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SOUHRN

Hustý J, Boudný J, Sedmík J, Válek V. En-
dovaskulární terapie chronické mezenteri-
ální ischémie 

Chronická mezenteriální ischémie je relativ-
ně vzácné, nicméně v rozvinutém stadiu zá-
važné onemocnění. Klinicky se typicky pro-
jevuje takzvanou „abdominální anginou“ 
– tj. bolestmi břicha v návaznosti na příjem 
potravy, váhovým úbytkem, malabsorpcí 
a dyspeptickými potížemi obecně. Je způso-
bena stenózou či uzávěry tepen zásobujících 
střevo, nejčastěji na podkladě ateroskleró-
zy. V článku je popsán případ diagnostiky 
a úspěšné endovaskulární terapie pokroči-
lého onemocnění 62leté pacientky se stenó-
zou v odstupu jediné zbývající nepárové 
viscerální tepny. Po implantaci stentu došlo 
v krátké době k ústupu symptomů a celkově 
výraznému zlepšení stavu pacientky. Vzhle-
dem k obecným výhodám mininvazivního 
přístupu a dobré úspěšnosti metody je nyní 
endovaskulární terapie v léčbě chronické 
mezenteriální ischémie stále více upřednost-
ňována před chirurgickým řešením.
Klíčová slova: chronická, ischémie, mezen-
teriální tepny, perkutánní transluminální 
angioplastika, stenóza.

 

SUMMARY

Hustý J, Boudný J, Sedmík J, Válek V. En-
dovascular therapy of chronic mesenteric 
ischemia 

Chronic mesenteric ischemia is quite a rare 
gastrointestinal disorder, but once clinical 
symptoms develops, the prognosis worsens 
significantly without therapy. Typical symp-
toms are characterized by postprandial pain, 
weight loss, malabsorption and dyspeptic 
signs. It is commonly caused by atheroscle-
rotic stenosis or occlusion of mesenteric ar-
teries. This report describes a case of diag-
nosis and succesful endovascular therapy in 
a 62year old women with only one residual 
and stenotic mesenteric artery. The relief of
symptoms and general clinical improvement 
was gained in a short time after stent implan-
tation. Endovascular treatment is a safe and 
effective technique for treatment in patients
with chronic mesenteric ischemia and due to 
the minimally invasive approach it becomes 
the preferred method of therapy nowdays.
Key words: chronic, ischemia, mesenteric 
arteries, percutaneous transluminal angio-
plasty, stenosis.
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ÚVOD

Chronická mezenteriální ischémie (CMI) neboli „abdominál-
ní angina“ je v rozvinutém stadiu závažné onemocnění s vy-
sokou morbiditou a mortalitou. Je relativně vzácná s inciden-
cí okolo 1 : 100 000 (1), je častější u žen (3 : 1), typická věková 
skupina je 40–70 let (2).

CMI je způsobena stenózami či uzávěry tepen zásobujících 
střevo (tj. nepárových viscerálních tepen) – truncus coeliacus, 
arteria mesenterica superior (AMS) a inferior (AMI). Etiolo-
gie tohoto onemocnění je nejčastěji aterosklerotická, mezi 
méně časté příčiny se řadí Takayashuova arteritida, fibromus-
kulární dysplazie či systémový lupus erytematodes (3).

Přestože ateroskleróza nepárových viscerálních tepen je při pitvě 
prokázána až v 70 % případů, díky možnostem kolaterální cirku-
lace zůstává většina pacientů asymptomatických (1). Symptomy 
CMI se zpravidla objevují při postižení minimálně 2 nepárových 
viscerálních tepen, postižení pouze jedné tepny v naprosté většině 
případů ke vzniku klinicky významného onemocnění nevede (4). 

Symptomatická CMI se nejčastěji projevuje jako postpran-
diální abdominální bolest začínající cca 15–60 minut po jídle. 
Mezi další symptomy patří průjem, nevolnost, zvracení. Pa-
cienti s těmito symptomy obvykle snižují příjem potravy, což 
se může v krajním případě vyvinout až v tzv. sitofobii (strach 
z jídla) s následným výrazným váhovým úbytkem a progre-
dující závažnou malnutricí (5).

 Obr. 1  Obr. 3

 Obr. 2

Obr. 1. UZ – zesílení a úbytek jejunálních řas 
Fig. 1. Ultrasound – decrease in number and thickening of jej-
unal folds

Obr. 2. UZ – aterosklerotické změny ve společném odstupu 
truncus coeliacus a AMS a postobstrukční charakter křivky 
v AMS (prodloužený akcelerační čas, nízké rychlosti) 
Fig. 2. Ultrasound – atherosclerotic changes in common ori-
gin of coeliac trunc and superior mesenteric artery and po-
stobstructive character of curve in superior mesenteric artery 
(prolonged acceleration time, low speed)

Obr. 3. Angiografie (boční projekce) – významná stenóza ve
společném odstupu truncus coeliacus a AMS (z původních vět-
ví truncus coeliacus se plní pouze arteria lienalis), chabé plně-
ní AMS, odstup AMI uzavřen
Fig. 3. Angiography – stenosis in common origin of coeliac trun-
cus and superior mesenteric artery (the only open branch of 
coeliac trunc was splenic artery), origin of inferior mesenteric 
artery was occluded 
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KAZUISTIKA

Dvaašedesátiletá pacientka přichází do gastroenterologické 
poradny pro déletrvající dyspetické potíže, nejčastěji v podobě 
bolestí a křečí po jídle. Udává taktéž výrazné zhubnutí okolo 
18 kilogramů během 1, 5 roku. Klinické i laboratorní vyšetře-
ní neprokázalo jednoznačnou příčinu potíží stejně jako gast-
rofibroskopické a kolonoskopické vyšetření. Negativní nález
byl rovněž na standardně provedeném ultrazvuku břicha. 
Nicméně při cíleném ultrazvuku střev bylo nápadné výrazné 
postižení tenkého střeva – difuzní zesílení stěny, úbytek a ze-
sílení řas jejuna, hypersekrece (obr. 1). Nebyly ale přítomny 
zvětšené lymfatické uzliny, hypervaskularizace či jiné známky 
svědčící pro zánětlivé postižení. Při dopplerovském vyšetření 
byl odstup truncus coeliacus i AMS velmi špatně diferenco-
vatelný s četnými kalcifikacemi, toky byly spolehlivě deteko-
vatelné pouze v AMS s nízkými rychlostmi a poststenotickým 
charakterem křivky (obr. 2), odstup AMI nebyl detekovatelný 
vůbec. Na provedené angiografii byla patrná varieta společné-

ho odstupu truncus coeliacus a AMS, přičemž v tomto odstu-
pu byla hemodynamicky významná stenóza. Plnění AMS bylo 
chabé, vyjma arteria lienalis se ostatní větve truncus coeliacus 
prakticky neplnily. AMI byla uzavřena (obr. 3).

Po konzultaci s gastroenterologem a chirurgem bylo roz-
hodnuto o endovaskulárním řešení. Standardní cestou z pra-
vého třísla byl do společného odstupu truncus coeliacus 
a AMS zaveden vodící 6F katétr typu Simmons 2, proniknuto 
stenózou mikrovodičem do AMS (obr. 4) a následně implan-
tován balonexpandibilní stent 5 × 18 mm s dodilatací (obr. 5). 
Při kontrolním nástřiku bylo patrné lehké reziduální zúžení 
v místě původní stenózy, nicméně bylo evidentní výrazné 
zlepšení průtoku i plnění AMS včetně její periferie (obr. 6). 
Během výkonu bylo podáno 5000 j heparinu, miniheparini-
zace pokračovala 24 hodin po výkonu, před i po výkonu měla 
pacientka antiagregační léčbu kyselinou acetylsalycilovou 
100 mg/den.

V krátké době po výkonu došlo k ústupu obtíží a celkově 
výraznému zlepšení klinického stavu s rychlým váhovým pří-

 Obr. 4  Obr. 5  Obr. 6

Obr. 4. Proniknutí stenózou mikrovodičem
Fig. 4. Crossing the stenosis with microwire

Obr. 5. Implantace balonexpandibilního stentu
Fig. 5. Implantation of baloon expandible stent

Obr. 6. Kontrolní nástřik po výkonu s lehkým reziduálním zúžením a výrazně zlepšeným plněním AMS 
Fig. 6. Gentle rezidual narrowing after procedure, increased flow in superior mesenteric artery
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růstkem. Při kontrolním dopplerovském vyšetření byla patr-
na normalizace křivky v AMS, na kontrolní angiografii po 6
měsících byl téměř nezměněný nález jako bezprostředně po 
výkonu.

DISKUSE

Diagnostika CMI začíná klinickým a laboratorním vyšetře-
ním s vyloučením ostatních možných příčin daných potíží. 
Ze zobrazovacích metod se nejprve používá duplexní UZ se 
zobrazením odstupů truncus coeliacus a AMS. Z dalších ne-
invazivních metod zpravidla následuje CT či MR angiografie.
Při vlastním angiografickém vyšetření má kromě standardní
PA projekce zásadní význam boční projekce s detailním zob-
razením odstupu nepárových viscerálních tepen.

Dříve byla jedinou léčbou otevřená chirurgická revaskula-
rizace v podobě nejčastěji endarterektomie či našití bypassů. 
Tato léčba má udávanou dobrou dlouhodobou průchodnost 
(5 let až 88 %), nicméně za cenu vyššího rizika peroperačních 
komplikací (až 24 %), pooperační morbidity (až 54 %) a mor-
tality (až 17 %) (1, 6).

Endovaskulární terapie CMI jako alternativa k chirur-
gickému výkonu byla poprvé popsána v roce 1980 (7) a od 
té doby se dostává stále více do popředí. Ve většině případů 

je doporučována angioplastika s implantací stentů spíše než 
samotná balónková angioplastika. Jako přístupová cesta je 
nejčastěji zvolena standardní punkce arteria femoralis com-
munis, v případě ostrého odstupového úhlu z aorty lze zvážit 
i přístup cestou arteria axillaris či brachialis. Ohledně medi-
kace je před i po výkonu doporučena antiagregační terapie 
zpravidla kyselinou acetylsalycilovou (100 mg/den), doplněná 
heparinem (5000 j) v průběhu a těsně po výkonu (3).

Endovaskulární léčba CMI má udávané nízké procento 
komplikací (okolo 10 %) a nízkou mortalitu (do 5 %). Tech-
nická úspěšnost a primární průchodnost (68 %) je ale ve srov-
nání s chirurgickou revaskularizací udávána nižší (1). Přesné 
srovnání úspěšnosti těchto metod je ale vzhledem k relativně 
nízkému počtu publikovaných pacientů, různorodosti publi-
kovaných studií a vývoji materiálů používaných v endovasku-
lární terapii obtížné. Studie z roku 2007 (5) porovnávající 26 
pacientů léčených chirurgicky a 23 endovaskulárně ale potvr-
zuje nižší primární dlouhodobou průchodnost endovaskulár-
ní terapie – při výrazně nižším riziku komplikací spojených 
s výkonem.

Nicméně vzhledem k obecným přednostem miniinvaziv-
ního přístupu se endovaskulární terapie chronické mezente-
riální terapie stává metodou volby – zejména u pacientů s již 
pokročilou malnutricí a tím dále zvýšeným rizikem chirur-
gického výkonu. 
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