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Tepenné zásobení 
patrové tonzily 

1. a. carotis 
externa 

2. a. carotis 
interna 

3. a. pharyngea 
ascendens 

4. a. lingualis 
5. a. facialis 
6. a. palatina 

ascendens 
7. a. tonsillaris 
8. a. palatina 

descendens 
9. a. maxillaris 
10.  a. lingualis 

dorsalis 
11. a. meningea 

accessoria 

http://www.ajnr.org/content/22/4/713/F3.expansion.html


Anastomózy mezi ACI, ACE 
 a vertebrobazilárním povodím  

 
 Anastomózy povodí ACE a ACI 

 

 A. infraorbitalis (větev a. maxillaris) 
anastomózuje s a. ophthalmica (větev 
ACI) 

 Z a. maxillaris odstupuje 
inferolaterální trunkus zasobující 
kavernózní sinus a tento vytváří 
anastomózy s kavernozní částí ACI 

 Anastomózy mezi meningeálními 
větvemi obou arterií 

 Orbitální větve a. facialis jsou 
propojeny s větvemi a. ophthalmica 

 A. Vidiani je perzistující embryonální 
spojka mezi ACE (a. maxillaris) a pars 
petrosa ACI cestou canalis 
pterygoideus 

 Kolaterální řečiště mezi karotickým a 
vertebrobazilárním povodím 

 

 Větve a. pharyngea ascendens (ACE) 
a a. occipitalis (ACE vytvářejí 
potenciální anastomózy s větvemi a. 
vertebralis) 

 Perzistující embryonálni spojky: a. 
primitiva hypoglossica, a. primitiva 
acustica, a. primitiva trigemina spojují 
ACI s a. basilaris 

 A. proatlantica spojuje ACI či ACE s a. 
vertebralis v subiokcipitální oblasti 

 
Četné anastomózy se vytvářejí mezi 

oběma ACE 
 

Kolaterály vznikají i mezi ACE a větvemi 
odstupujícími z proximálních úseků 

a. subclavia 
 
 



 Závažné recidivující krvácení po tonzilektomii, zejména 
pozdní, může být způsobeno hlubokou nekrózou, arteriitidou 
či pseudoaneuryzmatem větví zevní karotidy, výjimečně i 
vnitřní karotidy. Příčinami jsou nešetrná tonzilektomie, 
opakované koagulace a ligatury, jak bylo histologicky 
prokázáno a literárně doloženo u  souboru 46 zemřelých pro 
masivní krvácení po tonzilektomii 

 
  Řešení krvácení po tonzilektomii zahrnuje místní výkony 

(koagulace, opich lůžka), ligaturu zevní karotidy nebo jejich 
větví a/nebo endovaskulární embolizace 

 
 Endovaskulární intervence jsou standardem a součástí léčby 

závažných, život ohrožujících krvácení v oblasti hlavy a krku, 
recidivy krvácení nebývají.  
 

 



Kazuistika 
 38letý muž podstoupil oboustrannou tonzilektomií pro 

recidivující angíny. Z anamnézy: familiární hyperlipidémie a 
depresivní syndrom na terapii, obezita. Krvácení po 
tonzilektomii bylo vždy z tepen pravého lůžka: v den operace, 
7., 14. a 20. pooperační den, řešeno opakovanou koagulací. 
Celkové komplikace nevznikly, pokles Hb ze 135 na 89, 
transfuze nepodána 

 Selektivní embolizace byla indikována pro riziko opakovaného 
krvácení, podezření na rupturu nebo pseudoaneuryzma větví 
zevní karotidy či cévní anomálii, a také pro možné jizvení lůžka 
s rozvojem odynofagie a neuralgie n. IX po opakovaných 
intervencích. Úspěšně byly embolizovány dvě větve arteria 
facialis zásobující lůžko po tonzilektomii vpravo směsí 
Lipiodolu s Histoakrylem v poměru 1:1. Pacient se zhojil bez 
komplikací, krvácení se neopakovalo 

 



Kazuistika 
 
DSA pravé ACC, 
zadopřední 
projekce 
Lůžko po TE 
zásobeno dvěma 
větvemi a. facialis 



Kazuistika 
 
Kontrolní DSA 
pravé ACC po 
embolizaci, 
bočná projekce 
Větve a. facialis se 
neplní 



 Kolaterální oběh hlavy a krku funguje oběma směry, 
extra-intrakraniálním, ale v určitých případech i opačným 
směrem, tj. intra-extrakraniálním 

  Tento směr připadá v úvahu zvláště při rozsáhlých 
arteriovenózních malformacích v oblasti zevní karotidy, 
kdy může být anastomózami významně ochuzováno 
intrakraniální řečiště 

 Přes zevní karotidu často vede kolaterální oběh při okluzi 
vnitřní krkavice. Mnohem výraznější je v případě 
nedostatečně širokých komunikujících tepen. Když jsou 
na zevní karotidě patrny hemodynamicky významné 
stenózy, může být tento kolaterální oběh nízký. I v této 
lokalizaci přichází v úvahu endarterektomie 

 Intravaskulární intervence je jednoduchá, má minimální 
riziko a může významně zlepšit kolaterální tok  



 Možnosti kolaterálního oběhu jsou významné při 
traumatech, aterosklerotických uzávěrech a/nebo při 
kompresi či obturaci tepen různého původu 

 Nevýhodou jsou však při intraarteriální léčbě cévních lézí 

 Z uvedeného vyplývá, že podvaz zevní karotidy trvale 
vyřadí tuto tepnu, a proto je indikován jen v případech 
vitální indikace při nedostupnosti endovaskulární 
intervence 

 U nemocného uvedeného  v kazuistice lze vzhledem k 
hyperlipidémii předpokládat v budoucnu uplatnění jak 
kolaterál, tak i případné endovaskulární a/nebo klasické 
chirurgické výkony na cévách pro aterosklerózu, a proto 
by vyřazení zevní krkavice ligaturou zhoršovalo jeho 
prognózu 

 


