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Sdělení z praxe

Úvod
Zavedení extrakorporální litotrypse rázovou 

vlnou (ESWL) počátkem osmdesátých let dvacá-

tého století radikálně změnilo terapii urolitiázy. 

ESWL může být užita až u 90 % konkrementů 

(1, 2). ESWL je vysoce efektivní zejména v léčbě 

nefrolitiázy a ureterolitiázy menší než 15 mm 

v průměru. V porovnání s perkutánní nefroli-

tolapaxií a uretroskopií je u ESWL podstatně 

menší výskyt komplikací (3, 4). I přes to může 

dojít k závažným komplikacím, vyžadujícím chi-

rurgickou intervenci. Ruptura sleziny patří mezi 

raritní komplikace po ESWL a je popsaná pouze 

v několika případech (5–10).

Kazuistika
Pacient, muž, 66 let byl přijat k provedení 

ESWL pro levostrannou nefrolitiázu lokalizo-

vanou v dolním a středním kalichu o velikosti 

5 mm, současně na CT bylo patrné, že v krani-

ální třetině slezina naléhá na ledvinu v místě 

průchodu rázových vln (obrázky 1, 2). U pa-

cienta anamnesticky stav po resekci žaludku 

pro vředovou chorobu v roce 1992, hypertenze 

kompenzovaná na medikaci. Pacient neudává 

zvýšené známky krvácení, prodělal ESWL pro 

pravostrannou subrenální ureterolitiázu před 

6 měsíci bez komplikací. U pacienta bylo pro-

vedeno kompletní předoperační vyšetření, které 

neshledalo kontraindikace k výkonu, biochemie 

séra v normě, krevní obraz (Leukocyty 9,6 giga/l, 

Erytrocyty 4,36 tera/l, Hemoglobin 133 g/dl, 

Hematokrit 39,0 %, Trombocyty 250 giga/l), 

koagulační vyšetření v normě (Quickův test 

INR: 1,12), moč kultivačně negativní.

U pacienta byla provedena extrakorporální 

litotrypse elektrohydraulickým extrakorporálním 

litotryptorem Medilit M7 s primárním rentge-

novým zaměřením, o ohnisku 9 × 9 × 40 mm 

a maximálním tlaku 50 mPa v ohnisku. Bylo 

aplikováno celkem 4 000 RV při frekvenci 60 rá-

zů za minutu (aplikovaná energie 61 502 J, což 

odpovídá průměrně hodnotě napětí 12,5 kV). 

Vlastní výkon proběhl bez komplikací. 32 hodin 

po výkonu pacient pociťuje slabost, nevolnost, 

kolabuje u lůžka, Tk 80/50, pulz 88 nitkovitý. 

Při provedení krevního obrazu patrné znám-

ky akutní krevní ztráty (Leukocyty 13,9 giga/l), 

Erytrocyty str. 1,96 tera/l, Hemoglobin 6,1 g/dl, 

Hematokrit 17,7 %, Trombocyty str 131 giga/l). 

Provedené CT vyšetření ukazuje rupturu slezi-

ny s hematoperitoneem (obrázky 3, 4). I přes 

aplikaci 2 TU a vazoaktivní podporu byl pacient 

oběhově nestabilní, proto indikována operační 

revize, při které nález cca 2 000 ml koagulované, 

i nekoagulované krve v dutině břišní. Slezina je 

dekapsulována a krvácí, provedena splenek-

tomie. Histologické vyšetření ukazuje slezinu 

10 × 7 × 3 cm se sloupnutým pouzdrem celé 

konvexity a prokrvácenou dření. Mikroskopicky 

jsou splavy vyprázdněné, v bílé i červené dřeni 

četné čerstvé krevní výrony, bez přítomnosti 

siderofágů. Pacient byl propuštěn do domácího 

ošetření v dobrém stavu desátý den po operač-

ním výkonu. Stran litiázy patrná dezintegrace 

konkrementů.

Diskuze
ESWL je doprovázena vcelku minimem 

komplikací. Mezi nejčastější patří renální kolika 

vyskytující se v 2–4 % (11), vytvoření steinstras-

se (4–7 %) (12–14) a infekční komplikace, sepse 

v 1–2,7 % (15, 16).

Z komplikací vlivem poškození tkáně je nej-

častější poškození ledviny, a to edém či hema-

tom ledviny. Makroskopická hematurie, která je 

způsobena spíše fokálním traumatem ledviny, 

než poškozením urotelu fragmenty konkre-

mentů, doprovází aplikaci rázových vln. Pokud 

není přítomna, je na místě pochybovat, zda-li 

rázová vlna dosáhla konkrementu. Histologické 

vyšetření lidských a zvířecích ledvin ukazu-

je po ESWL poškození endotelu arterií a vén 

středního kalibru a glomerulárních kapilár (17). 

Výskyt hematomů po ESWL je u symptomatic-

kých v méně než 1 % u asymptomatických pak 

v 4 % (1, 18). Mezi rizikové faktory vzniku hema-

tomu patří antiagregační terapie, hypertenze, 

diabetes mellitus a počet a aplikovaná energie 

rázových vln (19).
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Poškození gastrointestinálního traktu je méně 

časté (20). Jako kazuistiky byly prezentovány per-

forace tenkého a tlustého střeva, krvácení z rekta, 

pankreatitida, vznik peripankreatického hemato-

mu a krvácení do jater a sleziny. Přičemž krvácení 

do sleziny bylo popsáno pouze v několika přípa-

dech (5–10). Vznik ruptury sleziny je popisován 

od 7 do 72 hodin po provedení terapie, za ob-

dobných klinických projevů. Ve všech případech 

provedení splenektomie bylo nezbytné.

Popsané případy jednoznačně ukazují 

na nutnost pečlivé monitorace pacienta po vý-

konu a na nutnost poučení pacientů léčených 

ambulantně stran případných komplikací.

Při vzniku ruptury sleziny je neodkladná chi-

rurgická intervence nezbytností.

Pro snížení pravděpodobnosti poškoze-

ní tkáně ledviny či okolních orgánů je nutná te-

rapie při nízké frekvenci aplikace rázových vln 

(60 ran za minutu) (21, 22) a postupné zvyšování 

výkonu (energie) přístroje (23), přičemž terapie 

nižší energií je preferována.
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