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           Η οξεία μεσεντέρια ισχαιμία αποτελεί ένα σύνολο παθοφυσιολογικών διαταραχών με κοινή κατάληξη την νέκρωση του εντέρου. Παρά τις προσπάθειες για έγκαιρη διάγνωση και αποτελεσματική θεραπεία, η θνητότητα, όταν έχει εγκατασταθεί εντερικό έμφρακτο, κυμαίνεται από 60 έως 80%, καθυστώντας την μεσεντέρια ισχαιμία ένα από τα πλέον θανατηφόρα αγγειακά προβλήματα.
            Τα αίτια της οξείας μεσεντέριας ισχαιμίας είναι:

· Απόφραξη του αρτηριακού ή του φλεβικού δικτύου

Αρτηριακή εμβολή (50%), αρτηριακή θρόμβωση (15-25%), φλεβική θρόμβωση (5%)
· Μη αποφρακτική εντερική ισχαιμία (non-occlusive mesenteric ischemia)

Αρτηριακή υποάρδευση εξ΄ αιτίας σπλαχνικού αγγειόσπασμου

Οξεία αρτηριακή εμβολή

Αρτηριακά έμβολα προέρχονται κυρίως από τον αριστερό καρδιακό κόλπο σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή. Ένας τοιχωματικός θρόμβος μετά από έμφραγμα του μυοκαρδίου είναι επίσης ένα συχνό αίτιο περιφερικών εμβόλων. Τέλος η εγγύς αορτή μπορεί να είναι η αφετηρία αθηρωματικών πλακών με αποτέλεσμα περιφερικές εμβολές. Η αρτηριακή εμβολή αφορά κατά 90% την άνω μεσεντέριο αρτηρία μερικά εκατοστά από την έκφυσή της. Παρόλα αυτά δεν είναι σπάνια η απόφραξη πιο περιφερικών κλάδων, όπως της μέσης ή της δεξιάς κολικής αρτηρίας ή ακόμη πιο μικρών περιφερικών κλάδων. Η κλινική σημασία ενός παρόμοιου επεισοδίου δεν εξαρτάται μόνο από την ανατομική θέση και το βαθμό της απόφραξης αλλά και από την υπάρχουσα παράπλευρη κυκλοφορία. Τυπικοί ασθενείς είναι ηλικιωμένοι άρρωστοι με ιστορικό εμφράγματος του μυοκαρδίου, αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου ή περιφερικής αγγειακής ανεπάρκειας. Ο κοιλιακός πόνος εμφανίζεται ξαφνικά. Συνήθως είναι διάχυτος και έχει μεταβολές στην έντασή του. Ακολουθεί το ΄΄βουβό διάστημα΄΄, με αξιόλογη ελάττωση του κοιλιακού πόνου. Χαρακτηριστικό σε αυτή τη φάση είναι η διάσταση μεταξύ της βαρύτητας της γενικής κατάστασης (καταπληξία, πόνος) και της έλλειψης αντικειμενικών ευρημάτων. Στην ψηλάφηση της κοιλιάς ανευρίσκεται διάχυτη ευαισθησία ενώ στην ακρόαση δυνατόν να γίνονται αντιληπτοί διάχυτοι εντερικοί ήχοι. Το τελικό στάδιο, 12-24 ώρες μετά, είναι σχεδόν κλασικό και χαρακτηρίζεται από τον παραλυτικό ειλεό, τα σημεία της περιτονίτιδας και τη βαριά τοξική καταπληξία. Οι ακτινογραφίες της κοιλιάς αναδεικνύουν πολυάριθμες έλικες και σχηματισμούς υγραερικών επιπέδων ή την εικόνα της οριζόντιας διακοπής του εντέρου που είναι πλήρες αέρα. Η θεραπεία συνίσταται σε χειρουργική επέμβαση για διενέργεια εμβολεκτομής και χρήση αγγειοδιασταλτικών παραγόντων (παπαβερίνη). Στις περιπτώσεις αυτές συνιστάται λαπαροτομία ελέγχου (second-look laparotomy) μετά πάροδο 24 – 48 ωρών για τον έλεγχο της βιωσιμότητας του εντέρου. Ενδαρτηριακή θρομβόλυση μπορεί να επιχειρηθεί εάν η αγγειογραφία πραγματοποιηθεί εντός 8 ωρών από την έναρξη του πόνου και δεν  υπάρχουν σημεία εντερικής νέκρωσης.
Οξεία αρτηριακή θρόμβωση

 Η οξεία μεσεντερική θρόμβωση συνήθως συμβαίνει σε θέσεις προυπάρχουσας αθηρωματικής βλάβης ή άλλης ανατομικής ανωμαλίας. Ελάττωση της καρδιακής παροχής λόγω αφυδάτωσης, αιμορραγίας ή μετά από έμφραγμα μυοκαρδίου συχνά προηγείται του θρομβωτικού επεισοδίου. Καταστάσεις υπερπηκτικότητας (αληθής πολυκυτταραιμία, νεοπλάσματα, σύνδρομο μετά σπληνεκτομή), τραύμα και διαχωρισμός της αορτής επίσης συσχετίστηκαν με μεσεντερική αρτηριακή θρόμβωση. Η κλινική σημειολογία της αρτηριακής θρόμβωσης όπως και αυτή της εμβολής εξαρτάται από την παρουσία παράπλευρης κυκλοφορίας.

Η κλινική εικόνα της θρόμβωσης είναι πιο ύπουλη από εκείνη της εμβολής. Ο κοιλιακός πόνος είναι λιγότερο έντονος, ενώ μπορεί να απουσιάζει. Στη φυσική εξέταση παρατηρείται ήπιος μετεωρισμός και ευαισθησία κατά την ψηλάφηση  ενώ κατά την ακρόαση υπάρχει ελάττωση των εντερικών ήχων. Σημεία συστηματικής αθηρωμάτωσης, όπως η απουσία περιφερικών σφύξεων, είναι συχνά παρόντα. Η διάγνωση είναι δύσκολη λόγω της άτυπης κλινικής εικόνας ενώ ο εργαστηριακός και ακτινολογικός έλεγχος έχει ευρήματα μόνο μετά την εμφάνιση της εντερικής νέκρωσης. Ο ρόλος της αρτηριογραφίας είναι σημαντικός για επιβεβαίωση της διάγνωσης της αρτηριακής θρόμβωσης και με σκοπό το σωστό σχεδιασμό της χειρουργικής προσέγγισης. Συχνά η απόφραξη εδράζεται στο εγγύς τμήμα της άνω μεσεντερίου αρτηρίας. Η παρουσία μεγάλων παράπλευρων αγγείων από την κάτω μεσεντέριο αρτηρία ή από τις οσφυικές αρτηρίες υποδηλώνει τη παρουσία χρόνιας ισχαιμίας επι της οποίας έχει προστεθεί ένα οξύ σύμβαμα. Η θεραπεία της οξείας μεσεντερικής αρτηριακής θρόμβωσης είναι χειρουργική με στόχο την αποκατάσταση της αρτηριακής αιμάτωσης (παράκαμψη) και την εκτομή ισχαιμικών εντερικών τμημάτων. Η χρήση θρομβολυτικής θεραπείας και παπαβερίνης έχει επίσης προταθεί ως εναλλακτική προσέγγιση ιδιαίτερα για τις περιπτώσεις πρώιμης διάγνωσης. Παρά ταύτα ο κίνδυνος αιμορραγίας και απελευθέρωση τοξικών παραγόντων από τον εντερικό αυλό έχουν περιορίσει τη χρήση τους. Η θνησιμότητα της μεσεντερικής αγγειακής θρόμβωσης χωρίς θεραπεία είναι υψηλή, κυμαινόμενη από 70% έως 90%. Επιτυχής επαναγγείωση έχει βελτιώσει την τελική επιβίωση.         
Θρόμβωση μεσεντέριας φλέβας

Η θρόμβωση της μεσεντερίου φλέβας είναι δυνατόν να είναι ιδιοπαθής ( 50% των περιπτώσεων ) ή αποτέλεσμα μιας σειράς άλλων νοσημάτων, όπως το τραύμα, καταστάσεις υπερπηκτικότητας ή ενδοπεριτοναικής φλεγμονής ( σκωληκοειδίτις, ΙΦΝΕ, εκκολπωματίτις ). Συγγενή νοσήματα υπερπηκτικότητας , όπως η ανεπάρκεια της πρωτεΐνης S, της πρωτεΐνης C και της αντιθρομβίνης ΙΙΙ είναι υπεύθυνα για πολλές από τις περιπτώσεις που στο παρελθόν χαρακτηρίζονταν ως ιδιοπαθείς. Η οξεία θρόμβωση των μεσεντερικών φλεβών ακολουθείται από υπεραιμία, οίδημα και υπορογόνιες αιμορραγίες του προσβεβλημένου εντερικού τμήματος. Στον εντερικό αυλό ταχύτατα αθροίζεται μεγάλη ποσότητα αιμορραγικού υγρού.

Η κλινική σημειολογία περιλαμβάνει ασαφή κοιλιακό πόνο, αιμορραγική διάρροια και εμετούς. Τα άτυπα αυτά ενοχλήματα από κυκλοφορική καταπληξία. Στη φυσική εξέταση παρατηρείται γενικευμένη κοιλιακή ευαισθησία στη ψηλάφηση και διάταση της κοιλίας. Τέλος εμφανής περιτονίτις παρατηρείται σε διατοιχωματική νέκρωση του εντερικού τοιχώματος και διάτρηση. 
   
Η άτυπη κλινική εικόνα συχνά οδηγεί σε καθυστέρηση της διάγνωσης. Ο εργαστηριακός έλεγχος αποκαλύπτει λευκοκυττάρωση και αύξηση του αιματοκρίτη λόγω αιμοσυγκέντρωσης. Στον ακτινολογικό έλεγχο της κοιλιάς παρατηρούνται διατεταμένες, γεμάτες με υγρό εντερικές έλικες και οίδημα του εντερικού βλεννογόνου. Η πολυτομική αξονική τομογραφία με ενδοφλέβια έγχυση σκιαγραφικού αποτελεί σήμερα την εξέταση εκλογής για την πρώιμη διάγνωση της νόσου, επιτρέποντας έτσι την έναρξη της φαρμακευτικής αγωγής με αντιπηκτικά. Τις περισσότερες φορές όμως επιβεβαιώνει την εκτεταμένη νέκρωση θέτοντας την ένδειξη χειρουργικής επέμβασης. Κατά τη λαπαροτομία εκτέμνεται το προσβεβλημένο τμήμα του εντέρου. Στη μετεγχειρητική περίοδο η αντιπηκτική αγωγή είναι απαραίτητη, αρχικά με ηπαρίνη και αργότερα με από του στόματος δικουμαρινικά. Τα αποτελέσματα της χειρουργικής αγωγής στη μεσεντερική φλεβική θρόμβωση είναι καλύτερα από αυτά της αρτηριακής απόφραξης. Ενδεχομένως αυτό να οφείλεται στην τμηματική φύση της απόφραξης. Παρόλα αυτά, η πρώιμη διάγνωση και η έγκαιρη χειρουργική παρέμβαση αποτελούν τη βάση για καλύτερη πρόγνωση.

Μη αποφρακτική μεσεντερική ισχαιμία

Ο βασικός υποκείμενος μηχανισμός είναι μια εκλεκτική σπλαγχνική αγγειοσύσπαση της σπλαγχνικής αγγειακής μικροκυκλοφορίας. Σοβαρού βαθμού αγγειοσύσπαση συμβαίνει σε καρδιογενή ή αιμορραγική καταπληξία.


Η συχνότητα της μη αποφρακτικής εντερικής ισχαιμίας από πρόσφατες μελέτες φαίνεται να ανέρχεται στο 20-30% των περιπτώσεων μεσεντερικής ισχαιμίας. Νοσήματα που προδιαθέτουν στην εμφάνιση του νοσήματος είναι το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, η συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, μείζονες επεμβάσεις στην κοιλιά, η περιτονίτις, η καταπληξία καθώς και φάρμακα, όπως η δακτυλίτιδα, τα διουρητικά και η χρήση κοκαίνης.


Η κλινική εικόνα περιλαμβάνει ένα σταδιακά επιδεινούμενο , αρχικά κωλικοειδή περιομφαλικό πόνο ο οποίος μεταβάλλεται τελικώς σε σταθερό βύθιο άλγος με την πρόοδο της ισχαιμίας. Η άτυπη κλινική εικόνα μαζί με το γεγονός ότι οι περισσότεροι ασθενείς είναι εξασθενημένοι έχουν ως αποτέλεσμα την καθυστέρηση της διάγνωσης. Ο εργαστηριακός και κλασικός ακτινολογικός έλεγχος δεν βοηθούν στη διάγνωση. Υψηλός δείκτης υποψίας είναι απαραίτητος για τη διάγνωση. Ακτινολογική διάγνωση της σπλαγχνικής αγγειοσύσπασης στηρίζεται στην εκλεκτική αγγειογραφία της άνω μασεντερίου αρτηρίας και απαιτεί ιδιαίτερη εμπειρία και συνεργασία μεταξύ κλινικού και ακτινολόγου ιατρού.


Η αρχική θεραπευτική προσέγγιση των ασθενών με υποψία μη αποφρακτικής μεσεντερικής ισχαιμίας στηρίζεται στη διόρθωση των υποκείμενων νοσημάτων που συμμετέχουν στη μεσεντερική αγγειοσύσπαση. Ιδιαιτέρως σημαντική είναι η αποκατάσταση του ενδαγγειακού όγκου και της καρδιακής παροχής. Μετά τη διάγνωση με τη χρήση της αγγειογραφίας ενδείκνυται χορήγηση παπαβερίνης για 20΄ και επανάληψη της αγειογραφίας για έλεγχο του θεραπευτικού αποτελέσματος. Μετά την εφ άπαξ δόση χορηγείται συνεχής έγχυση παπαβερίνης (30-60΄ ανά ώρα) ενώ ο αγγειακός καθετήρας παραμένει εντός της άνω μεσεντερίου αρτηρίας. Η θεραπευτική αυτή αγωγή δύναται να συνεχιστεί για 12 με 24 ώρες. Η χειρουργική αντιμετώπιση της μη αποφρακτικής ισχαιμίας αν και θεωρείται ως δευτερεύων παίζει σημαντικό ρόλο. Πρώιμη λαπαροτομία μπορει να επιδεινώσει τη σπλαγχνική αγγειοσύσπαση και να καθυστερήσει τη διαγνωστική και θεραπευτική αγγειογραφία. Η χειρουργική αντιμετώπιση είναι απαραίτητη για την αξιολόγηση και την εκτομή νεκρωμένου εντερικού τοιχώματος. Η πρόγνωση της μη αποφρακτικής εντερικής ισχαιμίας σχετίζεται με υψηλή θνησιμότητα (90%) κυρίως λόγω της βαρύτητας του υποκείμενου νοσήματος.    
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