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Trauma ledviny mGze mit vzdy zdvazné dUsledky z hlediska kratkodobého, ale i dlouhodobého. Existuji rizikové faktory, které
v akutni, ale i pozdni fazi mohou zhorSovat pribéh i disledky traumatu. Mezi nejvyznamnéjsi rizikové faktory fadime vrozené
anomdlie, pfidruzené choroby a s tim souvisejici medikamentézni lé¢bu. Zvlastni pozornost je tfeba vénovat nemocnym s re-
nélni insuficienci ¢i solitarni ledvinou. Vzdy je tfeba zvazit mozna rizika spojena s vybérem diagnostické ¢i terapeutické metody.
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Renal trauma in the risk patients

Kidney trauma could have serious impacts from the short term, even long term aspects. There are risk factors worsening acute
and late course and final results of the renal trauma. Congenital abnormalities, coexisting diseases and associated medication
belong to the most important factors. Patients with renal insufficiency or solitary kidney need special care. We always have to
balance risks associated with selection of the adequate diagnostic or therapeutic option.
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Uvod

Ledviny jsou Zivotné dlleZity orgén. Pfestoze
jde o organ pérovy, kazdé takové poranéni muize
zasadnim negativnim zpUsobem ovlivnit cel-
kovy zdravotni stav a nezfidka mdze mit trvalé
nasledky. Traumata ledviny tvori 5% (1) vSech
traumat a 10% traumat bfisnich (2, 3). Celkova
incidence poranéni ledvin je 4,9 na 100 000 oby-
vatel, vyssi vyskyt je u mladsich osob a pfiblizné
2X vyssije u muzd (4). K poranéni ledvin dochézi
rbznymi mechanismy. Ty jsou rozhodujicimi fak-
tory pro rozsah, lokalizaci a charakter poranéni.
K poranéni dochazi pfi tupém Uderu ventralné
¢ilateralné do oblasti distalnich Zeber. Pfi tomto
mechanismu se prendsi energie na tkan ledvi-
ny nebo okolf. Tkan ledviny je pak pfimo nebo
sekundarné, napfiklad ulomky skeletu, trauma-
tizovéna. K tupému poranéni dochazi rovnéz
prudkou akceleraci ¢i deceleraci v jakékoliv ose.
PYi tomto mechanismu ¢asto dochézi k poranéni
cévnich struktur. K poranéni cévnich struktur

dochazi v < 5% traumat ledvin, k izolovanému
poranéni rendlni arterie dochazf v 0,05-0,08 %
ptipadld (3). Druhym typem je penetrujici po-
ranénf ledviny. Vznikd pfimym vniknutim ciziho
télesa z vnéjsku, kdy dochazf k pfimé destrukci
ledvinného parenchymu, vyvodného sytému
¢i cévnich struktur ledviny. Penetrujici porané-
ni tvoff > 20% ledvinnych traumat a je velmi
¢asto spojeno s poranénim dalsich organd (5,
6). Samostatnou kapitolou je iatrogenni pora-
nénf ledviny pfi invazivnich diagnostickych i
terapeutickych vykonech. Mezi nej¢astéji se
vyskytujici iatrogenni poranénf patff vznik ar-
terio-vendzni pistéle. Nejcastéji k ni dochazi po
biopsii rendiniho parenchymu, resekci ledviny ¢i
po perkutannich vykonech pro litidzu.

Diagnostika

Diagnostika rendinfho traumatu se opird
o nékolik dtlezitych pilitQ. Vzdy se snazime ziskat
informace o mechanismu Urazu od nemocného,

svédkul ¢i zasahujicich z fad zachrannych sbor(.
Je-li poranéni soucasti polytraumatu, poranéni
ledviny je diagnostikovéno v rdmci standardizo-
vaného vysetfeni podle traumaplanu. Z hlediska
fyzikaIniho vysetfenije rozhodujici celkovy stav
nemocného a jeho obéhové stabilita, respek-
tive nestabilita. Dale je dlleZité se soustredit
na fyzikaIni vysetfeni v oblasti bficha a hrudni-
ku. Vzdy je nutno vénovat pozornost stabilité
hrudniku, poruseni kozniho krytu a zndmkam
zevniho krvaceni. Velmi dlleZité je vysetfeni
moce a hematurie. Velkd ¢ast nemocnych s trau-
matem ledviny hematurii nema, dokonce 9%
nemocnych s cévnim poranénim je bez hematu-
rie (7). Na druhou stranu pfitomnost hematurie
pfi neadekvatné nizké intenzité traumatu mdze
byt zndmkou preexistujici rendlnf patologie, jako
napfiklad nddor, cysta ¢i hydronefréza (8).
Zékladni zobrazovaci technikou je ultrazvu-
kové vysetfent, v idedInim pffpadé s dopplerov-
skym mapovanim krevnich tokd v ledvinném
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Tab. 1. Klasifikace poranéniledviny

Stupen poranéni | Traumatické zmény

| kontuze parenchymu bez lacerace, subkapsularni hematom

bez extravazace

Il neexpanzivni perirendIni hematom, lacerace klry ledviny < 1 cm hluboka,

Il lacerace kdry ledviny > 1 cm hluboka, bez tniku moci mimo vyvodny systém ledviny

vV trhlina parenchymu ledviny zasahujici do vyvodného systému ledviny
nebo poranéni segmentalni vétve rendlni arterie nebo zily s hematomem
nebo parcidlni poranéni cévy s krvacenim ¢i trombdzou

\Y rozdrcenf ledviny nebo poskozeni cévni stopky ¢i UpIné odtrzeni hilovych cév

parenchymu. V pfipadé nalezu traumatickych
zmeén bychom méli indikovat vysetreni poci-
tacovou tomografii (CT) s podanim kontrastni
latky vcetné sken( ve vylucovaci fazi (obrazek 1,
obrézek 2). Toto vysetfeni ndm da dostatek infor-
maci k posouzenirozsahu a charakteru poranénf
a umozni ndm trauma klasifikovat (tabulka 1)
a zahajit adekvétnilécbu. Vysetieni magnetickou
rezonanci (MRI) ma stejnou vypovidajici schop-
nost jako CT. Samostatna vylucovaci urografie
(IVU) by méla byt indikovéna jen v pfipadé ne-
dostupnosti CT vysetrent.

Terapie

Terapie nepenetrujiciho rendlniho traumatu
by vzdy méla byt primarné konzervativni. Z hle-
diska anatomického usporadani ledviny a jejiho
okoli se snazime vyuzit pfirozenou tampondadu
poranéné tkané perirendlnim tukem a pevnosti
Gerotovy fascie. Zdsadni podminkou pro konzer-
vativni pfistup je obéhova stabilita nemocného,
dobré perfuze rendiniho parenchymu a absence
poranéni vyvodnych mocovych cest spojené
s Unikem moci mimo systém. Obecné Ize takto
pfistupovat u traumat stupné |.-ll. Je nutno
si uvedomit, ze eventudlni opera¢ni zdsah na
ledviné vzdy vyzaduje otevieni facie a obna-
Zenfi ledviny z tukového pouzdra. Tim se narusi
mechanismus zajistujici pfirozenou kompresi
tkdné. To obvykle vede k obnoveni ¢i prohlou-
beni krvaceni, které revidovanou oblast vyrazné
zneprehledriuje. Nezfidka se tak dostaneme do
situace, kdy jsme nuceni provést nefrektomii po-
stizené ledviny (9). Existujf pfipady, kdy i subkap-
suldrni hematom je indikovan k aktivnimu fesent.
Jednou z moznosti je infekce hematomu, kde
je indikovana perkutanni drenaz a antibioticka
lé¢ba. Pomérné vzacnou komplikaci je tzv. Page
kidney, kdy v dlsledku komprese a nasledné
hypoperfuze rendlniho parenchymu dochéazi
k aktivaci renin-angiotenzin-aldosteronového
systému a rozvoji reno-vaskularni hypertenze.

V takovém pfipadé je téZ indikovana evakuace
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hematomu s cflem minimalizovat Utlak ledvin-
ného parenchymu (10, 11, 12).

Rendlni traumata stupné IV. jiz vyzaduji ra-
dikaIni pfistup. Vaskuldrni poranénf by se, po-
kud mozno, mélo fesit angiograficky (13). Timto
zpUsobem Ize zastavit krvaceni z nékteré z vétvi
rendlIni arterie selektivn{ obliteraci tepny. RendIni
tepny jsou konec¢né, bez kolaterdl (obrazek 3).
V piipadé uzavéru krvécejici cévy intervencnim
radiologem je nutno pocitat s rozvojem infark-
tového loziska parenchymu v rozsahu zasobeni
obliterovanou cévou (obréazek 4). V nékterych
pfipadech dochdazi k traumatickému uzaveru re-
nélni tepny. Indikace angiografie je podminéna
moznosti nasledné endovaskuldrni intervence
s desobliteracf krvacejici cévy. Ta je limitova-
na kalibrem cévy a traumatickymi zménami.
Zcela odlisna situace je v pfipadé embolizace
do neposkozené cévy a nebo trombdza trau-
matizované cévy. Nezanedbatelny je téZ casovy
faktor. Literarné udavana doba teplé ischemie re-
nalnfho parenchymu, kterd je alespon ¢astecné
reparabilnizavisi na vice faktorech a pohybuije se
od 25 minut po 8 hodin (14). Uspé&$nost endo-
vaskularni revaskularizace je pfi jednostranném
postizeni cca 26 % (15).

V piipadé poranéni vyvodnych mocovych
cest s Unikem moci mimo systém je nutno
zajistit dostate¢nou derivaci moce. V pfipade
traumatické etiologie se jako optimainf jevi za-
vedenf( JJ ureterdlniho stentu. Pokud je takova
derivace nedostate¢na a i nadale trva unik modi,
je pIné indikovadna operacni revize. Pfi tomto vy-
konu provadime suturu otevieného vyvodného
systému, piipadné pak resekci lacerované ¢asti
ledviny, pfipadné provadime nefrektomii (9).

Traumata stupné V. jsou vzdy indikovéna
k operacni revizi a prakticky vzdy je provedena
nefrektomie (2, 3).

Penetrujici poranéni a stejné tak vsechna
poranéni ledviny, kdy je narusena celistvost vy-
vodnych mocovych cest jsou vysoce rizikova
k bakteridlni kontaminaci zejména G-bakterialnf
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Obr. 1. CT ndlez subkapsuldrniho hematomu
s aktivnim krvdcenim

Obr. 2. CT ndlez subkapsuldrniho hematomu
s aktivnim krvdcenim — korondrni fez

Obr. 3. Fyziologicky ndlez na angiogramu re-
ndinich cév

A

Obr. 4. Angiograficky ndlez krvdceni z doIniho
polu ledviny

flérou. Z tohoto dlivodu takovi pacienti musf byt

vzdy zajisténi antibiotiky (16, 17).

Rizikovy pacient

Kazdé poranéni ledviny musf byt posu-
zovéno individualné. Odlisny traumaticky déj,
komorbidity, vék a fada dalsich faktord mohou
modifikovat klinicky nalez, a tim i modifikovat
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Obr. 5. Akutni revize pro krvdceni do cysty poly-
cystické ledviny

Obr. 6. Resekce lacerovaného pdlu ledviny oset-
fend Traumacelem

Obr. 7. Objemny hematom v okolf lacerované

ledviny

=
I'ir

Obr. 8. Kompletni dekapsulace ledviny hemato-
mem pfilaceraci v oblasti hilu

doporucené postupy. Mezi vyznamné rizikové

faktory, které mohou zdsadné ovlivnit klinicky
stav, a tim i terapeuticky pfistup patfi vrozené
vyvojové vady, pfitomnost litidzy, medikace
a rendIni insuficience.

Adultni polycystdza ledviny (Autozomalné
dominantni polycystéza — ADPKD) zpUsobu-
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je patologické zvétdeni ledvin. Tim se stavaji
mnohem nachylngjsi k poranéni zpdsobenému
prudkou akceleraci ¢i deceleraci. Timto mecha-
nismem mUzZe dochazet k poranéni cévni stop-
ky, az k jejimu odtrzeni (stupen V). Polycystické
ledviny jsou téz diky své velikosti nadchylné k tu-
pému poranéni, kdy dochazi ke krvacenf do
cyst (obrazek 5). U ADPKD hraje roli jesté jeden
faktor. Tim je renalnf insuficience. Pokud dochazi
k poranénf jesté funguijici ledviny, pak bychom
se meéli snazit o maximalni zachovani funkéni-
ho parenchymu tak, abychom oddalili rendini
selhani. Z tohoto pohledu musime vzdy zvazit
napfiklad podani nefrotoxické kontrastni latky
pfi CT vysetfenf ¢i zvazit indikaci angiografické
intervence, které mohou akcelerovat rendlnf
insuficienci. Tyto metody by mély byt pouzity
z vitélniindikace, nikoliv elektivné. Pokud klinicky
stav dovoli, snaZime se o konzervativni l1é¢bu,
pokud je nutnd intervence, pak preferujeme
nefron-3etfici vykony (obrézek 6). Na druhou
stranu, dojde-li k poranénf ledviny s chronic-
kou renalni insuficienci st. 4 (GF 0,49-0,25 ml/s),
méli bychom zvazovat nefrektomii. Pi rendlni
insuficienci st. 5 (GF < 0,25 ml/s) je pak akutni
nefrektomie postizné ledviny metodou volby.
Kongenitalni hydronefrdza pfi stendze pye-
lo-ureteralniho prechodu stejné jako nefrolitidza
vedou ke zvysenému intrapelvickému tlaku.
PYi tupém poranéni bficha dochazf k rupture
panvicky ¢i parenchymu ledviny. V obou pffpa-
dech dochazi k iniku moci do retroperitonea
nebo dokonce do peritonedini dutiny. Pokud
to klinicky stav dovoluje, a je zachovany funkeni
parenchym ledviny, mizeme postupovat kon-
zervativné.V tomto pffpadé musime zajistit do-
konalou derivaci moce zavedenim JJ uretrdlnim
stentem ¢i nefrostomii. Ruptura panvicky nebo
parenchymu vétsiho rozsahu je vzdy indiko-
véana k operacnf revizi a sutufe poranéné ¢asti.
| v tomto pifpadé je nezbytné nutné zajisténi de-
rivace moce stentem ¢i nefrostomif, bez kterych
nemuze dojit ke zhojeni. Pokud jde o ledvinu
hypofunkeni s redukovanym parenchymem,
provadime nefrektomii bezodkladné (18, 19).
Solitdrni ledvina vyzaduje nasi nejvétsi po-
zornost. Jakékoliv poranéni v tomto pripadé mad-
Ze vést k rendlni nedostate¢nosti nebo dokonce
k rendlnimu selhani. Vétsina pacientl si ani ne-
ni védoma, ze maji ledvinu jedinou. Z tohoto
dlvodu je pri vySetfovani traumatu nezbytné
nutné vysetienf i ledviny kontralaterdlni. U so-
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litdrnf ledviny je prvofadym ukolem zachovani
funkenfiledviny. Pokud to klinicky stav dovoluje,
snazime se o konzervativni pristup. Pfi pokracu-
jicim krvéacenf se snazime vyuzit vasografickou
intervenci s maximalné selektivnim pristupem
tak, aby doslo k minimalizaci Ubytku funkeni
tkdné. Pfi Uniku moci z poranéného vyvodného
systému zajistujeme derivaci moce JJ urete-
ralnim stentem nebo nefrostomii. Pokud jsme
nuceni pfistoupit k chirurgické revizi, pak se vzdy
primarné snazime o suturu nebo resekéni vykon.

Konkomitantni medikace u nemocného,
u kterého doslo k poranéni ledviny, mize modi-
fikovat pribéh onemocnéni. Z tohoto pohledu
se jako velmi rizikova jevi terapie imunosupre-
sivy a terapie antikoagulacni ¢i antiagregacni.
Imunosupresiva v¢. steroid( obecné potlacujf
imunitni reakci na infekci. Pacienti chronic-
ky imunosuprimovani tedy majf vyssi vyskyt
oportunnich infekci. Imunosuprimovany paci-
ent s traumatem ledviny by mél byt vzdy pro-
fylakticky zajistén antibiotiky. Dalsim efektem
nékterych imunosupresiv je inhibice proliferace.
Tim se vyznacuji derivéty kyseliny mykofenolové
a zejména mTOR inhibitory (mammalian target
of rapamycine). Pacienti s touto chronickou me-
dikaci maji zhorsené hojeni ran, tady i hojenti
traumatizované ledviny. S tim musfime pocitat
v péci o takové pacienty. V pfipadé nutnosti
opera¢niho vykonu je tfeba jeho zajisténi anti-
biotiky, samozfejmosti je pecliva sutura otevre-
nych mocovych cest a ledvinného parenchymu.

Z hlediska traumatu se jednoznacné jevi te-
rapie antiagregancii a antikoagulancii u kardiakd,
pfipadé pacientl s poruchami krevni srazlivosti,
jako napriklad hemofilii ¢i s trombofilnim sta-
vem. Medikace antiagregancii a antikoagulancii
je velmi rozsitena a existuje velmi vysoka prav-
dépodobnost, Ze se s takovym pacientem setka-
me v bézné klinické praxi. Tato medikace témér
vzdy vede ke zvysenému krvaceni i pfi relativne
malém Urazovém déji. Musime pocitat s tim,
7e v takovych pfipadech nebudeme Uspésni
se standardni lé¢bou, ze mUze dojit k selhanf
konzervativni lé¢by. VZzdy musime cilené patrat
po takové 1é¢bé, vzdy je nutné dikladné vyset-
feni aktudlnich hemokoagulacnich parametru.
Takovy pacient musi byt pfijat na I0zko k obser-
vaci pro riziko masivniho nebo protrahovaného
krvaceni. Vzdy ve spoluprdci s kardiologem ¢i
hematologem musime vybalancovat [é¢bu. Na
jedné strané je nemocny v ohroZenf Zivota kr-
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vacenim, na druhé strané pak trombofilnim sta-
vem. Pfistup k témto pacientdm musi byt multi-
disciplinarni. Je pravdépodobné, ze bude nutna
intervence vasografisty i u zdanlivé banalnich
poranéni. Pokud je indikovan operacni vykon, je
nutna fadna hematologicka pfiprava. Pfi terapii
antiagregancii je nutnd substituce trombocytl
pred vykonem, ale i bezprostfedné po vykonu.
Pfi terapii antikoagulancii je nutno je pfed ope-
raci vyvazat. Pokud nenf takovd moznost, pak
je tfeba podat transfuzi Cerstveé zmrazené plaz-
my, aby vykon nebyl zatizen zbyte¢nou krevn{
ztrdtou. V pifpadé hemofilie musi byt pacient
transportovan do centra, které ma s hemofilif
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mohou zhorSovat pribéh i ddsledky traumatu.
Mezi nejvyznamnéjsi rizikové faktory fadime vro-
zené anomalie, pfidruzené choroby a s tim souvi-
sejici medikamentdzni 1é¢bu. ZvIastni pozornost
je tfeba vénovat nemocnym s rendlnfinsuficienct
¢i solitarni ledvinou. Vzdy je tfeba zvazit mozna
rizika spojend s vybérem diagnostické ¢i terapeu-
tické metody. Nasi snahou je vzdy zvlddnout akut-
ni stadium a vyuzit vsech dostupnych prostredk,
které zabrani ztraté nebo alespor minimalizuji
ztraty ledvinného parenchymu.
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