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UvVOD

Pocatky intervencni uroradiologie spadaji do 50. let minulého stoleti.

V soucasnosti je punk¢ni nefrostomie moderni neustale se rozvijejici metodikou, ktera

ve vétSiné indikaci zcela nahradila chirurgickou 1é€bu a stala se zakladem pro

navazujici intervence a jiné urologické vykony. Vysokd procenta UspéSnosti,

jednoduchost provedeni diky modernim zobrazovacim technikam a zdokonaleni

mikroinstrumentaria ptfedurCilo perkutanni techniku k feSeni zavaznych ptipadi

obstrukce ledvin a mocovodu benignim nebo malignim procesem €1 usazenym

konkrementem. Tato technika bez v€kového omezeni a narokli na dilataci vyvodného

systému zarucuje rychlé a méné rizikové feSeni pfiCiny selhani ledviny a piipadné

zabranéni jejiho nevratného poskozeni (Chudacek, 2001, s. 141 - 142).

Na zéklad€ téchto skuteCnosti byly specifikovany zékladni vyzkumné problémy

ptehledové bakalatské prace:

Jaky je princip zakladniho nevaskularniho vykonu provadéného na ledvinach,
na ktery mohou navazovat dalsi intervence?

Jak probihaji jednotlivé nevaskularni intervenéni vykony z hlediska
technickych aspektt, praktického provedeni a ptidruzenych komplikaci?

V navaznosti na tyto vyzkumné problémy byly stanoveny dil¢i cile prace:

1.

Predlozit poznatky o nevaskularnich intervencich ledvin z hlediska anatomie,
zobrazovacich metod, pfipravy pacienta pred vykonem a volbé¢ vhodného
piistupu

Predlozit poznatky o perkutanni nefrostomii a navazujicich vykonech

Predlozit poznatky o perkutanni biopsii

Prvnim krokem k dosazeni vytycenych cili bylo prostudovani vstupni odborné
literatury:

1. DVORACEK a kol. 1998. Urologie 1.dil. 1. vyd. Praha: ISV, 1998. ISBN 80-
85866-30.



2. KAWACIUK, Ivan. 2009. Urologie. 1.vyd. Praha: Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-
626-7.

3. KRAJINA, Antonin, PEREGRIN, Jan, a kol. 2005. Intervencni radiologie —
Miniinvazivni terapie. 1.vyd. Hradec Kralové: Olga Cermakova, 2005. ISNB 80-
86703-08-8.

4. NANKA, Ondfej, ELISKOVA, Miloslava. 2009. Piehled anatomie. 2. vydani.
Praha: Galén, Karolinum, 2009. ISBN 978-80-7262-612-0.

5. STEJSKAL, David. 2007. Urolitiaza. 1.vyd. Praha: Grada Publishing. 2007. ISBN
978-80-247-2015-9.

7. TEPLAN, Vladimir. 1998. Prakticka nefrologie. 1. vyd. Praha: Grada Publishing,
1998. ISBN 80-7169-474-6.

8. TESAR, Vladimir. 2003. Nefrologie. 1.vyd. Praha: Galén, 2003. ISBN 80-7262-
209-9.

9. VOMACKA, Jaroslav, NEKULA, Josef, KOZAK, Jiti. 2012. Zobrazovaci metody
pro radiologické asistenty. 1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2012.

ISBN 978-80-244-3126-0.

Ptehled publikovanych poznatkii byl vytvofen na ziklad¢é reSerSe odbornych
¢lank® a publikaci. Vyhledavani odbornych ¢lankt probéhlo v databazich EBSCO,
MEDLINE, ProQest a PubMed, které jsou pfistupné on-line prostiednictvim
pocitacové sit¢ Univerzity Palackého. Pti vyhleddvani byl kromé uvedenych databazi
pouzit také internetovy vyhledava¢ Google Scholar. Pro resersi byla zvolena klicova
slova perkutanni nefrostomie, perkutinni nefrolitotomie, perkutanni nefrolitotrypse,
rendlni biopsie, nefrolitidza, urolitiaza, trauma ledvin a krvdceni ledvin v Ceském a
anglickém jazyce. Pro rychly rozvoj interven¢nich metod bylo vyhledavaci obdobi

vymezeno od roku 1997 po souc€asnost.



Na zaklad¢ reSerSni ¢innosti bylo nalezeno celkem 57 odbornych recenzovanych
¢lankt, z nichz 45 bylo pouzito pro potteby této prace. Zbylych 12 ¢lank bylo
vytazeno z divodu nedostatecné kvalitnich a pfinosnych informaci vztahujicich se
k dané¢ problematice. 23 odbornych recenzovanych c¢lanki v ¢eském jazyce bylo
publikovano v €asopisech Urologie pro praxi (5 ¢lankl), Urologické listy (5 ¢lanki),
Ceska urologie (4 &lanky), Ceskd radiologie (2 &lanky), Interni medicina pro praxi (2
clanky), Postgradualni medicina (1 ¢lanek), Postgradudlni nefrologie (1 clanek),
Medicina pro praxi (1 ¢lanek), Sestra (1 ¢lanek) a Aktuality v nefrologii (1 €lanek). 22
odbornych recenzovanych c¢lankt v anglickém jazyce bylo nalezeno v zahrani¢nich
periodikach Canadian Association of Radiologist Jornal (3 clanky), Pediatric
Nephrology (3 Clanky), Indian Journal of Nephrology (2 &lanky), The Journal of
Urology (2 ¢lanky), Nephron (2 €lanky), UroToday International Journal (1 ¢lanek),
International Urology and Nephrology (1 ¢&lanek), Urology Journal (1 Clanek),
Radiographics (1 clanek), Clinical and experimental Nephrology (1 C¢lanek),
Techniques in vascular and interventional radiology (1 ¢lanek), Cyto Journal (1
clanek), Journal of postgraduate Medical Institute (1 ¢lanek), Archives of Patology &
Laboratory medicine (1 Clanek) a Bratislavské lékarské listy (1 ¢lanek). Dohledané

¢lanky byly doplnény o 6 odbornych kniznich publikaci.



1 NEVASKULARNI INTERVENCE LEDVIN

Vroce 1941 se Rupel a Brown poprvé zminili o perkutanni nefrolitotrypsi
(Miller a kol., 2013, s. 565). O prvni perkutanni punkci se vroce 1950 zaslouzil
Goodwin, ktery ji provedl naslepo pomoci trokaru (Cermak, 2004, s. 38). S rozvojem
radiodiagnostiky se podafilo Fernstdmovi a Johansonovi v roce 1976 extrahovat prvni
rezidualni konkrement (Rahman a kol., 2011, s. 362). V 70. letech 20. stoleti byl
uptednostiiovan klasicky otevieny operacni pfistup, od konce 70. let se stala
perkutanni nefrolitotrypse hojné uzivanou metodou 1écby pro téméf vSechny oblasti
kalichopanvi¢kového systému (Cermak, 2004, s. 38). Metoda postupné nahradila
otevieny chirurgicky zakrok diky zdokonaleni endoskopickych technik a ptistrojového
vybaveni, které vedlo ke sniZeni morbidity, zkraceni ¢asu rekonvalescence a snizeni
nakladi na vykon (Rahman a kol., 2011, s. 362). V soucasnosti tvoii zlaty standard
v 1€¢beé nefrolitidzy extrakorporalni litotrypse razovou vlnou a ureteroskopie, i presto
zaujima perkutanni nefrolitotrypse stdle vyznamné misto v Iécbeé objemnéjSich

konkrementii a komplikované litiazy (Kuo, 2011, s. 49).

1.1 Anatomie a topografie ledvin

Ledviny jsou parovy elasticky organ ovalného tvaru. Na medidlnim okraji lezi
ledvinnd branka ohranicend valem, ze které odstupuje ledvinna péanvicka. Skrz
ledvinnou panvicku bézi diilezité cévy ledviny. Na povrchu ledviny se nachazi svétle
cervena kira, v jejim stfedu tmavsi CervenoSeda dienl. Dien ledviny se skldda z 10 - 18
pyramid, které smétuji svym hrotem k ledvinné brance (Narka, Eliskova, 2009, s. 195
- 197). Rozlisujeme 3 skupiny ledvinnych kalichti — horni, stfedni, dolni a 2 typy jejich
uspofadani. U Brodelova typu svird zadni kalich s frontdlni rovinou ledviny thel 20
stupnili a stfedni kalich krat§i délky uhel 70 stupii. Hodsontliv typ ma pfesn€ opacnou
polohu kalichti. U 69 % pravych ledvin je prokazan Brodeltiv typ uspotfadani kalichii a
79 % levych ledvin zaujima naopak Hodsonovu konfiguraci (Turjanica, 2004, s. 23).
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Ulozeni ledvin je primarné retroperitonealni. Nachazi se mezi 12. hrudnim a 2.
az 3. bedernim obratlem (Krajina a kol., 2005, s. 653). V této poloze jsou fixovany
tukem, vazivovym obalem, Gponem mesocolon transversum a nitrobtiSnim tlakem
(Nanka, Eliskova, 2009, s. 197). Ventromedidlné od ledvin lezi zdhyby tlustého a
tenk¢ého stfeva. Lateralné, kaudaln€ a dorzaln¢ se nachéazi tukova tkan retroperitonea.
Kranialné od ledvin jsou umisténa jatra a slezina. Musculus psoas major probiha pies
ledviny dorzomedialné a medidln¢ pak b&zi dolni duta zila a aorta (Belej, 2005, s. 55 -
56).

Cévni zasobeni ledvin je proménlivé, coz se projevuje Castym zdvojenim rendlni
tepny nebo ptidatné polarni tepny (Vomacka, 2012, s. 96). Hlavni kmen ledvinné Zily
a tepny bézi po piedni ¢asti ledvinné panvicky, zatimco zadni vétev ledvinné tepny
prochézi za panvickou a zdsobuje tak zadni partie ledviny. Oblast mezi témito dvéma
fe€iSti se nazyvd Brodelova avaskularni zéna (viz ptil. 1, s. 46). V této oblasti je
punkci ledviny (Krajina a kol., 2005, s. 653). Ledvinné tepny odstupuji ve vysi 2.
bederniho obratle. Prava tepna probiha ventrolateralné za dolni dutou zilou a za pravou
ledvinnou zilou, leva tepna probiha dorzoventrdln€¢ za levou ledvinnou Zzilou.
Levostranna Zila pfechédzi ventralné ptes aortu a pod arteria mesenterica superior pak

vstupuje do dolni duté zily (Teplan, 1998, s. 49).

1.2 Predoperacni vySetireni a zobrazovaci metody

Ptedoperacni vysetfeni by podle Kua mélo zahrnovat odebrani anamnézy,
provedeni fyzikalniho a laboratorniho vysSetfeni. Nezbytn€ nutné je posouzeni rizika
vzniku ledvinnych konkrementii na zaklad¢ vySetfeni séra s hodnocenim obsahu
kyseliny mocové a fosforu (Kuo a kol., 2011, s. 49). Analyza moci se v rdmci prevence
provadi pro vc€asné odhaleni jakychkoliv moznych aktivnich mocovych infekci.
Rizikové pacienty se zndmou infekci mocového traktu, obstrukci provazenou horeckou
¢1 predpokladanou urosepsi, premedikujeme pied vlastnim vykonem profylaktickymi

Sirokospektrymi antibiotiky (Dyer a kol., 2002. s. 507).
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Nativni snimek bticha a panve umoziuje lokalizovat velké kontrastni odlitkové
kameny se senzitivitou 44 — 72 %. Zobrazeni malych nekontrastnich konkrementt
v urovni ureterovezikalni junkce je témét nemozné a ¢asto dochazi k zaméné urolitidzy
s cévnimi kalcifikacemi. Nej€astéji se jednd o panevni flebolity, kalcifikace v uzlinach,
ve sténé¢ aneurysmatu, ledvinnych tepnach nebo karcinomu ledvin (Dvotacek a kol.,
1998, s. 152).

Intraven6zni vyluCovaci urografie poskytuje kvalitni zobrazeni ledvinné
panvicky v piipad€, Ze pacient neni intolerantni na gluk6zu a netrpi alergii na jodovou
kontrastni latku (Dyer a kol., 2002, s. 507). Vyhodou vySetieni je moznost rychlé
lokalizace mocovych konkrementli v ledvinném parenchymu nebo panvice pied
perkutanni extrakci konkrementu (Dvotacek a kol., 1998, s. 153). Pleschinger (2001, s.
117) poukazuje na €etné nevyhody IVU, jako jsou nitrozilni aplikace kontrastni latky
¢1 neumérné dlouha doba vySetfeni zplisobend zpomalenym vylu¢ovanim kontrastni
latky ledvinou pti blokad¢ ureteru konkrementem. Kuo (2011, s. 49 - 50) naopak
povazuje IVU za pIn¢ dostaCujici pro zhodnoceni anatomie rendlniho vyvodného
systému, vylouceni obstrukce a lokalizaci nekontrastnich konkrementt (viz pfil. 2, s.
47).

Antegradni pyelografie je nejstar§i zobrazovaci metoda dutého systému ledviny a
mocovodu. V soucasnosti je nahrazena modernimi metodami, ale pti nejasném nalezu
na intravendzni vyluCovaci urografii, ultrasonografii nebo vypocetni tomografii,
nachdzi stale své uplatnéni. Po aplikaci kontrastni latky drénem po nefrostomii nebo
perkutanni punkci je mozné spolehlivé lokalizovat misto obstrukce, odhadnout jeji
pfiCinu a zavaznost. Nevyhodou této metody je moznost zavleCeni infekce do
mocovych cest, iatrogenni poskozeni nebo Unik kontrastni latky mimo duty sytém
ledviny vyvolavajici sepsi (Dvotacek a kol., 1998, s. 164).

VysSetteni vypocetni tomografii je metodou volby u pacientlt s komplikovanou
anatomii ve form¢ zavazné skolidzy ¢i podkovovité ledviny, jelikoz je zarukou
bezpecného perkutdnniho ptistupu do vyvodného systému ledvin (Kuo, 2011, s. 50).
Ma Siroké uplatnéni nejen v diagnostice traumat a nadorovych onemocnéni, ale
pfedevsim pi1 prikazu urolitidzy projevujici se rendlni kolikou (Vomacka, 2012, s.
96). Hlavni vyhodou CT vySetteni je kratka doba trvani vySetfeni bez nutnosti aplikace

kontrastni latky. Moznost priikkazu konkrementti nekontrastnich na konven¢nim
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podle Pleschingera (2011, s. 117) do soucasné uroradiologie obrovsky ptinos (viz pfil.
3, s.48).

Belej (2005, s. 55) uptfednostiiuje ultrasonografii pro poskytnuti nejpiesnéjsi
informace o anatomické struktuie ledvin a povazuje ji tedy za zékladni vySetfovaci
metodu ledvin a dolnich mocovych cest nejen pro jeji dostupnost, nebolestivost a
neinvazivitu, ale pfedev§im pro absenci ionizujiciho zatfeni pti samotném vySetieni. Pi
transabdominalni USG jsou ledviny a vyvodné cesty mocCové dospélého pacienta
vySetfovany Sirokopasmovymi abdomindlnimi ozvucovacimi hlavicemi s frekvenci 1 -
6 MHz, u détskych pacientl se jedna o vyssi frekvence (Vomacka, 2012, s. 96). 3D -
ultrasonografie predstavuje moderni piistup kureni pifesné polohy ledvinnych
kamenli a jejich vztahu k cévnimu zasobeni ledviny (viz ptil. 4, s. 49). Klasické
sonografické vySetteni je u velkého konkrementu limitovano zobrazenim casti ledviny
nachazejici se za nim v akustickém stinu (Verner, 2001, s. 163). USG zobrazeni
v realném Case predstavuje nepiesnéj$i zpiisob navigace pii perkutanni biopsii ledvin

(Chan, Common, Marcuzzi, 2000, s. 107).

1.3 Antegradni a retrogradni pristup do ledviny

Pro perkutanni punk¢ni pristup do ledviny s ndslednym provedenim perkutanni
nefrolitotrypse je vybér vhodného kalichu zcela zasadni. Miller a kol. prezentuje ve
své studii anatomii kalichli sto ledvin ziskanou 3D simulaci pomoci vypocetni
tomografie. Hlavni rovina horniho kalichu se nachazi mediolateralné u 95 % ledvin,
rovina dolniho kalichu je orientovana ptredozadné u stejného poctu procent ledvin.
Ptistup hornim kalichem je vhodny pro odstranéni izolovanych konkrementi v této
oblasti, dale konkrementti v ledvinné panvi¢ce a mocovodu. Dozadu orientované pole
dolniho kalichu je nevyhodné pii manipulaci s tuhym neohebnym instrumentariem
(Miller a kol., 2013, s. 562).

Kalich, ktery ma byt punktovan, je zobrazen nejcastéji skiaskopicky pro optimalni
a velmi pfesné zhodnoceni zavedeni vodice a cévky do dutého systému nebo pomoci
USG ¢i CT (Krajina, Peregrin, 2005, s. 653). Saad uvadi, ze pfinejmensim pro

perkutanni odstranovani ledvinnych konkrementii je efektivnost USG navigace
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srovnatelnd se skiaskopickym vedenim a je spojenda s menSim rizikem vzniku
komplikaci, ackoliv vétSina Iékaii upfednostituje skiaskopickou kontrolu. Dalsi
moznosti je pouziti CT navigace v ptipad¢, Ze selzou vSechny ostatni bézn¢ dostupné
metody. Hlavni vyhoda spoc¢ivd ve vystaveni operatéra niz§im expozicim zafenim
v prub&hu zakroku (Saad, Moorthy, Ginat, 2009, s. 175).

Optimalni rovina vstupu do parenchymu ledvin se nachazi posterolateralné
v bod¢, kde se spojuji predni dvé tietiny a zadni tfetina ledvin (Dyer a kol., 2002, s.
505). Turjanica dodéava, ze punkce by méla byt vedena v zadni axilarni Care, jelikoz
timto pfistupem je pacient ohroZen nizkym rizikem poranéni tracniku. NejlepSim
pfistupem do ledviny je punkce pfes zadni kalich dolnitho pdlu ledviny, jelikoz
zarucuje odstranéni vSech konkrementl pod Grovni pelviureteralni junkce. Zaroven je
minimalizovano riziko poranéni cévniho zasobeni ledviny, nebot’ je zde teoreticky
piedpoklad priichodu punkce pies avaskuldrni linii mezi predni a zadni segmentélni
tepnou. Autor ale zaroven piipousti, ze dosud zadna klinicka data nenasvédcuji faktu,
7ze punkce zadnim kalichem ledviny zarucuje mensi riziko krvaceni neZ punkce
pfednim kalichem. Pfistup hornim p6lem ledviny je vhodny v piipadé¢ odlitkové litidzy
nebo pii slozité stavbeé dolni kalichové skupiny (Turjanica, 2004, s. 24).

Pomoci lateraln€ vedené punkce je mozné se vyhnout hlavnim lumbalnim svalim
a pod trovni 11. Zebra se vyrazné snizi moznost poranéni hrudni dutiny a pleury (Saad,
Moorthy, Ginat , 2009, s. 175). Turjanica zdlraziuje, ze punkce ledviny nad 12.
zebrem je vzdy spojena s moznosti vzniku pneumotoraxu, hemotoraxu ¢i hydrotoraxu,
proto je doporucovano provedeni interkostdlni punkce ve vydechu. Interkostalni
punkci je mozné nahradit technikou renal displacement pomoci Amplatzova sheatu,
ktery se zavede kalichem ve stfednim ¢i dolnim pdlu ledviny. Za skiaskopické
kontroly je ledvina nésledné stahovana doli, ¢imZ se horni kalich dostane pod 12.
zebro. Poté je provedeno zavedeni punk¢ni jehly a napunktovani horniho kalichu
s naslednym zavedenim vodi¢e a Amplatzova dilatatoru misto piivodniho Amplatzova
sheathu, ¢imZ vznikne punkéni trakt ve tvaru pismene Y. Literatura uvadi, ze
uspesnost této techniky ve smyslu absence pneumotoraxu, hemotoraxu €1 urotoraxu je

prokéazéana u 84 % pacientti (Turjanica, 2004, s. 24).
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2 Perkutanni nefrostomie

Zakladni nevaskularni vykon, ktery odstranuje obstrukci dutého systému ledviny,
je perkutanni punkéni nefrostomie. Technika umoziluje jednoduché a nendrocné
provedeni docasné nebo trvalé zevni drendZe vyvodnych mocovych cest. Diky
modernim zobrazovacim metodam a vysoké UispéSnosti nahradila chirurgické metodiky
a stala se zdkladem pro fadu dalSich intervenci, jako jsou zevné — vnitini a vnitini
drendZe mocovych cest pomoci stentii nebo perkutanni extrakce konkrementi

(Chudagek, 2001, s. 141 - 147).

2.1 Indikace a kontraindikace

Provedeni perkutdnni punkéni nefrostomie je indikovano pii obstrukci
vyvodnych cest mocovych jakékoliv etiologie. Akutni benigni obstrukce vznika Casto
po poranéni ledviny pfi iatrogenni biopsii, kdy dojde k vytvoteni krevniho koagula, jez
brani fyziologickému odtoku moci podobné jako zaklinéné mocové konkrementy.
Nejcastéjsi pri¢inou chronické obstrukce jsou maligni nddory panve, které prorustaji a
utlauji vyvodné cesty mocové (Peregrin, 2012, s. 239). Specifickou oblasti jsou
benigni sten6zy ureteru a mocove pistéle zplisobené iatrogennim poranénim, zdnétem
¢1 vzniklé na podkladé¢ ischémie u pacienti po transplantaci ledvin (Peregrin,
Vomacka, 2005, s. 654). Technika punkcni nefrostomie ma uplatnéni také pti zajisténi
pristupu do ledvin a vyvodnych cest mocovych pied provedenim endoskopického
zékroku ¢1 diagnostickych intervencnich metod jako je antegradni pyeloureterografie
(Rovny a kol.,, 2003, s. 69). Za absolutni indikaci je povazovana akutni sepse
zpusobena hydronefrézou, kdy je pacient pifimo ohrozen na zivoté (Dvotacek a kol.,
1998, s. 390). U pacienti s dlouhodobym ptedpokladem zavedeni nefrostomického
drénu peclivé zvazujeme indikaci k provedeni, jelikoZ pacient mtize utrpét vyznamnou
ztratu funkcni schopnosti ledvin v dasledku chronického zanétu (Chudacek, 2001, s.
145).
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U pacienti s nekorigovatelnou koagulopatii je vykon jednoznacné
kontraindikovan, proto je nezbytné nutné znat pfesné hodnoty krevniho obrazu a
parcidlniho tromboplastinového casu pacienta pred vlastnim provedenim vykonu
(Bennet, 2001, s. 113). Relativni kontraindikaci jsou podle Rovného a kol. (2003, s.
69) tumor ledviny, vyrazna kyfoskoli6za a extrémni nadvaha pacienta, ktera ztézuje
operatérovi nejen zaméteni cilového mista punkce pod sonografickou kontrolou, ale

také vlastni napunktovani ptislusného kalichu.

2.2 Technika provedeni vykonu

Podle Vanicka by mél byt pacient v ramci ptredoperacni piipravy a profylaxe
pfed vykonem lacny, samoziejmosti je zajiSténi Zilniho pfistupu periferni Zilni
kanylou. Dostate¢né zavodnéni pacienta je nejucinnéjsi prevenci akutniho zhorSeni
ledvinnych funkci po podani kontrastni latky (Vanicek, Kroupa, Suk, 2005, s. 247).
Dale je vhodné premedikovat pacienta antihistaminiky a vramci minimalizace
infek¢nich komplikaci Sirokospektrymi antibiotiky. Samoziejmosti je vymoceni nebo
zavedeni uretralni cévky pred samotnym vykonem (Chudacek, 2001, s. 143).

Pro vétSinu pacientli je dostaCujici lokalni anestézie mista vpichu (Saad,
Moorthy, Ginat, 2009, s. 174). Celkova anestézie neni obvykle vyZzadovana, uzkostni
pacienti jsou tiSeni odstupnovanou analgosedaci. Kromé kize, podkozi a bfisni stény,
je provedena také dikladnd anestézie pararendlniho a perirenalniho prostoru
(Chudacek, 2001, s. 142 - 143). Dyer (2002, s. 507), Saad (2009, s. 175), Bennet
(2001, s. 114) shodné uvadi, ze pacient je umistén na vySetfovaci stil do pozice na
btiSe. Chudacek (2001, s. 143) dopliuje, Ze pacient mize byt ojedinéle uloZzen na bok
nebo na zada. Po desinfekci a lokalnim umrtveni opera¢niho pole nasleduje natiznuti
kiize priméfené velikosti nefrostomického katétru, pifiCemz je nutné postupovat
s nejvyssi opatrnosti, abychom se vyhnuli poranéni neurovaskularniho svazku na
spodni stran¢ ptilehlého zebra (Dyer, 2002, s. 508).

Pocatecni punkce dutého systému ledviny a navazujici vykony, jako je perkutanni
extrakce konkrementu, jsou dnes standardné provadény pod USG kontrolou pro mensi
riziko vzniku komplikaci (Saad, Moorthy, Ginat, 2009, s. 184). Pti podezieni na

patologickou kolekci v okoli ledviny kombinujeme CT navigaci se skiaskopii. Limitaci
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CT kontroly je vedeni punkce mimo transaxialni osu a obtiZzné sledovani priniku jehly
do dutého systému ledviny v redlném case (Chudacek, 2001, s. 143). Pokud neni
cilovy kalich kvalitné¢ sonograficky zobrazen, pak se duty systém napunktuje 22 G
mikrokatétrovou Chiba jehlou, provede se antegradni pyelogram a do cilového kalichu
se vstoupi pod skiaskopickou nebo CT kontrolou. Prinik jehly o priméru menSim nez
22 G pacienta teoreticky méné traumatizuje, ale jistym omezenim je pouziti 0.018
inch mikrovodice, jehoZ rozméry nejsou dostacujici pro zavedeni konven¢niho 4 — 7 F
katétru a jeho vyménu (viz piil. 5, s. 50 - 52) (Bennet, 2001, s. 114). Saad uvadi, ze
hlavni limitaci antegradniho pyelogramu je urosepse nebo znamky infikované moci,
v té€chto ptipadech by aplikace kontrastni latky nezbytna pro zobrazeni dutého systému
mohla vést k rozsiteni infekce (Saad, Moorthy, Ginat, 2009, s. 184).

Mikropunkéni technika je vhodnd pfi opakovanych punkcich dutého systému
ledviny pfedevsim diky moZnosti vyuziti ptistupu ziskaného pti antegradni pyelografii
bez nutnosti opakované punkce ledviny (Chudacek, 2001, s. 144). Pouzitim této
techniky se ve své randomizované studii zabyvali Clark a kol. Cilem bylo porovnat
incidenci krvaceni, délku trvani a diskomfort pacienta béhem vykonu provedené¢ho
mikrokatétrovou technikou oproti konvencnimu provedeni vykonu 18 G jehlou.
Vysledek ukazal, Zze perkutdnni nefrostomie provedend mikrokatétrovou technikou

nesnizuje vyraznym zpusobem u pacienta s normalnimi koagulacnimi poméry krvaceni

v v

v v

pyelogramu pro ur¢eni piesné polohy cilového kalichu pro zalozeni nefrostomie (Clark
a kol., 2002, s. 87 - 91). Saad se domniva, ze pouziti jehly o SirSim zevnim praméru
zajistuje jist&j§i provedeni vykonu. Siroké jehly maji stabilngj$i drahu ve sméru
k cilovému kalichu. Pro jehly o priméru 18 — 19 G se pouzivaji 0,035 inch vodice,
které jsou vhodné pro zavadéni dilatatorti a nefrostomickych drénil. Samoziejmosti u
0,018 inch mikrokatétri pro 20 - 21 G jehly je pouziti kombinovaného teleskopického
piistupového systému (Saad, Moorthy, Ginat, 2009, s. 176).

Vlastni provedeni punkéni nefrostomie je mozné trokarovou nebo Seldingerovou
technikou. Trokdrova technika vyrazné zkracuje délku vykonu a je indikovdna pfi
pokro€ilém méstnani, pokud nejsou pochyby o zvoleném pfistupu. Neptitomnost

predilatace mlZe zplsobit problematicky prinik silného instrumentaria. Vice
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pouzivana Seldingerova metoda spociva v punkci dutého systému ledviny kovovou 18
G kanylou (Chudacek, 2001, s. 144). Pokud se napoprvé nepodaii proniknout do
dutého systému ledviny a z kanyly neni naaspirovana moc, pak se opakované provadi
punkce ventralnim a dorzalnim smérem za prabéZzného proplachovani jehly
fyziologickym roztokem (Dvotacek a kol., 1998, s. 389). Po potvrzeni pozice hrotu
jehly zavedeném v dutém systému aspiraci mo¢i je ndsledné naaplikovana kontrastni
latku pro projasnéni prislusSného kalichu. U pacientti s pfedpokladanou infekéni
obstrukci dutého systému je nezbytné aplikovat mensi mnozstvi kontrastni latky nez je
objem aspirované moci, ¢imz dojde ke zmenSeni rizika vzniku septickych komplikaci
(Bennet, 2001, s. 114 - 115). Pro provedeni punkce jsou nejvhodnéjsi punkcni jehly
s mandrénem. Poranéni aa. arcuaté je mozno predejit punkci cilového kalichu pies
fornix a papilu (Rovny, Kumstat, Saback}’/, 2003, s. 69).

Po uspésném napunktovani ledviny se plastém jehly zavede do ledvinné panvicky
vyztuzeny Seldingertiv nebo Lunderquistiiv vodi¢ (Dvotéacek a kol., 1998, s. 390). Po
stoCeni vodi¢e nasleduje postupnd dilatace traktu kovovymi nebo teflonovymi
dilatatory az na pramér zvoleného nefrostomického katétru (Bennet, 2001, s. 114 -
115). Bezprostiedn€ po ukonceni vykonu je nutné ovéfit polohu katétru v ledvinné
panvi¢ce pomoci USG nebo kontrastniho vySetfeni (Saad, Moorthy, Ginat, 2009, s.
191).

2.3 Pooperacni péce

Po vykonu je nezbytné nutné monitorovat zivotné dualezité funkce pro vcasné
odhaleni déletrvajici krevni ztraty nebo infekce, proto zlstdvaji pacienti v daném
zdravotnickém zatizeni na pozorovani do druhého dne. Krvaceni, které¢ do urcité miry
provazi kazdy vykon, obvykle ustane do jednoho az dvou dnli. Bolest je redukovéana
podanim opiatli nebo analgetik, zejména pokud byla provedena mezizeberni punkce
(Dyer a kol., 2002, s. 510). Lokalni anestézie nenese Zadné omezeni piijmu potravy a
tekutin po vykonu, pro zlepSeni vylucovani moci je vhodné podat pacientovi 1 - 2
infuze (Dvoracek a kol., 1998, s. 390).

Nefrostomickd drendz vyzaduje kvalitni odbornou péci oSettujiciho personalu

daného pracovisté i1 zodpovédny piistup pacienta. Pro zajiSténi stabilni polohy

18



nefrostomického katétru slouzi upevinovaci retencni disk, ktery se fixuje stehem ke
ktGzi nebo naplasti u dobte spolupracujicich pacienti (Chudéacek, 2001, s. 144). Pti
nechténém vytazeni nefrostomie je nasnad¢ provedeni neodkladné urologické sondaze
a zalozeni nového drénu (Rovny, Kumstat, Sabacky, 2003, s. 70). K ¢aste¢né zméné
polohy katétru dochdzi Casto u obéznich pacientii i pifi bézném pohybu. Tato
komplikace je nebezpecna tvorbou urinomu, kdy se mo¢ hromadi mimo vyvodné cesty
mocoveé. Nefrostomické J katétry jsou voleny cCastéji nez Malecotliv ¢i balonkovy
katétr pro snadné¢ zavedeni a velké mnozstvi postrannich otvorf, které umoziuji
efektivnéj$i derivaci dutého systému (Zachoval a kol., 2004, s. 45). Nefrostomickeé
katétry jsou proplachovany kazdych Sest hodin po dobu jednoho dne nebo do
okamziku, kdy se v mocCi jiz neobjevi zndmky krvaceni. Pfi dlouhodobém zavedeni
nefrostomického drénu se prvni vyména provadi obvykle po 6 - 8 tydnech. Pacient je
pi1 propousténi do domaci péce poucen o zpusobu udrzby a pii vyméné mu asistuje
zdravotni sestra. Pokud jsou pfitomny neustupujici bolesti, prosakovani drénu nebo
nepriichodnost, pacient neprodlené vyhleda lékaiskou pomoc (Bennet, 2001, s. 115).
Nepriichodnost drénu muze byt zplisobena zalomenim v misté, kde je drén
fixovan ke kizi nebo pfi ucpani drénu solemi. Zalomeni nefrostomie se projevuje
tupymi bolestmi v bederni krajiné nebo akutnimi kiecovitymi bolestmi biicha a
podbiisku. Tento stav mize ojedinéle vést az k bakteridlnimu zanétu ledviny a sepsi.
Kucpéani drénu solemi dochazi nejcastéji u imobilnich nebo Spatné¢ pohyblivych
pacientil upoutanych na liZko. Vyznamnym faktorem inkrustace drénu je takeé

dehydratace a uroinfekce (Rovny, Kunstat, Sabacky, 2003, s. 70).

2.4 Komplikace punk¢ni nefrostomie

S mohutnym rozvojem intervencnich vykonti na kalichopanvic¢kovém systému
ledviny umérné nartista pocet iatrogennich poranéni. Provazanost a uzka spoluprace
urologickych a radiologickych odbornikli zajiStuje méné invazivni efektivni feSeni
téchto komplikaci bez nutnosti provedeni otevien¢ho operacniho zékroku (Pacik,
1999, s. 35 - 38).

Saad uvadi, Ze mensi komplikace s incidenci 1 — 5 % ptipadii zahrnuji dislokaci ¢1

malpozici nefrostomického drénu, poranéni panve, ileus, infekci moCového traktu,
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katétrovou obstrukci zpisobenou ulomky, mocovou inkontinenci a zaniceni pokozky
vyskyt je mozné redukovat preventivnim podanim profylaktickych antibiotik (Saad,
Moorthy, Ginat, 2009, s. 191). Vzacnou komplikaci je hydrothorax a pneumothorax,
jejichz vyskyt stoupa pii volbé nadzeberniho pfistupu (viz ptil. 6, s. 53). Zavazné
potize vyvolané porusenim pohrudni¢ni oblasti se vyrazné snizuji pii volbé ptistupu
hornim pélem dutého systému ledviny pro perkutdnni nefrolitotrypsi (Dyer a kol.,
2002, s. 524). Vyskyt zavaznych komplikaci je prokazatelné vys$i pii soucasném
provedeni perkutanni nefrostomie a perkutdnni nefrolitotrypse (viz tab.l1) (Saad,

Moorthy, Ginat, 2009, s. 191).

Tab. 1 — Vyskyt komplikaci po PN bez nebo s navazujici PCNL

Komplikace Perkutanni Perkutanni
nefrostomie nefrolitotrypse
Umrtnost 0,05-0,3% Pravdépodobné vyssi
Zavazné krvaceni vyzadujici prevod krve 1-4% 12-14 %
Cévni komplikace vyZzadujici embolizaci 0,1-1% Pravdépodobné vyssi
Sepse (septicky $ok) 1-3% -
Hemothorax, Pneumothorax 0,1-0,2% 8—-12%

NejcastejSi komplikaci, kterd provazi prakticky kazdy perkutanni vykon, je
krvaceni s obvyklym samovolnym ustupem do nékolika dni po vykonu (Peregrin,
dilataci kanalu. Tento akutni stav je feSen zpravidla zaklemovanim nefrostomie na 40 -
60 minut, kdy vznikla krevni srazenina zastavi krvaceni. V ptipad¢ zvySené intenzity
krvaceni je vhodné zavést drén a odloZit vykon o 24 - 48 hodin. Méné frekventované
tepenné krvaceni vyvolané traumatem cévy po vytvoreni ¢i dilataci kanélu je spojeno
se vznikem arteriovenozni pistéle nebo pseudoaneurysmatu. Obvykle samovolné
neustavd a je pfi¢inou velkych krevnich ztrat. Selektivni perkutanni embolizace je
v tomto piipadé metodou prvni volby a zarucuje zachovani velké Casti funkéniho
parenchymu ledviny. Pfi nedostupnosti metody je volena resekce casti ledviny
chirurgickym zakrokem, v mezni situaci uplna nefrektomie (Pacik, 1999, s. 35 - 38).
Vyrazné krevni ztraty spojené s nutnosti transfize, chirurgické intervence nebo

angiografické embolizace se vyskytuji v1 - 2,4 % ptipadi. Méné invazivni metody
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perkutanniho pftistupu jsou zarukou poklesu zdvaznosti vzniklého krvaceni (Clark,
Abraham, Flemming, 2002, s. 88).

Na urologické klinice FN Brno-Bohunice se Pacik a kol. zabyvali pfi¢inami
vzniku krvaceni po perkutannim vykonu na ledviné. Od roku 1992 do roku 1998 bylo
na této klinice provedeno 644 perkutannich nefrolitotrypsi, u 5 % pacientd se vyskytla
arteriovendzni malformace, ktera zapfiCinila nekontrolovatelné krvaceni. Ve vSech
piipadech se postupovalo shodn€é, u pacientii byla provedena superselektivni
katetrizace s naslednou embolizaci kovovymi spirdllami COOK MWCE 3/3, coz
zajistilo vypadek cévniho fecisté v oblasti za spirdlou. Stav pacienti byl sledovan po
dobu 6 — 28 mésict a u zddného z nich nebyla prokazana obnova krvaceni, coz svéd¢i
o zna¢né efektivité a piinosu tohoto vykonu (viz ptil. 7, s. 54 - 56) (Pacik, 1999, s. 35 -
38).

2.5 Zavadéni ureteralnich stentu

Ureteralni stenty slouzi k zajisténi kratkodobé nebo dlouhodobé derivace moci
z hornich cest mocovych nejcastéji pii urolitidze, striktuie mocovodu, tumoru nebo
gravidité. Dalsi indikaci je dlahovani mocovodu po pyeloplastice nebo endoskopické
extrakci konkrementu. Stenty se zavadi také pii poranéni mocovodu nebo mocové
pistéli (Rovny, Kunstat, Sabacky, 2003, s. 70).

Obecné se rozeznavaji plastikové vnitini stenty nebo kovové samoexpandibilni
stenty. Do skupiny plastikovych stentli patii vnitini double J stent a zevné-vnitini stent
zavedeny perkutanné mocovodem do mocového méchyie (Peregrin, 2012, s. 239).
Podle Zachovala je hlavni vyhodou double J stentu skutecnost, zZe pacient neni zatizen
mimotélnim vyvodem. Umisténi stentu je moZné cystoskopicky retrogradnim
pristupem nebo antegradné nefrostomickym piistupem (Zachoval a kol., 2004, s. 43).
Kovové samoexpandibilni stenty maji nejistou dlouhodobou priichodnost, ale
umoziuji roztaZzeni stény mocCovodu na pozadovany primér. Jsou vhodné pro
implantaci do benignich a malignich uretrdlnich striktur (Peregrin, 2012, s. 240).

Pted vlastnim zavedenim stentu je vhodné rentgenove zobrazit oblast od ledvinné
panvicky k moCovému méchyii (Zachoval a kol., 2004, s. 43). Po zajiSténi

perkutanniho ptistupu do ledviny se nejdiive umisti do moc¢ovodu pod skiaskopickou
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kontrolou vodici drat, po ném je nasledné zaveden samotny zevné-vnitini stent (Dyer a
kol., 2002. s. 510). Proximalni ¢ast stentu je ponechéna v ledvinné panvicce, distalni
konec je stoen v mocovém méchyti, coz brani jeho dislokaci (viz pfil. 8, s. 57)
(Rovny, Kumstat, Sabacky, 2003, s.70). Pii spravné funkci stentu je mozné za 1 - 2
dny odstranit punk¢éni nefrostomii za rentgenové kontroly, samotny stent je vhodné
ponechat 4 - 6 tydna (Dyer a kol., 2002. s. 510 - 514).

NedostateCna drenaz je zplisobena objemnou litidzou nebo velmi tésnym
zuzenim mocovodu. Nejcastej$i komplikaci je perforace mocovych cest nebo dislokace
stentu. Pacient miZe byt ohrozen vznikem infekce, nefralgie a hematurie (Rovny,
Kunstat, Sabacky, 2003, s. 70 - 71). Podle Petiika jsou bolesti v boku, obtize pfi
moceni nebo enkrustace stentu u vice nez poloviny pacientli zcela béznym projevem.
Neobvyklé nejsou ani piipady zapomenuti stentu vtéle u nespolupracujicich a
détskych pacienti, kdy mohou vzniknout enkrustace ¢i fragmenty, migrace stentu
muze vyustit v zavazny stav (viz piil. 9, s. 58). Pfi enkrustaci se na nerovném povrchu
stentu zachytavaji bilkoviny za ptitomnosti infikované moc¢i, coz zvySuje pH a

umoziuje ptilnuti iontd vapniku a hot¢iku do biofilmu stentu (Petiik, 2012, s. 111).

2.6 Perkutanni odstranovani ledvinovych kament

Perkutanni extrakce konkrementu je endoskopickd metoda, pfi niz se vstupuje do
ledviny vpichem pfes kiiZi za i¢elem odstranéni kament (Rajmon, 2003, s. 5). Metoda
je vhodna 1 pro komplikované méné casté piipady litidazy pro svou minimalni
invazivitu, vysokou u¢innost a nizkou umrtnost (Cermak, 2004, s. 38 - 42). Rahman a
kol. (2011, s. 366) poukazuje také na vyrazné kratSi Cas hospitalizace, rychlejsi
zotaveni pacienta a vy$s$i cenovou dostupnost této metody.

PEK je indikovana v ptipad¢ nefrolitidzy, odlitkové litidzy, cystinové litiazy se
znamym slozenim konkrementu a u kameni vétSich nez 2 cm. MiiZe byt vhodna také u
litidzzy dolniho kalichu ledviny, pokud je pravdépodobny problematicky odchod
kamene a u infek¢ni litidzy. Pacienti s nekorigovatelnou koagulopatii, kyfoskoli6zou,
dystopii ledviny, téhotenstvim a vyraznou nadvahou ptedstavuji kontraindikaci k

provedeni vykonu (Kudlackova, 2003, s. 17).
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Pro PEK je v praxi uZivana poloha pacienta na bfiSe s pfimym retroperitonealnim
piistupem. Poloha na zadech je vyhodna pro terapii nekomplikovanych kamenti jednim
pristupem. Dekubitalni lateralni poloha je volena u obéznich pacientl ¢i pfi nutnosti
lokdlni anestézie (Kuo, 2011, s. 50). Falahatkar a kol. ve své studii predklada
nespocetné vyhody polohy na zadech. Ackoliv neni v endourologické praxi
uptfednostiiovana, je efektivni u obéznich pacientii s kardiovaskuldrnimi obtizemi, kdy
je prinosem zejména zkraceni operacniho Casu a vétsi pohodli pro pacienta 1 operatéra
(Falahatkar, Allahkhah, Soltanipour, 2011, s. 257 - 263). Podle Kua (2011, s. 50) je
poloha na zadech nevhodna pfi ptistupu hornim poélem ledviny, jelikoz dochdzi ke
stlaceni jater a sleziny a hrozi tak jejich poSkozeni.

PEK se provadi po zhodnoceni ledvinnych funkci pomoci IVU v celkové nebo
spinalni anestézii. Samoziejmosti v ramci piredoperacni ptipravy je vySetfeni moci,
krve a koagula¢nich parametri (Kudlackova, 2003, s. 17). Podani profylaktickych
antibiotik pfed samotnym vykonem je spojeno s vyrazné nizSim vyskytem
postoperativnich infekénich komplikaci (srov. tab. 2) (Gravas a kol., 2012, s. 847).
Druh a davkovani profylaktickych ATB se odviji od vysledki moc¢i a stavu rendlnich

funkci (Krél a kol., 2012, s. 183).

Tab. 2 — Pooperac¢ni vysledky pacienti po PEK s profylaxi a bez ni

Profylaxe antibiotiky | Bez profylaxe
Pooperacni horecka (%) 42,5 12 (7,4)
Rezidualni konkrementy (%) 139 (86,3) 119 (74,4)
Opakovana 1é¢ba (%) 9 (5,60) 19 (11,8)
Primérny poCet dni hospitalizace (%) 4,1(22) 3,7 (3,0)
Celkové komplikace za 30 dni (%) 4(1,9 35 (22,0)

Za sonografické nebo skiaskopické kontroly se napunktuje jehlou pies klizi duty
systém ledviny, poté se jehlou zavede vodici drat a po ném nasledné kovové dilatatory
(Rajmon, 2003, s. 5). Kanal je nutné¢ dilatovat tak, aby bylo mozné po ném zavést
rigidni nefroskop o priméru 34F (Kuo, 2011, s. 50). Malé¢ konkrementy je mozné
extrahovat pfimo klestémi nefroskopu, velké rozdrcenim na fragmenty pomoci drtici
sondy (Rajmon, 2003, s. 5). B&Zné se pouziva ultrazvukovy a pneumaticky litotryptor
nebo kombinované ICL zatfizeni. Holmium laser jako dopliikovad soucast nefroskopu

umoznuje svym fototermickym ucinkem rozrusit drobné rezidudlni fragmenty, ty lze
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nasledné pfesunout pomoci nitiolového koSicku. Zobrazeni vSech oblasti vyvodného
systému po podani kontrastni latky pomoci skiaskopie informuje o volném priitoku do
mocového méchyte (viz ptil.10, s. 59), poté je zaveden nefrostomicky drén nebo se

ptistup uzavie tkdnovym lepidlem (Kuo, 2011, s. 51 - 52).

v v

[ P

krvaceni z poSkozené rendlni tepny, které je nutné okamzité tesit selektivni embolizaci
ptislusné tepny. U 0,5 — 1 % ptipadli vznikne pseudoaneurysma s ndslednou hematurii
(Cermak, 2004, s. 38). Méné ¢asto se objevuje perirenalni hematom, AV pisté] nebo
infarkt ledviny (Labo$ a kol., 2007, s. 101) Mezi dalsi komplikace vykonu patii
poranéni okolnich orgdni a mocovodu, vzacnéji pak perforace panvicky a urosepse
(Kudlackova, 2003, s. 18).

V rdmci pooperacni péce je monitorovan krevni obraz a jsou vySetieny zakladni
biochemické parametry. Pokud se vyskytne krvaceni, je mozné ho tamponovat
balonovym katétrem s naslednou angiografickou kontrolou. Pfi urosepsi je pacient
odeslan na kultivaci a 1é€en Sirokospektrymi antibiotiky. CT vySetfeni provedené rano
po vykonu je optimdlni pro kontrolu odstranéni litiazy a ptipadné¢ zhodnoceni

rezidualnich fragmentt (Kuo, 2011, s. 53).
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3 PERKUTANNI BIOPSIE

Perkutanni punk¢éni biopsie ledvin je invazivni diagnostickd metoda, ktera
umoznuje pomoci odebraného vzorku tkan€ diagnostikovat rtizné choroby ledvin.
Rychlik uvadi, Ze tato technika se poprvé objevila v 50. letech 20. stoleti a stala se
nezastupitelnou soucasti klinické praxe (Rychlik, 2010, s. 66). Prvni RB u sediciho
pacienta uskutecnili roku 1951 dansti 1€kafi Iversen a Brun. Poloha bioptované ledviny
byla zaméfena pomoci IVU, dnes je preferovdno ultrazvukové zaméfeni pomoci
linearni vyhfezové sondy. V roce 1954 provedli American¢ Kark a Muerhcke RB
pomoci Vim Silvermanovy jehly u pacienta lezictho na bfiSe. V soucasnosti
predstavuje semiautomatickd TruCut jehla spolu s plné automatickou pistoli zlaty

standard bezpec¢ného provedeni RB (RySava, 2008, s. 200).

3.1 Indikace a kontraindikace

Biopsie ledvin je metodou volby pii stanoveni patologickych procest
postihujicich glomeruly 1 intersticium ledviny a zhodnoceni rozsahu zmén renalniho
parenchymu (Dusek, Stejskal, 2008, s. 571). Jednou z hlavnich indikaci k provedeni
RB je akutni selhani ledvin nejasného puavodu. Dalsi indikace zahrnuji nefroticky a
nefriticky syndrom, izolovanou ne-nefrotickou proteinurii, perzistentni glomerularni
hematurii, syst¢tmové onemocnéni ledvin a dysfunkci rendlniho alograftu (Agarwal,
Sethi, Dinda, 2013, s. 243). RySava zastava ndzor, ze pokud izolovanou glomerularni
hematurii nedoprovazi proteinurie a ledviny vykazuji normalni fyziologickou funkci,
pak neni nutné pfistoupit k invazivni biopsii. Také pii izolované ne-nefrotické
proteinurii s hodnotami do 2g/24 hodin bez prikazu systémového onemocnéni ledvin
lé¢ime pouze piiznaky a RB provedeme pii piipadném zhorSeni stavu pacienta
(Rysava, 2008, s. 200).

Davis a kol. zaznamenali ve své retrospektivni studii nejcast&j$i indikace k
perkutanni biopsii provedené u 177 détskych pacientd. Autor uvadi hematurii a

proteinurii jako nejCastéji se vyskytujici indikaci ve 25 % ptipadi, déale zmiiuje
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poruchu funkce ledvinného transplantatu (22 %) a nefroticky syndrom (19 %). Do
mén¢ Castych indikaci spada systémové onemocnéni lupus erythematodes (11 %),
izolovana hematurie (9 %), izolovana proteinurie (5 %) a akutni ¢i chronické selhani
ledvin v 7 % (Davis a kol., 1998, s. 96 - 100). Rychlik specifikuje piipady, kdy je
nutné peclivé zvazit, zda ptinos vykonu pfevazuje nad rizikem. Pokud maji pacienti
solitarni ledvinu nebo jsou medikovani heparinem pii chronické antikoagulacni 1é€be,
pak by méli byt disledné klinicky i1 laboratorné monitorovani a doporucuje se
piistoupit spiSe k transjugularni renalni biopsii. V téhotenstvi slouzi RB predevsim
k odhaleni riznych typa nefropatii, od druhé¢ho trimestru je vhodné pifesunout vykon
na dobu po porodu pro vysoké riziko krvaceni se Skodlivym vlivem na plod (Rychlik,
2010, s. 66 - 67).

Agarwal a kol. rozdé€luje kontraindikace RB na absolutni a relativni. Mezi
absolutni  zahrnuje maly rozmér ledviny, abnormalni koagulopatii a
nekontrolovatelnou hypertenzi, mezi relativni kontraindikace solitarni ledvinu,
nespolupracujiciho pacienta nebo neschopnost pacienta lezet rovné na lazku (Agarwal,
Sethi, Dinda, 2013, s. 243 - 244). RySava naopak povazuje za absolutni kontraindikaci
nesouhlas nemocného s provedenim vykonu a nekorigovatelnou poruchu
hemokoagulace. Poruchy krevni sraZlivosti, téZka trombocytopenie, obezita, aktivni
mocova infekce postihujici ledviny, pozitivita hemokultur a nekorigovatelna arterialni
hypertenze jsou pouze relativni kontraindikaci pro realizaci RB (RySava, 2008, s. 201).
Starsi vek pacienta a téhotenstvi nejsou povazovany za kontraindikaci vykonu (Ahrar,
Javadi, Ahrar, 2014, s. 258). Mezi stavy a okolnosti vylucujici RB zdivodu
anatomickych odchylek na ledvindch patii malé a cysticky zménéné ledviny,
podkovovitd nebo kolacovita ledvina, cévni malformace, hydronefroza, tumor ledviny

podle lokalizace a rozsahu nebo retroperitonedlni fibréza (RySava, 2008, s. 201).

3.2 Praktické provedeni vykonu

Nezbytnou soucasti predoperacni ptipravy pacienta je odebrani anamnézy,
fyzikalni a klinické vySetfeni, které zahrnuje krevni obraz a biochemicky profil

(Rychlik, 2010, s. 66). Vylouceni infekce piitomné v moci pomoci kultivace, stanoveni
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hladiny urey a kreatininu a korekce krevniho tlaku 2 dny pifed vykonem jsou
nezbytnou samoziejmosti (Rysava, 2008, s. 201). Valek zdlraziuje, Ze je povinnosti se
yjistit, zda pacient nejméné 6 hodin pred vykonem lacnil a podepsal informovany
souhlas. Ukolem radiologického asistenta &i sestry je piiprava sterilniho stolku a
odbornd asistence pii vykonu. Na sterilni stolek pro RB se chysta rouska s centradlnim
otvorem, mala rouska, skalpel, tampony (Valek, 2005, s. 126), ¢tverce k dezinfekci, 10
ml stiikacka, subkutdnni jehla pro mistni znecitlivéni a biopticka jehla. Odebrany
valeek tkang se vklada do sterilni zkumavky s fyziologickym roztokem (Skolnikova,
2011, s. 36).

Pted vykonem je pacient ve vétSiné piipadi ulozen do polohy na biise. Pokud
pacient trpi nadvahou nebo ma dychaci obtize, pak je doporucovéna poloha na zadech,
nartstu komplikaci (Agarwal, Sethi, Dinda, 2013, s. 244). Walker (2009, s. 182)
dopliuje, Ze poloha na zaddech je vhodna také pro pacienty s transplantovanou
ledvinou. Prvnim krokem samotné RB je analgosedace pacienta pomoci fentanylu
v kombinaci s midazolem pod dohledem anesteziologa, u méné naro¢nych vykonu jsou
pIn¢ dostacujici 1 - 2 ml fentanylu. Pod USG kontrolou se fixem na kiizi oznaci
zvolené misto vpichu, pod CT ¢i skiaskopickou kontrolou je vhodné ptilepit néplasti
maly kovovy brok pro usnadnéni orientace (Valek, 2005, s. 126). RB jsou dnes
standardn¢ navadény real-time USG vedenim (viz pfil. 11, s. 60). Pod CT kontrolou se
doporucuje vést vykon piedev§im u rizikovych pacientli a obéznich jedinct (viz pfil.
12, s. 61) (Agarwal, Sethi, Dinda, 2013, s. 244). Pomoci zvolené zobrazovaci modality
se naméti vzdalenost mista vstupu od bioptované ledviny. Lékaf si podle toho zvoli typ
jehly a ujisti se, jak hluboko a pod jakym thlem je nutné ji zavést (Valek, 2005, s.
126). Nejcastéji se voli ptistup dolnim polem levé ledviny pro minimalizaci rizika
poranéni ledvinnych cév (Agarwal, Sethi, Dinda, 2013, s. 244).

Po dikladné dezinfekci mista vstupu a zarouSkovani pacienta rouSkou
s centralnim otvorem se misto vpichu umrtvi 1 % lokélnim anestetikem trimekainem.
Podle priméru jehly se nafizne kiize (Valek, 2005, s. 126) a nasledné se zasune
bioptickd jehla (Walker, 2009, s. 182). Zasunuti je vhodné provést pii fixovaném
vydechu pacienta pro lepsi piistupnost jehly (Rychlik, 2010, s. 66). Jakmile jehla

dosahne vn¢j$iho okraje ledviny, bioptické délo vystieli a odStipne vzorek ledvinné
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tkang. Pocet pokusti a odebranych vzorki je variabilni a zélezi na rozhodnuti 1ékarte.
Obvykle jsou pacientovi odebrany dva az tfi1 valecky rendlni tkan¢ (Walker, 2009, s.
182). Pozadované rozméry valeCku jsou minimalné 1 cm na délku a primér nejméné
1,2 mm (Agarwal, Sethi, Dinda, 2013, s. 245). Poté se ovéti, zda jsou dané vzorky
dostacujici a ndsledné¢ jsou odeslany na patologii (Walker, 2009, s. 182 - 183).
Biopticky material zpracuje patolog pomoci imunofluorescence, svételné mikroskopie
a elektronové mikroskopie, v kone¢né fazi je stanovena diagnoza (RySava, 2008, s.
200).

Bezprostifedné po vykonu je vhodné hospitalizace pacienta a omezeni pohybu po
dobu 12 az 24 hodin (Rychlik, 2010, s. 66). RySava dodava, ze 90 % vSech komplikaci
se projevi u pacienta do 24 hodin po vykonu, proto je nezbytn¢ nutné monitorovat
zakladni Zivotni funkce, opakované méfit krevni tlak a kontrolovat krevni obraz
(RySava, 2008, s. 202). U nékterych pacienti mizZeme pozorovat vyrazny pokles
hematokritu (Daram, Reddivari, Bastani, 2010, s. 841). Diiraz je kladen na pitny reZim
a zvySenou diurézu, kdy dostate¢né proplachovani mocovych cest je jednozna¢nou
prevenci krvaceni. Po jednodennim klidu na lizku je provedena USG kontrola pro
vylouceni komplikaci a vzniku krevniho vyronu (RysSava, 2008, s. 202). V nékterych
zdravotnickych zafizenich se rendlni biopsie vykoniva jako ambulantni zdkrok
(Agarwal, Sethi, Dinda, 2013, s. 245). Hussain a kol. srovnavaji ve své studii vysledky
251 biopsii provedenych u ambulantnich a hospitalizovanych détskych pacienti.
Pomoci ziskanych dat dosli k zavéru, Ze z hlediska vyskytu komplikaci nejsou vyrazné
rozdily pfi ambulantné podstoupeném zakroku nebo v ramci hospitalizace (srov. tab.
3). Hlavni vyhodou ambulantniho bioptického zakroku jsou témét cCtyfikrat niz$i

naklady a mensi naruSeni bézného Zivota pacienta (Hussain a kol., 2002, s. 53 - 55).

Tab. 3 — Vysledky RB u hospitalizovanych a ambulantnich i

détskych pacientt
Hospitalizovany pacient | Ambulantni pacient

Pocet 68 70
Priamérny vék 7,9 10,7

Vekova oblast 0,09 — 15,8 2,39 -17.8
Hematurie 5 2

Hypoxie 1 0

Bolest 1 2
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3.3 Technické poznamky k vykonu

Instrumentalni vybaveni proS§lo obrovskym rozvojem od Vim-Silvermanovy jehly
pies opouzdiené Tru-cut jehly aZ po v soucasnosti vyuzivané automatické bioptické
délo (Agarwal, Sethi, Dinda, 2013, s. 244). Bioptické jehly délime na mechanické a
automatické. Mechanické aspiracni jehly odebiraji za podtlaku ve sttikacce vzorek
ledvinné tkané pomoci ostrého hrotu. Hlavni vyhodou je cenova dostupnost a snadné
zachazeni, nevyhodou je moZnost odebrani velmi malého vzorku tkan¢ (Valek, 2005,
s. 127). Aspiracni biotické jehly zavadéné pod helikadlni CT kontrolou jsou velkym
piinosem v diagnostice novotvarti ledvin a jinych patologickych 1ézi (Dragoescu, Liu,
2012, s. 1 - 9). Automatické bioptické jehly se dale d€li na nasttelovaci, podtlakové a
biopticka dé€la (viz pril. 13, s. 62). Jejich pfednosti je odbér vétsiho valecku ledvinného
parenchymu, jsou ale financné¢ ndkladné (Valek, 2005, s. 127). Ultrazvukem fizena
perkutanni biopsie ledvin za pouziti automatické nastielovaci jehly je seridozni a
bezpecnou metodou s uspésnosti az 95 % (Yesudas, 2010, s. 139).

Vyraznym faktorem vyskytu komplikaci po vykonu je primér jehly. Siln€j$i jehly
jsou obecné spojeny s vySSi incidenci obtizi. U rizikovych pacientii se solitarni
ledvinou by neméla byt uzita jehla o priméru vétsim nez 18 G (Szezekely, Villanyi,
Battyany, 1998, s. 106). Chan a kol. upfednostituje méné preferované silnéjsi 16 G
jehly, jelikoz zajistuji dostatecny pocet kvalitnich vzorkt (Chan, Common, Marcuzzi,
2000, s. 113). Stejné stanovisko zaujima také Tsuchida a kol., ktery ve své studii
porovnaval vysledky RB provedené 16 G a 18 G jehlou u 47 détskych pacientii. 16 G
jehla umoznuje ziskat vétsi pocet vzorki na stejné urovni bezpecnosti jako 18 G jehla

o menSim primeéru (srov. tab. 4) (Tsuchida a kol., 1997, s. 238).

Tab. 4 — Vysledky RB provedené 16 G a
18 G jehlou u 47 détskych pacientu

18 G jehla | 16 G jehla
Pocet ptipadi 19 28
Vék 9,5 8,1
Vzorek tkané 22 32
Pocet glomerulli 12,2 20,9
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Jak bylo jiz zminéno v indikacich a kontraindikacich vykonu, u rizikovych
nespolupracujicich pacientti trpicich obezitou nebo patologickym sklonem ke zvySené
krvacivosti se doporucuje ptistoupit k transjugularni rendlni biopsii. Malova aspira¢ni
jehla uzivana v 90. letech minulého stoleti byla postupné nahrazena Tru-cut jehlou, coz
zdokonalilo vlastni odbér tkané (Rychlik, 2010, s. 68). Ziskani vzorku tkdn€ pomoci
Tru-cut jehly 1ze rozd¢lit do tiech fazi. V prvni f4zi prob&hne nabiti jehly, poté stlaCeni
ocelové pruziny vystielovaciho mechanismu. Po ptibliZeni jehly k okraji kiry ledviny
je nasledné vysunut mandrén s hrotem a uvolni se pruzina, coz umozni odbér vzorku
tkadné (Valek, 2005, s. 127). TIRB se provadi na angiografickém operacnim sale, kde
je pod USG kontrolou napunktovana jugularni zila. Pfes pouzdro vodice je do dolni
duté zily umistén pod skiaskopickym vedenim sheat. Poté je do ledvinné Zily skrz
sheat zaveden katétr o priméru 4F nebo SF. Sheat je posunut az na okraj ledvinné zily
pomoci zvySené¢ho kontrastu, nasleduje zasunuti jehly a vlastni odbér vzorku pomoci
pruzinové pistole. V konecné fazi je jehla se vzorkem vyjmuta ven. Ptipadnou
perforaci pouzdra ledviny je moZzné odhalit pomoci kontrastu a po uvdzZeni operatéra
zajistit takto vzniklé poSkozeni embolizacni spirdlou (Agarwal, Sethi, Dinda, 2013, s.

245).

3.4 Komplikace perkutanni biopsie

Renalni biopsie pod ultrazvukovym vedenim je povazovdna za bezpecnou a
u¢innou metodu. Tak jako kazdy jiny invazivni vykon je doprovdzena tadou
umrtvenim mista vpichu nebo krvacenim do ledviny po vykonu. Spoustéem bolesti
muze byt také hematom v podkoZzi ¢i parenchymu ledviny (RySava, 201, s. 201 - 202).

Podle Kopecné (2005, s. 219) dochazi u pacientt po vykonu k mikroskopickému
krvaceni az ve 25 % ptipadd, hematom vznikd az u 42 % ptipadi. Pfechodné trvajici
mikroskopické krvaceni nelze povazovat za zavazny stav (Dusek, Stejskal, 2008, s.
572) a vétSinou samovolné ustoupi do dvou dni po vykonu. Masivni krvaceni
s tvorbou krevnich sraZenin, kdy hrozi ucpani dutého systému ledviny, vyZaduje akutni

urologickou intervenci (RySavé, 2008, s. 201). Walker (2009, s. 181 - 182) se
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domnivéa, ze frekvence nalezu hematomu zavisi na kvalit¢ a piesnosti zvolené
zobrazovaci modality. Postbiopticky hematom byva zachycen u 40 % pacienti pomoci
USG a témet u 85 % pomoci CT (Ishikawa a kol., 2009, s. 328). Dusek a Stejskal
(2008, s. 572) rozd€luji hematomy podle oblasti vzniku na perirenalni, ktery
ohraniuje parenchym ledviny a je nejfrekventovanéj$i, dale intrarendlni a
subkapsularni hematom (viz ptil. 14, s. 63).

Vyskyt arteriovenozni pistéle je pozorovan v 1,5 — 16 % ptipada, castéji
postihuje rendlni transplantat (viz ptil. 15, s. 64). Pokud nedojde k samovolnému
uzavéru piStéle, pak je metodou volby transarteridlni superselektivni embolizace
prislusné tepny (Kopecna, 2005, s. 219 - 220). Infekéni komplikace, které postihnou
pouze 0,2 % ptipadi, jsou vyvoldny znesterilnénim materialu pro jednorazové pouziti.
Odbér tkan€ z organu naléhajicitho na ledvinu je spiSe raritou stejné¢ jako porucha
perfuze ledviny doprovazena anurii (RySava, 2008, s. 201 - 202). Pokud neni mozné
z odebran¢ho materialu diagnostikovat onemocnéni, pak je vzorek oznacen jako
nereprezentativni. Tato komplikace vyzaduje opakovani celého vykonu a odbér
nového vzorku renalni tkané (Skolnikova, 2011, s. 36).

Ptitomnosti komplikaci u déti s nefrotickym syndromem v letech 1998 — 2002 se
zabyvali Nammawar a kol. 250 déti mladSich 18 let podstoupilo v tomto obdobi
perkutanni biopsii. Drobné komplikace, které postihly 82 détskych pacientd,
zahrnovaly mirné krvaceni trvajici méné nez 12 hodin a silné krvaceni pretrvavajici
dva az tfi dny. Vyrazné komplikace s nutnosti krevniho pievodu nebo totalniho
odstranéni ledviny byly pozorovany velmi vyjime¢né (Nammalwar a kol., 2005, s. 286
- 288).

Ishikawa a kol. zjistovali ve své retrospektivni studii u 317 pacient frekvenci
vyskytu postbioptickych komplikaci (viz tab. 5, s. 32) a zabyvali se odhalenim
klinickych a laboratornich faktorti spojenych s vyskytem krvaceni po vykonu. Kromé
obvyklych komplikaci zaznamenali také bolesti v oblasti bfi$ni krajiny a zvraceni u 8
pacientil, plicni embolii a trombozu ledvinné Zily u 2 pacientl, bolesti zad a
znovuobnoveni krvaceni také u 2 pacientidi. Nebyly zaznameniny zadné pripady
selhani nebo odstranéni ledviny. Perirendlni hematom vétSi nez 2 cm povazuji autofi
za nejvyznamngj$i faktor predpovidajici vznik silné anémie a poklesu hladiny

hemoglobinu o vice nez 10 %. Dalsi faktory, jez mohou ovlivnit vyskyt krvaceni po
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vykonu, jsou abnormality sraZecich faktorti (parcidlni tromboplastinovy cas a
protrombinovy cas), trombocytopenie, vysoky krevni tlak, uzivani steroidfi, mladsi
vek, zenské pohlavi, patologicka funkce ledvin a amyloidéza (Ishikawa a kol., 2009, s.
325 -331).

Tab. 5 — Vyskyt komplikaci RB u 317 pacientii

Pocet %
Pievod krve / intervence 1 0,3
Snizeni hemoglobinu 0 % a vice 32 10,1
Perirendlni hematom 273 86,1
Perirendlni hematom = 2 cm a vétsi 41 12,9
Bolesti zad 67 21,1
Vasovagalni reflex 31 9,8
Makroskopicka hematurie 12 3,8
Pouziti mo¢ového katétru 161 50,8
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ZAVER

Prvnim cilem prace bylo pfedlozit poznatky o nevaskuldrnich intervencich ledvin
z hlediska anatomie, zobrazovacich metod, pfedoperacniho vySetieni a volbé
vhodného pfistupu. Tento cil byl naplnén vytvofenim prvni kapitoly snazvem
Nevaskularni intervence ledvin. Pro Givod do dané problematiky byly objasnény a
piiblizeny zaklady anatomie ledvin (Narka, Eliskova, 2009, s. 195 - 197) a detailnéji
bylo popsano uspofaddni ledvinnych kalichd (Turjanica, 2004, s. 23). V oblasti
vstupu pro punkci ledviny je Brodelova avaskularni zona (Krajina, 2005, s. 653, Belej,
2005, s. 55 - 56, Dyer, 2002, s. 505). V ramci predoperacniho vySetfeni je zlatym
standardem klinické a laboratorni vySetfeni v€etné analyzy moci (Kuo, 2011, s. 49).
Jak popisuje Dvoracek (1998, s. 152), nativni snimek bticha a panve je 1 ptes obrovsky
rozvoj zobrazovacich metod stale hojné vyuzivan u velkych kontrastnich odlitkovych
kamenti. Autor také zdlraziiuje moznost rychlé¢ lokalizace mocovych konkrementa
v parenchymu ¢i panvicce pied PEK pomoci IVU. Pleschinger (2011, s. 117) povazuje
CT za moderni excelentni zobrazovaci modalitu prokazujici drobné nekontrastni
konkrementy pomoci multiplandrnich projekci a rekonstrukci bez nutnosti podani
kontrastni latky. NejvhodnéjSim ptistupem do ledviny je punkce pies zadni kalich
dolniho polu ledviny (Saad, 2009, s. 175).

Druhym cilem prace bylo pfedloZit poznatky o perkutdnni nefrostomii a
navazujicich vykonech. Tohoto cile bylo dosazeno sestavenim druhé kapitoly
Perkutanni punk¢éni nefrostomie. Z dohledanych materidla vyplyva, ze PN je
indikovana pti obstrukci vyvodnych cest moCovych jakékoliv etiologie a v urologické
praxi tudiz zaujima stabilni pozici (Peregrin, 2012, s. 239, Rovny, 2003, s. 69).
Absolutni kontraindikaci prakticky vSech nevaskuldrnich vykoni na ledvindch je
nekorigovatelnd koagulopatie (Bennet, 2011, s. 113). Vani¢ek (2005, s. 247) a
Chudéacek (2001, s. 143) zdlraziuji nezbytnost lacnéni, zajiSténi zilniho pftistupu,
profylaxi a dikladné zavodnéni s naslednym vymocenim pred samotnym zakrokem.
Dyer (2002, s. 507), Saad (2009, s. 175) a Bennet (2001, s. 114) shodn¢ doporucuji
umisténi pacienta v pozici na btiSe. Ze studie provedené Clarkem (2002, s. 87 - 91)
vyplyva, Ze PN provedend mikrokatétrovou technikou nevede ke sniZeni pooperacniho

krvaceni nebo bolesti a naopak znesnadniuje manipulaci s jehlou. Vlastnimu provedeni
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PN Seldingerovou nebo trokarovou technikou a pooperacni péci o pacienta se dale
vénuje Bennet (2001, s. 114 - 115), Chudacek (2001, s. 144), Dvoracek (1998, s. 389),
Dyer (2002, s. 510) a Rovny (2003, s. 70). NejcCastéjsi komplikaci PN je
nekontrolovatelné krvaceni. Pfiinou jeho vzniku se ve své studii zabyva Pacik (1999,
s. 35 - 38), ktery doporucuje feSeni superselektivni katetrizaci s naslednou embolizaci
kovovymi spirdlami. Zakladnim navazujicim vykonem je perkutanni extrakce
konkrementu v ptipad¢ nefrolitidzy, odlitkové a cystinové litiazy se zndmym sloZzenim
konkrementu a kamenti vétSich nez 2 cm (Kudlackova, 2003, s. 17, Falahatkar, 2011,
s. 257 - 263, Kuo, 2011, s. 51 - 52, Rajmon, 2003, s. 5). Z dalSich vykonii je uvedeno
zavadéni ureteralnich stentll k zajisténi kratkodobé nebo dlouhodobé derivace moci
z mocovych cest (Rovny, 2003, s. 70, Peregrin, 2012, s. 239, Dyer, 2002. s. 510 - 514).
Posledni treti cil spocival v pfedloZeni poznatkli o perkutanni biopsii. Cil byl
naplnén vytvotrenim ptehledné kapitoly vénujici se této problematice. RB je zde
piedstavena jako invazivni diagnosticka metoda stanovujici riizna onemocnéni ledvin
z odebraného vzorku tkan¢. Hlavni indikace zahrnuji akutni selhani ledvin, hematurii,
proteinurii, poruchu funkce ledvinného Stépu nebo nefroticky syndrom (Agarwal,
2013, s. 243, Rychlik, 2010, s. 66, Rysava, 2008, s. 200, Davis, 1998, s. 96 - 100).
Nejvhodnéj§im zptisobem navigace pii RB je USG zobrazeni v redlném case (Chan,
2000, s. 107). Hlavnim ukolem RA je pfiprava sterilniho stolku a asistence pfi vykonu
(Skolnikova, 2011, s. 36). Pribé¢h vykonu scilem odbdru 2 - 3 kvalitnich vzork®
ledvinné tkané popisuji Walker (2009, s. 182 - 183) a Valek (2005, s. 123). Ze studie
provedené Hussainem (2002, s. 53 - 55) vyplyva, Ze u ambulantnich a
hospitalizovanych pacientii neni znatelny rozdil ve vyskytu komplikaci. Vyraznym
faktorem vyskytu komplikaci, jejichz vyc€et uvadi Kopecna (2005, s. 219 - 220),
Ishikawa (2009, s. 325 - 331) nebo Nammalwar (2005, s. 286 -288), je zvoleny primér
jehly. Szezekely (1998, s. 106) proto nedoporucuje pouziti jehly o priméru vétSim nez
18 G. Chan (2002, s. 113) a Tsuchida (1997, s. 238) povazuji za vhodné;jsi 16 G jehlu s
prokazateln¢ vétSim poctem ziskanych vzorka. Na zaklad€ ziskanych poznatkl lze
zavérem ftici, ze USG fizena RB za pouZiti automatické nastielovaci jehly je seridzni a
bezpecnou metodou s az 95 % spésnosti stanoveni diagndzy (Yesudas, 2010, s. 139).
Ptehledny souhrn poznatkli o nevaskularnich vykonech ledvin, uvedeny v této
praci, by mohl byt pro radiologického asistenta, ktery je dulezitym clenem

interven¢niho tymu, pfinosnym voditkem v teoretické 1 praktické oblasti.
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Pfil. 1 - Vaskularni anatomie ledviny — Brodelova avaskularni linie

Zdroj: http://radiographics.rsna.org/content/22/3/503.full.pdf.
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Pfil. 2 - Objemna pravostranna nekontrastni pyelolitidza na IVU

Zdroj: http://old.cus.cz/img/docs/internet/kapitoly/3stupen/obecna

urologie3/zobr metody3/nn big.jpg.
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Ptil. 3 - Nativni spirdlni CT ledviny s litidzou v pelviureteralni junkci
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Zdroj: http://www.prolekare.cz/ceska-urologie-clanek/reseni-urolitiazy-v-

transplantovane-ledvine-perkutanni-nefrolitotrypsi-39691?confirm rules=1.
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Ptil. 4 - 3D - ultrasonografie litidzy v dolnim kalichu levé ledviny

Zdroj: http://www.ultrasound-images.com/renal-calculi.htm#3-D Ultrasound image

of renal calculus.
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Pfil. 5 - Mikropunk¢ni technika perkutanni nefrostomie krok 1 - 3

Mikropunk¢ni technika perkutanni nefrostomie krok 1
Umisténi 22 G jehly do stiedniho pole zadniho kalichu

naplnéného vzduchem (filtr v dolni duté zile)

Zdroj: http://emedicine.medscape.com/article/1821504-technique.
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Pril. 5 - pokracovani

Mikropunk¢ni technika perkutanni nefrostomie krok 2

Zavedeni 0,018 inch vodice ptes jehlu do mocovodu

Zdroj: http://emedicine.medscape.com/article/1821504-technique.
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Pril. 5 - pokracovani

Mikropunk¢ni technika perkutanni nefrostomie krok 3

Umisténi 8F pigtail katétru do ledvinné panvicky

Zdroj: http://emedicine.medscape.com/article/1821504-technique.
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Pril. 6 - Komplikace perkutanni nefrostomie — Hydropneumothorax

Zdroj: http://radiographics.rsna.org/content/22/3 /503.full.pdf.
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Pfil. 7 - Kazuistika

57lety pacient hospitalizovany pro levostrannou odlitkovou nefrolitidzu feSenou
perkutanni nefrolitotrypsi na urologické klinice FN Brno — Bohunice, prubéh vykonu
bez komplikaci s drobnou rezidudlni litidzou v dolnim kalichu levé ledviny, po
extrakci nefrostomie tieti pooperaéni den masivni hematurie, nutné opakované
hemotamponady mocového méchyie, prukaz plynulého krvaceni z levého uretralniho
usti pfi endoskopii, pacient piedan na intervenéni oddé¢leni, provedena cilena
angiografie levé ledviny s nastfikem kontrastni latky, pfi které byl nalezen zdroj
krvacen

Cilena angiografie levé ledviny - ledvina zasobend jedinou tepnou, kterd se pied
panvickou de€li na pre- a retropelvickou vétev, v periferii zadni vétve extravazace (na
urovni dvou aa. arcuatae) - pristoupeno k superselektivni katetrizaci piislusné
interlobarni arterie
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Zdroj: http://www.czechurol.cz/dwnld/99 1 31 34.pdf.
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Pril. 7 - pokracovani

Superselektivni embolizace s naslednou katetrizaci - pomoci vodi¢e s hydrofilnim
povrchem postupné zaveden SF katétr k mistu extravazace a poté zavedeny 3 spiraly
COOK MWCE 3/3, dvé do aa. arcuates a jedna do bifurkace interlobarni arterie
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Zdroj: http://www.czechurol.cz/dwnld/99 1 31 34.pdf.
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Ptil. 7 - pokracovani

Kontrolni angiografie — 5 minut po zavedeni spiral vypadek cévniho fecisté za mistem
embolizace bez extravazace, hematurie ustdva do 4 hodin po vykonu, pacient do
druhého dne zcela bez obtizi a propustén do domaci péce, funkce ledviny plné
zachovana

Zdroj: http://www.czechurol.cz/dwnld/99 1 31 34.pdf.

56



Ptil. 8 - Zavedeny ureteralni stent

Zdroj: http://commons.wikimedia.or
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Pril. 9 - Komplikace zavedeni ureteralniho stentu

Zapomenuty stent v téle sedmileté divky — po 18 mésicich

recidivujici infekce mocovych cest a fragmentace stentu
W T, 4

Zdroj: http://radiographics.highwire.org/content/22/5/1005/F39.expansion.html.

58



Pfil. 10 - Kontrolni nefrostomogram po perkutanni extrakci konkremetu
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Zdroj: http://www.prolekare.cz/ceska-urologie-clanek/reseni-urolitiazy-v-

transplantovane-ledvine-perkutanni-nefrolitotrypsi-39691.
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Pril. 11 - USG zobrazeni bioptického déla v dolnim pdlu ledviny

Zdroj: http://dx.doi.org/10.4103/0971-4065.70844.
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Pfil. 12 - Biopsie ledviny pod CT vedenim

Zdroj: http://www.mghradrounds.org/index.php?src=gendocs&link=january 2007.
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Pril. 13 - Automaticka biopticka jehla a srovnani 18 G a 14 G bioptické jehly

Automaticka biopticka jehla

Zdroj: http://www.nadaceledviny.cz/informacni-brozurky/renalni-biopsie.

Srovnani 18 G a 14 G bioptické jehly

Zdroj: http://www.ajronline.org/doi/pdf/10.2214/AJR.10.44.
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Pril. 14 - Komplikace renalni biopsie — subkapsularni hematom

Zdroj: http://www.sjkdt.org/viewimage.asp?img=SaudiJKidneyDisTranspl 2011 22 5

1012 84523 u2.jpg.
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Pril. 15 - Komplikace renalni biopsie - Arteriovenozni pistél

Zdroj: http://www.bmj.sk/2005/10667-08.pdf.
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