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SAŽETAK 

Liječenje aneurizme abdominalne aorte  
perkutanim radiološkim postupkom 

 
 Aneurizma abdominalne aorte, uz infarkt miokarda i moždani udar, ubraja se u 

najčešće bolesti krvnih žila, te se smatra da skoro 10 % muške populacije starije od 60 godina 

ima aneurizmu. Smrtnost od rupturirane aneurizme abdominalne aorte u nekim slučajevima 

raste do alarmantnih 90%. Uz dosadašnje tehnike liječenja aneurizmi, kao što su 

konzervativno (medikamentno) liječenje i otvorena operacija, rezultati nisu zadovoljavajući. 

Stručnjaci potaknuti svim tim problemima i nedostacima su prije 35 godina izveli novu 

metodu popravka aneurizme abdominalne aorte endovaskularnim putem. Iako početni 

rezultati nisu ispunili očekivanja liječnika i pacijenata, od ovog oblika liječenja se nije 

odustalo. Daljnjim usavršavanjem korištenih tehnika i materijala, uspješnost operacije raste, a 

komplikacija opada. Zbog svih prednosti koju endovaskularni popravak aneurizme ima nad 

tradicionalnom otvorenom operacijom, možemo ju smatrati alternativom u liječenju 

aneurizme abdominalne aorte.  

 

KLJUČNE RIJEČI: Aneurizma abdominalne aorte, endovaskularni popravak aorte 
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SUMMARY 

 
 
 

Percutaneous radiologic treatment of abdominal 
aortic aneurysm 

 
 

 Abdominal aortic aneurysm, with myocardial infarction and stroke, is one of the most 

common diseases of the blood vessels. It is considered that almost 10% of the male 

population over age 60 has an aneurysm. Mortality from ruptured abdominal aortic aneurysm 

in some cases rises to alarming 90%. With current techniques of aneurysm treatment, such as 

conservative (medical) treatment and open surgery, the results are not satisfactory. 

Encouraged with all these problems and shortcomings, 35 years ago experts performed a new 

repair method for abdominal aortic aneurysm. Although initial results did not meet the 

expectations of doctors and patients, this form of treatment has not been dropped. Since then, 

by improving techniques and materials, the success of the operation has been increasing and 

complications decreasing. Because of all the benefits that endovascular aneurysm repair has 

over traditional open surgery, it can be considered as an alternative in the treatment of 

abdominal aortic aneurysms.  

 

KEY WORDS: abdominal aortic aneurysm, endovascular repair of aorta 
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1. UVOD:   

 

 Aneurizma abdominalne aorte (AAA), uz infarkt miokarda i moždani udar, ubraja se u 

najčešće bolesti krvnih žila1. Proteklih godina incidencija AAA je u značajnom porastu u 

većini država. Metaanaliza provedena od strane Cornuza i suradnika, koja je uključivala 14 

publiciranih radova, ukazuje kako 4.1 % do 14.2 % muškaraca i 0.35 % do 6.2% žena, starijih 

od 60 godina, boluje od AAA2. Druga studija provedena na 3 milijuna ljudi između 65-75 

godina ukazuje na incidenciju AAA od 4,9% 3.  

 

 Rupturirana aneurizma abdominalne aorte(RAAA) praćena je godišnjom smrtnošću 

većom od 15.000 smrti godišnje u SAD-u4. Izvanbolnička smrtnost bolesnika s dijagnozom 

RAAA je u rasponu od 59% do 83 %, a kod bolesnika liječenih u bolnici od  30% do 80%5. 

 

 Perkutano liječenje AAA interventno radiološkim postupkom medicinski je zahvat, 

koji se prvi put primijenio prije 35 godina. Argentinski vaskularni kirurg Juan Parodi, 1989. 

godine prvi je izveo endovaskularni popravak aneurizme (EVAR) i pokrenuo revoluciju u 

liječenju AAA. Ipak, radiolog Charles Dotter još je 1969. godine predvidio metodu stavljanja 

grafta perkutanim putem. 

 

 Iako je trajnost EVAR-a otpočetka bila upitna, očekivalo se da će minimalno-

invazivan zahvat u usporedbi sa otvorenim pristupom liječenja AAA, rezultirati dramatičnim 

smanjenjem smrtnosti. Unatoč očekivanjima, početni registri, kao što je EUROSTAR, 

prijavili su razočaravajuće i uznemirujuće rezultate6 2001. godine. U časopisu ''British 

Journal of Surgery'', objavljen je tekst autora Jecka Collinsa, u kojem se ističe kako je 

endovaskularno liječenje AAA -''Propali projekt''7. Svoj kritični stav bazirao je na podacima 

EUROSTAR-a, u kojima je prikazana potreba za ponovnom reintervencijom od 20 % 

bolesnika u prvoj godini nakon EVAR-a, te 10 % svake sljedeće godine, što se smatralo 

nedopustivo visokom učestalošću. Pri čemu je EVAR bio 50 % skuplji od otvorenog pristupa 

AAA.  
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  Nakon EUROSTAR registra, pokreću se velike randomizirane kliničke studije u 

kojima se EVAR uspoređuje sa otvorenim pristupom AAA. The British EVAR 1
8
 i Dutch 

DREAM trial 
9
 dobro su dizajnirane i brojem bolesnika dobro pokrivene studije. Obje studije 

su pokazale značajno manju smrtnost unutar 30 dana nakon EVAR-a, u usporedbi sa 

otvorenim pristupom AAA. Ali ne i dugoročnu korist EVAR pristupa10. Spomenute studije su 

potvrdile ''Ahilovu petu'' prepoznatu od strane Jecka Collinsa, odnosno puno češću potrebu za 

reintervencijom kod EVAR-a nego kod otvorenog pristupa AAA. Također, je dokazana viša 

cijena EVAR-a u usporedbi sa otvorenim pristupom AAA.11 
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2. ANATOMIJA I FIZIOLOGIJA SISTEMNOG KRVOTOKA 

 

 Funkcija je cirkulacije zadovoljavanje tkivnih potreba kao što su: prijenos hranjivih 

tvari do tkiva, odnošenje otpadnih proizvoda, prijenos hormona iz jednog dijela tijela u drugi, 

te održavanje prikladne okoline svih tjelesnih tekućina potrebnih za optimalno preživljavanje 

i funkciju stanica12. 

  

 Aorta je arterija koja izlazi iz srca i opskrbljuje krvlju cijelo tijelo. Proteže se od lijeve 

klijetke do četvrtog lumbalnog kralješka, gdje se grana na dvije zajedničke grane, aa. Iliacae 

communes, i mali završni ogranak srednja križna arterija, a. sacralis mediana. Anatomski 

razlikujemo četiri dijela aorte: uzlazna aorta (aorta ascendens), luk aorte (arcus aortae), 

prsna aorta (aorta thoracica) i trbušna aorta (aorta abdominalis). Prsna i trbušna aorta se 

zajednički nazivaju i silaznim dijelom aorte (aorta descedent) 13. 

 

 Uzlazna se aorta nalazi iza glavnog stabla plućne arterije. S desne strane je desna 

aurikula i gornja šuplja vena, lijevo i straga je truncus pulmonalis i a. pulmonalis dextra. 

Počinje proširenjem, bulbus aortae. Ogranci uzlazne aorte su aa. coronariae cordis. 13 

 

 Arcus aortae, luk aorte, usmjeren je vodoravno prema straga i lijevo i prelazi u silaznu 

aortu. Granica između luka aorte i silazne aorte označava suženje lumena nakon odvajanja 

svih velikih ogranaka, odnosno isthums aortae. To je mjesto gdje se nalazi ligamentum 

arteriosum, ostatak embrionalnog duktusa koji je spajao plućnu arteriju i aortu. Ispred luka 

aorte nalaze se brahiocefalične vene i njihovo stjecište u gornju šuplju venu, a iza luka su 

dušnik i jednjak. Ogranci luka aorte su truncus brahiocephalicus, a. carotis communis 

sinistrra i a. subclavia sinistra.13 

 

 Aorta thoracica, prsna aorta, počinje u razini 4. prsnog kralješka, a nakon prolaza kroz 

otvor ošita, hiatus aorticus, prelazi u trbušnu aortu. Smještena je u stražnjem medijastinumu, 

iza lijeve plućne arterije i vene, lijevog glavnog bronha i bronhalnih krvnih žila lijeve strane. 

U izravnom je dodiru s jednjakom, i to tako da je prvo smještena s njegove lijeve strane, a 

potom aorta zavija prema desnoj strani, a jednjak prema lijevoj prelazeći ispred aorte. Prsna 
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aorta daje male postranične ogranke za prsnu stijenku, rr. parietales, i za organe u prsnoj 

šupljini, rr. viscerales.  

 

 Aorta abdominalis, trbušna aorta, slijedi tok prsne aorte. Počinje u aortalnom hijatusu 

ošita u razini intervertebralne ploče između Th12 i L1 kralježaka. Smještena je 

retroperitonealno, u središnjoj crti. Završava u razini L4 kralješka, dijeleći se na dvije 

zajedničke ilijačne arterije, a. ilaca communis. Glavni ogranci trbušne aorte su: aa. lumbales, 

a. sacralis mrdiana, truncus coeliacus, a. mesenterica superior, a. mesenterica inferior, a. 

suprarenalis media, a. renalis, a. testicularis/ovarica.
13 
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3.   HISTOLOGIJA AORTE 

3.1 TUNIKA INTIMA 

 

 Intima se sastoji od jednog sloja endotelnih stanica, koje prekrivaju subendotelni sloj 

izgrađen od rahlog vezivnog tkiva s ponekom glatkom mišićnom stanicom. U arterijama, 

intimu od medije odvaja unutrašnja elastična membrana, kao završni vanjski sloj intime. 

Izgrađena je od elastina i ima otvore, koji omogućuju prolaz tvarima što hrane stanice 

smještene duboko u stijenci žile. Na histološkim rezovima tunika intima arterija obično ima 

valovit izgled, zbog nedostatka tlaka krvi i kontrakcija žile poslije smrti.14 

3.2 TUNIKA MEDIJA 

 

 Mediju pretežno čine koncentrični slojevi spiralno poredanih glatkih mišićnih stanica.  

Prostore između njih popunjavaju rezličita količina elastičnih vlakana i lamela, retikulinskih 

vlakana (kolagen tipa III), proteoglikana te glikoproteina. Same glatke mišićne stanice  

izlučuju ovu međustaničnu  tvar. U arterijama se nalazi tanja  vanjska elastična membrana, 

koja odjeljuje mediju od tunike adventicije. 

3.3 TUNIKA ADVENTICIJA 

 

 Adventicija se uglavnom sastoji od kolagenih vlakana tipa I i elastičnih vlakana. 

Adventicija postepeno prelazi u okolno vezivno tkivo organa kroz koji žila prolazi. 
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4. EPIDEMIJOLOGIJA I PATOFIZIOLOGIJA ANEURIZME 
ABDOMINALNE AORTE 

4.1 EPIDEMIOLOGIJA ANEURIZMI ABDOMINALNE AORTE: 

 

 U republici Hrvatskoj ima oko 1800 do 2000 zabilježenih slučajeva AAA, iako bi ih 

prema europskim i svjetskim istraživanjima trebalo biti preko 7.00015. Bolest nastaje 

neprimjetno i uglavnom se otkriva kada bolesnik dođe na pregled zbog nekih drugih 

zdravstvenih tegoba. U posljednjih 30 godina, učestalost aneurizmi trbušne aorte je uvećana 

za četiri puta, što je donekle uzrokovano otkrivanjem novih slučajeva usavršenim slikovnim 

metodama i realnim sve većim produženjem životne dobi („age-adjusted AAA incidence“).  

 AAA je zastupljena s 2%-4% u odrasloj populaciji u SAD-u, uz godišnju smrtnost od 

15.000 kao posljedicom sekundarne rupture16. 

 Prema podacima iz 2011, na 100.000 kirurških zahvata u SAD-u, 36 zahvata se obavi 

na AAA, a ruptura je deseti vodeći uzrok smrti u muškaraca starijih od 55 godina. AAA 

u SAD je rijetka u žena mlađih od 55 godina17. 

 Odnos ovog stanja između žena i muškaraca je 1:4-6. Najveća incidencija je u 

muškaraca dobi od 70 godina, dok mnoge studije pokazuju prevalenciju AAA u muškaraca 

iznad 60 godine koja iznosi 2%-6%. Stopa učestalosti AAA je 8,2% u Velikoj Britaniji, 8,8% 

u Italiji, 4,2% u Danskoj i 8,5% u Švedskoj (u muškaraca), dok su stope učestalosti AAA 

u žena mnogo niže i iznose 0,6%-1,4%18. 

 Učestalost AAA je znatno veća kod pušača nego kod nepušača (8:1), a koja se 

smanjuje prestankom pušenja. Povišen krvni tlak kod osoba muškog spola je na drugom 

mjestu kao faktor rizika nastanka AAA. 

 RAAA javlja se u 1%-3% muškaraca u dobi od 65 godina ili više, uz smrtnost 70%-

95%. Procjena je kako se stopa učestalosti klinički relevantnih aneurizmi (promjera 4 cm ili 

više) povećava za oko 2% do 4% svakih 10 godina. AAA kod djece može biti posljedicom 

traume ili nekih medicinskih stanja, što je vrlo rijetko19. Učestalost ruptura je 6,9 u Švedskoj, 

4,8 u Finskoj, te 13 u Velikoj Britaniji na 200.000 osoba. Odnos promjera AAA i vjerojatnost 

rupture AAA prikazana je u tablici 1. 
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Tablica 1. Odnos promjera AAA i vjerojatnosti rupture 

Promjer 

AAA (cm) 

Postotak rupture (%) 

<3,0 0 

3-3.9 0,4 

4-4,9 1,1 

5-5,9 3,3 

6-6,9 9,4 

7-7,9 24,0 

  

 Tek 10% bolesnika s AAA, živi 8 godina nakon postavljanja dijagnoze, u uspoređenju 

65% osoba normalne populacije. Između 30%-50% bolesnika s AAA umre od rupture, te u 

prosjeku izgube oko 9 godina života20. Mortalitet u 60% bolesnika sa aneurizmom, 

neposredno je povezan sa drugim kardiovaskularnim bolestima21. 

4.2 PATOFIZIOLOGIJA ANEURIZME ABDOMINALNE AORTE:  

 Aneurizma je posljedica: ateroskleroze, infekcije ili traume. Bolesna stijenka arterije 

gubi elastičnost i čvrstoću, te se pod djelovanjem krvnog tlaka širi. Aneurizme mogu biti i 

kongenitalne, najčešće na bazi mozga, kao posljedica nasljedne slabosti kolagena (Marfanov 

sindrom, Ehlers-Danlosov sindrom)22. Tablica 2. prikazuje najčešće uzroke nastanka 

aneurizmi kod čovjeka. 

 Ananeurizma aorte je trajno proširenje (dilatacija) arterija za 50% njenog normalnog 

promjera. Normalni promjer infrarenalnog dijela trbušne aorte u ljudi starijih od 50 godina je 

1,5 cm u žena i 1,7 cm u muškaraca. Uvećanje infrarenalnog dijela aorte na 3 cm u promjeru 

ili veće smatra se aneurizmom23. Aneurizma trbušne aorte može narasti do 15 cm s 

varijabilnom dužinom do 25 cm. Također, ako bolest napreduje, aneurizma se može svojim 

kaudalnim dijelom prostirati do,ali i na ilijačne arterije. 

 Zasad ne postoji jedinstven patogenetski model nastanka AAA, ali nekoliko faktora 

čini se da imaju važnu ulogu, uključujući obiteljsku povezanost, genetski predisponirane i 

stečene biokemijske promjene u strukturnoj matrici aortalne stijenke i hemodinamski 

mehanički faktori24,25,26,27,28. Primarni proces u razvoju jedne aneurizme trbušne aorte 

uključuje proteolitičku razgradnju izvanstaničnog matriksa proteina, elastina i kolagena. 
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Razni proteolitički enzimi dovode do degradacije i prestrukturiranja tunice medie i intime 

aorte29,30,31.To uključuje i nakupljanje lipida u stanicama, kristala kolesterola u 

izvanstaničnom slobodnom prostoru, pojavu kalcifikata, tromba i ulceracija sve do rupture 

same aorte. Ovi procesi dovode do gubitka elastina, te aortalna stjenka postaje sve podložnija 

utjecaju krvnog tlaka koji tako oslabljeni dio rasteže i deformira. Oksidativni stres također 

igra važnu ulogu. Kao i autoimuna komponenta u razvoju aneurizmi trbušne aorte, s velikom 

infiltracijom limfocita i monocita i nagomilavanjem imunoglobulina32,33. 

Nepravilna ishrana bogata masnoćama uz pušenje cigareta i povišen krvni tlak bitni su 

preduvjeti za nastanak i razvoj arterioskleroze, jer povećavaju upalni odgovor unutar aortalne 

stijenke i značajni su čimbenici u nastanku aneurizme trbušne aorte34. 
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Tablica 2: Najčešći uzroci nastanka aneurizme.  

UROĐENA ANEURIZMA -najčešće bobičaste aneurizme moždanih arterija u 

Willisovu krugu 

-genetske bolesti veziva: Marfanov sindrom, Ehles-

Danlosov sindrom, osteogenesis imperfecta 

ATEROSKLEROTIČNA 

ANEURIZMA 

-nastaje zbog slabljenja stijenke aorte i velikih 

arterija 

-najčešće se nalazi u trbušnoj aorti 

SIFILITIČNA ANEURIZMA -nastaje u uzlaznoj torakalnoj aorti bolesnika koji 

ima tercijalni sifilis 

MIKOTIČKA ANEURIZMA -nastaje zbog infekcije koja lokalno uzrokuje 

slabljenje ili cijepanje krvožilne stijenke 

-male i vrećaste aneurizme 

TRAUMATSKA ANEURIZMA -nastaje kod prostrijelih i ubodnih ozljeda 

-oštećuje se krvožilna stijenka, nakon čega se na tom 

mjestu stijenka izboči i nastane aneurizma 
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5. LOKALIZACIJA, OBLICI I TIPOVI ANEURIZMA:  

 AAA je lokalizirana dilatacija abdominalne aorte. Javlja se ispod bubrežnih arterija 

(intrarenalno) u 95% bolesnika. Samo 5% AAA se nalazi između (jukstarenalne aneurizme) 

ili iznad bubrežnih arterija (suprarenalne aneurizme). Do 70 % AAA proteže se i na jadnu ili 

obje ilijačne arterije. 

 

 Torakalne aneurizme aorte (TAA) su aneurizme descendentne aorte. Pretežno su 

fuziformne, a glavni razlog im je ateroskleroza. Protežu se od lijeve potključne arterije (a. 

subclavia sinistra) distalno do ošita. 

 

 Torakoabdominalne aneurizme (TAAA) se protežu iz prsnoga koša u trbušnu 

šupljinu. Aorta je proširena i u predjelu ošita. Razvrstavaju se na tip I, u kojemu je aorta 

proširena samo u prsnome košu i na mjestu ošita, tip II, kada je torakalna aorta proširena od 

potključne arterije do ilijakalnih arterija, tip III koje karakterizira proširenje distalne torakalne 

aorte te dijelove abdominalne aorte i tip IV je aneurizma koja se proteže od ošita do 

ilijakalnih arterija. 

 

 Aneurizmatski tromb uobičajena je posljedica turbulencije i kavitacije krvne struje 

unutar aneurizme. Može se vidjeti ultrazvukom ili CT-om. Obično iznutra oblaže stijenku 

aneurizme i može biti različite debljine. Često je lumen kroz koji se održava protok krvi, 

širinom sličan ili jednak normalnom lumenu aorte, pa se aneurizma može aortografijom 

predvidjeti. Tromb na neki način štiti degeneriranu stijenku aorte od rupture. Ako ga nema na 

određenom dijelu stijenke ili je asimetričan, taj dio stijenke aorte izložen je jačim sistoličkim 

udarcima od onoga obloženoga trombom što nas upućuje na to da je mogućnost rupture takve 

aneurizme veća. Asimptomatsko je 60 do 70 % aneurizmi abdominalne i torakalne aorte, dok 

20% AAA rupturira bez ikakva nagovještaja.  
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6. SLIKOVNA DIJAGNOSTIKA ANUERIZME ABDOMINALNE AORTE 

 

6.1 ULTRAZVUČNI PREGELD 

 

 Ultrazvuk (UZV) je neinvazivna dijagnostička metoda kojom se aorta i AAA 

prikazuju s visokom osjetljivosti, a prema literaturnim  podatcima i do 100%35. Uzdužni i 

poprečni promjer aorte mogu se mjeriti bez primjene intravenskih kontrastnih sredstava ili 

ionizirajućeg zračenja. Uspjeh ultrazvučnog pregleda ovisi o iskustvu doktora koji ga izvodi. 

Ultrazvučni pregleda neće moči dati dovoljno jasnu i točnu informaciju, kod pretilih 

bolesnika, onih s prekomjernim plinovima u crijevima ili raznim drugim bolestima oko aorte. 

Ultrazvučnim pregledom se ne mogu dati precizne informacije za rekonstrukcijski zahvatom 

na aorti, te se pri bilo kakvom rekonstrukcijskom zahvatu (klasična operacija, EVAR) 

potrebne dodatne slikovne dijagnostičke metode. Kao i za uvid u stanje visceralnih ogranaka 

abdominalne aorte.  

6.2 RAČUNALNA TOMOGRAFIJA 

 

 Računalna tomografija, jednoslojna ili višeslojna (CT/MSCT) je neinvazivna metoda 

slikovne dijagnostike s visokom osjetljivosti i specifičnosti za identifikaciju AAA, uz točniju 

procjenu njihove veličine od ultrazvučnog pregleda36. CT također omogućuje dostatne 

informacije o obliku aneurizme, anatomskim odnosima visceralnih i bubrežnih krvnih 

žila37,38. Kao i kod ultrazvuka, CT slike mogu biti neprecizni u procjeni zakrivljenosti aorte. 

Nedostaci CT su potrebe za intravenskim kontrastnim materijalima i upotreba ionizirajućeg 

zračenja. Budući da je teže dostupan i skuplji od ultrazvuka, CT se ne preporučuje za probir. 
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6.3 MAGNETSKA REZONANCA 

 

 Magnetska rezonanca (MR) je neinvazivna slikovna dijagnostička metoda i ne 

zahtijeva ionizirajuće zračenja i u prikazu AAA, preciznija je od UZV, te jednako relevantna 

CT/MSCT-u39,40. MR prikazuje aneurizmu abdominalne aorte u frontalnom, poprječnom i 

sagitalnom prerezu. Također, prikazuje odnos aorte i ostalih krvnih žila jednako dobro kao i 

kontrastna aortografija. Nažalost, MR ima ograničenu primjenu jer je skupa i slabo dostupna. 

Neprecizna je u identificiranju pridruženih okluzivnih arterijskih bolesti, te je 

kontraindicirana u bolesnika s stimulatorom rada srca i onih bolesnika u kojima su korišteni 

feromagnetni materijali. Slijedom toga, u današnje vrijeme MR ne nudi praktične prednosti 

nad ultrazvukom ili CT-om. 

 

6.4 DIGITALNA SUPTRAKCIJSKA ANGIOGRAFIJA 

 

 Digitalna suptrakcijska angiografija (DSA) je invazivna dijagnostička slikovna 

metoda koja koristi ionizirajuće zračenje u prikazu AAA. Nakon identificiranja aneurizme 

abdominalne aorte, mnogi kirurzi zahtijevaju digitalnu suptrakcijsku angiografiju kako bi 

mogli planirati operaciju. Muralni tromb unutar aneurizme, čini DSA manje vrijednom u 

procijeni veličine AAA ili čak dovesti do negiranja prisutnosti aneurizme. U literaturi se vodi 

rasprava o potrebi za predoperativnom aortografijom, jer je neki kirurzi koriste rutinski, neki 

gotovo nikad, a drugi selektivno41,42. Aortografiju treba koristiti u slučaju sumnje na 

suprarenalnu ili juxtarenalnu aneurizmu, sumnje ne renovaskularnu hipertenzije, ishemijsku 

nefropatiju i na stenozu mezenteričnih i iliofemoralnih arterija, uz uvjet da ne postoje 

uvjerljive kontraindikacije 
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7. PROBIR 

 

 Neki dovode u pitanje isplativost probira stanovništva za AAA43. Ipak, interes je i 

dalje prisutan u pronalaženju probirnog programa za otkrivanje bolesnika prije nego što dođe 

do rupture AAA. Isplativost se temelji na vrijednosti spašenih života u odnosu na trošak 

probira44. Na teorijskom modelu stanovništva, populacije 100.000, procijenjeno je da bi 1.500 

života moglo biti spašeno po cijeni od 78.000 dolara 45. Selektivni probir je isplativ, ako se 

fokusira na pacijente: s najvećim rizikom uključujući pacijente u dobi od 55 i 80 godina, s 

povišenim krvnim tlakom, aneurizmom femoralne ili poplitealne arterije ili obiteljskom 

poviješću AAA 46,47.     

 

7.1 INDIKACIJE ZA OPERACIJU 

 

 Odluka za operaciju mora biti na individualnoj osnovi, budući da su sve aneurizme 

potencijalno smrtonosne, a stopa širenja i vjerojatnost rupture su nepredvidivi. Većina 

vaskularnih kirurga preporuča operaciju za sve simptomatske ili rupturirane AAA i za sve 

asimptomatske aneurizme veće od 5 cm u promjeru, ukoliko dolazi do rasta AAA od 5 mm 

kroz 12 mjeseci48,49,50,51,52,53. Aneurizme manja od 4 cm u promjeru rijetko se operiraju54. Za 

AAA promjera 4-5 cm operacija nije prvi izbor liječenja, iako aneurizme ove veličine mogu 

imati stopu rupturiranja čak 6 % godišnje55.  

 

 Kontraindikacije za elektivnu rekonstrukciju AAA su infarkt miokarda unutar 

posljednjih šest mjeseci, dugotrajno i teško zatajenje srca, teška plućna insuficijencija s 

dispnejom u mirovanju, teška kronična bubrežna insuficijencija, te očekivani životni vijek 

manji od dvije godine. Ove kontraindikacije uglavnom su ignorirane u slučaju neposredne 

životne opasnosti, međutim, rizik za svakog pacijenta treba uzeti u obzir pojedinačno. 
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8. ENDOVASKULARNI POPRAVAK ANEURIZME 

 

8.1 TEHNIKA ENDOVASKULARNOG POPRAVKA ANEURIZME 

 

 Endovaskularni popravak aorte (EVAR) je vrsta endovaskularne operacije koja se 

koristi za liječenje patologija aorte, najčešće aneurizme abdominalne aorte (AAA) ili 

aneurizme torakalne aorte. Postupak uključuje stavljanje stent-grafta unutar aorte, bez 

operativnog zahvata izravno na aorti. U 2003. godine, EVAR je nadmašio otvorenu operaciju 

aorte kao najčešća tehnika za popravak AAA u Sjedinjenim Američkim Državama56. 

Postupak se izvodi u sterilnim uvjetima pod rendgenskim vodstvom. Sam postupak najčešće 

provodi interventni radiolog uz vaskularne kirurge pod općom, regionalnom (spinalna ili 

epiduralna anestezija) ili čak lokalnom anestezijom. Pristup pacijentovoj femoralnoj arteriji 

može biti kroz male rezove na vrhu svake noge ili potkožno kroz iglu i korice. Najčešče 

kirurški tim uradi obostranu femoralnu arteriotomiju, potom se kroz novonastali otvor u 

femoralnoj arteriji uvode žica vodilica, kateter i na kraju stent-graft. 

 

 Putem desne femoralne arterije se uvodi tijelo stent-grafta putem radiološke tehnike 

rada, odnosno korištenjem žice vodilice. Tijelo stent-grafta se postavlja u abdominalnu aortu i 

desnu zdjeličnu arteriju, uz orijentiranje prema bubrežnim arterijama. Nakon fiksiranja tijela, 

uvodi se kontralateralni stent-graft za lijevu zdjeličnu arteriju, i to putem lijeve femoralne 

arterije. Ista se fiksira uz tijelo stent-grafta, a potom se sve spojnice stent-grafta i arterija, 

prilagode dilatacijom niskotlačnim balonom. U slučaju AAA koja se širi na zajedničke 

arterije, postavlja se zdjelične ekstenzije. Potom slijedi DSA kojom se utvrđuje isključenost 

AAA iz cirkulacije. 

 

 Uspješan EVAR zahvat zahtijeva odgovarajući i zdravi proksimalni i distalni dio aorte 

za stabilnu fiksaciju i potpuno prianjanje stent-grafta uz stijenku aorte, te postoji više  metoda 

fiksacije na vaskularnu stijenku. Mogućnosti pričvršćivanja stent-grafta iznad AAA (tj. 

proksimalno učvršćivanje) mogu se podijeliti u suprarenalnu i infrarenalnu fiksaciju, sve u 

odnosu na smještaj bubrežnih arterija.  
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 Suprarenalno pričvršćivanje koristi fenestrirani stent-graft, koja se proteže 

proksimalnije od stent-grafta prekrivenog tkaninom, te na taj način produžuje stent-graft. 

Fenestrirani stent-graft učinkovito osigurava proksimalnu fiksaciju u prisutnosti nepovoljne 

anatomije (npr. kratka infrarenalna dužina vrata, obilna kalcifikacija, zavijen i stožasti vrat)57. 

Budući da ne postoji materijal vezan za fenestrirani stent-graft, mezenterična i renalne arterije 

ostaju perfundirane, iako postoji određena zabrinutost u vezi s mogućim rizicima 

emboliziranja ili začepljenja bubrežnih i/ili mezenteričkih arterija od strane fenestriranog 

stent-grafta58.  

 

 Nekoliko studija je provelo istraživanja o sigurnosti i učinkovitosti suprarenalne 

fiksacije59,60,61, te su pokazale približno jednak postotak bubrežne disfunkcije, bez obzira na 

metodu suprarenalne ili infrarenalne fiksacije62. Bolesnici s već postojećim bolestima 

bubrežnih arterija, nakon primjene suprarenalne fiksacije, imaju veću šansu razviti infarkt 

bubrega i okluziju renalnih arterija63,64. 

 
 Infrarenalni stent-graftovi nemaju komponente koje se protežu iznad bubrežnih 

arterija; proksimalni dio stent-grafta postavlja se točno ispod izlazišta najniže smještene 

bubrežne arterije. Fiksiranje se postiže putem radijalne sile, koju vrši metalni okvir stent-

grafta. Neki infrarenalni stent-graftovi također imaju male kukice koje osiguravaju dodatnu 

fiksaciju. Individualan dizajn stent-grafta omogućuje prilagodbu stenta za svakog pojedinog 

pacijenta, odnosno na njegovu vaskularnu anatomiju. 

 

8.2 KOMPLIKACIJE EVAR-a 
 
 ''Endoleak'' se definira kao nastavak perfuzije zaostale aneurizmatske vreće nakon 

EVAR-a65. Endoleak, uz migraciju grafta, predstavlja najčešću prijetnju trajnosti EVAR-a66. 

Endoleak se klasificira prema mjestu izvora koji i dalje nastavlja puniti aneurizmatsku 

vreću67,68.  

  

 Tip I endoleak događa se kada je nastavljena perfuzija aneurizmatske vreće zbog 

neadekvatne fiksacije na proksimalnom (tip Ia endoleak) ili distalnom (tip Ib endoleak) 

veznom mjestu stent-grafta. Neadekvatna fiksacija omogućuje ulazak arterijske krvi u 

aneurizmatsku vreču kroz prostor između stent-grafta i vaskularnog endotela. Ovakav  

endoleak uvijek zahtijeva momentalno dodatnu intervenciju, jer se rijetko zatvara spontano. 



 

16 
 

Ako je curenje utvrđeno tijekom ili nakon EVAR, dodatne napore treba uložiti kako bi se 

curenje saniralo, jer daljnja arterijska perfuzija može uzrokovati rupturu aneurizme. Ako se 

endoleak ne može ispraviti EVAR-om, otvoreni kirurški pristup bi trebao biti razmotren. 

 

 Tip II endoleak-a je najčešći tip curenja koji se javlja nakon EVAR-a69. Retrogradni 

protok krvi kroz kolateralne krvne žile i dalje puni aneurizmatsku vreću. Najčešći krivac za 

takvo stanje su lumbalne arterije, inferiorna mezenterička arterija ili unutarnja ilijačna 

arterije. Ova vrsta curenja prijavljena je u 25% slučajeva69. Rješava se spontano tijekom 

vremena i ne zahtijeva momentalno liječenje. Embolizacija krvne žile koja puni 

aneurizmatsku vreću je indicirana, ako se aneurizma nastavi širiti nakon EVAR-a, a što se 

utvrdilo kontrolama kroz više mjeseci. 

 

 Tip III endoleak pojavljuje se kada postoji funkcionalni problem s stent-graftom kao 

što je grešaka u tkanini stent-grafta ili razdvajanje jednog ili više modularnih komponenti 

stent-grafta, čime se zaostala aneurizmatska vreća puni arterijskom krvi. Ovaj tip se ne 

rješava spontano i zahtijeva dodatnu intervenciju, jer to stavlja pacijenta u značajan rizik da 

dođe do rupture aneurizme.  

 

 Tip IV endoleak rezultat je pretjerane poroznosti stent-grafta koja omogućuje 

nastavak perfuzije preostale aneurizmatske vreće. Ova vrsta endoleak-a je sada znatno rjeđa 

nego što je bila u prošlosti, a što je rezultat truda proizvođača i poboljšanih tehničkih 

svojstava stent-graftova. 

 

 Tip V endoleak-a (također nazvan endotension) je onaj u kojom se nastavlja širiti 

aneurizma abdominalne aorte nakon EVAR-a bez vidljivog izvor curenja. Neki istražitelji 

vjeruju da tip V endoleak-a zapravo predstavlja jedan od prethodna četiri tipa,  samo što u 

tipu V postoji neuspjeh u dokazivanju izvora i načina punjenja aneurizme70, trenutno 

dostupnim slikovnim tehnologijama71,72. Neki autori objašnjavaju curenje ultrafiltriranjem 

krvi kroz stent-graft, u aneurizmu, kroz mikroporozne tkanine73,74. Liječenje tipa V endoleak-

a mora biti individualizirano za svakog bolesnika na temelju sumnje uzroka nastavka rasta 

AAA. 
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8.3 INDIKACIJE I KONTRAINDIKACIJE ZA EVAR 

 
 Iako je otvoren kirurški pristup standard u liječenje AAA, ima nedostataka, kao što su 

dugotrajnost operacije, opća anestezija, vrijeme oporavka i potencijalno dugotrajno bolničko 

liječenje koje uključuje korištenje intenzivne skrbi. Osim toga mnogi pacijenti nisu dobri 

kandidati za otvoreni kirurški pristup, zbog komorbiditeta kao što su kronične bolesti srca i 

pluća, te bubrežno zatajenje koje predstavljaju visok operativni i/ili anesteziološki rizik75,76
. 

 

 Endovaskularni popravak AAA se koristi kao alternativa za pacijente neprikladne za 

otvoreni kirurški pristup, ali i za one koji su bili dobri kandidati za tradicionalni otvoreni 

kirurški pristup. Iako su u tijeku randomizirane prospektivne kliničke studije koje nastoje 

utvrditi dali bi EVAR trebao biti metoda izbora za AAA manjeg promjera, indikacije za 

EVAR trenutno su iste kao i za otvoreni kirurški pristup,77,78,79. 

 

 Anatomski čimbenici koji utječu na prikladnost za EVAR su adekvatnost krvožilnog 

pristupa za uvođenje uređaja, morfologija aneurizme, duljina i morfologija vrata i uključenost 

ilijačnih arterija80,81,82,83. Klinički čimbenici koji utječu na prikladnost pacijenta za EVAR se 

temelje na postojećim komorbiditetima samog pacijenta. Razne studije su dokumentirale 

manju učestalost postoperativnih komplikacija EVAR-a u usporedbi s otvorenim kirurškim 

pristupu AAA84,85. Međutim, to nije potvrđeno u svim istraživanjima, pa tako ''Dutch 

Randomized Endovascular Aneurysm Management trial'' je pokazao približnu incidenciju od 

5,3% srčanih komplikacija EVAR-a i otvorenog kirurškog pristupa kod AAA86. Obzirom što 

srčani mortalitet predstavlja glavni uzrok rane i kasne smrtnosti za EVAR, svakom 

pojedinom bolesniku treba točan kardiološki status.  

 

 Klasifikacijski sustavi razvijeni su kako bi predvidjeli morbiditet i mortalitet 

pacijenata, od kojih su''Acute Physiology and Chronic Health Enquiry score'', ''The 

Physiological and Operative Severity Score for the enumeration of Mortality and morbidity'' i 

''The American Society of Anesthesiology classification system, and the Society for Vascular 

Surgery''. Ovi bodovni sustavi uključuju dob i spol, status srca, pluća i bubrega, te stanje 

pacijenta. Sustavi u sebi sadrže više od 1.500 čimbenika koji mogu utjecati na morbiditet i 

mortalitet povezan s otvorenim kirurškim pristupom u liječenju AAA i EVAR-om. 
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 Postojeća renalna insuficijencija doprinosi lošiem EVAR ishodu.87,88 Stoga bubrežni 

status treba procijeniti prije EVAR-a i renalna strategije zaštite treba biti korištena za 

rješavanje bilo kakve bubrežne disfunkcije. Šećerna bolest se u europskom registru 

''European Collaborators on Stent Graft Techniques for AAA Repair registry'' pokazala kao 

značajni čimbenik koji povećava rizik od komplikacija povezanih sa stent-graftom, te je 

praćena višom stopom mortaliteta89. Međutim , bolesnici s dijabetesom tipa 2, pod kontrolom 

inzulina, imali su niže stope učestalosti endoleak-a i manji broj sekundarnih intervencija nego 

kod bolesnika s dijabetesom tipa 2, kontroliranim dijetom ili bolesnika bez šećerne bolesti90. 

 

 Dob pacijenta nije zanemariva činjenica u procijeni učinka EVAR-a. Utoliko studija91, 

navodi znatno veći postotak endoleak-a i renalnog infarkta (P=0,05) u podskupini pacijenata 

starijih od 75 godina, kao i povišen morbiditet i mortalitet isključivo vezanih uz aneurizmu 

(P=0,0011). Nasuprot tome, studija92 pokazuje prihvatljivu smrtnost pri otvorenom ili 

endovaskularnom popravku AAA u pažljivo odabranim osamdesetogodišnjaka , koja je nešto 

viša od stope smrtnosti u mlađih pacijenata. 

 

 Sve do nedavno, nije bilo objektivnih istraživanja da li je pacijent više sklon 

otvorenom pristupu ili EVAR-u. Nedavna studija93 provedena na pacijentima koji čekaju 

zahvat na AAA pokazala je kako njih 84% preferira EVAR, 13% otvorenu operaciju, a 3% ne 

može odlučiti između EVAR-a i klasične operacije. Rezultati ove studije podupiru trend u 

svijetu, gdje se svakom bolesniku kod kojeg je tehnički moguće izvesti EVAR, on nudi kao 

prva opcija. Rezultati velike studije EVAR-194(4-year follow-up ) pokazuju značajno nižu 

stopu smrtnosti za pacijente u EVAR skupini(4%) u usporedbi s otvorenim kirurškim 

pristupom(7%). Manji postoperativni mortalitet i morbiditet, kraći boravak u bolnici, 

mogućnost korištenja lokalne ili regionalne anestezije, pogoduju EVAR-u, međutim ne smiju 

se zaboraviti i negativne strane, kao što su veći postotak kasnih komplikacija i češća potreba 

za reintervencijom95,96. 

 

 Kontraindikacije za EVAR uglavnom se odnose na anatomske i kliničke čimbenika 

koji čine bolesnika neprikladnim za ovu tehniku liječenja AAA. Slab anatomski 

predoperacijski odabir bolesnika općenito je povezan s većim rizikom za kasnije 

komplikacije i ugrožava dugoročne rezultate97,98. Nadalje, bolesnici s značajnim 

komorbiditetima su rizični kandidati za bilo koji oblik liječenja AAA. Odluku o tome da li će 
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se koristiti EVAR ili otvoreni kirurški pristup, treba donijet timski u dogovoru s drugim 

liječnicima koji sudjeluju u skrbi pacijenta. 
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9. ZAKLJUČAK 

Inovativni postupci i nove tehnologije, ključne su za razvoj svake struke, pa tako i 

medicine. Intervencijska radiologija, kao nova struka u medicini, izrazito je ovisna o napretku 

tehnologije i novim uporabnim materijalima. Prednost intravencijske radiologije nad drugim 

granama medicine očituje se upotrebom minimalno invazivnih tehnika rada, koje rezultiraju 

dobrim rezultatima, kraćom hospitalizacijom, manjim invaliditetom, subjektivnim pristupom 

svakom bolesniku, te boljom kvalitetom oporavka i postoperativnog života. 

Upravo potreba za kvalitetnijim životom te produljeni životni vijek, danas AAA 

stavljaju u fokus liječenja, zbog uznapredovanih tehnika, postojanja i razvoja dijagnostičkih 

slikovnih metoda. Sve ovo je dovelo do razvoja alternativne kirurškom liječenju AAA, a to je 

endovaskularni pristup.  

Endovaskularni popravak aneurizmi jedna je od novih tehnika u intravencijskoj 

radiologiji, koja zahtijeva poznavanje prednosti i manjkavosti perkutanih tehnika rada i 

upotrebe materijala. Uz dobro educirane i uvježbane liječnike, te uz daljnji razvoj materijala 

koji se primjenjuju, endovaskularni popravak aneurizmi može postati prvi izbor u liječenju 

AAA.  
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