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POPIS KRATICA

AAA — aneurizma abdominalne aorte, abdominal aortic aneurysm

ACE - angiotenzin-konvertirajuéi enzim

ASA — Americko drustvo anesteziologa, American Society of Anesthesiologists

BMI — indeks tjelesne mase, body mass index

CT — kompjutorizirana tomografija

CTA — kompjutorizirana tomografija s angiografijom

DSA — digitalna suptrakcijska angiografija

EVAR — endovaskularni popravak aneurizme, endovascular aneurysm repair

HDL - lipoproteini visoke gustoce, highdensity lipoproteins

LDL - lipoproteini niske gustoce, lowdensity lipoproteins

MR — magnetska rezonancija

MRA — magnetska rezonancija s angiografijom

OR - omijer izgleda, odds ratio
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1. SAZETAK
ENDOVASKULARNO | KIRURSKO LIJECENJE ANEURIZAMA ABDOMINALNE AORTE
lva Purié

Aneurizme abdominalne aorte javljaju se uglavnom u dobi od 50-85 godina. Ce$¢e su kod
muskaraca nego zena. PuSenje se smatra najznacajnijim faktorom rizika. Veéina aneurizama
je asimptomatska ili su simptomi nespecifi¢ni, poput boli u abdomenu ili osje¢aja pulsirajucée
mase u abdomenu. Zato se najCeS¢e pronadu slucajno tijekom neke druge dijagnosticke
pretrage, poput ultrazvuka abdomena. Za svaku aneurizmu abdominalne aorte postoji rizik
rupture, koja moze zavrsiti smrtno. Zato se sve aneurizme vec¢e od 5,2 cm kod Zzena i 5,5 cm

kod musSkaraca moraju lije€iti endovaskularno ili kirurski.

Endovaskularno lijeCenje (EVAR) povezano je s nizom perioperativnom smrtnoSc¢u,
pogodno je za brzi popravak rupturiranih aneurizama i moze se izvesti u lokalnoj anesteziji.
Ali isto tako ima i neka ograni€enja, poput anatomskih varijacija vrata aorte ili okluzivne
bolesti iljacnih arterija i ilijaénih aneurizama. Takva stanja mogu biti indikacija za otvoreno
kirurdko lijeCenje. Postoperativne komplikacije grafta su ¢edée nego kod otvorenog kirurskog

zahvata.

Otvoreno kirurdko lije€enje nema anatomskih ograni¢enja i omogucuje vizualizaciju ostalih
struktura, osim aneurizme. lako je otvoreni popravak povezan s ¢eSéim ranim
komplikacijama nakon zahvata i viSom stopom mortaliteta od EVAR-a, ima bolje dugoro¢ne
ishode, poput manje potrebe za reintervencijama. Preferira se u mladih pacijenata s niskim

operativnim rizikom.

Posto svaki pacijent treba biti individualno tretiran, odluka o tipu zahvata treba biti

donesena temeljem karakteristika same aneurizme i pacijentovog opceg stanja.

Kljuéne rije€i: aneurizma abdominalne aorte, endovaskularno lije¢enje aneurizme, otvoreno

kirur8ko lijecenje aneurizme



2. SUMMARY

ENDOVASCULAR AND SURGICAL TREATMENT OF ABDOMINAL AORTIC

ANEURYSMS

Iva Durié

Abdominal aortic aneurysms (AAA) occur mostly at 50-85 years of age. They are more
frequent in men than in women. Smoking is considered as the most important risk factor.
Most of AAAs are asymptomatic or with non-specific symptoms, like abdominal pain or
feeling a pulse in the abdomen. That is why they are usually diagnosed accidentally while
doing some other test, like abdominal ultrasonography. For every AAA there is a risk of
rupture, which can end fatally. Therefore all AAAs bigger than 5,2 cm in women and 5,5 cm

in men should be treated endovascularly or surgically.

Endovascular treatment (EVAR) is associated with lower perioperative mortality, it is
suitable for fast repair of ruptured AAAs and can be performed with local anesthesia. But it
also has some limitations, like anatomic variations of the aortic neck or iliac occlusive
disease and iliac aneurysms. Such conditions can be an indication for open surgical repair.

Postoperative graft-related complications are more often.

Open surgical treatment has no anatomic limitations and provides visualization of other
non-aneurysmatic structures. Although open repair is associated with more frequent early
complications after treatment and a higher mortality rate than EVAR, it has a better long-term
outcome, such as less need for reintervention. It is prefered for younger patients with low

operative risk.

Since every patient should be treated individually, the type of treatment should be decided

based on AAA characteristics and patient's general condition.

Key words: abdominal aortic aneurysm, endovascular aneurysm repair, open aneurysm

repair



3. UvVvOD

Aneurizma abdominalne aorte proSirenje je promjera abdominalne aorte za 50% ili
viSe od promjera oCekivanog na tom mjestu. Pritom stijenka aneurizme ima sve
slojeve kao i stijenka aorte. Po izgledu aneurizme mogu biti vretenaste (fuziformne) i
vrecCaste (sakularne). Patofizioloski mehanizam nije u potpunosti poznat, a smatra se
da dolazi do degeneracije vezivnog tkiva stijenke aorte, koja se proSiruje pod

utjecajem poviSenog krvnog tlaka.

Obzirom na smjestaj, aneurizme u odnosu na renalne arterije, mogu biti:
suprarenalne (renalne arterije izviru iz aneurizme koja se nalazi iznad i ispod njihov
razine), pararenalne (aneurizma pocinje od razine renalnih arterija i nalazi se ispod
njih, arterije su dio proksimalnog kraja aneurizme), jukstarenalne (aneurizma se
nalazi odmah ispod renalnih arterija, ali one nisu dio nje) i infrarenalne (aneurizma se
nalazi ispod renalnih arterija). Infrarenalne aneurizme su naj¢eS¢e, s ukupnim
udjelom oko 90% svih aneurizama abdominalne aorte. Kod otprilike 40% bolesnika
zahvacene su i ilijaCne arterije. Lokacija aneurizme, kao i njezin to€an pocetak i kraj,

bitni su u preoperativhom planiranju i odabiru najbolje operativnhe metode.

Budu¢i da su aneurizme abdominalne aorte najées$ée asimptomatske ili simptomi
nisu jako izrazeni, Cesto prolaze nezamijec¢eno i slu¢ajno se otkriju prilikom drugih
dijagnostickih pretraga. Bitno je svaku aneurizmu pratiti ili lijeciti (ovisno o njezinim
dimenzijama i prisutnosti simptoma) zbog moguénosti njezine rupture, buduci da se
ista poveCava s porastom njezinog promjera. Napretkom dijagnostickih metoda
dobiva se potpunija slika samog stanja aneurizme i njezinih karakteristika, kao i
opceg stanja pacijenta. Opsezna preoperativna dijagnostika daje bitne informacije na

temelju kojih se kirurg odluCuje na individualizirani pristup pacijentu i terapijsku



metodu. U obzir dolaze otvorena rekonstrukcija aorte i endovaskularna metoda

popravka aorte (EVAR), o kojima ¢e biti viSe re€eno u ovom radu.



4. EPIDEMIOLOGIJA | ETIOLOGIJA

EpidemioloSka istraZivanja temeljena na programima probira procjenjuju
prevalenciju aneurizama abdominalne aorte na 1,4% populacije dobne skupine od
50-84 godina. Prevalencija raste s dobi (u dobnoj skupini od 70-74 godina iznosi

23,48%) i izloZzenoSc¢u Cimbenicima rizika (Kent et al, 2010).

Incidencija novonastalih aneurizama krec¢e se oko 3,5 na 1000 osoba u godini
dana, te je najvisa u dobnoj skupini od 60-69 godina (Wilmink et al, 2001). Takoder je
uoCen porast incidencije za 4,2-11% u odnosu na istraZivanja prije Cetrdesetak

godina (Wilmink et al, 1998).

Najvazniji ¢imbenici rizika za nastanak aneurizama abdominalne aorte su dob,

spol, puSenje, pozitivna obiteljska anamneza, hipertenzija i hiperkolesterolemija.

Primarno je zahvacena populacija starija od 50 godina, s vrhom incidencije oko 80
godina. Muskarci obolijevaju ¢eSée od Zena, u omjeru 4,8:1 (Katz et al, 1997). Kod
Zena se bolest javlja prosjeCno desetak godina kasnije u odnosu na muskarce
(Bengtsson et al, 1992). U slu€aju pozitivhe obiteljske anamneze, povecan je rizik za
nastanak aneurizama te se tada javljaju ranije nego u opc¢oj populaciji i zene su

ceSc¢e zahvacene nego u sporadi¢nim slucajevima (Verloes et al, 1995).

Pusenje

U multifaktorijalnim istrazivanjima Cimbenika rizika, puSenje se pokazalo kao
Cimbenik s najve¢om povezanoS¢u za razvoj aneurizama, s omjerom izgleda (OR)

5,57. Rizik raste s godinama pusenja i zna¢ajno se smanjuje s prestankom pusenja



(nakon 10 godina apstinencije omjer izgleda iznosi 0,81). Broj godina puSenja nije

znacajno povezan s promjerom same aneurizme (Lederle et al, 1997).

Cimbenici rizika vezani uz kardiovaskularne bolesti

lako arterijska hipertenzija pridonosi pove¢anom riziku za nastanak velikog broja
kardiovaskularnih bolesti, izolirano povecani sistoliCki tlak nema utjecaja na pojavnost
aneurizama abdominalne aorte. Nasuprot tome, povecanje dijastolickog tlaka za 10
mmHg doprinosi porastu omjera izgleda za 1,88 (Blanchard et al, 2000). Nije
pronadena povezanost izmedu hipertenzije i porasta promjera aneurizme (Vardulaki

et al, 2000).

PoviSena razina serumskih lipoproteina visoke gustoce (HDL-a) smanjuje rizik
nastanka aneurizama, dok poviSene razine serumskih lipoproteina niske gustoce
(LDL-a) i kolesterola poveéavaju rizik zbog istovremenog smanjenja razine

serumskog HDL-a (Singh et al, 2001).

Slucajevi osoba s aneurizmama abdominalne aorte pokazuju manju ucestalost
oboljenja od Secerne bolesti nego kontrole (omjer izgleda 0,32) (Blanchard et al,

2000).



5. KLINICKA SLIKA

Vecdina aneurizama abdominalne aorte je asimptomatska, zbog ¢ega se najcesée
nadu kao slucCajan nalaz prilikom klinickog pregleda ili radioloskih pretraga. Posto

svaka aneurizma nosi rizik od rupture, iste je bitno na vrijeme otkriti i lijeCiti.

Simptomi se javljaju u 25-35% oboljelih. Prisutnost simptoma vazan je prognosticki

faktor zbog vecée operativne smrtnosti u odnosu na elektivhe zahvate.

NajCeSCe se opisuje osjeCaj pulsiranja u abdomenu te palpacija pulsirajuce
abdominalne mase. MoZze se javiti i osjecaj boli u abdomenu ili donjem dijelu leda u
trajnom kontinuitetu ili povremeno, a moze biti pulsiraju¢eg karaktera. Bol se razlikuje

od ko&tano-misi¢ne boli po tome Sto nije uzrokovana pokretom (Hirsch et al, 2006).

Lokalna kompresija

U rijetkim sluCajevima, jako velike aneurizme mogu zbog svoga rasta vrSiti
kompresiju na okolne strukture i organe. Vazan uzrok su i adhezije izmedu aorte i
lokalnih struktura koje nastaju kao posljedica upale aneurizme. U slu€aju kompresije
duodenuma, dolazi do mucnine, povracanja, osjecaja sitosti i gubitka apetita te
posljedi¢no i gubitka na tezini. Kompresija uretera moze dovesti do hidronefroze i
bolova u lumbalnom podrucju, $to moze nalikovati na ureteralne kolike (von Fritschen

et al, 1999). Zbog pritiska na kraljeznicu, dolazi do erozije kraljezaka i boli u ledima.

Tromboza

Tok krvi unutar aneurizme je vrtlozan, pa moze doci do stvaranja tromba. Nastanku
tromba pogoduje i ostecCenje stijenke aneurizme. Trombi su vezani za stijenku
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aneurizme te istu Stite od sistolickih udara krvi i rupture stijenke. Propagacijom
tromba moze doc¢i do ishemiCkih simptoma distalno od mjesta tromboze -
intermitentne klaudikacije, bljedoca i atrofija miSi¢a obje noge i impotencija (Gaylis,
1958). Znaci ishemije ¢e&¢i su kod malih aneurizama. Nepravilni ili osteé¢eni trombi
mogu se otkinuti i izazvati distalnu tromboemboliju kod 5% bolesnika. Tada dolazi do
akutne ishemije stopala ili dijela noge, $to zahtijeva hitnu intervenciju (Baxter et al,
1990). Do tromboze u venskom sustavu moze doci zbog kompesije aneurizme na

ilijacne vene ili donju Suplju venu.

5.1. Ruptura aneurizme abdominalne aorte

Do rupture aneurizme dolazi naglo i iznenada. Tipi€an trijas simptoma Cine jaki
bolovi u ledima, palpabilna pulsiraju¢a masa u abdomenu i hipotenzija (Isselbacher,
2005). Bolovi su vrlo intenzivni i javljaju se u lumbalnom podrucju (CeSce s lijeve
strane), a mogu se osjecati i u abdomenu i preponama. Zbog rupture dolazi do
krvarenja u retroperitonealnom prostoru i stvaranja retroperitonealnog hematoma,
koji se izvana moze vidjeti kao ekhimoza lumbalnog podrucja (Grey Turnerov znak).
Hematom moze rupturirati u abdominalnu Supljinu i uzrokovati akutni abdomen. Tada
se u abdomenu palpira bolna pulsirajuta masa, a ultrazvukom se vidi
intraperitonealna nakupina krvi. Retroperitonealni hematom moze se takoder Siriti i u
prepone i uzrokovati bol i ekhimoze u tom podrucju. Zbog obilnog krvarenja dolazi do
razvoja hipovolemijskog Soka, karakteriziranog hipotenzijom, tahikardijom,
tahipnejom, hladnom, blijedom i oroSenom kozom, oligurijom i poremecajem svijesti,

te u kasnoj fazi aritmijama i sranim zatajenjem (Hirsch et al, 2006).



Smrtnost je izrazito velika i iznosi oko 90%, dok kod bolesnika koji su uspjeli Zivi

doci u bolnicu iznosi oko 50% (Johansen et al, 1991).

Promjer aneurizme najznacajniji je parametar u predikciji rupture. U istrazivanju
bolesnika s aneurizmom abdominalne aorte koji se nisu podvrgnuli elektivnom
zahvatu zbog odbijanja ili loSeg opc¢eg stanja, godiSnja smrnost uzrokovana rupturom
aneurizme bila je 9,4-10,2% kod promjera aneurizama od 5,5-6,9 cm, dok se
smrtnost kod promjera veéeg od 7 cm znacajno povecala i iznosila ¢ak 32,7%.
Aneurizme promjera manjeg od 5,5 cm rijetko rupturiraju te su za njih istrazivanja
pokazala da nema znacajne razlike u mortalitetu izmedu bolesnika koji su se podvrgli

elektivnom zahvatu i onih koji to nisu (Lederle et al, 2002).

5.2.  Upalna aneurizma

Kod 3-10% bolesnika s aneurizmom abdominalne aorte javlja se trijas simptoma
kojeg Cine bol u ledima, gubitak na teZini i ubrzana sedimentacija eritrocita. Tada
treba posumnjati na upalu aneurizme. Ona uzrokuje zadebljanje stijenke,

retroperitonealnu fibrozu i adhezije okolnih struktura (Tang et al, 2005).

5.3. Infekcija aneurizme

Do sekundarnih infekcija aneurizama naj¢eSce dolazi hematogenim ili
kontinuiranim Sirenjem bakterijskih uzro¢nika. Kod 3,4% bolesnika nadene su
bakterije u aneurizmatskom trombu (Sommerville et al, 1959). Naj¢eS¢i uzro€nici su
stafilokok i salmonela. Aneurizme su zbog ostecene intime stijenke podloznije

transmuralnom Sirenju infekcije od neaneurizmatskih arterija. Klinicka slika nije



specificna, a karakterizira je poviSena tjelesna temperatura i bol u ledima ili
abdomenu. Simptomi su prisutni kod 30-50% bolesnika, a dijagnoza se nerijetko
postavlja tek nakon rupture. Na infekciju treba posumnjati u slu¢aju brzog rasta
aneurizme, nekalcificiranih aneurizama kod starijin osoba i istovremene prisutnosti
aneurizme i pozitivne hemokulture ili sepse. Ako se takva aneurizma ne lijeci,
infekcija moze progredirati u sepsu ili uzrokovati rupturu aneurizme. U 16% slu€ajeva

infekcija zavrS§ava smrtno (Sessa et al, 1997).



6. DIJAGNOSTIKA

Vecina aneurizama abdominalne aorte je asimptomatska ili su simptomi
nespecificni, zbog €ega lijeCnik ¢esto nece moci dijagnosticirati bolest na temelju
anamneze i klinicCkog pregleda. NajveCi broj aneurizama otkrije se sluCajnim
pregledom, uglavnom palpacijom pulsirajuce mase u abdomenu, ili tijekom

radioloSkih pretraga zbog drugih indikacija.

Palpacija aneurizme ovisi o karakteristikama same aneurizme (detekcija ovisi
prvenstveno o promjeru) i bolesnika (uhranjenost, prisutnost drugih tvorbi u
abdomenu), te o iskustvu lije€nika. Aneurizme promjera 3,5-6,0 cm palpiraju se u
50% bolesnika prilikom ciljanog klinickog pregleda zbog sumnje na aneurizmu, dok ih

se na opc¢im pregledom vecina ne uspije detektirati (Lederle at al, 1988).

6.1. Ultrazvuk

Ultrazvuéna dijagnostika neinvazivna je, neioniziraju¢a, lako dostupna i brza
metoda, te je pogodna za inicijalnu potvrdu dijagnoze aneurizme abdominalne aorte.
Takoder sluzi i za pracenje malih aneurizama koje ne predstavljaju indikaciju za

operaciju.

Osjetljivost pretrage je 87,4-98,9%, dok specifitnost iznosi 99,9%. Najbolje se
vizualizira distalni dio infrarenalne aorte te je tada osjetljivost najve¢a i smanjuje se s

proksimalnijim polozajem aneurizme (Lindholt et al, 1999).

Nedostatak ove pretrage je subjektivnost ispitivaca i razlike u procjeni promjera. Do
razli€itog mjerenja promjera aneurizme moze doéi ako istog pacijenta gledaju razliciti

lije€nici, ako se pretraga provodi na razli€itim uredajima te takoder postoje i devijacije



ako pretragu provodi isti lijeCnik. NajceSCe se, zbog kuta postavljanja sonde i
dobivanja kosog presjeka kroz aneurizmu, precijeni promjer aneurizme. Odstupanja
su klinicki zna€ajna u 16% slu€ajeva i iznose u prosjeku 2,9 mm, s rasponom
vrijednosti od 0-10 mm. Rezultati pretrage toc€niji su pri mjerenjima u
anerioposteriornom nego lateralnom smjeru (Jaakkola et al, 1996). Takoder,
ultrazvuCna je pretraga otezana kod pretilih ljudi ili ako su crijevne vijuge prepunjene

zrakom.

Zbog jednostavnosti, brzine i niske cijene, ultrazvuéna dijagnostika moZzZe se koristiti
kao metoda skrininga za aneurizme abdominalne aorte. Skrining se provodi
oportunisti€ki, a ciljani skrininzi postoje u sklopu znanstvenih istrazivanja. U populaciji
ljudi kod kojih je proveden skrining, mortalitet uzrokovan aneurizmama abdominalne
aorte manji je za 53%, dok je incidencija rupture aneurizama manja za 51% (Ashton

et al, 2002).

6.2. Digitalna suptrakcijska angiografija (DSA)

DSA se viSe ne ubraja u primarne dijagnostiCke metode aneurizama abdominalne
aorte. Njezin je najveéi nedostatak podcjenjivanje stvarnog promjera aneurizme zbog
prisutnosti tromba jer se kontrastom oboji samo prohodni dio aneurizme. Stoga je

DSA zamijenjena CT angiografijom.

Danas se DSA koristi kao komplementarna metoda prije endovaskularnog zahvata
(kada je potrebna detaljnija anatomska procjena) te u operacijskoj sali za potvrdu
rupture anurizme i planiranje operativnhog zahvata. Na taj nacin se smanjuje vrijeme

potrebno za dijagnozu Zivotno ugrozenog bolesnika (Hirsch et al, 2006).
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6.3. Kompjutorizirana tomografija (CT) s angiografijom (CTA)

Danas se CTA smatra zlatnim standardom dijagnostike aneurizama abdominalne
aorte. Pretraga je brza, daje bolju procjenu promjera aneurizme te prikazuje cijeli tijek
aorte (tortuozitet i angulacije) i odnos aneurizme i okolnih stuktura. Sve je to Cini
neizostavnom pretragom u preoperativnoj procjeni pacijenata. Takoder daje uvid i u
stanje visceralnih i ilijacnih arterija. Pretraga je relativho kontraindicirana u bolesnika
s bubreznom insuficijencijom zbog moguéeg pogorsanja uslijed primjene kontrastnog
sredstva. U takvim slu€ajevima radi se nativni CT, no ako je primjena kontrastnog
sredstva neophodna, razrijedeni kontrast moze se injicirati za vrijeme pretrage kroz
kateter koji je pozicioniran u pararenalnoj aorti. Takoder je moguca primjena i manje

osmolalnih kontrasta ili MR angiografija.

Osjetljivost pretrage iznosi 98,3%, dok je specificnost 94,9%. Kod rupturiranih
aneurizama osjetljivost pretrage je ista (98,3%), a specifitnost je neSto manja

(92,3%) (Biancari et al, 2013).

Varijacije promjera aneurizme iznose, izmedu razlicitih ispitivaca, manje od 5 mm u
83% slu€ajeva, dok kod istog ispitivaca iznose do 2 mm u 90% slucajeva. Promjer se
moze precijeniti zbog kosog reza, ali su odstupanja rjeda i manja nego kod

ultrazvucne pretrage (Lederle et al, 1995).

U odnosu na klasi¢nu angiografiju, CTA relativno je neinvazivna pretraga, koja daje
sliku u tri razliCita presjeka s moguc¢noSc¢u 3D rekonstrukcije aorte, omogucuje prikaz
intraluminalnog tromba i okolnih struktura, zbog ¢ega se bolje donosi plan o vrsti i

tijeku operacije pacijenta.
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6.4. Magnetska rezonancija (MR)

MR pripada u neradijacijske metode i usporediva je s CT-om u mnogo aspekata,
prvenstveno u visokoj to¢nosti mjerenja aneurizama abdominalne aorte i dobroj
preoperativnoj procjeni pacijenata. Zbog dobrog prikaza mekih tkiva, daje dobar uvid
u stanje upalnog procesa kod upalnih aneurizama. Moguce je napraviti i MR
angiografiju (MRA) koristeCi gadolinijj kao kontrastno sredstvo kod bolesnika
alergi¢nih na kontrastna sredstva na bazi joda. Ipak, kontraindiciran je kod bolesnika
s nefrogenom sistemskom fibrozom zbog posljedicnog bubreznog =zatajenja

(Wiginton et al, 2008).

Unato€ mnogim prednostima ove pretrage, ista se ne koristi Cesto zbog visoke
cijene i dugog trajanja same pretrage (Sto je ¢ini nepogodnom za akutna stanja). lako
MR bolje prikazuje meka tkiva nego CT, slabije se prikazuju strukture poput
kalcificiranih plakova. Takoder, slabije je podnose klaustrofobi¢ni bolesnici, dok je

kontraindicirana za pacijente s metalnim implantatima.
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7. LIJECENJE

Aneurizme promjera manjeg od 4,0 cm ne zahtijevaju elektivni zahvat, vec pracenje
ultrazvukom svakih 6 mjeseci. Potrebno je prestati pusiti i poCeti se baviti umjerenom

fiziCkom aktivnoS¢u, kako bi se usporio daljnji rast aneurizme.

Odluka o daljnjem postupku za aneurizme promjera od 4,0 do 4,9 cm ovisi 0
karakteristikama same aneurizme (veli¢ina i rast, prisutnost simptoma) i opéem
stanju pacijenta (operativni rizik). Ako se nadlezni vaskularni kirurg odluci za
praéenje, uz opce mjere, potrebno je i lijeciti hipertenziju. Inhibitori angiotenzin-
konvertirajuéeg enzima (ACE-inhibitori) povezani su sa smanjenom ucestaloS¢u
rupture (OR=0,82) (Hackam et al, 2006). lako se prije smatralo da beta-blokatori
smanjuju ucCestalost rupture, novija istraZivanja ne pokazuju povezanost (Laupacis et

al, 2002).

Indikacije za elektivni zahvat aneurizme abdominalne aorte su slijedece: promjer
aneurizme veci od 5,0-5,5 cm, simptomatske aneurizme te aneurizme koje brzo
rastu. Smisao elektivhog zahvata je prevencija potencijalno smrtonosne rupture
aneurizme te otklanjanje simptoma, ukoliko istih ima. Simptomatske aneurizme
indikacija su za urgentni zahvat (unutar 24-48 sati), ako nema kontraindikacija.

Ukoliko je ve¢ doslo do rupture aneurizme, tada se izvodi hitni operativni zahvat.

U danasSnje vrijeme izvode se dvije vrste operativnih zahvata, a to su
endovaskularna i otvorena kirurSka metoda. U centrima koji provode obje metode,
preferira se endovaskularno lijeCenje. Otvoreno kirurSko lijecenje rezervirano je za
posebne indikacije, a u centrima koji nemaju moguc¢nost endovaskularnog lijeenja,

jedina je terapijska moguénost.
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Prije svakog zahvata potrebno je perioperativno planiranje, koje ukljuuje detaljnu
vizualizaciju same aneurizme abdominalne aorte, detekciju potencijalnih patoloskih
stanja ilijacnih arterija (aneurizmatska proSirenja ili okluzivna bolest) i ocjenu opceg

stanja pacijenta.

7.1. Endovaskularno lije€enje — endovaskularni popravak aneurizme (EVAR)

EVAR je relativnho nova tehnika koja se pocela koristiti tijekom 90-ih godina proslog
stolje¢a. Danas je u sve S§iroj upotrebi i daje joj se prednost nad otvorenim
popravkom aorte kad god je moguce (ako centar u kojem se provodi zahvat ima tu

mogucnost).

Endovaskularno se postavlja endograft (proteza napravljena od dakrona ili teflona)
unutar aneurizme i time je aneurizma iskljuéena iz krvotoka, a krv prolazi kroz
endograft. Postoji nekoliko vrsta endograftova: bifurkacijski, aorto-unilateralni ilijaéni
ili femoralni i tubularni. Bifurkacijski endograft koristi se u vise od 95% sluCajeva, a
ogranci za udove, ili krakovi (limb), mogu se postaviti u zajednicke ili vanjske ilijacne
arterije. Ukoliko se takav endograft ne moZze postaviti, koristi se aorto-uniilijacni. On
se kombinira s postavljanjem femoro-femoralne premosnice i okluzijom
kontralateralne ilijaéne arterije. Tubularni endograft se danas koristi samo za
sakularne aneurizme infrarenalne aorte ili penetrirajuce ulkuse. Poseban oblik su
endograftovi s ograncima ili fenestrirani, koji se koriste prilikom potrebe ukljucivanja
drugih arterija u sami endograft, jer bi se postavljanjem obi¢nog endografta iste
isklju€ile iz cirkulacije, primjerice, renalne arterije prilikom lijecenja jukstarenalnih ili

pararenalnih aneurizama.
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a) Indikacije

Danas je EVAR metoda izbora u lije€enju aneurizama abdominalne aorte, osim u
stanjima koja predstavljaju indikaciju za otvoreni kirurSki zahvat. lako se glavnim
problemom smatraju varijacije vrata aneurizme, postoje istraZivanja u kojima su
postignuti zadovoljavajuci rezultati i kod takvih bolesnika. Tijekom zahvata nije bilo
znacajne razlike gubitka krvi i koliine koriStenog kontrasta, ali je bilo potrebno duze
vrijeme fluoroskopije (31,3 minute) u odnosu na bolesnike koji su bili preporuceni
kandidati za EVAR (24,7 minuta) (Lee et al, 2013). 30-dnevni i kasni mortalitet bili su
priblizno jednaki, ali postavljanje endografta u vrat aorte sa znacajnijim varijacijama
zahtijevao je reintervenciju u 14,6% bolesnika, dok je potreba kod normalnih vratova
bila 9,3%. Unato¢ povecanoj ucestalosti komplikacija i potreba za reintervencijama,
neki autori smatraju da je ipak bolje napraviti EVAR u takvoj situaciji nego otvorenu
operaciju zbog vec¢e smrtnosti nakon otvorenog kirurS8kog zahvata (Stather et al,

2012).

b) Preoperativno planiranje

Dobra preoperativha dijagnostika bitna je za donoSenje odluke koja veli€ina

endografta (promjer i duzina) ¢e se Koristiti tijekom zahvata.

Glavna mjera je promjer vrata aorte, kao mjesta proksimalne pozicije endografta.
Bitno je to¢no izmjeriti promjer, a teSkoce mogu nastati ako je vrat aorte ukosen ili
tortuozan, pa izgleda Sire nego $to uistinu jest. Promjer endografta mora biti 10-20%
veéi od promjera vrata aorte. Ako je promjer preuzak, nece doci do adekvatne
fiksacije za stijenku aorte, Sto dovodi do endoleaka (prodora krvi u aneurizmatsku

vrecu nakon endovaskularnog zahvata).
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Postoji pet vrsta endoleaka: tip | (prolaz krvi pored proksimalnog ili distalnog mjesta
fiksacije endografta zbog neadekvatne fiksacije endografta), tip 1l (retrogradni tok krvi
kroz arterije koje polaze s aorte, poput lumbalnih arterija ili donje mezentericne
arterije), tip lll (prodor krvi kroz osteéenje stijenke endografta ili mjesto spajanja
glavnog dijela endografta s krakovima), tip IV (prodor krvi kroz endograft zbog
poroznosti materijala) i tip V (porast promjera aneurizmatske vreée bez prisutnosti
vidljivog endoleaka). Zbog punjenja aneurizmatske vrece krvlju, svaki endoleak
dovodi do proSirenja aneurizmatske vreCe i moguce rupture. Do rupture dolazi u
3,4% slucajeva, Sto je znacajno vise u odnosu na ucestalost rupture kod pacijenata

bez endoleaka (0,25%) (van Marrewijk et al, 2002).

Presiroki promjeri endografta dovode do nabiranja materijala i posljedi¢ne migracije
endografta, kasne dilatacije aorte i endoleaka. IstraZivanjem u kojem su se koristili
endograftovi s >30% vecim promjerom otkrivena je migracija u 14% slu€ajeva nakon
12 mjeseci (u odnosu na 0,9% kod endografta s <30% veéim promjerom), prosirenje
aneurizmatske vrece u 9,5% nakon 24 mjeseca (naspram 0,6%), smanjenje
aneurizmatske vre¢e u manjem broju slu€ajeva (48%, u odnosu na uobicajenih 77%)
i neznacajno povecana ucestalost endoleaka tipa Il nakon 12 mjeseci (11%, naspram
7,9%). U slu€aju stozastog vrata aorte, preporuke su da endograft bude barem 10%
Siri od veceg promjera vrata i manje od 30% Siri od manjeg promjera vrata. Ukoliko je
to nemoguée ostvariti, preporuCuje se napraviti otvorenu kirurS8ku rekonstrukciju
aorte. Prisutnost stozastog vrata poveéava vjerojatnost kasne dilatacije vrata aorte i

nastanka posljedicnog endoleaka i migracije endografta (Sternbergh et al, 2004).

Duljina endografta za infrarenalne aneurizme odreduje se od razine ispod najnize
renalne arterije do bifurkacije aorte, a duljina krakova odreduje se do pozicije iznad

unutarnje ilijaéne arterije. Krakovi trebaju biti duzi nego uobicajeno ako se produzuju

16



u vanjske ilijaCne arterije ili su arterije iznimno tortuozne, te u rijetkim slu¢ajevima

krizanja ilijaCnih arterija.

Najznacajniji parametri za preoperativhu procjenu rizika su promjer aneurizme,
Zivotna dob i klasifikacija AmeriCkog drusStva anesteziologa (ASA klasifikacija).
Promijeri veci od 5,5 cm povezani su s ve¢om ucestalos¢éu rane smrti (2%, u odnosu
na 0% kod promjera manjih od 5,0 cm), smrti povezane s aneurizmom zbog rupture
(4%, u odnosu na 0%), kasnijim komplikacijama endografta (13%, naspram 6%) i
potrebom za konverzijom (4%, naspram 1%). TrogodiSnje prezivljenje vece je kod
osoba do 70 godina starosti (91%) nego kod starijih od 80 godina (72%), te kod
osoba ASA skupine | i Il (90%) nego skupine IV (62%). Razlika u petogodiSnjem
preZivljenju jos je veca, a iznosi 80% za osobe do 70 godina i 56% za starije od 80

godina, a za ASA skupine | i1l 81% i 40% za skupinu IV (Barnes et al, 2008).

Ako uz aneurizmu abdominalne aorte postoje i druga patoloska stanja u abdomenu
koja ranije nisu prepoznata, uglavhom se otkriju tijekom dijagnosti¢kih postupaka.
Pravilo je da se prvo rjeSava ozbiljnija i opasnija bolest. Zbog mogucnosti infekcije
grafta, izbjegavaju se simultane operacije. Danas se preferira uciniti EVAR zbog
brzeg oporavka bolesnika i izbjegavanja manipulacije peritoneumom. Retrogradno
istraZivanje simultanih i zasebnih operacija pokazuje znatno manju smrtnost kod
visokorizi¢nih bolesnika kojima je nakon EVAR-a ucinjena operacija druge bolesti

(0%), nego kod simultanih transabdominalnih operacija (13,6%) (Prusa et al, 2005).
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c) Postupak

Prije operacije potrebno je heparinizirati pacijenta. Zahvat se moze izvesti u opc¢oj,
regionalnoj ili lokalnoj anesteziji uz prethodnu sedaciju, ovisno o pacijentovom opéem
stanju i postoje¢im komorbiditetima. Pozicioniranje endografta izvodi se kroz

femoralne arterije, a moze im se pristupiti otvorenim ili perkutanim pristupom.

Otvorenim pristupom ucini se incizija kozZe i prikaze femoralna arterija. Prednosti
ovog pristupa su bolja kontrola i mogucénost endarterektomije i angioplastike
femoralnih arterija pa se preporuCuje kod pacijenata kojima je preoperativho

dijagnosticirana okluzivna bolest femoralnih arterija.

Perkutanim pristupom se uz vizualizaciju ultrazvukom pristupa zajednickoj
femoralnoj arteriji ispod ingvinalnog ligamenta, 1-2 cm proksimalno od mjesta
bifurkacije. NeuspjesSnost pristupa veca je u bolesnika s kalcificiranim arterijama,
prethodnim operacijama prepona i u pretilih. Komplikacije su rjede nego prilikom
otvorenog pristupa arterijama, uz relativni rizik od 0,47, a javljaju se u 4,4%
sluCajeva. Postoperativha bol je manja, kao i komplikacije rane. Vrijeme trajanja
operacije je krace (106 minuta) u odnosu na otvoreni pristup (145 minuta), a isto tako

i vrijeme boravka u bolnici (2,7 u odnosu na 3,5 dana) (Malkawi et al, 2010).

Nakon S$to je osiguran pristup arterijama, uvodi se Zica vodilica kroz femoralnu
arteriju i postavi u abdominalnu aortu. Zatim se do pararenalne aorte po vodilici
dovede glavno tijelo endografta, koje nije joS otvoreno, nego se nalazi unutar
ovojnice (sheath). Pozicija i orijentacija provjeravaju se dijaskopijom, a pozicija je
ispravna ako se glavno tijelo endografta nalazi neposredno ispod najnize renalne
arterije. Nisko pozicionirane akcesorne renalne arterije ima 12% bolesnika, ispod

kojih nije mogucée postaviti endograft zbog neadekvatnog pri¢vrscéivanja za stijenku
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aorte. Tada, ako je funkcija bubrega zadovoljavajuca, prekriva se akcesorna renalna
arterija (u 21% slu€ajeva dolazi do segmentalnog infarkta bubrega, ali bez promjena
u bubreznoj funkciji), ali ako je bubrezna funkcija smanjena, arterija se mora oCuvati
te je indicirano otvoreno kirurSko lijeCenje ili koristenje fenestriranog endografta
(Aquino et al, 2001). Nakon Sto je utvrdena dobra pozicija i orijentacija, otvara se
glavno tijelo endografta do razine otvora endografta za kontralateralni krak. Zatim se
otvara i suprarenalni dio, koji je zapravo nepokriveni stent i sluzi za proksimalno
pricvr§¢€ivanje endografta. Nakon toga se kroz kontralateralnu femoralnu arteriju
uvodi krak preko zice vodilice i otvara.Na kraju se uvodi i otvara ipsilateralni krak. Da
bi se osiguralo dobro prianjanje, mozZe se uvesti balon u aortu i napuhati na mjestima
kontakta endografta s krvnim zilama i drugim komponentama endografta. Kada je
zahvat gotov, radi se arteriografija kojom se provjerava prohodnost, pozicija,

evaluacija vanjskih ilijacnih arterija i postojanje endoleaka.

U slucaju uskih ili kalcificiranih vanjskih ilijacnih arterija kad ovojnica ne moze proci,
postoji mogucénost postavljanja iljaCne vaskularne proteze retroperitonealnim putem,
koja se termino-terminalnom anastomozom spoji s distalnim dijelom zajednicke
ilijaéne arterije. Na distalni dio proteze se postavi vaskularna stezaljka, te se zahvat
dalje izvodi kroz protezu. Nakon zavrSetka zahvata, distalni dio proteze mozZe se
spojiti s distalnim dijelom zajednicke ilijacne arterije ili ukloniti. U istraZivanju koje su
proveli Abu-Ghaida i suradnici, prilikom koristenja ilijaCne vaskularne proteze, vrijeme
zahvata bilo je znatno duzZe (295 minuta u odnosu na 184 minute) i gubitak krvi bio je
veci (1247 ml u odnosu na 429 ml). Ipak, metoda se pokazala kao dobra alternativa

za pacijente koji nisu kandidati za otvoreni popravak aorte (Abu-Ghaida et al, 2002).

U istrazivanju tijeka endovaskularnog zahvata, kod 2,5% bolesnika zahvat se nije

mogao dovrsiti te je ucinjena konverzija (2,0%) ili ekstraanatomska premosnica
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od 6 cm. Komplikacije vezane uz sami uredaj bile su prisutne u 10%, a uklju€ivale su
nemoguénost provodenja uredaja do destinacije (2,1%), nemogucnost otvaranja
endografta (1,7%), migraciju endografta (1,6%), puknuce balona (1,5%), oStecenje
ovojnice (1,2%) i okluziju, stenozu ili savijanje endografta ili krakova (1,0%).
Arterijske komplikacije bile su prisutne u 3% bolesnika, poput osteéenja arterija zbog
rupture ili disekcije (1,5%), tromboze (0,7%), embolizacije (0,3%) i okluzije renalne
arterije (0,1%). Ove komplikacije ovise prvenstveno o iskustvu operatera (Buth et al,

2000).

d) Rupturirane aneurizme

Ruptura aneurizme abdominalne aorte stanje je koje prati visoka smrtnost. Stoga
su novije preporuke da se u takvom slu€aju ucini EVAR zbog veéeg operativhog

prezivljenja u odnosu na otvoreno kirursko lijeCenje.

Zahvat se radi u operacijskoj sali koja ima mogucnost izvodenja angiografije i
dijaskopije. Preporuka je da se angiografija radi u operacijskoj sali zbog Ceste
hemodinamske nestabilnosti bolesnika, moguénosti neposredne intervencije i
racionalnog raspolaganja vremenom. Radi brzog pristupa i ustede vremena, zahvat
se izvodi s aorto-uniilijacnim endograftom ili endograftom s bifurkacijom koja ima
kratke krakove. Neki autori preporuCuju izvodenje zahvata u lokalnoj anesteziji jer
opc€a anestezija dodatno snizava pacijentov tlak i pogorSava stanje Soka. Kao brzo
rieSenje dok se ne izvede konaclni terapijski zahvat, moze se izvesti i okluzija
visceralne aorte balonom. Balon se uvodi kroz femoralnu arteriju i postavlja u

supracelijaCnu aortu. Brahijalni pristup balonom se izbjegava zbog otezanog
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dovodenja balona na potrebnu poziciju. Nakon toga se kroz kontralateralnu
femoralnu arteriju uvodi endograft, a nakon njegovog pozicioniranja balon se izvlaci.
Zatim se unutar glavnog tijela endografta postavlja novi balon dok se ne postavi

kontralateralni krak (Berland et al, 2013).

Meta-analizom je utvrdena smrtnost od 24%, dok se morbiditet javlja u 44%
bolesnika. Tijekom vremena uocCen je znatni napredak u endovaskularnom lije€enju
rupturiranih aneurizama. Prosje¢no vrijeme zahvata je 155,1 minutu, Sto je dvostruko
manje nego u pocecima izvodenja ovog zahvata. Novija istrazivanja pokazuju
skraenje trajanja postupka te se u razvijenijim centrima s iskusnim operaterima
moZe napraviti i unutar 80 minuta. Prosjec¢ni intraoperativni gubitak krvi iznosi 523 ml,

a boravak u bolnici 10,1 dana (Rayt et al, 2008).

TezZe rupture rezultiraju velikim retroperitonealnim hematomom ili edemom crijeva,
Sto posljedi¢no dovodi do sindroma abdominalnog kompartmenta. U retrogradnom
istraZivanju, 20% bolesnika koji su bili endovaskularno lijeceni zbog rupture
abdominalne aorte razvilo je kompartment sindrom. Takvi pacijenti imali su vecéu
potrebu za koriStenjem aortalnog balona (67%), u odnosu na one koji ga nisu razvili
(12%). Takoder, nastala je koagulopatija sa zna¢ajno produzenim APTV-om (128 s, u
odnosu na 49 s), potreba za transfuzijom krvi bila je veéa (8 jedinica, naspram 2
jedinice), kao i potreba za konverzijom bifurkacijskog grafta u aorto-uniilijacni (67% ,u
odnosu na 8%) zbog prevelike hemodinamske nestabilnosti. Klju¢no je rano otkriti
ovo stanje te uciniti hitnu laparotomiju. Nazalost, i nakon brze intervencije smrtnost je
visoka, a u ovom istraZivanju iznosila je 67% (Mehta et al, 2005). Moguca
komplikacija je i ishemija debelog crijeva, kao komplikacija hipotenzije ili isklju€ivanja

hipogastriCne arterije iz cirkulacije tijekom zahvata. Ruptura abdominalne aneurizme
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odgovorna je za 12,5% ishemija crijeva vezanih uz endovaskularno lijeCenje

aneurizama. Smrtnost je velika, a kre¢e se od 37-53% (Becquemin et al, 2008).

e) Komplikacije

Rane komplikacije javljaju se kod 24% bolesnika unutar mjesec dana nakon

endovaskularnog lije€enja (Buth et al, 2000).

Od ranih komplikacija, najCeSce su sistemske komplikacije, koje se javljaju kod
18% bolesnika. Medu njima se isticu infarkt miokarda (7,0%), pneumonija (9,3%) i
akutno zatajenje bubrega (5,5%) (Schermerhorn et al, 2008). Sréane komplikacije
uklju€uju jo$ i aritmije (6,4%), kongestivno zatajenje srca (3,2%) i hipertenziju (3,2%).
Od plu¢nih bolesti javlja se i respiratorna insuficijencija (1,1%) (Elkouri et al, 2004).
Od bolesnika kod kojih je nastalo akutno zatajenje bubrega, 7,3% zahtijeva dijalizu.

lleus nastaje kod 5,1% bolesnika (Schermerhorn et al, 2008).

Endoleak tipa I i lll ubrajaju se u rane komplikacije, a javljaju se kod 12% bolesnika.
Endoleak tipa | moze se rijeSiti endovaskularnim produZavanjem endografta i
postavljanjem aortalne mansete. PreporuCuje se postaviti aortalnu mansetu ako je
tijekom provjere uoeno da je proksimalni dio endografta postavljen prenisko, a
udaljenost do renalnih arterija je premala za produZzavanje endografta, iako jo$ nije
doSlo do nastanka endoleaka. UspjeSnost endovaskularnog lijecenja vrlo je visoka i
iznosi oko 97%, a u neuspjelim sluCajevima potrebna je konverzija (Faries et al,
2003). Novija istrazivanja pokazuju dobre rezultate zaustavljanja endoleaka tipa |
postavljanjem velikog Palmaz stenta u proksimalni dio endografta (Kim et al, 2008).
Endoleak tipa Ill takoder se uspjesno lije€i produzavanjem endografta, a u slucaju

nemogucnosti zatvaranja ostecenja, konverzija je indicirana (Faries et al, 2003).
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Kasne komplikacije vezane uz endograft prisutne su kod 12,8% bolesnika.

Okluzija endografta trombom nastaje kod 6,9% bolesnika, a zbog uspjesSne

intervencije, u samo 0,04% dolazi do amputacije (de Bruin et al, 2010).

Infekcija endografta javlja se u 1,2%. Potrebno je ukloniti inficirani materijal i
napraviti rekonstrukciju. Bolesnici kod kojih nije ucinjen dodatni terapijski zahvat,

umiru zbog rupture aneurizme ili nastanka aortoenteri¢ne fistule (Sharif et al, 2007).

Migracija endografta za viSe od 10 mm nastaje kod 21% bolesnika, ali intervenciju
zahtijeva samo 8%. UcCestalost migracije raste s trajanjem pracenja pacijenata, a
&eséa je kod endograftova s kraéom duzinom fiksacije za aortu. Ce$éa je i kod aorto-

uniilijanih (56%) nego endograftova s bifurkacijom (19%) (Waasdorp et al, 2009).

Endoleak tipa Il ubraja se u kasne komplikacije, a javlja se u 7,8% bolesnika.
Rijetko dolazi do rupture, u 0,5% slucajeva (van Marrewijk et al, 2002). Endoleak
uglavhom sam prestane pa se preporuCuje samo pracenje pacijenata. U slu€aju
povecanja promjera aneurizmatske vrece na 5 cm ili viSe, potrebna je intervencija.
Moguce je napraviti embolizaciju krvnih Zila kroz kolaterale, laparoskopsku ligaturu ili

konverziju (Faries et al, 2003).

f) Ishodi

30-dnevna smrtnost nakon endovaskularnog zahvata je niska, a iznosi 1,2-1,7%.
Raste s dobi bolesnika, te iznosi 0,3% za dobnu skupinu od 50-64 godine, 0,8% za
skupinu od 65-74 godine, 1,0% za skupinu od 75-84 godine i 1,5% za skupinu od 85

godina i vise (Schwarze et al, 2009).
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Nakon duzeg vremenskog perioda pracenja pacijenata, do kasne smrti doslo je u
32,9%. Smrt povezana s aneurizmom bila je odgovorna za 2,3% slu€ajeva, dok su
vodeci uzroci smrti bile kardiovaskularne bolesti nevezane uz aneurizmu i maligne
bolesti, svaki u 8,8% bolesnika. Potrebu za naknadnim terapijskim zahvatima zbog
komplikacija trebalo je 22,1% bolesnika (Lederle et al, 2012). U 1,6% bolesnika bila

je potrebna konverzija kirurSkim putem (Schermerhorn et al, 2008).

Prac¢enjem funkcionalne spospobnosti pacijenata, 95% ih se u potpunosti oporavilo
nakon tri mjeseca od endovaskularnog zahvata. U prosjeku je bilo potrebno 32,1
dana za potpuni oporavak, a 5% pacijenata osjecalo je smanjenje sposobnosti za

dosadasnje aktivnosti (Arko et al, 2003).

7.2.  Kirursko lije€enje — otvoreni popravak aorte

lako je EVAR postao metoda izbora u vecine bolesnika, otvoreno kirursko lijeCenje
je nezamjenjivo u posebnim situacijama kad EVAR ne moZe posti¢i terapijski
zadovoljavajuce rezultate ili u slu¢aju komplikacija EVAR-a koje se ne mogu rijesiti

endovaskularnim putem.

a) Indikacije

NajCeSca indikacija za otvoreno kirur8ko lije€enje anatomske su varijacije
proksimalnog vrata aorte. Nepovoljni vrat aorte definiran je prisutnos¢éu jedne od
navedenih karakteristika: kut angulacije 260°, duljina vrata manja od 10 mm, promjer
veéi od 28 mm, kalcificiranost 250%, tromb koji zauzima =50% Ilumena, oblik

obrnutog stoSca. Tada endograft ne prilijeze dobro uz stijenku aorte te pod utjecajem
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hemodinamskih sila ima veéu sklonost nastanku endoleaka, migraciji i ekspanziji
postojeCe aneurizme. U retrospektivnhom istraZivanju bolesnika koji su bili lijeceni
endovaskularno, 62,6% imalo je nepovoljan vrat. NajéeS¢e karakteristike bile su veliki
tromb (39,1%), oblik obrnutog stoSca (22%) i velika angulacija (19,3%). Od ukupnog
broja ispitanika, 34% imalo je samo jednu znacCajku nepovoljnog vrata, dok ih je
20,6% imalo dvije. Trostruko viSe pacijenata s nepovoljnim vratom (16%) razvilo je
perioperativne komplikacije u odnosu na pacijente s povoljnim vratom (3%). U
bolesnika s nepovoljnim vratom takoder je bila i veca ucestalost endoleaka tip |
(23%) nego u pacijenata s povoljnim vratom (9%), kao i potrebe za koristenjem
aortalne manSete (AbuRahma et al, 2011). Meta-analiza pokazuje veci mortalitet
povezan s aneurizmom unutar godinu dana od endovaskularnog zahvata kod
bolesnika s nepovoljnim vratom, uz omjer izgleda 9,378. Veci je i 30-dnevni
morbiditet (OR=2,278), a zahvat je manje tehnicki uspjeSan (OR=0,139) (Antoniou et

al, 2013).

Ako su ilijacne arterije bilateralno promijenjene, u smislu aneurizme aorte koja se
proSirila i na njih ili njihove okluzivhe bolesti, otvoreni kirurSki zahvat je metoda
izbora. Prema istrazivanjima, uzi promjeri zajednickih ilijaénih arterija povezani su s
trombozom endografta (zbog postavljanja endografta manjeg promjera), pratenom
znakovima ishemije donjih udova. Tromboza je dvostruko ¢eS¢a kod endografta
promjera manjeg od 14 mm (5,5%), u odnosu na veée promjere (2,4%). Ukoliko se
endograft postavi i u vanjske ilijaéne arterije, tada je uCestalost tromboze 8,3%, dok u
ostalim slu€ajevima iznosi 2,9%. Polovica tromboza javlja se unutar 30 dana od
zahvata, dok ih se 92,3% javi unutar godinu dana (Carroccio et al, 2002). Pojava

tromboze ¢eS¢a je i kod uske ili kalcificirane bifurkacije aorte.
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U istrazivanju koje su proveli Kelso i suradnici, u slu€aju neuspjelog
endovaskularnog zahvata, kod 1,6% bolesnika bilo je potrebno napraviti konverziju —
ukloniti endograft i u€initi otvoreno kirursko lije¢enje. Medijan vremena nakon kojega
je bila u€injena konverzija iznosio je 33,3 mjeseci. Vodeci uzroci su endoleak koji se
ne moze rijesiti endovaskularnim zahvatom (najCesci je tip 1) i rast aneurizme, koji se
javljagju u 73%. Ostali su uzroci migracija endografta (24%), ruptura (15%),
aortoenteri¢na fistula (7%), tromboza na okrajinama (7%) i infekcija endografta (2%)

(Kelso et al, 2009).

Inficirane aneurizme, kao i infekcije endografta, takoder zahtijevaju otvoreno
kirurSko lijeCenje. Nastoji se ukloniti Sto viSe inficiranog tkiva, ukljuCujuci i inficirani
endograft ako je prethodno bio ugraden. MoZe se raditi ekstraanatomska
rekonstrukcija (aksilo-femoralna i femoro-femoralna premosnica), ali sada se rade i in
situ rekonstrukcije s aortnim krioprezerviranim homograftom ili dakronskim graftom
natoplienim rifampicinom. Novija istraZivanja pokazuju manju ucestalost kasnih
komplikacija kod in situ rekonstrukcije, ali nema znacajne razlike u mortalitetu (Lee et

al, 2011).

Prisutnost potkovastog bubrega moze biti indikacija za otvoreno kirursko lijecenje.
Potkovasti bubreg ima drugaciju krvnu opskrbu u odnosu na normalne bubrege. U
20% sluCajeva postoji po jedna renalna arterija za svaku stranu bubrega, dok u 30%
sluCajeva postoji i treCa arterija koja opskrbljuje istmus. Tada je moguce izvesti
EVAR. U ostalih 50% slu€ajeva, potkovasti bubreg prima krvnu opskrbu od multiplih
arterija koje izviru iz aorte i ilijacnih arterija. Upravo zbog specificne anatomije tih
krvih Zila, oteZzano je endovaskularno lijec¢enje zbog mogucih isklju¢enja krvnih Zila iz

krvotoka, te je indicirano otvoreno kirursko lije€enje (Ruppert et al, 2004).
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Otvorenim kirur§kim zahvatom moze se oCuvati donja mezenteri¢na arterija, koja je
Cesto dio infrarenalne aneurizme. Arterija se podveze tijekom operacije, no zbog
obilnih anastomoza s gornjom mezentericnom arterijom i unutarnjom ilijaénom
arterijom, opskrbno podrucje donje mezenteriCne arterije ima dostatnu krvnu
opskrbu. Ali kada njezino opskrbno podrucje ne bi moglo primati krv iz anastomoza,
kao sto je prilikom okluzije gornje mezenteri€ne arterije, arterija se mora o€uvati. Ova
stanja dijagnosticiraju se preoperativho, a tijekom operacije nema povratnog

krvarenja nakon postavljanja vaskularne stezaljke ili je ono oskudno.

b) Preoperativna procjena rizika

Temeljem mnogih istrazivanja utvrdena je povezanost visoke Zivotne dobi, Zenskog
spola i prate¢ih komorbiditeta poput bolesti srca, smanjene bubrezne funkcije i
kroniCne opstruktivne pluéne bolesti, s pove¢anom smrtnoS¢u nakon otvorenog
kirurS8kog lijeCenja aneurizama abdominalne aorte. Zato su razvijeni algoritmi Kkoji
predvidaju rizik operacije za pacijente kojima je indiciran otvoreni kirurski zahvat.

Prije svakog zahvata potrebna je i procjena funkcije organskih sustava.

Glasgow Aneurysm Score predvida rizik temeljem sljedec¢ih parametara: Zivotna
dob, stanje Soka te prisustvo srfane, cerebrovaskularne i bubrezne bolesti.
Jednostavan je i brz nacin procjene rizika s dobrom predikcijom, ali to¢nost se gubi

kod visokorizi¢nih bolesnika jer ne kalkulira protektivne ¢imbenike (Tang et al, 2007).

Istrazivanje na Medicare populaciji (americkim stanovnicima koji plaéaju
zdravstveno osiguranje) utvrdilo je da su sljedeéi Cimbenici rizika asocirani s
povecanim mortalitetom: otvoreno kirurSko lije€enje aneurizama, Zivotna dob, Zenski

spol, kroni¢no bubreZno zatajenje sa ili bez potrebe za dijalizom, kongestivho
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zatajenje srca te vaskularne bolesti (periferne arterijske ili cerebrovaskularne).
Napravljen je Medicare model koji na temelju tih ¢imbenika svrstava pacijente u

skupinu niskog, srednjeg ili visokog rizika (Giles et al, 2009).

Koristan model je i Vascular Governance North West, koji kao Cimbenike rizika
koristi zivotnu dob, Zenski spol, dijabetes, poviSene razine serumskog kreatinina,
bolesti diSnog sustava, koristenje lijekova koji djeluju negativho na trombocite i
planirani otvoreni kirurSki zahvat. Pacijenti su potom svrstani u jednu od tri skupine —

niskog, srednjeg ili visokog rizika (Grant et al, 2011).

c) Postupak

Prije zahvata pacijenta treba heparinizirati. Aorti je moguce pristupiti na dva nacina

— transperitonealno i retroperitonealno.

Transperitonealni pristup Cini laparotomija, nakon koje se intraperitonealni organi
pomiCu sa strane i otvara se straznji peritoneum da bi se prikazala aorta. Prednost je
brzi pristup infrarenalnoj aorti, $to ga €ini pogodnim za hitne intervencije, te $to osim
aorte prikazuje i ostale abdominalne strukture, ¢ime daje mogucénost za otkrivanje i
drugih patoloskih stanja. Takoder bolje prikazuje desnu renalnu i desnu lijaCnu
arteriju bolje nego retroperitonealni pristup. Ima ograniceni pristup visceralnoj aorti, a
kao i kod svake laparotomije, postoji mogucnost za ozljedu intraperitonealnih

struktura i organa te nastanak postoperativnih priraslica.

Retroperitonealno se pristupa aorti s lijeve strane dok pacijent lezi na desnom
boku. Rez pocinje u straznjoj aksilarnoj liniji u desetom interkostalnom prostoru, prati
interkostalni prostor i produzava se do lijevog abdominalnog rektusa te se duz

njegove lateralne granice spusta do razine predvidene za distalnu rekonstrukciju
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aorte. Glavna prednost u odnosu na transperitonealni pristup je prikaz visceralne
aorte. Dobro prikazuje i lijevu renalnu arteriju, a pogodno je za operativno rjeSavanje
pararenalnih aneurizama. Nema rizika za razvoj priraslica, $to ga Cini metodom
izbora u pacijenata s prijasnjim laparotomijama, a pristup je olakSan i u pretilih
pacijenata. Takoder je povezan i sa znaCajno manjom ucestaloS¢u postoperativnih
komplikacija, kra¢im vremenom oporavka i boravka u bolnici, te manjim troSkovima

lije€enja (Sicard et al, 1995).

Nakon $to je prikazana aorta, odreduje se mjesto za postavljanje proksimalne i
distalne vaskularne stezaljke. Prvo se postavlja distalna, pa proksimalna. Aneurizma
se otvara longitudinalnim rezom s T-incizijom na distalnim krajevima reza. Nakon Sto
se iz aneurizmatske vreCe izvadi tromb, oCiste kalcifikacije i poprave mogucéa
oStecenja krvnih Zila koje izviru iz aneurizme, graft se postavlja na mjesto aneurizme
te uSiva na mjestu. Zatim se miCu stezaljke, prvo distalna pa proksimalna, i
provjerava se postoje li mjesta krvarenja. Nakon $to je ucinjena hemostaza, kod
transperitonealnog pristupa graft se prekriva aneurizmatskom vreéom, koja se zatim
zaSije, a zatvara se i prethodno otvoreni straznji peritoneum. Bitno je odvojiti graft od
crijeva da ne bi kasnije nastale aortoenteri¢ne fistule. Posto se retroperitonealnim

pristupom ne otvara straznji peritoneum, nije potrebno zatvoriti aneurizmatsku vrecu.

U rijetkim slu€ajevima druga se patologija pronade tek tijekom operacije. Tada se
nastavlja s planiranom operacijom, osim u sluCaju ako je pronadeno stanje

neodgodivo zbog neposredne ugroZzenosti pacijentova Zivota.
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d) Komplikacije

Rane komplikacije Cesta su pojava u perioperativhom razdoblju, a javljaju se u 71%

otvorenih kirurSkih zahvata (Zwolak et al, 2008).

Krvarenje potjeCe iz anastomoza, lumbarnih ili interkostalnih arterija ili moze biti
zbog ozljede slezene tijekom operacije. U velikom kohortnom istrazivanju 1,2%
bolesnika zahtijevalo je reintervenciju zbog krvarenja (Schermerhorn et al, 2008).
Postoji mogucnost i za nastanak koagulopatije zbog gubitka krvi, primjene

antikoagulanasa, postavljanja vaskularnih stezaljki na aortu ili hipotermije.

Infarkt miokarda javlja se kod 9,4% bolesnika u postoperativnom razdoblju
(Schermerhorn et al, 2008). Istrazivanje incidencije infarkta miokarda nakon velikih
nekardijalnih operacija pokazalo je bitno smanjenje prilikom perioperativhe primjene
beta-blokatora. Razlike nema kod bolesnika s malim indeksom rizika za kardioloSke
incidente, a incidencija se smanijuje Sto bolesnik ima veci indeks rizika. Tako je omjer
rizika 0,88 za bolesnike koji su primili profilaksu i imaju indeks srednjeg rizika, a kod

bolesnika s vrlo visokim indeksom rizika 0,58 (Lindenauer et al, 2005).

Pulmonalne komplikacije najées¢ée su medu ranim postoperativnim komplikacijama.
Pneumoniju razvije 17,5% bolesnika (Schermerhorn et al, 2008). Ostale pulmonalne
komplikacije su respiratorna insuficijencija (7,7%) i pluéna embolija (1,5%) (Elkouri et

al, 2004).

Zatajenje bubrega nastaje zbog prekida krvotoka kroz renalne arterije (kod
suprarenalnih i jukstarenalnih aneurizama) i posljedi¢ne hipoperfuzije bubrega.
Hipoperfuzija bubrega mozZe nastati i zbog intraoperativne hipotenzije ili krvarenja, a
dovodi do akutne tubularne nekroze. Javlja se u 10,9% bolesnika, a 4,6% nijih

zahtijeva dijalizu (Schermerhorn et al, 2008).
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Prilikom transperitonealnog pristupa u 16,7% bolesnika dolazi do ileusa, dok je ova

pojava kod retroperitonealnog pristupa rijetka (Schermerhorn et al, 2008).

Crijevna ishemija javlja se u 2-4% bolesnika. Moze nastati zbog promjene
anatomskih odnosa nakon operacije, ligature donje mezenteric¢ne arterije, prethodnih
stenoza, kolektomije, ozljede krvnih Zila ili tromboembolije. Glavni ¢imbenici rizika su
ruptura aneurizme (OR=6,0), vrijeme trajanja operacije duze od 4h (OR=5,7) i
bubrezno zatajenje (OR=4,7). Rani simptomi koji pobuduju sumnju na ovo stanje su
mucnina te bolan, tvrd i distendiran trbuh. Kako bolest napreduje, javljaju se proljev
(53%), rektoragija (31%), vrucica (69%), septicni Sok (57%) i perzistentna hipotenzija
s multiplim zatajenjem organa (84%) (Becquemin et al, 2008). Dijagnoza se potvrduje
hitnom kolonoskopijom ili eksplorativnom laparotomijom. Ako je ishemija ograni¢ena
samo na mukozu i nema sistemnih manifestacija, prakticira se ekspektativni stav, uz
primjenu antibiotika Sirokog spektra i rehidraciju. U svim ostalim slu¢ajevima
indicirana je hitna operacija s resekcijom crijeva. Postoperativni mortalitet iznosi

53,5% (Menegaux et al, 2006).

Do ishemije donjih udova dolazi zbog akutne tromboze ili tromboembolije tijekom
operacije, komplikacije anastomoze u smislu stenoze ili edema te ozljede krvnih Zila
prilikom postavljanja vaskularnih stezaljki. Prije zavrSetka operacije potrebno je
provjeriti puls na ekstremitetima. Trombektomija je potrebna kod 0,2%,
embolektomija kod 1,7%, a amputacija kod 0,13% bolesnika (Schermerhorn et al,

2008).

Ishemija kraljeznicne mozdine rijetka je komplikacija koja se javlja kod 0,7%
bolesnika i vezana je uz operacije suprarenalnih aneurizama. Ocituje se kao

parapareza ili paraplegija (Nathan et al, 2011).
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Duboka venska tromboza javlja se kod 1,7% bolesnika (Schermerhorn et al, 2008).
Moze rezultirati pluénom tromboembolijom. Svi bolesnici kojima se operira aneurizma
abdominalne aorte spadaju u skupinu srednjeg do visokog rizika za nastanak duboke
venske tromboze, a rizik je veéi kod osoba vece Zivotne dobi, zahvata duzih od 45
min i pretilih osoba. Zato se kao profilaksa daju male doze heparina, a u centrima koji
to omogucavaju, preporucena je i intermitentna pneumatska kompresija (Chaikof et

al, 2009).

Pojava kasnih komplikacija znatno je rjeda od ranih. U razdoblju od 5 godina nakon
operacije, 6,2% operiranih pacijenata trebalo je reintervenciju, nakon 10 godina

11,5%, a nakon 15 godina 26,1% (Biancari et al, 2002).

NajceSce kasne komplikacije vezane su uz sami graft i javljaju se kod 9,4%
bolesnika. Medu njima naj¢eS¢a je anastomotska pseudoaneurizma (3,0%), a slijede
okluzija grafta trombom (2,0%), fistula izmedu grafta i crijeva (1,6%) i infekcija grafta
(1,3%). Unutar prvih 5 godina nakon operacije, dijagnosticira se 60% kasnih
komplikacija. Prema istraZivanju ovih komplikacija, medijan pojave anastomotske
aneurizme bio je 6,1 godina, a treCina ih se javila na mjestu proksimalne
anastomoze, dok su druge dvije trecine bile na mjestu distalnih anastomoza (s
ilijaénim ili femoralnim arterijama). Okluzija grafta trombom javila se nakon medijana
od 1,4 godine i bila je Cetiri puta ¢eS¢a u graftova s bifurkacijom nego kod cjevastih
graftova. Svi su bolesnici uspjesno tretirani trombektomijom nakon koje je ucinjena
revizija okrajina grafta (Hallett et al, 1997). Fistula se javlja u prosjeku nakon 5,5
godina od operacije. Glavni simptomi su vrucica (70%) i gastrointestinalno krvarenje

(48%) (Walker et al, 1987).

Do infekcije grafta moze doc¢i zbog prethodnih vaskularnih ili drugih zahvata u

podrucju prepona te zbog bakterijemije ili infekcije rane. UzroCnik infekcije moze biti
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bilo koji mikroorganizam, no naj¢eS¢e je to stafilokok. Od simptoma su prisutni
slabost, vruéica (42%) i leukocitoza (62%), a dijagnostickim metodama mozZe se
vidjeti anastomotska pseudoaneurizma (25%) ili tromboza grafta (37%), a oko grafta
moze biti prisutan apsces (4%) ili zrak. Kao kasna komplikacija nastaje erozija ili
fistula s tankim crijevom (58%) (Oderich et al, 2006). lako je infekcija grafta rijetka,
nosi velike posliedice — sveukupna smrtnost iznosi do 42%, a kod 4% bolesnika

potrebno je izvrSiti amputaciju (Chiesa et al, 2002).

Cesta komplikacija transperitonealnog pristupa nastanak je postoperativne hernije
na mjestu incizije, s ucestalos¢u od 10,2-38,2% (Takagi et al, 2007). Incidencija
hernijja manja je CcCetiri puta ako se prilikom zatvaranja abdomena Koristi
polipropilenska mrezZica u razini peritoneuma (Bevis et al, 2010). lako
retroperitonealnim pristupom nema manipulacije peritoneumom, ipak postoji
mogucnost za nastanak hernija zbog slabljenja miSicne stijenke i moguceg ostecenja
interkostalnog Zivca. To nisu klasi¢ne hernije kao u slucaju transperitonealnog
pristupa, ve¢ dijastaza misi¢a. Javlja se u do 56% bolesnika, a ucestalost je veca pri
incizijama ve¢im od 15 cm (OR=9,1) i kod osoba s indeksom tjelesne mase (BMI)

>23 (OR=16,9) (Matsen et al, 2006).

e) Ishodi

30-dnevna smrtnost nakon otvorenog kirurskog lijeCenja kre¢e se u rasponu od
3,19-4,24%. Veca je Sto se radi o starijoj zivotnoj dobi, tako u dobnoj skupini od 50-
64 godine iznosi 1,2%, od 65-74 godine 2,5%, od 75-84 godine 5,6%, a u skupini od

85 godina i viSe iznosi 9,5% (Schwarze et al, 2009).
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Istrazivanje ishoda nakon operacije u odnosu na mjesto postavljanja vaskularne
stezalijke, pokazalo je da suprarenalno postavlijanje stezaljke, u odnosu na
infrarenalno, ima vecu 30-dnevnu smrtnost (6,1% u odnosu na 2,9%) te povecanu
uCestalost bubreznog zatajenja (29,3% u odnosu na 7,8%) i plu¢nih komplikacija

(25,6% u odnosu na 12,6%) (Landry et al, 2009).

Kasna smrtnost nakon viSegodiSnjeg pracenja pacijenata iznosi 33,4%. Glavni
uzroci smrti su maligne bolesti (11%) i kardiovaskularne bolesti nevezane uz
aneurizmu (6,6%). Stanja vezana uz aneurizmu bila su uzrok smrti u 3,7% bolesnika.
Potrebu za naknadnim terapijskim zahvatima vezanim za aneurizmu trebalo je 17,8%

bolesnika (Lederle et al, 2012).

Nakon tri mjeseca pracenja funkcionalnih ishoda, 75% pacijenata u potpunosti se
oporavilo od operacije. Oporavak je u prosjeku trajao 99,3 dana. 23% ih je osjecalo
da im se smanjila razina aktivnosti (Arko et al, 2003). U 5,4% pacijenata dolazi do
nastanka novih aneurizama, u prosjeku nakon 5,2 godine. Stoga se preporucuje
svakih pet godina napraviti CT toraksa, abdomena i zdjelice, a na pregledu pacijenta

trebaju se pogledati i poplitealne arterije (Plate et al, 1985).

7.3. Usporedba endovaskularnog i otvorenog kirurskog lijecenja

Pojavom EVAR-a, usporedba endovaskularnog i otvorenog kirurSkog lijeCenja

postala je Cesta tema novijih istraZivanja.

Sama procedura endovaskularnog zahvata otezana je kod bolesnika s
promijenjenom anatomijom aneurizme, aorte i njezinih ogranaka te femoralnih i
ilijaCnih arterija. Endograft teze prolazi kroz kalcificirane i tortuozne krvne Zile.

Ukoliko je mjesto fiksacije proksimalnog dijela endografta za stijenku aorte pod veéim
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kutem, prekratko ili proSireno, fiksacija je loSija i postoji povecana ucestalost
komplikacija i potreba za dodatnim zahvatima. OgraniCenje je i sama veli€ina
endografta — preSiroka ovojnica ne moze proci kroz uske femoralne i iljacne arterije,
a preuski endograft ne moze se postaviti u aneurizmu velikog promjera. Takoder u
sluaju promijenjenih anatomskih odnosa arterija koje polaze s aorte, postoji
mogucnost prekrivanja i prekida krvne opskrbe tim arterijama. lako postoje
anatomska ograniCenja za izvodenje endovaskularnog zahvata, otvoreno Kkirur§ko
lijeCenje ima manje anatomskih zapreka. Unato€¢ tome, u nekim slu€ajevima
endovaskularno lije¢enje moze biti bolja opcija, primjerice zbog jake adhezije aorte s
okolnim strukturama kod upalnih aneurizama. Otvorenim kirurSkim lije¢enjem mogu
se korigirati sve navedene komplikacije do kojih moze doci prilikom endovaskularnog

zahvata.

Nedostatak otvorenog kirurS8kog zahvata je $to se uvijek izvodi u opcoj anesteziji.
Buduc¢i da je vecina bolesnika visoke Zivotne dobi s postoje¢im komorbiditetima,
imaju veci operativni rizik, a kod nekih je op¢a anestezija i kontraindicirana. Prednost
endovaskularnog zahvata je u tome $to se, osim u opcoj anesteziji, moze izvoditi i u
regionalnoj, pa ¢ak i u lokalnoj anesteziji. Bolesnici koji s anestezioloSkog aspekta
nisu kandidati za otvoreno kirursko lijeCenje, mogu se podvrgnuti endovaskularnom

zahvatu.

a) Komplikacije

UcCestalost sistemskih komplikacija, poput pneumonije, infarkta miokarda ili
zatajenja bubrega, ¢eS¢a je nakon otvorenog kirurSkog zahvata. Endovaskularni

zahvat prate ceS¢e komplikacije vezane uz sami graft. Potreba za ranom
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reintervencijom vecéa je nakon endovaskularnog zahvata (9,8%, u odnosu na 5,8%),
a konverzija je bila potrebna u 1,6-1,9% (Greenhalgh et al, 2004). Glavni uzroci
konverzije su perzistentni endoleak, migracija i ruptura endografta (Kelso et al, 2009).
Ruptura endografta javlja se kod 1,4% bolesnika nakon endovaskularnog zahvata,

dok je nakon otvorenog kirurSkog zahvata jako rijetka (Lederle et al, 2012).

b) Mortalitet

Veliko kohortno istrazivanje pokazuje zanatno manji mortalitet u periodu od 30
dana nakon endovaskularnog (1,2%) u odnosu na otvoreni kirurSki zahvat (4,8%).
Razlika je veca $to je starija promatrana dobna skupina, primjerice 0,4% u odnosu na
2,5% u dobnoj skupini od 67-69 godina, te 2,7% u odnosu na 11,2% za starije od 85
godina (Schermerhorn et al, 2008). Kasni mortalitet priblizno je jednak, a iznosi 32,9-

33,4%.

Glavni uzroci smrti u obje skupine su kardiovaskularne bolesti nevezane uz
aneurizmu i maligne bolesti. Uzrok smrti povezan s aneurizmom prisutan je u 2,3-
3,7% bolesnika, a razlika ucestalosti izmedu dviju vrsta zahvata nije znacajna

(Lederle et al, 2012).

c) Funkcionalniishod

Oporavak nakon tri mjeseca od operacije bio je bolji nakon endovaskularnog
zahvata (95%), a vrijeme potrebno za potpuni oporavak bilo je znatno krace (32,1
dan). Samo je 5% pacijenata smatralo da imaju ogranienje u dosadasnjim

aktivnostima. Tri mjeseca nakon otvorenog kirurSkog zahvata, 75% pacijenata se
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oporavilo od operacije. Potpuni oporavak trajao je 99,3 dana, a 23% pacijenata

osjecalo je smanjenje u fizickoj aktivnosti (Arko et al, 2003).

d) Ruptura

Endovaskularno lije€enje rupturiranih aneurizama ima prednost $to se ne mora
izvoditi u op¢oj anesteziji, perkutani pristup uvelike skracuje vrijeme, a okluzija
balonom je brzo i u€inkovito rieSenje za kratkoroCnu kontrolu krvarenja. Nedostatak
je nemogucnost rjeSavanja abdominalnog kompartment sindroma, koji zahtijeva
otvoreno kirurSko lijeCenje. Kako razlika u perioperativnom mortalitetu nije prevelika
(35,4% za endovaskularni i 37,4% za otvoreni kirurSki zahvat), a potrebe za
reintervencijom i troSkovi su veci kod endovaskularnog zahvata, postavlja se pitanje
kolika je korist endovaskularne intervencije (Powell et al, 2014). Ipak, meta-analiza
endovaskularnog lije€enja rupturiranih aneurizama pokazuje znatan napredak
tehnike tijekom vremena zbog sve vecCe educiranosti i iskustva operatera te primjene
bolje tehnologije, pa se smatra da ¢e razlika prema otvorenom kirurS§kom lije€enju u

buducnosti biti ve¢a (Rayt et al, 2008).

e) Boravak u bolnici i troSkovi

Ostanak u bolnici mnogo je krac¢i nakon endovaskularnog (3,4 dana) nego

otvorenog kirur§kog zahvata (9,3 dana) (Schermerhorn et al, 2008).

Zbog koridtenja novije tehnologije i potrebe za viSe reintervencija, troSkovi

endovaskularnog lije€enja su veéi (Greenhalgh et al, 2010).
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8. ZAKLJUCAK

Aneurizme abdominalne aorte predstavljaju potencijalno Zivotno ugrozavajuce
stanje te ih treba lijeciti ¢im prije.
Kod malih aneurizama, dovoljno je provoditi opée mjere, poput prestanka pusenja i

redovite tjelesne aktivnosti. Time se sprjeCava daljnji rast aneurizme, a zbog malog

promjera imaju malu sklonost rupturi.

Definitivno lijeCenje velikin aneurizama postize se endovaskularnim ili otvorenim
kirurskim zahvatom, Cime se aneurizma iskljuCuje iz krvotoka i premoscuje protezom

(graftom).

Endovaskularno lijeCenje ima prednost u manjem mortalitetu perioperativhog
razdoblja, bolje se podnosi u starijih ljudi, te je dobra alternativa onim bolesnicima
koji zbog visoke zivotne dobi i komorbiditeta nisu kandidati za otvoreni kirurski
zahvat. Vrijeme oporavka je krace, kao i vrijeme boravka u bolnici. Negativna strana
je povecana ucestalost komplikacija vezanih uz endograft koje zahtijevaju dodatne
intervencije, ograni€enost zbog promijenjenih anatomskih odnosa, nedostupnost u
svim operacijskim centrima i povecéani troskovi lije€enja. Zbog povecane ucestalosti
kasnih komplikacija i niskog ranog mortaliteta, metoda je izbora kod bolesnika kojima

je predviden kratki zZivotni vijek.

Otvorenim kirurskim lije€enjem moZze se tretirati svako postoje¢e anatomsko stanje,
uspostavlja se veca kontrola nad operacijskim poljiem, mogu se vidjeti i okolne
strukture, a trosSkovi lije€enja su manji. Mana je poveéani mortalitet u perioperativnom
razdoblju i duze trajanje oporavka. Zbog jednakog kasnog mortaliteta, otvoreno

kirursko lijeCenje se preferira u mladih i zdravijih bolesnika koji nemaju veliki rizik za
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perioperativnu smrtnost zbog manje ucestalosti komplikacija i potrebe za

reintervencijama.

Odluka o terapijskom zahvatu treba biti donesena individualno za svakog pacijenta,
vodeci brigu o njegovim karakteristikama, uklju€ujuéi stanje same aneurizme, kao i

opce stanje pacijenta.
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