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- Kohuaordi aneurusm —
Ulevaade haiguse olemusest
ja ravitaktikast

Kohuaordi aneuriismi (AAA, abdominal aortic aneurysm) ndol on tegemist
kroonilise degeneratiivse haigusega, mis haarab aordi koiki kihte.
Degeneratiivsete protsesside tulemusel aort laieneb ning muutub hapraks.
Haigus ohustab peamiselt (ile 60-aastasi mehi, eriti neid, kes on elu jooksul
suitsetanud. Pikka aega kulgeb haigus asimptomaatiliselt, tihti ilmneb AAA
olemasolu alles aneurtismi ruptureerudes. Kbhuaordi aneurusmi ruptuur on
eluohtlik kiiret ravi ndudev situatsioon, mille korral vaatamata kirurgilisele
sekkumisele voib suremus ulatuda 80— 90%-ni (1).
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Anatoomiast ja patofiisioloogiast

Kodhuaort saab alguse diafragma ning
kaheteistkiimnenda torakaalliili kdrgusel
ning 16ppeb niudearterite bifurkatsiooni-
ga neljanda nimmeliili kohal. Tegemist on
umbes 13 cm pikkuse struktuuriga.

Kohuaordi aneurtismiks loetakse aordi
laienemist tile 3 cm abdominaalses seg-
mendis. Aneuriisme esineb valdavalt infra-
renaalses kdhuaordi segmendis, 90% AAA-
dest jadb allapoole neeruartereid. Supra- ja
jukstarenaalsete aneurtismide osakaal on
vdiksem. Esinemist just infrarenaalses seg-
mendis seostatakse elastiinikihtide ja kol-
lageeni vahenemisega, kui liilkuda modda
aorti allapoole. Patofiisioloogiliselt on kesk-
sel kohal krooniline proinflammatoorne
protsess (2). Iseloomulik on maatriksi me-
talloproteinaaside iilemadrane aktiivsus,
immuunvastus viib aordiseina proteoliiii-
tilise lagundamiseni (3).

Riskifaktorid

Riskifaktoritest on olulisim suitsetami-
ne. Suitsetajal on neli korda suurem risk
aneuriismi kujunemiseks elu jooksul ning

suitsetamine kiirendab haiguse progres-
siooni ehk aneuriismi laienemise kiirust
(4). Keskmine aneuriism moddtmetega
3-5,5 cm kasvab aastas 2-3 mm (5). Suit-
setamisest loobumine aeglustab aneurts-
mi kasvu 20-30% (6).

Teised olulised modifitseeritavad ris-
kifaktorid on hiipertensioon ja hiiperko-
lesteroleemia. Mittemodifitseeritavatest
riskifaktoritest on toodud vilja meessugu
ning vanus {le 60 aasta. Meeste ja naiste
suhe AAA esinemise osas on laias laastus
5 : 1, varieerudes erinevatest uuringutes
suhtest 2 : 1 kuni suhteni 8 : 1 (7). Oluli-
ne on ka perekondlik foon. Uuringutes on
toodud vilja, et AAA-haige esimese astme
sugulasel on 12-19% téendosusega samuti
aneurtism (8). Oluline on pidada meeles,
et kui patsiendil on diagnoositud naiteks
popliteaalarteri aneuriism, siis on tal suur
tdendosus ka teise aneuriismi olemasoluks.
Popliteaalarteri aneuriismiga kaasneb
AAA kuni 62%-1 ja reiearteri aneuriismi
korral kuni 85%-1 (9).

Levimus

Tianu viimaste aastakiimnete Kkiirele
arengule tervishoius ning inimeste ter-
visekaitumise muutustele on AAA-de
esinemissagedus vdhenenud. 21. sajan-
dil on 65-aastaste meeste seas AAA-de &
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esinemissagedus vorreldes eelneva sajan-
diga ligi 50% védhenenud (10). Eeskitt on
vihenemise taga hiipertensiooni ning hii-
perkolesteroleemia ravi paranemine.

Teiseks on arenenud maailmas viimastel
kiimnenditel tendents suitsetamise vihe-
nemisele, ka tubakatoodete kittesaadavus
ja hinnatase on muutumas. Arvestuslikult
on suitsetajate hulk 50 aasta madalaimal
tasemel arenenud riikides (10). AAA levi-
mus Lidne-Austraalia uuringutes (1996—
1998) andis esinemissageduseks vanema-
te meeste hulgas 7%. Hiljutised uuringud
Inglismaal ja Rootsis (2010-2011) on sa-
mas vanuserithmas andnud AAA-de esi-
nemissageduse 1,7% (11).

Diagnostika

Kuldne meetod AAA-de diagnostikas
on ultraheli. Tegemist on patsiendile kah-
jutu, ioniseerivat kiirgust mitte kasutava
uuringuga. UH abil on aort visualiseeritav
99%-1 haigetest ning sensitiivsus ja spetsii-
filisus on 100% lahedal (12). Tihti leitakse
AAA muu patoloogia kahtlusel tehtud ult-
rahelivuringuga. Suurt aneuriismi on koh-
nal patsiendil sageli ka palpatsioonil tunda.
CT-angiograafia on vajalik juba siis, kui
aneuriismi mé6tmed on piisavalt suured,
et kaaluda operatiivset ravi. Seega nditeks
4,2 cm asimptomaatilise AA A korral ei ole
CT-angiograafia otstarbekas.

Medikamentoosne ravi

Uuringud on ndidanud, et 30 pédeva
enne 16ikust alustatud statiinravi vahen-
dab oluliselt perioperatiivset 30 pieva
kardiovaskulaarset suremust (13, 14, 15,
16). Antihiipertensiivse ravi eesmark on
vererdhk alla 140/90 mm Hg. Perifeerse-
te arterite haiguse korral on ndidustatud
antiagregant.

Ruptureerunud AAA

Ko6huaordi aneuriismi ruptuuri definee-
ritakse kui vere ekstravasatsiooni aordist
v0i periaortaalset hematoomi. Vabasse
kéhudonde ruptureerumine (20%) viib
kiire surmani, suure tdendosusega ei joua
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Kéhuaort ja
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haige haiglasse. Retroperitoneaalse rup-
tuuri prognoos (80%) on soodsam, kuna
tamponaad piirab edasist veritsust (17, 18).

Koige parem ennustaja ruptuuriohu ar-
vestamisel on kohuaordi diameeter, see,
kui mitme cm pikkusel alal aneuriism
figureerib, ei ole markimisvairse tdhen-
dusega. Naiteks on 4-5 cm diameetriga
AAA-de aastane ruptuurioht 1%, 5-6
cm korral 3-15 %. Ule 8 cm AAA kor-
ral ulatub ruptuurioht 30-50%-ni aastas
(19). Kéhuaordi aneuriismi ruptuuri kor-
ral kirjeldatakse klassikalist triaadi, mis
koosneb &kiliselt tekkinud kéhuvalust,
hiipotensioonist ja pulseerivast massist ©
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kéhus. Tegelikult on ruptuuri simpto-
maatika varieeruv ning klassikalist triaadi
esineb 25-50% (20, 21, 22).

Invasiivne ravi

Asiimptomaatilisel patsiendil on alates
kéhuaordi diameetrist 5,5 cm meestel ning
5,2 cm naistel naidustatud operatiivne ravi
(5). Alla vastavate mootmete ei vihenda
operatiivne ravi suremust ning operat-
sioonirisk ei pruugi digustada oodatavat
kasu. UK Small Aneurysm Trial (UKSAT)
ja American Aneurysm Detection And
Magnagement Study (ADAM) t6id vilja
asjaolu, et alla 5,5 cm aneurtismi korral oli
postoperatiivne suremus plaanilise 16ikuse
korral suurem kui suremus kontrollgrupis,
keda jalgiti UH abil.

Ajalooliselt toimus AAA I6ikus esimest
korda aastal 1951. Sellest ajast saadik on
operatsioonitehnika oluliselt tdiustunud.
Aastal 1987 viis Nikolai Volodos Harkovis
esmakordselt labi endovaskulaarse aordi
stentproteesimise (EVAR, endovascular
aortic repair) (23). Ladnes tegi esimese
EVAR-i Juan Parodi 1990. aastal. Tegemist
oli labimurdelise tehnoloogiaga, mis véi-
maldas miniinvasiivselt kohuaordi aneu-
rism verevoolust vélja lilitada avamata
laparotoomia kaudu patsiendi kdhtu.

Alates 2000. aastast on EVAR-i popu-
laarsus valikmeetodina kasvanud 600%
(12). Endovaskulaarset ravi populariseeri-
sid ka avaldatud uuringud, eeskitt EVAR-
1, mis t&i valja olulise lithiajalise eelise kon-
ventsionaalse lahtise l6ikuse ees. 30 padeva
suremus EVAR-i grupis oli 1,7% ja lahtise
kirurgia grupis 4,7% (24).

Endovaskulaarne ravi voimaldab aida-
ta haigeid, kes kaasuvate haiguste korral
ei ole head lahtise 16ikuse kandidaadid.
Mélemalt poolt viiakse niudearterite kau-
du sisse stentproteesid, mis positsioneeri-
takse sobivasse paika, komponentide vahel
saavutatakse piisav kaetus ja seeldbi liili-
tatakse aneurtismikott verevoolust valja.
Enam ei ole perfusiooni aneuriismikotis,
puudub kotisisene réhk ja oht ruptuuriks
on likvideeritud. Ajapikku aneurtismikott

Joonis 2. EVAR-i ldbiviimise etapid (31)
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on vaja tdita kindlaid anatoomilisi kritee-
riume, mis on eeskitt seotud aneuriismi
kaela ning niudearteri moéotmete ja kon-
figuratsiooniga. Seetdttu igaithele paraku
endovaskulaarne ravi ei sobi.

Tiisistusi esineb nii lahtise kirurgia kui
ka endovaskulaarse ravi korral nii plaanili-
ses kui ka erakorralises kontekstis. Lahtise
kirurgia korral on nii infektsioosset, he-
morraagilist kui ka isheemilist laadi tisis-
tusi, enim kardetud on proteesiinfektsioon.




Pilt 1.
Koéhuaordi aneurlismi 3D
rekonstruktsioon (autori erakogu)

Eluohtlik tiisistus on veel hilisemas faasis
tekkida véiv aortoenteeriline fistul. Detail-
semalt selles artiklis lahtise kirurgia tiisis-
tustel ei peatu.

Endovaskulaarsel ravil on spetsiifilised
tiisistused, mille suhtes on patsienti vaja
jalgida. Eeskatt radgime siinkohal endole-
ketest ehk aneuriismikotis persisteeruvast
verevoolust vaatamata stentproteesi ase-
tamisele. Esinemissagedus on endoleketel
12-20% (12). Endolekked jaotatakse viide

gruppi soltuvalt oma ldhtekohast.

I tiitipi endoleke tekib fiksatsiooni puu-
dulikkusest ehk teisisdnu ei saada aneurts-
mi kaelas (Ja tiiip) voi iliakaalarteril (Ib
tiilip) piisavat kontakti aneuriismi seina ja
stentproteesi vahel. II tiiiipi endoleke on sa-
gedasim ja lahtub patentsetest lumbaalar-
teritest vOi arteria mesenterica inferior’ist
(aMI), mis jatkuvalt toovad verd aneurtis-
mikotti. III tiidipi endoleke tekib siis, kui
stentproteeside individuaalsete moodulite
vaheline kattuvus pole piisav. Harva tuleb
ette I'V tiiipi endoleket, mille korral stent-
proteesi materjal on liiga poorne, lubades
vere leket proteesist véljapoole. Viimaseks
endolekke tiiiibiks on endopinge, mille
korral roéhk aneurtismikotis persisteerub,
ent veenvat lekke lihtekohta ei suudeta
demonstreerida.

Kéige ohtlikumaks peetakse I ja I1I tiiii-
pi endoleket, mille leidmisel operatsiooni
ajal ei lahkuta operatsioonitoast enne lek-
ke likvideerimist. II tiitipi endoleket on
vaja diinaamikas jélgida, tihti see lakkab
thel hetkel iseenesest. Teatud juhtudel
on siiski vajalik sekkumine, niiteks kui
emboliseeruvad aMI-d voi lumbaalarte-
rid. Antud protseduuri on vdimalik teha
nditeks translumbaarse punktsiooniga CT
kontrolli all.
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Pilt 2.

Ruptureerunud
kbéhuaordi aneurtismiga
patsiendi CT-angio-
graafia leid (autori
erakogu)

Kuna oht endolekke tekkeks on olemas
ka parast 16ikust tingituna nditeks endo-
proteesi migratsioonist, siis vajavad koik
EVARIi-haiged regulaarset jalgimist. K&-
huaordi aneuriismi korral on ka aneuris-
mi ldhedal olev aordikude oma olemuselt
aldis degeneratiivsetele muutustele ajas
ning v6ib dilateeruda, seeldbi kaob tihe
kontakt endoproteesi ja aordi seina vahel.
Esimesel operatsioonijirgsel aastal on vaja
korduvalt kiia veresoontekirurgi juures
kontrollis, teisest aastast alates on vajalik
CT-angiograafia kord aastas.

Teine spetsiifiline ilming EVAR-i prot-
seduuri labinutel on implantatsioonijargne
sitndroom (PIS, post implantatsion synd-
rome) ehk post-EVAR siindroom. Seda
esineb kuni kolmandikul patisentidest
EVAR-i jérel (3). Tegemist on inflamma-
toorse reaktsiooniga aneuriismikoti trom-
boseerumisele ning aordisisesele manipu-
latsioonile juhtetraatide ja kateetritega.
Iseloomulik on poletikumediaatorite,
sealhulgas IL-6, TNF-a ja teiste tsiitokiini-
de vabanemine (25, 26). Uhe definitsiooni
kohaselt saab implanatsioonijargset stind-
roomi diagnoosida siis, kui temperatuur
on > 38 °C ning kaasuvalt on CRP = 10
mg/l (27). Alternatiivina on CRP asemel
kasutusel leukotsiitoos (> 12000/ml) (3). ©
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Kuna tegemist on aseptilise protsessiga, ei
ole antibiootikumravi vajalik. Paljud kes-

kused piirduvad ravis NSAID-idega (28).

Endovaskulaarse ravi seisust Eestis

Eestis teostati esimene endovaskulaar-
ne torakaalaordi stentproteesimise protse-
duur (TEVAR) aastal 2008 Pohja-Eesti Re-
gionaalhaiglas (PERH). Juba 2010. aastal
viidi labi ka esimene EVAR samas haiglas.
Jargmine oodatav areng on keerukamate
stentproteeside kasutuselevétmine juksta-
ja suprarenaalsete kohuaordi patoloogiate
ravis. Praeguse tehakse Eestis EVAR-eid
ja TEVAR-eid kahes keskuses, PERH-is
ja Tartu Ulikooli Kliinikumis. EVAR-eid
viiakse 14bi plaanilises korras, erakorralises
situatsioonis on praegu voimalik teostada
vaid TEVAR-it. Teadaolevalt finantseerib
haigekassa molemas keskuses paarikiim-
ne endovaskulaarse aordiinterventsiooni
teostamist aastas.

Séeluuringud

AAA korral on tegemist haigusega,
millel on suurepirased eeldused olla soel-
uuringuga kaetav. Esiteks on tegu levinud
probleemiga ning teiseks on vastuvoetav
ja kittesaadav sdeluuringu meetod UH
ndol olemas. Soelumiseks piisab kohu-
aordi maksimaalse diameetri mdaramisest

anterioposterioosses tasapinnas UH abil.
Plaanilises korras AAA Kisitlusel on sure-
mus kiimme korda viiksem kui erakorra-
lisena ruptuuri tingimustesl (11).

1990ndatel viidi 14bi laiapohjalisi rah-
vastikuuringud séeluurimisele tdendus-
pohisuse leidmiseks. Nimelt tdestasid
Chichesteri, Viborgi, Lidne-Austraalia ja
MASS-i uuring, et séelumine vidhendab
suremust AAA-sse vanemaealistel meestel
(5). Soeluuring on viidud ellu vai kdivitu-
mas Rootsis, USA-s, Sotimaal, Inglismaal,
Pdhja-Tirimaal.

Rootsi tulemus on nédidanud, et aastas
viheneb AAA suremus riigis sdeluuringu
rakendamisega 4% ja RRR (relative risk
reduction) on 40%. See tihendab, et osale-
des s6eluuringus on laias laastus toendosus
AAA-sse surra 40% viiksem kui inimesel,

kes ei osale soeluuringus (29). Praegu on
esitatud taotlus algatamaks ka Eestis ko-
huaordi aneurtismi s6eluuringut 65-aas-
tastel ja vanematel meestel.

Perearstilt oodatav

Vajalik on patsiendi riskifaktorite modi-
fikatsioon ehk eeskdtt antihiipertensiivne
ravi, hiiperkolesteroleemia korrektsioon
ning néustamine suitsetamisest loobumi-
seks. Samuti on oluline selgitada patsien-
dile haiguse olemust ja sellega seotud riske.

Kui aordi diameeter abdominaalses seg-
mendis on {ile 3 cm, on tegemist aneurts-
miga ja see vajab jdlgimist kohu UH-uu-
ringu abil. Enamasti piisab UH-uuringust
kord aastas, diameetri ldhenedes 5,5 cm-ni
meestel ja 5,2 cm-ni naistel voiks kaaluda
sagedasemat kontrolli. Kindlasti vajab 5

#¥ Rootsi tulemus on ndidanud, et aastas
vaheneb AAA suremus riigis soeluuringu
rakendamisega 47 ja RRR (relative risk
reduction) on 40%. See tahendab, et
osaledes soeluuringus on laias laastus
toendosus AAA-sse surra 407 vdiksem
kui inimesel, kes ei osale s6eluuringus.
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cm ja suurema aneuriismiga haige vere-
soontekirurgile suunamist. Tihti on ka
juba viiksema modtmetega aneuriism ve-
resoontekirurgi jalgimisel.
Edasisuunamisel on vaja saatekirjal
tuua vilja aordi diameeter, mitte see, kui
pikal alal muutus esineb. Samuti on vaja
panna kirja info patsiendi kohta - kas saab
statiini, kas vererdhk on kontrolli all ning
kas tegemist on suitsetajaga. Viisakas oleks

kaloetleda kaasuvad haigused ja muud ka-
sutatavad ravimid.

Kokkuvite

Kéhuaordi aneurtism on salakaval kroo-
niline haigus, mis ei pruugi anda mingit
simptomaatikat enne ruptureerumist.
Seetéttu on vajalik varajane diagnoos ja
jalgimine. AAA tbenfosus on suurem
suitsetavatel iile 60-aastaste]l ravimata

hiipertensiooniga meestel ning neil, kel
haigus on suguvdsas esinenud. Tdnapie-
val on ravivoimalused head, seetdttu on
kindlasti vaja olla teadlik AAA olemusest ja
kahtlustada seda valitud haigekontingendil.
Kindlasti vajab AAA diagnoosiga haige jdl-
gimist, ka juhul, kui tal juba on ravi EVAR-i
néol teostatud. Loodetavasti annab kées-
olev artikkel perearstile parema iilevaate
haiguse olemusest ja ravitaktikast.
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