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Intervencijska uroradiologija se ukvarja z minimalno invazivnim zdravljenjem bolezni
secil. V preglednem prispevku opisujemo najpogostejSe posege v intervencijski uroradio-
logiji, kot so: vstavitev perkutane nefrostome in ureterne opornice, perkutana nefrolitotrip-
sija, sklerozacija ledvi¢ne ciste, embolizacija ledvi¢nega tumorja in embolizacija varikokele.
Poleg opisa navajamo tudi indikacije, kontraindikacije ter morebitne zaplete za vsakega
od posegov.

ABSTRACT

KEY WORDS: percutaneous nephrostomy, ureteric stent, sclerosation, embolization

Interventional uroradiology covers a wide range of minimally invasive procedures in the
treatment of urological disorders. In this review article, we describe the most common
procedures such as insertion of percutaneous nephrostomy and ureteric stent, percuta-
neous nephrolithotripsy, sclerosation of renal cyst, renal tumor embolization, and vari-
cocele embolization. Indications, contraindications and complications are listed for each
procedure.
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uvoD

Intervencijska uroradiologija se ukvarja
z minimalno invazivnim zdravljenjem bo-
lezni secil. Tovrstni posegi se zaradi mini-
malne invazivnosti in u¢inkovitosti pogo-
sto izvajajo za zdravljenje razli¢nih uroloskih
bolezni. Na Klini¢nem inStitutu za radio-
logijo v Univerzitetnem klini¢nem centru
Ljubljana smo v letu 2015 perkutano nefro-
stomo vstavili pri 480 bolnikih. Pogoj za
uspes$no zdravljenje je dobro sodelovanje
urologa in intervencijskega radiologa. V pri-
spevku opisujemo najpogostejSe posege
v intervencijski uroradiologiji, vklju¢no z in-
dikacijami, kontraindikacijami ter zapleti.
Novejsih posegov, kot je embolizacija pro-
staticne arterije pri benigni hiperplaziji pro-
state, v prispevku podrobno ne opisujemo.

VSTAVITEV PERKUTANE
NEFROSTOME
Vstavitev perkutane nefrostome (PNS) je
poseg, s katerim se omogoci nemoten iz-
tok urina iz ledvice. V votli sistem ledvice
se pod UZ in diaskopsko kontrolo vstavi per-
kutani drenaZni kateter. Vstavitev je lahko
eno- ali obojestranska.

Indikacije (1):

« obstruktivna uropatija, ki je ni mozno pre-
mostiti s transuretralno vstavitvijo ure-
terne opornice (npr. ledvi¢ni kamni, retro-
peritonealna fibroza, karcinom urotrakta,
karcinom prostate) in

+ preusmeritev v iztoku urina (npr. iatro-
gena poSkodba seCevoda) - pri poSkodbi
seCevoda obstaja velika verjetnost nastan-
ka urinoma v trebuhu, zato se zafasno
preusmeri iztok urina navzen.

Kontraindikacije (1):

+ slaba hemostaza krvi ($t. trombocitov
<100 x 10%/1, mednarodno umerjeno raz-
merje protrombinskega ¢asa (angl. inter-
national normalized ratio, INR) < 1,5),

« alergija na jodovo kontrastno sredstvo in

+ nesposobnost leZanja bolnika na hrbtu ali
boku.

Poseg

Poseg poteka v lokalni anesteziji, bolnik leZi
na trebuhu. Z UZ pregledamo ledvico, oce-
nimo stopnjo dilatacije votlega sistema in
dolo¢imo mesto za varno perkutano punk-
cijo. Praviloma se uporablja lateralni ledve-
ni pristop, ki poteka pod rebri, mimo ¢re-
vesja in renalnega Zilja. Pod UZ-kontrolo
perkutano punktiramo spodnje ali srednje
ledvicne caSice (kalikse), po igli apliciramo
jodovo kontrastno sredstvo in si diaskopsko
prikaZemo votli sistem ledvice. Nato v led-
viéni meh (pielon) pod diaskopsko kontro-
lo vstavimo Zico in po Zici nefrostomo pre-
mera 6-12 Fr (najpogosteje 8 Fr). Konica
nefrostome se oblikuje v zanko, ki mora
leZati centralno v ledvi¢nem mehu (slika 1).
Na koncu posega nefrostomo s Sivom fik-
siramo na koZo ter nastavimo vrecko, v ka-
tero izteka urin (2).

Slika 1. Perkutana nefrostoma, vstavljena v razsirjen
votli sistem leve ledvice. Vzrok obstrukcije predstavlja
kamen v distalni tretjini secevoda (pustica).
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Zapleti (1, 3):

« krvavitev, ki je praviloma minimalna in
se spontano ustavi,

« sepsa, ki je pri bolnikih s pionefrozo opi-
sana v 4-21 % primerov,

« urinom, do katerega lahko pride pri ne-
popolni postavitvi nefrostome v votli si-
stem,

- zamaSitev nefrostome - vzrok so lahko
kamni, krvni strdki ali gnojna vsebina (za-
maSeno nefrostomo je potrebno prebriz-
gati s fizioloSko raztopino, v kolikor to ni
moZno oz. ne zadostuje, je potrebna za-
menjava nefrostome) in

+ izpad nefrostome iz ledvice (pri delnem
izpadu je moZna zamenjava nefrostome
preko Zice, pri popolnem izpadu pa je po-
trebna vstavitev nove nefrostome).

VSTAVITEV URETERNE
OPORNICE

Nefrostoma nekaterim bolnikom poslabSa
kvaliteto Zivljenja, saj imajo iz telesa nape-
ljano cevko in vrecko z urinom. Omenjeno
pomankljivost lahko odpravimo z zamenja-
vo nefrostome z ureterno opornico (angl. DJ
splint ali JJ splint). Ureterna opornica je
cevka v obliki dvojnega J, ki jo vstavimo
v secevod. Indikacije in kontraindikacije so
enake kot pri vstavitvi nefrostome (1).

Poseg

Za postavitev ureterne opornice se odlo-
¢imo, kadar ima bolnik Ze vstavljeno nefro-
stomo, po kateri izteka bister urin. V prime-
ru iztekanja krvavega ali gnojnega urina
obstaja namrec velika verjetnost, da se ure-
terna opornica zamasi. Poseg poteka v lo-
kalni anesteziji, bolnik leZi na trebuhu. Po
obstojeci nefrostomi vstavimo Zico, ki jo pod
diaskopsko kontrolo poglobimo v mehur.
V kolikor gre pri bolniku za zoZitev ali za-
poro secevoda, je prehod v mehur lahko
teZaven. Pri iskanju pravilne poti si poma-
gamo z razli¢nimi ukrivljenimi Zicami in
katetri. ZoZitev ali zapora secevoda je pri ne-
katerih posameznikih trda (npr. retroperi-

tonealna fibroza) in jo je potrebno razsiri-

ti z balonom. Tako vzpostavimo zadostno

Sirino lumna v secevodu, ki omogoca vstavi-

tev ureterne opornice (najpogosteje se upo-

rablja premer 8-10 Fr). Ko smo zagotovili
varno pot v mehur, vanj po trdi Zici vstavimo
ureterno opornico, tako da distalna konica
leZi v mehurju, proksimalna pa v ledvi¢nem
mehu (slika 2). Obstojeco nefrostomo od-
stranimo, v ledvici in na koZi ostane majhna

luknja, ki se spontano zaceli (4).

Zapleti (1, 5):

- perforacija secevoda je redka in se pravi-
loma spontano zaceli po vstavitvi ureter-
ne opornice ali nefrostome,

« migracija opornice v mehur zaradi peri-
staltike secevoda in

+ zamaSitev opornice. NajpogostejSa vzroka
sta hematurija in uroinfekt. V primeru za-
masSitve se opornico odstrani in zamenja
Z Novo. Zamenjavo se najpogosteje opravi
transuretralno v sodelovanju z urologom,
ki s cistoskopom delno izvlece opornico
do koZe spolovila. Intervencijski radiolog
nato preko Zice pod diaskopsko kontrolo
zamenja opornico z novo.

Slika 2. Na RTG-posnetku je viden pravilen poloZaj
ureterne opornice v levem secevodu. Proksimalna
konica lezi v ledvitnem mehu, distalna konica leZi
v mehurju.
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PERKUTANA NEFROLITOTRIPSIJA
Perkutana nefrolitotripsija je minimalno in-
vaziven kirurski poseg, s katerim se preko
perkutanega kanala odstranjuje ledvicne
kamne. Poseg poteka v sodelovanju inter-
vencijskega radiologa in urologa.

Indikacija za perkutano nefrolitotripsi-
jo so simptomatski ledvi¢ni kamni velikosti
nad 2 cm, koralni kamni ali manj$i kamni,
ki se jih ne da odstraniti z zunajtelesnim ali
endoskopskim drobljenjem (npr. cistinski
kamni). Kontraindikacije so enake kot pri
vstavitvi nefrostome in dodatno Se aktiven
uroinfekt (6).

Poseg

Poseg poteka v splosni anesteziji, bolnik
leZi na trebuhu. Pod UZ-kontrolo perkutano
punktiramo spodnje ali srednje ledvicne
¢aSice, nato v ledvi¢ni meh vstavimo Zico,
ki jo po se¢evodu poglobimo v mehur. Po
Zici z 8-10 mm Sirokim balonom dilatiramo
koZo, podkoZje, miSice, fascije in ledvi¢no
skorjo. V formiran ledvi¢ni kanal nato vsta-
vimo pribliZno 1 cm 8iroko plasti¢no uvaja-
lo (premera 28-30 Fr). Konica uvajala mora
leZati v ledvi¢nem mehu, zunanji del pa nad
koZo. Poseg nadaljuje urolog, ki preko uva-
jala vstavi opti¢ni inStrument (nefroskop),
s katerim drobi in odstrani kamne v ledvici.
Drobljenje kamnov je lahko elektromehan-
sko, ultrazvoc¢no ali lasersko (6).

Zapleti (7):

«+ krvavitey,

+ okuZba in

« urinska fistula s formiranjem urinoma.

SKLEROZACIJA LEDVICNIH CIST

Ledvicne ciste so pogostna najdba in vecina
je asimptomatskih. Prevalenca narasca s sta-
rostjo in je v populaciji nad 50 let ocenje-
na nad 50 %. Po klasifikaciji Bosniak delimo
ledvicne ciste na enostavne (Bosniak I, II)
in kompleksne (Bosniak IIF, II, IV). Enostav-
ne ciste imajo bistro vsebino in tanko ste-
no ter so vedno benigne etiologije. Komplek-

sne ciste so v doloc¢enem odstotku lahko
maligne in jih je potrebno spremljati (Bo-
sniak IIF) ali zdraviti (Bosniak III, IV) (8).

Sklerozacija se uporablja za zdravljenje
enostavnih ledvicnih cist, ki so simptomat-
ske. Simptomatske ciste pogosto merijo nad
8 cm in lahko povzrocajo ledveno bolec¢ino,
obstrukcijo v iztoku urina, hematurijo ali
ponavljajoce se uroinfekte (9).

Kontraindikacije so enake kot pri vsta-
vitvi nefrostome in dodatno Se komunika-
cija ciste z votlim sistemom ledvic (redko,
lahko povzroceno iatrogeno) (9).

Poseg
Pod UZ-kontrolo punktiramo ledvi¢no cisto
in po potrebi aspiriramo vzorec teko€ine za
citolo8ko ali mikrobiolo$ko analizo. Po igli
apliciramo jodovo kontrastno sredstvo in
si diaskopsko prikaZemo cisto. Pomembno
je, da izklju¢imo komunikacijo ciste z vot-
lim sistemom ledvice. V cisto vstavimo per-
kutani dren ter jo izpraznimo. Ko je cista
povsem prazna, vanjo apliciramo lokalni
anestetik in 95-odstotni sterilni alkohol.
Najpogosteje uporabimo 20-50 ml alkoho-
la, odvisno od velikosti ciste. Alkohol pov-
zro€i denaturacijo endotela ciste, zaradi
Cesar se sprimejo stene ciste. Pogoj za us-
pesno sklerozacijo je, da alkohol zajame ce-
lotno povrsino ciste, zato bolnika za vsaj
5 minut nagnemo na levi in desni bok. Po
pribliZno 15 minutah aspiriramo alkohol
in lokalni anestetik iz ciste ter odstranimo
dren (9).

Zapleti so redki, moZen je recidiv ciste.
V primeru recidiva se alkohol ni razpore-
dil po vecini endotela ciste in ni pri§lo do
sprijetja sten. Posledi¢no je ostal prazen
prostor, v katerem se je zopet nabrala te-
kocina (9).

EMBOLIZACIJA LEDVICNEGA
TUMORJA

Ledvi¢ni tumorji so v vecini primerov zelo
dobro prekrvavljeni. Namen embolizacije je
zapreti arterijsko prekrvavitev tumorja in
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zmanjSati nevarnost intraabdominalne kr-
vavitve. Embolizacija ledvi¢nega tumorja je
moZna pri benignih ali malignih tumorjih
ledvice.

Indikacije (10, 11):

- predoperativna embolizacija operabil-
nih malignih tumorjev pred delno ali to-
talno nefrektomijo (namen je zmanj3ati
nevarnost obseZne intraoperativne krva-
vitve),

- paliativna embolizacija pri inoperabilnih
malignih tumorjih (namen je zmanj3ati
nevarnost spontane krvavitve v trebuh)
in

- embolizacija benignega angiomiolipoma
(AML). AML je hipervaskularen benigni
tumor ledvic, sestavljen iz Zilja, gladkih
miSic, maScobe ter veziva. Nevarna kom-
plikacija ve¢jih AML je spontana krvavi-
tev v trebuh. Indikacija za embolizacijo
so AML velikosti nad 4 cm.

Kontraindikaciji (10):
+ slaba hemostaza krvi in
- alergija na jodovo kontrastno sredstvo.

Poseg
Uporabljamo endovaskularni pristop sko-
zi skupno femoralno arterijo. Sprva se
opravi aortografija v viSini renalnih arterij,
s katero se opredeli morebitne dodatne oz.
akcesorne renalne arterije in ostale kolate-
ralne veje, ki prehranjujejo ledvi¢ni tumor.
Nato se opravi renalna arteriografija, kjer
se natanc¢no opredeli obseg patoloSkega
Zilja v tumorju. Predoperativna emboliza-
cija pred delno nefrektomijo ali emboliza-
cija AML morata biti ¢im bolj selektivni, da
ne bi priSlo do embolizacije in poSkodbe
zdravega parenhima ledvice. Kot emboliza-
cijski material se v ta namen uporabljajo
spirale in delci razli¢nih velikosti.
Predoperativna embolizacija pred total-
no nefrektomijo pa je manj selektivna, em-
bolizira se arterijski pretok v celotni ledvici.
Najpogosteje uporabljeno embolizacijsko
sredstvo v tem primeru je 95-odstotni ste-
rilni alkohol. Pred embolizacijo z alkoho-
lom vstavimo v renalno arterijo balonski
kateter. Balon razpnemo v deblu arterije in
povzrocimo stazo krvi v ledvici. Nato preko
balonskega katetra pocasi apliciramo lokalni

Slika 3. Na aortografiji se desno v trebuhu obarva zelo velik hipervaskularen tumor desne ledvice (bele pustice).
Tumor se v celoti prehranjuje iz solitarne leve ledvicne arterije (A). Stanje po embolizaciji velikega ledviénega
tumorja. Na selektivni arteriografiji desne ledvicne arterije se obarva zaprto deblo renalne arterije (pustica),
velik hipervaskularen tumor pa ni vet prekrvavljen. Embolizacija je bila opravljena s 95-odstotnim sterilnim
alkoholom in dodatno vstavljenimi éepi v deblo ledvi¢ne arterije (B).
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anestetik in alkohol v periferne ledvic¢ne ar-
terije. Po priblizno 10 minutah staze alko-
hol denaturira Zilno steno, ki se sprime in
strombozira. Pri embolizaciji debla ledvi¢ne
arterije se uporabljajo tudi druga emboli-
zacijska sredstva, kot so velike spirale in
cepi (slika 3) (10, 11).

Po embolizaciji ledvi¢nega tumorja se
v vecini primerov pojavi ledvena bolecina,
ki je posledica ishemije ledvi¢nega paren-
hima. Pri selektivni embolizaciji je bole¢ina
praviloma blaga, pri totalni embolizaciji pa
lahko zelo moc¢na. Bolniki morajo zato Ze
pred posegom prejeti ustrezno analgeti¢no
terapijo (10).

MoZen zaplet je postembolizacijski
sindrom, ki ga oznacujejo vrocina, slabost
in bolecina ter v vecini primerov zbledi
v treh dneh (10).

EMBOLIZACIJA VARIKOKELE
Varikokela predstavlja dilatiran in pom-
noZen venski pleteZ v semenskem povesmu.
Razdelimo jo na primarno in sekundarno.
Primarna je pogostej3a in nastane zaradi sla-
bega delovanja zaklopk v testikularni veni.
Vecina (85 %) jih nastane na levi strani, ker
ima leva testikularna vena daljsi potek kot
desna (leva se izliva v renalno veno, med-
tem ko se desna izliva direktno v spodnjo
veno kavo). Sekundarna varikokela nastane
zaradi zunanjega pritiska (npr. tumor) ali ob-
strukcije v testikularni veni (npr. tromboza).
Diagnozo postavimo s tipi¢no klini¢no sliko
(bolecina, oteklina skrotuma) in UZ skrotu-
ma, ki pokaZe dilatiran in pomnoZen pam-
piniformni venski pleteZ. Diagnosti¢ni UZ-
kriterij je Sirina pampiniformnih ven nad
2,5-3mm (12, 13). Zdravljenje varikokele je
lahko kirur8ko s podvezanjem testikularne
vene ali endovaskularno z embolizacijo
testikularne vene. Rezultati obeh nacinov
zdravljenja so podobni (14).

Indikacije (15):

+ simptomatska varikokela,

+ neplodnost in

« neuspelo kirurSko zdravljenje varikokele.

Kontraindikaciji (15):
+ slaba hemostaza krvi in
« alergija na jodovo kontrastno sredstvo.

Poseg

Poseg poteka v lokalni anesteziji. Preko ven-
skega femoralnega pristopa kateteriziramo
testikularno veno (leva izhaja iz renalne
vene). Opravimo venografijo, ki pokaZe ref-
luks kontrasta v raz$irjene in pomnoZene
vene v skrotumu ter morebitne kolateral-
ne vene. Veno zaradi Stevilnih moZnih ko-
lateralnih ven emboliziramo na ve€ nivojih:
distalno nad ingvinalnim kanalom in prok-
simalno blizu vtociS€a v levo renalno veno
0z. spodnjo veno kavo na desni strani (sli-
ka 4). V kolikor odkrijemo vecje kolateralne
vene, emboliziramo tudi te. Kot emboliza-
cijsko sredstvo se uporabljajo spirale raz-
licnih dimenzij ali sklerozacijska pena (15,
16). Po posegu se lahko ingvinalno ali led-
veno pojavi blaga bolecina, ki izzveni v ne-
kaj dneh (15).

Slika 4. Na RTG vidne embolizacijske spirale v levi
testikularni veni.
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Zapleti (15):

- perforacija testikularne vene, ki v ve€ini
primerov ni kliniéno pomembna (krvavi-
tev se spontano zameji in ustavi),
migracija spirale v renalno veno (v tem
primeru je potrebno spiralo endovasku-
larno odstraniti z zanko) in

recidiv varikokele, kadar se pri bolniku
odprejo nove kolateralne vene.

ZAKLJUCEK

V prispevku opisujemo glavne znacilnosti
najpogostejsih posegov v intervencijski uro-
radiologiji, ki jih opravljamo na Klini¢nem

in8titutu za radiologijo v Univerzitetnem
kliniénem centru Ljubljana. Intervencijska
uroradiologija je podobno kot ostala po-
drocja radiologije hitro razvijajoce se po-
drocje v medicini. Med obetavne nove posege
spada embolizacija prostati¢ne arterije pri
benigni hiperplaziji prostate. Metoda Se ni
splo$no klini¢no sprejeta, prvi rezultati
kaZejo za 20 % zmanjSanje volumna prosta-
te in za 40 % boljsi curek urina eno leto po
posegu (17). Trenutno potekajo multicen-
tricne klini¢ne raziskave, ki bodo pokazale
klini¢no uporabnost metode.
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