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SOUHRN

V prdci diskutujeme nase zkusenosti s embolizacn{ 1écbou krvdcen{ u 12 nemocnych
s inoperabilnimi nadory mocového méchyre, prostaty a jinych nadord lokalizovanych
v malé pdnvi. U vSech byla provedena digitdlni subtrakéni angiografie spolecnych
a vnitrnich ilickych tepen z brachidlniho pfistupu k ozfejméni morfologie cévniho
zasobeni s naslednou oboustrannou embolizaci Gelasponovymi emboly a kovovymi
spirdlami. U 11 nemocnych doslo k zdstavé krvdceni bezprostredné nebo béhem néko-
lika dndi po embolizaci. U 4 nemocnych jsme pozorovali ptechodné postembolizacni
syndrom charakterizovany nauzeou, zvracenim, zvysenou teplotou a pdnevni bolesti.
Zavaznou komplikaci jsme nepozorovali.

SUMMARY

EMBOLISATION OF BLEEDING INOPERABLE TUMOURS IN THE SMALL PELVIS

We discuss our experiences with the embolisation bleeding treatment in 12 patients
with inoperable tumours of the urinary bladder, of the prostatic gland and other organs
localised within the small pelvis. The digital subtraction angiography of common and
internal iliac arteries was provided in all patients from the brachial approach to assess
the morphology of vessel supply and was followed by bilateral embolisation using
Gelaspon emboli and metallic spirals. The bleeding cessation occurred immediately or
during a couple of days after embolisation in 11 patients. The transient postembolisa-
tion syndrome characterised by nausea, vomiting, temperature elevation and pelvic
pain was observed in 4 patients. We have not observed any severe complication.

SOUBOR NEMOCNYCH A METODIKA

Neztisitelné krvdceni je jednou ze zdvaznych komplikaci in-
operabilnich nddord mocového méchyre, prostaty a nékterych
dalsich nddor(i malé panve. Jeho tcinna lécba je i v soucasné dobé
velmi obtizna a pokud neni odpovidajicim zplisobem provedena,
vede k tézkému zhorseni celkového stavu pacienta a v konecném
stadiu i k jeho smrti. Proto jsme se rozhodli vyhodnotit nase
zkusenosti s oboustrannou embolizaci vnitfnich ilickych tepen
u téchto nemocnych.

V letech 1998 - 1999 jsme transbrachidlni katetrizacni technikou
provedli embolizaci vnitinich ilickych tepen u 12 nemocnych
s masivnim recidivujicim krvdcenim z inoperabilnich nadord. U 9 ne-
mocnych byl pricinou inoperabilni urotelidn{ karcinom mocového
mechyte, u 1 epidermoidni karcinom mocového méchyre, u 1 ade-
nokarcinom prostaty a u 1 leiomyosarkom malé panve.

Pfed embolizaci byl rozsah nddoru stanoven vysetfenim
bimanudlnim, cystoskopickym, ultrazvukovym, eventudlné poci-
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tacovou tomografii. U vSech nemocnych jsme pred a po embolizaci
podavali Sirokospektra antibiotika. V lokdIni anestezii jsme punkci
brachidlni tepny zavedli arteridlni pochvu. Katétr typu pig-tail 5 F
jsme umistili do abdomindlni aorty nad ilickou bifurkaci a provedli
ptehlednou digitdlni subtrakéni angiografickou studii (DSA)
pédnevnich tepen. Ndsledné jsme pig-tail vymeénili za viceucelovy
katétr 5 F s centrdlnim otvorem a selektivné katetrizovali vnittni
ilickou tepnu strany, ktera vykazovala nejvetsi patologické zmeény.
Pomoci DSA jsme detailné zobrazili jeji vétveni, tepny jdouci do
oblasti mocového méchyre, kolaterdly a ptipadnou patologickou
vaskularizaci nddoru. Poté jsme hrot katétru umistili pod odstup
arteria glutea superior a provedli selektivn{ DSA ventrdlntho kmene
vnitrni ilické tepny. Embolizaci jsme zahdjili Gelasponovymi cas-
ticemi velikosti 2 x 3 x 3 mm, které jsme aplikovali ve smési s redé-
nou kontrastni latkou pod skiaskopickou kontrolou. Jakmile jsme
pozorovali zndmky zdstavy krevniho toku a stagnaci pohybu
embold, zavedli jsme do lumina tepny 2 - 3 kovové spirdly, jejichz
velikost jsme zvolili podle Site tepny. Embolizaci jsme ukoncili kon-
trolnim DSA vysettenim (obr. 1a, b, ¢). Stejné jsme postupovali na
kontralaterdlni strané.

VYSLEDKY

Embolizaci vnitfnich ilickych tepen jsme transbrachidlni
katetrizacni technikou provedli u 12 nemocnych s masivn{m recidi-
vujicim krvacenim z inoperabilnich nador(. Po embolizaci jsme
jesté na katetrizacnim stole pozorovali zdstavu krvdceni
u 2 nemocnych. U dalsich 9 ustalo krvdceni v nékolika dnech po
vykonu. U jednoho nemocného s urotelidlnim nadorem moco-
vého méchyre byla embolizace nedspésna. Makroskopickou hema-
turii jsme po embolizaci nepozorovali u 9 nemocnych
(75 %). K recidivé krvaceni doslo u 2 nemocnych (16 %) za 24 dn{,
respektive 35 dndl po embolizaci. Pouze u jednoho nemocného
(9 %) s urotelidlnim nddorem mocového méchyre pretrvdvala
hematurie i po embolizaci. Krevni transfuze jsme podali
4 nemocnym v primérném mnozstvi 2 transfuzni jednotky.

Obr. 1b. Selektivni DSA arteria iliaca interna vlevo zobrazuje
rozséhlou patologickou vaskularizaci ve sténé¢ mocového
meéchyte (Sipky).

Obr. 1a. DSA arteria iliaca communis vlevo katétrem zavedenym
z levého brachidlniho pfistupu.

Obr. 1c. Po embolizaci casticemi Gelasponu a 2 kovovymi spirala-
mi (Sipka) byly kromé arteria glutea superior uzavieny vsechny
vétve arteria iliaca interna.

Oboustrannou embolizaci vnitinich ilickych tepen jsme
provedli u 11 nemocnych. U jednoho nemocného byla provedena
pouze jednostrannd embolizace pro uzdvér kontralaterdlni tepny
pokrocilymi arteriosklerotickymi zménami. Tti nemocn{ zemfeli na
progresi zdkladntho onemocnéni a s ni spojené komplikace
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v priméru za 3,3 mésice po embolizaci. Ani v jednom pripadé
nebyla pric¢inou smrti embolizace nebo komplikace s nf spojené.
Dosud zije 9 nemocnych. Primérnd délka preziti téchto 9 nemoc-
nych je 5,8 mésice. U 4 nemocnych jsme pozorovali postemboliza-
¢ni syndrom, ktery se projevil nauzeou, zvracenim, zvySenou teplo-
tou a pdnevni bolesti ischemické etiologie, kterd vymizela po anal-
getické terapii do 48 hodin. U jednoho nemocného jsme zazname-
nali katetrizacni komplikaci. Kovovd spirala unikla pti uvoltiovani
do horni glutedlni tepny. Dlvodem byl znacné vinuty pribéh
spolecné ilické tepny a krdtky kmen vnitfni ilické tepny. Doslo
k uzdvéru horni glutedIni tepny, ktery se kromé nevyrazné bolesti
v glutedlni krajiné jinou komplikaci neprojevil (obr. 2a, b). S jinymi
zavaznymi komplikacemi jsme se nesetkali.

DISKUSE

Jednou z moznych ucinnych metod reseni masivniho recidivu-
jictho krvaceni z inoperabilnich nadord mocového méchyre,
prostaty a nékterych dalSich nadord malé panve je embolizace
vnittnich ilickych tepen [1]. Prvn{ embolizaci provedli Hald
a Myging v roce 1974 pro sekunddrn{ krvédcen{ po radiacni terapii
z karcinomu mocového méchyie [2]. Oboustrannou embolizaci
vnittnich ilickych tepen provedl Bree v roce 1976 pro krvaceni
z malignfho gynekologického tumoru [3].

Od té doby se embolizace vnittnich ilickych tepen stala rutin-né
uzivanou metodou tesen{ krvdceni v oblasti panve nejen neoplas-
tického, ale i traumatického nebo iatrogenniho pivodu [4, 5, 6].

Podle publikovanych vysledkil se recidiva krvéceni z nadord
mocového méchyre po embolizaci objevuje ve 20 - 30 % pripadi
[7]. Jeji pricinou je nejen maly rozsah embolizace nutritivnich
tepen nadoru, ale také jeho invazivita, parazitdrni cévni zdsobeni
a celkoveé Spatny stav nemocného s poruchami vnitiniho prostredi
a hemokoagulace [4].

Arteridln{ zdsobeni mocového meéchyte je zajiSténo vétSim
poctem vétvi vnitini ilické tepny. Predni sténa je zdsobena arteria
obturatoria, kterd anastomoézuje s arteria epigastrica inferior
a s arteria circumflexa femoris medialis. Horni 2/3 mocového
méchyre jsou zdsobeny viscerdlnimi vétvemi arteria vesicalis supe-
rior a doln{ 1/3 z arteria vesicalis inferior. Z dalsich tepen se na
zésobeni spodiny a zadni stény podileji vétévky arteria uterina
nebo arteria deferentialis, arteria rectalis media a hemoroidélni
tepénky z arteria rectalis superior. Kromé toho vétsina terminal-
nich kapildr téchto tepen vytvari kolaterdly s tepnami kon-
tralaterdlnimi. Tyto anatomické a hemodynamické vztahy tepen-
ného zasobeni mocového méchyre vysvétluji, proc mize dojit
k recidivé krvdceni i pfesto, Ze byly embolizovdny obé€ vnitini ilické
tepny. Dlivodem je zachovand priichodnost drobnych kolaterdl od-
povidajici kapildrnimu zdsobeni z vétvi arteria rectalis superior [4].

Katétr lze umistit do vnitini ilické tepny z femoralntho nebo
brachidlntho pfistupu. Na nasem pracovisti uptrednostiiujeme
transbrachidlni pfistup. Jeho vyhodou je snadnéjsi zavedeni
a manipulace katétru v obou, ¢asto znacné vinutych ilickych tep-
nach z punkce jedné brachidlni tepny. Kromé zkrdceni délky
vykonu odpadd rovnéz faze manipulace s nasmérovanim katétru
typu sidewinder v oblouku aorty, kterd je nutnd z femordlntho
pristupu. Transbrachidlni katetrizacni technika umozriuje prove-
deni embolizace i u ambulantnich nemocnych. Hospitalizovani
nemocni jsou rychleji mobilizovani, protoze po embolizaci nemusi
setrvdvat v klidové poloze vleze 24 hodin tak, jak je nezbytné po
punkci femoralni tepny. Urcitou nevyhodou transbrachidlniho pris-
tupu je obtiznéjsi punkce tepny [8].

Obr. 2b. Kovova spirdla uzavirajici arteria glutea superior (Cerna
Sipka). Uzavreny vlastni kmen arteria iliaca interna (bila Sipka).

Moznosti 1écby krvécejicich nadorti mocového méchyre zavisi
na intenzité krvdcen{, lokdlnim rozsahu onemocnéni a stavu
nemocného. Kromé katetrizacniho teSeni krvdceni pomoci
embolizace se pouZivd fada dalsich 1é¢ebnych mozZnosti.

Z chirurgickych teSeni je to paliativni transuretrdlni resekce,
elektrokoagulace nebo laserkoagulace nddoru. Nevyhodou jejich
provedeni je nutnost celkové nebo svodné anestezie. Predstavuji
tak relativné velkou z4téz pro nemocného, nebot jsou provazeny
vetsimi krevnimi ztrdtami a rizikem pretrvavajiciho krvdceni nebo
maji jen krdtkodoby efekt.
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Ligatura vnittnich ilickych tepen nebyvd uspésna pro ptitom-
nost Cetnych kolaterdlnich spojek cévniho zédsobeni nddoru
v periferii.

Dalsi moznosti je paliativni supravezikdlni derivace moce. Jeji
typ zdvisi na celkovém stavu nemocného nebo predpoklddané
délce jeho preziti. Nejjednodussi je oboustrannd punkéni nefro-
stomie, kterd vsak nezajistuje uplné odtok moce a zhorsuje pod-
statné kvalitu zivota nemocného. Kozni ureterostomie se provadi
vyjimecné pro Casté problémy se stendzou stomatu. U nemocnych
v celkové dobrém stavu je vhodngjsim tesenim ureteroileostomie,
u které je minimum pooperacnich komplikact [9].

V ptipadé instilace roztoku dusi¢nanu stfibrného se vyuzivd
jeho adstringentniho ucinku, zatimco 1écebnym efektem instilace
roztoku formalinu je koagulace krvacejicich cév. Vyplachy témito
roztoky se provadéji podle riznych schémat jen v pripadé nepri-
tomnosti vezikoureteralniho refluxu [10].

Helmsteinliv balonkovy katétr, pouzivany u masivniho krvé-
centi, vykazuje jen malou ucinnost.

K embolizaci vnitinich ilickych tepen se pouzivaji riizné druhy
embolizacnich materiall: krevni koagula (11), tkdriova lepidla,
naptiklad Bucrylate [12], Zelatinovd péna - Gelaspon [5, 13],
polyvinylalkoholové ¢astice - Ivalon [4], kovové spirdly [14] a lyofil-
izovand dura mater [15]. Vzhledem k riziku uzdvéru kapildrniho
ldzka nadoru a nasledné tkariové nekréze stény mocového
meéchyte nejsou praskovité nebo liquidni embolizani materidly
vhodné [16, 17].

Chirurgicky podvaz ani embolizace proximdlniho useku tepny
kovovymi spirdlami nebo odpoutatelnymi balonky nejsou
dostatecné efektivnim feSenim, nebot neuzaviraji stfedni a distdlni
useky tepen, které jsou naddle zdsobeny kolaterdlni cirkulaci, coz
vede k casné recidivé krvdceni. Gelaspon, ktery je jednim
z nejcastéji pouzivanych embolizaCnich materidld, sice efektivné
uzavird sttedni i distdlni cdsti vnitini ilické tepny, avsak jen pre-
chodné na dobu 2 - 4 tydn{, po niz dochdzi k jejimu zpriichodnéni
[17]. Podle Pisca a Mclvora jsou nejlepsi vysledky embolizace
dosaZeny kombinaci Gelaponu a kovovych spirdl. Zatimco kovové
spiraly uzaviou proximdlni ¢dst kmene embolizované tepny,
Gelaspon uzavre stfedni a periferni useky tepen zdsobujicich nador.
Nase zkusenosti s embolizaci vnittnich ilickych tepen pomoci kom-
binace Gelasponu s kovovymi spirdlami jsou obdobné (obr. 3a, b).
Timto postupem se sniZi riziko vzniku ischemické nekrdzy
a soucasné se zajisti trvaly uzdveér tepny [4, 5].

Uspésnost arterialni embolizace vnitinich ilickych tepen
u krvacejicich tumord se v publikovanych sériich pohybuje
v rozmezi 75 - 100 %. Tato ¢isla vyjadrujf inicidlnf efektivitu
zékroku vedouci k bezprostredn{ zédstavé krvdceni. Dlouhodobé
vysledky embolizace publikoval Jenkins, ktery uvddi, Ze
u 7 z 9 pacientd jejich souboru (77 %) nebyla nutna zddnd dalsi
transfuze, pricemz medidn ptezitl po embolizaci byl 3,8 mésice [7].

V jiné studii uvadi Pisco u souboru 100 nemocnych, které po
embolizaci sledoval 6 mésicl, ze u 73 z nich (73 %) se recidiva
krvaceni neobjevila. Celkem 81 nemocnych tohoto souboru se
dozilo 6 meésicti a 12 z nich bylo nasledné operovéano, protoze
embolizace sniZila operacni riziko [4].

Hendrickx provedl embolizaci pro krvaceni malignich nadort
panve u souboru 45 nemocnych. Medidn preziti byl 6 mésici a
u 35 pacientll (78 %) se po embolizaci neobjevilo vyznamné
krvaceni [18].

V nasem souboru 12 nemocnych se po embolizaci neobjevilo
krvdceni u 9 nemocnych (75 %), medidn pteziti byl 5,6 mésice.

Pri embolizaci se mohou vyskytnout komplikace spojené
s katetrizaci - hematom a trombdza v misté punkce tepny, ucpani

Obr. 3a, b. DSA panevnich tepen pred (a) a po (b) embolizaci
obou arteriae iliacae internae Césticemi Gelasponu a kovovymi
spirdlami pod odstupy obou arteriae gluteae superiores.

katétru, unik embolizatniho materidlu do jiné tepny nebo postem-
boliza¢ni syndrom - nauzea, teplota, slabost, unava a ischemické
bolesti. Obdvanou a zdvaznou komplikaci po emboliza¢nim
zakroku je vznik ischemickych nekréz mocového méchyre, aboral-
niho tracniku nebo glutedlni oblasti, které mohou vyustit v sep-
tikémii a umrti nemocného [7, 19, 20]. Proto je pred a po
embolizaci nezbytné profylaktické poddvan{ anti-biotik. Mezi vzdc-
néjsi komplikace patii glutedini klaudikacni syndrom a neurolo-
gické deficity na dolnich koncetindch [21].
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ZAVER

Embolizace vnittnich ilickych tepen provadéné u krvacejicich
inoperabilnich nddor mocového méchyre, prostaty a nékterych
nadorll malé panve transbrachidlni katetrizacni technikou jsou
vzhledem k minimdlni invazivité a malému riziku ucinnou palia-
tivni alternativou zdstavy krvdceni. Neovliviiuje sice progndzu
zékladniho maligniho onemocnéni, snizuje vsak riziko Zzivot
ohrozujictho krvdceni a nutnost ¢etnych urologickych instrumen-
tac{ s moznosti zanesen{ infekce do mocovych cest. Snizuje také
nutnost opakovanych krevnich prevodd, zlepsuje celkovou kondici
a kvalitu Zivota nemocného. Vzhledem k bezprostfednimu lé¢eb-
nému efektu mize byt embolizace vyuzivana v klinické praxi nejen
pri 1écbé krvacivych komplikaci u malignich onemocnéni
mocového méchyre, ale také pti feseni masivniho krvdceni gas-
trointestindlniho, gynekologického, porodnického a traumatického
plvodu.
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