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INTRODUCAO

P

X |sguémia mesenteérica aguda (IMA): reducé&o abrupta no fluxo
sanguineo de ou para a circulacéo intestinal de magnitude
suficiente para comprometer os requisitos metabolicos e
potencialmente ameacar a viabilidade de um determinado
segmento intestinal.

x Pode envolver o intestino delgado ou o colon, ser segmentar ou
difusa, mural parcial ou transmural.

X |Incidéncia: 1/1000 admissbes hospitalares; aumenta com a idade
(> 60 A).

x Sem predileccao por sexo ou raca.
x Mortalidade: até 60-70%.




ANATOMIA
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X Suprimento sanguineo
intestinal ocorre
sobretudo atraves de 3
ramos da aorta

abdominal:

Inferior mesenteric artery

Right and left common
iliac arteries




ANATOMIA
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O A maior das 3 artérias, com emergéncia perpendicular por baixo do
ligamento arcuado mediano, proximo do nivel do diafragma (T12-L1).
O Trifurca-se 1 a 2 cm apos a sua origem em:

+ artéria esplénica
+ artéria gastrica esquerda
+ artéria hepatica comum
0 Responsavel pelo suprimento sanguineo de:
= Estdmago
= Duodeno
= Pancreas
= Figado




Right gastroepiploic
artery

Common
hepatic artery

Celiac trunk

Gastroduodenal
artery

Superior
mesenteric artery
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Left gastri
artery
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Left gastroepiploic
artery

Short gastric
arteries

Splenic artery

Posterior | superior pancreaticoduodenal
Anterior arteries
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0 Forma um angulo mais agudo na sua origem (o que a torna o vaso
mais susceptivel para fenomenos embadlicos), que se localiza
habitualmente 1 a 3 cm distalmente ao tronco celiaco.

0 O seu trajecto é sensivelmente paralelo ao da aorta proximalmente,
curvando para o quadrante inferior direito e dando ramos para suprir:
= arcada pancreatoduodenal = artérias pancreatoduodenais

inferiores;

= intestino delgado = ramos jejunais e ileais, que formam arcadas;
da arcada terminal emergem os vasos rectos, que entram na
parede intestinal;

= colon direito e metade proximal do colon transverso = artérias
colica média, colica direita e ileocdlica.




Middle colic artery
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Right colic artery

lleocolic artery

Jejunal and ileal €—
branches

Superior
mesenteric artery




ANATOMIA
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0 Apresenta calibre inferior, tendo origem na aorta infra-renal, 5
a 8 cm distalmente a AMS, e cerca de 4 cmn acima da bifurcacao
aortica.

O Origina a artéria colica esquerda e multiplos ramos sigmaides,
continuando como artéria rectal superior, sendo responsavel pela
perfusao do colon transverso distal, colon esquerdo e recto.




Middle colic artery

Straight arteries

Superior
rectal artery

Middle rectal artery

Inferior rectal artery

Marginal artery

Inferior mesenteric
artery

Left colic artery

Sigmoid branches
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X |squémia critica por oclusao aguda pode resultar de doenca de um uUnico
vaso na auséncia de colaterais adequados, ou quando multiplos vasos estao

comprometidos.

X As da circulacdo mesentérica sao:

0 Entre o tronco celiaco e a artéria mesentérica superior: artérias

gastroduodenal e pancreatoduodenais (superiores e inferiores).

O Entre a AMS e a AMI:
= A arcada de Riolan (principal anastomose): comunicacao entre as
artérias colicas média e esquerda no mesocdlon transverso.
=2 A artéria marginal de Drummond: resulta da confluéncia das
artérias colicas direita, média e esquerda e tem um trajecto
periférico ao longo do bordo mesentérico do colon.

0 Entre a AMI e as artérias iliacas internas: artérias rectais.
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Superior
mesenleric artery

Middle colic
artery

Right colon

Small intestine

Celiac axis

Internal iliac
artery

Marginal artery

Pancreaticoduodenal
artery

Arch of Riolan

Left colon

Inferior
mesenteric artery
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DRENAGEM VENOSA

X O sangue venoso mesentérico é drenado pela veia porta, que é
formada pela confluéncia da veia esplénica e da veia mesentérica
superior (VMS).

X As veias mesentéricas sao paralelas as artérias correspondentes.
X A veia mesentérica inferior (VMI) recebe sangue das veias cdlica
esquerda, sigmoides e rectal superior. Junta-se a veia esplénica antes
da sua confluéncia com a VMS.

X A VMS recebe as veias duodenal, pancreatica, gastroepiploica
direita, jejunais, ileais, colica direita e colica média. As veias
coronarias (gastricas esquerda e direita) drenam directamente na
veia porta.




> Left coronary vein

Right gastroepiploic vein

Portal vein

Splenic vein

. . . Inferior mesenteric vein
Superior mesenteric vein erior mesenteric ve
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X Fluxo sanguineo intestinal:
® 10 - 20% do débito cardiaco no repouso
X 35% do débito cardiaco pds-prandial

0 % - suprem a mucosa (elevada actividade metabdlica = mais
susceptivel a isquémia);
O % - irriga as camadas submucosa e serosa.

X E regulado por factores intrinsecos e extrinsecos.




FISIOLOGIA
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X O intestino possui circulacao colateral significativa a todos os
niveis, o que proporciona alguma proteccao a isquémia, sendo

capaz de compensar aproximadamente uma reducao aguda de
cerca de 75% do fluxo sanguineo até 12 horas, sem dano

substancial.

0 O angulo esplénico do célon e o colon sigmoide tém menos
vasos colaterais, logo um risco mais elevado de isquémia.




FISIOPATOLOGIA

P

X Durante a isquémia mesentérica, o dano intestinal € mediado por
2 mecanismos diferentes: e

X Ao passo que a interrupcao do fluxo sanguineo mesentérico inicia
o dano tecidual e a doenca sistémica, a sua restauracao esta
associada a aumento da permeabilidade microvascular e epitelial,
com fuga de liquido e moléculas para o lumen intestinal, translocacao
bacteriana e reducao do fluxo sanguineo intestinal.




FISIOPATOLOGIA
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X A gravidade das lesdes depende de:
0 estadio da circulacao sistémica
0 grau de compromisso vascular funcional ou anatdomico
O numero e calibre dos vasos afectados
O resposta do leito vascular a reducao da perfusao
0 natureza e capacidade da circulacao colateral
O duracgao do insulto isquémico
0 requisitos metabdlicos do segmento intestinal envolvido

X |esao da porcao intestinal afectada pode ir desde a isquémia reversivel
ao enfarte transmural com necrose, perfuracao e peritonite.




FISIOPATOLOGIA

Oclusao vascular

Colaterais abrem
distalmente

Translocagao de
bactérias

Vasoconstrigao
com reducgao do
fluxo colateral

Sépsis

Faléncia
multiorganica

Libertagao de
radicais livres

Resposta

inflamatoria
(libertacao de citocinas,
leucdcitos activados e
mediadores
inflamatdrios)

Inflamacao local

da mucosa Hepatite e efeitos

sistémicos
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X 4 categorias fisiopatologicas:
O Oclusao arterial

= Embolia (50%)
= Trombose (15-25%)
O Trombose venosa (5%)
O Isquémia mesentérica nao oclusiva (IMNO) (20-30%)

O Isquémia focal segmentar (extravascular) (5%)
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CAUSAS DE ISQUEMIA MESENTERICA AGUDA

FOCAL SEGMENTAR

Arritmias
Doenca valvular
Enfarte do miocardio

Parede ventricular
hipocinética

Aneurisma cardiaco

Doencga aterosclerodtica
adrtica

latrogénica

Doenca
aterosclerodtica

Vasculite

Displasia
fibromuscular

Trauma
Disseccao

Abuso de cocaina

Estados de

hipercoagulabilidade

Sépsis

Neoplasias
Hipertensao portal
Compressao

Gravidez

Contraceptivos orais

Cirurgia / Trauma

Insuficiéncia
cardiaca

Bypass cardiaco
Sépsis

Hipotensao
sistémica

Insuficiéncia renal
Medicagao
Pancreatite

Queimaduras

Oclusdo intestinal
Volvo
Bandas / Bridas
Hérnias

Neoplasias

Cirurgia / Radioterapia

Trauma (dano
vascular)
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0 Embolizacao para a AMS é a causa mais frequente de IMA

(50%), devido ao seu grande calibre e angulo agudo de origem na
aorta.

O Localizacao:
= 85% - logo apos a origem da artéria colica média =
isquémia desde o jejuno ao colon transverso);
= 15% - origem da AMS = isquémia no sentido proximal até
ao angulo de Treitz
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0 Até 20%: multiplos émbolos - afeccao de > 1 leito vascular

0 Fontes de émbolos: coracao (80%); placas da aorta

O Oclusao do TC e da AMI habitualmente toleradas (devido a
existéncia de fluxo colateral)
0 Oclusao da AMS - menos bem tolerada

O A maioria dos doentes tém estenoses ateroscleroticas
subjacentes




ETIOPATOGENIA

P

0 15% da IMA

0 Doenca aterosclerodtica prévia
EAgravamento da isquémia mesentérica cronica (50%)

O Na origem da AMS ou seus segmentos mais proximais

0 Outras localizacOes de aterosclerose (doenca arterial coronaria,
doenca cerebrovascular, doenca vascular periférica)
frequentemente coexistem

O Inicio mais insidioso do que na embolia arterial (devido a
presenca de vasos colaterais previamente desenvolvidos)
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0 5-10% da IMA
0 Populacao mais jovem (30-60 A); predomina na mulher

O Primaria (sem causa aparente) ou secundaria (condicoes
predisponentes conhecidas)

0 80% tém estados de hipercoagulabilidade (ex: policitemia vera)

O Factores de risco: contraceptivos orais, neoplasia, hipertensao
portal, sindroma nefrdtico
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O Processo fisiopatologico primario: aumento na pressao

hidrostatica das veias porta e mesentérica superior = sequestro
de liquido intraluminal e edema da parede intestinal =
hipovolémia relativa e hemoconcentracao = vasoconstricao =
enfarte dos segmentos intestinais afectados; hemorragia e
necrose focal eventuais = perda da funcao de barreira =
translocacao bacteriana e possivel endotoxémia

0 Pode limitar o fluxo arterial > edema, enfarte segmentar




ETIOPATOGENIA
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0 20-30% da IMA

O Representa uma resposta mediada pelo sistema adrenérgico
simpatico a hipoperfusao sistémica; tipicamente ocorre no
contexto de unidades de cuidades intensivos

0 O mecanismo subjacente da IMNO é a vasoconstricao
esplancnica suficientemente grave para suplantar os processos
autoreguladores normais ao nivel microvascular intestinal.




ETIOPATOGENIA
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0 Causas: qualquer doenca sistémica grave, EAM, insuficiéncia

cardiaca, desidratacao, arritmias, cirrose, sépsis, hipovolémia,
doenca renal cronica, medicamentos, vasoconstritores
esplancnicos, ...

0 A isquémia pode continuar mesmo apos a reversado da
hipotensdo, especialmente na presenca de doenca aterosclerotica
subjacente.




ACUTE MESENTERIC ISCHEMIA

ISQUEMIA FOCAL SEGMENTAR

0 5% da IMA

0 Consiste em isquémia de um curto segmento de intestino

0 Causas: vasculites, farmacos, cirurgia, radioterapia, traumatismos,
neoplasias, oclusao intestinal

O Clinica variavel e dependente da duracao e distribuicao da isquémia.

0 A maioria dos casos de IMA mostra caracteristicas radiologicas
semelhantes, independentemente da causa primaria. No entanto, é
importante a discriminacdo da causa subjacente no sentido de adequar
o planeamento diagnastico e terapéutico.




SINAIS EM TC
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X Suspeita de IMA = TCMD tem um papel importante:
v" deteccdo de alteracdes isquémicas nas ansas intestinais afectadas e
mesenteério,
v’ determinacdo da causa da isquémia.

™ TCMD fornece informacao mais detalhada acerca dos vasos
mesentéricos e do intestino através de varias técnicas de reformatacao
tridimensionais
“ VVR 3D e MIP mostram os vasos de forma semelhante a
angiografia convencional, eliminando a necessidade de efectuar
exames de imagem adicionais.
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X O aspecto em TC da IMA depende de:
¢ causa
¢ gravidade
¢ |ocalizacao
¢ extensao

¢ distribuicao

¢ presenca e grau de hemorragia submucosa ou intramural
¢ infeccao parietal sobreposta

¢ perfuracao da parede intestinal

™ Achados:
v inespecificos: distensdo, espessamento parietal, edema mesentérico e
ascite
v + especificos: oclusdo vascular esplancnica, gas intramural, défice do realce
parietal e enfartes hepatico, esplénico ou renal.







ESPESSAMENTO PARIETAL

P

X Achado mais frequente mas menos especifico de IMA.

X Frequente nas oclusdes venosas.
X Rara no enfarte transmural arterial ® adelgacamento parietal
(“paper thin wall”) + dilatacao do [iGmen.

&5 A presenca e o grau de espessamento parietal néo se
correlacionam com a gravidade da lesdo da parede intestinal

isquémica.




ESPESSAMENTO PARIETAL
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X A parede espessada pode mostrar:

0 { atenuacdo (mais frequente), reflectindo edema e inflamacao
da submucosa
* Hipoatenuacao homogénea da parede espessada é mais
tipica de casos de IMA por oclusdoes venosas
. por







REALCE PARIETAL ANOMALO
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X Apos ClV, a parede intestinal pode exibir:

0 { realce
&5 Realce pobre ou ausente da parede intestinal parece ser o
sinal mais especifico de isquémia mesentérica.
= Resulta do compromisso do fluxo sanguineo para a porcao
afectada de intestino.




REALCE PARIETAL ANOMALO
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O T realce, devido a:
= hyperémia, geralmente associada a oclusao venosa
= hiperperfusao, no periodo pés-isquémico ou quando ha
sobreinfeccao bateriana e inflamacao subsequente
= vasoespasmo, como em situacoes de choque (IMNO), sendo o
realce tardio e prolongado
+ Tem bom progndstico, jd que representa viabilidade da parede

intestinal.

X Pode ser homogéneo, ou ter um aspecto em halo/alvo (camadas
alternadas de densidades diferentes — mucosa hiperdensa por
hemorragia e ulceracao de superficie, e submucosa edematosa
hipodensa devido a hiperémia e hiperperfusao).
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DILATACAO DO LUMEN

P .

X Distensao intestinal e/ou niveis hidro-aéreos sao achados
frequentes mas inespecificos no enfarte intestinal agudo, embora
muito menos frequentes na isquémia reversivel.

X Ha exsudacao de sangue e liquido rico em electrélitos para o
ldmen.

& Assim, a presenca de ansas intestinais dilatadas e preenchidas

sobretudo com liquido (“gasless abdomen”) é sugestiva de
isquémia ou enfarte mesenterico agudo.

X Resulta da interrupcao da actividade peristaltica normal ou de
isquémia transmural irreversivel (nos casos mais graves).







DENSIFICACAO da GORDURA MESENTERICA,
DERRAME MESENTERICO e ASCITE

P M.

» Achados inespecificos de IMA.

x A sua presenca depende de:
v’ causa
v’ patogenia
v' gravidade da isquémia
v’ porcao de intestino afectada




DENSIFICACAO da GORDURA MESENTERICA,
DERRAME MESENTERICO e ASCITE

P M.

x A densificacao da gordura mesentérica e ascite podem ser

usadas para estimar a gravidade da lesao parietal em casos de
Isguémia isolada do intestino delgado por ocluséo arterial = @
se nao houver necrose transmural da parede intestinal.

o Na isquémia do colon estes achados podem-se dever
apenas a sobreinfeccao dos elementos colicos isquémicos.







OCLUSAO DOS VASOS MESENTERICOS

. < R . -

<>Embolos na AMS: distais a origem da artéria cdlica média.

<> Trombos na AMS: cerca de 2 cm ap6s a origem da AMS.

<> TC: defeito de preenchimento hipodenso no lUmen arterial 20-
30 segundos apos CIV; nas oclusoes trombaoticas visualizam-se
frequentemente calcificacoes ateroscleroéticas extensas.

< obliteracdo do lUmen venoso por trombo hipodenso

<~ escassa circulacdo colateral

< paredes venosas hipercaptantes

< densificacao da gordura mesentérica e ingurgitamento venoso
= congestao venosa secundaria a estase.










PNEUMATOSE INTESTINAL
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X Sinal menos frequente mas mais especifico de IMA.

X Resulta de:
<> necrose intestinal

<> disrupcdo da mucosa
<> permeabilidade mucosa aumentada

X Gas intramural:
X disseccao de gas endoluminal para a parede intestinal
devido a compromisso da mucosa
X bacilos formadores de gas que entram na submucosa




PNEUMATOSE INTESTINAL

P .

X Manifestacoes:
o pequenas bolhas gasosas isoladas na parede isquémica
o |aminas de gas lineares ou em banda que dissecam a parede em
2 camadas.

x Util na diferenciacdo de IM precoce e ndo transmural de EM
transmural irreversivel.

® Pl em banda e Pl + gas venoso portomesentérico correlacionam-se
fortemente com enfarte intestinal transmural.

= Pl “bubblelike” sem evidéncia de gas portomesentérico pode ter
um curso mais benigno.
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GAS NA VEIA MESENTERICA E
AEROPORTIA

P

X Sinal ainda menos frequente.

X Representa a propagacao do gas intramural para o sistema venoso
portomesentérico.

X Manifestacoes:
X peguenas inclusdes gasosas nas veias mesentéricas
X extensao aos ramos intra-hepaticos da veia porta — imagens
gasosas tubulares com ramificacdes tipicamente na periferia do
figado.

X Quando ha uma forte suspeita de IMA, este sinal TC determina a
necessidade de cirurgia emergente.
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PNEUMOPERITONEU

pr— B, .

X Gas livre intraperitoneal € um sinal de mau prognostico = indica
perfuracao de um segmento intestinal enfartado.




ENFARTE DE OUTROS ORGAOS
ABDOMINAIS

P

® Achado adicional que favorece o diaghostico de enfarte
mesentérico agudo.

X TC: areas periféricas de diminuicao de realce do parénquima .
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CONCLUSOES

P

x A tomografia computorizada pode demonstrar com precisao
alteracoes de isquémia intestinal, sendo util na determinacao da
causa primaria de isquémia e demonstrando achados coexistentes
importantes ou complicacoes.

X O conhecimento da patogenia das varias situacdes que podem
conduzir a IMA e do espectro de sinais diagnosticos em TC pode
ajudar o radiologista a reconhecer a doenca isquémica intestinal,
evitando atrasos no diagnaostico desta emergéncia vascular
potencialmente fatal.
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CT Diagnosis of Acute Mesenteric
Ischemia from Various Causes

AJR2009;192:408-416

TABLE I:

Clinical Features and Typical CT Findings of Mesenteric Ischemia in Various Conditions

Characteristic

Arterial Occlusion

Venous Occlusion

Strangulation

Nonocclusion

Incidence
Presentation
Risk factors

Bowel wall

Attenuation of bowel wall
onunenhanced CT

Enhancement of howel wall
on contrast-enhanced CT
Bowel dilatation

Mesenteric vessels

Mesentery

60-70% of PMI
Acute

Arrhythmia, myocardial
infarction, valve disease,
atherosclerosis?, prolonged
hypotension®

Thinning, no change, or
thickening with reperfusion

Not characteristic

Diminished, absent, target
appearance or high with
reperfusion

Not apparent

Defect or defects in arteries,
arterial occlusion, SMA >
SMV in diameter

Not hazy until mesenteric
infarction occurs

5-10% of PMI
Subacute

Portal hypertension, venous
hypercoagulopathy,
right-sided heart failure

Thickening

Low with edema; high with
hemorrhage

Diminished, absent, target
appearance, orincreased

Moderate to prominent
Defect or defects in veins,

venous engorgement

Hazy with ascites

10% of SBO
Acute

Previous abdominal surgery,
internal and external hernia,
intestinal malrotation

Thickening

Low with edema; high with
hemorrhage

Diminished, absent, target

appearance, orincreased

Prominent (filled with fluid)

No defect, venous engorgement

Hazy with ascites, “whirl sign”
[44], or “spoke wheel sign” [45]

20% of PMI
Acute or subacute

Hypovolemia, hypotension,
low cardiac output, digoxin,
a-adrenergic agonists

No change or thickening with
reperfusion

Not characteristic

Diminished, absent,
heterogeneousin
distribution

Not apparent

No defect, arterial
constriction

Not hazy until mesenteric
infarction occurs

Note—PMI =

mesenteric artery, SMV = superior mesenteric vein.

8A risk factor for thrombosis.

primary mesenteric ischemia (i.e., arterial or venous occlusive or nonocclusive bowel ischemia), SB0 = small-bowel obstruction, SMA = superior




