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KLICOVA sLOVA: infarkt ledviny - kardioembolizace

V srpnu 2018 byl do V8eobecné fakultni nemocnice (VFN)
v Praze privezen zdravotnickou zdchrannou sluzbou 37lety
pacient. Divodem navstévy byly néhle vzniklé intenzivni
bolesti v pravém mezogastriu, které se postupné presunuly
do pravého boku, bez iradiace, navic doprovazené opa-
kovanym zvracenim. Pro tyto obtiZe probéhlo vySetreni
nejdifve na neurologii a posléze na chirurgii. Na téchto
pracovistich byla vyloucena jak vertebrogenni etiologie
bolesti, tak ndhla prihoda bfisni, pacient byl nakonec pro
laboratorni zndmky akutniho rendlnfho poskozeni hospi-
talizovan na nefrologické klinice.

Z pacientovy anamnézy nutno zminit, ze se nékolik
let 1é¢il s Crohnovou nemoci, pfedepsanou imunosupresi
(Imuran) ale sdm neddvno vysadil pro nekomplikovany
priubéh onemocnéni. V minulosti prodélal opakované
hluboké Zilni trombdzy dolnich koncetin, pro které byl
prechodné warfarinizovan, a v breznu 2018 si prosel i bi-
lateralni plicni embolii, po niz byl na kratkou dobu an-
tikoagulovan nizkomolekuldrnim heparinem (LMWH)),
nez sam prestal injekce aplikovat. S touto anamnézou
recidivujici tromboembolické nemoci bez zjevné priciny
se nabiz{ myslenka existence zdvazného trombofilniho

CT bficha s kontrastni latkou — zmény prave ledviny s opozdenym ¢i chybeéjicim vylucovanim, defekt
v naplni a. renalis vpravo.
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Angiografie a. renalis dx.

Echokardiografie — mobilni Utvar v hrotu levé komory velikosti asi 25 mm x 20 mm x 30 mm.
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stavu, ten byl ale jiz v roce 2012 v Trombocentru VFN
vyloucen (respektive byl nalezen pouze polymorfismus
4G/5G pro inhibitor plazminového aktivatoru [PAI-1]).
Pro tplné doplnéni anamnézy jeSt¢ uvddime, zZe se jednalo
o silného kurdka, mohutného hokejistu s vyskou 202 cm
a hmotnosti 110 kg, pravidelné navstévujictho posilovnu
a uzivajictho proteinové dopliiky.

Vstupni laboratorni vySetfeni ukdzalo rendlni insufi-
cienci s kreatininem 161 pmol/l, ureou 10,6 mmol/l (bez
moznosti srovndni s dffvéjsimi hodnotami), ddle zde byla
pfitomna mirnd leukocytéza, bez elevace C-reaktivniho
proteinu (CRP), byla zjisténa zvySenad aktivita laktdtdehyd-
rogendzy (22 pkat/l), vy$8i hodnoty D-dimert (522 pg/l).
V mocovém nalezu byla pfitomna pouze bilkovina v kon-
centraci 1 g/l, ostatni parametry vcetné erytrocyturie a leu-
kocyturie byly negativni.

Pfi prijeti byla zjisténa mirnd hypertenze se vstupnim
TK 151/87 mm Hg, tepovd frekvence 66/min pri sinusovém
rytmu, pacient normosaturujici, afebrilni. Pfi fyzikdlnim
vySetfeni se od fyziologického nalezu odchyloval pouze
dehydrataci, pozitivnim tapotementem vpravo a nehmat-
nymi pulsacemi od a. poplitea vlevo distalné.

Ze zobrazovacich metod bylo jiz béhem pfedchoziho
vySetfovani na klinice chirurgie provedeno kontrastni CT
bricha, které odhalilo proximdlni uzdvér pravé a. renalis
(obr. 1). Tim Ize vysvétlit bolestivé symptomy, pro které
pacient vyhledal 1ékafe. Vzhledem k rozsahu postizeni
a kratké dobé trvani symptoma mladého pacienta jsme
ve spoluprdci s intervenénimi radiology volili invazivni
feSeni a v ndvaznosti na konvencni angiografické vySetreni
byla provedena ispésnd rekanalizace uzaviené rendlni tep-
ny vpravo (obr. 2) aspiraci emboll a lokdlni trombolyzou,
ndsledné byl pacient zajiStén antikoagulac¢ni 1é¢bou nizko-
molekuldrnim heparinem. Kontrolni angiografie po dvou
dnech ukdzala trvajici velmi dobry efekt intervence s plné
prachodnou rendlni tepnou.

V ramci péatrani po zdroji embolu probéhlo trans-
thorakdlni echokardiografické vySetreni, které odha-
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Infarkt ledviny je vzdcné zachycené onemocnént, jeho? redind
incidence vsak pravdépodobné bude vyssi vzhledem k jeho ob-
tizné diagnostice. K té prispivaji nespecifické a casto velmi ne-
ndpadné subjektivni obtize imitujici daleko castéjsi onemocnént,
jako je rendini kolika, pyelonefritida ¢i ndhlé brisni pithody
r1izné etiologie.

Etiologie akutniho infarktu ledviny je nejcastéji kardioem-
bolizactni (priblitné v 60 %).» Zdrojem kardioembolizace je
v drtivé vetsiné pripadii tromboza ouska levé siné u pacientit
s fibrilact sini, af ug dosud nediagnostikovanou, nebo jig lé-
Cenou, ale s neucinnou antikoagulaci. Méné Castymi misty

lilo mobilni dtvar v hrotu levé komory o velikosti asi
25 mm x 20 mm x 30 mm (obr. 3), etiologicky byl zva-
zovan zejména trombus, diferencidlné diagnosticky by
pripadal v tvahu i srde¢ni tumor, které jsou ovSem v této
lokalizaci extrémné vzdcné. Jelikoz se vSak jednalo o mla-
dého pacienta bez jakékoliv anamnézy ischemické choroby
srdecni a pouze s drobnou poruchou kinetiky v hrotu levé
komory danou spiSe mechanicky pfitomnosti trombu, byl
i tak tento ndlez velkym prekvapenim. K vylouceni even-
tudlniho probéhlého infarktu myokardu byla doplnéna
i selektivni koronarografie s normdlnim ndlezem na vén-
¢itych tepnach.

V rdmci patrdni po dalSich perifernich embolizacich
jsme s ohledem na uvedeny fyzikdlni ndlez (a na nasledné
i pacientem pfiznané, byt nevyrazné, asi mesic trvajici
klaudikac¢ni obtize) jesté doplnili duplexni ultrazvukové
vySetfeni tepen levé dolni koncetiny, které spolu s na-
slednou CT angiografii odhalilo kratky kolateralizovany
uzaver a. poplitea vlevo.

Vzhledem k vysokému kardioemboliza¢nimu potencidlu
jsme u pacienta ve spoluprdci s kardiochirurgem indiko-
vali ¢asné operacni feSeni. Treti den po vzniku akutnich
bolesti pacient podstoupil kardiochirurgickou exstirpaci
utvaru (histologie nakonec definitivné potvrdila, zZe se
jednalo o trombus), s nekomplikovanym peroperacnim
i poopera¢nim priitbéhem. Opét se zahdjila dlouhodobd
peroralni antikoagulacni 1é¢ba warfarinem, rendlni funkce
se postupné obnovovaly ad integrum, poopera¢ni echo-
kardiografické vysetieni ukdzalo zcela normdlni kinetiku
stén levé komory. Tyden po vykonu byl pacient ve velmi
dobrém stavu propustén do ambulantni péce.

Na prvni pohled tedy ma tento pfipad $tastny konec.
Nejvétsi otazkou ale ziistava, pro¢ se u tohoto pacienta
vytvoril intrakardidln{ trombus. V tivahu prichdzi zejména
dosud nerozpoznany trombofilni stav, vyloucit nelze ani
naptiklad probéhlou myokarditidu ¢i kontuzni poskozeni
myokardu (hokejista), ¢i dokonce abuzus anabolik, byt jej
pacient kategoricky popiral.

vzniku intrakardiding trombdzy jsou mechanické chlopenni
ndhrady, hrot levé komory (u pacientii po infarktu myokardu
¢i s dilatacni kardiomyopatit), vzdcnd je paradoxni embolizace
2 Zilniho systému pii defektu sitiového septa. Embolizovat vsak
nemusejt jen tromby, ale rovnéZ netrombotické masy, jako je
tomu v pripadé srdecnich tumorit (nejcastéji myxomu), infek-
¢nt endokarditidy ¢i ateromit piivodem z aorty. Kromé emboli-
zacnich pricin miiZe infarkt ledviny vzniknout také na podkladé
in situ vzniklé obstrukce rendlni arterie, a sice na podkladé
Jejtho lokdiniho poskozeni (trauma, disekce, fibromuskuldrni
dysplazie, Marfaniv syndrom, polyarteriitis nodosa) nebo hy-
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perkoagulacniho stavu (heveditdrni trombofilie, antifosfolipi-
dovy syndrom, hyperhomocysteinemie, nefroticky syndrom).

K typickym piiznakim akutniho infarktu ledviny patii nd-
hle vznikld bolest biicha ¢i v bedernt oblasti, obvykle dopro-
vdzend nauzeou, xvracenim a vySenou teplotou.»* V diisled-
ku zvysené aktivity reninu dochdzi u édsti pacientii k rozvoji
arteridlni hypertenze.* V pripadé embolizacniho infarktu se
mohou objevit priznaky souvisejict se soucasnou extrarendini
embolizaci (akutni infarkt myokardu, cévni mozkovd pviho-
da, intestindlni ¢i koncetinovd ischemie). Infarkt ledviny vSak
miuie byt také zcela asymptomaticky, zachyceny ndhodné pri
angiografickém vySettent z jiné indikace.

Z laboratornich parametri® miife byt prinosné vySetreni
moci, kde byvd pritomna hematurie ¢i proteinurie. V krev-
nich odbérech muzeme nalézt mirné zvysené parametry 2d-
netu ve smyslu leukocytozy a elevace CRP, pomérné typické
byvaji zvysené koncentrace laktdtdehydrogendzy (LDH) pii
normdlnich hodnotdch aminotransferdz v séru. Zndmky re-
ndiniho poskozeni zahrnujici zvySeni koncentrace kreatininu
v séru a snizenou glomeruldrni filtraci nejsou v pripadé jinak
zdravych ledvin pravidlem, akutni poskozent ledvin se objevuje
spise v pripadé bilaterdini embolizace, velkého unilaterdlniho
embolu obturujiciho proximdini ¢dst vendini tepny' nebo v dii-
sledku vyéerpdni rendlni rezervy pii preexistujicim chronickém
onemocnént ledvin.

V pripadé klinického podezrent je zdkladem diagnostiky CT
vySetreni.> Obvykle se vzhledem k popisovanym subjektivnim
obtiZim pacientii provddi nejdiive v nativnim modu, cilem
Jje vyloutit nefro-Jureterolitidzu, v pripadé jeji nepritomnosti
se pristupuje ke kontrastnimu vySetveni. Alternativou kon-
trastniho CT je magnetickd rezonance s pouZitim gadolinia,
kterd ale neni vhodnd u pacientii s pokrocilejSim rendInim
postiZenim vzhledem k riziku nefrogenni systémové sklerd-
2.5 Dalst velmi senzitivni, byt mdlo vyuivanou metodou je
radioizotopovy sken, ktery odhali sniZeni rendini perfuze. Ul-
trazvukové vySetieni neni pro svou velmi nizkou senzitivitu
(kolem 11 9%6)* v tomto piipadé metodou volby.

MozZnosti 1écby je nékolik, optimdini strategie je ale vzhle-
dem k absenci srovndvacich studii nejasnd. Je pravdépodobné,
2e z perkutdnni endovaskuldrni terapie (zahrnujici trombek-
tomii, lokdIni intraarteridini trombolyzu nebo angioplastiku
s eventudini implantaci stentu) budou nejvice téZit pacienti

s Casné diagnostikovanou (tj. priblizné do 48 hodin) oklu-
21 kmene rendini arterie. Observacni studie”® ukazuji dobry
efekt lokdini trombolyzy na dosaZenti rendini reperfuze, bez
2dvanésich krvdcivych komplikact v pripadé respektovini
kontraindikact trombolyzy. VIiv na reparaci rendlnich funkct
Jiz byl slabst, zdd se, Ze hlavnim faktorem oviivitujicim rendini
vysledny ukazatel je prdave doba trvdni a kompletnost okluze
rendlni arterie.

Vétsina pacientii s infarktem ledviny byla ve studiich lécena
konzervativng, antikoagulacni terapit,>>s tito nemocnt ale méli
2 velké Cdsti jasnou indikaci k antikoagulacni 1é6¢bé v podobé
fibrilace sini. I tento terapeuticky pristup vedl k priznivym
vysledkim tykajicim se rendlnich funkct, srovndni s neléce-
nymi pacienty ale 2 pochopitelnych divodii neni mozné. An-
tikoagulace md zejména zabrdnit opakovanym embolizacnim
pithoddm a je indikovdna na zdkladé vyvoldvajict priciny (tj.
zefména u fibrilace sint, nitrosrdecniho trombu ¢i trombofilniho
stavu; nikoliv nap?. u embolizace tumordézni masy ¢i disekce
aorty). Zahajuje se nefrakcionovanym nebo nizkomolekuldr-
nim heparinem s postupnym prevedenim na perordlni anti-
koagulancia. Délka 1écby rovnéZ zdvisi na zdkladnim one-
mocnéni, je doporucovdna minimdiné na t71 a2 Sest mésicii,
v pripadeé fibrilace sini a mechanickych chlopennich ndhrad
se 71df platnymi doporucenimi pro tyto stavy.

Z terapeutickych modalit ddle pripadd v tivahu chirurgic-
ké resent, které ale byvd obvykle vyhrazeno pro traumatické
okluze rendlni arterie.

Prognéza infarktu ledviny je z Cisté nefrologického pohledu
priznivd. Z publikovaného souboru pacientii s kardioembo-
lizaéni okluzt rendini arterie v disledku fibrilace sinf® 1-
staly normdlni vendIn{ funkce témér u dvou tvetin pacienti,
k rendInimu selhdni s nutnosti dialyzy dospélo jen 8 % ne-
mocnych. Celkovd dlouhodobd prognéza viak jiZ tak priznivd
nent, ve zminované studii dosahovala 30denni mortalita vice
neZ 11 %. Hlavnim nebezpecim nent totiZ rendlni selhdni, ale
opakované Zivot ohroZujict embolizace do mozkovych, koro-
ndrnich i dalSich tepen. To se bohuzel potvrdilo i u pacienta
popsaného v této kazuistice, ktery byl dva mésice po propustént
rehospitalizovdn, tentokrdt s kardioembolizacnim infarktem
myokardu v dusledku recidivy trombu v hrotu levé komory.
Ldska k hokeji u néj prevdZila nad pudem sebezdchovy a opét
svévolné vysadil antikoagulacni léCbu...
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