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Renalni biopsie (RB) nativnich ledvin je indikovana z celé fady diivodi, mezi néz patfi predevsim potreba ur€it pfesnou diagnézu renalniho
postizeni ¢i stanovit stupen a rozsah postizeni ledvinné tkané. Vyhodnoceni aktivnich (potencialné reverzibilnich) a chronickych (irever-
zibilnich) zmén nam pak pomuize v rozhodovani o typu a agresivité Iéchy.

Naprostou vétsinu RB Ize provést perkutanni technikou, jen vyjimeéné se uchylujeme k ostatnim zpiisoblim odbéru renalini tkané jako jsou
oteviena, laparoskopicka ¢i transjugularni RB. Histologicky material se standardné zpracovava tfemi zptisoby, a sice imunofluorescenci
(IF), svételnou mikroskopii (SM) a elektronovou mikroskopii (EM). Pro ziskani pfesné diagndzy a odhaleni nékterych raritnich onemocnéni
je nezbytné pouzit vSechny tyto metody. Nékteré studie uvadéji, ze EM miize ve 3-5% uplné zménit plvodni diagnézu stanovenou jen
pomoci SM v kombinaci s IF.

né akutni rendlni selhani a podezieni na rychle progredujici glomerulonefritidu. Prakticky jedinou absolutni kontraindikaci je nesouhlas
nemocného s vykonem, vSechny ostatni diivody Ize zafadit mezi relativni kontraindikace (malé ¢i cysticky zménéné ledviny, solitarni ledvi-
na, hydronefrdza, krvaciva diatéza ¢i nemocny na antikoagulaénilé¢bé, nekontrolovatelna hypertenze, obezita, nespoluprace nemocného,

nemocny na umélé plicni ventilaci, malformace cévniho systému ledvin).
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Ovod

RB je technika, kterd ndm umoziuje odebrat
vzorek rendini tkané jedné nativni ledviny u ne-
mocnych, kde pfedpokladany proces postihuje obé
ledviny shodnym patologickym procesem. RB mize
byt indikovéna z celé fady dlivod(, mezi néZ patfi
pfedevsim potfeba urcit pfesnou diagndzu rendlni-
ho postizeni &i stanovit stuperl a rozsah postizeni
ledvinné tkéné. V pfipadé transplantované ledviny
se biopsie Stépu provadi pfedevsim za uéelem od-
haleni rejekénich zmén Ci pfi podezieni na recidivu
zékladniho onemocnéni ve §tépu.

Historie provadéni RB

Historicky prvni RB provedli, a nésledné opu-
blikovali v roce 1951, Danové Iversen a Brun, ktefi
modifikovali metodu v té dobé jiz rutinné provadéné
jaterni biopsie. Polohu pravé ledviny kontrolovali
pomoci intravenézni urografie a zvlastnosti je, ze
nemocny pfi vykonu sedél (6). Zdokonaleni metody
doséhli pozdéji Ameri¢ané Kark a Muehrcke, ktefi
jiz nemocné bioptovali v poloze na bfiSe a pouzili
k tomu modifikaci Vim Silvermanovy jehly. Tuto svoji
techniku popsali v roce 1954 a na dalSich 30 let se
stala zékladem provadéni RB po celém svété (7).
ZpUsob vizualizace ledviny doznal béhem ¢asu ur-
¢itého vyvoje, kdy plvodni zaméfeni pomoci rentge-
nové mfizky (zobrazeni ledviny prostfednictvim na-
tivniho nefrogramu a ur€eni polohy ledviny ¢tverco-
vou siti) bylo vystfidano odbérem vzorku v redliném
Case pii soubézné probihajici intravendézni urografii.
Tato metoda, stejné jako zaméfeni prostfednictvim
CT, je ale spojena s pomérné velkou radiacni zaté-
Zi pro nemocného i vySetfujici persondl a navic je

omezené pouzitelnd u nemocnych s t8z8im stupném
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rendlni insuficience. Jako slepa vétev se ukazalo
zaméfovani ledviny prostfednictvim scintigrafic-
kych metod (pro pfiliSnou nepfesnost ve vizualizaci
ledviny). V sou¢asné dobé se preferuje vizualizace
prostfednictvim ultrazvukového zaméfeni, kdy ke
zdokonaleni metody slouzi i pouZiti linedrni vyfezo-
vé sondy, ktera umozni v redlném ¢ase kontrolovat
polohu jehly a tim zajistit odbér vzorku z adekvatni-
ho mista ledviny. Klasick& Vim Silvermanova jehla
byla v 90. letech minulého stoleti nahrazena TruCut
jehlami, které pGvodné slouZily pro manualni odbér
vzorku, pozdéji byly vyvinuty jejich semiautomatické
varianty. V kombinaci s pIné automatickymi pistolemi
na odbér vzorku (biopty gun) pfedstavuji v soucasné
malni vytéznosti vzhledem k velikosti odebraného
vzorku (18).

Technické predpoklady provedeni RB

U dospélych jedinch volime prdmér jehly mezi
14-16G (dle zvyklosti pracovisté), u déti pak jehly
16-18G. 18G jehly maji vyhodu ve vétsi bezped-
nosti, nicméné ziskané vzorky obsahuji mensi pocet
hodnotitelnych glomerul.

Naprostou vétsinu RB lze provést perkutanni
technikou, jen vyjimeéné se uchylujeme k ostatnim
zplsobdm odbéru rendini tkané jako jsou oteviena,
laparoskopické &i transvazéini RB (transjugularni
¢i transfemoralni). Oteviené Ci laparoskopické RB
se dfive provadély hojné u déti, dnes je pouzivame
zcela vyjime¢né u nemocnych s nemoznosti odebrat
vzorek perkutanni technikou €i u velmi rizikovych
pacientll (pfedevsim tam, kde je nezbytnd vizudini
kontrola mista odbéru). Nevyhodou metody je délka
trvani vykonu, nutnost celkové anestézie a odbér
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vétsinou jen podkorovych ¢asti ledviny. Novéjsi
transvazaini metody — transjugularni ¢i transfemo-
ralni RB jsou indikovény zejména za situace hemo-
koagulacnich abnormit. Metody maji ale celou fadu
nevyhod, jako je velkd ndro¢nost na technické vy-
baveni (zobrazovaci technika, specialni a pomémé
drahé instrumentdrium), extrémni naroky na zkuse-
nost bioptatora a mensi reprezentativnost odebra-
ného materidlu. Frekvence komplikaci je minimalné
srovnatelnd s perkutanni technikou (3, 11, 15).

Indikace k provedeni RB
Indikace k provedeni RB se Casto li$i mezi pra-

coviti, nicméné Ize definovat nékteré nélezy a syn-

dromy, které jsou indikaci k provedeni RB vzdy ¢i za

uritych podminek (1, 4, 10):

* izolovana hematurie; histologickym korelatem
jsou nejcastéji IgA nefropatie, Alportliv syndrom
¢i syndrom tenkych bazalnich membran. Pokud
je hematurie spojena s normalini renalni funkci
a neni piitomna proteinurie, vétsina pracovist
provedeni RB neindikuje, jelikoz histologicky
ndlez jen v minimu pfipadd vede ke zméné tera-
pie. Nutné je ale peclivé sledovani a provedeni
RB je pIné na misté pfi objeveni se proteinurie i
zhor$ovani renalni funkce (5).

* izolovana ne-nefroticka proteinurie; pokud je
proteinurie do 29/24 hod., je pfitomna normalini
renalni funkce a nejsou znamky systémového
onemocnéni, s provedenim RB vyckavame
a Ié¢ime symptomaticky. Pfi progresi proteinu-
rie ¢i zhorSeni rendini funkce provadime vykon
ihned.

o nefroticky syndrom; v dospélém véku je in-
dikaci k provedeni RB vzdy s vyjimkou nemoc-
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nych, kde je velka pravdépodobnost, Ze jde
o komplikaci diabetu mellitu ¢i nékteré z forem
amyloiddzy. Jina situace je u déti, kde pfevahu
nalez( tvofi nefropatie s minimalnimi zménami
glomerul(. Zde zahajujeme terapii a RB se pro-
vadi teprve v pfipadé, ze nedojde k odpovédi na
|écbu.

o nefriticky syndrom; pfi¢inou mize byt celd fa-
da primarnich i sekundarnich glomerulonefritid
(vétSinou proliferativnich) a zde je provedeni RB
jednoznaéné indikované, abychom odlisili jed-
notlivé typy nefritid a mohli adekvatné 1&¢it.

* nejasné akutni renalni selhani; provadime za
predpokladu normalné velkych ledvin a po vy-
louCeni nejcastéjSich znamych pfi¢in akutniho
rendlniho selhani (prerendlni a postrenaini etio-
logie).

* renalni postizeni v ramci systémovych one-
mocnéni; potvrzeni postizeni ledvin je ¢asto
jedinym histologickym vySetfenim, které mize
vést k verifikaci diagnézy. Pokrodilost a rozsah
zmén v rendlnim parenchymu byva nezfidka
urujicim faktorem rozhodujicim o intenzité te-
rapie.

* rychle progredujici glomerulonefritidy; tyka
se stavl, kde dochazi k rychlé deterioraci re-
nalni funkce za soucasného nélezu aktivniho
mocového sedimentu. Je-li pfitomna pozitivita
ANCA ¢i anti-GBM protilatek, je ¢asto diagnéza
téméf jista a néktefi autofi provedeni RB nepo-
vazuji za nutné. Indikuje se pak za situace, kdy
nemocni neodpovidaji adekvatné na Ié¢bu. Na
druhou stranu tam, kde ndlez neni jednoznacny,
je provedeni RB nezbytné. Vysledky RB nam
za této situace pomohou nejen potvrdit/vyvratit
pfitomnost RPGN, ale informuji nas i o ur€itych
prognostickych faktorech s ohledem na vyvoj
renalni funkce a tim i o tom, jak dlouho podavat
imunosupresivni terapii.

Za relativni indikaci povazujeme provedeni RB
u nemocnych s diabetem a aktivnim mocovym se-
dimentem, ktefi nemaji jasné extrarendlni znamky
mikroangiopatie Ci potvrzeni pfesného nalezu v RB
u nemocnych s mnohoc¢etnym myelomem.

Kontraindikace provedeni RB
V soucasné dobé se diky technickému zdoko-
naleni pfi provadéni RB vyrazné zuzil okruh kon-
traindikaci. Prakticky jedinymi dvéma absolutnimi
kontraindikaci RB jsou nesouhlas nemocného s vy-
konem a nekorigovatelna porucha hemokoagulace.
V8echny ostatni divody Ize zafadit mezi relativni
kontraindikace. Mezi ty nejvyznamnéj$i patf:
* poruchy krevni srazlivosti ¢i tézka trombo-
cytopenie; fadu poruch hemokoagulace jiz

MEDICINA PRO PRAXI

dnes umime korigovat diky moznosti substi-
tuce chybéjicich faktord, & podanim mraze-
alesponl ¢asteCné upravit podanim suspenzi
trombocytl a tim nemocného pfipravit na inva-
zivni vykon (s vyjimkou situaci, kdy je podavani
trombokoncentratl kontraindikovano jako napf.
u TTP/HUS). Nemocné na dlouhodobé antiko-
agulaéni [é¢bé je nutné prevést na LMWH a ten
v den vykonu podat az 12 hodin po provedeni
RB, ¢i aplikaci odloZit dle situace o 24 hodin.

e obezita; provedeni RB u nemocnych s mon-
strézni obezitou s BMI >35kg/m? je jisté technic-
ky komplikovangjsi, pfedevsim z ddvodu horsi
moznosti zaméfeni a vizualizace ledviny. Vykon
je Casto komplikovan i respiracni insuficienci
téchto nemocnych.

¢ nespolupracujici nemocny; do této skupiny Ize
zafadit mensi déti, nemocné s mentalnim posti-
zenim, s nékterymi neurologickymi onemocné-
nimi a nemocné v bezvédomi ¢i na umélé plicni
ventilaci. V posledni dobé i u nds do hry vstupuiji
nemocni, ktefi se z divodu jazykové bariéry
nedokazi pfizplisobit potfebam vykonu. Zde je
Casto nutné do procesu zapojit dalSi osoby, kte-
ré zprostredkovavaji kontakt s nemocnym.

o aktivni mocova infekce postihuijici ledviny ¢i
pozitivita hemokultur; zde je nutné zahajit ATB
terapii a vykon odloZit minimalné o 72 hodin po
zahdjeni ATB terapie, abychom minimalizovali
riziko vzniku rendiniho abscesu.

* nekorigovatelna arteridlni hypertenze; za
bezpecné Ize povazovat pokles krevniho tlaku
(TK) < 140/90 nejméné v poslednich 2 dnech
pfed provedenim RB.

Dalsi kontraindikace k provedeni RB mizeme
zafadit do skupiny kontraindikaci z dlvod( anato-
mickych odchylek na ledvinach (13, 17). Jejich pre-
hled je dan v tabulce 1.

Vysetfeni pFfed provedenim RB

Pfed vlastnim vykonem je nutné provést nasle-
dujici vySetfeni: krevni skupina, krevni obraz (hod-
nota trombocyttl by méla byt > 75,10%1), INR, aPTT,
hladinu urey a kreatininu, vylou¢it infekci v moci

Tabulka 1. Kontraindikace provedeni renalni
biopsie z diivodu anatomickych zmén ledvin

Anatomickeé odchylky ledvin

Malé ledviny (<8cm v dlouhé ose)

Cysticky zménéné ledviny

Solitarni ledvina

Podkovovita ¢i kolacova ledvina

Cévni malformace vaskulatury ledvin

Hydronefréza

Tumor ledviny (zavisi na lokalizaci a rozsahu nadoru)
Retroperitonealni fibréza
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pomoci kultivace moci a ultrasonografické vySetfeni
ledvin. Pokud je podezfeni na koagulaéni abnorma-
litu, & ma nemocny v anamnéze krvécivé komplika-
ce, je nutné doplnit podrobnéjsi hematologické vy-
Setfeni, véetné stanoveni jednotlivych koagulacnich
faktor(i (9). Jelikoz jde v naprosté vétsiné pfipadd
o elektivni vykon, je vhodné s dostateCnym ¢asovym
predstihem vysadit antiagregacni ¢i antikoagulacni
terapii (8). Nezbytnym pfedpokladem vykonu je také
dostatecna korekce krevniho tlaku alespor 2 dny
pfed provedenim RB.

Komplikace RB

RB, jako kazdy invazivni vykon, mize byt dopro-
vézena celou fadou riizné zavaznych komplikaci (13,
14). Mezi ty nejcastéjsi patfi bolest. Ta se muze ob-
jevovat jiz béhem vykonu v misté vpichu pfi nedosta-
tecné lokalni anestezii i v riizném ¢asovém odstupu
po vykonu. Pfi¢inou bolesti je v naprosté vétsiné pfi-
padU krvaceni do ledviny ¢i jejiho okoli, popfipa-
dé hematom v podkozi nebo m. psoas. Podle CT
studii provadénym po RB se ukazuje, ze az v 90%
pfipadd je mozné po vykonu detekovat v paren-
chymu ledviny ¢i subkapsularné drobny hematom
(16). Hematom se také mize §ifit do retroperitonea.
Pokles hemoglobinu o 10g/I je mozné zaznamenat
druhy den po vykonu aZ u 50 % pacientd, vétsi krva-
ceni doprovazené poklesem TK a potfebou podavat
krevni pfevody se vyskytuje asi u 2-3 % nemocnych.
Masivnéjsi retroperitoneélini krvéceni, které ohrozu-
je nemocného na Zivoté, je nutné fesit chirurgickou
(zaSiti mista vpichu, zalepeni tkanovym lepidlem ¢i
pfilozenim dakronovych zéplat) &i katetrizaéni (se-
lektivni embolizace dolniho pélu ledviny) intervenci,
jejiz nutnost vyvstava u 0,1-0,4 % pfipadl. Krajnim
feSenim masivniho krvéceni je nefrektomie biopto-
vané ledviny, ktera se ve vétsiné souborl vyskytuje
s frekvenci kolem 0,05-0,06 %.

Dalsi, pomérné Castou komplikaci RB (frekven-
ce vyskytu mezi 3-10%), je vyskyt makroskopické
hematurie. Objevuje se pfi napichnuti dutého systé-
mu ledviny. Mirné formy béhem 24-48 hodin spon-
tanné ustoupi. Nékdy se ale setkdme s masivnéjSim
krvacenim s tvorbou koagul, kterd mohou vést k ob-
strukci dutého systému ledviny. Tady je pak na misté
urologicka intervence s nutnosti extrakce koagul
z mocového méchyre a nasledné trvalé proplacho-
vani mo¢ového méchyfe fyziologickym roztokem
pomoci trojcestného mocového katétru. Arterio-
vendzni pistél je komplikaci s frekvenci vyskytu
mezi 4-18%, obyCejné byva spojena i s makrosko-
pickou hematurii. Pokud béhem 72 hodin nedojde
ke spontannimu uzavéru pistéle (vhodné snizeni TK
a podavani hemostatik), je nutnd radiointervence se
selektivniembolizaci pfivodné artérie. Infekénikom-
plikace pfi provadéni RB jsou velmi vzacné (0,2 %),
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pfedevsim diky instrumentariu k jednordzovému po-
uziti. Zcela vyjimeéné se mizeme setkat s podkozni
infekei v misté vpichu. Zavaznéjsi je pak moznost in-
fikovani rozséhlejSich hematom( v retroperitoneu ¢i
m. psoas (zejména u imunosuprimovanych jedinc(),
které nékdy mohou ustupovat i nékolik tydnt. Spise
vzacnou komplikaci RB muze byt soucasny odbér
tkané z jiného organu, ktery je v tésné anatomické
vazbé na ledvinu (slezina, jatra, stfevo, pankreas).
K této situaci Casto dochazi za pfedpokladu, Ze tyto
organy jsou zvétSené Ci prosaklé a tudiz jesté intim-
néji naléhaji na parenchym ledvin. Zcela vyjimecné
byly popséany poruchy funkce biptované ledviny
s jeji anurii, napf. pfi poruchach perfuze ledviny Ci
jeji drenaze anebo u tzv. ,Page kidney“ (rozvoj tézké
hypertenze z divodu tlaku rozsahlého retroperitone-
alniho hematomu na ledvinu, jejiz porucha perflize
vede z extrémni aktivaci osy renin—-angiotensin—al-
dosteron) (17, 18).
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