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Litotrypse extrakorporalni razovou vinou (LERV) je neinvazivni metodou IéEby urolitidzy. Je metodou prvni volby u konkremen-
t0 lokalizovanych v ledviné a v proximalnim mocovodu. Mezi absolutni kontrindikace LERV radime graviditu, nekorigovatelné
koagulopatie a floridni infekce mocovych cest. Zavazné komplikace jsou vzacné. Autofi referuji o rupture sleziny s rozvojem
hemoragického Soku, jako vzacné, ale zavazné komplikace po LERV, vyzadujici urgentni laparotomii a revizi dutiny bfisni.

Uvod

Extrakorporalni litotrypse rézovou vinou
(LERV) je neinvazivni metodou, jejiz zavedeni
do klinické praxe znamenalo vyznamny posun
v terapii urolitidzy (15)

Fyzikalni charakteristiky razovych vin
PFi extrakorporalni litotrypsi jsou razové
viny generovany pfistrojem mimo télo paci-
enta (23). Razova vina ma neharmonickou
a nelinedrni tlakovou charakteristiku. Je ape-
riodicka a jeji typickou vlastnosti je prudky
narlst tlaku ve velmi kratkém &ase s relativ-
né pozvolnym poklesem (3) a nepomér mezi
velikosti negativni a pozitivni viny. Razova
vina se §ifi ve vodnim prostfedi. Lidské tkané
kromé kosti maji nizkou impedanci, ktera se
blizi impedanci vody, proto jimi rdzové vina
pronikd s minimalnimi ztratami energie (tedy
bez vyznamného rozptylu) a nezpiisobuije je-
jich poSkozeni (21). Naopak mocCové konkre-
menty maji impedanci pét az desetkrat vyssi
nez mo¢ nebo okolni tkdné. Na rozhrani dvou
prostiedi s rozdilnou akustickou impedan-
ci (konkrement — mo€, konkrement — lidské
tkan) vznikaji pasobenim razové viny mohut-
né tlakové sily, které sméfuji k desintegraci
konkrementu (14). K fragmentaci konkremen-
tu dojde tehdy, kdyz vSechny sily vyvolané
rdzovou vinou prevysi komplexni sily, které
udrzuji konkrement pohromadé (2, 9).

Vlastnosti litotryptord

Zéakladni charakteristiky litotryptorli jsou:
typ generatoru rdzovych vin, metoda zamé-
feni razovych vin (fokusace), zplsob pfilo-
Zeni pfistroje k télu pacienta a zobrazovaci
technika pouzivana k lokalizaci konkrementu
(14). V soucasné dobé se bézné pouzivaji tfi
typy generatori razové viny: elektrohyd-
raulicky, elektromagneticky a piezoelektricky
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(7,19, 22). Méné Casté jsou litotryptory lasero-
vé a mikroexplozivni (5, 10).

Kazdy typ litotryptoru mé odligny zplisob
zaméreni razovych vin. DileZitymi parame-
try jsou apertura hlavice a velikost ohniskové
z6ny (4). Aperturou hlavice rozumime velikost
zaméfovaciho zafizeni. Na velikosti apertury
zévisi velikost plochy, kterou se zafizeni dotyké
téla pacienta a kde pronikaji rdzové viny kizi.
Rézové viny rozptylené na vétsi plochu plsobi
pfi pfechodu kizi mensi bolest (18). Ohniskova
z6na je plocha, do niZ se soustfeduje energie
rdzovych vin (23). Na velikosti ohniskové zény
zélezi pfesnost zaméfovani a riziko poskozeni
okolnich tkani. U novéjSich pfistrojli je tenden-
ce ke zmenSovéni ohniskové zony.

Zpusob priloZeni pfistroje k télu pa-
cienta se liSi u starSich a novych pfistrojl.
Starsi pfistroje pouzivaly jako vodivého pro-
stfedi vodni [azné. Novéji byly zavedeny vodni
polstare, které se navlh¢i akustickym gelem
a piitladi k télu pacienta tak, aby nedochazelo
ke ztraté energie (4).

Konkrementy se zaméfuji rentgenem nebo
ultrazvukem (9). Vyhodou rentgenového zamé-
feni je rychlost, pfesnost, moznost zaméfeni ure-
terolitidazy a kratké zaSkoleni, konkrement skia-
skopicky sledujeme i béhem vykonu. Nevyhodou
je radiace a nemoznost zaméfeni nekontrastni li-
tidzy (17). Vyhodou ultrazvuku je moznost zamé-
feni nekontrastnich konkrement(i a nepfitomnost
radiace. Problematické je zaméfeni ureterolitidzy
a potfeba dlouhého zaskoleni (21).

Predoperaéni vysetreni
a zpusob vedeni anestezie

Pied vlastnim vykonem pozadujeme u pa-
cienta standardni pfedoperacni vySetfeni se
stanovenim operacniho rizika dle ASA. VySet-
fujeme renalni funkce a hemokoagulaéni para-
metry, moCovy sediment a kultivaci moce.
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Viykon provadime za pouziti intravendzni
analgezie eventuelné v kombinaci s analgose-
daci. Kombinuji se kratce plisobici analgetika
a hypnosedativa, napf. midazolam/alfentanil
nebo fentanyl/propofol (12). Je mozné jesté
pfidat vhodnou lokdlni anestezii v misté pr{-
chodu razové viny kizi.

Indikaéni kritéria

V soucasné dobé je LERV metodou volby
pro konkrementy lokalizované v ledviné a pro-
ximélnim ureteru (4). Kontroverzni je LERV
konkrement(i lokalizovanych v dolnich kali-
Sich. Zde je tfeba uvazit moznost perkutanni
extrakce konkrementu jako alternativni meto-
dy. U konkrement mensich nez 1 cm dévame
prednost extrakorporalni litotrypsi. Cetnost
odstranéni téchto konkrement(i se udava pfi
extrakorporalni litotrypsi pfistrojem HM3 74 %
ve srovnani se 100% pfi perkutanni extrakci
konkrementu. Naopak v |é¢bé objemnéjSich
konkrement(i je v prvni fadé plné indikovana
perkutanni extrakce konkrementu (PEK). Cet-
nost odstranéni ¢ini u konkrementt nad 1cm
52,2 % metodou LERV a 90,2 % pro PEK (6).

Kontraindikace provedeni LERV

Absolutnimi  kontraindikacemi provedeni
extrakorporalni litotrypse jsou: gravidita, ne-
lécené koagulopatie a floridni infekce mo-
¢ovych cest (15).

V soucasné dobé se gravidita povazuje
za absolutni kontraindikaci provedeni LERV.
Po provedeni LERV distéini ureterolitidzy hro-
zi abortus (20). Moran ve své studii prokazal
teratogenni vliv rdzovych vin na kufeci embrya
(13). Podle jiné studie na kryséch se vSak tento
efekt neprokazal (11). Pfesto soucasné studie
presvédgivé nevyloudily riziko poSkozeni plodu
(15) a gravidita zlstava absolutni kontraindika-
ci vykonu.
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Dalsi jednoznaénou kontraindikaci LERV
jsou nekorigovatelné koagulopatie. Pred
vlastnim vykonem je nezbytné posouzeni
vSech hemokoagulaénich parametrd pacien-
ta — pocet trombocytl, APTT a Quick a dosta-
tecné dlouhodobé vysazeni antikoagulaénich
a antiagregaénich Iék{. U pacientd na antiko-
agulaéni terapii je pfed vykonem nutny pfevod
na nizkomolekularni heparin.

V soucasné dobé neni jiz pacemaker kon-
traindikaci provedeni LERV. U nékterych typl
pacemaker( je vSak pfedem nutna konzultace
s kardiologem (23). Rdzova vina je ¢asovana ve
spojeni s EKG (tzv. trigger razové viny). Trigger
iniciuje razovou vinu 20 ms za QRS komplexem
(24). Brani tak vzniku razové viny v depolarizac-
ni fazi myokardu, kdy by velmi silné elektromag-
netické pole, které pfi generovani rdzové viny
vznikd mohlo byt pfi¢inou dysrytmii (nejCastgji
komorové extrasystoly) (24).

Dale je tfeba vénovat zvySenou pozornost
pacientim s aneuryzmatem abdominalni
aorty.

Podle Careye a spol. by velikost aneury-
zmatu neméla pfesahovat 5¢cm a vzdélenost
mezi aneuryzmatem a konkrementem by rov-
néz méla byt vétsi nez 5 cm. Aneuryzma by
nemélo byt lokalizovano paralelné s osou pri-
chodu razovych vin a energie rdzovych vin by
neméla pfesahovat 18 kV (1).

Typy komplikaci

Komplikace LERV mohou byt zpiisobeny
vlivem rdzovych vin na rizné organy a tkané
organismu pfi jejich prichodu télem pacienta
smérem ke konkrementu, obstrukci hornich
mocovych cest fragmenty rozdrceného kon-
krementu nebo rozvojem infekce mocovych
cest (23).

Pfestoze je LERV minimalné invazivni me-
todou IéEby urolitidzy, mize i po ném dojit ke
vzniku vaznych az fatalnich komplikaci

Komplikace zptisobené acéinkem
razovych vin na tkanée:
Subkapsuldrni a perirendlni hematom je
diagnostikovan v 0,5 az 1% pfipadd, coz od-
povida klinicky manifestnim hematomdm. Pfi
vySetfeni metodou CT nebo NMR vSak byly
hematomy odhaleny az ve 25-30 % pfipadui.

Kazuistika
TfiaSedesatileta pacientka se Ctyfmésic-
ni anamnézou intermitentnich bolesti v levé
bederni krajiné byla odeslana na nase praco-
viSté praktickym Iékafem. V anamnéze uvadi
pouze stav po apendektomii, s ni¢im se nelé-
¢i, je bez antiagregaéni i antikoagulaéni tera-
pie. Byla provedena nasledujici vysetfeni:
o ultrasonografie ledvin prokdzala hyper-
echogenitu s distalnim stinem v dolnim

Tabulka 1. Hlavnimi predispozi¢nimi faktory poranéni parenchymovych organd jsou (16)

faktory pacienta

hypertenze

koagulopatie

antiagregacni a antikoagulacni terapie

faktory aterosklerdzy (diabetes, obezita, ICHS)

pélu levé ledviny, KPS bez dilatace, na
pravé ledviné normaini nélez

* na vyluCovaci urografii byla nalezena kon-
trastni litidza dolniho kalichu levé ledviny
velikosti 7 mm, obé ledviny vyluuji, KPS
jsou oboustranné bez dilatace, infundibulum
vlevo je prostorné — laboratorni vySetfeni:
KO, koagulaéni parametry, rendlni funkce
i kultivace moce — vSe bez odchylek.

Pacientka byla pfijata planované k LERV
levostranné dolni kalykolitidzy, podle interniho
pfedoperaéniho vySetfeni schopna vykonu
v celkové anestezii.

Vykon byl proveden v intravendzni analgo-
sedaci (kontinudlné Dormicum i. v., Fentanyl
i. v.) pfistrojem Medilit M6 LT 1201 s elektro-
hydraulickym generatorem rézovych vin. Zku-
Senym Iékafem bylo do konkrementu aplikova-
no celkem 2200 rz(i pfi maximalnim napéti
15 kV pod rentgenovou kontrolou (doba skia-
skopie 40 s). Pribéh vykonu byl bez komplika-
ci. Také po vykonu je pacientka bez komplikaci,
na nic si nestézuje, krevni tlak i pulz jsou v nor-
mé. Pfi veCerni vizitg, tedy za 6 hodin po vyko-
nu se u pacientky objevuje mirna bolest v levé
bederni oblasti. Za dalSich 5 hodin udava nahlé
zhorSeni bolesti, maximum bolesti lokalizuje do
levého hypochondria, pfidava se bolest levého
ramene, pacientka ma nauzeu, pfi posazeni
kolabuje, tlak krve klesa na 90/50 Torr, pulz
je 110/min. Objektivné je bledd, zpocena, bfi-
cho je difuzné citlivé, hlavné v epigastriu, bez
rezistence a znamek peritonedlniho drazdéni.
Laboratorné: KO - leuko 11400/ml, hemoglo-
bin 7,2 g/dl, trombo 246x10%1. Intravendzné
podany krystaloidy a pacientka je urgentné in-
dikovéna k provedeni sonografického vySetfeni
bficha. Vzhledem ke klinickému pribéhu pred-
pokladdme trauma levé ledviny. Podle ultraso-
nografie je ovéem leva ledvina bez odchylek,
je vSak nalezeno velké mnozstvi volné tekutiny
mezi stfevnimi klickami a v malé panvi, slezi-
nu nelze ohranicit. Ihned nésleduje provedeni
CT vySetfeni (obrazky 1 a 2), které zobrazuje
v levém podbraniénim prostoru nehomogenni
hematom 10x 15 cm, slezinu nelze oddiferen-
covat, leva ledvina je bez zndmek traumatu,
v okoli jater je pfitomna volna tekutiny. V pri-
béhu vySetfeni se prohlubuje obéhova nesta-
bilita, dochazi dale k poklesu kravniho tlaku
na 75/40, pulz 125/min. Pacientku indikujeme
k revizi dutiny bfini.

www.urologiepropraxi.cz / UROLOGIE PRO PRAXI

faktory pristroje faktory operatéra

pocet razovych vin presnost zaméreni

napéti kontrola lokalizace
konkrementu

frekvence razovych vin v prélbéhu vykonu

Obrazek 1.

Pfi laparotomii nachazime hemoperitone-
um, leva podbranicni klenba je vypInéna koa-
guly, nachazime perforovanou kapsulu sleziny,
kterd je jinak intaktni. Pouze na margo pfi dol-
nim polu sleziny je nalezena drobnd krvécejici
trhlina cca 10 mm velikd. Nasleduje splenekto-
mie a drendz dutiny bfidni. Peroperacni krevni
ztrata 4800 ml, hrazena 9 TU erymasy, 5 TU
plazmy. Pooperaéni pribéh je bez komplikaci,
laparotomie se zhojila per primam intentionem.
Pacientka byla propusténa 10. pooperaéni den
v celkové dobrém stavu. Na kontrolnim nefro-
gramu za 4 tydny se zobrazila rezidudlni litidza
dolniho kalichu levé ledviny velikosti 4 mm. Pa-
cientka dalSi 1é¢bu odmita.

Diskuze

Uvedenim kazuistiky chceme upozor-
nit na zivot ohrozujici komplikaci po é¢bé,
ktera je obecné povazovana za neinvazivni
a bezpeénou. Ackoliv je klinicky vyznamné
poranéni sleziny velmi vzacnou komplikaci
po LERV levostranné nefrolitidzy, je tfeba na
ni pomyslet pfedev§im u pacientd s bolestmi
bficha a pfitomnosti Oetleckerova pfizna-
kupo vykonu a pfi projevech hemoragického
Soku. Kazuistika potvrzuje vyznam monito-
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race pacientl po LERV, sledovani hemody-
namické stability pacientl — krevniho tlaku,
pulzu, pfipadné krevniho obrazu, klinického
stavu pacienta a znamek peritonediniho
drazdéni.

Zv1ast peclivé by méli byt sledovani paci-
enti, u kterych jsou prokézény splenomegalie,
znamky aktivace sleziny &i hypersplenizmus
(pacienti s lymfomy a jinymi hematologickymi
malignitami) (23).

Pfi parenchymovém poSkozeni hraje vy-
znamnou ulohu tzv. fenomén kavitace, pfi kterém
dochdzi k vytvéfeni a expanzi bublin v oblasti
prichodu rdzovych vin (23).

U na$i nemocné byl zvolen LERV jako
metoda volby v 16Ebé litidzy v dolnim kalichu
men$i nez 1 cm. Nebyly pfitomny zadné kon-
traindikace ani vySe uvedené predispoziéni
faktory poranéni parenchymovych organd.

Pii vzniku této vzacné komplikace hraje
vyznamnou Ulohy jeji véasna diagnostiky a je
indikovana urgentni laparotomie.

Zaveér

Prvni pfipad ruptury sleziny popsal v roce
1991 Marcuzzi (8). Jednalo se o rupturu slezi-
ny u 70letého pacienta po LERV levostranné
odlitkové nefrolitidzy. Pfi histologickém vySet-
feni preparatu byly patrné zndmky vyrazné ak-
tivace sleziny s nespecifickymi imunitnimi re-
aktivnimi zménami. Tyto zmény mohly zp(iso-
bit zvySenou citlivost slezinné tkané k ucinku
rdzovych vin. Déle byly v literatufe publikovany
jesté dali 4 pfipady ruptury sleziny (Rashid,
Chen, Fugita, Fuselier).
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