DZIELIMY SIE DOSWIADCZENIEM

Tamponada pecherza moczowego po stentowaniu tetnicy
nerkowej — przypadek zespotu hiperperfuzyjnego?

Urinary bladder outlet obstruction post renal artery stenting

- a case of hyperperfusion syndrome?
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Streszczenie

Leczenie zwezen tetnic nerkowych za pomoca zabiegu angio-
plastyki i stentowania (RAS) jest zabiegiem bezpiecznym o wy-
sokiej skutecznosci. Przedstawiamy przypadek tamponady pe-
cherza moczowego bedacej powiktaniem RAS.

U 28-letniego chorego z krytycznym zwezeniem lewej tetnicy
nerkowej (LRA) potwierdzonym w badaniu dopler duplex i angio-
tomografii tetnic nerkowych wykonano RAS z pozostawieniem
rezydualnego zwezenia 30%. Okoto 2 godziny po zabiegu chory
zgtosit b6l w lewej okolicy ledzwiowej, po ktorym wystgpit
krwiomocz, a nastepnie anuria. W USG jamy brzusznej wraz
z dopler duplex wykluczono pekniecie LRA oraz uwidoczniono
pecherz moczowy catkowicie wypetniony skrzeplinami. Zasto-
sowano mechaniczne odbarczenie pecherza moczowego za
pomoca cewnika Foleya i ptukania 0,9-proc. solg fizjologiczna,
uzyskujac normalizacje stanu klinicznego i powr6t diurezy.
Whioski: Do rzadkich powiktan stentowania tetnic nerkowych
nalezy tamponada pecherza moczowego. Najbardziej prawdo-
podobnym wyttumaczeniem powyzszego zjawiska jest zespot
hiperperfuzyjny. Ocena czestosci wystepowania, czynnikéw ry-
zyka oraz standardéw leczenia przedstawionego powiktania
wymaga dalszych prospektywnych badan.

Stowa kluczowe: hiperperfuzja, powiktanie, stentowanie tetnicy
nerkowej.

Wstep

Najczestsza przyczyna zwezenia tetnic nerkowych
u chorych przed 30. r.z. jest dysplazja wtoknisto-miesniowa
(FMD) [1]. Przezskérna angioplastyka tetnicy nerkowej z im-
plantacja stentu (RAS) jest leczeniem z wyboru u chorych
objawowych z FMD [2]. Do powiktan RAS naleza: krwiak
miejscowy [3], tetniak rzekomy [4], przetoka tetniczo-zylna,
zakazenie, pekniecie [5] lub okluzja naczynia [6], krwawie-
nie do przestrzeni pozaotrzewnowej, zatory obwodowe [7]

Abstract

We report a case of urinary bladder outlet obstruction post
successful renal artery stenting (RAS).

A 28-year old hypertensive man with left renal artery stenosis
was referred for an elective RAS. Renal artery angiogram confir-
med subtotal left artery occlusion. RAS was performed without
any initial complications. Two hours after RAS the patient deve-
loped left-sided pain followed by haematuria and then anuria.
Urgent abdominal ultrasound scan showed urinary bladder filled
with thrombotic masses and no signs of renal artery rupture
and retroperitoneal haemorrhage. Obstruction of the bladder
was released by mechanical maneuvering with Foley catheter
and washing out the bladder with saline.

Conclusions: Severe haematuria resulting in urinary tract bloc-
kage may complicate renal artery stenting. The most likely
explanation for such a complication is hyperperfusion pheno-
menon. Further studies are warranted to establish the incidence,
risk factors and postprocedural treatment standards of such
complication.
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i rozwarstwienie aorty [8]. Przedstawiamy przypadek powi-
ktania RAS pod postacig tamponady pecherza moczowego.
Zgodnie z posiadang wiedzg, jest to pierwsze doniesienie
opisujace powyzsze powiktanie.

Opis przypadku

28-letni chory z wieloletnim wywiadem nadcisnienia
tetniczego kontrolowanego za pomocg B-adrenolitykéw
(bisoprolol 5 mg/dobe), inhibitoréw enzymu konwertujace-

Adres do korespondencji: Agata Duszafiska, Slaskie Centrum Choréb Serca, ul. Szpitalna 2, 41-800 Zabrze, tel. +32 271 34 14, faks +32 271 76 92,

e-mail: agataduszanska@op.pl

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2009; 6 (4)

391



Tamponada pecherza moczowego po stentowaniu tetnicy nerkowej — przypadek zespotu hiperperfuzyjnego?

Ryc. 1A-B. Perfuzja nerek. A. Przed implantacja stentu. B. Po implantacji stentu.

go angiotensyne (ACEl: chinalapril 40 mg/dobe), diurety-
kéw (indapamide 1,5 mg/dobe) i blokera kanatu wapniowe-
go (amlodypina 5 mg/dobe) zostat przyjety do naszego
osrodka celem planowego leczenia inwazyjnego zwezenia
lewej tetnicy nerkowej (LRA). Obecnosé krytycznego zwe-
zenia w medialnym odcinku LRA zostata uprzednio po-
twierdzona w badaniach nieinwazyjnych (dopler duplex,
angiotomografia komputerowa — angio-TK). U chorego nie
wystepowaty choroby towarzyszace oraz czynniki ryzyka
miazdzycy tetnic.

W badaniu ultrasonograficznym narzadéw jamy brzusz-
nej stwierdzono asymetrie wielkosci nerek (wymiar podtuz-
ny miedzy biegunami: lewa — 96 x 49 mm, prawa — 110 x 61
mm). W badaniu dopler duplex stwierdzono cechy przepty-
wu turbulentnego w srodkowej czesci LRA z predkoscia
skurczowa 4,0 m/s i rozkurczowg 2,1 m/s. W angio-TK po-
twierdzono obecnos¢ krytycznego zwezenia i jego lokaliza-
cje w LRA, uwidoczniono ponadto uposledzong perfuzje
i wydzielanie nerki lewej (ryc. 1A).

W badaniu fizykalnym chorego przy przyjeciu stwierdzo-
no ci$nienie systemowe 160/96 mm Hg, rytm serca miaro-

Ryc. 2A-B. Angiografia lewej tetnicy nerkowej. A. Przed implanta-
cja stentu. B. Po implantacji stentu.
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wy 65/min, szmer skurczowy 2/6 w skali Levine’a w nad-
brzuszu srodkowym. Wartosci morfologii i krzepniecia krwi,
elektrolitéw, funkcja nerek i spoczynkowy elektrokardio-
gram byty prawidtowe. Do leczenia wigczono leki przeciwptyt-
kowe (kwas acetylosalicylowy: dawka nasycajgca 300 mg,
podtrzymujaca 75 mg/dobe oraz clopidogrel: dawka nasyca-
jaca 300 mg, podtrzymujgca 75 mg/dobe). W kolejnym dniu
hospitalizacji w znieczuleniu miejscowym z naktucia prawe;j
tetnicy udowej metoda Seldingera wykonano cyfrowa sub-
trakcyjna angiografie tetnic nerkowych. W odcinku medial-
nym LRA uwidoczniono 99-proc. zwezenie z gradientem
skurczowym 96 mm Hg i obecnoscia krazenia obocznego
(ryc. 2A.). Chory otrzymat 5000 jedn. heparyny niefrakcjono-
wanej dozylnie. Po wprowadzeniu do tetnicy nerkowej pro-
wadnika HT Pilot 200 (0,014”, 190 cm) wykonano predyla-
tacje zmiany balonem MI-Blues 4.0 x 20 mm i ciSnieniem
16 atm. Nastepnie implantowano stent Nefro 6.0 x 18 mm
i wykonano postdylatacje balonem Invatec Avion Plus
7.0 x 20 mm, rozprezajac balon do 20 atm. W angiografii
tetnic nerkowych po RAS stwierdzono rezydualne 30-proc.
zwezenie LRA z gradientem skurczowym 15 mm Hg (ryc. 2B.).
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W badaniu dopler duplex LRA wykonanym bezposrednio
po zabiegu stwierdzono przyspieszona predkosé przeptywu
krwi w tetnicy do 2,1 w skurczu i 0,6 m/s w rozkurczu.

Po zabiegu utrzymywaty sie podwyzszone wartosci ci-
$nienia systemowego w granicach 140-160/85-95 mm Hg.
Dwie godziny po RAS chory zgtosit tepy bél w lewej okolicy
ledzwiowej, oporny na leczenie sSrodkami rozkurczowymi
i przeciwbdlowymi oraz nasilajacy sie krwinkomocz. Po ko-
lejnych 4 godzinach u chorego wystapit bezmocz. W pilnym
badaniu ultrasonograficznym narzadéw jamy brzusznej
i miednicy matej uwidoczniono pecherz moczowy catkowi-
cie wypetniony skrzeplinami (ryc. 3.).

W badaniu dopler duplex wykluczono rozwarstwienie
aorty, pekniecie LRA i krwawienie do przestrzeni wewnatrz-
i pozaotrzewnowej. Choremu zatozono cewnik Foleya 18 F,
za pomoca ktérego mechanicznie rozbijano skrzepliny i ptu-
kano pecherz moczowy 0,9-proc. solg fizjologiczng. Celem
redukcji wartosci cisnienia systemowego krwi ponizej war-
tosci skurczowych 120 mm Hg wtaczono dozylny wlew
nitrogliceryny (10 mg/500 ml 0,9% NacCl). W ciagu kolej-
nych 4 godzin uzyskano catkowite ustgpienie bélu w okolicy
ledZzwiowej oraz powr6t prawidtowej diurezy. W 4. dobie po
RAS utrzymywat sie niewielki krwinkomocz (10-20 erytro-
cytow/ml), w badaniu ultrasonograficznym nie stwierdzo-
no natomiast materiatu zakrzepowego w Swietle pecherza
moczowego. Pacjent zostat wypisany do domu w 5. dobie
po RAS. Przy wypisie u chorego wystepowaty cechy niedo-
krwistosci (Hb 7,8 mmol/l) i infekcji drég moczowych oraz
rezydualny krwinkomocz (4-8 erytrocytow/ml) przy prawi-
dtowej funkcji filtracyjnej nerek. Cisnienie systemowe cho-
rego byto dobrze kontrolowane (< 120/80 mm Hg), pomimo
redukcji preparatow i dawek lekéw hipotensyjnych (china-
lapril 10 mg/dobe, bisoprolol 2,5 mg/dobe). Choremu po-
nadto zalecono stosowanie kwasu acetylosalicylowego
75 mg/dobe do konca zycia i clopidogrel 75 mg przez 4 ty-
godnie po RAS. Z uwagi na infekcje drég moczowych, do le-
czenia wtaczono nitrofurantoine 100 mg/12 godz. Pomimo
niedokrwistosci w farmakoterapii nie stosowano suple-
mentacji zelaza ze wzgledu na mtody wiek chorego i prawi-
dtowa odnowe retikulocytarng. W trakcie kontrolnej wizyty
po 6 miesigcach u chorego stwierdzono RR 125/75 mm Hg
bez lekéw hipotensyjnych, parametry morfologii krwi, funk-
cji nerek i badanie ogolne moczu byty prawidtowe. Angioto-
mografia komputerowa tetnic nerkowych wykazata prawi-
dtowa perfuzje i wydzielanie obu nerek (ryc. 1B.).

Dyskusja

Do najczestszych powiktah RAS nalezg zatory obwodo-
we w obrebie nerek, jelit i konczyn dolnych. Pekniecie tet-
nicy nerkowej czy krwawienie do przestrzeni pozaotrzew-
nowej sg rzadkimi powiktaniami RAS [3-5]. Omawiany
przypadek okluzji pecherza moczowego, bedacej nastep-
stwem RAS i masywnego krwinkomoczu, jest, zgodnie
z posiadang wiedza, pierwszym tego typu powiktaniem
opisywanym w literaturze. Ze wzgledu na wykluczenie
uszkodzenia mechanicznego tetnicy nerkowej w trakcie za-
biegu uznano, iz przyczyna powyzszego powiktania byt ze-
spot hiperperfuzyjny.
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Ryc. 3. Tamponada pecherza moczowego.

W literaturze brak jest doniesieh dotyczacych zespotu
hiperperfuzyjnego po RAS. Jest on jednak dobrze udoku-
mentowany u chorych po endarterektomii tetnic szyjnych
wewnetrznych czy angioplastyce tetnic odchodzacych od
tuku aorty [9-11]. Zespot ten rowniez byt obserwowany
w obrebie reki [12], miednia czworokatnego grzbietu [13] po
zabiegu angioplastyki istotnych zwezen tetnic podobojczy-
kowych.

Hiperfuzja jest definiowana jako dwukrotne zwieksze-
nie objetosci przeptywajacej przez narzad krwi w poréwna-
niu do wartosci wyjsciowych. Po raz pierwszy zjawisko to
zostato opisane przez Spetzlera i wsp. [14] u chorego po
chirurgicznej resekcji malformacji tetniczo-zylnej mézgu
oraz przez Sundta i wsp. [15], ktérzy u chorych po endarte-
rektomii szyjnej opisali zesp6t hiperperfuzyjny jako triade
objawéw: bél gtowy, neurologiczne objawy ogniskowe
i krwawienie wewngatrzmozgowe. Sugeruje sie, iz za po-
wyzsze zjawisko jest odpowiedzialna dysfunkcja autoregu-
lacji mikrokrazenia, co prowadzi do tzw. przetomu cisnienia
perfuzji (ang. normal perfusion pressure breakthrough) [9].

W przypadku istotnych zwezen tetnic doprowadzaja-
cych krew do narzadu, przeptyw w naczyniach jest utrzy-
mywany tylko dzieki maksymalnej wazodylatacji tetniczek
[16]. Eliminacja zwezenia, np. dzieki skutecznemu zabiego-
wi angioplastyki, i nagte przywrécenie prawidtowe] perfuzji
w uprzednio niedokrwionym narzadzie przy utrzymujacych
sie zaburzeniach autoregulacji mikrokrazenia moze skutko-
wac istotnym wzrostem przeptywu krwi. W obrebie niedo-
krwionego narzadu kapilary za miejscem zwezenia tetnicy
sa strukturalnie stabsze, co utatwia wystapienie przetomu
cisnienia perfuzji. Zwiekszona przepuszczalnosé arterioli za
miejscem zwezenia tetnicy moze doprowadzi¢ do obrzeku
tkanek lub krwawienia [17]. Proces ten moze nasila¢ pod-
wyzszone cidnienie tetnicze, skutkiem ktérego bedzie dal-
szy wzrost objetosci krwi przeptywajacej przez narzad.

W przedstawianej pracy przyjeto, iz przyczyna obstrukcji
pecherza moczowego skrzeplinami byt masywny krwinko-
mocz, bedacy skutkiem zespotu hiperperfuzyjnego. Z uwa-
gi na stan chorego (silne dolegliwosci bélowe, anuria) oraz
krotki okres od badania ze srodkiem kontrastowym ocene
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ewentualnego uszkodzenia tetnicy nerkowej ograniczono do
badania dopler duplex i odstgpiono od ponownej angiografii
czy angio-TK. Bez watpienia uwidocznienie krwawienia $r6d-
miazszowego w obrebie nerki za pomoca stosownych badan
obrazowych czy tez ocena bioptatu migzszu nerki stanowity-
by wiarygodne potwierdzenie sugerowanej hipotezy. Inna
mozliwg etiologia opisywanego powiktania jest krwawienie
z uszkodzonego w czesci dystalnej przez prowadnik naczy-
nia. Powiktanie to zostato jednak wykluczone przez wykona-
na po RAS angiografie LRA, ktéra nie wykazata wynaczynie-
nia kontrastu poza Swiatto tetnicy.

W literaturze brak jest danych pochodzacych z badah
z randomizacja dotyczacych postepowania w przypadku wy-
stapienia zespotu hiperperfuzyjnego. Wydaje sie jednak, iz
istotna role w ograniczeniu skutkéw powyzszego zjawiska
odgrywa kontrola cisnienia systemowego celem utrzymania
jego wartosci nawet ponizej wartosci optymalnych [19].

Podsumowujac, zabieg stentowania tetnic nerkowych
moze ulec powiktaniu pod postaciag tamponady pecherza
moczowego, bedacej skutkiem masywnego krwiomoczu.
Najbardziej prawdopodobnym wyttumaczeniem powyzsze-
go zjawiska jest zespot hiperperfuzyjny. Ocena czestosci
wystepowania, czynnikéw ryzyka oraz standardéw leczenia
przedstawionego powiktania wymaga dalszych prospek-
tywnych badan.
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