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Endovaskularna embolizacia pokrocCilych krvacajucich nadorov

Endovaskularna zastava krvacania u pokrocilych krvaca-
jucich nadorov méze vyznamnou mierou prediZit Zivot
a zlepsit kvalitu Zivota u onkologickych pacientov.
Endovascular bleeding cessation in advenced bleeding tu-
mors can significantly prolong life expenctancy and impro-
ve quality of life in patiens with malingnancy.

Abstrakt

Pokrocilé nadory s invaziou do okolitych organov a Struk-
tar mézu erodaciou ciev s naslednym vnitornym, alebo
vonkaj$im krvacanim spdsobovat’ Zivot ohrozujice stavy.
Zaroven aktivne krvacanie s hemodynamickou alteraciou,
alebo instabilitou kontraindikuje pacientov k systémovej
chemoterapii, alebo biologickej lieCbe a vyrazne stazuje
az znemoznuje lokoregionalnu radioterapiu.

Vo vicsine pripadov je endovaskularna embolizacia
preferovanou metddou liecby aktivneho krvacania.
Kracové slova: Endovaskularna embolizacna liecba. Ka-
zuistika. Nadorové krvacanie.

Abstract
Advanced tumors with invasion into surrounding organs
or structures may erode blood vessels, causing life thre-
atening situations due to severe bleeding into organs or
outside. Active bleeding with hemodynamic alteration or
instability contraindicates patients for systemic (chemo or
biological) therapy and makes delivery of locoregional ra-
diotherapy challenging.

In most cases, embolisation is the preferred method of
treatment.
Key words: Endovascular embolization. Case. Tumor ble-
eding.

Uvod

Krvacanie je pomerne Castym sprievodnym priznakom
maligneho ochorenia. M6ze byt prvym priznakom vcas-
ného ochorenia, ale aj komplikaciou pokrocilého ochore-
nia. V retrospektivnej populacnej $tidii Mwaka et al. az

85 % pacientiek s karcindomom cervixu udavalo ako prvy
symptom intermenstruacné alebo postmenopauzalne krva-
canie (Mwaka et al., 2015). Krvacanie roznej intenzity sa
vyskytuje u 6 — 10 % pacientov s pokroc¢ilym malignym
ochorenim (Cihoric Nikola, 2012).

Roubin et al. realizovali vel’ku retrospektivnu $tadiu,
ktora sledovala asociaciu medzi pritomnostou maligneho
ochorenia a rizikom krvéacania u pacientov s fibrilaciou
predsieni. Incidencia krvacania u pacientov s malignym
ochorenim dosahovala 13,2/100 000 pacientov. Autori
studie na vzorke preukazali, Ze samotna pritomnost’ ma-
ligneho ochorenia predstavuje rizikovy faktor pre rozvoj
krvacania (relativne riziko — hazard ratio, HR na urovni
1,18; p=0,001). Este vyraznejsie riziko krvacania bolo do-
kumentované u pacientov s aktivnym malignym ochore-
nim vyZzadujtcim lie¢bu (HR 1,49; p<0,001) a u pacientov,
ktori boli lie¢eni radioterapiou (HR 1,53; p<0,001). Dalsie
nezavislé rizikové faktory, identifikované multivariatnou
analyzou, boli: nizky vek, muZzské pohlavie, pritomnost
diabetes mellitus a antikoagulacna liecba antagonistami vi-
taminu K (ale nie priamymi peroralnymi antikoagulancia-
mi). Napriek velkému suboru pacientov autori priznavaju
urcité limity tejto retrospektivnej stadie. Podiel pacientov
s malignym ochorenim bol relativne maly (7,1 %). Na
druhe;j strane je pravdepodobné, Ze zna¢na Cast’ pacientov
mala v Case sledovania rozvinuté, ale nediagnostikované
maligne ochorenie (Roubin et al., 2022).

U pokroc¢ilych nadorov invazivne Sirenie primarneho,
alebo metastatického nadorového ochorenia do okolitych
Struktur, nadorova angiogenéza, pripadne protinadorova
liecba moze viest’ ku klinicky rozne relevantnému az ex-
cesivnemu, zivot ohrozujucemu krvacaniu. Existujuce kr-
véacanie moze byt potencované uzivanou medikaciou ako
bevacizumab, NSAID, pripadne antikoagula¢nou liecbou.
Trombocytopénia ako nasledok podania cytostatickej liec-
by, za pritomnosti inych faktorov znizujucich hemostatic-
ky potencial moze viest' k zavaznym krvacavym komplika-
ciam (Cartoni et al., 2009).

Pri menezmente krvacania sprevadzajiceho maligne
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ochorenie hra doélezita ulohu faktor casu a intenzity. Kr-
vacanie miernej az strednej intenzity je mozné zvladnut
podanim hemostypickej liecby, lokdlnym oSetrenim kr-
vacania (tlak, lokalne hemostatické pripravky). Pri stred-
no — az dlhodobom krvacani miernej az strednej intenzity
mozno aplikovat’ na oblast’ krvacania externt radioterapiu
s hemostatickym zdmerom. V §tadii Sapienza et al. bola
preukdzana vysoka ucCinnost’ hemostatickej radioterapie.
Zo 112 pacientov lieCenych externou radioterapiou pre kr-
vacanie v dosledku maligneho ochorenia bola pozorovana
zastava krvacania po aplikacii radioterapie az u 89 % pa-
cientov. Na druhej strana, iba 24 % pacientov, u ktorych
sa vyskytlo krvacanie podmienené malignym ochore-
nim, prezivalo viac ako rok od vyskytu tohto symptomu
(Sapienza et al., 2019).

Osobitnou kapitolou je zdvazné akutne krvacanie, kto-
ré vedie k vyznamnym krvnym stratdm a pacienta s ma-
lignym ochorenim priamo ohrozuje na zivote. Ak takéto
krvacanie vedie k imrtiu pacienta, oznacuje sa ako termi-
nalne krvécanie. U pacientov s akutnym zavaznym krva-
canim v teréne maligneho ochorenia je potrebnd urgentna
intervencia zo strany chirurga alebo interven¢ného radio-
loga. Najma pri krvacani v teréne pokroc¢ilého maligneho
ochorenia nie je Casto invazivny chirurgicky zakrok mozny
z technickych alebo medicinskych pri¢in. V takom pripade
ako jedind moznost’ i€¢inného oSetrenia ostava endovasku-
larna intervencia.

Terapeutickd intervencia musi zacat’ stanovenim si cie-
Pov liecby a vyber liecby musi brat’ do tvahy prognézu
pacienta.

Prvotnd diagnostika krvacania je spravidla klinicka
(bolestivost’, anemizacia, epistaxa, hemoptyza, hematemé-
za, hematochézia, meléna, hematuria, pripadne gynekolo-
gické krvacanie). K presnému uréeniu zdroja je spravidla
potrebna diagnostika inStrumentarna (endoskopické vyset-
rovacie modality), alebo pomocou zobrazovacich metod.
Preproceduralne viacfazové CT vySetrenie s podanim kon-
trastnej latky je mandatornou sucastou diagnostiky zdroja
extravazacie a planovania endovaskularneho emboliza¢né-
ho zékroku.

CT angiografické vySetrenie spravidla umozni priamo
identifikovat’ pri¢inu a zdroj krvacania, a to vizualizaciou
arteridlneho leaku kontrastnej latky, pseudoaneuryzmy,
pripadne inych priamych, alebo nepriamych znamok krva-
cania, alebo poranenia cievy. CT angiografické vySetrenie
zéroveil umozni identifikaciu privodnych artérii s naplano-
vanim optimalnej stratégie zakroku.

Je potrebné si uvedomit’, ze pokrocilé nddorové ocho-
renie moze prerastanim do okolitych Struktir menit’ anato-
mické zvyklosti v oblasti a spdsobovat’ aj krvacanie vzdia-
lené primarnemu nddoru , pripadne do inych organovych
systémov (napr. krvacanie pokrocilého, prerastajuceho
rendlneho karcindmu do GIT-u). Nador pri svojom raste
Casto naberd parazitarne arteridlne pritoky aj z inych ob-
lasti (napr. hepatocelularny karcindom z frenickych artérii).

Pokial tieto parazitarne pritoky nie su identifikované pred,
alebo v priebehu embolizacného zékroku méze dochadzat’
ku skorym recidivam krvacania.

Zaroven pacienti s nddorovym ochorenim mnohokrat
uz podstupili chirurgicky, alebo iny intervenény zakrok
spojeny s organovymi resekciami, podvizmi pripadne em-
bolizéciami ciev, ¢o mdéze vyznamne redukovat’ kolatera-
lizacny potencial. Preto identifikacia rozsahu predchadza-
jucich zékrokov a doslednd analyza anamnestickych dat
je dolezita k predchddzaniu potencionalnych komplikacii
— predovsetkym ischemickych (napr. pri embolizaciach
v hornom gastrointestinalnom trakte).

Z klinického pohladu je potrebné starostlivo zvazit
vysadenie onkologickej liecby a zrusenie antikoagulécie,
podat’ systémovo latky alebo transfuzne pripravky na za-
stavenie alebo spomalenie krvacania. Neinvazivne moz-
nosti lokélnej liecby este zahfnaju aplikovany tlak, obvézy,
bandaz a radiacnu terapiu. Invazivne lokalne lieCby zahr-
naju perkutannu embolizéciu, endoskopické vykony a chi-
rurgicku liecbu.

Hlavou prednost'ou intervenc¢nych radiologickych po-
stupov je vysoka efektivita a rychlost’ zastavy krvacania,
miniinvazivita s nizkou perioperacnou zat'azou a malym
poctom komplikacii. Endovaskularne zakroky su spra-
vidla robené v lokalnej anestézii, pripadne analgosedacii
a umoziuju zasiahnut’ aj u stavov, ktoré su konvencnymi
chirurgickymi, analgetickymi a onkologickymi postupmi
nerieSitelné. Zastavenim aktivneho krvéacania casto pa-
cientovi umoznime dostat’ plnohodnotni onkologicku liec-
bu, pripadne moznost’ pokracovat’ v planovanej liecbe.

Kazuistika 1

46-rocnd zena s novodiagnostikovanym, inoperabilnym
karcindbmom cervixu (FIGO IIIC1, SCC G3), planovana
k onkologickej liecbe akitne prijata pre gynekologické kr-
vacanie k hemosubstitacii. Z dovodu zhorSenia krvacania
bola indikovana endovaskularna embolizacia. Diagnostic-
ké CT vySetrenie bolo robené priblizne mesiac pred za-
krokom, ¢o sme pokladali za dostacujice k objasneniu si
anatomickych pomerov v oblasti.

Pristup bol voleny z pravého triesla. Na diagnosticke;j
selektivnej angiografii 'avej vnutornej ilickej artérii ne-
boli zretelné znamky extravazicie, preto bola volena se-
lektivna embolizacia l'avej uterinnej artérie kalibrovanymi
Casticami vel'kosti 600+-75um cez 2,4F mikrokatéter do
stagnacie toku (Obr. 1 a 2).

Waltman loop technikou s 5SF Simons 1 katétrom nasled-
ne selektivne sondujeme pravi vimitornu ilicku artériu so zo-
brazenim 5 mm pseudoaneuryzmy v horizontalnom tseku
priebehu pravej uterinnej artérie. V podmienkach akatneho
krvacania, pre ostry odstup s vinutim pravej uterinnej artérie
sme zvolili redistribuciu toku v oblasti (strhavanie mikro-
katétra po prade do dolnej glutealnej artérie) embolizaciou
dolnej glutedlnej artérie Spirdlkami tesne za odstupom ute-
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rinnej artérie. Nasledne mikrokatétrom po vodici prechadza-
me k zdroju extrvazacie a embolizujeme lepidlom - Glubran
2 / Lipiodol (pomer riedenia 1:4) (Obr. 3 a 4).

Pacientka podstupila radikdlnu chemoradioterapiu.

Dva mesiace po ukonceni chemoradioterapie bola
pacientka akutne prijatd pre recidivu akttneho krvacania
s hemodynamickou nestabilitou.

Panvova angiografia nepreukdzala potencionalny zdroj
extravazacie vpravo pri pretrvavajicom efekte predcha-
dzajucej embolizacie pseudoaneuryzmy zmesou Glubranu
s Lipiodolom (Obr. 5).

Zaroven pri panvovej angiografii a nasledne pri selek-
tivnom néstreku uterinnej artérie vl'avo bola diagnostikova-
na 5x4mm vel'ka pseudoaneuryzma (PSA) v horizontalne;j
Casti priebehu uterinnej artérie, ako najpravdepodobne;jsi
zdroj akutneho krvacania (Obr. 6).

Nasledna bola urobenéd superselektivna embolizacia
pseudoaneuryzmy a blizkeho povodia pred a za zdrojom
krvacania lepidlom (Glubran a Lipiodol v pomere 1:4)
s vyradenim pseudoaneuryzmy z cirkulécie a zastavou kr-
vacania (Obr. 7 a 8).

Pacientka bola prepustena v piaty den hospitalizacie,
bez znamok krvéacania v dobrej kondicii. V sti€astnosti je
pacientka onkologicky dispenzarizovana, klinicky v regre-
sii ochorenia, planované kontrolné PET CT vySetrenie.

Kazuistika 2

80-ro¢ny pacient s atrofizaciou a nefunkénou l'avou oblic-
kou a po parcidlnej nefrektomii pre renalny karcindm v roku
2017. V roku 2022 diagnostikovany relaps ochorenia vpra-
vo s prerastanim a infiltraciou do duodena a metastatickym
postihnutim pecene. V prvej linii systémovej liecby bol po-
uzity multikindzovy inhibitor sunitinib (oral multitargeted
tyrosine kinase inhibitor) (Obr. 9. A, B, C, D).

Pacient bol akutne prijaty pre opakované melény s ane-
mizaciou a hemodynamickou instabilitou s nasadenim ma-
sivnej hemosubstitiicie a noradrenalinu.

Po zhliadnuti CT dokumentacie, sme zvolili selektivnu
katetrizaciu gastroduodenalnej artérie a jej vetiev, v kto-
rych pri superselektivnom néstreku boli pritomné znamky
patologickej vaskularizacie s naslednou superselektivnou
embolizaciou vetiev a kmena GDA 250-350 nekalibrova-
nymi PVA €asticami v kombindcii s mikrokoilami (Obr. 10
all).

Pre diftizne zavzatie intrarenalneho arteridlneho povo-
dia tumorom s pritomnymi znamkami patologickej vasku-
larizacie v podstatnej Casti povodia (Obr. 12.) pri solitarne
funkénej oblicke a v tom Case bez zaistenia dialyza¢ného
pristupu volime iba parcidlnu embolizaciou tumoru lepid-
lom Glubran/Lipiodol (1:4) v hornej Casti tumoru (oblast’
prerastania do duodena), bez zasadnejSieho ohrozenia
funkéného renalneho parenchymu (Obr. 12, 13 a 14).

Krvacanie bolo zastavené, bez poskodenia rendlnych
funkcii (pri kontrolnom odbere bol kreatinin 98 pmol/l).

Kazuistika 3

68-rocny muz s novodiagnostikovanym karcindmom rekta
s infiltraciou mezorektalnej fascie, po 4 cykloch neoadju-
vantnej chemoterapie CAPOX (kapecitabin, oxaliplatina),
zaCinajuci s neoadjuvantnou radioterapiou. Pacient bol
akutne prijaty pre zdvazné krvacanie z konecnika s anemi-
zaciou a hypotenziou. Boli aplikované transfuzie, hemo-
styptika.

Na CT pritomné dominantné zasobenie rekta cestou
hypertrofickych hornych rektalnych artérii s nehomogén-
nym sytenim steny rekta s oblastami hyperémie, ale bez
jednoznacného leaku kontrastnej latky (Obr. 15. a 16.).

Ako ciel’ embolizacie sme uréili horné rektalne artérie,
ktoré sme embolizovali kombinaciou mikrokoilov a ma-
1ého mnozstva gelasponu s uspesnou zastavou krvacania
(Obr. 17, 18 a 19).

Klinicky je diagnostikovana zastava krvacania. Pocas
hospitalizacie je vzniknutd sepsa pre uroinfekt (v moci
kultivacne preukazana Klebsiella pneumoniae a Morga-
nella morganeli), ktora sa po antibitickej liecbe upravuje.
V sucasnosti je pacient bez prejavov krvacania a zapalu. Je
objednany k pokrac¢ovaniu chemoterapie.

Diskusia

Krvacanie je ¢astym problémom u pacientov s pokrocilym
onkologickym ochorenim, pricom priblizne 10 % vSetkych
pacientov zaziva aspon jednu epizodu krvacania. Tieto epi-
z6dy moézu byt roznej intenzity od mierneho presakova-
nia (oozing) po vel'ké epizodické alebo dokonca az Zivot
ohrozujuce krvacanie. Vlastné krvacanie moze byt spdso-
bené samotnym nadorom (lokalnou invaziou primarneho,
alebo sekundarneho nadoru, regresiou nadoru, pripadne
inym poskodenim fragilnej patologickej vaskularizacie),
ale moze tiez suvisiet’ s protinadorovou lieCbou vratane
predchadzajiicej radiacnej terapie alebo chemoterapie.
Moze sa zhorsit imunoterapiou, pripadne nesteroidnymi
protizapalovymi liekami a antikoagulanciami. Pacienti
mozu byt tiez predisponovani ku krvacaniu v dosledku
trombocytopénie (Cartoni, 2009). Samostatnou kapitolou
su postinStrumentarne, postintervencné a postoperacné kr-
vacania.

Klinickymi prejavmi mézu byt podliatiny, petechie,
epistaxa, hemoptyza, hemateméza, hematochézia, meléna,
hemataria alebo gynekologické krvacanie. Pred zacatim
liecby je potrebné si stanovit’ ciele starostlivosti a vyber
liegby by sa mal riadit’ odakavanou dizkou a kvalitou Zi-
vota. Onkolog musi zvazit’ vysadenie onkologickej, anti-
koagulacnej pripadne inej terapie. Beznou sucastou liecby
st hemostatika a transfiizne preparaty. Z neinvazivnych
moznosti je potrebné dalej uviest’ lokalnu kompresiu,
tamponadu, bandaz a radiacnt terapiu. Lokalne invazivne
postupy zahinaju perkutannu embolizaciu, endoskopické
zakroky a chirurgicku liecbu.
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V stcasnosti sa do popredia dostavaju intervencné ra-
diologické postupy pre ich vysoku klinickll u€¢innost’, po
nasondovani prakticky okamziti zastavu krvacania, mi-
niinvazivitu s nizkou perioperacnou zat'azou, moznostou
opakovania zdkrokov pri recidivach krvacania a nizky
pocet, spravidla nezavaznych komplikacii. Endovaskular-
ne zakroky st spravidla realizované v lokalnej anestézii,
pripadne analgosedacii a umoziuju zasiahnut’ aj u stavov,
ktoré st konvenénymi chirurgickymi, analgetickymi a on-
kologickymi postupmi nerieSiteI'né. Zastavenim aktivne-
ho krvécania €asto pacientovi umoznime dostat’ plnohod-
notnu onkologicku lie¢bu, pripadne moznost’ pokracovat
v planovanej liecbe.

Zial existuju iba obmedzené literarne zdroje zaoberaji-
ca sa paliativnou lie¢bu hemostazy u pokrocilého karcino-
mu. Neexistuji ziadne randomizované terapeutické Stidie
a z radiologického pohl'adu nie su ani stanovené jasné indi-
kacné kritéria pre emboliza¢nu liecbu. Pripadna realizacia
randomizované $tudii je v tomto prostredi mimoriadne na-
ro¢na, predovsetkym pre heterogenitu populacie pacientov,
rozmanitost’ lokalizacie a zdvaznosti krvacania.

Zatial' plati, ze liecba krvacajucich onkologickych
pacientov by mala pokracovat’ na zéklade preferencii pa-
cienta, dostupnosti zdrojov a vyskoleného zdravotnickeho
personalu.

Zaver

Komplexnost embolizdcie u pacientov s pokrocilym,
symptomatickym nadorovych krvacanim vyzaduje starost-
livé planovanie a dostatok skusenosti k dosiahnutiu maxi-
malnej efektivity a minimalizacii komplikacii.

Dolezitou sucastou je uzka medziodborova spolupraca
a vzajomna dovera.

Plati, ze v sktisenych rukach moé6zu embolizacné radio-
logické postupy vyznamne predizit dizku a zlepsit kvalitu
zivota aj u pacientov, pri ktorych by iné liecebné modality
nemuseli byt uc¢inné.
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Obr. 1. Selektivny nastrek 'avej uterinnej arté-
rie pred embolizaciou.

Fig. 1. Selective injection of the left uterine ar-
tery before embolization.

Obrazova priloha

Obr. 2. Nastrek vnutornej ilickej artérie po em-
bolizacii l'avej uterinnej artérie kalibrovanymi
600+-75um Casticami.

Fig. 2. Injection of the internal iliac artery after
embolization of the left uterine artery with ca-
librated 600-75um particles.

Obr. 3. Selektivny nastrek pravej uterinnej ar-
térie so zobrazenou pseudoaneuryzmou.

Fig. 3. Selective injection of the right uterine
artery with a pseudoaneurysm.
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Obr. 4. Nativna AP snimka po embolizacii
zmesou Glubran + Lipiodol v pomere 1.4 s vy-
radenim pseudoaneuryzmy z cirkulacie.

Fig. 4. Native AP image after embolization
with the Glubran Lipiodol mixture in a ratio
of 1.4 with elimination of the pseudoaneurysm
from the circulation.

Obr. 7. Nativna snimka s kontrastna napliiou
lavej uterinnej artérie a pseudoaneuryzmy zme-
sou Glubranu a Lipiodolu.

Fig. 7. Native image with contrast filling of the
left uterine artery and pseudoaneurysm with
a mixture of Glubran and Lipiodol.

Obr. 5. Neselektivna panvova andiografia s vi-
zualizaciou pseudoaneuryzmy v povodi l'avej
uterinne;j artérie.

Fig. 5. Non-selective pelvic angiography with
visualization of a pseudoaneurysm within the
vascular supply of the left uterine artery.

Obr. 8. Kontrolna panvova angiografia po em-
bolizacii - bez znamok krvacania.

Fig. 8. Control pelvic angiography after embo-
lization - no signs of bleeding.

Obr. 6. Selektivny nastrek 'avej uterinnej arté-
rie s vizualizaciou pseudoaneuryzmy.

Fig. 6. Selective injection of the left uterine
artery with visualization of a pseudoaneurysm.

Obr. 9. A,B,C,D. Relaps renalneho karcinomu
vpravo s infiltraciou duodena a s metastatic-
kym postihnutim pecene.

Fig. 9. Relapse of renal carcinoma on the right
with infiltration of the duodenum and metasta-
tic involvement of the liver.

Obr. 9.B

Obr. 9. C.

Obr. 9.D.
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Obr.10. Patologicka vaskularizacia v povodi
gastroduodenalne;j artérie.

Fig. 10. Pathological vascularization within the
supply of the gastroduodenal artery.

-~

Obr. 13. Kontrolna angiografia po embolizacii
extrarenalnej Casti povodia pravej renalnej ar-
térie.

Fig. 13. Control angiography after emboliza-
tion of the extrarenal part of the basin of the
right renal artery.

Obr. 11. Kontrolna angiografia po embolizacii
v povodi gastroduodendlne;j artérie.

Fig. 11. Control angiography after emboliza-
tion in the gastroduodenal artery.

Obr. 14. Kontrolna angiografia po embolizacii
extrarenalnej Casti povodia pravej renalnej ar-
térie.

Fig. 14. Control angiography after emboliza-
tion of the extrarenal part of the basin of the
right renal artery.

Obr.12. Patologicka vaskularizacia v povodi
renalnej artérie vpravo.

Fig. 12. Pathological vascularization within the
supply of the renal artery on the right.

Obr. 15. CT arterialna faza s vyzualizaciou hypertrofické hornych rek-
talnych artérii.

Fig. 15. CT arterial phase with visualization of hypertrophic upper rectal
arteries.

Obr. 16. Nehomogénne postkontrastné sytenie steny rekta na postkon-
trastnom CT vySetreni.

Fig. 16. Inhomogeneous postcontrast enhancement of the rectal wall on
postcontrast CT examination.
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Obr. 17. Selektivny nastrek dolnej mezenteric-
kej artérie so zobrazenim hypertrofickych hor-
nych rektalnych artérii s hyperémiou v oblasti
rekta, bez jasnej extravazacie.

Fig. 17. Selective injection of the inferior me-
senteric artery showing hypertrophic superior
rectal arteries with hyperemia in the rectal re-
gion, without clear extravasation.

Obr. 18. Nativna snimka panvy po embolizacii
hornych rektalnych artérii s vizualizaciou $pira-
liek v hornych rektalnych artériach.

Fig. 18. Native image of the pelvis after em-
bolization of the superior rectal arteries with
visualization of multiple coils in the superior
rectal arteries.

Obr. 19. Selektivny nastrek dolnej mezenteric-
kej artérie so zobrazenim vyznamnej redukcie
hyperémie v povodi hornych rektalnych artérii
po embolizacii.

Fig. 19. Selective injection of the inferior me-
senteric artery showing a significant reduction
of hyperemia within the supply of the superior
rectal arteries after embolization.





