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Souhrn: Akutni embolizace do nékteré z tepen zadsobujicich mezenterium je vzacnou komplikaci katetriza¢nich vykon(. Jeji pFesna inci-
dence neni zndma. P¥i pozdé stanovené diagndze je mortalita vysokd - az 93 %. Klinicky se projevi nahle vzniklou bolesti bficha, zvracenim,
rychlym a ndhlym odchodem stolice s moZnou p¥imési krve. PotiZe pacienta zprvu nekoreluji s objektivnim fyzikdlnim ndlezem. Na RTG
b¥icha ani CT scanu nemusi byt zndmbky stfevni ischemizace. Metodou volby v diagnostice tohoto onemocnént je spirdlni CT angiogra-
fie ¢i lépe kontrastni angiografie. V terapii je dnes dominantnim pfistupem chirurgickd revaskularizace, ale u ¢asti pacientl Ize uplatnit
lokélni trombolyzu mikrokatétrem zavedenym p¥imo do mista embolizace. V nasi kazuistice popisujeme p¥ipad muze p¥ijatého pro akutni
srde¢ni infarke, ktery podstoupil pfimou angioplastiku s implantaci stentu a u néjz se nasledné rozvinula prudka bolest b¥icha s nauzeou
pti akutni embolizaci do vétve a. mesenterica superior. U pacienta jsme zvolili feSeni lokalni trombolyzou pomoci rt-PA, s technickym
tspéchem a klinicky rychlym dstupem potiZi, bez nutnosti chirurgické revize. N43 postup byl v souladu s doporucenimi autor( praci, které
jsou v ¢lanku citovany.
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Superior mesentery artery embolization as a complication of the primary angioplasty solved by local thrombolysis

Summary: Acute mesentery artery embolization is a rare complication of invasive catheterizations. The incidence is unknown. In case of
late diagnosis the mortality may reach up to 93%. Acute abdominal pain, vomitus, rapid and sudden bowel evacuation with or without
blood are the typical symptoms of the disease. Plain X-Rays of abdomen or CT tomography may show no signs of intestinal ischaemia.
The diagnostic method to choose is either spiral CT angiography or contrast angiography, respectively. The most common therapeutical
approach is surgical revascularization but in selected cases it is feasible to perform local thrombolysis with a microcatheter placed directly
into the artery with embolus. We report a case of a man who was admitted with an acute myocardial infarction who underwent primary
angioplasty with implantation of a bare-metal stent. After the procedure he developed severe and progressive abdominal pain as a result
of acute superior mesentery artery embolization. In this patient we performed a local thrombolysis with rt-PA (alteplase) with a great
technical success and immediate pain relief, with no need of surgical revision. Our approach was concordant to recommendations cited
in this article.
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Uvod

Ro¢né je v Ceské republice provedeno
pres 56 000 levostrannych srdecnich
katetrizaci a pres 22 000 angioplastik
s implantacf stentu nebo bez néj [1].
Vétsina vykon( je provddéna cestou
a. femoralis superficialis, v poslednf
dobé se stdle vice uplatriuje p¥istup
ptes a. radialis. JiZ pti pouhém diagnos-
tickém vykonu, potaZmo p¥i stentovan{
korondrnich tepen, invazivni kardiolog
provadi spoustu manévr(l s intraar-
teridlné zavedenym instrumentdriem,
kdy dochazi ke kontaktu s cévnim en-
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dotelem nebo endokardem. | kdyz je
pacient vzdy heparinizovdn, maZe dojit
ke vzniku mikrotrombu ¢&i periferni em-
bolizaci v tepenném Fecisti. Arteridln{
embolizace do splanchnického Fecisté
je komplikacf vzacnou. Je nutno na ni
pomyslet vzdy, kdyz se u pacienta po
takovém zdkroku objevi rychle pro-
gredujici bolesti bficha nebo znamky
akutni b¥isnf prihody. Mortalita muze
byt nizkd p¥i véasném stanoveni dia-
gnézy, pii malém rozsahu a stupni is-
chemie, rychlosti a typu terapie. V nej-

Xy,

téz3ich pfipadech mortalita dosahuje

az 93% [2], v prdméru je i v dnesnf
dobé srovnatelnad s dobou pred 70 lety
a dosahuje 71% [3].

Popis pripadu

Muz, béloch, 59 let, byl dne 18. 6. 2006
v 1 hod rédno probuzen silnou retro-
sternalni bolesti. RZP byl p¥ivezen do
periferni nemocnice, kde byla stano-
vena diagnéza akutniho STE IM infero-
laterdlné, bez postizeni pravé komory.
Byl zalé¢en klopidogrelem 300 mg p.o.,
enoxaparinem 0,6 ml (6 000 IU) s.c.
a odeslan leteckym transportem na
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Obr. 1. Vstupni EKG - obr

az STEMI inferolaterdl

Iné.

Tab. 1. Laboratorni hodnoty.

bilirubin

ALT

AST

GMT

amyldza
kyselina mocova
CK

glykemie
cholesterol
triacylglyceroly
troponin |
CRP

Maximalni - propusténi

25,8 pmol/I
1,51 ... 0,88 pkat/I
3,43 ... 1,35 pkat/I
7,99 ... 5,22 pkat/I

0,39 pkat/I

322 pmol/I

2511 ... 20,65 pkat/I
16,3 ... 6,7 mmol/|

15,4 mmol/I

57,5 mmol/I

89,5 pg/ml

39,7mg/I
10,10 ... 5,79 x 10%/I
4,51 ...3,89 x 10/I

154 ...130g/I

212 ... 155 x 10%/1

Norma
2-21 pmol/I
0,17-0,85 pkat/I
0,17-0,85 pkat/I
0,13-1,02 pkat/I
0,0-1,67 pkat/I
202-417 pmol/I
0,63-2,91 pkat/I
3,1-5,6 mmol/I
3,1-5,2 mmol/I
0,6-2,0 mmol/I
0,0-0,16 pg/ml
0,0-5,0mg/I
4-10 x 10%/I
4-5,9 x 10"2/|
130-176 g/I
150-350 x 10%/I

Obr. 2a. 90% tromboticka okluze a. coronaria dextra.
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nasi koronarnf jednotku. Z anamnézy
uved| diabetes mellitus 2. typu 2 roky
na PAD (Diaprel MR 2krdt 1 tbl.),
dnavou artritidu s deformitami meta-
tarzofalangedlnich kloubl bilaterdlné
na terapii alopurinolem 100 mg denné
a smiSenou hyperlipidemii, na kte-
rou mél doporucenu dietu a nespeci-
fikované hypolipidemikum, které nynf
neuzival. Koufenf negoval.

P¥i pFijezdu na koronarni jednotku
(KJ) byl pacient obéhové stabilni, Kil-
lip I, delay 10 hod, s trvajicimi ste-
nokardiemi a EKG zménami (obr. 1).
Objektivné TK 100/60 mmHg, tep
88/min, BMI 28,4kg/m?, v klinickém
nédlezu kromé mirné obezity, palpaéné
lehce prominujicich jater (+ 2cm),
diastdzy pfimého svalu b¥isniho a levo-
stranné skrotdlni hernie bez dalsich
pozoruhodnosti. Ve vstupnich odbé-
rech dominovala tézka smiSend hyper-
lipidemie s prevahou hypertriacylglyce-
rolemie, elevace jaternich testd véetné
GMT. Pacient neguje abuzus alkoholu.
Souhrn laboratornich vysledkd ukazuje
tab. 1.

Ilhned po ptijezdu na KJ byl apli-
kovan heparin 5 000 IU i.v. a Karde-
gic 250 mg i.v. a pacient byl sméfovan
k akutni koronarografii. Vykon byl pro-
veden z pravého tfisla cestou a. femo-
ralis superficialis, ad hoc provedena
ptmd angioplastika 90% trombotické
okluze pravé koronarnf tepny s implan-
tacl bare-metal stentu jako kompletni
revaskularizace (obr. 2a a 2b). Dle ven-

Obr. 2b. Stav po implantaci stentu v a. coronaria dextra.
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trikulografie byla zjiSténa dobrd funkce
levé komory. Jesté na angiosdle byl
podan Torecan 1 amp i.v. pro nauzeu.
Pacient byl odvezen zpét na koronarnf
jednotku.

lhned po nédvratu na koronérnf jed-
notku si pacientzacal stéZovatnabolest
v pravém mezogastriu. Pfivolany chi-
rurg neshledal klinické zndmky akutni
bFidni ptihody, nebyl pfitomen sva-
lovy défense ani peritonedlni ptiznaky,
nésledné bylo aplikovdno spazmoanal-
getikum (Nospa 1 amp. i.v.), ddle
i Fentanyl 2ml i.v. opakované. Vzhle-
dem k progresi bolesti bficha oSetfujicf
lékat pomysli na mozZnou bfisnf cévni
komplikaci. U pacienta se stale zavede-
nym zavadécem (sheathem) v a. femo-
ralis superficialis |. dx. po konzultaci
s radiologem indikujeme akutni kon-
trastni CT bticha. PFi vySetienf( s intra-
venézné podanou kontrastni ldtkou
byl v dvodu pouzit algoritmus spi-
ralni CT aortografie, p¥i které byl
detekovdn ndsténny trombus v aorté
12 x 9 x 10 mm infrarendlné (obr. 3)
a defekt v ndplni a. mesenterica supe-
rior 7-8 cm za jejim odstupem z aorty
(obr. 4a a 4b). Ndlez na bfisnich orga-
nech byl kromé potvrzené skrotalni
kyly vlevo s obsahem sigmatu v normé.

Po dohodé s chirurgem a invazivnim

a. mesenterica superior s kontrastem.

Obr. 4a. Spirdlni CT angiografie: patrna napln vétv

Embolizace vétvi a. mesenterica superior jako komplikace direktni angioplastiky resena lokalni trombolyzou

Obr. 3. Ndsténny trombus v aorté infrarenalné.

radiologem bylo ptistoupeno k pokusu

o lokélni trombolyzu, kterd byla zaha-

jena 8 hod a 20 min od vzniku potizi.
Lokalni trombolyza a. mesente-

rica superior (AMS): cestou arterial-

niho zavadécle stdle ponechaného
v a. femoralis superficialis |. dx. (pra-
bézné dopichovan i.v. heparin) byla
provedena kontrastni aortografie

s cillenym nastfikem AMS, kde patrny

'! .

Ob. 4b.Spir|n|’ CT angiografie: patrny defekt ndplné

vétve a. mesenterica superior, kde jiZ nepfitomen kontrast.
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uzdvér a. colica media a uzavér jedné
z ileocolickych vétvi se snizenim vasku-
larizace stfevnich kli¢ek (obr. 5a). Mik-
rokatétrem byl cilené sondovan odstup
AMS, konec katétru byl umistén pred
distdIni uzavér. Byla aplikovdna altep-
ldza (Actilyse) frakcionované (celkem
6krat 5mg vzdy po dobu 8-10 min)
do oblasti s maximalnim postizenim
pritoku s promptnim dstupem potizi
pacienta. Nasledny pokus o sonddaz
a. colica media byl vzhledem k neptiz-
nivé angulaci netispésny. Angiograficky
ndlez zGstava findlné suboptimdlni
(obr. 5b) - naddle trvd uzavreni ter-
mindlnich tepennych arkad; vzhledem
ke krevnimu ronénf z dutiny ustnfi byl
vykon ukonéen (celkova doba proce-
dury 65 min). Po nédvratu z angiosalu
byla ihned zahdjena infuze s daltepa-
rinem (Fragmin), davkovani upra-
vovano dle anti-Xa aktivity v séru,
udrZovany nizsi terapeutické hod-
noty (0,6-0,65). Po 45 hod infuze byl
pacient pfeveden na subkutann{ formu
2krat7 500 IU denné, ato azdo propus-
téni. Soucasné byly podavany klopido-
grel 75mg denné, ASA 100 mg denné
a daldf medikace (omeprazol, ato-
rvastatin, metoprolol, ramipril). Anti-
biotickou profylaxi jsme neindikovali.
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Obr. 5a. Kontrastn{ angiografie pfed podanim trombo-
lyzy - patrné uzavéry a. colica media (hornf Sipka) a distalnf
vétve a. mesenterica superior (a. ileocolica, dolni Sipka).

Rekonvalescence: dal3i prabéh hospi-
talizace byl zcela nekomplikovany - kli-
nicky bez krvacenf ¢ znamek infarzace
stfeva, i laboratorné bez vyznamnéjsi
patologie. 24 hod po trombolyze bylo
provedeno duplexni vySetfeni AMS,
kde byly shleddny normdlni tepenné
toky. 5. den po vykonu byla provedena
kontrolni spirdlni CT angiografie, kde
jiz nebyl detekovan trombus v aorté,
naplii AMS a jejich vétvi bez zndmek
obstrukce. Vzhledem ke stabilizova-
nému stavu byl pacient zatiZen stravou
jiz od 2. dne, od 3. dne rehabilitoval
chizi, 9. den hospitalizace byl v cel-
kové dobrém stavu propustén dom.

Diskuze
Akutni intestinalni ischemie je velmi
zévaznd diagndza s vysokou, v praméru
71% mortalitou [3]. Vzhledem k jeji
nizké incidenci existuji pouze jedind
oficidlni doporuceni stran diagnostic-
kého algoritmu a terapie, kterd byla
uveiejnéna v roce 2005 v Circula-
tion [4]. | tato doporuceni jsou viak
zaloZena na zkusenostech a publikova-
nych vysledcich autordl praci charak-
teru kazuistik [2,3,5-12].

Akutn( intestinalnf ischemie se nej-
Castéji projevuje bolesti b¥icha, nau-

Obr. 5b. Kontrastni angiografie po podani trombolyzy -
patrné vyrazné zlepSeni periferniho prokrveni v povodi
a. mesenterica superior, a. colica media nepfehledna.

zeou, zvracenim, rychlym reflexnim od-
chodem stolice a enteroragii. V po-
¢atku onemocnéni nemusi byt tyto pfi-
znaky plné vyjadtené, ani klinicky nélez
¢asto nekoreluje s uddvanymi potizemi
nemocného. | v nasem pt¥ipadé byl
objektivni ndlez pacienta chudy, bez
znamek peritonitidy, bficho volné pro-
hmatné. P¥i nelispéchu spazmoanalge-
tik v kombinaci s opiaty slouzicf lékat
pojal podezieni na moznou embo-
lizaci do splanchniku, proto neindi-
koval jinak bézné provddénou akutnfi
sonografii bticha a po domluvé s chi-
rurgem a invazivnim radiologem byla
indikovana akutni CT angiografie.
I ACC/AHA (American College of Car-
diology/American Heart Association)
guidelines zddraziuji nutnost myslet
na tuto komplikaci pfedchoziho kate-
triza¢niho vykonu, i kdyz velmi Fidkou.
K embolizaci ¢astéji dochdzi u star-
Sich pacient( po invazivnich vykonech,
hypertonik(i, nemocnych s mitralnf va-
dou a fibrilacf sinf [3,5]. V diagnostice
se neuplatiiuji ani RTG snimek bficha,
ani akutn{ sonografie bticha s dopple-
rovskym zobrazenim pritoku mezen-
teridlnich tepen pro jejich nizkou sen-
zitivitu a specificitu, rovnéz akutni CT
bticha mdZe jen pomoci vyloucit jinou
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b¥isni patologii. Dominantni postaven(
v diagnostice akutnf intestindlnf ische-
mie maji v dnedni dobé CT angiografie
nebo kontrastnf angiografie, pfi které
Ize rovnou ptistoupit k aplikaci trom-
bolytika. U naseho pacienta byla pro-
vedena napfed CT angiografie aorty,
poté doplnéno kontrastni CT bficha
k vyloucenf jiné patologie, nasledné
ptes ponechany zavadé¢ v tfisle dopl-
néna kontrastni angiografie, po které
ihned néasledovala cilena trombolyza.
Tento postup neni béZnou metodou
volby dle literdrnich tdajd. Na prvém
misté je i v doporuéenich ACC/AHA
chirurgicka intervence - revaskulari-
zace, embolektomie, nejc¢astéji viak
resekce nekrotického udseku stfeva
pfi rozvinuté peritonitidé. MoZnost
lokalnf trombolyzy je zminéna, ale jen
u pacientd v ¢asném stadiu onemoc-
néni, bez vdeobecné zndmych kontra-
indikacf k lytické terapii, a hlavné bez
znamek peritonitidy. Dle souhrnu néko-
lika kazuistickych sdéleni byla morta-
lita takto lé¢enych, byt striktné selek-
tovanych pacientd pouhych 9% oproti
dnes prdmérnym 70% [6]. U naseho
pacienta jsme pouzitim lokalnf trom-
bolyzy s rt-PA doséhli vyborného kli-
nického efektu s promptnim dstupem

potizi, bez rozvoje stfevni infarzace
a nutnosti chirurgické revize.

Zavér

Popsali jsme kazuistiku jednoho naseho
pacienta po primarni koronarnf inter-
venci komplikovanou tepennou emboli-
zacido mezenterialniho Fecisté. Namisto
chirurgické revize jsme provedli lokalni
trombolyzu horni mezenterické tepny
pomoci bolusové aplikované altepldzy,
a to s vynikajicim klinickym efektem.
Pacient se dosud t&$i dobrému zdravi.
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