουροποιητικού. Η μέση ηλικία διάγνωσης 
είναι 54 έτη. Το 1941 οι Gillies και Flocks 
διατύπωσαν την άποψη ότι 3 παράγοντες 
πρέπει να συντρέχουν για τη δημιουργία 
αέρα στο Ουροποιητικό Σύστημα:
• �Η απόφραξη.
• �Ο αρρύθμιστος Σακχαρώδης Διαβήτης.
• �Μικρόβια που παράγουν αέρα5.

Φαίνεται ότι δεν απαιτείται οι συνύπαρξη 
όλων των ανωτέρω προϋποθέσεων για την 

εμφάνιση της εμφυσηματώδους πυελονε-
φρίτιδας. Ωστόσο, στο 90% των περιπτώσεων 
οι ασθενείς είναι διαβητικοί, ενώ απόφραξη 
του Ουροποιητικού παρατηρείται στο 40%. 
Επιπρόσθετα, σχεδόν όλοι οι ασθενείς που 

δεν πάσχουν από Σακχαρώδη Διαβήτη πα-
ρουσιάζουν αποφρακτική ουροπάθεια. 

Η παθογένεια της νόσου δεν είναι, ακό-
μα, ξεκαθαρισμένη. Θεωρείται ότι ο κύριος 
μηχανισμός συνίσταται στη ζύμωση της 

γλυκόζης και την παραγωγή διοξειδίου του 
άνθρακα (CO2) από στελέχη μικροβίων. Η 
εξήγηση αυτή προσφέρει ένα ικανοποι-
ητικό «σενάριο», δεν αρκεί, όμως, για να 
ερμηνεύσει συνολικά την παθοφυσιολογία 
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Εμφυσηματώδης πυελονεφρίτιδα
Mία σπάνια αλλά σοβαρή λοίμωξη

Η εμφυσηματώδης πυελονεφρίτιδα (ΕΜΠ) είναι μία δυνητικά θανατηφόρος νεκρωτική 

λοίμωξη του νεφρικού παρεγχύματος και των πέριξ ιστών. Παρουσιάζεται, κατά κύριο 
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για να περιγράψουν αυτή τη σπάνια νοσολογική οντότητα, όπως «νεφρικό εμφύσημα», 

«πνευμονεφρίτιδα», «νεφρική πνευμάτωση» και «πνευμονεφρόγραμμα», οι οποίοι όμως δεν 

επικράτησαν. 

Εικόνα 1. Συλλογή αέρα στη νεφρική χώρα.
Εικόνα 2. Ασθενής με εμφυσηματώδη πυελονεφρίτιδα. Η ύπαρξη αέρα εκτείνεται 
μέχρι τα μεγάλα αγγεία.
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της λοίμωξης, μια και η συχνότητά της 
σε διαβητικούς ασθενείς είναι εξαιρετικά 
χαμηλή, ενώ ένα ποσοστό των ασθενών 
με εμφυσηματώδη πυελονεφρίτιδα έχουν 
φυσιολογικά επίπεδα γλυκόζης. Έτσι, έχει 
διατυπωθεί η υπόθεση ότι η περιορισμένη 
απάντηση του ξενιστή λόγω συστηματι-
κών (ΣΔ) ή τοπικών (απόφραξη ή μειωμένη 
αιμάτωση λόγω, κυρίως, της διαβητικής 
νεφροπάθειας) παραγόντων επιτρέπουν 
σε μικρόβια που μπορούν να παράγουν CO2 
να χρησιμοποιούν ως υπόστρωμα τους νε-
κρωμένους ιστούς και να το επιτυγχάνουν6. 
Θα πρέπει, λοιπόν, η εμφυσηματώδης πυε-
λονεφρίτιδα να θεωρείται περισσότερο ως 
επιπλοκή μίας σοβαρής πυελονεφρίτιδας 
παρά ως μία ξεχωριστή λοίμωξη.

Το κολοβακτηρίδιο (Escherichia coli) είναι 
το συχνότερο βακτήριο το οποίο απομο-
νώνεται στις καλλιέργειες ασθενών με εμ-
φυσηματώδη πυελονεφρίτιδα σε ποσοστό 
68%. Ακολουθούν η Klebsiella pneumoniae 
και, σε μικρότερα ποσοστά, Proteus mira-
bilis, Pseudomonas aeruginosa, Aerobacter 
aerogenes and Citrobacter. Στο 10% των 
περιπτώσεων ανευρίσκονται περισσότερα 
του ενός παθογόνα.

Κλινική εικόνα - Διάγνωση
Η κλινική εικόνα της νόσου είναι παρόμοια 

με αυτή της κοινής πυελονεφρίτιδας. Η 
συνήθης εικόνα είναι εκείνη της πυελο-
νεφρίτιδας που δεν υφίεται μετά από 3 
ημέρες αντιβιοτικής αγωγής. Πυρετός με 
ρίγος, οσφυϊκό άλγος, κακουχία και έμε-
τος είναι τα συχνότερα συμπτώματα και 
σημεία. Συχνά υπάρχει χαρακτηριστικός 
κρηγμός κατά την ψηλάφηση της νεφρικής 
χώρας. Σπανιότερα, μπορεί να συνυπάρχει 
καταπληξία. Η πνευματουρία είναι ένα πο-
λύ σπάνιο σημείο και αφορά περιπτώσεις 
εμφυσηματώδους κυστίτιδας ή, γενικότερα, 
συρίγγια του Ουροποιητικού με το έντερο. Η 
λοίμωξη είναι αμφοτερόπλευρη στο 5-7%, 
ενώ η συνολική θνητότητα φτάνει το 43% 
(21-29% σε ασθενείς που υποβάλλονται 
σε νεφρεκτομή και 60-75% σε αυτούς που 
αντιμετωπίζονται συντηρητικά)7.

Οι Huang και συν. σε μία μεγάλη σειρά 48 
ασθενών με ΕΜΠ αναφέρουν ότι τα επίπεδα 
γλυκόζης αίματος κατά τη διάγνωση και η 
αποφρακτική ουροπάθεια δεν αποτελούν 
ανεξάρτητους προγνωστικούς παράγοντες 
ως προς την τελική έκβαση και τη θνητότητα 
από τη νόσο8. Αντιθέτως, η επηρεασμένη 
νεφρική λειτουργία, η θρομβοκυττοπενία, 
οι διαταραχές της συνείδησης και η κατα-
πληξία ήταν παράμετροι που σχετίζονταν 
με το τελικό αποτέλεσμα. Γενικά, τιμές 
κρεατινίνης >1,4 mg/dL και αιμοπεταλίων 
<60.000/mm3 κατά την εισαγωγή, θεωρού-
νται δυσμενή προγνωστικά μεγέθη.

Απεικονιστικά ευρήματα
Στο 85% των ασθενών, στην απλή ακτινο-

γραφία, ανευρίσκεται αέρας στη νεφρική 
χώρα (εικόνα 1), ο οποίος όμως, κάποιες 
φορές, μπορεί να εκληφθεί ως έντερο. Οι 
Langston και Pfister το 1970 περιέγραψαν 
3 ακτινολογικές εικόνες οι οποίες, κατά 

τους συγγραφείς, σχετίζονταν με το στάδιο 
της νόσου9. Αυτά ήταν η διάχυτη «στίξη» 
(mottling) του νεφρικού παρεγχύματος, το 
φυσαλιδώδες νεφρικό παρέγχυμα περιβαλ-
λόμενο από μία άλω από αέρα (περινε-
φρικός ιστός), καθώς και η επέκταση στον 
παρανεφρικό χώρο. Έκτοτε προτάθηκαν 
και άλλοι τρόποι απεικονιστικής ταξινόμη-
σης της νόσου, όπως, για παράδειγμα το 
μοντέλο των Michaeli και συν.7 βάσει του 
οποίου διακρίνονται 3 στάδια της νόσου 
όπως προκύπτουν από τον ακτινολογικό 
έλεγχο και τη χρήση σκιαγραφικού:
• �Στάδιο 1: αέρας στο νεφρικό παρέγχυμα 

ή περινεφρικά.
• �Στάδιο 2: αέρας στο νεφρικό παρέγχυμα 

και περινεφρικά.
• �Στάδιο 3: αέρας στον παρανεφρικό χώρο 

ή αμφοτερόπλευρη νόσος.
Η παραπάνω ταξινόμηση ήταν απλή και εύ-

χρηστη, στερούνταν, όμως, κλινικής αξίας. 
Έτσι, με τη χρήση της αξονικής τομογραφίας 

οι Wan και συν. το 1996 περιέγραψαν μία 
νέα ταξινόμηση, η οποία ακόμα και σήμερα 
τυγχάνει εφαρμογής10. Βάσει αυτής διακρί-
νονται 2 τύποι ΕΜΠ:

Τύπος I: Συνδυάζεται με κεραυνοβόλο πορεία 
της νόσου και χαρακτηρίζεται από καταστρο-
φή του νεφρικού παρεγχύματος και απουσία 
συλλογής υγρών (ένδειξη μειωμένης ανο-
σολογικής απάντησης) ή την παρουσία αέρα 
διάστικτα ή δίκην γραμμών από το μυελό προς 
το φλοιό. Προσβάλλει 1 στους 3 ασθενείς και 
η θνητότητα φτάνει το 69%.

Τύπος II: Τυπικά, σχετίζεται με την παρουσία 
ενδο- ή περι-νεφρικής συλλογής υγρών σε 
συνδυασμό με την ύπαρξη φυσαλίδων στο 
πυελοκαλυκικό σύστημα ή το νεφρικό πα-
ρέγχυμα. Αφορά τα 2/3 των ασθενών, ενώ η 
θνητότητα είναι περίπου 20%. 

Θα πρέπει να τονιστεί ότι η αξονική τομο-
γραφία μπορεί να συνοδεύεται και από άλλα 
ευρήματα, όπως την παρουσία αέρα κατά 
μήκος του ψοΐτη ή και εντός της νεφρικής ή 
της κάτω κοίλης φλέβας (εικόνα 2). Επίσης, 
λιθίαση του Ουροποιητικού και υδρονέφρωση 
είναι συχνά ευρήματα. Με τη χρήση σκιαγρα-
φικού δύνανται να αναδειχθούν υπόπυκνες 
περιοχές μειωμένης αιμάτωσης όπως σε κάθε 
πυελονεφρίτιδα11.

Τέλος, το υπερηχογράφημα είναι μία γρήγορη 
και φτηνή μέθοδος, η οποία μπορεί να θέσει 
την ισχυρή υποψία της νόσου. Αυτό γίνεται 
κατά κύριο λόγο έμμεσα, με την απεικόνιση 
της απόφραξης. Η ευαισθησία της εξέτασης 
στην ανάδειξη του αέρα και της περινεφρικής 
συλλογής είναι χαμηλή1.

Αντιμετώπιση
Όπως ήδη αναφέρθηκε, ο ασθενής που πα-

ρουσιάζει εμφυσηματώδη πυελονεφρίτιδα 
είναι, ως επί το πλείστον, βαρέως πάσχων. 
Αυτό σημαίνει ότι θα πρέπει να αντιμετωπιστεί 
άμεσα. Η άμεση έναρξη ενδοφλέβιας χορήγη-
σης υγρών, αντιβιοτικής αγωγής και η αποτε-
λεσματική ρύθμιση των τιμών της γλυκόζης 
συνιστούν τα πρώτα βήματα της θεραπείας. 
Παλαιότερα θεωρείτο μία αμιγώς χειρουργική 
πάθηση και πιστευόταν ότι η γρήγορη νεφρε-
κτομή ή η ανοιχτή παροχέτευση ήταν οι μονα-
δικές λύσεις που, ενδεχομένως, να απέτρεπαν 
τη μοιραία κατάληξη του ασθενούς12.

Τα τελευταία χρόνια έχουν δημοσιευθεί αρ-
κετές αναφορές, οι οποίες αναδεικνύουν τη 
συντηρητική αγωγή, μόνη ή σε συνδυασμό 
με τη διαδερμική παροχέτευση, ως τρόπο 
αντιμετώπισης της λοίμωξης8,13. Οι περισσό-
τεροι συγγραφείς συμφωνούν ότι η διαδερ-
μική παροχέτευση απαιτείται σε περιπτώσεις 
απόφραξης ή συλλογής νεκρωτικού υλικού 
ή αποστήματος14. Οι Huang και συν., σε μία 
σειρά 48 ασθενών με ΕΜΠ, ανέφεραν μόνο 10 
περιπτώσεις που έχρηζαν νεφρεκτομής. Σε πιο 
ήπιες, μάλιστα, περιπτώσεις, και όταν υπήρχε 

ανταπόκριση του ασθενούς, η αντιβιοτική αγω-
γή αποτελούσε τη μόνη θεραπεία8. Επίσης, οι 
Narlawar και συν. σε 11 ασθενείς χρειάστηκε 
να διενεργήσουν μόνο 3 νεφρεκτομές, ενώ 
από τους υπόλοιπους 8 ένας απεβίωσε τις 
πρώτες ώρες μετά την εισαγωγή του και οι 
7 αντιμετωπίστηκαν επιτυχώς με διαδερμική 
παροχέτευση υπό την καθοδήγηση αξονικού 
τομογράφου15.

Συμπεράσματα
Η εμφυσηματώδης πυελονεφρίτιδα αποτε-

λεί μία απειλητική για τη ζωή του ασθενούς 
λοίμωξη. Η νεφρική ανεπάρκεια, η θρομβο-
κυττοπενία, οι διαταραχές από το Κεντρικό 
Νευρικό Σύστημα και η καταπληξία αποτε-
λούν δυσμενείς προγνωστικούς παράγοντες. 
Η διάγνωση τίθεται, κατά κύριο λόγο, με 
την αξονική τομογραφία. Η θεραπεία, σε 
αρκετές περιπτώσεις μπορεί να περιοριστεί 
στην αντιβιοτική αγωγή και τη διαδερμική 
παροχέτευση16. Σε μη ανταπόκριση ή σε πιο 
βαριές λοιμώξεις, η νεφρεκτομή θα πρέπει 
να θεωρείται αναπόφευκτη17.
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