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Annotation

Vascular disorders of gastrointestinal tract — Diagostics and endovascular
therapy

An important group of diseases affecting the gastestinal tract is derived from
impaired function of the blood vessels. Endovastulaurable disorders involve
bleeding (arterial and venous), aneurysms and tin&s ischemia. Nowadays,
endovascular therapy is a method of choice inrireat of vascular disorders of the
gastrointestinal tract (GIT)n therapy of arterial bleeding (treatment usuddiijows
after failure of conservative or endoscopic thejammbolization techniques are
utilized for selective occlusion of a damaged srtér case of severe variceal bleeding,
transjugular intrahepatic portosystemic shunt (JIBSiutilized. Endovascular extraction
in acute intestinal ischemia is performed with estpn thrombectomy of a blood clot
at the site of peripheral vascular occlusion.

In our department, we treated 99 patients withrdisxs of gastrointestinal blood
vessels in the course of two years (from Decemid®4 2o November 2006. In 27
patients, we searched for the cause of arterigdolg. A possible source of bleeding
was identified in 18 patients (extravasation wasuaiized in 14 patients). In the
remaining 9 patients, angiography did not give eme of a bleeding. To visualize
extravasation, we utilized iodinated contrast ag@ntcarbon dioxide. We examined 14
aneurysms at all (8 of them were found when we vee@ching for bleeding). We
performed 24 embolizations (in some patients, ematbn was performed repeatedly
or as a prevention). In 55 patients, TIPS was plackthese, additional embolization of
portosystemic collateral was performed in 44 pasiellVe examined 3 patients for a
chronic mesenteric ischemia; two patients of thesee treated with percutaneous
transluminal angioplasty (PTA) and stent placemeé®éven patients with acute
intestinal ischemia were treated with the use gfirason thrombectomy with a
promising result (a complete recanalization washed in 4 cases).



Despite the fact the angiography is rarely usedliagnostics of diseases of
blood vessels of the GIT (it is preferred by nowasive imaging methods, e.g.
ultrasonography, magnetic resonance and multidetemymputer tomography), our
results indicate that in the case of a correctcaitbn, endovascular therapy represents a
safe and effective method with relatively good techl and clinical efficacy. In
comparison with surgical approaches, endovaschkapy represents a less invasive

method that requires a shorter period of reconcalese.
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UvoD

Diagnostika a endovaskularnick®a onemocEni cév gastrointestinalniho traktu
zahrnuje porérné Sirokou problematiku. Spadaji sem krvaceni, imésti ischémie,
aneuryzmata a stavy, které #gpmuji Zilni hypertenze. Tyto vesia zavazné ifphody
s relativié vysokou morbiditowasto ohroZuji pacienta na zi¢oWyZzaduji proto rychly
diagnosticky i terapeuticky postup. d&a €chto staw se d@&je pomoci vysplych
endoskopickych a chirurgickych technik nebo intetwne radiologie. Pravintervergni
radiologie dokazala podstatrzredukovat chirurgické vykony argalstavuje z mnoha
hledisek jednoduchy, efektivni a pro pacienta désttiny pistup. Jeji dostupnost stoupa
a v indikovanych fipadech vede k &b¢ stale ¥tSiho p&tu nemocnych.

Toto téma m zaujalo svou rozmanitosti. Spadaji sem odliSnéathp co do
klinickych projew, etiologie, zavaznosti i celkové progndzyekiera onemoaini jsou
svoji incidenci velmi vzacnagastd byva obtizna diagnostika i svizelna terapie.
Pracovi& angiografie a interveimi radiologie Fakultni nemocnice v Hradci Krélove,
spolu s odd8lenim gastroenterologie interni kliniky, se vSestgazabyva problematikou
lécby cévnich onemoeni endovaskularni cestou. NaSe é&ddi je schopno poskytnout
diagnostiku i terapii 24 hodin de#intvoiime zachytné centrum nejen pro spadovou
oblast. Problematice TIPS (transjugularni intraliek@ portosystémovyshun) se
intenzivre vénuje prof. MUDr. Antonin Krajina, CSc., n§8i vedouci angiografického
pracovisg, ktery tuto metodu spolu s prof. MUDr. Petrenilkém, CSc., zavedl v nasi
republice v roce 1992. P& 0 pacienta se neomezuje pouze na provedeni tticedno
zakroku, ale vyZaduje i dlouhodobé sledovani, jamu je nap u pacieni po
provedeni TIPSu.

Stimulujici prostedi, zkuSenosti pracovistkontakty na dalSi instituce i volny
pristup k informacim fedstavuji Zivnou jodu pro hlubSi poznani pgebné pro vznik
této prace.



1. SOUCASNY STAV
1. 1 Krvaceni do travici trubice
1. 1. 1Anatomie a fyziologie cév travici trubice a portéfro systému

Travici trubice a jatra s pankreatem jsou zasol&smyi hlavnimi tepennymi
zdroji (truncus coeliacusa. mesenterica superi@ a. mesenterica inferigr Jedna se
0 neparove visceralni¢ive krisni aorty. Truncus coeliacu®dstupuje z aorty v arovni
dolni poloviny obratlovéhaita Th12, ma kratky, az 20 mm dlouhy, sgol¢ kmen pro
a. hepatica communis, a. gastrica sinistia. lienalis.A. hepatica communisneiuje
doprava k jatim, ¢asté&né zasobuje Zaludek, duodenum a pankreasyi vse na

a. hepatica propriaaa. gastroduodenalib).

Obr. 1. Truncus coeliacus, a. mesenterica superior, senterica inferior

Zaludeni séna je zasobena ze viethwitvi, které vytvéeji bohaté kolateralni
reCiSte, proto se zde ischemické #ny prakticky nevyskytuji. Jatra a Zhik jsou
zasobeny a. hepatica propria. A. mesenterica supemalstupuje asi 1cm pod urovni
truncus coeliacuss Urovni obratlovéhoéta L1. Z funikéniho hlediska je z uvedenych
duodena fes jejunum, pravou stranu &rdaku az po lienalni flexuru)A. mesenterica
inferior vychazi z aorty ve vysi L3 Sikmo vlevo, naslédrdsobuje krvi levou polovinu

tlustého gsteva. Je vSakeba upozornit ndetné anatomické anomalie a variace (14).



Mezi splanchnickymi tepnami existujiiippzené anastamozy, které po vzniku
stendzyci uzawru nekterych tepen plini funkci kolateral. Spojeni mezérda hlavnimi
kmeny truncus coeliacusa a. mesenterica superiotvori pancreatiko-duodenalni
arkadu. B obliteraci dolni mezenterické tepny vznikRiolanova anastamoztera
spojujea. mesenterica superi@a. mesenterica inferigprobihd meza. colica sinistra
a a. colica media Negasgji se vyskytuje u starSich lidi s arteriosklerofiok
postizenim aorty. Siroké spojeni mexicolica sinistraa a. colica mediavytvari téz
Drummondova anastaméz®@). Propojeni arkad se nachazi mezenteriokolickém
dponu a &snré u steva (nazyvana marginalni artérie¥i Bzawru hepatélnich tepen
neboa. gastrica sinistravznikaji kolateraly
v oblasti Zaludku (mez. gastrica sinistra
a a. gastrica dextra Jiné kolateraly se
otviraji mezi gastroepiploickymi tepnami
pii stendézacha. lienalis ¢i hepatalnich
tepen (14)Mezi visceralnim a systémovym
obéhem vznikaji spojky népsgji mezi
a. mesenterica inferior a. iliaca interna
Z mezenteridlnich arkdd odstupujiasa

recta, z nichz vychazi kapilarni plate

ktera vyZzivuje stevni sliznici.
Obr. 2: Riolanova anastaméza a Drumondova kolaterdlazawru a. mesenterica

superior

Venodzniretisté sleduje pitbeh artérii. Portalni systéntipadi zilni krev z travici
trubice (Zaludek, tenké a tlust&esto), sleziny, slinivky BSni a Zlgniku do jater.
V. portae hepatisvznikd soutokemv. lienalis a v. mesenterica superiofl6). Ma
mohutny kmen, ktery sesll na pravou a levoudtev pro pravy a levy jaterni lalok. Do
slezinné Zily Usti dolni mezentericka Zila. Prai@&dni a leva jaterni zil&dsto byvaji
zdvojené) odvagi krev z jater do dolni duté Zily (DDZ) (15).



1. 1. 2Zdroje krvaceni

Krvaceni mizeme rozdlit na arterialni a vendzni (intervém I&baje v zasad
rozdilna pro tyto dva typy krvacgnDale pak podle lokalizace - krvaceni do horniho
a dolniho GIT.

Vubec nefastjSim zdrojem arterialniho krvaceni do howdkti travici trubice
jsou peptické tedy. Mohou byt lokalizovany v Zaludku, ale takeé blasti jicnu
a duodena. Vyskytuji se v jakémkoli¥ku. Krvaceni mivaizny piibéh i etiologii,
muze byt podmisno stresovymi kedy, gastritidou polékovoti alkoholickou. Zdrojem
krvaceni zaludiiho a dvanacternikovéhdedu byvaji drobné,ipkrvené neboilehké
cévy ¢i oslabena sha drobnych tepenii Zil. Krvaceni ze sliznice jicnu je pammé
vzacné, dochazi kému @i erozivni a refluxni ezofagitéy vzacrji u tumori jicnu

a hiatovych hernii (22). Jednotlivéigny krvaceni jsou uvedeny v tah.1 (14).

Tabulka 1: Priciny krvaceni do travici trubice

Krvaceni do horni GIT Krvaceni dolni GIT Krvaceni u déti

Jicnové varixy fi PH Tenké s¥evo Pepticky wed

Syndrom Malloryho- Weidss | Tumory Zilni varixy

Akutni hemoragicka gastritida Viedy Vied v Meckelo¥ divertiklu
Zaludeni vied Divertikly

Pyloricky a duodenalnired Zarety

Aneuryzma Cévni malformace
Arteriovendzni pisle Trombdzav. mesenterica sup.
Tumory Tlusté strevo, rektum
Hemobilie Divertikly

Angiodysplazie

Zarst (kolitida)

Tumory, varixy

Krvaceni do dolniho Useku travici trubice (distdlod duodenojejunalniho

piechodu) postihuje rektum, tenkeé i tlustéegb. Riciny byvaji taktéZz rozmanité:



viedy, zagty, tumory, angiodysplazie itzné cévni malformaceCasto krvaceji

divertikly obsahujici ektopickou Zaludt@ sliznici, které po natraveni vyovanou

kyselinou mohou vyustit veigdy. Frekvence krvaceni vata s ¥kem. U mladSich

jedincl a cti byva castym zdrojem krvaceni MecKel divertikl. Zavazné stavy

nastavaji fi rupturach aneuryzmat pseudoaneuryzmat visceralnich tepen .

Tabulka 2 : Rozcleni portalni hypertenze

Presinusoidalni typ

Sinusoidalni typ

Postsinusoidal typ

Prehepatélni PH:

a) obstrukce vena portae

- Zevni komprese (ndp nador, fibréza
lymfodenopatie, pseudocysta)

- Trombéza (naip portalni flebitida,
koagulopatie, nddorova invaze, trauma,
stagnaceipjinych typech PH)

b) dynamicka PH

- Arterioportalni fistule (nddorova,
traumaticka)

c) segmentérni PH:

- Stendzai uzawr v. lienalis, v.mesenterica

Intrahepatalni PH:
- Kongenitalni jaterni fibr6za
- Idiopaticka necirhoticka fibr6za
- Primarni biliarni cirh6za
- Sarkoidoza
- Myelofibréza
- Wilsonova choroba
- Toxicka fibréza (As, Hg)

- Akutni hepatitida
- Chronicka
hepatitida

- Jaterni cirhoza

Intrahepatalni PH:

- Jaterni cirhoza
- Buddiv-Chiariho sy

- Venookluzivni nemoc

Posthepatalni PH:

- Pravostranné srdei
selhani

- Buddav-Chiariho sy
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V pripact vendzniho krvaceni jsou nemocni zejména ohroZesmnohnagii
z formuijicich se jicnovycki Zalude€nich varixa, které vznikaji dilataci preexistujicich
podsliznénich portosystémovych spojeki gportalni hypertenzi (PH). Ataka krvaceni
z takovéto portosystémové spojky je zavaznou, ZotutoZujici komplikaci a i i
dostupné endoskopické a farmakologické terapii ywgokou mortalitu (az 25 %) - ne
vzdy se poda ataku krvaceni zvladnout a téz recidivagsta (4). Opakované krvaceni
ze Zaludeni sliznice pi zavazné portalni gastropatii (venézninistmani) je indikaci k
zavedeni TIPS.

Portalni hypertenzi rozumime trvalé zvySeni tlakuvy portae nad normalni
hodnoty 6 mmHg (8). Doprovazi chronické akutni onemocini jater i s jeho
patofyziologickymi nasledky (jedna se zejména agseystémove kolateraly ascites.
Za nefastjSi pricinu portalni hypertenze je pokladana jaterni alkické cirhoza jater.
Pri tomto chronickém procesu postihuji toxické ddstemu jaterni biiky, coz vede
k nasledné fibrotizaci, nekréze az uzlovitéegiavls jaterniho parenchymu. Kram
porusSeni celistvé architektury jater dochazi takprestavis vaskularnihoieciste.
Posthepatalni typ portalni hypertenze émeme jako Budiv—Chiariho syndrom. Jeho
z&kladnim znakem je nedostaté Zilni drendz jater na podkiathyperkoagulénich
stavi. Dochazi k postupné nekroze, Upti&ast&éné trombdze jaternich zil s Utlakem
dolni duté zily (8). NejdramatjSi a nejzavaz)Si komplikaci portalni hypertenze je
krvaceni z portosystémovych kolateral,dasgji jicnovych varixi (jen asi 5 % epizod
pochazi z varif Zaludku). Mortalita prvniho krvacenitihe dosdhnout az 30 % & p
nel&eni portélni hypertenze je riziko opakovaného kewécvelmi vysoké (11).

VVVVV

1. 1. 3Diagnostika krvaceni

Krvaceni do gastrointestinalniho traktu (GIT) jengoné casté a ve velkém
poctu pripadi ustane fi konzervativni 1€bé. Rozeznavame krvaceni zjevné a krvaceni
okultni (zjistitelné pouze laboratam Zjevné krvaceni se klinicky e projevit
hematemezi nebo melenduenteroragii (i rychlém pfichodu travici trubici, kdy se
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krev nestaéi natravit) (22). Podle¢thto giznaki (viz tabulka 3) lze usuzovat na etéz
krvaceni (hornti dolni travici trakt). Je vSak nutné zminit, Zavaceni z horniho GIT
se mize projevit enteroragii. Za anatomickou hranici ntexnim a dolnim zazivacim

traktem je povaZzovana duodenojejunalni flexi).

Tabulka 3: Klinické priznaky krvaceni do GIT

Priznaky Hematemeze Melena Enteroragie

krvaceni . . . .
ace (krev stravend) | (krev nestravend)

Projev | Zvraceni nebo chrleni tekuté,Cerna, kaovita, | Jasi cerven&i srazena krev

srazen&i zmenéné krve mazlava stolice, | ve stolici (promisendi na ni
(vzhledu kavove sedliny) ptipominajici voln¢ ulpivajici)
dehet
Zdroj Orélrs od duodenojejunalni | Orélns od céka V dolnéasti GIT
flexury

Chronické krvaceni &Sinou ustava i klidovém rezimu samo. ke viak byt
z hlediska oBhové stability i zavazné a vést az k hemoragick&oku. V podstat se
jedna o perusovane, opakované krvaceni s delSim@siavkami.

Pri akutnim krvaceni do GIT se hodnoti zavaznostustgacienta v zavislosti na
mnoZstvi krevnich ztrat. Za akutni a zavazné pgeaie takové krvaceni, které
k udrZeni obhové stability nemocného vyZzaduje 4 az 6 krevni@vadi za 24 hodin
(14). Nemocni jsou hospitalizovani na jednotce nateni p&e. Ihned po stabilizaci
jejich stavu (zajigni vitalnich funkci, provedeni laboratorni diagmost event.
zavedeni nazogastrické sondy) patrame po zdropdewi. Klgovou roli zde hraje
endoskopie, ktera objasni zavaznost krvaceni {@nérci Zzilni), jeho lokalizaci,
piicemZ rovieZz nabizi moznost okamzité terapeutické interveRo&ud nelze prokazat
zdroj krvaceni v hornicasti travici trubice endoskopicky, uzivd se Kk idéaci
krvaceni angiografie, spiralni CT (@ta¢ova tomografie) ¢i radionuklidove

zobrazovaci metody. Radionuklidové skeny se indikpij krvaceni z neznamého
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puvodu, dale pak zejménatrippodezeni na krvaceni z Meckelova divertiklu.
U stabilizovanych nemocnych maji tyto metody veveemi s angiografii vysSi
senzitivitu. Provagli se s pouzitim koloidu technecia a techneciem ¢emgach
erytrocyti nebo albuminu. Dokazi odhadierstvéci intermitentni krvaceni v rozsahu
0,1-0,2 ml/min. Vyhodna je téZz kombinace s angifigraro vy3Si diagnostickou
piesnost. Angiografie by &a nasledovat zpravidla do hodiny poikeizu krvaceni
scintigrafii. RychlejSi diagnostickou metodou nestintigrafie je spiralni CTngultislice
CT). Ma vysokou citlivost a dokaze prokazat inteaemini krvaceni (22).

Pro vySeteni nekrvacejicich pseudoaneuryzmat je CT zaklagsietujici
metodou. Angiografie ma svou nezastupitelnou Ulbdména fi masivnim krvaceni,
kdy se endoskopie ime stat neproveditelnou nebo pro ni jiz terén reydtaténs
piehledny. Jednozkeé je volena u nemocného v hypotenzi s tachykardpias
podavani infazi a nadhradnich krevnich pregaréngiografii I1ze detekovat krvaceni
vétsi nez 0,5 ml/min (17), vyZzaduje vSak jak¢lpeu techniku zobrazeni, tak
i hodnoceni (14).Casgji je uzivana p patrani po krvaceni do dolniho traktu
s okamzitou moznosti nasledné terapeutické intee/eRi eventual@ indikovaném

oper&nimteSeni je voditkem pro chirurga.

1. 1. 4Léc¢ba krvaceni

Ucelem I&by je hned po vyhodnoceni intenzity &¢my zastava vlastniho
krvaceni (hemostaza) satioe sieSenim zakladniho onemaaoih. Déle je teba zaniit
terapii na sekundarni prevenci (zabranigtopnému krvaceni). Zvoleny postup zavisi
na intenzié krvaceni. Lébu mizeme rozdlit na konzervativni, endoskopickou
endovaskularni a chirurgickou.
1) Konzervativni léba zahrnuje terapii farmakologickou. Zde je uzZivanéa dada
prepardi (uvedenych vtabulcet. 4) (22). Tyto pipravky ovliviuji zakladni
onemockni rekolika zpisoby (vyvolavaji vazokonstrikci, sniZzuji vaskularezistenci,
normalizuji srdéni vydej apod.) (8). Infaze vazopresinu nebo okpaide (vodny
roztok hormonu zadni hypofyzy, igobujici kontrakci hladké svaloviny) se podava
k zastaveni krvaceni z drobnych cév. U nas se pauiluze terlipresinu (Remestyp).
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Tabulka 4: Farmakologické preparaty, uzivané &ik&krvaceni do traviciho astroji

Jicen Vazokonstréni preparaty(vazopresin ,glypresin, terlipresin)
Latky sniZujici prokrveni splanchnickébeiste (somatostatin, oktreotid)
Nitraty, prokinetika, H2 - blokatory

Opakované krvacenfietablokatory, nitraty

Inhibitory protonové pumpy

Zaludek | gradikani terapie Helicobacter pylori

2) Endoskopie vyuziva k terapii krvacivych stawkolik technik (jedna se o injéki,
termokoaguléni a mechanické metody). Metody injek predstavuji aplikaci latek
s vazokonstriknim ¢i sklezotiz&nim &inkem, tkaovych lepidel, adrenalinu nebo
riznych kombinaci fipravki (fibrinové lepidlo, trombin). Mechanicky postupcsfpra

v klipovani postizené cévy pomoci svorek (hemaRlipzavadnych specidlnim
instrumentariem. Termokoagudld techniky mohou byt dotykové nebo bezdotykové,
pracuji napiklad na bazi lasér Koagulace se provadi zdrojem tepelné energiek&ir
spektrum indikaci nabizi také koagulace argonovamnpou (22). U Zilnich varix se
provadi sklerotizace, obliterace nebo ligace pomtéhovych lepidel, pryZovych
krouzki (banding — nefastjSi nebo odpoutatelnych neketbatelnych kuliek. Selhani
druhé terapeutické endoskopie zacsmmé farmakoterapie je indikaci k zavedeni TIPS.
Uspssnost provedené hemostéazy bylanbyt owiena kontrolou po vykonu v odstupu
6—24 hodin.

3) Podstatolendovaskularni by je provedeni embolizace postizené ceévy iipaut
krvaceni z varig se vytvdi transjugularni intrahepatalni portosystemovalsp{J IPS).
Takto perkutan# vytvorena arteficialni pist, cestouv. jugularis, propojuje ¥tev v.
portae s jaterni Zilou v jaternim parenchymu. VyznémsniZuje petlak v portalnim
reCiSti. Jest pred vytvaenim zkratu fedchazi embolizace fipomnych
portosystémovych kolateral.

4) Chirurgicka Iéba nabizi |&bu symptomatickou nebo kauzalni. Do symptomatické
pati chirurgickd dekonexe varix portosystémové zkraty (centralni nebo periferni)

Kauzalni I&€ba spdiva nap. v transplantaci jater (8).
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1.2 Mezenterialni ischémie
1. 2. 1 Etiologie a patogeneze

Na mezenteriélni ischémii (M) iieme pohlizet z&kolika aspeki. Z hlediska
patogenetického jilenime na okluzivni a neokluzivni, z hlediska rysti vzniku
cévniho uzasru na akutni a chronickou. Podle Klinickéhoul@hu nemoci
(Williamsova klasifikace) se Ml di na ischémii ohradenou a extenzivni (neboli
rozsahlou, katastrofickou).ffinou vzniku_okluzivni Mlje kriticka tkaova hypoxie,
zapicinéna negastji obturaci cévnihdgecisté trombemci embolem (niZe téZ dochazet

k atlaku cévniho lumina expanzivnim procesem). Kileovni Ml vznikd bul’

v disledku dlouhodobé hypotenze vznikié $okovych stavech z négngjSich @icin

(a to u nemocnych s vyznagharterioskleroticky postizenymi cévami splanchnloiké
reciste) (16), anebo b hypoperfuzi pi nizkém srdénim vydeji a centralizaci krevniho
ob¢hu (14). Z hlediska zavaznosti jadime téZ mezi ischémie rozsahlé. Extenzivni
forma MI se projevi velmi rychlym nastupem a je pro witky i prudky ptfib¢h.
Prakticky bez sfEné diagnostiky a razantni terapie nema pacientjinad preziti.
Rozviji se na podkladembolie horni mezenterické tepny nebo trombézyiordolni

mezenterické Zily. Ohrat@né formyMI mivaji naopak velmi pozvolny nastup, akutni

nebo chronicky pibéh. Spadaji sem ischemické kolitidy (akutni i chod), syndrom
kompresetruncus coeliacus segmentarni ischémie tenkéhdesad a abdominalni
angina.

Projevy jednotlivych akutnich ischémii jsou vésnstejné bez ohledu na mozné
priciny vzniku (viz vySe). Probihaji pod obrazem So&ujhahlé pihody Hisni.
V dusledku hypoxie ghy stevni dochazi k poskozeni funkceiesmni vystelky
a k naruSeni mezibaénych kontaki. Po déle trvajici hypoperfuzigdow hodiny)
dochazi k transmuralni nekréze a k unslani volnych kyslikatych radikgl které dale
prohlubuji poskozeni tk&njez vede ke vzniku nekrozyievni stny, priniku baktérii,
gangrég a v kongéném disledku perforaci g¢va doprovazené peritonitidou (16).

Chronickd gtevni ischémie vznika vidledku postuph se rozvijejiciho

snizeného krevniho {ioku splanchnickymiecistém. Klinicky se uZivd pro toto
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postizeni ozn&ni angina abdominalis(9). Omezena vyZiva igv sice postalje
k zachovani viability, avSakipzvySeném naroku igvni steny na perfuzi dochazi
k hypoxii doprovazené kolikovitou bolestiii BIné rozvinutém syndromu jsou hlavnimi

projevy malabsaini syndrom, hubnuti affpomnost Selestu v epigastriu.

1. 2. 2 Rozsahlé (katastrofické, extenzivni) meee@atni ischémie

Ry

40 % pgipadi), velmi zavazné prognézy.iwodem tohoto stavu je uvani trombu

z levého oddilu srdce nebo odtrzeni ateromatézmildu z aorty. VysSi riziko
onemockni se vyskytuje u pacieits ungélou chlopenni nahradou, skshé vadou,
fibrilaci sini, infarktem myokardu neboitre byt podmi#éno provedenim katetrizaiho
vykonu (koronarni angioplastikou). Charakteristickyprojevem embolie je rozvoj
poruchy stevni pasaze. Zgatku zvySend plynna ndapltenkého seva postupé
piechazi v paralyticky ileus. Pogd se objevuje peritoneélni drédd s masivnim
zvracenim a Sokovy stav. V terminalni fazi paciantira na multiorganové selhani
(16). Pro diagnostiku je zasadni co nejrychlejSvpdeni CT a pak angiografie.
Nalézame defekt v kontrastni néplni tepny, zpravigh-10 cm za odstupem z aorty.
Bezprostedre poté se provadi rekanalizace uzmé tepny metodou aspirda
trombektomie. V navaznosti na provedeny vykon jenayprovést wasovem odstupu
laparoskopii tenkého i®va a event. resekovat postizené nekrotické UséRy (
V literature byly popsany ippady uspsSné |€by pomoci selektivni intraarterialni
trombolyzy a PTA se stentem. Chirurgicka trombekofe metodou volby, zejména
v pripadt nedostupnosti endovaskularniho vykonu.

Trombdza horni _mezenterické tepy onemoc#ni s obvykle nengpadnym

nastupem a vleklym fibéhem. Svoji incidenci je mérgasta nezli embolie ipdchazi ji
obycejne pokraiilé arteriosklerotické postizeniiBniho Useku aorty nebo jiné rizikové
faktory (imunokomplexova vaskulitida splanchnickétesiste nebo hyperkoagutai
stavy). Pro diagnostiku je rozhodujici provedengiagrafie. Prokaze nefichodnost
kmene horni mezenterické tepny, rées8é arteriosklerotické zmy aorty, etrg
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casténe jiz vytvoreného kolaterainihorecisté. Diky nespecifickym fznakim,
trvajicim Ezn¢ tydny, dochazi k pozdnimu rozpoznani nemoci (I6)ma za nasledek
komplikovanou lébu, ktera je principiaktotozna jako v fipadech embolie.

Trombdza horni mezenterické Z#yoji ¢etnosti vytvéi asi @Etinu nahlychpiihod

mezenteridlnihaecisté. Na vzniku se podilejitezné rizikové faktory — trombofilni
stavy, traumata, pravostranné smieselhani, jaterni cirhdza i jiné.d®&h onemocani
byva negastji vlekly s tendenci mirné progrese. Objevuji séebid kricha provazené
nauzeou, zvracenim augpmem, miZze se pdruZzit i krvaceni do dolniho zaZivaciho
traktu (9). Ri pretrvavani obtizi déle nez 4 tydnyeph&zi onemocemi v chronické
stadium. Pro usgdnost I€by je podstatnd dasna diagnostika. Postoupi-li trombdza
k infarzaci stev, gresahuje jiz mortalita 60 %. Zakladnim krokem jeveaeni CT

s podanim bolusu kontrastni latkywySeteni ultrazvukem. Zde je obraz defektu cévni
néplré odpovidajici trombu, ffitomnost volné tekutiny v peritonealni dutia cast&né
vytvorené kolateralnifecisté. K terapii je obvykle uZivdna antikoagdmé l&ba
heparinem se sdéasnym nasazenim Sirokospektrych antibiotik.nelsgsnosti tohoto
postupu je indikovana endovaskularni rekanalizammihmezenterické Zily, fjpadre

i spolen¢ s portalni Zilou. Je mozné zkombinovat mechaniokéuSeni trombu a jeho
aspiraci s lokalni trombolyzou. U paciént pokraiilém stadiu se provadi urgentni
chirurgicky vykon.

Neokluzivni mezenterialni _ischémienastava viakledku poruchy cirkulace

v mezenterialnintecisti, které je vyvolano spazmem splanchnickéiste. K prikazu
vazokonstrikce se vyuziva angiografie. sttdku velmi &¢Zké hypoperfaze, trvajici
nékolik hodin, dochazi ke zémam na sliznici i ve svalovén Lécba tkvi v odstragni
priciny a stabilizaci hemodynamiky. Lokd&nlze podavat intraarteriainpapaverin
S

heparinem (16).

1. 2. 3 Ohranéené formy mezenterialni ischémie

Na podklad chronické stevni ischémie se postupmozviji syndromangina

abdominalis Jeji vyskyt je porérné vzacny a byva podmén Uplnym uzaerem
jednoho ze if tepennych zdrdj piicemz jest dalSi byva vyznanin zazen (16).
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Dlouhodoba hypoxie tkani nutivede k nahra#isliznice i svaloviny fibré6znim vazivem
a k rozvoji kolateralnihd@eciste, které zajisuje nezbytnou tk#éovou vyzivu. Objevuje
se bolest v zavislosti na jidle (kolateralafist¢ neni schopno pokryt zvySené naroky na
perfuzi) a malabsotimi syndrom z dvodu restrikce fiimu potravy (9). Nejfinos-
n¢jSim vySetenim se jevi spirélni CT angiografie. Dale se WaXySeteni duplexnim
ultrazvukem a angiografie (prokazekolik stenotickych Usak a bohaté kolateralni
reCiSte). Zakzové testy se provadi ke zhodnoceniéanperfuze ve splanchnickém
reCiSti po poziti potravy. K [&¢ abdominalni anginy se h@jryuziva PTA (perkutanni
transluminélni angioplastika). \Wipact rezidualnich sten6z je indikovdna PTA se
zavedenim stentu. Chirurgick& bypassova operapeosédi Zidkakdy.

Syndrom kompres&uncus coeliacubyva wtsSinou asymptomaticky, postihuje

piedevsim mladé astenické Zeny (16). Klinicky seguioyahovym ubytkem a vznikem
bolesti, zde se nevi, zda jsouugpbeny spiSe ischémii nebo Uutlakaganglion
coeliacus Z vySetovacich metod méa po sonografii rozhodujici vyznamgi@grafie.
Provadi se ve dvou projekcich, who projekci se prokaze stenorancus coeliacus
ktera je ndnliva v zavislosti na dychacich pohybeckt§ @i expiriu). Zakladni 1&bou
zastava chirurgicky vykon, préti ligamenta, které uttaje tepenny kmen a dale
rekonstrukni cévni vykon.

DalSi jednotky, které spadaji rasth mezi ohrariené formy mezenterialni
ischémie (akutni a chronick& ischemicka kolitidalaalni (segmentarni) ischémie), zde
neuvadim, nel nejsou diagnostikovany anickny endovaskula#h a nemaji tudiz
piimy vztah k tématu této prace.

1. 3 Jina onemoc#ni splanchnickéhorecisté
1. 3. 1 Aneuryzmata splanchnickétieciste

Ohrantenérozsieni tepen tvid skupinu relativa vzacnych, & diagnosticky
ponerné vyznamnych onemoéni. Aneuryzmata se mohou vyskytovat prakticky na
vSech ¥tSich tepennych zdrojich dutinyi&ni, vibec nefastji byvaji postizeny kmeny
a. lienalis, a. hepatica, a. mesenterica supeadruncus coeliacugl3). Vyskyt byva
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powtSinou arteriosklerotickéhaipodu nebo je vazan iatrogennim poSkozenim, portalni
hypertenzi ¢i chronickou pankreatitidou.Pievazna ¢ast vyduti se chova zcela
asymptomaticky a &Sinou byvaji odhaleny zcela nah&dnvzacré vSak mohou
zpisobit nadhlou Hhodu KiSni v disledku masivniho krvaceni i s nasledkem smrti.
Symptomaticka aneuryzmata se manifestuji akutnimddenim do dutiny iiBni,
retroperitoneaci vyvodnych cest zkovych (16). DalSim moznym nebezpa je
hrozici embolizace zifpadre vzniklych tromhi v aneuryzmatu, s projevy bolestidha

na podklad vicetetnych infarki (nag. u sleziny) (13). Proto jsou kdé indikovana
vSechna symptomaticka aneuryzmata, dale pak i gyo@ata asymptomaticka, u nichz

existuje velké riziko prasknuti (hodnoti se dlekadti, tvaru a lokalizace).

Pro vySeteni vyduti se hojavyuziva multidetektorové CT. S vyhodou dokaze
zobrazit aneuryzmata s uUzkym c¢kem, ktera mohou byt pro DSA obt&n
diagnostikovatelnd. Angiografie nabizi krérmobrazeni dalSi moZznost terapie, kdy je
cilem 0plné vyazeni vaku zathu. Provadi se n&#t truncus coeliacus
aa. mesenterica superi@e zachycenim potencionalniho kolateralrf#taste. Doplhiuji
se Sikmé projekce a patra se gipadnych anatomickych varietach.

DalSimi onemocEnimi splanchnickéhorecisté jsou aortoenteralni pie,
vzniklé druhotg po chirurgickém zakroku, a slizmi cévni ektazie, tzv. angiodysplazie
(vyvojové cévni malformace). Zudodu priority chirurgickéhoci endoskopického

feSeni spadaji téZ nad ramec problematiky této prace
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2. CiL PRACE A HYPOTEZY

Endovaskularni diagnostika acb& krvaceni do GIT, visceralnich aneuryzmat,
portalni hypertenze a intestinélni ischémie se slqumich letech stala vSeobécn
akceptovanou terapeutickou metodou. Poskytujelyydiagnosticky i terapeuticky
postup, avSak kroénsvych striktnich indikaci ma i sva zasadni omeze@awinerné
svizelné byva zejména i@meni extravazatu, nelfonajit krvacejici misto v travici
trubici je obtizné nejen proto, Ze mohutnost krvdcasto kolisa, ale i zidodu, zZe
zobrazeny extravazat Ize snadntetpédnout. V tomto ohleduftipasi pouziti CQ
pozoruhodné vysledky. U TIPSu je hlavni limitachgepongrné Spatna dlouhodoba
prichodnost, ktera v séasnosti vyZaduje pravidelné sledovani pomoci UZp&ipact
vzniku stendzy ve vytdeném kanalu nutn vede k dalSi k¢ s opakovanymi
intervencemi. Se zavedenim pouzivani specialniemgsafti se vyraza zlepSila
dlouhodobéa prchodnost TIPSu, avSak wisledku vySSi ceny je nelze vyuzit u kazdého.
U mezenterialni ischémie zavisi prognoza rasmé diagnostice, nefaschemicka
tolerance sev cini priblizn¢ 120-180 minut (14).

Cilem naSi prace je poukazat na zavaznost onembcav gastrointestinalniho
traktu, shrnout indikace k vy§ehi pomoci angiografie, moznosti diagnostiky a wuz
endovaskularni terapie,éetne jejich limita (omezeni). Zpracovani dat ze souboru
pacienti Iécenych na naSem pracovisti poda informacietnosti i celkové efektiwit
mozného zobrazeni a poskytnut&bi Zhodnoti mozny vliv pouZzité techniky,
materialu i kontrastnich latek a doplni tyto Udajerycet pidruzenych komplikaci,
pocet reintervenci, &etné ¢asové piichodnosti TIPSu v obdobi 2 let v porovnani
s literarnimi udaji.

Jestlize endovaskularni¢lda bude volena raciondlnstane se v indikovanych
piipadech metodou prvni volby. DalSi zdokonalovanitoohe zlepSovani technik

i instrumentaria povede k rox8vani indikaci a l&eni stéale ¥tSiho p@&tu nemocnych.

s
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3. METODIKA

3. 1 Krvaceni
3. 1. 1 Technika zobrazeni krvaceni

Skut&nym askalim, se kterym se angiografié prikazu krvaceni potyka, je
zobrazeni extravazatu. ubodem této skutmosti je moznost angiografie zachytit
krvaceni od 0,5 ml/min, (v dolnfasti GIT od 1 ml/min), icemz intenzita krvaceni
muaze zn&né kolisat (17). Spravnym provedenim angiografie thadnim mnozstvim
a koncentraci kontrastni latky,cetrg spravného n@sovani i délky vsiku,
eliminujeme artefakty (vznikajici napz pohybu sev, dychani). Na naSem pracovisti
provadime minimaka dva dostatén¢ dlouhé nasiky s odliSnou centraci na oblast
bfiSni dutiny tak, abychom znazornili celytipeh recisté (zesilov& o priméru 16 pald
u dosglého clovéka nepokryje celou oblast). Na prvni sy zpravidla uzivame
neredénou nizkoosmolalni neiontovou kontrastni latku (@rague ¢i Visipaque) o
objemu 30 ml s rychlosti ugu 7 ml/s (jedna se o selektvivni niflsta. mesenterica
superior ¢i truncus coeliacys Déle zobrazujeme oxidem ukitym (CO; ). Vyhodou

plynu je jeho nizSi viskozita a vyrag8i vyobrazeni extravazatu pro jeho snadny unik

cévnim defektem (viz obr. 3).

Obr. ¢ 3: Prkaz krvaceni pomoci CQangiografie (vpravo), angiografie jodovou
kontrastni latkou extravazéat neprokazala (vlevo).
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Provadime réni nastiky 60 ml zavitovou stkackou plrgnou gFes redukni
ventil sterilni spojovaci hatkou. Sodasré podavame butylskopolamin 20 mg i. v.
(Buscopan), row¥ u nemocnych zenou ventilaci d@asré vypiname dychaciifstroj
po dobu trvani jednotlivych scén zgelem snizeni artefakt z dychacich pohyb
a stevni peristaltiky na DSA.

3. 1. 2 Technika embolizace

Diagnostickym katétrem se postéprzzavadi mikrokatétr a mikrovadi Po
nasondovani odstupu postizené cévy se umisti dizejk mistu krvaceni, idea@ma
arovni vasa recta(cilenou embolizaci se omezuje riziko akutni nekrdé pozdnich
striktur).

V horni¢asti GIT se embolizace provadi trombogennimi skérdi, v gipadech
masivniho krvaceni Ize aplikovat ti@vé lepidlo n-butyl-2-kyanoakrylat (Histoacryl, B
Braun), které se‘edi olejovou kontrastni latkou (Lipiodol Ultra Fdie, Guerbert)
priblizng 1:4. Po jejich dkladném smiseni
se stane tkéové lepidlo
rentgenkontrastnim, navic se zpomali doba
jeho  tuhnuti. Technika embolizace
akrylatem je vSak zwaé odvisla na
odhadu rychlosti gitoku. Vysledny efekt
se dostavuje taka okamzi¢ a diky
dostaténé vytvorenému  kolateralnimu
zasobeni se ischémie ani  pozdni

komplikace v horni ¢asti GIT téndt

nevyskytuji.

Obr. ¢&. 4: Krvaceni bylo zastaveno po embolizaci mikrospiral@/ortx).
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V dolnim Useku travici trubice se pouZivaji mikastice ¥tSi nez 250um
neiastji polyvinylalkoholu. Ri neselektivni embolizaci je nutné ozeay segment
strev chirurgicky revidovat, proto se ponechava miktékr zavedeny v mist Pro
lokalizaci se pouziva platinovy mikroembolusif@mi se peropetai skiaskopii) nebo
se vstikuje metylénova mag ktera je schopna nabarvit uvedenou oblast aZzopo &
hodin.

3.1.3TIPS

Transjugularni intrahepatalni portosystémovy zkjat alternativni metoda
k zasta¥ probihajiciho krvaceni do zazivaciho traktuisgbené portalni hypertenzi
nereagujici na endoskopickowh® a k prevenci opakovaného krvaceni z jicnovych
varixia. Zavedenim spojky dojde ke snizeni portalniho igrad a krev z portalniho

recisté protéka zkratem v jatrech do systémové cirkulace.

Obr. €. 5: Technika provedeni TIPS

Vykon se provadi v intravendzni analgosedaci (motlanum 2-5 mg, fentanyl
1-2 ml). Po punkci prave. jugularis pod UZ kontrolou a ip Valsavo¥ manévru se
zavede cestou pravé &ia DDZ dlouhd jehla do pravé istini) jaterni Zily. Vod,
katétr i sheath(sowast setu pro transjugularntigtup TIPSI 100, Cook) se zavadi
hluboko. Katétrem (5-6F) se provadié¢ieni tlaku @i zakliréni a ve volné jaterni Zile.

V okamziku zakligni nasleduje nask CO,, ktery nam zobrazi pbéh vena portae
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a slouzi jako voditko sénu a vzdalenosti,ipprovadni vpichi (obvykle opakovanych)
smérem k pravé #tvi portalni zily (nedaleko od mista jeji bifurkacd?o UspsSné
punkci PZ je jehla vyjmuta a do kmene PZ je zaveugirofilni tuhy vodé (Terumo
stiff 180 angled, Terumo) a po védzasunut katétr tvarpigtail, obvykle hluboko da.
lienalis. K zobrazeni anatomie PZ a v3ech portosystémokglieral se provedeima
transjugularni portografie, dale je &fan portosystémovy gradient (porovnani tlaku
v PZ s tlakem v jaterni Zile). Dilatace jaternitam&lu se provadi dilataim balénovym
katétrem (5-6 mm a 8-10 mm) péepchozi vyning pavodniho vodie za zvlast tuhy
(neiastji Back-up Meier, Boston Scientific). Nasletlfe mozné zasunout 1Gfheath
a pistoupit k embolizaci. Portosystémoveé spojky, kteméhou byt zdrojem Zilniho
krvaceni, uzavirame po cileném nasondovani cévkopobnoci spiral (MWCE, Cook)
nebo lepidlem (Histoacryl, Braun).rd®l vlastnim umighim stentu do vytv@ného
kanélu se provadi nd#t jodovou kontrastni latkou (18 ml, rychlosti 9 /g)l
kalibrainim pigtail katétrem za sdasného réniho nasiku pres 10F sheath

(umisgnym v jaterni Zile). Timto zobrazime portatatists, jaterni zily i DDZ, coZ je

nutné k zvoleni velikosti stentu.

Obr. 6: Portografie pomoci oxidu ubiitého (katétrem zaklémym v pravé
jaterni zile v zado4#edni a boni projekci)
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Castji pouzivame stentgraft (potazeny, samoexpandjodniozrérech 10 mm
v praméru a 8 cm délky (VIATORR TIPS Endoprosthesis, W.Gore & Assocites,
Inc.). Stent musi byt uloZzeny tak, ab§tev portalni zily astala pichodna (nesmi byt
piekryta potaZzenowasti stentu). Na zé&w vykonu se odfuje prichodnost vytvéené
spojky kontrolnim nagikem a znovu zenim gradientu. i hraniénich hodnotach je
mozno stent jeStdodilatovat 12 mm bal6nkem, vzdy j&elba, aby gradient neklesl
piiliS nizko (riziko vzniku portalni encefalopatie).

Jaterni encefalopatie (JE) zahrnuje soubtiznaki (dezorientace, poruchy
spanku, deprese, koma aj.), které jsouisppené fitomnosti portosystémovych
kolateral. Tyto spojky vedou krexetns toxickych latek mimo jaterni kiky do mozku.

Pri zavazném zhorSeni encefalopatie je mozné zalozérgt z(zit, pipadré zcela

uzawit.

Obr. 7: Selektivni embolizace portosystémové kolateralgu@), stav po implantaci
stengraftu (vpravo)

Znovuobjeveni fiznaki portalni hypertenze nebdifmmnost okluze v @itém
casovém obdobi po vykonu &iti pro dysfunkci TIPSu. Za hemodynamicky
vyznamnou stendézu se poklada zuzeri@ru zkratu o vice nez 50 % nebo zvySeni

portosystémového gradientu nad 15 mmHg (8).
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Obr. ¢&. 8: Stendza ve stentinéten), zpisobena nasedajici trombo6zou, nevymizela ani
po dilataci 12 mm balonkem. ®hodnost TIPSu obnovena mechanickou trombektomii
(mechanickou fragmentaci diagnostickpigtail katétrem a specialni me#iou (Arrow

— Trerotola Over — The — Wire PTD, Arrow Internaiad, USA).

Stendzy Ize rozdit na vytokové ¢utflow) (zUzeni se nachazi ve vytokové
casti), intraparenchymovéingten) a vtokové ipflow) stendzy (v portalni Zile).
Dysfunkce zkratu se proje¢asre (vznika do 30 din od vykonu) nebo se vyskytuje
v del§im ¢asovém horizontu (pozdni dysfunkce)ivMddem ¢asné malfunkce byva
akutni trombdza nebo chybné technické provedemimykkdy stent rize byt primara
Spatré umiseén, zalomerci nedostaténé rozvinut. Pozdni dysfunkce byvaigobena
tromb6zou nasedajici na stendzu, @réwm jaterni Zily nebo jejich kombinaci.
K dlouhodokjSi prichodnosti TIPSuifispivarada faktol od farmakoterapie (podavani
heparinu ¢i varfarinu u hyperkoaguéaich staw), po vykEr potazeného stentu
(stentgraft)éi moznosti brachyterapie (transluminalniho ia@@ni). Pouziti specialniho
stentgraftu ma vyznandnlepSi dlouhodobou pchodnost (8). Pro dasné odhaleni
malfunkce zkratu se pacienti klinicky sleduji (ladrni a UZ vySéeni). Na naSem
pracovisti jsou zavedeny pravidelné kontroly UZ etignim v ¢asovych intervalech
(1 mesic, 3 misice, 6 misici a nasled& kazdych 6 misiar od vykonu). Fipadné
stendzy TIPS lze t# baldnkovou angioplastikou, mechanickou trombaeii (viz obr.

¢. 8) nebo znovu zavedenim stentu (pokud neni vgklpd provedené PTA optimalni).

3. 2 Intestinalni ischémie
3. 2. 1 Technika PTA u chronické i&vni ischémie

K ovéieni nalezu (potvrzeni diagnozy) se vzdy nejprverguld grehlednd ESni
angiografie ve dvou zé&kladnich projekcich (zaddpi a boni) néstikem tlakovou
pumpou (30 ml, rychlosti 25 ml/s) katétrem (tvgigtail) umisénym v oblasti Th12.
Selektivni zobrazeni odstipje jiz sowasti samotného intervémiho vykonu.
U chronické gsevni ischémie je metodou volby perkutdnni transhéimi angioplastika
(PTA). Pacient je {d vykonu heparinizovan. K sondovani pouzivameasdji cévku
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Cobra nebo katétr Simmons. Prokazangmmau stendzu dilatujeme balénkem mensiho
priméru nez je phsvit vlastni tepny. Posléze po tuhém wodravadime stent.
Uspssnost PTA oviujeme kontrolnim néaskem.

3. 2. 2 Technika aspirace u akutniigtvni ischémie

Tento urgentni vykon zahajujeme r@¥rdiagnostickou angiografii (zobrazenim
mista defektu cévni nagin P prikazu nepiichodnosti kmene tepny se k rekanalizaci
voli predevSim aspitai trombektomie (PAT). V s@asnosti pouzivame k odsati
srazeniny tenkostné katétry 6 az 8 F (Envoy). Aspirace je pravéd opakova#
pomoci 50 ml stkacky. VZzdy vedeme fehled krevnich ztrat, vifpad pofreby je

pacientovi nahrazujeme fyziologickym roztokem.

Obr. 9: Akutni embolizace da. mesenterica superiot cm za odstupem (vlievo),
lécend perkutanni aspiraci.tithodnost tepny byla ptrobnovena (vpravo).

P nelsgSnosti samotné aspirace kombinujeme postup lsagplirombolytik
(lokélni trombolyzou). Ta iedstavuje fimé podavani trombolytika 10 mg/hod.
(Actilyse, Boehringer Ingelheim) do mista uzau Jako doplek pii stale
neuspokojivém vysledku ¢8y provadime fragmentaci embolu &eggji balonkovym
katétrem, jehoZ velikost se shoduje am¥rem uzavené tepnyi je o0 1 mm mensi.
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Tato metoda je zatim ve vyvoji a je mimo naSeha@rét pouzivana jen omezé&n
predevsim v Japonsku. Nicm&nasSe vysledky jsou velmi slibné. U naprostSwny
takto lI&enych pacierit musi nasledovat laparoskopie ifppdnou resekci nekroticky
postizenych Usek

3. 3 Aneuryzmata visceralnich tepen (AVT)

3. 3. 1 Technika interveini |&cby

U visceralnich aneuryzmat provadime prakticky v@0uza¥r matéské tepny, jen
vzacré pristupujeme k jejich selektivni embolizaci. Uplnétageni aneuryzmatu
z okehu spaiva v selektivni katetrizaci dutiny vyduta jejim postupném vypsmi
kovovymi spirdlami nebo tuhnouci hmotou. Lze zvalitkterou z nasledujicich
nékolika strategii (s ohledem na velikost samotnéheuayzmatu, fitomnost kiéku
a kolateralniho zasobeni — viz tabutk®).

Obr. 10: Vlevo aneuryzma. mesenterica superiopromyvany vak cca 4 cm s velkym
hematomem v okoli, vpravo stav po chirurgické resek uza¥r kmene se nedi

endovaskulamrekanalizovat.
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Tabulka 5: MoZné zpisoby embolizace aneuryzmatu visceralnich tepen

Metodika uzasru

Pouziti

Vyhody /nevyhody

Castana vypli vaku
a uzawr zasobuijici

tepny

U malych a sednich aneuryzmat

Dlouhodoby efekt
Relativni jednoduchost

provedeni

Selektivni vyplii vaku

Pontr vaku ke kéku minimalre 2:1
Kde nelze matskou tepnu bezges

uzawvit

Finartng narané
VyZaduje pouZiti

odpoutatelnych spirél

Trapping (uzavér
tepny distalné a

proximalné od vaku)

Vyhodné u aneuryzmat, kde je na wypl Narazné na techniku

vaku poteba velké mnoZstvi spiral

(sondovani distalni tepny

Uzawér piivodné

tepny

Moznost selhani by
Vv piipact pretrvavajici
perfuze pes kolateralni

zasobeni

Rekonstrukce pomoci

U velkych visceralnich tepen

Finartni nar@nost

stentgraftu Tam, kde nelze proximalni useky NiZ5i spolehlivost
bezpéné uzawit
Perkutanni U velkych intrahepatathulozenych Vykon vyZaduje kontrolni

embolizace Chiba

jehlou

aneuryzmat

angiografie zavedenim
katétru doa. hepatica
Navadni punkce pomoci
uz

N—r

K superselektivni katetrizaci a k naslednému z&wadplatinovych spiral slouzi

mikrokatétry. \&tSi cévy lIze nasondovat 5 F katétrem a zaplnitakpimi (MWCE,

Cook) nebo je mozné embolizovat Zelatinovamqu (Gelaspon) ve forénmixtury,

zhotovené natihanim gny na drobné kousky o velikosti cca 1-2 mm a snmicha

s kontrastni latkou

ips trojcestny kohout.
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Sirokospektrych antibiotik, jako prevence pggith komplikaci (infekce hematongi
ischémie ve slez#f). Nezbytnym krokem po interveni I&b¢ je kontrola aneuryzmatu,

zda je skutén¢ uzaveno (provadi se n&gstji pomoci CT).

3. 4 Charakteristika souboru
Nemocni:

V obdobi 2 let (od prosince 2004 do listopadu 30880 pro onemoaini cév
gastrointestinalniho traktu indikovano k angiografi0 pacient. Na naSem pracovisti
bylo l1&eno 99 nemocnych, nebdedna pacientka zemla @i prevozu na nase
odctleni, tedy jedt pred uskuté&nénim angiografie. Nemocné jsme relili do tri
skupin (arterialni krvaceni, vendzni krvaceni & jonemoc#ni). Z celkového pétu
nejvice onemoai pripadlo na vrub krvaceni (Zilni 55, arterialni 28)zbylych 17
pacienti se jednalo o jiné onemadm (asymptomaticka aneuryzmata splanchnického
feCiSté a intestinalni ischémie). Krvaceni ze Zilnich xarbylo feSeno zavedenim

portosystémové spojky TIPS .

Zvolené faktory:
- U nemocnych s tepennym krvacenim jsme hodnotdégrsost piikazu extravazatu
angiografii, picinu krvaceni, jeho lokalizaci, pet a zfsob provedenych

embolizaci.

— U Zilniho krvaceni jsme posuzovali etiologii pdmia hypertenze, zda byly

embolizovany varixy a vyskytifpadnych resten6z ve vytianém zkratu.

— U jinych typl onemoc#ni jsme sledovaketnost a vyskyt onemoeni, dale zjsob
provedené l&y.

U vSech léenych jsme se zaifili na jejich dalSi osud, tj. na U&nost endovaskularni

|écby a gidruzené komplikace.
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4. VYSLEDKY
Zpracované udaje sledovanych paadiemtadime kuli prehlednosti v tabulkach
a grafech. U TIPS vykdnse jedna o prospektivni studii, ¥pact arterialniho krvaceni

vvvvv

dale sledovani n&pve spadu).

Do skupiny arterialnich krvaceni jsou zahrnutipati s krvacenim do horniho
choroba gastroduodena u 10 nemocnych (vii@agech se jednalo ofed bulbu
duodena, u dvou nemocnych se objevily tzv. strestegdy po dlouhodobé hospitalizaci
v nemocnici nasledkem Urazu &hg endokarditidy). U dalSich paciénjsme prokazali
aneuryzmata v 8 ffpadech a krvaceni do jater vzniklo u 4 nemocnyoh dvou
piipadech se jednalo o krvaceni vzniklé po biopsRrocentudlni zastoupeni
jednotlivych gicin znazotiuje graf 1.

Graf 1: Etiologie krvaceni

Etiologie krvaceni

B viedy gastroduodena

35,7%

2 8 6 0/ Osymptomaticka aneuryzmata
b 0 @ jaterni onemocnéni

@jiné
@ nejasné etiologie
3,6% l‘ 14,3% | i

W pankreatitida
7,1% 10,7%

Z celkového pétu 28 pacient byla angiografie provedena u 27 nemocnych
(jedna pacientka zemla ¥ prevozu na naSe odéni, tedy jedt pired uskut&nénim
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angiografie). U 18 pacieftjisme prokézali mozny zdroj krvaceni (66,7 %), otdyl
extravazat zobrazen u 14 paciels1,9 %). U 9 nemocnych nebylo aktivni krvaceni
odhaleno (33,3 %). Ret provedenych vykan byl 33 - rektera vySeteni byla
provadna opakova#i Dva pacienti krvaceli apovre, z toho jeden ze dvouiznych
arterialnich zdraj. U 4 nemocnych byl extravazat prokazan az po pioG,, nebyl
tedy gedtim odhalen jodovou KL. Provedli jsme 24 embdliz& nekterych pacierit
byla embolizace provedena opako¥aebo preventivé(tedy na zaklatiznalosti mista
krvaceni z endoskopie). Osm pacient kterych jsme i patrani po ficin¢ enteroragii

odhalili jako zdroj krvaceni aneuryzma, je &asré zahrnutov tabulce 6 i v tabulce 7.

Tabulka 6: Arterialni krvaceni

Vyskyt krvaceni do GIT Priakaz zdroje krvaceni AG

Patet nemocnych 28 ANO u 18 nemocnych

Z toho p@et vySetenych pacierit 27 (aktivni krvaceni u 14 nemocnych)

NevySeteno 1 NE u 9 nemocnych
Patet AG vySeteni celkem 33 ANO u 21vySeteni
Z toho opakovana AG vy&eni 6 (aktivni krvaceni 17 vySe&ni)

NE u 12 vySeeni

Horni GIT 15 krvaceni Joédovou KL 13x

Dolni GIT 2 krvaceni AZ pii pouziti CQ 4x
Embolizace Material k embolizaci Osud
ANO 24 x Spiraly 7 Zije 17

Mikrocastice 5 Omrti 6
Tkanové lepidlo 3

Zelatinova gna 2 Vypadli ze sledovani 5
Kombinace 7

Z toho prevent. embolizace 3x

Ohrantené roz&eni tepen (aneuryzmata, pseudoaneuryzmata, ektéeie)
vyskytlo u 14 nemocnych. Krvaceni jsme zaznamendliO pacierit. U zbylych 4

nemocnych se jednalo o ndhodny nalez.d&@gvacient bylo oSeteno endovaskulaén
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jeden pacient chirurgicky a u jednoho nemocnéhdodoS$pontanni trombozeride na
CT popsaného pseudoaneuryzmatu (trombdza bylaoweled a #stala stabilni).
Komplikace endovaskularni dgy nastaly ve 3 ifpadech. Dva vykony byly
zkomplikovany unikem lepidla dotvi a. lienalis u jednoho pacienta doslo k dislokaci
spiral k hilu sleziny (bez vzniku slezinného inkart Uvedené komplikace nebyly
Klinicky vyznamné. Vyskyt ohraténych roz&eni tepen na jednotlivych cévach je

Zpracovan v tabulce 7.

Tabulka ¢. 7: Ohrantené roz&eni viscerélnich tepen

Ohrantené Nalez L&ba Vyskyt
rozsteni tepen
a. lienalis 8
Pctet 14 Aneuryzma 9 Endovaskularni 9 a. mesenterica suf.
Symptomatické 10 Pseudoaneuryzma|3Chirurgicka 1 a. gastroepiploicd
Asymptomatické 4| Ektazie 2 Konzervativni 4 | a.gastroduodenalid
a. colical
a. hepatical
a. cystical

Pro mezenterialni ischémie jsme vyégali 11 pacient (viz tabulkac. 8).
U ohranéené formy MI byli endovaskulagnléceni 2 nemocni, vzdy pomoci PTA se
zavedenim stentu. V jednomiipact jsme rekanalizaci uzésu truncus coeliacus
neprovedli, nebd bylo zasobeni cestoa. mesenterica superiadle naseho nazoru
dostaténé. U jednoho nemocného byla zji& vyznamna stendzauncus coeliacugri
patrani po aneuryzmatu lienalni tepnyi &utni embolizaca. mesenterica superior
byla provedena aspimi embolektomie u 7 nemocnych (4 Zen a 3 mpuPmimeérny
vék byl 68,4 let (45 — 79). Veiech gipadech bylo dosazeno pouze parcialni
rekanalizace pro vyskyt drobnych embol malo dostupnych perifernichétvich.

Chirurgicka revize sresekci nekrotickych Usetenkého geva byla nasledn
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provedena ve 3ifpadech. Doba od vzniku potizi do doby Zahi se pohybovala od 6
do 20 hodin (pimérne ¢inila 13,3 hodiny). VSechny pacienty jsmeilépouze PAT.
Kompletni rekanalizace jsme dosahli u 4 padietadny z pacieft nam nezetiel
v pribéhu 30 dni.

Tabulka 8: Prehled pacierit, Iééenych s mezenterialni ischémii

Mezenterialni ischémie

Pcatet vySeteni | Ohraniena forma 3 Katastrofalni forma 7
Stendza 1

Nalez Abdomindlni angina 3 Akutni embolie 7
Stenoza 1

Lécba Endovaskularni 2 Endovaskularni 7
Chirurgicka 0 Chirurgicka 3

Konzervativni 2

Vyskyt tr. coeliacus4 a. mesenterica superiar
a. mesenterica inf3

a. mesenterica suR

Osud Jsou sledovani 3 Zenyeli 0

Vypadli ze sledovani 1

B aRYyav

etylizmus — u 32 pacieit dale pak posthepatiticka jaterni cirh6za — u Gaoenych
(zde zahrnuje jak virové hepatitidy B, tak i autaimitni hepatitidy). V podskupéjina
etiologie se vyskytuji tytofiéiny: hemochromatéza (1 pacient), cytotoxické pogkdbz
po I&bé chemoterapii (1 pacient), stav p@kém popaleni a dlouhodobé parenteralni
vyZzivé s naslednym rozvojem portalni hypertenze (1 pécegetrombozarena portag?2
pacienti). Pic¢ina jaterniho onemoeéni byla neznama u 10 paciéntProcentualni

zastoupeni jednotlivychiigin znazotuje graf 2.
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Graf 2: Etiologie jaterniho onemo¢ni

Graf 2: Etiologie jateriho onemocréni

58,2%

M etylicka
18,2% O kryptogenni

O posthepatiticka

Ojina

H smiSena

10,9%
3,6% 9,1%

ZaloZeni TIPS zidvodu krvaceni z portosystémovych kolater&dstavovalo
priblizné polovinu z celkového pou 109 TIPS vykot, které jsme ve sledovaném
obdobi provedli na naSem pracovisti (viz. tabutk®). Ve 12 pipadech se jednalo
o akutni vykon. Vice byli postizeni muzi 69 % neny 31 %. \ékovy pramér pacient:
byl 54 let (&koveé rozlozeni ukazuje gra&f 3). Komplikace i vykonu nastaly v 16
piipadech. VSechny komplikace jsme zhodnotili jakolanaavazné, nehb nijak
neovlivnily zpisob ani piibéh 1&by ¢i délku hospitalizace. Zahrnovaly napunktovani
Zlucovodi (v 6 pripadech), poruSeni jaterni fascie (3 pacienti)k imalého mnozstvi
emboliz&niho lepidla do plic (ve 3ifpadech)i do lienalni zily (1 pipad) a punkci
pravé spoléné krkavice (1 fipad). Technické komplikace spwealy v poragni
jugularni Zily gi zalomeni katétru (1 pacient) a opakované praskbatonku pi
dilataci (1 pacient). ZhorSeni jaterni encefalopakiteré si vyZzadalo hospitalizaci, se

projevilo u 4 nemocnych, u jednoho takového paeiéyta provedena redukce zkratu.
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Tabulka 9: Prehled vykori — zalozeni zkratuipzilnim krvaceni do GIT

TIPS vykony TIPS zavodu krvaceni Vykon elektivni 43 (78,2 %)
55 (100 %) Vykon urgentnil2 (21,8 %)

Revize TIPS ANO 11 (20 %) NE 44 (80 %)

Opakovag 0
Embolizace varii Provedena 41 (74,5 %) Neprovedena 14 (25,5 %
Zije 44 (80 %) - Sledovéno v poradml Komplikace 16 (29 %)
Umrti 11 (20 %) - Vytazeno 2 (transplantace)

- Nesledovano 1

Graf 3 zobrazuje &kové rozloZzeni l&enych pacierit — relativni zastoupeni
nemocnych ve skupinach: arterialni krvaceni skupinaendzni krvaceni skupina B,

jiné onemocani skupina C.

Graf 3: Vekové rozlozeni

Vékové rozlozeni

po et nemocnych

<20 21- 30 31-40 41- 50 51- 60 61- 70 >70
vék (roky)
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5. DISKUZE

Pri feSeni stav arteridlnino krvaceni do travici trubice je prima
diagnostickou a tebnou metodou jednozir@ endoskopie. V fipack, Ze se nepoda
misto gastrointestinalniho krvaceni nalézt endoskgmi metodami, indikuje se
nasled® provedeni angiografie. Indikace i limity k AG musjt dolie Zejmé nejen
oSetujicimu lékai, ale téz interveinmimu radiologovi.

Angiograficka diagn6za akutniho krvaceni je zal@Zera pimém zobrazeni
extravazace kontrastni latky do lumina travici ttela hraje nezastupitelnou roli nejen
v diagnostice, ale takérgdevSim v l&b¢, ktera nasleduje v navaznosti na prokazany
zdroj. Vyskytem jecastjSi krvaceni do horni travici trubice az 90% (1yneéz tak
v nasi studii (viz tabulka 6). Pokud jde o krvacewklké tepny, postaje k prokazani
selektivni angiografie, jedn&-li se o difuzni kreAt prokazané endoskopicky
(z drobnych zdrdj nap. kapilarnich a zvice mist zaraye je nutné provést
superselektivni nasondovani. V nasi studii 27 we®gth pacierit jsme nezobrazili
mozny zdroj krvaceni v 33,3 %. Domnivame se, Zéakemnohdy dje proto, Ze se
¢asto setkavdme s intermitentnim typem krvaceni, pidystiiku kontrastni latky do
tepny zasobuijici 1ézi, postizeny Usek akiwmekrvaci. Toto potvrzuje i fakt, Ze&ktera
krvaceni jsme odhalili az po zopakovani angiograReo lokalizaci extravazatu je
klicové spravné rasovani, neljestlize poklesne mira krvaceni v éamastiku pod
0,5 ml/min (v dolnim zaZivacim traktu 1 ml/min), kpangiografii extravazéat
neprokazeme (17). i€ruSované krvaceni je mozné vyvolét zesilit postupnym
podavanim vazodilatancii (tolazolin), infuzi hepari nebo lokalnim podanim
trombolytika a pi opétovnych klinickych znamkach krvaceni Ize angiografipakovat.
U nekterych nemocnych tézZime nastat vendzni krvaceni, které arteriograbik@zat
nelze. Rychlost krvaceni se odhaduje individégladle poteby kontinualniho fivodu
krevnich derival nutnych k udrzeni afnové stability. V péadicetnosti @i patrani po
etiologii krvaceni vnimame jako rejstjSi zdroj pepticky ¥ed (v nasSi studii souhlasn

s literalnimi udaji (22). DalSim velmi vyznamnymrapm krvaceni bylo ohratené
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rozSteni tepen (aneuryzmata, pseudoaneuryzmata, céwéiekyv 8 pipadech (viz
graf 1).

K prikazu extravazace je zapehbi velmi kvalitni zobrazeni. Podle nasSich
zkuSenosti se k zachyceni celéhabphu ieCiSt¢ musi vstiknout dostat&né mnozstvi
kontrastni latky, na coz jsou (u zesilogao paimeéru 40 cm) obvykle nezbytna &v
vyobrazena pole siznou centraci. Velké mnozstvi plynu po endoskodppiitomnost
baryové KL je pro kvalitni zobrazeni nezadouci.efakty z pohybu v odstréujeme
podanim preparat snizujicich stevni peristaltiku, u nemocnych s & vedenou
ventilaci d@asré vypiname dychaci ifstroj. Na naSem pracovisti vyuZivame
k zachyceni krvaceni kraimodové vodni KL je&t negativni kontrast - oxid ukiity
(krom¢ naSeho pracovist se oxid uhkity bézné pouziva i ve vSech velkych
angiografickych laboratéch). Zobrazeni pomoci GOprispiva, dle naseho nazoru
pomérné velmi vyznamsi, ke kvalitrgjSi diagnostice krvaceni (viz tab. 6), coz doklada
dodateéné odhaleni extravazatu az po aplikaci,® 4 gipadech (zmigny extravazat
by nebyl jédovou KL wbec nalezen). Vyhody plynu sfigaji vjeho 400 x nizsi
viskozitt a diky tomu snadnému uniku defektem. V neporusep je CG stlaten,
zatimco po uniku ze &ty expanduje. Zobrazeni takového extravazatu jécraatriéjsi
(12). Rizika spojena s nezadoucimi reakcemi natkantrast jsou minimalni, vyjimku
tvoii pouze moznost vzniku vzduchové embolie ippd kontaminace C® se
vzduchem z mistnosti, Rsgji pti neksnosti systému (10). Navic provedenimnich
vstiikia, které mame zavedené na naSem pracovisti, nedma &rond vySSi pracnosti
i potencial vysSi radiani zat€Z pro personal (ve srovnani s pouZzitim jodové KL).
Vedle rgnich vstika je mozné pouzit i automatické injektory, pokudujse vybaé
pracovist.

K zasta¥ gastrointestinalniho krvacenitideme vyuzit jak vazokonsttiRi
terapii, tak i intraarterialni terapeutickou embati. Red infuzni Iébou je ¢astji
preferovana embolizai technika, pro vysSi efektivitu a zejména proShizizika
z celkovych komplikaci. Infaze vazopresinu je obeylisgsna i stawni kapilarniho
krvaceni z povrchovych sliziiich erozi, ma tedy nejvysstidek na malé cévy,

e

nikoliv na eroze #tSich tepen (19). Krotntoho @inasi i mozné nezadouctiaky.
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Z vysledki vyplyvéa, Ze jsme embolizaci provedli ve 2épadech (dkteré embolizace
byly provadny i opakovat). Uselem embolizace je snizeni tlaku v postizené& cévz
umozni nasledné vytveni stabilniho trombu, aniz by byla okolni iikéhrozena
ischémii ¢i nekr6zou. Na &kterych pracovistich, detné naSeho (viz tab. 6), jsou
provadny na zaklad endoskopického nélezu preventivni embolizacepésldez
jednozné&ného ptikazu extravazace angiografii). Na$tji je tomu naa. gastrica
sinistra a a. gastroduodenaljskteré jsou pokladany za dejnéjSi zdroje krvaceni do
horni ¢asti travici trubice (zde je riziko ischémie minimig Rtzné druhy materidl
(vsttebatelné¢i nevstebatelné) se pouzivaji v zavislosti na zkuSenosteidého
interveréniho radiologa (fehled latek pouzivanych k embolizaci na naSem pigito
koagulopatiici dobre vytvaenym kolateralnim aihvem, ktery udrzuje embolizované
misto nadale pod arterialnim tlakem. Vysokd mdealpacieni s krvacenim do
zazivaciho traktu, byva udavana kolem 25 — 30 % bz je v souladu s vysledky

v

acasto se vyskytujicimi flruzenymi onemoamimi.

Ohraniena roz&eni visceralnich tepen - aneuryzmata visceralrdpbrt (AVT)

s sebou pPnasi Gzna rizika, zejména zakrvaceni (zhruba v 22 %sapi nahlou
piihodu lisni, v 8,5 % s rizikem smrti). Zmdna rizika zavisi na své etiologii, ulozZeni,
velikosti, wku nemocného a klinickych projevech (13). Prim&&&ébnou metodouip
vyskytu AVT je intervetini I&ba, zejména pro niZSi invazivitu ve srovnani
s chirurgickym zasahem.

Z naSich 14 pacietit u kterych jsme zobrazili AVT, byla krvaciva dtgie
zaznamenana v 71,4 %. Ve zbylych 28,6 % se jednal@hodny nalez. O%eha byla
vSechna symptomatickd aneuryzmata (z toho 9 enklolas: a 1 chirurgicky - viz tab.
¢. 7). Asymptomatické vydat byly dopordeny ke konzervativhimueSeni, nebd
vzhledem k jejich velikosti jsme nigapokladali vyznamné riziko ruptury. Jedno

aneuryzma samovaidretrombotizovalo.
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Pri akutni mezenteridlni ischémii se rozviji nadhl&hpda WiSni, z divodu
uzawru a. mesenterica superiona podklad embolizaceci trombdzy. Ri¢inou MI
muze byt i disekce aorty (9). Mortalita tohoto onemad je vysoka, pohybuje se
vrozmezi 70 - 90 % (18). Progndza &ma zavisi zejména na rychlosti provedené
diagnostiky (z dvoducasow kratké ischemické toleranceest).

Klicovym vySetenim (i podezeni na trombozwa. mesenterica superige
spiralni CT (ze souboru naSich paciespolehli¥ urcila diagnézu u 6 pacieft Fi
lécb¢ akutni ischémie #ichazi v Uvahu rekanalizace pomoci perkutanni aspir
trombektomie (6). Tu lze dale kombinovat s lokamtfaarterialni trombolyzou a PTA
se zavedenim stentu. Ze souboru demgch pacierit na naSem pracovisti  pomoci
perkutanni aspitai trombektomie (PAT) jsme nezaznamenali Zzadné ilvmptibéhu
30 dni. PAT je podle nas zit& efektivni metoda, ale jeji indikace je opodstatnjen
v pripadechtasného pibéhu onemoceni (dale po ni musi nuwimasledovat chirurgicka
laparoskopie $ev). Uziti PAT taktéZ vyZzaduje pammé dobré zkuSenosti, jinak je
nemocny zatizen velkym mnoZzstvim krevnich ztrat @ipad® nedsgchu i ¢asovou
prodlevou. Dilezité je zdiraznit, Ze pes vSechny Usphy intervegni l&by zistava
z&kladni Iébou chirurgicka trombektomie s resekci infarzovengegmentu &tva.

Diky postupnému omezovani krevniho zasobeni objitérarteriosklerézu se
u chronické sevni ischémie vyt ponmerné bohata si kolateralniho zasobeni, takze
k projeveni symptoiih je treba postizeni alespodvou visceralnich tepen. Ze 3
vySefovanych pacierit jsme dva pacienty & PTA, vzdy se zavedenim stentu.
U jednoho pacienta jsme rekanalizaci neprovedlivfra divodu pongrné dobre
vytvoieného kolateralniho zasobeni. Jelikoz se nazorgdahllééby a zejména
implantace stentu po provedené PTA liSi, my zaujmastanovisko, Ze pokud
neexistuje kontraindikace k antiagréga lécbé, mélo by po PTA zavedeni stentu
nasledovat. Tato po¥mé bezpé€na metoda se nam jevi jako efektivni, ma téz dobro

klinickou prichodnost.

Vytvorenim portosystémoveé spojky vznikd v jatrech unik&ituace — Zilni
kanal, jimz protéka po#nn¢ velikou rychlosti krev tlakovym spadem. Takto dlen
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vytvorena spojka je povaZzovana za re@jacjSi metodu okamzitého snizeni portalni
hypertenze. $hu kanalu tvé jaterni tk#, vétev vena portaea cast jaterni Zily, které
jsou dilatovany balébnem agkryty stentem (pdfjpact stentgraftem).

Portosystémovy gradient, kteryigwySuje 12 mm Hg vede k vyvoji
portosystémovych spojek. Ty jsou indikovany k abhici nefasgji jako souwast
urgentnich vykof z divodu nestavitelného venodzniho krvaceni gastroeeéfagch
kolateral. Embolizace gastroezofagealnich kolatergdrevenci opakovaného krvaceni
Z varixa, v naSi studii byla provedena u 74,5 % padiguiz tab. 9). Zejména varixy
Zaludku, diky své odliSné struk&) mohou krvacet ifpnizSim gradientu nez je 12 mm
Hg, proto @i zjiSténi vysSi hodnoty zbytkového gradientu jeba vytvéeny zkrat
znovu dodilatovat &Sim balonovym katétrem a gradient dale sniZit.

NejcastjSimi misty vzniku TIPS pozdni stendzy jsodiedghi a kranialnicast
zkratu. Zde vznika négstji hyperplazie, postupnym n@stdnim pseudointimy
a neointimy jako firozeny disledek kontaktu &by kanalu s protékajici krvi.
Mechanizmus vzniku pseudointimy je dosud nejasmgala za jednu zifEin je
povazovano poruseni Zovodi pii vytvareni kanalu, nelibsekrece ZIei miuze vést
k inhibici endotelizace (21) nebo dfe vznikat trombus na podkkadextrémni
trombogenicity hlenu vykovaného vystelkou poruSenych &bwodi. F¥i
problematickém fistupu kvena portaemuze byt @i zakladani TIPS provedeno az
desitky punkci¢imz vznika i riziko poraéni Zlutovodi a vzniku portobiliarni piste.
Dale miZze mit na dlouhodobou {jorhodnost vliv i rozsah zétlivé reakce, ktera je
vyvoldna angioplastikou a implantaci stentu (20na8ich vysledk u dvouletého
sledovani byla nepchodnost TIPSu zjisha ve 20 % (viz tabulka 9). Lze také
usuzovat, Zze zmémé komplikace, vzniklé v 9fifpadech (napunktovani Zovodi,
poruseni jaterni fascie), které jsmi¢ yoyykonu oznéili jako malo zavazné (neliaijak
neovlivnily zpisob, ani pitb¢h &by ¢i upoutani pacienta naidko), by mohly mit
dopad na dlouhodoboutmhodnost zkratu. Ze studie 450 pacieptovedené na naSem
pracovisti za obdobi 10 let (odizd992 do srpna 2002) se vSak faktory, mezi které
pati mimo jiné i p@et vpichi do jater, ukdzaly jako statisticky nevyznamné.dPdz
dysfunkce zkratu jsou navic d@bodstranitelné prostou balénkovou angioplastikou
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s event. zavedenim nového stentu. Z hlediska dbalb® péchodnosti se za
nejieinngjSi poklada pouziti specialnich stentgiiaftejména v ipadech opakovanych
stendz vzniklych v kratkyckasovych intervalech nebo u akutni trombozy TIP3ie k
byl predtim implantovan &ny, nepokryty stent. VysSi jmhodnost fi aplikaci
stengrafli vSak vedla Kasg&jSimu vyskytu jaterni encefalopatie (7) a potemdralu
riziku uzawru jaterni Zzily, tj. vznikcast&éného Buddova-Chiariho syndromu. Cena
stentgraftu je téz 3-4x vySSi ve srovnanéadlymi stenty. Ze stejnéhaidodu nam
stentgrafty zatim pknenahrazuji &né stenty, festoze jejich uzivanim poklesl| et
revizi na naSem pracovisti zhruba o polovinu. &dterych gipadech stendz,
zpisobenych nasedajici trombo6zou, Izeighiodnost TIPSu obnovit mechanickou
trombektomii, kdy fragmentaci provadime mechayidiagnostickynpigtail katétrem
nebo specialni metkou (Arrow Trerotola Over The Wire PTD, Arrow Intational,
USA) ¢i Dormia kosékem. RestozZe jsou revize TIPS pokladany za vykony natati
bez komplikaci, byly popsany i jejich fatalni korikgalce.

V piipact &by jaterni encefalopatie (vysSi riziko vzniku jéi piiliSném
poklesu zbytkového gradientu, pod 10 mm Hg) lz&itzzkrat reduknim stentem tvaru
piesypacich hodin (ztrombdzovani vznikd do druhéhe) drebo stentgraftem (zde je
efekt okamzity) (11). PouZiti baldbnového katétrnakvozeni nahle vzniklé trombdzy je
povazovano za rizikové a byl jiztide popsan i jeho fatalni {doch. Uzawery
portosystémovych spojek Znebdu feSeni portalni encefalopatie jsou indikovany
ziidkakdy. ZhorSeni portalni encefalopatie jsme zamrali u 4 pacieff z tohoto
poétu musel byt zkrat jednomu nemocnému zuzen. Meatgbacieni s vendznim
krvacenim v naSi studii v floéhu dvouletého sledovani byla 20 %. Domnivame se, Ze
souvisi s velmi zavaznym staverki prijeti dle Childovy klasifikace (22 % vykdrbylo
urgentnich s nestavitelnym krvacenim, viz tab. 9).

V souwasné dob endovaskularni &a zavedeni TIPS nahradil&ive uzivanou
chirurgickou spojku a svym provedenim nebrani ag&nému provedeni fipadné
transplantace jater (coz doklada provedeni trantguda u dvou nasich paciénviz tab.
¢. 9). Endovaskularnipiistup v lébé krvaceni vS8ak neni metodou prvni volby;

v [é¢ebném algoritmu by mu &a predchazet endoskopickacha. Taktéz jeieba
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zduraznit, Ze TIPS vykony by &y byt provaégny pouze ve specializovanych centrech,
kde maji diky vysSimu @tu vykoni vySSi technickou ugpgnost provedeni a rovh

nizsi vyskyt komplikaci.

6. ZAVER

1. V sokasné dob je endovaskularni éa metodou volby v terapii postizeni cév
zazivaciho traktu. # spravné indikaci je bezpeou a efektivni metodou, ktera
vykazuje pomdrné¢ dobrou technickou i klinickou ugpnost (a to i festo, Ze nagthto
tepnach provadime podstatmére intervergnich vykoni nez nap na cévach dolnich
koncetin, srdcec¢i mozku). Ve srovnani s chirurgickymiiptupem pedstavuje pro
pacienta méhinvazivni zakrok s kratSi dobou rekonvalescenca.diuihé strahjsou

katetriz&ni vykony materialo¥ nara:né.

2. Vysledky naSi prace potvrzuji, Ze pouziti oxidhlicitého @i zobrazeni krvaceni do
travici trubice roz$uje moznosti diagnostiky i intervemi I&by. V piéipadech, kdy se
nam pod#lo extravazat prokazat, jsme naslednou embolizaciSech nemocnych

krvaceni Usgsre zastavili.

3. Zavedenim TIPS dojde k témokamzitému poklesu portosystémového gradientu.

Tato efektivni metoda vyrazrsniZuje riziko opakovaného krvaceni ze Zilnichixtar

4. Hestoze se angioplastika mezenterialnich tepen grgyéntrné ziidka, jedna se
o vykon principial@ podobny jako na ostatnich tepnach. Lze tetbkavat i podobny
efekt, jaky dosahujemetipangioplastice renalnich tepen, ktera je caietmosti &zne

provad¢nym vykonem.

5. Ackoliv intervertni |&ba @i akutni fornr& mezenterialni ischémiefipasi slibné

vysledky, zakladni Ebou tohoto stavuistava chirurgickd trombektomie.
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6. Specializované vykony by se &y provadt jen vcentrech s kvalitnim
radiologickym a chirurgickym zazemim, k#eSeni odbornych vykdne biZznou praxi.
V piipadech ohroZeni Zivota si intervain radiolog na zakladsvé praxe musi byt
védom, Ze danou Klinickou situaci zvladne. V épém gipac je lepSi ponechat déu

z dnesniho pohledu stale klasickym metodam chickiyon.

7. Ve s¥tle novych praci o klinickych zkuSenostech s vyinZzinovovanych materiél
a technik se moznosti endovaskularniblé stale roz$uji, coz vede k k&ni stale

vétSiho pdétu pacieni.
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8. KLi COVA SLOVA

Krvaceni

Intestinalni ischémie
Aneuryzmata
Embolizace

Aspirani trombektomie
TIPS

PTA

CO,
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Seznam pouzitych zkratek:

a. - arterie

AG — angiografie

AVT — aneuryzma visceralnich tepen

CO, — oxid uhltity

CT - paitatova tomografie

DDZ — dolni duta Zila

F — french (0,33 mm)

GIT — gastrointestinalni trakt

JE — jaterni encefalopatie

KL — kontrastni latka

MI — mezenterialni ischémie

PAT — perkutanni aspi¢ai trombektomie

PH — portalni hypertenze

PTA — pertutanni transluminalni angioplastika
PZ — portalni Zila

TIPS — transjugularni intrahepatalni portosysténspaka
UZ — ultrasonografie

V. —vena
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