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B. Loewenhardt1, R. W. Schlick2

FRÜHE BILDGEBENDE DIAGNOSTIK DER
EMPHYSEMATÖSEN PYELONEPHRITIS MIT
GANGRÄNESZIERENDER DESTRUKTION
UND SEPSIS

Die ein- oder beidseitige emphysematöse Pyelonephritis gehört zu den
potentiell lebensbedrohlichen Komplikationen bei Diabetes mellitus und
anderen immunsupprimierenden Erkrankungen. Bei bekannter hoher
Mortalität ist eine frühe und eindeutige Diagnosesicherung mittels Com-
putertomographie zur Einleitung einer effektiven Therapie erforderlich.
Wir berichten über eine 77-jährige Diabetikerin, die trotz Nephrektomie
und Breitbandantibiose sowie intensivmedizinischer Behandlung im sep-
tischen Multiorganversagen verstarb. Die CT zeigte die typischen
intrarenalen und retroperitonealen Gaseinschlüsse als Ausdruck eines
Stadiums III der emphysematösen Pyelonephritis.

Emphysematous pyelonephritis, uni- or bilateral, is a life-threatening
condition in diabetic or immuncompromised patients. In reported high
mortality, prompt diagnosis using computed tomography is neccessary for
introducing early successful therapy. Gas within and sometimes around
the kidney is the radiologic landmark for diagnosis. We report a case of a
77-year-old diabetic patient who died in septic shock despite early
nephrectomy and intensive care treatment. The computed tomography
showed typical radial distribution of gas bubbles in the renal parenchyma
and the retroperitoneal space, so stage III has been considered. J Urol
Urogynaekol 2003 (Österreich); 10 (3): 31–4.
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Bakterielle Infektionen der ableiten-
den Harnwege gehören zu den häu-
figen Begleiterkrankungen des Dia-
betes mellitus. Die akute bakterielle
Pyelonephritis entsteht nach primärer
Keimbesiedlung der ableitenden
Harnwege, wobei die anatomischen
und klinischen Faktoren vor allem
bei Diabetikerinnen prädisponierend
für rezidivierende Bakteriurien mit
retrograder Keimaszension sind; eine
Obstruktion der Harnwege wird als
additiver Faktor genannt [1]. Dane-
ben kann es auch hämatogen/lym-
phogen metastasierend zu einer se-
kundär-septischen Infektion des Par-
enchyms kommen, unter Umständen
begünstigt durch nephrotoxische
Medikamente. Pathologisch-anato-
misch ist eine Nierenbeteiligung
durch Mikroabszedierungen, absze-
dierende Pyelonephritiden, Karbun-
kel oder größere konfluierende Ab-
szesse charakterisiert.

Die gehäuft linksseitig auftretende,
fulminant destruierende, emphysema-
töse Pyelonephritis (EP) als seltene

Variante der akut nekrotisierenden
Pyelonephritis betrifft vor allem Pati-
entinnen mit diabetischer Prädisposi-
tion und Immunsupprimierte [1, 2].
Bisher wurden in der Literatur ca.
100 Fälle beschrieben [3]. Begünsti-
gend bei der Ausbildung einer emphy-
sematösen Pyelonephritis wirken gas-
produzierende Bakterien, lokale oder
generalisierte Abwehrschwäche,
fokale Durchblutungsstörungen bei
diabetischer Nephropathie mit lokal-
ödematöser Schwellung im Rahmen
der Entzündung oder durch lokale
Infarzierungen und Thrombenbildun-
gen sowie der hohe Glukosegehalt
[4]. Escherichia coli ist der haupt-
maßgebliche Keim, aber auch Infek-
tionen mit Proteus, Pseudomonas,
Klebsiella und bakterieller Misch-
flora sind beschrieben [5].

Zur besseren Vergleichbarkeit wird
eine Fallzuordnung zu einzelnen
Stadien empfohlen: Das Stadium I
beschreibt auf das Nierenparenchym
beschränkte Gaseinschlüsse, im Sta-
dium II finden sich zusätzlich peri-

renale Gasansammlungen, im Stadi-
um III werden der bilaterale Befall
und Gaseinschlüsse außerhalb der
Fascia Gerota subsummiert [1, 6].
Die klinische Symptomatik ist meist
unspezifisch, die Patienten weisen
neben Fieber, Schüttelfrost, Übelkeit
und Erbrechen gelegentlich Flanken-
schmerzen und Dysurie auf.

Die Mortalität wird in der Literatur
schwankend zwischen 30–40 % bei
Nephrektomie unter antibiotischer
Vorbehandlung und 60–90 % unter
konservativ-antibiotischer Therapie
angegeben [1, 2, 7, 8].

FALLBERICHT

Eine 77 Jahre alte Patientin wird mit
perakut aufgetretenem Krankheitsbild
in Hypothermie und Exsikkose bei
Hyperglykämie unter der primären
Diagnose eines hyperosmolaren Ko-
mas mit Kußmaul’scher Atmung sta-
tionär eingewiesen. Die laborchemi-
schen Untersuchungen bestätigen
das klinische Bild der Sepsis mit aku-
tem Nierenversagen. Als Fokus konn-
te computertomographisch (Inkremen-
tal-CT des Oberbauches nativ in 10
bzw. 4 mm SD) eindeutig und sono-
graphisch korrelierend eine gasbil-
dende, abszedierende Infektion der
rechten Niere nachgewiesen werden.
Hierbei finden sich neben einer dif-
fusen Gasdurchsetzung der entzünd-
lich geschwollenen Niere bis in die
Nebennierenloge ausgedehnte Gas-
einschlüsse als Zeichen der permea-
tiven Ausbreitung der Entzündung in
den Retroperitonealraum. Gemäß
der Stadieneinteilung liegt im aktuel-
len Fall das Stadium III einer emphyse-
matösen Pyelonephritis vor (Abb. 1
und 2).

Daraufhin erfolgte bei der unter Breit-
bandantibiose persistierend septi-
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schen und zunehmend komatösen
Patientin die rechtsseitige Nephrekto-
mie. In der Blutkultur, dem intra-
operativen Wundabstrich und post-
mortal ubiquitär konnte Proteus
mirabilis als gramnegatives, fakulta-
tiv anaerobes Stäbchen nachgewie-
sen werden. Die makromorpholo-
gische und histopathologische Aufar-
beitung der exstirpierten Niere ergab
die Diagnose einer ausgeprägten
floriden, eitrig-abszedierenden Ne-
phritis und Perinephritis als Quelle
einer Urosepsis (Abb. 3).

Die Obduktion nach exitus letalis am
15. Tag erbrachte als Folge des vor-
bestehenden Diabetes mellitus eine
ausgebildete diabetische Schrumpf-
niere linksseits mit mäßiggradiger,
chronisch lymphozytärer Pyelitis. Bei
Zustand nach rechtsseitiger Nephrek-
tomie imponierte im Operationsge-
biet ein breit klaffender Hautdefekt
mit florider eitriger Pannikulitis. Es
fanden sich Zeichen der Sepsis mit
plurifokalen intravasalen Bakterien-
kolonien und ausgebildete massive
Großhirnabszesse beidseits in Haube
und Marklager in einer Ausdehnung
von je 12 cm.

DISKUSSION

Für die frühe Diagnosesicherung
einer kompliziert verlaufenden, bak-
teriellen Infektion der Nieren und
der ableitenden Harnwege ist primär
die Computertomographie einzuset-
zen, da das klinische Bild, die Labor-
daten und andere bildgebende Ver-
fahren eine sichere Differenzierung
zwischen einer EP und einer unkom-
plizierten Infektion der oberen Harn-
wege nicht zulassen [4, 6, 9].

Auf herkömmlichen Röntgen-Ab-
domenübersichtsaufnahmen sind
intraparenchymatöse Gasansamm-
lungen schwierig zu erkennen und
können durch Darmgas überlagert
werden. So wiesen nur 33 % der
Patienten mit EP in einer Übersicht

von Michaeli intraparenchymatöse
Gasansammlungen auf herkömmli-
chen Röntgenfilmen auf [1]. Bei
initial negativem Gasnachweis und
persistierend schwerem klinischem
Krankheitsbild sind ggf. kurzfristige
Kontrollen indiziert, da sich die Gas-

produktion im Intervall rasch und
fulminant ausbilden kann [4].

Das bildmorphologische Befund-
muster ist für das weitere therapeuti-
sche Procedere mitbestimmend. So
kann die computertomographisch

Abbildung 2: Transversalschnitt in Höhe
der Nebennierenlogen. Rechtsseiti-
ge Gasdurchsetzung der Neben-
nierenloge als Ausdruck der Ent-
zündungsausbreitung in das Retro-
peritoneum, Stadium III.

Abbildung 4: AP-Topogramm. Ausge-
dehnte Gasansammlungen in Pro-
jektion auf die rechte Niere und die
Nebennierenloge.

Abbildung 1: In der rechtsparamedia-
nen sagittalen Rekonstruktion kommt
die diffuse Gasdurchsetzung der
Niere in nahezu der gesamten Aus-
dehnung zur Darstellung, wobei die
Polbereiche bevorzugt sind.

Abbildung 3: Makroskopische Foto-
dokumentation nach Nephrektomie.
Präparat einer Größe von 9 x 11 x
14,5 cm mit schmierig belegter
Kapsel, ausgedehnten, ubiquitär
angeordneten Einschmelzungen
und Nekrosen bei schmutzig-brau-
ner Farbe.
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oder sonographisch gesteuerte perku-
tane Drainage (PD) eines solitären,
entzündlichen Fokus effektiv vor einer
Nephrektomie bei diffusem entzünd-
lichem Befall eingesetzt werden [10].
Eine Kontrastmittelgabe im Rahmen
der CT ist im allgemeinen nicht not-
wendig, sie zeigt die durch die ent-
zündliche Funktionsstörung beding-
te, reduzierte Kontrastmittelanreiche-
rung und die verzögerte Elimination
[6]. Die radiär-intraparenchymatös
angeordneten und ggf. im perirena-
len Fettgewebe lokalisierten Gasein-
schlüsse sind nach Ausschluß ande-
rer, iatrogener Ursachen (Punktion,
retrogrades Pyelogramm, Darm-
Conduit, vesiko- oder renointestinale
Fistel, nach therapeutischer Tumor-
embolisation oder bei einschmelzen-
dem Tumor) beweisend [1, 6, 11, 12].
Eine im Rahmen der meist initial
erstellten Abdomenübersichtsaufnah-
me als suspekt imponierende streifi-
ge Gasansammlung in Projektion auf
die Niere muß differentialdiagnostisch
gegen eine Darmgasüberlagerung
abgegrenzt werden [1, 4, 6, 9].

Sonographisch finden sich typischer-
weise starke Echos mit durch die
Gasblasen bedingten Schallschatten
(Abb. 5), die Untersuchungsbedin-
gungen sind jedoch häufig durch
einen reaktiven Meteorismus stark
eingeschränkt. Das i.v.-Urogramm
zeigt in knapp 50 % der Fälle eine
funktionslose Niere [6].

Die meisten Autoren stimmen über-
ein, daß die Kombination einer hoch-
dosierten antibiotischen Therapie mit
frühzeitiger Nephrektomie das zu
bevorzugende Therapieregime dar-
stellt. Mit diesem Regime kann die
Mortalität signifikant gesenkt werden
[1]. Die Indikation zu einer PD be-
steht bei intrarenaler fokaler Absze-
dierung oder bei Ausbildung eines
gut definierten perirenalen Abszesses
sowie bei Patienten, die aufgrund ei-
ner fortgeschrittenen Sepsis und ihres
schlechten Allgemeinzustandes zu-
nächst als inoperabel imponieren [5].

Bei bereits vorliegender parenchyma-
töser Destruktion liegt die Mortalität
signifikant höher (68 % vs. 18 %),
weshalb in diesen Fällen eine notfall-
mäßige Nephrektomie anzustreben
ist [13]. Eine Studie zur Evaluierung
des therapeutischen Erfolges der Kom-
bination von antibiotischer Therapie
und PD existiert nicht. In einer Litera-
turdurchsicht von 19 Patienten mit
EP wurde eine medikamentöse The-
rapie kombiniert mit PD oder Nephro-
stomie [10, 14–25]. Bei zwei Patien-
ten wurde bilateral perkutan drai-
niert. In zehn Fällen war die PD er-
folgreich und die Patienten überleb-
ten. Die verbliebenen 11 Fälle wur-
den als nicht erfolgreich beschrieben
und sekundär einer Nephrektomie
zugeführt. Fünf dieser Verläufe wa-
ren letal [14, 15, 29, 20]. Akpek et
al. [5] beschreiben einen Todesfall
intraoperativ unter PD.

Die niedrige Erfolgsrate der PD bei
Patienten mit EP (10/22, 45 %) läßt
sich durch spezielle Merkmale dieser
Patientengruppierung erklären. So

präsentierten die meisten dieser Pati-
enten eine fortgeschrittene Sepsis,
disseminierte Gerinnungsstörungen
oder kardiopulmonale Probleme. Eine
PD bietet in solchen Fällen die letzte
Chance, therapeutisch effektiv sein zu
können, wenn das anästhesiologische
Risiko unvertretbar hoch erscheint.

Der vorliegende Fall zeigt, daß bei
Patienten mit septischem Krankheits-
bild und noch nicht eindeutig defi-
niertem Fokus frühzeitig und unter
Umständen repetitiv die bildgebende
Diagnostik unter Einsatz der Compu-
tertomographie erforderlich ist, um
eine gezielte, diagnosebezogene
Therapie einleiten zu können. Hier-
bei muß, insbesondere bei durch
Diabetes mellitus oder andere immun-
supprimierende Erkrankungen vorbe-
lasteten Patienten die durch gasbil-
dende Keime induzierte, komplizier-
te Verlaufsform der Pyelonephritis
bedacht werden. Unserer Meinung
kann das Mortalitätsrisiko einer PD
bei Patienten mit EP dem einer
Nephrektomie entsprechen.

Abbildung 5: Sonographie der rechten Niere. Echogene Formation am Oberpol
mit Schallschatten.

FALLBERICHT
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