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      Seznam použitých zkratek

      AMI – akutní mezenteriální ischemie

      AMInf – dolní mezenterická arterie (arteria mesenterica inferior)

      AMS – horní mezenterická arterie (arteria mesenterica superior)

      ARDS – syndrom akutní dechové tísně dospělých (acute respiratory distress syndrome)

      ATP – adenozintrifosfát

      cAMP – cyklický adenozinmonofosfát

      CT – počítačová tomografie (computed tomography)

      CTa – počítačová tomografie s intravenózním podáním kontrastní látky

      DIC – diseminovaná intravaskulární koagulace

      DSA – digitální subtrakční angiografie

      GIP – gastrický inhibiční polypeptid

      I-FABP – intestinal fatty acid binding protein

      MDTCA – multidetektorová angiografická počítačová tomografie (multi­detector computed tomography angiography)

      MODS – multiorgánové selhání (multiple organ dysfunction syndrome)

      MVT – mezenteriální venózní trombóza

      NOMI – neokluzivní mezenteriální ischemie

      RNA – kyselina ribonukleová

      ROMS – hybridní peroperační endovaskulární revaskularizace za pomoci stentu (retrograde open mesenteric stent)

      SIRS – systémová zánětlivá odpověď organismu (systemic inflammatory response syndrome)

      t-PA – tkáňový aktivátor plazminu

    

  
    
      1 Úvod

      
        Akutní mezenteriální ischemie – ischemie střeva – je závažným onemocněním, které je zpravidla sdruženo s jinými orgánovými nebo systémovými chorobami a které má ve většině případů závažnou prognózu. V české lékařské terminologii je pro toto onemocnění stále často používán obecný název „cévní ileus“.
      

      V roce 1926 britský vědec a chirurg A. J. Cokkinis ve své monografii „Mesenteric vascular occlusion“ při charakteristice onemocnění píše „…diagnóza je nemožná, prognóza beznadějná a léčba téměř k ničemu“ [1, 2].

      
        Pesimistický postoj k onemocnění, vyjádřený před více než 80 lety, bohužel sdílejí mnozí lékaři i dnes. Tento postoj částečně přispívá k tomu, že i přes obrovský rozvoj diagnostických a terapeutických možností má léčba akutní mezenteriální ischemie stále relativně špatné výsledky a onemocnění je zatíženo vysokou morbiditou a letalitou.
      

      Pokroky v pochopení patofyziologie, diagnostiky a léčby akutních uzávěrů mezenterického řečiště v současné době vedou k lepším terapeutickým postupům, o čemž svědčí i to, že v centrech, která se onemocněním systematicky zabývají, klesla letalita onemocnění z 90 % v sedmdesátých a osmdesátých letech téměř o polovinu po roce 2000 [3]. Ostatně i sám Cokkinis v další publikaci, která vyšla v roce 1961, svůj pesimismus poněkud zmírnil [4].

      Akutní mezenteriální ischemie stále zůstává „chirurgickým“ onemocněním, na úspěšné léčbě se však stále více podílí intervenční radiologie a „agresivní“ předoperační a pooperační intenzivní péče. Pokrok v léčbě onemocnění může být tedy dosažen jen při úzké kooperaci diagnostikujícího rentgenologa, všeobecného a cévního chirurga, intervenčního radiologa a zkušeného lékaře jednotky intenzivní péče [5].

      V neposlední řadě je nutné zmínit potřebu odborné osvěty ve snaze zajistit informovanost všech lékařů, kteří se mohou s akutní mezenteriální ischemií u svých pacientů setkat, tedy především praktických lékařů v přednemocniční péči a lékařů s interním zaměřením s cílem stanovení včasné diagnózy, respektive zajištění rychlé péče v zařízení odpovídající odborné úrovně.

    

  
    
      2 Epidemiologie

      Akutní mezenteriální ischemie (AMI) představuje pouze 1–2 % onemocnění trávicího traktu, je však zatížena vysokou letalitou, která se obecně, bez ohledu na etiologii vzniku, pohybuje okolo 70 % s rozsahem 59–93 % [6, 7, 8, 9, 10]. Příčinou vysoké letality je v převážné míře pozdní rozpoznání onemocnění. V souvislosti se zlepšujícími se diagnostickými možnostmi v současné době letalita zvolna klesá [3, 6, 11]. Onemocnění se vyskytuje převážně ve vysokém věku s mediánem 80 let, přičemž převažují ženy nad muži – 75 vs. 25 % [3].

      
        Prevalence akutní arteriální mezenteriální okluze v Evropě je 0,1 % všech hospitalizovaných pacientů [12]. Prevalence akutní mezenteriální venózní trombózy není známa, předpokládá se, že u méně závažného postižení nedojde v řadě případů k rozvoji symptomů, které by k rozpoznání onemocnění vedly, a často dojde k spontánnímu obnovení průtoku splanchnickým žilním řečištěm [12].
      

      
        Za jeden z hlavních rizikových faktorů výskytu onemocnění je považována ateroskleróza horní mezenterické arterie (arteria mesenterica superior – AMS). Aterosklerotické postižení AMS stoupá s věkem, prevalence mezi pacienty ve věku 65 let je v Evropě a v Severní Americe přibližně 20% [13]. Pacienti, kterým byl z důvodu ischemické choroby dolních končetiny proveden aorto-bifemorální bypass mají v 70 % případů současné závažné aterosklerotické postižení AMS [14].
      

      
        Zatím nejrozsáhlejší epidemiologická studie, zabývající se AMI, proběhla ve švédském Malmö. Studie analyzovala 505 případů AMI v letech 1970–1982 (n = 270), 1987–1996 (n = 135) a 2000–2006 (n = 100 pacientů) [3, 11]. Podle této studie byla v sedmdesátých a osmdesátých letech minulého století incidence onemocnění 8,6 případů na 100 000 obyvatel, přičemž v 65 % byla diagnóza stanovena na základě pitvy, v 35 % při operačním výkonu. V osmdesátých a devadesátých letech klesla incidence na 5,7 případů na 100 000 obyvatel, diagnóza byla v 34 % stanovena při pitvě, ve 41 % peroperačně a v 15 % za pomocí CT vyšetření. V letech 2000–2006 klesla incidence onemocnění na 5,4 případů na 100 000 obyvatel. Na rozpoznání onemocnění se pitva podílela 18 %, peroperačně bylo rozpoznáno 42 % případů, při CT vyšetření 27 % případů, angiografie se na diagnostice podílela 2 % [11]. Letalita hospitalizovaných pacientů (do 30 dnů od začátku onemocnění) byla ve skupině hodnocené v letech 1970–1982 93 %, ve skupině z let 2000–2006 klesla na 58 %. U podskupiny pacientů, u které byla včasná diagnostika provedena CT vyšetřením s intravenózním podáním kontrastní látky klesla letalita až na 36 % [3, 11].
      

      
        Recentní studie, zaměřená na léčbu AMI na podkladě embolie prokázala, že pokud byla komplexní intenzivní terapie zahájena do 12 hodin od vzniku příznaků, byla vitalita střeva zachována ve 100 % případů, pokud byla léčba zahájena v intervalu 12–24 hodin podařilo se vitalitu střeva zachovat v 56 % případů, pokud léčba začala až za 24 hodin od prvních příznaků onemocnění, vitalitu střeva se podařilo zachovat jen v 18 % případů [12].
      

    

  
    
      3 Anatomie splanchnického řečiště

      
        Arteriální cévní zásobení splanchnického řečiště je v převážné míře zajištěno třemi nepárovými arteriálními kmeny odstupujícími z břišní aorty. Jsou to truncus coeliacus, arteria mesenterica superior a arteria mesenterica inferior. Řečiště těchto tepen je vzájemně propojeno kolaterálami, což může hrát významnou roli při zajištění dostatečného krevního zásobení střeva při uzávěru některé části splanchnického oběhu.
      

      Žilní krev je ze splanchnické oblasti odváděna portální žilou, která vzniká nejčastěji spojením vena mesenterica superior a vena lienalis, do níž ústí vena mesenterica inferior. Spojení splanchnických žil v této oblasti však podléhá značné variabilitě.

      3.1 Truncus coeliacus

      Truncus coeliacus (tripus Halleri) odstupuje z aorty ve výši dvanáctého hrudního obratle jako společný kmen arteria gastrica sinistra, arteria hepatica communis a arteria lienalis. Cestou a. hepatica communis, odstupující a. gastroduodenalis, vytváří přes arteria pancreaticoduodenalis superior a arteria pancreaticoduodenalis inferior, odstupující z horní mezenterické tepny, důležitou kolaterální arkádu zvanou též „Rio Branco“ [16, 17] (obr. 1).
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          Obr. 1 Truncus coeliacus

        

      

      3.2 Arteria mesenterica superior

      
        Arteria mesenterica superior (horní mezenterická tepna) odstupuje z břišní aorty asi 1 cm pod odstupem truncus coeliacus. Prochází za slinivkou a pak přes processus uncinatus slinivky vstupuje do mezenteria, kde se bohatě větví (
        obr. 2
        ). Arterie zásobuje krví celé tenké střevo a část střeva tlustého až k přechodu příčného tračníku v tračník sestupný v oblasti slezinného ohbí. K hlavním větvím tepny patří a. pancreaticoduodenalis inferior, aa. jejunales, aa. ileales, a. ileocolica, a. colica dextra a a. colica media [16, 17].
      

      
        V oblasti slezinného ohbí tepna komunikuje prostřednictvím marginálních Drummondových arkád s arteria mesenterica inferior. Obě tepny mohou být dále spojeny dalšími nekonstantními spojkami (viz dále).
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          Obr. 2 Arteria mesenterica superior

        

      

      3.3 Arteria mesenterica inferior

      
        Arteria mesenterica inferior (dolní mezenterická tepna) odstupuje z břišní aorty ve výši 2.–4. bederního obratle a směřuje doleva dolů k esovité kličce a konečníku (
        obr. 3
        ). Arterie zásobuje krví tlusté střevo od přechodu příčného tračníku v tračník sestupný v oblasti slezinného ohbí (kde anastomozuje s arteria mesenterica superior), až po horní část konečníku. K hlavním větvím tepny patří a. colica sinistra, aa. sigmoideae, a. rectalis superior [16, 17].
      

      Cestou arteria rectalis superior se vytváří kolaterální řečiště s a. rectalis media, která je viscerální větví a. iliaca interna. Tím je vytvořena komunikace mezi splanchnickým a systémovým řečištěm.
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          Obr. 3 Arteria mesenterica inferior

        

      

      3.4 Vena mesenterica superior, vena mesenterica inferior

      Vena mesenterica superior (horní mezenterická žíla) je céva, jejímž konfluens s vena lienalis (slezinnou žilou) vzniká vena portae (vrátnicová žíla). Spojení splanchnických žil v této oblasti však podléhá značné variabilitě [16, 17].

      Horní mezenterická žíla přivádí do jater krev z celého tenkého střeva a části střeva tlustého až po lienální flexuru. Část střeva od lienální flexury až po horní část konečníku patří do povodí vena mesenterica inferior (dolní mezenterické žíly), ta pak ústí do vena lienalis a jejím prostřednictvím tak přivádí krev do vena portae [16, 17] (obr. 4).
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          Obr. 4 Vena mesenterica superior, vena mesenterica inferior

        

      

      3.5 Kolaterální cirkulace splanchnického řečiště

      Kolaterální cirkulace mezi hlavními kmeny arteriálního splanchnického řečiště má konstantní a nekonstantní arteriální spojky. Při uzávěru některé z cév pak může hrát přítomnost kolaterál významnou roli v zachování dostatečného cévního zásobení střeva. Kolaterální spojky splanchniku se z anatomického hlediska dělí do šesti základních kategorií [17]:

      
        	spojky mezi celiakálním trunkem a horní mezenterickou arterií

        	spojky mezi celiakálním trunkem a větvemi aorty

        	spojky mezi jednotlivými větvemi celiakálního trunku

        	spojky mezi jednotlivými větvemi horní mezenterické arterie

        	spojky mezi horní a dolní mezenterickou arterií

        	spojky mezi dolní mezenterickou arterií a parietálními větvemi aorty

      

      Z pohledu akutní ischemie střeva je nejvýznamnější to, do jaké míry jsou rozvinuty kolaterály mezi horní a dolní mezenterickou arterií, v menší míře pak spojky mezi celiakálním trunkem a horní mezenterickou arterií a spojky mezi dolní mezenterickou arterií a aortou. Nejbohatší spojení obou mezenterických arterií je v oblasti slezinného ohbí [17].

      
        Anatomická terminologie není v této oblasti jednotná. Jedním z uznávaných přehledných rozdělení, dělícím spojky obou cév na tři oddíly, je rozdělení následující:
      

      
        	nejperiferněji, těsně u stěny tračníku jsou tenké spojky, které jdou paralelně se stěnou tračníku a ze kterých odstupují vasa recta pronikající do střevní stěny. Tyto kolaterály bývají označovány jako marginální Drummondovy arkády,

        	více centrálně je uložena arterie silnějšího kalibru, která je obvykle přímou anastomózou mezi oběma mezenterickými tepnami a spojuje tedy střední kolickou arterii a levou kolickou arterii. Tato céva bývá označována jako centrální anastomotická arterie,

        	nekonstantní arterie, jdoucí v kořeni mezenteria, spojující proximální část střední kolické arterie s ascendentní větví levé kolické arterie bývá označována jako Riolanova arkáda (obr. 5).

      

      Kolaterální spojení je v této oblasti značně variabilní a i proto jsou periferní arkády spolu s centrální anastomotickou arterií označovány jako „Drummondův arteriální komplex“ [17].
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          Obr. 5 Kolaterální cirkulace splanchnického řečiště

        

      

    

  

4 Patofyziologické změny

Splanchnickou oblastí protéká v klidovém stavu přibližně 25 % celkového objemu krve, postprandiálně se tento objem zvyšuje až na 35 % [18, 19]. Z tohoto objemu 70 % protéká slizniční a podslizniční vrstvou, zbytek svalovinou a serózou střeva. Komplexní fyziologické mechanismy regulace průtoku krve splanchnickou oblastí nejsou dosud zcela objasněny a jsou předmětem výzkumu. Do systému regulace vstupují vícečetné faktory vycházející jak z tkání vlastní střevní stěny (metabolické, myogenické), tak z vyšších regulačních orgánů (neurogenní, humorální) [14, 19].

Bezprostřední změny se odehrávají na úrovni submukózní mikrocirkulace, autonomní inervace a humorální regulace s výsledným efektem ischemického poškození buňky. K patologickým změnám může docházet i po obnově průtoku krevním řečištěm v rámci reperfuzního poškození tkání.

4.1 Kolaterální cirkulace

Tenké střevo i tračník jsou díky velkému množství kolaterálních spojek mezi celiakálním trunkem a horní a dolní mezenterickou arterií do značné míry dobře chráněny před vznikem ischemie. V případě postupně vznikající stenózy nebo uzávěru AMS dochází k rozšíření nebo zmnožení kolaterál mezi AMS, truncus coeliacus, AMInf a hypogastrickými arteriemi a tím ke kompenzaci redukovaného průtoku [15]. Popsány jsou případy, při kterých došlo k postupnému úplnému uzávěru dvou nebo dokonce všech tří hlavních splanchnických tepen bez rozvoje symptomů ischemie [20]. Při rozvoji akutní střevní ischemie platí, že musí být významně omezen průtok (akutně, chronicky nebo v kombinaci) nejméně dvěma ze tří hlavních tepen splanchniku [20].

Kolaterální průtok je zajišťován cestou primárních, sekundárních a terciárních arkád tenkého střeva. U tlustého střeva je kolaterální průtok zajištěn Drummondovými arkádami a centrální Riolanovou arkádou spojující AMS a AMInf [20].

Při izolovaném extramurálním uzávěru terminální segmentální arterie dochází k rozvoji ischemie na krátkém úseku (segmentu) střeva, což dokáže intramurální submukózní řečiště kompenzovat redistribucí krevního průtoku tak, že je přednostně zásobena sliznice a omezen průtok svalovou vrstvou střeva [21, 22, 23].

Při uzávěru velkého arteriálního kmene dochází okamžitě k zvýšení průtoku kolaterálami jako reakce na pokles intraluminálního tlaku za uzávěrem. Okluze AMS vyvolá zvýšený průtok celiakálním trunkem a AMInf, což trvá tak dlouho, dokud je tlak v řečišti za překážkou nižší než tlak systémový. Regulaci průtoku zajišťují prekapilární a postkapilární sfinktery cestou regulace kapilárního hydrostatického tlaku [23, 24]. Experimentálně bylo dokázáno, že střevo toleruje snížení průtoku až o 75 % po dobu 12 hodin bez toho, že by byly zaznamenány histopatologické změny tkání střevní stěny [25]. Jedním z důvodů této schopnosti střeva odolávat ischemii je to, že za normální situace je trvale otevřena pouze 1/5 mezenterických kapilár, což stačí k fyziologickému zásobení tkání kyslíkem. Z tohoto důvodu může být dostatečná oxygenace zajištěna i při poklesu průtoku na 20–25 % normy. Při poklesu průtoku pod tuto kritickou hranici nejsou kompenzatorní mechanismy schopny vzniku ischemie zabránit [20, 24].

4.2 Mikrocirkulace

Střevní stěna je protkána bohatou cévní pletení začínající jako vasa recta a vasa brevia, které odstupují ze střevních arkád na hranici mezenteria. Tyto cévy ústí do cévního plexu ve svalové vrstvě a vaskulární systém následně pokračuje jako bohatý plexus v submukóze ( obr. 6 ). Submukózní plexus je mnohem více rozvinut v tenkém střevě než v tračníku, což zapříčiňuje větší rezistenci tenkého střeva vůči ischemii v porovnání se střevem tlustým [20]. Ze submukózního plexu odstupuje centrální arteriola, která již nemá ve své stěně vlákna hladké svaloviny a vstupuje do husté cévní pleteně jednotlivých střevních klků [20, 26].

Tenkým střevem protéká za minutu 500 ml krve, přičemž 60–70 % z toho připadá na kapilární submukózní plexy. Průtok řečištěm je kontrolován prekapilárními a postkapilárními sfinktery, které jsou řízeny dvěma hlavními regulačními mechanismy – autonomním splanchnickým nervovým systémem a systémem humorálním, sestávajícím z katecholaminů, vazoaktivních peptidů, zánětlivých mediátorů, histaminu a metabolitů kyseliny arachidonové [20, 26, 27].

Nalačno zajišťuje přísun kyslíku ke tkáním střeva průtok krve pouze přes 20–25 % kapilár z celého systému kapilárního řečiště. V případě vzniku ischemie se zbylá část kapilár rychle otevírá a dochází k redistribuci průtoku směrem k ischemií postižené části [27]. Na počátku ischemie dochází ke zvýšení odběru kyslíku tkáněmi střevní stěny, což dokáže dočasně kompenzovat snížený průtok kapilárním řečištěm. Při poklesu průtoku krve pod 30 ml/min na 100 g tkáně nebo při poklesu systémového krevního tlaku pod 40 mm Hg, již tento kompenzační mechanismus nedokáže ischemii zabránit [27, 28, 29].
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Obr. 6 Submukózní a mukózní cévní pleteně (řádkovací elektronová mikroskopie, zvětšeno 69×)





Pokračující ischemie vede k poruše mikrocirkulace, rozpadu endotelových buněk a aktivaci krevních elementů. Lokální ireverzibilní nekróza aktivuje neutrofilní leukocyty, endotelové buňky, monocyty a krevní destičky, ty pak produkují různé cytokiny (tumor nekrotizující faktor, interleukiny, leukotrieny, destičkový faktor a další). Zničení mikrocirkulace tak zprostředkovaně vede k aktivaci diseminované intra­vaskulární koagulopatie (DIC) nebo systémové zánětlivé odpovědi organismu (SIRS). Rozbíhající se DIC zpětně dále narušuje mikrocirkulaci tvorbou trombů v kapilárním řečišti [29]. K prohloubení ischemie dále dochází vazokonstrikcí splanchnických cév, kterou způsobuje oxid dusnatý uvolňující se z rozpadlých endotelií [30, 31].

Poškození mikrocirkulace vede k desintegraci slizničních buněk, k translokaci bakterií, bakteremii nebo endotoxemii [32, 33]. Tyto procesy vedou k rozvoji a prohloubení SIRS, rozvoji respiračního selhání (ARDS) a rozvoji srdečních dysfunkcí [34, 35] (obr. 7).
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Obr. 7 Systémová odpověď na poruchy mikrocirkulace způsobené ischemií (upraveno podle [6])





4.3 Autonomní inervace

Za řízení krevního tlaku v splanchnickém řečišti je zodpovědný sympatický nervový systém. Ačkoliv tonus kapilárních sfinkterů ovlivňují i cirkulující katecholaminy, primární regulace je nervová. Stimulací aferentních adrenergních vláken na neuromuskulární ploténce hladké svaloviny prekapilárních cévních sfinkterů dochází k uvolnění noradrenalinu, tím je řízena prekapilární cévní rezistence a regulován arteriální tlak v splanchnickém systému. Stimulací α1-receptorů hladké svaloviny dochází ke kontrakci kapilárních sfinkterů, stimulací β2-receptorů k relaxaci kapilárních sfinkterů [36].

Při náhlém poklesu průtoku krve splanchnikem, například při cévním uzávěru, dochází k vazokonstrikci postkapilárních venul a tím celkovému snížení průtoku mikrocirkulací. Vazokonstrikce je neproporcionální, přičemž nejméně postihuje submukózní plexy. I při významném poklesu průtoku ostatními částmi střevní stěny, zůstává průtok v submukózních plexech ve fyziologických hodnotách, což v případě střeva představuje přibližně 10 % srdečního výdeje [36]. K tomuto efektu dochází v řádu minut. V experimentu bylo prokázáno, že snížení průtoku krve splanchnikem o 50 % nemělo vliv na prokrvení submukózních plexů, které zůstalo v normálních nebo téměř normálních hodnotách [37].

4.4 Humorální faktory

Důležitými vazokonstrikčními peptidy jsou vazopresin a angiotenzin II. Vazopresin selektivně zvyšuje splanchnickou rezistenci a má zde výrazně vyšší vazopresorický efekt než v systémovém řečišti [38]. Hormon je uvolňován ze zadního laloku hypofýzy při systémovém poklesu tlaku. Hypotenze je jedním z pozdních příznaků pokročilé střevní ischemie. Uvolnění vazopresinu a následná vazokonstrikce může ischemii střeva prohloubit. Experimentálně bylo prokázáno, že vazopresin způsobuje v ischemických segmentech výraznější vazokonstrikci než v ostatních, ischemií nepostižených částech střeva [39, 40].





	
	


	
		Vážení čtenáři, právě jste dočetli ukázku z knihy Akutní mezenteriální ischemie.

		Pokud se Vám ukázka líbila, na našem webu si můžete zakoupit celou knihu.
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