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SPONTANA AORTOKAVALNA FISTULA

SPONTANEOUS AORTOCAVAL FISTULA

VI[NJA NESEK-ADAM, ELVIRA GRIZELJ-STOJ^I], TOMISLAV TRAJBAR,

PREDRAG PAVI], ANTE IVKO[I]*

Deskriptori: Arterijskovenska fistula – etiologija, kirurgija; Aneurizma trbu{ne aorte – komplikacije, kirurgija;

Ruptura aneurizme – komplikacije, kirurgija; Donja {uplja vena – kirurgija

Sa`etak. Spontana aortokavalna fistula rijetka je komplikacija puknu}a abdominalne aortalne aneurizme. Postavljanje

prijeoperacijske dijagnoze katkad je te{ko budu}i da je klini~ka simptomatologija nespecifi~na i vrlo raznolika te se

dijagnoza naj~e{}e postavlja intraoperacijski. Klasi~ni simptomi kao {to su bol u donjem dijelu le|a, palpatorna pulziraju}a

masa u trbuhu, prisutnost abdominalnog {uma i strujanja, dispneja te zatajenje srca s visokim minutnim volumenom, prisutni

su naime u manje od 50% slu~ajeva. U ovom ~lanku dajemo prikaz 68-godi{njeg bolesnika s aortokavalnom fistulom koji je

primljen u bolnicu zbog boli u trbuhu i hematurije.

Descriptors: Arteriovenous fistula – etiology, surgery; Aortic aneurysm, abdominal – komplikacije, kirurgija;

Aneurysm, ruptured – komplikacije, kirurgija; Vena cava inferior – surgery

Summary. Spontaneous aortocaval fistula is a rare complication of abdominal aortic aneurysm rupture. A definitive preo-

perative diagnosis sometimes is difficult, because of nonspecific and highly variable clinical symptoms. Classic signs such

as low back pain, palpable pulsatile abdominal mass, abdominal bruit and thrill, dyspnea and high-output cardiac failure are

present in less than 50% of cases. In this article we report the case of a 68-year-old patient with an aortocaval fistula who was

admitted in hospital because of abdominal pain and hematuria.

Lije~ Vjesn 2007;129:76–79

Aortokavalna fistula (ACF) rijetka je, ali potencijalno

smrtonosna komplikacija spontane rupture abdominalne aor-

talne aneurizme (AAA). U~estalost prema podacima iz lite-

rature je varijabilna i kre}e se od niskih 0,22%1 do visokih

10%.2 Prvi slu~aj aortokavalne fistule opisao je James Syme

1831. god.,3 a prva uspje{na operacija izvedena je tek 1954.

god.4 Uzrok stvaranja aortokavalne fistule je spontana rup-
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tura aortalne aneurizme u donju {uplju venu koja naj~e{}e

nastaje kao posljedica paraaortalne upalne infiltracije5 ili

nekroze6 (slika 1). Postavljanje dijagnoze ~esto je vrlo te{ko

zbog nespecifi~nih simptoma koji mogu biti vezani uz neke

druge sistemske bolesti i naj~e{}e se postavlja intraoperacij-

ski. U ovom ~lanku dajemo prikaz slu~aja bolesnika s aorto-

kavalnom fistulom koji je kirur{ki uspje{no zbrinut te kra}i

pregled literature.

Prikaz slu~aja

Bolesnik star 68 godina primljen je u Kirur{ku kliniku na-

kon {to je pregledan u hitnoj urolo{koj ambulanti gdje je

obra|ivan zbog boli u trbuhu i makrohematurije. Iz medicin-

ske dokumentacije bilo je vidljivo da je bolesnik prije go-

dinu dana tako|er obra|ivan zbog boli u trbuhu te mu je

u~injen ultrazvuk abdomena koji je upu}ivao na postojanje

abdominalne aneurizme. Preporu~enu daljnju obradu bole-

snik nije u~inio.

Kod dolaska bolesnik je bio hipotenzivan (RR 90/50), ta-

hikardan (c/p 130/min), oznojen, uz frekvenciju disanja 20/

min te perifernu saturaciju kisikom (SaO
2
) 95%–96% na

sobnom zraku, uredna stanja svijesti. Na postavljeni urinarni

kateter dobije se 100 ml krvavog urina. Pri auskultaciji srca i

plu}a registriran je normalan {um disanja uz tahikardnu

sr~anu akciju bez patolo{kih {umova. Snimljen je hitni EKG

koji pokazuje sinusnu tahikardiju 135/min uz devijaciju

elektri~ne osi ulijevo. U laboratorijskim nalazima na|ene su

povi{ene vrijednosti ureje (11,2 mmol/L) i kreatinina (215

mmol/L), a klini~kim pregledom abdomena ustanovljena je

palpatorno pulziraju}a tvorba u epigastriju bez prisutnosti

abdominalnog strujanja i {uma. Iako je crvena krvna slika

kod dolaska zadovoljavala (Hb 133, Ht 0,42) ponovljeni na-

lazi upu}ivali su na pad u krvnoj slici (Hb 100, Ht 0,30).

Zbog klini~ke slike hemoragi~nog {oka te postavljene sum-

nje na rupturu AAA bez daljnje obrade u bolesnika je za-

po~et reanimacijski postupak te se odmah pristupilo hitnom

kirur{kom zahvatu. Prijeindukcijski monitoring uklju~ivao

je EKG, neinvazivno mjerenje arterijskog tlaka, pulsnu ok-

simetriju te prekordijalni stetoskop. Bolesnik je preoksige-

niran na masku sa 100%-tnim kisikom te je u~injena brza in-

dukcija u anesteziju. Za uvod u anesteziju kori{ten je etomi-

dat u dozi od 0,2 mg/kg, fentanil 5 µg/kg te mi{i}ni relaksans

za brzu intubaciju, sukcinil kolin 1 mg/kg. Nakon indukcije

u anesteziju postavljen je centralni venski kateter za mje-

renje centralnoga venskog tlaka i nadoknadu izgubljenog

volumena te arterijska linija za invazivno pra}enje sistem-

skog tlaka i promjena u acido-baznom statusu. Centralni

venski tlak iznosio je 18 mmHg. Radi brze nadoknade iz-

gubljenog volumena tako|er su postavljene ukupno 4 peri-

ferne {iroke intravenske kanile (16 ili 14 G). Nakon uspo-

stave dobre relaksacije postavljena je nazogastri~na sonda.

Daljnji tijek anestezije odr`avan je smjesom kisika i zraka u

omjeru 50:50 uz kontroliranu mehani~ku ventilaciju te uz

dodatak fentanila i izoflurana (manje od 1 MAK). Mi{i}na

relaksacija postignuta je pankuronij bromidom u inicijalnoj

dozi od 40 µg/kg nadopunjavanoj s 10 µg/kg po potrebi. U

bolesnika je u~injena standardna medijalna laparotomija te

se intraoperacijski na{la infrarenalna aneurizma pomjera

oko 8 cm, u du`ini od 6 cm, bez znakova krvarenja u retrope-

ritoneum, ali se verificiralo poja~ano vensko krvarenje iz

svih retroperitonealnih krvnih `ila, kao i brojna petehijalna

krvarenja iz dna zdjelice (slika 2). Ispreparira se aorta i po-

stavi se aortalna stezaljka proksimalno, a potom se stezaljke

postave na obje zajedni~ke ilija~ne arterije. Nakon uzdu`nog

otvaranja aneurizme i mobilizacije muralnog tromba dobije

se opse`no vensko krvarenje iz otvora na lateralnoj stijenci

prema donjoj {upljoj veni u du`ini od 3 cm, {to predstavlja

aortokavalnu fistulu. Ispreparira se donja {uplja vena na tom

odsje~ku koji je usko srastao uz aortu (sli~no kroni~noj upali

– ~vrste athezije), u~ini se digitalna kompresija proksimalno

i distalno od otvora fistule radi kontrole krvarenja te se zatim

kroz lumen aneurizme produ`no Prolen {avom 3–0 zatvori

otvor fistule. Suturiraju se lumbalne arterije te se zatim u~ini

proksimalno terminoterminalna anastomoza izme|u aorte i

Y-proteze promjera 16×8 mm. Proksimalna anastomoza {ije

se produ`no Prolen {avom 3-0. Arterije obih nogu do krajnje

periferije eksploriraju se Fogartyjevim kateterom, izvade se

sekundarni trombi te se infiltriraju heparinom. Zatim se

u~ine anastomoze desnog i lijevog kraka proteze s desnom i

lijevom zajedni~kom zdjeli~nom arterijom. Anastomoze se

{iju koso terminolateralno Prolenom 4-0 (slika 3).

Uz obilnu intraoperacijsku nadoknadu volumena (3180

ml krvi, 1720 ml plazme, 1000 ml koloidnih otopina te 4500

Slika 1. Shematski prikaz aortokavalne fistule

Figure 1. Schematic view of aortocaval fistula

Slika 2. Infrarenalna aneurizma abdominalne aorte, intraoperacijaki prikaz

Figure 2. Infrarenal abdominal aortic aneurysm, intraoperative view
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ml kristaloidnih otopina) stanje bolesnika se stabilizira te se

nakon operacije intubiran premje{ta u Jedinicu intenzivnog

lije~enja na mehani~ku potporu ventilacije. Uz potporu do-

pamina (3 µg/kg/min) uspostavi se odgovaraju}a diureza.

Prvi poslijeoperacijski dan bolesnik se ekstubira. U dalj-

njem tijeku boravka bolesnik je hemodinamski stabilan bez

znakova sr~anog i bubre`nog zatajenja te se {esti poslijeope-

racijski dan premje{ta na Kirur{ki odjel.

Rasprava

Aortokavalna fistula iako nije ~esta, poznata je komplika-

cija AAA. U 80% slu~ajeva nastaje zbog spontane rupture

aterosklerotskog plaka u postoje}oj aneurizmi direktno u

donju {uplju venu, dok u 15% slu~ajeva uzrok mo`e biti tra-

umatski, a u 5% slu~ajeva iatrogen nakon operacija na

kralje`nici.7,8,9 Vrlo rijetko uzrok nastanka mogu biti mi-

koti~ne aneurizme, sifilis te bolesti vezivnog tkiva kao {to su

Ehlers–Danlosov i Marfanov sindrom.10,11

Operacijski morbiditet i mortalitet ovisi prije svega o brzini

postavljanja dijagnoze. Iako se u literaturi spominje pre`ivlja-

vanje i do dva mjeseca bez kirur{kog zahvata,12 pre`ivljavanje

je zna~ajno ve}e ako se bez odga|anja pristupi zahvatu.

Prema literaturnim podacima mortalitet iznosi 10%–35% ako

se dijagnoza postavi prije operacije nasuprot mortalitetu i do

70% kod dijagnoze postavljene intraoperacijski.13–15

Prijeoperacijsko postavljanje dijagnoze va`no je jer pru`a

mogu}nost dobre pripreme i anesteziologa i kirurga.

Aortokavalna fistula zbog razlike u tlakovima uzrokuje

naglo odlijevanje krvi iz arterijskog u venski bazen. Kao po-

sljedica toga dolazi do smanjenja perifernog otpora s po-

ve}anjem sr~ane frekvencije, udarnog i minutnog volumena

srca te periferne vazokonstrikcije i pove}anja cirkuliraju}eg

volumena. Zbog skretanja krvi kroz fistulu smanjena je arte-

rijska perfuzija u distalnim dijelovima tijela, a povi{enje bu-

bre`noga venskog tlaka uzrokuje sni`enje bubre`noga per-

fuzijskog tlaka. Dolazi do aktivacije renin-angiotenzinskog

sustava s posljedi~nom pove}anom sekrecijom aldosterona.

Aldosteron djeluje na pove}anje volumena izvanstani~ne

teku}ine te izravno povisuje arterijski tlak i nastoji pove}ati

perfuziju.

Tijekom zatvaranja fistule zbog postojanja pove}anog

volumena cirkuliraju}e krvi mo`e do}i do zna~ajne hemodi-

namske nestabilnosti bolesnika te razvoja akutnoga plu}nog

edema. Stoga se preporu~uje uvo|enje i plu}nog arterijskog

katetera ~ime se posti`e bolje perioperacijsko pra}enje he-

modinamskih promjena.

Tako|er tijekom zatvaranja fistule mo`e do}i do pomi-

canja dijelova aterosklerotskog plaka direktno u donju {uplju

venu s posljedi~nim razvojem plu}ne embolije.16 Stoga neki

autori preporu~uju postavljanje ekstrakavalne vaskularne ste-

zaljke kao metode prevencije plu}ne embolizacije.10

Prijeoperacijsko postavljanje dijagnoze ~esto je vrlo te{ko

budu}i da su klasi~ni simptomi prisutni u svega 20%– 50%

slu~ajeva te se dijagnoza naj~e{}e postavlja intraoperacij-

ski.3,17 Kada su prisutni, simptomi su posljedica kombinacije

hemodinaskih promjena zbog puknu}a aneurizme u donju

{uplju venu i regionalne venske hipertenzije. Naj~e{}i sim-

ptomi su zatajenje srca s visokim minutnim volumenom (di-

spneja, plu}ni edem, pro{ireni pulsni tlak), bol u donjem di-

jelu le|a, palpiraju}a masa u trbuhu te {um nad trbu{nom

aortom u obliku strujanja. 1,9,18,19 Ako je fistula djelomi~no ili

potpuno okludirana trombom, strujanje mo`e izostati, {to je

vidljivo i iz na{eg prikaza slu~aja, gdje je prilikom fizikal-

nog pregleda trbuha na|ena samo pulziraju}a masa bez pri-

sutnosti abdominalnog strujanja.

Kao posljedica regionalne venske hipertenzije prisutna je

hematurija, rektalno krvarenje te otok donjih ekstremiteta s

cijanozom ili bez nje. U na{eg bolesnika hematurija je uo-

~ena ve} kod dolaska u hitnu urolo{ku ambulantu, a prema

literaturnim podacima javlja se u vi{e od 20% bolesnika s

aortokavalnom fistulom.13,19 Salo i suradnici20 objavili su

studiju u kojoj je u~estalost hematurije iznosila i 100%. Na-

ime, u vremenu od 13 godina operirali su 11 bolesnika zbog

spontane aortokavalne fistule i kod svih je bila prisutna he-

maturija. Prisutnost hematurije u bolesnika s dijagnosticira-

nom AAA jedan je od pokazatelja koji diferencijalno-dija-

gnosti~ki upu}uju na postojanje aortokavalne fistule. Kao

uzrok hematurije naj~e{}e se navodi venska kongestija re-

troperitonealnog tkiva i mokra}nog mjehura te o{te}enje bu-

brega koje nastaje zbog retrogradnog povi{enja venskog

tlaka u bubrezima.20,21

Va`no je tako|er spomenuti simptome kao {to su ascites,

hepatomegalija, skrotalni edemi, prijapizam, tenezmi te os-

labljene periferne pulzacije.22 Ti simptomi, iako se javljaju

rje|e, va`ni su jer u kombinaciji s prije spomenutim simpto-

mima mogu pobuditi sumnju da se radi o postojanju aortoka-

valne fistule.

Ako je bolesnik hemodinamski stabilan a postavljena je

sumnja na aortokavalnu fistulu, provo|enje prijeoperacijske

dijagnostike omogu}ava bolje perioperacijsko zbrinjavanje

bolesnika. Kao prva metoda preporu~uje se ultrazvuk trbuha

ili kompjutorizirana tomografija budu}i da se radi o brzim i

neinvazivnim metodama kojima }emo dokazati postojanje

aneurizme, no za kona~no postavljanje dijagnoze angiogra-

fija je zlatni standard. Magnetska rezonancija te obojeni do-

pler tako|er mogu biti od dijagnosti~kog zna~enja.18,23,24

Kada je dijagnoza postavljena, terapija je isklju~ivo ki-

rur{ka, a uklju~uje zbrinjavanje fistule unutar aneurizme s

minimalnom disekcijom okolnih struktura. Razvojem endo-

skopske kirurgije danas dolazi u obzir i endovaskularno

zbrinjavanje aortokavalne fistule. Literaturni podaci upu-

}uju na uspje{no endovaskularno zbrinjavanje fistule s mini-

malnim komplikacijama i minimalnim gubitkom krvi. 25–27

Zaklju~ak

Aortokavalna fistula rijetka je komplikacija puknu}a AAA

te se dijagnoza naj~e{}e postavlja intraoperacijski. U na{em

prikazu slu~aja bolesnik je primljen zbog boli u trbuhu i

makrohematurije. Budu}i da je imao odranije dijagnostici-

ranu AAA, a klini~ki je pokazivao znakove razvoja hemo-

ragi~nog {oka, kirur{kom zahvatu pristupilo se bez daljnje

Slika 3. Ugra|ena Y – proteza, intraoperacijski prikaz

Figure 3. Implanted Y – prosthesis, intraoperative view
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dijagnosti~ke obrade te je bolesnik uspje{no kirur{ki zbri-

nut.

Prisutnost hematurije u bolesnika s dijagnosticiranom

AAA jedan je od va`nih pokazatelja koji diferencijalnodija-

gnosti~ki upu}uju na postojanje aortokavalne fistule.
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Ljudevit Jurak International Symposium

on Comparative Pathology

(http://www.kbsm.hr/Jurak/symposium.htm)

(e-mail: juraksºkbsm.hr)

June 1–2, 2007 – Multimedia center

Sestre milosrdnice University Hospital, Zagreb, Croatia

The main symposium topics are Gynecologic and Perinatal Pathology and Advances in Pathomorphology

Techniques.

Symposium includes following sections: Pathological Morphology of the Human and Animal Diseases,

Iatrogenic, Environmental and Experimental Pathology, Herman Jurak Lecture on Rheumatological Patho-

logy, Clinical Forensic Pathology, Slide Seminars in Histopathology and Cytopathology. Advances in patho-

morphology techniques organized by Croatian Association of Laboratory Medicine (CALM).

The Symposium is evaluated by the Croatian Medical Chamber, Croatian Veterinary Chamber and Croatian

Stomatologic Chamber.

Registration fee before April 1
st

– 100 EUR (800 KN)

Registration fee after April 1
st

– 150 EUR (1200 KN)

Information: Davor Tomas, M.D. Ljudevit Jurak University Department of Pathology,

Sestre milosrdnice University Hospital, Vinogradska 29, 10000 Zagreb, Croatia

Phone: 385 1 3787 465; Fax: 385 1 3787 244; e-mail: dtomasºkbsm.hr


