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POPIS SKRACENICA | AKRONIMA

VAA — aneurizma visceralne arterije (eng.visceral artery aneurysm)

AAA — aneurizma abdominalne aorte (eng. abdominal aortic aneurysm)

SAA — aneurizma lijenalne arterije (eng. splenic artery aneurysm)

CT — kompjuterizirana tomografija (eng.computered tomography)

UZV — ultrazvuk

MR — magnetska rezonancija (eng. magnetic resonance)

HAA — aneurizma jetrene arterije (eng. hepatic artery aneurysm)

DSA - digitalna subtrakcijska angiografija

PMCT - postmortalna kompjuterizirana tomografija (eng. postmortem computed

tomography)

PES — postembolizacijski sindrom (eng. postembolization syndrome)

GIT- gastrointestinalni trakt

SAM — segmentalna arterijska medioliza (eng. segmental arterial mediolysis)

VAPA — pseudoaneurizma visceralne arterije (eng. visceral artery pseudoaneurysm)



1.UvOD

1.1.ANEURIZMA VISCERALNE ARTERIJE

Aneurizma visceralne arterija je aneurizma koja zahvaca celijacni trunkus, gornju ili

donju mezenteri¢nu arteriju, odnosno njihove grane. Definirana je kao zariSno

proSirenje krvne Zile, najmanje 1.5 puta veceg promjera od normalne Sirine lumena.

Normalna Sirina lumena pojedinih visceralnih arterija:

Trunkus coeliakus: 0.79 + 0.06 cm
Arteria hepatica communis: 0.50 £ 0.04 cm
Arteria hepatica propria: 0.45 £ 0.03 cm

Arteria lienalis 0.46 + 0.03 cm(3)

Celiac: 4%

Splenic: 60%

.

Gastroduodenal:
1.5%

2% { Pancreaticoduodenal
Pancreatic Gastric }40/
Gastroepiploic / ™
Superior
mesenteric:

Jejunal

3% { lleal 5.5%
Colic

Inferior mesenteric: rare

Slika 1: Relativna incidencija aneurizmom zahvacenih visceralnih arterija (1)



Relativno je rijedak entitet u kliniCkoj praksi, incidencije 0.1% -0.2 %, premda stvarna
incidencija i nije poznata jer su mnoge asimptomati¢ne.Ocigledno je da se incidencija
aneurizme visceralne arterija znaCajno povecava posljednja 2 desetljeca, uvelike
zbog naprednih tehnika slikovne dijagnostike. Po Zivot je opasno stanje zbog visoke
uCestalosti rupture i krvarenja. Zahvaca sve slojeve stjenke koja je stanjena, ali

intaktna.

Naj¢es¢i uzrok VAA je ateroskleroza(32%), zatim degeneracija/displazija

medije(24%), abdominalna trauma(22%), te upalne i infektivne bolesti (10%).(3)

KliniCke znacajke simptomatske VAA razlikuju se ovisno o anatomskoj lokalizaciji i
odlikuju se nespecificnim simptomima i znakovima. Pacijenti koji nemaju dokazanu
rupturu, ali imaju simptome naj¢esc¢e se prezentiraju abdominalnom boli, mu¢ninom,
povracanjem i slabo$c¢u. Simptomi koji su povezani s rupturom su razli€iti, npr.
abdominalni bolovi, a od znakova javlja se hemodinamski kolaps zbog slobodnog
krvarenja u trbusnu Supljinu. U slu€aju VAA vece od 4 cm, moze se prezentirati kao
palpabilna masa u mrsavijih pojedinaca. Laboratorijski nalazi najéeSc¢e su
nespecificni. Zbog njezine rijetkosti, u pacijenata s abdominalnim bolovima najceSce
se inicijalno ne posumnja na VAA, posljedi¢no tome dijagnoza se postavlja tek po
rupturi.(3) Ruptura aneurizme visceralne arterije povezana je s jednakim ili ¢ak veéim
mortalitetom od rupture AAA.(1) NajceSc¢e zahvaca a. lienalis (60%), a. hepaticu
propriu (20%) te truncus coeliaus i a. mesentericu superior (10%).Patogeneza VAA

slabo je opisana.



Neki od faktora rizika VAA:

e Ateroskleroza

e Trudnoca

e Portalna hipertenzija (aneurizma lijenalne arterije)
e Transplantacija jetre (lijenalna arterija)

e Marfan sindrom

e Ehlers-Danlos sindrom

e Osler-Weber-Rendu sindrom

e Fibromuskularna displazija

e Kawasaki bolest

e Hereditarna, hemoragicna teleangiektazija

¢ Infekcija sréanih zalistaka(3)

Multiple visceralne aneurizme Cesto nalazimo udruzene sa sistemskim autoimunim
bolestima, kao npr. poliarteritis nodosa. SAA mozemo naci u oba spola i svim dobnim
skupinama, ali klini¢ki ju je najznacajnije prepoznati u Zena generativne dobi;
udruzenu s aneurizmom renalne arterije, $to je predisponirajuéi faktor rupture tijekom

trudnoce, kada je ugrozen zivot i majke i ploda.(1)

S obzirom da je naj¢eSc¢e asimptomatska, VAA se obi¢no nade kao slu¢ajan nalaz,
naj¢esd¢e na CT-u abdomena ili CT angiografiji. UZV, CT, MR omoguduju to¢nu dg
VAA. Color doppler je vazan dijagnosticki alat, kojim se moze mijeriti protok krvi
unutar aneurizmatske vrece, inicijalno se preporucuje u trudnica jer nije invazivan i
nema nikakve Stetne posljedice po plod. MR valja izbjegavati u prvom trimestru
trudnoce. U pacijenata koji se Zale na abdominalne bolove potrebno je iskljuciti druge

uzroke boli, prije nego se postavi dijagnoza VAA.



U svrhu smanjenja rizika rupture, u lije€enju VAA preporucuje se elektivan zahvat po
postavljenoj dijagnozi.(3) Za lijeCenje VAA ne postoje dogovorene smjernice, vec se
ono temelji na dostupnim obzervacijskim studijama. Ruptura VAA pracena je visokom
stopom morbiditeta i mortaliteta, izmedu 10% i 25% za SAA, te znatno viSe za
aneurizme drugih visceralnih arterija. Pacijenti s VAA niskog rizika mogu se pratiti
neko vrijeme i moze ih se lijeCiti endovaskularnim pristupom ukoliko je lezija za to
anatomski prikladno lokalizirana.(3) Bez obzira na stalan porast endovaskularnog
nacina lijeCenja VAA, kirurski zahvat ostaje optimalna terapijska metoda, osobito u
hitnoéi. Medutim, endovaskularni pristup je dobar odabir za elektivhe zahvate,
osobito u niskorizi€nih pacijenata.(2) Ruptura se rijetko deSava u VAA promjera
manjeg od 2.5 cm, stoga se za niskorizi¢ne pacijente preporucuje obzervacija u
nekim slu¢ajevima, izuzev HAA koja ima visi rizik rupture(80%) u usporedbi s drugim

VAA.(3)
Opce prihvacene indikacije za zahvat:

e Simptomatska VAA

Asimptomatska VAA vec¢a od 2 cm u promjeru, bez obzira na anatomsku
lokaciju. PreporucCuje se elektivan zahvat na temelju studija koje pokazuju da
VAA promjera manjeg od 2.5 cm rijetko rupturira.

¢ Asimptomatska VAA s rastom vec¢im od 0.5 cm godiSnje

¢ Asimptomatska VAA u trudnica i Zena generativne dobi

Asimptomatska VAA u pacijenata podvrgnutih transplantaciji jetre(3)

Prije bilo kakvog zahvata potrebno je uciniti CT ili MR.(3)



Cilj lijeCenja VAA je iskljuCenje aneurizmatske vrece iz sistemske cirkulacije uz
oCuvanje protoka krvi, odnosno, ukoliko to nije moguce, okludirati ju. Jedno i drugo
izvedivo je kirurSkim zahvatom ili endovaskularnim pristupom. Klinicka slika,
anatomska lokalizacija aneurizme i faktori rizika uzimaju se u obzir prilikom odabira

metode.

e VAA koja zahvaca Zilu koja opskrbljuje organ sa drugim dovodima krvi moze

se ligirati kirurski ili embolizirati perkutano

¢ VAA koja zahvaca zilu koja terminalno opskrbljuje organ krvlju, pri Eemu on
nema druge izvore irigacije, dovod krvi mora mu biti osiguran kroz lumen
aneurizme, stoga se upotrebljava graft ili stent graft, odnosno kirurSka
revaskularizacija (eng. bypass).Kod postavljanja stenta, u obzir treba uzeti
mogucu trombozu ili restenozu okluzijom i mogucu ishemijom ciljnog

organa.(3)

Endovaskularno lijeCenje

Metode endovaskularnog lije€enja uklju€uju embolizaciju aneurizme embolizacijskim
sredstvom (ljepilo, trombin..) i okluziju Zile ili stent odnosno stent- graft kojima je
oCuvan protok krvi kroz Zilu. Uobi€ajeni pristup endovaskularnog lije€enja je kroz
femoralnu ili brahijalnu arteriju. Prije odluke o endovaskularnom lije€enju klju€na je
procjena kolateralnog protoka krvi do ciljnog organa, odredivanje pristupa, procjena

mjesta implantacije stenta, tortuoti¢nost Zile.



¢ Uvjet za postavljanje stenta je dovoljna duzina zZile kako bi se postigla njegova
adekvatna fiksacija, barem 5 mm zdrave Zile proksimalno i distalno od stenta
mora ostati slobodno. Pretjerana tortuoti¢nost krvne Zile je kontraindikacija za
njegovu implantaciju.

e Alternativa je postavljenje multilayer fluid modulating (bare) stenta, koji ima
prostorni trodimenzionalni dizajn koji usporava i osigurava lamelaran protok
krvi unutar aneurizme te dovodi do organizacije trobma. Time se

aneurizmatska vreca prirodno trombozira.(2)

Komplikacije endovaskularnog lije€enja uklju€uju probleme u vezi pristupa kao $to su
hematomi u podrucju prepona, pseudoaneurizme, arterijske tromboze. Komplikacije
specificne za proceduru: distalnu tromboemboliju, embolizacija neciljane Zile,
migracija embolizacijskog sredstva, infarkt organa, intraproceduralna ruptura
aneurizme. Trombozu i okluziju stenta takoder treba uzeti u obzir, pri Cemu ne
postoje smjernice uporabe antikoagulantne i antitrombotske terapije.Druge
komplikacije uklju€uju viSu stopu reintervencija, nepotpunu ekskluziju aneurizme,

potrebu za ponovljenim slikovnim pretragama i nepoznato vrijeme trajnosti. (2)

Laparotomija i minimalno invazivna kirurgija

Tradicionalni pristup podrazumijeva laparotomiju, mobilizaciju organa te postavljanje
ligature/eksciziju aneurizme sa ili bez vaskularne rekonstrukcije ovisno o
kolateralnom protoku krvi, te kada je indicirano,resekciju ciljnog organa (npr.
splenektomija). Minimalno invazivan pristup podrazumijeva laparoskopsko klipanje
aneurizme. Pristup ovisi o anatomskoj lokalizaciji lezije, prijasnjim operacijskim

zahavatima i akutnosti klinicke slike.(2)



1.2. EPIDEMIOLOGIJA ANEURIZME LIJENALNE ARTERIJE

SAA je nakon AAA i aneurizme ilijaCne arterije, treCa najCeS¢a aneurizma u
abdomenu.(4) NajCe&ca je aneurizma visceralnih arterija (60%). Kao i za svaku drugu
aneurizmu visceralnih arterija, klinicki znac¢aj povezan joj je s rizikom rupture.
Incidencija u opc¢oj populaciji, temeljena na slu€ajno otkrivenom nalazu neselektivne
angiografije, iznosi 0,78%. U starije populacije u€estalost je 0,01%-10,4%. Za razliku
od drugih arterijskih aneurizmi, SAA Cetiri puta CeS¢e zahvaca Zene. U 80%slucajeva
javlja se u pacijenata iznad 50. godine Zivota. U 3% slu€ajeva javlja se zajedno s
aneurizmom drugih visceralnih arterija odnosno renalne arterije(14%). (3)
Prevalencija u Zena generativne dobi je manja od 0.1%, dok je primjerice , u
pacijenata s cirozom jetre i portalnom hipertenzijom 7%-20%.(3)Najveci broj inicijalno
otkrivenih SAAs iznosi oko 2 cm, simptomatske i rupturirane naj¢eS¢ée mjere oko 3
cm u promjeru. Vec¢inom su solitarne, sakularne morfologije, ¢eS¢e smjesStene u
pacijenata s aneurizmom lijenalne arterije ima i aneuriznu drugih visceralnih arterija ili

renalne arterije. (3)SAA se 4 puta ¢eSce javlja u multipara.(16)

1.3.ETIOLOGIJAANEURIZME LIJENALNE ARTERIJE

Temeljan patoloski proces u nastanku najveéeg broja SAAs naj¢eSc¢e je povezan sa
stanjima povecanog protoka krvi kroz lijenalnu arteriju, kao Sto su: trudnoca, arterio-
venske fistule i malformacije, te portalna hipertenzija vezana uz kroni¢ne jetrene
bolesti(3)(za razliku od akutne portalne hipertenzije npr. vezane uz splenicne arterio-
venske fistule) (19), Sto dovodi do ireverzibilnog oStecenja tunike medije, te

sekundarno do atrofije miSicnice i stvaranja kalcifikata.(3)



Aterosklerozom, arterijskom fibrodisplazijom i arteritisom takoder se vezu uz
nastanak SAA. Faktori rizika za nastanak SAAs jesu: Zenski spol, multiparitet,
portalna hipertenzija. Nekoliko studija pokazuje povezanost multipariteta i SAAS,
medutim precizne interakcije hormonalnih utjecaja, fiboromuskularne displazije i
oStecenja stijenki arterije jo$ uvijek nisu u potpunosti razjasnjene.(1) Neka
istrazivanja pokazuju da skoro 50% zena koje su imale viSe od 6 trudnoca, boluje od
SAAs. Prema nekim drugim istrazivanjima 80% Zena sa SAAs je prosjecno imalo 4.5
trudnoca. (1)

Dokazan je povecan rizik razvoja SAAs u pacijenata s portalnom hipertenzijom,
osobito u onih s transplantiranom jetrom. Prema nekim istraZivanjima 10%-20%
pacijenata s dokazanom portalnom hipertenzijom ili cirozom jetre ima SAAs, dok
druga pokazuju da je to i viSe od 50%.(1)Jos se od mogucih uzroka SAA u literaturi

navodi pankreatitis i trauma.(8)

1.4. KLINICKA SLIKA ANEURIZME LIJENALNE ARTERIJE

Prije uvodenja metoda moderne slikovne dijagnostike i njihove svakodnevne uporabe
u klini¢koj praksi, procijenjeno je da se viSe od 10% SAAs dijagnosticira u vremenu
rupture.(1) Incidencija rupture je 3%-25%, a stopa mortaliteteta nakon rupture je
izmedu 25% i 70%.(14) Dijagnoza SAAs se najceS¢e postavlja metodama slikovne
dijagnostike na temelju slu¢ajnog nalaza, na $to ¢esto upucuju prstenaste
kalcificirane sjene vidljive u lijevom gornjem kvadrantu na rengenogramu.(1)
Nerupturirana SAA u simptomati¢nih pacijenata prezentira se muc¢ninom,
povracanjem, abdominalnim tegobama epigastri¢no ili u gornjem lijevom kvadrantu,
Sto moze biti vezano i uz tegobe ramena i nadrazaj dijafragme. PribliZno polovica

pacijenata ima umjerenu splenomegaliju. Relativno malen broj pacijenata se



prezentira nespecificnim abdominalnim bolovima, vecéina asimptomati¢nih ima uredan
fizikalan nalaz. Promjer rupturirane SAA naj¢esc¢e iznosi 3.5 cm(3.2 cm za muskarce,

2.3 cm za Zene), dok srednji promjer nerupturirane aneurizme iznosi 2.2 cm.(3)

Studija koja je pratila 79 pacijenata inicijalnog promjera aneurizme 2.1 cm, u njih 11
je evidentirana ekspanzija, a troje od njih je podvrgnuto elektivnom zahvatu.Niti jedna
od obzerviranih aneurizmi nije rupturirala u vremenu od 75mjeseci, koliko ih se
pratilo.(3)Hemodinamski kolaps kao posljedica rupture naj¢eSce prati akutna
abdominalna bol lokalizirana u lijevom gornjem kvadrantu. Rijetko inicijalna ruptura
mozZze biti sadrzana u bursi omentalis i omoguciti neinvazivnu dijagnostiku i
endovaskularnu intervenciju. Vazno je poznavati ,double rupture” fenomen koji se
javlja nakon inicijalne tamponade lijenalne arterije uslijed krvarenja u bursu
omentalis(1) pracene teSkom abdominalnom boli i po¢etnom hemodinamskom
nestabilno$¢u nakon €ega slijedi latentni period. Ukoliko se ne lijeci dolazi do
slobodne rupture u peritonealnu Supljinu s reverzibilnom hemodinamskom
nestabilnoscu.(3) Spomenuti latentni period moze trajati i do 4 dana.(1)10%-25%

ruptura SAAs ima letalan ishod.

Trudnoca je znacajan faktor rizika i moze biti povezana s polovicom svih ruptura te
znacajnim maternalnim (70%) i fetalnim (90%) mortalitetom. Ruptura se gotovo
isklju€ivo deSava u tre¢em trimestru, zabiljezena su samo tri slu€aja rupture u prvom
trimestru.(1) Ruptura SAA u trudnoci Cesto se pogresno dijagnosticira jer se nerijetko
prezentira identiCnim simptomima kao i uobi¢ajene obstetricke hitno¢e kao npr.
abrupcija posteljice, ruptura uterusa, embolija plodovom vodom, ektopi¢na

trudnoca.(16)

Portalna hipertenzija je sljedeci zna€ajan faktor rizika, povezan sa skoro 20% svih

ruptura SAAs.



NajcesSce bolesti u pacijenata s rupturom SAA koji nemaju ni jedan faktor rizika, niti
imaju dijagnosticiranu bolest su: infekcije povezane s hematoloskim i
nehematoloSkim neoplazmama. Druga povezana stanja uklju€uju: amiloidozu,
traumu utrobnih organa, reumatoloske bolesti. Kolonoskopija je najc¢eSc¢i postupak
vezan uz rupturu, a lijekovi koji ju mogu isprovocirati su: antikoagulansi, trombolitici i

rekombinantni faktor rasta granulocita.(1)

Slika 2: Lijevo, CT abdomena s kontrastom prikazuje SAA. Desno, DSA prikaz
SAA koja zahvaca srednju tre€inu arterije.(18)
1.5.DIJAGNOSTIKA ANEURIZME LIJENALNE ARTERIJE

SAAse obi¢no dijagnosticira kao slucajan nalaz, a sumnju €esto bude cirkularne
kalcificirane sjene u gornjem lijevom kvadrantu na rengenogramu abdomena.(6)
Najcesce se dijagnoza postavlja kada aneurizma dosegne veli¢inu od 1 cm u
promjeru.(3) U dijagnostici SAA koristi se ultrazvuk(7), CT, DSA(8) i CT

angiografija.(7)

Opcenito se dijagnosticira na tri nacina:
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¢ Kao slu¢ajan nalaz metodama slikovne dijagnostike, laparotomijom,
obdukcijom

e Abdominalnom boli u 20% slucCajeva, najCesce epigastricno ili u podrucju
gornjeg lijevog kvadranta

e Krvarenjem nakon rupture u 3%-9.6% slu€ajeva, $to je obi¢no vezano uz

mortalitet od 36%, odnosno do 70% u trudnodi

Slika 3: Arterijska faza CT-a u trodimenzionalnoj rekonstrukciji prikazuje
tortuoticnu lijenalnu arteriju i aneurizmu u srednjoj trecini zile, 2.7 cm u

promjeru.(6)

CT arteriografija je zlatni standard za dijagnostiku suspektne nerupturirane

aneurizme.(17)
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Slika 4: Aneurizma lijenalne arterije promjera 2.7 cm prikazana na angiogramu.(1)

1.6. LIJECENJE ANEURIZME LIJENALNE ARTERIJE

Indikacije za pocetak lijeCenja SAA vecinom su temeljene na veli€ini aneurizme i/ili
brzini njezinog rasta. Aneurizme veée od 2 cm u promjeru jesu indikacija za lijeCenje,
pri ¢emu u obzir uvijek treba uzeti dob i opce stanje pacijenta.(1) Svi pacijenti sa
simptomima pripisivanima nerupturiranoj SAA morali bi se podvrgnuti lijecenju.(9)
Opcije lije€enja SAA uklju€uju operativni zahvat, perkutanu intervenciju s coil
embolizacijom ili implantacijom stenta te laparoskopsku eksciziju ili klipanje. Medu
navedenima perkutana intervencija SAA dozivljava rastucu popularnost zbog visoke

stope uspjesnosti i niske stope komorbiditeta.(2)

Endovaskularni pristup lije€enju prvi je izbor, kada je moguc i tehnicki izvediv. SAAs
su Cesto idealne za coil embolizaciju zbog kolateralnog optoka krvi putem kratkih
gastricnih arterija. Uspjesnost ove metode lijeCenja iznosi izmedu 90% i 100%.
Kateterizacija arterije i coil embolizacija aneurizmatske vrece su preporuc¢ene metode

za pacijente s visokim rizikom rupture.(2) Kod coil embolizacije moguce je direktno
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embolizirati aneurizmu ili regiju arterije proksimalno i distalno od aneurizme.(8)Za
SAA lokalizirane u proksimalnom i srednjem dijelu zile, moze se koristiti stent-graft u
svrhu oCuvanja protoka, medutim tortuoticnost arterije moze komplicirati implantaciju
stenta.Komplikacije coil embolizacije SAA uklju€uju infarkt slezene i reperfuziju
aneurizme u 5%-20% pacijenata. Infarkt slezene se uobiajeno dogada u pacijenata
s portalnom hipertenzijom ili hilarnih SAA. Studije pokazuju da infarkt

slezenezahvaca 25%-40% tretiranih pacijenata. U svrhu procijene reperfuzije

aneurizme, pacijenti se jednom godi$nje prate CT-om ili MR-om. (2)

Slika 5: Coil embolizacija distalne aneurizme lijenalne arterije. A, sakularna
aneurizma lijenalne arterije. B, uspjeSna coil embolizacija bez protoka kroz lumen
aneurizme.C, artefakt na CT-u. D, Postembolizacijski CT prikazuje infarkt slezene i

pankreatitis. (1)
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Kao i kod endovaskularnog lije€enja, anatomska lokalizacija aneurizme i klinicka slika
kojom se prezentira, odreduju tip kirurSkog zahvata. Resekcija je ¢esto metoda
izbora, osobito u slu¢aju kada je SAA lokalizirana u podrucju proksimalnog i srednjeg
djela Zile, zbog tortuoti€nosti i duzine arterije. Time je oCuvana slezena.
Splenektomija se mnogo ¢esc¢e izvodi u okolnostima rupture, odnosno aneurizmi

smjestenih u podrucju hilusa(2) te u distalnom dijelu arterije.(17)

Laparoskopske procedure zbog manje invazivnosti sve se ¢eSc¢e Kkoriste, najcesce se
postavljaju ligature ili resekcija SAA, u literaturi se opisuje i rekonstrukcija arterije
laparoskopski.(9) Zbog manje invazivnosti, ovaj tip lijecenja je takoder metoda izbora

i kod trudnica.(16)

U trudnica, preporucen je elektivni zahvat u asimptomatskih Zena generativne dobi ili
Cak tijekom trudnoce, pri Cemu je optimalno vrijeme izvodenja kirurSkog zahvata iza
prvog trimestra kada je zavrSena embriogeneza.Aneurizme lokalizirane u
proksimalnoj ili srednjoj tre€ini lijenalne arterije mogu se tretirati jednostavnom
ekscizijom uz proksimalnu i distalnu ligaturu arterije i uz o€uvanje slezene
kolateralnim protokom krvi kratkim gastricnim Zilama. Aneurizme lokalizirane u

distalnoj trecini ili u blizini hilusaje bolje je resecirati uz splenektomiju.(16)

U ove skupine bolesnica rizik rupture ne korelira s promjerom aneurizme, te u viSe od
polovice sluc¢ajeva rupture, aneurizma je manja od 2 cm, pri ¢emu je najmanja

iznosila 0.5 cm.(16)
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1.6.1. OTVORENI KIRURSKI ZAHVAT

Ovom terapijskom metodom potpuno se resecira aneurizma i ucini se splenektomija,
proksimalna i distalna ligatura aneurizme ili ligatura s arterijskom rekonstrukcijom.
Splenektomija nije uvijek potrebna zbog toga §to malene gastri¢ne Zile vrSe
adekvatnu perfuziju organa nakon podvezivanja lijenalne arterije. Splenektomija se
preferira kod lezija lokaliziranih u blizini hilusa ili onih koje zahvacaju grane arterije u
parenhimu. Splenektomija, ligacija ili aneurizmektomija takoder se rade i
laparoskopski.(1)Ova metoda ima dobre postoperativne rezultate s dugoro¢nim

prezivljavanjem i niskom stopom komplikacija.

Rezultati s Klinike Mayo dobiveni na temelju uzorka od 49 pacijenata podvrgnutih
kirurSkom zahvatu, od ¢ega 39 elektivnom, pokazuju intraoperativhu smrtnost od
20% u skupini s rupturiranom SAA, odnosno 5.1% u skupini koja je bila podvrgnuta
elektivnom zahvatu. Stopa komplikacija u skupini s nerupturiranom aneurizmom bila

je niska, bez recidiva u vremenu od 70 mjeseci, koliko se pratilo pacijente.

Druga studija donosi rezultate operativhog zahvata SAAs na temelju uzorka od 30
pacijenata.U njih 28 aneurizma je u potpunosti resecirana. U 22 pacijenata
anastomozom je rekonstruirana lijenalna arterija, dok je u petero, sa distalno
lokaliziranom SAA, napravljena splenektomija.Jedan sluc€aj je zavrsio letalno. (1)
Opisan je slu€aj SAA 37 mm x38 mm lokalizirane u srediSnjem djelu arterije,
nepristupacne angioembolizaciji i aneurizmektomiji. Pacijent je podvrgnut
laparotomiji. Podvezan je proksimalni i distalni kraj aneurizme i u€injena
aneurizmotomija, te uo€en nenormalan otvor koji je zatvoren $avom i u€injena end-
to-end anastomoza. Aneurizme smjestene u podrucju hilusa ili distalnog djela Zile

obi¢no se lijeCe aneurizmektomijom sa splenektomijom. Proksimalne ili fuziformne
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aneurizme smjestene u srednjoj treCini arterije mogu se podvezati direktno ili

resecirati s nuznom revaskularizacijom.(7)

Slika 6: A, SAA, ljubiasta strelica prikazuje aneurizmatsku vre€u, zelena proksimalni

dio arterije, plava distalni dio arterije. B, Prikaz end-to-end anastomoze. (7)
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1.6.2. ENDOVASKULARNO LIJECENJE

Endovaskularno lije€enje je terapijska metoda koja se primjenjuje u lijeCenju SAA,
embolizacijom aneurizmatskog dijela arterije, uporabom ljepila, odnosno
kombinacijom jednog i drugog.(1) Transkateterska embolizacija glavna je terapijska
metoda u pacijenata s portalnom hipertenzijom. Indicirana kada SAA dosezZe promjer
od 20 mm.(5)Studija provedene na uzorku od 49 pacijenata donosi sljedece
rezultate: u 45 pacijenata radena je embolizacija, od kojih je u 11 koristeno i ljepilo.
Zahvat je uspjedno izveden u 96% pacijenata. Od komplikacija javile su se hematom
femoralno, na mjestu pristupa arteriji, te ozljede brahijalne arterije, takoder na mjestu
pristupa. U troje pacijenata naden je apsces slezene te su podvrgnuti dodatnom

tretemanu.(1)

Druge studije takoder donose sli¢ne rezultate sa stopom uspjeSnosti
endovaskularnog lije€enja SAA od 90% do 100%. Implantacija stenta je idealna za
isklju€ivanje aneurizme iz toka krvi i o€uvanje lijenalne arterije, medutim rezervirana

je samo za aneurizme smjeStene na proksimalnom djelu arterije. (1)

Slika 7: A, Aneurizma lijenalne arterije. B, Implantacija stenta uz odrzan protok.(1)
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1.6.3. ROBOTSKA KIRURGIJA

Primjena ove terapijske metode omogucuje iznimno to¢nu i preciznu resekciju
aneurizme. Njezina uporaba u lije€enju SAAs jos uvije je jako limitirana. Savladava
ogranicenja laparoskopije i otvara nove mogucénosti minimalno invazivnih tehnika na

polju vaskularne kirurgije.(1)

2.SVRHA RADA

Svrha ovoga rada je pregled znanja o aneurizmi lijenalne arterije. Obradena je
stru¢na literatura na zadanu temu, te su istaknute razliCite dijagnosticCe i terapijske
metode koje struCnjacima iz ovog podrucja danas stoje na raspolaganju u svrhu
pravovremene verifikacije bolesti i Sto u€inkovitijeg nacina lije€enja, a na zadovoljstvo
njima i njihovim pacijentima. Takoder su navedeni nedostatci pojedinih metoda koji
ostavljaju mjesta otkrivanju novih spoznaja i poboljSanja postojecih dijagnostickih i

terapijskih tehnika.

3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

SAA tre€a je najCeSc¢a aneurizma abdomena (iza AAA i aneurizme ilijacne arterije) i
najcesca je aneurizma visceralnih arterija. Uz Siroku primjenu moderne slikovne
dijagnostike (CT, MR, CT angiografija) sve ¢eS¢e se otkriva. Njezin znacaj je u riziku
rupture i nastanku po Zivot opasnog stanja za pacijenta.Rizik rupture SAA je 2%-
3%.Manje od 2 cm asimptomatske SAA mogu biti samo pra¢ene. Aneurizmektomija
otvorenim kirurSkim pristupom smarta se zlatnim standardom. Otvoreni kirurski

pristup je jedina terapija u slu€aju velikih SAA, rupturiranih ili kompliciranih nekom
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drugom patologijom.(18)Hemoperitoneum proizlazi iz rupture SAA. PMCT moze
strogo odrediti regiju krvarenja u abdomenu. PMCT-om dokazan velik volumen krvi
po peritonelnoj Supljini s fokalnom zgruSanom Kkrvi u regiji pankreasa, predstavlja
sentinel clot i ukazuje na moguci izvor krvarenja. Ovisno o osobinama slu¢aja PMCT
angiografija definitivno identificira izvor krvarenja.(11) Medutim, do danas nema

jednoznacnih i ¢vrstih smjernica i preporuka lijecenja ove bolesti.

Studija koja uklju€uje pacijente s dijagnozom SAA s Cleveland Clinic, u periodu
izmedu sijeCnja 1996. g i prosinca 2009. g. prikazuje 128 slu€ajeva SAA. Pre- i
postoperativna dijagnostika uklju€ivala je CT, MR, angiografiju. Prosjec¢na dob
pacijenata bila je 61 g, 69.5% Cinile su Zene. Veli€¢ina SAA u vremenu dijagnoze
prosje€no je iznosila 2.4 cm £1.4cm. 62 pacijenata s SAAs podvrgnuto je
endovaskularnom pristupu lije€enja (coil embolizacija, glue embolizacija)(n=49) ili
kirurSkom zahvatu (SAA resekcija/splenektomija, ligatura ili arterijska rekonstrukcija)
(n=13) u slucaju povecane aneurizme ili rupture. ZabiljeZzena su 2 smrtna slucaja
perioperativno u rupturiranih pacijenata (29%).U slu€ajevima lije¢enima
endovaskularno nije bilo zabiljezenih smrtnih slu€ajeva. U troje pacijenata zabiljezen
je absces slezene kao komplikacija endovaskularnog lije€enja. U petero pacijenata

zabiljezen je PES.Tablice prikazuju klinicke i demografske podatke pacijenata s SAA

uklju€enih u ovu studiju te lokalizaciju SAA i rezultate endovaskularnog lijecenja.(6)
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Lokalizacija Pacijenti Kirurski lijeCeni | Endovaskularno lije€eni | Komplikacije slezene
(n=62) (n=13) (n=49) (n=17)
Proksimalno 4 1 3 1
Sredina 22 7 15 5
Distalno 25 3 22 10
Hilus 11 2 9 1

Tablica 1: Lokalizacija lijeCene SAA i komplikacije endovaskularne terapije (apsces

slezene, n=3; PES, n=5; infarkt slezene verificiran CT-om, n=9.(6)

Varijable Svi pacijenti Obzervirani pacijenti | Tretirani pacijenti
(n=128) (%) (n=66) (%) (n=62) (%)
Zene 89 (69.5) 52 (79) 37(60)
Hipertenzija 66 (52) 36 (55) 30 (48)
Dijabetes 11 (9) 5 (8) 6 (10)
Hiperlipidemija 56 (44) 32 (48) 24 (39)
Koronarna bolest 21 (16) 10 (15) 11 (18)
Pusadi 36 (28) 17 (26) 19 (31)
Aktualni pusadi 14 (11) 3 (5 11 (18)
Abdominalni simptomi 63 (49) 32 (48) 31 (50)
Srednja dob (godine) 61+11 64112 58110
Inicijalna veli€ina SAA (cm) 2.4+1.4 (n=124) 1.7+0.6 3.1£1.6 (n=58)
Pracéenje (godine) 4.9+3 4.6+2.5 5.2+3

Tablica 2: Klini¢ki i demografski podaci pacijenata s SAAs (6)

U literaturi se navodi slu¢aj prezentacije SAA krvarenjem u gornji GIT.

Gastroskopijom zbog dispepti¢nih simptoma i hematemeza detektirana je pulsatilna

masa u podrucju male krivine Zeluca te CT-om dokazana 3 cm x3 cm x2.5 cm SAA u

srednjoj trecini arterije. Dan prije planiranog kirurSkog zahvata javlja se masivna

hematemeza i hemoragijski Sok. Zahvatom je uoCen prodor aneurizme u Zeludac.
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Na arteriju je postavljena ligatura proksimalno od aneurizme i u€injena splenektomija,

defekt ZeluCane stijenke saniran je djelom zdravog tkiva Zeluca.(18)

Samo dvije studije izvjeStavaju o 31 slu€aju laparoskopskog lijec¢enja SAA. U iskusnih
oparatera, ta metoda je sigurna, manje je invazivna, ima manje komplikacija i kracu
hospitalizaciju u usporedbi s laparotomijom. Laparoskopske tehnike su: jednostavna
resekcija, ligatura proksimalno i distalno od aneurizme, resekcija sakularne
aneurizme, aneurizmektomija sa splenektomijom ili pankreatektomijom i resekcija s

end-to-end anastomozom. Odluka ovisi o lokalizaciji lezije.(9)

Opisan je slu€aj multipare,54 sa 5 SAA i segmentalne arterijske mediolize (SAM),
kao rijetke vaskulopatije karakterizirane neupalnom degeneracijom stijenke arterije.
Najveca aneurizma mijerila je 2.5 cm u promijeru. Inicijalno je lije¢ena
endovaskularno, medutim zbog tortuoti€nosti Zile i 5 aneurizmi u€injena je kompletna

resekcija lijenalne arterije sa splenektomijom otvorenim kirurskim zahvatom.(17)

Opisan je slucaj laparoskopske operacije SAA s aneurizmom lijenalne vene i
arteriovenske fistule pri Cemu u obzir dolazi disekcija SAA i fistule te splenektomija ili

perkutana embolizacija.(14)
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4.RASPRAVA

lako se sve VAA mogu lijeCiti endovaskularno, kirurski pristup i rekonstrukcija ostaju
optimalno rijeSenje za neke VAA, narocito za pacijente koji su hemodinamski

nestabilni i zahtijevaju hitan tretman.

Usporedivo s endovaskularnim lijeCenjem, kirurski pristup ima prednosti u trajnosti,
skracuje period potreban za praéenje pacijeneta, a stopa mortaliteta u slu¢aju
elektivnih zahvata je 0.5%. Hitni pacijenti i oni sa signifikantnim komorbiditetima
imaju povecan rizik od razvoja komplikacija i slabije rezultate lijec¢enja. U hitnoci se
preferira brzi operativni zahvat, kontrola krvarenja i postavljanje ligatura bez

vaskularne rekonstrukcije.

Endovaskularni tretman je opcija za hemodinamski stabilne pacijente, osobito
niskorizicne pacijente bez znacajnijih komorbiditeta, one s priraslicama u abdomenu,
ili u sluCajevima teSko dostupne aneurizme. Neke studije pokazuju da je
endovaskularni pristup lije€enju VAA povezan sa stopom morbiditeta i do 25%,
najCesce tranzitornim postembolizacijskim sindromom i nepotpunom ekskluzijom

aneurizme, Ciji ostaci imaju rizik rupture.(2)

Studije s klinike Mayo pacijenata podvrgnutih minimalno invazivnim zahvatima
pokazuju da su se svi zabiljezeni smrtni slu¢ajevi desili medu pacijentima podvrgnutih
hitnom zahvatu. Takvi rezultati potvrdeni su i drugim velikim studijama, koje pokazuju
perioperativan mortalitet od 8,3%, pri E¢emu su svi smrtni slu€ajevi zabiljezeni medu
pacijentima podvrgnutim hithom zahvatu. Niti jedan smrtni slu¢aj nije zabiljezen medu

pacijentima podvrgnutih elektivnom zahvatu.(2)

Endovaskularno lijeCenje ima znacajnu ulogu u elektivnom tretmanu pri cemu je

stopa morbiditeta i mortaliteta niska. S usavr§avanjem katetera i uredaja,
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endovaskularni pristup se razvija i postaje prvi izbor lijeCenja za anatomski pogodno
lokalizirane VAA.(2) S obzirom da implantacija covered stenta odrzi protok u
lijenalnoj arteriji, smatra se idealnim endovaskularnim tretmanom. Covered stent se
obi¢no koristi kod aneurizme lokalizirane u proksimalnom djelu lijenalne arterije.
Posljednjih godina, bare-metal stent u kombinaciji s parcijalnomcoil embolizacijom
koristi se u terapiji SAA Sirokog vrata. S obzirom na njegov maniji promjer i vecu

mekocu, njegova implantacija u lijenalnu arteriju je lakSa od covered stenta.(8)

Vjeruje se da implantacija stenta daje bolje rezultate od coil embolizacije kod
isklju€enja aneurizme i oCuvanja spleni¢ne arterije. Medutim, uporaba stenta je

ograni¢ena kod proksimalnih aneurizmi, dok nije prikladan za distalne lezije.(9)

Glavne prednosti endovaskularnog pristupa su manja invazivnost, manja
postoperativna bolnost, manja stopa komplikacija cijeljenja rane, smanjena duzina
boravka u bolnici, brzi povratak svakodnevnim aktivnostima i bolja kvaliteta Zivota.
Medutim, potrebne su dodatne studije koje bi odredile trajnost endovaskularnog

tretmana.(2)

Rezultati lijeCenja VAA kirurSkim zahvatom i endovaskularnim lijeCenjem.

e Studija koja je uklju€ivala 185 aneurizmi (64 % VAPA i 36% VAA) pri ¢emu je
46% zahvata izvedeno na temelju krvarenja kao indikacije, pokazuje stopu od
98% uspjesnih zahvata koriste¢i endovaskularni pristup. Ukupna stopa
mortaliteta iznosila je 6.2% i 3.4%.

e Druga velika studija izvjeStava o stopi od 98% uspjesSnih endovaskularnih
zahvata uglavnom uporabom coil embolizacije. Stopa mortaliteta iznosila je
8,3%, pri Cemu nije zabiljezen niti jedan smrtni slu¢aj medu pacijentima

podvrgnutim elektivnom zahvatu.
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e TrecCa komparativna studija koja je ukljucivala 94 pacijenta s VAA/VAPA,
izvjeStava o 100% uspjesnosti zahvata. Morbiditet i mortalitet otvorenim
pristupom iznosio je 9.4% i 1.3%. Endovaskularna grupa je imala maniji

morbiditet(10%) i nije imala mortaliteta. (2)

Brzo Sireca, simptomatska ili rupturirana SAA zahtijeva tretman.(6) Prevalencija
rupture je 1%, sa visokom stopom mortaliteta od 52%.(11) Medutim, kontroverze
postoje u lije€enju asimptomatske aneurizme jer ne postoje jedinstveni kriteriji. Ova
studija smatra da bi veliCina od 2.0 cm-2.5 cm trebala biti razmatrana za terapiju.
Pacijente odredene za observaciju prati se svakih 6 mjeseci. Jednom kada se utvrdi

odsutnost ili slabi rast aneurizme, nastavlja ih se pratiti jednom u 1-2 g.(6)

SAAs moze se tretirati endovaskularno ili kirurSkim zahvatom.(6) Prednosti otvorenog
kirurSkog pristupa su kompletna resekcija aneurizme sa splenektomijom, postavljanje
ligatura aneurizme proksimalno i distalno ili ligatura sa arterijskom rekonstrukcijom.
Ligatura proksimalno i distalno od aneurizme ili aneurizmektomija je opcija kod
proksimalnih SAA. Distalne zahtijevaju aneurizmektomiju sa splenektomijom. U
slucaju da je aneurizma lokalizirana preblizu pankreasa potrebno je uciniti i
pankreatektomiju.(9) Prihvacen je endoluminalni pristup za veliku veéinu SAAs
koristeci coil ili glue embolizaciju.Prednosti endovaskularne terapije su niska stopa
morbiditeta i kratka hospitalizacija. Uloga endovaskularnog lije¢enja u hemodinamski
nestabilnih pacijenata sa slobodnom rupturom, ostaje nejasna.(6) Komplikacije
endovaskularnog lije€enja su femoralni hematom, ozljede arterije, apscesi slezene i
PES.(9) Za usporedbu, kirurdki zahvat ima 1%-3% stopu mortaliteta te 9%-25%

perioperativnin komplikacija.(6)
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Rezultati ove studije pokazuju da PES kao komplikacija coil embolizacije ne korelira s
infarktom slezene. Neki potpuno asimptomatski pacijenti imaju evidenciju infarkta
slezene kasnije u tijeku pracenja. Upotreba ljepila s ili bez coil embolizacije ne
korelira s infarktom slezene. Pacijenti s distalnom SAAs imaju veci rizik za PES i ili

asimptomatski infarkt slezene. (6)

Sadasnje opce preporuke nalazu da svi simptomatski pacijenti i aneurizme vece od 2
cm u promjeru zahtijevaju tretman, ali nema jasnih smjernica koje indikacije nalazu
koji tretman. Sve tri opcije imaju prednosti i nedostatke. Kirurski zahvat ima dobre
dugorocCne rezultate, ali visok perioperativni mortalitet. Endovaskularni pristup
pokazuje nizak morbiditet i mortalitet, ali visoku stopu reintervencija, kao rezultat
odgodenih komplikacija. Konzervativan nacin lije€enja ima rastuci rizik rupture

aneurizme i za Zivot opasnog krvarenja.

Jedna studija opisuje kirursku intervenciju SAA resekcijom aneurizme i splenektomiju
u najveceg broja pacijenata te rekonstrukciju arterije, te embolizaciju i stent-graft kod
endovaskularnog lije€enja. Rezultati studije pokazuju da endovaskularno lijeCenje
ima bolje kratkoroCne rezultate od kirurskog pristupa. Medutim kirurski pristup ima
manje kasnih komplikacije i reintervencije za vrijeme pracenja. Pacijenti lijeceni
konzervativno pokazuju viSu stopu kasnog mortaliteta. Studija uklju€uje vise od 1300
pacijenata. Grupa lije€ena konzervativno imala je pacijente s manjom
aneurizmom(2.1cm) u odnosu na one lije€ene kirurski(3.1cm) i endovaskularno(3cm),
manji broj simptomatskih pacijenata(9.5%vs28.7% u kirurSkom zahvatu i 28.8% u
endovaskularnom) i manju stopu ruptura(0.2%vs18.4% u kirurSkom tretmanu i 8.8%
u endovaskularnom). Vedi broj ruptura biljeZi kiruski pristup nego

endovaskularni(18.4%vs8.8%).
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Rezultati pokazuju veci mortalitet rupturiranih i nerupturiranih pacijenata u grupu

operiranih u odnosu na one lijeCene endovaskularno. (4)

Endovaskularne tehnike su sigurne i u€inkovite za tretman srednje velikh SAAs(ispod

4mm), malo se zna o njihovoj primjenjivosti u lije€enju velikih SAAs.

Prikazan je slu¢aj ogromne SAA(90mm max veliCine dokazane CT-om) lijeCene coll
embolizacijom uz potpuno sacuvan distalni protok do slezene. Slucaj nije primjeren
lijeciti kirurski zbog portalne hipertenzije, a u toku postupka dodatno je kompliciran
bakterijskom infekcijom Sto je zahtijevalo transplantaciju jetre, koja je uspjeSno

izvedena.(b)

lako je laparoskopska splenektomija u lijeCenju SAA preporu¢ena metoda lijecenja s
niskim postoperativnim mortalitetom i morbiditetom, nosi sa sobom potencijalnu
imunodeficijenciju i trombocitozu, infekcije(OPSI), kao naj¢eScu fatalnu komplikaciju
splenektomiranih. Studija opisuje slu¢aj SAA locirane u podrucju hilusa, tretirane
laparoskopski aneurizmektomijom i rekonstrukcijom lijenalne arterije distalno od SAA,
Sto nigdje ranije nije opisano. Laparoskopski zahvat je moguc i siguran u odredenih
pacijenata, tim viSe Sto prolaze detaljnu preoperativhu obradu, opreznu operaciju i

intenzivnu postoperativnu njegu.(9)

Spontana ruptura SAA u trudnodi je rijetka, ali s katastrofalnim posljedicama, Cesto
se pogresno dijagnosticira i u 70% slu€ajeva inicijalna dijagnoza je ruptura uterusa.
Predisponirajuci faktor rupture u trudnodi je povecani protok krvi kroz lijenalnu
arteriju. Dijagnoza nerupturirane SAA u trudnodi je teSka, tako da se mnoge
prepoznaju tek nakon rupture, a i njen razvoj ne pokazuje nikakve klinicke znakove.
Degeneracija medije, hormonalni i hemodinamski lokalni faktori i povecéan tlak

uklju€eni su u razvoj aneurizme.Medutim to€an mehanizam nije poznat.
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U usporedbi s drugim visceralnim arterijama, lijenalna je osobito osjetljiva na
promjene u trudnoci. Trudnoca je povezana s 20-50% svih ruptura, najceSce u
tre¢em trimestru ili ranom postpartalnom dobu. Mortalitet kod rupture SAA u trudnoci
je 75% za majku i 95% za dijete. Rana dg i lijeCenje rupturirane SAA u trudnodi

imperativ su spasa majke i djeteta.(10)

U vecine pacijenata (74% -87%) SAA je locirana u distalnoj trecini lijenalne arterije, u
22% u srednjoj trecini, a u ostalih u proksimalnnoj tre€ini. Najveca incidencija rupture

je u mladih trudnica.(14)
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5.ZAKLJUCCI

e Broj slucajno otkrivenin SAA biti ¢e u stalnom porastu zbog sve ¢eSc¢e uporabe
moderne slikovne dijagnostike (CT, MRI, CT angiografija)

e Zlatni standard u dijagnostici SAA je CT angiografija

¢ NajviSe asimptomatskih SAAs, manijih od 2 cm, jako kalcificiranih ne¢e
znacajno rasti s vremenom, mogu se pratiti i imaju neznatan rizik rupture.

¢ Indikacije za lijeCenje SAA su simptomatske aneurizme, aneurizma veca od 2
cm i SAA u trudnica ili Zena generativne dobi jer imaju visok rizik rupture.

¢ lako je kirurki zahvat zlatan standard u lijeCenju SAA a splenektomijom,
ukoliko je lezija lokalizirana u blizini hilusa, ima i nedostatke u vidu visoke
stope komplikacija i visoke stope mortaliteta, ali i prednosti pred
endovaskularnim lijeCenjem u vidu nize stope kasnih komplikacija i
reintervencija

e Bazirano na niskom morbiditetu i odsutnosti mortaliteta te boljih kratkoro¢nih
rezultata od operacije, endovaskularno lije¢enje ostaje trajan ucinkovit tretman
SAAs

e Endovaskularni pristup ima najbolje rezultate i trebao bi biti tretman izbora ako
je lijenalna arterija prikladne anatomije za endovaskularni pristup.

e Tretman rupturirane SAAs je obeshrabrujuéi i ostaje letalan entitet.

e Smjernice u buduc¢nosti moraju nastaviti s fokusom na rizi¢nim faktorima brzog
rasta i daljnje definicije prirode bolesti ¢ime bi se mogli identificirati pacijenti
koji imaju koristi od rane profilakticke intervencije.

e Preporuke za starije i visokoriziCne pacijente jo$ uvijek nisu jasne.
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6.SAZETAK

Aneurizma visceralne arterije najceS¢a je aneurizma visceralnih arterija (60%).
Prosirenje lijenalne arterije smatra se aneurizmom ukoliko je ve¢e od 1 cm u

promjeru. Stijenku aneurizme &ine svi slojevi arterije.

Njezinom razvoju pogoduju stanja pojacanog protoka krvi, kao sto su trudnoca,

arteriovenska fistula i malformacije te portalna hipertenzija.

lako su aneurizme lijenalne arterije ve¢inom asimptomatske, imaju potencijalan rizik
rupture Sto rezultira po Zivot opasnim komplikacijama. Pacijenti s asimptomatskom
aneurizmom prezentiraju se mu¢ninom, povracanjem, abdominalnim bolovima

epigastricno ili u gornjem lijevom kvadrantu trbuha.

Angiografija je zlatni standard dijagnostike i terapije aneurizme lijenalne arterije.

Terapijske mogucnosti lije€enja aneurizme lijenalne arterije su operacijski zahvat,
perkutana intervencija s coil embolizacijom ili implantacijom stenta, te laparoskopska

ekkscizija ili klipanje.

Klju€ne rijeCi: aneurizma visceralne arterije, aneurizma lijenalne arterije, CT

angiografija
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7.SUMMARY

Splenic artery aneurysm(SAA) is the most common visceral artery aneurysm,
accounts for 60% of all visceral aneurysm cases. The splenic artery is considered
aneurysmal when the size of the artery is [J 1 cm in diameter. True SAAs aredefined

as expansions of all wall layers.

True splenic artery aneurysms are associated with conditions of increased flow, such

as pregnancy, arterial venous fistulas and malformations and portal hypertension.

Although most SAAs are asymptomatic, they have a potential to rupture, which can
result in life-threatening complications. Patients with symptomatic splenic artery
aneurysm present with nausea and vague abdominal discomfort in the midepigastric

or left upper quadrant.

Angiography is the gold standard diagnostic and therapeutic method.

Treatment options for splenic artery aneurysms (SAAS) include open surgical repair,
percutaneous intervention with either embolization coils or covered stents, and

laparoscopic excision or clipping.

Key words: visceral artery aneurism, splenic artery aneurism, CT angiography
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