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Souhrn

Autofi demonstruji pfipad masivni recidivujici hematurie do dutého systému pravé ledviny po perkutanni extrakci konkrementu,
ktery fesili selektivni embolizaci poskozené intrarenalni tepny kovovou spiralou.
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MANAGEMENT OF MASSIVE RECURRENT HAEMATURIA FOLLOWING PERCUTANEOUS CONCREMENT EXTRACTION
USING SELECTIVE EMBOLIZATION OF INTRARENAL ARTERY

Abstract

The case of a patient with massive recurrent hematuria into the urinary system of the right kidney which occured after percutaneous
nephrolithotomy is described. Hematuria was resolved by selective embolization of damaged intrarenal artery by using a metal coil.
Key words: percutaneous concrement extraction, haematuria, intrarenal pseudoaneurysm, embolization.

Uvod

Perkutanni extrakce ledvinovych konkrementl patfi
k zakladnim endoskopickym terapeutickym postupim
v urologii. Diky technickému pokroku se v rukach zkuSe-
nych urologll stala efektivni a bezpe¢nou metodou léCby
konkrement(, ktera je zatizena jen minimalni morbiditou
a mortalitou (1, 2, 3). Perkutanni extrakce konkrementu je
spojena s malo Castymi komplikacemi, mezi které patfi:
masivni hematurie, perirenalni hematom, pseudoaneuryz-
ma, a-v pistél, ledvinny infarkt a infek&ni komplikace (4, 5).
longované krvaceni vzniklé poSkozenim renalnich tepen.
K ur€eni zdroje krvaceni se pouziva ultrazvukové a CT
vySetfeni (1, 2). Angiografické vySetfeni rendlnich tepen
prokaze nejen pfiCinu krvaceni, ale umoznuje okamzité
provedeni léCebného zdkroku — embolizaci poskozené
renalni tepny (1, 2). V naSem sdéleni popisujeme pfipad
recidivujici masivni hematurie po perkuténni extrakci kon-
krementu. Zdrojem krvaceni byla lacerovand interlobalni
rendlni tepna, na které vzniklo drobné pseudoaneuryzma.
Lécebnym zakrokem, ktery vedl k zastavé krvaceni, byla
selektivni embolizace poskozené tepny kovovou spirélou.

Popis pfipadu

Tfiapadesatileta zena s nefrolitiazou v dolini kalichové
skupiné pravé ledviny, jinak bez zdvaznéjSiho onemoc-
néeni, byla pfijata k planované extrakci konkrementu. Dia-
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gndza nefrolitidzy byla stanovena na zakladé vySetfeni
ultrazvukem a ascendentni pyeloureterografii. Punkéni
nefrostomie provadéna zkuSenym urologem byla ob-
tiznd vzhledem k nadmeérné pohyblivosti pravé ledviny
pfi zavadéni instrumentaria. Po zavedeni punkéni nef-
rostomie byl dalSi pribéh operace obvykly. Po dilataci
punkéniho kanalu na priamér 33Ch byl extrahovan ve
vice fragmentech konkrement velikosti 1Z2mm v priamé-
ru. Bezprostfedné po vykonu byla nemocna bez potizi.
Sesty den po operaci se v priib&éhu mobilizace pacient-
ky objevilo vyrazné krvaceni z nefrostomie a masivni
hematurie, ktera recidivovala s odstupem tfi dnl. Krva-
ceni bylo provazeno alteraci laboratornich parametr(.
Hodnoty hemoglobinu poklesly na 10,3 g/dl a hematokri-
tu na 29,5%. Obé epizody krvaceni si vyzadaly krevni
prevody — v obou pfipadech byly podany dvé jednotky
pIné krve a dvé jednotky mrazené plazmy. Druha epizo-
da krvaceni jiz byla spojena s obéhovou odezvou — po-
klesem TK na 90/60torr a zvySenim pulzu na 95/min.
Ultrazvukové vySetfeni provedené na urologické klinice
prokazalo perirenalni hematom v oblasti dolniho pélu
pravé ledviny velikosti 35 mm a bylo vyjadfeno podezie-
ni na pfitomnost koagul v dutém systému pravé ledviny.
S ohledem na celkovy stav pacientky a ultrazvukovy
nalez perirenalniho hematomu bylo indikovano angio-
grafické vySetreni.
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Obrazek 1. DSA pravé rendlni tepny. V oblasti dolniho pélu pravé ledviny je patrné
drobné pseudoaneuryzma (Sipky)

Obrazek 2. Selektivni DSA tepny v oblasti dolniho pélu pravé ledviny. Hrot katétru
byl umistén do interlobarni tepny tésné pred pseudoaneuryzma (Sipky)

Pfi DSA provedené 5F katétrem typu ,cobra“ (Cook),
zavedenym do pravé rendlni tepny, se v pribéhu jedné
z interlobarnich arterii sméfujici k doInimu polu zobrazilo
drobné pseudoaneuryzma velikosti asi 5mm v priméru
(obrazek 1). Po nasledném umisténi 5F katétru do in-

terlobarni vétve pravostranné renalni tepny byla prove-
dena selektivni digitalni subtrakéni angiografie (DSA),
kterd potvrdila nalez pseudoaneuryzmatu bez znamek
extravazace (obrazek 2). Pomoci 0,038 hydrofilniho vo-
di¢e (Roadrunner, Cook) jsme umistili hrot 5F katétru
do interlobarni vétve pro dolni pdl, v jejimz pribéhu se
zobrazilo drobné pseudoaneuryzma. K uzavéru tepny
jsme pouzili kovovou spiralu 3x20mm (MRaye, Cook)
(obréazek 3). Pfi kontrolnim DSA, provedeném asi za pét
minut po embolizaci, se pseudoaneuryzma jiz nezobra-
zilo. V arterialni i parenchymové fazi byl patrny klinovi-
ty defekt odpovidajici uzaviené tepné v oblasti dolniho
pélu pravé ledviny (obrazek 4). Jiny zdroj hemoragie
jsme angiograficky neprokazali. Po embolizaci se dalsi
recidiva hematurie ani jiné postembolizacni komplikace
neobjevily. Pokracujicim doplfiovanim krevnich derivati
vedlo k Upravé obéhovych a hematologickych paramet-
rii. Sedmy den po embolizaci byla nemocna propusténa
dom bez jakychkoli subjektivnich potizi.

Diskuze

Perkutanni punkéni nefrostomie je rutinni a relativ-
né bezpe€ny zakrok, provadény nejcastéji z ddvodu
extrakce konkrementu. Jeji provedeni je ve 2%—8%
spojené s komplikacemi. Mezi ty patfi: krvaceni z lace-
race hilovych, intrarendlnich nebo kapsularnich tepen,
pseudoaneuryzmata, arteriovenozni pistéle event. lace-
race lumbalnich tepen (1, 8). Vzacnéjsi komplikaci je
poranéni okolnich organd, nej¢astéji traéniku, poranéni
pleury, hemotorax, infekéni komplikace. Rizikovymi fak-
tory vzniku komplikaci po perkutanni punkéni nefrosto-
mii jsou: pfistup hornim kalichem, vétsi primér pouzitého
instrumentaria, odlitkovy konkrement, vice€etné punkce
pfi zalozeni nefrostomie, solitarni ¢i anomalné ulozena
ledvina a nezkuSeny operatér (1, 4). Pfestoze zvySena
pohyblivost ledviny nebyla jako rizikovy faktor v dostup-
né literatufe uvadéna, soudime, ze v naSem pfipadé byla
s nejvetsi pravdépodobnosti pfi¢inou lacerace renalni
tepny (1, 5).

Perkutanni endoskopické vykony obvykle provazi
poskozeni renalnich cév. Ve vétsiné pfipadl dochazi ke
spontanni zastavé krvaceni a vymizeni hematurie, po-
kud se objevi. Stfedné z&vazna krvaceni jsou vétSinou
feSena konzervativné aplikaci hemostatik, hydrataci
a krevnimi nahradami. Nutnost krevnich pfevodu v ramci
feSeni komplikaci je udavana v Sirokém rozmezi —od 3%
do 23% (1, 7). Pokud je hemoragie ¢i hematurie masivni
nebo prolongovana, vede k alteraci laboratornich para-
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metr( a k projeviim ob&hové nestability, je nutné identifi-
kovat zdroj krvaceni a pfikrogit k jeho feseni.

K ur€eni zdroje krvaceni se nejCastéji pouziva ultra-
zvukové vysSetfeni, CT Ci DSA. NejrychlejSi a nejCastéji
pouzivanou diagnostickou metodou je ultrazvukové vy-
Setfeni. Jeho vytéZnost je vS§ak omezena jednak obec-
nymi limity ultrazvuku — stfevni pneumatizaci a pyknic-
kym, nebo naopak astenickym habitem pacientd. Dal-
8§im omezujicim faktorem ultrasonografie je charakter
iatrogennich traumat renalnich tepen, kdy se sice dobfe
zobrazi hematom ¢&i koagula v dutém systému, drobna
pseudoaneuryzmata nebo vlastni misto poskozeni tepny
jsou vSak obtizné diferencovatelna (1, 5). V sou€asnosti
se s vyhodou pouziva spiralni spiralni multidetektorové
multidetektorové CT s moznosti CT angiografie. Zob-
razuje nejen ledviny a retroperitoneum, ale také renal-
ni cévy, coz optimalizuje diagnostické pouziti digitalni
subtrakéni angiografie (2). Nespornou vyhodou DSA je
nejenom potvrzeni a upfesnéni mista lacerace tepny,
ale také moznost okamzité a efektivni zastavy krvaceni
pomoci embolizace (1, 2). Ve srovnani s chirurgickymi
alternativami feSeni, které predstavuji nefrektomie ¢i po-
larni resekce (1), nabizi endovaskularni pfistup selektivni
¢i superselektivni embolizaci krvacejici tepny. Tento zpu-
sob feSeni hemoragie je rychly a bezpec¢ny, pfi dosta-
te€né selektivité zachovava ledvinu s vétsi ¢asti funke-
niho parenchymu, ve srovnani s operaci méné zatézuje
pacienta a snizuje materialové naklady na lécbu (1, 2).

K embolizaci se obecné pouziva fada rtiznych embo-
lizaCnich materialt: kovové spiraly, odpoutatelné bal6n-
ky, tkanové lepidlo (N-butyl-2-kyanoakrylat), Gelaspo-
nova péna, polyvinylalkoholové &astice Ci embosféry.
Vybér embolizaCniho materialu se fidi typem tepenného
poSkozeni, zkuSenostmi intervenéniho radiologa a s pfi-
hlédnutim k cenové dostupnosti embolizaénich materiall
i k lokalnim specifikim. Vzhledem k tomu, ze pouZziti sa-
motnych Castic Gelasponové pény je spojené s rizikem
rekanalizace, jsou k bezpe€nému, efektivnimu a trva-
[ému uzavéru poskozenych tepen nejvhodnéjsi kovové
spiraly (6) nebo tkanoveé lepidlo (1, 2).

Postemboliza¢ni komplikace se vyskytuji asi u 5%
nemocnych (6). Jsou podminény infarzaci rendlniho
parenchymu embolizaénim materidlem uzavirajicim pfi-
vodnou tepnu. Projevuji se bolestmi, nauzeou ¢i zvra-
cenim, které lze zpravidla zvladnout symptomatickou
terapii. Mezi dal§i komplikace patfi unik embolizaéniho
materialu mimo embolizovanou tepnu €i alergicka reak-
ce (6). Cetnost a zavaznost postembolizaénich kompli-

Obrazek 3. Kontrolni DSA po embolizaci — katétr povytazen cca 2cm z mista im-
plantace. Kovové spirala uzavfela lacerovanou tepnu (Sipka). Pseudoaneuryzma se
jiz nezobrazilo

Obrazek 4. Kontrolni DSA kmene pravé rendini tepny. V parenchymové fazi je patr-
ny typicky klinovity vypadek v oblasti dolniho pélu pravé ledviny

kaci Ize ovlivnit co nejselektivnéjsi aplikaci embolizac-
niho materialu tak, aby byl rozsah nasledné ischemie
co nejmensi. U nadi nemocné jsme embolizovali inter-
lobarni tepnu v oblasti dolniho pélu, v jejimz prabéhu
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se plnilo drobné pseudoaneuryzma. To bylo s nejvétsi
pravdépodobnosti pfiCinou hematurie, vzhledem k to-
mu, ze jsme v dobé provadéné selektivni DSA selektiv-
niho DSA jinou extravazaci kontrastni latky neprokazali.
K embolizaci jsme pouzili kovovou spirdlu, kterou jsme
umistili selektivné do poSkozené tepny, takze objem vy-
fazeného funkéniho parenchymu ledviny byl minimaini.
Zadné postembolizaéni komplikace jsme u nasi nemoc-
né nezaznamenali.

Zaveér
Klinicky vyznamné poSkozeni renalnich tepen pfi
perkutanni extrakci konkrementl je vzacnou komplika-
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