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Arterio-ureteradlni pistél u pacienta
s kolorektdalnim karcinomem
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Cévni komplikace predstavuji vzacné, ale zdvazné komplikace riznych onkologickych onemocnéni. Jejich diagnostika a lé¢ba je naro¢na,
vyzadujici si multidisciplinarni pfistup. Efektivni feseni pfedstavuje ¢asné endovaskularni feseni. V této kazuistice prezentujeme pacienta
s lokalné pokrocilym kolorektalnim karcinomem a krvacenim do mocovych cest v disledku arterio-ureteralni komunikace.

Klicova slova: arterio-ureteralni pistél, endovaskularni intervence, stent.

Arterio-ureteral fistula in a patient with colorectal cancer

Vascular complications stand for a rare but serious complication of urological diseases. The diagnosis and treatment are difficult and
require a multidisciplinary approach. Effective solution goes hand in hand with early endovascular treatments. We present the 78-year-
old man with primarily advanced colorectal cancer and acute massive hemorrhage from the arterio-ureteral fistula.

Key words: arterio-ureteral fistula, endovascular intervention, stent.

Uvod

Arterio-ureterdlni fistula je vzécné onemoc-
néni zplsobujici masivni hematurii. Pfedchazejici
chirurgické vykony, radioterapie v malé panvi
nebo katetrizace mocovodd zvysuii riziko vzniku
patologické komunikace mezi cévou a moco-
vodem. Vzhledem k tomu, Ze cévni pistél casto
zpUsobuje Zivot ohrozujici krvéacent, je proto
nezbytné nutnd casna diagnostika a efektiv-
ni cilend lé¢ba. Metody intervencni radiologie
dnes predstavuji metodu feseni i pro rizikové
a nestabilni pacienty. V nasledujici kazuistice je
prezentovan pacient s arterio-ureteralni pistélf,
Uskali obtizné diagnostiky a efektivni endovas-
kuldrni 1é¢by.

Kazuistika

Prezentujeme 78letého onkologického
pacienta, ktery je primarné dispenzarizovany
od roku 2009 pro lokalné pokrocily kolorektal-
ni adenokarcinom T3NTMO G2. Po stanoven(
diagndézy absolvoval neoadjuvantni chemora-
dioterapii, kterd byla komplikovana trombdzou
levé doInf koncetiny, po ukonceni terapie doslo
k regresi nalezu v rektu. Poté byla v lednu 2010
provedena amputace rekta se zaloZzenim sig-
moideostomie. Nasledovala adjuvantni chemo-
terapie (Xeloda tbl).

V kvétnu 2010 byl pacient odeslan k akutni-
mu urologickému vysetfeni pro nove diagnos-
tikovanou pravostrannou hydronefrozu, ktera
byla zjisténa na CT vysetfeni v rdmci onkolo-

gické dispenzarizace. Byl zobrazen i dilatovany
pravostranny mocovod, koncici ve fibrotické
tkéni, kterd byla nejspi$ nasledkem pooperac-
nich a poradia¢nich zmén. Pacient byl indikovan
k endoskopickému vysetfeni hornich cest mo-
Covych s aplikaci kontrastni latky do mocovodu,
tzv. ascendentni pyelografii. Jiz béhem cysto-
skopie bylo identifikovano medidlné a distalné
dystopicky uloZené pravostranné Usti mocovo-
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du. Pfi snaze o sondaz mocovodu hydrofilnim
vodicem doslo v oslabeném misté stfedni ¢asti
mocovodu k jeho perforaci, coz bylo potvrzeno
i nastfikem kontrastni latky a vykon byl ukoncen
zavedenim nefrostomie vpravo. Béhem dalsich
24 hodin dodlo k rozvoji peritonedlnich pfizna-
k. Pri CT urografii bylo identifikovdno misto
perforace ureteru v oblasti stendzy, kterd méla
délku cca 35 mm (obrazek 1). Vzhledem k iatro-

Obrdzek 1. CT vysetfeni s patrnym Unikem kontrastni latky mimo mocovod (zluté Sipka) v misté
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Obrdzek 2. CT angiografické vysetfenis normalnim
nalezem — bez prikazu zdroje krvaceni

genni perforaci moc¢ovodu s klinickym obrazem
urinézni peritonitidy byl pacient akutné indi-
kovany k otevfené revizi a sutufe mocovodu
s ponechanym stentem jako trvalym feSenfm.

Adjuvantni chemoterapie byla ukon¢ena
v Cervnu 2010, kontroInf staging po ukoncent
chemoterapie byl negativni a do souc¢asné doby
je pacient onkologicky v remisi s pravidelnou
dispenzarizaci. V breznu 2011 doslo k recidivé
ileofemordini trombdzy vlevo, ktera vznikla
pravdépodobné na podkladé nedostate¢né
antikoagulacnf terapie.

Nadale zlstal pacient v urologické dis-
penzarizaci pro strikturu pravostranného
mocovodu. Opakované byl akutné vysetfen
a hospitalizovan pro komplikované uroinfek-
ce az urosepse. Recidivujici uroinfekce, i pres
antibiotické zajisténi (Nitrofurantoin 100 mg
jedna tableta na noc), ¢i cilenou intravendzni
lé¢bu (Amoksiklav, Zinnat, Duomox, Ciphim,
Gentamicin, Amikin, Invanz), a tvorba urato-
vych ndnosd s opakovanou obstrukci stentu,
predstavovaly zédsadni komplikace v péci o pa-
cienta. Navic byl stav zhorsen rozvojem dia-
betes mellitus 2. typu. S rozvojem chronické
rendlnf insuficience byl pacient souc¢asné zara-
zen i do nefrologické dispenzarizace od Unora
2014. Zacdtkem kvétna 2014 byl pacient akutné
hospitalizovany na nasem pracovisti pro febrilni
uroinfekci a masivni hematurii s tamponadou
mocového méchyre. Pfi vyméné stentu vpra-
vo a odstranéni koagul z mocového méchyre
se potvrdilo arteridInf krvacenf, nicméné jasny
zdroj krvacen{ v dolnich cestdch mocovych se
neobjasnil. BEhem 24 hodin doslo k celkovému
zhorsenf stavu pacienta. Doslo opét k masivni-
mu krvaceni z mocovych cest s rozvojem anurie,
oboustranné hydronefrézy a s progresivnim
zhorsenim renélnich funkcf (urea 20 mmol/|,
kreatinin 477 umol/l). Derivace mocovodu
byla zajisténa ureterdinimi katétry 7 Charrier.

Béhem endoskopické intervence bylo patrné
tepenné krvacen( z pravostranného mocovodu
a bylo vysloveno podezieni na patologickou
komunikaci mezi pravostrannou ilickou tepnou
a mocovodem, coz by objasfiovalo mozny zdroj
krvaceni. Pfechodné doslo po vykonu ke stabi-
lizaci stavu pacienta s Ustupem krvacenia mir-
nému laboratornimu zlepseni. Intermitentné
se béhem 24 hodin objevilo nékolik epizod
stfedni hematurie i pres pfisny klidovy rezim
pacienta, angio-CT bficha ale jasny prlkaz
pistéle nebo krvaceni nepotvrdilo (obrazek 2).
Domnivame se, Ze to bylo zplsobené nejspis

kompresi mista ureteralnim katétrem. Po dvou
dnech od vykonu doslo v no¢nich hodinéch
béhem 30 minut ke ztraté objemu krve (cca
1500 ml) mocovym katétrem. Po podani krev-
nich derivétl byl pacient preloZzen na oddélent
intenzivni mediciny Vseobecné fakultni nemoc-
nice k urgentni angiorevizi ilické tepny vpravo.
Cévnim chirurgem byla ale pfekvapivé zjisténa
komunikace z vnitfni ilické tepny vlevo do mo-
¢ového méchyre (obrazek 3a) a nésledné byla
provedena oboustranna embolizace vnitinich
ilickych tepen pomoci BeadBlockd a Balt Coild
(obrézek 3b). Klinickd suspekce na komunikaci

Obrdzek 3a. Angiografie — ozna¢ené misto pravdépodobného krvaceni, paradoxné ale na kontrala-

terélni strané, nez se nakonec
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A

Obrdzek 3b. Angiografie — po provedeni oboustranné embolizace vnitfnich ilickych tepen pomoci

BeadBlockU a Balt Coill
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zevniilické tepny vpravo s mocovodem nebyla
pfi angio-CT ani angiografii potvrzena.

Bezprostifedné po embolizaci byl pacient
bez makrohematurie ve stabilnim stavu pfelozen
zpét na jednotku intenzivni péce Urologické
kliniky. Dalsi den se objevilo opét krvaceniz mo-
¢ového meéchyre, vyzadujici lavéze a podani
transfuzi. Pfi vymeéné ureterdlnich katétrd za
ureterdIni stenty doslo k masivnimu tepennému
krvaceni z pravostranného mocovodu a paci-
ent byl opét indikovan k urgentni angiogra-
fické intervenci. Piistupem do femoraini tepny
v tffsle vpravo byl proveden néstiik panevnich
tepen. V misté kifzeni zevni ilické tepny vpravo
a ureteru se objevilo zatékani kontrastni latky,
¢imz se potvrdila patologickd arterio-ureterdini
komunikace (obrazek 4a). Po Uspésném zave-
denf stentgraftu do pravostranné zevni ilické
tepny a prekryti pistéle do mocovodu vpravo se
kontrolnim nastfikem jiz komunikace nevizuali-
zovala (obrazek 4b). S odstupem 72 hodin jsme
extrahovali stent z pravostranného mocovodu
z d@vodu prevence infikovanf stentgraftu na
podkladé tésného kontaktu. Pacient byl dale
zcela stabilni, se zlepsenim krevniho obrazu bez
daldich epizod hematurie. Derivace hornich cest
mocovych byla zajisténa vpravo nefrostomii, vie-
vo docasné ponechanym ureterdInim stentem,
ktery byl po mésici extrahovan.

V soucasné dobé je pacient v celkové zlep-
seném stavu, bez dilatace hornich cest moco-
vych, se stabilnimi renaInimi parametry (urea
5,4 mmol/l, kreatinin 106 umol/l) a bez makro-
hematurie. Soucasné uzivd antibiotika ve formé
dlouhodobého zajisténi (Amoksiklav 500 mg
jedna tableta na noc).

Diskuze

Arterio-ureterdIni pistél predstavuje vzac-
nou, ale Zivot ohrozujici hemoragickou kompli-
kaci. Mortalita se pohybuje kolem 9% a mor-
bidita kolem 21% (1, 2). V literatufe byl prvni
publikovany pfipad r. 1908 Moschcowitzem,
ktery popsal arterio-ureteraini krvacenf po bi-
lateraIni ureterolitotomii. Resenim byl podvaz
zevnich ilickych tepen (3). llické tepny predstavuji
nejcastéji postizené arterie (4).

Predisponujici faktory pro vznik patologické
komunikace mezi mocovodem a arterii jsou
prodélana radioterapie, vaskularni chirurgie,
operace v malé péanvi, endoureterdini zakroky,
dlouhodobé ureteralni katetrizace a chronic-
ké uroinfekce (5). Pfesna patofyziologie vzniku
pistéle je stéle nejasna. Vzacnéjsi jsou primarni
priciny v disledku onemocnéni cévni stény.
Castéjsi jsou ale sekundarni faktory, které ovliv-

Sdéleni z praxe | 231

Obrdzek 4a. Angiografie — v misté kfizeni zevni ilické tepny vpravo a ureteru se objevilo zatékanf

kontrastni latky (Zlutd Sipka), ¢imz se potvrdila patologickd arterio-ureterdini komunikace
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Obrdzek 4b. Angiografie — po Uspésném zavedeni stentgraftu do pravostranné zevni ilické tepny a

ovodu vpravo se kon
w5 T3

prekryti pistéle do moc

nuji misto kiizenf ilické tepny s mocovodem.
Jedna se predevsim o lokoregiondlni opera-
ce, zaveden( ,double J* stentu a radioterapie.
Nasledkem mechanického drazdéni ¢i posta-
tinickych zmén dochézf ke vzniku fibrotické
tkané, mikrovaskularnim zménam, mikroabra-
zim ve sténé cévy i mocovodu, ¢imz se obé
stavaji fragilnéjsi. Navic komprese systolickym
tlakem v cévé a jejf pravidelnd pulzace vedou

trolnfm nastikem jiz komunikace nevizualizovala (Zlut

ipka)

sekundarné k tlakovym ischemickym zménam,
které prispivaji ke vzniku nekrézy tkané a na-
konec k vytvoreni patologické komunikace (6).
Projevy jsou variabilni od nespecifické mikro-
skopické ¢i makroskopické hematurie trvajici
nékolik dni, az po zdvaznou masivni hematurii
s hypotenzi a hemoragickym Sokem. Navic ra-
ritni vyskyt této klinické jednotky muize vést
k opozdéné diagnoze, a tim i k oddaleni cilené
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|écby, coz mlze mit Zivot ohrozujici nasledky (7,
8). Stanoveni diagndzy je proto ¢asto velice na-
ro¢né. Navic neexistuje zddna optimalné citliva
diagnostickd metoda, kterd by pfi negativnim
nélezu jednoznac¢né vyloucila pfitomnost arte-
rio-ureteralni pistéle (6).

Diagnostika a lokalizace zdroje krvéaceni
je o to narotnéjsi, Ze se pistél casto projevuje
intermitentnim krvacenim. Cystoskopie mUze
objasnit stranovou lokalizaci krvdceni z moco-
vodu, eventuélné potvrdit suspekci na arteridIni
krvaceni pfi pulzujici ejakulaci hematurické moci
z mocovodu. Senzitivita vysetfeni se pohybuje
mezi 45-60 %. Ureteroskopie se v rdmci diagnos-
tického algoritmu nedoporucuje, protoze mize
dojit k dalsimu natrzeni a zhorseni krvacenf (9).
Pocitacova tomografie se bézné provadf jako
vysetfeni prvni volby, nicméné diagnosticka
senzitivita je pouze 50%. Je to ¢aste¢né zpU-
sobeno tim, Ze pistéle jsou ¢asto malé a navic
v pfftomnosti uretralniho katétru dochézi k jejich
kompresi (6). Nejzédsadnéjsi diagnostickou me-
todou je angiografie. Citlivost standardnf arte-
riografie je relativné nizkd (23-41%). Vyuzitim
tzv. metody ,provocative” angiografie (aplikacf
farmakologické podpory, jako jsou antikoagu-
lancia, vazodilatancia a fibrinolytika) Ize zvysit
senzitivitu vydetfeni v rozmezi 29-80% (10).

Klinické povédomi o mozné komplikaci
mUze mit zasadni vyznam v 1é¢bé pacienta.
Je popsana az 64% Umrtnost pacientd, kteff
byli indikovani k laparotomické revizi pfi ne-

jasném zdroji krvaceni, zatimco prakticky nu-
lovad mortalita v pfipadech, kdy byla diagnéza
objasnénd jesté pred elektivnim vykonem (11).
Chirurgické reseni, které bylo metodou prvni
volby v minulosti, dnes stfidaji metody inter-
vencni radiologie, zahrnujici embolizaci arterif,
kombinaci embolizace a tzv. ,bypass graftingu’,
endovaskularni osetfeni pomoci stentgraftu
a jiné. Endovaskuldrni metody jsou méné in-
vazivni, se snadnym a rychlym pfistupem az
ke zdroji krvaceni. Navic predstavuji vysoce
efektivni fesenf u nestabilnich a vysoce riziko-
vych pacientd (12).

Zavér

Cévni komplikace predstavuji vzacné, ale
zavazné komplikace réznych onkologickych
onemocnéni. Diagnostika a Ié¢ba pfi suspekci
na arterio-ureterdlnf pistél vyZzaduje promptni
a hlavné multidisciplindrnf pfistup ve spolupraci
s urology, radiology, angiochirurgy a anestezio-
logy. Efektivni feSeni predstavuje ¢asné endo-
vaskuldrni feSen.
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