CULTATy,
2y 54z,

UnNiverzita KarLova v PRrRAZE

3. LEKARSKA FAKULTA

Urologicka klinika

Zuzana Kleinbauerova

Embolizace mocového méchyre jako
alternativa k endoskopické a otevrené
operativeé
Embolisation of urinary bladder as an alternative
to endoscopy and open surgery

Diplomova prace

Praha, kvéten 2010



Autor prace: Zuzana Kleinbauerova

Studijni program: VSeobecné Iékarstvi

Vedouci prace: MUDr. Zuzana Trnéna

Pracovisté vedouciho prace: Urologicka klinika FNKV
Datum a rok obhajoby: 8.6.2010



v 4

Prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem predkladanou praci zpracovala samostatné a
pouzila jen uvedené prameny a literaturu. Soucasné davam
svoleni k tomu, aby tato diplomova prace byla pouzivana ke

studijnim uéeldm.

V Praze dne 30. kvétna 2010 Zuzana Kleinbauerova



Podékovani

Na tomto misté bych rada podékovala MUDr. Zuzané Trnéné za
odborné konzultace, pripominky a namét diplomové prace a za
mily pristup a Cas, ktery vénovala vedeni mé diplomové prace.
Dale bych rada podékovala MUDr. Marku LabosSovi za pomoc pfri

vyhledavani materidll a jejich zapujéeni.



1. Ana

tomie a arteridlni zasobeni mocového méchyre

2. Embolizace - vSeobecné rozdéleni
2.1 Definice

2.3 Emboliza¢ni materialy

2.3.1 Docasné embolizacni materialy

2.5 Komplikace

3. Embolizace mocCového méchyre

3.1 Indikace

3.
3.

1.2 Hemoragicka cystitida

1.3 Nadory mocového méchyre

3.2 Technika

3.2.1 Brachidlni pristup
3.2.2 Femoralni pristup

3.3 Komplikace a pficiny selhani

4. Sou

4.1 Priklady nemocnych

bor pacient(

10
10
10
11
12
13
17
18
20
23
23
23
24
24
27
27
28
30
32
33

36
38
39



Summary
Seznam pouzité literatury
Seznam obrdazk{, tabulek a grafl

Seznam priloh

Prilohy

40
41
44
45
46



Uvod

Hematurie je jednim z nejéast&jSich symptomd, které
privadéji pacienty na urologicka oddéleni. Vznikd napf. pfi
nadoru mocového meéchyre jako mozny nasledek radiacni terapie
malé panve nebo traumatu. Mnohokrat jde o krvaceni
neztiSitelna, konzervativhimi metodami Spatné zvladnuteln3,
ktera vyrazné zhorsuji stav pacienta a znemoznuji tak adekvatni
chirurgicka opatreni pro jeho zastavu. Nakonec mohou vést az ke
smrti pacienta.

Proto se nabizi otazka, zda existuji néjaké metody, které
by tento problém umély ucinné resSit a byly i metodou volby u
pacientl s inoperabilnimi nadory ¢& interné neGnosnymi k
operacnimi reSeni. Jednim z freSeni by mohla byt metoda
embolizace, pri které se pod rentgenovou kontrolou za pouziti
riznych materiald mdze docilit uzaviteni ptivodnych tepen a tim

padem zastaveni krvaceni.



1. Anatomie a arterialni zasobeni mocového
méchyre

Mocovy méchyr (dale jen MM) je duty svalovy organ kryty
z casti adventicii a z c¢asti pobfrisnici, ktera vytvari na dorzalni
strané excavatio retrovesicalis Prousti. MM je ulozeny v malé
panvi za stydkou kosti, od niz je oddélen pomoci spatium
retropubicum Retzii. Zadni sténa méchyre je u Zzen v kontaktu s
klenbou posSevni a déloznim hrdlem pres septum vesicovaginale,
u muzld je rectum oddéleno od méchyfe a prostaty vazivovou
ploténkou - septum rectovesicale. Obé strany méchyre oddéluje
od postrannich stén panve spatium paravesicale. Na MM
rozezndvame fundus, corpus, apex a cervix. Je fixovan svaly
panevniho dna - diafragma urogenitale, prostrednictvim ligg.
vesicouterina je drzen fundus vesicae smérem dozadu, se
symfyzou ho u Zen spojuji ligg. pubovesicalia a u muzi je
spojen jesté s prostatou. Sténa MM ma 4 vrstvy — povrchovou
(adventicie nebo pobrisnice), tela muscularis (vrstvy hladké
svaloviny), tela submucosa (podslizni¢ni vazivo) a tela mucosa
(sliznice kryta prechodnim epitelem). Svalova sténa se sklada ze
trfi vrstev, longitudinalni, cirkularni a plexiformni, které vytvareji
funkéni systém MM.

Trigonum vesicae ve fundu méchyre je trojuhelnikovitd
oblast, ohrani¢end Ustimi ureterd a Ustim mocové trubice. Usti
ureterl spojuje plica interureterica - slizniéni fasa podloZena
svalovinou. Mezi Ustimi ureterd a vnitfnim Ustim uretry jsou valy
tvorené tzv. Bellovymi snopci (pokracovani podélné svaloviny
mocovodQ).

Tepenné zasobeni MM je zajiSténo parové nékolika vétvemi

a. iliaca interna, vétve a. iliaca communis. A. iliaca interna



sestupuje retroperitonedlné pred krizokycelnim skloubenim do
malé panve, kde se pred plexus sacralis vétvi. Vydava a.
umbilicalis, kterd ze své pars patens (proximalni prichodny
Usek) vysild aa. vesicales superiores, zasobujici horni 2/3 MM.
Dale jsou to aa. vesicales inferiores, jdouci k dolni Casti téla a
fundu méchyre. Predni sténu MM pomahaji zasobovat vétévky z
a. obturatoria, ktera anastomoézuje s a. epigastrica inferior a a.
circumflexa femoris medialis a ddle a. pudenda interna. Na
tepenném zasobeni spodiny a zadni stény se spolupodileji a.
rectalis superior, a. rectalis media, u Zen a. uterina a u muzd a.
diferentialis. VétSina terminalnich kapilar téchto tepen vytvari
kolaterdlni spojky s tepnami kontralateralnimi. Prib&h tepen na
MM je vinuty, pfizplsobeny ménicim se rozmé&rim podle stavu
naplné.

Anatomie Zenské malé panve je znazornéna na obr. 1.

(zdroj http://ebsco.smartimagebase.com)

Obr. 1 Anatomie Zenské malé panve
Fmalks Pabis \Weaidahns

mocovy méchyf
déloha

rektum

vajecnik

aorta abdominalis
a. iliaca communis

a. iliaca externa

® N Uk WDNH

a. iliaca interna a jeji

vétve




2. Embolizace — vseobecné rozdéleni

2.1 Definice

Embolizace je léfebny uzavér cévy nebo vice cév, ke
kterému dochazi na zakladé mechanické ¢i chemicky indukované
okluze doprovazené aktivaci prfirozenych intravaskularnich
hemostatickych mechanizmd. (KOCHER-KRAJINA, 2005) Tuto
metodu provadime s cilem zastavy krvaceni nebo jako [éCbu
patologie orgdn(. Embolizaéni materidl je do mista uréeni
aplikovan nejéastéji katetrizacné. Dali metodou volby mdze byt
pfima punkce pfisludné cévy. Poté miZe céva zlstat trvale
uzaviena a dojde k jeji fibrotizaci nebo muZe opét rekanalizovat.

Poprvé byla popsana tato metoda v roce 1904, kdy Robert
Dawbarn proved!| predoperacni vstfiknuti roztaveného parafinu
do vné&jsich karotid u pacientd s tumory hlavy nebo krku. Metoda
embolizace se ovSem rozSifila az po roce 1970, kdy doslo k

vylepdeni jeji techniky, katetrt tak embolizaéniho materialu.

2.2 Indikace

Embolizace se z hlediska indikace mlze rozdé&lit na vykony
akutni a vykony elektivni.

Akutni vykony (hemostatické intervence) se provadéji u
krvaceni zpUsobené traumatem nebo jako urgentni zastava
akutniho krvaceni netraumatického pdvodu. Metodou prvni volby
je u krvaceni do retroperitonea a u poranéni panve s tepennym
krvacenim ve Spatné chirurgicky dostupnych mistech. Embolizace
v téchto pripadech navazuje na prokazané krvaceni pomoci CT
vySetifeni s pouzitim jodového kontrastu a je jednim ze

zakladnich podminek zastavy krvaceni v traumatologii a urgentni
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mediciné.

Elektivni vykony resi intermitentni nebo chronické krvaceni
zpUsobené nejéast&ji malignimi tumory, které vede k anemizaci
pacienta. DalSi indikaci jsou chronické posttraumatické
komplikace (napr. AV zkraty, pseudoaneuryzmata), navozeni
ischémie ke zvySeni ucinku cytostatik (chemoembolizace),
zpomaleni rdstu nddoru a nebo jeho zmenseni, predoperaéni
devaskularizace tumoru atd. Elektivni vykony miZeme provadét
jako vykony predoperacni, kdy se snazime usnadnit operacni
vykon, definitivni k odstranéni patologie Ci paliativni, které resi
komplikace patologického stavu, ale bez jeho definitivniho

vyreseni.

2.3 Embolizacni materialy

Je mnoho faktord, které ovliviiuji vyb&r materidlu
pouzivaného k embolizacim z nejriznéjdich indikaci. Mezi tyto
faktory patfi napr. lokalizace léze, hemodynamika, ucel vykonu,
zda vykon ma byt permanentni a nebo docasny, zda je nutna
proximalni (velké cévy) ¢i distalni (mensi cévy) embolizace,
mozné komplikace atd.

Idedlnim materialem jen ten, ktery uzavre cévy primarni i
kolaterdlni, pti aplikaci neplsobi pacientovi bolest a jeho
zavadéni je jednoduché, je netoxicky a s nizkou moznosti vzniku
komplikaci, jakoz i lokalnich reakci.

Embolizaéni materidly mlzeme rozdé&lit podle nékolika
hledisek. Podle fyzikalnich a chemickych vlastnosti na materialy

pevné resorbovatelné (Zelatinova péna) a neresorbovatelné
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(Castice, kovové spiraly atd.) a na tekutiny po aplikaci do cévy
tuhnouci (tkafiova lepidla) a tekutiny pusobici poskozeni endotelu
s naslednou trombdzou (sklerotizacni materialy). Podle délky
trvani uzavéru na Ccasné resorbovatelné, které se pouzivaji
nejCastéji pred operaci nebo pfi traumatu k embolizacim s
kratkodobym efektem a permanentni. Permanentni embolizacni
materidly zplsobuji zanétlivou reakci nebo nekrézu do hloubky
cévni stény. Inertni materidly vedou casto k rekanalizacim. Dalsi
moznosti je déleni podle velikosti na Ccastice velké (spiraly
uzavirajici artérie stredniho a malého kalibru) a castice malé
nebo tekutiny uzavirajici od malych artérii az po kapilarni recisté.
Malé &astice zplsobuji ¢ast&ji bun&fnou smrt, protoZe pftivodi
embolizaci i potencionadlniho kolateralniho obéhu. Velmi casto
nelze pouzit jen jeden material, ale musime zvolit vhodnou

kombinaci, abychom dosahli pozadovaného cile.

2.3.1 Docasné embolizacni materialy

Mezi dolasné embolizaéni materidly muiZeme zaradit
autologni materialy, zelatinovou pénu a derivaty bovinnich
kolagennich vlaken.

Autologni materidly, jako kosterni svaly, tuk a krevni
srazenina, byly dfive velmi pouzivany pro embolizace pfi akutné
vzniklych krvacenich. Velkou vyhodou je jejich levnost a snadna
dostupnost, ale kvdli rychlému rozpadu v obé&hu je jejich
vyuzitelnost dnes jiz velmi omezena.

Zelatinovd péna aktivuje trombocyty a koagulacni kaskadu
a zpUsobuje prudkou panarteriitidu s infiltraci leukocytd do véech
vrstev cévni stény. Délka trvani uzavreni cévy pak trva dny az

tydny, primé&rné 3-4 mésice. Aplikujeme ji bud ve formé tzv.
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torpéd nebo ve formé mixtury, ktera se vytvori nastrihanim pény
na kousky o velikosti 1-2 mm a po smichani s kontrastni latkou
se smés homogenizuje pres trojcestny kohout ve dvou injekcnich

strikackach.

2.3.2 Permanentni embolizacni materialy

Jako trvalé emboliza¢ni materialy se pouzivaji castice (PVA,
Embosféry), kovové spiraly, tkanova lepidla a sklerotizacni
materialy.

Polyvinylalkoholové castice (PVA) jsou cCasto pouzivany k
embolizaci tumorl. Céstice o mensich rozmérech se vyuzivaji u
vaskularizovanych nadort, zatimco vétsi pak k uzavéru cévnich
malformaci s rychlym pritokem krve. Aplikuji se spole¢né s
kontrastni latkou. ZpUsobuji relativné trvalé uzavfeni prisvitu a
to mechanickou okluzi s aktivaci trombinu a indukci fibroblastd.

Trisacryl polymerové castice (Embosféry) jsou kulovité,
hydrofilni mikro¢astice ptesné kalibrované na urcity prdmér. Jsou
Castecné stlacitelné a neresorbovatelné ve tkani. Aplikuji se v
suspenzi s kontrastni latkou. Jejich hydrofilni povrch a
stlacitelnost vSak zvysuji moznosti refluxu do necilové oblasti,
protoze jsou schopny proniknout i do cév mensiho kalibru nez je
pUvodni velikost ¢astice.

Kovové spiraly vyvolavaji mechanickou okluzi a zvysuji
tvorbu trombl pomoci polyesterovych vldken, které maji na
svém povrchu. Nékteré spiraly maji tvar kuzele nebo vretene,
¢imz lépe vyplnuji lumen cévy a snizuji tak riziko rekanalizace.
Spiraly se aplikuji pomoci katétru vytlacenim vodicem nebo
kratkymi vstriky tekutiny (kontrastni latka Ci fyziologicky roztok).

Mohou se pouzivat i odpoutatelné spiraly, jejichz vyhodou je
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moznost zasunuti zpét do katétru, jestlize by hrozil dnik mimo
pozadované misto aplikace. Je nutné spravné zvolit velikost
spirdly tak, aby primér spirdly odpovidal priméru cévy. U cév
vétdiho kalibru se pouZivd tzv. Amplatziv okludér, coZ je
protektivni zafizeni, které brani prlniku spirdly do nespravné
lokalizace.

Tkanové lepidlo n-butyl-2-kyanoakrylat — enbukrylat patri
do skupiny rychle tuhnoucich lepidel. Je pouzivan do roku 1972.
Je to monomer, ktery polymerizuje a tuhne pfi kontaktu s
iontovym prostredim. Zavadéci katétr musi byt pred vstfikem
kyanoakryldatu naplnény 5% glukézou, aby se zabranilo
polymerizaci uvnitf katétru. Po aplikaci lepidla se opét
proplachne katétr glukézou pro obnoveni prichodnosti (tzv.
gluk6ézova sendviCova metoda). Rychlost polymerizace akrylatu
|ze ¢astecné regulovat smichanim s neiontovou kontrastni latkou,
pouziva se Lipiodol. Se zvySujicim se podilem Lipiodolu se
zvysSuje i polymerizacni ¢as embolizacni smési a to radové v
sekundach. Lipiodol dale opacifikuje embolizaéni smés. Je-li
nutno pouzit extrémné rychle tuhnouci lepidlo, opacifikace
akryldtu je dosazena primési Zzelezného nebo manganového
prachu.

Iodizované oleje (Lipiodol/Ethiodol) jsou kontrastni
tekutiny sloZené z iodizovanych esterl mastnych kyselin v oleji.
Prakticky se jednd o navazani molekul jodu na extrakt z
makového oleje. Maji dvoji vyuziti: jako kontrastni latka a
zarovenl jako embolizaéni ¢inidlo. Dale je mizeme pouzit k
chemoembolizaci tumord, kdy se smichaji s doxorubicinem ¢&i
jinym vhodnym cytostatikem, ¢imz vznikne suspenze, ktera

uvnitf nadoru zvysi koncentraci cytostatika a zaroven prodlouzi
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jeho eliminacni polocas. Lepsiho vysledku a tudiz i zvysSeni efektu
se dosahne naslednou embolizaci pomoci zelatinové pény.

Mezi sklerotizacni materialy patfi 96% ethanol, varici
jodova kontrastni latka atd. Tyto materidly jsou primo toxické k
endotelu cév a aktivuji koagulacni kaskadu s vyslednym
vytvofenim trombu. Cely tento proces vyustuje ve fibrotickou
reakci s uzavérem lumen dané cévy. Velkou nevyhodou ethanolu
je jeho toxicky efekt i v okoli cév a tim vznikajici perivaskularni
nekrdzy. K zabranéni nezadoucimu refluxu je ethanol do cilového
mista aplikovan pomoci katetrd s balénkem. ProtoZe jde o latku s
nizkou viskozitou, umoznuje jeho aplikace distalni uzavér.
Ethanol se pouZivd k embolizaci tumord pravé kvdli jeho
tendenci ke zpUsobovani nekréz. Rizika, kterd jsou spjata s
embolizaci ethanolem, zahrnuji peritumorézni otok, bolest a
nekrozu tkané kolem nadoru.

Velmi cCasto pouzivanou sklerotizacni latkou je tzv.
Aethoxysklerol, jehoz ucinnou latkou je polidocanol. Ten
poskozuje cévni endotel s tvorbou trombu, ktery 7 dni pravidélné
narlstd. Dochdzi k preméné v jizevnaty pruh a nasledné
sklerotizaci. Jde o bezbolestnou sklerotizac¢ni metodu, protoze
polidocanol je anestetikum, které lokalné rusi jak drazdivost
senzitivnich receptorl, tak vodivou schopnost senzitivnich
nervovych vidken.

Pfehled embolizaénich materiall je uveden v tabulce 1.
(KHORIATY-RAY, 2005)
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Tabulka 1

material
Kovové
spiraly

Zelatinova
péna

PVA

Embosféry

Hedvabné siti 4-0 nebo 5-0

Iodizované
oleje
(Lipiodol)

Ethanol

Tkanova
lepidla

Prehled emboliza¢nich materiall

velikost
2-30 mm

tampdny,
kase

prasek

50-2000um

40-1200pm

hedvabi

tekutina

tekutina

tekutina

vyhody

snadné
vyuziti,
uzavreni
velkych a
stifednich cév;
libovolné
varianty spiral
uzavira velké
a stredni
artérie;
docasné
uzavreni

docasna
distalni
embolizace
trvalé
uzavreni;
libovolné
velikosti
trvalé
uzavreni;
rdzné
velikosti;
nevytvareji
chomace a
proto
neuzaviraji
katétry
siroce
vyuzitelny;
levny

rtg kontrastni;
muzeme
smichat s
cytostatiky
rychlé; trvalé
uzavreni;
sklerotizujici
material

trvalé
uzavreni;
prizplsobi se
prlsvitu cévy

nevyhody pouziti
uzaviraji jen trauma,
vétsi cévy a  varikokéla,
maji mensi arteriovendzni
ucinek u fistuly
pacientl s
koagulopatii

pouze doCasné
uzavreni

trauma -
docasné
uzavreni;
tumory

trvalé uzavrenitumory;

hemoptyza;

embolizace
[e]

myomu

trvalé uzavrenihypervaskula-

O v
muze ucpat

rizované
tumory; AV
malformace

AV

katétr; malformace
zanétliva
reakce okoli
chemoemboli-
zace tumord
uzavira na AV
urovni kapilar; malformace;
zplsobuje tumory;
smrt bunék ,ablace"

Uzké spektrum
pouziti

funkce organu
AV
malformace
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2.4 Technické provedeni

Idedlni technické provedeni embolizace je zaloZzeno na
presném vedeni a zaneseni materidlu do nami urceného cile s
minimalnim rizikem poskozeni normalnich struktur. ZpQsob
provedeni uzavéru cévy zavisi na Ucelu, velikosti uzavirané cévy,
typu uzavéru (proximalni a nebo distalni) a na pritomnosti AV
zkratu, kterym by mohla ldtka proniknout do plic. (KOCHER-
KRAJINA, 2005)

Pred kazdym emboliza¢nim vykonem musi byt splnéna tato
kritéria: spravna indikace, pouceni pacienta a jeho souhlas s
vykonem, zvoleni spravné zobrazovaci techniky k lokalizaci
zdroje krvaceni, presné stanoveni cilové cévy, odhad
kolateralniho recisté, spravna volba embolizacniho materialu a
operatér schopny vyresit vSechny komplikace.

Je velmi dlleZité znat presnou anamnézu pacienta vletné
jeho chronické medikace. Zvlasté pak je nutné védét o
antikoagulacni |1é¢bé, ktera by mohla ovlivnit vysledek
embolizace. Dale nds z anamnézy zajimaji informace o alergiich,
a to zvlasté o alergii na jod a kontrastni latky. Tehdy bychom
takovému pacientovi museli nejprve podat antialergickou
ptipravu (antihistaminika, kortikosteroidy atd). Je dilezité znat
parametry ledvinnych funkci pacienta, draslik, kreatinin a
mocovinu. Pri rendlni insuficienci je potreba docilit dostatecné
hydratace, alkalizace a podavat N-acetyl cystein v davkovani 600
mg po 6 hodinach (nejlépe dvakrat pred intervenci). (REEKERS,
2006)

Volba spravné zobrazovaci metody pred vlastni embolizaci
zavisi na stavu pacienta. Zda-li jde o urgentni, zivot zachranujici

vykon, ¢i o pacienta hemodynamicky stabilniho, ale vykon je
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nutny a nebo jde-li o elektivni vykon z jinych indikaci.

Nejlépe nam unik tekutiny/krve do okolni tkané zobrazi
multidetektorové nativni CT s pouzitim kontrastni latky a
naslednou angiografii cilenou podle zobrazeného hematomu nebo
volné tekutiny. Je dlleZité zobrazit celou oblast, a to i s vyuzitim
Sikmé projekce. U elektivni embolizace zalezi na misté postizeni,
kdy dalsimi modalitami jsou magneticka rezonance s angiografii
(cévni malformace, déloha), sonografie (déloha, spermatické
zily) atd. U vnitfniho krvaceni je to predevsSim spiralni CT, MRI,
angiografie a duplexni sonografie.

Zakladnimi typy embolizace jsou distalni a proximalni
uzavér. Distdlni uzdvér se uZivd nejvice u embolizaci myomd
délohy, k paliativnimu uzavéru ptivodnych cév u tumord ledvin i
méchyfe, u nadord v orofacidlni oblasti a v daldich indikacich.
Cilem této metody je uzavrit celé recisté az na kapilarni Uroven
pomoci mikrocastic, tkanovych lepidel (velky podil kontrastu, aby
doba tuhnuti byla co nejdelsi) & ethanolu. U proximalni
embolizace jde o uzavreni cévy s cilem zanechat periferni recisté
s kolateralnimi tepnami. Pouzivd se u aneuryzmat jako tzv.
Hunterlv podvaz s uzdvérem tepny pfed vyduti. Dale jako tzv.
protektivni embolizace, kdy pfi nemoznosti nasondovat tepnu k
selektivnimu uzavéru, ochranime ostatni vétve proximalnim
uzavérem pomoci mikrospirdl. DalSi moznosti je tzv. trapping u
AV zkratl s uzdvérem pred a za 1ézi. (KOCHER-KRAJINA,2005)

2.4.1 Pristup do cévniho recisté
K pristupu do cévniho recisté se pouziva perkutanni punkce
artérie. NejCastéji se punkce provadi Seldingerovou technikou.

Po dezinfekci mista vpichu a zarouskovani provedeme tenkou
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jehlou infiltraéni mistni anestézie kdZe (nejéastdji 1%
Mesocainem), kterd zamezi bolestem a spazmim v prubé&hu
vykonu. Poté pomoci punkcni jehly provedeme punkci artérie.
Pfes jehlu se do artérie zavede tenky ohebny dratek, tzv. vodic,
po kterém se jehla vytdhne opét ven a vodi¢ z{stdva uvnitf
tepny. Po vodici se do tepny zavadi tzv. zavadéC (sheat) pro
zabranéni poskozeni tepny a zpétnému toku krve. Pres zavadéc
se v prib&hu vykonu zavadé&ji katétry na cilové misto, kde je pak
provedena embolizace. Pro konvencni techniku jsou pouzivany
katétry o zevnim priméru 4-6 F (F=French=0,3 mm), zatimco
pro mikrokatetrizaéni techniku mikrokatétry o zevnim priméru
1,7-3 F. Po odstranéni vodiCe je katétr proplachnut a uzavren
kohoutkem. Poté dojde k aplikaci kontrastni latky pod
rentgenovou kontrolou, je provedena arteriografie a embolizace
cilové cévy. Po vykonu je nutnd komprese mista vpichu alespon
10-15 minut. Nasledné je pfilozen tlakovy obvaz a je nutny 24-
hodinovy klid na 1GZku. Alternativou je oSetieni arteridini punkce
Sicim zarizenim. Toto zarizeni naklada steh, polysacharidovou
zatku ¢i kotvu, eventuelné metalicky klip, ¢imz dojde k
hemostaze béhem nékolika minut a vyrazné je tak zkracen nutny
klid na 1G2ku.

Nejdllezitdjsi pro Uspéch je spravna volba mista vpichu.
Optimalni misto vpichu by nam mélo zajistit nizké riziko
komplikaci a zaroven dostate¢nou vzdalenost od mista léze.
Nejpouzivanéjsi misto punkce byva spolecna stehenni tepna (a.
femoralis), jako tzv. retrogradni femoralni punkce. Je
povazovana za nejbezpecnéjSi a nabizi nejvétSi stupen
rozmanitosti. Moznosti pristupu do cévniho frecisté shrnuje
tabulka 2. (SCHNEIDER, 2009)
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Tabulka 2 Pristupy do cévniho recisté

misto pristup poskytuje pristup komentare
vpichu do...
femoralni retrogradni aotra a jeji vétve operatér pravak stoji po

pravé strané pacienta a
punktuje pravou
spolec¢nou stehenni

tepnu
femoralni antegradni ipsilateralni nepouzivame u
infrainguinalni obéznich pacientl
brachialni retrogradni aorta a jeji vétve preferujeme levou

stranu, nepouzivame
katetry Sirsi nez 7F,
vySSi riziko nez u
punkce femoralni
artérie
subklavialniretrogradni aorta a jeji vétve vyssi riziko nez u
punkce femoralni
artérie, alternativa k
punkci a. brachialis a a.

axillaris
poplitealni retrogradni ipsilaterdlni a. femoralis pacient lezi na briSe
superficialis
bézny retrogradni aorta a jeji vétve vysSi riziko cévni
karoticky mozkové prihody a
krvaceni

antegradni bifurkace krkavice

2.5 Komplikace

Komplikace embolizace jsou dobre znamy, ale velmi zéalezi
na zasazeném cilovém organu. Uspéch zavisi na Uplném zniceni
cévniho zasobeni, ¢ehoz se vétsinou dafri dosahnout, ale ne bez
rizika poskozeni normalni zdravé tkané. Vétsina
postembolizaénich  komplikaci nastdvd =z ddlvodd pouZiti
neadekvatni techniky, nekompletni diagnostické angiografie,
neadekvatniho vyhodnoceni cévniho zasobeni a kolateralniho

obéhu pred vykonem a pfi pouziti nespravného embolizacniho
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materialu. Komplikace embolizace jsou shrnuty v tabulce 3.
(KHORIATY-RAY, 2005)

Rizika vznikajici pri angiografii zahrnuji hematom vznikajici
na misté po vpichu jehly do artérie, poskozeni cévy a reakce na
podani kontrastni latky, kterd& muZe vyvolat alergickou,
chemotoxickou a nebo pozdni reakci.

Alergicka reakce vznikd bez zavislosti na mnozstvi
podaného kontrastu a projevuje se bud jako mirna reakce s
exantémem, pocity nevolnosti a mirnymi dechovymi obtizemi a
nebo jako anafylakticky Sok se vSemi priznaky a s rizikem smrti
pacienta. Chemotoxicka reakce zahrnuje poskozeni nékterého
organu a je zavisla na podané latce a davce. Projevuje se pocity
horka, nauzeou a zvracenim. Nejvice je ovlivnén vylucovaci
systém, jelikoz kontrastni latky jsou nefrotoxické. Pozdni reakce
se objevuje po 3-48 hodinach po podani a to vétSinou ve formé
exantému.

Mezi komplikace vznikajici pri embolizaci patfi ischémie
okolni nebo vzdalené tkané, syndrom nadorového rozpadu,
postembolizacni syndrom a hemolyza, ktera byla popsana pfi
embolizaci spiralami a ethanolem.

Ischémie vznikd na podkladé refluxu embolizacniho
materialu do okolnich cév, coz muze vést az ke vzniku nekrdzy.
Dale napr. Unikem Ccinidla pres AV zkrat do plic a nebo uUplnou
dislokaci téliska. Specifickymi ischémiemi jsou napf. obrny
nervQ, slepota (po ischémii a. centralis retinae), nekrdzy stieva
atd.

Syndrom nadorového rozpadu vznikd po embolizaci
tumord, pravdépodobné po rozpadu ndadorovych bunék s

doprovodnym odtokem bunécného obsahu do obéhu a prudkou
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systémovou odpovédi. Velmi rychle se rozviji hyperurikémie,
hyperkalémie, hyperfosfatémie a hypokalcémie, které mohou
vyustit az do ledvinného selhani, vzniku srdecnich arytmii a
metabolické acidézy s nasledkem smrti.

Postembolizacni syndrom se projevuje nauzeou, zvracenim,
horeCkou, malatnosti, bolesti a leukocytézou, které jsou v
rdzném rozsahu vyjadieny. Jeho patofyziologie neni presné
znama. Vyskytuje se po rozpadu bunék s uvolnénim jejich
obsahu do krevniho recisté a to mezi 1. az 14. dnem po vykonu.
Jeho |écba je konzervativni, zavisla na symptomech, kterymi se

syndrom projevi.

Tabulka 3 Komplikace embolizace

komplikace incidence (%)

rizika angiografie hematom v misté vpichu 5

reakce na kontrastni latku 1-2

kontrastni nefropatie 1-2

poskozeni cévy 1-2
rizika embolizace ischemie nebo infarkt tkané <5

syndrom nadorového rozpadu 10 - 20

postemboliza¢ni syndrom 20 - 50
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3. Embolizace mocového méchyre

Poprvé byla terapeutickd embolizace mocového méchyre
(MM) provedena v roce 1974 (Hald a Myging) z indikace
masivniho krvaceni pfi poradiacni cystitidé. Bylo pouzito
autologniho materidlu, fragmentl svalu, k uzavieni jedné a.

iliaca interna.

3.1 Indikace

Indikaci k embolizaci mocového méchyfe je masivni
krvaceni, které trva nékolik dni a neni mozné jeho zastaveni
jinymi dostupnymi metodami (klid, hemostatika,
elektrokoagulace pfri cystoskopii, tamponada atd.). Krvaceni

O v r o 7 7 7 ’ .
muze byt zpusobeno traumatem malé panve, cévnimi
malformacemi (AV malformace, aneurysma), hemoragickou

cystitidou a nejcastéji pak inoperabilnim tumorem.

3.1.1 Hematurie

Hematurie znamena pritomnost krve v moci a jde o
dileZzity symptom, ktery &asto poukazuje na pritomnost
néjakého onemocnéni urogenitalniho traktu.

Hematurii délime na mikroskopickou, zjistitelnou pouze
laboratornim vySetfenim a makroskopickou, viditelnou pouhym
okem, coz mam i mize napové&dét jeji zdroj. Z hornich moc&ovych
cest je mo¢ tmavé hnédocervené barvy, zatimco z dolnich cest
syté cervena.

Podle vztahu k mikci se hematurie déli na inicialni,
termindlni a totalni. U inicidlni pochazi krev z predni mocové
trubice, u terminalni ze zadni mocové trubice, prostaty nebo

hrdla mocového méchyre, u totadlni je krvaceni z hornich Ci
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dolnich mocovych cest.

Nejlépe vsSak zjistime zdroj krvaceni pomoci zobrazovacich
metod (sonografie, vyluCovaci urografie, CT). Nejlepsi metodou
volby je vsSak akutni panendoskopické vySetfeni, kdy pfi
hematurii z dolnich mocovych cest zdroj vidime, z hornich cest
tryska krev z Usti mocovodu.

Hematurii, za jejimz vznikem je onemocnéni mocového
méchyte, zplsobuji nej¢astdji nddory MM, cystitidy, cystolitidza,

poruchy koagulaénich parametrl, tuberkuléza & trauma.

3.1.2 Hemoragicka cystitida
Hemoragicka cystitida je hemoragicky zanét sliznice MM.
Projevuje se bolestivym mocenim a hematurii. VétSinou vznika
jako nasledek chemoterapie, radioterapie na oblast malé panve
nebo po transplantaci hematopoetickych kmenovych bunék.
Podle klinickych projev( se rozliduje na 4 stupné:
1. stupen — mikroskopicka hematurie
2. stupen - makroskopicka hematurie
3. stupen - makroskopicka hematurie s krevnimi
srazeninami
4. stupen - makroskopicka hematurie s krevnimi
srazeninami, obstrukci, poruchami

vyprazdnovani az tamponada meéchyre

3.1.3 Nadory mocového méchyre

Karcinom MM je druhym nejCastéjSim nadorem
urogenitalniho traktu s maximem incidence kolem 70. roku
ivota. Postihuje 3-krat ¢ast&ji muze nez Zeny. U muzl tvofi 6%

ze véech nadord, u Zen 2,5%. V roce 2004 byla v CR incidence

24



karcinomu MM 23,4 : 100000 osob a mortalita 8,0 : 100000
osob. (KAWACIUK, 2009)

Existuje Fada rizikovych faktorl pro vznik karcinomu MM.
Patfi mezi né predevSim koureni cigaret (zvysuje riziko az 4-
krat), aromatické aminy, tryptofan, vyfukové plyny, fenacetin,
cyklofosfamid (9-krat vyssi riziko), chronické infekce mocovych
cest (pri dlouhodobé zavedeném katétru jde nejCastéji o
dlazdicobuné&ény karcinom). Dale pak jsou to mutace onkogenl v
genové rodiné ras nebo alterace tumor-supresorového genu p53,
které maji agresivnéjsi chovani.

Nejcastéjsim karcinomem MM je karcinom z urotelidlnich
bunék, ktery tvori 90% a je prevazné papilarniho typu. Vyskytuje
se vétSinou multicentricky a jeho recidivy jsou velmi casté.
Nejdllezitdjsi je grading nadoru (stuperi diferenciace), ktery je
prediktorem progndzy. Hodnoceni je zalozeno prevazné na stupni
anaplazie nadorovych bunék. Vétsina dobre a stfedné
diferencovanych karcinomu jsou neinvazivnimi nadory a vétsina
Spatné diferencovanych jsou karcinomy invadujici do svaloviny
MM. (KAWACIUK, 2009)

Dals$im nadorem je dlazdicobunéény karcinom, ktery
souvisi s chronickym zanétem mocovych cest nebo chronickym
drazdénim stény MM.

Adenokarcinom patfi mezi velmi vzacné naddory MM a muze
byt zde jako primarni nebo sekundarni karcinom. Patfi mezi
Spatné diferencované tumory MM, je invazivni s horsi prognézou.

Nadory MM, které nevychdazeji z urotelu jsou vzacné, ale
zaroven vysoce maligni. Patfi mezi né malobunécny karcinom z
neuroendokrinnich kmenovych nebo dendritickych bunék a

karcinosarkom se slozkou mezenchymalni i epitelidlni.
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Z neepitelidlnich nadord miZeme v MM nalézt napft.
neurofibrom, feochromocytom, angiosarkom, hemangiom,
leiomyosarkom, rhabdomyosarkom atd.

NejCastéji se vyskytujicim prvotnim priznakem nadoru MM
je asymptomaticka hematurie, kterda ma casto intermitentni
charakter. Dalsimi symptomy jsou urgence (nuceni na moceni),
polakisurie (Casté, bolestivé moceni), dysurie (paleni a rezani pri
moceni). Znamkami invazivity nadoru mohou byt i bolesti v boku
nebo bedrech, otoky dolnich koncetin a inkontinence.

Staging udava rozsireni nadorového procesu v téle. K jeho
klasifikaci se nejCastéji pouzivd systém TNM, ve kterém se
hodnoti rozsah primarniho nadoru (prordstdni, velikost)
pritomnost metastdz v lymfatickém systému a pritomnost
vzdalenych metastaz. Staging MM je znazornén na obr. 2. (zdroj

http://ebsco.smartimagebase.com)

Obr. 2 Staging nadorti mocového méchyre

Urinary Bladder Cancer

Stage 0 - Urothelium

Stage I Lamina

propria

Stage Il
Muscle

Stage 11118 el | peritonium

Stage IV
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3.2 Technika

Embolizaci mo¢ového méchyfe (MM) miZeme provadét ze
dvou zakladnich pfistupd - retrogrddni femordlni pfistup
(spole¢na stehenni arterie) nebo retrogradni brachidlni pristup
(a. axillaris, a. brachialis). Katetrizaci a. iliaca interna provadime
selektivni embolizaci. Pfi katetrizaci vétvi a. iliaca interna jde o
superselektivni embolizaci.

Vyhodou transbrachialniho pristupu je snadné zavedeni a
manipulace v obou ilickych tepnach z punkce jedné brachialni
tepny. Odpada rovnéz faze manipulace s nasmeérovanim katétru
typu sidewinder v oblouku aorty jako je tomu u femoralniho
pristupu. Dale nam brachialni pristup umoznuje provedeni
embolizace i u ambulantnich pacientd. Ur&itou nevyhodou je pak
obtizné&jsi punkce tepny. (JANIK et. al., 2001)

3.2.1 Brachialni pristup

Brachialni pristup se vétsinou voli prfi nemoznosti pouzit
femoralniho pristupu. Nejvice se vyuziva punkce brachidlni tepny
na levé strané. DalSi moznosti je pak a. axillaris, ktera se ale
vice pouzivala minulosti.

NejCastéji se a. brachiallis punktuje proximalné od
predloketni ryhy. Pouzivame katétry o maximalni velikosti 6F,
protoZze u Sir&ich katétrd je riziko poskozeni cévy, krvaceni a
trombdzy. Ruka pacienta je polozena v maximalni abdukci a
supinaci. Tep artérie nachazime proximalné od predloketni ryhy,
v misté ztenceni m. biceps brachialis do jeho Uponové Slachy.
Vpich se provadi pod uUhlem 45°. Jakmile se objevi zpétné
krvaceni, zavedeme kratky vodi¢ o priméru 0,45 mm. U artérii

mensiho kalibru, jako je tomu u brachialniho pfistupu, nebyva
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zpétné krvaceni pulzujici. Nejvice se z tohoto pristupu pouzivaji
katétry velikosti 5F. Provede se katetrizace brisSni aorty nad
bifurkaci ilickych tepen, poté digitalni substrakcéni angiografie
(DSA) pro zjisténi lokalizace cile. Poté dojde k selektivni
katetrizaci vnitfni ilické tepny. Opét se provede angiografie ke
zjisténi jejiho vétveni, tepen jdoucich k MM, moznych kolateral
nebo vaskularizaci tumoru. Zvolime si cil a materidl embolizace a
provedeme ji. MUZeme nejprve zadit pomoci Zelatinové pény,
kterou rozstfihdme na kousky a smichame s kontrastni latkou.
Pokud vidime zlepdeni a nebo zastavu krvaceni, muiZeme
aplikovat neresorbovatelné castice, jako napr. kovové spiraly ve
velikosti dle Sife lumen artérie. Poté provedeme dalsi DSA,
abychom se uijistili, Ze nase metoda vedla k zastavé krvaceni.
Stejné postupujeme i na kontralaterdini strané. (JANIK et.al.,
2001)

Nevyhodou brachidlniho pfistupu je, ze artérie jsou
mens&iho kalibru, vice mobilni vi¢&i podkoZi a vice nachylné ke

spazmu.

3.2.2 Femoralni pristup

U femoralniho pristupu vyuzivame punkce spolecné
stehenni tepny pod rentgenovou kontrolou. U operatéra pravaka
volime pro punkci tepny pravou stranu pacienta. Jako
anatomicka hranice pro spravné misto vpichu nam pomaha
ligamentum inguinale (rozepjaté mezi spina iliaca anterior
superior a tuberculum pubicum), kdy pozadované misto je 1-2
cm distalné od mista, kde vaz krizi spoleCnou femoralni tepnu.
(SCHNEIDER,2009)
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Pro embolizaci MM se vyuziva retrogradniho femoralniho
pfistupu. Pfed vlastni punkci je dilezitad lokalni anestézie kize a
podkozi. Nabodnuti artérie provadime za sterilnich kautel pod
Uhlem 45° nebo vice. O spravnosti punkce nas ujisti pulsujici
zpétné krvaceni z jehly zplsobené tlakem arteridlniho Fecisté.
Poté se zavede do lumen jehly vodic, jehla se vytdhne, po vodici
se zavede zavadéc a presnéj katétr (Seldingerova metoda).

Pro ipsilaterdini katetrizaci pouzivdme vodi¢e o priméru
0,89 mm, délce 150-180 cm a katétry o velikosti 5-7 F. Pro
kontralateralni katetrizaci je nutné prekonani bifurkace aorty a to
pomoci katétru o velikosti 4-5 F a délce nejméné 65 cm, napfr.
C2 cobra. Pomoci aortogramu upresnime lokalizaci a konfiguraci
bifurkace, vodi¢ je zaveden do infrarenalni oblasti aorty a pres
néj je zasunut hakovity katétr. Pomalu se posunuji vodi¢ s
katétrem, dokud vrchol katétru neni proximalné od bifurkace.
Poté se vyjme vodi¢, aby se katétr vratil do svého tvaru. Katétr
je rotovan smérem ke kontralateralni strané a soucasné
stahovan. Opét se zavede vodi¢c a tim dostane katétr vice
zakulaceny tvar a je tokem zanesen do kontralateralni spolecné
ilické tepny. Provedeme DSA a katetrizaci vnitfni ilické tepny
nebo jejich vétvi a naslednou embolizaci.

Komplikace tohoto pristupu jsou shrnuty v tabulce 4.
(SCHNEIDER, 2009)
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Tabulka 4 Komplikace punkce femoralni tepny

komplikace incidence (%)

malé krvaceni nebo hematom 6-10
velké krvaceni nebo hematom

(dalsi osetfeni - transfuze,operace) 1-24
pseudoaneurysma 0,5-5
arteriovenozni fistula 0,01 -0,1
okluze (napf. trombdza) 0,3-1
perforace <0,5
distalni embolizace <0,5
infekce <0,1

3.3 Komplikace a pfFiciny selhani

Pri embolizaci se mohou vyskytnout komplikace spojené s
katetrizaci - hematom a trombdza v misté punkce tepny, ucpani
katétru, unik emboliza¢niho materialu do jiné tepny (s ischémii
zdravé tkané) nebo postembolizac¢ni syndrom a ischemické
bolesti. Obdvanou a zavaznou komplikaci po embolizacnim
zakroku je vznik ischemickych nekr6z mocového méchyre,
aboralniho tracniku nebo glutealni oblasti, které mohou vyustit v
septikémii a Umrti nemocného. Proto je pred a po embolizaci
nezbytné profylaktické podavani antibiotik. Mezi vzacnéjsi
komplikace patfi glutealni klaudika¢ni syndrom a neurologické
deficity na dolnich konéetindch, zplUsobené ischémii vasa
vasorum. (JANIK, 2001) Dalsi zavaznou komplikaci je vznik
sexualni dysfunkce s incidenci 2,5-36%. (Ramirez et. al., 2004)

Glutealni klaudikacéni syndrom se vyskytuje u embolizace
vnitnich ilickych tepen v incidenci 10-50%. Vznik syndromu
zalezi na pritomnosti kolaterdlniho obéhu, na lokalizaci

embolizaCnich castic a na mire poskozeni komunikace mezi
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predni a zadni dasti tepny. Vyssi vyskyt je samozrejmé u
bilateralni embolizace. Tyto klaudikacni bolesti mohou trvat v
Fadu mésicl aZ let. (RAZAVI, 2006)

Mezi pfi¢iny selhdni embolizace mdZeme fadit anatomické
odchylky, koagulopatie at jiz vrozené a nebo vzniklé po velkych
krevnich ztratdch, mnohocetné malé privodné tepny k nadoru,
jejichz embolizace je nemoznd. Daldimi dlvody selhani jsou
rekanalizace uzavrenych tepen nebo Unik materidlu do jiné
tepny. (KOCHER-KRAJINA, 2005)
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4. Soubor pacientt
V letech 1/2008-4/2010 byla provedena na

Radiodiagnostické  klinice  Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady embolizace tepen jdoucich k moCovému méchyfri (MM)
u 13 urologickych pacientG. U 7 pacientd byl diagnostikovan
urotelialni karcinom mocového méchyte, u 4 pacientd poradiaéni
cystitida (s nadorem MM nebo malé panve) a u jednoho pacienta
doSlo ke komplikacim pfi operaci s naslednym prudkym

krvacenim. (viz graf 1)

Graf 1 Diagnoéza pacientdl s embolizaci

B jatrogenni
trauma

M tumory a
cystitida

O tumory

U vdech pacientd byla vedoucim symptomem masivni
hematurie nereagujici na konzervativni ani operacni terapii. Proto
byla embolizace metodou volby. Po lokalni anestezii byla
punktovana prava spolec¢na stehenni tepna, po zavedeni katétru
nad bifurkaci aorty se provedla digitalni substrakéni angiografie
(DSA) a byla znazornéna hypervaskularizace, eventuelné
extravazace. Selektivhé se katetrizovala a embolizovala nejprve
jedna strana a po prekonani bifurkace se provedl uzavér i na

strané kontralateralni. Doslo tak k embolizaci medialnich vétvi
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obou vnitfnich ilickych tepen. Pouze u pacienta s iatrogenné
zpUsobenym krvacenim byla provedena selektivni embolizace jen
pravé vnitini ilické tepny, protoze na této strané dochazelo k
extravazaci. K embolizaci byly pouzivany kombinace Zelatinové
pény a kovovych spiral nebo tkanového lepidla a kovovych spiral.
Zelatinovd péna byla rozstfihdna na malé ¢aste¢ky a aplikovéna
ve smeési se zredénou kontrastni latkou pod rentgenovou
kontrolou. PFi zndmkach zdstavy krevniho toku se aplikovalo
nékolik kovovych spirdl v rGznych velikostech podle priméru
lumen cévy. Takto se postupovalo i na kontralateralni strané. Po
dokonceni vykonu se provedla DSA pro zjisténi efektu. U vSech
pacientd probé&hl vykon bez zavazné&jsich komplikaci.

U pacientl dodlo k rychlému ustoupeni hematurie a k
Upravé celkového stavu. U 8 nemocnych (62%) se vSak béhem
nékolika mésicd (primérné po 2 a pll mésicich) opét objevila
intermitentni hematurie s postupnym zhorSovanim. Pouze u
jednoho pacienta doslo k zastavé krvaceni bez recidivy. U 3
pacientl (23%) byla provedena opakovana embolizace zhruba po

9 meésicich od prvni.

4.1 Priklady nemocnych

Mame tri skupiny nemocnych: skupinu s recidivujicim
tumorem MM, dale skupinu s poradiacni cystitidou jako
nasledkem aktinoterapie malé panve z ddvodu nddoru a pak
pacienta s iatrogenné vzniklym krvacenim pfi operaci.

Prvnim prikladem je Zena (1930), které se poprvé v
prosinci 2002 objevila hematurie a v lednu nasledujiciho roku
byla provedena transuretralni resekce s histologickym néalezem

urotelidlniho papilokarcinomu pT1 G2-3 (stfedné diferencovany
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karcinom s prorustanim do lamina propria mucosae). Do srpna
2008 byly opakované provadény transuretralni resekce spolecné
s vyplachy MM mitomycinem pro povrchové recidivy tumoru.
Pacientka podstoupila i aktinoterapii. Vzhledem k véku byla
naplanovana cystektomie. Perioperacné byl nalezen tumor levého
mocovodu. Vzhledem k pokrocilosti nalezu (diskrepance mezi CT
a lokdlnim nalezem) bylo od radikalniho reSeni upusténo a byla
provedena resekce levého mocovodu, kutdnni stomie pravého
mocovodu a vyplach MM formolem. Pokracujici masivni
hematurie vedla ke zhorSeni celkového stavu pacientky. Byla
tedy indikovana embolizace obou vnitfnich ilickych tepen.
Recidiva krvaceni byla po 5 mésicich a jelikoz dosSlo k
vystupfiovani zavaznosti hematurie, byla opét indikovana
embolizace. K recidivé krvaceni doslo tentokrat jiz po 2 mésicich.

DalSim prikladem je pacientka (1939), které v roce 2002
byla provedena radikalni hysterektomie s  bilateralni
adnexektomii pro pokrocily karcinom hrdla délozniho s naslednou
aktinoterapii malé panve. Od roku 2003 byla sledovana pro
mirnou hematurii pfi poradiacni cystitidé. V roce 2009 byla pro
opakované ataky hematurie provedena cystoskopie s biopsii a
diagnostikovan dobre diferencovany povrchovy tumor MM
(duplicita karcinomu hrdla délozniho) a na CT popsano difuzni
zesileni stény MM na 12 mm. Za meésic byla opét provedena
cystoskopie s transuretrdini resekci, kde byla histologicky
popsana chronicka urocystitida bez znamek tumoru. Po roce byla
nemocna privezena s nalezem masivni hematurie s primési
koagul a prdjmy. Stav byl uzavien jako poradiaéni cystitida a
postaktinickd proktitida s protrahovanymi prijmy. PFi zhor&ujici

se hematurii, nereagujici na konzervativni 1écbu, doslo k poklesu
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hemoglobinu az na 65 g/l a pacientka byla doporucena k
embolizaci vnitrnich ilickych tepen.

Poslednim pacientem je muz (1936), kterému byl v ¢ervnu
2008 diagnostikovan pri  transrektalni  biopsii  stfedné
diferencovany adenokarcinom prostaty. Byl lokalizovan v obou
lalocich, s perineurdlnim $ifenim a prorlstajici do vazivového
pouzdra prostaty. Nemocny byl indikovan k radikalni
prostatektomii. Prib&h operace byl konstatni, a vdak jesté tyz
den doslo ke krvaceni z permanentniho mocového katétru a
Redonova drénu a bylo rozhodnuto o nutnosti operacni revize. Pri
ni bylo prokazano difuzni krvaceni na spodiné MM a pararektalng,
vice vpravo. Krvaceni bylo peropreracné stavéno a pacientovi
podany krevni transfuze pro hemoragicky Sok. Byl prevezen na
anesteziologicko-resuscitacni oddéleni. Pro trvajici krvaceni pfi
DIC byla provedena jesté druha operacni revize, kterd jasny
zdroj krvaceni, chirurgicky osetritelny, neobjasnila. Krvaceni bylo
difizni z mnohodetnych cévnich plexd v malé panvi. Proto byla
indikovana embolizace pravé a. iliaca interna, ktera nasledné
vedla k zastavé krvaceni. Nékolik dni jesté odvadél permanentni
mocovy katétr mirné hematurickou moc¢, ale i zde doslo k

postupné uplné uUprave.
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Diskuze

Jednou z ucinnych metod pfi zadstavé masivni recidivujici
hematurie je embolizace vnitrnich ilickych tepen. Hematurie se
vyskytuje z mnoha pfriCin - inoperabilni nadory MM, poradiacni
cystitida, trauma atd. Jiz od 70-tych let minulého stoleti
dochazelo ke zlepsovani techniky embolizace a proto se dnes
stala bézné pouzivanou metodou zastavy krvaceni z oblasti malé
panve.

Podle publikovanych pFipadd se recidiva krvaceni po
embolizaci tepen jdoucich k mo&ovému méchyii z rGznych
indikaci objevuje u 62% pFipadd. Jeji pfi¢inou muiZe byt maly
rozsah embolizace tepen vyZivujicich nador, ale také kolateralni
cévni zdsobeni nebo &patny celkovy stav pacientl mnohdy s
rozvratem vnitfniho prostredi a poruchami hemokoagulace.

Je dlleZité spravné zvolit misto punkce a indikaci k
vykonu. Jsou dvé moznosti prfistupu, brachialni a femoralni. U
pacientd byl zvolen pfistup femoralni, kdy se pouZivd punkce
pravé spolecné stehenni tepny. U tohoto pristupu je lehdi
samotna punkce, ale poté obtiznéjSi manipulace katétru v
cévnim recisti, kdy se provadi katetrizace obou artérii z jednoho
punkcéniho mista. U tohoto pfistupu je nutna 24-hodinova klidova
poloha na 1G2ku a komprese mista vpichu, které u brachidlniho
pristupu pres artérii brachialis odpada a vykony timto pristupem
mohou byt provadény i ambulantné.

Je pouzivano mnoho druhd embolizaénich materidlt, které
se liSi svym slozenim, délkou uclinku uzavéru a velikosti cév,
které jsou schopny uzaviit. U pacientl byla zvolena kombinace
resorbovatelnych (Zelatinovd péna) a neresorbovatelnych

materidld (kovové spirdly, tkarova lepidla). Zelatinovd péna je
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jednim z nejpouZivané&jsich materiald, ktery efektivn& uzavird
stfedni a distalni Casti tepen, ale jehoz ucinek je prechodny a
trvd kolem 2-4 tydnU. Proto je dobra jeji kombinace s kovovymi
spiralami, které sice uzaviou pouze proximalni cast tepny, ale
jsou materialy neresorbovatelnymi. Tato kombinace se zda byti
nejoptimalnéjsi s vyskytem nejmensiho poctu postemboliza¢nich
ischémii ¢i nekrodz.

Podle publikovaného souboru pacientl byla inicidini
Uspésnost embolizace 100%, ale recidiva hematurie byla u 62%
pacientd primé&rné po 2 a pul mésicich. Dlouhodobé vysledky
embolizace publikoval Jenkins, ktery uvadi, 2e u 7 z 9 pacientl
jejich souboru (77%) nebyla nutnd zadna dalsi transfuze a
merididn preZiti po vykonu byl 3,8 mésice. (JANIK, 2001)

Komplikace vznikajici pfi embolizaci je mozné rozdélit na
komplikace spojené s katetrizaci (hematom v misté vpichu a
trombdza) a komplikace spojené se samotnou embolizaci. Ty
zahrnuji hlavné ischémii a nekrézu zdravé tkané, které se
projevuji ischemickymi bolestmi, dale postembolizacni syndrom,
zahrnujici Unavu, zvraceni, teplotu atd. Vzacnymi komplikacemi

jsou glutealni klaudikacni syndrom a sexualni dysfunkce.
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Zaver

Budoucnost mediciny je ve vykonech, které nejméné
zatézuji organismus pacienta a zaroven nevyzaduji dlouhou
rekonvalescenci. Obé tyto podminky embolizace spliiuje. Jde o
miniinvazivni vykon a dokonce je mozné ho provadét z
brachialniho pristupu pouze ambulantné. Jindy se doba
hospitalizace pohybuje kolem 48 hodin. Dale jde o vykon, ktery
mUZeme velmi dobFe vyuZit v paliativni pé¢i o pacienta.
Incidence nadorli mocového méchyie se zvysuje a proto bychom
méli hledat metody, které pomohou alespofi uleh¢it pribéh
nemoci u pacientd s touto fatalni diagnézou. Embolizace sice
neovliviiuje progndézu zakladniho onemocnéni, snizuje vsSak
vyskyt Zivot ohrozujich hematurii. Vzhledem k rychlému efektu
zastavy krvaceni je mozné jeji vyuziti v SirSi Skale indikaci.
Embolizace je efektivni, rychla a pro pacienta malo zatézujici

metoda.
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Souhrn

V prvni kapitole diplomové prace jsem popsala strucnou
anatomii mocového méchyre a arteridlniho zasobeni. Druha
kapitola pojednava obecné o metodé embolizace, jejich
indikacich, technice a komplikacich. Tyto dvé kapitoly slouzi k
pochopeni nasledujicich c¢asti prace, které se zaméruji jiz na
embolizaci mocového méchyre. V posledni kapitole je popsan
soubor pacient( a vysledky prace.

Soubor pacientl tvofi 13 nemocnych s inoperabilnimi
nadory mocového méchyre, poradiacni cystitidou a iatrogenné
vzniklym krvacenim pfi operaci, ktefi byli 1éCeni pro recidivujici
krvaceni embolizaci privodnych cév mocového méchyre. U
pacientl byla provedena digitdlni substrakéni angiografie
vnitrnich ilickych tepen z retrogradniho femoralniho pristupu a po
zjisténi patologické hypervaskularizace Ci extravazace byly u 10
pacientd embolizovdny obé aa. iliacae internae, u jednoho jen
pravad vnitfni ilickd tepna. U v8ech pacientd do$lo k zastavé
krvaceni do nékolika malo dni po vykonu. U 8 pacientd se

objevila recidiva hematurie, prdimé&rné& b&hem 2 a pll mésice.
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Summary

The first chapter of this thesis, I briefly describe the
anatomy of the urinary bladder and arterial supply. The second
chapter discusses the general method of embolization, its
indications, technique and complications. These two chapters are
to understand the following passage, which has focused on the
embolization of the urinary bladder. The last chapter describes a
group of patients and the results of the work.

The group of patients consists of 13 patients with
embolization bleeding treatment of unresectable tumors of the
urinary bladder, hemorrhagic cystitis and iatrogenically caused
bleeding during surgery. The patients underwent digital
substraction angiography of internal iliac arteries from the
retrograde femoral approach and after pathological findings of
hypervasculazation or extravasation in 10 patients was followed
by bilateral embolization of both internal iliac arteries, one just
the right internal iliac artery. In all patients the bleeding
cessation occured in few days after surgery. In 8 patients

relapsed hematuria occurred averaged over 2 and a half months.
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Priloha 1 Cévni zasobeni mocového méchyre
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Pfiloha 2 Angiografie 1

FkEaHa

Selektivni DSA a. iliaca interna vlevo u pacienta s inoperabilnim
stfredné diferencovanym urotelidlnim papilokarcinomem. Pro excesivni
krvaceni po transuretralni resekci byla navrzena embolizace. Angiografie

zobrazuje rozsahlou hypervaskularizaci ve sténé mocového méchyre.
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Priloha 3 Angiografie 2

Angiografie po embolizaci medialnich vétvi a. iliaca interna vlevo

pomoci tkanového lepidla.
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Priloha 4 Angiografie 3
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DSA po druhé fazi embolizace po pouziti kovovych spiral. Doslo k

Uplnému uzavreni cévniho zasobeni MM.
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Priloha 5 Angiografie 4
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Selektivni DSA artérii jdoucich k MM na pravé strané. Zobrazeni

hypervaskularizace tumoru mocového méchyre.
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Priloha 6 Angiografie 5
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Prava strana po pouziti tkanového lepidla.
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Priloha 7 Angiografie 6

DSA obou kmend a. iliaca interna po Uspésné embolizaci. Vymizeni

hypervaskularizace tumoru v moc¢ovém méchyfi.

52



