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SOUHRN

Chovanec V, Lojik M, Raupach ]J,
Koblizek V, Maslo J, Renc O, Krajina A.
Anomalné odstupujici bronchialni tepna
jako zdroj masivni hemoptyzy - CT dia-
gnostika a endovaskularni lécba

Autofi popisuji pripad 78leté Zeny s masivni
hemoptyzou, zdrojem které byla hypertro-
ficka bronchidlni tepna anomalné odstupu-
jici z a. thoracica interna. CT angiografie
provedena na multidetektorovém CT pti-
stroji ektopickou bronchidlni tepnu zobra-
zila. Nasledna selektivni embolizace dané
tepny akryldtovym lepidlem vedla k zastavé
hemoptyzy. Nemocna neméla recidivu krva-
ceni béhem 24mési¢niho sledovani.

Anomélni odstup bronchialni tepny neni
vzacny, a proto je nutné na néj myslet ze-
jména v pripadech, kdy neni patrna Zadna
tepna zasobujici bronchy v normalni anato-
mické lokalizaci. CT angiografie provedena
na multidetektorovém CT piistroji ma vy-
sokou dspésnost v detekci odstupu bronchi-
alnich tepen a slouzi k navadéni pfi jejich
katetrizaci a embolizaci.

Kli¢ova slova: hemoptyza, embolizace,
multidetektorové CT, CT angiografie.

SUMMARY

Chovanec V, Lojik M, Raupach ],
Koblizek V, Maslo J, Renc O, Krajina A.
CT angiography and percutaneous embo-
lization of anomalous bronchial artery in
patient with massive hemoptysis

The authors describe a case of a 78-year-old
woman with massive hemoptysis, which
was from to hypertrophic bronchial artery
anomalously originating from the internal
thoracic artery. CT angiography performed
on multidetector CT shows anomalous ori-
gin of the right bronchial artery. The bron-
chial bleeding was treated with emboliza-
tion. The patient had no recurrent bleeding
during 24 month follow-up. Ectopic origin
of bronchial arteries is not rare, therefore it
is necessary to consider it especially in cases
when no bronchial artery arises between the
upper margin of the fifth thoracic vertebra
and the lower margin of the sixth thoracic
vertebra. Currently, multidetector computed
tomography has a crucial role in diagnostic
algorithm of massive or recurrent hemopty-
sis and is used as a guidance for endovascu-
lar embolization therapy.

Key words: hemoptysis, embolization,
MDCT, CT angiography.

strana 133



Ces Radiol 2012; 66(2): 133—138

A Obr. 1A

A Obr. 1B

A Obr. 1C

Obr. 1. Transverzdlni fezy z CT angiografie (A). Multiplandrni rekonstrukce (B, C). Sipka oznacuje anomdini a. bronchialis dx., hvézdi¢ka a. thoracica

interna dx.

Fig. 1. Transaxial CT scans (A). Multiplanar reconstruction images (B, C). Anomalous right bronchial artery is marked with arrow, the right internal mam-

mary artery with asterisk.

uvoD

Hemoptyza neboli krvaceni z dolnich cest dychacich a plic je
ptiznak Casto zavazného onemocnéni. Vykaslani mnozstvi krve
vétsiho nez 300-600ml za 24 hodin se nazyva masivni hemo-
ptyza (1). Jedna se o akutni Zivot ohroZujici stav vyzadujici rychlé
urceni a lé¢bu vyvolavajici pri¢iny. Zdrojem krvaceni je v napros-
té vétsiné pripadti bronchidlni tepna. V diagnostice je dilezité
urdit stranu krvaceni. Zakladnim vys$etfenim je snimek hrudni-
ku, bronchoskopie a CT vy$etfeni. V diagnostice zdroje krvaceni
se stale vice uplatiuje CT angiografie provadéna na multidetek-
torovych CT (MDCT) pfistrojich, na které lze s pouzitim mul-
tiplanarnich a 3D rekonstrukci detekovat i anomalni odstupy
bronchidlnich tepen anebo nebronchialni systémové kolateraly.
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Kromé ur¢eni mista a zdroje krvaceni je CT angiografie (CT AG)
vyuzivana k navigaci katetrizace bronchidlni tepny u angiografic-
kého vysetieni, které je soucasti terapeutické embolizace.

KAZUISTIKA

Polymorbidni osmasedmdesatiletd Zena s chronickou ob-
strukéni plicni nemoci, implantovanym kardiostimulatorem
pro sick sinus syndrom byla ptijata na JIP interniho oddéleni
regionalni nemocnice pro septicky stav vyvolany infikovanym
defektem na paté pravé nohy. Béhem pobytu na vyse uvede-



Ces Radiol 2012; 66(2): 133—138

A Obr. 2A

A Obr.2B

ném oddéleni nahle vznikla masivni hemoptyza s vyznam-
nym poklesem hemoglobinu ze 121 g/l na 93 g/l a s nutnosti
podani 2 erymas. Dle ORL vysetfeni se jednalo o krvaceni ze
subglotické oblasti. Po provedeni CT vySetfeni véetné podani
kontrastni latky intravendézné, na kterém nebyl popsan zdroj
krvaceni, byla pacientka prelozena na plicni kliniku nasi ne-
mocnice. Zde podstoupila bronchoskopické vysetieni, které
lokalizovalo zdroj krvéceni do oblasti horniho laloku vpravo
(periferie segmentu B3). Pfi odsavani koagula doslo k nové
atace krvacent, ktera byla zvladnuta intrabronchialni aplikaci
ledového fyziologického roztoku, nafazolinu (Sanorin, Ivax
Pharmaceuticals, Opava, CR), etamsylatu (Dicynone, Sa-

Obr. 2. Angiogram pravé a. subclavia pred embolizaci (A), na kterém je
patrnd pravd bronchidlni tepna atypicky odstupujiciz a. thoracica inter-
na. Superselektivni angiogram koaxidlné zavedenym mikrokatétrem
(B). Kontrolni angiogram po embolizaci (C). Sipka ozna¢uje anomdini a.
bronchialis dx. (na obr 2 C je vyplnéna embolizacni smési), hvézdicka a. tho-
racica interna dx.

Fig. 2. Angiogram of the right subclavian artery before embolization
shows anomalous bronchial artery arising from the internal mammary
artery (A). Superselective arteriogram of anomalous bronchial artery
(B). Angiogram after embolization (C). White arrow marks anomalous
bronchial artery (which is embolised with N-butyl cyanoacrylate mixture on
figure 2 C), Internal mammatry artery is marked with asterisk.

A Obr.2C

nofi-Winthrop Industrie, Francie) a terlipresinu (Remestyp,
Ferring-Léc¢iva, CR). Na zakladé ndlezu na bronchoskopii
se pristoupilo k bronchialni angiografii na pristroji Axiom
Artis (Siemens, Erlangen, Némecko). Selektivni katetrizace
bronchialnich tepen byla provddéna riznymi katétry, pomo-
ci kterych se podarilo nasondovat pouze levou bronchialni
tepnu. Prava bronchialni tepna nebyla patrnd ani na hrudni
aortografii ani pfi selektivni angiografii tr. brachiocephalicus,
a proto se provedlo druhé ¢teni CT vySetteni, pii kterém byl
objeven anomdlni odstup pravé bronchialni tepny z a. thora-
cica interna dx. (obr. 1). Nésledné po jejim nasondovani a an-
giografickém znazornéni (obr. 2), byl superselektivné zaveden
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mikrokatétr (Excelsior SL 10, Boston Scientific, Cork, Irsko)
pomoci mikrovodice (Synchro 14, Boston Scientific, Natick,
USA) do ektopické a. bronchialis dx, ktera pak byla embo-
lizovand smési akrylatového lepidla (Histoacryl, B Braun
Aesculap, Tuttlingen, Némecko) a olejové kontrastni latky
(Lipiodol Ultrafluide, Guerbet, Ceres, Francie) v poméru
1:10. Na kontrolni angiografii se neplnila prava bronchialni
tepna (obr. 2C) a ani periferie a. thoracica interna, protoze
zde doslo k dislokaci ¢asti emboliza¢niho materidlu. Ne-
mocna 20 hodin po embolizaci prodélala lehkou mozkovou
ptihodu z levostranného karotického povodi typu tranzitor-
ni ischemické ataky bez koreldtu na nativihim CT mozku.
Mohlo se jednat o komplikaci v souvislosti s katetrizaci, kte-
rd nebyla jednoducha a bylo pti ni pouzito vice typu katétri.
Po 5 dnech byla pacientka prelozena zpatky do regionalni
nemocnice k dolééeni defektu na pravé paté. Na kontrolni
bronchoskopii tésné pred prekladem byl vpravo normalni
nalez a vlevo pritomna drobnd granulace, ktera byla snese-
na. Nyni je nemocnd sledovana 24 mésict, béhem kterych
nebyla recidiva hemoptyzy.

DISKUSE

Hemoptyza (vykaslavani krve) je definovana jako krvaceni
z dolnich dychacich cest a plic. Jednd se o priznak $irokého
spektra nemoci. Mnozstvi vykaslané krve je rtizné, miize se
pohybovat od malého nevyznamného krviceni a7 po masiv-
ni, které ohroZuje nemocného na zivoté bud asfyxii, anebo vy-
krvacenim. Masivni hemoptyza neni v literatufe jednotné de-
finovana, nejcastéji jde o ztratu krve 300-600 ml za 24 hodin
(1-3). Mortalita masivni hemoptyzy je i v soucasnosti relativ-
né vysoka, u konzervativni 1é¢by je to 50-80 %, u chirurgické
lécby 17-35% a zvysuje se na 60-80 %, pokud je operace pro-
vadéna v akutni fazi (1-4). Endovaskularni 1é¢ba spocivajici
v embolizaci zdroje krvaceni je v soucasnosti nejefektivnéjsi
nechirurgicka 1é¢ba masivni a recidivujici hemoptyzy, ktera
ma dtilezitou ulohu nejenom v primarni zastavé krvaceni, ale
i pti stabilizaci nemocného pred eventualni chirurgickou lé¢-
bou (2, 3, 5, 6).

Onemocnéni manifestujicich se hemoptyzou je cela rada.
Pti¢iny Ize rozdélit na lokalni a celkové. Mezi lokalni se fadi:
zanétlivé zmény (bronchitida, pneumonie, bronchiektazie),
nadory, cévni malformace, specificky proces (TBC), trau-
ma, iatrogenni poranéni. Celkové zahrnuji nékteré vrozené
zkratové vady, opakovanou plicni embolizaci, antikoagulaéni
1é¢bu. U 20 % hemoptyz se neodhali pfi¢ina krvaceni. Nejcas-
téjsi priciny krvéceni z bronchu jsou nadorova onemocnéni,
bronchiektazie, bronchitida (akutni a chronicka) a specificky
proces (5, 6).

Plicni parenchym mé dvoji cévni zasobeni, do kterého pat-
fi plicni a bronchialni arteridlni systém. Plicni systém zajistuje
vymeénu plynt a tvori 99 % tepenného zasobeni plic.

Zbylé 1% zasobeni je zabezpeceno bronchidlnimi tepna-
mi, které zajistuji vyzivu bronchidlniho stromu. Oba systémy
mezi sebou komunikuji pfes bronchopulmonalni zkraty, kte-
ré za fyziologickych podminek tvoti 5% celkového srde¢ntho
vydeje. Anatomickym zdrojem krvaceni jsou ve vét$iné pri-
padii bronchidlni tepny (75-90 %), pak jsou to systémové ne-
bronchialni kolaterdlni tepny (5-20 %) a vétve plicnice (5 %)
(2,3).
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Bronchialni tepny jsou fyziologicky $ife do 2mm a odstu-
puji z ventrolateralniho obvodu descendentni hrudni aorty
v useku od horniho okraje obratlového téla Th 5 aZ po dolni
okraj Th 6 a jejich prabéh je soubézny s hlavnimi bronchy.
Kromé anatomického urceni ortotopického odstupu bronchi-
alnich tepen z hrudni aorty se pouziva i radiologické, které
je definovano urovni kfizeni descendentni aorty a levého
hlavniho bronchu véetné 1 cm nad a pod priibéhem bronchu.
Odstup bronchidlni arterie mimo danou droven je povazo-
van za ektopicky neboli anomalni. Do kazdého hilu obvykle
vstupuje jedna az dvé tepny. Bronchialni arterie odstupuji bud
samostatné, nebo spolu s interkostalni tepnou jako spoleény
tr. intercostobronchialis. Spole¢ny kmen pro pravou i levou a.
bronchialis se vyskytuje vzacné. Na zdkladé anatomické stu-
die Ize podle poctu zasobujicich tepen rozlisit ¢tyfi zaklad-
ni typy nutritivniho zasobeni broncht a plic. Typ I - vpravo
jedna bronchidlni tepna odstupujici z tr. intercostobronchialis
a vlevo dvé samostatné bronchialni tepny (40,6 %), typ II - tr.
intercostobronchialis vpravo a jedna samostatna bronchidlni
tepna vlevo (21,3 %), typ III - dvé bronchialni tepny vpravo
(jedna z tr. intercostobronchialis a jedna samostatna) a dvé
samostatné bronchialni tepny vlevo (20,6 %) a typ IV — dvé
bronchidlni tepny vpravo (jedna z tr. intercostobronchialis
a jedna samostatné odstupujici z aorty) a vlevo jedna samo-
statna tepna (9,7 %). Dané Ctyfi typy zahrnuji 90 % pripadt
(6). Ektopicky odstup bronchialni tepny neni vzacny a vysky-
tuje se v 8,3-36% (7-10). Nejcastéji odstupuje z konkavity
aortalniho oblouku. Dal$i moznosti anomalniho odstupu jsou
podkli¢kova tepna, dolni hrudni aorta, tr. brachiocephalicus,
a. thoracica interna, tr. thyreocervicalis (7-10). Zakladnimi
patologickymi nalezy jsou: dilatace a vinutost (tortuozita), hy-
pervaskularizace a hypertrofie, obstrukce tepny v misté pato-
logického loziska, aneuryzma, zkraty (¢asné plnéni plicni zily
nebo tepny) a extravazace, ktera se v§ak bézné nezobrazuje.

Nebronchialni systémové kolateraly rovnéz mohou byt pti-
¢inou hemoptyzy, zejména v pripadech ¢asné recidivy krva-
ceni, anebo pokud embolizace bronchidlnich tepen nevedla
k zéstavé krvaceni. Jejich prabéh na rozdil od bronchiélnich
tepen nekopiruje bronchy. Musi se na né myslet, pokud je pri-
tomné ztlu$téni pleury > 3mm a kdyz jsou patrné zvétsené
a vinuté tepny v extrapleuralnim tuku (7-10). Systémové ko-
lateraly vstupuji do plic pres ligamentum pulmonale inferius
anebo pres pleuralni adheze a jsou povazovany za vyznamny
zdroj hemoptyzy (4, 9-12). Nebronchialni systémové kola-
teraly muzou odstupovat z velkého mnozstvi tepen, jako je
naptiklad a. phrenica inferior, aa. intercostales, a. thoracica
interna, a. subclavia, a. thoracica lateralis, a. thyreocervicalis,
a. axillaris, a. epigastrica inferior, tr. coeliacus.

Diagnosticky algoritmus pacient s hemoptyzou zahrnuje
anamnézu, fyzikdlni vysetfeni, snimek hrudniku, CT vySet-
feni a bronchoskopii. Z pocatku se CT vySetfeni uplatiiovalo
v uréeni strany krvaceni a etiologie krvaceni. V soudasnosti je
zvyraziiovan vyznam multidetektorového CT (MDCT) vySet-
feni, které kromé zkrdceni vysetfeni a snizeni pohybovych ar-
tefakt ma i vysoké prostorové rozliseni umoziujici vytvoreni
2D a 3D rekonstrukei kvalitou odpovidajici konvené¢ni angio-
grafii. MDCT vySetfeni v¢etné CT angiografie ma vysokou
senzitivitu a specificitu pfi detekci zdroje hemoptyzy - u ne-
bronchidlnich systémovych kolateral zobrazi zdroj krvaceni
v 64-84 % a u bronchialnich tepen az ve 100 % (4, 8-12). Z pu-
blikovanych praci porovnavajicich zobrazeni zdroje hemopty-
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zy pti MDCT angiografii a digitalni subtrakéni angiografii je
ztejmé, Ze MDCT angiografie nahrazuje diagnostickou an-
giografii a slouzi k navadéni pti selektivni katetrizaci bron-
chidlnich tepen anebo nebronchidlnich systémovych kola-
terdl, eventualné vétvi plicnice. Remy-Jardinova et al. retro-
spektivné porovnala MDCT angiografii a konvenéni angio-
grafii u 48 nemocnych, ktefi podstoupili embolizaci, a zjistila,
ze stejny nalez byl v 86 % ptipadt, v 9% CT angiografie ne-
byla schopnd ur¢it misto odstupu bronchidlni tepny a v 5%
se nepodarilo nasondovat bronchidlni tepnu zobrazenou
na MDCT angiografii. U péti pacientt (11 %) byla embolizo-
vana nebronchidlni kolateréla, kterd byla také patrnd na CT
vy$etfeni (11). Hartmannova et al. ve své praci retrospektiv-
né zjistovala prevalenci ektopické bronchialni tepny pomoci
MDCT v souboru 214 nemocnych s hemoptyzou (72 % ne-
mocnych mélo ztratu vice nez 100 ml krve/den). Abnormal-
ni odstup byl u 36 % pacienttl. Z téchto nemocnych pouze
u 26 (34 %) byla zvazovana emboliza¢ni lécba, protoze selhal
konzervativni postup. Embolizaci nakonec podstoupilo 21
pacientt (u dvou nemocnych byla abnormalni tepna na za-
kladé CT angiografie chirurgicky ligovéna, u zbyvajicich tfi
ptipadt embolizace nebyla provedena pro nestabilni pozici
katétru) (8). V dalsi recentni praci Khalila et al. je hodnocen
vyznam MDCT angiografie na dalsi lé¢ebny postup porovna-
vanim dvou skupin nemocnych s hemoptyzou. Do kazdé sku-
piny bylo zatazeno 200 pacienti; lisily se pouze tim, Ze jedna
méla MDCT angiografii a druhd ne. Porovnanim se dospélo
k zavérim, ze MDCT angiografie statisticky signifikantné:
1. snizuje vyskyt netispésné katetrizace u nemocnych starsich
70 let, 2. zvy$uje pocet 1é¢ebnych embolizaci v plicnich tep-
nach a 3. redukuje pocet urgentnich chirurgickych resekei (4).

Lécba hemoptyzy mutize byt konzervativni, endoluminalni -
bronchoskopicka, endovaskuldrni — emboliza¢ni a pfi jejich
selhani chirurgickd - zahrnujici resekci plice a/nebo podvaz
abnormalni tepny. Pokud je zdrojem krvaceni systémové fe-
¢isté, embolizacni 1é¢ba zahrnuje superselektivni embolizaci
mikrokatétrem s pouzitim mikroc¢astic anebo akrylatového
lepidla. N-butyl kyanoakrylat (Histoacryl, B Braun Aescu-
lap, Tuttlingen, Némecko) je tekuté nevstfebatelné tkano-
vé lepidlo, které umoznuje rychly a kompletni uzavér cévy
i u nemocnych s koagulopatii. Aby bylo skiaskopicky viditel-
né, micha se olejovou kontrastni latkou (Lipiodol Ultrafluide,
Guerbet, Ceres, Francie). Redéni akrylatového lepidla ovliv-
nuje rychlost jeho tuhnuti pti kontaktu s krvi. Doporu¢ované
fedéni akrylatového lepidla s olejovou kontrastni latkou pti
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ZAVER

Masivni hemoptyza je zavazny stav, ktery pokud neni adekvat-
né lé¢en, mize skoncit fatalné. Nejéastéjsim zdrojem krvaceni
je bronchialni tepna. V soucasnosti lze, s vysokou ptesnos-
ti, urcit zdroj krvaceni v¢etné zobrazeni odstupu a prabéhu
patologické tepny pomoci multidetektorovych CT pfistro-
ji. Kromé ortotopickych a ektopickych bronchidlni tepen je
nutné zhodnotit nebronchidlni systémové kolateraly a plicni
recisté. Pokud konzervativni 1é¢ba véetné bronchoskopického
o$etfeni selze, méla by byt indikovédna emboliza¢ni 1é¢ba, kte-
rda ma vysokou u¢innost a malé riziko komplikaci p¥i srovnani
s chirurgickou 1é¢bou. MDCT angiografie pak slouzi jako na-
vigace pri selektivni katetrizaci jednotlivych tepen v ramci 1é-
¢ebné superselektivni embolizace.
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