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SAZETAK

Upotreba ultrazvuénih metoda u kontroli i pra¢enju bolesnika nakon minimalno

invazivnih endovaskularnih zahvata aorte

Borna Cuti¢

Minimalno invazivni endovaskularni zahvati u domeni intervencijske radiologije
obuhvacaju perkutane intervencije na aorti, njezinim glavnim ograncima te drugim
perifernim arteriama. Ovi zahvati naj¢eS¢e se koriste u endovaskularnom popravku
aneurizmi aorte, no koriste se i u drugim vaskularnim patologijama kao Sto su

pseudoaneurizme, disekcije, okluzije i rupture.

Nakon ovakvih zahvata nuzna je redovna radioloSka kontrola bolesnika radi
utvrdivanja uspjeSnosti ucinjenog zahvata te detekcije mogucih komplikacija radi
potrebe za sekundarnim intervencijama. Trenutaéni opc¢eprihvaéeni zlatni standard u
radioloskoj kontroli i pracenju bolesnika nakon endovaskularninh zahvata jest
kompjuterizirana tomografska angiografija (CTA) s magnetskom rezonancijom (MRA)
kao suplementarnom metodom. Ove dijagnosticke slikovne metode su iznimno
skupe, nisu uvijek primjenjive u svih pacijenata, koriste potencijalno Stetne kontrastne
medije za funkciju jetre i bubrega u bolesnika. CTA izlaZze bolesnike Stetnom
ionizirajuéem zraCenju, a MRA se ne mozZe primijeniti u bolesnika s metalnim

implantatima ili u klaustrofobicnih.

UsavrSavanjem ultrazvuCnih metoda i neSkodljivih ultrazvuénih kontrastnih
medija ova Siroko dostupna, jednostavna i neioniziraju¢a dijagnosticka metoda te
njezini razni modaliteti mogu se koristiti kao jednakovrijedna zamjena standardnim

slikovnim metodama.

KLJUCNE RIJECI: ultrazvuéne metode, aneurizma aorte, contrast enhanced

ultrasonography, intravascular ultrasound CEUS, EVAR



SUMMARY

The use of ultrasonography in patient follow-up after minimally invasive

endovascular procedures of the aorta

Borna Cuti¢

The minimal invasive endovascular interventions in the field of intervention radiology
include perkutaneous interventions on the aorta, its main branches and other
peripheral arteries.

These procedures are most commonly used in endovascular repair of aortic
aneurysms, but are also used in other vascular pathologies such as
pseudoaneurisms, dissections, occlusions and ruptures. Following these
interventions, a regular radiological control of the patient is necessary to determine
the effectiveness of the performed procedure and to detect possible complications in
the need of secondary interventions. The current commonly accepted gold standard
for radiotherapy and follow-up of patients after endovascular procedures is computed
tomography angiography (CTA) with magnetic resonance angiography (MRA) as a
supplemental method. These diagnostic imaging methods are quite expensive, not
applicable in all patients and they demand potentially harmful contrast media for
patients liver and kidney function. CTA exposes patients to harmful ionizing radiation,

and MRA can not be used in patients with metal implants or fear of confined spaces.

Further improvements of ultrasonography methods and ultrasound contrast
agents this widely available, simple and non-radiating diagnostic method and its
various modes can be used as an equivalent replacement for standard imaging
modalities.

KEY WORDS: ultrasonography, aortic aneurysm, contrast enhanced

ultrasonography, intravascular ultrasound CEUS, EVAR



1. UvOD

Razvoj radioloSkih metoda, napredak medicinske tehnologije te usavrSavanje
medicinske opreme otvorile su velike moguc¢nosti za razvitak nove discipline unutar
medicinske grane radiologije pod nazivom intervencijska radiologija. Intervencijska
radiologija podrazumijeva terapijski i dijagnosticki orijentiranu supspecijalnost koja
obuhvac¢a Sirok raspon minimalno invazivnih postupaka vodenih pod nadzorom
raznih slikovnin metoda. Prednosti i moguénosti minimalno invazivnih postupaka
intervencijske radiologije naspram klasi¢nih kirurskih tehnika svrstavaju ovo disciplinu

u sastavni dio suvremene klinicke medicine.(1)

Polje intervencijske radiologije svoj povijesni razvoj duguje prije svega
radioloSkim dijagnostiCkim kontrastnim pretragama koje su se pocCele razvijati
sredinom 1950.-tih godina. (2)

Eksperimentalni radovi E. Moniza (3) u 1920.-im godinama doveli su do
razvitka angiografije kao radioloSke slikovne metode prikaza krvnih Zila. Angiografija
se temelji na jednostavnom principu ubrizgavanja za rentgenske zrake nepropusnog
kontrastnog sredstva putem obic¢ne igle u Zilu od interesa - arterije, vene ili limfne
Zile. Neposredno nakon primjene kontrastnog sredstva uzastopne rentgenske snimke
cillanog dijela tijela omogucavaju prikaz obrisa struktura u kojima se kontrastno
sredstvo nalazi.(4) Razvitkom slikovne metode prikaza Zilnih struktura angiografijom
postavlien je jedan od osnovnih preduvieta svih  minimalno invazivnih

endovaskularnih zahvata.(2)

1953. godine S.I. Seldinger objavijuie rad u kojem opisuje usavrSenu tehniku
primjene kontrastnog sredstva u angiografskim pretragama putem polietilenskog
katetera. Glavni princip tehnike je uvodenje katetera, istog promjera kao i igla kojom
se vrsi perkutani pristup Zili, preko savitlive metalne Zice vodilice koja se uvodi kroz
iglu koristenu za punkciju nakon njezina uklanjanja.(5) Opisana tehnika je zasluzna
za porast popularnosti angiografije te njezinu afirmaciju kao vrlo korisne dijagnosticke

metode do sredine 1960. godina.(2)



Spomenuta dostignu¢a su ispunila potrebne predispozicije za razvitak
radiologije kao terapijske specijalnosti. 1964. godine Dotter C.T. prepoznaje
potencijal novorazvijenih angiografskin metoda za primjenu u vaskularnoj kirurgiji.
Upotrebom ranije navedenih metoda Dotter zahvatom transluminalne rekanalizacije
aterosklerotskin okluzija femoralne arterije (6) =zapoCinje eru intervencijske
radiologije. U narednim desetlie¢ima daljnjim usavrSavanjem perkutanih kateterskih
sustava, vaskularnih intraluminalnih stentova i metoda njihove implantacije za razne
patologije vaskularnog sustava dovode Siroke primjene u invazivnoj kardiologiji te

supstituira odredeni broj otvorenih kirurSkih zahvata u vaskularnoj kirurgiji.

Revolucionaran korak u zamjeni odredenih klasic¢nih operativnih metoda u
vaskularnoj kirurgiji aorte minimalno invazivnim endovaskularnim zahvatima ucinili su
Juan Parodi i Julio Palmaz. Ovaj tim argentinskih intervencijskih radiologa svoj
viSegodiSnji rad na polju usavrSavanja intraluminalnih stentova i metoda njihove
implementacije zaklju€ili su 1990. godine prvom ikad uspjeSno izvedenom
endovaskularnom intervencijom isklju€ivanja lumena aneurizme abdominalne aorte iz
krvotoka pomocu stent-graft sistema.(7) Ovaj pionirski zahvat u polju intervencijske
radiologije danas je poznat pod nazivom endovaskularni popravak aneurizme (EVAR,
endovascular aneurysm repair) i postao je metoda izbora za lije€enje rupturirane i ne

rupturirane aneurizme abdominalne aorte. (8)

Suvremeno polje intervencijske radiologije nezamislivo je bez upotrebe
ultrazvuka kao dijagnostiCkog alata i metode pracdenja uspjesSnosti izvedenih
endovaskularnih  postupaka. Ultrazvuéne metode svoj razvitak duguju otkricu
piezoelektricnog efekta 1880. godine od strane braée Currie te njegovom kashijem
koriStenju u vojne svrhe za wvrijeme Prvog svjetskog rata. Sonari za otkrivanje
podmornica su bili prvi oblik primjene ultrazvuéni valova za otkrivanje polozaja

objekta u prostoru.(9)

Zasluge za prvu upotrebu ultrazvuCnih valova u dijagnosticke svrhe pripisuju
se Karlu Dussiku, beCkom neurologu. Dussik je sa svojim timom 1942. godine
pokuSao otkriti tumore mozga mijere¢i transmisiju ultrazvuénih valova kroz

neurokranij.(10)



Ultrazvuk je slikovna dijagnostiCka metoda koja koristi fizikalne principe Sirenja
i odbijanja mehaniCkih valova za prikaz tkiva razi€itih akustiCkih svojstava. Metoda
se temelji na emisiji ultrazvuCnih frekvencija od 2 do 20 MHz u tkivo od interesa
putem ultrazvuéne sonde. Nakon prodora valova kroz tkivo te njihova odbijanja od
povrSine razliCitih struktura sonda detektira reflektirane valove. Racunalna obrada
detektiranih ultrazvuCnih odjeka omogucava njihovu razliCitu vizualnu interpretaciju.
NajrasSireniji nacin vizualnog prikaza je tzv. B-mod ili B-prikaz (B-brightness) koji
omogucava prikaz dvodimenzionalne slike na ekranu. Postoje i druge wrste prikaza
optimizirani za vizualizaciju protoka krvi (color doppler), trodimenzionalni prikaz neke
anatomske regije (3D-UZV), oslikavanje pokreta odredenog tkiva u vremenu (M-
mod), prikaz specifinih kontrastnih sredstava(CEUS), itd.(11)

Ultrazvuk je danas nezaobilazan dijagnostiCki alat koji pronalazi primjenu u
gotovo svim granama medicine. Koristi se u radiologiji, internoj medicini, ginekologiji i
opstetriciji, pedijatriji, oftalmologiji, kirurgiji, otorinolaringologiji. U nefrologiji, urologiji,
fizikalnoj medicini te ortopediji moze se Koristiti i kao terapijsko sredstvo za
zagrijavanje osteéenog ili tumorskog tkiva te pulverizaciju razicitih wvrsta

konkremenata.

U usporedbi s drugim slikovnim metodama u intervencijskoj radiologiji
ultrazvuk posjeduje brojne prednosti. Veca dostupnost i mobilnost ultrazvuénog
uredaja za koji ne trebaju posebno dizajnirane prostorije, niza cijena pretrage,
jednostavnost, manji broj kontraindikacija, neograniCena ponovijivost pretrage,
neinvazivnost, bezbolnost te najbitnija prednost koja je nekoristenje Stetnog
ionizirajuéeg zraCenja te S$tetni kontrastnih sredstava. Sve navedene prednosti
moderne ultrazvuCne tehnike uz upotrebu kontrastnih sredstava cine ultrazvuk
visokovrijednom  dijagnostickom metodom u pracenju uspjesSnosti izvrSenih

endovaskularnih intervencija.



2. ANEURIZME AORTE

Aneurizma je naziv za abnormalno lokalno proSirenje arterije koje nastaje kao
posliedica ateroskleroze, infekcije ili traume. Bolesna stijenka arterije gubi elasti¢nost
i CwrstoCu, te se pod djelovanjem krvnog tlaka Siri. Aneurizme mogu biti i
kongenitalne, najéeS¢e na bazi mozga, kao posliedica nasliedne slabosti kolagena
(Marfanov sindrom, Ehlers-Danlosov sindrom). Po svojoj anatomskoj lokalizaciji
aneurizma moZe zahvacati torakalni dio aorte, abdominalni dio aorte ili se protezati iz

prsiSta u trbusnu Supljinu pa ju nazivamo torakoabdominalnom aneurizmom.

2.1. ANEURIZME ABDOMINALNE AORTE

Aneurizma abdominalne aorte (AAA), uz infarkt miokarda i mozdani udar,
ubraja se u najCeSce bolesti krvnih Zila. Aneurizma aorte je trajno proSirenje
(dilatacija) aorte za 50% njenog normalnog promjera. S obzirom na anatomsku
poziciju u odnosu na okolne anatomske strukture, aneurizme mozemo podijeliti na:
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
u potpunosti nalazi ispod renalnih arterija). Infrarenalnu lokalizaciju aneurizme
abdominalne aorte nalazimo u otprilike 95% pacijenata. (12)

Normalni promjer infrarenalnog dijela trbusne aorte u ljudi starijih od 50 godina
je 1,5 cm u zena i 1,7 cm u muskaraca. Uvecéanje infrarenalnog dijela aorte na 3 cm u
promjeru ili ve€e smatra se aneurizmom. (13)U tablici 1. prikazani su faktori rizika za

razvitak, rastirupturu AAA.



TABLICA 1. FAKTORI RIZIKA ZA RAZVOJ, RAST | RUPTURU ANEURIZME

RAZVOJ AAA e Pusenje

e Hiperkolesterolemija

e Hipertenzija

e Muski spol

e Poztivna obiteljska anamneza
RAST AAA e Uznapredovala Zivotna dob

e Teza sr€ana bolest

e Prijasnji mozdani udar

e PuSenje

e Transplantacija srca ili bubrega
RUPTURA AAA e Zenski spol

o l FEV1

Asimptomatsko je 60 do 70 % aneurizmi abdominalne i torakalne aorte, dok
20% AAA rupturira bez ikakvih prethodnih simptoma u klini¢koj slici. Ruptura se javija
u 1%-3% muSkaraca u dobi od 65 godina ili viSe, uz smrtnost od 40-70%. (14)
Procjena je kako se stopa uCestalosti klini¢ki relevantnih aneurizmi (promjera 4 cmili

viSe) povecava za oko 2% do 4% svakih 10 godina. Odnos promjera AAA i

Veci poCetni promjer AAA
Visi srednji arterijski tlak
PuSenje

Transplantacija srca ili bubrega

vjerojatnost rupture AAA prikazana je u tablici 2.



Tablica 2.Rizik od rupture AAA u jednogodiSnjem periodu odreden vanjskim promjerom
aneurizme (ESVS—European Society for Vascular Surgery(15) ,SVS—Society for Vascular
Surgery (16) )

Jednogodisnii rizik od rupture AAA (%) u odnosu na promjer AAA (mm)
Promjer AAA (mm) ESVS (%) SVS (%)
30-39 0 0
40-49 1 0.5-5
50-59 1-11 3-15
60-69 10-22 10-20
70-79 20.33 20-40
280 30-50

Aneurizmatski tromb uobiCajena je posljedica turbulencije i kavitacije krvne
struje unutar aneurizme. MoZe se vidjeti ultrazvukom ili CT-om. Obi¢no iznutra
oblaze stijenku aneurizme i moze biti razlicite debljine. Cesto je lumen kroz koji se
odrzava protok krvi, Sirinom sliCan ili jednak normalnom Ilumenu aorte, pa se
aneurizma moze aortografijom previdjeti. Tromb na neki nacin Stiti degeneriranu

stijenku aorte od rupture.

2.2. Lije¢enje aneurizme abdominalne aorte

Postoji vise terapijskih metoda za lijeCenje AAA. Ovisno o veli€ini i brzini rasta
aneurizme, prisutnosti simptoma te opéeg stanja bolesnika nadlezni lije€nik moZze se
odlucCiti za konzervativan pristup i pracenje, kirurSko lijeCenje otvorenim pristupom te
endovaskularno lijeCenje. Society for Vascular Surgery je 2009. godine izdalo

opsezne smjernice za procjenu rizika od rupture te smjernice za lijeCenje AAA. (17)

Indikacije za operativni zahvat su sve simptomatske ili rupturirane AAA, sve

asimptomatske aneurizme veée od 5,0-5,5 cm u promjeru te brzinom rasta AAA od



=5 mm kroz 6 mjeseci. Konzervativni pristup je indiciran, prema rezultatima nekoliko
dosadasnjih  velikih  studija—ADAM (18), CAESAR (19), PIVOTAL (20)i
UKSAT (21), u Zenskih pacijenata s AAA promjera <5.0 cm i u muSkaraca s AAA
promjera <5.5 cm. Indikacije za operativni zahvat temeliene na promjeru AAA

navedene su u tablici 3.

Tablica 3. Indikacije za operativno lijeCenje AAA (esvs—european society for vascular surgery,
acc/aha—the american college of cardiology/american heart association

ESVS ACC/AHA

Muskarci s AAA>55mm Muskarci/zene s AAA>55mm

Muskarci s AAA>50mm i visok rizik rupture Muskarci/Zzene sa simptomatskom AAA

Zene s AAA>50mm Muskarci/zene s rastu¢om AAA (=0.5cm/6
mj)

Muskarci/Zzene sa simptomatskom AAA

Muskarci/Zzene s rastu¢omAAA (=1cm/god)

Aneurizme promjera manjeg od 4,0 cm ne zahtijevaju elektivni zahvat, vec¢
procjenu rizika od rupture i redovne kontrole u vremenskom razmaku od 6 mjeseci
koje podrazumijevanju ultrazvuCni nadzor rasta aneurizme. Promjena Zivotnih navika
i lijeCenje kardiovaskularnin komorbiditeta koji su faktori rizika u takvih bolesnika

moZze pridonijeti usporenju daljnjeg rasta aneurizme.

Odluka o daljnjem postupku za aneurizme promjera od 4,0 do 4,9 cm ovisi o
karakteristikama same aneurizme (veliCina i rast, prisutnost simptoma) i opéem
stanju pacijenta (operativni rizik). Operativni zahvat nije prvi izbor lijeCenja, iako

aneurizme ove veli€ine mogu imati stopu rupturiranja ¢ak 6 % godisnje.

Operativni zahvat podrazumijeva klasi¢ni otvoreni kirurski pristup aneurizmi ili
endovaskularni zahvat. U centrima koji provode obje metode, preferira se
endovaskularno lijeCenje. Otvoreno kirurSko lijeCenje rezervirano je za posebne
indikacije, a u centrima koji nemaju moguénost endovaskularnog lije€enja, jedina je
terapijska mogucénost. NajCeS¢a indikacija za otvoreno kirursko lijeCenje uz
dostupnost EVAR-a anatomske su varijacije proksimalnog vrata aorte. Nepovoljni

vrat aorte definiran je prisutnoS¢u jedne od navedenih karakteristika: kut angulacije



260°, duljina vrata manja od 10 mm, promjer ve¢i od 28 mm, Kalcificiranost 250%,

tromb koji zauzima =50% lumena, oblik obrnutog stosca.

3. ENDOVASKULARNIPOPRAVAK AORTE

Endovaskularni popravak aorte (EVAR) je wrsta endovaskularne operacije u
domeni intervencijske radiologije koja se koristi za lijeCenje patologija aorte, najceSce
aneurizme abdominalne aorte (AAA) ili aneurizme torakalne aorte. Za razliku od
klasichog otvorenog operacijskog zahvata endovaskularni pristup je puno
neinvazivniji. Njime se izbjegava otvaranje trbuSne Supliine, resekcija
retroperitoneuma te sve komplikacije koje prate takav opsezan kirurSki zahvat.
Retrospektivne studije pokazuju da se koristenjem EVAR-a smanjio bolnicki
mortalitet pacijenata s rupturiranom i nerupturiranom AAA, boravak u bolnici je

skraéen te je rehabilitacija bolesnika zna€ajno brza. (8)

Postupak se izvodi angiografskim salama u sterilnim uvjetima pod
rendgenskim vodenjem i podrazumijeva stavijanje endografta (proteza napravijena
od dakrona ili teflona) u podruje AAA koji iskljuCuje lumen aneurizme iz krvotoka.
Metoda za svoju uspjeSnost zahtijeva odredene anatomske predispozicije. Podrucje
vrata aorte mora biti zadovoljavaju¢e veli€ine kako bi se endograft mogao postauviti,
arterija kroz koju se pristupa mora biti dovoljno Sirokog lumena i dovoljno ravnog
toka. Vaskularni pristup moze se uciniti perkutanom tehikom ili kirurSkom incizijom.
Ovisno o segmentu aorte na kojemu Ce se raditi endovaskularni popravak te
pogodnosti perifernih arterija vaskularni pristup se moze osigurati kroz zajednicku
femoralnu ili brahijalnu arteriju. Zatim se modificiranom Seldingerovom metodom

uvode Zica vodilica, kateter i na kraju endogratft.

Postoji nekoliko vrsta endograftova: bifurkacijski, aorto-unilateralni 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 moZe postaviti, koristi se aorto-femoralni. On se

kombinira s postavijanjem femoro-femoralne premosnice i okluzijom kontralateralne
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femoralne arterije. Poseban oblik su endograftovi s ograncima ili fenestrirani graftovi,

koji se koriste prilikom potrebe ukljuCivanja drugih arterija u sam endograft.

3.1. Komplikacije nakon endovaskularnih zahvata

Komplikacije nakon endovaskularnih zahvata dijelimo na opce te komplikacije
specificne za zahvat. Takoder, s obzirom na vremensku komponentu javijanja

komplikacija mozemo ih podijeliti na akutne i kronicne.

Op¢e komplikacije su zajedniCke svim perkutanim endovaskularnim
zahvatima. Podrazumijevaju komplikacije vezane uz mjesto punkcije i perkutanog
pristupa krvoZilju, komplikacije vezane uz upotrebu intravaskularnog kontrasta te

komplikacije vezane uz izlozenost ionizirajuéem zracenju.(22)

Postpunkcijske komplikacije su najceSc¢e komplikacije od navedenih. Javijaju
se tijekom zahvata, neposredno ili unutar nekoliko dana nakon zahvata. Ove
komplikacije obuhvacaju niz vaskularnih patolosSkih stanja za Cije je razlikovanje i
potvrdu najbolja dijagnosticka metoda ultrazvuk. Radi se o krvarenju mjesta punkcije
Zzbog perforacije arterije ili neadekvatne hemostaze, disekciji arterije,
pseudoaneurizmi arterije, formiranju A-V fistule ili apscesa te embolizaciji ugruSaka

koji dovode do okluzije perifernog arterijskog stabla.

Kontrastni materijal koristen tijekom postupka ima nekoliko Stetnih ucinaka.
Oni  ukljuCuju idiosinkratske (anafilaktoidne) reakcije, anafilakticki Sok te
ekstravazaciju intravaskularno primijenjenog kontrasta. Ovisno o koli€ini i wrsti
koriStenog kontrasta, opcem stanju pacijenta te kvaliteti funkcije pojedinih organa koiji
metaboliziraju kontrastno sredstvo moze doc¢i do oSteéenja parenhima jetre i
bubrega. Unutar prvih nekoliko dana nakon zahvata mozZe s razviti nefropatija
inducirana kontrastnim sredstvom (contrast-induced nephropathy, CIN). Cimbenici
kao Sto su dijabetes, kroni¢na bolest bubrega, kongestivno zatajenja srca te upotreba
kontrasta visoke osmolarnosti i velikog viskoziteta mogu povecati pacijentov rizik od
razvoja CIN-a.(23)



Ovisno o wrsti te tezini specificnog zahvata pacijenti su izlozeni i razliCitim
razinama ionizirajuCeg zraCenja. DosadasSnje prospektivnih studije pokazuju da
ekspozicija kumulativnoj doz ionizirajuteg zraCenja za vrieme EVAR-a te u prvoj
godini postintervencijskog pracenja predstavija rizik od radijacijom induciranog
oSte¢enja kozZe te pojave kasnijih malignih oboljenja. (24) Prema istraZivanju R. A.
Weerakkody i suradnici prag od 2 Greya za moguce radijacijom inducirano ostecenje
koZe bio je dostignut u ¢ak 29% EVAR-a.(25) Kod doza od 2 Gy, ozljede koZe se

manifestiraju eritemom, bolom i povrSinskim osteéenjem sli¢nim opeklini.

3.1.1. Komplikacije specificne za EVAR

S obzirom na specificnosti tehnike endovaskularnog popravka aorte te
koriStenje endografta za iskljuCenje lumena aneurizme iz krvnog protoka razlikujemo
viSe mogucih komplikacija. Ruptura grafta (1%-2%), ,kinking“ grafta (2%), migracija
grafta(1%-2%), te njegova tromboza (2%-4%) uz infekciju i aortoenteriénu fistulu Cine
rijetke komplikacije. NajéeS¢e komplikacije koje se javijaju u 14.6% do 25% sluCajeva

svih ucinjenih EVAR-a jest pojava endoleak-a.

Endoleak je anglosaksonski pojam koji oznaCava prodora krvi u lumen
aneurizme nakon endovaskularnog zahvata zbog neadekvatnog pozicioniranja
endografta, retrogradnog toka Kkrvi kroz visceralne arterije, oStecenja stijenke
endografta ili njegove poroznosti. Promjer koriStenog endografta mora biti 10-20%
veCi od promjera vrata aorte na mjestu gdje ¢e se endograft postaviti. U slu€aju
manjeg promjera aorte nece doci do primjerenog ,sidrenja“ grafta za stijenku aorte,
Sto dovodi endoleaka. PreSiroki promjeri endografta dovode do nabiranja materijala i

posliedi¢ne migracije endografta, kasne dilatacije aorte te ponovnog endoleaka.

Postoji pet vrsta endoleaka: tip | (prolaz krvi pored proksimalnog ili distalnog
mjesta fiksacije endografta zbog neadekvatne fiksacije endografta), tip Il (retrogradni
tok krvi kroz arterije koje polaze s aorte, poput lumbalnih arterija ili donje
mezenteriCne arterije), tip lll (prodor krvi kroz ostecenje 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
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prisutnosti vidljivog endoleaka). (Tablica 4.) Endoleak rezultira dotokom krvi u
aneurizmatsku vre¢u koja se zbog povecanog volumena i tlaka krvi nastavija Siriti te

prijeti rupturom.(26)

DozZivotna kontrola i pracenje pacijenata nakon EVAR-a je preporuc¢ena kao

standard.(15) Medutim, joS ne postoji konsenzus oko optimalnog protokola za

’ .
Endoleaks ‘YVL*" Source of D'“'\"f.\': flow
| Attachment site
A Proximal end of the stentgraft
B Distal end of the stentgraft
C Ihac occluder
Hn Branch leaks without attachment site leaks
A Simple: one patent branct
B Compiex: two or more patent branches
" Stentgraft defect
- Junctonal leak or modul ar disconnect
B Fabre holes
v Stentgraft fabec porosity - 30 days after placement
Endoleaks (Time of detection) Primary, present from time of EVAR
Secondary, appeanng after pnor negative CTA"
Endotension AAA enlargement with increased nrasac
pressure after EVAR without visualised endoleak on delayed contrast CTA
From white et al.” ™, Chatkof et of veith et of
* (TA: Computed tomographic scan with delayed imaging

Tablica 4. Klasifikacija endoleaka i endotenzije stentgrafta. Prema White et al.,

4. NACELO RADA DIJAGNOSTICKOG ULTRAZVUKA
41. Uvod

Ultrazvucni valovi su mehanicki valovi koji se Sire kroz tkivo. Prefiks ultra-
oznaCava da se radi o valovima Cije frekvencije nadilaze gornju granicu ljudskom uhu
C¢uinog zwka od 20 kHz. U tijelu se ultrazvuk prvenstveno Siri longitudinalnim
valovima, kod kojih Cestice tkiva titraju uzduz smjera Sirenja valova. Za medicinsku
primjenu se koriste zvu¢ni valovi frekvencijskog raspona od 2 do 20 MHz. Te

frekvencije omogucuju najbolju kombinaciju penetracije te rezolucije ultrazvu¢nog
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vala u ljudskim tkivima. Brzina Sirenja ultrazvu€nog vala odredenim tkivom definirana

je umnoskom frekvencije i valne duljine vala.

Prolaskom ultrazvuénog vala Cestice tkiva titraju te stvaraju se podrucja
poveCane gustoCe i podruCja smanjene gusto¢e medija kroz koji se val Siri. Zbog
promjena gustoCe, dolazi i do lokalnih promjena tlaka koju nazivamo akustiCkim
tlakom. Sirenjem kroz tkivo ultrazvuéni val podilazi fizikalnim fenomenima apsorpcije,

rasprSenja, loma te odbijanja.

Odbijanje valova pri prijelazu kroz razli€ita tkiva predstavija fizikalno nacelo na
kojem se temelji ultrazvuéna dijagnostika i ovisi o akusti¢kim karakteristikama
pojedinih tkiva. Te karakteristike se oznaCavaju pojmom akustiCke impedancije koju
definiramo kao odnos akustiCkog tlaka i brzine kretanja Cestice koje taj tlak izaziva,
pojednostavijeno, mjerom otpora prolaska ultrazvuénog vala iz jednu wrste tkiva u
drugu.(11) Akusticka impedancija tkiva ovisi ponajvise o gustoéi tkiva. Sto je tkivo

gusc¢e njegova otpor prolasku zvu¢nog vala je veci te je i odbijanje vala vece.

Na granici dvaju tkiva raziCitih impedancija dolazi do odbijanja i loma
ultrazvuénih valova. Sto je impedancija izmedu tkiva ve¢a to je veée i odbijanje

valova. (27)

Odbijeni valovi bivaju detektirani sondom te njihova fizikalna svojstva pomocu
raCunalne obrade prevedena u slikovni prikaz na ekranu. Odbijeni valovi pruzaju
dvije wrste informacija u obliku fizikalnih veliCina. Amplituda odbijenog vala nam
govori koliko energije nosi odbijeni val odnosno koliko energije je tkivo apsorbiralo.
Vrijeme od emisije do detekcije odbijenog vala nam daje informaciju na kojoj je

udaljenosti tkivo od kojeg se val odbija.

4.2. Nastanak ultrazvuénih valova

Proizvodnja  ultrazvuénih  valova temeli se na naCelu obrnutog
piezoelektricnog efekta. Braca Pierre i Jacques Curie 1880.godine objavijuju svoj
eksperimentalni rad u kojem opisuju da pri mehanickoj deformaciji raznih kristala

dolazi do reorijentacije pozitivnih i negativnih naboja unutar kristalne strukture. Time

12



dolazi do stvaranja razlike elektricnih potencijala i pojave slabe razlike elektricnog
potencijala.(28) Njihov daljnji rad dovest ¢e do otkrica da ako tvar kristalne strukture
stavimo u promjenjivo elektricno polije dolazi do promjena dimenzija kristala i
proizvodnje mehanicCkih vibracija. PiezoelektriCni kristal vibrira frekvencijom oscilacija

elektricnog polja u kojem se nalazi.

lzvor ultrazvuénog vala jest ultrazvuCna sonda. To je pretvaraC koji u svojem
kuCiStu sadrzava piezoelektricni kristal. KuciSte sluzi kao nosaC aktivnog elementa
(piezoelektricnog kristala) i izolator izmedu elektricnog polja te pacijenta i korisnika.
Sonda pretvara energiju oscilirajuéeg elektricnog polja u mehanicku energiju zvu€nih
valova obrnutim piezolektricnim efektom. Kod detekcije odbijenog mehani¢kog vala,
piezoelektricni kristal u sondi pod utjecajem vala zatitra i na njegovoj povrSini se
javija elektricitet koji se detektira. Sonde obi¢no sadrze viSebrojne aktivne elemente

rasporedene u redove.

Vecina ultrazvuCnih uredaja posjeduje moguénost proizvodnje kontinuiranog i
pulsnog ultrazvuénog vala. Ce$ée su u upotrebi pulsni valovi koji nastaju primjenom
elektricnog napona odredene frekvencije u ograni¢enom vremenskom trajanju od 2-3
perioda vala. Kontinuirani ultrazvuéni valovi nastaju neprekidnim koriStenjem

osciliraju¢eg napona.

4.3. Konstrukcija sonde

Svi ultrazvuéni sustavi koriste pretvaraCe elektriCne energiju u mehanic¢ku
energiju ultrazvuCnih valova. Ti pretvaraCi se nazivaju ultrazvuénim sondama. Sonda
je dio ultrazvuCnog uredaja kojim manualno manipulira ultrasoni¢ar. Ona sadrZi
piezoelektricne elemente koji su smjesteni u kucistu. Broj i raspored piezoelektri¢nih
elementa se razlikuje ovisno o wrsti sonde. Za konstrukciju sonde koriste se prirodni
kristali i umjetni materijali. Ce$¢e se koriste umjetni, kao $to je polikristalni olovo-
cirkonij-titanat, jer prirodni imaju slab piezoelektri¢ni efekt. Takoder postoje i plasti¢ni
semikristalni materijali kao Sto je viniliden difluorid i njegovi derivati. Njihova glavna
prednost je Sto se mogu proizvoditi u obliku tankih fleksibilnih folija debljine od 6 do
50 um i jeftini su, ali i manje trajni. Najnovija tehnologija u proizvodnji piezoelemenata

su kompozitni materijali.(29)
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Ovisno o namjeni te o dijelu tijela na koje se primjenjuju sonde po Svojoj
konstrukciji mozemo podijeliti u nekoliko vrsta. Razlikujemo vanjske i unutarnje sonde
s obzirom koriste li se na powrSini tijela ili se koriste unutar tjelesnih Supljina
(ezofagealna, vaginalna, rektalna itd.) Vanjske sonde se koriste ¢eSCe i u viSe
medicinskih dijagnosti¢kih disciplina. Unutarnje sonde se upotrebljavaju na uzem

podrucju ciljanih specijalistiCkih pregleda.

S obzirom na raspored piezoelektricnih kristala, powrSinu sonde i
frekvencijsko podru€je emitiranih valova razlikuiemo tri najéesc¢e vrste sondi.
Linearne sonde sonde su dizajnirane za prikaz powrSinskih struktura u tijelu.
Piezoelektri¢ni kristali su linerno rasporedeni unutar kucista, povrSina sonde je ravna,
a ultrazvuCne zrake su medusobno paralelne. Frekvencije ultrazvuénih valova su
visoke, izmedu 10 i 12 Mhz te ultrazvuCni snopovi takvih sondi imaju manju
penetraciju, ali izvrsnu rezoluciju. Dobivena ultrazvuCna slika je pravokutnog oblika i
linearne sonde se koriste za dijagnostiku i nadzor nad intervencijama tkiva i
povrsinskih struktura.
Konveksna sonda je dobila ime po svojoj zaoblienosti povrSine te kurvilinearnom
rasporedu piezoelektricnih elemenata. Emitira ultrazvuCne zrake frekvencija 2.5MHz
— 7.5MHz, ultrazvuéni snop je Siri od onog emitiranog linearnom sondom te je
njegova penetrantnost ve¢a. Omogucava prikaz struktura na vecoj dubini uz nesto
loSiju rezoluciju. Uglavnhom se koristi za ultrazvuCni prikaz abdominalnih
struktura.(29) Phased array sonde poznatije i kao ,kardioloske® sonde su koje imaju
ravnu powvrSinu kuciSta, a sam ultrazvuéni snop je elektronicki navoden. Time je
postignuta mala kontaktna powvrSina sonde, ali velika Sirina dubina i Sirina snopa kao
kod konveksne sonde. Frekvencija ultrazvuCnih valova je slicna onima kod
konveksne sonde i glavnu upotrebu pronalazi u kardiologiji. Zbog svoje male
povrSine omogucava da se umetne izmedu rebara, a Sirina i dubina ultrazvu¢nog

snopa omogucavaju prikaz dubljin struktura kao Sto je sr€ani misic.(30)

4.4. Vrste osnovnih slikovnih prikaza
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Ovisno o nacinu raCunalne obrade detektiranih valova razlikujemo viSe vrsta
mogucih nacina prikaza dobivenih informacija u slikovnhom obliku. Postoje tri glavne
vrste slikovnih prikaza A-prikaz (A-amplitude), B-prikaz (B-brightness) i M-prikaz (M-

motion).

4.4.1. A-prikaz (amplitude mod)

A-prikaz je naziv za jednodimenzionalni prikaz pomocu kojeg se putem sonde
dobije povratna informacija o amplitudi odbijenog vala u jedinici vremena. Ovaj prikaz
omogucava samo Vvizualizaciju dubine na kojoj se nalazi promatrana povrSina
odnosno tkivo. (Slika 1.) Zbog svoje karakteristike da precizno odredi veliinu
promatranog tkiva koristi se u oftalmologiji za odredivanje dimenzija oka. KoriStenje
samo jednog izoliranog vala za razliku od snopa valova u drugim prikazima

ograniCavaju ovu vrstu prikaza u drugim specijalistickim granama.

A-prikaz

Sonda

Leca

@L
Udaljenost do lece
Udaljenost do retine »ﬂ n A

JUIL J\M

Slika 1. A-mod: ultrazwc¢no dobiveni prikaz jest graf amplitude odbijenog vala u jedinici wemena.
Vrijeme potrebno da se registrira odbijeni val je proporcionalno udaljenosti powSine od koje se val
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reflektira. Prema Brnjas-Kraljevi¢ (2001.) Fizika za studente medicine, izmijenjeno uz dopustenje
Medicinska naklada.

4.4.2. B-prikaz (brightness mod)

U B-prikazu odbijeni valovi od razli¢itih povrSina unutar tkiva prezentirani su na
ekranu kao skup toCaka razliCitog intenziteta. Polozaj toCaka na ekranu odgovara
polozaju granica tkiva razliCitih gustoCa i akustickih svojstava u tijelu, a veliCina
amplitude reflektiranog pulsa se prevodi u odgovarajuéi intenzitet toCke na ekranu.

(Slika 2.) Sto je amplituda odjeka veca, to je tocka sjajnija.
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Serija uzastopnih snimki B-prikaza omoguc¢ava dvodimenzionalan prikaz. Za
dobivanje serije uzastopni snimki potrebno je pomicati sondu po powrSini tkiva od
interesa. Za dobivanje Sirine slike i prostorne projekcije koriste se sonde koje imaju
viSestruke piezoelektricne elemente rasporedene u redove Sto tvori Siroki snop
ultrazvuCnih zraka. B-prikaz je najCeSce koriSteni ultrazvuéni prikaz u dijagnostiCke
swrhe zbog svoje mogucnosti prikaza anatomskih struktura, njihove veliCine te
odnosa s okolnim strukturama.

W7\
Map 6 AORTA TRANS

DynRg S0dB SN
Persist Med e
Fr Rate Med .

Slika 2. B-mod prikaz: transverzalni prikaz aneurizme abdominalne aorte. Preuzeto s
https://img.medscapestatic.com/pi/meds/ckb/94/22594.jpg
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4.4.3. M-prikaz (motion mod)

M-prikaz je kombinacija A i B-prikaza. Prikazuje kretanje ispitivane strukture u
vremenu. Ovom metodom se na grafickom prikazu na ekranu na ordinati prikazuje
trenutna dubina powrSine od koje se val reflektira, a na apscisi proteklo vrijeme.
Tijekom mijerenja koristi se ultrazvuéni snop koji je stalno usmjeren u istom smijeru.
Ultrazvuéni odjeci od stacionarnih povrSina se prikazuju graficki kao ravne linije, a
odbijeni valovi od pomiénih povrSina se prikazuju kao sinusoide. (Slika 3.) Cesto se

koristi u kardiologiji za pracenje gibanja sr€anih struktura.

Slika 3. M-mod interventrikularnog sr¢anog septuma. Prema: Saul et al., (2015), str.4, uz dopustenje
The Journal of Emergency Medicine, Elsevier. (31)

4.5. Kolor dopler ultrazvuk

Pojam kolor dopler (color doppler) oznaava ultrazvuéni modalitet koiji
omogucava istovremeni ultrazvucni prikaz anatomskih struktura i prikaz protoka krvi.
Modalitet se sastoji se od softverske superpozicije doplerskih informacija kodiranih
bojom (skala izmedu crvene i plave) na B-prikaz u stvarnom vremenu.(32) (Slika 4.)
Protok krvi koji se kre¢e prema prijemniku se dogovorno obiliezava crvenom bojom, a
protok koji se krece od prijemnika plavom bojom iako svaki ultrasoniCar osobno moze

zamijeniti uloge definiranim bojama.
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Kolor dopler pociva na fizikalnom nacCelu Dopplerova efekta. Kad izvor
odbijenog ultrazvuCnog vala i detektor miruju, detektirana frekvencija je jednaka
transmitiranoj pod uvjetom da nije doSlo do distorzije vala prolaskom kroz tkivo.
Dopplerov efekt je promjena u mjerenoj frekvenciji vala zbog kretanja izvora
odbijenog vala ili detektora. Razlika izmedu frekvencije izvora i mjerene frekvencije
se naziva Dopplerov pomak i ovisi o brzini i smjeru kretanja izvora odbijenog
ultrazvuénog vala ili detektora. Ako se detektor kreCe prema izvoru reflektiranog vala,
mjeri se veca frekvencija od one koju odasilje izvor, a ako se detektor kre¢e od

izvora, mjeri se manja frekvencija.

Lije€nik sondu za vrijeme pregleda drzi nepomiénom (detektor), dok su
eritrociti, koji se krecu u krvnim Zzilama, pomic¢ni reflektori ultrazvucnih valova. Mjeri se
razlika frekvencije emitiranog i reflektiranog vala, iz ¢ega se mozZe odrediti brzina i
karakteristike protoka krvi. Kako bi se izraCunala brzina protoka kroz Zilu, u obzir se
mora uzeti i kut izmedu sonde i promatrane krvne Zile. Idealni kut ultrazvuénog vala s
obzirom na powrSinu je 60 stupnjeva. Medutim, prihvatljiv je i bilo koji kut izmedu 30 i

70 stupnjeva.

U dijagnostici se najceSc¢e koristi u pregledima krvnih Zila i krvnog protoka kroz
njih. Siroko se primjenjuie u kardiologiji za prikaz toka krvi kroz pojedine sréane
komore, u gastroenterologiji za prikaz toka krvi kroz raznu visceralnu vaskulaturu, u
neurologiji za prikaz protoka krvi u krvnim Zilama transkranijalno, u ginekologiji za
prikaz fetalnog krvotoka te u mnogim drugim specijalnostima. U radiologiji color
dopler se koristi za vizualizaciju krvnog protoka kroz centralne te periferne arterije i
vene. Za brojnu vaskularnu patologiju poput tromboze dubokih vena nogu te

detekciju stenoze A-V fistule za dijalizu color dopler je zlatni standard.

Zbog svoje jednostavnosti upotrebe, neSkodljivosti, dostupnosti te
visokovrijednim informacijama koje pruza u kolor dopler postao je standardni
modalitet u intervencijskoj radiologiji. Ultrazvuéni CD monitoring tijekom perkutanih ili
kirurSkih  vaskularnih intervencija omogucava vizualno navodenje u stvarnom
vremenu ¢ime se smanjuje mogucnost pogreSke i komplikacija. Nakon zahvata CD

pruza mogucnost detekcije akutnih i kroni¢nih komplikacija (krvarenje mijesta
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punkcije, formiranje aneurizme ili pseudoaneurizme, stvaranje udalienog tromba,
itd.).

A L LIMB LEAK

Slika 4. Ultrazwucni kolor dopler prikaz endoleaka tip 1. Prema: Schmieder et al., (2009), str.1014, uz
dopustenje Journal of Vascular Surgery (33)

45.1. Klinicka primjena CDUS nakon endovaskularnih zahvata aorte

Kolor dopler ultrazvuk Cini osnovu svakog radioloskog pregleda pri kontroli
bolesnika nakon endovaskularnih zahvata. Omogucava opcu anatomsku orijentaciju,
osnovne anatomske izmjere kao Sto su kontrola promjera aorte, kontrolu promjera
veliCine aneurizmatske vreCe, provjeru pozicije endografta te procjenu brzine i
karakteristike strujanja krvi. Pomocu CDUS-a se moze otkriti stenoza endografta ili
formiranje tromba. Takoder, CDUS suplementira druge radioloSke dijagnosticke
modalitete pri procjeni komplikacija vezanih uz samu proceduru ili uz postavieni
endograft. (Slika 6.)

Kolor dopler se koristi u mnogim kontrolnim protokolima za pracenje
pacijenata. On omogucéava jednostavnu metodu probira za komplikacije te razotkriva
potrebu za dodatnom dijagnostickom obradom. TrenutaCne smjernice Europskog

drustva za vaskularnu kirurgiju navode da je CDUS sigurna i osjetliva metoda za
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detekciju endoleaka. Preporuka je redovito pracenje pacijenata upotrebom CDUS-a
uz mjerenje ankle-brachial pressure indeksa (ABI) radi otkrivanja kinkinga endografta
te tromboze uda endografta (endograft limb occlusion). Uz to CDUS u odnosu na
CTA pruza mogucnost otkrivanja smjera protoka krvi kod endoleaka S$to je izuzetno
korisno u planiranju sekundarne intervencije. (15)

Kolor dopler se moze s jednakom pouzdanosti kao CTA koristiti u nadzoru

—e
oo o

AAA Diameter By CT (cm)
o

Mo

2 4 6 8 10
AAA Diameter By DU (cm)

veliCine aneurizmatske vrece. (Slika 5.) (34)

Slika 5. Promjeri aneurizme nakone EVAR-a AAA, usporedba izmedu rezultata mjerenja
dobivenih CT-om (CT) i CDUS-om (DU) Prema: Beeman et al., (2009), str. 1022, uz
dopustenje Journal of Vascular Surgery

C. Gray i suradnici su u svojoj studiji pokazali da je usporedbi s CTA
specificnost CDUS-a za detekciju endoleaka 67%, a senzitivnost 86%.(35) Prema
njihovom zaklju€¢ku i prema mnogim drugim autorima(36)(37) to je dovoljno precizno
da se CDUS koristi kao metoda probira nakon EVAR-a za pacijente koje je potrebno
uputiti na CTA. Time bi se smanijila izlozenost pacijenata ionizirajuéem zracenju,

Stetnim kontrastnim sredstvima, smanijile bi se liste Cekanja te cijena samih pretraga.
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Slika 6. CDUS graft prikaz a) Mjerenje weli€¢ine rezidualne aneurizmatske weée b) Prikaz
udova grafta c) Kolor dopler prikaz toka krvi unutar endografta Prema: C.Gray et al, (2012.), str.147 uz
dopustenje European Society for Vascular Surgery, Elsevier (35)
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Treba imati na umu da je ograniCenje CDUS-a nemoguénost detekcije
strukturnih abnormalnosti endografta te njegove migracije. Isto tako postoje situacije
kada je nemoguce dobiti adekvatan ultrazvuCni prikaz struktura od interesa kao Sto
su vecéa koli€ina plinovitog sadrzaja u probavnom sustavu pacijenta te u pacijenata s

velikom koli¢inom abdominalnog masnog tkiva.

CDUS je korisna dijagnosticka metoda koja ima svoje mjesto u kontroli i
pra¢enju bolesnika nakon EVAR-a. Kao jednostavna, dostupna, neSkodljiva metoda
koja pruza dovoljnu koli€inu informacija mozZe se koristiti za probir pacijenata na
komplikacije, no ne moze samostalno zamijeniti superiornije dijagnosticke metode
CTA i CEUS-a.(38)

4.6. Intravaskularni ultrazvuk (IVUS)

Intravaskularni  ultrazvuk jest endovaskularna slikovna metoda koja se
pokazala kao koristan alat za dijagnostiku vaskularnih patologija. Metoda se temelii
na intravaskularnoj primjeni male ultrazvune sonde koja se nalazi na vrhu
vaskularnog katetera. Budu¢i da se sonda nalazi intraluminalno, uz samu stijenku
krvne Zile, koriste se ultrazvuCni valovi visokih frekvencija, od 20-40MHz jer nije
potrebna wvelika dubina penetracije ultrazvunog snopa. To omogucava izuzetno
visoku rezoluciju slikovnog prikaza. Sonda odasilie ultrazvuCne valove u kruznom
presjeku od 360°. Time se dobiva detaljni kruzni slikovni prikaz popre¢nog presjeka

stijenke krvne Zile.

Specificnost VUS-a da prikaze endoluminalnu povrSinu arterija, odnosno
histoloSku prezentaciju aterosklerotskih plakova i njihove karakteristike (ulkus,
ruptura, inflamacija, kalcifikacija itd.), razinu stenoze Ilumena Zle te detekciju
muralnih trombova koriste se kardiologiji pri procjeni stanja koronarnih krvnih Zila i
rizika za kardiovaskularne incidente te u neurologiji za procjenu cerebrovaskularnog i

karotidnog krvotoka, intrakranijalne i ekstrakranijalne aneurizme i disekcije arterija.

VUS svoju primjenu pronalazi u preoperativnom planiranju zahvata,

intraoperativno za smanjenje koliine koriStenog kontrastnog sredstva i ioniziraju¢eg
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zraCenja te postoperativnom pracenju pacijenata. Zbog svoje mogucénosti da izrazito
detaljino prikaze morfologiju krvnih Zila uz intraluminalni prostor koristi se za
mapiranje podruCja od interesa, odredivanje duljine vaskularne lezije, utvrdivanje
stupnja stenoze krvne Zile, precizne izmjere promjera proksimalne i distalne zone
sidrenja endografta $to omogucava ispravan odabir njegove veliCine kako bi se

smanjile postoperativne komplikacije. (Slika 8.)

Dodatna prednost u odnosu na CTA u preoperativnom planiranju zahvata jest
preciznije lociranje polaziSta hipogastricnih i renalnih arterija facilitirajuci pritom
uspjeSnije pozicioniranje endografta i manju vjerojatnost pojave postoperativnih
komplikacija.(39) Pomaze i u procjeni tlaka potrebnog za primjereno Sirenje balona
pri balonskoj angioplastici, omoguéava vizualizaciju muralnog tromba, aneurizme i
disekcije krvnih Zila. (Slika 7.)

Slika 7. a) IVUS prikaz abdominalne aneurizme aorte s muralnim trombom b) IVUS prikaz koristen za
procjenu promjera zajedniCke ilijaCne arterije za ispravan odabir endoluminalnog grafta Prema:
Kpodon et al., (2008), str. 1393. uz dopustenje The Society of Thoracic Surgeons.(40)
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Slika 8. IVUS prikaz distalnog wata aneurizme torakalne aorte. Prema: Kpodon et al., (2008), str.
1393. uz dopustenje The Society of Thoracic Surgeons.(40)

IVUS se moze koristiti i u kontroli i pracenju uspjesSnosti svih endovaskularnih
zahvata nakon kojih je potrebno precizno utvrditi ispravnu apoziciju endografta za
stijenku arterije. Neki od primjera su endovaskularni popravak penetriraju¢eg ulkusa
aorte, nakon balonske angioplastike i stentiranja koarktacije aorte, nakon
postavijanja endografta u diseciraju¢u torakalnu aortu te nakon endovaskularnog

popravka aneurizme abdominalne i torakalne aorte.(40) (Slika 9.)

Slika 9. a) IVUS prikaz koarktacije torakalne aorte s dilatacijom nakon stentiranja. Prema: Kpodonu et
al., (2008), str.1396, uz dopustenje The Society of Thoracic Surgeons (40)
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4.7. CONTRASTENHANCED ULTRASONOGRAPHY (CEUS)
4.7.1. Opis metode

Pojam contrast enhanced ultrasonography oznafava ultrazvuénu dijagnosti¢ku
tehniku koja aplikacijom ultrazvuénog kontrastnog sredstva uz klasi¢ne ultrazvune

modalitete otvara nove moguénosti klinicke primjene.

lako su standardni B-mod i kolor dopler ultrazvuk afirmirane dijagnosticke
metode za otkrivanje patologije abdominalnih krvnih Zila ponekad su limitirane
manjom osjetljivosti za detekciju sporog protoka krvi te dublie abdominalne
vaskulature.(41) Otkrice i uvodenje ultrazvuénih kontrastnih sredstava u upotrebu
osamdesetih godina proSlog stolie¢a predstavijaju napredak kojim se nadilaze ti

limitirajuci faktori.

4.7.2 Ultrazvuéna kontrastna sredstva (USCA)

UltrazvuCna kontrastna sredstva baziraju se na mikromjehuri¢ima inertnih
plinova unutar raznih vrsta ovojnica. Danas odobrena za klinicku upotrebu su
sredstva koja Cine mikromjehuri¢i sacinjeni od inertnog plina velike molekularne
mase kao S$to su sumporov heksafluorid (Lumason/SonoVue, Bracco diagnostics,
Milano, Italy) ili oktafluoropropan (Definity/Luminity, Lantheus Medical Imaging, MA,
USA) zarobljeni unutar fosfolipidne ovojnice. VeliCina mikromjehurica je od 1um-
10um u promjeru Sto omoguéava zadrzavanje kontrasta u potpunosti u
intravaskularnom prostoru jer zbog njihove veli¢ine ne postoji mogucénost difuzije kroz
neoSteceni endotel krvnih Zila. To omogucava duze vrijeme vizualizacije ciljnih
struktura uz koristenje manje koli¢ine kontrasta. S druge strane, mjehuriéi su dovoljno
malog promjera da mogu cirkulirati i kroz kapilare malog promjera. Nemoguénost
difuziie u okolno tkivo kroz neoSte¢ene krvne Zile izbjegava se nespecifiCna

akumulacija kontrasta te nezelieni pozadinski artefakti pri ultrazvu€énom snimanju.(42)

Prednost ultrazvunih kontrastnih medija jest i njihov izuzetan sigurnosni

profil. Plinska jezgra mikromjehurica je bioloSki inertha i u potpunosti se izluCuje
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izdisanjem nakon difuzije u pluéne alveole unutar jednog dana nakon primjene bez
popratnih  metabolita.  (43-45) Fosfolipidna  ovojnica  biva  razgradena
retikuloendotelnim sustavom jetre i slezene. U potpunosti je izbjegnuto
metaboliziranje i izluCivanje kontrasta renalnim sustavom S$to CEUS ¢ini sigurnim za
primjenu u pacijenata s bubreznim oSteCenjem. Time je omoguéena i primjena

CEUS-a u takvih pacijenata bez prethodne laboratorijske obrade.

Stetni udinci su opcéenito rijetki i priviemeni, USCA se sigurno primjenjuju u
bolesnika sa zatajenjem bubrega ili opce loSim zdravstvenim stanjem bez povecanja
incidencije nuspojava. Kontraindikacije za primjenu USCA su preosjetljivost na bilo

koji sastojak, teSka plucna hipertenzija, ARDS, desno-lijevi sréani pretok.

Prema retrospektivnoj analizi Piscaglia et al. objavijene 2006. godine
primjena Lumason/SonoVue medija, koji se najéesc¢e koristi u Europi, imala je Stetne
uCinke u samo 0.0086% sluajeva (od 23 188 sluajeva koriStenja tog kontrasta) uz

potrebu za terapijom samo Cetiri nezeljena ucinka.(46)

4.7.3. Tehnika primjene CEUS-a

CEUS pregledu i primjeni ultrazvutnog kontrasta prethodi pregled
standardnim ultrazvuénim modalitetima B-moda i kolor doplera radi anatomske
orijentacije, lokalizacije podru€ja patologije te izvrSenog endovaskularnog zahvata,
analize morfologije krvnih Zila i pripreme slikovnog prozora za primjenu kontrastnog
sredstva. Za to vrieme se pripremi USCA, koji je u svom skladiSnom obliku prah,
rekonstitucijom u otapalu. Tipi¢no se kontrast primjeni putem intravenske injekcije u
antekubitalnu regiju kroz kanilu veli¢éine >20 G kako bi se izbjeglo ostecenje
mikromjehuri¢a. Primjena moze biti u bolusu ili infuzijom kroz duze vrijeme. Bitno je
za vrijeme bolusa podesiti mehanicki indeks (M) ultrazvuénog snopa na <0.2 kako bi
se izbjeglo unistenje mikromjehuri¢a. VideoisjeCci ulaska (wash-in) i izlaska (wash-
out) kontrasta se snime. Ovisno o wrsti kontrasta mogu se administrirati dodatni
bolusi u slu€aju nezadovoljavaju¢eg prikaza. Ukupno vrijeme snimanja tipicho se

kre¢e od 5 min do 15 min (3-5 min po dozi s 5 minuta izmedu doza).
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U slu€aju primjene kontrasta u infuziji, prvo ga je potrebno razrijediti potom
ga injicirati konstantnom brzinom. Ova metoda pruza dulje vrijeme stvarnog snimanja
(10-15 min), ali ne daje moguénost vizualizacije ispiranja kontrasta. KoriStenje
srednje jakog mehani¢kog indeksa (0.8-1.1) za vrileme snimanja tijekom infuzije daje
mogucnost snimanja reperfuzije podru€ja novim mikromjehuri¢ima nakon $to smo

kratkim impulsom (<1s) unistili one koji su se prethodno u tom podrucju nalazili.(47)

U svrhu optimalne vizualizacije USCA potrebno je odabrati softverski vid
prikaza koji suprimira odjeke koji potiCu od stati¢nih tkiva dok pojaCava vizualizaciju
odjeka koje proizvode oscilirajuc¢i mikromjehuri¢i u krvotoku. Istovremenim prikazom
B-moda i CEUS moda na zaslonu operateru omogucava lokalizaciju lezije i

zadrzavanje sonde na mjestu interesa za vrijeme prolaska kontrasta.

4.7.4. Klini¢ka upotreba ceus-a nakon endovaskularnih zahvata

Primjena kontrastnih sredstava uz ultrazvuCne dijagnostiCke metode
rezultiraju poboljanom kvalitetom prikaza i pruzaju dodatne informacije koje
standardni ultrazvu¢ni B-mod ne moze pruziti. CEUS predstavla neinvazivnu
dijagnosticku metodu visoke rezolucije koja se koristi u procjeni koronarne, karotidne
ili aortalne ateroskleroze te ocjenu visokorizicnih plakova i njihovu ulceraciju. U
kardiologiji omogucava pouzdane prikaze endokardijalni granica, procjenu funkcije
lijlevog ventrikula, miokardijalne perfuzije te lokalizaciju intrakardijalne tromboze. U
nefrologiji je indiciran za dijagnostiku infarkta bubreznog tkiva, kortikalne nekroze,
apscesa parenhima, ultrazvuéno navodenje prilikom ablacije tumora.(48)
Mnogobrojne primjene CEUS pronalazi i u dijagnostici tumorskih i netumorskih lezija
jetre. Lepezu mogucénosti koje CEUS pruza i koje ¢e ta metoda tehniCkim
usavrSavanjem i stjecanjem iskustva operatera pruzati u buducnosti prepoznaje sve

veci broj medicinskih disciplina. (Slika 10.)
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Slika 10. a) B-mod aneurizme abdominalne aorte nakon intervencije. Nema detekcije protoka kni u
aneurizmatskoj weci. ¢) CEUS prikaz parcijalno trombozirane aneurizmatske wece abdominalne
aorte uz dva podrucja endoleaka tipa IV zbog poroznosti stijenke endografta (Zute streliece). Prema V.
Cantisani et al., (2015), str. 1663, uz dopustenje European Journal of Radiology, Elsevier.(49)

S obzirom na specificnost tehnicke izvedbe perkutanih endovaskularnih
zahvata postoje brojne komplikacije vezane za tijek samog endovaskularnog
zahvata, ali i nakon procedure. Relativno velika uCestalost komplikacija nakon EVAR-
a aneurizmi abdominalne aorte u rasponu od 16% do 30% s potrebom sekundarne
intervencije u do 19% sluCajeva(50-53) te do 38% komplikacija i potrebe za

sekundarnim intervencijama u 24% sluajeva EVAR-a aneurizme torakalne
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aorte(54,55) predocuju vaznost kontrole i dozZivotnog radioloSkog pracenja pacijenata

nakon tih zahvata.

Ne postoji univerzalan konsenzus oko potrebnog protokola za kontrolu i
pradenje pacijenata. Vecéina dosadasnjin protokola (EUROSTAR,UK-EVAR trials
protokol) se temeljila na CTA kao zlathom standardu u pracenju uspjesnosti zahvata i
pojave komplikacija uz suplementaciju s ultrazvu¢nom dijagnostikom (color dopler) i
MRA. Zbog svoje visoke cijene, komplikacija povezanih s upotrebom kontrastnih
sredstava te velike kumulativne doze ionizirajuceg zraCenja u godini dana nakon
uCinjenog zahvata (24) namece se potreba za pronalaskom primjerene alternativne
dijagnostiCke metode koja bi zamijenila CTA. CEUS pokazuje potencijal kao moguce
rieSenje.

Dias i suradnici u svojoj studiji(56) dolaze do zaklju¢ka da samo 9%
pacijenata ima benefit od redovitih godiSnjih pregleda s CTA, jer je to bio udio
asimptomatskih pacijenata koji su bili podvrgnuti sekundarnoj intervenciji nakon
EVAR-a kao rezultat radioloSkog pracenja. Sli€no, Nordon i suradnici dolaze do
zaklijuCka da otprilike 90% pacijenata nemaju koristi od dosadasnjih protokola
pracenja nakon ucinjenog EVAR-a.(51)

Meta analiza provedena 2010. godine od strane T.A. Mirza et al. uzela je u
obzir sedam primjerenih studija s 288 pacijenata usporeduju¢i CEUS s CTA za
detekciju endoleaka. CTA je bio standard s kojim su usporedivani rezultati dobiveni
CEUS-om. Pokazalo se da CEUS kao dijagnosticka metoda za otkrivanje endoleaka
ima osjetljivost od 0.98 (95% CI 0.90-0.99) te specificnost od 0.88 (95% CI 0.78—
0.94).(57) Brojne studije nakon objaviiene ove meta analize potvrduju da je CEUS
primjeren dijagnosti¢ki alat za detekciju endoleaka s manje Stetnih u€inaka nego CTA
uz Cak i nesto bolje rezultate osjetljivosti i specifi¢nosti. (38,49,58) Potreban je oprez
kod detekcije migracije i kinkinga endografta CEUS-om. Razvitak i usavrSavanje 3-D
CEUS softverskog prikaza pokazuje potencijal da CEUS postane 1 precizniji
dijagnosti¢ki instrument od CTA uz intraoperativnu primjenu kao suplementacijska
metoda digitalnoj suptrakcijskoj angiografiji radi smanjenja koriStenja ionizirajuceg
zraCenja i Stetnih kontrastnih sredstava u specificnim situacijama, (59) no daljnja

istraZivanja i usporedbe su potrebne.(60)
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S obzirom na prikazane rezultate CEUS ispunjava uvjete za preuzimanje
primarne uloge u odredenim dijagnostickim sluCajevima nakon endovaskularnih
zahvata, posebice nakon EVAR-a. Prednosti nad CTA u pogledu smanjenja troSkova
pretrage, smanjenja izloZzenosti ionizirajuem zraCenju te smanjenje Kkoristenje
intravaskularnih kontrastnih sredstava (nema opasnosti od bubreznog ostecenja
induciranog kontrastnim sredstvom) dodatan su benefit uz jednaku dijagnostic¢ku
vrijednost. U odnosu na MRA CEUS takoder karakterizira manja cijena pretrage,
veca dostupnost i jednostavnost primjene, kraCe vrijeme ftrajanja pretrage te
mogucnost primjene u pacijenata s metalnim implantatima (endoproteze, pace-
maker, itd.) te u klaustrofobi¢nih pacijenata.

Problem svih ultrazvuCnih pregleda pa tako i CEUS-a predstavija doza
subjektivnosti i potreba za iskusnim ultrasoniCarom radi umanjenja dijagnostickih

nedoumica.
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5. ZAKLJUCAK

Nova tehnoloSka dostignuéa, razvitak intervencijske radiologije i usavrSavanje
specificnih zahvata opravdano dovode do sve veéeg trenda zamijene standardnih
otvorenih operativnih metoda minimalno invazivnim endovaskularnim zahvatima.
Prednost toga jest smanjenje troSkova u zdravstvu, brZi oporavak pacijenata uz
skra¢enje vremena boravka u bolnici, manje komplikacija te manje neugodnosti za
bolesnika.

Nacelo minimalne invazivnosti i Stetnosti svih medicinskih postupaka za bolesnike
nastoji se primijeniti ne samo u terapijskom ve¢ i u dijagnostiCkom smislu.
Supstitucija klasi¢nih slikovnih metoda sigurnijim, jednostavnijim te isplativijim
imperativ je i u pracenju pacijenata nakon endovaskularnih zahvata. Novi ultrazvucni

modaliteti prikazani u ovom pregledu istiCu se kao adekvatna opcija.

Uz daljnje poboljSanje tehnike, kriticnhu primjenu i ocjenu novih ultazvuénih metoda s
kontinuiranom edukacijom te stjecanjem iskustva lije¢nika uz izradu specifi¢nih,
univerzalnih kontrolnih protokola za pojedine medicinske indikacije ove metode ¢e u
buducnosti dobiti na vaznosti i veéoj zastuplienosti kao opcéeprihvaéeni dijagnosticki

standard.
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