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Duplexna synchrénna unilateralna
uretero-arterialna fistula ako pricina hematurie
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V ¢lanku prezentujeme raritny pripad duplexnej synchrénnej unilateralnej uretero-arterialnej fistuly u mladej onkologickej paci-

entky, s jej obtaznou diagnostikou a moznostami riesenia tohto stavu.

Kltucové slova: uretero-arterialna fistula, hematuria, stent, endovaskularna intervencia.

Duplex synchronous unilateral uretero-arterial fistula as a cause of haematuria

We present a rare case report of duplex synchronous unilateral uretero-arterial fistula in young oncology woman patient with

difficult diagnosis process and state-of-the-art solutions of it.
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Uvod

Uretero-arteridlna fistula (UAF) je pomerne
vzacna diagnéza a jej nasledky moézu byt fatéine.
Mortalita sa pohybuje okolo 9 % a morbidita
okolo 21 % (1, 2). Prva nefyziologickd komuni-
kécia medzi mocovodom a cievou bola opisana
Moschcowitzom v roku 1908, ktory Specifikoval
uretero-arterialnu fistulu po bilateralnej uretero-
litotémii. Riesenim bolo podviazanie vonkajsich
iliackych tepien (3).V sucasnosti sa zaznamenala
zvysena incidencia UAF, ¢o je dané nédrastom
celkového prezivania v kombindcii s rizikovymi
faktormi (2, 4).

Na vzniku takejto komunikacie sa podiela
vacsinou viacero faktorov. Ide hlavne o radikdlnu
chirurgickd lie¢bu v oblasti malej panvy (zvacsa
opakované intervencie), radioterapiu malej panvy,
chemoterapiu v anamnéze, dlhodobu katetrizaciu
ureterov s opakovanymivymenami (5). NajcastejSie
postihnutymi cievami su iliacké artérie (6).

Kazuistika
42-ro¢nd onkologicka pacientka so zave-
denym ureterdlnym stentom vlavo prisla zaci-

atkom janudra 2018 do nasej ambulancie pre
hematuriu. 1Slo 0 zndmu pacientku — s onko-
logickou diagndzou spinoceluldrneho karciné-
mu maternice — po hysterektémii a bilatera-
Inej adnexektémii s lymfadenektémiou v roku
2014, ktord nasledne absolvovala adjuvantnu
radioterapiu a chemoterapiu. Zaciatkom ro-
ka 2015 v3ak doslo k rozvoju symptomatickej
hydronefrézy vlavo, preto podstupila drenaz
nefrostémiou, kedZe implantacia stentu nebo-
la mozna pre strikturu distdlneho mocovodu.
Na inom krajskom urologickom pracovisku po-
kus o reimplantaciu mocovodu nedspesny pre
pocetné zrasty, preto ponechana na nefrosto-
mii ako dlhodobom rieSeni. V roku 2016 doslo
k recidive karcinomu (Ca) v malej panve (MP),
s infiltraciou sigmy a pelvis minoris I. sin. Na
chirurgickom oddeleni nasej nemocnice vo
februdri 2016 sa realizovala resekcia sigmy
a clearence pelvis minoris, tieZ v spolupraci
s nasim oddelenim deliberdcia lavého moco-
vodu s obnovenim jeho kontinuity, s nasled-
nou intubdciou JJ stentom. Pacientku sme
postupne zbavili aj nefrostdémie a ponechali

sme jej stent ako dlhodobé riesenie. Vzhladom
na intoleranciu nefrostémie hodnotila paci-
entka zmenu na pig-tail ako vyrazné zvysenie
kvality Zivota (Qol). Opakované vymeny sten-
tu bez komplikacii, onkologicky stav priazni-
vy. Zaciatkom janudra 2018 prisla pacientka
do nasej ambulancie pre 1 den trvajucu he-
maturiu. Vykonali sme vymenu stentu, pocas
ktorej sa prejavila masivna hematuria z Ustia
lavého mocovodu, pokles aj v krvnom obraze
(KO) - potrebnd hemosubstiticia. Realizovali
sme CT vysetrenie, ktorého zdverom nebol
jasny nalez zdroja krvacania, len hemotam-
pondda dutého systému lavej oblicky, bez
vylucovania kontrastnej latky (KL) (bez nédlezu
fistuly, tumoru...). Vzhfadom na anamnézu
pacientky (viacero brusnych operacii + MP,
stp. RAT, dlhodobo zavedeny stent) sme vy-
slovili podozrenie na uretero-arterialnu fistulu.
Realizovana selektivna angiografia, na ktory
potvrdeny leak KL z arteria illiaca interna (All)
. sin. do lavého mocovodu (ndlez na arteria
iliaca externa — AIE v norme) (obrédzok 1 - lep-
Siu snimku z dokumentacie nemame, ale pri
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Obr. 1. Angiografia s minimdinym leakom kon-
trastnej Idtky pri krizeni arteria iliaca interna a ureteru;
1 — arteria iliaca communis sinistra, 2 — pig-tail
v lavom mocovode, 3 - arteria iliaca externa sini-
stra, 4 - arteria iliaca interna sinistra, 5 — leak KL

Obr. 2. Diagnostickd ureterorenoskopia — ma-
ximdlne Setriaca, s ndlezom leaku kontrastnej
Idtky do vonkajsej iliackej artérie, vidiet aj koily vo
vnutornej iliackej artérii po predoslej embolizdcii;
1 —dilatovany mocovod s vypadom KL pre hemo-
tamponddu, v mocovode aj ,safety wire”, 2 - koily
vovnutornej iliackej artérii, 3 — leak kontrastnej Idtky
do vonkajsej iliackej artérie, 4 — ureterorenoskop

skiaskopii jasny leak KL). Vykonana embolizécia

All dvomi koilami. Pooperac¢ny stav primerany.
Dochadza k vycireniu mocu, KO stabilizovany,
pacientka bez tazkosti.

Na 3. pooperacny den vsak doslo k opa-
tovnej hematurii, poklesu v KO, s potrebou
hemosubstitucie cervenej krvnej zlozky. Po
zvazen{ moznosti riesenia stavu sme sa prik-

lonili k extrakcii stentu, s ascendentnou urete-
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Obr. 3. Implantdcia stentgraftu do vonkajsej iliac-
kej artérie, vnutornd iliackd artéria uz embolizovand
pri predoslom vykone, v mocovode uloZeny pig-tail

ropyelografiou. KedZe po extrakcii stentu ne-

doslo k masivnej jasnej hematurii z moc¢ovodu,
tak sme vykonali aj maximalne Setriacu dia-
gnosticku ureterorenoskopiu (URS). Vykonana
URS len distdlneho mocovodu, s aplikaciou
KL — zobrazila sa ndm ureteroarteridlna fistula
no medzi arteria illiaca externa l. sin. (obrazok
2). Vykon sme ukoncili a implantovali hrubsf
JJ stent. Konzultovali sme interven¢ného ra-
dioldga a indikovali implantéciu stentgraftu
do AIE. Vykon bez komplikacif (Seldingerovou
metddou cez arteria femoralis) (obrazok 3). Po
vykone doslo k postupnému vycireniu mocu,
KO sa stabilizoval, s postupnou normaliza-
ciou, rendlne parametre v norme. Postupne
extrahovany permanentny katétr, nalez lavej
obli¢ky na USG priaznivy. Celkovo pocas celej
hospitalizacie pacientka dostala 13 erymas.
Pacientku sme prepustili do doméacej starost-
livosti v stabilizovanom stave, nastavili sme
ju na dudlnu antiagregac¢nu lie¢bu + ATB na
prevenciu pred infikovanim stentgraftu od
ureterdlneho stentu.

Pri dalsich kontroldch bola pacientka
stabilizovand, bez hematurie, subjektivne
spokojna, onkologicky a urologicky nélez bol
priaznivy.
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Diskusia

Diagndza uretero-arteridlnej fistuly je naozaj
vzacna. Mysliet na nu by sme mali u pacientov
po rozsiahlejsich onkologickych operacidch
v malej panve a brusnej dutine, u pacientov
po radioterapii, stentdzi mocovych ciest, event.
s opakovanou instrumentdciou v mocovych
cestach, s masivnou (zvacsa intermitentnou)
hematuriou. Diagndza je vacsinou zalozend na
CT vysetrenis KL (v idedlnom pripade), s ndsled-
nou terapiou — preferuje sa elegantnd endo-
vaskularna technika, moznostou je aj otvorena
operacna revizia.

Do roku 1994 bolo opisovanych len 33
pripadov, teraz literatira uvadza viac ako 150.
Stredny vek incidencie je 61 rokov, s miernou
predilekciou Zien (52 %) a CastejSim vyskytom
na lavej strane (7).

Podla dostupnej literatdry — kazuistik — sa
diagnodza UAF vyskytuje najcastejsie po ope-
racidch gynekologickych karcindmov (28 %),
nasleduje karcindm mocového mechura (13 %),
potom kolorektalny karciném (11 %) a v nepo-
slednom rade po vaskuldrnych operaciach ci
inych malformaciach.

UAF rozdelujeme podla patogenézy vzniku
na primarne (15 %) a sekundarmne (85 %), v niek-
torej literatUre aj terciarne (7).

Primérne priciny su prirodzené chorobné
procesy arteridlneho systému, napr. aneuryz-
ma, vaskuldrne malformécie, aberantnd cieva
s naslednou erupciou mocovodu (7).

Tercidrna — tzv. ,pregnancy-associated
UAF" - je zapri¢inend zévaznou infekciou mo-
¢ovych ciest pocas tehotenstva a vyraznym
tlakom plodu na ureter. Literatura opisuje 3
pripady, kich vyskytu doslo pred érou mo-
dernych ATB.V novodobej medicine sa takmer
nevyskytuje (8).

Samotna patogenéza vzniku sekundarnej
fistuly je pomerne komplikovana. Vyssie spo-
minané rizikové faktory (opakované chirur-
gické intervencie v MP, radioterapia, chemo-
terapia, dlhodobé katetrizacia ureteru) vedu
k periureterdlnej fibroze, s ndslednou devas-
kularizdciou ureteru. V danom oslabenom
teréne vznikd na podklade prenosu pulzacii
ziliackych tepien v mieste krizenia s urete-
rom tlakova nekroéza. Taktiez intraluminalne
v mocovode vplyvom dlhodobej katetrizacie
dochédza k erdzidm, ¢o prispieva k vzniku
komunikécie. Vplyvom uZ vyssie spominanej
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Obr. 4. VWyrazné naliehanie (aZ parcidlne prekryvanie) lavého mocovodu so
stentom na lavi vnatorna iliacku artériu, ktoré je ndpomocné pri diagnostike
(suspekcii) arterio-ureterdinej fistuly; 1 — arteria iliaca externa sinistra, 2 — lavy
ureter s pig-tailom, 3 — arteria iliaca interna sinistra

RAT vznikd ischemizécia vasa vasorum iliac-
kych tepien, ¢o taktiez vedie k devaskulariza-
cii a oslabeniu tunica adventicia a media, ¢o
podporuje vytvorenie fistuly (9).

Po vytvoreni uz jasnej komunikécie medzi
ureterom a artériou, pig-tail uloZzeny v mocovych
cestach funguje ako chlopria, o méze viest ku
klinickému obrazu intermitentnej hematurie.
Hematuria moze vznikndt spontanne, alebo je
pritomny nejaky vyvolavajuci faktor — vymena
stentu, zacatie antikoagulacnej liecby, angioplas-
tika, event. ind cievna intervencia.

Samotnd diagnostika je pomerne tazka
a opiera sa o klinicky obraz a zobrazovacie
metddy. V klinickom obraze v idedlnom pripa-
de dominuje intermitentna hematuria z daného
mocovodu, po extrakcii stentu aj s masivnou
hematuriou sprevadzanou poklesom Cervenej
zlozky v KO.

Z0 zobrazovacich metdd je indikované CT
vysetrenie, ale senzitivita daného vysetrenia je
pomerne mald.V dostupnych kazuistikdch vied-
lo CT vysetrenie k finalnej diagndze uretero-arte-
ridlenj fistuly pomerne sporadicky. Pricinou bol
stent v mocovode, ktory funguje ako chlopria,
¢o bolo aj v nasom pripade (10). Pri CT urografii
(vylu€ovacia faza) sa KL nedostdva do ciev pre
tlakovy gradient (11).

Ndpomocny moze byt obraz distendova-
ného mocovodu, vyplneny koagulami v Uz-
kom kontakte s cievou (obrézky 4, 5). Dalsou
alternativou je selektivna angiografia (digi-
télna subtrakéna angiografia), ktord sme in-
dikovali aj my. Senzitivita sa pohybuje okolo
23-41%. Spomina sa aj metdda ,provocative”
angiografia, pri ktorej sa vyuziva farmakolo-

iliaca externa sinistra

gickd podpora (antikoagulancia, vazodilatan-
cia, event. fibrinolytika), pripadne mechanic-
kd podpora — extrakcia/manipuldcia stentu,
pouzitie balénkového katétra a iné. Pri tejto
metode sa senzitivita pohybuje od 29 do 80%
(niektorad literatura uvadza aj 100%). Vyhodou
danej metoddy je okrem diagnostiky aj mozna
okamzita terapia (12).

Dalsimi metddami su ascendentnd ure-
teropyelografia (v literature je jej senzitivita
vyssia ako senzitivita CT), cystoskopia s ob-
razom arteridlneho pulzujiceho krvécania
z ureteru, spomina sa aj ureterorenoskopia,
ale tato je vysoko rizikovd, kedze moze spo-
sobit dalsie natrhnutie mocovodu a zhorsenie
krvacania (13).

Dominantné postavenie pri riesenf takejto
fistuly maju v stcasnosti jednoznac¢ne endo-
vaskuldrne metody, ¢i uz ide o embolizéciu,
implantaciu stentgraftu, alebo iné bypass
metddy. Ide o relativne rychle terapeutické
metddy s minimélnou z&tazou pre pacienta
a vhodné aj u vysokorizikovych pacientov (14).
Pouzitie endovaskuldrnych stentov (stentgraf-
tov) na lie¢bu UAF od ich prvych Uspechov
v 90. rokoch postupne stupa (15). Hlavnymi
benefitmi pri porovnani s vaskuldrnymi by-
passmi su rychla kontrola krvacania, dobré
kratkodobé, ale aj dlhodobé vysledky, ¢o pre-
zentovali mnohf autori, nizke riziko rekurencie
hematurie a v neposlednom rade aj vyhnutie
sa operacii vdanom zjazvenom a radiotera-
piou zmenenom teréne (11). Problémom mébze
byt infikovanie stentgraftu/cievneho stentu,
preto je potrebnd ATB profylaxia a najlepsie
aj sterilnd kultivdcia mocu pred vykonom, ¢o
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Obr. 5. Wrazne naliehanie (aZ parcidlne prekryvanie) lavého mocovodu so
stentom na lavi vonkajsiu iliackd artériu; 1 - lavy ureter s pig-tailom, 2 — arteria

—]

samozrejme nie je vzdy mozné. Vhodna je aj
docasnd zmena derivécie mocovych ciest zo
stentu na nefrostémiu.

V krajnom pripade sa méze vykonat aj ot-
vorend revizia. Ta sa v su¢asnosti velmi neod-
poruca, lebo literatlra uvadza pri otvorenej
revizii a pri nejasnom zdroji krvécania morta-
litu az 64 % a retreatment az 25 %, kym pri uz
stanovenej diagnodze a naslednej elektivnej
operécii je mortalita minimdlna (16). Podstatou
otvorenej revizie je reimplantacia mocovodu
prec od ciev, s interpoziciou vitédlneho tkaniva,
v pripade atrofickej oblicky je plne indikovana
nefrektodmia s ureterektémiou, s ndslednymi
cievnymi bypass metddami. V modernej me-
dicine sa tieto obzvlast komplikované pripa-
dy daju riesit elegantne a miniinvazivne, pri

takmer nulovej mortalite.

Zaver
Uretero-arteridlna fistula nie je v urologickej
praxi standardnou kazdodennou diagnézou, he-
maturia vSak ano. Preto ,TAKE HOME MESSAGE"
z uvedenej kazuistiky je u vybranych pacientov
s hematuriou mysliet aj na tento zdroj krvéacania,
aktivne a promptne pristupovat k diagnostike
a rieSeniu takéhoto stavu v spolupraci s chirur-
gom, radiolégom, intervencnym radiolégom
a angiochirurgom, kedZe ide o potenciélne Zivot
ohrozujuce arteridlne krvacanie. Sucastou dife-
rencidlnej diagnostiky by mala byt hlavne u pa-
cientov s hematuriou v kombindcii s triddou —
RAT, radikdlne operacie malej panvy a stenting

ureterov.
Autor prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku
nebylo podporfeno Zddnou spolecnosti.
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