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Souhrn

Peremsky Z, Cihlar F, Kral J, Boc¢an M,
Derner M. Pozdni krvaceni po perkutanni
extrakci konkrementu

V ¢anku predkldddme kazuistiku pozdniho
krvaceni z pseudoaneuryzmatu poskozené

UVOD

Perkutanni extrakce konkrementu je mini-
malné invazivni metoda, kterd je indikovana
u rendlnich konkrementt velikosti vét$i nez
2 centimetry lokalizované v panvi¢ce, hornim
nebo stfednim kalichu. Dale u konkremen-

intrarenalni tepny. Tato komplikace byla feSe-
na superselektivni embolizaci.
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Summary

Peremsky Z, Cihlaf F, Kral J, Bocan M, Der-
ner M. Late secondary bleeding after percu-
taneus nephrolithotomy

The bleeding is one of the possible compli-
cation of percutaneous nephrolithotomy.
In this article we submit the case report of late
secondary bleeding from pseudoaneurysm of
damaged intrarenal artery. This complication
was solved by angiographic super-selective
embolisation.

Key words:
percutaneous nephrolithotomy, hematuria,
intrarenal pseudoaneurysm, embolisation.

ta vétsich nez 1,5cm lokalizovanych v oblasti
dolniho kalichu (1). Mezi zdvazné komplikace
této metody patti sepse (0,9-4,7 %), renal-
ni krvaceni (0,6-1,4 %), které je indikovano
k dal$imu fe$eni, pleuralni zranéni (2,3-3,1 %)
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a poranéni tlustého stfeva (0,2-0,8%) (2).
Pfed vykonem se doporucuje provést vypo-
¢etni tomografii (CT) nebo ultrasonografické
(UZ) vysetfeni k zobrazeni vztaht konkre-
mentu, dutého systému ledviny a okolnich
organd k naplanovani optimalntho perku-
tanniho pristupu. Pristup se nejcastéji prova-
di dorzalnim kalichem dolniho pélu ledviny.
Pfi nejméné traumatickém pristupu se misto
kozni punkce nachazi v prodlouzeni dlouhé
osy cileného kalichu a prochazi papilou. V této
oblasti se nevyskytuji zadné vyznamné cévy
a pfi zakroku je zde riziko krvaceni minimal-
ni. Pokud vznikne vyznamné krvéceni per-
operacné, je nutné perkutanni extrakci kon-
krementu ukoncit, zavést nefrostomii, a vykon
pak dokon¢it ve druhé dobé. Zilni krvéceni
obvykle ustane do nékolika hodin po zasvor-
kovani nefrostomie. Vétsi zilni nebo arteridlni
krvaceni, lze zastavit béhem vykonu pomoci
tamponddni nefrostomie (3). Pretrvavajici
nebo pozdni sekundérni krvaceni je zptsobe-
no poranénim artérie. Primarni diagnostickou
metodou k urceni zdroje renalntho krvacenti je
kontrastni CT. V ptipadech, kdy neni dostup-
nd, nebo je kontraindikovana (rendlni selha-
ni, alergie na kontrastni latku, choroby $titné
zlazy), mtize byt pouzito UZ vySetteni ledviny
s aplikaci kontrastni latky (4) nebo UZ vySet-
feni s barevnym dopplerovskym mapovanim
(5). Angiografické vySetfeni rendlnich tepen
pak prokaze pri¢inu krvaceni a zdroven umoz-
ni krvaceni zastavit pomoci superselektivni
embolizace (6). V nadem sdéleni popisujeme
ptipad pozdni recidivujici hematurie po per-
kutanni extrakci konkrementu. Zdrojem krva-
ceni byla lacerovana dolni segmentdlni vétev
levé rendlni artérie, na které vzniklo pseudo-
aneuryzma. Lélebnym zdkrokem pak byla
selektivni embolizace poskozené tepny kovo-
vou spiralou.

KAZUISTIKA

Pacientem je padesatisedmilety muz s obe-
zitou, hypertenzi, diabetes mellitus 2. typu
na inzulinu, v osobni anamnéze dale akutni
nekrotickd pankreatitida s krvacenim do gast-
rointestinalniho traktu fes$ena laparotomii
s laparostomii pred 15 lety. Pacient je vyucen,
Zije sam a patfi do skupiny socidlné slabého
obyvatelstva. Vstupné byl u pacienta zaveden
ureteralni stent pro protrahovany kolikovity

stav, jehoz pri¢inou byla nekontrastni levo-
strannd subrenalni ureterolitidza 8 x 5mm.
V ramci predoperaéniho CT vySetfeni byla
zjisténa zména polohy konkrementu, ktery
byl patrny pti stentu pfi hornim okraji sacro-
iliakdlniho skloubeni, velikost konkrementu
se nezménila. Pacientovi navrzeno uretero-
skopické odstranéni konkrementu. Zaroveni
byl sezndmen s moznosti relokace konkre-
mentu do dutého systému ledviny a pak nut-
nosti znovuzavedeni stentu a dal$im feSenim
extrakorporalni litotrypsi pod UZ zaméfenim
nebo flexibilni ureterorenoskopii s odstupem
na jiném pracovisti. Déle navrzena i moznost
perkutanni extrakce konkrementu po uretero-
skopické relokaci konkrementu v jedné dobé.
Pacient byl poucen o v§ech moZnostech feseni
i o moznych komplikacich, souhlasi s posled-
nim navrzenym postupem.

Pfi vlastnim vykonu byla nejprve prove-
dena ureteroskopickd relokace konkrementu
do horniho kalichu levé ledviny s naslednou
perkutdnni extrakci konkrementu vcelku.
Punkce byla vedena cestou dolniho kalichu,
dilatace punk¢niho kandlu na Amplatz tubus
Ch30. Vlastni opera¢ni zakrok provedl zku$eny
operatér standardné, bez peropera¢nich nebo
¢asnych poopera¢nich komplikaci. Teti
poopera¢ni den byla odstranéna nefrosto-
mie, 6. poopera¢ni den byl pacient propustén
do domaciho o$etfovani.

Ctrnacty pooperaéni den byl pacient rehos-
pitalizovan pro levostranné nefralgie, akutni
mocovou retenci a vyraznou makroskopickou
hematurii. Pfi ptijeti byl pacient normotenzni,
v laboratofi byl zaznamenan pokles hodnot
hemoglobinu na 80 g/l ze 131 g/l, pokles he-
matokritu na 23,7% z 37 %. Thned po prijeti
byla zahdjena monitorace pacienta, zalozen
lavazni mocovy katétr, podavana plna krev,
mrazend plazma, hemostyptika. Na CT an-
giografii renalnich tepen prokazano krvaceni
v punkénim kanéle z dolni segmentalni vétve
levé renalni tepny s pseudoaneuryzmatem. Pa-
cient byl indikovan k superselektivni emboli-
zaci.

Vykon byl proveden v lokdlni anestezii
mesocainem po katetrizaci a. femoralis com-
munis vpravo, byl zaveden sheath 5F (Cor-
dis, Miami, USA). Diagnostickym katétrem
RC2 (Cordis, Miami, USA) byla provedena
selektivni rendlni angiografie vlevo. V dolnim
polu se plnilo pseudoaneuryzma o velikosti
16 x 10 mm v PA projekci (obr. 1). Nasledné
byla superselektivné katetrizovana ptivodnd



Obr. 1.

Diagnostickd DSA pred embolizaci
Fig. 1.

Diagnostic DSA before embolisation

Obr. 3.

RTG - spirdlky uloZené do tepny
Fig. 3.

X-ray - coils in artery

tepna mikrovodi¢em Synchro-10 (Boston Sci-
entific, Natick, USA). Mikrokatétrem Excel-
sior SL10 byly do privodné tepny pred pseu-
doaneuryzma implantovany tii odpoutatelné
spiralky Matrix2 Helical Ultrasoft (Boston
Scientific, Natick, USA). Velikost spiralek byla
3 x 60mm, 3 x 40mm a 2 x 60 mm. Na kon-
trolnim nasttiku bylo potvrzeno uzavieni

Obr. 2.

DSA po embolizaci
Fig. 2.

DSA after embolisation

Obr. 4.

CT angiografie mésic po embolizaci

Fig. 4.

CT angiogram one month after embolisation

ptivodné tepny a absence plnéni vaku pseu-
doaneuryzmatu (obr. 2, 3). Vykon probéhl
bez komplikaci. Bezprostiedné po vykonu
makroskopickd hematurie ustala, 11. den
po selektivni embolizaci byl pacient propustén
do doméciho osetfovani.

Meésic po selektivni embolizaci je pacient
zcela bez potizi, provedeno kontrolni CT
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vysetfeni ledvin véetné CT angiografického
vysetfeni rendlnich tepen, kde jsou zobrazeny
coily v dolni lobarni vétvi levé renalni tepny,
bez priikazu plnéni pseudoaneuryzmatu (obr.
4). Pacient je nadale dispenzarizovan v nasi
ambulanci.

DISKUSE

Relativné vzacnou komplikaci perkutanniho
endoskopického vykonu je takové poranéni
intrarenalni, hilové nebo kapsuldrni tepny,
jenz vede k masivni nebo prolongované hema-
turii ¢i hemoragii s naslednymi projevy obé-
hové nestability a alteraci laboratornich para-
metrd. V na$em pripadé se projevilo masivni
pozdni hematurii. Nutnost podani krevnich
prevodi v ramci feSeni komplikaci perku-
tannich endoskopickych vykonu je udévana
vrozmeziod 3% do 23 % (7). Kromé standard-
nich rigidnich nefoskopti vyrabénych ve veli-
kostech 24-30 Ch, jsou i mensi instrumenty,
nazyvané ,Mini-perc“ od 11 do 18 Ch. Pouziti
nefoskopu o mensim kalibru je spojeno s nizsi
morbiditou nez pri pouziti standardniho
nefoskopu. Nicméné predpoklad vyhodnosti
pouziti mensiho kalibru nefoskopti za uéelem
vétsi ochrany rendlniho parenchymu se nepo-
tvrdil (8). Pouziti ,Mini-perc” u dospélych je
kontroverzni a zlstdvd standardni metodou
perkutanniho odstranéni litidzy u déti (1).
K uréeni zdroje krvaceni se s vyhodou pouzi-
va kontrastni spiralni CT vySetfen{ s moZnosti
CT angiografie k potvrzeni a urceni pfesného
mista lacerace tepny. Pseudoaneuryzma nema
vlastni sténu, jde o disekci stény cévy s hema-
tomem perivazalné, v jehoz ¢ésti je zachovan
pritok krve mimo sténu cévy a zpét. Neni-li
vtok bezpecné uzavien, neni lécebny efekt
trvaly (9). Doporuc¢enym postupem feSeni je
pak endovaskularni ptistup — selektivni embo-
lizace poranéné tepny. K vlastni embolizaci se
pouzivaji permanentni emboliza¢ni materialy,
jako jsou polyvinylalkoholové ¢astice, trisacryl
polymerové ¢astice, kovové spiraly volné nebo
odpoutatelné, tkanové lepidlo n-butyl-2-
-kyanoakrylat-enbukrylat nebo sklerotiza¢ni
materidly (10). O specifickém pouziti emboli-
za¢niho materialu rozhoduje na zékladé typu
krvaceni, vlastni zkuSenosti a ceny intervenéni
radiolog. V nasem ptipadé jsme pouzili kovo-
vé odpoutatelné spiraly. Postemboliza¢ni kom-
plikace se vyskytuji asi u 5% nemocnych (11).

Jejich pticinou je ischémie okolni ¢i vzdale-
né tkané. Postembolizacni syndrom vznika
na zakladé resorpce nekrotické tkdné, projevuje
se zvracenim, febriliemi, bolestmi ischemické
oblasti, leukocytézou. Vétsinou lze postembo-
liza¢ni komplikace zvladnout symptomatickou
1é¢bou. Dalsimi komplikacemi jsou pak speci-
fické ischémie, napriklad obrny nervti pfiisché-
mii vasa vasorum, sekunddrni infekce nekrozy
a vznik abscesu, hemolyza, kterd byla popsana
pti embolizaci spiralami, nebo akutni plicni
hypertenze (10). Prevenci postemboliza¢nich
komplikaci je minimalizovat ndslednou isché-
mii co mozna nejselektivnéjsi aplikaci embo-
liza¢niho materidlu do mista léze. V nasem
ptipadé jsme nezaznamenali Zddnou postem-
boliza¢ni komplikaci. Pokrokem mikrokatet-
riza¢nich technik je celkové zmenseni rozsahu
postemboliza¢ni ischémie renalniho parenchy-
mu. Ta je udavana v priméru kolem 11,7 % a 12
mésicti od vykonu 6 % (12). Prace zabyvajici se
funk¢nimi a morfologickymi zménami na led-
vinach po superselektivni embolizaci hodnotici
kratkodobé a dlouhodobé ucinky se shoduyji,
ze kratkodobé $kodlivé tcinky superselektivni
embolizace provedené pro renovaskularni trau-
matické poranéni jsou vyraznéjdi u pacientti se
solitarni ledvinou. Dlouhodobé sledovani vsak
ukazuje funkéni a morfologické zlepseni embo-
lizovanych ¢asti ledvin. Tyto prace hodnotily
zmeény na ledvinach pomoci hladiny kreatininu
v séru, UZ ledvin, vylucovaci urografie, radio-
izotopového vysetfeni ledvin MAG3 (pomo-
ci ®™Tc-mercapto-acetyl triglycinu) a DMSA
(*Tc-dimercaptosuccinylové kyseliny) (13).
Na na$em pracovisti jsme od roku 2006 do roku
2010 provedli celkem 266 perkutdnnich extrak-
ci konkrementd. Pozdni krviceni z pseudoane-
uryzmatu poskozené intrarendlni tepny jsme
zaznamenali ve dvou ptipadech. Oba ptipady
jsme fesili superselektivni embolizaci bez kom-
plikaci.

ZAVER

Klinicky vyznamné protrahované nebo pozd-
ni sekundérni krvaceni po perkutanni extrakci
konkrementu je komplikace zptsobena pora-
nénim artérie. Metodou volby feSeni je super-
selektivni embolizace, coz je endovaskularni
minimalné invazivni metoda, kterd prinasi
bezprostfedni terapeuticky efekt spojeny se
zachovanim vlastniho organu.
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