Akutna mezenterijalna ishemija

Penava, Matej

Master's thesis / Diplomski rad
2024

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:131995

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-11-30

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:131995
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:10585
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:10585
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:10585

SVEUCILISTE U ZAGREBU

MEDICINSKI FAKULTET

Matej Penava

Akutna mezenterijalna ishemija

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2024.



Ovaj diplomski rad izraden je u Klinici za kirurgiju Klini€¢kog bolnickog centra Zagreb pod
vodstvom doc. dr. sc. Petra MatoSevica i predan je na ocjenu u akademskoj godini

2024./2025.



Popis kratica
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Sazetak

Akutna mezenterijalna ishemija

Matej Penava

Akutna mezenterijalna ishemija (AMI) je hitno medicinsko stanje, karakterizirano brzom
progresijom te visokim mortalitetom. U podlozi AMI-ja nalazi se naglo smanjenje
mezenterijalnog krvnog protoka koje, ovisno o trajanju, moze uzrokovati transmuralnu nekrozu
crijevne stijenke. Etioloski, AMI dijelimo na okluzivne mezenterijalne ishemije (OMI) i
neokluzivne mezenterijalne ishemije (NOMI). Od tri Cesta uzroka OMI-ja, naj¢es¢i je embolija
mezentericne arterije (EMA), potom tromboza mezenteri¢ne arterije (TMA) te mezentericna
venska tromboza (MVT). NOMI se prvenstveno javlja kod teskih kardiovaskularnih pacijenata
u jedinicama intenzivnog lijecenja (JIL). NajceS¢e zahvacena krvna zila je gornja mezenteri¢na
arterija (GMA), 1 to u viSe od 85% slucajeva. Zbog velike prilagodljivosti crijeva na smanjeni
protok krvi i brojnih kolaterala, tek stenoza gornje mezentericne arterije visa od 90 % ili stenoza
preko 70% lumena dvije mezenteri¢ne Zile uzrokovati ¢e AMI. S prevalencijom od oko 0.1%
te incidencijom 5.3—-8.4 na 100000 stanovnika godiSnje, AMI je rijetki uzrok akutnog
abdomena. Incidencija raste i do 10 puta u pacijenata starijih od 75 godina. Ovisno o tezini
ishemije, moze biti zahva¢ena samo mukoza, a moze napredovati i sve do zahvacenosti pune
debljine stijenke i transmuralne nekroze. Klinicka slika AMI-ja je vrlo nespecifi¢na, ukljucuje
intenzivnu difuznu abdominalnu bol, povracanje, proljev te ostale simptome ovisno o
podrazaju peritoneuma. Laboratorijski biomarkeri nemaju veliku ulogu u dijagnostici AMI-ja.
Zlatni standard u dijagnostici je kompjuterizirana tomografija (CT) angiografija. AMI je
dijagnoza koja se prvenstveno lije¢i kirurski. Otvoreno i1 endovaskularno lijeCenje modaliteti
su lijeCenja, svaki sa svojim nedostacima i1 prednostima. Nova tehnika lijeCenja — retrogradna
otvorena mezenteri¢na ugradnja stenta, kao kombinacija obaju modaliteta, pruza obecavajuce
rezultate. Medikamentno lije¢enje antikoagulansima ima ulogu u postoperativnom lijeCenju te
kao primarna metoda lije¢enja u slu¢aju MVT-a. Unato¢ napredcima u dijagnostici i lijeCenju,
AMI ostaje entitet koji se Cesto dijagnosticira tek na obdukciji, a glavni prognosticki cimbenik

je upravo vrijeme potrebno do dijagnoze.

Kljucne rijeci: akutna mezenterijalna ishemija, transmuralna nekroza, embolija mezenteri¢ne

arterije, gornja mezentericna arterija, endovaskularno lijeCenje



Summary

Acute mesenteric ischemia

Matej Penava

Acute mesenteric ischemia (AMI) is an emergency condition, characterized by fast
progression and a high mortality rate. The underlying cause of AMI is a sudden decrease in
mesenterial blood flow, which can cause transmural necrosis, depending on the duration.
Etiologically, AMI is divided into occlusive (OMI) and nonocclusive (NOMI). Of the three
common OMI causes, the most common is embolism of the mesenteric artery (EMA), followed
by thrombosis of the mesenteric artery (TMA) and mesenteric vein thrombosis (MVT). NOMI
is primarily found in Intensive care units (ICU) in patients with severe cardiovascular disease.
The most affected mesenteric vessel is the superior mesenteric artery (SMA), in more than 85%
of cases. Due to the high adaptability of the bowel to decreased blood flow as well as many
collaterals, a stenosis greater than 90% of 1 vessel or greater than 70% of 2 mesenteric vessels
is needed for AMI to occur. With a prevalence of around 0.1% and an incidence of 5.3-8.4 at
100000 population per year, AMI is a rare cause of acute abdomen. However, the incidence
increases tenfold in patients over the age of 75. Depending on the depth of ischemia, only the
mucosa can be affected, all the way to full bowel wall thickness and transmural necrosis.
Symptoms of AMI are very non-specific and include intense diffuse abdominal pain, vomiting,
diarrhea as well as other symptoms depending on peritoneum involvement. Laboratory
biomarkers do not have a major role in diagnosing AMI. The gold standard in AMI diagnostics
i1s computed tomography (CT) angiography. AMI is primarily treated surgically. Open and
endovascular treatment are treatment options, each with its pros and cons. Retrograde open
mesenteric stenting (ROMS) is a new treatment option, combining both treatment options, with
promising results. Medication treatment with anticoagulants is used in postoperative treatment
as well as the primary treatment option in MVT. Despite the advances in diagnostics and
treatment, AMI remains a clinical entity that is still often diagnosed at an autopsy, with the

main prognostic factor being time to diagnosis.

Keywords: acute mesenteric ischemia, transmural necrosis, mesenteric artery embolism,

superior mesenteric artery, endovascular treatment



1. Uvod

Akutna mezenterijalna ishemija (AMI) je stanje definirano kao nagli prekid mezenterijalnog
protoka krvi, ¢ije vrijeme nastupa simptoma moze biti izmedu nekoliko minuta do nekoliko
sati (1). Iako bilo koji dio crijeva moze biti zahvacen ishemijom, pod pojmom AMI-ja danas
se prvenstveno misli na zahvacenost tankog crijeva. AMI je prvi put opisan u 15. stolje¢u od
strane Antonija Benevienea, prvu uspjesnu operaciju izveo je Elliot 1895., a 1960. provedena
je kombinirana terapija heparinom 1 kirurski (2). A. J. Cokkinis 1926. izjavljuje kako bi
okluziju mezenterijalnih krvnih Zila trebalo smatrati jednim od stanja u kojima je dijagnoza
nemoguca, prognoza beznadna, a lijeCenje skoro pa beskorisno (3). U usporedbi s ostalim
kardiovaskularnim okluzivnim bolestima, AMI ima znatno niZu incidenciju, ali znatno viSu
kratkorocnu smrtnost — izmedu 30-ih 1 60-ih godina proSloga stoljec¢a smrtnost je iznosila 70 —

90% (3), dok u 21. stoljecu iznosi 55% (4).

Iako je AMI rijetko stanje u opc¢oj populaciji, u osoba starijih od 75 godina predstavlja ¢es¢i
uzrok akutnog abdomena od akutnog apendicitisa i rupture aneurizme abdominalne aorte (5).
Perfuziju crijeva osiguravaju prvenstveno tri ogranka abdominalne aorte (AA), arterije koje
medusobno kolateriraju; celijacno arterijsko stablo (CAS), gornja mezenteri¢na arterija (GMA)
te donja mezentericna arterija (DMA). AMI se dijeli na OMI te NOMI, a NOMI se cesto
dijagnosticira u JIL-u kod kompleksnih kardiovaskularnih pacijenata. Kardiovaskularne bolesti
koje se smatraju faktorom rizika za AMI su hipertenzija, ateroskleroza te atrijska fibrilacija (6).
Kriticna stenoza GMA-e (> 90%) ili stenoza GMA-e i CAS-a (> 70%) smatra se faktorom

rizika za nastanak AMI-ja.

Zbog naglog porasta mortaliteta s odgadanjem dijagnoze 1 lije€enja, AMI predstavlja veliki
izazov u vaskularnoj i abdominalnoj kirurgiji (7). Unato¢ velikim napredcima u medicinskoj
dijagnostici, zbog varijabilnog vremena u kojem nastupaju simptomi te teSkog postavljanja
sumnje, veliki broj AMI-ja se joS uvijek dijagnosticira tek na obdukciji (8). Pristup pacijentu
sa sumnjom na AMI mora biti brz 1 multidisciplinaran. Multidisciplinarni specijalisticki tim
trebao bi ukljucivati abdominalnog kirurga, vaskularnog kirurga, gastroenterologa,
interventnog radiologa, specijalista intenzivne medicine te klini¢kog farmakologa. Uloga
klinickih farmakologa je osiguravanje adekvatne analgezije, antiemetika te antibiotske terapije
pre- i postoperativno. Posebno vaznu ulogu u dijagnostici AMI-ja imaju radiolozi, koji donose

dijagnozu na temelju slikovne radioloske pretrage, naj¢es¢e CT angiografijom (9).



2. Epidemiologija

AMI je rijetko stanje, s prevalencijom od oko 0.1% te incidencijom 5.3 — 8.4 na 100000
stanovnika godisnje (4). AMI ima mnogo nizu incidenciju od drugih okluzivnih
kardiovaskularnih bolesti poput infarkta miokarda ili cerebrovaskularnog inzulta.
Karakteristika AMI-ja je znatni porast incidencije i prevalencije s dobi, te je tako kod osoba
uzroka akutnog abdomena, ¢es¢i i od akutnog apendicitisa. Incidencija AMI-ja veca je kod
Zena, Sto se djelomi¢no moze objasniti duzim zZivotnim vijekom jer je dob jedan od najvecih
faktora rizika za nastanak AMI-ja (10). Daleko najcesce je zahva¢ena GMA (> 85%), dok su
CAS i DMA zahvacéeni mnogo rjede (11). Najces¢iuzrok AMI-ja je EMA (40-50%), konkretno
embolija gornje mezentericne arterije (EGMA), iako istrazivanje iz 2020. pokazuje pad
incidencije EMA-e u novije vrijeme. TMA uzrokuje oko 25% slucajeva AMl-ja, iako
istrazivanje iz 2020. pokazuje porast incidencije TMA (12). MVT uzroke je u 6-20% slucajeva
mezenterijalne ishemije, dok NOMI uzrokuje 20 — 25% sveukupnog broja AMI-ja (4,13). Od
ostalih, rijetkih uzroka treba spomenuti disekciju koja uzrokuje do 5% te fibromuskularnu

displaziju koja je naj¢es¢i uzrok OMI-ja u ranoj djecjoj dobi (14).

Mnoge su bolesti danas prepoznate kao rizicni faktori za nastanak AMI-ja. IstraZivanje iz
2015. (6) kao najéesc¢e navodi arterijsku hipertenziju (96.8%), atrijsku fibrilaciju (64.5%),
prethodne operacije abdomena (38.7%), pluénu emboliju (32.2%), renalnu insuficijenciju
(29%), infarkt miokarda (29%), duboku vensku trombozu (25.8%) te bolesti sr€anih zalistaka
(25.8%). Takoder je zabiljezen veliki postotak pacijenata s dva ili viSe navedena rizicna

¢imbenika (> 87.2%).



3. Anatomija

AMI nastaje kao posljedica hipoperfuzije abdominalnih organa, u uZem smislu tankog
crijeva, uslijed opstrukcije/vazospazma krvnih zila koje ih opskrbljuju. Tri glavna ogranka AA
opskrbljuju abdominalne organe su CAS, GMA, DMA. CAS se odvaja od AA u projekciji
Th12 te opskrbljuje proksimalni dvanaesnik, gusteracu, jetru i slezenu. GMA se odvaja od AA
u projekciji L1, neposredno ispod CAS-a te opskrbljuje distalni dvanaesnik, jejunum, ileum,
dio gusterace te debelo crijevo do distalne tre¢ine colona transversuma. DMA se odvaja od
AA u projekciji L3 te opskrbljuje debelo crijevo od distalne tre¢ine colona transversuma do
distalne tre¢ine rektuma (15). Budué¢i da se pod pojmom AMI-ja prvenstveno misli na
zahvacenost tankog crijeva, arterija koja je naj¢eSce zahvacena je GMA. Mezenterijalna
arterijska cirkulacija obiluje bogatom kolateralnom cirkulacijom. Jejunalne 1 ilealne arterije,
grane GMA, spojene su brojnim arterijskim arkadama. CAS i GMA povezani su s pomocu
gornje (CAS) 1 donje pankreatikoduodenalne arterije (GMA) koje zajedno cine
pankreatikoduodenalne arkade. Takoder mogu biti povezane s pomoc¢u Buhlerovog te
Barkowog luka. GMA 1 DMA povezane su prvenstveno s pomo¢u Drummundove marginalne
arterije koju €ine ogranci arterie colice dextre (GMA), medie (GMA) te sinistre (DMA). Mogu
biti povezane i s pomoc¢u Riolanovog luka (16). Kod MVT-a okludirani mogu biti gornja (90%)
i/ili donja mezentericna vena (10%). GMV sakuplja krv opskrbnog podru¢ja GMA - dio
gusterace, dio Zeludca, dvanaesnik, jejunum, ileum te dijelovi debelog crijeva. DMV sakuplja
krv opskrbnog podru¢ja DMA. DMV iza trupa gusterace utjeCe u lienalnu venu, a lienalna vena
se u projekciji L2, iza vrata gusterace, spaja s GMV te tvori portalnu venu. Jednako kao §to
arterije mezenterija imaju bogati kolateralni splet, imaju ga i vene u vidu brojnih kolaterala

izmedu vena koje opskrbljuju debelo crijevo (15,17).



4. Etiologija

Po uzroku ishemije, AMI moZemo grubo svrstati u dvije skupine: okluzivne mezenterijalne
ishemije (OMI) te neokluzivne mezenterijalne ishemije (NOMI). Nadalje, OMI po uzroku
dijelimo na: emboliju mezenterijalne arterije (EMA), trombozu mezenterijalne arterije (TMA)
1 mezenterijalnu vensku trombozu (MVT). U ostale, rijetke uzroke spadaju disekcija, trauma,

fibromuskularna displazija, retroperitonealna fibroza te vaskulitisi (4).

Vecina embolusa koji uzrokuju AMI sréanog su podrijetla i ulaze u GMA zbog ostrog kuta
grananja te Sirokog lumena arterije. Najces¢e okludiraju GMA 6 — 8 cm distalno od njezinog
nastanka, distalno od arterie colicae mediae, a proksimalno od jejunalnih 1 ilealnih arterija
(18). Embolusi su naj¢esce sréanog podrijetla, a faktori rizika su atrijska fibrilacija, bolesti
srCanih zalistaka, koronarna bolest te preboljeli infarkt miokarda. Neki od rjedih ishodista

embolusa su ruptura aterosklerotskog plaka, aneurizmatska tromboza te venska tromboza (19).

TMA je povezana s ranijim kroni¢nim aterosklerotskim promjenama. Kod nekih bolesnika
prethodi povremena ili stalna postprandijalna bol te gubitak na tjelesnoj tezini. Trombozi Cesto
prethodi nagli pad sr¢anog volumena, ruptura plaka ili dehidracija uslijed povracanja ili
proljeva. Za razliku od EMA-e, TMA nastaje sporije, te ¢ak i kod potpune okluzije simptomi
mogu izostati duze vrijeme zbog postepenog stvaranja kolaterala (20). Tromb najc¢e$ce nastaje
blizu izlazista GMA, 1 — 2 cm distalno od odvajanja od AA. Istrazivanje iz 2020. (12) pokazuje

porast incidencije TMA u novije vrijeme.

Kod MVT-a, u oko 95% slucajeva, zahvacena je gornja GMV, dok je u preostalim
slucajevima zahvac¢ena DMV. Uzroci nastanka MV T-a mogu se podijeli u trombofiliju, upalne
uzroke te kongestivne uzroke. Trombofilija moze biti nasljedna (manjak proteina C, S,
antitrombina III, mutacija faktora V) ili ste¢ena (policitemija vera, mijeloproliferativne bolesti,
diseminirana intravaskularma koagulacija, maligna bolest, oralni kontraceptivi). U upalne
uzroke spadaju upalna bolest crijeva, pankreatitis, nedavna operacija i nedavna trauma
abdomena. Kongestija je naj¢eS¢e uzrokovana cirozom jetre, srcanim zatajenjem te prirodenim

venskim anomalijama (7,13).



4.1 NOMI

AMI se moze javiti 1 bez arterijske ili venske okluzije. NOMI nastaje u stanjima smanjene
mezenterijske perfuzije uslijed vazokonstrikcije, uz ocuvanu prohodnost krvnih zila. Ovakav
tip ishemije moze biti difuzno prisutan u crijevima, a ishemicni dijelovi crijeva ne moraju biti
povezani (21). Neki od ¢es¢ih ¢imbenika rizika su: dob starija od 50 godina, preboljeli infarkt
miokarda, sr€ana insuficijencija, aritmije, jetrena insuficijencija, bubrezna insuficijencija s
potrebom hemodijalize, upotreba vazokonstriktora te primjena lijekova poput alfa agonista i
digitalisa (22-23). Simptomi NOMI-ja jednaki su onima kod OMI-ja iako pacijenti na
odjelima JIL-ova zbog sedacije ¢esto ne mogu verbalizirati bol. Dijagnostika NOMI-ja u
proslosti se zasnivala na angiografiji, no danas se smatra da nije dovoljno specifi¢na (24).
Bifazi¢ni kontrastni MDCT moze detektirati NOMI, no samo u kasnijim stadijima. CT
angiografija, kao 1 kod OMI-ja, ima bitnu ulogu u dijagnostici NOMI-ja. U osoba kod kojih
se sumnja na NOMI, endoskopija moze poluciti dobre rezultate. LoSe strane kolonoskopije su
losija vizualizacija tankog crijeva, nemogucnost razlikovanja OMI-ja od NOMI-ja te rizik za
nastanak perforacije crijeva i1 ishemijskog kolitisa. Budu¢i da kod NOMI-ja nema okluzije,
terapija izbora je konzervativna ako se ne postavi sumnja na nekrozu. Po istrazivanju iz 2019.
(25) kontinuirana infuzija vazodilatatora trebala bi biti §to prije primijenjena. Vazodilatator
izbora najcesce je papaverin, a aplicira se kateterski Seldingerovom tehnikom direktno na
mjesto stenoze, najces¢e na GMA. lako se profilakticka antikoagulacijska terapija i dalje
cesto koristi kod sumnje na NOMI, istrazivanja nisu dokazala pozitivni uc¢inak heparina. U
slu¢aju poboljsanja klinic¢ke slike po papaverinu, treba ponoviti nalaz CT angiografije nakon
24 sata (23). U slucaju klinicke sumnje 1/ili radioloSkog dokaza nekroze, treba pristupiti
otvorenom operativnom lijeenju, s prvenstvenim ciljem resekcije nevijabilnog crijeva.
Unato¢ napretku u dijagnostici i lijeCenju, NOMI i dalje ostaje najnepovoljnijim uzrokom

AMI-ja, s mortalitetom od 70-90% (26).



5. Patofiziologija

Crijeva imaju veliku sposobnost prilagodbe na smanjenje protoka krvi. Bitnu zastitnu ulogu
u spre¢avanju nastanka AMI-ja imaju kolateralne grane/anastomoze izmedu ovih arterija. U
fizioloskim uvjetima crijeva primaju oko 20% sréanog minutnog volumena, prvenstveno za
opskrbu mukoze. Ovaj postotak moze porasti do 35% nakon obroka (27). Budu¢i da u
fizioloSkim uvjetima tek petina mezenterijalnih kapilara obavlja prijenos plinova/tvari, smatra
se da se normalna potro$nja kisika moze odrzati s tek 20-25% normalnog protoka krvi kroz
crijeva (28). Prilikom istrazivanja iz 1992., protok kroz mezenterijalne arterije bio je smanjen
za 75%, no na crijevima nisu zapazeni znakovi ishemije. Mezenterijalni protok krvi ovisan je
o potrebama kisika u tijelu te u stanjima stresa na organizam, poput teSke bolesti, operacije ili
intenzivnog vjezbanja, protok krvi u mezenterijalnim Zilama opada kako bi se osigurala
dostatna opskrba kisika u tijelu (29). Permeabilnost crijevne stijenke ovisna je o brojnim
faktorima. OStecenje crijevne stijenke nastaje izravno zbog ishemije, ali moze se i pogorsati
reperfuzijskom ozljedom. Pocetna ishemijska ozljeda dovodi do otpustanja citokina koji

dovode do upalne reakcije te dalje pogorsavaju ozljedu (27).

Patohistoloski, AMI se dijeli na 3 stadija, s obzirom na sloj stijenke crijeva u koji je ishemija
doprijela. U stadiju | ishemija je reverzibilna te ograni¢ena na mukozu, na kojoj izbijaju
ulceracije, erozije i krvarenja. Stadij 2 karakterizira zahvaéenost/nekroza submukoze i
muskularis proprije. U stadiju 3 zahvaceni su svi slojevi stijenke crijeva — transmuralna nekroza
(30). Budu¢i da je u stadiju 3 cijela stijenka crijeva nekrotizirana, gubi se protektivna barijera
crijeva Sto omogucuje ulazak zraka i bakterija u peritonealnu Supljinu. Stadij 3 obiljeZen je

znatnim porastom mortaliteta u odnosu na stadije 11 2.



6. Klinicka slika

AMI karakterizira nespecificna klinicka slika, S§to dodatno otezava pravovremenu
dijagnostiku. Karakteristi¢no se javlja abdominalan bol izvan razmjera fizikalnog nalaza, s ili
bez auskultatornog epigastricnog Suma (18). Bol izvan razmjera podrazumijeva intenzivan bol
uz izostanak peritonealnog podrazaja prilikom izvodenja fizikalnog statusa. Bol je najcesce
intenzivan, konstantan, slabo lokaliziran te traje prosjecno 6 sati, iza kojih slijedi vremenski
interval od ~ 6 sati u kojem bol prestaje, Sto je rezultat odumiranja intramuralnih nociceptora.
Relativno Cesto se mogu javiti mucnina 1 povracanje ZeluCanog sadrzaja te proljev. Ostali
simptomi — miSiéni defans, distenzija abdomena, pozitivan Blumbergov znak, vrudica,
hematohezija, mogu biti prisutni ovisno o stadiju (19). Trijas simptoma, abdominalan bol,
vrucica te hematohezija/melena, vidljiv je kod otprilike tre¢ine pacijenata (31). Etioloski, bol
se najprije javlja u slucaju EMA-e, a kod TMA-e i MVT-a se moze javiti s vremenskim
odmakom te sporije progredira. Kod NOMI-ja bol moze biti akutan ili subakutan, a kod malog
broja ljudi moze biti potpuno odsutan (23). Kod suspektnog AMI-ja treba obratiti pozornost i
na puls u donjim ekstremitetima jer istodobno moZe biti prisutno viSe embolusa, a intenzivan

abdominalan bol moze zamaskirati simptome ishemije ekstremiteta (32).



7. Dijagnostika

AMI je hitno stanje koje, ako se brzo ne lije¢i, naglo progredira te zavrSava kobno.

Najznacajniji ¢cimbenik prezivljenja je upravo pravovremena, brza dijagnostika.

Vecina laboratorijskih biomarkera nije pokazala visoku dijagnosticku preciznost, no neki
pokazuju umjerenu osjetljivost i specificnost. I-FABP-ovi (Intestinal fatty-acid binding
proteins) su proteini prisutni u epitelnim stanicama tankoga crijeva te, u manjoj mjeri,
stanicama drugih, posebice probavnih organa. I-FABP-ovi se pocCinju izlucivati u plazmu 15 —
30 minuta nakon ishemije, te razina raste proporcionalno s trajanjem ishemije. Pri koncentraciji
od 3.1 ng/mL, osjetljivost je iznosila 78.8%, dok je specifi¢nost iznosila 73,7% (33). Ovo 1
ostala istrazivanja I-FABP-ova ukazuju na umjerenu specificnost za AMI, ali visoku
specificnost za crijevne bolesti. Visoka razina D-dimera u plazmi povezana je s povecanom
smrtnoS¢u te loSijim ishodom, no D-dimeri imaj nisku specifi¢nost te su poviSeni u brojnim
prokoagulantnim stanjima. Serumski laktat Cesta je pretraga kod sumnje na AMI te vrlo visoke
razine mogu ukazati na ishemiju i prije nekroze, no specificnost je niska. Potencijalno
obecavajuci biomarkeri su interleukin 6 i prokalcitonin, no nema dovoljno istrazivanja koja bi

potvrdila njihovu u¢inkovitost (34).

[ako je nativna rendgenska snimka abdomena danas prva radioloska pretraga pri sumnji na
akutni abdomen, njezina uloga u AMI-ju je upitna. Nativna rendgenska snimka abdomena kod
AMI-ja moze prepoznati jedino intestinalnu pneumatozu uslijed perforacije crijeva. Ultrazvuk
abdomena ima visoku specifi¢nost, no zbog niske osjetljivosti danas se ne koristi rutinski u
dijagnosticiranju AMI-ja (35). Multidetektorski CT abdomena ima ulogu u dijagnostici AMI-
ja. Bifazi¢ni/trifazini protokol s arterijskom 1 portalnom venskom fazom preporucuje se u
nekim centrima kao prva linija radioloSke obrade. Arterijska faza prikazuje potencijalnu
vaskularnu insuficijenciju, dok venska faza daje uvid u crijevnu stijenku (36). Zlatni standard
za dijagnozu AMI-ja danas je CT angiografija. Radioloski nalazi CT angiografije kod AMI-ja,
medu ostalim, ukljucuju defekte punjenja krvnih Zila, fokalni hipodenzitet i/ili hiperdenzitet
crijevne stijenke, segmentalno zadebljanje crijevne stijenke te crijevnu pneumatozu (35,37).
Bitan faktor kod visoke osjetljivosti CT angiografije jest navedena klini¢ka sumnja na AMI u
uputnom pismu. U sluc¢ajevima gdje klinicka sumnja nije postavljena, osjetljivost CT
angiografije je zamjetno manja (30-81%) u usporedbi s onima gdje je (97%) (38). Magnetska

rezonanca angiografija je alternativa CT angiografiji, no zbog slabije dostupnosti i duzeg



trajanja postupka jos se ne koristi rutinski u slu¢ajevima sumnje na AMI. Ponekad se, uz sve

radioloske metode, ne moze dobiti valjana dijagnoza.

U tom slucaju, potrebno je uciniti eksplorativnu laparotomiju ili laparoskopiju (39).
Uobicajene prednosti laparoskopije, poput vise manjih rezova, smanjenog boravka u bolnici te
manjih postoperativnih komplikacija, kod AMI-ja se moraju usporediti s nedostatcima u
odnosu na laparotomiju, a to su loSija vizualizacija, teze postavljanje granice vijabilnog i
nevijabilnog crijeva te potreba za konverzijom laparoskopije u laparotomiju u slucaju
pozitivnog nalaza (40). Zbog navedenog, laparotomija se i dalje ceSce koristi kao eksplorativna
metoda u dokazivanju AMI-ja. Kod pacijenata s akutnim abdomenom podvrgnutim
eksplorativnoj laparotomiji, 17.7% imalo je AMI, dok kod starijih pacijenata bez traume u

anamnezi taj broj raste 1 do 31% (31).



7.1 Diferencijalna dijagnoza

Buduc¢i da je klinicka slika AMI-ja vrlo nespecifi¢na, potrebno je imati na umu brojne moguce
diferencijalne dijagnoze. Najces¢i uzroci abdominalne boli uvelike se razlikuju u pacijenata
ovisno o njihovoj dobi i spolu. AMI se vrlo rijetko pojavljuje kod novorodencadi te djece. Kod
novorodencadi TMA najce$¢e nastaje kao komplikacija kateterizacije, dok NOMI moze nastati
kao posljedica hipoplasti¢nog lijevog srca. Kod djece i mladih odraslih najces¢i uzrok AMI-ja
je fibromuskularna displazija, dok obiteljska disautonomija (Riley-Day sindrom) moze biti
uzrokom nastanka NOMI-ja (14). Diferencijalno-dijagnosticki, najces¢i kirurSki uzroci
akutnog abdomena u novorodencadi 1 dojencadi su inkarcerirane ingvinalne hernije (45%) 1
invaginacija (42%); u predskolske djece akutni apendicitis (38%), inkarcerirane ingvinalne
hernije (20%) i trauma (16%); dok je u Skolske djece i adolescenata daleko najces¢i akutni
apendicitis (41). U odraslih se abdominalan bol kod AMI-ja moze lako zamijeniti s bolom kod
akutnog pankreatitisa, akutnog kolecistitisa, akutnog apendicitisa, divertikulitisa te
opstruktivnog ileusa (19). Buduéi da je AMI ¢eséi kod Zena, posebnu pozornost treba usmjeriti
na ginekoloske bolesti sa slicnom prezentacijom poput torzije jajnika, upalne bolesti zdjelice,

endometrioze, rupture maternice ili ektopi¢ne trudnoce (42).



8.LijeCenje

8.1 Prijeoperacijska obrada

Glavni ciljevi u lijecenju AMI-ja su prevencija daljnje progresije ishemije i nekroze crijeva
te sprecavanje komplikacija, prvenstveno sepse i sepsom uzrokovanog multiorganskog
zatajenja (MODS) (43). Odmah po postavljenoj sumnji na AMI, za pacijente treba osigurati
mjesto u jedinici intenzivnog lijeCenja. Sr¢ana frekvencija, krvni tlak te oksigenacija moraju
konstantno biti monitorirani. Prvi terapijski koraci su korekcija hipovolemije 1 hipotenzije,
primjena kisika, prestanak hranjenja kroz usta te postavljanje nazogastricne sonde (44). Budu¢i
da je AMI stanje u kojem se velika koli¢ina tekuc¢ine gubi u ishemi¢nim dijelovima crijeva,
potrebno je brzo zapoceti s obilnom volumnom resuscitacijom. Za tu potrebu, ¢esto se odlucuje
na postavljanje centralnog venskog katetera. Tekucine izbora u resuscitaciji su kristaloidne
otopine te krvni pripravci po potrebi, ovisno o hemoglobinu (45). Zbog ishemije i reperfuzijske
ozljede crijeva kod AMI-ja se ¢esto pronadu i elektrolitski te acidobazni disbalansi. Zbog toga
je potrebno Sto ranije provijeriti nalaze elektrolita te uzeti acidobazni status i po potrebi ih
korigirati. Iako je hitna primjena antibiotika i danas jedan od prvih koraka mnogih AMI
protokola, njihova profilakticka primjena tek treba biti dokazana kao pozitivna u prospektivnim
istrazivanjima. Iz pregleda klinic¢ke literature 2023. (46), moze se zakljuciti da profilakticki
antibiotici Sirokog spektra imaju bitnu ulogu u slucaju transmuralne nekroze, ali njihova
ucinkovitost u slucajevima bez nekroze i bakterijske translokacije jo$ nije dokazana. Vaznu
ulogu u lijeCenju AMI-ja imaju algoritmi/protokoli, ¢ijom se primjenom u medicinskim
centrima moZe povecati prezivljenje pacijenata (47). Prema algoritmu Sakomoto T iz 2021.
(48), nakon inicijalne obrade i resuscitacije treba evaluirati pacijenta na znakove peritonitisa
i/ili Soka. U slu¢aju da su znakovi prisutni, treba ucini eksplorativnu laparotomiju. U slucaju
da su znakovi odsutni, s multidisciplinarnim timom treba odluciti o mogucem endoskopskom
zahvatu. Ako ustanova nema mogucénost izvodenja endoskopskog zahvata, a pacijent ne razvija

znakove peritonitisa 1/ili Soka, treba ga premjestiti u zdravstvenu ustanovu viSe razine.



8.2 Kirursko lijecenje

Dvije glavne potrebe kod kirurskog lijecenja su ponovno uspostavljanje perfuzije te resekcija
nekrotiziranih segmenata crijeva. Kod hemodinamski nestabilnih pacijenata te dokazane
transmuralne nekroze, prioritet je resekcija nevijabilnog crijeva dok je kod pacijenata bez
sumnje na transmuralnu nekrozu prioritet ponovno uspostavljanje perfuzije (48). Wyers (49)
preporucuje prvo operativno osigurati reperfuziju jer ¢ak i crijevo koje naizgled djeluje
ishemi¢no moZe postati vijabilno nakon revaskularizacije. Glavni modaliteti kirurSkog
lijecenja su otvoreno, endovaskularno te hibridno lijjecenje. Laparotomija je klasican nacin
pristupa operaciji AMI. U slu¢aju EGMA-e, operacija izbora je embolektomija, dok je kod
tromboze gomje mezenteriCne arterije operacija izbora revaskularizacija premostenjem
okludiranog segmenta arterije (bypass). Nakon Sto se medijanom laparotomijom pristupi
abdomenu, potrebno je procijeniti vijabilnost crijeva te locirati GMA koja se nalazi iza korijena
mezenterija, a moze se locirati prate¢i arteriu colicu mediu. Potrebno je oprezno preparirati
okolno mezenterijsko tkivo kako bi se dobila dobra vizualizacija GMA te se nakon

vizualizacije pacijentu daje heparin u bolusu i kao kontinuirana infuzija (31).

8.2.1 Otvorena embolektomija

U slucaju makroskopski zdrave GMA te netrombotske etiologije operacija izbora je otvorena
embolektomija. Nakon lokalizacije GMA u podrucju izmedu arteriae colicae mediae 1 dextrae
napravi se rez na GMA kako bi se izolirale arteriae jejunales. Potom se napravi transverzalni
rez kod vece arterije, a u slucaju da je arterija manja moze se napraviti i longitudinalni rez s
patch zatvaranjem. Balonski kateter 3 — 4 Frencha (Fr) se uvodi u GMA kako bi se uklonio
embolus. U distalnu GMA uvodi se manji kateter 2 — 3 Fr te se endovaskularno ili, alternativno,
ekstravaskularno digitalno uklone embolusi. Nakon uklanjanja vidljivih embolusa, pozeljno je
arteriju isprati sa otopinom heparina te ju zatvoriti isprekidanim Savom ili venskom zakrpom

(1,49).



8.2.2 Revaskularizacija premostenjem (bypass)

U sluc¢aju TMA-e 1/ili makroskopski patoloske GMA, pristupa se operaciji revaskularizacije
premostenjem. Najjednostavnija 1 najceS¢e primjenjivana operacija je revaskularizacija
retrogradnim premostenjem, kojom se sa lijeve ili desne zajedniCke ilijacne arterije ili
distalnoga dijela AA formira premostenje najcesce sintetskim graftom na segment GMA
distalno od trombotske okluzije. U slucaju da su distalne arterije nekompresibilne stezaljkama
ili iz bilo kojeg razloga patoloski promijenjene, odlucuje se na anterogradno premostenje,
najceSce sa supracelijatnog segmenta AA na GMA. Anterogradno premostenje je, medutim,
vremenski i tehnicki zahtjevnija operacija, stoga je rijetko prvi izbor kirurga. Istrazivanjima
nije dokazana prognosticka razlika izmedu dviju metoda. Izbor izmedu venskog i sintetskog
grafta ovisi o procjeni prednosti i nedostataka. Prednosti venskog grafta su dugotrajnija
proto¢nost te veca otpornost na bakterije. Nedostatci venskog grafta su dulje trajanje
operativnog zahvata i ¢eSCe stvaranje priraslica izmedu novonastalog grafta i mezenterija.
Prednosti sintetskog grafta su tehnicki manje zahtjevna operacija te veca otpornost vanjskoj
kompresiji. Glavni nedostatci su kratkotrajnija protocnost te moguce infekcije grafta, ¢esto s

razornim posljedicama (1,49-50).

8.2.3. ,Damage control® i ,,second look“ operacije

U slucaju potrebe za resekcijom crijeva, postoji dvojba izmedu dovrSenja operacije u jednom
aktu, ili resekcije samo vidljivo nekrotiziranog crijeva bez zatvaranja abdomena i
anastomoziranja crijeva (,,damage control* operacija), s ciljem ponovnog ulaska u abdomen
nakon 24 — 72 sata radi evaluacije vijabilnosti preostalog crijeva (,,second look* operacija) (51-
52). ,,Damage control“i,,second look* pristup pokazali su niz prednosti u odnosu na operaciju
u jednom aktu, konkretno smanjeno inicijalno vrijeme operacije, ocuvanje vece duzine crijeva,
izbjegavanje komplikacija vezanih za stomu te smanjena ucestalost popustanja anastomoze
crijeva. Zbog navedenog, ,,damage control“ i ,,second look® su danas preferirani nacini

operacije intestinalne nekroze (53).



8.2.4. Vizualizacija granica nekroze

Pitanje koje se postavlja prilikom otvorene operacije je kako odrediti granice resekcije
nekroti¢nog crijeva. Mnogi kirurzi se koriste inspekcijom i palpacijom traze¢i znakove
peristaltike 1 arterijske pulzacije. Ova je metoda rijetko dovoljna te Cesto vodi u ,,damage
control” operaciju. Pulsna oksimetrija (fotopletizmografija) jest osjetljiva metoda kojom se s
pomocu zasi¢enosti krvlju kisikom moZze odrediti perfuzija crijeva. Negativna strana
fotopletizmografije je nemogucnost detektiranja rane parcijalne nekroze, ve¢ samo
transmuralne nekroze. Kolor doppler ultrasonografija te laser doppler flowmetrija su metode
kojima se izravno odreduje perfuzija. lako LDF pokazuje vecu osjetljivost zbog moguénosti
kvantitativne analize, Doppler se 1 dalje ¢esS¢e koristi zbog zadovoljavajuce osjetljivosti, lakSe
primjene te visoke isplativosti. Fluoresceinska flowmetrija (FF) je visoko osjetljiva metoda
vizualizacije. Kvalitativni FF ima isti nedostatak kao i ostale kvalitativne metode, a to je niska
specificnost. Kvantitativni FF pokazuje mnogo vecu specificnost, no primjena u operaciji je
teze izvediva. Glavna prednost FF-a je moguénost koriStenja laparoskopski, Sto moze

postedjeti pacijente potencijalno nepotrebne laparotomije (1,54).

8.3.Endovaskularno lijecCenje

Endovaskularno lijeCenje postaje sve cCeS¢i modalitet lijeCenja AMI-ja. Aspiracijska
embolektomija, endovaskularna tromboliza te perkutana transluminalna angioplastika s
ugradnjom stenta endovaskularni su modaliteti lijeCenja AMI-ja. Endovaskularni pristup se
postize kroz femoralnu ili brahijalnu arteriju. Brahijalna arterija omogucuje bolji pristup zbog
ostrog kuta izmedu GMA i1 AA te u slucaju znacajne stenoze GMA, no ¢eSc¢e su zabiljezene

komplikacije na mjestu ulaska.

Aspiracijska embolektomija metoda je izbora kod pacijenata bez znakova peritonitisa.
Seldingerovom tehnikom pristupi se u brahijalnu ili femoralnu arteriju te se nakon postavljanja
uvodnika s omotacem od 8 Fr, pacijentu aplicira heparin. Nakon $to se kateterom dode do
mjesta okluzije, u€ini se angiografija kako bi se potvrdila embolija. Nakon kateterizacije aorte
do zahvacene visceralne Zzile, hidrofilnom vodilicom se dospije do embolusa te se s pomocu
katetera 5 — 6 Fr vakuumski aspirira manualno s pomocu Strcaljke ili strojno s pomoc¢u uredaja

za vakuumsku aspiraciju. Najces¢e je potrebno ponoviti aspiraciju nekoliko puta kako bi se



osiguralo potpuno uklanjanje embolusa. Nakon aspiracije ponovi se angiografija te se kroz
kateter apliciraju urokinaza i papaverin, kako bi se razgradili rezidualni embolusi te uklonio
vazospazam (1,55-57). Glavni rizik aspiracijske embolektomije je odvajanje manjih embolusa

distalno.

Kateterska tromboliza se izvodi kod tromba i embolusa postavljenih distalnije u manjim
krvnim zilama - rijetko kao samostalna tehnika, c¢eS¢e nakon neuspjele aspiracijske
embolektomije. Inicijalni postupak dovodenja katetera isti je kao kod aspiracijske
embolektomije, no kateter se razlikuje. Kateter od 5 Fr za pristup malim ograncima arterija ima
viSestruke otvore koji se pozicioniraju ispred 1 iza okluzije te se kroz njih u obliku 24-satne
infuzije aplicira rekombinantni tkivni aktivator plazminogena. Nakon 24 sata ponavlja se

angiografija (1,56,58).

Perkutana transluminalna angioplastika s ugradnjom stenta se, zbog rizika od disekcije pri
Sirenju lumena balonom, rijetko koristi samostalno kod AMI-ja, ve¢ €eS¢e nakon uspjele
aspiracijske embolektomije 1 kateterske trombolize. Nakon perkutanog pristupa jednakog kao
kod aspiracijske embolektomije, stent se postavlja na mjesto najvece stenoze te s pomocu
napuhivanja balona postize svoju konac¢nu veli¢inu. Rizik od disekcije moze se smanjiti

ugradnjom samosireceg stenta na sredini zahvacene krvne Zzile (1,57,59).

8.4.Hibridni operacijski zahvat

Retrogradna otvorena mezenteri¢na ugradnja stenta (ROMS) je novija kirurS§ka metoda koja
spaja klasiéni operacijski zahvat s endovaskularnim. Zahvat zapocinje medijanom
laparotomijom kako bi se napravila procjena zahvacéenosti crijeva ishemijom. Nakon
vizualizacije pacijentu se aplicira heparin. GMA se preparira te s€ na manje grane postave
stezaljke kako bi se sprijecila retrogradna embolizacija. Na arteriji se napravi rez, s pomocu
hidrofilne vodilice 1 omotaca od 6 Fr pristupi se mjestu okluzije te se ucini
embolektomija/trombektomija. Slijedi Sirenje lumena s pomoc¢u balonske angioplastike te se s
pomocu balona ugradi stent na mjesto stenoze, a stent se u slucaju duzih okluzija moze
produziti s pomocu samosirec¢eg stenta. Arterija se potom zasije neresorptivnim koncem (60-

61).



8.5. Medikamentno lijecCenje

Primarno medikamentno lijeceno nije indicirano kod AMI-ja, osim u slu¢aju MVT-a. Pacijenti
s MVT-om bez znakova nekroze crijeva primarno se lijeCe heparinom, brzim davanjem doze
od 5000 IU u bolusu, a kasnije kontinuiranom infuzijom, uz kontinuirano pracenje vrijednosti
aktiviranog parcijalnog tromboplastinskog vremena, sve do prelaska na oralne antikoagulantne
lijekove (7,32). Istrazivanje iz 2020. preporucuje primjenu antikoagulansa svim pacijentima
nakon operacije. Nakon S§to se pacijent stabilizira, preporucuje se prelazak na oralne
antikoagulanse, naj¢esc¢e varfarin u minimalnom periodu 3 — 6 mjeseci, odnosno dugoro¢no u
slucaju povijesti tromboembolijskih dogadaja (62). Direktni oralni antikoagulansi (DOAK) su
novi lijekovi koji pruzaju obecavajucu alternativu varfarinu zbog izostanka potrebe za stalnim
laboratorijskim kontrolama te interakcije s hranom i drugim lijekovima. Ipak, njihova primjena

kod AMI-ju nije joS dovoljno istrazena.



9. Komplikacije

U specificne komplikacije AMI-ja spadaju sepsa, sindrom multiorganskog zatajenja (MODS)
te postoperativni sindrom kratkog crijeva. Sindrom kratkog crijeva javlja se u 20% slucajeva
postoperativno (63). Klinicki se prezentira ucestalim proljevima, koji mogu potrajati i nekoliko
mjeseci. Pacijenti kojima se potpuno ukloni tanko crijevo danas imaju opcije rekonstrukcije i
transplantacije crijeva, a oni koji nisu kandidati za navedene zahvate moraju do kraja Zivota
primati parenteralnu prehranu (20). Kako bi se tome izi§lo u susret, mnogi centri danas
odgadaju spajanje krajeva crijeva za ,,second look” ili ¢ak ,.,third look™ operaciju jer se time
smanjuje rizik od popustanja anastomoze. Sepsa i MODS su usko vezani uz visoki mortalitet
AMI-ja. Kod transmuralne nekroze, gubi se zastitna barijera, bakterije mogu prodrijeti u
stijenku crijeva, te posljedicno krvne zile (43). Sepsa se dijagnosticira s pomocu qSOFA
sustava, a dijagnosticki kriteriji su prisutna barem 2 od 3: hipotenzija < 100 mmHg, tahipneja
> 22 udisaja u minuti te Glasgowska ljestvica kome < 15. Po postavljenoj dijagnozi sepse treba
odmah poceti s agresivnom volumnom nadoknadom te primjenom antibiotika Sirokog spektra
(64). Buduci da je izvor bakterija u sepsi nekroti¢no crijevo, potrebno je $to prije uciti resekciju
nekrotiziranog crijeva. Ako sepsa potraje, moze se razviti MODS. Organi pod najveéim
rizikom od MODS-a su bubrezi, pluc¢a i jetra te je mortalitet proporcionalan broju zahvacéenih
organskih sustava, gdje moZze iznositi > 90% pri zahvacenosti Cetiri ili viSe sustava (65). MODS
zahtijeva brzu dijagnozu 1 dijagnostiku uzroka, volumnu resuscitaciju kako bi se odrzala

perfuzija organa te intenzivni monitoring u JIL-u.



10. Prognoza

Usprkos napredcima u dijagnostici i lijeCenju, AMI 1 dalje predstavlja stanje karakterizirano
visokim mortalitetom. Istrazivanje iz 2015. (7) ukazuje na neophodnost rane dijagnostike i
lijecenja. Tako pacijenti koji su ubrzo po nastanku simptoma dijagnosticirani i lijeceni imaju
mortalitet manji od 10%, pacijenti kojima je lijeCenje odgodeno 6 — 12 sati imaju mortalitet 50-
60%, a onima kojima je lijeCenje odgodeno za vise od 24 sata smrtnost raste na 80-100%.
Prognosticki ¢imbenici za razvoj intestinalne nekroze su prisutnost distenzije abdomena i
intestinalne pneumatoze, poodmakla dob te visoki ASA zbroj (66). Prognosti¢ke ¢imbenike
prezivljenja mozemo podijeliti na laboratorijske, terapijske te postoperativne (67).
Laboratorijski nalazi koji su negativni prediktori su povecanje broja leukocita, povisena razina
uree, kreatinina, amilaze, laktata te acidoza. Negativni terapijski ¢imbenici su ekstenzivna
resekcija crijeva te simultana zahvacenost tankog 1 debelog crijeva. Negativni postoperativni

¢imbenici su infekcija kirurSkog Sava, sepsa te MODS.



11. Zakljucak

AMI predstavlja izrazito hitnu dijagnozu. Uzroci AMI-ja mogu biti okluzivni i neokluzivni, a
najcesc¢i uzrok je embolija GMA. Posebni klini¢ki entitet je NOMI, Cesti uzrok AMI-ja kod
kompleksnih pacijenata koji borave na JIL-u. S nespecificnom klinickom slikom akutnog
abdomena, dijagnoza i danas ostaje vrlo slozenom. Usprkos brojnim istrazivanjima, biomarkeri
nisu pokazali dovoljnu osjetljivost i specificnost u dijagnostici. Zlatni standard u dijagnostici
AMI-ja je CT angiografija. S volumnom resuscitacijom treba zapoceti Sto prije po postavljenoj
dijagnozi. Ovisno o etiologiji 1 stadiju nekroze crijevne stijenke, postoje razli¢iti modaliteti
lijeCenja. Glavni ciljevi lijeCenja su ponovna perfuzija zahvacene krvne zile, resekcija
nekroti¢nog crijeva. Kad god je prisutna nekroza crijevne stijenke, potreban je otvoreni pristup
te resekcija nekrotiziranog crijeva, ¢esto sa ,,second look* operacijom. U slucaju ishemije bez
nekroze, endovaskularno lijeCenje moze biti dovoljno. Nova metoda lijeCenja — ROMS,

obecavajuci je hibridni pristup koji spaja dobrobiti otvorenog s endovaskularnim pristupom.
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