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Souhrn: Akutni embolizace do nékteré z tepen zasobujicich mezenterium je vzacnou klinickou pfihodou. P¥i pozdé stanovené diagnéze
je mortalita vysoka - az 93 %. Klinicky se projevi nahle vzniklou bolesti b¥icha, zvracenim, rychlym a nahlym odchodem stolice s moznou
pF¥imeési krve. PotiZe pacienta zprvu nekoreluji s objektivnim fyzikdlnim nalezem; na RTG bt¥icha ani CT scanu nemusi byt zndmky strevni
ischemizace. Metodou volby v diagnostice tohoto onemocnéni je spirdlni CT angiografie ¢i [épe kontrastni angiografie. V terapii je dnes
dominantnim pfistupem chirurgickd revaskularizace, ale u ¢4sti pacientd Ize uplatnit lokalni trombolyzu mikrokatétrem zavedenym p#mo
do mista embolizace. Své opodstatnéni ma arteriodilatace papaverinem a intravenézni antikoagulace, Gspé3né vyzkousena byla i katet-
rovd aspirace embolu nebo implantace stentu. Toto review ma poskytnout detailni informace o problematice akutni okluze mezenterické
tepny a je rozifenim a volnym pokracovanim naseho pivodniho kazuistického sdéleni [Embolizace vétvi arteria mesenterica superior jako
komplikace direktni angioplastiky fesend lokalni trombolyzou. Vnitf Lék 2008; 54(9): 871-875].
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Acute embolization into the veins in the splanchnic bed - an overview of current methods of diagnosis and therapies

Summary: Acute mesentery artery embolization is a rare diagnosis. In case of late recognition the mortality may reach up to 93%. Acute
abdominal pain, vomitus, rapid and sudden bowel evacuation with or without blood are the typical symptoms of the disease. Unfortu-
nately, the symptoms do not often correlate with clinical findings. Plain X-ray of abdomen or CT tomography may show no signs of intesti-
nal ischaemia. The diagnostic method to choose is either spiral CT angiography or contrast angiography, respectively. The most common
therapeutical approach is surgical revascularization but in selected cases it is feasible to perform local thrombolysis with a microcatheter
placed directly into the occluded artery. Papaverin vasodilatation and intravenous anticoagulation are also justifiable, catheter aspiration
and stent implantation have also been challenged. Our review is to provide a detailed up-to-date information about the issue and is
an extensive follow-up of our recently published case report [Superior mesentery artery embolization as a complication of the primary

angioplasty solved by local thrombolysis. Vnit¥ Lék 2008; 54(9): 871-875].
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Uvod

K napsan{ tohoto souhrnného ¢lanku
nds vedlo opétovné prostudovani
mnozstvi kazuistik, pvodnich sdélenf
a souhrnnych praci v zahrani¢nich ¢a-
sopisech tykajicich se akutni emboli-
zace do tepen splanchniku, ze kterych
jsme jen okrajové cerpali p¥i sepisovan(
naseho kazuistického sdéleni uverej-
néného neddvno v ¢asopise Vnitini 1é-
kafstvi [1]. Vzhledem k tomu, Ze tato
diagndza je vzacnd, ale miZe se vy-
skytnout jako komplikace katetriza¢-
niho vykonu pfimo v nemocni¢nim
zafizeni, ma vysokou mortalitu, kte-
rou lze pfi rychle stanovené diagndze
a ¢asnym terapeutickym zdsahem ra-
zantné sniZit, jsme se rozhodli tomuto
tématu vénovat podrobnéji. V néasle-
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dujicim souhrnu rozebereme soucasné
moznosti diagnostiky a terapie akutnf
embolizace do splanchnickych tepen,
zdlraznime pozitiva a negativa jed-
notlivych zobrazovacich metod a tera-
peutickych p¥istupt.

Komplikace srdecni katetrizace

Nej¢astéjsimi katetrizacnimi vykony vy-
uzivajicimi transaortdln{ pFistup jsou
v dnesdni dobé levostranné srdec¢ni ka-
tetrizace. V roce 2006 bylo jen v Ceské
republice provedeno pres 56 600 ko-
ronarografickych vysettent, ve vice
nez 22 000 pfipadech bylo pokraco-
vano v korondrnf transluminalnf inter-
venci se zavedenim stentu nebo bez ngj
[2]. VétSina vykont je provadéna ces-
tou a. femoris superficialis retrogradné

ptes aortu. Po vlastnim koronarogra-
fickém vy3etfen( ¢asto nasleduje ven-
trikulografie, p¥i niz se zavadi katétr do
levé srde¢ni komory pro aplikaci kon-
trastn{ latky. Nasleduje pull-back (sta-
Zenf) vodice zpét do aorty se zméfenim
tlakového gradientu mezi levou komo-
rou a aortou. PFi viech téchto manév-
rech, opakovanych vyméndch vodica,
zavadéni dilatacnich balénd a stentd
dochéazi ke kontaktu instrumentaria
s cévnim endotelem, potaZzmo endo-
kardem. | kdyz je pacient vzdy hepa-
rinizovan, maZe dojit k poskozenf cévy,
vzniku mikrotrombu & uvolnénf jiz p¥i-
tomného aterosklerotického plétu,
a tim k periferni embolizaci. V klinické
praxi jsou nej¢astéjsi takto vyvolané
embolizaéni tranzitorni ischemické
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mozkové ataky, mozkové ptihody
a akutni ischemie dolnich koncetin.
Arterialni embolizace do splanchnic-
kého recisté je komplikaci vzadcnou.
Je na ni nutno pomyslet vzdy, kdyz se
u pacienta po takovém zakroku objevf
rychle progredujici bolesti bficha nebo
znamky akutni b¥idni prihody. Morta-
lita miZe byt nizkd p¥i véasném sta-
noveni diagndzy, pt¥i malém rozsahu
a stupni ischemie, rychlosti a typu te-
rapie. V nejtéz3ich pfipadech mortalita
dosahuje az 93% [3,4,6], v priméru je
i v dnesni dobé srovnatelna s dobou
pred 70 lety a dosahuje 71% [3]. Jejf in-
cidence je nizka, udava se 1/1 000 hos-
pitalizaci [5]. V populaéni studii $véd-
skych autor(, kteff analyzovali pres
31 000 pitevnich protokold zemte-
lych obyvatel mésta Malmo v letech
1970-1982, byla zjisténa akutni okluze
a. mesenterica superior jako pFic¢ina
umrtiu 6,0/1 000 viech imrtive mésté,
s incidenci uddvanou 8,6/100 000 let
Zivota (analyza zahrnuje nesourodou
populaci s raznym vékem, etnikem, Zi-
votnimi podminkami, proto analyza
s pfepoctem na ,person years“) [6].
Dosud neexistuji zadné randomizované
ani nerandomizované kontrolované stu-
die, které by iniciovaly vznik jasnych do-
porucenf pro lé¢bu. Jediné doporucené
postupy vydané ACC/AHA (American
College of Cardiology/American Heart
Association) v roce 2005 a publikované
v Circulation [7] se opiraji o jednotlivé
kazuistiky nebo prace s velmi malymi
soubory pacientt. Podle téchto dopo-
ruceni, zku3enosti autord publikova-
nych ptipadl a nékolika ptehlednych
sdéleni [4,8-10] je moZné nastinit moz-
nosti diagnostiky a terapie u pacienta
s akutnf embolizaci do mezenteridlniho
recisté.

Epidemiologie

Podle autort starsich praci je akutnf
mezenteridlni embolie odpovédna za
30-50% vsech akutnich vaskulopa-
tif v mezenteridlnim Fecisti. Nasleduji
akutni trombdza tepny (15-30%), is-
chemie z intenzivni vazokonstrikce
splanchniku (u protrahované hypo-
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tenze, kardiogenniho Soku, terapie ka-
techolaminy, ergotaminy) a trombéza
mezenteridlnich Zil[4,11]. Novéjsi prace
z let 2003-2007 uvadéji jiz pomér em-
bolif a trombéz opaény: 23-42%, resp.
58-67% [12-14].

Symptomy, anamnéza,

objektivni nalez

Mezenteridlni Fecisté je tvofeno povo-
dim truncus coeliacus, a. mesenterica
superior (AMS) a inferior. Vzhledem
k pfihodnému dhlu odstupu z aorty je
nejcastéjsi embolizace do AMS [14].
V symptomatologii dominuje akutnf
bolest bficha (95% pacient(), kterd
v ¢asném stadiu nekoreluje s fyzikal-
nim ndlezem a casto byvd provadzena
reflexnim odchodem stolice. Nasle-
duje nauzea (44 %), zvraceni a prijem
(35%), enteroragie (i pti per rectum vy-
Setfen() se nachdzi u 16 % nemocnych
[10], ale test na OK ve stolici mtze byt
pozitivni azv 75% [4].

U embolie ve srovnéni s akutn{ trom-
bézou tepny neni pFitomna pred-
chozi postprandidlni abdomindlni
angina nebo ubytek hmotnosti. Za ri-
zikové faktory pro vznik akutni emboli-
zace byly identifikovany vék nad 50 let,
chronické srdeé¢ni selhani, fibrilace sini
(az u 50% pacient(), nedavny infarkt
myokardu, ndsténny trombus v levé
komote, mitrdlni vada [8,10]. Za ob-
zvl4sté rizikovou je uddvana arteridlni
katetrizace via b¥isnf aortou (doporu-
¢eni AHA/ACC, indikaéni tfida |, level
of evidence C). Anamnéza hypertenze,
kouFeni nebo ICHS se udavd u 78%,

71%, resp. u 50 % nemocnych.

Kromé jiz zminéné anamnézy a sym-
ptom0 byva objektivni klinicky nélez
v ¢asném stadiu onemocnéni typicky
chudy, casto nekoreluje s udavanymi
potizemi pacienta. Laboratornf nélez
byva nespecificky: leukocytdza, aci-
déza, zvySeny laktat, snizeny albu-
min, elevace sérovych amylaz, AST. Dle
prace Kougiase et al [13] pravé vstupni
retence dusikatych latek, zvyseny laktat
a metabolickd acidéza byly vyznamné

Yy,

spojeny s vy33i hospitalizaéni mortali-

tou p¥i ndsledném chirurgickém Fesenf
uzavéru tepny.

Diagnostické metody

Ze spektra zobrazovacich metod se

uplatiuji:

1. prosty RTG snimek b¥icha. Senziti-
vita zachytu infarzace stfeva je pouze
30% [16]; v ¢asném stadiu mUiZe po-
moci v diferencidlni diagnostice jinych
akutnich stavli (nap¥. pneumoperi-
toneum). Normalni, resp. abnor-
malni nalez (ileus, ,thumbprinting®)
jsou vyznamnymi prediktory morta-
lity (29% vs 78%) [17].

2. duplexni sonografie mezenterial-
nich tepen. Toto vySetfenf je vysoce
specifické (az 100 %), ale senzitivn{
jen u 70-89 % pt¥ipadt akutni embo-
lie [18,19]. Navic nezobrazi distdlni
Useky tepen. Také vzhledem k casté
nevysettitelnosti pacienta (pneuma-
téza, obezita aj.) neni p¥i pode-
zFeni na akutn{ ischemii indikovéno
(AHA/ACC guidelines, t¥ida Il, level
of evidence C).

3. MRl kontrastni angiografie s gadoli-
niem. Je vysoce senzitivni i specifickd
pro detekci velkych embold (,,major
embolus“) pfed odstupem a. ileoco-
lica z AMS nebo v proximalnich ¢as-
tech primdrnich vétvi truncus coe-
liacus [20]. NedokaZe viak detekovat
distdlni emboly, je vysoce finan¢né
ndro¢na, ¢asto nedostupnd.

4. kontrastni CT b¥icha. Senzitivita z4-
chytu prokdzané infarzace streva
je pouhych 26-64% [21,22]. Navic
neodplaveny kontrast m(ize zne-
hodnotit ndsledné angiografické vy-
Setfeni. Poditacovd tomografie, po-
dobné jako RTG, pomaha vyloucit
jinou patologii (pankreatitida, akutnf
vred, obstrukénfileus aj.). Oprotian-
giografii je CT scan dominantnf me-
todou k detekci trombdzy mezente-
ridlnich Zil se senzitivitou 90-100%
[10].

5. spirdlni CT angiografie. Podobné
jako MRI je vysoce senzitivn( i spe-
cifickd pro detekci vyznamné okluze
proximalni &asti truncus coeliacus
(75% a 100%) i AMS (100% a 91 %).
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S postupujicim vétvenim hlavnich
kmenl na sekunddrni a tercidlni
vétve jeji senzitivita klesd [10]. Navic
kalcifikace p¥itomné v tepnach
¢asto ztézuji hodnoceni vyznam-
nosti stendzy, nezfidka vedou k je-
jimu nadhodnoceni.

6. kontrastni angiografie. Zistava zla-
tym standardem v diagnostice sus-
pektni mezenteridlni embolizace. Jejf
senzitivita a specificita dosahuji aZ
100 % diky schopnosti dobte vizuali-
zovat i distalni vétve. Nasledny tera-
peuticky postup po jejim provedeni
v nékolika studiich vyrazné snizil
mortalitu v dasledku ischemie stfeva
na 18-53% [23-27]. Navic p¥i zave-
deni mikrokatétru via a. femoris su-
perficialis selektivné do mista okluze
je mozné ihned aplikovat tromboly-
tikum nebo vazodilatans (viz dale)
a sledovat i efekt 1écby.

Terapie
Vsechny citované préice kladou dliraz
na ¢asnou diagnostiku a zahdjenf |écby.
NékteFi autofi prokazali, Zze doba od
vzniku potiZi po terapeutickou inter-
venci je nezavislym prediktorem mor-
tality; vyrazné nar(std, je-li ¢asovy od-
stup 12 avice hod [12,13,28]. Samotny
terapeuticky p¥istup je zavisly na dobé
od podétku potiZi a klinickém nalezu.

Nej¢astéjsi a plné doporucenou tera-
pif v dnedni dobé je lé¢ba chirurgicka
(AHA/ACC guidelines, tfida I, level
of evidence B). Zahrnuje embolekto-
mie, bypassové operace a patch an-
gioplastiky. Chirurgickd revize je jako
jedind metoda plIné indikovana u zna-
mek akutni peritonitidy, kdy se provadi
resekce postizeného useku stfeva. Pe-
riopera¢ni 30denni mortalita pacient(
po chirurgické intervenci je rtizna, ko-
lisd mezi 26 a 51% [12-14]; 75% dosa-
huje pti chirurgické revizi za 12 a vice
hod od vzniku symptoma [13]. Indi-
kovdna je i second-look laparotomie
za 24-48 hod (AHA/ACC guidelines,
ttida I, level of evidence B).

Pomérné novou, ale dle autor(
osvédcenou metodou je lokalni trom-
bolytickd terapie cestou intraarte-

ridlné zavedeného katétru p¥imo do
mista okluze [1,4,7,8,29-31]. V minu-
losti byly nejpouzivanéjsi infuze uroki-
ndzy a streptokindzy, nové pak aktiva-
toru plazminogenu (t-PA). V davkovanf{
neexistuje konsenzus; pouZzity byly
opakované bolusy trombolytika i kon-
tinudlni infuze rdzného trvdni (az
48 hod) dle klinické odpovédi. Diivo-
dem k pferusent této lécby byly znamky
krvdceni nebo progredujici stav pa-
cienta bez zjevného efektu terapie. Nej-
lepsi vysledky byly dosaZeny pti zahd-
jenf trombolyzy do 12 hod od vzniku
potizi, pti parcidlni okluzi tepny a pfi
postizeni kmene AMS nebo jejich pri-
marnich vétvi [8,29-33]. Nebyl za-
znamendan pfipad vyznamného krva-
ceni s nutnosti transfuze. Absolutn{
kontraindikaci trombolyzy jsou pe-
ritonedlnfi ptiznaky (zndmky nekrézy
stieva). Je-li vak trombolyza zaha-
jena v¢as, mortalita takto |é¢enych pa-
cientll mGZe byt vyrazné snizena - aZ na
9% [4]. Pouziti této metody ovéem ne-
vylucuje moznost nésledné chirurgické
revize, kterd se uvadi mezi 10 a 16%
[4,8]. Distalni embolizaci fragmento-
vaného embolu jako indikaci chirur-
gické revize udavd Schoots et al v 8%
[4]. | kdyZ jsou citované Gidaje povzbu-
divé, je tfeba mit na védomi mozné pu-
blika¢nf bias, tedy fakt, ze negativnf
vysledky se mnohdy nezvefejni. Proto
je naddle nutné trombolyzu indiko-
vat u ptisné selektovanych pacientl za
peclivé kontroly klinického stavu, cozve
svych doporucenich zddrazriuji i autofi
ACC/AHA guidelines (tfida Ilb, level of
evidence C).

Dalsi vyuZiti intraarteridlné zavede-
nych katétrl pfimo do mista okluze
popisuji v neddvno publikovanych ka-
zuistikdch japonsti autofi [34-36,37].
V prvnich 3 p¥ipadech se jednd o od-
sani embolu pomoci specidlniho aspi-
ra¢nfho katétru, podobné jako se to
dnes na nékterych katetrizaénich sa-
lech bézné pouzivd pfi koronarnich in-
tervencich. Nasledné byla pacientiim
bez komplikaci poddna opét trombo-
lyza (tkanovy aktivator plazminogenu,
t-PA). Oddvodnénim tohoto kroku byla
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snaha o rozpusténi rezidualnich mi-
kroembold. Kone¢né posledni prace
popisuje tGspésnou dvouetdZovou im-
plantaci stentu do AMS u pacienta po
predchozi chirurgické embolektomii,
u kterého do 24 hod doslo k reokluzi
tepny. Obé zminéné intervenéni me-
tody ale vyZaduji specidlnf instrumen-
tarium a zkuseného interven¢niho ra-
diologa a vzhledem k nizké incidenci
této akutni pfihody zatim nelze oceka-
vat jejich Sirsi uplatnéni v terapii akutn{
okluze mezenterické tepny.

Na pribéhu onemocnéni se podili
i reflexni vazokonstrikce v misté embo-
lizace a distdlné od néj, kterou se vy-
svétluje mozny nelspéch chirurgické
embolektomie nebo nésledna recidiva
ischemie po predchozi tispésné trom-
bolyze. Proto je jako adjuvantni terapie
autory doporucovano podani infuze
s papaverinem [4,24,38,39]. U pa-
cientl kontraindikovanych k chirur-
gické revizi, s absenci peritonealniho
drazdéni a dobrym perifernim zasobe-
nim ovérenym po aplikaci vazodilatan-
cia je mozné papaverin pouzit i v mo-
noterapii [40].

V neposledni fadé se jisté nabizi moz-
nost antikoagulace frakcionovanym
nebo nefrakcionovanym heparinem.
Zatimco je okamZitd heparinizace jed-
nohlasnéindikovanau akutnitrombézy
mezenteridlniZily [8,41], u tepenné em-
bolie nenitato otdzka tak jednoznac¢na,
i kdyZ ji mnohé uvefejnéné prace pod-
poruji. Problémem je opét jeji nadaso-
vani. V nepfitomnosti peritonedlniho
drazdéniv akutnim stadiu je nékterymi
autory doporucovdna ihned [42,43],
jini vzhledem k riziku hemoragické in-
farzace stfeva doporucuji 48hodino-
vou prodlevu [24]. Stran dlouhodobé
antikoagulace napf. kumariny nejsou
data z4dn4.

U viech lé¢ebnych modalit je nutné
pocditat s moznym nahlym zhorsenim
stavu pacienta a nutnostf urgentnf chi-
rurgické revize. Pacient s touto diagné-
zou mé byt alesport 72 hod moni-
torovdn na jednotce intenzivni péce
s pravidelnym hodnocenim klinického
stavu.
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predisponujici faktory , zilni“
(HZT, trombofilie,
hyperkoagula¢ni stav)

kontrastni CT b¥icha

'

trombdza mezenterialni Zily

'

'

komplexnf intenzivni péce

akutnf bolest bficha
s podezienim na cévni etiologii

'

predisponujici faktory ,tepenné“
(pFedchozi katetrizace, FiSi, Mi
vada, CHSS, nésténny trombus)

'

peritonealni p¥iznaky

yne

kontrastni angiografie

ano

(event. spirdlni CT angiografie)

'

akutni embolie/trombdza
mezenteridlni tepny

'

rozvoj peritonedlnich piznaka

¢ ne ¢ ano

plnénf periferie, kolateraly

' v

dostatecné nedostate¢né —»
embolus:
i embolektomie
\J v
. o o i trombus: .
antikoagulace lokdlIni trombolyticka terapie N S . < papaverin
) ’ kontinualné
¢ ¢ tepenné rekonstrukce
. . resekce
papaverin antikoagulace
kontinuéalng,
observace ) aspirace
stenting
embolu

kontrolni kontrastni angiografie
(ev. spirdlni CT angiografie) p¥i zhorSen( stavu

HZT - hluboka Zilni trombéza, FiSi - fibrilace sini, CHSS - chronické srde¢ni selhani, Mi vada - mitralni vada

akutnf laparotomie

akutni laparotomie

excesivni vazokontrikce

'

terapie vyvolavajici
pticiny
(hypotenze, exces
katecholamina,
ergotaminy)

Obr. 1. Schematicky algoritmus diagnostiky a terapie akutni okluze mezenterické tepny, upraveny autory podle Schootse
et al [4] a ACC/AHA 2005 guidelines [7] se za¢lenénim trombolytické terapie.

Prevence

Preventivni opatfeni emboliza¢nich
pfihod u klinicky definovanych stavi,
jako je napf. antikoagulace u fibrilace
sinf, jsou vieobecné znama. | katetrizu-
jici lékar mazZe do jisté miry riziko em-
boliza¢ni pfihody vzniklé v ndvaznosti
na invazivni vykon snizit. U levostran-
nych katetrizaci (koronarografie, an-
gioplastiky) Ize tato opatfeni shrnout
do nésledujicich bodu:
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1. pFistupova cesta. Vétsina vykond se
provadi z femoralniho pFistupu, ka-
tétr poté putuje ascendentné pres
ilickou tepnu do aorty. Pokud je
znama patologie v tomto tepen-
ném useku, jako je napt. aneuryzma
aorty, trombus v aorté, nebo jsou
pti skiakontrole patrné tézce kalci-
fikované nasténné platy, je mozné
vykon ukon¢it a zvolit radidlni nebo
brachialnf pfistup. V nasem centru

se v soucasné dobé provadi asi 50%
katetrizaci pravé z radidlni tepny.

. technika vykonu. U levostrannych
katetrizacf plati jednoduché pravidlo
,over the wire“, Cili zavedeni vodi-
ctho dratu jako prvniho instrumentu
a pres néj silngjsiho katétru do urce-
ného mista (Usti korondrn{ tepny).
P¥i opakovanych vyménach vodici
a katétrd narGsta riziko uvolnéni né-
sténnych platd a trombd a jejich em-
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bolizace. Tomu lze ptedchédzet mini-
malizaci novych prianikd tepnou,
¢ili vzdy ponechat vodi¢ nebo ka-
tétr v piedchozi poloze a ménit jen
jeden z nich, aby cesta ménéného
instrumentu byla jiz ,vytycena“.
Dal3im preventivnim opatfenim je
rddna skiaskopicka kontrola vodice,
aby nedochdzelo ke zbyte¢nym sle-
pym pranikdm do karotického po-
vodi, opét's moznosti uvolnéni platu
a zpUsoben( tranzitorni nebo trvalé
mozkové ischemie.

. antikoagulace. Kazdy cizi materidl
zavedeny do cévniho Fecisté je trom-
bogenni. Toto plati i pro vodici draty
a katétry pouZzivané pfi vykonech.
K zamezen{ vzniku téchto iatrogen-
nich mikrotrombdi se rutinné pouziva
heparinizace. V pfipadé nefrakciono-
vaného heparinu se pf#i diagnos-
tickych koronarografiich aplikuje
1 000-5 000 j. i.v. (na nasem praco-
visti aplikujeme 1 000 j. v pfipadé fe-
moralniho a 5 000 j. v pFipadé ra-
didlniho ptistupu vzhledem k riziku
trombdzy v pfistupové tepné s men-
§fim pramérem). U samotnych an-
gioplastik s pouzitim stentu nebo bez
néj je optimélnf davkovat heparin dle
hmotnosti pacienta tak, aby byl do-
sazen activated clotting time (ACT)
nad 250 s. K tomu se vyuzivd bed-side
méFi¢ a 3ml pacientovy krve. Nutnost
kontroly ACT odpadd v pfipadé po-
danf nizkomolekuldrniho heparinu.

. ventrikulografie. U akutnich STEMI
infarktdl, kdy je indikovano okamzité
zprtichodnéni tepny angioplastikou,
se mlze provadét ndsttik levé ko-
mory kontrastni ldtkou k ozfejmén(
jeji kinetiky. To pomdha k uptesnénf
infarktové tepny (porucha kinetiky
v povod/ této tepny) a ¢asto poskytne
prvni informaci o ejekéni frakei levé ko-
mory, mitralnf regurgitaci apod. Ma-li
ale pacient v anamnéze dysfunkénf le-
vou komoru, potaZmo trombus v levé
komote, nebo je k dispozici echokar-
diografické vysettent, Ize od ventriku-
lografie upustit a katétr do dutiny levé
komory pres aortalni chloperi viibec
nezavadét.
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U pravostrannych katetrizaci se in-
strumenty zavad( Zilnim systémem do
pravostrannych oddil(i a plicnice. | zde
je riziko vzniku mikrotrombt nebo em-
bolizace jiz pfitomnych tromb, ale
v cesté je vysokokapacitni plicnf Fecisté,
ve kterém se potencialni mikroemboli-
zace zplUsobend katetrizaci nijak he-
modynamicky neuplatni. Komplikaci
mze zplsobit perzistentni{ foramen
ovale nebo sitiovy defekt, kterym katétr
pronikne do levé siné a zpsobi embo-
lizaci uvolnénim p¥itomnych trombd,
zejména z ouska levé siné. Prevenci
v tomto pfipadé je provedeni echokar-
diografického vySetien( a p¥i oziejméni
sifiové komunikace skiaskopickd kon-
trola pfi katetrizaci. Na tomto misté
bychom chtéli podotknout, ze p¥i-
tomné tromby v levé sini nejsou zad-
nou prekazkou koronarografického
vySetfeni. Katétry se do levé siné neza-
vadéji, a proto riziko embolizace déle
nevzrlsta.

Algoritmus

Na zdkladé uvedenych informaci je
v pripadé davodného podezteni na
cévni pFic¢inu akutnich bolesti bficha
mozné postupovat dle naseho sche-
matického algoritmu (obr. 1), ktery
ve zjednodu$ené podobé respek-
tuje ACC/AHA guidelines [7] a zahr-
nuje moznost lokdlni trombolytické
terapie.

Zaveér

Akutn( tepennd embolie do mezente-
ridIniho Fecisté je diagnézou vzécnou.
Jeji mortalita dosahuje 24-93% a z&-
visi zejména na rychlosti stanoveni
spravné diagndzy. Je tfeba na ni mys-
let zejména u rizikovych pacient( s fib-
rilaci sini, mitralni vadou, po neddvno
prodélaném infarktu myokardu, pfi
trombdze v levé komore; akutné pak
pti ndhle vzniklé bolesti bficha vdzané
na intraarteridlni katetriza¢ni vykon. Je
daleZité nenechat se oklamat zdénlivé
chudym objektivnim nalezem. Meto-
dou volby ke zjisténi spravné diagndzy
je kontrastn{ angiografie nebo spiraln{
CT angiografie. V terapii dominuje chi-
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rurgickd revaskularizace, u selektova-
nych pacient bez klinickych zndmek
akutni b¥isni p¥thody Ize pouZit lokdlnf
trombolyzu. Je to metoda bezpecnd,
méné invazivni nez chirurgie a pfi tech-
nickém dspéchu vyrazné snizuje mor-
talitu pacientd.
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