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Uvod

Travici trakt slouzi k pfijmu potravy, k jejimu rozmélnéni, zpracovani a vstfebavani
zivin. Diilezitou soucasti traviciho traktu jsou zlazy, které produkuji latky a spolecné se strevni
mikroflérou napomahaji pii procesu traveni. Béhem traveni se potrava chemicky rozklada na
latky jednodussi a pomoci cév, v kterych proudi krev se dostava do tkani a bun¢k téla a slouzi
jako zdroj energie. Hlavnimi ¢astmi travici trubice jsou dutina Gstni, hltan, jicen, zaludek, tenké
sttevo slozené z dvanactniku, la¢niku a kycelniku a tlusté stievo se slepym stfevem, traénikem
a kone¢nikem.

Cévni poruchy travici trubice se nejcastéji projevuji jako krvaceni z horni nebo dolni
¢asti gastrointestinalniho traktu (GIT). Patii zde 1 aneurysma bfiSni aorty a ischemické
onemocnéni visceralnich tepen, napiiklad uzavér mesenterické tepny.

Mezi metody vySetfujici cévniho zasobeni GIT patii hlavné endoskopie, bud
gastroskopie, koloskopie nebo endoskopickd retrogradni cholangiopankreatikografie.
Metodami, které umoziuji zobrazeni cévni poruchy jsou dopplerovska ultrasonografie,

angiografie, CT angiografie s MR angiografii.

Otéazky k bakalarské praci:

1. Jaké cévy zasobuji travici trubici?

2. Jaké organy mizou byt cévné poskozeny?

3. Kjakym poruchdm muze dojit?

4. Které zobrazovaci techniky umozni zobrazit cévni poruchu?

5. Jaké techniky se vyuZzivaji v intervenc¢ni radiologii k 1é¢bé cévniho onemocnéni GIT?

Hlavni cile bakalatskeé prace:

1. Seznameni s cévnim zasobenim travici trubice
2. Predstaveni cévnich poruch a nemoci
3. Predlozit mozZnosti zobrazeni GIT a nasledna 1é¢ba nemoci
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1. Anatomie

1.1 Stavba stény travici trubice

Stény travici trubice maji Ctyfi vrstvy. Jsou jimi sliznice, podslizni¢ni vazivova
svalovina a povrchova vngjsi vrstva. (Lukas et al., 2007, s. 33; Cihak, 2016, s. 14)

Sliznice neboli tunica mucosa vystyla celou travici trubici jako mékka, rizova az
cervena vrstva, ktera mize vytvaret fasy, papily, klky. Na zacatku a na konci trubice je tvofena
epitelem (lamina epithelialis), ktery slouzi jako mechanicka ochrana. Pod epitelem je slizni¢ni
vazivo (lamina propria mucosae). Hladké svalové bunky tvofi lamina muscularis mucosae,
ta usnadiiuje posun sliznice po svaloving travici trubice. (Lukas et al., 2007, s. 33; Cihak, 2016,
s. 8)

Podslizni¢ni vazivo neboli tunica submucosa je ponékud fidsi vrstva kolagenniho vaziva
S bohatymi sitémi krevnich a miznich cév, které pronikaji do jemné;jsich siti slizni¢niho vaziva.

Svalova vrstva neboli tunica muscularis je na zacatku trubice tedy, v duting ustni, hltanu
a Casti jicnu tvofena svalovinou pfi¢né pruhovanou, dale pak ze svaloviny hladké. Pti¢né
pruhovana svalovina je inervovana mi$nimi a hlavovymi nervy a ovladana vili. Svalovina
hladk4 je inervovéana autonomnim systémem a neni ovladana vili. (Lukas et al., 2007, s. 33;

Cihak, 2016, s. 8)

1.2 Krevni cévy

Usttednim organem krevnich cév je srdce (cor), které svymi rytmickymi stahy pohéani
krev v cévach. Hlavnimi krevnimi cévami jsou tepny (arteriae), zily (venae), vlaseCnice
(capillare). (Cihak, 2016, s. 3)

Tepny (arteriae)

Tepny vedou krev ze srdce do tkani a vétvi se na tenci tepny az v tenkosténné tepénky
(arteriolae). Jsou jedny ze dvou druhi velkych krevnich cév v téle. Hlavnim zdrojem je leva
komora, ktera vypuzuje krev do hlavni tepny téla, a to do aorty. Vétve aorty odstupuji ihned,
jakmile opusti srdce. Jimi jsou koronarni tepny (arteriae coronariae), které zasobuji krvi
samotné srdce. A.c. se rozdé€luje na dvé velké tepny arteria coronaria dextra a arteria coronaria
sinistra. Arteria coronaria dextra zasobuje pravou piedsii, pravou komoru a levou ptedsin.
Arteria coronaria sinistra dodava krev do levé pfedsiné, levé komory a komory pravé. Ostatni
artérie vedou krev do dalsich &asti téla. (Povysil, 2007, s. 1; Cihak, 2016, s. 3)

Tepny maji silnou a pruznou sténu odolévajici krevnimu tlaku, ktery je zplsoben
srdecnim stahem. Uvnitf tepny je silng elasticka a svalova vrstva a je vystlana hladkou vrstvou
bunék, endotelem, ktery umoziiuje hladky pratok. (Povysil, 2007, s. 1; Cihak, 2016, s. 3)

10



Zily (venae)

Vedou odkysli¢enou krev z kapilar do srdce. Zily jsou tvofeny chlopnémi, které
zabranuji zpétnému toku krve. Venae se rozliSuji na povrchové zily, které probihaji
Vv podkoznim vazivu a maji spojky do hlubokych zil skrz povrchové fascie. Hluboké zily
doprovézeji tepny, asto i nervy. (Povysil, 2007, s. 1; Cihdk, 2016, s. 3)

Stény zil maji tii vrstvy stejné jako u tepen, 1isi se akorat mensi tloustkou vrstev. Maji
tenéi stény neZ tepny a prisvit (lumen) byva mnohem vétsi u zil. (Povysil, 2007, s. 1; Cihak,
2016, s. 3)

Vlasecnice (capillare)

Jsou to kone¢né sit¢ cév, do nichz se rozvétvuji tepny. Vlasecnice se sbihaji do zil.
Funkci vlase€nic je udrzovani télesné teploty a vymeéna latek. Jelikoz jsou tenkosténné, jsou
kapilary zranitelné. Nejzraniteln¢jSimi jsou kozni kapildry, které mohou byt poskozené
pofezanim nebo tupym uderem. (Povysil, 2007, s. 1; Cihék, 2016, s. 3)

Vlaseénice jsou velmi tzké cévy o priméru 7um. Siika kapilar je proménliva, protoze
odpovida rozméru ¢ervenych krvinek. Sténa vlasecnic je tvofena vrstvou endotelovych bungk.
(Povysil, 2007, s. 1; Cihdk, 2016, s. 3)

1.3 Cévni zasobeni travici trubice

Hlavnim zdrojem, ktery zasobuje gastrointestinalni trakt (dale GIT) krvi je bfisni aorta
(aorta abdominalis). Ta tvoii neparové pokracovani hrudniho oddilu aorty. Piivadi okyslicenou
krev ke vS§em organiim bfisni dutiny a panevniho dna. Dale zasobuje svaly zad, biiSni stény
a branici, pohlavni organy a dolni koncetiny. (éihék, 2016, s. 113; Narika, 2019, s. 111-113)

Aorta abdominalis sahd od hiatus aorticus branice po obratel L4, kde se nachdzi
bifurcatio aortae, které se rozdéluje na aa. iliacae communes. Hlavni vétve aorty 1ze rozdélit na
péarové vétve parientalni a parové vétve visceralni. (Cihak, 2016, s. 113)

Vétvemi parientalnimi jsou aa. phrenicae inferiores, které se podileji na zasobeni
branice a vyzivé nadledvin, dale aa. lumbales, a. sacralis mediana a aa. iliacace communes,
které zasobuji dolni polovinu téla. (Cihak, 2016, s. 121; Natika, 2019, s. 111-113)

Vétve visceralni 1ze jesté rozd€lit na parové a neparové vétve. Neparove vétve tvori
truncus coeliacus, a. mesenterica superior a a.mesenterica inferior. (Cihak, 2016, s. 113)

Truncus coeliacus je kratkd vétev, kterd se v oblasti Th12/L1 déli na 3 hlavni vétve.
Prvni je a. splenica, zasobujici zaludek, pankreas a slezinu, druhou je a. gastrica sinistra
zasobujici pars abdominalis jicnu a tfeti je a. hepatica communis vyzivujici duodenum, hlavu

pankreatu a jatra spole¢né se zlu¢nikem. (Cihék, 2016, s. 113; Nanka, 2019, s. 111-113)
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A. mesenterica superior postupuje 2 cm kaudalné¢ od truncus coeliacus za hlavou
pankreatu. Je hlavnim zasobenim pro duodenum (aa. pancreaticoduodenales inferiores),
jejunum (aa. jejunales), ileum (aa. ileales), caccum (a. ileocolica). Nasledné colon ascendens a
colon transversum, které zasobuje a. colica dextra et media. (Cihak, 2016, s. 115, Naiika, 2019,
s. 111-113; Nanka, 2019, s. 111-113)

A. mesenterica inferior odstupuje v horni ¢asti L3 a navazuje na zasobeni a. mesenterica
superior. Krev pfivadi do zbytku colon transversum, colon descendens (a. colia sinistra),
sigmoidea (aa. sigmoideae) a recta (a. rectalis superior). (Cihak, 2016, s. 116; Naiika, 2019, s.
111-113)

Dutina ustni (cavitas oris)

Zacina jako Stérbina Ustni (rima oris) a sahé az k zuzeni na pfechodu do hltanu, které se
nazyva Uzina hltanova (isthmus faucium). Dutina je ohraniend rty (labia oris) a tvafemi
(buccae). Strop dutiny Ustni tvoii patro (palatum). (Cihak, 2004, s. 10-16)

Hlavni cévy zasobujici dutinu ustni jsou a. carotis externa, ktera se vétvi na a. lingualis,
a. sublingualis a a. facialis. Druhou velkou cévou je a. maxillaris, vétvici se na a. pharyngica
superior a a. palatina. (Cihak, 2004, s. 10-16)

Zilni odtok k v. facialis stejnojmennymi Zilami a p¥itok k v. jugularis interna pies plexus
pterygoideus. (Cihak, 2004, s. 10-16)

Hltan (pharynx)

Je trubice, kranialn€ slepé zakoncena klenbou fornix pharyngis. Zptedu se do hltanu
otviraji tii dalsi prostory. Prvni je dutina nosni, ktera se otevird vnitfnimi nozdrami, druhym
prostorem je dutina Ustni otevirajici se ziZenym ptrechodem (isthmus faucium). Poslednim
prostorem je aditus laryngis, coZ je vchod do hrtanu, ktery je kranidlné ohrani¢en hrtanovou
ptiklopkou (epiglotis). Podle téchto tfech prostori se hrtan déli na dalsi tfi €asti, a to pars nasalis
pharyngis (nasopharynx), par oralis pharyngis (oropharynx) a pars laryngea pharyngis
(laryngopharyns seu hypopharynx). (Cihak, 2004, s. 52-60)

Zasobeni zajistuji vétve a. carotis externa. A. pharyngea ascendens, coz je pfima vétev
a. carotis externa, a. palatina ascendens a a. palatina descendens, ktera je spole¢né s a. canalis
pterygoidei zasobena z a. maxillaris. Drobné vétve vychazi za. lingualis a z a. thyroidea
superior, coz jsou piimé vétve z a. carotis externa. (Cihék, 2004, s. 60)

Vv. pharyngeae se sbiraji do Zilni pletené (plexus pharyngeus), kterda ma slozku
submukozni, povrchovou a anastomosuje s plexus pterygoideus. Submukoézni pleteni je napadna

na pechodu v jicen. Vv. pharyngeae piechazi do vv. jugularis interna. (Cihak, 2004, s. 60)
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Jicen (oesophagus)

Jicen je trubice dlouhd 25 cm, sliznice je rizova, kranidln€ Cervenéjsi a kaudalné bledsi.
Navazuje na hltan ve vysi C6 obratle a dolniho okraje hrtanu, sestupuje pred hrudni pateii
ve vysi obratle Th10. Prochézi skrz otvor v branici (hiatus oesophageus) a konci vstupem do
7aludku v mist& kardie (ostium cardiacum). (Cihak, 2004, s. 60-67)

Cévy jicnu prichazeji postupné shora dolt, zacatek je z a. thyroidea inferior a pfimo
z truncus thyrocervicalis, rr. bronchiales a z aa. intercostales posteriores. Dale pfimo z hrudni
aorty (rr. oesophagei). Bfi$ni ¢ast jicnu vychazi z a. gastrica sinistra. (Cihak, 2004, s. 67)

Uspotadani cév je dvoji. L. typ ma vétsi pocet privodnych cév s chudym vétvenim, které
se bez napadnéjsich anastomo6z zanotuji do svaloviny jicnu, II. typ méd maly pocet ptivodnych
cév, které se spojuji v dlouhy kmen, provazejici v tahle spirale jicen. (Cihdk, 2004, s. 67)

Zily jicnu jsou v podslizniénim vazivu a na povrchu jicnu. Krev odvadgji
vv. oesophageae riznymi sméry do vv. thyroideae inferiores (dale ptimo do v.brachiocephalica
dextra), do vv. azygos et hemiazygos a jimi do v. cava superior. Posledni je vv. gastricac mitici
do v. portae. (Cihak, 2004, s. 67)

Zaludek (gaster)

Navazuje na jicen jako rozsiteny tsek travici trubice. Hlavni ¢asti zaludku jsou fundus
gastricus, coz je horni nejsirsi usek, kranialné proti branici slepé zakonceny vyklenutim fornix
gastricus. Druhou ¢asti je corpus gastricum, coz je télo Zaludku a tfeti pars pylorica, distalni
nejuzsi usek. (Cihak, 2004, 5.67-82)

Cévni zasobeni prichazi z neparové ventralni vétve biiSni aorty, kterou je truncus
coeliacus. Ten se d€li na ti1 velké tepny a. gastrica sinistra, a. hepatica communis a a. splenica.
Malou a velkou kurvaturu lemuji dva anastomotické tepenné oblouky. Na malou kurvaturu
vstupuje zleva a. gastrica sinistra a z prava a. gastricac dextra. Na velkou kurvaturu pfichazi
zleva a. gastroomentalis sinistra a zprava dextra. Z pfedni stany pyloru muze z a. hepatica
propria sestupovat mens$i a. pylorica. K fundu a k ¢asti corpus piichazeji zezadu a zleva
aa. gastricae breves, coZ jsou vétve z kone¢né ¢asti a. splenica. (Cihak, 2004, s. 81-82)

Zilni fedisté za¢ina v kapilarnich sitich kolem Zaludednich Zlaz a vytvéieji pletend
submukoézni a subserézni, kterd pfijima zily ze svaloviny. Zily Zaludku doprovézeji tepny
a tvofi obdobn¢ anastomotické oblouky podél obou kurvatur. Vyust'uji do v. portae a do jejich
pfitok. Ty jsou v. gastrica dextra et sinistra na malé kurvatufe a na velké kurvatuie
v. gastroomentalis dextra et sinistra. Od fundu zaludku jdou vv. gastricae breves vyust'ujici do

v. splenica a od piedni strany pyloru pfichazi v. prepylorica. (Cihak, 2004, s. 81-82)
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Tenké sti‘evo (intestinum tenue)

Je to trubice o délce 3-5 m navazujici na zaludek. Ma tii useky, kterymi jsou dvanactnik
(duodenum), la¢nik (jejunum) a kycelnik (ileum). Duodenum je prvni a nejkratsi usek dlouhy
asi 20-28 cm ptirostly k zadni sténé bfisni. Jejunum a ileum jsou volné pohyblivé a stocené
v klicky, které vypliuji vétSinu prostoru biicha. Jsou pfipojeny zavésem (peritonealni
duplikatura) k zadni sténé btisni. (Cihdk, 2004, s. 83-95)

Zasobeni zajistuji truncus coeliacus (vétve viz vysSe), a. mesenterica superior
a a. mesenterica inferior. Organy ulozené nad iponem zavésu pii¢ného tracniku tlustého streva
jsou zasobené truncus coeliacus. VSe, co je ulozeno pod timto uponem je zasobeno obéma
aa. mesentericae superior et inferior. (Cihak, 2004, s. 92-95)

Duodenum je zasobeno jak z truncus coeliacus, tak i z a. mesenterica superior. Shora
pfichdzeji vétve a. hepatica communis, kterymi jsou a. gastroduodenalis,
a. pancreaticoduodenalis superior posterior (shora k zadni plose duodena a pankreatu),
a. pancreaticoduodenalis superior anterior, aa. retroduodenales, ob¢é aa. pancreaticoduodenalis
vysilaji své vétve rr. duodenales k duodenu a rr. pancreatici ke slinivce. Z a. mesenterica
superior odstupuje Vv misté pars horizontalis duodeni a. pancreaticoduodenalis inferior.
(Cihék, 2004, s. 92-95)

Zily duodena provazeji tepny a vedou krev do v. portae. Zily ze supramesokolické ¢asti
jdou kranialné a usti pfimo do v. portae a Zily z inframesokolické ¢asti Gisti do v. gastroepiploica
dextra. (Cihak, 2004, s. 92-95)

Cévy jejuna a ilea pfichdzeji z a. mesenterica superior. Zasobeni jejuna zajistuji
aa. jejunales, pro ileum aa. ileales a pro konec ilea a. ileocolica. (Cihak, 2004, s. 92-95)
Tlusté stievo (intestinum crassum)

Je dlouhé asi 1,3-1,7 m a Siroké 4-7 cm. Sklada se ze slepého stfeva (intestinum
caecum), které je ulozené v pravé jame kycelni a jeho soucésti je cervovity vybézek (appendix)
pfipojen na slepé zakonceny dolni konec caeka. Druhou €asti je tracnik (colon), hlavni ¢ast
tlustého streva skladajici se z traéniku vzestupného (colon ascendens), tracniku pti¢ného (colon
transversum) a traéniku sestupného (colon sigmoideum). Posledni ¢asti je konecnik (rectum),
ktery vyust'uje navenek otvorem zvanou fit’ (anus). (Cihdk, 2004, s. 96-119)

Tepny tlustého stieva jsou veétve a. mesenterica superior et inferior, pro kaudalni tseky
rekta z a. iliaca interna. Pro caecum, colon ascendens a colon transversum odstupuji
z a. mesenterica superior postupné a. ilicolica, a. colica dextra a a. colica media. Ke zbyvajici
levé Casti colon transversum, colon descendens, colon sigmoideum a rektu vystupuji tepny

z a. mesenterica inferior. Doleva vstupuje a. colica sinistra, jde k horni ¢asti colon descendens.
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Spole¢né s a. colica media vstupuje v anastomasu (anastomosis magna). Sestupnou vétev vysila
a. colica sinistra dolni poloviné¢ colon descendens, zde vétev anastomosuje S prvni
Z aa. sigmoidae; doli a medialné odstupuji z kmene a. mesenterica inferior aa. sigmoieae a vétvi
se ke colon sigmoideum. K horni ¢asti rekta jde a. rectalis superior, ta anastomosuje spojkou
s posledni a. sigmoidea. (Cihak, 2004, s. 115-117)

Vény probihaji podle vyjmenovanych tepen. Za pankreat vstupuji do v. portae, ktera se
tvofi soutokem v. mesenterica superior, do které jesté pied soutokem vstoupila v. mesenterica
inferior. Vv. rectales mediae et inferiores odtékaji do v. iliaca interna a z ni do v. cava inferior

a v. rectalis superior. (Cihak, 2004, s. 115-117)
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2. Patologie a patofyziologie
2.1 Cévni poruchy
2.1.1 Poruchy tepen

Ateroskleroza (arteriosklerdza, kornaténi) je degenerativni onemocnéni cévni stény
v disledku pasivniho ukladani lipida do stény tepen. Je to dlouhodoby proces, pii kterém
dochazi k tuhnuti stény cév a zizeni jejiho prusvitu. Vytvaii se aterosklerotické platy, které
vypadaji jako nanosy necistot. Dusledkem tohoto zizeni je nedostate¢né prokrveni orgéanu.
Onemocnéni je charakterizované loZiskovou tvorbou vazivovych platd intimy, které maji
kaSovitou hmotu obsahujici tukové latky. Na procesu aterosklerdzy se nepodili jen porucha
metabolismu, ale vyznamné se podili i zanét. (Dohnalova, 2014, s. 78-80; Povysil, 2007,
s. 1-4)

Zakladnim patogenetickym mechanismem je reakce na poSkozeni intimy. Pribé¢h zmén
1ze roz€lenit do ¢tyt bodl. Prvnim je vznik lozisek chronického poskozeni endotelu a nasledné
zvySena permeabilita endotelu, za druhé je zvySeny pranik lipoproteint (pifedevsim LDL
s vysokym obsahem cholesterolu) z plazmy do cévni stény. Ttetim bodem je bunécna reakce
Vv misté¢ poSkozeni a za ctvrté proliferace hladkych svalovych bunc¢k v intim&€ a vznik
vazivovych plati. (Dohnalova, 2014, s. 78-80; Povysil, 2007, s. 1-4)

Arterioloskler6za je nemoc malych tepen a arteriol, Casto doprovazi hypertenzi
a diabetické onemocnéni. Postizené cévy jsou silnosténné a maji zazeny prusvit.
Arterioskler6za je nejvyraznéj$i v ledvindch, kde se projevi jako arteriosklerotickd
nefroskleroza. (Dohnélova, 2014, s. 80; Povysil, 2007, s. 4)

Nezavaznym onemocnéni muskuldrnich tepen ptedstavujici kalcifikaci medie je
mediokalcin6za neboli Monskebergova nemoc. PostiZzeni se tyka tepen dolnich a hornich
koncetin. Zvapnélé tepny jsou hmatné a dost dobfe viditelné na RTG snimku. Mediokalcin6za
je zcela odlisna od ateroskler6zy, protoze nedochazi k zizeni tepen. (Povysil, 2007, s. 4)

Cysticka medionekréza (Erdheimova choroba) je onemocnéni, béhem kterého dochazi
k nahromadéni amorfni bazofilni hlenovité hmoty v medii aorty. Hmota je charakteru kyselych
mukopolysacharidi, které tvoii mnohocetnd drobnd loziska az mala jezirka a v téchto mistech
zanikaji elasticka vlédkna a hladké svalovina. (Povysil, 2007, s. 4)

Disekce aorty je charakterizovana proniknutim cirkulujici krve do stény tepny trhlinou
v intim¢ a ¢asti medie. Tlak krve roztlacuje vrstvy do rizné vzdalenosti. Oznacuje se jako

intramuralni hematom aorty, ktery za¢ina na vzestupné ¢asti, kde krev z lumen vniké poranénim
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intimy do medie, tu podéIn¢ rozstépi a §ifi se ji na riiznou vzdalenost po proudu. (Povysil, 2007,
S. 4-5)

Dalsi vrozenou poruchou je Marfantv syndrom. Jde o poruchu pojivovych tkédni, hlavné
elastinu. Degeneraci medie aorty dochazi k oslabeni stény a dilataci prasvitu s maximem
Vv kofeni aorty a ve vzestupné ¢asti. (Povysil, 2007, s. 5)

Velmi zdvaznymi onemocnénimi jsou zanéty. Ty postihuji tepny vSech velikosti,
od nejvétsich po tepénky. Zanét aorty se nazyva aortitis, zanét stfednich a malych tepen je
arteriitis, zanét tepének arteriolitis a zanét malych cév se nazyva asculitis. Podle velikosti
postizenych cév a podle charakteru histologickych zmén mizou byt zanéty rozdéleny do Ctyt
skupin. Prvni skupinou jsou alergické wvaskulitidy, druhou polysteriitis nodosa, dalsi
granulomatézni — obrovskobunééné zanéty a posledni zvlastni jednotky (napi. Biirgerova
nemoc, lueticka aortitida). (Povysil, 2007, s. 5)

Fibromuskularni dysplazie je vrozené genetické onemocnéni, které vede K postizeni
cévnich stén a tim k jejich zizeni. Nasledné dochézi ke zhorSeni pritoku krve cévami a dalsi
komplikace s tim spojené. Fibromuskularni dysplazie je pozdé&ji popsana v podkapitole CT
angiografie. (Ferda, 2004, s. 272)

Aneurysma (vydut’) je lokalizované vakovité rozsifeni tepny. PfiCinou vzniku je
zeslabeni stény, kterd neodolavad intraluminalnimu krevnimu tlaku. Postizena muiZe byt
jakakoliv céva, avSak nejcastéji je to aorta a mozkové tepny. Aneurysma aorty mize byt dvoji,
luetickd aneurysmata nebo cast&jSi aterosklerotickd aneurysmata. Vydut ma vietenovity,
vakovity az kulovity tvar. Postihuje cely tsek a lumen vyduté je Casto vyplnén vrstevnaté
uspotadanym trombem. Na intim¢ aorty jsou rozsahlé splyvajici zviedovatélé ateromové platy
s kalcifikacemi. Aneurysmata mozkovych tepen jsou lokalizovana v okoli Willisova okruhu,
nejcastéji na r. communicans anterior, na hlavnim vétveni a. cerebri a na spojeni a. carotis

interna a r. communicans posterior. (Povysil, 2007, s. 8-11)

2.1.2 Poruchy zil

Zilni trombéza (phlebothrombosis) vznika pii zpomaleni krevniho proudu a pfi
hyperkoagulacnich stavech. Povrchové tromby se tvofi v systému v. saphena, ty zpusobuji
méstnani, edém, bolestivost a zarudnuti v prabehu zily. Mistni poskozeni krevniho ob&hu vede
ke zhorSeni vitality tkani, infekcim a Spatnému hojeni defektl kiize a vzniku bércovych viedu.
Tromboflebitida je trombotické postizeni zil a podminén projevy vySe zminénymi, které

pfipominaji zanét. (Povysil, 2007, s. 11)

17



Varixy zil (zilni méstky, kieCové Zzily) jsou vyrazné rozsifené a prodlouzené zily.
Dilatace byva nepravidelna, loziska jsou uzlovitd, charakterové Zilni aneurySmata. Pfi¢inou
choroby je chronické zvysSeni intraluminalniho tlaku krve. Nejcastéji jsou varixy v povrchovych
zilach bérct a stehen. Rozsifenim prisvitu se stdvaji nedomykavé zilni chlopné a tlak se tak
jesté zvysuje. (Navratil, 2008, s.88; Povysil, 2007, s. 11)

Dvéma zvlastnimi lokalizacemi jsou jicnové varixy a hemeroidy. Jicnové varixy jsou
komplikace cirhozy jater a jeden z projevi portalni hypertenze. Varik6zné se rozsituji zily
V dolni tfeting jicnu a zily hemoroidalnich plexti. Tenkosténné méstky jicnu mohou prasknout
a dochazi k masivnimu krvaceni do Zaludku a k hemateméze. Krvaceni z jicnovych varixi je
nejcastejsi pri¢inou smrti nemocnych s cirhdzou jater. Hemeroidy jsou varik6zné rozsitené zily
hemoroidalniho plexu v submukéze anorektalni oblasti. Vznikaji pfi méstnani krve v panvi
a projevuji se bolestmi, krvadcenim a trombozami. (Povysil, 2007, s. 11)

Nédory krevnich cév mohou byt benigni, nazyvaji se hemangiomy nebo maligni
hemangiosarkomy. Hemangiom je nador vrozeny, rozliSuje se na kapilarni tvoteny kapilarami,
které infiltruji kzi, kaverndzni, tvotici §iroké cévni prostory - kaverny a posledni typ je
arteriovenozni, ktery je tvoren pfivodnou arterii vétvici se na vény. ZvlaStnim typem je
Kapossiho sarkom, coz je maligni nador z krevnich cév. Vytvaii mnohocetna cervenofialova
loziska v ktizi a chova se jako lokaIné agresivni tumor. Kromé lidi s nemoci AIDS postihuje

i lymfatické uzliny a vnitini organy, hlavné GIT, jatra a plice. (Povysil, 2007, s. 11-12)

2.2 Krvaceni do gastrointestinalniho traktu

Podle charakteru krvaceni miizeme usuzovat lokalizaci jeho zdroje. Pfi hemateméze je
zdroj krvaceni v ordlnim nebo duodenojejundlnim ohbi. Zvracend krev mulze byt tekuta
1 srazena a nachdzi se ve stavu, kdy se hemoglobin pisobenim Zalude¢ni kyseliny méni na
hematin. Meléna pochazi z horni ¢asti GIT, tedy oralné od céka, vyjimecné pravého traéniku.
Krev je natravend, tmavée zbarvend a stimuluje stfevni peristaltiku. Enteroragie je krvaceni do
dolni c¢asti traviciho Ustroji, tratniku a rekta. Zde je krev jasné Cervend nebo srazena.
(Vodicka, 2014, s. 242-243)

Pfi¢inami krvaceni mohou byt vied Zzaludku nebo vied gastroduodena, krvaceni
Z jicnovych varixti, krvaceni u Mallory-Weissova syndromu, pfi hemoragické gastritidé
z divertikld, ale i hemeroidu. (East, 2015, 289-292)

Projevy krvaceni mizeme rozdélit na obecné a specifické. Obecnymi znaky je bledost

pacienta, studeny pot, chladna kiize, snizena naplii krénich zil, neklid a tizkost. V horSich fazich
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muze dojit k poruse védomi, tachykardii a hypotenzi. Specifickymi projevy je difive zminéna
hemateméza, meléna a enteroragie. (Vodicka, 2014, s. 242-243)
2.2.1 Varixy jicnu a kardie

Jicnové varixy jsou rozsifeni zilnich pleteni ve sténé jicnu. Varixy maji typickou
lokalizaci v distalnim jicnu a ve fundu zaludku. Krvaceni je z 90 % zptisobena jaterni cirhdzou,
méné Castou piiinou je trombodza v. portae nebo v. lienalis. Jen 5 % piipadt jsou zdrojem
varixy zaludku. Hemoragie je velmi masivni. Priitb¢h krvaceni urcuje rozsah jaterniho postizeni.
Zakladnim diagnostickym postupem je endoskopie. Na rentgenovém obraz se pii vySetfeni
S kontrastni latkou zobrazuji jako marginalni i centrdlni hrudkovité, ovalné, rtizencovité,
ale 1 nepravidelné vinuté defekty. Ty byvaji rtizné velikost. VySetieni bficha ultrazvukem
(USG) zobrazuje patrné znamky portalni hypertenze. Pti vySetieni vypocetni tomografii (CT)
jsou vidét vinuté cévni struktury vtésném sousedstvi fundu zaludku s jicnem.
(Vodicka, 2014, s. 244-245; Povysil, 2007, s. 145)

Lécba varixt a kardie se provadi mnoha zplsoby. Naptiklad endoskopicka sklerotizace
se provadi opakované prostiednictvi injekce, kterd vsttikuje latku bud’ pfimo do varixt nebo do
bezprostiedni blizkosti, a ta zpisobuje trombozu, zanét a postupny zanik varixu.
(Vodicka, 2014, s. 244-245; Povysil, 2007, s. 145)

Endoskopicka ligace je metoda, pii které je varix endoskopicky nasan do pfistroje
a v ném dojde k zaskrceni varixu. Tato metoda se neprovadi pii akutnim krvéceni.

Tamponada krvacejicich varixi balonkovou sondou je velmi stara metoda. Dnes se
pouziva ¢étyfcestna balonkova sonda ke kompresi jicnovych varixt typu Minnesota. Uginnost
sondy Vv zastavé krvaceni je az 90 %, avsak v 50 % dochazi k recidivé. Dalsi 1é¢bou miize byt
tamponada krvacejicich varixi s metodou DaniSova stentu, coZ je samoexpandibilni potazeny
stent. (Vodicka, 2014, s. 244-245; Povysil, 2007, s. 145)

Farmakoterapie se aplikuje pro sniZeni prokrveni splanchnické oblasti. Pouziva se
naptiklad vazopresin, somatostatin nebo oktreotid.

Dutlezité urgentni chirurgické vykony se indikuji hlavné u pacientt s jaterni cirh6zou,
ty jsou vsak spojeny svelmi vysokym rizikem. Transplantace jater je metoda v 1é¢bé
nemocnych s portalni hypertenzi hepatalniho ptivodu a mize nasledovat po zastavé krvaceni
pomoci transjuguldrniho intrahepatického portosystémového shuntu (TIPS). TIPS je metoda,
ktera se uziva k 1écbé portalni hypertenze, snizuje v pretlak v portdlnim fecisti a snizuje prutok

a tlak krve ve vzniklych kolateralach. (Vodicka, 2014, s. 244-245; Povysil, 2007, s. 145)
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2.2.2 Malorryho-Weissiiv syndrom

U tohoto syndromu (téz gastro-ezofagealni lacerace) jde o akutni krvaceni z jedné ¢i
vice podélnych trhlin na rozhrani zaludku s jicnem, které mohou byt pomérné silné. K tomuto
stavu Casto dochazi dusledkem uporného zvraceni nebo po jinych podnétech vedoucich
k nahlému zvySeni nitrobiisniho tlaku (kasel, epilepticky zachvat). Na zacatku zvraceni neni
krev, ta se objevuje az v naslednych porcich zvratkt. Pfi masivnim krvaceni se mize projevit
melénou. Diagnostikuje se na zadklad¢ endoskopického vySetieni, predevsim gastroskopie, kdy
1ékar zjisti trhlinky na sliznici a vylouc¢i jinou pfi¢inu krvaceni z horni ¢asti traviciho traktu.
(Vodicka, 2014, s. 245)

2.2.3 Kirvaceni p¥i jinych chorobach jicnu

Zde patii naptiklad krvaceni ze sliznice jicnu pfi refluxni ezofangitidé, déale pti hidtové
kyle, hemoragie z peptidického viedu jicnu a Barretova jicnu. Patii zde i krvéaceni pfi
karcinomech. Diagnostika je opét opfenda o endoskopické vysetfeni, vétSinou se jedna
0 gastroskopii. (Vodicka, 2014, s. 245)

2.2.4 Peptidicky vied gastroduodena

Peptidicky vied neboli ulcus peptidus vznika pfi nepoméru mezi ochrannymi faktory
sliznice a agresivnim plsobenim pepsinu a kyseliny solné. Akutni krvaceni se pii viedové
chorobé vyskytuje asi u 5-10 % nemocnych. Pii hemoragii zplisobujici Zalude¢ni ulcus je
pfitomna hemateméza, krvaceni z duodenalnich viedu se v 90 % projevuje melénou. Zvlastni
sklon maji ke krvaceni viedy lokalizovatelné mimo zaludek a bulbus duodena. (Vodicka, 2014,
S. 245-246)

Vied mize byt dvojiho typu, akutni nebo chronicky vied. Akutni vied je ndhle vznikly
defekt ve sliznici. Na jeho vzniku se podili télesnd 1 psychické zatéz, Sok a popaleniny, proto
se tyto viedy mohou nazyvat viedy stresovymi. Mohou postupovat rychle do hloubky,
nahlodéavat cévu a byt zdrojem zdvazného krvaceni. Vied chronicky pomalu postupuje do
plochy a do hloubky. V okoli tkan¢ nastava proliferativni zanét. Vied se nachazi na mistech,
kde je sliznice nejvice vystavena pusobeni kyselé Zaludecni st'aveé. NejCasteji je lokalizovan

V oblasti antra na malé kurvatufe zaludku nebo v bulbu duodena. (Vodicka, 2014, s. 245-246)
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K uréeni stupné zavaznosti krvaceni se uziva endoskopicka klasifikace podle Forresta:

Tab. 1: Stupné zavaZnosti krvaceni podle Forresta

Stadium Typ

la Vied s tepennym krvacenim

Ib Vied prosakujicim krvacenim

Ia Nekrvacejici vied s patrnou cévou
b Vied kryty koagulem

lc Vied kryty hematinem

Il Vted s Cistou spodinou

(Vodicka, 2014, s. 246)

Endoskopicka 1é¢ba ma tesit stadium I az IIb, u nalezt Ilc je tato indikace sporna, 1éze
Forrest III jsou urceny ke konzervativni 1écb€. Samostatny zdkrok obsahuje tfi postupy. Prvni
je metoda, kdy se injek¢ni cestou endoskopického pracovniho kanalu aplikuje kolem mista
krvaceni latka s vasokonstrikénimi U¢inky ¢i tkanova lepidla. Druhy postup je mechanické
metoda, pfi které naklddame na krvécejici cévu specidlni svorky, takzvané (dale tzv.)
hemoklipy. Poslednim postupem je metoda termokoagulacni, kdy principem je koagulace tkané
zdrojem tepelné energie. (Vodicka, 2014, s. 246)

Lécba chirurgicka je indikovana pii opakovatelnych krvaceni ve stadiu Forrest Ia az IIb
nebo u masivniho krvaceni. Nejrizikovéj$imi jsou 1éze v oblasti malé kurvatury Zaludku a na
zadni stén¢ bulbu duodena. Metodou je opich krvacejiciho viedu s vagotomii, pyloroplastikou
az resekéni vykon. (Vodicka, 2014, s. 246)

Lécba farmakologickd pouziva vasokonstrikéni preparaty, které snizuji prokrveni
splanchnické oblasti (vasopresin, terlipresin, somatostatin). U viedovych peptickych 1ézi se
pouzivaji inhibitory protonové pumpy. Pii jakémkoli GIT krvaceni se farmaka podavaji
intravenozné. (Vodicka, 2014, s. 246)

2.2.5 Hemoragicka gastropatie

Mrve

endoskopickém vysetfeni projevuji nové i starsi krvacivé projevy na sliznici zaludku, v bulbu
duodena (hemoragickd bulbopatie) nebo V jicnu. Nejcastéjsi pfi€inou vzniku jsou Iéky,

predevsim kyselina acetylsalicylova. (Vodicka, 2014, s. 246)
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2.2.6 Jiné onemocnéni Zaludku a duodena

Karcinomy zaludku, piedev§im adenokarcinomy se nejcastéji projevuji okultnim
krvacenim, u pokrocilych tumort mize dojit az k erozi velkych cév a tim k velmi silnému
krvaceni. Nadory se vétSinou fesi resekei. (Vodicka, 2014, s. 246-247)

Dieulafoyova 1éze, znama také jako ulcus simplex je submukozni arteridlni malformace,
ktera je pfi¢inou masivniho krvaceni do horni ¢asti GIT s vysokou mortalitou. Pfi endoskopii
je Casto prehlédnutelnd, ptesto je 1éCba endoskopicka injekEni a pii masivnim krvaceni je 1éCba
chirurgicka. (Vodicka, 2014, s. 246-247)

Dalsimi zdroji krvaceni miize byt krvaceni po operacich zaludku a duodena, predevsim
po resekénim vykonech. (Vodicka, 2014, s. 246-247)

Letalni krvaceni z aortoduodendlni pistéle je velmi tézkou komplikaci po cévnich
nitrobfiSnich bypassech. Krvaceni je velmi masivni a 1éba spociva v odstranéni pistéle
a rekonstrukci nové cévy (nahrada interponatem). (Vodicka, 2014, s. 246-247)

2.2.7 Krvaceni z tenkého stieva

Krvéceni z tenkého stfeva je vzacnéjsi a mlze se projevit z Meckelova divertiklu, ktery
obsahuje ektopickou zaludecni sliznici. Krvaceni se projevuje jako meléna nebo okultni
hemoragie. Dalsi pfi¢inou mtze byt Crohnova choroba, invaginace, méné ¢asto mesenterialni
tromboza a embolie. K masivnimu krvaceni mize dojit pfi ruptufe aneurysmatu bfisni aorty.
Zajistit zdroj krvaceni je v piipadé tenkého stieva velmi obtizné, a proto je ihned indikovan
jako akutni chirurgicky vykon. Na diagnostice se podileji CT, USG i MR, pii diagnostice pistéli
se uplatiiuje fistulografie (vykon, pti kterém je jodova kontrastni latka vedena cestou tenkych
kanyl do zevni ¢asti pistéle). (Vodicka, 2014, s. 247)

2.2.8 Krvaceni z tlustého stieva

Nejcastéji krvaceni pfichdzi z hemeroidi, pii nich se objevuje jasné Cervena krev, jindy
se miiZze objevovat u jinych rtiznych postizeni anu (anitis, fisury, eroze). Krvaceni z tlustého
stteva neni tak zdvazné a masivni, spi§ jde o mensi, ale opakované a okultni hemoragie.
Diagnostikuje se endoskopickym vySetifeni a 1éCba je vétSinou konzervativni.
(Vodicka, 2014, s. 247-248)

Po hemeroidech jsou dal$im zdrojem krvaceni nadory tra¢niku v oblasti kolorekta
a projevuji se jako okultni hemoragie. Pii krvaceni z kolorekta se postupuje konzervativne.
Radu drobnych zdrojii krvaceni lze fesit endoskopicky, je-li viak krvaceni masivni i pies
endoskopickou 1é¢bu, pak je mozné pokusit se o radiologickou embolizaci tepny, kterd dany

usek zasobuje. Kone¢nym fesenim muze byt i resekce stieva. (Vodicka, 2014, s. 247-248)
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2.3 Ischémie stieva

Ischémii jde definovat jako Castecné nebo absolutni omezeni zdsobeni stfeva krvi.
Nasledkem ischémie je riizny stupeit poSkozeni stievni stény, od mikroskopicky patrného
poskozeni slizni¢niho epitelu az po celkovou nekrézu v celé tloust’ce stény. Ischémii stteva lze
Z hlediska dynamiky rozlisit na ischémii chronickou s relativnim omezenim zasobeni krvi
a ischémii akutni, s absolutnim omezenim krve. Ischémie stfevni se tyka tenkého i tlustého
stteva. V tlustém stfevé je nejCastéji postizena liendlni flexura. (Povysil, 2007, s. 155-156,
Lukas et al., 2007, s. 118-119)

Ischémie tenkého stfeva je zpisobena uzaveérem nebo jen zazenim prasvitu tepen fecisti
a. mesenterica superior. Akutni ischémie je nejéastéji zpasobena zilni trombozou, tepenni
trombdzou nebo embolizaci. Méné €asto je ischémie Vv fecisti a. mesenterica inferior zplisobena
arteritidou nebo fibromuskularni dysplasii. Dale 1ze akutni mezenterialni ischémie rozd¢lit na
trombotické a nontrombotické. (Povysil, 2007, s. 155-156, Lukas et al., 2007, s. 118-119)

Ischémie tlustého stieva jsou méné Casté. Akutni ischémie se tyka nejcastéji colon
sigmoideum, se muze vyskytovat jako komplikace po vysokém podvazu a. mesenterica inferior
pii cévnich operacich na bfisni aorté. Dusledky pozdniho rozpoznani jsou cCasto fatalni.
(Povysil, 2007, s. 155-156, Lukas et al., 2007, s. 118-119)

Klinické ptiznaky se 1isi podle rychlosti vzniku cévniho uzavéru. Nahle vznikla prudka
bolest bticha, krvavé prijmy a rychlé zhorSeni celkového stavu je charakteristické pro akutni
1schémii. Symptomy akutni ischémie jsou spojeny s poruchou srde¢niho rytmu a embolizaci do
a. mesenterica superior. Chronickou ischémii doprovazi ataky bolesti bficha ve
dvacetiminutovych intervalech po jidle, ztrata télesné hmotnosti a strach z jidla. Symptomy
chronické ischémie by méli byt pfitomné minimalné (dale jen min.) 3 mésice a jsou obvykle
spojeny se stenotickym postizenim dvou nebo vSech tifi neparovych viscerdlnich tepen.
(Rapauch, 2021, s. 2)

Ischémie se zpatologického hlediska déli na okluzivni a neokluzivni ischémii.
Okluzivni ischémie je zplsobena stendézou nebo uzavérem cév, které zprostfedkovavaji
zasobeni stiev krvi. K okluzi cév nejcastéji dochézi pti arteridlni trombdze, kterd vznikne pii
aterosklerdze, u systémovych vaskulit pfi disekei aorty, ale 1 jako komplikace angiografického
vykonu a chirurgického rekonstrukéni zdsahu na aorté. Neokluzivni ischémie je méné Castéjsi
nez okluzivni, tvoii asi 30 % vSech stievnich ischémii. Dochézi k ni pfi systémovych
poruchach krevniho obéhu, zejména pti selhani levé srde¢ni komory a pfi Soku. (Povysil, 2007,

S. 155-156, Lukas et al., 2007, s. 118-119)
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Ischémicka kolitida vznik4 spole¢né s ischémii tlusté¢ho stfeva. Postihuje nejcastéji
lienalni flexuru, colon descendens a sigmoideum. Kolitida se projevuje ve tfech fazich. V prvni
fazi, ktera se nazyva akutni ischémie se rozviji hemoragicka nekroza sliznice. V kapilarach
a drobnych cévach se tvofi fibrinové srazeniny. Druhou fazi je tzv. reparativni faze,
charakterizovana chronickou zanétlivou infiltraci s ucasti aktivovanych makrofagii a tvorbou
granulacni tkdné. Pozdni faze ischemickych struktur je charakterizovana fibroproduktivnimi
zménami ve stievni sténé€, které mohou zasahovat az do perikolické tukové tkané. (Povysil,

2007, s. 155-156, Lukas et al., 2007, s. 118-119)
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3. Zobrazovaci metody

3.1 Endoskopické vysetieni

Endoskopie je vySetfovaci metoda t€lnich dutin a dutych organii. Do téchto dutin se
endoskop zavadi pfirozenymi otvory (usta, nos, rektum nebo mocova trubice) nebo umele
vytvofenymi otvory pro tento ucel. Jelikoz je pouzivano ohebnych pfistroji, neni pro pacienta
endoskopie tolik zatézujici a je mozné ji provést ambulantné¢ a dle potieby opakovat.
Endoskopické vySetfeni se provadi za ucelem ptfimého sledovani zmén na sliznicich organt,
cilené biopsie, diagnostiky krvaceni a nadorovych onemocnéni. Vysetieni GIT se provadi jako
gastroskopie, coz je vySetfeni drahy jicnu, zaludku a duodena k diagnostice viedl a dalSich
zdroju krvaceni. Dale koloskopie, vySetfeni tlustého stieva k diagnostice viedi, zanétu nebo
K vyjmuti cizich predméti. Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie (ERCP) je
vySetieni ke zviditelnéni jaternich a zluCovych cest a slinivky, pomaha odhalit cirh6zu nebo
nadory. K diagnostice Zaludku se vyuziva i laparoskopie, pti které se pomoci optickych nastroju
dostavaji pres uméle vytvofené otvory nastroje dovnitf téla. Dal§i je ezofagoskopie,
gastroduodenoskopie, rektoskopie a anoskopie a intraopera¢ni endoskopie. Endoskopy
pouzivané pii vySetfeni lze rozdélit do skupin na endoskopicka zrcatka, rigidni endoskopy
a flexibilni endoskopy a videoendoskopy. (Lukas, 2007, s. 72-75; Dite, 1996, s. 30; Kelnarova,
2009, s. 169-171)

Rigidni endoskopy (tubusové) jsou tubusy s optickym systémem tvofeny klasickymi
¢ockami a osvétlenim. VSechny ¢asti endoskopu jsou pokryté ochrannym plastém. Mezi
tubusem a plaStém se nachazeji sklenénd vlakna, které slouzi pro pfenos svétla pomoci svétlo
vodivého kabelu. Na proximalni konci je umistén okular s CCD ¢ipem. Tento typ se pouZiva
K vySetteni dutin nachézejicich se blizko télnich otvoru a dutin, ke kterym neni pfistup. Rigidni
endoskop je z ¢asti ohebny, ale jinak tuhy pfistroj. Mezi rigidni endoskopy fadime rektroskopy,
artroskopy a ureteroskopy. (Kelnarova, 2009, s. 170)

Flexibilni endoskopy jsou ohebné optické sondy ptendsejici obraz z té€Zko ptistupnych
mist prostfednictvim svazku optickych vldken. Endoskop je konstruovan tak, aby umoznil
vySeteni GIT bez rizika traumatu a perforace. Proximalni ¢ast endoskopu je tvofena optikou,
CCD ¢ipem a ovladaci. Z téhle ¢asti vychazi svétlovodny kabel K vnéjsimu zdroji svétla.
Distalni ¢ast endoskopu je tvofena objektivem se zornym thlem 30° — 120°. VétSina piistroju
ma dalkove ovladatelné vychylovani distalniho konce sondy. Flexibilni endoskopy se pouzivaji

hlavné k vySetieni vzdalen¢jsich organu. (Kelnarova, 2009, s. 169-170)
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Videoendoskopy lze ptipojit k modernim fibroskopiim a ziskat tak zdznam obrazu, a to
bud’ klasicky nebo digitalni fotoaparat, videokameru nebo digitaliza¢ni jednotku. Vyhodou
tohoto endoskopu je ta, Ze neni tak citlivy na neSetrné zachazeni, jelikoz nema zranitelnou
vlaknitou optiku, ale elektricky signal je veden jen tenkym kabelem. (Kelnarova, 2009, s. 170)
3.2 Angiografie

Termin angiografie obecné oznafuje zobrazeni cév, tedy tepen, kapilar a zil v jedné
oblasti (napf. karoticka angiografie). Pro zobrazeni Zil se pouziva nazev flebografie a pro
zobrazeni tepen arteriografie. Cévy lze zobrazit neinvazivné pomoci techniky dopplerovské
ultrasonografie, CT angiografie nebo MR angiografie nebo invazivni angiografii, ktera se
provadi pomoci RTG zaftizeni, kdy 1ékat po dobu vykonu sleduje RTG obraz, kde se v cévach
v urc¢itého okamziku nachazi katetr. Pfi angiografickém vysSetfeni se podava jodova kontrastni
latka (KL) a nasledné se vySetfovana oblast znadzorfiuje rentgenovymi metodami. U pacientil
s normalni funkci ledvin se podava 4 ml KL na 1 kg t€lesné hmotnosti. (Nekula et al., 2003,
s. 15-16; Seidl, 37-38; Hetfman, 2014, s. 16-17)

Angiografickd vysetfeni jsou provadéna na specialnich pracovistich, kde zakladem je
angiograficky komplet. Tento komplet umoziiuje skiaskopickou kontrolu nutnou pro zavadéni
instrumentaria (katetry, vodice). UloZeni rentgenky a naproti ni umisténého detektoru na
pohyblivém C-rameni umoziiuje skiaskopii a snimkovéani v riznych projekcich. Kromé
angiografického kompletu je na pracovisti intervenc¢ni radiologie 1 tlakovy injektor pro aplikaci
kontrastni latky, ktery je spojen s angiografickym pfistrojem, dale pfistroj pro monitoraci tlaku
a EKG, pulzni oxymetr, odsavacka, defibrildtor, pfivod medicindlnich plynt, prohlize¢
rtg. filmi a u systémti PACS monitory na prohliZzeni snimkut. (Nekula et al., 2003, s. 15-16;
Seidl, s. 37-38; Hefman, 2014, s. 16-17)

Soucasti intervencnich salt jsou také skiinky pro pfehledné uloZeni interven¢niho
instrumentaria a 1é¢iv. V dnesni dob¢ jsou saly vybaveny i ultrazvukovym piistrojem
s moznosti dopplerovského zaznamu. Samoziejmosti jsou 1 ochranné pomicky pted
ionizujicim zafenim. V neposledni fad¢ je soucasti 1 ovladovna, kde je umisténa hlavni konzola
pro ovladani angiografického pristroje. (Nekula et al., 2003, s. 15-16; Seidl, 37-38; Hefman,
2014, s.16-17)

3.2.1 Digitalni subtrak¢ni angiografie (DSA)

DSA se pouziva pii vétSing angiografii. Zakladnim principem této metody je pocitaCova

substrakce (odecteni) ptivodniho snimku bez kontrastni napln¢ cév (tzv. maska) od vSech

snimku pofizenych po aplikaci KL. Vysledkem je tedy RTG obraz s kontrastni naplni cév bez
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pozadi, oproti tomu pfi digitdlni angiografii je vyslednym obrazem nativni snimek pirekryty
kontrastni néplni cév. Hlavnim limitem DSA jsou artefakty zplisobené pohybem pacienta
behem vysetieni (mezi nactenim masky a snimkovanim po aplikaci KL), dale to mohou byt
artefakty fyziologického ptivodu (dychani, dinnost srdce, motilita stiev). Casteéné lze pohybové
artefakty korigovat upravou obrazu (uprava pixeld, pozadi). (Vomacka et al., 2013, s. 62)

Vyhodou DSA je promitnuti ptedchozi angiografie do skiaskopického obrazu
(do tzv. shadingu) nebo do road map. Dal$i moznosti je zaznam skiaskopie po dobu 30-60 s.
s naslednym ptehranim nebo pouziti srovnadvaciho monitoru vedle hlavniho monitoru. Tyto
metody slouzi k anatomické orientaci pfi praci s katétry a naslednou navigaci. Tim se tedy
snizuje nutnost opakovani vysetfeni a zkracuje se doba vykonu, coz vede k redukci mnozstvi
podané KL a davky ionizujiciho zafeni. (Seidl, 2012, s. 37-38; Hefman, 2014, s. 16-17)

I kdyZz komplikace nejsou moc c€asté, miizou zde patfit hematomy v misté vpichu,
tromboza, embolizace nebo reakce na KL, coz zpusobuje kontrastni nefropatii. (Seidl, 2012, s.

37-38; Hefman, 2014, s. 16-17; Vomacka et al., 2013, s. 62)
3.2.2 CT Angiografie (CTA)

CTA je angiografické vySetfeni pomoci CT. Je to neinvazivni zplsob zobrazeni
kardiovaskularni soustavy vychazejici z helikalni akvizice dat a aplikace KL i.v. Aplikace 1.v.
je diilezitou podminkou k zobrazeni cévniho lumina. Celkovy objem podané KL a naCasovani
akvizice dat jsou vzdy zavislé na fyziologickych parametrech. Angiografie je zobrazeni uréené
k posuzovani anatomie a funkce kardiovaskularniho soustavy. DileZitou a prvni podminkou je
zvySeni KL pro jasné zobrazeni cévnich struktur, protoZe kontrast krve a jinych cévnich struktur
je pfi nativnim CT téméf nulovy. Druhou podminkou spravného zobrazeni anatomie cévnich
struktur je docilit akvizici dat dostate€ného prostorového rozliSeni. Zplisob zobrazeni prostoru
pomoci CT uzce spjat s prostorovym rozliSenim. Cilem je zobrazit vySetfovanou cévni
strukturu v optimalnim prostorovém rozliSeni. To je dano strukturou, ktera jako nejmensi jde
zobrazit. Zpravidla jde o objekt, jehoZ objem zaujima 4 voxely v prostoru nebo 4 pixely v plose.
Na vyznamu nabyva v zobrazovani jemnych cév uloZenych v transverzalni roviné nebo u cév
s komplexnim prostorovym ulozenim. (Ferda, 2004, s. 3)

Indikace k CTA vySetieni lze rozd€lit na jednozna¢né vhodné, kdy ostatni zobrazovaci
metody nejsou tak efektivni nebo neimérné zatézujici. Dals$i je indikace nahraditelna jinou
invazivni metodou, kde CTA nahrazuje indikovanou jinou invazivni metodu. Posledni je
indikace vybérova, kdy CTA odpovi na specifické dalsi otazky, jako jsou trojrozmérny pohled,
funk¢ni zobrazeni vySetfovaného organu a zmény na organech zachycenych pii jediném
vySetfeni. Celkové je CTA mimofadné uziteCnym zpisobem obohacuje spektrum
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diagnostickych moznosti pro praci s pacienty, ktefi maji podezieni na stendzu koronarnich
tepen, neni vSak podminkou pozadovat jej jako metodu prvni volby. Ve srovnani s jinymi
metodami ma CTA vyhodu v relativné dobré dostupnosti, nizké mife invazivity ve srovnani
napf. s angiografii a vysoky stupen geometrického a prostorového rozliSeni vzhledem
k magnetické rezonan¢ni angiografii (MRA) a dopplerovskou ultrasonografii. (Ferda, 2004,
s. 3; Achenbach, 2018, s. 520-525)

Obvyklym mistem aplikace KL je horni koncetina, predevsim piedlokti. V piipadé, ze
neni mozna aplikace na piedlokti, 1ze pouzit i zily na pfednozi nebo a. femoralis. Pii aplikaci
KL na dolni koncetiné je potieba pocitat s navySenim objemu poddvané KL a také
s prodlouzenim doby cirkulace na misto skenovani. Po aplikaci je dulezité zajistit bezpecny
cévni pfistup, tak aby kanyla méla prisvit a tlakovou odolnost odpovidajici ndrokiim na
pozadovany prutok KL a ze je zavedena spravné do zily schopné aplikovanou KL pojmout.
Mezi problémy pii aplikaci patii paravaskularni aplikace KL, ta se snizi pfesnou kanylaci
a sledovanim inicialni faze néstfiku jemnou palpaci v mist¢ vpichu. Dalsi nezddouci Ginky
z celkové aplikace KL se snizi premedikaci a dobrou hydrataci. (Ferda, 2004, s. 4)

Cirkulaéni Cas je doba, za kterou se do vySetfované cévy dostane KL z mista aplikace.
Tato doba je dulezitd pro synchronizaci aplikace a akvizici dat. Pro spravné stanoveni
cirkulaéniho &asu (dale CC) se pouZivaji tfi metody. U CTA se pouziva hlavné metoda
empiricka, ta se provadi na pfistrojich s pomalou akvizici. Druhou metodou je metoda exaktni,
ta provadi testy aplikace bolusu KL (testovaci bolus, bolus-timing). A posledni je automatické
spusténi akvizice diky monitorovani vyvoje denzity ve vySetfované oblasti (bolus-tracking). Pti
testovani bolusu se stanovi CC tim, se Ze aplikuje relativné maly bolus KL pritokem, ktery
bude urcen pro vlastni vySetfeni cévy. Nevyhoda této metody spociva ve zvySeni davky
aplikované KL a nepiesném stanoveni CC. Lepsi metodou pro spravnou synchronizaci aplikace
KL je monitorovani vyvoje denzity uz pii aplikaci vlastniho bolusu KL pfi samotném vySetieni
CTA. Komplikace pii stanoveni CC nastava tehdy, kdyZ dojde k obstrukci venézni cesty do
srdce, selhavani srdce nebo arterialni obstrukce proximalné od vysetfované cévy. Pokud dojde
K pouziti obliterované zily nebo cévy, kterou KL nepfitéka, nedojde ke spravné akvizici ve
spravnou dobu. (Ferda, 2004, s. 5)

K vyhodnoceni vySetieni je velmi diilezity nasledny postprocessing. Jelikoz jsou cévni
struktury ulozeny v prostoru, maji tak trojrozmérné zobrazeni. To ma velky vyznam pro
zobrazeni patologickych zmén a také pro vlastni hodnoceni CTA vySetfeni. Trojrozmérné
zobrazeni slouzi jako navigace pii hledani riznych patologii, pfedevsim pfi vySetieni pomoci

multidetektorovych systému. Vytvaieni téchto 3D rekonstrukci je velkou ptednosti pro CTA,
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ovsem je velmi dilezité, aby se dodrzela ti¢elnost a nevytvarely se zbytecné bezucelné obrazy.
V dnesni dob€ se pouzivaji tfi zobrazovaci algoritmy pro prostorové zobrazeni cév, maximum
intensity projection (MIP), shaded surface display (SSD) a volume rendering technique (VRT).
(Ferda, 2004, s. 22-24)

Hodnoceni nalezii a vySetfeni

Po samotném vySetieni a najiti nalezli je velmi dilezité jeho hodnoceni. Na procesu
hodnoceni se velmi podili zkuSenosti vySetiujiciho s klasickou angiografii, interven¢ni
radiologii a dale s vaskularni diagnostikou pomoci dopplerovské ultrasonografie. U hodnoceni
CTA je vzdy zékladem hodnotit planarni zobrazeni, pokud se vySetfuje na pfistrojich, kde neni
mozné ziskat izotropni zobrazeni prostoru, je poté nutné vychéazet z axidlnich zdrojovych
obrazi. Pfi vySetfeni pomoci multidetektorového ptistroje jsou k dispozici nejen axidlni obrazy,
ale také multiplandrni rekonstrukce. Déle je mozné rekonstruovat i rekonstrukce zakiivené
plochy podle cévniho pribéhu. K zobrazeni posuzované Casti cévniho fecist¢ se nejcastéji
pouzivaji 3D zobrazeni typu MIP a VRT. (Ferda, 2004, s. 43)

Dochazi-li pomalu k tniku krve z cévniho feCisté, zobrazuje se krvaceni jako kolekce
tekutiny nebo infiltrativni proces, jehoZ denzita je zavisld na hematokritu. Koagulovana krev
ma denzitu 60-80 HU. Silné krvaceni se zobrazuje vylévanim KL z lumina cévy nebo dutych
organtl a vytvorenim jezirka vysoce denzni KL. (Ferda, 2004, s. 54)

Fibromuskularni dyspldzie je druhou nejcastéjsi pfi¢inou stendzy rendlnich tepen.
Dysplazie miize postihnout i jiné tepny, napf. a. mesenterica nebo truncus coeliacus. Provadi
se technikou s izotropnim zobrazenim, kdy se senzitivita CTA pohybuje kolem 90 %, jako
u stendzy visceralnich tepen. Sten6za a. mesenterica superior mize vést k nédhle ptihod¢ biisni
s projevy akutni stfevni ischémie. Toto postizeni je typické pro zeny stfedniho veéku, pouze
1/4 nemocnych jsou muzi. Existuje Sest typl postizeni cévni stény, které¢ se charakteristicky
vyskytuji na ledvinovych tepnach, btisnich visceralnich cévach a na krénim useku krkavic.
Intimalni fibroplazie se projevuje zafezem probihajicim podél celého obvodu prifezu cévy
a vyskytuje se poststenoticka dilatace. Typicka je u mladych osob a podil na celkovém poctu
fibromuskularnich dysplazie je 2 %. Medialni fibroplazie je nejcastéjsi forma a dosahuje az
2/3 vS8ech ptipadl vSech dysplazii. PostiZzeny jsou stfedni az distalni Gseky tepen a z(Zeni se
sttidaji s rozSifenimi vzhledu aneurysmat. Medidlni hyperplazie tvofi 1/6 vSech ptipada
dysplazie. Je charakteristickd hladkymi tubularnimi zuZenimi na hlavnich kmenech
viscerdlnich cév. Perimedidlni fibroplazie tvofi 1/5 vSech pfipadi. Projevuje se dlouhymi
stenotickymi useky nepravidelnych z(zeni tepen, které se objevuje na distalnich castech

hlavnich viscerdlnich tepen. Medialni disekce dosahuje 10 % postiZeni a projevuje se dutinou
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Vv oblasti medie cévy a tvorbou aneurysmat. Poslednim typem je adventicidlni fibroplazie, ktery
je nejméng Castym postizenim s vyskytem 1 %. Postizeny jsou hlavné kmeny a sekundarni cévy.
(Ferda, 2004, s. 262)

Krvaceni do traviciho traktu zobrazené tinikem KL pfimo do lumina travici trubice je
relativné vzéacny. Spontanni krvaceni se nejCastéji objevuje u nemocnych po rozsdhlych
kardiochirurgickych vykonech v mimotélnim ob&éhu a u komplikaci spojenych s vyraznou
centralizaci krevniho ob&hu. Pokud je stfevni obsah tekuty, jak byva pravidlem u ile6zniho
stavu, dochazi k tomu, ze vytékajici KL tvofi linii rozhrani se stfevnim obsahem a byva ulozena
dorzalngji. Distalné od mista krvaceni je misto se zvySenou denzitou obsahu dosahujici hodnoty
az 70 HU. Tyto hodnoty poukazuji na stievni obsah s velkou piimési krve. (Ferda, 2004, s. 272)

Pokud dojde k prasvitu ventralnich neparovych vétvi, kterymi jsou truncus coeliacus,
a. mesenterica superior a a. mesenterica inferior, je funkéné vyznamna az v piipad¢, Ze jsou
postizeny dvé ze tii hlavnich vétvi. V pfipad€ zuZeni jedné z téchto vétvi je to kompenzovano
prisunem krve ptirozené bohat¢ vytvorenymi kolateralami. Zvlastnim typem stendzy je zuzeni
odstupu truncus coeliacus, ktery se v n€kterych ptipadech pteklapi vzhiru a v jeho odstupu
vznikd vlasovita stendza. Stendza a. mesenterica superior mize zpusobit ndhlou ptihodu bfi$ni
s projevy akutni ischémie. (Ferda, 2004, s. 264)

3.2.3 Magneticka rezonan¢ni angiografie (MRA)

Termin MRA oznacuje skupinu technik, kterd umoziiuje zobrazeni cév pomoci
magnetické rezonance (MR). Pfi jejich pouzivani neni za potiebi aplikace KL, coz znamena Ze
pacient neni ozafovan ionizujicim zafenim jako u CTA. Po jeji aplikaci se vSak zvySuje kvalita
rekonstruovaného obrazu. Proto je ve srovnani s angiografii neinvazivni metodou. Tyto
techniky vyuZivaji specidlni sekvence, které registruji pohybujici se krev. Ve srovnani
s angiografii ma MR A nizs§i rozliSovaci schopnost, tim padem vétsi pritomnost artefaktli a ¢asto
nelze jasné zobrazit jednotlivé tepny. Podstatou MRA jsou techniky, které potlacuji magnetické
pole statickych tkani v blizkosti cévy a na druhou stranu zvyrazni signal tekouci krve.
(Hefman, 2014, s. 29-30)

Pomoci MRA je mozné zobrazit tepny i Zily, jak samostatné, tak soucasné. Z oblasti
tepen jsou zobrazovany témeét vSechny tepny zasobujici mozek, aortu az po tepny dolnich
koncetin. Zobrazeni koronarnich tepen zacina dosahovat kvality CT koronarografie. Z oblasti
zil jsou nejCastéji zobrazovany mozkové splavy, velké systémové Zily a portalni ob¢ch.
(Hefman, 2014, s. 29-30)

Ve vétSing oblasti se MRA provadi s aplikaci KL, ktera zkracuje T1 relaxacni ¢as krve.

Krev ma poté vysoky signal oproti okolni saturované tkani. Kontrastni MRA nezavisi na toku
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a charakteru krve. Pfi kontrastni MRA se podava gadoliniovd KL i.v. v mnozstvi
0,1-0,3 mmol/kg hmotnosti. (Hefman, 2014, s. 29-30)

Zékladni rozdéleni MR angiografii je na metody nekontrastni (nativni) a metody
kontrastni. Kontrastni MRA s aplikaci paramagnetické KL do periferni zily dnes zcela vytlacila
nativii MRA ze vSech extrakranialnich aplikaci. Kontrastni MRA je vhodnou miniinvazivni
metodou pro detekci patologickych stavli hrudni a bfiSni aorty a jejich vétvi, k diagnoze
arteriitidy, disekci a okluzi i anomalii malého ob&hu, jako jsou arterioven6zni zkraty a anomalni
zilni névraty. Vynikajici vysledky md MRA za pouziti KL v zobrazovani magistralnich krénich
tepen a renalnich tepen. Zde senzitivita a specifita v detekci hemodynamicky vyznamné
stenozy prevysuje 90 %. (Vomacka et al., 2013, s. 54; Prochazka, 2012, s. 83-84; Zizka, 2006,
s. 93-95)

MRA se rozliSuje na zakladni tfi typy. Prvni skupinou je skupina nekontrastni a je
zalozena na fenoménu in flow a nazyva se TOF ,time of flight* technika. Spociva to v tom, ze
do méfené vrstvy pfitékaji neexcitané spiny se zachovanou podélnou magnetizaci. K zesileni
signalu pfitékajicich erytrocytd dojde gradientnim echem s malym vychylovacim thlem
a kratkou TR. Pro pomalé toky se pouzivaji 2D TOF a pro rychlé toky 3D TOF. (Seidl, 2012,
S. 66; Vomacka, 2013, s. 55)

3D Time-of-Flight Angiography je také metoda nekontrastni zaloZzena na TOF efektu
nesaturované¢ krve tekouci do 3D zobrazeného objemu. Nesaturovand krev v cévé je
hyperintenzni ve srovnani se stacionarni saturovanou tkani v okoli. 3D TOF technika se nejvic
pouziva k zobrazeni intrakranialniho cévniho fecisté. (Seidl, 2012, s. 66; Vomacka, 2013, s. 55)

2D Time-of-Flight Angiography zalozena na zobrazeni lepSich vysledku
extrakranidlniho a periferniho vaskuldrniho fecisté. Hlavnim rozdilem oproti technice 3D TOF
je skutecnost, ze kazdy fez je vstupni a nedochazi k progresivni saturaci krve. Nevyhoda této
techniky je prodlouzeni ¢asu méfeni nebo omezeny rozsah pokryti vySetifované oblasti. Dalsi
nevyhodou je napf. rychla saturace krve. V dnesni dob¢ je tato technika nahrazovana metodou
CeMRA, viz nize. (Seidl, 2012, s. 66; Vomacka, 2013, s. 55)

Druhéd skupina se oznacuje PC ,phase contrast”, kde faze je makroskopicky stav
magnetizace. Mze se zmé&nit jeho pohyb a je potom zdrojem signalu. Zmény dané faze zavisi
na rychlosti spinti a na gradientnich polich. Tato metoda se pouziva k zobrazeni pomalych tokd.
(Seidl, 2012, s. 66; Vomacka, 2013, s. 55)

Posledni metoda je zalozena na aplikaci KL a nazyva se ceMRA ,,contrast enhanced®.
Metoda zacina aplikaci KL intravenozné bolusem, pouzivéa se tlakova stiikacka a bolus je

sledovan aplikaci fyziologického roztoku, dale jen FR. FR slouzi k protlaceni celé KL z hadic¢ek

31



do Zzily a tim dochazi k udrzeni standardni rychlosti proudéni KL v pocatecnich sekundéch.
mista. Na vysledny obraz MRA ma vliv 1 fyziologicky tok krve, protoze v tepnach je dvoji typ
proudéni. Uprostied cévy je proud laminarni a podél stén je proud turbulentni. Laminarni je
rychlej§i a soumérny, turbulentni proud je pomalej$i a nepravidelny. Intenzita signalu je
V lamindrnim proudéni vy$$i nez na periférii tepny, coz miZze vést pseudostendze nebo
pseudotrombu, které mizou zpusobit v tepné rizné velké artefakty. (Seidl 2012, s. 66;
Vomacka et al., s. 55; Prochazka et al., 2012, s. 83-85)
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4. Endovaskularni lé¢ba

Endovaskularni 1écba je provadéna metodami a technikami angiointerven¢ni radiologie.
Intervenéni radiologie je moderni a rozvijejici se obor, ktery se vyvinul z metod angiografie.
V dnesni dobé ma intervenéni radiologie pro svoji miniinvazivitu své misto v diagnostice,
a predev§im léCbé mnoha organovych postizeni, usnadiiuje nebo casto zcela nahrazuje
chirurgicky vykon. Metody intervencni radiologie se uplatiiuji v 1é¢bé postizeni tepenného
a zilniho systému. Intervencni radiologie lze rozdélit na nevaskuldrni a vaskularni.
Nevaskuldrni intervence se provadi mimo cévni systém, patii zde intervence ve Zlucovych
cestach, GIT a dychacim Ustroji. Vaskularni intervence jsou miniinvazivni terapeutické
postupy, které se provadéji na zilnim ¢i tepenném systému. Mezi tyto intervence patii
perkutanni transluminalni angioplastika, stenty nebo stentgrafty, lokéalni trombolyza nebo
embolizace. Perkutanni transluminalni angioplastika (PTA) je zobrazeni arterialniho nebo
zilniho fecisté, ktera se mlze provést piimou perkutanni punkci, v dnesni dobé se pouziva
tzv. Seldingerova metoda. (Bachleda et al., 2011, s. 25; Vomacka et al., 2013, s. 58)

Nejcastéji pouzivanym ptistupem je a. femoralis, méné cast&jSimi pfistupy jsou
a. radialis, a. brachialis a a. axillaris. Samotny vykon probiha za velmi sterilnich podminek za
pouziti lokalni anestezie. Seldingerova metoda spociva v punkci tenké jehly do tepny a zavede
se pres jehlu vodi¢. Nasledné se odstrani jehla a vodi¢ je ponechdn v luminu tepny. Nasledné
po vodici dojde k zasunuti katétru nebo zavadéjici pouzdra (sheath) do tepny. Po odstranéni
vodice se provede proplach katétru nebo sheathu. Tato technika zajistuje bezpecny piistup do
cévniho reciste a nasledné diagnosticky nebo terapeuticky vykon.
(Seidl et al., 2012, s. 223-228)

4.1 Endovaskularni 1é¢ba uzavérového postizeni cév

Uzavér postizenych cév je feSen nejCastéji technikou PTA, eventudlné doplnéné
stentem, stentgraftem nebo lokalni fibrinolyzou. Béhem vykont je podavana antikoagula¢ni
1é¢ba a pacienti jsou nasledné trvale na antiagregacni 1ébé. (Bachleda et al., 2011, s. 25)

Endovaskularnimi vyztuzemi jsou stenty a stengrafty, které maji pomoci své radialni
sily pfemoct kompresivni silu stenotické léze a odolat zevni kompresi pomoci kruhoveé
pevnosti, které podpofti vysledek PTA. Stenty jsou kovové vyztuze, které se implantuji do cév
pro zachovani dlouhodobé priichodnosti cév po piedchozi PTA. Stenty se obecné déli na stenty
balonexpandibilni a stenty samoexpandibilni. Pro stenty jsou typické dvé urcité charakteristiky.

Prvni je radidlni sila, coz je schopnost piectlacit kompresivni silu stenézy a druhou
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charakteristikou je kruhova pevnost, coz je schopnost odporovat zevni kompresi. (Bachleda et
al., 2011, s. 25-26; Vomacka et al., 2013, s. 59)

Balonexpandibilni stenty jsou tvofeny z chirurgické oceli a maji vétsi silu a pevnost,
ale mensi elasticitu. Lze je velmi dobfe umistit a vyuzivaji se pfedev§im u kratkych, malo
vinutych sten6z. Samoexpandibilni stenty jsou vyrabény z nitinolu a oproti balonexpandibilnim
stentim maji velmi dobrou elasticitu a nizkou kruhovou pevnost. Jsou velmi mélo rentgen
kontrastni. Vyuziti je pfedevsim u dlouhych a vinutych stenéz. Povrchy stentd mohou byt
potazeny zlatem, chromem titanem, silikonem nebo heparinem, cilem potazeni je zmenSeni
drazdéni cévni stény, sniZeni rizika restenozy a udrZeni prichodnosti. Stengrafty jsou stenty
jsou potazené zevné nebo zevnitt nepropustnym materiadlem. Jejich funkce je hlavné zastava
krvaceni rupturovanych nebo perforovanych cév. Déle se uplatiiuji pii 16¢be disekci nebo vyduti
velkych cév. Potahovanym materidlem je hlavné polytetrafluorenthyle. (PTFE).
(Bachleda et al., 2011, s. 25-26; Vomacka et al., 2013, s. 59)

4.1.1 Perkutanni transluminalni angioplastika (PTA)

Je to metoda 1éCby tepen a zil, jejiz podstatou je kontrola poranéni patologicky postizené
cévni stény s cilem zménit pramér této dilatované cévy na puvodni primér zdravé cévy.
Principem je roztazeni cévy pomoci balonkového katétru. Ten je zaveden do mista uzavéru
S balonkem, jehoz prumér by mél odpovidat priméru cévy nebo maximalne o 10% $irsi a délka
balonku by méla odpovidat délce postizené cévy. Naplnénim balonku dojde ke kontrolovanému
roztrzeni patologicky zménéné cévni stény v rozsahu endarteria (intimy a vnitini ¢asti medie).
Po vykonu dochézi k vypusténi balonku a vytazeni katétru. Otvor v céve, ktery vznikl punkci
je uzavien kompresi mista vpichu nebo pomoci perkutanni sutury, coZ je specialni Sici zafizeni.
(Vomacka et al., 2013, s. 58; Bachleda et al., 2011, s. 25; Seidl et al., 2012, s. 223-228)

Po poranéni cévni stény dochéazi k autoreparativnim procestim, jeZ mohou vést
k pfed¢asné trombdze a nasledné k restenoze v tiseku cévy, ktera je 1é¢ena. Nejcastéjsi pricinou
pozdni restendzy je myointimalni hyperplazie (reakce cévni stény na jeji poSkozeni, je
odpovédnad za vznik stendz nebo restendz) zpisobend migraci bunc¢k hladké svaloviny
a proliferaci intimy. (Vomacka et al., 2013, s. 58; Bachleda et al., 2011, s. 25; Seidl et al., 2012,
S. 223-228)

K vykonu pfichazi pacient lany a mize pouze popijet tekutiny. Alespoil den pfedem
jsou pfipravovani antiagregancii (anopyrin 250 mg) a 30 minut pfed vykonem 20 mg
Nifedipinu. Vykon za¢ina punkci a. femoralis. Punkce se provadi podle lokalizace 1éze, kousek
nad mistem vpichu, a to bud’ retrogradné nebo anterogradné. Dale dochazi k samotnému vykon

viz vyse. (Nekula et al., 2003, s. 180-181)
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Béhem vykonu je pacient monitorovan a jsou dopliiovany krevni derivaty ke stabilizaci
obéhu. Katétr je zaveden pies sheath a ten je po vykonu nechan v tepné€, pokud misto krvaceni
neni prokazano pro odlozenou angiografii. Vyhodou je mocova cévka, protoze kontrast
v mocovém meéchyii pak nepfekryvd mozné krvaceni v panvi a je mozné kontroly diurézy.
Pokud dojde ke krvaceni do horniho zazivaciho traktu, zobrazuje se truncus coeliacus, poté
selektivné a. gastrica sinistra a a. gastroduodenalis. Pfi zobrazeni extravazace je potieba ihned
zavést mikrokatétr a provést selektivni uzavér. (Krajina et al., 2005, s. 606)

K predejiti komplikaci PTA je zapotiebi pouzit medikamentézni 1écbu jak pired
vykonem, tak i po. Pacienti by po vykonu méli uzivat anopyrin 100mg/den per os (p.o.) po dobu
6 mésict. U vykonti na cévach mensiho kalibru se pouzivd dudlni antiagregacni terapie

v kombinaci anopyrin a clopidogrel. (Nekula et al., 2003, s. 180-183)
4.2 Trombolyza

Cilem trombolyzy je obnoveni toku v tepenném nebo Zilnim fecisti a prevence pred
moznymi trombotickymi komplikacemi. V dnesni dobé se pouzivé metoda lokalni trombolyza
katétrem, ktery ma postranni otvory a je zavedeny do uzavéru nebo srazeniny ve formé tzv.
pulzni sprejové farmako-mechanické trombolyzy. K lokdlnimu podani se pouzZiva
trombolytikum rt-PA (Actilyse, Boehringer Pharma), ktera se vazbou na fibrin ve srazeniné
aktivuje a indukuje pfeménu plasminogenu na plasmin, a tak dochéazi k rozpus§téni sraZeniny.
Indikacemi k trombolyze jsou relativné Cerstvé arterialni a zilni uzaveéry arteriovendznich (AV)
pisteli, cévnich bypasst a trombotické komplikace angiografickych vySetfeni a PTA. Absolutni
Kontraindikaci trombolyzy jsou hemoragicka diatéza, akutni gastrodudenalni vied, pooperacni
stavy, poporodni a stav po CMP, t¢Zka ischémie dolnich koncetin. Relativni kontraindikaci je

vvvvvv

Krajicek et al., 2007, s. 71-76; Bachleda et al., 2011, s. 27)

4.3 Embolizace

Cilem interven¢ni embolizace je uzaviit cévu nebo vice cév za ticelem 1écby patologie,
ktera v cévé nastala (krvaceni, nadory). Provadi se u nekontrolovatelného krvaceni, kde jiz neni
mozna chirurgickd nebo medikamentézni 1écba. Vykon zac¢ind vzdy angiografickym
vySetfenim v oblasti, v které se embolizace provede. Velmi dulezita je piesna katetrizace
subselektivni nebo superselektivni. Embolizacni materidl, kterym jsou bud’ rizné emboly
(Spongostan, Ivalon, kovové emboliza¢ni spiraly) nebo tekutina, je do cilové oblasti aplikovan

pfimou punkci nebo vyuzitim katetrizanich technik. Embolizace v hornich cestach GIT je

o 24
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zivota krvacenim u pacientli s vysokych chirurgickym rizikem. Komplikace mohou byt
zpisobené katetrizaci (trombdza v misté vpichu nebo v misté katetrizace) nebo embolizaénim
materialem (ischémie necilového organu). (Nekula et al., 2003, s. 185-186; Krajicek et al.,
2007, s. 76-78; Bachleda et al., 2011, s. 36)
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Zavér

Bakalaiska prace se zabyva cévnimi poruchami a nemoci travici trubice. V prvni
kapitole je obsazena anatomie cév a cévni zasobeni jednotlivych ¢asti travici trubice, které je
potieba znat pii jednotlivych onemocnénich. V druhé kapitole jsou stru¢né popsany nejcastéjsi
poruchy travici trubice spojeny s krvacenim do GIT a vaskularni ischémie. V tfeti casti
bakalaiské prace jsou popsany zobrazovaci metody, hlavné angiografie a jeji Casti, které
rozpoznavaji dan¢ poruchy a nejlepsi zobrazeni cév, diky prostorovému rozliSeni. Posledni
kapitola se zabyva objasnénim moznosti endovaskularni 1é€by s velmi dilezitou metodou PTA
a moznosti 1écby s pouzitim materialit vhodnych pro vykon v cévnim luminu. Endovaskularni
1é¢ba pfi miniinvazivnich vykonech je mnohem Setrnéj$i nez chirurgicky vykon a miize
Vv urcitém piipadé zachranit travici trubici pred reseket.

Prace se snazi objasnit principy danych zobrazovacich metod a jejich vyuzitelnost
v problematice dané poruchy. Je zde i objasnéna funkce CT a MR angiografie pii praci
V cévnim fecisti a katetrizaci.

V tivodni ¢asti byly stanoveny cile a otazky, které bylo potieba objasnit a zodpovédéet
Vv pritbéhu prace. Ty se podafilo ramcové splnit, protoZe se jedna o celkem Siroké téma. Cela
bakalarské prace byla koncipovéna tak, aby kazda kapitola odpovédéla na jednotlivé otazky.
Téma by se dalo jesté rozsifit o dalsi chirurgické vykony, av§ak pro dany rozsah prace se jimi

blize nezabyva.
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Seznam zKkratek

2D
3D
a.
aa.
a.c.
V.
min.
p.o.
r.

Ir.

tzv.

VV.
AV
CCD
cC
CeMRA
CMP
CT
CTA
DSA
EKG
ERCP
FR
GIT
HU
KL
LDL
MIP
MR
MRA
PACS

dvojrozmérny

trojrozmérny

arteria

arteriae

arteria coronaria

intraven6zné

minimalné

per 0s

ramus

rami

takzvané

vena

venae

arteriovendzni

charge compled device
cirkulacni cas

contrast enhanced

cévni mozkova piihoda
vypocetni tomografie

CT angiografie

digitalni substrak¢ni angiografie
elektrokardiogram
endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
fyziologicky roztok
gastrointestinalni trakt
Hounsfieldova jednotka
kontrastni latka

low density lipoproteins
maximum intensity projection
magnetickd rezonance
magnetickd rezonan¢ni angiografie

picture archiving and communication systém
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PC
PTA
PTFE
RTG
rt-PA
SSD
TIPS
TOF
TR
USG
VRT

phase contrast

perkutanni translumindlni angioplastika
polytetrafluorethylen

rentgen

Actiolyse Boehringer Pharma

shaded surface display

transjugularni intrahepatalni portsystémovy shunt
time of flight

time to repeat

ultrasonografie

volume rendering technique
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