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 Zlepšit současný stav morbidity a mortality akutní mezenterické ischemie je téměř nemožné                
(Thomas Sydenham)

 Uzávěr mezenterických cév je považován za jednu z těch situací, kdy diagnóza je nemožná, 
prognóza nemocného beznadějná a léčba téměř marná                                                                            

(A.Cokkins, 1921 )

 Cévní chirurgie je svým způsobem mimořádná, neboť jde většinou o chirurgii trosek       
(João Alfonso Cid dos Santos, 1907-1975) 



AMI

Okluzivní

Arteriální 
embolie 

Arteriální 
trombóza

Venózní 
trombóza

Neokluzivní

Incidence 0,09–0,2 % akutních 
chirurgických přijetí 

s věkem stoupá 

pokud se neléčí 
 mortalita > 50 %

září 2021, Edinburg
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OKLUZIVNÍ AMI 
PŘÍČINY DŮSLEDKY
Arteriální embolie
• levé síň (FiS)
• levá komora (dysfunkce s nízkou EF LK)
•chlopenní vady ( IE )
•sklerotické pláty supramezenterické aorty 

Arteriální trombóza
• preexistující plak 
• vaskulitida
• disekce
• mykotické aneurysma

Venózní trombosa
•Virchow- stáza, hyperkoagulabilita,léze endotelu
•zánět  okolí  VMS – akutní pankreatitidy, IBD
•chirurgické trauma - splenektomie, bariatrie
•u mladých až ve 36 % bez zjevné příčiny 
•f. V Leiden, mutace protrombinu, nedostatek proteinu S, nedostatek 
proteinu C, nedostatek antitrombinu, antifosfolipidový syndrom., rezistence 
na tkáňový aktivátor plazminogenu–tPA

• malignita, perorální antikoncepce 

Arteriální embolie
• průměr AMS + odstupový úhel
• většinou 3-10cm za odstupem = šetří prox. 

jejunum a dx, tračník 
• 20% současně embolie do ledvin/ sleziny 

Arteriální trombóza
• předchozí projevy chron. ischemie 

(postprandiální bolest 15-20min  strach z 
jídla  hubnutí )

• postihuje odstup – postiženo jejunum i 
tračník 



VÝVOJ PREVALENCE
Arteriální 
embolie

50% 25% DoAC

Arteriální 
trombóza

25% 40% Věk

Venózní 
trombóza

5-10% 10%

NOMI 15-20% 25%
Počet kriticky 

nemocných + úspěchy 
IP



Výskyt AMI se zvyšuje 
exponenciálně s věkem

U pacientů >75 let  je častější 
příčinou NPB než apendicitida 

Incidence u 80 letých je 10 x vyšší 
než u 60 letých 

APP

Všechny AMI

Okluzivní 
AMI 

RAAA



ANAMNÉZA

Embolická AMI 
50 % FiS
30%  + anamnéza arteriální embolie (ICH DKK, iCMP)

Arteriální trombotická AMI       
“triáda“ 
1.) chronické postprandiální bolesti břicha
2.) strach z jídla
3.) progresivní úbytek hmotnosti 

ev. předchozí revaskularizace AMS 

Venózní trombotická AMI 
„kvarteto“
1.) nauzea
2.) zvracení
3.) průjmy 
4.) břišní křeče

10%  LGIB 

NOMI 
- difuzní a epizodická bolest břicha  spojená se špatnou 
srdeční výkonností
- chronické SS  
- nedávná operace
- hemodialýza 
CAVE  - příčina sekundárního zhoršení septického šoku na 
vysokých dávkách vasopresorů



KLINIKA 

 Silná bolest břicha nepřiměřená fyzikálnímu nálezu  susp. AMI dokud není 
vyvráceno (1C)

 95 %  bolesti břicha, 44 % nauzea, 35 % zvracení, 35 % průjem, 16 % enterorrhagie  

 30% triáda  (bolesti břicha, horečka, enterorrhagie )

 Peritoneální břicho  ireverzibilní nekróza 

 Septický šok   opožděná dg.

„Klíčem k včasné diagnóze je vysoká míra klinického podezření“

ALE mění se klinika

a) akutní-šoková bolest břicha   typická pro embolické AMI  ústup

b) nárůst arteriálně trombotických příhod = akutní subakutní  chronické projevy 
splanchnické ischemie (poddiagnostikovány)

Důvodem nepřiměřenosti bolesti ke klinickému
nálezu je, že ischemie začíná od sliznice směrem
k seróze. Proto je zpočátku silná bolest bez
klinického nálezu.



PROSTÝ RTG BŘICHA

01.02.2023

Obyčejný rtg se 
nedoporučuje

Důrazné doporučení 
založené na důkazech 

střední kvality 1B)

omezená role v dg 
časné AMI 

negativní rtg
nevylučuje AMI

+ pouze u 
pneumoperitonea



Laktát+MAC Leukocytóza



D-dimery AMS
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LABORATOŘ

Neexistují žádné 
laboratorní parametry, 

které by byly dostatečně 
přesné, aby přesvědčivě 

identifikovaly 
přítomnost nebo 

nepřítomnost 
ischemického nebo 
nekrotického střeva. 
Pouze  může pomoci 

zvýšená hodnota.

L-laktát + MAC (88%)
Leukocytóza (90%) 

D-dimer

(2B)

Laktát

Falešně + 
- dehydratace
- snížený p.o. příjem

Samotný nespolehlivý
(musí být doprovázen  
jinými klinickými nálezy)

Laktátová MAC + bolest 
břicha zvážit časné CTA

D-dimery

Žádný pacient s negat. 
D-dimery neměl střevní 
ischemii 

D-dimery > 0,9 mg/l  
- specificita 82% 
- senzitivita 60%  

D-dimer tedy může být 
užitečný při časném
hodnocení

+ AMS 50 %   

mylná dg.  akutní 
pankreatitidy 



PERSPEKTÍVNÍ BIOMARKERY  ?

Intestinal faty acid banding protein (I-FABP)
Citrulin

D - laktát 

Ré: nejsou ani citlivé ani dostatečně specifické pro dif.dg AMI
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CTA

U každého podezřením bezodkladně 
(Důrazné doporučení  1A)

Zpoždění diagnózy odpovídá za vysokou úmrtnost 30–70 %
Každých 6 hodin zpoždění  (tedy  CTA) zdvojnásobuje mortalitu 

CTA    (senzit. 93 %, specif. 100 %, + predikce  100,  - predikace 94% )
CTA    může odlišit okluzivní  / neokluzivní formu 

p.o. kontrast je KI 

CTA by měla být provedena i přes přítomnost AKI  ( cost /benefit ) 



DUPLEXNÍ SONO

Akutní formy
Omezená role pouze u NOMI 

(peristaltika a volná tekutina v d.b.)

Chronické formy 
může být užitečná



NOMI

? 
Kdo se 

podezřelý 
? 

•Každý kritický 
pacient s : 
•bolestí nebo 

distenze břicha
•vazopresory
•MODS

(Slabé doporučení 
založené na důkazech 
nízké kvality 2C)

?
Čeho se 

držet
? 

klinika a 
rutinní labor.
 malý význam

• Nevysvětlitelná (pravostranná) distenze  
• Krvácení do GIT - kaštanová nebo jasně červená 

krev
• Nové propuknutí MODS 
• Nutnost navýšení vazopresorů

(ADR,NADR,VASOPRES.,DIGOX, hypovol.)
• Intolerance výživy 

•ROLE VÝŽIVY -NUTRIREA 2 – PV/EV mortalita 
stejná, ale v enterální skupině významně vyšší 
míra ischemie střeva

• Pacienti po KPR s bakteriémií a průjmem 
• U všech kritických onemocnění
• Stp. velké chirurgii nebo traumatu 



PO STANOVENÍ DG

Okamžitá tekutinová resuscitace                                                       důrazné doporučení založené na důkazech střední kvality 1B)

• zlepšení viscerální perfuze SBP = MAP – IAP
• časné hemodynamické monitorování

Upravit abnormality elektrolytů a ABR 
• MAC, hyper K                                                                                                   střevní ischemie-reperfuze

NGS

Nepřetržité sledováním laktátu 
• Průkaz zlepšení perfuze

Vazopresory opatrně 

Okamžitě širokospektrá ATB (Důrazné doporučení založené na důkazech střední kvality 1C)

• minimálně 4 dny  u imunokompetentních stabilních pacientů, poté dle kliniky a bakteriogramu



PACIENT S AMI A ZJEVNOU PERITONITÍDOU

 okamžitá operace  (1C)

 Je-li klinika peritoneálního břicha = transmurální nekrosa (gangréna) = šance na přežití se dramaticky snižuje

1. Obnovení přívodu krve do ischemického střeva

2. Resekce všech neživotaschopných oblastí

3. Zachování všech životaschopných střev



REVASKULARIZACE ISCHEMICKÉHO STŘEVA

NOMI ani MVT
obvykle nevyžadují 
vaskulární  výkon 

ZÁSADNÍ 

Mortalita 
bez revaskularizace 62 %     

s revaskularizací 42 %

OTEVŘENĚ

Embolie - embolektomie a angioplastika 
Trombóza - by pass
a)  antegrádně (supraceliakálně) 
b ) retrográdně    (infrarenální / ilický )

ENDOVASKULÁRNĚ



Peroperační posouzení vitality střeva

Oči – ruce 

barva
peristaltika
pulzace AMS

dUZ
flowmetrie ( fluorescein)

CO VŠECHNO BYCH MĚL UŘÍZNOUT ?? 



LAPAROSKOPIE ?

• Neexistují žádná data prokazující výhody v 
diagnostice a léčbě akutní ischemie střeva 
pomocí laparoskopie

• Rutinní použití dg LPSK u AIM nebylo obecně 
přijato

Konsenzus Evropské 
asociace pro 

endoskopickou 
chirurgii (EAES)  

ALE 

•pochyby v dg.(po KCH operaci vysoké % NOMI )
•alternativa v případě second look - extenze 

ischemie  (transportní a laparotomické trauma, a 
to i bed side přes porty za 48-72h)

LPSK pro určité 
situace :



REVASKULARIZACE

OTEVŘENÁ CHIRURGIE                     ENDOVASKULÁRNÍ
PŘÍSTUP

Všechny studie - nižší míra resekce střeva a nižší 30denní mortalitu 

National Inpatient Sample (4665 pac.) 2005-2009 -24 % endovaskulární –
mortalita 24,9 % ,   76 % otevřenou revaskularizaci mortalita 39,3% ) 

Metaanalýza 19  observačních studií  - endovaskulární intervence = nižší 
prevalencí střevní resekce  a 30denní mortalitou

Guidelines of the European Society of Vascular Surgery – mortalita  po 
endovaskulární terapii 17,2 %  , mortalita otevřené revaskularizace 38,5 % 

01.02.2023



Pětileté přežití 
endovaskulární léčba    40 % 
otevřená cévní operace 30 % 

ALE   všechny studie - vysokou úroveň heterogenity ! 
Je možné, že pacienti podstupující otevřenou operaci mají pokročilejší onemocnění, 

( periton. břicho ) =  horší výsledky 

U embolie AMS není prokázána nadřazenost otevřené léčby oproti endovaskulární
léčbě 
Pokud není pacient peritoneální je třeba zvážit aspirační embolektomii s 
trombolytickou léčbou.



Retrográdní otevřený mezenterický stenting (ROMS) 

 Nová hybridní technika    1.) laparotomie  2.) retrográdní endovaskulární revaskularizaci a. mesenterica superior 

 + výrazně kratší operační doba, průchodnost stentu podobná bypassu 76–88 %

 + je možné, že se pac. po ROMS vyhnou second-look operaci 

 - nutné zázemí hybridního operačního sálu ? 

01.02.2023



Damage control surgery (DCS)   - open abdomen po resekci

Přehodnocení vitality střeva         (důrazné doporučení)

Pokročilý věk není KI - dobré výsledky i u starších osob 

Při nejistotě o vitalitě – bez stomie/anastomózy -
ponechat uzavřené střevo v diskontinuitě + ICU léčba 

Reexplorace za 24–48 hodin  anastomóza, stomie,ev
re-resekce + plán sekvenčního uzávěru břicha



Jak šít anastomózu ? 

Nedávné studie naznačují, že v této 
skupině jsou vhodnější pečlivé techniky 
ručního šití před použitím staplerů

01.02.2023



MEZENTERIÁLNÍ ŽILNÍ TROMBÓZA

Výrazný CTA nález

Časně kontinuální i.v. nefrakcionovaný heparin = zlepšení přežití (1B)

Trombolýza systémová  - výjimečně

Operace - jen u peritoneálních  resekovat pouze zjevně nekrotické střevo (režim DCS) + AK léčba+  second look povinný 
 může se zlepšit klinický obraz za 24–48 hodin.  Otevřená chirurgická trombektomie v moderní praxi je nejistá 

Endovaskulární terapie  - nemá prokázanou roli v léčbě MVT                                                (pouze u non-responderů na AK ) -

Trombolýza cestou AMS  - neúčinná   (riziko krvácení)

Podpůrně:  NGS, bowel rest + tekutinová resuscitace



NOMI 

Korekce příčiny 

 zlepšení mezenterické perfuze

 tekutinová resuscitace

 optimalizace CO 

 eliminace vazopresorů

 systémová antikoagulace (heparin)

 i.v. vazodilatační léčba běžnými vazodilatancii se 
nedoporučuje ( steal ?)

 katétrové infuzí do AMS -papaverin několik studií-
1977,2021- snížení mortality 

 i.v. kontinuálním PGE1 snížila mortalitu
Japonská studie (161 p)ALE vysoce selektovaná skupina s 
mírným  onemocněním

Kdy operovat ?
 peritonitida

 perforace 

 pacient se přes všechno horší 

Infarktové střevo by mělo být okamžitě resekováno 
+ princip DCS  (1C)

Mortalita 50-85% !!



POOPERAČNÍ PÉČE zlepšení střevní perfuze 

prevence multiorgánového selhání  (Dopor.1C)

Leak toxinů ze 
střeva po resekci Reperfuze Capilary leak

(III.prostor) Hypotenze Katecholaminy MOF 



 Léčba AIM je optimální ve specializovaném centru využívajícím soustředěnou péči a 
multidisciplinární tým - ve  „střevních iktových centrech“

 Meilahti Helsinki University Hospital – implementace bundle protokolu
 zvýšená informovanost

 rychlá diagnostika 

 Rychlá intervence  (vč.  hybridního sálu )

 Třicetidenní mortalita  25 % / versus 51 % 



SYNDROM KRÁTKÉHO STŘEVA

ideálně obnovit  
kontinuitu GIT 

zachování I-C 
chlopně a 
tračníku =  

nutriční 
nezávislost 

Syntetická 
růstová analoga 

glukagonu 
podobný peptid-2 
 GLP-2 
teduglutid

Není-li 
rekonstrukce  GIT 

možná 
transplantace 

střeva ? 



DLOUHODOBÁ PÉČE PO AMI A REVASKULARIZACI

zábrana relapsu 

• Většina pacientů 
celoživotní 
antikoagulační/pro
tidestičkovou léčbu 

endovaskulární stent 

• 1.) klopidogrel
6 měsíců

• 2.) ASA
trvale 

•žádné vědecké údaje o trvalé 
duální protidestičkové léčbě po 
stentování SMA ,

•doporučení vychází ze 
zkušeností z koronárních 
intervencí

p.o. antikoagulace

• po zvládnutí 
akutního stavu

• 6 měsíců  (zvážit  
celoživotně )

Kontrolní vyšetření 

• Po revaskularizaci

• CT nebo dUS
1, 6 a 12 měsíců 
po intervenci a 
poté a 12 M

Komorbitidy

léčba hyperlipidemie, 
hypertenze a diabetu



susp. AMI
Tekutiny

ATB
NGS

Korekce iontů

Anamnéza-
Risk.faktory

Laktát
D-dimery
Leukocyty

CTA

1.)embolie     2.)a.trombóza 3.) v.trombóza 4.) NOMI

Stabilní
Neperitoneální 

Specializované 
centrum 

Endovaskulární
th + 

antikoagulace Peritonitida  
ev. ischemie 

Laparoskopie
(selektované 

případy) 

Nestabilní 
Peritoneální

Laparotomie
DCS

Revaskularitace
Plán second looku

Antikoagulace



DILEMA  - MASIVNÍ NEKRÓZA STŘEVA 

• etické dilema chirurga - zda vůbec něco udělat

• chirurgie za každou cenu nemusí být nejlepším 
řešením

• starší křehcí pacienti nejsou schopni tolerovat 
dlouhodobou PV

• nezbytná předoperační diskuse s pacientem a jeho 
rodinou a SDÍLENÉ rozhodování a přijetí zodpovědnosti 
i za rozhodnutí o ev. paliaci
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Klíčem k včasné diagnóze je vysoká míra klinického podezření 



ČLOVĚK JE TAK 
STARÝ, JAK STARÉ 
JSOU JEHO TEPNY

THOMAS SYDENHAM, 1662-1682

tomas.skoblej@nemhav.cz
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