KASUISTIKA

Akutni selhani ledvin na podkladé oboustranné trombembolie

MUDr. Lenka Benes$ova, . interni klinika LF UK a FN Plzer

Pfedklédéme ptipad akutniho selhaniledvin na podkladé obou-
stranné tromboembolie s atypickym nebolestivym priibéhem,
diagnostikovany pfi negativnim USG nélezu pomoci dynamické
scintigrafie a kontrastniho CT vysetfeni, u néhoz doslo i po néko-
likadenni ischémii k Gplné reparaci funkce po rekanalizaci uzavéru
pomoci PTA a antikoagulacni terapie.

Triaosmdesitilety pacient byl odeslan na nase oddéleni ambu-
lantnim internistou pro anurii trvajici tfi dny. Slo o hypertonika,
v minulosti lé¢eného, s paroxysmalni fibrilaci sini (sick sinus
syndrom), s implantovanym trvalym kardiostimulatorem, bez
antikoagulacni 1écby (pouze antiagregace), s dyslipidémii.

Pii ptijeti byl afebrilni, TK 165/80 mm Hg, EKG se 100%
stimulovanym rytmem, klinické vySetfeni bez pozoruhodnosti.
Jedinym priivodnim pifiznakem byla nausea, ktera byla hodnocena
jako uremicky symptom pti laboratornich hodnotach ukazujicich
na selhdni ledvin (S-urea 31,7 mmol/l, S-kreatinin 872 pmol/l),
byla pfitomna kompenzovand metabolickd acidéza (pH 7,37, BE
-7,9, HCO; 16,3 mmol/l). Z dal$ich vstupnich laboratornich para-
metrtl uvadime pouze patologické: Na 126 mmol/l, Cl 92 mmol/l,
CRP 66 mg/l, myoglobin 1 006 pg/l, CK 4,64 ukat/l, leukocyty
10,10 x 10°/1, trombocyty 105 x 10°/1. Mocovy sediment vzhledem
kanurii nevySetfen. Laktatdehydrogenaza nebyla ve vstupnim scree-
ningu nabrana, s odstupem 4,75 pkat/l. Pacient podstoupil akutni
hemodialyzu cestou centralniho Zilniho katétru (v. subclavia dx.).

V den pfijeti byla provedena ultrasonografie s nalezem ledvin
hrani¢nich rozméra, lehce zvinéného povrchu, bez atrofie paren-
chymu, neprokazano méstnani v dutém systému ani konkrementy;
dle DUSG prokrveni vpravo priméreného rozsahu, vlevo pro
horsi zobrazitelnost nebyla vaskularizace hodnocena. RTG S + P
s nalezem zmnozené bronchitické kresby, bez loziskovych zmén
v parenchymu, bez dilatace srde¢niho stinu, elektroda TKS ve vto-
kové casti pravé komory srdecni.

Pres i.v. hydrata¢ni 1é¢bu nedoslo k obnoveni diurézy, klinicky
nalez byl bez vyvoje. Provedena dynamicka scintigrafie ledvin
(*™TcMAG3) prokazujici vyraznou poruchu perfuze a sekrecni
funkce obou ledvin s dominantnim postizenim vlevo a nehomo-
genni strukturu parenchymu ledvin. Nasledujici dvoufazové kon-
trastni CT potvrdilo embolizaci do odstupti obou renalnich tepen
s plnénim periferie, nehomogennim sycenim ledvin, oboustranné
renalni zily volné, bez pritkazu disekce aorty, odstupy ostatnich
visceralnich vétvi volné, bez vyznamnych stendz.

Pacient zajistén antikoagula¢ni davkou nizkomolekularniho
heparinu za kontroly hodnot antiXa. I ptes pravdépodobné pét
dni trvajici ischémii byl za zakladé USG a CT priikazu plnéni pe-
riferie rendlni tkané a absence atrofie kiry ledvin indikovan pokus
o radiointerven¢ni feSeni. Pfi aortografii nebylo plnéni kment
rendlnich tepen zfetelné. V pozdéjsi fazi vSak dochdzelo k mirné
opacifikaci rendlniho parenchymu. Provedena PTA s implantaci
stentu do obou ledvinnych arterii. Kontrolni DSA po implantaci
prokazuje volné plnéni obou renalnich tepen.

K obnoveni diurézy doslo kratce po radiointervenci s obnovenim
pritoku. S latenci nékolika dni se snizily 1 dusikaté katabolity (pti
propusténi S-urea 4,9 mmol/l, S-kreatinin 130 pmol/l).

K objasnéni zdroje embolti byla doplnéna jicnova echokardiogra-
fie s nalezem dilatované levé siné s echokontrastem odpovidajicim
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trombu. Rychlost proudéni v odstupu ouska byla nizka svédcici
pro jeho systolickou dysfunkci (rizikovy nélez z hlediska moznosti
tromboembolie). Indikovana trvald antikoagula¢ni lé¢ba. Vzhle-
dem ke krvacivé komplikaci v misté vpichu po radiointervenci
byla nutna redukce dévky nizkomolekuldrniho heparinu a pfevod
na peroralni antikoagulancia byl realizovan az s odstupem. Pti
naslednych ambulantnich kontrolach (1 a 6 mésici po intervenci)
byly sérové koncentrace kreatininu normalni (117, resp. 98 umol/l).

B KOMENTAR KE KASUISTICE
Prof. MUDr. Jan Peregrin, CSc., ZRIR IKEM, Praha

Kasuistika pacienta, u néhoz doslo k obnoventi funkce ledvin po re-
kanalizaci viplnych uzdvéri ledvinnych tepen, je velmi zajimavd,
ale neni zas tiplné neobvykld. Na nasem pracovisti jsme jiz podobné
pripady publikovali, dokonce i u nemocnych s transplantovanou
ledvinou (Rysavd et al., 1998; Peregrin et al., 2008). Zdikladnim
predpokladem je samoziejmé zachovdni asponn minimdlniho nu-
tritivniho priitoku ledvinou po uzdvéru kmenové tepny, obvykle to
znamend, Ze tepna jiz byla pred uzdvérem stenotickd a méla vyvinuté
kolaterdlni tecisté (vétsinou adrendlni a kapsuldrni vétve). Ponékud
bych si dovolil polemizovat se zdkladni diagnézou, tj. trombembolie:
u nemocného sice existuje potencidlni zdroj embolie, nicméné to, Ze
by doslo k embolii pouze do ledvinnych tepen a nikam jinam (viz
napt. CT), je statisticky nepravdépodobné (i kdyz samoziejmé ne
zcela nemozné). Ponékud kontroverzni je ndlez na duplexni sono-
grafii pri prijeti — zejména primérené prokrveni pravé ledviny neni
prilis kompatibilni se zdkladni diagnézou. Naslednym CT uz byl
prokdzdn uzdvér obou ledvinnych tepen, nemdm k dispozici obrdzky
CT vysetient, takZe ho nemohu posoudit, domnivim se ale, Ze stejné
dobre mohlo jit o prostou trombozu, kterd nasedla na jiz preformo-
vanou stenézu ledvinné tepny (resp. ledvinnych tepen). Pro diagnozu
jiZ diive pritomné vyznamné stendzy svédci i to, Ze se katetrizujici
lékat rozhodl pro implantaci stentu a zfejmé neprovedl trombolyzu.
Bohuzel také nevim, jak byly obé ledviny velké, i to by pripadné mohlo
prispét k tivaze o pripadné predchozi chronické ischémii.

Domnivim se, Ze vzhledem k pritkazu alespori ¢dstecné zacho-
vané perfuze na scintigrafii a na CT bylo rozhodnuti o provedeni
intervence velice spravné (ostatné projevilo se to i na vyborném
klinickém vysledku).

I kdyz se obecné tvrdi, Ze devadesdtiminutovd tepld ischémie nici
ireverzibilné parenchym ledviny, plati to pouze u ledvin, u nichz doslo
k ndahlému kompletnimu uzdvéru predtim nepostizeného fecisté. Tam,
kde je zachovdna alesponi takovd virover perfuze, ze udrzi ledvinny
parenchym funkcni, je obnoveni funkce po obnoveni priitoku ledvi-
nou mozné. Je ale nutno zdiiraznit, Ze podobnd perfuze nemusi byt
detekovatelnd na sonografii, a jak potvrzuje prezentovand kasuistika,
citlivéjsi diagnostickou metodou je bud dynamickd scintigrafie, anebo
kontrastni CT, které md jesté tu vyhodu, Ze nds informuje o morfologii
kmenii ledvinnych tepen, a tim usnadriuje rozhodnuti o pripadném
intervencnim zdkroku.
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