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SOUHRN:

V letech 1995 az 1999 jsme operovali celkem 41 nemocnych pro obstrukci
pyeloureteralniho prechodu (30 krat pro primarni a 11 krdt pro sekundarni) technikou
retrogradni endopyelotomie. U dvou nemocnych (4,9 %) jsme zaznamenali klinicky
zavazné krvaceni vyzadujici krevni prevody.

U jedné nemocné se podarilo angiograficky nalézt zdroj krvacen{ z vétve pridatné
poldrni tepny kiizici pyeloureterdlni prechod a superselektivn{ embolizaci krvaceni za-
stavit, po 14 dnech se vsak krvdceni obnovilo. Po opétovné embolizaci, kdy byla ptidat-
na poldrni tepna uzaviena, jiz k dalsi recidivé nedoslo. Druhd nemocnd prodélala pred
endopyelotomii opakované oteviené operace pyeloureteralni junkce. Pfedoperacné byla
vySetfena angiograficky a v priibéhu operace i intralumindlni ultrasonografii 10 MHz
sondou. V misté pldnované endoresekce nebyla nalezena zddnd céva. V pooperacnim
obdobi doslo k pozdnimu krvéaceni, jehoz zdroj se nepodarilo nalézt ani pti angiografii.
Recidivujici krvdceni byla u této nemocné zvladnuta konzervativni 1écbou. Autofi disku-
tuji priciny vzniku krvdceni po retrogradni endo-pyelotomii, strategii a taktiku jejtho
feseni.

SUMMARY:

THE STRATEGY AND MANAGEMENT IN TREATMENT OF POSTOPERATIVE BLEEDING
FOLLOWING THE RETROGRADE ENDOPYELOTOMY

In the time period from 1995 till 1999 underwent 41 patients with obstructed
pyeloureteral junction (30 cases of primary and 11 cases of secondary obstruction) the
operation by technique of retrograde endopyelotomy. Two cases (4,9 %) of severe clin-
ical bleeding requiring blood transfusions occurred.

In one female from those patients surgeons succeeded in angiographic detection of
bleeding source from auxiliary polar artery crossing the pyeloureteral junction and they
stopped the bleeding after use of the superselective embolisation. But the he-morrhage
reoccurred after 14 days. The repeated embolisation has closed the auxili-ary polar
artery and thereafter no further bleeding occurred. The second female had history of
repeated open procedures on pyeloureteral junction before the endopyelotomy. She
underwent the preoperative angiographic examination and during the surgery the
intraluminal sonography with the 10 MHz probe was used. No vessels were identified
in the planned region of endoresection. The late hemorrhage appeared in the post-
operative period, but the source of bleeding was not detected even by angiography. The
repeated bleeding in this female patient was managed by conservative treatment.
Authors discuss the reasons of bleeding development after endopyelotomy, its strategy
and management.
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UvoD:

Endoskopické teSeni primdrni a sekunddrni obstrukce
pyeloureterdlni junkce (PUJ) endopyelotomii (EPT) je u vétsiny
dospélych nemocnych pro svoji minimdln{ invazivitu a 80 - 90%
uspésnost (1, 2) metodou prvé volby. K EPT nejsou vhodni ne-
mocni s avaskuldrni strikturou delsi nez dva cm (1, 3, 4) a starsi
nemocni s rezidudlni funkci ledviny pod 15 % (5).

Jednou z nejvaznéjsich komplikaci EPT je krvaceni, které se
vyskytuje u 3 az 23 % nemocnych (2, 5, 6). U perkutdnnich EPT
mizZe byt zdroj krvaceni (podobné jako u vSech perkutdnnich ope-
racl) pfimo v punkénim kandle (7) nebo v cévich protnutych
v oblasti PUJ (8, 9). U retrogradni EPT miiZe byt zdrojem krvéceni
protnutd céva v oblasti PUJ (10) nebo vzdcné, zejména u tézkych
sekunddrnich striktur, parenchym ledviny.
vyznamnym faktorem ovliviiujicim uspésnost EPT.

Van Cangh uvddi, ze pritomnost cév snizila UspéSnost EPT
v jeho souboru na 42 % proti 86% Uspésnosti u nemocnych bez cév
(1.

Naopak Jabbour a spol. uvaddéji, ze u jejich nemocnych nemély
cévy prakticky zadny vliv na Uspésnost vykonu a ze nizky vyskyt
krvacivych komplikaci neni ddvodem pro rutinni provadéni
nakladnych a invazivnich predoperacnich vysetteni (12).

Ve snaze nahradit v predoperacni diagnostice cév krizicich PUJ
angiografii se v posledni dobé zacinaji pouzivat nové zobrazovaci
techniky, spirdlni CT angiografie (13) a intralumindlni ultrasono-
grafie rotacnimi sondami 10 az 20 MHz (14).

Pokud vsak jiz ke krvdceni doslo, je angiografie na misté vzdy.
MUze nejen prokazat zdroj krvéceni, ale superselektivnim pristu-
pem i ptivodnou tepnu uzavrit a krvaceni tim zastavit (15).

MATERIAL A METODIKA:

Retrogrddni endopyelotomii provddime standardni technikou
od roku 1995. V predoperacnim obdobi zakldddme na 3 tydny
stent mocovodu katetrem 6 - 7 F double pig-tail. Na zacdtku
vykonu v celkové anestézii stent odstranime a do panvicky
zavedeme pojistny hydrofilni vodi¢. Podél néj zavedeme rigidni
ureteroskop 9,5 F a provedeme ureterorenoskopii. Pfi ni posuzu-
jeme vzhled pyeloureterdlniho prechodu, pfitomnost pulzace nebo
jinych zmén v dutém systému ledviny. Tomii provddime drdtkovou
elektrodou pti napéti 30 - 45 W, laterdlné az posterolaterdlné pres
celou sténu PUJ od pédnvicky do mocovodu. Technikou "krok za
krokem" pokracujeme v tomii do té doby, neZ je z mocovodu vidét
volné do panvicky. Na konci vykonu po pojistném vodici zavedeme
do panvicky EPT stent (Cook EPT stent 14/7 F). U vSech nemocnych
zavddime do mocového méchyre na 24 - 48 hod. permanentni
katétr a vykon kryjeme antimikrobidlnimi 1éky.

U extrémneé tvrdych sekunddrnich striktur PUJ, kde je elektro-
da mdlo Ucinnd, provadime resekci tvrdé fibrézni tkdné ureterore-
sektoskopem az k zevn{ hranici fibrézy a vykon dokoncime incizi
studenym noZem, kterd PUJ Siroce otevre.

Dojde-li béhem vykonu ke krvdcenf, vyckdvdme nékolik minut
s ureteroskopem zavedenym do pdnvicky a poté revidujeme oblast
incize. Malé krvdcen{ se vétSinou spontdnné zastavi a vykon je
mozné dokon¢it. U vétstho krvdceni nemd snaha
o elektrokoagulaci Zddouci efekt, nebot protnutd céva se retrahuje
mimo dosah elektrody. V takové situaci proto zakldddme EPT stent
a postupujeme konzervativné.

V souboru 41 retrogrddnich EPT provedenych v letech 1995 az
1999 na urologické klinice 2. LF UK a na urologickém oddéleni

UVN v Praze jsme zaznamenali klinicky zdvazné pooperacn{ krvé-
ceni vyzadujici podéni krevnich prevodd u dvou nemocnych
(4,9 %). Predoperacni vysetten{ s cilem nalézt cévy naléhajici na
PUJ jsme provedli jen u jedné nemocné pred pldnovanym rozsah-
lym resekénim vykonem. A pravé u této nemocné, kde ani
angiografie, ani endosonografie neprokdzala cévy v oblasti PUJ,
doslo v pooperacnim priibéhu k masivnimu krvécenti, jehoz zdro-
jem byl pravdépodobné prilehly rendlni parenchym.

-

KAZUISTIKA C.1:

40letd nemocnd s anamnézou intermitentnich lumbalgii, po
oboustranné ESWL pro nefrolitidzu, byla prijata na nase oddéleni
k provedeni retrogrddni endopyelotomie vlevo (obr. 1). T¥i tydny
pred vykonem byl zaveden double pig-tail 6 F. V celkové anestézii
jsme po extrakci stentu volné zavedli ureteroskop Olympus 9,5 F
a dratkovou elektrodou jsme postupné provedli tomii lateralné
v rozsahu 15 mm. Pro krvdceni, které znemoznilo prehled, vsak
nemohla byt incize dokoncena v planovaném rozsahu. Po 5 mi-
nutdch ponechan{ ureteroskopu v panvicce byla koagula vyplach-
nuta a byl zaveden EPT stent 14/7 F. Zavedenim méchyrového
katétru byl vykon ukoncen.

Obr. 1

Pooperacni pribéh byl klidny, bez dalsiho krvaceni. Pro pozi-
tivni kultivaci (st. epidermidis a candida alb.) byla upravena antibi-
otickd 1écba. Desaty pooperacni den se objevila makroskopicka
hematurie s koaguly, kterd se pri konzervativni 1écbé zklidnila
béhem 3 dnll a nemocnd byla propusténa domu. Za tyden
(24. pooperacni den) se objevila nova ataka masivni
makroskopické hematurie s perirendlnim hematomem a s dis-
lokaci EPT stentu do mista incize.

K objasnéni priciny krvaceni byla provedena angiografie. Ta
prokézala oboustranné zdvojené zdsobeni ledvin s pridatnymi tep-
nami pro dolni pdl. Selektivni katetrizaci pridatné tepny vlevo bylo
nalezeno pseudoaneurysma na prvé medidlni vétvi privracené
k EPT stentu (obr. 2). Vak byl vysoprtitokovy, s obrazem viru kon-
trastni latky ve vyduti. Prvy pokus uzaviit pseudoaneurysma
a uchovat funkéni parenchym dolniho pdlu ledviny byl proveden
implantaci mikrospiraly dovnitt vaku vyduté. Do katetru
5F Double Renal COOK byl zaveden mikrokatétr
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Obr. 2

Obr. 3

MicroFerret COOK 3F, kterym byl vak superselektivné nasondovédn
a do ngéj byla implantovdna mikrospirdla .018 inch. Odpoutdni
spirdly vsak nemélo zadny vliv na pritok krve v pseudoaneurys-
matu. Proto bylo rozhodnuto o embolizaci tkdriovym lepidlem. Do
vaku byl mikrokatétrem aplikovdn Histoakryl spolu s Lipiodolem
UF v poméru 1:1. Embolizacni ¢inidlo vak vyplnilo prakticky zcela,
pritok kontrastni latky byl patrny jen v kréku pseudovyduté.
Tepna, na které byla vydut, zdstala volna spolu s ostatnimi vétve-
mi, odstupujicimi z pfidatné poldrni tepny, (celkem 5 vétvi, obr. 3).

lhned po embolizaci byla nemocnd ptevezena na operacni sdl
a v celkové anestézii byl odstranén EPT stent. Ndsledné byla prove-
dena ureteroskopie semirigidnim pristrojem 9,5 F s cilem zajistit
sprdvné uloZeni nového EPT stentu v pdnviCce. Ureteroskopem se
podatilo projit kolem incidovaného mocovodu, PUJ byla medidlné
dislokovdna hematomem, nikde nebylo patrno Cerstvé krvdcen{ do
pédnvicky. Pod optickou kontrolou byl zaveden do pdnvicky hydro-
filni vodi¢, po kterém byl uloZen novy EPT stent. Ndsledné byl zave-
den mocovy katétr. Dalsi priibéh byl zcela klidny, bez krvaceni,
propusténa 10. den po embolizaci. Pfesné za 14 dnl po prvé
embolizaci byla opét nemocnd pri-vezena na nase oddéleni
s novou atakou masivni makroskopické hematurie, tentokrdt jiz
s obéhovou alteraci. EPT stent byl ve sprdvné poloze a po stabilizaci
obéhu opakovanymi krevnimi ptrevody byla opét provedena
angiografie.

Selektivni katetrizace dolni poldrni tepny vlevo poskytovala
prakticky ty7 obraz jako angiografie pfi prvém vysetfeni pred
embolizaci. Na medidlni vétvi pridatné tepny bylo opét patrno
pseudoaneurysma se zretelnym virem kontrastni latky ve vaku
(obr. 4). Vyplnéni Histoakrylem tedy nenavodilo trombdzu vyduté.

Poldrni tepna vsak nyni zdsobovala mensi cast ledviny nez pri
prvém vysetieni, pocet odstupujicich tepen se snizil z péti na tii.
Redukce probéhla bez klinického projevu. Protoze se tim oblast
mozného vypadku ledvinného parenchymu ztetelné zmensila, bylo
rozhodnuto o embolizaci kmene pridatné tepny. Ta byla provede-
na Histoakrylem v emulzi s Lipiodolem 1:1 do zastavy cirkulace
v tepné (aplikovdno celkem 3, 5 ml, obr. 5).

Dalsi priibéh jiz byl klidny, treti den po embolizaci byla nemoc-
na propusténa domu. Krvdcent si vyzadalo celkem 1800 ml krevnich
prevodil. Mésic po druhé embolizaci jsme extrahovali EPT stent.
DSL 6 mésicli po vykonu ukdzala symetricky podil na celkovém
vylucovéni radiofarmaka, bez detekovatelné ztraty funkce na
embolizované strané. Distribuce tubuldrni exkrece byla
v parenchymu obou ledvin homogenni. Do 15. minuty progre-
dovala retence moce v dutém systému bilaterdlng, ktera se
z veéts{ Casti vyprazdnila po mobilizaci nemocné. Obstrukéni kiivka
na operované strané ukdzala nedostatecny efekt nekompletné
provedené EPT.

Obr. 4

Obr. 5

KAZUISTIKA C. 2:

66letd nemocnd po dvou otevienych plastikdch pyeloureteral-
niho prechodu vpravo (deliberace prechodu, poté resekcni plastika
podle Andersona-Hynese), po kterych pretrvdvala zhorsSena
evakuace moce z ledviny s trvalymi lumbalgiemi, byla indikovana
k retrogrddni endopyelotomii (obr. 6). Peroperacné byla
provedena endolumindlni ultrasonografie 6 F rotacnim
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Obr. 6

Obr. 7

Obr. 8

snimacem 10 MHz, pri které se nepodafilo prokdzat Zadné cévy
v oblasti prechodu. Pro extrémné tvrdou tkdn bylo mozné provést
jen castecnou incizi. Po prechodném zlepseni (necelych 6 mésicl)
méla opét prakticky trvalé lumbalgie, které zcela vymizely po zave-
deni stentu. Proto byla indikovdna k resekéni endopyelotomii
a endoureteromii. 3 tydny pred operac{ byl zaveden double pig-tail
7 F. Vzhledem k rozsahu vykonu byla provedena den pted operaci
selektivni angiografie s pacifikaci pdnvicky vzduchem, pti které
nebyly prokdzdny v oblasti prechodu Zddné cévy (obr. 7). Pii
operaci byla nalezena ovdlnd striktura prechodu rigidnim prs-
tencem, ktery brdnil volné evakuaci moce z pdnvicky.
Ureteroresektoskopem byla laterdlné provedena masivni resekce
prstence, ktery se siroce oteviel. Pro Uplné protnuti jsme poté

ureterotomem se studenym nozem dokondili incizi pres celou
jizvu. Z peripelvického tuku se objevilo jen velmi mirné krvaceni,
které nebrdnilo dobrému prehledu. Byl zaveden EPT stent 14/7 F
Cook. Pri nastriku kontrastni latkou nebyl nikde patrny unik do
cévy. Poté byl zaveden méchyrovy katétr. Pooperacni priibéh byl
zcela klidny, druhy pooperacni den byl odstranén mocovy katétr
a dalsi den byla nemocnd propusténa domd. O deset dnli pozdéji
(14. pooperacni den) byla prijata pro masivni hematurii
provazenou poklesem krevniho tlaku. Po stabilizaci obéhu byla
provedena nova rendlni angiografie, ktera nenalezla zadny zdroj
krvéceni (obr. 8). Pfi konzervativni 1écbé (celkem aplikovdno 1900
ml krevnich derivét() hematurie ustala a 33. pooperacni den méla
byt nemocna propusténa domu. V den propusténi se vsak opét
objevila makroskopickd hematurie, avsak nesrovnatelné mensi
intenzity a bez alterace obéhu. Byla lécend hemostyptiky, bez nut-
nosti poddni transfize. V dal-sim pribéhu se jiz krvdceni neob-
jevilo. EPT stent byl odstranén za 6 tydnil po operaci. Nemocna je
nyni, 6 mésicll po operaci zcela bez obtizi.

DISKUSE:

Krvdceni je po avulzi mocovodu nejvaznéjsi komplikaci
endopyelotomie. Na rozdil od antegradni EPT, kde jsou zdrojem
krvéceni cévy z perkutdnniho kanalu a z oblasti PUJ, je zdrojem
krvdceni u retrogradni EPT témér vzdy poranénd céva v misté
pyeloureterdlntho prechodu. Vzacné, zejména u tvrdych sekun-
darnich obstrukci, kdy je PUJ zavzata do fibrézni jizvy pritazené
k dolnimu pdlu ledviny, mize byt zdrojem krvéceni prilehly rendl-
ni parenchym.

Odhaduje se, ze cévy krizici PUJ jsou pricinou extraluminalni
obstrukce u 10 az 15 % nemocnych (16). Vylucovaci urografie,
uzivana pro prikaz obstrukce PUJ, md v zobrazeni téchto cév jen
omezenou vypovédni hodnotu. Cassis a spol. (17) proto dopo-
rucuji ve své praci z roku 1991 rutinni provadéni predoperacni
angiografie.

Riziko krvaceni, které si vyzada krevni prevod, je podle Chen
mezi 3 az 11 % (18). Detekce téchto cév pred vlastni tomii je zdsad-
ni v prevenci pooperacniho krviceni. Sampaio (19) udavd, ze
Vv 65 % jsou cévy (arterie, zila, nebo obé) tésné ulozeny na ventrdl-
ni strané PUJ, ale jen v 6,8 % jde o dolni pdlovou tepnu. Vétsina ze
zbyvajicich cév, popsanych jako anomalni a pUsobici obstruki, jsou
normaln{ segmentalni arterie, které obstrukci zplisobit nemohou.
U 26,7 % pripadl jsou cévy ulozeny dorsdlné, v misté PUJ, nebo asi
1,5 cm distalné. Na zdkladé téchto anatomickych nalez( uvadi, ze
incize zuzeného PUJ je mozna jediné lateralné.

Ve snaze zjistit skutecny vliv cév kfizicich PUJ na vysledek EPT
provedl Nakada a spol. (20) u 16 nemocnych po Uspésné EPT
pomoci tezactho baldnkového katétru (acucise EPT, vSichni déle
nez 2 roky po operaci) spirdlni CT angiogram. Na pristroji
Somatom Plus-S CT po poddani kontrastni latky nasel u 6 nemoc-
nych (38 %) ventrdlné a dorsalné probihajici cévy. Ani v jednom
pripadé nebyly cévy ulozeny zdroven oboustranné. U vsech téchto
nemocnych nemély tyto cévy zadny vliv na dobry vysledek EPT.
Nizky vyskyt peroperacnich krvacivych komplikaci neni podle
autor diivodem pro predoperacni provadéni invazivnich
(angiografie) nebo nakladnych vysetfeni (spirdlni CT, nebo
endosonografie).

Naopak Van Cangh (21) dosédhl dobrého vysledku EPT u ne-
mocnych s cévami krizicimi PUJ u pouhych 42 %, proti 86%
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Uspésnosti u nemocnych, u kterych se nepodafilo predoperacni
angiografii cévy prokdzat. U 15 z 18 nemocnych po selhani EPT,
kteti se podrobili oteviené pyeloplastice, byla pritomnost téchto
cév peroperacné potvrzena.

Conlin a Bagley (14), ktefi uvadéji, Ze kriZict cévy zhorsuji
vysledek u 57 % nemocnych (ze 100 % na 67 %), provedli u vSech
svych 21 nemocnych pred EPT intralumindlni sonografii a neméli
37 nemocnych, u kterych provedli na zacdtku EPT intralumindlni
endosonografii. Pét nemocnych vyradili jako nevhodné pro EPT,
u vSech ostatnich s pomoci endosonografie vybrali vhodné misto
pro incizi. Endosonograficky identifikovali kfiZici cévy u 10 ne-
mocnych (31 %), septum - vysoky odstup mocovodu u 5 (15,5 %)
a oboji u 7 nemocnych (22 %). Zddny nemocny nemusel dostat
krevn{ prevod. Uzaviraji, Ze sonograficky navigovand incize vyrazné
minimalizuje riziko krvdceni a zlepSenim vybéru vhodnych nemoc-
nych zvysuje i UspéSnost EPT (87,5 %).

Ve vlastnim souboru 41 nemocnych po retrogrddni EPT jsme
zaznamenali Kklinicky zdvazné krvdceni u dvou nemocnych
(4.9 %). U jedné po EPT pro primdrni a u druhé po EPT pro sekun-
darni obstrukci. U obou nemocnych mélo krvéceni jiny pribéh
a zvoleny léc¢ebny postup byl také zcela odlisny. U nemocné po EPT
pro primdrn{ obstrukci se vytvoril hematom po protnuti drobné
vétvicky dolni pdlové tepny. Krvdceni bylo ziejmé podminéno dis-
lokaci EPT stentu do mista tomie, ktery zabrdnil retrakci krvdcejici
cévy. Po angiografické okluzi se za 14 dnl krvdceni opakovalo.
Opét se projevilo velkym retroperitonedlnim hematomem
a k definitivnimu osetfeni musel byt uzavien hlavn{ kmen pdlové
tepny. U druhé nemocné po opakovanych predchozich otevienych
operacich, u které byl efekt predchozi EPT jen kratkodoby (velmi
tvrdad, retrahujici se fibroznf jizva), ani angiografie, ani endosono-
grafie neprokdzala ptitomnost naléhajicich cév. Po bezproblémové
endoresekci a incizi PUJ se 14. den po operaci objevilo masivni
krvaceni s tamponddou mocového méchyre. Vzhledem k jizev-
natému okoli PUJ se nemohl vytvotit Zddny hematom v retroperi-
toneu a pfi plné funkénim a sprdvné uloZzeném EPT stentu se krev
hromadila v mocovém méchyfti. Ani akutné provedend angiografie
nedokdzala detekovat krvdcejici cévu a nebylo proto mozné provést
embolizaci. Zdrojem krvaceni byl pravdépodobné prilehly rendlni
parenchym. Pfi konzervativnim postupu s krevnimi prevody
a hemostyptiky se krvaceni podatilo zastavit, ale po dalsich dvou
tydnech se opét krvdcen{ obnovilo. Nyni jiz mensi intenzity, bez
potteby aplikace krevnich prevodd, pravdépodobné v souvislosti
s mensi velikosti jiz ¢dstecné zhojeného defektu.

Arteficidlni embolizace kmene ledvinné tepny byla zavedena
v 60. - 70. letech jako ptedoperacni ptiprava pred nefrektomif pro
karcinom (23). Dnes se uzivd prevdzné jako minimdlné invazivni
zplisob vytazeni ischemizované ledviny pfi nekurabilni renalni
hypertenzi (24, 25, 26, 27). Pfi téchto vykonech je ptitok krve do
ledviny zcela pterusen, z hlediska ledvinnych funkci jde o nefrek-
tomii. Embolizace ledvinnych tepen nizstho fddu superselektivnim
pristupem se zacaly provadét pozdéji. Spontdnni krvédceni z cévnich
malformaci v ledving,  vyzadujici  takovyto  zplsob
1écby, neni Castym onemocnénim (28). Teprve rozvojem per-

kutdnnich pristupl k ledviné se zvetsil pocet hematurii z arteficidl-
né poskozenych cév, to ucinilo potiebu takovychto zakroki
naléhavejsi (29, 30, 31). V té dobé uz byly dostupné mikrokatétry
umoznujici superselektivni katetrizaci (32).

Vyplnéni pseudoaneurysmatu embolizacnim materidlem se
v nasem pripadé ukdzalo jako chybny postup, ktery nezabranil
recidivé krvdceni. Metodika vychdzela z analogické 1é¢by pravych
tepennych vyduti, které po takovém oSetfeni ztrombotizuji (33).
Prava vydut md vsak obal tvoreny ztencenou cévni sténou, jde
o uzavieny vak. Pseudoaneurysma nemd vlastni sténu. Jde
o disekci stény cévy s hematomem  perivasdlng,
v jehoz Césti je zachovan pritok krve mimo sténu cévy a zpét.
Neni-li proto vtok bezpecné uzavien (neni-li oSetrena disekce),
neni lécebny efekt trvaly. Krev unikajici mimo lumen vytvori
v perivaskuldrnim prostoru novy hematom, ve kterém proud
"vyhloubi" novou dutinu. Spravné by proto bylo oSetfit krvacejici
1ézi jako disekci, tedy prekryt otvor v cévé metalickym stentem
s nepropustnym potahem, nebo nalozit stent konvencni a pres
jeho sténu mikrokatétrem embolizovat pseudoaneurysma (34).
Stenty o tak malém priméru se dnes uzivaji pro korondrni recisteé.
Jejich cena je vsak vysokd, "cost efficiency" vykonu, tedy efektivi-
ta vynalozenych prostredkd, by byla v poméru k dosa-zené zméné
zdravotniho stavu velmi mald. Definitivni uzavieni kmene pridat-
né tepy proto bylo nejlevnéjsim, nejjednodussim, plné
indikovanym vykonem, ktery ved! k trvalému vyreseni problému.
Technika uzdvéru renadlni tepny nemd na efekt 1écby vliv, vybér
embolizacnich materialll zavisi spiSe na tradici a zkusenostech pra-
covisté (35). Casto jsou pouzivané mechanické spirdly nebo
nevstrebatelné partikule o kalibrovaném priméru (PVA).
Rozhodnuti o uzdvéru tepny bylo v nasem pripadé usnadnéno tim,
Ze slo o malou poldrni tepnu a oblast, kterou zdsobovala, se mezi
prvou a druhou intervenci zretelné zmensila, aniz to bylo
provazeno klinickymi priznaky.

ZAVER:

Krvdceni je velmi vdZznou komplikaci endopyelotomie, jejiz
léceni si mlze vyzadat arteficidlni embolizaci postizené tepny
i operacni revizi. Krvdceni ztizi nebo znemozni prehled béhem
operace. To mize vést k netliplnému provedeni incize, a tim ke
zhorseni vysledku operace. Proto je velmi dilezité mit moznost
posoudit pritomnost cév kifZicich pyelouretrdlni ptechod pred
operaci a nemocné s vysokym rizikem krvdceni indikovat k ote-
viené plastice. Pfestoze Kim (13) prokdzal v prospektivni studii na
50 pacientech 96 % senzitivitu spirdlnfho CT pro detekci piidatnych
rendlnich tepen, je pro peroperacni pouziti vhodnéjsi peroperacni
endosonografie, kterd umozni vést incizi cilené mezi pritomnymi
cévami. Z tohoto hlediska se zdd byt vétsim prinosem neZ spirdlni
CT, které nelze peroperacné pouzit. | kdyz zprévy
o vysledku EPT v souvislosti se selekci nemocnych s vysokym rizikem
krvéceni jsou rlzné, zda se pravdépodobné, Ze endosonografie
pomiiZe vyraznéji zvysit Uspésnost endopyelotomie. Pokud ke krvéa-
ceni dojde, je tfeba uhradit krevni ztraty a stabilizovat stav nemoc-
ného. Poté je na misté angiografie, kterd ddvd moznost objevit zdroj
krvdcenf a embolizact krvdcenti zastavit.
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