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SOUHRN:

Ve svém sdéleni autofi sleduji obdobi od roku 1992 do r. 1998, kdy bylo na urolo-
gické klinice Fakultni nemocnice Brno provedeno 644 perkutdnnich nefrolitotrypsi.
U 5 pacientl (0,7 %) doslo ke vzniku arteriovendzni malformace, kterd zptsobila
neztisitelné krvdcent.

Ve vsech ptipadech byla provedena cilend selektivni angiografie k identifikaci zdro-
je krvaceni. Ndlez extravazace byl indikaci k pokusu o endovaskuldrni superselektivni
katetrizaci a zastaveni krvdceni embolizaci.

Krvédceni bylo ve vsech pripadech zastaveno. Podle izotopového vysetfeni prove-
deného béhem sledovéni nedoslo u zadného pacienta ke zhorseni funkce ledvin. BEhem
sledovani nedoslo u zddného pacienta k obnoveni krvaceni.

Autori diskutuji o pricindch vzniku krvdceni po perkutdnnim vykonu na ledviné
a moznosti feseni. Ddle diskutuji o komplikacich embolizacnich vykond.

SUMMARY:

LESS INVASIVE TREATMENT OF HEMORRHAGE AFTER PERCUTANEOUS KIDNEY
SURGERIES

In the period between 1992 and 1998, 644 cases of percutaneous nephrolithotomy
were performed at the Department of Urology, Brno, University Hospital.

We present our experience with treatment of hemorrhage after PCNL by percuta-
neous arterial embolisation.

In the total of 644 patients monitored after PCNL, 5 cases (0.7%) of hemorrhagic
complication occurred, which did not respond to conservative treatment. Because of
significant hemorrhage after percutaneous tube removal, bleeding artery has been per-
cutaneously embolised. In all cases, the situation was dealt with by superselective
catheterization with subsequent embolisation.

All cases have been succesfully and less invasively treated while function has been
saved. Also not frequent but clinicaly serious and urgent situations are possible to treat
with minimal invasivity but still excelent result. Authors describe and discuss cases of
massive hemorrhage after percutaneous nephrolithotomy. Complications after transar-
terial embolisation procedures are discussed.

S rozvojem intervencnich vykont na kalichopanvickovém sys-  din po vykonu (2, 3). Nejcastéji se jednd o krvaceni vendzni, a to

tému ledviny se zvysSuje frekvence iatrogennich poranéni.
K moznému poranéni cév ledviny dochdzi zvlasté pri perkutdnni
nefrolitotrypsi (PCNL) (1). Hematurie je nejcastéjsi komplikaci
perkutdnniho vykonu a obvykle spontanné ustane do 48 - 72 ho-

hlavné pfi punkci a dilataci kandlu. Takové krvdceni je obvykle
parenchymatodzniho pivodu a obvykle se zastavi kompresi zave-
denym tubusem nebo nefrostomickym drenem. Pti déletrvajici
manipulaci s konkrementem se mlze intenzita krvacen{ zvySovat.
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V tom piipadé lze zavést nefrostomicky dren a ve vykonu pokraco-
vat 0 24 - 48 hodin pozdéji. Krvdceni se ¢asto objevi pri ukonceni
vykonu, po zastaveni irigace. PFi ndstriku kontrastni latkou
miZeme pozorovat zobrazeni rendlni Zily a dolni duté Zily. Jestlize
vznikne komunikace s vendznim systémem, mulze dochazet
k intermitentnimu, opakovanému krvdceni z kandlu nebo do
dutého systému ledviny. Trva-li krvaceni i po zavedeni nefros-
tomického drénu, Ize situaci fesit zaklemovdnim nefrostomie na
45 - 60 minut. To umozni vytvoreni koagula v dutém systému led-
viny, které tamponuje krvéceni (4). Mnohem zavaznéjsi je arteridl-
ni krvaceni. Vazné jsou lacerace vétsi cévy, vytvoreni arteriovendzni
pistéle nebo pseudoaneurysmatu. Profuzni krvdceni s krevnimi
ztratami vétsinou vyzaduje jejich hrazeni a pokud nedochazi
k upravé stavu, musime se rozhodnout k urgentnimu vykonu (5, 6, 7).

MATERIAL A METODIKA:

V obdobi od roku 1992 do r. 1998 bylo na urologické klinice
Fakultni nemocnice Brno provedeno 644 perkutdnnich nefroli-
totrypsi. U 5 pacientdi (0,7 %) doslo ke vzniku arteriovendzni mal-
formace, kterd zpUsobila neztisitelné krvécen.

Ve vsech pripadech byla provedena cilend selektivni angio-
grafie k identifikaci zdroje krvaceni. Nalez extravazace byl indikaci
k pokusu o endovaskuldrni zastaveni krvaceni embolizaci prislusné
tepny. Pouzitim Seldingerovy techniky pomoci vodice s hydrofil-
nim povrchem byl postupné zaveden 5 F katetr. Aplikace kon-
trastni latky specifikuje oblast extravazace a poté jsou zavedeny do
tepny kovové spirdly COOK MWCE 3/3. Kontrolni angiografie po
embolizaci prokazuje vypadek cévniho fecisté za mistem zavedeni
spirdl. VSechny embolizace byly provedeny jednim radiologem, po
obdrzen{ informovaného souhlasu od pacienta. Jizva s infarktem je
kontrolovdna compu-terovou tomografii (CT) do 3 dnt po vykonu,
funkce ledvin je sledovéna izotopovym vysetrenim.

VYSLEDKY:

U 644 sledovanych pacientl po provedeni{ PCNL doslo v 5 pfi-
padech (0,7 %) ke krvdceni nereagujicimu na konzervativni [écbu.
Vek pacientd byl 57 - 75 let (primér 68 let). Ve vsech pripadech
byla situace rteSena superselektivni katetrizaci s ndslednou
embolizaci pomoci kovovych spiral. V priiméru byly pouzity tri
embolizacni spirdly. Ve ctyfech pripadech byla provedena
embolizace vétvi 3. - 4. fadu, v jednom ptipadé bylo nutné provést
embolizaci kmene akcesorni arterie. Ve ctyrech ptipadech se pro-
jevilo krvaceni z nefrostomického drénu, v jednom piipadé doslo
k masivni hematurii po odstranéni nefrostomického drénu. V jed-
nom z pripadd se jednalo o krvéceni ze solitdrni hypofunkéni led-
viny. Podle izotopového vysetreni provedeného béhem sledovédni
nedoslo u zadného pacienta ke zhorseni funkce ledvin. Jedna
pacientka se solitdrni ledvinou a chronickou rendlni insuficienci
byla jiz predoperacné v chronickém hemo-dialyza¢nim programu.
Béhem sledovani pri pravidelnych ambulantnich kontroldch (doba
sledovani 6 - 28 mésicl) nedoslo u Zadného pacienta k obnoveni
krvacent.

KAZUISTIKA:

57lety pacient s dlouholetou anamnézou recidivujici uro-
lithiasy, po oboustrannych pyelolithotomiich. Na nasi kliniku

byl odesldn v dubnu 1996 s levostrannou odlitkovou nefrolithia-
sou, ktera byla ndsledné feSena metodou PCNL. Vykon probéhl bez
komplikaci, s drobnym reziduem konkrementu v dolnim kalichu.
Nefrostomie byla extrahovdna treti pooperacni den. Po extrakci
nefrostomie  vsak zdhy doSlo k masivni hematurii
s opakovanymi hemotamponddami mocového meéchyre. Pri
endoskopické evakuaci koagul z mocového méchyre bylo patrné
plynulé krvéceni z levého ureteradlniho dsti. Pacient byl predan na
intervencni pracovisté radiodiagnostické kliniky, kde byla provede-
na cilena angiografie levé ledviny. Selektivni angiografie prokazala,
Ze ledvina je zdsobena jedinou tepnou, kterd se vsak zahy déli jiz
pred panvickou na mohutnou prepelvickou a retropelvickou vétev.
Ndéstrik kontrastni latky identifikuje misto zdroje krvaceni.

Obr. 1

Na obrdzku vidime cilenou AG levé ledviny, kterd nam upresnuje
jednak cévni zdsobeni (ledvina zdsobena jedinou tepnou, kterd se
pred pénvickou déli na pre a retropelvickou vétev), jednak
prokazuje v periferii zadni vétve extravazaci (na urovni dvou aa.
arcuatae). Proto pristoupeno k superselektivni katetrizaci pri-
slusné interlobdrni arterie.

Obr. 2
Pomoci vodice s hydrofilnim povrchem postupné zaveden
5 F katetr k mistu extravazace a poté zavedeny 3 spirdly COOK
MWTCE 3/3, dvé do aa. arcuates a jedna do bifurkace interlobdrni
arterie.
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Obr. 3

Kontrolni AG 5 minut po zavedeni spirdl prokazuje vypadek
cévniho recisté za mistem embolizace, k extravazaci jiz nedochazi.
Hematurie ustdvd do 4 hodin, klinicky je pacient od 2. dne po
vykonu zcela bez potizi a nasledné propustén do domaciho
oSetrovdni. Pri ambulantnich kontroldch je funkce ledviny plné
zachovéna.

KAZUISTIKA:

Jednalo se o 75letou pacientku se solitdrni hypofunkéni ledvi-
nou. V roce 1977 byla provedena nefrektomie vpravo pro lithiasu,
levd ledvina byla jiz po PCNL. Na nasi kliniku byla prijata pro
hydronefrézu a odlitkovou lithiasu v levé solitdrni ledviné. Stav byl
fesen perkutdnni nefrostomii s naslednou PCNL. Pooperacni stav je
komplikovan vyraznym krvacenim, vyzadujicim opakované krevni
prevody a hemostyptika.

Obr. 4

Prehledna brisni angiografie prokazuje masivni extravazaci
v oblasti dolniho segmentu solitarni levé ledviny a vzbuzuje
podezieni na pritomnost akcesorni renalni tepny pro dolni pdl.

Obr. 5
Cileny ndstfik hlavni rendln{ tepny prokazuje existenci ptidavné

tepny pro doln{ pdl.

&

Obr. 6

Pomeérné obtiZzné, vzhledem k pokrocilym aterosklerotickym
zméndm na abdomindln{ aorté, byla pomoci katetru Simons 1
nasondovdna akcesorni vétev pro dolni pdl.

Obr. 7
Do kmene akcesorni tepny pak zavedeny 2 kovové spirdly.
Kontrolni AG prokazuje normalni obraz, bez zndmek extravazace.
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Normdln{ obraz vykazuje rovnéz prehledna brisni angiografie pri-
blizné 10 minut po embolizaci.

Klinicky hematurie zdhy ustava, dalsi hospitalizace bez komplikaci,
pacientka propusténa do domadciho oSetfovdni, k dalsimu
zhorSovéni rendlni funkce nedochazi.

DISKUSE:

Krvéceni je nezddoucim atributem kazdé operace a snahou
operatéra je a musi byt je maximdlné omezit (také proto, ze
i poddni krevni transfuze dnes neni povazovano za néco neskod-
ného, jako tomu byvalo jesté pred pomérné kratkym casem).

Ve vétsiné velkych souborl je incidence arteridlniho krvaceni
mensi nez 1 %, pfi anomdlnim cévnim zdsobeni ledviny se inci-
dence iatrogenniho poranéni zvysuje (8). Poranéni tepen se proje-
vuje krvdcenim rdzného stupné. Toto krvdceni se mize objevit
nahle béhem litotrypse, ale také az v pooperacnim obdobi do
tydne az 10 dni. Na poranéni vyznamné arterie ukazuje rychlost
krevni ztraty, jasné Ccerveny arteridlni charakter krvdceni
a nedostatecnd odpovéd na tamponddu. V tomto pripadé by méla
byt co nejdrive provedena arteriografie, kterd jednak potvrdi diag-
nézu a jednak umozni feseni problému embolizaci poranéné
arterie (9). Vzhledem k charakteru krvdceni byvala jedinym
moznym TteSenim parcidlni, nebo uplnd nefrektomie. Endo-
vaskuldrn{ intervencni vykon predstavuje v téchto pripadech vy-
znamnou alternativu, kterd mize rozhodujicim zplsobem prispét
k zachovani ledviny a ledvinné funkce (10, 11, 12).

Je jasné, ze pri invazi do tak prokrveného organu, jako je led-
vina, se krvdceni zcela vyhnout nelze. Plivab méné invazivni
chirurgie vsak nespocivd v tom, abychom ji Casto prevadéli na
standardn{ otevienou operaci, i kdyZ ani tomuto se nelze vzdy
vyhnout (13).

Absolutnim predpokladem je vyloucit nekorigovatelnou krvé-
civou chorobu nebo aplikaci preparatd poddvanych z divodu
antikoagulacni 1écby, pokud jejich ucinek nemizeme zrusit nebo
pozadovanym zptisobem regulovat.

Parenchymatéznimu krvéceni se pti perkutannim vykonu na
ledviné vyhnout nelze, béhem vykonu je zpravidla tamponovédno
zavedenym tubusem ndstroje a po vykonu ndsledné zavedenou
nefrostomii. Pfi komplikovaném, déletrvajicim vykonu, zejména
potom u komplikovaného konkrementu a pfi extenzivnich manip-
ulacich maze ztizit viditelnost nékdy i béhem samotného vykonu.
Pokud je tim narusena bezpecna manipulace, je lépe vykon
prerusit a dokoncit ve druhé dobé.

Vendzni krvdceni, pokud k nému dojde, se stava patrnym pfti
zastaveni irigace nebo po vykonu jako krvaceni z nefrostomie.

Pri antegradnim nastriku kontrastni latkou se zpravidla zobrazi
vendzni systém ledviny (pripadné dolni duta zila). Stav se zpravid-
la podari vyresit kratkodobym uzavrenim nefrostomického katetru
(na cca 40 - 60 minut), kdy dojde k vytvoreni koagula a k zastaveni
krvécen.

K arteridlnimu krvaceni dochdzi vzacné, nejcastéji jako
nasledek traumatu cévy prti vytvdreni kandlu, jeho dilataci ci
manipulaci. Zpravidla neustdvé pres veskeré konzervativni pokusy
a je pricinou i signifikantni krevni ztraty. Jeho feseni vyzaduje
nezbytnou intervenci. Moznost zachovat co nejvice parenchymu
funkéniho pri selektivnim zastaveni krvacen{ nam umoziuje selek-
tivni perkutdanni embolizace. Pokud selze nebo neni k dispozici,
musi nasledovat feseni otevienou operaci, jejimz nasledkem je
zpravidla minimdlné resekce casti ledviny (nejcastéji dolntho pdlu
pri nejcastéjsim pristupu cestou dolntho kalichu), v krajnim pri-
padé dokonce nefrektomie (13).

Moderni urologie umoznuje dnes nejenom fesit otdzku
odstranénf{ urolithiasy méné invazivnimi postupy, ale malo casté,
nicméné zdvazné komplikace umoznuje stejné tak fesit uspésné
a uspokojive stdle méné invazivnim zplsobem.

Kromé vyhod jsou samozfejmé popsany i komplikace
embolizacnich metod. Komplikace, jako u kazdé angiografie,
mohou byt lokdlni a systémové. Mezi lokalni patii krvacent,
poskozeni arterie, vznik pseudoaneurysmatu a infekce (14, 15).

K systémovym pak alergické reakce na kontrastni latku a cere-
bréalni komplikace (15). Mezi dalsi popsané komplikace angiografie
patfi septickd artritida kycelniho kloubu (17), endokarditida (16)
a sepse (15, 18).

ZAVER;

Tésna spoluprdce urologa a radiologa umoznuje resit krvacivé
komplikace méné invazivnim zptisobem a umoznuje vyhnout se
oteviené operaci. Embolizacni techniky ndm nabizeji uspokojivd,
bezpecna a efektivni feseni se zachovanim co nejvétsi funkeni zdat-
nosti oSetfenych organd.
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