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Kas kdhuaordi aneurlismi s6eluuring

on kulutohus?

Eeva-Liisa Ratsep?, Priit Poder?

Kohuaordi aneuriism esineb peamiselt iile 65aastastel meestel. Haigus kulgeb tavaliselt
siimptomiteta, kuni aneuriism ruptureerub. Aneuriismi ruptuuri korral on suremus
80-90%. Kdhuaordi aneuriismi ravitulemuste parandamiseks on méddrava tahendusega
aneuriismi diagnoosimine enne selle ruptureerumist. Kbhuoone ultraheliuuring on hea
tundlikkuse ja spetsiifilisusega kohuaordi muutuste hindamiseks. Kohuaordi aneuriismi
varajane diagnoosimine véimaldab selle likvideerimiseks rakendada plaanilises korras
operatiivset ravi, mispuhul on ravitulemused ligi kiimme korda paremad vorreldes
erakorralise operatsiooni tulemustega aneuriismi ruptuuri korral. Artiklis on esitatud
kirjanduse analiiiis, et hinnata kéhuaordi sdeluuringu rakendamise kulutéhusust iile
65aastaste meeste hulgas kdhuaordi aneuriismi varajaseks avastamiseks.

Kohuaordi aneuriism (AAA - abdomi-
naalaordi aneuriism) on peamiselt iile
65aastaseid mehi ohustav valdavalt dege-
neratiivne haigus, mis haarab aordiseina
koiki kihte. Enamasti on haigus asiimp-
tomaatiline kuni aordi rebenemiseni.
Kahjuks on ruptureerunud kdhuaordi
aneuriismi prognoos kehv - tildsuremus
ulatub ligikaudu 80-90%-ni (1-3). Hinnan-
guliselt sureb 1-2% koigist tile 65aastas-
test meestest AAA ruptuuri tottu (4).
1990ndatel alustati paralleelselt mitmete
populatsioonipdhiste uuringutega, et
selgitada, kas sdeluuring aitaks pdasta
varajase diagnoosini jdudmise abil elusid.
Teada on, et AAA kidsitlemine plaanilises
korras, enne ruptureerumist, tdhendab
vahemalt kimme korda vdiksemat sure-
must vorreldes erakorralise sekkumisega
AAA ruptuuri korral.

Kohuaordi aneuriismi kujunemine -
patofiisioloogia ja riskitegurid
Koéhuaordi aneuriismi puhul on aordi
diameeter abdominaalses segmendis 3 cm
voi enam (5, 6). Kuigi tile 90% kdhuaordi
aneurismidest haarab kéhuaordi infrare-
naalset segmenti, vdib esineda ka aordi
supra- ja jukstrarenaalseid aneuriisme,
mille ravi on tehniliselt oluliselt keerulisem.
Patofiisioloogias on olulisel kohal krooni-
line poletikuline protsess, tasakaal pro- ja
antiinflammatoorsete tegurite vahel on
esimese suunas kaldu (7). Histoloogilisel

analiitisil on leitud aneurtismaatilise aordi-
seina keskkihis ja viliskestas T- ja B-liimfo-
tstiitide, neutrofiilide ning nuumrakkude
infiltratsiooni (8). Nimetatud rakud tingivad
tslitokiinide suurenenud produktsiooni,
eeskatt suureneb interleukiin 6 (IL-6) ja
IL-8 kontsentratsioon (9). Kasvanud on
maatriksi metalloproteinaaside aktiivsus
ning seeldbi on soodustatud proteoliiis,
eeskadtt aordiseinas (10). Kujuneb vilja
aordiseina ndrgenemine ja sellest lahtuvalt
aordi laienemine.

AAA peamine riskitegur on suitsetamine -
suitsetajal on iile kolme korra suurem risk
AAA tekkeks (11, 12). Sageduselt jargnevad
riskitegurid on arteriaalne hiipertensioon,
hiiperkolesteroleemia, kdrge vanus ning
meessugu, oluline on ka geneetiline eelsoo-
dumus. Meestel esineb haigust erinevate
uuringute andmetel keskmiselt 5 korda
sagedamini kui naistel (13). Uuringud
nditavad, et naistel tekib AAA meestest
keskmiselt 10-15 aastat hiljem (14). Kui
meestel on AAA esinemissagedus suurim
vanuserithmas 80-85 eluaastat, siis naistel
on AAA esinemissagedus suurim vanuses
ile 90 aasta (14). Kdéhuaordi aneuriismi
rebendi esinemissagedus on 4,3-11 juhtumit
100 000 isiku kohta aastas (15, 16).

Huvitaval kombel on diabeet, eriti
just II tllipi diabeet kaitsvaks teguriks
AAA kujunemisel - diabeetikul on statis-
tiliselt poole viiksem tdendosus AAA
tekkeks (17, 18). On leitud, et korgem
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gliikohemoglobiini tase seostub aneuriismi
aeglasema suurenemisega (19). Vajalikud
on tidiendavad uuringud, et selgitada, kas
diabeet on ise kaitsev tegur vdi on nendeks
diabeedi korral kasutatavad ravimid,
eeskdtt metformiin.

Millest soltub AAA ruptuuri
toendosus ning millal on maistlik
opereerida?

Ruptuuri tdendosus on otseses soltuvuses
AAA 1dbim66dust. Praegu on kokkuleppe-
liselt operatsiooni ndidustuseks meestel
AAA 14bimoot 5,5 cm (20). Alates sellest
on statistiliselt operatsioonirisk vaiksem
kui risk surra aasta jooksul ruptuuri
tottu. Naistel voib kaaluda operatsiooni
ka viaiksema kui 5,5 cm AAA 1dbimo6ddu
korral, kuna naistel esineb ruptuuri oht
ka AAA viiksemate mdotmete korral
(20). Hinnanguliselt suureneb keskmise
aneuriismi (diameeter 3-5,5 cm) labimoot
aastas 2-3 mm vorra (21). Ultraheli- (UH-)
uuringul on voimalik jdlgida vahemalt
3 cm labimdédduga AAAd. USA veresoonte-
kirurgia tthing on soovitanud jdlgida alla
4 cm diameetriga aneuriisme kord kolme
aasta tagant, 4,0-4,9 cm ldbimddduga
AAAsid kord 12 kuu jooksul ning AAA
korral 1dbimddduga alates 5 cm on jilgi-
misintervall 6 kuud (22). Suitsetamisest
loobumisel voib haiguse areng aeglustuda
ning rebenemise tdendosus olla viiksem
kui aktiivsel suitsetajal (23). Kuigi diabee-
tikutel on AAA esinemissagedus reeglina
viaiksem kui mittediabeetikul, ei kaitse
diabeedi esinemine AAA rebenemise eest.
Samas ei suurenda diabeedi olemasolu
AAA-operatsiooni jargset suremust (24).

Uhes 138 patsienti hdlmanud retrospek-
tiivses uuringus leiti, et kumulatiivne risk
ruptuuriks on 4% iihe aasta, 16% kolme
aasta ning 36% viie aasta jooksul, juhul
kui algne AAA diameeter on 5,5-6,9 cm.
Samas leiti, et suurema diameetri ehk iile
7 cm AAA puhul on vastavad riskid 35%,
71% ja 100% (25).

Suures 1541 vaatlusalust hélmanud
uuringus tuli vélja, et aastane ruptuuri esine-
missagedus oli 3,5% AAA 1abimo66du korral
5,5-6,0 cm; 4,1% labimooduga 6,1-7,0 cm
ning 6,3% iile 7 cm 1abimo6dduga AAA korral
(26). Uuringus vaadeldi neid patsiente, kelle
risk operatsiooniks oli hinnanguliselt liiga
suur ning kellel plaanilisest operatsioonist
seetdttu loobuti.

Muutused AAA esinemissageduses
ning konservatiivse ravi areng
Viimastel kiimnenditel on vdhenemas
AAA esinemissagedus ja ka suremus tinu
konservatiivsele medikamentoossele ravile
(statiinide laialdasem kasutus ja edusammud
arteriaalse hiipertensiooni ravis) ning
suitsetamise levimuse kahanemisele (27).
Kui 1990ndate uuringud néitasid 7% AAA
esinemissagedust vanemate meeste hulgas,
siis 2000. aastate alguse uuringud Inglismaal
ja Rootsis andsid vanemas eariihmas AAA
esinemissageduseks 1,7% (28).

Uusim areng AAA ravis on seotud selle
patogeneesi parema moistmisega. Nditeks
on loomkatsetes saavutatud héid tulemusi
metformiiniga, et blokeerida krooniline
poletikuline immuunvastus (29). On alus-
tatud kliinilist juhuslikustatud uuringut, et
hinnata metformiini méju vorrelduna plat-
seeboga kdhuaordi aneuriismiga patsientidel
ning eeskatt AAA suurenemise kiirust (30).

AAA-operatsiooni meetodid ning
tulemused

Tdnapdeval kasutatakse kéhuaordi aneu-
rismi plaanilisel operatsioonil kaht
meetodit. Esimeseks neist on klassikaline
avatud operatsioon, mille kdigus infra-
renaalsel paiknev laienenud kdohuaort
asendatakse spetsiaalse kunstmaterjalist
proteesiga. Operatsioon toimub enamasti
laparotoomia 16ike kaudu ehk eeldab kéhu-
06ne avamist. Operatsiooniga liilitatakse
aneuriismikott verevoolust vilja, asendades
laienenud segmendi proteesiga. Viltimaks
fistulite kujunemist soole ja proteesi vahel,
kaetakse protees aneuriismikotiga. Prok-
simaalne anastomoos rajatakse kéhuaor-
dile vahetult allpool neeruartereid ning
distaalne anstomoos rajatakse kas aordi
bifurkatsioonile voi eraldi paremale ja
vasemale niudearteritele voi vajaduse korral
molemale poole tihisreiearterile.

Teiseks valikmeetodiks on EVAR (ingl
endovascular aortic repair) ehk endovasku-
laarne aordi stentproteesimine. Operatsioon
on viheinvasiivne: kdhudont ei avata, stent-
proteesid paigaldatakse endovaskulaarselt
ehk soonesiseselt reiearterite kaudu aorti ja
niudearteritesse. On véimalik ka teha kogu
operatsioon reiearterite kaudu perkutaan-
selt (ultraheli kontrolli all), juhul kui anatoo-
milised eeldused seda véimaldavad. Selline
meetod tagab patsiendi kiirema taastumise
ja sel juhul ei jdd operatsioonijargset armi.
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Endovaskulaarse ravi korral peab arves-
tama mitmeid olulisi protseduuri 6nnestu-
mist eeldavaid anatoomilisi kriteeriume,
eeskdtt aneuriismi kaela ning niudearterite
konfiguratsiooni osas. Seetdttu ei sobi
meetod igatlihele. Vaid 34% naistest ning
54% meestest tdidavad uuringu pohjal EVARi
onnestumise kriteeriumid (31). EVARi puhul
on 30 pdeva suremus vdiksem kui avatud
operatsiooni korral, olles vastavalt 1,7% ja
4,7%, samas kaugtulemustes EVARI eelised
ilmsiks ei tule (32-34).

Seetdttu on oluline meeles pidada, et
pérast endovaskulaarset ravi vajab patsient
elu I6puni jalgimist, et korrigeerida spetsii-
filisi EVARI tiisistusi, mis on potentsiaalselt
eluohtlikud. Peamiseks ohuks on jatkuv rohu
tous aneuriismikotis vaatamata stentpro-
teesi asetamisele ning kotist vere lekkimise
vdimalus. Korduvat operatsiooni voib vajada
16-33% patsientidest esimese 5 aasta jooksul
parast EVARIt (35, 36). Komplikatsioonidest
80% leiavad aset esimese 5 aasta jooksul
pédrast EVARit ning nendest omakorda ligi
pooled juhtuvad esimese aasta jooksul (37).

Erakorralises situatsioonis on Eestis
vdimalik teha vaid klassikalist avatud kéhu-
aordi aneurtismi resektsioonproteesimist.
Lahtisel meetodil opereeritud kéhuaordi
rebendi puhul on suremus ligi 50%, olles
ndidanud kiill méningast vdhenemisten-
dentsi viimastel kiimnenditel (38). Suure
metaanaliitisi andmed on ndidanud, et EVARI
kasutamisel kdhuaordi rebendi korral on
sellele spetsialiseeritud keskustes periope-
ratiivne suremus 24,3% (39).

Teatud juhtudel alustatakse erakorralist
operatsiooni endovaskulaarselt, kuid tehni-
lised pohjused tingivad vajaduse koheseks
tileminekuks lahtisele operatsioonile. Selline
olukord on patsiendile ddrmiselt ebasoodne
ning umbes 2/3 patsientidest sureb (39).

Suures juhuslikustatud uuringus
(IMPROVE) leiti, et olulist 30 pdeva sure-
muse vahet erakorralisel ndidustusel tehtud
endovaskulaarse voi avatud operatsiooni
jarel ei ole. Suremuse néitajad olid vastavalt
36,4% endovaskulaarse ja 40,6% avatud
operatsiooni grupis. Endovaskulaarse ravi
tulemused olid paremad naistel, suremus
37% endovaskulaarse operatsiooni ja 57%
lahtise operatsiooni korral (40).

Erinevust suremuses kahe operatsioo-
nimeetodi rakendamise korral ei leitud ka
tihe aasta tulemuste vordluses. Kiill aga leiti,
et EVARI operatsiooni jdrel ei vajanud 94%

patsientidest ei jarel- ega hooldusravi sellises
mahus, nagu seda vajasid patsiendid pérast
avatud operatsiooni, ning neil oli haiglas
viibimise periood 9 pdeva vorra lithem (40).

Endovaskulaarse operatsiooni eelised
tulid esile 3aastase jdlgimisperioodi tule-
mustes. Leiti, et endovaskulaarne ravi oli
kulutohusam ning sellega ei kaasnenud
suuremas mahus sekundaarseid vahelese-
gamisi (40).

AAA-so6eluuringu eesmérgid ja
olemus

Uldistatult on séeluuringu eesmirk tunda
haigus dra varajases staadiumis, mil see
allub ravile. Lisaks soovitakse kindlaks teha
haiguse riskitegurid ning moéjutada neid.
Varajases staadiumis otsitav haigus peaks
olema vordlemisi sage, péhjustama suurt
suremust ja olema varajase sekkumise korral
efektiivselt ravitav. Oluline on turvaline,
kattesaadav ja vastuvdetava hinnaga test voi
diagnostiline meetod haiguse avastamiseks.
Naiteks rakendatakse sdeluuringuid emaka-
kaelavahi, rinnavdhi, fentitilketonuuria ja
eesnddrmevidhi varajaseks avastamiseks.

Paljud AAAd avastatakse juhuleiuna.
Haige objektiivsel uurimisel, nditeks pere-
arsti vastuvotul, on sedastatavad vihem kui
pooled aneuriismidest. Kébhuddne palpat-
siooni tundlikkus AAA diagnoosimiseks
on alla 50%, vahenedes veelgi, kui kohu
imbermo6ot on 100 cm ja enam (41, 42).
AAA puhul on eelistatud meetod aneuriismi
sedastamiseks kdhuddne ultraheliuuring.
Selili oleval patsiendil mdéodetakse aordi
diameeter infrarenaalses segmendis antero-
posterioorses tasapinnas. Ultraheliuuring
on meetod, mille korral ei kasutata ionisee-
rivat kiirgust ja mis ei pohjusta patsiendile
olulisi kannatusi. UH-uuringu spetsiifilisus
ja tundlikkus AAA diagnoosimisel on ligi
100% (43, 44). Kdhuaort on UH-uuringul
visualiseeritav 98,5%-1 uuritavatest, teatud
juhul on siiski vaja, et kogenud uurija
kordaks uuringut (44).

Soltuvalt leitud AAA diameetrist toimub
edasine tegevus: patsient kas suunatakse
veresoontekirurgi vastuvdtule, kutsutakse
uuele uuringule teatud aja méddumisel voi
lahkub haige teadmisega, et tal on aort
normaalsete moédtmetega ning tdiendavat
sekkumist ta toéendoliselt ei vaja. Naiteks
uuringus ,Multicentre Aneurysm Screening
Study” (MASS) suunati muutuste hinda-
miseks iga-aastastele ultraheliuuringule
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uuritavad AAA diameetriga 3,0-4,4 cm.
Patsiendid AAA diameetriga 4,5-5,4 cm
vajasid UH-uuringut 3 kuu tagant ning
need, kel kohuaordi diameeter oli 5,5 cm
voi enam, suunati veresoontekirurgi vastu-
votule. Viimasesse rithma kuulusid ka
kiire kasvuga (iile 1 cm aastas) voi siimp-
tomaatilised haiged, kelle kaebused olid
seostatavad aneuriismi esinemisega. Mones
uuringus on soovitatud kaaluda 25-29 mm
suuruste AAAde korral uut UH-uuringut
3-5 aasta moodudes. Niiteks leiti, et 28%-1
algselt 25-29 mm preaneurlismaatilise
aordi laienemisega haigetel kujuneb vilja
AAA. Aastaseks aordi diameetri kasvuks oli
leitud 1,0-4,7 mm (45).

Epidemioloogilised uuringud - alus
soeluuringu toenduspohisusele
Tanapdevaste AAA-sdeluuringu program-
mide véljakujunemisele on andnud olulise
panuse valdavalt 1990ndatel korraldatud
laiapdhjalised epidemioloogilised uuringud.
Uuringute tulemused voeti kokku Cochrane’i
ulevaates, kus leiti, et meestel vihendab
osalemine sdeluuringus oluliselt AAA-sure-
must (Sansside suhe 0,6; 95% usaldusinter-
vall 0,47-0,78) (46).

Uhendkuningriigi uuring MASS on olnud
iiks olulisematest AAA-uuringutest. Uuring
viidi 14bi meestel vanuses 65-74 eluaastat
ajavahemikul 1997-1999, selles osales 4
suuremat keskust. Praeguseks on avaldatud
13aastase jalgimisperioodi andmed. Kokku
juhuslikustati uuringusse 67 800 meest
ning sdeluuringul osales 80,3%. Uuritutest
4,9%-1 leiti AAA. Vorreldes kontrollrithma
meestega oli sdeluuringus osalenuil surma
risk 42% vorra viaiksem. Et pdasta tiks elu 13
aasta jooksul, tuli sdeluuringusse kaasata
216 meest (47).

Taanis tehtud Viborgi uuring algas 1994.
aastal. Selle kdigus juhuslikustati uurin-
gusse 12 639 meest vanuses 65-73 aastat.
Kutsututest osales 76,6%. Uuritutest 191-1
ehk 4%-1 leiti AAA. Uuringu andmeil oli
tthe AAAga seonduva surma ennetamiseks
sdeluuringusse vaja kaasata 352 meest (48).

2006. aastal avaldati Viborgi uuringu
10aastase jdlgimisperioodi tulemused.
Kiimne aasta jooksul vdhenes sdeluuritutel
AAA-suremus 73% ning aneuriismi ruptuuri
tottu tehtud erakorraliste operatsioonide
hulk kahanes 68% vorra (49). Uhe elu
pddstmine maksis hinnanguliselt 2773
eurot. Plaaniliste AAA-operatsioonide hulk

Viborgi maakonnas kasvas kiimneaastase
jalgimisperioodi viltel 2,5 korda.

Naiste AAA-sdeluuringute kuluto-
husust ei ole tdestatud (50). Uhendku-
ningriigi Chichesteri uuringu alusel leiti,
et sdeluurimine ei vihendanud naistel
AAA-suremust ei 5 ega 10 aasta pikkuse
jalgimise jooksul (51). Lisaks sellele, et
naistel on AAA esinemissagedus ligikaudu
5 korda vdiksem kui meestel, on tugev
seos suitsetamise ja AAA esinemise vahel.
Uhendkuningriigis on suitsetamise levimus
vihenenud naiste hulgas 1976. aasta 41%-1t
2014. aastaks 17%-ni (52). Seega peaks AAA
téttu surmade arv naiste hulgas vihenema
olulisel méddral ning see muudab sdel-
uuringu ebaefektiivseks. Hiljuti avaldatud
simulatsioonimudeli vormis uuringus leiti,
et sdeluuringu kdigus peaks kutsuma
uuringusse 3900 naist, et dra hoida iiks
AAAst tingitud surm (50). Mudelis eeldati,
et naiste séeluurimine toimub samadel
alustel nagu Uhendkuningriigis ldbiviidav
sdeluuring meestel.

AAA-soeluuringute hetkeseis
maailmas

Koige kauem on AAA-séeluuringuid viidud
1ibi Rootsis ja Uhendkuningriigis (53).
Viimastel aastatel on lisandunud ka soel-
uuringu programm nii Saksamaal kui ka
Poolas ning paljudes riikides on séeluuringu
kavand loomisel (54, 55). Nditeks on Norras
tehtud po6hjalik kulutohususe analiiis,
milles on arvestatud tegelikke kulusid
riigi tervishoiusiisteemile (56). Hiljuti
avaldatud Euroopa vaskulaarkirurgia seltsi
ravijuhendis on antud IA klassi soovitus
populatsioonipdhiseks AAA-sdeluuringuks
65aastaste meeste hulgas (20).

Viimastel aastatel ilmunud artiklitega
on juhitud tdhelepanu séeluuringu efek-
tiivsusele suitsetajate viheneva arvu foonil.
Kuna suitsetamine on oluline riskitegur AAA
kujunemisel, toob suitsetamise levimuse
vihenemine kaasa AAA levimuse vidhene-
mise. Rootsis on 2000ndate algusest kuni
aastani 2015 suremus AAA ruptuuri tottu
meestel vanuses 65-74 aastat kahanenud
36 juhult 10 juhuni 100 000 mehe kohta
(57). Alates 1970ndatest kuni tdnapdevani
on AAA rebendisse suremuse vahenemise
tdendoliseks pdhjuseks suitsetamise levi-
muse vihenemine 44% vorra (53).

Teiseks valjakutseks on osutunud soel-
uuringus osalemise aktiivsus. Eduka sdel-
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uuringu korraldamiseks peab osalejate
protsent kutsututest liletama teatud lave.

Stockholmi maakonnas Rootsis kutsuti
koik 65aastased mehed soeluuringule
ajavahemikul juulist 2010 kuni juulini 2012.
Osales 77,6% kutsututest (18 876 meest
24 319-st). Pohilised tegurid, mis tingisid
viaiksema osalemisaktiivsuse, olid suure-
nenud sisserdnne viimase 5 aasta jooksul,
madal sissetulek, perekonnaseisult valla-
line/lahutatud, madal haridustase ja pikk
tee sdeluuringu keskusesse (58).

Malmo linnas ja seda timbritsevas 15
haldustiiksuses viidi aastatel 2010-2011
labi AAA-sdeluuring koigil meestel, kelle
siinniaasta jai vahemikku 1945-1946. Osales
kokku 80,2% kutsututest (6630 kutsutut
8269-st). Piirkonniti oli osalusprotsent
64,4-89,3%. Leiti seos madalama sissetuleku
ja vaiksema osalemisaktiivsuse vahel (59).

Soeluuringute kulutdohusus
Kulutdhusus AAA-sdoeluuringul ile
65aastastel meestel on tdestatud esmaselt
laiapdhjalistes populatsiooniuuringutes
(60). Kulutéhusust on ka hiljem hinnatud
matemaatilistel mudelitel pohinevatel simu-
latsioonidel (61-64). Séeluuringu raames
tehtavad kulud hélmavad jargmisi tegevusi:
kutsete véljastamine, UH-uuringu kulud,
operatsioonikulud, haiglaravi kulud, kulud
patsiendile ja muud kulud (sotsiaalsiistee-
mile, hooldusravile, kodudendusele) (4).
Kulutdhusust parandab asjaolu, et kuna
tehakse rohkem plaanilisi operatsioone,
on sedavord vihem vaja kalleimaid erakor-
ralisi sekkumisi. Nditeks on Rootsi Malmdo
piirkonna hiljutises simulatsioonimudelis
aluseks voetud, et tegelikud kulud vdiks olla
36 640 eurot plaanilise AAA-operatsiooni
ning 50 389 eurot erakorralise AAA ruptuuri
tottu tehtava operatsiooni korral (62). Kulu-
tdhususe hindamisel arvutatakse enamasti
vahetuid kulusid lithikese perioodi jooksul,
tegelikud kulud tihiskonnale véivad oluliselt
suuremad olla, eriti arvestades endovasaalse
ravi korral kohustuslikku jarelkontrolli.
Kui suitsetamise levimus langeb alla
teatud protsendi, voib sdeluuring kaotada
efektiivsuse. Suured uuringud, sealhulgas
ka MASS, votsid arvesse avatud operat-
siooni kulud. Praeguseks on paljudes
riikides maailmas muutunud peamiseks
ravimeetodiks endovaskulaarne stentpro-
teesimine. Endovaskulaarse operatsiooniga
seotud kulud véivad olla oluliselt suuremad.

Seetdttu on uuemates mudelitel pdhje-
nevates uuringutes muutunud konteksti
arvesse voetud.

Uhendkuningriigis on kulutdhususe
aktsepteeritav nditaja alla 20 000 - 30 000
naela (65). Kui Rootsis on aktsepteeritav
kulu rinnavdhi soeluuringule vahemikus
11 968 - 39 180 eurot, siis peaks kulu AAA-
sdeluuringule olema samuti aktsepteeritav.
Heaks niiteks kulutohususest on uuring,
kus kasutati reaalsest Rootsi programmist
saadud andmeid Markovi mudelil. Leiti, et
AAA-soeluuringu kulutéhusus on séltuvalt
hinnatavast parameetrist 11 084 kuni 14 762
eurot iga lisandunud eluaasta kohta (64).

Vordlus teiste riiklikult rahastatud
soeluuringutega

Vorreldes paljude teiste sdeluuringutega
on AAA-sdeluuringu moéju suremuse riski
vihendamisel samavadrne voi isegi suurem.
AAA-sdeluuring on teadusuuringute alusel
efektiivne ning méoddetava tulemusega ning
MASS soeluuringu andmeil oli vaja uurida
216 meest, et dra hoida iiks AAA ruptuurist
pohjustatud surm. Nditeks rinnavadhi puhul
koigub vastav arv 100-st kuni 2000-ni, kesk-
miselt peab uuringule kutsuma 235 naist,
et Uiks rinnavéhist tingitud surm dra hoida
(66, 67). AAA-sdeluuring parandab AAA ravi
tulemusi vahemalt samavéarselt vorrelduna
eesnddrmevahi (68), rinnavahi (69, 70),
kolorektaalvdhi (71, 72, 73) sdéeluuringute
tulemustega

Arutelu

Arvestades Eesti riigi vdikest pindala ning
rahvastiku paiknemist, samuti kulutdohususe
analtiisi, on eeldused séeluuringu prog-
rammi logistika tdhusaks kujundamiseks
vidga head (74). Probleemiks ei tohiks olla
transport uuringule tulekul. Kuna EVAR
on kittesaadav vaid plaanilises olukorras,
teeb uuringus osalemine kittesaadavamaks
endovaskulaarse ravi. EVAR on vdiksema
suremusriskiga vorreldes avatud operat-
siooniga. Sekkumine oleks hea eeskitt
oluliste kaasuvate haigustega patsientidel,
kel lahtise operatsiooni risk on hinnatud
suureks.

Eesti kontekstis on madistlik sdeluuringut
1abi viia kahes suures regionaalses keskuses.
Meie ettepanek on kaasata aasta jooksul
sdeluuringusse 65-74aastaseid mehi, kellel
puudub varasem AAA diagnoos. Osalema
kutsutakse stinniaasta jargi ehk sarna-
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selt rinna- ja emakakaelavdhi séeluurin-
guga. Uuringu viib 14bi spetsiaalse vilja-
O0ppe saanud 6de voi radioloogiatehnik.
UH-uuringu tulemuse (kdhuaordi diameeter)
pohjal selgub jargnev tegevus. Kui on
tdidetud operatsiooni kriteeriumid AAA
moodu ndol, suunatakse patsient veresoon-
tekirurgi konsultatsioonile operatiivse ravi
kaalumiseks.

Rootsi séeluuringu programmi kuulub
ka kardiovaskulaarsete riskitegurite
mojutamine. Siia alla kuulub muu hulgas
antiagregandi, statiini ja antihiiperten-
siivsete ravimite mdiaramine. Uuringud
on ndidanud, et antiagregandi kasutamine
sekundaarses ennetuse vihendab kardio-
vaskulaarset suremust 17% (75). Statiini
kasulikkust toestab asjaolu, et LDLi taseme
langus 1,0 mmol/L vihendab suremust 10%
vorra (50). Riskitegurite méjutamine eeldab
terviseandmete kiisimustiku tditmist.
Selline kiisimustik peaks olema konkreetne
ning lihtsasti moistetav patsiendile ning
madratlema sekkumist vajavad valdkonnad,
nditeks suitsetamisest loobumise. Arukas
on lisada selline kiisimustik ka Eesti kavan-
datavasse sdeluuringusse, mis voimaldaks
kardiovaskulaarseid riskitegureid pare-
mini hallata. Jéupingutusi sdeluuringu
elluviimise nimel on tehtud Eestis juba
aastaid ning positiivsena voib vilja tuua,
et edusammud on méargatavad. Nditeks
on Norra tervishoiuinstituut avaldanud
tunnustust, et Eestis on AAA-sdeluuring
algatamisel (56).

Kokkuvote

AAA-soeluuringu efektiivsuse ja kulutohu-
suse tugev tdenduspdhisus on arvukates
uuringutes korduvalt kinnitust leidnud.
Tuleb réhutada, et Euroopa vaskulaarki-
rurgia seltsi ravijuhendis on antud IA klassi
soovitus populatsioonipdhiseks AAA-soel-
uuringuks 65aastaste meeste hulgas (20).
Koik eeldused sdeluuringu programmi
edukaks algatamiseks on Eestis olemas.
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SUMMARY

Abdominal aortic aneurysm - can
this condition be screened?

Eeva-Liisa Ratsep?, Priit Poder?

Adominal aortic aneurysms (AAAs) mainly
affect elderly men over the age of 65 years.
The aneurysm usually remains asympto-
matic until it ruptures and it is therefore
a condition which is challenging for early
diagnosis. The mortality of a ruptured AAA
can be as high as 80-90%. Using ultrasound
scan is beneficial owing to the specificity
and sensitivity of this method. A number
of countries have begun to implement AAA
screening, utilising a single abdominal ultra-
sonography scan to diagnose this condition
earlier. This allows the physician to opt for
elective rather than emergency surgery. It
has been noted that mortality in the case
of elective surgery is approximately 10
times lower than in the case of emergency
surgery. The data provided in this review
demonstrates that AAA screening in men
aged 65 and older is both evidence based
and cost effective.
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Kliiniliste uuringute faasis
on tohus malaariavaktsiin

WHO andmeil podes 2020. aastal
malaariat 229 miljonit inimest
ning igal aastal nduab see haigus
400 000 inimelu. Kaks kolman-
dikku malaariaohvritest moodus-
tavad Aafrikas elavad viikelapsed.
Seniajani ei ole dnnestunud vélja
tootada efektiivset malaariavastast
vaktsiini.

Ajakirjas The Lancet avaldati 20.
aprillil 2021 preprindina Uhendku-
ningriigi Oxfordi tilikoolis rahvus-
vahelise teadlaste grupi loodud
malaariavaktsiini kandidaadi
R21 teise faasi kliiniliste uurin-
gute tulemused. Prekliinilistes
uuringutes ilmnes, et kui pre-
eriitrotsiilitsele malaariavaktsiini
kandidaadile R21 lisati saponiinil
pohinevat abiainet (adjuvanti MM),
suurenes adjuvandiga MM vaktsiini

R21 kaitsev toime. Esmastes kliini-
listes katsetes oli adjuvandiga MM
vaktsiin R21 ohutu, histi talutav
ja pohjustas malaariaspetsiifiliste
antikehade teket.

Teise faasi uuringusse kaasati
Aafrikas Purkina Fasos Nanoro
piirkonnas 450 last vanuses 5-17
kuud. Vaatlusalused juhuslikustati
kolme ravirithma: vaktsiin vdikses
annuses adjuvandiga (5 pg R21
ja 25 pg MM); vaktsiin suures
annuses adjuvandiga (5 pg R21
ja 50 pg MM) ning kontrollrithm,
kellele manustati marutaudivakt-
siini. Vaktsiini manustati kolmel
korral iga 4 nddala jérel ning
viimane annus 12. kuul.

Lastest, kes said vaktsiini
suuremas doosis adjuvandiga,
haigestus malaariasse 26% ja
vdiksemas annuses adjuvandiga
vaktsineeritud lastest 29,5%. Kont-
rollrithma lastest haigestus 71,2%.

Adjuvandi mélema annuse korral
oli vaktsiini efektiivsus 77% ka
aasta moodudes. Lastel, kellel
kasutati vaktsiini R21 koos adju-
vandiga MM, leiti veres antikehade
suur sisaldus 28. pdeval parast 3.
vaktsiiniannust ja see jdi samale
tasemale padrast 4. annuse manus-
tamist aasta hiljem.

WHO on seadnud eesmargiks
75% efektiivsusega malaariavakt-
siini loomise aastaks 2030. Juba
kéesoleval aastal algavad MM-adju-
vandiga vaktsiini R21 kolmanda
faasi kliinilised uuringud, mis
voivad kinnitada, et tohus malaa-
riavaktsiin on valminud loodetust
varem.
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