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Ciezkie powikianie diagnostycznej
biopsji nerki naktadajace sie na ostrg
faze tocznia rumieniowatego
uktadowego. Opis przypadku

Serious renal biopsy complication overlapping systemic lupus
erythematosus flare. Case report

Wstep

Toczen rumieniowaty ukfadowy (TRU) jest wieloukfa-
dowg chorobg autoimmunologiczng. Zajecie nerek
w przebiegu TRU stwierdza sie u 60% pacjentéw (w tym
u 25-50% podczas rozpoznania choroby), co zwigksza
ryzyko niewydolnosci nerek, choréb sercowo-naczynio-
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Streszczenie. Diagnostyczna biopsja nerki jest zabiegiem wzglednie bezpiecznym. Uwaza sig, iz do powaznych

powiktan krwotocznych dochodzi w okoto 7% przypadkéw i tylko w okoto 0,3% wymagaja one interwencji radiologicznej
lub chirurgicznej, z nefrektomig witgcznie. W artykule przedstawiono przypadek 22-letniej pacjentki z cigzkim powiktaniem
biopsji nerki w postaci krwotoku do przestrzeni zaotrzewnowej, natozonym na wstepnie nierozpoznany cigzki rzut tocznia
rumieniowatego uktadowego. Po biopsji chora wymagata pilnej, ratujgcej zycie interwencji wewnatrznaczyniowe;j.

Stowa kluczowe: toczen rumieniowaty uktadowy, biopsja nerki, superselektywna embolizacja

Abstract. Percutaneous renal biopsy is a relatively safe diagnostic procedure. It is believed that severe hemorrhagic
complications occur in approximately 7% of cases, and only about 0.3% require radiological or surgical intervention,
including nephrectomy. The article presents a case of a 22-year-old female with a severe complication of renal
biopsy as retroperitoneal hemorrhage, performed during initially unrecognized systemic lupus erythematosus flare.
After the biopsy, the patient required urgent life-saving endovascular intervention.
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nerek. Biatkomocz nerczycowy spotyka sie w 45-65%
przypadkow [1].

Zaréwno objawy kliniczne, jak i wyniki badan labora-
toryjnych oraz serologicznych nie pozwalajg jednak prze-
widzie¢ zmian stwierdzanych w badaniu histopatologicz-
nym bioptatu nerki. Dlatego objawy zajecia nerek w po-
staci biatkomoczu >500 mg/d, zwtaszcza z aktywnym

wych oraz $émierci. Zajgcie nerek objawia sig bardzo réz- ~ ©sadem moczu, sa wskazaniem do wykonania diagno-
norodnie: od nieznacznego, bezobjawowego biatkomo-  stycznej biopsji nerki u chorych z TRU. Zabieg ten powi-
czu, po gwattownie postepujgce ktgbuszkowe zapalenie nien byé wykonany w ciggu miesigca od zachorowania,
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najlepiej przed rozpoczeciem leczenia immunosupresyj-
nego [2].

Przezskérna biopsja nerki jest kluczowym narze-
dziem diagnostycznym juz od ponad 60 lat. Przez ten
czas wiele udoskonalono w procedurze biopsji nerki, co
zaowocowato uzyskaniem wtasciwego materiatu do ba-
dania histopatologicznego w ponad 98% przypadkow
[3-5]. Diagnostyczna biopsja nerki (DBN) nie jest jednak
wolna od powikfan. Do najczestszych nalezg powiktania
krwotoczne, na skutek uszkodzenia naczynia krwiono-
$nego przez igte biopsyjng, ktére wystepujg nawet w po-
nad 30% przypadkéw [3-7]. Jednak bardzo rzadko, bo
w 0,3% przypadkéw, zachodzi koniecznos$¢ interwenciji
radiologa czy chirurga [3,9].

Opis przypadku
Przedstawiono przypadek chorej z wstepnie nierozpo-
znang ostrg fazg TRU, u ktérej doszto do powaznego po-
wiktania krwotocznego po diagnostycznej biopsiji nerki,
wymagajacego interwencji radiologicznej i embolizacji.
22-letnia pacjentka z podejrzeniem TRU zostata przy-
jeta do Kliniki Nefrologii WIM w celu diagnostyki i le-
czenia. Przy przyjeciu pacjentka byta w stanie ogélnym
dobrym, zgtaszata utrzymujacy sie od okoto 2 miesiecy
b6l stawoéw skokowych oraz drobnych stawéw rak i stop
zwysypka, ktéra ustgpita samoistnie kilka miesiecy przed
przyjeciem. Oznaczone w trybie ambulatoryjnym prze-
ciwciata przeciwjgdrowe ANA (antinuclear antibodies)
metodg immunofluorescencji posredniej byty obecne
w mianie 1:640. W badaniu przedmiotowym stwierdzo-
no miarowg czynno$¢ serca — okoto 70/min, z tenden-
cjg do bradykardii w ciagu doby, ci$nienie tetnicze RR
140/90 mm Hg, nad ptucami szmer oddechowy pecherzy-
kowy prawidfowy, brzuch migkki, niebolesny, bez opo-
row patologicznych, nieznaczne obrzeki wokét stawéw
skokowych. Z odchyleh od normy w badaniach labora-
toryjnych stwierdzono: pancytopenig, OB 50 mm/h, ste-
zenie potasu 5,5 mmol/l, stezenie kreatyniny 1,0 mg/dl,
eGFR >90 ml/min/1,73 mZ; stezenie biatka catkowitego
5,8 g/dI, stezenie albuminy 2,5 g/dl. W badaniu ogélnym
moczu: biatkomocz 500 mg/dl z aktywnym osadem mo-
czu, w zbiérce dobowej biatkomocz 9,0 g/d. Dodatkowo
stwierdzono zmniejszenie stezen sktadowych dopetnia-
cza C; - 22 mg/dl, C, <2 mg/dl. Oznaczone metodg im-
munoenzymatyczng ELISA przeciwciata przeciwjgdrowe
ANA byty dodatnie ze wspodtczynnikiem 3,5; stwierdzo-
no réwniez przeciwciata anty-dsDNA (doubl/e-stranded
DNA) - 451 1U/ml. Nie stwierdzono obecnosci przeciw-
ciat ANCA (antineuthrophil cytoplasmic antibodies) ani
przeciwciat antyfosfolipidowych APLA (antiphospholi-
pid antibodies). W RTG klatki piersiowej obraz ptuc i ser-
ca w normie. W USG jamy brzusznej stwierdzono dwie
hiperechogeniczne zmiany w watrobie odpowiadajgce
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Rycina 1. Krwotok nerkowy — ultrasonograficzny obraz zaburzonego
dwukierunkowego przeptywu w przestrzeni zaotrzewnowej

Figure 1. Renal hemorrhage — ultrasound image of turbulent bidirec-
tional flow in retroperitoneum

Rycina 2. Krwotok nerkowy — ultrasonograficzny obraz pseudotetniaka
w przestrzeni zaotrzewnowe;j

Figure 2. Renal hemorrhage — ultrasound image of pseudoaneurysm
in retroperitoneum

naczyniakom; nerki prawidtowej wielko$ci, o wzmozonej
echogenicznosci kory, bez zmian ogniskowych, bez cech
zastoju moczu. Na podstawie wykonanych badan rozpo-
znano tocznia rumieniowatego uktadowego z zajeciem
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Rycina 3. Selektywna angiografia dolnego bieguna nerki lewej. A. Krwotok z tetnicy subsegmentalnej. B. Hemostaza po embolizacji tetnicy sub-

segmentalnej.

Figure 3. Selective angiography of the lower pole of left kidney. A. Hemorrhage from subsegmental artery. B. Hemostasis after subsegmental artery

embolization.

nerek. Ze wzgledu na duzg aktywno$¢ immunologiczng
podano dozylne pulsy metyloprednizolonu po 500 mg
przez 3 kolejne dni.

Pacjentke zakwalifikowano do diagnostycznej biopsji
nerki, na ktérg chora wyrazita §wiadoma zgode. Zabieg
biopsji wykonano urzagdzeniem automatycznie zwalnia-
jacym igte (BARD MAGNUM Reusable Core Biopsy Sys-
tem, C.R BARD Inc.) pod kontrolg USG, pobierajagc mate-
riat z dolnego bieguna lewej nerki. Po DBN stwierdzono
krwiomocz, pacjentka zgtosita nasilajagcy sig bol brzucha
o charakterze rozpierania w lewym $rédbrzuszu. W wy-
konanym w trybie pilnym badaniu USG jamy brzusznej
stwierdzono czynny krwotok z okolicy bieguna dolnego
lewej nerki do okolicy zaotrzewnowej (ryc. 1.), prawdo-
podobnie wzdtuz kanatu biopsji, zakonczony pseudotet-
niakiem o wymiarach 23 x 23 mm (ryc. 2.).

Pacjentka w trybie pilnym zostata zakwalifikowana
do zabiegu wewnatrznaczyniowego. Wykonano zabieg
superselektywnej arteriografii tetnicy nerkowej z embo-
lizacja tetnicy subsegmentalnej do dolnego bieguna ner-
ki lewej, bez istotnych powiktan, uzyskujgc hemostaze
(ryc. 3.).
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Diureza byta zachowana w objetosci okoto 3000 ml/d,
obserwowano stopniowe ustepowanie krwiomoczu.
Z powodu niedokrwistosci pokrwotocznej z HGB 6 g/dI
przetoczono tacznie 3 j. koncentratu krwinek czerwo-
nych (KKCz). W pierwszej dobie po biopsji nerki stwier-
dzono pogorszenie czynnoséci nerek (stezenie kreatyniny
1,4 mg/dl). W kontrolnym badaniu USG jamy brzusznej
stwierdzono wodobrzusze i ptyn w obu jamach optuc-
nowych oraz krwiaki przynerkowe w lewej okolicy za-
otrzewnowej. Mimo intensywnego leczenia zachowaw-
czego niewydolnosci nerek i antybiotykoterapii (ce-
ftriakson, cyprofloksacyna i metronidazol) w kolejnych
dobach obserwowano progresje ostrego uszkodzenia
nerek ze zwiekszeniem stezenia kreatyniny do maksy-
malnie 3,2 mg/dl, eGFR 19 ml/min/1,73 m?, oligurig i ma-
sywnymi obrzgkami obwodowymi (zwiekszenie masy
ciata o 10 kg). Obraz kliniczny wskazywat na gwattow-
nie postepujace kiebuszkowe zapalenie nerek w prze-
biegu TRU. Niestety wynik badania histopatologiczne-
go z biopsji nerki okazat sie niediagnostyczny (pobrano
komorki rdzenia nerki). Ze wzgledu na ciezki przebieg
choroby z utratg funkcji nerek zdecydowano o podaniu
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3 kolejnych pulséw metyloprednizolonu po 1000 mg
i.v., z kontynuacjg leczenia doustnie. Pacjentke zakwa-
lifikowano do zabiegow terapeutycznej wymiany oso-
cza (TPE). tgcznie wykonano 5 zabiegéw TPE, uzysku-
jac poprawe funkcji nerek (stezenie kreatyniny 1,4 mg/dl,
stezenie mocznika 120 mg/dl) z diurezg okoto 2-2,5 I/d.
W trakcie TPE chora wymagata transfuzji kolejnych 3 j.
KKCz. Ze wzgledu na zwiekszone wyktadniki stanu zapal-
nego (CRP 9,2 mg/dl, prokalcytonina 0,33 ng/ml) wyko-
nano badanie HRCT klatki piersiowej, w ktérym stwier-
dzono ptyn w obu jamach optucnowych oraz zagesz-
czenia migzszowe pfuca lewego. Do leczenia wtgczono
lewofloksacyne i acyklowir, uzyskujac poprawe. Po wy-
eliminowaniu zrédet infekcji rozpoczeto leczenie im-
munosupresyjne cyklofosfamidem w celu indukcji re-
misji choroby. Zastosowano wlewy dozylne Endoxa-
nu w dawce 500 mg (6 wlewdw co 2 tygodnie). W trak-
cie hospitalizacji uzyskano stabilizacje stanu ogdlnego
i poprawe funkcji nerek. Chora nie wymagata leczenia
nerkozastepczego.

Dyskusja

Toczen rumieniowaty uktadowy z zajeciem nerek jest
chorobg uktadowa o potencjalnie agresywnym przebie-
gu, dlatego konieczne sg szybkie i mozliwie najbardziej
trafne decyzje terapeutyczne. Rodzaj leczenia immuno-
supresyjnego powinien zaleze¢ od wyniku biopsji ner-
ki i prowadzi¢ do uzyskania kompletnej remis;ji (biatko-
mocz <0,5 g/d z prawidtowg lub bliskg prawidtowej funk-
cjg nerek) oraz minimalizowa¢é skutki uboczne terapii [8].

Na przestrzeni wielu lat techniczne udoskonalenia
zwiekszyty bezpieczenstwo tego zabiegu, a tym samym
zmniejszyty ryzyko zgonu w wyniku DBN z 0,12 do 0,02%
[3,5]. W latach 80. ubiegtego wieku wprowadzono ob-
razowanie ultrasonograficzne w czasie rzeczywistym.
Udoskonalono réwniez igte biopsyjng. Mimo to DBN nie
jest wolna od powikfan.

Do najczestszych nalezg powikfania krwotoczne, kto6-
re wystepuja nawet w 30-96% przypadkéw [3-7]. Wiek-
szo$¢ tych powiktan stanowig krwiaki przynerkowe i
podtorebkowe oraz krwiomocz, znacznie rzadziej do-
chodzi do wytworzenia pseudotetniaka czy przetoki tet-
niczo-zylnej. Wiekszo$¢ powiktan krwotocznych jest nie-
ma klinicznie i ustepuje spontanicznie [4-7], ale w po-
nad 7% przypadkéw dochodzi do powaznych powikfan
krwotocznych zagrazajacych zyciu. Do najczestszych na-
lezy niedokrwisto$é wymagajaca przetoczenia krwi, na-
tomiast w okoto 0,3% przypadkow sg to powikfania wy-
magajgce interwencji radiologicznej (angiografia, em-
bolizacja) lub chirurgicznej, z nefrektomig wtgcznie [3,9].

Wielu autoréw probowato ustali¢, co wptywa
na zwigkszenie ryzyka wystgpienia powikfan pobiop-
syjnych. Do dobrze znanych czynnikéw ryzyka powiktan

krwotocznych po biopsji nerki naleza: zwiekszone ste-
zenie kreatyniny, Zle kontrolowane nadci$nienie tetni-
cze i wydtuzony czas krwawienia, czego nie stwierdzo-
no w opisywanym przez nas przypadku [5,6,9]. Inni auto-
rzy dodajg jeszcze: wiek i pte¢, wydtuzone aPTT (activa-
ted partial thromboplastin time), ostrg martwice cewek
nerkowych, choroby autoimmunologiczne, takie jak za-
palenia naczynh czy TRU, liczbe biopsji nerki oraz amylo-
idoze [4,6,9]. Pomimo préb wytonienia chorych szcze-
golnie narazonych na powikfania po biopsji nerki nadal
nie ma mozliwosci okreslenia, czy wystapig powiktania
i czy beda zagraza¢ zyciu pacjenta, dlatego konieczna
jest wnikliwa obserwacja pacjenta przez co najmniej 24
godziny po biopsji nerki [5].

W omawianym przypadku stwierdzono bardzo rzad-
kie powiktanie DBN pod postacig czynnego krwotoku.
Niewatpliwie istotnym czynnikiem ryzyka byfo rozpozna-
nie TRU. Na ciezki przebieg choroby ztozyty sie zaréwno
powiktania biops;ji nerki, jak i nierozpoznana ostra faza
choroby. Prawdopodobnie podanie pierwszych pulséow
metyloprednizolonu zafatszowato obraz kliniczny rozpo-
czynajacego sie rzutu choroby i biopsja zostata wykona-
na w okresie rozpoczynajacego sie zaostrzenia, co do-
datkowo zwiegkszato ryzyko wystgpienia powikfanh. Z dru-
giej strony, w opisywanym przez nas przypadku mozliwa
jest indukcja rzutu choroby przez stres wywotany biop-
sja i jej powiktaniami. Za takg kolejnos$ciag zdarzeh moze
przemawiaé prawidtowa funkcja nerek przed biopsjg i jej
stopniowe pogarszanie sie po zabiegu. W opisywanym
przypadku konieczne byto przeprowadzenie wewnatrz-
naczyniowej embolizacji tetnicy miedzyptatowej nerki
jako zabiegu ratujacego zycie.

Embolizacje uszkodzonych naczyn nerkowych stosu-
je sie od 50 lat, jednak ogromny postep w radiologii in-
terwencyjnej dat mozliwo$¢ zastosowania obecnie su-
perselektywnych cewnikéw do arteriografii, sprawiajac,
ze metoda stafa sie bezpieczna, skuteczna i konkuren-
cyjna do metody chirurgicznej. Powiktania embolizacji
zdarzajq sie rzadko. Specyficznym powikfaniem tego za-
biegu jest zawat migzszu zaopatrywanego przez zamy-
kang tetnice wraz z nastgpowym pogorszeniem funkcji
nerek. W dostepnej literaturze zastosowanie mniej se-
lektywnych metod embolizacji byto zwigzane z duzymi
zawatami, obejmujacymi 30-50% catkowitego migzszu
nerki, podczas gdy techniki superselektywne byty przy-
czyng zawatéw mniejszych, obejmujgcych 0-15% migz-
szu nerki [10,11].

Duza skutecznos$é zabiegu, nieliczne powiktania
i szybkie uzyskanie hemostazy przemawiajg za rozwaze-
niem superselektywnej embolizacji jako metody pierw-
szego wyboru w przypadkach ostrego krwotoku z nerki.

W opisywanym przypadku zastosowano superse-
lektywna embolizacje tetnicy wewnatrznerkowej, jed-
nak juz w dniu zabiegu zaobserwowano zwigkszenie pa-
rametrow nerkowych. Niedokrwienie nerki jest gtéwnym
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czynnikiem ryzyka pogorszenia funkcji nerek po emboli-
zacji, ale pod uwage nalezy wzigé¢ szkodliwy wptyw kon-
trastu podawanego podczas angiografii. W niektérych
doniesieniach zanotowano zwiekszone stezenie kreaty-
niny podczas embolizacji, co wigzano gtéwnie z masyw-
nym krwiomoczem i mozliwym utrudnieniem odptywu
moczu przez skrzepy krwi. Parametry retencji azotowej
wracaty do normy w ciggu tygodnia do miesigca po sku-
tecznym zabiegu embolizacji [10,12].

W opisywanym aktualnie przypadku doszto do gwat-
townego pogorszenia funkcji nerek z oligurig, mimo
wdrozenia leczenia zachowawczego. Naturalny przebieg
choroby podstawowej naktadajgcy sie na okres powi-
ktanh po DBN oraz potencjalne powiktfania leczenia zabie-
gowego komplikowaty sytuacje kliniczng pacjentki. Ca-
fo$¢ obrazu klinicznego wskazywata jednak na gwattow-
nie postepujgce ktebuszkowe zapalenie nerek w prze-
biegu tocznia rumieniowatego uktadowego jako gtéwna
przyczyne dysfunkcji narzgdu. Dodatkowg komplikacjg
byt niediagnostyczny wynik badania histopatologicz-
nego biopsji nerki. Chociaz w kilku badaniach nie wy-
kazano istotnych korzysci zastosowania TPE w postaci
poprawy funkcji nerek i przezycia w leczeniu indukcyj-
nym, to w bardzo ciezkich postaciach TRU z zajeciem ne-
rek, a zwtaszcza przy towarzyszgcych objawach zajecia
osrodkowego uktadu nerwowego, niektérzy autorzy po-
lecajq jej zastosowanie [13,14]. W opisywanym przypad-
ku terapia glikokortykosteroidami wspomagana zabiega-
mi terapeutycznej wymiany osocza umozliwita poprawe
funkcji nerek i stanu klinicznego pacjentki.
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