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Abstrakt:
Úvod: Pseudoaneuryzma (PSA) vzniká porušením ce-
listvosti minimálne jednej vrstvy steny tepny. Krvácanie 
spôsobené ruptúrou PSA renálnej tepny je potenciálne 
život ohrozujúci stav. Na možnosť vzniku tejto vzácnej 
komplikácie je treba myslieť najmä po operačných a in-
tervenčných výkonoch na obličke a po úrazoch. Všetky 
pseudoaneuryzmy nezávisle od veľkosti musia byť riešené 
endovaskulárnou cestou alebo operačným výkonom. 
Materiál a metódy: V období od marca 2002 do júla 2017 
bolo na našom pracovisku pre pseudoaneuryzmu renál-
nych tepien ošetrených 9 pacientov (6 mužov a 3 ženy) 
vo veku od 31 do 78, priemerný vek 51 rokov. Nakoľko 
u všetkých pacientov išlo o PSA intraparenchýmových 
vetiev, volili sme ako metódu ošetrenia oklúziu proximál-
nej tepny. Retrospektívne sme preštudovali dostupnú do-
kumentáciu k ošetreným pacientom za účelom posúdenia 
efektivity a bezpečnosti embolizácie pseudoaneuryziem 
renálnych artérií.
Výsledky:Všetky endovaskulárne ošetrenia PSA intra-
parenchýmových renálnych tepien v našom súbore boli 
úspešné, bez komplikácií a recidívy s priemernou dobou 
sledovania pacientov 36 mesiacov.
Záver: Embolizácia intraparenchýmovo uložených pseu-
doaneuryziem renálnych artérií je efektívna a bezpečná 
terapeutická metóda 
Kľúčové slová: pseudoaneuryzma, renálna tepna, embo-
lizácia

Abstract: 
Pseudoaneurysm develops by loosing continuity on mini-
ma lone layer of arterial wall. Bleeding caused by rupture 
of pseudoaneurysm of renal artery is potentially life thre-
thening situation. During time period of march 2002 until 
july 2017, we treated at our institution 9 pacients (6 males 
and 3 females) for pesuedoaneurysm of renal arteries. All 
patient had pseudoaneurysm of intraparenchymal branches, 
that why we ended up treating proximall artery occlussion. 

All procedures were successfull, without compliaction and 
reccurence, with 36 months follow up.
Keywords: pseudoaneurysm, renal artery, embolisation.

Úvod

Na rozdiel od pravej tepnovej aneuryzmy, ktorej stena ob-
sahuje všetky vrstvy, pseudoaneuryzma vzniká porušením 
celistvosti jednej alebo všetkých vrstiev tepnovej steny. 
Krvácanie spôsobené ruptúrou PSA renálnej tepny je po-
tenciálne život ohrozujúci stav. Na možnosť vzniku tejto 
vzácnej komplikácie je treba myslieť najmä po operačných 
a intervenčných výkonoch na obličke a po úrazoch.

Všetky pseudoaneuryzmy, nezávisle od ich veľkosti 
musia byť riešené endovaskulárnou cestou alebo operač-
ným spôsobom. Na rozdiel od PSA je intervenčná terapia 
u pravých aneuryziem indikovaná len v prípade, ak merajú 
v priemere viac ako 2 cm, u žien vo fertilnom veku, ktoré 
nie sú tehotné, alebo u pacientov bez rozdielu pohlavia, 
ktorí podstupujú transplantáciu.

Etiológia

Pravá aneuryzma je ohraničená dilatácia tepny degenera-
tívnej povahy, ktorá obsahuje všetky vrstvy steny – inti-
mu, médiu aj adventíciu. Pseudoaneuryzma (PSA) vzniká 
následkom prerušenia jednej alebo viacerých vrstiev ste-
ny tepny. U renálnych PSA tkanivo obličky obklopujúce 
miesto poranenia vyvíja dostatočnú tlakovú silu, ktorá 
spomaľuje krvácanie, čím formuje hematóm okolo defektu 
v tepne. Následne dochádza k reaktívnej fibróze a opúzdre-
niu hemorágie, pričom sa vytvorí štruktúra podobná aneu-
ryzmatickému vaku (1).

Medzi najčastejšie príčiny vzniku PSA renálnych te-
pien patria úrazy a iatrogénne poranenia. Následkom bod-
ného poranenia obličky vzniká PSA až u 9,7 % pacientov 
(2), vzácne sa popisuje vznik PSA aj po tupých porane-
niach (citácia 4, 7).
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Každý vonkajší zásah do celistvosti obličky môže spô-
sobiť vznik PSA. Ide najmä o výkony ako sú perkutánna 
nefrostómia, parciálna nefrektómia, transplantácia obličky. 
Vzácne PSA vznikne aj po perkutánnej nefrolitotómii, an-
gioplastike alebo stentingu renálnych tepien, prípadne pri 
zápalovom ochorení najčastejšie pri Behcetovej chorobe. 
Incidencia jednotlivých etiológií je uvedená v tabuľke čís-
lo 1.

Tabuľka 1. Etiológia vzniku pseudoaneuryziem renálnych tepien

Etiológia PSA ako komplikácia 
u danej etiológie

Penetrujúce poranenie 9.7 % (2)

Perkutánna biopsia 3-5 % (12; 13)

Perkutánna nefrostómia 2 % (14)

Parciálna nefrektómia 1.2 - 2.3 % (15; 16)

Transplantácia obličky 1 % (17; 18)

Perkutánna nefrolitotómia 0.4 – 1 % (14)

Angioplastika a stenting 
renálnych tepien

Vzácne (19; 20)

Tupé poranenie Vzácne

Zápalové ochorenia Vzácne (21)

Základné anatomické poznámky, klasifikácia PSA

A. renalis je párová artéria, odstupujúca v úrovni inter-
vertebrálneho priestoru L1/L2. Priemer kmeňa a. renalis 
sa pohybuje okolo 6 mm, vetví sa na dorzálne a ventrálne 
segmentálne artérie, ďalej na aa. interlobares, aa. arcuatae 
a aa. interlobulares. 

Variácie AR sa týkajú najčastejšie počtu tepien, ktoré 
zásobujú obličku. Najčastejšou variáciou je prídatná tep-
na odstupujúca z brušnej aorty v 20 – 31 %, menej často 
odstupuje prídatná tepna z a. iliaca communis. V 6 % sa 
zobrazuje prídatná tepna z aorty a akcesórna tepna pre dol-
ný pól obličky, v 5,5 % sa zobrazuje prídatná tepna z aorty 
a akcesórna tepna pre horný pól obličky. Prídatná renálna 
tepna odstupujúca z a. iliaca communis sa nachádza v 0,6 – 
0,9 % prípadov (3; 4), Z renálnej artérie odstupuje a. supra-
renalis inferior, rr. ureterici a aa. caspuloadiposae. 

Nakoľko pre PSA nie je doteraz stanovená jednotná 
klasifikácia, môžeme sa pri výbere endovaskulárnej terapie 
oprieť o topografickú klasifikáciu pseudoaneuryziem renál-
nych artérií. Vzhľadom na lokalizáciu, charakter pseudoa-
neuryzmy ako aj metódu terapie, je vhodné rozdeliť ich na:
• extraparenchýmové pseudoaneuryzmy – vychádzajúce 

z kmeňa tepny alebo proximálne z veľkých segmentál-
nych ciev,

• intraparenchýmové pseudoaneuryzmy – zásobujú iba 
malú časť parenchýmu obličky (obr. 1).

Klinický obraz a diagnostika

Klinické prejavy PSA renálnych tepien sú variabilné 

a zriedkavo korelujú zo závažnosťou nálezu. Medzi najčas-
tejšie symptómy PSA patrí hematúria a bolesť v lumbálnej 
oblasti, menej často sa môže prejavovať len anémiou, hy-
pertenziou, prípadne pacient môže byť úplne asymptoma-
tický. Klinické symptómy sa môžu prejaviť ihneď po vzni-
ku PSA, v ojedinelých prípadoch sa klinické ťažkosti môžu 
objaviť až s odstupom niekoľkých rokov (5).

Vzhľadom na nešpecifické klinické príznaky (hematú-
ria, bolesť) je ultrasonografia používaná najčastejšie ako 
prvá zobrazovacia rádiologická metóda. Pomocou ultra-
sonografie, resp. farebne kódovaného dopplerovského zo-
brazenia sa dajú pri vhodných patologicko-anatomických 
pomeroch zobraziť PSA väčšie ako 10 mm. V prípade väč-
šieho hematómu v perirenálnom priestore, obezity a mete-
orizmu je detekcia PSA pomocou ultrasonografie výrazne 
limitovaná. V takýchto prípadoch je rozhodujúcou diag-
nostickou metódou CT vyšetrenie. 

CT diagnostika je dôležitá najmä u pacientov po tupom 
poranení obličky. Výhodou je kvalitné zobrazenie aj u me-
teoristických a obéznych pacientov a súčasné posúdenie 
združených poranení ďalších orgánov dutiny brušnej, ako 
aj rozsah možného retroperitoneálneho hematómu.

V prípade, ak ide o pacienta s hematúriou po nedáv-
nom chirurgickom alebo inom intervenčnom výkone na 
obličkách, môžeme rovno pristúpiť k angiografii, ktorá 
je v diagnostike pseudoaneuryziem zlatým štandardom. 
V drvivej väčšine prípadov je využívaná zároveň aj ako 
terapeu tická metóda. 

Magnetická rezonancia sa v diagnostike pseudoaneury-
ziem prakticky nevyužíva. 

Terapia

Všetky pseudoaneuryzmy nezávisle od veľkosti musia byť 
riešené a to endovaskulárne alebo operačným spôsobom. 
Intervenčná terapia je u pravých aneuryziem indikovaná 
v prípade, ak merajú v priemere viac ako 2 cm, u žien vo 
fertilnom veku, ktoré nie sú tehotné, alebo u pacientov 
bez rozdielu pohlavia, ktorí podstupujú transplantáciu 

Obr. 1. Schématické znázornenie anatómie renálnych artérií (22)
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(3). Mortalita neriešených pseudoaneuryziem sa pohybuje 
na úrovni 80 % (6). Endovaskulárna liečba je momentál-
ne metódou voľby pri renálnych pseudoaneuryzmách pre 
hemodynamicky stabilných aj instabilných pacientov, je 
efektívna, bezpečná a dlhodobé poškodenie obličky je ne-
pravdepodobné (7). 

Pokiaľ je aj napriek opakovaným pokusom endovas-
kulárna alebo perkutánna terapia neúspešná, je potrebné 
pristúpiť k chirurgickému zákroku so všetkými rizikami. 

Technika endovaskulárneho ošetrenia závisí od lokality 
pseudoaneuryzmy na renálnych tepnách:
• Extraparenchýmové pseudoaneuryzmy vychádza-

júce z kmeňa tepny alebo proximálnych úsekov seg-
mentálnych ciev, sú zriedkavé, vysoko rizikové a pri 
ich ošetrení musíme byť veľmi opatrní. Alternatívnym 
terapeutickým riešením je chirurgický výkon (7). Z en-
dovaskulárnych možností ošetrenia takto lokalizova-
ných PSA sa tak, ako pri aneuryzmách volí medzi im-
plantáciou stentgraftu alebo koilingom.

• Intraparenchýmové pseudoaneuryzmy z interlo-
bárnych tepien zásobujú iba malú časť parenchýmu 
obličky, pri proximálnej oklúzii prívodnej tepny nedo-
chádza k väčšiemu infarktu obličkového parenchýmu. 
Ako embolizačný materiál sa najčastejšie používajú 

mikrošpirály, ktoré sa implantujú proximálne od krčku 
pseudoaneuryzmy (obr. 2a-b). V niektorých prípadoch 
(pri tupých poraneniach so združenými poraneniami 
viacerých koncových tepien) je možné použiť tekutú 
embolizačnú látku (Histoacryl, Onyx, Phil.)
Pri endovaskulárnom ošetrení je potrebné dostať sa 

koaxiálnou technikou mikrokatétrom čo najbližšie ku krč-
ku pseudoaneuryzmy, kde sa následne postihnutá tepna 
uzatvára. Následkom väčšiny embolizácií intrarenálnych 
PSA vzniká zóna infarktu. Pokiaľ je však katetrizovaná 

Číslo prípadu
Pohlavie vek

Etiológia Klinický obraz Veľkosť PSA 
(mm), funkčný 

lúmen

Diagnostická 
metóda

Použitý materiál Recidíva, 
komplikácie

Doba 
sledovania

1. muž, 40 r. Trauma Makroskopická 
hematúria

5 x 4 Angiografia 0.018 inch, 
3 x 20 mm 2 ks

0 3 mesiace

2. žena, 58 r. Parciálna 
nefrektómia

Masívna 
hematúria

30 x 20 Ultrasonografia 0.018 inch, 
4 x 30 mm 1 ks, 
3 x 20 mm 1 ks

0 6 mesiacov

3. muž, 31 r. Nefrostómia, 
pyelotómia

Makroskopická 
hematúria

10 x 6 Angiografia 0.018 inch, 
4 x 30 mm 1 ks, 
3 x 20 mm 2 ks

0 26 mesiacov

4. muž, 78 r. Parciálna 
nefrektómia

Makroskopická 
hematúria

40 x 18 Ultrasonografia 0.018 inch, 
6 x 50 mm 1 ks, 
5 x 40 mm 2 ks, 
4 x 30 mm 1 ks

0 8,5 roka

5. muž, 64 r. Litotripsia Hematúria, 
retroperitoneálny 
hematóm

15 x 12 Angiografia MSCT 0.018 inch, 
3 x 20 mm 6 ks

0 9 rokov

6. žena, 57 r. Perkutánna 
litolapaxia

Bolesti, 
retroperitoneálny 
hematóm, 
anémia

18 x 10 MSCT 0.018 inch, 
4 x 30 mm 1 ks, 
3 x 20 mm 1 ks 
NBCA 1 : 4

0 1 mesiac

7. žena, 44 r. Tupé 
poranenie

Bolesti, 
retroperitoneálny 
hematóm

5 x 4 MSCT 0.018 inch, 
3 x 20 mm 3 ks 
NBCA 1:6

0 15 mesiacov

8. muž, 64 r. Perkutánna 
litolapaxia

Hematúria, 
hematóm

12 x 10 Angiografia 0.018 inch, 
3 x 20 mm 4 ks

0 7 rokov

9. muž, 67 r. Perkutánna 
litolapaxia

Masívna 
hematúria

15 x 10 Angiografia 0.018 inch, 
3 x 20 mm 2 ks 
NBCA 1 : 4

0 15 dní 

Tabuľka 2. Súbor pacientov 

Obr. 2b. Po úspešnom výkone je uzatvorená aneuryzma aj postihnutá 
tepna.

Obr. 2a. Tepna sa proximálne uzatvára v prípade koncových tepien ako 
sú renálne artérie. 
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a následne embolizovaná drobná intraparenchýmovo ulo-
žená vetva tesne pri PSA, vzniká len menší infarkt, ktorý 
sa vyhojí fibrotickým tkanivom. V ideálnom prípade sa tak 
uzatvorí iba postihnutá tepna a zachová sa tak ostatné ar-
teriálne riečisko.

Medzi potenciálne komplikácie proximálnej oklúzie 
PSA patrí: migrácia špirály, nechcená embolizácia inej 
vetvy renálnej artérie, periprocedurálna ruptúra PSA, ad-
hézia tkanivového lepidla na špičku mikrokatétra a príliš 
rozsiahly uzáver s infarktom obličky (8; 9; 10; 11) .

Materiál a metódy

Od roku 2002 sme na našom pracovisku ošetrili 9 pacientov 
(6 mužov a 3 ženy) s PSA renálnych tepien. Najčastejšou 
príčinou vzniku bolo iatrogénne poranenie intraparenchý-
movej vetvy renálnej tepny. Traja pacienti boli po perkután-
nej litolapaxii, dvaja po parciálnej nefrektómii, jeden pa-
cient po litotripsii a jeden po pyelotómii. U dvoch pacientov 
sa PSA vyvinula ako následok po tupom poranení.

Diagnostika bola závislá najmä od veľkosti PSA – 
u dvoch pacientov, u ktorých mala PSA väčší priemer (viac 
ako 10 mm) bola postačujúca ultrasonografia. U dvoch 
pacientov bola zachytená PSA až na MSCT, išlo najmä 
o menšie PSA.

Viac ako polovicu PSA sme diagnostikovali priamo na 
angiografii, nakoľko v osobných anamnézach pacientov 
bol uvedený údaj o nedávnej intervencii na obličkách spo-
jený s novovzniknutou makroskopickou hematúriou.

Všetky diagnostikované PSA renálnych tepien boli po-
stúpené na endovaskulárne riešenie. 

U všetkých pacientov sme volili štandardný trans-
fermorálny prístup a následne po katetrizácii príslušnej 
renálnej artérie, sme si angiograficky overili lokalizáciu 
a charakter PSA. U jedného pacienta sa PSA naplnila až 
v neskorej venóznej fáze, čo prisudzujeme útlaku prívod-
nej tepny pseudoaneuryzmou. U pacienta bolo pred výko-
nom urobené zobrazovacie vyšetrenie pomocou MSCT, 
ktoré bolo v tomto prípade veľmi nápomocné a pomohlo 
nám zamerať sa na konkrétnu lokalitu v obličke.

Nakoľko vo všetkých prípadoch išlo o PSA intrapa-
renchýmových renálnych tepien, volili sme ako techniku 
ošetrenia proximálnu oklúziu prívodnej tepny. U 2/3 pa-
cientov bolo postačujúce použitie mikrošpirál rozmerov od 
3 x 20 mm do 6 x 50 mm, podľa daných anatomických 
pomerov a veľkosti PSA (obr. 3a-d). V 1/3 prípadov sme 
navyše použili aj tkanivové lepidlo, konkrétne zmes His-
toacryl®-u (B/Braun, Tuttlingen, Germany) v kombinácii 
s Lipiodol-om (Laboraire Andre Guerbet, Aulnay-sous-
-Bois, France) riedené v pomere 1 : 4 alebo 1 : 6 (obr. 4a-
c). U týchto pacientov bol aj po embolizácii mikrošpirála-
mi na DSA prítomný tok najmä v malých cievach, ktoré 
nebolo možné selektívnejšie embolizovať mikrošpirálami. 
U jedného pacienta išlo o zdužené poranenie viacerých in-
traparenchýmových tepien obličky po tupom poranení.

V našom súbore nedošlo ani u jedného pacienta k re-
cidíve a nezaznamenali sme komplikácie spojené s výko-
nom. Priemerná doba sledovania pacientov bola približne 
36 mesiacov.

Diskusia

Aj keď je súbor našich pacientov pomerne malý, ukazuje, 
že etiológia vzniku PSA je pestrá. Diferenciálna diagnosti-
ka, ak berieme do úvahy ako možnú príčinu klinických ťaž-
kostí pseudoaneuryzmu, je pomerne nenáročná, stačí sko-
relovať údaje z osobnej anamnézy s klinickým obrazom, 
prípadne laboratórnym nálezom a podporiť podozrenie 
zobrazovacou metódou podľa uváženia. Podľa výsledkov 
z nášho súboru pacientov, ale aj podľa skúseností uvádza-
ných v mnohých zahraničných článkoch, výber terapie 
PSA hovorí jednoznačne v prospech endovaskulárnej lieč-
by. V našom súbore endovaskulárne ošetrených pacientov 
sa nevyskytla žiadna komplikácia pravdepodobne aj preto, 
že išlo o PSA intraparenchýmových renálnych tepien, kto-
ré sú koncové, s minimálnym počtom spojok. Priemerná 
doba sledovania pacientov 36 mesiacov je diskutabilná, 
keďže niektorých pacientov sme sledovali takmer jednu 
dekádu a iných sa podarilo odsledovať len krátku dobu po 
výkone.

V dostupných zdrojoch rôzni autori popisujú 90 % 
úspešnosť endovaskulárneho ošetrenia renálnych PSA. 
Popisované komplikácie sú migrácia špirály, nechcená 
embolizácia inej vetvy renálnej artérie periprocedurál-
na ruptúra PSA, adhézia tkanivového lepidla na špičku 
mikrokatétra a príliš rozsiahly uzáver s infarktom obličky 
(8; 9; 10; 11). Endovaskulárne ošetrenie extraparenchý-
movo uložených PSA je zriedkavé a popisované len for-
mou kazuistík. Bývajú ošetrené implantáciou stentgraftu, 
častejšie je však zvolené chirurgické ošetrenie s našitím 
allograftu (7).

Záver

Pseudoaneuryzmy renálnych artérii sa vyskytujú vzácne, 
avšak s veľmi vážnou prognózou. Je dôležité myslieť na 
PSA hlavne u pacientov s novovzniknutou hematúriou 
spojenou s chirurgickým, intervenčným výkonom na ob-
ličkách alebo po úraze. Diagnostika u týchto pacientov 
by sa mala zamerať na preukázanie prítomnosti PSA na 
obličkových tepnách. U väčších PSA je postačujúce ul-
trasonografické vyšetrenie, ale u pacientov so suspektnou 
iatrogénnou etiológiou môže byť vykonané ako prvé an-
giografické vyšetrenie. Pacientom po úraze je vždy dobré 
vykonať MSCT najmä pre posúdenie združených poranení 
okolitých orgánov a prípadného retroperitoneálneho he-
matómu. Terapia endovaskulárnym ošetrením je zlatým 
štandardom, má vysokú úspešnosť a relatívne malý počet 
komplikácií.
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Obr. 3c. Superselektívna angiografia cez mikrokatéter. V kýpti embolizo-
vanej interlobárnej tepny sa zobrazujú mikrošpirály (prerušovaná šípka). 
Dutina PSA sa neplní (plná šípka). 

Obr. 3d. Kontrolná artériografia po 10 minútach od embolizácie. Po 
vstreku kontrastnej látky do a. renalis je vidieť zachované ostatné arte-
riálne riečisko obličky a guľovité prejasnenie spôsobené trombotizovanou 
dutinou PSA (šípka). 

Obr. 3a. Pacient po parciálnej resekcii horného pólu ľavej obličky so 
vznikom hematúrie 2 dni po operácii. Na selektívnej artériografii renálnej 
tepny sa zobrazuje dutina PSA (šípka). Prejasnenie okolo PSA je  spôso-
beným trombami.

Obr. 3b. Mikrokatéter s priemerom 2,7 F zavádzame tesne ku krčku PSA 
(šípka), a následne do kýpťa poškodenej tepny sú aplikované 2 ks mikro-
špirál komplexného tvaru veľkosti 4 x 30 mm, prierezu 0.018 inch.
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Obr. 4a. Odliatkový konkrement (hrubé šípky) a dvojlaločnatá PSA (ten-
ké šípky)

Kazuistika

76-ročný pacient s masívnou prolongovanou hematúriou, 
nereagujúci na hemostyptickú liečbu, potrebná opakovaná 
hemosubstitúcia, pre komorbidity operáciu bolo možné vy-
konať len z vitálnej indikácie. Pacient má solitárnu obličku 
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Popis výkonu:
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nie obličky zachované
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