Mesenteriaalveeni tromboos

Liina Uudam - TU Kliinikumi radioloogiakliinik

HAIGUSJUHT

23aastane naine podrdus erakorraliseks
konsultatsiooniks perearsti poole. Prob-
leemiks oli 6 paeva kestnud kéhuvalu, mis
oli kahel viimasel pdeval dgenenud. Valu
oli olnud pidev, 6ine uni oli hairitud. livel-
dust, oksendamist ega palavikku ei olnud
esinenud. Urineerimisega probleeme ei
olnud. Koéht oli kdinud 1abi viimati eelmisel
péeval, viljaheite varvus ega konsistents
ei olnud muutunud. Perearsti vastuvétul
kaebas patsient valu naba imbruses kesk-
kohus, aeg-ajalt tundis valu ka vasakul ja
paremal pool kéhus.

Patsient oli sisenenud arsti vastuvo-
turuumi kdéhtu kinni hoides ja kiitirus.
Palpatoorselt esines tal terav valu McBurney
punkti kohal, lisaks kerge lihaste kaitse-
pinge nabapiirkonnas. Perearst suunas
patsiendi erakorralise meditsiini osakonda
(EMO) lisauuringuteks ja apenditsiidi valis-
tamiseks.

Patsient oli umbes {ihe aasta jooksul
kasutanud rasestumisvastase vahendina
Nuvaringi, muid ravimeid igapdevaselt ta

ei tarvitanud. Anamneesis oli tal alates
lapsepdlvest rauavaegusaneemia ja sellega
seoses soovitatud votta rauapreparaate,
kuid patsient neid ei tarvitanud. Ravimi-
allergiat patsient eitas ja operatsioone tal
ei olnud tehtud. Suitsetanud oli ta umbes
7 pakkaastat (kuni 10 sigaretti pdevas),
alkoholi tarvitanud maksimaalselt pokaal
veini pdevas.

EMOs objektiivse leiu kirjeldus: patsient
teadvusel, kontaktne, rahuldavas tildsei-
sundis. Hemodiinaamiliselt stabiilne, siida-
met66 normofrekventne. Saturatsioon 99%.
Palavikuvaba. Kéht pehme, palpatoorne
valulikkus tla- ja alakdhus paremal. Peri-
toneaaldrritusndhte ei ole.

Vereanaliilisides oli mikrotsiitaarne
hiipokroomne aneemia hemoglobiinisisal-
dusega 112 g/1, C-reaktiivse valgu sisaldus
suurenenud vadrtuseni 23 mg/l. Muus osas
korvalekaldeid laboratoorsetes analiiisides
podrdumise pédeval ei leitud.

Apenditsiidi kahtluse tdttu tehti ultra-
heli- (UH) uuring kéhukoopast, kus paren-
hiimatoossed elundid olid isedrasusteta.

Pilt 1. Nabast allpool paremal oli alumise 6onesveeni ees (pildil tdhistatud ristikestega)
paksuseinaline tubulaarne struktuur, mille [abim66t on 0,88 cm ning mis on kas
ebatiilipilise asukohaga paksenenud seinaga ussripik voi veen, milles on tromb.
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Pilt 2. Tarniga (*) on margistatud v. me-
senterica superior’i (VMS) tromboseerunud
osa ja VMSi mittekontrasteeruvad harud.
Noolega on méargistatud VMSi kontrastee-
ruv osa.

Kéhukoopas olid normaalse suurusega
ja tavapdrase rasvvaratiga limfisélmed.
Paremal alakohus oli veidi vaba vede-
likku. Nabast allpool paremal oli alumise
00nesveeni ees paksuseinaline tubulaarne
struktuur labimédduga 0,88 cm (vt pilt 1),
mis UH-anduriga ei olnud kokku surutav
ja millel motoorika puudus. Piirkond oli
anduriga vajutades valulik. Sellel tubulaarsel
struktuuril polnud algusosa ega Idpposa
visualiseeritav, sest jdi osaliselt soolegaasi
varju.

Ultraheliuuringu alusel jdi kahtlus kas
ebatiilipilise asukohaga apenditsiidi voi
veenitromboosi suhtes.

Leiu tdpsustamiseks tehti KT-uuring
kontrastainega parenhiimatoosses faasis,
kus visualiseerus v. mesenterica superior
(VMS), mis omakorda jagunes kaheks ja
mille parempoolses harus oli tromb, mis
ulatus VMS-ni (vt pilt 2 ja 3).

Tromboseerunud veeni iimber oli rasv-
kude infiltreeritud. VMSi vasakpoolsed
harud kontrasteerusid tavaparaselt. Vdikses
vaagnas oli vahest vaba vedelikku, muus
osas oli leid isedrasusteta.

Patsient hospitaliseeriti erakorraliselt
sisehaiguste osakonda esmase dgeda mesen-
teriaalveeni-tromboosi (MVT) tottu ja tal
alustati antikoagulantravi. Kirurgilist ravi
patsient ei vajanud.

Tdiendavalt vdeti analiilisid kaasasiin-
dinud ja périlikele trombofiiliate véima-

Pilt 3. Tarniga (*) on méargistatud
v. mesenterica superior (VMS), mille
valendikus on hiipodensne tromb.

luse hindamiseks. Esines vihene vaba
S-valgu sisalduse vihenemine, mis vois olla
mojutatud kombineeritud hormonaalse
rasestumisvastase vahendi kasutamisest ja
kasvajaantigeeni CA 15-3 sisalduse suure-
nemine seoses suitsetamisega. Perekonnas
polnud tromboose olnud. Geenianallilisis
leiti heterosiigootsena protrombiini geenis
¢.*97G>A (vana nimetusega c.20210G>A)
mutatsioon ja metiileentetrahiidrofolaadi
reduktaasi (MTHFR) geenis heterostigoot-
sena ¢.665C>T (vana nimetusega 677C>T)
muutus. Protrombiini geeni muutuse
suhtes heterosiligootidel on veenitromboosi
risk suurenenud 2 kuni 5 korda vorreldes
tavarahvastikuga. Leitud MTHFR genotiilip
on seotud MTHFR ensiiimi aktiivsuse
vihenemisega, mis voib pohjustada kerget
hiiperhomotsiisteineemiat. JAK2 geenis
muutust p.V617F ei detekteeritud.

Kuna 3-kuu moéddumisel antikoagu-
lantravi alustamisest patsiendil kaebused
puudusid ja kordus-UH-uuringul mesente-
riaalveresoonte oletatavas lokalisatsioonis
valendikku tditvaid trombimasse nihtavale
ei tulnud, 1opetati antikoagulantravi.

Kirjeldatud juhtumi puhul olid veeni-
tromboosi riskiteguriteks kombineeritud
hormonaalse rasestumisvastase vahendi
kasutamine, suitsetamine (umbes 7
pakkaastat) ja geneetiline eelsoodumus.
Patsiendil soovitati loobuda suitsetamisest
ja poorduda giinekoloogi vastuvdtule, et
valida sobilik rasestumisvastane vahend.
Endoskoopilistest uuringutest keeldus
patsient korduvalt. Soovitatud jdlgida
B,,-vitamiini, foolhappe ja homotsiisteiini
sisaldust seerumis. Edaspidi on ndidustatud
tromboosi profiilaktika pikema immobilisat-
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siooni (nt haiglaravi, rohkem kui 4tunnised
lennureisid) ajal.

ARUTELU

Mesenteriaalveeni tromboos on harva
esinev, kuid potentsiaalselt eluohtlik
haigus. Ageda mesenteriaalveeni-tromboosi
tottu verevool aeglustub ja suurenenud
venoosne rohk véib pdhjustada sooleseina
turset ja submukoosset hemorraagiat. Kui
sooleseina venoosne dravool on tdielikult
takistatud, tekib sooleinfarkt. Sagedasimad
MVT teket soodustavad tegurid on hiljutine
kohupiirkonna operatsioon, infektsioon,
trombofiilia ja pahaloomulised haigused
(vt tabel 1).

KT-uuring kontrastainega on mesente-
riaalveeni tromboosi diagnostiline valik-
meetod, sest sellega on vdimalik visualisee-
rida veenisisest tditumisdefekti ja hinnata,
kas on tekkinud sooleseina isheemiale
viitav leid, nditeks sooleseina paksene-
mine, pneumatoos ja 0hk portaalveenides.
Antikoagulantravi kohene alustamine
parandab elulemust (1). Antikoagulantraviga
rekanaliseeruvad tromboseerunud mesen-
teriaalveenid enamikul juhtudel (kuni tle
80%) (2). Kirurgiline ravi on vajalik, kui
on tekkinud sooleinfarkt, perforatsioon ja
peritoniit. Kirjeldatud patsiendil ei tekkinud
sooleinfarkti, kuna venoosne dravool toimus
osaliselt kollateraalide kaudu VMSi, mille
valendik oli hargnemise kohal vaid osaliselt
tromboseerunud.
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Tabel 1. Mesenteriaalveeni tromboosi pohjused (1)

Lokaalsed tegurid, mis pohjustavad veresooneseina kahjustust

- Poletikulised haigused
Pankreatiit
Poletikuline soolehaigus
Divertikuliit
Peritoniit
Apenditsiit
- Intra-abdominaalsed operatsioonid

- Kohupiirkonna trauma

Idiopaatiline
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