En kvinne med blgdningssjokk

Liv Mundal*
livmun@hotmail.com

Medisinsk avdeling

Dejan Ignjatovic

Avdeling for forskning og utvikling
Villy Vage

Kirurgisk avdeling

Inger Asmussen
Medisinsk avdeling

Stale Sund
Avdeling for patologi

Ferde sentralsjukehus
6807 Forde

* Naveerende adresse:

Omréade hjarta/kérl

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
41345 Goteborg

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Se kommentar side 1834

En 82 ar gammel kvinne ble funnet bevisst-
los i hjemmet i 2002. Hun kom etter hvert
til bevissthet, men kastet opp store mengder
blod. Pasienten ble hentet av luftambu-
lansen og meldt til medisinsk intensivavde-
ling med diagnose hematemese av ukjent
arsak. Ved innleggelsen var hun initialt sir-
kulatorisk stabil med blodtrykk 145/95
mm Hg, men i lopet av fa minutter endret til-
standen seg dramatisk med bevissthetstap,
blodtrykksfall og sjokk. Elektrokardiogram
viste sinustakykardi og var for ovrig uendret
fra tidligere. Hemoglobin var ved to pdfol-
gende mdlinger henholdsvis 8,8 og 5,0 g/
100 ml. Oksygenmetningen falt til 42. Pa-
sienten ble intubert og klargjort for opera-
sjon.

Akutt gvre gastrointestinal bledning er van-
lig &rsak til oyeblikkelig hjelp-innleggelser i
sykehus. Det er viktig & pavise den direkte
arsak til bledningen. En akutt gastroskopi
bor som regel utferes, bdde av diagnostiske
og terapeutiske hensyn. Hos denne pasien-
ten var situasjonen sa kritisk at det ikke var
tid til preoperativ gastroskopi. Akutt opera-
sjon var nedvendig for & stabilisere pasien-
tens vitale organfunksjoner.

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 13-14, 2005; 125: 1833-4

Pasientens tidligere sykehistorie var ukjent
ved innkomst, og ble senere innhentet fra
Jjournalen. Denne viste at kvinnen hadde
veert innlagt for hematemese i 1999 og 2001,
og i begge tilfeller hadde gastroskopi vist
duodenalt ulcus. Hun hadde dessuten alvor-
lig generalisert aterosklerose, og hadde tid-
ligere gjennomgatt flere karkirurgiske inn-
grep. Etter trombendarterektomi i 1981 var
det i 1985 blitt utfort aortobifemoral bypass
med innsetting av Y-protese i polyester pd
grunn av bilateral total okklusjon av iliaca-
kar. 13 og 15 ar senere ble hun operert for
aneurismer i henholdsvis venstre og hoyre
lyske. For den siste av disse operasjonene i
2000 ble det ved MR-aortografi oppdaget et
aneurisme pd 3 cm i aorta like kranialt for
anastomosen for Y-protesen. Dette aneuris-
met ble verifisert ogsa i 2002 ved ultralyd-
undersokelse, men pasienten ble vurdert
som inoperabel pa grunn av hoy alder og
darlig allmenntilstand. Hun hadde dessuten
kjent arteriell hypertensjon, hadde hatt hjer-
teinfarkt i 2000 og 2001 og hjerneslag med
venstresidig hemiparese i 2000. Hun hadde
dessuten fatt diagnostisert subclavian steal-
syndrom og venstresidig nyrearteriestenose,
og ble behandlet med plateaggregasjons-
hemmeren klopidogrel frem til den aktuelle
innleggelsen i 2002.

Ovre gastrointestinale blegdninger kan ha
mange arsaker, hvorav ulcussykdom er den
hyppigste (1). Svulster eller karanomalier i
oesophagus, ventrikkel eller duodenum er
ogsa vanlige arsaker (2). Mer sjeldne arsaker
er arterielle bledninger fra aneurismer pé
ekstramurale kar, som splankniske arterier
og miltarterie. Dette er tidligere omtalt i
Tidsskriftet (2, 3). En annen viktig og alvor-
lig &rsak til hematemese er bledning fra aor-
ta via en aortoenterisk fistel, altsd en direkte
kommunikasjon mellom aorta og et tarmlu-
men. En slik fistel kan vere primer eller
sekunder. Sekundare aortoenteriske fistler
er komplikasjoner til rekonstruktive prose-
dyrer p& abdominalaorta, og matte derfor
mistenkes hos vér pasient.

Det ble utfort akutt laparotomi og deretter
gastrotomi og duodenotomi uten at noe
blodningsfokus ble pavist. Pd mistanke om
aortoduodenal fistel ble det satt en tang
pd abdominalaorta like nedenfor diafrag-
ma. Under operasjonen inntrddte imidlertid
en kardial arytmi med etterfolgende kardio-
vaskuleert kollaps. Dette gav klinisk mis-
tanke om kompliserende akutt myokard-
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infarkt, og pasienten dode pd operasjons-
bordet.

Ved obduksjon fant man uttalt ateroskle-
rose i aorta, diffust utbredt men mest markert
distalt i det abdominale avsnitt, hvor det var
innsatt aortofemoral protese (graft) (fig 1a).
Kranialt for denne foreld en aneurismatisk
dilatasjon av aorta helt opp til like ovenfor
nyrearterienes avgang. Pd hoyre side av pro-
tesen sd man i aortaveggen en rift like kra-
nialt for anastomosen (fig la), og herfra
var det en gjennomgdende defekt gjennom
aortavegg og tynntarmsvegg til lumen av dis-
tale duodenum (fig 1b). Fistelens innmun-
ning i tynntarmen ld proksimalt for det
Treitzke ligament og ca. 12 cm distalt for pa-
pilla Vateri. Det var rikelig blod i alle nivder
av jejunum og ileum. I colon ble det funnet
ca. 700 ml blod og distalt ca. 200 ml blodtil-
blandet tarminnhold. Verken makroskopiske
eller mikroskopiske patologiske forandrin-
ger ble funnet i duodenalveggen for ovrig.

1 hjertet ble det funnet uttalt koronar
aterosklerose, med stenose i ramus circum-
flexus av venstre koronararterie og okklu-
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Figur 1 a) Utsnitt av aorta abdominalis, klippet
opp fra baksiden, med anastomose mot prote-
sen (graftet). Like ovenfor anastomosen (pil)
ses ruptur av aortavegg. Sondespissen peker
mot hematom inn mot rupturstedet. b) Utsnitt
av distale duodenum, klippet opp fra baksiden.
Sondespissen markerer innmunning for fistel

i lumen av duodenum (pil). Foto Stale Sund/
Qystein Kirkeli
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sjon i hoyre koronararterie. Venstre ventrik-
kel var hypertrofisk (vekt 410 g), med gam-
melt myokardinfarkt i bakre vegg. Ferskt
myokardinfarkt ble ikke pavist.

Ved obduksjonen verifiserte man séledes
mistanken om at bledningen skyldtes en
sekunder aortoenterisk fistel. Den direkte
arsak til pasientens ded ble bedomt til & vaere
bladningssjokk med kardiovaskuler kol-
laps. Akutt myokardinfarkt oppstatt perope-
rativt var mistenkt klinisk, men kunne ikke
verifiseres ved obduksjonen pé grunn av det
korte tidsforlepet fra den kardiale kollaps til
deden inntradte. Det kliniske utfallet i for-
bindelse med operasjonen var ikke uventet
hos denne heyrisikopasienten.

Diskusjon

En aortoenterisk fistel presenterer seg kli-
nisk gjennomsnittlig 65 maneder etter pri-
mer kirurgi og diagnostiseres ofte sent i for-
lopet, som regel pd operasjonsbordet (4).
Tover 2/ av tilfellene ser man en direkte
kommunikasjon mellom aorta og duodenum
(4, 5). Det kan ofte vaere vanskelig a stille
diagnosen. I storre materialer har 84 % av
pasientene gastrointestinale bledninger,
35 % sepsis, 33 % abdominale smerter, 27 %
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sjokk og 20 % ryggsmerter (4). Aortoente-
risk fistel oppstar hos 0,3—1,6 % av pasien-
tene som har fatt innsatt aortaprotese (6).
Ifolge Svensk karkirurgisk register for 2002
ble 351 pasienter operert elektivt med inn-
setting av protese i bukaorta (7). Med en
beregnet forekomst pa 1,6 % kan vi folgelig
forvente ca. seks pasienter per ar med aor-
toenterisk fistel etter elektiv kirurgi i Sveri-
ge, eller ca. tre pasienter per &r i Norge for-
utsatt samme operasjonsfrekvens. Konven-
sjonell behandling med ekstraanatomisk
bypass, fjerning av edelagt protesemateriale
og oversying av aortastumpen (6, 8) har gitt
opptil 90 % perioperativ mortalitet (8). Det
anbefales na heller in situ utskiftning av
aortaprotesen, noe som gir et mer vellykket
behandlingsresultat, med perioperativ mor-
talitet pa 30 % (6). Lokal reparasjon med su-
turering av fistelen anbefales ikke, da morta-
liteten er 100 % (5). Moderne endovaskulaer
kateterbasert intervensjon med stentlukking
av fistelgangen er anbefalt hos hemodyna-
misk ustabile pasienter som en bro til senere
kirurgisk behandling i stabil fase (6). Meto-
den har lavere perioperativ morbiditet og
mortalitet og er ogsé et egnet behandlingsal-
ternativ for pasienter der et storre kirurgisk
inngrep ikke kan gjennomferes (6).

Pasienter med tidligere aortarekonstruk-
sjon og akutt alvorlig gastrointestinalbled-
ning, der en aortoenterisk fistel kan forelig-
ge, bor fortrinnsvis henvises direkte til be-
handling ved sykehus med karkirurgisk
kompetanse.

Litteratur

1. Farup P. @vre gastrointestinal bledning — en til-
stand i endring. Tidsskr Nor Laegeforen 2004; 124
1246-7.

2. Pedersen G, Larssen TB, Qvrebe K et al. Akutt
gastrointestinal bledning forarsaket av miltarterie-
aneurisme. Tidsskr Nor Laegeforen 2004; 124:
1245-6.

3. Olafsson S, Johnson E. Alkoholmisbruker med
kronisk obstruktiv lungesykdom og hematemese.
Tidsskr Nor Leegeforen 2004; 124: 1243-4.

4. Pipinos Il, Carr JA, Haithcock BE et al. Secondary
aortoenteric fistula. Ann Vasc Surg 2000; 14:
688-96.

5. Muller BT, Abbara S, Hennes N et al. Diagnosis
and therapy of second aortoenteric fistulas:
results of 16 patients. Chirurg 1999; 70: 415-21.

6. Burks JA, Faries PL, Gravereaux EC et al. Endo-
vascular repair of bleeding aortoenteric fistulas:

a b-year experience. J Vasc Surg 2001; 34:
1055-9.

7. Swedish Vascular Registry. www.swedvasc.se
(13.12.2003).

8. Lundbom J, Sande E, Myhre HO. Aortointestinal
fistel. Tidsskr Nor Leegeforen 1988; 108: 1470-2.

Sjelden, fryktet og dramatisk arsak til bladning til tarm

Aortoenterisk fistel er oftest sekundeer
og opptrer etter proteseinnsetting i aorta
(1). Etiologien oppfattes & vare at en
tarmslynge kommer i direkte kontakt
med kunststoffet i protesen, slik at det
eroderes hull i tarmveggen. Tarminnhold
kommer da i kontakt med protesen, og
det oppstar en infeksjon som sammen
med proteolytisk aktivitet baner vei frem
til anastomosestedet. Der eroderes et hull
videre inn til det blodferende lumen, og
en fistel fra aorta til tarmlumen forelig-
ger. Fistelens lengde vil avhenge av av-
standen mellom anastomosen og kon-
taktpunktet mellom tarm og protese. Det
er grunn til & tro at fistelens lengde be-
stemmer det kliniske forlopet: En kort
fistel gir et dramatisk forlep, mens en
lang fistel forer til et mer langtrukket for-
lop, gjerne med gjentatte bladninger.
Endoskopi bar gjeres blant annet for &
utelukke annen arsak til bledning, men
man finner sjelden fisteldpningen. Kon-
vensjonell kontrastangiografi har ingen
plass i denne diagsnostikken. CT eller
MR kan vise veskesjikt eller oppfylnin-
ger rundt protesen, og eventuelt nar kon-
takt mellom tarm og protese (2). Man far
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sjelden en helt sikker diagnose. Den ma
ofte baseres pa sykehistorie (protese i
bukaorta) og klinisk bilde (gjentatte
bledninger til tarmen). Pasienten kan ha
sepsis eller mer moderate infeksjons-
tegn, men siden det ofte dreier seg om en
lokal infeksjon med lavvirulente mikro-
ber, kan pasienten ogsa vare uten infek-
sjonstegn. Apen operasjon er omfattende
og pasientene er ofte medtatte og sveert
hjerte- og karsyke. Som forfatterne nev-
ner, er innsetting av protese (stentgraft)
et alternativ. Sammen med livslang anti-
biotikabehandling kan dette representere
en endelig losning. En stor del av disse
pasientene har reduserte leveutsikter
0gsa uavhengig av sin aortoenteriske fis-
tel.

Ved bledning til tarm hos en pasient
som har kunstprotese i bukaorta skal aor-
toenterisk fistel mistenkes. Med mindre
man raskt finner en annen arsak skal en
slik pasient, om vedkommende er trans-
portabel, overflyttes til regionsykehus.
Fa, om noen, sykehus utenom region-
sykehusene har kompetanse, erfaring og
ressurser til & kunne redde de som har en
mulighet ved dpen operasjon.

Det er vesentlig & forebygge. Derfor
skal vi ved proteseinnsettinger i aorta
vare omhyggelige med & dekke alt pro-
tesemateriale. Ved operasjoner for aneu-
rismer vil det ofte vaeere mye aneurisme-
vegg som kan benyttes til 4 dekke prote-
sen. Vi kan ogsé bruke peritoneum eller
oment som kan syes over protesemateria-
let, slik at tarm ikke kan komme i kontakt
med protesen (3).

Steinar Solberg
steinar.solberg@rikshospitalet.no
Thoraxkirurgisk avdeling
Rikshospitalet
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