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Indikace k renalni biopsii nativni ledviny — stav v roce 2010

Prof. MUDr. Ivan Rychlik, CSc., FASN

Renélnl’ biopsie (RB) predstavuje nezastupitelnou diagnos-
tickou metodu ve stanoveni diagndzy, prognézy a lécby
pacientti s chorobami ledvin, zejména s postizenim glomerult.
Uspésnost vykonu je tieba hodnotit nejenom z pohledu od-
béru vzorku rendlni tkané, ktery musi byt reprezentativni, ale
iz pohledu dostatecné bezpecnosti vykonu, ktery je povazovan
za vyrazné invazivni. Vyznamnou roli hraje i spravna indikace
k provedeni RB, a to jak z hlediska diagnostického, resp. aktudl-
niho klinicko-laboratorniho nalezu, tak i z hlediska nacasovani
vykonu, resp. v¢asnosti provedeni vykonu vzhledem k ¢asovému
pribéhu choroby.

Perkutanni renalni biopsie (PRB) byla zavedena do rutinni kli-
nické praxe v 50. letech minulého stoleti. V prabéhu nasledujicich
let, zejména s vyvojem bioptického instrumentaria, pouzivanim
novych metod zaméreni i vlastniho technického provedeni vyko-
nu, se RB pri dodrzeni kontraindikaci stala G¢innou a bezpe¢nou
metodou k diagnostickému odbéru tkané ledviny (Whittier,
Korbet, 2004). Komplikace vykonu jsou malo cetné, ty zdvazné
obvykle nepfesahuji 1 % a vétSina z nich je spjata s krvacenim
po vykonu (Whittier, Korbet, 2010). DtleZitou roli proto hraje
i doba observace pacienta po RB. Na vét§iné pracovist se dopo-
rucuje klidovy rezim na lazku trvajici 24 hodin, protoze az jedna
tretina komplikaci se projevi az po 6-8 hodinach od provedeni
vykonu (Lin et al., 2006). Nejcastéjsi pri¢inou rozvoje krvaceni
je technicky problém pti provadéni RB (napf. $patna vizualizace
dolniho pdlu ledviny) ¢i podcenéni tize pritomné hemoragické
diatézy. Alternativni metodou k perkutannimu pfistupu je pouziti
transjugularni RB (TJRB). Vzhledem ke své technické naro¢nosti
je v8ak tato metoda v podstaté vyhrazena pouze pro ty pacienty,
u nichz je provedeni klasické PRB kontraindikovano (prevazné
jde o krvécivé stavy). RB lze provést i cestou laparoskopickou ¢i
otevienou — chirurgickou.

Soucasné nazory na indikace k renalni biopsii

V nasledném textu jsou shrnuta sou¢asna doporuceni k prova-
déni RB vychdzejici z renomovanych zdroji (Whittier, Korbet,
2004, 2010). Cilem RB je ziskani vzorku tkané, ktery je dostatecny
ke stanoveni typu nefropatie (obvykle je reprezentativnost vzorku
definovéna zastizenim 8-10 glomeruli), k uréeni rozsahu akutnich
a chronickych zmén, a ktery napomuize vedeni lécby pacienta.
Rutinni histologické vysetfeni tkané zahrnuje vySetieni svételnou
mikroskopii, imunofluorescenci a ve vétsiné pripadii i elektronovou
mikroskopii (Amman, Haas, 2006).

Indikace k provedeni RB nejsou chapany jednotné a existuji
rtizné interpretace i mezi pracovisti (Rychlik et al., 2004). Lze
viak souhrnné fici, ze indikace zahrnuji nasledujici symptomy
¢i laboratorni nalezy: a) nefroticky syndrom, b) akutni nefriticky
syndrom - ¢asto zapri¢inény systémovou chorobou, kdy az prove-
deni RB vede k urceni spravné diagnézy, c) akutni selhani ledvin
nejasného ptuvodu.

RB se naopak nedoporucuje rutinné provadét v nasledujicich
ptipadech: a) u pacientt s izolovanou glomeruldrni hematurii;
neplati to vSak pri ndsledné pritomnosti znamek indikujicich

progresi nefropatie, jako je progredujici rendlni insuficience ¢i
rozvoj proteinurie; b) u pacientu s izolovanou malou proteinurii
(< 0,5-1,0 g/24 h), s normalni rendlni funkci a nepfitomnosti
klinickych ¢i sérologickych zndamek svéd¢icich pro systémovou
chorobu, ktera muize postihnout ledviny.

Pred provedenim PRB je nutné peclivé odebrani anamnestickych
udaju, provedeni fadného fyzikdlniho vySetfeni a laboratornich
testt zahrnujicich kompletni biochemicky profil, krevni obraz
a vy$etfeni hemokoagula¢ni (protrombinovy test, aPTT a nejlépe
i krvacivost).

PRB je obvykle provadéna pti ultrazvukovém zaméfeni dolniho
polu levé ledviny fixovaného v exspiriu, predevs$im z davodu lepsi
dostupnosti. Obecné se doporucuje priibézna sonografickd kontrola
zavadéni bioptické jehly (,,real-time“) nez zavadéni bioptické jehly
naslepo (grade 2C). Z fady diavodu se doporucuje pouzivani semi-
automatickych bioptickych jehel ¢i bioptické pistole (,,gun®) nez
jehly s manualnim zptisobem odbéru (grade 1B). Pro RB nativnich
ledvin se obvykle pouziva jehla o praméru 14 gauge, s odbérem
obvykle dvou valecku renalni tkang, optimalné predevsim korti-
kalni. Klasickou polohou nemocného pfi vykonu je poloha vleze
na bfiSe, nicméné nové nékteri autori referovali o poloze na zddech
s pristupem jehly z boku pacienta (Gesualdo et al., 2008).

Mezi nejcastéjsi komplikaci po RB patfi krvaceni. Proto se
po PRB doporucuje observace pacienta za hospitalizace, v klidu
na ltzku, minimalné 12 h, Iépe 24 h (grade 2C).

Ostatni, neperkutanni zptsoby RB se provadéji prevazné pou-
ze v pripadech, kdy nelze provést perkutanni RB. Zahrnuji RB
provedenou transjuguldrni, laparoskopickou ¢i otevienou cestou.

Specifické indikace k provadéni renalni biopsie

1. Pacienti s chronickou antikoagulacni lécbou — pied provedenim

RB je nutné zvazit fadu okolnosti (Whittier, Korbet, 2004, 2010),

napr.:

m zdaje provedeni RB skutecné nezbytné a prinosné ke stanoveni
diagndzy, progndézy a/nebo dalsi 1é¢by pacienta;

m zda je mozné prechodné preruseni antikoagulacni 1é¢by, resp.
jaké je riziko eventudlni trombotické prihody (napf. Zilni trom-
bézy ¢i u mechanické srdecni chlopné);

m jaké je riziko krvaceni po RB dané pfitomnosti ostatnich faktort
(mimo antikoagula¢nilécbu), které riziko krvaceni zvysuji, napr.
tize renalni insuficience (s pridruzenou dysfunkeci trombocyti),
anémie, hypertenze atd.

Lze konstatovat, ze rozhodovani o RB u téchto pacienti musi
byt individualizované, ¢asto je nutné konzultovat hematologa
¢i kardiologa. Obecné platny pristup v péci o tyto pacienty je
nasledujici:

m Ukonceni medikace warfarinem s poklesem hodnoty INR
pod 1,5, event. v pripadé indikace k urgentni RB zavedeni
substituce vitaminem K. Pfipadné prevedeni pacienta na 1é¢-
bu heparinem, jehoZ zahajeni je obecné indikovano az kdyz
hodnota INR poklesne pod 2,0, zavisi na predpoklddaném
riziku tromboembolické prihody;
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m U pacientd, ktefi jsou léceni i.v. heparinem, by jeho aplikace
méla byt ukoncena minimalné 6 h pfed RB a znovu nasazena
ne dfive nez za 12-24 h po RB. Vhodnéjsi je vsak preruseni
aplikace heparinu na del$i dobu, nejlépe na tyden, pokud rizi-
ko tromboézy nepfevazi nad rizikem krvaceni. I kdyz krvaceni
po RB obvykle nastane do 12 h od provedeni vykonu, jeho
riziko pretrvava nékolik dni po RB (odlozené krvaceni). Proto
by pacienti lé¢eni heparinem méli byt peclivé monitorovani
Klinicky (TK) i laboratorné (sériové vysSetfeni hematokritu).

m Vétsina klinika zahajuje podavani warfarinu asi sedm dni
po provedeni RB, nejsou-li pfitomny zadné znamky krvaceni.

m U vsech pacientt, ale zejména pii zvySeném riziku krvaceni,
se doporucuje kontrola TK pred RB a frekventné po RB.

B Je-li PRB vysoce rizikova, méla by byt zvazena TJRB.

Tematicky blizkou problematikou je postup u pacientt s chro-
nickou antiagregacniléc¢bou (kyselina acetylsalicylova). Recentné
publikovanou studii (Mackinnon et al., 2008) ¢itajici 1 120 RB
autofi uzaviraji tim, ze preruseni antiagregacni terapie pred
elektivni RB nevedlo ke snizeni poctu velkych komplikaci, ale
na druhou stranu bylo spjato s redukci krvacivych prihod ozna-
¢enych jako malé (pokles hemoglobinu o > 10 g/l bez nutnosti
podani transfuze krve).

2. Solitarni nativni ledvina - solitarni ledvina byla povazovana
za absolutni kontraindikaci k provedeni PRB z obav pred kompli-
kacemi vedoucimi k nefrektomii a v minulosti tito pacienti obvykle
podstupovali otevienou RB. Nicméné v posledni dobé se prokazalo,
ze riziko PRB by nemélo byt vy3si nez riziko spjaté s celkovou
anestezii a opera¢nim vykonem. Pfesvédcivé udaje viak chybéji
(Mendelssohn, Cole, 1995), proto se doporucuje TJRB.

3. RB u systémovych chorob a u lupus erythematodes (SLE) -
u systémovych chorob s postizenim ledvin se RB obecné poklada
za vykon s vyznamnym diagnostickym, ale i prognostickym poten-
cidlem. Tato skutec¢nost plati vSak mnohonasobné vice u pacientti
se SLE. Jednim z divodi je obvykle pfitomné multiorgdnové
postizeni, které zvysSuje narocnost a riziko RB u téchto pacientt.
Z pohledu nefrologa se uplatiiuje jesté dalsi fakt, a sice, ze u ¢sti
nemocnych muze byt pfitomna diskrepance mezi pomérné chudym
mocovym nalezem, popt. i dal$imi sérologickymi parametry SLE,
ve srovnani s vysokou histologickou aktivitou a tizi éze renalniho
parenchymu. Muze tak dojit k podcenéni zavaznosti stavu i akti-
vity choroby, kdy az provedeni RB vede ke spravné a dostate¢né
intenzivni lé¢bé (Mittala et al., 2005).

Dalsi kapitolou je provadéni rebiopsii (RRB) u pacientu se SLE.
Tato problematika opét obecné prolina s pacienty se systémovymi
chorobami. RRB se provadéji u nemocnych, kteti jsou bud rezi-
stentni na 1é¢bu, nebo casto relabuji. RRB pak obvykle poskytne
dalsi doplnkové informace ¢i informaci o prognéze pacienta
(Rychlik et al., 2001).

Kone¢né tretim bodem, ktery je nutno zminit pti RB u SLE ne-
fritidy, je problematika histologické klasifikace. U fady jinych entit,
napt. IgA nefropatie, diabetické nefropatie ¢i ANCA asociovanych
glomerulonefritid, byla v poslednich dvou dekddach uc¢inéna rada
ruzné tspé$nych pokusti o zavedeni histologické klasifikace. Cilem
je obvykle nejen snaha o ur¢itou systemizaci hodnoceni morfolo-
gického postizeni renalniho parenchymu, ale i snaha o korelaci
histologického nalezu s klinickym stavem a prognézou pacienta.
V pripadé SLE nefritidy je takova klasifikace k dispozici, je dobte

vypracovand a v rutinni praxi uzivana. Nejen Ze stanovuje jednotlivé
histologické typy SLE glomerulonefritidy (tfida I-VI), ale v praxi
se dobre uplatiiuje i stanoveni indexu aktivity a chronicity, které
mohou bezprosttedné ovlivnit intenzitu zavedené ¢i planované
imunosupresivni 1é¢by. Dalsim uzite¢nym vedlej$im produktem
je moznost srovnani pacientl mezi pracovisti i v mezinarodnim
méritku (Mittala et al., 2005).

4. RB v téhotenstvi — rizné typy nefropatii se bud mohou
poprvé manifestovat ¢i diagnostikovat (v pfipadé minimélni sym-
ptomatologie nejspise jako dusledek antenatalniho screeningu) az
v gravidité, nebo jsou pfimo svazany s graviditou (preeklampsie).
RB jisté neni indikovana u vSech pacientek s nefropatii, ale v ur-
¢itych pripadech RB provedend antenatalné ¢i poporodné muze
hrat klicovou roli ve spravné diagnostice dané nefropatie (Day
et al., 2008).

V indikovanych pripadech se RB v dobé pred 28. tydnem gra-
vidity provadi celkem vzacné, s dirazem na predbioptické zjisténi
sterilni moci, velikostiledvin > 100 mm, kontroly TK a vylouc¢eni
koagulopatie ¢i trombocytopenie. Predpokladem je, Ze vysledek
RB vyznamné ovlivni dalsi terapii pacientky, samoziejmeé se
zachovanim vitality plodu. V prvnim trimestru jsou indikaci
k RB nasledujici stavy (se strukturalné normalnimi ledvinami):
aktivni mocovy sediment, nefroticky syndrom, nevysvétlitelny
puvod CKD (s proteinurii a bez zndmek jizveni parenchymu),
pritomnost systémové choroby (¢i pozitivni autoimunitni séro-
logie) s proteinurii a znamkami poskozeni ledvin. Vzdy bychom
meéli vazit pomér rizika a prospéchu a dbat na dobrou informo-
vanost pacientky.

Ve druhém trimestru bychom méli vzdy zvazit moznost fyziolo-
gicky zvySené proteinurie ¢i moznost preeklampsie. RB by méla byt
provadéna jen v pripadé nevysvétlitelné proteinurie nefrotického
stupné, progresivniho priubéhu CKD ¢i rendlni choroby s aktivnim
systémovym onemocnénim. V pfipadé nejistoty je vhodnéjsi pre-
sunout provedeni RB do doby po porodu. Dal$i moznosti je po 28.
tydnu gravidity a pti znamkach dobré vitality plodu zvazit indukci
predc¢asného porodu a provést RB po porodu.

Vlastni vykon by mél byt proveden jehlou tenkého praméru
aza podminek real-time sonografie. Navic bychom si vzdy méli byt
védomi rizik mozného krvaceni, které mutize mit fatalni dusledky
pro plod.

Castym problémem je i moznost koexistence primarni renalni
choroby a preeklampsie, RB by vSak neméla byt provadéna pouze
z diagnostického diivodu k jejich rozliseni. Navic glomerulo-
endoteliéza mtize byt pfitomna i u téhotnych bez preeklampsie
(Strevens et al., 2003). Pro eklampsii obvykle hovoti rychly nastup
hypertenze, rozvoj hyperurikémie, trombocytopenie a elevace
aminotransferaz. Dalsi faktorem pomahajicim v diferencidlni
diagnéze je nalez zvySené hodnoty vascular endothelial growth
factor receptor sFlt-1 ¢i snizené hodnoty placental growth factor
(PIGF) (Buhimschi et al., 2006).

Komplikace po RB v téhotenstvi jsou obecné castéjsi, zejména
pri nedostate¢né kontrole arteridlni hypertenze (Kuller et al.,
2001). U v8ech pacientek s proteinurii zachycenou pred 20. tydnem
gravidity by méla probéhnout nefrologicka kontrola $est mésicti
po porodu nezavisle na etiologii proteinurie.

Neperkutanni renalni biopsie
PRB je zcela dominantni metodou RB u dospélych i déti, kterou lze
uskutecnit RB u 99 % vsech pacienti indikovanych k RB, u malé

POSTGRADUALNI NEFROLOGIE

67



casti z nich po specifické pripravé (napf. upravé koagula¢nich

pomérti atd.). Presto existuji klinické situace, které PRB nedovo-

luji provést ¢i ji pfimo kontraindikuji. V téchto pripadech pak Ize
provést odbeér tkane ledviny ndsledujicimi metodami:

1. Otevrend (chirurgickd) RB - tento zptisob RB by mél byt zvazen
prindsledujicich situacich: a) v pripadé nekorigovatelné hemo-
ragické diatézy (zde je alternativou i TJRB, viz dale), b) u solitar-
niledviny, c) pri selhani PRB. Obvykle se ziska dostatecné velky
vzorek kiiry ledviny, incidence klinicky vyznamného krvaceni je
nizka a mortalita se prakticky rovna nule. Ostatni komplikace,
napt. horecka, atelektdza, ileus, se vyskytujici minimalné. Mimo
to je ale oteviena RB spjata s nutnosti podani celkové anestezie,
s delsi dobou hospitalizace, obvykle s jizvou po vykonu (Chodak
et al., 1983; Farrugia E, Larson, 1992).

2. Laparoskopickd RB — néktefi autofi tento zpusob provedeni RB
povazuji za alternativu k oteviené RB u pacienti, ktefi bud
nejsou schopni provedeni PRB, anebo si ji nepteji. Dosavadni
zku$enosti (Anas et al., 2008) ukazuji na dobrou vytéznost
a minimdlni komplikace po RB.

3. Transjuguldrni RB - tento zptisob RB se provadi od pocatku
90. let a vyzaduje prostredi radiointerven¢niho salu a podani
minimdlniho mnozstvi kontrastni latky (Rychlik et al., 2001).
Podnétem k pokustim o tento pfistup byly aspésné zkusenosti
s provadénim transjugularni biopsie jater z 80. let.

TJRB je v podstaté indikovana ve vSech ptipadech, kdy nelze
provést PRB, nejc¢astéjsim pripadem je pritomnost nekurabilni
hemoragické diatézy vzniklé na jakémkoli podkladé. Jde o tech-
nicky ndro¢ny vykon, ktery vyzaduje zkuseného operatéra,
obvykle radiointerven¢niho lékate ¢i invazivniho nefrologa.
Pfi spravném technickém provedeni nesmi dojit k poruseni
pouzdra ledviny (biopsie je provadéna ,zevnitt®), a ptipadné
krvéceni tudiz nevede k extravazalnim ztratdm, resp. hemo-
ragickému Soku. Vykon Ize dile sdruzit s provedenim jaterni
biopsie, s hemodynamickym méfenim parametra v portalnim
fecisti ¢i s biopsii myokardu. Dalsi indikace k TJRB predstavuje
morbidni obezita, solitdrni ledvina, nespoluprace pacienta (napt.
na dychacim pristroji) ¢i obecné, selhani perkutanniho pristupu.
V pribéhu doby se taktéz zdokonalilo instumendrium, takze
ptuvodni Malova aspira¢ni jehla pouzivana v 90. letech byla
modifikovéna na jehlu ,tru-cutového* typu, ktera zkvalitnila
a zjednodusila odbér tkané. Diagnosticka vytéznost TJRB se
pohybuje v rozmezi 75-95 %, mira komplikaci mezi 1-28 %
(Whittier, Korbet, 2004).

V minulosti byl popsan i transfemoralni pfistup k provedeni
RB. Stejné jako TJRB patfi mezi transvasalné provadéné vykony
se stejnym principem odbéru tkané, nicméné se tento pristup
neprosadil k Sir§imu pouziti.

Zaveér
Renalni biopsie zlstava i v dnesni dobé zakladni diagnostickou

~7

procedurou slouzici ke stanoveni diagndzy, prognoézy a zptisobu
lé¢by pacientti s chorobamiledvin, zejména téch s glomerulopatie-
mi. PRB predstavuje standardni metodu RB, kterd je pti zachovani
kontraindikaci bezpe¢na a v minimalné 95 % umozni ziskani
reprezentativniho vzorku rendlni tkdné. Observace po vykonu by
méla trvat minimalné 24 hodin. V pfipadé kontraindikaci k PRB
je mozné provést RB cestou transjugularni, laparoskopickou ¢i
otevienou.
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