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IZVLECEK

Racunalnisko tomografska angiografija je slikovna
tehnika izbire pri bolnikih s hemodinamsko
pomembnimi akutnimi krvavitvami v trebuh. S
posegi intervencijske radiologije lahko dokonéno
zaustavimo krvavitev ali pa bolnikovo stanje izbolj-
Samo in omogoc¢imo nadaljnje zdravljenje.
Perkutana transkateterska arterijska embolizacija
in postavitev znotraj Zilne opornice sta uveljavljeni
metodi za zdravljenje bolnikov s tezko obvladljivo
krvavitvijo in sta zdruzljivi tudi z drugimi meto-
dami zdravljenja. V preglednem prispevku avtorji
prikazujemo vlogo slikovno preiskovalnih metod
pri bolnikih s krvavitvijo v trebuh in pomen razli-
¢nih metod intervencijske radiologije v zdravljenju
krvavitev. Natancno je opisana slikovna diagno-
stika, vzroki za krvavitve, izvedba posegov, zapleti

posega in rezultati zdravljenja.

Key words: acute abdominal hemorrhage, computed
tomography, treatment, embolisation, stentgraft

ABSTRACT

Computed tomographic angiography is diagnostic
imaging procedure of choice in hemodinamically
stable patients with acute abdominal hemorrhage.
Interventional radiological procedures enable us to
completely stop the hemorrhage or to stabilize the
patient and enable further treatment. Percutaneous
transcatether arterial embolisation and endovascu-
lar stent placement are established procedures for
treatment of patients with abdominal hemorrhage.
These methods are also compatible with other
treatment methods. In this review paper authors
discuss the role of imaging methods in diagnosis of
acute abdominal hemorrhage and the role of inter-
ventional radiology methods in the management of
acute abdominal hemorrhage. Diagnostic imaging
methods, etiology of abdominal hemorrhage, course
of procedures, potential complications and results

of treatment are thoroughly described.
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UvOoD

Akutna arterijska krvavitev je lahko posledica
poskodbe, lahko se pojavi iatrogeno (npr. postope-
rativno) ali spontano (npr. povzrocena z neoplazmo
ali vnetjem) (1, 2). Racunalniska tomografija s kon-
trastom (CTA) je slikovno preiskovalna metoda
izbora pri bolnikih s hemodinamsko pomembnimi
akutnimi krvavitvami v trebuh (3). Metoda je
dostopna, hitra ter dobro sprejeta s strani klinikov.
Pravocasnost in pravilnost ugotovitve vzroka
pomeni tudi pogoj za hitrejse in boljse zdravljenje.
Kirursko zdravljenje, ki je dolgo ¢asa veljalo za zlati
standard zdravljenja krvavitev v trebuh, so danes v
vec¢ji meri zamenjale manj invazivne metode inter-
vencijske radiologije. Pri izbiri znotrajzilnega
zdravljenja igra pomembno vlogo izkuSenost inter-
vencijskega radiologa in opremljenost oddelka.
Perkutana transkateterska arterijska embolizacija
(PTAE) in postavitev zilne opornice (stent grafta)
sta metodi, ki se Ze dolgo uspesno uporabljata za
zaustavljanje arterijskih krvavitev razli¢ne vrste na
razliénih anatomskih mestih (4). Metodi temeljita
na perkutanem arterijskem pristopu z natan¢nim
prikazom mesta krvavitve z uporabo digitalne sub-
trakcijske angiografije (DSA). Z PTAE lahko
dokonéno zaustavimo krvavitev ali pa bolnikovo
stanje izboljSamo in omogoc¢imo druga zdravljenja.
Postavitev znotraj zilne opornice pri rupturi ane-
vrizme pa je ponavadi dokoncéna metoda in

nadaljnje zdravljenje ni potrebno.

SLIKOVNE PREISKOVALNE METODE

Racunalniska tomografija s kontrastom je slikovno
preiskovalna metoda izbora pri bolnikih z aku-
tnimi krvavitvami v trebuh. Metoda je hitra,
neinvazivna, dostopna in enostavna za izvedbo.
Pomembno je, da preiskavo naredimo v najkraj-
Sem moznem casu, saj lahko prikazemo le aktivno
krvavitev. DSA je invazivna metoda in jo upora-
bljamo le kot uvod v znotrajzilno zdravljenje (slika
Ic). CTA je obcutljiva metoda za ugotavljanje izte-
kanja kontrastnega sredstva (KS) iz zilnega lumna,
celo pri hitrostih krvavitve manjsih od 0.3 ml/min

(2, 3). Zaradi visokokvalitetnih tankorezinskih CT
podatkov v kombinaciji z naknadno racunalnisko
obdelavo je lahko lokalizacija anatomskega mesta
krvavitve zelo natancéna. Prav tako je zato mozna
tudi dolocitev dovodne arterije, kar olajsa hitro tar-
¢no embolizacijo brez potrebe po predhodni,
casovno zamudni angiografiji vseh podrocij (slike
lain b, 2b, 3b). Tudi ¢e se pri preiskavi aktivnega
mesta krvavitve ne najde, se lahko dolo¢i more-
bitne patoloske lezije in vzrok za krvavitev.
Pomembno je, da pri preiskavi zajamemo cel tre-
buh, od prepone do simfize, v treh fazah preiskave
(nativna, arterijska, venska faza). Prikaz aktivnega
iztekanja intravenozno apliciranega KS iz lumna
zile zahteva skrbno pazljivost pri tehniki, vkljuéno
s tanko kolimacijo, hitro administracijo intravenoz-
nega KS (pretok 5 ml/sek) in ustrezen cas slikanja.
Dodatek multiplanarnih rekonstrukcij (MPR) in
3D prikaza slik lahko zelo pripomore k dolocitvi
natan¢nega izvora krvavitve. Pri krvavitvi v preba-
vni trakt iztekanje KS lahko izgleda kot okrogla
kolekcija ali linearno podro¢je znotraj ¢revesnega
lumna, lahko pa napolni celoten ¢revesni lumen,
zaradi ¢esar pride do povecane atenuacije vijuge.
Pomembno je razlikovati med aktivnim izteka-
njem KS iz lumna (atenuacijske vrednost med 90
do 274 Haunsfieldovih enot (HE)) in strjeno krvjo
(atenuacijske vrednosti med 28 do 82 HE) (2).
Drugi, relativno nespecifiéni kriteriji za aktivno
krvavitev iz prebavnega trakta so strukturno spre-
menjeno mascevje ob ¢revesju, obarvanje crevesne
stene po aplikaciji KS, zadebeljena ¢revesna stena,
polip, tumor ali dilatacija zil. Pri bolnikih z rupturo
anevrizme trebusne aorte (AAA) CTA zanesljivo
prikaze anevrizmo in okolico in je metoda izbora
pred operativnim ali znotrajzilnim zdravljenjem
rupture AAA (EVAR) (slika 2) (4). CTA omogoca
prikaz v 3-D rekonstrukeiji (slika 2c), prikaz ledvi-
¢nih arterij in drugih pomembnih vej aorte, prikaz
medenicnih arterij in natan¢ne meritve anevrizme
v vseh smereh, kar je pomembno pri postavljanju
znotrajzilne opornice. Sevanje pri CTA ni zanemar-
ljivo, saj je enakovredno sevanju, ki ga prejmemo
pri dvesto do petstokratnemu rtg slikanju pljuc,

zato morajo biti indikacije skrbno pretehtane.
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Slika 1. Akutna krvavitev v spodnja prebavila. 62-letna pacientka z akutno obilno hemohezijo. CT preiskava

pokaze aktivno krvavitev v predelu lienalne fleksure oz. proksimalnega descendentnega kolona (bela puscica na
sliki a in b). Aktivna krvavitev je vidna tudi na selektivni angiografiji spodnje mezenteriéne arterije (c). Kontrolna

angiografija po znotrajzilni embolizaciji krvavecih arterij s spiralami ne pokaze krvavitve (d).
Figure 1. Acute lower gastrointestinal bleeding. 62-year old patient with severe hemochesia. Active contrast
extravasation is seen in the colon at the level od left lienal flexure (white arrow on figure a and b). Selective

angiography of inferior mesenteric artery depicts active hemorrhage at the same level (c). Follow-up angiography
after endovascular embolisation with coils depicts no active hemorhage (d).

Perkutana transkateterska arterijska
embolizacija

PTAE temelji na perkutanem arterijskem pristopu z
natan¢nim prikazom mesta krvavitve z uporabo

DSA in na selektivni kateterizaciji krvavece zile. V

50 GASTROENTEROLOG

vecini primerov se uporablja koaksialna mikrokate-
terske tehnika s ¢im bolj periferno embolizacijo.
Skozi vodilni kateter, po posebno oblikovani in s
hidrofilno snovjo prevleceni zici, ki ima zelo majhen
premer, dovedemo manjsi kateter (mikrokateter) z

lumnom premera 0,9-1 mm s katerim lahko opra-



Slika 2. Ruptura sakularne anevrizme abdominalne aorte. Na sliki (a) je vidna sakularna anevrizma abdominalne
aorte z velikim hematomom desno retroperitonealno, na sliki (b) so prisotni znaki aktivne krvavitve v hematom.
3D VRT rekonstrukcija CT preiskave (c) in angiografija pokazeta veliko sakularno anevrizmo abdominalne aorte,
ki smo jo izkljucili iz obtoka s tubularnim stent-graftom (e).

Figure 2. Rupture of abdominal aortic aneurysm CT of large saccular aneurysm of abdominal aorta with large
accompanying retroperitoneal hematoma (a) with signs of an active haemorrhage into the hematoma (b).
Aneurysm is better visualised on VRT reconstruction of the CT angiography (c) and diagnostic angiography (d).
It was excluded from the circulation with tubular stent-graft (e).

vimo varno embolizacijo (5). Kot embolizacijsko  nike, ki jo uporabljamo. Embolizacijska sredstva
sredstvo uporabljamo mikro spirale, mikrodelce ali ~ delimo na trajna in zacasna, mehanicna, tekoca in
tekoca embolizacijska sredstva. Konica mikrokatetra  razli¢ne drobne delce za periferno embolizacijo. Od

mora biti ¢im blizje mestu patologije, odvisno od teh- mehani¢nih najve¢ uporabljamo makro in mikro
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kovinske spirale za trajno zaporo zile. Za zapiranje
vecjih zil so na razpolago posebni Cepi oziroma
zamaski iz nitinola. Posebni drobni delci nepravilnih
ali sferi¢nih oblik so delci ivalona, polivinil alkohola
(PVA), Embosphere in delci zelatine. 7 njimi za
daljsi ali krajsi ¢as zapiramo periferne zile. Izbira
embolizacijskega sredstva je odvisna od etiologije

krvavitve, tarénega organa in premera Zile.

Pri urgentnih indikacijah (krvavitve, anevrizme)
najbolj pogosto uporabljamo spirale. Poznamo tri
tehnike embolizacije anevrizem s spiralami a)
embolizacija proksimalno od anevrizme (slika 1d),
b) embolizacija proksimalno in distalno od vratu
anevrizme (sendvi¢ tehnika) in ¢) embolizacija

lumna anevrizme.

Najbolj pogost vzrok za neuspesno embolizacijo je
neuspesna kateterizacije mesta krvavitve (zahtevna
anatomija, tortuozno zilje, spazem). Ponovna krvavi-
tev (znotraj 30 dni) se lahko pojavi pri 20 % primerov
in je bolj pogosta pri vnetnih lezijah in arteriovenskih
malformacijah (6-9). V vseh teh primerih poseg
lahko ponovimo. Z embolizacijo lahko dokonéno zau-
stavimo krvavitev ali pa bolnikovo stanje izboljsamo
in omogoc¢imo druga (kirursko, endoskopsko) zdra-
vljenja. Absolutnih kontraindikacij za embolizacijo ne
poznamo. Med kateterizacijo lahko s poskodbo zilne
stene in spazma Zzile preprecimo izvedbo posega. Med
kateterizacijo lahko nastane hematom ali psevdoane-
vrizma na vstopnem mestu. Kliniéno pomembna
ishemija pri krvavitvah v prebavila, kot posledica
embolizacije, se pojavi pri 1-2 % primerov. Pravilna
izbira mesta zapore krvavece zile pomembno
zmanjsa probleme z ishemijo (moznost kolateralne
prekrvavitve). Ceprav je metoda v vecini primerov
uspesna, nam v nekaterih primerih ne uspe ustaviti
krvavitve zaradi stevilni zil, ki sodelujejo v procesu

krvavitve.

Znotrajzilno zdravljenje z endoprotezo
Pri znotrajzilnem zdravljenju rupture AAA opravimo
postavitev znotrajzilne opornice skozi skupni stegen-

ski in iliakalni arteriji tako, da se zilna opornica pod
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vtociscem ledvicénih arterij prilega zdravemu delu
aorte (slika 2e), spodaj pa se kraka prilegata iliakal-
nim arterijam. Za znotrajzilno zdravljenje morajo
biti izpolnjeni anatomski pogoji, predvsem ustrezno
dolg vrat anevrizme (t.J. predel med odcepiscem
ledvicnih arterij in zacetkom anevrizme) ter ohra-

njena prehodnost medenicénih arterij.

Pomembni prednosti znotrajzilnega zdravljenja sta
krajsi cas bolnisni¢nega zdravljenja in hitrejse okre-
vanje po posegu v primerjavi s kirurskimi posegi.
Najpomembnejsi zaplet znotrajzilnega zdravljenja
AAA je puscanje endoproteze, t.i. endoleak, ki se
pojavi v 10-20 % primerov (3, 8). Po znotrajzilnem
zdravljenju AAA je potrebno redno spremljanje bol-
nikov s CTA ali UZ, sprva na 3-6 mesecev, nato na
6-12 mesecev. Pri izbiri znotrajzilnega zdravljenja
AAA igra pomembno vlogo izkusenost intervencij-

skega radiologa in bolnisnice.

VZROKI ZA KRVAVITEV V TREBUH

Krvavitve iz prebavil
Etiologija

Krvavitve iz prebavil najveckrat nastanejo spon-
tano. Krvavitev v zgornja prebavila je definirana s
krvavitvijo proksimalno od Treitzovega ligamenta
in je vzrok za 70 % vseh krvavitev v prebavila (7).
Pogost vzrok krvavitev v predelu poziralnika so
Mallory-weissov sindrom, ezofagitis, krvavitev iz
tumorja in varic. V Zelodcu pogosto zakrvavi ulkus
ali vnetno spremenjena sluznica (erozivni gastri-
tis). Krvavitev v spodnja prebavila je definirana s
krvavitvijo distalno od Treitzovega ligamenta in je
vzrok za 30 % vseh krvavitev v prebavila. V ozkem
in Sirokem ¢revesu so najpogostejsi vzroki za krva-
(20-55 %),

(13-40 %), tumorji in vnetno spremenjeni seg-

vitev  divertikli angiodisplazija
menti ¢revesa (do 25 %) (7). Drugi manj pogosti
vzroki so: vaskulitisi, varice kolona, hemoroidi,
arteriovenske malformacije, poskodbe,, aortoente-
ricna fistula, Meckelov divertikel, poobsevalne

spremembe.



Zdravljenje

Pri krvavitvah v zgornja prebavila je diagnoza pona-
vadi postavljena na osnovi endoskopije, ki je tudi
metoda izbora za zaustavitev krvavitve. V primeru
neuspesnega endoskopskega zdravljenja pa je nadal-
nje ukrepanje odvisno od hemodinamske stabilnosti
bolnika. Pri hemodinamsko nestabilnih bolnikih, ki
so izgubili vecjo koli¢ino krvi, je metoda izbora kirur-
Sko zdravljenje. Pri hemodinamsko stabilnih
bolnikih pa pride v postev znotrajzilno zdravljenje z
embolizacijo. Pri tej skupini bolnikov je pred pose-
gom potrebno opraviti CTA za prikaz mesta
krvavitve (slika 1 a,b). V primeru, da endoskopist z
radiopacno sponko oznaci mesto krvavitve, pa CTA
ni nujno potrebna. Pri krvavitvah v spodnja preba-
vila sta CTA (obcutljivost 86 % in specifi¢nost 95 %)
in kolonoskopija metodi izbire za prikaz krvavitve.
DSA (obcutljivost 42-86 %, specificnost 100 %) se
uporablja le kot uvod v endoskopsko zdravljenje, pri
bolnikih s CTA dokazanim mestom krvavitve (10,
11). Pomembno je da je ¢as med CTA in DSA ¢im
krajsi. V primeru da z DSA ne uspemo prikazati
mesta krvavitve, lahko kljub temu naredimo slepo
embolizacijo mesta krvavitve (vidne na CTA). Pri
tem se v dobro opremljenih centrih, kot je nas,
pomagamo s ConeBeam CT tehnologijo. Priporocila
ameriskega zdruzenja za gastroenterologijo priporo-
cajo kolonoskopijo kot metodo izbora za diagnostiko
in zdravljenje krvavitev v spodnja prebavila. Pomanj-
kljivost kolonoskopije je zelo nizka obcutljivost pri
prikazu mesta krvavitve (le 21 %), saj bolniki z
akutno krvavitvijo ponavadi niso pripravljeni na
poseg (njihovo Siroko ¢revo ni optimalno ocisceno),
metoda pa tudi ne omogoca pregleda vecjega dela
ozkega Crevesja. Zaradi tega se v vecini Evropskih
centrov in tudi pri nas pri hemodinamsko stabilnih
bolnikih z masivno krvavitvijo v spodnja prebavila
odlocamo za CTA in poskus embolizacije mesta krva-

vitve, Ce jo predhodno prikazemo s CTA.

Ponavadi je optimalno mesto embolizacije proski-
malno od vasa recta (slika lc,d). S tem se zmanjsa
verjetnost ishemije, ¢e pa do nje vseeno pride, je pri-

zadet krajsi segment Crevesja. Zilo zapremo z

embolizacijskim sredstvom (spirale, Gelfoam, mikro-
delce ali pa kombinacija le teh) - izvedemo mehansko
zaporo pretoka krvi. Najbolj pogosto uporabljan
embolizacijski material so spirale, s katerimi nare-
dimo hitro in natan¢no embolizacijo. Ce se se mesto
krvavitve hrani iz povirja dveh mezenteri¢nih arterij,
je zelo pomembno naredti angiografijo obeh arterij.
Pri krvavitvi v podrocju duodenuma je dober primer,
kjer krvavitev lahko izvira tako iz pankreatikoduode-
nalnih arterij kot iz povirja gastroduodenalne arterije
ali iz vej zgornje mezentericne arterije. Absolutnih
kontraindikacij za embolizacijo ne poznamo. Sama
metoda je varna zaradi razsirjenega kolateralnega
obtoka (posebej v zgornjem prebavnem traktu) skozi
arterijske arkade, komunikacije skozi vasa rekta in
submukozne komunikacije. Previdnost je potrebna
pri bolnikih s predhodnimi kirurskimi ali znotrajzil-
nimi posegi v poteku prebavil. Pozornost je potrebna
pri zapiranju terminalnih arterijskih vej, kjer je
zaradi odsotnosti povezav nevarnost ishemije in
posledi¢ne nekroze velika. Pravilna izbira mesta
zapore krvavece zile pomembno zmanjsa tezave z
ishemijo (moznost kolateralne prekrvavitve). Klini-
¢na uspesnost je dosezena v vec kot 80 % primerov.
Zapleti se pojavijo pri 0-10 % bolnikov, od tega <2 %

resnih zapletov.
Krvavitve zaradi poskodbe
Etiologija

Poskodbe so lahko penetrantne ali tope in so eden
od vodilnih vzrokov smrti pri mlajsih od 45 let.
Najbolj pogosto je poskodovana vranica, sledijo
jetra, ledvica, mezenterij, nadledvéna zleza, ozko
¢revo in pankreas. Smrtnost bolnikov s pelviéno
travmo in krvavitvijo je visoka, v nekaterih serijah
do 50 % (12). Slikovno preiskovalna metoda za pri-

kaz krvavitve pri poskodbi je CTA.

Zdravljenje

Pri bolnikih s poskodbo in krvavitvijo je klju¢nega
pomena pravilna odlocitev o optimalni metodi

zdravljenja. Odlo¢imo se za metodo, s katero lahko
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najhitreje, brez vecjih posledic zaustavimo krvavi-
tev. Izolirana poskodba mezenterialnega 7ilja se
ponavadi uspesno zdravi z embolizacijo. V primeru
pridruzene zapore mezenterialnega zilja, arterio-
venske fistule ali psevdoanevrizme, pa je
znotrajzilno zdravljenje zahtevno. Priporocila ame-
riskega zdruzZenja za travmatologijo (angl. The
American Association for the Surgery of Trauma,
AAST) navajajo PTAE kot metodo izbora pri
hemodinamsko stabilnih bolnikih s poskodbo
parenhimskih organov in brez klini¢nih znakov
peritonitisa. PTAE vranice je dobra alternativa
kirurskemu posegu, saj v primeru embolizacije
ohranimo organ. Pri PTAE vranice imamo dva
mozna pristopa: proksimalna ali distalna emboli-
zacija (12-14). Obe metodi sta enakovredni. Pri
izolirani intraparenhimski krvavitvi pride v postev
distalna embolizacija, pri multifokalni krvavitvi pa
proksimalna embolizacija. V primeru proskimalne
embolizacije vrani¢ne arterije je pomembno da jo
naredimo distalno od pankreati¢nih vej. Pri bolni-
kih s poskodbo jeter in arterijsko krvavitvijo lahko
naredimo superselektivno distalno embolizacijo.
Proksimalne embolizacije hepati¢ne arterije ne
izvajamo. Napovedni dejavniki masivne arterijske
krvavitve pri poskodbi mednice so nestabilen zlom
medenice s hematomom, ekstravazacija pri CTA,
padec krvnega tlaka in hemodinamska nestabil-
nost. V vecini primerov gre za krvavitev iz povirja
arterije iliake interne in njenih vej. PTAE je ucin-
kovita metoda (85-100 %) in jo je potrebno
ponoviti v manj kot 10 %. Zapleti se pojavijo pri

4-8 % (12, 13).
Iatrogene krvavitve

Krvavitev je lahko povzrocena iatrogeno kot posle-
dica diagnosticnih (npr. biopsija tumorja ali
parenhimskega organa) ali kirurskih posegov (slika
3). Incidenca vecje krvavitve pri perkutanih renal-
nih posegih (biopsija, vstavitev nefrostomskega
katetra, nefrolitotomija) znasa 1 - 6 % (9). Psev-
doanevrizme, ki nastanejo kot posledica iatrogenih
zapletov, so opisane v poglavju anevrizme visceral-

nih arterij.
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Anevrizma trebusne aorte in visceralnih
arterij

Anevrizma trebusne aorte

Anevrizma trebusne aorte (AAA) je v 95 % posle-
dica ateroskleroze aortne stene, redko vnetja
(mikoti¢na anevrizma), poskodb ali prirojene sla-
bosti stene. Mikoti¢ne anevrizme najpogosteje
prizadenejo stegensko arterijo, na drugem mestu
pa abdominalno aorto. Incidenca vseh mikoti¢nih
anevrizem abdominalne aorte je relativno nizka
(<3 %) (8). V primeru, da se jih ne zdravi, lahko
pride do sepse ali hudih krvavitev. Vecina AAA je
odkritih slucajno na UZ abdomna iz drugih razlo-
gov, saj manjSe anevrizme brez rupture ne

povzrocajo tezav.

Aorta je lahko razsirjena v torakoabdominalnem
prehodu, nad ledviénimi arterijami, obicajno pa je
AAA lokalizirana pod ledvi¢nimi arterijami. O ane-
vrizmi v tem delu govorimo, kadar je precni
premer vecji od 3 cm. Lahko zajema le del infrare-
nalne aorte, sega do njene bifurkacije ali se
nadaljuje v eno ali obe medenicni arteriji. Velikost
anevrizme se redno kontrolira z UZ, kadar pa je
premer vecji od 5-6 c¢cm se nevarnost rupture
mocno poveca in je potreben nacrtovan poseg —
bodisi kirurski ali znotrajzilna premostitev z zilno
opornico (8, 15). Pred katerimkoli posegom je
potreben CT ali MR slikovni prikaz anevrizme.
Ruptura anevrizme predstavlja nujno stanje, ki

zahteva takojSen znotrajzilni ali operativni poseg.
Anevrizme visceralnih arterij

Vzrok za krvavitev so lahko tudi anevrizme visceralnih
arteri) (angl. visceral artery aneurysms, VAA). Med
VAA spadajo (a) prave anevrizme in (b) pseudoane-
vrizme (PSA). Najpogosteje prizadenejo vranicno
arterijo, v 60 %-80 % primerov, jetrne arterije v 20 %
in zgornjo mezentericno arterijo v 5,5 % (6, 16). Naj-
pogostejsi  vzrok za nastanek anevrizem je
degeneretivna poskodba stene. PSA lahko nastanejo

zaradi iatrogenih zapletov, poskodb, okuzb, tumorjev,



Slika 3. latrogena arterijska fistula med desno hepati¢no arterijo in d.hepaticus cummunis. 55-letni pacient z aktivno
krvavitvijo v zgornja prebavila, z gastroskopijo mesto krvavitve ni bilo odkrito. Vidna je akutna ekstravazacija
kontrastnega sredstva v ekstrahepatalne zZoléne vode (b) in poslediéno v duodenum (a).) Vzrok krvavitve je fistula
med desno hepati¢no arterijo in skupnim zol¢énim vodom (c). Po embolizaciji fistule s spiralami krvavitve ni vec (d).
Figure 3. latrogenic arterial fistulae of the right hepatic artery and common hepatic duct. 55-year old patient with
acute haemorrhage in the upper gastrointestinal tract. Cause of haemorrhage was not seen on
esophagogastroduodenoscopy. CECT revealed acute haemorrhage into extrahepatic bile ducts (b) and
consequently duodenum (a). The cause of haemorrhage is fistula of the right hepatic artery and common hepatic
duct (c). Fistula was successfully embolized with coils (d).

vaskulitisa in okolnega vnetja ter ateroskleroze. Rela-  kemija, limfom, opisan pa je tudi primer PSA kot
tivno redek vzrok PSA je poskodba zil zaradi  posledica perikardialnega mezotelioma). Incidenca
tumorjev, tako benignih (osteohondrom, bolniki z ~ PSA, ki nastanejo kot posledica malignih tumorjev,

nevrofibomatozo) kot malignih (horiokarcinom, lev-  sicer ni znana, so pa take PSA redke.
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PSA kot posledica okuzbe (t.i. mikotiéna PSA) je
lahko posledica septi¢nih embolov, okuzbe Ze obsto-
jece anevrizme ali poposkodbene PSA, primarnega
arteritisa, ki poskoduje steno zile, ali direktnega pre-
nosa iz okolnega vnetega tkiva. Okuzba lahko
povzroci tako anevrizmo kot PSA, vendar so PSA bolj
pogoste, ker okuzba zlahka prekine arterijsko steno.
Vaskulitis, ki vodi v nastanek PSA, je lahko primarni
ali sekundarni zaradi vnetja okolnih struktur. PSA kot
posledica primarnega vaskulitisa so relativno redke in
lahko nastanejo pri stevilnih sistemskih zilnih bolez-
nih, kot je npr. Behcetova bolezen, poliarteritis
nodoza, lupus eritematozus, gigantoceli¢ni arteritis in
Takayasu arteritis. PSA so v teh primerih posledica
unicenja elasticnih vlaken medie (t.i. medionekroza).
Najpogosteje je prizadeta aorta, sledijo pljucne, stegen-
ske, podklju¢ni¢ne in golenske arterije. PSA kot
posledica sekundarnega vaskulitisa so najpogosteje
posledica akutnega pankreatitisa. Nastanejo zaradi
erozije zil ob sprosc¢anju pankreati¢nih encimov iz aci-
narnih celic. Incidenca nastanka PSA pri kroni¢nem
pankreatitisu je med 10 % in 17 %, pri akutnem pa je

precej nizja in v literaturi ni to¢no dolo¢ena (9, 16).
Zdravljenje

Perkutana transkateterska arterijska embolizacija
in postavitev zilne opornice sta metodi, ki se Ze
dolgo uspesno uporabljata za zdravljenje simpto-
matskih in asimptomatskh anevrizem visceralnih
arterij. Simptomatske visceralne anevrizme je
potrebno zdraviti ne glede na velikost. Priporocila
o zdravljenju asimptomatskih anevrizem pa so:
zenske v rodni dobi z anevrizmo premera vec kot
10 mm b) vsak bolnik, ne glede na spol s ane-
vrizmo premera ve¢ kot 20 mm c¢) vecanje
anevrizme v casu sledenja (4). Absolutnih kon-

traindikacij za znotraj zilni poseg ne poznamo.
Drugi vzroki za krvavitev

Drugi vzroki za krvavitev, predvsem v medenici,
so krvavitev zaradi neoplazem in krvavitev iz rodil.
Do slednjih lahko pride v poporodnem obdobju ali

v sklopu izvenmaterniéne nosecnosti in pri nepra-
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vilnostih posteljice (17). PTAE se je v teh primerih
izkazala za varno in uc¢inkovito metodo. Lahko jo
izvedemo tudi v kombinaciji z operativnim pose-
gom oz. porodom (balonski kateter vstavimo npr.
v arterijo uterino in ga aktiviramo v primeru velike
krvavitve med posegom). Med malignimi tumorji
male medenice najpogosteje krvavijo tumorji rek-
tuma, secnega mehurja, uterusa, ovarijev in
prostate. Embolizacija arterije ilake interne je naj-
veckrat urgentna in je danes metoda izbora za

zaustavljanje krvavitev v mali medenici (12).
Zakljucek

Diagnostika in zdravljenje krvavitev mora biti hitra
in ustrezna, saj se s tem izognemo visoki obolevno-
sti in umrljivosti, ki sta povezani s krvavitvijo. Za
izbiro ustreznega zdravljenja je potrebno dolociti
mesto krvavitve ter oceniti okolne in pomembne
zilne strukture, kar najbolje in najhitreje prikazemo
s CTA. Pravocasno in pravilno ugotovljen vzrok
pomeni tudi pogoj za hitrejse in boljse zdravljenje.
Kirursko zdravljenje, ki je dolgo casa veljalo za zlati
standard zdravljenja krvavitev v trebuh so danes v
vecji meri zamenjale manj invazivne metode inter-
vencijske radiologije. Transkateterska embolizacija
in postavitev zilne opornice sta metodi intervencij-
ske radiologije za zdravljenje bolnikov s tezko
obvladljivo krvavitvijo in sta zdruzljivi tudi z dru-

gimi metodami zdravljenja.
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