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Hlavni stanovisko prace

© timalnf lé&by mezenteridln ischemie s vyuzitim

endovaskuldrniho a chirurgického pfistupu.

SOUHRN

Raupach J, Fejfar T, Hudék A, Dvorak P,
Ryska P, Vajda M, Cabelkové P, Renc 0,
Krajina A, Maly R. Endovaskularni lécba
mezenteridlni ischemie

Mezenteridlniischemie patfi mezi onemoc-
néni cévniho systému, které ma i pfes rozvoj
moderni mediciny stale vysokou morbiditu

a mortalitu. Zakladni vySetfovaci metodou pfi
podezfeni na mezenteridlniischemii je dnes

vypocetni tomografie. Dlouhodobé zkusenosti

s endovaskuldrni lécbou prinesly dikazy jejtho
spravného pouziti a indikaci, a ovlivnily tak do-
porucené postupy. Moderni lé¢ha mezenterial-
niischemie je zaloZena na hybridnim pfistupu
a kombinaci chirurgickych a endovaskularnich

technik.

Klicova slova: mezenteridlniischemie, uzavér
horni mezenterické tepny, endovaskuldrnf
lécba, stentovani horni mezenterické tepny,

: aspirace.

UvoD

Rozvoj katetrizacnich technik v cévnim
systému nastal po zavedeni perkutanni-
ho pristupu Svédskym lékafem Seldin-
geremv roce 1953 (1). Tento minimalné
invazivni pfistup nastartoval vyvoj
endovaskularnich technik, a katétr se
tak proménil od pasivniho, diagnostic-
kého nastroje k lécebnému, chirurgic-
kému zafizeni (2). K rozsifeni stenéz se

Major statement

The work brings current experience and
algorithm for optimal treatment of mesenteric
ischemia using endovascular and surgical
approach.

SUMMARY

Raupach J, Fejfar T, Hudak A, Dvorak P,

Ryska P, Vajda M, Cabelkové P, Renc 0,
Krajina A, Maly R. Endovascular management
of mesenteric ischemia

Mesentericischemia is one of the diseases of
the vascular system which, despite the de-
velopment of modern medicine, still has high
morbidity and mortality. The current primary
imaging modality in the diagnosis of suspected
mesenteric ischemia is computed tomogra-
phy. Long-term experience with endovascular
therapy has provided evidence of its use and
indications and thus influenced the guidelines
of mesentericischemia treatment. Modern
treatment of mesentericischemia is based on
a hybrid approach and a combination of surgi-
cal and endovascular techniques.

Key words: mesentericischemia, mesenteric
arterial occlusion, endovascular repair, aspira-
tion, mesenteric artery stenting.

v cévnim systému pouzivaji balonkové
katétry (3) a stenty (4, 5). K odstranéni
krevnich srazenin se pak vyuziva aspi-
racnich (6, 7) a trombektomickych zafi-
zenf a katétrem cilené trombolyzy (8).
Pro uzavér poranéné tepny ¢i tepenné
vyduté se pouzivaji kovové spiraly (9),
stentgrafty i rliznd emboliza¢ni média.
VsSechny tyto endovaskularni techniky
nasly své uplatnéniiv lécbé mezente-
ridlniischemie, kterd stdle patfi mezi
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CTA vysSetieni bricha zachycuje defekt kontrastni ndplné kmene SMA,
ktery je zplisoben emboligennim uzavérem

CTA examination of the abdomen detects a defect in contrast filling of
the SMA trunk, which is caused by an embolic occlusion

onemocnéni s vysokou morbiditou

a mortalitou. Moderni lé¢ba mezente-
ridlnfischemie je zaloZena na hybridnim
pristupu a kombinaci chirurgickych

a endovaskularnich technik. Tento
dokument vychazi z recentnich doporu-
cenych postupt jednotlivych evropskych
spolecnosti, které se [écbou mezenterial-
niischemie zabyvaiji (10-12).

ETIOPATOGENEZE
MEZENTERIALNI ISCHEMIE

Mezenterialniischemie je skupina one-
mocnéni, ktera vznikaji porusenim krev-
niho zdsobeni stfeva s nedostatecnou
oxygenaci bunék strevni stény. Porucha
m(iZe byt na ptitokové, arterialni, ale
ina odtokové Zilni strané. Vzhledem k ve-
likosti a rozsahu zdsobeni se jedna nej-
Castéji o postizeni horni mezenterické

124

MPR v koronarni roviné u CTA vysSetfeni bficha s prikazem

emboligenniho uzavéru proximalniho kmene SMA

tepny (SMA) nebo horni mezenterické
zily (SMV). Prerusené krevni zasobeni
tak postupné vede k ischemii strevni
stény s rizikem nekrdzy, peritonitidy a na-
sledné Zivot ohrozujici perforaci stfeva.

U poruchy odtoku Zilni krve z mezenteria
pak vznika vendzniinfarzace stfevnich
klicek s jejich ndslednou nekrézou.
zasoben{jsou embolie do SMA (50 %),
trombdza na preexistujici stenéze tepny
(25 %) a neokluzivni mezenteridlniische-
Zilniho systému je pak vendzni mezente-
ridlni trombdza (10 %).

KLINICKY OBRAZ

Klinické pfiznaky se lis7 dle rychlosti

vzniku cévniho uzavéru, rozezndvame
tak akutnia chronickou mezenteridln{
ischemii. Nahle vznikla prudka bolest

MPRin the coronal plane in CTA examination of the abdomen
with evidence of embolic occlusion of the proximal SMA trunk

bficha, krvavé prjmy a rychlé zhor-
Sovani celkového stavu v minutdch az
hodindch charakterizuji akutni mezen-
terialni ischemii (AMI). Symptomy AMI
jsou Casto spojeny s poruchou srdecniho
rytmu typu fibrilace sinf (FiS) a emboli-
zaci do SMA. Chronickou mezenterialni
ischemii (CMI) charakterizujf ataky
bolesti bricha zacinajici 20-30 minut
pojidle (abdominalniangina), ztra-

ta télesné hmotnosti a strach zjidla.
Symptomy CMI by mély byt pfitomny mi-
nimalné po dobu 3 mésic(i a jsou obvykle
spojeny se stenotickym postizenim dvou
nebo vsech tii neparovych visceralnich
tepen. Mezenterialniischemie patfi mezi
onemocnéni cévniho systému, které

ma i pfes rozvoj moderni mediciny stéle
vysokou mortalitu. Casto dochdzi k opoz-
dénému stanoveni spravné diagnozy,
kdy je jiz ireverzibilné poskozena strevni
sténa a u starsich pacienti pak mortalita
dosahuje az 80% (13). Proto je klicovym
predpokladem Gspésné léchy vEasnd
diagnostika. Idealné na zdkladé vysoké
klinické suspekce na tuto pficinu NPB.

ZOBRAZOVACI METODY

V soucasné dobé je zakladni vysetfovaci
metodou vypocetni tomografie (CT)

CTA vysetieni biricha prokazuje znamky ireverzibilni ischemie stfevn{
stény s drobnymi bublinkami plynu v klicce jejuna (pneumatosis intesti-
nalis) a volnym plynem v Zilach mezenteria

CTA examination of the abdomen shows signs of irreversible ischemia of
theintestinal wall with small gas bubbles in the jejunal loop (pneumatosis
intestinalis) and the presence of free gas in the mesenterial veins



s nitrozilnim podanim jédové kontrast-
ni latky - CT angiografie (CTA). Jeji
vyhodou je moznost pifimého zobrazeni
intraluminalniho defektu v tepenném
nebo Zilnim systému, ale také hodno-
ceni abnormalit prokrveni strevni
stény a okolnich organ(i. CTA vysetieni
se provadiv arteridlni a vendzni fazi se
submilimetrovou tloustkou transverzal-
nich fez{. Pro lepsi prostorové hodno-
ceni mezenteridlnich cév se vyuziva 2D

a 3D rekonstrukci (obr. 1, 2). CT nélezy
svédcici pro AMI se lis7 podle lokalizace
uzaveéru. Snizend nebo chybéjici opaci-
fikace strevni stény, paralyza a dilatace
strevnich klicek s papirové tenkou sténou
se objevuje u uzavéru kmene SMA. PFi
uzavéru mensi tepny, blokddé odtoku
Zilni krve ¢i neokluzivniischemii byva
patrnad abnormalné zvysena opacifika-
ce zesilené stfevni stény, prosaknuti
mezenteridlniho tuku a mensi mnozstvi
ascitu. Bez ohledu na misto uzavéru se
mohou nasledné objevit pfiznaky znacici
ireverzibilni zmény: plyn ve stfevni sténé
(pneumatosis intestinalis), plyn v portal-
nim systému ¢ dokonce v peritonealni
dutiné (obr. 3). Ultrazvuk a magneticka
rezonance se vyuzivaji u CMI k detekci
stendz, zejména vsak ke kontrolam pa-
cientd po angiointervencnich vykonech.
Digitalni subtrakéni angiografie (DSA) je
v soucasnosti vyuzivana predevsim pro
lécebné, revaskularizacni techniky.

CHIRURGICKA LECBA
MEZENTERIALNI ISCHEMIE

Standardni lécha AMI je operacni

a spociva v revaskularizaci uzavéru SMA

a resekci nekrotickych dsekd stfevnich

klicek. K revaskularizaci se vyuzivaji

rlizné techniky (13-16):

* embolektomie pomoci Fogartyho
balénku

e primd tromboendarterektomie s an-
gioplastikou pomoci cévni zaplaty

* mezenteridlni bypass (antegrddni,
retrogradnf)

ENDOVASKULARNI LECBA
(EL) MEZENTERIALNI
ISCHEMIE

Lécebny postup je ovlivnén primar-

nim klinickym a laboratornim stavem
pacienta a etiologii cévni mezenterialni

obstrukce. Typ a pofadi chirurgické

¢i endovaskuldrni lécby urcuje chi-
rurg. V soucasnosti se upfednostnuje
primarni endovaskularni pristup a dle
klinického vyvoje s naslednou chirurgic-
kou revizi a resekci nekrotického streva.
Zakrok se idedlné provadi na hybridnim
operacnim séle v komplexnich kardio-
vaskuldrnich centrech. Endovaskuldrni
revaskularizacni techniky (ze rozdélit dle
etiologie uzavéru mezenterialnich cév.

Embolie horni mezenterické tepny

Embolie horni mezenterické tepny je
nejcastéjsi pricinou AMI a vyskytuje

se az v 50%. Hlavnim zdrojem embold
jsou srdecni oddily, zejména pak leva
sin pfi atridlni fibrilaci a leva komora
pfi dysrytmiich po infarktu myokardu.
Nejcastéji se embolus zachyti v zlizeném
misté kmene SMA, 3-5cm za odstupem
z aorty. Hlavni rekanalizacni technika
je zaloZena na aspiraci embolu pomoci
katétru (aspiracni trombektomie)
(11). Technika je zalozena na stejném
principu jako lécha periferni koncetino-
vé embolizace. Z vpichu femoralni tepny
se pres pouzdro zavadi vodici, prefor-
movany katétr do Gsti SMA. Po ziskani
stabilniho pfistupu pak koaxialné
zavadime tenkosténny katétr pfimo az

k uzavéru a pomoci 60 ml stfikacky

za kontinualni aspirace nasavame em-
boligenni materidl (obr. 4 az 7) (17-22).
Kromé manualni aspirace je v sou-
casnosti mozné pouzit i mechanické
trombektomie pomoci automatickych

Selektivni angiografie SMA v AP projekci
prokazuje emboligenni uzavér proximalni
Casti kmene 5 cm za odstupem z aorty

Selective SMA angiography in AP projection
shows an embolic occlusion of the proximal
part of the trunk 5 cm behind the aorta
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zarizeni a specialnich katétri: AngioJet
(Boston Scientific), Rotarex (Straub
Medical), Penumbra (Penumbra, Inc.)
(23-26). Jsou také popsany techniky
trombektomie pomoci karotického filtru
anebo stent retrieverd urcenych k lécbé
ischemické cévni mozkové pfihody

(27, 28). Hlavnim principem lspésné
[écby je obnovent prichodnosti kmene
SMA a hlavnich vétvi. Mensi, rezidudlni
emboly v perifernich tepndch obvykle
nevyzaduji dalsiinvazivni léCbu a reagu-
ji dobfe na naslednou antikoagulacni
terapii (20). Jsou popsdny i lispésné
pfipady intraarterialni lokalni trombo-
lytické lécby pomoci nejcastéji rt-PA
(29). Po Uspésné endovaskuldrni reka-
nalizaci je pacient sledovan a v pfipadé
zhorsovani klinickych ¢i laboratornich
pfiznak( ndsleduje chirurgické ovéreni
viability, eventudlné resekce nekrotic-
kych casti stfevnich klicek. Publikovana
frekvence chirurgické resekce streva

po primarni EL se pohybuje od 10%

do 86 %. Centra, ktera vyuzivaji primar-
né endovaskularni pfistup, dosahuji
30denni mortalitu, 10-33 % (20).

Trombodza mezenterické tepny

Trombéza mezenterické tepny je dru-
hou nejcastéjsi pricinou AMI a vyskytuje
sev 25% piipadl. Obvykle dochazi

k trombéze na podkladé sklerotické ste-
nézy v misté odstupu SMA z aorty. Pa-
cienti mohou mit anamnézu abdominal-
nianginy a vyvinuté kolateralni fecisté.
Rizikovym faktorem je generalizovand

Angiografie embolizované SMA v bocni
projekci

Angiogrraphy of the occluded SMA in
later projection
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Parcialni rekanalizace SMA pomoci
aspiracni trombektomie: Pfes vodici
pouzdro umisténé z femoralniho pfistupu
do odstupu SMA se zavddi aspiracni katétr
do blizkosti embolu. Vysokoobjemovou
stfikackou nebo vakuovou pumpou
vytvdfime negativni tlak a aspirujeme
emboligenni materidl.

Partial recanalization of SMA using
aspiration thrombectomy: An aspiration
catheteris inserted close to the embolus
through a guiding sheath located from
the femoral access to the SMA origin. We
create negative pressure using a high-
volume syringe or vacuum pump and
aspirate embolic material.

° Zavérecna angiografie s tplnou rekanali-
zaci kmene SMA véetné hlavnich vétvi

Final angiography shows complete reca-
nalization of the SMA trunk, including the
main branches

ateroskleréza a vysoky vék pacienta.
Hlavni rekanaliza¢ni technikou atero-
sklerotické stendzy ¢i uzdvéru je PTA

a zavedeni balénexpandibilniho stentu
Ci stentgraftu do ostia SMA. Vykon
provadime pfistupem z femoralni tepny,
pFi ostrém Ghlu odstupu SMA z aorty

je mozné vyuzit i pfistup z brachidlni
tepny (obr. 8, 9). Zavedeni stentu se
casto kombinuje s aspiraci a odstra-
nénim trombembolického materidlu

126

za proximalnim uzdvérem (10, 11). P
selhdni rekanalizace pristupem z aorty
je mozné vyuzit hybridni techniky

s retrogradnim pristupem. Chirurgicky
se vypreparuje periferni vétev mezen-
teridlni tepny, ze které se retrogradné
zavadi vodic pres proximalni uzdveér

do aorty. Nasledné se po vodici jiz
standardné implantuje stent pres
ostidlni uzavér SMA (30, 31). U delsich
uzdvérd proximalni ¢asti SMA lze vyuzit
i samoexpandibilnich stent(i s vysokou
radialni silou. Primarni endovaskularni
rekanalizace dosahuje u trombotické
priciny uzavéru SMA ve tfech ndrodnich
multicentrickych studiich nizsi morta-
lity (17 %) nez ¢isté chirurgicka lécba
(39%) (32-34). Tento pistup také
prindsi benefit v nizsi frekvenci nutnosti
stfevni resekce a kratsi délky reseko-
vaného streva. Je vSak mozné, Ze tyto
vysledky jsou ovlivnény lepsim klinic-
kym stavem pacient( uréenych primarné
k endovaskularni écbé.

Neokluzivni mezenterialni
ischemie (NOMI)

vvvvvvvv

a vyskytuje se priblizné v 15 %. Vzni-

ka pfi snizeném pritoku viscerdlnimi
cévami, které jsou anatomicky prai-
chodné. Tento stav se rozviji v disledku
reflexniho vazospazmu a centralizaci
obéhu z divodu rliznych typd Soku.
Hlavni diagnostickou metodou pfi
rozvinutych klinickych a laboratornich
znamkdch zGstava selektivni angio-
grafie SMA. Hlavnimi pfiznaky pfi
selektivni angiografii SMA jsou: stfidani
zlzenych a dilatovanych Gsek vétvi,
spazmy na mezenterialnich arkaddch,

v kapilarni fazi se nesyti strevni sténa
(35). Kromé zakladni lécby vyvolavajici
priciny hypovolemie je moznd lécha
tézkych vazospazm( pomoci intraarteri-
alniinfuze vazodilatancii pfimo do SMA.
Nejcastéji se pouzivaji infuze nitratd,
experimentalné jsou pak zkousené
infuze prostaglandinu, glukagonu nebo
iloprostu (36-39).

Mezenterialni venézni trombéza
(MVT)

MVT tvofi méné nez 10 % pripad AMI

a klinické priznaky jsou velmi variabil-
ni od kompletné asymptomatického
pribéhu az po tézky pribéh s kompletni
nekrézou stfeva, peritonitidou a per-
foraci. Klinicky obraz zaleZi na rozsahu

Brisni angiografie v bocni projekci
prokazuje kritickou stendzu v misté
odstupu SMA na podkladé excentrického
sklerotického platu

Abdominal angiography in lateral
projection shows critical stenosis at the
SMA origin on the basis of an eccentric
atherosclerotic plaque

Kontrolni angiografie v bocni projekci
po zavedeni balénexpandibilniho stentu
do odstupové stendzy SMA

Control angiography in lateral projecti-
on afterinsertion of a balloon-expanda-
ble stentinto the proximal stenosis of the
SMA



Ces Radiol 2021; 75(2): 123-133

Koronarni multiplanarni rekonstrukce
(MPR) CTA vysetieni biicha zachycuje
velky trombus ve kmeni vena portae

MPR in coronal plane in CTA examination
of the abdomen shows a large thrombus
in the trunk of portal vein

tromboézy predevsim horni mezenterial-
ni Zily (SVM) a jejich perifernich vétvi
s moznou propagaci az do portalni
a lienalni Zily. Zhorseny odtok Zilni krve
z mezenterialnich Zil vede k prekrve-
nia edému strevni stény s rozvojem
vendzniinfarzace az nekrézy. Izolovand
trombéza portalni zily pak k ohroze-
ni vitality stfevni vétSinou nevede.
Mezi hlavni rizikové faktory MVT patfi
vrozené trombofilni stavy (nejcastéji
Leidenska mutace faktoru V, deficit pro-
teinu Ca S, antifosfolipidovy syndrom).
Dal$imi rizikovymi faktory jsou ziskané
hyperkoagulacni stavy, které vznikaji
pfi uzivani kontraceptiv, u hematolo-
gickych onemocnéni, jaterni cirhdzy,
malignit, alei u bfisnich zanétd, pan-
kreatitidy a traumat.
stavu, ktery je definovan do 4 tydnd
od vyskytu prvnich pfiznak(, patf{
difuzni bolest bficha, nechutenstvi
a prjmy. Chronicka stadia MVT casto
probihaji asymptomaticky nebo jen
s minimalnimi pfiznaky a vedou k vytvo-
feni cetnych mezenteridlnich a portal-
nich kolateral, nékdy az ke kavernézni
prestavbé portdlni Zily. Lécba akutniho
stadia MVT probiha postupné ve trech
zakladnich krocich, které na sebe po-
stupné navazuji (40).
1a. Pokud jsou symptomy mirné, bez CT
znamek postizeni perfuze stfevni
stény, je doporucena antikoagulacni
terapie nizkomolekularnim hepari-
nem (LWMH).

Koronarni MPR CTA vysetieni bricha

v tirovni horni mezenterické zily, ktera
je vyplnéna velkym trombem - dilato-
vané klicky tenkého streva s tekutinovou
ndplni a rozdilnym barvenim stény

MPR in coronary plane in CTA examina-
tion of the abdomen at the level of the
upper mesenteric vein, which is filled
with a large thrombus - dilated loops
of smallintestine with fluid content and
different wall enhancement.

Q Portografie pri TIPS vykonu zobrazuje

akutnf trombézu portdlniho systému s he-
patofugalnim tokem a plnénim portosys-
témové kolateraly

TIPS portography shows acute thrombo-
sis of the portal system with hepatofugal
flow and filling of portosystemic collateral

1b.Pokud jsou primarni pfiznaky vyznam-
né, s CT zndmkami edematézniho
prosaknuti stievni stény a pfitomnosti
ascitu, je doporucena kontinualni
infuze nefrakcionovaného hepari-
nu. Jeho hlavni vyhodou je moznost
snadné monitorace efektivity antiko-
agulacni lécby a rychld reverze jeho
Gcinku pomoci protaminu pfi nutnosti
chirurgické revize (41).

Koronarni MPR CTA vysetieni bficha
zobrazuje klicku jejuna s abnormalnim
sycenim difuzné zesilené stfevni stény,

v okoli pfitomno prosdknuti mezenterial-
niho tuku

MPR in coronal plane in CTA examination
of the abdomen shows a jejunal loop with
abnormal enhancement of the diffusely
thickened intestinal wall, mesenteric fat
engorgement is present in adjacent

Portografie po provedené lokalni trom-
bolyze zobrazuje rekanalizaci portdlniho
systému a hepatopetdlni plnéni malého
TIPS zkratu

TIPS portography after local thrombo-
lysis shows recanalization of the portal
system and hepatopetal flow in a small
TIPS shunt

. Pri dalsim zhorSovani klinického

stavu se pfistupuje k endovaskularni
léché (EL) pomoci mechanické trom-
bektomie a lokdlni trombolyzy. Pro
vstup do portdlniho fecisté je mozné
vytvofit portosystémovou spojku
(TIPS) (42) nebo pouzit transhepa-
talni piistup. U kompletni trombdzy
portalni Zily a jejich intrahepatalnich
vétvi nebo u chronické kavernézni
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CTA vysetieni hrudniku prokazuje intimalni flap v sestupné hrudni

aorté, ktery svédci pro disekci aorty typu B

CTA examination of the chest shows intimal flap in the descending
thoracic aorta, which indicates aortic dissection type B

prestavby se transarterialné podava
trombolytikum (rt-PA) katétrem
primo do SMA. Endovaskularni tech-
nika je také zavisla na zkusenostech
centra a dostupnosti jednotlivych
metod (obr. 10-14) (43-45).

3. Operacni lécba je nutna pfi dalsim
zhorSovani stavu a vyvojem peri-
tonitidy s podezfenim na nekrézu
a perforaci stfeva. Vedle odstranéni
nekrotické ¢asti streva se vzacné
provadi chirurgicka trombektomie
Zilniho systému.

Disekce aorty

Aortalni disekce Stanford A a B mohou
byt komplikovany mezenterialn{
ischemif, a to z pficiny komprese
pravého lumen a nasledné distdlni hy-
poperfuze (dynamicka disekce), nebo
z piimé propagace disekce do odstupu
a kmene SMA (staticka disekce).
Primarni lécba u typu A je chirurgicka
nahrada ascendentni aorty cévni pro-
tézou s eventualni rozsifenou ndhra-
dou aortdlniho oblouku a antegradnim
zavedenim stentgraftu do sestupné
aorty (FET - Frozen Elephant Trunk)
(46, 47). U komplikované disekce typu
B je primarné indikovana EL, ktera
spociva v prekryti primarniho entry
pomoci stentgraftu (TEVAR) (obr. 15
az 18) s pripadnym naslednym zavede-
nim stentu do SMA (48, 49). Explo-
rativni laparotomie s hodnocenim
viability stfevni stény je indikovana
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CTA vysetieni bricha u pacienta s komplikovanou disekci typu B

prokazuje Gplny kolaps pravého lumen s okluzi odstupu SMA

CTA examination of the abdomen in a patient with complicated
type B dissection shows complete collapse of the true lumen

with proximal SMA occlusion

pfi pfetrvavajicich znamkach AMI.
Vedle TEVAR, kdy se zavadi tubularni
stentgraft do sestupné hrudni aorty

s cilem rozsitit pravé lumen disekce, je
mozné vyuzit i endovaskularni fenes-
traci. Fenestrace vytvari komunikaci
mezi kolabovanym, neperfundovanym
pravym luminem a rozsifenym nepra-
vym kandlem disekce. Dochdzi tak

ke zlepseni perfuze pravého kanalu

a tim i SMA. Jednoduchou technikou
fenestrace je pouZziti re-entry katétru

Angiografie v bocni projekci po zavedent
tubularniho stentgraftu pres primarni en-
try s cilem zlepsit perfuzi pravého lumen
a visceralnich tepen

Angiography in lateral projection after
tubular stent graft placement across the
primary entry revealed improved perfusi-
on of the true lumen and visceral arteries

(Outback ELITE, Cordis) a nasledné PTA
vytvorené komunikace mezi luminy.
Fenestrace se obvykle kombinuje

s naslednym zavedenim stentgraf-

tu do pravého lumen s cilem zlepsit
prokrveni viscerdlni oblasti (50, 51).

K diagnostice aortalnich disekci a také
kontrole operacniho ¢i endovaskular-
niho feSeni se provadi CTA, pro odstra-
néni pohybovych artefaktl aorty pak
CTA synchronizované s EKG kfivkou
pacienta.

CTA kontrolni vySetieni po endovasku-
larni léché disekce aorty typu B (TEVAR)
zobrazuje zlepsené plnéni rozsifeného
pravého lumen a volné priichodnou SMA
CTA follow-up after endovascular
treatment of aortic dissection type B (TE-
VAR) shows improved filling of the dilated
true lumen and free patency of the SMA
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CTA vysetieni bricha prokazuje intimalni flap disekce kmene SMA

CTA examination of the abdomen shows intimal flap of dissection of the SMA trunk

Izolovana disekce horni
mezenterické tepny (IMAD)

Izolovana disekce horni mezenterické
tepny je vzacna pricina AMI, kdy se

na CTA prokaze disekce kmene SMA bez
postiZzeni aorty. Disekce vytvari rizny
stupen stendzy s Sirokou variahilitou
klinickych ptiznaki od asymptomatické-
ho pribéhu (26 %) az po akutni ptiznaky
s krutou bolesti bficha. Postizenijsou
Castéji muzi nez zeny (v 85%) s priimér-
nym vékem 55 let. Rizikovym faktorem je
hypertenze (43 %) a koufeni (39 %), cas-
t&ji jsou postiZeny asijské narody (Cina,
Korea, Japonsko) (52, 53). Dle mor-
fologie na CTA rozeznavdme cCtyri typy
disekce SMA, podle kterych vsak nelze
predikovat dalsi vyvoj onemocnéni (obr.
19 a7 22) (54). Lécha je zaloZena na pre-
venci mezenteridlniischemie a ruptury
oslabené SMA. VétSinu akutnich disekci
(75 %) je mozné lécit konzervativné po-
moci antikoagulacni nebo antiagregacni
terapie. V piipadé selhani medikamen-
tézni lécby je indikovana endovaskuldrni
intervence (20%) pomociimplantace
stentu do postizené, zlzené casti SMA.
Malé mnoZstvi pacient( vyzaduje chirur-
gické fesent a revaskularizaci (6 %) (52).
Vzhledem k malému mnozstvi doposud
publikovanych piipadi IMAD ve své-
tovém pisemnictvi nelze jednoznacné
stanovit optimalni medikamentézni

a lécebny postup. Doporucené je vsak
pravidelné sledovani oslabené, diseko-
vané stény SMA pomoci zobrazovacich
metod (UZ/CTA/MRA) k vyloueni rozvoje
aneurysmatické dilatace (11).

Angiografie v bocni
projekci zobrazuje izo-
lovanou disekci kmene
SMA typ IIb se stenézou
pravého lumen
Angiography in lateral
projection shows iso-
lated dissection of the

Angiografie v bocni
projekci po zavedeni
samoexpandibilniho
stentu a dilataci
pravého lumen
Angiography in late-
ral projection after
insertion of a self-ex-

SMA trunk type IIb with pandable stentand
true lumen stenosis dilatation of the true
lumen
Typl Typ ITa Typ IIb Typ III

Schéma jednotlivych typ izolované disekce SMA, klasifikace dle Yuna z roku 2008 (54)

Scheme of individual types of isolated SMA dissection, classification according to Yun from

2008 (54)

Chronicka mezenterialni ischemie
(CMmI)

Chronickd mezenteridlniischemie je
podcenovanym a poddiagnostikovanym
typem onemocnéni, které mlze progre-
dovat do akutni formy (AMI) a pfechdzet
do Zivot ohroZujiciho stavu. Mezi typické
priznaky patfi postprandidlni bolesti bti-
cha, dbytek télesné hmotnosti a zmény
stravovacich navyku az strach z pfijmu
potravy. Piitomny mohou byt i prijmy,
nauzea nebo bolest bricha pfi fyzické
namaze. CMI vznika nejcastéji na pod-
kladé snizeného pritoku mezenterial-
nimi tepnami a rozvojem chronickych,
ischemickych zmén ve stfevni sténé.

voxe

Hlavnf pfic¢inou stenotického postizeni
SMA je ateroskler6za, méné Casté jsou
pak syndrom komprese trunkus celiacus
(MALS) a vaskulitidy (12).

Aterosklerotickd stenoza SMA

Casté&ji jsou postizeny Zeny (65-72 %),
mezi rizikové faktory patfi koutent,
hypertenze, diabetes a generalizo-
vana ateroskleréza. Hemodynamicky
vyznamnd stendza uizolovaného
postizeni SMA nebo truncus celiacus je
definovadna jako = 70% redukce lumen
tepny. U postiZeni vice mezenterialnich
tepen se povaZuje za vyznamnou jiz
50% stendza (12). U vyjadiené CMI
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MPR v sagitalnim fezu CTA
vysetfeni bficha zobrazuje
vyznamné stendzy na pod-
kladé hrubych sklerotickych
platd v misté odstupu
truncus coeliacus a SMA
MPR in the sagittal plane
in the CTA examination

of the abdomen shows
significant stenoses based
on atherosclerotic plaques
at the origin of the coeliac
trunk and SMA

vsak obvykle prokazujeme postizeni
vsech tri tepen (SMA, truncus celiacus,
IMA). Stenotické postizeni je obvykle
lokalizované v misté odstupu mezen-
teridlni tepny z aorty, ktera je soucas-
né také postizena. PFi CTA vySetfeni
prokazujeme hyperdenzni, excentricky
plat s vysokym obsahem kalcia v misté
odstupu mezenterialni tepny, casto je
na platu pfitomny hypodenzni trombus.
EL jeindikovand u symptomatickych
pacient( s hemodynamicky vyznamnou
stendzou SMA, vyjimecné se soucasné
rekanalizuje i truncus celiacus (obr.
23,24 a 25). Sten6za IMA je feSena
pouze pfi chronickém uzavéru SMA, kdy
IMA slouzi jako hlavni zdroj kolateral

k zasobent perifernich mezenterialnich
vétvi. Hlavni technikou lécby je PTA

a zavedeni balénexpandibilniho stentu
Ci stentgraftu do mista stenézy (11,
12). Primdrni uZiti stentgraft( se jevi
vyhodnéjsi oproti nekrytému stentu

ve smyslu nizsi frekvence restenézy

a lepsi strednédobé priichodnosti (92 %
vs. 52 % ve 3 letech) (55). Hlavni vyho-
dou EL oproti chirurgickému pfistupu
je nizka 30denni mortalita a také nizky
vyskyt periproceduralnich komplikaci.
Hlavni nevyhodou EL je pak nizsi dlou-
hodobd prichodnost a vyssi frekvence
reintervencii rekurence symptom( CMI
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Angiografie v bocni projekci prokazuje kritickou
stenézu SMA i truncus coeliacus

Angiography in lateral projection shows critical
stenosis of SMA and coeliac trunk

(56). Metaanalyza publikovanych studif,
které se zahyvaly prichodnosti, proka-
zuje pétiletou sekundarni prichodnost
96-98 % u chirurgické lécby a 79-88 %
u EL (57, 58). Kratkodobé vyhody EL
vSak prevazuji nad trvanlivosti operacni
|échy, a to zejména u starsi, rizikové po-
pulace. Proto je endovaskularni piistup
doporuceny jako primarni typ lécby

a chirurgickd revaskularizace je rezervo-
vana pro nevhodnou morfologii (dlouhé
sklerotické uzavéry) ¢ je indikovana

po selhani EL (12). Vzhledem k riziku
restendzy po zavedeni stentu je po léc-
bé doporucena dualni antiagregacni
terapie po dobu 1 mésice a nasledné
celozivotni protidestickova monotera-
pie. Samoziejmosti je sekundarni pre-
vence kardiovaskuldrnich onemocnéni
(antihypertenzni a protilipidova lécha).
Doporucené je také klinické a radiolo-
gické sledovani osetrené léze pomoci
zobrazovacich metod UZ/CTA/MRA
vysetfeniv priibéhu 1. roku a ndsledné
dle protokolu daného centra.

MALS (median arcuate ligament
syndrom)

Drive také znamy jako Dunbar(iv syndrom
nebo syndrom komprese truncus celia-

voxe

cus, je kontroverzni pric¢ina CMI, kterd

Angiografie v bocni projekci po implantaci ba-
léonexpandibilnich stentd do obou odstupovych
sten6z nepdarovych visceralnich tepen
Angiography in lateral projection after implan-
tation of balloon-expandable stents in both
stenoses of unpaired visceral arteries

vznika zevnim dtlakem truncus celiacus
brani¢nim ligamentem arcuatum mediale
(59). Asymptomaticka stenéza truncus
coeliacus na podkladé ligamenta je pro-
kdzana u 3-7 % pacient( vySetfovanych
Zjiné priciny a dvody rozvoje klinickych
obtiZi ptiizolované stendze nejsou
presné znamy. Komprese se zvyraznuje
pri exspiriu a toho se vyuziva pfi UZ/
CTA/MRA diagnostice u symptomatickych
pacient(i (obr. 26 a 27). Cast&ji jsou
postizeny Zeny (4 : 1) s nizkym BMI (59,
60). Primarni lé&cbou je chirurgické
uvolnéni, pfetéti ligamentum arcuatum
se zrusenim zevni komprese truncus ce-
aliacus. Vykon se provadi z laparotomie
nebo z laparoskopie a retroperitonedlni
videoskopie (61). Primarni endovasku-
ldrni lécba stentem neni doporucena

z rizika komprese a fraktury stentu.
Chirurgicka [écba dosahuje Gspésnosti
az 90%. Pokud klinické symptomy MALS
pretrvavajii po uvolnéni ligamenta a vy-
Setfovaci metody potvrdi pretrvavajici
stendzu, je mozné implantovat balénex-
pandibilni stent (12).

Vaskulitidy s postiZzenim stény SMA

Vaskulitidy jsou zanétlivym onemocné-
nim cév, vyskytujici se primarné nebo
sekundarné pfi patologickych stavech
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MPR v sagitalni roviné CTA vySetieni bficha zobrazuje charakteristicky typ
stendzy truncus celiacus pfi zevni kompresi u MALS syndromu

MPR in the sagittal plane of the CTA examination of the abdomen shows
a characteristic type of stenosis of the celiac trunk during external compre-

ssion in MALS syndrome

jako systémovd onemocnéni, tumory,
infekce a jiné. Zanét mlze postihovat
stény malych, stfedné velkych i vel-
kych cév a podle toho, ktera Groven

je primarné postiZena, se vaskulitidy
inejcastéji déli. SMA mize byt postize-
na u vsech typd, z primarnich vaskulitid
je to nejcastéji u polyarteritis nodosa
(stfedni/malé cévy), Takayasuovy arte-
ritidy (velké cévy) a vaskulitidy malych
cév jako IgA vaskulitida (Henochova-
-Schonleinova purpura) nebo granulo-
matéza s polyangiitidou. Sekundarné
byvd SMA postiZzena zejména u revma-
toidni artritidy, pfi systémovém lupusu
erythematodes, Behcetové chorobé
nebo pfi obrovskobunécéné arteritidé.
Zanét ve sténé SMA zpdsobuje jeji celko-
vé oslabeni az nekrézu, a to se makro-
skopicky projevi stenézou, aneurysma-
tem nebo az okluzi a ndslednou strevni
ischemii. Tento proces byva Castéji
chronicky s pfiznaky CMI, ale jsou i pFi-
pady, kdy se vaskulitida SMA prvotné
projevi akutni stfevniischemii. Kromé
ischemickych piiznaka se vaskulitidy
mohou nékdy prezentovat i masivnim
krvacenim do gastrointestinalniho trak-
tu. Mezi zékladni vysetfovaci metody
patii multifazové CTA, které prokaze
stenotické ¢i ektatické zmény SMA nebo
pritomnost perifernich aneurysmat
(obr. 28 a 29). Mimo postiZzeniv samot-
né SMA mize multifazové CTA odhalit

i nepfimé znamky vaskulitidy ve smyslu
ischemickych dsekd stfeva. PFi postizeni

CTA vysetieni biicha zobrazu-
je hypertrofické ligamentum
arcuatum mediale s kompresi
truncus celiacus

CTA examination of the abdo-
men shows hypertrophic median
arcuate ligament with compres-
sion of the celiac trunk

stfednich a malych tepen je k potvrzeni
diagndzy nutna i DSA, ktera lépe zobrazi
Groven tepen mensiho kalibru (62-64).
Zakladni lécbou je medikamentézni
terapie primarniho onemocnéni's imu-
nosupresi, které vede ve vétsiné pripadi
k dstupu mezenteridlniischemie. Méné
nez 1% pacient(i vyzaduje invazivni

CTA vysetieni bricha zobrazuje difuzni stendzu na proxi-
malni SMA na podkladé zesilené tepenné stény

CTA of the abdomen shows diffuse stenosis to the proxi-

mal SMA based on a thickened arterial wall

revaskularizaci, a to zejména operaéni
[échou s vytvorenim bypassu. Pouze

u fokdlnich, kratkych sten6z na proxi-
mdlnim kmeni SMA je mozné v neakutni
fazi provést PTA ¢ implantovat stent
(63). V pripadech masivnich krvacent
do GIT na podkladé vaskulitidy je rovnéz
mozna endovaskuldrni embolizace. ®

MPR v sagitalni roviné
pfi CTA vySetieni bricha
zobrazuje zesilenou sté-
nu SMA, kterd zplsobuje
difuzni stenézu proximal-
niho kmene SMA

MPR in the sagittal plane
during CTA examination
of the abdomen shows

a thickened SMA wall,
which causes long stenosis
of the proximal SMA trunk
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Pouzité zkratky FET - frozen elephant trunk NOMI - neokluzivni mezenteridlni
AMI - akutni mezenterialniischemie IMA - dolni mezentericka tepna ischemie
BMI - body masindex IMAD -izolovand disekce horni mezen-  PTA - perkutdnni transluminalni
CMI - chronicka mezenterialniischemie terické tepny angioplastika
CT - vypocetnitomografie LWMH - nizkomolekuldrni heparin SMA - horni mezentericka tepna
CTA - angiografie pomoci vypocetni MALS - median arcuate ligament syndrom ~ SMV - horni mezentericka Zila
tomografie MVT - mezenteridlnivenéznitrombéza  TEVAR -thoracic endovascular aortic

DSA - digitalni subtrakéniangiografie MR - magneticka rezonance repair
EKG - elektrokardiografie MRA - angiografie pomoci magnetické  UZ - ultrazvuk
EL - endovaskularni lécba rezonance
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