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Iliako-kavalna arteriovenska
fistula: zdravljenje z aortno
dvokra¢no znotraj Zilno protezo.
Kratko porodilo.

Iliaco-caval arteriovenous
fistula: treatment with
bifurcated aortic stentgraft.
Short report.

Povzetek

Primarnailiako-kavalna (aorto-kavalna) fistula spremlja manj kot 1% vseh anevrizem
adominalne aorte. Doslej je bila kirur§ka poprava edini nacin zdravljenja. S hitrim
razvojem dvokra¢nih znotraj?ilnih protez je postalo znotraj?ilno zdravljenje pomembna
alternativa kirurSkemu. Prikazan je primer bolnika, kjer je bila iliako-kavalna fistula
uspesno zdravljena z znotraj?ilno dvokra¢no protezo.

Abstract

A primary iliaco-caval (aorto-caval) fistula is present in less than 1% of all abdominal
aortic aneurysms. Until recently, surgical repair was the only method of treatment
and was associated with high incindence of perioperative mortality. With the rapid
development of aortic stent-graft techniques, endovascular stent-graft repair may
offer an alternative to surgical repair. A case is reported where iliaco-caval fistula
was successfully treated with endovascular stent grafting.
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Uvod
Aorto-kavalna arteriovenska fistula (AKF) je ne-
posredna povezava med aorto in veno kavo z velikimi
volumskimi pretoki (visoko preto¢na fistula). Primarna
aorto-kavalna (ali iliako-kavalna fistula - patofiziolo-
ke spremembe so enake (2)) arteriovenska fistula je
redek zaplet anevrizme abdominalne aorte (AAA) in
se dogodi pri manj kot 1% vseh bolnikov z anevrizmo
infrarenalnega dela abdominalne aorte (1). Pogostnost
med vsemi razpocenimi AAA se giba med 3 in 6% (2).
Ve¢ kot 80% vseh AKEF je posledica razpoka AAA v
velike vene trebusne votline. Preostale primarne AKFso
posledica poskodb (tudi iatrogenih) (3). Klini¢ni znaki
so v literaturi dobro opisani (4). Patognomoni¢na naj
bi bila triada bolecine v kriZu, utripajo¢e abdominalne
gmote in ostrega mehanskega §uma v trebusni votlini.
Vendar je opisana triada prisotna pri manj kot polovici
bolnikov (2) ali pa so klasi¢ni klini¢ni znaki povsem
odsotni (5). Pogosto AKF odkrijemo $ele pri operaciji
same anevrizme (5). Pri spregledani AKF se pravilom
pojavi hudo popus¢anje sréno-%ilnega sistema, tudi z
ascitesom (6,7), kar diagnostiko praviloma spelje na
drugo pot (4).

Bolniki s spregledano AKF (ali iliako-kavalno arte-

riovenskofistulo), kine umrejo obrazpocitvi AA A, hitro

Slika 1. Angiografski prikaz iliako-kavalne fistule. Zaradi
hitrega pretoka kontrasta skozi fistulo (visoko pretocna
fistula!) je natancéno lego fistule tezko dolociti.

preidejo vIIL-IV razred klini¢ne slike srénega popuséanija
glede nanapor (funkcijski razredi newyorske sréne zveze
od L-IV.). Tako stanje bistveno pove&a umrljivost ob
kirurski popravi AKF. Zgodnja pooperativna umrljivost
se gibamed 30in 40% (1,8,9). Znotraj ¥ilno zdravljenje z
vstavitvijo znotraj Zilne proteze prav pri takih bolnikih
obeta pomembno zmanj$anje tveganja umrljivosti pri
samem posegu (3,8,10). Doslej je bilo objavljenih le
sedem primerov znotraj Zilnega zdravljenja aorto ali
iliako-kavalne fistule (3,8,10). Prikazan je primer bolnika
sprimarno iliako-kavalno arteriovensko fistulo, ki je bil
zdravljen z vstavitvijo znotraj ¥ilne hladne proteze.

Primer

49 letni bolnik je po preboleli salmonelozni sepsi s spon-
dilitisom za¢el opaZati otekanje obeh spodnjih udov. Do
takrat je bil zdrav. Otekanje se je slab$alo do anasar-
ke. Pregled pri kardiologu je pokazal sréno popuséanje
- predvsem desnostransko. Bolnik je bil nato veckrat
hospitaliziran zaradi nejasnega vzroka desnostranskega
srénega popuscanja. Po obse?nih zacetnih preiskavah
je bil v ospredje postavljen jetrni vzrok, ki je bil po
ve¢ UZ preiskavah, CT trebuha, punkcijah ascitesa s
citologijo na maligne celice, eksplorativni laparatomiji
z biopsijo jeter, angiografiji trebusnega ¥ilja in doplerski
preiskavi jetrnih ven ovrien. Postavljen je bil sum na
sréno visoko pretono arterio-vensko fistulo (AV Sant).
Transtorakalni in transezofagealni UZ sta pokazali da
vecjih AV povezav v srcuni, ugotovljen paje bil povraten
ultrazvo¢ni odsev v desnem atriju. Zato je bil postavljen
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Slika 2. Trivazsetnarekonstrukcijakontrastne CT preiskave
je bolj natancno prikazala lego fistule (puscica).
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sum, da gre za AV $ant v podro&ju spodnje vene kave.
CTA (kontrastna ra¢unalnigka tomografija) in angio-
grafija sta pokazali AV fant v podro¢ju desne skupne
iliakalne arterije v veno kavo. Zaradi desnostranskega
srénega popuscanja in slabe splosne kondicije je bil
bolnik zdravljen z vstavitvijo dvokraéne aortne endo-
proteze v splosni anesteziji. Kirurg je pripravil dostop
skozi desno femoralno arterijo, napravil arteriotomijo
in vstavil Zilno uvajalo v femoralno arterijo. Levi krak
proteze je bil vstavljen perkutano. Bolnik je bil med in
po posegu kardiocirkulatorno stabilen. Po posegu so se
sproZile obilne diureze. Bolnik je v sledecih dvajsetih
dneh izgubil 40 litrov tekocine. Tri mesece po vstavitvi
endoproteze je bila opravljena kontrolna CTA preiska-
va, ki je pokazala, da je endoproteza na mestu in da ni

Slika 3. Za vstavitev proteze je bil uporabljen odprt pristop
skozi skupno stegensko arterijo (nasliki kirurg z dilatatorjem
$iri zunanjo Erevnicno arterijo za lagjo vstavitev aplikatorja
s protezo).

Razpredelnica 1

puscanja. Bolnik je imel 14 dni po posegu opravljen
transtorakalni UZ srca, ki je v primerjavi z UZ pred
posegom pokazal izbolj§anje sré¢ne funkcije.

Razprava
Brezkirurske poprave vodi visoko preto¢na aorto-kaval-
na (iliako-kavalna) fistula do hudega popus¢anja srca
(high output cardiac failure) in smrti. Klasi¢na kirurska
poprava je bila doslej edini moZen nacin zdravljenja.
Toda klasi¢na kirurska poprava je tudi pri elektivnih
posegih obremenjena z visoko zgodnjo pooperativno
umrljivostjo, ki lahko sega do 40% (1, 8, 9).
ZnotrajZilno zdravljenje z vstavitvijo dvokra¢ne
znotraj Yilne proteze se je pricelo pojavljati kot resna
alternativaklasi¢nikirurski popravi (3), vendar so dvomi
v tehnolosko dozorelost znotraj Zilnih protez take posege
prav pri visoko preto¢nih arteriovenskih fistulah v po-
dro¢ju aorte in spodnje vene kave omejili na izredno
majhno $tevilo bolnikov. Doslej je bilo objavljenih le
sedem primerov tako zdravljenih bolnikov.

Slika 4. Vstavljanje aplikatorja s prvim modulom proteze
skozi desno skupno stegensko arterijo.

Lokalni zapleti pri rabi znotraj #ilnih dvokra¢nih protez v infrarenalnem predelu aorte

Poskodba vstopnih arterij

Embolizacija

. Distalna ishemija

o Ledvi¢na odpoved

Tezave s tesnitvijo (endoleak)

o Tip I (uhajanje krvi v proksimalnem ali distalnem delu namescene proteze)

o Tip II (pritekanje krvi iz lumbalnih arterij, spodnje mezenteri¢ne arterije ali kolateral)
o Tip III (raztrganje plasca proteze ali dislokacija posameznih delov proteze)

o Tip IV (uhajanje krvi zaradi prevelike poroznosti plas¢a proteze)

Tromboza kraka proteze
Vnetje v femoralni regiji
Konverzija v klasi¢no operacijo

DecemBer 2005




MEDICINSKI

MESECNIK

Poglavitni pomislek se je dotikal velike teoreti¢ne
mo?nosti nastankaslabega tesnjenja oziroma notranjega
uhajanja krvi (Tip II — razpredelnica 1) zaradi fistule z
velikimi venami in mo?nega dotoka dodatne krvi iz
kolateral. EksperimentinaZivalih so pokazali (11),daje v
praksi moZnost uhajanja krvipo tipull. (razpredelnica 1)
manj$a od teoreti¢nih predvidevanj. To so pokazali tudi
uspe$ni primeri znotraj ¥ilnega zdravljenja Stevilnih po-
Skodbenih in iatrogenih arteriovenskih fistul (12,13).

Kljub temuso se v prvih objavljenih primerih znotraj
Yilnegazdravljenja AKF pojavljale tehni¢ne tezave (3,8,9)
zaradi rabe prvotnih modelov znotraj #ilnih protez. Lau
in sodelavci (3) so imeli tudi velike te¥ave z embolizacijo
doto¢nega arterijskega vejevja v prostor med plagéem
proteze in steno anevrizme, saj so hoteli ohraniti pretoke
v podro&ju obeh notranjih &revni¢nih arterij (a.iliaca
interna). Zaradi teh teZav so bili prisiljeni v konverzijo
posega in so ga konéali s klasi¢no kirursko popravo.

Raba sodobnih modelov znotraj %ilnih dvokra¢nih
%ilnih protez pri sorazmerno neproblemati¢nih anevriz-
mah infrarenalnega delaabdominalne aorte (14,15,16) je
pokazala, da je moZen sorazmerno konzervativen pristop
k uhajanjukrvipo tipuII. Prav tako se je izkazalo, daraba
znotrajZilnih protez pri anevrizmah infrarenalnega dela
abdominalne aorte bistveno zmanj$a tveganje zgodnjih
pooperativnih zapletov (15,16). Prav zaradi slednjega se
zdi smiselna raba takega postopka zdravljenja tudi pri
bolnikih z AKF zaradi anevrizmatskih sprememb na
aorti in ¢revni¢nih arterijah.

Pri nasem bolniku smo uporabili tako imenovani
odprti dostop z desne femoralne strani. Odprti dostop
omogoca hkratno popravo morebitnih pomembnih ate-

Slika 5. Shematski prikaz vstavitve znotraj Zilne dvokracne
proteze: z desne strani se obicajno vstavi prvi modul in se
razpre (A). Na nasprotni strani se vstavi drugi modul (B)
- (levi krak proteze), se natancno poravna (C) ter kon¢no
razpre.

roskleroti¢nih sprememb narazcepis¢u skupne stegenske
arterije (a.femoralis communis) in ohranitev dobrega
pretoka skozi globoko stegensko arterijo (a.profunda
femoris), kar je za dolgoro¢no prehodnost poprave iz-
jemnega pomena.

Poznotraj%ilni popravi visoko preto&ne arteriovenske
fistule so se dogodile izjemno hitre fizioloske spremem-
be, ki jih pri kirursko zdravljenih bolnikih doslej niso
opisovali (3). Zmanj$ana obremenitev desnega srca je
dramati¢no izboljala ucinkovitost sréne migice. Ceprav
se je minutni volumen srca pomembno zni?al, se je dra-
mati¢no povedala diureza in bolnik je v nekaj tednih
izgubil ve& kot trideset kilogramov. Podobne fizioloske
spremembe so opazovali Lau in sodelavci pri svojem
bolniku (3).

Zaradi sorazmerno velike pogostnosti kasnih za-
pletov (15,16), ki lahko dosega tudi 15%, so potrebne
bolj pogoste kontrole bolnikov kot pri klasi¢ni kirurski
popravi. Bolnike naj bi kontrolirali s kontrastno CT
preiskavo prvi teden po posegu, nato pa v intervalih
po Sest mesecev do osemnajstega meseca (17). Kasneje
so potrebne letne kontrole. Pri kontrolah je potrebno
posebej natanéno oceniti morfologijo anevrizmatske
vrece, lego in strukturo vseh segmentov znotraj Zilne
proteze ter morebitno prisotnost problemov s tesnjenjem
ali drugih zapletov (razpredelnica 1).

Zakljucek

S sodobnimi aortnimi znotraj¥ilnimi protezami je
mogode zdraviti tudi tako zapleteno patologijo kot so
visoko preto¢ne arteriovenske fistule v podrocju spodnje
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Slika 6. Angiografija po aplikaciji proteze.
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vene kave, nastale zaradi razpocitve anevrizme v infra-

renalnem predelu abdominalne aorte. Uhajanje krvi po

tipu Il (razpredelnica 1) po sedanjih izku§njah ne vpliva

bistveno na dolgoro¢&ni rezultat takega zdravljenja.

r

Slika 7. Trirazse¥na rekonstrukcija proteze po wstavitvi
(stranska projekcija). Vidna je kovinska mrefica, ki tvori
skelet, na katerega je pritrjen zunanji plas¢ proteze.
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