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Přehledný referát

Úvod
K napsání tohoto so uhrnného článku 
nás vedlo opětovné prostudování 
množství kazuistik, původních sdělení 
a so uhrnných prací v zahraničních ča­
sopisech týkajících se akutní emboli­
zace do tepen splanchniku, ze kterých 
jsme jen okrajově čerpali při sepisování 
našeho kazuistického sdělení uveřej­
něného nedávno v časopise Vnitřní lé­
kařství [1]. Vzhledem k tomu, že tato 
di agnóza je vzácná, ale může se vy­
skytno ut jako komplikace katetrizač­
ního výkonu přímo v  nemocničním 
zařízení, má vysoko u mortalitu, kte­
ro u lze při rychle stanovené di agnóze 
a časným terape utickým zásahem ra­
zantně snížit, jsme se rozhodli tomuto 
tématu věnovat podrobněji. V násle­

dujícím so uhrnu rozebereme so učasné 
možnosti di agnostiky a terapi e akutní 
embolizace do splanchnických tepen, 
zdůrazníme pozitiva a  negativa jed­
notlivých zobrazovacích metod a tera­
pe utických přístupů.

Komplikace srdeční katetrizace
Nejčastějšími katetrizačními výkony vy­
užívajícími transaortální přístup jso u 
v dnešní době levostranné srdeční ka­
tetrizace. V roce 2006 bylo jen v České 
republice provedeno přes 56 600 ko­
ronarograf ických vyšetření, ve více 
než 22 000 případech bylo pokračo­
váno v koronární transluminální inter­
venci se zavedením stentu nebo bez něj 
[2]. Většina výkonů je prováděna ces­
to u a. femoris superfici alis retrográdně 

přes aortu. Po vlastním koronarogra­
fickém vyšetření často následuje ven­
trikulografi e, při níž se zavádí katétr do 
levé srdeční komory pro aplikaci kon­
trastní látky. Následuje pull- back (sta­
žení) vodiče zpět do aorty se změřením 
tlakového gradi entu mezi levo u komo­
ro u a aorto u. Při všech těchto manév­
rech, opakovaných výměnách vodičů, 
zavádění dilatačních balónů a stentů 
dochází ke kontaktu instrumentari a 
s  cévním endotelem, potažmo endo­
kardem. I když je paci ent vždy hepa­
rinizován, může dojít k poškození cévy, 
vzniku mikrotrombu či uvolnění již pří­
tomného aterosklerotického plátu, 
a tím k periferní embolizaci. V klinické 
praxi jso u nejčastější takto vyvolané 
embolizační tranzitorní ischemické 
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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 embolizati on is a rare di agnosis. In case of late recogniti on the mortality may re ach up to 93%. Acute 
abdominal pain, vomitus, rapid and sudden bowel evacu ati on with or witho ut blo od are the typical symptoms of the dise ase. 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
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mozkové ataky, mozkové příhody 
a  akutní ischemi e dolních končetin. 
Arteri ální embolizace do splanchnic­
kého řečiště je komplikací vzácno u. 
Je na ni nutno pomýšlet vždy, když se 
u paci enta po takovém zákroku objeví 
rychle progredující bolesti břicha nebo 
známky akutní břišní příhody. Morta­
lita může být nízká při včasném sta­
novení di agnózy, při malém rozsahu 
a stupni ischemi e, rychlosti a typu te­
rapi e. V nejtěžších případech mortalita 
dosahuje až 93 % [3,4,6], v průměru je 
i  v dnešní době srovnatelná s dobo u 
před 70 lety a dosahuje 71 % [3]. Její in­
cidence je nízká, udává se 1/ 1 000 hos­
pitalizací [5]. V populační studii švéd­
ských a utorů, kteří analyzovali přes 
31  000  pitevních protokolů zemře­
lých obyvatel města Malmö v  letech 
1970– 1982, byla zjištěna akutní okluze 
a. mesenterica superi or jako příčina 
úmrtí u 6,0/ 1 000 všech úmrtí ve městě, 
s incidencí udávano u 8,6/ 100 000 let 
života (analýza zahrnuje neso urodo u 
populaci s různým věkem, etnikem, ži­
votními podmínkami, proto analýza 
s  přepočtem na „person ye ars“) [6]. 
Dosud neexistují žádné randomizované 
ani nerandomizované kontrolované stu­
di e, které by inici ovaly vznik jasných do­
poručení pro léčbu. Jediné doporučené 
postupy vydané ACC/ AHA (American 
College of Cardi ology/ American He art 
Associ ati on) v roce 2005 a publikované 
v Circulati on [7] se opírají o jednotlivé 
kazuistiky nebo práce s velmi malými 
so ubory paci entů. Podle těchto dopo­
ručení, zkušeností a utorů publikova­
ných případů a několika přehledných 
sdělení [4,8– 10] je možné nastínit mož­
nosti di agnostiky a terapi e u paci enta 
s akutní embolizací do mezenteri álního 
řečiště.

Epidemi ologi e
Podle a utorů starších prací je akutní 
mezenteri ální emboli e odpovědná za 
30– 50 % všech akutních vaskulopa­
ti í v mezenteri álním řečišti. Následují 
akutní trombóza tepny (15– 30 %), is­
chemi e z  intenzivní vazokonstrikce 
splanchniku (u  protrahované hypo­

tenze, kardi ogenního šoku, terapie ka­
techolaminy, ergotaminy) a trombóza 
mezenteri álních žil [4,11]. Novější práce 
z let 2003– 2007 uvádějí již poměr em­
boli í a trombóz opačný: 23– 42 %, resp. 
58– 67 % [12– 14].

Symptomy, anamnéza,  
objektivní nález
Mezenteri ální řečiště je tvořeno povo­
dím truncus coeli acus, a. mesenterica 
superi or (AMS) a  inferi or. Vzhledem 
k příhodnému úhlu odstupu z aorty je 
nejčastější embolizace do AMS [14]. 
V  symptomatologii dominuje akutní 
bolest břicha (95 % paci entů), která 
v  časném stadi u nekoreluje s  fyzikál­
ním nálezem a často bývá provázena 
ref lexním odchodem stolice. Násle­
duje na uze a (44 %), zvracení a průjem 
(35 %), enteroragi e (i při per rectum vy­
šetření) se nachází u 16 % nemocných 
[10], ale test na OK ve stolici může být 
pozitivní až v 75 % [4].

U emboli e ve srovnání s akutní trom­
bózo u tepny není přítomna před­
chozí postprandi ální abdominální 
angina nebo úbytek hmotnosti. Za ri­
zikové faktory pro vznik akutní emboli­
zace byly identifikovány věk nad 50 let, 
chronické srdeční selhání, fibrilace síní 
(až u 50 % paci entů), nedávný infarkt 
myokardu, nástěnný trombus v  levé 
komoře, mitrální vada [8,10]. Za ob­
zvláště rizikovo u je udávána arteri ální 
katetrizace vi a břišní aorto u (doporu­
čení AHA/ ACC, indikační třída I, level 
of evidence C). Anamnéza hypertenze, 
ko uření nebo ICHS se udává u 78 %, 
71 %, resp. u 50 % nemocných.

Kromě již zmíněné anamnézy a sym­
ptomů bývá objektivní klinický nález 
v časném stadi u onemocnění typicky 
chudý, často nekoreluje s udávanými 
potížemi paci enta. Laboratorní nález 
bývá nespecif ický: le ukocytóza, aci­
dóza, zvýšený laktát, snížený albu­
min, elevace sérových amyláz, AST. Dle 
práce Ko ugi ase et al [13] právě vstupní 
retence dusíkatých látek, zvýšený laktát 
a metabolická acidóza byly významně 
spojeny s vyšší hospitalizační mortali­

to u při následném chirurgickém řešení 
uzávěru tepny.

Di agnostické metody
Ze spektra zobrazovacích metod se 
uplatňují:
1. �prostý RTG snímek břicha. Senziti-

vita záchytu infarzace střeva je po uze 
30 % [16]; v časném stadi u může po­
moci v diferenci ální di agnostice jiných 
akutních stavů (např. pne umoperi­
tone um). Normální, resp. abnor­
mální nález (ile us, „thumbprinting“) 
jso u významnými prediktory morta­
lity (29 % vs 78 %) [17].

2. �duplexní sonografi e mezenteri ál-
ních tepen. Toto vyšetření je vysoce 
specifické (až 100 %), ale senzitivní 
jen u 70– 89 % případů akutní embo­
li e [18,19]. Navíc nezobrazí distální 
úseky tepen. Také vzhledem k časté 
nevyšetřitelnosti paci enta (pne uma­
tóza, obezita aj.) není při pode­
zření na akutní ischemii indikováno 
(AHA/ ACC guidelines, třída III, level 
of evidence C).

3. �MRI kontrastní angi ografi e s gadoli-
ni em. Je vysoce senzitivní i specifická 
pro detekci velkých embolů („major 
embolus“) před odstupem a. ile oco­
lica z AMS nebo v proximálních čás­
tech primárních větví truncus coe­
li acus [20]. Nedokáže však detekovat 
distální emboly, je vysoce finančně 
náročná, často nedostupná.

4. �kontrastní CT břicha. Senzitivita zá­
chytu prokázané infarzace střeva 
je po uhých 26– 64 % [21,22]. Navíc 
ne odplavený kontrast může zne­
hodnotit následné angi ografické vy­
šetření. Počítačová tomografi e, po­
dobně jako RTG, pomáhá vylo učit 
jino u patologii (pankre atitida, akutní 
vřed, obstrukční ile us aj.). Oproti an­
gi ografii je CT scan dominantní me­
todo u k detekci trombózy mezente­
ri álních žil se senzitivito u 90– 100 % 
[10].

5. �spirální CT angi ografi e. Podobně 
jako MRI je vysoce senzitivní i spe­
cifická pro detekci významné okluze 
proximální části truncus coeli acus 
(75 % a 100 %) i AMS (100 % a 91 %). 
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S  postupujícím větvením hlavních 
kmenů na sekundární a  terci ální 
větve její senzitivita klesá [10]. Navíc 
kalcif ikace přítomné v  tepnách 
často ztěžují hodnocení význam­
nosti stenózy, nezřídka vedo u k  je­
jímu nadhodnocení. 

6. �kontrastní angi ografi e. Zůstává zla­
tým standardem v di agnostice sus­
pektní mezenteri ální embolizace. Její 
senzitivita a specificita dosahují až 
100 % díky schopnosti dobře vizu ali­
zovat i distální větve. Následný tera­
pe utický postup po jejím provedení 
v  několika studi ích výrazně snížil 
mortalitu v důsledku ischemi e střeva 
na 18– 53 % [23– 27]. Navíc při zave­
dení mikrokatétru vi a a. femoris su­
perfici alis selektivně do místa okluze 
je možné ihned aplikovat tromboly­
tikum nebo vazodilatans (viz dále) 
a sledovat i efekt léčby.

Terapi e
Všechny citované práce klado u důraz 
na časno u di agnostiku a zahájení léčby. 
Někteří a utoři prokázali, že doba od 
vzniku potíží po terape uticko u inter­
venci je nezávislým prediktorem mor­
tality; výrazně narůstá, je‑li časový od­
stup 12 a více hod [12,13,28]. Samotný 
terape utický přístup je závislý na době 
od počátku potíží a klinickém nálezu.

Nejčastější a plně doporučeno u tera­
pi í v dnešní době je léčba chirurgická 
(AHA/ ACC guidelines, třída I, level 
of evidence B). Zahrnuje embolekto­
mi e, bypassové operace a  patch an­
gi oplastiky. Chirurgická revize je jako 
jediná metoda plně indikována u zná­
mek akutní peritonitidy, kdy se provádí 
resekce postiženého úseku střeva. Pe­
ri operační 30denní mortalita paci entů 
po chirurgické intervenci je různá, ko­
lísá mezi 26 a 51 % [12– 14]; 75 % dosa­
huje při chirurgické revizi za 12 a více 
hod od vzniku symptomů [13]. Indi­
kována je i  second- lo ok laparotomi e 
za 24– 48 hod (AHA/ ACC guidelines, 
třída I, level of evidence B).

Poměrně novo u, ale dle a utorů 
osvědčeno u metodo u je lokální trom-
bolytická terapi e cesto u intraarte­

ri álně zavedeného katétru přímo do 
místa okluze [1,4,7,8,29– 31]. V minu­
losti byly nejpo užívanější infuze uroki­
názy a streptokinázy, nově pak aktivá­
toru plazminogenu (t‑ PA). V dávkování 
neexistuje konsenzus; po užity byly 
opakované bolusy trombolytika i kon­
tinu ální infuze různého trvání (až 
48 hod) dle klinické odpovědi. Důvo­
dem k přerušení této léčby byly známky 
krvácení nebo progredující stav pa­
ci enta bez zjevného efektu terapi e. Nej­
lepší výsledky byly dosaženy při zahá­
jení trombolýzy do 12 hod od vzniku 
potíží, při parci ální okluzi tepny a při 
postižení kmene AMS nebo jejích pri­
márních větví [8,29– 33]. Nebyl za­
znamenán případ významného krvá­
cení s  nutností transfuze. Absolutní 
kontraindikací trombolýzy jso u pe­
ritone ální příznaky (známky nekrózy 
střeva). Je‑li však trombolýza zahá­
jena včas, mortalita takto léčených pa­
ci entů může být výrazně snížena –  až na 
9 % [4]. Po užití této metody ovšem ne­
vylučuje možnost následné chirurgické 
revize, která se uvádí mezi 10 a 16 % 
[4,8]. Distální embolizaci fragmento­
vaného embolu jako indikaci chirur­
gické revize udává Scho ots et al v 8 % 
[4]. I když jso u citované údaje povzbu­
divé, je třeba mít na vědomí možné pu­
blikační bi as, tedy fakt, že negativní 
výsledky se mnohdy nezveřejní. Proto 
je nadále nutné trombolýzu indiko­
vat u přísně selektovaných paci entů za 
pečlivé kontroly klinického stavu, což ve 
svých doporučeních zdůrazňují i a utoři 
ACC/ AHA guidelines (třída IIb, level of  
evidence C).

Další využití intraarteri álně zavede­
ných katétrů přímo do místa okluze 
popisují v nedávno publikovaných ka­
zuistikách japonští a utoři [34– 36,37]. 
V prvních 3 případech se jedná o od-
sání embolu pomocí speci álního aspi­
račního katétru, podobně jako se to 
dnes na některých katetrizačních sá­
lech běžně po užívá při koronárních in­
tervencích. Následně byla paci entům 
bez komplikací podána opět trombo­
lýza (tkáňový aktivátor plazminogenu, 
t- PA). Odůvodněním tohoto kroku byla 

snaha o  rozpuštění rezidu álních mi­
kroembolů. Konečně poslední práce 
popisuje úspěšno u dvo uetážovo u im-
plantaci stentu do AMS u paci enta po 
předchozí chirurgické embolektomii, 
u kterého do 24 hod došlo k re okluzi 
tepny. Obě zmíněné intervenční me­
tody ale vyžadují speci ální instrumen­
tari um a zkušeného intervenčního ra­
di ologa a vzhledem k nízké incidenci 
této akutní příhody zatím nelze očeká­
vat jejich širší uplatnění v terapii akutní 
okluze mezenterické tepny.

Na průběhu onemocnění se podílí 
i reflexní vazokonstrikce v místě embo­
lizace a distálně od něj, ktero u se vy­
světluje možný neúspěch chirurgické 
embolektomi e nebo následná recidiva 
ischemi e po předchozí úspěšné trom­
bolýze. Proto je jako adjuvantní terapi e 
a utory doporučováno podání infuze 
s  papaverinem [4,24,38,39]. U  pa­
ci entů kontraindikovaných k  chirur­
gické revizi, s absencí peritone álního 
dráždění a dobrým periferním zásobe­
ním ověřeným po aplikaci vazodilatan­
ci a je možné papaverin po užít i v mo­
noterapii [40].

V neposlední řadě se jistě nabízí mož­
nost antiko agulace frakci onovaným 
nebo nefrakci onovaným heparinem. 
Zatímco je okamžitá heparinizace jed- 
nohlasně indikována u akutní trombózy 
mezenteri ální žíly [8,41], u tepenné em­
boli e není tato otázka tak jednoznačná, 
i když ji mnohé uveřejněné práce pod­
porují. Problémem je opět její načaso­
vání. V nepřítomnosti peritone álního 
dráždění v akutním stadi u je některými 
a utory doporučována ihned [42,43], 
jiní vzhledem k riziku hemoragické in­
farzace střeva doporučují 48hodino­
vo u prodlevu [24]. Stran dlo uhodobé 
antiko agulace např. kumariny nejso u 
data žádná.

U všech léčebných modalit je nutné 
počítat s možným náhlým zhoršením 
stavu paci enta a nutností urgentní chi­
rurgické revize. Paci ent s to uto di agnó­
zo u má být alespoň 72  hod moni­
torován na jednotce intenzivní péče 
s pravidelným hodnocením klinického 
stavu. 
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Prevence
Preventivní opatření embolizačních 
příhod u klinicky definovaných stavů, 
jako je např. antiko agulace u fibrilace 
síní, jso u vše obecně známá. I katetrizu­
jící lékař může do jisté míry riziko em­
bolizační příhody vzniklé v návaznosti 
na invazivní výkon snížit. U levostran­
ných katetrizací (koronarografi e, an­
gi oplastiky) lze tato opatření shrno ut 
do následujících bodů:

1. �přístupová cesta. Většina výkonů se 
provádí z femorálního přístupu, ka­
tétr poté putuje ascendentně přes 
ilicko u tepnu do aorty. Pokud je 
známa patologi e v  tomto tepen­
ném úseku, jako je např. ane uryzma 
aorty, trombus v aortě, nebo jso u 
při ski akontrole patrné těžce kalci­
fikované nástěnné pláty, je možné 
výkon ukončit a zvolit radi ální nebo 
brachi ální přístup. V našem centru 

se v so učasné době provádí asi 50 % 
katetrizací právě z radi ální tepny.

2. �technika výkonu. U  levostranných 
katetrizací platí jednoduché pravidlo 
„over the wire“, čili zavedení vodi­
cího drátu jako prvního instrumentu 
a přes něj silnějšího katétru do urče­
ného místa (ústí koronární tepny). 
Při opakovaných výměnách vodičů 
a katétrů narůstá riziko uvolnění ná­
stěnných plátů a trombů a jejich em­

Obr. 1. Schematický algoritmus diagnostiky a terapie akutní okluze mezenterické tepny, upravený autory podle Schootse 
et al [4] a ACC/AHA 2005 guidelines [7] se začleněním trombolytické terapie.  
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bolizace. Tomu lze předcházet mini­
malizací nových průniků tepno u, 
čili vždy ponechat vodič nebo ka­
tétr v předchozí poloze a měnit jen 
jeden z  nich, aby cesta měněného 
instrumentu byla již „vytyčena“. 
Dalším preventivním opatřením je 
řádná ski askopická kontrola vodiče, 
aby nedocházelo ke zbytečným sle­
pým průnikům do karotického po­
vodí, opět s možností uvolnění plátu 
a způsobení tranzitorní nebo trvalé 
mozkové ischemi e.

3. �antiko agulace. Každý cizí materi ál 
zavedený do cévního řečiště je trom­
bogenní. Toto platí i pro vodicí dráty 
a  katétry po užívané při výkonech. 
K  zamezení vzniku těchto i atrogen­
ních mikrotrombů se rutinně po užívá 
heparinizace. V případě nefrakci ono­
vaného heparinu se při di agnos­
tických koronarograf i ích aplikuje 
1 000– 5 000 j. i.v. (na našem praco­
višti aplikujeme 1 000 j. v případě fe­
morálního a  5  000  j. v  případě ra­
di álního přístupu vzhledem k  riziku 
trombózy v přístupové tepně s men­
ším průměrem). U  samotných an­
gi oplastik s po užitím stentu nebo bez 
něj je optimální dávkovat heparin dle 
hmotnosti paci enta tak, aby byl do­
sažen activated clotting time (ACT) 
nad 250 s. K tomu se využívá bed-side 
měřič a 3 ml paci entovy krve. Nutnost 
kontroly ACT odpadá v případě po­
dání nízkomolekulárního heparinu.

4. �ventrikulografi e. U akutních STEMI 
infarktů, kdy je indikováno okamžité 
zprůchodnění tepny angi oplastiko u, 
se může provádět nástřik levé ko­
mory kontrastní látko u k ozřejmění 
její kinetiky. To pomáhá k upřesnění 
infarktové tepny (porucha kinetiky 
v povodí této tepny) a často poskytne 
první informaci o ejekční frakci levé ko­
mory, mitrální regurgitaci apod. Má‑li 
ale paci ent v anamnéze dysfunkční le­
vo u komoru, potažmo trombus v levé 
komoře, nebo je k dispozici echokar­
di ografické vyšetření, lze od ventriku­
lografi e upustit a katétr do dutiny levé 
komory přes aortální chlopeň vůbec 
nezavádět.

U pravostranných katetrizací se in­
strumenty zavádí žilním systémem do 
pravostranných oddílů a plicnice. I zde 
je riziko vzniku mikrotrombů nebo em­
bolizace již přítomných trombů, ale 
v cestě je vysokokapacitní plicní řečiště, 
ve kterém se potenci ální mikroemboli­
zace způsobená katetrizací nijak he­
modynamicky ne uplatní. Komplikaci 
může způsobit perzistentní foramen 
ovale nebo síňový defekt, kterým katétr 
pronikne do levé síně a způsobí embo­
lizaci uvolněním přítomných trombů, 
zejména z  o uška levé síně. Prevencí 
v tomto případě je provedení echokar­
di ografického vyšetření a při ozřejmění 
síňové komunikace ski askopická kon­
trola při katetrizaci. Na tomto místě 
bychom chtěli podotkno ut, že pří­
tomné tromby v  levé síni nejso u žád­
no u překážko u koronarograf ického 
vyšetření. Katétry se do levé síně neza­
vádějí, a proto riziko embolizace dále 
nevzrůstá.

Algoritmus
Na základě uvedených informací je 
v  případě důvodného podezření na 
cévní příčinu akutních bolestí břicha 
možné postupovat dle našeho sche­
matického algoritmu (obr.  1), který 
ve zjednodušené podobě respek­
tuje ACC/ AHA guidelines [7] a zahr­
nuje možnost lokální trombolytické 
terapi e.

Závěr
Akutní tepenná emboli e do mezente­
ri álního řečiště je di agnózo u vzácno u. 
Její mortalita dosahuje 24– 93 % a zá­
visí zejména na rychlosti stanovení 
správné di agnózy. Je třeba na ni mys­
let zejména u rizikových paci entů s fib­
rilací síní, mitrální vado u, po nedávno 
prodělaném infarktu myokardu, při 
trombóze v  levé komoře; akutně pak 
při náhle vzniklé bolesti břicha vázané 
na intraarteri ální katetrizační výkon. Je 
důležité nenechat se oklamat zdánlivě 
chudým objektivním nálezem. Meto­
do u volby ke zjištění správné di agnózy 
je kontrastní angi ografi e nebo spirální 
CT angi ografi e. V terapii dominuje chi­

rurgická revaskularizace, u selektova­
ných paci entů bez klinických známek 
akutní břišní příhody lze po užít lokální 
trombolýzu. Je to metoda bezpečná, 
méně invazivní než chirurgi e a při tech­
nickém úspěchu výrazně snižuje mor­
talitu paci entů.
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