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Εισαγωγή: Η θρόμβωση της άνω μεσεντερίου ισχαιμίας είναι η τρίτη κατά σειρά συχνότητας αιτία μεσεντερίου ισχαιμίας και ευθύνεται για το 20-25% του συνόλου των περιπτώσεων. Πρόκειται για μια εξαιρετικά βαριά κατάσταση με θνητότητα που ξεπερνά το 70%. Το κλειδί για την επιτυχή αντιμετώπιση της νόσου και την επιβίωση του ασθενούς αποτελεί η έγκαιρη διάγνωση. Εξάλλου η έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση καθορίζει και τη βιωσιμότητα του εντέρου. Σε περιπτώσεις που ο χρόνος από την εγκατάσταση της θρόμβωσης μέχρι τη διάγνωση δεν ξεπερνά τις 12 ώρες η βιωσιμότητα του εντέρου προσεγγίζει το 100%, πέφτει στο 50-60 % όταν η διάγνωση γίνεται μεταξύ 12 και 24 ωρών από την έναρξη του ισχαιμικού επεισοδίου και μειώνεται σε κάτω από 18 % όταν η διάγνωση καθυστερεί πέραν των 24 ωρών.
Αυτό που είναι ιδιαίτερα σημαντικό για τον κλινικό γιατρό που υποδέχεται ένα περιστατικό οξείας κοιλίας στα επείγοντα περιστατικά είναι να τεθεί η υποψία ύπαρξης μεσεντερίου ισχαιμίας. 

Αίτια-Κλινική εικόνα. Η συχνότητα της οξείας μεσεντερίου ισχαιμίας στον πληθυσμό είναι σχετικά σπάνια παρά τη συχνή ύπαρξη ασυμπτωματικών αθηρωματικών αλλοιώσεων στα αγγεία των σπλάχνων(1,2). 

Ο τυπικός ασθενής είναι γυναίκα με ιστορικό βαριάς χρήσης καπνού και υπέρταση, πόνο μετά από τα γεύματα και απώλεια βάρους. Ο πόνος χαρακτηριστικά ξεκινά σε μία ώρα μετά το γεύμα και διαρκεί αρκετές ώρες ενώ η απώλεια βάρους μπορεί να ξεπερνά τα 20 κιλά. 

Η θρόμβωση της άνω μεσεντερίου ισχαιμίας σε ασθενείς με χρόνια μεσεντέριο ισχαιμία από αθηροσκλήρωση προκαλείται συχνά από υποογκαιμία λόγω αφυδάτωσης ( διάρροιες, εμετοί, μτχ απώλειες ύδατος, κλπ.), ή από υπόταση μετά από συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια ή έμφραγμα μυοκαρδίου. 
Το κύριο σύμπτωμα τις πρώτες ώρες μετά από την εγκατάσταση της ισχαιμίας είναι ο οξύς πόνος στην κοιλιά, δυσανάλογα  έντονος σε σχέση με την κλινική εικόνα του ασθενούς. Ο πόνος μπορεί να συνοδεύεται από ναυτία, διάρροιες, εμετούς και σε μικρό ποσοστό (15%), από αίμα στα κόπρανα. Με την πάροδο των ωρών ο πόνος γίνεται περισσότερο βύθιος και ασαφής ενώ επίσης μειώνεται η κινητικότητα του εντέρου και σταδιακά επέρχεται παραλυτικός ειλεός με απουσία εντερικών ήχων και μετεωρισμό της κοιλίας. Παράλληλα λόγω της ισχαιμίας διασπάται η ακεραιότητα του εντερικού βλεννογόνου με συνέπεια την εξοίδηση υγρών από τα αγγεία αρχικά στο τοίχωμα του εντέρου και ακολούθως στον αυλό του εντέρου και την περιτοναϊκή κοιλότητα. 

Εφόσον η εντερική ισχαιμία παρατείνεται χωρίς να γίνεται κάποια αντιμετώπιση εμφανίζονται τα κλασικά σημεία περιτονίτιδας με σύσπαση των μυών του κοιλιακού τοιχώματος, ευαισθησία στην ψηλάφηση και αναπηδώσα ευαισθησία και ο ασθενής βρίσκεται ξαπλωμένος σε ύπτια θέση, με ρηχές αναπνευστικές κινήσεις και αδυνατεί να κάνει και την παραμικρή κίνηση. Σε ακόμα πιο προχωρημένες περιπτώσεις γίνεται διάτρηση του εντέρου και έξοδος αέρα τόσο στην περιτοναϊκή κοιλότητα όσο και στο τοίχωμα του εντέρου και τους κλάδους της πυλαίας. 

Διάγνωση. Λόγω της εξαιρετικά υψηλής θνητότητας της νόσου, οι ασθενείς με ιστορικό πόνου μετά το φαγητό και απώλειας βάρους, που προσέρχονται στα εξωτερικά ιατρεία με οξύ κοιλιακό άλγος, θα πρέπει να υποβάλλονται σε επείγουσα αγγειογραφία(3). Η αγγειογραφία είναι χρήσιμη για να επιβεβαιώσει τη διάγνωση και να παρέχει τις ανατομικές λεπτομέρειες για να σχεδιαστεί η επέμβαση. Τα ευρήματα της αγγειογραφίας είναι συνήθως εξεσημασμένες αθηρωματικές αλλοιώσεις στον κοιλιακό άξονα και την άνω μεσεντέριο αρτηρία κοντά στην έκφυσή τους από την αορτή και ανάπτυξη παράπλευρης κυκλοφορίας(1,2). Παρά τα σημαντικά πλεονεκτήματά της, η αγγειογραφία δεν πρέπει να καθυστερεί τη χειρουργική επέμβαση όταν κλινικά υπάρχει η υποψία επικείμενης εντερικής νέκρωσης.
Το υπερηχογράφημα των κοιλιακών αγγείων ενώ είναι πολύ χρήσιμο στη διάγνωση της χρόνιας μεσεντερίου ισχαιμίας έχει περιορισμένο ρόλο σε περιπτώσεις οξείας θρόμβωσης. Κύριο εύρημα είναι η πάχυνση του εντερικού τοιχώματος. Τα τελευταία χρόνια αυξάνεται όλο και περισσότερο η χρήση της αξονικής αγγειογραφίας, η ευαισθησία της οποίας στη διάγνωση της νόσου είναι παρόμοια με αυτή της αγγειογραφίας ενώ μπορεί9 να γίνει και σε ασθενείς όπου δεν είναι δυνατή η αγγειογραφία όπως σε αυτούς που παρουσιάζουν διαταραχές της πήξης του αίματος. 

Η απλή ακτινογραφία κοιλίας δεν αποτελεί ειδική εξέταση. Τα ευρήματά της μπορεί να είναι διάχυτη θολερότητα στα αρχικά στάδια και αργότερα πάχυνση του εντερικού τοιχώματος, εικόνα παραλυτικού ειλεού ενώ στα τελικά στάδια μπορεί να δείξει ελεύθερο αέρα ενδοπεριτοναϊκά και αέρα στο τοίχωμα του εντέρου και τους κλάδους της πυλαίας. η συμβολή της είναι κυρίως στον αποκλεισμό άλλων αιτίων οξείας κοιλίας όπως διάτρηση κοίλου σπλάχνου, αποφρακτικός ειλεός κλπ. 
Διαφορική διάγνωση(6). Η θρόμβωση της άνω μεσεντερίου αρτηρίας θα πρέπει να διαφοροδιαγνωστεί από λοιμώξεις, φλεγμονώδεις νόσους του εντέρου νεοπλάσματα και διηθητικές νόσους και άλλες παθήσεις (Πίνακας 1). 
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Όλες οι παραπάνω παθήσεις έχουν παρόμοια κλινική εικόνα που περιλαμβάνει υδαρείς διαρροϊκές κενώσεις, διάχυτα κοιλιακά άλγη, αίμα στα κόπρανα και εμφάνιση πάχυνσης του εντερικού τοιχώματος στην αξονική τομογραφία. Στη διαφορική διάγνωσή τους πολύ χρήσιμο είναι το ιστορικό του ασθενούς και σε κάποιες περιπτώσεις ειδικά ευρήματα από την αξονική τομογραφία.
Συμπέρασμα. 
Η θρόμβωση της άνω μεσεντερίου αρτηρίας είναι μια σπάνια και εξαιρετικά επείγουσα κατάσταση για την επιτυχή αντιμετώπιση της οποίας είναι σημαντική η έγκαιρη διάγνωση. Σε περίπτωση κλινικής υποψίας επικείμενης νέκρωσης του εντέρου, οι διαγνωστικές εξετάσεις δεν πρέπει να καθυστερούν τη χειρουργική επέμβαση.  
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