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Uminé mezenteriné iSemija po $irdies operacijy yra retai pasitaikanti, tac¢iau gyvybei grésminga kraujagysliy patologija,
apibudinama kaip staigus simptominis Zarnyno kraujotakos sutrikimas (sulétéjimas arba nutrakimas), galintis sukelti zarnyno
infarkta. Sios patologijos ieitys priklauso nuo ligos trukmeés, t. y., kiek laiko praeina nuo ligos nustatymo iki gydymo, diag-
nostika — ypac sunki ir daznai uztrunka dél nespecifiniy laboratoriniy bei radiologiniy tyrimy rezultaty. Gal todél uzmirstama
apie Sios (dazniausiai letalios baigties) ligos simptomus. Kai dminé mezenteriné iSemija jvyksta ankstyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu ligoniams po Sirdies operacijy naudojant dirbtine kraujo apytaka, 3iy ligoniy buklé yra labai sudétinga dél klastin-
go klinikinio pasireiskimo, ypa¢ sunkios diagnostikos bei gydymo ir tai sglygoja didelj pooperacinj mirstamuma. Sio atvejo
pristatymu ir literatlros apzvalga siekiama atkreipti kolegy démesj j galimas pooperacines komplikacijas ligoniams po Sirdies
operacijy, pateikiama Uminés mezenterinés isemijos patofiziologiniy mechanizmy samprata, diagnostikos testai, taip pat
siekiama pabreézti, kokia sudétinga diferenciné diagnostika ir koks didelis mirStamumas, priminti gydymo pasirinkimo galimy-
bes ir atverti perspektyvias tyrimo sritis.

ReikSminiai Zodziai: Sirdies operacija, dirbtiné kraujo apytaka, hipoperfuzija, Gminé mezenteriné iSemija, neokliuziné
mezenteriné iSemija, mezenteriné trombozé.

Acute mesenteric ischemia is a highly-lethal surgical emergency in which the outcome is closely dependent on the elapsed
time to diagnosis and treatment. The diagnosis is typically difficult and delayed due to nonspecific results of biological and
radiological tests. Since prompt treatment is the key to a better outcome, acute mesenteric ischemia remains a challenging
condition because of controversial algorithms and numerous therapeutic options. Acute mesenteric ischemia can complicate
the post-operative course of patients following cardiopulmonary bypass (CPB). Several factors contribute to the systemic hypo-
perfusion state, which is the most frequent pathophysiologic event. The condition has a more subtle clinical presentation, is
more difficult to diagnose and treat, leading to a higher mortality rate. This report is an updated review of acute mesenteric
ischemia in CPB with respect to the pathophysiologic events, diagnostic tests, therapeutic options, mortality rate and promi-
sing new areas of research.

Key words: cardiac surgery, cardiopulmonary bypass, hypoperfusion, acute mesenteric ischemia, non-occlusive mesenteric
ischemia, mesenteric thrombosis.
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Ivadas

Uminé mezenteriné iSemija (angl. acute mesenteric
ischemia — AMI) yra gyvybei grésminga kraujagysliy pa-
tologija, apibiidinama kaip staigus simptominis zarnyno
kraujotakos sutrikimas (sulétéjimas arba nutrikimas),
galintis sukelti Zarnyno infarkea. ISskiriami keturi patofi-
ziologiniai iminés mezenterinés iSemijos mechanizmai:
arterijy embolija, arterijy trombozé, veny trombozé ir
difuziné vazokonstrikcija, kuri dar Zinoma kaip neokliu-
ziné mezenteriné i$emija (angl. non-occlusive mesenteric
ischemia — NOMI) [1, 2]. Kiekviena $iy priezasciy gali
staiga sumazinti kraujo tékme, dél to vyksta bakterijy
translokacija, vystosi sisteminis uzdegiminio atsako sin-
dromas, reperfuzinis pazeidimas dél zarny mikrocirku-
liacijos ieminio paZeidimo. Zarny i§emijos — reperfuzi-
jos sindromas savo ruoztu sukelia sisteminj pazeidima ir
lemia dauginio organy disfunkcijos sindromo (DODS)
iSsivystyma bei letalig iSeitj [1].

Kalbant apie aminés mezenterinés iSemijos pa-
tofiziologinius mechanizmus, arterijuy embolija yra
pati dazniausia priezastis, sukelianti beveik 50 % visy
mezenterinés iSemijos atvejy [1, 2]. Arterijy trombozé
salygoja apie 30 % atveju, kai mezenterinéje arterijoje
plysta ateroskleroziné plokstelé. Dauguma pacienty, ge-
rai toleruoja didZiujy vidaus organy arterijy obstrukcija,
nes ateroskleroziniai pokyciai vyksta létai ir susidaro
kolateralés, todél net 75 % pacienty nustatoma létiné
aterosklerozinés kilmés mezenteriné iSemija [1, 3]. Esant
neokliuzinei mezenterinei iSemijai, difuzinis vazospaz-
mas mezenterinése ir kitose vidaus organy arterijose
sukelia audiniy hipoperfuzija [1, 4, 5]. Si procesa pre-
disponuoja keletas veiksniu, kurie dazniausiai yra susije
tarpusavyje: $irdies nepakankamumas, arteriné hipo-
tenzija, reikalaujanti simpatomimetiky, hipovolemija,
sepsis, vartojami vazopresoriai, katecholaminai ir kiti
vaistai (pvz., digitalis), kurie gali turéti jtakos mezente-
rinés kraujotakos autoreguliacijai ir salygoti vazospazma
[1, 5, 6]. Mezenteriniy veny trombozé sudaro mazdaug
10 % visy mezenterinés iSemijos atveju. Dazniausiai ap-
tinkama v. mesenterica superior. Si prieastis yra antrinés
kilmés ir gali buti salygota sutrikusios koaguliacijos, nors
gali badi ir idiopatinés kilmeés [1, 2, 7].

Kaip minéta, mezenterinés iSemijos atakai pradzia
duoda tam tikri veiksniai: atsirades sisteminis uzdegimi-
nis atsakas pablogina mikrocirkuliacija ir vystosi reperfu-

zinis pazeidimas. Vertinant morfologiskai, lasteliy lygiu
iSemija salygoja mitochondrijy disfunkcija, blogina jony
perdavimo reguliavima ir sukelia intralasteling acidoze.
Membrany laidumo poky¢iai, atsipalaidave laisvieji
radikalai ir fermenty poky¢iai salygoja lasteliy mirtj ir
audiniy nekroz¢. ISemijos paliestame audinyje gausu
neutrofily fermentu, endotelio, monocitu, trombocitu,
kurie vis aktyvinami, produkuojamos priesuzdegiminés
medziagos, suardomas Zarny, gleivinés barjeras, vyksta
endotoksemija, bakteremija. Galiausiai pasireiskia
DODS, apimantis kepenis, $irdj, inkstus ir plaucius [1,
8]. Skausmas pilve yra pirminis ir vienintelis klinikinis
simptomas. Minimi ir kiti nespecifiniai simptomai — py-
kinimas, vémimas, viduriavimas. Laboratoriniai tyrimai
taip pat nespecifiniai, o apie instrumentiniy tyrimy (tie-
siné pilvo organy rentgenograma, kompiuterinis pilvo
organy i$tyrimas, angiograﬁja, magnetinis rezonansas,
dvimaté mezenteriné echoskopija ir dopleriné echogra-
fija) nauda iki $iol diskutuojama [1, 9-15].

Uminé mezenteriné idemija gali komplikuoti ligoniy
po Sirdies operaciju, kai naudojama dirbtiné kraujo
apytaka (DKA, angl. cardiopulmonary bypass — CPB)
pooperacing eiga [1]. Virskinimo sistemos komplikaci-
jos po Sirdies operacijy naudojant DKA yra retos, jvairiy
$altiniy duomenimis, pasitaiko 0,2-0,4 % atveju, tai
yra maziau negu vienas procentas visu pooperaciniy
komplikaciju [1, 16-20]. Tadiau tai susij¢ su dideliu
pooperaciniu mirtStamumu, kuris siekia net 14 %
[19]. Po sirdies operaciju naudojant DKA mezenteriné
iSemija nustatoma nuo 10 iki 67 % pacientu, patyrusiy
virskinimo sistemos komplikaciju. Siuy pacienty mirsta-
mumas siekia 70—100 % [17-20]. Todél labai aktualu
pastebéti ir anksti nustatyti iming mezentering iSemija
pooperaciniu laikotarpiu.

Klinikinis atvejis

A. M., 67 mety ligoné, gydyta Kauno medicinos uni-
versiteto Sirdies, kriitinés ir kraujagysliy chirurgijos
skyriuje, buvo stacionarizuota planine tvarka istirti ir
aortos stenozei gydyti. Nusiskundimai stacionarizavimo
metu: dusulys vidutinio fizinio kraivio metu, protarpi-
nis spaudziamojo pobudzio skausmas uz kratinkaulio,
vakarinis kojy pabrinkimas, kojy $alimas, galvos svaigi-
mas, pastaruoju metu suintensyvéje. Apklausiant ligong
nustatyta, kad pries dvejus metus dusulys atsirado vidu-
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tinio fizinio krtivio metu, pradéjo kartotis spaudziamojo
pobudzio skausmas uz kratinkaulio, atsirado vakarinis
koju tinimas, galvos svaigimas. Objektyvios apzitros
metu ligonés agis buvo 154 c¢m, svoris 41 kg, bendra
buklé patenkinama, padétis aktyvi, samoné nesutrikusi.
Oda ir gleivinés blyskios, liezuvis su apnasu, periferiniai
limfmazgiai padidéje kaklo kairéje. Kvépavimo daznis
18 k/min, alsavimas vezikulinis visame plauciy plote,
girdimi karkalai mazdaug 5 cm iki menciy apatiniy
kampy Miego arterijose kairé¢je ir desinéje nustatyti
aZesiai. Sirdies veikla ritmiska, Sirdies susitraukimuy
daznis 86 k/min. Girdimi GZesiai: II° Sirdies vir$unéje,
sistolinis II° aortos projekcijoje, sistolinis III° kakle,
sistolinis III° kairiojoje kratinkaulio puséje, sistolinis
ITe Erbo—Botkino taske. Arterinis kraujospudis rankose:
desinéje — 100/60 mmHg, kairéje — 110/70 mmHg,.
Pilvo palpacija neskausminga, organai nepakite, peris-
taltika normali, taciau girdimi GZesiai ties pilvine aorta,
o abicjose kojose nevyksta pulsacijos a. dorsalis pedis
projekcijose. Ties ¢iurnomis yra nedideli, simetriski koju
pabrinkimai.

Diagnostiniai tyrimai, atlikti iki operacijos
Laboratoriniai tyrimai. Bendras kraujo tyrimas:
leukocitai 5,8 x 10%/1, eritrocitai 4,69 x 10'%/l, hemo-
globinas 153 g/l, trombocitai 165 x 10%/1. Biocheminis
kraujo tyrimas: D — dimerai — 0,44 mg/l, troponinas
I < 0,02 mg/l, kepeny fermentai nepakite.

Instrumentiniai tyrimai. Tiesinéje kratinés lastos
rentgenogramoje — abipus sinusuose yra saaugos, sinu-
sai seklas, diafragmos skliautai suplokstéje dél plauciy
emfizemos, galbat obstrukcinio bronchito fone yra
IT laipsnio veniné stazé, I laipsnio plauciy arteriné
hipertenzija. Sirdies ribos prasiplétusios j plotj. Aorta
pailgéjusi.

Transtorakaliné $irdies echoskopija: kairiojo skilvelio
galinis diastolinis dydis (KSGDD) 37 mm, tarpskilveli-
né pertvara (TSP) 11,5 mm, kairiojo skilvelio i$sttmimo
frakcija (IF) 50 %, desiniojo skilvelio dydis diastoléje
24 mm, aortos ziedas 22 mm, aorta ties sinusais 38 mm,
tekmés greitis per aortos voztuva — V max 4,2 m/s,
G max 70,56 mmHg, G vid 29 mmHg, regurgitacijos
laipsnis nedidelis; burinio voztuvo (BV) regurgitacija
I laipsnio, triburio voztuvo (TV) regurgitacija II laips-
nio — V maks 3,4 m/s, G max 46,24 mmHg. I$vada:

zenkli aortos voztuvo (AoV) buriu fibrokalcinozé,
aorta (Ao) ties sinusais ir kylancioje dalyje issiplétusi,
didelé¢ AoV stenozé. Sirdies ertmés normalaus dydzio.
Kairiojo skilvelio koncentriné hipertrofija. Sumazéjusi
sistoliné kairiojo skilvelio funkcija, sutrikusi diastoliné
Sio skilvelio funkcija. Plautiné hipertenzija, kai maksi-
malus sistolinis spaudimas plauciy arterijoje 56 mmHg,.
Apatinéje tus¢iojoje venoje pastebimas spontaninis
echokontrastas.

Kaklo kraujagysliy echoskopinis tyrimas: a. carotis
comunis (ACC) ir jos Sakose difuziniai aterosklerotiniai
pakitimai: ryskios, kalcinozés apimtos aterosklerotinés
plokstelés apie 3,7-3,8 mm dydzZio, hemodinamikos
netrikdo. A. carotis intr. ir extr. (ACI, ACE) abipus
kraujotaka be sutrikimu, ryskiy stenoziy néra.

Atliktoje spirogramoje nustatyta II laipsnio bronchy
obstrukcija.

Adlikus fibrogastroduodenoskopijg (FGDS) rastas
pavirsinis gastritas.

Vir$utinio pilvo auksto echoskopiniu tyrimu (VPAE)
neaptikta patologiniy radiniu.

Kratinés lastos kompiuterinis istyrimas (KT) at-
liktas su intraveniniu kontrastiniu sustiprinimu ir be
intraveninio kontrastavimo. Vertintose plauciy arteri-
jose (skiltinése, segmentinése) tromby nebuvo matyti.
Plauciai padidéjusio oringumo, abipus vir§utinése
dalyse pavienés smulkios emfizeminés puslelés, visame
plote jvairaus senumo intersticiniai pakitimai. Saknyse
pavieniai limfmazgiai iki 1,2 cm skersmens. Aortoje yra
aterosklerotiniy pakitimu, gausiai kalcifikuotas aortos
voztuvas, kylancioji aorta prasiplétusi iki 3,9 cm skers-
mens. Desiniosios $irdies dalys prasiplétusios.

Angiografijos duomenys: vainikiniy kraujagysliy
angiografija — koronarografija (KG): rastos stenozés S, —
60 %, S, —90 %, S, -85 %, S;; —20 %, S;—20 %, S7—
50 %. Kraujotakos tipas — deSinysis, kolateraliy néra;
kojy angiografija: a. femoralis superficialis sinistra ties
kirksnies rais¢iu uzakusi, a. iliaca interna sinistra — di-
fuziniai pazeidimai, a. iliaca interna dextra — apie 90 %
stenozé, a. femoralis superior dextra pazeista difuziskai,
ziotyse — apie 90 % stenoze.

Ligos eiga. lkioperaciné ligonés buklé stabili, Sirdies
nepakankamumo pozymiai sumazéjo. Nustatytos I
klasés indikacijos operaciniam gydymui: simptominé
kritiné degeneraciné aortos angos stenozé ir dviejy
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vainikiniy arterijy hemodinamiskai reik§mingos ste-
nozés. Gretutiné liga — létiné obstrukeiné plaudiy liga
(LOPL). Aptariant su kardiochirurgais bei intervencinés
kardiologijos specialistais numatoma aortos voztuvo
protezavimo operacija biologiniu voztuvu ir dvieju
jungéiy suformavimo operacija. Operacijos rizika jver-
tinta 12 balu pagal Euroscore. Dél kojuy kraujagysliy
angiografiniy pakitimy ligoné konsultuota kraujagys-
liy chirurgo, nustatyta diagnozé: Atherosclerosis inde
stenosis a. iliacae inter. et occlusio a. femoralis sinistri,
stenosis a. femoralis dextri, gydymui paskirta preparato
Vasonit ir patarta chirurginj gydyma taikyti po $irdies
operacijos. Ikioperaciniam medikamentiniam gydymui
skirta dieta — sumazintas natrio ir riebaly kiekis, IV
rezimas. Skirta diuretiky (Tab. Zorasemidi 5 mg x 1),
antikoagulianty — Sol. Heparini 5000 VV x 3 k/d., Tab.
Preductali 35 mg x 2/d, Tab. Ranitidini 150 mg/d., Tab.
Omeprazoli 20 mg/d.

Chirurginis gydymas:

2008 m. rugséjo 8 d. ligonei planine tvarka atlikta aor-
tos — vainikiniy jungéiy suformavimo operacija, kurios
metu suformuota viena proksimali ir dvi distalinés jung-
tys bei taikyta voztuvy korekeija — implantuotas 21 mm
dydZio aortos voztuvas Biocor Porcine Bioprosthesis.
Operacijos ypatumai: operacija atlikta dirbtinés kraujo
apytakos salygomis, miokardo protekcijai taikyta $alta,
anterogradiné intermituojanti kristaloidiné kardiople-
gija. Voztuvo funkcija jvertinta atlikus intraoperacing
sirdies echoskopija. Jos i$vada: aortos voztuvo protezo
funkcija gera, IF — 55 %, burinio voztuvo funkcija nor-
mali, ta¢iau vyrauja deSiniosios Sirdies dalys, trivarcio
voztuvo nesandarumas II-IIIe.

Ligos eiga po operacijos. Ankstyvasis pooperacinis
laikotarpis komplikuotas vidutinio gylio kardiogeninio
soko dél mazo $irdies minutinio tario, kai pirmasias tris
pooperacines paras hemodinamikai stabilizuoti buvo
skiriama vidutiné vazoaktyviy medziagy (adrenalino)
dozé. Pauméjus létiniam kvépavimo nepakankamumui
dél LOPL taikyta oksigenoterapija per kaukg. Reikia
paminéti, kad ankstyvuoju pooperaciniu laikotar-
piu daznai kartojosi ritmo sutrikimai — priesirdziy
virpéjimo (PV) tachisistoliné forma. Siam sutrikimui
gydyti buvo skirta antiaritmiky — kordarono boliusais
i vena ir nuolatiné intraveniné infuzija. Dél minéty

bukle sunkinan¢iy komplikacijy ligoné septynias
paras gydyta Sirdies chirurgijos reanimacijos ir in-
tensyvios terapijos skyriuje (RITS). Buklei pageréjus,
tolesniam gydymui perkelta i Sirdies chirurgijos skyriy.
Pooperaciné eiga nebuvo sklandi, ligonei isliko dusulys
menkiausio fizinio krivio metu, tadiau tai laikyta LOPL
pauméjimu. Pragjus 17 pary po operacijos, atliekant
sirdies echoskopinj tyrima, aptikta skys¢io perikarde,
tac¢iau didesniy perikardo tamponados pozymiy ne-
rasta. Ryskiai vyrauja desinioji $irdis: desinysis skilvelis
spaudzia kairjjj — tarpskilveliné pertvara jlinkusi j
kairiojo skilvelio ertme, kairysis skilvelis D formos, jo
ertmé maza. Kairiojo skilvelio kontrakeijos sutrikimy
néra, taciau tarpskilveliné pertvara nedalyvauja ben-
droje kontrakcijoje, todél bendra kairiojo skilvelio IF
sumazéjusi. AoV protezas V1/V 2 : 0,73/2,8 = 0,26.
Burinio voztuvo nesandarumas I laipsnio, trivarcio
voztuvo — IV laipsnio. Sistolinis spaudimas desiniajame
skilvelyje 56 mmHg. Ryskiai susilpnéjusi desiniojo skil-
velio sistoliné funkcija: trivarcio voztuvo ziedo judesio
amplitudé 11 mm. Kraujotaka plautinéje arterijoje ne-
matuota dél tvars¢iu, . cava inf plati, nekoaptuoja. Sie
radiniai verté sunerimti ir ligonés buklé aptarta gydytojy,
konsiliume. Nuspresta, kad po operacijos vyrauja ryskus
desiniojo skilvelio nepakankamumas, kurio priezastis
néra aiski, todél numatyta atlikti KG jvertinant desi-
nés vainikinés arterijos (DVA) ziotis ir atlikei kratinés
lastos KT deél embolizacijos  plauciy arterijg (PA).
Reikia pabrézti, kad ligoné visa pooperacinj laikotarpj
buvo gydyta antikoagulianty (heparinas) ir kres¢jima
mazinandiy (orfarinas) vaisty deriniu pagal klinikoje
priimta schemg atsizvelgiant j kresumo rodiklius. Krau-
jas kre$éjo leciau — skiriant heparina, DATL palaikytas
6575 s ribose, pasiekus jsotinimg orfarinu, tarptautinis
normalizuotas santykis (TNS) buvo 6,0, protrombino
aktyvumas naudojant reagenta SPA — 24. Todél spren-
dziant apie koronarografijos-Suntografijos diagnostines
galimybes, esant aukstiems kreSumo rodikliams, Sios
procediros atsisakyta dél galimo kraujavimo pavojaus.
Buvo skubiai atliktas kriitinés lastos KT, kurio metu
aptikta skyscio: deSingje pleuros ertméje iki 1,4 cm,
kair¢je — iki 2,7 cm, perikarde — iki 1,3 cm. Plauciuose
rys$kas staziniai pakitimai, kairiojo plaucio apatinés
skilties oringumas labai sumazéjes dél kompresijos.
Netolygiai kontrastuoja kairiosios plautinés arterijos S6
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subsegmentiné $aka (negalint atmesti pasieninio prisi-
pildymo defekto), kitose pagrindinése ir segmentinése
sakose trombozés pozymiy nematyti.

Tos dienos vakare, apie 18 val. staiga pablogéjus
ligonés buklei, didéjant bendram silpnumui, intensyve-

jant oro trikumui, iSliekant sinusiniam ritmui, bet jau
vystantis hipotenzijai, progresuojant inksty funkcijos
nepakankamumui, vystantis anurijai, ligoné vél per-
keliama i Sirdies chirurgijos RITS. Atvykusi i Sirdies

chirurgijos RITS, ligoné buvo samoninga, besiorien-

1 lentelé. Ragsciy ir $army pusiausvyros dinamika

2008 09 28-29 Laktatai pH pCO, pO, BE B
22:00 7.3 7,03 53 74 16,8
01: 00 7.1 7,15 48 67 ~12,2
04 : 07 14,2 7,05 58 72 14,5
06 : 05 14,3 6,94 61 76 19,2
09 : 02 > 15 6,94 46 68 22,0
11:33 > 15 7,14 51 70 ~11,6
15:19 > 15 7,24 45 73 -8,1

2 lentelé. Laboratoriniy tyrimy dinamika

o0 09 19:00 | 22:00 | 01:00 & 04:07 | 06:05 | 09:02 | 11:33 | 15:19
K 5,6 5,4 4,9 5,3 5,0 6,2 5,0 4,7
Na 121 120 121 120 123 135 128 134
Urea 24 25,1
Kreatininas 353 415
Bilirubinas 53
GOT 900
GGT 45
ALP 191
AMY 45
Glikemija 6,2 5,2 <1,1 8,9 <11 <11 <1,1
CRB 307,1
DATL 56 108
INR 3,27 5,08
SPA 16 9
Hb 114 114
Ht 34,8 34
L 12,6 19,5
Tr 158 34
D dimerai <2
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tuojanti, bet vangoka. Plauciuose alsavimas vezikuli-
nis, kairéje apacioje smulkas drégni karkalai, girdima
pleuros trintis. Sirdies susitraukimu daznis 80 k/min,
ritmas sinusinis, AKS — 78/48 mmHg. Pilvas truputj
papustas, bet neskausmingas. Ivedus $lapimo kateterj,
gauta apie 30 ml koncentruoto slapimo. Taikytas gyvy-
biniy funkcijy stebéjimas, skirta oksigenoterapija per
kauke >10l/min, infuzoterapija. I$lickant hipotenzijai,
pradéta skirti dopamino 2—4 pg/kg/min. Kraujo dujy
tyrimuose ry$kéjant misriai acidozei, hiperkapnijai ir
hipoksemijai, paslopinus, ligoné intubuota, pradéta
dirbtiné plaudiy ventiliacija (DPV). Vystantis Sokui,
hemodinamikai stabilizuoti toliau skirtas dopaminas,
pridétas adrenalinas. Nepaisant infuzoterapijos ir ho-
meostazés korekcijos, tyrimuose isliko ryski metaboliné
acidozé. Vertinant tolesng ligonés bukle, naktj pastebéta
naujy pokyciy — kiek papustas pilvas, peristaltika vangi.
Apie 3 val. nakties bukle aptarus su budinéiu chirurgu,
jtariant galimg mezenteriniy kraujagysliy tromboze,
numatyta atlikti pilvo echoskopija, skirtas konser-
vatyvus gydymas spazmolitikais. Echoskopinis pilvo
organy tyrimas kilnojamuoju aparatu dél padidéjusio
meteorizmo buvo neinformatyvus. Kitos dienos ryta
ligonés buklé tapo labai sunki, ligoné nesamoninga,
ventiliuojama, nors skiriamos maksimalios adrenalino
ir dopamino dozés, isliko gilus Sokas, anurija, pastebimi
ryskas periferinés kraujotakos sutrikimai pilvo srities
odoje, tyrimuose — rysks, jau negrjztami metaboliniai
pakitimai (1, 2 lentelés). Pakartotinai atlikto kilnoja-
muoju aparatu echoskopinio tyrimo metu pilve jau
rasta laisvo skyscio ties lateraliniu kepeny krastu ir bluz-
nimi — iki 1,5 cm ruozai, pilvo apacioje — apie 700 ml,
a. mesenterica sup. plotis 0,8, kraujotaka echoskopu
netirta. Pilvo chirurgo rekonsultacijos metu jtariama
mezenteriniy kraujagysliy trombozé, numatyta skubi
operacija. Esant endotrachéjinei nejautrai atlikta skubi
viduriné laparotomija, rasta nekrobiotiniy plonosios
zarnos ir kylanéiosios storosios zarnos pakitimu, chirur-
giné revaskuliarizacija — trombektomija jau negalima,
totaliné rezekcija taip pat negalima dél didelio pazei-
dimo ploto. Po laparotomijos ligoné grazinta j Sirdies
chirurgijos RITS. Ten po valandos, issekus gyvybinéms
funkcijoms, miré. Mirties priezastis: mezenteriniy

kraujagysliy trombozé.

Diskusija

Pilvo organy kraujagyslés aterosklerozés pazeidziamos
taip pat daznai, kaip ir vainikinés bei kitos periferinés
kraujagyslés [1]. Mezenteriniy kraujagysliuy didelio
laipsnio ateroskleroziniy susiauréjimy nustatoma daznai
(literataroje nurodoma iki 18 % pacienty, vyresniy kaip
65 metu), tadiau zarnyno iSemija jvyksta retai, nes yra
kompensuojama puikios kolateralinés kraujotakos [6].
Maziausiai dvi i$ trijy visceraliniy kraujagysliy turi bati
labai pazeistos aterosklerozés, kad pasireiksty létinés
zarnyno iSemijos simptomuy, [8].

Mezenteriné iSemija dazniausiai pasitaiko vyresnio
amziaus pacientams, kuriems jau yra arterijy ateroskle-
roziniy poky¢iu, ypac jei operacijos metu ar pooperaci-
niu laikotarpiu ilgesnj laika buvo mazas Sirdies minuti-
nis taris ir ilgiau reikéjo medikamentiniy ar pagalbiniy
mechaniniy priemoniy hemodinamikai stabilizuoti
[19, 20]. Apie 2/3 pacienty, kuriems jvyksta aminé
mezenteriné iSemija, yra moterys [21]. Retais atvejais
galima aminé arterijy embolija. Ja galima jtarti, jei pries
operacija atlikto kompiuterinio tyrimo metu nustatoma
aortos kalcifikacija [14, 15]. Tadiau vertinant etiologija —
neokliuziné mezenteriné iSemija, sukelta vidaus organy
hipoperfuzijos dél mazo Sirdies minutinio tario ar ilgai
naudojant DKA, yra daznesné, nei sukelta aterosklero-
zinés embolijos ar mezenterinés trombozés [2, 17, 22].
Miisy aprasoma pacienté — 67 mety, moteris, kuriai jau
buvo jvyke ateroskleroziniy poky¢iy (isreiksti ateroskle-
roziniai pakitimai aortoje, gausiai kalcifikuotas aortos
voztuvas, dauginés vainikiniy kraujagysliy stenozés,
a. carotis comunis (ACC) ir jos $akose difuziniai ate-
rosklerotiniai pakitimai, ryskios, apimtos kalcinozés
aterosklerotinés plokstelés, a. femoralis superficialis
sinistra uzakusi ties kirk$nies rais¢iu, a. iliaca interna
sinistra — difuziniai pazeidimai, a. iliaca interna dextra —
apie 90 % stenozé, a. femoralis superior dextra pazeista
difuziskai, Ziotyse nustatyta apie 90 % stenozé), pa-
tvirtinti echoskopiniy ir angiografiniy tyrimy metu, o
aortos ateroskleroziniai pakitimai ir gausiai kalcifikuotas
aortos voztuvas vizualizuoti kompiuteriniu tyrimu.
Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu ligonei buvo ne-
stabili hemodinamika dél mazo Sirdies minutinio tirio
sindromo, kuris gydytas katecholaminais ir simpatomi-
metikais, taip pat ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu
buvo ritmo sutrikimy. Svarbu ir tai, kad pries operacija
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echoskopiniu tyrimu buvo aptiktas spontaninis echo-
kontrastas apatinéje tusciojoje venoje.

Masy nagrinéjamu atveju Gminés mezenterinés is-
emijos atsiradimg po $irdies operacijos galéjo salygoti
kelios priezastys: létiné embolizacija i$ aterosklerozés
pazeisty kraujagysliu, kai pooperaciniu laikotarpiu
kartojosi ritmo sutrikimai, taip pat negalint atmesti ne-
okliuzinés kilmés mezenterinés iSemijos dél mazo Sirdies
minutinio tario.

Klinikinis pasireiskimas

Uminés mezenterinés iSemijos specifiniy klinikiniy po-
zymiy néra. Tipiné iminés mezenterinés iSemijos mani-
festacija — Zarnyno nepracinamumas ar pilvo skausmas.
Skausmo pobudis, trukmé ir lokalizacija labai varijuoja
ir sukelia nemazai sunkumy nustatant diagnozg. Svarbu
tai, kad skausmy trukmé ir intensyvumas tiesiogiai ne-
priklauso nuo negrjztamy pokyciy zarnyne. Peristaltikos
buvimas arba nebuvimas — diagnostikai nereik§mingi
pozymiai, pilvaplévés dirginimas taip pat nedaznai
pasireiskia [6]. Taciau pooperaciniu laikotarpiu iminés
mezenterinés iSemijos diagnostika — be galo sudétinga.
Ligonio buklé sunki, dazniausiai jis guli Reanimacijos ir
intensyvios terapijos skyriuje, prijungtas prie dirbtinés
ventiliacijos aparato, ir dazniausiai jam buna skirta ra-
minamujy ar net relaksanty [2]. Dél to ligoniai skundy
iSsakyti negali, simptomai nepasireiskia, yra nepastebi-
mi, abejotini ar paslépti, ir ilgai gali atrodyti, kad i$ viso
néra klinikiniy poZymiy [17]. Sios priezastys salygoja
diagnozés nustatymo uzdelsimg ir liga gali progresuoti
ilgai, net iki negrjZztamos stadijos, nuo menamuy iki aki-
vaizdziy klinikiniy poZymiy. Misy nagrinéjamu atveju
pacienté buvo nesamoninga, negalinti i$sakyti skundu,
ventiliuojama, ligai stipréjant pastebétas pilvo apimties
padidéjimas, peristaltikos i$nykimas.

Operacijos metu naudojant nepulsinés bangos dirb-
ting kraujo apytaka sukeliama sisteminé hipoperfuzija.
Nustatyta, kad DKA sukelia sisteminj uzdegiminj atsaka,
lydyma vazodilatacijos ir tai pasireiskia hemodinaminiu
nestabilumu, kuris gali bati ilgai neinterpretuotas kaip
slapta mezenteriné iSemija [17, 19, 20, 21, 22]. Sepsis,
metaboliné acidozé, respiracinis distresas, kraujavimas i$
virskinimo trakto ar viduriavimas — $ie simptomai daz-
niausiai pasireiSkia pirmiau. Ir tik gydytojo nuojauta ar
jtarimai gali atskleisti vos pastebimus klinikinius tminés

mezenterinés iSemijos pozymius. Literattroje daznai
pabréziama, kad tik gydytojo nuojauta ir tegali padéti
kuo anksciau diagnozuoti $ig liga. Vis délto, literatiros
duomenimis, diagnostika uztrunka, Gminé mezenteriné
iSemija dazniausiai diagnozuojama ar jtariama tik praé-
jus desimciai dieny, po $irdies operacijos, dazniausiai kai
audiniuose jvyke negriztamy poky¢iy [17].

Laboratoriniai tyrimai

Iprastiniai laboratoriniai tyrimai dazniausiai neinfor-
matyvis, nors nepaaiskinama metaboliné acidozé, kai
tolygiai didéja laktaty kiekis, yra pirmasis zenklas, kad
tikétina Gminés mezenterinés iSemijos galimybé [17, 19,
20, 23, 24, 25]. Taciau keletas studijy jrodé, kad laktatai
kraujo serume gali islikti normalis net esant i$plitusiam
mezenteriniam infarktui. Kaip nurodo Edvards ir ko-
legos, né vienas jprastas klinikinis tyrimas, taip pat ir
laboratoriniai tyrimai (leukocitozé, kreatinino padidé-
jimas serume, kreatininkinazés, hepatito ar pankreatito
fermenty padaugéjimas) negali buti atmetamas jtariant
mezentering iSemijg [18].

Instrumentiniai tyrimai

Nustatyta, kad ir radiologiniai diagnostiniai testai mazai
jautrts, nespecifiski, daznai duoda nepatikimus ir nega-
lutinius rezultatus [11, 12, 14, 15, 17, 23]. Jei iminé
mezenteriné iSemija jtariama ligoniui, kuriam naudota
DKA, tradicinis rentgenologinis iStyrimas néra tikslus
Gminés mezenteriniy kraujagysliy iSemijos dignostikos
kriterijus ir nerekomenduojamas. Pilvo organy echos-
kopinis tyrimas néra invazinis, bet rutiniskai chirurgy
nepaprastai mégstamas. Sio tyrimo svarba reikimingai
sumazéja skubioje situacijoje, ypac kai jau pasireiskia
zarnyno nepraeinamumo pozymiai, esant i§siptitusioms
zarnoms, kai matoma tik Zarnos kilpa ar panaiai, ir
kai tai turi neigiama jtakq vaizdo kokybei. Pilvo or-
gany, kompiuterinis tyrimas teoriskai pateikia gerus
diagnostinius rezultatus, nustatant iming mezentering
iSemija, bet tyrimo jautrumas ir specifiskumas ligo-
niams, kuriems naudota DKA, labai sumaz¢ja [11, 12,
14, 15]. Tiksli diagnozé koreliuoja su laparoskopiniais
radiniais maziau negu 50 % pacientu. Be to, tai susij¢
su intraveninio kontrasto panaudojimu, kai daugeliui
pacienty, buina ,ribiné“ inksty disfunkcija, arba tie li-
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goniai serga cukriniu diabetu ir jiems jau yra sutrikusi
inksty funkcija. Visa tai skatina pasirinkti angiografinj
tyrima. Sis yra laikomas patikimiausiu diagnozuojant
vidaus organy chirurgines ligas, nors tai yra invazinis
tyrimas, uzimantis nemazai brangaus laiko, kuris gali
buti lemiamai svarbus sékmingai gydant ligonj [2, 19,
21, 22]. Sio tyrimo S$alininkai rekomenduoja naudoti
angiografinj tyrima norint jvertinti neaiskios kilmeés
pilvo skausmus ir jtariant iming mezentering iSemija,
kai nustatytas a. mesenterica supp. uzsikim$imas. Angio-
grafija rodo aterosklerozés iSplitimo laipsnj ir, remiantis
$io tyrimo duomenimis, galima parinkti operacijos laika
bei optimaly revaskuliarizacijos buda [22, 24]. Kol néra
peritonito pozymiu, remiantis patikimiausiu diagnosti-
kos standartu skubiai atlikta mezenteriné angiografija
galéty identifikuoti Gminés mezenteriniy kraujagysliy
iSemijos patofiziologinj mechanizma, — diferencijuoti,
ar tai embolijos, ar trombozés sukeltos okliuzijos [2, 3,
6,9, 19, 20, 24]. Deja, net ir esant neokliuzinés kilmeés
mezenterinei i$emijai matomas vadinamasis ,szring of
sausages“ — ,uzverztos desrelés® vaizdas, kai susilpnéjusi
kraujotaka yra segmentinio pobudzio [2].

Retrospektyviai vertindami apradyta klinikinj atvejj
turime pripazinti, kad iminés mezenteriniy kraujagysliy
iSemijos diagnostika buvo labai sunki ir komplikuota.
Tiksliai nuspéti ligos pradzig taip pat nebuvo jmano-
ma. Galima manyti, kad dminé mezenteriné iSemija
pasireiské ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu, kai
buvo nestabili hemodinamika ir kartojosi ritmo sutri-
kimai. Taciau labiau tikétina, kad mezenteriné isemija
pasireiske ligonés buklés blogéjimo fone, progresuojant
Sirdies nepakankamumui, esant mazam minutiniam
sirdies tariui, kuris salygojo simpating vazokonstrikcija,
neokliuzing mezentering iSemija, sukélé neadekva-
¢ig audiniy perfuzija, gleivinés iSemijg dél difuzinio
vazospazmo mezenterinése ir kitose vidaus organy
arterijose. Kaip nurodo literataros $altiniai, yra keletas
predisponuojanciy Sio proceso plitima veiksniy, kurie
tarpusavyje dazniausiai susije: Sirdies nepakankamumas,
arteriné hipotenzija, reikalaujanti simpatomimetiku,
hipovolemija, sepsis, vartojami vazopresoriai, katechola-
minai [2, 3, 5, 6, 10]. Taip pat néra zinoma, kodél, esant
gerai koaguliacijai, jvyko mikroembolizacija j plaucius,
salygojusi ligonés buklés blogéjima, Sirdies nepakanka-
mumo progresavima.

Gydymo pasirinkimas

Uminés mezenterinés iSemijos po Sirdies operacijy nau-
dojant DKA gydymo strategijos pasirinkimas yra kon-
troversinis. Tai priklauso nuo patofiziologinio pasireis-
kimo ir gali varijuoti nuo konservatyvaus — kraujotakos
atkarimo, medikamentinio gydymo ir endovaskulinés
technikos — iki chirurginés intervencijos — rezekcijos
ar revaskuliarizacijos [24]. Svarbu kuo anksciau pradéti
gydyti: koreguoti vazospazma naudojant papaverina,
fosfodiesterazés inhibitorius, prostaglanding E |, dél
bakterijy translokacijos i§ Zarnyno svarbu laiku skirti
plataus veikimo spektro antibiotikuy, o dél galimos
trombozés taikyti skubig heparinizacija. Jei jtariama, kad
mezenterinés iSemijos priezastis yra tromboz¢, pradinis
gydymas turéty bati trombolitiniy medziagy (strepto-
kinazés, urokinazés) panaudojimas ir nepertraukiamas
intraveninis heparino skyrimas [21, 25]. Ta¢iau misy
pristatomu atveju situacija sunkina tai, kad ligonei po
Sirdies operacijos buvo skiriamas heparino ir orfarino
derinys, kraujas kres¢jo léc¢iau (TNS > 6,0), o tokiame
fone toliau vyko trombozés epizodai. Gydymui taip pat
svarbus hemodinamikos palaikymas, bet jei tai néra uzti-
krinama, butina skubi chirurginé intervencija [2, 21].

Todél rekomenduojama, esant aiskiai galimai AMS
embolijos priezasciai arba Zinomiems létinés Zarnyno
iSemijos simptomams, operuoti nedelsiant, siekiant gel-
béti ir atkurti artering kraujotaka j iSemiskas, bet infark-
to dar nepazeistas Zarnas, ir taip gelbéti ligoniui gyvybe
[2, 23]. Ligoniams, kuriems iSemija jau didelio laipsnio,
zarny, nekrozeé gali buti neabejotina ir jsisenéjusi, turinti
letaliy pasekmiy. Neabejotina, kad ankstyvas gydymas
gali iSgelbéti pacientui gyvybe. Todél, atsizvelgiant j dau-
gelio tyrimy iSvadas, rekomenduojama skubi tiriamoji
laparoskopija, kad ir kokie baty diagnostiniy tyrimy
rezultatai [26]. Tai yra vienintelis budas teikti objektyvy
jvertinimg ir adekvaty gydyma, o svarbiausia, mazinti
mir§tamuma nuo Sios komplikacijos [24, 26-31].

Keli ekspertai mano, kad chirurginé revaskuliarizacija
atliekant embolektomija / trombektomija ar endar-
terektomija, anterogradinj / retrogradinj perkutaninj
stentavimg ne véliau kaip per pirmas 6 val. turi pozi-
tyvy poveikj prognozei. Laparotomija indikuotina, kai
jtariama Zarny nekrozé, taip pat siekiant atmesti kitg
pilvo organy patologija. Jei galima, atlickama lokaliné
zarny rezekcija. Tadiau labai tikétina, kad zarny nekrozés
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ploteliy yra daug ir tokiu atveju atlickama totali Zarny
rezekcija [24]. Kiti autoriai pasisako uz selektyviaja angi-
ografija kaip pradinj taSka nustatant diagnozg ir gydyma.
Intraarterinés papaverino ar tolazalino su heparinu infu-
zijos turéjo poveikio gydymui, ta¢iau patikimy rezultaty
nedavé [2, 24, 26-31].

Rekomendacija ateiciai

Jei iminé mezenteriné iSemija diagnozuojama ar jtaria-
ma poapytakiniu laikotarpiu, literatiiros duomenimis,
rekomenduojama atlikti tiriamaja laparoskopija, kad
ir kokie bty diagnostiniy testy rezultatai. Studija,
atlikta 2000-2007 m. ir iStyrusi 1634 ligonius, kuriy
laboratoriniai tyrimai nesiskyré, atliko diagnostines
laparoskopijas: vienai grupei ligoniy praéjus 14 val.
nuo susirgimo / jtarimo, kitai grupei pragjus 50 val.
I$vadoje pateikiama, kad po $irdies operaciju naudojant
DKA aminés mezenterinés iSemijos diagnostiniai testai
neduoda jokios informacijos ir praktinés naudos, o tik
atima brangaus laiko. Kadangi visiems pacientams buvo
nustatyta neokliuziné mezenteriné iSemija, nereikéjo
revaskuliarizacijos, o negriztamos Zarny iSemijos ir in-
farkto apimrty segmenty rezekcija padéjo uzkirsti kelia
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