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SOUHRN

Peregrin JH, Biirgelova M. Obnova funkce
transplantované ledviny po tspésné perku-
tanni angioplastice s uZitim fezaciho ba-
I6nku u na tlak rezistentniho ztZeni tepny
$tépu: popis pripadu

Je prezentovan popis ptipadu 37letého muze
s transplantovanou ledvinou. Ledvina byla
odebréna z kadaverézniho darce véku 3,5 let,
$tép mél dvé tepny, které byly transplanto-
vany na aortalnim ter¢iku na zevni iliackou
tepnu pifjemce. Ctyfi mésice po transplantaci
se dobfe rozvinuta funkce $tépu zacala zhor-
$ovat, spole¢né s rozvojem hypertenze. Byla
diagnostikovéna stendéza obou tepen $tépu
a indikovana angioplastika. Obé zazeni $pat-
né reagovala na angioplastiku, kterd musela
byt v kratké dobé opakovana. Ani po druhé
angioplastice nebyl nalez idedlni a nakonec
doslo k perifernimu uzavéru horni a soudas-
né mensi z obou ledvinnych tepen, funkce
$tépu se ale zlepéila a byla v podstaté stabilni
po dalsi ¢tyfi roky, hypertenze pretrvavala
a byla obtizné kontrolovatelna. Paty rok po
transplantaci se funkce $tépu opét zhorsila
a byla prokdzana tésnd restendza jediné zbylé
tepny $tépu. Zazeni $patné reagovalo na di-
lataci, kratce po ni doslo k uplnému selhani
funkce $tépu a dekompenzaci hypertenze
s naslednym levostrannym selhdnim. Pacient
byl opakované dialyzovan, dal$i pokus o an-
gioplastiku byl proveden s pouZitim fezactho
balonkového katétru (Cutting Balloon). Tato
angioplastika dobfe rozéifila tepnu $tépu,

SUMMARY

Peregrin JH, Biirgelova M. Successful res-
toration of failed renal graft functions after
successful angioplasty of pressure resistant
renal artery stenosis using cutting balloon:
a case report

This study is a report of 37 year old male with
a transplanted kidney. The kidney cadaverous
donor was a 3.5 year old child - the graft had
two arteries which were transplanted with an
aortic patch to an external iliac artery. Four
months after transplantation, the graft func-
tion was deteriorating together with the de-
velopment of hypertension. Stenosis of both
graft arteries was detected and the patient
was referred to angioplasty. The stenoses
poorly responded to dilatation and it had to
be repeated. Although the completion angio-
graphy after second PTRA was not ideal and
the smaller of both graft arteries eventu-
ally occluded, the graft function improved and
was more or less stable (SCr 160-200 pmol/l)
for four years along with persistent difficult
to control hypertension. Five years after
transplantation, the graft function impaired
again and a tight graft artery restenosis was
detected. The restenosis poorly responded to
dilatation, graft function failed, hypertension
decompensated and LV failure developed.
The patient required dialysis. An attempt to
open the artery using a cutting balloon was
performed. The angioplasty opened the ar-
tery and kidney function was restored after
afew days and SCr level dropped to levels
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béhem nékolika dnti doslo k dplnému na-
vratu funkce $tépu pti hodnotach SCr 140 az
160 pmol/l, GFR (CCr) 0,65 ml/sec. Funkce
$tépu zUstava stabilni jiz vice neZ dva roky, pre-
trvava obtizné kontrolovatelnd hypertenze.

Kli¢ova slova: transpalantace ledviny, selhd-
ni $tépu, perkutdnni transluminalni angio-

140-160 pumol/l, GFR (CCr) 0.65ml/s. The
graft function has been stable for more than
two years, however, the hypertension is still
difficult to control.

Key words: kidney transplantation, graft fail-
ure, percutaneous transluminal angioplasty,
cutting balloon.

plastika, cutting balloon.

uvoD

Incidence stendzy tepny transplantované ledviny (TRAS) je
udavana v rozmezi 1-23 % (1-5), pocet pozitivnich diagnéz
vzrastd se zavedenim duplexni sonografie, CTA (6) a MRA
(7), protoze jsou diagnostikovani i asymptomati¢ti pacienti
(8). Na sirokém rozpéti referovaného vyskytu TRAS se jisté
podili i nestandardni definice hemodynamické signifikace
TRAS (9, 10). Za pti¢iny TRAS jsou povazovany chirurgickd
chyba, typ $tépu - vyssi vyskyt TRAS je udévan u kadaverdz-
nich pediatrickych darcti (11, 12), i kdyz ne v8ichni autoti tuto
skute¢nost potvrzuji (13), imunologické ptic¢iny (9, 14), CMV
infekce (15, 16), progrese aterosklerotického onemocnéni
ptijemce (17). Bylo dokumentovano, Ze pacienti se stendzou
tepny $tépu maji horsi nejen prezivani $tépu, ale i celkové pre-
zivani pacienta (14, 18).

Perkutanni transluminalni angioplastika (PTA) je uz po
fadu let povaZovana za metodu volby v 1é¢bé TRAS (9, 19,
20). Technicka uspésnost angioplastiky je obecné referovana
u TRAS 70-90 %, nizké procento komplikaci a vyskyt resteno-
zy mezi 10-12% (20-26). Ve vétsiné pripadii reaguje TRAS
dobfe na balénkovou dilataci eventudlné v kombinaci s im-
plantaci stentu. V této kazuistice prezentujeme pripad TRAS
rezistentni na tlak, ktera po selhani PTA byla feSena pomoci
»fezaciho balénku® (PCB) (Peripheral Cutting Balloon, Bos-
ton Sci, Watertown, MA).

POPIS PRIPADU

Muz, OA nevyznamna, 168 cm, 65kg, BMI 23,5, celkovy cho-
lesterol 4,52 mmol/l, triglyceridy 1,72 mmol/l. Ve 37 letech
ledvinné selhdni pro nefrosklerézu (ndlez pfi biopsii), 5/96
zahdjena pravidelnd hemodialyza¢ni 1é¢ba, 6/97 transplantace
kadaverdzni ledviny: détsky darce 3,5 roku, 2 rendlni arterie
na teréi. V ¢asném pooperaénim obdobi akutni celularni re-
jekce III/IIL, kortiko- a cedetrinrezistentni, dimise 41. den,
S-Cr 300 pumol/l, GF 0,29 ml/s. Imunosuprese: azathioprine +
prednison + cyklosporin A. TK 160/90 mm Hg, dvoukombi-
nace nifedipin + metoprolol.

Dva mésice po transplantaci: (8-10/97) sledovan v nefro-
logické ambulanci, progrese hypertenze, pfidin ACEi enala-
pril, po kterém nastalo jasné zhorSeni rendlni funkce na S-Cr

400 umol/l, proteinurie 5,9-7,6 g/24 hod., TK opakované 180/
100-240/130 mm Hg.

T¥i mésice po transplantaci: (10/97) hospitalizace, renalni
$tép zmensen z 8 na 6 cm, sonografické znamky stendzy arte-
rie $tépu, pulzatilni index 0,7.

Ctyfi mésice po transplantaci: (11/97) Angiografie pro-
kazuje zGZeni obou arterii $tépu s velmi vychudlou periferii
arterie pro horni pdl (mensi z obou tepen). Provedena prvni
PTA obou rendlnich arterii (obr. 1). Po PTA ztstava rezidual-
ni sten6za na arterii, zdsobujici celou ledvinu kromé horniho
polu.

Ctyfti az $est mésicii po transplantaci: (10/97 - 1/98) am-
bulantni kontroly, renalni funkce mirné zlep$ena, S-Cr 300 az
350 pumol/l. Hypertenze progreduje, ke kombinaci nifedipin,
pozdéji amlodipin + metoprolol, pfidan prazosin + furose-
mid, zvy$ovany davky.

Sest mésicii po transplantaci: (1/98) hospitalizace pro de-
kompenzaci hypertenze — TK 220/110 mm Hg, dle angiogra-
fie uzavér horni vétve, restendza dolni vétve. Druhd PTA dol-
ni vétve, rekanalizace horni vétve, kterd v§ak nema vytok do
rendlniho parenchymu (obr. 2). Po PTA ptrechodné zhorseni
renalni funkce S-Cr 425 pmol/l patrné také na podkladé kon-
trastni nefropatie, TK 160/90 mm Hg. Ambulantni sledovani,
azathioprine zménén za myklofenolat-mofetyl, coz dovolilo
redukci davky cyklosporinu A. Renalni funkce zlep$ena, S-Cr
190-220 umol/l, GF 0,66 ml/s.

Dvacet $est mésicti po transplantaci: (8/00) hospitaliza-
ce a biopsie pro zhor$eni rendlni funkce S-Cr 290 pmol/l, bez
progrese hypertenze, ktera stéle na ¢tytkombinaci amlodipin
+ metoprolol + prazosin + furosemid. V biopsii chronickd
sklerotizujici nefropatie §tépu I. stupné ($tép velikosti 10 cm).

Dvacet Sest az Sedesat pét mésicii po transplantaci: (8/00
- 11/04) ambulantni sledovani, renélni funkce stabilni, S-Cr
v rozmezi 160-200 pmol/l, hypertenze subkompenzovana,
k medikaci pfidan moxonidin.

Sedesat sedm mésicti po transplantaci: (11/04) hospita-
lizace pro zhor$eni renalni funkce S-Cr 200-270 pumol/l, bio-
psie, ve které opét chronickd nefropatie §tépu. Béhem hospita-
lizace dekompenzace hypertenze. Ctytiadvacetihodinové am-
bulantni monitorace TK s TKS nad 135mm Hg v 90 % a TKD
nad 85mm Hg v 75 % méfeni.
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A Obr ]

Obr. 1. Stenoza obou vétvi tepny stépu (—) (A, B), dilatacni balonek zaskrceny i pri tlaku 15 atm (C), obé tepny jsou rozsireny s rezidudlnimi steno-
zami (D)

Fig. 1. Stenosis of both graft arteries (—) (A, B); persisting balloon waist during 15 Atm dilatation pressure (C); both arteries after dilatation with
residual stenoses (D)

A Obr.3

Obr. 2. Uzdvér tepny stepu pro horni pol

A - restendza tepny pro dolni pdl (—); B - stav po re-PTA obou tepen

Fig. 2. Occlusion of upper pole graft artery

A - restenosis of lower pole graft artery (—); B— completion angiography after Re-PTA of both graft arteries

Obr. 3. CTA tepen stépu (MIP)

Restencdza tepny pro dolni pél (—) s vydutiv hilu, uzdvér vétve pro horni pél a fibréza parenchymu v povodi této vétve

Fig. 3. CTA of graft arteries (MIP)

Restenosis of lower pole artery (—) with aneurysm at the hilum level, occlusion of the upper pole artery and parenchymal fibrosis corresponding with its
vasculars bed
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A Obr.4

Obr. 4. Re-restendza tepny stépu (—)

A - vydut'v hilu; B - stav po re-re-PTA: kmenovd tepna po PTA je vyrazné uZsi nez intrarendlIni tepna

Fig. 4. Re-restenosis of graft artery (—)

A - hilar aneurysm; B — angiography after re-re-PTA: proximal position of the graft RA diameter is much smaller than diameter of the intrarenal artery

Sedesat osm mésicti po transplantaci: (12/04) CTA re-
nalnich arterii, patrna pouze jedna (hlavni) arterie s tahlou,
vyznamnou stendzou za odstupem. V hilu ledviny aneuryzma
asi 1,5cm, arterie pro horni pol uzaviena, hypo- az aperfuze
horntho pélu ledviny. PTA neindikovana. TK 140/80 mm Hg,
S-Cr 183 umol/l (obr. 3).

Sedmdesat dva mésice po transplantaci: (4/05) hospitaliza-
ce v jiné nemocnici pro srde¢ni selhani NYHA IV, zvétseni LK,
diastolicka dysfunkce, EF 57 % a bronchopneumonie vpravo.

Sedmdesat pét mésicit po transplantaci: (7/05) hospi-
talizovan v naSem institutu pro zhor$eni funkce $tépu, S-Cr
160-255 umol/l, dusnost, levostranné srde¢ni selhavani. Dle
echokardiografie LK lehce zvétSend s normadlni kinetikou
a funkci, pocinajici znamky plicni hypertenze. Kardialni en-
zymy opakované negativni. Pro suspekci na vyznamny podil
renovaskuldrni hypertenze provedena tfeti PTA rendlni arte-
rie $tépu, baldnek se ani pti tlaku 12 atm zcela nerozviji, pti
kontrolni angiografii arterie o néco $irsi, vysledek v$ak nevy-
razny, klinickd odpovéd minimalni (obr. 4). Renalni funkce
zhorsena (S-Cr 220-331 pmol/l), podil kontrastni nefropatie
pravdépodobny.

Sedmdesat Sest mésicit po transplantaci: (8/05) hyper-
tenzni krize, levostranné srde¢ni selhdni, selhdni funkce $tépu
s nutnosti dialyza¢ni 1é¢by (S-Cr 601 pmol/l), sonograficky
téméf uzavér arterie $tépu, angiograficky potvrzena vlasova
stenoza stfedni ¢asti artérie $tépu.

Sedmdesat sedm mésicii po transplantaci: (8/05) ¢tvrtd
PTA rendlni arterie s pouzitim fezaciho baléonku (PCB). Prii-
svit arterie se rozs$ifil, ale prokdzdna mirna periarteridlni ex-

travazace (obr. 5). Veler po vykonu krevni prevod pro pokles
tlaku. Vyrazné se zvysil pratok krve ledvinou, kontrolni sono-
grafie s ndlezem dobré perfuze v celém $tépu.

Celkem provedeno pét dialyz: dvé mezi tfeti a ¢tvrtou
PTA, tfi v nasledujicich ¢tyfech dnech, uprava rendlni funkce
na S-Cr 140 pmol/l, GF 1,02ml/s.

Upravena IS: vysazen cyklosporin A, zvy$en myklofenat-
-mofetyl na 2 g/den + prednison 5 mg. TK 170/90-140/80.

Déle ambulantni sledovani, kontrola hypertenze za cenu
maximalni medikace: metoprolol + amlodipin + furosemid
+ rilmenidin + uradipil + amilorid + hydrochlorothiazid +
methyldopa = 8 kombinace + nitrat. Ctytiadvacetihodinové
ambulantni monitorovani TK s neuspokojivym nalezem, TKS
ve 100 % méfeni > 135mm Hg, TKD v 79 % > 85 mm Hg, pra-
mérny TK 162/91 mm Hg, stfedni tlak 125mm Hg. Rendlni
funkece stabilni, dobra S-Cr v rozmezi 130-170 pmol/l.

Sto tfi mésice po transplantaci: posledni ambulantni kon-
trola, TK 130/80 mm Hg, S-Cr 168 umol/L

DISKUSE

Stendza tepny transplantované ledviny se vyskytuje v 1-23 %
ptipadu a nejéastéji je zachycena u ledvin od mladych kada-
verdznich darcti (11, 12), coz je pravé piipad tohoto pacienta.
Opakované je prokdzano, ze PTRA tepny $tépu muze pomo-
ci kontrolovat hypertenzi a zlepsit nebo alespon stabilizovat
zhorsujici se funkci (14, 18-20). U tohoto pacienta $lo od za-
¢atku o souhru nékolika negativnich faktoru:
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A Obr.5

Obr. 5. Pouziti PCB

A - je dobre rozvinut v misté dilatace; B - tepna po dilataci je dobre rozsirena, je patrnd extravazace kolem dilatovaného tseku

Fig. 5. PCB was used

A - well expanded at the site of the dilatation; B - the diameter of the dilated artery is wide, periarterial extravasation is present

Détska ledvina se dvéma tepnami, z nichZ jedna méla jiz pii
prvni PTA velmi redukovany vytok, a velmi ¢asné doslo k in-
farktu horniho pdlu $tépu s naslednou fibrézou odpovidajici
¢asti parenchymu. Sten6zy byly od za¢atku velmi rezistentnina
tlak a anatomicky obraz po prvni ani druhé PTA nebyl ideal-
ni. Nicméné ledvinna funkce se po druhé PTA evidentné
zlepéila a byla viceméné stabilni po témér $est let. Dominant-
ni morbiditou se pro pacienta stdvala hypertenze, ktera vedla
az k srde¢nimu selhani.

Nélez malé vyduté na CTA z roku 2004 je prekvapivy a ne-
mame pro néj vysvétleni. Pfi Zddné z pfedchozich PTA nebylo
toto misto dilatovano a nedoslo ani k zadné jiné komplikaci,
kterd by vyvoj vyduté vysvétlila. Vydut je i naddle sledovana
sonograficky a jeji velikost ziistava staciondrni.

Po prakticky technicky nedspésné treti PTA v roce 2005
doslo k takovému zhor$eni klinického stavu, s plicnimi edé-
my v kombinaci s iplnym selhanim funkce $tépu, Ze byla zva-
zovana nefrektomie. Zku$enosti s uzitim PCB v této oblasti
jsou velmi limitované. Zatimco se vi, Ze PCB muiZe odstranit
stendzy rezistentni na tlak v oblasti véncitych tepen (27-29)
¢i u hemodialyza¢nich shuntd, kde jsou publikovany pomér-
né velké soubory pacientt (30-32), v ostatnich oblastech je
zku$enosti podstatné méné (33). V oblasti ledvinnych tepen
je PCB uzivdn zejména u in-stent resten6z nativnich tepen
(34) nebo u fibromuskularnich dysplazii, arteritickych sten6z
¢i u stendz u pacientt s neurofibromatézou rezistentnich na
dilataci, velmi ¢asto jde o déti (35-38). Jedna z teorii podpo-
rujici uziti PCB fikd, Ze fezy (,pre-cut®) zpusobené Cepele-
mi fixovanymi k baléonku umozni dilatovat stenézu niz$im
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tlakem. Mechanismus funkce PCB se vysvétluje jako kontro-
lovand disrupce elastické a fibrotické ¢asti cévni stény, ktera
sniZzuje tendenci k elastickému recoilu a ¢aste¢né zabranuje
nepravidelnym trhlindm stény cévy (39). Jsou ale popisovany
komplikace uziti PCB v¢etné ruptury dilatované tepny se za-
vaznym krvacenim (40).

My jsme prtistoupili k dilataci pomoci PCB védomi si rizi-
ka krvaceni. Vykon byl proveden s tim, Ze v pfipadé ruptury
bude tepna $tépu obliterovana nafouknutym angioplastic-
kym balénkem a ptipraveny chirurgicky tym provede oka-
mzitou nefrektomii. A¢koli na snimku po PCB PTA je vidét
periarteridlni extravazace, nedoslo po vykonu ke klinickym
znamkam krvéaceni (pokles tlaku samoziejmé podezieni na
krvaceni vyvolavd, stejné tak ale mohlo dojit k poklesu tlaku
jako reakci na uspé$né odstranéni tésné stenodzy, dalsi kli-
nicky prubéh svédéi spise pro druhou eventualitu) a ani so-
nograficky nebyl prokazan perirenalni hematom. S pouzitim
PCB se podatilo tepnu dobfe rozsitit a jiz nasledujici den
byla sonograficky prokdzana dobra perfuze §tépu. Po né-
kolikadenni polyurické fazi pfi souc¢asné dialyze (PTA pro-
béhla v den druhé dialyzy, déle jesté provedeny tfi dialyzy
béhem ¢ty dni) se postupné funkee $tépu zlepsila az k SCr
140 pmol/l, tato funkce je stabilni jiz dvacet Sest mésict s jen
mirnym zhorSenim v poslednich Sesti mésicich. Hypertenze
se po PTA zlepsila jen velmi malo, pfi maximalni medikaci
(7-8 kombinace) lze nyni udrzet tlak v rozmezi 140-165/
80-95 mm Hg, coz samoziejmé neni idedlni, ale alespon jiz
nedochdzi k LSI. Angioplastika s pouzitim PCB se tedy uka-
zala jako technicky i klinicky tspé$na v terapii stenozy tepny
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$§tépu rezistentni na tlak. I kdyz tiprava funkce $tépu z aplné-
ho selhani, které vyZaduje dialyzu, neni obvykld, protoze pti
uplném uzavéru rendlni arterie (u transplantované ledviny
bez mozZnosti kolateral) by po nékolika hodinach mélo dojit
k irreverzibilnimu rendlnimu selhdni. V na$em ptipadé byl,
byt jen minimalni pritok §tépem zachovan. Z tohoto i dal-
$ich sledovani je patrné, Ze i jen zbytkovy, zobrazovacimi
vySettenimi nedetekovatelny, krevni priitok slouzi jako nu-
triéni pritok, schopny zajistit moznost reparace renalniho
parenchymu po dpravé krevniho pritoku. Uvodni ischémie
zptlisobi negativni zmény ve vaskularnich i tubuldrnich bun-
kach: depleci adenosin trifosfatu, dezorganizaci cytoskeletu,
bobtnani bunék, deregulaci intracelularniho Ca++, akce-

leraci proteolyzy a poskozeni nukleovych kyselin. Nékteré
vnitfni obranné mechanismy zmirnuji tyto zmény nebo je-
jich nepfiznivé a¢inky: ptitomnost glycinu a alaninu, vznik
intracelularni acidézy, hladina redukovaného glutathionu
(GSH), antioxida¢ni enzymy, jako je superoxid dismutaza
a kataldza, dale hypotermie. Vysledek zavisi na trvani isché-
mie, na rovnovaze mezi ,,zhorsujicimi“ a obrannymi mecha-
nismy. Regenera¢ni schopnost tubularnich bunék je znama
a pfi nepfitomnosti zpétného toku glomeruldrniho filtratu
pres epitelie do intersticia jako zndmky dezintegrace bunék
je pravdépodobnost reparace funkce vysoka (41). Zda se
tedy, Ze, je-li to technicky schiidné, angioplastika by neméla
byt opomijena ani v ptipadé uplného selhdni $tépu.
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Kniha je autorem koncipovana po stru¢ném uvodu jako sou-
bor kazuistik s ukazkou moznosti diagnostiky a také moznych
omylti v zobrazeni prst. Na necelych 20 uvodnich stranach je
shrnut zédklad tvorby digitalniho obrazu, jeho zpracovania ar-
chivace. Prostoru neni vénovano mnoho, nicméné problema-
tika nevybocuje z jinych aplikaci digitalni radiografie.

Jak jiz bylo zminéno, demonstrace jednotlivych jeva je
zaloZena na kazuistikdch. U mammologickych publikaci jde
o oblibeny zpusob vykladu, nicméné jde o jiz dlouho okou-
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PRACTICAL DIGITAL MAMMOGRAPHY/Prakticka digitalni mamografie

kany koncept. Osobné mam k nému rezervovany ptistup, byt
u mammologie se nabizi. Kazuistiky jsou sdruzeny do ¢tyt
oddilti: zobrazeni kalcifikaci, charakteristiky utvart v prsu,
asymetrie nalezu a charakteristika distorze architektury.
Vzhledem k rozsahu publikace a mozného dosaZeni vyso-
kého rozliseni dokumentace bych uvital vétsi obrazy s vy$$im
rozliSenim. Jinak jde opét o publikaci uréenou k tréninku
téch, ktefi s mammografii spiSe za¢inaji.
doc. MUDry. Jiti Ferda, Ph.D.



