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Aortokavaalne fistul - aordi ja
alumise donesveeni valendikke
omavahel lihendav patoloogiline
avaus. Haigusjuhu kirjeldus koos
erialakirjanduse llevaatega

Solveig Verbu?, Kaarel Kdarmas?, Tiit Kivistik?, Priit Poder?

Aortokavaalne fistul (AKF) on iiliharva esinev ja kirurgilise ravita alati surmaga ld6ppev
kdhuaordi aneuriismi (AAA) ruptuuri tiisistus. Haiguse olemus on aordi ja alumise
oonesveeni vahel tekkiv fistul, mille pdhjuseks on enamasti AAA, harvem trauma voi
haruldastel juhtudel iatrogeenne tegevus. AKFi tuleks kahtlustada eelkdige patsientidel,
kellel klassikaline AAA-ruptuuri siimptomite triaad puudub. AKFi puhul véivad siimp-
tomiteks olla eelkdige hiiperdiinaamilisest vereringest tingitud siidamepuudulikkuse
ndhud ning neerupuudulikkus, perifeerne venoosne puudulikkus ja piltdiagnostika
alusel diagnoositud operatiivse ravi ndidustusega AAA. Piltdiagnostika esmaseks vali-
kuks peetakse magnetresonantstomograafia-angiograafia voi kompuutertomograafia-
angiograafia uuringut, sobiv alternatiiv on ka digitaalne subtraktsioonangiograafia.
Ultraheliuuring on AKFi korral vdikse diagnostilise vadrtusega, aga voib anda kliinilise
pildi olemasolul viite, et teha tdiendavaid uuringuid erakorraliselt. AKFi puhul on
elupédistvaks ravimeetodiks praegu eelistatult avatud kirurgiline operatsioon, mistottu

sOltub edukas ravitulemus digeaegsest diagnoosist.

Kéhuaordi aneuriism (AAA) esineb sdel-
uuringuprogrammide alusel 4-8%-1 inimes-
test, sagedamini lile 50aastastel meestel (1, 2).
AAA ruptureerumise risk suureneb jarsult
juhtudel, kui AAA diameeter on 5,5 cm
vOi enam. Aordianeuriisme diameetriga
tle 5,5 cm on leitud ainult 0,4-0,6%-1 sbel-
uuritud inimestest. Haiguse esinemissa-
gedus kasvab vanusega ja suureneb jarsult
alates 60. eluaastast (3). Aastas sureb AAA-
ruptuuri tagajirjel Ameerika Uhendriikides
hinnanguliselt 7000 patsienti. Peamised
AAA riskitegurid on vanus, meessugu ja
suitsetamine (4, 5).

Iseeneslikult tekkinud aortokavaalne
fistul (AKF) on iiliharuldane kéhuaordi
aneurlsmi tlsistus, mille esinemissagedus
on keskmiselt 1% koikidest AAA-juhtudest
ja 6% ruptureerunud AAA-juhtudest. 80%
AKFi-juhtudest on seotud aordi aneuriis-
miga. Ulejddnud 20% on seotud laske-, torke-
voi iatrogeensete vigastustega. Kirjeldatud
on vaid tiksikuid iatrogeense geneesiga AKFi
juhte, mis on seotud liilisamba kirurgiliste

sekkumiste voi kdhukoopa laparoskoopiliste
operatsioonidega (6, 7). Veelgi haruldasemad
AKFi esinemise vdéimalused on slisteem-
sete haiguste korral, nditeks miikootilised
aneuriismid, Takayasu arteriit ja muud
sidekoehaigused nagu Ehlersi-Danlosi ja
Marfani stindroom (8, 9).

Esimest korda kirjeldas AKFi esinemist
1831. aastal James Symes ning esimese eduka
AKFi kirurgilise ravi teostas 1955. aastal dr
Denton Arthur Cooley (6). Kirjanduse alusel
oli 20. sajandi lopuks kirjeldatud tle 400
AKFi-juhtumi (10).

AAAst tingitud tugev pulseeriv komp-
ressioon vastu alumise 66nesveeni seina
pohjustab nendevahelise rasvkoelise barjdari
taandumise. Poletikuline protsess aordi
ja alumise 66nesveeni vahel viib nende
seinte omavahelise tihedama liitumiseni.
Aordivalendiku jatkuval laienemisel tekivad
muutused aordi seinas ning alumise 66nes-
veeni vaheline barjddr muutub jarjest
6hemaks. Tihedalt liitunud alumise ddnes-
veeni ning aordi piirkonnas areneb atero-
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matoosse poletikulise naastu pdhjustatud
haavandumise ja pusivalt kérge rohuga
verevoolust tuleneva hddrdumise tottu
fistul, mis tihel hetkel 1dbib alumise 60nes-
veeni seina ehk tekib aneurtismi ruptuur
alumisse 00nesveeni (11).

AKFi diagnoosimine on raskendatud,
kuna tegemist on darmiselt harva esineva
haigusseisundiga ja seda pigem ei osata kaht-
lustada, sest kliiniline pilt ei ole iseloomulik
tavaparasele AAA-ruptuurile (9). Klassika-
lise AAA-ruptuuri puhul esineb peamiselt
simptomite triaad, milleks on alaseljavalu
(kilje- ja/voi kdhuvalu séltuvalt ruptuuri
ava paiknemisest), pulseeriv mass kohus
ja hiipotensioon. Kirjeldatud siimptomid
esinevad AAA-ruptuuri korral koos 50%-1
juhtudel ning eraldiseisvalt vastavalt 61%-1,
46%-1 ja 45%-1 (12, 13).

AAA-ruptuuri korral kujuneb sageli
hiipovoleemiline Sokk. AKFi korral on
tegemist venoosses slisteemis ning stidame
paremas pooles dgeda hiipervoleemilise
seisundiga, mis viib kardiaalse puudulikkuse
tekkeni. Venoosne pais alumises d0nesveenis
pdhjustab neerufunktsiooni jarsu halvene-
mise (11, 14). Kirurgilise ravita 16peb AKF
alati surmaga (15).

Diferentsiaaldiagnoosimine peaks
hélmama koiki peamisi dgeda kdhu pdhju-
seid: dge apenditsiit, dge koletsustiit, dge
pankreatiit, soolesulgus, soole perforatsioon
ja dge mesenteriaalarteri tromboos (6).

Alljargnevalt on kirjeldatud 69 aasta
vanuse naise haigusjuhtu, kellel diagnoo-
siti simptomitest ja uuringutest lahtudes
aortokavaalne fistul.

HAIGUSJUHU KIRJELDUS

69aastane naispatsient p6drdus elukoha-
jargsesse erakorralise meditsiini osakonda
(EMO), kus peamiseks kaebuseks oli eelneva
pdeva ohtul tekkinud valulik ning suruv
tunne rinnus ja tilakdhus. Kaasuvana esines
iiveldus, pearinglus, ithekordne oksenda-
mine, nérkus ja 6hupuudus fiitisilisel koor-
musel. Valu oli EMOsse poordumise ajaks
taandunud, kuid teised eespool mainitud
kaebused piisisid.

Patsiendil olid varem korduvalt esinenud
roospodletikud sdartel, diagnoositud oli
molema alajdseme varikoos ja bilateraalne
gonartroos, vasakus polves oli endoprotees.
Lisaks oli patsiendile korduvalt tehtud
nabasonga operatsioone. Need haigused
olid viiteks degeneratiivsele protsessile ja

slisteemsele sidekoe ndrkusele. Patsient
regulaarselt ravimeid ei tarvitanud, suit-
setanud oli 20 pakkaastat. Kohuaordi
aneuriismi varem diagnoositud ei olnud.

Elukohajidrgsesse EMOsse saabudes
oli patsient stabiilse hemodiinaamikaga,
stidametoonid kuulatlemisel regulaarsed ja
kahinateta. Hingamiskahin oli karenenud,
nahavidrvus oli kahvatu ja nahk kergelt
niiske. Koht oli palpatsioonil pehme ja
valutu ning tunda oli pulseerivat massi.
Pulss oli palpeeritav molema reie arteritel
ja radiaalarteritel, sddrtel ja labajalgadel oli
margatav kerge turse.

Uuringud

Elukohajdrgsesse haiglasse saabudes esinesid
patsiendil kardiaalse puudulikkuse stimp-
tomid. EMOs tehti vereanaliiiisid ning
ultraheliuuring kohukoopast ja vaagnast.
Ultraheliuuringul kéhus vaba vedelikku ei
leidunud, visualiseerus kohuaordi aneuriism
hinnangulise ldbimd6duga 9-10 cm, kuid
selle ruptuuri ei tiheldatud. Laboratoorsetes
analtitisides verest ilmnes kreatiniini korge-
nenud tase plasmas: 421 pmol/1. Miioglobiini

Pilt 1. Kompuutertomograafia-angiograafia kdhuaordist:
3D-rekonstruktsioon. Kujutisel on ndha suur kdhuaordi aneuriism
maksimaalse |d&bimd6duga kuni 10 cm ja laienenud alumine
oonesveen.
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Pilt 2. Kompuutertomograafia-angiograafia kohuaordist:
aksiaalne MIP (maksimaalse intensiivsusega projektsioon) kujutis
vasaku neeruarteri ldhtekoha tasemelt. Kujutisel on ilmestunud
alumise 66nesveeni varajane kontrasteerumine (noolepea),
neerude vihenenud kontrasteerumine (tdrn) ning neeruveenide
retrograadne osaline kontrasteerumine (nool).

Pilt 3. Kompuutertomograafia-angiograafia kdhuaordist:
koronaalne MIP (maksimaalse intensiivsusega projektsioon)
kujutis. Kujutisel on ilmestunud alumise 66nesveeni varajane
kontrasteerumine (noolepea), noolega ndidatud kohas ei ole
lokaalsel alal kohuaordi sein ja alumise 66nesveeni sein ning
nendevaheline rasvkude jalgitav — see on AKFi tdendoline koht.
Lisaks on jalgitav parema neeru vdhenenud kontrasteerumine
(tarn) ja neeruveenide osaline retrograadne kontrasteerumine.

vaartus oli 489 pg/l1 ja glomerulaarfiltrat-
siooni kiirus (eGFR) 22 ml / min / 1,73 m?.

Patsient hospitaliseeriti sisehaiguste
osakonna intensiivravi palatisse kardiaalse
puudulikkuse ja neerupuudulikkuse téttu
tdpsustavateks uuringuteks ning edasiseks
raviks.

Haiglas viibimise jirgmisel pdeval oli
neerufunktsioon eelneva pdevaga vorreldes
halvenenud: eGFR 9 ml / min / 1,73 m?2.
Seetdttu tehti patsiendile natiivis kompuu-
tertomograafiline (KT) uuring, kus halve-
neva tervisliku seisundi pohjust ei ilmnenud.
Pirast veresoontekirurgiga konsulteerimist
otsustati vaatamata raskele neerufunkt-
siooni hdirele teha kompuutertomograafia-
angiograafia (KTA), millel visualiseerus 10 cm
diameetriga infrarenaalne kdhuaordi aneu-
riism koos aortokavaalse fistuliga (vt pilt
1-3). Patsient suunati edasiseks raviks
korgema etapi haiglasse. Transpordist reani-
mobiiliga kuni AKFi sulgemiseni ei tousnud
diastoolne rdhk tile 40 mm Hg.

Kirurgiline ravi

Enne operatsiooni valmistuti suureks
verekaotuseks, abivahendina valmistati
ette massiivse autotransfusiooni véimalus
(cell-saver'iga), et vajaduse korral vihen-
dada doonorvere preparaatide kasutust ja
hiiibivusfaktorite asendust.

Uldnarkoosis avati k6hudds totaalse
laparotoomiaga. Tehti kohuaordi aneuritismi
infrarenaalse kaela ja tihisniudearterite
klemmimine. Aneuriism avati pikisuunas.
Néhtav oli venoosne verejooks aordi seina
paremas kiiljes olevast 1,5 cm 1abimooduga
tthendusest alumise 6dnesveeniga, mis
suleti esmalt sérmega. Aordi sees 6mmeldi
tthendus 66nesveeniga kinni Proleni 3/0
omblusniidiga (vt pilt 4). Verejooksu sulge-
miseks dmblemise ajal alumise d6nesveeni
proksimaalne ja distaalne osa komprimee-
riti. Aordi terviklikkus taastati Maquet
Dacroni 18 mm diameetriga lineaarse
eelimmutatud kofreeritud veresoonepro-
teesiga, anastomoosid tehti moélemal pool
ots otsaga. Kontrolliti hemostaasi, protees
kaeti aneurtismikoti h6lmadega. Kéhudone
revisjonil sooleisheemiale viitavad tunnused
puudusid.

Operatsioon kulges tiisistusteta. Operat-
siooni jdrel oli labajalgadel mdélemal pool
pulss palpeeritav.

Patsiendi paranemine kulges isedrasus-
teta, kardiaalne ja venoosne iilekoormus
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lahenes kohe ning neerufunktsioon taastus
dialtitisita. Operatsiooni jarel tehtud KTA-
uuringul aordi aneuriismi ei ilmestunud (vt
pilt 5). Patsient lubati koju 7. operatsioo-
nijargsel pdeval rahuldavas iildseisundis.

Pirast operatsiooni 4 kuud hiljem vastu-
votul oli patsient heas iildseisundis ja
kaebusteta. Laboratoorsed analiiiisid olid
referentspiirides, neerufunktsioon oli
taastunud: eGFR oli tdusnud vdartuseni
75 ml / min / 1,73 m?.

ARUTELU

AKF on iliharva esinev, kuid suure sure-
musega haigus, mille korral on tekkinud
ebanormaalne tthendus kéhuaordi aneu-
riismi ja alumise 66nesveeni vahel. Kirur-
gilise sekkumiseta on haiguse lope alati
surm (15). Patsiendi elulemus soltub kiirest
diagnoosimisest ning adekvaatsest ravist.
Ule 80% kirjeldatud AKFi-juhtudest on
seotud AAA-ruptuuriga (6).

Enamikul juhtudest on AKF dge haigus-
seisund, kuid haigus voib kulgeda ka kroo-
niliselt, kui tegu on viikese voi kaetud
fistuliga (11). Sagedasti on AKFi puhul tege-
mist mitme kliinilise stindroomi kombinat-
siooniga. Stidamepuudulikkuse stindroom
kujuneb stidame parema poole tilekoormu-
sest, mis on tingitud hiipervoleemiast ja
korgenenud rohust tsentraalses venoosses
stisteemis. Korgenenud rdéhk alumises
ddnesveenis ja siseelundite veenides hakkab
kahjustama neerude funktsiooni - tekib ka
makrohematuuria. Laboratoorsetes analiiii-
sides kajastub see vere kreatiniinisisalduse
suurenemises ja eGFR-i vihenemises.

Pais niudeveenides voib viia kiirelt
vaagna ja alajdsemete venoosse puudulik-
kuse nahtude tekkimiseni, mille tulemusena
voivad esineda alakéhuvalud ja alajédse-
metel perifeersed tursed. Aordi ja alumise
6onesveeni vahelise suure diameetriga
tthenduse tekkimisel arteriaalse slisteemi
perifeerne resistentsus langeb jarsult.
Eelnevalt mainitu véljendub just madalas
diastoolses vererdohus, mis on ka tiks vihe-
seid spetsiifilisi AKFi tunnuseid. Fistulist
distaalsemale jadvates aordist lahtuvates
arterites langeb vererdhk, samas aga tekib
venoosses slisteemis pais. Sellise olukorra
tulemuseks on juba tésisem elundite arte-
riaalse perfusiooni hiire.

Suure verevoolu mahuga AKFi korral
toimub sisuliselt arteriaalse vere vargus
siseelunditele ja alajisemetele vajalikust vere

Pilt 4. Aortokavaalse fistuli dmblemine aordianeuriusmi valendikus,
komprimeerides samal ajal 66nesveeni.

Pilt 5. Operatsioonijargne kompuutertomograafia-angiograafia
kohuaordist: 3D-rekonstruktsioon. Aordianeuriismi ei ilmestu.

hulgast. Kiiresti arenenud ja raskem vere-
varustuse hdire voib pdhjustada isheemiast
tingitud valu kohus ja alajisemetes ning
védljenduda vereanaliilisides lisaks neeru-
funktsiooni niditajate halvenemisele ka
laktaadi, miioglobiini ja kreatiniinkinaasi
sisalduse kiire kasvuna.
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Vereringe on AKFi-haigetel hiiperdiinaa-
miline (ebanormaalselt muutunud verevoolu
mabht ja sellest tingitud vereréhkude muutus
erinevates elundisiisteemides) ning hiipovo-
leemilist Sokki, mis on iseloomulik klassika-
lisele aordianeuriismi ruptuurile, ei esine,
sest sel puhul iildist ringleva veremahu
vahenemist ei toimu. Lisaks eespool maini-
tule voib AKFi korral esineda paradoksaalset
alajasemete turset koos jalgade ebapiisava
arteriaalse verevarustusega, venoosset
tromboosi ja kopsuarteri trombembooliat
ning kongestiivset stidamepuudulikkust
(11, 14). Kirjanduse andmeil voib viita, et
AKFi korral on haiguse kliiniline pilt eri
juhtumitel vdga erinev ja ligikaudu pooltel
patsientidest puuduvad AAA-ruptuuri klas-
sikalise triaadi simptomid (16, 17).

Ageda kuluga AKFi korral vdivad siimp-
tomid osalt sarnaneda ka klassikalise AAA-
ruptuuriga, kui esinevad alaseljavalu ning
palpeeritav mass kéhus. Kindlasti peaksid
AKFi vdoimalusele tdhelepanu suunama ka
medikamentoossele ravile mittealluv dge
sidamepuudulikkus ja kiiresti siivenev
neerupuudulikkus (6, 10). Ravi tulemus
s6ltub hemodiinaamika perioperatiivsest
késitlusest, fistuli sulgemisega kaasneva
verekaotuse suurusest ja operatsiooni
labiviimiseks kulunud ajast. Kiire, vihese
verekaotusega ja tiisistusteta operatsioon
annab eelduse edukaks tulemuseks. Pdrast
operatsiooni on oluline ennetada stivaveeni
tromboosi ja kopsuarteri trombembooliat
(10).

Preoperatiivne diagnostika on oluline
operatsiooniplaani koostamisel ja operat-
sioonijdrgsete tiisistuste viltimise seisuko-
hast (16). Kirjanduse alusel on AKFi-suremus
avatud kirurgilise operatsioonil korral 30%,
kuid tulemused on kiire operatsioonieelse
diagnostika korral olnud paremad (18).

Ultraheliuuring on kiire, kdttesaadav ja
usaldusvadrne abivahend AAA diagnoosimi-
seks, kuid selle roll AKFi diagnoosimisel on
piiratud (19, 20).

Eelistatud meetod haiguse diagnoosi-
miseks on KTA, mida kasutati ka haigus-
loos kirjeldatud patsiendil. KTA-uuringul
kontrasteeruvad arteriaalses faasis iihel
ajal kéhuaort ja alumine 66nesveen. Lisa-
tunnused, mis aitavad diagnoosida AKFj,
on rasvkoe puudumine KT-uuringul aordi
ja alumise 66nesveeni vahel, neerude vihe-
nenud kontrasteerumine ja aneuriismi
ruptuuri tunnused.

Kontrastainega magnetresonantsto-
mograafia-angiograafia ja KTA on peamised
mitteinvasiivsed uurimismeetodid AKFi
diagnoosimisel. Aordi ja alumise 6dnesveeni
fistuli korral ei 1dbi osa kontrastainest alaja-
semete artereid, kudede kapillaarvorgus-
tikku ega venoosset slisteemi, vaid vedelik
liigub kiirelt otse arteriaalsest stisteemist
alumisse 60nesveeni. Seetdttu esineb aordi
ja alumise 06nesveeni valendikke omavahel
tithendava patoloogilise avause korral kont-
rastaine varajane kogunemine laienenud
alumisse 66nesveeni, neerude vihenenud
kontrasteerumine, normaalse anatoomi-
lise ruumi kadu aordi ja d6nesveeni vahel,
voimalik kaasuv aordi aneuritism. Kliini-
liselt voib teatud juhtudel visualiseeruda
ebanormaalne tthendus aordi ja alumise
6o6nesveeni vahel nagu artiklis kirjeldatud
haigusjuhtumi korral. Aortograafia on
kinnitav meetod AKFi diagnoosimisel (21).

Avatud kirurgilise operatsiooni alter-
natiivina on vdimalus teostada vihem
invasiivse meetodina aordi endovasku-
laarne stentproteesimine (EVAR), mis on
veresoonesisese stentproteesi paigaldamine
kohuaorti (22, 23). Alates 1999. aastast on
USA Toidu- ja Ravimiametis (FDA) kinni-
tatud ja seejdrel ametlikult kasutusele
voetud EVAR eelistatud AAA ravimeetod
viiksema verekaotuse tdendosuse ning
lithema operatiivse aja ja kiirema operatsioo-
nijargse taastumise tottu (22). EVARI tiheks
sagedasemaks tiisistuseks on endolekete
esinemine ehk olukord, kus stentproteesi
paigaldamise jarel jadb verevool aneuriis-
mikotti plisima. Kdige sagedasemad on
endolekked lumbaalarteritest ja alumisest
soolekinnistiarterist (24). Tanapdeval on
eelistatud avatud kirurgiline operatsioon,
et viltida voimalikke operatsioonijargseid
endolekkeid, mille esinemise tdoendosus
AKFi korral on ligikaudu 50% (10).

AAA odigeaegse plaanilise kirurgilise
ravi korral on ruptureerumise risk véike ja
seega on voimalik vihendada AKFi esinemise
téendosust. Kuigi ei ole uuritud AKFi vdima-
likku seost AAA suurusega, on enamiku
avaldatud ravijuhtude puhul olnud AKFi
korral tegemist just suurte aneurtismidega,
mille diameeter on 10 cm ja enam.

Osas riikides kasutatakse AAA varaja-
seks avastamiseks skriininguprogrammi
ehk sdeluuringut. Esimesena viidi AAA-
sdeluuring 1abi Rootsis aastatel 2006-2015
ning see holmas 65 aasta vanuseid mehi.
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Selle tulemusena vihenes Rootsis tlile
65aastaste meeste AAA-ruptuuri suremus
39%. Praegu on sdeluuringuprogramm
kasutusel ka teistes riikides, nditeks Taanis,
Suurbritannias, Ameerika Uhendriikides ja
Uus-Meremaal (25).

Kui koiki AAAsid, mille diameeter on
naistel 5,2 cm ja meestel 5,5 cm vdi rohkem,
ravida oigel ajal kirurgiliselt, siis voib
toendoliselt AKFi kui haruldast patoloogilist
seisundit tulevikus veelgi harvem kohata.

SUMMARY

Aortocaval fistula. A case report and
a literature overview

Solveig Verbu?, Kaarel Karmas?, Tiit
Kivistik?, Priit Poder?

Aortocaval fistula (ACF) is a rare complica-
tion of an abdominal aortic aneurysm (AAA),
which has always lethal outcome without
surgical intervention. The nature of the
disease is that an AAA erodes into the wall
of the inferior vena cava, resulting in the
formation of a fistula between the vessels.
ACF can present as cardiac insufficiency and
renal insufficiency caused mainly by hyper-
dynamic blood flow. It meets the criteria for
surgical treatment in the case of peripheral
venous insufficiency and the radiology result
confirming presence of AAA.

The first choice in radiographic imaging
is magnetic resonance angiography or
computed tomography angiography. The
only treatment option available is surgical
intervention, taking into account that the
diagnosis is time critical: the more prompt
and correct is the diagnosis, the lower is
mortality rate.

An illustrative overview is presented of a
case of a 69-year-old woman with a ruptured
AAA and ACF. The patient was successfully
treated by an open surgical repair. The
ACF was repaired primarily within sack
and AAA was replaced by an 18mm linear
Dacron graft.
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