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r

Ischemie stieva je velice zdvazné onemocnéni a vétSinou ma mnohoznacnou
pfi¢inu. Stanoveni diagnoézy a naslednd péce tak muze piichdzet vétSinou pozdé.
Nejcastejsi pricinou je embolie nebo tromboza predevSim v povodi arteria mesenterica

superior, kterd zasobuje Casti pravého sriistového pole. Obvykle je pii mezenteridlni

ischemii pfitomna ischemicka choroba srde¢ni a ischemické choroba dolnich koncetin.

Pacienti s pfiznaky peritonealniho drdzdéni nebo podezienim na arteridlni embolii
by méli podstoupit primdrné chirurgickou 1é¢bu. Pacienti bez piiznakl peritonealniho
drazdéni by méli byt indikovani k vySetfeni pomoci angiografie. O dal§i 1écbé lékat

rozhodne na zéklad¢ etiologie onemocnéni.

Teoreticka Cast prace je vénovana rozdéleni a popisu akutni mezenterialni ischemie,
anatomii a histologii cév obecné. Déle jsou v této Casti popsany zobrazovaci metody, které

k diagnostice vyuzivame a stru¢né uvedeny i moznosti 1éCby.
Praktick4 ¢ast je tvofena kvalitativnim vyzkumem a obsahuje osm kazuistik.

V zé&véru prace shrnujeme informace ziskané v praktické ¢asti, na zakladé, kterych

potvrzujeme nebo vyvracime stanovené cile a hypotézy.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE SPLANCHNICKEHO RECISTE

Tepenné cévni zasobeni splanchnického fecisté je prevazné zajiSténo tfemi
neparovymi visceralnimi tepennymi kmeny, které odstupuji z abdominalni aorty — truncus
coeliacus, arteria mesenterica superior a arteria mesenterica inferior. Re¢i§té téchto tepen
vzéajemné propojuji kolateraly, coz miZze hrat vyznamnou roli pfi zaji§tovani dostate¢ného
krevniho zdsobeni stfeva pii uzdvéru nékteré casti splanchnického ob¢hu, zejména

anastomosis magna Halleri. (2, 4)

Ze splanchnické oblasti je zilni krev odvadéna do vena portae, ktera vznika za hlavou
pankreatu nejcasteji spojenim vena mesenterica superior a vena lienalis, do niz usti vena

mesenterica inferior. Obr. 1. (2, 4)

Obr. 1: Vena portae a jeji pritoky

V.CAVA INFERIOR ... ]
VY. HEPATICRE .../~

__GARoIn.
VV.GASTRICAE (DX.ET SIN.

T ~ V. LIENALIS
VY. CARUMBILICALES...~~

- el V. MESENTERICA IN)
UMBILICUS.

- W.MESENTERICA SUP.

f
RECTUM.— ﬁ\

Zdroj: MUDr. Otto Kott, CSc., archiv, predndsky z anatomie, 2017
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1.1 Truncus coeliacus (tripus Halleri)

Z aorty odstupuje té€sné pod branici ve vysi dvandctého hrudniho obratle a prvniho
bederniho. Je spoleénym kmenem tii tepen, které se po 1-2 cm déle vétvi (a. gastrica
sinistra, a. hepatica communis, a. lienalis), které zasobuji nckteré organy dutiny bfisni
(supramezokolickd ¢ast peritonedlni dutiny — jatra, slezina, zaludek, horni polovinu

dvanactniku, slinivky bfisni). (2, 4)

A. hepatica communis vydavd a. gastroduodenalis, a. pancreaticoduodenalis

superior, kterd anastomozuje s a. pancreaticoduodenalis inferior. (Obr. 2) (2, 4)

Obr. 2: Povodi truncus coeliacus

Povodi: a. hepatica com., a. gastrica sin., a. lienalis

Zdroj: MUDr. Otto Kott, CSc., archiv, predndsky z anatomie, 2017

1.2 Arteria mesenterica superior
Z abdomindlni aorty odstupuje asi 1 cm pod truncus coeliacus. Tepna prochazi za
slinivkou a pfes jeji processus uncinatus vstupuje do mezenteria, kde se hojné vétvi. Tepna

zasobuje krvi pravé sristové pole. (2, 4)

K hlavnim vétvim a. mesenterica superior patii: a. pancreaticodeuodenalis inferior,

aa. jejunales, aa. ileales, a. illeocolica, a. colica dextra, a. colica media. (2, 4)

V oblasti slezinného ohbi tepna anastomozuje prostiednictvim marginalnich
Drummondovych arkad s a. mesenterica inferior. Obé tepny mohou byt nadale spojeny

dal$imi nekonstantnimi spojkami (Hallerova anastomdza). Obr. 3. (2, 4)

13



1.3 Arteria mesenterica inferior

Z abdominalni aorty odstupuje ve vysi 2.-4. bederniho obratle. Smétuje doleva dolt
k esovité klicce a konecniku. Arterie zasobuje krvi tlusté stievo od ptfechodu pticného

tracniku v tracnik sestupny v oblasti slezinného ohbi, az po horni tietinu konecniku. (2, 4)

K hlavnim vétvim a. mesenterica inferior patii: a. colica sinistra, aa. sigmoideae,

a. rectalis superior. (2, 4)

Cestou a. rectalis superior se vytvari kolateralni fecisté s a. rectalis media (visceralni
vétev a. iliaca interna). Tim je vytvofena komunikace mezi splanchnickym a systémovym

recistém. Kromé toho anastomozuje s aa. sigmoideae (Sudeckova anastomoza). (2, 4)

Obr. 3: Cévni zasobeni sriistovych poli

a. mesenterica sup., a. mesenterica inf.,

Zdroj: MUDr. Otto Kott, CSc., archiv, predndsky z anatomie, 2017

1.4 Kolateralni cirkulace splanchnického recisté

Kolateralni cirkulace mezi hlavnimi kmeny tepenné¢ho splanchnického fecisté ma
konstantni a nekonstantni arteridlni spojky. Pfitomnost kolateral hraje vyznamnou roli pfi
uzaveru nekteré z cév. Zachovava dostateCnd cévni zdsobeni stfeva. Kolateralni spojky

splanchniku se déli do Sesti zakladnich kategorii: (2, 4)
1. spojky mezi truncus coeliacus a a. mesenterica superior
2. spojky mezi truncus coeliacus a vétvemi aorty
3. spojky mezi jednotlivymi vétvemi truncus coeliacus

4. spojky mezi jednotlivymi vétvemi a. mesenterica superior
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5. spojky mezi a. mesenterica superior a a. mesenterica inferior
6. spojky mezi a. mesenterica inferior a perietdlnimi vétvemi aorty

Pii akutni ischemii stfeva je nejvyznamnéjS$i konstatovani, do jaké miry jsou
rozvinuty kolaterdly mezi a. mesenterica superior a a. mesenterica inferior. V mensi mife
pak spojky mezi truncus coeliascus a a. mesenterica superior a spojky mezi a. mesenterica
inferior a aortou. Obé mezenterické arterie maji nejbohatsi spojeni v mesocolon

transversum. (2, 4)

Anatomicka terminologie se v této oblasti 1isi. Jednim z ptehlednych a uznavanych

rozdéleni, které déli spojky obou cév na tfi oddily, je rozdéleni popsané nize:

1. nejperifernéji, té€sné u stény tracniku jsou tenké spojky. Tyto spojky jdou soub&zné
se sténou tracniku. Odstupuji vasa recta, které pronikaji do stfevni stény.

Tyto kolateraly se oznacuji jako marginalni Drummondovy arkady. (2, 4)

2. vice ke stiedu je ulozena silngjsi arterie. Tato arterie je obvykle piimou
anastomo6zou mezi obéma mezenterickymi arteriemi. Spojuje a. colica media a a. colica

sinistra. Tato céva se oznacuje jako centralni anastomick arterie. (2, 4)

3. nekonstantni arterie, kterd probiha v kofeni mezenteria a spojuje proximalni ¢ast
a. colica media s ascendentni vétvi a. colica sin. je oznaCovana jako Riolanova arkéada.
Kolateralni spojeni je v této oblasti proménlivé, z tohoto divodu jsou periferni arkady

spolu s centrdlni anastomickou arterii oznaCovany jako "Drummonduv arterialni komplex".

2,4
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2 HISTOLOGIE KREVNICH CEV
U stény vétSiny cév se rozliSuji tii vrstvy mimo nékteré termindlni useky. Tyto tii
vrstvy se nazyvaji tunica intima, tvofena endothelem a vrstvou subendothelového vaziva,

tunica media, tvofend hladskou svalovinou a tunica adventitia, tvofena vazivem. (11, 13)

Na rozhrani mezi tunica intima-tunica medica a tunica media-tunica adventitia se
mohou nachazet elastické blanky (membrana elastica interna a externa, budou popsany

spolu s tunica media). (11, 13)

2.1 Tepny

U téchto cév rozliSujeme podle pievazujiciho typu stavebniho materidlu v tunica

media dva druhy tepen:
- tepny elastického typu
- tepny svalového typu

2.1.1 Tepny svalového typu — stavba stény

Do skupiny téchto cév patii vétSina tepen — tepny stfedni velikosti, tenké tepny
anejtenci tepny. Tepny, které maji jen 1-2 vrstvy svalovych bunék se oznacuji jako
arterioly. Tepny stfedni velikosti pfivadgji krev do jednotlivych organii a krajin. Radi se

mezi n¢ naptiklad a. brachialis, a. femoralis, a. facialis. (11, 13)
Tunica intima

Tunica intima je tvofena endothelem a tenkou vrstvou subendothelového vaziva.
Tato vrstva vaziva je tvofena prevdzné mezibunéénou hmotou, kterd je tvofena
kolagennimi a elastickymi vlakny a proteogylakny. Spoluurcuje mechanické vlastnosti
cévni stény. Formalné ndlezi k tunica intima i membrana elastica interna, bude ale popséna

u tunica media. (11, 13)
Endothel

Endothel je jednovrstevny epitel, ktery vystyla povrch krevnich i lymfatickych cév
srdce. Je kompaktnim krytem bez Stérbin z plochych polygonélnich bunék. Tyto buiiky lezi
na bazalni laminé. Svoji dlouhou osou jsou orientovany ve sméru proudu krve. Jsou
tvofeny tunica intima a tvoii hranici mezi cévni soustavou a tkanémi. Ridi pronikani slozek

plasmy a brani kontaktu krevnich elementd s mezibunéénou hmotou. Hlavni funkeci téchto
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bun¢k kontrolovany transport latek pfes cévni sténu. Lumindlni povrch je potazen vrstvou
glykokalyx. Glykokalyx proptijcuje endothelu nesmacivost a silny negativni naboj dalezity
pro jeho selektivni permeabilitu. Umoziiuje vazbu a lokalni koncentraci rozliénych
molekul — rlstové faktory, protisrazlivé faktory, chemokiny, cytokiny a enzymy,

ovliviiyjici procesy uvniti prasvitu krevnich cév. (11, 13)
Subendothelova vrstva

Meéni se v zavislosti na véku. U déti je velmi tenkd a neobsahuje témét Zadné bunky
a jen malo mezibunééné hmoty. V pozdéjsim véku se objevuji ojedinélé builky hladké
svaloviny, které pfimigrovaly ztunica media. Jejich produkci mezibunécné hmoty
a proliferace se postupné ztlustuje intima. Tato vrstva je také mistem moZzného rozvoje

aterosklerotickych zmén. (11, 13)

Jako arterioskler6za se oznacuji patologické zmény vedouci ke ztraté elasticity
cévni stény a z(zeni prusvitu tepen. Nejcastéj$i formou je ateroskleroza, kterd postihuje
predevsim tepny elastického typu. Déle velké a stfedni tepny svalového typu. Odehrava se
v intim&. Nasledkem poSkozeni endothelu se v subendothelovém vazivu vytvafi
ateromatozni platy, které nartistaji pod vlivem krevnich lipidd, cholesterolu a makrofagt.
Migruji z tunica media a vytvafeji mezibunéénou hmotu, ¢imZ nastdva zizeni prasvitu
neboli stenosa a snizeni prokrveni neboli ischemie. K nekroze zdsobované tkané dochazi

pfi uzavieni cévy trombem, ktery mtize nad platem poSkozeného endothelu. (11, 13)
Tunica media

Nejmohutnéjsi vrstva stény tepen. Tvofi ji hladké svalovina a mezibunééna hmota.

Mezibunéénou hmotu produkuji buiiky hladké svaloviny.

Membrana elastica interna je dvourozmérnd sit’, kterd je tvofena elastickymi
vldkny, kterd jsou syntetizované hladkymi svalovymi buitkami medie. Je prostoupena

otvory, které umoziuji difusi latek skrze sténu cév. (11, 13)

Membrana elastica externa je zietelné vytvotena jen u velkych tepen.
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Tunica adventitia

Tvofena vazivem, které ukotvuje cévy do okoli. Obsahuje fibroblasty,
proteoglykany, elastickd vldkna a kolagenni vlakna. Jsou zde obsazeny i dalSi podptirné

struktury, naptiklad nervy, krevni a lymfatické cévy cévni stény. (11, 13)

Vasa vasorum zasobuji hlavné zevni vrstvu medie. Vnitini vrstva medie je

vyZivovana z prusvitu cévy.

Eferentni nervova vlakna jsou pfedevS§im postgangliova vldkna sympatiku, kterd
vytvareji hustou sit’. Sit’ pak obepina tepny, aniz by pronikala do tunica media. Nejhustéjsi

sit’ nervovych vldken je na menSich cévach. (11, 13)

2.1.2 Tepny elastického typu — stavba stény

Tunica intima

Obsahuje vyraznou subendothelovou vrstvu s podélné orientovanymi bunikami

hladké svaloviny a mezibunécnou hmotou.
Tunica media

Tunica media se cela sklada z elastickych lamel, mezi kterymi lezi vrstvy hladkych
svalovych bungk, které se k témto lameldm pfipojuji pomoci mikrofibril a navzijem je
napii¢ propojuji. Timto uspofadanim je cévam umoznéno udrZzovani ur¢itého napéti cévni
stény. Jako celek je stabilizovano kolagennimi vlakny, ktera jsou obklopené mezibunéénou

hmotou. (11, 13)

Membrana elastica interna a membrana elastica externa nejsou zietelné

odlisitelné od ostatnich elastickych vrstev.
Tunica adventitia

Tato vrstva je bohatd na vasa vasorum. Ty zasahuji az do zevni poloviny tunica

media. Obr. 4.
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Obr. 4: Prehled stavby stény krevnich cév

- ARTERIE ELAST. TYPU

INTIA
MEDIA
ADVENTITIA

' Q Ny o MRTERIE MUSKUL.TYPY

Zdroj: MUDr. Otto Kott, CSc., archiv, predndsky z anatomie, 2017

2.2 Zily
Hlavni rozdil mezi Zilami a tepnami je v tloutce jejich stén. Zilni stény jsou

zpravidla tenc¢i nez stény tepen. Obr. 4.
Stavba stény
Tunica intima

Stavba této vrstvy je pfevazné stejnd jako u tepen. Muze byt vytvofena membrana

elastica interna, ale byva nesouvisla.
Tunica media

Tunica media je slabd a obsahuje minimum svalovych bunék. Vykazuje velké lokalni
rozdily. Biisni, kréni a konéetinové Zily maji siln&jsi sténu neZ Zily trupu. Uprava
svalovych bunék je zna¢né variabilni. U vétSiny zil je obsazeno vice podélné hladké
svaloviny nez svaloviny orientované cirkularng. Cirkuldrni svalovina neni tak kompaktni,

jako ve sténé tepen. Je bohaté prostoupena elastickymi a kolagennimi vlakny. (11, 14)
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Tunica adventitia

Muze obsahovat podélné usporddanou hladkou svalovinu, zejména u zil v dutiné
bfisni (v. cava inf., v. portae), kde tvoti nejsilngjsi vrstvu. Ve srovnani s tepnami maji zily
bohatsi vasa vasorum, které mohou zasahovat az do tunica media. Inervace zil je oproti

tepndm mén¢ bohata. (11, 14)

Rada zil obsahuje v pravidelnych intervalech Zilni chlopng. Tyto chlopné se
nachazeji pfedev§im na koncetinach. Jedné se o duplikatury tunica intima. Nejcastéji proti
sob¢ lezi dvé polomésiCité chlopné. Diky svému uspotfadani umoziuji volny pratok
smérem k srdci. Jejich uzavéry brani zpétnému toku krve. Proximaln€ od chlopné jsou Zily

mén¢ roz§ifené a tvofi sinus. Sinus je dobfe zfetelny pti flebogramu. (11, 14)
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3 ISCHEMIE STREVA
Ischemie stfeva je velice zavazné onemocnéni. Byva téméf vzdy spojeno s jinymi

systémovymi nebo orgdnovymi chorobami. Ve vétsiné pfipadil je progndza velice zavazna.

3.1 Akutni mezenterialni ischemie

Akutni mezenteridlni ischemie je onemocnéni, které se fesi predevSim chirurgicky.
Cim dél vice se na usp&$né 1é¢bé podili intervenéni radiologie. Pro isp&nou 1é¢bu je nutna
uzkd spoluprdce vSeobecného a cévniho chirurga. Déle je dulezitd piitomnost

interven¢niho radiologa. (17)

Na uspésné 1écbé se podili znalost a pokroky pii 1écbé akutnich uzavéra

mezenterického tecisté. Nejdilezitéjsi je vSak Casné stanoveni diagndzy a nasledujici péce.

3.2 Epidemiologie

Akutni ischemie zaujiméa pouze malé procento onemocnéni traviciho traktu (1-2%).
Zatézuje ji vSak vysokd letalita (okolo 70 %), jejiz pfic¢inou je ve velké mife pozdni
rozpoznani onemocnéni. V dne$ni dobé diky lepSim diagnostickym moznostem letalita
pomalu klesa. Nejvice ohrozenou skupinou jsou lidé kolem osmdesati let, kdy zeny

pfevazuji nad muzi. (17, 22)

Nejhlavngj$im rizikovym faktorem vyskytu tohoto onemocnéni patii aterosklerdza

a. mesenterica superior. Aterosklerotické postizeni této arterie stoupd s vékem. (14)

Soucasné studie, které se zamétfuji na 1écbu akutni mezenteridlni ischemie na
podkladé embolie prokazuji, Ze pokud byla komplexni intenzivni terapie zahajena do 12
hodin od vzniku ptiznakd, vitalita stfeva byla zachovana ve 100 % ptipadech. Pokud byl
interval zahdjeni 12-24 hodin podafilo se vitalitu stfeva zachovat v 56 % ptipadech. Pokud
terapie zacala az po 24 hodinach od prvnich pfiznakd, vitalita stiev se zachovala pouze

v 18 % ptipadech. (17, 22)
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4 KLINICKE ASPEKTY

4.1 Klinické projevy arterialni okluze
Klinické projevy souvisejici s akutni mezenteridlni ischemii maji nejednoznacné

vvvvvvv

operace rozsahlé Useky stieva, které jsou postihnuty ischemickou nekrézou. (14, 17)

Vznik a vyvoj onemocnéni je charakterizovan ¢tyfmi stadii., bez ohledu na to, zdali
je ischemie zplsobena embolii nebo trombdzou arteridlniho systému stieva. Klinicka

stadia jsou charakterizovéana nasledovné: (14, 17)

4.1.1 Hyperaktivni stadium

Ihned po vzniku cévniho uzavéru se objevuje ndhla a intenzivni bolest. Pacient
byva neklidny. Dostavuje se nauzea, zvraceni a fidké stolice. Typickym znakem pro toto
stadium je Casty nepomér bolesti bficha. Bolest byva intenzivni az nesnesitelnd bolesti
minimalnim nebo témét Zadnd. Pii auskultaci je zaznamendna intenzivni stfevni

peristaltika. (14, 17)

4.1.2 Paralytické stadium
Bolest bficha je mirngjsi, ale stala a difuzni. U pacienta se objevuje vzedmuti

bficha, kter¢ je citlivé v celém rozsahu. Pti auskultaci neni stfevni peristaltika slySitelna.

4.1.3 Stadium mineralové a tekutinové dysbalance

Unikaji tekutiny do priisvitu stieva a do tkani. Unik je provazen ztratou proteind
a dochazi k rozvoji mineralové dysbalance. Ztrata tekutin byva znacna. Pfi rozvinuti
nekrozy stfevni stény se objevuji se znamky peritonitidy a pacient pfestava mogcit. (14,

17)

4.1.4 Stadium Soku
Dochazi k rychlému rozvoji Sokového stavu. Pi tomto stavu také dochazi k tézkym
zménam Vv tekutinové bilanci. Objevuje se aciddza, pacient je anuricky, dochazi

k ventilatnimu a kardidlnimu selhavani a porucham védomi. (14, 17)

4.2 Klinické projevy akutni vendzni mezenterialni okluze
Ptiznaky byvaji v mnoha ptipadech nespecifické. NejcastéjSim ptiznakem jsou rtizné

silné bolesti bficha a zvraceni. Druhym nejcastéj§im piiznakem tohoto onemocnéni je
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nauzea a kolikovité bolesti bficha. U pacienta se mohou objevit i prijmy nebo naopak

zacpa.

Nejcast¢jSimi klinickymi ndlezy jsou palpacni bolesti bficha, vzedmuti bficha nebo
vymizeni peristaltiky. DalSimi ¢astymi néalezy jsou pozitivni vySetfeni okultniho krvaceni

nebo teplota nad 38 °C. (14, 17)
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5 PATOLOGICKE ZMENY

5.1 Makroskopické zmény

Rozvijeji se v zavislosti na rychlosti vzniku ischemie. Podstatna je také doba jejiho
trvani. Nejprve se objevi edém stievni stény a porucha motility stfev. S pokrocilou
ischemii dochazi k prohloubeni prosaknuti sttevni stény i s mezenteriem. Objevuje se Ciry,
pozd¢ji zkaleny pachnouci vypotek. Zapach je diisledkem bakteridlni infekce. Na stfevni
sténé se tvoii fibrinové pablany. V okoli stfeva se pak tvoii fibrinovy exsudat. K zastavé
peristaltiky dochézi paralyzou stievni stény. Stfevni klicky se roztahuji ustrnutym obsahem
stiev s ptimési krve, kterd pochdzi z krvacejici nekrotické sliznice. Stfevni sténa méni svoji
barvu od namodralé, ptes tmavé fialovou, az se zméni na témet cernou. Sténa postihnuta
nekrézou postupné podléha gangréné a dochazi k jeji perforaci. Pfi perforaci stfeva je

obsahem bfisni dutiny vypotek s enterdlnim obsahem. (2, 14, 17, 20)

5.2 Mikroskopické zmény

Tyto zmény jsou viditelné jiz v pocatecnich stadiich ischemie stfeva. Nejdiive vznika
edém, prokrvaceni vystelky sliznice a edém v extracelularnim prostoru. V piipadé
pokracujici ischemie se rozpadaji slizni¢ni a podslizni¢ni vrstvy. Rozpadajici se tkan se
infikuje stfevnimi bakteriemi a dochdzi tak ke vzniku hlubokych ulceraci. Cely proces

rozpadu pak pfechazi na tela submucosa a muscularis mucosae. (2, 14, 17, 20)

V disledku okluze splanchnického fecisté se rozviji slizni¢ni infarzace. Pti pozdnim
obnoveni krevniho priitoku pak progreduje az v transmuldrni gangrénu stieva. Kone¢nou
fazi infarzace je pak perforace stfevni stény. Slizni¢ni vystelka na akutni mezenteridlni
ischemii reaguje nejcitlivéji. Svalova vrstva je proti vystelce odolnéjsi. Za 3 hodiny po
uplném pteruseni dodavky kysliku dochdzi k nekroze stievni sliznice. Po 6 hodinach se jiz

rozviji nekrdza stievni stény. (2, 14, 17, 20)
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6 PRICINY

Akutni mezenteridlni ischemie mize byt definovana jako zdstava nebo vyznamna
redukce pratoku krve cévnim feciStém stfeva, kterd zpiisobi rozvoj lokalnich
a systémovych, zivot ohrozujicich, metabolickych a organovych zmén. Podle etiologie

vzniku se rozd€luje onemocnéni na Ctyti zakladni typy (tab. 1). (14, 16, 17, 22)

Typ uzavéru incidence Rizikové faktory

Ischemicka choroba srde¢ni, srde¢ni arytmie,
Arteridlni embolie | 40-50 % myokarditida, chlopenni vady, kardiomyopatie,

emboligenni stav v minulosti

Arterialni 20.30 Povsechna aterosklerdza, prolongovana hypotenze,
- 0

tromboza terapie estrogeny, hyperkoagula¢ni stavy

Neokluzivni _ o
) Kardiogenni Sok, sepse, nizky srde¢ni vydej, digitalizace,

mezenterialni 20 %

. . 1écba betablokatory

ischemie

Pravostranné srdecni selhani, hyperkoagulacni stavy,

zavazna zanétliva onemocnéni (pankreatitida), maligni
Venozni tromboza | 5-15 % )
onemocnéni, abdomindlni operace, trauma, portalni

hypertenze, polycytemie

Tab. 1: Priciny akutni mezenteridalni ischemie

Zdroj: Pdral J. Akutni mezenterialni ischemie: Moderni diagnostika a lécba akutni ischemie stieva. Praha :

Grada, 2012. ISBN 978-80-247-3996-0.

6.1 Embolie horni mezenterické arterie

Nejcastéjsi pfi¢inou akutni mezenteridlni ischemie je embolie. Tato pficina
predstavuje 40-50 % vsSech pfipadii. Zdrojem embolizace byva nejcastéji srdce. Mezi
rizikové faktory fadime predevsim ischemii myokardu, tachyarytmii nebo chlopenni vady,
dalsi faktory demonstruje tabulka 1. Pfiinou embolie muize byt také odlouceny
ateroskleroticky plat ze stény aorty. Ziidka se embolie objevuje v pribéhu nebo po
koronarografii. Velice vzacnd je embolizace vendznimi tromby z dolnich koncetin pfi
nepoznanych vadach srde¢niho septa. Nejcastéji je postizen kmen nebo vétve horni
mezenterické arterie, k ¢emuz tato tepna predisponuje Sikmym odstupem z bfis$ni aorty. Jeji

pribéh ¢astecné pokracuje v aortalni ose. Ptiblizné 1/3 pacientli postizenych embolii horni
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mezenterické arterie byla jiz v minulosti embolii postizena. Statistiku mist postizenych

embolizaci znazornuje tabulka ¢islo 2. (12, 14, 16, 17, 20)

Procenta
Misto postiZeni

postiZeni

15 % Kmen AMS tésné€ za jejim odstupem z aorty

509 Misto odstupu stiedni kolické arterie (prvni velka

(V]
vétev odstupujici z AMS)
20 % Vice vétvi odstupujicich z AMS

Tab. 2: Statistika mist postizenych embolii a. m. superior

Zdroj: Paral J. Akutni mezenterialni ischemie: Moderni diagnostika a lécba akutni ischemie stieva. Praha :

Grada, 2012. ISBN 978-80-247-3996-0.

6.2 Tromboza horni mezenterické arterie

Typickym mistem, kde se trombus vytvafi je misto odstupu horni mezenterické
arterie od bfiSni aorty. Nejvice Casty je postupny rozvoj aterosklerotické stendzy horni
mezenterické arterie. Nasledné dochazi k trombdze kmene nebo jejich vétvi. Pokud takovy
pfipad nastane, pacienti tromboticky uzavér ¢asto pomérné dobte toleruji, diky postupné
vytvafenému alternativnimu zasobeni stieva skrze kolateralni spojky. V pfipadé uzavieni
posledni funkéni kolateralni visceralni tepny dochéazi k zavazné ischemii a jeji rozsah je
pomérné znacny. Ischemie postihuje Casto i celé stievo od duodena az po podstatnou ¢ést

tracniku. (14, 17, 20)

Trombodza rezidudlniho lumen a. m. sup. se Casto objevuje v obdobi relativni
hypotenze nebo redukce pritoku krve splanchnikem. Jednim z hlavnich faktort, které
pfispivaji ke vzniku onemocnéni, je dehydratace, kterd je Castd pievazn€ u pacientli ve
vysokém véku. V jinych piipadech byva pti¢inou trombdzy krvaceni do aterosklerotického

platu, které vede ke kompletni okluzi tepny. (14, 17, 20)

I kdyZ je chronickd obstrukce cév aterosklerotickym procesem nejcastejsi pricinou
akutni mezenterialni ischemie, mohou se i tak na vzniku onemocnéni podilet i dalsi cévni
onemocnéni. Naptiklad disekce aorty miize zpiisobit nedostatecnou perfuzi visceralnich

kmend. (14, 17, 20)
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6.3 Neokluzivni mezenterialni ischemie

Patogenetické mechanismy vzniku neokluzivni mezenteridlni ischemie nejsou zcela
jasné. Avsak jsou vzdy pfitomny dva faktory. Prvnim je nizky srde¢ni vydej (s nizkym
krevnim tlakem), druhym je difuzni vazokonstrikce ve splanchnické oblasti. Tyto
patogenetické mechanismy se objevuji jako reakce na krvéceni, septicky Sok nebo srdecni
selhani. Neadekvatnim plsobenim nehumordlnich piasobkl,, ptfedev§im vazopresinu
a angiotenzinu II, béhem prohlubujici se fyziologické stresové reakce dochéazi k selhavani
normalnich  fyziologickych vazoregulacnich mechanisml. Plsobeni exogennich
a endogennich vazokonstrikotti, diseminované intravaskularni koagulopatie a reperfuzniho
syndromu, ptispiva k rozvoji ischemie. I po uspésné 1écbe a doplnéni relativni ¢i absolutni
ztraty objemu cirkulujici krve muze tento stav pietrvavat. Pfetrvavajici hypoperfuze
splanchniku vede k hypoxii stfeva, kterd nasledné¢ vede k nekréze. Pfi neokluzivni
mezenteridlni ischemii miize byt postihnuto tenké i tlusté stfevo, pfipadné mohou byt

postihnuta obé¢ stfeva soucasné. (14, 17, 20)

Casna diagnostika a 1é¢ba onemocnéni jesté pred rozvojem difizniho spazmu
splanchnickych cév je dilezitym okamzikem Uspé$né 1é€by. Mozny rozvoj neokluzivni
mezenteridlni ischemie je tieba piredpokladat u vS§ech onemocnéni, béhem kterych dochazi
k dehydrataci a hypoperfuzi. Mezi bézné piiklady téchto stavl se fadi sepse, krvaceni,
Sokové stavy, zdvazna prijmova onemocnéni a vSechny stavy, u kterych dochézi ke ztraté
tekutiny do tfetiho prostoru, coz je napiiklad pankreatitida, rozsahl¢ popaleniny nebo
sepse. (14, 17, 20)

6.4 Mezenterialni venozni tromboza

Mezenteridlni vendzni tromboza postihuje horni mezenterickou Zilu nebo zilu
portalni. Pfi¢inou zdvazné ischemie muze byt trombus v mezenterickém ¢i portalnim
fecisti. Obdobné miize vzniknout trombdza i v dolni mezenterické zile, ktera vSak byva
diky bohaté siti kolaterdl, klinicky néma. Ischemii klasifikujeme jako akutni, nebo
chronickou. Za akutni se povazuje trombdza s klinickymi pfiznaky trvajicimi méné nez 4

tydny. Jako chronickad Zilni tromboza byva onemocnéni oznacovano, pokud trva déle nebo

je bezptiznakové. (14, 17, 20)

Trombdza se objevuje v souvislosti s traumaty, malignitami, intraabdomindlni

infekci, pankreatitidou nebo onemocnénim jater. U mladych Zen byva tromboza

vrwe
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karcinomu prostaty. Mezenteridlni venozni trombdza se miize také Casto vyskytnout po

laparoskopickych operacnich vykonech. (14, 17, 20)

Na rozdil od akutni arteridlni mezenteridlni embolie nebo trombdzy, které jsou
typické pro vysoky vek, se zilni tromboza objevuje Castéji ve vékové skupiné 30-60 let

a byva Cast€jsi u zen. (14, 17, 20)

Mezenterialni vendzni tromboza byva segmentilni. Ve vendznich arkadach se
vytvareji tromby, které nartstaji do vétSich Zilnich kmentl. Nésledkem vzniku trombu
dochazi ke zvySeni Zilniho tlaku, edém stievni stény a zvySenou intralumindlni sekreci.

Dale dochazi k odlucovani slizni¢ni vystelky. (14, 16, 17, 20)

V piipad¢ postihnuti intramurdlnich zil trombo6zou, nastdva hemoragicka infarzace.
Spolu s ischemii stfevo ztraci bariérovou funkci. Ztrata této funkce vede k bakteridlni

translokaci a endotoxemii (pfitomnost endotoxinu v krvi). (14, 17, 20)
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7 DIAGNOSTIKA

Existuje n€kolik zptsobti diagnostikovani akutni mezenterické ischemie, mezi které se
fadi napiiklad vySetfeni bficha, laboratorni vySetfeni, rentgenové vySetieni, pocitacova
tomografie, magnetickd rezonance, angiografie nebo duplexni sonografie. Tyto metody
budou popsany v nasledujici kapitole prace, zejména se zam¢efime na nejcastéj$i metody.

(17)
7.1 Predoperacni diagnostika

7.1.1 Vysetieni biicha

Pii vySetieni bficha se pouzivaji vSechny bézné metody fyzikalniho vySetfeni, jako
je pohled, poklep, pohmat a poslech. Poloha pacienta pii tomto vySetfeni je dand. Pacient
lezi na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami v kolenou, coz vede k uvolnéni btisni
stény, ruce jsou podél téla a pod hlavou neni zadné podlozeni. Pti vySetfeni by m¢l 1ékar
k vySetfovanému pfistupovat zprava a mél by sedét. Dilezité je sledovat mimiku pacienta,
ktera by byla reakci na ptipadnou bolest. Lékar vySetii pacientovi i genitdlni oblast

a tfiselné uzliny. (9)
Orientace na brisSe

Pro orientaci na bfiSe slouzi topografické rozdéleni pomoci horizontalnich
a vertikalnich ¢ar. Horizontalni ¢ary se nazyvaji xifisternalni, subkostalni a bispinalni ¢éra.

Vertikdlni ¢ary jsou ¢ary medioklavikuldrni. (9)
Tyto ¢ary rozdéluji biicho na nékolik oblasti (regio):
1. rg. hypochondrica
2. rg. epigastrica
3. rg. lateralis
4. rg. umbilicalis
5. rg. inguinalis
6. rg. pubica

Oblasti jsou vyznaceny na nasledujicim obrazku. Obr. 5
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Obr. 5: Povrchové krajiny bricha
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Zdroj: Vlastni — modifikovano dle Kott O., Petiikova 1. Vybrané kapitoly anatomie
gastrointestinalniho a respiracniho systéemu [Kniha]. - Plzen : Zapadoceska univerzita

v Plzni, 2009. - 978-80-7043-796-4.
VySetieni pohledem (Inspekce)

Inspekci zhodnoti 1ékai celkovy tvar bticha. Sleduje, zda je bficho v poloze nad
urovni (obezita, ascites, nador, cysta, gravidita), vrovni ¢i pod urovni (kachexie)
hrudniku. Déle jsou sledovany pohyby bfisni stény a postup dechové viny. Vysetieni se
provadi i ve stoje kvili kyle. Fyziologicky je bficho nad, pod i v arovni hrudniku
soumérné. Pfi vySetfeni se provadi inspekce i na posouzeni moznych projevli onemocnéni
v jinych lokalizacich — sténa, barva klze, strie, Zilni kresba, anasarka nebo pooperacni

jizvy. Mezi patologické nalezy patii celkové vyklenuti, mistni vyklenuti nebo kyly. (9, 14)
VySetieni poklepem (Perkuse)

Perkusi 1¢kat posuzuje odpor bfisni stény, jeji bolestivost, obsah btisni dutiny nebo
velikost organti. Poklep by mél byt u zdravého pacienta mél nebolestivy, diferencovany
bubinkovy (kvili odliSnosti naplné stiev). Lékat provadi vySetieni ve svislych liniich nebo

hvézdicovite od pupku. Intenzita perkuse rozhoduje o hloubce vySetieni. Bubinkovy
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poklep vznik4 zvySenym obsahem plynu v travici trubici pii ileu tenkého a tlustého stieva
nebo za pfitomnosti volného plynu v peritonealni dutiné pfi perforaci zaludku, duodena
nebo stfeva, kterd miize vzniknout artificidlné po laparoskopii. Zkraceny poklep je
zpiisoben pfitomnosti tekutiny nebo nevzdus$né tkang, u ascitu, nad velkymi cystickymi

a tumordznimi utvary ¢i nad naplnénym mocovych méchytem. (9, 14)

Vyseti'eni pohmatem (Palpace)

vvvvvv

déli na povrchové, které se soustfed’'uje na bfiSni sténu (napéti, citlivost, bolestivost)
a hloubkové (intenzita a Sifeni bolesti, organy, abdomindlni aorta). Bfi$ni sténa by m¢la byt
uvolnéna. Lékar pro vySetfeni vyuziva biiSka prsti levé ruky, kterd je pfiloZzena na povrch
bficha a pravou rukou vyvoléava tlak pro palpaci. Palpaci zac¢ind v levém dolnim kvadrantu
a dale pokracuje proti sméru hodinovych rucic¢ek. Pii vysetieni dava 1€kat pozor na bolest
¢i patologické rezistence. U zdravé osoby je bifisSni sténa pevnd a nebolestiva a palpacné
dostupné organy jsou pfimétené velké. Mezi mozné patologické nalezy povrchové palpace

patii napjata bfi$ni sté€na, bolestiveé stazend, prosakla nebo vyklenuta biisni sténa atp.

Hloubkova palpace prokazuje rezistence v bfisni dutiné a umoznuje uréeni

lokalizace, povrchu, velikosti, tvaru, pulzace ¢i konzistence utvart. (9, 14)
Poslech (Auskultace)

Auskultace se provadi poslechem za pomoci membranozni ¢asti fonendoskopu pfi
podezieni na poruchy stievni pasdze, aneurysma aorty nebo arterialni stenézy. U zdravého
cloveka jsou pii poslechu pritomny stfevni fenomény. Mezi mozné nalezy patii peristaltika
zrychlend, oblenénd, obstrukéni nebo paralyticky ileus — stav, kdy peristaltika stiev chybi.

DalSimi patologickymi nalezy mohou byt tieci a systolické Selesty. (9, 14)

7.1.2 Laboratorni vySeti‘eni

Do dnesni doby neni znamé zadné laboratorni vySetieni, které by bylo specifické
pro odhaleni akutni ischemie stfeva. U pacientd s timto onemocnénim by mély byt
vySetfeny jaterni testy, amylaza, mineralogram, hladina laktatu, krevni obraz, acidobazicka

rovnovaha a koagulacni parametry. (17)
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Piiblizné€ u jedné tietiny pacientll dochéazi k vzestupu sérové hladiny fosfatd. Taktéz
dochazi i k vzestupim hladin sérového laktatu. Tyto vzestupy zpravidla upozoriiuji na

zavazné postizeni stieva, pokroc¢ilé onemocnéni, a tudiz i Spatnou prognoézu. (17)

7.1.3 Rentgenové vysetieni

Nativni snimek bficha se fadi mezi zakladni vySetieni. Toto vySetfeni miize odhalit
nepifimé znamky ischemického postizeni stieva. Mezi nepiimé znamky se tfadi volny
vzduch v bfi$ni dutiné pfi perforaci stfeva, pneumatézu zlucovych cest nebo portalniho
feciSté. NejCastéjsim nalezem pii akutni mezenteridlni ischemii byvaji zndmky stievni
nepruchodnosti. Ve vétsing piipadl jsou tyto nalezy zndmkou pokrocilého onemocnéni.
K pozdnim zndmkém rozvinuté ischemie stfeva, zpravidla jiz s rozvojem gangrény stievni

stény patii ptitomnost plynu ve stievé stteva. (1, 21)
Piiprava pacienta na vySetieni

Pacient si odlozi vSechno obleceni kromé dolni ¢asti spodniho pradla a postavi se
btfichem k vertigrafu. Pokud pacient nevydrzi stat, polozi se na lizku na levy bok a snimek

je proveden horizontalnim paprskem. (1, 15, 19)

7.1.4 Pocitacova tomografie (CT)

Casna stadia ischemie stfev nelze vzdy pocitatovou tomografii spolehlivé odhalit.
Detekovatelné morfologické zmény na CT, které vedou k podezieni na ischemické
postiZeni stieva, patii napiiklad zesileni stfevni stény, méstnani v mezenteridlnim fecisti
nebo intramurdlni hematom. V pokrocilém stddiu onemocnéni, patii mezi detekovatelné
morfologické zmény také pritomnost plynu ve vena portae piipadné v Zilnim fecisti jater.

(17,21)

Pro optimalni diagnostiku je pfed skenovanim nutné aplikovat kontrastni latku.
Dynamické CT vySetfeni, pii kterém je intravendzné poddvana kontrastni latka zvySuje

senzitivitu vySetteni az na 70 %. (17, 21)

V recentni dobé je vySetfeni pocitatovou tomografii s vysokym rozliSenim
dostupné 24 hodin denné. Vyuzivani CT pii diagnostice akutni mezenteridlni ischemie
dominuje. VySetfeni dokaze identifikovat prokrveni 1 neprokrveni stény stfeva,
identifikovat plyn v portdlnim systému i ve stfevni sténé, piimo zobrazit vypadek v naplni

mezenterické tepny, v rekonstrukcich pak pfesné vizualizovat misto postizeni tepny.
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Obvykle této modalité ptredchazi ultrasonografické vysetfeni diky své neinvazivnosti,

dostupnosti a ekonomické nenarocnosti. (17, 21)

Arteridlni 1 venozni mezenterickou ischemii dokaze stejné¢ dobie identifikovat

1 CTAG. Pti venodzni ischemii je ¢astym ndlezem vyrazny edém stievni stény.

Nejnovejsi generace pristrojd ma moznost 3D rekonstrukce. Noveé se pfi
vySetiovani akutni ischemie pouzivd multidetektorové CT angiografické vySetfeni
(MDTCA). Toto vySetfeni umoziuje soucasné snimani nékolika transverzalnich fezli vedle
sebe a je schopno zobrazit milimetrové detaily, ze kterych pak vytvaii trojrozmérné

obrazy. (17, 21)
Princip CT

Vypocetni tomografie vyuziva vlastnosti rentgenového zareni, predevsim jeho

schopnost diferencovanég se absorbovat v tkanich s riznym slozenim.

Pii vySetfeni vypocetni tomografii jsou pofizovany u vySetfovaného pacienta
transverzalni fezy. Nemocny lezi na posuvném stole mezi rentgenkou a detektorem.
Rentgenka a detektor jsou pevné spojeny. Timto spojenim je vytvofen systém, ktery se
ota¢i kolem pacienta. Svazek, ktery vychazi z rentgenky je uzce clonény do véjifovitého
tvaru. Oslabené zéafeni, po priichodu pacientem dopada na detektory, kde je registrovano
a pfevedeno na elektricky signal, ktery je pak odeslan do pocitace ke zpracovani. Cilem je
zjistit hodnotu absorpce X zafeni v drobnych c¢asteCkach lidského téla, které maji
minimalni objem. Drobné utvary, jejichz absorpéni schopnost je zjiStovana se nazyvaji
voxely. Voxely tvoii plochy, které se nazyvaji pixely. Béhem jedné rotace jsou naméfeny
stovky dat, ze kterych nésledné pocitacem zrekonstruovan digitdlni obraz vySetfované
vrstvy. Pfi rekonstrukei provadi pocitac¢ fadu korekci, jako naptiklad odstranéni artefaktu,
ktery vznika na rozhrani kosti a mekkych ¢asti. Tento jev se nazyva Hounsfieldiv efekt,
ktery je vyvolavan tim, Ze mek¢i zéteni je absorbovano kosti, zatimco za kost se dostava
zateni s krats$i vinovou délkou. Rizné digitalni hodnoty jsou poté pievedeny v ptislusné

stupné Sedi. (1, 6, 15, 21)

Hounsfieldova $kéla tvofena Hounsfieldovymi jednotkami (HU) stanovuje denzitu
zobrazovanych tkani ¢i materialt rizného slozeni v rozmezi — 1000 HU az po + 3096 HU,
pfi¢emz zaporné hodnoty ma vzduch nebo tuk a kladné hodnoty — mékké tkané, kosti,

tekutinové utvary, kontrastni latky nebo kovy. Pievedenim jednotek absorpce do stupnil
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Sedi vzniké obraz, na kterém jsou viditelné orgadny nebo hypodenzni ¢i hypertenzni lozisko.

(1,6,15,21)
Princip CT angiografie

CT angiografie je diagnostickd metoda, ktera v sobé do urc¢ité miry kombinuje
prvky CT vySetieni a angiografie. Pacientovi se poda i.v. kontrastni latka a provede se CT
vySetieni. Pritok kontrastni latky zobrazi vybrané cévy. Tato metoda vSak neumoziuje

provést okamzitou intervenci. (1, 6, 15, 21)

Dokaze velice dobfe zobrazit kompletni cévni fecisté, stenézu €i uzavér tepny
a jejich pfesnou anatomickou lokalizaci. Na zaklad€ téchto informaci 1ékaf ur¢i pfipadny

interven¢ni endovaskulédrni vykon. (1, 6, 15, 21)

Vyhodou této zobrazovaci metody je piedevSim piesna anatomicka lokalizace.

Nevyhodou mize byt alergicka reakce po podani kontrastni latky. (1, 6, 15, 21)
Piiprava pacienta na vySetieni

CT vysetieni pfedchazi standartni pfiprava. Pfi intravaskuldrni aplikaci kontrastni

latky musi pacient dodrzovat nize zminéné predpisy.

Piiprava pred aplikaci jodové KL: (19)

- dostatecnd hydratace (per os nebo i.v.)

- 4-6 hodiny pred vySetfenim nejist, pouze pit v malém mnozstvi

- pro prevenci kontrastni nefropatie by mél pacient znat aktualni hodnotu hladiny

kreatininu v séru, predevsim pii podezieni na onemocnéni ledvin

- nutnost odebrat alergickou anamnézu, v¢etné vSech podani JKL v minulosti — v pfipadé

pozitivni alergické anamnézy je pacient premedikovan

- nutnost zajistit periferni cévni piistup pro aplikaci JKL a pro ptipadnou 1é€bu komplikaci
- nutnost podpisu informovaného souhlasu pacientem

Po aplikaci JKL: (19)

- alespont 30 minut by mél pacient byt sledovany
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- zajisti se dostatecna hydratace

7.1.5 Magneticka rezonance (MR)
Dokaze akutni ischemii spolehlivé diagnostikovat v oblasti hlavnich
splanchnickych kmenti. AvSak ne vzdy spolehlivd byvéa vizualizace perifernich vétvi

mezenteridlniho fecisté. (17, 21)

Moderni metodou je MR angiografické¢ vySetfeni, ptfi kterém se intraven6zné
podava paramagnetickd kontrastni latka obsahujici gadolinium (feromagneticky prvek)
s moznosti nasledné 3D rekonstrukce. Vyhody pouziti tohoto vySetfeni jako jsou
neinvazivita a nulova radiacni zatéz vsak ziistdvaji sporné, vzhledem k Siroké dostupnosti

a vysoké diagnostické vytéznosti CTAG. (17, 21)
Piiprava pacienta na vySetieni

Piiprava u magnetické rezonance neni prakticky nutna. Pacient nemusi byt lacny
pfed intravenozni aplikaci KL. Kontraindikaci mtze byt i klaustrofobie. Pacientim

s klaustrofobii je doporuceno piijit s doprovodem nebo aplikace sedativa. (1, 6, 19, 21)

Velice nutné je vSak peclivé odebrat anamnézu a zjistit piipadnou piitomnost
kovovych materidli v tcle. Absolutni kontraindikace pii vySetieni magnetickou
rezonanci jsou feromagnetické kovy, napfiklad Zelezo, nikl nebo kobalt. Dale mezi
absolutni kontraindikace patii implantované elektrické a elektromagnetické pfistroje jako
je napftiklad kardiostimulator nebo kochlearni implantat. Vyjimkou je magnet kompatibilni
kardiostimulator. Pacient s timto kardiostimuldtorem musi mit potvrzeni s razitkem
a podpisem oSetfujiciho 1ékate, Ze je kardiostimuldtor MR kompatibilni. I pfesto ale nema
vySetieni normdlni postup. U vySetfeni je nutnd pfitomnost kardiologa, ktery upravi

¢innost kardiostimulatoru. (1, 6, 19, 21)

U kovovych implantati pak zavisi na sloZzeni magnetickych vlastnostech slitiny.
Velka obezietnost je vénovana cévnim svorkdm, srde¢nim chlopnim, stentim. Hrozi
nebezpeci pohybu a ohfevu ciziho kovového télesa. Tyto implantaty zpusobuji rozséhlé
artefakty. Artefakty pak znemoznuji zobrazeni anatomickych struktur v jejich okoli. (1, 6,

19, 21)
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MR je pro pacienty hiife tolerovana vzhledem k hluku pii vySetieni a delSimu trvani
vySetieni (20-30 minut). Magnetickd rezonance je také nevhodna pro neklidné pacienty

a pacienty v kritickém zdravotnim stavu. (1, 6, 15, 21)

7.1.6 Angiografie

Selektivni mezentericka angiografie a digitalni subtrakéni angiografie (DSA) patii
mezi nejspolehlivéjsi metody slouzici k diagnostice ischemie stfev. Angiografie mize byt
pouzita soucasn¢ i jako metoda terapeutickd (trombolyza, angioplastika, zavedeni stentd,

aspirace trombu, intraarterialni podani vazodilatatort). (1, 6, 15, 21)

Kontraindikaci a zaroven rizikem u pacienti trpicich pfidruzenymi chorobami

(chronickou rendlni insuficienci, méstnavou ICHS) je intraven6zni podani kontrastni latky.

Selektivni mezenterickd angiografie a subtrakcéni angiografie je pomérné dulezita
pro rozliSeni okluzivni ischemie stfev od neokluzivni akutni mezenterialni ischemie,
vzhledem k tomu, Ze nésledna terapie obou patologickych stavi je odli$na. Pfi neokluzivni
akutni mezenteridlni ischemii mlze byt ischemie vyfeSena v prubéhu angiografie
intraarteridlnim podanim vazodilata¢ni latky (papaverin, tolazolin apod.). U okluzivni
akutni mezenterické ischemie nasleduje intervencné radiologickd nebo chirurgicka 1écba.
Angiografie nebo DSA, kterd se provede do 24 hodin od vzniku onemocnéni, odliSuje
embolii od trombozy. Napiiklad u trombdzy jsou okraje uzavéru neostré a byva patrné
aterosklerotické postizeni splanchnickych tepen a také byvaji Casto rozvinuté kolaterdly.
Pii embolii je uzavér ohrani¢en ostfe. Pro embolus je typicka lokalizace v horni tfetin€ az
poloviné tepny. Pouziti angiografie u pacientli s podezienim na akutni mezenterialni
ischemii s jiz rozvinutymi pfiznaky peritonedlniho drazdéni zlistava diskutabilni. Na jedné
stran¢ vySetfeni pfispiva k identifikaci, pfipadné terapii onemocnéni, na druhé strané
asové oddaluje chirurgickou 16¢bu. Casova prodleva miize byt pacientim osudna. (1, 6,

15,21)

V piipadé¢ mezenteridlni zilni trombozy angiografie mize odhalit reflux kontrastni
latky zpét do aortalniho kmene. Reflux ma za disledek zvySeny odpor periferie. Pro
vendzni trombodzu je typicky nalez prodlouzeni arteridlni fze a zesileni stfevni stény nebo
unik kontrastni latky do stfeva v dusledku krvaceni. V zilni fazi je pak patrny defekt

v naplni portalniho systému nebo jeho Uplné vymizeni. (1, 6, 15, 21)
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Princip angiografie

Aby mohlo angiografické vySetfeni prob&éhnou, je nejprve potieba zavést do
cévniho fecist¢ katétr. Zavedeni se provadi pomoci Seldingerovy metody a nejcastéji
punkci arteria femoralis z tfisla. Zajisti se misto vpichu a provede se lokalni anestezie.
Specialni jehlou nabodne 1ékatr a. femoralis, skrze kterou je zaveden tenky vodic, poté

jehlu vytéhne. (1, 6, 15, 21)

Vysetfeni se provadi na specializované angiografickém pracovisti. Na takovych
pracovistich je nad vySetfovanym pohyblivé rameno rentgenu, kterym si lékat miZze
pribézné kontrolovat polohu nastroju, které zavadi. Po vodi¢i je zavadén do tepny sheat.
Sheat je plastova trubicka, skrz kterou lékar zavadi nastroje do tepny. Vytékani krve
ztepny je zabranéné pojistkou. Pod rentgenovou kontrolou lékai skrz sheat zavede do
pozadované oblasti katétr, kterym se do dané oblasti vstiikne kontrastni latka, ktera
zviditelni mista, kterymi protékd. Timto mize 1ékar lokalizovat cévni zuZeni ¢i mista,
kterymi kontrastni latka unikéd do tkani. Podle druhu cévniho onemocnéni pak 1ékat urcuje

dalsi lécebny zakrok. (1, 6, 15, 21)
Princip digitalni subtrakéni angiografie

Zakladnim principem této metody je digitalizace skiaskopického obrazu

a pocitacova subtrakce obrazli pfed nastfikem a po nastfiku kontrastni latky.

Princip spociva ve zhotoveni nativniho snimku, ktery se v pocitaci prevede na
negativ. Nasledné se zhotovi snimek po nastiiku kontrastni latky a subtrakci se snimek
s kontrastni latkou spoji s negativem, ¢imz dojde k odstranéni struktur (zejména skeletu)

a zlstanou pouze cévy naplnéné kontrastni latkou. (1, 6, 15, 21)

Vyhoda této metody je moznost pouziti mensiho mnozstvi kontrastni latky a lepsi

zobrazeni cév, které jsou piekryté skeletem.

7.1.7 Duplexni sonografie

Vysetfeni ma vysokou specificitu, ktera byva az stoprocentni. V piipad¢ akutni
ischemie se duplexni sonografie nepovazuje za prvofadé vysetfeni, na kterém by byla
zalozena findlni diagnostika. Naopak jako vstupni vySetfeni, dobfe zobrazi trombus
v hlavnich cévnich splanchnickych kmenech nebo prokdze chybéni pritoku

v mezenterickych tepnach nebo zilach. (5, 17, 21)
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Princip Duplexni sonografie

Duplexni sonografie je ultrazvukové zobrazeni, které vyuziva Dopplerova jevu
k diagnostice cévnich patologii kombinované s dopplerovskym zobrazenim rychlosti
proudéni krve. Posuzuje charakter prokrveni zobrazovanych tkani. Doppleriiv jev popisuje
zménu frekvence a vinové délky pfijimaného oproti vysilanému signalu. Barevna duplexni
sonografie ma obraz slozen ze dvou ¢asti — Cernobilé (morfologické informace) a barevné

(informace o pohybu ve sledovaném fezu). (1, 5, 15, 21)
Piiprava pacienta na vySetieni

V akutnich piipadech se pacienti vySetfuji bez piipravy. Pfi vySetieni v oblasti
btficha, malé panve, véetné vysetfeni cév musi byt pacient nalacno. Pacienti nesmi pied
vySetienim pit, jist, ani koufit nejméné 4-6 hodin pfed vysetfenim. Dodrzeni téchto pokynt
je nezbytné pro limitaci ultrazvukového vysetieni danych predevsim pfitomnosti plynného
obsahu ve stfevech a v zaludku. Pacienti mohou normélné pouzit obvyklou medikaci.

Diabetici se musi fidit doporu¢enim svého oSettujiciho 1ékare. (5, 19)

7.2 Peroperacni diagnostika
Definitivn¢ se dozvime, zda jde o akutni stievni ischemii az z laparotomie nebo
diagnostické laparoskopie. Vyhodou diagnostické laparoskopie je, ze ji lze provést na

lazku JIP v piipad¢ kriticky nemocnych nebo netransportabilnich pacientt. (10, 17, 23)

Palpacni a zrakové posouzeni stavu stieva (zbarveni, pulzace, pohyblivost) neni
povazovano za spolehlivou metodu. Jde totiz o hodnoceni subjektivni, které miize byt vzdy
zatizené urcitou chybou. Nejdulezitéjsi je spravné rozpoznani pifitomnosti ischemie a co

mozné nejpiesnéjsi stanoveni rozsahu postizeni stieva. (17)

Pro peroperacni hodnoceni vitality stieva je dllezité vybaveni potfebné k diagnostice
kdykoliv na opera¢nim séale. Technické vybaveni nesmi vyzadovat specializovany
persondl. Metoda musi byt co nejpiesnéjsi, reprodukovatelnd a nesmi byt nakladna.
V soucasné dobé témto pozadavkiim vyhovuje nejvice fluoresceinova fluorescence
v ultrafialovém svétle a Dopplerovskd sonografie. Dalsi diagnostické metody vzhledem

k finan¢ni naro¢nosti, nepatii ke standardnim metodam. (12, 16, 17, 20)
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7.2.1 Fluoresceinova fluorescence v ultrafialovém svétle

Metodu Ize pouzit jak u otevienych bfiSnich operaci, tak pii laparoskopii.
Fluorescein je organické barvivo, které v ultrafialovém spektru svétla vyzatuje jasné
zelenou fluorescenci. Tato latka je levnd a bezpecnad pro intravenozni podani. Riziko
nezédoucich ucinkd, jako jsou napftiklad alergickd reakce, bolesti hlavy nebo zvraceni je
pfi i.v. podani niz§i nez 1 %. Fluorescein v kombinaci s dlouhovinnym ultrafialovym
zpusobuje svételnou fluorescenci prokrvenych tkani. Fluorescence slouzi k odliseni tkané
vitalni — prokrvené od tkani ischemickych — neprokrvenych. Prokrvené useky vyzatuji

zlutozelenou barvu, zatimco neprokrvené useky ziistavaji tmavé. (10, 17, 23)

Pti oteviené btisni operaci je zdrojem UV svétla Woodova lampa, ktera produkuje

UV svétlo s vinovou délkou 540-550 nm.

V Casném stadiu ischemie mivd stfevo makroskopicky normalni vzhled,
onemocnéni tedy nemusi byt rozpoznano. Tim je vyuziti diagnostické laparoskopie pfi
diagnostice limitovano. Toto riziko odstrafiuje laparoskopie v UV svétle se podanim
fluoresceinu. Pfi laparoskopii je mozné pouzit optické filtry. Tyto filtry se vkladaji mezi

zdroj svétla laparoskopické sestavy a svétlovodny kabel. (10, 17, 23)

Diky této metod¢ je ischemie rozpoznana jiz v nejCasnéjSich stadiich v fadech

minut po vzniku cévniho uzavéru.

Prace s UV lampou nebo UV filtry neni technicky naro¢na. Pro chirurga je tedy
stanovovani nebo vylucovani diagndzy ischemie stfeva a posuzovani jejiho rozsahu snazsi,

jelikoZ neni nutnd spoluprace s dal§imi specialisty. (10, 17, 23)

7.2.2 Dopplerovska sonografie
Vyzaduje zkuSenost prace s ultrazvukovym zafizenim. Metoda nespliuje dva ze
zakladnich pozadavki — Ze nesmi jit o metodu nakladnou (cena sonografického pfistroje)

a ze ptistrojové vybaveni musi byt kdykoliv k dispozici na opera¢nim sale. (5, 17, 21)

Dopplerovské sonografie pracuje na principu posunu sonografického echa, které je
zachycovano piezoelektrickym krystalem. VySetfenim jde spolehlivé identifikovat pratok
krve v rozsahu od hlavnich splanchnickych kment po hranici stfevni stény. Jednoznacné

uréeni vitality vlastni stfevni stény miize byt vSak sporné. (5, 17, 21)
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7.2.3 Hyperspektralni infracervena termografie

Pii této metod¢ se provadi analyza rozloZeni teplotniho pole na povrchu organt.
K peroperacni detekci ischemie stfeva je pouzivana infracervena kamera. Kamera je
schopna rozpoznat rozdily v svételné radiacni aktivité organt s rtiznou mirou prokrveni.
Zachycené rozdily vinového spektra jsou prevadény do grafické a ¢iselné podoby. Tato
metoda rozpoznavd ischemii s velmi nizkou mirou faleSné¢ pozitivnich ¢i faleSné
negativnich vysledkl. Senzitivita metody je 100 %. Metoda je nakladna a narocnd na

technické vybaveni. (17)

7.2.4 Nekontaktni laserova pritokometrie

Metoda umoziujici kvantitativni métfeni prutoku krve tkdnémi. Sonda pfistroje
dokdze zaznamenat krevni pritok ze vzdalenosti 5-20 cm od méteného organu. Nameétena
data jsou ptfenaSena do grafické podoby. Senzitivita této metody dosahuje 88 %, je vSak

pfistrojové i finanéné naro¢nd, proto zatim neni ur¢ena k Sir§Simu pouziti. (17)

7.2.5 Pulzni oxymetrie

K urceni vitality stfeva se pfi tomto vySetfeni vyuzivad modifikovany oxymetr, ktery
je uréeny pro transkutdnni snimdani saturace krve kyslikem. Metoda ma 100% senzitivitu
a dokdze tedy presn¢ identifikovat zcela ischemické cCasti stfeva pfi transmuralnim
postizeni jeho stény. Senzitivita klesa u netplnych cévnich uzavéri (cca pod 80 %). Nizka
saturace kysliku v krvi méfeného organu navic nemusi znamenat cévni okluzi (specificita

metody se pohybuje v rozsahu 31-58 %). (17)

40



8 LECBA

8.1 Resuscitac¢ni terapie

Akutni mezenteridlni ischemie u vétSiny pacientd zapficinuje rychly rozvoj
hypovolemického Soku. Disledkem rozvoje je velkd ztrata extracelularni tekutiny
a plazmatickych proteinti zischemické stény stfeva. Pfi pokracujici ischemii dochézi
k poruse mikrocirkulace, rozpadu endothelovych bunék a vyplaveni mediatori zanétu.
Zni¢enim mikrocirkulace dochazi k aktivaci diseminované intravaskularni koagulopatie
(DIC). Vede také krozvoji systémovych zanétlivych odpovédi organismu (SIRS).
Poskozeni mikrocirkulace s ndslednou desintegraci slizni¢nich bunc¢k vede k translokaci
bakterii, bakteremii nebo endotoxemii. Tyto procesy zapfifiiiuji rozvoj a prohloubeni
zangtlivych odpovédi organismu a rozvoj respira¢niho selhani (ARDS). Posledni fazi je

rozvoj multiorganového selhani (MODS). (13, 14, 17, 20)

Klicovym momentem 1écby je okamzité zahdjeni agresivni resuscitacni terapie.
Terapie je provadéna izotonickymi roztoky krystaloidi. Soucasné je provadén invazivni
monitoring, coz piedpoklada — kanylaci centralni Zily, kanylaci periferni arterie (intenzivni
méteni krevniho tlaku), zavedeni mocové cévky (kontinualni métfeni diurézy) a soucasné
k méfeni intraabdomindlniho tlaku. Zavadi se nazogastrickd sonda jako prevence
hromadéni tekutiny v Zaludku nebo zabranéni pfipadné aspirace. Dalsi diilezitou soucasti
této terapie je laboratorni monitoring. Laboratornim monitoringem je kontrolovana hladina
minerall, kreatininu, krevniho obrazu, mocoviny, koagulacnich parametrti, acidobazické

rovnovahy a také hladiny krevnich plynt. (13, 14, 17, 20)

V pocate¢ni fazi hypovolemického nebo septického Soku se pouzivaji vazopresory,
(nejcastéji noradrenalin), které mohou vyvolat spazmus v oblasti splanchnické cirkulace
a tim tak prohloubit ischemii stfev. Dostate¢ny piisun tekutin mtize v poc¢atecni fazi Soku
oddalit nutnost pouziti téchto vazopresorti. Pokud je pouZziti vazopresorii nevyhnutelné,
nejprve by mél byt pouzit dopamin. Dopamin v nizkych davkach zpisobuje vazodilataci
splanchniku. Ve vysokych davkach ma v této oblasti mensi vazopresoricky efekt. (13, 14,

17, 20)

Je nutné podat Sirokospektra antibiotika, kvili Casté bakteridlni translokaci pfii
porusené sliznicni bariéfe stfeva. Spektrum Uc€inku téchto antibiotik musi zahrnovat

i anaerobni kmeny. (13, 14, 17, 20)
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Podanim mrazené plazmy lze v pocatecnich fazich korigovat poruchy
hemokoagulace. V pfipadé rozvinuté intravaskularni koagulopatie se pak poruchy koriguji
podanim plazmatickych koncentratd faktort II, VII, IX a X, pfipadn¢ se podava
rekombinantni aktivovany plazmaticky faktor VIL. (13, 14, 16, 17, 20)

8.2 Chirurgicka lécba

Vétsina pacientli podstoupi chirurgickou 1écbu. Cilem chirurgického zakroku je
potvrzeni diagnézy akutni mezenterialni ischemie. Dal§im cilem je urcit rozsah postiZeni
stteva a posoudit jeho vitalitu. Chirurgickd 1é€ba by se méla skladat ze dvou kroki —
chirurgické revaskularizace stieva a resekce ischemickych usekll. Revaskularizace by
méla piedchézet resekénim vykonim. Pfi GspéSné revaskularizaci, dochazi v mnoha
ptipadech k obnoveni vitality pivodn& postizenych ischemickych tsekt. Uspé&s$nost pii
revaskularizaci umoziiuje vyhnout se resekci stifeva nebo ke zmenSeni jejiho rozsahu.

(8,10, 17, 18)

Peroperacnim nalezem miZze byt kratka segmentalni ischemie az rozsahld ischemie
velkych useki stfeva. Stfevo postizené ischemii ztraci svou normdlni svétle rizovou barvu,
zbarvuje se od temné Cervené az po témét Cernou barvu v piipad¢é pokrocilé nekrozy.
Stievni sténa je v pozdnich fazich onemocnéni tenkd a kiehka, casto s perforacemi
a v ischemickych tsecich je bézné také vymizeni peristaltiky. DalSi charakteristikou

pokrocilé nekrézy je pachnouci zkaleny vypotek. (8, 10, 17, 18)

V ptipadé ischemické nekrézy rozsahlych usekd nebo témér celého stfeva neni
chirurgicka lécba jiz indikovana. Pacientovi se poskytuje pouze paliativni analgeticka

1écba. VétsSina takto postizenych umiréd v priabéhu nasledujicich 24 hodin. (8, 10, 17, 18)

Spravné peroperac¢ni zhodnoceni ischemie stfeva je Casto velmi obtizné, proto je
velice dulezité nejen spravné rozpoznani pfitomnosti ischemie, ale i co mozné nejpiesnéjsi

stanoveni rozsahu postizeni stieva. (8, 10, 17, 18)
Revaskularizace

Revaskularizace by méla byt provadéna na pracovistich, kde spolu tzce kooperuji
cévni i vSeobecni chirurgové a v idedlnim piipadé by méla v piipadé mezenteridlni

ischemie predchéazet kazdému resekénimu vykonu. (8, 10, 17, 18)
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Operacni vykony revaskularizacni terapie se déli na embolektomii, trombektomii,
bypassovou operaci a budou popsany nize v textu. Pokud je postizen zilni systém, provadi

se venozni trombektomie.

Pti akutni mezenterialni ischemii je standartnim operacnim pfistupem u vSech revizi
bfisni dutiny stfedni laparotomie. Peclivé se kontroluje travici trubice od Zzaludku po
rektosigmoidedlni spojeni. Dle vybaveni pracovisté¢ lze palpacné¢ nebo Dopplerovskou

sonografii vySetfit pfitomnost pulzace vétvi a. mesenterica. (17)

Aby mohlo dojit ke zpfistupnéni kmene a. mesenterica sup., musi byt odtazen pti¢ny
tracnik kranidlné od klicky tenkého stfeva na pravou stranu biiSni dutiny. Odtazenim se
otevie prostor pfed slinivkou a dvanacternikem. Pfistup k a. mesenterica sup. je ziskan
protétim Treitzova vazu v oblasti duodenojejunélniho pfechodu a na n¢j pfimo navazujicim
protétim mezenteria kaudalnim smérem. A. mesenterica sup. je ulozena nalevo od
v. mesenterica sup. Jeji sténa mulze byt fragilni. Arterie by méla byt zrevidovana v co
nejbliz§im misté jejiho odstupu z aorty. Toho lze dosdhnout kranidlnim odtazenim dolni
hrany slinivky. V blizkosti slinivky probiha v. lienalis a jeji pfitoky, je tedy nutné se

slinivkou manipulovat Setrn¢ a vyhnout se jejich poranéni. (8, 10, 17, 18)

Hlavni kmen a. mesenterica sup. a jeji odstupujici hlavni vétve jsou po izolaci

zajiStény podvlecenim tenkymi polyetylenovymi hadi¢kami a cévnimi svorkami.

Dle piedchoziho ptedpokladu, zda jde o embolii nebo trombdzu a dle peroperacniho
nalezu se odviji dalsi postup. Pokud se jedna o embolii, nésleduje embolektomie, kterd je
technicky jednodussi. Trombdza at” uz arteridlni nebo vendzni vyzaduje komplexnéjsi

postup i vykony. (17)
Embolektomie

Dalsim krokem po zajisténi hlavniho kmene a. mesenterica sup. a perifernich vétvi je
intravendzni podani heparinu. Mnozstvi podaného heparinu je odvozeno od hmotnosti
pacienta (1 mg/kg). Kratkou pficnou arteriotomii se ziska pfistup do lumen a. mesenterica
sup. Arteriotomie by méla byt provedena proximalné od odstupu a. colica media.
V ptipad¢, Ze je arterie piili§ tenkd, je preferovana podélna arteriotomie a nasledny uzaveér

pomoci zilni zaplaty. (6, 8, 17, 20)
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Embolektomie se provadi Fogartyho katétrem o priméru 2-3 F. Katétr se zavadi do
hlavniho kmene a. mesenterica sup. Pokud je odstranéni embolu uspeés$né, objevi se
z arteriotomie intenzivni pulzujici pfitok. Nasledné je provedena revize a embolektomie
perifernich arteridlnich mezenterickych vétvi. Tato revize se provadi tenkym Fogartyho
katétrem o priméru 2-3 F. Distélni revize je provadéna s maximalni opatrnosti, aby nebyla

porané¢na kiehka arteridlni sténa. (6, 8, 17, 20)

Po uspésné proximalni i distalni embolektomii je arteriotomie uzaviena. Uzavird se
pomoci jednotlivych nevstiebatelnych monofilnich stehii, pfimou suturou nebo zaplatou.
V ptipadé, Ze je pacient nestabilni a je nutné operaci co nejvice urychlit, je doporucena

pokracujici sutura, kterd miize vést k zazeni cévniho lumen. (6, 8, 17, 20)
Trombektomie

Pokud retrogradni embolektomii nebyl obnoven dostatecny krevni piitok
z proximdlni Casti a. mesentertica sup., jde ve vEtSim mnozstvi pfipadl o trombodzu.
Arteridlni trombo6za a. meseneterica sup. byva typicky lokalizovana v odstupu arterie od
abdomindlni aorty. Nej€astéji v terénu aterosklerotickych zmén cévni stény. Krevni pratok
mize byt obnovem trombendarterektomii, kterd se provadi cestou arteriotomie umisténé
distaln¢ od trombu. Je to vSak rizikovy vykon. Trombendarterektomie by neméla byt
provadéna bez zajiSténi abdominalni aorty nad i pod odstupem a. mesenterica. Indikaci
k tomuto vykonu je situace, kdy pacient nemé vhodnou vlastni zilu, ktera by byla
pouzitelna k provedeni Zzilniho bypassu. Tim padem je trombendarterektomie moznost
volby, jak obnovit krevni pratok tepnou. Z diivodu vysokého rizika nasledné stendzy by po
uspésné trombektomii neméla byt provedena piima sutura tepny. Bezpecnéjsi je uzaveér

incize zilni zaplatou nebo zéplatou z cévni protézy. (17, 20)
Bypassova operace

Pii uzavieni proximalni ¢asti a. mezenterica sup. trombotickym uzavérem je
operace s pouzitim autologniho vendzniho §tépu zv. saphena magna nebo s pouZzitim
syntetické cévni protézy. Preferovano je pouziti zilntho Stépu z divodu piedpokladu
nutnosti resekce ischemickych Casti stieva nebo kontaminaci peritonedlni dutiny pfi
perforaci postizeného stfeva. V pifipadé nedostupnosti autologni Zily, je jedinou mozZnosti

pouziti cévni protézy. Situace, kdy je cévni protéza primarni volbou je v piipadé
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peroperacni zjiSténi dobré vitality stfevnich kli¢ek. Vyhodou cévni protézy je dosédhnuti
vétSiho krevniho pfitoku a malé riziko jejiho zalomeni. Dale se daji vyuzit specidlni

protézy impregnované antibiotiky nebo solemi stfibra. (14, 17)

Pomoci aortomezenterického bypassu s retrogradni infrarendlni nebo antegradni
supraceliakalni anastomoézou lze docilit obnoveni pritoku mezenterickym fecistém. Za
technicky jednodussi je povazovadna infrarendlni anastomoéza, vzhledem k snaz$imu
pfistupu k aorté. Nevyhodou infrarendlni anastomoézy je relativné kratky bypass tvaru
pismene U miize mit tendence k zalomeni. Dalsi, technicky narocngjsi moznosti je
supraceliakalni antegradni aortomezentericky bypass. Tento bypass je vyuzivan v piipad¢,

7e je subrendlni aorta zménéna pokrocilou aterosklerdézou ¢i aneuryzmatem. (14 ,17)
Peroperacni zavedeni stentu

Novou metodou, alternativou bypassové operace a zaroven analogem perkutdnni
endovaskularni terapie je hybridni peroperacni endovaskularni revaskularizace za pomoci
stentu. K provedeni této metody, kterd kombinuje vyhody endovaskularni a operacni 1écby
je potieba vybaveni operacniho salu odpovidajici kvalitni zobrazovaci technikou. Stejné
jako pfi klasické embolektomii a trombendarterektomii je nutné laparoskopicky zptistupnit
s. mesenterica sup. Do lumen volné pfistupné ¢asti arterie, pod dolni hranou slinivky, je
zavadéna punkcni jehla o velikosti 1,02 mm. Jehlou se do arterie po vodici zavadi zavadéc
o priméru 6-7 F, do kterého se zavadi katétr. Touto cestou se provadi retrogradni
angiografie, diky niz je zjiStén rozsah trombotického postiZeni arterie. V ptipadé, Ze je
prokézana trombdza, je pacient celkové heparizovan. Pres zavade¢ se do a. mesenterica
sup. zavede balonexpandibilni stent, ktery po svém rozvinuti zajisti prichodnost arterie.
Pied odstranénim zavadéce je provedena kontrolni angiografie. Punk¢ni arteriotomie je

uzaviena jednotlivym monofilnim nevstiebatelnym stehem. (17)

Hybridni peroperacni endovaskuldrni revaskularizace za pomoci stentu je Casové
i technicky méné narocnd v porovnani s revaskularizaci mezenterického fecisté bypassem,

pfi stejné dobrych vysledcich terapie. (17)
Trombektomie pri Zilni trombéze

Primérni 1écbou akutni Zzilni trombodzy je antikoagulacni terapie. V pfipadé
peroperacniho nalezu trombdzy a. mesenterica superior by méla byt provedena peroperacni

trombektomie. Odstranéni trombi je provadéno z ptisné venotomie. Trumbus je odstranén
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pomoci Fogartyho katétrti z v. portae a v. mesenterica sup. Manudlnim ,,vymasirovanim*
mohou byt odstranény tromby z perifernich pfitokll. Charakteristickou vlastnosti
trombotického procesu v oblasti mezenterického venézniho systému je rozsahlejsi
postiZeni stieva, nez je makroskopicky patrné, coz vede k indikovani ¢asné second look

operace. (17, 20)
Resekce stieva

Resekei se odstrani vSechny nevitalni ¢asti ischemického stieva. Pfi zdkroku se dba
na zachovani co nejvétsiho mozného useku stieva. Pii celkové dobrém stavu pacienta, kdy
bfisni dutina je bez zndmek peritonidy a zbylé tseky stfeva jsou vitalni, je provedena
primarni anastomoza. V ptipad¢, Ze je dalsi pooperacni priabéh bez komplikaci, neni nutné

provadét second look operaci. (8, 17, 18)

Pokud je pacient v zavazném stavu, provadi se slepy uzavér obou konci streva.
Pokud je postihnuto vice ¢asti stfeva viceCetnou segmentalni ischemii, se uzavira stievo
pomoci staplerd nebo cirkularnich stehli. Tato metoda je vhodnd pouze pro pacienty,
kterym by dlouhy operacni vykon s konstrukci stomie prognézu zhorSil. U takového
pfistupu se provadi dal$i operacni revize béhem nasledujiciho jednoho az dvou dni po

stabilizaci pacienta. Dal$i kroky se odviji od nalezu pfi second look operaci. (8, 17, 18, 20)

Pokud m4 pacient malou Sanci na ¢asnou rekonstrukei traktu, proximalni tsek stieva
je vyveden jako termindalni enterostomie. Distalni Gsek je uzavien slepé. Toto je typické
u pokrocilé peritonitidy. Ischemii miiZze byt postiZen i tra¢nik, v tomto ptipadé by m¢la byt

pokazdé zaloZena po resekci ischemického useku enterostomie. (8, 17, 18)

8.2.1 Second look operace

Diive byla second look operace za 24-36 hodin po prvnim opera¢nim vykonu
povazovéna za standartni krok pii 1écbé pacienta. Tyto operace byly provadény u vSech
pacientil, bez ohledu na to, zda byl postizen arteridlni ¢i venozni systém, bez ohledu na
rozsah resekce, vytvofeni anastomoézy stieva nebo zaloZeni stomie. Pouzitim této metody
se v mnoha piipadech odhalily dalsi ischemické useky stteva. U vétSiny piipadi byl nalez
pokracujici ischemie negativni. V recentni dob¢ je akceptovan selektivni a pro pacienta
méné zatézujici piistup k second look laparotomii, pfipadné laparoskopii. K nasledné
operaci jsou indikovani pouze pacienti se znamkami klinického zhorSeni. Pacient, jehoz

stav je stabilni nebo se zlepSuje, k operaci indikovan neni. Mezi vyhody second look
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laparoskopie patifi napiiklad — krat§i operani Cas, men$i operacni trauma, moznost

provedeni na lzku, moZnost opakovaného provedeni, nizs§i naklady na vykon. (17)

8.3 Endovaskularni lécba

Pii podezfeni na mezenteridlni ischemii je perkutdnni selektivni mezentericka
angiografie nejspolehlivéjsi diagnostickou metodou, kterd navic mize byt i metodou
terapeutickou. Pacientim s podezfenim na AMI, ktefi jsou v celkové zavazném stavu
amaji rozvinuté piiznaky nahlé¢ piihody bfiSni se vzdy indikuje urgentni laparotomie.
U pacientl v celkové dobrém stavu s podezienim na pfitomnost mezenteridlni ischemie (na
podkladé vysledki CTAG vysSetfeni) je intervencné radiologickd diagnostika a terapie
prvni volbou. Endovaskularni vykon miiZze vyrazné zlepsit pacientovu progndzu, avsak
nevylucuje néslednou laparotomii ¢i laparoskopii. V soucasné dobé vyuzivané radiologické

metody budou nize stru¢né popsany. (17)

8.3.1 Perkutanni aspira¢ni embolektomie

Piistup do arteridlniho fecCiSt¢ je u vétSiny perkutannich vykonl zajiStén pres
zavadec o pruméru 6-8 F. Zavadec je zavadeén do a. femoralis pfes punk¢ni piistup. Poté je
pacientovi podan heparin. Nasledn¢ je zavadén vodi¢ do oblasti a. mesenterica superior. Po
zavedeni vodice je cestou angiografického katétru provedena selektivni angiografie. Pokud
je prokazan uzavér arterie, zavadi se do oblasti embolie aspira¢ni katétr. Odstranovani
cévniho uzévéru probiha postupnou podtlakovou aspiraci jednotlivych ¢asti embolu,
pfipadn¢ trombu. Idedlné je odstranén veSkery emboligenni materidl a feciste
a. mesenterica superior je kompletné zpriichodnéno. Aspiraéni embolektomie byva
zpravidla doplnéna selektivni intraarterialni farmakologickou trombolyzou, ktera bude

zminéna v nasledujici podkapitole. (17)

8.3.2 Perkutanni transluminalni angioplastika a zavedeni stentu

Perkutdnni translumindlni angioplastika je standardné vyuzivana pii [écbé
akutni mezenteridlni ischemie je vSak tato metoda vyuzivana cCastéji, a to predevSim
u akutni trombdzy, kterd vznika v terénu chronickych aterosklerotickych zmén. Dale je
vyuzivana pii vzniku disekce v misté, kde odstupuje a. mesenterica superior. Stejné jako
u predchozi terapie je pres perkutdnni piistup zaveden zavadéc do a. femoralis. Timto
zavadéCem je do lumen a. mesenterica superior zaveden vodi¢ nasledovany diagnostickym

angiografickym katétrem. V ptipad¢ prokazéni trombdzy mezenterické arterie je pres
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prekazku zavadén hydrofilni vodici drat s ohebnym koncem. Timto dratem se do oblasti
uzavéru zavadi katétr s balonexpandibilnim stentem. Rozvinutim stentu dojde
k rekanalizaci uzavieného tseku tepny. Po uspé€Sném provedeni intervenéné-radiologickeé
lécby mulze nasledovat chirurgicka revize bfisSni dutiny, pifipadné diagnosticka
laparoskopie. Pacient s pietrvavajicimi klinickymi zndmkami néhlé ptihody bfisni by mél
byt indikovan k operaci. Pacient, jehoz stav je stabilni a zlepSuje se, k operacni revizi

dutiny bfi$ni byt indikovan nemusi. (17, 23)

8.4 Farmakoterapie

V piipad¢ akutni arterialni mezenteridlni embolie nebo trombdzy je farmakoterapie
pfevazné doplilujici 1écba. Navazuje na predchozi chirurgicky, nebo intervencné-
radiologicky vykon. Pfi neokluzivni akutni mezenteridlni ischemii mutze byt lokalni

farmakoterapie kliCovou roli. Stejné tak i antitrombotickd 1écba u akutni Zilni trombodzy.

(17)

8.4.1 Lokalni trombolyticka terapie

Principem této 1écby je selektivni intraarteridlni aplikace trombolytika pfimo do
a. mesenterica inf. Aplikace trombolytika vétSinou navazuje na piedchozi aspiracni
emolektomii, trombektomii nebo angioplastiku. K trombolyze jsou vyuzivany aktivatory

plazminu. (17)
Plazmin

Plazmin je endogenni nespecificka endopeptiddza, jejiz hlavni funkci je Stépeni
fibrinu, ¢imz dochazi k rozpadu krevniho koagula. Za normalnich okolnosti je fibrinolyza
omezena na trombus. Volny plazmin je neutralizovan on-antiplazminem. Pokud dojde
k systémové aktivaci fibrinolytického systému, nastane tak koagulacni nerovnovaha

a krvaceni. (14, 17, 18)

8.4.2 Vazodilatacni terapie

Na priubchu stfevni ischemie se negativné podili reflexni vazokonstrikce v misté
uzavéru cévy a periferné¢ od uzavéru. Vede k pokracovani ¢i zhorSeni onemocnéni i po
uspésné chirurgické nebo interven¢né-radiologické rekanalizaci. Podplirna vazodilata¢ni
terapie je jednim dulezitych krokt systémové 1écby AMI. V ptipad€é neokluzivni stievni
ischemie, kteréd je spojena s hypotenzi a difuzni vasokonstrikci v splanchnické oblasti ma

tato terapie specifické postaveni a je metodou prvni volby. K 1écbé AMI bylo klinicky
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i experimentalné pouzita fada vazodilatacnich latek. Zatim jedinou z téchto latek, ktera
doznala SirSiho klinického pouziti je papaverin (pfirozeny alkaloid opia, derivat

benzylizochinolinu). (14, 17, 18)
Papaverin

Papaverin je neselektivni vazodilatdtor. Pfimo ucinkuje na hladké svalstvo
splanchnickych cév a vyvolavd jejich rozSifeni a zvySeni pritoku krve organy.
Mechanismus Uc¢inku papaverinu je v inhibici enzymu fosfodiesterazy, coz zpiisobuje
vzestup intracelularniho cyklického adenozinmonofosfatu, ktery nasledné vede k relaxaci

hladkého svalstva. (17)

8.4.3 Antikoagulaéni terapie

Néslednda a  dlouhodob4d  antikoagulacni  terapie = warfarinem  nebo
nizkomolekularnimi hepariny je indikovana vSem pacientim. Doba podani je
doporucovéana v rozmezi 3 az 6 mésici. Antikoagulacni terapie je indikovana bez ohledu
na etiologii akutni arterialni stfevni ischemie. Specifickd situace je u idiopatické zilni
stavil, mezi které patii naptiklad malignity, onemocnéni jater, deficitem faktort IX a III,
proteini C a S nebo Leydenskou mutaci faktoru atp.). Na chirurgickou lécbu navazuje
antikokoagulacni terapie, kterd muze byt trvald. Ve vétSiné piipadech o ni rozhoduje

hematolog, ktery se specializuje na poruchy koagula¢ni kaskady. (17)
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PRAKTICKA CAST

9 CILE A HYPOTEZY

Cile prace:

1. Zjistit moznosti diagnostiky mezenteridlniho infarktu.

2. Zjistit, kde se nejcastéji vyskytuje misto uzadvéru nebo zizeni.

3. Zjistit nejcastcjsi etiologii mezenterického uzavéru.

Hypotézy:

1. Pfedpokladame, Ze nejcastéji bude pro diagnostiku vyuzita metoda CT angiografie.

2. Predpokladame, ze uzavér bude Castéjsi v oblasti odstupu truncus coeliacus a arteria

mesenterica superior.

3. Pfedpokladame, ze hlavni pfi¢inou uzavéru bude arterialni embolizace.
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10 KAZUISTIKY

KAZUISTIKA 1
muz, 61 let

Pacient nehovofi ¢esky, dle parere abdomindlni angina, domluven pieklad na nasi kliniku

k feSeni tésné stendzy truncus coeliacus intervencné
VySetieni:

3.11. 2016: Konziliarni vySeti‘eni

Objektivné: TK 140/80

Hlava a krk normalni. Na plicich dychani sklipkové, Cisté. srde¢ni akce pravidelnd, 68/min,
ozvy ohraniené. Bficho s jizvou po adnexotomii a operaci inguinalni hernie vpravo,
palpacné nebolestivé, rezistence 0, jatra s obloukem, slezina 0, tapotement bilateralné
negativni. Dolni koncetiny bez otokii a zndmky akutniho zilnitho onemocnéni, pulzace do

periferie pfitomna.

EKG: srdecni akce pravidelnd, frekvence 60/min, rytmus sinusovy, PQ 0,16,

semihorizontalni sklon elektrické osy, bez znamek loziskové ischemie
27.10. 2016: CTAG briSnich tepen: provedeno po aplikaci kontrastni latky

Bfis$ni aorta normalni Sife. Pfi odstupu truncus coeliacus je kalcifikace, lumen je tésné za
odstupem v délce 3 mm vyplnéno hypodenznimi hmotami. Distalni usek se dobie plni
kontrastni latkou. Odstupy a. mesenterica superior, a. mesenterica inferior a obou a. renalis

volné. Vinuté a. iliaca externa bilateralné.

Jatra bez lozisek, nezvétsena. Zluénik se $tihlou sténou, bez kontrastni litidzy. Zlutové
cesty Stihlé. Nadledviny Stihlé. Ledviny bez lozisek, bez méstnani. Slezina nehomogenné
se sytici. V retroperitoneu vicecetné drobné uzliny nedosahujici patologické velikosti.
Prostata nezvétSend. Mocovy méchyft se stfedni ndplni, normalni. Peritonealni dutina bez
tekutiny. Zachycené¢ plicni baze bez lozisek. Pleurdlni dutiny bez tekutiny.

Spondylodegenerativni zmény patete.

Zavér: Kratkd okluze truncus coelicus tésné za odstupem. A. mesenterica superior

a a. meseterica inferior volné.
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31.10. 2016: Intervenéni radiologie

Coeliakografie: pfistup SF z levé axily, odstup AMS je volny, kolaterdlné¢ se plni
dilatovany truncus coeliacus se segmentalnim uzavérem v odstupu délky 1 cm, uzavér je
rigidni, nepodaftilo se proniknout vodi¢em, vykon ukoncen jako diagnosticky, manudlni

komprese axily, bez komplikaci.
2.11. 2016: Esofagogastroduodenoskopické vySetieni
Indikace: Kritickd sten6za truncus coeliacus, zadana endoskopie.

Nalez: Jicen s klidnou sliznici, kardie insuficientni, drobna skluzné hiatova kyla. Zaludek
s normalnim nalezem, Ciré jezirko §t'av, autoplastické tasy. Pylorus volny, duodenum po

duodenojejunélni ptechod s normalnim nalezem.

Zavér: Skluzna hidtova kyla, bez dalsi patologie.
Doporuceni: inhibitor protonové pumpy v preventivni davce.
Terapie: diagnostika, LMWH, infuzni terapie

Prubéh: 61lety pacient pfijaty pro stendzu truncus coeliacus, pokus o radiointervencni
feSeni neuspésny, od operacniho feseni ustoupeno pro vysokou rizikovost vykonu a bohaté
kolateralni fecisté. Pti EGDS diagnostikovana skluzna hidtova hernie. Pacient je toho ¢asu
afebrilni, K-P kompenzovéan, na plném p.o. ptijmu, bficho klidné. V dobrém celkovém

stavu dimitujeme 7.11. 2016 do domdci a ambulantni péce.

Doporuceni: Pravidelna strava, Anopyrin 100 mg tbl. 1-0-0, Helicid 20 mg tbl. 1-0-0,
Sortis 20 mg 0-0-1, Enalapril 10 1-0-1, kontrola u praktického 1€kate se zpravou do 4 dnt.

Obr. 7: Krdkatkad okluze truncus coeliacus tésné za odstupem

Obr. 6: Kratka okluze truncus coeliacus

Zdroj: WinMedicalc Zdroj: WinMedicalc
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Obr. 8: CTAG brisnich tepen po aplikaci k..

Zdroj: WinMedicalc

Obr. 9: Pribéh coeliakografie

Zdroj: WinMedicalc
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KAZUISTIKA 2
muz, 66 let

Rodinna anamnéza: otec zemiel v 60 letech na infarkt myokardu. Matka zemfela v 66
letech na karcinom tlustého stfeva. 1 bratr zemfel v 66 letech na karcinom kuize, druhy

bratr zemfel na néjaké onemocnéni zaludku.

Osobni anamnéza: Pacient prodélal bézné détské nemoci. Trpi arteridlni hypertenzi,
lécenou od roku 2005. Pacient prodélal chronické selhani ledvin a je v pravidelném
hemodialyza¢nim programu, dale hyperurikemii, dyslipidemii, iritaci pankreatu. V mladi
prodélal operaci kyly a opakované operace vedlejSich nosnich dutin a katarakty. V roce
2005 prodélal kompresivni frakturu L1 po padu. Alergie neguje. Pacient je exkufdk,
alkohol — obcas 2 piva, ¢ernou kavu pfili§ nepije. Pracoval jako zednik, nyni je dichodce.

Je Zenaty a zije s manZzelkou a synem.

Farmakologickda anamnéza: Alopurinol 100 0-1-0, Ketosteril 2-2-2, Prestarium Neo 5 mg

1-0-0, Anopyrin 100 mg 1-0-0
Stav pri prijeti:
Subjektivné: pied 2 dny zacal z plného zdravi zvracet, zaroven se objevily kiecovité bolesti

bficha (v nadbfisku), prijem ani teplotu nemél, nejedl, snazil se pit a polykat 1¢ky, dalsi

obtize neguje.

Objektivné: lucidni, normostenicky, febrilie 38,5, TK 160/90, singultus, eupnoe, bez
cyandzy, aniktericky, hydratace snizena, napln krénich zil nezvétSend, dychani sklipkové,
Cisté, akce pravidelnd, 80/min, ozvy ohranicené, bficho v niveau, poklep vyssi bubinkovy,
poklepova a palpaéni bolestivost s maximem ve stfednim epigastriu a mezogastriu,
peristaltika urychlena, jatra a slezina nehmatné, §t€p hmatny, nebolestivy, dolni koncetiny

bez otokd, bez znamek trombozy

Nynéjsi onemocnéni: 66lety pacient je 8 mésicti po transplantaci ledviny s dobrou funkci
St€pu. Odeslan z LLIK — pfed 2 dny se objevily ndhle vzniklé bolesti bficha — spiSe
kieCovité, zvraceni a septicky stav. Stolice naposledy pfed 2 dny. Na CTAG akutni uzavér

kmene AMS.
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VySetieni:
12.9. 2012: Konzilidrni vySetieni
Nefrologické konzilium

Pacient v dobrém klinickém stavu, pii dobr¢ kvalité védomi, zacal pit, bez sondy, nezvraci,
K-P kompenzovéan, TK 130/80, hydratace na dolni hranici, soor 0, dychani sklipkové
a Cisté, srde¢ni akce pravidelnd, frekvence 84/min, bficho mekké, peristaltika +, dren vede
minimalné¢ serdzni tekutinu, dolni koncetiny bez otokll. Doporuceni: vysadit Nizoral!
(kontraindikovan pro silnou interakci s Prografem) - ziejmé ale prvni davky na JIP
vyzvracel, denné labor Tx rozsahu + tacrolimus, dnes vecer Prograf 0 a rano téz 0 - vyckat
na zitiejsi ranni hladinu, colomycin 3x1 ml a meronem 3x1 g trvale, celkovd ATB lécba
cca 2-3 tydny (byla tézké urosepse), antimyik profylaxe Ampho Moronal 4x1 ml, cévka ex.

rei
31.8. 2012: Bioptické vysetieni

Rozsttizeny resekat jejuna celkové délky cca 40 cm, v jednom misté€ je nedostiizen a okraj,
ktery zna¢im Ol1, je opét nedostfizen. Sliznice tmavé fialové barvy. Ddle pfitomen

v nddob¢ druhy resekat stfeva rozmért 2,2x2,3x2 cm.
Histologicky nalez:

ischemickd nekroza s loziskovymi ulceracemi zasahujicimi do submukoézy. Mirngjsi
ischemické zmény charakteru nekrézy klki zasahuji i do obou okrajii i do oddéleného

mensiho resekatu.
7.9.2012 RTG - pasaz GIT: Pasaz GIT vodnou jodovou k.1.

Po podani kontrastni latky do NG sondy, k.. stagnuje v oblasti zaludku, i pfi polohovéni

a s Casovou latenci k.1. dale nepostupuje.

Na kontrolnim snimku za 2 hodiny od podani k.I. pfetrvava v Zaludku a je patrna nafedéna
napln v tenkych klickach v oblasti mesogastria. Pneumatizace a mirnd distenze tenkych

klicek na snimku vleze.
28.8. 2012 CT bficha: provedeno dvoufazové po podani kontrastni latky i.v.

Uzéavér kmene AMS tésné nad Urovni odstupu prvni arkady. Zesileni stény cca 10 cm
useku oralniho jejuna se stagnaci vodného obsahu pied postizenym usekem. Zesilend sténa

je hypodenzni, toho ¢asu bez znamek bublinek plynu ve sténé€. Ostatni ¢asti tenkého stieva
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bez ptresvédcivych zndmek ischémie. Mirné prosdknuti levé casti radixu mezenteria.
Dutina bfi$ni bez volné tekutiny. Distenze zaludku se zavedenou sondou. Pokrocilé atrofie
obou vlastnich ledvin bez solidnich &i cystickych tumordznich zmény. Stép v pravé jamé
kycelni s hypodenznimi okrsky v oblasti horniho polu a lehkym prosaknutim v okolnim
tuku, jinak bez patologického nalezu. Prosti cysta v levém jaternim laloku. Zluénik,
pankreas, slezina a nadledviny bez patologického ndlezu v postkontrastnim CT obraze.

Stara kompresivni fraktura L1 s prolomenim horni kryci plochy.

Zavér: Uzavér kmene AMS se zndmkami lokélni ischémie oralniho jejuna, toho ¢asu bez
prikazu pneumatozy svédCici pro nekréozu. Zmény v hornim poélu $t€pu mohou byt

nasledkem punkce, nelze vyloucit zanétlivé zmény.
4.9.2012: CTAG vySetieni: s k.1. i.v. 2F

proti minulému vysetfeni drobné pooperacni PNP pied jatry, stav po resekci oralniho
jejuna, predpokladanéd anastomoza za Treitzovo vazem bez zjevnych patologickych zmén.
Tenké klicky jsou mirn€ dilatovany, kolem 3,5 - 4 cm, s viceCetnymi hladinkami, sténa
tenkych klicek toho ¢asu bez zjevnych znamek ischemie, doslo k ¢astecnému zprichodnéni
hlavniho kmene AMS, ktery dnes uzavien za odstupem 2. arkddy, jiz patrna Siroka

kolaterala z a. mesenterica inferior.

Drenaz panve a levého subfrenia, volnou tekutinu ani kolekci neprokazuji. Piicny tracnik
ve sttednim tuseku castecné kolabovan, nevylou¢im zde orient. pfi suspektné mirném
zesileni stény eventudlni rozvoj colitis, dobré syceni stény, ostatni ¢asti tracniku bez zjevné

patologie. NG sonda.
Ostatni nalez proti minulému vysetieni bez podstatnych zmén.

Okrajové zachycené plicni baze s lehce snizenou vzdu$nosti dorzobazalné bilaterdlné,

vpravo s menSim vypotkem.

Zavér: stav po parcialni resekci jejuna, pfedpokladané misto anastomozy za Treitzovym
vazem bez zjevné patologie, subileus, toho ¢asu bez znamek ischemického postiZeni stény

zbylych tenkych klicek, stav po trombektomii AMS s reuzavérem za odstupem 2. arkady.
29.8. 2012 Intervenéni radiologie
Pokus o rekanalizaci AMS

Cévni piistup z levého tiisla sheathem 6F/55cm KSAW. Nastiik potvrzuje uzaveér kmene
AMS, pahyl s defekty. Aspirace katetrem Biglumen 6F — postupné odsavame trombotické
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a embolické hmoty, nedafi se vSak prinik do dal§iho pribéhu kmene AMS, kde je tuhy
odpor - je zde diivodné podezieni na starsi uzavér ¢i vyznamnou stenézu. Vykon ukoncen,
ptistup osetfen Angiosealem 6F. Priitbéh bez komplikaci. Postupné podany 4000 j. heparinu

1.a.
28.8. 2012 Sono bricha

Jatra piiméfené velikosti, zlu€ové cesty nerozsifeny, ve zlu¢niku v.s. ojedinély drobny
konkrement (3 mm), sténa nerozsitena. Vlastni ledviny atrofické, obtizné diferencovatelné,
slezina nezvétSena. pankreas nepiehledny pro pneumatizaci. Omezené¢ dostupné
retroperitoneum bez vyrazngji zveétSenych wuzlin. Vyraznd pneumatizace zejména
v epigastriu a mesogastriu. V pravé jame kycelni §tép s dobrou perfuzi, bez dilatace dutého

systému. Mocovy méchyt s naplni, pfiméieny. Prostata nezvétSena. CD bez volné tekutiny.
Terapie: operace, infiize, analgetika, antibiotika, LMWH

Chirurgicka operace

29.8. 2012 Explorativni laparotomie, revize AMS

29.8. 2012 Trombektomie AMS, resekce oralniho jejuna, drenaz

13.9. 2012 Explorativni laparotomie

Prubéh: 66lety nemocny hypertonik, na imunosupresivni 1écbé po Tx ledviny, pfijat na
CHK FN Plzeni 28.8. 2012 pro ischémii jejuna pfi uzavéru AMS, indikovan k urgentnimu
vykonu. 29.8. 2012 byla provedena revize AMS s néaslednym pokusem o radiointerven¢ni
rekanalizaci, ktery byl netuspésny. Proto 29.8. provedena chirurgicka trombektomie AMS,
resekce jejuna a drenaz dutiny bfisni. Po vykonu nemocny piijat k dalsi 1é¢bé na JIP CHK.
Béhem hospitalizace se postupné obnovuje pasaz distalni ¢asti GIT, pietrvavaji vysoké
odvody z NG sondy. 3.9. se stav komplikuje sepsi s alteraci celkového stavu. CTAG
vyloucena  nitrobfisSni a  nitrohrudni pficina, vyménény invazivni  vstupy.
Z bakteriologickych nélezli je patrné, ze ptiCinou sepse je uroinfekt. Zahajena nejdiive
antibiotickd nespecificka 1écba, kterd je upravovana dle citlivosti (Meronem, Colomycin,
Nizoral p.o.). Stav se postupné normalizuje. Dle pasdze GIT je patrnd stagnace obsahu
v zaludku. Ztraty NGS do 500 ml pfi p.o. pfijmu 1000 ml/d. Postupné zahajovan peroralni
pfijem a pacient pielozen afebrilni na standartni oddéleni. Tam nadéle afebrilni, obnovena
sttevni pasaz spiSe prijmovitymi stolicemi bez pifimési krve. Béhem 12.9. intenzivnégjsi

prijmovité stolice, odstranény dreny (ser6zni tekutina). Vecer nariistajici bolesti bticha az
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charakteru peritonealniho drazdéni s elevaci zanétlivych parametrti. Pacient indikovany
k chirurgické revizi. Pfi revizi nalez skokovitych isekll inveterované gangreny prakticky
celého zbytku tenkého stieva. Nalez hodnocen jako chirurgicky nefeSitelny s infaustni
progndzou. Pacient preveden do kategorie 1é€by DNR. Nadale jen symptomaticka 1écba.

14.9. v 15:00 pacient v klidu na lazku umira.

Obr. 10: Uzaver kmene AMS tésne nad urovni 1. arkady

Zdroj: WinMedicalc

Obr. 11: 3D rekonstrukce uzavéru kmene AMS

Zdroj: WinMedicalc
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Obr. 12: Pokus o rekanalizaci kmene AMS

Zdroj: WinMedicalc

Obr. 13: Srovnani pred lécbou (vievo) a po léchbé (vpravo)

Zdroj: WinMedicalc
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KAZUISTIKA 3
muz, 63 let
Osobni anamnéza: nelze odebrat, nemocny na umélé plicni ventilaci

Dle dokumentace: chronickd ischemickd choroba srdce, stav po Q-infarktu myokardu
pfedni stény starSiho data, stav po CABG 3x (LIMA-RIA, VSM-RPLS, VSM-ACD),
stopova mitralni regurgitace, Hypertenzni choroba III dle WHO, Hyperlipoproteinemie
toho ¢asu nedostate¢n¢ kompenzovana, nadvaha, enikotinismus, stav po operaci Zaludku

pro poviedovou stendézu duodena, stav po operaci obou kolen, pravého ramene.

Farmakologickd anamnéza: Stacyl 100 mg 1-0-0, Prestance 5/10 1-0-0, Preductal MR 1-
0-1, Betaloc SR 200 mg 1/2-0-0, Diaprel MR 2-0-0, Sortis 10 mg 0-0-1, Ranital pfi
potizich

Stav pri prijeti:

Hlava: inervace nervu VII. neporusena, sklery anikterické, spojivky rtizové, zornice
izokorické, 2 mm, nereaguji Krk: Stitnd zlaza nezvétSena, karotidy tepou symetricky, Selest
nesly$im, pfiméfena napln krénich zil, uzliny nehmatné. Hrudnik: soumérny, dychdni
sklipkové Cisté, AS pravidelnd, ozvy ohranicené, Selest neslySim. Bficho: v niveau, dycha
volng, poklep diferencovany bubinkovy, mékké, palpacné nebolestivé, bez rezistence, bez
znamek peritonealniho drazdéni, peristaltika +. Jatra nezvétSena, slezina nenarazi. Ledviny
nehmatné, TPT bilateraln¢ negativni. Dolni koncetiny: katetr IABK v pravém tiisle, VA

ECMO kanyly v levém tfisle, bez otoku a znamek aHZT.
VySetieni:
15.3. 2017 Konziliarni vySetreni

Nemocny po kardiogennim Soku pfi infarktu myokardu, po kontrapulzaci, toho ¢asu na
resuscitacni davce ob¢hové podpory. Pro septické znamky dnes provedena EGDF
s nadlezem rozséhlé nekrozy Zzaludku, nasledné CTAG vysSetieni, kde je chabé plnéni
truncus coeliacus, jednoznacna ischémie zaludku a nckolika klicek jejuna. Celd aorta je
téZzce exulcerovana. Klinicky je Spatné prokrveni i dolnich koncetin — periferie

mramorovana pii obéhové podpoie a pfi ndlezu na tepnach panevnich, nemocny nemoci.

Ré: jednoznacna rozsdhla ischémie visceralnich tepen, minimalné¢ v rozsahu celého
zaludku a casti jejuna, pravdépodobné bude ischémie jesté vétsiho rozsahu, jako pficina

zavazné aterosklerotické postizeni aorty s prachovou embolizaci do visceralnich tepen.
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Vzhledem k celkovému stavu nemocného (resuscitaéni davky katecholaminu) je nalez
v dutiné bfi$ni nefesitelny.
15.3.2017: CT bricha s angiografii: Postkontrastné.

Sténa Zaludku bez napadnéjSiho syceni, patrné zesilena v oblasti fundu az na 18 mm a jsou
v ni bubliny plynu. Podezieni na krytou perforaci zaludku pod kardii — n€kolik bublinek
v.s. 1 mimo lumen a déle v levém epigastriu prosaknuti visceralniho tuku a pruh tekutiny
mezi levou ¢asti branice a slezinou §ife az 10 mm. Subileus ordlnich tenkych klicek, které
jsou pruméru 34 mm, s tekutym obsahem a hladinkami, bubliny plynu jsou spiSe ve sténé

nez podél stény, sténa se z€asti nehomogenné syti. Ileum je bez distenze, syti se normalné.

Diftizni postizeni stény abdominalni aorty smiSenymi aterosklerotickymi platy, tepna je
subrenalné vfetenité rozSifena az na 32 mm, pod bifurkaci je rozSifena vlevo a. iliaca
communis $ife 16 mm a vpravo 13 mm. Odstup truncus coeliacus je vyznamné ziZen na
2 mm a dalsi zuZeni je i pfed jeho vétvenim, uplny uzavér vSak vytvoren neni. Odstup
AMS je bez stendzy, je sledovatelny dalsi pribéh AMS vcetné odstupujicich vétvi. Ve
vendzni fazi je naplnéna VMS. Slezina se nehomogenné syti i ve vendzni fazi. Hodnoceni
jaterniho parenchymu je omezeno pro cetné artefakty, homogenita je mapovité
nehomogenni, ve vétvich portalniho fecisté plyn pfitomen neni. Pfi jatrech je pruh tekutiny
Site az 10 mm, tekutina dale iparacaekalné (v caeku kontrastni tekutina). Pankreas
anadledviny bez lozisek. Parenchym ledvin s viceCetnymi poinfarktovymi jizvami

a s n¢kolika cystami (nejvétsi v levém dolnim polu vel. 26 mm).

Bilateralné fluidothorax §ife kolem 30 mm s kompresivni atelektdzou. Pruh denzni tekutiny

(kolem 100 HU) site do 6 mm pfi levé srde¢ni komote — hemoperikard ¢i pyoperikard?

Zavér: Zesilend a plynem prostoupend — tedy nekroticka — sténa zaludku s podezienim na
krytou perforaci pod kardii. Narusena i perfuze oralnich tenkych kli¢ek, v.s. s plynem ve
stén€. Sten6za truncus coeliacus, uzavér AMS ve sledovatelném rozsahu neprokazan.
Susp. i infarkt sleziny. Prosdknuti a tekutina v okoli sleziny a jater i bilateralné¢ reaktivni

fluidothorax.
9.3. 2017 Koronarografické vySetieni
Ptistup a. radialis lat. sin. 5,2F sheath, 5F instrumentarium

Nativné kalcifikace véncitych tepen i aorty.
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ACS: Nerovnosti kmene. Ostidlni uzavér RIA (plni se pfes LIMA). Tésna stendza
v odstupu RCx, ze které odstupuji gracilni RIM (s té€snou odstupovou stendzou, kalibr
1,5 mm) a tenky vétveny RMS I (kalibr 2 mm), uzavér RMS II proximalng, dale hrubé

nerovnosti.

ACD: Vyrazna stendza magistralni tepny proximalng, uzavér ve stfednim useku. Stfedné
usek ACD se plni pres bypass, RIVP pak z heterokolaterdl. Relativné velky RMD vydava
kolateraly k periferii RPLS.

LIMA-RIA: Prichodny bypass, bez stendézy. Kromé RIA se plni homokolateralné i RD
I. Kolateraly k periferii i RIVP.

SVG-ACD: Prichodny bypass, jeho vyznamna stendza distalné, plni se jim jen stfedni

usek ACD a pfes tésnou stenozu retrogradné RVD. RIVP se plni z heterokolateral.

SVG-RMS II: Prichodny bypass, bez stendzy, nevyznamna sten6za RMS II tésné za

anastomozou.
Vyrovnany typ korondrniho zasobeni.
9.3.2017 PTCA

pPCI kmen-RCx s implantaci konv. stentu a zavedenim IABK u pacienta s AKS s STE

v aVR a rozvijejicim se kardiogennim Sokem.

Jesté pred zacatkem vykonu nutna OTI+zahdjeni UPV v rezii KARIM. Vodici katetr XB
3,5 5F cestou a. radialis lat. sin. Vodi¢ Runthrough zaveden do RMS I a PT Choice MS do
dist. RCx. Po predilataci katetrem Emerge 2,0/20 implantovan z kmene do RCx stent
Azule 2,75/23 tlakem 18 atm po dobu 20s s postdilataci proximalniho useku stentu
katetrem NC Quantum Apex 3,0/12. Pak zaveden dal$i vodi¢ Runthrough mezi straty
stentu do RMS I a provedena dilatace odstupu RMS I katetrem Emerge 2,0/12 tlakem
16 atm. Vysledek optimalni.

Béhem vykonu narGstajici podpora obéhu NA. Proto na zavér vykonu zavedena cestou

a. femoralis lat. dx. IABK (balon Arrow 40cc).
10.3. 2017 Kardiologicka indikace

Provedena pPCI kmen-RCx s implantaci konv. stentu a zavedenim IABK (v.s. jen bridge

k ECMO). Dale nyni konzervativné z hlediska revaskularizace myokardu.
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15.3. 2017 Esofagogastroduodenoskopické vysetieni
Indikace: pacient indikovany ptivodné k zavedeni NJ sondy.

Nalez: Normalni jicen, kardie tésni, v Zaludku zejména a ptedni stén¢ od kardie do antra je
patrna rozsahla nekroza stény zaludku, antrum je také nekrotické, tubulizované a dale pro

nebezpeci perforace nelze projit do duodena.

NIJS sonda ponechéna in situ, alespoil ponechat na spad, neni vSak zcela optimalni poloha

enterdlniho konce z vyse uvedenych divodi.
RE: Rozséhla nekroza stény zaludku.
Doporuceni: dalsi postup po domluvé s chirurgem.

Prubéh: 63lety muz, nemocny piijat 9.3. 2017 pro asi 20 hodin trvajici bolesti na hrudi
provazené zhorSenim dechu, na EKG obraz kmenového EKG, po domluvé indikace
urgentni SKG. Nemocny transportovan na NIV, po uloZeni na sale interven¢ni kardiologie
zhorSeni duSnosti, nutnd OTI a zahdjeni UPV, provedena SKG s pPCI kmen-RCx, bypassy
prichodné, béhem vykonu rozvoj obéhové nestability, ddvka NA 1,7 ug/kg/min, ke konci
vykonu zavedena IABK s ¢astecnou obéhovou stabilizaci. Po ptfijezdu na KJIP nemocny
randomizovan do ECMO CS (A), vétev ECMO, které zavedeno z levého tfisla bez
komplikaci. Dle ECHA EF 30-35% bez mechanické komplikace, dolni dutd zila 28 mm,
bez perikardialniho vypotku. Zaveden centralni Zilni do VJI sin (vpravo netspésné) a AR
dx. Pro obéhovou nestabilitu zavedeno VA ECMO z levého tfisla bez lokalni komplikaci,
obc¢hova stabilizace, bez nutnosti podpory obchu NA, postupné snizovan prutok VA
ECMO, 13.3. ECMO odstran¢no, vpichy oSetfeny kardiochirurgem, ponechana IABK,
kterd byla 15.3. odstranéna. V laboratofi vzestup zanétlivych parametrt, pro nalez G-tyci
zhorni koncetiny zahajena 1écba ciprofloxacinem. Dnes doplnéna EGDF s nalezem
rozséhlé nekrézy zaludku, po domluvé s chirurgem doplnéno angio CT bficha, kde zjisténa
nekrotickd sténa Zaludku s podezienim na krytou perforaci pod kardii, narusena i perfuze
oralnich tenkych klicek, v.s. s plynem ve sténé, stendza truncus coeliacus, uzdvér AMS ve
sledovatelném rozsahu neprokazan, suspektné¢ infarkt sleziny, prosdknuti a tekutina v okoli
sleziny a jater i bilateraln¢ reaktivni fluidothorax. Vzhledem k celkovému stavu chirurg
hodnoti ndlez na bfiSe jako chirurgicky nefesSitelny, po domluvé pokracovano v 1écbé
v kategorii WH. V dal§im pribchu dalsi progrese ob&éhové nestability, exitus letalis 15.3.
v 17:05.
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Obr. 14: CTAG vySetieni — nekroticka stena  Obr. 15: CTAG vySetieni — nekroticka sténa Zaludku
Zaludku

Zdroj: WinMedicalc Zdroj: WinMedicalc

Obr. 16: CTAG vySetieni — nekroticka sténa Zaludku

Zdroj: WinMedicalc
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KAZUISTIKA 4

muz, 63 let

Nynéjsi onemocnéni:

Nemocny se subtotdlnim uzdvérem arteria mesenterica superior, stendzou truncus

coeliacus, dlouhodobé typicka abdomindlni angina, kachexie. Pfijat pro nékolik hodin

trvajici kruté, difizni bolesti bficha, nezvracel, zastava odchodu plynt.
VySetieni:
7.1. 2012: Konzilidrni vySetieni

EKG: akce srde¢ni pravidelna, rytmus sinusovy, frekvence 120/min, PQ 0,18, QRS 0,10,
QT 0,36, kiivka bez znamek ischémie.

Objektivné: plné orientovany, spolupracujici, eupnoe, tézce kachekticky, tézka atrofie
svalstva, hlava orient. neurol. v normé, spojivky rizové, dutina Ustni Cistd, krk — §titna
zlaza nezvétSend, karotidy bez Selestl, akce srde¢ni pravidelna, 95/min, Selesty neslySim,
dychani dif. oslabené, bez chriipkll, bficho palpacné bolestivé — déale nevysetiuji — viz

chirurgické vySetieni, dolni koncetiny bez otokt, bez defektu, pulzace v periferii +.

Ré: Pacient toho casu K-P kompenzovany, vykonu v CA tnosny s vy$s$im rizikem. Velké
riziko pooperacnich komplikaci v souvislosti s tézkou malnutrici (rozpad anastomoézy,

infek¢ni komplikace), prevence tromboembolické nemoci.

pted infuzni terapii glukézou doporucuji aplikovat Thiamin 200 mg i.v., po dobu 3-5 dnti —

riziko Wernikeho encefalopatie u malnutrice.
11.1. 2012: Bioptické vySetieni

Rozsttizeny resekat tenkého stieva délky 28 cm, obvodu 4,5 cm. Makroskopicky sliznice
normalniho vzhledu bez zndmek nekrozy stény. Materidl byl zpracovan celkem ve

4 blocich.

Resekéni okraj Ol: sténa tenkého stfeva bez projevii nekrozy, avSak s projevy mirné

chronické ischemie v submukoéze.
Resekeni okraj O2: sténa tenkého stieva s ¢asteCnou nekrozou sliznice.

Mikroskopicky prokazujeme ve vySetfovaném materidlu Casné zndmky ischemie na
povrchu stievnich klkd, fibrozu serdzy s ptitomnosti neutrofilnich granulocytli a s lozisky
nekrozy.
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11.1. 2012: Bioptické vySetieni

Zaslany rozstiizeny resekat tenkého stieva délky asi 90 cm, prasvitu 6 cm, sténa stieva ze
2/3 tésné od okraje Ol je ztencend gangrendzni Sedozelené barvy. Materidl byl zpracovan

v 8 blocich.

Resekéni okraj Ol: sténa tenkého stieva s projevy véasné ischemie v povrchové ¢asti

sliznice.

Resekéni okraj O2: tlusté stftevo v limitech histologické normy, pouze s mirnou fibrézou

submukozy.

Mikroskopicky prokazujeme nekrézu sliznice tenkého stfeva, znadmky hyalinizace
a fibrozy v submukoéze. V bloku €. 6 zachycen obraz az transmuralni nekr6zy. Fibrindzné

hnisava peritonitis. Zanétlivé zmény nachdzime i v perikolické tukové tkani.

Zavér: rozsdhla hemoragicka infarzace a nekréza tenkého stieva s fibrinézné hnisavou

peritonitis.
7.1. 2012: CTAG bricha: vySetfeni po bolu k.1

Ve sténé tenkych klicek v malé panvi je pfitomen plyn a klicky jsou distendované. Nad
malou panvi je patrna jen mirna distenze klicek a pneumatizace trac¢niku. Arteria
mesenterica superior je po odstupu kriticky zizena v délce asi 2 cm. Plni se Riolanova
anastomoza, nevidim dolni mesenterickou tepnu. Sklerotickd bederni aorta. V Zzilni fazi
nevidim nasyceni vySe popsanych tenkych kli¢ek v malé panvi, oralni tenké klicky
a tracnik maji dobrou cévni kresbu. Horni mesenterickd Zila a porta se zdaji volné. Volny
plyn v duting bfi$ni a vyznamngjsi path. kolekce v dutiné bfisni nevidim. Zluénik, jatra,

slezina, pankreas a ledviny orienta¢né norm.

Zavér: Ischemicka enteritida aboralnich tenkych klicek pfi kritické stendze AMS
7.1. 2012: Intervenéni radiologie

Intervence na visceralnich tepnach:

Cévni pristup transaxildrné zleva 6F/55cm, provedena etaz, AOG, néstiik truncus coeliacus
a odstupu AMS, Intervence pouze na truncus coeliacus - Hipocampus stent + PTA 5x20,
intervence - rekanalizace AMS neni pro pevny odpor realizovatelnd. Béhem vykonu podan
Heparin 3000j. i.a., DSA po stentazi s velmi pé¢knym efektem, bez znadmek rezidua stendzy

cévni pfistup oSetfen systémem Angioseal.
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Terapie: UPV, analgetika, TPN, enterdlni nutrice, Fraxiparine, Aspegic, Anopyrin,
Helicid, ACXC injekt, Thiamin, Cerucal, Syntophyllin, Transmetil, Cordarone,

Metronidazol, K-PNC, Gentamicin, Maxipime, Tienam, Solu-Medrol, Isoptin, ptevazy
Chirurgicka operace

7.1. 2012 Prava hemikolektomie + resekce 120 cm terminalniho ilea, ileostomie, mukozni

piStél transverza

10.1. 2012 Resekce tenkého stieva, jejunostomie

18.1. 2012 Resekce nekrotickych okrajii bfisni stény, resutura sitkou.
23.1. 2012 Punk¢ni dilatacni tracheostomie

Prubéh:

63lety nemocny s uzavérem arteria mesenterica superior, dle CTAG 1 arteria mesenterica
inferior, s téZkou stendzou truncus coeliacus, piijat pro kruté, difuzni bolesti bficha.
7.1.2011 explorativni laparotomie s ndlezem gangrény aboralniho ilea a pravého tracniku,
byla provedena pravostrannd hemikolektomie a resekce 120 cm abordlniho ilea se
zalozenim term. ileostomie a mukozni piStéle transversa, ponechané stievo je rovnéz
ischemické jeSt¢ s moznosti Upravy pii uspeSné revaskularizaci, proto v Casném
pooperac¢nim obdobi provedena PTA truncus coeliacus se zavedenim stentu, uzavér AMS
radiointervencné nefesSitelny. Vzhledem k okolnostem nemocny ponechdn sledovan na
UPV, s malou obéhovou podporou. 10.1. provedena revize s reresekci tenkych klicek,
ostatni organy dutiny bfiSni uspokojivé prokrvené. V dalSim pooperacnim priabéhu
nemocny stabilni, K-P kompenzovan, pfi dobrém védomi a svalové sile 12.1. extubovan.
Dalsi pribéh komplikovan dehiscenci laparotomie, dne 18.1.2011 provedena resutura
laparotomie s Prolenovou sitkou, dale komplikovano pokracujicim krvacenim z rany
s nutnosti podani RES, ptfevazy. I pies kombinovanou enteralni a parenteralni nutrici velmi
Spatny stav vyzivy nemocného. Jejunostomie vitalni, vede. Dne 20.1. rdno pii ranni
hygiené pokles saturace i na ¢istém O2 az k 50 %, nemocny ptelozen na JIP II k dalsi
1é¢bé. Pti prijeti tachyfibrilace sini 170/min, patologicka mechanika ventilace — zatahovani
mezizebii, tachypnoe, Df 35-40/min, SpO2 60-70%, klinicky stav je jednozna¢nou indikaci
k OTT a UPV - OTI provedena v celkové sedaci, nemocny napojen na UPV - pficinou resp.
selhani v.s. zahlenéni s obstrukci dychacich cest, nasledné provedena bronchoskopicka
sanace dolnich dychacich cest s odbérem aspiratu na K+C, levé plice prakticky kompletné

atelektatickd - od odstupii lobarnich bronchi jsou pridusky téméetf kompletné obturovany,
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fibrilace sini vertovana farmakologicky amiodaronem, pfechodné nutnd ob€hova podpora
noradrenalinem, postupnd Uprava ventilacnich parametrii, nicméné¢ vzhledem
k opakovanému resp. selhani dne 23.1. zaloZzena PDT, pfi antiagregaci Cardegikem
pretrvavalo mirné krvaceni z laparotomie, které vyzadovalo opakované podani RES;
zdrojem krvaceni byly drobné zdroje na spodiné rany pod sitkou, pti opakovanych
aplikacich lok. hemostyptik krvaceni postupné zcela ustava. Kombinovana nutrice (EN +
AlO), postupné nemocny odtlumovéan, weaning UPV — toho ¢asu spontanné ventiluje na T-
nose bez ventilacni podpory, ptechodné poruchy pasaze s vétsimi odvody NGS — pierusena
enterdlni nutrice, postupovano konzervativné — nélez na biiSe klidny, bficho palpacné
nebolestivé, peristaltika normalni, stomie vitalni, odvadi po celou dobu, pro elevaci
jaternich testii v€. bilirubinemie provedeno USG bficha s nalezem hydropsu zluéniku, jinak
zlu¢. cesty $tihlé, jatra bez zndmek vyznamné hepatopatie, postupné dochézi ke spontanni
upravé poruch pasdze pomald regrese 1 jaterni dysfunkce. Klinicky ATB terapie
(Maxipime) pro uroinfekci (ukoncena 10.1.), rdna s Cistou spodinou zatim bez znamek
hojeni, positivni kultivace (Klebsiela pneumoniae). Jejunostomie v levém epigastriu vitalni
a funk¢ni, nad ni mukosni pistél traéniku. tracheostomie funkéni, okoli klidné. Po domluvé

nemocného prekladame na DIP FN — Bory.

Obr. 17: Pahyl AMS

Zdroj: WinMedicalc
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Obr. 18: Kriticka stenoza AMS Obr. 19: 3D rekonstrukce - kriticka stenoza AMS

Zdroj: WinMedicalc Zdroj: WinMedicalc

Obr. 20: 3D rekonstrukce - kriticka stenoza AMS

Zdroj: WinMedicalc
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KAZUISTIKA 5
zena, 71 let

Rodinna anamnéza: otec zemiel v 66 letech na karcinom plic, matka 72 let je zdrava.

Pacientka ma 2 sourozence a 2 zdravé déti.

Osobni anamnéza: Pacientka prodélala bézné détské nemoci. Neutrpéla zadné Urazy
a neprodélala zZadné operace. Arteridlni hypertenze 1é¢end 13 let. infarkt myokardu spodni
stény. Pacientka je byvald kutacka, alkohol pije pfrilezitostné, kdvu 1x denné. THP

pracovnice.

NynéjSi onemocnéni: Nemocna s povSechnou aterosklerézou, v roce 1998 po ABF
bypassu na naSem pracovisti, dale po endarterektomii ACI vpravo. Nyni od unora vleklé
potize, opakované bolesti bficha, prijmy. Nyni asi tyden zhorSeni, hospitalizovana
v nemocnici Sokolov, kde provedeno i CT, sama nemocna dnes udava spise zlepseni, krev

ve stolici neguje. Ptijimém na nasi kliniku.
VySetieni:
29.4. 2011: Konziliarni vySeti‘eni

Nemocnd po opakovanych nitrobtis$nich intervencich pro ischemii stieva a Zlu¢niku, toho
casu na UPV s podporou ob&hu noradrenalinem, cirkulaci odpovidajici septickému Soku.
Kardiologické konsilium volano po nové zjisténou dysfunkci levé komory a vzestup Tnl.
V EKG je jizva na predni stén¢ az s charakterem aneu (STE odpovidajici aneurysmatu),
kterd dle popisu EKG z posledni hospitalizace ve FNP (2003) nepfitomna. Déle jsou
ptitomny nevelké ST deprese (1 mm) I, V6.

Echem (provedeno 27.4.2011) dysfunkce levé komory s EF 25-30 % s poruchou kinetiky

anteroseptalné a hrotove.

Prvni Tnl pfi soucasné hospitalizaci nabran 28.4.2011 s hodnotou 12,22, dale s klesajici
tendenci. Tato vySe hladiny nevysvétluje tak zavaznou poruchu kinetiky. Nemocna
s ICHS, ICHDK a ischemii nitrobfiSnich organti mohla v mezidobi prodélat i infarkt
myokardu piedni stény klinicky malo symptomaticky, mohla jej prodélat i v souvislosti
snyni provadénymi vykony (26.4.). Nicméné vzhledem k nyni probihajici sepsi neni
intervence indikovana, i pfi dilatované periferii (horkd akra) nemocnd udrzuje ziejmé

dobrou organovou perfuzi, srdce proto musi urcitou funkéni rezervu mit.
Eventualné dalsi nase konsilium dle vyvoje klinického stavu.
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26.4. 2011: CT bricha, nativné a postkontrastné v arterialni a veno6zni fazi

Ileus tracniku (maximalni Sife v oblasti colon ascendens 6,5 cm) a tenkych klicek (Sife
max. 3 cm) v.s. na podklad¢ uzavéru visceralnich tepen — v odstupu truncus coeliacus
uzaver v délee cca 5 mm, v odstupu AMS v délce 25 mm. Atrofickd prava ledvina s v.s.
stendzou tepny za odstupem, leva ledvina je normdlni. Klinovitd hypodenze v dolni

poloviné sleziny jako v.s. infarkt.

Stav po aortobifemoralnim bypassu, ktery se volné plni, bfiSni aorta je napadné
skleroticka, proximaln¢ od bypassu je lumen nepravidelné zuzené sklerotické platy az na
6x9 mm. Nativni panevni tepny tézce skleroticky postizené. Bez volné tekutiny v dutiné

bfisni, IUD. Zachycené plicni baze bez vypotku. Léze disku L4/5.
18.5.2011: CT b¥icha:

V dolnim pélu pravého laloku SZ je uzel vel. 13 mm, v mediastinu jsou vice¢etné reaktivni
uzliny. Jatra jsou zvétSend, nehomogenni struktury, pfi dorzalnim obvodu je v.s. pod
pouzdrem protéhla kolekce v transverzalnim rozsahu 48x17 mm, dolni po6l jater je lemovan
uzkym rezidudlnim prouzkem tekutiny, ktera je v celém pribéhu v kontaktu s drenézi,
kaudalné¢ od porta hepatis je vietenita kolekce o vysoké denzité v rozsahu 5x3cm, jde tedy

nejspis o hematom vyplnény koaguly, bez pfitomnosti podstatné;si fluidni slozky.

Klinovita malacie dolni ¢asti sleziny, dilatace extrahepatalnich zlucovodi i pankreatického

vyvodu, malé mnozstvi volné tekutiny v Douglasu.

Volny aortobufemoralni bypass. Na visceralnich tepnach nediferencuji poruchy plnéni.
27.4.2011: Interven¢ni radiologie

stentaz truncus coeliacus, AMS:

Pristup 5F z levé axily, zjiSténa tésnéd stendza v odstupu truncus coeliacus, uzavér AMS
emboliza¢niho charakteru. Nejprve stentaz (3x10) truncus coeliacus s angioplastikou, poté
rekanalizace AMS a aplikace stentu 5x40 zajiStujici volnou prichodnost AMS. Béhem

vykonu bylo postupné podéano 5 tis. j. heparinu i.a., vpich v axile zajistén Angiosealem.
Chirurgicka operace

26.4. 2011 Lyze adhezi, derotace klicky jejuna

28.4. 2011 Cholecystektomie, toaleta dutiny btisni, drendz

Punk¢ni dilata¢ni tracheostomie
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Pribéh: 64letd kardiacka s povSechnou aterosklerosou (stav po ABF bypassu, stav po
CEA ACI Ldx.) dne 26.4. po lyzi adhezi, derotaci klicky jejuna pro ileus z adhezi
a chronickou ischemii tenkych kli¢ek a pravého tracniku pifi uzavéru AMS a truncus
coeliacus. Dne 27.4. byla provedena radiointerven¢ni rekanalizace mesenterické tepny
s vyraznym reperfuznim syndromem, ob&hovou nestabilitou — potieba vysoké ob&hové
podpory, znamky renélni insuficience s oligurii. Dne 28.4. provedena second look revize
z vitalni indikace — peroperacné tenké klicky i tracnik dobfe prokrveny, zjiSténa gangréna
zluéniku s prosakovanim do okoli, provedena cholecystectomie, drenaz. Po vykonu zpét ad
JIP 1, kde progredujici tachykardie a hypotenze pfi vysokych hodnotach CZT, proto
nabrana kardiospecificka laboratof, kterd svéd¢i pro AKS — vzhledem k bezprostiednimu
poopera¢nimu stavu konzervativni postup. V prubéhu dne progreduji znamky kardidlni
dekompenzace s prohlubujici se hypoxémii, neinvazivni ventilaci nemocné netoleruje,
vzhledem k probihajicimu AIM se snahou o zaji$téni adekvatni oxygenaci nemocna dne

29.4. prelozena na JIP II, kde intubovana a napojena na UPV.

V dalsim pribéhu hospitalizace obéh vyrazné¢ nestabilni s potiebou vysoké
katecholaminové podpory, nutnd invazivni monitorace hemodynamiky (Vigileo), podpora
diurézy, dne 2.5. provedeno kontrolni CTAG vySetfeni s nalezem: viscerdlni tepny po
plastice a stentazi prachodné, tenké klicky i traénik bez znamek ischemizace, odeznivajici
paralyticky ileus tracniku, v.s. hematom v lizku Zluéniku a pfi ventradlnim okraji jater,
nevelky fluidothorax bilateralng, v.s. infarkt sleziny a pravé ledviny, jako vedlejSi nalez
popisovano IUD v malé panvi. Pfi gynekologickém vySetfeni dne 3.5. popisovan

gynekologicky nalez odpovidajici véku, provedena extrakce IUD.

Po stabilizaci stavu a vyrazném snizeni obéhové podpory nemocnd postupné odtlumovana,
pfes zastupovou ventilaci pievedena na spontanni dychani a dne 4.5. extubovana. Dale
pokratovano v komplexni intenzivni péci, pro zhorSeni stavu a rozvoj dechové
nedostatecnosti dne 10.5. nemocné reintubovana, napojena na UPV. Pro febrilie a vzestup
zangtlivych parametri patrano po zdroji sepse, proveden RTG plic, USG bficha — vSe
s negativnim nalezem, provedena vymeéna invazivnich vstupt.. Pfi zavedené 1é¢bé pouze
mirné zlepSeni celkového stavu, indikovéano kontrolni CTAG vysSetteni, které neprokazalo

vétsi patologii na organech dutiny bfisni, visceralni tepny prichodné.

Vzhledem k nemoznosti odpojeni od UPV dne 20.5. zaloZena punkéni dilataéni
tracheostomie, dale pokracovano v komplexni intenzivni péc¢i, nemocna postupné

odtlumovana, intermitentné na CPAP, po malych krocich pokracujeme ve weaningu UPV
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— toho Casu nemocna stiidd CPAP a spontdnni ventilaci na T-nose, vyrazné vyjadiena
polymyoneuropatie kriticky nemocnych, vzhledem k pokracujicimu katabolickému stavu
(sklon k hypalbuminémii pfes supranorm. kaloricky pfisun, op. rdna anergni bez tendence
k hojeni) nelze vyloucit podil metabolické poruchy (Stitna Zlaza?), ptelécena uroinfekce
(Klebsiela pneumoniae), od té doby nemocna afebrilni, bez celkovych zanétlivych projevil,
postupné odstranény drény, rdna pievazovana s Nugelem, na sakru provedena nekrektomie
dekubitu (nekrézy zasahuji az ke kiiZzové kosti) - pfevazy s Irruxolem, K-P kompenzovéna,

vzhledem ke generalizovanym otokiim snaha o negativni tekutinovou bilanci.

Po nasazeni Zoloftu nemocna aktivnéjsi, Iépe psychicky komponovana, spolupracuje, 1épe

se mobilizuje. Dne 9.6. (po ptedchozi atace hyposaturace) dekanylovana.

Nemocné si opakované odstranila CZK, proto pievedena na p.o. léky a i.v. do periferni

zily. Pro Cetné prijmy zaveden Flexi-seal, ktery si nemocnd v€era rovnéz odstranila.

Nemocnd toho obéhové a ventilatné plné¢ kompenzovana, postupné pievadime na p.o.
pfijem + iv. vyziva. Réna na bfiSe jest¢ s ojedinélymi nekr6zami na spoding, ty se
postupné odlucuji. Do rany vlozen Nugel, ptevaz 15.6.

DalSim problémem zlstavd pomalu se hojici sakrdlni dekubit velikosti pésti. Lécen
chirurgicky i pomoci V.A.C. (vakuové sani z rany). Na pfevoz ponechén tercik pod folii —
napojeny na Redon. Pfevazy s Betadinem nebo Persterilem. nemocnou po dohodé

preklddame na ARO Sokol. Za pievzeti nemocné dékujeme.

Obr. 21: CT vySetieni — stenoza truncus coeliacus a uzaver AMS

Zdroj: WinMedicalc
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Obr. 22: CT vysetieni — stenoza truncus coeliacus a uzaver AMS

Zdroj: WinMedicalc

Obr. 23: Po stentazi 1

Zdroj: WinMedicalc

Obr. 24: 3D rekonstrukce - po stentdzi 2

Zdroj: WinMedicalc
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KAZUISTIKA 6
muz, 48 let

Rodinna anamnéza: Otec zdrdv, matka mé ledvinové kaménky, bratr ma jinak oto¢enou

ledvinu a nesel proto na vojnu.

Osobni anamnéza: V mladi byl darce krve, nebyly zjistény patologické nélezy, naposledy
daroval krev pied 10 lety. Dlouhodob¢ si ztéZzuje na bolesti kloubtl, horsi toleranci zatéze,
rychle se unavi. ZjiSténa mikrohematurie, na sonografii tehdy zjiStén konkrement.
Kreatinin tehdy 147. Bylo planovano kompletni vySetfeni kvili hypertenzi, na které se
nedostavil. Pfed planovanou operaci kolene byl vySetien, zjistén kreatinin 900 pmol/l, byla
zahdjena hemodialyzac¢ni 1é€ba a byla zalozena RC AV pistél vlevo. Po dialyze zimnice
a ttesavka, podezieni na kanylovou sepsi, hospitalizace v Plané, s vynétim kanyly,
kultivace zajistény, 1écen Claforanem. Prodélal transplantaci ledviny, dobry rozvoj funkce.

Lécen kortikoidnim narazem pro hrani¢ni rejekéni zmény. Alergie neudava.

NynéjSi onemocnéni: 48lety nemocny odesldn z chirurgie, kde hospitalizovan pro
kieCovité bolesti bficha do oblasti pupku s elevaci AMS a zanétlivych parametri.
Nemocny je v dialyzacnim programu, stav po Tx ledviny do levé jamy kycelni

s naslednym selhdnim $té€pu, ktery byl ponechan.
VySetieni:
18.4. 2011: Bioptické vySetieni

Makroskopicky: resekat ilea a céka, ileum délky 50 cm, praméru 2-3,5 cm, tlusté stievo
délky 22 cm, priméru 4 cm. Sliznice tenkého i tlustého stfeva je nekroticka, Sedozelené
barvy, sténa znacné ztenCena. Zmény téméei dosahuji k okrajiim resekatu. V prokrajeném

mezenteriu a mezokolon nebyly zastiZzené trombozované cévy.

Mikroskopicky: sliznice tlustého i tenkého stieva jsou zcela nekrotické, pouze fokalné se
zachovanymi vitdlnimi bazalnimi Gseky prostoupenymi Cerstvymi hemoragiemi, stroma je
zde zna¢né edématdzni s bohatou smisené zanétlivou celulizaci. Fokalné jsou patrné
rozséhlé ulcerace. Sténa je zna¢né edématdzni, prostoupena flegmonodznim infiltratem
akcentovanym okolo dilatovanych cév preplnénych krvi. Na serdze jsou diskrétni

fibrindzn¢ hnisavé nalety.

Zmény dosahuji k okraji tenkého stfeva, okraj tlustého stfeva pouze piekrveny s fidkou

smiSené zanétlivou celulizaci a drobnymi erozemi ve sliznici. Ve vzorcich z mezenteria
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a mezokolon byly zastizeny pouze dilatované cévy bez uzavérii a reaktivné zménéné

lymfatické uzliny. Material bez malignich nddorovych zmén.

Zavér: Obraz hemoragické infarzace tlustého a tenkého stieva s pocinajicim zanétem

vcéetné peritonitidy.
19.4. 2011: Bioptické vySetieni

I. Resekat tenkého stieva délky 9 cm, obvodu stény 4-5 cm, sténa je fokalné ztencend az na
2 mm. Histologicky je sliznice tenkého stfeva v celém rozsahu nekrotickd, je masivné
infiltrovand neutrofilnimi leukocyty, které téz infiltruji oblast muscularis mucosae
a submukézy, submukéza je vyrazné edématdzni, loziskové prokrvacend, v fezu
svalovinou zastizena loZiska prokrvaceni a rozsahla infiltrace neutrofilnimi leukocyty, na
serdze pouze malé mnozstvi fibrinu, bez zanétlivé celulizace, nalez odpovida gangréné
stény stfeva, obdobny ndlez je téz ve vzorcich z obou okraji excize. II. Resekat tenkého
stieva délky 19 cm, sliznice je fokéaln¢ s povlakem. Histologicky zastiZena sténa tenkého
stieva, loziskové pokrytd pabldnami, misty je sliznice ulcerovana a krytd fibrindzné
hnisavym exsudatem, submukoza je edématdzni, s dilatovanymi cévami a se smiSenou
zanétlivou celulizaci, ojedin€le téz zanétliva celulizace pronika do svaloviny, ser6za je bez
zanétlivych zmén, néalez odpovida ischemické interitis, tyto zmény téz zasahuji do obou

okraju excize.
29.4. 2011: Bioptické vysetieni

Vyrazné fragmentované a odbérovymi artefakty poskozené miniaturni vzorky primérné do
2 mm, tvofené sliznici krytou pravidelnym vrstevnatym dlazdicovym epitelem, ktery
nasedd na edematézné a fibrinoidné proséklé stroma s elementy zanétlivé celulizace
s prevahou granulocytl. Maligni nadorové struktury nezastizeny. Nalez bude doplnén

vySetfenim amyloidu a vysledek sdélen dodatecné.
16.4. 2011: CTAG: vysetfeni ve dvou fazich

Jatra, slezina, pankreas, nadledviny norm. atrofie ledvin, atrofie transplantované ledviny.
Gracilni a. mesenterica superior, truncus coeliacus i a. mesenterica inferior, naplih AMS je
sledovatelna az do oblasti arkadového vétveni, v arkadach vSak néapln v tepnéch jiz velmi
Spatn¢, az nediferencovatelnd. Tenké klicky naplnény tekutinou, jejich sténa se syti jen
v oblasti prvni jejunélni klicky. Nalez sv€d¢i pro rozvijejici se ileosni stav s hypoxickym
az ischemickém postizenim zejména ilea — pfi¢inou by mohla byt mikroangiopatie,
eventudlné "nonokluzivni" ischémie stieva. Vzhledem k stavu po intraabdominalnich
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operacich neni mozné vyloucit ani strangulaci, i kdyZ neni mozné nalézt jednoznacnou

ptechodovou zénu.
29.4. 2011: Bioptické vysetieni

Polypovita castice krytd dlazdicovym nerohovéjicim epitelem. Ve stromatu je pfitomna
eosinofilni hmota, kterd sice reaguje pozitivné s alkalickym kongem, nevydava vsak
zelenou birifringenci v polarizovaném svétle. Material byl hodnocen proti paralelné
barvené pozitivni kontrole. O loziska amyloidu se tedy nejednd, nalez lze uzaviit jako
polyp hlasivky s wv.s. plasmarrhagii ve stromatu. Maligni nadorové struktury
neprokazujeme. Materidl byl zpracovan kompletné cely a prokrdjen ve velmi dlouhé sérii
fezi.

Terapie: Operace, reoperace, tracheostomie, UPV, intenzivni komplexni terapie, RHC,

prevazy, fada antibiotik, antiulcer6za, Fraxiparine, mukolytika, beta blokatory, TPN...
Chirurgicka operace
16.4. 2011 Resekce ilea a pravostranna hemikolektomie, drenaZ dutiny bfisni

18.4. 2011 Revize dutiny bfisni, klinovitd resekce tenkych klicek, rozpojeni dehiscentni
ITA, terminélni ileostomie, mukosni pistél transverza, drendz a docasny uzavér dutiny
bfisni.

20.4. 2011 Ptevaz LS, toileta dutiny bti$ni, definitivni uzavér Parietex sit’kou.

26.4. 2011 Punkeni dilatacni tracheostomie

20.5. 2011 resutura kize

Prubéh: pro ptiznaky nahlé ptihody biisni indikovan akutné k laparotomii, dne 16.4.2011
byla provedena laparotomie s nadlezem gangrény asi 100 cm ilea a vzestupného tra¢niku na
podkladé ischémie. Provedena resekce ilea a pravostrannd HCE, drenédz, doCasny uzaveér
dutiny bfi$ni. Dne 18.4. second look — provedena revize dutiny bfisni, klinovita resekce
tenkych klicek, rozpojeni dehiscentni ITA, terminalni ileostomie, mukosni pistél
transverza, drendZz a docasny uzavér dutiny bfiSni. Dne 20.4. pfevaz laparostomie LS,
toileta dutiny bfisni, definitivni uzavér Parietex sitkou pii pfiznivém peroperacnim nélezu
— residudlni stfevo kompletné vitalni. Pfechodnd ob&hova nestabilita s nutnosti
katecholaminové podpory ob¢hu, metabolicky rozvrat, hyperkalémie — zpocatku nutné
denni IHD, po stabilizaci stavu zahajen weaning UPV, stav komplikovan hypertenzi. Dne

26.4. zalozena punkc¢ni dilatacni tracheostomie, nalez na bfiSe na zaklad¢ fyzikalniho
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vySetieni klidny - rdana obkladovana s dermacynem s poc¢inajicimi granulacemi, obnovena
sttevni pasaz (ileostomii), zpocatku vétsi odpady NGS v.s. na podkladé gastroparézy, dne
25.4. v rannich hodinach enteroragie per vias naturales s negativnim fyzikdlnim nalezem
na bfiSe, anemizace s nutnou korekci EBR, dle provedené koloskopie zjisténa pablanova
kolitis - z aspirdtu prokazéan toxin Clostridium difficile, vysazena systémova antibioticka
terapie, lokalni terapie vancocinem, po 1écb€ jiz priikkaz toxinu negativni. V pribchu
zaklddana tracheostomie ndhodné nalezen tumor v oblasti hlasivek — ORL konziliaf
odebral biopsii — tato bez nalezu malignity, ale pro recidivu doporucuje nasledné lékat
ORL operacni feseni s odstupem - viz. konzilium vysSe. Dekanylovan 9.5., komunikuje,
spolupracuje. Nyni nemocny pfijima p.o. + nefroprotektivni AIO, K-P kompenzovan
pravidelné dialyzovan — Po, St, P4 — dychani sklipkové, Cisté, srdecni akce pravidelné,
bficho klidné, ileostomie vitalni a funkéni, 20.5. provedena resutura klize, rana klidna,
v oblasti mukosni piStéle evekuovan drobny absces s nalezem rezistentni Pseudomonas —
nasazena antibiotika po domluvé s ATB stfediskem v redukované dévce vzhledem
k selhani ledvin. Dnes z rany po laparotomii po vynéti stehu v centru evakuovan ser6zni
obsah — bakteriologie odebrana, v okoli muko6zni pistéle transversa trvaji mensi nekrozy
podkozi, bez retence, bez zarudnuti. Z krku nové Candidy. Bficho klinicky klidné, dychéni

¢isté. Po domluvé byl nemocny prelozen k dalsi péci na I. interni kliniku.

Dile dopliiuji ¢ast pacientovi nejnovéjsi lékaiské zpravy zobdobi 22.12.2012 -

5.1.2013.

Pribéh: 50lety polymorbidni nemocny se selhdnim ledvin, v chronickém
hemodialyza¢nim programu, s vyznamnou vaskularni kompromitaci (TMT amputace dolni
koncetiny), cévnim ileem v 6/2011 s nutnosti resekce ilea a pravostrannou hemikolektomii,
po opakovanych reoperacich se syndromem kratkého stfeva, od 8/2012 prakticky
kontinualné¢ hospitalizovan na I. IK po prodélané gastroenteritidé neprospivajici, s ubytkem
hmotnosti, vysokymi odpady ze stomie a dlouhodobou tendenci k hypofosfatémii (spise
ztratova nez pii refeeding syndrom), ani navySovani davky sippingu, enterdlni
a kratkodobé¢ 1 intradialyzacni parenterdlni vyzivy nevedlo ke zlepSeni stavu a dochdzelo

k trvalému poklesu nutri¢nich parametri.

Pacient byl pfeveden na plnou parenterdlni vyzivu cestou Hickmanova katetru
individudlnimi vaky a k diagnostice ndlezu na bfiSe provedeno CT a nasledné

enteroskopie, nalezy obou vySetieni ve shodé ve smyslu ischemické enteritis s ulceracemi.
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Na zaklad¢ nalezi provedena v nemocnici IKEM PTA 50% stendzy AMS s implantaci

stentu, nicméné bez efektu na celkovy klinicky stav.

Klinicky dominuji zndmky chronické sepse nejasného plvodu (chronickd ischemie
stteva?) s vysokymi parametry zdnétu vcetné¢ PCT, antibiotika empiricky. Nésledné
dochazi k poklesu parametri zanétu, ale pacient se komplikuje podfouknutim bficha se

znaén¢ oblenénou peristaltikou.

Doplnéné CT biicha z 20.12.2012 pak prokazuje ileus tenkych klicek s jejich znacné
ztlustélou sténou v terénu zanéctlivého prosdknuti mesenteria. Na zakladé chirurgického
konsilia nemocny pielozen k dalSi péci na JIP II, kde dochazi pii konzervativni 1é¢bé

k pfechodnému zklidnéni nalezu na bfise.

Ptes veskeré nutri¢ni intervence vSak trvd malnutrice spojend s Utlumem kostni diené
(leukopenie, trombocytopenie), hypalbuminémii a prohlubujici se svalovou slabosti, navic
dochazi k opétovnému vzestupu zanétlivych markerit (CRP max. 347 mg/l) a rozvoji
hemokoagulacni poruchy (INR 5.0, APTT-R 1.86) v.s. pii recidivé sepse. Nasazena
antibiotickd terapie opét empiricky — veSkeré dostupné materidly mikrobiologicky
negativni (1xhemokultura positivni na koaguldza negativniho stafylokoka — hodnoceno
jako kontaminace). Od Dne 3.1. rozvoj ileézniho stavu, zastava odvodl ileostomii,
zvraceni, zavedend NGS odvedla 3500 ml stagna¢niho obsahu, bficho vzedmuté, palpa¢né
citlivé, obéhova nestabilita s nutnosti podpory noradrenalinem pravdépodobné na podkladé
hypovolémie, doplnéno CT bficha s podanim k.. do NGS — ve srovnani s minulym
vySetienim 20.12.2012 je néalez bez podstatnéjsi zmény, trva ileus tenkych kli¢ek dan
zizenim lumina v panvi vpravo pied zanétlivé zménénou tenkou klickou v délce cca
20 cm. Vzhledem ke klinickému pribéhu bylo vysloveno podezieni na pokracujici
visceralni ischemii.

Dne 5.1. dochéazi k prudkému zhorSeni stavu, nemocny iktericky, dusny, silné bolesti

bficha. Z laboratornich vysledki je patrna extrémni elevace jaternich testli nad 20nasobek

normalu, prakticky rozpadla koagulace nereagujici na 1é€bu, trombopenie.

Akutné provedené CTAG ukazuje gangrénu prakticky ve vSech oddilech zbylého stfeva na
podkladé mnohocetnych perifernich sten6z a uzavérti vétvi arteria mesenterica a truncus
coaliacus, pficemz hlavni kmeny zistdvaji dobie priichodné. Podobny nalez je také

intrahepatalné.
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Stav hodnotime jako inkurabilni, nelécitelny radiodiagnosticky ani chirurgicky. Nemocny

neni toho ¢asu tnosny k zddnému vykonu a neni mozné ho na takovy vykon ani pfipravit.

Stav tedy hodnotime jako termindlni fazi jiz nelécitelného onemocnéni a po dohodé
pfechazime na basalni terapii s cilem zajistit nemocnému maximalni komfort ve smyslu
analgosedace. Exitus letalis dne 5.1.2013 v 16:10 hod. Dle pitevniho nalezu bezprostiedni

pficinou smrti byla sepse v souvislosti s gangrénou stfev, coz je ve shod¢ s naSimi

klinickymi zavéry.

Obr. 26: CT vysetreni — transverzalni Fez

o

Zdroj: WinMedicalc

Zdroj: WinMedicalc

Obr. 28: CT vySetieni Obr. 27: CT vySetieni — Misto uzaveru AMS

Zdroj: WinMedicalc Zdroj: WinMedicalc
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KAZUISTIKA 7
zena, 59 let

Rodinna anamnéza: matka zemiela v 56 letech na karcinom zlu¢niku. Otec zemiel

v 66 letech, pacientka nevi presnou pticinu. M4 2 zdravé sourozence a 2 zdravé déti.

vvvvv

zluéniku — cholecystitidou — stav po ERCP se zavedenim stentu. Operace neprodélala, 1¢ky
doma zadné nebrala. Alergie neguje. Pacientka je nekufacka, obcas pije pivo. Dfiive

ptilezitostné pracovala v zemédélstvi a primyslu, nyni je v dichodu. Bydli sama.

Nynéjsi onemocnéni: 59leta nemocnad s tézkou sepsi pii uroinfekcei a akutni pankreatitidé,
s cholecystitidou po ERCP s PST a stentazi zlucovych cest, s téZkym priabé¢hem s MOF
s nutnosti obéhové podpory, UPV, CVVHD, po ileocekalni resekci s termindlni ileostomii
a mukozni pistéli traéniku pro gangrénu. ilea, pro mezikli¢kovy absces opakované prevazy
dutiny bfiSni na OS, pribéh hospitalizace na KARIM komplikovan krvacenim z rekta
feSenym tamponddou, endoskopicky verifikovdna kolitida ponechaného tra¢niku, pii

intenzivni péci doslo ke zlepSeni celkového stavu, nemocna dale prelozena na CHK-JIP.
VySetieni:
3.8.2015: Sono bricha

Jatra bez zjevnych lozisek, ductus hepatocholedochus Site do 11,5 mm, zlucnik je
hydropticky — pticné 44 mm, s cholecystolithiazou, jeho sténa dnes ale neni vyraznéji
zesilend, pankreas nedostupny, slezina a ledviny bez zjevnych patologickych zmén,
mocovy méchyt prazdny s cévkou, v dutiné peritonedlni srpky volné tekutiny, patrné
zangtlivé zmény levé poloviné tracniku, kt. kolabovan s hypoechogenni edematdzni

sténou.

9.6. 2015: CT bricha: Vysetfeni provedeno s aplikaci k.. iv. (0,5 x 1/0022061 -
IOMERON 350 INJ SOL 1X200ML 0,5).

Proti minulému vysetieni z 6. 6. 2015 se v obou pleurdlnich dutinach objevil vypotek. Jeho
mnozstvi neni velké, do 300 ml, pfesto zplsobuje pomérné vyrazné kompresivni
atelektatické zmény dorzobazéalnich partii obou plic. Volny vypotek se objevil
i v peritonedlni dutin€. Obklopuje jatra i1 slezinu, je v omentdlni burse mezi klickami
i podél sestupného i vzestupného tracniku. Na vlastnim pankreatu se nalez vyznamngji

nezhorSil. Pankreas je vcelku ostfe ohrani¢en a ma homogenni strukturu. Jeho okoli
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zustava jen veelku mirné prosaklé, bez vyznamnéjsSich nekroz. V jatrech se subkapsularné
zobrazilo nové n€kolik neostfe ohrani¢enych, lehce hypodenznich lozisek do vel. 25 mm.
Parenchym na povrchu téchto lozisek ma zcela normalni strukturu jako parenchym ostatni.
Zluénik ma mirng zesilenou sténu, tento nalez se proti min. vy$. neméni. Poloha
vicedetnych drobnych konkrementtl v jeho luminu se zménila. Zlu¢ovody nejsou nadale
neroz§ifeny. Na nadledvinach, slezin¢ a ledvinach patologické zmény ani dnes
neprokazujeme. V retroperitoneu nezjistény zvétSené mizni uzliny. V Zaludku sto¢ena NG
sonda, centralni Zilni katetr zavedeny z horni duté zily prochazi pravou sini a konci az

v dolni duté Zile v trovni hepatéalnich Zil.

Zavér: Progrese volného vypotku v obou pleuralnich dutinach a v peritoneu. Obraz vlastni
akutni pankreatitidy nijak vyrazn¢ proti min. vyS. neprogreduje. Nové objevena loziska
v parenchymu jater nevylucuji moznost jaternich infarktii, nelze vSak vyloucit, Ze se z nich

vyvinou abscesy. Cholecystolithiasa a nevelké znamky cholecystitidy.

Prubéh: 59letda nemocnd s tézkou sepsi pfi uroinfekci a akutni bilidrni
cholecystopankreatitidé, po ERCP s PST a stentazi zluCovych cest, s t€Zkym prabéhem
s MOF s nutnosti obé¢hové podpory, UPV, CVVHD, po ileocékalni resekci s terminalni
ileostomii a mukdzni pistéli traéniku, pro meziklickovy absces a gangréna ilea. Opakované
pfevazy dutiny bfiSni na OS, pribéh hospitalizace na KARIM komplikovan krvacenim
z rekta feSenym tamponadou, endoskopicky verifikovana kolitida ponechaného tracniku.
Po stabilizaci stavu pielozena z KARIM FN Plzeit na CHK JIP. 29.7. vyména stentu ve
zlucovych cestach — bakteriologie ze zlu¢i Enterococcus faecium ojedinéle - nasazen dle
citlivosti Edicin v redukované davce pii CHRI. Nemocné nyni pii védomi, vétSinu casu
nespolupracujici, intermit. zmatend, manifestni polyneuropatie kriticky nemocnych, spont.
ventilujici, TS kanyla ex 31.7., bez nutnosti hemodialyzy, dychani s oj. bronchit.
fenomeny, bazadln¢ oslabené vpravo. Bficho klinicky klidné, ileostomie v nievau, velmi
Spatné oSetfovatelna, vede. Mukdzni pistél ascendentu vede starSi krev, rdna po
nekrektomii na pravém zéapésti a levé paté stacionarni, ¢isté, rdna po laparotomii zlepSena,
pocinajici granulace, podkoZzi s ojedinélymi nekrézami vpravo kaudalné, k prevaziim,
obkladovani, spodina pevna. Od 2.8. rozvoj nejspiSe flegmondznich zmén stehna levé
dolni koncetiny, hlavné lateraln¢, méné i medidlné€, dle USG bez ohrani¢ené kolekce, nelze
vylou€it ani rozvoj koznich zmén pii hyperkalcémii u nefropaticky. Stav nemocné

stacionarni, eventaln¢ dalSi chirurgickd 1é¢ba (CHCE, obnoveni kontinuity GIT) bude
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mozna jen pii zlepSeni celkového stavu. 4.8. pfi pretrvavajici nespolupraci nemocné je jeji

dalsi progndza nejista.

Obr. 30: CT vySetieni — transverzalni iez Obr. 29: CT vySetieni — transverzalni iez

Zdroj: WinMedicalc Zdroj: WinMedicalc

Obr. 31: CT vySetieni

Zdroj: WinMedicalc
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KAZUISTIKA 8
zena, 86 let

Rodinna anamnéza: Otec zemiel v 70 letech na rakovinu tlustého stfeva, matka zemiela
v 54 letech na onemocnéni plic. Sourozenci: 2—1 bratr zemtel v 70 ti letech na rakovinu

tlustého stfeva, druhy bratr zemfel. Pacientka mé jednu dceru.

Osobni anamnéza: Pacientka trpi arterialni hypertenzi, na terapii cca 7 let. Ddle:
chronicka zilni insuficience, varixy dolni koncetiny, stav po flebotromboze levé dolni
koncetiny, stav po strumektomii pro folikularni formu non Hodgkinova lymfomu, 1é¢ena
chemoterappii, v dlouhodobé remisi, hypotyre6za na substituci. Viedova choroba
gastroduodena, Barretiv jicen, diabetes mellitus 2. typu na PAD, Polytopni VAS,
polyartroza, infarkt myokardu, cévni mozkovad piihoda, hepatitis neguje. Neprodélala
zadné urazy. Pacientka je nekutacka, alkohol pije pfilezitostné. Alergie na penicilin —
kozni exantém. Diive pracovala na Gstiedné jako vratna, nyni je v diichodu. Zije s dcerou
a jeji rodinou.

Farmakologickd anamnéza: Furon 40 mg tbl. 1-0-0 pouze v Ut a ¢t, Tanatril 10 mg tbl. 1-
0-0, Euthyrox 100 mg tbl. 1,5 -0-0, 1x tydné v pond¢li, 2-0-0, Omeprazol 20 mg tbl. 0-0-1,
KCI 1-0-0, Diaprel MR 2-0-0, Amlodipin 10 mg tbl. 1-0-0, Milurit 100mg 0-1-0, Detralex
tbl. 2-0-0

Nynéjsi onemocnéni: 84letd Zena, od vCera bolesti bficha v pravém podbfisku, nezvracela,
stolice naposledy vcera fidSi, subfebrilni, udadva castéj$i nuceni na moceni. Pfijimam
k hospitalizaci.

VySetieni:

14.10. 2015: Konziliarni vySetieni:

Objektivné: TK 106/40

Hlava normalni Krk s jizvou po strumektomii a v.s. propag. Selesty nad obéma karotidami,
jinak normalni Na plicich dychani sklipkové, Cisté. Srde¢ni akce s nepravidelnymi
s cetnymi ES, 80/min, systolicky Selest 4-5/6 s max. nad Ao. Prsy bez rezistence. Bficho
palpacné bolestivé v pravé poloving, rezistence 0, jatra s obloukem, slezina 0, tapotement
bilaterdln¢ negativni. Dolni koncetiny bez otokil a zndmek akutni Zilni onemocnéni,

pulzace do periferie pfitomna
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EKG: srdecni akce nepravidelna s cetnymi SVES, frekvence 70/min, rytmus sinusovy,

PQ 0,16, horizontalni sklon elektrické osy, bez znamek loziskové ischemie

Ré: Bolesti bticha, stav po levostranné srdecni slabosti, EF LKS 65%, Suspektné
vyznamna Ao stenosa, lehkd Ao regurgitace, dilatace LS na 41 mm dle ECHO. Diabetes
mellitus 2. typu na dieté. Arteridlni hypertenze. Stav po strumektomii pro non-
hodgkinovsky lymfom, stav po chemoterapii, substituovand hypothyreosa. DLP:
Chronicka zilni insuficience, stav po flebotrombose levé dolni koncetiny. Viedova choroba

GD. GERD, Barrettiv jicen. Obezita. Stav po operaci katarakty levého oka.

Schopna neodkladného opera¢niho vykonu v CA z vitdlni indikace (nelze vyloudit
hemodynamicky vyznamnou Ao stenosu — viz popis ECHO vySe — zvyraznéno mnou, stav
po kardialni dekompenzaci r. 14 a nevysazeném Vessel Due F) za prevence inf.

endokarditidy. Pfed odkladnym vykonem by bylo nutné ECHO.
15.10. 2015: Bioptické vySetreni

Rozsttizeny resekat tvofeny terminalnim ileem délky 9 cm a tlustym stfevem délky 16,5
cm, z jehoz céka vychazi appendix délky 4,5 cm. Sténa v oblasti céka je piekrvenad,
prosakla, s granulovanou tmavou sliznici v segmentu délky 7 cm. Od distalniho resekéniho

okraje jsou tyto zmény vzdaleny 2 cm. Tenké stfevo bez makroskopicky patrnych zmén.

Histologicky nalez: Makroskopicky popsany patologicky tsek v tlustém stfevé odpovida
histologicky hemoragické nekroze stievni stény, coz je v souladu s klinicky
pfedpokladanou diagndézou ischemické kolitidy. V zastizenych cévach vSak uzavér
nenachazim. Appendix zménény predchozimi zanéty, jinak bez patologickych zmén, sténa
tlustého stfeva mimo zménény usek a sténa tenkého stfeva normalniho vzhledu. Oba
axidlni okraje resekatu jsou viabilni. V mezokolonu zastizeno 8 lymfatickych uzlin

o pruméru 2 mm -12 mm, vSechny histologicky bez patologickych zmén.
16.10. 2015: CTAG brisni Ao a visceralnich tepen: podana KL i.v.

Distalni hrudni Ao stihld s kalcifikacemi ve sténé a nasedajici ulcerovanou trombdzou.
Bfisni Ao S§tihla, kalcifikace ve sténé pifesahujici na viscerdlni tepny i panevni tepny.
Truncus coeliacus volny. Hrubé kalcifikace v odstupu AMS s nasedajici trombo6zou, kterd
zpiisobuje segmentarni uzavér AMS v délce cca 25 mm, poté napli patrna, periferni

vétveni je chabé. A. mesenterica inferior volna, periferie je chuda.
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Na zachycenych plicnich bazich obraz mlééného skla s peribronchidlnim prosdknutim
nejspiSe na podkladé méstndni. Malé mnozstvi tekutiny v dor. s recessech pleury Sife do
5mm. V Casné arteridlni fazi parenchymové organy epigastria bez patologie. Nobuldrni
hyperplazie nadledvinek. Prosdknuti tuku omenta i mezenteria s drobnymi bublinkami
plynu po operaci (pravostrannd hemikolektomie), drendz dutiny bfiSni. Uterus

myomatosus. Hrubé spondylodegenerativni zmény LS patete.
Zavér: segmentarni uzaver AMS
14.10. 2015: Sono bricha

V terénu vyrazné pneumatizace podezieni na vyrazné zesileni stény colon ascendens s §ifi
stény az 12 mm, navic vyraznd bolestivost pfi tlaku sondy, samotny appendix v pravé jame
ky&elni zfetelné nediferencuji. Bez ascitu. Jatra bez zietelnych lozisek. Zluénik a Zlu¢ové
cesty norm. Pankreas a retroperitoneum v dostupném rozsahu bez zietelné patologie.
Slezina nezvétSena, homogenni. Ledviny bilateralné bez méstnani a zfetelnych loZisek.
Mocovy méchyt bez naplné.

Zavér: Podezfeni na zéanétlivé postizeni colon ascendens, appendix neni v terénu

pneumatizace diferencovatelny.

Terapie: diagnostickd vySetfeni, premedikace, operace, analgetika, infuzni terapie,
prevence tromboembolické nemoci, pfevazy, antiulceroza, prokinetika, trvald medikace
(predoperacné pacientka uzivala Helicid 20 1-0-1, Cynt 0,2 1-0-0, Furon 40 1-1/2-0, DHC
cont 60 1-0-1, NTG 1 tbl. PP, Euthyrox 150 1-0-0, Milgamma 0-0-1, Duphalac PP,
Dolmina 75 amp i.m. 1x denné dnes neuzila, Inflamalgin ung. lokaln¢ na C a Th patef,

vCera podana 1tbl Loperon)

Chirurgicka operace

14.10. 2015 Pravostrannd hemikolektomie, Penrose drén 3x
16.10. 2015 Second look laparotomie, penrose drén 3x

Prubéh: 84letd polymorbidni nemocnd pfijata akutné pro bolesti bficha. Dne 14.10.15
provedena prava hemikolektomie pro ischemickou kolitidu. Dne 16.10. indikovana
k relaparotomii a revizi pro suspektni reokluzi AMS. Peroperacné stfeva v celém pribchu
vitalni, dutina bfi$ni bez vypotku. Poopera¢né na JIP, kde dalsi pribéh jiz nekomplikovan.
Nemocné prelozena dne 21.10. na standartni oddéleni. Zde hospitalizace téz bez

komplikaci, ob&hové i ventilaéné stabilni s klidnym nalezem na bfiSe. Rana obkladovana,
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pozvolna obnovena pasaz GIT. Pacientku v celkovém uspokojivém stavu piekladdana na
ltizka nésledné péce.

Doporuceni: dale dle oSetiujiciho 1ékare, ke zvazeni pokracovani antikoagulacni terapie.
Hojnost tekutin, stfidma strava, rehabilitace na lizku s postupnou mobilizaci. Ranu 2x
denné obkladovat ¢tverci s Betadinem. Kontrola rany chirurgem za 3 dny, pii zhorSovani
obtizi diive.

Obr. 32: CT vysetreni — segmentdrni uzaver AMS

Zdroj: WinMedicalc

Obr. 33: 3D rekonstrukce uzaveru AMS

Zdroj: WinMedicalc
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Obr. 34: Uzavér AMS

Zdroj: WinMedicalc

Obr. 35: Uzavér AMS

Zdroj: WinMedicalc
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DISKUZE

K vypracovani praktické ¢asti bakalarské prace a dosazeni stanovenych cilii jsme
zvolili kvalitativni vyzkum formou osmi kazuistik. Pacienti byli vybrani podle potiebného
kédu diagnostiky. Informace pro kazuistiky byly sesbirdny z nemocni¢niho informaéniho

systému WinMedicalc Fakultni nemocnice Plzen.

V praktické casti jsme si stanovili celkem tii cile. Prvnim cilem této prace bylo
zjistit moznosti diagnostiky mezenteridlniho infarktu. Piedpokladali jsme, Ze nejcastéji
vyuzivana diagnostickd metoda bude metoda CT Angiografie. Na zakladé kazuistik této
prace je ziejmé, ze naS predpoklad byl spravny. U vSech 8 pacientli bylo provedeno

vySetieni pomoci CT Angiografie.

Druhy stanoveny cil bylo zjistit, kde se nejcastéji vyskytuje misto uzaveéru nebo
zizeni. NaSim pfedpokladem bylo, Ze uzavér bude cCastcjSi v oblasti truncus coeliacus
a arteria mesenterica superior. Jednotliva vySetfeni a jejich zavéry, které jsou uvedené ve
vypracovanych kazuistikdch potvrzuji naS ptedpoklad. Z 8 vybranych kazuistik byl
u pacientll 2 a 8 prokdzan uzavér arteria mesenterica superior, u pacienti 1 a 3 byla
prokédzana sten6za truncus coeliacus. U pacientdl 4 a 6 byl prokdzan uzavér arteria
mesenterica superior a zaroven sten6za truncus coeliacus. Uzavér tepny a zdroven i truncus
coeliacus byl prokazan u pacienta 5. U pacienta 7 neni zfejmé misto uzavéru ani zizeni,
jelikoz byl pacient jiz po ileocékdlni resekci s termindlni ileostomii a mukédzni pistéli

tracniku, pro mezikli¢kovy absces a gangrénu ilea.

Tretim cilem bylo zjistit nejcastéjSi etiologii mezenteridlniho uzéavéru.
Predpokladali jsme, Ze hlavni pfi¢inou uzavéru bude arteridlni embolizace. Na zakladé¢
uvedenych udajii v teoretické ¢asti této prace je zfejmé, ze tento predpoklad byl spravny.
Incidence arteridlni embolie se pohybuje okolo 40-50 %, coz potvrzuje, Ze je nejcastéjsi

pfi¢inou akutni mezenterialni ischemie.

&9



ZAVER

Teoreticka c¢ast bakaldiské prace se zabyva anatomii splanchnického feciste,
obecnou histologii krevnich cév obecné, a predevSim pak ischemii stfeva a jeji
epidemiologii. V neposledni fad¢ se teoretickd ¢ast zabyva klinickymi aspekty,

patologickymi zménami, pfi¢inami, diagnostikou a 1é€bou tohoto onemocnéni.

Akutni mezenteridlni ischemie je zadvazné a zivot ohrozujici komplexni onemocnéni
spojené s tadou klinickych projevii mezi které patii predevSim bolest bficha. Toto

onemocnéni zpiisobuje porucha prokrveni mezenteriky z riiznych pficin.

Pacienti s pfiznaky peritonealniho drdzdéni nebo podezienim na arteridlni embolii
by mél podstoupit primarné chirurgickou 1écbu. Pacienti bez ptiznakii peritonealniho
drazdéni by méli byt indikovani k vySetfeni pomoci angiografie, kterd pomuze 1¢kattim
urcit etiologii vzniku onemocnéni. Od zjisténé etiologie se odviji dalsi postup pii 1écbé
akutni mezenteridlni ischemie. Na uspéSné 1é¢bé se podili predev§im intervencni

radiologie.

K operaci, ktera nésleduje po intervencnim radiologickém vykonu nebo k second
look operaci po chirurgickém vykonu byva zpravidla indikovan pacient, ktery projevuje
znamky klinického zhorSeni. Pacient, ktery je stabilni nebo se jeho stav zlepSuje k dalsi

operaci indikovan neni.

V praktické casti je osm kazuistik, které byly vybrany podle potiebného kddu
diagnézy. Vysledky, ke kterym jsme dospé€li vypracovanim dat dokazuji, ze nejcastéjsi
pfi¢inou akutni mezenteridlni ischemie je arteridlni embolizace. U pacientl je nejcastéjsi
uzaveér arteria mesenterica superior nebo stendza truncus coeliacus. Tyto vysledky

potvrzuji data publikovana v literaturach, ze kterych jsme Cerpali pro tuto praci.
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SEZNAM ZKRATEK

a. —tepna

aa. — tepny

AMS — a. mesenterica superior

ARDS — syndrom akutni dechové tisné dospélych
ATB — antibiotika

CT — pocitatova tomografie

CTAG — CT angiografické vySetfeni

CZK — centralni Zilni katetr

DIC — diseminovana intravaskuldrni koagulace
DSA — digitalni subtrakéni angiografie

dx. - dexter

EGDS - esofagogastroduodenoskopie

EKG — elektrokardiogram

GIT — gastrointestinalni trakt

i.a. — intrarterialni

IABK - intraaortalni balonkova kontrapulzace
ICHDK - ischemie dolnich koncetin

ICHS — ischemie srdce

inf. — dolni

i.m. — intramuskulérni

IUD — nitrodélozni télisko

1.v. — intravenozni



JKL — jodové kontrastni latky

KL, k.I. — kontrastni latky

K-P — kardiopulmonalné

lat. - lateralis

LMWH — nizkomolekularni heparin

MDTCA — multidetektorova angiograficka pocitacova tomografie
MODS — multiorganové selhani

MR — magnetické rezonance

NG — nasogastricka

NGS — nasograstrick4 sonda

p.0. —per os

PTA — perkutanni transluminélni angioplastika
PTCA — perkutanni transluminalni koronéarni angioplastika
rg. — oblast

RTG —rentgen

sin. - sinister

SIRS — systémova zanétova odpoved organismu
sup. — horni

TK — tlak krve

UPV —um¢la plicni ventilace

USG — ultrasonografie

v.—zila

v.s. — velmi podobné
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Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro o$etfovatelskou pési FN Plzefi

udéluji

souhlas se sbérem informaci o zobrazovacich metodach, pouzivanych u pacientl Kliniky

zobrazovacich metod (KZM) FN Plzen. Informace budete ziskavat v souvislosti s vypracovanim
Va8i bakalafské prace s nazvem ,Zobrazovaci metody v diagnostice akutni mezenterialni
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Vrchni radiologicky asistent KZM souhlasi s Vasim postupem.

Vase Setfeni osobné povedete.

Vase Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic
FN Plzen, ochrany dat pacienti a dodrzovani Hygienického planu FN Plzefi. VaSe Setfeni
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pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledku
VaSeho Setfeni na vzdélavacich akcich pofadanych FN Plzeri.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikd s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami naruSovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnancu, jejich soukromi, ¢i
pokud by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako tjmu. Ugast zdravotnickych pracovnik(i na
Vasem Setfeni je dobrovolna.

Pfeji Vam hodné uspéchu pfi studiu.

Mgr. Be. Svétluse Chabrova
manazerka pro vzdélavani a vyuku NELZP
zastupkyné nameéstkyné pro os. péci

Utvar naméstkyné pro os. péci FN Plzei
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz

11.12.

2017






