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Cil: Cilem prace bylo zhodnotit vysledky Ié¢by ledvinnych poranéni. Poranéni urogenitalniho traktu, resp. ledvin je nejcas-
téjSim traumatem v détském véku po traumatech kraniocerebralnich. Nartst poctu je ovlivnén v poslednich desetiletich
rozvojem vech druhi dopravy. Tupa traumata jsou daleko ¢astéjsi a prevazuje u nich konzervativni lééba. Urazy ledvin
nelze z klinického pohledu oddélovat od ostatnich trazii krajiny bFisni.

Material a metodika: V retrospektivni studii jsme zhodnotili soubor pacienti Ié¢enych v Détském traumacentru Fakultni ne-
mocnice v Praze-Motole ve ¢tyfletém obdobi (1999-2002). V naSem souboru je celkem 72 pacientd, u 49 se jednalo o izolova-
né poranéni ledviny a u 23 bylo poranéni ledvin sougasti viceéetného poranéni nebo polytraumatu. Zadny z pacient(i nemél
vrozenou vadu ledvin ani litidzu. Po propusténi byli pacienti kontrolovani v ambulanci v odstupu 6-12 mésici po trazu.
Vysledky: Nezaznamenali jsme umrti v pfimé souvislosti s urazem ledvin. Zemfieli 4 pacienti s polytraumatem, pfi€inou
umrti bylo tézké kraniocerebralni poranéni. U operovanych déti (4x) nebyl zachovny vykon mozny z divodu zavazného
poranéni stfedni etaZe a hilu, byla provedena nefrektomie. V odstupu 6-12 mésici se dostavilo ke kontrole 47 pacientd.
Sedm pacient( mélo prokazatelnou jizvu v parenchymu, z toho dva méli snizenou relativni funkci ledvin pfi scintigrafickém
vySetfeni.

poranéni cévni stopky a poranéni moc¢ovych cest.

Uvod

Zavaznost a pocdet détskych Urazl jsou
ovliviiovany v poslednich desetiletich pfede-
v§im rozvojem vSech druh(i dopravy. V sou-
Casné dobé jsou traumata hlavni pficinou
détské morbidity a mortality. Urazy organi
mocového systému jsou na druhém misté za
Urazy centralniho nervového systému. Uroge-
nitalni poranéni jsou vSak jen zfidka pficinou
Umrti. Déti s vyznamnym poranénim urogeni-
talniho traktu tvofi 1,3-2,9% déti oSetfenych
v pediatrickych traumacentrech (13).

Z vétSich sestav vyplyva, ze 1/3 pacientl
je srazena autem, zhruba stejny pocet jsou
spolujezdci v auté a zbytek tvofi pady a dalsi
mechanizmy Urazu. U dospélych tvofi autone-
hody polovinu, Urazy na motocyklu 11 %, urazy
chodcid 11-18%. Chlapcl s tupym poranénim
ledvin je 2x vice nez dév¢at. V riznych lokali-
tach se mohou pfiiny liSit. Penetrujici porané-
ni vznikaji pfi padech na ostré pfedméty nebo
po bodnuti nozem &i drazu stfelnou zbrani.
Ledviny a mocové cesty mohou byt poranény
iatrogenné pfi endourologickych vykonech, pfi
rendlni biopsii a pfi extrakorpordlni litotrypsi.

Diagnostika

Zjisténi vSech anamnestickych Udaji je
dllezité k upfesnéni mechanizmu Urazu. Tim
ziskame urcitou predstavu o mozném typu
poranéni. Je tfeba zjistit napf. kde dité v auté
sedélo, jaky typ zadrzného systému byl pouzit
nebo jestli dité sedélo volng, zda bylo v bezvé-
domi a jak dlouho, nebo z jaké vysky a na jaky

povrch spadlo, jak vypadalo bezprostfedné po
Urazu atd. DdlezZité jsou Udaje o moceni po
Urazu, o vzhledu moce a o krvaceni z uretry.

Pri Klinickém vySetfeni mizeme zjistit
bolesti bficha nebo lumbalni krajiny. Patrdme
po odérkach a hematomech. Zavazna intraab-
dominalni poranéni nalézdme u déti po padu
bfichem na konec fiditek. Na kizi pak pozoru-
jeme kulatou odérku nebo hematom o priiméru
cca 3 cm. Pokles krevniho tlaku (TK) nekorelu-
je u déti pfesné se zavaznosti poranéni ledvin,
nebot kompenzatorni mechanizmy dokazi
dlouho udrzet TK v pfijatelnych mezich i pfi
vétSich krevnich ztratach. Tachykardie je ale
ddleZitym znakem zévaznosti poranéni.

Z laboratornich testl vySetfujeme krevni
obraz, sérové hodnoty urey, kreatininu, iont,
bilirubinu, aminotransferaz, amylazy a lipazy.
Moc¢ vySetfujeme chemicky a mikroskopicky.
Pouze u dvou typl neobvyklych poranéni
nemusi byt pfitomna hematurie. Jedna se
o kompletni ureteropelvickou avulzi a pora-
néni rendlnich cév. Vyjimecné nemusi byt
pfitomna hematurie ani u poranéni paren-
chymu. Velikost hematurie neodpovida vzdy
zavaznosti poranéni.

Zakladnim  zobrazovacim  vySetfenim
u tupého traumatu bficha je sonografie. Pfi
negativnim ndlezu vySetfeni do 24 hodin
opakujeme. Echogenita kontuznich lozisek
v parenchymatéznich organech se postupné
méni a lozisko, které nebylo zfejmé pfi vstup-
nim vySetfeni, mize byt pfi druhém vySetfeni
dobfe prokazatelné.
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Pfi makroskopické hematurii a protraho-
vané mikroskopické hematurii indikujeme vySe-
tfeni vypocetni tomografii (CT) s intravenéznim
kontrastem. Toto vySetfeni zobrazi anatomii
parenchymatdznich organd, jejich prokrveni
a u ledvin miZe zobrazit Unik (extravazaci)
moci s kontrastni latkou mimo duty systém
(obrazky 1 a 2). CT vySetfeni je vytéznéjsi nez
dfive pouZivana intravendzni urografie (IVU).
Angiografie nepatfi mezi bézné vySetfovaci
metody, ale u nékterych poranéni mlze mit své
uplatnéni. Zmiovand IVU, i kdyZ dnes povazo-
vana za obsolentni, m& oproti CT tu vyhodu, Ze
je mozné vySetfeni provést orientaéné na 10zku
nebo na operacnim stole a neni tfeba pacienta
transportovat na CT pracovisté.

V rémci dlouhodobého sledovani vySe-
tfujeme vSechny pacienty sonograficky (obré-
poranéni ledvin hodnotime jizvy a relativni
funkci ledvin statickou scintigrafii (DMSA).

Typy poranéni ledvin (21):

1. kontuzni lozisko

2. kontuze s porudenim kapsuly a kortikalni
trhlinou

trhlina kalichu

kompletni trhlina

poranéni ledvinného pediklu

poranéni ureteropelvické junkce.
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Materidl a metodika
V' retrospektivni studii jsme hodnotili
soubor pacientt lé¢enych v Détském trauma-
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centru Fakultni nemocnice v Praze-Motole ve
StyFletém obdobi (1999-2002). Slo o 72 déti,
u 49 z nich se jednalo o izolované poranéni
ledviny a u 23 bylo poranéni ledvin soucasti
viceCetného poranéni nebo polytraumatu.
U 16 z nich se jednalo o trhliny parenchymu
rzného rozsahu. V sestavé bylo 18 déti
s anamnézou tupého poranéni bficha s proka-
zanou mikroskopickou hematurii a opakované
normélnim sonografickym nalezem. Nélez
v moci se béhem krétké doby normalizoval. Po
zhojeni byli poranéni kontrolovani v ambulanci
v odstupu 6-12 mésica.

Vysledky

Chirurgicka revize byla provedena u 4 pa-
cientl s protrahovanym krvacenim a vyznam-
nym unikem mo¢i mimo duty systém. U vSech
bylo nalezeno rozséhlé poranéni stfedni etdze
ledviny a hilovych struktur. U vSech téchto déti
byla provedena nefrektomie.

Z celkového poétu 72 pacientl bylo v del-
8im odstupu zkontrolovéno 47. Ze skupiny 18
déti s kontuzi bficha, normainim sonografickym
nalezem a pfechodnou mikroskopickou hema-
turii se ke kontrole dostavilo 16. VSichni byli bez
obtiZi a kontrolni ultrazvuk nevykézal odchylky
od normy, scintigrafie nebyla provadéna. Dale
bylo zkontrolovano 15 pacientd po kontuzi
ledviny (s prokazatelnym kontuznim loZiskem
po Urazu). VSichni méli normalni ultrazvukovy
nalez, scintigrafii jsme neprovadéli. Ve skupiné
16 poranénych po rlznych typech ruptur led-
vinného parenchymu byli ¢tyfi po nefrektomii
a u dalSich sedmi déti byla sonograficky proka-
zatelnd jizva. Z nich mély dvé pfi scintigrafickém
vySetfeni zjistén pokles funkce na poranéné
strané oproti strané neporanéné. Ostatni méli
relativni funkni podil ve fyziologickém rozmezi.
U zadného z vySetfenych nebyla zaznamenana
hypertenze.

Zemfely Ctyfi déti s polytraumatem,
pfi¢inou Umrti bylo téZké kraniocerebralni
poranéni.

Diskuze

Détsky chirurg, traumatolog €i urolog vzdy
musi stav pacienta s anamnézou tupého urazu
bfidni krajiny hodnotit komplexné. Energie Ura-

Obrazek 1. CT prvni den po traumatu, ruptura
pravé ledviny
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zu mUze byt sméfovana jak na ventralni ¢ast
stény bfisni, do oblasti lumbalni nebo se mlze
jednat o kontuzi zad. Traumata ledvin nelze
z klinického hlediska oddélovat od ostatnich
traumat bficha a retroperitonea.

Nejcastéjsimi Urazy u déti jsou traumata
kraniocerebralni, kterd jsou také nejCastéjsi
pfi¢inou umrti v détském véku. Dalsi velkou
skupinou Urazll jsou traumata bfisni krajiny
s vyznamnym podilem poranéni jedné nebo
obou ledvin. Nej¢astéjSim tupym poranénim
ledviny je kontuze (az 80%). Urazy ledvin tvoii
polovinu urogenitélnich Urazd, 8-12% procent
tupych a penetrujicich poranéni bficha posti-
huje ledviny. Vétsina (80-90%) drazd ledvin
je tupych, 80% renéinich urazu je soucasti
sdruzenych poranéni nebo polytraumat. Skoro
polovina z nich mé& zranéni dalSich organu
dutiny bfisni, tfetina ma uraz hlavy a 20%
ma zlomeniny konéetin. Détské ledviny jsou
zranitelnjSi nez ledviny dospélych, protoze
jsou relativné vétsi a jsou méné chranény
hrudnim koSem a svalstvem. McAller popsal
ve své sestavé 1,3% Urazll ledvin ze vSech
détskych traumat (13).

Tupé poranéni mocovodu jsou vzacna.
Avulze ureteru byva spiSe v oblasti uretero-
pelvického pfechodu a fesi se Sikmou uretero-
pelvickou anastomézou. Postizen byva ureter
jinak intaktni. Urazy dolnich mogovych cest
byvaji sdruzeny se zlomeninami panve.

Malformované ledviny jsou zranitelngjsi.
Nejéastéji se jedna o hydronefrozu. Udaje
o0 poc¢tu vrozenych anomalii se pohybuiji ve
znacném rozpéti 8,3-36% (13, 7, 16, 17). Pfi
poranéni hydronefrotické ledviny je vyhodné
zalozit do€asnou punkéni nefrostomii (16).

Kontuzni loZisko je nejéastéjSim pora-
nénim ledviny u tupych poranéni, tvofi asi
80%. Neni prokazatelné pfi IVU, ale jen pfi
sonografii a CT. Pacienti mohou mit hematurii,
ale mohou byt i bez obtizi. Nékdy jej doprovazi
subkapsularni hematom.

Ruptura parenchymu bez otevieni dutého
systému je provazena vétsi bolesti a nauzeou
nez kontuze. Mlze vzniknout i rozsahly perire-
nalni hematom bez extravazace moci. Lé¢ba
je konzervativni.

Trhlina kalichu bez porudeni kapsuly
a kortexu se projevi spiSe makroskopickou

Obrazek 2. UZ tyden po ruptuie
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nez mikroskopickou hematurii. Sonograficky
nalez nemusi trhlinu prokézat, mdze byt zcela
v normé nebo s prikazem kontuzniho loZiska.
Trhlina mlZe byt zobrazena na CT. Krvaceni
nebyva vyznamné a ustdvd béhem nékolika
dnd.

Ruptura s otevienim dutého systému
byva pfi¢inou prudsiho krvaceni a vznikd
perirendlni hematom v prostoru ohrani¢eném
Gerotovou fascii. Bezprostfedné po Urazu
méize byt pacient ob&hové nestabilni. Sok je
u déti s izolovanym poranénim ledviny vzac-
ny. Pokud je ohraniCeni fascialniho prostoru
intaktni, prostor se tamponuje a krvaceni se
vyrazné zmimni nebo ustane. Pokracujici
krvaceni si mize vyzadat krevni pfevody.
Prikaz uniku moce mize byt nékdy obtizny
pro snizené vyluéovani v poranéné ledviné.
Cést parenchymu mlze byt bez perfuze.
Taktika postupu u takového typu poranéni je
pfedmétem diskuzi.

Poranéni ledvinného pediklu — cév jsou
vzacna a nebyvaji obvykle doprovazena po-
ranénim parenchymu. Jednim z mechanizmi
vzniku cévniho poranéni je decelerace, pfi niz
ledvina pokracuje v pohybu a napind cévy.
Arteridini adventicie a muscularis se napne,
ale méné elasticka intima praskne. Krevni
proud intimu odchlipi, lumen cévy se obturuje
trombem a ledvina ischemizuje. Tato poranéni
byvaji zpravidla doprovazena poranénim
dalSich organ0. Na CT je ledvina anatomicky
intaktni, ale neprokrvend. Kompletni preruseni
rendlnich cév je spojeno s vyraznym krvéce-
nim a vysokou mortalitou.

Otevfend poranéni jsou vzacna a vyzaduiji
chirurgickou revizi. Geehan a Santucci (8)
vSak doporucuji observaci (konzervativni po-
stup) i u pacientll s penetrujicim poranénim,
ktefi jsou ob&hové stabilni a u nichz neni po-
dezfeni na intraabdomindlini trauma. Tupd po-
ranéni jsou daleko Castéjsi a pfevazuje u nich
IéEba konzervativni. Revizi pfi tupém traumatu
ledvin vyzaduje asi 2,5 % pacientt (14).

K pozdnim komplikacim po zévaznych
traumatech ledvin patfi pfedevsim rendini jizvy
a pokles funkce. Méné se setkdme s pozdnim

Obrazek 3. UZ jeden mésic po rupture,

zbyva mala jizva
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krvacenim, urinomem, hypertenzi, hydronefro-
zou, litidzou a pseudoaneuryzmatem.

Terapie poranéni ledvin je pfevazné kon-
zervativni, pouze malé ¢ast z poranénych vy-
zaduje chirurgickou revizi. Déti s anamnézou
tupého poranéni trupu a hematurii je nutné
pfijimout k vySetfeni a observaci na luzko.
Poranéné s kontuznim loziskem vySetfujeme
a sledujeme na standardnim oddéleni pfi
dodrzovani klidu na lazku. Pfi ndlezu ruptury
parenchymu s perirendlnim hematomem
sledujeme pacienty na JIP s pouZitim moni-
toru s neinvazivnim méfenim krevniho tlaku.
Jednou i vicekrdt denné kontrolujeme KO,
sonograficky nélez na ledviné a mo¢ chemic-
ky a sediment. Nemél by se podcenit ndlez
subkapsularniho hematomu, protoze fibrézni
pouzdro mlze v misté subkapsularniho hema-
tomu prasknout. Nasledné krvaceni mlze byt,
na rozdil od primarniho krvaceni do subkap-
sularniho prostoru, klinicky vyznamné. Potom
hovofime o dvoudobé ruptufe, v nasi sestavé
jsme ji nezaznamenali.

K chirurgické revizi se indikuji pacienti
s penetrujicim poranénim. Z tupych poranéni
se reviduji nemocni, ktefi nejsou obéhové sta-
bilni, vyzaduji opakované nahrady cirkulujiciho
volumu, krvéceji nebo maji masivni unik mogi
z otevieného dutého systému a zranéni se za-
stavou perfuze celé ledviny nebo jeji podstat-
né &asti. Indikaéni hranice neni zcela striktni
a zaleZi na konkrétnich nalezech a zku$enosti
pracovisté. Pfi traumatu volime laparotomicky
pfistup, z kterého muzeme provést revizi
dutiny bfisni i ledvin, v€etné rendlnich cév,
aorty a dolni duté Zily. Pfi chirurgické revizi je
vyhodné zajistit rendlni cévy turniketem. Led-
vinu mizeme oSetfit stehem, pfilozit lokainé
hemostatické prostfedky, nebo ledvinu zabalit
do vstiebatelné sitky. Lokalizované rozdrceni
Ize oSetfit resekci ledviny Sijeme vstiebatelny-
nefrektomi.

Pfi revizi dutiny bfiSni pro Uraz mlze
chirurg nalézt perirenaini hematom. Pfevazuje
nazor, ze tyto hematomy neni tfeba revido-
vat (8) zalezi na stavu pacienta a vysledcich
pfedoperaénich vySetfeni. Pokud se jednalo
o neodkladny vykon a pfed operaci nebyla
provedena vySetfeni, kterd by nas informo-
vala o stavu ledviny, je mozné provést na séle
IVU. Je to vySetfeni orientaéni, ale pokud na
poranéné strané ukdze funkéni ledvinu bez
otevfeného dutého systému, nemusi byt re-
troperitoneum otevirano. Pfi ndlezu rostouciho
nebo pulzujiciho hematomu je revize ovem
nutna.

Riziko vzniku hypertenze pfi ponechéni
neperfundovaného segmentu ledviny se
nezda pfili§ veliké. Samotny nalez neprokr-

veného useku parenchymu nepovazuji do
ur€itého rozsahu néktefi autofi za indikaci
k revizi (8, 18). PFi¢inou zastavy perfuze mize
byt jen kontuze segmentu a prokrveni se po
¢ase upravi. Jini se obavaji zvySeného rizika
komplikaci pfi ponechani neperfundovaného
segmentu a doporuduji operovat (11). U tézce
lacerované (roztfisténé) ledviny maji néktera
pracovisté dobré zkuSenosti s okamZitou revizi
(4, 6), jini dokladaji nizi pocet nefrektomii pfi
konzervativnim postupu (9).

Bauman (2) doporucuje ¢asnou revizi
pfi pokraCujicim krvaceni do nardstajiciho
neohrani¢eného hematomu. Za relativni indi-
kaci povazuje masivni mocovou extravazaci
a zéstavu perfuze ve vice nez 20% ledvinného
parenchymu.

Extravazace moCi se d4 feSit také kon-
zervativné. Matthews (12) doklada Uspésnost
konzervativni terapie v 87% (velkd traumata
s extravazaci). U zbylych problém vyfesil stent
zavedeny do mocovodu. Urinom pfetrvavajici
pét dnil bez vyraznéjsi rezorbce je indikovan
k intervenci (22, 3). Moznosti je i zavedeni
stentu do mocovodu a perkutanni drendz
urinomu nebo oboje (19).

Pfi poranéni ledvinného pediklu, pfi nale-
zu neperfundované celé ledviny, bez perire-
nalniho hematomu, se doporucuje angiografie
k potvrzeni cévniho poranéni. Jini naopak
povazuji CT ndlez za dostateény a doporucuji
okamzitou revizi ledvinnych cév. Nadéje na
zéchranu ledviny je pouze pfi okamZité revizi
a angiografické vySetfeni vyrazné prodlouzi
teplou ischemii ledviny (20). Ledvina nemd
nadgji na zachranu pfi teplé ischemii del$i nez
Sest hodin. K pferuseni perfuze nemusi dojit
pfesné v okamziku Urazu, ale pozdéji. Proto se
pfipousti provést revizi do 12 hodin po Urazu.
Za optimalnich okolnost se podafi zachranit
asi 30 % takto poranénych ledvin (1, 5, 20).

Vzacné je sekundarni krvaceni z post-
traumatického pseudoaneuryzmatu rendlni
arterie, které vyfesil Halachmi (10) selektivni
embolizaci.

Moog vySetfoval pacienty scintigraficky
pomoci Tc-DMSA osmy den po Urazu a za
pdl roku. Vysledky porovnaval s kontrolni
skupinou. Zjistil, Ze i kontuze zpUsobi funkéni
ztratu. Velké unilateralni trauma bylo provaze-
no vyznamnou funkéni ztratou na poranéné
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strané bez kompenzatorni hypertrofie ledviny
na strané druhé (15).

Nas postup

1. U v8ech poranéni v oblasti bficha indiku-
jeme ultrazvukové vySetfeni.

2. Vypocetni tomografii ledvin indikujeme:
a) pfi mikroskopické hematurii trvajici déle
nez tfi dny i pfi negativnim sonografickém
nalezu
b) pfi makroskopické hematurii
ledvin dle UZ nélezu
d) pfi podezfeni na poranéni dalSich
organd.

3. Operujeme:

a) u nestabilnich pacientl s nutnosti ma-
sivni nahrady cirkulujiciho volumu

b) pfi kompletni ruptufe parenchymu
s vyznamnym Unikem moci a vznikem
urinomu

c) pfi zastavé perfuze ledviny.

4. Konzervativné postupujeme:

a) pfi kratkodobé (do 3 dnl) mikrosko-
pické hematurii bez strukturdlnich zmén
parenchymu

b) u kontuzniho loZiska

c) u subkapsularniho hematomu

d) u ruptury bez otevfeni dutého systému
e) pfi kompletni ruptufe, ale s minimalnim
Unikem mo¢i mimo ledvinu.

Posledni pfipad je indikaci jisté relativni
a je tfeba IéCebnou strategii vazit indivi-
dualiné s moznosti odleh&eni drenaze
ledviny stentem zavedenym cystoskopic-
ky do mocovodu, pfipadné s perkutanni
drendzi urinomu.

Zavéry

LéCba poranéni ledvin je pfevazné
ruptury s otevfenim dutého systému, po-
ranéni cévni stopky a poranéni mocovych
cest. Vypocetni tomografie s intravenéznim
podanim kontrastni latky nahradila dfive po-
uzivanou intravendzni urografii a angiografii.
Indikace k chirurgické revizi nemusi byt vzdy
jednoznaéna. Proto povazujeme za vhodné,
aby détsti pacienti se zavaznéjSimi rendlnimi
traumaty byli Ié¢eni ve specializovanych dét-
skych traumacentrech.
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