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Izolovand trombdza v. mesenterica superior je potencidlné Zivot ohrozujici stav pro riziko rozvoje mezenteridlni ischemie.
Dominantnim projevem je bolest bficha, dale nauzea, zvraceni a pfitomnost krve ve stolici. Diagnostické obtize plsobi nespe-
cificky klinicky obraz. Zde uvadime pfipad pacienta se subakutni trombdzou v. mesenterica superior, u néhoz byla dominujicim
pfiznakem zcela atypicky bolest zad v oblasti thorakolumbdlniho pfechodu, doprovazend izolovanou epizodou zvraceni.
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Abstract

Superior mesenteric vein trombosis is life-threatening disease due to the risk of mesenteric ischemia. Most common symptoms
are abdominal pain, nausea, vomiting and melena or hematochesia. Diagnostic difficulties and delay in diagnosis may be caused
by unspecific clinical symptoms. We present case study of patient with subacute superior mesenteric vein trombosis with atypical
clinical presentation. Chief complaint of our patient was backpain.
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Kazuistika

57lety muz, 1é¢eny pro DM Il. typu a hyperli-
pidemii, se dostavil k vy3etfenina neurologickou
ambulanci krajské nemocnice pro tyden trva-
jici bolesti v oblasti thorakolumbalniho (Th/L)
prechodu. Pro tytéz obtize byl pacient vyset-
fen praktickym Iékafem, ktery mu predepsal
nesteroidni antirevmatika a myorelaxans, po
kterych se uleva dostavila pouze prechodné.
Bolest se rozvinula bez jasného provokujiciho
momentu, pifitomna byla i v klidu, bez jasné
exacerbace pohybem. Maximum bolesti se na-
chazelo v oblasti Th/L pfechodu s iradiaci do
epigastriaa mezogastria podél zebernich oblou-
ka. Bficho samotné bylo nebolestivé. Negoval
kolikovity charakter bolesti. V den vysetieni
jedenkrat zvracel. Neurologické vysetieni bylo

v normé, bez zndmek misni ¢i radikularni léze,
vertebralni ndlez byl chudy - bez vyraznych pa-
ravertebrélnich spasmt, Thomayerova distance
15 cm. Pacient byl KP kompenzovany s lehkou
hypertenzi 150/90 mmHg, EKG se sinusovym
rytmem 68/min. bez arytmii ¢ zn. akutniho koro-
nérniho syndromu. Proveden RTG hrudniku, bfi-
cha, hrudni a bederni patere, vie bez patologie.
Biochemické vysetieni séra bylo s normalnim
nalezem. Zjisténa elevace D-dimeru v koagu-
laci (tab. 1). Provedena CT angiografie arteria
pulmonalis k vylouceni plicni embolie, s nor-
malni nadlezem. Pfi CT vysetieni zobrazena
iascendentnia hrudni aorta, kde bez prikazu
aneurysmatu i disekce. Pacientovi byla poda-
na analgeticko-myorelaxacni infuze (250 ml
F1/1 + 20 ml Guajacuran + 5 ml Novalgin +

10 ml Mesocain 1%), po které nastala ¢astecna
regrese bolesti a byl odeslan do doméci péce.

O 4 dny pozdgji pacient znovu vysetfen
na neurologické ambulanci pro pretrvavani
obtizi identického charakteru. Jiz nezvracel.
Vertebralni ndlez byl nadale chudy, chybéla ak-
centace bolesti pohybem. Proveden UZ bficha
a retroperitonea se zamérenim na bfisni aortu,
kde neshledana zdvazna patologie. Opét ode-
slan do domdci péce.

0 14 hodin pozdéji od posledniho vysetieni
dorazil pacient znovu na neurologickou ambu-
lanci. Ulevovou polohu nachézel pouze v drepu
¢i pfi chizi v predklonu. Udaval trvalou bolest
vystupujici ze zad v oblasti dolni hrudni patefe
Sifici se pruhovité na obé strany podél zeber
az do epigastria. Vertebralni nalez byl nadale
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Obr. 1. Vstupni CT bficha s kontrastni Idtkou i. v,, trombdza VMS oznacena bilou sipkou

Obr. 2. Vstupni CT bricha s kontrastni Idtkou i. v, trombdza VMS oznacena bilou Sipkou
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chudy a obtize zcela atypické pro vertebrogenni

etiologii obtizi. Provedeno zékladni biochemické
vysetreni séra, kde naddle bez pozoruhodnosti
(tab. 1).

Pro chudy vertebralni ndlez a pretrvévajici
vyrazné klidové bolesti pozadovano chirur-
gické konzilium. Chirurgické vysetieni: bficho
mirné nad niveau, palpa¢né s nevyraznou bo-
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lestivosti ve stfednim epigastriu, peristaltika
neprekazkova. RTG bricha bez pneumoperito-
nea ¢i rozvinuté poruchy pasaze — zobrazeny
pouze dvé ojedinélé hladinky v pravém mezo-
gastriu. Pfi UZ bficha zobrazeny v mezogastriu
tenké klicky se zesilenou sténou a minimem
tekutiny mezi klickami. Vzhledem kanamnéze
a klinickému obrazu vysloveno podezienina
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mezenteridlni ischemii. Doplnéno akutni CT
bficha s kontrastni latkou i.v., na kterém po-
psana trombdza v. mesenterica superior (VMS)
s hyperemii mezenteria, céka a zesilenim stény
terminalniho ilea (obr. 1, obr. 2).

Pacient byl pfijat na chirurgickou JIP.
Vzhledem ke klidnému nalezu na bfise, bez
znamek peritonealniho drazdéni, neindikovan
k akutni operacni revizi, zvolen konzervativni
postup. Zahajena antikoagulacni terapie he-
parinem intraven6zné s Upravou davkovani
dle aktudlniho APTT. Nasazena plna paren-
terdlni vyziva. Kontrolni CT po 72 hodinach
zobrazilo pretrvavajici izolovanou tromboézu
VMS, bez zndmek nekrotizace stfevni stény
(obr. 3, obr. 4). Klinicky bez rozvoje peritone-
alnich ptiznakd. Od Sestého dne pobytu na JIP
byla zahajena antikoagulacni terapie warfari-
nem. Laboratorné postupna regrese zanétli-
vych parametrd i laktatu. Bolest v oblasti Th/L
pfechodu pfetrvavala, ale reagovala dobie na
analgetika. Pacient postupné zatizen stravou,
po obnové pasaze dimitovan v uspokojivém
stavu dom0 po 15 dnech hospitalizace. BEhem
hospitalizace vysetfen na trombofilni stavy,
s odstupem byla prokdzana Leidenska mutace
v heterozygotni formé. Sest tydn od dimise
byla doplnéna kolonoskopie s negativnim
nalezem. Pacient byl pfeddan do ambulant-
ni péce, je trvale antikoagulovén. Vzhledem
k rozvoji obtizi a absenci mezenteridlni is-
chemie hodnotime pribéh jako subakutni
trombo6zu VMS.

Diskuze

Prezentujeme pfipad pacienta s bolestmi
v oblasti thorakolumbalniho pfechodu bez
neurogenni poruchy. Primérnd ro¢ni prevalen-
ce bolesti v dolni ¢asti zad (LBP) ¢ini 38 % (1). Ve
vétsiné pripadu se nejedna o projevy zavazného
onemocnéni a v 85-90 % pfipadud neni pfic¢ina
zjistitelna (2). Vzhledem k vysoké prevalenci LBP
a jejimu zpravidla benignimu pribéhu je nut-
no zvolit adekvatni strategii k selekci pacientt
smoznym zavaznym strukturalnim podkladem,
ktery ¢ini < 1 % pfipadu (2). Doporuceny dia-
gnosticky postup u LBP je popsén ve stanovisku
Ceské neurologické spole¢nosti. Postup vychazi
ze systému Cervenych praporkd, tzv. varovnych
pfiznakq, které nas nuti pomyslet na zadvaznou
vertebrogenni ¢i extraspinalni etiologii obti-
zi. V naSem pfipadé Ize za cervené praporky
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Obr. 3. Kontrolni CTAG s pretrvdvajici trombozou VIMS, oznaceno bilou Sipkou

oznacit: klidové bolesti nehorsici se pfi pohybu,
epizodu zvraceni a lokalizaci bolesti v oblasti
thorakolumbalniho prechodu.

Vzhledem k provedenym vysetfenim bé-
hem prvnich dvou navstév neurologické ambu-
lance je patrné, Ze po strukturdlni pficiné obtizi
bylo patrano. Nicméné prekvapivé diagnéza
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byla stanovena az po provedeni CT bficha s kon-
trastni latkou.

Dle fady doporuceni Ceské lékafské spolec-
nosti JEP i jinych narodnich doporuceni panuje
shoda, ze lékafem prvniho kontaktu u pacien-
ta s LBP by mél byt vieobecny prakticky lékar
(VPL) (2-7). Tridz pacienta a odhaleni ¢ervenych
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praporkd na zékladé anamnézy, fyzikalniho
a orienta¢niho neurologického vysetieni je
pIné v moznostech a kompetencich VPL. Dle
povahy cervenych praporkd je pacient da-
le sméfovan k odpovidajicimu specialistovi.
Aktudlni koncepce péce o LBP v CR, kdy je
lékafem prvniho kontaktu velmi ¢asto prave
neurolog, nemé medicinské opodstatnéni ani
oporu v literature (2-7).

Atypicka prezentace obtizi
u pacienta s trombdézou horni
mezenterickeé Zily

Bolest délime do dvou zakladnich typ(, na
bolest nociceptivni (pfi postizeni tkané) a bolest
neuropatickou (pfi postizeni nervovych struktur
zodpovédnych za prenos &i zpracovani bolesti).
Bolest nociceptivni déale délime na bolest po-
vrchovou a bolest hlubokou (z viscerdlnich
a muskuloskeletélnich struktur). Hluboka vis-
cerdlnibolest je typicky tupa, nepresné lokalizo-
vana, a co je zasadni — ma tendenci se promitat
na kdzi, nikoli nad organ, kde bolest vznika, ale
na oblast klize, kterd je inervovana stejnym mis-
nim segmentem. Hovofime o tzv. pfenesené
viscerdlni bolesti (8). VMS odvadi krev z oblasti
jejuna az po colon transversum (9). Jedna se
o struktury, z nichZ jsou bolestivé podnéty vede-
ny pomoci sympatickych nervii se zakoncenim
v misnich segmentech Th10-Th12. Pfenesena
viscerdlni bolest se zpravidla promita na trup
ventralné, dorsélni propagace je vsak téz mozna
(10). Atypickou lokalizaci bolesti Ize vysvétlit
pravé fenoménem pienesené visceralni bolesti
s propagaci do thorakolumbdlniho pfechodu.

Trombdza horni mezenterickeé zily
Trombodza VMS je pomérné vzacna pficina
akutni mezenteridlni ischemie, je zodpovéd-
na za 5-15 % vsech piipadl mezenterialni is-
chemie (11). Poprvé byla popséana jako pficina
akutni visceralniischemie v roce 1875 Elliotem
(12). Rozlisujeme akutni, subakutni a chronic-
kou formu (11, 12). Akutni a subakutni forma
se zpravidla projevuje nespecifickymi bolest-
mi bficha (91-100 % pfipadu), dale nauzeou,
zvracenim a pritomnosti krve ve stolici (11).
Diagnostické obtize plisobi nespecificky kli-
nicky obraz. Zpravidla je vyrazna diskrepance
mezi bolestmi a nevyraznym nalezem na bfi-
Se. Pro chronickou formu trombézy VMS jsou
typické zndmky portaini hypertenze (11, 12).
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Tab. 1. Prehled laboratornich vysetieni v pribéhu ambulantni péce

25.11. 30.11. referen¢ni rozmezi laboratore
urea 6,6 mmol/I 5,3 mmol/I 2,8-8 mmol/I
kreatinin 114 umol/I 102 pmol/| 64-104 umol/!
Na 140 mmol/I 139 mmol/I 132-142 mmol/I
K 4,0 mmol/I 3,4 mmol/I 3,8-5,1 mmol/I
c 107 mmol/| 106 mmol/I 97-109 mmol/I
glukéza 6,7 mmol/| 6,8 mmol/I 3,6-5,5 mmol/I
bilirubin 12 umol/l 15 umol/I 5-21 umol/I
konjug.bilirubin 4,0 umol/I 6,0 umol/l 0-7 umol/I
AST 0,41 ukat/I 0,79 pkat/I 0,05-0,72 pkat/|
ALT 0,88 pkat/I 0,96 pkat/I 0,1-0,78 pkat/!
GGT 1,21 ukat/I 2,02 pkat/I 0,14-0,84 pkat/!
alfaamylaza 0,6 pkat/!I 0,39 pkat/I 0-1,67 pkat/I
i’:"kreatiCké amyla- 0,24 pkat/! 0,19 pkat/I 0,13-0,85 pkat/!
lipaza 0,48 pkat/I 0,45 pkat/I 0-1 pkat/I
CRP 9,7 mg/l 55 mgq/! 0-5mg/I
laktat 1,5 mmol/| 1,4 mmol/I 0,6-2,4 mmol/I
troponin | 10 ng/I 10 ng/! 0-40 ng/I
D-dimery 4,530 mg/| - 0-0,6 mg/!I

Trombodza VMS je potencialné zivot ohro-
zujicim stavem pro riziko rozvoje mezenteridIni
ischemie a je nutno na ni pomyslet v diferenci-
alni diagnostice bolesti bficha. Mortalita se dle
recentnich souborl pacientl pohybuje mezi
10 az 20 % (11, 12). Incidence je zhruba 2,7 na
100000 obyvatel, nejc¢astéji jsou postizeni je-
dinci mezi 45-60 lety véku s mirnou pfevahou
muzl (11).

Rizikovymi faktory pro vznik trombézy VSM
jsou hyperkoagula¢ni stavy, hematologické ma-
lignity a lokalni zanétlivé afekce v oblasti bficha
(11). Leidenska mutace je nejcastéji zjisténou
pfi¢inou dédi¢ného hyperkoagulaéniho stavu
u pacientl s trombdzou VMS. Mezi nej¢astéjsi
ziskané hyperkoagula¢ni stavy patfi mutace
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dé horseni klinického nélezu na zavedené an-
tikoagula¢ni terapii bez rozvoje peritonealnich
piiznakd Ize na specializovanych pracovistich
zvazit endovaskularni terapii. V pfipadé zhor-
Seni klinického nélezu a rozvoje peritoneélnich
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terapie trvala (15, 16).

Zavér

Priciny bolesti zad jsou v naprosté vétsiné
nezdvazné a bez strukturalniho podkladu.

K zachyceni zavaznych pficin bolesti zad
slouzi systém cervenych praporka.

Diky systému cervenych praporkd Ize spo-
lehlivé zachytit zdvazné a strukturdlni pficiny
bolesti zad. Bolesti v nezvyklych lokalizacich
a/nebo s nezvyklou projekci mohou byt diile-
Zitym a uzite¢nym voditkem k extraspinalnim
pri¢cinam bolesti zad.
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