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Hlavni stanovisko prace

Intraarteridlni zastava krvaceni do dolniho
i zazivaciho traktu embolizaci za angiografické

kontroly md svoji nezastupitelnou dlohu v jeho
Léché.

. SOUHRN

Krajina A, Zivny 0, Lojik M, ChovanecV,
Raupach J, Dvorak P, Renc 0, Hoffmann P,
Manidk J, Halek P. Katetrizaéni lécba arterial-
niho krvaceni do dolniho zaZivaciho traktu

Cil: Autofi prezentuji retrospektivni analyzu

embolizacni lécby krvaceni do dolniho zaziva-

ciho traktu z jednoho centra za obdobf 15 let.
Metodika: Od roku 2006 do roku 2019 bylo

indikovéno celkem u 57 pacientd (32 muz(i a 25
i zen primérného véku 68,4 rokd, od 32 do 91

let) k viscerdlni angiografii s cilem lokalizovat
misto krvaceni a pomoci katetrizace koaxial-
nim mikrokatétrem provést selektivni emboli-

zaci. Byli indikovdni pacienti s hemodynamicky
;' vyznamnym krvdcenim, které nebylo mozné za-

stavit pomoci medikamentézni a endoskopické
Lécby. Misto krvacent bylo prokazano v povod{

jejundlnich, iledlnich a kolickych tepen, uréeno

pomoci CTA, v oblasti sigmoidedlnich tepen

a rekta se vice uplatnila koloskopie.

Vysledky: Embolizace byla provedena u 38
pacientli z 57 (67 %). Devatendct (33 %)
pacientd nebylo embolizovano, protoze nebyl
prokdzan extravazat, a z toho u tff pacientd
(5 %) nebylo mozné pfi angiografické lokalizaci
krvdcejici patologie z technickych divodd
provést selektivni katetrizaci a embolizaci. Tito
pacienti byli léceni chirurgicky. Angiografie
byla opakovéna u tf1 (5 %) embolizovanych,

z toho u dvou pro jiny zdroj krvdceni a ujedno-

ho pro tentyz zdroj. Nejcasté&ji byly emboli-

i zovény jejunélni tepny, kazda ze tif kolickych
tepen byla embolizovdna stejné casto. Nejcas-
i té&ji byly k embolizaci pouZity mikrocdstice, pak
akrylatové embolizacni ¢inidlo. Pro embolizaci
¢ vnitfnich iliackych tepen byla pouzita Zelati-

nova péna.

Major statement

Intraarterial control of massive lower gastroin-
testinal tract bleeding with embolisation plays
a crucial role in its treatment.

SUMMARY

Krajina A, Zivny 0, Lojik M, Chovanec V,
Raupach J, Dvorak P, Renc 0, Hoffmann P,
Mandk J, Halek P. Transcatheter therapy of
the lower gastrointestinal hemorrhage

Purpose: A retrospective analysis of transcath-
eter embolotherapy of the lower gastrointesti-
nal hemorrhage is given from one center from
period of 15 years.

Methods: Totally 57 patients (32 men, and
25 women of mean age of 68,4 years (ranged
from 32 to 91 years) were referred to vis-
ceral angiography to localise extravasation
and perform selective embolisation using
a coaxial microcatheter. Only hemodynamically
significant bleeding noncontrollable with full
medicamentous and endoscopic therapy was
indicated. Extravasations were localised with
the CTAin territory of the jejunal, ileal and
colic arteries, while in sigmodeal and rectal
branches colonoscopy was dominant diagnos-
tic method.

Results: Embolisation was performed in
38 (67%) patients out of 57. Nineteen (33%)
patients were not embolised because of
unproved extravasation. Embolisation was not
performed in three patients (5%) with proved
angiographic pathology, whom were not pos-
sible due to anatomical and technical reasons
to perform selective catheterisation. These pa-
tients were treated surgically. Angiography was
repeated in three embolised patients. In two of
them for further source of hemorrhage and in
one (2%) for previously embolised pathology.
The most often embolised arteries were jejunal
branches, frequency of embolisation of the
each from colic arteries was equal. The micro-
particles were used most often, then acrylic



Zaveér: Studie prokazala, Ze pokud je anato-

: micky uréeno misto extravazace - at jiz pomoci
CTA, & endoskopicky - je u hemodynamicky

¢ vyznamného krvdceni do dolniho zazivaciho
traktu neprodlené provedend angiografie

i aselektivni embolizace dcinnou lécbou.

© Klicova slova: angiografie, embolizace, krva-
¢ cenfido zazivaciho traktu.

UvoD

Intraarteridlni zastava krvaceni
embolizaci za angiografické kontroly
ma svoji nezastupitelnou Glohu v lécbé
akutni masivni hemoragie do zazivaciho
traktu. Presto je endovaskularni [écha
opominuta ve vétsiné smérnic pro léchu
krvaceni do zazivaciho traktu. Tento
fakt je vysvétlovan absenci prospektiv-
nich randomizovanych studii. Evidence
této lécby je zaloZena na retrospektiv-
nich studiich (1). Katetrizaéni lécha je
poskytovdna pouze v centrech na rozdil
od endoskopické, ktera je daleko vice
dostupnd i v mensich nemocnicich.
Zasadni roli v diagnostice krvdceni nyni
hraje CT angiografie (CTA). V pfipa-

dé prikazu extravazace se zastava
endoskopicky neosetfitelného krvacent
superselektivni embolizaci pomoci mi-
krokatétrd jevi byt nyni metodou volby
jak v hornim, tak v dolnim zaZzivacim
traktu (2). V hornim zazivacim traktu
byla embolizace pouzivana dfive nez

v dolnim, a to hlavné z obavy z postem-
bolizacnich ischemickych stfevnich
komplikaci.

Pionyrem v embolizacni léché krvdce-
ni do zazivaciho traktu byl Josef Résch,
ktery jako prvni publikoval tuto metodu
zastavy krvaceniv roce 1972 (3). Za-
sadni technicky pokrok v katetrizaci
pFinesly v devadesatych letech 20. sto-
leti hydrofilni mikrokatétry s fiditelnymi
mikrovodici, které je mozné zavést
luminem 5 F diagnostického katétru az
do bezprostfedni blizkosti mista krvdace-
ni, a provést cilenou embolizaci (2).

Nase studie se zabyva retrospektiv-
nim zhodnocenim vysledkd lEcby vy-
znamného krvdceni do dolniho zaziva-
ciho traktu, kde endovaskularni vykon
mél byt zésadnim faktorem v celém
procesu l&chy.
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embolic agent. The gelatin sponge was used in

the territory of the internaliliac arteries.
Conclusion: The study revealed that ana-

tomical localisation of extravasation or site

of bleeding with CTA and/or endoscopically

in a patient with lower gastrointestinal tract

bleeding should lead as soon as possible to an-

giography and selective embolotherapy which

is effective way to control such bleeding.

Key words: angiography, embolisation, blee-
ding in the lower gastrointestinal tract.

METODIKA

Pacienti

Do studie bylo zafazeno 57 pacien-

th (32 muzd a 25 Zen primérného

véku 68,4 rokl, od 32 do 91 let) z let
2006-2019. Rok 2006 byl zvolen kvli
dostupnosti obrazové dokumentace

v PACS, ktery byl v tomto roce ve Fakult-
ni nemocnici v Hradci Kralové uveden
do praxe. Rocné bylo oSetfeno jeden az
sedm pacientd (v priméru ¢tyfi ro¢né)
s krvdacenim do dolniho zazivaciho
traktu. K angiografii byli indikovani ne-
mocni s klinickymi zndmkami aktivniho,
hemodynamicky vyznamného krvaceni
(meléna, enteroragie, pokles systémo-
vého tlaku krve a tachykardie). Tyto
informace byly ziskavany telefonicky
lékafem oddéleni Angio s oSetfujicim ¢i
indikujicim lékafem. Dale byly pozado-
vany nasledujici informace: relevantni
anamnéza, vysledky pfedchoziho endo-
skopického vysetfeni (hlavné s ohledem
na mozné zilni krvdceni do zazivaciho
traktu), ndlezy dvoubalénkové ¢i
kapslové endoskopie, pfedchozi bisni
operace, zda bude nutnd pritomnost

a spoluprace intenzivisty béhem pobytu
nemocného na oddéleni angiografie
(nutné zvlasté v nocnich hodinach,

u nemocnych hemodynamicky nestabil-
nich), domluva s chirurgem o pfipadné
nasledné chirurgické lécbé, zakladni
koagulacni parametry, stav diurézy

a hodnoty kreatininu.

CT vysetieni

Naprostd vétsina nemocnych méla pred
katetrizaci provedeno CTA. CT k prikazu
krvaceni bylo provedeno ve vétsiné pfi-
pad tak, ze prvnim krokem bylo nativni
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Zena, 82 let, s krva-
cenim do zazivaciho
traktu. Gastroskopie byla
negativni. CTA prokazuje
aktivni krvaceni do lumen
tracniku v oblasti liendlnt
flexury. Nativni sken
prokazuje izodenzni napln
lumen tracniku (a, Sipka).
Extravazace kontrastni
latky v arteridlni fazi (b,
Sipka), ve venézni portdlni
faziv transverzalni roviné
(c, Sipka) a frontalni
rekonstrukci (d, Sipka)
nar(sta mezi provedeny-
mi fazemi. Angiografie
arteria mesenterica
superior prokazuje extra-
vazat, ktery koreluje s CT
nalezem (e). Angiografie
po embolizaci neprokazuje
extravazdt (f, g).

Woman, 82 years, with
gastrointestinal bleed-
ing. Her gastroscopy

was negative. The CTA
revealed acute lower gas-
trointestinal tract bleed-
ing affecting the splenic
flexure. Nonenhanced
examination revealed the
isodense endoluminal
content (a, arrow).

The contrast medium
leakage in arterial phase
(b, arrow) and in portal
venous phase in transver-
sal plane (c, arrow) and
in coronal reconstruction
(d, arrow). Amount of the
contrast medium increas-
es between performed
phases. Her superior
mesenteric angiogram
proved extravasation,
which correlates with the
CTA finding (e). Angio-
grams after embolisation
confirmed no extravasa-
tion (f, g).



vySetfeni bfisni dutiny (od kopuli branic
po symfyzu), pak byla podana intrave-
nézné jodova kontrastni latka rychlosti
3-4 ml/s flexilou dostatec¢ného kalibru.
Se zpozdénim dle automatického sle-
dovani naplné kontrastni latky v aorté
bylo provedeno vysetfeniv arteridlni
fazi a po 30 s navazovalo dalsi skeno-
vaniv zilni fazi rovnéz kraniokaudalnim
smérem (obr. 1a, b). Extravazat byl
definovan jako tnik kontrastni latky

do lumina travici trubice s ndrdstem

v Zilni fazi oproti fazi arteridlni. Ana-
tomickou hranici mezi hornim a dolnim
zazivacim traktem byla stanovena duo-
denojejundlni flexura. Vétsina vysetfeni
byla provedena na helikalnim multide-
tektorovém pfristroji Siemens Somatom
Definition AS+ (Siemens Healthcare,
Erlangen, Némecko) s intravendznim
podanim 100-120 ml kontrastni latky
iomeprolum (Iomeron 400, Bracco
Imaging, Konstanz, Némecko) nebo
iopromidum (Ultravist 370, Bayer,
Leverkusen, Némecko).

Metodika angiografie a embolizace

Béhem vykonu byli nemocni monitoro-
vani (pulz, TK, saturace hemoglobinu
kyslikem, EKG) a byly dopliiovany krevni
derivaty Ci roztoky ke stabilizaci obéhu.
Katétr jsme zavddéli pres 5 F zavadéci
pouzdro vzhledem k moznym vyménam
katétr( pri katetrizaci mezenterialnich
tepen a takeé proto, Ze zavadéci pouzdro
bylo po vykonu ponechano fixované
nejlépe koznim stehem v tepné, pokud
misto krvaceni nebylo prokdzano. Tento
pristup pak mohl byt pouzit k dalsf
angiografii. Cévka v mocovém méchy-

fi byla vyhodna, protoZe vyloucena
kontrastnf l[atka v mocovém méchyri
neprekryvala mozné krvaceniv panvi

a ddle bylo mozné kontrolovat diurézu.
Angiografie byly provddény intraarte-
ridlnim vstfikem kontrastni l[atky iohe-
xolum (Omnipaque 350, GE Healthcare,
Oslo, Norsko) ¢iiodixanolum (Visipaque
320, GE Healthcare, Oslo, Norsko).

PFi krvdceni do dolniho zazivaciho
traktu jsme do roku 2011 zobrazovali
obé mezenterialni tepny na angiogra-
fickém pFistroji Axiom Artis (Siemens
Healthcare, Erlangen, Némecko), pak
Allura FD 20 (Philips, Best, Holandsko).
Nejcastéji 5 F cévkou (RC, Cook, Bjae-
verskov Dansko), pro nasondovani dolni
mezenterické tepny byla pouzivana
dedikovand cévka se zakfivenim v ma-
ém poloméru (RIM, Cook Bjaeverskov,

Dansko). Pfi krvaceni v oblasti rekta
byly embolizovany i obé vnitiniiliac-

ké tepny s pouzitim katétru tvaru

RUC (Cook Bjaeverskov, Dansko) nebo
Simmons (Cordis, USA). Pofadi vyset-
fovanych tepen bylo voleno na zakladé
lokalizace extravazatu z CTA. V piipadé
negativniho angiografického ndlezu
byla provedena angiografie pomoci oxi-
du uhlicitého, ktery byl vstFiknut 20ml
nebo 50mlinjekcni stifkackou do jiz za-
vedeného katétru. Metodika angiografie
oxidem uhli¢itym byla publikovana jiz
drive (4).

Diagnostickym katétrem 5-6 F,
kterym byla provedena mezenterialni
angiografie, je koaxialné zaveden mik-
rokatétr a pomoci mikrovodice s plati-
novym, formovatelnym koncem je na-
sondovdna krvdcejici tepna co nejblize
mistu krvdceni, idedlné na drovni vasa
recta. Pfedchozi prehledny angiogram
byl pouzit jako mapa k navigovani mik-
rokatétru pod skiaskopickou kontrolou
(obr. 1c). K superselektivni katetrizaci
byly pouzivany katétry 2,4 F Direxion
(Boston Scientific Corp., Marlborough,
USA) a 2,8 F Progreat (Terumo Corp.,
Tokyo, Japonsko).

Volba emboliza¢niho ¢inidla se Fidila
kalibrem krvacejici tepny, vzdalenosti
konce mikrokatétru od mista krvdceni
a rychlosti toku v tepné. Byly pouzivany
mikrocastice polyvinylakoholu velikosti
250-350 pm ¢i 350-500 pum (Contour,
Boston Scientific Corp., Marlborough,
USA), déle n-butyl 2-kyanoakrylat
(Histoacryl, B. Braun, Melsungen,
Némecko), ktery byl smichan s olejovou
kontrastni latkou (Lipiodol Ultra-fluide,
Guerbet, Roissy, Francie) v fedéni
1:6az1:10(5, 6), atrombogenni
mikrospirdly s polyesterovymi vlakny
(MicroNester Embolization Coil, Cook
Medical Inc., Bloomington, USA).

Po embolizaci byla dalsi kontrolni an-
giografie provedena po 10 min k potvr-
zeni zdstavy krvdceni (obr. 1d, e). PFi
krvaceni na rozhrani dvou povodi (napf.
hornia dolni mesenterické tepny) byla
zobrazena jesté sousedni visceralni
tepna (napf. nastfik truncus celiacus).
PFi embolizaci oboustrannych vnitinich
iliackych tepen byla pouzita Zelatino-
va péna ve smési s kontrastni ldtkou
(Gelita-Spon Standard, Gelita Medical
GmbH, Eberbach, Némecko). Péna byla
pFipravena rozmélnénim pres trojcestny
kohout nékolikerou pasazi (7).

Za technicky dspéch jsme povazovali,
kdyz byl angiografii potvrzen extravazat
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z CTA nebo endoskopie, ptivodni tepna
byla selektivné nasondovdna a po em-
bolizaci ani na odloZené angiografii

po 10 min a pfipadné angiografii sou-
sedniho fecisté nebyl prokazan extrava-
zat. Za klinicky dspéch byla povazovédna
klinicka kontrola krvaceni po dobu 30
dni bez nutnosti chirurgické revize ¢i
dalsiho katetrizacniho zdkroku.

Déle jsme sledovali cetnost krvaceni
zjednotlivych privodnych tepen dolniho
zazivaciho traktu, etiologii krvacent,
pouzitou embolizacni techniku a zda
byla angiografie opakovdna nebo nasle-
dovala chirurgicka lécba.

VYSLEDKY

V nasem souboru 57 (100 %) pacient
jsme prokazali extravazat (29krat),
pseudoaneurysma (2krat), hyper-
vaskularizaci (4krat). Tedy patologie
arteridlniho fecisté nutna k navigaci
embolizace byla patrnd u 35 (61 %)
pacient(. Embolizace nebyla provedena
u tfi pacient(, u kterych nebylo mozné
nasondovat ptivodné tepny, pfestoze
zdroj bylidentifikovan. Tito pacienti byli
operovani. U Sesti nemocnych byla em-
bolizace provedena, prestoze extravazdt
nebyl prokazan. Z téchto nemocnych
byla katetrizace u dvou pacient(i nava-
déna klipy, kterymi bylo misto krvaceni
oznaceno predchozi kolonoskopii,

a u dalSich Ctyf pacientd byla provedena
embolizace vnitfnich iliackych tepen
pro krvdceni z rekta. Embolizovano tedy
bylo 38 (67 %) z 57 nemocnych, kterym
byla provedena angiografie.

Celkem u deviti (15,7 %) pacientt
byla angiografie pro krvaceni do za-
Zivaciho traktu opakovana. Z toho
u dvou pacient(i pro jiny zdroj krva-
ceni (1kratjiné pseudoaneurysma pfi
nekrotizujici pankreatitidé po 5 dnech,
a 1krat za 1 den pro krvdceni u pacienta
po polytraumatu). U zbyvajicich sedmi
nemocnych s opakovanymi angiografie-
mi byla jiZ prvni angiografie bez nalezu
mista krvaceni a druhd rovnéz tak.

U zbyvajicich dvou pacientd byla prvni
embolizace provedena mikrocasticemi

a ujednoho navic s embolizaci mikrospi-
rdlou. Tepna embolizovana mikrospi-
rdlou byla zcela rekonstituovdna pres
kolaterdly. U obou téchto pacient byla
provedena druha embolizace pomoci
mikrocastic.

Nejcastéji embolizovanymi tepna-

mi byly jejunalni (12krat), pak colica
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Tab. 1. Embolizované tepny pro krvaceni s uvedenim poctu vykoni, priikazu poctu extravazati na CTA a na DSA, pouzitého embolizacniho cinidla
a opakovani angiografie a pozdnich komplikaci po embolizaci

Table 1. Arteries embolised for hemorrhage with a number of procedures, number of proved extravasations on the CTA and DSA, used embolisati-
on agent, repeated angiograms and late complications after embolotherapy

Tepna Pocet pacientil | CTA extravazat | DSA extravazat EmEo!uacm Opa.kovan.a Komplikace/ > mrt
Cinidlo angiografie do 30 dnil
NBC 6krat . . .
jejunalis 12 10 12 PVASkrat | 2Krat(ztoho lkrdt | tkrdtulcerace
C 1krat pro jiny zdroj) cirkuldrni/1
4 NBC 3krat
ileocolica a cecalis 5 4 1krat endf)skopmky PVA 2krat 0 0
klip
] NBC 2krét
colica dextra 3 2 3 PVA 1krat 0 0
. . NBC 1krat . o . (
colica media 4 3 4 PVA 3krat 1krat pro jiny zdroj 1krat ulcerace
C NBC 1krat .
colica sinistra 4 2 4 PVA 3krat 0 1krat ulcerace
sigmoidealis 2 neprovedeno 2 PVA 2krat 0 0
1
rectales z a. mesenteria inf. 2 neprovedeno | 1krat endoskopicky PVA 2krat 0 0
klip
rectales za. iliaca int. NBC 2krat
unilat. 3 ! 2 7P 1krat 0 0/1
rectales z a. iliaca int. bilat. 3 neprovedeno 0 7P 3krét 0 0

Z tabulky vyplyvd, Ze nejcastéji byly embolizovany jejundlni tepny, kazda ze tii kolickych tepen byla embolizovdna zhruba stejné Casto, CTA se uplatnila az po descendentnf tracnik, aboralné byla embolizace navigo-
véana endoskopickym nalezem.

NBC - n-butyl 2-kyanoakrylat, PVA - polyvinylalkoholové mikro&astice, C - mikrospiraly, ZP - zelatinova péna

Here can be concluded, that the jejunal arteries were embolised most often, each out of three colic arteries was embolised roughly equally, the CTA was utilised down to the descending colon, then embolisation was

navigated by endoscopy.

NBC - n-butyl 2-cyanoacrylate, PVA — microparticles of polyvinylalcohol microparticles, C - microcoils, ZP - gelatin sponge

dextra (3krat), media (4krat) a sinistra
(4krat), ileocolica a cecalis dohromady
5krat, a jednostranna embolizace iliaca
interna byla provedena 3krat, obou-
stranné embolizace vnitfnich iliackych
tepen byla provedena u tfi pacienti,
rektalni vétve a. mesenterica inferior
2krat a sigmoidedlni tepny byly emboli-
zovany 2krat (tab. 1).

Embolizace byla provedena mikrocas-
ticemi polyvinylalkoholu velikosti 250 az
350 ym nebo méné casto 500-750 um
18krat (z 38 embolizaci ve 47 %), n-bu-
tyl 2-kyanoakrylatem 15krat (v 39 %),
1krat kombinaci mikrocastic a mikrospi-
rél a 4krat Zelatinovou pénou. Zelatino-
va péna byla pouzita vzdy jen u em-
bolizace viscerdlniho povodi vnitfnich
iliackych tepen bez prikazu extravazatu
Cijiné angiograficky patrné patologie.
Zelatinové péna nebyla pouzita v povod{
mezenterialnich tepen.

Etiologie krvaceni do dolniho zaziva-
ciho traktu nebyla ziejmd u 17 pacient(
(29 %), divertikly tracniku byly prav-
dépodobnou piicinou u deviti pacientd
(15 %), maligni nadory u deviti (15 %)
pacient(. Z malignich nador to byly
nejcastéji karcinomy rekta po resekci ¢i
jiné léché, jeden z téchto nemocnych
mél karcinom prostaty léceny ozarenim.
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Dalsim zastoupenymi nadory byly
tumory pankreatu 3krdt (endokrinni
2krat, karcinom 1krat). Po jednom byly
zastoupeny tumoryilea a karcinom
délohy proristajici do rekta. Jeden
dalsi pacient mél krvaceni v disledku
postiradiacni proktokolitidy. Celkem
osm nemocnych (14 %) bylo po chirur-
gickych vykonech, mezi kterymi byly re-
sekce stfev pro ischemii, tumor, morbus
Crohn, divertikulitidu, duodenopankre-
atektomie, resekce mocového méchyre
s vytvofenim neoveziky (radikdlni cys-
tektomie s derivaci moci dle Brickera).
Akutni nekrotizujici pankreatitida byla
zastoupena 4krat (7 %). Ctyfi pacienti
(7 %) krvaceli z rekta v dlsledku netu-
mor6zni piiciny. Dva pacienti méli kromé
jinych onemocnéni portalni hypertenzi,
jeden pacient byl v dlouhodobé intenziv-
ni léché pro polytrauma, jedna nemocnd
méla objemnou bfisni kylu, do které
krvacela, a jedna nemocna krvacela
pravdépodobné z tzv. angio-

dysplazie traéniku. Rada nemocnych
méla kombinaci onemocnéni a nebylo
ziejmé, které se uplatiuje na vzniku
nezastavitelného krvaceni nejvice.
Mohlo se jednat i o simultanni plsobent
vice faktord. Vzdy byly kontrolovany ko-
agulacni parametry, krevni obraz a byla

snaha je maximalné upravit, aby tato
lécba byla uplatnéna zdroven s emboli-
zaci krvacejici tepny.

V dokumentaci u 25 nemocnych
z 38 embolizovanych, ktefi byli dlou-
hodobé (1-12 mésicl) sledovani
(65 %), jsme nalezli v endoskopickych
nalezech 3krat ulcerace (tedy ve 12%

z 25 sledovanych). Viedy sliznice byly
pokryty vrstvou fibrinu. Jednou byl vied
cirkuldrni. Nebyla prokdzdna stenéza
travici trubice.

Ze viech angiografovanych pacientl
(n=57) sedm zemfelo ve 30 dnech,
ztoho dva embolizovani. Jeden po em-
bolizaci jednostranné a. iliaca a dalsi
v disledku multiorganového selhani
pfi hemoragickém Soku. Dalsich pét
pacient( s negativnimi angiografiemi
zemfelo do 30 dn(i. Jeden nemocny byl
opakované angiograficky vySetren bez
nalezu mista krvdceni. Jedna nemocna
s pror(istanim karcinomu délohy do rek-
ta zemfrela 3. den po embolizaci. Jeden
v disledku multiorganového selhani pfi
nekrotizujici pankreatitidé a tfi nemoc-
ni s malignim nddorem po chirurgickych
zékrocich.



DISKUSE

Nase retrospektivni studie potvrdila, Ze
endovaskuldrni lé¢ba krvdceni do dol-
niho zazivaciho traktu je efektivnia ma
byt zvaZovdna po selhani endoskopic-
ké a medikamentdzni léchy. V nasem
souboru 57 pacientd pouze u tfi (5 %)
nebylo technicky mozné u angiogra-
ficky prokdzaného extravazatu provést
cilenou embolizaci a tito pacienti byli
operovani. Kromé téchto tf{ pacientl
byla embolizace vzdy technicky Gspésnd
a vedla k angiografické zdstavé krvdce-
niu 38 (67 %) pacientl (véetné dvou,

u kterych byla embolizace navigovdna
endoskopickymi klipy a dalSich ctyf, kte-
i1 byli embolizovani bez zfejmé patolo-
gie pro krvaceni z rekta). U zbytku nebyl
v dobé angiografie prokdzan extravazat.

Embolizacni lécba je u skupiny krva-
cejicich pacientd vyznamna i proto, Ze
se obvykle jedna o nemocné ve vysokém
véku se zavaznymi komorbiditami, kde
katetrizacni vykon je méné zatézujici
nez laparotomie. Primérny vék v nasem
souboru byl 68,4 rokil (od 32 do 91 let).
Pacienti do 59 let véku (n =11, 19,6 %)
méli Castéji jako pricinu maligni tumor
(3krat), operace bfisni dutiny (2krat),
pankreatitidu (2krat), Crohnovu choro-
bu (1krdt), objemnou kylu (1krat), ale
i divertikly traéniku (1krat). U pacientd
nad 60 let nejcastéji nebyla ziejmd
pficina, na druhém misté pak divertikly
tracniku. Je pozoruhodné, ze emboli-
zace byly rovnomérné rozloZzeny mezi
pravou, stfedni a levou a. colica.

Stupen zavaznosti stavu krvacejicich
pacient(i v nasem souboru charakteri-
zuje proporce podepsanych informo-
vanych souhlasd. Ty byly podepsdny
v 68 % pripad(, ve 32 % nebyly pode-
psany pacientem - at jiz z dGvodu poda-
ni sedativ a analgetik, nebo (v 7 %) byli
pacienti na ventila¢ni podpofre. Vsechny
vykony byly provedeny jako urgentni.
Tricet jedna vykon( (54 %) z 57 bylo
provedeno mimo béZnou pracovni dobu
mezi 15,30 az 7. hodinou ranni.

Dle literatury technicky dspéch
embolizace v dolnim zazivacim traktu
jevysoky (az 95%), klinicky dspéch
jevrozpéti 63-76 % (8-12). Vjedné
z nejvétsich studii s retrospektivni
analyzou 112 nemocnych (13) pfi
pouziti akrylatového tkanového lepidla
zaznamenali autofi Casné opakované
krvaceniv 17 %, nejcastéjsi bylo v rektu
(ve 30 %), pak v tenkém stfevé (v 18 %)
a v tracniku ve 3 %. Zavazné komplikace

pozorovali v opaéném potadi - nejvice
v tracniku a nejméné v rektu. Mortalita
pFi hospitalizaci byla 25% a byla v sou-
vislosti s pfidruzenymi onemocnénimi.
Mirna stenéza v oblasti dolniho zazi-
vaciho traktu byla pozorovdna v 10 %

a ve 2% vyzadovala chirurgickou lécbu.

V literatufe je dale uvddéno, ze
krvaceni do dolniho zazivaciho trak-
tu je podstatné vzacnéjsi (20 az 30
pfipad(i/100 000 obyvatel), ¢astost
krvaceni se vyznamné zvysuje s vékem -
divertikly tracniku, tzv. angiodysplazie
a tumory stfev) nez v hornim zazivacim
traktu, pricemz urceni lokalizace a [écha
krvaceni do dolniho zaZivaciho traktu
jsou svizelné&jsi. U intermitentnich
krvdcenije doporuceno provést nejprve
scintigrafii ®Tc oznacenymi erytrocyty.
Pokud je prlikaz krvaceni touto meto-
dou pozitivni béhem 2 hodin, je indiko-
vana angiografie do 1 hodiny. To nebylo
potvrzeno a negativni CTA mdzZe pomoci
redukovat pocet negativnich katetrizaci
(14). V nasi studii jsme scintigrafii pred
angiografii nepouzili.

Vysledky nasi studie jsou v souladu
is ohledem na cetnost. Rocné jsme
v uplynulych 15 letech zaznamenali
pouze v priméru ¢tyri pacienty (v roz-
mezi 1az7) s touto diagndzou, coz je
v porovnani s krvacenim do horniho
zazivaciho traktu ,vzdcné”. V letech
2017-2019 jsme osetfili celkem 89 pa-
cientd s krvdacenim do celého zazivaciho
traktu, z nichz bylo 15 (17 %) s krvace-
nim do dolniho zaZivaciho traktu.

Zajimavé je klinické literarni srovnani
nemocnych vysetfovanych pro krva-
ceni do zazivaciho traktu pomoci CTA,

u kterych nebyl prokdzan extravazat.
Krvaceni se opakovalo ve 22 % v dolnim
traktu, zatimco v hornim travicim traktu
se opakovalo ve 41% (15).

Extravazace je povazovana za pfimy
prlkaz krvaceni. Podminkou jeho prd-
kazu musi byt klinické zndmky probiha-
jiciho krvdceni, nebot prokazatelné je
krvaceni pomoci angiografie s intenzi-
touazod 0,5 ml/min (16) & v dolnim
zazivacim traktu 1 ml/min. Senzitivita
CTA je vyssi, proto je CTA pravidelné
predfazena DSA (17). Problém v prikazu
extravazatu spociva v kolisaniintenzity
krvaceni prakticky od minuty k minu-
té (18). U ¢dsti nemocnych mize byt
krvacen Zilnf a nikoliv arteridlnf. Zilnf
krvdcenije arteriografii prokazatelné
obtizné.

V neposledni fadé v priikazu extra-
vazatu hraje roli mnozstvi vstiiknuté
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kontrastni latky a Gplnost zobrazeni
pFislusného arteridlniho feisté. Cim
vice (a déle) vstfikujeme kontrastni
latku, tim vice ji mdze uniknout mimo
tepnu a stoupd pravdépodobnost
detekce extravazatu. Dal$im technickym
kritériem spravné provedené angiogra-
fie je Gplnost zobrazeni povodi mezen-
terickych tepen. Pfi provddéni stan-
dardni DSA s matrici 1024 x 1024 pfi
praméru detektoru 40 cm je u dospélého
nutné pouzit k zobrazeni celého fecisté
hornia i dolni mezenterické tepny vzdy
po dvou nastficich s odliSnou centraci
(prvni nasttik centrovat na pravy dolni
bfisni kvadrant a druhy na levy horni
kvadrant) (4).

Pravdépodobnost priikazu extrava-
zatu lze zvysit predevsim nacasovanim
angiografie co nejdfive od prikazu
extravazatu na CT, technicky dokonalym
provedenim angiografie s eliminaci ar-
tefakt(i z motility stfev (je nutné pouzit
ke snizeni peristaltiky butylskopolamin
20mgi.v., nebo glukagon 0,5-1,0 mg
i.v.) nebo i specidlni zevni kompre-
se bFisni dutiny (19), u nemocnych
na ventildtoru je doporucovano docasné
vypnuti dychaciho pfistroje v dobé
jednotlivych nastrika. Pfi nedokonalém
zobrazeni nebo nejasném nalezu pfi
selektivni angiografii mezenterickych
tepen je vhodné provést co nejselek-
tivnéjsi angiografii pravdépodobného
mista krvaceni. Nicméné pohybové
artefakty z peristaltiky strev ziistdvaji
hlavnim diferencidlnim diagnostickym
problémem pfi diagnostice extravazatu
na subtrakéni angiografii. Nékdy nezby-
va nez doplnit v digitdlnim zpracovani
snimk{ plné anatomické pozadi, coz
vSak vyzaduje dostatecnou kontrastni
napln pfi angiografickém nastriku.

Déle je mozné krvdceni urychlit nebo
indukovat, a to postupné podanim
vazodilatancii, infuzi heparinu anebo
lokdlnim podanim trombolytika (20).
Dalsi moznosti je ponechat katétr ¢i
podat infuzi heparinu a angiografii
opakovat co nejdrive pfi klinickych
znamkdch krvaceni. Tyto metody se
pouzivaji vyjimecné a vzdy po domluvé
osetrujicim lékafem.

Na nasem (4) a dalSich pracovistich
se osvédcila angiografie za pouziti
oxidu uhlicitého (CO,). Plyn ma 400krat
tem ve sténé tepny. Zatimco v tepné
je stlacen pod arterialnim tlakem,
po tniku z tepny expanduje. Extravazat
prokdzany pomoci CO, je tak zfejmé&jsi
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pFi pochybnostech u klasické angiogra-
fie. Rizika CO, angiografie jsou mini-
malni, pokud nedojde ke kontaminaci
C0, vzduchem (4). V nasem souboru 57
pacient( byla pouZzita ve 22 pfipadech
(ve 39 %).

Volba emboliza¢niho ¢inidla se Fidi
kalibrem krvacejici tepny, vzdalenosti
konce mikrokatétru od mista krvaceni
a rychlosti toku v tepné. Je nutné se vy-
varovat vazospazmdl, které by zpomalily
Ci zastavily tok. Ty mohou byt zpUso-
beny iritaci stény tepny mikrovodicem
¢ mikrokatétrem. Pokud vzniknou, lze
bud vyckat, nebo je mozné mikroka-
tétrem podat do tepny vazodilatancia,
vétsinou je vsak nutné mikrokatétr
povytdahnout tak, aby nebyl zaklinén
v tepné. K samotné embolizaci jsou
v dolnim zazivacim traktu pouzivany
mikrocastice polyvinylakoholu velikosti
250-350 pm, pokud je kalibr krvdcejici
tepny maly anebo je konec mikrokatétru
vzdéaleny od mista extravazace. Embo-
lizace je provedena cdstecna, aby bylo
snizené riziko ischemie, s kontrolnim
nastrikem pres mikrokatétr, zda extra-
vazat pretrvava. U velkych krvdcent,
vétsich tepen a pokud je konec mikro-
katétru blizko, je mozné pouzit n-butyl
2-kyanoakrylat. Akryldt je nutné naredit
olejovou kontrastni latkou, ¢imz se
zpomali doba tuhnuti natolik, Ze lepidlo
~protece” mistem krvdceni (21). Déle
byly pouzity trombogenni mikrospirdly
s polyesterovymi vlakny. Ty je mozné
pouzit v tepnach vétsiho kalibru. Vzdy
po embolizaci je nutné vyckat asi 10 min
a opakovat angiografii, a tak vyloucit
extravazat i odloZené. Pri krvaceni
na rozhrani dvou povodi (napf. horni
a dolni mezenterické tepny), je nut-
né nakonec jesté vyloucit extravazdt
angiografii sousedniho fecisteé.

Pokud nelze selektivni embolizaci
zastavit probihajici krvdcent, je mozné
provést embolizaci méné selektivné
s tim, Ze nemocny je ihned operovan
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a. mezenterica superior (24). U nemoc-
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chemoterapii ¢i transplantaci kostni
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nich ndplavl do a. mezenterica superior
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podano 240 ml naplavi béhem 20 min
(25).

Nase studie ma i nedostatky. Jednd
se o retrospektivni studii z obdobi
15 let. V tomto obdobi se embolizacni
technika neménila a i pocet pacient
rocné oSetfenych zistdval staciondrni.
Dalsim nedostatkem je absence jed-
notného vysetfovaciho protokolu pred
angiografii a sledovani po embolizacni
zéstavé. U fady pacientd mohlo krvace-
ni byt jen zeslabeno a ustalo postupné,
coz dokladaji Gidaje o pretrvavajici
meléné. Rovnéz zavaznost krvdcenije
tézko odhadnutelnd, fada pacient( byla
diky volumoterapii obéhové kompenzo-
vana a intenzita krvacenf ¢asto kolisa
v kratkych casovych intervalech. Studie
je tak postavena na ,pragmatickém”
pFistupu k léChé téchto, casto polymor-
bidnich pacienta.

ZAVERY

Retrospektivni studie prokdzala zasadni
roli CTA v diagnostice lokalizace krvace-
ni zvlasté v povodi jejundlnich a ileo-
kolickych tepen. V sigmoideu a v rektu
se uplatnila vice koloskopie. V oblasti
jejuna, ilea a tracniku byly embolizace
provedeny co mozna nejvice selektivné
mikrocasticemi okolo 300 pm. U vétsich
extravazat( byl pouzit n-butyl 2-kyano-
akrylat bez vyznamného ischemického
postiZeni stfevni stény. Prezivani ne-
mocnych zdvisi nejen na zdstavé krvdce-
ni, alei na pridruzenych komorbiditach,
které mohou vzniknout protrahovanym
krvacenim. @
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